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Paris,  le  4  janvier  1897. 

A  la  fin  de  l’année  scolaire  1894-189S,  le  nombre  des.  étu¬ 
diants  inscrits  à  la  Faculté  de  médecine  était  de  5239.  A 
la  fin  de  l’année  1895-1896,  le  nombre  de:  ces  mêmes  étu¬ 
diants  était  de  4940,  soit  une  diminution  de  299. 

Cette  diminution  est-elle  un  acheminement  vers  le  désen¬ 
combrement  de  nos  études  médicales?  Permet-elle  d’aii- 
gurer  pour  la  profession  un  avenir  meilleùr?  Nous  ne  le 
croyons  pas,  et  c’est  sur  ces  présages  peu  consolants  qu’il 
faut  commencer  l’année  1897. 

La  diminution  n’est,  en  efifet,  qu’apparente,  elle  tient  au 
fonctionnement  du  nouveau  régime  d’études  exigeant  que 
la  première  année  d’études  médicales  se  passe  à  la  Faculté 
des  sciences  et';  non  à  la  Faculté  de  médecine.  Nombre  de 
familles  de  province  préfèrent,  eh  effet,  garder  leurs  fils 
près  d’eux,  dans  une  Faculté  des  sciences  voisine,  ne  les 
envoyant  à  Paris  qu’après  l’obtention  du  certificat  d’apti¬ 
tude  qui  leur  permet  l’accès  de  la  Faculté  de  médecine. 

C’est  de  cette  façon  qu’on  explique  comment  144  étu¬ 
diants  seulement  ont  pris  leur  première  inscription  au  lieu 
de  342,  l’année  précédente.  La  rentrée  à  la  Faculté  de  Paris 
sera  plus  forte  pour  la  seconde  année  d’études;  c’est  ce  qui 
a  déjà  lieu.  Tout  nous  porte  même  à  croire  que,  dès  aujour¬ 
d’hui,  le  nombre  des  étudiants  parisiens  a  déjà  atteint  le 
chiffre  habituel  des  années  précédentes.  Nous  avions  donc 
raison  de  dire  que  le  désencombrement  n’était  qu’apparent. 

La  diminution  tient  encore  à  deux  autres  causes  ;  1°  le 
nombre  des  aspirants  à  Tofficiat  de  santé  va  en  diminuant 
pour  s’éteindre  ;  2°  la  Faculté  de  Paris  n’ouvre  plus  ses  portes 
à  l’étudiant  étranger  qu’à  titre  d’exception. 

Sur  les  4940  élèves  docteurs  ou  officiers  de  santé,  il  y  a 
3976  français  et  964  étrangers,  soit  810  hommes  et  154  fem¬ 
mes.  La  proportion  des  étudiants  étrangers  est  donc  encore 
de  1  pour  4  étudiants  français,  soit  25  p.  100. 

Cette  année,  40  étrangers  seulement  ont  été  autorisés  à 
faire  leurs  études  à  la  Faculté  de  Paris.  Il  y  a  là  une  dimi¬ 
nution  notable  sur  le  nombre  habituel.  Ces  étudiants,  ainsi 
que  permet  de  le  supposer  le  silence  du  rapport  au  Conseil 
académique,  sont  inscrits  au  même  titre  que  les  étudiants 
français,  c’est-à-dire  que  leur  diplôme  leur  conférera  le  droit 


d’exercer  en  France.  Ils  appartiennent  aux  nationalités  sui¬ 
vantes  :  19  russes,  9  turcs,  4  roumains,  2  anglais,  2  autri¬ 
chiens.  L’Allemagne,  la  Hollande,  la  Belgique,  l’Italie,  la 
Grèce,  la  Suisse,  l’Amérique,  l’Afrique,  n’ont  chacun  qu’un 
seul  étudiant  autorisé. 

Trente  de  ces  étrangers  appartiennent  à  l’ancien  régime 
d’études  ;  25  ont  été  dispensés  des  deux  baccalauréats,  4  ont 
obtenu  l’équivalence  des  diplômes,  1  seul  avait  ses  deux 
baccalauréats  réglementaires. 

Dix  appartiennent  au  nouveau  régime;  6  possédaient  un 
baccalauréat  et  le  cptificat  d’aptitude  P.  C.  N.,  3  avaient  le 
baccalauréat  ès  lettres.  Un  a  été  dispensé  du  baccalauréat  et 
du  certificat  d’études  des  sciences  physiques,  chimiques  et 
naturelles. 

Cette  année,  la  Faculté  a  reçu  594  nouveaux  docteurs, 
dont  95  étrangers. 

Tel  est  le  bilan  officiel.  On  peut  eh  conclure  que  l’encom¬ 
brement  des  études  médicales  persiste  et,  avec  lui,  l’encom¬ 
brement  ultérieur  de  la  profession.  Tout  le  monde  en  parle, 
tout  le  monde  le, constate  et  lé  regrette.  Mais  jusqu’ici  on 
n’a  rien  fait  ou  presque  rien  fait  pour  le  combattre.  On  ne 
s’est  attaqué  qu’aux  étudiants  étrangers,  voulant  avec  raison 
ne  leur,  conférer  le-  doctorat  qu’à  titre  honorifique.  Mais  la 
porte  n’était  pas  fermée  que  déjà  elle  s’entr’ouvrait  à  cer¬ 
tains  privilégiés,  et,  d’ici  quelques  années,  le  règlement 
violé  avant  d’être  appliqué  sera  chose  non  avenue  et  lettre 
morte.  Tl  nous  semble  qu’il  y  a  autre  chose  à  faire.  , 


APPLICATION  DE  LA  RADIOSCOPIE 

AU  DIAGNOSTIC  DES  MALADIES  DU  THORAX  (1), 

Par  M.  le  professeur  Ch.  Bouchard  (de  l’Institut). 

Depuis  mes  dernières  communications  sur  ce  sujet  (2), 
j’ai  eu  l’occasion  de  vérifier,  bien  des  fois,  la  concordance 
qui  existe  dans  l’exploration  des  maladies  du  thorax  entre 
les  données  que  fournit  la  percussion  et  celles  que  donne 
la  radioscopie,  l’ombre  portée  sur  l’écran  phosphorescent 
marquant  en  teintes  sombres  les  régions  où  l’on  constate  la 
matité.  Plusieurs  fois,  la  radioscopie  a  révélé  ce  que  les 
autres  moyens  de  l’exploration  physique  avaient  laissé 
inaperçu,  ce  que  môme  ils  ne  révélaient  pas  après  un  nou¬ 
vel  examen. 


(1)  Communication  à  l'Académie  d'es'  sciences; 

(2)  Voyez  Gaz.  des  hôpil.,  1896,  p.  14Q8  et  1139,' 
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Il  m’est  arrivé,  en  examinant  à  l’aide  des  rayons  Rontgen 
un  thorax  suspect,  de  découvrir  vers  l’une  des  bases  une 
teinte  un  peu  obscure  et  inégalement  obscure  :  1  oreille, 
appliquée  sur  la  zone  ainsi  signalée  à  l’attention,  constatait 
l’existence  de  frottements. 

Un  malade  m’est  présenté  sans  renseignements,  sans 
que  je  puisse  le  voir  dans  l’obscurité  de  la  chambre  noire. 
Un  côté  du  thorax  est  brillant;  l’autre  côté,  le  gauche,,  est 
ombré  dans  toute  la  hauteur.  Je  conclus  qu’il  s’agit  soit 
d’un  épanchement  pleurétique,  soit  d’une  infiltration  tuber¬ 
culeuse  de  tout  le  poumon  gauche.  La  remarque  que  le 
médiastin  n’est  pas  dévié  à  droite  me  fait  repousser  1  idée 
de  pleurésie.  Les  autres  modes  de  l’exploration  confirment 
le  diagnostic  d’infiltration  tuberculeuse  de  tout  le  poumon 

gauche.  ^  f  •+  i 

J’ai  montré  également,  avec  une  netteté  parfaite,  la 
tumeur  que  formait  à  droite  de  la  colonne,  chez  une  petite 
fille  la  masse  d’une  adénopathie  trachéo-bronchique. 

Un  malade  qui  venait  d’être  admis  à  l’hôpital  et  qui 
n’avait  encore  été  soumis  qu’à  un  examen  sommaire,  m’est 
amené  parce  qu’il  présente  des  battements  à  droite  du 
sternum  et  parce  que,  au  cas  où  il  s’agirait  d’un  anévrisme 
de  l’aorte,  on  est  curieux  de  savoir  ce  que  donnerait  la 
radioscopie.  Je  constate,  dans  la  portion  droite  du  thorax, 
en  continuité  avec  l’ombre  du  sternum,  une 'zone  sombre 
anormale.  Mais,  en  même  temps,  je  reconnais  l’absence,  à 
gauche  de  l’ombre  dü  cœur.  Je  conclus  non  à  un  anévrisme 
de  l’aorte,  mais  à  une  ectopie  du  cœur  qui,  ne  se  trouvant 
pas  à  gauche,  doit  battre  à  droite.  La  palpitation,  la  per- 
rassion,  l’auscultation  confirment  ce  diagnostic  seance 

tenante.  , 

Sur  un  autre  malade  chez  lequel,  par  les  procèdes  accou¬ 
tumés,  j’avais  diagnostiqué  un  anévrisme  de  la  crosse  de  la 
aorte,  l’écran  phosphorescent  m’a  montré  la  tumeur  avec 
son  siège,  sa  forme,  son  volume. 

En  dehors  de  l’anévrisme,  j’ai  pu  voir  les  dilatations  aor¬ 
tiques  dessiner  à  droite  et  à  gauche  du  sternum  par  une 
courbe  un  peu  moins  éclairée  que  le  fond  du  thorax,  les 
sortions  débordantes  du  vaisseau. 

De  même,  j’ai  reconnu  les  hypertrophies  du  cœur,  com¬ 
pensatrices  des  scléroses  artérielles  ou  rénales  et  j  ai  vu, 
fens  ces  cas,  les  oreillettes  battre  à  droite  du  sternum. 

Ces  faits,  joints  à  ceux  que  j’ai  communiques  antérieure¬ 
ment,  montrent  que  l’emploi  des  rayons  de  Rontgen,  qui 
rend  au  chirurgien  de  si  grands  services  pour  1  etude  des 
lésions  osseuses  ou  pour  la  recherche  des  corps  etrangers 
métalliques,  est  tout  aussi  précieux  pour  le  médecin.^  La 
démonstration  est  faite  pour  les  maladies  du  thorax.  L  ap¬ 
plication  de  la  radioscopie  à  l’étude  des  maladies  de  1  abdo- 
Ln  m’a,  jusqu’à  ce  jour,  donné  des  résultats  moins  satis¬ 
faisants.  Je  vois  très  nettement  la  voûte  que  forme  la  face 
convexe  du  foie,  mais  j’arrive  rarement  à  délimiter  la  par¬ 
tie  inférieure  de  cet  organe.  Je  ne  vois  pas  les  rems.  Je  n  ai, 
pas  pu  distinguer  un  volumineux  cancer  de  l’estomac  Une 
seule  fois  j’ai  entrevu,  d’une  manière  incertaine',  la  tête  du 
fœtus  dans  un  cas  de  grossesse.  Mais  l’estomac  apparaît 
nettement  comme  une  tache' ;çlairé  sur  le  fond  sombre  de 
l’abdomen,  à  la  coiiditipn,  toutefois;  qu’il  contienne  du ^ 

^^En  faisant  usage  de  bobines  puissantes,  qui  élèvent  la 
tension  des  courants  alternatifs  au  point'  de  ^urnir  des 
étincelles  de  40"“,  j’ai  pu  triompher  de  la  résistance 'que 
le  thorax  de  l’adulte  oppose  aux  rayons  invisibles  et  j  ai  tait 


apparaître  sur  l’écran  phosphorescent  le  détail  des  organes 
de  la  poitrine.  J’espère,  en  augmentant  encore  la  puis¬ 
sance  de  pénétration  des  rayons,  traverser  aussi  la  masse 
des  organes  beaucoup  plus  résistants  de  l’abdomen. 


NOTE  SUR  UN  CAS  DE  MALADIE  DE  MORTON 

Par  le  docteur  G.  Lasserre  , 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  maladie  de  Morton  ou  névralgie  métatarsienne  anté¬ 
rieure  a  été  assez  rarement  observée  en  France.  En  dehors 
du  travail  de  M.  Bosc  (de  Montpellier),  paru,  en  1894,  dans 
les  Archives  générales  de  médecine,  basé  sur  une  observation 
personnelle  très  complète,  et  de  l’article  publié  récemment 
(juin  1896)  par  le  doctenr  Lamacq,  dans  la  Revue  dé  médeeim, 
article  qui  renferme  trois  faits  nouveaux,  nous  ne  connais¬ 
sons  pas,  dans  la  littérature  médicale  française,  d’autre  tra¬ 
vail  sur  cette  question. 

Aussi,  ayant  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  cette  sin¬ 
gulière  affection,  croyons-nous  devoir  le  faire  connaître.  Il 
présente,  d’ailleurs,  quelques  particularités  intéressantes. 

Observation.  —  M“"  X...,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  est  ro¬ 
buste,  bien  bâtie,  et  d’une  santé  générale  parfaite. 

Depuis  cinq  ans,  elle  souffre  de  douleurs  brusques  et  vio- 
léntes  dans  le  pied  gauche,  survenant  par  accès,  et  dans 
lesquels  nous  retrouverons  tous  les  signes  de  la  maladie  de 

Ses  antécédents  héréditaires  nous  révèlent  des  faits  inté¬ 
ressants  Nous  savons  seulement  de  son  père  qu’il  est  ro¬ 
buste  et  bien  portant.  La  mère  de  M”"  X...  est  maipe,  ner¬ 
veuse  et  présente  des  signes  nets  d’arthritisme  (migraines, 
névralgies  faciales,  douleurs  articulaires).  En  outre,  elle  est 
atteinte,  depuié  de  longues  années,  de  maladie  de  Morton. 
Nous  n’avons  pu  avoir  dé  renseignements  sur  la  façon  dont 
a  débuté  et  évolué  chez  elle  cette  affection,  mais  nous 
savons  que  ses  accès,  peu  fréquents  d’ailleurs,  avaient  tou¬ 
jours  pour  siège  le  quatrième  orteil  droit,  survenaient  très 
brusquement  et  étaient  parfois  d’une  intensité  telle  qu’ils 
provoquaient  des  syncopes. 

Une, sœur,  plus  jeune  quç  M”"  X...,  a  aussi  des  accès  ana¬ 
logues,  mais  beaucoup  moins  violents  (elle  n’est  jamais 
obligée  de  se  déchausser),  ces  accès  siègent  toujours  égale¬ 
ment  dans  le  quatrième  orteil  et  au  même  pied,  sans  que 
nous  ayons  pu  savoir  s’il  s’agissait  du  pied'droit  ou  gauche. 
Un  frère  a  de  temps  en  temps,  paraît-il,  des  élancements 
douloureux  dans  la  plante  du  pied,  très  passagers  et  peu 
intenses.  Il  peut,  sans  en  être  incommodé,  faire  son  service 
militaire.  Il  s’agit  probablement,  chez  lui,  d’un  cas  fruste  de 
cette  même  maladie.  ,  ,  .  .  .  j 

Enfin,  ajoutons  qu’un  enfant  de  la  malade,  âgé  de  deux 
ans,  est  atteint  de  gravell^  urique. 

Les'  antécédents  personnels  de  notre  malade  sont  peu 
chargés.  Nous  n’y  relevons  que  quelques  névralgies  faciales' 
peu  intenses.  M“"  X,.)  se  plaint  pourtant  de  ressentir  par¬ 
fois  dans  là  hanche  droite  tinè  douleur' très  violente,  a  C’est 
comme  si  on  me  traversàit  la  hanché' avec  un  fer  rouge,  » 
dit-elle.  Cette  douleur  a 'débuté  vers 'l’âge  de  quinze  ans. 
Elle  apparaissait  surtout  jiendant  les  mouvements  lorsque 
X...  dansait,  par  exemple.  Elle  devait  alors  s  arrêter,  et 
un  court, repos  faisait  disparaître  cette;  douleur.  L’examen 
de  la  hànchç,  pratiqué  à  plusieurs  reprises,  a  toujours  été 
négatif.  Depuis  deux  ou  trois  ans,  cette  douleur  brusque  a  à 
peu  près  disparu;  mais,  .â,  çertains_ moments,  apparaît  à  la 
partie  çiutéro-suiièrléure  de. la  cuisse  une  douleur  moins 
aiguë,  mais  durant' pl'usieiirs  jours  et  rendant  la  marche 
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difficile.  L’examen  du  membre  à  ce  moment  nous,  a  montré 
l’existence  d’une  névralgie  crurale. 

La  maladie  de  Morton  a  débuté  à  l’âge  de  vingt  ans,  et 
dans  le  cours  d’une  première  grossesse  gémellaire.  Aucune 
fatigue  n’a  pu  en  être  la  cause  ;  X...  faisait  alors  une 

longue  traversée,  et  c’est  pendant  qu’elle  se  promenait  sur 
le  pont  du  bateau,  que  soudain  le  premier  accès  a  apparu. 
Brusquement,  elle  a  été  arrêtée  par  une  douleur  lancinante, 
très  violente,  siégeant  au  niveau  de  1  articulation  métatarso- 
phalangienne  du  quatrième  orteil  du  pied  droit,  douleur 
s’accompagnant  d’une  sensation  de  gonflement  imaginaire, 
constrictive.  Elle  ne  disparaissait  pas  immédiatement  par 
le  repos,  mais  était  exacerbée  quand  le  . pied  touchait  par 
terre.  Au  bout  de  quelques  instants,  elle  était  assez  calmée 
pour  permettre  à  la  malade  de  marcher,  ce  qu’elle  faisait, 
d’ailleurs,  en  contractant  son  pied  en  griffe. 

Ces  accès,  depuis  lors,  sont  survenus  assez  fréquemment 
et  généralement  pendant  la  marche,  après  quinze  à  vingt 
minutes  de  marche  environ.  Ils  ont  toujours  le  même  carac¬ 
tère,  le  même  siège.  La  douleur  n’irradie  ni  vers  le  cou¬ 
de-pied,  ni  vers  les  orteils.  Son  intensité  est  variable  ;  par¬ 
fois  la  sensation  de  gonflement  est  telle  que  la  malade  doit 
se  déchausser,  où  qu’elle  se  trouve. 

La  durée  varie  d’une  demi-heure  à  quelques  heures.  Dans 
ces  moments,  le  pied  ne  présente  cependant  rien  d’appa¬ 
rent  :  ni  gonflement,  ni  rougeur,  ni  douleur  à  la  pression, 
nous  a-t-elle  dit.  Dans  l’intervalle  des  accès,  en  tout  cas,  la 
marche  est  très  facile.  Le  pied,  parfaitement  conformé,  n’est 
le  siège  d’aucune  sensibilité.  Aucune  pression,  aucun  mou¬ 
vement,  ni  la  flexion,  ni  l’extension  des  orteils  ne  réveillent 
la  douleur.  Les  tendons  fléchisseurs  et  extenseurs  n’ont 
aucune  trace  de  synovite;  la  palpation  de  la  tête  du  qua¬ 
trième  métatarsien  ne  révèle  rien  d’insolite  ;  aucune  ten¬ 
dance  à  la  subluxation  dans  l'articulation. 

La  sensibilité  du  pied  est  normale  dans  ses  différents 
modes,  ainsi,  d’ailleurs,  que  dans  tout  le  reste  du  corps  où 
l’examen  ne  décèle  aucun  stigmate  nerveùx. 

Enfin,  ajoutons  que  la  malade  porte  des  chaussures 
larges  bien  qu’à  talon  élevé,  et  que  jamais  l’usage  de  chaus¬ 
sures  neuves  n’a  paru  influer  sur  l’apparition  des  accès. 

La  maladie  ainsi  constituée  a  suivi  une  évolution  assez 
particulière  chez  notre  malade.  Jusqu’à  la  fin  de  la  grossesse 
les  accès  ont  été  assez  fréquents,  survenant  au  moins  une 
fois  par  semaine,  parfois  tous  les  quatre  ou  cinq  jours,  et 
souvent  une  crise  se  composait  de  plusieurs  accès.  Après 
l’accouchement,  pendant  le  temps  que  M™"  X...  est  restée 
couchée,  aucun  phénomène  douloureux  n’a  apparu.  Quand 
elle  a  recommencé  à  marcher,  les  accès  ont  reparu  au  bout 
de  quelques  jours,  mais  étaient  moins  intenses  et  beaucoup 
moins  fréquents;  elle  restait  jusqu’à  un  mois  sans  en  avoir. 

Une  deuxième  grossesse  survint  dix-huit  mois  après.  Dès 
ce  moment  la  maladie  reprit  la  même  intensité  que  pendant 
la  première  pour  arriver  à  la  même  amélioration  après, 
l’accouchement. 

Enfin,  pendant  une  troisième  grossesse,  les  choses  se 
passèrent  encore  de  même,  et,  appelé  à  examiner  X... 
dans  le  cours  de  cette  grossesse,  nous  avons  constaté  l’exis¬ 
tence  de  varices  aux  deux  membres  inférieurs  qui  en  sont 
indemnes  dans  l’intervalle  des  grossesses.  Enfin,  après  ce  _ 
dernier  accouchement  qui  eut  lieu  en  août  1896,  lorsque  la  ’ 
malade  se  leva,  quelques  jours  après,  elle  fut  fort  surprise 
de  voir  survenir  pendant  une  marche  un  accès  analogue  aux 
antérieurs,  mais  siégeant  à  l’articulation  métatarso-phalan¬ 
gienne  du  quatrième  orteil  gauche  qui  avait  toujours  été 
indemne,  et  dès  lors,  c’est  toujours  ce  pied  qui  a,  pté  inté¬ 
ressé. 

Aucun  traitement  n’a  été  suivi. 

L’hérédité  est  des  plus  nettes  dans  cette  observation.  Elle 


avait  déjà  été  signalée,  d’ailleurs,  par  S.  K.  Morton  qui  dit: 
«  Je  connais  plusieurs  familles  dans  lesquelles  plusieurs 
membres,  surtout  des  femmes,  sont  affectés  de  cette  mala¬ 
die.  »  (Cité  par  Bosc.) 

Bosc  donne,  comme  caractérisant  la  maladie  de  Morton, 
quatre  grands  faits  : 

1°  La  douleur  soudaine; 

2“  La  localisation  de  la  douleur  à  la  base  du  quatrième 
orteil; 

3“  La  coexistence  d’un  état  cérébral  particulier; 

4°  L’absence  de  toute  lésion  locale. 

Nous  retrouvons  trois  de  ces  symptômes  avec  la  plus 
grande  netteté  dans  l’observation  précédente.  Seule,  la  co¬ 
existence  d’un  état  cérébral  particulier  manque  absolument, 
les  accès  n’ayant  sur  l’état  cérébral  ou  moral  de  notre  ma¬ 
lade  aucune  répercussion  ;  M“°  X...  ne  présente,  d’ailleurs, 
aucun  signe  de  neurasthénie.  Ce  symptôme  était,  au  con¬ 
traire,  des  plus  nets  chez  le  malade  de  M.  Bosc,  nettement 
neurasthénique. 

Du  reste,  les  conditions  pathogéniques  dans  lesquelles  se 
produit  la  maladie  de  Morton  chez  les  différents  sujets, peu¬ 
vent  en  faire  varier  les  symptômes  et  ont  permis  à  M.  La- 
macq  d’adopter  la  classification  suivante  : 

Forme  atténuée  passagère, 

—  névralgique  (pas  de  neurasthénie,  ni  diathèse), 

—  neurasthénique, 

—  diathésique  (rhumatisme,  goutte), 

—  traumatique, 

Hystérie  (?) 

Notre  cas  rentrerait  comme  symptômes  dans  la  forme 
névralgique;  ou  à  ceux  des  signes  d’arthritisme  relevés 
chez  les  ascendants  et  les  descendants  dans  la  forme  dia¬ 
thésique  :  ces  deux  formes  ayant  d’ailleurs  entre  elles  bien 
des  points  de  contact,  et  leur  séparation  étant  tout  artifi¬ 
cielle  et  provisoire  comme  le  reconnaît  l’auteur  lui-même. 

Sa  symptomatologie  si  nette  ne  présente  aucun  point 
digne  de  remarque,  le  passage  du  siège  de  la  douleur  d’un 
pied  à  l’autre  ayant  déjà  été  observé  ;  notons  cependant  la 
recrudescence  pendant  les  trois  grossesses.  11  est  probable 
que,  dès  la  première  grossesse,  les  membres  inférieurs 
étaient  le  siège  des  varices  constatées  pendant  la  troisième, 
d’autant  plus  que  cette  première  grossesse  fut  gémellaire. 
Il  est  bien  possible  que  cet  état  variqueux  ait  une  influence 
sur  l’aggravation  de  la  maladie,  mais  ce  n’est  là  qu’une 
simple  hypothèse  ;  nous  n’avons  trouvé  signalée  la  coexis¬ 
tence  de  varices  que  chez  le  malade  de  Bosc  qui  était  por¬ 
teur  de  varices  légères  des  membres  inférieurs. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  nous  voyons  que,  dans 
notre  cas,  la  maladie  de  Morton  ne  repose  sur  aucune  des 
lésions  matérielles  (ténosynovite,  subluxation,  laxité  liga¬ 
menteuse)  qui  ont  été  observés  parfois.  Les  symptômes  dé¬ 
crits  et  l’examen  du  pied  éloignent  ces  causes. 

Les  phénomènes  douloureux  de  l’articulation  métatarso- 
phalangienne  sont  très  probablement  du  même  ordre  que 
ceux  qui  se  sont  produits  antérieurement  dans  l’articulation 
coxo-fémorale.  Ils  sont  purement  névralgiques  ;  cette  né¬ 
vralgie  présentant,  d’ailleurs,  des  caractères  particuliers; 
l’absence  de  toute  irradiation,  de  toute  douleur  à  la  pres¬ 
sion  sur  un  trajet  nerveux,  son  acuité  même  la  rapprochent 
des  accidents  si  bien  décrits  par  Blocq  sous  le  nom  de  topo¬ 
algies. 

Quant  à  la  localisation  de  la  douleur  au  niveau  de  la  qua- 
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trième  articulation  métatarso-phalangienne,  elle  est  en  rap¬ 
port  avec  les  conditions  anatomiques  normales  ;  cette  région 
du  pied  étant  plus  riche  en  filets  nerveux  ;  et  en  outre,  dans 
la  marche  (et  c’est  toujours  pendant  la  marche  que  l’accès 
se  produit  chez  notre  malade),  le  cinquième  orteil,  presse 
par  la  chaussure,  appuie  contre  l’articulation  métatarso- 
phalangienne  du  quatrième  orteil  qui,  mobile  aussi,  vien 
buter  contre  le  plan  immobile  formé  par  les  trois  premiers 
orteils.  Il  s’ensuit  une  compression  répétée  qui  fait  de  cette 
région  un  lieu  de  moindre  résistance  et  explique  pourquoi 
la  maladie  de  Morton  s’y  localise  si  fréquemment. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


Le  périnée  et  la  bicyclette.  —  M.  Aldhuy  résume  ainsi 
ses  études  sur  ce  sujet  (Thèse  de  Lyon,  1895-1896,  n»  1164)  : 

«  Les  accidents  produits  par  la  bicyclette  sur  le  périnee 
sont  de  nature  et  de  gravité  très  diverses.  .... 

Nous  signalons  en  passant  certaines  lésions  du  perinee  : 
érythème  cutané,  abcès,  hématome,  etc.,  enfin  une  anes¬ 
thésie  plus  ou  moins  profonde,  s’expliquant  aussi  par  des 
pressions  répétées.  On  a  signalé  également  certains  troubles 
fonctionnels,  tels  que  la  rétention  d’urine  plus  souvent 
observée  chez  l’homme,  et  chez  la  femme  la  pollakiurie. 

L’existence  d’uréthrites  produites  par  la  pression  de  la 
selle  n’est  pas  démontrée,  mais  il  est  certain  que  des  in¬ 
flammations  chroniques  du  canal  et  certaines  complications 
inflammatoires  (abcès  urineux),  etc.,  ont  pu  être  produites 
ou  éveillées  par  l’exercice  de  la  bicy-Iette. 

Parfois  la  stase  veineuse,  due  à  la  compression  du  périnee, 
provoque  l’érection.  Cependant,  le  fait  est  assez  rare;  plus 
souvent,  au  contraire,  le  massage  périnéal  continuel  de  la 
selle  produit  une  impuissance  momentanée. 

Quant  aux  excitations  génésiques  chez  la  femme,  on  a 
sûrement  beaucoup  exagéré.  La  bicyclette  n’a  pas  les  incon¬ 
vénients  de  la  machine  à  coudre. 

La  plupart  des  faits  signalés  jusqu’ici  sont  dus  à  une  posi¬ 
tion  mauvaise  ou  à  une  selle  défectueuse. 

Les  véritables  accidents  auxquels  est  expose  le  bicycliste 
sont  les  accidents  traumatiques.  Ils  relèvent  de  la  projection 
en  avant  du  cavalier  sur  le  bec  de  la  selle  et  de  la  chute  sur 
la  roue  de  derrière  ou  le  cadre.  La  projection  sur  le  bec  est 
produite  par  le  ressaut  causé  par  une  secousse,  par  le  pas- 
Lge  au  niveau  d’une  inégalité  de  terrain,  par  exemple.  Ces 
chutes  sont  très  bénignes  ;  on  peut  parfois  observer  une 
légère  déchirure  de  l’urèthre  qui  guérit  très  vite  sans  U 
moindre  complication.  La  chute  à  califourchon  est  causée 
par  un  arrêt  brusque  de  la  machine  ou  encore  par  une 
fausse  manœuvre  du  bicycliste,  s’y  prenant  mal  pour  sauter 
à  terre  et  tombant  les  cuisses  écartées  sur  la  roue  de  der- 

^^*^Dans  une  observation  très  curieuse,  qui  a  été  le  point  de 
départ  de  notre  thèse,  la  chute  sur  la  roue  a  détermine  un 
hématome  énorme  du  périnée  et  du  scrotum.  La  tumeur 
sanguine  augmentait  à  vue  d’œil  et  le  malade,  pâle,  présen¬ 
tait  des  signes  d’hémorragie  interne.  M.  Poncet  constata, 
par  le  cathétérisme,  l’intégrité  du  canal.  Une  incision  très 
large  au  milieu  du  foyer  sanguin,  permit  de  découvrir  une 
déchirure  de  l’artère  transverse  du  périnée.  L’hémorragie 
fut  arrêtée  par  une  ligature.  ■ 

Mais,  le  plus  souvent,  l’urèthre  est  intéressé,  parfois  com¬ 
plètement  rompu.  On  peut  alors  observer  toutes  les  com¬ 
plications  qui  suivent  les  ruptures  du  canal. 

Cependant,  comme  la  section  de  l’urèthre  est  ordinaire¬ 
ment  ici  très  nette,  la  suture  des  deux  bouts  peut  etre 
suivie  d’une  réunion  par  première  intention.  M.  Poncet  a 


obtenu  un  succès  très  remarquable;  sept  ans j  après  une 
rupture  complète  de  l’urèthre  périnéal,  le  malade  n’a  pas 
encore  le  moindre  symptôme  de  rétrécissement.  »  [Gaz.hehd.) 

Reflets  moirés  de  la  rétine.  —  M.  le  docteur  Louis  Dor 
résume  ainsi  le  travail  qu’il  publie  dans  la  Province  médicale 
sur  les  reflets  moirés  de  la  rétine  chez  les  enfants  : 

«  On  rencontre  quelquefois,  chez  les  enfants  de  dix  à  dix- 
huit  ans,  des  reflets  moirés  autour  des  vaisseaux  de  la 
rétine.  Ces  reflets  paraissent  tenir  à  une  tension  insuflisante 
de  la  membrane  rétinienne,  trop  grande  pour  tapisser  la 
coque  oculaire;  ils  disparaissent  lorsque  la  sclérotique  a 
acquis  son  entier  développement.  Les  froncements  légers 
qui  se  produisent  ainsi  sont  compatibles  avec  une  acuité 
visuelle  normale,  mais,  en  général,  l’acuité  visuelle  est 
abaissée,  aussi  bien  pour  la  vision  à  distance  que  pour  la 
vision  rapprochée.  La  plupart  des  enfants  qui  ont  des 
rétines  moirées  ont  eu  une  croissance  générale  irrégulière, 
mais  non  pas  un  développement  irrégulier  de  l’œil,  car  la 
moire  ne  paraît  pas  plus  fréquente  chez  les  hypermé¬ 
tropes  que  chez  les  myopes.  Le  pronostic  de  la  rétine 
moirée  est  très  favorable  ;  on  peut  même  dire  que  ce  n  est 
pas  une  maladie,  mais  il  importe  de  connaître  cet  aspect  si 
particulier  de  certaines  rétines,  pour  ne  pas  prononcer  les 
mots  de  rétinite,  de  stase  papillaire  ou  d’anomalie  congé¬ 
nitale.  » 


THÉRAPEUTIQUE 


Métrorragies 

Ergotinine . 20  centigrammes 

Alcool .  2  grammes. 

Eau  de  laurier-cerise .  .  .  10  — 

Eau  distillée  stérilisée  .  .  q.  s.  p.  fr. 

100  grammes  de  solution,  pour  injections  hypodermiques. 

Dans  les  vingt-quatre  heures,  le  quart  ou  la  moitié  d’une 
seringue  de  1  gramme.  {Abeille  Médicale.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  30  décembre  1896.  —  Présidence  de  M.  Delens. 

FIN  DE  LA  DISCUSSION  SUR  LA  PATHOGÉNIE 
DE  L’APPENDICITE 

M.  REYNIER,  répondant  à  l’argumentation  de  M.  Cham- 
pionnière,  dit  avoir  toujours  vu  survenir  les  accidents  après 
l’administration  des  purgatifs,  d’autres  fois  ces  accidents 
s’exagérer  après  la  purgation. 

11  est  donc  partisan  de  l’application  de  la  glace  et  de 
l’administration  de  l’opium  dès  le  début  de  l’appendicite. 

M.  BRUN  rappelle  que  MM.  Bazy  et  Lucas-Championnière 
ont  cherché  à  réhabiliter  l’ancienne  typhlite.  Or,  M.  Brun 
proteste  contre  cette  réhabilitation.  Toutes  les  fois  qu’on 
observe  des  signes  cliniques  de  typhlite  et  de  pérityphlite,  . 
on  trouve  à  l’opération  des  lésions  d’appendicite  et  de  péri- 
appendicite.  Quand  on  trouve  d’autre  part  des  ulcérations 
sur  le  cæcum,  l’appendice  est  toujours  malade  en  inême 
temps.  Donc  les  lésions  de  l’appendicite  coïncident  toujours 
avec  des  lésions  du  cæcum  quand  celles-ci  existent. 

L’oblitération  de  l’appendice  a  été  battue  en  brèche 
comme  point  de  départ  des  accidents  de  l’appendicite.  La 
théorie  du  vase  clos  n’est  plus  défendue  que  par  MM.  Rou¬ 
tier  et  Pozzi.  M.  Pozzi  se  fonde  surtout  sur  son  observation 
dans  laquelle  l’appendicite  a  coïncidé  avec  un  ictère  catar- 
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rhal  pour  admettre  un  bouchon,  muqueux  au  niveau  de 
l’appendice.  Mais  cette  observation  prouve  seulement  qu’il 
s’est  agi  dans  ce  cas  d’une  infection  générale  de  l’intestin. 

En  somme,  la  pathogénie  de  l’appendicite  s  explique  par 
l’infection  intestinale  donnant  de  l’infection  du  canal  appen¬ 
diculaire.  On  peut  observer  souvent,  il  est  vrai,  de  1  oblité¬ 
ration  de  l’appendice,  mais  ces  cas  sont  graves.  En  général 
cette  oblitération  coïncidant  avec  l’infection  donne  lieu  à  de 
la  gangrène  de  l’appendice.  L’oblitération  se  fait,  en  général, 
par  un  gros  calcul. 

M.  pozzi.  L’oblitération  de  l’appendice  est  rarement  le 
phénomène  initial  des  accidents.  11  y  a  infection  de  1  intes¬ 
tin,  puis  infection  du  canal  appendiculaire.  L’oblitération 
est  consécutive  à  cette  infection,  à  cette  inflammation;  la 
muqueuse  est  gonflée  ;  il  se  produit  un  bouchon  muqueux. 
De  nombreuses  expériences  ont  prouvé  (Roger  et  Josué)  que 
toutes  les  fois  qu’une  cavité  est  close,  les  microbes  qui  y 
sont  contenus  exaltent  leur  virulence. 

M.  Dieulafoy,  il  est  vrai,  va  trop  loin  ;  il  admet  que  dans 
une  cavité  close,  contenant  des  microbes  indifférents  nor¬ 
malement,  ces  microbes  acquièrent  une  grande  virulence  et 
deviennent  pathogènes. 

Il  faut  admettre  plutôt  que,  lorsqu’une  cavité  close  con¬ 
tient  des  microbes  déjà  pathogènes,  ces  microbes  acquièrent 
une  virulence  exaltée.  Il  faut  donc  admettre  que,  dans  l’ap¬ 
pendicite,  c’est  l’inflammation  qui  commence;  l’oblitération 
de  l’appendice  donne  une  gravité  de  plus  à  l’affection. 

Mais  quand  les  tissus  résistent,  une  cavité  close  peut  gué¬ 
rir.  On  peut  donc  voir  parfois  un  kyste  suppuré  être  un  pro¬ 
cessus  de  guérison.  Mais  ce  n’est  pas  là  un  fait  général.  Le 
plus  souvent,  au  contraire,  quand  une  cavité  devient  close, 
l’affection  est  notablement  aggravée. 

La  vascularisation  de  l’appendice  rend  compte  encore  de 
la  gravité  spéciale  des  affections  de  l’appendice.  L’appen¬ 
dice  n’est  nourri  que  par  de  maigres  vaisseaux  contenus 
dans  un  méso  qui  souvent  peut  être  coudé.  Un  appendice 
mal  nourri  résiste  donc  moins  aux  infections  qu’un  organe 
bien  vascularisé.  Enfin,  il  faut  tenir  compte,  dans  l’évolution 
des  accidents  appendiculaires,  de  la  virulence  spéciale  des 
microbes  qa’on  peut  rencontrer  dans  l’appendice. 

M.  ROUTIER  rappelle  les  principaux  points  de  son  rap¬ 
port  qui  est  devenu  le  point  de  départ  de  cette  discussion. 
(Sera  publié.) 

M.  BAZY  veut  répondre  seulement  à  M.  Brun. 

11  y  a  deux  ans  déjà  qu’il  a  revendiqué  pour  le  cæcum  le 
droit  de  produire  des  lésions  inflammatoires  pouvant  faire 
croire  à  l’appendicite. 

Il  a  trouvé  souvent  des  lésions  du  cæcum  sans  lésions  ap¬ 
pendiculaires  concomitantes.  D’ailleurs,  quand  on  trouve 
une  perforation  à  la  base  de  l’appendice,  celle-ci  appar¬ 
tient-elle  à  l’appendice  ou  au  cæcum? 

Dans  un  cas  récent  de  M.  Tillaux,  on  a  noté  d’ailleurs 
une  large  perforation  du  cæcum;  l’appendice  était  seule¬ 
ment  adhérent  au  niveau  de  son  extrémité.  Dans  ce  cas, 
donc,  la  lésion  du  cæcum  semble  prédominante. 

M.  RECLUS.  Personne  à  la  Société  de  chirurgie  n’a  dit 
que,  dans  une  cavité  close,  la  virulence  des  microbes  ne  se 
trouve  exaltée.  Mais  ce  qu’on  a  affirmé,  c’est  que  la  théorie 
de  la  cavité  close  ne  pouvait  être  une  théorie  générale  ap¬ 
plicable  à  tous  les  cas. 

De  plus,  le  bouchon  muqueux  admis  par  M.  Pozzi  est  une 
simple  vue  de  l’esprit. 

RAPPORTS 

Trépanation  préventive  dans  les  fractures  du  crâne.  — 
M.  CHAUVEL  fait  un  rapport,  au  nom  de  M.  Chupin,  sur  un 
cas  de  trépanation  préventive  dans  les  fractures  du  crâne 
avec  enfoncement. 

Il  s’agit  d’un  malade  blessé  par  un  coup  de  pied  de  cheval. 


Le  frontal  est  enfoncé  dans  une  profondeur  de  1  centimètre 
environ.  Il  y  a  en  même  temps  fracture  des  deux  tables  de 
l’os.  M.  Chupin  a  faitla  trépanation  et  a  relevé  les  fragments. 
Le  malade  a  très  bien  guéri. 

Observations  de  tumeur  sacro-coccygienne.  —  m.  phocas 
(de  Lille)  rapporte  deux  observations  de  tumeur  sacro-coc¬ 
cygienne.  Dans  un  de  ces  cas,  la  tumeur  était  animée  de 
battements  rythmiques.  M.  Phocas  n’a  opéré  le  second 
malade  qu’au  bout  de  vingt-deux  mois  avec  succès. 

PRÉSENTATIONS 

Gastro-entérostomie.  —  m.  picqué  présente  un  malade 
opéré  par  M.  Souligoux  par  son  procédé  de  gastro-entéro¬ 
stomie.  Le  malade  a  été  opéré  le  3  décembre.  Il  est  aujour¬ 
d’hui  en  bon  état.  L’opération  a  duré  de  quinze  à  dix-huit 
minutes. 

Plaie  de  l’annulaire  droit;  névrite  cubitale.  —  m.  de- 
LORME  présente  un  malade  qu’il  a  soumis  à  la  compression 
forcée,  digitale,  pour  une  névrite  cubitale  datant  de  dix- 
neuf  mois  et  consécutive  à  une  plaie  de  l’annulaire  droit.  Ce 
malade  avait  presque  épuisé  les  ressources  de  la  thérapeu¬ 
tique  médico-chirurgicale.  Sous  l’influence  de  la  compres¬ 
sion,  la  main  éléphantiasique,  enraidie,  hyperesthésiée  au 
point  que  le  moindre  attouchement  était  des  plus  doulou¬ 
reusement  ressenti,  est  insensible  lorsqu’on  la  palpe  ou 
lorsqu’on  la  presse. 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Séance  du  29  décembre.  —  Ques¬ 
tions  orales  posées  :  Creux  poplité.  —  Arthrite  blennorragique. 

Notes.  —  MM.  Monsseaux,  23  -f-  14  =  37.  —  Maréchal, 
23  -t-  6  =29.  —  Lœvy,  24-t-  16  =  40.  —  Tesson,  23  -|-  14=  37. 

—  Rellay,  23  -b  14  =  37.  —  Le  Meignan,  23  -f  12  =  35.  —  Ch. 
Michaut,  25  4-  16  =  41.  —  Polie,  20  -t-  9  =  29.  —  Clément, 
22  -f  12  =  34.  —  Laubry,  23  -P  14  =  37. 

Séance  du  30  décembre.  —  Questions  orales  posées  :  Veine  ju¬ 
gulaire  interne.  —  Signes  de  l’hémorragie  cérébrale. 

Notes. — MM.  Ferrand,  20  -4-17  =  37. —  Bacaloglu,25  18=43. 

—  Nollet,  23  -[-  13  =  36.  —  Jules  Lévi,  25  -H  14  =  39.  —  Max. 
Bertrand,  20  4-  13  =  33.  —  Clermont,  24  -f  16  =  40.  —  Zadok, 
27  -f  15  =  42.  —  Fernique,  21  -f  14  =  35.  —  De  Fouhéaulx, 
25-1-16  =  41. 

—  Par  décret,  en  date  du  31  décembre  1896,  MM.  les  docteurs 
Montané,  médecin  de  la  Société  française  de-  bienfaisance  à  la 
Havane;  Lafage,  médecin  de  première  classe  du  corps  de  santé 
des  colonies;  Jacob  de  Gordemoy  (de  La  Réunion);  Léger  (de  la 
Guadeloupe)  sont  nommés  chevaliers  de  la  Légion  d’honneur. 

—  Par  décret,  en  date  du  30  décembre  1896  ont  été  nommés 
dans  le  corps  de  santé  militaire  aux  gtades  et  emplois  désignés 
ci-après  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins  principaux  de  deuxième  classe  Delmas,  maintenu 
comme  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Rennes,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Breton,  retraité.  —  Boppe,  en  remplacement  de 
M.  Gavoy,  retraité  ;  maintenu  comme  médecin  chef  de  l’hôpital 
mixte  de  Nantes. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Rigal,  en  remplacement  de 
M.  Bertelé,  retraité;  maintenu  comme  médecin  chef  de  l’hospice 
mixte  du  Mans.  —  Moine,  en  remplacement  de  M.  Delmas, 
promu;  maintenu  à  l’hôpital  Saint-Martin.  —  Forgemol,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Boppe,  promu;  désigné  pour  l’hôpital  du  Dey,  à 
Alger. 
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Av  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  me- 
deciris-majors  de  première  classe  hors  cadre  Béchard,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Comte,  retraité  ;  maintenu  au  2<=  régiment  du 
génie  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Godet  en 
remplacement  deM.  Huchart,  retraité;  maintenu  au  130“  d’infan¬ 
terie.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe  hors^  cadre 
Malinas,  en  remplacement  de  M.  Baillif,  retraité  ;  désigne  pour 
l’hôpital  de  Versailles.  -^MM.  les  médecins-majors  de  deuxième 
classe  Boutry,  en  remplacement  de  M.  Gruzel,  retraité;  maintenu 
au  105“  d’infanterie.  -  Petit,  en  remplacement  de  M.  Florance, 
retraité  ;  maintenu  au  2“  régiment  de  tirailleurs  algériens.  - 
Salesses,  en  remplacement  de  M.  Grosse,  retraité;  maintenu  au 
139“  d’infanterie.  —  Kaufmann,  en  remplacement  de  M.  Bien- 
Yenue,  retraité; maintenu  aux  hôpitaux  de  la  division  d’Alger.  - 
Zimmermann,  en  remplacement  de  M.  Redon,  mis  en  non-acti¬ 
vité  pour  infirmités  temporaires  ;  maintenu  au  44“  d’infanterie. 
Reboud  en  remplacement  de  M.  Rouget,  retraite  ;  maintenu  au 
42“  d’infanterie.  —  Lemarchand,  en  remplacement  de  M.  Rigal, 
promu;  maintenu  au  55“  d’infanterie.  -  Ollivier,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Moine,  promu;  désigné  pour  le  23“  d’infantene; 
Colin,  en  remplacement  de  M.  Forgemol,  promu;  maintenu  au 
79“  d’infanterie. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  — M..  le  mê- 
decin-major  de  deuxième  classe  hors  cadre  Friant,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Baradat,  destitué  ;  maintenu  à  l’Ecole  de  Rambouillet. 

—  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Blanc,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Faivre,  mis  hors  cadre;  maintenu  au  53“  d  in¬ 
fanterie  -  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  hors  cadre 
Lemoine,  en  remplacement  de  M.  Lorin,  démissionnaire;  main¬ 
tenu  au  51“  d’infanterie.  -  M.  le  médecin  aide-major  de  première 
classe  Gilliard,  en  remplacement  de  M.  Bréan,  mis  en  non-activité 
pour  infirmités  temporaires;  maintenu  aul“^  régiment  etranger. 

—  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  hors  cadre  Soula,  en 
remplacement  de  M.  Saintin,  démissionnaire  ;  maintenu  au  ré¬ 
giment  des  sapeurs-pompiers  de  Paris.  -  M.  le  médecin  aide- 
major  de  première  classe  Gastaing.  en  remplacement  deM.  Foy, 
mis  en  non-activité  pour  infirmités  temporaires  ;  maintenu  au 
115“^  d’infanterie.  —  M.  le  •  médecin-major  de  deuxieme  classe 
hors  cadre  Castelli,  en  remplacement  de  M.  Forgue,  mis  hors 
cadre;  maintenu  comme  surveillant  au  Val-de-Grace.  —  M.  le 
médecin  aide-major  de  première  classe  Claude  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Basin,  retraité;  maintenu  au  159“  d  infanterie. - 
M  le  médecin-major  de  deuxième  classe  hors  cadre  Delahouste, 
en  remplacement  de  M.  Godet,  promu;  maintenu  aux  batteries  a 
cheval  de-la  7“  division  de  cavalerie.  —  M.  le  médecin  aide-major 
de  première  classe  Ribierre,  en  remplacement  de  M.  Boutry, 
proL;  maintenu  aux  hôpitaux  de  la  division  d’occupation  de 
Tunisie  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  hors  cadre 
Prieur,'en  remplacement  de  M.  Petit,  promu;  maintenu  au  8-“ 
d’infanterie.  -  M.  le.  médecin  aide-major  de  première  classe 
Julia  en  remplacement  de  M.  Salesses,  promu;  maintenu  pro- 
visohement  au  12“  d’infanterie.  -  M.  le  méde.in-major  de 
deuxième  classe  hors  cadre  Alvernhe,  en  remplacement  de 
M  Kmmermann,  maintenu  aux  batteries  alpines  u 

lerie  —  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Verdierre, 
en  remplacement  de  M.  Reboud,  promu;  maintenu  au  136  d  in¬ 
fanterie  -  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  hors  cadre 
Moingeard,  en  remplacement  de  M.  Lemarchand,  promu  ;  main¬ 
tenu  membre  externe  de  la  section  technique  du  service  de  santé 
et  au  19“  escadron  du  train. -M.  le  médecin  ^'^e-^ajor  de  pre¬ 
mière  classe  Ollier  de  Vergèze,  en  remplacement  de  M.  Olivier, 
promu;  désigné  pour  les  hôpitaux  de  la  division  de  Constantine. 
—  M  le  médecin-major  de  deuxième  classe  hors  cadre  Benoit, 
en  remplacement  de  M.  Colin,  promu;  maintenu  aux  hôpitaux 
de  la  division  d’occupation  de  Tunisie. 

_  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  30  décembre  1896, 
ont  été  désignés  :  .  , 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Catrin,  pour  ie 
127“  d’infanterie  ;  Dubrulle,  pour  l’emploi  de  major  à  1  ecole  du 


Yal-de-Grâce  ;  Mignon,  pour  le  27'  d’infanterie  ;  Cahier,  pour 
l’hôpital  de  Bayonne;  Hassler,  pour  le  71“  d’infanterie  ;  Laydeker, 
pour  les  hôpitaux  de  la  division  de  Constantine. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Védel,  pour  le 
11“  d’infanterie  ;  Loup,  pour  le  125'  d’infanterie;  Bourbon,  pour 
le  114“  d’infanterie:  Darré,  pour  le  147“  d’infanterie  ;  Pitois,  pour 
le  4“  dragons  ;  Berthier,  pour  le  16“  bataillon  de  chasseurs  à  pied; 
Duhaut,  pour  le  76“  d’infanterie;  Dupeyron,  pour  le  30“  dragons; 
Dumontier,  pour  le  74“  d’infanterie;  Bonnamy,  pour  le  6“  dra-- 
gons;  Delorme,  pour  le  132“  d’infanterie  ;  Vincent,  pour  le  5' 
dragons;  Fradet,  pour  le  27“  dragons  ;  Mitry,  pour  le  116“  d  in¬ 
fanterie;  Renaud,  pour  le  39“  d’infanterie;  Spillmann,  pour  la 
direction  du  service  de  santé  du  3“  corps  d’armée,  à  Rouen; 
Cuvier,  pour  le  10“  d’infanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors,  de  première  classe  Deumier, 
pour  le  62“  d’infanterie  ;  Vielle,  pour  les  hôpitaux  de  la  division 
d’Alger;  Casser,  pour  le  laboratoire  de  bactériologie  de  1  hôpital 
de  Marseille  ;  Azam,  pour  le  6“  chasseurs  d’Afrique  ;  Mariau,pour 
le  136“  d’infanterie  ;  Mathieu,  pour  les  hôpitaux  de  la  division  de 
Constantine;  Haury,  pour  le 7“  d’artillerie  ;  Delmas,  pour  les  hô 
pitaux  de  la  division  d'Oran. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Lamoureux, 
pour  le  1““  chasseurs  à  cheval;  Melot,  pour  le  8“  chasseurs  a 
cheval;  Daireaux,pour  le  82“  d’infanterie;  Lévêque,  pour  le  115 
d’infanterie  ;  Pla,  pour  le  23“  d’artillerie  ;  Baumelou,  pour  le 
3“  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  Auguin,  pour  le  20“  chasseurs 
achevai;  Gauthier,  pour  le  5“  chasseurs  à  cheval;  Blancharu, 
pour  le  16“  dragons. 

—  A  la  suite  du  concours  ouvert  le  14  décembre  1896,  ont  été 
nommés  médecins  stagiaires  à  l’école  du  Val-de-Grâce  :  MM.  les 
docteurs  Thiébaut,  Mendy,  Ehrmann  et  David. 

_  A  la  suite  d’une  décision  récente  du  Conseil  municipal  de 
Paris  ayant  réduit  à  un  taux  dérisoire  les  honoraires  des  méde¬ 
cins  du  service  de  nuit,  les  médecins  du  XI“  arrondissement  ont 
refusé  d’accepter  cette  situation. 

_  Société  de  chirurgie.  -  Ordre  du  jour  de  la  séance  du  6  jan- 
vi©!*  1897  * 

Suite  de  la  discussion  sur  le  traitement  chirurgical  du  cancer 
du  foie  (MM.  Terrier,  Ricard,  Quénu,  Routier,  Le  Dentu,  Poiriei). 

Rapports  :  1“  Expériences  sur  les  lésions  produites  par  la  car¬ 
touche  Lebel,  tir  à  blanc  (M.  Chupin),  par  M.  Michaux.  2  Sur 
un  cas  d’anévrysme  circoïde  (M.  Roux),  par  M.  Nelaton. 

Communication  :  Traitement  chirurgical  des  tumeurs  du  foie, 
par  M.  Auvray. 

—  La  Société  médicale  des  bureaux  de  bienfaisance  de  Paris, 
vient  de  constituer  son  bureau,  pour  l’année  1897,  de  la  maniéré 

^Président  :  M.  Séailles  ;  premier  vice-président  ;  M.  Gouriohon  ; 
deuxième  vice-président  :  M.  Bimsenstein;  secrétaire  général  : 
M.  Le  Coin;  secrétaire  général  adjoint  :  M.  Billon ;  trésorier 
M  Kinzelbach;  archiviste  :  M.  Meugy  ;  premier  secrétaire  annuel . 
M  Pascal  ;  conseil  de  famille  ;  MM.  Rotillon,  Dusseaud,  de  Pradel. 


_  Les  élèves  et  amis  de  M.  le  docteur  Huchard  lui  offrent  un 
banquet  à  l’occasion  de  sa  récente  élection  à  l’Academie  de,mé 

Ce  banquet  aura  lieu  le  mardi  26  janvier  1897,  au  restaurant 
Cubât  25,  avenue  des  Champs-Elysées,  à  sept  heures  et  demie, 
sous  ik  présidence  de  M.  le  professeur  Potain,  membre  de  1 1ns- 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  20  francs.  Les  adhésions  seront 
reçues  jusqu’au  16  janvier,  par  M.  Baillet,  interne  à  l’hôpital 
Ne  cher. 

Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D’  E.  La  Soord- 

[ï  CASSETTE 


PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  ï 
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Sirop  .(Pâte  Clin 

à  la  Codéine  pure  et  cristallisée 


Le  Sirop  et  la  Pâte  Clin  sont  employés 
avec  le  plus  grand  succès  dans  les  cas 
de:  Toux,  Bronchite,  Coqueluche, 
Grippe,  Maux  de  Gorge,  dans  les 
Affection  s  de  l’Estomac  et  du  V  entre  ; 
ils  constituent  le  remède  souverain  contre 
rinsomnie  nerveuse  et  donnent  au 
malade  un  sommeil  prompt,  calme  et 
réparateur. 

CLIN  et  C-,  2  0 ,  r.  ïosiéi-2t-Iaeques,  nm.A 


Ferme  d’Aroy-en-Brie  (S.-â-M.) 

LAITS  PURS 

UlT  MATERNISÉ  ■’ÏÏÏÏI  “r.“: 

veau-nés.  Remplace  le  lait  de  femme. 

LAIT  STÉRILISÉ 

LAIT  PHOSPHATÉ  “tS/lfeTviS 

M,  NICOLAS  (0^),  22,  r.  Paradis,  Paris 

EXPÉDITIONS  EN  PROVINCE 


PHARKIACIE  à  adj.  Êt.  Cocteau,  not.,  242, 

S'-Germain,Iel9janv.  1897, 21i.  M.  âpr.  av.  matér. 
et  marchand., 30000 fr.  Loy.  àremb.,  1650  fr.  S’ad' 
’  -  ^  it',  30,  r.  Bonaparte,  et  au  not. 


SOLUTION  DE  DIGITALINE 

CRISTALLISÉE 

au  millième  de  A.PETIT 
,  SuccesseurduD^MIALHE 


'  Cinquante  gouttes  de  cette  solution,  comptées 
avec  le  compte-gouttes  calibré  A  trois  mûimè- 
1res  donnent  exactement  un  centimètre  cube 
nu  un  gramme.  Une  goutte  équivaut  donc  A 
IfbO  de  - - 


'i,e  flacon  de  30  gr. ,  4  fr.  ;  le  1/2  flacon  dé 
lÿfgr.,  Z  fr.  50. 

'En  vente  :  Pharmacie  IVIIALHE,8,rue 
Fàvart,  à  Paris  et  dans  toutes  les  bonnes 
pharmacies  de  France  et  de  l'Étranger. 


AOUTTES 

■  _  daTRO 

HB  (Créosote, 
Le  Remède 
Affections  d 


TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Volu) 


Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

e.  TBOUETTE,  15,  rue  îles  ImmeuMes-lndnstriels,  PARIS 


THE  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  ç[ui,  sous  un  petit  volume,  on 
contient  tous  les  prmcipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Dlahète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  ei 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc: 

Le  THÉ  Mariant  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  dé  deux  on  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non, 

Mariani,  ph'»”,  41,  B*'*  Haussmann,  et  t‘“  ph‘* , 


PHOSPHOGLYCÉRATE  RE  CRAÜX 

De  CHAPOTEAUT 

Ancien  Préparateur  de  PELOUZE 
Le  Phosphoglycérate  de  Chaux  a  été  découvert 
par  Pelodze  en  1846.  —  Suivant  le  Docteur  Albert  Robin,  ce 
composé  fournit  à  l’organisme  le  phosphore  dans  une  combinaison 
naturelle  et  assimilable  qui  accélère  puissamment  la  nutrition  en 
souffrance. 

Indications  :  Convalescences,  Asthénies,  Chlorose,  Albuminurie, 
Phosphaturie,  Dépressions  nerveuses,  Phtisie. 

DOSES  :  20  à  60  centigrammes  par  jour  pour  les  adultes,  moitié 
pour  les  enfants. 

Ce  Sel  est  présenté  sous  trois  formes  : 

1°  Sirop  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

contient  20  centigrammes  par  cuillerée  à  soupe. 

2“  Vin  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

contient  20  centigrammes  par  cuillerée  à  soupe. 

3*  Capsules  de  Phosphoglycérate  ^  chaux  de  Chapoteaut 

20  centigrammes  par  capsule. 

N.  B.  —  La  fabrication  du  Phosphogrlycérate  de  OliaxcK 
étant  d’une  délicatesse  extrême,  nous  prions  MM.  les  Médecins  de  formuler  les 
préparations  de  Chapoteaut,  pour  éviter  les  mélanges  impurs  et  insolubles 
qui  se  trouvent  dans  le  commerce. 
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SOCIETE  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  GILLIARD,  P.  MONNET  &  CARTIER 

Seul  concessionnaire  des  BREVETS  et  des  PROCÉDÉS  TRILLAT  pour 
la  désinfection  à  domicile  par  l'aldéhyde  formique  et  le  formocMorol. 

{Yoïv,  Amatés  de  l'Institut  Pasteur,  1896,  n»  5,  p,  283  et  299J. 
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Préparé  Spécialement  pour  PRATIQUER  les  ACCOUCHEMENTS  sans  DOULEUR 

Vente  en.  si-os  :  9  et  la.  Ferle,  -  Paris. 
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Phosphate  | 

Freyssinge  | 

(POLYGLYCÉROPHOSPHATE  GRANULÉ) 

1  Glycérophosphate  de  chaux....  0  gr.  15 

Chaque  cuillerée  )  Glycérophosphate  de  soude.  ...  0  gr.  05 
à  café  contient:  )  Glycérophosphate  de  fer.......  0  gr.  Ud 

f  Glycérophosphate  de  magnésie.  0  gr.  Ua 

C’est-à-dire,  0  gr.  25  des  divers  glycérophosphates  de  T 

Üne  cuillerée  à  café  à  chaque  repas  comme  ^ 

Le  flacon  4  francs,  105,  Rue  de  Rennes,  Pans  et  les  pharmacies. 

AUTRES  PRÉPARATIONS  GLYCÉROPHOSPHATÉES  : 

1-  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  -  0  gr  50  par  cuillerée  à  soupe, 
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AU  PERCHLORURE  VE  FER  PUR 

ANÉMIE  Doséai  k  0.05  de  sel  sec,  repré«^ntan^4  ^  CHLOROSE 

EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  hromn- 
_  Je  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
—  atique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indioationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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IMtille  d’Or  de  Ii  SocUU  de  Pkirnuie  de  Farie 
HEMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
soit  es  Fetios,  Pilslei,  Solntioai,  etc. 

Qestn*«  centigr.  par  dragis.  —  ^ooouoheeneeed 
Bémorragiem  d«  tout»  nature. 

TUBE  DE  QRAMME8 

Injections  Hypodermiques 

LA.BELONYB!  et  C‘<,  99,  Rue  d’itontir.  PARIS 


Qranulé 


1 


A.  BOY,  PU*"  é»  t"  Clisse.  PABIS-Auteull.  et  PU". 


Méd.  aux  Exp.  :  Vienne,  Philadelphie,Paris,Sidney 

FOUGÈRE  MALE  ET  CALOMEL 


mule  du  D'  Créquy,  suffisent  pour  expulser  le 
ver  $iolîtaire.  (Envoi  par  poste.)  —  Prix  :  6  fr. 
Ph^e  Limousin  2  rue  Blanche,  Paris. 


N»  2.  —  JEUDI  7  JANVIER  1897. 
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JEUDI  7  JANVIER  1897.  —  N"  2. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  l’abonnement 
doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 

Paris.  —  L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois. 
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'  ^  PRES  LA  FACULTE  DE  MEDECINE 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour^esÉtudJantsenmédecmeestde  iSfr.paran. 

AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  iO  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  no  peuvent  payer  le  prix  entier. 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fif. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  ■ 
Prix  dn  Numéro  :  SO  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 

SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Hôpital  Necker.  De  l’appendi¬ 
cite.  —  Nouveaux  faits  de  radioscopie  de  lésions  intra-tlioraciques. 

—  Influence  du  système  nerveux  sur  les  effets  obtenus  par  l’injection 
des  sérums  de  vaccinés.  —  Revue  de  la  Presse.  —  Thérapeutique. 

—  Académie  de  médecine.  —  Revue  bieliobraphiqde.  —  Thèses.  — 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Après  les  discours  d’usage  prononcés  par  M.  Hervieux, 
.en  quittant  le  fauteuil  présidentiel,  et  par  M.  Caventou,  en 
y  prenant  place,  l’Académie  a  procédé  à  l’élection  de  deux 
membres  correspondants  étrangers  dans  la  seconde  division. 
MM.  Demosthen  (de  Bucarest)  et  Jacques  Reverdin  (de  Ge¬ 
nève)  ont  été  élus. 

Parmi  les  présentations,  il  en  est  une  qui,  contre  tous  les 
usages,  a  été  écoutée  avec  intérêt.  Il  est  vrai  que  le  présen¬ 
tateur  est  de  ceux  qui  savent  captiver  l’attention;  c’est 
M.  Magnan  qui,  en  présentant  le  livre  de  M.  Toulouse  sur  la 
recherche  de  l’état  mental  des  gens  éminents,  a  fait  de  cette 
question  un  court  historique.  11  a  rappelé  que  Réveillé- Parise 
avait  publié  un  travail  sur  les  troubles  intellectuels  des 
hommes  célèbres.  Plus  tard,  Moreau  de  Tours  a  cherché  à 
démontrer  que  le  génie  est  une  névrose.  Enfin,  plus  récem¬ 
ment,  Lombroso  a  écrit  que  le  génie  était  une  épilepsie 
larvée.  M.  Magnan  fait  observer  que  les  faits  invoqués  par 
ces  auteurs  se  rapportent  à  des  hommes  anciens,  morts  de¬ 
puis  plus  ou  moins  longtemps.  Il  en  résulte  que,  dans  les 
jugements  portés  sur  ces  hommes,  il  y  a  forcément  des 
inexactitudes  ou  tout  au  moins  des  exagérations  qui  faussent 
ces  jugements.  C’est  pourquoi  M.  Toulouse  a  eu  l’heureuse  i 
idée,  pour  éviter  cet  écueil,  de  porter  son  enquête  sur  des  ' 
hommes  éminents  vivants.  M.  Zola  est  le  premier  auquel  il 
se  soit  adressé.  Fidèle  à  son  amour  de  la  recherche  de  la 
vérité,  le  célèbre  romancier  s’est  prêté  avec  une  parfaite 
bonne  grâce  à  toutes  les  enquêtes  physiologiques  ou  psy-  ' 
chologiques  et  à  la  publication  des  résultats  de  ces  enquêtes  : 
c’est  donc  son  observation  complète  que  présente  M.  Tou¬ 
louse.  La  conclusion  à  laquelle  il  est  arrivé  est  intéressante 
à  retenir  :  il  constate  d’abord  que  M.  Zola  n’est  ni  un  épi¬ 
leptique,  ni  un  aliéné.  Mais  il  reconnaît  qu’il  présente  une  ■ 
certaine  déséquilibration  du  système  nerveux.  C’est,  en  un  i 
mot,  un  dégénéré  supérieur.  ’ 

Lorsque  M.  Magnan  a  prononcé  ces  mots,  il  s’est  élevé 
dans  l’auditoire  une  sorte  de  protestation  plus  ou  moins  ' 


ironique.  L’Académie  semble  ne  s’être  pas  bien  rendu 
compte  que,  somme  toute,  cette  qualification  n’est  pas  pour 
déplaire  à  ceux  qu’elle  vise.  N’est  pas  «  dégénéré  supérieur» 
qui  veut.  N’a-t-on  pas  soutenu  que  Napoléon  R’’  était  égale¬ 
ment  un  dégénéré  supérieur?  Sans  aller  jusqu’à  admettre 
que  le  génie  c’est  de  la  folie,  il  semble  bien  démontré  au¬ 
jourd’hui  qu’on  ne  peut  être  véritablement  supérieur  qu’à 
la  condition  d’être  quelque  peu  dégénéré  par  certains  côtés. 
Cela  ne  vaut-il  pas  mieux  que  d’être  relégué  au  rang  des 
pondérés  sans  talent? 

M.  Toulouse  continuera  ses  enquêtes.  Cela  nous  promet 
quelques  surprises. 

M.  Laveran  a  lu  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Matignon 
relatif  à  l’intoxication  par  l’arroche. 

M.  Auffret  (de  Brest)  a  fait  une  communication  sur  les 
lésions  traumatiques  et  tuberculeuses  du  rachis. 

Enfin,  la  séance  s’est  terminée  par  une  communication  de 
M.  Tuffier  sur  un  cas  d’ablation  totale  de  la  vessie  chez  un 
homme  atteint  d’épithélioma  de  cette  cavité. 

Les  ablations  totales  de  la  vessie  sont  assez  rares,  et  le 
succès  opératoire  obtenu  par  M.  Tuffier  mérite  d’être  enre¬ 
gistré.  ( 


HOPITAL  NECKER.  —  M.  Routier. 

L’appendicite  (î). 

I 

La  dernière  phrase  de  mon  rapport  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  a  provoqué  une  vraie, levée  de  boucliers;  c’était,  il 
est  vrai,. une  véritable  profession  de  foi.  Je  ne  le  regrette 
pas,  et  ne  puis  que  me  réjouir  d’avoir  ainsi  niobilisé  le 
ban  et  l’arrière-ban  :  c’est,  dit-on,  du  choc  des  idées  que 
vient  la  lumière,  il  faut  espérer  qu’elle  éclatera. 

Laissez-moi,  cependant,  me  plaindre  de  ce  que  personne 
n’ait  donné  son  opinion  sur  un  point  que  je  considérais 
aussi  comme  capital,  je  veux  dire  l’étranglement  de  l’appen¬ 
dice  dans  la  hernie.  Pour  moi,  à  cause  de  l’absence,  totale 
des  symptômes  cliniques,  je  continue  à  croire  que  cet  appen¬ 
dice  n’était  pas  étranglé. 

Mais  laissons  là  cette  observation  et  passons  à  ce  qui 


(1)  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  5. 
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VOUS:  a  tous  plus  particulièrememt  intéressés,  à  la  pathogé¬ 
nie  des  appendicites. 

Si  j’ai  bien  compris,  les  orateurs  qui  m’ont  fait  l'honneur 
de  discuter  ce  point  de  mon  rapport,  il  me  semble  que  la 
plupart  ont  paru,  dans  cette  pathogénie,  faire  deux  chapi¬ 
tres  qu’on  pourrait  intituler  : 

Pathogénie  de  la  maladie  ; 

Pathogénie  des  accidents.  Je  les  suivrai  dans  cette  divi- 

Pour  beaucoup  d’entre  vous,  l’appendicite  est  une  mala¬ 
die  secondaire,  qui  suivrait  le  plus  souvent  des  accidents 
intestinaux  d’ordre  divers,  des  entérites,  des  entérocolites, 
qui  suivrait  même  des,  maladies  semblant,  au  premier 
abord,  avoir  peu  de  rapports  étroits  avec  elle  :  l’angine,  la 
rougeole,  la  varicelle,  les  oreillons. 

Je  ne  veux  pas  nier  les  faits  observés  par  des  collègues 
que  je  sais  très  bons  observateurs  ;  mais  j’ai  vu,  je  crois,  à 
l’heure  qu’il  est,  assez  d’appendicites,  et  les  ai  toujours 
observées  avec  assez  de  soin,  pour  qu’il  me  soit  permis 
d’avoir  une  opinion  personnelle;  or,  je  n’hésite  pas  à  vous 
affirmer  que,  sauf  dans  les  cas  où  l’appendicite  vient  à  la 
suite  d’une  fièvre  typhoïde,  j’estime  que  c’est  une  maladie 
primitive,  et  à  ceux  qui  disent  qu’elle  se  développe  au  cours 
d’accidents  intestinaux,  je  répondrais  volontiers  que  ces 
accidents  doivent  être  mis  à  l’actif  de  l’appendicite  elle- 
même  ;  c’est  la  lésion  de  l’appendice  qui  les  cause,  qui  les 
entretient,  je  n’en  veux  pour  preuve  que  la  cessation  de  ces 
désordres  intestinaux,  observée  précisément  après  l’abla¬ 
tion  de  l’appendice  malade. 

^e  tiens,  en  effet,  à  insister  particulièrement  sur  ce  point 
et  crois  très  utile  de  ne  pas  laisser  s’éfablir  la  légende  que 
quelques-uns  semblent  vouloir  répandre,  à  savoir  :  que  les 
opérés  d’appendicite  sont  encore  des  malades  qui  doivent 
être  soumis  à  un  régime,  à  un  traitement. 

J’affirme  hautement,  après  en  avoir  beaucoup  vu  et  beau¬ 
coup  suivi,  que  les  malades  opérés  d’appendicite,  et  aux¬ 
quels  on  a  enlevé  l’appendice,  sont  des  sujets  guéris  et  bien 
guéris. 

J’aurai  l’occasion  d’y  revenir,  l’appendice  est  tout,  le 
cæcum  n’est  pour  rien  dans  la  maladie. 

En  voici  des  exemples,  car  je  ne  veux  rien  affirmer  sans 
preuves  à  l’appui. 

Le  premier  cas  que  j’ai  opéré  à  froid,  il  y  a  sept  ans,  et 
dont  je  vous  ai  montré  les  pièces  ici,  cas  qui  fut  vu  par 
M.  Bucquoy  et  le  professeur  Tillaux,  était  précisément  de 
cet  ordre. 

Outre  les  quatre  crises  aiguës  qu’avait  eues  cette  enfant 
de,  douze  ans,  elle  avait  les  fonctions  intestinales  les  plus 
irrégulières,  sentait  toujours  son  ventre  et  n’allait  jamais  à 
la  selle  sans  éprouver,  plus  ou  moins  fort,  comme  une  dou¬ 
leur  syncopale  qu’elle  localisa  bien  lorsqu’on  eût  attiré  son 
attention  vers  sa  fosse  iliaque  droite. 

Je  vous  rappelle  que  son  appendice  était  plié  en  S,  avait 
12  centimètres,  adhérait  à  la  terminaison  du  grêle,  de  telle 
sorte  que  je  crus  pouvoir,  à  cette  époque,  expliquer  ces 
douleurs  par  la  traction  que  cet  appendice  devait  exercer 
sur  l’intestin  grêle  quand  le  cæcum  était  plein  ou  se  con¬ 
tractait. 

Depuis  son  opération,  cette  enfant  est  devenue  une  belle 
jeune  fille  qui  n’éprouve  plus  aucun  de  ces  symptômes  et 
qui  se  porte  parfaitement  bien. 

Dans  le  même  ordre  dddées,  je  vous  citerai  le  cas  d’un 
jeune  confrère  qui,  toutes  les  fois  que  je  le  rencontre,  me 


dit  avec  joie  :  «  Depuis  mon  opération,  je  n’ai  plus  à  m’oc¬ 
cuper  de  mon  ventre.  » 

D’après  ce  que  j’ai  pu  observer,  je  vous  le  répète,  il  me 
paraît  absolument  certain  que  la  plupart  des  troubles  intes¬ 
tinaux  sont  sous  la  dépendance  de  l’appendicite;  c’est  là,  à 
mes  yeux,  ce  qui  justifie  d’autant  mieux  l’intervention  chi¬ 
rurgicale.  Les  erreurs  de  diagnostic  n’engagent  que  ceux 
qui  les  font. 

Quant  à  ces  accidents  de  redite  ou  de  colite  pseudo¬ 
membraneuse  dont  on  a  parlé,  je  suis  plus  habitué  à  les 
rencontrer  chez  les  nerveux  que  chez  les  malades  atteints 
d’appendicite,  c’est  le  cortège  habituel  des  douleurs  pel¬ 
viennes  chez  les  femmes  qui  ont  peu  ou  pas  de  lésions 
utéro-ovariennes. 

La  fièvre  typhoïde,  au  contraire,  peut,  par  des  lésions  de 
voisinage  ou  par  des  lésions  folliculaires  dans  l’appendice 
lui-même,  provoquer  l’appendicite,  c’est  incontestable. 

J’en  ai  vu  un  seul  cas  qui  se  termina  par  un  abcès  que 
j’ouvris,  je  n’ai  donc  pas  vu  l’appendice;  la  jeune  personne 
est  guérie  ;  depuis  juin  dernier,  époque  de  son  opération, 
elle  n’a  plus  souffert  de  son  ventre.  , 

M.  Reclus  vient  de  nous  citer  le  cas  fort  intéressant  dé  sa 
malade  qui  se  donne  mécaniquement  une  violente  inflam¬ 
mation  de  la  muqueuse  du  gros  intestin,  et  qui,  après 
quinze  jours  de  guérison,  a  une  attaque  d’appendicite. 

Je  veux  bien,  dans  ce  cas  particulier,  admettre  la  relation 
de  cause  à  effet,  je  puis  aussi  bien  l’expliquer  par  le  gonfle¬ 
ment  inflammatoire  propagé  à  la  muqueuse  de  l’appendice 
qui,  du  coup,  a  été  bouché  ;  mais  je  suis  sûr  que  si  sa  ma¬ 
lade  avait  dû  garder  le  lit  pour  toute  autre  cause,  pour  une 
fracture,  et  qu’elle  eût  continué  son  régime  alimentaire, 
d’autres  lui  diraient  que  ce  sont  les  fermentations  intesti¬ 
nales  qui  ont  causé  ce  qu’il  a  pris  et  ce  que  je  prends  avec 
lui  pour  une  crise  d’appendicite. 

Quelques-uns  d’entre  vous  ont  dit  que  l’abcès  était  un 
mode  de  guérison,  c’est  possible  dans  quelques  cas,  mais 
ces  cas,  je  les  crois  moins  nombreux  qu’on  ne  le  dit;  je  ne 
saurais  cependant  établir  de  proportion  exacte. 

Un  de  mes  jeunes  compatriotes,  que  j’ai  vu  avec  les  doc¬ 
teurs  Ferrand  et  Marciguey,  est  un  exemple  bien  net  de  ce 
que  j’avance. 

L’attaque  d’appendicite  pour  laquelle  je  fus  appelé  se 
termina  par  un  énorme  abcès  que  j’ouvris,  cet  abcès  rem¬ 
plissait  tout  le  petit  bassin,  et  par  mon  incision  il  sortit 
beaucoup  de  tissu  cellulaire  sphacélé  ;  mais  une  fistule  per¬ 
sista,  et  six  mois  après,  pour  guérir  cette  fistule,  j’allais, 
par  une  seconde  opération,  chercher  l’appendice  qui  était 
perforé  et  contenait  deux  calculs  stercoraux.  Cet  appendice 
fut  très  difficile  à  trouver. 

Il  y  avait,  en  outre,  près  de  la  base  de  l’appendice,  une 
perforation  du  cæcum  que  je  suturai,  je  suis  convaincu  que 
cette  perforation  cæcale  était  secondaire,  ce  jeune  homme 
est  aujourd'hui  parfaitement  guéri. 

Lui  aussi  avait  des  troubles  intestinaux,  c’était  un  très 
gros  mangeur,  très  constipé,  il  ne  s’occupe  plus  de  son 
ventre. 

Vous  citerai-je  encore  un  jeune  garçon  de  dix-sept  ans  qui 
avait  eu  un  abcès  ouvert,  puis  cicatrisé,  mais  qui  souffrait 
toujours;  j’allai  chercher  son  appendice  par  une  seconde 
opération  quatre  mois  plus  tard,  il  était  très  malade,  dans 
une  cavité  fongueuse  qui,  avant  peu  sans  doute,  se  serait  ré¬ 
chauffée  et  aurait  donné  lieu  à  des  accidents. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  abcès,  il  faut  bien  le  dire,  l’appen- 
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dice  est  souvent  très  endommagé,  je  l’ai  vu  séparé  du 
cæcum,  je  l’ai  vu  plus  tard  réduit  à  un  rudiment. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  rudiment  d’appendice 
soit  quantité  négligeable,  ce  n’est  pas  la  dimension  de  cet 
organe  qui  le  rend  dangereux,  mais  la  façon  dont  il  se  com¬ 
porte. 

Envoie!  un  exemple  frappant  chez  un  jeune  Saint-Cyrien, 
que  j’opérai  à  froid,  neuf  ans  après  une  crise  aiguë  qui 
s’était  terminée  par  un  abcès,  sept  mois  après  une  seconde 
crise  aiguë  qui  l’avait  obligé  de  quitter  l’école  presque  dès 
son  entrée.  .  , 

Ce  jeune  homme,  après  cette  seconde  crise,  avait  été 
soumis  à  un  régime  sévère,  il  fît  deux  saisons  à  Saliés,  mais 
au  bout  de  sept  mois,  souffrant  toujours  dé  désordres  intes¬ 
tinaux,  sentant  toujoiirs  une  gêne  dans  son  côté  droit,  il  vint 
me  trouver. 

Jé  lui  conseillai  s’il  voulait  reprendre  en  sécurité  la  vie 
coniiriüne  d’e  sè  soumettre  à  l’opération,  il  y  consentit. 

J’eus  beaucoup  de  peine  à  trouver -le  corps  du  délit, 
l’appendice  était  représenté  par  un  bout  dé  1  centim,ètre 
inséré  sur  le  cæcum,  auquel  faisait  suite  un  filament  fibreux, 
lequel  conduisait  sur  un  petit  corps  ressemblant  à  un  gan¬ 
glion  qui  fut  reconnu  pour  être  l’extrémité  du  cul-de-sac 
appendiculaire.  ■ 

Il  me  paraît  cependant  probable  que  ce  rudiment  d’appen¬ 
dice  jouait  un  certain  rôle  dans  la  pathogénie  des  troubles 
ressentis  par  ce  jeûne  homme,  car  depuis  que  jé  l’cti  opéré, 
il  a  pu  rentrer  à  Saint-Cyr,  faire  ses  deux  ànnéës,  entrer 
daps  là’ cavalerie,  passer  â  Saumur,  c’est-à-dire  se  livrer  à 
tpus,ieg  exercice^  physiques,  les  plus  violents,  et  toulj.çpla, 
sans  plus  avoir  à  s’occuper  (le  son  ventre;:  (  .ü  ,  ji  . 

.  Dans,d!autreS;  cas,  l’appendice  .est  siibien.pachéj  qu’il  est 
fort  dilfloile  de  le  trouver,  mais  j’affirme  que  toutes  les  fois 
qu’il  y  à  appendicite,  il  y  a  un  appendice. 

J  Quand  on  opère  à  froid,  on  peut,  on  doit  oser  le  chercher, 
et  si  on  ose  le  chercher,  on  le  trouve. 

En  juin  1895,  je  vous  ai  présenté  ici  un  appendice  appar¬ 
tenant  à  une  jeune  fille  de  vingt  ans;  cet  appendice  était 
tout  particulièrement  long  et  gros,  et  contenait  trois  noyaux 
de  fèces  durcies. 

Or,  quand  j’eus  pratiqué  l’incision  de  l’abdomen,  je  ne 
trouvai  pas  cet  appendice;  je  mis  hors  du  ventre  l’angle 
ilio-cæcal  tout  entier,  toujours  pas  d’appendice,  tout  était 
lisse  et  uni,  le  péritoine  revêtait  l’ilion  ét  le  cæcum  sans 
faire  un  seul  pli. 

Heureusement,  il  y  allait  de  mon  honneur  d’avoir  cet 
appendice;  cette  jeune  fille,  appartenant  à  une  famille  de 
nos  amis,  avait  eu  plusieurs  attaques  d’appendicite,  deux 
notamment  que  j’avais  connues  :  cé  n’était  que  sur  mes 
instances  répétées  et  pressantes  qu’on  avait  consenti  à  me 
la  laisser  opérer,  je  ne  pouvais  donc  me  représenter  devant 
les  parents  qu’avec  l’appendice  de  leur  fille  et  avec  son 
appendice  malade. 

Je  dus,  pour  le  trouver,  je  vous  l’ai  dit  en  vous  le  pré¬ 
sentant,  plisser  entre  mes  doigts  tout  le  pourtour  du  cæcum, 
et  de  cette  façon,  j’arrivai  à  sentir,  non  à  voir,  un  cordon 
long  et  dur,  beaucoup  moins  net  qu’on  ne  pourrait  le  sup¬ 
poser  quand  on  voyait  ce  gros  appendice. 

G  est  le  long  de  ce  cordon  que  j’incisai  le  péritoine,  mes 
aides,  stupéfaits,  croyaient  que  j’allais  ouvrir  le  cæcum. j 

J’eus  l’appendice,  je  le  réséquai,  et  cette  jeune  fille  est 
florissante  de  santé.  On  m’accordera  que,  si  j’avais  laissé 
l’appendice  en  place,  elle  serait  encore  malade. 


A  ceux  qui  ont  voulu  réhabiliter  la  vieille  typhlite,  malgré 
mon  respect  pour  les  choses  anciennes,  je  dirai  que  je  ne 
crois  pas  à  son  existence. 

Toutes  les  fois  que  j’ai  ouvert  un  ventre  pour  ce  qu’on 
appelait  une  typhlite,  j’ai  pu  montrer  que  le  cæcum  n’était 
pas  malade,  et  que  sfil  l’était,  c’était  secondairement. 

La  fameuse  tumeur  en  boiudin,  quand  elle  n’est  pas  due 
à  un  abcès,  est  factice,  elle  n’existe  pas,  elle  est  simulée 
par  la  contraction  des  muscles  de  l’abdomen.  Je  ne  puis  que 
répéter  ce  que  j’ai  dit  si  souvent,  on  ne  peut  jamais  sentir 
l’appendice. 

Je  viens,  ces  jours-ci  encore,  pour  mes  nouveaux  sta¬ 
giaires,  de  prouver  ce  fait,  une  fois  de  plus,  à  propos  d’une 
jeune  femme  que  m’a  envoyée  mon  collègue  Rendu. 

Cette  malade  avait  la  fameuse  tumeur  en  boudin  dans 
laquelle  les  grands  cliniciens  d’autrefois,  qui  n’ouvraient  pas 
le,  ventre  de  leurs  malades,  reconnaissaient  le  cæcum  gon¬ 
flé,  enflammé  ou  plein  de  matières. 

Après  avoir  examiné  cette  malade  et  sa  tumeur,  j’ai  cru 
pouvoir  déclarer  que  cette  tumeur  était  factice,  due  aux 
muscles  contracturés. 

Sous  le  chloroforme  la  tumeur  a  disparu,  et  j’ai  pu  faire 
constater  avec  moi,  à  ceux  qui  étaient  présents,  qu’il  n’’y 
avait  pas  l’ombre  de  lésion  cæcale  ni  péri-cæcale,,je  leur  ai 
montré  le  cæcum  souple,  de  couleur  et  de  consistance  nor¬ 
males. 

Bien  mieux,  l’appendice,  qui  était  libre  du  reste,  était 
rétro-cæcal,  bien  caché  par  le  coussin  d’air  intestinal  et 
par  conséquent  bien  inaccessible  à  la  palpation. 

Mais  cet  appendice  était  couvert  d’arborisations  vascu¬ 
laires,  tendu,  dur,  comme  en  érection  ;  et  une  fols  réséqué, 
j’ai  pu  voir  qu’il  contenait  trois  calculs  petits,  logés  dans 
des  nids  de  la  muqueuse  très  congestionnée  à  son  niveau. 


NOD’VEAUX  FAITS 

DE  RADIOSCOPIE  DE  LÉSIONS  INTRATHOHACKJUES  (t) 

Pur  M.  le  professeur  Bergonib. 

J’ai  été  assez  heureux  pour  répéter  avec  le  plus  entier 
succès  les  curieuses  expériences  de  M.  le  professeur  Bou¬ 
chard  sur  les  applications  des  rayons  de  Rôntgen  au  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  des  lésions  intra¬ 
thoraciques  (2). 

Les  malades  que  j’ai  pu  examiner  provenaient  du  service 
de  M.  le  professeur  Arnozan  à  l’hôpital  Saint-André  de 
Bordeaux.  Ils  avaient  été  préalablement  très  soigneusement 
percutés  et  auscultés  soit  par  lui-même,  peir  M.  le  docteur 
Cassaët,  professeur  agrégé  àla  Faculté,  et  par  moi-même.  A 
la  suite  de  cet  examen  on  avait  d’abord  tracé  sur  leur  thorax 
les  diverses  zones  de  matité  révélées  par  les  moyens  cli¬ 
niques  ordinaires,  au  moyen  d’un  crayon  dermograjihique. 
Ils  étaient  ensuite  soumis  à  l’examen  radioscopique  et  l’on 
traçait  encore  dans  l’obscurité  une  seconde  courbe  analogue 
limitant  les  zones  claires  des  zones  sombres.  Il  ne  pouvait  y 
avoir  de  cette  façon  aucune  erreur,  ni  aucune  tentative  in¬ 
consciente  de  parfaire  une  coïncidence  approximative.  Des 
fils  de  plomb  ont  été  également  maintenus  sur  le  thorax  au 
moyen  de  collodion  pour  limiter  par  une  ligne  bien  visible 
au  radioscope  les  zones  claires  des  zones  sombres. 


(1)  Communication  à  l’Académie  des  sciences. 

(2)  Voir  Gai.  des  hâpit.,  1896,  p.  1408  et  1439. 
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Les  résultats  ont  été  toujours  parfaits  comme  coïnci¬ 
dence  :  à  une  zone  de  matité  a  toujours  correspondu  une 
zone  d’opacité  plus  ou  moins  complète,.  La  coïncidence  était 
parfois  étonnante  de  précision. 

Chez  un  tuberculeux  dont  les  deux  poumons  étaient  en¬ 
vahis,  l’image  sur  l’écran  radioscopique  présentait  des 
taches  irrégulières  sur  un  fond  d’ailleurs  bien  moins  lumi¬ 
neux  que  d’ordinaire.  L’auscultation  avait  révélé  chez  lui 
une  quantité  de  cavernules  irrégulièrement  distribuées. 

Sur  deux  malades  atteints  de  pleurésie  unilatérale,  une 
différence  énorme  a  été  constatée  entre  la  transparence  des 
deux  poumons.  Chez  le  premier  malade,  une  femme  atteinte 
de  pleurésie  purulente,  le  sommet  du  poumon  apparaissait 
très  transparent,  mais  la  ligne  de  démarcation  peu  nette, 
comme  à  la  percussion.  Les  seins  assez  développés  formaient 
une  ombre  intense  et  limitée  qui,  tout  d’abord,  avait  induit 
en  erreur.  Chez  le  second  pleurétique,  chez  lequel  une  zone 
de  matité  très  nettement  liniitée  avait  été  trouvée,  on  déter¬ 
mina  également  une  zone  d’opacité,  tracée  comme  je  l’ai 
dit  plus  haut.  La  coïncidence  fut  absolue.  Les  mouvements 
respiratoires  du  diaphragme  avaient  une  amplitude  très 
diminuée  du  côté  affecté  par  rapport  au  côté  sain. 

Chez  une  autre  malade  amenée  par  M.  le  docteur  Péry  et 
atteinte  de  kyste  hydatique,  les  résultats  ont  été  encore  plus 
nets.  L’écran  radioscopique  a  révélé  l’existence  d’une  zone 
opaque  ayant  envahi  le  côté  gauche  du  thorax  et  laissant, 
aussi  bien  sur  lè  bord  externe  que  du  côté  de  la  colonne 
vertébrale  et  au  sommet,  une  mince  bande  très  claire  dans 
laquelle  des  ponctions  avaient  pu  être  faites  sans  amener 
trace  de  liquide!  L’opacité  de  l’ombre,  vue  en  arrière,  et  ses 
bords  bien  nets  ont  prouvé  que  le  kyste  siégeait  beaucoup 
plus  près  de  la  région  postérieure  du  thorax  que  de  la  par¬ 
tie  antérieure,  ce  que  vérifiait  la  percussion.  Ici  encore  la 
radioscopie,  tout  en  permettant  une  précision  beaucoup  plus 
grande,  a  été  absolument  d’accord  avec  les  autres  moyens 
cliniques  d’exploration. 


INFLUENCE  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

SUR  LES  EFFETS  OBTENUS  PAR  l’iNJECTION  DES  SÉRUMS  DE  VACCINÉS  (I) 
Par  M.  Jacques  de  Nittis. 

Sur  les  conseils  et  avec  l’aide  de  M.  Charrin,  pour  mettre 
en  évidence  le  rôle  du  système  nerveux  dans  la  résistance 
conférée  par  les  sérums  thérapeutiques,  l’auteur  sectionne 
le  sciatique  d’un  lapin;  d’autre  part,  il  injecte  par  les  veines 
le  sérum  thérapeutique  indiqué  récemment  par  lui  (Société 
de  biologie,  13  juin  1896);  enfin,  il  inocule  des  cultures  vi¬ 
vantes  de  Proteus  vulgaris  et  dans  la  patte  normale  et  dans 
la  patte  énervée. 

Tantôt  l’injection  de  sérum  a  précédé  l’énervation,  tantôt 
elle  l’a  suivie  ;  tantôt,  enfin,  elle  a  accompagné  l’inoculation 
du  virus. 

Or, —  si  l’immunité  conférée  est  relative,  car,  trop  parfaite, 
elle  annihilerait  les  différences,  —  les  abcès  avortent  ou 
acquièrent  un  moindre  volume  du  côté  non  opéré,  tandis 
que  la  lésion  des  tissus  énervés  montre  que  la  résistance 
contre  un  microbe,  à  la  suite  des  injections  de  sérums,  est 
une  réaction  des  éléments  anatomiques,  sous  la  dépendance 
du  système  nerveux,  dont  l’intégrité  est  nécessaire. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


Adénite  fébrile  de  Pfeiffer.  —  Le  petit  nombre  de  travaux 
publiés  concernant  cette  affection,  décrite  pour  la  première 
fois  par  Pfeiffer,  qui  lui  donna  le  nom  de  «  Drüsenfieber  », 
pourrait  faire  croire  à  sa  rareté  si  l’on  était  sûr  d’en  con¬ 
naître  tous  les  cas  qui  ont  pu  se  produire.  Mais  si  les  prin¬ 
cipaux  éléments  de  diagnostic  sont  très  caractéristiques 
dans  les  cas  francs,  iP  existe  aussi,  à  coup  sûr,  des  cas  à 
peine  ébauchés,  dans  lesquels  la  fièvre  et  la  tuméfaction 
glandulaire  sont  assez  insignifiants  pour  ne  pas  exiger  le 
lit  et  sont  méconnus.  Ces  cas  peuvent  être  diagnostiqués  au 
cours  d’une  épidémie  familiale,  quand  d’autres  enfants  pré¬ 
sentent  les  symptômes  complets  (1). 

Le  docteur  Hesse  (de  Leipzig)  a  eu  l’occasion  d’observer, 
en  octobre  1893,  une  petite  épidémie  familiale  dans  laquelle 
trois  enfants  furent  atteints  d’adénite  fébrile,  suivie  de  né¬ 
phrite.  Quelques  points  particuliers  à  cette  observation 
pourront  servir  à  éclairer  le  problème,  posé  par  Pfeiffer, 
touchant  l’idiopathie  de  cette  affection. 

Voici  le  résumé  de  l’observation  de  ces  trois  cas  d’adé¬ 
nite  : 

Hesse  affirme  connaître  la  famille  depuis  de  longues  an¬ 
nées  et  se  porte  garant  de  la  bonne  santé  des  parents,  des 
conditions  hygiéniques  de  lumière  et  d’air  de  l’habitation. 

Le  premier  cas  concerne  un  enfant  de  trois  ans  et  demi, 
a  eu  plusieurs  pneumonies,  mais  n’a  eu  ni  la  rougeole  ni 
la  scarlatine.  En  le  conduisant  à  la  Clinique  le  14  octobre, 
la  mère  raconte  que,  dix  jours  auparavant,  l’enfant  fut  pris 
tout  d’un  coup,  sans  raison  appréciable,  de  fièvre,  de  dou¬ 
leurs  de  tête,  de  douleurs  cervicales.  Le,  lendemain,  les 
ganglions  du  côté  droit  du  cou  étaient  tuméfiés;  la  mère 
crut  à  une  stomatite,  mais  ne  remarqua  rien  dans  la  bouche. 
Le  troisième  jour,  les  ganglions  du  côté  gauche  se  pre¬ 
naient  également;  l’enfant  se  plaignait  de  douleurs  de 
ventre  et  de  douleurs  articulaires,  affectant  surtout  les 
articulations  coxo-fémorales.  Le  quatrième  jour  l’enfant 
était  rétabli  et  les  ganglions  rétrocédaient.  Le  neuvième 
jour,  réapparition  de  la  fièvre,  tuméfaction  douloureuse 
des  ganglions  situés  derrière  l’angle  droit  du  maxillaire 
inférieur  ;  la  mère  remarque  la  rareté  des  urines  et  leur 
couleur  café  foncé.  Les  selles  sont  quelque  peu  diar¬ 
rhéiques  ;  l’appétit  n’est  pas  modifié. 

L’examen  du  médecin  (14  octobre)  confirma  les  assertions 
de  la  mère  :  le  visage  de  l’enfant  était  très  pâle  ;  les  gan¬ 
glions  de  l’angle  droit  du  maxillaire  étaient  fortement  tu¬ 
méfiés  ;  de  plus,  il  existait  un  ganglion  très  douloureux  au 
toucher,  gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  situé  au  niveau  du 
bord  postérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  et  dans  le  voi¬ 
sinage  encore  de  nombreux  ganglions  plus  petits,  surtout 
au  niveau  de  la  nuque  ;  des  ganglions  peu  développés  du 
côté  gauche  du  cou  ;  pas  de  tuméfaction  glanglionnaire  en 
d’autres  points  du  corps.  Raideur  dans  les  mouvements  de 
la  tête.  Température  39  degrés.  Aucune  éruption.  L’urine 
fraîche,  rare  et  trouble,  présente  une  réaction  acide,  con¬ 
tient  beaucoup  d’albumine,  et  au  microscope  on  y  décèle  la 
présence  de  cylindres  granuleux  en  grande  quantité  et  de 
globules  sanguins  disséminés. 

L’anamnèse,  l’absence  de  toute  espèce  d’éruption,  le  fait 
qu’il  n’existait  aucune  épidémie  ni  dans  le  voisinage  de  l’ha¬ 
bitation,  ni  parmi  les  compagnons  de  jeu  de  l’enfant,  empê¬ 
chaient  de  faire  le  diagnostic  de  scarlatine,  bien  que  l’exis¬ 
tence  d’une  néphrite  ait  pu  y  faire  penser. 

Le  repos  au  lit  et  le  lait  suffirent  à  rétablir  l’enfant  qui, 
dès  le  lendemain  (13  octobre),  jouait  sur  son  lit.  Le  16, 
Hesse  constate  une  légère  tuméfaction  du  foie  et  de  la  rate. 


(1)  Communication  à  l'Académie  des  sciences. 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1896,  p.  1331. 
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qui  persiste  deux  jours.  La  fièvre  tombait  le  17.  La  tumé¬ 
faction  glandulaire  ne  disparut  que  lentement  en  quinze 
jours.  L’urine  contint  de  moins  en  moins  d’albumine,  bien 
que,  le  l®'  décembre,  elle  en  contînt  encore  des  traces.  La 
néphrite  avait  été  traitée  par  les  bains  chauds  et  la  sudori- 
fication. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d’une  petite  fille  âgée  de  huit 
ans  et  demi  qui,  à  l’âge  de  trois  ans,  avait  eu  la  scarlatine. 
L’histoire  de  la  maladie  est  calquée  sur  la  précédente.  Le 
début  seul  paraît  avoir  été  plus  dramatique  :  vomissements, 
douleurs  vives  dans  tous  les  membres,  dans  les  jambes  snr- 
tout,  douleurs  abdominales  au  pourtour  de  l'ombilic;  il 
existe  une  légère  rougeur,  à  peine  sensible,  au  niveau  de 
■la  voûte  palatine.  Hesse  crut  à  du  rhumatisme  et  prescrivit 
-du  salicylate  de  soude.  Comme  pour  le  frère,  la  mère  con¬ 
stata  la  rareté  et  le  foncé  des  urines,  dès  le  second  jour  de 
-la  maladie  (20  octobre).  A  ce  moment  déjà  Hesse  y  constate 
la  présence  d’albumine  et  de  cylindres.  Pas  d’œdème.  Le 
24  octobre,  il  se  produisit  une  abondante  hémorragie  rénale 
qui  persista  trois  ou  quatre  jours.  Puis  l’albumine  alla  en 
diminuant,  pour  disparaître  complètement  le  4  novembre. 

Le  troisième  cas  (24  octobre),  très  analogue,  atteint  un 
frère  âgé  de  vingt  et  un  mois  :  tuméfaction  ganglionnaire; 
pas  d’éruption  pharyngée;  néphrite  dès  le  second  jour.  Le 
9  novembre,  I  urine  ne  contient  plus  ni  albumine,  ni  cylin¬ 
dre.  Légère  tuméfaction  du  foie  et  de  la  rate.  La  tempéra¬ 
ture,  dans  ces  deux  derniers  cas,  comme  dans  le  premier, 
tomba  en  trois  ou  quatre  jours  à  la  normale.  ’ 

L  auteur  fait  remarquer,  avec  raison,  que  ces  observa¬ 
tions  se  séparent  de  celles  qui  ont  trait  aux  angines  ordi¬ 
naires,  à  la  diphtérie,  etc.j  en  ce  que  les  ganglions  le  plus 
•pris  n  ont  jamais  été  les  sous-maxillaires,  mais  bien  les 
ganglions  situés  en  arrière  du  sterno-cléido-mastoïdien  et 
à_^la  nuque. 

L’existence  d’une  néphrite  dans  les  trois  cas  observés, 
assez  intense  dans  le  premier  de  ces  cas  pour  persister  sept 
semaines  après  le  début,  et  pour  provoquer  une  hémor¬ 
ragie  serieuse  dans  le  second,  sufïit,  à  elle  seule  pour 
permettre  d’affirmer  la  nature  infectieuse  de  la  maladie, 
yuant  à  1  existence  possible  d’une  scarlatine  larvée,  le  fait 
que  la  petite  fille  qui  fait  l’objet  de  la  seconde  observation 
a  eu  antérieurement  la  scarlatine  ;  que  le  troisième  enfant’ 
pas  plus  qu  elle,  n’a  eu  trace  d’éruption;  qu’enfin  aucun  des 
entants  n  a  eu  trace  de  desquamation;  permet  de  rejeter  ce 
diagnostic.  Ce  pourrait  être,  à  la  rigueur,  une  manifestation 
e  1  influenza,  mais  il  n’en  existait  aucun  cas  à  Leipzig;  du 
frénuem  respiratoires  supérieures  est 

Honneîe  ^  affection,  l’adénite  cervicale  yestexcep- 

nuf  se^^somn  avec  la  plupart  des  auteurs 

?hirrnp  sont  occupes  de  la  question,  une  affection  idiopa- 
iu  à  îa  ®  I  arrière-pharynx  ou  les  amygdales  ont 

Joûgeur  léScT’  d’entrée,  étant  donné  la 

rougeur  legere  constatée  au  niveau  du  voile  du  palais 

camctèreTn'*®''®  affection  est  son 

caractère  endemique.  En  dehors  des  trois  cas  observés 
Hesse  apprit  par  la  mère  des  enfants  que,  le  1'"'  novembre’ 

étagfplÛ?hf  t  hahitmt  la  même  maison,  un 

etage  plus  haut,  subit  une  affection  analogue 

Heubner,  Itarck,  Ranch- 
üuss,  Horschelmann  ont  noté  de  l’albumine  Mais  dpn« 

îescence°'ï»ne? 

nssez  sérieux  IJahrb  f  TT'  caractère  de  gravité 

'■^ux.  [Jahrb.f.  Kinderh.,  Band  XLII,  Heft  I,  1896.) 

— - ,  ,  P.  VIOLLET. 


thérapeutique 

Traitement  de  la  cystite  blennorrhagique  aiguë 
de  l’homme. 

Indépendamment  des  instillations  de  sublimé  ou  de 
nitrate  d  argent  qui  deviennent  souvent  nécessaires  dans 
la  cystite  blennorrhagique,  le  traitement  général  jone  un 
rôle  important  et  peut  à  lui  seul  amener  la  guérison.  Un 
des  eleves  de  M.  Balzer,  le  D”  Marco  Charalambief,  indique 
dans  sa  these  la  formule  des  boissons  qui  sont  généralemLt 
prescrites  dans  le  service  de  l’hôpital  du  Midi  et  qui,  asso¬ 
ciées  au  régime  lacté  et  au  repos  au  lit,  constituent  un 
em^oy^'“^"^^''*  traitement  le  plus  généralement 

Le  Uborate  de  soude  est  fréquemment  prescrit  par  M.  Balzer 
à  tous  les  malades  atteints  de  cystite  aiguë.  Il  le  prescrit  à 
la  dose  de  6  grammes  en  solution  ; 

Biborate  de  soude . 30  grammes. 

Bicarbonate  de  soude . lo  grammes. 

Melez  deux  cuillerées  à  café  dans  un  litre  de  limonade  au 
citron  a  prendre  dans  la  journée.  Le  biborate  de  soude  s’éli¬ 
mine  rapideinent  par  les  urines  auxquelles  il  donne  une 
coloration  légèrement  jaune-verdâtre  ;  il  agirait  simple¬ 
ment  comme  alcalin  (Berlioz). 

Le  salicylate  de  soude,  qui  a  été  employé  avec  succès  par 
un  grand  nombre  d’auteurs,  est  surtout  prescrit  par  M.  Bal¬ 
zer  dans  la  cystite  compliquée  de  rhumatisme  blennorrha¬ 
gique.  Il  est  prescrit  le  plus  souvent  en  solution  ; 

Salicylate  de  soude  ....  4  à  6  grammes. 

Sirop  de  limon . ; 

Eau  de  menthe . ^«60  grammes. 

Une  cuillerée  à  bouche  toutes  les  heures. 

M.  Balzer  l’associe  encore  au  bicarbonate  de  soude  : 

Bicarbonate  de  soude . 30  grammes. 

Salicylate  de  soude . lo  grammes. 

Mêlez  deux  cuillerées  à  café  dans  un  litre  de  limonade  au 
citron  à  prendre  entre  les  repas  dans  les  vingt-quatre 
heures.  [Journ.  demèd.  et  de  cMr,  pratique.) 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  5  janvier  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventoü. 

ÉLECTION 

L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  correspon¬ 
dant  étranger  (deuxième  division). 

Au  premier  tour,  M.  Demosthen  (de  Bucarest),  ayant 
obtenu  48  suffrages  sur  58  votants,  est  élu. 

Au  deuxième  tour,  M.  Jacques  Reverdin  (de  Genève)  est 
élu  par  60  suffrages  sur  61  votants. 

LECTURE 

Traumatisme  et  tuberculose  du  rachis.  —  m.  auffret 
(de  Brest)  lit  un  travail  sur  ce  sujet. 

rapport 

M.  LAVERAN  fait  Un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Matignon 
relatif  à  l’intoxication  par  l’arroche.  ’ 

COMMUNICATION 

Ablation  totale  de  la  vessie.  —  m.  tuffier  communique 
1  observation  d  un  homme  de  quarante  ans,  qui  avait  des 
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hématuries,  des  mictions  toutes  les  dix  minutes  et  qui 
éprouvait  des  douleurs  atroces  de  la  vessie.  M.  TufTier  fit 
d’abord  une  cystostomie  sus-pubienne  dans  le  but  de  calmer 
les  douleurs;  Il  put  alors  se  rendre  compte  que  la  vessie 
était  le  siège  d’une  tumeur  occupant  toute  sa  cavité.  Quel¬ 
que  temps  après,  il  fit  l’extirpation  totale  de  1  organe. 

Position  de  Trendelenburg,  incision  hypogastrique  en  T, 
dont  l’extrémité'inférieure  effleure  le  milieu  de  la  symphyse 
pubienne,  et  dont  les  deux  branches  latérales  vont  jus¬ 
qu’aux  orifices  inguinaux,  décollement  progressif  et  trac¬ 
tions  successives  au  dehors  de  la  vessie  avec  des  pinces  à 
abaisser,  maniées  comme  dans  l’hystérectomie  vaginale. 
Dissection  soigneuse  du  péritoine  au  sommet  de  la  véssie. 
La  séreuse  n’est  pas  ouverte  ;  le  col  est  sectionné  au  ras  de 
la  prostate,  deux  clamps  courbes  sont  placés  sur  les  deux 
pédicules  uretéro-artériels,  et  la  vessie  est  enlevée.  Ligature 
dés  vésicales  inférieures,  cathétérisme  permanent  des  ure¬ 
tères  ét  tentative  infructueuse  d’abouchement  dansle  rectum. 
Fermeture  partielle  et  drainage  de  la  plaie  hypogastrique. 

L’examen  de  la  pièce  de  la  tumeur  montra  qu  il  s  agissait 
d’un  épithélioma  alvéolaire  généralisé  à  la  muqueuse  vési- 
cale. 

'  Les  suites  opératoires  furent  marquées  par  une  phlébite 
de  la  jambe  droite  ;  le  cathétérisme  des  uretères  fut  sup¬ 
primé  au  septième  jour  et  remplacé  par  un  tube-siphon 
hypogastrique  ;  le  malade  sé  lève  le  4  décembre,  et,  le 
23  décembre,  il  vaque  à  ses  occupations  avec  un  appareil 
Collecteur  hypogastrique.  Il  ne  souffre  plus,  il  a  repris  ses 
forces  et  a  notablement  engraissé.  Son  état  général  est  très 
bon. 

La  séance  est  levée. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 


Leçons  de  clinique  médicale,  IIP  série,  1“  fasc.  (1), 
par  J.  Grasset. 

Les  leçons  qui  figurent  dans  ce  fascicule  portent  sur  trois 
sujets  différents  :  les  diverses  variétés  cliniques  de  l’aphasie, 
l’automatisme  psychologique  et  les  paralysies  nucléaires 
des  nerfs  sacrés. 

Nous  avons  lu  avec  un  intérêt  particulier  les  leçons  consa¬ 
crées  à  l’automatisme  psychologique  et  à  la  théorie  du  poly¬ 
gone  cortical,  par  lequel  l’auteur  l’explique.  On  connaît  les 
tracés  qui  ont  servi  à  diverses  reprises  à  figurer  le  méca¬ 
nisme  anatomique  et  physiologique  des  diverses  formes  de 
l’aphasie.  Ils  représentent  des  centres  de  perception  ou 
d’émission  motrice,  reliés  les  uns  aux  autres  et  commu¬ 
niquant  avec  l’extérieur  par  les  nerfs  sensitifs  et  les  nerfs 
moteurs.  • 

M.  Grasset,  comme  l’a  fait  M.  Ferrand  pour  1  aphasie, 
suppose  que  la  perception  consciente  ne  siège  pas  aux 
mêmes  points,  il  y  aurait  quelque  part  un  centre  de  la 
conscience,  qui  serait  uni  lui-même  à  tous  les  centres  mo¬ 
teurs  et  sensitifs  dont  il  vient  d’être  question. 

Des  actes  coordonnés,  intelligents,  peuvent  être  réalisés 
par  la  mise  en  œuvre  de  ces  centres,  sans  que  le  centre 
conscient  soit  mis  en  activité  ;  il  reste  en  dehors  du  processus. 
Dans  ces  conditions,  il  y  a  automatisme.  La  volonté  n  inter¬ 
vient  pas  ou  n’intervient  plus,  et  la  responsabilité  du  sujet 
est  nulle.  Par  ce  mécanis’me' Cérébral  inférieur,  sous-jacent 
au  centre  de  la  conscience,  s’expliquent  l’automatisme  am¬ 
bulatoire,  les  actions  faites  pendant  le  sommeil  hypnotique, 
le  rêve,  les  actes  exécutés  avec  distraction,  lorsque  l’esprit 
est  dominé  par  une  idée  obsédante.  Par  lui  s’explique  encore 


,  (1)  In-8i>i  —  Montpellier,  Qh..  Bœhm. 


le  phénomène  des  tables  tournantes,  les  faits  attribués  au 
spiritisme.  ... 

La  théorie  est  certainement  ingénieuse  et  très  séduisante. 
Le  schéma  graphique  se  prête  très  bien  à  son  exposition 
analytique  et  synthétique  ;  malheureusement  on  finit  tou¬ 
jours  par  se  trouver  en  présence  de  l’incognoscible.  Qu’est- 
ce  que  la  conscience?  Avouons  que  nous  n’en  savons  rien  et 
que,  sans  doute,  nous  n’en  saurons  jamais  rien. 

Hygiène  et  traitement  curatif  du  diabète  (1), 
parle  docteur  E.  Monin. 

Ce  volume,  que  son  format,  son  style  et  son  prix  mettent 
à  la  portée  de  tous,  constitue  l’un  des  grands  succès  de  la 
«  Petite  Ënejelopédie  médicale  »,  publiée  par  la  Société 
d’éditions  scientifiques.,  Écrit  par  un  spécialiste  doublé  d’un 
vulgarisateur  émérite,  le  traitement  du  diabète  doit  être 
envisagé  comme  le  bréviaire  du  diabétique  et  le  catéchisme 
préventif  de  celui  qui  désire  éviter  un  mal,  aujourd'hui  trop 
répandu  I 


THÈSES  ; 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1897-1898 

71.  M.  Mendy.  De  la  valeur  comparée  de  l’expectation  armée 
et  de  la  laparotomie  dans  les  contusions  de  l’abdomen  par  coup 
de  pied  de  chsval.  —  72.  M.  Pauchet.  Hystérectomie  vaginale  et 
laparotomie,  pour  lésions  des  annexes  de  l’utérus.  Résultats 
éloignés  et  comparés.  —  73.  M.  David.  Contribution  à  1  étude  dés 
accouchements  prématurés  artificiels.  —  74.  M.  Tühot.  De  l’ahtir 
sepsie  pré-opératoire  de  la  conjonctive.  —  73.  M.  Chevallier. 
Contribution  à  l’étude  de  la  sérothérapie  antidiphtérique  dans  le 
département  de  la  Somme.  —  76.  M.  Conturie.  Sur  f  hystérie  chez 
les  jeunes  enfants.  —  77.  M.  Argétoyano,  Contribution  A  l’étude 
des  névrites  dans  l’intoxication  sulfo-carbonée.  —  78.  M;  Rou&ERi 
De  la  rougeole  eochymotique.  —  79.  M.  Herbert.  Pathogériie  des 
pleurésies  traumatiques  non  purulentes.  —  80.  M‘t'  Reless.  Valeur 
diagnostique  de  dureté  du  premier  bruit  dans  le  rétrécissement 
mitral. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Sont  nommés  officiers  d’Académie  :  MM.  les  docteurs  De- 
royer  (de  Fougères),  Cazaux  (d’Oloron),  Juppé  (d’Arudy),  Veilleau, 
professeur  à  l’Association  des  dames  françaises;  Voilier  (de 
Paris),  (Montignac  (de  Paris),  Allary  (de  Leucate),  Armet  (de 
Sallèles  d’Aude),  Bellissent  (de  Sigean). 

_ Un  concours  pour  trois  places  de  médecin  des  hôpitaux  de 

Paris  s’ouvrira  le  lundi  22  février  1897,  à  midi,  à  l’Administra¬ 
tion  centrale,  avenue  Victoria,  n*  3. 

Le  registre  d’inscription,  ouvert  le  lundi  18  janvier  1897,  sera 
clos  définitivement  le  vendredi  S  février,  à  trois  heures. 

—  Sur  la  proposition  du  Comité  supérieur  de  protection  des 
enfants  en  bas  âge,  des  médailles  de  bronze  ont  été  décernées  à 
MM.  les  docteurs  Allix,  Berthelot,  Blanche,  Campion,  Cristofini, 
Cruveillier,  Déjamme,  Faivre,  Picard  et  Robin-Duvernet. 

—  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  le 
docteur  Albert  Puech,  médecin  en  chef  honoraire  de  l’Hôtel- 
Dieu  de  Nîmes.  Une  des  dernières  joies  de  notre  regretté  con¬ 
frère  a  été  de  voir  son  fils,  M.  Paul  Puech,  nommé  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 


(1)  lu-S».  Prix  ;  3  francs.  —  Paris,  Société  d’éditions  scientifiques. 

Le  Direoteur-sérant  :  D'  E.  Le  Sourd. 

PARIS,  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

etoui  lettrantagas  del'lodoforme  sans  en  avoir  les  inconvénients. 

L’A.I^2.0Ia  n’est  pas  toxique,  est  inodore, 

L'^XROXai  est  un  cicatrisant  des  plaies,  HofruANN,  tüaüb  4  (?• 
L’^XXZ.01L.  n’irrite  pas  les  muqueuses.  (Suisse) 

est  d'un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 

P»  VlSKTR  D»:;:?  TOUTES  LES  Drogubribs. 

VrMTB  CM  /InAO  •  TTT!'R'RTlA'A-hrKr  Ji.  Ti  \  TtXt  A  tin  -D...  T^m-rsw^ 


PHTISIE  PULmONAIRE,  TUBERCULOSE 

guéries  par  le 


CRÊOSOTAL  “KEYDEN 


représente  au  plus 


^  Capsules 

RIathey-Gaylus 

Au  Copahu  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  CuMte  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Fer  et  Essence  de  Santal. 
Les  Capsules  Kattaey-Caylus,  à 
enveloppe  mmee  de  aiuten,  constituent  le 
moyen  le  plus  parfait  pour  administrer 
certains  médicaments  à  odeur  et  à  saveur 
désagréables.  Elles  sont  employées  avec 
succès  dans  la  blennorrhagie,  la 

BLSNNORRHÊË,  la  CYSTITE  du  Col , 
rufîETHRiTE  et  dans  toutes  les  affections 
des  organes  génito-urinaires.  , 

^M^CLIN  et  C-,  20,  r.Füisés-St-latques,  PARIS^^ 


f!e4Psu\.^^ 

h^fs] 


BRONCHITES, ‘catarrhes 

Chaque  capsule  contient  : 

û’^ÛSÆt^lHÊTRE 

Huile  de  foie  de  moraeQ.  S. 
2  OU  3  à  chaque  repas 
Le  flacon  3  fr. 

105,  Bue  de  Bennes,  FABIS 
et  toutes  les  Pharmacies. 
Exiger  le  timbre  de  l'Etat. 


esûliTTPft  nniinPMTRÉE.^ 


eOUTTES  CONCENTRÉES 

ie  VlSDBNUH  FRUNIFQLM 

de  g.  BRUEL 


St  le  spéolflffue  le  plus  complet 
R  des  Douleurs  de  l’Utérus  et  des  Ovaires,  Tranchées 
'  utérines,  Coliques  post  partum,  Dysménorrhée, 
P  Fausses  Couches,  Accouchemei  '  -  ■  ■  ■ 


VIN  MARîANi  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

p'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  phi°°,41,Bonl.  Haussmann,  ett‘sxphie*. 


KOLA  ROY 

s  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


DIATHESE  ORIOÜE 


wXrrTS  ,  <ÿRAVE3,ÆJE 
flTnimatlsme  chronwjurf 
Coltqoe  néphréUque 


DTGITALINED’HOiïlOLLEtOUEVENNF 

Approbation  de  l’Académie  de  médecine. 

MÈD.  n’OR  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  PHARM.  DE  PARIS. 

Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de  dé 
signation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitaline 

M^LE^Tre^éŒ. 

Bo,ep-joor  I1  à  3).— Solution  p'ni.  Iiit.(10à  30  g"»*. 

Vraie  Digitaline  d‘’HomoUe ’ét^Quëveiîn  '* 
Phi=  Collas,  8,r.  Dauphino,!Paris,  et  t‘«phie>. 


EUCALYPTEOL  ANTHOINE 

(BICHLORHYDRATE  CRISTALLISÉ  D’ESSENCE  D’EUCALYPTUS) 

haut  degré  toute  la  valeur  thérapeutique  de  cette  essence 
sans  en  avoir  les  inconvéïiiewts.  ■ 


IITIDIOAATIOasrS  : 

Rhume,  Bronchite,  Catarrhe,  Grippe,  Influe nza 

DOSE.  —  2  à  6  capsules  par  jour  dans  l’intervalle  des  repas. 
Chaque  capsule,  de  forme  olivaire,  contient  25  centigr.  d’eucalyptéol. 

DÉPÔT*?  (  Pharmacie  ANTHOINE,  à  CHATEAUROUX. 

(  Pharmacie  ViAL,  1,  rue  Bourdaioue,  à  PARiS 


DÉPÔT  GÉNÉRAL 

CHASSAliVG  el  C‘°,  Paris,  6,  avegne  Yicioria 


f  ûéillité  générale,  T  1 
B  Anémie,  |  ■ 

I  PhosphatuHe,  1  ■ 

t,L;  I  Migraines.  J  M 
me  Yicioria^" 


Dose  :  2  à  j  cuillerées  par  ) 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENi,^,*! 


ATOWIE  »  DYSPEPSIE  *  CHLOROSE  *  DÉBILITÉ  < 


OlUASS/aif  ÏÂwIAAf 


«  La  QUASSINE  ADRIAN,  essentiellement  dilférente  de  toutes  celles  du  commerce  est  la  . 
seule  do^nt  les  elfets  réguliers,  aient' été  eonstatés.  Elle  excite  l’appétit.  dévelopTe  les  forces  I 
îfon»»' Byspepsies  atoniqnes,  les  Coliques  hépatiques  et  néphrl-  . 
tiques.»  Bulletin-général  fe  Thérapeutique,  15  novembre  1882.  M 

SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES.  PHARMACIES.  , 

Vente  en  g^ros  :  1  1  .  Fine  die  la  F*erle,  F>A.FIIS  I 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Maladies  de  l'appareil  digestil,  Chlorose,  Anemlo 
Atfalblissement  général.  Convalescences 
Alfectlons  soroJuleuses. 

Le  Vin  de  Saint-Raphaël  est  nn  Tin  fort  agréable  à  boire, 

téplt  toutes  bonnes  Pharmacies.  Tente  en  gros  chei  tous  les  Drognistea. 

THERMES  DE  DAX 

et  Grand  Hôtel  des  Thermes.— et  Boua 
minérales  chaudes.  Rhumatismes.  Névroses. 
Névralgies.  —  Bains  salés  et  d'eaux-mères. 
A.némi  e,  lym  phatisme .  A  Hecti  ons  utérines- 


SAVONSvMOLLARD] 


F ARIS,  8,  une  des  Lombards  —  USINR  a 

SAVOIM  Phéniqué. . .  à5' 

S A.-VOrff  Borate . àiO' 

SA.VOIM  an  Thymol..  à5' 
S  AVOlsr  à  Ylchthyol.  i  10' 
S A.-VOr<r  Borique. ...  à5' 
SA.VOI'^  au  Salol..  ..à5« 
SAVOIsr  anSuù/iméàlVoOUlO' 
SAVOTtf  Iodé  (Kl  —  10  o/o). 
SA'V'OnV  Sui/hreuxhygiér 
S  AVOIM  an  Goudron  deBor 

SA-VOKT  Glycérine . 

Ka  SE  VENDENT  EN  BOlTE  DE  1/1  El 


»/o  de  A«  MOLLARD  X2' 
•/.  de  A«  MOLLARD  12' 
»/„  de  A"  MOLLARD  12' 
«/ode  A»  MOLLARD  24' 
“/.de  A«  MOLLARD  12' 
/odeA» MOLLARD  IS' 
V.lîl»IIOlLlltD18'oï24' 
de  A»  MOLLARD  24' 
■  ■'H0LURIII2'en24' 
«MOLLARD  12' 
MOLLARD  12' 
lE  1/2  DOUZAINE  AVte 
Pharmaciens, 


iqnedePHO 
lige  de  A"  M 


ftLBUlVlINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci',  49,  r.  de  Mauheuge,  et  ph>». 


Bote  un  Terre  àmadère  aTant  ou  apris^haque^  repas^ nn^Terre^à  lignenr  aur^entants.  | 


DESINFECTION  PAR  LES  YAPELRS  RE  FORMALDEHYDE 

ET  LE  FORMOCHLOROL,  Système  trillat,  b.  s.  g.  d.  g. 

SOCIÉTÉ  FRAPJCAISE  DE  DÊSINFECTIOS^  A  DOMICILE 

^  '/4,  Rue  des  Pyramides,  à  Paris. 


contre  la 


PILULES 


CASCARA 
,  MIDY  A 


DÉBILITÉ,  ANÉMIE,  MALADIE  DE  L’ENFANCE 


Ce  Sirop  à  base  d’algues  marines,  remplace  avanta¬ 
geusement  l’Huile  de  Foie  de  Morue,  dont  ii  possède 
toutes  les  propriétés,  sans  en  avoir  la  saveur  ni  l’odeur 
désagréables. 

k  LE  PERDRIEL  et  C*®,  Paris.  Â 


CONSTIPATION  HÂBlTÜELLi 

Elles  ne  donnent  ni  coliques 
ni  nausées  ni  diarrhée,  car 

elles  sont  préparées  avec  un  extrait  d 
CASCARA  privé 

PAR  UN  PROCÉDÉ  SPÉCIAL. 

de  VEuile  essentielle  {Principe  âcre) 
et  des  Résines  (Principe  drastique). 


mmuvï 


DE  BAGNObS-SAINT-JEM 


-  Képarateur  prescrit  par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  I 
I  dans  tons  les  cas  de  Débilitation,  recommandé  aux 
I  lescents,  aux  vieillards,  aux  enfants  délicats  et 

des  Ecoles.  Pfl 


épuisées  par  les  fatigues  de  Tallaitement. 
PépOT  Général  ;  E.  DITEIaY.  prop^,  18,  Rue 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DE 
PO'TASSIUM  (exempt  (ie  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBRGMURE  Eenry  Mure; 

3"  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brünsobwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
■armacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


SIROP  MIREILLE 


PÂTE  MIREILLE 

LAWOS.^Ph",^ 


...^ _ Toux. 

HOPITAUX  *  PARIS 

-  imhydratf  ’ 


-  SAMEDI  9  JANVIER  1897. 


SAMEDI  9  JANVIER  1897.  —  N»  3. 


Ce  journal  paraît  [trois  fois,  par  siemaîne 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMÉDI 


La  Lancette,  française  ' 


'  Administration  :  4,!  me  de  rOdéon,'  < 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

te  prix  de  l’abonneinent  :  ,  .[j.e  pris  de.  l’abppnement  .  , 


te  prix  de  l’abonneinent 

doit  être- envoyé  en  mandal-poste  ou  en  traités 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mo 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


pris  de.  l’abppnement 

pour  Jos  Jütvid  iant^’entmédeomo  csf  d< 
S’a(ti:esBer  idisacteant.  aux  blireauj 


AC  CORPS  MÉDICAt. 

de  ïa.<JB(vsette  des  hôpitaux  ua 
auteurs  des  meilleurs  travaux 
7000  francs  pour  compléter  le  p 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  e 


— ^Waote  difloeciélAe  1853  a  mstitué  en 
fonds  dé  3  000  francs  pour  encouragemen 
pratiques;  insérés,  dans  i  ce  Journal,  et  unat 
riï  d'abonnement  des  Médecins  et 


PRIX  QE.  CARONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  8  '?r.*50. ipois  :  16  1 

UNION  POSTALE;  3  mois  î:;io'‘fr.'  —  C  mois  :  18  1 

Prix  du  Numéro  t  SO  c 


-  Avec  Supplément  ;  30  c 


SOMMAIRE.  —  Revue  GÉNÉRALE.  Les.  incontinences  d’urine  de,  l’env 
fance  {étude  jSdtliogëniquè  et  ' 

de  la  'Faculté'dé  Lyon,  et' J’oDRDAi^ET^,.il^1ierne  .,d0[s[K^,çi,ta]ux.  —  Thér^-..'/ 
PEüTiQùE.  —  Société  de  CHiRURaiÈ.  — ThesÈ's.  .Chronique  et  nou-'‘{' 
VELLES  scientifiques.  ’  ’ 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

L’Assemblée  des  professeurs  ,  de  le, -Faculté' de  médecine  .de 
Paris  à  présenté  hfer  pour  la  chaire  de 'pathologie  interne'  :  en 
première  ligne,  M.,  Hutinki'en'.denfxièmè  ligne,  M.  Dejerine  ;  en\ 
troisième  ligne,  M.  Chauffard. 

—  Le-  concours  pour  la-rnéddillç;  d’qr  (cbiTOrgie)  s’ëst  terminé 

par  les  nominations- sùiVantes  :  >  -  ■ 

Médaille  d’or  :  M.  Baudet.  —  Médailie-  d’argent  :  M.  Lapointe.  ' 

—  Accessit  :  M.  Marion.  ;  7''  .  -•  . 

—  Concours  de  l’internat.  —  Séance  du  6  janvier.  —  Questions  ' 
orales  posées  :  Région  antérieure  du,  pli  du  coude.  —  Luxation 
du  coude  en  arrière. 

Notes.  —  MM.  Sikora,2S  +  14  =  39.  — Mesnard,  26-f''l4'=40. 

—  N.  Mauger,  2S  +  16  =  41.  Jalaguier,  ,'24  -f  16  =  40;  l:-\ 

Nass,  20  4-  9  =  29.  —  Caboche,  26  4-  16  =  42  —  Em.  Weil 
27 -j- 17  =  44.  —  M.  Guillot,  25  4- 18“  43;  ’ 

—  Par  .décret,  en  date  du  5  janvier.  1897,  M.  le  docteur  Martin, 

ancien,,  aide-médecin  auxiliaire  de  la  marine,  a  été  nommé  au 
grade  de  médecin  de  deuxième  classe  dans  la  réserve  de  l'armée 
de  mer.'"  ,  ,  7 .  -,  ; 

—  Société  de  chirurgie.  —  Ordre  du  jour  de  là  séance  du  13  lan- 

vier!897,:  .  .  , 

Suite  de  la  discussion  sur  le  traitement  chirurgical  du  cancer 
du  foie  (M.  Segond),  MM.  Terrier,  Ricard,  Quénu,  Routier,  Le 
Dentu,  Poirier..  .’CT  ' 

Rapport:  Sur  un  caà  de  tumeur  ■  cérébrale  (M.  Bàrette) 'par 
M.  Broca. 

Communication  :  Intervention  chirurgicàle  dâns  la  tuberculose 
du  rein,  par  M.  Tuffier.  ■  ;  '  >  '  '  '  v  •'  '• 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 

Pierre  Couette  (de  Lyon);  Fontrouge<d’Ouveillan);  EesnièreYde  ' 
Coutanççs);  L.-F.  Levrat  (de  Lyon)..  .  '  • 

—  MM.  A.  Claisse-Decloux,  Herbet,  Lardennois.  :  Roqiies  et 
Samton,  commenceront  leur  conférence.  d’iAtéfnàti  'lé^  Samedi' 
16  janvier,  à  trois  heures  et  demie,  à  la  Pitié,  et  la  continueront 

les  samedis  suivants  à  la  ihême  heürè:  ''’  >'  - . .  .  ■ 

—  Chemins  .  DE  fer  CE:Pimis  jA  Lyon'Bt’A'  LA’MÉhiTEihiANÉE.  — ' 
Excursion  en  Algérie  et  Tunisie, là  Sousse  et  à  Aairouan,' Organisée 
avec  le  concours  de, l’agence  des  «Voyages  économiquëS  - 


Départ  de  Paris,  le  19  janvier.- RÉ^to-Ur  à  Pkris',Ao  ^20  février  1897 
Itinuau^  —  Pans  MT:i‘4ilU'"Âl4èr,  RLdall’ Boffgiè;  gorges  du 
Chabet'el  Akhra,  Sétif,  Constaufane,  El  Kantara,  Riskra,  Batna,  j 
TimgadetLambcssa,  llammamrMeskouli^à.  Bône',  Tunis,'  Sousse,  ’ 
Kairouan;'’^Tupjs,  Marseille,  Pans.  — r'.Pnx  :  f®  classe,  1  080  fr!';  ! 
2®  classe,  980  fp.  '  -  '  ,  ,i  :  ;  ’■ 

.  Ces  prix  comprennent  :  les  billets  de  chemins  de  fer  ;  les  trans- 
ports.,en,  bateaux  et  en  voitures,  Je  logement,  la  nourriture,  etc...' 
'sousTa  respoiftabilité  de  l’agence.  Aes.  «  Voyages  économiques  «.  ' 
"Les  souscrijitions  sont  reçues  aux  bureaux  de  l’agence  des 
«Voÿàges’-édbbomiqui^  »,  17,  rué  du  Faubourg-Montmartre  ef,  Ib,  ! 
ru'ç^ Aÿijier.  ■  {  ,:  .- 

—  Excursion  en  Italie,  en^icileetsur  le  littoral  de  la  Méditerranée, 
organis,ée  ayeç  le  concdurs  de  T'agence  .'des  «  Vo’yàgés  écono¬ 
miques  ».  —  Départ  :de  Paris,  Je;  21  janvier  1897.  Retour  à  Paris, 
le  15  février,  ou  facultativement  le  19  mars  1897. 

Itinéraire.  —  Paris,  Turin,  Gênes',  Ronie,  Naples,  Messine,  Taor- 
mina,  Gatane,  Nicolosi,  Syracuse,  Girgenti,.  Palerme,  Naples,; 
Rome,  Gênes,' San-Remo,  Nice',  Monaco,  Monte-Carlo,  Marseille 
Paris.  —  Prix  :  T®  classe,,  1 050  fr.  ;  2®  classe,  930  fr. 

Ces  prix  comprennent':  lés  billets  de  chemins  de  fer;  les  trans¬ 
ports  eâ  bateaux  et  en  voitures,  la  nourriture,  le  logement,  etc.,' 
sq’us  la, responsabilité  de  l’agence  ides.V,  Voyages  'économiques'  ». 

Les  souscriptions  sont- reçues  aux  bureaux  de  l’agence  des 
«  Voyages  économiques»,  17',rue''dü  Faubourg-Montmartre  ht,  10, 
rue  Auber.  '  ,  ^  ’"i 


SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  -  ;  '  ’ 

PENDANT  .l’année ’SaOLAIRE  1897-1898  :  ë. 

81.  M.  Seguin.  De  l’oedème  aigu  primitif  dû  larynx.' _ 

82-,  M..ÇouHME.«ux.‘Des  injections  sous-cutanées  massives' de  solu-' 
■■tfôns’'sj^lines.  — 83.  M.  Carrière.  Contribütidh  à  l’étude  des  causes': 
de  l’incapacité  maternelle.  —  84.  M.  ‘RéVER.  Des  hémorragies 
dans  les  pas 'd’expulsion ‘^d’enfants  morts  et  macérés.  —  85.  ' 
M.  Brienr.  Étude  sur  les  vdmissemeqts  de  la'grossesse  etsurleur' 
traitemen.t;;  emploi  de  l’eau  oxygénée^— 86.  M.  Andreau.  Gon-’ 
tribution  àl’étude  des résültàti  élofgnés de  la  résection  ducoude," 
d’après  la  s^tistique  de  M.  le  docteur  Lucas-Championnièt-e. 

87;  M.  Crôdtés.  De  la  parotidite  saturnine.  —  88.  M.  Marie.  L’in¬ 
farctus  du  myocarde  et'ses  c'bnséq.uen'pës.  Ruptures,  Plaques^ 
fibreuses.  Anévrysmes  du  cœur.  —  89.  M.  Ferraez.  Contribution 
A  I’étü«fé'd'T''ftphtalmomalacié.'',-L  90.  M.  Bellin.  Contribution  à 
'T.é.tude  d^  ç^ports  entre  la  mole  hydatiforme  et  le  déciduome 
malin,  ;M.  Helleu.  Procédé  d’application  du  forceps,  per¬ 

mettant  de  sejpasser  d’aides  expérimentés.  —  92.  M.  Lesage.  De 

lamqrt  subite  dans  l’aortite  ou.  se'sço.mplications.  „  ’ 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  7^"?’ 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ALBUIVIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie,  l  Terreàliqueuràchaquerepas. 
Paris,  Collin  et  C'“,  49,  rue  de  Maubeuge. 


CACHETS  digestifs  MOIIRRUT 

DE  PBPSINE  ET  DIASTASE  PÜP.ES 

Les  CACHETS  MOURRUT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
-Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Bobchardat.  Annuaire,  18S0,  p.  138; 
Académie  de  médecine,  12  août  1879.) 

Ph*'  Fournier,  39,  r.  de  Clichy,  Paris. 


GRANULES  FERRO-SULFUREUX 

J.  THOMAS 

Chaque  Granule  représente  une  1/2  bouteille 
d’Eau  sulfureuse.  . 

Ils  n’ont  aucun  des  inconvénients  des  Eaux  sul¬ 
fureuses  transportées;  produisent  au  sein  de  l’or¬ 
ganisme  l'hydrogène  sulfuré  et  le  fer  à  l'état  nais¬ 
sant,  sans  éructations  ni  troubles  d’aucune  espèce. 

Bronchite  —  Catarrhe  —  Asthme  humide  — 
Enrouément  —  Anémie  —  Cachexie  syphilitique. 

Paris  pharmacie  J.  Thomas,  48,  avenue  d’Italie. 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

désinfectant,  antidiphthérique,  cicatrisant. 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEU  F --TO LU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principalei 
pharmacies.  —  Sa  méfier  des  contrefaçons. 


CÉREBRINE 

g. 

(COCA-THÉINE  ANALGÉSIQUE  PAUSOOUN) 

1 

MIGRAINES,  Névralgies!  verûge‘'!tom»ai, 

Coliques  menstruelles.  Fl.  5  fr.  et  3  fr. 

C.  BROMES  et  C.  IODÉE  :  Neurasthénie, 
Névroses,  Etats  oongestUs  du  cerveau.  Fl.  5  fr. 
^C^^BROMO-IODEE  s  Névralgies  du  Triju- 

M 

^  ■ 

1 

E.  FOURNIER.  114,  Rue  de  Provence.  Paris  et  Pli*«. 

s: 

THÉ  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariant  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  gui,  soùs  un  petit  volume,  en 
contient  tous  les  prmcipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariant  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  e1 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariant  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Mariani,  ph‘'“,  41,  B”' Hanssmann,  et  t*"*  ph*"®. 


A  Paris,  55,  R.  DU  Cherche-Midi, 
.  à  adj.  Et.  CocteaO,  not.,  242, Bd 

S'-Germain,lel9janV.  1897, 2h.  M.  àpr.  av.  matér. 
et  marchand.,  30000fr.  Loy.àremb.,  1650  fr.  S’ad-- 
à  M.  Brochin,  curatf,  30,  r.  Bonaparte,  et  au  not. 


HAMAMELIS  DU  D”  LUDLAM 

Gouttes  concentrées,  véritable  spécifique  des  hémor- 
rhoides,  varices,  pu  issant  hémostatique. —  Paris, 
Phi»  Cabanes,  34  Bd  Haussmann.  —  Ech.  s’  dem. 


Dans  les  Sas  graves 

CHLOROSE  I’AHEMIë 

REBELLES 

IX  MOYENS  THÉSAPEnTlUm 
Ordinaires 

LES  PRÊPARA'nONS 


H 


SOLUBLE  DE 

V.  DESCHIENS 

OHT  TOUJOURS  DONHÈ 
LES  RÉSULTATS 
LES  PLUS  SATISFAISANTS 
Dams  toutes  les  pharmacies 

GrDS:li°"ADRIANetC'sParis 


7!HiiîkiZT'!EI]^£î!IiTT  complet  de  ta  (ïotttte 

et  des  Rhumatismes  goutteux  et  articulaire. 

Le  plus  puissant  des  üissoluanîs  de 
l’acide  urique.  —  INOFFENSIF. 

7  à  8  fois  plus  actif  que  la  Llthine. 
3  à  4  mesures  par  Jour  dans  un 
oerre  d'eau. 


COLCHI=SAL 


capsul.es 


BÉTUL=OL 


e  3VIir>-sri  113,  Favibs 


1 14  milligr.  de  Coichioine  dissoute  dans  0. 20  gr. 
d’Essence  de  Betulalenta  (Salicylate  naturel 
de  méthyle).—  Action  Sûre  et  pour  ainsi  dire 
Instantanée.  Sans  danger  à  cause  de  la  solubi¬ 
lisation  et  le  faible  dosage  de  la  Colchine.  — 
Une  toutes  les  heures  jusqu’à  sédation.  —  Ne 
se  donne  que  sur  ordonnance  de  médecin. 

Ce  Liniment,  à  Pose  de  Salicylate  pur 
et  naturel  de  Méthyle,  est  employé 
en  applications  ou  en  Paaigeonns 
sur  les  parties  douloureuses. 
Sédation  rapide  (Voir  Prospectus). 

-Honoré,  PAEHS  et  TOUTES  PHARMACIES. 


Ins' 


Jifu© 

de  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE  (Ae‘  Gilliard,  f,  Moeet  k  Cartier) 


LYON-VAISE 


Préparé  suivant  la  Méthode  MARMOREK 
Par  MM.  MÉRIEUX  &  CARRÉ 
Ex-Assistants  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris. 


INDICATIONS  :  Erysipèle,  Fièvre  puerpérale. 
Septicémies  mecbcales  ou  chirurgicales,  PhleS 

-  *  -  - Tines,  Bronclio-Pneumonies,  etc.,  ainsi 

- -  J,  i’assMiati'on  de 


L  mons,  Angines,  Broncl: 

)  que  les  maladies  empi 

leur  agent  spécifique  avx5t>  lo 

gravité’ exceptionnelle  (Diphté: 

'  fluenza.  Fièvre  typhoïde  et  quelquf 
'‘”1''*’“'  'os  publications  du 


dans  les  Anttales  di 


Sfrii  Mtidlpliteripe  phénique.)  ^ 

Sériiin  Antivenieiix  s? 

Yaeein  Jennérien.  spécial  pour  les  pays  chauds. 


AUCUN  ANTISEPTIQUE 
NUISIBLEn'est  additionné 
k  tous  ces  produits  pour 
leur  préparation  ou  leur 
conservation. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  incontinences  d’urine  de  l’enfance  (étude  pathogénique 
et  thérapeutique). 

Par  MM.  Roohet,  agrégé  de  la  Faculté^  de  Lyon, 
et  JouRDANET,  interne  de?  hôpitaux. 

'l 

Quand  on  parle  des  enfants  atteints  d’incontinence  d’urine, 
il  importe  de  bien  s’entendre.  Deux  grandes  catégories  sont, 
en  effet,  à  distinguer  tout  d’abord  : 

1°.  Les  enfants  dont  l’incontinence  ne  fait  que  traduire 
une  lésion  locale  des  voies  urinaires,  matérielle,  bien  pré¬ 
cise,  ou  ne  représente  qu'un  phénomène  dans  le  cours  d’une 
maladie,  qui  domine  la  scène  .pathologique,  et  derrière  la¬ 
quelle  elle  disparaît  comme  :  importance'  en  ne  gardant  que 
la,  valeur  d  un  symptôme.  C’est  la  catégorie  des  incontinences 
dites  symptomatiques. 

2°  Les  enfants  chez  lesquels  l’incontinence  d’urine  se 
montre,  au  contraire,  comme  Tunique  maladie  sans  lésion 
locale  appréciable,  sans  autres  maladies  apparentes.  Ce  sont 
les  incontinences  dites  essentielles'.  Sans  doute,  le  mot  est  mau¬ 
vais,  puisque  l’incontinence  n’est  jamais  essentielle,  au  sens 
propre  du .  mot  ;  elle  dépend  toujours,  en  réalité,  d’une 
causé.  Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  ces  incontinences 
essentielles  sont  toutes  sous  la  dépendance  de  \s.névropaihie-, 
aussi  pourrait-on  peut-être  plus  justement  les  appeler  les 


Le  mot  à' incontinence  est  mauvais  aussi,  car  s’il 

y  a  des  cas  où  il  s’agit  bien  d’un  suintement  plus  ou  moins 
continu  d’urine,  en  général,  cepéndant,  ce  sont  de  véritables 
mictions  qui  ont  Meu,  ét,‘ dans  leur  intervalle,  Turiee  ne 
s  écoulé  pas  par  le  canal.  On  devrait  donc  dire  plutôt  miction 
ifwolontaire  qu’incontinence. 

Nous  laissons  de  côté,  dans  notre  étude,  toutes  les  incon¬ 
tinences  symptomatiques,  qui  passent  au  second  plan  der¬ 
rière  la  maladie  première  dont  elles  dérivent,  dont  la  pa- 
thogenie  est  bien  vite  établie,  dès  qu’on  a  dépisté  cette  ma¬ 
ladie  première,  et  dont  la  thérapeutique  est  tout  entière 
subordonnée  à  celle  de  cette  maladie  elle-même.  Nous  ne 
citerons  donc  que  pour  mémoire  et  pour  fixer  les  idées  sur 

ces  incontinences  très,  spéciales  :  . 

l;  Les  incontinences  relevant  de  maladies  nerveuses  lien 
typiques  ou  de  Usions  cérélro-spinales  lien  caractérisées  (incon- 
tinence  de  l’épilepsie,  incnntinence  compliquant  le  spina 
bifida,  le  mal  de  Pott,  la  myélite  transverse,  Tataxie  loco¬ 
motrice  infantile,  décrite  par  Remak  (1),  etc.,'  etc  ). 

2”  L’incontinence  due  à  des  mcdadies  de  la- vessk  elle-même 
l^ca  culs  vésicaux,  qui  se  traduisent  précisément  chez  Ten- 
tant  par  le  seul  symptôme  d’incontinence,  parfois  certaines 
tuteurs  de  la  vessie;  nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu, 
afsémentr  l’incontinence  s’explique  trop 

ou^dü^'éni’rîîT^'^^  due  à  des  malformations  de  l’urèthre 
prénutLp  nt  .^?°®P'^'^‘^®>  ^P*®Pndias,  phimosis,  symphyse 
tion^  no  .  ’  pouvant  amener  des  mic¬ 

tions  nocturnes  ou  diurnes  involontaires  (.2)1  ou  à  certaines 
tumeurs  uréthrales  chez  la  femme.  certaines 


(1)  Remak.  Ber 

(2)  La  pathogén 
interprétée  de 


Klin.  Wochens.,  1885. 

«s  malformations,  a  été 
différentes  façons.  Ou  bien  la  malformation  est  le 


4”  Les'incontinences  dues  à  dés  altérations  de  la  qualité 
de  1  urine  elle-même  (cèftain'es  albuminuries,  acidité  exa¬ 
gérée  de  l’urine  dans  le  cours  ou  la  convalescence  de  mala¬ 
dies  fébriles,  urine  trop  chargée  d’urates  chez  les  gout¬ 
teux,  etc;J,  tous  ces  états  pouvant  déterminer  une  irritation 
de  la  muqueuse  vésicale  amenant  de  la  pollakiurie,  puis,  à 
la  suite  de  celle-ci,  de  rinContinence,'par  un  mécanisme  que 
nous  étudierons  longuement  plus  loin. 

5  D  autres  fois,  ce  sont  des  lésions  irritatives  de  voisinage 
(oxyures  du  vagin  ou  de  Tanus,  polypes  du  rectum,  etc.j; 
qui  retentissent  sur  la  vessie  et  en  augmentent  l’excitabi¬ 
lité.  Il  faut  que  lé  praticien  soit  bien  prévenu  de  cès  faits, 
parce  que,  lorsqu’on  les  a  rêcbnhus,  une  thérapeutique  très 
simple  fait  guérir  ■  rapidement  parfois  ' des  enfants  qu’on 
aurait  pu  prendre  pour  de  vrais  pisseurs  au  lit. 

'L'incontinence  dite  essentielle  "n'est  pas  plus  une  que  l'inconti¬ 
nence  cela  vient,  comnle  nous  l’avons  dit  déjà, 

que  tout  en  dépendant  d’une  cuMSe  première  unique^  l’hystérie 
ou  la  simple  névropathie,- elle  est  sous  la  dépendance  de 
causes  secondes- très  variées,  suivant  les  cas  cliniques  aux¬ 
quels  on  a  affairé.  Il  y  a  d’abord  toute  une  série  de  cas  d’in¬ 
continence  néctufne,  qui  correspondent  à  des  pollakiuries. 
Ces  pollakiuries  sont  élles-mêmes  d’origines  très  diverses'' 
ou  plutôt,  dans  l’ignorance  où  Ton  est  souvent  de  leurs  vé¬ 
ritables  causes,  elles  sont  susceptibles  d’interprétations 
très  diverses.  '  ir 

Chez  certains  sujets,  les  fibres  musculaires  vésicales  sont 
trop  sensibles  à  la  distension,  et  quand  celle-ci  dépasse  cer¬ 
taine,  limite,  elles’  réagissent  énergiquement  pour  expulser 
le  contenu  de  la  vessie  ;  cette  excitabilité  existe  le  jour  aussi 
bien  que  la  nuit  ;  mais,  pendant  le  jour,  le  sujet  sent  venir 
cette  contraction,  peut  s’arranger  pour  lutter  contre  elle 
par  son  sphincter  uréthral  antagoniste,  où  tout  au  moins 
peut  prendre  ses  précautions  pour  ne  pas  uriner  dans  ses 
vêtements.  Pendant  la  nuit,  aU  contrairé,  l’engourdissement 
du  sômmeil  rend  plus  obtuse  la  sensation  du  besoin  d’uri¬ 
ner,  et  la  volonté  du  malade  ne  venant  pa:s  lutter  contre  la 
contraction  àu  detrusor  urime.  la  miction  s’opère  dans  les 
draps. 

En  définitive,  dans  ces  cas  qui  sont  i&s poïlaJciuries  en  réa¬ 
lité,  l’incontinence  est  rarement  diurne;  le  jour,  les  malades 
peuventavoir  des  envies  d’uriner  plus  ou  moins  impérieuses, 
mais  ils  peuvent  éviter  de  souiller  leurs  vêtements. 

La  pollakiurie,  amenant  l’incontinence  nocturne,  peut  re¬ 
connaître  une  autre  cause  que  Texcitabi'lité  excessive  de  la 
vessie  elle-même.  Elle  pourrait  parfois  être  rattachée  à  une 
exagération  anormale  de  là'  sensiUliiè'  de  'l' urèthre  profond,  de 
cette  Uégion  qui  commande  lè  besoin  d’iiriner  quand  quel¬ 
ques  gouttes  d’urine  viennent  à  s’y  engager. 

L' anesthésie  de  cette  région,  signalée' par  certains  auteurs 
comihe  cause  de  l’incontinence  infantile,  empêchant  le  pas¬ 
sage  de 'Turine  d’être  senti  dans  Turèthre,  et  ne  permettant 
pas,  par  conséquent,  au  sujet  de  s’ÿ' opposer,  est  une  erreur 
pathogénique,  du  moins  pour  l’incontinence  dite  essentielle;  ' 
elle  existe  dans  l’incontinence  symptomatique  de  lésions 
médullaires  vraies,  mais  dans  Tincontinènce  névrose,  ainsi 
que  Ta  déjà  bien  fait  remarquer  GuinOn,  lés  petits  malades 


point  de  départ  de  réflexes  rendant  la  vessie  trop  facilement  excitable  ' 
et  amène  la  pollakiurie,  ou  bien  elle  joue  le  rple  de  rétrécissement  qüi  , 
gene  plus  ou  moins  la  miction  et  détermine-  une  certaine  rétention. 
CeUe-ci,  le  spasme  uréthral  aidant,  peut  s’accuser  beaucoup  et  ame-  . 
ner  de  la  miction  par  engorgement.  ■  > . 
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ressentent  parfaitement  le  besoin  d’uriner,  trop  bien  même, 
puisque  le  jour  ils  ont  parfois  une  pollakiurie  très  mar¬ 
quée.  Ce  qui  serait  vraisemblable  donc,  dans  quelques  cas, 
ce  serait  au  contraire  une  certaine  hyperesthésie  de  l’urèthre 
postérieur,  plus  ou  moins  analogue  à  celle  qu’on  observe 
chez  des  adultes  névropathes  et  pollakiuriques,  chez  les¬ 
quels  la  muqueuse  uréthrale  est  extrêmement  sensible, 
douloureuse  même  au  passage  de  la  sonde,  et  que  des  ca¬ 
thétérismes  réguliers  avec  de  gros  Béniqué,  arrivent  à 
guérir  de  leur  pollakiurie.  Sans  doute,  beaucoup  de  ces  ma¬ 
lades  sont  d’anciens  blennorragiques,  avec  reliquat  inflam¬ 
matoire  du  côté  de  la  prostate,  mais  chez  bon  nombre 
d’entre  eux  aussi,  la  névropathie  doit  jouer  le  principal 
rôle  dans  la  production  des  troubles  fonctionnels  dont  ils 
se  plaignent.  Pourquoi  ne  pas  admettre  pareille  hyperes¬ 
thésie  chez  des  enfants  névropathes,  dont  l’incontinence 
nocturne,  suite  de  la  pollakiurie,  est  améliorée  ou  guérie 
par  le  passage  régulier  de  bougies  dans  le  canal? 

Il  y  a,  enfin,  des  pollakiuries  d’ origine  psychique,  que  les 
auteurs  ont  également  interprétées  de  différentes  façons, 
suivant  les  cas  et  suivant  aussi  leurs  idées  personnelles. 

J.-L.  Petit  avait  déjà  parlé  de  ces  enfants  qui  pissent  au 
lit  «  parce  qu’ils  rêvent  pisser  quelque  part  ».  Janet  a  bien 
étudié,  dans  ces  dernières  années,  c&s psychopathes  urinaires, 
plus  fréquents  sans  doute  chez  les  névropathes  adultes, 
mais  qu’on  peut  aussi  rencontrer  chez  les  petits  nerveux 
héréditaires.  Ce  sont  des  malades  qui,  consciemment  ou 
non,  ont  toutes  leurs  idées  orientées  vers  leur  système  uri¬ 
naire,  et  ce  sont  des  pollakiuriques  au  premier  chef,  parce 
que  la  pensée  d’ordre  urinaire,  la  préoccupation  miction- 
nelle  réagit  sur  la  vessie  et  l’entretient  dans  un  état  perma¬ 
nent  d’excitabilité.  Si  le  sujet  n’est  pas  assez  malade  pour 
ne,  pas  oublier  sa  vessie  la  nuit,  et  s’il  peut  se  distraire  de 
cette  pensée  la  nuit,  la  pollakiurie  ne  sera  que  diurne.  Si 
la  pensée  urinaire  persiste  la  nuit,  nu  contraire  (sous  forme 
de  rêves,  par  exemple),  la  pollakiurie  sera  noeturne  aussi 
bien  que  diurne  ;  et  alors,  dans  l’espèce,  si  on  a  affaire  à 
des  enfants  un  peu  paresseux  ou  à  sommeil  profond,  la 
miction  se  fera  facilement  dans  les  draps. 

Parfois  le  rêve  ne  s’adresse  pas  directement  à  la  miction, 
mais  à  un  objet  ou  à  un  phénomène  qui  la  rappelle  et  res¬ 
semble  plus  ou  moins  au  jet  de  la  miction  elle-même  ;  c’est 
ainsi  que  certains  malades  pissent  au  lit  en  rêvant  au  bruit 
que  fait  l’eau  dans  un  tuyau  de  descente  un  jour  de  pluie, 
au  liquide  qui  s’échappe  d’un  robinet  ouvert,  etc.,  : 

A  côté  de  ces,  incontinents,  très  mal  dénommés  ainsi, 
puisqu’ils  ne  sont,  en  réalité,  que  àes  pollaMuriques  très 
marqués,  il  y  a  d’autres  catégories  de  nialadeç  qui  n’ont  évi¬ 
demment  rien  à  faire  avec  la  pollakiurie.  .  . 

Il  y  a  d’abord  ceux  dont  a  parlé  longuement  M.  Guyon, 
et  qui  sont  atteints  (congénitalement  ou  par  voie  acquise) 
à’atonie  du  sphincter  uréthral.  Chez  les  enfants  incontinents 
il  y  a,  dit- il,  moins  exagération  de  la  force,  impulsive  vési¬ 
cale  que  faiblesse  du  côté  de  la  résistance  sphinctérienne. 
Et  de  fait,  dans  certains  cas,  l’exploration  de  l’urèthre  avec 
la  bougie  à  boule  montre,  chez  le  garçon  surfont,  qu’elle 
ne  rencontre  aucune  difficulté  pour,  passer  dans  la  région 
membraneuse  ;  à  son  passage  à  ce  niveau,  elle  n’éprouve 
pas  la  constriction  ordinaire.  Évidemment,  cette  pathogénie 
est  séduisante  par  sa  clarté,  et  surtout  la  netteté  de  l’indi¬ 
cation  thérapeutique  qu’elle  fournit  c  ces  malades  ne  peu¬ 
vent  guérir  qu’avec  l’électrisation  du  sphincter  uréthral,  qui  . 
fortifie  ce  muscle  et  lui  rend  sa  tonicité.  Elle  est  vraie  pour 


certains  malades  ;  mais  ce  serait  une  grosse  erreur  de  la 
généraliser;  car,  précisément,  ces  malades  chez  lesquels  on 
constate,  avec  la  boule  ou  le  simple  cathéter,  l’atonie  de  la 
région  sphinctérienne  de  l’urèthre,  sont  la  minime  excep¬ 
tion.  Gninon  a  déjà  fortement  attaqué  cette  interprétation 
exclusive  :  «  Nous  n’avons  jamais  remarqué  cette  atonie, 
dit-il  (1),  et  toujours  chez  les  garçons  l’olive  était  resserrée 
au  niveau  de  la  portion  terminale  de  l’urèthre.  Remarquons 
aussi  que,  si  l'atonie  du  système  sphinctérien  était  la  cause 
vraie,  les  filles,  dont  l’appareil  musculaire  est  moins  déve¬ 
loppé,  seraient  beaucoup  plus  exposées  à  l’incontinence,  ce 
qui  n’est  pas.  Dans  cette  hypothèse,  l’incontinence  devrait 
se  constituer  dès  le  plus  jeune  âge,  et  devrait  diminuer  avec 
l’âge  chez  les  garçons,  à  mesure  que  la  prostate  approche 
de  son  complet  développement,  c’est-à-dire  vers  dix  ou 
onze  ans;  or,  loin  de  s’améliorer,  l’incontinence  apparaît 
quelquefois  vers  cinq  ou  six  ans,  et  augmente  souvent  les 
années  suivantes.  » 

Il  y  a  enfin  (2)  une  dernière  catégorie  d’incontinents  (et 
c’est  par  là  que  nous  terminerons  la  revue  de  tous  ces  petits 
pisseurs  au  lit),  qui  sont  peu  connus,  dont  on  ne  parle  plus 
aujourd’hui,  dont  nous  avons  observé  trois  cas  très  nets, 
croyant  même  que  c’était  nous  qui  les  avions  découverts, 
mais  que  nous  avons  retrouvés  dans  Civiale,  qui  les  avait 
décrits  déjà  avec  son  esprit  clinique  si  judicieux.  Ce  ne  sont 
pas  des  incontinents,  ce  sont  des  rétentionnistes  qui  pissent 
par  regorgement,  et  la  rétention  plus  ou  moins  complète  est 
encore,  dans  ces  cas,  sous  l’influence  directe  de  la  névro¬ 
pathie,  comme  nous  le  verrons  plus  tard. 

Chez  beaucoup  d’enfants,  dit  Civiale  (3),  que  j’eus  à  exa¬ 
miner  comme  atteints  d’incontinence  d’urine,  l’urèthre  était 
fort  irritable,  et  la  vessie  pleine  d’urine.  Il  en  fut  d’autant 
plus  surpris,  ajoute-t-il,  qu’il  avait  adopté  jusque-là  les 
opinions  généralement  émises  au  sujet  de  la  pathogénie  de 
cette  infirmité,  et  qui  ne  cadraient  guère  avec  ces  constata¬ 
tions. 

Parmi  ces  opinions,  se  rangeait  celle  de  Desault,  qui 
attribuait  l’incontinence  d’urine  infantile  à  une  augmenta¬ 
tion  de  la  force  expulsive  de  la  vessie,  jointe  à  un  afiaiblis- 
sement  de  la  résistance  du  col,  toutes  conditions  qui  con¬ 
trastaient  singulièrement  avec  les  constatations  faites  par 
Civiale  de  l’irritabilité  (traduisez  la  défense)  de  l’urèthre  et^ 
de  la  plénitude  de  la  vessie.  On  pouvait  en  dire  autant 
de  la  théorie  de  la  petitesse  du  réservoir  vésical  chez  l’en¬ 
fant,  puisque  Civiale  trouvait  la  vessie  des  enfants  qui 
pissent  au  lit  fort  grande  et  dans  nn  état  permanent  de  disten- 

Nous  ne  connaissions  pas  le  fait  déjà  signalé,  comme  on 
le  voit,  très  nettement,  par  Civiale,  et  nous  avons,  comme 
lui,  été  très  surpris  de  trouver,  chez  trois  des  enfants  que 
nous  avons  été  appelé  à  soigner  pour  de  l’incontinence 


(1)  Gdinon.  Névroses  urinaires  de  l'enfance.  Th.  de  Paris,.  1889. 

(2)  Nous  n’avons  pas  parlé  de  ces  incontinents  par:  paresse  et  que 
l’opinion  courante  croit  beaucoup  plus  fréquents  en  réalité:  La  théorie 
:de  la  paresse  peut  s’appliquer  à  un  petit  nombre  de  cas,  surfont  pour 
,dê'3  enfants  encore  eh  très  bas  âge  ;  et)  de  fait,  il  ÿ  en  a  qui  sont  iiétte-  ' 
ment  améliorés  parla  crainte  d’une  punition  oü  par  l’habitude  qu’on  leur 
fait  prendre  de  se  lever  une  ou  deux  fois  la  nuit.  Mais  ce  sont  des  incon¬ 
tinences  qui  ne  durent  pas  longtemps  et  qui  sont  très  intermittentes; 
elles  ne  ressemblent  pas  à  ces  incontinence's  persistantes,  tenaces,  chez 
des  enfants  déjà  grands,  qui  comprennent  bien,  leur  infirmité  et  qui, 
malgré  leur  bon-vouloir,  ne  peuvent  s’en  débartasser;' 

(3)  -  Civiale.  Mntadtea  t.  III.  p.  293,, 
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d’urine,  leur  vessie  pleine,  dilatée  même,  et  un  spasme  vé¬ 
ritable  de  l’urèthre  membraneux,  spasme  tellement  fort  que, 
ehez  l’un  d’eux,  on  dut  se  servir  de  l’anesthésie  pour  arriver 
à  franchir  avec  l’explorateur  métallique  la  portion  profonde 
de  l’urèthre.  Cette  constatation  nous  a  paru  d’autant  plus 
surprenante  que  nous  étions  resté  sous  l’impression  des 
deux  grandes  théories  généralement  admises  pour  expliquer 
l’incontinence  d’urine  infantile  :  1“  la  théorie  de  l’excitabi¬ 
lité  vésicale  exagérée,  ne  permettant  pas  à  la  vessie  de 
garder  au  delà  d'une  quantité  restreinte  d’urine,  et  qui  est 
incompatible,  par  conséquent,  avecune  vessie  pleine  etmême 
dilatée;  2“  la  théorie  de  l’atonie  sphinctérienne  venanttout 
à  fait  à  l’encontre  de  la  contracture  observée,  au  contraire, 
chez  nos  malades. 

Il  est  donc  nécessaire  d’admettre  que  certains  enfants  dits 
incontinents  sont,  en  réalité,  des  rétentionnistes.  Cette  caté¬ 
gorie  est  indéniable,  et  le  diagnostic  se  fait  précisément 
par  les  constatations  que  nous  avons  signalées  :  1“  un 
urèthre  membraneux  très  serré,  contracturé,  rebelle  au 
passage  du  cathéter;  2"  une  vessie  spacieuse,  contenant 
parfois  beaucoup  d’urine,  alors  que  le  petit  malade  pisse 
constamment. 

Ajoutons  enfin,  et  sans  rien  préjuger  du  traitement,  que 
c’est  chez  ces  malades  que  les  cathétérismes  réguliers  amé¬ 
liorent  l’incontinence,  et  Civiale,  qui  avait  été  frappé  de  ces 
cas,  proposait  précisément  ces  cathétérismes  comme  traite¬ 
ment  systématique  de  l’affection.  . 

Les  cas  correspondant  à  des  rétentions  complètes  sont  rares, 
peut-être  l’un  de  nos  malades  en  faisait-il  partie.  Dans  ces 
conditions,  c’est  une  véritable  miction  par  regorgement  qui 
a  lieu.  Dans  les  cas  qui  correspondent  à  des  rétentions  incom¬ 
plètes  avec  une  certaine  distension  vésicale,  le  mécanisme 
de  l’incontinence  n’est  peut-être  pas  aussi  simple.  La  vessie 
ne  se  vide  jamais  complètement,  et  tout  à  la  fois,  comme 
dans  une  miction  normale  ;  à  un  moment  donné,  le  jet  est 
interrompu  par  le  spasme  uréthral,  et  la  miction  n’est  ter¬ 
minée  qu’en  apparence.  La  vessie  reste  plus  ou  moins  rem¬ 
plie,  et  bientôt  le  besoin  d’uriner  réapparaît,  sans  pouvoir 
se  satisfaire  complètement  encore.  Lés  petits  malades 
sont  donc  encore  ici  des  pollakiuriques;  pendant  le  jour  ils 
peuvent  se  présenter  souvent  à  l’urinoir,  mais  la  nuit,  ce 
besoin  continuel  d’uriner,  ces  contractions  répétées  de  la 
vessie  qui  cherche  à  sé  déhàrrasser  une  fois  pour  toutes  de 
son  contenu,  peuvent  aisément  se  traduire  par  deslmictions 
dans  les  draps,  avant  que  l’enfant  ait  le'  temps  de’  se  ré¬ 
veiller  et  de  prendre  ses  précautions  pour  uriner. 

Dans  les.  cas  auxquels  nous  faisons  allusion  et  qui  sont 
peut-être  plus  fréquents  qu’on  ne  peut  le  supposer,  qui 
se  retrouveront  plus  souvent  quand  on  les  recherchera,  l’in- 
continence  a,  du  r&ste,  des  caractères  cliniques  un  peu 
particuliers.  L’incontinence  peut  être  exclusivement  Moa- 
turm,  comme  dans  cès  rétentions  incomplètes  que  nous 
venons  de  signaler;  pendant  le  jour,  il  y  a  Seulement  de  la 
pollakiurie,  comme  chez  ceux  qui  ont  de  la  simple  excitabi¬ 
lité  vesicale  sans  rétention.  Mais  dans  les  ;cas  de  rétention 
pus  marquée,  dans  les  cas  qui  correspondent  à  des  mic- 
l’^urin  regorpmént,  il  n’y  a  pas:  de  raison  pour  que 
1  urane  ne  s  écoule  pas  par  le  canal  aussi  bien  le  joiir  que  la 
nuit  :I^spasme.  uréthral,  causé  de  la  rétention,  persfstant 
aussTbZ  rf-^”'”’"””™"  l’inGontiiience  sera 

Z  à  l’un  de 

Anrif  ^J  .‘l’^'j“i°iiillait  sa  chemise  et  ses  pantalons  pen¬ 


dant  toute  la  journée. 


De  temps  en  temps,  du  reste,  les  petits  malades  ont  des 
mictions  au  sens  vrai  du  mot;  ils  se  présentent  à  l’urinoir, 
urinent  une  certaine  quantité  de  liquide,  parfois  même 
avec  un  jet  plus  du  moins  durable.  Mais  en  général  ce  sont 
des  mictions  avortées  ;  le  malade,  quand  il  est  assez  grand 
ét  assez  intelligent  pour  comprendre  les  questions  qu’on  lui 
pose  et  ÿ  répondre,  sent  bien  que  le  besoin  n’est  pas  com¬ 
plètement  satisfait,  quand  il  a  fini  d’uriner;  il  ne  vide  pas 
complètement  sa  vessie  et  les  envies  d’uriner  se  succèdent 
sans  que  cette  évacuation  puisse  jamais  se  faire  complètè- 
ment. 

L’un  de  nos  malades,  qu’on  faisait  lever  trois  fois  la  nuit 
pour  arriver  à  guérir  son  infirmité,  arrivait  ainsi  à  pisser 
chaque  fois  une  certaine  quantité  de  liquide,  ce  qui  n’em¬ 
pêchait  pas  l’urine  de  continuer  à  suinter  par  le  canal  dans 
l’intervalle  des  mictions,  pendant  le  reste  de  la  nuit. 

Dans  les  cas  de  rétention  les  plus  marqués,  correspon¬ 
dant  à  la  rétention  complète  (comme  chez  notre  malade 
n"  3),  l’urine  s’écoule  presque  constamment  par  l’extérieur, 
sous  forme  de  suintement,  par  le  méat,  remplacé  de  temps 
à  autre  par  une  issue  de  liquide  plus  abondant,  en  petit  jet 
vite  interrompu. 

Comment  interpréter  maintenant  la  cause  de  ces  réten¬ 
tions?  Elles  sont  produites  par  un  spasme  uréthral  Æ origine 
névropathique.  Ce  spasme  est  absolument  comparable  à  celui 
que  l’on  observe  sur  des  nerveux  adultes,  anciens  blennor- 
ragiens  ou  non,  et  qui  crée  chez  eux  la  classe  des  faux 
rétrécis.  Ces  troubles  moteurs,  d’origine  hystérique,  sont 
bien  connuè  et  peuvent  se  localiser  sur  la  vessie  ou 
l’urèthre,  en  dehors  de  toute  lésion  locale  de  ces  organes. 
Tantôt,  ils  frappent  le  muscle  vésical  lui-même  et  alors 
amènent  de  la  ç^talgiejouJ:eJa  pollakiurie,  comme  dans 
les  premières  variétés  d’incontinence  que  nous  avons 
étudiées;  tantôt,  au  contraire,  ils  se  portent  sur  le  sphincter 
uréthral  et  déterminent,  suivant  leur  degré  d’intensité,  soit 
simplement  des  mictions  lentes  et  pénibles,!Soit  dés  réten¬ 
tions  plus  ou  moins  complètes.  Briquet  avait  déjà  décrit  cep 
spasmes  hystériques,  qu’il  localisait  au  col  d«'la  vessie  et 
qui  amenaient  «  une  grande  difficulté  à  commencer  la  mic¬ 
tion  et  même  de  la  rétention  ».  11  avait  soigneusement  dis¬ 
tingué  cette  Tèi&niion spasmodique àe  la  véi&niion paralytique, 
qu’on  peut  voir  aussi  dans  l’hystérie.  La  première  est  carhCT 
téris'ée  parla  peine  éprouvée  à  pousser  la  sonde' dans  to-iit 
'le  parcours  de  l’urèthre  et  par  la  force  avec  laquelle  l’uriqe 
ést  expulsée  quand  la  sonde  a  fini  par  pénétrer  dans  la 
vessie.  La  seconde,  qui  correspond  à  unei paralysie -du 
muscle  vésical,  àw.  detirusor  urinæ  lui-même;  et  qui  com¬ 
plique  les  paralysjes  intestinales,  lemétéorisme,  etcj;  se  disi- 
tingué  par  laVfacile:  introduction:  du  cathéter  et  lé  peu  dè 
puissalice  du  jet  d’urine  qui  s’échappe  par  la  sonde;  !■  cil 
Chez  les  petits  incontinents  par  rétention,  auxquels -hQufe 
faisons  allusion,  des-  choses  ne  se  passent  pas  différemmentr. 

Le  spasme  de: l’urèthre  est  très  marqué;  sur  l’un  de'mds 
malades,  on  se  Te  rappelle;  il  fallut  l’anesthésie' pour  fran¬ 
chir.  avec  la  sonde  la  portion  membraneuse  du  canal  et 
quand  la  sonde  eut  pénétré  dans,  la  vessie,  l’urine  s’en 
échappa  en  grande  quantité  et  avec  force.  ’  - 

Civiale,  qui  avait  si  bien  vu  ces  bas  de  rétention  et  de 
mictions  par  regorgement  dans  l’incontinence  des  enfants, 
et  qui  avait  vu  aussi  ce  qu’il  appelait  Virritalilité  de  leur 
canal,  c  est-à-dire  la  difficulté  éprouvée  à  introduire  une 
sonde  dans  leür  vessie,  ne  paraît  pas  cependant  avoir  vulê 
rôle  du  spasme  uréthral  dans  la  production  de  cés  rétentions. 
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Ge  qui'  Fa;  frappé  sürtpub^  c’est -laidistensioin  de  là  ivessie  et 
il  'Serait  plutôt  disposé  à  admettre  'due  sorte-  de^paresSe  du 
muscle  ivésical  lüiwiméineJ  'Il  ne  ;  is’explique  pas-  nettement  à 
«e- sujet, ■;du  reste,  inafi's  .on'sait:  que: le; icathétérisme  métho¬ 
dique  et  régulier,  ■qudhcoriseille  contre  lüncontinénce,;  n’est 
■qù’un 'moyen dvacuatèur’iiempêohant'.lq  distëiision  yésicale 
-et'habituant  petit  à  petit  le  muscle  yésical  &  revenir  sur  luit- 
même'etàrecouvrér  scüforGe. contractile. n  ; 

•  L’examen  géniéral.  du  s-ujet  permèt-de  faire  -le  resteidu 
diagnostic  et  d’établirilà  caùsiç  'première  de  la  rétention. 
Presque  toujours  on  découvrira  des  stigmates  hystériques 
Iles  petits  màladeSivGhezi  Fini  dei  cqux  qteeî  nous-  avonsj  obser- 
‘  vés  ■  y  ;y  avait  Une  lourde  liéredité;  (mère  sujette  à  des  crises 
•nerveuses  fréquentésyipèrie  -alcpolique  avéré);  et-  le -malade 
lui-imèm-e'  était  d’une  .'  émotmté;-extrême;;;,ài  la  moiUdre 
interrogation,  il  versaiti  desMarmes,-  sidn  le- 1  regardait -un 
peu  fixement,  ses  yeux- [se'  inett'aient'-à  bouger  et  seis  pàu- 
pièfes  clignotaient  sans  ' qu’il lipûit îles;  rètenirj  L'e  second 
était  très  net;  encoreiatt- -point de  vue. névropathique  ;  -très 
impressionnable  aufesi,  ' il- iétait.  a  trabique;  d’un  œil  et  avait 
bnide  fortes  convulsions  étant' tout  petit.  ;  Le  troisième 
(celui  auquel  nous  pratiquâmes  la  boutonnière  périnéale, 
•nomme  nous  le  verrons  plus  tard),  était  bègue;  et  hystérique, 
avec  abolition  des- réflexes  oornéen  et  pharyngiens'  i  '  . 

'  L’incontinence  par  regorgement  pourrait  dépendre  d’une 
-rétention  produite  non- plus  par  la!  contracture,  sphincté¬ 
rienne,  mais  bien  par  -la  ' paralysie  du  muscle  ;vésiGal.  lui- 
même  ;  -et  cette  variété  se  'voit-dans  les  ihaladies  niédùllaires 
ivraies  eu  rh'ystériei'adUlteJ  ExisterGellei  dansFincontinencè 
•névrose  infantile?  Nous  avons  vu  que  -Cdviale  avait  Semblé 
•admettre,  dans  les  cas  d’incontinence  par  regorgement  qu’il 
avait  observés,:  plutôt  une  distension  paralytiquedu  muscle 
vésical;  mais  commeydahsi-ces. mêmes  .cas,  d signale- de-  lâ 
contracturé,  de  la  défense- üréthrale,  on  petit;  se:  demander 
si  ce  n’était  pas  le  spasme  qui  était 'seul!  en-jeü.  Il  U’est  pas 
impossible,  du  reéte,  que  l’hystérie,  de  ■  l’enfant;  ne  puisse 
pas  emprunter  ce  I  mécanisme  dans  quelques  cas  pour 
aboutir  à  rurination  par  régorgement.  -  '  .. 

-  11  ^ 

Comme  on  le  voit,  en  s  omme,  quellé  que  soit  la  catégorie 
dans  laquelle  on  puisse  ranger  les  différents  incontinents 
que  nous  venons  de  passer  en  revue,  quelle  que  soit  la  façon 
dont  s’y  prend  leur  névropathie  pour  aboutir  à  l’inconti¬ 
nence,  ce  sont  tous  des  — 

L’incontinence  dite  essentielle  des  enfants  est  toujours 
liée  à  une  tare  nerveuse.  Trousseau  avait  déjà  insisté  sur 
lès  relations  des  névroses  (hystérie,  épilépsie)  avec  l’incon¬ 
tinence.  d’urine  et  Guinon  à  bien  mis  en  évidence  cette  étio¬ 
logie  générale.  «  Toutes  les  causes  diverses  ; qu’ont  imagi- 
jiées  les  auteurs  doivent  être  ramenées  à  une  seule,  l’héré¬ 
dité  nerveuse  sous  toutes  ses  formes,  le 'nervosisme  et  la 
dégénérescence  à  tons  les  degrés  (1).  »  Il  arrive,  même  à 
considérer  l’incontinence  noctùrne  coinnle  un  stigmate  â’hé- 
rédité  nerveuse  \\A-ïaéme.  '  ,  .  ' 

«  C’est  un  stigmate  bénin,  car  s’il  peut  coïncider  avec  la 
dégénérescence  intellectuelle,  ■  profondé,  résultant  d’une 
lourde  hérédité  psychique;  il  est  aussi  la  manifestation  dis¬ 
crète  d’une  hérédité  nerveuse  légère,  du  nervosisme  bénin. 


(1)  Güixon.  Loc.  cit.  p.  30.  , 


Il /peut  même  :  s’isoler  icomp'îètement;  commeiila'  dernière 

traee  de  Cette  hérédité!.-.'»; . .I  ■' 

' 'En-  recherchadh-Ies  '■.antéoédeints'.Mré’diÈmresrà&  ces  petits 
malades, -on; teuve- des ;|)aTentS'.' aliénés  où'  hystériques, loix 
-chqréiques;,  I .ou-i . aj,teints --de ;  litaladies -  nerveuses  systéma¬ 
tiques.;  -en  .rechérehant  sbigneusémentdes  ■anUeédents  yeirson- 
■nek,  ou  en  examihaett:le  corp:s;du;malade',-  on  retrouve/tou- 
jours-s-oît  des.  accidents!  nerveux. àntérieürs  (convulsions, 
■somnambulisme-,  iterreurspnocturnesy-'etc.);  soit  des  carac- 
ièréSi somatiques  on  psychiques  nets. (signes-  d’une  véritable 
imbécillité,  ou  idiotie,  ou;  au. contraire;  signes  dè  dévelop¬ 
pement 'Cérébral  pi!écoce|,-avec  émotivité;  exàgérée,:neuràs- 
théniepetc-.j-enfants  strabiquevs  ou  atteints  de  torticolis, -de 
tics,  etc.).  . 

'  i  iGette  influence  nerveuse  agit  du  reste,  comme  on'-r.al!vu, 
par 'des'  mécanismes  très ‘divers,;  pour  amener  l’inconti-  ’! 
mence-  -Dans  lùae  -prefflièrei catégorie  de'  das,;  elle'  agit  par  la  ■! 

conttaction  !  trop  facile-  «t  trop-  fréquente  'dti  muscle  Vésical  j 

.qui'  éBtkîonstam!ment;en  é'veil,- soit  par  suite  d’une  hyperes-  .i 
thésie  de  la-muququseï  uréthropr'ostatique  qui  le  sollicite 
comstamme.ut,'  soit  parce  que  des  -pensées,  des.  idées-  fixes 
d’ordre  urinaire  le  maintiennent  en  état  d’éréthisme;  per¬ 
manent  (pollakiurie  psychique);  et  ces  malades  sont 'des  pol- 
Takiuriques  le  jour  et  des' incontinents,  la  nuit.  Le  jour,  ils 
ont'  le  temps  et  le  pouvoir  dé  résister  plus  ou  moins  à  la 
contraction- de  leur  vessie,  ou,-. en-'tous:cas,i  de  choisir  leur 
endroit  pour  satisfaire  leur  -  besoin  ;  -là  nui-f;  la  paresse  et 
F  engourdissement  du  sommeil  ,  aidant  ,  ou- sous  l’influence 
de  rêves  mietionnels,  ils  pissent  dans  leurs  draps. 

Dans  une  seconde  catégorie,  l’Influence  nerveuse  se  tra¬ 
duit  par  le  spasme',  V occlusion  du  sphincter  wréthr'ul.  Lei  trouble 
moteur  s’est  transporté  du  mùscle  ;  vésical  sur  l’appareil  P 
sphinctérien  du  col  vésical  et  dé  l’urèthre  profond.  Et  alors  ! 
il- peut  se  produire  plusieurs  conditions.  Ou  bien  là  vessie, 

;tout  én  ne  se  vidant  que  péniblement- et  incomplètement,  se  j 
vide'  cépendant  de  fâçob  sùffisan-te  pour  éviter  la  rétention  L 
complète.  Le  sujet  -en  est  -quitte  alors  pour  avoir  des  besoins  ^ 
d’uriner  plus  fréquents  que  d’ordinaire  et  pour  avoir 
recours  à  des  mictions  répétées  :  ve  sera  encore  un  polla- 
himiquB;,  mais  par  rétention  incomplète,  et  ce  sera  là  encore 
une  condition  favorable  à  l’incontinenoe  nocturne,  puisque 
là  vessieichercherà  à  se  débarrasseir  de  son  résidu  la  nuit 
comme  le  jour,  et  que  la  nuit,  10  petit  malade,  endormi  ou 
engourdi,  cédera  peut-être  à -  sa  contraction  sans  s’en 
rendre  compte.  Ou  bien,  dans  les  cas  plus  accentués,  la 
rétention  véritable  apparaît,  la  vessie  peut  même  se  dis-  f-, 
tendre  et:  les  mictions,  de  plus  en  plus  réduites  comme  V 
volume;  n’arrivant  pas,  malgré  leur  fréquence,  à  débarrasser 
suffisamment  le  réservdir,  Vurmation  par  regorgement  appa¬ 
raît.  Cette  urination  est,  à  Finverse.des  incontinences  polla- 
kiuriques,  aussi  bien  diurne  que  nocturne. 

Il  n’y  aurait  guère  que  les  cas  visés  par  M.  Guyon  qui 
seraient  en  dehors  de  la  névrOpàthie  et  ne  pourraient  pas 
être  classés  dans  les  incontinences-névroses.  Et  cependant, 
ici  encore,  on  pourrait  bien  se  demander  si,  au  lieu  d’une 
malformation  originale  du  sphincter,  de  sa  faiblesse  congé-  i 
nitale,  comnïe  ori  Fa  dit,  il  ne  serait  pas  aussi  plausible  | 
d’admettre  une  parésie  sphinctérienne,  d’origine  névropa-  | 
thique  aussi;  chez  certairis  hystériques  confirmés,  on  a  bien  i; 
signalé  des  paralysies  dites  du  col  vésical,  amenant  une  r 
incontinence  complète  ;  ces  paralysies  du  col  amenant  Fin-  ' 
continence  sont  plus  rares  que  celles  du  corps  amenant  la 
rétention  hystérique,  mais  elles  existent.  Les  cas  ou  on 
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coflstate  objectiveniient,  par  rexpi0rationi;de.4'’®irètlirey  le 
.r,el4phement.  du  sphiûfiter  urétjiraj,ipeüyeat.  tout  auspi  Men 
que, ceux;  ,o,ù,  au  contraifeion  donstateila  ebn^racture,  rele- 
^YOP,  d’une;  influence. ■unique j  la'  uév'ropattiiei:  Nous  n’aYdos 
pas  rencontré  de  malades  dans  le  genre  de  ceux  q,u’a  yisés 
M.,;ÇrU5i0in,-  mais, il.  est  probable  qu.’eniclierchant  sôigaéûse- 
raept:  chez. eux, üou  dépisterait  aussi,  des  stigmatés  hérédi¬ 
taires,  ou  personnels  de  nervosisme  ouddi.ystérie. 

■  j^eiut-on. essayer  de  faire  le  diagnostic'  dinique.  Ae  -cbs  diffé¬ 
rentes  formés  y:  de  dos  differents  mécanismes  qu'emprunte 
la  névropathië  pour'  -.produipe  l'incontinenGe,?.  On  conçoit 
l’iippor tance  qu’il  y  aurait  à  pouvoir  le  Jaire  exactement,  les 
moyens  .thérapeutiques  devant  nçoéssairément  varier  avec 
ces  divers  modes.  Certainement  il  y.  aura  bien: des  cas  où  ce 
diagnostic  .sera  très  délicat,  parfois'  même  impossible:;  mais 
souvent  aussi,  laprès  .  une  observafidh  rigoureuse  .et  pro¬ 
longée,.:  un  examien  méthodique  du. sujet,  on  pôurrà. 'arriver 
à  se.  faire  une-opinibn  qui  guide  le  traitement  dans  telle  ou 
telle 'direction  .(1:).  .  ü- •:  : 

Et  d’abord  on  devra  distinguer  et  séparer  des  autres  les 
incontinences  par  que  nous  avons  décrites.  Après 

tout  ce  que  nous  en  avons  dit,  leur .  diagnostic  sera  facile. 
Le  cathétérisme  fera  yife'  reconnaître  une  vessie  pleine, 
même  dilatée,  en  même  temps  quelle  spasme  uréthral  qui 
est  généralement  là  ;  cause  de- ces  ■  rétentions.  Nous  n’y 
reviendrons  pas.  Dans* les  cas  exceptionnels,  où  on  ne  trou¬ 
verait  pas  de  contracture  sphinctérienne  expliquant  cettp» 
rétention,  on  pourrait  -penser  à  de  la  parésie  du  muscle 
vésical,  qui  se  voit  peu  chez  l’enfant,  comme  nous  l’avons 
ditplus  haut,,  et  qui  est  plutôt  le  fait  delésiohs  médullaires 
vraies  ou  de  l’hystérie  dè. l’adulte.  On  pourra  essayer,  dans 
ces  conditions,'  d’une  injection  vésfcale;  si  la  vessie:  sp 
laisse  distendre'  beaucoup  sans;  réagir,  ai  le;  liquide  injecté 
ressort  sans  force,  en  bavant,  on  pourra  peut-être  penser  à 
cette  cause  exceptionnelle,  en  l’absence  d’autres  directe¬ 
ment  constatables.  . 

L’exploration  attentive  de  l’urèthre  donnera  encore  (sur¬ 
tout  chez  le  garçon  où  il  est  particulièrement  fécond  en  ren¬ 
seignements)  de  précieux  indices  sur  les  autres  mécanismes 
de,  l’incontinence-névrose.  Il  révélera,  dans  certains  cas, 

V atonie  du  sphincter  uréthral  (catégorie  de  malades  visés  sur¬ 
tout  par  M.  Guyon);  ailleurs  une  hyperesthésie  très  marqmeàB 
la  région  profonde  de  l’urèthre,  etc. 

Si  cette  exploration  est  restée  négative  au  point  dé  vue  des 
renseignements,  on  sera  amené,  par  exclusion,  à  se  rabattre, 
soit  sur  une  sensibilité  anormale  de  la  vessie  à. la  distension 
(Trousseau),  soit  sur  les  incontinences  d’origine  psychopa¬ 
thique.  La  sensibilité  anormale  du  muscle  vésical  à  la  dis¬ 
tension,  on  peut  encore  la  dépister  par  des  injections  intra- 
vésicales,  poussées  lentement,  avec  douceur,  en  observant 
1  effet  de  la  distension  progressive  de  la  vessie;  on  sera 
amené  à  admettre  son  influence  causale,  si  la  vessie  refuse 
de  se  laisser  distendre,  même  modérément,  et  repousse 
immédiatement  les  petites  quantités  de  liquide  qu’on  lui 


(1)  Il  est  bien  entendu  que  l’examen  local  attentif  de  la  vessie,  de 
1  urethre,  du  pénis  ou  de  la  vulve,  etc.,,  m.pme.  de  l’anus  et  du  rectum, 
sera  toujours  fait  de  primé  abord  pour  éliminer  toutes  les  incontinences 
symptomatiques  dont  nous  avons  fait  la  brève  énumération  au  début  de 
ce  trayail. 


injecte.!.  En  dernière  analyse,  et  après  •  avoir  rejeté 
toutes  les  causes  tangible.?;  objectivemènt  constatables;-  dè 
1  incontinence',  'on  admettra- rineoiitinenGe  psychique,'  la 
.plus  essebt-ielle  de  toutes  ces  incontinences  essentielles  que 
lious  -nvomB  , passées  en.  revue,  ldi-plus  ■■inimédiatemeùt 
dépehdante  de  l’influence  nerveuse  icentrale;  '.  '  .  -  . 

■Dans  l’étudeupathogénique  que-mous'  avons  faite,  tooiis 
n’avons- ‘pas  distingué  les;  incontinences üsMwtmf  fo-seæé-  de 
l’enfant,  :  et  nous  n’avons  pas  indiqué  les  particularités 
qu’elles  pouvaient  revêtir;  suivant  qu’on  avait- affaire  à  des 
-garçons  ou  .à  , des  filles.  C’est  que  cés  partioularités  sont  peii 
importantes  dan  s.  le  fond.  ....  !  ■  :  - 

L’iheontinehcé.nocturne  n’est  pas- sensiblement  plus  fré¬ 
quente,  chez  les  filles  que  chez  les  garçons;  a  priori:-  cepen¬ 
dant; on  ipourrait  le  supposer  - si  Ton  n’admettait  qüe 
l’atonie  sphinctériennei,i  'Com,me  cause  de 'rinoontinènee',  le 
sphincter  de  la  vessie  étant,  i  chez  la  femme,  heaucoup  plus 
faible  physiologiquement  qiie  chez  l’hdmme.  ! 

.  -Toutes  les  1  considérations  que  nous  avons  émiseS'  sont 
applicables,  à  l’-incontinénoé  des  deux  sexes- 'et  il  n’y  a  pàs 
de  .distinctions  sérieuses  à  signaler.  Nous  devons  faire 
remarquer  cependant  que  les  cas  d’incontinence  par  réten¬ 
tion,  que  nous  avons  observés,  étaient  tous  les  trois  éhez 
des  garçons.  Géla  ne  veut  pas  dire,  bien  entendu,  que -la 
rétention  par  spasme  uréthral  ne  puisse  pas  s’observer  chez 
les  filles,,  et  quand  on  la  cherchera  chez  les  petites  inconti¬ 
nentes,  peut-être  da  trouvera-t-on  quelquefois.  Chez  lés 
hystériques  adultes,  du  reslô,  le  spasme  du  col,  aboutissant 
à  . la  rétention  complète,  a  été  décrit  depuis  longtemps  par 
Briquet.  Tout  ce  qu’on  peut  dire;  c’est  que  la  contracture  de 
l’appareil  sphinctérien  chez  la  fille  sera  moins  facilement 
mis  èn  évidence  que  chez  le  garçon  ;  la  sonde  aura  bien  de 
la  peine  à  pénétrer  dans  la  vessie,  et' il  faudra  forcer  plus 
ou  moins  sur  elle  pour  lui  faire  traverser  l'urèthre,  mais  on 
n’aura  plus  la-sensation  si  nette  de  l’obstacle  et  de  la  ferme¬ 
ture  de  Tu-rèthre  membraneux^  qu’on  obtient  -chez  le  garçon 
avec  l’explorateur  uréthral. 

IV  '■  '  ■  ■ 

Traitement.  —  Après  tout  ce  que  nous-  avons  dit,  on 
pourra  prévoir  que  la  thérapeutique  à  appliquer  aux  incon¬ 
tinences-névroses  de  l’enfance  devrait  être  celle  de  la  névro¬ 
pathie  elle-même,  c’est-à-dire  exclusivement  médicale  et 
identique  dans  tous  les  cas,  quél  que  soit  le  mécanisme 
qu’emprunte  cette  névropathie  pour  réaliser  l’incontinence. 

Et,  de  fait,  ce  serait  le  seul  traitement  à  appliquer,  s’il 
parvenait  à  supprimer  totalement  la  cause  première  de 
l’affection.  Malheureusement  on  ne  change  pas  aisément,  et 
du  jour  au  lendemain,  une  constitution,  un  tempérament, 
même  par  la  thérapeutique  la  mieux  appropriée.  Il  faut 
compter  aussi  avec  le  temps,  avec  l’évolution  de  l’être,  qui, 
chez  les  jeunes  sujets,  peut  faire  disparaître  ou  tout  au 
moins  transformer  les  manifestations  morbides;  et  consé¬ 
quemment,  quoique  le  traitement  antinerveux  doive  faire 
le  fond  de  la  thérapeutique,  il  faut  essayer  aussi  d’autres 
moyens  pour  hâter  la  guérison  des  accidents,  ou  les  pallier 
tout  au  moins  en  attendant  la  disparition  de  leur  cause  pre¬ 
mière. 

Or,  si  le  traitement  général  antinerveux  doit  être  unique, 
les  moyens  adjuvants  dont  nous  parlons  ;  seront,  au  con¬ 
traire,  très  variés,  suivant  les  diflérentes  formes  que  nous 
avons  essayé  de  catégoriser.  Nous  ne  pouvons,  du  reste, 
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que  les  esquisser  rapidement  en  montrant  le  parti  qu’on 
peut  en  tirer  dans  les  principaux  cas. 

Si  on  a  des  raisons  de  supposer  une  excitabilité  anormale 
de  la  vessie,  une  névrose  musculaire  du  muscle  vésical, 
qui  le  rend  trop  sensible  même  à  une  distension  légère,  le 
traitement  classique  par  la  belladone,  indiqué  par  Trous¬ 
seau,  aura  chances  d’agir  efficacement.  Trousseau  commen¬ 
çait  par  donner  une  pilule  de  1  centigramme  d’extrait  de 
belladone  le  soir,  au  moment  où  l’enfani  se  couchait;  ceci 
pendant  plusieurs  jours  consécutifs.  Au  bout  de  quelque 
temps,  on  augmentait  d’une  pilule,  puis,  toujours  progres¬ 
sivement,  et  en  laissant  l’enfant  avec  la  même  dose  pendant 
plusieurs  jours  de  suite,  on  poussait  jusqu’à  6,  7,  8  et  même 
13  centigrammes,  même  si  la  guérison  était  obtenue,  pour 
la  maintenir,  surtout  s’il  n’y  avait  pas  de  symptômes  de 
saturation  ou  d’intolérance  du  médicament. 

D’autres  médicaments,  qu’il  serait  fastidieux  d’énumérer, 
ont  donné  des  résultats  dans  les  mêmes  cas  et  entre  ditïé- 
rentes  mains.  Les  uns  se  sont  trouvés  bien  du  bromure, 
d’autres  du  chloral,  d’autres  de  l’opium.  En  réalité,  dans 
ces  cas,  c’est  exclusivement  le  traitement  médical  qui  peut 
agir. 

Se  trouve-t-on  en  présence  d’hyperesthésie  de  la  mu¬ 
queuse  cervicale,  uréthro-vésicale,  amenant  secondairement 
des  besoins  d’uriner  trop  fréquents?  Ici  encore  les  calmants 
généraux  peuvent  agir,  mais  déjà  moins  efficacement,  car  la 
plupart  d’entre  eux  agissent  comme  des  antispasmodiques  et 
non  comme  des  anesthésiques.  C’est  dans  ces  cas  qu’on  a  pu 
avoir  des  succès  plus  ou  moins  durables  avec  des  ma¬ 
nœuvres  locales,  instillations  de  cocdine  au  niveau  de  la  région 
cervicale  et  dans  l’urèthre  profond,  même  le  cathétérisme 
simple^  sur  la  valeur  thérapeutique  duquel  Civiale  avait  déjà 
insisté,  sans  chercher  à  analyser  exactement  la  façon  dont  il 
agissait.  On  peut  s’en  faire  une  idée  cependant  :  sous  l’in¬ 
fluence  du  passage  régulier  de  bougies,  un  peu  volumi¬ 
neuses  surtout,  et  faisant  une  sorte  de  dilatation,  la  région 
hyperesthésiée  finit  par  se  calmer,  la  sensibilité  anormale 
s’émousse  petit  à  petit  et  la  pollakiurie  qui  en  était  la  consé¬ 
quence  directe  s’amende. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  incontinences  par  anesthésie  de 
la  région  uréthro-cervicale,  et  dont  on  avait  parlé  beaucoup 
autrefois,  n’existent  pas  ou  très  rarement  peut-être,  dans 
les  incontinences-névroses.  Cette  forme  anesthésique  ne  se 
voit  guère  que  dans  les  lésions  médullaires  vraies,  dans  les 
incontinences  symptomatiques  par  conséquent.  C’est  contre 
elle  que  certains  auteurs  ont  proposé  des  cautérisations  de 
Turèthre  postérieur,  à  l’aide  de  divers  agents  solides  ou 
liquides  (porte-crayon  de  Lallemand,  solutions  argentiques 
ou  cupriques,  etc.),  pour  réveiller  la  sensibilité  de  la  région, 
permettre  au  malade  de  sentir  vivement  l’engagement  de 
l’urine  dans  l’urèthre  profond  et  de  se  défendre  contre  son 
issue  involontaire. 

A-t-on  affaire  aux  cas  étudiés  par  M.  Guyon,  et  dans  les¬ 
quels  l’exploration  directe  du  canal  dénote  de  la  paresse  ou 
de  l’atonie  sphinctérienne?  Trousseau  qui,  îi. côté  des  cas 
d’excitabilité  anormale  de  la  vessie,  avait  rangé  aussi  ceux 
qui,  au  contraire,  relevaient  d’un  sphincter  insuffisant, 
avait  conseillé  pour  eux  là  noix  vomique,  sous  forme  de 
sirop  de  sulfate  de  strychnine  centigrammes  pour  100.  gram¬ 
mes  de  sirop  de  sucre).  Chez  les  enfants  de  cinq  à  dix  ans, 
il  commençait  par  deux  cuillerées  à  café  (o  milligrammes 
environ)  par  jour,  une  le  matin,  une  le  soir.  En  laissant,  au 
bout  de  deux  jours  d’administration  du  médicament,  deux 


jours  de  repos  au  malade,  on  augmentait  d’une  cuillerée  à 
café  ;  puis  toujours  ainsi  progressivement  jusqu’à  six  cuille¬ 
rées  à  café,  puis  encore  six  cuillerées  à  dessert,  et  enfin 
même  six  cuillerées  à  bouche  par  jour,  en  suivant  toujours 
les  mêmes  règles. 

C’est  à  ces  cas  que  M.  Guyon  a  appliqué  le  traitement 
rationnel  de  V électrisation  du  sphincter.  Il  introduit,  chez  les 
garçons,  sa  bougie  revêtue  d’un  manchon  isolant  et  à  olive 
métallique  découverte,  dans  l’urèthre  profond;  chez  les 
filles,  dans  l’intérieur  du  col,  en  l’enfonçant  dans  la 
vessie  d’abord,  puis  en  la  retirant  jusqu’à  ce  que  le  talon 
vienne  appuyer  sur  le  col.  La  bougie  est  reliée  au  pôle 
négatif,  l’autre  électrode  est  placé  sur  la  symphyse.  Le  cou¬ 
rant  est  induit,  à  interruptions  rares,  et  la  séance  varie 
autour  de  cinq  minutes.  Bien  d’autres  façons  d’appliquer 
l’électricité  ont  été  indiquées;  mais  on  s’est  toujours  servi 
de  courants  faradiques. 

Pour  combattre  Y  influence  psychique.^  l’influence  du  rêve 
mictionnel,  on  peut  disposer  de  différents  moyens.  On  peut 
tout  d  abord  s’attacher  à  rendre  le  sommeil  plus  léger  pour 
permettre  au  petit  pollakiurique  de  se  lever  pour  satisfaire 
son  besoin  d’uriner;  on  a  conseillé  un  peu  de  thé,  de  café, 
au  repas  du  soir,  mais  ce  sont  là  peut-être  des  armes  à 
double  tranchant,  chez  certains  enfants  dont  la  névropathie 
revet  la  forme  d’éréthisme.  Il  y  a  longtemps  qu’on  a  parlé 
aussi,  et  cette  thérapeutique  est  populaire,  des  réveils  régu¬ 
liers  plus  ou  moins  fréquents  imposés  au  petit  malade  la 
nuit  ;  cette  méthode  peut  donner  à  la  longue  des  résultats, 
en  habituant  petit  à  petit  la  vessie  à  des  évacuations  réglées 
pour  telle  ou  telle  heure  de  la  nuit  ;  le  nombre  de  ces  réveils 
forcés  se  proportionnera  à  l’intensité  de  la  pollakiurie  pen¬ 
dant  le  jour. 

Faut-il  punir  et  terroriser  les  petits  incontinents?  Les  avis 
sont  partagés.  Les  uns  soutiennent  qu’en  les  terrorisantj  ils 
perdent  de  plus  en  plus  confiance  dans  leur  pouvoir  de 
retenir  leurs  urines  la  nuit  ;  la  crainte  de  la  punition  attire 
encore  davantage  leur  attention  sur  leur  fonction  urinaire, 
augmente  leur  préoccupation  mictionnelle  et  aggrave  par 
conséquent  leur  état.  Il  faut  réserver,  disent-ils,  cette 
méthode  thérapeutique  aux  enfants  d’une  certaine  classe, 
mal  éduqués  au  point  de  vue  de  la  propreté,  auxquels  on 
n  a  pas  appris  à  être  propres  de  bonne  heure  ou  à  ceux  chez 
lesquels  la  paresse  paraît  jouer  un  rôle  prépondérant.  Les 
autres,  au  contraire,  prétendent  que  ce  traitement  agil 
d’une  façon  heureuse  en  frappant  le  cerveau  de  l’enfant  par 
une  sorte  de  suggestion. . 

Cette  influence  de  la  suggestion  a  été  utilisée  encore  de 
bien  des  manières.  On  a  essayé  les  injections  sous-cutanées 
douloureuses,  -.la  mise  en  scène  d’une  entrée  à  l’hôpital-  o\x  dans 
une  salle  d’opérations,  etc. enfin  on  a  appliqué  la  suggestion 
hypnotique.  Liébeault  [de  Nancy  (1)]  dit  avoir  obtenu  ainsi 
des  succès  sérieux.  -Voici  comment  on  peut  procéder.  On 
tâche,  après  des  tentatives  plus  ou  moins  nombreuses  et 
dont  le  nombre  dépend,  bien  entendu,  de  la  susceptibilité 
nerveuse  du  sujet,  d'obtenir  le  sommeil  hypnotique.  Une 
fois  celui-ci  arrivé,  on  suggère  à  l’enfant  de  se  lever  à 
heures  fixes  pour  uriner;  puis,  petit  à’ petit,  on  espace 
davantage  ces  heures  pour  arriver  à  ne  faire  uriner  l’enfant 
qu’une  fois  par  nuit;  et  enfin  on  finit  par  lui  défendre  de  se 
lever  pour  uriner  avant  l’heure  de  son  réveil.  Ce  traitement 
peut  sans  doute  donner  des  succès,  mais  nous  ne  le  con¬ 


tl)  Rev.  de  V hypnotis-me,  sept.  1886. 
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seillerions  pas  Yolontiers.  On  sait  aujourd  hui,  en  effet,  que 
beaucoup  de  ces  malades  névropathes,  qu  on  a  guéris  par 
l’hypnotisme  de  maladies  diverses,  ont  fini  par  etre  absolu- 
,  ment  ^étraqué^  par  l’hypnotisme  luwmême,  et  quau  lieu 
d’avoir  une"sTmple  manifestation  névropathique  isolée,  ils 
avaient,  en  fin  de  compte,  une  déséquilibration  généralisée. 

Les  incontinences  d’origine  psychopathique  pure,  et  qui 
dépendent  uniquement  du  rêve  mictionnel  nocturne,  res¬ 
tent,  en  somme,  comme  les  plus  difficiles  à  guérir;  le  trai¬ 
tement  mental  seul  peut  avoir  de  l’influence  sur  elles  et, 
malheureusement,  cette  thérapeutique,  ici  comme  ailleurs, 
est  encore  dans  l'enfance.  Ces  incontinents  psychiques  gué¬ 
rissent  spontanément,  à  un  moment  donné,  quand  ils  com¬ 
mencent  à  devenir  adultes  et  que  d’autres  préoccupations, 
les  préoccupations  génitales  notamment,  les  envahissent  : 
les  rêves  amoureux  remplacent  alors  les  rêves  mictionnels 
■t  et  l’incontinence  nocturne  s’en  va.  Mais,  plus  tard,  ce  sont 
des  sujets  qui  deviennent  des  hypocondriaques  génitaux, 
qui  grossissent  les  rangs  des  pseudo-spermatorréiques  ou 
des  malades  qui,  après  une  blennorragie,  s’hypnotisent  eux- 
mêmes  sur  leur  canal  pour  en  voir  sortir  constamment  la 
goutte  imaginaire,  [-y 

Nous  arrivons  maintenant  aux  cas  de  rétention  d’origine 
spasmodique^  que  nous  avons  bien  mis  en  relief.  A  ceux-là  un 
traitement  local  paraît  très  efficace,  si  on  en  juge  par  les 
constatations  déjà  faites  par  Civiale  et  par  les  deux  cas  que 
nous  avons  eu  à  soigner  dans  cette  Catégorie.  Ce  traitement 
sera  le  passage  régulier  de  sondes,  pendant  un  certain 
temps  et  une  fois  par  jour  au  moins. 

Voici  comment  nous  avons  procédé  chez  deux  de  nos 
malades  :  une  fois  par  jour  seulement  on  évacuait  complè¬ 
tement  le  contenu  de  la  vessie  avec  la  sonde  ;  puis  de  temps 
en  temps  (deux  fois  par  semaine  environ)  on  passait  après 
la  sonde  évacuatrice  deux  ou  trois  bougies  Béniqué,  pour 
faire  une  légère  (dilatation  du  sphincter  uréthral  (le 
numéro  de  la  bougie  dilatatrice  étant  proportionné  au 
calibre  de'  l’urèthre  du  sujet,  suivant  son  âge).  La  durée  de 
ce  traitement  dura  un  mois  chez  Jes  deux  malades.  Dès  les 
premières  séances  de  cathétérisme,  l’amélioration  apparut. 
Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  l’incontinence,  de  diurne 
et  nocturne  qu’elle  était,  ne  se  montra  plus  que  la  nuit  (on 
sondait  le  malade  le  matin  et  il  est  probable  que  le  soir  et 
la  nuit  la  rétention  recommençait)  ;  puis,  elle  disparut  tout 
à  fait,  même  la  nuit.  Actuellement  le  résultat  s’est  maintenu 
chez  les  deux  petits  malades  revus  ;  il  date  de  dix  mois 
pour  l’un  d’eux  et  de  onze  mois  pour  l’autre.  On  n’a  donc  pas 
le  droit  de  prononcer  le  mot  de  guérison  définitive,  car  les 
deux  observations^  ne  sont  pas  anciennes  et  peut-être  les 
accidents  de  rétention  spasmodique  pourront-ils  réappa¬ 
raître  ;  mais  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  le  traitement 
par  le  cathétérisme  a  agi  efficacement  dans  ces  cas  et  que 
les  parents  sont  très  contents  du  temps  gagné. 

Je  sais  bien  qu’on  pourra  nous  dire  ceci  ;  «  Vos  deux 
petits  malades  sont  des  hystériques  avérés  ;  tout  traitement 
pouvait  réussir  chez  eux.  Vous  avez  employé  le  cathété¬ 
risme,  logique  dans  ces  cas,  puisqu’il  y  avait  de  la  réten¬ 
tion;  mais  vous  auriez  peut-être  réussi  à  faire  cesser  celle- 
ci  avec  une  autre  méthode,  même  insignifiante  et  très 
détournée,  comme  celle  qu’on  voit  parfois  réussir  merveil¬ 
leusement  et  rapidement  dans  les  manifestations  hysté¬ 
riques.  Peut-être  même  le  spasme  et  la  rétention  consécu¬ 
tive  eussent-ils  cessé  spontanément  et  à  certains  moments, 
sans  que  vous  y  fissiez  rien  du  tout.  » 


On  pourrait  discuter  théoriquement  longtemps  de  la  sorte, 
surtout  quand  on  se  sert  d’arguments  comme  ceux-là  : 
vous  avez  un  résultat  en  faisant  tel  traitement,  vous  auriez 
peut-être  eu  le  même  en  ne  faisant  rien.  Mais  en  tous  cas, 
pratiquement,  comme  c’est  après  ce  traitement  que  le  résultat 
est  apparu,  on  est  bien  en  droit  de  le  recommander. 

Sur  un  troisième  malade,  atteint  lui  aussi  de  rétention 
d’origine  spasmodique,  et  avant  de  connaître  les  résultats 
que  pouvait  fournir  le  simple  cathétérisme,  nous  avons  pro¬ 
cédé  difi'éremment.  Actuellement,  sachant  que  le  cathété¬ 
risme  simple  peut  donner  des  résultats  équivalents,  nous  ne 
referions  plus  ainsi  ;  mais  il  nous  paraît  intéressant  de 
relater  ce  que  nous  avons  tenté.  Cet  enfant,  qui  faisait  la 
désolation  de  ses  parents,  qui  faisait  nuit  et  jour  dans  ses 
vêtements  et  ses  draps,  depuis  plus  de  deux  ans  (et  il  avait 
douze  ans),  avait  une  contracture  telle  que  non  seulement 
l’essai  de  l’introduction  d’une  bougie  quelconque  était  très 
douloureux,  mais  l’introduction  elle-même  impossible,  et 
malgré  plusieurs  tentatives  faites  à  différentes  reprises.  On 
dut  donner  de  l’éther  au  petit  malade  et  l’endormir  pour 
pouvoir  passer  le  cathéter.  Voyant  qu’il  s’agissait  là  d’un 
spasme  extrêmement  serré  du  sphincter  uréthral,  et  ne  pen¬ 
sant  pas  que  le  simple  cathétérisme  pût  le  faire  cesser,  nous 
profitâmes  de  l’anesthésie  pour  pratiquer  rapidement  une 
boutonnière  périnéale,  et,  par  elle,  faire  ensuite  extempo- 
ranément  la  dilatation  progressive  immédiate  de  l’urèthre 
profond  et  du  col  vésical  avec  les  bougies  d’Hégar.  Nous 
passâmes  jusqu’au  n”  8  de  ces  bougies.  Cette  dilatation  péri¬ 
néale  et  ses  suites  se  passèrent  sans  aucun  incident.  Le 
petit  malade  perdit  quelque  temps  ses  urines  par  le  périnée 
et  eut  cette  fois  une  véritable  incontinence,  au  sens  vrai  du 
mot,  puisqu’il  n’avait  plus  de  fonction  sphinctérienne  pour 
retenir  l’urine,  son  sphincter  ayant  été  forcé  par  la  dilata¬ 
tion  ;  puis  au  bout  d’un  mois  environ,  la  plaie  périnéale  fut 
cicatrisée  ;  l’urine  reprit  son  cours  normal,  et,  le  spasme 
ayant  cessé,  les  mictions  se  firent  normalement.  Le  petit 
malade  fut  guéri.  Le  résultat  date  d’une  année. 

11  nous  resterait  à  examiner  les  cas  où  l’incontinence  par 
regorgement  serait  due  à  une  rétention  non  plus  d’origine 
spasmodique,  mais  d’origine  parétique  ou  paralytique,  le 
muscle  vésical  étant  devenu  plus  ou  moins  atone.  Nous 
avons  dit  déjà  combien  ces  cas  sont  hypothétiques  dans 
l’incontinence  infantile.  Si  cependant  on  en  rencontrait  de 
ce  genre,  la  méthode  la  plus  rationnelle  serait  les  séances 
A’ électrisation  du  corps  delà  vessie  lui-meme.  jointes  à  des  cathé¬ 
térismes  évacuateurs  réguliers,  comme  le  faisait  Civiale  pour 
corriger  les  effets  de  la  distension.  On  pourrait  encore 
mettre  en  œuvre  quelques  injections  intra-vésicales  légère¬ 
ment  irritantes  ou  caustiques  (nitrate  d’argent,  par  exemple) 
pour  solliciter  la  contractilité  du  muscle  vésical. 


THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  des  vomissements  alimentaires 
des  tuberculeux. 

M.  Mathieu  fait  le  raisonnement  suivant  :  les  tuberculeux 
vomissent  après  le  repas,  parce  que  les  aliments  viennent 
exciter  la  muqueuse  stomacale  innervée,  comme  les  pou¬ 
mons,  par  le  pneumogastrique  :  il  faut  donc  s’en  prendre  à 
la  muqueuse  stomacale,  point  de  départ  du  réflexe  expulsif. 
On  obtient  un  bon  résultat  en  faisant  avaler,  soit  de  petits 
morceaux  de  glace,  soit  deux  à  quatre  cuillerées  à  bouche. 
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d  eau  chloroformée,  étendue  d’une  certaine  quantité  d’eau 

Cl  espacées  de  dix  minutes  en  dix  minutes;  on  peut  enfin 
O  ner  trois  à  quatre  cuillerées  à  bouchej  espacées  après  le 
repas,  d  une  potion  ainsi  formulée  : 

Menthol.  .  • .  20  centigrammes. 

Julep  gommeux  ....  ISO  grammes. 

L’eau  chloroformée  constitue  la  médication  la  plus  efficace 

aes  trois.  Depuis  que  l’auteur  emploie  ce  procédé,  il  est 
exceptionnel  que  les  tuberculeux  de  son  service  vomissent 
apres  le  repas. 

Lithiase  biliaire. 

Dunin  conseille  l’iodure  de  potassium  dans  l’intervalle 
des^acces  francs  et  surtout  chez  les  malades  qui  conservent 
pendant  longtemps  de  l’endolorissement  persistant  de  la 
région  hépatique. 

lodure  de  potassium  ...  .  20  grammes. 

Eau  distillée  .......  300 

Commencer  par  une  cuillerée  à  café  par  jour  et  augmen- 
progressivement  sans  dépasser  trois  cuillerées  à  café 
par  jour.  (ASeÆe  mgifeafe.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

SéanceduB  janvier  1897.  — Présidence  de  M.  Monod, 
rapport 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  coup  de  feu  tiré  à 
r  fs-'*-  rapport  sur  une  observation 

de  M  le  docteur  Chupin.  Il  s’agit  d’un  soldat  qui  se  tira 
dans  le  ventre  un  coup  de  carabine  Lebel  chargée  à  blanc 
voulant  montrer  à  ses  camarades  l’immunité  de  ces  coups.’ 

^  ^  pénétrante  du  flanc 

gauche  et  une  fracture  de  la  crête  iliaque  antéro-supérieure 
causée  par  la  balle  de  carton  de  la  cartouche.  L’oS 
d  entree  était  brûle  par  la  poudre  et  présentait  des  débris  de 
r  craignant  qu’il  n’existât  une  plaie  de 

lintestin  fit  la  laparotomie  latérale  deux  heures  après 
accident  et  trouva  le  péritoine  déchiré;  mais  il  ne  trouva 
aucune  perforation  intestinale.  La  plaie  fut  refermée  et  le 
blesse  guérit  sans  complications. 

M.  Chupin  fit  plusieurs  expériences  sur  le  cadavre  qui 
démontrent  qu  un  coup  de  feu  d’une  arme  de  guerre  tiré  à 
b  anc,  about  portant,  perfore  la  paroi  abdominale,  mais  ne 
blesse  pas  1  intestin.  Çes  effets  sont  déterminés  par  la  balle 
de  carton  et  par  l’action  explosive  de  la  poudre.  Même  sans 
la  Dalle  de  carton  le  coup  peut  déterminer  des  blessures 
paves  de  la  peau  et  des  organes  sous-jacents,  tels  que  le 
M  le  cœur.  D’après  cette  observation  de 

M.  Ltiupn  et  les  expériences  auxquelles  il  s’est  livré  ce 
serait  ^nc  une  grave  erreur  de  croire  à  l’immunité  ’des 
coups  de  feu  tirés  à  blanc  avec  les  armes  de  guerre. 

M.  ROBERT  fait  observer  que  tous  les  médecins  militaires 
connaissent  bien  les  accidents  graves  que  peuvent  déter- 

^  que  la  car¬ 

touche  est  formée  par  une  balle  de  carton  vernie,  qui,  ré- 
ui  e  en  petits  fragments  par  l’explosion,  forme  une  gerbe 
P  projectiles  très  vulnérants  en  raison  de  leur  vitesse  ini¬ 
tiale  qui  est  de  700  mètres  par  seconde.  Ces  projectiles 
peuvent  occasionner  de  graves  désordres,  traverser  les 
tissus  sur  une  grande  profondeur.  Même  sur  les  planches  de 
sapin,  Ils  ^terminent  des  effets  analogues  à  ceux  de  la 
dynamite.  La  poudre  contenue  dans  ces  cartouches  possède 
up  puissance  d  expansion  considérable,  qui  est  nécessaire 
pour  actionner  ces  balles.  Ces  projectiles  sont,  en  somme 
très  dangereux,  tirés  à  une  distance  de  moins  de  2  mètres. 


Anevrysme  cirsoïde  de  la  région  temporale. —m.  nélaton 
tait  un  rapporUsur  une  observation  adressée  par  M.  Roux 
(de  Brignoles).  Il  s’agit  d’un  anévrysme  cirsoïde  de  la  région 
temporale  droite,  qui  débuta  à  l’âge  de  six  ans,  à  la  suite 
une  chute.  C  est  à  l’âge  de  vingt-deux  ans  que  ce  malade 
vint  consulter  M.  Roux  pour  des  hémorragies  qui  se  pro¬ 
duisaient  au  niveau  de  la  tumeur.  Celle-ci  avait  envahi  les- 
regions  tenaporale,  malaire  et  sus-orbitaire;  elle  était  le 
siège  de  pulsations,  de  thrill  dont  le  malade  avait  parfaite¬ 
ment  conscience.  Il  demandait  à  être  débarrassé  de  cette 
umeur.  Il  existait  déjcà  de  petites  dilatations  vasculaires 
dans  la  région  temporale  gauche.  M.  Roux  lia  la  carotide 
externe,  puis  il  enleva  la  tumeur  temporale  droite.  Il  cons¬ 
tata,  après  la  cicatrisation,  la  disparition  des  dilatations 
vascu  aires  du  même  côté.  Mais  après  quelques  mois,  les 
dilatations  vasculaires  du  côté  opposé  s’accentuèrent  et 
devinrent  très  volumineuses.  ' 

^  L  examen  histologique  de  la  tumeur  enlevée  montra  qu’il 
n  y  avait  pas  de  communications  artério-veineuses  II  s’agis¬ 
sait  d  une  péri-artérite  et  d’une  endo-artérite  des  artères. 


Fracture  du  cubitus  avec  luxation  du  radius.  — 
M.  scin^RTz  ht  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  le 
docteur  Chevassu,  qui  a  trait  à  un  jeune  homme  de  vingt 
ans  qui  eut  une  fracture  du  cubitus  au  tiers  moyen  par  coup 
de  pied  de  cheval  et  qui  fut  immobilisé  pendant  cinq  se¬ 
maines.  Lorsqu  on  eut  enlevé  l’appareil,  on  s’aperçut  de 
^existence  d  une  luxation  de  l’extrémité  supérieure  du  ra¬ 
dius.  La  tete  de  cet  os  faisait  une  saillie  en  avant,  au  pli  du 
coude.  L  extension  du  bras  était  complète,  mais  la  Rexion 
était  très  limitée.  De  même,  les  mouvements  de  pronation  et 
de  supination  étaient  très  peu  étendus..  M.  Chevassu  pratiqua 
la  resection  de  la  tête  du  radius,  ce  qui  permit  au  malade 
de  recouvrer  presque  tous  ses  mouvements,  et  ce  qui  le  dé- 
x)arrassa  de  ses  douleurs. 

M.  Schwartz  ajoute  que,  généralement,  la  luxation  en 
avant  de  la  tete  du  radius  s’accompagne  de  la  fracture  du 
cubitus.  Le  même  traumatisme  produit  les  deux  lésions.  Il 
admet  que  la  résection  est  le,  meilleur  mode  de  traitement  dq 

ces  anciennes  luxations.  ' 

Pseudarthrose  consécutive  à  une  fracture  de  jambe.  — 
M  ü  analyse  sommairement  une  observation  de 

M.  Ferraton  consecutive  à  une  fracture  compliquée  des  deux 

os  ue  la  jambe  chez  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  Huit 
mois  apres  cette  fracture  n’était  pas  encore  consolidée.  Il  y 
avait  un  cal  fibreux.  Il  y  avait  chevauchement  des  fragments 
du  tibia  et  du  péroné.  M.  Ferraton  pratiqua  la  résection  des 
com^ète  ^  sutura  les  deux  bouts  du  tibia.  La  guérison  fut 

cnrtS™®  rend 

compte  d  une  observation  communiquée  par  M.  Hartmann 
Un  homme  reçoit  un  coup  de  couteau  à  la  partie  antérieure 
e  la  jambe.  Il  apparaît  consécutivement  dans  le  mollet  une 
tumeur  avec  souffle,  battements  et  douleur.  La  compression 
les  battements.  Après  avoir  placé 
des  bandes  d  Esmarck,  M.  Hartmann  ouvre  la  tumeur  et 
trouve  des  caillots,  mais  il  ne  peut  découvrir  le  vaisseau  qui 
donne  du  sang.  H  bourre  la  plaie  avec  de  la  gaze  iodofor- 
mçe  et  applique  un  pansement  ouaté  compressif.  La  plaie  se 
cicatrisa  par  seconde  intention,  l’anévrysme  ne  reparut  pas. 

La  séance  est  levée. 


Vin  Aroud  {Viande  et  Quina)  -  Médicament  régénérateur  re¬ 
présentant  par  30  gr.,  3  gr.  de  quina  et  27  gr. , de  viande.  Anémie 
Fievres,  Convalescences.  Maladies  de  l’estomac  et  des  intestins! 
Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 


.  Le  Directeur-gérant  :  D-'  E.  Lu  Soubd. 

fE  CASSETTE 
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VIN  DEFRESNE  A  LA  PEPTONE 


Il  ne  contient  pas  seulement  les  principes  so¬ 
lubles  de  la  viande;  il  contient  aussi  la  fibre 
musculaire  elle-même  fiuidifiée,  digérée,  rendue 
assimilable. 

Dose  :  1/2  verre  à  madère  au  dessert. 

PILULES  DIGESTIVES 
de  PANCRÉATINE  DEFRESNE 

Anorexie,  Dyspepsie,  Gastralgie. 

Dose  :  2  à  4  après  le  repas. 

Détail  :  Ph‘®,  2,  rue  des  Lombards,  Paris. 


Seule  liqueur  concentrée 
BALSAHIIOUE 
ANTISEPTI  QUE 

donnant  instantanément  Veau 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 
MALADIES  DE  LA  PEAU 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  furonculeuse 
ÉPIOÉieilES 
Le  flac.  1  fr.  50,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS,  et  dans  les  pharmacies. 


SIROP  MIREILLE 


Benzoate  de  Soude,  à  l'Aconit,  e 
actifs.  —  Spéoilique  do  la  Toux.' 

ADMIS  DANS  les  HOPITAUX  de  PARIS 

PATE  MIREILLE  “oofJiZS 


POUR  AVOIR  DE  LA  VERITAOLE  EAU  DE 


VICHY 


(FRANCE) 

Exiger  le  nom  de  la  Source  sur  l'Étiquette 
et  sur  la  Capsule 

CÉLESTINS.  gouttb^gravelle, 

GRANDE-GRILLE. 
HOPITAL,  estomac. 

Avoir  soin  de  désigner  la  Source. 

EK  VENTE  DANS  LES  BONNES  PHARMACIES 


pePTONAIE^ 
PER  ROBW* 


DYSPEPsÏÊ 

>-YMPHATISI»IE,eto 

^  les  personnes 


MIGRAINENEVRAIRIF.»; 


guenes parles et  les  CACEETSis 

phenjdine-pelisse 

Us  n  occasionnent 

tSTRipUES  NI  VERTIGE 

ee  desBooles.  dbtaii.  Totrrés  ps 


^  CÉDER  DE  SUITE,  A  PARIS, 
U  _  7000  fr.  touchés  par  an.  Loyer,  2700 fr.  sans 
bail.  Conditions  très  faciles.  S’adr  17,  r.  Montaigne. 


Vente  Décès  D*-  Strauss  hôtel  Drouot,  salle  3,  sa- 

g:’*'";  EtûN  iflûBiLiEiî.™=erd“ 
fÉJlECINE.  TR/ITE  StSTioTi.”': 

Eyudal,  Sanderson,  de  Cornil,  Koch,  Pasteur,  Vir¬ 
chow,  Leyden,  Verneuil,  Potain.etc.  Belle  montre 
or  a  secondes  indépie».  Belle  garde-robe  d’homme, 
pelisse,  etc.  M»  René  Hémard,  c«-pr,  46,  rue  La 
Fayette.  M»  Gdisles,  expert,  7,  rne  de  l’Eperon. 

ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Coi.i.iN  et  Cl».  49,  r.  de  Maubouge,  etpb'»". 


Dimsm  Gin 

A  base  de  Pepsine  et  de  Pancréatine. 

Le  Digestif  Clin  convient  aux 
dyspeptiques  par  atonie  des  organes 
et  par  insuffisance  de  sécrétions 
gastrique  et  intestinale. 

Les  ferments  de  ce  digestifpeuvenl 
simultanément  digérer  les  graisses, 
l’albumine,  la  viande,  les  féculents 

1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas, 

M«>GLINetC‘%  20,r,Fossés-5t-Jacque3,  PARIS, 


MÉDICAMENTS  APPROUVÉS 

Par  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
Poudre  et  pastilles  t 

gastro-intestinal  efficace  et  inottensif.  Indications  :  d 

fièvre  typhoïde,  bose^  2  cûïllTrées  rbouche 

PasÏÏHeï\’  iTboîte  ^ 

ntii  qumium  de  L^arraque.  Vin  titré  et  dosé  contenant  tous  les  principes 

utiles  du  quinquina  :  le  quimum  qui  en  fait  la  base,  comprend  tout  l’extrait  solu^ 

fVdr  SffieTrin3M°r  ®®t  obtenu  par  des  procédés  spéciaux, 

uluf  \  SU;  50  de  quinmm,  dose  pour  1  litre  de  vin,  oontien- 

dS  quinqXr  P"°°^P®®  toniques  et  aromatiques  et  1  gr.  50  des  alcaloïdes  réunis 

fébriW^fnT®  '  demandent  l’emploi  d’un  vin  généreux,  cordial, 

fébrifuge,  tonique  et  digestif,  toutes  les  formes  de  débilité,  la  convalescence  les 
cacbexies.  Prix  :  6  francs  la  bouteille,  3  francs  la  demi-bouteille.  Dose  ;  un  verre  à 
bqueur  après  chaque  repas.  ®  ^ 

d’ulbÏÏiîfJ'®'”®  -  combinaison  de  phosphate  de  chaux  gélatineux  et 

d  albumine,  —  constitue  un  aliment  réparateur  et  reconstituant  pour  la  femme 


si^cialisés  se  vendent  dans  tontes  les  pharmacies  avec  une 
T  ®®®  médicaments  sont  la  propriété  de  la  maison 

L.  ï^EEB,  A.  Champigny  et  C’®,  successeurs,  19,  rue  Jacob,  Paris.  Médailles  d’or 
aux  Expositions  universelles  de  Paris,  Melbourne,  Sydney,  PbiladetphierAmsterdam 


BROMIDIA  ANTIWEVRALGIOÜE 

beaucoup  mon  Ltente  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

sï;  rdïr,“,.7S  ‘  "■> 

^^l/BROMIDÎÂ~Prièrt“riWW®  imitations  vendues  sous  le  nom 

ae  HKOMIDIA.  Priera  à  MM.  les  medeoms  de  bien  spécifier  la  maraue 

BATTLE’S  BROMIDIA  ^ 

FRANCE  ET  LES  COLONIES  : 

HüBERTS  et  Oo,  pharinaciens-droguistes,  5,  rue  de  ia  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  iv.— Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande .—Bstix  :  5  fr. 


SENECINF 


ElVIMÉNÂGQGrÜiT 

Agréable  .Efficace  et  Inorfensif  L 
|Ech.gràt.PJi"ll^lîüe(fe]aQi^ei/e.fti«is.t 


ÇA.ZE;TTE  DES  HGEIiTAUX 


28. 


Afectipns.  des  Voies  ResplîT-i^toires,  IWalapies  dvhFeail, 


Elixir  laiaüfc 

agréable 

prendre^^ 


TYPHLITE 
'Dyspepsies,  Gastralgies^ 


ENTÉRITE 


âU  HHLATb  OE  FER  ET  ■AHGAHÉSE 
Mas  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Ckloros*, 
AnéMit,  Tubtreul  ou,  Lymphatimt.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu'elles  ne  constipent 
jamais  ;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicats. 

•tu  Irsiiss  iTSSt  iM  fffw. — hit,  A  b.  le  BtNs. 
PARIS  :  *1,  seuLSYAKP  HABSsmwi  st  Pharmacies 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

a  tous  tes  avantages  dal’lodoforma  sans  en  avoir  les  inconvénients. 

L’A.I!EtOXjin’estpastoxique,  estinodore. 

L'^IX^OX..  est  un  cicatrisant  des  plaies.  Hoffmann,  Thaub  4  o» 
L’.d^X3ES,OXa  n’irrite  pas  les  muqueuses.  (sume) 

L’^ÏROXai  (ist  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 
Pk  v\eKTB  toutbs  les  Droguehies. 

Vents  en  Gros  :  HERBMANN  &  BARRiAlt^,  152,  Rne  Saint-Antoine,  PARIS 


DRAQËES  OARBONEL 


PHHCMLORUJiLli 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE-  DE 
POTASSIUM'  (exempt  de  chlorure  et  d’îôdure), 
expérimenté  arec  tant  de -soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre,  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  .plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès,  inimenso  de  cette  préparatiop  bromu- 
rée  en  France,  en  Aiïglètérre  ét  en  ÀmJrigne,  tient 
la  pureté  chimique  àbseluB  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  .du  sel'  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuülerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
oÇrix  du.Saçop  :  oinO  francs; 

Notd.‘^  Pourrépondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  do  cinq  francs  par  flacon  ; 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM;  , 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mûre  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nduVelles  sont  exécutées, 
avec  le ‘soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
BRONSca-wiK. 

Yente  en'gros.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


On  lit  dans  le  Supplément  au  Dictionnaire  de  Thérapeutique,  Paris  1895,  page  364,  àa  Dr.  Dujardin-Beaumeiz, 
Membre  de  t Académie  de  Médecine ,  et  du  Cofiseil  d' Hygiène,  médecin  des  hôpitaux  etc.-.  ‘ 

„Des  nombreuses  observations  qui  ont  été  publiées  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  il 
résulte  que  le  carbonate  de  gaïacol  augmente  l’appétit,  facilite  l’assimilation,  produit  toujours 
une  augmentation  parfois  considérable  du  poids  du  corps  et  donne  à  l’organisme  une  grande 
force  de  résistance.  Dans  l’intestin,  sa  fonction  antiseptique  suspend  le  développement  des 
bactéries  et  entrave  la  production  toujours  desagréable  des  gaz.  Les  accès  de  toux  diminuent, 
l’expectoration  se  modifie,  et  la  fièvre  disparaît  peu  à  peu:  il  en  est  de  même  des.  sueurs 
nocturnes  et  le  malade  n’en  étant  plus  tourmenté  jouit  d’un  sommeil  réparateur.^ 

Vente  dans  toutes  les  pharmacies. 


APENTA 

Purgatif  sûr  .et  doux.  Agit'îiintre  la  constipation.  Contre  l’ongorgement  ou  foie.  Utile  pendant  ia  grossesse. 

'■  '*'■  '''Éjù'ià,xattve  lftniT!t8  ciîiitr'efcne'sm  Ceiivient  spécialement  aux  cajcaleux  et  gnutteux.  ■  ' 

EAÜ  NATURELLE"  ''’  eon&eoisé  laxative 

Exploitée,  et  mise  en  liouteilles  sous  le  contrôle  de  l'Institut  cliimique, 

L  (Ministèi-e  ^e  ragricpltm-e  du  Royaume  H'oiigrois) 

APPROUVÉE' PAH L’AGAHMIHE  HÉ: MÉDECINE.  ^TORISÉE  PAR  L’ÉTAT 
«  Nulle  autrq,  eau  laxative  n’e^t  plus  forje  ét'plüs  fàyoraEl'ément’ constituée.  »  (Prof. 

de  Budapest.)  ,,  ,  :  ... 

«  Constitue  un  excellent  laxatif  pourAsage  ordinaire.  ».  {Gazettg  des  hôpitaux.) 

«  La  constance  de  sa  coiiïposition  la  rend  précieuse.  »  (Prof.  Oscar  Liebheich,  de 

- Berfe) . — .  _ _ - - -  '  ■  - - 

ORDSMAIRE-  —  tin  verre  ù,  vin  à  prendre  à  jeun. 
ll^u^demandeadltesséeàM.  François  PERRET,  42,  Bd  ’  "  ' 

4i^.  VÉNTE  CHB.ZiTOUS.LBS-PHAfeMAeîÉN«  • 


MALADIES^POITRINE 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

SIROPSduDCHURCHILU 

A  L’HÏPOPllOSPHlTE  de  soude  ou  de  CKWX 

Pr.  :  4f.  Pharm.  SWANN,  12,  rufi  Castiailona, Paris. 


N“  4.  —  MARDI  12  JANVIER  1897. 


VO»  ANNÉE. 


MARDI  12  JANVIER  1897.  —  N"  4. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  prî*  de  l’abonnement 
doit  être  enroyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte 
de  la  Gazette  des  hâpitaux  un  fonds  de  3  0 

7000  francs  pour  compléter  le 
qui  no  peuvent  payer  le  prix 


octobre  1853  a  institué  er 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


Prix  du  Numéro  :  S 


».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an 

-  Avec  Supplément  :  30  c 


SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Société  médicale  des  hôpitaux. 
—  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  Hémorragie  du  placenta 
prævia  ou  hémorragie  du  placenta  normalement  inséré  ?  —  Hôpital 
Nècker.  De  l’appendicite.  —  Frrctnre  de  la  rotule.  —  Thérapeu¬ 
tique.  —  Revue  bibliographique.  —  Nouvelles. 


Paris,  le  11  janvier  1897. 

11  y  a  onze  ans,  le  chiffre  des  examens  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  était  de  3856. 

Pendant  l’année  scolaire  suivante,  c’est-à-dire  : 

En  1886-1887  il  a  été  de  4076 


1887- 1888 

1888- 1889 

1889- 1890 

1890- 1891 

1891- 1892 

1892- 1893 

1893- 1894 

1894- 1895 

1895- 1896 


—  5082 

—  5165 

—  5597 

—  5468 

—  5910 

—  6803 

—  8  340 

—  8238 

—  8955 


Ainsi,  pendant  Tannée  scolaire  qui  vient  de  s’écouler, 
8953  examens  ont  été  subis.  On  croirait  volontiers,  en 
voyant  doublées,  grâce  au  nouveau  régime  d’études,  les 
épreuves  qu’ont]  à  subir  les  nouveaux  étudiants,  que  le 
niveau  scientifique  doit  s’élever  proportionnellement  et 
qu’il  est  aujourd’hui  plus  difficile  qu’autrefois  d’acquérir  le 
titre  de  docteur  de  la  Faculté  de  Paris.  Ce  serait  là  une  pro¬ 
fonde  erreur  que  les  chiffres  se  chargent  de  détruire. 

En  effet,  en  1894-1893,  sur  8238  épreuves,  il  y  avait  eu 
1 394  ajournements.  En  1895-1896,  sur  8953  épreuves,  il  y  a 
eu  1 319  ajournements,  soit  717  épreuves  en  plus  et  73  ajourne¬ 
ments  en  moins.  Ainsi  le  fait  brutal  est  là,  les  épreuves  ont  été 
multipliées  et  le  résultat  a  été  tout  autre  que  celui  qui  était 
évidemment  attendu  :  les  ajournements  sont  de  plus  en 
plus  rares  et  Texamen  tend  de  plus  en  plus  à  devenir  une 
simple  formalité,  dont  la  consignation  à  la  caisse  sera  la 
partie  principale  et  dont  l’épreuve  devant  le  jury  sera  la 
partie  tout  à  fait  accessoire.  Chose  curieuse,  plus  les  ma¬ 
tières  exigées  des  candidats  sont  importantes  au  point  de 
vue  professionnel  et  purement  médical,  plus  l’indulgence 
des  juges  paraît  grande.  Voici,  en  effet,  la  proportion 
pour  100  des  ajournements  : 

1'=’’  examen . 38,96  p.  iqO. 

pvampn  •  •  •  22,70  — 

)  2“  partie  (physiologie)  .  .  13,73  — 


„„  I  partie  (pathol.  externe).  13,50  p.  100. 

examen  |  pa^p^jg  fpathol.  interne).  15,13  — 

4“  examen,  thérapeutique, méd.  légale.  14,51  — 

)' 1"  partie  ) 7,39  - 

5“  examen  l  (  accouchem .  .  )  ’ 

(  2“  partie  (médecine)  .  6,55  — 

Thèse .  0,33  — 

Ainsi,  au  premier  examen  qui  porte,  quoi  qu’on  puisse 
dire,  sur  des  matières  accessoires,  la  proportion  des  refus 
est  près  de  40  p.  100,  tandis  que  de  suite  elle  tombe  à  13 
p.  100,  pour  la  pathologie  et  à  6  et  7  p.  100  pour  la  cli¬ 
nique  ! 

Ainsi,  cet  examen  clinique,  qui  termine  à  vrai  dire  les 
études,  qui  est  l’épreuve  ultime,  celle  qui  doit  consacrer 
docteur,  car  de  la  thèse  il  ne  saurait  être  question,  cette 
épreuve  est  tellement  dénuée  de  valeur,  que  93  p.  100  des 
candidats  la  subissent  d’emblée,  sans  ajournement,  et  même 
si  l’on  veut  aller  plus  loin,  ce  n’est  plus  à  7  p.  100,  mais  à 
3  ou  4  p.  100  que  tombe  la  proportion  des  refus  pour  le 
cinquième  examen;  car  la  première  partie  comprend  un 
examen  de  clinique  chirurgicale  et  un  examen  de  clinique 
obstétricale.  Ce  sont  ces  deux  examens  réunis  qui  donnent 
une  proportion  de  6  p.  100  d’ajournement,  soit  3  p.  100 
pour  chacun  d’eux.  C’est  à  dire  que  Texamen,  incontesta¬ 
blement  le  plus  difficile  et  le  plus  important,  n’existe  plus  à 
la  Faculté  de  Paris,  et  qu’en  définitive,  les  épreuves  élimi¬ 
natoires  n’existent  plus  guère  chez  nous.  Il  suffira  bientôt 
de  passer  régulièrement  à  la  caisse  chaque  année,  pour  re¬ 
tirer  directement  du  caissier  principal,  au  bout  du  temps  lé¬ 
galement  assigné,  une  quittance  générale  des  droits  acquit¬ 
tés  qui  tiendra  lieu  de  diplôme. 


Séance  de  rentrée  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
(8  janvier).  M.  le  professeur  Debove,  élu  président  pour 
l’année  1897,  prend  possession  du  fauteuil. 

M.  Dalché  fait  une  communication  sur  le  lavage  du  sang. 
L’observation  principale  de  son  travail  est  un  cas  d’endo¬ 
cardite  infectieuse,  consécutive  à  un  abcès  de  la  région  du 
genou  avec  lymphangite  de  la  jambe.  Il  a  été  fait  dans  la 
veine  cinq  injections  d’un  litre  de  sérum  artificiel,  préparé 
d’après  la  formule  de  M.  Hayem.  Chaque  fois  il  y  a  eu  un 
frisson  intense  et  une  élévation  de  la  température  au-dessus 
de  41  degrés.  La  température  retombait  ensuite  au-dessous 
de  son  degré  primitif.  La  défervescence  définitive  eut  lieu 
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peu  de  temps  après  la  dernière  injection  et  la  malade  put 
sortir  de  l’hôpital. 

M.  Dalché  insiste  sur  le  danger  qu’il  peut  y  avoir  à  faire 
des  injections  de  sérum  artificiel  chez  des  sujets  dont  le 
cœur  et' les  reins  seraient  fortement  lésés. 

Il  est  difficile  de  ne  pas  voir  sans  une  certaine  inquiétude 
de  pareilles  ascensions  thermiques  succéder  à  l’injection 
intraveineuse,  et  l’indication  de  la  transfusion  de  la  solution 
chlorurée,  dans  les  états  infectieux  autres  que  le  choléra, 
ne  nous  paraît  pas  encore  définitivement  établie.  Par  contre, 
nous  pensons  qu’on  peut  avoir  recours  avec  avantage  aux 
injections  hypodermiques  de  sérum  artificiel  à  doses  élevées 
lorsqu’il  y  a  des  phénomènes  marqués  de  dépression  géné¬ 
rale  au  cours  des  états  infectieux.  La  réaction  thermique 
est  beaucoup  moins  marquée  que  celle  qui  succède  aux  in¬ 
jections  intraveineuses,  ce  qui  indique  une  perturbation 
moins  intense  de  l’organisme. 

On  discute  actuellement  pour  savoir  si  la  typhlite  existe 
réellement  indépendamment  de  l’appendicite.  L’existence 
d’une  inflammation  de  l’S  iliaque,  à  la  suite  de  l’accumula¬ 
tion  des  matières  fécales  dans  sa  cavité,  plaiderait  en  faveur 
de  la  colite  limitée,  cæcale  ou  autre,  développée  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  coprostase.  M.  Gaillard  rapporte  un  nouvel 
exemple  de  sigmoïdite  aiguë  de  cet  ordre.  Malheureusement, 
il  n’est  pas  absolument  démonstratif.  En  effet,  la  malade  à 
sa  Sortie  de  l’hôpital  conservait  dans  la  fosse  iliaque  gauche 
une  tumeur  grosse  comme  un  œuf.  N’y  aurait-il  pas  là 
autre  chose  qu’une  simple  inflammation  péricolique?  La 
stase  et  l’inflammation  ne  seraient-elles  pas  attribuables  à 
une  lésion  organique  localisée  en  ce  point? 

M.  Gaillard  a  observé  dans  l’hydro-pneumothorax  gauche 
une  zone  transverse  présentant  à .  la  percussion  un  son 
hydro-aérique  à  timbre  métallique.  11  montre  comment 
le  voisinage  de  l’estomac  distendu  par  des  gaz  pourrait, 
du  côté  gauche,  donner  naissance  à  un  bruit  métal¬ 
lique  analogue,  capable  de  faire  croire  à  l’existence  d’un 
pneumothorax,  alors  qu’il  n’y  aurait,  en  réalité,  qu’un  épan¬ 
chement  pleurétique  limité  de  la  base. 

Un  jeune  homme,  entré  dans  le  service  de  M.  Moutard- 
Martin,  présentait  à  droite  du  sternum  des  battements  avec 
thrill  qu’on  avait  pu,  dans  un  autre  service,  attribuer  à  un 
anévrysme  de  l’origine  de  la  crosse  de  l’aorte.  La  radio¬ 
graphie,  pratiquée  par  M.  Bouchard,  permit  de  reconnaître 
que  l’ombre  du  cœur  manquait  à  gauche  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale;  par  contre,  le  foie  était  à  sa  place  à  droite.  11  n’y 
avait  donc  pas  inversion  des  viscères,  mais  déviation  patho¬ 
logique  du  cœur.  L’aplatissement  considérable  du  thorax  à 
droite,  le  défaut  de  transparence  de  la  poitrine  de  ce  côté, 
la  matité,  les  bruits  cavitaires  ou  pseudo-cavitaires  perçus 
par  l’auscultation  amenèrent  à  penser  qu’il  y  avait  de  la 
sclérose  pleuro-pulmonaire  du  poumon  droit.  Nouvel 
exemple  de  l’intervention  des  rayons  de  Rœntgen  dans  le 
diagnostic  des  lésions  in tr a- thoraciques. 

Nos  lecteurs  se  rappellent  que  M.  Fernet  a  traité,  avec 
succès  par  des  injections  de  naphtol  camphré,  un  malade 
atteint  de  lymphadénome.  11  vient  d’avoir  l’occasion  de  faire 
l’autopsie  d’une  jeune  fille,  également  atteinte  de  lymphadé¬ 
nome,  qu’il  avait  traitée  de  la  même  façon.  Dans  les  gan¬ 
glions  qui  avaient  reçu  le  naphtol  camphré,  il  existait,  au 
niveau  des  injections,  une  masse  nécrosée  dans  laquelle  1 


l’exanqen  microscopique  ne  pouvait  plus  déceler  aucune 
trace  d’organisation  cellulaire. 

On  surprend  donc  ici  le  processus  de  rétrogression  à  sa 
phase  première;  la  masse  caséiforme  nécrosée  se  trouve, 
sans  doute,  plus  tard,  résorbée,  éliminée  et  la  sclérose  comble 
la  perte  de  substance. 

Le  naphtol  camphré,  sans  être  une  substance  inoffensive, 
peut  donc  être  employé  en  injections  modificatrices,  soit 
dans  les  séreuses,  comme  l’a  montré  M.  Rendu  dans  la  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  avec  ascite,  soit  en  injections  intersti¬ 
tielles,  dans  certaines  adénopathies  hypertrophiques. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MONTPELLIER 

Hémorragie  du  placenta  prævia  ou  hémorragie 
du  placenta  normalement  inséré  (i)? 

Par  le  docteur  P.  Püech, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

I 

11  est  entré  dans  le  service  de  la  clinique  obstétricale  une 
femme  en  travail,  à  l’occasion  de  laquelle  nous  avons  eu  à 
nous  poser  une  intéressante  question  de  diagnostic. 

Cette  jeune  femme,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  primigeste, 
sans  autres  antécédents  qu’une  fièvre  typhoïde,  survenue  à 
l’âge  de  huit  ans,  est  enceinte  de  sept  mois  environ.  La 
menstruation,  à  l’ordinaire  régulière  et  abondante,  s’est 
montrée  pour  la  dernière  fois  du  10  au  18  uatü  ;  et  avec  la 
suppression  des  règles  n’ont  pas  tardé  à  se  produire  les 
phénomènes  qui  accompagnent  habituellement  une  gros¬ 
sesse. 

Jusqu’à  ces  trois  dernières  semaines,  la  grossesse  a  paru 
évoluer  d’une  façon  très  normale  ;  mais,  depuis  cette  époque, 
la  malade  a  remarqué  que  ses  pieds  et  ses  jambes  s’enflaient  i 
notablement,  et  que  les  membres  inférieurs  étaient  devenus 
le  siège  de  fourmillements  très  désagréables;  depuis  lors  i 
aussi,  elle  se  plaint  de  maux  de  tête  et  éprouve,  à  certains  ( 
moments,  la  sensation  d’une  constriction  à  la  partie  infé-  ‘ 
rieure  de  la  poitrine. 

De  toutes  ces  manifestations  elle  ne  se  préoccupait  guère, 
lorsque  le  13  novembre,  à  six  heures  du  matin,  elle  fut 
prise,  étant  au  lit,  et  sans  cause  appréciable,  d’un  écoule¬ 
ment  de  sang  par  les  organes  génitaux.  Cette  perte,  assez 
abondante  pour  obliger  la  malade  à  se  garnir,  est  constituée  ^ 

par  du  sang  liquide  et  des  caillots.  A  dix  heures  et  demie,  ■ 

le  ventre  devient  dur  et  douloureux  ;  les  douleurs  se  font  i 
surtout  sentir  dans  la  région  des  reins  et  ne  tardent  pas  à  se  -s 
rapprocher  de  plus  en  plus,  au  point  de  devenir  presque 
continues. 

Convaincue  dès  lors  qu’elle  est  menacée  d’accoucher 
bientôt,  notre  femme  quitte  Cette,  son  domicile  habituel,  et 
arrive  à  Montpellier  à  une  heure  de  l’après-midi,  après  un 
trajet  de  trois  quarts  d’heure  en  chemin  de  fer.  Elle  se  fait 
transporter  aussitôt  à  la  clinique,  où  nous  la  voyons  peu 
après  son  entrée.  1 

Après  avoir  recueilli  les  renseignements  qui  précèdent  et  | 
fait  pratiquer  la  toilette  antiseptique  des  régions  génitale  i 
et  péri-génitale,  nous  avons  procédé  à  l’examen  direct  de  i 
la  parturiente. .  ^ 


(1)  Leçon  faite  à.la. Clinique  d’accouchements  (suppléance  de  M.  le 
professeur  Grynfeltt).  ■.'ï 
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L’état  général  est  excellent  :  au  pouls,  ni  petit  ni  dépres- 
sible,  on  compte  70  pulsations;  la  peau  et  les  muqueuses 
n’offrent  pas  de  décoloration  ;  pas  de  tendance  aux  syncopes. 

Au  niveau  des  malléoles,  la  pression  de  l’index  détermine 
facilement  la  production  d’une  empreinte,  indice  de  l’infil¬ 
tration  œdémateuse. 

Par  l’orifice  vulvaire  s’écoule  un  peu  de  sang  liquide;  cet 
écoulement  augmente  au  moment  de  la  contraction  utérine, 
et  il  s’y  mêle  alors  quelques  petits  caillots.  A  considérer  les 
linges  qui  garnissaient  la  femme  et  la  chemise  dont  elle 
était  revêtue  lors  de  son  entrée  dans  le  service,  l’hémor¬ 
ragie  paraît  avoir  été  assez  abondante. 

En  portant  la  main  sur  le  ventre,  on  est  frappé  tout 
d’abord  par  la  dureté  grande  de  l’utérus.  On  en  délimite 
facilement  les  contours;  son  fond  remontera  trois  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic.  Mais,  par  contre,  il  est  im¬ 
possible  d’apprécier  d’une  façon  exacte  la  disposition  de 
l’ovoïde  fœtal  :  nous  avons  cru  sentir  la  tête  au  niveau  du 
détroit  supérieur,  sans  pouvoir,  toutefois,  catégoriquement 
l’affirmer.  Au  cours  de  cette  exploration,  rendue  difficile 
piar  l’état  de  tension  permanente  de  l’utérus,  la  femme 
accuse  une  douleur  des  plus  vives  chaque  fois  que  la  main 
arrive  sur  la  région  latérale  gauche  de  l’organe.  Elle  crie 
d’ailleurs  d’une  façon  à  peu  près  continue,  les  contractions 
utérines  ne  lui  laissant  guère  de  repos. 

L’auscultation  ne  nous  a  pas  permis  d’entendre  les  bruits 
du  cœur  du  fœtus  :  du  reste,  la  femme  déclare  ne  plus 
sentir  les  mouvements  de  l’enfant,  perçus  encore  le  matin 
même,  lorsque  l’hémorragie  a  commencé. 

A  travers  le  col  effacé  et  dilaté  comme  une  pièce  de  deux 
francs,  on  sent  la  poche  des  eaux  presque  constamment 
tendue,  et,  derrière  elle,  point  de  partie  fœtale.  Ce  n’est 
qu’en  portant  le  doigt  très  haut,  dans  le  cul-de-sac  anté¬ 
rieur  du  vagin,  que  l’on  arriA'e  à  sentir  la  tête  fœtale,  encore 
au-dessus  du  détroit  supérieur.  On  cherche  vainement  le 
promontoire  qui  reste  inaccessible.  Le  doigt  est  retiré  cou¬ 
vert  de  sang  et  de  quelques  petits  caillots  noirâtres. 

A  quoi  fallait-il  rapporter  cette  hémorragie  et  les  diverses 
particularités  que  nous  venons  de  relater? 

La  première  pensée  qui  pouvait  assez  légitimement  se 
présenter  à  l’esprit  était  d’incriminer  l’insertion  basse  du 
placenta,  le  placenta  prævia.  Outre  que  l’insertion  du  pla¬ 
centa  sur  le  segment  inférieur  constitue  de  beaucoup  la 
cause  la  plus  commune  des  hémorragies  survenues  au  cours 
de  la  grossesse,  nous  trouvions  dans  le  cas  présent  quel¬ 
ques-uns  des  caractères  appartenant  aux  hémorragies  qui 
reconnaissent  cette  cause. 

C’est  d’abord  le  mode  d’apparition  de  l’hémorragie  qui, 
sans  cause  appréciable  :  coup,  chute,  effort;  sans  être 
annoncée  par  des  phénomènes  précurseurs,  surprend  brus¬ 
quement  la  femme  en  plein  repos  au  lit  ;  —  c’est  l’époque 
où  l’hémorragie  est  survenue,  septième  mois  de  la  gros¬ 
sesse  :  vous  savez,  en  effet,  que  si  l’hémorragie  due  à  l’in¬ 
sertion  basse  du  placenta  peut  se  montrer  à  toutes  les  époques  ’ 
de  la  grossesse  et  même  est  cause  assez  fréquente  d’avor¬ 
tement,  elle  s’observe  surtout  dans  les  trois  derniers  mois; 

c  est  encore  la  marche  de  cette  hémorragie,  ne  s’accom¬ 
pagnât  d’aucune  douleur,  silencieuse  pendant  les  quatre 
premières  heures  qui  ont  suivi  son  apparition,  et,  lorsque 
les  contractions  se  déclarent,  devenant  plus  abondante  au  ' 
moment  où  l’utérus  se  resserre  sur  son  contenu.  —  Enfin, 
d’autre  part,  le  défaut  d’engagement  de  la  tête  fœtale,  en 


l’absence  de  toute  pelviviciation,  pouvait  être  mis  sur  le 
compte  de  la  présence  du  placenta  au  niveau  du  segmeAl 
inférieur. 

Néanmoins,  l’exploration  intra-utérine  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’œuf  ne  nous  avait  pas  permis  de  reconnaître  à 
quelques  cotylédons  la  présence  du  placenta  au  voisinage 
de  l’orifice  cervical,  ni  de  sentir  l’épaississement  rugueifx 
qu’offrent  les  membranes  lorsqu’on  se  rapproche  de  leur  ih- 
sertion  placentaire.  Et,  en  même  temps,  nous  faisions  d’au¬ 
tres  constatations  très  importantes,  puisque  «’est  grâce 
elles  que,  repoussant  l’idée  d’un  placenta  prævia,  j’ai  céti 
devoir  m’arrêter  au  diagnostic  que  m’ont  entendu  porter 
ceux  d’entre  vous  présents  à  l’examen  et  à  l’accoucheméirt 
de  cette  femme  :  hémorragie  par  décollement  prématuré  du 
placenta  normalement  inséré. 

Entre  la  paroi  utérine  et  le  placenta  inséré  dans  une  ré¬ 
gion  autre  que  le  segment  inférieur,  il  peut  se  faire,  en 
effet,  un  épanchement  de  sang  plus  ou  moins  considérable, 
qui  constitue  ce  que  les  auteurs  ont  décrit  sous  les  noms 
d’hémorragies  rétro-placentaires,  d’hémorragies  internes 
de  l’utérus  gravide,  d’hémorragies  latentes  ou  occultes, 
d’hémorragies  du  placenta  normalement  inséré. 

Signalées  par  Guillemeau  et  Louise  Bourgeois,  observées 
par  Mauriceau,  Peu,  Levret,  Puzos,  bien  décrites  par  Bau- 
delocque,  ces  hémorragies  ont  été  niées  par  M”'  Boivin  et 
par  M™'  Lachapelle,  et  plus  près  de  nous  par  Stoltz.  Il  n’est 
plus  possible,  à  l’heure  actuelle,  d’en  contester  la  réalité  ; 
les  travaux  de  Braxton-Hicks,  de  Goodell,  de  Pilât,  de 
Brunton,  de  Coë,  de  M”®  Henry,  les  observations  publiées 
par  des  accoucheurs  d’une  grande  autorité,  enfin,  les  belles 
pièces  anatomiques  recueillies  par  Winter  et  MM.  Pinard  et 
Varnier,  ont  mis  hors  de  doute  l’existence  des  hémorragies 
inter-utéro-placentaires. 

-Après  s’être  épanché  entre  les  parois  de  l’œuf  et  celles  de 
l’utérus  qu’il  sépare  dans  une  certaine  étendue,  le  sang  peut 
rester  accumulé  dans  l’espèce  de  loge  que  forme  l’œuf  de¬ 
meuré  adhérent  à  l’utérus  autour  de  la  collection  ;  il  y  a 
alors  hémorragie  interne.  D’autres  fois,  le  sang,  continuant 
son  œuvre  de  décollement,  se  fraie  un  chemin  jusqu’au  ni¬ 
veau  du  col  et  s’écoule  en  plus  ou  moins  grande  abondance 
au  dehors;  avec  l’hémorragie  interne  coïncide  une  hémor¬ 
ragie  externe  :  il  y  a  hémorragie  mixte.  —  C’est  à  cette  se¬ 
conde  variété  que  nous  avions  affaire,  en  admettant  que 
notre  diagnostic  fût  exact. 


HOPITAL  NECKER.  —  M.  Routier. 

L’appendicite  (1). 

II 

Je  viens  d’avoir  fort  à  point  un  cas  magnifique  pour 
démontrer  une  fois  de  plus  que,  même  quand  il  y  a 
tumeur,  celle-ci  n’est  pas  due  au  cæcum  et  en  est  absolu¬ 
ment  distincte. 

La  malade  dont  il  s’agit  :  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans, 
a  eu  ses  premiers  accidents  le  I"  décembre  1896.  Elle. a  eu 
tous  les  accidents  qu’on  désignait  sous  le  nom  de  typhlite , 
y  compris  une  belle  tumeur  en  boudin,  que  non  seulement 


(1)  Fin.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  9. 
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on  sentait  à  la  palpation,  mais  encore  qui  était  visible  ;  le 
ventre  de  cette  malade  était  rendu  asymétrique  par  la  tumé¬ 
faction  de  sa  fosse  iliaque  droite. 

Je  n’ai  pas  craint,  au  moment  de  l’opérer,  de  brûler  mes 
vaisseaux  en  déclarant  à  mes  élèves  que  certainement  le 
cæcum  n’était  pas  malade. 

J’ai  fait  une  incision  sur  la  tumeur;  non  sans  difficulté, 
je  suis  arrivé  dans  le  ventre;  là,  j’ai  circonscrit  cette  tumeur 
que  je  vous  apporte,  qui  ressemblait  à  l’intestin  enflammé; 
elle  a  13  centimètres  sur  6,  vous  pourrez  voir  qu’elle  est 
constituée  par  des  exsudats  épais  de  2  à  4  centimètres,  cir¬ 
conscrivant  une  cavité  qui  était  pleine  de  pus,  où  on  voit 
des  débris  de  l’appendice,  et  sur  tout  son  côté  interne  l’in¬ 
sertion  et  l’épaississement  de  l’épiploon. 

Pour  affirmer  la  véracité  de  mes  assertions,  je  ne  me  suis 
pas  contenté  d’ouvrir  ce  qui  était  en  somme  un  abcès 
appendiculaire;  j’ai  enlevé  tout,  lié  l’appendice  à  son  inser¬ 
tion  au  cæcum,  lié  et  réséqué  l’épiploon,  et  j  ai  pu  rentrer 
dans  le  ventre  l’angle  iléo-cæcal,  une  fois  les  adhérences 
détruites,  et  montrer  que  le  cæcum  n’était  nullement  cause 
de  la  maladie,  pas  plus  que  la  paroi  abdominale  ou  l’épi¬ 
ploon  qui  étaient  adhérents. 

Vous  m’accorderez,  j’espère,  après  toutes  ces  preuves 
accumulées,  la  permission  d’affirmer  une  fois  de  plus  qu  il 
n’existe  pas  de  typhlite  dans  le  sens  qu’on  attachait  à  cette 
dénomination. 

Quant  à  la  péritonite  purulente  dont  nous  a  encore  parlé 
M.  Bazy,  pourquoi  ne  serait-elle  pas  de  cause  appendicu¬ 
laire?  Je  le  renvoie  à  l’observation  que  j’ai  publiée  où  j’ai 
précisément  observé  une  péritonite  purulente  analogue, 
bien  causée  par  une  appendicite,  et  cependant  il  n’y  avait 
jamais  eu  qu’un  point  douloureux  à  gauche. 

J’arrive  enfin  au  point  capital  de  la  question,  à  la  théorie 
de  la  cavité  close,  à  la  cause  des  accidents. 

Mon  ami  Brun  me  semble  avoir  fait  trop  bon  marché  des 
expériences  de  M.  Gervais  de  Rouville  et  de  la  médecine 
expérimentale  en  général,  le  moment  me  semble  mal  choisi, 
car  depuis  quelques  années  déjà,  la  médecine  et  la  chirurgie 
ont  singulièrement  bénéficié  des  découvertes  de  labora¬ 
toire.  Il  sait  que  quand  je  parle  de  laboratoires,  je  ne  suis 
pas  suspect. 

Ce  n’est  qu’après  de  longues  recherches  que  M.  Dieulafoy 
a  formulé  sa  théorie,  je  l’ai  suivi  pendant  qu’il  étudiait  les 
pièces  diverses  d’appendicites,  je  lui  en  ai  fourni  un  certain 
nombre,  vous  ne  serez  pas  étonnés,  malgré  vos  assertions, 
de  me  voir  rester  fidèle  à  sa  théorie,  c’est  que  je  la  crois 
juste. 

Mais,  quand  M.  Dieulafoy  dit  cavité  close,  il  ne  faudrait 
cependant  pas  lui  faire  dire  ce  qu’il  n’a  pas  dit,  qu’il  n’y  a 
plus  de  canal  appendiculaire  ! 

Les  uns  passent  un  stylet  dans  le  canal  et  constatent  ce 
fait  en  disant  :  pas  de  cavité  close.  Les  autres,  M.  Walther, 
par  exemple,  parlant  des  coupes  en  série  faites  par  M.  Sire- 
dey,  constate  que  nulle  part  il  n’y  avait  d’oblitération;  je 
vous  dirai  que  je  n’en  suis  pas  étonné,  après  les  prépara¬ 
tions  préliminaires  obligatoires  que  nécessitent  les  coupes 
histologiques. 

C’est  sur  le  vivant,  ne  l’oublions  pas,  que  se  forme  la 
cavité  close,  dans  un  petit  canal,  et  il  suffit  du  gonflement, 
de  la  congestion  de  la  muqueuse  pour  le  produire. 

Cette  oblitération  momentanée  du  fait  de  la  congestion 
d’une  muqueuse  n’est  cependant  pas  un  fait  rare  dans  l’or¬ 
ganisme;  la  trompe  d’Eustache,  le  canal  cholédoque,  les 


fosses  nasales  dans  le  rhume,  dit  de  cerveau,  en  sont 
autant  d’exemples. 

Dans  l’appendice,  la  muqueuse  gonfle  et  le  transforme  en 
cavité  close  ;  fort  heureusement,  tous  les  cas  n’arrivent  pas 
à  produire  des  accidents  mortels. 

Et  c’est  après  une  ou  plus  probablement  plusieurs  pous¬ 
sées  que  le  canal  devient  définitivement  plus  étroit  ou  dis¬ 
paraît,  c’est  ce  que  mon  ami  Brun  appelle  un  processus 
curatif,  c’est  ce  que  mon  ami  Jalaguier  considère  comme 
une  prédisposition  à  de  nouvelles  crises,  je  les  renvoie  dos 
à  dos. 

Je  ne  puis  vous  rééditer  tous  les  arguments  fournis  par 
M.  Dieulafoy  à  l’appui  de  sa  théorie,  je  n’en  retiendrai 
qu’un,  qui  est,  cerne  semble,  topique  :  c’est  celui  de  l’étude 
de  la  marche  des  microbes  dans  l’appendice  atteint  d’in¬ 
flammation;  sur  une  planche,  publiée  à  ce  sujet,  on  voit 
très  clairement  qu’au  niveau  de  la  cavité  close  les  microbes 
pullulent,  colonisent  dans  la  paroi  qu’ils  traversent  en 
groupe  pour  gagner  la  séreuse  ;  plus  rares  au-dessus,  il  n’y 
en  a  plus  un  seul  quand  on  remonte  au-dessus  de  l’étran¬ 
glement. 

Enfin,  voici  un  fait  d’anatomie  pathologique  sur  le  vivant 
que  je  n’ai  vu  signaler  par  personne. 

Depuis  que  M.  Dieulafoy  a  formulé  sa  théorie,  depuis  que 
mon  attention  a  été  plus  particulièrement  attirée  sur  ce 
point,  il  est  une  expérience  que  je  ne  manque  pas  de  faire, 
que  je  vous  engage  à  répéter  le  cas  échéant  ;  elle  m’a  tou¬ 
jours  réussi.  Quand  j’enlève  un  appendice  qui  n’est  ni  gan- 
gréné,  ni  perforé,  avant  de  pratiquer  la  ligature  au  ras  du 
cæcum,  je  prends  cet  appendice  entre  mes  doigts  et  je  le 
comprime  comme  pour  essayer  d’en  exprimer  le  contenu 
dans  le  cæcum.  Jamais  je  n’ai  pu  vider  le  contenu  de  l’ap¬ 
pendice  ;  il  reste  dur,  tendu,  rigide,  comme  en  érection. 

Après  ligature,  je  le  résèque,  et  alors  tantôt  il  offre  un 
canal  béant,  tantôt  au  contraire  la  lumière  de  ce  canal  est 
invisible.  Mais,  en  le  sectionnant,  toujours  on  trouve  ou  un 
hématome,  ou  du  pus,  ou  de  la  matière  fécale  encore 
liquide,  ou  des  calculs. 

N’est-on  pas  autorisé  à  dire  qu’il  y  avait  cavité  close? 

Quant  à  l’appendicite  familiale,  nous  avons  en  assez 
grand  nombre  porté  ici  plus  d’exemples  qu’il  n’en  faudrait 
pour  prouver  son  existence  :  point  n’est  besoin  d’invoquer 
des  malformations  congénitales  ou  héréditaires  ;  aucun  de 
nous  n’y  a  fait  allusion,  nous  avons  cité  des  faits  qui  ne 
sont  pas  plus  remarquables  ni  plus  étonnants  que  l’hérédité 
des  calculs  biliaires  ou  rénaux. 

Malgré  le  grand  nombre  de  contradicteurs,  je  me  vois 
obligé  de  dire  que  leurs  arguments  n’ont  pas  été  de 
nature  à  me  convaincre. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  typhlite,  je  crois  en  avoir  fait  jus¬ 
tice. 

J’espère  que  cette  longue  discussion  sur  la  pathogénie  de 
l’appendicite  ne  sera  pas  l’occasion  d’un  pas  en  arrière, 
d’un  retour  aux  errements  funestes  d’autrefois,  que  malgré 
une  note  discordante  que  je  regrette  entre  toutes,  les  méde¬ 
cins  resteront  bien  convaincus  de  l’importance  de  l’appen¬ 
dice  dans  la  pathogénie  des  accidents,  et  du  grand  danger 
que  fait  courir  à  leurs  malades  l’emploi  des  purgatifs. 

Je  vous  ai  dit,  avec  preuves  à  l’appui,  ce  que  je  pensais  de 
la  théorie  qui  fait  de  l’appendicite  une  maladie  secondaire. 

Je  ne  comprends  pas  très  bien  les  distinctions  apportées 
par  quelques-uns,  suivant  qu’il  s’agit  d’une  première  crise 
ou  des  crises  ultérieures. 
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La  théorie  basée  sur  l’âge  et  la  régression  tombe  devant 
des  faits  :  j’ai,  et  vous  avez  tous,  des  cas  nombreux  d’appen¬ 
dicite  chez  l’adulte  et  même  le  vieillard. 

A  ceux  d’entre  vous  qui  parlent  de  rétention,  de  stagna¬ 
tion,  je  dirai  qu’ils  brûlent,  ils  n’ont  plus  qu’un  petit  pas  à 
faire  pour  être  avec  nous. 

En  résumé,  pour  moi,  personne  n’a  porté  ici,  basée  sur 
des  faits  cliniques  ou  sur  des  expériences,  une  théorie  de 
l’appendicite  qui  satisfasse  mon  esprit  et  explique  les  acci¬ 
dents  comme  la  théorie  de  la  cavité  close. 


A  PROPOS  D’UN  NOUVEL  APPAREIL 

POUR  LA  FRACTURE  DE  LA  ROTULE 
Par  M.  le  docteur  G.  Vanhersecke  (de  Zegers-Cappel), 

Lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

J’ai  lu  avec  intérêt  l’article  de  M.  le  docteur  Coulhon  [de 
Montluçon  (1)]  et  je  me  permets  toutefois  de  vous  donner  à 
ce  sujet  les  détails  concernant  ma  pratique  privée.  J’ai  eu 
l’occasion  de  soigner  cinq  cas  de  fractures  de  la  rotule. 

Dans  trois  de  ces  cas,  les  fragments  de  la  rotule  étaient 
multiples,  c’est-à-dire  qu’il  y  en  avait  plus  de  deux  —  en 
l’espèce  —  trois,  cinq  et  six  fragments.  Pour  bien  me  con¬ 
vaincre  que,  dans  ces  cas,  tout  appareil,  immobilisant  dans 
une  bonne  position  le  membre  malade,  était  bon,  je  me  suis 
servi  dans  chacun  d’eux  d’un  appareil  différent  et,  chaque 
fois,  j’ai  obtenu  une  consolidation  osseuse  de  la  rotule. 
Détail  à  noter  dans  ces  trois  fractures  :  la  lésion  avait  été 
produite  par  un  choc  direct  de  la  rotule  sur  un  corps  dur  et 
la  guérison  n’avait  été  nullement  influencée  par  le  choix  de 
l’appareil. 

Dans  les  deux  cas  de  fractures  de  la  rotule  qui  complètent 
ma  statistique  de  cinq  cas,  la  fracture  de  la  rotule  était 
faite  selon  le  plan  horizontal,  le  nombre  des  fragments  était 
de  deux.  C’étaient,  en  un  mot,  deux  fractures  transversales 
de  la  rotule  qui  s’étaient  produites  au  moment  d’une  con¬ 
traction  violente  du  triceps  fémoral,  sans  choc  direct  de  la 
rotule  sur  un  corps  étranger. 

Dans  ces  deux  cas,  avec  l’un  des  appareils  qui  m’avait 
servi  pour  les  fractures  par  choc  direct  avec  consolidation 
osseuse  de  la  rotule,  j’ai  obtenu  une  cicatrisation  fibreuse 
des  deux  fragments  rotuliens.  Jusqu’à  démonstration  plus 
évidente,  j’admettrai  que  la  cicatrisation  de  la  rotule  est 
indépendante  de  la  nature  de  l’appareil  employé,  qu’elle 
dépend  uniquement  de  la  forme  de  la  fracture  et  surtout  de 
sa  cause  directe  ou  indirecte. 


THÉRAPEUTIQUE 

Liqueur  de  Van  Swieten  modifiée. 

M.  Mauriac,  pour  cacher  le  mauvais  goût  de  cette  liqueur, 
cependant  si  utile  et  consommée  par  tant  de  gens,  conseille 
la  modification  suivante  : 


Eau  distillée . 2S0  grammes. 

Sirop  de  morphine  .  .  .  I 
Sirop  de  fleurs  d’oranger  ) 

T.  de  mélisse .  gO  _ 

Bichlorure  de  mercure  ...  30  centigr. 


La  proportion  de  sublimé  y  est  la  même  que  dans  la 


liqueur  ordinaire.  La  dose  quotidienne  est  de  deux  cuillerées 
à  dessert.  [Journ.  depharm.  et  de  chimie.) 

Traitement  local  de  l’ec2séma  séborrhéique 
du  cuir  chevelu. 

M.  Gaucher  divise  ce  traitement  en  trois  parties  : 

1°  Décaper  :  lavages  avec  la  solution  de  bicarbonate  de 
soude,  à  O  ou  7  p. 100; 

Ou  avec  l’éther  de  pétrole  rectifié  ; 

Ou  avec  la  décoction  de  bois  de  Panama  coupée  de  1/2 
d’alcool; 

Ou  avec  le  mélange  ci-après  : 

Eau .  200  grammes. 

Borax .  10  — 

Éther  suif .  15  — 

2'’  Modifier  la  surface  cutanée.  Pour  cela,  employer  le  soufre 
précipité  à  1/10  ou  1/30  dans  l’axonge; 

Ou  une  solution  faible  de  foie  de  soufre; 

Ou  la  pommade  au  turbith  à  1/10; 

Ou  la  lotion  ci-après  : 


Sublimé .  20  centigrammes. 

Chloral . .  4  grammes. 

Résorcine .  2  — 

Alcool .  200  — 


On  peut  y  incorporer  S  grammes  d’huile  de  ricin,  si  les 
cheveux  sont  trop  secs. 


3°  Excitej'  les  fonctions  de  la  peau. 

Lotions  avec  ; 

Alcool . 123  grammes. 

Alcool  de  lavande .  23  — 

Teinture  de  quinquina  ...  25  — 

Teinture  de  benjoin .  10  — 

Teinture  de  cantharide .  S  à  30  — 


Si  Ton  n’a  affaire  qu’à  de  la  séborrhée  blanche  sèche  (pi¬ 
tyriasis  alba),  employer  simplement  la  pommade  au  calo¬ 
mel,  la  liqueur  Van  Swieten  ou  la  lotion  salicylée  à  1  p.  100, 
à  savoir  ; 

Acide  salicylique .  1  gramme. 

Alcool .  9  — 

Eau . 90  — 

{Bulletin  médical.) 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 


Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique  (1),  par  le  professeur 
Broüardel,  a.  Gilbert  et  J.  Girode. 

Le  troisième  volume  du  Traité  de  médecine.^  publié  sous  la 
direction  de  MM.  Broüardel,  Gilbert  et  Girode,  vient  de 
paraître.  11  est  consacré  aux  maladies  parasitaires,  aux 
affections  constitutionnelles  et  aux  maladies  de  la  peau. 

Il  débute  par  une  introduction  à  l’étude  des  maladies  pro¬ 
duites  par  les  parasites  animaux  due  à  la  plume  de  Girode  : 
c’est  le  dernier  chapitre  qu’il  ait  écrit;  il  a  été,  comme  on 
le  sait,  enlevé  par  une  maladie  chronique  dont  il  ne  se  dissi¬ 
mulait  nullement  la  gravité.  Il  ne  lui  aura  pas  été  donné  de 
voir  la  terminaison  d’un  ouvrage  à  la  direction  et  à  la  rédac¬ 
tion  duquel  il  avait  collaboré  de  la  façon  la  plus  active. 

Dans  cet  ouvrage  collectif,  la  tâche  a  été  beaucoup  plus 
fragmentée  qu’elle  ne  l’est  habituellement;  cela  présente 
des  avantages  et  des  inconvénients.  L’avantage  est  de  pou¬ 
voir  confier  à  des  médecins  très  occupés  la  rédaction  de 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1896,  p.  1358. 


(1)  In-S»,  t.  III.  Prix  du  volume  ;  12  fr.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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chapitres  relatifs  à  des  questions  qu’ils  connaissent  bien, 
alors  que  le  temps  leur  manquerait  pour  une  œuvre  de  plus 
longue  haleine;  l’inconvénient,  c’est  que  l’impression  dune 
unité  de  conception  et  d’exécution  manque  facilement  avec 
ce  travail  de  mosaïque.  Après  avoir  parcouru  le  présent 
volume,  nous  avons  toutefois  l’impression  que  les  avantages 
l’emportent  sur  les  inconvénients. 

Les  principaux  chapitres  de  ce  volume  sont  ceux  qui  sont 
consacrés  au  paludisme  par  M.  Laveran,  à  l’alcoolisme  par 
M.  Lancereaux,  à  une  série  d’intoxications  par  R.  Wurtz, 
aux  maladies  de  la  nutrition  par  H.  Richardière.  Inutile  de 
dire  que  MM.  Laveran  et  Lancereaux  ont  traité  de  main  de 
maître  des  sujets  qu’ils  connaissent  très  bien  et  aux  progrès 
desquels  ils  ont  beaucoup  contribué,  le  premier  en  décou¬ 
vrant  le  parasite  pathogène  de  l’impaludisme,  le  second  en 
séparant  de  l’alcoolisme  proprement  dit  les  Intoxications 
chroniques  par  l’absinthe  et  les  essences. 

L’histoire  des  maladies  de  la  peau  a  été  comprise  dans 
ce  traité  de  pathologie.  L’innovation  est-elle  bonne?  Nous 
le  croyons.  Excellente,  nous  ne  le  croyons  pas.  Elle  est 
bonne,  car  elle  a  permis  à  MM.  Gaucher  et  Barbe  de 
donner  un  exposé  très  bien  fait  de  la  pathologie  cutanée. 
Elle  n’est  pas  parfaite  parce  que  la  description  des  ma¬ 
ladies  de  la  peau,  pour  être  claire  et  complète,  demande 
plus  d’espace.  Hâtons-nous  d’ajouter  qu’on  a  attribué  300 
pages,  près  du  tiers  du  volume,  à  la  description  des  affections 
cutanées. 

Leçons  de  pathogénie  appliquée  ;  clinique  médicale, 
Hôtel-Dieu  1895-1896  (1),  par  A.  Charrin. 

M.  A.  Charrin  a  réuni,  dans  ce  volume,  les  leçons  qu’il  a 
faites  à  l’Hôtel-Dieu  pendant  l’année  1893-1896.  Le  titu¬ 
laire  de  la  chaire,  Germain  Sée,  s’était,  comme  on  le  sait,  fait 
le  défenseur  de  la  médecine  physiologique,  ou  mieux  de  la 
physiologie  appliquée  à  la  médecine  :  il  est  assez  suggestif 
de  voir  son  successeur  momentané  donner  à  ses  leçons  de 
clinique  le  titre  de  leçons  de  pathogénie  appliquée. 

Cela  marque  un  progrès  évident;  après  s’être  demandé 
quel  est  dans  une  maladie  l’organe  malade,  comment  on 
peut  diagnostiquer  sa  lésion,  on  se  demande  comment  il 
fonctionne  une  fois  lésé;  cela  ne  suffit  pas  encore,  et,  main¬ 
tenant,  sans  abandonner  les  notions  acquises  par  nos  pré¬ 
décesseurs,  on  recherche  comment  se  constitue  l’état  mor¬ 
bide,  comment  on  devient  malade,  et  en  quoi  consiste  la 
maladie. 

Dans  ses  leçons,  M.  A.  Charrin  s’est  efforcé  de  montrer 
par  des  exemples  combien  peut  être  étroite  l’union  du  labo¬ 
ratoire  et  de  la  salle  de  clinique.  En  occupant  la  chaire 
illustrée  par  Trousseau,  le  modèle  des  cliniciens,  il  n’a  pas 
oublié  que,  depuis  plus  de  dix  ans,  il  s  était  adonné  à  1  étude 
la  pathologie  générale,  et,  plus  particulièrement  encore,  de 
la  pathogénie  microbienne. 

C’est  précisément  ce  qui  donne  à  son  enseignement  un 
cachet  bien  personnel.  Avant  tout  il  s’est  enquis,  dans  les 
différents  faits  pathologiques  étudiés,  de  montrer  quel  avait 
été  l’agent  pathogène,  sur  quelle  partie  de  Torganisme  il 
avait  porté  son  attaque,  par  quelle  voie  il  avait  pu  pénétrer 
à  l’intérieur  de  la  place,  comment  celle-ci  avait  pu  se  dé¬ 
fendre,  comment  le  médecin  pouvait  la  secourir.  Il  a  eu 
souci  de  bien  faire  voir,  dans  chaque  cas  particulier,  com¬ 
ment  la  maladie  résulte  en  dernier  terme  des  modifications 
de  la  vitalité  de  la  cellule  ;  comment  cette  vitalité  peut  être 
atteinte  et  quelles  sont  les  conséquences  symptomatiques 
de  cette  atteinte. 

Cette  façon  toute  moderne  de  comprendre  la  clinique  est 
très  attrayante  ;  ce  n’est  pas  évidemment  un  enseignement 


à  l’usage  des  commençants;  ils  n’y  comprendraient  pas 
grand’chose.  Un  enseignement  de  cet  ordre  devrait  être  le 
couronnement  des  études  médicales  —  de  même  que  la  phi- 
losophie  est  le  couronnement  des  études  classiques,  “ 
s’adresserait  à  ceux  qui  auraient  appris  ailleurs  la  séméio¬ 
logie  clinique. 

Nous  avons  lu  avec  le  plus  grand  intérêt  les  leçons  de 
M.  Charrin  ;  elles  sont  bourrées  de  faits  et  d’idées  —  peut- 
être  même  un  peu  trop  —  elles  donnent  à  penser.  Nous 
conseillons  aux  médecins  de  les  lire,  non  seulement  pour 
elles-mêmes,  mais  pour  représenter  ce  que  sera  la  clinique 
de  l’avenir. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Le  ministre  de  l’Intérieur  a  approuvé  les  [statuts  de  la 
Caisse  des  veuves  et  orphelins  des  membres  de  l’Association  gé¬ 
nérale  de  prévoyance  et  de  secours  mutuels  des  médecins  de 
France.  Cette  caisse  nouvelle  peut  donc  recevoir  les  dons  et  legs 
qui  permettront  de  hâter  le  moment  où  elle  fonctionnera  utile- 

Les  Sociétés  locales  sont  autorisées  à  se  faire  représenter  aux 
assemblées  générales  par  un  délégué  par  50  membres. 

—  Le  tableau  d’avancement  du  corps  de  santé  de  la  manne, 
est  arrêté  au  1°‘' janvier  1897,  pour  les  grades  suivants  ; 

Médecin  en  chef  :  MM.  les  médecins  principaux  Barret  et  Burot. 
—  Médecin  principal  :  MM.  les  médecins  dé  première  classe 
Mercié,  Hervé  et  Foucauld.  —  Médecin  de  première  classe  :  MM.  les 
médecins  de  deuxième  classe  Lefebvre,  Onimus,  Bonnefoy, 
Lesueur-Florent  et  Bouras. 

—  M.  le  docteur  Édouard  Carrier,  médecin  de  la  maison  de 
,  Saint-Jean-de-Dieu  de  Lyon,  est  nommé  chevalier  de  l’ordre  de 

Saint-Grégoire-le-Grand. 

_ Le  concours  pour  une  place  de  médecin  titulaire  de  1  hos¬ 
pice  de  Crémieu  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  doc¬ 
teur  Garcin,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

—  MM.  Del  Pellegrino,  Ed,  Montfort,  Turcan,  Pellissier  et 
Guérin,  externes  provisoires,  sont  nommés  externes  titulaires 
des  hôpitaux  de  Marseille. 

—  MM.  Batigne,  Maurice  Faure,  Le  Fur,  Rosenthal  et  Berthe- 
rand,  internes  des  hôpitaux,  commenceront  une  conférence  d’in- 

’  ternat  le  samedi  16  janvier,  à  deux  heures,  à  l’Hôtel-Dieu,  et  la 
continueront  les  samedis  suivants. 

—  MM.  A.  Claisse,  Decloux,  Herhet,  Lardennois,  Roques  et 
Sainton  commenceront  leur  conférence  d’internat  le  samedi 
16  janvier,  à  trois  heures  et  demie,  à  la  Pitié,  et  la  continueront 
les  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

_  Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  20  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  les 
numéros  à  supplément  coûtent  30  centimes. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Quinium  Roy  Phosphaté,,  en  tonifiant  l’économie,  la  rend 
i  capable  d’utiliser  les  Glycérophosphates. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd. 


.(1)  In-8“.  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  Masson  et  Ci^. 


F.  I.BVS,  17, 
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[  Valérian^PIERLOT 

D'après  l’opinion  des  Professeurs 
Bodchardat,  Gübler,  Trousseau 
le  Valérlanate  d'Ammonlaque  Merlot 

est  un  nivrosthinique  et  un  puissant  sédatif 
des  névroses,  des  névralgies  et  du  nervosisme. 

Le  Valérlanate  de  Plerlot  doit  être 
pris  par  cuillerée  à  café,  matin  et  soir, 
dans  un  peu  d’eau  sucrée. 

Une  Instruction  aecompsgne  chaque  flacon. 
Preicrire  I«  VÉRITABLÊ  VALÉRIANATE  PIERLOT,  de  la 
V  M"CLINet  C»,  20,  r.  Fosiés St-Jacqu6i.  PARIS.  J 


_ _ Tuberculoses 

BRONCHITES,  CATARRHES 

Chaque  capsule  conUent  : 

O''0ScS.S'âeHETIlE 

Huile  de  foie  de  morue  Q.  S. 
2  OU  3  A  ohaqus  repas 
Le  flacon  3  fr. 

105.  Rue  de  Rennes,  PARIS 
et  toutes  les  Pharmacies. 
Eiigec  le  timbre  de  TBtat. 


,  Myxœdéme ,  Crétinisme ,  GOltPB. 

TABLETTES  de  CATILLON 

à  de  corps 

THYROÏDE 


tOUDREoE  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P 

H  La  plus  agréable  à  prendre 

..  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  ImmeuMes-Indnstrieis,  PARIS 


THË  iHARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariant  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  gui,  sous  un  petit  Tolume,  en 
contient  tous  les  prmoipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariant  est  prescrit  arec  luccès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l'Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  e1 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariant  peut  se  prendre  pur,  à  la 
J - cipgpées  k  café  par  jour, 

•  phi's. 


dosa  de  deux 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée 
Mariani,  ph*®",  41,  B"‘  Haussmann,  et  t' 


SOLUTION  PELISSE 


au  Benzoateue  Soucie  au  Benjoin 

RECOMMANDÉE  DANS  UEs'* 

Affections  aiguës  et  chroniques  de  la 

GORGE  ET  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

Dosage  ;  Une  onillerée  à’sonpe  représente  75  centiqr 
Pharmacie  PELISSE,  4.  Rue  de  la  Sorbonne.  PA  RI.S 


IQDQL 


AlSrTISEPJIjJUE 

L’IODOFORME 

INODORE 

ET  NON  TOXIQUE 


,  r.S‘*-Croix-de-la-Bretonn( 


i  *<=Aciémie  ae  Médecine.  -  Plus  actif  et  mieux 
0«os  à  chaque  repai. r-'*A“s''Beaux-Arti,*  Pari^^ 


CAPSULES  DE  SULFATE  de  QUiniNE 

De  PEliIiETIER  ou  des  Trois  Oacliets 


Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’un  pois,  contiennent  dix  centigr.  de  sulfate  /''~N 
de  quinine,  garanti  par  l’inscription,  sur  chacune  d’elles,  du  nom  de  (pEttETiEiij 
elles  s’entr’ouvent  en  quelques  minutes  dans  l’eau  froide,  ne  durcissent 
pas  comme  les  pilules,  s’avalent  plus  facilement  que  les  cachets.  Le  prix  pour 
le  Pharmacien  est  de  six  centimes  la  pièce  par  Flacon  de  100,  U  peut  les 
détailler  au  gré  du  médecin. 

LES  SELS  SUIVANTS  : 

Bisulfate  de  Quinine.  1  Valérlanate  de  Quinine. 

Bromhydrate  de  Quinine.  |  Chlorhydrate  de  Qninina. 

Lactate  de  Quinine.  j  Chlorhydrosulfate  de  Quinine. 

Se  délivrent  également  en  capsules  de  10  centig.,  mais  leur  prix  varie  suivant  les  cours 

Pharmacie  VIAIi,  f,  rue  Bourdaloue,  PARIS 


Monsieur  le  DOCTEUR 

Le  RIGINOL  REYNAUD  n’est  autre  chose  qu’une  gelée 
d’huile  de  ricin  naturelle,  aromatisée  et  sucrée,  complètement 
privée  de  son  odeur  désagréable  et  de  son  goût  nauséabond.  Soluble 
dans  l’eau  et  dans  tout  autre  liquide  c’est  le  purgatif  le  plus 
agréable,  le  plus  sûr  et  le  mieuas  accepté  par  les  enfants  et  les 
personnes  délicates. 

Chaque  flacon  contient  exactement  30  gr.  d’huile  de  ricin,  dose 
largement  suffisante  pour  purger  une  grande  personne  —  deux 
à  trois  cuillerées  à  café  pour  les  enfants. 

Prix  du  Flacon  :  1  fr,  25.  —  PS’'  DETADX,  128,  Aven.  Parmentier,  Paris  et  Jans  tontes  Piarmac. 

Vente  en  Gros  :  9  et  II,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


Marque  Qriffom 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

a  tout  lei  avantages  de  l’Iodoforme  tans  en  avoir  les  inconvénients. 

L’./3l.!XXZiO  JLa  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

est  un  cicatrisant  des  plaies.  nur,KAnN,  ibaub  «  c-” 
L’./!LX;££OIji  n’irrite  pas  les  muqueuses.  (Suisse) 

L’^XROXa  (ist  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 
P»  V\aNTB  DAirr  TOUTES  LES  Droguehies. 

Veute  en  Gros  ;  HERRMANK  &  BARRiiSr.P'-  152.  Rue  Saint-Antoine,  PARIS 


OBJETS 

DE^  1 

3ANSEIVIE 

NTS^ 

SPARADRAPS  ANTISEPTIQUES,  PLU  MASSEAUX- ÉPONGES  | 

DESNOIX,  DESNOIX  &  DEBUCHY,  succ 

17,  Rue  Vieille-du-Temple,  PARIS 

TISSITJS  FSgARlVtACEUTlQXTJEZS 
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Apollinaris 

“LA  REINE  DES  EAUX  DE  TABLE.” 


“  Le  bel  idéal  d'une  eau  minérale  de  table  gazeuse  naturelle. 

"  Sa  pureté  et  sa  richesse  d'acide  carbonique  naturel,  ainsi 
que  son  goût  velouté,  lui  valent  une  position  prééminente  parmi  ses 

“JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.” _ 


PHTISIE  PULMONAIRE 

CARBONATE  DE  CAÏACOL 

Dose  de  i  à  6  grammes  par  jour. 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


Anémie 

Chlorose 

Lymphatisme 

Scrofule 

Syphilis. 


Entrepôt  G*'  :  45,  Rue  Vauvilliers,  Paris. 

DÉPÔT  DANS  TOUTES  LES  BONNES  PHARMACIES 


■filLUAiiii,!'  -HlîlNËTaüAtiTiLa 


LOCALE 


Breveté  s. g.d., 


O- UES 


Le  Succès  des  Pastilles  de  Cocaïne  Midy  auprès  du  Gorps 

Gargarisme 


Médical  est  dû 
à  leur  dosage 
scrupuleux  et  à 
leur  petit  volume^ 
elles  cons-  ' 

tituent  _ 

un  véritable 


ICOCAÏNE 

1  Chloroboratée  MIDYI 


sec  très  facile  à 
prendre  et  d’une 
efficacité  incontestée 

6  à  12  par  Jour. 

Envoi  f°°  échantillons 


^AHTIPÏIinB  EFFERïEnr 

LE  PERDMEL 

1  contre  :  Douleurs,  Migraines,  Mai  de  Mer^  etc. 

L’Acid3  carbonique  qui  se  dégage  au  moment  de  | 
i  l’effervescence  supprime  d’une  manière  absolue  les 
crampes  et  nausées  produites  par  l’Antipyrine  ordinaire, 

LE  PERDRIEL  et  C^  Paris. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matiq^ue  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Renry  Mure; 

sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 


3»  Le  sirop  de  Henry  M 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  lé  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  dé  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Heimy  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


GRANULES  de  FO^M^ER 
GRANULES  de  BAUBVSE 

PERICOLS  àlaHy^nn^Mado-iadiirée 

■  ~'ice  gela  Bépubllque.ENvoi  mmco  p’icHAiiTiLLos». 


CASCARA  SAGRADA  ŒsVn) 

LAXATIF  ET  PURGATIF  NOVVEAV 
employé  contre 

l’atonie  des  muqueuses  gastro-intéstinales. 
Dose  :  1  à  2  cachets  par  jour  pendant  4  à  5  jours. 
La  boîte  de  20  cachets  à  0,25  ci''.  .  .  .  2  fr. 
Ph*''‘!^,2éis,r. Blanche,  Paris.Envoispar  poste. 


ÉLiXlB  &  PILULES  GBEZ 

Dyspepsies,  anorexie,  voi»isseïïieDts,etc. 
Paris,  Collin  et  G‘«,  49,  r.  de  Mauhenge,  et  ph'»’. 


N»  5.  —  JEUDI  14  JANVIER  1897. 


JEUDI  14  JANVIER  1897.  —  N»  5.  ' 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


ha.  Lancette\  française 


Administration  :  4,  rue  de  l'Odéon,  4 

PRÈS  LÀ  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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JLe  prix  de  l’abonnement  ■ 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
faris.  —  L’abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


'Le  'piix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  £r.  par  an> 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AIJ  CORPS  MÉDICAL.  -^-  Uh  'àote  du  10  octobre 
de  la  Bazette  des  hôpitaux  un  fonds,  de  3  000  francs  pc 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce 
7000  francs  pour  compléter  le^prix  d’abonnement  des  M 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


Prix  du  Numéro 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  ;  8  fr.  50.  —  6  mois  ;  16  fr.  —  1  an 
3  mois  :  10  fr.  a.  —  6  mois  ;  18  fr.  -  1  an 

Avec  Supplément  :  30  o 


SOMM.^IRE.  —  Premier-Pàris.  '-^HôpiTAi  SAiNT^Loui.s.'Traitenipnt 
méthoSçiüe  .de’ja.blOTiorragi©  citez  l’homme  par  les  lavages  uréthràpi:  ■ 
avec ÎE^’solutiop,,de..permanganate  de  pô'tasse.  ' —  Faculté  dé  méde¬ 
cine  Montpellier!  HéMorragîe  du  plac.enta  prævia  ou  hémorragie 
du  pK^enta  normalement  inséré?  —  •  Thérapeutique  chirurgicale  des 
pieds^’-botsi- —  Thép.a  PEUxiQüÉv-—  Revue  de  la  Presse.  —  Académie 
DE  MÉDÉ01NE.  —  ReVÜE  BIBLIoàRAPHIQtK.  —  ThÈSES.  —  CHRONIQUE  ET 
NOUvfe.LES  SCIENTIFIQUES. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

ConMùrs  de  l’internai.  —  Séance  du  8  janvier.  —  Questions 
orales^sées  :  Cord'on  ombilical. — pélj\[raiicé  à  ternie. 

Notes— MM.  Desjardins,  24 -t-  13=ï=-3'9’.  —  Moftthusi.26  +  16=42. 

—  Lésinant,  28  .rlr+b  ^==iq4+;j--,;Peri4ejï30\+t.,12;=;  32^^ 

GodineSAv  —  Malartjc,  2o  ~r  16  =<41.  —  Lere- 

boullet,  28  ‘-t-  19  =  47.  Ceïos,  2S_+  17  =  42.  —  Labey, 
28-1-19  =  44. 

Se'anije  duAl.'janvier.  +  Qiiestionsjorales  posées  :  Rapports  de 
la  trachée.  — lignes  de  la  gangrène  pulmonaire. 

Ilotes.  —  MM.  Tqurnemelle,  27  4-  18  =  48.  —  G.  Micliaux, 
24  +  17  =  4't.  ■■■-!-  Lamouroux.  21"+i:i6  =  37.  —  Rnrnôir, 
24  +  16  =  40.  —  Zimmern,  23  4- 16  =  41’.'  — Roux.  23  +  15  =38. 

—  Silhol,  22  •+  15-=  38.  —  Croisier,  .22, +.13  :|^.35., ^  Lagrange, 

23  +  12  =  3a.  '  ■ 

—  Par  decisibn  ministérielie,-  en '  dàte  dü  9  jAnviér  189^,- 
M.  I.afille,  médecin-major  de.. première  classe  au  .113i-régiment. 
d’infanterie,  a  été  afl'ecté  à  T’bôpital  militaire  Saint-Martin,  à 
Paris,  pour  être  détaché  à  la  direction  du  service’ de  santé  au 
ministère  de  la  Guerre  (service  médical  du  personnel  militaire). 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  11  janvier  1897,  un  con¬ 
cours  s’ouvrira  le  12  juillet  1897  devant..rÉcole  , préparatoire  de, 
médecine  et  de  pharmacie  de  Besançon,  pour  l’emploi  de  chef 
des  travaux  d’aimto, mie  et  d’histpjipgie  à  ladite  École, 

—  M.  Bpaban,^  professeur  à  la  Faculté  de  [médecine  de  l’Uni- 
versité'.de  Nancy,' ést  promu  de  la  quatrième  à  la  troisième  classe. 

—  Une  médaille  d’iiohiieur  (argent)’  est  accordée  à  M.  le  doc¬ 
teur  Pefgfif,  mêdéciu  sanitaijcè  ma'riti.rne  ;  —  im'e''médaillè,  d’hoji-^ 
neur  fhronze)  esUd'écetnée  à  M.' Mo'rice.'inflrinrer.du'  paquebot’' 
l’ErnesUSvmdn. 

—  M.cle  docteur  Thuau  est  nommé  membre  du  comité  d’ins- 
pectioa’et  d’achats  de  livres  de  la  bibliothèque  de  Beaugé. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annppcer  la  mort  de  MM.'  les  docteurs 

H.  Isenbprg  (de  Cette),  Lecerl(de.Valenciennes)  ;  MM.  les  profes¬ 
seurs  Plucker  (de  i;ièg.e)  et  Thîry'  (de  Bruxelles).  ■  !  ’  ’ 

M.  ’le  docteur  Lavaux  commencera  son  cours  sur  les  affec¬ 
tions  des  voies  urinaires,  à  l’École  pratique,  amphithéâtre  Cru- 


’  Veilliier,  le  mâ|di  19  janvier,  à  deux  heures,  et  le' continuera  lès 
■“mïi’r(ÿ^,‘'jeü'tl!is7ÿet  samedis  suivants  à  la  mêtti'é' heürév 

M.  l|  dooÉur  Brocq  commencera  le  +'  février  pxocüain,  à 
r'hôpijal  p’oc^des  leçons'  sur  le  traitement  des  maladies  cuta¬ 
nées  et  sÿphilraques. 

—  Chemins  dJi  fer  de  Paris 'a  Lyon  et  a  la-  Méditerranée.  .+ 
Courses  dè^;mé&t  Tir  aux  pigeons  de  Monaco..  —  Billets  d’aller  ëf 
retour  de  'l.A  TÎiksse  de  Paris  à  Nice,  valables  pendant  20  jd'urs, 
y  compris  ,|e-‘,|6ur  de  l’émission,  vià  Dijon,  Lyon,  Marseiîte' 
182  fr.  60.;  î 

Facultéj,dé  p^longation  de  deux  périodes  dé  10  jours,  inoyeh!;- 
nant  un  supplŒient  de  10  p.  lOÔ  pour  chaque  péribdè. 

Billets  déliv^  du  7  au  20' janvier  .1897  inclusivement''et-  ddn- 
nanl  droit  à  uî^rrêt  en  'route’  tant  à  l’aller  qu’au  retour! 

O+'p'^TS.è  pleurer  des  billets  et  des  prospectus  détaillés  aux 
gares  de- PjinpJ.yon  et  de  Paris-Nord;  hansJes.jL'ureaux-sj^c.cur- 
.®al_es  de' la  Compagnie  P.-L.-M.,  ainsi 'que' hans  leh  Agences  de 
voyages  Cook  et  fils,  voyages  économiques,  ’w’agons-litsV  Gk'z'e''èt 
flls,4jubin;^Société  française  des  voyages  Duchètain  et  Desroches. 


'.A.  ,-;i  I  THÈSES  ’  ’ 

■',(  '-i  '  -.ij  1  ’  '  . 

soüteSues  a  la  faculïé  de  médecine  de  paris 
ijENDANT  l’année  soolajre  1897-1898 

93-  M-.“PokCETj  Sur  la  constatation  des  bacilles  de  Koch  dans  les 
...premières,  manifestations  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  94 
M.  Palas,  La  toux  pharyngée  chez  les  enfants.  — ’  95.  M.  Buthatid" 
Recherches  sur  les  causes  d’irréductibilité  etsur Te  traitement  de 
quelques  luxations  du  coude  priniitiveiiient  irréductibles.  —  96 
M.  Barbadaült., Pathogénie  ettraitement  de  l’incontinence  d’urine 
chez  les  calculeux.  -  97.  M.  Prédhomme.  De  Fhystérectomie  ya-q. 

nale  appliquée  au  f.raitena;ent,des  shppuratdohs  pelviébbès  aihuës 

—  98.  M.  Bron.  Kystes  hydatiques  du  fémur.  —  99.  M.  LanNÉssus 
Traitement  des  anévrysmes  du  tronc  hrachio-céphalique,  nar  la 
ligature  simultanée  de  la  caTqUhe  .pçipiitiye  et  deJa  sous-xlavière' 
droite.'—  IDO.  M.  Aeié.  Étude  sur,  la-  compression  des  cordons 
nerveux  . des  membres  ;pa+’dû  tiêsu  fibrèh'x  cicatriciel.  —  doi 

■M'ie  G.oH]j,o+'’L’a|ipendicite!çl},ez  l’enfant.  -  102!  M.  Oste’n.  Étude 
sur  las  çes'nltats^  par  la  tëhofomie,  dans  les  torticolis  musculaires 
chroniquèÉh-LToa.  M.  Hoareau.  Du  traitement  des  fistules  vésico- 
v.aginale,s  par  lejjrocédé  dit  de  dédoublement.  -  i04.  M  Feindel 
Quatre  cas  de  neurofibromatose  généralisée.- 105.  M.lIclautre 
Diffîcultés.du  diagnostic  de  la  pneumonie  au  début  chez  l’entant" 

—  106'.  M.-D’ÉViAas.  Lçs  affections  syphilitiques  de  l’organe  de 
l’ouïe.  —  107.  M.  F.arez.  De  là  dyshÿdrose.  —  108.  M.  Camille  Juge 
Valeur  comparâtive  des  principales  méthodes  de  traitement  de 

T’bemorragie  liée  [à  l’insertjqn  vicieuse  du  placenta. 
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Ieurasthénie,  Tuberculose,  Phosphaturie 

BrOSSESSE  et  ses  SUITES  , ,  j 


dSôt  :  83,  Rue  Hlozart,  PARIS-PÂSSY,  Marina  FRAISSE,  Ph“,  ettoutes  Phtmaelei. 


SENECINE 


El^MENAGQGUE  { 

AgréaHeJfû'caceetltiorfensif  S 
Ech.gràt.Ph‘rjl^J?ue  éh  CfajeZfe.PAWiS  J| 


CLIENTÈLE  A  CÉDER  DE  SUITE,  A  PARIS, 
7000  fr.  touchés  .pat  'Stii.  Loyer, .g7e0*i/sans 
bail.  Conditions  très  faciles.. S’ad^  17,  L  Montaigne 


3  à  4  cuillerées  par  jour  a; 


BIROV» 

SOLUTION 


.BMIRIN 

Phosphate  Monoca/c/qua  crist. 

Le  plnm  pur  ei  le  piue  asajmiiabia  des 

Fhoaph&tea  de  Chaux.  (Titre  1  gr.  pour  30). 

LE  MEILLEUR  ses  RECONSTITUANTS 

Onratlf  et  préventif  dei  Maladies  des  Os  et  de 
Poitrine.  Indiqué  dam  tom  iei  étati  de  lalblease 
et  pendant  la  Qrosaeaae,  l’Allaitement  et  la 
Pentltion.  — -* —  _ 

YnTeBAUBAUnT 

au  Phosphate  Utonocalcique  et  à  la  Coca. 

eit  l’antidénerditenr  de  choix,  le  melllent 
rèparatenr  dei  forcée  «puisées.  Indiqué  dam  le 
oonTalescenoe  de  toutei  lei  maladie.,  dam  ton. 
lei  état,  de  langueur.  ^ 

Paris,  D.  RAUTHIER  A  C‘«.  U5,  i».  d.  BaUéville. 


S 


TROP  de  DIGITALE  de 


PHTISIE  PULMONAIRE,  TUBERCULE 

guéries  par  le 

CRÊOSOTAL  “KEYDEN” 

Dose  :  2  à  J  cuillerées  par  jour 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEVDEN. 


(IN  MimiANI  A  LA  COCA  OU  PÉflOU 

Le  plus  agréable  et' le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant, jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coCa,  est  lé  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contra  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
mleseents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mari  MSI.  i  h'-".  41 .  Boul.  H.'iiisaniann,  et  t‘»»  phi'» 


BAIN  DE  PENNES 

HYGIÉNIQUE,.  RECONSTITUANT, STIMULANT, 
Remplace  Bains  alcalins,  ferrngînenx, 
ï,  surtout  les  bains  de  mer, 
de  l’État  —  Pharmacies.  Bains. 


iplace 
sull'nreax,  s 

E.viggr.  Timl 


TdzfC  A  Apni1]flrdo(^na{Qàrih2ffno!)<*(<2Lf  s'a 


de  2  à  4  cuillerées  à  café  à  chaque  accée  |  ° 

Eng.  F0UBNIER(Pausoc(un).114,ruedeProvence,ParIs.  S 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

M.  Raphaël  Blanchard  a  fait  une  communication  sur  le  Da- 
vainea  madagascariensis.  Cethelminthe,  décrit  par Davaine, 
semblait  jusqu’ici  ne  se  rencontrer  que  dans  les  régions 
baignées  par  l’océan  Indien,  mais  le  docteur  Daniels  vient 
récemment  de  faire  connaître  à  la  Guyane  un  parasite  que 
M.  Blanchard  a  démontré  être  identique  au  tænia  de  Mada¬ 
gascar.  Les  migrations  de  ce  parasite  restent  inconnues 
jusqu’ici. 

Après  l’élection  de  M.  Guignard,  qui  a  été  nommé  à  l’una¬ 
nimité  des  suffrages  exprimés,  dans  la  section  de  pharmacie, 
la  parole  a  été  donnée  à  M.  Napias,  pour  la  lecture  d’un  tra¬ 
vail  sur  la  législation  des  divers  pays  d’Europe,  au  point  de 
vue  de  l’hygiène  des  enfants  et  des  femmes  travaillant  dans 
l’industrie.  L’auteur  montre  que  l’âge  d’admission  des  en¬ 
fants  au  travail  industriel  varie  de  neuf  ans,  en  Italie,  à 
quatorze  ans,  en  Suisse  et  en  Autriche.  L’âge  limite  de  la 
protection  est  de  douze  ans  pour  l’Italie  et  de  seize  à  dix- 
huit  ans  pour  la  plupart  des  autres  pays  d’Europe.  Pour  les 
filles,  il  s’élève  jusqu’à  vingt  et  un  ans  dans  quelques  pays. 

En  résumé,  il  résulte  des  recherches  statistiques  de 
M.  Napias,  que  la  journée  de  douze  heures,  pour  les  enfants 
et  les  adolescents,  est  devenue  une  très  rare  exception. 


HOPITAL  SAINT-LOUIS.  — •  M.  Tenneson. 

Traitement  méthodique  de  la  blennorragie  chez  l’homme 
par  les  lavages  uréthraux  avec  la  solution  de  perman¬ 
ganate  de  potasse. 

Par  A.  Charpentier,  externe  du  service. 

I 


Bactériologie;  diagnostic.  —  La  blennorragie  est  une 
affection  gonococcique.  Bien  que,  dans  ces  dernières 
années  (1),  on/ait  signalé  des  uréthrites  à  bacille  de  Koch  et 
des  uréthrites  chroniques  de  nature  mal  définie,  toutes  les 
fois  que,  dans  un  écoulement  uréthral,  l’examen  bactériolo¬ 
gique  décèle  le  gonocoque,  on  est  en  droit  de  porter  le  dia¬ 
gnostic  «  d’écoulement  blennorragique  ». 

Quelle  est  l’action  du  traitement  que  nous  avons  expéri¬ 
menté,  sur  le  bacille  de  Neisser?  Il  est  certain  que  les  solu¬ 
tions  de  permanganate  de  potasse  (même  à  la  dose  de 
1  p.  4000)  lui  sont  mortelles.  Nous  verrons  plus  loin,  d’autre 
part,  que  le  traitement  commencé  le  premier  jour  d’une 
blennorragie  aiguë  n’est  pas  abortif. 

Il  y  a  lieu  d’en  chercher  la  raison.  Deux  hypothèses 
simples  se  présentent  immédiatement  à  l’esprit  :  1“  ou  bien 
le  gonocoque,  tué  par  la  solution  de  permanganate,  n’est 
pas  spécifique  ;  il  est  associé  à  un  ou  à  des  micro-organismes 
sur  lesquels  le  médicament  n’agit  pas  ;  2“  ou  bien  le  bacille 
de  Neisser  se  trouve  vite,  en  partie  au  moins,  à  l’abri  de 
l’agent  microbicide.  La  muqueuse  uréthrale  joue  alors  un 
rôle  très  important  dans  l’affection,  rôle  comparable  à  celui 
de  la  muqueuse  vésicale  dans  les  cystites.  On  sait,  en  effet, 
que  le  gonocoque  pullule  d’abord  sur  l’épithélium  de  la 
région  naviculaire,  mais  que  bientôt  les  cellules  épithé¬ 
liales  desquament  et  que  le  bacille  pénètre  dans  le  chorion 


(1)^  Aubert.  Des  uréthrites  bactériennes. 

des  écoulements  de  V urèthre. 


—  Legrain.  Les 


et  dans  les  lymphatiques  (infection  à  distance;  arthrites 
blennorragiques).  Ces  deux  hypothèses  ne  sont  pas  exclu¬ 
sives,  et  dans  l’état  actuel,  on  est  en  droit  de  penser  que  le 
permanganate  de  potasse  agit  à  un  double  titre  :  comme 
microbicide  et  comme  modificateur  de  la  muqueuse. 

II 

Résultats;  technioue;  critiqué.  —  Dans  la  statistique 
ci-jointe  et  qui  ne  porte  malheureusement  que  sur  un 
nombre  restreint  de  malades  traités,  suivis  et  revus,  on 
constate  que  les  résultats  les  plus  heureux  ont  été  obtenus 
chez  des  sujets  s’étant  laissé  docilement  soigner  à  l’hôpital 
pendant  la  durée  minima  du  traitement.  On  remarquera  que 
le  repos  (station  assise  ou  couchéé),  le  changement  de  ré¬ 
gime,  les  soins  de  propreté  généraux  et  locaux  ne  sont  pas 
plus  indifférents  dans  ce  traitement  que  dans  les  autres. 

Enfin,  nous  avons  observé  également,  après  bien  d’autres, 
que  l’état  général  du  malade  jouait  un  rôle  actif  dans  la 
durée  de  la  maladie.  Ainsi,  chez  les  tuberculeux,  les  rhu¬ 
matisants  et  les  alcooliques,'  le  traitement  paraît  agir  plus 
lentement.  La  continuation  d’habitudes  onaniques  est  une 
entrave  sérieuse  à  la  guérison.  Un  interrogatoire  minutieux 
nous  permet  d’affirmer  que  ces  habitudes  vicieuses,  au  cours 
de  la  maladie,  sont,  dans  la  classe  hospitalière,  beaucoup 
plus  fréquentes  qu’on  ne  le  pense.  Nous  insistons  sur  ces 
faits  de  pathologie  générale  parce  que,  dans  la  pratique  des 
traitements  locaux,  on  est  facilement  porté  à  négliger  la 
thérapeutique  hygiénique.  Nous  sommes  heureux  de  pou¬ 
voir  ici  remercier  notre  maître  M.  Tenneson,  de  nous  avoir 
par  son  enseignement  journalier,  dirigé  dans  cette  voie. 

Arrivons  maintenant  aux  résultats  du  traitement.  Notre 
statistique  avait  la  prétention  de  porter  sur  une  centaine  de 
malades.  Malheureusement  parmi  cette  centaine  de  blen- 
norragiens,  28  seulement  ont  suivi  le  traitement  d’une 
manière  continue.  Les  autres,  ou  bien  ne  voulaient  pas 
entrer  à  l’hôpital,  ou  bien  n’avaient  pas  les  moyens  de  se 
procurer  l’appareil,  ou  enfin,  guéris,  ne  sont  pas  revenus 
nous  le  dire.  Nous  ajouterons  cependant  que  nous  avons 
guéri  par  ce  même  traitement  un  certain  nombre  de  malades 
qui  ne  figurent  pas  au  tableau  :  deux  officiers,  entre  autres, 
dont  l’un  était  atteint  d’une  uréthrite  chronique  datant  de 
quatre  ans. 

Sur  les  vingt-huit  malades  réguliers,  vingt  et  un  sont  radi¬ 
calement  guéris.  On  entend  par  «  radicalement  guéris  »  des 
malades  qui  vivent  de  la  vie  ordinaire  et  chez  lesquels  il  est 
impossible  de  faire  sourdre  la  moindre  gouttelette  de  pus, 
à  n’importe  quel  moment.  C’est  ainsi  que,  pris  au  hasard 
dans  la  statistique,  M...,  âgé  de  trente  ans,  traité  le 
12  mars  1896,  paraissait  complètement  guéri  le  l"  avril. 
Revu  le  15  avril,  ce  malade  présentait  un  urèthre  parfaite¬ 
ment  sain. 

Sur  les  sept  non  guéris,  un  n’a  pratiqué  les  lavages  que 
huit  jours.  Il  possédait  néanmoins  à  la  dernière  inspection 
un  suintement  clair.  Sur  les  six  autres,  deux  étaient  atteints 
de  blennorragie  chronique  (un  an  et  douze  ans).  A  ce  pro¬ 
pos,  on  peut  se  demander  si  la  chronicité  est’  un  obstacle 
absolu  à  la  guérison?  Nous  ne  le  croyons  pas,  puisque, 
parmi  les  vingt  et  un  malades  radicalement  guéris,  il’  y  a 
deux  chroniques  d’un  an. 

On  sait  que  M.  Guyôh  divise  les  uréthrites  blennorra¬ 
giques  en  deux  grandes  classes  au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique  :  1°  uréthrites  antérieures;  2“  uréthrites  pos- 
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térieures,  distinction  qui  s’applique  aussi  bien  à  la  blen¬ 
norragie  aiguë  récente  qu’à  l’urétlirite ,  chronique.  J^es 
uréthrites  antérieures  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  ; 
cette  opinion  est  appuyée  sur  l’efficacité  même  d’un  traite¬ 
ment  qui  ne  s’adresse  qu’à  l’urèthre  antérieur. 

Cependant,  lorsque  le  traitement  méthodique  par  les 
lavages  de  l’urèthre  antérieur  échoue,  c’est  que  le  gono¬ 
coque  a  probablement  envahi  F  arrière-canal  et  qu’on  est  en 
présence  d’une  uréthro-cystite  blennorragique.  Ceci  ne 
s’applique  qu’aux  cas  où  le  diagnostic  d’emblée  est  resté 
ambigu. aprè&d’emploi  des  méthodes  aujourd’hui  classiques 
(examen  de  Furine  dans  deux  verres,  exploration  du  canal, 
interrogatoire.,  etc.). 

Dans  ces  cas,  relativement  rares,  on  a  recours,  à  Necker, 
aux  instillations  de  nitrate  d’argent  ou  au,x  lavages  intra- 
vésicaux..  ,  , 

Une  question  qu’on  est  en  droit  de  se  poser  en  présence 
de  tout  traitement  est  celle  de  l’avortement  de.  .la  blennor¬ 
ragie  prise,  à  son  premier  Jour.  L,es  lavages  au  permanga¬ 
nate  de  potasse  ne^  sont  pas  abortifs.  La  blennorragie, 
traitée  le  jour  même  de  son  apparition  par  cette  méthode, 
ne  guérit  pas.  On  réduit  l’écoulement  à  un  suin  tement  blanc, 
on  s.uppriqie  les  douleurs,  de  la  miction,  mais  dès  qu’on 
interrompt  leslayages  (même  après  un  mois  d’essai),  l’écou¬ 
lement  redevient  aig,u  et  la  première  phase  de  la  maladie 
n’a  été  que  reculéë  et  modifiée.  ., 

Cela  semble  prouver  que  la  blennorragie,  rentre  dans  la 
loi  générale,  qui  gouverne  l’évolution  des  catarrhes  et  qu’on 
ne  peut  agir  efficacement  sur  sa  durée  ,  qu’à  partir  d’une 
certaine  période. 

TECHNioup. —,  Voici  maintenant  le  ,traitemen.t  de  la  blen¬ 
norragie,  tel  que  nous  l’avons  appliqué.: 

A.  Blennorragie  aiguë.  —  1°  Laisser  couler,  pendant  la 
période  inflammatoire  aiguë,  en  prescrivant  au  malade  Ips 
soins  d’hygiène  et  de  propreté  (ne  pas  marcher,;  porter  u,n 
suspenaoir;  s’abstenir  d’alcool,  de;  bipre,  de  toute  boisson 
fermentée  ;  bains  généraux  et  biSdns  locaux).  .  .  ...  . 

A  cette  période,  les  balsamiques,,  copahu,  cubèbe,  santal, 
ainsi  que  toute  injection,  seront  formellenipnt  interdits.. 
C’est  encore  là  un  point  de  pathologie  générale,  souvent 
méconnu,  qui  expose  les  malades  à  la  chronicité  et  sur 
lequel  notre  maître,  M.  le  docteur  Tenneson,  insiste  partir 
culièrement.  .  , 

2“  Au  bout  de  quinze  jours  à  trois  semaines  environ,  alors 
que  les  d.ouleurs  ont  disparu,  que.  le;  gland  n’est  plus 
tuméfié,  il  est,  temps  de  commencer  les  lavages  au  perman¬ 
ganate. 

On  ordonne  trois  lavages  par  jour  (matin,  midi  et  soir). 
Si  celui  de  midi  ne  peut  être  fait,  deux  suffisent  à  la  rigueur, 
surtout  après  les  quinze  premiers,  niais  un  seul,esb  notoire¬ 
ment  insuffîsannt. 

On,  se  sert  d’un  laveur  quplponque.  ni,uni  d’un  tube  en 
caoutchouc.  L’appareil,  d’Esmark  est  le  plus  employé.  A 
l’extrémité  du  tube  en  caoutchouc,,  on  adapte  la  canule  en 
verre, soit  de  M.  Guyon,  soit  de  M.  Janet. 

La  solution  de  début  est  à  1/4000.  La  dose  sera  élevée 
tous  les  trois  jours  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  à  1/2000.  On 
s’en  tiendra  généralement  à  cette  concentration.  Les  lavages, 
seront  faits  avec  de  l’eau  tiède,  bquiljie  préalàblenient,,  ce 
qui  en  assure  l’asepsie.  La,  tiédeur  dp  l’eau  empêche;  les 
réflexes  et  permet  au  jet  de  parcourir  , l’urèthre  antérieur 
dans  sa  totalité.  ^  ^  p  . 


L’appareil  doit  être  placé  à  40  ou  SO  centimètres  au-dessus 
du  méat.  Plus  haut,  on  s’exposerait  à  pénétrer  dans  la 
vessie.  Les  lavages  peuvent  être  pratiqués,  le  malade  assis 
ou  couché.  Une  cuvette  ou  un  bassin  vide  est  placé  entre  les 
cuisses.  La  main  gauche  tient  la  verge,  comme  pour  un 
cathétérisme,  et  là  main  droite  présente  au  méat  l’ouverture 
de  la  canule.  Par  de  très  légers  mouvements  alternatifs 
d’approche  et  de  retrait,  Furèthre  antérieur  se  remplit  et  se 
vide. 

Les  premiers  jets  servent  à  laver  la  vergé  et  lé  sillon 
balano-préputial. 

On  fait,  delà  sorte,  passer  dans  Furèthre  1  litre  à  chaque 
lavage. 

B.  Blennorragie  chronique.  —  Le  traitement  est  le  même, 
moins  la  période  d’attente. 

Critioue.  —  Les  avantages  que  présente  ce  traiteinent 
sont  les  suivants  :  ’ 

A  guérison  supposée  égale,  ce  traitement  est  : 

1“  Plus  rapide..  (Uné  blennorragie  aiguë,  traitée  méthodi¬ 
quement,  guérit  dans  l’espace  d’un  mois  et  demi  à  deux 
mois,  maximum.) 

2°  Nullement  douloureux. 

3“  Commode,  très  propre  et  le  malade,  après  s’être  fait 
faire  les  premiers  lavages,  peut  continuer  lui-même. 

4“  La  guérison  obtenue  paraît  radicale.  (Le  malade  n’est 
plus  sujet  à  ces  reprises  si  fréquentes  et  si  fastidieuses.) 

5"  Il  ne  donne  pas  lieu  de  craindre  l’orchi-épididymite, 
comme  les-  injections  poussées  à  la  seringue. 

Les  inconvénients  sont  ceux  de  tout  traitement  quelque 
peu  chirurgical,  c’est-à-dire  nécessitant  un  appareil.  Le  per¬ 
manganate  de  potasse  présente,  en  outre,  le  désavantage  de 
colorer  les  mains  et  les  cuisses  du  malade  ;  mais  une  solu¬ 
tion  de  bisulfite  de  soude  suffit  à  décolorer  instantané¬ 
ment. 

Nous  n’avons  pas  envisagé  à  dessein  la  comparaison  avec 
le  traitement  par  les  lavages  intra-vésicaux.  Ce  dernier 
nécessite  l’intervention  journalière  du  médecin, ..est  très 
douloureux,  n’pst  pas  exempt  de  dangers  et  doit,  être,  il 
semble,,  réservé  aux  cas  d’uréthrite  postérieure. 

En  résumé,  nous  avons  cru  démontrer  dans  ce  travail 
statistique  :  1“  que  les  lavages  au  permanganate  de  potasse 
ne  sont  pas  abortifs.,  comme  on  l’avait  espéré  dans  les  pre¬ 
miers  essais  ;  2“  que  cependant  ils  rendent  un  grand  ser¬ 
vice,  puisqu’ils  abrègent  de  beaucoup  la  durée  de  la  mala¬ 
die.  Ils  sont  donc,  la  période  inflammatoire  pue  fois  écoulée, 
le  traitement  de  choix  le  plus  rapide;  3°  que  la  blennorragie 
envahit  rarement  Furèthre  postérieur.  Cette  conclusion 
ressort  de  l’efficacité  même  d’un  traitement  qui  ne  s’adresse 
qu’à  Furèthre  antérieur.  ,  , 


Résvoné  des  résultats  de  la  statistique. 

Sur  28  malades  ayant  suivi  le  traitement  pendant  quinze 
jours,  il  y  en  a  21  de  radicalement  guéris  et  7  qui  ont  con¬ 
servé  un  écoulement.  , 

A.  Sur  les  21  radipaleipent  guéris,  dont  l’âge  pioyen  est 
vingt-quatre  ans  : 

lu  avaient  une  première  blennorragie  datant  de  quinze 
jours  à  six  semaines. 


gÀïÉTTE  des  HÔPIT'aüX  41 


Sur  les  6  Aiitrès  guéris  :  ,  ,  ,  ; 

’  2  maladies  étaienl  atteints  d’une*  deuxièmç  blennorragie 
aiguë  datant  de.quinze  jours  à  deux  mois  ;  ,,  j,.., 

1  malade  ëtàit'ktemt  d’uné  tto^ième  poussée,,, aiguë 
datant  de  six  semaines;  ,  ,,,  ,  ,  :  .  ;; 

1  malade,  était  atteint  d'une  quatrième  poussép  dfttaqt 

de  deux  niois;  ;  .  ,  , 

2  maladés  possédaient  une  blennorragie  chronique 

■'  d’un  an.  ^  ^  ni  -i;, 

B.  Sur  les  7  malades  non  guéris  :  .  ^ 

1  était  atteint  d’une  blennorragie  chronique  datant  de 
treize  ans  (1883)  ; 

S  autres  sortis  et  revus  avec  un  suintement  faible  ;  ' 

l  chronique  depuis  un  an  et  sur  lequel  le  traitement 
n’a  paru  agir  en  aucune  fajçon* 


FACULTÉ  DE  MÉDECENE  PE  MONTPELLIER 

Hémorragie  du  placenta  prsevia  ou  hémorragie 
du  placenta  normalement  inséré  (1)? 

Par  le  docteur  P.  Pdech, 

Profèsseuir  agrégë  à  la  Faculté  de  médecine. 

Pour  porter  ce  diagnostic,  nous  nous  soinrües  basé  sur 
la  symptomatologie  et  sur  l’étiologié:" 

Sans  doute,  ainsi  que  je  viens  de  vous  le  rappeler,  l’hé¬ 
morragie  a  présenté  quelques-uns  dés  caractères  de  Thé- 
morragie  liée  à  l’insertion  vicieuse  dii  placenta:  Mais  avec 
ces  symptômes  qiii,  de  prime  abord,  seniblaient  nous  auto¬ 
riser  à  conclure  à  l’existence  d’Un  placenta  pfævià  s’^en 
trouvaient  d’autres,  qui  sont  justement  deux  rëncontrés  dans 
le  décollement  du  placenta  normalément  inséré.  —  Quels 
sont-ils? 

Aux  hémorragies  rétro-placentaires,  on  reconnaît  deux 
ordres  de  symptômes  ;  des  symptômes  généraux  et  des 
symptômes  locaux.'  ■  ’  ' 

“  Les  symptômes  généraux  sontSemblâblëS  àéeux'ijue  l’on 
observe  dans  toutes  les  hémorragies' -graves,  qüëls  qn’ën 
soient  le  siège  et  la  cause  :  pâleur  du  visage,  refroidisse¬ 
ment  de  la  peau,  petitesse  ët  rapidité  du  pouls,  gêne'  respi¬ 
ratoire...  Ces  troubles  n’existent  naturellement  qu’ autant 
que  l’hémorragie  est  abondante.  Iis  faisaient  totaléirient  dé¬ 
faut  dans  notre  cas.  ' 

Aussi,  ce  sont  les  modifications  locales  survenues  du  côté 
de  l’utérus  qui  ont,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  le  plus 
de  valeur.  '  ■  '  ’  '  '  '  “ 

La  matrice  devient  uniformément  dure,  résistante,  li¬ 
gneuse;  exceptionnellement,  ses  parois  présentent  une  ten¬ 
sion  pâteuse  qui,  suivant  M"'"  Henry,  correspondrait  |au 
point  dü  lè  sang  s’est  accumulé. 

Distendu  par  le  sang,  l’utérus  augmente,  en  outre,  de  vo¬ 
lume.  Celte  àugrhehtation,  quelquefois  brusque,  le  plus 
souvent  graduelle,  varie  avec  la  quantité  de  sang  extravasé, 
varie  aussi  suivant  que  l’hémorragie  reste  interné  ou’  s’ac¬ 
compagne  d’un  écoulement  extérieur.  Il  est,  en  effet,  ra¬ 
tionnel  de  penser  que  l’augmentation  des  dimensions'  de 
1  utérus  sera  bien  plus  appréciable  dans  les  cas  oâ  l’hémor¬ 
ragie  est  purement  interne,  que  dans  ceux  où  le  sang  trouve' 


issue  facile  au  dehors,  ët  n’a  pas,  pour  ainsi  dire,  le  temps 
de  s’accumuler  entre  les  parois  de  l’œuf  ët  celles  dëda  mâ- 
trice.'-^  Et  défait,  chez  notre  femme,  lè  fond  de  Tiitérus  se 
trouvait  à  trois  travers  dé  doigt  aii-desèus  de  rohtbîîic,  ce 
qui  est'  son  niVèau  ordinaire  ail  èéptiè'me  mois  dé  'la  gros- 
’èè'ssë.  '■  ■  '  '  '  '  '  ' 

Comme,  lé'  reste  de'  l’utérus,  le  segment  inféneuf  ést  très 
d'îslëhdu.  Bombant  à  travèrs  le  col,  lés  menibtahes  dffreiit 
unë  tension  présque  permanente.  ' 
iiés  'è'dntrâctions  provoquées  par  l’irritâtidri  du  liiüSclé 
ùtériff,  cohséquèhcë  dé  lliémorragié  'et  dü  d'écblïèni'e'nt  plâ‘- 
ceiitaire)'  s’accompagnent  de  doüleurs"extrémement  péni¬ 
bles,  qui  irradient  du  côté  des  rëms.  Cës  doiileurs,  presepë 
continués,  ne’ sont  point  eti  rapport  avec  l’intensité  dii  rès- 
serrëfnent  musculaire  i  elles  n’ont  qu’une'  faible  action  sur 
le  col,  dont  la  dilâtâtioh  se'  fait  mal  ou  même  resté  station¬ 
naire.  Enfin,  lof^üë  la  main  qui  palpe  le  ventré  appuie  sur 
le  point  d’insertion  du  plaéèntà,  là  ôii  le  sang  est  accumulé, 
elle  exagère  la  douleur  déjà  si  vive.  ' 

Quand  l’héniorragie  ëxterné  accompagne  Thëmdrragie 
intërne',  l’écouleihent  est  constitué,  tantôt  par  un  liquide 
foussâtre,  qui  n’est  autrë  chose  que  le  sérum  sanguin  sé¬ 
paré  par  l’expression  utérine  des  caillots  retenus  derrière 
lé  placenta;  tantôt  —  ét  le  plus  hàbituellé'ment  —  par  du 
sang  pur  ët  liquidé,  auquel  se  mêlent,  dans  quelques  cas, 
des  caillots  noirâtres.  Oü  â  voulu  fâire  dp  mode  d* écou¬ 
lement  du  Sang  nü  " élément  de  diagnostic  différentiel  entre 
rhèmôfragië’  düè  aü  décôllèih'e’iït  du  placenta  normalément 
inséré  et  l’hémorragie  du  placenta  inséré'  sur  le  segmènt 
inférieur  :  dans  le  premier  cas,  le  sang  sortirait  seulement 
dans  l’intervalle  des  contractions;  dans  le  cas  de  placenta 
prævia,  il  sortirait  surtoüt  pendant  la  contraction',  si  les 
mëmbrahes  sont  intactes.' Je  douté,  pôür  ma  pàrt,  que  telles 
soient  tôhjèurS  les  relations  dé  l’écdülement  extérieur  avec 
la  contraction.  Tant  que  la  partie  fœtale  qui  Së  présente 
n’eSt  point  fixée,  la  contraction  utérine  doit  avoir  pour  ré¬ 
sultat"  dé  chasSer  le  sang  accumulé  dans  l’intérieur  de  la 
matrice  pendant  sa  période  de  repds, 'quelles' ique  soient  les 
Circdhstancès  dans  lesquelles  s’ ëst 'opérée  la  "rupture  "deS 
connexions  utéro-placentaîreS.  l^oüs  avons  vu.  dahy  ’ notré 
observation,  què'  récoul'ément  sanguin,  loin  dé  s’arrêter, 
devenait  au  contraire  plus  abondant,  comme  lorsqu’il  s’agit 
d’un  -plàcenta  prævia,' aü'momeüt  de  la  cohtractiofi  utérine. 

Dans  l’exposé  de  ces  symptômes.  Vous  avez  reconnu  les 
principaux  traits  du  tableau  cliniqué  offert  par  notre'  par¬ 
turiente dureté  extrême  du  muscle  utérin  empêchant  la 
sensation  nette  des  partiëS  foetales  par  la  palpation,  provo¬ 
cation  parle  palper  d'une 'douleur  très  vive  en  un  point  dé¬ 
terminé  dé  rutérus,  douleurs  presque  continues  avec  irra-^ 
diatioris'ffès  pénibles  du  côté  des  reins,  tenkîdn' pémanente 
des  membranes;  '  " 

'J’ÿ  ajoute  les 'résultats  négatifs  fournis' par  l’ausculta¬ 
tion  'des  bruits  fœtaux  :  cërtes  avec  un  placënta' prævia, 
la  Vie  dé  Tenfant  est  grandement  menacée;  mais  eii  général,' 
quand  ëllè  amène'  la  mort  du  foetus,  Thémofra^ié’ëst  ab'on- 
daiite, plus  abondante  que  celle  à  daquèlle' hoUs  avions 
affaire,  —  ou  bien  elle  s’est  répétée  à  plusieurs  u’e'prises; 
Dans  la  presque  totalité  des  cas  d’hémorraèiè  rétro-placen¬ 
taire,  l’enfant  succombe,  et  là  mort  se  produit  déS  '  le' début 
des  accidents  :  la  statistique  deGoodelt,  appuyée  sur  106  cas, 
nous  apprend  qute  sur  107  enfants  (il  y  avait  eu  uri'âccouf 
chement  gémellaire),  6  seulement  ont  survécu. 


(1)  Pin.  —  Voyez  Gaz.  des  hàpît.,  1897,  p.  30. 
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,|Pnfin  l’étiologie  venait  encore  nous  fournir  un  élément 
précieux  de  diagnOiStic.  ,,  ,  ,  ,,  ,  .  ^ 

L’œdème,:  les  |o,urmillementp  dans  les  membres  inférieurs, 

les  maux  de  tête,,  cette,sensa|t^on,:de.|Çonstriction  aptour  de 
la  poitrine,  ,.dopt  se:  plaignait  . notre,  femme,  annonçaient 
d’une  façon  presque  certaine  la  présence  de  l’albumine 
dans  les  urines;  le  tubed’Esbach  nous  en  fournissait  vite  la 
preuve;  il  nous  appread  ce  matin  que  la  quantité.Ti albu¬ 
mine  s’élève  à  5  grammes  par  litre.  Or,, parmi  leS|  causes 
nombreuses,  et  dont  quelques-unepspnt  plus  ou,  moins  dis¬ 
cutables,  miseS' en  avant  pour  expliquer  le  décpllement  pré¬ 
maturé  du  placenta  normalement  inséré,  l’albuminurie 
occupe  la  première  place.  Les  relations  élrpi  tes  qui  existent 
entre  elle  ,  et  l’hémprragie  inter-utéro-placentaire  sont 
reconnues  par  tous  et  démontrées,  d’aüleurs,  par  l’examen 
des  faits  :  sur  Ips  13  observations  rapportées  par  Rousseau- 
Dumarçet  dan^  sa  thèse  (Paris,  1892), 2  fois,  lê,  fiécpilement  du 
placenta  tenait, à  la  brièveté  .du,  cordpn  ;  dans  les  1 1  autr.es 
cas,  la  cause  indubitable,  était  l’albiiniinurie. 

Comme  la  sj;mptomatologie, .  rétiplogie  .nous.  autorisait 
donc  à  porterie  diagnostic  d’hémorragie  du  placenta  nor¬ 
malement  inséré.  Aussi  bien,  la  suite,  en  a  confirmé  l’exaptr- 
tude.  I  .,  ,  , 

A  trois  heures. et  demie,  la  situation  restait  la  même  :  les 
douleurs  étaient  toujours  très  pénibles  pn  rpison  de  leur 
continuité;  la  dilatation  du  col  n’avait  fait  apcun  progrès; 
les  mernbranes  étaient  presque  constamment  tendues;  la 
tête  seulement  tend  à,  s’engager  plu^  franchement  au  détroit 
supérieur,  en  gauche,  antérieure. 

,  Ce  que  voyant,  nous  rompons  artifiçiellempnt  les  ,mem- 
branep,.  A  la  suite  de  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  les 
douleurs  se  suspendentpendant  pine  demi-heure  et  en  même 
temps  la  pertp  se  trouve  réduite  à  un  léger  écoulement  qui 
teinte  en  rose  le  liquide  qui,  .sort  des  organes,  génitaux.  A 
quatre  heures,, les  douleurs  reprennent,  cette, fpis  bien  net¬ 
tement  intermittentes;  et  dès  loçSj,  la  dilatation  rparche 
avec  régularité  et  rapidité  :  à  cinq  heures  cinquante  minutes, 
avait  lieu  l’expulsion  d’un  enfant  mort,  non  macéré,  pesant 
1700  grammes  et  mesurant  45  centimètres.  La  délivrance 
s!est  opérée  à  si]ç  heures  dix  ;  un  peu  de  sang  et  quelques 
caillots  ont  accompagné  la  sortie,  du  placenta. 

L’examen  du  délivre,  que  je  vpus  présente,  est,  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  particuliêrenient  intéressant. 

Des  caillots  de  consistance  molle  et  de  couleur  noire, 
restes  de  l’hémorragie  rétrorplacentaire,  recouvrent  la  face 
utérine  du  placenta.  En  outre,  le  tissu  placentaire  est  le 
siège  de  plusieurs  foyers  hémorragiques  :  deux  récents,  au 
centre  desquels  on  trouve  du  sang  noir  coagulé  ;  et  trois 
anciens  ayant  subi  la  dégénérescence  fibro-grai^euse.  Ce, 
sont  là  lésions  du  placenta  albuminurique.  A  leur  pré¬ 
sence  se  rattache  la  production  du  décollement  du  placenta 
et  de  l’hémorragie  inter-utéro-plaçentaire  :  lorsque  l’épan¬ 
chement  qqi  sé  fait  dans  le  tissu  du  placenta  arrive  à  la  sur¬ 
face  extérieure  du  cotylédon,  il  produit  un  premier  décolle¬ 
ment,  dont  ,1a  conséquence  est  la  rupture  de  quelques  vais¬ 
seaux  utéro-placentaires  et  l’hémorragie;  cette  hémorragie, 
d’abord  petite,  excite  par  sa  présence  la  contraction  de 
l’utérus,  d’où  nouveau  décollement  entraînant  l’augmenta¬ 
tion  de  l’hémorragie,  et  ainsi  de  suite.  , 

Yous  pouvez  voir  encore,  par  l’examen  de  l’arrière-faix 
que  nous  n’avious  point  affaire  à  un  placenta  prævia.  L’ou¬ 
verture  de  l’œuf  correspondant  d’ordinaire  au  pôle  infé¬ 


rieur,  à  l’orifice  utérin,  il  en  résulte  que,  lorsque,  le  placenta 
est  inséré  au  fond  de  l’utérus,  les  membranes  présentent  de 
chaque  côté  du  placenta  des  lambeaux  sensiblement  égaux  ; 
lorsque,  au contraire,lepoint d’insertion  çiu  placenta  s’éloigne 
du  fond  de  l’utérus,  les  membranes  présentent  d’un  côté  un 
très  grand  lambeau,  de  l’autre  un  lambeau  d’autant  plus 
petit  que  l’insertion  a  eu  lieu  plus  près  de  l’orifice  utérin. 
Comme  la  hauteur  du  segment  inférieur  est,  de  10  centi¬ 
mètres,  lorsqu’il  y  aura  placenta  prævia,  le  petit  lambeau 
mesurera  moins  de  10  centimètres.  Or  ce  lambeau  mesure 
ici  13  centimètres.  -  . 

Un  mot,  en  terminant,  sur  la  conduite  que  j’ai  tenue  et 
qui  a  consisté  en  la  simple  déchirure  des  membranes. 

C’est  là  incontestablement  le  meilleur  moyen  d’hémostase 
dans  les  cas  de  placenta  prævia.:  Son  utilité  et  son  efficacité, 
lorsqu’il  s’agit  du  décollenjept  du  placenta  normalement 
inséré,  sont  encore  discutées  :  tandis  que  Baudelocque, 
Brunton,  Kidd,  Winter,  Patridge,  Goë  repoussent  la  rupture 
des  membranes,  ou,  tout  au  moins,  ne  la  pratiquent  que 
lorsque  la  dilatation  estcomplètéj  R.  Barnes,  Goodell,  Play- 
fair,  Freundenberg,  Pinard  conseillent  d’y;  avoir  recours 
quel  que  soit  l’état  du  CQl,  ,que  la  femme  soit  ou  non  en  tra¬ 
vail,  que  l’hémorragie  soit  interne  ou  externe. 

Pour  ma  part,  j’adopte  pleinement  cette  seconde  manière 
de  faire.  La  grande  indication,  admise  par  tout  le  monde 
dans  les  hémorragies  du  placenta  normalement  inséréj  Ost 
de  terminer  l’accouchement,  aussi  pramptement  que.  pos¬ 
sible.  Or  cette  tension  permanente  de  la  poche  des, eaux,  que 
l’on  rencontre  toujours  dans  ces,. cas,  constitue  une  des 
causes  de  la  non-dilatation  du  col.  En  rompant  les,  mem¬ 
branes,  on  permettra  à  la;  contraction  du  muscle,  utérin, 
jusque-là  sans  grands  résultats,  d’exercer  sur  l’orifice  cer¬ 
vical  une  action  beaucoup  plus  efficace.  —  D’autre  part,  l’in- 
ffuence  heure.use  de  la  rupture  des  membranes  sur  l’arrêt 
de  l’hémorragie  est  démontrée  par  bon  nombre  d’observa¬ 
tions. 

Notre  fait  en  est  un  nouvel. exemple  :  non  .seulement  la 
dilatation  du  col  restée  longtemps  stationnaire  marchait 
très  rapidement  après  que  .  .nous  eûmes  rompu  les  mem¬ 
branes,  mais  encore  l’hémorragie  se  trouvait  définitivement 
suspendue. 

Dans  les  cas  où,  malgré  la  déchirure  de  l’œuf,  l’hémor¬ 
ragie  .continuerait,  il  faudrait  hâter  la  dilatation  du  .col  à 
l’aide  de  l’écarteur  utérin,  de  M.  Tarnier  ou  du  ballon  de 
Champetier  de  Ribes. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE  DES  PIEDS-BOTS  (1), 

Par  le  docteur  Phocas, 

■  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  :médeome.  de  Lille. 

Dans  cette  communication,  résumant  ma  pratique  per¬ 
sonnelle,  basée  sur  une  centaine  d’observations,  je  tâcherai 
d’exposer  les  grandes  lignes  du  traitement  chirurgical  mo¬ 
derne  du  pied-bot. 

Le  pied-bot  est  congénital  et  acquis. 

Piedrlot  congénital.  —  Un  premier  fait  qui  doit  être  mis  en 
évidence,  c’est  la  parfaite  unanimité  des  auteurs  quand  il 
s’agit  du  traitement  du  pied-bot  congénital  sur  lei nouveau- 
né.  A  cet  âge,  les  opérations  sanglantes  sur  le  pied  sont 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1896,  p.  1201. 
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absolument  interdites,  et  le  seul  procédé  admis  et  conseillé 
est  le  redressement  manuel. 

Dans  ce  redressement,  la  ténotomie  du  tendron  d  iVchille, 
à  laquelle' bii  attachait  autrefois  tant  d  importance,  h  occupe 
qu’un  rôle  secondaire,  et' la  correction  osseuse  est  le  prin¬ 
cipal  objectif  chirurgical.  ■  ‘ 

Lorenz  a  systématise  dans  ces  derniers  temps 'cette  opé¬ 
ration,  qui  était  connue  et  pratiquée  avant  lui.  Mais  il 
n’était  pa'é  ihiitiie  d’insister  sur  rimpdCfànce^  cdrrec- 
tion  parfaite  obtenue  sous  le  chloroforme,"  coffection  à 
laquelle  l’appareil  né'  doit  âpp'orter  d’autre  secours  que 
celui  d’un  dütéur.  L’appareil  orthopédique  a  fébupéré  de 
la  sorte'  son  véritable  rôlé  qui  consisté  à  'maintenir  les 
résultats  acquis  sans  chercher  à  en  acquérir ,  de  nou¬ 
veaux.  .  ,  I  . 

Dans  le  procédé  opératoire  moderne,  nous  |dcmandons  à 
la  ténotomie  et  à  l’appareil  consécutif  ce  qu’ils  peuvent  don¬ 
ner,  et  nous  nous  appliquons  à  modeler  les  os  flexibles  du 
nouveau-né,  de  :  manière r.àv  leur'  faire '.prendre  la  bonne 
position. 

Nous  faisons  autrement  et  mieux  que  nos  prédécesseurs, 
qui  attendaient  tout  de  la  téiibtpmie  pendant  rdperatipn  et 
qui  abandonnaient  à  l’appareillé  rôle  du  redressement  dans 
la  suite.  ,  , ,  ^  ,,  ô  .  ■)' 

Pénétré  d&  ces  principes,ij’aii  redressé  un  grand; nombre 
de  pieds-bots. sur  le  nouveaürné  et  les  résections  ont  été 
très  rares.  >  : 

Quand  ces  notions  seront  généralisées  parmi  tous  les  mé¬ 
decins,  lé  nombre  des  pieds-bots  invétérés  sera  considéra¬ 
blement  réduit.  La  négligence  et  la  pusillanimité  des  pa- 
rérits  nous  eh  réservefo'ht  ' encore,  ainsi ‘que  la'  nature  du 
pied-bot.  Car,  lë  fait  n’est  pas  douteux,  il  existe  des  pieds- 
bots  avant  l’âge. 

Pied-d)ot  invétéré.  —  Pour  cette  .catégorie  de  pieds-bots  qui 
peuvent  être  congénitaux  ou  paralytiques  let  dont  la  variété 
la  plus  fréquente  est  le  varus,  le  désaccord  le  plus  complet 
règne  dans  les;  opinions  des  chirurgiens.  Les  uns,  confiants 
à  l’antisepsie',;  ' ont 'attdijüé  la  difformité  dans  sês  éléments 
osseux  (tarsotomie  antérieure  ou  postérieure,  opération  de 
Nélaton,  operation  dè'  G'rpss);  d’autres,  désireux  d’épargner 
le  squelette  ont  pratiqué  dès  incisions  à  cîel  ouvert  (Phleps) 
ou  des  arthrotomies  (Kirmissonj,  et  enfin,  un  courant  paraît 
se  dessiner.à  l’étranger  en  faveur  de  lemplpi  de  la  force,  du 
redressement  par  les  machines,  méthode  qui  cpmpte  parmi 
nous  des  partisans  (Redard,  Vincent,  Delore).  Des  procédés 
aussi  dissemblables  devraient  donner  des  différences  mani¬ 
festes  datis  lés  résultats, 'et  il  seniblérait  que  rien  hè  serait 
plus  facile  que'  d e  chmparer  ces  résultats  pour  è'ire  édifié  sur 
leur  valeur  réciproque.  11  n’en  est  rien,  et  pour  lobserva- 
teur  impartial,  les  succès  thérapeutiques, ne  .sont  l’apanage 
d’aucun  prpcédé.  .  , 

L  explication  de  ce  fait,  en  apparence  :  paradoxal,  nous; 
amène  à  énoncer  un  précepte  capital  dans  la  thérapeutique 
du  pied-bot  invétéré^  Ce  qui  distingue  nos  procédés  mo¬ 
dernes,  ce  qui  leur  donne  leur  force  et  leur' efficacité,  c’est 
le  soin  que  les  chirurgiens  ont  apporté  à  achever  l’œiivré  de' 
correction  du  pied-bot  par  lopérâtion.  Et,  tpütes  lëé' fpis  , 
que,  avec  n’importe  quel  procédé,  on  a  , transigé  avec' ce 
précepte,  posé  par  Lucas-Championnière,  on  a  cour'u  à  un 
®èhec, presque  certain.  Au  point  de  yue  du  résultat.défînitif,, 
la  nature  du  procédé  (qstéoclasique,,  ostéotomique,  arthroto- 
mique)  est  donc  moins  importante  que  la  manière  dont  le 


chirurgien  s’en  est  servi,  et  le  degré  de  correction  dont  il 
s’est  .primitivement  contenté..  .  ,  :  >  .!•  u  m; 

Une  autre  caractéristique  de  tous  les  procédés  modernes 
de  traitement  du  pied-hôt  est  leur  pàî/affe  .OTwocMffé..  La  mor¬ 
talité  à  la  suite  des  opérations  aseptiques;  sur  le  pied -est 
nulle.  .  i:  ■:  ;  ;  : 

Sur  trente-deux  opérations,  dont  je.  ■  donne  les!  obséivia- 
Aions,  de  pieds-bots,  je  n’ai  jamais  .eu!à  enregistrer:  le 'moin¬ 
dre  accident  opératoire,  et  je  suis  très  étonné  de  voir.  ffes 
statistiques  allemandeB  accuser  une,  légère,  mortalité  i  Pour 
■  mon  compte  personnel,  :je  n’ai  jamais  eu  4  envisager  cette 
éventualité,  et  oest.  pour  des  raisons  d’un  autre  ordre 
que  je  donnemes  préférences  à  un  procédé  plutôt  qu’à' un 
autre.  ;  :  .  .  ;  •.  :■  ■, 

J’estime  que.  si  nous  devons  rechercher,  dans  la  correc- 
,tipn  du  pied-bot, . i  lei  maximum,  de  redressement,  nous 
devons,  aussi  nous  efforcer  d’obtenir  ce:  r.ésultat'à.laide'  d’un 
minimum  de. déffâts.  . .  :  ti: 

Aucune  considération  ne  me  fera  intéresser  tous  les'ôs  du 
tarse,  quand  l’ablation;  d'un  seul  peut  me.  donner  le  même 
résultat.  C’est  la  principale  raison  qui  me  fait  repousser  les 
redressements  par  les.  machines,  véritables  ostéoclasies,, 
plus  ou  moins  réparties  sur  tous  les  os  du  tarse,  etdont  les 
conséquences,  échappent  à.  notre  action  et  peuvent  se  tra¬ 
duire  par  les  douleurs,  latrophie;  musculaire  et.  les  lo.ngs 
soins  consécutifs.  ,  ...  ; 

.  Pour,  les  mêmes; raisons  je  repousse  en  principeilesilarges 
tarsectomies,  qui  sont  cependant  autrement  mesurées  et 
dont  l’importance  est  facile!  à;  graduer.  Nulle  opération  ne 
paraît,  par  contre,  plus  rationnelle  et  moins  destructive  que 
celle  de  Phleps,  qu’un  des  premiers,  eh  France;,  après 
M.  Kirmisson,  j’ai  contribué  à  vulgariser  en  France:.  Je  me 
flatte  aussi ,  d’avoir  mis  en  évidence  le.  rôle  .important- dé 
l’arthrotomie  de  M.  Kirmisson,  qui  a  modifié  très  heureu¬ 
sement  la  primitive  opération  de  Phleps.  Sqr  huit  opéra¬ 
tions  pratiquées  de  la  sorte;  j’iaf  obtenu  sept  bons  résultats 
et.un  mauvais.  Les:  soins  consécutifs  ont  été  négligés  dans 
ce  dernier  cas,.,  Je  conclus  de  ces  observations  que  lé  Phleps; 
pratiqué  à  la  manière;  de- Kirmisson,  est  une  excellente ibpé- 
r8,tion,  quand  elle  s’adresse  à  des  enfants  epcore  jeunes, 
qui  marchent,  et  qu’elle  a  en  vue  la  correction  d’un  enrou¬ 
lement  du  pied  de  moyen  degré.,  'i 

Mais  le  Phleps  ne  procure  qu’une  correction  momentanée 
qui,  pour  devenir  persistante,  nécessite  l’aide  :de  l’appareil 
plâtré  immédiat  et  de  soins  post-opératoires  consécutifs. 
Elle  accorde,  en  un  mot,  un  rôle,  trop  important  au  traite¬ 
ment  consécutif,  et  c’est  là  son  principal  inconvénient.;  -, 

.  C’est;  pour  me  mettre  à  l’abri  des  surprises  dues,  au 
manque  de  soins,  que  depuis  trois  ans  j’ai  adoptéde  procédé 
complexe  que  j’ai  l’honneur  de  vous  exposer.  ■  .  i,.,; 

Ayant  à  corriger  un  pied-bot  invétéré  sur  des  enfants 
déjà  âgés  ou  sur  l’adulte,  je  commence  toujours  par  prati¬ 
quer,  l’astragalectomie.  J’ai:  essayé  aussi  la  rectification  de 
l’astragale,  mais  je  trouve  plus  simple  et  tout  aussi  bienfai¬ 
sante  son  ablation  pure  et  simple. 

Ce  temps  de  l’opération  est  extrêmement  simple.  Sous  la! 
bande  d’Esmarch,  à  l’aide  d’une  incision  externe,  on  dé¬ 
couvre  facilement  l’astragale  subluxé  et  Sa  tête  qu’on  con¬ 
tourne,, on  le  libère  de  ces  ligaments  et  en  exagérant  la  sub¬ 
luxation  on  l’enlève  en  quelques  minutes.-  Sous  l’influence- 
du  vide  créé  par  l’ablation  de  cet  os  l’équinisme  se  corrige. 
Une  partie  du  varus  est  corrigée  aussi,  mais  le  pied  reste 
encore  enroulé.  C’est  alors  que.  je  pratique  une  incision 
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interne^  à  ciel  ouvert,  des  parties  molles  du  pied,  et  que  je 
pénètre  dans  la  médio-tarsienne  déjà  à  moitié  ouTette  par 
rablation  de  l’astragale.  Grâce  à  cette  double  intervention, 
le  pied  devient  pour  ainsi  dire  neutre  et  peut  prendre  toutes 
les  positions  qu’on , veut  bien  lui  donner;  Il  ne  tient  plus  à 
la  jambe  que  par  un  pont  dorsal  et  par  la  région  rétro- 
malléolaire  interne,  avec  les  vaisseaux  et' les  nerfs.  L’abla¬ 
tion  de  la  malléole  externe  m’a  paru  avantageuse  dans  deux 
cas.' 

J’ai  pratiqué  cette  opération  onze  fois  sur  des  sujets  âges 
de  cinq,  huit,  neuf,  dix,  douze  et  vingt-deux  ans,  et  tou¬ 
jours  j’en  ai  obtenu  d’excellents  résultats. 

Un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  opéré  depuis  deux 
ans,  marche  à  la  perfection  avec  une  bottine  ordinaire,  et 
personne  ne  peut  se  douter  qu’il  a  eu  un  pied-bot.  Il  monte 
en  bicyclette  et  fait  des  courses  coname  tout  le  monde.  Deux 
enfants  opérés  depuis  trois  ans  font  dix  kilomètres  à  pied 
sans  fatigue,  avec  des  bottines  ordinaires,  et  tous  les  autres 
résultats  sont  analogues  à  ceux-là. 

Les  soins  consécutifs  de  cette  opération  sont  extrêmement 
simples.  L’opération  terminée,  je  place  l’appareil  sur  un 
pansement  et  j’enlève  alors  la  bande  d’Esmarch.  Le  panse¬ 
ment  reste  en  place  vingt  à  trente  jours.  Au  bout  dê  deux 
mois,  le  pied  est  cicatrisé.  Le  troisième  mois  l’opéré  marche 
et  quelques  séances  de  massage  font  le  reste. 

L’astragalectomie  pure  et  simple  m’a  donné  quelques 
bons  résultats,  dans  certains  cas  particuliers,  comme  par 
exemple  sur  un  pded-bot  traumatique  résultant  d’une  con¬ 
solidation  vicieuse  du  pied,  à  la  suite  d’une  fracture  com¬ 
pliquée  et  d’une  luxation  de  l’astragale., 

Un  autre  pied-bot  paralytique  valgus  équin  a  été  corrigé 
par  cette  opération,  et  enfin,  sur  un  enfant  Jeune,  j’ai  pré¬ 
féré  avoir  recours  à  dette  opération,  dont  le  principal  mérite 
est  d’abréger  les  soins  consécutifs,  grâce  à  la  réunion  im¬ 
médiate  de  la  peau. 

Le  pieâr-lot  acqwis^  résultant  d’une  paralysie  musculaire, 
peut  être  divisé  en  deux  variétés.  ïl  est  fixe  on  Icdlant.  Le 
pied-bot  fixe  est  tendineuxon  oséeux.  C’est  dans  le  pied-bol 
tendineux  que  les  opérations  sur  les  tendons  peuvent 
donner  quelques  résultats  (ténotomies,  raccourcissement, 
allongement  du  tendon,  anastomoses  tendineuses).  'A  ce 
propos,  je  rappellerai  mon  procédé  opératoire  pouf  rac¬ 
courcir  le  tendon  d’Achille  sans  le  diviser,  procédé  que  j’ai 
déjà  publié  dans  la  Revue  d’orthopédie.  J’ai  publié  aussi  un 
cas  d'anastomose  tendineuse. 

hes  pieds-bots  fixes  osseux  nécessitent  Je  même  traitement 
que  les  pieds-bots  congénitaux.  C’est  dans  des  cas  dé  cé 
genre  que  lePhleps  est  parfois  indiqué  ét  donne  d’excel¬ 
lents  résultats.  : 

Quant  au  pied-bot  ballant  paralytique,  c’est  à  l’arthrodèse 
qu’il  faut  avoir  recours.  J’ai  pratiqué  huit  arthrodèses  dont 
six  au  niveau  de  la  tibio-tarsienne,  et  deux  dans  la  médio- 
tarsienne.  Les  résultats  de 'cette  opération  sont -toujours 
bons,  malgré  la  difFiculté  qu’oh  éprouve  à  obtenir  l’anky- 
lose,  surtout  sur  l’enfant.  Depuis  quelque  temps, 'je  pratique 
la  suture  de?  surfaces  articulaires  cruentées  à  l’aide  de  fils 
d’argent,  que  je  laisse  perdus  dans  l’articulation. 

Quant  au  fiied-iot  valgus,  ]' ai  pratiqué  deux  fois  l’opéra¬ 
tion  d’Ogston,  mais  dans  tous  les  autres  cas,  jié  me  suis  con¬ 
tenté  duiredressement  sous  le  chloroforme  et  de  la  pose  de 
l’appareil  plâtré. 


THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  ut  guérison  sans  douleur  des  papillomes 
vulvaires. 

M.  Louis  Mercière  (de  Bordeaux)  dit  que. chaque, papil- 
lome  séparément,  fOtTil  de  la  grosseur  d’un  pois,  peut  être 
:guéri  entre  cinq  et  huit  jjours. 

R.  Collodi on  élastique  .  ....  S  grammes. 

Acide  sali cylique.  f.  .  .  .  .  .  2gr.  â2«'50 
.  Appliquer  quelques  gouttes  de  .cette  solution  sur  huit  ou 
dix  papillomes  dans, une,  même,  séance,  recoiiqnencer  le 
lendemain  sur  huit  ou  dix  autres  et  cautériser  encore  lés 
premiers.  ; 

'  Au  bout  d’une  demi-minute,  la  malade  ressent  une  cha¬ 
leur  assez  supportable.  La  guérison  a  lieu  en  quelques 
jours,  sans  cicatrices,  (ynôtiae 


REVUE  DE  LA  PRESSE 

De  l’influence  de  l’alimentation  et  du  travail  sur  la  toxi¬ 
cité  de  l’urine  chez  l’homme.  —  Casciani,  dans  une  série  de 
recherches  fort  intéressantes,  a  étudié  expérimentalement 
l’influence  de  l’alimentation,  des  régimes  spéciaux,  du  tra¬ 
vail  exagéré  et  du  travail  modéré  sur  la  toxicité  de  rUriae 
humaine  normale.  Les  expériences  de  l’auteur  furent  faites 
sur  des  individus  sains,  et  l’ont  conduit  à  formuler  les  con¬ 
clusions  suivantes  :  ; 

1“  La  toxicité  de  l’uriae  subit  de  notables  modifications 
sous  l’influence  de  l’alimentation  et  du  travail; 

2“  L’alimentation  végétale  diminue  la  toxicité  des  urines; 
en  effet,  les  urines  des  individus,  soumis  au,  régime  végétal 
et'àun  ti-avail  modéré,  hé  sont  pas  toxiques,  ou  le.soat  àun 
degré  très  peu  prononcé  ; 

3°  Les  urines  des  individus  au  repos,  soumis  au  régime 
mixte,  sont  plus  toxiques  que  cellës  des  individus  soumis  au 
régime  strictement  végétal  ; 

4°  L’alimentation  carnée  augmente  la  toxicité  des  urines, 
et  d’autant  plus  que,  toutes  les  conditions  re.stant  les  mêmes, 
la  quantité  des  aliments  ingérés  est  plus  grande; 

5“  Le  travail  exerce,  sur  la  toxicité  des  urines,  une  action 
plus  grandè  que  l’alimeptation.;  cette  actiop  est,  bien  enten- 
du,  moins  considérable,  lorsque  le  travail  est  modéré,  et  plus 
considérable,  lorsque  le  travail  est  exàgëfe'et  continu;  . 

6“  L’alinientation  carnée  excessive,  ainsi  que  le  travail 
très  exagéré,  détërininent  l’hypertoxicité'des  urines  et  peu¬ 
vent  donner  lieu  à  dès  phénomènes  d’auto-intoxication.  [Ri-, 
forma  medim,  ïi’' iÿl,  ■ 

Des  lésions  nerveuses  dans  le  rachitisme  et  de  la  théorie 
infectieuse  de  cette  maladie.  —  Dans  un  cas  de  paralysie, 
bulbaire  chez  un  enfant  rachitique,  Mircoli  .a  constaté  les; 
lésions  suivantes  : 

1°  Épendymite  proliférante; 

2°  Vacuolisation  d’une  zone  disposée  le  long  du  sillon  du 
fond  du  quatrième  ventricule  qui  pénétrait  à  3  centimètres 
dans  l’épaisseur  de  la  substance  nerveuse  ; 

3°  Intense  prolifération  des.  noyaux  du  tissu  fondamental  p 

4°  Notable  destruction  ,  des  cellules  qui  composent  lé 
noyau  moyeu  du  vague  et  celle  ^es  fibres  nerveuses  qui  par-i 
tent  de  ce  noyau.  Ajoutons  qu’on  trouvCj  toutefois,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cellules  intactes,  ce  qui  explique  les  effets 
de  coihpensation  ;  .  , 

S°  Exsudais  localisés  dans  la  substance  réticulaire  de  la 
protubérance  qui  sont  en  rappbrt  avec  la  substaricé  fonda-, 
metatale,  ce  qui  a  déterminé  la  destruction  des  fibres  ner¬ 
veuses  en  quantité  assez  considérable.  ^ 
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Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  l’auteur  a  constaté 
la  présence,  dans  le  système  nerveux,  des  microbes  pyo¬ 
gènes  ;  il  a  pu,  en  effet,  isoler  des  cultures  pures  de  staphy¬ 
locoque  et  de  streptocoque.  Qüêlîe  est  la  signification  de 
ces  microbes  dans  la  pathogénie  des  maladies  aiguës  de  la 
moelle  épinière  chez- les  enfants? 

A  ce  propos,  Mircoli  rappelle  d’abord  qu  il  a  constaté  leur 
présence  depuis  assez  longtemps,  notamment  depuis  1891,  et 
que,  dès  lors,  ces  recherches  ont  été  confirmées  par  d’autres 
expérimentateurs,  et  particulièrement  par  les  auteurs  fran- 
çais. 

Mircoli  rappelle  ensuite  que,  déjà  en  1891,  il  a  émis  une 
théorie  infectieuse  du  rachitisme,  et,  pourtant,  on  n’en  a  pas 
fait  mention  au  dernier  Congrès  allemand  de  médecine 
interne  tenu  à  Francfort. 

Depuis  l’époque  où  il  avait  formulé  sa  théorie,  il  a  observé 
d’autres  faits  et  ces  faits  Font  confirmée. 

Cette  théorie,  la  voici  : 

Les  microbes  pyogènes  pénètrent  dans  la  circulation,  soit 
grâce  aune  solution  de  continuité  du  tégument  cutané,  par 
exemple  dans  les  cas  d’eczéma  ou  de  furoncle,  soit  par  le; 
tube  intestinal  qui  est  préalablement  irrité  ou  bien  par  la 
dentition. 

Ce  n’est  pas  tout. 

Les  niicrobes  peuvent  encore  arriver  dans  le  tube  intes¬ 
tinal  par  le,  lait  maternel  qui  se  contamine  d’abord  à  l’em¬ 
bouchure  des  galactophores,  ensuite  dans  la  bouche  même 
de  l’enfant. 

Ilest  très  facile  de  concevoir  que  les  microbes  qui  séjour¬ 
nent  dans  un  intestin  do,nt  la  muqueuse,  est  malade  n’aient 
guère  de  difficultés  pour  pénétrer  dans  la  circulation  géné¬ 
rale,;  et  de  là,  ils  vont  se, localiser  dans  les  régions  où  l’ac¬ 
tivité  fonctionnelle  est  très  grande,  notamment  dans  la 
région  d'aqcroissement  d,es  os  et  dans  le  système  nerveux. 

Après  avoir  rappelé  les  recherches  de  Charrin,  qui  a  pro¬ 
duit  artificieUement  ,1e  rachitisme  chez  des  lapins  en  leur 
injectant  des  toxines  bactériennes,  l’anteur  conclut  en  disant 
que,  pour  affirmer,  la  nature  infectieuse  du  rachitisme,  il 
suffit  à  la  rigueur  de  citer  les  deux  faits  suivants  :  1°  l’exis¬ 
tence  du  rachitisme  à  l’état  endémique  dans  les  familles; 
2“  l’existence  bien  démontrée  des  épidémies  de  cette  affec¬ 
tion,  (Congrès  de  médecine  interne  tenu  à  Rome,  le  27  oc¬ 
tobre  1896.) 

Sur  les  antipyrétiques  et  les  antithermiques.  —  Jusqu’à 
l’heure  actuelle,  malgré  le  grand  nombre  de  théories  que 
nous  possédons  sur  la  fièvre,  nous  sommes  loin  encore 
d’avoir  la  solution  de  cette  question  si  importante. 

D’autre  part,  nos  connaissances  sont  encore  assez  insuf¬ 
fisantes  sur  Faction  des  substances  dites  antipyrétiques  et 
antithermiques.  Chaque  nouveau  travail  à  ce  sujet  doit  donc 
nous  intéresser,  et  c’est  pour  cela  que  nous  croyons  utile 
de  signaler  la  communication  faite  au  dernier  Congrès  de 
médecine  interne  de  Rome,  par  Mennela.  Il  rappelle  d’abord 
que  la  température  élevée  est  déterminée  d’une  part  par  les 
toxines  bactériennes  dans  le  sang  et  par  l’intervention  très 
active  du  système  nerveux  d’autre  part. 

La  réaction  fébrile  est  proportionnelle  à  la  réaction  du 
système  nerveux  et  particulièrement  à  celle  du  centre  prési¬ 
dant  à  la  formation  de  la  chaleur  organique.  Quant  à  Fac¬ 
tion  des  antithermiques,  ils  n’abaissent  pas  la  température 
par  leur  action  antiseptique,  autrement  dit  ils  n’agissent 
pas  sur  les  toxines  et  ne  favorisent  pas  leur  élimination  de 
l’économie. 

Les  expériences,  au  nombre  de  trente,  sur  des  lapins,  où 
1  on  employa  les  substances  chimiques  les  plus  générale¬ 
ment  administrées  pour  obtenir  l’abaissement  de  la  tempé- 
rature  (substances  représentant  lés  différents  groupes  de 
dérivés  du  benzol)  ont  donné  les  résultats  suivants  : 


L’administration  de  tous  les  antipyrétiques,  exception 
faite  peut-être  pour  la  quinine,  augmente  la  dispersion  des 
caloriques  par  excitation  très  considérable  des  nerfs  vaso¬ 
dilatateurs  :  c’est  le  premier  stade  ;  le  deuxième  stade  con¬ 
siste  en  une  diminution  de  la  chaleur  par  la  diminution 
des  combustions  organiques.  Ce  dernier  phénomène  résulte 
de  Faction  toxique  qu’exercent  les  antipyrétiques  sur  les 
éléments  constituants  du  plasma  sanguin.  Cette  action  sur  le 
sang  est  immédiate'  et  s’observe  toujours,  de  sorte  que,  lors¬ 
qu’elle  est  très  forte,  le  phénomène  qui  se  produit  tout 
d’abord  —  la  vaso-dilatation  —  est  presque  insignifiant, 
et  Fantipyrèse  ne  reconnaît  alors  qu’un  seul  facteur. 

La  preuve  de  ce  que  les  antipyrétiques  agissent  d’abord 
sur  le  sang  et  ensuite  sur  le  système  vaso-moteur  peut  être 
trouvée  dans  les  rapports  de  la  température  interne  et  de  la 
température  périphérique. 

Quant  à  expliquer  Fantipyrèse,  il  n’est  pas  nécessaire  de 
faire  intervenir  le  centre  thermique  et  le  centre  vaso¬ 
moteur,  car  Faction  des  antipyrétiques  sur  le  sang,  d’une 
part,  l’excitation  des  ganglions  vasculaires,  d’autre  part, 
sont  suffisantes.  Tous  les  antipyrétiques  diminuent  la  pres¬ 
sion  sanguine  et  déterminent  une  excitation  du  pouls  et  du 
cœur,  quoique  peu  considérable. 

Les  paralysies  cardiaque  et  respiratoire  résultent  de  Fac¬ 
tion  toxique  des  antipyrétiques  sur  le  sang. 

Ces  derniers  diminuent  la  quantité  de  l’urée,  sauf  Facéta- 
nilide  et  le  phénocol  qui  l’augmentent;  d’autre  part,  ils 
activent  la  diaphorèsé,  surtout  chez  les  fébricitants  et  les 
individus  prédisposés  à  la  dilatation  du  système  vasculaire, 
par  exemple  chez  les  phtisiques. 

La  sécrétion  urinaire  est  diminuée  par  tous  lès  antipyré¬ 
tiques,  excepté  l’acétanilide  et  le  phénocol  qui  l’augmente. 

En  ce  qui  concerne  l’élimination  des  antipyrétiques,  ils 
sont  éliminés  en  grande  partie  par  le  sang;  un  certain  nom¬ 
bre  d’entre  eux  traversent  l’organisme,  sans  se  décdrhposer, 
et,  enfin,  d’autres  se  dédoublent  et  donnent  Heu  très  proba¬ 
blement  à  la  formation  d’analgine  libre. 

L’action  analgésique  est  indépendante  de  Faction  antipy¬ 
rétique;  qu'elle  s’exerce  par  la  voie  sanguine  ou  la  voie 
nerveuse,  elle  se  trouve  en  rapport  intime  avec  le  méca¬ 
nisme  de  Faction  antipyrétique.  (Communication  au  Congrès 
de  médecine  interne  à  Rome,  octobre  1896.) 

Broncho-pneumonie  tuberculeuse  à  forme  ulcérante  trai¬ 
tée  par  les  injections  de  sérum  antituberculeux.  —  Ter¬ 
rils  rapporte  un  cas  de  bronchopneumoniè  tuberculeuse 
droite  avec  des  foyers  diffus  de  sclérose  du  côté  gauche  où 
les  injections  de  sérum  Maragliano  se  sont  montrées  de  très 
grande  efficacité. 

Le  malade,  âgé  dé  trente-huit  ans,  originaire  de  Buda¬ 
pest,  fut  admis  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  tuberculose 
pulmonaire.  Il  avait  une  fièvre  très  intense,  (39“8)  et  sa 
nutrition  était  gravement  compromise..  ; 

A  l’examen  objectif,  on  relève  la  présence  de  foyers 
broncho-pulmonaires  à  forme  ulcérante  dans  le  lobe  supé¬ 
rieur  du  poumon  droit  et  des  foyers  de  sclérose  dans  le  lobe 
supérieur  du  poumon  gauche;  en  outre,  on  constate  un 
catarrhe  bronchique  diffus. 

Là  flèvrè  continue  et,  par  moment,  il  survient  de  la  dys¬ 
pnée  ;  l’expectoration,  quelque  peu  abondante  et  muco-pu- 
rulente,  contient  un  très  grand  nombre  de  bacilles  de  la 
tuberculose  avec  des  associations  microbiennes  très  évi¬ 
dentes. 

On  décide  d’avoir  recours  aux  injections  de  sérum  anti¬ 
tuberculeux.  On  injecte  en  tout  186  centimètres  cubes. 
Pendant  leS  jiremiers  quinze  jours,  on  fait  une  injection  de 
l' gramme  tous  lés  dèùx  jours.  Après  cettè' période,'  on 
injecté  tous  les  jours  S  centimètres  çùbes. 

A  partir  de  ce  moment,  la  fièvre  aisparaît  complètement. 
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les  conditions  générales  du  malade  s’améliorent;  l’expecto¬ 
ration  devient  moins  purulente,  le  poids  du  corps  augmente 
de.  5  kilogrammes.  Le  malade  quitte  alors  l’hôpital,  mais 
continue  le, traitement  :  il  ne  présente,  plus  alors  que  des 
signes  de  bronchite  diffuse.  L’expectoration  ne  contient 
plus  de  bacilles  de  la  tuberculose;  l’injection  de  ces  crachats 
à  des  cobayes  ne  détermine  pas  la  tuberculose  expérimentale. 

Les  injections  de  sérum  Maragliano  furent  continuées 
tous  les  deux  jours  à  la  dose  de  1  gramme.  Les  sueurs  noc- 
i  .turnes  cessèrent: alors  complètement,  l’expectoration  dispa¬ 
rut,  pt  l’on  n’y  put  plus  retrouver  le  bacille  de  Koch.  Le 
malade  se  considérait  comme  complètement  guéri  et  décida 
de  retourner  dans  son  pays.  ,  .  , 

A  l’examen  physique,  on  nota  une  diminution  considé¬ 
rable  de  sonorité  au  sommet  du  poumon  droit,  avec  respira¬ 
tion  rude  et  quelques  râles.  Le  poids  du  corps  a  augmenté 
de  10  kilogrammes.  Ce  cas,  et  d’autres  encore,  observés  à  la 
clinique, de  Gtênes,  démontrent  qu’on  peut  obtenir,  avec  le 
sérum  Maragliano,  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  soit  à  doses  élevées,  soit  à  doses  réfractaires,  la 
disparition  complète,, et  durable  de  la  fièvre.  [Oronaca  délia 
Glin.  Med,,  di  Genova,  n°  18,  1896.)  ;  p''  taft. 
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Séance  du  12  janvier  1897.  —  Présidence  de M.  Caventoü. 

ÉLECTION 

L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  titulaire 
dans  la  section  de  pharmacie.  Au  premier  tour  de  scrutin, 
le  nombre  des  votants  étant  de  69,  majorité  35,  M.  Guignard 
obtient  68  suffrages.  En  conséquence,  M.  Guignard  est 
proclamé  élu. 

RAPPORT 

Remèdes  secrets.  —  m.  regnard,  au  nom  de  la  Commis¬ 
sion  dés  remèdes  secrets,  lit  une  série  de  rapports  dont  les 
conclusions  sont  adoptées  sans  discussion. 

LECTURES 

Le  Davainea  madagascariensis  à  la  Guyane.  —  m.  r. 
RLANCHARD  résume  les^cas  actuellement  connus  où  ce  para¬ 
site  a  été  .observé,  chez  l’homme.  Découvert  en  1869,  à 
Mayotte,  par  Grenet,  puis  décrit  par  Davaine  sous  le  nom 
de  Tænia  madagascariensis,  ce  curieux  helminthe  a  été  revu 
quatre  fois  à  file  Maurice  par  le  docteur  Chevreau,  et 
signalé  aussi  à  Bangkok  par  Leuckart. 

M.  Blanchard  démontre  qu’il, appartient  à  un  type  de  vers 
intestinaux  assez  répandus  chez  les  oiseaux,  constatation 
assurément  inattendue. 

On  pouvait  penser  qu’il  était  particulier  aux  régions  bai¬ 
gnées  par  l’océan  Indien,  mais  le  docteur  Daniels,  médecin 
colonial  à  la  Guyane  anglaise,  a  récemment  fait  connaître, 
sous  le  nom  de  Tænia  Demerariensis,,  un  parasite  dont  M.  R. 
Blanchard  a  reçu  des  exemplaires  et  qu’il  a  pu  identifier 
avec  le  tænia  de  Madagascar.  ; 

Il  devient  donc  très  vraisemblable  que  cét  helminthe, 
encore  peu  connu,  est, répandu  dans  toute  la  zone  intertro¬ 
picale.  Ses  migrations,  sont  inconnues  :  on  doit  rechercher 
son  hôte,  intermédiaire  parmi  les  insectes  cosmopolites,  ou, 
du  moins,  parmi  céux  qui  sont  communs  à  toute  la  zone 
inter  tropicale.  Les  blattes  ou  cancrelats,  qui  attaquent  si 
volontiers  les  denrées  alimentaires  et  qui  infectent  littérale¬ 
ment  les  navires,  doivent  être  particulièrement  soupçon¬ 
nés.  Cette  origine  paraît  très  vraisemblable,  quand  on  con¬ 
sidère  que  le  parasite  n’a  été  observé,  jusqu’à  présent,  que 
dans  des  îles  et  dés  ports  de  mer. 


Hygiène  professionnelle.  —  m.  napias  lit  un  travail  sur 
ce  sujet.  (Voir  le  Premier-Paris.) 

COMITÉ  SECRET 

L’Académie  se  forme  en  comité  secret  pour  entendre  la 
lecture  du  rapport  sur  les  titres  des  candidats  à  la  place 
vacante  dans  la  section  de  pathologie  chirurgicale.  Yoici 
l’ordre  de  classement  :  en  première  ligne,  M.  Delorme;  en 
deuxième  ligne,  M.  Richelot;  en  troisième  ligne,  M.  Peyrot; 
en  quatriènae ,  ligne,  M.  Bouilly  ;  en  cinquième  ligne, 
M.  Quénu;  en  sixième  ligne,  M.  Kirmisson. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Le  langage  écrit  (1),  par  le  docteur  P.  Ker.aval. 

S’il  existe  des  livres  groupant,  comme  dans  une  galerie, 
un  certain  nombre  des  caractères  écrits  de  l’humanité,  il 
n’en  est  aucun  qui  se  soit  occupé  du  langage  écrit  chez  tous 
les  peuples  et  à  tous  les  âges.  C’est  cette  lacune  que  le  pré¬ 
sent  ouvrage  est  destiné  à  combler. 

Le  docteur  Keraval  ne  s’est  pas  simplement  proposé  de 
photographier  des  écritures  et  d’en  publier  les  tracés,  en 
les  accompagnant  d’une  interprétation,  d’ailleurs  souvent 
trop  sèche  dans  les  travaux  auxquels  nous  faisions  allusion 
plus  haut. 

Il  s’est,  pour  ainsi  dire,  introduit  dans  les  cerveaux  mêmes 
des  représentants  de  l’humanité,  à  tous  les  âges  du  monde; 
il  s’est  longuement  imprégné  de  leur  vie  intellectuelle  et  du 
but  inconscient  que  chacun  d’eux  voulait  atteindre  par 
l’écriture  ;  il  est  ainsi  arrivé  à  rendre  le  mécanisme  général 
de  l’Universalité  des  langues  écrites,  du  langage  écrit,  en 
un  mot,  par  l’étude  du  fonctionnement  particulier  de  cha¬ 
cune  des  langues  écrites,  à  toutes  les  périodes  de  l’existence 
mentale  du  genre  homme.  Aussi  trouve-t-on  dans  ce  volume 
l’étude  minutieuse  des  signes  du  langage  graphique,  de  ses 
rouages  intellectuels,  de  ses  images  matérielles  et  mentales, 
de  son  utilisation,  de  son  génie,  de  ses  rapports  avec  la 
langue,  avec  le  langage  intérieur  :  ses  lois,  en  réalité. 

Les  nombreuses  figures  qui  accompagnent  le  texte  en 
constituent  les  documents,  les  leçons  de  choses,  au  même 
titre  que  les  figures  des  traités  de  géométrie,  d’anatomie, 
de  mécanique,  sans  lesquelles  ces  livres  seraient  incom¬ 
préhensibles.  Elles  nous  fournissent  les  caractères  écrits 
(avec-leurs  significations)  des  principales  branches  du  lan¬ 
gage  écrit  ;  égyptiaque  ancien,  hébraïque,  sanscrit,  arabe, 
japonais,  chinois,  slave,  grec,  etc.,  et,  au  besoin,  des  textes 
utiles  à  connaître.  Quelques-unes  sont  destinées  à  montrer 
le  mécanisme  de  l’origine  et  des  associations  des  images 
intra-cérébrales  correspondantes,  ainsi  que  le  rôle  des 
diverses  régions  du  cerveau  dans  la  mise  en  activité  de  la 
lecture  et  de  l’écriture. 

Physiologistes,  médecins,  psychologues,  philosophes,  sté¬ 
nographes,  linguistes,  anthropologistes,  lettrés  et  savants, 
tous  s’intéressent  à  ces  questions. 


— Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  20  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  les 
numéros  à  supplément  coûtent  30  centimes. 

—  Nos  abonnés- sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 


(1)10-8“.  Prix  ;7  fr.  50.  —  Paris,  Société  d’éditions  scientifiques. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Lk  Sourd. 

.PARIS.  —  IM-PRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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'capsules  &  DRAGÉES” 

Au  Sromtira  de  Camphre 

du  Docteur  Clin 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D' CUn 
au  Bromure  de  Camphre  Sont  employées 
avecv'succês-  toutes  les  Xois  que  l’on  veut 
nrodüire  une  sédation  en^gi^e  sur, le 
Kvstéifne  circulatoire  et .  surtout  sur  le 
sWIme  nerveux  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent, un  antispasrnomueei 

■  nnt  servi  à  toutes  les  expérimentations 
'  faitesdansles  hôpitaux  de  Paris.»  [U».  Mêd.) 
Chaque  Capsule  du  D' Cliu  renletme  9,201  Bromure  de 


AU  LACTO-PHOSPHATE  DE  CHAUX 

Le  procédé  de  dissolution  du  phospiiatje  de  chaux  dans  l’acide  lactique,  qui  est 
l’acide  du  suc  gastrique,  est  dû  à'M.  DUSÀRT;  le  corps  médical  a  constaté  l’efS- 
cacité  de  cette  combinaison  dans,  tous  les  ca&^dù  la  nutritioii  est  en  souffrance.  H 
est  donc  indiqué  dans  la  phthisie,  la  groisesse,  l’allaitement,  le  lymphatisme, 
le  rachitisme  et.  la  scoliose,,  la  'dentition,  îs.  croissance,  lés  convalescences. 

SIROP  —  VIN  —  SOLUTION  ^2  à  6  cuiUwèes  à  touche  avaut  le  repas) 
DÉPÔT  :  H3,  Faubourg-Sl-ffonofé  et  toutes  Pharmacies. 


,EhaL' Dragée  duD-'ŒurenlermeOilolCamphre  pur. 
L  Maison  CLIN  &  G<«,  à  Paris. 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

a.  fotft  /ôs avantage*  de l'Iodoforme  tans  en  avoir  les  ineonvénients. 

L’,^\.IXZ>OXa  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L'.A.XROXji  est  nn  cicatrisant  des  plaies.  HoFruAm,  tbavb  &  o* 
L'.^XROX<  n’irrite  pas  les  muqneuses.  (suim) 

L’,iX.XROX<  est  d'nn  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodolorme. 

Ph  vvint*  DJ.::;-  toutes  xbs  ProgUbribs. 

Vent»  EM  Gbob  :  HEBRMANN  a  BARRudUF  162,  Bne  Saint-Antoine,  PARIS 


de  Christiania 

-XAWMtBÏÏJÏÏjBf  BBÆlVCaB 

FCWÈiEsrÉcofflpsesaaidlfersesEiiniiliioiisliiternatloiialei 

Cette  huile  extraite  par  un  prqo^é  breveté, 
déà  foies  de  la  Morue  Gadé,  frais  ^  choisis 
deSfs  les  pêchéfies  de  VltétjafatentJffârvêqe), 
est'  abà'otùmêTU  sans  odeur,  ni  saveur  dfsa- 
griables.^caeptpepdr,lesj:itomaesles.plv(saéR- 
Càts,  elle  ne' provoque  pis' dé  nausées.  Elle  est 
préparée  dans  un  courant  de  ■  gaz  inerte  qui 
s’oppose  à  toute  oxydafign  ou  décornpgs.itio.n.. 

Seul  concessionnaire  pour  la  France 
Pharmacie  MIALHEU.PETTT,  suocesseiu*) 
.8,  xueFavart,  PARIS.  -  U 
Ea  Vente  dans  toutes  les  tonnes  Pharmacies  j 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

AnciemèmentGILLIARD,  P.  MONNET  &  GARTIER 

■'  Seul ‘concessionnaire  des  BREVETS  et  des  PROCÉDÉS  TRILLAT  pour 
la  désinfection  à  domicile  par  Y  aldéhyde  formique  et  le  formochlorol. 

.  ,  Yloiv  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1896,  n»  5,  p.  283  et  299). 
POUR  LICENCES  EN  FRANCE  ET  A  L'ÉTRANGER,  S'ADRESSER  A  L’ADMINISTRATION  : 

X-aYOIV  :  <i©  I^etz,  S 


Adopté  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Le  Coton  iodé  du  D'  Méhu  est  Tagent  le 
pins  favorable  à  Tabsorption  de  l’iode  par  la  peau 
et  un  révulsif  énergique  dont  on  peut  graduer  les 
effets  à  volonté.  Son  action  est  plus  sûre  et  plus 
profonde  que  celle  de  la  teintm-e  d’iode.  Il  rem¬ 
place  avec  grand  avantage  le  papier  moutarde, 
l’huile  de  croton  tiglium,  le  thapsia  et  souvent 
même  les  vésicatoires. 

Pharmacie  Thomas,  48,  avenue  d’Italie,  Paris. 


PHOSPHO-GLYCÉRATE 
DE  CHAUX  PUR 


Reconstituant  général. 
Dépression 
du  Système  neroeux, 
Heurasthénie. 


Débilité  générale. 
Anémie, 
Phosphaturie, 
Migraines. 


CHASSAIKG  et  C-°,  Paris,  6, 


Spéoiliqr 


ANTISEPTIQUES  PSÉCIEUX 


I RAGEES  auLaotate  dePerde 


dans  les  BRONCHITES  aiguës  et  chroniques, 
la  Dilatation  des  Bronches  et  la  Bronchorrée 

les  CAPSULES  SÊRAFON  amènent  la  Guérison, 
Déssèchent  les  Bronches  et  font  disparaître  la  Fétidité  des 
Crachats. 

dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  et  la 

Pleurésie  d’origine  Tuberculeuse  les  SOLUTIONS 
SÊRAFON,  en  Injections  hypodermiques,  arrêtent 
sûrement  l’évolution  de  la  maladie  et  peuvent  amener  la 
Guérison  au  et  2^  degré. 

Pharm.  SÉRAFOH,  Bordeaux  ti  twtes  Pharm.  -t  Gros  :  M-’  ADRIAR  et  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris, 


Approariu  par  l’Aeadimlt  dt  Mèdêsiat 
Le  FER  PLUS  ASSIMILABLE 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 


A-pprouvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 


Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principale» 


'  Se  méfier  des  contrefaçons. 


GÉLIS&CONTË 


48- 


G  A  Z  E  T  T  E  DES  H  0  P I T  AU  X 


Thermilitô '13'’  '  '  2' 

1 

j  Précieose  j 

•S 

1 

& 

Acide  oàfboniqus  libre. . .  .||l  .425 

Bharho  nais,  de  spuda  U- W,0 

—  -V  '  dé  potassé  . .  .'TjO  .040 

—  de  Gtaui^<,-,,,î|O.310 

—  ,1  de  maà)é5ja-..|ü:^ 

Chloruréde  sodium'.i'.'y..  |o  060 
Sulfate  de  soude  et  cAat/x.  0.054 
Silicate  et sd/de, a/um/pe ..NO.OSO 
lodure  alpa/m,  afsen/c/W/i-  iodiçe. 

Jiîii  i-îiil 

2.218 

5.840 

0.230 

^.630 

■fi^GlO 

Uhso 

L185 

0';o6o 

2.14512.050 

6. 040  6.280 
0.263  0.255 
0.571  8. .520  .. 
0.900  0.672 
O.OIOJ, 0.029 
O.lOOSfi.169 
0.20,0:0.235 
0.058  0.097  ■ 

■esfee  trace. 

-  IklSt 

7.826 

8;S85 

19.247.. 

Ces  éaux  sont  très  agréables  k  boire 'à  Table, 
pures  ail  coupees  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonftjue  et  la  proportioa  beurep^e  id,es..|jicarbo- 
nates  eôifont  des  eaux  légères,, do^c^,  essentielle- , 
ment  (Mgestwps.  Emplois  spéciaux'.  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organesdigestifs  ;  — PfiÊCJE USE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  lïlAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


:  j  Phosphate  » 
:)Sulfate  ■  - 


S  Sesqui-oxyde  de  fer... 


,0.U 


—  de-chaux... . 

“  f  Chisrure  de  sodium . . . 1 

\  Matières  organiques . . ’ . •/ 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  lés  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
Jes  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étam 
indiquant  la  source  ou  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Lei  sirop  dè  ‘ Henry  Muré  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exèiript  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  iospices  spéciaux  de  Pans,,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  tont  toi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tien 
à  la  pureté'  chimique  absolue  et  au  dosage  ma 
matiqufe’du  sel  employé,  ainsi  qu’à  1  incorpora 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o^ 
Tanves  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Srcuillerée  du^SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indic'atioai 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

U^àîrbp  POLYBROMURÉ  Benry  Mure; 

30  L^sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 

BrUNSCBWIK.  1  ,,  rr  m  -A 

Tente  en  gros.  —  S  adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


ALBUIflINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  CoLUN  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  phL=. 


LIQUEUR  MARIANIi 


et  à.  la.  COGA. 

Titrée  â  6  .gx.'  20,  oentigr.  de  Terpine  par  cuillerée , -â  btyclie',,^. 

lodificatives  et  anticatarrhàles  de  la  Terp.ine  (bihydrale  ’J 
toniaue  et  digestive  de  la'Coca.  Rigoureusement  dosée  m 

_ _ tituef  le  remède  ’le -plus  rationnel 'pour  combattre  leé 

•A«fd«r,'ai^ës  ou  chroniques,  des  muqueuses  respiratoires,  digestives  J 
...  urinaires.  Elle  est  tr&refficace  dans  l’^itemte,  la  Chlorose,  1  ^fotiie,  la  ciew-  , 

Uté  générale.  Elle  est  employée  egalement  avec  succès  contre  les  maladies  du  système  nerveux. ,  ^ 

'  '  DOSE  :■  ilne  à  deux  cuillerées  à  bouche  matin  él  soir  ou  avant  les  deux  repas.  > 

MAEIAITI,  Ph“,  Paris,  41,  boulevard  Haussmann,  et.  toutes  Ph==' 


3  liqueur  unit'  les  praprîi 
r  .d’essepce  de  thérébentine)  à  l’a< 
\  et  très- -agréable  au  goût,  elle 

y  Affections  cafp-- 


EUXIR 


à  base  de  GLYCÉROPHOSPHATES  de  Soude, 
de  Chaux  et  de  Magnésie 

Associés  i  l’ELIXIR  de  STOUGHTON  et  au  SULFATE  de  STRYCHNINE. 


S/ROP 


L  bas? de  GLYCÉROPHOSPHATES  de  Chaux 
et  de  Magnésie 

Indlepensalile  à.  la  Thérapeatiane  Infantile. 


GRANULÉ 


de  GLYCÉROPHOSPHATE  de  Chaux 
neutre  et  entièrement  assimilable. 


SOLUTION  Injectable 


de  GLYCÉROPHOSPHATE  de  Soude 

Maladies  de  la  Moelle.  —  Cachexies 


PHARMACIE  BRUEL,  â  BÉCON-les-BRUYÈRES  (Seine) 

5  toutes  les  Pharmacies,  —  Vente  en  gros  :  9  et  11,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


bromidia  ANTI NEVRALGIQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialdtéCçliai'maceutiquos,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’actioniides  ingrédients  qiii  la  compqsent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  a'iè*ait  un  plus  grand  pouyop  que  les  composants. 
Cenendant.  ie  me  soumis  à  Tessayer  dans  fci  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui.  avait 
été^  réfrac  taire  à  une  infinité  d’autres  mé^caments.  Le  résultat  tut  brillant  et  dépassa  de 

fisatarTd^eïpteiences  avec  une  pré^ration  faite,,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  lesSésultaté  furent  incomparablement  .^^qrieurs  à 
ceux  què  donne  votre  prodidt„^st-ce  à  caflpe  de  la  .plus' grande  .purflte'de  vos  drogues  .ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison?-  .  '  ‘  '  h  , .  ,  • 

Je  vous  remercie,,  au  nom  de.  l’hamanité  soufiranl'e,.et  je  demeure,; bien  a  vous.  , 

^  ^aWafranca,  Italie,,  20  juillet  1S9S'.  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  déüer  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  M.tf.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLE'S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR' LA  FRANCE  ET  LES  COLON^S.:  ^ 

ROBERTS  et  Oo,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.— ^  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM,  les  médecins  sur  demande.—  Prix  :  5  fr. 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARIVIACIES 


DRAGÉES  CARBONEL 


N"  6.  —  SAMEDI  16  JANVIER  1897. 


70»  ANNÉE. 


SAMEDI  16  JANVIER  1897.  —  N»  6. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française  ••  4,  me  de  l’Odéon,  4 

'  ^  PRES  LA  FACULTE  DE  MÉDEQNE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  m< 


CIVILS  ET  MILITAmES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  a( 

de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de 


nsérés  dans  ce  Journ; 
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SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  L’association  hystéro-tabétique,  par 
M.  le  docteur  Vires,  chef  de  clinique  des  maladies  mentales  et  ner¬ 
veuses  â  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  Thérapeu  tique.  _ 

Thèses.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


REVUE  GÉNÉRALE 


ociation  hystéro-tabétique. 

Par  le  docteur  Vires, 


Chef  de  clinique  des  maladies 


la  Faculté  de  médecin 


Les  associations  des  névroses  avec  les  maladies  organi¬ 
ques  du  système  nerveux  manquent,  d’une  façon  générale,, 
d’histoire  diagnostique  nette  et  de  pathogénie  précise. 
Malgré  le  grand  nombre  de  publications,  écloses  d’hier,  les 
unes  de  très  réel  mérite,  les  autres,  simples  recueils  de 
faits,  sans  essai  de  synthèse,  il  y  a  place  encore  pour  des 
recherches  nouvelles,  recherches  qui  nous  paraissent  néces¬ 
saires,  en  raison  du  désarroi  nosologique  causé  par  des 
différenciations  subtiles,  des  déductions  rapides,  des  déno¬ 
minations  impropres,  voire  même  inexactes. 

^  Plus  particulièrement,  l’association  de  l’hystérie  avec 
l’ataxie  locomotrice  progressive,  qui  constitue  un  sujet 
d  étude  tout  d’actualité,  n’a  pas  d’histoire  clinique  person¬ 
nelle.  C’est  là,  pourtant,  une  question  de  neuropathologie 
pratique,  dont  la  connaissance  s’impose,  sous  peine  de  com¬ 
mettre  une  erreur  de  diagnostic.  L’examen  des  symptômes, 
d’une  part,  du  diagnostic,  d'autre  part,  doit  se  compléter 
par  celui  de  la  notion  causale,  par  la  recherche  de  la  tare 
sous-jacente  à  l’hystéro-tabes. 

^  Nous  consacrerons  cettë'Revue  générale  à  l’association  de 
1  hystérie  et  du  tabes,  au  triple  point  de  vue  svmptomatique, 
e  et  pathogénique.  i 


I 

Historique.  —  Ce  que  nous  voulons  étudier  est  de  fraîche 
date  et  d’introduction  récente  en  neuropathologie.  C’est  de 
I  histoire  tout  à  fait  contemporaine. 

Vulpian,  en  1879,  le  premier,  semble-t-il,  a  vu  les  rap¬ 
ports  qui  peuvent  unir  Thystérie  et  l’ataxie  locomotrice.  Il 
a  noté  la  coexistence  des  deux  aflections,  mais  sans  pousser 
plus  avant. 

Charcot,  dès  1887,  met  bien  en  lumière  les  cas  complexes 
où  le  syndrome  tabétique  se  trouve  allié  au  syndrome  hys¬ 


térique.  Il  fournit  les  premiers  matériaux.  Il  aborde  l’étude 
clinique  des  associations  hystéro-tabétiques.  Il  en  décrit 
minutieusement  les  symptômes,  en  donne  de  remarquables 
observations.  Il  essaie  de  préciser  leur  place  en  nosologie 
ét  proclame  que  l’hystérie  et  le  tabes,  réalisés  chez  le  même 
sujet,  ne  se  combinent  pas  en  un  état  nouveau. 

Joffroy,  en  1888,  fait,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
une  communication  sur  deux  cas  complexes  où  l’hystérie’ 
1  ataxie  et  la  maladie  de  Basedow  existent  chez  le  même 
individu. 

Rendu,  en  1890,  consacre  une  leçon  clinique  à  un  malade 
hystéro-tabétique,  et  insiste  surtout  sur  les  difficultés  du 
diagnostic. 

Souques  (1891)  écrit  un  très  remarquable  travail  sur  les 
syndromes  simulateurs  de  l’hystérie.'  Il  fait,  en  quelques 
pages,  l’étude  de  l’association  hystéro-tabétique.  Il  rapporte 
des  observations  empruntées  à  Sückling  et  â  Charcot. 

La  même  année,  Siredey  communique  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  un  cas  remarquable  par  la  coexistence 
chez  le  même  malade,  de  l’hystérie  et  de  l’ataxie  locomo-^ 
trice  progressive. 

En  1892,  Blocq  et  Onanoff  rapportent  uûe  fort  curieuse 
observation  ;  cliniquement,  leur  malade  est  hystérique  et 
tabétique.  L’hystérie  cache  presque  complètement  le  tabes. 
Anatomiquement,  la  nécropsie  révèle  l’existenpe  de  lésions 
tabétiques,  en  voie  de  formation,  tout  à  fait  au  début,  lé¬ 
sions  à  prédominance  cervicale. 

Rouffilange,  en  1893,  groupe  toutes  les  observations  qu’il 
a  pu  trouver  dans  les  auteurs.  Il  ne  les  fait  suivre  d’aucun 
commentaire. 

Nouguès,  la  même  année,  insère  dans  la  Policlinique  de 
Toulouse  l’histoire  d’un  hystéro-tabétique. 

Telle  est  la  brève  histoire  de  l’hystéro-tabes. 

Les  faits  qui  vont  servir  à  l’édifier  ne  sont  pas  nombreux. 
Nous  les  avons  groupés,  ailleurs.  Nous  Ips;  donnons  ci- 
dessous  (1).  ,  - 

1.  Observation  de  Charcot.  Policlinique  du  mardi  12  juin 
1888.  ’ 

2.  Observation  de  Charcot.  Policlinique  du  mardi,  3  février 
1889. 

3.  Observation  de  Charcot.  Leçons  du  mardi,  page  152 
(Souques  et  Guinon). 


(I)  Nous  reuToyons  à  notre  thèse  pour  les  renseignements  bibliogra¬ 
phiques  complets,  L'hysléro-tabes,  Th.  de  Montpellier,  1896. 
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4.  SucKLiNG.  Brit.  med.  /owrre.,.  10  avril  1886  l,Thèse  de 
^T’sirIdev.  Société  médicale  des  hôpitaux,  Paris,  novem- 
Observation  de  Cuarcot  et  Blocq.  Mercredi  n^diccü,  dé- 
’^^T^^oL^rlation  de  Blocq  et  Onanoff.  Archives  de  médecine 


en  ces 
solument  purs 


T  o^  de  Grasset.  GaMdomadaire  im:- 
9  et  10.  Observations  de  Joffroy.  Société  medicale  des 
hôpitaux  de  Paris,  1888. 

11.  Observation  dé'ÂcHARD,  in  thèse  de  Rouffllange.  Par  s, 

1893.  ' 

12.  Obseryatibn'de  Rouffilange,  dans  sa  these. 

13  Observation '(ïé  R.ENDU.  üliniques,  pagé  437. 

14!  Observation  de  Vires,  recueillie  dans  le  service  de 
Grasset,  1896. 

IS.  Nouguès.  Policlinique  de  Toulouse,  1896. 

Nous  laissons  volontairement  de  côté  certaines  observa¬ 
tions  anciennes  :  elles  manquent  de  précision.  Tout^dia- 
gnoslic  rétrospectif, peut,  du,  reste,  être  considéré  comme 
suspect.  Nous  omettons,  de  même,  quelques  cas  rapportes 
derniers  temps,  et  qui  ne. sont  pas  des  exemples,  ab¬ 
sent  purs  d’association  hystéro-tabétique.  Ceux  que 
nous  donnons,  comme  nous  l’avons  démontré  en  notre 
thèse,  satisfont  pleinement  aux  exigences  les  plus  severes 
du  diagnostic. 

11 

Symptômes.  —  Nous  avons  naturellement  à  passer  en 
revue  ceux  qui  ressortissent  de  l’ataxie  locomotrice  et  ceux 
qui  appartiennent  à  l’hystérie. 

A.  Syndrome  tadétique.  -  Pour  ne  pas  étendre  outre  mesure 
cette  Revue,  nous  donnons  seulement  ^ 

obtenons  par  le  dépouillement  de  nos 

divers  symptômes  du  tabes,  se  trouvent  en  des  proportions 
variables.  Si  nous  les  rapportons  à  100,  nous  avons,  en  une 
progression  décroissante,  le  tableau  suivant  : 

Douleurs .  .  •  . . '  ‘  3? 

Troubles  digestifs  .  oo 

Troubles  trophiques. 

Rohiberg.  .  . . .  •  ; 

Westphall .  ^ 

Troubles  pupillaires . 

Troubles  urinaires. 

Incoordination  motrice.  . . 

Anesthésies.  . . '  ‘  ’  qr 

Paralysies  des  muscles  oculaires  .  . 

Effondrement  (giwingofthe  legs).  .  36 

Troubles  du  champ  visuel . . 

Troubles  de  l’ouïe.  .  . . 

Atrophie  optique . 

Dans  tous  les  cas  donc,  nous  notons  les  phénomènes  du 

^RansSs  les  cas,  les  symptômes  de 

généralement  la  même  fréquence  que  dans 

vierge  de  toute  association.  Nous  pouvons  donc  dire,  de  par 

la  clinique,  que  les  symptômes  tabétiques,  réalises  par  les 

Lividus  Ltteints  d'hystéro-tabes,  n’appartiennent  pas  à 
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in  type  spécial,  mais  m’ils  tiennen),tOTS,^^ccmme  q^mé 

:t  comme  quantité',  de  l  ataxiê  locomotrice  progressive. 

Voilà  donc  établi  un  premier  élément,  1  élément  tabes, 
rui-ne  se  différencia  en  rien  de  ee.qu’il-fist  daps  la  maladie 


B.  Syndrome  hystérique.  -  Si  nous  rapportons  à  100,  nous 
avons  la  progression  décroissante  qüe  voici  . 

.  KO  ■  : 

Anesthésies.  . . 

Troubles  psychiques  (état  mental) .  .  50 

Troubles  oculaires  en  bloc . 36 

Crises  d’hysteria  minor . -“2 

Paralysies . 

Zones  hystérogènes  .  .  .  .  • 

Spasme  du  rire  et  des  pleurs  .  .  .  • 

Troubles  gastro-intestinaux.  .  .  .  • 

Troubles  sensoriels  (hallucinations 

surtout) . 

Grande  hystérie  (attaques  de). 

Troubles  vocaux .  " 

Tremblements . '  ’  ’  ’ 

Hoquet.  .  .  .  •  •  •  •  •  •'  •  •  • 

Dans  tous  les  cas,  nous  signalons  les  phénomènes  de 
l’hystérie.  Dan's  tous  les  cas,  les  symptômes  de  1  hystero- 
tabes  ont  généralement  la  même  fréquence  que  dans  1  hys¬ 
térie,  vierge  de  toute  association. 

Nous  pouvons  également  dire,  de  par  la  clinique,  que  le 
syndrome  hystérique  de  l’hystéro-tabes  n’appartient  pas  à 
un  type  névrosique  nouveau,  mais  qu’il  tient,  et  comme 
qualité  et  comme  quantité,  de  l’hystérie  ordinaire.  ^ 

Voilà  donc  établi  le  second  élément  qui  nous  sert  a  édifier 
la  constitution  clinique  de  l’hystéro-tabes,  l’élément  hys¬ 
térie  qui  ne  diffère  en  rien  de,  la  phénoménologie  qu  il  réa¬ 
lisé  dans  la  névrose  hystérique. 

•  Il  serait  long,  fastidieux,  inutile,  de  reprendre,  signe  par 
signe,  les  deux  syndromes,  constitutifs,  Leur,  étude  minu- , 
tieuse  nous  a  conduit  aux  précédentes  conclusions.  Ces  con¬ 
clusions  nous  permettent  d’établir  nettement  la  simple 
juxtaposition  des  deux  maladies  sur  un  même  malade.  Les 
individus  qui  réalisent  l’association  hystero-tabe tique  em¬ 
pruntent  et  à  l’hystérie  et  au  tabes,  un  ou  plusieurs  de 
leurs  stigmates,  mais  sans  jamais  les  transformer.  «  II  n  y 
a  pas  d’hybrides  en  nosographie,  »  disait  Charcot.  Cette 

étude  en  fournit  une  preuve.  , 

Hystérie  et  tabes,  en  effet,  -  au  moins  pour  la  création 


de  symptômes  nouveaux. 


—ne  s’unissent  pas,  ne  font  pas  un 


tel  alliage  qu’ils  constituent  u 


3  entité  morbide  nouvelle. 


Ce  sont  bien,  en  chaque  cas,  les  symptômes  de  1  hystérie  et 
les  symptômes  du  tabes.  «Hystérie  et  tabes  se  succèdent 
l’une  à  l’autre,  sans  avoir  mêlé  un  instant  les  divers  sym¬ 
ptômes  qui  les  caractérisent.  Il  y  a  une  centaine  d’annees, 
on  eût  parlé  de  la  transformation  d’un  syndrome  dans  un 
autre.  Aujourd’hui,  nous  sommes  tentés,  avec  nos  idees  du 
jour  à  ne  voir  dans  ces  changements  que  la  succession, 
peut  être  accidentelle,  d’états  morbides  indépendants  l’un. 
de  l’autre...  U  s’agit  là  d’espèces  morbides:  radicalement 
distinctes.  Elles  représentent  deux  membres, de, la  me^e  fa¬ 
mille  nosographique,  qui  se  tiennent  par  les  liens  de  l  héré¬ 
dité  de  transformation.  Il  est  donc  naturel  qu’elles  sq  mo^n-  ^ 
trent  coexistantes  sur  un  terrain  particulièrement  favorable 
à  l’éclosion  de  semences  de  ce  genre.  Les  deux  maladies,  . 
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Jbien  que  développées  en  raison  de  conditions  communes, 
n’en  évoluent  pas  moins  individuellement  chacune  pour 
son  compte,  sans  s’influencer  beaucoup  mutuellement  » 
(Charcot). 

Ainsi  donc,  au  point  de  vue  symptomatique  : 

a.  L’association  hystéro-tabétique  se  traduit  par  un  double 
syndrome,  hystérique  et  tabétique.  Hystérie  et  tabes  se 
juxtaposent,  sans  s’unir,  sans  donner  naissance  à  une  entité 
morbide  nouvelle.  Réunis,  ils  restent  indépendants. 

&.  L’association  hystéro-tabétique  ne  constitue  pas  une 
maladie  hybride.  Elle  emprunte  à  l’hystérie  les  symptômes 
hystériques,  au  tabes  les  symptômes  tabétiques.  Elle  les 
réalise  dans  les  mêmes  proportions  et  avec  le  même  mode 
que  le  tabes  pur  et  l’hystérie  pure. 

III 


Diagnostic.  —  Nous  rechercherons  d’abord  quels  signes 
nous  permettent  de  reconnaître  l’ataxie  locomotrice  pro¬ 
gressive,  quels  signes,  ensuite,  nous  mettent  en  mesure  de 
diagnostiquer  l’hystérie.  Nous  serons  très  bref,  les  éléments 
étant  déjà  suffisamment  connus.  Partant  de  ces  points  de 
repère,  nous  reconnaîtrons  forcément  l’hystéro-tabes,  qui 
n’est  qu’une  juxtaposition  de  l’hystérie  et  du  tabes. 

11  s’agira  alors  de  faire  le  diagnostic  de  l’hystéro-tabes 
avec  ce  que  Blocq  appelle  les  affections  tabétiques  et  les 
affections  miméto-tabétiques,  que  nous  groupons  dans  le 
tableau  suivant  : 


Affections 
tabétiques. 
(Paul  Blocq. 
Gaz.  des  hô- 
pit.,  1890, 
22  mars.) 


Affections 

miméto- 

tabétiques. 


!  Tabes  vrai. 

Tabes  héréditaires. 

Tabes  combinés. 

Phénomènes  tabétiques  de  syrin- 
gomyélie. 


Nerfs.  . 


y  Pseudo-  I 
<  tabes.  ) 


.  toxiques. 


ialc  ool. 
arsenic, 
plomb, 
diabète. 

[  (  6.  infectieux,  béribéri. 

\  Nervo-tabes. 

1  Pseudo-tabes  neurasthénique, 
j  Tabes  hystérique. 

Maladie  de  Thompsen. 

Abasie. 

Paramyoclonus  multiplex. 

[néoplasique, 
de  Ménière. 

delà  sclérose  en  plaques. 


Névroses. 


1°  Ataxie  locomotrice  progressive.  —  Il  est  superflu  de  retra¬ 
cer  le  tableau  classique  du  tabes.  Mettons  simplement  en 
relief  les  signes  générateurs,  comme  dit  Blocq,  de  cette  affec¬ 
tion.  Ils  ne  sont  pas  nombreux.  «  Le  tabes  a  ceci  de  parti¬ 
culier,  disait  Charcot,  qu’avec  un  nombre  restreint  de  sym^- 
ptômes,  environ  une  vingtaine  en  tout,  il  donne  lieu  aux 
combinaisons  les  plus  imprévues,  analogues  à  celles  que 
l’on  pourrait  obtenir  en  mettant  sur  vingt-cinq  morceaux 
de  papier  jetés  au  hasard  dans  un  chapeau,  les  vingt-cinq 
symptômes  du  tabes.  » 

D’abord,  l’ataxie  locomotrice  «féJwfotard.  Les  cas  précoces 
sont  l’exception.  Sa  durée  est  longue-,  les  cas  complets  réali¬ 
sant  toute  la  série  tabétique  sont  rares  ; 

Ce  qui  est  l’apanage  de  quelques  maladies  c’est  : 

1.  amaurose  tal)6tiç[ue,(\a\,  parfois,  manque  dans  le  tabes. 


2.  Le  signe  à’Argyll  Robertson,  qu’on  ne  trouve  que  dans 
le  tabes  et  la  paralysie  générale. 

3.  Les  crises  viscérales  et  \e,stroubles  vésicaux  semblent  avoir 
une  marche  spéciale  et  une  allure  distincte  dans  le  tahes. 
On  les  retrouve  admirablement  imités  par  l’hystérie. 

Ces  quatre  signes  constituent  le  syndrome  tabétique, 
syndrome  relatif,  puisque  ces  signes  ne  furent  jamais  ail¬ 
leurs  que  dans  le  tabes,  l’hystérie  et  la  paralysie  générale. 

Les  signes  suivants  ont  aussi  une  grande  valeur.  Ce  sont  : 

1.  'L'abolition  des  réflexes  :  on  la  voit  aussi  dans  la  maladie 
de  Friedreich,  dans  certaines  scléroses  combinées,  dans  la 
syringomyélie,  dans  la  paralysie  générale,  dans  tous  les 
pseudo-tabes. 

2.  Les  douleurs  fulgurantes  et  les  altérations  de  la  sensibilité  : 
on  les  a  notées  dans  la  syringomyélie,  dans  les  pseudo¬ 
tabes,  dans  les  neuro-tabes. 

3.  Les  troubles  objectifs  de  la  se^isibilitè,  la  perte  du  sens 
musculaire,  le  Rimberg,  la  démarche  tabétique  :  le  tabé¬ 
tique  lance  ses  jambes  de  côté  et  d’autre;  il  projette  en 
avant  le  membre  inférieur  étendu,  fléchissant  à  peine  le 
genou.  Le  pied  retombe  en  bas,  le  talon  le  premier. 

4.  Le  giwing  of  fhe  legs,  l’effondrement,  le  fléchissement 
brusque,  complet,  total,  de  jambes  au  niveau  des  jarrets.  On 
ne  le  retrouve  guère  que  dans  la  maladie  de  Basedow 
(Charcot). 

5.  Les  troubles  trophiques,  atrophies  musculaires  qui  n’ap¬ 
paraissent  ici  que  vers  la  fin  de  la  maladie. 

6.  Les  perversions  des  réactions  électriques  des  muscles,  qu’on 
n’a  guère  occasion  de  noter,  dans  le  tabes,  qu’aux  der¬ 
nières  époques  de  l’évolution  morbide. 

Voilà  donc  les  signes  qui  peuvent  permettre  de  recon¬ 
naître  la  maladie  de  Duchenne,  au  moins  lorsqu’ils  sont 
groupés. 

2°  Hystérie.  —  «  Encore  que  ses  allures  soient  capri¬ 
cieuses  ,  l’hystérie  a  sa  physionomie  propre ,  laquelle 
résulte  de  la  constance  et  de  la  similitude  de  quelques-uns 
de  ses  traits  qui  sont  des  stigmates  »  (Blocq,  p.  65). 

Les  stigmates  sont  des  signes  qui,  par  la  fréquence  de 
leurs  constatations,  la  spécificité  de  leurs  caractères,  la 
fixité  de  leur  durée,  peuvent  être  regardés  comme  patho¬ 
gnomoniques,  en  quelque  sorte,  de  l’hystérie. 

Les  seuls  stigmates,  sur  lesquels  l’accord  est  unanime, 
ressortissent  ; 

a.  A  la  sphère  ife  la  motilité  (diathèse  de  contractures). 

p.  A  la  sphère  de  lasensibïlité  générale  (anesthésies,  hyperes¬ 
thésies,  zones  hystérogènes)  et  de  la  sensibilité  spéciale 
(troubles  de  l’audition,  de  la  vision,  de  l’odorat  et  du  goût). 

y.  A  la  sphère  de  la  nutrition  (variation  des  excrétions  uri¬ 
naires). 

a.  Diath'ese  de  contractures.  —  Si,  chez  une  hystérique,  on 
presse  les  masses  musculaires,  on  tiraille  un  membre,  on 
applique  un  diapason  en  vibration  sur  les  tendons  ou  le 
muscle  lui-même,  si  on  fait  une  constriction  à  l’aide  d’un 
lien  élastique,  on  réalise  et  on  provoque  une  .contracture, 
contracture  formée  immédiatement,  brusquement,  et  attei¬ 
gnant  d’emblée  son  summum  d’intensité.  Elle  est  spasmo¬ 
dique. 

Ceci  est  un  stigmate  hystérique  par  excellence. 

g.  La  sphère  de  la  sensibilité  est  la  plus  riche  en  stigmates. 

Les  anesthésies  (Janet,  Binet,  Blocq  et  Onanoff)  ont  des 
caractères  propres  :  systématisation,  intensité  absolue,  évo¬ 
lution  bizarre. 
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Les  hyp&ralgèsieS:?,ovLi  disséminées,  distribuées  par  plaques 
ou  par  segments.  Localisées  en  des  points  particuliers,:  elles 
deviennent  des  zones  hystérogènes  qui,  par  pression  plus 
forte,  sont  fréno-hystériques,  spasmo-frénatrices. 

La  sensibilité  offre  les  stigmates'les  plus  significa¬ 

tifs.  Ce  sont  le  blépharospasme,  la  polyopié,  la  mégalopsie, 
l’amaurose,  le  rétrécissement  concentrlqqe  du  champ  visuel, 
l’hypo-acousie,  l’anosmie,  l’agneüsie.  ,  ■ 

f.  Au  point  dé  vue  WMinWw,: les  recherches  de  Gilles 
de  La  Tourette  et  de  Cathelineau,  étendues  et  complétées 
par  celles  de  Bosc  (Gomptes.  rendus  .de  la  Société  de  biologie,  juil¬ 
let  1892),  démontrent  qu’il  y  a  un  abaissement  considérable 
de  l’urée,  du  résidu  fixe,  de  l’azote  total,  etenfln  l’inversion 
des  phosphateSj  une  diminution  de  la  toxicité  urinaire 
(Bosc  et  recherches  personnelles).  ;  ,  - 

Nous  sommes  en  mesure  de  reconnaître  l’hystérie,  de 
reconnaître  le  tabes  et  par  suite  l’hystéro-tabes,  juxtaposi¬ 
tion  des  deux  affections. 

Mais  le  diagnostic  d’hystéro-tabesm’est  pas  aussi  simple. 

3“  Les  pseudo-scléroses .  —  Il  es  t  des  cas  qiii  simulent,  à  s  y 
méprendre,  une  maladie ,  du  système  nerveux,  ou  névro¬ 
sique  ou  organique.  Les  symptômes  la  font  diagnostiquer  et 
l’autopsie  ne  révèle  rien  qui  puisse  expliquer  les  phéno¬ 
mènes  constatés  pendant  la  vie.  Ôn  a  donné  à  ces  affections 
paradoxales  le  nom  de  pseudo-scléroses  (Weslphall).  Lange, 
Babinsky,  Pitres,  Oppenheim  en  ont  rapporté  des  exemples. 
Ce  sont  probablement  des  afï'ections  purement  hystériques 
ou  hystérico-organiques.  Les  pseudo-scléroses  ne  sont  pas 

suffisamment  connues  pour  nous  arrêter  davantage. 

4“  Les  pseudo-tabes.  —  «  On  a  étudié  sous  le  nom  de  pseudo¬ 
tabes  des  affections  morbides  qui  peuvent  offrir  un  tableau 
analogue  à  celui  de  la  maladie  de  Duchenne  »  (Leval-Pique- 
chef).  «  On  appelle  pseudo-tabétiques,  dit  Pitres,  les 
malades  qui,  sans  avoir  les  lésions  médullaires  caractéris¬ 
tiques  de  la  maladie  de  Duchenne,  présentent  néanmoins  un 
ensemble  de  symptômes  sensitifs  et  moteurs,  rappelant 
plus  ou  moins  fidèlement  le  tableau  de  l’ataxie  locomotrice 
progressive.  Parmi  ces  malades,  les  uns  sont  atteints  d  af¬ 
fections  du  cervelet  (pseudo-tabes  cérébelleux),  les  autres, 
de  lésions  non  systématisées  de  la  moelle  (pseudo-tabes  de 
la  sclérose  en  plaques,  névrotique,  névropathique,  etc.).  » 

Voici  le  tableau  des  pseudo-tabes  : 

(  alcool,  plomb. 

par  intoxication.  .  |  de  carbone, 

par  maladies  infec-,  j  diphtérie,  variole. 

lieuses.  .  .  .  .  (fièvres  éruptives, 
par  diabète, 
par  névropathie. 

Le  terme  de  pseudo-tabes  nous  paraît  mauvais.  Il  n  y  a 
pas  de  pSeudo-tabes,  pas  plus  qu’il  n’y  a  de  pseudo-rhuma¬ 
tismes  ou  de  pseudo-paralysies.  On  est  rhumatisant,  ou 
bien  on  ne  l’est  pas.  De  même,  on  est  tabétique,  ou  bien  on 
ne  l’est  pas. 

Il  y  a  simplement  —  et  les  auteurs  n’ont  certainement 
pas  vouluexprimer  autre  chose  ^  il  y  a  des  syndromes,  des 
affections,  des  maladies  qui  simulent  un  autre  syndrome, 
une  autre  affection,  une  autre  maladie. 

Pourquoi,  alors,  conserver  un  terme  qui  peut  prêter  à  la 
confusion?  L’espréssioU  de  Souqiies'  (page  127  de  sa  thèse) 
nous  paraît  plus  juste,  plus  prééise.  Elledoit  être  conservée. 
Ce  sont  des  syndromes  simulateurs  du  tabes  que  réalisent  les 


pseudo-tabétiques  et  non  pas  des  pseudo-tabes.  Or,  ces 
syndromes  simulateurs  du  tabes  sont  fonction  de  l’hystérie, 
de  l’intoxication  ou  de  l’infection. 

a.  Syndrome  hystérique  simulateur  du  tabes.  —  Webb,  en 
1876,  le  premier,''  rattacha  à  l’hystérie  des  phénomènes 
qu’on  mettait  sur  le  compte  de  la  sclérose  en  plaques  ou  de 
la  maladie  de  Duchenne.  Lecorché  et  Talamon  en  1888, 
Leval-Piquechef  en  1883,  Pitres  en  1888  et  en  1890,  Hurd, 
Vedrène,  Huchard,  Kannenberg,  ont  tour  à  tour  rapporté 
des  cas  où  l’hystérie  simulait  le  tabesi  Souques  donne 
13  cas.  Gilles  de  La  Tourette  (1895)  arrive  à  un  total  de 
lo  observations. 

L’hystérie  simulatrice  du  tabes  sé  développe  chez  des 
adultes  de  vingt-neuf  à  cinquante  ans;  elle  débute  lente-" 
ment,  insidieusement,  puissamment  aidée  par  les  fatigues, 
les  préoccupations  morales,:  'les  ennuis,  les  antécédents 
héréditaires  névropathiques. 

Le  symptôme  le  plus  constant  observé  dans  tous  les  cas, 
a  à  des  degrés  divers  »  (Pitres),  c’est  l’instabilité  de  la  sta¬ 
tion  debout,  l’incoordination  motrice  dans  la  marche. 

Il  est’  des  symptômes,  tels  que  l’induration  grise  du  nerf 
optique;  les  arthropathies  déformantes,  le  signe  d  Argyll- 
Robertson,  les  fractures  spontanées  qui  restent,  dans  1  es¬ 
pèce,  l’apanage  delà  maladiè  de  Duchenne. 

«  Les  différences,  dit  Gilles  de  La  Tourette,  tiennent  sur¬ 
tout  à  l'absence  ou  à  la  présence  des  réflexes  rotuliens  ou 
plantaires,  à  l’absence  ou  à  la  présence  du  signe' d  Argyll, 
de  l’atrophie  papillaire.  »  Elles  tiennent  aussi,  et  c’est  pour 
Pitres  le  grand  élément  .important,  aux  antécédents  ner¬ 
veux  des  malades,  à  l’exislence  ou  à  la  non-existence  de 
symptômes  nerveux  jdépendant  dé  l’hystérie.  Tôt  ou  tard, 
en  matière  d’hystérie,  la  guérison  se  produit  (Gilles  de  La 
Tourette).  La  maladie  de  Duchenne  ne  guérit  jamais.  Dans 
un  cas  de  syndrome  hystérique  simulant  le  tabes,  la  gué¬ 
rison  s’obtint  à  Lourdes,  après  six  ans  (cas  de  Petit).  Dans 
un  autre  de  Huchard,  elle  s’obtint  en  quelques  semaines 
après  quatre  ans. 

Leval-Piquechef,  Bosc,  Pausier,  Parinaud,  ont  enfin  diffé- 
rencié  le  tabes  de  l’hystérie  par  l’étude  de  l’œil  et  de  ses 
annexes,  ,  . 

p.  Syndromes  dus,soit,  à  une  infection,  soit  à  me  intoxication  et 
simulant  le  tabes  de  Duchenne. —  Gbs  syndromes  peuvent  être 
rangés  sous  deux  chefs  :  , 

1.  Paraplégies  toxiques  à  type  de  flexion  (Charcot)  ; 

2.  Nervo-tabes  (Déjerine  1883)  ou  mieux  névrites  périphé¬ 
riques,  infectieuses  ou  toxiques. 

Ils  se  distinguent  de  la  maladie  de  Duchenne  à  plusieurs 
points  de  vue  : 

Anatomiquement,  le  tabes  est  dû  à  une  lésion  de  cordons 
postérieurs  :  les  nervo-tabes,  les  paraplégies  toxiques  frap- 
pent  les  nerfs,  non  pas  l’axe. 

Étiologiquement,  l’hérédité,  cause  fondamentale,  la  syphi¬ 
lis,  les  excès,  causes  occasionnelles,  font  du  tabes;  les 
pseudo-tabes  vienuent  de  l’alcool,  de  l’arsenic,  du  béribéri; 
de  l’érysipèle,  du  diabète. 

l’ataxique  de  Duchenne  ne  réalise  pas, 
en  quelques  semaines,  encore  moins  en  quelques  jours, 
l’incoordination  motrice.  '  ,  '  ■  ' 

Les  nervo-tabes  périphériques  peuvent  avoir  une  évolu- 
tidn  excessivement  rapide,  et  Leyden  a  consacré  une  étude 
à  ces  névrites  d’évolution  suraiguë. 

On  produit  delà  douleur  en  comprimant  les  masses  mus¬ 
culaires  ou  les  troncs  nerveux,  chez  les  malades  affectés  de 
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tabes  périphérique.  Ce  feyrhptôme,  on  ne  lé  rencontre  pas  j 
chez  lés' tabétiques  médullaires.  ■ 

-  Sÿmptomàtiquëmènt',  lè  ;  contraste  ést  plus  frappant  en¬ 
core.  L'atàxique  à  une  démarche  spéciale,  à  lui  propre;  or, 
le  faux  ataxique  est  un  steppeur.  L’un  projette  les  jambes  en 
avant  et  plus  ou  moins  en  dehors,  d’un  seul  coup,  la  pointe 
reste  dirigée  en  l’air,  le'  pied  retombe,  frappe  le  sol  avec  le 
talon  et  fait  un  choc  unique. 

L’autre,  le  faux  tabétiqué,  soulève  ses  jambes  haut  aü- 
•  dessus  du  sol,  la  pointe  dés  pieds  basse,  le  pied  est  projeté 
en  avant,  non  étendu,  ballant  ;  il  retombe  par  la  pointe  et: 
fait  deux  bruits,  celui  de  là  pointe  d’abord,  celui  du  talon 
énsüitè. 

L’un  est  le  type  du  talon,  l’autre  de  la  pointe.  L’un  ne 
commande  que  la  direction  générale  de  la  marche  ;  l’autre, 
le  pseudo-tabétique,  en  fait  un  acte  voulu,  combiné  en  ses 
moindres  détails,  médité  à  chaque  pas,  et  dont  le  désordre 
apparent  n’est,  en  somme,  qu’une  façon  de  remédier  à  l’élé¬ 
ment  paralysie  (Brissaud). 

L’un  est  paralysé,  et  ses  muscles  (surtout  les  extenseurs) 
n’ont  plus  de  force-  Le  tabétique  poss^e  l’intégrité  de  sa 
puissance  dynamométrique. 

Enfin,  le  pseudo-tabétique  n’a  pas  d’Argyll,  ni  les  troubles 
des  sphincters. 

Dans  les  cas  à  évolution  lente,  cas  dont  la  fréquence  n’est 
pas  grande,  les  difficultés  diagnostiques  sont  parfois  insur¬ 
montables. 

Dejerine,  Thompsen,  Nosme,  ont  porté  pendant  la  vie  le 
diagnostic  de  sclérose  des  cordons  postérieurs,  pour  des  cas 
qui,  à  l’autopsie,  furent  reconnus  être  des  tabéS  périphé¬ 
riques. 

«  Dans  ces  cas  à  marche  lente,  l’état  de  la  vessie,  dit 
Dejerine,  devra  être  étudié  avec  soin  ;  il  est  rare,  en  effet, 
que,  dans  le  tabes  médullaire,  on  ne  constate  pas  de  troubles 
du  côté  des  fonctions  de  cet  organe  :  mictions  impérieuses, 
lenteur  de  l’émission,  incontinence  plus  ou  moins  accusée  » 
(Fournier,  Guyon). 

Mais  ici  encore,  il  n’y  a  rien  d’absolu,  l’incontinence 
d’urine  pouvant  se  retrouver  dans  la  névrite  périphé¬ 
rique,  ainsi  que  le  prouve,  entre  autres,  l’observation  de 
Thompsen. 

En  réalité  donc,'  lorsque  le  tabes  périphérique  évolue 
d’une  manière  lente,  le  diagnostic  différentiel,  peut  pré¬ 
senter  des  difficultés  à  peu  près  insurmontables,  et  Leyden 
parle  de  malades  qu’il  a  suivis  pendant  plusieurs  années, 
avant  d’avoir  pu  arriver  à  un  diagnostic  certain. 

En  définitive,  le  tabes  médullaire  diffère  des  névrites  pé¬ 
riphériques  qui  peuvent  simuler  quelques-uns  de  ces  signes, 
au  triple  point  de  vue  de  l’étiologie,  des  symptômes,  de  la  , 
lésion  pathologique  :  il  est  un  autre  signe  de  réelle  valeur,  ^ 
c’est  celui  qui  est  iiré  de 

«  Dans  les  cas  à  marche  'chronique;  à  diagnostic  incertain, 
l’étude  attentive  de  l’évolution  vous  sera  d’une  grande  uti¬ 
lité;  n’oublie?;  pas,  en  effet,  que  les  lésions  du  tabes  péri¬ 
phérique,  même  dans  les  cas  à  évolution  lente,  sont,  en 
général,  d’ordre  curable.  Par  conséquent,  lorsque,  chez  un 
malade  plus  ou  moins  soupçonné  de  sclérose  dés  cordons 
postérieurs,  vous  verrez,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long,  les  symptômes  s’améliorer  lentement  et  progressive- 
ment,  vous  pourrez  déjà,  et  par  ce  fait'seul,  admettre  l’ori¬ 
gine  périphérique  du  processus.  Le  tabes  médullaire,  en 
effet,  ne  rétrocède  pas  :  il  peut  rester  sans  progresser  plus 
ou  moins  longtemps,  mais  il  ne  guérit  jamais.  » 


]  3°  Diagnostic phénomènes  taUtiques  el  hystéfiques  d’avec 

i  les  pTi&nomènes  'talétigués  dé  la  syringomyélie.  —  On  Reconnaîtra 
;  qu’il  s’agit  de  ■■■syringomyélie,  si  l’on  peut  constater  les 
symptômes  prdpres  à  ce  syndrome,  et,  en  particulier,,  la 
dissociation  si  caractéristique  de  là- sensibilité  (conservation 
de  la  sensibilité  au  tact,  et  abolition  de  la  sensibilité  à  la 
douleur  et  à  la  température). 

D’ailleurs,  les  trotibles  trophiques  les  plus  communs  et 
presque  constants  dans  la  gliose  sont  l’atrophie  musculaire 
progressive,  empruntant  l’aspect  de  l’Aran-Duchenne...  et 

les  lésions  de  la  peau  et  de  ses  annexes;  (Blocq). 

6?  11  est  un  autre  tabes,  le  tdles  héréditaire,  qu’il  nous  faut 
mentionner.  Brousse  (page  89  de  sa  thèse)  s’exprime  ainsi  : 
«  Dans  l’ataxié'  classique,'  l’incoordination  motrice  reste 
souvent  limitée  aux  membres  inférieurs,  tandis  que,  dans 
l’ataxie  héréditaire,  elle  se  généralise  toujours  aux  quatre 
membres.  Dans  la  première,  les  troubles  de  la  sensibilité 
sont  constants  et  primitifs;  dans  la  seconde,  ils  sont  incon¬ 
stants  et  tardifs.  Dans  l’une,  il  existe  des  troubles  des  sens, 
de  la  vue  en  particulier  (strabisme,  amblyopie,  phénomènes 
pupillaires);  dans  l’autre,  c’est  l’embarras  de  la  parole  qui 
domine;  dans  l’une,  à  une  période  avancée,  la  paralysie 
des  sphincters  est  de  règle,'  les  phénomènes  de  décubitus 
sont  fréquents;  dans  l’autre,  ces  symptômes  sont  excep¬ 
tionnels.  Voilà  pour  les  symptômes. 

Ÿoux  Y  anatomie  pathologique,  dans  l’ataxie  classique,  la 
lésion  reste  limitée  aux  faisceaux  postérieurs  de  la  moelle; 
dans  l’héréditaire,  élle  se  prolonge  jusqu  au  bulbe,  et,  le 
plus  souvent,  envahit  les  autres  cordons  médullaires. 

Enfin,  X étiologie  accentue,  encore  les  différences  entré  lés 
deux  maladies  :  l’une  est  une  maladie  de  l’âgé  adulte,  re¬ 
connaissant  des  causes  diverses  (diathèses,  refroidisse¬ 
ments)  excès)  ;  l’autre  est  une  maladie  de  l’enfance  ou  de 
la  jeunesse,  reconnaissant  à  peu  près  exclusivement  pour 
cause  une  influence  héréditaire,  directe  ou  indirecte.  ; 

On  le  voit  donc,  conclût  Brousse,  s’il  existe  quelques 
analogies  entre  l’ataxie  héréditaire  et  l’ataxie  locomotrice 
progressive,  les  différences  sont  bien  plus  accentuées  et 
rendent  facile  la  distinction  de  ces  deux  maladies.  » 

7°  11  ,y  a  aussi  le;  taies  comiiné,  qu’il  nôus  faut  savoir  dis¬ 
tinguer  :  «  Dans  le  tabes  combiné,  on  élimine  le  tabes 
atavique  par  les  symptôrnes  du  tabes  spasmodique,  et  on 
élimine  le  tabes  spasmodique  par  les  symptômes  du  tabes 
ataxique.  La  considération  des  réflexes  rotuliens  est  un 
symptôme  qui,  en  certains  cas,  aura  une  très  grande  im¬ 
portance  pour  le  diagnostic  que  nous  étudions.  La  loi  de 
Westphall,  sur  l’abolition  des  réflexes,,  eet  généralement 
vraie  dans  le  tabes  ataxique.  De  plus,  on  peut  ajouter  que 
c’est  là,  le  plus  souvent,  un  signe  de  début.  Donc,  toutes  les 
fois  qu’on  trouve,  avec  les  symptômes  du  tabes  ataxique,  la 
conservation,-  ou  mieux  l’exagération  des  ,  réflexes  tendL 
neux,  il  faut  se  méfier  et  penser  plutôt  à  un  tabes  com¬ 
biné.  «  '  , 

.8°  Le  paramyocloivus-  multiplex,  la  maladie  de  Thompsen,  ne 
nous  arrêteront  pas,  pas  plus  que  l’astasie-abasie  (Blocq). 
On  ne' saurait  les  confondre  avec  l’ataxie  locomotrice  pro¬ 
gressive. 

'  9?  Le  syndrome  céréMlmx  est  difficile  à  déterminer  patho- 
géniquement  et  à  rapporter  exactement,  soit  aux  néoplasies 
encéphaliques,  soit  au  vertige  de  Ménière,  soit  à  la  sclérose 
en  plaques.  Au  point  de  vue  symptomatique,  il  peut  donner 
avec  le  tabes  d’assez  vagues  ressemblances. 
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Mais  l’ataxique  a  une  démarche  que  nous  avons  décrite. 
Le  cérébelleux  a  une  démarche  vacillante,  en  zigzag,  et  se 
tient  comme  un  homme  ivre.  L’ataxique  marche  dans  du 
coton,  ou  les  jambes  en  l’air;  le  cérébelleux  marche  sur  le 
pont  d’un  navire  ;  il  est  entraîné  dans  un  tourbillon  ;  tout 
tourne  autour  de  lui . 

10”  Le  pseudo-tabes  weMmsiÆémÿMs  est  un  tabes  illusoire. 
Voici  comment  il  se  produit  :  un  névropathe,  un  déséqui¬ 
libré  assiste  à  l’évolution  du  tabes  vrai  chez  un  proche  pa¬ 
rent,  un  frère,  voire  même  un  ami.  Il  s’autosuggestionne 
lui-même,  s’intoxique  psychiquement  et  réalise  le  syndrome 
tabétique,  calqué  sur  le  syndrome  modèle. 

Il  s’agit  alors  de,  départir  ce  qui  est  du  domaine  de  la 
neurasthénie  de  ce  qui  ressort  de  celui  du  tabes  :  chose 
facile  généralement,  et  connue. 

11”  Reste,  enfin,  Yataxie  hystérique.  C’est  Lasègue  qui 
inventa  le  mot  et  décrivit  un  trouble  de  la  coordina.,:i  n 
motrice  qui  se  manifeste  chez  les  hystériques  anesthési¬ 
ques,  lorsqu’ils  sont  amaurotiques.  Ceci,  on  le  voit,  n  a 
rien  de  tabétique  :  c’est  un  syndrome  que  nous  avons 
appris,  plus  haut,  à  définir  et  à  diagnostiquer. 

Donc,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  nous  avons  étudié 
rapidement  les  signes  capitaux  qui  permettent  de  différen¬ 
cier  l’hystérie  et  de  poser  le  diagnostic  de  tabes.  Passant 
en  revue  les  affections  suivantes  :  pseudo-scléroses,  syn¬ 
drome  hystérique  simulateur  du  tabes,  syndromes  infec¬ 
tieux  ou  toxiques,  simulant  la  maladie  de  Duchenne,  syrin- 
gomyélie,  tabes  héréditaire,  tabes  combiné,  paramyoclonus 
multiplex,  maladie  de  Thompsen,  syndrome  cérébelleux, 
pseudo-tabes  neurasthénique,  ataxie  hystérique,  nousavons 
tenté  de  faire  un  diagnostic  différentiel  précis.  11  nous  est 
donc  possible,  arrivé  à  la  fin  de  ce  chapitre  diagnostique, 
de  reconnaître  toutes  les  modalités  diverses  qui  peuvent 
donner  le  change  au  clinicien  et  lui  faire  poser  un  diagnostic 
que  la  marche  de  la  maladie  lui  permettrait  trop  tard  peut- 
être  de  redresser.  Lors  donc  que,  chez  un  sujet,  apparaîtra 
le  syndrome  tabétique,  il  s’agira,  àl’aide  des  signes  fournis 
de  le  bien  délimiter.  Ceci  fait,  si  le  même  malade  présente 
le  syndrome  hystérique,  il  restera  à  envisager  toutes  les 
éventualités  cliniques  et  toutes  les  ressemblances,  pure¬ 
ment  de  surface,  que  nous  venons  d’analyser.  Et  c’est  ainsi 
que,  par  éliminations  successives,  il  sera  possible  de  porter 
un  diagnostic  ferme  et  sufRsammeut  précoce  d’association 
hystéro-tabétique. 

IV 

Étiologik  et  pateogénie.  — 1°  Sexe.  — Sur  15  observations, 
nous  avons  6  hommes  et  9  femmes.  Si  nous  admettons,  avec 
Grasset,  que  l’hystérie  mâle  n’est  pas  très  fréquente,  et,  à 
tout  prendre,  beaucoup  plus  rare  chez  l’homme  que  chez  la 
femme,  nous  constatons  sa  fréquence  relative  dans  l’hystéro- 
tabes. 

Or,  il  en  est  de  même  dans  l’hystérie  traumatique,  dans 
l’hystérie  simulant  la  maladie  de  Duchenne,  dans  l’hystérie 
infectieuse,  et,  d’une  façon  générale,  dans  toutes  les  asso¬ 
ciations  hystéro-organiques.  Ceci,  en  soi,  n’a  rien  de  sur¬ 
prenant.  En  effet,  l'hystérie  mâle  est  d’autant  plus  fréquente 
qu’elle  est  associée.  Les  hystériques  vierges  de  tout  mélange 
sont  le  plus  souvent  des  hystériques  féminins.  Les  hysté¬ 
riques  mâles  réalisent  d’autres  névroses  à  côté  de  l’hys¬ 
térie,  ou  même  des  maladies  organiques. 

C’est  que,  chez  les  hystériques  mâles  (Féré),  l’hérédité 


névropathique  paraît  plus  lourde.  La  thèse  récente  de  Rou- 
binovitch,  reflet  des  doctrines  de  Joffroy,  apporte  des 
preuves  de  ce  fait  que  l’hystérique  mâle  n’est  pas  purement 
et  simplement  un  hystérique;  il  est  doublé  d’un  héréditaire 
dégénéré,  et  rentre  dans  la  grande  famille  qu’a  si  bien  fait 
revivre  Magnan. 

Dans  l’hystéro-tabes,  la  prédominance  de  l’hystérie  mâle 
est  donc  une  preuve  de  l’existence  d’une  tare  héréditaire 
plus  intense  que  dans  l'hystérie  seule. 

Les  femmes  sont  rarement  tabétiques,  quand  elles  le  sont, 
elles  avaient  déjà  réalisé  l’hystérie.  ■(  Nous  n’avons,  pour 
notre  part,  disent  Grasset  et  Rauzier,  observé  qu’un  très 
petit  nombre  de  tabes  chez  la  femme,  et,  dans  la  plupart 
des  cas,  il  y  avait  des  phénomènes  hystériques  qui  obscur¬ 
cissaient  le  diagnostic.  » 

2”  Age.  — 'Le  plus  grand  nombre  de  cas  d’hystéro-tabes 
se  produit  de  trente  à  quarante  ans,  c’est-à-dire  dans  la 
première  partie  de  l’âge  moyen  de  la  vie. 

3”  Profession.  —  Nous  avons  noté  les  professions  sui¬ 
vantes  :  domestique,  cuisinière,  fabricante  de  plumes,  cou¬ 
turière,  garçon  d'hôtel,  garçon  de  café,  serrurier,  pale¬ 
frenier,  chapelier.  Nombre  de  nos  malades  sont  des  ambi¬ 
tieux  déçus,  des  favorisés  du  sort  tombés  dans  la  misère, 
des  jaloux,  des  hargneux.  Quelques-uns  ont  fait  des  excès 
de  travail,  se  sont  beaucoup  surmenés,  non  intellectuelle¬ 
ment,  mais  physiquement  et  surtout  au  point  de  vue 
génital. 

4”  Influence  réciproque  du  tabes  sur  l’hystérie.  —  a.  Les  deux 
maladies  commencent-elles  en  même  temps? 

La  simultanéité  du  début  n’a  pas  été  observée.  Sur  nos 
15  cas,  9  ont  débuté  par  l’hystérie,  6  par  l’ataxie  locomo¬ 
trice. 

Sur  les  9 cas  qui  ont  débuté  par  l’hystérie,  il  y  a  7  femmes 
et  2  hommes. 

Sur  les  6  cas  qui  ont  débuté  par  l’ataxie  locomotrice,  il  y 
a  4  hommes  et  2  femmes. 

Il  reste  donc  cette  propositioq  renversée  suivant  les 
sexes  :  c’est  par  l’hystérie  que  les  femmes  entrent  dans 
l’association  hystéro-tabétique;  c’est  au  contraire  par  le 
tabes  que  les  hommes  y  entrent.  Ainsi,  dans  l’association 
du  tabes  et  de  l’hystérie,  le  début  se  fait  plus  souvent  par 
l’hystérie  que  par  le  tabes.  Chez  la  femme,  c’est  l’hystérie 
qui  est  la  première  en  date,  chez  l’homme  c’est  l’ataxie 
locomotrice. 

p.  L’hystérie  joue-t-elle  par  rapport  au  tabes  le  rôle 
d’agent  provocateur  et  vice  versa? 

«  L’hystérie,  dit  Vulpian  (p.  246),  me  paraît  exercer  une 
influence  moins  discutable  (que  l’onanisme,  les  excès  véné¬ 
riens)  dans  la  production  de  l’ataxie  progressive.  Il  n’est 
pas  très  rare,  effectivement,  de  constater  que  des  femmes 
atteintes  d’ataxie  ont  été  auparavant,  pendant  des  années, 
tourmentées  par  tous  les  accidents  de  l’hystérie  convulsi- 
vante  ou  autre.  Il  ne  me  paraît  pas  douteux  que  l’hystérie, 
par  elle-même,  surtout  l’hystérie  convulsive,  puisse  amener 
le  développement  de  l’ataxie  progressive.  » 

Le  résultat  que  nous  venons  de  citer  quelques  lignes  plus 
haut  corrobore  cette  assertion  de  Vulpian  ;  l’hystérie  donc 
provoque  le  tabes. 

Le  tabes  en  fait  autant  pour  l’hystérie  :  en  d’autres  cas, 
en  effet,  si  l’ataxie  prend  les  devants  et  précède  l’apparition 
de  l’hystérie,  elle  fait  plus.  Georges  Guinon  range  le  tabes 
dorsalis  parmi  les  causes  provocatrices  de  l’hystérie.  «  Si  la 
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névrose  se  développe  chez  un  sujet  déjà  en  puissance  de 
tabes,  il  est  démontré  — M.  Georges  Guinon  l’a  bien  mis  en 
lumière  —  qu’on  ne  peut  refuser  au  tabes  un  rôle  qu’on 
accorde  à  d’autres  maladies  et  que  la  sclérose  des  cordons 
postérieurs  peut  être  un  agent  provocateur  de  l’hystérie  » 
(Souques). 

Nous  voilà  donc  amené  à  cette  formule  :  l’hystérie  peut 
être  une  cause  provocatrice  de  l’ataxie  ;  l’ataxie  peut  être 
une  cause  provocatrice  de  l’hystérie,  formule  qui  nous 
paraît  trop  étroite,  et  passible  d’objections. 

Pourquoi,  si  l’hystérie  engendre  le  tabes,  n’y  a-t-il  pas 
plus  de  tabétiques  hystériques?  Il  y  a  comparativement,  de 
par  le  monde,  un  nombre  beaucoup  plus  considérable  d’hys¬ 
tériques  que  d’ataxiques  de  Duchenne.  Si  le  rôle  de  cause 
provocatrice  était  réel,  il  faudrait  qu’il  y  eût  parallélisme 
entre  les  deux  affections.  Les  deux  courbes  numériques  de 
l’hystérie  et  du  tabes  seraient  superposables.  Or,  il  n’en  est 
rien.  Le  nombre  de  femmes  tabétiques  est  petit.  L’hystérie, 
au  contraire,  dans  le  sexe  faible,  est  monnaie  courante.  La 
formule  est  donc  ici  en  défaut. 

Le  même  reproche,  on  peut  le  retourner  du  côté  du  tabes. 
Si  le  tabes  provoque  l’hystérie,  pourquoi  n’avons-nous  pas 
un  plus  grand  nombre  d’hystériques  tabétiques?  Ici  encore 
pas  de  parallélisme,  pas  de  superposition  des  deux  courbes, 
pas  de  relation  évidente. 

La  formule  donc  suscite  des  objections  :  elle  est  incom¬ 
plète,  trop  étroite.  Faisons  intervenir  un  élément  nouveau, 
l’hérédité-,  mettons-la,  cette  hérédité,  à  la  base  des  manifes¬ 
tations  hystéro-tabéüques  :  nous  voyons  les  rapports  des 
deux  maladies  s’éclairer  puissamment,  parce  que  les  deux 
maladies  sont  des  modalités  de  l’hérédité,  que  leurs  origines 
sont  communes.  Charcot  l’a  admirablement  dit  :  «  Il  ne  faut 
pas  oublier  qu’ataxie  et  hystérie  représentent  deux  membres 
d’une  même  famille  nosographique.  11  est  donc  naturel 
qu’elles  se  montrent  coexistantes  sur  un  terrain  particuliè¬ 
rement  favorable  à  l’éclosion  des  semences  de  ce  genre... 
Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  tabes  et  l’hystérie  appartiennent 
l’un  et  l’autre  à  la  grande  famille  neuropathologique,  et 
que,  bien  qu’il  s’agisse  là  d’espèces  morbides  distinctes  radi¬ 
calement,  elles  se  tiennent  cependant  par  les  liens  de  l’hé¬ 
rédité  de  transformation.  »  C’est  bien  là,  en  effet,  dans  les 
antécédents  héréditaires  que  gît  l’explication  de  cette  asso¬ 
ciation  d’une  névrose  avec  une  maladie  organique.  «  Les 
morts  dominent  les  vivants.  »  C’est  vrai  surtout  en  neuro¬ 
pathologie.  Hystérie  et  tabes  ont  une  commune  origine,  et, 
les  causant,  sont  des  groupes  identiques  de  maladies, 
groupes  qui  ont  tous  entre  eux  des  parentés  considérables. 
Quoi  d’étonnant,  que,  sur  un  malade,  lorsque  l’une  d’elles 
est  réalisée,  elle  appelle  l’autre?  N’est-ce  pas  là  un  exemple 
de  plus  de  cette  grande  loi,  qui  veut  que  les  maladies  ner¬ 
veuses  s’attirent  entre  elles,  parce  qu’elles  ne  sont,  au  fond, 
que  les  modalités  diverses  d’une  souche  commune,  que  les 
branches  divergentes  d’une  famille  neurologique  étendue, 
mais  toujours  la  même  en  substance? 

e.  Quelle  est  maintenant,  quant  à  l’évolution,  l’influence 
réciproque  du  tabes  et  de  l’hystérie  associés  ? 

Les  avis  sont  partagés.  «  11  est  fréquent,  écrit  Souques 
(page  162),  de  voir,  en  matière  de  pathologie  nerveuse,  les  , 
symptômes  d’une  affection  préexistante  s’atténuer,  s’effacer 
lorsqu’une  seconde  maladie  fait  son  apparition.  Cette  der¬ 
nière  peut,  en  effet,  se  développer  au  détriment  de  la  pre¬ 
mière,  en,  quelque  sorte,  grandir  et  dominer  bientôt  la 
scène  morbide.  Ce  fait  est  possible,  dans  les  cas  complexes  1 


d’association  hystéro-organique,  d’hystérie  et  du  tabes,  par 
exemple.  Mais  dans  ces  cas,  une  distinction  est  nécessaire. 
Le  tabes  est-il  primitif?  On  peut  voir  exceptionnellement  les 
signes  tabétiques  s’atténuer.  Règle  générale,  ils  ne  sont  pas 
notablement  influencés  par  le  développement  de  la  névrose 
hystérique.  L’hystérie  est-elle  la  première  en  date?  Dansxe 
cas,  on  voit  souvent  les  manifestations  de  la  névrose  dispa¬ 
raître  ou  s’effacer  quand  survient  le  tabes.  » 

Charcot  pensait  que  chacun  des  composants  conservait 
son  autonomie  et  que  l’un  ne  cédait  pas  devant  l’autre. 

Nos  observations  nous  montrent  que  les  symptômes  des 
deux  maladies  s’entremêlent,  se  juxtaposent,  se  succèdent  : 
c’est  donc  l’opinion  de  Charcot  que  l’étude  des  faits  nous 
fait  accepter. 

Rappelons  aussi  que  la  maladie  de  Duchenne  est  de 
marche  immuable  et  progressive,  que  l’hystérie  est  mobile, 
toujours  prête  au  changement  et  à  la  métamorphose  et  sou¬ 
vent  curable.  Encore  n’accordons-nous  pas  à  ce  contraste 
une  trop  grande  importance.  Le  tabes,  en  effet,  a  de 
longues  phases  de  rémission.  L’hystérie  «  si  elle  dure  trop, 
si  elle  reste  trop  longtemps  fixée  sur  la  même  région,  peut 
aboutir  à  une  vraie  lésion  organique  de  ce  département  et 
le  tableau  symptomatique  ne  change  pas,  et  il  faut  l’au¬ 
topsie  pour  démontrer  que  cette  vieille  névrosique  à  con¬ 
tractures  très  anciennes  a  ses  cordons  latéraux,  non  plus 
seulement  hystériques,  mais  sclérotiques»  (Grasset). 

3“  Antécédents  héréditaires.  —  «  En  matière  de  pathologie 
nerveuse,  disait  Charcot,  l’observation  du  malade  qu’on  a 
sous  les  yeux  ne  saurait  être  considérée  que  comme  un  épi¬ 
sode.  Il  faut  la  compléter,  si  faire  se  peut,  par  l’histoire 
pathologique  de  la  famille  tout  entière.  »  Cette  histoire 
pathologique  des  familles,  d’où  sont  issus  nos  hystéro- 
.tabétiques,  nous  ne  pouvons  la  donner  entière.  Son  étude, 
nous  pouvons  la  résumer  ainsi  : 

Les  ascendants  des  hystéro-tabétiques  sont  tous,  sans 
exception,  des  tarés,  des  dégénérés,  soumis  aux  maladies 
organiques  ou  fonctionnelles  ou  physiques. 

Les  névroses,  hystérie,  épilepsie,  vésanie 


se  rencontrent . 77  fois  sur  100. 

Le  nervosisme  simple . 30  — 

La  tuberculose . 40  — 

Les  diathèses  (bradytrophie  de  Bouchard).  40  — 

L’alcoolisme . 30  — 

La  cérébralité  (attaques) . 20  — 


Ces  diverses  hérédités  peuvent  constituer  le  terrain  héré¬ 
ditaire,  le  sous-sol  de  l’hystéro-tabes,  de  deux  façons  :  ou 
bien,  on  ne  rencontre  qu’une  seule  d’entre  elles  (hérédité 
cérébrale,  nervosisme,  hérédité  diathésique),  ou  bien  on 
rencontre  plusieurs  hérédités  associées  (association  de  l’hé¬ 
rédité  névrosique  et  de  l’hérédité  tuberculeuse;  de  l’hérédité 
diathésique  et  de  l’hérédité  alcoolique  ;  de  l’hérédité  névro¬ 
sique  et  du  nervosisme  ;  de  l’hérédité  tuberculeuse,  dialhé- 
sique  et  névrosique;  de  l’hérédité  alcoolique,  diathésique, 
tuberculeuse  et  du  nervosi.sme). 

6“  Prédisposition.  —  1°  La  syphilis  ne  se  rencontre  que 
dans  6,66  p.  100  des  cas  d’hystéro-tabes.  2“  Les  maladies 
infectieuses  (érysipèle,  fièvre  typhoïde,  scarlatine,  rou¬ 
geole,  varicelle,  rhumatisme  articulaire  aigu)  sont  fréquem¬ 
ment  trouvées  avant  la  réalisation  de  l’hystéro-tabes.  Elles 
sontnotées46fois  sur  100.  Elles  constituent  donc  un  facteur 
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étiologique  puissant.  3°  Les  traumatismes  sont  le  plus- sou 
vent  notés,  S3  fois  p.  100. -Le  surmenage  physique  ■  se  ren¬ 
contre  20  fois  sur  100;  les  émotions;  les  chagrins,  les  chocs 
nerveux  26  fois  sur  100.  Il  ne  faut  donc  pas  négliger  ces 
facteurs,  encore  que  l’hérédité  ascendanté  ne  demande 
qu’une  mise  en  train,  niise  en  train  que  le  trauma  locali¬ 
sera.  4°  Les  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition 
sont  assez  rares  chez  les  hystéro-tabétiques  :  elles  étaient, 
au  contraire,  fréquentes  chez  leurs  ascendants.  De  même  la 
tuberculose,  fréquente  chez  les  parents,  est  seulement 
trouvée  15  fois  sur  100  sur  leurs  descendants.  3“  L’alcoolisme 
:  est  seulement  noté  10  fois  sur  100  :  lui  aussi  est  autrement 
important  chez  les  ascendants. 

Il  ne  nous  est  pas  possible  de  discuter  ici  la  valeur  de 
chacun  de  ces  éléments  étiologiques.  De  l’étude  de  nos  hys¬ 
téro-tabétiques  se  dégagent  des  conclusions  que  nous  ne 
pouvons  pas  ne  pas  reprendre  : 

1.  Ainsi  la  syphilis  n’est  notée  qu’une  seule  fois  sur  15  ob¬ 
servations.  Elle  est  donc  une.  cause  vulgaire,  banale,  quelconque, 
et  nous  pouvons  redire  le  mot.de  Pierre  Marie  qui  s’applique 
aussi  bien  à  la  maladie  de  Duchenne  qu’à  l’hystéro-tabes  : 
«  A  côté  de  la  syphilis,  il  y  a  lieu  d’accorder  un  rôle  fort 
important  àl’hérédité  nerveuse;  à  cet  état  singulier  de  l’or¬ 
ganisme,  transmissible  de  génération  en  génération,  qui  fait 
que  le  système  nerveux  est  particulièrement  vulnérable.  » 

2.  Pour  l’inQuence  de  l’infection,  l’étude  des  faits  nous  per¬ 
met  de  poser  ceci  :  L’infection,  microbes  et  toxines,  peut 
mettre  le  myélencéphale  en  état  de  moindre  résistance  par 
une  succession  d’atteintes.  Ces  atteintes  peuvent,  sur  un 
fond  héréditaire,  déterminer  l’éclosion  de  l’hystéro-tabes. 
Elles  peuvent  rester  latentes  et  prédisposer,  purement  et 
simplement,  à  la  localisation  ultérieure  de  la  névrose  ou  de 
la  maladie  organique.  L’hystéro-tabes  n’est  pas  dans  l’infec¬ 
tion,  mais  bien  dans  les  antécédents,  mais  bien  dans  la 
nature  du  sujet  infecté. 

3.  Il  est  difficile  de  comprendre,  pathogéniquement,  le 
rôle  des  traumatismes  -A&ns  la  réalisation  de  l’hystéro-tabes. 
Il  parait  bien  ressortir  des  études  que  nous  avons  consa¬ 
crées  à  la  recherche  de  l’hérédité,  que  la  prédisposition  joue 
un  rôle  constant  et  d’une  grande  importance.  De  même, 
pour  le  surmenage  intellectuel  et  moral,  ce  rôle  est  rendu 
plus  important  par  \  aptitude  fonctionnelle  restreinte  (Potain)  de 
l’appareil  cérébro-spinal,  par  une  débilité  acquise  de  cet 
appareil.  Il  ressort,  en  effet,  de  nos  observations,  que  phez 
les  prédisposés  héréditaires,  à  hérédités  multiples,  tels. que 
sont  les  hystéro-tabétiques,  le  moindre  excès  de  travail 
peut  jeter  lé  désordre  dans  le  myélencéphale  et  permettre 
la  réalisation  de  l’hystérie  et  du  tabes. 

4.  La  fréquence  de  V arthritisme,  des  maladies  générales 
par  ralentissement  de  la  nutrition,  est  de  la  première  impor¬ 
tance.  Elles  démontrent,  quand  un  individu  le  réalise,  qu’il 
est  amoindri  dans  sa  résistance,  que  certains  de  ses  tissus 
(vaisseaux  par  exemple)  possèdent  une  fragilité  native, 
générale  ou  partielle,  qu’il  est  porteur  d’une  prédisposition 
générale,  d’une  vulnérabilité  spéciale,  transmission  hérédi¬ 
taire  d’une  faiblesse  congénitale.  Les  hystéro-tabétiques 
sont  nombreux  dans  cette  famille. 

5.  La  valeur  de  la  tuberculose  &  été  discutée.  Si  le  bacille 
s’implante  fortuitement  chez  un  hystéro-tabétique  appelé 
par  les  troubles  nutritifs  réalisés  par  cet  hystéro-tabétique, 
ou  localisé  par  une  vulnérabilité  plus  grande,  rien  là  d’éton- 
nant.  Mais  il  y  a  plus  et  ce  n’est  pas  certainement  une  coïn¬ 
cidence  fortuite  que  celle  qui  ramène  perpétuellement  et 


alternativement  les  mêmes  maladies  danë  les  mêmes 
familles.  Or,  Grasset  l’a  soutenu,  l’a  défendu  éloquemment, 
l’à  démontré  pour  l’hystérie-  :  «  L'hystérie  êst  fréquente 
dans  les  familles  tuberculeuses,  oh  l’on  voit  quelques-uns 
des;  sujets  avoir  les  uns  l’hystérie,  les  autres  la  tubercu¬ 
lose.  »  La  tuberculose  est  de  l’hystérie  une  cause  étiolo¬ 
gique  de  premier  ordre.  ElleFest  aussi  pour  l’hystéro-tabes. 
Tuberculose  et  hystérô-tabes  se  rencontrent  sur  le  même 
terrain,  terrain  troublé,  vicié,  dégénéré.  Le  lien  héréditaire 
qui  unit  l’arthritisme  à  la  tuberculosej  l’arthritisme  à  l’hys¬ 
térie,  à  l’hystéro-tabes  et  à  toutes  les  maladies  nerveuses, 
le  lien  qui  unit  entre  elles  toutes  ces  grandes  familles  neu¬ 
ropathologiques,  c’est  une  communauté  et  une  identité  de 
fond  :  la  dégénérescence  du  térrain.'  C'est  elle  qui  est  tout, 
c’est  elle  qui  se  transmet  de  père  en  fils,  c’est  elle  qui  se 
lègue  en  héritage,  habitude  vicieuse  du  mouvement  nutritif 
qui  créera  ici  une  névrose,  là  une  maladie  organique  avec 
lésion,  ailleurs  la  tuberculose  ou  la  goutte.  Ce  qui  se  trans¬ 
met,  c’est  le  trouble  vital  des  cellules,  trouble  qui  se  loca¬ 
lisera,  se  circonscrira,  se  spécialisera  plus  tard,  suivant  le 
milieu,  suivant  les  causes. 

C’est  ainsi,  à  notre  avis,  que  s’expliquent,  par  une  com¬ 
munauté  d’origine,  par  une  disposition  générale  des  cel¬ 
lules  de  l’organisme,  viciées,  troublées,  perturbées,  déviées 
de  leurs  fonctions  normales  et  de  leur  fonctionnement  phy¬ 
siologique,  que  s’expliquent,  par  cette  disposition  liérédi- 
trairement  transmissible,  les  liens  qui  unissent  les  maladies 
que  nous  venons  d’étudier,  la  fréquente  répétition  dans  les 
mêmes  familles,  l’alternance  ou  la  coexistence  des  diathèses, 
des  maladies  nerveuses,  de  la  tuberculose. 

7“  Parvenu  au  terme  de  cette  étude  étiologique,  pouvons- 
nous  en  dégager  des  combinaisons  générales  ? 

1.  Tabes  et  hystérie  sont  proches  parents  de  tous  les  états 
dégénératifs.  Ils  ne  sont  même  qu’un  des  modes,  qu’un  des 
stades,  qu’un  des  moments  de  cette  déchéance  de  l’orga¬ 
nisme. 

Roubinovith  par  l’hystérie,  Raymond  par  l’ataxie  locomo¬ 
tive  progressive,  et  avec  eux  Ballet,  Joffroy,  Marquezy,  Ta- 
baraud,  Féré,  Gruet,  Rongier,  etc.,  ont  démontré  que  l’une 
et  l’autre  maladie  sont  une  modalité  de  la  dégënérescènce; 
en  effet,  hystérie  et  tabes  sont  souvent  associés  à  des 
formes  nombreuses  de  dégénérescence  physique,  intellec¬ 
tuelle  ou  psychique;  les  limites  de  l’hystérie  et  du  tabes 
sont  difficilês-  à  préciser.  Or,  les  états' qui  leur 'confinent 
sont  précisément  des  manifestations  variées  de  la  dégéné¬ 
rescence.  Enfin,  argument  de  plus  grande  valeur  encore, 
les  syndromes  de  la  dégénérescence,  et  ceux  de  l’hystérie  et 
dô  la  maladie  de  Duchenne,  ont-  tous  pour  facteur  étiolo¬ 
gique  'principal,  l’Aà-MiSé.  La  communauté  d’origine  con¬ 
duit  logiquement  à  la  communauté  dé  nature.  11  paraît 
donc  établi  que  l’hystérie  et  la  maladie  de  Duchenne  sont  la 
conséquence  d’une  déchéance  héréditaire  de  l’organisme, 
d’un  amoindrissement  aux  réactions  extérieures,  d’origine 
dégénérative.  ;  ; 

Cette  déchéance,  cet  état  dégénératif  est  contenu  tout 
entier  dans  xme prédisposition,  au  sens  de  l’École  montpellié- 
raine,  prédisposition  morbide  dont  l’hérédité  fait  tous  les 
frais.  ; 

Or,  la  prédisposition,  «  tendance  immanente  vers  un  état 
morbide  déterminé,  »  est  provoquée  par  des  troubles  per¬ 
manents  et  héréditaires  de  la  nutrition  dés  cellules  de  l’or¬ 
ganisme  malade,  par  des  modifications  nutritives,  accom- 
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plies  dans  les  cellules  qui  préparent  et  façonnent  l’ovule  ou 
le  spermatozoïde. 

2.  Ainsi  donc,  admettant  la  théorie  de  la  prédisposition 
de  la  tare  héréditaire  dégénérative^  nous  dirons  que  1  hystéro- 
tabes,  et  peut-être  toutes;  les  associations  névroso-orga- 
niques,  supposent  un  terrain  préparé  d’avance,  perturbé, 
amoindri  dans  ses  réactions,  vicié,  dégénéré  en  un  mot. 
Cette  dégénération  est  fonction  de  l’hérédité  : 


L’hérédité  névropathique . 77  fois  sur  100. 

L’hérédité  névrosique . 50  — 

L’hérédité  tuberculeuse . 40  — 

L’hérédité  diathésiquehradytrophique  40  — 

L’hérédité  alcoolique . 30  — 

L’hérédité  cérébrale .  20  — 


toutes  hérédités,  tares  ascendantes,  capables  d’altérer  par 
elles-mêmes,  par  les  produits  solubles  sécrétés  par  les  cel¬ 
lules  malades  (Bouchard),  par  l’exagération  de  telle  ou  telle 
fonction,  d’une  manière  lente  ou  brutale,  progressive  ou 
rapide,  la  nutrition  générale,  et,  par  suite,  celle  du  système 
nerveux. 

3.  La  spécialisation  de  la  prédisposition  commune  au 
tabes  et  à  l’hystérie,  est  guidée  par  une  malformation  ou  un 
arrêt  incomplet  de  développement  du  myélencéphale.  Elle 
frappe  ici  la  cellule,  ailleurs,  la  trame  conjonctive  ;  chez 
l’un  la  moelle,  chez  l’autre  le  cerveau,  suivant  que  le  trouble 
physico-chimique  de  la  cellule  des  ascendants  a  troublé, 
vicié,  perturbé  le  fonctionnement  normal  de  la  cellule  ou 

‘  de  la  fibre,  du  cerveau  ou  de  la  moelle.  Ce  qui  permet  la 
spécialisation  morbide,  c’est  très  vraisemblablement  une 
malformation  congénitale  du  myélencéphale,  ou  un  arrêt 
de  développement,  ou  une  viciation  quelconque,  une  per¬ 
turbation  physico-chimique  de  cet  axe  cérébro-spinal.  11  ne 
paraît  pas  trop  irrationnel  d’admettre,  chez  les  tabétiques, 
une  faiblesse  congénitale  des  cordons  postérieurs,  faiblesse 
qui  n’est  que  la  traduction  localisée  et  circonscrite  de  l’état 
dégénératif  plus  général  de  tout  le  myélencéphale  ;  chez  les 
hystériques  comme  chez  lés  psychiques,  une  faiblesse,  une 
imperfection  congénitale,  une  viciation  delà  cellule  ou  d’un 
élément  cellulaire  que  nous  ne  saurions  aujourd’hui  déceler. 

Ne  sufiît-il  pas,  pour  produire  la  maladie  de  Little,  d’un 
trouble  dans  le  développement?  Ne  suffit-il  pas  que  cet  en¬ 
fant  naisse  avant  terme  ?  Et,  parce  qu’il  est  né  avant  terme, 
l’enfant  n’aura  plus  à  la  place  que  devaient  occuper  dans  la 
moelle  le  faisceau  pyramidal  et  ses  fibres  volontaires  qu’une 
traînée  de  névroglie  inerte,  sans  autorité  sur  les  cornes 
antérieures  (Brissaud). 

4.  Tout  ce  qui,  hors  de  cette  prédisposition  cornmune,  reten¬ 
tira  sur  le  myélencéphale  dégénéré,  faible,  altéré  fonction¬ 
nellement  ou  organiquement,  contenant  en  puissance  la 
névrose  ou  la  maladie  organique,  pourra  déterminer  l’éclo¬ 
sion  de  l’affection,  mais,  à  lui  seul,  ne  peut,  en  aucun 
cas,  la  créer  de  toutes  pièces. 

Ayant  une  prédisposition  dégénérative  commune,  un 
substratum  organique  héréditaire  commun,  il  n’est  nulle¬ 
ment  étonnant,  irrationnel,  anormal  que  l’on  rencontre 
l’association  des  deux. maladies. 

Cet  état  dégénératif  des  ascendants  domine  réellement 
l’association  hystéro-tabétique,  et  domine  aussi  toutes  les 
autres  associations,  qu’elles  soient  névroso-névrosiques  ou 
névroso-organiques.  Névroses  et  maladies  organiques  du 
système  nerveux  sont,  peut-on  dire,  à  l’état  latent,  contenues 
en  puissance,  dans  une  prédisposition  héréditaire  qui  fait 


plus  faible,  plus  amoindri,  vicié,  gâté  le  myélencéphale  des 
descendants. 

C’est  là  une  hypothèse.  Ce  n’est  rien  de  plus.  Elle  ne 
paraît  pas  trop  aventureuse.  Elle  s’appuie  sur  les  recher¬ 
ches  scientifiques  récentes,  elle  se  fonde  sur  des  analogies 
et  sur  des  acquisitions  précises. 

Sans  doute,  «  hypothèse»,  comme  le  proclame  Brissaud, 
est  un  terme  honnête,  un  euphémisme  qui  veut  dire  «  igno¬ 
rance  ». 

Mais  il  est  une  ignorance  scientifique  gui  se  connaît,  dont 
quelquepart  a  parlé  Pascal.  Celle-là,  n’avons-nous  pas  tous, 

quelquefois,  le  droit  de  nous  en  targuer? 


THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  de  la  coqueluche  par  l’antipyrine. 

Le  docteur  Lyon  résume  ainsi,  dans  la  Revue  de  fhérapeu- 
tigue  médico-chirurgicale,  un  travail  de  M.  Le  Goff. 

Ce  traitement,  expérimenté  sur  300  malades,  lui  a  donné 
196  guérisons  ou  améliorations-  La  durée  moyenne  du  trai¬ 
tement  a  été  de  trente-cinq  jours. 

Les  doses  prescrites  ont  varié  de  30  centigrammes  à 
1  gramme  pour  les  enfants  jusqu’à  trois  ans,  et  de  2  à 
4  grammes  pour  les  enfants  plus  âgés  et  les  adultes. 

Richardière,  qui  a  traité  15  cas  par  l’antipyrine,  a  constaté 
que  l’action  de  l’antipyrine  était  réelle,  mais  qu’elle  n’était 
pas  supérieure  à  celle  de  la  belladone. 

Sonnenberger  a  employé  l’antipyrine  dans  80  cas  ;  il  ad¬ 
ministre  autant  de  centigrammes  que  l’enfant  a  de  mois, 
autant  de  décigrammes  qu’il  a  d’années.  11  donne  l’antipy¬ 
rine  trois  fois  par  jour,  de  préférence  après  les  repas,  dans 
de  l’eau  ou  du  sirop  de  framboises.  La  durée  moyenne  du 
traitement  serait  de  trois  semaines  ;  donnée  dès  le  début  de 
la  coqueluche,  l’antipyrine  jugulerait  la  maladie. 

Médicament  essentiellement  nervin,  l’antipyrine  agit  à  la 
fois  comme  analgésique  et  comme  antispasmodique.  En 
diminuant  l’irritabilité  du  nerf  laryngé  supérieur  qui,  par 
réflexe,  produit  la  toux,  l’antipyrine  fait  cesser  les  quintes. 

Sur  18  coquelucheux  dont  Le  Goff  relate  les  observations, 
17  ont  vu  diminuer  par  cette  médication  le  nombre  ou  1  in¬ 
tensité  de  leurs  quintes.  Sur  9  d’entre  eux,  la  guérison  est 
survenue  en  moins  de  vingt-cinq  jours,  abrégeant  ainsi 
notablement  la  durée  de  l’afièction. 

Il  est  impossible  d’établir  avec  certitude  si  l’antipyrine 
doit  encore  certains  de  ses  effets  à  son  action  antiseptique, 
démontrée  par  Brouardel  et  Loye. 

L’antipyrine  n’a  pas  toujours  donné  des  succès;  mais  il 
n’existe  pas  de  traitement  infaillible  de  la  coqueluche-  En 
tous  cas,  c’est  une  médication  inoffensive,  ce  qui  n  est  pas 
à  dédaigner.  ^  j  -.r- 

On  peut  donner  l’antipyrine  dans  de  l’eau  de  Vichy,  en 
formulant  ainsi  : 


Antipyrine .  f  gramme. 

Sirop  de  groseilles  ....  20  grammes. 

Eau  de  Vichy  ......  80  — 


A  prendre  par  cuillerées  à  dessert  après  les  quintes,  en 
vingt-quatre  heures. 

On  recommande,  en  outre,  de  faire  suivre  chaque  cuille¬ 
rée  de  l’ingestion  de  lait  ou  de  bouillon.  L’antipyrine  est 
ainsi  très  bien  tolérée.  Les  doses  employées  chez  les  ma¬ 
lades  de  M  .  Le  Golf  ont  été  de  40  centigrammes  à  1  gramme 
pour  les  enfants  âgés  de  deux  ans,  et  de  1  à  3  grammes 
pour  les  enfants  plus  âgés. 
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'  ■  THÈSES'  ■  ■ 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1897-1898 

••  109.  M.Carageorgiadès.  De  l’endocardite  gonococcique. — HO.  M. 
Thelliez.  Études  et  observations  sur  le  sérodiagnostic  de  la  lièvre 
typhoïde. —  111.  M.  Fouh.meb.  Acromégalie  et  troubles  cardio- 
vasculaires.  —  112.  M.  Mayet.  Considérations  anatomiques  sur  la 
vessie del’enfant.  (Taille etnthotritiechezl’enfant.)—  113.  M.  Aron. 
Du  traitement  des  fractures  de  la  rotule  par  le  procédé  de  cerclage, 

—  114.M.  Bonnetblanc.  Indication  ducuretage.  —  1  lo.  M.Morillo. 
La  séroréaotion  elle  sérodiagnostic.  —  116.  M.  Thouvenet.  Con¬ 
sidérations  sur  les  récidives  éloignées  dans  l’épilepsie  jaokso- 
nienne  traitée  par  la  trépanation.  —  117.  M.  Choyau.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’inondation  sanguine  péritonéale  par  rupture 
de  grossesse  tubaire.  —  118.  M.  R.av.anier.  Rétrécissements  trau¬ 
matiques  de  l’urèthre  membraneux.  Leur  traitement.  —  119. 
M.  Thoizon.  Sur  un  point  du  traitement  de  l’infection  puerpérale. 

—  120.  M.  Dufour.  Des  insuffisances  aortiques  d’origine  trauma¬ 
tique.  —  121.  M.  Ardoin.  Contribution  à  l’étude  des  infections 
aiguës  du  tube  digestif  chez  l’enfant.  — 122.  M.  Jacovidès.  L’ichthyol 
dans  le  traitement  dec  conjonctivites  et  des  blépharites. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

■Concours  de  l’internat.  —  Séance  du  13  janvier.  —  Questions 
orales  posées  :  Valvules  auriculo- ventriculaires  (droite  et  gauche). 

—  Rétrécissement  mitral. 

Notes.  —  MM.  Guilbaud,  18  24  =  42.  —  Leven,  17  -f  27  =  44. 

—  ■  Cochemé,  16  -t-  25  =  41.  —  Zamfiresco,  16  -}-  20  =  36.  — 
Chalochet,  16  -h  24  =  40.  —  Bourgeois,  14  -h  24  =  38.  —  G.  Weil, 
14  4-23  =  37.  —  Léo,  14  -h  21  =  3b.  —  Audistère,  12  -f  22=  34. 
^  Gennet,  11  -(-  20  =  31. 

.  Ajouter  à  la  séance  du  H,  M.  Elias,  15  -+-  23  =  38. 

—  Les  tableaux  de  concours  pour  la  Légion  d’honneur  sont 
arrêtés,  comme  suit,  pour  le  corps  de  santé  militaire  : 

Pour  le  grade  d’officier  de  la  Légion  d’honneur  ;  1895. 
MM.  Boyer,  médecin-major  de  première  classe;  Labrevoit,  mé¬ 
decin  principal  de  deuxième  classe  ;  Pebordé,  médecin-major  de 
première  classe;  Pierrot,  médecin  principal  de  première  classe. 

—  1896.  MM.  Carette,  médecin-major  de  première  classe  ;  Ri¬ 
chard  et  Oberlin,  médecins  principaux  de  première  classe  ;  Clé¬ 
ment  et  Alphant,  médecins-majors  de  première  classe  ;  Vaillard, 
médecin  principal  de  deuxième  classe. 

Pour  la  croix  de  chevalier  de  la  Le'gion  d’honneur:  1892. 
M.  Coste,  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  1893.  M.  Buis¬ 
son,  médecin-major  de  première  classe.  —  1894.  M.  Aubertin, 
médecin-major  de  première  classe.  —  1896.  MM.  Goebel,  Le¬ 
grand,  Darde,  Zimmermann,  Béchard,  médecins-majors  de  pre¬ 
mière  classe;  de  Tastes,  Paquy,  Piot,  médecins-majors  de 
deuxième  classe  ;  Virolle,  Tarriens,  médecins-majors  de  pre¬ 
mière  classe;  Maupetit,  Dumontier,  médecins-majors  de  deuxième 
classe;  Trifaud,  Martin,  Larue,  Lucien  Collin,  Jagot-Lacoussière, 
Christy,  Vignol,  Delamare,  Boucher,  Riff,  médecins-majors  de 
première  classe;  Namin,  Basin,  médecins-majors  de  deuxième 
classe  ;  Brousses,  Véron,  Bayrel,  Mary,  médecins-majors  de  pre¬ 
mière  classe  ;  Rivière,  Verdier,  Pascaud,  Auger,  Bosc,  Collinet,  La- 
jasset,  Sabatier  et  Castelli,  médecins-majors  de  deuxième  classe. 

—  Le  tableau  d’avancement  du  corps  de  santé  militaire  est 
arrêté  comme  suit  : 

Médecins  principaux  de  deuxième  classe  proposés  pour  le 
grade  de  médecin  principal  de  première  classe  :  1895.  MM.  Ges- 
chwind  et  Lepage.  —  1896.  MM.  Corties,  Jeanmairè,  Biaise  et 
Pierrot. 

Médecins-majors  de  première  classe  proposés  pour  le  grade 
de  médecin  principal  de  deuxième  classe  :  1895.  MM.  Chevas- 


sus,  Maresohal,  Bourdon,  Malinas  et  Vautrin.  —  1896.  MM. 
Cottel,  Gorsse,  Forgues,  Eude,  Quivagne,  Audet,  Yvert  et 
Schneider.  ,  . 

Médecins-majors  de  deuxième  classe  proposés  pour  le  gradé  de 
médecin-major  de  première  classe  :  1895  :  MM.  Loup,  Bourbon, 
Darré,  Toussaint,  Lucas,  Vilmain,  Coquand,  Bodinier,  Courtot, 
Berthier,  Fix,  Descour,  Boisson,  Prieur  et  Hurstel.  —  1896. 
MM.  CoHignon,  Follenfant,  Audiguier,  Brousse,  Vedel,  Labit, 
Lacronique,  Sauce,  Couillault,  üfl'oltz  et  Lemoine. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe  proposés  pour  le 
grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  :  1895.  MM.  Rouget, 
Patte,  Chabrut,  Braün,  Zumbiehl,  Patris  de  Broé,  Blum,  Bonnet, 
Chambaud,  Spillmann,  Vialaneix,  Georges,  Pichon,  Darricarrère, 
Foureur,  Deumier,  Busquet,  Lucy,  Vielle,  Ferrand,  Pouy,  Sen- 
dral  et  Thooris.  —  1896.  MM.  Diodeau,'  Glorget,  Moutet,  Laporte, 
Rougier,  Toubert,  Meyer,  Jacob,  Vialle,  Gasser,  Marotte,  Lefort  et 
Lejonne. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  13  janvier  1897,  ont  été 
nommés  à  l’emploi  de  médecins  stagiaires  des  colonies  : 

MM.  les  médecins  auxiliaires  de  deuxième  classe  de  la  marine 
Bouet,  Régnier,  Couderc,  Fraissinet,  Gibert,  Germain  et  Féray. 

—  Société  de  chirurgie.  — -  Ordre  du  jour  de  la  séance  du  20  jan¬ 
vier  1897  : 

Suite  de  la  discussion  ;  sur  la  chirurgie  du  poumon  (M.  Quénu), 
MM.  Tuffier,  Bazy,  Delorme  ;  —  sur  la  gastro-entérostomie 
(M.  Picqué),  M.  Reynier. 

Élection  de  membres  correspondants. 

Communication  :  Sur  un  abcès  cérébral  (M.  Reynier). 

—  V Agenda  médical,  édité  par  la  Compagnie  de  Vichy,  à  l’usage 
e.xclusif  du  corps  médical,  vient  de  paraître. 

H  est  disposé  pour  une  comptabilité  médicale  pratique.  Ceux 
de  nos  lecteurs' qui  ne  l’auraient  pas  reçu  n’ont  qu’à  écrire  à  la 
Compagnie  de  Vichy,  24,  boulevard  des  Capucines,  qui  leur  en 
fera  l’envoi  gratis  et  franco. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Exposition  des  Beaux-Arts  et  d’ Horticulture  à  Florence.  —  A  l’occa¬ 
sion  de  l’exposition  des  Beaux-Arts  et  d’Horticulture  qui  a  lieu 
à  Florence,  la  validité  des  billets  d’aller  et  retour  délivrés  pour 
Modane  et  Vintimille  sera  portée  à  20  jours,  lorsque  les  voya¬ 
geurs  munis  de  ces  billets  utiliseront  des  billets  spéciaux  d’al¬ 
ler  et  retour  de  Modane  et  de  Vintimille  à  Florence,  valables 
20  jours,  émis  pendant  la  durée  de  cette  exposition. 

—  Excursion  en  Tunisie  et  en  Algérie  organisée  avec  le  con¬ 
cours  de  la  société  française  dés  «  Voyages  Duchemin  ».  — 
Départ  de  Paris,  le  24  janvier.  Retour  à  Paris,  le  24  février  1897. 

Itinéraire.  —  Paris,  Marseille,  Tunis  (Carthage),  Sousse,  Kai- 
rouan,  Hammam-Meskoutine,  Constantine,  Batna  (Timgad),  Bis- 
kra,  Sétif,  Kerrata,  les  gorges  du  Chabet  el  Akhra,  Bougie, 
Alger,  Blidah,  Marseille,  Paris.  —  Prix  :  l™  classe,  4  150  fr.  ; 
2“  classe,  1  050  fr. 

Ces  prix  comprennent  îles  billets  de  chemins  de  fer;  les  trans¬ 
ports  en  bateaux  et  en  voitures,  le  logement,  la  nourriture,  etc... 
sous  la  responsabilité  de  l’agence  de  la  société  des  «  Voyages 
Duchemin  ». 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  la  société  des 
«Voyages  Duchemm  »,  20,  rue  de  Grammont,  Paris. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 


Vin  Aroud  {Viande,  Quina  et  Fer)  —  Régénérateur  puissant 
pour  guérir  :  Chlorose,  Anémie  profonde.  Menstruations  dou¬ 
loureuses,  Rachitisme,  Affections  scrofuleuses.  Diarrhées. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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DEFRESNE 

est  le 

[  le  plus  puissant 
DIGESTIF  I  ^complet 

pnisqu’elletransforme  simultanément 
35  jr.  Albumine,  20  gr.  Corps  gras,  25  gr.  Amidon. 

PonDRE  2  à  4  Guillerettes. 
PILOLES  :  3  à  5  après  le  repas. 

Gros  OêFRëSNE,  4,  Çuai  du  Marché-Neuf,  Paris. 
DÉTAIL  :  Paris,  Ph'",  Rue  des  Lombards,  2. 


TH£  iAftlANI  A  LA  COCA  OU  PEROU 

Le  THÉ  Mariaul  est  un  Extrait  liquide  et 
eonceatrd  de  Coca  gui,  sous  un  petit  TOlume,  en 
contieot  tous  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  ayeo  succès, 
nar  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  tortues  du  Diabète,  l’Anèmie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  '.es  Laryngites  e1 
les  Granulaiioiis  de  la  Gorge,  etc, 

La  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Mariani,  ph'»*,  41.  B"'  Hanssmann,  et  t“*  ph*'»  ’ 


DIATHESE  URIQUE 


©otrrrs ,  ®ravewjb 

Rhuma^tlsme  ohron’iqor 
Collqùe  néphrétique 

’ - ^  '  — -léticge^ 


£ACIIlîTSWSTiyj«|piiT 

Les  CACHETS  MOURRDT  sont  le  meillenr 
mode  d’administra,tion  de  la  Pepsine  et  de  la' 
Diastase.  «  lnsoiiible3'‘dafsp  TjtldôôFquMeS jirô- 
cipUe  de  leur  dissolutidn/dàgs  l'pai4,,f!es,deux 
ferments  digestifs  ne  d'oireni  pd^  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide.alqoolique  T-in;  ou-, 
élixir,. «  (B.qucHARDAT.  lAnnuaire.  1880,  p.  138; 
Académie  me  MÉDECINE,  12  août  ,1879.) 

■Ph>'  EbunitiKR,  39,  r.’  dë  Clîchy,  Parià.' 


VIN  DE  SECRETAN 

au  Quinquina,  à  l'Extrait  fluide  de  Malt 
et  aux  Écorces  d'Oranges  amères. 

Le  seul  vin  de  Quinquina  ne  constipant 
pas  et  n’irritant  pas  les  voies  intestinales. 

Uu  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 

Dé,pQt central  :  SkçrBtàn,52,  ri  Décamps, Taris. 


IWÀLÂIîlES»tPOITRINE 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

SIROPSduD'^CHURCHILL, 

A  L'HYfüPlIÜSPHlTE  de  soude  ou  de  CHAUX 

Pr.  :  4f.  Pharm.  SWANN,  12.  TBC  Caslifllione.FarlS. 


.  LEnEÜLFS.,eilA6LES  PAüllLL£S.flC.y 


YICMY 


PASTILLEfïl’cilï-lTAT 

ïeiidues  en  Boîtes  metalliiiues  sceilBes  . 

EXIGER  les  MOTS  VICHY-ÉTAT 

En  vente  dans  les.  bonnes  Pharmaciee.-  ■ 

sesTücïïîT-itat 

-EXTRAITS  DES  SOURCES  DE  L'ÉTAT;- 

cdinritDiis  de  vichy 

FABRIQUÉS  avec  les  SELS  de  YICHY-ÉTAT 


iLTENTÈLE  A  CÉDER  DE  SUITE,  A  PARIS, 
I  TOCiil  fr.  touchés  par  an.  Loyer,  2700 fr.  sans 
ail.  Conditions  très  faciles.  S’adr  17,  r.  Montaigne. 


Dragées  de  FerRabuteaa 

Lauréat  de  l’ institut  de  France 
Les  études  faitesdans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  déihontré  que  le  Per  Rabuteau  régé¬ 
néré  les  globules  rouges  du  sang  avec  uni 
rapidité  qui  n  avait  .ïamais  ete  observée  er 
employant  les  autres.ferrugineip, 

•  Ces  résultats  ont  etc  corjslatqS  au  moyei 

dés  divers 'Gomÿte-Globntes. 

■Les PrcEaralionsdu  D’ Rabutenu,  ne  pro- 
düisent  pas  la. .Constipation  et  sont  loieiees 
par  les  personnes  les  plus  delicales.  _ 
XllïlrdePer  Rabuteaa  recommande  arx 
personnes  qui  ne  peuvent  pas  avaler  les  Dragées 
Sirop  de  Per  Babuteau  destine  aux  enlai 
Exiger  le  Véritable  Per  Rabuieat 

%^dela  Maison  OLIN  &  G‘°,  Paris 


Phosphate 

Freyssinge 

(POLYGLYCÉHOPHOSPHATE  GRANULÉ) 

!  Glycérophosphate  de  chaux....  0  gr.  15 
Glycérophosphate  de  soude.  ...  0  gr.  05 

Glycérophosphate  de  fer . . .  0  gr.  03 

Glycérophosphate  de  magnésie.  0  gr.  02 
C’est-à-dire,  0  gr.  25  des  divers  glycérophosphates  de  Torganisme.  -- 
Une  cuillerée  à  café  à  chaque  repas  comme  reconstituant  general. 
Le  flacon  <4  francs,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris  et  les  pharmacies. 

AUTRES  PRÉPARATIONS  GLYCÉROPHGSPHATÉES  : 

1*  Solution  de  glycÊrophosphate  de  chaux  Freyssinge,  —  0  gr.  50  par.cuiliwée  à  soupe, 
2“  Dragées  de  glypérophosphate  de  chaux  —  —  0  gr.  20  par  dragée;  .  ■ 

3°  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  ,  —  ,  —  0  Of.  20  par  cuillerée  à  café 

4-  Solution  de  glycérophosphate  de  soude  -  -  0  gr.  50  par  cuil leré  à  soupe 

5“  Glycérophosphate  de  sonde  Injectable  —  ~  ®  3'''  ??  î  ’ 

G»  Solution  de  glycérophosphate  de  1er  —  —  0  gr.  20  par  cuillerée  à  soupe, 


DESISFECTIOIV  PAR  LES  VAPEURS  DE  EORMAIDEHÏDE 

ET  LE  FORMOCHLOROL,  Système  trillat,  b.  s.  g,  d.  g. 

SOCiËTË  FRANÇAISE  DE  DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

44,  Rue  des  Pyramides,  à  Paris. 


DlGlTALlNED’HOîtfîÛLLEiOUEVENNL 

Approbation  de  L’ Académie,  de.  médecine..  .  .. 

Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  mbi'us  (fe^dô 
signation  spéciale',  c’est'  toujours  la  'Digitali^t 
découverte  par  Homolle  et  Quevenne  (1)  qui 
doit  SEÜLÊ  être  délivrée. 

B...  Granulesd  à3,!.— Soluiién  p-tu.  Iat.(i0à30g“»«. 


PHTISIE  PULMONAIRE 

CARBONATE  DE  GAÏACOL 

XXES'STDSIV 

Dose  de  i  à  6  grammes  par  jour. 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


ISMEm 


DE  BAGNOLS-SAINT-JEAN 


Eépnrateur  prescrit  pnr  les  Médeclm  —  — ^ - 

dans  tons  les  cas  de  Débilitation,  recommandé  oui  cont 
I  lescents,  aux  vieillards,  aux  enfants  délicats  et  aux  nourrli 
I  épuisées  pnr  les  fatigues  de  l’allaitement. 

1  DÉPÔT  GiNÉBAi.  ;  E.  DITELY.  prop''».  18.  Rue  dos  CceléS.  PARIS. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


rnÊUkrn 


VIN  DURAND 


OYSPEPSIEi  eURVAlESCElIca 
NAUSÉES  VOMISSEMENTS 
GASTRALGIE  |  INCOERCIBLES 

âroi:60,l.BollHU.NttlI 


SAVONS  MOLLARD 


Jes  lombardi  —  uSIHE  a  St-Denis  (Seme)  U  don. 
■J  Pheaiqué...  à5«/.deA«IVI0LLARD  12' 

<T  Borate . àtO-Z.de  ft"MOLLARD  12' 

■a  au  rhynaol  .  à 5 "/«de  A» MOLLARD  12' 
<r  à  rrcithyoi.  ilO'/.deA'>MOLLARa  24' 
e  Borique....  à5<>/.deA«M0LLARD  12' 
au  Salol..  ..à5»/.deA«l«0LLARD  18' 
anSua/iméàl<>/oOUlO<>/.i(l«SOUlRDt8'oi24' 
Iodé  (Kl  -  19  Vol. .  de  A»  MOLLARD  24' 
Sulfureux:  kjfidiqut  d»  1°  IIOlURD  12'd«  24' 
i«  Goudron  diK«twègiit«  A»  MOLLARD  12' 
Glycérine . deA-MOLURD  12' 


SA.V03Jdr 


SA-VOPa 

SA-VOPI 

SAVOXsr 


>E  1/4  E7 


E  1/2  D( 


la  Docteurs  et  Fliarmaciens. 


APENTA 

Püreatif  sûr  et  doux.  Agit  contre  la  constipation.  Contre  l’engorgement  do  foie,  ütile  pendant  la  grossesse. 

Eau  laxative  lithinSe  coetre  l’obésité.  Convient  spécialement  aux  calculeux  et  goutteux. 

EAU  NATUEELLE  HONGROISE  LAXATIVE 

Exploitée  et  mise  en  bouteilles  sous  le  contrôle  de  l’Institut  chimique. 

(Mlnislèi  e  de  l’aoriculture  du  Royaume  Hongrois) 

APPROUVÉE  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  AUTORISÉE  PAR  L’ÉTAT 
«  Nulle  autre  eau  laxative  n’est  plus  forte  et  plus  favorablement  constituée.  »  (Prof. 
Lieberuann,  de  Budapest.) 

«  Constitue  un  excellent  laxatif  pour  l’usage  ordinaire.  »  (Gazette  des  hôpitaux.) 

«  La  constance  de  sa  composition  la  rend  précieuse,  w  (Prof.  Oscar  Liebreich,  de 

Berlin.)  - - 

DOSE  ORDINAIRE- —  Un  verre  à_vin_àjprendre  àjeun. 

Envoi  f"  d'échantilP  ”  ”  ‘  ' 


_ _  Un  verre  à 

demande  adressée  à  M.  François  PERRET,  42,  Bd  du  Temple,  Paris. 
EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS 


ICHTHYOL 


s’emploie  avec  succès  dans  les  Maladies  des 
femmes  et  la  Chlorose,  dans  les  Maladies  de 
la  peau,  des  Organes  digestifs  et  circulatoires, 
de  la  Gorge  et  du  Nez,  et  dans  lès  Affections 
inflammatoires  et  rhumatismales  AeXoni  genre. 
Les  bons  effets  de  l’ICHTHYOL,  sont  dus  en 
et  anliparasitaires,  en  partie  à  son  influence  stimulant 

rées  gratis  et  franco  sur  demande  par  la  SOCIÉTÉ 


Les  monographies  scientifiques  sont  envoyées  gratis  et  franco  sur  demande  par  la  SOCIETE 
FRANÇAISE  DE  PRODUITS  SANITAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Pans. 


yiNECALLE" 


:  KOLA-COCAetVIN  JANNIOÜ|j 

■KàmadèteaTantouaprèicliaqua  repas,  un Terreiliquauf  iui enfants. 


'un  degré  alcoolique  tresfaibl 


PHOSPHATE  DE  CHAUX  PHYSIOLOGIQUE 

^1^  (Complètement  (Assimilable,  tel  qu’il  existe  dans  le  ,Ëait. 

Préparation  par  excellence  pour  toutes  les  affections  de  l’enfance  et 
ar  de  Tàge  adulte,  dans  lesquelles  les  phosphates  sont  indiqués  :  Troubles 
il  ^  de  /a  croissance.  Maladies  des  os,  Rachitisme,  Maladies  des  organes 
^  respiratoires,  Lymphatisme,  Convalescences  en  général,  toutes  les 
NMrt.  Tuberculoses,  Anémie,  etc.  Dans  la  Grossesse,  V Allaitement,  pendant  la 
;  Dentition  et  le  Sevrage  des  enfants,  la  PHOSPHATOSE  rendra  de 
.  très  grands  services. 

DOSES  : 

■  AnoLESCENTS  et  Adültes  :  2  à  4  cuillerées  à  café  par  jour. 

Ehfants  :  1  à  2  cuillerées  à  café  par  jour  suivant  l’âge, 

I  délayée  dans  du  lait  ou  mélangée  aux  potages. 

Détail  ;  PU‘'VAÜSIS,  àFécamp  (S.-lnf 

I  Vente  eu  Gros.  S“  F"  de  PRODUITS  PHARMACEUTifiUES.O.R.delaPerle.PariS. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURK 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  iudicatioui 
spéciales,  nous  tenons  à  la  dispqsition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2"  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brünsohwik. 

Vente  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


SIROP  MIREILLE 


actifs.  -  Spécifique  clé  la  Toux. 

ADMIS  DANS  les  HOPITAUX  de  PARIS 

PÂTE  MIREILLE  “cofffér&.r 


Hunyadi  Jànos 

La  plus  sûre,  la  plus  efficace  et  la  plus 
agréable  des  Eaux  purgatives  naturelles. 


Unique  d’après  les  appréciations denonibresms 
eéUbrités  en  médecine  de  France  et  de  T Étranger 
fin  lui  attribuent  les  avantages  suivants  : 
Effet  prompt,  sûr  et  doux 
Absence  de  coliques  et  de  malaises.  —  Sans 
eanstipation  consécutive. — L’usage  prolongé 
De  fati^ne  pas  l’estomac.  —  Action  durable  et 
léguliëre.  —  Ne  produit  pas  l’accoutamanca. 
-  Petite  dose.  —  Pas  désagréable  à  prendre. 

Himjadi  Janos 

ntKÎsé  par  l’Etat.  —  Chez  les  marchanis 
reanx  minérales  et  dans  les  Pharmaciêm. 

Se  méfier  des  contrefaçons, 
lintee  d’exiger  l’étiquette  portant  le  nomi 

MAndr«as  Saxl eLtaer*** 


N»  7.  —  MARDI  19  JANVIER  1897. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


.  Administration  :  4,  rue 
LiOi  Lcincette  fvo/nçtttsc  faculté  i 


de  l’Odéon,  ‘ 

i  MÉDEaNE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  prix  de  l’aboMnement 

ioît  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  trai 
Paris-  —  L’abonnement  part  du  1*'  de  chaque 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


s  prix  de  l’abonnement 

idiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 


AC  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  ! 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  en 
entears  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Jour 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d'abonnement  des  Médec.t 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


jstitné  en  faveur 

.1,  et  un  autre  do 
et  des  Étudiants 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT: 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  : 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  : 
Prix  du  Numéro  ;  20  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 


30  te. 
35- 


SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Société  médicale  des  hôpitaux.— 
Hôpital  Tenon.  Un  cas  de  sygmoïdite  aiguë.  —  Colpooystopexie 
et  procédé  nouveau  de  colpopérinéorraphie.  —  Thbrapeu  tique.  — 
Revue  biblioqraphiqle.  —  Thèses.  —  Chronique  et  nouvelles  scien¬ 
tifiques. 


Paris,  le  18  janvier  1897. 

Nous  avons  démontré,  avec  chiffres  à  l’appui,  que  les 
examens  pour  l’obtention  du  doctorat  en  médecine  étaient 
devenus,  à  la  Faculté  de  Paris,  d’une  facilité  telle  que  peu 
à  peu  ils  s’étaient,  surtout  pour  les  examens  cliniques, 
transformés  en  une  simple  formalité.  Si  l’on  veut  leur  com¬ 
parer  les  examens  du  baccalauréat  classique  et  ceux  du 
certificat  qui  tient  lieu  du  baccalauréat  ès  sciences  restreint, 
on  verra  de  combien  est  plus  forte,  pour  ces  derniers,  la 
proportion  des  insuccès,  ce  qui  mène  à  cette  conclusion 
indiscutable  :  qu’il  est  plus  difficile  de  subir  les  épreuves 
du  baccalauréat  que  les  épreuves  exigées  pour  le  doctorat 
en  médecine.  Le  nombre  des  fruits  secs  de  l’enseignement 
secondaire  n’ayant  jamais  pu  obtenir  leur  baccalauréat  est 
des  plus  appréciables.  Le  nombre  des  étudiants  en  niéde- 
cine,  désertant  la  Faculté,  et  quittant  définitivement  leurs 
études,  par  suite  de  leur  incapacité,  est  des  plus  minimes  èt 
absolument  négligeable. 

Consultons  encore  les  chiffres  officiels,  835  élèves  doc¬ 
teurs  ont  quitté  la  Faculté,  savoir  :  594  reçus  docteurs,  127 
pour  passer  dans  une  autre  École,  11  sont  décédés,  8  ont 
renoncé  aux  études,  95  n’ont  fait  aucun  acte  de  scolarité 
depuis  dix  ans.  Examinons  ce  que  veulent  dire  ces  chiffres. 
Mettons  de  côté  les  transfuges  d’une  Faculté  dans  une  autre, 
ceux  qui  sont  décédés,  il  reste  103  élèves  paraissant  avoir 
abandonné  leurs  éludes.  De  ces  103  élèves,  95,  suivant  le 
rapport  académique,  n’ont  pas  fait  d’acte  de  scolarité  depuis 
dix  ans,  ce  qui  fait  une  moyenne  de  9,5  par  an.  Sur  ces 
9  étudiants,  les  uns,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  n  ont 
même  pas  subi  d’examen,  et  à  peine  inscrits  à  la  Faculté, 
ont  cessé  leurs  études  pour  un  motif  ou  pour  un  autre. 
D’autres  abandonnent  par  suite  de  revers  de  fortune,  ou 
parce  qu’ils  prennent  une  autre  situation;  de  sorte  qu’en 
réalité,  dans  cette  catégorie  d’élèves,  n’ayant  pas  fait  d’acte 
de  scolarité  depuis  dix  ans,  il  n’y  en  a  pas  plus  de  2  ou  ,3 
par  année  qui  renoncent  au  doctorat,  à  cause  de  la  difficulté 
des  examens.  11  en  est  de  même  pour  les  8  qui,  officielle¬ 
ment,  ont  renoncé  aux  études.  Ils  ont  obéi  aux  mêmes  mo¬ 
tifs  que  les  premiers.  Aussi,  sur  ces  17  élèves  qui,  annuel¬ 


lement,  cessent  leurs  études,  y  en  a-t-il  3  ou  4  qui  reculent 
devant  la  difficulté  des  examens?  Le  fait  est  possible;  mais 
la  proportion  est  peut-être  encore  plus  faible.  On  peut  donc 
dire  que  tout  élève  inscrit  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  deviendra  fatalement  docteur,  puisquè  la  proportion 
de  ceux  qui  sorti  arrêtés  par  les  examens  ne  dèjpasse  pas  6  pour 
et  n’atteint  pas  i  pour  itiQ. 

On  cherche  bien  loin  la  cause  de  l’encombrement  des 
études  et  le  remède  à  l’encombrement  ultérieur  de  la  pro¬ 
fession  :  il  nous  semble  qu’il  est  inutile  de  chercher  si 
loin.  Nous  l'avons  déjà  dit  et  répété,  nos  Facultés  de  méde¬ 
cine  ouvrent  trop  facilement  leurs  portes,  délivrent  avec  trop 
de  complaisance  des  diplômes  immérités,  et  contribuent 
ainsi  à  l’avilissement  du  titre  de  docteur  en  médecine. 

Le  fait  est  si  réel  et  si  connu  qu’il  y  a  quelques  semaines, 
dans  un  journal  politique  très  répandu,  paraissait  un  article 
fort  documenté  où  l’on  disait  nettement  que  l’exercice  de  la 
médecine  pouvait  être  considéré  chez  nous  comme  un  exer¬ 
cice  libre,  étant  donné  les  simples  formalités  à  remplir  pour 
obtenir  le  diplôme  de  docteur.  L’auteur  de  l’article,  conti¬ 
nuant  sur  ce  thème,  demandait  que  les  médecins  retom¬ 
bassent  sous  la  juridiction  commune  ;  que  l’exercice  de  la 
médecine  fût  reconnue  officiellement  libre  puisqu’il  l’était 
en  réalité,  du  fait  du  peu  d’importance  des  connaissances 
exigées  devant  les  Facultés. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  plus  haut  prouve,  chiffres 
en  mains,  qu’en  réalité  les  examens  ne  constituent  plus  une 
barrière  infranchissable  pour  les  paresseux  et  les  ignorants, 
et  qu’il  suffit  d’un  peu  de  persévérance  à  tout  étudiant  pour 
devenir  docteur,  quelque  limitées  que  puissent  être  ses 
connaissances  médicales. 

La  réforme  complète  et  sérieuse  des  examens  s’impose 
donc  à  brève  échéance,  et  c’est  là  une  question  vitale  pour 
notre  profession. 


La  séance  du  lo  janvier  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
a  été  bien  remplie  et  très  intéressante. 

M.  Bensaude  a  communiqué  le  résultat  de  ses  recherches 
sur  l’hématologie  du  purpura  hémorragique.  Dans  les  cas 
de  purpura  infectieux,  avec  grandes  hémorragies  internes 
et  externes,  il  a  constaté  une  pauvreté  très  grande  en  héma- 
toblastes,  ces  petits  corps  cellulaires  que  M.  Hayem  a  dé¬ 
montrés  être  des  éléments  de  rénovation  des  globules  san¬ 
guins;  de  plus,  le  caillot  fibrineux  n’est  pas  rétractile,  phé¬ 
nomène  qui  se  rencontre  au  cours  des  infections  graves  . et 
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•d&  certaines,  toxhémies  (Hayem).  Ces  modifications  particu¬ 
lières  du  sang  ne  se  voient  pas  dans  le  purpura  simplex  : 
purpura  rhumatoïde  ou  péliose  de  Schœnlein,  purpura 
cachectique,  purpura  nerveux, 

_  Voilà  une  distinction  intéressante  et  qui  cadre  bien  avec 
léé  faits  cliniques.  On  sait,  en  effet,  que  dans  le  purpura 
rhumatoïde,  par  ,  exemple,  il  ne  s’agit  pas  d’une  véritable 
hémorragie  cutanée,  mais  d’un  érythème  dans  lequel  la 
•dilatation  vaso-motrice  des  capillaires  sanguins  est  poussée 
à  l’extrême  ;  ce  n’est,  en  réalité,  qu’une  variété  d’érythème 
polymorphe. 

Lorsqu’il  fut  bien  démontré  que  les  rayons  cathodiques 
■développés  dans  les  ainppules  de  Crookes  pouvaient  tra¬ 
verser  la  peau,  les  muscles  et  les  viscères,  l’idée  vint  tout 
naturellement  à  beaucoup  de  personnes  d’utiliser  les 
rayons  X  pour  la  guérison  des  maladies  infectieuses  viscé¬ 
rales,  rebelles  aux  diverses' médications,  et,  plus  particuliè¬ 
rement  encore,  de  la  tuberculose  pulmonaire.  On  sait  très 
bien  que  la  lumière  directe  du  soleil  stérilise  plus  ou  moins 
rapidement  la  plupart  des  cultures  microbiennes;  les  rayons 
de  Rôntgen,  qui  peuvent  traverser  les  tissus,  ne  pourraient- 
■lls  donc  aller  influencer  soit  les  cellules  de  l’organisme,  et 
•exciter  leur  vitalité,  soit  tuer  les  microbes  pathogènes  ? 

MM.  Rendu  et  du  Castel  soignaient  un  jeune  malade 
atteint  depuis  deux  mois  dé  broncbo-pnêumonie  et  de  fièvre 
hectique  ;  l’examen  des  crachats  avait  révélé  la  présence  de 
bacilles  de  Koch.  Toutes  les  médications  paraissant  impuis¬ 
santes  à  enrayer  le  mal  ;  sur  les  instances  de  la  famille  on 
■essaya  les  rayons  X  à  l’aide  d’une  très  forte  bobine  à  induc¬ 
tion.  Après  quelques  séances,  il  Se  fit  une  am'étioration  très 
marquée,  qui  alla  bientôt  en  s’accentuant,  la  fièvre  et  les 
sueurs  profuses  disparurent,  le  malade  reprit  de  l’embon¬ 
point,  ses  forces  revinrent.  Aujourd’hui,  il  a  toutes  les  appa¬ 
rences  de  la  bonne  santé,  mais  il  existe  encore  des  signes 
d’induration  aux  sommets  :  sout-ce  des  lésions  cicatricielles 
ou  des  lésions  encore  eu  activité  ? 

Il  subsiste  donc  un  doiutê  sur  la  nature  de  la  maladie. 
S’est-il  agi  d’une  bronehO-pneumonie  à  foyers  successifs  de 
nature  tuberculeuse  ou  d’une  broncho-pneumonie  chez  un 
tuberculeux? 

En  tout  cas,  c’est  un  fait  qui  paraît  favorable  à  1  emploi 
thérapeutique  des  rayons  X.  Ï1  faut  ajouter  toutefois  que  les 
.auteurs  amenés  ainsi  à  traiter,  de  la  même  façon,  des  ma¬ 
lades  réellement  porteurs  de  lésions  tuberculeuses,  n’en  ont 
Obtenu  aucun  bénéfice  appréciable.  Y  a-t-il  donc  une  simple 
coïncidence  dans  leur  premier  cas,  entre  le  traitement  em¬ 
ployé  et  l’amélioration  constatée?  Cette  amélioration  serait- 
elle  due  à  l’existence  d’une  infection  pulmonaire  sura¬ 
joutée  ?  A  l’heure  actuelle,  on  ne  peut  se  prononcer,  il  faut 
attendre  d’autres  faits  :  ils  ne  tarderont  certainement  pas  à 
abonder. 

A  la  suite  des  séances  d’exposition  aux  rayons  de  Ront- 
gen  M  Rendu  a  constaté  un  érythème  cutané  assez  fugace, 
qui  a  bien  pu  avoir  un  rôle  révulsif  utile.  Cette  irritation  de 
la  peau  pourrait  parfois  être  excessive.  M.  Launois  a  vu  un 
homme  chez  lequel  on  avait  recherché  une  balle  dans  la 
tête  à  l’aide  des  rayons  X,  présenter  une  dermite  des  plus 
graves.  C’est  là  un  fait  exceptionnel. 

Une  jeune  fille  soignée  dans  le  service  de  M.  Debove  était 
atteinte  de  maladie  de  Basedow.  Sur  ses  instances,  on  lui 
enleva  un  lobe  du  corps  thyroïde.  L’opération  fut  parfaite¬ 


ment  exécutée  par  M.  Lejars.  La  malade  paraissait  en  très 
bon  état  dans  le  courant  de  la  journée.  Le  soir,  elle  était 
prise  de  délire,  tombait  dans  le  coma  et  succombait  rapide¬ 
ment. 

D’après  M.  Marie,  une, semblable  catastrophe  ne  serait 
pas  très  rare,  à  la  suite  de  l’extirpation  totale  ou  partielle 
du  corps  thyroïde  chez  les  malades  atteints  de  goitre  ex¬ 
ophtalmique  :  une  statistique  récente  donne  S.T  morts  sur 
190  cas.  L’opération  réussirait  non  dans  la  maladie  de  Base¬ 
dow  proprement  dite,  mais  au  cours  d  un  goitre  simple 
lorsque  surviennent  des  phénomènes  basedowiens.  La  dys¬ 
pnée  est  alors  un  des  phénomènes  les  plus  accentués.  Ces 
goitreux  devenus  basedowiens  se  trouveraient  améliorés 
par  la  médication  thyroïdienne,  contrairement  à  ce  qui  s’ob¬ 
serve  dans  le  goitre  exophtalmique  vrai.  Chez  eux,  l’opé¬ 
ration  chirurgicale  pourrait  être  rendue  nécessaire  par 
l’intensité  très  grande  de  la  dyspnée. 

Signalons  encore  deux  observations,  presque  identiques, 
de  MM.  Troisier  et  Fernet  qui  ont  constaté,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  des  abcès  des  reins  dus  au  bacille  typhique. 

M.  Béclère  se  base  sur  les  recherches  qu’il  a  faites  sur  des 
génisses,  avec  MM.  Chambon  et  Saint-Yves-Ménard,  pour 
déclarer  que  le  chauffage  du  sérum  de  cheval  à  SO  ou 
5§  degrés  n’empêché  pas  la  production  d'éruptions  d’éry- 
thême  ôrtié.  A  S8  degrés,  le  sérum  perd  ses  propriétés 
antidiphtériques;  il  ne  faut  donc  pas  compter  sur  ce  moyen 
pour  mettre  les  vaccinés  à  l’abri  des  accidents  toxiques,  dus 
:  à  l’injection  du  sérum. 


HOPITAL  TENON.  —  M.  L.SAiniaRD, 

Un  cas  de  sygmoïdite  aiguë  (f). 

L„.  (Henriette),  vingt-huit  ans,  cuisinière,  est  admise, 
le  28  novembre  189G,  dans  mon  service  à  l’hôpital  Tenon, 
salle  Claude-Bernard,  n°  12.  ^ 

Père  mort  d’afïection  cérébrale.  Mère  morte  d  affection 
cardiaque.  t  . 

A  l'âge  de  huit  ans,  la  patiente  à  eu  la  fievre  typhoïde;  a 
vingt-quatre  ans,  la  grippe.  Pas  d’autre  maladie  sérieuse. 
Constipation  habituelle.  Pas  d’affection  gastrique. 

Il  y  a  deux  mois,  les  règles  ayant  été  supprimées  à  la 
suite  d’un  refroidissement,  la  malade  souffrit  de  céphalalgie 
et  de  douleur  au  côté  ;  un  médecin  appelé  lui  prescrivit  une 
purgation.  Les  dernières  règles,  peu  abondantes,  ont  été 
accompagnées  de  douleurs  lombaires.  La  période  mens¬ 
truelle  était  terminée  depuis  une  douzaine  de  jours,  lorsque 
la  malade  éprouva  de  vives  douleurs  abdominales.  Le  mé¬ 
decin  de  la  ville  fit  le  diagnostic  de  métrite  et  conseilla  l’en¬ 
trée  à  l’hôpital.  . 

Le  28  novembre  (soir) ,  la  température  vaginale  est  de  39^1 . 

Le  29  novembre,  nous  trouvons  la  malade  abattue,  pros¬ 
trée,  avec  les  yeux  cerclés  de  noir  et  les  traits  tirés,  se  plai¬ 
gnant  d’un  violent  mal  de  tête,  de  douleurs-  temporales  et 
d’une  sensation  de  constriction  pénible.  Elle  accuse,  en 
outre,  une  vive  douleur  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche; 
elle  déclare  que,,depuis  huit  jours,  elle  n’a  pas  été  à  la  selle, 
mais  elle  a  émis, dés  gaz  par  l’anus.  Depuis  deux  jours,  elle 
vomit  les  aliments  solides  et  les  boissons.  Elle  a  la  bouche 
sèche,  la  langue  chargée.  T.  SB-’S.  Pouls  large. 

L’utérus  fournit  un  peu  de  sang. 


(1)  Communication  à  la  Société  médicale  dés  hôpitaux. 
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jîn  examiaant  la  fios&e  iliaquP  gauclae,  on  y  constate  aine 
tumeur  un  peu  moins  grosse  que  le  poing,  sans  contours 
absolument  précis,  peu  mobile,  paraissant  faire  corps  avec 
rS  iliaque,  non  fluctuante.  Elle  ne  se  laisse  pas  déprimer 
comme  le  ferait  une  masse  stercorale.  A  son  niveau,  pas 
d’cBdème  delà  paroi,  pas  de  rougeür-de  la  peau. 

La  palpation  provoque  de  la  douleur. 

Pas  de  météorisme-  aucun  signe  de  réaction  péritonéale. 
Pas  de  symptôme  thoracique.  Pas  d’albuminurie.  En  cher¬ 
chant  ies  phénomènes  nerveux,  on  trouve  de  l’hémianes- 
tbésie  droite. 

S’agit-il  d’une  phlegmasie  de  l’S  iliaque  liée  à.  la  copre- 
siase?  S'.agit-il  d’une  salpingite  avec  phlegmon  iliaque  et 
parésie  de  rintestini* 

Le  toucher  rectal  ne  fournit  aucun  résultat.  Le  toucher 
vaginal  permet  de  constater  que  l’utérus  est  sain  et  mobile, 
que  les  culs-de-sac  sont  libres,  que  les  annexes  sont 
indemnes,  il  faut  donc  admettre  une  sîgmoïdite  aiguë  avec 
périsigmoïditie. 

Lavement  purgatif.  Frictions  chloroformées  et  laudani- 
sées.  Cataplasmes  chauds.  Régime  lacté. 

Le  soir,  38°6.  Antipyrine,  1  gramme. 

Le  30  novembre,  Légère  amélioration.  Moins  de  cé¬ 
phalalgie,  moins  de  prostration.  Les  vomissements  ont 
cessé.  Pas  de  garde-robe.  Même  état  de  l’abdomen.  Encore 
un  lavement. 

Le  soir,  39“1.  Antipyrine,  1  gramme. 

Le  1" décembre,  la  métrorragie  a  cessé.  La  malade  a  pris 
un  verre  d’eau  de  'Sedlitz.  Je  constate  du  gargouillement 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Même  état  de  la  tumeur,  qui  est 
peu  douloureuse  à  la  palpation.  T.  SS”!. 

A  cinq  heures  du  soir,  38“3.  Pilnsdeurs -selles  molles.. 

Dans  la  soirée,  la  malade  se  met  à  vomir  des  mucosités. 
Elle  éprouve  un  grand  malaise  ;  on  cherche  l’interne  de 
garde.  Glace,  eau  de  Sellz. 

Le  2  décembre,  amélioration,  37°4.  Les  vomissements  ont 
cessé.  Sca'monnée,  1  gramme.  Le  soir,  38  degrés.  Évacua¬ 
tions  diarFbéiques,  non  purulentes. 

Le  3  décembre,  37°4.  Coliques.  Douleurs  périombilieàles. 
Encore  des -selles  copieuses.  La  langue  est  chargée,  safeur- 
rale.  La  taïueur  diminue  iprogressivement  'ét  devient  mo¬ 
bile. 

Le  soir,  38“1. 

Le  4  décembre,  (encore  un  peu  de  mal  de  tête.  La  tumeur 
a  le  volume  d’un  gros  citron.  Elle  est  plus  facile  à  délimiter. 
Elle  occupe  la  partie  interne  de  la  fosse  iliaque  et  ne  se  sé¬ 
pare  pas  de  l’intestin.  Peu  de  douleur.  La  malade  n’accepte 
plus  le  lait;  elle  se  plaint  d’une  soiîvive.  Bouillon.  Limonade 
citrique,  37“o  et  38“1. 

Le  5  décembre,  37  degrés  et  37°8.  La  malade  a  de  la  diar¬ 
rhée.  La  langue  est  moins  chargée.  Peu  de  sensibilité  du 
ventre.  Je  prescris  des  pointes  de  feu  sur  la  région  tumé¬ 
fiée.  Salicylate  de  bismuth,  4  grammes.  Je  supprime  la  li- 
momade. 

Le  6  décembre,  37°.S  ;et  37°.6,. 

Le  7  décembre,  38  degrés  et  37°8. 

Le  8  décembre,  37°S  et  37°7. 

Le  '.9  décembre,  .37‘’6  let  38  (degrés.  La  tumeur  atteint 
encore  le  voliume  d’une  mandarine.  La  diarrhée  persiste.  Je 
substitoe  au  salicylate  ide  Msmuith  xx  gouttes  de  laudamum 
et '2  grammes  de  teinture  de  ratanihia.  La  soif  est  toujoui-s 
vive. 

Le  10  décembre,  37°S’et  33°6.  Je  prie  le  docteur  (Gérard 
Marobaint,  mon  collègue,  d’examiner  la  malade.  Ayant  pra¬ 
tiqué  la  palpation  et  le  touoher  vaginal  avec  le  plus  grand 
soin,  (il  déclare  que  l’utérus  et  les  annexes  sont  complète¬ 
ment  indemnes,  ©’après  lui,  comme  d’après  moi,  l’S  iliaque 
est  seule  en  .cause . 

Le  U  décembre,  la  malade  commence  à  manger  ;  diar- 
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rhé«  moindre.  La  températuirie  oscillera  désornaais  eaMjre 
37  degrés  et  37°8-  -  ;  .  .  ; 

Le  IS  décembre,  la  malade  demande  à  se  lever,  mais  ellp 
manque  de  force.  La  diarrhée  a  cessé.  La  tumeur  n’a  pas 
encore  complètement  disparu.  , 

Le  20  décembre,  l’état  éSt  satisfaisant,  niais  bn  perçoit 
encore  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  tumeur  -grosse 
comme  une  noix,  qui  roule  sous  le  doigt.  La  malade  quitte 
l’hôpital. 

Il  s’Agit  là  d’une  sigmoïdite  aiguë,  avec  périsigmoïdite, 
terminée  par  résolution.  On  retrouve,  dans  ce  cas,  les  prin¬ 
cipaux  traits  de  l’excellente  description  qu’a  donnée  A. 
Mayor  de  cette  maladie  peu  banale.  L’étiplogie  demeure 
obscure. 


COLPOCYSTOPEXIE 
EST  iXiOUvr.UJ  piKOcasnÉ  de  eoieapéamÉORrAiPHiB  (1) 

Par  Pierre  Deleet, 

Professeur  agrégé  a  la  Paeulté  Ue  méaecineüe  Paris, 

Ohim-ogien  «des  hftpitauac. 

Je  ne  ni’occuperai  point  des  indications  thérapeutiques 
dans  les  cas  de  prolapsus  génitaux,  les  règles  qui  ont  été 
fixées  par  M.  Bouïlly  dans  son  très  remarquable  rapport  me 
semblent  de  tous  points  excellentes.  Ma  communication  vise 
uniquement  des  questions  de  technique  opératoire. 

J’ai  imaginé,  moi  aussi  après  tant  d’autres,  une  opératiom 
contre  le  prolapsus,  je  lui  ai  donné  le  nom  de  colpocysto- 
pexie  parce  qu’elle  a  pour  but  de  fixer  le  vagin  et  la  vessie 
en  bonne  position. 

Cette  opération  suppose  l’ablation  de  Futériis.  Je  ne  vou¬ 
drais  pas  qu’on  se  méprît  sur  ma  pensée,  je  ne  suis  nulle¬ 
ment  partisan  de  l’hystérectomie  dans  tous  les  cas  de  pro¬ 
lapsus,  je  ne  cherche  même  pas  à  en  étendre  les  indications. 
J’ai  vu,  après  l’hystérectomie,  le  prolapsus  se  reproduire 
tout  comme  si  l’utérus  était  là.  Aussi  je  n’attache  pas. 
grande  importance  à  la  présence  où  à  l’absence  de  la 
matrice.  Qu’est-ce  donc  que  le  poids  de  cet  organe  à  côté  de¬ 
là  poussée  abdominale?  Mais  tout  le  monde  s’accorde  à  re¬ 
connaître  qu’il  y  a  des  cas  où  l’abîation  de  l’utérus  est  nette¬ 
ment  indiquée  :  utérus  énormément  hypertrophié,  présence 
de  fibromes,  lésions  concomitantes  des  annexes,  etc.  Je, 
n’insiste  pas  sur  les  Indications,  car,  je  le  répète,  j’admets 
uniquement  celles  qui  sont  admises  par  la  majorité  des  chi¬ 
rurgiens. 

Mon  opération  n’est  donc  applicable  que  dans  les  cas  où 
l’hystérectomie  est  indiquée.  Yoici  en  quoi  elle  consiste  r 
la  technique  de  l’hystérectomie  elle-même  est  modifiée. 

Le  col  de  l’utérus  étant  fixé  et  attiré  en  bas  par  une  bonne- 
pince  de  manière  à  bien  tendre  la  paroi  vaginale  antérieure, 
je  fais  une  incision  verticale  et  médiane  qui  commence  un 
peu  en  arrière  du  méat  .uréthral  et  se  termine  à  la  jonction 
du  vagin  et  du  col.  Sur  cette  première  incision  j’en  fais 
tomber  perpendiculairement  une  seconde,  qui  part  du  cul- 
de-sac  vaginal  droit  et  se  termine  sur  le  cul-de-sac  vaginal 
gauche,  en  contournant  la  face  antérieure  du  col. 

Je  dissèque  alors,  de  chaque  côté  de  la  première  incision, 
un  large  lambeau  triangulaire.  La  dissection  doit  se  faire 
dans  la  cloison  vésico-vaginale.  Les  lambeaux  comprennent 
donc  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  du  vagin  qui  est  considé- 


(i)  Voir  Géaz.^des  hSpit.,  1896,  .p.  1^7,. 
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rable.  La  base  du  lambeau  est  la  partie  adhérente  et  corres¬ 
pond  aux  parties  latérales  du  vagin,  le  sommet  est  l’angle 
formé  par  la  jonction  des  deux  incisions.  Il  faut  pousser  la 
dissection  loin  sur  les  côtés.  Dans  la  position  voisine  du  col, 
chaque  lambeau  doit  avoir  au  moins  3  centimètres  de  haut, 
ce  qui  représente  pour  les  deux  lambeaux  une  surface  d’avi¬ 
vement  de  6  bons  centimètres. 

Lorsqu’il  existe,  ce  qui  n’est  pas  rare,  des  ulcérations  sur 
la  paroi  antérieure  du  vagin,  je  modifie  les  incisions  de 
manière  à  enlever  avec  l’utérus  les  parties  ulcérées.  Cela  va 
de  soi,  je  n’insiste  pas. 

Les  deux  lambeaux  disséqués  et  airignés  je  relève  le  col, 
je  le  circonscris  en  arrière  par  une  incision  symétrique  à. 
celle  qui  a  été  faite  en  avant  et  j’ouvre  immédiatement  le 
cul-de-sac  postérieur. 

Arrivé  là,  on  se  trouve  vis-à-vis  de  l’utérus  dans  la  situa¬ 
tion  d’une  hystérectomie  ordinaire.  L’opération  est  même 
facilitée  par  la  dissection  des  lambeaux  antérieurs,  qui 
permet  de  bien  voir  la  vessie  ;  j’enlève  alors  l’utérus  en  di¬ 
sant  des  ligatures  successives  sur  les  ligaments  larges.  Rien 
de  particulier  dans  ce  temps  de  l’opération,  si  ce  n’est  que 
la  ligature  la  plus  élevée  ne  doit  pas  comprendre  le  liga¬ 
ment  rond.  On  passe  le  fil  le  plus  haut  avec  une  aiguille 
mousse  et  courbe  immédiatement  au-dessous  de  ce  der¬ 
nier.  Les  deux  ligaments  ronds  restent  ainsi  libres  en 
dehors  des  moignons  pédiculaires.  Avant  de  les  sectionner 
on  les  repère  soit  en  les  prenant  dans  un  fil,  soit  en  les  sai¬ 
sissant  avec  une  pince.  L’utérus  enlevé,  il  reste  à  faire  la 
pexie  qui  est  en  même  temps,  comme  on  va  le  voir,  une 
colporraphie  antérieure. 

Les  extrémités  des  deux  ligaments  ronds  sectionnés  sont 
amenés  entre  les  deux  lambeaux  vaginaux,  jusqu’à  la  partie 
antérieure  de  la  première  incision  longitudinale,  ils  forment 
ainsi  une  sorte  de  sangle  qui  passe  sous  la  vessie  et  sous 
l’urèthre.  On  les  fixe  dans  cette  position  par  quatre  ou  cinq 
points  de  suture.  Chacun  d’eux  décrit  un  ü  dont  les  deux 
branches  sont  placées  dans  le  même  plan  vertical  de  manière 
à  affronter  les  deux  lambeaux,  l’un  à  l’autre,  par  toute  leur 
surface  cruentée,  le  premier  point  est  le  plus  rapproché  du 
méat.  Une  aiguille  courbe  est  introduite  du  côté  gauche  du 
vagin,  à  la  base  du  lambeau,  par  la  surface  muqueuse;  elle 
ressort  par  la  surface  cruentée,  dans  l’angle  adhérent  du 
lambeau,  au  ras  de  la  vessie,  traverse  les  deux  ligaments 
ronds,  pkètre  sous  le  lambeau  droit  (côté  gauche  de  l’opé¬ 
rateur)  par  la  surface  cruentée  et  ressort  au  niveau  de  sa 
base  par  sa  surface  muqueuse.  Un  fil  de  catgut  est  accroché 
et  ramené,  mais  cela  n’est  que  la  moitié  du  point  de  suture. 
Pour  le  compléter,  on  repasse  une  seconde  fois  l’aiguille  de 
la  même  façon,  mais  près  du  bord  libre  du  lambeau  et  sans 
prendre  le  ligament  rond.  Le  même  fil  est  accroché  et 
ramené.  Les  deux  chefs  sont  fixés  dans  une  pince.  Les 
autres  fils  sont  placés  de  la  même  façon,  mais  de  plus  en 
plus  haut,  c’est-à-dire  en  se  rapprochant  du  fond  du  vagin. 
Chaque  fil  doit  prendre  les  ligaments  ronds  qui  sont  tendus 
sur  le  doigt.  Les  fils  les  plus  élevés  sont  les  plus  difficiles  à 

placer.  .  .  ,  .  i, 

Les  fils  sont  noués  dans  l’ordre  où  ils  ont  été  places  en  allant 
du  méat  vers  le  fond  du  vagin.  A  mesure  qu’on  les  serre,  le 
vagin,  attiré  par  les  ligaments  ronds,  se  rend  de  lui-même 
en  place,  en  même  temps  les  deux  lambeaux  s’affrontent  par 
toute  leur  surface  cruentée,  formant  par  leur  adossement 
une  colonne  épaisse  et  résistante.  Si,  sur  la  partie  saillante 
de  cette  colonne,  les  bords  des  deux  lambeaux  ne  sont  pas 


bien  juxtaposés,  on  parfait  l’affrontement  par  un  surjet  de 
catgut. 

Dans  cette  opération,  il  y  a  deux  choses  :  1°  une  colpo- 
cystopexie  par  l’intermédiaire  des  ligaments  ronds;  2°  une 
vaste  colporraphie  antérieure.  Au  point  de  vue  de  la  colpor¬ 
raphie,  le  résultat  est  le  même  que  si  on  avait  réséqué  par 
le  procédé  ordinaire  un  lambeau  ayant  une  largeur  de 
6  centimètres.  Mais  le  résultat  est  obtenu  sans  perte  de 
substance  et  les  deux  lambeaux  vaginaux  adossés  forment 
une  colonne  solide,  qui  s’atrophie  dans  la  suite,  en  perdant 
ce  qu’elle  a  d’exubérant. 

La  colporraphie  antérieure  simple  peut  être  faite  par  le 
même  procédé,  par  une  simple  incision,  dont  on  dissèque 
les  bords,  qu’on  suture  en  adossant  les  surfaces  cruentées. 

Cette  colpocystopexie  est  d’ailleurs  absolument  insuffi¬ 
sante  si  elle  est  employée  seule  (trois  récidives  sur  trois  cas). 
Il  faut  donc  toujours  y  joindre  une  périnéorraphie  complé¬ 
mentaire. 


THÉRAPEUTIQUE 
Contre  les  quintes  des  phtisiques. 


Bromoforme . xxx  gouttes. 

Alcool .  10  grammes. 

Sirop  d’ipéca.  . .  30  — 

Eau  de  laurier-cerise  ....  20  — 

Sirop  thébaïque . 150  — 


En  prendre  trois  à  quatre  cuillerées  à  soupe  dans  le 
vingt-quatre  heures.  [Bsv.  intern.  de  thèrap.  et  'pJiarmacol.) 

L’antipyrine  comme  analgésique  local. 

L’antipyrine  en  solution  au  dixième  dans  de  l’eau  distillée 
est  employée,  dans  le  service  du  professeur  Démons  (de 
Bordeaux),  pour  anesthésier  la  tunique  vaginale  dans  les 
cas  d’hydrocèles  traitées  par  les  injections  iodées. 

Voici  le  manuel  opératoire  employé  par  M.  L.  Mercière  : 

Ponction  et  évacuation  du  liquide.  Injection  de  100  gram¬ 
mes  d’une  solution  d’antipyrine  : 

Antipyrine.  . .  10  grammes. 

Eau  distillée . 100  — 

La  solution  est  maintenue  cinq  minutes,  puis  évacuée. 

L’injection  de  teinture  d’iode  au  tiers  est  à  peu  près  indo¬ 
lore.  [Ardi.  clin,  de  Bordeaux.) 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Du  service  médical  dans  les  travaux  de  construction.  Une 
campagne  en  Macédoine,  1893-1895  (1),  par  le  docteur 
Bartbe  de  Sandfort. 

A  une  époque  où  les  esprits  sont  dirigés  vers  les  grandes 
entreprises  lointaines,  et  où  la  construction  des  voies  fer¬ 
rées  tient  le  premier  rang  dans  les  préoccupations  commer¬ 
ciales  de  tous  les  peuples,  l’ouvrage  du  docteur  Barthe  de 
Sandfort  offre  aux  ingénieurs,  sous  une  forme  aussi  suc¬ 
cincte  que  précise,  le  moyen  pratique  de  prévoir,  dans^  le 
devis  des  travaux  projetés,  l’organisation  si  importante  d’un 
service  sanitaire  complet;  il  démontre,  par  une  expérience 
des  plus  probantes,  combien  il  est  utile  et  facile  de  répondre 
aux  desiderata  de  l’hygiène  sur  les  chantiers. 


(1)  In-S".  Prix  :  7  fr.  50.  —  Paris,  Société  d’éditions  .scientifiques. 
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Les  médecins  trouveront  des  notions  précieuses  sur  des 
fonctions  en  général  peu  connues,  et  ils  apprendront  à  sur¬ 
monter  toutes  les  difBcultés  d’une  tâche  plus  délicate  et  plus 
captivante  qu’on  ne  saurait  le  supposer. 

A  cette  étude,  si  pratique  qu’elle  mériterait  le  titre  de 
,  Carnet  du  Médecin  d’Entreprises  »,  l’auteur  a  su  joindre 
des  considérations  scientifiques  aussi  sérieuses  qu’intéres¬ 
santes.  Tout  en  rendant  hommage  à  ses  nombreux  devan¬ 
ciers  dans  cette  voie,  le  docteur  Barthe  de  Sandfort  donne 
une  note  très  personnelle  à  toutes  les  questions  de  patho¬ 
logie,  d’hygiène  et  de  thérapeutique  concernant  les  travaux 
de  terrasaement.  Mais  pour  laisser  au  lecteur  toute  la  liberté 
de  conclure,  il  se  contente  de  mettre  sous  ses  yeux  de  nom¬ 
breux  graphiques  et  tableaux  statistiques  qui  suivent,  mois 
par  mois,  pendant  deux  ans,  une  véritable  armée  Hr 
8000  travailleurs. 

L’aridité  apparente  du  sujet  est  tempérée  par  d  akrtes 
aperçus  sur  la  vie  de  ces  hardis  pionniers  du  Génie  civil  et 
sur  les  pays  que  va  régénérer  la  ligne  toute  française  dont 
il  nous  fait  l’histoire.  C’est  ainsi  que,  dans  un  dernier  cha¬ 
pitre,  qui  constitue  un  véritable  opuscule,  il  nous  fait  faire, 
en  Macédoine,  une  promenade  à  laquelle  les  événements 
politiques  donnent  une  saveur  d’actualité  toute  particulière. 


Éléments  d’analyse  chimique  médicale  appliquée  aux  re¬ 
cherches  cliniques  (1),  par  le  docteur  Sonnié-Moreï. 

Ce  volume,  qui  estun  résumé  des  connaissances  de  chimie 
médicale  nécessaires  à  ceux  qui  s’occupent  de  recherches 
cliniques,  est  appelé  à  combler  une  lacune.  Depuis  le  livre 
de  Méhu,  en  effet,  traitant  le  même  sujet,  et  dont  la 
deuxième  et  dernière  édition  remonte  à  près  de  vingt  ans, 
il  n’a  rien  été  publié  de  semblable  en  France,  à  part  quelques 
traités  qui' ont  paru  concernant  l’analyse  de  l’urine  seule;  le 
surplus  de  la  chimie  clinique  est  resté  confiné  dans  des 
publications  éparses,  ou  bien  a  été  parfois  rassemblé  dans 
des  ouvrages  plus  ou  moins  volumineux  où,  la  plupart  du 
temps,  on  se  trouve  en  présence  d’un  exposé  beaucoup  plus 
théorique  que  pratique,  partant  d’une  très  médiocre  utilité 
pour  l’opérateur  qui  a  besoin  d’être  guidé. 

C’est  dans  l’espoir  de  venir  en  aide  à  ceux  qui  s’occupent 
d’analyse  chimique  médicale,  et  spécialement  à  ceux  qui 
sont  loin  d’être  rompus  à  ce  genre  d’analyse,  que  le  livre  du 
docteur  Sonnié-Moret  a  été  écrit.  C’est  un  ouvrage  élé¬ 
mentaire  dans  lequel  l’auteur  n’a  abordé  que  les  questions 
les  plus  importantes  de  la  chimie  clinique,  s’efforçant  cons¬ 
tamment,  au  cours  de  ses  descriptions  opératoires,  d’entrer 
dans  des  détails  minutieux,  toujours  utiles  à  ceux  qui  dé¬ 
butent,  ou  bien  ne  sont  pas  journellement  aux  prises  avec 
une  analyse  chimique,  et  ont  besoin  qu’on  leur  remémore 
point  par  point  ce  qu’ils  ont  à  faire. 

C’est  aux  médecins  qui  s’intéressent  aux  choses  de  la  chi¬ 
mie  clinique  aussi  bien  qu’aux  pharmaciens,  que  s’adresse 
plus  particulièrement  le  livre  du  docteur  Sonnié-Moret.  Les 
uns  et  les  autres  trouveront  moyen  à  l’aide  de  ce  guide 
d’effectuer,  sans  laboratoire  proprement  dit,  nombre  de  re¬ 
cherches  simples  de  chimie  clinique,  dont,  à  chaque  instant, 
le  praticien  a  besoin  de  connaître  les  résultats. 

Ceux  auxquels  les  manipulations  de  chimie  médicale  sont 
familières  pourront,  eux  aussi,  trouver  dans  le  présent 
volume  des  indications  utiles  sur  diverses  questions  qui 
n’ont  guère  été  exposées  jusqu’à  présent  que  dans  des  publi¬ 
cations  éparses. 

Au  surplus  un  extrait  de  la  table  des  matières  ^donnera 
une  idée  de  l’ouvrage. 

Les  quatre  premiers  chapitres  du  livre  concernent  Yurine. 

Comme  de  toutes  les  recherches  de  chimie  médicale  aux¬ 


quelles  on  est  appelé  dans  la  pratique  à  se  livrer,  celles  qui 
ont  trait  à  ce  liquide  sont  de  beaucoup  les  plus  'fréquentes 
et  les  plus  importantes,  c’est  sur  l’urine  que  l’auteur  s’est 
étendu  le  plus  longuement,  [au  point  que  l’étude  de  cette 
dernière  occupe  à  elle  seule  les  deux  tiers  du  volume,  et 
pourrait  constituer  un  traité  à  part. 

Le  chapitre  V  traite  du  sang. 

Vu  les  difficultés  que  présente  l’analyse  d’un  pareil  liquide 
qui  ne  peut  être  entreprise  sérieusement  que  par  des  chi¬ 
mistes  familiarisés  avec  les  opérations  spéciales  qu’elle  ré¬ 
clame,  et  outillés  en  conséquence,  vu  d’autre  part  la  nature 
élémentaire  de  son  livre,  l’auteur  s’est  attaché  à  donner  plu¬ 
tôt  un  résumé  de  la  composition  et  des  propriétés  chimiques 
du  sang  qu’à  exposer  son  analyse  proprement  dite.  Le  lec¬ 
teur  trouvera  néanmoins  dans  ce  chapitre  des  renseigne¬ 
ments  qui  lui  seront  utiles,  et  à  un  point  de  vue  théorique, 
et  au  point  de  vue  d’un  examen  élémentaire  du  sang. 

Dans  les  chapitres  VI,  VII,  VIII  et  IX,  les  sérosités,  le  site 
gastrique,  la  hile,  la  salive  ont  été  traités  avec  les  détails  que 
paraissait  comporter  leur  importance  respective. 

Enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  sont  résumés  l’histoire 
du  lait  et  son  analyse. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1896-1897 

1.  M.  Gras.  Étude  sur  les  kystes  hydatiques  de  la  rate.  — 
2.  M.  Mencière.  Étude  critique  et  expérimentale  sur  la  gastro- 
entérostomie  et  en  particulier  sur  la  gastro-entérostomie  par 
sphacèle.  —  3.  M.  Fichez.  Étude  historique,  étiologique  et  patho¬ 
génique  au  sujet  d’un  cas  de  cynencéphalie.  —  4.  M.  Chaonol- 
LEAU.  Du  traitement  chirurgical  des  suppurations  de  l’oreiUe 
moyenne  et  de  l’antre  mastoïdien.  —  S.  M.  Le  Strat.  Absorption 
cutanée  du  salicylate  de  méthyle.  —  6.  M.  Portes.  Essai  sur 
l’emploi  des  grandes  injections  de  sérum  artiûciel  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’anémie  aiguë  par  hémorragie  primitive,  particuliè¬ 
rement  en  temps  de  guerre.  —  7.  M.  Saucot.  De  la  cure  radicale 
des  hernies  inguinales  par  la  méthode  de  Bassini  et  ses  dérivés. 

—  8.  M.  Saüzeau  de  Puybbrneau.  De  l’extirpation  des  glandes  la¬ 
crymales.  —  9.  M.  Gaudüchbau.  Sur  la  rigidité  cadavérique.  Le 
lavage  de  l’organisme  par  les  boissons.  —  10.  M.  Roux.  De  l’ur¬ 
ticaire  pigmentaire.  —  11.  M.  Guyot.  Variations  de  l’état  mental 
et  responsabilité.  —  12.  M.  Chartres.  Contribution  à  l’étude  de 
l’ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés.  —  13.  M.  Pichon.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  délires  miriques  ou  délires  de  rêve; 
délires  infectieux  et  toxiques.  —  14.  M.  Caillet.  De  la  clinique 
et  séméiologique  des  acides  sulfo-conjugués  de  l’urine.  —  15. 
M.  Le  Dantec.  Étude  sur  les  armes  empoisonnées  et  les  poisons 
des  flèches.  —  16.  M.  Andribüx.  La  fabrication  du  papier;  étude 
d’hygiène  industrielle.  —  17.  M.  Guillon.  Essai  sur  les  hyper- 
mnésies  (étude  de  psychologie  morbide).  —  1 8.  M.  Ferris.  Res¬ 
ponsabilité  et  justice  militaire.  —  19.  M.  Chaze.  Contribution  à 
l’étude  de  l’ostéo-sarcome  de  l’os  iliaque.  —  20.  M.  Le  Nadan 
Étude  sur  les  kystes  hydatiques  de  l’ovaire.  —  21.  M.  Guillioi 
Troubles  de  l’état  mental  aux  Antilles.  —  22.  M.  Régnault.  La 
sorcellerie,  ses  rapports  avec  les  sciences  biologiques.  —  23. 
M.  Prouvost.  Le  délire  prophétique  ;  étude  historique  et  clinique; 

—  24.  M.  Michel.  Contribution  à  l’étude  des  kystes  de  l’épiglotte. 

_  2b.  M.  Charézieux.  De  l’ostéomyélite  chez  les  jeunes  enfants. 

_ 26.  M.  Bouet.  De  la  lombricose  ;  manifestations  pathologiques 

dues  à  la  présence  des  ascarides  chez  l’homme.  —  27.  M.  Couderc. 
Étude  sur  un  nouvel  accident  professionnel  des  maîtres  d’armes, 
dû  à  la  rupture  probable  et  partielle  du  tendon  épicondylien.  — 
28.' M.  Régnier.  De  l’éreuthophobie  ou  obsession  de  la  rougeur 
émotive.  —  29.  M.  Guiol.  Du  tatouage  ;  le  tatouage  dans  la  ma¬ 
rine.  —  30.  M.JIage.  Contribution  à  l’étude  de  la  peptogénie. 


(1)  Ia-16.  Prix  ;  6  fr 


5,  —  Paris,  Société  d’éditions scientihques. 
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tCHRONIQUE  ET  NOÜVELEES  SCIENTIFIQUES 

■Ooncours  de  fin<emaG  •— Séance  ■  du  H8  •jaiwier. —  Questions 
orales  posées  :  Portion  extra-cranienne  du'nerf'faoial.  -Signes 
et  diagnostic  du  tétanos. 

iVofes.— MM. Daniel,  23  +  12=  35. —'Voisin,  22-Hli4  =  36.  — 
Tissot, '24  +16  ='4'0.  — ',Stanculéanu,'25  +:14=  39. —  Degorce, 
23  +  lW  38,  — Hanotte;22  +  IT  =33;— 'Toupart,'21  ■4-'t2=  33. 

_ 'Sauvage,  25  +  17  =  42.~'Masbrenier,  26  +H'7  =<43. — 'Gé- 

raudel,  22+'l'3  =35. 

— Xes  cartes,  de, placement  dansdes  services  hospitaliers, , pour 
l’année  1897,;  seront  délivrées  dans  l’amphithéâtre  de  l’adminis¬ 
tration. centrale,  avenue  Victoria,  n»  3.: 

l°.Le  jeudi  21  janviei;,  à  deux  .heures,,  à. MM.  les  internes  de 
deuxième,  .troisième;  et  quatrième  .années. 

.2°  Le  vendredi  22  janvier,  àideux.heuEes,.àMM.,les  internes, de 
première  anne'ei et, à  MM.  les.internes. provisoires. 

3”  Le  samedi  ;23  Janvier,  à  .une  heure  et  demiq,  à  , MM.  .les 
externes.;de  troisième  année. 

4“  Le  lundi  25  janvier,  à  une  heure  et  .demie,  à  MM.  les 
externes  de  deuxième  année. 

5°  Le  mercredi  27  janvier,  à  une’heure  ét  demie,  à  la  première 
moitié  de  la  liste  de  MM.  les  externes  de  première  année. 

6“  Le  jeudi  28  janvier,  à  dix  heures,  à  la  deuxième  moitié  de 
la  liste  de  MM.  des  externes  de  première  année. 

—  Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  ; 

Officiers  de  l’ Instruction. publique.  — IMM.  les  docteursiBonnet, 
Coupard,  Hogg,  Martel,  Mathieu,  .médecin -inspecteur  des 
arme'es  ;  Parenteau  ;  Peyron,  directeur  de irAssistanae  publique; 
Poupon,  'Vinant.et  Violet  (de iParis). 

MM.  les.docteurs  Barbaux  (de  Quingey);.Blesson  (de  Montreuil- 
sous-Bois)  fCoulaud  (de  Mouleydier)::,  Einpereur.(deiBo.urg‘Saint- 
Maurice);  I Guérin  (de  iRougeniont)  ;'Guèsi(de  .Rochefort)  ;  iHugot 

(de  Laon)  ;  Imbert  (de' Castellané)  ;  Mourgues  (de  Nîmes);  ;  Sicard 
(de  Gastres),'Stoeber  (de  Nancy),  Van  Menis,  médecin  princi¬ 
pal  de  première  classe  ;  ïot  (deVersailles). 

.^•>  Offioiers  d’ Académie. —  mu.  les  docteurs  Auvergniot,  Basset, 
Benoit,  iBolognesi,  'Brochard,  Bruchet,  Cambours,  Garder,  Che¬ 
valier,  P. 'Cornet,  iCoudoin,  Goülon,  'Coutrest,  Dagron,  Damain, 
Delahaye,  iFauro-Miller,  Ferrier,  iFuret,  Gourichon,  Guyard, 
Hellot,  Hischmann,  Isaac,  Jay,  .Josejlheon,  Lancelin,  Legueu, 
Lepicard,  Liandier,  Magnus,  MM.  Mangin-Bocquet,  Marque, 
Martinet,  Mavrikos,  Mercier,  Millon,, Moutier,  Péchin,  Philippeau, 
Rieffel,  Roeser,  Saintu,  Soudée,  Touvenaiilt, 'Vdllemin  (deiParis); 
Ballivet  (de  Gex),  Bertrand  (deiRoanne),.Bessette  (d’Angoulême), 
Beudot  (de  Moloy-sur-Ignon),  Bonnefoy  (de.'Sallanches),iBouché 
(d’Argenton-sur-Greuse),  Bourreterrejde  ;Dax),  Boussac  (d’Albi), 
Calmeilles -('de < Ca-zal),  Gestan  (de-  Gaillac) , iGb arvol,- médecin  prin¬ 
cipal  de  deuxième  classe  ;;0hast8neti (de iRuteaux),  Chevallier  (de 
SaintvAgnaiit), 'Comme,  médecin  len.  chef  délia  marine,  à  Brest:; 
Comoz  (de'Rumilly),  Goconat  (de'Gap),iGontemoine  (ide'Morteau), 
Darroux  (de  dagarde),  Deitour  (de  iGousoire),  iDermigny  (de 
Saint-Simon), ’Dezautière  (de,Decize),:Dupérié.(d’Agen), 'Fournié, 
médecin  .principal  de  deuxième  classe  ;  :  Fournier ,  (de  iConquea), 
Frelon  jdes  Hermites),  Gervâis  (de  Saugues),(Giquel  (de  Vannes), 
Gradelet.(deiBrignoles),  .6ratiot;(ae  ilaiFeUté-sous-Jouarre),  Gros 
(de  Lyon),  Grosjean  (de  Montmirail),)Her,voy  (de  irroyes),,Huguet, 
médecin-major  de  deuxième  classe  ;dmberdis  (d’Ambert),  Jardel 
(de.Remiremont),  Labat  (de  Manzac),  iLacronique,  médecin- 
major  de  deuxième  .  classe  ;  iLafforgue  (de  Tresme),  de  Lagorce 
(de  Puteaux),  LagrangeijdeiFleurie),  deiLangerihagen  (de  Nancy), 
Lecène  (du'Havire),;Lougnon  ,(deiLignerQlles),  Magiün  (de  Châ¬ 
teau-Lavallière),  Malteste  (de  .Ruffec),  iMassin  (de  .Vauconcourt), 
Menut  '(de  'Vernoil-le-Fourrier),  M'étoz  (de  .lUsle-s.ur-le-iDoübs), 
Mossel(de  TDie),'Ogier(de  la 'Varpillière),  )Pechi(de  Verrièresde- 
Buisson),  Petit,  imédecin^major;  Piazza  (de  ..Chiavari),  Pouey- 
debat  (d’Aramits),  Poulin  (d’Hautot),  Rancurel  (d’üzès),  Raynaud 


(des  Essarts),  Reynaud  .(dlAiguefS-Mortes),  Rivière  (de  Lanta), 
Senebier  (delMens),  Sigaoret.(de  ,Saint-EaU]),.Soueix  (de.Saint- 
Giiïons),  VaqUier.  (de ' Viliers),  Verneuil  (de:Saint-Amand),  •Voillo.t 
(de  Gray),  Wimy  (de  Pierrepont). 

M*'®  Puéjac,  lex-sagerfeinrae  en  chef. de  la  Maternité  de  Mont¬ 
pellier. 

M.  Houzeau,  libraire-éditeur  .de, la  .Faculté  .de  médecine  de 
Paris. 

—  Un  concours  pour  la  nominafion  à  deux  places  de  ■chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  tS  raars  1897,  à 
midi,  à  ‘l’Administration  centràle,  avenue  Victoria,  n*  3. 

Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  du  lundi  8  février  1897, 
et  clos  définitivement  le  vendredi  26  du -même  mois,  à  trois 
heures. 

—  M.  le  docteur  J.  Ferrand,  ancien  interne  des  .hôpitaux  de 
Paris,  est  nommé  chirurgien  en  chef  de.rHôtel-Dieu  de  Blois. 

— 'Nousavons^le  regretd’aniTOnoerdamort'deMM.Iles  docteurs 
Duroziez  et  Martin-Lauzerjde  Paris). 

—  Avis.  —  Toute  demande  de  .numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  .20  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,,  les 
numéros  à  supplément  coûtent  .30  centimes. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières-bandes  irqprimées.aU'X;  demandes  de  changement  dladresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  .toute  .communicatirai,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  là  Méditerranée. 
Grand  voyage  en  Égypte  etHaute-i^gypte,  organisé  avec  le  con¬ 
cours  de  la  Société  française  des  Voyages  Duchemin.  Départ  de 
Paris,  le  3  février '1897. 

Premier  itinéraire  :  La  Basse-Egypte. 

'Prix  :  D”  classe,  i48,o.fr.;  2”  classe,  lasn'fr. 

Deuxième  itinéraire,  :  'L’Égypte  etTe.Nil  (première  cataracté). 

Prix  :  1™  classe,  2050  fr.;  2“  classe,  1900  fr. 

Les  .prix  indiqués  ci-dessus  comprennent  :  les  billets  de  che¬ 
min  de  fer,  le  logement,  la  nourriture,  les  transports  en  bâteaux 
et  en  voitures,  etc,,  sous  la  responsabilité  de  la  Société  des 
Voyages  Duchemin. 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  la  Société  des 
Voyages  Duchemin,  20,  rue  de  Grammont,  Paris. 

—  Excursion  en  Italie. retour  par  le  littoral  de  la  Méditer¬ 
ranée,  organisée  .avec  le  concours  de  la  Société  française  des 
Voyages  Duchemin. 

Départ  de  Paris,  4  février.  —  Retour  à  Paris,  6  mars  1897. 

Itinéraire  :  Paris,  Turin,  Milan,  Venise,  Padoue,  Bologne, 
Florence,  Rome,  Naples  (excursion  à  lîîle  de;Capri,  Grotte  d’ Azur. 
Sorrente,.Gastellamare,iPompéi,.le  Vésuve),  Rome.iPise,  Gènes, 
Monte-Carlo,  Monaco,. Nice,  .Marseille,  'Paris. 

Prix  :  1'®  classe,  925 .francs. ;:2AclaBse,  SâOifrancs. 

-Ces  prix  comprennent  .:  -les  billets , de  chemins  de  fer,  les 
transports  en  bateaux  mt '.en  voitures,  rie  'logement,  da  nourri¬ 
ture,  etc.,  sous  la  respou-sabilité  deila  Société. desAioyages  Du¬ 
chemin. 

Les  souscriptions  ;sont  .reçues  aux  bureaux  Me  k  So.oiéfcé  des 
Voyages  Duchemin,  20,  rue  de  Grammoul  ,  .Paris. 


Die  diagnostiscbe  Bedeutung  des  Katheterismus  der 
Ureteren,  von  D"  LeopoUl  Casper,  privat-Doceiit  an  der  üni- 
versitaet  Berlin;  mît  sieben  Abhildungen.  In-8.  —  Prix  Mk  : 
—  Beflin,  Oscar  CObleritz, 'verlagsbuchhandlung. 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
Neurosine  Prunier  —  •Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant,:  D*'  E.  Le  .Sourd. 

paris.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


GAZ'ETTE  DES'  HOPITAUX 


SOLUTION  ^ 

de  Salicylate  de  Soude 

duDocteur  CLIN 

Lauréat  de  là  Faculté  de  Médecins  de  Paris. 

La  Solutiton  du  OIXBT,  toujours 
Identique  dans  sa  composition  et  d’un  goût 
aoTéaWe,  permet  d’administrer  facilement 
le  Salicvlate  de  Soude  et  de  varier  la  dose 
suivantdes  Indications  qui  se  présentent. 

Cette.  Solation, .  très,  exactement  dosee, 
contient  : 

8, gramme»  Stllcyleie.de  Sourf»  parcuilleréeiàbauohe. 


véritable  DDI'DP 

Créosote  de  nu  mil 

lefoie  do  morue  Q.  S. 
3  à  uhaque  repas 
„3  flacon  3  fr. 
1DS„  Rua  da  Beuues,  .PARIS 

et.,  toutes,  les  Pharmacies. 
Exiger  le  timbre  de  l'Etat. 


MORRHUOL 

Pe, 

Le  MORRHUOL  renferme  tous  leS' principes  actifs-' de;  l’huile' de  foie*; 
de  moruei^  sauf  la  partie  grasse.  Il  représente  25'  fdis'  son  poids  d’huile  et' 
se  délivre-' en  petites  capsulés-  rondes  contenant,  20  centigrammes,  ôn, 
5-grammes  d'huilè  de  morue  brune., —  Dose.journauère  :  2.  à.S  capsulea, 
polir  lesi  enfEnts  ;  3  à  6  pour  les  adultes  au  moment  des  repas. 

MQRRHUQL  CRËOSOTË 

Pe  CKAPOTEAU;'!’ 

Ces,  Capsules,  contiennent  chacune  15  centigramm®*!  dé  MtîRRHÜOL 
correspondant  ài  4' grammes, dlhuile  de  foie  de  moruéi,  et  5'>  centigrammes 
dé  créosote  de  hêtre  dont  on  a  éliminé  le  créosol  et  les  produits  acides, 
substances  que  l’on  rencontre  toujours  dans  les  créosotes  dm  commerce 
et'  qui  exercent  une.  actioui  oaustiqpe  sur  l’estomac:  et:  les  intestins. 

Elles- ont  donné  les  meilleur*  résultats  dans  la.  phtisie  et  la.  tuhep-' 
culose  pulmonaire  à  la  dose,'  de  4  à  6-  capsules  par-  jour  prises  au; 
commencement  du  repas.  —  Pharmacie,  1',  rue  Bourdalouei  PARIS.  


OJjéSlté ,  tüyxœdéme.  Crétinisme,  GûErB. 

TABLETTES  de  CATiLLOW 

à  de  corps 

HYROÏDE 


THÉ  lüA&l'A'W  A  LA  E-0£A  DU  PÉRiW 

Le  THÊ  Maiîiaiiii  est  niu  Sbdmit  Uqnüe:  et 
concentré,  d»  Coca-  g,uü,  sous-  uo.  petit  Tokans,,  eœ 
contifflpjt  tous- les.  principes,  actifs.. 

Le  T»#  Markmf  est  prescrit  avec  succès, 
par  lasi  Médecins  des-  Hôpitaux  de  Paris,,  contre 
toutes  les  formes  du  Dfabè'te,  l'A-DéiniOi  U- 
Chliwose,  la  Gastralgie,  les  Laryngite»  et 
les  GEanüLlaAions  de  la  G  ange,,  etc;. 

Le  THÉ  Mariaui  peut  s-u  prendre,  pur,  à-  Ib- 
dose  (ïe  deu-x'  ou  trois*  cuillerées-  à  café-  par  jauri. 
ou  mSét  ài  ifèau.  oka-udie  ou'  froide-,  sucréie  otr  noB-, 

Mariasi,  ph'»»,  4-1.  B*“  Haussmann,  et  t'“* 


QHîMi;] 


PI4TISIE  PULMOMAIRE,  TUBERCULOSE 

guéries,  par  le 

CRÊOSOTAL  “KEYDEN” 

Dose  r  2  à  y  cuillerées  par  mur 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


CAPSOLES  CREOSfllTALHEYQEicl^ 


EMMÉNiAGOC>0E’| 

AjréaHetJflfïcaceetlnoffensif  k 
[Ech.gràt.PhNm^gg(feaca^aIfe.PA«iS:g 


INSTITUT  BÂCTÉRiaLOGipE 

DE  LA  ^ 

SOCIÉTÉ.  CHIJIIWE  DES  USINES  K  BHONl 

Amienmment  GI'llLIARD,  P:  MONNET  &.GA:Rii;iEP 

Seuil  Goncessibamipe  dies  BREVETS  et  des.  BROCÉUâSj  TB-ELEAT  pour 
[lai  désiiife.c.tiiOji  à.  dcmiicik  par  V.aidéhyde  fmmqm.  et  le,  forme chloral. 

(Pioif!,  Annales  de  l' Institut  Pasteur,  1896,  n»  5,  p.  283- et  299); 

POm  LWEmESi  m  ERAIICE  eu  A<  l'étranger,  s-' adresser  a  L'ARMINISTRATIOIiI 

I-'TirO'IVr  l  à®  JFtetz,  8 


- lld62:à4cuill8réesàcaf6àchaqaeaccè||o 

^S.-F(IURNJ£S<Pausoduji),t14,rued8Provence^Parl*,  n  { 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


■  Sa  couleur  et 


PARIS. 


Anémie 

Chlorose 

Lymphatisme 

Tuberculose 


iTOgres  mSae/g  k 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

a  tous  les  svsntages  de  l'Iodoforme  sans  en  avoir  les  inconvénients. 

L’A-HS-OXi  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L'^IROX^  est  un  cicatrisant  des  plaies.  Hoffmann,  Jba“b  *  c* 
L’.flLlR.OX-  n’irrite  pas  les  muqueuses.  ’ 

T  >  ik  TH03Lb  (ist  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 

En  ViANTM  D..::r  toutrs  i.hs  Progubhiks. 

Vente  en  Gros  :  ArrMANN  &  BARRiaRg;  152,  Rue  Saint-Antoine.  PARIS 


7lI.l.liRll?M]iNETit  CARTIER 
—  B^ram  — 


ANESTHESIE  LOCALE 


DRAGÉES  MARIAWI 


AU  NALAU  DE  FEA  ET  ■ANAAIESE 
Ftas  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  CAleres*, 
Aisémis,  Tssbtreulose,  Lymphütim*.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu'elles  ne  constipent 
jamais  ;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicats. 

iM  lra|*M  iTsit  iM  r^M«- — ^  Bana. 

PARIS  :  Ai,  BOULtVARP  HAiissmioi  ET  Phahmacik 


KOLAMIDY®»™^^' 
KOLAMIDY  *"'■ 

Seules 

KOLA  MIDY 
KOLAMIDY 
KOLAMIDY»; 
KOLAMIDY 
KOLAMIDY 
KOLAMIDY 
KOLAMIDY 
KOLAMIDY 
KOLAMIDY 


^  arrosé 
de  Caléïne; 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ransres  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

claque  cuillerée  du  SIROP  nu  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  iudicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  do  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM  ; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunscbwik. 

„j,  GKos.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
m-cbimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


GOUTTES  CONOENTRÉES 

de  VIBUIUM  FHUNIFQLIUM  | 

DE  O.  BRUEL 

n  Médicament  tonique  pan  excellence,  grâce  ai 
tannin  et  à  l'acide  Valérianique  qu'il  contient.  „ 
C’est  le  spéclflaue  le  plus  complet  % 
des  Douleurs  de  l’Utérus  et  des  Ovaires,  Tranchées  # 
utérines,  Coliques  post  partum,  Dysménorrhée,  1^ 
Fausses  Couches,  Accouchements  prématurés,  etc. 
DOSE  ;  15  a  30  gouttes  une  ou  plusieurs  fois  par 


HAiYlAiVlELiS  DU  D"  LUDLAill! 

Gouttes  concentrées,  véritah/e  spécifique  des  hémor- 
rhoides.  varices,  pu  lisant  hémostatique.—  Pans, 
Ph*”  Cabanes,  34  Bd  Haiissmann.  —  Rcb.  3’  dem. 


OARBONEL 

AU  PEliCHLORUUE  DE  FER  PUR 


MI6RAINE.WEVRAWËg 


1giiéPiesparl6sDElff.EÆiSetlRS  GACEETM?! 

PHENÉDINE-FËLISSE 

•  Ils  n’occsisionjient 

»H  TROUBLES  GASTRIQUES  NI  VERTIGES 


N»  8.  —  JEUDI  21  JANVIER  1897. 


,,  ,  ,  I  ,  ,|7Q«.AJN’PE..  I  ,  ,  i  JEUDI  21  JANVIER  1897.  —  N"  8. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 


L  ii  -i  j  Administration  :  4,;  rue  de  l’Odéoni  4 

La  Lmpta  française.  ,  p^às.  la  eacultÆ  de 'médecine  :  :  , 

DES  HOPÏTÂUl 


Le  prix  de  l’abonnement 
doit  être  enroyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
3>arjs. — L’abonnemenç  part  du  t  "  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


'Lè  iirix  de  ràbdiiueniént  '  ’  '' 

ti0üi'iehÉtüaiants:en!mé-de6irie‘e^t  deiiafr.pàran.  ■ 
S’adresser  idiVecIemehl  aux  bureaux, du  Journal.  ; 


AU  COBPS  MÉDICAL.  —  Ùh  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  on  faveur 
le  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pbür  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  do 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


pnix  DE  LiftBONNEMENT  : 

FRANGÉ.  .  ...  .  .  3  mois-;  8  fr.  50.  —  6  mois  ;  16  fr.  —  l'an  ;  30  fr. 
UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  36  • 
Prix  du  Numéro  :  20  c.  —  Avec  supplément  :  30  c. 


SOMMAIRE.  —  Premibr-Paris.  —  Lavages  du  sang  dans  une  infecliôn- 
à  streptocoques  (endocardite  infectieuse?);  guérison.  — Du  traitement 
de  certaines  affections  rebelles  par  la  résection  intra-durale  des  ra¬ 
cines  postérieures.  —  Thbrapeociqob.  —  Académie  de  Médecine.  — 
Thèses.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


Séance:  de:  l’académie  de  médecine 

La  séance  a  été  presque  entièrement  consacrée  à  des 
communications  d’ordre  chirurgical.  Elle  n’en  a  pas  été 
moins  intéressante  pour  cela.  M.  Péan  a  présenté  un 
curieux  malado  qui  était  atteint  de  névromes  [multiples, 
dont  quelques-uns  étaient  tellement  volumineux  et  doulou¬ 
reux  qu’il  a  fallu  réséquer,  chez  ce  malade,  presque  tout  IC: 
nerf  médian  et  le  nerf  cubital,  sans  abolition  consécutive 
des  fonctions  motrice  et  sensitive.  Çe  malade,  en  effet,  se 
sert  de  son  bras  comme  tout  le  monde.  Il  présentait  en 
outre  cette  particularité  qu’il  était  polyorchide. 

Non  moins  curieux  sont  les  malades  qui  ont  été  présentés 
par  M.  Chipault.  Il  s’agit  d’abord  d’un  jeune  homme  qu’il  a 
guéri  d’une  névralgie  rebelle  atroce  du  membre  supérieur 
droit  par  la  résection  intra-durale  des  racines  postérieures, 
c’est-à-dire  des  racines  sensitives  incriminées. 

Il  a  présenté  ensuite  plusieurs  malades,  atteints  de  gibbo¬ 
sités  de  diverses  origines,  qu’il  a  traités  avec  succès  par  les 
ligatures  apophysaires.  Il  était  difficile  à  M.  Chipault,  dans 
cette  seconde  communication,  de  ne  pas  rappeler  le  récent 
travail  de  M.  Calot.  C’est  ce  qu’il  a  fait  en  établissant  une 
comparaison  entre  les  deux  méthodes,  chacune  ayant  ses 
indications  et  ses  contre-indications. 

Signalons  aussi  une  intéressante  communication  que 
M.  Pinard  a  faite,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Segond,  sur 
un  cas  de  gastro-hystérectomie  suivie  de  l’hystérectomie 
totale  chez  une  femme  en  travail,  à  terme,  ayant  un  rétrécis^ 
sement  du  bassin.  La  mère  et  l’enfant  se  portent  bien. 

M.  Mégnin  alu  un  travail  sur  la  simili-rage  chez  le  chien. 
Il  ressort  de  ce.  travail  et  des  observations  de  M.  Weber  que 
bien  des  cas,  considérés  comme  des  cas  de  rage,  n’en  sont 
pas  et  que  les  moyens  actuellement  employés  pour  faire  le  ' 
diagnostic  de  la  rage  chez  les  chiens  abattus  sont  absolument 
insuffisants.  . 

Enfin,  M.  Perler  a  fait  un  rapport  sur  un  cas  d’ovariotomie 
double  chez  une  fenime  enceinte  de  trois  mois,  récemment 
présenté  par  M.  Mouchez  (de  Sens). 

L’Âcadémié  a  .nommé,  par  70  suffrages  sur  75  votants, 


M.  Delorme  membre  titulaire  dans  la  section  de  chirurgie. 
Nous  ne  pouvons  qu’applaudir,  à;  ce  choix  et  féliciter 
M.  Delorme.  ! 

Comité  secret  à  cinq  heures  pour  entendre  la  lecture  du 
rapport  sur  les  titres  des  candidats  à  la  place  vacante  dans 
la  section  d’anatomie  et  de  physiologie'.  La  liste  de  présen¬ 
tation  porte  én  première  ligne,  M.  le  professeur  Farabèufj 
en  deuxième  ligne,  ex  sèquo  et  par  ordre  alphabétique, 
MM.  Hénocque,  Poirier,  Remy,  Retterer  et  Reynier. 


LAVAGES  DU  SANG 

DANS  UNE  INFECTION  A  STREPTOCOQUES  (ENDOCARDITE  INFECTIEUSE?) 

GUÉRISON  (1) 

Par  M.  P.  Dalché,  médecin  dés  hôpitaux. 

L’expression  «  lavage  du  sang  »  implique  l’idée  de  faire 
passer  dans  les  voies  clrcnlatoirès  un  liquide,  inoffensif  et 
même  salutairé  pour  l’organisme,  qui  enlève  au  milieu  san¬ 
guin  les  principes  nuisibles  dont  il  est.  chargé.  Au  sens  ri¬ 
goureux  du  mot,  le  procédé  qui  se  rapproche  le  plus  du 
lavage  est  celui  qui  combine  la  transfusion  et  la  saignée, 
pourvu  que  cette  saignée  soit  encore  suffisante.  .  : 

Au  cours  de  maladies  infectieuses  graves,  si  l’on  se  trouve 
obligé  deipratiquer  plusieurs  fois  de  suite  ce  mode  de  traite¬ 
ment,  soustraire  chaque  jour  une  notable  quantité  de  sang 
et  la  remplacer  par  une  solution  saline  ne  reste  pas  sans 
danger.  Mais  l’injection  sèule  de  la 'solution  saline  dans  la 
veine  constitué' encore  une  sorte  de  lavage  à  certainés  condi-  ' 
tions  que  je  veux  seulement  énumérer  ici,  me  réservant  d’y 
revenir  plus  loin  :  il  faut  injecter  le  liquide  avec  abondance, 
et  les  reins,  le  cœur  et  les  poumons  ne  doivent  pas  porter 
d’altérations  trop  profondes. 

«  C’est  seulement,  dit  Pierre  Delbet,  qui  s’appuie  sur  ses 
propres  expériences;  lorsque  l’on  continue  à  faire  pénétrer 
du  liquide  dans  'le  système  circulatoire  après  qu’il  est  rempli, 
qu’on  obtient  une  grande  élimination  urinaire.  »  Théorique¬ 
ment  donc,  plus  on  introduira  de  sérum  artificiel  dans  la 
veine  (sans arriver  aux  doses  dangereuses),  plus  on  aura  de, 
chances  de  provoquer  une  évacuation  considérable  de  poi¬ 
sons  par  les  reins,  comme  par  les  autres  émonctoires, 
intestin ,  peau,  etc. .. ,  plus  le  lavage  sera  comple  t .  Lépine ,  il  est 
vrai,  dit  qu’à  la  rigueur  il  peut  se  faire  une  élimination  d’eau 
sans  une  élimination  correspondante  de  substances  toxiques. 


(1)  Communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 


70 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


et  il  prend  pour  exemple  ce  qui  se  passe  dans  la  néphrite 
interstitielle  (1).  La  dépuration,  urinaire  (ou  intestinale,  etb:) 
n’est,  du  reste,  pas  le  seul  résultat  de  l’injection  intra-vei¬ 
neuse,  et  si  elle  joue  un  grand  rôle  dans  le  processus  cura-  1 
teur,  elle:  réclame,  pour  s’exercer  librement,  l’intégrité  du 
rein  et  du  cœur. 

J’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  ainsi  quelques  lavages  du 
sang,  mais  entre  autres,  l’histoire  d’une  malade,  qui'  a  fini  ; 
par  guérir  après  de  terribles  accidents,  m’a  paru  assez  inté¬ 
ressante  pour  vous  la  communiquer.  . . 

C’était  une  femme  âgée  de  vingt-sept  ans,  porteuse  de 
pain,  qui,  entra  le  9  juin,,  salle  Béhier,  à  l’hôpital  Beaujon. 
D’une  très  bonne  santé  habituelle,:  sans  rien- de  suspect 
dans  ses  antécédents  héréditaires  et  personnels,  au  com¬ 
mencement  de  la  seconde  quinzaine  de  mai  elle  se  sent  mal 
à  l’aise,  perd  l’appétit,  éprouve  une  lassitude  générale.  Elle 
continue  à  travailler  pendant  deux  semaines  envivon,  mais 
le  3  juin,  elle  est  obligée  de  s’aliter  et  ses  règles,  qui  arrivent 
ce  jour-là  à  leur  époque  normale,  sont  assez  abondan  tes.  La 
fièvre  s’allume  alors,  tous  les  soirs  la  malade  a  de  petits'’ 
frissons,  et  à  la  partie  antérieure  du  genou  gauche,  il  lui 
vient  un  abcès  qu’un  médecin  incise  le  fi  juin.  Elle  entre  à 
Beaujon,  le  9,  et  dans  la  nuit  même,  il  çe  développe ^  à  la 
partie  antéro-interne  des  deux  avant-bras  et  à  la  partie 
süpéro7externe  de  la  jambe  droite,  des  plaques  de  lym'phan- 
gité  accompagnée  d’œdème.  Le  10  au  matin,  je  trouve  cette, 
femme  dans  un  état  typho'ide  alarmant,'  eh  stupeur,  répon¬ 
dant  à  peine  et  mal  aux  questions  qu’on  lui  pose,  la  langue 
et  les  lèvres  fuligineuses;  les  téguments  présentent  une 
teinte  subictérique,  les  cdnjonctivés  sont  jaunâtres.  Outre 
l’abcès  du  genou  à  bords  décollés  et  les  plaques  de  lym¬ 
phangite  signalées  plus  haut,  je  constate  que  le  deuxième 
orteil  du  pied  droit  est  rouge  et  gonflé  ;  les  trois  derniers 
doigts  de  la  main  droite  restent  fléchis.  11  y  a  de  la  diar¬ 
rhée,  les  selles  sont  ocreuses,  les  urines  rares  et  rougeâtres 
contiennent  de.  l’albumine  et  des  pigments  biliaires.  .Le 
foie  et  la  rate  .sont  un  peu  gros,  la  respiration  est  précipitée,, , 
Au  cœur  on  entend  un  premier  bruit  légèrement  soufflantà 
la  pointe,  lë  pouls  est  petit  et  accéléré.  L’examen  de  rutérûs 
et  des' annexes  ne  dénote  rien  d’anormal,  et  depuis  jé  me' 
suis  assuré  qu’il  n'y  avait  nu  aucun  accident,  ni  aucune' 
manœuvre  de  ce  côté. 

M.  Bourges  voulut  bien  prendre  du  sang  dans  une  veine 
de  l’avant-bras  et,  sur  gélose,  obtint, une  colonie  unique.:de'' 
slaphylecoques  dorés;  de  la  sérosité, prise  au  niveau  de  la 
plaque  érythémateuse  de  l’avant-bras,  donna  une  dizaine  dë  , 
colonies  de, staphylocoques  blancs  et  une  seule  de  stapbylo-,. 
coques  dorés,, .Mais  plus  tard  ayant  pris  du  pus  d’un  abcès 
récent  qu’on  vénait  d’ouvrir,  il  ne  trouva  plus  que  des  cul¬ 
tures  pures  de  streptocoques  pyogènes  sans  aucun  autre 
microbe,  et  pensa  alors  que  les  colonies  de  staphylocôquëS 
fournies,  tout  d’abord,  venaient  de  la  peàu  insuffisamment 
aseptisée. 

Mais  le  premier  jour,  avant  l’examen  bactériologique,  je 
ne  pouvais  porter  que  leidiagnostic  d’iniection  pyohémique, 
d’origine  cryptogénique,  e,t,:peu  après  ayant  entendu  en 
même  temps  que  le  souffle,  mitral  un  nouveau  souffle  au 
second  temps  et  à  la  base,  l’hypothèse  d'une  endocardite, 
cause  ou  effet  de  l’infection,  me  parut  devoir  être  au  moins 
discutée. 

Le  premier  jour,  10  juin,  devant  l’état  si  profondément 

(1)  D’autre  part,  Roger,  dans  une  commuriïcàtlon .  toit  i 'fait  récente 
à  la  Société  de  biologie,  conclut  que  les  injéctioils  intra-Tèiiléiiyèè  réa-^ 
lisent  véritablement  le  lavage  dé  l’organisme' (28  novembre  ■  189^.':  Je 
rappellerai  aussi  les  recberobes  contradictoires  de  Çarrion  et  Hallion 
(Société  de  biologie,  5  décembre  1896),  de  Enriquez  et  Hallion  (26  dé¬ 
cembre  1896). 


infectieux  de  la  malade,  le  cœur  étant  fort  et  l’albumine  pas 
trop  abondante,  je  pratique  une  injection  intra-veineuse  de 
1  litre  de  sérum  artificiel,  fait  suivant  la  formule  de 
M-  Hayem.  Une  demi-heure  après,  la  malade  est  plrise  d’un, 
frisson  d’une  violence  inome  qui  dure  une  dèmi-heure  eaviv', 
ron,  puis  arrive  une  transpiration  très  abondante,  et  la  tem¬ 
pérature  vaginale,  qui  était  dans  la  matinée  de  39°fi,  monte 
à,41°fi.  Mais  le  soir,  à  la  contre-visite,  cette  température 
était  tombée  à  37‘’6.  ,  ' 

Le  11  juin  au  matin,  la  température  est  remontée  à  40  de¬ 
grés,  mais  l'état  général  paraît  un  peu  meilleur;  cette  femme 
a  dormi,  la  langue  est  humide,  la  diarrhée  abondante;  la 
malade  a  uriné  sous,  elle,  et  on  ne  peut  juger  exactépienf  de. 
la  crise  polyurique  i  Nouveau  lavage  de  1  litre  de  séruffij  . 
suivi  du  même  frisson,  la  température  monte  à  AUfi  et  re¬ 
tombe  le  soir  à  37°fi.  ' 

Le  12  juin.  Diarrhée  très  abondante,  langue  humide,  tem¬ 
pérature  matinale  SO^S.  Troisième  lavage  de  1  litre  suivi 
des  phénomènes  réactionnels  habituels,  la  température 
s’élève  à  41''S  et  retombe  le  soir  à  38  degrés.  . . 

Le  13  juin.  Quatrième  lavage,  après  lequel  la  température 
vaginale  monte  jusqu’à  près  de  42  de'gi'és^.  _  '  ' 

Le  14  juin.  Cinquième  lavage  de  1  litre  fait  fe  soir,  la  tem¬ 
pérature  s’élève  après  l’injection  à  41“fi  et  le  IS  juin  au 
matin  elle  est  de  38'’4.  Mais  petit  à  petit,  la  malade  paraît 
beaucoup  moins  prostrée,  l’albumine^  disparaît  de  l’urine 
ainsi  que  les  pigments  biliaires  en  même  temps  que  s’efface 
la  teinte  subictérique  de  la  peau  ;  et  bien  que  la  fièvre  se 
maintienne  élevée  (peut-être  surtout  sous  l’influence  des 
abcès),  devant,  jg  grande  amélioration  de  l’état  général,  je , 
cesse  les  injections  intra-veineuses.  ,  , 

Le  mieux  se  maintient;  le  23  juin,  on  incise  et  on  draine^ 
trois  collections  purulentes,  et  de  ce  jour  la  température, 
s’abaisse  franchement  tohs  les  matins.  Le  2  juillet,  pn  ouvré’ 
de  nouveaux  abcèS  et  la  température  gagné  la''norihàlë.’'ba 
malade  est  sortie  guérie  le  6  'septembre  ;  je  l’ai'  revue  d'e^"* 
puis,' les  souffles  au  tœur  sont  moins  nets  que  pendant  son ' 
séjour  à  l’hôpitàl.  ..  i.  -  ,  . 

Après  l’injection  intra-teinèusé,  d’une  quantité  notable  dé 
solution  saline,’  'il  survient  dé  'tels  .phénomènes  réactjonnels 
qu’il  est  bien  difficile  de  considérer  la  polyurie' et  la  toxurié  ^ 
comme  lès  seuls  heureux  effets  qu’elle  provoque.  En  dehors.' 
de  toiités  les  éo’nstatations  fournies  parla  physiologie  expé-" 
rimentale.  sur  les  animaux,  cliniquement,  elle  me  paraît 
avojr  sur  l’organisme  atteint  une  action  stimulante  des  plus 
franches  :  la’  sensat'ion  dé  mieux,  de  détente,  de '  bien-être.') 
mêmé  qui  se  manifeste  après  chaque  làvagé,  le  réveil  ' d'ù 
malade  prostré  dans  un  état  typhoïde,  et  bien  d’àutres  faits^^ 
signalés  surtout  par  les  chirurgiens,  atténuation  définitive 
ou  transitoire  des" àccidents,  cessation  du  délire,  surveilaht! 
d’une  façon  rapide  dès  que  le  sérum  a  pénétré  dans  les  voies 
circiilatoires,  ne  peuvent  dépendre  uniquement  d’unë'  éva-, 
chatiôn  de  poisons  par  dés  urinés"  rendues  abondantes.'’ 
Cette  éliminatibn  dé  toxines,  leur  transfôrrnation  peut-être'^ 
(Charrin),  des 'déchàrges  microbiennes  (Lejars)  jouënt  cer¬ 
tainement  un  très  grand  rôle,  mais  il  faut  tenir  compte  ' 
aussi  de  la  stimulation  que  reçoit  l’organisme,  et  de  l’effort 
qu’il  tente  à  ce  moment  pour  lutter  contre  la  maladie.  Le) 
frisson,  aussi  intense  que  dans  le  plus  violent  accès  palu¬ 
déen,  ’  l'exacerbation  de  la  fièvre,  que  j’ai  vue  affleurer' 
42 degrés  pour  retomber  le  soir  même  à  peine  au-dèssus  de. 
la  normale,  sont  des  phénomènes  réactionnels  qui  présentent, 
comme  on  l’à  dit,  ïé  caractère  d’un  véritable  '  mouvement 
critique.  , 

Ces  phénomènes  critiqués  me  semblent  incomparablement  ‘ 
plus  marqués,  pour  des  quantités  égales  de  liquide,  à  la 
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suite  des  injections  intra-veineuses  qu’après  les  injections 
sous-cutanées. 

Un  vieillard  de  quatre-vingt-un  ans  entra,  le  30  septem¬ 
bre,  à  l’infirmerie  de  l’hospice  des  Ménages  pour  une  brûlure 
étendue  de  la  jambe  pansée  à  la  solution  saturée  d’acide 
jiicrique;  il  présenta  au  bout  de  quelques  jours  de  l’urobi- 
linurie,  puis  du  subiqtère  ^et  une  très  légère  albuminurie.  Le 
28  octobre,  il  fut  atteint  d’anurie  absolue  en  même  temps 
que  sa  langue  et  ses  lèvres  devenaient  très  sèches  et  que  ses 
forcqs  déclinaient  rapidement.  Le  lendemain,  je  lui  fis  une 
injection  intraveineuse  de  100  grammes  seulement  de  solu¬ 
tion  saline. 

Bien  que  le  sérum  artificiel  fût  poussé  dans  la  veine  en 
aussi  petite  quantité,  malgré  l’âge  très  avancé  du  vieillard  et 
se  faiblesse,  circonstances  défavorables  aux  réactions,  le 
malade,  au  bout  d’une  demi-heure,  fut  pris  d’un  frisson, 
avec  tremblement,  assez  violent  pour  qu’on  dût  le  réchauf¬ 
fer;  la  température  s’éleva  ensuite  de  1  degré,  puis  le  soir 
retomba  aux  environs  de  la  normale.  Dans  la  journée,  cet 
homme  émit  des  urines  assez  abondantes  et  nullement  en 
proportion  avec  le  petit  lavage. 

Je  n’ai  jamais  vu  une  injection  sous-cutanée  de  100  gram¬ 
mes  de  sérum  causer  des  effets  aussi  rapides  et  aussi  nets  ; 
le  plus  souvent,  elle  produit  une  réaction  beaucoup  moins 
marquée.  Mais,  il,  faut  le  reconnaître,  si  elle  s’accompagne 
de  manifestations  plus  atténuées,  la  crise  existe  cependant 
après  l’injection  sous-cutanée  ;  c’est  un  fait  bien  connu,  dont 
on  a  rapporté  de  très  nombreux  éxémples,  et  je  dois  à 
M.  Cury,  externe  à  l’hospice  ' des  Ménages,  l’observation 
significative  d’une  femme  de  soixante  et  onze  ans,  qui  entra 
le  3  octobre  pour  un  ictère  grave  survenu  au  cours  d’une 
affection  calculeuse  du  foie;  elle  fut  transportée  d’urgence  à 
l’infirmerie  dans  le  coma,  agonisante,  hypothefmique,  le 
pouls  petit  et  incomptable.  Le  soir  même,  sous  la  peau  de 
l’abdomen,  on  lui  pratiqua  une  injection  de  250  centimètres 
cubes  de  sérum  artificiel.  Une  heure  après,  elle  fut  prise  de 
petits  frissons  répétés,  puis  le  pouls  se  releva  et  battit  104, 
la  température  s’éleva  à  37°6,  un  hoquet  incessant  et  le  dé¬ 
lire  cessèrent,  la  malade  émit  quelques  urines;  mais  elle 
retomba  dans  l’hypothermie  et  mourut  le  lendemain. 

Toutefois,  malgré  ce  fait  et  d’autres  analogues,  au  cours 
des  infections  graves  où  l’on  désire  favoriser  une  crise,  re¬ 
lever  la  pression  artérielle  et  provoquer  une  diurèse  abon¬ 
dante  et  rapide,  la  voie  intra-veineuse  paraît  préférable  à  k 
voiè  sous-cutanée  pour  le  lavage  du  sang  ;  mais  elle  néces¬ 
site  aussi  davantage  une  intégrité  relative  du  rein,  du  cœur 
et  des  poumons.  JO;  n’insisterai  pas  sur  l’importance  trop 
évidente  des  altérations  rénales,  mais,  le  bon  état  du  myo¬ 
carde  semble  non  moins  essentiel,  car  il  n’est:  pas  besoin, 
dans  certains  cas,  d’ajouter  beaucoup  de  liquide  au  sang 
pour  forcer  le  cœur. 

Une  femme  de  soixante-huit  ans  entra,  au  mois  de  sep¬ 
tembre,  salle  Trousseau,  à  la  Pitié,  pour  nne  anurie  absolue 
compliquant,  comme  nous  l’a  prouvé  , plus  tard  l’autopsie, 
une  néphrite  interstitielle  accompagnée  de: myocardite. 
Aucune  thérapeutique  ne  réussissant  à  rétablir  le  cours  des 
urines,  je  me  , décidai  à  lui  faire  une  saignée  d’un  peu  plus 
de  250  grammes  et  je  poussai  ensuite  dans  la  veine  630  cen¬ 
timètres  cubes  environ  de  sérum  de  Hayem;  d’où,  une  sur¬ 
charge  400  seulement.  Le  soir,  même,  àiLheure  de 

la  contre-visite,  M.  Küss,  interne  du  service,  constatait  un 
souffle  tricuspidien  des  plus  nets,,  et  le  lendemain  matin  la 
malade  avait,  ponr  la  première  fois,  un  accès  d’urémie  ;  heu¬ 
reusement,  dans  la  journée,  elle  fut  prise  , d’une  diarrhée 


très  abondante  ap^-ès  laquelle  elle  se  trouva  mieux.  Les  con¬ 
vulsions  urémiques  ne  se  renouvelèrent  pas,  mais  Tanurie 
neput.être  vainene,  et  cette  femme  mourut  dans  la  suite. 

Je  vous  demande  la  permission  de  rapporter  encore  très 
"bi’îêvémént  ’Thistoîrè'd’ün  homme  d’une  trentaine  d’annéès 
qui  vint  à'ia  Pitié,  sàllé  Serres,  âü'  mois  de  septéfnbre.  Dès 
son  entrée,  je  portai  le  diagnostic  d’endocardite  ulcéreuse, 
qui  fut,  du  reste,  vérifié  à  l’autopsie.  Les  manifestations 
infectieuses  prenant  te  dessus,  je  Songeai  à  la  possibilité  de 
pratiquer  un  lavage  du  sang,  mais  la  crainte  de  provoquer 
une  embolie  me  retint  toujours.  Je  fis  alors  déüx  injections 
sous-cutànééS  qui  n’amenèrent  aucun  phénomène  réaction¬ 
nel,  ni  frisson,  ni  élévation  de  température.  Deux  jours 
après,  le  malade  mourut  subitement  dans  une  syncope.  L’au¬ 
topsie  nous  montra  des  lésions  valvulaires  aortiques  et 
mitrales  telles  qu’il  était  impossible  de  provoquer  une 
embolie  sinon  peut-être  des  embolies  microscopiques, 
capillaires;  mais  le  myocarde  très  nettement  altéré  avait 
fléchi,  et  l’introduction  d’une  quantité  notable  de  solution 
saline  dans  les  voies  circulatoires  aurait  certainement  pu 
être  suivie  des  accidents  les  pins  graves  de  cœur  forcé. 

Au  cours  des  maladies  infectieuses,  le  myocarde  est  fré¬ 
quemment  touché,  et  si  avant  d’intervenir  par  un  lavage  du 
sang  on  doit  constater  l’état  des  fonctions  urinaires,  il  est 
aussi  indispensable  d’examiner  le  pouls,  son  ampleur,  sa 
fréquence,  de  vérifier  le  rythme  et  la  puissance  des  mouve¬ 
ments  cardiaques,  de  reconnaître  en  un  mot  par  tous  les 
moyens  possibles  la  force  du  cœur.  Avec  ces  précautions  et 
ces  réserves,  le  lavage  du  sang  devient  un  mode  de  traite¬ 
ment  qui  mérite  d’être  étudié  dans  des  cas  vis-à-vis  desquels 
nous  nous  trouvons  trop  souvent  désarmés. 

Le  plus  habituellement,  j’ai  fait  les  injections  après  avoir 
dénudé  et  chargé  là  veine;  en  dernier  lieu,  j’ai  essayé  d’in¬ 
troduire  directement  l’aiguille  dans  la  lumière  du  vaisseau 
à  travers  les  téguments,  mais  ce  procédé  me  paraît  d’une 
exécution  quelquefois  difficile,  et  je  crois  préférable  de  re¬ 
venir  au  bistouri. 


DU  TRAITEMENT  DE  CERTAINES  NÉVRALGIES  REBELLES 

PAR  LA  RÉSECTION  INTRA-DDRALE  DES  RACINES  POSTÉRIEURES 
Par  A.  Chipault, 

Assistant  de  consultation  chirurgicale  à  la  Salpêtrière., 

Le  malade  qui  fait  l’objet  de  ce  travail  souffrait,  depuis 
quatre  ans,  d’une  névralgie  atroce  du  membre  supérieur 
droit,  lorsque  je  le  vis  pour  la  première  fois  en  1894.  11 
avait  essayé  de  tous  les  traitements  possibles,  et,  en  particu¬ 
lier,  des  opérations  multiple^ Avaient  été  pratiquées  sur  le 
nerf  cubital,  sans  aucun  résultat.  La  morphine,  dont  il  usait 
des  doses  invraisemblables,  lui  procurait  seule  des  répits  de 
quelques  minutes.  Il  était  arrivé  à  un  état  de  cachexie  très 
avancée.  Un  examen  attentif,  appuyé  sur  des  recherches 
que  je  pîoursuivais  depuis  plusieurs  années  chez  le  singe, 
relativement  aux  territoires ,  sensitifs  des  racines  posté¬ 
rieures,  me  démontra  que  mon  malade  était  atteint,  non 
d’une  névralgie  d’un  nerf,  comme  on  l’avait  cru  jusque-là, 
mais  d’une  névralgie  radiculaire,!  d’une  névralgie  de  la  hui¬ 
tième  racine  postérieure  cervicale  droite,  les  douleurs  occu¬ 
pant,  avec  une  précision  véritablement  saisissante,  le  terri¬ 
toire  cutané  de  cette  racine.  En  l’absence  de  toute  lésion 
rachidienne  ou  médullaire  '  susceptible  d’expliquer  cette 
radiculalgie,  une  intervention  .nouvelle  s’imposait  :  Touver- 
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tore'dd  la  coiënhè'  Vëf’tébfàle  elilabésection,  à  FiatérieuT  db 
la 'durè-tnèi'e,;de'îa;  ‘ra'cme'^'o’étéri'éûrè' 'incrîtainé'e.  . . . . 

■jfe'fis  'cet'téa'AièWërlti6n','l‘è  il  novembre  1891.,  dans  le  feér- 
^vice.  df;.  M,  .pup4y,,.,av|ec,  l’a,ssi,ç!taripç,;de,;MM^  iPenp.,oulw 
^^QlejCf,  Le  ^pnimetiile.  la,  sepf;i,ènie,appphyse,épineuse,ceE^i- 
,c^|e,  spran5e|t,ço;rr,espQndapt.à  p,ep  pi;bs^d,’3,ppès  m,es  rechpj;- 
che§  qadav.ériqnes;  préalables , , à  la , sprlie, .jple,. la-  mp.plle.  de,  la 
liuitièmp:r,acipp,ppstéçle,Pir,e,,  fut  pî;i$,cominp.,qeutre  de  l’ip- 
..çjsipu  icutanée;  ^ej  ro,uy,ejti>jire , du  puual ,,et , dp  Fipcision , du 
..fpurreap , durai,  Je,  .tombé,!,  j'ust.e  sur  la  racfné,, postérieure 

.pherçhé,pj,,qui,  fut,;résdquée,  ;d,’abord,pu,,,ras,,de;i,lu:,pipelip, 

puis  d  sa.,spr,ti,e,,de,^jla,:dur,e7inèrp,.,G’,çst,  alors  queiJVI,.  dlleyf 
.voulut, bien,  pour. .confirmer, cptte,déte,rqiinatj.Qn,,éleptriser 
la  rac,ipe,.aut,éi;ieurq 'qpiire.spppdanteq.U.pn  rpsulta  des  cpn- 
■  tractiops ,  d,ésjn,usçles .iutrinSiqque,s  de,.la,mqin,  dqs  fléchis- 
.spprs.'des,  ,dp,i^ts,i,end,av,uvep.  be.auçoup.moin.Si  d’in  te, usité, 
de,^  su,p'in,ateuj;s  c’pst, Juste,,,  chez, .le,, singe,  ,1e  territoire 
,  mo.teur  de  pptte .  huitièniçi  racine.. .  .Ifpus,  ;p'pqyi,ons, .donc,,  pu 
.toute  sécurité^  rpfprmerda  plaiÇjiGequiifutfal.t,,  i  ;  .  : 

,,  La  plaie  guérit  sans,  ençoinbre,,  saiif  un, décollement  spper- 
fîciei  et  sans.  .impprtanpe,.lprs .de  Fabla.tipn  des  fils,.  Mais,  et 
clestlà  Ip.  point  capital,,  mon  malade,,  .à.  qui,  qucupe  des.  qpé- 
, rations .  autérieures  n’avaiti  procuré  la  moindre  améliora-  , 
tion,  était,  .dés  le,  réveil,  chlprofprpiique,  guéri,  totalement 
guéri.  •«  ,11  ne  savait  plus,  .suivant  son  expression,  ,pù  il  en 
était.  »  Voici,  aujourd’hui,  deny  a,ns,  et  denii  que  cette, gué¬ 
rison  dure;  .j,e,,puis  .donc,;  spnp.  m’avancer,, la;  considérer  , 
comme  définitive  ;  .ceux  qujFpnt  vu  ,1e  malade,  cachpctisé  .à 
Feytrênie,  avant.Fppératipn,  nedeueconnaîtraient  .pas. 

,  J’ajoute  que.  l’opération  faite  n’a  laissé  à  pa  suitp  aucune 
altération  fonctionnelle  ;  d’altération  mo.tricp,  bien  enten,du, 
puisque  j’ai  réséqué  exclusivement  des  filets. pensitifs ;  d’al¬ 
tération  sensitiveiUon  plus, ce. qui, est  plus  remarquable  :  le 
territoire  de  ,1a  racine  |COupé.e  n’a  .été,  hypo-esthésié  qup  pen¬ 
dant  vingt-quatre  ;  heures  d, peine.  Si , wpn , malade  n’avait 
pas  subi,  avant .  mon  opération,  la,  section  idu. cubital  au 
coude,  qui  a  entraîné  un  peu  d’atrophie  ei,d’anesthésie;de 
l’éminence  hypothénar,  il  serait  sorti  complètement  indemne 
de  sa  terrible  affection.' 

On  peut  donc .  dire  .  que .  la  résection  ■  intra-durale  des 
racines  postérieures,  application  à  l’homme  de  la  décou¬ 
verte  de  Bell  et  de  Magendie,  constitue,  physiologiquement, 
le  traitement  idéal  dés  névralgie.s  rebelles  :  le  traitement 
qui  s’attaque  uniquement  à  l’élément  sensitif  du  nerf. 


THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  de  la  sciatique  par  les  injections 
de  glycéro-phosphate. 

M.  Billard  a  expérimenté,  dans  sa  thèse,  trois  solutions  : 
l”.  .  .  :  .- 

.  ..  Glycéro-phosphate  de  soude  ;  ,.  .  S  grammes. 

Eau  distillée  ,  .  .  i  20  ■  —  : 

■  2*’ Une  solution  contenant  par  centimètré'cübe  : 

.  Glycéyo-phosphate  de  chaux  .  .  4  centigrammes’. 

—  de  '  magnésie  .  ’  4  — 

—  dé  potasse  .  .  4  '  — 

'  —  '  désoüde.  .  .■  13  '  ‘  — 

Total  .  .  .  .'  .,  ;~is  ,,  ,  — 

-  .3°  .Une  solution; contenant  par  centimètre  cube  :  ■  ■  ■ 


-•ai  'Ûîÿéérô-^lfoS'pb'aliè'  dé*  fer f  '  S  centigrammes'.' 

—  de  chaux  .  .  4  ■ 

—  .,d,e,magndsie,,..  ,,  ,4.  , 

■.l'  iil'i’. '■  ..^PV.laSS.é ,4  ,  ,  ■ 

,1,’:.  ,.  V,  |d_è  ^pude.,-,/,..,'' .' ,8, . ; -r-,  ;...,  ,. 

' 'On  peut  injecter 'dë'Jl  à  4  Centimètres' 'èübëb,'  mais  ’2  süffi^ 
sënt  généralement.  Préparées  par  petites  quantités,  lés'  so¬ 
lutions  doivent'êtré'ri'gbur'é'üseirienf  'asëptiqués,  aîrifei’que  la 
seringuè  efla  peau;  'Il  faut  injkctër  pro'fèhdëiüëntj.’au  delà 
du'dérmè,'dans'lés  mhésé^  nibseulaires,  assôz  pbès  du  nerf, 
et'  pousser  lentémedt.  'Les  detlx  premières  Solutions  'ne  pro¬ 
voquent  jamais  de  douleur.  La  troisième,  provoquant  sou¬ 
vent 'des  'dou'léùrs' 'et  dd'  l'a  réaction'  inflâmmatoiré,  ’ôst  à 
rejeter;  L'effet  dé  ■'cee'ihjectidnScSt'rapi’de  eUsurprenant  : 
une  seule'pèut  suffire  poür  supprimer  la  'né-vralgie  siir  tout 
•lin  segtn'érit'  du'merh'bré.'D’auffe.s  foisj'élTe  ffé"cèdè'  qü’â  une 
'Série  d’injections  au' nivéàu'des'ffiffërénts’Toÿérs.  Les  scia- 
tî'qüéë  rSCentés- aiguës- 'cèdéisF  tdü|6'ürs  'ëb"qïïelqüe‘s'jours. 
Les  '  'C'aS  'ifivéfér éS',”  m'qî'üs'  '  f àvorablfesV.éobt  '  trè's  aniéliorés 
dans  un''yèul,  'rl  ÿ  'à''eu '  échec;  Eh  géhéral,'  rien  ne  së'  passe 
au  niveau  de  la  piqûre.  Rarement  on  observe  un  peu  dé  sen¬ 
sibilité  cutanée,  ou  la  formation  d’un  nodule  inflammatoire 
ptiii'lràiiï  durer  ptusi'eurS  sèibaine's ‘(Seulement  quand  les  gly- 
'cérôphosphates  Sont'iinpürs') .'  [Jievuè  ‘‘de  théi-'ap:  méd.  cJiir.)  ' 

:  Mixture  contre  la  Coqueluche  (M.  R.  A.  Lancaster);. 


Teinture  de  belladone  .  .  .  .  .  .  .  10  grammes. 

PliëUacétine.  ...........  3  — 

Eau-de-vie' de  grain  .'  .  i  .  ('  .'  .  .  'is  — 


F.  S.  A..  —  Faire  prendre  de  x  gouttes  (ppur  enfants  âgés 
d’un  an)  à  une  cuillerée.à, café  (pour  enfants  de  dix. ans)  de 
cette  mixture  toutes  les  deux  à  six  heures. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  19  janvier  1897.  —  Présidence  deM.  Cavkntou. 

COMMUNICATION 

Hystérectomie  totale  chez  une  femme  en  travail,  à  terme, 
ayant  un  rétrécissement  du  bassin.  —  m.  pinard,  au  nom 
de  M.  Segond  et  au  sien,  prépentemne  femme  .chez  laquelle 
ils  ont  pratiqué,  il  y  a  un  mois,  une  gastro-hystérectomie 
sUivie  de  Fhystérectomie  totale  pour  un  rétrécissement 
extrême  du  bassin.  ' 

Cette'  femme,  âgée  de  trente-deux  ans,  primipare,  n’a 
marché  qu’à  l’âge  de  huit  ans;  sa  taille  mesure  P“13;  les 
membres  inférieurs  sont  d’inégale  longueur  et  incürVés;  la 
colonne  vertébrale  offre  un  beau  type' de  scolio-cyphose. 

Le  bassin  est  asymétrique.  Le  diamètre  promonto-sous- 
pubien  mesure  7™8  et  la  ligne  innominée  du  côté  droit  est 
rectiligne  et  se  trouve  environ  à  2  centimètres  de  l’angle 
sous-vertébral,  c’esUà-dire  que  le  'côté  droit  du  petit  bassin 
n’existe  pour  ainsi  dire  pas. 

•  Ce  cas  n’était  donc  susceptible  d’aucune  pelvitomie  ;  la 
seule  conduite  était  de  laisser  la  grossesse  aller  à  terme  et 
de  pratiquer,  au  début  du  travail,  une  opération  césarienne. 

Les  premières  contractions  utérines'  douloureuses  se 
montrèrent  le  16  décembre.  Après  anesthésie,  M.  Pinard  in- 
cisa  la  paroi  abdominale  sur  ube'  étendue  assez  Considérable 
pour  permettre  à' Futérus  de'sortir  de  la  cavité  abdominale. 
Des  pinces 'rapprochèrent  immédiatement  les  deux  lèvres  de 
la  partie  supérieure  de  Fincision  de  façon  à  empêcher  l’issue 
des  intestins;  Un  fort  lien-élastique' fut  placé  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  Futérus,  au  ras  de  la  paroi  abdominale.  Incision, 


/G;A.Z:ET!T.E  DES  HOPIT^AÜX 


>73 


extraction  de  l’enfant  qui  pesait  S^dOO,  et  qui  était -iiien 
vivant..  Extraction  du  placenta.  ;  '  ;■  ■' 

,  M.  Segopd,  aprè§  avoir, assuré  avec  des  pinces  l’iiéniostase 
des  lèvres  de  la  plaie  utérine,  procéda  àral)lation;de  l'utéi- 
rus  et  de  ses  annexes  par  la  m^hode  américaine,  c’est-à-dire 
par  une  incision  continue  dê^^gauctie  à  droite. 

Suites  des  plus  siuiplftS''.  itialade  s;ps;^ley4e';au,bput  de 
trois  semaines.'^ 

,  ■  ,  ,  ■!  ,,,  ;;  -ÉLECTION 

'■  L’Âcadémiè '  JJrd'cêde  à  l’élection  d’un  méiribre  titulaire 
dans  M  sëdtioii  dé  chirurgièi  Au  premier"  tdur,  lé’  ndmbre 
des  Vêtants  dtant  de>75,  majorîllé  38,  M.  Delorme  obtient 
70  suffrages,  M.  Richelot  2,  M.  KirmisSon  2  et  1  bulletin 
blanc;  en  conséquence,  M.  Delorme  est  proclamé  élu.  ' 

COMMUNICATION  ' 

Wévrbmes  généralisés  ;  résection  d’une  grande  partie  des 
nerfs  médian  et  cubital;  rétablissement  dqs  fonctions  mo¬ 
trice  et  sensitive  ;  polybrchidie.  —  m.  PEAN'fait  une  corn- 
iriunicàtion  sur  ce  sujet.  (Sera  publiée.) 

Simili-ragé:  —  m.  mégnin  dit  qüé  'ïë’ chien  ' 'éèt' celui  de 
nos  animaux  domestiques  dont  les  facultés  cérébrales  sont 
le  plus  développées.  Get  état  moral  tient  à'cé’que  ce  can¬ 
didat  à  l’humanité,  comme  disait  Michelet,  est  le  commenSàl 
de  l’homme  depuis  des  milliers  et  des'  milliers  d’années  ■  et 
que  les  facultés  intellectuelles  se  sont  développées  parallè¬ 
lement  chez  les  deux  associés. 

Mais  cette  longue  domesticité  a  eu  un  autre  résultat  :  les 
privations,  une  nourriture  souvent  impropre  à  son  organi¬ 
sation,  ont  produit  beaucoup  de  dégénérés  dans  l’espèce 
canine,  et  la  série  de' ses  maladies  organiques  est  devenue 
aussi  considérable  que  chez  l'homme.  Depuis  que,  sous  pré¬ 
texte  de  perfectionner  Ibs  races  et  surtout  pour  multiplier 
celles  quei f  engouement  de  la  niode  adoptait  et  rejetait  avec 
la  même  facilité,  on  a  usé  et  abusé  de  la  consanguinité)  les 
chiens  né-vroséè  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux  et  on 
voit  apparaître  des  maladies  nerveuses  dont  il  n’était  pas 
question  autrefois.  C’est  d’un  groupe  dé  ces  affections,  qu’il 
nomme  les  pseudo -rages,  que  M.  Mégnin  entretient  l’Aca¬ 
démie,  et  dont  il  rapporte  plusieurs  exemples. 

Ces  affections  sont,  caractérisées  par  des  accès  de  fureur 
inopinée,  précédés  ou  non  de  symptômes  épileptiformes, 
mais  s’accompagnant  toujours  du  besoin  de  mordre,  dont 
sont  souvent  victimes  les  personnes  que  le  chien  affectionne 
le  plus  et  qu’il  ne  reconnaît  plus.  Dans  l’intèrvàlle  des  accès, 
intervalle  qui  peut  être  de  plusieurs  mois,  l’animal  présenté 
tous  les  signes  d’une  parfaite  santé,  mange,  boit  et  aboie 
normalement,  est  très  obéissant  et  très  caressant. 

Les  blessures  que  font  ces  chiens  ne  sont  pas  dangereuses 
et  leur  vie  à  eux  n’est  nullement  en  danger. 

On  a  beaucoup  de  tendance,  naturellement,  quand  on 
n’est  :pas  prévenu,  à  abattre  ces  chiens  comme  enragés;  et 
comme  ils  ne  le  sont  pas  du  tout,  les  statistiques  offlciellés 
sont  faussées,  par  ces  exécutions.  .  .  ;  - 

M.  WEBER  fait  observer  que  beaucoup  de  causes  contri¬ 
buent  à  déterminer  des  accès  rabiformes  chez,  le  chien.  11 
ajoute  que  les  mesures  actuelles  sont  insuffisantes  pour 
établir  le  diagnostic  de  la  rage  et  dresser  les  statistiques 
de  cette  maladie. 

Lorsqu’un  chien  est  abattu  pour  des  accidents  soi-disant 
rabiques,  il  est  porté  chez  (un  vétérinaire  qui  est  chargé,  d’en 
faire  l’autopsie.  S’il  y  â  des  corps  étrangers  dans  restomaç,  la 
conclusion  du  rapport  est  que  le  chien  était  enragé.  Ôr,  la 
présence  de  corps  étrangers  dans  l’estoniac  suffit',  à  elle 
seule,  pour  amener  des  symptômes  rabiformes,  sans  que  le 
chien' soit  enragé;  C’est  ainsi  qu’on  à  vu  guérir  souvent  des 
chiens  qu’on  disait  enragés.  Pour  pouvoir  formuler  un  dia- 


..gnosticderage  précih  et  sûr;  ilfaudrait  saisir  dés  chiens'ipar 
-des! procédés  que  jernè  puis-  donner  id', des  mettre  dans  des 
VcageSj/afin  ,^  pouvoir. suivre  lé  développement!  de  la  mala¬ 
die;  ou  bien,  si-on-  a  été:  dans- l’obligation  de  les  abattfe,  il 
faudrait  laisser  :au  vétérinaire  .le  temps  de  s’assurer,  par  un 
examen  plus  complet;  si:  l’ànimal  était  enragé  avant  sa  mort. 

lEn  procédant  comme  onde  .fai.t  aujourd’huî,  les  stàtîS- 
.  tiques  sur  :1a  rage  sont  tout  à  faitdnexactes,-  ef  ce  n’est  pas 
sans  intérêt;  I  attendu.  q.ue;  certains  malades  mordus  peuvent 
•être  très  inquiétés  parsuite  d’une  morsüre:  sans  importaface 
et  que  d’autres  :  au  ,  contraire  peuvent  •  s’endormir  dans  une 
fausse. sécurité..-,;  -  ,  ■  .  ;  •  '  :  -  .. 

'  rapport 

Ovariotomie  doublé  chez  une  femme  enceinte  de  trois 
mois.  Continuation' de  la  grossesse.  Accouchement  à  terme 
d'un  enfant  vivant;  —  m.  périer  fait  Un  ;  rappôrt  sur  une 
'ôîiëèrvàtioh‘A'dréssë'é’par'M;'M6uchëz"('dé'‘S.éhsJ.'  '  ’ 

11  s’agit  d’une  ovariostomie  double  pÿàt'i'q'iiiéé  chez  une 
■fém'm'e  éncéirité  de  trois  mois,  dont  les  suitès  furent  égale¬ 
ment  heureuses  pour  la  mère  et  pour  l’enfant  né  à-  termè.  ' 

Les  observàtiôns  d’ovaricitomie  au  c’oürs  dé  la  'grossèsse 
SBiitàSsë'z  no'mbreüses,  niais  iP est  rare  que  révariotomie 
ait  été  doPËlé;  'à  péîUé'eU'  cômptédmn  une  dizàihe  de  cas. 

La  conduite  suivié  pàr  M.  Mouchez  est'  celle  qu’il  faut 
toujours  tenir  en  présence  des  grosseSsés  compliquées’  de 
kystes  de  l’un  ou  des  deux  ovaires.  ■  -  - ' 

LECTURE 

Du  traiteirient  de  certaines  névralgies  rebelles  par  la 
résection  intra-durale  des  racines  postérieures.  —  m. 
cHiPAüLT  donne  lecture  d’une  communication. sur  ce  sujet. 
(Voir  plus  haut,  P .  71.) 

Du  traitement  des  gibbosités  de  diverses  origines  par 
les  ligatures  apophysaires.  —  m.  chipault  a  imaginé, 
dépuis  trois  ans  et  demi,  de  traiter  certaines,  gibbosités  par 
un  procédé  qui  lui  paraît  apporter  un  sérieux  appoint  à  la 
question,  si  délicate,  de  l’orthopédie  vertébrale. 

Cé  procédé  consiste  dans  l’application,  après  réduction 
de  la'gibbosité,  de  ligaturés  en  8  de  chiffre  au  fil  d’argent 
sur  lés  apophyses  correspondant  à  celle-ci  :  le  malade,  une 
fois  ligaturé,  est  immobilisé,  pendant  un  temps  variable 
suivant  l’affection  traitée,  dans  un  appareil  orthopédique; 
On  emploie  d’ordinaire  Une  planche  avec  des  orifices  disposés 
deux' par  deux  sous  les  aisselles,  au-dessous  des  hanches, 
au-dessus  et  au-dessous  des  genoux,  pour  fixefié  malade  à 
l’aide  de  sangles,  et  un  orifice  correspondant  à  l’anus  pour 
permettre  la  défécation. 

M.  Chipault  a  opéré  quinze  malades  par'  ce  procédé,  sans 
un  accident  ni  un  incident  opératoire. 

Un  de  ses  opérés  séulement  a  succombé  de  pneumonie, 
trois  mois  après  l’intervention,  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Raymond.  '  ’ 

Restent  quatorze  opérés. 

Huit  d’entre  eux  étaient  atteints  d’affections  orthopédiques 
du  rachis  :  1  de  cyphose  rachitique,  1  de  scoliose  infantile, 

1  d’arthriterhumatismale  deSAtèJtèbres  cervicales  moyennes 
avec  torticolis,  5  de  mal  de  Pott.  Sur  ces  8  cas,  il  y  a  eu  : 

1  insuccès  complet  dans  le  cas  de  scoliose,  1  insuccès  partiel 
dans  le  cas  d’arthrite  rhumatismale  et  6  succès  complets 
avec  disparition  totale  de  la  gibbosité  dans  le  cas  de  cyphose 
rachitique  et  dans  les  §'  cas  de  gibbosités  pottiques,  qui, 
toutes, .  étaient  des  gibbosités  moyennes,  réductibles-  ou 
mieux  déroulaMes  sans  effort  et  sans  bruit  sous  chloro¬ 
forme.  ..  .  - 

:  Mi  Chipault  rappelle,  la  récente  et  remarquable  commu¬ 
nication  que  M.. Calot!  a  faite  sur  le  même  sujet  et  n’insiste 
pas  davantage. 
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Est-ce  à  dire  qu’il  soit  disposé  à  abandonner,  dans  les 
.diverses  sortes  de  gibbosité,  en  particulier  dans  les  gibbo¬ 
sités  pottiques,  son  procédé  des  ligatures  apopbysaires  ? 
i  Certainement  non  et  cela  pour;  deux  motifs  : 

.  a.  Le  premier  est  d’ordre  anatomo-pathologique  ;  il 
repose  sur  les  remarquables  recherches  encore  inédites  de 
M.  Régnault,  sur  l’évolution  spontanée  des  maux  de  Pott  ; 
.ces  recherches,  en  effet,  patiemment  suivies  depuis  plusieurs 
mois,  ont  eu  pour  conclusion  qu’une  colonne  vertébrale 
tuberculeuse  abandonnée  à  elle-même  se  consolide  sponta¬ 
nément  par  ankylosé  des  arcs  et  des  apophyses  ;  voici  des 
dessins,  pris  par  Régnault  sur  les  pièces  dumusée  Dupuytren, 
et  une  pièce  inédite  due  à  M.  Capitan,  professeur  à  l’École 
d’anthropologie,  qui  sont  â  ce  sujet  des  plus  probantes.  On 
peut  donc  dire  que  dans  le  mal  de  Pott  les  ligatures  apophy- 
saires  ne  font  que  régler  et  hâter  le  travail  de  la  guérison, 
dans  le  sens  où  il  se  fait  spontanément  ;  il  semble  difficile 
de  donner  de  cette  méthode  thérapeutique  une  plus  écla¬ 
tante  confirmation . 

i.  Le  second  motif  est  d’ordre  thérapeutique  et  par  con¬ 
séquent  plus  valable  encore..  En  effet,  dans  les  petites  gib¬ 
bosités  réductibles  elles  ont  donné  de  si  excellents  résultats 
que  M.  Chipault  ne  voit  vraiment  pas  pourquoi  il  modifie¬ 
rait  à  ce  sujet  sa  pratique  et,  d’autre  part,  pour  les  grandes 
gibbosités  moins  facilement  réductibles,  elles  semblent 
appelées  à  améliorer  encore  les  résultats  :  on  conçoit,  en  effet, 
à  priori,  que  dans  ce  cas  comme  dans  les  autres,  joindre  à 
la  contention  orthopédique  de  la  colonne  vertébrale  réduite 
la  ligature  de  ses  apophyses  ne  puisse  que  simplifier  cette 
contention  et  en  abréger  la  durée.  Ce  n’est  du  reste  pas  là 
une  simple  hypothèse.  Il  y  a  huit  jours,  M.  Leclerc  (de 
Levallois-Perret)  adressa  à  M.  Chipault  un  petit  malade 
atteint  de  mal  de  Pott  avec  gibbosité  considérable  et 
ancienne.  Confiant  dans  les  résultats  qu’il  a  présentés, 
confiant  aussi  dans  la  valeur  éprouvée  de  ses  ligatures  apo- 
physaires,  M.  Chipault  a  associé,  chez  ce  sujet,  à  la  réduc¬ 
tion  hardie  et  parfaite  do  la  gibbosité,  la  contention  mixte 
par  son  procédé  :  ligatures  apophysaires  et  fixation  sur  une 
planche  spéciale. 

M.  Chipault  se  croit  donc  en  droit  d’appliquer  désormais 
les  ligatures  apophysaires,  non  seulement  aux  petites 
gibbosités,  facilement  réductibles,  mais  encore  aux  grandes 
gibbosités,  à  condition,  bien  entendu,  qu’elles  ne  soient 
pas  ankylosées,' et  de  considérer  sa  formule  :  réduction, 
ligatures  apophysaires  et  contention  orthopédique,  comme 
indiscutablement  sup.érieure  à  la  formule,  qui  a  été  récem¬ 
ment  présentée. 

Les  malades  que.  M.  Chipault  présente,  des  adultes 
atteints  de  gibbosités  traumatiques  ayec  accidents  sensiti- 
vo-moteurs,  c’est-à-dire  des  sujets  chez  lesquels  la  conten¬ 
tion  vertébrale  présentait  des  difficultés  exceptionnelles, 
vont,  du  reste,  prouver  une  fois  de  plus  combien  les  liga¬ 
tures  apophysaires  peuvent  être  précieuses  en  orthopédie 
vertébrale. 

M.  Chipault  présente  trois  malades  opérés  avec  succès 
par  son  procédé. 

L’Académie  se  forme  en  comité  secret. 


THÈSES 

SOUIENtjES  A  LA  FACULÜ  DE  i']ÊDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1897-1898 

123.  M.  Gourçon.  Vertige  des  artérîo-scle'reux.  —  124.  M.  Ber¬ 
nard.  Contribution  à  Tétude  des  anévrysmes  de  l’artère  hépatique. 
—  125.  M.  Labour.  Recherches  expérimentales  (anatomie  patho¬ 
logique  et  bactériologie)  sur  les  poumons,  des  lapins.  —  126. 
M.  PiGEAUD.  La  suggestion  en  pédagogie.  Dangers  et  avantages. -- 
127.  M.  Lebas.  Recherches  sur  l’immunité  contre  l’action  anti¬ 


coagulante  des  injections  intra-vasculaires  de  pro-peptone. — 
128.  M.  Dumas.  Traitement  des  gangrènes  broncho-pulmonaires 
par  l’hyposulfîte  de  soude.  —  129.  M.  Trogneux.  Contribution  à 
l’étude  des  fistules  ombilico-vésicales. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Le  concours  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris  s’est  ter¬ 
miné  lundi  soir,  18  janvier  189'!',  par  la  nomination  des  candi¬ 
dats  dont  les  noms  suivent,  classés  par  ordre  de  mérite. 

Internes  titulaires.  —  1.  MM.  Lereboullet,  Lenormant,  Rudaux, 
Pédeprade,  Tournemelle,  Morély,  Weil  (Émile),  Clerc,  Leven, 
Labey  (Georges).  , 

11.  Oppenheim,  Couvelaire,  Fresson,  Larrieu,  Jousset,  Baca- 
loglu,  Masbrenier,  Guillot  (Maurice),  Guilbaud,  Monthus. 

21.  Zadok,  Hivet,  Delestre,  Iselin,  d’Herbécourt,  Rastouil,. 
Minet,  Célos,  Manger  (Adrien),  Sauvage. .j 

31.  Caboche,  h‘attan,  Cochemé,Guéry,  de  Font-Réaulx,  Michaut 
(Charles),  Pelissé,  Mauger  (Noël),  Sicard  (Gabriel),  Michaux 
(Georges). 

41.Zimmern,  Malartic,Dévé,Ravaut,  Barberin,  Bernard  (Henri), 
Hauser,  Fossard,  Tissot,  Chalochet. 

bl.  Bluysen,  Froussard,  Jacomet,  Jalaguier,  Bernard  (Armand),. 
Loevy,  Schwartz,  Clermont,  Bufnoir,  Mesnard. 

Internes  provisoires.  —  l.MM.  Lenglet,  Lévy  (Jules),  Talandier,, 
Janot,  Herscher,  Stalculéanu,  André,  Desjardins,  Sikora, 
Chifoliau. 

11.  Prat,'  Poulain  (Albert),  Le  Roy  des  Barres,  Petit  (Jean), 
Lou^,  Degorce  (Armand),  Tardif,  Guéniot,  Bourgeois  (Henri), 
Ro^nMarcel). 

21.  Pagniez,  Moret  (Louis),  Deroyer,  Bellay,  Tesson, Elias,  Weill 
(Benjamin),  Dardel,  Lustgarten,  Legay.  , 

31.  Arnal,  Monsseaux,  Ferrand  (Jean),  Chevrey,  Chauveau, 
Esmonet,  Lamouroux,  Weill  (Georges),  Laubry,  Godineau. 

41.  Nollet,  Voisin  (Henri),  Zamfiresco,  Nicaise,  Lagrange, 
Fernique,  Labbé  (Raoul),  Le  Meignen,  Bonnel,  Daniel. 

51.  Gérandel,  Silhol,  Léo,  Croisier. 

Questions  orales  données  à  la  dernière  séance  :  Pylore.  — 
Symptômes  et  diagnostic  du  cancer  du  foie. 

—  L’Académie  des  sciences,  dans  sa  dernière  séance,  a  élu 
M.  Filhol,  ihembre  de  la  section  d’anatomie  et'dë  zoologie,  en 
remplacement  de  M.  Sappey. 

—  M.  le  docteur  Ducor,  secrétaire  général  de  la  Société  médi¬ 
cale  du  XVIIP  arrondissement -de  Paris,  est  nommé  officier  de- 
l’Instruction  publique. 

—  Des  médailles  d’honneur  ont  été  accordées  aux  personnes 
ci-après  désignées  en  récompense  du  dévouement  dont  elles  ont 
fait  preuve  au  cours  de  diverses  épidémies; 

Médaille  de  vermeil.  —  M.  le  docteur  Saurez,  à  Batna  (typhus, 
1896). 

Médailles  d'argent. --M.  Simon,  externe) à  l’hôpital  desEnfants- 
Malades,  à  Paris  (diphtérie,  1896)  ;  — M.  le  docteur  Albert  Toussaint 
(épidémies  diverses  dans  la  Somme,  1894);  —  M.  G ennatas,  in¬ 
terne  en  médecine  à  l’hôpital  de  Constantine  (typhus,  1805). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Geghre,  à  Mascara 
(variole,  1895); — Schwartz,  à  Affreville  (diphtérie,  1893-1894); 

Mention  honorable.  —  M.  le  docteur  Tanzin,  médecin  de  coloni¬ 
sation,  à  Tacher  (choléra,  1893).  '  ■ 

_ M.  Brissàud  commencèra,  à  l’hôpital'  Saint- Antoine,,  ses 

cours  cliniques  sur  les  maladies  du  système  nerveux)  lé  jeudi 
21  janvier  1897,  à  dix  heures,  et  les  continuera  leS  jeudis  . suivants, 
à  la  même  heure.  .  ' 


Le  Directeur-gérant  :  D*’  E.  Le  Sourd, 

PARIS.  —  IMPRIMBRia  F.  LEVÉ,  17,  RUB  OASSETTB. 
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f  NÉVRALGIES 

Pilules  hD'Houssette 

Chaque  Filnle  Konssettc,  e^^aetement  dosée,  contient  : 

Un  cinquième  de  milligranime  Aoonitine  crietaliisée. 
Cinq  centigrammes  Quinium  pur. 

LesVéritables  Pilules  Moussette 
calment  ou  guérissent  la  Migraine, 
la  Sciatique  et  les  Névralgiei  les  plus 
rebelles  ayant  résisté  aux  autres 
traitements. 

DOBB  :  3  à  S  p/Vir/es  dans  /es  24  heures.  j 
C“,  20,  r.  gossés^t-laeques,  PiEIS^^ 


ALICOL 

DUSAULE 


ANTISEPTIQUE  composé  à  base 
d’acides  acétique,  borique,  salicylique 
et  essence  de  Wintergreen.  Très  acti^ 
ni  caustique,  ni  vénéneux,  odeur  agréabie.  — 
PUE  en  pulvérisations.  Avec  P.  E.  d’eau  pour 

fiansements.  Deux  cuillerées  par  litre  bout 
Otions  et  injections  hygiéniques. —Flacon,  ; 
Litre,  5  francs,  dans  toutes  Ier  - 


s  les  Pharmacies. 


P 


]MPMmE 

TR0ÜETTE-PER8IET 

plus  puissant  digestif  connu) 

à  liqueur-  d’ELIxra,  SIROP  iu  VIN  da 


GS^ANULSS 


de  CHLOREE  d  E 

DE  BRUEL 


Ces  Granules,  beaucoup  plus  actifs  el 
plus  faciles  à  administrer  que  l’ergo-  I 
Une  et  le  seigle  ergoté,  présentent  eh  r 
outre  l’avantage  d'un  dosqge  rigpu- 

Chaque  Granule  contient  1/4  de-milièr.  de  prîn- 
ciçe^actU. correspondit  à  20  centigr.  d'ergot  de 

DOSS  :  .2  à  1 0  Gràmles  par  21  heures,  en  deux  Mu. . 

“  BRUEL,  à  BÉCON-le«-Brayères  (SeIne)J 


VÎN  WIARIANI  A  LA  COCA  DU  PEROU 


paré  a-rec  des  feuilles  fraîches  de  coca,.est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryjiptes,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'ün' gqfit^  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  el  aux  personnes  délicates.  ' 

Dosk  :  üii  Verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph‘'’'’;41,  Boni.  Hanssmann,  etU'sphi®*. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuiiieièe  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl®.  49,  r.  de  Maubeuge;  et-ph*®*.-- 


Ualadles  de  l’apparéil  digèstlf ,  Chlorose,  Xnèmié 
AHalhlisseruent  général.  Convalescences 
Affections  scrofuleuses. 

U  V/n  de  Saint-Raphaël  est  un  vin  fert  agréable  i  boire. 
Giplt  toutes  bouées  Fbttmteiei.  Toute  eu  gros  cbei  tous  les  Droguiitel. 


•  YîM  DE  PEPTONE  • 

De  CDADOTEAUT 

D’un  goût  très  agréable,  se  prescrit  après  les  repas  à  la  dose  de 
1  ou  2  verres  à  Bordeaux.  —  Dosage  :  10  grammes  de  viande  de  bœuf, 
digérée  par  la  pepsine,  par  verre  de  Bordeaux. 

La  Peptone  Chapoteaut,  vu  sa  pureté,  est  employée  depuis  sept  années 
par  l’Institut  Pasteur  et  les  laboratoires  de  physiologie  de  Berlin,  Saint- 
Pétersbourg,  Vienne,  etc.,  pour  la  culture  des  organismes  microscopiques.  —  On 
nourrit  avec  elle  les  malades  les  plus  gravement  alTectés  sans  aucun  autre  aliment. 

Pharmacie  VIAL,  I,  Rue  Bourdaloue,  PARIS. 


SÜNTAL  MIDY 

PUB 

Le  seul  obtenu  de  la  distillation  du  Santal  de  Mysore, 
20  centigrammes  d’Essence  par  Gapsnles 
lïIDY,  113,  Faubourg -Saint -Honoré,  PARIS 


THAZTEMEXTT  complet  de  la  Q-outte 

et  des  Rhumatismes  goutteux  et  articulaire. 


PIPERAZINE 
.MIDY 


EFFERVESCENTE  i 


Le  plus  puissant  ties  üissoloanîs  üe 
l'acide  urique.  —  IN OFFENSIF. 

7  à  8  fois  plus  actif  que  la  Llthlne. 
3  à  4  mesures  par  jour  dans  un 
oerre  d'eau. 


COLCHI=SAL 


CAPSULES 


i  /4  milligr.  de  Colchicine  dissoute  dans  0  •  20  gr. 
d’Essence  de  Betulalenta  (Salicylate  naturel 
de  méthyle).—  Action  Sûre  et  pour  ainsi  dire 
instantanée.  Sans  danger  à  cause  de  la  solubi¬ 
lisation  et  le  faible  dosage  de  la  Colchine.  — 
Une  toutes  les  heures  jusqu’à  sédation.  —  Ne 
ode  âon'ne  que  sur  ordonnance  de  médecin. 


BÉTUL=OL 


UINJMENT 


Ce  Llniment,  à  Pase  de  Salicylate  pur 
et  naturel  de  EBéthyle,  est  employé 
en  applications  ou  en  Padlgeonns 
sur  les  parties  douloureuses .  — 
Sédation  rapide  (Voir 'Prospectus). .  ' 


Pharmacie  Tvnij-S",  113,  Faubt  St-Honoré,  PARIS  BT  TOUTES  PHARMACIES. 
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TUMEURS - CANCERS 

Observations  ûlinifjues  par. 1er  w 


TRAITEMENT  PAR  LE 

_ _ _ _ THUYA  WUHRMN 

Chéron,  Con.stantin  Paul.  Martin-Hauser,  Baratoi 
•  ’  ’  ’  -nt-h..  Ph.  WUHRLIN,  M  '  "  ’ 


BflARQUH  Griffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

a  foui  leiavantaget  del'lodoforme  sans  en  avoir  tes  inconvénients. 

L’.i\.IX&01La  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L’-A-UaOILa  est  un  cicatrisant  des  plaies.  Hoffmann, 
L'-^X£C,OX.  n’irrite  pas  les  muqueuses.  bau  (Suisse) 

VÆJSL:ELOTja  nst  d'un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 

Pk  v«ntb  oai;?  toutes  les  PrOGUERIES. 

Vente  en  Gros  :  HERRMANN  A  BARRi^Ug.  153,  Bue  Saint-Antoine,  PARIS 
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^  -■’»,>^ragées  P'iooi'  F^Bèphrétigue^m  Selieÿlàte  - 

Pharmacie  J .  èv3p^p«c.q.s.-Uno  Dragée  eatur 

-  •  - - -  Acide  urique ^mÿe  tram 
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LIOUEUR  MÂillÂNIi 

à.  la.  TJEI^I^IÎSrÉ  et  à.'  la  COGA.  ^ 


Titrée  â^O  igr.  : 


)  centigr.  de  TërpiîiB  .parP-  eüUleréé  iâi'bonclië  • 


é  liqüéùT'unitTes  'prspfiétés  'modificatives  ef  dntîcâtarAales  dé'  la-TeTplhe  '(üiÈydrafe' 
ce  de  thérébentine)  à  l’actiop-  tonique  et  di^estiye  de  la  Coca.  Rigoureqsement  dosée  , 
....  agréable  au  goût,  elle  constitue  le  remède  le  plus'  rationnel  p'ouT  c'omb'âttrè  lés'  ÿ ' 
k  Affections  c«*arrAerfes>aiguësou.obri^iques,:des.>muqueasBS  respiralpjres,-d|gestives 
^  et  jgénito-uijinaires.  Elle  est  très  efficace  dans  l’.4neïnfe,  la  Cfilor'ose,  l’AtÔHÏe,  là  déBi-  » 

^ 'litè  générale.  Elle  est  employée  également  aüëc succès  contre  léé  maladiésiflu  système  nerveux.  J 

►  '  '  DOSE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  bouche  malin'  et  soir- ou  avant  les  deux  repas-..  '  ^ 

;  MAEIAHI,  'Ph®“,  Paris,  41,  boulevard  Haussmann,  et  toutes  Ph'^^  ^ 

. 


Purgatif  Sûr  et  doux.  Agitrcontre  la- constipation.  Contre  I’, engorgement  un  foie.  Utile  pendant  la  grossesse. 

Eju  laxatii'e  lithinéB  contra  l’otésità.  Gcnvient  spécial8m6nt.aiH,.oakuleux  et  goutteux. 
APPROUVÉE  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  AUTORISÉE  PAR  L’ÉTAT 
«  C’est  une  eau  constante  dans  sa  composition.  «  (Prof.  Poüchet,  de  la  Faculté  de 
Paris.) 

«  Nulle  autre  eau  laxative  n^est  plus  forte  et  plus  favorablement  constituée.  »  (Prof. 
Liebermann,  de  Budapest.) 

«  Constitue  un  excellent  laxatif  pour  l’usage  ordinaire.  »  {Gazette  dès-hôpitaux.) 

«  La  constance  dé' sa  composition  la  rend  ^précieuse.  «  (Prof.  Oscar  Liebreich  de 
Berlin.)  _ _  ’ 

DOSE  ORDINAIRE-  —  Un  verre  à  vin  à  prendre  à  jeun. 

Envoi  f“  d’échantilP  sur  demande  adressée  à  M.  François  PERRET,  42,  Bd  du  Tempie,  Paris. 
EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

La  sbop  ie  .û.eîfrÿ  iliM/'e..au.'.BROMURE.DBî' 
POTASSIUM  (exempt  de  çhloiÿre  ,et  d’iodure), 
expérimènté  ' avec  tant  de  som"  par  lés'  inédecin* 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéiable  d'é  gh'éri's'oiis.  Les  re- 
cueilsjscienfjaques  les  pins  autôtisés  en  font  foi. 

Le  suficè?  immense  de  cette  préparationbromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté'  chimique  absolue  et.  au  dosage  mathé¬ 
matique'  du  sél  employ'é',  ainsi'  qü’à  rincorpora*, 
t'on  nu  bromure  dans  un  sirop  aùx  écorces  d’oe^ 

inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  liacoa  ;  cinq  prancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  ia  disposition  des  prati¬ 
ciens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure: 
STRWÏIut'^®  ^^°“URE  DB 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées- 
vec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

DfpÔT  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie-. 
Brùnsobwik. 

Vente  en  oeos.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


KOLA  ROY 

i  à  i  cuillerées  par  Jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


On  lit  dans  le  Supplément  au  Dictionnaire  de  Thérapeutique,  Paris  1895,  page  363,  y», 

Membre  de  l'Académie  de  Médecine  et  du  Conseil  ef Hygiène,  méaecin  des  hôpitaux  etc.:  -,  '  ’ 

„Si  nous  ajoutons  que  par  leur  goût  brûlant  et  leur  odeur  forte  la  créosote  et  le  gaïacol  sont 
insupportables  à  beaucoup  de  malades  et  qu’ils  altèrent  l’appétit,  on  voit  combien  il  était  important  pour 
la  thérapeutique  de  trouver  une  substance  n’ayant  pas  ces  inconvénients  et  capable  de  se  substituer  à  ces 
agents,  et  en  possédant  leurs  propriétés  thérapeutiques.  C’est  ce  qx’e  l’on  a  obtenu,  dans  ces  derniers 
temps,  avec  le  carbonate  de  gaïacol  Ce  Carbonate  joult  dOS  VePtUS  CUPatlveS  dU 

g-aïacol  sans  en  avoir  les  effets  Irritants.  “ 

 Vente  dans  toutes  les  pharmacies. 


SIROP  MIREILLE 


'  actifs.  -  Spécifique  de  la  Toux. 

ADMIS  DANS  les  HOPITAUX  de  PARIS 

PÂTE  MIREILLE 


lODOL 


ANTISEPJIj3UE 

L’IODOFORME 

INODORE 

ET  NON  TOXIQUE 


S'i-Croix-de-la-Bretouneri 


Méd.  auxExp.:  Vienne, Philadelphie, Paris, Sydney 

INHALATIONS  D’OXYGÈNE 

APPAREIL  DE  LIMOUSIN 
Inhalateur,  location,  3  francs  par  semaine. 
Gaz,  2  f.  50  le  ballon  de  30 litres. —  Appareil  complet 
pour  fabriquer  et  respirer,  avec  boîte,  130  fr. 
Ph*=  Limousin  SIf,  2  bis,  rue  Blanche,  Paris. 


(^E  VERITABLE  THAPSIA' 

cfozi  porter  les  Signatures  :  ^ 


Veuillez  les  exiger  pour  éviter  les  accidents  reprochés  aux  imitations. 


LE  PERDRIEL  et  C*®,  PARIS 


DÉSimCTM  PAR  LES  VAPEURS  RE  FORMALDEHYDE 

ET  LE  FORMOCHLOROL,  Système  trillat,  b.  s.  g.  d.  g. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

f4,  Rue  des  Pyramides,  à  Paris. 


N»  9.  _  SAMEDI  23  JANVIER  1897. 


70“  ANNÉÈ.^ 


SAMEDI  23  JANVIER  1897.  —  N"  9. 


Ce  Jonrnal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  l’abonnement 

ioit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris. —  L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois. 

-  '  .  .  Administration  ;  4,  rue  de  TOdéon,  4 

La  Lancette  française  médecine 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  rayonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  12*.  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Jonrnal,  et  un  antre  do 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d'abonnement  des  Médecins  et  dos  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRÀNCB.  ......  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  ûf, 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  -  1  an  :  36  ■ 

Prix  du  Numéro  :  80  c.  —  Avec  Supplément  :  30  o. 

SOMMAIRE.  —  Revüe  générale.  Anatomie  pathologique  et  pathogéni'e 
de  la  paralysie  infantile,  par  M.  le  docteur  L.  Thérèse,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris.  —  Thérapeutique.  —  Société  de  Chirurgie. 
—  Revue  bibliographique.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Anatomie  pathologique  èt  pathogénie  de  la  paralysie 
infantile. 

Par  le  docteur  L.  Thérèse, 

Ancien  interne' des  hôpitaux  de  Paris. 

La. paralysie  infantile,  donfcle  cadre  aparu  bien  nettement 
défini,  est  en  train  de  perdre  de  la  netteté  de. ses  contours. 

Considérée  seulement  au  point  de  vue  clinique  et  anator 
mique,  elle  présente  une  grande  sûreté  dans  la  relation  des 
lésions  avec  les  phénomènes  objectifs,  mais  si  l’anatomie 
pathologique  en  est  fixée,  il  est  loin  d’en  être  de  même  de 
la  pathogénié,  et  le  mécànismé  qui  détermine  les  localisa¬ 
tions  de  son  expression  anatomique,  est  encore  hypothé¬ 
tique. 

Après  avoir  regardé  la  paralysie  infantile  comme  .spéch 
fique,  les  pathologistes  tendent  de  plus  eh  plus  à  lui  trouver 
des  analogies  nombreuses  dans  les  cas  d’hémiplégiei  céré^ 
braie  infantile. et  de  paralysie  spinale  aiguë  de  l’adulte,  . par 
exemple.  Sà  part  de  certitude  se  limité  à  la  relation  étroite 
-de  la  destruction  des  cellules  des  cornes  antérieures  avec  la 
paralysie  et  l’atrophie  deS;  musclés  soumis  à  leur  action  ; 
pour  en  être  devenue  même  Lune  des  preuves  les  plus  con¬ 
cluantes  elle  ést  loin  d’être  isolée.  Quelle  que  sbitj  en  effet, 
la  causé  de  la  déètruction  de  ces  cellules,  l’effet  est  le  même 
ét  les  preuves  cliniques  accessoires  peuvent  seules  permettre 
de  différencier  les  faits  de  paralysie  infantile  vraie-de  cer¬ 
taines  hémorragies  médullaires,  dont  l’expression  dernière 
est  absolument  identique.  Que  les  cellules  nerveuses  d’une 
région  médullaire  quèlconque  aient  été 'détruites  par  un 
processus  inflammatoire  ou  par  un  épanchement  sanguin, 
leur  disparition  reste  le  seul  fait  acquis  et  lés  phénomènes 
consécutifs  sont  les  mêmes.  . 

En  renversant  la  question  et  eh  la  considérant  au  point 
de  vue  pathogénique,  on  peut  comprendre  comme  absolu¬ 
ment  identiques,  deux  ordres  de  faits  donnant  lieu  à  une 
symptomatologie  différente  ;  une  même  cause  peut  agir  en 


des  points  variables,  le  foyer  destructeur  intéresser  les  zones 
corticales  du  cerveau  et  non  plus  les  cornes  antérieures  de 
la  moelle  :  et  sous  l’influence  d’une  cause  identique,  mais 
localisée  en  un  autre  point,  on  verra  se  développer  l’hémi¬ 
plégie  cérébrale  au  lieu  de  la  paralysie  infantile  proprement 
dite. 

La  nature  intime  de  la  paralysie  infantile,  la  cause  pri¬ 
mordiale  de  laquelle  découle  la  lésion  est  donc  encore  fort 
mal  connue.  Tout,  dans  les  symptômes  du  début,  dans  l’al¬ 
lure  fébrile  de  la  période  prémonitoire,  fait  songer  à  une 
maladie  infectieuse.  Rien  jusqu’ici,  cependant,  ne  permet 
de  décider  si  l’agent  infectieux  est  spécifique  ou  si,  au  con¬ 
traire,  lei  processus  symptomatique  spécial  dépend  de  la 
seule  localisation  d’un  microbe  capablé  de  se  traduire  par 
d’autres  manifestations. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  que  la  paralysie  infantile  ne:mérite 
pas  une  description  à  part?  Loin  de  là,  malgré  l’obscurité 
de  sa  cause  primordiale,  la  régularité  de  ses  manifestations 
cliniques  et  surtout  la  constance  de  ses  caractères  anatomo¬ 
pathologiques  méritent  qu’on  s'y  arrête. 

Elle  présente,  en  effet,  comme  signature  anatomique, 
une  lésion  portant  sur  une  section  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  de  la  moelle,  intéressant  particulièrement  les  cornes 
antérieures  et  se  montrant,  suivant  son  ancienneté,  sous  la 
forme  d’un  foyer  de  myélite  ou  d’une  véritable  cicatrice; 

Les  documents  maintenant  publiés  permettent  de^  suivre 
leS' lésions  à  des  étapes' très  rapprochées  depuis  les  pre- 
nkières  heures,  avec  l’observation  de  David ■Drummond.(l)j 
jusqu’aux  lésions'  datant  de  plusieurs  dizaines  d’annéeSj 
avec  le  plus  grand  nombre  des  faits  relatés. 

Les  lésions  les  plus  importantes  portent  sur  le  système 
nerveux  et  sur  le  système  musculaire:  le  système  vascu¬ 
laire  est  également  intéressé  et  peut-être  est-ce  à  lui  qu’il 
faut  réserver  la  première  place  dans  la  chronologie:  des  lé¬ 
sions;  Quant  aux  altérations  des  nerfs  périphériques  et  des 
muscles,  il  est' indiscutable  maintenant  qu’elles  sont  .consé¬ 
cutives  à  celles  de  la  moelle.  :  -r 

"V  Il  ■  ■  ■ 

'  Lésions  de  la  moelle.  —  Les  lésions  de  la  moelle  portent, 
d’une  façon  prédominante,  sur  les  bornes  antérieures,  mais 
•elles  n’y  restent  pas  exactement  localisées-,' ni  au  moment 
de  la  production  du  foyer  primitif,  ni  surtout  lorsque  l’af- 


(1)  Drümmond.  Brain,  1880. 
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f^ctiqn_  date.  d,éj,à  .d^.^qu^lqi:^.  temps,:  les, colonnes  de  Clarke 
sont  fréquemment  intéressées  et  les  cordons  antéro-latéràux 
le  sont  toujours.  A  l’étude  des  lésions  de  la  moelle  se  rat- 
ta.cHe  nécessairement:  l’examen  des  modifications  des  vmst 
seaux  dé  cet  organe.  ;  , 

i'-Lorsqu’on  examine  .à  rcèil  nu  la  moelle  d’un  malade'lat-f 
teint  de  paralysie  infantile,  l’aspect  est  extrêmement  Ya- 
riable,  sélqn  qu’il  s’agit  d’un  cas  récent  ou  d’un  cas  .ancien. . 
Au.début,  pendant  les- premiers  jours  ou  les  preiûièf'eS  sfe-’ 
maines,  rien  à  l’extérieur  ne  permet  généralement  de  soup¬ 
çonner  la  lésion  existante,  et  pour  la  découvrir, -il  fàuU^prà- 
tiquer  des  coupés  de  tebtiHïètre  ;dh  cêntimètre.  Dans  ces- 
oôMitions,  omébtastàte  des  foyers:de  dimensions  variaMes,  ■ 
taift  en  bauteiir  qu’e'n’  largeiîr,  intéressant  lés  fcornes  ahté-  ; 
rieures'àü  hivéàu  dës'quëilés  Ils  prësént'ê’iit leur  centre.  Ges; 
f oÿëts-xjccupë nt  “  soit  un-  -cSté7--sbif“rës-- d eux  -cdfés-  -dé  la 
moelle;  lorsque  la  lésion  est  double,  elle  affecte  chacune 
.des  moitiés  de  la  moelle  soit  au  même  niveau,  soit  à  des 
niveaux  différents  ;  les  rendements  cervical .  et  lombaire 
semblent  constituer  leur  siège  de  prédilection.  ;  ,  , 

iCes  foyers  atteignent  en  hauteur  des  dimensions. très  va-, 
riables,  ne  mesurant  parfois  que  quelques  millimètres  éu 
quelques  centimètres  ;  d’autres  fois,  au  contraire,  occupant 
tb.ute  la  longueur  deda  moelle^,  comme  dans  de  cas  si  .inté¬ 
ressant  rapporté  par  MM.  Déjerine  et  Huet  (1).  Ce  fait,,  jus¬ 
qu’ici,  unique,  est  surtout  intéressant!  par  la  localisation 
exactement  unilatérale  de  la  lésion.  En  effet,  lors  même 
qu’au  point  de  vue  clinique  ,1a  paralysie  a  paru  .unilatérale, 
il.est  bien  rare  que  l’examen  microscopique  de, la  moelle  ne 
révèle  pas  des  lésions  bilatérales^  , presque  toujours  prédo¬ 
minantes  d’un  côté  il  est  vrai.  ;  , 

Dans  les  cas  qui  composent  la  règle,. les  foyers  sont  limi¬ 
tés  et  présentent,  à  leur  partie;  moyenne,,  des  .dimensions 
plus  considérables  qu’à  leurs  es?  trémités,  se  terminant  pour 
ainsi  dire  en  fuseau  en  haut, et  en  bas. 

,,  La  seule  observation  qui  ait  fait  connaître  l’aspect,  que 
présente  la  moelle  toutà  fait  au  début  de  la  paralysie  infan¬ 
tile,  :est!. icelle  de  Drummond;  encore,  la  terminaison  si  ra¬ 
pide  (mort  Sept  heures  après  le  début  desaccidents  géné¬ 
raux)  n’ayant  pas  permis.de  constater  les  phénomènes  cli¬ 
niques  de  la  paralysie  infantile,  cette  observation  est-elle 
discutable.  Dans  ce  cas,  l’examen  à  l’œil  nu  permettait  de 
constater  un  foyer  de  ramollissement  rouge,  occupant  les 
cornes  antérieures  entre  la  troisième  et  la  quatrième  paire 
cervicale.  L’observation  de  Siemerling  est  plus  concluante 
et  présente  des  caractères  à  peu  près  identiques. 

Un  enfant  atteint  primitivement  de  rougeole  présente,  au 
cours  de  sa  fièvre  éruptive,  une  paralysie  subite  des  quatre 
membres;  l’autopsie,,  faite  huit  jo^s  après  le  début  des 
accidents  paralytiques,  révèle  les  lésions  suivantes  de  la 
moelle  :  la  substance  grise  des!  cornes  antérieures  est  d’un 
rouge  cerise,  la  substance  nerveuse  ramollie  fait  hernie  à 
la  coupe  et  donne  complètement  l’impression  d’une  hémor¬ 
ragie  récente.  .  ' 

Au  bout  de  quelques  semaines,  la  coloration  du  foyer  est 
rosée,  tandis  que  plus  tard  Iq  partie  malade  est  remarquable 
par  sa  pâleur.  Demme  (1876)  signale  la  présence  de  petits 
foyers  ayant  l’aspect  d’abcès  jaune  verdâtrej  de  la  dimen¬ 
sion  d’un  grain  de  millet,  situés  entre: les  faisceaux,, des 
cordons  antéro-latéraux  et  empiétant  sur  les  cornes  anté¬ 
rieures.  ‘ 


Dans  les  cas  datant  de  plusieurs  Miiée^  ou^mie.ux.jde 
quelqhes  iàois,  fexâïneh  ^extérieur ‘(îe  la’nfo^lie^^pèüt'  déjà 
faire  prévoir  les  lésionW  profo'rideé  de  là  paralysie  Infantile. 
pL’axe,  spinal  est  grêle  ef,-  chez  un  adulte,  nemépasse  guère, 
dans -le  sens  transversal,  des  dimensions  de  la  moellé  d’un 
i,_enfant.  Cette  atrophie  porte,  soit  sur  toute  la  haüteuh  de  la 
moelle,  soit  sur  des  segments  limités  surtout  sur  les  renfle- 
mpnts,;  ,  lorsqu’elle  est  hilatérale',' '  elle"'  est '  généralement 
'  beâucoiip  l)rus  marquée  d’iin  côté.  Cette  même  diminution 
de  volume  s’observe  à  un  degré  encore  plus  marqué  sur  les 
racines  antérieures,  souvent  même  du  côté  opposé  A  celui 
de  la  lésion.  Cette  atrophie  des  racines,  du  côté  où  la  moelle 
semble  être  restée  saine,  n’éntraînê  pas  de  troubles ’tl'Otablés 
au  niveau  des  nîuscles..  ' 

L’aspect  est  encore  bien  plus  •  caractéristique  lorsquPn 
i-Sxàminë,  ■ffiême-â  dioeil  nup la  section  d’une  moelle  durcie 
par  les  réactifs  histologiques.  L’inégalité  entre  les  deux 
moitiés  devient  bien  plus  évidente,  et  ce  qui  frappe  surtout 
c'est  la  différence  de  Volume  des  cornes  antérieures  compa¬ 
rées  entre  elles  ou  avec  une  coupe  normale  en  cas  de  lésions 
bilatèfarés)  eî  'l'eur'  disproportion  avec  les  Cornes  posté¬ 
rieures.  En  même  temps  qn’elles  sont  plus  petites,  elles  su¬ 
bissent  une  déformation  d’autant  plus  seimibie  que  la  région 
malade  présente  à  Tétât  normal  ühe  surface  plus  grande. 
Si  la  coupe  a  été  faite  sur  uné  moelle  fraîche,  la  substance 
grise  des  cornes  atteintes  se  montre  avec  une  coloration 
pâle,  qui  la  rend  ainsi  m.oins  facile  à  distinguer  des  parties 
voisines. 

Les  cordons  latéraux  moins  volumineux  ont  une  demi- 
transparence  et  une  coloration  grise,  qui  rend  encore  moins 
nette  la  différence  des  deux  substances.  Cet  aspect  des  cor¬ 
dons,  déjà  signalé  par  le  professeur  Cornil,  a  été  bientôt 
confirmé  par  Laborde  et  Duchenrie  fils  (de  Boulogne).' 

.  Cependant,  certaines  observations,  par  exemple. celle  de 
Déjerine  (1),  signalent,  deux  ans  après  le  début  de  l’affection, 
l’intégrité  complète  de  la  substance  blancheî  Une  deuxième 
observation,-  du  même  auteur,  mentionne  l’atrophie  '  dés 
cordons  latéraux,  nôn  pas  au  voisinage  des  cornes  anté¬ 
rieures,  mais  surtout  aux  dépens  de  leur  portion  externe,  et 
faitremarquer,  en  même  temps,  leur  coloration  jaunâtre  : 
dans  cette  dernière  observation,  il  s’agissait  d’une  lésion 
très  ancienne,  observée  sur  unhomme.mort  à  quarante  ans. 

La  diminution  de  volume,  Tatrophie  et  lés  déformations, 
tant  de  la  moelle  que  des  racines,  sont  à  peu  près  les  seuls 
caractères  qui  puissent  s’observer  à  Tœil  nu.  :  ;  j 

Seul  l’examen  microscopique  permet  de  déterminer  la 
nature  et  l’étendue  des  lésions;  elles  portent,  avec  des  de¬ 
grés  différents,  sur  toutes  les  parties  constituantes  de  la 
moelle,  cellules,  fibres,  névroglie,  cloisons  conjonctives, 
vaisseaux.  Tandis  que  les  unes  sont  primordiales, ^contem¬ 
poraines  exactement  du  début  de  la  maladie^  d’aütres  ne  se 
montrent  qu'après  un  certain  temps,  pour  ainsi,  dire  à  la 
longue;  nous  étudierons  donc  successivement  les. lésions 
que  révèle  le  microscope  dans  les  cas  récents,  puis  dans  les 
cas  anciens. 

De  tousdes  faits  connus,  celui  qui  a  été  observé  :à  la  date 
la  plus  proche  du  début  est  celui  de  Drummond:,  auquel 
nous  avons  déjà  fait  allusioni  ét  dont  le  début  remontait  à 
quelques  heures  ;  trois  cas,  datant  de  la  première  semaine 
et  dus  à  Risief  (2)-,  sont  également  très  intéressants  et  sont 


(1)  déjerine  et  Hübt.  Rev.  de  méd.,  1888. 


(1)  Déjerine.  nrbÿr;  1878. 

(2)  Risler.  Nordiskt  Med.  ArhvOf  Bd: 'XX. 
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peu  différents  de  la  première  observation  de  Roger  et  Da- 
maschino  (1).  Une  observation  de  Golscbeider,  visant  un  cas 
où  la  mort  s’est  produite  douze  jours  après  le  début  de  l’af¬ 
fection,  est  très  complète  au  point  de  vue  de  l’examen  mi¬ 
croscopique  et  de  l’étude  des  lésions. 

D’après  Ces  différents  auteurs,  l’examen  microscopique 
démontre,  dès  les  périodes  les  plus  précoces  de  la  paralysie 
infantile,  des  modifications  des  éléments  normaux  et  la 
présence  d’éléments  surajoutés. 

Ces  éléments  anormaux  sont  représentés  par  des  corps 
granuleux,  corps  plus  ou  moins  régulièrement  arrondis  ou 
sphériques,  qui  ne  sont  autres  que  des  cellules  blanches 
migratrices,  des  leucocytes,  chargés  pour  la  plupart  de 
granulations  de  graisse  ou  de  myéline.  La  plupart  des  au¬ 
teurs  insistent  sur  ces  corps  granuleux  dont  le  noyau  géné¬ 
ralement  très  volumineux,  au  milieu  d’une  mince  couche 
de  protoplasma,  prend  le  carmin  avec  une  grande  vivacité. 
Les  corps  granuleux  sont  très  nombreux  au  bout  de  peu  de 
jours,  irrégulièrement  distribués  dans  toute  l’étendue  du 
foyer,  mais  abondants  surtout  au  niveau  des  gaines  lym¬ 
phatiques  péri-vasculaires  et  des  petits  vaisseaux  auxquels 
ils  forment  une  couronne  plus  ou  moins  régulière  et  plus 
ou  moins  épaisse. 

Étant  donné  ce  que  nous  savons  maintenant  du  rôle  pha¬ 
gocytaire  des  cellules  blanches,  nous  ne  pouvons  voir  là 
autre  chose  que  ce  qui  se  passe  dans  tout  foyer  inflamma¬ 
toire,  où  les  éléments  embryonnaires  infiltrent  les  tissus, 
entourent  les  vaisseaux  et  en  pénètrent  la  paroi;  l’aspect  un 
peu  spécial  qu’ils  prennent  ici  n’est  dû  qu’au  milieu  dans 
lequel  ils  évoluent. 

Aucun  des  éléments  de  la  moelle  n’échappe  au  processus 
pathologique  d’une  façon  constante  :  si  dans  un  cas  donné 
l’un  d’eux  a  conservé  son  intégrité,  il  ne  le  doit  qu’à  une 
différence  de  localisation  et  cet  élément  respecté  chez  tel 
malade  sera,  au  contraire,  profondément  altéré  chez  un 
autre.  De  tous  un  seul  est  atteint  d’une  façon  constante,  on 
peut  dire  nécessaire  ;  les  grandes  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures  sont  inévitablement  altérées  en  plus  ou  moins 
grand  nombre,  et  leurs  lésions  sont  si  précoces,  que  certains 
auteurs  ont  considéré  et  considèrent  la  paralysie  infantile 
comme  une  maladie  propre  de  la  cellule  nerveuse.  C’est  là 
un  point  que  nous  aurons  à  discuter  à  propos  de  la  patho¬ 
génie. 

En  tout  cas,  les  lésions  de  ces  cellules  sont  extrêmement 
marquées  et  apparaissent  de' fort  bonne  heure  :  dans  le 
compte  rendu  des  autopsies  récentes,  on  trouve  signalés,  en 
même  temps  que  les  désordres  vasculaires,  le  gonflement, 
l’apparence  oedémateuse  des  grandes  cellules  des  cornes 
antérieures  dont  le  noyau  a  à  peu  près  disparu  et  ne  prend 
plus  le  carmin.  Vues  ^ns  coloration,  ces  cellules  sont  pâles, 
mal  délimitées,  quelques-unes  sont  transformées  en  petits 
glomérules  sans  ^yau,  leur  prolongement  cylindraxile  est 
gonflé  et  variqïîeux  (Risler)  ;  il  y  en  aurait  même  de  com¬ 
plètement  détruites,  sans  laisser  de  vestiges  de  leur  dispa¬ 
rition,  puiiÇue  certains  auteurs  (Golscheider)  signalent  la 
diminuüft'du  nombre  des  cellules. 

NoiJ^napfuntons  textuellement  au  mémoire  de  Roger  et 
Damaschipb  la  '  description  des  lésions  au  bout  de  quelques 
semaines  {première  olservation  du  mémoire  :  deux  mois). 

«  Les  cellules  sont  ratatinées,  plus  opaques,  comme  gra¬ 
nuleuses,  sans  qu’on  puisse  bien  distinguer  les  granula- 


(1)  Rogkr  et  Damasohino.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1871. 


tiens,  même  sur  les  points  où  la  coupe  laisse  voir  seule¬ 
ment  une  portion  de  cellule.  Quant  aux  noyaux,  ils  sont 
presque  partout  à  peine  appréciables,  à  cause  d’une  dimi¬ 
nution  très  marquée  de  volume  et  aussi  de  1  état  granuleux 
du  corps  de  la  cellule  ;  enfin,  les  prolongements  ceUulaires 
sont  impossibles  à  voir  sans  un  très  fort  grossissement.  » 

Les  fibres  nerveuses  peuvent  être  frappées  à  des  titres 
différents;  elles  peuvent  être  directement  détruites  en  même 
temps  que  les  cellules,  lorsque  le  foyer  déborde  la  substance 
grise  et  empiète  sur  la  substance  blanche  ;  la  plupart  des 
fibrilles  contenues  dans  la  corne  malade  subissent,  par  le 
même  procédé,  une  destruction  à  peu  près  complète.  Les 
fibres  nerveuses  peuvent  être  altérées  secondairement  par 
dégénération  :  cette  dégénération  apparaît  de  bonne  heure, 
surtout  au  niveau  des  filyes  qui,  partant  des  cornes  anté¬ 
rieures,  se  portent  en  dehors  pour  constituer  les  racines 
antérieures,  mais  elle  existe  également  sur  un  certain 
nombre  de  fibres  des  cordons  blancs,  spécialement  des  cor¬ 
dons  latéraux,  comme  nous  le  verrons  en  étudiant  la  topo¬ 
graphie  des  lésions. 

Dans  les  observations  visant  des  autopsies  très  rappro¬ 
chées  de  l’époque  du  début  de  la  maladie,  on  trouve  les 
fibres  radiculaires  gonflées,  la  myéline  disparue  par  place, 
accumulée  dans  d’autres  endroits.  Ce  même  aspect  se  re¬ 
trouve  d’ailleurs  dès  la  première  origine  des  tubes  et  le 
prolongement  cylindraxile  des  cellules  présente  également 
cet  aspect  moniliforme  qui  se  retrouve  dans  les  racines  en 
dehors  de  la  moelle.  Ces  altérations  ne  sont  visibles  que 
dans  les  premières  semaines  qui  suivent  l’apparition  de  la 
paralysie  dont  elles  contribuent  à  éclairer  le  mécanisme. 
Lorsque  le  processus  est  complètement  éteint  on  ne  ren¬ 
contre  plus  que  des  lésions  vraiment  cicatricielles  ou  même 
une  destruction  complète. 

111 

Lésions  des  vaisseaux.  —  Les  lésions  des  vaisseaux  pré¬ 
sentent  une  importance  considérable,  moins  peut-être  par 
leur  intensité  que  par  le  rôle  pathogénique  que  leur  font 
jouer  les  auteurs  les  plus  modernes.  Ces  lésions  sont  péri¬ 
vasculaires  et  vasculaires;  il  n’est  guère  d’observations  où 
on  ne  les  trouve  signalées  et  leur  absence  n’est  notée  que 
dans  de  très  rares  observations  (1).  Toutes  les  altérations 
qui  ont  été  relevées  marquent  une  étape  quelconque  d’un 
processus  inflammatoire  :  dans  les  autopsies  proches  du 
début  de  la  maladie,  les  vaisseaux  sont  dilatés,  gorgés  de 
globules  rouges,  accusant  une  véritable  phase  de  vaso-dila¬ 
tation  paralytique.  Quelques  observateurs  (2)  signalent 
même  des  thromboses.  Puis  les  vaisseaux  se  montrent  en¬ 
tourés  d'une  grande  quantité  de  corps  granuleux  qui  leur 
forment  un  véritable  manchon  :  plus  tard,  ils  sont  cerclés 
d’une  couronne  de  cellules  embryimnaires  dont  un  certain 
nombre  envahissent  la  tunique  externe  et  même  une  partie 
de  la  couche  moyenne. 

Les  lésions  endo-vasculaires  sont  plus  rares  et  ne  peuvent 
être  déduites  que  des  cas  où  ont  été  observées  des  throm¬ 
boses  auxquelles  elles  servent  de  substratum  nécessaire. 
Dans  les  cas  plus  anciens,  où  le  processus  est  arrivé  à  son 
état  définitif,  les  vaisseaux  sont  épaissis,  les  capillaires  se 


(1)  Déjkmne  et  Hdet.  Arch.  de  physiol.,  1888. 

(2)  A.  Monby.  Transact.  of  the  pathoL,  London  1884. —  Golsohbi- 
nBR.  Zeits.  f.  Klin.  Med.,  1893. 
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soAt  multipliés  et  dans  uH'"0aS;  rapporté'; jpar  - Roth  .(A).  Se 
trouve 'notée  la  dégénérescence!  graisseuse  desivaisseanst  du 
Tettfleihent  lombaire  et  d’ilii  vaisseau  :  du  cordon  postérieur. 
Liés ''vaisseaux  de  l'a  pie-mère  et  de  i’ependyme  peuvent 'être 
aussi  atteints '(JotTroy  et  Achard).  i:  .  -  '  -  ;!i 

.V.':;  ,  jy.  , 

■'  '  Lésions  nu  TISSU  conjonctif  et  be.lanevrogue.  — Quantau 
tissu  conjonctif  et  à  la  névroglie,  leurs  lésions  s’accusent 
par  d’augmentation  et  l'épaississement  des  cloisons,  par  la 
place  'relativeinent  plus  ;cansidéraMe  qu’ils':  occupent;  eux 
'4épèns  des' tubes  en  partie  disparus  ou  considérablement 
diminués! de' vdl lime;  :  !  ;■  '  ■  :  ' 

'  '  TofbgfàfM'e  désiésmns:  Ge'  qui  nîest  pas  moins.intéreS- 

'Sant  que  les  altérations'  des  élérnents  considérés.séparément, 
T3’'eSt  'lèut- ‘localisation  et; déur  répartition.- Naüs  avons. déjà 
signalé  Ih'  prédominance  'des  foyers  de;  myéliteun  niveau  dés 
renflements  lombaire  et  cervical  et  la  formeien  fuseau  qu’af¬ 
fectent  volontiers  cès  foyers;! mais. cîést  là  plutôt  un  aspect 
'macroscopique  et  l’examen  à  de's  grossissements  suffisants 
montre  “que  les  lésions  sont:  loin  de  se  borner  ‘aux  foyers 
-principaux.  Lors  métae  que  ila  paralysie;  infantile i  sîest 
‘ibontrée 'Unilatérale  pendant  la  vie  et  qu’il  n’existe  de  foyers 
proprëment  dits  que  d’un  seul  côté,  il  est  bien  rare  que,  du 
côté  opposé,  on  ne  trouve  point  un  cértain  nombre,  de 
grandes  -celMes  malades  ou  qu’on  .me  constate  pas  une 
diminution  dans  leur  nombre  :  du  côté  malade,  bien  au  delà 
du  foyer,  au-dessus  et  au-dessous,  on  trouve  égalèment 
-des  cellules  ratatinées,  atrophiées,  en  nombre  moindre, 
il  est  vrai,  qu’au  niveau  du  foyer  lui -même  cesidér- 
sions  cellulaires  peuvent  même  parfois  remonter  jusqu’au 
bulbe. 

Au  centre  de  la  région  malade,  la  destruction  peut  porter 
sur  tous  les  groupes  cellulaires  des  cornes  antérieures  ou 
suruu'seul  d’entre  eux:  et  bién  que  la  myélite  circonscrite, 
qu’est,'  eh' réalité,  la  paralysie  infantile,  souvent  ne  dépasse 
pas  lecollet  de  ;là  corne  antérieure,  on  observe  aussi:  les 
mêmes  phénomènes  anatomiques  sur  la  corne' postérieure 
au  nivèau'de  la  colonne  de  Glarke  (2).  Le  processus  patho¬ 
logique  intéresse  également  :  les  fibrilles  nerveuséS'  ..et:  .la  ‘ 
névrogliè' environnante!  et:  déborde  même  sur  les.'parties 
ivoisines  des' cordons' blancs!  , 

!  Nous  ne  saurions  mieux  faire,  pour  nous  résumer,  que 
de  donner  ici  l’analyse  succincte^  des  coupes  d’une  moelle 
de  paralysie  infantile'  ancienne,  que  . nous  devons  à  l’obli¬ 
geance  de  M.  DéjeTine.  -  :  ■  , 

La  corne  antérieure  droite  ;présen te  un  volume  moitié 
moindre  que  la  gauche;  quelques  cellules  seulement  du 
groupe  àntéro-interne-.ont  conservé,  leurs  dimensions';  c’est 
là  peine: si,  dans  le. reste  de  cette  corne,  on  trouve  par  coupe 
deux  ou  trois  cellules  opaques;ét:ratatinées  ;  le  tissu  névro- 
glique  condensé  n’est  traversé  que.  par.  de  rares  fibrilles 
derveuses  ;  en  revanche,  les  vaisseaux  y  occupent  une  place 
-considérable,  due-  à  la  diminution  des  autres  éléments;-! ils 
ne  présentent;  en  fàit:  de  lésions-,  qu’un  p.éü;d’épaississe- 
ment  dedeur  couche  externè“  .  -  •  - 

Les  fibres  nerveuses  qu’on  voit  nettement  ..et  en  grand 
nombre  partir  de  l’autre  corne  pour  aller  tonner  la  racine 


-i.  ('l)  Roth.- FiVeàoiü.’s  jlrcàiù,.  1873.  ..  .  -  ■  . 

(2)  Observ.  de  Charcot  et  Joffroy  [Arch..  de,phÿsiol\ik^Q),<\ 


antérieure,';  sont  presque  introuvables  du  pôté;  malade.  Là 
limite  entre,'  la.,  subs  tan  ce  g.ris,e;et  la  substance  ;blançh,e  eçt 
4gailetnent  .Ipin'  d’êtr,e  aussi  nette,,  le;  cordon  antéro-latéràl 
.qsfc  sillonné  par.  des,'  cloisons  conjonctiyes  épaisses,  aji  nii- 
lieu  desquelles  se  reconnaissent  les,  petits  .vaisseaux  :  ,1a 
plupart.des  fibres,' qui  composent  ce  cordon  spnt.  extrêine- 
■ment'grêles»,  , 

Avant  d’aborder  l’étude  des  dégénérescences  développée^ 
postérieurement,  qui  font,  ellos, aussi,. par  Lie  de.  l’anatomie 
pathologique- de:. la  paralysie  infantile,  il  est.  un  point  sur 
lequeLnous  devons  nous  arrêter,  i  ,  .  , 

-  A  .cette  question  de  topographie  des  lésions  se  .rattache, 
'ên  effet,  une  des  plus  importantes  questions. toucbajiL,  leur 
-p,athogénie.' :  “  ■  ,  ,  ;  ,  .  .  ,  . 

Ipi.Gommeile  fait  remarquer  M,  Marie,  les  altérations  ap^p 

■  tOmiques .ne -  sont  ipas  aussi . , systématiques  qu-’çUéS . p.onr- 
raientià  première, lYne  leparaître,  puisqu’plles,. outrepasse, pt 
■les  confins  de  jlài substance  , grise  :  d’après  eet,  auteur  .(l),  il 
:fàut'en  , chercher  la  raison  dans  le  mode  de  distribution  .dps 
vaisseaux  sanguins, dans l’intérje.ur  de, la  ipoelle  .i.tcLe  syp^ 
;tème  vasculaire  spinal  antérieur  sç  cpmppse;, d’une  artère 
spinale-  .antérieure,  provenant;  de  la  ,réunion,  .pu  uiyeau,  de,  -ta 
moelle  cervicale  supérieure,  des  deux  rampaux  descen,dan1,s 
-fournis  par  les:  vertébrales,  p  .(jette  artère  spinajp.an'téyieure 
se  '.place ,  en-  avant;  du  :  sillon. ,  longitudinal.  anté,rieiiy: ,e|;  pput 
-être .suivie-; jusqu’au  conus  ter minalis,;-  sur,  son .irajot,., plie 
reçoit  un  certain  nombre  de  branQheS;des,;artères  spinales 
.latérales!  :  :  :  .  '  .  ■  i-  :  -  !  :  -i 

;  L’artèréispinale  antérieure  donne  à  angle,. ^oit  une  série 
de  branches  assez  fortes  qui  se  portent  d’ayant  en  arrière 
dans  le  sillon  antérieur  et  , constituent  les, aptères  du  sillon 
antérieur.  -  ,  ;  -  -  .. 

■Chacune  de, ices. artères  du, sillpn  antérieur  se  qettp  dans 
:1a  corne  antérieure  .d’un  des,  cétés  ,d'è  la:moelle;et, assure  sa 
!  nutrition  ;  par  cela  même,  si  cette  artère  est  le  siège;  (i’une 
lésion  gravCj  celle-ci  retentira  forcément  sur  la.çojjne.anté,- 
rieure  correspondante.  L’artère  du,  sillon  antérieur  va  dp 
l’àrtère:  spinale  antérieure  jusqu’au  fond  du,  sillon,  antérieur 
se  jeter,  ainsi  que  ra  montré  M.  Kadyi,  soit  à  droite ^.ppiLà 
gauche:  du  -sillon  antérieur,  dans  Fune;  des  eprnes ,  anté¬ 
rieures,,  et:  :non  par  une  bifurcation  simnltanéimeftt  dapp.Jpp 
deux  cornes  antérieures.;  ce  fait  vous  ex-pliquepa , qqe  les 
lésions  de  la  paralysie  infantile  soient  presque  tonjpurs 
unilatérales.  En  outre,' l’extension  dé:  ces 'lésions  au  cordon 
antérO-làt'éraLi se  comprend  aisément  quapd  on  sait  que 
plusieurs  :  ramuscules  de;  cette  artériole  du  ;  sillon  antérieur 
se  perdent  dans  la  substance  blanche  voisine  de  la  copne 
antérieure.  ■  :  -  .  •.  "q-i'  '! 

On  peut  aussi  admettre  que  c’est, , non  pas  par  Fintermé- 
diaire  de  l’artère  du  sillon .  antérieur,  mais  par  l’unq,  des 
artères  radiculaires  antérieure.s,  que  ,se  fait,|lç  foyer  de 
polio-myélite  aiguë,  qui  constitue  la  lésio.n  primordiale  de:  la 
paralysie,  infantile,  La  disposition; de  .cps  artères,  permet 
également  d’expliquer  la  participation  du  cordon  antéro- 
latéraLet  l’asymétriedes lésions..;  . 

Pour  M.  Marie,  qui  résuffiè;  les  tendances  ae^|^lleS;,  , on 
;  voit  donc-  qu.O  la  ■  paralysie  ■  infantile,  iserait.  une .  p|||élite  en 
foyers  disséminés,  commandés  par  des  troubles, vasculaires 
déterminant  des  zones  dp  véritable  ramollissement,  ;;  , - 

A-côté  des  lésions  primordiales  dp,  la  m,(D|elle;,et,de,,ses 
vaisseaux.,  il  en: peste;  à  étudier  qui,,  pûur;,être  seçondajoîes, 


(1)  Marie.  te.iaoefte,- 1892,  .1  :  .  ry.l  I 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ne  sont  pas  moiüs  ' importantes.' Î1  se  fait  des  dégënérës- 
cènces  secondaires' des  tubes  nerveux,  puis  la  paralysie  ne 
va  pas  sans  une  atrophie  considérable  deS  musclés‘et  uri 
arrêt  de  développeinent  qui  porte  jusque  sur  le  système 
osseux.  "  '  , , 

:  ,  .  .  "  y  '  •  ■  ■■"'■  ' 

‘LÉsifes'  côNSÊdoTivES.  -^"  GorSins  lianes.' — Indépendàm- 
mént  dé  la  participation  directe  des  cordons  blaiics  à  la  zôiié 
primitivement  ramollie,  il  existe  d’autres  troubles  beaucoup 
plus  étendus,  intéressant  souvent  les  deux' côtés,  lors  même 
que  la  lésion  en  fcTyer  est  unilatérale.  Cettè  lésion  assez  dif¬ 
fusé  porte  spécialement  Sur  les  cordons  antéro-latéraux,  ellë 
se  caractérise,  dans  les  premières  seniainès,  par  l’état 
variqueux  des  tubes,  puis  bientôt  par  la  disparition ‘ouTa 
diminution  éonsidérable  de  volume  d’un  certain  nombre 
d  entre  eux.  •  .  .  i 

La  névroglie  et  les  cloisons  conjonctives  se  développent 
pour  occuper  la  place  des  éléments  disparus  :  ces  épaissis¬ 
sements  conjonctifs  présentent  leur  maximum  à  la  péri¬ 
phérie,  au  voisinage  de  l'a  pie-inère,'  ët[vont  èn  dimihUEmt 
à  mesure  qu’on  se  rapproche  des  cornes  ou  dù  s'illôn  anté- 
rieur^  Cependant  près  de  la  corne  antérieure^  au  hivëanju 
foyer,  oh  "peut  voir,  dans  les  cas  anciens,  un  ou  plusieurs 
faisceaux  de  fibres  saines,  complètement  isolées  des  fibrês 
voisines  par  une  bande  scléreuse  se  continuant  avec  la  cica¬ 
trice  principale.  Les  fibres  originelles  des  racines  anté¬ 
rieures  ont  complètement  disparu  ou  se  montrent  très  rares 
et  très  grêles. 

■  VI 

Lésions  DES  racines  et  des  nerfs,--- 'Les  lésions  anciennes 
des  racines  s’accusent  surtout  par  leur  aspect  macrosco¬ 
pique;  dans  les  premiers  stades,  on  distingue  bien  au 
microscope  un  certain  nombre  de  fibres  plus  on  moins  vari¬ 
queuses,  dontla  myéline  segmentée  forme  un  véritable  cha¬ 
pelet  de  petites  boules  graisseuses;  mais  sur  lés  pièces  un 
peu  anciennes,  cet  aspect  a  complètement  disparu.  Pour  la" 
description  qui  va  suivre,  nous  nous  appuierons  surtout  sur 
le  mémoire  de  MM.  Joffroy  et  Actod  (Ij.  Les  racines  posté¬ 
rieures  sont  indemnes  :  les  racines  antérieures  sont  dimi¬ 
nuées  de  volume,  sans  qu’il 'reste  de  gaines  vides  pour 
représenter  les  tubes  détruits.  Ce  qui  permet  de  se  rendre 
compte  de  la  disparition  des  tubes,  c’est  l’abondanqe  rela¬ 
tive  (lès  vaisseaux  inter-fasciculaiiës  qui  sont  très  rappro¬ 
chés  :  il  se  trouve  bien  un  certain  nombre  de  tubes  grêles, 
mais  c’estlà  une  disposition  normale  (Sieinerlîng).  L’examen 
macroscopique  donne  plus  de  renseignements  que  l’examen 
microscopique  :  la  dissociation  comme  liiqyén  d’étude  ne 
donne  donc  aucun  résultat.'  Si  la  régénération  se  fait,  elle  ne 
se  fait  que,  sur  une  très  petite  échelle.  L’absence  de  gaines 
vides  et  de  traces  de  la  lésion  tient  sans  doute  à  ce  qu’au 
momentiioù  elle  se  produit,  Me  développement  n’étant  pas 
encore  achevé,  la  tache  scléreuse  disparaît  peu  à  peu,  «  par 
suite  du  développement  des  faisceaux  nery, eux  voisins  qui 
empiéteront  sur  l’æpace.laissé.vide.par  l’atrophiéides  tubes 
dégénérés  et  qui  rempliront  ainsi  toutl’emplacémè'nt  occupé 
par  la  lésion.  »  Les  altérations- des  troncs  nerveux 'Sont,  de 
tous  points,  identiques  à  celles  des  racines.  Les  rameaux 


(1)  JcFFROT  et  Aohard.  Arch.  de  méd.  éxpêrim.,  j'anv.  1889. 


musculaires  dès  nerfs  présentent  quelques  fibres  sairies  :  les 

fibres  malades  son  t  représentées  par  des  gaines  vides.  '  >' 

Vil' 

Lésions  des  MusdiES.  —  Les  lésions  des  musclés  sont  très 
considérables  et  l’atrophie  des  muscles  paralysés  devient 
extrême  à  la  longue,  mais  les  modifications  apparaissent 
dès  les  premières  semaines;'  elles  sont  de  deux  sortes  :  les 
unes  atrophiques,  les  autres  hypertrophiques. 

L’examen  du  delto’idfë, 'provenant  d’un  enfant  mort  deux 
moi?  après  ië  début  ‘de  la  inaihdié,'  a  donné  à  Roger  et  à 
Damaschiho  trois  àèpëcts  'différents'  :  1°  ijuélques  petits 
faisceaux  d’apparence  normale,  avec  double  slrihtiorij 
2“  d’autres,  fibres'SemblableS  aux  premières,  mais  beaucoup 
plus  petite^;  sur  lës‘'ÇOupeë  durcies,  on  rie  constatë'què 
l’atrophie,  mais  à  l’étil  frais,  on  percevait,  dans  l’intérieur 
àè  la  gairie  dé’saircoiemriiëî' de' petites  granulations  ayant 
l’apparence  de  la  graisse  ;  bn  remar.que  également  1  augrrierii- 
tation  des  noyaüx  du  myôl'emme,  que  les  coupes  transver¬ 
sales  ne  permettent  pas  de  confondre  avëc  les  noyaux  dù 
tissu  conjonctif  ;  3°  en  un  très  grand  nombre  de  points,  sur¬ 
tout  aü  voisinage  des' fibres'atrpphiéeë,  ori  trouve  des  fais-^ 
céaüx  de'  gainés  videS  qui  ressemblent  à  des  faisceaux  dè 
tissu!  cbrijorictif  oidrilé.  <<  On  observé  d’ailleurs  toutes  lès 
transitions  possibles  entre 'lés  fibrés  normales  et  les  fibres 
réduites  au  myolemirie;  il  est  même  possible,  sur  deS 
coupes  longitùdiriàlés  assez  étendues,  d’observer  sur  une 
même  fibre  la  disparition  graduelle  de  la  substance  muscu¬ 
laire  et  l’atrophie  la  plus  complète.  » 

Là  où  on  observe  des  granulations  graisseuses,  on  les  voit 
occuper  plutôt  le  centre  de  la  fibre  que  la  périphérie.  Les 
fibres  sont  généralement  pâles,  l’atïophié  existe  aussi  bien 
dari'S'lé  sens  tràlrisvërsàl  que  dans  le  sens  longitudinal;  les 
striations,  lorsqu’elles  existent  ' encore,,  sont  rapprochées, 
les  sarcous-éléments  sont  diminués  à  la  fois  dé  nohabre  et 
de  Volume;  de  plus,  on  observe  de  petits  pelotons  adipeux 
entre  les-  gaines  musculaires.  LeS  gaines  vides  sont  très 
riches  en  noyaux  fusiformes. 

"  A.  côté'  des  fibres  atrophiques,  il  existe  des  fibres  hyper¬ 
trophiées,  dont  l’existéncé  est  laissée  dans  l’ombre  par  la 
plupart  des  auteurs.  M.  Déjerine  a  appelé  l’attention  sur 
éllës  ét  MM.  Joffroy  et  Aéhard  én  ont  fait  une  étude  appro-' 
foridié;  D’ap|rès  M.  Déjerinel’c'ette' hypertrophie  ne  s’obser--' 
verait  que.  dans  les'  cas  anciens  ét  devrait  étre'considéréô,' 
contrairement  à  l’opinion  de  Erb,  Dori  pas  comme  un  pre¬ 
mier  stade  d’altération,  mais  tomme  cornpensatricé  et  fonc¬ 
tionnelle.;  'Cette  hypertrophie  dans  la  paralysie  infantile  est 
Contraire  à  l’opinion  allemande  qui  fait  de  cette  disposition 
une  caractéristique  des  myopathies  primitives. 

Les  fibres  hypertrophiées  examinées  par  MM.  Joffroy  et 
Açhard  appartenaient  à  un  musclé  bigarré  préseritant  des 
stries  b'ia.nChes  .et  rouges.  .li.es  Stries  roüge'âtres  correspon¬ 
daient'  âüx  fibres  "  hypertrophiées',  lés  blarichés  à  de  la 
grâiSsé.  Le  muscle  n’avait'^^ni'  actioii'’i^olontaire,  ni  contrac¬ 
tion!' 'sous  l’influence  de  rélectrîcit'él  .Cés'  fibreS  '  hyplèrtro- 
pTiiées' présentent  les  carrictèriés.  yüivants  :  la  striation  es't 
ribrinalë''  il  n’y '  a  pas  d’aUgménktiô'n  dii  nombrë  des 
noyaux;; la  substance  musculaire' seholbr'é  pl'uS  vrivement  aù 
corita.ct  '  du  carmin  ét  dë  ‘  l’éhsiri'é  ‘i  ellè"'p'rés’erif e  'un  aspect' 
transparent  et' comme  vitreux!  En  aucun  poirit',''ôn  rië  trouvé' 
de  granulations  graisseuses  dans  l’intérieur  du  faisceau  prL- 
mitif,  la  graisse  lui  est  toujours  extérieure.  .  .  ■  ■  . 
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;  Les  piuscles  malades  se  montrent  donc  altérés  dans  le 
volume,  le  nombre  et  la  qualité  de  leurs  fibres;  et  ceci,  non 
seulement  dans  des  proportions  histologiques,  mais  macro  - 
scopiquement,  et  les  muscles  atteints  finissent  par  dispa¬ 
raître  en  totalité  ou  en  partie,  ne  laissant  plus  à  leur  place 
qu’un  faisceau  fibreux,  où;  rien  ne  rappelle  plus  la  structure 
musculaire.  . 

VIII 

Lésions  DES  os.  —  Les  os  eux-mêmes  subissent  un  arrêt 
de  développement  dans  toutes  leurs  dimensions  et  présen¬ 
tent  des  modifications  dans  leur  forme  extérieure  et  dans 
leur  structure. 

,  A  l’œil  nu,  les  angles  et  les  dépressions  sont  complète¬ 
ment  effacés  et  le  tissu  compact  prépnte,  dans  toute 
rétendue,de.|,ros,  une  épaisseur  égale.  ; 

A  l’examen  microscopique,  immédiatement  au-dessous  du 
périoste,  les  systèmes  de  Havers  sont  à  peu  près  normaux  ; 
près  du  canal  central,  leur  étendue  est  diminuée  de  moitié  ; 
au  centre  de  chaque  système,  les  canaux  persistent  avec  des 
dimensions  à  peu  près  normales.  Les  systèmes  intermé¬ 
diaires  présentent  une  grande  exagération  dans  leur  déve  - 
loppement.  Pour  MM.  Joffroy  et  Achard,  auxquels  sont 
dues  les  principales  recherches  sur  ce  sujet,  les  modifiée  a- 
tions  de  forme  extérieure  tiennent  à  l’absence  des  trac¬ 
tions,  des  pressions  dues  aux  mouvements  chez  un  individu 
^ain;.  mais  ces-  auteurs  insistent  également  sur  le  rôle 
nutritif  général  de  la  cellule  nerveuse. 

IX 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  de  la  paralysie  infantile 
revient  à  classer,  dans  l’ordre  de'leur  production,  les  diffé¬ 
rentes  lésions  que  nous  avons  décrites  en  cherchant  quelle 
est  la  cause  première  dont  elles  ne  sont  que  le  résultat. 
Nous  laisserons  de  côté  la  théorie  de  Rillet  et  Barthez  qui 
considéraient  la  paralysie  infantile  comme  une  paralysie 
essentielle  des  muscles.  Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il 
n’est  pas  douteux  que,  dans  la  maladie  qui  nous  occupe,  les 
troubles  fonctionnels  des  muscles  et  leurs  altérations  soient 
sous  la  dépendance  de  lésions  nerveuses,  plus  exactement 
de  lésions  médullaires.  Tout  en  ne  parlant  que  pour  mé¬ 
moire  de  l’opinion  de  Rillet  et  Barthez,  nous  nous  trouvons 
encore  en  présence  dé  plusieurs  théories  pathogéniques. 

La  lésion  de  l’élément  nerveux  est-elle  primitive  et  en 
quelque  sorte  spécifique,  ou,  au  contraire,  n’est-elle  qu’une 
lésion  nécessaire,  mais  cependant  secondaire  à  un  trouble 
plus  général  et  à  quelque  chose  d’extérieur  à  l’individu? 
Telles  sont  les  deux  grandes  lignes  sous  lesquelles  peuvent 
se  ranger  les  idées  pathogéniques  dominantes  des  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  paralysie  infantile. 

Charcot,  Parrot  et  Joffroy  (1)  considèrent  la  paralysie 
infantile,  la  polio-myélite  antérieure  aiguë  de  l’enfance, 
comme  le  résultat  d’une  lésion  systématique  des  grandes 
cellules  des  cornes  antérieures,  toutes  les  autres  modifica¬ 
tions  anatomiques  n’étant  considérées  que  comme  secon¬ 
daires.  Telle  nlétait  pas  l’opinion  de  Duchenne  (de  Bou¬ 
logne),  puisqu’il  se  pose  la  question  suivante  [électrisation 
localisée)  :  «  La  doctrine  de  l’atrophie  primitive  d’emblée  des 
cellules  des  cornes  antérieures  triomphera- t-elle  des  objec¬ 


tions  qu’elle  doit  s’attendre  à  rencontrer  chez  les  partisans 
de  l’hyperhémie  primitive  ou  concomitante  de  cette  atro¬ 
phie  des,  cellules  ?  »  . 

En  un  autre  passage  du  môme  ouvrage,  il  dit  également,  : 
«  J’avouerai  que  la  dilatation  des  vaisseaux  et  la  présence, 
de  corps  granuleux  dans  la  gaine  lymphatique  était  alors  à 
mes  yeux,  et  pour  M.  Damaschino,  la  lésion  principale,  et 
qu’elle  me  paraissait  être  le  résultat  d’un  état  inflammatoire 
aigu  des  cornes  antérieures  ;  aujourd’hui  encore,  n’oubliant 
pas  les  principes  qui  m’ont  toujours  dirigé,  je  ne  saurais 
comprendre  une  :  altération  parenchymateuse  aiguë  sans 
lésion  concomitante  des  vaisseaux.  » 

Pour  Damaschino,  il  s’agit  d’un  processus  inflammatoire, 
d’un  foyer  de  myélite  intéressant  les  parties  voisines  aussi 
bien  que  les  grand.es  cellules. 

Pour  M.  Marie,  comme  nous  l’avons  déjà  vn,  et  pour 
nombre  d’auteurs  contemporains,  ce  qui  commande  la  prp- 
duction  de  ce  foyer  de  myélite,  c’est  la  distribution  vascu¬ 
laire,  les  vaisseaux  sanguins  servant  de  moyen  de  pénétra¬ 
tion  à  la  cause  vraiment  primitive  de  la  maladie. 

Dans  ces  conditions,  la  paralysie  infantile  surviendrait 
sous  la  dépendance  d’une  maladie  générale  et  le  plus  sou¬ 
vent  d’une  infection.  En  effet,  à  côté  de  la  coïncidence 
depuis  longtemps  signalée  de  la  paralysie  infantile  avec  la 
rougeole,  la  scarlatine,  etc.,  les  cas  où  cette  maladie  se 
montre  sous  forme  épidémique  se  font  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux  :  tels  sont  les  faits  signalés  par  Coretier  (1),  par 
Lugard  (2),  Medin,  Golmer,  etc.,  et  dont  on  trouvera  l’ana¬ 
lyse  détaillée  dans  les  leçons  sur  les  maladies  de  la  moelle 
de'M.  Marie  ^ 

En  résumé,  ce  qui  paraît  actuellement  le  plus  vraisem¬ 
blable  comme  pathogénie  et  comme  évolution  de  la  para¬ 
lysie  infantile,  c’est  une  infection  dont  l’agent  peut  être 
variaWc,^do^tj.e  point  d’élection  semble  être  favorisé  par 
des  conditions  d’hérédité  aboutissant  à  la  production,  dans 
des^territoires'^vasculaires  limités,  “de  foyers  de  myélite 
aiguë,  dont  la  conséquence  est  la  destruction  des  éléments^ 
atteints,  destruction  suivie  de  la  dégénérescence  des  élé¬ 
ments  anatomiques  auxquels  le  segment  médullaire  malade 
sert  de  centre  trophique. 


THÉRAPEUTIQUE 
Prurit  de  Turticaire. 

Solution  contre  le  prurit  de  l’urticaire  (pour  les  bourses 


riches)  : 

Eau  distillée .  450  grammes. 

Eau  de  laurier-cerise  ....  50  — 

Chloral .  5  — 

Chlorhydrate  de  cocaïne  .  .  3  — 


Friction  contre  le  pityriasis  versicolor. 

Friction  d’odeur  agréable  faisant  disparaître  rapidement 
les  plaques  de  pityriasis  versicolor  : 

Alcoolat  de  lavande.  .  .  .  .  120  grammes. 

Sublimé . 1  — 

Huile  de  lavande .  4  — 

Savon  vert .  80  — 


(1)  Joffroy.  Arch.  de  physiol.,  1870. 


(1)  Coretier.  Lyon  méd.,  1888. 

(2)  Lügard.  Neurol.  Centralbl.,  1890. 
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Laisser  appliqué  le  liquide  sur  la  peau,  sans  l’essuyer,  et 
prendre  un  grand  bain  trois  jours  après  la  lotion.  Tout  est 
fini  alors. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séancedul3  janvieri897.  — Présidence  de  M.  Monod. 

DISCUSSION  SUR  LE  CANCER  DU  FOIE 

M.  ROUTIER  rapporte  une  observation  montrant  combien 
parfois  le  diagnostic  de  cancer  du  foie  est  difficile. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  cinquante  ans,  qui  souffrait  du 
foie  depuis  un  an  :  elle  portait  une  tumeur  sur  le  bord  an¬ 
térieur  du  foie. 

Le  diagnostic  était  hésitant  entre  un  cancer  du  foie  et 
une  tumeur  de  la  vésicule.  On  fit  une  ponction  et  on  retira 
du  pus.  On  fit  alors  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du  foie 
suppuré. 

■On  mit  alors  un  gros  drain  à  la  place  de  la  grosse  canule 
du  trocart  :  il  sortit  des  matières  grisâtres,  sales.  Au  bout 
de  quelques  jours,  la  fièvre  s’établit.  On  fit  alors  une  lapa¬ 
rotomie.  On  tomba  sur  une  poche  flétrie  contenant  des  dé¬ 
tritus  semblant  être  des  débris  d’hydatides.  La  malade 
mourut  au  bout  de  quelques  jours.  A  l’autopsie,  on  vit  qu’il 
s’agissait  d’un  cancer  du  foie.  On  était  donc  tombé  sur  un 
noyau  cancéreux  modifié,  ayant  donné  le  change  pour  un 
kyste  hydatique  suppuré. 

M.  QUÉNU  a  observé,  en  1893,  une  malade  dans  les  condi¬ 
tions  suivantes.  11  s’agissait  d’une  temme  âgée,  cachectique, 
portant  une  tumeur  volumineuse  et  douloureuse  du  foie.  11 
y  avait  de  la  fièvre.  On  avait  tous  les  signes  d’un  abcès  du 
foie.  ' 

On  proposa  une  intervention  chirurgicale  qui  fut  acceptée. 
On  fit  la  laparotomie  latérale,  et  une  ponction  dans  la  masse 
principale.  Il  s’écoula  une  sorte  de  pus  et  de  matière  ra¬ 
mollie.  L’examen  histologique  de  cette  matière  démontra 
qu’il  s’agissait  de  cellules  épithéliomateuses  dégénérées  ty¬ 
piques. 

Donc  dans  ce  cas,  comme  dans  celui  de  M.  Routier,  le 
cancer  du  foie  a  donné  lieu  à  une  sorte  d’abcès,  de  noyau 
puriforme,  volumineux,  noyau  qui  a  donné  le  change  pour 
un  abcès  du  foie. 

M.  RICARD.  La  question  de  l’intervention  chirurgicale 
dans  les  tumeurs  malignes  du  foie  a  été  apportée  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  par  M.  Segond,  à  propos  d’ün  cas  qui  lui 
est  personnel. 

A  cette  occasion,  M.  Terrier  a  pris  la  parole  pour  faire 
connaître  un  procédé  de  suture  intra- hépatique,  procédé  dû 
à  un  chirurgien  russe,  et  permettant  de  faire  l’extirpation 
des  tumeurs  du  foie  sans  perte  appréciable  de  sang. 

L’hémorragie  est,  en  effet,  le  grave  danger  qui  rend  pé¬ 
rilleuse  l’extirpation  des  tumeurs  malignes  du  foie.  Les 
procédés  nouveaux  et  perfectionnés  permettent  peut-être 
l’extirpation  de  tumeurs  hépatiques  non  vasculaires  ;  mais 
il  est  bon  de  se  rappeler  qu’il  est  au  foie  des  tumeurs  essen¬ 
tiellement  vasculaires,  dont  la  moindre  blessure,  même  à 
l’aide  d’une  aiguille,  peut  être  rapidement  mortelle. 

M.  Terrier  vous  fera  sans  doute  connaître  un  cas  de  cette 
nature,  où  une  simple  ponction,  faite  au  bistouri,  amena  la 
mort  du  malade  sur  la  table  d’opération. 

J’ai  observé  un  cas  de  ce  genre,  où  j’ai  eu  grand’peine  à 
me  rendre  maître  d’une  hémorragie,  à  la  suite  d’une  ponc¬ 
tion  faite  à  l’aide  d’un  trocart  pre.sque  capillaire. 

La  difficulté,  sinon  l’impossibilité  d’un  diagnostic  cli¬ 
nique  de  ces  tumeurs,  heureusement  rares,  ■  m’autorise  à 
vous  donner,  à  titre  de  document,  la  relation  de  l’observa¬ 
tion  suivante  : 


11  s’agit  d’une  jeune  femme  de  trente-deux  ans  environ, 
qui,  depuis  quelques  mois,  était  atteinte  de  troubles  dys¬ 
peptiques  avec  douleurs  épigastriques  vagues.  Elle  fut  soi¬ 
gnée  quelque  temps  pour  une  affection  gastrique,  lorsqu’une 
voussure  apparut  à  l’épigastre. 

Je  fus  appelé  à  ce  moment.  La  voussure  était  manifeste, 
médiane  et  distendant  le  creux  épigastrique  ;  elle  était  du 
volume  d’une  tête  fœtale,  régulière,  rénitente,  presque 
fluctuante,  mobile  dans  les  mouvements  respiratoires  et 
absolument  indolente.  Mon  diagnostic  fut  :  kyste  hydatique 
du  foie;  et  aujourd’hui,  après  l’erreur  commise,  je  me  de¬ 
mande  encore  quel  autre  diagnostic  aurait  pu  être  raison¬ 
nablement  porté.  Pour  le  conflrnier,  je  fis  une  ponction 
avec  la  seringue  de  Pravaz.  Cette  ponction  ne  donna  issue 
à  aucun  liquide;  mais  le  fait  est  si  fréquent  dans  les  hyda- 
tides  à  vésicules,  l’aiguille  dont  je  m’étais  servi  était  de  di¬ 
mension  si  petite  que  mon  diagnostic  resta  le  même  et  que 
l’intervention  fut  résolue. 

Je  pratiquai  la  laparotomie  avec  l’aide  de  deux  de  mes  inter¬ 
nes. L’abdomen  ouvert,  la  tumeur  hépatique  apparut  de  suite, 
telle  que  nous  nous  la  représentions  comme  forme  et  comme 
dimension.  Mais,  au  lieu  de  voir  l’enveloppe  plus  ou  moins 
translucide  d’un  kyste  hydatique,  c’était  du  tissu  hépatique 
de  coloration  légèrement  idolacée.  De  plus,  la  grosseur,  au 
lieu  de  dédoubler  le  bord  tranchant  du  foie,  le  surplombait 
en  le  respectant,  fait  insolite  dans  le  cas  de  distension  du 
foie  par  une  tumeur  parasitaire. 

Je  pratiquai  au  point  culminant  de  la  tumeur  une  ponc¬ 
tion  à  l’aide  du  petit  trocart  de  l’appareil  Potain.  Un  jet  de 
sang  noir  en  sortit  comme  si  la  pointe  de  l’instrument  eût  pé¬ 
nétré  dans  un  énorme  vaisseau  veineux.  Je  relevai  la  pointe 
de  l’instrument  de  quelques  centimètres  et  l’enfdnçai  dans 
une  autre  direction.  Le  résultat  fut  le  même  :  un  véritable  jet 
de  sang  sortit  par  ma  canule.  Je  retirai  alors  le  trocart,  dé¬ 
cidé  à  ne  point  pousser  plus  loin  mon  exploration;  mais 
mon  orifice  de  ponction  saigna  d’une  façon  aussi  inquié¬ 
tante  que  prolongée.  J’essayai  de  le  fermer  par  des  sutures 
de  Lembert  ;  mais  les  orifices  créés  par  l’aiguille  donnèrent 
lieu  à  la  même  hémorragie,  et  je  ne  pus  m’en  rendre  maître 
que  par  une  cautérisation  ignée,  faite  au  rouge  sombre,  et 
une  compression  qui  dut  être  maintenue  pendant  plus  de 
vingt  minutes,  non  sans  une  certaine  inquiétude. 

Je  pus  enfin,  l’hémorragie  arrêtée,  refermer  l’abdomen. 
Les  suites  opératoires  furent  très  simples,  sauf  quelques 
douleurs  abdominales  vives  pendant  les  premières  heures. 
Les  fils  furent  retirés  vers  le  dixième  jour.  La  malade  alla 
bien  pendant  six  semaines,  se  croyant  guérie.  Malheureu¬ 
sement,  les  phénomènes  ne  tardèrent  pas  à  s’aggraver;  la 
tumeur  augmenta  de  volume,  doubla  presque  en  quelques 
semaines  ;  un  épanchement  hémorragique  survint,  nécessi¬ 
tant  plusieurs  ponctions.  Les  membres  inférieurs  devinrent 
œdémateux,  la  cachexie  fit  de  rapides  progrès  et  la  malade 
s’éteignit  quatre  mois  et  demi  après  l’intervention. 

Cette  opération  avait  eu  lieu  sur  une  malade  de  la  ville  et 
l’autopsie  ne  put  malheureusement  pas  être  faite  ;  mais 
l’évolution  rapide  du  mal,  son  mode  de  terminaison  ne  lais¬ 
sent  aucun  doute  sur  la  nature  maligne  de  la  tumeur  hépa¬ 
tique  et  permettent  de  penser  à  un  sarcome  vasculaire. 

J’ai  tenu  à  rapporter  cette  observation,  non  pas  pour 
m’inscrire  contre  l’extirpation  des  tumeurs  hépatiques  d’une 
façon  générale,  mais  pour  attirer  l’attention  sur  ces  tumeurs 
exceptionnelles,  dont  l’exérèse  ne  me  paraît  pas  pouvoir 
être  tentée. 

RAPPORT 

Tumeur  du  cerveau.  —  m.  hroca  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  M.  Barrette  (de  Caen).  11  s’agit  d’un  homme 
de  vingt-sept  ans,  qui  entre  à  l’hôpital  de  Caen,  portant  une 
tumeur  de  la  région  pariétale.  Cette  tumeur  volumineuse 
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était  très  vasculaire.  Il  y  avait,  de  plus,  des  syriiptômes  de 
tutti eur  cérébrale  avec  troubles  oculaires:  M.  Barrette  fitde 
diagnostic  de  tumeur  cérébrale.  Il  n’y  avait  pas  de  troubleq 
moteurs  du  côté  des  membres.  Il  pensa  à  un  fongus  die  la 
dure-mère  ayant  perforé  l’os.  Les  douleurs  étaient  extreme^ 
ment  violentes.  '  ■  '  - 

^  '  M.  Barrette  se  décida  à,  intervenir.  Mais,  après  la  première 
incision,  ir se  produisit  une  terrible  hémorragie,  que  I  on 
he  put  arrêter  que  par  le  tamponnement.  ■ 

'  Le  malade  mourut  le  lendemain  de  l’opération. 

■A  l’autopsie,  on  trouva  de  volumineuses  veines  traversant 
le  crâne  par  de  nombreux  orifices  produits;  par  la  raréfac¬ 
tion  de  l’os.  Il  n’y  avait  pas  de  fongus  de  la  dure-mère: 
Mais  il  existait  une  volumineuse  tumeur  de  l’encéphale, 
occupant  la  pointe  du  lobe  occipital  et  le  cuneus. 

Elle  avait  envahi  le  sinus  latéral,  ce  qui  avait  produit  un 
arrêt  de  la  circulation  veineuse  du  crâne,  d’où  la  production 
des  veines  volumineuses  qu’on  avait  observées  sous  le  péri- 
crâne.  Ces  tumeurs,  simulant  les  fongus  de  la  dure-mère, 
sont  extrêmement  rares. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  M.  Barrette  eût  peut-être 
plus  sagement  agi  en  n'intervenant  pas,  même  dans  1  hypo¬ 
thèse  d’un  véritable  fongus  de  la  dure-mère. 

COMMUNICATION 

La  tuberculose  rénale.  —  m.  tuffier  comiriuniqhë  un 
certain  nombre  de  faits,  de  tuberculose  du  rein. 

Les  opérations  qu’il  a  pratiquées  dans  ces,  cas  sont  au 
nombre  de  quinze.  Donc,  la  tuberculose  rénale  est  assez 
fréquente. 

L’opération  n’est  indiquée  que  si  la  médication  interne  a 
échoué.  ... 

’  Quelles  sont  leS  indications  de  l’opération?  Ellés  sont  au 
nombre  de  trois.  ; 

Ce  sont  l’hématurié,  les  douleurs,  rinfeétion.  ■ 

C’est  seulement  quand  l’hématurie  èst  intense,  profuse  et 
continue,  que  l’opération  est  indiquée:  Il  s’agit,  dans  ces 
cas,  dé  la  forme  hémoptoïque  de  la  tuberculose  rénale,  met¬ 
tant,  par  l’abondance  de  l’hémorragie,  la  vie  du  malade  en 
danger.  ; 

M.  Tuffier  est  intervenu  dans  ces  conditions  deux  fois. 

Une  première  fois  pour  une  hématurie, profusê,  M.  Tuffiet 
a  fait  une  néphrectomie  primitive  :  il  y  avait  de'  nombrèüx 
ahcès  dans  le  rein.  Dans  le  deuxième  fait,  M.  Tuffier  a  fait 
simpleihent  l’iricrsion  du  rein  pour  des  hématuries  profuses. 

En  sbmine,  les  accidents  hématuriques  ne  , sont  pas  extrê- 
m'ement  sérieux  :  il  n’y  a  pas,  de  récidive' après  l’opération 
d’ordinaire.  '  ' 

.La  deuxième  indication  est  fournie  par  les  douleurs,  à 
forme  de  coliques  néphrétiques,  progressivement  crois¬ 
santes  et  Subintranfes.  Dans  un  cas  semblable,  M.  Tuffier  a 
fait  la  néphrectomie.  La  malade  est  restée  guérie. 

Après  ropéraüon,  il  s’ e St '  même  produit  une  obésité 
extrême.  Dans  un  deuxièrne  èas,' chez  une' jeune  fille  de, 
vingt-huit  ans,  les  douleurs  étaient  intolérables  ;  elles  avaient 
fait  penser  à  une  lithiase  rénale.  Mais  on  trouva;des  bacilles 
de  Koch  dans  ruriné:'  On  fit  chez  elle  une.  néphrectomie 
lombaire  ;  le  rein  contenait  de  nombreux  abcès  froids,  Turé- 
tère  élargi  était  farci  de  granulations.  Actuellement  d’ail- 
lelirs,  chez  cette  malade,  on  a  pu  constater  une  plaqüe  tüber- 
culeuse  au  niveau  de  l’orifice  vésical  de  l’uretère.  Il  s’agissait 
dohC'bien,  chez  cette  malade,  d’une  tuberculose  rénale  pri¬ 
mitive  avec  urétérite  descendante. 

Un  accident  plus  rare  peut;Pr,oyoquer  des  douleurs  :  il  est 
constitué  par  la  présence  de  calculs  secondaires  aune  pyélo¬ 
néphrite  tuberculeuse^  i  ■■■:  lia  y 

La  troisième' indication  est  fournie  par  des  accidents  d’in¬ 
fection  oudfintoxication.  Il  s’agit  de  pyélo-néphrites  aiguëS' 
ou  chroniques.  '  'Il  lu  i'  '  '■  n  ■ 


M.  Tuffier  est  intervenu -9  fois  pour  ces  caSj.  5, fois  par;  la 

néphrotomie,;  2  fois  par  la  néphrectomie  s,eoondaire,:l,£pifi 
par  la  néphrectomie  primitive.  .  .  "i;;!:)!'! 

La  rétention  purulente  dans  la  tuberculose  rénale  est  très 
grave  et  l’opération  ne  donne  pas  de  bons  résultats. 

En  somme,  la  néphrectomie  iprimitive  semble  gagner  du 
terrain  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  rénale,  quand 
celle-ci  çst  primitive  dans  le  rein  et  siège  d  un  côté.  ^ 

L’opération' é'st  indiquée  quand  irÿ'â  déS  hêmât’ùrie's  ou 
des  douleurs. , Quand.il. j; a,  des,  accidents, ipfec^^^^  l’opéra¬ 
tion  est  dangereuse. 

On  peut  intervenir  par  la  néphrectomie  oula  néphrotomie. 

Rétrécissement  traumatique  tardif  de  1  urèthre. 

M.  BAZY  rappelle  qu’on  admet  généralement  que  les  rétré-: 
cissements  traumatiques  de  l’urèthrè  sont  toujours  préco.cesj 
Or,  il  s’est  trouvé  en  présence  d’un  malade  âgé,  a.tteint  de 
troubles  urinaires.  Il  pensa  tout  d  abord  à;  des  troubles 
d’origine  prostatique.  '  '  " 

Mais  ce  malade  avait  eu,  quarante  ans  auparavant,  une 
fracture  du  bassin.  L’obstacle  siégeait  au  niveau  de  la  por¬ 
tion  membraneuse  et  non  dans  la  région  prostatique.  ; .) 

M.  Bazy  passa  alors  une  bougie  filiforme  armée  d’une 
sonde  à  bout  coupé  qui  fut  arrêtée.  !!  n’y  avait  donc  pas  de 
déviation  du  canal,  mais  bien  un  rétrécissement  de  l’urèthre. 
Oe  rétrécissement  fut  incisé 'et,  depuis  çe  moment,  1  état  du 
rnalade  resta  parfait.  :  .  i  ,  — i 

'  Donc  l’examen  physique,  de  même  que  les  antécédents 
pathologiques,  démontrèrent  qu’il  s’agissait  là  d  un  cas  dé 
rétrécissement  traumatique  de  l’urèthre  s’étant  manifesté 
quarante  ans  après  le, traumatisme.  .  '  ' 

;  M.  ROUTIER  a  vu  un  malade  ayant  présenté  des  signes  de 
rétrécissement  traumatique  de  l’urèthre,  sept  ans  après  lé 
traumatisme.  i 

PRÉSENTATIONS 

Résection  du  poumon.  —  m.  bazy  présente  une  portion  de 
tissu  pühnonaire  sphacélé  extrait,  le  matin,  par  la  pneumo¬ 
tomie. 

Hypertrophie  de  la  mamelle.  —  m.  michaux  présente 
une  mamelle  extrêmement  hypertrophiée,  qui  descendait 
jusqu’au  milieu  delà  cuisse.  Elle  pesait  13  livres  et  demi  et 
;  contenait  beaucoup  de  liquide. 

,  Ulcération  syphilitique.  —  m.  picqué présente  un  malade 
atteint  d’une  vaste  ulcération  du  bras,  prise  pour  un  sarcome 
ulcéré'.  C’était  tout  simplement  une  ulcération  syphilitique,, 
du  bras,  guérie  par  trois  injections  de  calomel, 

La  séance  est  levée.  ) 


Séance  du  20  janvier  1897.  —  Présidence  de  M.  Monod.  , 

SUITE  DE  LA  DISCUSSION  SUR  LE  CANCER  DU  FOIE  j 

M.  TUFFIER  rappelle  combien  il  est  difficile  souvent  dôi 
distinguer  un  cancer  dû  Toie  d’une  tumeur  d’une  autréi 
nature,  kyste:  hydatiqué  ou  autre.  Au^si  né  sauraiLon  trbpl 
s’appliquer  à  reconnaître  des  signes  pouvant  mettre  sur  Ta 
voie  du  diagnostic.  11  en  est  un,  dans  le  Cancer  du  foie,  donti 
on  n’a  pas  parlé  et  sur  lequel  insiste  tout  particulièrement! 
M.  Tuffier.: C’est: la  présence  de  ganglions  au  niveau  du  hile 
dufoipi  lly  a  donc  tout  intérêt, à  s’ assurer, si,  du  côté  du  hile 
du  foie,  il  n’éxisite  ,pas  de,  ganglions.  :  Si  un  en  trouve,  oh  i 
peut  être  assuré  qu’il  s'agit  d’un  canCer  du  foie.  Il  est  cepen¬ 
dant  une  variété  de  cancer^  l’adénoriépithéliome,  qui,  mêmei 
à  une  période  avancée;,  peut  ne.pasis’aicconipagner  dlengorn- 
gement  ganglionnaire.  ■  '  • 
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J],, est  un  second  point  sur  lequel. 4ésire  ,re,Y,enir  M.  Tuffjer; 

p’estie,  moyen  d’éviter  les  hémorragies  qui  rendent,  d^Pg®-  ; 
reu^es'ies  interventions  s, ur  Ifi.foipf  ft  propose  derecoprir  à 
l'hémostase  préventive  faite  de  ,çeljte  ' façon  il  .comprime  le 
pédicule  du  foie  au  piVieau  de  .son  .hile-  ipette  compression 
préventive,  très  . difflcilé' .chez:  le  chien,, mais  pr.olpablement 
lie'aucoup  plus  facile  chez  l’homme,  suffit  pour  prévenir  pt  ; 
.empêcher  toute  hémorragie;  au  cours  .  d’une,  intervention  ^ 
chirurgicale  sur  le  tissu. hépatique.  • 

'  SUITE  DE  LA  pi^CUSSION  SUR  LA  CASTRO-  : 

ENTÉROSTOMIE  , 

M.  REYNIER,  à  propos  de  la,  présénfatipn  faite  dans  ,  la 
dernière  ’è'éance,  par  l\f.'Picqpé,  rhppélle’ avoir  dit  toute 
l’importahCe’ qu’il  attachait  à  la  torsion  de  l’ànsé  intestinale  ' 
suturée  à  l’estomàc;:  Si' l’on  ne  prend  pâs^cetté'pré  : 

'd'n  peut  fexpô'sët  les  opérés' à  dés  vdmisséménts  incd^^  ; 

"ou'  à'  dè'â' accidents  d’o'ccriisi'on  inféstinafé-..M.  tteyniCT 
perdu,  de  'celte'  maniéré,  'ses '.deux  prémièrs  .  o^^^  de  : 
'ga^tro-'entéi'odtdmie.  1,1. a  vu  ces  deux  mala'dés  rnô'm^^^  ! 
deé  phénomènes  d’occlusion  intéstinalé.'  À.  'l’autopsie, "  il 
'trouva,  riht'es'tin  co'udé.'âé  telle  façon  "que  les  matières  stQ— 
■inacai'ës'  rèfluaie'nt'vèrs'ié  bout  supérieur  dè  l’anse  intesti-  ' 
nale  anastomosée  aù  lieu  dé  pàs'sèr  dans  le  boiil; inférieur. 
C’est  là  iin  accident  très  rédoutable.'  Il  y  a  certaineméiit  des  . 
malades  qui  meurent  cl  la  suite  dé  ces  opéra-tions,  parce  que  ; 
le  passage  des  matières  stoiriacales  dans  lefboüt  inferieur  de  j 
l’anse  '  intestinale  ■  anasto.riidsée  ’  n’est'  pas  suffisamment 

■  assuré!  Or  cet  accident  peut  être  facilement  évité  par  la  tor- 
sion  de  l’anse  ïntestinale  qui  dispose  cèttè  ansé,  par  rapport 

’à  la  face  antérieure  dé  'l’estomaic,  de  telle  façon  que  les  j 
'  matières  passent  aisément  de  l’èstomac  dans  l’intestin  grêle . 
Ce  procédé  très  simple  donne  d’excéllënts  iésultàts  et, 
M.  Reynier  ne  manque  plus  jamais  d’y  avoir  recours. 

M.  QUÉNU  afait  un  grand  nombre  de  gastro-entérostomies  ; 
il  n’a  jamais  pris  la  précaution-recommandée  par  M.  Reynier  , 
etil  n’a  jamais  constaté  les  accidents  douta  parlé  M.^Reynier.  | 

M.  chAput fait  observer  què  répèrbn  résultant  Üe  fanas-’ 
tomose  gastro-intestinale,  faite  sans  torsion  de  l’intestin, 
peut  devenir  la  cause  de  vomissements  incoercibles,  et 
même  d’occlusion  intestinale.  Aussi  M.  Chaput,  d’accord 
.avec  M., Reynier,  a-t-il. adopté  la  torsion  de  fanse  intesti-' 
..nalennastomosée.  •  :  :  -  ' 

M.  RICARD  rapporte;  à  ce’ sujet,:  bobservation  d’une  ma-  i 
:  lade  qui  lui  avait  été  adressée  avec  le  diagnostic  dejsléndSe 
cicatricielle  du  pylore.  Il  ne  s’agissait  pas  d’une' istéribse  ci- i 
catriçielle,  mais,  bien  d’un  néqplasme  malin.  M.  Ricard  pra-; 
.  tiqua  une  gastro-entérostomie.  Après  ropération,,.. çétte,, ma-- 
Jade  continua  à  vomir.  Les  vomissements  de  bile, devinrent 
si  menaçants  vers  le  dixième  jour,!  que  M.  Ricard  rouvrit  le 
ventre  pour  en  rechercher  la  cause  et  y  remédier  s’il  était 
"lidssiblë.  Il  trouva  une  distension  excéssivb  de  la  poche' 

■  dubdériklô  dé  fintéstin,  et,  par  contre,  un  a!plat'issémënl, 

une  vacuité  absolue,  une'  sbrté  d’atrophie  dé  la  ■fortiori  jé- 
junale.  M.-  Ricard  n’hésita  dbné-pas  à  faire  fine  anastomose: 
jéjuno-duodénale,  de  façon  à  assurer  le. cours  des  matières 
dans  l’intestin  grêle.:  Les  vomissements; cessèrent  aussitôt.; 
La  malade  succomba  dix-huit,  mois  après  r.opératiom.ien; 
pleine  cachexie  cancéreuse.  :  ■  ,,  ■,  .  . 

DISCUSSION  SUR  LA  CHIRURGIE  DU  POUMON  1 

'  M.  BAZY  discüté-cértaineS: Opinions  émises  par  MM.  Qnénu 
•  et  Tuffier'.'  Il  maintient'  que  f  exploration  extra-pleurale  duj 
pouinbh,'  ls'ans  buvërtiire  de"la  plèvre',' est  uii  procédé' défec-| 
tueux,  qui  doit  être  abandonné,  et  il  s’applique  à  démontrer 
les  avantages  de  l’exploration  dirédte.  du  poumon,  avec  ou- 
“Terture  de  la  plèvre.  ;  :  ,  ,  .  .  ,  : 


PRÉSENTATION  DE  PIÈCES.  -  ■ 

:  Abcès  cérébral.  —  m.  reynier présente.. J, es, pièces  anato¬ 
miques,  pro,vena,nt  d’un  malade,  qu’il  a  opéré  d, un  abcès  cé^ 
rébral,  consécutif  à  des  lésions  dé  l’oreille  moy.enne.;Çe 
malade  avait  eu  d’abord  un  abcès  de  l’oreille.  M.  Reynier, 
ayant  C0nstat6''.des-sympt6mes'de  mastoïdite,! fit  la.  trépana¬ 
tion  de  fapophyse  mastoïde.  Mais  les  accidents  ne  furent 
pas  enrayés.  Lé'iiiàlàde  tomba  dans  une  Sorte  de  torpeur  et 
eût ,  de' ï’ap'hasië'!  ‘  M .  Réynier  ,fl  ï  alqf k  ‘.là’  trépanation'  au 
nivêaii  dü  'poinf  classique  ,^'c’ësi-k-àifè  k  3'  èéUtimètr'es  au- 
dessus  du  conduit  auditif.  11  trouva  la  düré-mère  non  adhé¬ 
rente  ;  il  prolongea  la  trépanation  jusqu’à' la  suture  tempèro- 
pariétale  et  fit  une  ponction  en  la  dirigeant  un  peu  en  bas. 
Il  trouva  du  pus,  il  incisa  alors  au  thermocautère  et  tomba 
dans  un  foyer  de  4  à  5  millimètres  de  profondeur.  Il  laissa 
un  drain.  L’aphasie  disparut  complètement,  mais  la  tempé¬ 
rature,  qui  était  tombée  à  37  degrés,  remonta  les  jours  sui¬ 
vants,  atteignit  rapidement  '39' èbiO’dêgrésv'et  le’  malade 
'sùcc'ômbà  lë  s'ii’iè'mé joiir.'  A l’a'ütbp'sîé,-én'  trouva  des.  abcès 
ganglionnaires,  des  abcès  dans  le  foie,  de  la  phlébite,  en  un 
ipqt  de  rinfqction  purulente.  Mais  l’qbçès  cérébral,  qui  se 
’proîo'ng,eait:,du:CÔté  du  lobe  o.ccipital,' était  vidé.  C’est  la  se- 
pondé  fois  que  l’àp'p.arition  de  l’aphasie  porte  M.  Reynier  à 
jutervenir.  11  cite  un  premier  cas  dans  lequel  il  suivit  la 
m,êmé,,cppdûite,.  ; 

,  ,  M.  RROÇA  constate,  sur  les  pièces  présentées  par  ,M.  Rey¬ 
nier,:  que  la.trépanation  mastoïdienne .  n’a  pas  été  pousqé® 
assez  loin., Il  ajoute  que  M.  Reynier  a  dû  diriger  la  ponction 
■  e.n  arrière  et  en  bas,  ce,  qui;  prouve  qu’il  serait  arrivé  direc- 
r  tement  sur  l’abcès,  s’il  avait  suivi  la  voie  masto'ido-pétreuse. 

M.  POIRIER  constate;  ■  comme  M.  Broca,.  1  insuffisance  de 
-la  trépanation  mastoïdienne.  Quant  .à  la  trépanation  céré¬ 
brale,  elle  a  bien  été  pratiquée  sur  le  point  classique,  et  M. 
Poirier  sêtonne.que,  dès  la  première  ponction,  M.  Reynier 
.  n’ait  pas; trouvé  du  pus.  En  effet,  ces  .abcès  prennent  géné¬ 
ralement  naissance  au-dessous  du  conduit  auditif.  Il  ne  fa'ut 

jamais:  étendre  la  trépanation  en  avant. 

M.  CHAMPIONNIÈRE,  à  propos  de  l’aphasiè’  constatée  par 
’  M.  Reynier,'  rappelle  que  leS  localisations- ne  donnent  pas 
tbûjiburs' des 'indications  bien  fixes.  L’aphâsîe  seule  n’est  pas 
un  symptôme  suffisamment  net  pour  qu’on  puisse  exacte- 
riierit  localiser  la  lésion  cérébrale.  Il  faut  tenir  compte  des 
phénomènes  de  compression  à  distance.  Il  ne  faut  donc  pas 
-eè' guider  sur  un  Seul  symptôme  pour  admettre  telle  ou  telle 
'  l'écàlisàtion.  •  '  /  ' 

“  M.  BÉuN'fttlt'd'b'sêrver  düé  le  cas'présenté  par  M.  Reynier 
■'ést  classique  pu  point  db  vue  d.es  abcès  .cérébraux  d’origine 
Otiquev  Le  pbë'pôm’è'rie'  d'e’  l’kptiàsi'e-  est  un  phénomène  '  fré- 
"d'üènt',  même''èn '  delioTs’dü’.fait  des'  lésions  localisées'  au 
Siè'^ë'du  langage.  Ces  abcès  Cérébraux  doivent  être  attaqués 
dirè'ctetnent’à  travèrs  la  caisse.  En  suivant  ce  chemin,  on 
arrive  fatalement  sur  l’abcès.  C’est  certainement  la  vOiè  la 
'  plus  courte,  la  plus  sûre. 

M.  REYNIER  estime  que,  dans  ces  cas,  il  faut  faire  upe 
distinction  entre  la  pratique  et  la  théorie.  Théoriquement, 
en  effet,  l’opinion  soutenue  par  MM.  Broca  et  Brun  est  très 
séduisante.  Après  coup,  deyant'les  piecès  anatomiques,  cela 
'  paraît  tout  simple.  Il  n’en  est  plus  de  mênie  en  présence  du 
malade,  et  M.  Reynier  ne  trouve  pas  qu’il  'soit  si  simple  et 
'  si  inodensif  de  défoncer  la  caisse.  11  faut  tenir  compte  des 
tropbles  ç.o.nsécûtifs  de  l’audition  et  de  bien  d’autrés  acci- 
denjs  possibles.  Au  point  de  vue  de  ladifflculté  de  l’inter- 
.  préiàtio'n  des  symptômes;,  au  point  de  vue  des  localisations, 
M.  Reynier  est.  heureux  de  voir  son  opinion  confirmée  par 
M.  Championniere. 

M.  BROCA  maintient,  contrairement  à  M.  Reynier,  qu’il 
’  s’agissait,  dans  ’soii  Cas,  d’un  abcès  superfièiél.  Mais  il  S’agit 
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de  s’entendre,  cet  abcès  était  superficiel  par  rapport  à  la 
face  inférieure  et  non  par  rapport  à  la  face  supérieure.  Ce 
sont  précisément  ces  abcès  qui  doivent  être  tributaires  de 
l’intervention  directe  par  la  caisse,  ainsi  que  l’a  très  bien 
dit  M.  Brun. 

ÉLECTION  DE  MEMBRES  CORRESPONDANTS 

MM.  Barette,  Bineau,  Chupin,  Ferraton,  Lemaistre  et  Ga¬ 
briel  Roux  sont  élus  mernbres  correspondants  nationaux. 

MM.  Gardner,  Novaro  et  Lardy  sont  élus  membres  corres¬ 
pondants  étrangers. 

La  séance  est  levée. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Manuel  théorique  et  pratique  d’accouchements  (1),  par  le 
docteur  A.  Pozzi,  professeur  à  l’École  de  médecine  de 
Reims. 

Depuis  la  publication  du  Guide  de  l'accoucheur  et  de  la  sage- 
femme  longtemps  populaire  de  Pénard,  la.  bibliothèque  de 
l’étudiant  s’est  enrichie  de  plusieurs  manuels  d’obstétrique, 
dont  quelques-uns  ne  sont  pas  sans  valeur.  De  ce  nombre 
est  le  manuel  théorique  et  pratique  d’accouchements  que 
M.  A.  Pozzi  (de  Reims)  vient  de  publier.  Antérieurement 
M.  Pozzi  avait  réuni  dans  un  petit  volume  consacré  à  l’ana¬ 
tomie  et  à  la  physiologie  obstétricales,  les  principales  no¬ 
tions  indispensables  au  médecin  et  à  la  sage-femme  pour 
comprendre  les  phénomènes  relatifs  à  la  grossesse  et  au 
mécanisme  de  l’accouchement.  Très  heureusement  encore, 
dans  les  464  pages  qui  composent  le  volume  actuel,  il  a  con¬ 
densé  la  substance  des  gros  traités  d’obstétrique. 

11  faut,  entre  autres,  louer  M.  A.  Pozzi  d’avoir  su  donner, 
malgré  le  cadre  forcément  restreint  de  son  manuel,  un 
développement  suffisant  aux  questions  touchant  l’antisep¬ 
sie,  le  forceps,  l’allaitement  du  nouveau-né,  qui  sont  de 
pratique  obstétricale  courante. 

Le  livre  de  M.  A.  Pozzi  s’adressant  surtout  à  des  débutants 
et  à  des  sages-femmes,  auxquels  on  ne  saurait  trop  répéter 
les  précautions  à  prendre  pour  éviter  l’infection,  nous  avons 
été  toutefois  surpris  de  ne  pas  trouver  plus  de  détails  sur 
le  nettoyage  antiseptique  des  mains.  Sans  doute,  au  cha¬ 
pitre  consacré  à  la  pratique  générale  de  l’asepsie  et  de  l’an¬ 
tisepsie,  il  est  bien  dit  que  «  les  avant-bras,  les  mains,  les 
ongles  seront  savonnés  et  brossés,  puis  trempés  dans  une 
solution  antiseptique  »  ;  mais  nous  aurions  voulu  y  voir 
mentionnés  et  la  composition  du  bain  antiseptique,  et  la . 
durée  d’immersion  des  mains  dans  ce  bain,  et  celle  du 
savonnage  et  du  brossage,  et  enfin  le  lavage  des  mains  à 
l’alcool,  qui  constitue  un  des  actes  importants  de  leur  désin¬ 
fection.  Pourquoi  aussi,  dans  le  même  ordre  d’idées,  ne  pas 
recommander  systématiquement,  chez  la  femme  en  travail 
ou  en  couches,  le  cathétérisme  vésical  à  découvert?  Ce  mode 
de  faire  découle,  ce  nous  semble,  des  précautions  dont  on 
doit  entourer  aujourd’hui  l’introduction  de  la  sonde  dans  la 
vessie  d’une  accouchée  ou  d’une  parturiente,  c’est-à-dire 
toilette  antiseptique  préalable  de  la  région  génito-urinaire, 
impliquant  la  mise  à  découvert  de  la  femme. 

L’ordre  adopté  par  M.  Pozzi,  dans  la  description  des  opé¬ 
rations  obstétricales,  est  passible  de  critique. 

La  réunion  dans  la  même  section  de  la  délivrance  artifi¬ 
cielle  et  de  la  version  est-elle  suffisamment  justifiée  par  ce 
fait  que  l’une  et  l’autre  de  ces  manœuvres  ne  nécessitent 
que  l’emploi  de  la  main  et  sont  permises  aux  sages-femmes? 


(1)  Iii-12,  cart.  à  l’anglaise,  axeo  figures.  Prix  :  4  francs.  —  Paris, 
F.  Alcan. 


Nous  ne  le  pensons  pas.  Plus  légitimement,  la  version 
devait  avoir  sa  place  à  côté  du  forceps,  puisque,  comme  ce 
dernier,  elle  a  pour  but  l’extraction,  à  travers  les  voies  natu¬ 
relles,  du  fœtus  vivant.  Une  note  indiquant  que  les  sages- 
femmes  étaient  autorisées  à  pratiquer  la  version  suffisait, 
sans  qu’il  soit  besoin  de  scinder  si  complètement  deux  opé¬ 
rations  ayant  même  objet. 

Version  et  forceps  sont  aussi  méthodes  de  douceur,  et  l’on 
ne  comprend  guère  comment  M.  Pozzi  a  été  conduit  à  ins¬ 
crire  l’étude  de  l’instrument  de  Levret  et  de  Tarnier,  sous 
l’en-tête  :  accouchement  forcé.  Outre  que  le  terme  d’accou¬ 
chement  forcé  a  un  sens  bien  déterminé  en  obstétrique, 
on  ne  peut  accepter  cette  désignation  pour  l’extraction 
du  fœtus  avec  le  forceps,  alors  que  le  col  est  complètement 
dilaté  ou  facilement  dilatable.  A  ce  compte,  la  version  doit 
rentrer  dans  le  cadre  de  l’accouchement  forcé. 

D’ailleurs,  M.  Pozzi  nous  paraît  avoir  un  peu  abusé  de  ce 
qualificatif  qui  sonne  si  mal  aux  oreilles  obstétricales.  Est- 
ce  bien,  en  effet,  la  dilatation  forcée  àa  col  que  recherche 
M.  Tarnier  avec  son  dilatateur  ?  Mis  en  place,  l’écarteur 
amène  l’ouverture  du  col  en  agissant  mécaniquement  et  en 
provoquant,  par  excitation  réflexe,  les  contractions  du 
muscle  utérin  :  il  ne  force  pas  la  dilatation  de  l’orifice  cer¬ 
vical,  mais  l’accélère  méthodiquement. 

Enfin,  le  curage  de  l’utérus  puerpéral  n’est  guère  à  sa 
place  entre  l’étude  du  forceps  et  celle  des  opérations  ayant 
pour  but  la  mutilation  du  fœtus. 

Malgré  ces  quelques  remarques,  le  petit  livre  de  M.  A. 
Pozzi  n’en  reste  pas  moins  un  bon  manuel  d’obstétrique, 
qui  rendra  des  services  à  l’étudiant,  et  que  consultera  égale¬ 
ment  avec  profit  le  praticien  au  temps  toujours  limité  :  les 
récentes  questions  intéressant  l’obstétrique  s’y  trouvent,  en 
effet,  très  convenablement  résumées. 

D'  P.  PUECH, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
de  Comeau  (de  Limoges)  ;  Charles  Daum  (de  Nancy),  médecin- 
major  en  retraite,  décédé  à  Saint-Nicolas  à  l’âge  de  quarante  et 
un  ans;  Evanno  (de  Nesles-la-Vallée);  Garny  (de  Blidah);  Gau¬ 
thier,  interne  à  la  Maison  nationale  de  Charenton  ;  Nicolas  (de 
Pleurtuit)  ;  Quesney  (de  Quillebœuf)  ;  Rouxel  (de  Saint-Brieuc)  ; 
Sourdin  (d’Évron)  ;  Tédenat  (de  la  Vacquerie). 

—  M.  G.  Ballet  commencera,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  ses 
leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  le  dimanche 
24  janvier  1897,  à  dix  heures,  et  les  continuera  les  dimanches 
suivants  à  la  même  heure. 

—  M.  Hallopeau  reprendra  ses  leçons  sur  les  maladies  cuta¬ 
nées  et  syphilitiques,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  le  dimanche  31  jan¬ 
vier,  à  neuf  heures  et  demie,  dans  la  salle  des  conférences,  et  les 
continuera  les  dimanches  suivants  à  la  même  heure. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 


Vin  Aroud  {Viande  et  Quina)  —  Médicament  régénérateur  re¬ 
présentant  par  30  gr.,  3  gr.  de  quina  et  27  gr.  de  viande.  Ane'mie, 
Fièvres,  Convalescences,  Maladies  de  Testomac  et  des  intestins. 
Sirop  Crosnier  minéral-sulfureux  —  Voies  bespiratoihes. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd. 

PARIS.  —  lUPRIMBRIB  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSBTTE. 
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TONI-NUTRITIF  A  LA 


Adoptée  par  la  Marine  a; 


•fluidifiée,  digérée,  rendue  assimilable. 

i»Oür»içE3j  Éx.i3crR 

iUAPPÈTEHCE,  ANÉMIE,  CONVALESCENCE,  e 
DEFBESNE,  AUTEUa  DE  L*  Pàkcbéatike, 


POUB  AVOIR  DE  LA  VERITABLE  EAÜ  DE 


VICHY 


(FRANCE) 

Exiger  le  nom  de  la  Source  sur  l’Étiquette 
et  sur  la  Capsule 

CÉLESTINS.  i  GOUTTE^aR-AVELLE, 

GRANDE-GRILLE. 

HOPITAL,  estomac. 

Avoir  soin  de  désigner  la  Source. 
ENTENTE  DANS  LES  BONNES  PHARMACIES 


THÉ  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariant  est  un  Extrait  liijuide  et 
concentré  de  Coca  gui,  sous  nu  petit  volume,  en 
contient  tous  les  prmcipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anéiuie,  la 
Chlorose,  la  Gâstralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut,  se  prèndre,  pur,  à:  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  Ou  froide,  sucrée  où, non, 

Mariani,  t)h^«".  41.  B"'  Hàuésmanii.  et  t‘»«  phna. 


GEREBRINE 


(COCA-THÉIHE  ANALGÉSIQUE  PAUSODUN) 

Neurasthénie, 

BROMO-îoDê^rNéïraTgTlïd'nTrijta-’ 

MteiJnttanîéfîturt  e'fr  '  ^ 

Fifvrês'éru' Mvei  FÎ^'s’fr’ 

E.  FOURNIER,  114,  Rue  de  Provence..  Paris  et  Ph'»'. 


SIROP  MIREILLE 


miiydrate  de  Codéine, 
enzoate  de'  Soude,  à  VI 
s.  -  Spécifique 


ADMÏS  DANS  les  HOPITAUX ^8  PARIS 

PÂTE  MIRElLLE2o|«5er 

Bensoatedesr^adeetdh^^ 


Rapport  favordbie  ‘  de  V Académie  de  médecine. 

VINAIGRE  PENNÉS 

Antiseptique,  cicatrisant,  hygiénique. 

Purifiæ  l’air  chargé  de  miasmes.  Préserve  des 
maladies  épidémiques  et  contagieuses.  Précieu^ 

-.l’eûtes  pharmacies. 


_ Tuberculoses 

BRONCHITES,  CATARBHE8 

Chaque  capsule  contient  : 

0''05c“eiHÊTilE 

Huile  de  foie  de  morue  Q.  S. 
2  OU  3  à  chaque  repas 
Le  flacon  3  fr. 

105,  Rue  de  Rennes,  PARIS 
et  toutes  les  Pharmacies, 
Exiger  le  timbre  de  TEtat. 


CACHETS  muESTiFSlIlOIIUMT 

DE  PEPSINE  ET,  DIASTASE  PURES  .  .j 

Les  CACHETS  MOURRüT  sont  le  meilleur 
mode  d’adhiini'stràüôn  do.l';t  Pépsihc  et  de  là 
Diasta'se.  nIhsoluMéé  dàns’l'a'tCOdl  quiies  pré,- 
cipite  de  leur  ’ dissolution  dans  l’eau,  'Ces.-de.ux 
ferments  digestifs  ne^doivcnt  pas  étra.adrni- 
nistrés  dans  un  liquidé,  alcoolique  ' — vin  ou 
élixir.  «  (Bou(iaÀRhÀT.'J4?înîtaM’e;',l8SO.  p.  1.38; 
Académie  nBMÉDÈ'ciNÉ,  12’ août  1879.) 

Ph'“  Fournier,, dOv-T-j  d.e  Clichy,  . Paris. 


à  la  Codéine  pure  et  cristallisée 

Le  sirop  et  la  Pâté  Clin  sont  employés 
avec  le-plus.-grand  ’suGcés  dans  les  cas 
de:  Toux,  Bronchite,. Coqueluche, 
Grippe,  Maux  de  Gorge,  dans  les 
Affection  s  de  l’Bstomac  et  duV entre  ; 
ils,  constituent  Je  rèmède  souverain  contre 
l’InBomr.ie  nerVeuse  et  donnent  au 
malade  un  sommeif'  prompt,  calme  et 
réparateur. 

;  Ci«,  E,0,  r.  fossés-St-Jatques, 


SENECINE 


MALADIESoePOITRINE 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

SIROPSdu  d^churchili, 

A  l'HÏPOPHOSPHITE’de  soude  ou  de  CHAUX 

.pr^4f.  Pharm.  SWANN,  12, m  GasUgllMe^ 

EMMÉNAGOGrUE  { 

ÀyèaKIe.£fûcajceetIriorfensif  T 
Ech.gràt.PA7if  ^’Hue  ieh  C^elle.  Fabis.J 


e  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE  (Abc‘  Gilliard,  P.  Momiet  k  Cartiep) 

Adresse  Téligrephique  : 


in 


Préparé  suivant  la  Méthode  MARMOREK 
Par  MM.  MÉRIEUX  &  CARRÉ 
Ex-Assistants  de  l'Institut  Pasteur  de  Paris. 


A-i  .  INDICA,TIONS,:Érysipèle,  Eièvre  puerpérale, 
I  ...geptioémips  mécUçales^ou  ohirur^cales,  Plileg, 
les  malaqie^ 'empruntant  à  l’association  de 


)  gravité  exceptionnelle  (Diphtérie,  ^carlaTlne,  In- 
/ ‘j  ndenra,, Fièvre  .typhoïde  et  iquelquePois  la  Tuher:.  ' 
f  .ouiose),.., Foin;  les  publications  pu  D'  Marmorek. 
l '-.(iimsïes'AJiijrAi.ES  de  i’iNSTtruT  Pasteur.  . 


k  pents. 

VRCGID  JGOnêriCD,  spécial  pour  les  pays  chauds. 


I  AUCUN  ANTISEPTIQUE 

NUISIBLEn’est  additionné 
à  tous,  ces  produits  pour 
leur  préparation  ou  leur 
conservation. _ 


Reconstituant  général, 
Dépression 
du  Système  nerot 
Neurasthénie. 


PHOSPHO-GLYCÉRATE 
DE  CHAUX  PUR 


oB.9 


I  DE  CHAUX  PUR  -  « 

J  =.«6  «*?- 


Débilité  générale. 
Anémie, 
Phosphaturle, 

ittoS'**''  HÇ-'*''  dépôt  GÉNÉRAL  ;  I  Uigraln 

CIIASSAIXG  et  C‘°,  Paris,  6,  avenue  Yicloria 


c 


PHTISIE  PULMONAIRE 

CARBONATE  DE  GAÏACOL 

JEZEYDXSIVr 

Dose  de  I  à  6  grammes  par  jour. 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


I  SfWÔTfIQXJE  des  MALA^PÏÊS  NEJRVEUSES^ 

*  L  ÉTHER 

qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'Et’-—" 

Valérlanique,  est  le  plus  puissant  e 
pitra^fnoffenaif  des  calmants  et  ai 


CAPSULES 


BRUEL 


.  aêla - 

Deux  capsules  prises  avant  le  cou 
eher,  procurent  un  sommeil  plus  calmi 
□ue  le  ohlorah  ’■> 


NEVRAIHIES  MIGRAINES 
COLIQUES  HEPATIQUES 
NEPHRETIQUES  UIÎRINES 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Theriaalité  13“ 

*z 

i 

'È 

1  Précieuse  II 

Î 

1 

■S 

s 

Bicarbonate  de  soude . 

—  de  potassa  ...  1 

—  deehaux . ' 

—  de  magnésie..! 

—  teretmang..] 

Chlorure  de  sodium .  i 

Sulfate  de  soude  et  chaux.h 
Silicate  et  silice,  alumine.  .\\ 
lodure  alcalin,  arsénié,  lith.il 

l'IiiiiilKil 

liliiliiiil 

2.218 

5.940 

olëao 

0.750 

0.010 

1.080 

oiooo 

2.145 

6.040 

0.263 

0.571 

0.900 

0.010 

0.100 

0.200 

0.058 

2.050 

6,280 

0.255 

8.520 

0.672 

0.029 

0.169 

0.235 

0.097 

Ces  eaux  sont  très  agréables  k  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo-  ' 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-,  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs;— PBÉC/EÜSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  — DÉS/flÉE,  maladies  de  : 
l’appareil  urinaire;  —  ftIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  INAGÛELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


>  Sesqui-oxyde  ds  fer... 


“  [  Chlorure  de  sodium . ] 

\  Uatiéres  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucurie  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
le  étiquette  et  coiffée  '  d’une  capsule  ea  étain 

1  r»  oDiS  “  - 1- 


EPILEPSIE.  HïSTÈRiE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, , 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu-i 
rée  en  France,  én  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora-  ■ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
rahees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs.  i 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM;  , 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  . Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
BrUNSOHWIK.  ,  ,  TT 

Vente  en  oros.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  PontrSaint-Esprit  (Gard). 

ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^PEPsÎq™5* 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C>«.  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph'”. 


HIÉDICAMENTS  APPROUVÉS 

Par  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  i 

Pilules  dè  Vallet,  an  sohs-carbènafce  de  fer  inaltérable.  Les  véritables  pilules: 
de  Vallet  sont  blabclies;;  et  sur  cba'çune  d’elleà  la  signature  Vallet  est  impritnée  en  noir.' 

Indications  i' -anémie,  chlorose.  Dose  :  2  à  6  par  jour.  Prix  :  3  fr.  le  flacon,, 

.  1  ,fr.  .')0;  le  demi-flacon. 

Perles  du  D’’  Glertan,  à  l’éther,  a  l’essence  de  térébentine,  à  la  valériane,  à 
l’assa-fœtida,  au  castoreum,  à  f apiol,  à  tous  les  sels  de  quinine,  sulfate,  bisulfate,; 
bromhydrate,  chlorydrate,  lactate,  salicylate,  valérianate,  etc.,  de  quinine,  à  l’hypnone,; 
au  santal,  au  gaïacol  alpha  (cristallisé  synthétique),  à  la,  créosote  alpha  synthétiquà 
titrée,  au  terpinol,  à  l’eucalyptol,  à  la  créosote  iodoformée,  au  gaïacol  iodoformé,  à  la- 
créosote  gaïacolée  et  iodoformée,  au  goudron  créosoté,  etc.  Les- perles  de  Clertan  ne 
se  vendent  qu’en  flacons  de  40  perles  pour  la  créosote  et  le  santal,  de  80  pour  les 
autres  sortes.  Comme  garantie  d’origine,  chaque  flacon  porte  la  signature  du 
D''  Clertan.  D’une  manière  générale,  les  perles  du  D""  Clertan  contiennent  cinq 
gouttes-  de  médicament  hquide  ou  centigrames  de  médicament  solide.  Dose 
moyenne  :  2  à  4  par  jour. 

Poudre  purgative  de  Rogé.  Chaque  flacon  contient  ,50  gr.  de  citrate  de 
magnésie  pur  pour  préparer  soi-même  une  limonade  purgative,  agréable,  efficace  et 
particulièrement  recommandable  aux  personnes  âgées,  aux  dames,  aux  eiifahts  ;  la 
poudre  de  Eogé  est  d’un  usage  très  commode  à  la  campagne,  car  elle  Se  conserve 
indéfiniment  ;  les:  limonades  ordinaires,  au  contraire,  sont  longues  à  préparer  et  très  . 
altérables.  Pour  l’emploi,, verser  le  contenu  du  flacon  dans  une  demi-bouteille  d’eau, 
laisser  en  contact  pendant  quelques  heures,  ou  mieux  du  soir'  an  matin  ;  boucher  la 
bouteille  si  l’on  désire  avoir  une  limonade  gazeuse.  Prix  :  2  fr.  le  flacon. 

Ces  divers  produits  spécialisés  se  vendent  dans  toutes  les  pharmacies  avec  une 
instruction  pour  l’usage.  Tous  ces  médicaments  sont  la  propriété  de  la  maison 
.  L.  Feeee,  a.  Champigny  et  C‘°,  successeurs,  19,  rue  Jacob,  Paris,  Médailles  d’qr 
aux  expositions  universelles  de  Paris,  Melbourne,  Sydney,  Philadelphie,  Amsterdam. 


BROMIDIA  AHTIHEVRAL&IQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
•  votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer: dans  un  cas  obstine  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une'  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  Thùmanité  souflrante,  et  je  demenre,  bien  à  vous. 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1803.  D'  ORAZlO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES.: 

ROBERTS  et  Co,  pliarfflaciens-(lrogllistes,5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  îv.— Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  S"-  ( 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


goudron  LE  BEUF--T0LU  LE  BEÜF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principale» 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


GRANULES  FERRO-SULFUREUX 

J.  THOMAS 

Chaque  Granule  représente  une  1/2  bouteille 
d'Eau  sulfureuse. 

Ils  n’ont  aucun  des  inconvénients  des  Eaux  sul¬ 
fureuses  transportées-,  produisent  au  sein  de  l’or¬ 
ganisme  Yhydrogène  sulfuré  et  le  fer  à  l'état  nais¬ 
sant,  sans  éructations  ni  troubles  d’aucune  espèce. 

Bronchite —  Catarrhe  —  Asthme  humide  — 
Enrouement  —  Anémie  —  Cachexie  syphilitique. 

Paris  pharmacie  J.  Thomas,  48,  avenue  d’Ttalio. 


VIN  DE  SECRETAN 

au  Quinquina,  à  l'Extrait  fluide  de  Malt 
et  aux  Écorces  d'Oranges  amères. 

Le  seul  vin  de  Quinquina  ne  constipant 
pas  et  n’irritant  pasles  voies  intestinales. 
Uu  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Dépôtcentral  :  Sbcretan,  52,  r.Decamps,  Paris. 


DRAGÉES 

CARBONEL  “ 

ANÉMII 

AU  PERCSLOB 
£  Doséei  à  0.05  de  eel  sec,  repré^ntai 

.1  4  1»"“^*  d' il  30*.  CHLOROSE 

N»  10.  —  MARDI  26  JANVIER  1897. 


70»  ANNÉE. 


MARDI  26  JANVIER  1897.  —  N»  10. 


Ce  jonrnal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

te  prix  de  l’abonnement 
ioit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris.  — L’abonnement  part  du  I"de  chaque  mois. 


.  Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 
La  Lttncette  française  faculté  de  médecine 


DES  HOPITAUX 

te  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  iwo^^r 


Ali  CORPS  MÉDICAt.  —  Un 

de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds 
Buteurs  des  meilleurs  travaux  pratiq' 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’a 
qm  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


te  du  10  octobre 
3  000  francs  pi 
insérés  dans  o. 


■6  1853  a  institué  en  faveur 
)our  encouragements  aux 
30  Journal,  et  un  autre  de 
Jédeoins  et  des  Étudiants 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  ;  16  fr.  —  1  an  : 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  ; 

Prix  du  Numéro  :  80  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 


30  tt. 
35 


SOMMAIRE. —  Premier-Paris. —  SoniÉTÉ  médioai.b  des  hôpitaux. 
Hôpital  Beadjon.  Suppuration  rénale  à  bacille  d'Eberth  survenue’ 
au  déclin  d’une  ûèvre  typboïde.  —  Névromes  généralisés;  résection 
d’une  grande  partie  des  nerfs  médian  et  cubital  ;  rétablissement  des 
fonctions  motrice  et  sensitive;  polyorebidie.  —  Revue  de  la  Presse. 
_  'Thérapeutique.  —  Thèses.  —  Chronique  et  nouvelles  scien¬ 
tifiques. 


Paris,  le  25  janvier  1897. 

L'examen  du  rapport  présenté  au  conseil  académique  sur 
les  travaux  et  les  actes  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
nous  a  démontré  qu’il  y  avait  une  réforme  urgente  à  appor¬ 
ter  au  régime  actuel  des  examens.  11  n’est  pas  admissible 
que  tout  élève  inscrit  obtienne  toujours  et  constamment  son 
titre  de  docteur.  A  qui  fera-t-on  croire  que  sur  les  5175  étu¬ 
diants  inscrits,  il  n’y  ait  ni  un  ignorant,  ni  un  incapable  ? 
La  Faculté  tiendra  à  honneur,  nous  l’espérons,  de  redonner 
au  titre  de  docteur  toute  la  valeur  qu’il  avait  autrefois,  et 
qu' actuellement  elle  laisse  par  trop  déprécier. 

Mais  quittons  ce  sujet  :  il  suffît  d’avoir  signalé  le  mal 
pour  qu’un  prompt  remède  y  soit  apporté,  du  moins  nous 
l’espérons. 

Nous  trouvons  encore,  dans  le  même  rapport,  d’intéres¬ 
sants  documents  sur  les  études  anatomiques.  Nous  y  voyons 
que  1432  élèves  ont  pris  part  aux  travaux  pratiques  de 
dissection  et  364  ont  fait  des  exercices  de  médecine  opéra¬ 
toire. 

Pour  ces  travaux,  la  Faculté  a  reçu  1671  sujets,  dont 
1209  utilisables.  Sur  ces  1209,  587  seulement  ont  pu  être 
livrés  aux  élèves  des  pavillons  de  dissection,  c  est-à-dire 
«  même  pas  un  demi-sujet  par  élève,  alors  que  l’enseigne¬ 
ment  pratique  bien  entendu  nécessiterait  deux  sujets  au 
moins  pour  chacun  d’eux  ». 

Quelle  conclusion  à  tirer  de  cette  constatation,  sinon  que 
ces  élèves  ont  tout  intérêt  à  commencer  leurs  premières 
années  d’études  en  province,  au  lieu  de  venir  s’entasser  à 
Paris,  dans  des  amphithéâtres  dépourvus  de  sujets. 

'Le  nombre  des  élèves  qui  ont  suivi  les  hôpitaux,  en  vue  du 
stage  réglementaire,  s’est  élevé  à  2551,  répartis  dans  74  ser¬ 
vices  Or  33  des  chefs  de  service',  choisis  par  la  Faculté, 
sont  rémunérés,  10  ne  reçoivent  pas  d’indemnité  parce 
qu’ils  sont  professeurs.  Il  y  a  donc  31  chefs  de  service  qui 
font  cet  enseignement  gratuitement  et  qui,  pour  tout  hono¬ 
raire,  n’ont  que  les  platoniques  remerciements  dé  la 
Faculté. 


Aussi  le  rapport  constate,  non  sans  amertume,  que  les  ré¬ 
sultats  obtenus  par  la  nouvelle  organisation  du  stage  sont 
loin  d’être  aussi  favorables  qu’au  début.  «  Un  tiers  des  ser¬ 
vices  est  excellent,  un  quart  laisse  beaucoup  à  désirer.  » 
Nous  ne  pouvons  que  plaindre  les  3  ou  600  élèves  qui  font 
partie  de  ce  dernier  quart,  sans  envier  les  1 000  ou  1 200 
autres  appartenant  à  des  services  sur  lesquels  le  rapport 
observe  un  éloquent  silence. 

Il  y  a  donc  encore  beaucoup  à  faire  dans  cette  réorgani¬ 
sation  qui,  au  début,  avait  donné  de  si  bons  résultats.  Main¬ 
tenant  que  la  Faculté  fait  partie  de  ce  tout  qui  .s’appelle 
rUniversité  de  Paris,  verra-t-elle  ses  ressources  augmenter 
et  l’étudiant  recevra-t-il  l’enseignement  auquel  il  a  droit? 
La  Faculté  a  fait  beaucoup,  ces  dernières  années,  pour  modi¬ 
fier  et  perfectionner  son  enseignement  ;  aussi  nous  ne  dou¬ 
tons  pas  qu’elle  porte  tous  ses  efforts  du  côté  de  l’enseigne¬ 
ment  clinique,  encore  si  défectueux. 


Voilà  qui  est  peu  encourageant  pour  le  traitement  des 
maladies  infectieuses  et,  en  particulier,  de  la  tuberculose 
pulmonaire  par  les  rayons  de  Rôntgen.  MM.  Lannelongue 
et  Âchard,  d’après  une  courte  communication  de  celui-ci  à 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  (22  janvier),  ont  exposé 
aux  rayons  X  des  cultures  de  divers  microbes  :  jamais 
aucune  d’elles  n’a  été  ni  stérilisée,  ni  même  affaiblie.  Ils 
ont  fait  des  inoculations  de  cultures  microbiennes  virulentes 
à  des  animaux  qu’ils  ont  ensuite  exposés  aux  rayons  de 
Rôntgen  ;  ils  ont  succombé  tantôt  plus,  tantôt  moins  rapi¬ 
dement  que  les  animaux  témoins  inoculés  de  la  même 
façon,  mais  non  soumis  aux  rayons  X. 

M.  Jacquet  présente  les  moulages  des  pieds  d’un  malade 
atteint  pour  la  cinquième  fois  d’arthrite  blennorragique.  Il 
lui  était  survenu,  à  la  plante  du  pied,  des  saillies  cornées 
arrondies,  les  unes  isolées,  les  autres  agglomérées  en  mas¬ 
sifs  montagneux  sémblablés  à  celles  que  Vidal  et  M.  Jan- 
selme  ont  déjà  signalées  au  cours  du  rhumatisme  blennor¬ 
ragique.  Pour  M.  Jacquet,  il  s’agirait,  non  d’une  simple 
excroissance  cornée,  mais  d’une  véritable  dermite  ;  ce  serait 
une  lésion  provoquée  par  Tinfection  blennorragique,  paral¬ 
lèlement  à  l’arthropathie.  ^ 

M.  Bourneville  présente,  avec  photographies  et  tracés  à 
l’appui  de  leur  histoire,  deux  jeunes  enfants  de  quatre  ans, 
atteints  d’idiotie  myxœdémateuse,  qu’il  a  soumis  au  traite-. 
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ment  thyroïdien.  Le  résultat  est  réellement  des  plus  remar¬ 
quables  ;  ces  enfants  se  sont  transformés  sous  l’influénce  de 
cette  médication.  Ils  ont  grandi,  ils  ont  perdu  la  tuméfac¬ 
tion  et  l’empâtement  de  leur  peau.  Ils  ont  pris  un  air  beau¬ 
coup  plus  intelligent,  beaucoup  plus  éveillé,  leur  vocabu¬ 
laire  s’est  sensiblement  accru. 

Leur  sang,  étudié  par  M.  Vaquez,  présentait  des  carac¬ 
tères  infantiles  qui  ont  eu  tendance  à  disparaître.  A  la  fin 
du  traitement,  en  effet,' le  volume  de  leurs  globules  rouges 
avait  diminué  et  les  globules  à  noyaux  avaient  complète¬ 
ment  disparu. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Bourneville, 
M.  Debove  fait  remarquer  que  la  médication  thyroïdienne 
est  loin  d’être  inpffensiye  ;  il  y  a  eu  des  accidents  graves  et 
même  des  morts.  M.  Bourneville  lui-même  a  vu  un  jeune 
homme  présenter  une  tachycardie  accentüéê  avec  tendance 
à  la  syncope,  faiblesse  très  grande  des  jambes,  vomisse¬ 
ments. 

Il  convient  donc  de  ne  manier  la  substance  thyroïdienne 
qu’avec  beaucoup  de  précautions,  comme  une  substance 
toxique.  Les  médecins  sont  sollicités  à  la  mettre  en  œuvre 
par  de  nombreux  prospectus  de  maisons  rivales  ;  ils  ne  doi¬ 
vent  pas  oublier  qu’il  y  a,  pour  la  substance  active  du  corps 
thyroïde,  des  susceptibilités  personnelles  très  grandes. 

Un  malade  du  service  de  M.  Ferrand  a  succombé  à  une 
septicémie  streptococcique  aiguë,  avec  état  typhoïde  grave, 
consécutive  à  une  piqûre  infectieuse  de  la  main,  suivie 
d’adénite  suppurée  de  l’aisselle.  Le  sérum  sanguin,  examiné 
une  première  fois  par  son  interne  M.  Téohari,  ne  présentait 
pas  la  réaction  agglutinative  de  Widal  :  il  la  présentait  à  un 
second  et  à  un  troisième  examen.  L’autopsie  permit  de  con¬ 
stater  qu’il  s’agissait  bien  d’une  septicémie  aiguë  et  non 
d’une  fièvre  typhoïde.  La  réaction  de  Widal  était-elle  donc 
en  défaut?  M.  Widal  fait  remarquer  qu’il  devait  s’agir  d’une 
fausse  réaction  agglutinative.  L’observation  n’est  pas,  du 
reste,  irréprochable  au  point  de  vue  scientifique.  La  réac¬ 
tion  agglutinative  a  maintenant  été  employée  des  milliers 
de  fois  pour  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  dans  tous  les 
pays  ;  elle  n’a  jamais  donné  une  indication  trompeuse  ;  rien 
ne  démontre  jusqu’à  présent  qu’il  y  ait  des  faits  contraires 
à  la  règle. 

La  constance  de  cette  réaction  est  devenue  du  même  coup 
un  argument  très  important,  péremptoire  même,  en  faveur 
de  la  spécificité  du  bacille  d’Eberth  et  de  la  fièvre  typhoïde 
qui  en  est  l’expression  clinique. 


HOPITAL  BEAUJON 

Suppuration  rénale  à  bacille  d’Eberth  survenue  au  déclin 
d’une  fièvre  typhoïde  (i). 

Par  MM.  Ch.  Fernet,  médecin  de  l’hôpital  Beaujon,  et  Papillon, 
chef  du  laboratoire  de  l’hôpital  Beaujon. 

Observation  (résumée  d’après  les  notes  prises  par 
M.  Weber,  externe  du  service).  —  L.  A..,  âgé  de  vingt-six 
ans,  commis  marchand  de  vin,  entre  le  24  juin  1894,  à 
l’hôpital  Beaujon,  salle  Monneret,  n°  18. 

Dès  son  entrée,  on  porte  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde, 
arrivée  au  sixième  jour  de  son  évolution,  et  le  malade  est 
traité  par  la  balnéation. 


La  maladie  suit  un  cours  régulier,  sauf  un  accès  épilepti¬ 
forme,  qui  s’est  manifesté  à  la  suite  d’un  bain,"lè'  27  juin 
(neuvième  jour  de  la  maladie),  a  duré  une  minute  et  ne  s’est 
pas  renouvelé  depuis.  • 

Le  1"  juillet  (treizième  jour),  le  malade  se  plaint  d’unè 
douleur  dans  le  flanc  gauche,  au  niveau  de  la  rate  qui  est; 
grosse  et  douloureuse  à  la  pression.  M.  Fernet  porte  le  dia¬ 
gnostic  de  périsplénite,  et  le  maintient  jusqu’au  9  juillet 
.  (vingt  et  unième  jour).  ; 

A  ce  moment,  la  température,  qui  avait  diminué  réguliè¬ 
rement,  était  voisine  de  la  normale  ;  la  fièvre  typhoïde  sem¬ 
blait  terminée,  et  cependant  l’état  général  du  malade  s’ag¬ 
gravait.  La  tuméfaction  de  la  région  splénique  s’était  accrue 
et  devenait  visible,  et  l’examen  attentif  du  malade  permet- 
,  tait  de  constater  les  faits  suivants  :  ■ 

A  la  vue,  voussure  manifeste.  Le  palper  déliihite,  à  la 
partie  supérieure  de  l’hypocondre  gauche,  une  tumeur 
arrondie,  rénitente,  élastique,  bien  limitée.  La  percussion 
méthodique  de  la  rate  montre  que  celle-ci  est  hypertro¬ 
phiée,  mais  se  trouve  en  arrière  de  la  tumeur  qui  s’étend, 
d’après  le  résultat  du  palper  bimanuel,  jusque  dans  la  ré¬ 
gion  rénale.  Au  niveau  delà  tumeur,  la  percussion  ne  donne 
pas  une  matité  franche. 

Le.  11  juillet  (vingt-troisième  jour),  le  malade  est  soumis  à 
l’examen  de  M.  Tuffier,  qui  diagnostique  un  abcès  du  tis^u 
sous-péritonéal  en  avant  du  rein,  et  propose  de  l’opérer. 

13  juillet,  opération.  Incision  de  l’abdomen  au  niveau-de 
la  poche;  le  côlon  transverse  se  présente  et  on  est  obligé  de 
le  récliner  pour  atteindre  la  poche  purulente;  celle-ci  est 
incisée,  il  s’écoule  1  litre  de  pus  séreux,  très  clair. 

Les  jours  suivants,  l’état  du  malade  s’améliora  un  peu, 
puis  survinrent  quelques  signes  de  péritonite  (20  juillet)  et 
peu  à  peu,  par  une  aggravation  des  phénomènes  généraux 
et  de  l’adynamie,  le  malade  arriva  à  la  mort  le  27  juillet, 
après  trente-neuf  jours  de  maladie. 

Pendant  tout  ce  temps,  la  température  oscilla  autour  de 
37  degrés,  sans  jamais  atteindre  38  degrés;  par  contre  le 
pouls,  qui,  pendant  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  avait  été 
peu  fréquent,  atteignit  toujours  des  chiffres  élevés,  variant 
entre  112,  120  et  152.  A  aucun  moment  de  la  maladie  les 
urines  ne  furent  purulentes  ou  même  troubles. 

Autopsie  et  examens  bactériologiques  (par  M.  Papillon)! 
—  La  plaie  abdominale  s’ouvre  dans  un  foyer  de  péritonite, 
qui  s’est  produit  après  l’intervention  chirurgicâlé,  et  est 
béant,  bien  qu’il  ne  contienne  que  quelques  grammes  de 
liquide  fétide.  Ce  foyer  est  limité  par  le  diaphragme,  le  foie 
et  l’estomac,  le  côlon  et  l’épiploon.  A  sa  partie  inférieure 
se  trouve  l’incision  de  la  poche  purulente.  Après  dissection 
minutieuse,  on  trouve  que  cette  incision  conduit,  à  travers 
le  parenchyme  rénal  aminci,  dans  le  bassinet  extrêmement 
dilaté.  . 

Le  tissu  périnéal  est  sain  ;  le  rein  et  son  bassinet  forment 
une  tumeur  volumineuse  descendant  jusqu’à  la  crête  iliaqüe. 
La  coupe  de  l’organe  montre  la  dilatation  considérable  du 
bassinet,  communiquant  largement  avec  un  abcès  anfrac¬ 
tueux,  gros  comme  une  noix,  creusé  en  plein  tissu  rénal;-  Le 
reste  du  rein,  aminci  par  endroits,  contient,  en  d’autres 
points,  des  abcès  au  nombre  de  trois  ou  quatre,  remplis  de 
pus  épais,  crémeux  et  sans  communication  avec  le  bassinet. 

L’uretère,  de  ce  côté,  est  rétréci  et,  en  abordant  le  bassi¬ 
net,  se  coude  brusquement  à  angle  droit.  Il  est  fermé  par 
cette  coudure,  mais  non  oblitéré  :  car  on  y  engage  facile¬ 
ment  une  sonde  cannelée  qui  rétablit  la  communication 
entre  l’uretère  et  le  bassinet.  C’est,  en  somme,  la  disposition 
anatomique  de  l’hydronéphrose  intermittente,  décrite  par 
M.  Navarro  (Thèse  Paris,  1894). 

Tout  le  reste  de  l’appareil  génito-urinaire  (y  compris  le 
rein  droit)  est  normal. 


(1)  Communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 
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Dans  le  petit  bassin,  légère  péritonite  adhésive. 

Au  niveau  de  l’intestin,  plaques  de  Peyer  cicatrisées  ou  en 
voie  de  cicatrisation. 

L’examen  des  autres  organes  ne  montre  rien  de  particu¬ 
lièrement  intéressant.  ;  .  ; 

Bactériologie.  —  1°  Au  moment  de  l'opération,  prise  de 
liquide  à  l’ouverture  de  la  poche  :  pus  très  séreux,  très  ténu, 
donnant  par  le  repos  un  dépôt  blanc  peu  abondant,  sur¬ 
monté  d’une  grande  quantité  de  liquide  clair,  jaunâtre. 
L’examen  extemporané;  de  ce  liquide  sur  lamelles' y  démontre 
des  globules  blancs  peu  nombreux,  très  altérés  et  des 
bacilles  courts  assez  abondants,  se  décolorant  par  le  Gram. 

Les  cultures  ont  donné,  à  l’état  de  pureté,  uù  bacille  que 
ses  caractères  permettent  d’identifier  au  bacille  d’Eberth 
(mobilité,  non-fermentation  de  la  lactose,  aspect  typique 
sur  pomme  de  terre)  ; , 

2“  Quelques  jours  après  l’opération,  liquide  recueilli  au 
moment  d’un'pansérhent.  Les  cultures  ne  sont  plus  pures  et 
contiennent,  av'éc  du  cbli-bàcillè,  différents  saprophytes; 

3“  A  l’autopsie,  dans  lé  bassinet,  coli-bacilles  et  sapro¬ 
phytes.  Dans  les  abcès  rénaux  isolés,  bacilles  d’Eberth  à 
l’état  de  pure  lé. 

Résumé  et  conclusions.  —  Il  semhlô,  d’après  ces  constata¬ 
tions,  que  l’on  peut  comprendre  ainsi  l’enchaînement  des 
faits  dans  l’observation  précédente.  Un  malade,  atteint 
d’hydronéphrose  intermittente  ou,  tout  au  moins,  porteur 
d’une  disposition  anatomique  permettant  son  apparition, 
contracte  une  fièvre  typhoïde.  Au  déclin  de  cette  affection, 
sous  une  influence  indéterminée,  l’uretère  s’oblitère  par 
coudure  et  le  bassinet  se  dilate  (douleurs  vives,  tumeur 
rapidement  croissante)  :  il  se  fait  à,  ce  niveau,  un  point 
d’appel,  une  localisation  de  l’infection  typhique.  Le  bacille 
d’Eberlh,  se  localisant  sur  l’organe  d’un  malade  vacciné  par 
la  fièvre  typhoïde  en  cours,  devient  pyogène,' et  son  déve¬ 
loppement  rapide  est  favorisé,  comme  Font  montré  les  tra¬ 
vaux  de  l’École  de  Necker,  par  l’oblitération  des  voies 
d’excrétion  de  la  glande.  Après  l’ouverture  de  la  pyoné- 
phrose,  le  péritoine  s’infecte  par  des  microbes  vulgaires  qui 
pénètrent  secondairement  dans  le  bassinet  et  occasionnent  ; 
la  mort. 

Deux  faits  doivent  encore  être  mis  en  relief  dans  cette 
observation.  D’une  part,  l’absence  de  réaction  thermique 
pendant  cette  longue  suppuration  ;  la  courbe  de  la  fièvre 
typhoïde  n’est  aucunement  modifiée  par  l’abcès  pyélo- 
néphritique  :  c’est  là  d’ailleurs,  semble-t-il,  un  des  carac¬ 
tères  des  suppurations  à  bacilles  d’Eberth.  D’autre  part,  la 
marche  en  avant  de  la  pyonéphrose,  qui  vient  faire  saillie 
sous  la  paroi  abdominale  et  non  dans  la  région  lombaire, 
comme  il  est  de  règle,  égarant  ainsi  le  diagnostic. 


NÉVROMES  GÉNÉRALISÉS 

Rîsection  d’une  grande  partie  des  nerfs  médian  et  cubital,  réta¬ 
blissement  DES  FONCTIONS  MOTRICE  ET  SE.NSITIVE.  POLYORCHIDIE  (I  ) 

Par  M.  PÉAN, 

Membre  de  l'Académie  de  médecine. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  dont  les 
antécédents  héréditaires  n’offrent  rien  de  remarquable. 
Lorsqu’il  entra  dans  sa  quatrième  année,  se  développèrent 
sur  son  dos,  sur  ses  membres  et  son  front,  des  tumeurs  iso¬ 
lées,  distinctes,  très  nombreuses.  Depuis,  quelques-unes 


(1)  'Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  73. 


ont  disparu  spontanément,  tandis  que  d’autres,  principale¬ 
ment  au  bras  gauche,  où  elles  étaient  plus  profondes,  ont 
pris  un  développement  considérable.  Ces  dernières  devin¬ 
rent  le  siège  de  douleurs  intolérables  et  de  crises  nerveuses, 
que  le  malade  comparait  à  des  secousses  électriques.  Un 
certain  nombre  d’entre  elles  étaient  manifestement  enflam¬ 
mées  et  semblaient  sur  le  point  de  s’ulcérer.  C’est  pour  ces 
motifs  que  l’on  réclama  l’intervention  de  M.  Péan. 

Celui-ci,  après  un  examen  approfondi,  constata  les  faits 
suivants.  Rien  dans  les  viscères  qui  indique  qu’ils  soient 
envahis.  La  maladie  semble  absolument  périphérique,  ce  qui 
explique  l’intégrité  relative  de  la  santé  générale. 

Les  deux  bras,  mais  principalement  le  gauche,  le  tronc, 
le  scrotum  et  une  partie  des  membres  sont  recouverts  de 
tumeurs.  La  plupart  d’entre  elles  sont  sous-cutanées  ou 
sous-aponévrotiques.  Leur  volume  varie  de  celui  d’un  pois 
à  celui  d’une  noix.  Quelques-unes  sont  remarquables  par 
leur  forme  aplatie,  comme  une  d’elles,  qui  siège  sur  le  grand 
pectoral  droit;  d’autres,  par  leur  forme  arrondie  et  leur 
mobilité,  comme  celle  que  l’on  trouve  dans  le  scrotum,  éga¬ 
lement  du  côté  droit,  au-dessus  du  testicule,  auquel  elle 
ressemble  si  bien  qu’il  serait  difficile,  au  premier  abord,  de 
les  distinguer  l’une  de  l’autre.  Enfin  il  y  en  a  une,  la  plus 
gênante,  la  plus  douloureuse,  à  la  partie  moyenne  du  bras, 
sous  l’aponévrose  et  les  muscles;  elle  entoure  le  paquet 
vasculo-nerveux,  du  côté  interne  du  membre.  Elle  a  le 
volume  d’une  tête  d’enfant  à  terme,  elle  est  ovoïde,  fluc¬ 
tuante,  allongée,  suivant  l’axe  du  membre,  et  diffère  telle¬ 
ment  des  autres  par  ses  dimensions,  sa  consistance  liquide, 
surtout  du  côté  de  la  peau,  par  le  soulèvement  des  muscles 
et  des  aponévroses,  qui  montre  qu’elle  est  profonde, 
qu’elle  seule  attire  tout  d’abord  l’attention.  Il  est  facile  de 
voir  qu’elle  est  enflammée,  ou,  tout  au  moins,  qu’elle  a  une 
coloration  violacée,  qui  témoigne  qu’elle  est  hématique  et  ne 
tarderait  pas  à  s’ulcérer,  tant  elle  a  aminci  l’aponévrose  et 
les  téguments  qui  la  recouvrent.  11  y  a  urgence  à  intervenir, 
tandis  que  presque  toutes  les  autres  sont  bien  tolérées 
depuis  l’enfance. 

Pour  enlever  cette  tumeur,  une  incision  verticale  est 
faite,  au  côté  interne  du  bras,  du  milieu  de  Faisselle  au 
milieu  du  pli  du  coude.  Elle  intéresse  la  peau,  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané,  l’aponévrose,  le  biceps  étalé  à  la  sur¬ 
face  de  la  tumeur,  dont  elle  met  à  nu  l’enveloppe  propre, 
qui  se  présente  sous  l’aspect  d’une  membrane  blanchâtre, 
vasculaire,  à  travers  laquelle  on  distingue  une  matière  noi¬ 
râtre  fluctuante.  Dès  que  la  tumeur  a  été  incisée,  on  voit 
s’écouler  du  sang  noirâtre,  mélangé  de  vieux  caillots  et  de 
matières  encéphaloïdes  qui  composent  les  quatre  cinquièmes 
du  volume  total.  Quand  elle  a  été  ainsi  réduite  de  volume, 
il  devient  facile  avec  le  doigt  et  la  spatule  d’énucléer  la  sur¬ 
face  externe  de  l’enveloppe,  en  coupant  les  brides  cellulo- 
vasculaires  qui  la  relient  aux  organes  voisins.  On  reconnaît 
ainsi  que  cette  tumeur  est  développée  dans  l’épaisseur  du 
nerf  médian;  qu’elle  est  assez  facilement  isolable  de  l’artère 
et  de  la  veine  humérales;  qu’au-dessus  et  au-dessous,  le 
nerf  médian  est  envahi,  dans  sa  totalité,  par  .d’autres 
tumeurs  qui  dissocient  ses  fibres.  L’une  de  cés  tumeurs, 
kystique,  séreuse,  translucide,  située  au-dessous  de  la  prin¬ 
cipale,  a  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  Les  autres  ont  une 
consistance  fibreuse  et  un  volume  qui  va’d’une  châtaigne  à 
une  orange  et  même  à  une  tête  de  fœtus  pour  la  plus  grosse. 

On  constate  que  la  gaine  des  troncs  nerveux  a  subi  une 
augmentation  considérable  de  grosseur,  non  seulement  au 
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niveau  du  nerf  médian  et  de  ses  branches,  mais  encore  de 
tous  les  nerfs  du  plexus  axillaire,  de  telle  sorte  que,  en  cou¬ 
pant  le  médian  au-dessus  de  la  clavicule,  on  voi  qu  i  > 
comme  dans  le  reste  de  la  partie  réséquée,  la  grosseur  du 
doigt.  En  apercevant  son  névrilemme  et  celui  des  autres 
branches  du  plexus  brachial,  aussi  épaissi  et  distendu  par 
des  tumeurs  kystiques,  liquides,  translucides,  on  ne  peu 

méconnaître  que  cet  aspect  a  quelque  analogie  avec  celui  d 

la  moelle  épinière,  entourée  de  liquide  céphalo-rachidie  ■ 
On  pouvait  même  se  demander  s’il  n’y  avait  pas,  chez  ce 
malade,  une  anomalie  consistant  en  une  continuation  des 
gaines  de  la  moelle  épinière,  avec  celles  du  plexus  cervico¬ 
brachial,  par  une  ouverture  disposée  de  façon  à  laisser  ce 
liquide  entourer  les  troncs  nerveux  en  donnant  naissance 
aux  kystes  et  à  l’épaississement  du  névrilemme. 

Bien  que  le  nerf  cubital  soit  également  le  siege  de 
tumeurs,  -on  se  contente  d’enlever  le  nerf  médian  dans 
toute  l’étendue  du  bras,  pour  ne  pas  trop  aggraver  1  impor¬ 
tance  du  traumatisme.  . 

La  réunion  a  lieu  par  première  intention  et  1  operation 
n’ébranle  en  rien  la  santé  du  malade. 

Mais  les  tumeurs  du  nerf  cubital  et  de  la  portion  du  neri 
médian,  situées  au-dessous  du  pli  du  coude,  restent  doulou¬ 
reuses  et  continuent  à  s’accroître  rapidement,  si  bien  que  le 
malade  demande  instamment  à  ce  qu’on  les  enlève. 

Cette  seconde  opération  nécessite  la  résection  du  cubital 
depuis  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras  jusqu  au  tendon 
du  petit  pectoral,  et  celle  du  médian  et  de  ses  branches  au 
niveau  du  pli  du  coude  et  du  quart  supérieur  de  l’avant-bras. 
Le  même  jour,  on  enlève  quelques  tumeurs  sous-cutanées 
de  l’épaule  et  du  thorax,  de  la  forme  et  du  volume  d’une 
noix.  Le  malade,  en  raison  de  violentes  névralgies  dans  le 
Côté  droit  du  scrotum,  prie  d’extirper  en  même  temps  les 
tumeurs  de  cette  région.  Après  avoir  incisé  les  parties 
molles  qui  la  recouvrent,  on  reconnaît  que  l’une  de  ces 
tumeurs  n’est  autre  qu’un  deuxième  testicule.  Il  y  a  donc 
manifestement,  dans  fa  moitié  droite  du  scrotum,  deux  tes¬ 
ticules  superposés  et  réunis  par  un  épididyme  commun.  De 
l’extrémité  supérieure  de  cet  épididyme,  part  un  seul  canal 
déférent.  Un  petit  névrome  situé  au-dessus  de  ce  canal,  et 
dont  il  est  complètement  indépendant,  est  ensuite  enlevé. 

Bien  qu’il  ne  soit  pas  douteux  que  ce  malade  porte  de  la 
sorte  trois  testicules  (le  côté  gauche  en  contenant  un  nor¬ 
mal),  M.  Péan,  sachant  la  rareté  de  cette  anomalie  (1),  juge 
utile’  pour  mieux  s’en  assurer,  d’ouvrir  largement  la  vagi¬ 
nale  qui- les  entoure  et  qui  est  flasque,  spacieuse.  Cette  inci¬ 
sion  montre  qu’elle  est  commune  aux  deux  testicules;  que 
ceux  ci  sont  sains  et  réguliers.  Il  eut  soin,  pour  mieux  s  en 
assurer,  de  les  ponctionner  avec  un  bistouri.  On  traverse 
ainsi  les  deux  albuginées  et  on  voit  à  l’intérieur  les  canali- 
cules  spermatiques;  pas  de  liquide.  On  ferme  les  petites 
plaies  avec  un  petit  surjet  de  catgut  et  la  réunion  a  lieu  par 
première  intention.  (Voir  la  figure  ci-contre.) 

A  partir  de  cette  époque,  les  douleurs  disparaissent,  le 
malade  reprend  ses  occupations.  Il  ne  peut  d  abord  se 


•  (1)  En  raison  do  l’intérêt  que  présentent  les  anomalies  des  organes 
génitaux  internes,  M.  Péan  a  montré  à  l’Académie  le  dessin  d’une  pièce 
qu’il  a  recueillie  le  8  avril  1895  chez  une  malade  à  laquelle  il  avait  enlevé, 
par  la  voie  abdominale,  l’utérus  affecté  u’énormes  fibromes.  On  voit  qu’il 
y  avait  du  côté  droit  deux  trompes  bien  conformées  et  parfaitement  dis¬ 
tinctes.  Bien  que  les  exemples  dé  polysalpinx  soient  incontestablement 
moins  rares  que  ceux  de  polyorchidié,  le  fait  est  néanmoins  assez  curieux 
pour  être  signalé. 


servir  de  son  bras,  ce  qui  s’explique  puisque  1  on  a  dû 

réséquer  le  médian  et  le  cubital  sur  25  à  30  centimètres  de 

long-  „  .  .  ' 

Il  était  naturel  de  supposer  que  ce  bras  avait  définitive¬ 
ment  perdu  les  fonctions  motrices  et  sensitives  qui  dépen¬ 
daient  des  portions  des  nerfs  médian  et  cubital  excisées.  11 
en  fut  ainsi  pendant  les  premières  semaines.  Les  doigts  et 
les  mains  se  déformèrent  et  n’obéirent  qu’au  radial.  Mais 
quelle  ne  fut  pas  la  surprise,  au  bout  de  ce  temps,  de  voir  la 
sensibilité  et  le  mouvement  reparaître  dans  toute  l’étendue 
du  membre,  spontanément,  si  bien  qu’aujourd’hui,  comme 
on  peut  le  constater,  il  reste  à  peine  un  peu  de  gêne  dans 
les  mouvements  du  pouce  et  que  la  sensibilité  a  reparu  par¬ 
tout. 


Comme  on  n’a  cité  dans  la  science  aucun  exemple  d’un 
retour  semblable  des  fonctions  d’un  nerf  dont  une  aussi 
grande  longueur  a  été  réséquée,  il  était  utile  de  citer  ce  fait 
qui  intéresse  non  moins  le  physiologiste  que  le  chirurgien. 
Ne  peut-on  se  demander,  en  effet,  si  la  circulation  nerveuse 
anastomotique  s’est  rétablie  chez  ce  malade  en  raison  de  la 
distension  du  névrilemme  et  de  la  multiplicité  des  névromes 
cutanés  et  profonds  existant  dans  le  membre  gauche?  La 
question  peut  être  posée  ;  mais  il  est  aussi  impossible  de  la 
résoudre  que  d’expliquer  pourquoi,  après  la  résection  du 
cubital  et  du  médian,  les  tumeurs  situées  à  l’avant-bras, 
au-dessous  de  ces  troncs,  se  sont  atrophiées  et  ont  .fini  par 
disparaître. 

L’examen  histologique  des  tumeurs  enlevées  a  été  faitpar 
MM.  Brault  et  Cornil.  Ils  ont  reconnu  que  celles  qui  étaient 
kystiques  étaient  formées  de  poches  remplies  de  sang  et  que 
les  tumeurs  solides  n’étaient  autres  que  des  fibromes  fasci- 
cuUs  à  fibres  courtes.  Dans  quelques-unes,  le  point  de  départ 
se  trouvait  manifestement  au  niveau  de  la  gaine  des  nerfs, 
dont  une  partie  des  fibres  disparues  par  résorption  étaient 
remplacées  par  du  tissu  conjonctif  nouveau.  En  résumé,  il 
s’agissait  de  fibromes  purs ,  sans  néoformation  de  fibres  ner¬ 
veuses.  Comme  les  éléments  cellulaires  y  étaient  fort  rares, 
il  ne  peut  donc  être  question  de  sarcomes.  Ce  sont  des 
tumeurs  véritalilement  bénignes. 

La  polyoï’chidie  dont  ce  malade  est  atteint  n’est  pas  moins 
intéressante.  On  sait  combien  ces  cas  sont  rares  dans  la 
science  et  ont  été  discutés.  La  plupart  des  auteurs  n’ont-ils 
pas  conclu,  en  effet,  que  l’on  ne  peut  guère  en, citer  d’au¬ 
thentiques?  Ceux  d’Hervet  et  de  Lion  sont  appuyés  sur  la 
forme,  sur  l’absence  de  gargouillement  à  la  réduction  et  sur 
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la  sensation  spéciale  à  la  pression,  tandis  que  le  nombre  de 
ceux  où  on  a  pu  constater  *  visu, soil  à  1  autopsie,  soit  par 
une  opération,  la  présence  du  testicule  surnuméraire,  est 
extrêmement  petit.  On  ne  peut  guère  citer  que  le  cas  de 
Blasius,  où,  à  l’autopsie  du  sujet,  on  a  vu  que  les  deux 
glandes  séminales  du  côté  gauche  recevaient  chacune  des 
vaisseaux  distincts,  et  celui  de  Lane,  bien  plus  recent,  ou 
l’incision  exploratrice  permit  de  reconnaître  un  petit  testi¬ 
cule  muni  d’une  vaginale  et  d’un  épididyme  auquel  faisait 
suite  un  petit  cordon  grêle  qui  se  confondait  avec  le  cordon 
plus  volumineux  d’un  testicule  normal  situé  au-dessous. 

Dans  le  cas  actuel,  rien  n’autorisait  à  songer  à  la  possibi¬ 
lité  d’une  polyorchidie.  On  croyait,  au  contraire,  avoir 
affaire  à  un  simple  névrome  accolé  au  testicule.  Mais  après 
avoir  ouvert  successivement  le  scrotum  et  la  vaginale,  il 
fallut  bien  se  rendre  à  l’évidence  et  constater  que  le  malade 
était  ^olyorcMde. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


Propriétés  et  mode  d’emploi  du  trional.  —  Mehring,  qui 
a  employé  le  trional  dans  un  millier  de  cas,  environ  à  la 
dose  de  1  gramme  ou  de  1®5  tous  les  deux  ou  trois  jours, 
prétend  n’avoir  jamais  eu  le  moindre  accident  à  déplorer. 
Il  n’a  pu  recueillir  que  six  cas  d’empoisonnement  par  le 
trional,  et  il  a  fait  remarquer  que  les  uns  sont  dus  à  l’em¬ 
ploi  d’une  dose  trop  élevée,  que  les  autres  sont  insuffisam¬ 
ment  démontrés.  Il  le  prescrit  à  la  dose  moyenne  de  1»5,  ne 
dépassant  pas  2  grammes  par  jour;  il  ne  le  donne  de  préfé¬ 
rence  qu’un  jour  sur  deux,  en  alternant  avec  le  bromure  de 
potassium.  11  a  pu  ainsi  le  donner  pendant  des  mois  sans 
inconvénient.  A  la  dose  de  50  centigrammes,  répétée  plu¬ 
sieurs  fois  dans  la  même  journée,  il  a  obtenu  de  très  bons 
effets  de  sédation  du  système  nerveux.  Il  conclut,  en  met¬ 
tant  le  trional  au  nombre  des  meilleurs  médicaments  hyp¬ 
notiques  et  calmants,  actuellement  à  notre  disp'osition.  Il 
recommande,  toutefois,  de  n’en  pas  faire  un  usage  quoti¬ 
dien  et  longtemps  prolongé;  il  vaut  mieux,  si  l’on  estobligé 
d’agir  longtemps,  alterner  avec  d’autres  médicaments  du 
même  ordre.  Les  cas  dans  lesquels  on  observe  de  la  som¬ 
nolence  et  une  action  prolongée  à  lonpe  portée  de  plus  de 
vingt-quatre  heures,  réclament  une  diminution  de  la  dose. 
[Wkn.  Kim.  Wochens.,  1896,  n“  37,  p.  836.) 


Extirpation  d’une  phalange  atteinte  de  u  spina  yentosa  » 
et  restitution  par  ostéoplastie.  —  Le  docteur  Thiel  ayant 
affaire  à  un  cas  grave  de  spina  ventosa,  localisé  à  1  index  de 
la  main  droite,  chez  une  fillette  de  douze  ans,  eut  l’ingé¬ 
nieuse  idée  de  substituer  à  la  seconde  phalange  nécrosée 
qu’il  était  obligé  d’enlever,  un  fragment  de  la  première 
phalange,  de  façon  à  conserver  le  doigt  autant  que  possible 
intact.  Il  partagea,  avec  une  scie  fine,  la  première  phalange 
en  deux  parties  égales  sur  les  deux  tiers  de  sa  longueur,  à 
partir  de  son  extrémité  périphérique  ;  puis  isolant  par  un 
second  trait  de  scie,  perpendiculaire  au  premier,  l’une  des 
moitiés  ainsi  obtenues,  il  la  rabattit  dans  le  lit  de  la  seconde 
phalange  qu’il  venait  d’enlever,  de  telle  sorte  que  la  moitié 
de  surface  articulaire  formant  l’une  des  extrémité^  de  ce 
fragment  de  phalange,  s’appliquait  exactement  sur  l’autre 
moitié  de  la  même  surface  articulaire  restée  en  place.  Il  su¬ 
tura  ce  fragment  au  moyen  d’un  fil  d  argent  à  la  première 
phalange,  au  moyen  d’un  catgut  à  la  troisième,  puis  réunit 
par  première  intention  sans  drainage.  Les  résultats  plasti¬ 
ques  obtenus  par  cette  méthode  furent  excellents  dans  le 
cas  présent,  à  en  juger  par  les  p’notographies  que  l’auteur 
joint  à  sa  communication.  Un  mois  après  l’opération,  les 
mouvements  passifs  étaient  presque  normaux  dans  l’articu¬ 
lation  des  deux  dernières  phalanges:  les  mouvements  actifs 
laissaient  encore  à  désirer,  mais  avec  chance  d’amélioration, 
par  un  exercice  approprié;  une  ankylosé  osseuse  solide 
joignait  les  deux  fragments  de  la  première  phalange.  [Cen- 
tralbl.  f.  Ghir.,  1896,  n“  33,  p.  833.) 


Du  choix  des  moyens  à  employer  en  cas  de  mort  appa¬ 
rente  chez  le  nouveau-né.  —  Dans  une  étude  comparée  des 
procédés  usités  pour  ranimer  les  nouveau-nés  en  état  de 
mort  apparente,  Schultze  (de  léna),  s’attache  avec  juste 
raison  à  distinguer  les  cas  dans  lesquels  la  moelle  est  tou¬ 
jours  susceptible  de  reagir  à  une  excitation  périphérique, 
cas  dans  lesquels,  par  conséquent,  il  est  possible  d  exciter 
le  réflexe  médullaire,  et  ceux  où  cette  réflectivité  même  a 
besoin  d’être  réveillée. 

11  aboutit  à  cette  conclusion  pratique,  que  le  procédé  de 
traction  rythmée  de  la  langue,  du  docteur  Laborde,  doit  être 
rangé  au  nombre  des  procédés  qui,  comme  les  révulsifs 
cutanés,  sont  susceptibles  d’agir  par  voie  réflexe,  tandis 
que  la  respiration  artificielle  agit  encore  quand  le  réflexe 
médullaire  est  aboli  et  le  rétablit.  [Genlralbl.  f.  gynœlc., 
1896,  n“  37,  p.  942.) 

Épidéniie  infantile  de  pneumonies  fibrineuses  à  forme 
cérébrale.  —  Holdheim  a  observé  cinq  cas  de  pneumonies 
accompagnées  de  symptômes  cérébraux  plus  ou  moins  in¬ 
tenses,  au  cours  de  la  même  semaine,  dans  la  région  ouest 
et  sud-ouest  de  Berlin. 

Dans  cette  petite  épidémie,  Holdheim  n’a  pas  noté  de  lo¬ 
calisation  particulière  à,  un  lohe  déterminé  ;  les  symptômes 
nerveux  les  plus  violents  accompagnaient  la  localisation  du 
sommet.  Un  des  cas,  dans  lequel  les  symptômes  pulmonaires 
manquaient  complètement,  offrit  le  tableau  complet  de  la 
méningite.  [CentralU.  f.  Inn.  Med'.,  1896,  n”  38,  p.  936.) 


Traitement  de  l’actinomycose  par  l’iodure  de  potassium. 
—  Jurinka  s’est  fort  bien  trouvé  de  l’application  du  traite¬ 
ment  de  l’actinomycose  indiqué  par  Thomassu,  dans  trois 
cas  observés  à  la  clinique  de  Wôlfler.  Deux  cas  d’actinomy¬ 
cose  grave  de  la  tête  et  du  cou,  un  cas  d’actinomycose  péri- 
cæcale,  furent  traités,  après  incision  des  abcès,  par  l’iodure 
de  potassium  donné  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  par  jour,  et 
guéris  dans  l’espace  de  un  mois  et  demi  à  six  mois.  La  gué¬ 
rison  se  maintient  depuis  un  an.  On  doit,  selon  Jurinka, 
continuer  à  donner  le  médicament  longtemps  après  l’obli¬ 
tération  des  fistules  et  des  foyers  pour  éviter  toute  récidivé  ; 
fauteur  préconise  surtout  ce  traitement  quand  la  lésion  est 
inaccessible  aux  ressources  chirurgicales,  dans  les  cas  d’ac¬ 
tinomycose  généralisée  à  l’ahdomen  ou  localisée  à  la  base 
du  crâne  par  exemple.  [Oentralhl.  f.  Ghir.,  1896,  n"  36, 
p.  862.) 


Diagnostic  de  l’âge  du  lait  chez  la  femme.  —  Il  résulte 
d’expériences  nombreuses  et  très  judicieusement  conduites 
par  Umikoff,  que  l’adjonction  de  2''%5  d’une  solution  d  am¬ 
moniaque  à  10  p.  100,  permet,  chez  une  femme,  de  dia¬ 
gnostiquer,  par  le  degré  d’intensité  de  la  coloration  violette 
que  prend  le  mélange,  la  date  du  début  de  la  période  ac¬ 
tuelle  de  lactation  ou,  autrement  dit,  la  date  approximative 
de  la  dernière  parturition.  A-t-on  affaire,  par  exemple,'  à 
une  nourrice  accouchée  récemment,  là  réaction  est  rouge- 
violet  pâle;  est-elle  accouchée  '  depuis  plusieurs  mois,  la 
réaction  est  d’un  violet  intense. 

La  mise  au  bain-marie  du  mélange,  pendant  une  durée 
de  quinze  à  vingt  minutes,  à  une,  température  moyenne  de 
60  degrés  G.,  accélère  la  réaction  et  la  rend  plus  manifeste. 

Umikoff  a  noté  l’absence  d’influence,  exercée  sur  les  qua¬ 
lités  de  la  réaction  par  l’âge  de  la  femme,  le  nombre  de  ses 
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parturitions,  ou  sa  complexion  physique.  Le  moment  du 
début  de  la  lactation  influe  seul. 

11  est  inutile  d’insister  sur  les  précieux  services  que  peut 
rendre  ce  procédé  d’examen  dans  le  choix  d’une  nourrice, 
si  son  exactitude  se  confirme.  11  est  à  remarquer,  cepen¬ 
dant,  que  les  renseignements  qu’on  en  peut  tirer  ne  peu¬ 
vent  être  qu’approximatifs  et  déduits  par  comparaison  et 
par  un  praticien  exercé  à  son  emploi.  C’est,  du  reste,  une 
objection  dont  sont  passibles  bon  nombre  de  réactifs  utile¬ 
ment  employés. 

ümikolf  n’a  pu  obtenir  la  réaction  violette  avec  du  lait  de  ! 
vache;  c’est  une  réaction  spéciale  au  lait  de  femme,  qui 
acquiert  chez  elle  une  remarquable  ténacité,  puisque  du  lait 
conservé  dix  jours  a  pu  donner  la  réaction  avec  une  inten¬ 
sité  égale  à  celle  d’un  lait  frais.  [Jahrb.f.  Kinderhdlk.,  Band 
XLIl,  1896,  Heft  3  et  4,  p.  336.)  p.  violleï. 


THÉRAPEUTIQUE 


Formules  diverses  de  sérum  artificiel. 

Au  moment  où  il  est  question,  de  toutes  parts,  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sérum,  il  nous  paraît  bon  de  publier 
la  liste  qu’en  donne  M.  le  docteur  Maurange  dcins  V Indépen¬ 


dance  médicale. 

1°  Chlorure  de  sodium .  7  gr.  oO 

Eau  distillée  stérilisée  q.  s.  p.  .  1000  grammes. 

(Sérum  chirurgical.) 


Employé  dans  le  collapsus  et  la  septicémie  péritonéale 
post- opératoires,  dans  l’éclampsie  puerpérale,  chez  les 
typhiques  et  les  urémiques  graves,  dans  le  choléra  et  les 


maladies  infectieuses. 

2°  Eau  stérilisée .  1  litre. 

Sulfate  de  soude .  10  grammes. 

Chlorure  de  sodium .  3  — 

30  à  100  centimètres  cubes  (Hayem). 

3°  Sulfate  de  soude .  10  grammes. 

Phosphate  de  soude  cristallisé.  .  3  — 

Eau  distillée .  100  cent,  cubes. 

3  à  25  centimètres  cubes  (Lutaud). 

4°  Chlorure  de  sodium .  4  grammes. 

Carbonate  de  soude .  3  — 

Eau  distillée . 1000 

30  à  30  centimètres  cubes  (Cantani) . 

3“  Chlorure  de  sodium .  6  grammes. 

Carbonate  de  soude .  3  — 

Eau  distillée .  1000  — 

De  2  à  500  centimètres  cubes  (Samuel). 

6°  Chlorure  de  sodium .  75  centigr. 

Eau  distillée .  1000  grammes. 

Bicarbonate  de  soude .  50  centigr. 

10  centimètres  cubes  pour  le  collapsus  pneumonique 
(Schiess). 

7“  Chlorure  de  sodium .  50  grammes. 

Eau .  100  — 

20  à  30  centimètres  cubes  dans  l’anémie  grave  (Vignési). 

8“  Sulfate  de  soude . .  8  grammes. 

Phosphate  de  soude .  4  — 

Chlorure  de  sodium .  2  — 

Acide  phénique  neigeux  ....  1  gramme. 

Eau  stérilisée .  100  grammes. 

3  à  10  centimètres  cubes  tous  les  deux  jours  (Chéron). 


9“'Èau  àtërilîsëê;  ' .  î  ■ .  .....  100  grammes. 

Phosphate*' . 10  — 

Sulfate  de  soude .  2  gr.  30 

Chlorure  de  sodium .  5  grammes. 

Acide  phénique  neigeux  ....  1  gr.  30 

3  à  10  centimètres  cubes  (Huchard). 

?  10“  Eau  distillée .  1000  grammes. 

Iode  pur .  1  gramme. 

Kl. .  3  grainmes. 

Na  Cl.  .  .  . .  3  — 


200  à  300  centimètres  cubes  contre  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  (de  Renzy). 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1896-1897 

130.  M.  Gardetie.  Du  catarrhe  printanier  de  la  conjonctive.  — 

131.  M.  Frouin.  Bronchite  chronique  simple  chez  les  enfants.  — 

132.  M.  Roger.  Essai  sur  les  angines  diphtériques  toxiques.  — 

133.  M.  Lautmank.  L’ozène  atrophiant.  Clinique.  Pathogénie. 
Sérothérapie.  —  134.  M.  Fr.ancheï.  Traitement  des  fractures  de 
jambe  (méthode  d’Helferich).  —  138.  M.  Dheyer-Düfer.  Mensura¬ 
tion  du  strabisme.  —  136.  M.  Ménaghem.  Contribution  à  l’étude 
du  traitement  du  trichiasis.  —  137.  M.  Poghon.  Méningisme  et 
méningites.  —  138.  M.  Laürens.  Relations  entre  les  maladies  de 
l’oreille  et  de  l’œil.  —  139.  M.  Malot.  Des  injections  sous-çuta- 
nées  de  gaïacol. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  décret,  en  date  du  21  janvier  1897,  M.  le  docteur  Ker- 
morgant,  président  du  conseil  supérieur  des  colonies,  est  nommé, 
pour  trois  ans,  représentant  du  ministère  des  colonies  au  conseil 
dù  bureau  central  météréologique,  en  remplacement  de  M.  le 
docteur  Treille. 

—  Le  concours  pour  deux  places  de  répétiteur  à  l’École  du 
service  de  santé  militaire  de  Lyon  vient  de  se  terminer  par  la 
nomination  de  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe 
Batut  et  Marcus. 

—  Le  concours  pour  une'place  de  chirurgien  adjoint  de  l’hôpi¬ 
tal  civil  d’Alger  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  docteur 

—  Aujourd’hui  ont  eu  lieu  à  Saint-Augustin  les  obsèques  de 
M.  le  docteur  Louis-Constant  Chevalet,  ancien  premier  médecin 
de  S.  A.  S.  le  prince  Charles  III  de  Monaco,  et  médecin  honoraire 
de  S.  A.  S.  le  prince  Albert  P’'  de  Monaco.  Ce  vénéré  confrère, 
qui  vient  de  mourir  dans  sa  quatre-vingt-unième  année,  laisse 
un  fils,  M.  le  docteur  Hippolyte  Chevalet,  qu’un  nombreux  con¬ 
cours  de  confrères  et  d’amis  était  venu  assister  dans  cette  cruelle 
épreuve. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Jounia  (de  Marseille),  Lesage  (de  Beauvais),  Melquioud  (de  Mar¬ 
seille),  Payan  (de  Payzac), 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
Neurosine  Prunier  Reconstituant  général. 

Le  Quinium  Roy  Phosphaté,  en  tonifiant  l’économie,  la  rend 
capable  d’utiliser  les  Glycérophosphates. 


LelDirecteur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd, 

PARIS.  —  imprimerie  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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f'  Capsules  ^ 

Mathey-Caylus 

Àu  Copahu  et  Essence  de  Santal 

Au  Copahu,  CuUbe  et  Essence  de  Santal 

Au  Copahu,  Fer  et  Essence  de  Santal. 

Les  Capsules  Mathey-Cayïus,  à 
enveloppe  mince  de  Gluten,  constituent  le 
moyen  le  plus  parfait  pour  administrer 
certains  médicaments  à  odeur  et  à  saveur 
désagréables.  Elles  sont  employées  avec 
succès  dans  la  BLENNORRHAGIE,  la 
BLëNNORRHËE  ,  la  CYSTITE  du  COl, 
ruRËTHRiTE  et  dans  toutes  les  affections  j 
des  organes  génito-urinaires.  /B 

M””  CLIN  et  C'",  gir.Iosiéi-Sf-Iatqtcs,  PlEIS.^^r 

•  AAAAAAAAAAiLA.A.^ 

^  Femed’Aroy-en-Bm(S.-à-M.) 

3 LAITS  PURSl 

jLAIT  MATEMISÉ 

3  LAirSTlRliïsT^”“lS?™  k 

4  LAIT  PHOSPHATÉ  °'’s%^X'd?i"aT.r  ► 

d  M.  NICOLAS  (0*),  22,  r.  Paradis,  Paris  k 

^  ENVOI  NOTICE  SUR  DEMANDE  k 

^  EXPÉDITIONS  EN  PROVINCE 

•▼▼▼▼▼▼▼▼▼▼▼▼▼▼• 

Obésité,  niyxœttème,  Crétinisme,  GOttre. 

TABLETTES  de  CATILLON 

à  de  corps 

THYROÏDE 

Inaltérable,  bien  dosé,  bien  toléré, 
Tiagon  :  3  Et.  —  £atts,  8,  §0filt7atd  ÿalnl-^nfitt. 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADF 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  phi'“. 

aHOtRpPHOlSPHArf 

RoiÏN 

EXPÉRittENTÊ  DANS  LES  HOPITAUX  contre  ; 

les  enfants 

NEURASTHËNIE.NEVRALGIE,  PHOSPHATURIE 
pDE^BlUTE  jjendanUa  GROSSESSE,  etc. 

Vente  fn  Gros  :  13,  Riie^  deVo'ieiyfpari^et^t-’ph*". 

iWiHW[J^5ÇamaÜ^*’'{5pLACHAR'rR£>Qr 

OIGITALINEd’HOMOLLEiQUEVENNE 

Approbation  de  l’Académie  de  médecine. 

UÉD.  d’or  de  la  société  de  pharm.  de  paris. 

Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de  dé 
iignation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitalint 
découverte  par  Homolle  et  Quevenna  (1)  qui 
doit  SEULE  être  délivrée. 

Bm.  p'j..r  Granules  (1  b  31.-  Soluiion  ,•  Int.flOà  30  g««. 
—y).  A  çause  des  imitationt  impures.,  formuler  ii 

vraie  Digitaline  d’Homolle  et  QneYenne. 

Phi«  Collas,  8,  r.  Dauphine,  Paris,  et 

Excellents  effet 


^4J»SUVS>^ 


et  autres  Tuberculoses 

BRONCHITES,  CATARRHES 

O’ÏSSïhÏS 

Huile  de  foie  de  morue  Q.  S. 
-  -2  OU  3  A  eiiaque  repas 
Le  flacon  3  fr. 

105,  Bue  dd  Bennes,  PARIS 
et-  toutes  iesPMm*<^- 
Exiger  le  timbre  de  l'Etat. 


Cet  ElixirV  d’une  saveur  très  agrealtle 'et’ d’un 
dosage  absolument  constant,  est  ordonné  depuis 
plus  de  35  ans,  pàr  un  grand  nombre  de  méde¬ 
cins  pour  combattre  lesdiversgenrés  dé  dyspepsie. 

Il  contient  laiPépsine  en  dissolution  parfaite, 
prête  à  agir  imraédiatpment  sur  des,  substances 
alimentaires, et. cjinsieldiânt  rndéfiniment  toutes  ses 
propriétés.  . 

Nous  avons ‘démontré  pat  des  essais  nombreux 
et  concluants  qu’il  ;suffit  d’étendre  jnotre  Elixir  de. 
3  ou  4  parties  .d’etiu  pour  que  là  Pepsine  qu’il 
renferme  manifeste  toute  son  action  digestive. 
Nous  préparons' également  un  Elixir  de  Pepsine 
et  de  Diastase. 

Le  flacon,  6  fr.;  le  1/2  flacon,  3  fr. 

En  Vente:  P/tat-macie  MIIAIÜE,  8, 
rue  Favart  à  PARIS  et  dans  toutes  les  bonnes 
Pharmacies  de  France  et  de  l’Etranger. 


AMTlSEWiQUt  llllWfNE 

ttout  les  tranttgesdel’ledoforme  sans  en  avoir  le^inconrénients. 

L’d£LXX&OXji  n’est  pas  toxique,  eit  iuoàôre.  . . . 

L'jflLIitOI*  est  un  cioateiqaiat  des  plaies,  .  hoffhann,  tbaub  a  Cf 
L’.^X3EfcO Xj  n’irrite  pas’lès  iWiqnenses.  (suitu) 

est  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 

Pn  V\BNT*  L^S,  PrOÇUBRIBS,  't 

VEHTgBWGROS  ;  HERRMANN  &  BARRi^nE;  152,  Rue  Saint-Àntoine,  PARIS 


DosE:2i3aiillerée5àsoupeparjoii 

.  DtaOT  g«:,  Ph't  L,  BRUWEAU,  à  LILLE. 


TOILE  VESICANTE 

LE  PERORIEL 


A.ctio±L  F*i?om.pte  et  Certaüxie 

LA  PLUS  ANCIENNE. 

Xia  Seule  aOxadse  dans  le^ 

EXIGER  couleur'^  i^O'^TGE’'"'"  ' 

^  LE  PERDRIEL  et  Paris.  ^ 


du  Dr  MIALHE 


APIOLINE  CHAPOTEAUT 

Ne  pas  confondre  avec  l’Apiol 

L’Âpioline  exerce  son  action  sur  le  système  circulatoire,  en  déterminant  des 
phénomènes  de  congestion  vasculaire  et  d’excitation,  en  même  temps  que  sur  la 
GWltractibilité  de  la  fibre  musculaire  lisse  de  la  matrice.  L’Apioline  liquide,  con- 
iaur  acfljou,  est  renfermée  dans  de  petites  capsules  rondes,  contenant  chacune 
20OMatigrammes.  Administrée  2  à  3  jours  avant  l’apparition  des  règles,  à  la  dose 
ebé  à  aoapsules  par  jour,  prises  aux  repas,  l’Apioline  rappelle  et  régularise 
te  flux  meOBUel.  — Pharmacie  TIAI.,  1,  rae  Bomrdalone,  PARIS. 


THÉ  MARIANI  ALACOCA  DÜP^RdU 

Le  THÉ  Mariant  est  un  Exirait.  liqiivig  et 
concentré. dt^  Coca.- qui,  sous  un  pe.tit  Toluùifeî- en 
contient  tous-lestprmcjyes  ^içtHs,^ .  _  >  ■  ‘  v 

Le  THÉ  Mariaiti  est  présent  à'veç  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitkui'de  Paris,  oOntre 
toutes  les  fomies  du-Dikljëfe,  TAbèmie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  MarianI  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
1  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  on  non, 
UXRIANI,  pB'»",  41.  B"‘  Haussmann,  et  t*'*  ph“*. 
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DIAIHESEORIQUE 


rrs , 

jmatlsma  ohPonUju* 
n&pJwottotlB 


Anémie 

Chlorose 

Lymphatisme 

Scrofule 

Syphilis. 


Entrepôt  :  45,  Rue  Vauvilliers,  Paris. 
Dépôt  dans  toutes  les  bonhes  pharmacies 


GILLIAKUT  MDNWtiTi  CARTIER 

—  ii’oiv 


ANESTHESIE  LOCALE 

rsTE  VFS.  AI-O^  lES 


;Brevetég.g.~d-.gr 


ÉLIXIrAcEOBOSBîASÎHIEA  sirop 


Une  cuillerée 

diatemeiit  avanl  on 
après  le  repas, soit  pur, 
soit  dans  1/4  verre 
d’eau  ordinaire 


(liqueur  très  agréable 
à  prendre 

1  petit  Verre  après 
.  chaque  repas.  . 


SOLUBLE  DE 

V.  DESCHIENSi 

om  TOUJOURS  DOHHÈ  j 
I  LES  RÉSULTATS 
LES  PLUS  SA  TISFAISAMTS 


DRAGÉES 


Méd.  auxExp.  :  Vienne,  Philadelphie, Paris, Sidnej 

FOUGÈRE  WIALE  ET  CALOIVIEL 

TÆNIFUGE,  préparé  par  LIMOUSIN. 

Le  flacon  de  16  capsules,  dosées  selon  la  for- 
inule  du  D'  Créquy,  suffisent  pour  exjjulser  le 
ver  solitaire.  (Envoi  par  poste.)  —  Prix  :  6  (r. 
Ph*' Limousin  2  bis,  rue  Blanche,  Paris. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure),. 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
Se  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
latique  du  sel  employé,  ainsi  qu’A  Tincorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
anges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationj 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM;  ■  .  ■ 

2“  Le  sirop  POLYBROMU RE  Henry  Mure; 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
Ç^KONTIUM. 

•Æes  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Éure  au  Bromure  de  potassium. 

^DApôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharniacie 
B&ünscbwik.-  ■  . 

.«(Vente  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


PHTISIE  PULMONAIRE,  TUBERCUL^E 

guéries  par  le 

CRÊOSOTAL  “KEYDEN” 

Dose  ;  2  à  3  cuillerées  par  jour 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDEWc 


Apollj^ 


‘LA  REINE  DES  EAUX  DE  TABLE.” 


“Z«  grande  efermcence  de  cette  eau  en  bouteille  a  causé  certaines 
'impressions.  Les  faits  suivants  F  expliquent.  Jaillissant  dune  source  profonde- 
-  ment  incrustée  dans  le  roc,  Veau  Apollinaris  est  puisée  à  une  profondeur 
considérable.  Pendant  qu'elle  est  conduite  à  la  surface,  son  aade  carbonique 
d  échappe  nécessairement  et  inévitablement;  mak  il  est  recueilli  ensuite  et  il 
(et  nul  autre)  esé.réuni  Feau  Apollinaris  dans  les  memes  proportions  dans 
lesQuelles  il  se  trouvait  uni  à  l'eau  dans  la  source  même." 

»  JOURNAL  DE  BÎËDECINE  DE  PARIS.’ 


SpéciIi[[i!é:ceriaiidesliiRMHH8etp 


N»  H.  —  JEUDI  28  JANVIER  1897. 


70;",  4NN]pE. 


JEUDI  28  JANVIER  1897.  —  N»  11. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

L’Académie  s’est  occupée  de  la  peste  bubonique.  Nous 
avons  entendu  deux  importantes  communications,  l’une  de 
M.  Proust,  l'autre  de  M.  Roux. 

M.  Proust  a  fait  connaître  exactement  ce  qu’il  en  est  de 
l’épidémie  actuelle.  L’apparition  de  la  peste  à  Bombay  et 
dans  l’Inde,  l’éventualité  de  son  importation  en  Europe, 
sont,  dit-il,  autant  de  causes  de  légitimes  préoccupations 
pour  les  divers  États.  Après  avoir  rappelé  les  épidémies  de 
peste  qui  ont  sévi  en  Chine  de  1894  à  1896,  après  avoir 
montré  qu’il  faut  faire  remonter  à  ces  épidémies  le  point  de 
départ  de  l’épidémie  actuelle  qu’il  suit  étape  par  étape, 
M.  Proust  s’occupe  de  la  prophylaxie  ;  isolement  rigoureux 
des  malades,  surveillance  de  leur  famille  et  de  leur  entou¬ 
rage,  précautions  antiseptiques  de  ceux  qui  leur  donnent 
des  soins,  désinfection  de  tous  les  objets  contaminés,  appli¬ 
cation  plus  rigoureuse  que  jamais  des  règles  de  l’hygiène 
générale,  et  enfin  mesures  sanitaires  nationales  et  interna¬ 
tionales  sur  lesquelles  insiste  particulièrement  M.  Pronst,  et 
qu’il  serait  de  toute  nécessité  que  prissent  toutes  les  nations 
européennes  sans  la  moindre  exception.  On  sait,  en  effet, 
que  certaines  nations,  plus  soucieuses  de  leurs  intérêts 
commerciaux  que  de  l’intérêt  sanitaire  général,  se  conten¬ 
tent  de  se  garantir  chez  elles  et  négligent  trop  aisément  les 
mesures  générales  adoptées  par  les^  conférences  internatio¬ 
nales. 

Après  M.  Proust,  M.  Roux  est  monté  à  la  tribune  et  a  fait 
l’historique  de  la  découverte  de  M.  Yersin.  11  a  raconté 
comment  M.  Yersin  a  trouvé  lè  microbe  de  la  peste,  com¬ 
ment  il  est  arrivé  à  le  cultiver, ,  à  immuniser  les  cheyaux,  à 
en  tirer  un  sérum  à  la  fois  préventif  et  curateur.  Muni  d’une 
certaine  quantité  de  ce  sérum,  M.  Yersin  est  retourné  dans 
les  pays  infectés  à  la  recherche  de. la  peste;  après  maints 
obstacles  de  toutes  sortes,  il  est  arrivé,  grâce  au  concours 
d’un  évêque,  chef  d’une  mission  catholique,  à  pouvoir  appli¬ 
quer  son  sérum  sur  des  malades  atteints  de  la  peste,  et  il  en  a 
guéri  24  sur  26.  Ainsi  que.  le  reconnaît  lui-même  M.  Yersin, 
ce  n’est  pas  là  jévidemment  un  chiffre  bien  considérable. 
Mais  il  n'en,  est  pas.moins  prouvé  ^aujourd’hui  que  cette  ma¬ 
ladie,  dontla  mortalitéétait.en  inoyenne  de  80  p.  ipoj  grâce 


au  traitement  institué  par  M.  Yersin  rie  donne'  plus  aujour¬ 
d’hui  qu’une  mortalité  de  6  ou  7  p.  100. 

On  comprendra  aiséinent  avec  quel  intérêt  a  été  écoutée 
la  communication  de  M.  Roux. 

Signalons  trois  autres  communications  qui  ont  été  faites 
en  cette  séance  :  l’une  de  M.  Blanquinque,  snr  le  diagnostic 
différentiel  de  la  psittacose  et  de  la  fièvre  typhoïde;  l’autre 
de  MM.  Sanglé-Ferrière  et  Remlinger,  sur  la  présence  du 
bacille  d’Eberth  dans  les  poussières  d’un  casernement;  la 
troisième,  enfin,  de  MM.  Mairet  et  Vires  sur  un  stigmate  per¬ 
manent  de  l’épilepsie. 

Au  cours  de  la  séance,  M.  le  professeur  Farabeuf  a  été 
nommé  membre  titulaire  dans  la  section  d’anatomie  et  de; 
physiologie. 


SUR  LA  PESTE  BUBONIQUE  ET  SA  SÉROTHÉRAPIE 
Par  M.  le  docteur  Roux  (de  l’Institut  Pasteur). 

La  peste  bubonique  a  disparu  de  l’Europe,  mais  elle  sévit 
encore  dans  certains  pays  de  l’Asie,  notamment  en  Chine, 
où,  depuis  l’année  1871,  elle  s’est  installée  dans  le  Yunnam. 
Chaque  année,  du  mois  de  mars  au  mois  de  juillet,  elle  fait 
de  nombreuses  victimes  dans  cette  province.  L’épidémie  est 
annoncée  par  une  maladie  des  rats  qui  sortent  par  bandes, 
courent  affolés  dans  les  maisons  et  meurent  eri  grand 
nombre.  Après  les  rats,  les  aninlaux  domestiques  sont 
atteints,  puis  les  hommes.  En  1882',  la  pesté  sé  montra  à 
Pakhoï,  mais  elle  restait  inconnue  à  Canton.  Elle  y  apparut, 
pour  la  première  fois,  en  rnars  1894.  Sans  doute,'elle  vèriart 
de  Pakhoï  d’où  elle  n’avait  jamais  coiriplètémeht  disparu. 
Des  familles  de  Canton  émigrées  à  Hong-Kong  apportèrent 
la  maladie. 

C’est  pendant  l’épidémie  de  Hong-Kong  que  M.  Yêrsin 
entreprit  sur  la  peste  des  recherches  bactériologiques  dont 
les  résultats  ont  été  publiés  'dans.les  Arinaks  de  T  Institut 
Pasteur  en  septembre  1894.  Rappéléns-les  brièvement  :  chez 
les  malades  de  la  peste,  on  trouve  constamment  uri  microbe 
spécifique,  très  abondant  dans  lès  bubons'. '‘Dans’  les  cas 
graveSj  il  passe  dans  le  sang  et, à  rautopsie.on  le  rencontre 
,  dans  les  ganglions  lymphatiques,  dans  le  foie  et  daris  la 
rate..  Ce  microbe,  qu’il  est  facile  de  mettre  en  évidence  en 
colorant  la  pulpe  du  bubon  par  les.  couleurs  basiques' d’ani¬ 
line,  apparaît,  au  microscope,  sous  la  foirai'é  d’un  Hkcille 
,|Cp.urt.à,  bp.uts,drrondis,  se  teig'nantplus  fortement  aux  èxtré- 
mRés,.,,G!e^st  ipin  copo-ba cille  qui  ëe  d'écolqre  par  lè  procédé 
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de  Gram.  Il  culÜTe  facilement  sur  la  gélose  et  dans  le  bouil¬ 
lon  alcalin  où  il  se  dispose  en  chapelets  de  courts  bacillés. 

Le  microbe  existe  non,seulement  chez  l’homme  atteint  de 
peste,  mais  aussi  chez  les  rats  qui  meurent  en  si  grand 
nombre  au  début  de  l’épidémie.  Souvênt,  ces  animaux  pesti¬ 
férés  présentent  de  gros  ganglions,  véritable's  bubons  rem¬ 
plis  de  bacilles  spécifiques.  Avec  les  cultures  pures,  prove¬ 
nant  de  peste  humaine,  il  estfacile  de  reproduire  la  maladie 
sur  ié  rat  et  sur  ia  souris  en  les  inoculant  au  moyen  d’une 
piqûre.  L’animal  infecté  meurt  en  trente-six-  à  soixante 
heures  ;  les  ganglions  de  la  région  inoculée  sont  très  aug¬ 
mentés  ^,e  volume  et  entourés  d’un  .tissu  œdématié,  ceux  des 
autres  régions  sont  tuméfiés  et.  renferméùt  des  bacilles  en 
abondance,  ainsi  que  la  rate  et.  Le  foie.  Un  rat  prend  encore 
la.maladie  si  on  lui  fait  ingérer  une  culture  du  bacille  de  la 
peste,  il  peut  alors  contaminer  d’autres  rats  sains  placés  dans 
la  même  cage.  Voici,  qu’en  partant  d’une  culture  ^ure,  nous 
faisons  naître  une  épidémie  qui  ne  diffère  des  épidémies 
spontanées  que  parce  qu’elle  reste  limitée  à  une  cage  au  lièu 
de  s’étendre  à  toute  une  cité. 

Au  moment  des  épidémies  de  pesté,  et  même  après  que  la 
maladie  a  disparu,  on  trpuve,  dans  le  sol  des  localités  infëc- 
tées,  un  microbe  exactement  semblable.'^  célui'  ^e. la  peste, 
mais  moins  virulent  que  celui  retiré  dès  bubons. 

.Le  microbe  se  conserve  dans  la  terre  et  pn  conçoit  que  les 
rats  puissent  se  contaminer  si  Lés  circonstances  sont  favo¬ 
rables.  C’est  ainsi  que  sè  réveillènt  lès  épidémies'.  Avec  une 
prescience  surprenante,  M.  Pasteur,  dans  son  célèbre  mé¬ 
moire  sur  l’atténuation  des  virus  et  leur  retour  à  la  viru¬ 
lence,  écrivait  à  propos  de  iapparitioh  spontanée  dé  la  pè'ste 
à  Benghazi  en  1856  et  en  1858  :  «  Supposons,  guidés  comme 
nous  le  sommes  par  tous  les 'faits  que  nous  connaissons 
aujourd’hui,  que  la  peste,  maladie,  virulente  propjrç,  à  cer¬ 
tains  pays,  ait  des  germes  de 'longue  durée,  bans  tous  ces 
pays  son  virus  atténué  doit  -exister,  prêt  a  reprendre  sa 
forme  active  quand  des.  conditions  de  clirnat,  dé  famine,  de 
misère  s’y  montrent  de  nouveau.  » 

L’expérience  a  confirmé  entièr.ëmént  leè'  idées'de  M.  Pas¬ 
teur.  ,  .  .  I  . 

'  Cette  étiologie  nous  explique  pourquoi  là  pesté  sévit  avec 
tant  d’intensité  dans  les  pays  cpinroe  la  Chiné,  où  les  faihillès 
vivent  entassées,  sur  un  soL  souillé  de  détritus  dé  toute 
sorte,  visité  par  les  rats.  La  peste,  qui  est  d’abord  une  nialâ- 
die  de  rat,  devient  bientôt  une  maladie  de  l’homme.  Il  n’est 
pas  déraisonnable  de  penser  qu’une  bonne  mesuré' pro¬ 
phylactique  contré  la  peste  serait  la  destruction  des  rats. 
M.  Yersin  a  vu  aussi  à  Hong-Kong  que  les  mouches  peuvèht 
transporterie  virus  et  il  a  pu  donner  la  peste  à  des  cobayes, 
en  leur  injectant  un  peu  d’eau  stérilisée  dans  laquéUe  il 
avait  broyé  des  mouches  trouvées  mortes  au  laboratoire. 

L’homme  prend  la  maladie  comme  les  animaux,  soit  par 
des  plaies  delà  peau,  soit  par  le  tube  digestif.  Le  bacillé  de 
la  peste  a  été  signalé  dans  les  déjections  et  d  ailleurs  les 
symptômes  d’entérite  ne  sont  pas  rares  chez  les  pestiférés. 
Parfois,  les  malades  n’ont  aucune  glande  apparente,  mais  à 
l’autopsie  on  découvre  une  tuméfaction  des  ganglions  ùié- 
sentériques  qui  constituent  des  bubons  internes.  Tous  ces 
détails  sont  importants’ à  connaître  si  on  veut '^sè  ;  reûdVe 
'  compte  de  la  façon  dont  la  maladie  se ’  répàùd  et  prendre 
les  mesures  propres  à  l’arrêter. 

Après  avoir  observé  la  peste  à  Hong-Kong  en  1894, 
M.  Yersin  rentra  à  Paris  pour  faire,  à  l’Institut  Pasteur,  une 
étude  plus  détaillée  du  bacille  et  surtout  pour  essayer  d’im¬ 


muniser  de^  animaux.  Sous  ma  direction  MM.  Calmette  et 
Borel  avaient  déjà  entrepris  l’immunisation  des  lapins  et 
des  cobayes,  le  terrain  était  donc  préparé. 

!  I  L’injection  d’une,  cultùré  récente  de  pesté  (un  quart  de 
èulture  sur  gélose)  sous  la  peau  d’un  cheyal  provoque  une 
■  tuméfaction  considérable,  accompagnée  d’une  fièvre  violente 
pendant  quarante-huit  à  soixante  heures  ;  puis,  le  gonflement 
diminue'et  se  précise  pour  aboutir  à  un  abcès.  Afin  d’éviter 
la  suppuration,  l’inoculation  a  été  faite  dans  les  veines,  en 
prenant  toutes  les  précautions  pour  éviter  les  embolies. 
Déjà  quatre  à  six  heures  après  l’injection,  la  teippératufe 
1  atteint  40  degrés  et  s’élève  parfois  à  41'’5.  Le  cheval,  est 
abattu,  frissonnant.  La  fièvre  se  maintient  pendant  plusieurs 
jours,  elle  baisse  graduellement  sans  qu’on  remarque  au¬ 
cune  tuméfaction  ganglionnaire.  Les  injections  sont  répétées 
avec  des  doses  plus  fortes,  mais  à  intervalles  assez  éloi 
gnés,  afin  que  l’animal  se  rétablisse  complètement  après 
chacune  d’ellès.  Souvent,  en  effet,  il  survient  des ‘gonfle¬ 
ments  articulaires,  des  synovites  qui  ne .  suppurent  point, 
mais  amènent  des  boiteries  douloureuses.  Pendant  l’immu¬ 
nisation,  les  chevaux  maigrissent  beaucoup  et  il  faut  bien  se 
garder  de  trop  précipiter  les  inoculations.  Ils  réagissent  à 
chacune  d’elles,  si  la  dose  est  assez  forte,  mais  la  durée  de 
la  réaction  devient  de  plus,  en,  plus  courte. 

'.'Le  premier. çhevaï,’ ainsi  immunisé,  fut  saigné  trois  se¬ 
maines  après  la  dérmère  injeétion  éf  son  sérum  fut  essayé 
sur  des  souris.  Ces  petits  rongéurs  meurent  toujours  lors¬ 
qu’on. leur  inocule  le  bacille  virulent  de  la  pesté,  et  en  fai¬ 
sant  des  passages  de  souris' à  souris  on  entretient  un  virus 
très  actif. 

Les  souris  qui  recevaient  1/10  de  centimètre  cube  du  sé¬ 
rum  de  chéval  immunisé  né  dévenaient  point  malades  quand, 
dpuze  heures  .après,  elles  étaient  inféctéés  avèè  de'là  peste. 
Ce  sérum  ëtait'dbhèpféventif.'Nôüs  avions  constaté,  avant 
de  comriiéhcér  l’immunisation,  qüé  le  sérum  de  notre  che¬ 
val,  et  aussi  célùi'd’autVës  aniihaUx  neufs,  lapins, 'cobayes, 
n’avaient  àuçu.ne  action  préventive.  Pour  guérir  lés  souris, 
déjà  inoculées' de  peste  depuis  douze  heures,  il  fallait  em¬ 
ployer  un  Céritimètre  cube  à  un  centimètre  cube  et  demi  de 
sérum.  Les  petits  rongeurs  traités  avec  CéS  doses  guéris- 
iâient'constaminéht,  tandis  qüé  lès  témoins  mouràiènt.  Lè 
sérum  avait  donc  des  propriétés  curatives  manifestes.  Ces 
premières  expériences  de  sérothérapie  ont  été  publiées  dans 
les  Annales  en  juillet  1895,  elles  étaient  assez  encoura¬ 
geantes  pour  être  poursuivies  et  elles  faisaient  espérer  que 
la.  sérothérapie  pourrait  être  appliquée  à  l’homme  pes¬ 
tiféré. 

Aussi,  à  son  retour  en  Indo-Chine,  grâce  au  concours  de 
M.  le  gouverneur  général  et  du  ministère  des  Colonies, 
M.  Yersin  installa  à  Nha-Trang  (Ann'am),  à  proximité  des 
régions  où  la  peste  sévit  le  plus,  un  laboratoire  pour  la  pré¬ 
paration  des  virus,  et  dè's  écuries  pour  loger  •  leS  chévaux 
immunisés.  Cette  installation  constitue  l’Institut  Pasteur  de 
Nha-Trang.  Elle  était  loin  d’êtré  terminée  lorsque  la  peste  se 
réveilla  à  Hong-Kong  en  janvier  1896.  A  cetté  époque, malgré 
que  M.  Pesas,  vétérinaire  militaire  attaché  àl’l'nstituf  de  Nha- 
Trang,  et  M.  Yersin  eussent  fait  toute  la  diligénce  possible, 
iis  n’avaient  aucun  animal  sufiisamm'ént  immunisé.  M.  Yer¬ 
sin  dut  attendre  jusqu’au  10  juin  pour  se  rendre  à  Hong- 
Kong  muni  de  quelques  flacons  de  sérum  fourni  par  une  des 
juments  de  Nha-Trang.  Cette  petite  quantité  de  sérum  ne 
lui  aurait  pas  permis  d’entreprendre  des  expériences  déci¬ 
sives,  lorsqu’il  reçut  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris  80  flacons 
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de  sérum  antipesteux  provenant  du  cheval,  iipmunisé  qu’on 
y  entretenait.  ,  ’ 

Le  20  juin,  il  n’y  avait  plus  de  pegte  à  r.h,ôpital  de,  Kenpe- 
dytown;  les  trois  pu  quatre  décès  survenant  chaque  jour  à 
Hong-Kong  avaient  tous  lieu, dans  d.esmfiisons  chinoisesoù, 
assurément,  son  sérum  et  lui  auraient  été  mal  accueillis..  H 
se  rendit  à  Canton,,  l’épidéinie  y,  étfiit  à  sa  fin;  d’aille.urs, 
malgré  l’appui  empressé  du  consnl.de  France,  M.  Flagelle, 
il  pnraissait  bien  difficile  d’essayer  le  ,  . sérum  sur  quelques 
Chino.is  pestiférés,  car  la  population,  dé  i  Canton  passe  pour 
la  plus  turbulente  dp  la  Chine  ,ét,.la  plus  hostile  ■  aux  étran¬ 
gers.  Un  hasard  heureux  fit  rencontrer  à  M.  Yersin  le  ma¬ 
lade  cherché,  et  dans  des  conditions  inespérées  pour  une 
tentative  thérapeutique,.  Au  cours  d’une. .visite  qu’il  faisait 
à  M»’:  Chausse,  évêque  de  la  mission  catholique,  çelui-ci  liii 
demanda  s’il  .connaissait  un  remède. contre  la  peste.  ,  ,,, 

—  Nous  en  aurions  bien  bespin,  aj.outa-t7il,,  car  un  jeune 
Chinois  de  la  mission  est  gravementatteint  de  c.ette  maladie. 

—  J’ai  un  remède,  répondit  M.  Yersin,  je  Ip.  crois  pxçel- 
lent,- mais  je  ne  l’ai  jamais  essayé  sur  un.rpalade. 

Chausse,  qui  considérait  le  jeune  Chinois  comme 
perdu,, conduisit  M.  Yersin  près  de  lui  , et  lui  donna  tpute 
facilité  d’expérimenter  le  sérum,  prenant  sur  lui  toutes  les 
responsabilités  si  la  tentative  ne  réussissait  pas.  Voici,  écrit 
M.  Yersin,  l’ observation  de  ce  premier  cas  de  peste  traité 
par  le  séruin.  , 

Tsé,  jeune  Chinois  de  dix-huit  ans,  élèvç  du  séminaire  et 
y  remplissant  les  fonctions  d’infirniier,  était  mal  à  l’aise  de¬ 
puis  quelques  jours  (fatigue,  maux  de  tête),  lorsque  le 
26  juin,  à  dix  heures  du  matin,  il  se  plaint  d’une  vive  dou¬ 
leur  à  l’aine  droite  ;  à  midi  la  fièvre  se  déclare  subitement  et 
le  malade  doit  s’aliter.  M®.''  Chausse  me  conduit  près  de  lui  à 
trois  heures  de  l'après-midi.  Lejeune  Chinois  est, somnolent, 
il  ne  peut  se  tenir  debout  sans  vertige,  il  éprouve  unp. lassi¬ 
tude  extrême,  la  fièvpe,.pst  forte,  la  langue  chargée.  Dans 
l'aine  droite  existe  un  empâtement  très  douloureux  au  tou¬ 
cher.  Nous  avons  bien  devant  nous  un  cas  de  peste  confirmée, 
et  la  violence  des  premiers  symptômes  peut  le  faire  classer 
parmi  les  cas  graves; 

A  cinq  heures  (six  heures  après  le  début  de  la  maladie), 
je  pratique  une  injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum. 
A  ce  moment,  le  malade  a  des  vomissements  et  du  délire, 
signes  très  alarmants  et  qui  montrent  la  marche  rapide;  de 
l’infection.  A  six  heures  et  à  neuf  heures  du  soir,  nouvelles 
injections  de  10  centimètres  cubes  chacune.  De  neuf  heures  à 
minuit,  aucun  changement  dans  l’état  du  malade  qui  reste 
somnolent,  s’agite  et  se  plaint  souvent.  La  fièvre  est  tou¬ 
jours  très  forte  et  il  y  a  un  peu  de  diarrhée.  A  partir  dé 
minuit  le  malade  devient  plus  calme  et  à  six  heures  du 
matin,  au  moment  où  le  Père  directeur  vient  prendre  des 
nouvelles  du  pestiféré,  celui-ci  se  réveille  et  dit  qu’il  se 
sent  guéri.  La  fièvre,  en  effet,  est  complètement  tombée, 
la  lassitude  et  les  autres  symptômes  graves  ont  disparu  ;  la 
région  de  l’aine  n’est  plus  douloureuse  au  toucher  et  l’em¬ 
pâtement  presque  effacé.  La  guérison  est  si  rapide  que,  si 
plusieurs  personnes  autorisées  n’avaient,  comme  moi,  vu  le 
patient  la  veille,  j’en  arriverais  presque  à  douter  d’avoir 
traité  un  véritable  cas  de  peste. 

On  comprendra  que  cette  nuit  passée  près  de  mon  pre¬ 
mier  pestiféré  ait  été  pour  moi  pleine  d’ànxiété.  Mais,  au 
matin,  lorsque,  avec  le  jour,  parut  le  succès,  tout  fut  oublié, 
même  la  fatigue.. 

30  centimètres  cubes  de  sérum  avaient  suffi,  à  gùérir,  avec 
une  rapidité  surprenante,  un  cas  de  peste  grave.  Cependant, 


ce  sérum  n’était  pas  très  actif,  il  venait  d’une  jument  de 
Nha-Trang  et  il  n’en  fallait  pas  moins  de  un  quinzième  àmn 
vingtième  de  centimètre  cube  pour  préserver  .unÇ;  souris  de 
20  grammes,  si  bien  que  M.;  Yersin  fut  surpris,,  toiiit  le  pre¬ 
mier,  d’un  succès  si  facile.' Aussi,  essaya-^tTil  de  se  procurer, 
à  tout  prix,  ' d’âutreS’ pestiférés.  ' 

Il  resta  encore  deux  jours  à  Canton,  pour  suivre  son 
malade;  la  convalescence  s’affirmait,  les  forces  revenaient 
avec  l’appétit  et  il  put  partir  pleinement  râssuré,  eh  laissant 
au  consulat  de  Ùfance  unè  seringue  et  quèlqiiês  flacons  dè 
sérum  pour  fe  . cas  où  de  pouveaux  malades  seraient  obseryés 
au  séminaire.  Ce  sérum  ne  tarda  pas  à  être  employé  et  je 
citerai  textuellement  ce  que  M®'  Chausse  écrivait  à  M.  FfaT 
gelle  :  ■  •  .  ■  .  ’i  >  i 

M.  Yersin  est  un  médecin  prévoyant.  En  gùèrîssanf  le 
jeune  séminariste  il  a  montré  la  valeur  de  son  remède  ;  eh 
noüs  laissant  une  seringue  et  quelques  flacons  de;  sérum,  il 
nous  ia  épargné  beaucoup  d’ennuis.  Deux  nouveaux  cas  se 
sontd,éclprés  idnns  la  même  maison  ;  l’un,  dimanche,  l’autre 
hier  lundi.  On,  a  injecté  la  li(pieur  et  aujourd’hui  les  deux 
élèves  sont,  sur  pied,  les  bubons  ne  sont  plus  dquloureux,  la 
fièvre  est  â  peu  près  tombée. 

'Lé  1”' jùillet,  M.  Yersin  se  dirigea  sùr  Amoy  où,  d’après 
les  journaux,  la  peste  faisait  encore  de  nombreuses  vic¬ 
times.  Amoy  est  une  ville  de  deux  à  trois  cent  mille  habi¬ 
tants,  dont  le  port  est  fréquenté  par  de  nombreux  vapeurs 
venant  surtout  de  Singapoore,  de  Manille,  de  Shanghaï  et 
de  Hong-Kong.  La  peste  a  été  importée  de  cette  dernière 
ville, d’année  dernière,  et  depuis  lors  elle  a  régné  à  Amoy 
presqùe  sans  interruption,  avec  accalmie,  pendant  les  mois 
d’hiver  6ù  les  cas  étaient  rares.  La  population  européenne 
(Anglais,  Allemands,  Américains)  habite  dans  une  île  rocail-* 
léuse,  séparée  dé  la  ville  '  chinoise  par  la  rade  ;  elle  a' été 
épargnée.  Dans  la  ville  chinoise  existe  un  hôpital 'créé  par 
lé'  '  concours  philanthropique  des  Européens  et  des  Chinois 
d’Amoy.  Un  médecin  anglais  visite  souvent  cet  établisse¬ 
ment  qui  est,  d’ailleurs,  dirigé  et  servi  par  des  médecins 
chinois.  C’est  dans  un  pavillon  abandonné  de  cet  hôpital  que 
M.  Yersin  put  s’installer,  afin  d’être  plus  à'' la  portée' des 
patients.  La  population  d’Amoy  est  moins  hostile' aux  Euro¬ 
péens  que  celle  de  Cantoh'  et  ne'  refuse  pas  les  soins  dès 
médecins  étrangers,  si  mal  Vhs  des  Cantonais.  C’est  ce  qui 
explique,  qu’en  dix  jours,  M.  Yersin  ait  soigné  23  cas  de 
peste.  Presque  tous  ces  pestiférés  ont  été  traités  dans  des 
maisons  chinoises.  Du  matin  au  soir  on  venait  le  chercher 
pour  voir  de  nouveaux  malades  'èl  on  arrêtait  sa  chaise  â 
porteurs,  dans  la  rue,  pour  le  faire  entrer  ;  dans  quelque 
maison, dont  un  habitant  venait  d’être  atteint  par  le  mal. 

De  ces  pestiférés,  traités  par  la  sérothérapiêj  deux  sont 
morts  ét  vingt  et  un  ont  guéri.  Les  déux  qui  ont  succombé 
étaientarrivésaucinquièïhê  jour  de  la  maladie  quand  le  trai¬ 
tement  a  été  entrepris  ;  l’un  est  mort  cinq  heures  et  l’autre 
vingt-quatre  heures  après  la  première  injection  de  sérum. 

Vpici  le  résumé  des  résultats  obtenus  à  Amoy  : 

Six  pestiférés  étaient  au  premier  jour  de  la  maladie;  la 
guérison  a  été  obtenue  chez  tous  en  douze  et  vingt- 
quatre  heures,  sans  suppuration  du  bubon,  par  rinjecLioo 
de  20  à  30'  centimètres  cubes  de  sérum. 

Six  étaient  au  deuxième  jour.  La  guérison  a  été  plus 
lente  et  pour  l’obtenir  on  a  dû  injecter  de  30  à  50  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum;  elle  était  complète  en  trois  à 
quatre  jours,  sans  suppuration  du  bubon. 
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Quatre  .'étaient  au  troisièmè  jour;  la  fièvre  a  persisté  un 
à'dèux  jours  après  lè  début  des  injections;  là  guérison  a 
été  plus  lente  et  les  bubons  ont  suppuré  dans  deux  cas 
(sértini  injecté:  de  40  à  60  centimètres  cubes). 

TroiS'étaient  au  quatrième  jour;  ils  ont  guéri  en  cinq  à 
six  jours,  un  seul  bubon  a  suppuré  (sérum  injecté:,, de  20  à 
50  centimètres  cubes).  . 

Quatre  étaient  au  cinquième  jour  ;  deux  sont  morts,  dont 
l’état  était  désespéré  au  moment  du  traitement,  les  deux 
autres  ont  guéri  (sérum  injecté:  de  60  à  90  centimètres 
cubes). 

.  Cès  23  malades  coinpreriaiient  :  6  jeûnes  garçons,  3  jeunes 
filles,  8  hommes,  4  femmes,  1  vieillard  honime,  1  vieillard 
femme. 

Jusqu’à  présent  26  pestiférés  ont  été  traités  par  le  sérum 
(:3  à  Canton,  23  à  Amoy)  ;  ils  ont  fourni  deux  morts,  soit  une 
irortàlité  de  7,6  p.  100.  '  ' 

Vingt-six  cas,  c’est  peu  assurément  pour-  établir  qu’un 
remède  est  spécifique  et  efficace.  M.  Yersin  en  convient  faci- 
leniént  et  il  est' lé  premier  à  déclarer  qu’il  faut  de  nouvelles 
expériences.  Mais,  si  l’on  éonsidère  que  là  peste  est  la  plus 
meurtrière  des  maladies  humaines,  on  conviendra  que  ces 
26  observations  prennent  une  valeur  singulière.  Tous  ceux 
qui  ont  observé:  la  peste  estiment  que,  la  mortalité  qu’elle 
cause  n’est  pas  inférieure  à  80  p.  100,  et  comme,  de,  plus, 
lès  patients  traités  par  le, sérum  offraient,  pour  la  plupart; 

Ides  symptômes  alarmants,  il  n’est  guère  à  craindre  que  les 
résultats  obtenus  soient  démentis,  dans  la  suite. 

En- général,  la  peste  n’est  pas  une  maladie  qui  dure;  la 
mort  survient  souvent  en, trois  ou  quatre  jours;  il  faut  donc 
se  hâter  d’intervenir.  Ellei  est  d’autant  plus  facile  à  guérir 
que  le  sérum. est, injecté  plus  tôt.;  On  est  vraiment  étonné  de 
voir  se  dissiper,  en  quelques  heures,  les  symptômes  les  plus 
alarmants,  lorsque;.le.  sérum  est  donné;  dans  les  deux  pre¬ 
miers  jours  de  la  maladie.  Les  . bubons  se  résolvent  pour 
ainsi  dire  à  vue  d’œil.  Si  l’intervention  est  plus  tardive,  il 
faut  davantage  de  sérum  et  on  ne  parvient  pas  toujours  à 
éviter  la  suppuration  des  bubons,  mais  celle-ci,  au  lieu  de 
se  prolonger,  comme  dans  le  cas  où  la  peste  guérit  sponta¬ 
nément,  se  tarit  en  quelques  jours.  Une  preuve  de  l’effica¬ 
cité  du  sérum  c’est  le^rétablissement  complet,  et  rapide  des 
personnes  traitées,  tandis  que,  d’ordinaire,  la  çonvalescence 
est  longue  et.pénible,  même  pour  les  patients  atteints  de 
peste  bénigne.  Le  sérum  est  impuissant  lorsque  la, maladies 
est  trop  avancée.  Dès  que  le  pouls,  et  la  respiration 
deviennent  irréguliers,  que  le .  cœur  s’affaiblit,  l’empoison¬ 
nement  est  trop  .avancé  et  le  sérum  ne  peut  rien. 

Leisérum  employé,  à  Amoy  avait  été,  envoyé  à  M.  Yersin 
de  l’Institut  Pasteur  de  Paris  ;  il  était  préventif  à  la  dpse  de 
1/10  de, centimètre  cube,  pour  une  souris  de  20  grammes. 

11  avait, été; jexpédié  d’abord  à  Nha-Trang,  d’où  M.  Yersin 
l'avait  transporté,  à  Hong-'Kong,,puis  à  Canton,  puis  à  Anaoy. 
Malgré,  to, us,  ces  voyages  :pendant  la  saison  chaude,  il  avait 
conservé  ses  propriétés  curatives.  C’est  là  un  fait  intéressant 
qui  démontre '(ÿie 'lé  sérüiti  antipesteux  poùrfa  être  expédié 
aU;lo;i!nii;.,,;  ,,  ,,,  ,  - 

Il  .va  sanS'.dine  que  les  sérums  qui  ont  servi  à,M,.  Yersin 
étaient-bien! .'loin-  de  .posséder;  toute  l’activité ,  qu.’On  peut 
obtenir.  Ils  étaient  même  très  faibleSj'Siion'deS'Com.parenux 
Sérumis'  '  aritidipMéri'què  fet  àntitétàniqüe  •  ■  il  faut  'donc  ■'s’ef¬ 
forcer  .H’eii'  pt'^pàréf'dè-’ beaucoup' 'pïiïs"àctifs  '(jüi  agiront 
mieux 'encore  et' 'â' plus  faible  dose.  D’ailleufs,  dans  bièh  déà 
cas,  M.  Yersin  a  donné 'plus  de 'sérümi  qu’il  n’était  nécessaire 


et  il  a  pratiqué  des  injections  à  des  convalescents  dans  le 
seul  but  de  précipiter  une  guérison  déjà  assurée. 

Les  patients  se  sont  plaints,  quelquefois,  de  douleurs 
assez  vives  au  point  d’injection,  mais  celles-ci  se  dissipaient 
promptement  et  aucun  accident  de' quelquè  importance  ne 
peut  être  attribué  au  sérum. 

Le  diagnostic  bactériologique  n’a  pas  été  fait  dans  tous 
les  cas  traités.  M.  Yersin  n’avait  pas  le  loisir  d’énsemencer 
des  tubes  dé  gélose  et  de  regarder  au  microscope;  cepen¬ 
dant  il  a  constaté  le  bacille  spécifique  dans  plusieurs  bubons, 
La  peste  est  une  maladie  trop  facile  à  reconnaître,  pour  que 
cette  omission  enlève  beaucoup  de  leur  valeur  aux  obser¬ 
vations  de  M,  Yersin. 

Le  sérum  antipesteux  a- t-il  dés  propriétés  antitoxiques, 
ou  èst-il  seulement  efficace  contre  le  microbe?  La  réponse  à 
cette  question  sùppose  la  connaissance  dé  la  toxine  de  la 
pèste.  Celle-ci  existe  ;  M.  Yersin  a  pu  la  retirer  des  cultures 
et  il  se  propose  d’en  faire  plus  tard  l’étude  ;  mais,  actuel¬ 
lement,  la  peste  est  trop  menaçante  pour  songer  à  autre 
chose  qu’à  préparer  du  sérum,  sans  pénëtre'r  le  mécanisme 
de  son  action. 

Jusqu’ici,  le  sérum  antipesteux  n’a  été  employé  que  dans 
le  cas  de  maladie  fcbnfirmée;  D’après  cé'  qui  a  été  observé 
chez  les  animaux,  il  doit  être  plus  efficace  encore  pour  pré¬ 
venir  la  pêste' que  pour  la  guérir.  Il  est  donc  toUt  indiqué', 
lorsqu’un  cas  de  peste  a  éclaté  dans  une  maison,  d’injecter 
préventivement  du  sérum  à  toutes  les  personnes  exposées  à' 
la  contagion.  M.  Yersin  pens.e  que  c’est  la.  mesure  la  plus 
efficace  contre  la  diffusion  de  la  maladie.  Combien  de  temps 
durerait  l’immunité  ainsi  conférée  ?  Des  expériences  en 
train  sur  les  animaux  l’établiront.  M.  Yersin  se  promet  d’es¬ 
sayer  ces  injections  préventives  lorsqu’il  sera  muni  d’une 
assez  grande  quantité  de  sérum  pour  entreprendre  une 
nouvelle  campagne: 

M.  Yérsin  donne  ici  Un  court  résumé  des  23  cas  dé  peste 
traités  à  Amoy.  Tous  pèüvent  ainsi  sè  résumer  : 

Aussitôt  la  maladie  déclarée,  injection  de.  20  à  40  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum,  dès  le  ^lendemain  disparition 
des  accidents,  guérison  en  2  jours.  Celle-ci  est  d’autant  plus 
vite  obtenue  que  l’injection  est ‘faite  plus  près  du  début  des 
accidents.  . 

M.  Yersin  avait  épuisé  sa  provision  de  sérum,  et  pour 
échapper  aux  sollicitations  dès  parents  de  malades  pour 
lesquels  il  ne  pouvait  plus  riën,  iU  quitta  Amoy,  laissant 
quelques-uns  de)  ses  patients  en  convalescence  ;  tous  gué- 
r  irent  comme  on  en  fut  informé  plus  tard. 


THÉRAPEUTIQUE 

Les  vomissements  dans  le  cancer  de  l’estomac. 

M .  Albert  Robin  préconise  :  ;  .  ,  .  ; 

1'’  Cinq  à  dix  minütes -avant  les  principaux  repas,  v  à  viii 
gouttes  de  la  solution  :  '  . 

Picrotoxine . .  5  centigrammes. 

Chlorhydrate  de  niorphinè  .  .  5  ^  ' 

Sulfate -neutre  d’atropine.  :  1  —  ‘  -  ! 

Eau ‘deQaurier-cerise .'  .  -.  20  grammes;  ■  -i 

2®  Ou  encore,  cinq  minutes  avant  les  principaux  repas  : 
Une  cuilleié'e  à  café  de  la  solution  dé  cocaïne  (15  centi¬ 
grammes  pour  150  grammes  d’eaü).'  ' 
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Une  cuillerée  à  café  d’eau  chloroformée. 

Une  cuillerée  à  café  d’eau  de  menthe. 

3°  Appliquer  un  vésicatoire  de  o  X  S  cent.,  au  niveau 
du  creux  épigastrique,  et  saupoudrer  aviîc  de  la  poudre 
d'opium  brut. 

4“  Le  matin,  en  se  réveillant,  suppositoire  avec  : 


Poudre  d’opium  brut . 10  centigrammes. 

Poudre  de  feuilles  de  belladone.  2  — 

Beurre  de  cacao  . .  Q.  S. 


Les  épistaxis  à  répétition. 

Les  épistaxis,  sans  cause  nettement  définie,  se  manifes¬ 
tent  de  préférence  chez  les  arthritiques.  Elles  sont  dues  à 
l’ulcération  d’un  point  variqueux  de  l’artère  de  la  cloison, 
branche  de  l’artère  sphéno-palatine.  Ce  sont  de  petits  an¬ 
giomes  qui,  au  moindre  traumalisme,  s’ulcèrent  et  détermi¬ 
nent  des  hémorragies  plus  ou  moins  importantes. 

Le  traitement,  d’après  MM.  Rendu  et  Lermoyez,  est  le 
suivant  : 

Les  lotions  froides,  les  solutions  astringentes,  la  cocaïne, 
l’antipyrine,  les  tamponnements  arrêtent  l’hémorragie  mo¬ 
mentanément. 

Les  toniques,  les  ferrugineux,  le  quinquina  atténuent  les 
effets  de  l’épistàxis,  mais  ne  la  guérissent  pas. 

Le  remède  véritable  doit  s’adresser  à  la  cause  elle-même. 
11  faut  rechercher  la  petite  ulcération  variqueuse  et  la  cau¬ 
tériser  avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance  du  26  janvier  1897.  —  Présidence' de M.  Caventou* 

COMMUNICATIONS 

La  peste  bubonique.  —  m.  proust  fait  une  communica¬ 
tion  sur  ce  sujet,  dont  voici  le  résumé  : 

L’apparition  récente  de  la  peste  à  Bombay  et  dans  l’Inde, 
la  misère  et’là  famine,  ces  deux  conditions  habituelles  de  la 
propagation  des  épidémies,  l’éventualité  de  l’iniportation  dé 
la  peste  en  Europe,  sont,  dit-il,  autant  de  causes  de  légi¬ 
times  préoccupations  pour  les  divers.États. 

D’un  autre  côté,  la  situation  misérable  de  l’empire  otto- 
man,  aggravée  encore  par  les  massacres  arméniens,  vient 
accroître  le  péril  en  préparant  trop  bien  le  terrain  à  recevoir 
les  germes  de  peste  qui  pourraient  y, être  importés. 

Il  y  a  là  un  amas  de  matières  combustibles  dont  il  faut 
éloigner  l’étincelle. 

Sans  doute  la. peste  ne  pourrait  plus  produire  aujourd’hui 
les  désastres  de  la  «mort  noire»  du  xiv' siècle.  Les  conditions 
générales  d’hygiène  sont  heureusement  bien  changées.. 

Mais  on  ne  saurait  pourtant  considérer  comme ,  éteinte 
une  maladie  qui,  chaque  année,  fait  encore  périr  6  000  per¬ 
sonnes. 

L  épidémie  pestilentielle  de  l’Inde  touche  de  près  la  Perse 
et  aussi  la  Russie  qui,  par  ses  possessions  en  Extrême- 
Orient,  est  la  voisine  de  l’Inde  anglaise. 

Cependant,,  la  cause  la  plus  importante  du  danger  réside 
dans  la  présence  de  la  peste  à  Bombay,  c’estrà-:dire  dans  un 
port  que .  la  navigation  à  vapeur  met  en  communication 
rapide  avec  le  monde  entier.  C’est  là  le  péril  leiplus  redou^ 
table  pour  l’Europe.  Par  la  mer  Rouge,  la  peste  peut  être 
importée  directement  en  Égypte,  son  antique  berceau,  par 
la  voie  maritime  ;  elle  peut  ainsi  gagner  le  bassin  de  la 
Méditerranée.  Les, -gouvernements,  européens  'doivent  donc 
s  unir  pour  s’opposer  à  ce  danger  redoutable. 

M.  Proust  remonte  aux  épidémies  de  peste  cpii  ont  sévi 


de  1894  à  1896  en  Chine  et  fait  longuement  cet  historique 
étape  par  étape,  en  citant  le  nombre  des  décès  répartis ipar 
races  et  par  castes.  11  rappelle  l’horreur  invétérée  de  l’hêpi- 
tal  que  manifestent  dans  les  villes  les  indigènes,  qui  consi¬ 
dèrent  que  le  séjour  dans  un  pareil  établissement,  en  raison 
de  la  promiscuité  qui  en  est  la  conséquence,  leur  fait 
perdre  leur  caste.  ; 

On  se  trouve  donc  en  présence  d’une  sorte  de  complicité 
de  toute  la  population  pour  cacher  les  cas  de  peste  qui  .se 
produisent. 

Arrivant  ensuite  à  la  prophylaxie,  M.  Proust  s’exprime 
ainsi  ;  , . 

Il  faut  isoler  rigoureusement  les  malades,  exercer  une 
surveillance  sur  leur  famille  et  leur  entourage,  recom¬ 
mander  aux  médecins  et  aux  personnes  qui  donnent  leurs 
soins  aux  pestiférés  de  se  désinfecter  fréquemment  les 
mains  et  le  visage,  d’avoir  les  plus  grands  soins  de  pro¬ 
preté,  de  prendre  leurs  repas  en  dehors  de  la  chambre  dçs 
malades. 

Tous  les  objets  contaminés  seront  désinfectés  ou  détruits; 
enfin  toutes  les  règles  d’hygiène  générale  dèvront  être’ 
appliquées.  On  donnera  une  attention  spéciale  au  sol,  q'ui 
paraît  être  le  principal  récéptacle  de  l’agent  pathogène."  •  , 
En  1894,  à  Hong-Kohg,  parmi  les  sept  mé'décins  japonais 
envoyés  pour  étudier  la  maladie,  il  y  eut  trois  malades' et 
un  mort.  ' 

La  mission  anglaise,  composée  de  onze  niédecins,  qui  pre¬ 
naient  les  plus  grands  soins  hygiéniques,  futuomplètemehll 
indemne.  >  i 

Lorsque  la  France  s’est  occupée  de  la  défeqse  de  l’Europei 
contre  le  choléra,  on  a  remarqué  que  cette  maladie,  à  son 
départ  de  l’Inde,  avait  suivi  tour  à  tour  la  route  de  terre,  et 
la  voie  maritime.  Certaines  mesures  de  protection  sont  aussi 
nécessaires  contre  la  peste.  Les  points  à  défendre  sont  les 
points  limitrophes  de  l’Inde  d’un  côté,  de  l’Asie  et  de  l’Eu¬ 
rope  dé  l’autre.' ■  •  ...  . 

Depuis  1846,  le  choléra  semblait  avoir  abandonné  la  route 
de  terre,  c’est-à-dire  la  route  de  Perse  et  de  Transcaucasie, 
qui  était  délaissée  par  les  voyageurs  à  cause  de  sa  lenteiir. 
Aujourd’hui,  le  nouveau  chemin  de  fer  transcaspien  la  ren¬ 
dant  plus  rapide,  le  choléra  la  reprend  aussitôt.  Le  gouver¬ 
nement  russe  devra  instituer  des  mesures  sanitaires  pour 
protéger  l’Europe  contre  cette  voie  nouvelle  ouverte  à  l’inva¬ 
sion  épidémique  de  la  peste  comme  au  choléra. 

Le  conseil  sanitaire  de  Téhéran  s’est, réuni,  le  23  et  le 
24  octobre  et  le  10  novembre  1896,  au  sujet  de  l’apparition, 
de  la  peste  à  Bombay.  Mais,  en  l’absence  de  toute  organisa¬ 
tion  intérieure,  il  a  désigné,  pour  veiller  à  l’application  des 
mesures  sanitaires,  le  médecin  attaché  au  consulat  britan¬ 
nique  de  Bender-Bouchir,  qui  ne  se  trouve  peut-être  pas 
dans  toutes  les  conditions  d’impartialité  désirables. 

Un  tel  désarroi  ne  justifie  que  trop  les  résolutions  de  la 
conférence  de  Paris,  relativement  à  Ta  nécessité  de  la  pro¬ 
tection  internationale  du  golfe  Persique. 

Si  ces  résolutions  eussent  été  exécutées,  pn  ne  serait 
point  obligé  de  s’adresser  au  consulat  anglais  , de  Bouchir 
pour  surveiller  des  bâtiments  anglais  ou  de  provenance 
anglaise.  . 

Une  dépêche  de  l’ambassadeur;  ottoman,  à,  Téhéran, 
donne  la  note,  juste,  sur  la  valeur  des  mesures  sanitaires 
prises  par  la  Perse,  dans  le  golfe  Persique,  et  nous  dit  la. 
confiance  qu’on  peut  leur  accorder.  .  '  <, 

Sur  la  pesté  bubonique  et  sa  sérothérapie.  —  m.  roux 
i'dë  l’Institut  Pasteur)  fait  une  communication  sur  ce'Süjet.' 
(Voir  plus  haut,  p.  97.)  ■  •  '  ■  '  ■  i-..^ 

.  :  '  .  ÉLECTION  ,,  ,  ,|, 

L’A'cadêmie'  procède  à  l’électioji  d’iin  membre  titulaire 
dknsTa  section  d’anatomie' et  de  physiologie.  '  ;  ; 
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ÂU'premier  tour  de  scrutin,  le  nombre  des  votants  étant  72, 
Biïijorité  37,  M.  le  professeur  Farabeuf  est  élu  par  44  voix 
c!0®1tfe  19  à  M.  Reynier,  2  à  M.  Poirier,  2  à  M.  Retterer,  1  à 
M.  Hénocque  et  2  bulletins  blancs. 

LECTURES 

Diagnostic  de  la  psittacose  et  de  la  fièvre  typhoïiie.  — 
M.  BLA^QUIIVQlIE  rapporte  trois  observations  de  lièvre  infec¬ 
tieuse  àformetyphoïdè,  observées  dans  là  même  maison.  On 
avait  pensé  qu’il  s’agissait  de  psittacose,  parce  que,  dans 
cette  imaison,  étaient  morts  t)lusieurs  oiseaux.  Mais,  d’ùne 
part,  l’examen  nécroscopique  de  ces  oiseaux ,  négatif  au  point 
■de  vue  de  la  psittacose,  fait  par  M.  Nocard,  et,  d’autre  pàrt, 
la  séro-diagnose  ont  montré  qu’il  S’agissait,  dans  deux  de 
ces  cas,  de  lièvre  typhoïde  et,  dans  le  troisième,  il  s  agissait 
d’une  grippe. 

dJn  nouveau  signe  de  l’épilepsie.  —  m.  robin  lit,  au  nom 
MM.  Mairet  et  Vires,  un  travail  sur  un  nouveau  signe  de 
l’épileipsie,.  Des  nombreuses  expériences  qu’ont  pratiquées 
ces  auteurs  âl  rié'splte  que  les  urines  des  épileptiques  sont 
hypertoxiques.avànt  l’attaque  et  hypotoxiques  après.  Cette 
hypotoxicité  existe  constamment  dans  la  période  interca¬ 
laire.  Me  est  donc  constant'?,  en  dehors  des  attaques,,  et 
constitué  un  stigmate  permanent  ;  on  la  retrouve  dans  toutes 
les  formes  d’épilepsie,  ûaême  dans  l’épilepsie  larvée.  C  est 
donc  là  un  signe  d’une  grande,  importance,  çlinique  j  et 
médico-légale.  .n  .  '  . 

Traitement  de  l’ophtalmie  granuleuse.  —  m.  bentejac 
lit  une  note  sur  le  traitement  de  l’Ophtalmie  granuleuse' par 
le  gaïacol, associé  à  la  glycérine  à  la  dose  de  2  p.  100. 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  décret,  en  date  du  2},  ,jai^YjpCj^.J|897,  M,  le  docteur 
Wallerand,  médecin  de  première  çlassqj^8)-jfi,,marin?,,(lémission- 
naire„  a  été  oioimmé,,  dans  la  réserye  de  l’açmçe.de  iper,, au  grade 
de  médecin -de  .première  classe.  ,  ,  ,  ;  j  'ob  ob 

Prise  àe  'lü  Faculté  die  méâeeine  de  Paris  (année  ÎS^oASgè).  — j 
1»  Legs  Trémond.  — Ue  legs,  de  la  valeur  de  1 000  frarics,  a  été  par¬ 
tagé  entre  deux  ëtodiahts  méritants  et  remplissant  leS  conditions 
du  legs.  ' 

'2°  Pwx  -BüIbbibr  (-2000  francs).  *-  Sept  appareils  ont  été 'prêt 
sèlités,  la  EaUtimé  ïi’à  pas  'décerné  le  pris,  mais  a  attribué 'les 
encouragementB  Sui'vants  :  1»'800  Trancs  à  'Gachès-Saréaute 
pour  son  CtfrsOt  hygiénique  ;  ‘S®  400 'francs  à  M.  le 'docteur  Marage' 
pour  son  Oerrfe-neéüd  galvano-'caustique  ;  3“  400  fràncs  à  M.  Pbi- 
laüélphien  pour  son  sphygmOïUéL'rographe  ;  4"  AOÔ’  francs  à 
M.  Terdin  pour  sOn  dynamomèfre  ét  aynamomêtrographe; 

3»  Prix  CnATKAUViLUAna  '(2000  francs).  -- A  M.  le  doiétèur  Glii- 
pault  pour  son  ouvrage  intitulé  :  '« 'ChfrUrgiie  Opératoire' du  sys¬ 
tème  nerveutc.  ■»  Mentions  honorables  :  P>  à  M.  Péron,  pour 
son  etmnge  Sn'tiftuié «  ïleoherches  anatomiques  et  expérimen¬ 
tales  sur  les  tuberculoses  de  la  plèvre  »  ;  2“  à  M.  Sergent,  pdür' 
son  mémoire  intitulé  :  «  Tubercules  et  cavernes  biliaires.  » 

'Prix  MoarrOb  (700  fraUbs).  —  AuOun  candidat  ne  s’est  pré¬ 
senté. 

Prix  Jeunesse  (hygiène,  i  30'0  'ïrabcs).  La  Faculté  n’a  pas 
décerné  le  prix,  -mais  la  attribué  les  récompenses  suivantes  : 
1»  l'OiOO  francs  à  M.  Bodin  pour  son  ouvrage  :  «  Les  teignes  ton¬ 
dantes  du  cheval  et  leurs  inoculations  humaines'»,;  2“  bOO  francs 
à  MM.  Burot  et  Legrand,  pour  leur  ouvrage  intitulé  :  «  Maladies 
des  marins  et  épidémies  nàtitiqnes, 'moyens  de  les  prévenir  et 
de  des  'èombattire  »  ;  '3®  mention  honoraible  à  MM.  Delobel  et 
Cozette  pour  leur  travail  ■;  «  Gontributïon  à  l’étude  des  accidents 


septicémiques  dus  à  la  vaccination.  Étude  générale  de  la  vacci¬ 
nation  »;  4»  A  M.  Barré,  pour  son  travail  :  «  Du  problème,  de 
l’alimentation  du  soldat  en  campagne.  » 

Prix  Béhier  (1800  francs).  — Le  sujet  proposé  pour  la  concours 
était  ;  «  Des  troubles  digestifs  cheX  les  cardiaques.  »,  Le  prix  à 
été  décerné  à  MM.  Blind  et  Babon.  :  ■* 

Prix  La'gaze  (10000  fraiiQs).  Le  prix  a  été  décerné  à  M.  No¬ 
card,  professeur  à  l’école  d’Alfort,  pour. ses  travaux  sur  la  tuber¬ 
culose.  ,  ,  '  .  •  A. 

Prix  Saintour  (3000  francs).  —  Le  sujet  proposé  était  :  «  De 
l’urémie  chez  les  phtisiques.  »  Le  prix  a  été  partagé  eifrre 
MM.  Claude,  interne,,  et  Teissier,  chef  de  clinique  médicale  à  la 
Faculté. 

Thèses  récompensées.  —  Médailles  d’argent  :  MM.  Ancelet,.  Auvray, 
Chrétien,-  Dufour,  Launay,  Longuet,-  Mirallié,  Sch-waab,  Sée, 
Sergent.  , 

Médailles  de  bronze  :  MM.  Arthus,  Bolognesi,  Bouglé,  Boulai, 
Brunswic,  Choppin,Delanglade,  Giresse,  Guiart,Koutnik, Lalande, 
Lévi,  Man’gin-Bocquet,  Martin ,  de  Massary,  Meslay,  Michel,  Migpo),', 
Ostrovsky,  Ch.  Pupin,  Ricapet. 

Mentions  honorables  :  MM.  Alardo,  Berg,  Bobier,  Bodin,  Cha.r 
vin,  Cbambrin,  Cerf,  Dauriao,  Finet,  .Folles,  Houzé,  Jeannulatos, 
Jorand,  M>"=  Joteyko,  MM.  G.  Lefèvre,  Leray,  Levassort,  Lucas, 
Mitour,  Pérou,  Picou,  Ranglaret,  Riffé,  Thévenard,  Touillon;. ; 

—  En'  tèmoignâgé'  'de  leur  longue  et  active  participation  aux 

travaux  du  conseil  central  et  des  commissions  d’hygiène  du  de'r 
parlement  de  là  Seine,'  les.  récompenses  honorifiques  suivantes 
ont  été  décernées  aux  docteurs  ci-après  désignés  :  , 

Jtfédaiï/es  d’or  :  MM.  Riche  (Alfred)  et  du  Mèsnil. 

Médailles  de  vermeil  :  MM.  Ed.  Nottin  et  Rives. 

Médailles  d’argent  :  MM.  Durozier,  Tissier,  Roeser,  Albert  (Ch.- 
Ph.)  et  Chenet  (G.). 

—  M.  Neuville  est  nommé  préparateur  près  la  chaire  d’ana¬ 
tomie  comparée  du  Muséum  d’histoire  naturelle. 

—  MM.  les  docteurs  Garnier  (de  Lagny)  et  Bertrand  (de  Roanne) 

sont  nommés  membres  du  Comité  d’inspection  et  d’achats  de 
livres  de  ces  deux  villes.  ■ 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Dumayne,  médecin  principal  de  première  classe;  Morcrette  (de 
Crécy-sur-Serre). 

—  Chemins  de  -fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée. 

Carnaval  de  Nice  de  1897.  —  Train  de  plaisir  de  Paris  et  de  Lyon 
à  Marseille  et  à  Nice. Séjour  facultatif  à  Marseille,  six  jours  à 
Nice.  .  '  ' 

Prix  du  voyage  (aller  et  rétour)  :  de  Paris,  90  francs  en  2'  classe  ; 
60  francs  en  S"  classe;  --  de  Lyon,  50  francs  en  2"  classe  ;  30  francs 
en  3'  classe.  -  '  '  .  ,  '  . 

Aller  :  départ  de  Paris  le  24  février  à  10  h.  43  du  matin;  'de 
Lyon  le  24,  à  9  h.  4B  du  soir;  arrivée  à  Marseillele  2b  à  4  h.  47 
du  matin;  départ  de  Marseillele  25  à  4  h  27  dumaüU;  arrivée  à 
Nice  le  2b,.  à  9  h. -Il  du  matin.  ;  ■! 

Retour  :  départ  de  Nice  le  3  mars,  à  ,  1 1  h.  BO  malin  ;  arrivée  à 
Lyon  le  4,  à'minuit'bS  ;  arrivée  ‘à  Paris  le  4,  à  midi  30. 

Nota.  —  Les  voyageurs  auront,  à  l’aller,  la  faculté  de  s’arrêter 
à  Marseille  et  de  se  rendre  ensuite  à  Nice  par  tous  les  trains 
ordinaires  (sauf  lès  express),  pendant  les  journées  des  2b  et 
26  février.  Passé  cette  dernière  date,  ils  perdront  leur  droit  au 
parcours  de  Marseille  à  Nice,:  mais  ils  pourront  reprendre  le  train 
de  retour  à  son  passage  à  Marseille.  ;  i  >  '  ■  ' 

'  On  pourra  se  procurer  des  billets  pour  ce  train  de  plaisir,  tant 
à  Paris' qu’à  iLyon,- à  dater  du  1®'' février.  .  "i  .  '  i  ■' 

Pour  plus  de  renseignements,  voir  les'afflchéh  publiée-s  par  la 
Compagnie.  ■  >  '  i  ;  . 


Le  Directeur-gérant  :  D' E.  Le  Sourd, 
paris.  —  IlfPRIlIBRIE  F.  LEVÉ,  17,  SUE  OASSET'IS. 
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Dicesth  Gus 

k  base  de  Pepsine  et  de  Pancréatine. 

Le  Digestif  Clin  convient  aux 
dyspeptiques  par  atonie  des  organes 
et  par  insuffisance  de  sécrétions 
gastrique  et  intestinale. 

Les  ferments  de  ce  digestif  peuvent 
simultanément  digérer  les  graisses, 
l’albumine,  la  viande,  les  féculents. 

1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 

M»  CLIN  et  C» ,  20,  r.Fossés-St-Iaeques,  PARIS.  / 


Seule  liqueur  concentrée 

BALSAMIQUE 

antiseptique 

donnant  instantanément  Veau 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 

MALADIES  DE  LA  PEAU  J 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  furonculeuse 
ÉPIDÉMIES 
Le  ftac.  Il  fr.  50,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS,  et  dans  les  pharmacies. 


KOLA  ROY 


s  à  i  cuillerées  par  jour  aux  repas. 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 

COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  tPfils  produits  se  trouvent  dans  les  principales' 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


VIN  iïlARlANÏ  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  dés  hôpitaux  de'  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  été. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph'®",41,  Boni.  Hanssmann,  ett‘®’phi=‘. 


ODTTES  LIÏONIEIES 

Ht  TROUEHE-PERIIET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 
_  Lff-  Eemède  le  plus  puissant  contre  les 
I  Affections  des  voies  respiratoires. 
Quatre  çapsii,}es,^fir,Jou^  aux  repas,. 

E.  TROUETTE,  15,..rne  des  ImmeiililBS-Industriels.  PARIS 


G 


mmm; 


da  1  é  Aenillarftee^  ealé  à  chaqna  aücSa  I  ° 

Eug.  FOURNlER{Paiiso</un),I14,ruedeProïence,Parl».  S 


lei  Fbaimaciei.  Tente  eu  gréa  chu  tous  les  Dreguiitel. 


EUCALYPTËOL  ANTHOINE] 

(BICHLORHYDRATE  CRISTALLISÉ  D-ESSENCE  D'EUCALYPTUS) 

représente  au  plus  haut  degré  toute  Ig  valeur  thérapeutique  de  cette  essence 
sans  en  avoir  les  inconvénients. 

IITDI0A.TI03SrS  : 

I  Rhume,  Bronchite,  Catarrhe,  Grippe,  Influenza  | 

DOSE.  —  2  à  6  capsules  par  jour  dans  l’intervalle  des  repas. 

Chaque  capsule,  de  forme  olivaire,  contient  25  centigr.  d’eucalyptéol. 

I  rvéncYTo  (  Pharmacie  ANTHOINE,  à  CHATEAUROUX. 

I  DEPOTS  I  Pharmacie  VIAL,  1,  rue  Bourdaloue,  à  PARIS 


SENECINE 


[emmênagoc^ueI 

I  Aÿ'éablejffïcaceetûiûffensif  1 
[Éoh.jgrât.Pli  ^Tl^J?ue<fe2aC^elfe.PABis.[ 


PHTISIE  PULMONAIRE 

CARBONATE  DE  GAÏACOL 

XZSYDXSBJ 

Dose  de  i  à  6  grammes  par  jour. 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


I  Chloro-Anémie,  Neurasthénie,  Tuberculose,  Phosphaturie  f 
Grossesse  et  ses  Suites  . ,  .  ,„ndie). 


ICHTHYOL 


_ . .  ,  ■Les'bpnséf 

partiéfiâ  seé  qualités  résolutives,  sédativeé'.et  antipdrasUaires,  e 
la  résorption  et  augmentant  l’assimitatic^. 

T— 'ü - anTm-n-s.»,  nrofts  et  franco  sur  deniandepar  la  SOCIETE 


s’emploié  avec  succès  dans  les  Maladies  des 

femmes  et  la  Chlorose,  dans  les  Maladies  de 
la  peau,  des  Organes  digestifs  et  circulatoires, 
de  la  Gorge,  et  du  .Nez,  et  dans  les  Affections 
■  '  ■  res  etrhumatismalesAe  tout  senne. 

’ets  âériCHTHYOL  sont  dus  en 
a  partie  à  son  influence  stimulant 


Les'  monoqraphies  scientifiques  sont  envoyées  gratis  et  franco  sur  deu-ande  par  la  SOCIETE 
FRANÇAISE  DE  PRODUITS  SANITAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


SÉRUM  ARTIFICIUI.  WUHIIX.IN 

A  L'USAGE  HYPODEBMIQUE 

Employé , dans  les  hôpitaux  de  Par^s..-—  PRIX  :  4  ir.  L. 


■.  LE  FLACON 


IIIIIGRAIWE.NEVRALGIE$j 


guéries  parles  IjRA&EES  et  les  CA  CEETb  de 

PHENÉDINE-PELISSE 

Ils  n’occasionnent 

I  >H  TROUBLES  GASTRIQUES  NI  VERTIGES 

Oug  ÿes^oo/es.  détail  TOUTES  PH'“ 


HAMAMELIS  DU  0"  LUDLAM 

Gouttes  concentrées,  véritable  spécifique  des  hémor^ 
rhoïdes,  varices,  pu  issant  hémostatique. —  Paris, 
Ph>»  Cabanes,  34  Bd  Hanssmann.  —  Ech.  s'  dem. 


I  ta  l'Académie  de  Médecine.  -  Plu.  Actit  et  mieux 
toléré  que  lei  eeli  de  fer  (Poudres, DrAgéee.PaetilleiL 
0105  A  chaque  ropai.  —  ■  •  '  ■"'■a  Beaux-ArU,  ParlR' 
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DRAGEESMARIÂN 


«0  MALATE  DE  FED  ET  ■ANDARESE 
Phii  «fflcaces  que  tons  les  ferrugineux  î 
eonnus,  ces  Dragées  constituent  la  médi-i 
eatlon  vraiment  rationnelle  de  toutes  lesl 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  CHUoretc,  f 
Anémit,  Tuitrenlott,  Lympàatimt.  L’expé- 1 
rience  a  démontré  qu'elles  ne  constipent! 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les| 
estomacs  les  plus  délicats.  ‘ 

Im  IraiéN  mat  In  rqu.  -  Mt,  4  k.  flisM. 
PARIS  ;  t1,  SOULITASO  Hxussiuin*  ST  PHAIlMÀÇIES.i 


PûtJTn/vfû  .  Cnifrfa  .  Dûninin' 


Benzoatece  soude  du  Benjoin 

RECOMMANOÉE  DANS  LES 

Affections  aiguës  et  chroniques  de  la 
GORGE  ET  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

Dosage  :  Due  ceillerés  à’sonpe  représente  75  ceatigr. 

Pharmacie  PELISSE,  4,  Rua  ri-  /«  So-bonne, 'PARIS.  ■ 


(Formule  du  Codex  N°  603) 
ALOÉS  &  GONiME-GUTTE 

Le  plus  commode  des 
3P'crpec3--A.Tiiî’S 
très  imités  et  contrefaits. 
L’éiiqnette  ci-jointe  impri- 
en  4  COULEUBS  str 


Bmmm 


SIROIP 

SOLUTION  <e 

,  au  Phosphate  Msnoca/cfqus  crtst. 

Le  plue  pur  et  le  plue  aseimiiabla  de» 
'  Pboepbaiee  de  Cbàux,  (Titre  1  gr.poar  30). 

LE  MEILLEUR  DES  RECONSTITUANTS 

Curatll  et  préTentif  dei  Maladies  des  Os  et  de 
Poitrine.  Indiqué  dssi  tona  les  états  de  faiblesse 
et  pendant  la  Grossesse,  l'Allaitement  et  la 
Dentition.  — — s. — 

TnT.,BABBAEnir 

au  Phosphate  Ulonocalcique  et  à  la  Coca. 
est  l’antidëperditeùr  de  choix,  le  meilleur 
réparateur  des  ioroes  épuisées.  Indiqué  dans  la 
oonvalesoenoe  de  toutes  les  maladies,  dans  tons 
les  états  de  langnenr. 

Paris,  D.  DABTHItg  A  C”,  U5,  Bat  il  PelloTillé. 


SIROP  MIREILLE 


auEenzoate  de  Soude,  à.  l’Aconit,  et 
actifs.  —  Spécifique  de  la  Toux. 
ADMIS  DANS  les  HOPITAUX  de  PAR 

PÂTE  MIREILLE  =‘co!S''« 


INSTITUT  BACTÉRIOLOGIQUE 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  GILUARD,  P.  MONNET  &  CARTIER 

Seul  concessionnaire  des  BREVETS  et  des  PROCÉDÉS  TRILLAT  pour 
la  désinfection  à  domicile  par  Valdéhÿde  formique  et  le  formochlorol. 

(Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  1896,  n“  5,  p,  283  et  299). 
POUR  LICENCES  EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER,  S’ADRESSER  A  L’ADMINISTRATION  : 

Ls Y OIV  I  i^iTtai  cle  Ftotz,  S 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

'  Le  ‘sirov^  êe'’ R enry  'M lire'  au  BROMURE  DE 
POTASSIUMiite'xèmpt.de  chloruré  et  d’iodure) 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  ■»péciau;A:de:  Paris,  ,  fl  déterminé  nn 
nombre  très  coiisidéralile.  (je  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  sciénti6(jües  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le’shccès  inimehse  de  cètte  préparation  broinit 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  éh' Amérique,  tieijt 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  :sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères,  d’une  qualité  très  supérieure. 

.Chaque  cuillerée 'du  SiROP  de  H^RY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  ciNt!  prajsos. 

■'  Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure: 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le 'succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dbpôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vbntb  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


COTON  IODÉ  OU  D”  MÉHU  î 

Adopté  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Le  Coton  iodé  du  D'  Mebu  est  l’agent  le 
plus  favorable  à  l’absorption  de  l’iode  par  la  peau 
et  un  révulsif  énergique  dont  on  peut  graduer  les 
effets  à  volonté.  Son  action  est  plus  sûre  et  plus 
profonde  que  celle  de  la  teinture  d’iode.  Il  rem- 
plaiie  avec  grand  avantage  le  papier  moutarde, 
l’huile  de  croton  tigüum,  le  thapsia  et  souvent 
même  les  vésicatoires. 

Pharmacie  Thomas,  48,  avenue  d’Italie,  Paris. 


THAPSIA 


TOILES  VESICANTES 


SPARADRAPS  —  ONGUENTS  —  POMMADES  —  EMPLATRES 

DESNOIX,  DESNOIX  &  DEBUCHY,  suoo» 

17,  Rue  Vieille-du- Temple,  PARIS. 

TOUS  LES  OBUETS  PE  PAWSEBBENTS 


IMarque  Griffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

a  tout  les  avantages  del'lodoforme  tans  en  avoir  les  inoonvénients. 

L’.A.XX%OXji  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L'./LIRO]1a  est  un  cicatrisant  des  plaies.  Hoffmann,  Thaub  &  (?• 
L’-^IRiOXa  n’irrite  pas  les  muqueuses.  (Sume) 

L’-âLXROZ.  nst  d'un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodolorme. 

Pk  vkntb  caK»  toutes  les  Progubhies. 

Vente  en  Gros  :  HERRMANN  &  BARRi^Rg-;  152,  Bne  Saint-Antoine,  PARIS 


HÉMORRHAGIES 
ANÉMIE  Dos 


DRAGÉES  CARBONEL 


LYMPHATISME 

Liqueur  uormale  A  30-.  CHLOROSE 


I BGOTINE  et  Dragées  d' 


ERGQTINE^BONJEAN 


E- 

JLJI  il  O'  <>>  1>  SttltU  de  Ptuinuii  de  Fifli 

HEMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
loit  es  Potion,  Filulos,  Solstiosi,  otc, 

Quinm»  ctntigr.  par  dragée.  -  A.eeoueb»mmnt 

Mémorragie»  a»  tout»  nature. 

TUBE  DE  DEUX  GRAMMES 


GOUTTES  CONCENTRÉES 

I  de  VIBURNUM  PRUNIFOLIOM 

DE  G.  BRUEL 

I  Médicament  tonique  par  excellence,  grâce  au 
tannin  et  à  T  acide  Valérianique  quTI  contient.  . 
C’est  le  spécifique  le  plus  complet 
D|  des  Douleurs  de  l’Utérus  et  des  Ovaires,  Tranchées 
J  utérines,  Coliques  post  partum,  Dysménorrhée, 
S  Fausses  Couches,  Accouchements  prématurés,  etc. 
J  DOSE  :  15  à  30  gouttes  une  ou  plusieurs  fois  par 

jj  Ph>’  BRUEL,  à  BÉCOIT-les-Briiyèrea  (Seine) 
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7ô°  Année: 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Administration  ;  4,  rue  de  TOdéon,  4 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  prix  de  l’abonnément  Le  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois.  S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AC  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1893  a  institué  en  favenr 
de  la  Gazette  det  hôpitaux  un  fonds  de  3 000,  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  te. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  ■ 
Prix  du  Numéro  :  20  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 


SOMMAIRE.  —  Hôpitaux  et  hospicés  civils  de  Paris.  Répartition  des 
chefs  de  service,  des  chefs  de  clinique,  des  internes  et  dès  externes,  à 
dater  du  l®'  février  1897.  —  Consultation  ohiruroicale  de  la  Cha¬ 
rité.  Kyste  hydatique  suppuré  du  grand  pectoral.  —  Diphtérie  géné¬ 
ralisée  grave  chez  un  enfant  de  six  semainés;  injection  de  sérum; 
guérison.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  —  Bulletin 

BISLIOORAPHIQUE. 


HOPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS  DE  PARIS 


Répartition  des  chefs  de  service,  des  chefs  de  clinique, 

des  internes  et  externes,  à  dater  du  1®”  février  1897. 

Hôtel-Dieu.  —  Médecin  :  M.  le  professeur  Dieulafoy;  chef 
de  clinique  :  M.  Charrier;  chef  adjoint  :  M.  Remon;  interne  : 
M.  Jolli;'  externes:  MM.  Crouzon,  Zàcchiri,  Petit  (Paul), 
Mathé,  Matza,  Lpgerot,  Gadaud,  Lacaille,  Demilly. 

Médecin  :  M.  le  professeur  Proust;  interne  :  M.  Comte  ; 
externes  :  MM.  Labiche,  Vaillant  (Jacques),  Sainton,  Vernet. 

Médecin  :  M.  le  professeur  Cornil;  interne  :  M.  Carnot  ; 
externes  :  MM.  Strohéker,  Alglave,  Cdurchet,  François, 
Trémolières,  Genton. 

Médecin  :  M.  Ferrand;  interne:  M.  Leven;  externes: 
MM.  Sebilleau,  Guihal,  M*‘®  Przéciszewski  ‘MM.  Mainguy, 
Duo'atté. 

Médecin  :  M.  Gingëot;  interne  :  M.  Sicard  (Gabriel); 
externes  :  MM.  Villaret,  Bluÿnie,  Barcat,  Marcland,  Warin. 

■  Médecin  :  M.  Audhoui;  interne:  M.  Iselin;  externes  : 
MM.  Lauvinerie,  Pellagot,  Le  Guern. 

Chirurgien  :  M.  le  professeur  Duplay  ;  ch’êf  (de  clinique  : 
M.  Cazin;  internes  :  MM.  Ménier,  Branca,  Cadol,  Roger 
(Jean);  externes  :  MM.  Alivizatos,  Efucournaü,  Devez, 
Devraigne,  Mesnil,  Rostainne,  Bourlot,  Philippe,  M“® 
Medvednikoff. 

Chirurgien:  M.  Polaillon;  internes:  MM.  Labey  (Georges), 
Rastouil;  externes  :  MM.  Dobrovitch,  Goulard,  Bigex, 
GarrigueSj  M"®  Volovatz,  M.  Bobo. 

Chirurgien  :  M.  le  professeur  Panas;  chef  de  clinique  : 
M.  Terson;  internes  :  MM.  Desvaux,  Dupuy-Dutemps,  Luys; 
externes  :  MM.  Masselon,  Bernard  (Paul),  Fildermann, 
Girts,  Chesneau,  Israels. 

Consultation.  —  Médecins  :  MM.  Raymond,  Pignol;  interne 
provisoire  :  M.  Bourgeois;  externe  :  M.  de  Combarel. 

Chirurgien  :  M.  Demoulin  ;  suppléant  :  M.  Macquart- 
Moulin;  externes  :’MM.  Bardon,  Civatte. 

Hôtel-Dieu  Annexe.  —  Médecin  :  M.  Vaquez;  interne 
provisoire  :  M.  Stanculéanu;  externes  :  MM.  Calmels, 
Lucius,  Brissy,  Hemet. 


Médecin:  M.  Klippel;  interne  provisoire:  M.  André; 
externes  :  MM.  Lefas,  Ferry,  Binet,  Bouchet. 

Accoucheur  :  M.  Potocki  ;  interne  provisoire  :  M.  Hiyet; 
externes  :  MM.  Tournet,  Zannellis,  Blivet. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Médecin  :  M.  le  professeur 
Jaccoud;  chef  de  clinique  :  M.  Thiroloix;  interne  :  M. 
Rosenthal;  externes:  MM.  Fossier,  Fouqué,  Petit  (Maurice), 
Lorenzo,  Lefllliâtre,  Périn. 

Médecin  :  M.  Robin;  interne  :  M.  Bertherand;  externes  : 
MM.  Tardif-Bardinet,  Lelong  (André),  Duclaux,  Saison, 
Lécalier,  Bournigauld,  Gennet. 

Médecin  :  M.  Thibierge;  interne  :  M.  Ravaut;  externes  : 
MM.  Rogier,  Vigier,  Jouhaud,  Thiollier. 

Médecin  :  M.  Babinski;  interne  :  M.  Rist;  externes  :  MM. 
Hugé,  Laignel-Lavastine,  Dufour-Labastide,  Pauly. 

Médecin  :  M.  Petit;  interne  :  M.  Levrey;  externes  :  MM. 
Gottschalk,  Méheut,  Brocard,  Fromageot,  Gabory. 

Médecin  :  M.  Faisans;  interne  :  M.  Le  Damany;  externes  : 
MM.  Demaldent,  Roche,  Linard,  Pédebidou,  Millon,  Surret, 
Chantemille. 

Chirurgien  :  M.  'le  professéur  Berger  ;  chef  de  clinique  : 
M.  Reblaud;  internes  :  MM.  Lardenois,  Proust,  Wintrebert  ; 
externes  :  MM.  Armand-Delille,  Auflret,  Camus,  Herren- 
schmidt,  Hallopeau,  Balencie,  Ratthery,  Winsonnèau. 

Chirurgien:  M. Tuffler; internes:  MM.  Desfosses,  Dujarier, 
Villière;  externes  :  MM.  Piot,  Edwards,  Cathelin,  Thibault, 
Germond,  SalmoUj  Neveu; 

Accoucheür  :  M.  Dolëris;  interne  :  M.  Lenoble  ;  éxternes  : 
MM.  Querneau,  Schutzenberger. 

Consultation.  —  Médecin  :  M.  Capitan  ;  externes  :  MM. 
Bouteillier,  Savignac. 

Chirurgien  :  M.  Thiéry  ;  suppléant  :  M.  Launay;  externes  : 
MM;  Pitance,  Guillot. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Médecin  :  M.  le  professeur 
Potain;  chef  de  clinique  :  M.  Teissier;  interné  :  M.  Papillon; 
externes  :  MM.  Sichel-Dulong,  Alquier,  Roché,  Marty. 

Médecin  :  M.  Moutard-Martin;  interne  :  M.  Bacaloglu; 
externes  :  MM.  Heller,  Laffitte,  Ferrari  da  Grado,  Lari- 
gaudry.  '  .  . 

Médecin:  M.  Labadie-Lagrave ';  interne:  M.  Camuet; 
externes  :  M“®  Sérard,  MM.  Guihal,  Baumgartner,  Vangeon. 

Médecin  :  M.  le  professeur  Bouchard;  interne  lauréat  : 
M.  Claude;  interne  :  M.  Josué;  externes':  MM.  Tuefïerd, 
Aribat,  Robin,  Petit  (Alfred),  Chevé,  Legros. 

Médecin:  M.  Gouraud;  interne  :  M.  Millet  (Maurice); 
éxternes  :  MM.  Fassina,  Renault,  Guénard,  Brisard,  Plantard. 

Médecin  :  M.-'Oulmoiit;  interne-:  M.  Masbrenier;  externes: 
MM.  Durand,  Chazet,  Coettier. 
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Chirurgien  :  M.  le  professeur  Tillaux;  chef  de  clinique  : 
M.  Souligbux;  internes  :  MM.  Wiart,  PaSteau,  LerebouUet; 
externes  ;  MM.  Paris,  Charpentier,  Berthe,  Beaujafd, 
Camiade,  Aguinet,  Pouliot. 

Chirurgien  :  M.  Campenon  ;  internes  :  MM.  Piatot,  Larochq) 
externes  :  MM.  Cistrier,  Morlet,  Leuret,  de  Maïo.  • 

•  ^Accoucheur  :  M.  Porak;  interne  :  M.  Larrieu;  externes 
MM.  Degrenne,  Traverse,  Poulain,  Briens. 

GonsulMion.  —  Médecin  :  M.  de  Grandmaison;  suppléqnj;;.;. 
M.  Springer;  externes  :  MM.  Cartier,  Simon. 

Chirurgien  :  M.  Arrou;  suppléant:  M.  Ehrhardt;  exter¬ 
nes  :  M’^"  Pariselle,  M.  Hanotte. 

Hôpital  Saint- Antoinê.  —^  Médecin  :  M.  le  profeks'éur 
Hayem;  chef  de'  clinique';  M.  lissier  (Paul)';  intérnë'i  'M. 
Ghika;  interiie’pwi'visôire’:  M.  Lévy  (Jüle^); 'ekternhà  :  MM. 
Netter,  Kahn,  Valle-Castillo,  Chevrier,  Ghastenet  de  Géry, 
Bloch. 

Médecin:  M.  Galliard;  inLerne  ;  M.  Morély;  externes  : 
MM.  Moret,  Lalande,  Fachâtte,  Wildenstein.  ' 

Médecin  :  M.  Ballet;  interne  :  M.  Faure;  externes  :  MM. 
Judet,  Lelong,  Lehmann,  Pestemalzoglu.  ^ 

Médecin  :  M.  Brissaud;  interne  ;  M.  Sicard  (A.)  ;  externes  : 
MM.  Detot,  Goujon,  Gentin,  Marchais. 

Médecin  :  M.  Letiille;  interne  :  M.  Gandy;  externe's':  MM. 
Le  Sourd  (F.),  Le  Sourd  (L.),  Roubaud,  dii  '  Pasquier, 
Babonneix.  '  ’ 

Médecin  :  M.  Lermoyez;  interne  :  M.  Druaiult  ;  externes  : 
MM.  Loustej  Follet,  Mahu,  Hanot,  Brousse. 

Médecin:  M.  Gaucher;  interne:  M.  Baillét  ;  éx;ternés  : 
MM.  Berthier,  Aubert,  Lebard,  Druelle,  Kuhn. 

Médecin  :  M.  Siredey;  interne  :  M.  Grosjean;  externes  ; 
MM.  Robin,  Bonny,  Giffard,  Chapotin,  Imbaült. 

Chirurgien  :  M.  Blum;  internes  :  MM;  Macréz,  Pédeprade, 
Tournemelle  ;  externes  :  MM.  Guérin,  Trastour,  Chevaliér, 
Gagey,  Maricot,  Blum.  .  , 

Chirurgien  :  M.  Monod; ■•internes  :  MM.' Côttet;  Lacour, 
Vanverts  ;  externes:  MM.  Bèrgeron,  Bloch,  Javal,'Latteux 
d’Espagne,  Mettey,  Mouchotte.  '  ■ 

Consultation.  —  Médecin  :  M.  Lyon;  suppléant  :  M.  Dutil; 
interne  provisoire  :  M.  Roux  (Marcel)  ;  externes  :  MM. 
Schachmann,  Desgranges. 

Chirurgien  :  M.  Walther;  suppléant  ;  M.  Conzette  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Métivier,  Lambert,  Goupille,  Brun. 

Hôpital  Necker.  —  Médecin  :  M.  Cuffer;  interne  :  M.  Ter¬ 
rien  (F.);  externes  :  MM.  Courcoux,  Boullet,  Mutzner, 
MUo  Mugnier. 

Médecin  :  M.  Huchard;  interne  :  M.  Deguy;  externes  : 
MM.  Robert,  Bourgain,  Mohier,  Milanoff. 

Médecin  :  M.  Rendu;  interne  :  M.  Hallé;  externe^  : 
MM.  Monod  (René),  Renault,  Foulon,  Sentéx,  Housselot.  , 
Médecin  :  M.  Barth;  interne  :  M.  Pissavy;  externes  : 
MM.  Lecornu,  Bentz,  Dardeau,  Magnan,  Montais. 

Chirurgien  :  M.  le  professeur  Le  Dentu;  chef  de  clinique  ; 
M.  Mauclaire;  internes  :  MM.  Cunéo,  Durieux,  Marcille; 
externes  :  MM.  Barre,  Charpentier,  Rémoussenard,  Vas¬ 
saux,  Raimond,  Eloy,  Cruveilhier,  François-Dainville. 

Chirurgien  :  M.  le  professeur  Guyon;  chef  de  clinique  ; 
M.  Chevalier;  internes  ;  MM.  Gosset,  Pouquet,  Le  Fur; 
externes  :  MM.  Delage,  Jalabert,  Viaud-Grand- Marais, 
Darbois,  Méret,  Guessarian,  Pied,  Grosse,  Onfray. 

Chirurgien  :  M.  Routier;  internes  :  MM.  Siron,  Héresco; 
externes  :  MM.  Bosvieux,  Lance,  Maurage,  Bricet,  Reliquat, 
Gouffler. 

Consultation.  —  Médecin  ;  M.  de  Gennes;  suppléant  : 
M.  Weber  ;  externes  :  MM.  Arnoux,  Watelet. 

Chirurgien  :  M.  Albarran;  externes  :MM.Schultz,  Maury. 


Hôpital  CocHiN.  — Médecin  ;  M.  Delpeuch  ;  suppléant  : 
M.  Vaquez,;  interne'  :  M.  Mettetal;  externes  :  MM.  Silvie, 
Denys,  Delherm,  O’Followell.  •  .  ■ 

Médecjn  :  M.  Chauffard  ;  internes  :  MM.  Chaillous, (Maurice), 
""Cdvaesef) externes  :  MM'.  Toupart,  Bailéy,  Pamard,  Raband, 
■Girard,  Mauban,  Pèrcherôn.  (  .  i 

-  Chirurgien  :  M.  Schwa'rtz;  internes  :  MM.  Imbert,  Hepjp; 
externes  ;  MM.  Gamet,  Thorel,  Guériteau,  Constantinesco, 
Mann.pni.  ^  ,  , 

Chifurgieri  ;  M.  Bouilly;  internes  ;  MM.  Chéron,  Boucha- 
court  ;  externes  :  MM.  Morisetti,  Theulet-Leuzié,  Granjon, 
Iribarne. 

..Chirurgien.  :  M.  Quénu;  internes  :  MM.  Cange,  Claisse, 
Brin;  externes  :  MM.  Roche  (Louis),  Faüre,  Gasne, 
Pfüdhornmé;,'  Câstan,  Birmann,  Bi'sch. 

. '"è&rvice  temporaire  de  chirurgie.  • —  Interne  provisoire  ■: 

M.  Petit  (Jean);  externes  :  MM.  Ranson,  Ribadeau-Dumas. 

Consultation.  —  Médecin  :  M.  Lesage;  suppléant  :  M.  Ré¬ 
gnier;  interne  provisoire  :  M.  Ferrand;  externe  :  M.  Leh, 
Chirurgien  :  M.  Sébileau;  suppléant  :  M.  Wassilieff; 
externes  :  MM.  Bourier,  Cahen,  Lemierre,  Malméjac. 

Hôpital  Beaujon.  —  Médecin  :  M.  Debove;  interüé  : 
M.  Labbé  (Marcel);  externes  :  MM.  Benoit,  Sée,  Calvé. 

Médecin  :  M.  Rigal;  interne  ;  M.  Rudaux  ;  externes  : 
MM.  Huguier,  Mauté,  Pâlie,  Deschamps,  Gosselin,  Bertin. 

Médecin  :  M.  Troisier;  interne  :  M.  Decloux;  externes: 
MM.  Sabatié,' LacasS'e,  Carton,  Hayem. 

Médecin  :  M.  Fernet;  interne  :  M.  Bize;  externes  : 
MM.  Coudert,  Gouraud,  Lebreton,  Léger. 

Chirurgien  :  M.  Lucas-Championnière  ;  internes  ;  MM.  Tef- 
met,  Vauzelle;  externes'  :  MM.  Hélie,  Viteman,  Jullien, 
'Voisin,  Audy,  Barbet,  Sallé,  Mirande. 

Chirurgien  :  M.  Anger' (Benjamin)  ;  internes  :  MM.  Mor- 
tagne,  Delèstre  ;  externes  :  MM.  Mouille,  Nicolaïdi,  Pasquier, 
Kambnd,  Cresson.  ,, 

Chirurgien  :  M.. Anger  (Théophile);  assistant  :  M.  Lejars; 
internes  :  MM.  Turner,  Véron;  externes  :  MM.  Gaukler, 
Marais,  Marchand,  Loin,  Morand,  Gascheau. 

Chirurgie,  (chroniques).  Interne  provisoire  :  M.  Desjar¬ 
dins;  externe  :  M.  Dutar. 

Accoucheur  ;  M.  Ribemont-Dessaignes  ;  interne  :  M.  Morel; 
externes  :  MM.  Leclerc,  Picard. 

Consultation.  —  Médecin  ;  M.  Launois;  adjoint  :  M.  Sou- 
pault;  interne  provisoire  :  M.  Guéniot  ;  externes  :  MM.  Wahl, 
Mulon,  Faivre. 

Chirurgien  :  M.  Lyot;  suppléant  :  M.  Bernard;  externes  : 
MM.  Geoffroy-Saint-Hilaire,  Bigot. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Médecin  :  M.  Landrieux;  in¬ 
terne  :  M.  Le  Roy;  externes  :  MM.  May,  Juquelier,  Vivier, 
Deck,  Chabret  du  Rieu. 

Médecin  :  M.  Duguet;  interne  ;  M.  Blanc;  externes  : 
MM.  Brécj,  Le  Gambier,  Q.uiserne,  Legroux,  Mettey.  ; 

Médecin  :  M.Dreyfus-Brisac;'  interne  :  M.  Monod  (Jacques); 
externes  :  MM.  Glin,  Lippmann,  Miot,  Cuqu,  Sudaka, 
Macaud,  Lecœur. 

.  Médecin  :  M.  Tapi;et;  interne  :  M.  Guillemin  ;  externes  : 
MM.  Debret,  Inglessi,  Courtellemont,  Wibault.  i 

Médecin  :  M.  Muselier;  interne  :  M.  d’Herbécourt;' 
externes  :  MM.  Bes^e,  Goizet,  Attal,  Ligerot. 

Médecin.;  M.  Gouguenhéim;  internes  :  MM.  Lombard, 
Tissier  (Paul)  externes  :  MM.  Percheron,  Fonvielle,  Carret, 
Husson,  Sicard,  Robert,  Malterre,  Peyre. 

Maladies  des  yeux.  —  Médecin  :  M.  Delens;  internes  : 
MM.  Fessard,  Clermont;  externes  :  MM.  Dubois,  Bouchard, 
Thomas.  ,  ,  ' 

Chirurgien  :  M.  Perier;  internes  :  MM.  Angélesco,  Fauvel; 
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externes  ■:  MM.  Monel,  Girbe,  Glaïze,  Weil'  Morichàu-Beau- 
chant,  Polie:  '  ' 

Chirurgien  :  M.  Reynier;  internes  :  MM.  Perron,  Cél-^ 
mont-Bébet,  Haury;  externes  :  MM.  Dropet,  Lacapère, 
Voisin,  Teisseire,  Reynaud,  Bloch.  ^ 

Chirurgien  :  M.  Peyrot  ;  internés  :  MM.  Martinet,  Page  ; . 
externes  :  MM.  Lortat-JacOb,  Bonfils,  Poujade,.  Robie,  Me^c- 
gnat.  '  ■  ,  , 

Accoucheur  :  M.  Maygrier;  interne  :  M,  Coville  e^GerheS  : 
MM.  Merlet,  Macrycostas,  Salles,  Nicolas.  ;  ;  . 

Chirurgie  (chroniques).  Interne  provisoire  :  M.  Hérscher; 
externes  :  MM.  Ambrosi,  Mercier. 

Consultation.  —  Médecin  :  M.  Gallois;  suppléant:  M.  Dé¬ 
tienne;  interne  provisoire  :  M.  Arnâl  ;' externes  :  MM.  Beau- , 
vois,  Biard,  Armandin,  Fatout. 

Chirurgien  :  M.  Beurnier  ;  suppléant  :  M.  Manson  ;  externes  : 
MM.  Poirson,  Jaisson,  Cottu. 

Hôpital  Tenon.  —  Médecin  :  M.  Talamon;  interne.:  M.  Ba¬ 
ron;  externes  :  MM.  Ozanne,  Chardin,  Grivot,  Levesque, 
M‘'°  Cohn,  M.  Lachâtre.  _  • 

Médecin  :  M.  Achard;  interne,,:  M.  Castaigne ;. externes  : 
MM.  Ertzbischoff,  Goin,  Delaunay,  Mascarel,  Héron  de  Vil- 
lefosse. 

Médecin  :  M.  Brault;  interne  :  M.  Gpt;. externes  :  MM.  Loisel, 
Lœper,  Lobligeois,  Saurain,  Brunei. 

Médecin  :  M.  Martin  (Hippolyte) ;  interne  :  M.  Malartic; 
externes  :  MM.  Masson,  Dupuy,  Moureyre,  Bénéteau,  Rey, 
Médecin  :  M.  Bourcy;  interne  :  M.  Bigard  ;  externes,: 
MM.  Dieupart,  Le  Maguet,  Willard,  Cailloué. 

Médecin  :  M.,Le  Gendre;  interne  :  M.  Terrien  (Eugène) ; 
externes  :  MM.  Ruelle,  Kermetchieff,  Jeannin,  Marmasse.;  .  ,  : 

Médecin  :  M.  Béclère;  interne  :  M.  Jousset;  externes  : 
MM.  Demerson,  Jacowslii,,Hentgen,  Signeux^  Gerboud. 

Médecin':  M.  Giraudeau;  interne  :  M.  Bernard  (Armand); 
externes  :  MM.  Bail,  Noisette,  Wegbécher,  Dufour. . 

Service  temporaire.  —  Médecin  :  M.  Bourcy;  externes  :; 
MM.  Compoint,  Poutchkow.  , 

Chirurgien':  M.  Félizet;  internes.:  MM.  Guillot (Maurice), 
Devé,  Barbarin  ;  externes  :  M"'  Iscovespo,  MM.  Curie,  Mor- 
faux,  Soularue,  Briais,  Mathieu. 

Chirurgien  ;  M.  Bazy;  internes  :  MM.  Escat,  Junien- 
Lavillauroy,  Grisel;  externes  :  MM.  Dupuy,  Géraud,  Haret, 
Manuel,  Wateau,  Blandin.  '  . 

Chirurgien  :  M.  Gérard-Marchant  ;  internes  :  MM.  Pétron, 
Rabé,  Auelair  (Joseph);  externes  :  MM.  Netter,  Delthil,  Mes- 
lay,  Mahar,  Rivet,  Clément.  ,  , 

Accoucheur  :  M..Champetier  dé B.ibes;, interne  :  M.  Funçk- 
Brentano;  externes  :  MM.  Coustols,  Goudardj.Desvaux. 

Consultation.  —  Médecin  :  M.  Duplaix;  suppléant  :  M.  Tri- 
boulet;  interne  provisoire  :  M.  Weill  (Georges)  ;:  externe  : 
M.  Robillard. 

Chirurgien  :  M.  Paul  Delbet;  suppléant,  M.  Isch-Wall  ; 
externes  :  MM.  Monod,  Félizetj  Vaslet.de  Fontaubert. 

Hôpital  Laennec.  —  Médecin  :  M.  Landouzy;  interne  : 
M.  Lévi  (Ch.);  externes  :  MM.  Caubet,  Guillain,  Leraitre, 
Leduc,  Cheruy,  Pétresco,  Heuzard. 

Médecin  :  M.  Barié  ;  interne  :  M.  Cler  ;  externes  :  MM.  Cho- 
let,  Grenet,  Lopès,  Gibert,  Daniel, 

Médecin  :  M.  Hirtz;  interne  :  M.  Bernheim;  externes  : 
mm.  Souleyre,  Bonnemaison,  Salomon,  Lévy,  Girod. 

Médecin:  M.  Merklen;  interne  :  M.  Bureau;  externes  : 
Mm.  Baye,  Sicart,  Gil,  Girard,  Katz,  Grégoire. 

Service  temporaire.  —  Médecin  :  M.  Courtois-Suffit;  interne 
provisoire  :  M.  Le  Roy  des  Barres;  externes  :  MM.  Riou, 
Schwob,  Audebal,  Decresse,  Perreau,  Yerliac. 

Chirurgien  :  M.  Reclus;  internes  :  MM.  Pascal,  Bigeard; 


interne  provisoire  :  M.  Lehglét;  ext'ernes  :  MM.  Andrieu, 
Giinbal,  Bmssier,  Guisez,  Kendirdjy,  Duval.  . 

^Consultation.  Médecin  ;  M.  Laffitte;  suppléant  :  M. 
Aviragnet;  externes  :  MM.  (Follet,  Beaufumé. 

Cbirurgien  :,M.  Faure;  suppléant  :  M.  Benoît;  externes  : 
MM.  Berthier,  Kuillier, 

Hôpital  ,  Bichat.  -tt  Médecin  : ,  M.  Lacombe;  interne  : 
M.  Sauvage;  externes  ;  MM.  Martial-Lagrange,  Guyotte, 
Lamard,,^sselineau,  Vaillant. 

Médecin  :  M.  Roques ;  ,  interne  :  M.  Roques;  externes  : 
MM.  Soulié,  Cocurat,  Heury,  Deletré,  Barrieu. 

Chirurgien  :  M.  le  professeur  Terrier  ;  assistant  :  M.  Hart¬ 
mann;  intérnes  :  MM.  Frédet,  (Ihâûvel,  Guinard;  exTêrnes  : 
MM.  Mircousch,  Boure'aù,'^  Langlois;  Bôufgon,  Ripault, 
Leiçi,  Huguet.  . 

Consultation.—-  Médecin  :  M.  Barbier;  suppléant  :  M.  Pi¬ 
neau;  interne  provisoire  :  M.  Chevrey;  externe  :  MM. 
Friaque,  Degris.  ,, 

Chirurgien  :  M..  Peraire;  suppléant  :  M.  Reymond; 
externes  :  MM.  Levy-Valency,  Dumas. 

Hôpital  Andral.  —  Médecin  :  M.  Mathieu;  internes,: 
MM.  Roux,  Nattan;  externes  :  MM.  Gloppe,  Balthazard, 
Froîn,  Dambrin,  LègrOs( 

Consultation.  —  Médecin  :  M.  Polguère  ;  suppléant  : 
M,  Lévi  (Léopold)  ;  externes  :  MM.  Bornait-Legueule,  Ber- 
thi'er. 

Hôpital  Broussais.  —  Médecin  :  M.l'Cffittinger ;^interne  : 
M.  Delamare;  externes  :  MM.  Vanotbergïïë)~Pouquét,  Diel, 
Bruder,  Furet. 

Médecin  :  M.  Gilbert;  interne  :  M.  Garnier;  externes  : 
MM.  Viard,  Langevin,  Heitz,  Beaugrand,  M'^®  Tobolowska. 

Chirurgien  :  M.  Michaux;  internes  :  MM.  Chaillous  (Joseph), 
Ardbuih;  externes':' MM.  Moulon,  Behder,  Maucotel,  Jamet, 
Audard. 

Consultation.  —  Médecin  :  M.  Wurtz  ;  suppléant  :  M.  Aus- 
cher;  externes  :  MM.  Housquains,  Herpain. 

Chirurgien'  :  M.  Morestin;  suppléant  :  M.  Malherbe; 
externes  :  MM.  Saürel,  Lorot. 

Hôpital  d’Aubervilliehs.  —  Médecin  :  M.  Roger;  in¬ 
terne  :  M.  Bajeux;  interne  provisoire  :  M.  Prat;  externes: 
MM.  'Coiirtois,  Tabar.y,  Guihal,  Mayér,  Champion. 

Bastion  29.  —  Médecin  :  M.  Chàntemesse;  interne  : 
M.  Ramond;  externes  :  MM.  d’Avellar,  Artaud,  Saint-Cène, 
Bouzanquet,  Decorse. 

Hôpital  Hérôld.  —  Médecin  :  M.  Gilles  de  La  Tourette; 
interne  :  M.  Célos;  interne  provisoire  :  M.  Lustgarten; 
exteines  1  MM.  Duc-DodOn,  Ferrand,  de  Lacombe,  de  CIo- 
mesnil,  Vallat. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Médecin  :  M.  le  professeur  Four¬ 
nier;  chef  de  clinique:  M.  Gaston;  internes  :  MM.  Dominici, 
Leéné';- exterliès  :  MM;  Baudelot,  de  Rothschild,  Goubeau, 
Dieu,  Collard. 

Médecin  :  M.  Balzer;  interne  :  M.  Griffon;  externes  : 
MM.  Le  Tellier,  Sersiron,  Gauchery,  Alquier. 

Médecin  :  M.  Hallopeau;  interne  :  M.  Weil  (Émile);  in¬ 
terne  provisoire  :  M.  Poulain  (Albert);  externes  :  MM.  Veeck, 
Poulard,  Boury,  Dupuy. 

Médecin  :  M.  Tennesson  ;  interne  :  M.  Pelisse  ;  externes  : 
MM.  Ignard,  Chevé,  Devaux,  Gillot,  Delvincourt,  M“®  Don- 
zeau. 

Médecin  :  M.  du  Castel;  interne  :  M.  Marchais;  externes  : 
MM.  Ballet,  Pierreson,  Brodier,  Menu. 
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Médecin:  M.Danlos;  ii^ternerM.  Manger  (Noël);  externes:  ■ 
MM.  Mary,  Ripart,  Battier,  Ménard,.  ,  ,  . 

.Chirurgien  :  M’.  Richelot;  internes  :  MM.  Batigne,  De- 
rùcque,  Barôzzi;  externes  :  MM.  Bouvet,  Touchard,  Monti- 
gnac,  Lebel,  Coutéménos,  Mantoux. 

•Chirurgien  :  M.  Marchand;  internes  :  MM.  Rebreyend, 
Zeimet,  Couvelaire  ;  externes  :  MM.  Beauvy,  Gleize,  Gaillard, 
Bachmann,Neviajski,  Liautaud. 

Chirurgien  :  M.  Nélaton;  internes':  MM.  Faitout,  Ombre- 
danne,  Veau;  externes  :  MM.  Nass,  Chalmette,  Caillard, 
Robert,  Theuveny,  Hulleu,  Le  Roux.  . 

Accoucheur  :  M.  Bar;  interne  :  M.  Mercier  (Raoul); 
externes  :  MM.  Peaudecerf,  Kassaboff,  Catbala,  Spindler. 

.  Consultation.  —  Chirurgien  :  M.  Legueuj  suppléant  :  M.  Ré¬ 
gnault;  externes  :  MM.  Cabrol,  Houdé. 

Hôpital  Ricord.  —  Médecin  :  M.  Mauriac;  interne  :  M. 
Michaux  (Georges);  externes,  :  MM.  Costin,  Vaias,  Nicolas. 

Médecin  :  M.  Renault;  interne  :  M.  Tissot;  externes  : 
MM.  Grébault,  Cro.smer,  Popon. 

Chirurgien  :  M.  Humbert;  interne  :  M.  Planque;  externes  : 
MM.  Ducroquet,  Desbrez,  Guedj,  Pigot. 

Hôpital  Broca.  —  Médecin  :  M.  de  Beurmann;  interne  : 
M.  Zimmern;  externes  :  MM.  Hervoit,  Ladevèze,  Arrivé, 
Lhermitte,  Phéllipon,  Colin,  Massard. 

Médecin  :  M.  Brocq;  interne  :  M.  Estrabaut;  externes  : 
MM.  Bernard,  Bournisien  de  Valmont,  Tbomàs,  Dubar, 
Durey.î 

Chirurgien  :  M.  Pozzi;  internes  :  MM.  Martin  (Ch.), 
Barnsby,  Chabry  ;  externes  :  M“'Romçinescu,MM.  Sabaréanu, 
Pophillat,  Moineau,  Julian,  Lacoste. 

Consultation.  —  Chirurgien  :  M.  Jayle;  assistant  :  Bouglé; 
externes  :  MM.  Jarvis,  Mignon. 

Hôpital  de  la  Maternité.  —  Accoucheur  :  M.  Budin;  in¬ 
ternes  :  MM.  Salmon,  Ghéorghiu. 

Médecin  :  M.  Charrin  ;  interne  :  M.  Riche. 

Clinique  Baüdelocqüe.  —  Accoucheur  :  M.  le  professeur 
Pinard;  chef  de  clinique  :  M.  Bouffe  de  Saint-Biaise;  exter¬ 
nes  :  MM.  Galca,  Cury,  Bonnard,  Baranger,  Rauux,  de 
Gorsse. 

Hôpital  de  la  Clinique  d’ Accouchements.  —  Chirurgien  : 
M.  le  professeur  Tarnier;  chef  de  clinique  :  M.  Dubrisay; 
externes  :  MM.  Diirand-Viel,  Guyot,  Aubourg,  Planchon, 
Gougis,  Fraleu. 

Maison  municipale  de  santé.  —  Médecin  :  M.  Widalj^ 
ipterne  :  M.  Nobécourtj_  externes  :  MM.  Bizard,  Tixier, 
Baron. 

Médecin  :  M.  Ménétrier  ;  interne  :  M.  Monthus;  externes  : 
MM.  Santiard,  Abrant,  Ferry. 

Chirurgien  :  M.  Chaput;  internes  :  MM.  Déscazals,  Fon- 
toynont;  externes  :  MM.  Pécharmant,  Quillier,  Jeannet, 
Mercadé. 

Chirurgien  :  M.  Picqué;  internes  :  MM.  Dartigues,  Guil¬ 
lemot  (Albert)  ;  interne  provisoire  :  M.  Janot;  externes  :  MM. 
Roglet,  Chomet,  Lourdin,  Rivalta,  Feurtet,  Lutier,  Rochory, 
Mallet. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Médecin  :  M.  le  profes¬ 
seur  Grancher;  chef  de  clinique  :  M.  Renault;  interne  :  M. 
Guillemot  (Louis);  externes  :  MM.  Regnard,  Mainot,  Berton, 
Legueux,  Leroy. 

Médecin:  M.  Descroizilles ;  internes:  MM.  Herrenschmidt, 
de  Font-Réaulx;  externes: MM.  Boricaud,  Voillemin,  Gillet, 
Thouvenin,  Cuissard. 


Médecin::  M,  Comby;  interne  :  M.  Bernard  ÿ^.);  ex¬ 
ternes  :  MM.  Richard,  Rousseau,  Néret,  del  Pozo. 

Médecin  :  M.  d’Heilly;  internes  ,:  MM. _  Martin  (André), 
Tissier  (Henri);  externes:  MM.  Tintrelin, Tassin,  Guillaume, 
Triau,  M"' Birfeld. 

Médecin  :  M.  Moizard;  interne  :  M.  Jacobson;  externes  : 
MM.  Assicot,  Lejohne,  Delabort,  Rivier. 

Médecin:  M.  Sevestre;  interne  :  M.  Bonnus;  extern.es,: 
MM.  Guillot,  Lefert,  Bertrand,  Glatard.  ; 

Chirurgien  :  M.  de  Saint-Germain;  internes:  MM,j^enpr- 
mant,  Fresson;  externes  :  M““Entz,  Delporte,  MM.  Provins, 
Guillemin,  Bournaret,  Delfau,  M‘'“  Ziegel.  : 

Chirurgien  :  M.  Brun;  internes  :  MM.  Monod  (Fernand), 
Gibert  ;  externes  :  MM.  Bruandet,  Dreyfus,  Gardner,  Lorier, 
Landowsky,  Doazan. 

Hôpital  de  Berck-sür-Mer.  —  Chirurgien  :  M.  Ménard; 
internes  :  MM.  Chabochet,  Bluysen,  Bufnoir^ 

Hôpital  Trousseau.  —  Médecin  :  M  Richardière;  inter¬ 
nes  :  MM.  Ullmann,  Michaut  (Charles)  ;  externes:  MM.  de 
Lacroix  de  La  Valette,  Dauzats,/.Dionnys  du  Séjour,  Millot. 

Médecin  :  M.  Josias  ;  interne  :  M.  Audion  ;  externes  : 
MM.  Le  Tellier,  Retournard,  Cotard,  Coudert  (Raoul), 
Duvernay. 

Médecin:  M.  Netter;  internes  :  MM.  Keim,  CoHstensoux; 
externes  :MM.  Lenoble,  Bodin,  Heitz,  Resibois,  M“®Servant. 

Médecin  :  M.  Variot  ;  internes  :  MM.  Coyon,  Zadok  ;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Chicotot,  Belgrand,  Dezirot,  Abram,  Aviat. 

Chirurgien  :  M.  le  professeur  Lannelongue;  assistant  : 
M.  Broca;  internes  :  MM.  Chauveau,  Moùchet;  interne  pro¬ 
visoire  :  M.  Talandier;  externes  :  MM.  Baup,  Cotar,  Decherf, 
Dide,  Fournié,  Athanassio,  Tessier,  Nau. 

Chirurgien  :  M.Jalaguier; internes: MM. Bonnet,  Jalaguier; 
externes  :  MM.  Le  Couëdic,  Wagon,  Latruffe,  Couzin. 

Hospice  des  Enfants-Assistés.  —  Médecin  :  M.  Hutinel; 
internes  :  MM.  Frenkel,  Grenet;  externes  :  MM.  Jolly, 
Richard,  Berthier,  Férouelle,  Tassigny. 

Chirurgien  :  M.  Kirmisson  ;  internes  :  MM.  Caboche, 
Guéry;  externes  :  MM.  Morisseau,  Froment,  Roger,  Billard, 
Philibert. 

Hôpital  Debrousse.,.' —  Médecin:  M.  Thoinot;  interne: 
M.  Bernard  (Henri).  * 

Hospice  de  Bicétre.  —  Médecin  :  M.  Marie;  interne  : 
M.  Sainton;  interne  provisoire  :  M.  Sikora. 

Médecin  :  M.  Bourneville;  internes  :  MM.  Jacomet, 
Schwartz;  interne  provisoire  :  M.  Godineau. 

Médecin  :  M.  Charpentier;  interne  :  M.  Guilbaud;  interne 
provisoire  :  M.  Legay. 

Médecin  :  M.  Deny  ;  interne  :  M.  Mercier  (Edmond)  ;  interne 
provisoire  :  M.  Moret  (Louis). 

Médecin  :  M.Féré;  médecin  adjoint  :  M.  Chaslin;  interne: 
M.  Mesnard;  interne  provisoire  :  M.  Elias. 

Chirurgien  :  M.  Ricard;  internes: MM. Hennecart,  Merklen; 
interne  provisoire  :  M.  Chifoliau. 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  Médecin  :  M..le  professeur 
Raymond;  chef  de  clinique  :  M.  Charcot|  internes  :  MM. 
Lorain,  Fournier,  Cestan;  externes  :  MM.  Meuriot,  Latron, 
Loiseau,  Laurens,  Faure-Beaulieu,  Grillot,  Poirier  d^lisson, 
Loiselet. 

Médecin  :  M.,  Déjerine;  internes  :  MM.  Long,  Théohari; 
interne  provisoire  :  M.  Michaut;  externes  :  MM.  Périetzéanu, 
Castin,  Slatinéanu,  Gaucher,  Cruet. 

Médecin  :  M.  Voisin  (A.);  interne  :  M.  Lœwy;  externes-: 
MM.  Leroy,  Maillard. 
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Médecin  :  M.  Falret;  interne  :  M.  Froussard;  externe  : 
M.  Bussard.  . 

Médecin  :  M.  Voisin  (J.);  interne  ;  M.  Hauser;  externes  : 
MM.  Dommartin,  Degrais. 

Médecin  adjoint  :  M.  Séglas(E.). 

Chirurgien  :  M.  Segond;  internes  :  MM.  Herbet,  Lenoir; 
externes  :  MM.  Létourneau,  Mermier,  Halberchtadt,  Maubert. 

Consultation.  —  Chirurgien  :  M.  Chipault;  suppléant  :  M. 
Bouglé;  externes  :  MM.  Labussière,  Horteloup. 

Hospice  DES  Incurables  ,(1vry).  —  Médecin  :  M.  Gombault 
(A.);  interne  :  M.  Mauger  (Adrien);  interne  provisoire  :  M. 
Tardif;  externe  :  M.  Pourtié. 

Chirurgien  :  M.  Poirier;  interne  :  M.  Guibé;;interne pro¬ 
visoire  :  M.  Degorce  (Ai-mand)  ;  externe  :  M.  Robert. 

Hospice  des  Ménages  (Issy)  et  Hospice  DevIllas.  —  Méde¬ 
cin  :  M.  Marfan;  interne  :  M.  Millian;  interne  provisoire  : 
M.  Loubet;  externe  :  M.  Chevallier. 

Maison  di  retraite  de  La  Rochefoucauld.  —  Médecin  : 
M.  Darier;  interne  ;  M.  Schœfer;  externes  MM.  Rigollot, 
Soullard. 

Institution  Sainte-Périne  et  Maisons  de  retraite  Chardon- 
Lagache  ET  Rossini.  —  Médecin  ;  M.  Lebreton;  internes  : 
M.  Cochemé  (Chardon-Lagache),  M.  Minet  (Rossini). 


CONSULTATION  CHIRURGICALE  DE.ILA  CHARITÉ 

M.  Thiért. 

Kyste  hydatique  suppuré  du  grand  pectoral. 

Par  A.  Lecœur.,  externe  du  service. 

Les  kystes  hydatiques  des  muscles,  sans  être  d’une  rareté 
exceptionnelle,  sont  cependant  assez  peu  communs  pour 
qu’ils  méritent  d’être  mentionnés  lorsqu’ils  se  rencontrent. 
En  effet,  d’après  la  statistique  de  Thomas  Marguet  (Thèse 
de  Paris,  1888),  ils  figurent  dans  une  proportion  de 
1,90  pour  100.  Et,  dans  les  130  cas  de  ce  genre  mention¬ 
nés  par  Marguet,  les  kystes  hydatiques  du  grand  pectoral 
sont  au  nombre  de  8.  Ajoutons  à  ces  cas  l’observation 
de  M.  Segond,  et  celle  de  Hébra  (1893).  Nous  avons  eu,  dans 
ces  derniers  temps,  l’occasion  d’en  observer  un  nouyéau 
cas  à  la  consultation  de  chirurgie  de  la  Charité.  Voici  le 
fait  : 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme,  Marie  G...,  âgée  de  dix-neuf 
ans,  qui  se  présenta  le  9  novembre  dernier  à  la  consultation 
se  plaignant  d’avoir  une  «  grosse  boule  »  dans  le  sein  droit. 
A  la  suite  d’une  contusion  du  sein  occasionnée  par  une 
chute  dans  une  cave,  qu’elle  fit  à  l’âge  de  treize  ans,  il  s’est 
développé,  nous  raconte  la  malade,  au  bout  de  quelques 
mois,  une  petite  tumeur  dure,  lisse,  et  absolument  indolore, 
de  la  grosseur  d’une  noisette  environ.  Depuis  lors,  rien 
n’avait  changé,  lorsque  la  veille  au  soir,  en  se  déshabillant, 
la  malade  s’aperçoit  que  cette  tumeur  s’est  considérable¬ 
ment  accrue,  et  de  dure  est  devenue  presque  molle  ;  cepen¬ 
dant,  elle  ne  se  souvient  pas  d’avoir  reçu  un  coup  dans  cette 
région.  Effrayée  d’un  progrès  aussi  rapide,  elle  demande 
qu’on  l’en  débarrasse  le  plus  tôt  possible. 

A  l’inspection,  nous  constatons,  en  effet,  à  égale  distance 
de  la  clavicule  et  du  mamelon  droit,  la  présence  d’une 
tumeur  assez  volumineuse,  que  nous  évaluons,  par  la  pal¬ 
pation,  de  la  grosseur  d’une  mandarine  environ.  Cette 
tumeur  est  lisse,  arrondie,  à  contours  extrêmement  nets, 
fluctuante,  mais  cependant  assez  tendue,  parfaitement  mo¬ 


bile  sous  la  peau,  mais  adhérente  aux  plans  profonds.  On 
peut  la  malaxer  sans  que  la  malade  éprouve  aucune  dou¬ 
leur,  ni  même  aucune  gêne. 

Sans  faire  attention  à  ce  que  nous  dit  la  malade,  et  nous 
basant  surtout  sur  l’apparence  nettement  limitée  et  la  con¬ 
sistance  fluctuanté  de  la  tumeur,  nous  songeons  à  un  adé¬ 
nome  kystique  de  la  mamelle,  en  faisant  toutefois  quelques 
réserves,  étant  donné  les  connexions  avec  les  plans  pro¬ 
fonds.  Nous  remettons  l’opération  au  lendemain. 

Le  10,  après  nouvel  examen  de  la  malade,  nous  modifions 
notre  diagnostic  et  hésitons  entre  un  sarcome  du  grand  pec¬ 
toral,  une  gomme  ramollie  de  ce  muscle,  et  un  abcès  froia 
d’origine  thoracique.  L’absence  d’antécédents  spécifiques,  le 
teint  mat  de  la  malade,  ses  «  petites  bronchites  »  de  l’hiver 
dernier,  son  manque  d’appétit  nous  font  incliner  pour  cette 
dernière  affection. 

La  malade  étant  sous  le  chloroforme,  une  incision  semi- 
circulaire  à  concavité  supérieure,  traversant  la  peau  et  la 
couche  graisseuse  sous-jacente,  met  à  nu  l’aponévrose  du 
grand  pectoral  qui,  incisée  à  son  tour  ainsi  que  la  couche 
superficielle  du  muscle,  nous  fait  voir  la  poche.  Nous  libé¬ 
rons  sa  face  supérieure,  puis  sa  face  profonde,  qui  est  en 
rapport  avec  les  couches  profondes  du  grand  pectoral  et  ne 
présente  aucun  prolongement  vers  le  thorax.  Puis,  en  luxant 
en  bas  et  en  avant  la  tumeur,  la  pince  à  griffes  perfore  la 
poche  d’où  s’échappe  un  liquide  purulent,  blanc  jaunâtre, 
de  consistance  crémeuse.  Une  pince  est  aussitôt  mise  sur 
l’orifice,  mais  pendant  les  manœuvres  d’énucléation  la  poche 
se  déchire  de  nouveau,  livrant  issue  à  une  vésicule  hyda¬ 
tique  brillante,  blanche,  légèrement  opaline,  que  nous 
recueillons  sur  un  tampon. 

La  poche  enlevée,  la  plaie  est  lavée  au  chlorure  de  zinc, 
drainée  et  suturée  et  la  malade  est  renvoyée  chez  elle. 

Nous  la  revoyons  le  16  ;  nous  retirons  le  drain,  faisons 
sauter  les  points  de  suture  et  appliquons  un  pansement  sec. 

La  poche,  largement  ouverte,  n’a  donné  issue  qu’à  du  pus 
sans  autre  vésicule  hydatique;  l’examen  bactériologique  du 
pus  n’a  révélé  la  présence  d’aucun  échinocoque.  La  vésicule 
hydatique  ayant  été  jetée  avec  le  tampon,  nous  n’avons  pu 
en  faire  l’examen. 

Ce  kyste  hydatique  suppuré,  siégeant  dans  un  muscle,  est 
le  second  cas  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  depuis  que 
nous  sommes  attaché  au  service  de  consultation  chirurgi¬ 
cale  de  la  Charité.  Dans  le  premier  de  ces  cas,  il  s’agissait 
d’un  kyste  hydatique  suppuré  siégeant  dans  la  gaine  du 
rond  pronateur  ;  mais  nous  n’avons  pu  suivre  la  malade  qui 
est  entrée  dans  le  service  de  Després. 


DIPHTÉRIE  GÉNÉRALISÉE  GRAVE 

CHEZ  UN  ENFANT  DE  SIX  SEMAINES  ;  INJECTION  DE  SÉRUM  ;  GUÉRISON 

Par  le  docteur  Fournier, 

Médecin  en  chef  de  l’hôpital  d’Angoulême.* 

Le  9  octobre  1896,  je  suis  appelé  à  Réparsac,  près  de 
Jarnac,  auprès  d’un  enfant  qui,  me  dit-on,  est  atteint  de 
diphtérie  et  considéré  comme  perdu. 

Le  9  (octobre  à  midi,  je  vois  cet  enfant  avec  le  docteur 
Bourgeois  (de  Jarnac)  et  voici  ce  que  nous  constatons  : 

L’enfant,  âgé  de  six  semaines,  est  dans  un  état  de  fai¬ 
blesse  extrême  :  il  fait  à  peine  quelques  mouvements  et  ne 
peut  prendre  le  sein.  La  peau  et  les  muqueuses  sont  déco¬ 
lorées.  Le  pouls  est  fréquent,  presque  insensible.  De  temps 
en  temps  il  sort  de  sa  torpeur  et  est  agité  de  quelques  mou¬ 
vements  convulsifs.  A  l’examen  de  la  gorge  et  de  la  bouche, 
on  constate  que  les  amygdales  et  le  voile  du  palais  sont 
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tapissés  d’une  couche  ■  pseudo-membraneuse  très  épaisse 
qui  se  proltihge'  en  avant  jusque  sur  la  voûte  palatine,  il  est 
en  proie  à,  une  diarrhée  verdâtre  ét  présente  a  la  région 
anale  deS  excoriations  ré, cduvettes  de  fausses  rnémbranes. , 
On  voit  qu’il  s’agit  ïà  ^’uhé.  diphtériè' généralisée  des  plus 
graves  et  d’autant  plus  grave  qu’elle., atteint  un  sujet  plus 
jeune  (six  semaines). 

Le  docteur  Bourgeois  nous  rapporte  que  l’enfant  est  in¬ 
disposé  depuis  le  4  et  présente,  depuis  cette  époque,  un  état 
de  rnalaise  général  mal  caractérisé;  Les  choses  en  étaient  là 
quand,  le  8  octobre,  les  parents,  apercevant  dans  la  gorge 
quelques  points  blancs,  firent  appeler  le  médecin  qui  prati¬ 
qua  immédiatement  une  injection  de  sérum  de  S  centiiiètres 
cubes.  .  .  , 

En  présence  d’un  état  infeqtieux  aussi  grave  chez  un  sujet 
aussi  j  éune  et  aussi  profondément  débilité  par  la  maladie  et 
chez  lequel,  upe  première  injection  de  sérum  n'avait  produit 
aucun  résultat  favorable,  que.  devions-rnous. faire?  Devions- 
nous  nous  abstenir  ou  insister  sur  la  médication?  L’enfant 
étant  considéré  comme  perdu,  nous  n’avons  pas  hésité  à  per¬ 
sévérer  dâas  la  médication,  pensaut  qu’il  y  avait  uné  chance 
de  salut,' bien  qu’elle  nous  parût  bien  faible.' 

Nous  n’avons  pas  non  plus  regardé,  comme  une  contre- 
indication  à  la  sérumthërapie,  l’âge  si  peu  avancé  de  ce 
petit  malade. 

.  Le  9  à  midi,  aussitôt  mon  arrivée,,  j’ai  fait  une  injection  de, 
sérum  de  5  centimètres,  cubes.  En  attendant  que;  l’enfant 
puisse  reprendre  ie  sein  il  a  été  convenu  qu’on  lui  donne¬ 
rait  de  temps  en  temps  du  lait  à  la  cuillère  et  de  temps  en 
temps  aussi  une  petite  cuillerée  de  grog.  Il  a  été  prescrit 
aussi  d’éviter-  de  tâcher  d’enlever  les  fausses  membranes 
avec  un  pinceau  trempé  dans  un  liquidé  caustique  et  l’on  k 
bien  recommandé  de  faire  toutes  les  démi-lieures  dans  la 
bouche  avec  un  irrigateur  un  lavage,  tantôt  à  l’eau, boriquée 
à,  4  p.  100,  tantô  t  à,  l’eau  phéniquée  à  2  p.  lÔO.  Suivant  ;  ce 
qui  avait  été  convenu  entre  nous,  le  docteur  Bourgeois., a  fait 
une  injection  de  5  centimètres  cubes  le  10,  et  une  de  même 
capacité  te  11.'  Ce  n’est  qu’après  ces  quatre  injections  que 
les  fausses  membranes  sont  allées  en  dimihuant  d’épaisseur 
et  le  18  elles  avaient  coniplètement  disparu.  L’enfant  s’est' 
remis  rapidement  et 'le  17  il  a  pu  reprendre  le  sein  de  sa 
nourrice.  Comme  action  du  sérum  sur  iLorganisme  nous 
n’avons  paS' constaté  autre  chose  qu’une  éruption  de  plaques 
érythémateuses  sur  tout'Ie  cof^s  qui,  du  reste,' ont  (disparu 
rapidement.  . 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  publier  au 
point  de  vue  de  la  pratique  'médicale.  Ellë  prouve,  en  effet, 
que  lors  même  qu’un  cas  paraît  désespéré,  que  la  maladie 
infectieuse  a  produit  les  désordres  tes  plus  graves,  il  faut 
toujours  avoir  recours  à  l’injection  de  sérum,  dernière  ancre 
de  salut.  Elle  prouve  aussi  que,  lors  même  que  l’injection 
paraît  au  premier  abord  ne  produire  aucun  résultat,  il  faut 
persévérer.  On  voit  aussi  par  cette  observation  que  le  très 
jeune  âge  n’est  pas  une  contre-indication  à  l’injection  de- 
sérum. 

Il  est  certainement  plus  utile  à  la  pratiijue  médicale  de  ■ 
publier  des  observations  comme  celle-ci,  portant  avec  elle 
un  enseignement,  que  des  cas  rares  et  curieüx  que  le  prati¬ 
cien  n’aura  peut-être  jamais  l’occasion  de  rencontrer  dans 
sa  carrière.  Nous  avons'jugé  d’autant  plus  utile  de  publier 
ce  fait  intéressant  que  le  docteur  Roux  m’a  affirmé  avoir 
compulsé  tes  recueils  scientifiques  et  n’en  avoir  pas  rencon¬ 
tré  de  semblable. 


Il  y  a  là  pour  le  praticien  un  'èiicouragemenf  à  faire  l’ih- 
jection  de  sérum  dans  les  cas  les  plus  désespérés  et  sur  leS' 
süjetsles  plus  jeunes.  '  m 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Les  tableaux  d’avancement  des  officiers  du  corps  de  santé 
des  colonies,  pour  i’année  1897,  sont  arrêtés  comme  suit  : 

Médecins  ,éri  chef  dé  deuxième  classe  inscrits  pour  le  gradé 'de 
médecin  en  chef  dé  première  classe  :  1896.  MM.  Cliédan  et  Primet, 
—  1897.  M.  Kieffer.  , 

Médecins  principaux  inscrits  pour  lé  grade  de  médecin  en 
chef  de  deuxième  classe  :  1896.  MM.  Lidin,  Hénaff  ét  Gallay.  — 
1897.  M.  Canolle,  .  ....... 

,  Médecins  de  première  classe  inscrits  pour  le  grade  de  médecin 
principal  :  1896.  MM.  Dépassé,  Lemoine,  Hébrard  et  Sallaberf.  — 
1897.  MM.  Fontaine,  Mondoii  et  Marchoux. 

;  Médecins  de  deuxième  classe  inscrits  pour  le  .gr^ade  de  médecin 
'  de  première  classe  :  1896.  MM.  Lautour,  Damiens,  Thivoux,, 
Nogué  et  Dubois.  —  1897.  MM.  Hazard,  Lairac  et  Lasnet.  , 

—  M.  le  docteur  Doléris  commencera  ses  conférences  cliniques 

sur  l’obstétrique  et  la  gynécologie,  dans  son  sérvice  à  la  Pitié, 
le  mardi  9  mars,  et  le  continuera  les  mardis  et  vendredis  sui¬ 
vants  à  dix  heures.  ' 

—  Asile  d’aliénés  de  la  Seine.  Dépôt  de  la  Pbéfecture  de 
Police.  ; —  Médecin  :  M.  Garnier  ;  internes  :  MM.  Dattier,  Bargy. 

Asile  Sainte-Anne.  —  Médecin  :  M.  Magnan  ;  internes  :  MM.'  Go- 
lolian,  Lalanne. 

Médecin  ;  M.  le  professeur- Joffroy;  chefs  de  clinique  :  MM. 
Toulouse,  Roiteinovitch  ;  interne  :  M.  Manheimçr. 

Médecin  :  M.  P.  Dubuisson  (hommes)  ;  interne  :  M.  Batailler. 

Médecin  :  M.  Bouchereau  (femmes);  internes':  MM.  Naggar. 
Truelle. 

Asile  de  Villejuif.  —  Médecin  :  M.  Vallon  ((hommes)  ;  internés  : 
MM.  Roques  de  Fursào,  CalluaudV  '  '  '  ‘ 

Médecin  :  M.  Briand  (femmes)  ;  internes  :  MM.  Pélas,  Pochôri. 

Asile  DE  ViLLE-ÉvRARD.  ' — Médecin'  :  M.  Marandon  de  Montyël- 
(hommes)  ;  internes  :  MM.  Brunet;  N..-. 

Médecin  :  M.  Febvré  (femmes);  interne  :  M.  N... 

Médecin  :  M.  Legrain  (pensionnat);  interne  :  M.  Poirson. 

Asile  de  Vaucluse.  —  Médecin  :  M.  Taguet  (homnies)  ;  internp  : 
M.  Farabeuf. 

Médecin  :  M.  Boudrie  (femmes);  interne  :M.  Ameline.  , 

Médecin  :  M.  Blin  (enfants)  ;  interne  :  M.  Rodier. 

—  Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée, 
de  la  somme  de  20  centimes  par  numéro.  — Par  exception,  les 
numéros  à  supplément  coûtent  30  centimes. 


Le  rôle  de  la  graisse  dans  les  hernies  (thérapeutique,  pro¬ 
phylaxie,  traitement  palliatif),  par  le  docteur  Just  Lugas- 
Championnièhe,  chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon.  ln-8“,  20  pages; 
—  Prix  ;  1  franc.  —  Paris,  A.  Coccoz. 

Vingt  cas  de  fractures  de  la  clavicule,  traités  par  le 
massage,  par  le  docteur  Dagron,  10-8°  de  16  pages.  —  Prix  : 
1  franc.  —  Paris,  A.  Coccoz. 


Vin  Aroud  {Viande,  Quina  et  Fer)  —  Régénérateur  puissant 
pour  guérir  :  Chlorose,  Anémie  profonde.  Menstruations  dou¬ 
loureuses,  Rachitisme,  Affections  scrofuleuses,  Diarrhées. 
Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  :  D^  E.  Le  Sourd. 

PARIS.  —  imprimerie  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


DEFRESNE 

idoptée  par  la  narine  et  les  Eèpitanx  de  Paris. 


-.«-«•a..  \  P^us  puissant 

DIGESTIF  I  piurcomplet 

1  gr.  transforme  simultanément 

SS  gr:  Albumine,  SOgr.  Corps  gras,  25 gr.  Amidon 

POUDKE,  PILULES,  ÉLIXIR 
DEFRESNE,  4,  Quai  du  Marché-Neol, Paris  &  Ph‘“ 


THÉ  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  gui,  sous  un'  petit  volume,  en 
contient  tous  les  prmoipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  ia  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre- pur,  à  la 
dosa  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 


Mariani,  ph*'®,  41,  B“'  Haussmann,  e 


M  piii«s 


D 


BAGiËES  auLactato  dePerdo 


GELISaCONTE 


_  Àrpnwitt  per  rXeeiimit  ie  Mieelne  ~ 

La  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  eentierrammes  par  Drtfés. 
LABELONYE  A  C‘‘,  99,  Ri«  d’AboiAir,  PARIS 


MALADIES»!  POITRINE 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

SIROPSduD  CHURCHILU 

A  l’HïPOPIIOSPHITE  de  SOUDE  ou  de  CHAUX 

Pr.  :  4f.  Pbarm.  SWANN,  12,  m  GastigiloDe,f arïs. 


A 


Yalérianate  FIEBLOT 


D’après  l’Qplnlon  des  Professeurs 
Bouchardat,  Gubler,  Trousseau 
leValèrlanate  d'Ammonlaque  Plerlot 
est  un  névrosthénique  et  un  puissant  sédatif 
des  névroses,  des  névralgies  et  du  nervosisme. 

Le  Valérlanate  de  Plerlot  doit,  être 
pris  par  cuillerée  à  café,  matin  et  soir, 
dans  un  peu  d’eau  sucrée. 

■  Une  instruetion  secompagne  chaque  flacon. 
Pieiciiie  le  VÉRITABLE  VALÉRIANATE  PIERLOT.dels 
M“  CLIN  etc»,  20,  r.  Fossés  SWatipie!,  PARI?.^ 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE^ 

AHTIHEVRALGIQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  ^  l’essayer,  dans, un  cas  obstine  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  'infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  atténte.  ,  .  '  '  .  • 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  Ih  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement:  inférieurs  à 
ceux  que  ..donne  votre  produit.*  Bst-cé  à  causë'cfe  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou- 
d’un  mode  spécial  de  combinaison?  v  T-'  ,  '  "  ■  ■  - 

'  Je  vous  remercie,  au  nom  do  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  â  vous. 

Barrafranca,  Italie, 'Z0-juiUet'lS93..  ■  D»  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLE'S  BROMIDIA 

DÉPOt  GÊNÉR'A’L  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES  ;■ 

ROBERTS  et  phamaciens-drogllistes,  5,  me  de  la  Paix,  PARIS  ] 

Prix  :  5  fr. —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande. —  Prix  :  5  fr. 


Fréd.  BAiYElR  & 

Usine  à  FLERS,  près  ROUBAIX  (Nord).  —  2B,  rue  d’ENGHIEN,  PARIS 

La  valeur  nutritive  d’un  extrait  de  viande  est  en  rapport  direct  avec  sa  teneur  en  albumoses:  La 
SOMATOSE  est,  de  toutes  les  préparations  connues  .actuélleniènt,  la  plus  riclie  en  ’albu- 
mose  (80  p.  100);  elle  est,  par  contre,  la  plus  pauvre  en- peptones  (2  p.  loo).  De  là,  les  excellents 
résultats  que  donne  son  emploi  dans  tous  les  cas  où  Torganisine  se  trouve  débilité;  principalement  dans  I’anémib, 
la  CHLOROSE,  le  BACHITISME,  la  CONVALESCENCE,  la  PHTISIE,  k  TUBERCULOSE,  les  AFFECTIONS 

TjeIl’estômac  et  dès  organes  digestifs,  I’anémie  des  femmes  en  couches,  la  période 
aiguë  des  maladies  fébriles,  etc.,  etc. 


DOSES  POUR  ADULTES  : 

9  à  12  grammes  par  jour,  en  3  oi 
(pour  les  enfants,  demi-doses). 
Se  prend  dissoute  dans  du  lait  ,  cacao 
'  chocolat,  thé  léger,  etc,  {Éviter  le 


‘  '  Sailé  'odé.ur  iil  savéïii*. 
Entîêremènf  soluble.  Direc- 
lement  ' .assimilable.  Parfaitement 
tolérée  par  les  estomacs,  ramène  l’appétit 
et  la  tolérance  pour  tous  leSkütres  aliments  La 
SOMATOSE  ne  provoque  jamais  le  dégoût,  àlW 
contre  des  peptones  et  préparations  de  viande  ordinaires 
La'  SOMATOSE  constitue -le  meilleur  tonique  et  un  reconsti¬ 
tuant  de;  premiéï;, ordre.  ' 

Ellé  exercé  line  influence  des  plus  favorables  sur  la  sécrétion  des  glandes  mammai¬ 
res,  soit  en  augmentant  la  quantité  et  la  qualité  de  la  sécrétion,  soit  en  prolongeant  sa  durée 
La  SOMATOSE  est  pour  les  enfants  en  bas  âge  le  fortifiant  le  plus  sûr  etle  plus  rapide  Elle 
peut  être  administrée  à  l’insu  du  malade.  Son  usage  est  presque  toujours  suivi  d’une  augmentatio  n  depoids 
Notice  et  échantillons  envoyés  franco  à  MM.  les  Docteurs.  (S’adresser  a  Paris.) 


La  SOMATOSE  doit  être  vendue  dans  l’eraliallage  d’origine,  en  boites  de  25, 50,  100  et  250s 

En  vente  dans  toutes  les  Pharmacies.  —  GROS —  23,  rue  d’Ehghien,  23  —  PARJS 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


éé 


Purgatif  sir  et  doux.  Agit  eentre  ia  constipation.  Contre  i’engorgement  du  foie.  Utiie  pendant  ia  grossesse. 
Eau  laxative  lithlnée  contre  l’otiësité.  Genvient  spéclaleinent  aux  calculeux  et  goutteux. 
APPROUVÉE  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  AUTORISÉE  PAR  L’ÉTAT 
«  C’est  une  eau  constante  dans  sa  composition.  »  (Prof.  Poüchet,  de  la  Faculté  de 
Paris.) 

«  Nulle  autre  eau  laxative  n’est  plus  forte  et  plus  favorablement  constitnée.  »  (Prof. 
Liebehmann,  de  Budapest.) 

«  Constitue  un  excellent  laxatif  pour  l’usage  ordinaire.  »  {Gazette  des  hôpitaux.) 

«  La  constance  de  sa  composition  la  rend  précieuse.  »  (Prof.  Oscar  Liebueich,  de 

Berlin.)  _ 

□  OSE  ORDINAIRE-  —  Un  verre  à  vin  à  prendre  à  jeun. 

Envoi  fod’échantilPsur  demande  adressée  à  M.  François  PERRET,  42,  Bd  du  Temple,  Paris. 
EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS 


HEMOKEUROL 


Combinaison  ffranulée  nouvelle 

(Osyhémo^lobiae,  Kolaaiae,  G-lyoéropliospliat®  de  Ohaus) 

RÉGÉNÉRATEUR  ORGANIQUE,  RÉPARATEUR  DES  GLOBUS.ES  SANGUINS 
NUTRIHSENT  DES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 
L’HÉMONSIUROI.  COGNET  donne  les  meiRenrs  rêsaUnts  dans  ;  Anémie,  Chlorose, 
Neurasthénie,  Lymphatisme,  Tuberculoses,  Cachexies,  Maladies  osseuses, 
Rachitisme,  Scrofules,  Albuminurie,  Phosphaturie,  Névralgies.  EXPERIMENTEZ! 
..  COCrWEtI*,  ■^*•3,  ïï.vi.e  de  SeizLtonEre,  et  toutes  Pharmacies. 


LES  SEULES  VERITABLES  PASTILLES  DE 


VICHY 


PASTILLES  ÏICHV-ÉTAT 

Vendues  en  Boîtes  métallliiues  scelldes 

EXIGER  les  MOTS  VICHY-ETAT 
En  vente  dans  les  bonnes  Pharmacies. 

selsIîchT-état 

EXTRAITS  DES  SOURCES  DE  L’ÉTAT 

COIIPRIIIIÉS  DE  VICHY 

FABRIQUÉS  avec  les  SELS  de  VICHY-ETAT 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Pari».  Collin  et  C>».  49,  r.  de  Manbenge,  oi  ph“" . 


^4PSUl.^^ 


_  ju  3  à  chaque  repas 
Le  flacon  3  fr. 

)5,  Kue  de  Bennes,  PAWS 
3t  toutes  les  Pharmacies. 
Exiger  le  timbre  de  l'Ëtat. 


S 


lEOP  de  DIGITALE  d. 


LABELONYE 


’  du  CtMur  par  mosMmim 

Une  cnlUerée  à  bouche  de  ce  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  centlg.  de  Ststtala. 
lABELONYE  &  Cl*,  89,  Eue  d’Aboukir,  PARIS 


DÉSIFECTM  PAR  LES  YAPEERS  DE  FORMALDÉHYDE 

ET  LE  FORMOCHLOROL,  Système  trillaï,  b.  s.  g.  d.  g. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

14,  Rue  des  Pyramides,  à  Paris. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  math^ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MÜRB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  c[uelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


CACHETS  DIGESTIFS  MOIRRUT 

DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PURES 

Les  CACHETS  MOURRDT  sont  le  meiUeur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Bouchardat.  Annuaire,  1880,  p.  138; 
Académie  DE  MÉDECINE,  12  août  1879.) 

Ph‘*  Fournier,  39,  r.  de  Clichy,  Paris. 


GRIPPE,  Toux  NERVEUSE.etc. 


SIROP  MIREILLE 


PATE  MIREILLE 


DIATHESE  ORIQUB 

■ym  ,  GaAVSVbS 

niVI  fthum^Umêohponl'qu*' 

^tqtm  néph^lCqt» 


hr^tÇqi» 

iétxcjuettejj^ 


N»  13.  —  MARDI  2  FEVRIER  1897. 


MARDI  2  FÉVRIER  1897.  —  N»  13. 


p„A..  PAS  P.S  s,«p.»e  ^  A 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  .-ET  LE  SAMEDI  .  •  •'  '  ! 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 

Le  prix,  de  l’abonnemenft  •  i 

aoh  êire  envoYé'en  inanJEÙpos.te"o„  en  traitée  eur  ,  CIVILS  ET  MILITAIRES  P 

ï'aris.  — L’abonhemôütpart  duT*'.de  chaqüemois. 

Le  prix  de  rabonnement 

our  les  Étudiants  enanôdecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

Au  CORPS  MÉDÏCAL'.  -^‘Unaotea'uiobfclobWiSsra  iBStittié  énTavetir' 
de  la  Gasette  des  hôpitaux  un  f&nds' dé  "a'OOO  francs  pour^  encouragements  aux 

PRIX 

FRANOfi. .  3  moi! 

DE  L’ABONNEMENT  :  ' 

i  :  8  fr.  50:  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fit. 

7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abbunemenf  des  Médecins  k  des  Étudiants 

qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier.  .  . 

UNIC\N  POSTALE.  3  mois 

Prix  du  Numéro 

:  20  c.  —.Avec  Supplément  :  30  c. 

SOMMAIRE.' —  Société  médicAlb- des  hôpitaux.  —  Séance  .  annuelle  ; 
DE  LA  Société  de  Chirup-gie.  Éloge  de  Verneuil,  par  M.  le  docteur 

,5,T  examen  (1®®  partiejj,  obstétrique), 'CimzçMe  d’accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Maygrier  et  Bar;  M.  Heim,  suppléaht. 

Reclus,  secréta,ire  général;. —  Prix  décerné.  —  Contribution  àl’étudo 
des  contusions  de  l’abdomen.  —  Thérapeutique.  —  Revue  bibliogra¬ 
phique.  _  Faculté  de  médéoiné  de  Paris.  Actes  du  8  au  13  février 

1897.  —  Chronique  ET  NOUVELLES  scientifiques. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

{actes  du  8  A.tl  13  FÉVBIER  1897) 


Examens  de  doctorat. 

LUNDI  8  FÉVRIER.  —  2=  examen  (2'  partie)  :  MM.  Ch.  Riuliet, 
Weiss-et  Heim  ;  M.. Gaucher,  censeur;  M.  André,  suppléant. 

5”  examen  (l.‘’V  partie,  •  .chirurgie),  Hôlel-Dieu  (!*■'=  série)  :• 
MM.  Tillaux,  Delbet  et  Walther;  —  {2^  série)  :  MM.  Terrier, 
Humbert  et  Tuffier;  M.  Fournier,  ceinseur;  M.  Widal,  suppléant. 

MARDI  9  FÉVRIER.  —  2'  examen  (2®  partie)  :  MM.  Mathias- 
Duval^Gley  et  Chassevant;  M.  Terrier,  censeur;  M.  Chantemesse, 
suppléant.  ;  ...  , 

3®  examen,  oral  (P®  .partie)  :  MM.  Panas,  Berger  et  Maygrier; 
M.  Terrier,  censeur;  M.  Chantemesse,  suppléant. 

b®  examen.  :(1®®  partie; .  chirurgie).  Charité  :  MM.  Guyon, 
Nélaton  et  Albarran  ;  (2®  partie,  P®  série)  ;  MM.  Jaccoud, 

Debove  et  Marie;  —  (2®  partie,  2®  série)  ;  MM.  Dieulafoy,  Letulle 
el  ChaTrih;.M.  Raymond, 'c.ens’éùr;  M.  Gilbert,  suppléan'tl  ; 

mercredi  10 février. — Médecine  opératoire;  MM.  Terrier, 
Marchand  et  Brojca)  éprpTiw  pr’atiHue!’  ' 

3®  examen,  oral  (P®  partie)  :  MM.  Humbert,  Peyrot  etPonnaire; 
M.  Gariel, 'Censeur  ;  M,  Wurtz7  sup.pléant. 

JEUDI  11  FÉVRIER.  —  3'*  éxaih.en,  oral  .(P®  partie)  :  MM.  Tar- 
nier,  Pozzi.et  Jhiéry  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Joiîroy),  Roger  etMarfan; 
M.  Jaccoud,  oènséur;  M.  Marie,  suppléant.' 

4®  examén  :  MM.  Pouchet,  Ménétrier  et  Thoinot;  M.  Jaccoud, 
censeijtr  ;  M.  Marie, isuppléjiht._. 

vendredi  12  FÉVRIER.  —■S^'xamen“(P'®) partie,  chirurgie),'" 
Pitié.,;.  MM.  Ricard,  Humbert  etBroca;  —  ,(2°  partie)  :  MM.  Lan- 
douzy.  Chauffard  et  Wurtz;  M.  Peyrot,  censeur;  M.  Gaucher,  , 
suppléant.  '  .  .■  ,  t  ^  ^ 

3®  examen  (l®®  partrë,  'oVitéfvi'qné)  ,'Cliniijùê  Éaudeloc^e'':  ' 
mm.  Pinard,  Varniqr  et  Bonnaire;  M.  Marchand,  censeur. 

SAMEDI  13  FÉVRIER.  —  Dissection  ;  MM.  Mathias-Duval, 
Quenu  et  Thiéry  ;  épreuve  pratiqué. 

3”  examen  (2®  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Chantemesse  et  Méné¬ 
trier;  M.  Ch.  Richet,  censeur;  M.  Roger,  suppléant. 

3®  exam,en  (t®®,  partie,  chirurgie), , ffecfter , (P®  série)  :  MM.  Le 
Dentu,  Pozzi  et  Albarran  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Berger,  Nélaton  et 
Hartmann;  — (2® jiartie)  ;  MM.  Laboulbène, Raymond  et  Marfan; 
M.  Cornil,  censeur  ;  M.  A'chafd,  suppléant'  '  ' 


Thèses  de  doctorat. 

MERCREDI  10  FÉVRIER,  à  phë 'heure.  —  M.  Décrire.  .Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  troû'É'leS  netreux  en  rapport  avec  Ja. pré¬ 
sence  de  végétations  adénoïdes  dqps:  le  .pharynx  nasal  chez  l’en-, 
fanf  en  particulier  (MM.  Potaiu,  président-;.  Hayem,  Gilles  de  la 
Tourette  et  Widal,  juges)'..— M.  MXomux.  Du  chimis'më  ■stomaîàl 
dans  la  dyspepsie  de  la  seconde  enfance  (MM.  Hayem,  pre'sident  ; 
Potain,  Gilîeà'  de  la  Tourette ^et  W'idal,  juges).;  —  M..  MARLiîk. 
Étude. sur  la  syphilis  conceptfonneHë’îîumédiate  (MM.  Fourni^, 
président  ;  Joffroy,  Gaucher  et  Netter;  juges).  M'.'  GorSier.  Dgs 
•  syphilides  scléreuses  simulant  l’uluère  variqueux  (MM.  Fourniér, 
président;  Joffroy,  Gaucher_e^Netter,  juges).  —  M.  Corixtn. 
Étude  statistique  sur  la  durée  et  le  .pronostic  de  racçoucheméut 
dans  le  dégagement .  en  jbccipito-sacr'ée  (MM.  Pinard,  présid|nt  ; 
Tillaux,  Varnier  et  Lejairs,  juges).  —  M.  Hbhy.  Sur  rallai’éihent 
des  nouveau-nés  (MM.  Pinard,  président;  Tillaux, 'Varnier  et 
Lejars,  juges).  —  M.  Sturdza.  ^De  la  pleurésie  traumatique 
(MM.  'filiaux,;  président;  Pinard,.  Varnier  ..et  Lejars,  juges)7*-^ 
M.  CoNTEJEAN.'’  Recherches  sur  l’actiun  physiologique;jdes  iî|j'ec- 
tiohsde  peptone  dans|les  cavités  s'éreuses  et  vascùlaires  del'cTr- 
gàhisme'au  point  de  vue  de-la  coagulabilité  du  saug  (MM.  .Ch.  K- 
chet,  président  ;  Pouchet,  Retterer  et  André,  juges).  —  M.  Heh- 
NETTE.  L’eucaîne.  Contribution  à-Fétude  de  son  action  physiolo¬ 
gique.  De  son  emploi  comme  anesthésique  local  én'dhirurgie 
(MM.  Pouchet,  président;  cti.  Richet,, Retterer  et  Àndr,p, "luges). 

JEUDI  -Il  FÉVRIER,  à  uue  heure,  —  M.  Bésredka,  AÊçèé. sous- 
phréniques.  Étude  cliniquê^.pt' p'athogénique  (MM.  Guyon,  p^iési- 
;dent;  Le  Dentu,  Bar  et  Hartm'ann,  juges).  — M.  Lévy.  Considé¬ 
rations  surT’antéflexion  pathologique  de  l’utérus  et  son  traite¬ 
ment  (MM.  Le-.Dentu,  président;  Guyon,  Bar  et  Hartmann,  juges). 

—  M.  Ma'mon.''D6  la  paralysie-  vésicale  dans  le  paludisme  aigu 
(MM.  Mathias-Duval,  président  ;  'Dehov9,  Netter  et  Achard,  juges). 

_ M.  SÉNÈQUE.  De  l’étude  comparative  de  la  stérilisation  du  lait 

"(Mià.  Dêh6ye7"président;MatEi'as;Duval,  .Net(er  et  Achard,  ■juges)';' 

—  M.  Augereau.  Contribution  à,  l’étude  du  pneumothorax  latent, 
(MM.  Laboulbène,  président;  Co.rnil,  Letulle  et  Charrin,  juge.s)'.' 

—  M.VJourc.  L’amygdale  de  W.  Meyer.  Bactériologie  (201  cul- 
feres^l2  inoculations)  des  tumeurs  adénoïdes;  rapport  avec  les 
déformations  de,  la 'voûte^  palatine  et  les' iiéviations  dentaires 
(MÉ.  Cornil,  président;  Laboulbène,  Letulle  et  Charrin,  juges). 


—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  30  janvier  1897,  un  con¬ 
cours  s’ouvrira  le  8  novembre  1897,  devant  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Lyon,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  patho¬ 
logie  et  de  clinique  médicales  à  l’école  de  médecine  de  Grenoble. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Cet  Elixir,  d’une  saveur  très  agréable  et  d’un 
dosage  absdfnmelit'ctmsta'nt,  est  ordonné  depuis 
plusode^i^jians,  far  un  igsand  .nombre  de  méde¬ 
cins  pour, EQnjibattredesdivtersg.enres,  de  dyspepsie,; 

Il  contient  la  Pepsine  en  dissolution  parfaite, 
prête  à  agir  immpHîatempnt  ^iir  les  gnhstnneps 
alimentaires  et  conservant  indèliniment  toutes  ses 

Nous  avons  démontré  par  des  essais  nombreux 
.et  <U)OcluaEtsqu’il'SuCfi.td’étantltE  notra'Elixirde 
3  ofl;#  pajrties.d’asuiipoBr  qjie  :1a  .Pepsine  iqn’ii 
renferme  manifeste  toute  son  action  digestive. 
Nous  prépâTOns'ég!fletrreflT:«nî;lixir  de  Pepsine 
et  de  Diasiase. 

Le  flacon,  6  fr.;le  1/2  flacon,  3  fr. 

En  Vente  :  Pharmacie  MliAinE,  8, 

.  JB.  Favart  à  PARIS  .et  dans  toutes  les  bonnes 
Piartnacies  de  France  et  de  l’Etranger. 


Knii 


Crranulé  rÉBRirnEE  | 


MAGNESIE  ROB 


A.  ROY.  FR'**  di  t”  Classe.  PARIS-Aiitauli.  et  Ph”*. 


COALTAR  SAPONiNÉ  LE  BEUf 

■nâSINFBOTANT,  ANTIBIPHTHBRIQUB,  OICATRISANl 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LEBEUF-TOLULE  BEir; 

Approuvés  par  là  haute  Çommission  du  Codex 


THÉ  laARIANi  A  LA  COCA  DU  PÉROi 

La  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  c 
concentré  de  Coca  qui,  sous  un  petit  volume,  i" 
contient  tous  les  prmeipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  suces  i 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  conU  •, 
toutes  les  formes  du  Diabète,  rAuemie,  ; 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  r’ 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc, 

Lb  thé  Mariani  peut  se  prendre  pur,  â  r, 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  joiu 
ou  mêlé  à  l'eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  noi. 

Mariani,  ph>»“,  41,  B«"  Haussmann,  et  t‘“  ph’ 


mÉDICAMENTS  APPROUVÉS 

Par  1,’ACADÉMIE  DE  MÉDECIIÎE  DE  PARIS 


Huile  de  foie  de  morue  de  Berthé,  préparée  par  des  procédés  sp&iaux 
approuvés  par  l’Académie  de  médecine,  dans  notre  usine  spéciale,  près  iRaris,  au 
moyen  de  foies  fnaîs  direàtement  iiH,p(Drtés.  La-riGliesse  en  principes  actifs  est  double 
de  celle  qui  se  trouve  ordinairement  dans  le  loommeree.  Nous  pouvons  garantir  sa 
sincérité  et  sa  composition  constante. 

Huile  4e  Berthé  simple,”2-fr.  50  leÆacon. 

HuUe  de  Berthé  oréosotée.  .La  même.,  additionnée  de  .5  oentigE.  de 
créosote  alpha  synibétàgue  titrée  par  grande  .cuillerée.  Prix,  2  fr.  ,50,  Dose  2  à  4 
gi’andes  cuillerées  par  jour. 

Htüle  de  Berthé  giaïaoolée.  10/ceatigr.  ,de  gcâetcol  alpha  >iTislalli»é  ey/athé- 
tiqae  par  grande  cufllerée.  2  fr.  50  le  flacon.  Dose  :  2  à  4  gramdes  icuill.  par  jour. 

Capsules  de  Berthé  créosotées.  2  eentigr.  1/2  de  erémote  -alpha  synthé~ 
ligue  titrée  par  capsule.  2  fr  50  le  flacon  de  60  capsules.  Dose  moyenne  :  10  par  jour. 

Capsules  de  Berthé  gaïacolées.  5  eentigr.  de  gaîacol  alpha  cristallisé 
synthétique  par  capsule.  2  fr.  *50  le  ’flaeon  de  60  capsules.  Dose  ■:  5  à  10  par  jour. 

Sirop  de  Follet,  an  chloral  hydraté  :  1  gramme  d’hydrate  de  choral  par 
grande  cuillerée.  Prix  :  8  fr.  Je  flaoon.  Le  ehoral  .qui  entre  dans  la  coniposition  du 
sirop  :de  Follet  est  spécialement  préparé  dans  notre  ushie,  77,  rue  des  Fourneaux. 
Nous  pouvons  nous  porter  garants  de  sa  pureté.  Dose  moyenne  :  trois  grandes  cuil¬ 
lerées  \  les  deux  premières  ensemble,  la  troisième  une  henre  après,  chaque  fois  avec 
un  peu  de  lait,  de  préférence,  ou  dans  une  fusion  aromatique. 


!  vendent  dams  tontes  iles  pharmacies  avec  une 
instruction  pour  l’usage.  Tous  ces  médicaments  sont  la  propriété  de  la  maison 
L.  Frerb,  a.  Ohampigny  et  C'®.  successeurs,  19,  rue  Jacob,  Paria.  Médailles  d’or 
aux  Expositions  universelles  de  Paris,  Melbourne,  Sydney,  Philaâélphie,  Amsterdam. 


Ces  divers  produits  spécialisés  si 
'  '•  '  ”  Te.  Toi 


Le  Suooès  âes  Pastilles  de  Cocaïne  Midy  auprès  du  'Corps 
'Médioal  est  .du  jM  ^  y— v  ^  i  Ÿ  ta  t 
A  .leur  dosag-e-liCOCAliyg 
scrupuleux  et  a.»  jijitîWT'  '•* 

ieiiFpeiitvoiiaaeHchloroboratée  Ml  U  Y  ® 

I  Pastilles garaalies  dosées  à’imilligr.  et.  Cocaïne, 

I  0,05  biborate  de  sonde,  0.05  chlorate  de  potr 


INSTITUT  BACTÉRIOLOGIQUE 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  GILLIARD,  P.  MONNET  &  CARTIER 

Seul  concessionnaire  des  BREVETS  et  des  PROCÉDÉS  TRILLAT  pour 
i  désinfection  à  domicile  par  l'aldéhyde  formique  et  le  formochlorol. 

(Voir  Annales  de  VInstitut  Pasteur,  1896,  n»  5,  p.  283  et  299j. 
POUR  LICENCES  EN  FRANCE  ET  A  U  ÉTRANGER,  S'ADRESSER  A  L'ADMINISTRATION  : 

LYOISt  !  ^Txai  d.©  IJlotz,  8 


GAZETTE  DES-  HOPITAUX 


:■  :  :  ■  Paris,  le' 1"  févriér  1897. 

D’après  une  communication  faite  à  la  Société  médicale 
des  ' hôpitaux,  par  MM.  Vaquez ‘et  Nobécourt  {séance  du 
29  jauTier) ,  l'élévation  de  la  pression  sân'guirie’âerait  la  règlç 
dans  l’éclainipsie  puérpéralé.  Ce  sèfait  iiiî  signe  précurseur 
d’une  réelle  valeur  ;  l’exagératibn  delà  pression  ,  artérielle 
persisterait  aussi  dans  l’intervalle  de^-  crises  ;  elle  permet¬ 
trait  d’en  préypir. le.  retopr.  , 

M.  Armand  Siredey  et  son  interne,  M.  Le  Roy,  ont  fait 
l’examen  histologique  de  cinq  appendices  du  cæcum,  chi¬ 
rurgicalement  réséqués  à  la  suite  d’attaques  d’appendicite 
récentes  ou  éloignées.  Il  résulte  de  leurs  recherches'  que  la 
lésion  la  plus  communej  la  lésion  fondamentale,  c'est  l’in¬ 
flammation  dés  follicules’  lymphatiques  sous-jacents  ,à  la 
muquèüse.  Daris'des'  cas'récents  aigus,  il  y  a  q;uélquefpis  de 
petits  foyers  de  suppuration  au  niveau  de  ces  follicules  ou, 
à  distance,  dans,  les  parois  musculaires  de  l’appendice.  Un 
appendice  enlevé  à  froid,  en  dehors  de  toute  poussée  aiguë, 
était  épaissi  et  sclérosé  :  ç’est  là  un  processus  de.  guérison. 

Les  deux  auteurs  n’ont  rien  vu  dans  les  cinq  cas-  précé¬ 
dents  qui  soit  favorable  à  la  théorie  du  vase  clos, -formulée 
par  M.  Talamon,  et  défendue  avec  beaucoup  de  feu  par  lé 
professeur  Dieulafoy.  Les  microbes  trouvés  dans  les  appen¬ 
dices  —  lorsqu’il  y  en  avait  —  ne  présentaient  qu’une  viru¬ 
lence  faible.  A  ce  propos,  M.  Rendu  cite  un  cas  observé  par 
lui;  l’opération  faite  par  M.  Routier  permit  de  constater  la 
présence  d’un  appendice  fermé,  rempli  d’un  liquide  puru¬ 
lent,  correspondant  tout  à  fait  à  la  conception  de  MM.  Ta¬ 
lamon  et  Dieulafoy. 

Dans  un  des  faits  de  MM.  Siredey  et  Le  Roy,  l’inflamma¬ 
tion  folliculaire  se  trouvait  limitée  à  deux  noyaux,  mais  il 
y  avait  des  lésions  marquées  de  la  couche  glandulaire  elle- 
même.  Chose  remarquable,  il  y  avait  diarrhée  aans  ce  .der¬ 
nier  cas.  On  peut  penser  qu’il  y  a  un  Certain  rapport  entre 
cette  diarrhée  et  l’inflammation  de  la  couche  glandulaire  de 
la  muqueuse.  MM.  Le  Gendre  et  Rendu  citent  d’autres  faits 
dans  lesquels,  au  lieu  de  la  constipation  habituelle,  il  y 
avait  aussi  diarrhée;  il  est  bon  d’être  averti  de  cette  possi¬ 
bilité.  , 

MM.  A.  Mathieu,  Chauffard,  Le  Gendre  et  Rendu  font 
remarquer  que  la  colite  muco-membraneuse  précède  sou¬ 
vent  l’appendicite.  Il  semble  y  avoir  une  relation  entre  ces 
deux  manifestations.  M.  A.  Mathieu  a  vu  des  cas  dans  les¬ 
quels  les  crises  douloureuses  dues  à  la  colite  mucô-mem- 
braneuse  rendaient  le  diagnostic  difficile  entre  la  crise  de 
colite^  la  crise  d’appendicite  et  la  colique  hépatique. 
D’après  M.  Chauffard,  il  ne  serait  pas  très  rare  que  la  crise 
de  colite  limitée  au  coude  droit  du  côlon  simule  à  s’y  mé¬ 
prendre  la  colique  hépatique. 

M.  Barbier  a  étudié  la  conjonctivite  de  la  rougeole  au 
point  de  vue  bactériologique  ;  13  fois  sur  100,  il  y  a  ren¬ 
contré  un  bacille  particulier  qui  n’est  pas  sans  quelque  ana¬ 
logie  avec  le  bacille  diphtérique  ;  il  faut  dire  qu’il  Ta  trou-ve 
aussi  16  fois  sur  100  chez  des  personnes  qui,  sans  avoir  la 
rougeole,  fréquentaient  les  salles  destinées  à  Tisoiement  de 
cette  maladie  ;  33  fois  sur  100,  il  y  avait  un  microbe  banal 
de  suppuration,  le  staphylocoque  blanc. 

M.  Lemoine,  sur  200  cas  de  scarlatine  observés  au  Val- 
de-Grâce,  en  a  vu  23  dont  l’éruption  s’est  limitée  à  la  face. 


M.  Gouguenheim  a-  observé  120  cas  de  diphtérie  chez 
l’adulte  en  1897  dans  le  service  d’isolement  de  Lariboisière. 
Dans  les  d'eux  tiers  des  cas,  ces  angines  avaient  des 'allurés 
d’angines  simples,  .d’amygdalites  cryptiques  ou  suppürédè': 
elles  n’orit  évidemment  pas  change  de  nature  depuis^  qtie 
l’examen' microscopique  eh  permét  le  diagnostic,  mais  on 
sait  mieux  qu’elles  doivent  être  isolées.sous  peine  dç  (jpnta- 
gipn  possible. 

.  M.  Thibierge  présente  un  malade  , chez  lequel  des.  iSyphi- 
lides  ulcéreuses  ont  épargné  un  membre  atteint  de  pajalysie 
infantile.  Ce  n'est  pas  la  première  fois  qu’on  voit  une  érup¬ 
tion  généralisée  symptomatique  d’une  infection  générale 
respecter  un  membre  dans  lequel  il  y  avait  un  trouble 
intense  de  l’innervation  trophique.  ‘  , 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

-  Séance  annuelle  du  27  janvier  1897.  —  Présidence- 
de  M.  Monod. 

La  Société  de  chirurgie  a  tenu  sa  séance  solenneRe  mer¬ 
credi  dernier,  sous  la  présidence  de  M.  Monod.  Après  le 
discours  d’usage  de  M.  le  président  sortant  et  le  compte 
rendu  annuel  des  travaux  de  la  Société,  par  M.  Quénu,  la 
parole  a  été  donnée  à  M.  le  secrétaire  général  Reclus,  pour 
l’éloge  de  Verneuil. 

ÉLOGE  DE  VERNEUIL  (1)  '  ^ 

par  M.  Reclus,  secrétaire  général. 

Aristide-Auguste-Stanislas  Verneuil  naquit  à  Paris  le 
29  septembre  1823.  Son  père,  créole  de  la  Guadeloupe  et 
fils  du  président  du  conseil  municipal  de  la  Basse-Terre, 
avait  fait  ses  études  médicales  à  Paris...  Dès  qu’il  eut  conquis 
son  diplôme,  il  lui  fallut  quitter  sa  femme  et  son  enfant  et 
regagner  soh  île.  Sa  jeunesse,  ses  relations,  l’éclat  de  la 
Faculté  dont  il  sortait,  lui  valurent  une  clientèle  rapide  èt 
de  vives  jalousies.  Sous  un  prétexte  futile,  une  discussion 
sur  le  magnétisme,  il  sé  prit  de  querelle  avéc' un  confrère, 
se  battit  en  duel,  fut  atteint  d’une  balle  au  ventre  et  mourut 
en  quelques  heures.  Verneuil  fut  orphelin  presque  en  nais¬ 
sant. 

n  lui  restait  sa  mère;  une  femme  originale  et  distinguée.' 
Née  à  Grenoble,  en  l’an  IX  de  la  République,  elle  était  fille 
de  ce  marquis  d’Olle  dont  le  faste  fut  proverbial  sur  les 
bords  de  l’Isère,  et  qui  avait  fait  bâtir  à  la  Porte  de  France 
une  maison  princière,  surnommée,  à  la  mode  du  temps, 

<c  les  Folies  d’Olle. '»  La  Révolution  française  et  surtout  le 
soulèvement  des  nègres  de  Saint-Domingue  le  ruinèrent  et 
il  mourut,  laissant  à  sa  femme  juste  de  quoi  vivre  de  priva¬ 
tions:  Mais  Olympe-Adrienne  d'Olle  avait  une  volonté  in-- 
domptable,  toujours  supérieure  aux  événements;  une  foi 
inébranlable  dans  sa  bonne  fortune,  et  peut-être  aussi  un 
peu  d’imprévoyance.  Elle  ressemblait  à  ces  jeunes  femmes 
de  l’ancienne  noblesse,  éparpillées  par  la  Terreur  dans  les 
diverses  cours  de  l’Europe  et  dont  lés  mémoires  nous  tra¬ 
cent  de  si  charmants  portraits;  elle  avait  leur  insouciante 
gaîté,  leur  fermeté  dans  le  malheur,  leur  croyance  en  de 
meilleurs  jours  et,  comme  elles,  le  vif  désir  de  ne  pas 
perdre,  sans  en  jouir,  ses  vingt  ans  et  sa  rare  beauté. 


'  (1)  Nous  avons  tenu  à  publier’e'és  belles  pages',  qui  nous  ttiontrent 
Verneuil  intime,  peu  connu;  n’omettant  Ue  ce  remarquable 'élo^e  que 
ce  qui  a  directement  trait  aux  travaux  scientifiques  du  maître  dont  la 
littérature  médicale  a  été  remplie  pendant  près  d’un  demi-siècle.  . 
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Après  la  mort  tragique  du  père,  ies  Tessmirees  du  ménage 
furent  médiocres  ;  la  mère,  aidée  de  saÆlle,  'Nanne,  la  sœur 
aînée  d’Aristide,  .clierclia  de  l’ouvrage;  elle  en  trouva  chez 
un  fabricant  de  gants  de  la  rue  des  Moineaux-  Plus  tard, 
en  1831,  «le  comité  dés  colons  notables  de  Saint-Domingue  » 
lui  fit  allouer  un  secours  annuel  de  300  francs.  Le  garçonnet 
fut  envoyé  en  nourrice,  à  la  campagne,  éù  il  faillit  mourir; 
on  lui  donnait  moins  de  lait  que  de  mouillettes  au  vin. ‘Plus 
tard,  à  Livry,  il  fut  une  seconde  fois  guetté  par Tailcoodisme  : 
son  professeur  de  latin,  un  vieux  légiste  en  retraite,  tra¬ 
ducteur  passionné  d’Horace,  Remmenait,  après  chaque  leçon, 
boire  avec  lui,  au  ca'bairet.  Au  sortir  de  nourrice,  on  confia 
le  petit  Aristide  cà  un  iinsfci tuteur  fde  Goubencm,  M.'Corède; 
le  gamin  n’était  guère  studiieux  .et  les  enfants  du  village 
1,’appelaient  «il’âne  à  Gorède  ». 

Ses  études  furent  irrégulières.;,  à. seize  ans,  il  entre  à 
l’institution  du  père  Chastagnier,  où  il  reste  deux  années. 
Nous  avons  sous  les  yeux  deux  de  ses  bulletins.  Dans  le 
premier,  sa  ponduüe  est  «,  .exçellenie  »,  sa  santé  «  floris¬ 
sante  ».  «  Cet  élève  est  doué  d  un’ charmant  caractère;  il  est 
docile  et  laborieux,  estimé  de  ses  professeurs,  aimé  de  ses 
camarades  ;  ses  devoiiB  sont  faits. avec  «tant  de  goût  que 
d’application.  »  Il  a  la  .note  :  bien,  pour  la  «  tenue  reli¬ 
gieuse  ».  Dans  le  second,  il  est  «  soumis  et  respectueux  »  ; 
on  ïipeuit  Je  donner  pour  modèle  aux  meilleurs  élèves;  il  a 
autant  de  facilite  pour  les  sciences  ique  pour  les  lettres;  et 
si  sa  conduite  religieuse  n’est  plus  qu’  «  assez  bonne  » ,  sa 
santp  ise  iforitifie.;  il  dispute  lapremière  place  à  son  camarade 
Gr^puard  ;  etj  chose  importante,  «  il  a  ado.pté  un  beau  corps 
d’écriture.  »  M.  Verneuil  était  fier  de  ces  deux  bulletins, 
qu’il  conservait  dans  ses  archives,  mais  en  nous  les  mon¬ 
trant,  il  se  hâtait  d’ajouter  ;  «Je  n’étais  qu’,un  simple  cancre  !  » 

Ces  bulletins  sont  dressés  au  nom  d’Aristide  Lesueur; 
voici  pourquoi  :  en  1836,  sa  mère,  M"’®  veuve  'Verneuil  de 
Sgint-Martin,  née  Olympe-Adrienne  d’OUe,  ainsi  que  s’ex¬ 
prime  rie  rggistrei  de  l’iMat. civil,  fut  recherchée  par  M.  Le-; 
sueur,  capitaine  au  premier  régiment  de  lanciers,  qui,  sixj 
ans  auparavant,  en  qualité  de  commandant  des  gardies  dg, 
GharJes  X,  ravait, accompagné  jusqu’à  Cherbourg  son  roi  iu- 
gitif.etien  avait ,repu  fia  croix  de  la  Légion  d’honneur..  Louis- 
Philippe  .ne  rafiSa  pas  cette  récompense  et,  par  .un  bizarre 
retour,  ce  fut  ifa  République  de  1848  qui  paya  la  dette  d.u 
dernier  des,  Bourbons.  M.  Lesueur  adorait  son  beau-fils  et 
désirait  Lui  voir  porter  son  nom.  De  là,  cette  suscripüon  sur 
les  bulletins  .scolaires.  Mais,  vers  1840,  quand  le  Jeune 
Aristide  se  fit  inscrire  à  notre  Faculté,  après  avoir  nettement 
refusé  de  se  préparer  aux  Eaux  etForêts qu’on  ambitionnait 
pour  lui,  .il. reprit  le  nom  paternel. 

Avec  ce  mariage,  l’aisance  était  entrée  dans  la  maison; 
mais  pour  une.eourte  durée.  M.  Lesueur  perdit  sa  fortune 
en  spéculations  et  la  famille  n’eut  plus  pour  vivre  que  la 
modestei  retraite  du  capitaine.  Lejeune  Aristide,  en  posses¬ 
sion  de.  son  diplôme  de  bachelier  ès  lettres,  avait  .été  pris 
d’une  ifièvre  d’indépendance  et  de  plaisir  dont  fit  justice  un 
échec lau  baccalauréat  ès  sciences...  îl  n’en  prit  pas  moins 
ses  inscriptions,  , tandis  qu’au  foyer  la  gêne  augmentait 
chaque  jour.  iQe  fut  l’heure  solennelle  de  sa  vie.  La  douleur 
de  voir  souffrir  les  siens,  lia  honte  d’aggraver  leur  misère, 
le  ferme  propos  de  les  en  arracher,  M  inspirèrent  des  ré¬ 
solutions  viriles,  et  île  7  janvier  1842,  il  écrivait  à  son  cama¬ 
rade  Lecler,,  l’ami  des  bons  et  des  mauvais  jours  :  «  Désor¬ 
mais,  je  travaillerai  !  » 

La  ifortune  ne  sourit  pas  à  ses  premiers  efforts  et  son 
concours  de  l’ externat  fut  médiocre  ;  il  fut  reçu  le  quatre- 
vingt-neuvième,  un  des  tout  derniers,  car  les  places 
n’étaient  pas  aussi  nombreuses  qu’aujourd’hui.  Son  humi¬ 
liation  fut  profonde,  comme  il  le  raconte  dans  un  discours 
prononcé  treize  ans  plus  tard,  en  1856,  au  nom  du  jury  de 
l’externat.  «  Mon  amour-propre,  dit-il,  en  eut  une  hémor¬ 


ragie  qui  dura  un  an  ;  le  concours  de  l’internat  fut  l’hémo¬ 
stase.  Ce  fut  pour  moi  une  revanche.  Je  fis  alors  le  serment 
de  ne  plus  sombrer,  car  mon  ,premier  naufrage  avait  été  si 
humiliant  .que  je  .m^en  souviens  encore.  »  A  l’internat,  il  fut 
le  vingt-troisième  sur  une  liste  qui  ,'s’o.uvrait  par  le  nom  de 
Racle  et  qui  contenait  ceux  de  Gusco  et  de  Charles  Robin. 
Aristide  Verneuil  n’avait  que  vingt  et  un  ans.  Vraimenf, 
après  une  enfance  paresseuse,  orageuse  et  dissipée,  il  n’y 
avait  pas  encore  de  temps  perdu.  • 

Cette  nomination  arrivait  à  propos  :  la  mère  et  la  fille 
travaillaient  de  leurs  mains  et  Verneuil  voulut  ne  plus  leur 
être  à  charge.  'Perifiantison  année  d’externat,  i'I  s’était  exilé 
àlTbospice  du  iBo® -Sec ours;  il  y  avaiit  le  gîte,  parfois  le  cou¬ 
vert  et,  une  fois  par  semaine,  sa  gramd'mèrfi.,  la  vieille  mar¬ 
quise. d’.Olle,. qui  habitait  Montfermedl,  lui, apportait  quelques 
provisions  au  fond  d’un  panier.  Maie,  avec  l’internat  ses 
ressources  augmentent;  il  a  sa  chambre,  l’indemnité  men¬ 
suelle;  il  enseigne  l’anatomie  à  des  étudiants  créoles  et  suit 
parfois  son  maître  chez  un  riche  client.  Le  panier  de  la 
marquise  d’OIlé  ne  revenait  plus  vide  maintenant  de  la 
chambre  du  jeune  interne  à  la  ferme  de  Mohtferméîl.  Ces 
amnées  de  misère  lui  laissèrent  un  souvenir  aigu  ;  il  ÿ  pen¬ 
sait  lorsque,  dans  l’éloge  *de 'FoHin,  il  exalte  ■«  la  liberté 
d’almTe  et  d’, esprit  de  .oeM  qui  ne  redomite  ni  te  froid  de 
l’hiver,  ni  les  soaeis  du  jour,,  mi  les  préoocupaftâons  maté¬ 
rielles  du  lendemain  ». 

Verneuil  .passa  .sa  première  année  d’internat  ehez  NataJis 
Guillo't,  à  la  Salpêtrière,  et  la  deuxième  à  la  .  Pitié,  dans  le 
service  de  Lisfranc.  Heuieusemant  qu’il,  avait  conservé  de 
son  séjour  à  Couberon,  à.Livry  et  à  Monffermeîl  des  habi¬ 
tude^  matinales  ,  la  visite  avait  lieu  à  six  heures,  et  la  sai¬ 
gnée  ides  opérés  d'evaït  être  faite  avant  l'arrivée  du  chef. 
L’année  suivante,  à  'Saint- Antoine,  Il  eut  Bazin  comme 
maître  et  s’enthousiasma  chez  lui  pour  les  .grandes  q-æstions 
de  la  pathologie  igénéirale. îC^est  dans  oet  -hôpital  qu’iLcennut 
PoUin  deux  ans  plus  tard,  àl’iÊcoie  |)riati)i|ue,i  il  rencontrait 
Broca  et  alors. se  noua  nette  .amitié  .fameuse  dans  Phistoire 
de  notre  médecine.  Gestrois, .jeunes  hommes, .réunisd’abord 
par  leurs  fonctions,  le  furent  plus  encore  p;ir  leur  affinité 
naturelle,  leurs  goûts,  leur  horreur  de  là  routine,  une  cha¬ 
leur  que  l’âge  même  ne  devait  pas  éteindre.  Ils  déployèrent 
le  drapeau  autour  duquel  se  rallia  toutce  qu'’il  y  avait  d’ar¬ 
dent  parmi  la  jeunesse  ;  leur  influence  sur' les  étudiants  M 
telle  qu’on  les  nomma  ;  les  triumvirs. 

Quelle  différence  pourtant  entre  ces  trois  hommes  de 
même  âge  marchant  à  la  conquête  de  la  gloire  !  Follin  était 
normand  et  sortait  d’une  bonne  famffle  bourgeoise  ;  il  per¬ 
dit  son  .père  debomne  heure,  mais  sa 'mère,  une  femme  re¬ 
marquable,  lai  «donna  «  une  mâl/e  éducation,  sans  faiblesse, 
sans  préjugés,  avec  le  culte  sacré  de  l’indépendance  et  de 
l’honneur  ».  Une  certaine  fortune  permit  de  ne  rien  négliger 
pour  ses  études,  et  lorsque,  à  vingt  ans,  ce  jeune  homme, 
haut  de  taille,  robuste,  dur  à  la  fatigue,  sobre  et  pourtant 
gai  compagnon,  vint  prendre  ses  inscriptions  à  Paris,  sa 
belle  fl'gnre,  son  large  front,  son  grand  œil  bleu,  doux  et 
tranquille,  lui  valurent  partout  un  accueil  empressé.  Son 
plan  tracé  d’avance,  il  voulait  se  vouer  à  la 'Chirurgie 'et  con¬ 
quérir  successivement  tous  nos  honneurs  ;  il  sut  choisir  ses 
chefs  parmi  les  plus  savants  comme  aussi  les  plus  influents 
et  se  les  attacher  par  sa  .constance  au  fravai.l,  sa  coniscience 
du  devoir,  son  bon  sens  et  sa  rare  maturité.  Dans  le  conseil 
des  trois  amis,  il  était  le  plus  avisé. 

Paul  Broca  était  girondin  ;  avec  toutes  les  aimables  qua¬ 
lités  de  son  charmant  pays,  il  avait  une  des  plus  vastes  intel¬ 
ligences  qiie  nous  ayons  eu  le  bonheur  de  connaître.  Aucune 
science  ne  lui  était  étrangère;  il  avait  des  connaissances 
positives  en  mathématiques,  en  chimie,  'en  physique;  il  a 
ouvert  .un  des  'sMlons  les  plusféco’n'ds  de  là  physiologie;  il 
fut  chirurgien  savant  et  'éminent  nosographe,  il  créa  l’an- 
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thropolegie.  Il  fiat,,  de  ptoSj  éradib  en  histoiipe,  jœqu’à  can- 
fondre  son  ami  Kenra  Martm  ;  en  géographie,  jusqu’à  colta;- 
borer  pour  une  carte  des  pays  basques  avec  son  cumpa- 
friote  EMsiée  Ileclusi;,en  poiiitique,.jusqu/’â  faire  prévoir,  lors 
de- son.  élection  au  Sémiat,  sa  prochaine.  em-Irée  au  ministère'; 
en  théologie,  jusqu’à:  soutenin  d’ardentes  p'olémiiques  daiïs 
leS'  jeurnæux  religieux.  Quant,  à  son:  talent  é’écriTain,  les 
plus  h'etteS'pages  de  notre  littérature  miéiücale  soQt  signées 
par  Malgaigne  et  par  lui.  11  devait  être,  il  fut  l’âme  du 
tmuHïvirat. 

Vernemil  était  parisien  et  conserva  toujours. sa  marque' de 
naiBsance!.  ÜBe-  aquarelle  èu  temps-  le  montre  avee  cravate 
voyante,  veston  bîeu  et,  sous-  le  gilet  ouvert,  une  chemise 
chiffonnée  ;  au  premier  aspect;  c’est'  un  bohème,  d’enfànee 
vagabonde,  d’édueartion  mêlée  et' qui  a  subi  les  promrscuitês  ; 
de  la  rue.  Mais.:  comme  la  figure  est:  jeune,  intelligente  et 
franche!  Qiuels  yenx  clairs,  regardait  bien  droit,  peut-être  ; 
Hïême  avec.'  quelque  im-pertineoee!  Quel  sourire  spirituiel 
plissant  ses  lèvres  fines  et  soulevant  sa  narine  mo-bile  !  11 
tient  bien  un  peu  du  gavroche.,  m  ans  -  son  grand'  front  ras¬ 
sure  :  les-  fortes  idées  ont  déjà  mordu,  son  cerveau  et  quand 
sa:  jeunesse  cessera,  de;  déborder,  il  apportera,  dans  le  co'i»- 
eert  des  trois  amis,  avec  une  bonne  hum-eur  charmante,  un 
courage:  qu’exaltent  lesi  dangers,  un  dësimtéresseroent  che¬ 
valeresque  et  une  capacité  de  travail'  qui  ne  s© lassera, 
jamais.  Son  imstrucfiion  est  nuHë,  il  la .  recommence  ;  soiii 
éducation  est. négligée,,  il  s’en  fait:  une  ;  il  ignore  le.s  langues 
vivantes,  il  appreaad  rallemand,  l’anglais  eit  l’italien;  il  était 
brouillé  ave®  l’histoire,  il.  étudiera, '  dans  des  conférences- 
îamieuses,,  les  «  GMrurgiens  ériaidits  »  et  les-  «.  Petits  pro¬ 
phètes  de  chirurgie:  »■. 

A  eux  trois,  ils  furent  les  chefs  de  ce  que  T'on  nomma  «■  la 
Jeune  Écoile  ».  Leur  ambition  n’était  pas  mince.  Ils  voulaient 
tout  simplement  être  anatomistes  comme  Blandin  et  ©erdy, 
cliniciens  comme  Velpeau,  opérateurs  comme  Lisfrane, 
écrivains  comnae  les  Bérard,  sincères  comme  Marjolin.  Ils 
considéraient  Malgaïgne  comm-c  leur  chef.  Cet  érudit,  docu¬ 
menté  comme  pas.  un,  ce  lettré,  ce  polémi.ste-  ardent  et  amer, 
ce  tribun  redoutahlei,.  impaiienl;  de  toute  autorité,  pas¬ 
sionné,  souvent  paradoxal,  avait  .séduit  n,os  jeunes  icono¬ 
clastes,  fiers  de  leur  '  scienee,,  de;  leurs- dons  merveilleux, 
enivrés  par  leur  audace  même  et  aussi  par  l’acelamation 
qui  saluait  leur  entrée  s.ur  la;  scène  médicale.  Ils  aimèrent  à 
braver  les  résistance»  et  — ils  l’avoùaient  eux-mêmes  —  à 
dire- tout  haut,  à  tout  venant,  et  en  tout  lieu,,  leur  opinion 
sur  tout,  hommes- et  choses. 

A  ce  moment,  surgissait  à  l’Académie  de  médecine  la 
grande  discussion  sur  le  cancer;  et,  du  coup,  la  jeu'ue  école 
devenait  célèbre.  L’aaiatomie:  pathologique,  créée  par 
Bichat,  s’était  élevâe  avec  Bayle,  Laënnec  et  Cruveilhier  à 
un  pointqu’on. ne  pouvait  dépasser sans-l’ai de  de  nouveaux 
moyens,  de  recheîFche.  Le  microscope  était  découvert  depuis 
deux  sièclesv  mais  -il:  restait  trop  imparfait  pour-  l’étude  de  la 
trame  organique  etceu’esbqu’en  ISM  que  Selligaes-et’Ché- 
valier  construisireut  un  imstrument  achromatique  capable  i 
de  donner  tme.  image  nette  de  nos  tissus.  Raspail  s’em 
empara,  et,  du  premier  .coup,,  émettait  une  hypothèse 
géniale  sur  rhist'ogeuësc.  Le  public,  savant  n’y  prêta  quel¬ 
que  attention  quelorsqu’elk  nous  revint  d'Allemagne,  avec 
1  estampille'  de  Sehwann.  Mais  nul  à  Paris  n’était  à  même 
de  contrôler  les.  assertions  germaniques  Itorsque,  s,ous 
l’égide,  de  Lebert  et  de.  Charles  Robin  ,.Br-oca,  Follin  at  V-er- 
neuil formèrent. la  première  école  mierographique  française. 
Le  vaste  édi&ea  qu’ilisi  ont.construit  s’est  écroulé,  leur  clas¬ 
sification  est  morte,,  le  m.irage  des  éléimenls,  spécifiques 
s-est  évanoui,  mais,  grâce  à  eux,  l’anato-mie .  pathologique 
P®it  un  eisaar  nouveau;  l’impulsian  était  donnée,  et  avec 
Banvier,,  Gornil,,  Malassez,  Marthias  Duval,  une  autre  école 
s’est  élevée,  qui, jette  .un  vif -éclat  sur  notre  science  française. 


Verneuil  avait  mené;  la  campagne- dans ;la  Gü^ttesMhésmoK- 
daire;  et  ses  commentaires,  ses  critiques,  la  lettre  àBouiUand, 
ses 'articl'esi  sur  ' «  le  microscope  et  la.  chirurgie  »  étaient 
pour  le'  Hioins  aussi  appréîCiés  que  tes  discours  prononcésià 
la-fribune  de  ta  vieille  Académie.  De  même,,  il  eu't:  saighandifi 
part  dans  la- moisson- dre  faite; nouveaux  queréÆoittait  Tbi-stU- 
iogie-;  il’’  étudiait  et  nommait  le»  fibromes;  il  entreppenait 
un©  série  de-  recherches  sur  l’origine,  des  kyste»  et,  décrivait 
les  kystes  dü  canal- déférent;  de-  la  langue,,  du  corps  dei  Wolf 
dans  les  de.ux  sexes,  les-  kystesi  du  rein^-les.  kystes-  déve¬ 
loppés  dans;  tesi  tumeurs  êreetite»;  Son- travail 'sur  les-kÿstes 
prélacrymaux  à  contenu  huile-ux,  inaugura  ses  recherehes 
sur  lé» kystes  dermoïdés  dont  il  étonajuait,  le  .preuMeit,  l’exafite 
pathogénie.  ©&  a  vo-uVu  attribuer  cette  déoourv'erte',  qup'à 
Remak,  qui-  à  Rosen,  mais  LahiielGnigue!  -discute  les  textëfc, 
précis'e  tes  dates,  et  ei’est  bien  à  Veraieuil  qu’appartient  ?la 
théorie  générale  de  l’enclavement,  comme  origine  dies  kystles 
dermoïdes. 

Entre  temps,,  eu  18o3,  s’o,uvrait  un  eoncoiirs,  d;agjmga1âon 
pour  la  chirurgie  ;,  tes  trois'  ami»  s’iinsfirivirent,.  maisnduEaait 
lesi  épreuves,  il  devint  évident  quia,  des  trois- places^,  une 
étadib-  réservé®  à  Richard..  Broea  serait  élu  premier:;,  quant 
au  troisième;  rang,  plusieurs  j-uges  hésitaient:entre  Follin.et 
Verne-u-il.  CeluLci  prit  alors  un  parti,  héroïque  :  il  se  retira 
avant  la  thèse;  et  coimmie.  une  pirédilection  marquée,  et,  de 
fortes-  études  antérieures  avaient  fait  de,  lui,  un;  bon.  physio¬ 
logiste:,  il  SB  présenta  au.  coaî.eours  des  sciences  accessoires 
contre-  Fano,  Dupré  -et  .Segond,  ,le  père,  de  notre  collègue 
actuel.  Après  une  composition  écrite,  sur  les, os-,  de;  brillantes 
leçons  orales- et  une  excellente  thèse  sur  te  système  veineux, 
il  fut  reçu  avec  et  avant  Segoud.  La  même  année,  les;  vit 
tous  les  trois  agrégés.  Mais  Broca  et  Foüin  acquirent  le  titre 
;  de  chirurgien  du  Bureau  central,  que  l’cxtrênae  pénurie  de 
places  devait  faire  attendre  trois  ansi  ài  YerneuU;  11  fut 
nommé  en  1856,,  à.  trente- trois  ans,  l’âgpi  moyien,  de  cette 
investiture.  Encore  la  bataille  fut-elle-  dure;, il  succombait 
sans -l'énergique  appui  de,  Hillairet,  Denonvilliers  et  Robert. 

Allait-il  enfin  repreirdre  baleine  .dans,, sa  lutte  icontre  la 
misère-Ü  Hélas  !  ellie  le  serra  plus  fort  à  la.  gorge.  Au  moins 
lorsÆfu’U  était  interne:. et  ppasecteur„.jl  avait,  des  élèves,  de 
petite  revenus  mensuels.  Et  voici  que  maintenant  il;- se 
retroinvait  sans  relations,  sans  protecteur,  sans  chef  pour  le 
lancer  danslla  clientèle!  G’est  alors  que  sa  mère,  peu  faite 
;  pour  la  panvre-té,  imagina  de  hasarder  tout  son  avoir  dans 
la  création  d’une  maison,  de  «  haute  nouveauté  ».  Les 
affaires  semblaient  prospérer,  lorsqu’un  événement,  dont 
on  n’aurait  pu  soupçonner  la  répercussion  sur- les;  destinées 
,  de  Verneuil,.  vint  tout  compromettre-:  à  Constantinople,  te 
Sultan  licencia  son  harem,  la  meilleure  clientèle  de  la  mai¬ 
son.  Le  crédit  s’effondra;  il  fallut  liquider,  :  le, passif  .s’ éle¬ 
vait  à  plus  de  j90  000  francs. 

Verneuil  n’accepta  pas  pour  les  siens  l’idée  d’une  faillite  : 
il  visita  te»  créanciers,  fit  luire  à  leurs  yeux  son  avenir  bril¬ 
lant,  son  énerg.ie,  sa  droiture  ;  on  accorda,  du  temps,;  il 
signa  des  billets  l’obligeant  à  payer-  intérêt  et  capital  dans 
l’espace  de  quinze  années.  Notre  maître  but  alors  j.uaqu’à  la 
lie  toutesSles  angoisses,  du  débiteur  honnête  à,  ces  terribles 
fins  de  trimestre,  où  l’argent  attendu  ne  rentre  pas.  Son 
courage  fut  tel,  que  ses  amis  ignorèrent, toujours  les,  diffi¬ 
cultés  qui  l’étranglaient.  Jamais  de  découragement  ou.  seu¬ 
lement  de  lassitude  dans  cette  lutte  avec  le.  rocher  de  Sisy¬ 
phe.  Tout  son  travail  était  pour  payerice,tte.  dette,  tout,  jps- 
,  qu’à  ses  jeton»  de  présence  ;  un  créancier;  le  père  Toussaint, 
surveillait,  dans  les  journaux  médiicaux,,ia  composition  des 
jurys  de  concours;  dès  qu’il  voyait  le  nom  de  Ve.rnauil  sur 
la,lis,te,.  il  courait  compter  tes.  signatures  et  réclamer  son 
échéance.  ,  , 

Malgré  ce  fardeau,  Verneuil  suffit  à  tout  et  à-plus  encore, 
puisque,  aux  exameas,  cours  publics,  conférences,;  service 
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d’hôpital,  il  ajouta -des  travaux  scientifiques:' dè  premier 
ordre... 

'  Nous  sommes  en  1867,  l’année  fatidique  ;pour  les  trois 
amis  :  elle  voit  poindre  leur  triornphe;  elle-leur  assène 
aussi  un  formidable  coup  de  massue  ;  Follin  venait  d  être 
décoré;  votre  société  le  nommait  son  président,  1  Académie 
de  médecine  lui  ouvrait  ses  portes  et  la  Faculté  le  plaçait 
deuxièinë  sur  sa  liste  de  présentation,  lorsque,  brusque¬ 
ment,  la  mort  l'enleva,'  brisant  un  faisceau  d  amitié,  que 
n’avaient  pu  disjoindre;  ni  les  paroles  perfides^  ni  la  vanité, 
mi  les  rivalités  nécessaires,  ni  les  luttes  pour  les  mêmes 
honneurs.  En  cette  même  année,  Broca  fut  nommé  membre 
de  l’Académie'  de  médecine  et  professeur  à  la  Faculté;  il 
était  déjà  décoré  et  le  ministère  avait  trouvé  piquant  de 
l’inscrire,  lui.  Tardent  ami  de  la  République,  sur  une  liste 
qu’ouvrait,  le  nom  de  Paul  de  Cassagnac,  le  fougueux  ami 
de  l’Empire. 

Verneuil  aurait-il  part  aux  mêmes  honneurs?  Les  habiles 
démontraient  Sans  peine  que  toute  sa  carrière  n’était  qu’une 
longue  absence  d’esprit  de'conduite.  Bénévole;  dans  le^ ser¬ 
vice  de  Velpeau,  il  s’était  brouillé  avec  ce  maître  omnipo¬ 
tent,  qui  tenait  les  clefs  de  toutes  les  avenues.  La  sœur  de 
Vêrneüil  avait  été  prise  tout  à  coup  d’un  mal  à  la  hanche  ; 
oii  [craignait  une  coxalgie  le  jeune  élève,  épouvanté, 
implore  son  maître,  l’oracle  infaillible;  il  le  supplie  de 
venir  voir  la  malade  à  Livi-y.  Velpeau,  âpre  à  l’argent  et 
dont  souvent  le  cœur  semblait  cuirassé  d’un  triple  airain, 
répond  brusquement  qu’il  ne  court  pas  la  campagne  pour 
donner  des  consultations  gratuites  :  «  Après  tout,  le  prêtre 
vit  de  Taiitel  !  »  A  ces  niots,  Verneuil  pâlit,  dénoue  son 
tablier,  le  jette  aux  pieds  du  maître  et  quittede  service. 

Velpeau  n’était  pas  homme  à  l’oublier  jamais. 

Verneuil  interne  eut  lé  même  dédain  pOur  l'es  petites 
roueries  du  parfait  candidat  :  sur  trois  années,  il  en  passa 
deux  en  médecine  ;  la  troisième,  il  choisit  Lisfranc,  Lisfranc 
qui  n’était  pas  de  l’École,  Lisfranc  détesté  dé  'tous' les' puis¬ 
sants  du  jour,  Lisfranc  sans  influence  et  sans  autorité  ;  en 
eût-il  eu,  d’ailleurs,  qu’il  ne  les  aurait  pas  mises  au  service 
de  son  élève  ;  avant  la  fin  de  Tannée,  ils  étaient  brouillés. 
Au  cours  du  prosectorat,  les  erreurs  de  tactique  se  multi¬ 
plient;  Verneuil' aggrave  ses  fautes;  il  entre  à  la  Gcmtteheh- 
domadciîre,'  ei  là,  chaque  semaine,  dans  un  feuilleton  impa- 
tiémment  attendu  des  lecteurs,  il  donne,  à  propos  d’histoire 
et  de  critique,  ses  impressions  sur  les  hommes  et  sur  les 
'  choses  avec  une  indépendance  qui  consterne  ses  amis.  Il  ne 
craint  pas  de  surnommer  Velpeau  «  le  canotier’ du  Pactole  «  ! 
Et  tous  dé  dire  :  VerneuiTne  sera  jamais  professeur  !  On  le 
répétait'surtoüt  en  1864,  lorsqu’ici,  à  la  tribune  que^’occupe 
ét  èn  un  jour  semblable,  il  lut  Téloge  de  Robert.  Ce  fut  un 
scandale  dont  la  rumeur  dura  longtemps.  '  ■  '  ■ 

Après  trente  ans  écoulés,  nous  pouvons  ju  ger  cet  incident 
Seins' passion... 

L’opportüûité  de  cette  ardente  philippique  [nous  semble 
donc' contestable,  mais  ce-  qui  ne  Test  pas,  c’est  la  généro¬ 
sité,  Te  niâle  orgueil,  la  droiture  et  le  courage  de  Verneuil. 
Il  croit  de  son  devoir  de  ve'hger  Téchec  de  Robert;  il  le  fait 
sans  regarder  au  nombre  et  à  la' puissance  de  ses  adver¬ 
saires;  il  s'àttaque  à  Velpeau,  le  dispensateur  de  toutes  les 
grâces,'  à  Nélaton,  dont  l’influence  à  TÉcole  se  doublait,  au 
dehors,  de  l’amitié  reconnaissante  de  l’empereur.  Aussi  les 
ennemis  disaient-ils  tout  haut  ce  que  les  amis  pensaient 
tout  bas  :  «  Verneuil  ne  serajamais  professeur  !  »  Pourtant, 
ille  fut;  moins  de  quatre  ans  après,  il  était  nommé  contre 
'  Dolbeâu.  C’est  qu’il  faut  compter  aussi  sur  les  courants  de 
loyauté,  déboh  sens  ét  de  bonne  foi  qui,  tout  à  coup,  nais¬ 
sent  et  se  go'nflent  comme  un  fleuve  qu’on  ne  saurait  arrêter. 
Le  plus  sûr  moyen  de  triompher  de  ses  ennemis,  a'  ditTal- 
:léyrand,  est  de  leur  survivre.  Verneuil  n’eut  pas  à  recourir 
'à' "ce  moyen  suprême  :  si  Velpeau  venait  de  mourir,  ses 


autres  adversaires  étaient.  Dieu  merci,  bien  vivants  lorque, 
jeune  encore,  à  quarante-trois  ans,  il  revêtit  la  toge  profes¬ 
sorale.  :■  : 

A  peine  V erneuil  était-il  entré  à  la  Faculté,  que  l’Académie 
lui  ouvrit  ses  portes.  Malgré  cette  consécration  de  sa  valeur 
professionnelle,  sa  situation  de  fortune  restait  des  plus 
précaires;;  sa  clientèle  commençait  à  peine  à  se  dessiner  ; 
-ses  charges  demeuraient  écrasantes;:  sés  dettes-  de  famillB 
n’étaient  pas  toutes  éteintes  et  son  ménage',  celui  de  sa  mère 
et  de  sa  sœur  absorbaient  le  peu  qui  restait.  AusSi,  lorsque, 
en  1873,  vingt  ans  après  son  agrégation,  il  quitta  l’apparte¬ 
ment  du  boulevard  Sébastopol,  si  modeste  que  le  plus 
humble  des  médecins  de  quartier  l’eût  dédaigné,  il  dut, 
pour  s’établir  boulevard  du  Palais,  emprunter  7  000  francs  à 
Tun  de  ses  vieux  amis.  En  1874,  seulement,  il-échappait  au 
cauchemar  de  ses  jours  et  de  ses  nuits  .;  il  assurait  le  sort 
de  sa  mère  et  commençait  même,  en  1876,  à  placer  quel¬ 
ques,  économies.  Sa  lutte  avec  la  gêne  avait  duré  cinquante 
et  un, ans...  ,  ■ 

Je  connus  Verneuil  en  1876.  J’avais  fini  mes  quatre  années 
d’internat  sans  avoir  été  son  élève,  lorsque  le  concours  de 
la  médaille  d’or  me  conféra  une  année  nouvelle.  M.  Verneuil 
était  de  mes  juges  et  m’offrit  une  place  dans  son  service,  où 
je:  trouvai  Charles  Richet  et  Maunoury  (de  Chartres).  Dès 
le  premier  jour,  je  fus  conquis.  Il  était  alors  au  plein  de  sa 
carrière;  ses  cinquante-trois  ans  étaient  vraiment  jeunes; 
son  corps  bien  pris,  agile  et  vigoureux  dans  sa  très  petite 
taille,  portait  une  tête  superbe,  un  peu  forte  peut-être, 
mais;  comme  Broca,  comme  M.  Guyon,  il  était  fier  de  sa 
pointure  et  voyait  sans  déplaisir  son  chapeau  tomber  sur  les 
épaules  de  qui  Tavait  coiffé  par  mégarde.  Le  visage  était 
ouvert  et  franc,  avec  une  bouche  bien  dessinée  que  bor¬ 
daient  des  lèvres  railleuses,  un  nez  droit,  grand  et  ferme, 
et  sous  un  ample  front,  encadré  de  cheveux  bouclés  déjà 
grisonnants,-  s’ouvraient  de  beaux  yeux  clairs,  rayonnant 
d’intelligence  et  de  bonté.  Rien  dans  son  aspect  ne  trahis¬ 
sait  le  médecin;  ses  favoris  coupés  à  l’ordonnance  lui  don¬ 
naient  plutôt  Tair  d’un  très  jeune  amiral. 

Chaque  matin,  à  neuf  heures,  il  entrait  dans  son  ser-vice, 
au  milieu  d’une  grande  affluence  d’étudiants,  de  prosec¬ 
teurs  et  de  jeunes  candidats  au  Bureau  central,  la  plupart 
ses  anciens  internes.  Les  élèves  aiment  qui  les  aime;  ils  ont 
vite  fait  de  reconnaître,  même  sous  de  brusques  allures, 
ceux  de  leurs  maîtres  qui  ont  à  cœur  de  les  instruire.  Mais 
combien  rapide  l’entente  lorsque  le  professeur  est  cordial 
comme  Tétait  Verneuil!  Sa  voix  fort  douce  s’adoucissait  en¬ 
core  quand  il  parlait  à- ses  malades.  Il  avait  une  immense 
pitié  pour  la  douleur,:  ;et  tenait  de  son  maître  Robert  une  re¬ 
marquable  légèreté  de  main  dans  l’examen  des  blessés.  Une 
pardonnait  pas  aux  élèves  la  brutalité  dans  les  pansements. 
Un  jour,  que  nous  étions  juges  ensemble  à  la  Charité,  un 
candidat  saisit  un  membre  fracturé,  le  soulève  et  le  plie  en 
deux  pour  chercher  la  crépitation  ;  le  malade  hurle  de  dou¬ 
leur;  le  candidat,  impassible,  recommence  sa  manœuvre; 
Verneuil  s'élance  et,  pâle  de  colère  :  «  Monsieur,  je  vous 
refuse,  je  vous  ajourne  à  six  mois  et  je  voudrais  pouvoir 
vous  exclure  à  tout  jamais  de  la  profession  médicale,  dont 
le  premier  devoir  est  la  commisération  !» 

Sa  parole  était  aisée,  trop  facile  peut-être  ;  sa  phrase  tou¬ 
jours  claire  et  correcte,  mais  pas  assez  ramassée,  et  le  mot 
propre,  qu’il  savait  trouver,  était  quelque  peu  perdu  au  mi¬ 
lieu  d’expressions  parasites.  Il  n’en  était  pas  moins  un  de 
nos  meilleurs  orateurs,  un  des  plus  écoutés  dans  nos  sociétés 
savantes,  et  T.âcadémie  n’a  pas  oublié  ses  discours  sur  le 
tétanos,  l’érysipèle,  l’anesthésie  chirurgicale,  la  pathogénie 
de  l’infection  purulente.  Ses  entretiens  au  lit  du  malade,  de 
moindre  ambition  et  de  moindre  envergure,  étaient  peut- 
être  supérieurs,  par  la  fine  bonhomie,  laAerve  railleuse,  et 
surtout  la  conduction,  au  service  d’une  surprenante  richesse 
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de  souvenirs.  Parfois,  à  quelque  nuance  fugitive,  on  retrou¬ 
vait  l’ancien  étudiant  de  libre  allure,  échappé  trop  tôt  sur  le 
pavé  parisien.  Mais  c’était  un  charme  de  plus;  aussi  était- il 
classé  parmi  les  causeurs  brillants,  et  ses  «  propos  de  table  i> 
formeraient  un  bien  aimable  recueil.  , 

Il  laisse  à  ses  élèves  le  souvenir  d’un  opérateur  toujours 
maître  de  lui  et  qu’aucun  incident  ne  déconcertait.  Tel  peut- 
être  n’est-il  pas  jugé  par  la  jeune  gébëration  qui,  tout  en¬ 
tière  à  la  merveilleuse  éclosion  de  la  chirurgie  abdominale, 
n’accorde  qu’un  regard  distrait  aux  opérations  des  âges  pré¬ 
cédents.  Les  interventions  siir  les  maxillaires,  la  langue  et 
le  cou  restent  encore  les  plus  dangereuses.  Eh  bien!  je  n’ai 
vu  aucun  de  nos  maîtres,  aucun  de  nos  anciens,  aucun  de 
nos  collègues  mener  avec  autant  de  sûreté,  dé  dextérité,  de 
sang-froid,  une  extirpation  de  polype  naso-pharyngien,  une 
ablation  totale  de  la  langue,  une  dissection  des  ganglions 
cancéreux  sur  la  jugulaire  interne  et  sur  la  carotide.  Ceux 
qui  n’ont  pas  connu  lyerneuil  mettent  sur  le  compte  de  la 
timidité  toute  upe  série  de  travaux  dont  nous  n’avons  pas 
encore  parlé,  ses  métljodes,  pour  économiser  k'  sang,  favo¬ 
riser  les  réparations  ultérieures,  diminuer  la  gravité  des 
opérations,  exposer  le  moins  possible  la  vie  des  blessés. 
Qu’ils  y  voient,  au  contraire,  un  des  plus  beaux  titres  de  , 
Verneuil,  son  désir  de  mettre  à  la  portée  de  tous  un  art  dont 
tous  peuvent  avoir  besoin  ! 

Verneuil  fut  un  vrai  maître  ;  ce  terme  a  perdu  de  son  an¬ 
cienne  précision  :  la  multiplicité  des  sources  d’études,  la 
masse  des  journaux  qui  nous  apportent  les  enseignements 
de  tous  les  points  du  monde,  les  voyages  qui  nous  initient  à 
la  pratique  des  chirurgiens  étrangers,  font  de  chacun  de 
nous  le  produit  de  mille  influences  qui  étouffent  notre  des¬ 
cendance  directe.  Mais  Verneuil  sut  retenir  autour  de  lui  et 
diriger  ses  élèves,  si  nombreux  que  j’en  conipte  plus  de 
trente  dans  nos  hôpitaux  et  notre  agrégation,  et  qu’ici  plus 
de  la  moitié  des  membres  actuels  ont  été  parmi  ses  internes. 
Il  nous  suivait  dans  la  carrière  et  chaque'  semaine,  le  mer¬ 
credi,  nous  réunissait  à  sa  table.  C’était  le  «  dîner  des  ou¬ 
vriers  »  où  le  patron  gourmandait  les  paresseux,  félicitait 
les  vaillants  et  tâchait  d’inspirer  à  toussa  bonne  volonté.  On 
se  séparait  à  neuf  heures  et  demie,  car  le  maître  se  couchait 
tôt.  C’était  un  travailleur  du  matin,  et  à;  cinq  heures,  en 
hiver,, il  écrivait  déjà, sous  sa  lampe  bien  connue  des  voisins 
et  toujours  ponctuelle. 

La  bataille  que,,  dès  spn  enfance,  il  avait  livrée  à  la  misère, 
avait  développé  chez  lui  une  perspicacité  spéciale  pour  flairer 
chez,  autrui  les  embarras  d’argent,  et  rien  n’était  comparable 
à  sa  délicatesse  pour  les  lever.  Il  'racontait  volontiers  que, 
placé  par  Germer-Baillièré  auprès  de  Robert  pour  contribuer 
à  une  thèse  de  concours,  il  avait  reçu  de  lui  700  francs  qui 
lui  permirent  d’attendre  sa  nomination  à  l’École  pratique 
sans  être  talonné  par  la  faim.  Comme  il  a  su  les  rendre  avec 
usure!  On  n’imagine  pas  le  nombre  de  secrétaires,  de 
bibliothécaires,  de  traducteurs,  d’aides  de  toute  sorte  qui 
soudain  lui  devenaient  nécessaires,  lorsqu’il  dépistait  une 
infortune.  J’ai  reçu,  bien  des  confidences  d’obligés  dont  le 
cœur  débordant  cherchait  à  épancher  leur  gratitude.  Je  sais 
un  étudiant  d’intelligence  rare  et  de  grande  originalité  que 
Verneuil  prit  comme  secrétaire  pour  lui  permettre  de  pré¬ 
parer  ses  concours.  Maître  et  élève  se  brouillent  et,  malgré 
son  bon  cœur,  Télève  était  seul  coupable  du  malentendu.  11 
meurt  dans  l’indigence  :  Verneuil  fut  le  premier  à  secourir 
sa  veuve. 

Vers  cette  époque,  le  discours  lu  au  Congrès  de  Grenoble 
est  comme  un  autre,  éloge,  de  Robert  par  la  clameur  qu’il 
soulève.  Verneuil, s’attaque  avec  une  ardeur  juvénile  aux 
médecins  dont  j’âpreté  au  gain,  les  pratiques. louches  désho¬ 
norent  notre  art;  puis,  il  s’élève  contre  les  impatients,  les 
téméraires,  les  chercheurs  de  bruit  et  d’aventure  qui  pra¬ 
tiquent  de  folles  opérations  au  hasard  du  couteau,  sans 


examen,  sans  diagnostic,- sans  mettre  en  parallèle  de  leurs 
décevantes  espérances  le  danger  de  mort  qu’ils  fout  courir 
à  leur  malade.  Sur  le  premier  point,  on  se  tut  car  on  ne 
pouvait  défendre,  si  tant  est. qu’il  en  existe  parmi  nous,  ces 
hommes  de  proie  dont  l’entrée  dans  une  maison,  nous  dit 
Léon  Le  Fort,  équivaut  pour  la  famille  à  un  grave  -revers  de 
fortune.  On  se  dédommagea  sur  le  second  point,  on  accjisa 
Verneuil  de  passer  à-la  réaction.  Nous  ne  partageons. pas-  cet 
.avis::  il  étaitbon  dé  s’élever  contre  des  exagérations  dange¬ 
reuses.  Mais,  cette  réserve:,  faite,  il.  ne  nous  déplaît  pas,  à 
nous  qui,  par  tempérament,  et  par  instinct  autant  que  par 
éducation  et  par  .volonté  réfléchie,  avops  pris  résolument 
notre  place  parnai  les  conservateurs  militants,,  de  plaider  ici 
la  cause  des  initiateurs.  Nous  ne  les  envions-pas;  notre  âme 
timide  ne  pourrait  supporter  l’angoisse  de  l’entreprise  et  le 
remords  des  premiers  désastres.  Mais  nous  profitons  de 
leurs  expériences,  leurs  interventions,  meurtrières  hier,  sont 
aujourd’hui  nos  plus  radieuses  conquêtes,  et  je  disque,-  sans 
■la  race  hardie  des  téméraires, -la. science  marcherait  d’un 
pas  bien  trop  lent.  Toutefois,  la  sécurité  publique  exige  que 
leur  vocation  soit  invincible,  leur  nombre,  restreint  et  qu’ils 
se  sentent  en  paix  avec  leur. conscience.  , 

.  •  A  ce  moment,  la  vie  de  Verneuil  semblait  heureuse  et  son 
existence  magnifique  :  la  belle  famille  de  ses  élèves  gran¬ 
dissait  autour  de  lui  et  portait  partout  le  clair  renom  de  sa 
science  et  de  sa  loyauté  ;  sa  clientèle  était- superbe,  sa  mère 
et  sa  sœur  vivaient  dans-Fabondance.  Il  fut  nommé  cüéva- 
lier,  officier,  commandeur  delà  Légion  d’honneur,  président 
de  l’Association  française  pour  l’avancement  des  sciences, 
président  du  Congrès  de  chirurgie;  l’Académie  de  médecine 
voulut  le  mettre  à  sa  tête,  mais  tant  de  présidences  lui 
parurent  abusives  et  il  se  récusa.  En  1887,  à  la  mort  de 
Gosselin,  l'Institut  lui  ouvrit  ses  portes.  Dana  sa  jeunesse 
militante,  il  avait  quelque  peu  médit  de  cette  haute  assem¬ 
blée;  il  trouvait  que,  pour- y  entrer,  beaucoup  et  dés  plus 
grands  avaient  un  peu  trop  baissé  la  tête,  mais  lorsqu’il  y 
arriva  sans  brigue  et  par  un  vote  presque  unanime,  'il  nous 
dit,  au  souvenir  de  ses  anciennes  railleries,  l’orgueil  légi¬ 
time  qu’il  éprouvait  d’entrer  dans  ce  cénacle  illustré  par  les 
meilleurs  de  nos  savants. 

Il  avait  donc  atteint  lés  sommets  ;  mais  cornthé  au  temps 
de  sa  jeunesse,  il  paya  la  rançon  de  sa  gloire  !  Il  dissimulait 
une  plaie  non  moins  douloureuse.  Pendant  sa  vie  d’étudiant, 
il  avait  lié  son  existèrice  à  celle  d’une  femme  dont  l’éduca¬ 
tion  n’égalait  pas  l’intelligence.  Il  comptait  l’épouser;  sa 
mère,  dont  les  moindres  désirs  étaient  des  ordres,  s’oppo¬ 
sait  au  mariage  et,  sa  vie  durant,  maintint  son  inflexible 
volonté.  Elle  obtint  le  départ  de  la  jeune  fille  pour  l’Amé¬ 
rique.  L’absence  fut  courte;  au  retour,  les  liens  rompus  se 
renouèrent,  mais  Verneuil  ne  put  se  marier  que  vers  1880, 
plus  de  trente  ans  après  la  première  rencontre.  Sa  mère 
venait  de  mourir;  cette  disparition  lui  fut  un  coup  terrible; 
à  sa  douleur  poignante,  au  vide  qui  se  fit  dans  son  âme,  il 
sentit  qu’à  tout  âge  on  peut  être  orphelin.  . 

A  soixante-dix  ans,  Verneuil  donna  sa  démission  de  pro¬ 
fesseur,  en  pleine  possession  de  son  autorité.  Il  voulait, 
disait-il,  descendre  et  non  tomber  de  sa  chaire.  Il  nous  fit 
ses  adieux  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  :  à  son 
entrée  ses  collègues,  ses  anciens  élèves,  les  étudiants  en 
foule  se  levèrent  d’un  élan  .spontané,  et  l’accueillirent  d’une 
longue  acclamation.  Il  nous  résuma  ses  travaux,  nous  dit  sa 
carrière,  sa  joie  d’enseigner,  son  amour  ardent  et  inquiet 
pour  la  science  et  pour  la  patrie.  Il  nous  demanda  pour  la 
France  des  gloires  indiscutées,  et  ses  yeux  rayonnaient  aux 
noms  de  Claude  Bernard  et  de  Pasteur.  Comme  ce  dernier, 
il  professait  que  la  science  n’a  pas  de  patrie,  mais  que  le 
savant  doit  en  avoir  une,  et  depuis  la  guerre  funeste,  il 
aimait  la  sienne  d’une  passion  qu’il  avait  peine  à  contenir. 
Lorsqu’il  parlait  tuberculose,  un  de  ses  sujets  favoris,  il  ne 
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se  consolait)  ée  la  nationalité  de  Koch',  qu’en  rappelant  celle 
deiaon  précurseur  Villenain. 

Sai  santé,,  jusque-là  intactei,  aHaitx  sub ii une  graine  atteim té. 
Ses  élènea  lui  connaissaient,  une  toux,  bizarre  qui  éclatait 
soudain  et  dont  lesi  longues  quintes:  suspendaient  sa  leçon.; 
vous;  la.connaisaiez,  aussi,,  et  c;’ était  un  bruit  étrange,  risibfe 
et  pénible  à  la  foisi,,  quand,  ici,  à  nos  séances,  répondait  àdk 
toiun  grave  de  Trélat.  la  toraxi  aiguë;  de,  VerneuilL’  L’accès 
n’était  conjuré  queipar  des  inbalations  d’éther  :1e maître  en 
pribFhlabMudeL  Le  danger  dievint  pressant;  ses  amis,  eurent 
peuTi,  Uh;  mois  durant;  je  crus;  l’avoir  guéri  dams  notre 
hameau:  d’ûriom  perdu  sur  làj  crête  d’un  hant  coteau  du 
Béarmi  :  baâr  pur,  la.  vie  libre!,  les:  grands  espaces,  nos  gaves 
bruyants  et;  clairs,  leurs  eaux  di'émeraude,  et  cette  lumière 
indéfinissable,  baignaaitlimpidement  les  montagnes  bleues 
de  notre  horizon  dlEspagne,  toute  cette  paisible  et  rayon¬ 
nante  nature.  semMait,  lui.  avoir  fait  oublier  l’impérieuse 
tyrannie.  Il  courait  les:  bois:  aù  jadis  cliassa  Gaston  Pbébus  ; 
et  comme  un  enfant:  eai  école  buissonnière*,  il  jetait  des 
pierres  aux  btancbes  des  pommdeæs,  gaulait  les  noyers, 
pillait  lesipieds  de*  vigne  et  revenait  le  soir,  heureux  de  sa 
maraude  qu’il  portait  fieirement  dans  un  mouchoir'  noué.  Il 
était  guéri,,  certainemeot: guéri.,..  Qr,  pendant  cette  période, 
pour  arrêter  ses  quintes  mocturnes'i,  et.  pour  dormir  enfin,  il 
reapira,.  nous  apprit  le  pharmacien  de  la  ville;  voisine, 

litres  d'éther  en  viugt-qiuatre  jours! 

Dès  ee  moment,  sa  force  s.’épuise;;  il  ne  mange  plus,  il  vit 
de  q,u«iqu€s  cuillerées  de; laitage  ;  il  abaiidonnci  sa  clientèle 
et  ne  , fait  plus  qu,’ une  apparition  à  cette  tribune,  une  seulte, 
ptour  y  lire  un,  travail  sur  le;  traitement  des  polypes  naso- 
pharyagiens  ;,  il  assiste  ài^  la  première  clinique  du  professeur 
Berger,  luii.  de  ses  amiis  les  plus  chers;  le  même  jour,  il  vint 
dans  mon  service;  et  il  adressa  une  allocution  touchante;  à 
mes- élèvesv  qu’il  appela»  ses  élèves  au  second  degré».  Telles 
fiuirent.les  dernières;heures  consacrées  par  lui  ànotre  mo'mde 
médical  que,  pendant  cinquante,  ans,  il  avait  rempli  de  sa 
féconde  activité.  Retiré  à  Maisons-Laffitte,,  avec  sa  femme 
.miQurante,  il  recevait  les-  visités  de  trois  ou  quatre  de  ses 
élèves,  hélas  !  sa,  seule  famille,,  et  de  quelques- amis  fidèles 
de  la  Faculté.  Trois  jours  avant  sa  mort,  et  comme;  il- atten¬ 
dait  quelques-uns.  d’en-tre  nquSj-ilfit  apporter  dans  sa  cham- 
bre-seadeurs  préférées  :  «  Je  ne  puis  vousles  montrer  moi- 
même  dans-  mon  jardin,  et  je  veux  que  nous  en  jouissions 
ensemble...  ».  Il  s’éteignit  le  11.  juin  1895;  il  avait  soixante  et 
onze,  ans,  et  fut  le,  seul  des  «  triumvirs  »i  qui  eût  fourni  to,ute 
sa  carrière-. 

BFessieuTs,  lorsque  j’ai  commewcé  pour  vouscet  [élbge  du 
protesseuT  Y'erneuil,  je  savaws-  le  maître  éminent  qu’il  fut  et 
SW®  rôle  'daims  noBre  science!  contemporaiii-ê  ;' je  counaissais 
aaissi  son  infinie'bonté  et  l'es  rares  qualités  de  se»  eœur,  maiis 
y'igne‘Faia  à  peu  près- son-  origime  et  sa  vie  intime'.  A  mesure 
que»  j  "aseenriflais;  lés-  renseignements,  recneillant  les,  témoi¬ 
gnages  et  lisant  le»  corresporndainees,  ma  vénération  a 
grandlii  encoaie,  et  ÿ’-ai  vonoïn  voua  montrer,.  sàB»  réGcence  et 
saras  fauHSK  pusieur,.  dans  quelle'  Gondâtion  doulouimise  se 
'fit  sa^oroisaamie  intelleetaelle.  Privé  du  s'ompère  dèa-le  ber- 
cs@au,  .aibajiiid;oiiné  ;à  des  maimsi  maBcemairea,.  laallotté,  sans 
guidtei,.  é'es.igBioraiaiee&die  la  eauMpagneiaux  exenqiies-dïmge- 
ran»  de  là  ville;  de  la  sottise  d'uii  instituteuir  à  l  ivrogneriie 
d’iumi  p*iicep(teua",  sans  instruiciioa  solide;  sains  culture;  pres¬ 
que  saiiaéditteatiomi,  Yerneuil,  auseuà  coutact.de  deuxus-pnitis 
d’élitei,  a  pniiisé;,  dains'  dés  réserves  mconnuesyla  force  de. se 
dniSGiipliner  et  d'apprendre;  il  s’-eat  fait  grandi  diiiturgie'»!', à 
travers  des.  cabaslropkes.  qui*,  eussent  brisé  les  énergies  les  ; 
mieux  trempées;  il  a  su  accomplir  eeprodége;  saiïs-y  peaîdte 
sa  dignité  et  sans  yprendr®:  aEgu«iiLd«iMi©airé.,a)iHBrtmine  ou 
diégoût;  enfin,  et  pair  sureroiit.  Mj  a  tro/irvé  le;  temfa.di’ôtee 
bon,,  plein  de  pitié;  ouweirt  à  tautieis  lèis  Compassions!.  .Les  I 


pessimistes  ont  tort  :  une  hanfianité  n’est,  pas  méprisable  qui 
nous  fournit  de  tels  exemples; 

PïlIiX 

Le  prix  Laborie  (1000  francs)  a  été  décerné  â  M.  Lenoir. 
—  Ün. encouragement  de  200  francs  a  été. accordé  à  M.  Jayle, 
interne,  dès  hôpitaux. 

La  séance  est  levée- 


CONTITIBUTION 

A  l’Étude  de»  contusioms  de  L’ABoaMEw  '(jf), 

Par*  le, ’dbétém 'Démons,  ' 

Professeur  à  la  Paoulté  de  mrd'eome  (te  ’Bti'rdéaax. 

Depuis  deux  airs,  j’ai  étudié' soigneusement,  d'ans*  mon 
service,  les  cas'  de*  contusion  dé  l’àBdonïen  ef  j'ai  pris' con¬ 
naissance  des  farts  qui  se  sont)  présentéis  dàns  fa  clinique  dfe 
mon  collègue  le  professeur  M'.  Laneîongue.  fis  sont  au 
nombre  de  lo.  J’ai  été  incTuit,  en  les  rapprochant  de  ceux 
déjà  connus,  à  des,  conclusions  plus  précises  que  celles  que 
j’avais  précédemment  adoptées.  , 

Pour  simplifluE  le.  problème,;  il  importe,,  à,  mon  avis,  de 
mettre  de  côté, .dans, cette; étude;, les  lésioirs-de  la  vessie  et 
desi  reins.  Elles, se  traduisent  d’ordinaire-  par  des  syimptêmes 
nets  et  de  bonne  heure  appréciables;  ellies  coiüMneaïdenbune 
'  thérapeutique  d’uno  détermination  retetivement  facile. 

En  présence  d’une  contusion  de  Pabdomen,  la,  question 
capitale  à  trancher  est  celle-cr:' Y  a-trif  lésion  d'un  organe 
splanchnique? 

Les  commémoratifs  sont  d’une  très,  g.rand'e  .utilité.  Plus  fa 
contusion  est  violente,  plus  grandes'  sont  les  chances  de 
lésion  vésicale.  La  chose  est  évidente;  Mais  j’insiste  sur  un 
autre  point.  Les,  contusions,,  en  apparence  modérées,  sont 
dangereuses,  sL  eUes  sont  produites  sur  un  espace  relativ-ei- 
mentlimité,  par  des  corps  de  dimensions  étroites.  Ainsi,  une 
chute  d’un  lieu  peu  élevé,  sur* le  rebord  d’un  bateau,  sur  un 
outil,  sur  une  branche  d’arbre,  est  plus  grave-  qu’une  chute 
de  plus  haut  à  plat  ventre,  sur  un  sol  uni.  Elle  doit  être 
considérée  comme  une  contiusrcm  vio  fente.  Contrairement  à 
l’ôpinfon  d’un  certain  nombre  de  chirurgiens  de  la  plus 
grande  valeur,  je  croîs  qnê,  d'une  manière  générale,  il  vaut 
mieux  être  pessimiste.,  H  faut  qia’il  soit  absolumeut  démou- 
teé  qpe.  la  contusion  a.  été.  légpre  pour,  ne  pas,  admettre 
qu’elle,  a,é,té':vâQ'leato;Sr’iJ,  y,  a.  doute,,,  al  le,  doute. est  assez 
fréquent,  il  est  sage  d’auduBuet'ftre  que  k  contusion  a  été;  forte. 
Or,,  quii  dlït:  :  conttasiaii' violente,  dit  en  même  temps  proba¬ 
bilité*  de  lusiou  vésicalè.  Et;  qui  dfit  probabilité  doit  dire 
eu  bonne  pratique  :  eertrthlrd'e-. 

Au  poiiït'de-  vue  sÿmptomatoîogrque  nos  observations  oiît 
confirmé  deux  faits  bien  connus,  mais  qu’on. né  saurait  trop 
mettre  en  relief.  Premièrement  des  lésions  viscérales  graves, 
au -lieu,  de  se  mauifestec  par  de  gros  pliénamènes  révéla- 
teuDS,  tels  que  :  béaiatemèsfis,,  selks,  sanglantes, ,  do.uileurs 
vives,, ballonnement,  achoick.murquéy  peuvent;  fbrt.bien.,  penr 
dant  les  premières  heures  et  même  pendant  de  longs,  jours- 
nc  possédier  qulune  séméiioèogie>  atténuée  et  presque  fruste. 
Les  btessés:  se  refèvent,  rUaroheiït',  rentrent  chez  eux,  re*- 
prennent  leurs  oceupntroHS.  Seêendbmeirt,  l’apparition  dés 
symptô'HlBS  inilîaux  alarmants  peut  êfre  survie,  plUs  ou  moins 
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vite,  d’une  .  acGalmie  trompeuse  qui  dure  plus  ou  moins 
longtemps,  pour  faire  place,  à  son  tour,  à  1  explosion  d  acci¬ 
dents  rapidement  graves. 

Au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques,  je  pro¬ 
pose  la  classifl cation  suivante.  Elle  tient  compte  de  ce  fait 
important  que  le  blessé  est  soumis  à  l’observation  du  chirur¬ 
gien  à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées  du  moment  de 
l’accident. 

Contusion  légère. 

Contusion  douteuse  (légère  ou  violente)  .  . 

/  sans  'schbck.  . . 

\  avec  schôck  ]  persistant".  .  . 

Contusion  1  modéré  (  suivi  d’accalmie 
violente  j  schock  1  persistant  .  .  . 

(  considérable  (  suivi  d’accalmie 

La  contusion  légère,  manifestement  légère,  n’exige  qu’un 
traitement  simple. 

La  contusion  douteuse,  légère  ou  violente,  doit  être  traitée 
comme  la  suivante. 

La  contusion  violente,  ^sans  schock,  est  justiciable  de  la 
•laparotomie  précoce.  Il  est  vrai  qu’un  bon  nombre  de  con¬ 
tusions  de  cette  catégorie  guérissent  par  l’absteosiou  ou  par 
le  repos,  l’opium,  la  diète.  Il  est  également  certain  que  l’on 
s’expose,  le  ventre  ouvert,  à  ne  trouver  aucune  lésion.  Mais 
la  laparotomie  n’offre,  dans  ce  cas,  que  peu  de  dangers. 
C’est  la  laparotomie  exploratrice  avec  ses  avantages  incon¬ 
testables  et  son  innocuité  bien  connue.  Que  de  morts,  un 
optimisme  intempestif  n’eùt-il  pas  sauvés  ! 

La  contusion  violente  avec  schock  modéré,  persistant) 
comportant  presque  toujours  une  lésion  vésicale  grave, 
commande  plus  impériieusement  encore  la  laparotomie  faite 
de  bonne  heure.  Il  convient  de  ne  pas  attendre  une  accalmie 
qui,  peut-être,  ne  viendra  pas.  S’il  faut  en  croire  une  statis¬ 
tique  assez  récente  (Gachon,  Th.  Paris  1895)  dans  les  cas  de 
laparotomie  pris  en  bloc,  la  mortalité  est  de  S8  p.  100;  elle 
est  de  To'p.  100  pour  celles 'qui  sont  faites  après  les  vingt 
heures  qui  suivent  l’accident,  et  de  20  p.  100  seulement 
pour  celles  qui  sont  pratiquées  avant  cette  'époque. 

Si  le  malade  est  observé  pendant  une  accalmie,  il  est  pru¬ 
dent  de  ne  pas  considérer  cette  atténuation  des  symptômes 
généraux  ou  locaux  comme  un  acheminement  naturel  vers  la 
guérison.  Là  encore  la  section  abdominale  est  préférable  à 
l’abstention. 

La  contusion  violente  avec  schock  considérable,  persis¬ 
tait,  implique  des  lésions  très  graves,  souvent  multiples  : 
hémorragies  abondantes,  déchirures  da  foie,  de  l’in¬ 
testin,  et  la  laparotomie  'Consfiitue  véritablement  la  seule 
chance  de  salut.  Mais  elle  donne  un  très  petit  nombre  de 
succès.  Elle  constitue  par  elle-même  un  traumatisme 
sérieux,  demande  souvent  beaucoup  de  temps,  de  longues 
recherches,  une  anesthésie  dangereuse  par  sa  durée,  c’est 
un  ennemi  de  plus  qui  terrasse  l’organisme  défaillant.  La 
plupart  des  blessés,  s’ils  ne  succombent  pas  pendant  l’opé¬ 
ration,  meurent  souvent  au  bout  -de  'peu  de  temps.  Il  vaut 
mieux  teraaporiser  en  espérant  une  arealmie.  Si  le  schock 
redouté  s’atténue  en  effet,  si  une  embellie  survient,  vite  il 
faut  en  .profiter  pour  agir.  Le  malade  test  capable  aiocs  de 
supporter  une  opération  faite  ainsi,  dix,  douae,  quinze  heureB 
après  l’accident,  à  la  condition  qu’elle  soit  pratiquée  habi¬ 
lement  et  rapidement. 

Dans  le  cas  où  la  péritonite  se  déclare  après  les  contusions 
de  l’abdomen,  cette  complication  peut  encore  recevoir  le 


secours  de  la  laparotomie.  Mais  l’intervention  chirurgicale 
s’ouvre  alors  dans  des  .conditions  très  fâcheuses.  Que  de 
chirurgiens,  déroutés  par  des  événements  imprévus,  ont  re¬ 
gretté,  àcemomenit-là,  de  ne  pas  l’avoir  faite  plus  tôt  1 


THÉRAPEUTIQUE 

Eau  oxygénée  dans  le  traitement  des  vomissements 
incoercibles  de  la  grossesse. 

M.  le  professeur  Pinard  a  déjà  employé  avec  succès  les 
inhalations  d’oxygène  contre  les  vomissements  de  la  gros¬ 
sesse. 

Le  docteur  Briend,  dans  sa  thèse,  attire  l’aittentioin  surins 
excellents  effets  de  l’eau  oixygénée  Api’-iLa  vu  temployesr  par 
M.  le  docteur  Gallois  chez  cinq. malades  qui  s®  isont  présen¬ 
tées  à  la  donsultalion  delà  Charité. 

Mode  'd’emploi  :  Faire  boire  aux  repas  de  ' Peau  ■  vineuse 
contenant  par  litre  de  une  à  trois  cuillerées  à  café  de  la  solu¬ 
tion  .d-eau  oxygénée  à  10  vudumes. 

Les  effets  sont  rapides;  mais  il  faut.prolonger  la  médica¬ 
tion  pendant  quelque  temps,  sous  peine  d’assister  à  des 
rétbnrs  üKeuélh.XSmaine'inMicûlé':) 


RETUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

'Traité 'des  maladies  de  l’enfance  (1|,  publié  sous  la -direc¬ 
tion  de  MM.  Geanober,  Gomby  et  Mahfan. 

«  Ce  n’est  pas  seuleiqenit  rutiilité,  c’est  la  .nécessité  d  un 
«  .Traité' des  maladies  de  r&ufanpe  »  qui  s’est  imposée  à  mes 
collaborateurs  et  à  moi.  .Si.lalittérature  française  compte  de 
bons  manuels  et  d’excellents  livres  consacrésà  la  pathologie 
infantile,  les  uns  sont  trop  courts  et  .les,  autres  ont  déjà 
vieilli;  car  ces  dix  dernière^  années  ont  tout  transformé 
dans  les  chapitx.es  si. vivants,. et  sj. importants  de  l’étiologie, 
de  la  contagion  et  de  la  prophylaxie  des  maladies  transmis¬ 
sibles.  L’étude  de  l’hérédité,  quoique  encore  bien  incer¬ 
taine  el, bien  aiidiue,  la  doMié,  surtorut  en  matière  .de  syphi¬ 
lis  et  dlalcoolismie, -ies  rés-iiltats- précieux,  làen^^,  la  thé- 
-rapeutique  des  imiaHadieS  ' des. enfants  s’est  enrichie  de  .tous 
les  (progrès  réalisés  eu  pathologie  4e  lladulfce,  et  .elle  $  est 
appliqué  la  (première  cette  magnifique  hécouverte  de  .la 
sèrothérëqne  antidiphtérique. 

Ainsi,  des  .modifications  radicales  ici,  là  p^-tielies,  des 
horizons  nouveaux  .oiuverits  dans  une  directipn  nouvelle 
•exigent  que  nos  cadres  de  (paithoildgie,  teqjours  monvants, 
soieBit  remis  au  .moule.  (Certes  .le  moule  n’est  pas  défiûitijj, 
mais  le.momenit  semble  bien  eboisi,  pour  .écrire  un  traité 

aÿantiquelque.ehance  de  ne  pas  vieillir 'trop  vite.  »  . 

Ainsi  s’exprime  leiprafesseur  Crancther  dains  la  préface  de 
cette  œuvre  collective  dont,  il  partage  la  direction  avec  deux 
médecins  .plu&jeun(es,  mais  qui,  jouissent  déjà  d  une  .notoriété 
légitime  en  fait  de  maladies  infantiles.  On  ne  soiurait  exposer 
.plus  nettement  .ce  qui  apoiussé  à  entreprendre  cette  oppor- 
ttime  publication. 

L’ouvrage  sera  complet  en  .§  V(()]umes  in -.8°.  .Il  eomprondca 
la'  pathologie  externe  aussi b:ien que  ila. pathologie  .iutenne. 

La  liste  des  collaborateurs  est  très  Tangue  ;  elle  comprend 
un  certain  nombre  .de  médeciins  étrangers. e-t  la  plupart  de 
ceux  des  jeunes  médecins  français  .(.agrégés,  médecin^  des 
hôpitaux,  anciens  internes)  qui  .se  sont  particulière mep,t 
adonnés  à  l’étude  de  la  pathologie  tn&nibiilie.  La  divisiom'de 
la  besogne  permettra  une  publication  plus  rapide. 


(1)  In-S",  t.  1.  Prix  ;  18  ïrancs,  —  .Pajns,  Masson  et  )C>«. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  premier  volume  est  fait  pour  donner  une  excellente 
idée  de  ce  que  sera  l’ouvragé  tout  entier.  Après  une  très 
intéressante  préface  de  M.  Grancher,  dont  nous  avons  plus 
haut  reproduit  le  début,  il  comprend  trois'  chapitres  :  le 
premier,  signé  par  M.  Comhy,  .est  consacré  à  la  physiologie 
et  à  l’hygiène  de  l’enfance  ;  le  second,  rédigé  par  M,  Marfan, 
a  pour  titre  :  Considérations  thérapeutiques  sur  les  mala¬ 
dies  de  l’eiiiance;  table  de  posologie  infantile. 

Le  troisième  chapitre  est  consacré  a^x  maladies  infec¬ 
tieuses  :  parmi  les  noms  des  auteurs,  nous  relevons  ceux  de 
MM.  Moizard,  Gomby,  Marfan,  Àviragnet,  Boulloche.  MM.  Se- 
vestre,  médecin  de  rhôpitaldes  Enfants-Malades,  et  Louis 
Martin,  chef  de  laboratoire  à  l’Institut  Pasteur ,!se  sont  char¬ 
gés  de  l’article  diphtérie,  pour  lequel  ils  avaient  une  com¬ 
pétence  toute  spéciale. 

Est-il  besoin,  après  avoir  cité  les  auteurs,  de  faire  l’éloge 
des  articles  qui  leur  sont  dus  ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Le 
«  Traité  des  maladies  de  l’enfance  »  nous  paraît  appelé  à  un 
succès  considérable.  a.  Mathieu. 

Traité  élémentaire  de  clinique  thérapeutique  (1), 
par  le  docteur  Gaston  Lyon. 

Nous  avions  prévu  le  succès  du  «  Traité  de  clinique  thé¬ 
rapeutique  »  publié  par  le  docteur  G.  Lyon,  ancien  chef  de 
clinique  médicale  de  la  Faculté  ;  nous  sommes  heureux  d’y 
applaudir  en  signalant  la  deuxième  édition.  L’ouvrage  a  été 
revu,  corrigé  et  augmenté.  Nous  sommes  convaincu  que 
cette  seconde  édition  retrouvera  près  des  étudiants  et  des 
médecins  le  bon  accueil'qu’a  rencontré  la  première.  Ce  n’est 
pas  un  mince  mérite  que  de  faire  une  œuvre  de  compila¬ 
tion  et  de  critique  de  ce  genre  et  de  dresser  un  tableau 
satisfaisant  des  pratiques  thérapeutiques  les  plus  suivies  à 
une  époque  donnée.  Certains  chapitres  peuvent. ne  pas  plei¬ 
nement  satisfaire  tel  ou  tel  des  maîtres  de  la  médecine  ou 
même  des  simples  praticiens,  l’enseirible  n’en  reste  pas 
moins  très  recommandable. 

Cours  de  minéralogie  biologique  (2), 
par  J.  Gaube  (du  Gers). 

Ce  livre  est  le  résumé  des  leçons  du  premier  cours  de 
minéralogie  biologique,  professé  à  l’École  pratique  de  la 
Faculté  de  médecine,  par  M.  J.  Gaube.  La  minéralogie  bio¬ 
logique  est  une  science  nouvelle;  elle  s’occupe  des  miné¬ 
raux  qui  entrent  dans  la  constitution  des  plantes,  des  ani¬ 
maux  et  de  l’homme  ;  elle  s’occupe  de  leur  origine,  de 
toutes  leurs  combinaisons  biologiques,  de  leurs  rapports 
avec  la  matière  pratique,  avec  la  matière  azotée. 

M.  Gaube,  comme  Liebig,  admet  que  pour  les  animaux  et 
pour  l’homme  le  minéral  est,  comme  pour  les  végétaux,  le 
premier  des  aliments.  La  matière  azotée  est  tributaire  de  la 
matière  minérale,  dit  M.  Gaube,  et  il  est  impossible  de  con¬ 
cevoir  la  matière  azotée  ni  à  son  origine,  ni  dans  ses  déve¬ 
loppements  successifs  sans  matière  minérale. 

Ce  volume  contient  douze  leçons  consacrées  aux  éléments 
minéraux,  que  l’auteur  appelle  biodynamiques,  par  opposi¬ 
tion  aux  métaux  abiodynamiques,  incompatibles  avec  la 
vie  telle  que  nous  la  connaissons.  Les  leçons  sont  aussi 
attrayantes  par  la  forme  que  par  le  fond. 

La  première  leçon,  fort  suggestive,  est  consacrée  à  l’étude 
de  la  matière  minérale  dans  ses  rapports  avec  la  vie.  La 
deuxième  leçon  est  remarquable  par  le  rôle  que  l’auteur  fait 
jouer  au  chlorure  de  potassium  dans  les  phénomènes  de  la 
vie  ;  dans  la  quatrième  leçon  est  exposée  l’action  des  sels  de 
calcium,  toute  différente  de  l’action  qu’on  leur  attribuait 


jusqu’ici.  La  sixième  et  la  septième’ leçon  sont  consacrées 
au  maghésiiim.  ’ 

Le  cours  de  minéralogie  biologique  est  un  livre  nouveau 
dans  toute' l'acception  du  mot;  l’étudiant,  le  savant  et  le 
philosophe  peuvent  y  trouver  chacun  une  part  d’intérêt. 

Technique  médicale  des  rayons  X  (1),  par  Abel  Bugoet, 
professeur  de  physique  biologique  à  l’École  de  médecine 
de  Rouen. 

Une  année  a  suffi  pour  faire  passer  dans  la  pratique 
l’extraordinaire  méthode  de  diagnostic  qui  consiste  à  fouiller, 
à  l’aide  des  rayons  X,  jusqu’au  plus  profond  du  corps. 
Demain,  tous,  les  médecins  seront  tenus  de  recourir  à  ce 
puissant  moyen  d’investigation.  On  s’explique  aisément  que, 
dès  aujourd’hui,  tous  les  praticiens' se  mettent  en  quête  des 
renseignements  nécessaires  pour  en  tirer  parti.  La  besogne 
leur  sera,  facile  avec  un  guide  comme, celui- ci,  écrit  par  un 
homme  du  métier,  rompu  aux  difficultés  dè  la  technique  par 
une  pratique  de  tous  les  jours.  . 

Le  praticien  trouvera  dans  ce  «  Maniiel  »  tout  ce  qu’il  doit 
savoir  de  technique  électrique,  les  indications  les  plus  pré¬ 
cises  siir  l’achat,  l’installation  et  la  conduite  du  matériel 
destiné  à  engendrer  les  courants,  à  produire  et  employer 
les  rayons  X.  - 

•  Un  chapitre  est  consacré  à  l’exposé  de  la  méthode  radio^ 
scopique,  qui  permet  de  voir  directement  les  corps  étran¬ 
gers,  les  affections  osseuses  et  jusqu’aux  évolutions  même 
des  viscères,  que  l’on  surveille  dans  leuçs  mouvements  norr 
maux  ou  pathologiques. 

Le  çhapitre  de  la  radiographie  enseignera  le  nécessaire  aux 
médecins  qui  sont  étrangers  à  la  pratique  photographique. 

Le  praticien  sera  surpris  de  la  facilité  avec  laquelle  il  peut 
s’armer  de  cet  œil  de  lynx,  qui  assurera  les  diagnostics  les 
plus  délicats,  suivra  les  effets  d’une  thérapeutique  hésitante 
et  donnera  au  pronostic  une  certitude  inespérée,  pour  le 
plus  grand  bien  du  malade  comme  du,  médecin.  .  , 


'  —  Chemins  de  fbk  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Excursions  organisée.s  avec  le  concours  de  la  Société  française 
des  «Voyages  Duchemin  ». 

1"  Carnaval  de  Nice,  Italie.  —  Départ  deParis,  le  24Tévrier  1,897. 
Retour  à  Paris,  le  7  mars  1897,  —  Itinéraire  :  Paris,  Marseille, 
Toulon,  Cannes,  Nice, (Beaulieu,  Monte-Carlo,  Menton,  San-Remo, 
Gênes,  Turin,  Paris.  —  Prix  :  P®  classe,  39b  fraijbs  ;  2'  classe, 
'3bK  francs.  '  ■ 

2“  Carnaval  de  Nice.'—  Départ  de’ Paris,  le  24  février  1897.  Re¬ 
tour  à  Paris,  le  4  mars  1897.  —  Itinéraire  ;  Paris,  Marseille,  Tou¬ 
lon,  Cannes,  Nice,  Paris.  — Prix  ;  2“  classé,  26b  francs. 

3°  Italie.  Carnaval  de  ISice.' — -Départ  de  Paris,  le  24  février  1897. 
Retour  à  Paris,  le  23  mars  1897.  —  Itinéraire  :  Paris,  Marseille, 
Toulon,  Cannes,  Nice,  Pise,  Rome,- Naples,  Capri,  Sorrente,  Pom- 
péi.  Le  Vésuve,  Florence,  Bologne,  Venise,  Milan,  Chartreuse  de 
Pavie,  Turin,  Paris.  —  Prix  :  P®  classe,  98b  francs;  2“  classe, 
88b  francs.  '  . 

Les  prix  ci-dessus  indiqués  comprennent  :  les  billets  de  che¬ 
mins  de  fer  ;  les  transports  en  voitures'  et  bateaux,  le  logeirient, 
la  nourriture,  etc.,  sous  la  responsabilité  de  la  Société'  des 
«Voyages  Duchemin  ». 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  la  Société  fran¬ 
çaise  des  «  Voyages  Duchemin  »,  20,  rue  de  Grammont,  Paris. 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 


(l)In-8».  Prix  :  2  francs.  —  Paris,  Société  d’éditions  scientifiques.'- 
Le  Directeur-gérant  :  D''  E.  Le  Sourd. 

paris.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE 


(1)  In-8“,  2=  édit.  Prix  ;  15  francs.  —  Paris,  Masson  et  C*®. 

(2)  Iu-18.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 
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Capsules  &  dragées"^ 

Au  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  Clin 

«  Les  capsules  et  les  Dragées  du  D'CUa 
<  au  Bromure  do  Campbre  sont  employées 
s  avec  succès  toute.=  les  fols  que  l’on  veut 
■«  produire  une  sédation  énergique  sur  le 
«  système  circulatoire  et  surtout  sur  le 
e  OTStéme  nerveux  cérébro-spinal.  . 

«  Elles  constituent  un  mtmaamékgue  eA 
«  rmhVPnatiaueAes  plus  elTicaces.»  (Gai.  Béa.) 

«  Les  Capsules  el  les  Dragées  du  D' Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations 

V  faîtes  dans  les  hôpitaux  de  Paris.»  (Un.  .Wéd.) 
thape  Capsule  éu  D' Cliu  reifeme  B.ZO  j  Broniire  da 
Chaaae  Dragée  duD-'Clia  renfarme  O.lOiCamphM  par. 

L  Maison  CLIN  &  C‘*.  à  Paris.  ^ 

•▲▲▲A A A  A A AA A A Am 

[  Ferme  d’Arcy-en-Bm(S.-&-M.)  ^ 

LAITS  PURSt 

un  MATEEBISÉ  ’r.iî.f  “S' X  b 

1  yean-nés.  Remplace  le  lait  de  femme.  ^ 

ILAIT  STÉRILISÉ  "TaSr  k 

i  LAIT  PHOSPHATÉ  ► 

1  M.  NICOLAS  (0)^),  22,  r.  Paradis,  Paris  k 

1  BNVOI  NOTICE  SUR  DKMANDB  k 

j  EXPÉDITIONS  EN  PROVINCE 

PILULES  DE 

1 

C( 

pi 

n 

^VASSINE 
■  Il  FREMINT 

t^m(Quassine  amorphe  pure  0.02) 
OIURÉTIQUES,  TBillOUES,  APÉRITiVES 

1  on  2  avant  chaque  repas  contre 
l’Anorexie.  PalHesse  générale, 
Convaiescenoes.ûimciles,  Atonie 
des  Voies  digestives  (Diarrhée  et 
onsttpatwn  rebelles).  Coliques  hépatiques  et  né- 
irétiques. — Le  II.  3  Ir.  .rue  d'Asses,  18,  Paris,  et  toutes 
larmacies,  en  exigeant  le  timbre  ,de  l'Etat  français. 

i 

{ 

I 

lUÉPies  parles  les  ÜACEETSH 

PHENÉDINE-PEUSSE 

Ile  n’uceasioaneut 

W  TROUB^S  GASTRIQUES  NI  VERTIGES 

!*li‘' PENNES.  .#9,  Rue  desÉcotes.  détail  toutes  ph‘“ 

GRANULES  ie  FOWLERi 
GRANULEES  dsSAUlHE  1 

PER  1  COL.S  é  la  eijBérise  lielladt-isdnréey 

du  Docteur  L.EGROS  i 

l.Placedela  RèDubll(rae.yRyoiy&i-Ni:o4>'4cRiinwxoMB.| 

Obésité,  Hlyxœdème,  Crétinisme,  Goltrs. 

TABLETTES  de  CATILLON 

à  O"- 25  de  corps 

THYROÏDE 

Iz^ItéTablef  bien  idosê,  bien  toléré, 
Placon  :  3  fr.  -  ^arit,  3,  §mnatd  Salai -  ffarlln. 

OîGITALiNED'HOMOLLEïQUEVENNf 

Approbation  de  l’Académie  de  médecine. 

MED.  d’or  DK  LA  SOCIÉTÉ  DE  PHARM.  DK  PARIS. 

Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de  dé 
agnation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitalini 
decouverte  par  Homolle  et  Quevenne  (1)  qui 
doit  SE.ULE  être  délivrée.  ^ 

P-i4i,  Granules  f!  A  3).-  Soluuon  y  ni.  int-llflà  30  g««>. 
U)_  'A  cau.'iô  des  ^nnttaiiont  imparti,  formuler  t* 

Vrate  Digitaline  d’Homolle  et  Quevenae. 

Py»  GoiLAs,-8,r.  l)aupTiinp, Paris,  et  tt®»pliGs. 


Ancien  Préparateur  de  PELOUZE 

Le  Phosphoglycérate  de  Chaux  a  été  découvert 
par  Pelouze  en  1846.  —  Suivant  le  Docteur  Albert  Robin,  ce 
composé  fournit  à  l’organisme  le  phosphore  dans  une  combinaison 
naturelle  et  assimilable  qui  accélère  puissamment  la  nutrition  ep 
souffrance. 

Indications  :  Convaleseences,  Asthénies,  Chlorose,  Albuminnrie, 
Phosphaturie,  Dépressions  nerveuses,  Phtisie. 

DOSES  :  20  à  60  centigrammes  par  jour  pour  les  adultes,  moitié 
pour  les  enfants. 

formoB  : 


Ce  Sel  est  présenté 

1°  Sirop  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Cbapoteaut 

contient  20  centigrammes  par  cuillerée  à  soupe. 

2°  Vin  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

icoostieat  20  ceatignarames  par  cuillerée  à  soupe, 

3*  Capsules  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

20  centignammes  par  capsule. 

M.  B.  —  La  fabrication  du  Ph.ospbog'lycérat©  d©  ChaiMt 
étant  d’une  délicatesse  extrême,  nous  prions  MM.  les  Médecins  de  formuler  les 
préparations  de  Chapoieaui,  pour  éviter  les  mélanges  impurs  et  insolubles 
qui  se  trouvent  dans  le  commerce. 

Pharmacie  VIAl,  4,  rue  Bonrdaloiie,  PARIS 


EMMÉNAGOGrUE 

Ayèdble.E'û'caceet.Iiiorffeinsif  : 

Eèh.gràt.Pfi^Il^Jîi/eifefa  Cfapelle.  Paris. 


GOUTTE,  GRAÏEUE,  RHUMATISNiS 


sont  ffuéris  par  les 


LE  PERDRIEL  et  G**,  Paris. 


Marque  Griffoh 


s  fou»  lam/aatages  da  l'Iodofarmetans  en  avoir  les  inconvénients. 

L’J3k.X£&OZa  n’est  pas  toxique,  estinodore. 

L'.j^XXlOZji  est  un  cicatrisant  des  plaies.  Hoffiunn,  Iraub  à  c<« 
L’^XXSiOX.  n’irrite  pas  les  muqueuses.  (smno 

L’jSLXXi&OXa  nst  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodolorme. 

pu  V>eHT«  TOUTES  L«S  Proqueries. 

Vkntk  kw  Orob  :  HEBBMA.NN  A  BAKRi£r.E.  152,  Bue  Saint-A.ntotoe,  PABIS 


SB  BàGNOlS-SAIirT-JBâN 


yébilîtation,  recommandé 
aux  enfants  délicats  et  am 


les  fatigues  de  l’allalteme 


SENECINF 
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SPARADRAPS  ANTISEPTIQUES,  PLU  MASSEAUX- EPC 

DESNOIX,  DESNOIX  &  DEBUCHY,  suocr 

17,  Rue  Vieille-du-Temple,  PARIS 


G1LLIÂRD.PJ0MT  a  CARTIER 

—  '  i,roiV  — 


ANESTHESIE  LOCALE 


Breveté  s.g.d.g. 


OBJETS 

DE  PANSEIVIENTS 


DRAGÉES  CARBONEL 


7  FEliCBLQRVRE  L 


AüiElimiOlfiesHALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  APRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
limiENT  COUPLET  ADRIAN 


AFFECTIOIS  de  l’ESTOIHC 


QUAS8INE  ADRIAN 

DRA6ÉES  à  25  mitl.  deQyÂSSIIIE  AMORPHE. 
eRARÜLESà  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  DragU  ou  un  Granule  avant  chaque 


MYXŒDEME 


Thyroïdine  Flourens 

■  PASTILLES  !  ÉS:làig^iZ^|toiSV  |  PILULES  !  ur.l  toléraiic6. 

Expérimentées  dans  les  hôpitaux,  cçs  préparations  rigoureusement 
'résultats- les  tplils  sa,tisfai sauts  chaque/ pastille  eoutient  exactement  20  eentigiammes  de  coips 

tliyrOÎdS  oV  ciln  nmvÀnarjt  Hii  mniitRT'  K 


ia.usiaisiiuis  uimHucvya.-Lxixc  üuuuciii  CAaoi*  iJicuv -s.v  v/s 

ctt.n  provénaiît  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes. 
d’administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l’amélioration 
qu'elles  déterminent  est  de  longue  durée. 

PHARMACIE  FLO-ÜRENS,  à  BORDEAUX  ET  dans  toutes  ees  Pharmacies. 
PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceu^ues,  9  et  11,  Rue  de  la  Perle. 


Le  Dr  Coley  (hôpital  des  tuberculeux  et  hôpital  des  enfants 
New-Castle-on-Tyne)  écrit  dans  “The  Practitioner”  de  Londres,  Octobre  1894, 

^^Pentlmt  une  semaine  où  notre  provision  de  carbonate  de  gaiacol  s'était  épuisée, 
trois  enfants  en  traitement  perdirent  de  leur  poids,  ou  resteront  stationnaires,  la 
semaine  suivante  de  traitement  repris,  leur  poids  augmenta  de  nouveau. 

Vente  dans  toutes  les  pharmacies^ _ _ 


l'un  degré  alcoolique  très  faibie. 


fZftm 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSIES 

Le  sirop  de  Renry  'Ûure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  [ëxêmjit  de  chloruée  et  d’iodurtQ^ 
expérimenté  a-vec  tant  de  soin  par  lès  médeciSi 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

:  Le  succès  immense  de  cette  préparation  brom^ 
rée  en  Prance,  eii  Anrfpterre  et  en  Amérique,  tient 
à’ia'pureté  olümi'ÿièAbsoiue  et  au  dosage  mathé- 
m^itique  du  'sel  employé,  ainsi  qu’à  l’iucorporii 
lion  du  bromure  daits  un  sipop  aux  écorces  d’ô- 
ranges  ainères  d’une;  qualité  très  simérieure.  c 
vLâàqueÆ-uilierée'dn  SIRQP  de.HENRY  MUKB 
confient?' granimes  .de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  cinq  francs. 


ÿJVoïa,-  —  ■Po.ür  çêppfndre  à  .quelques  indicatidni 
^écialé's,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prafi- 
ciçns,  ali  môme  prix',  de  cïnq  francs  par  flaco%: 

,1“  .Le  §ii;op>d’i|fleî«’’/  au,,BROMURE  DE 

"s2<i^*L'^iùnp’.POLlBR(fMÜRfe  Éenrg  Muref 
3“  Le  sirop  de  Benry  /Kure  au.  BROMURE  DE 
STRONTIUM.  '  '■ 

’S'Ces  trois  préparations  noïivelles  sont  exécutées 
a^ec  le  soin  qui  a  fait  le  êùcoès  du  Sirop  Henry 
.liure  au  Bromure,  de  potassium.  '  ' 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu;  pharmaBie 
Brunschwir.  vi 

Vente  en  gros.  —  S’adressera  M.  Henry  Mute, 
■iharmaçien-cbiqiist.d,  à  P/nit-Saint-Esprit  (Gard). 


Liqueur  anticathairhaie  et  antineurasthénique, 
cuillerées  par  jour. Boni.  Haussmann.qi, Paris  et  P 


Ce  Sirop  est  très  efficace 

eoatre  Us  aretlions  ttlles  que 
I  Anémie 
l  .Chlorose 

f  Lymphatisme 
)  Tuberculose 


C  ASC  A  RA  SACRA  DA  (SVin) 

LAXATIF  ET  PURGATIF  NOUVEAU 
employé  contre 

l'atonie  des  muqueuses  gastro-intéstiuales. 
Dose  :  1  à?  cachets  par  jour  pendant  4 à  5  jours. 
La  boîte  de  ?0  cachets  à  0,25  cSt.  .  .  .  Z  fr. 
Pb''’"^,2è!S,r.Blancbe,  Paris. Envoispar  poste. 


N”  14.  —  JEUDI  4  FÉVRIER  1897.  !  .  >  l  i  70f  ANUŒE.  j  JEUDI  4  FÉVRIER  1897.  —  N»  14..:. 


Ce  jonrnal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Administration  ;  4,  rue  de  l’Odéon,  4 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  '  ' 


gazette  des  HOPITAUX 


Le  prix  de  l’abonnement 
Soit  être  envoyé  en  inandat-poste  ou  en  trai 
Paris.—  L’abonnement  part  du  I"'  de  chaque 


CIYILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abomiement  -,  ; 

;  pourles  Étudiants  en  médecine,  est  de  -1%  fr.  par  an. 
:S’adresser  directement  auï  bureaux  du  Journal. 


Ali  CORPS  UÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
le  la  Gazette  des  hâpitaux  un  fonds  de'  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT: 


LE.  3  mois  :  10  fr.  s.  —  6  mois  :  18  fr.  - 
U  Numéro  :  20  c.  —  Avec  Supplément  :  30  o 


r.  -  .1  an  :  30  ilr.  , 


SOMMAIRE.  —  Premier-Paris,  -y  Hôpital  de  la  Charité.  Ectopie  car¬ 
diaque  pathologique  consécutive  à  une  pleurésie  tuberculeuse.  — 
Revue  de  la  Pressé;'—  Thérapeutique.'  —  ' Académie'  dé  médecine. 
—  Chronique  et' NOU'vELtES  scientifiques. 


SÉANCE  DK  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


M.  Colin,  revenant  sur  la  peste,  fait  observer  c[ue  sa  péné¬ 
tration  dans  la  mer  Rouge  est  un  fait  qui  mérite  d’être 
signalé,  car  jusqu’ici  elle  n’avait  jainais  dépassé  la  basse 
Égypte,  il  ajoute  quq  les. .températures  éleyéeé  seinblent  lui 
être  défavorables  ;  or,  pour  gagner  la  mer  Rouge,  les  navires 
qui  l’ont  importée  ont  dû  traverser  des  pays  chauds,  ce  qui 
semblerait  indiquer  une  virulence  exagérée  de  l’épidémie 
actuelle.  En  tous  cas,  ajoute  avec  raison  M.  Collin,  il  ne  faut 
pas  seulement  s’appliquer  à  protéger  l’Europe  et  la  France, 
il  faut  aussi  protéger  les  colonies. 

La  séance  a  été  presque  entièrecoent  consacrée  à  des  rap¬ 
ports.  M.  Hayem  en  a  présenté  deux,  l’un  sur  un  travail  de 
M.  Barié,  l’autre  sur  un  travail  de  M.  Laval  ;  M.  Barié  a  étu¬ 
dié  les  effets  combinés  de  la  saignée  et' de  la  transfusion 
séreuse,  au  point  dé  vue' de  la  désintoxication  du  sang.  Il 
aurait  obtenu  de  bons  résultats  de  l’emploi  combiné  de  cès 
deux  moyens  dans  des  cas' géaves  de  maladies  infectieuses. 
Sans  partager  entièrement  l’opinion  émise  par  M.  Barié,  et' 
en  attendant  de  nouveaux  faits,  M.  le  rapporteur  appelle 
toute  l’attention  de  l’Académie  sur  l’intérêt  de  ces  observa¬ 
tions. 

Dans  son  second  rapport,  M.  Hayem  analyse  un  travail  de 
M.  Laval  sur  l’urobilinurie  consécutive  à  des  traumatismes 
du  foie.  M.  Laval  considère  la  présence  de  l’urobiline  dans 
Turine  comme  un  signe  caractéristique  de  lésion  hépatique. 
Rétablit  même  une  relation  çbnstaute  entre  l’abondance  de 
cette ûrobilinurie  é.l  l’étendue  de  la  lésion  hépatique. 

M.  Laborde  a  rendu  compte  d’expériencés  enççurageantes 
de  M.  Dubois  sur  le  traitement  de, la  tuberciilbse  par  les 
injections  spus-cutanées  de  mercuré-  .Nous  souhaitons,  sans 
oser  l’espérer,  que  les  conclusiO|ns.  dp  notre  confrère , se 
conQrment.  -  :  •  . 

Signalons  encore  deux  rapports,  l’un  de  M.  Hallopeau  sur 
lesmanifestations  oculaires  de  la  lèpre,  l’autre  de  M.'Polaillon 
I  sur  le  tétanos  à  Madagascar. 

Après'cstte  sérié  de  rapports  dont  les  conclusions,  comme 
c’est  maintenant  l’habitude  à  l’Académie,  n’ont  donné  lieu  à 
aucune  discussion,  la  parole  a  été  donnée  à  M.  Kirmisson 


pour  là' présentation  d’un  cas  intéressant  dé  tumeur  kys¬ 
tique  béni'gnè  testiculaire  '  chez  un  enfant  de  un  an. 
M.  Kir'niisspn  a  proflté  de  sa  présencé  à  la 'tribune  pour 
montrer  la  radiographie  d’un  éo.u  dans  l’oBSophage  d’un  euv. 
faut,  .  Après  la  constatation  du  siège  exact  de.  ce  corps  étran-, 
ger,  M.  Kirmisson  a  fait  Rœsophagotomie  et  a  pu  facilement, 
l’extraire.  :  •  ■.  ,  .. 

La  séance  s’est  terminée  par  une  lecture  de  M.  Ulozier  (dé 
Beduvais)'  sur  un  cas  d’éclampsie  chez  un  enfant  de  sept 
mois.  Se  basant  sur  èe  fait  que  leS  brisés  d’éclampsie,  chez 
cét  enfant,' étaient' arrêtées  par  la  conipréssion  dé  là  zone, 
hystéroclasiq;àe  cardiaque,  M.  'plozier  en  conclut  que. 
l’éclàmp^ie  et  l’hystérie  sont  deux  modes  différents  d’un 
même  état  pathologique.  ,  ,  .  ,  , 

Au  début  de  la  séance,  M.  Planchon  a  demandé  à  l’Acadé¬ 
mie  de  vouloir  bien  appuyer  une  proposition  faite  au  Conseil 
municipal  de  donner  le  nom  de  Pelletier  et  Caventou  à  une 
rue  de  Paris  et  de  placer  une  plaque  commémorative  sur 
la  maison  où  MM.  Caventou  et  Pelletier  ont  découvert  la 
quinine.  Bien  que,'  par  un  sentiment  que  l’on  comprendra, 
M.  le  président  n’ait  pas  insisté  personnellement  auprès  de 
ses  collègues,  la  proposition  présentée  par  M.  Planchon  s’est 
couverte  de  signatures, 

L’Académie  s’est  ensuite  formée  en  comité  secret  pour  en¬ 
tendre  la  lecture  du  rapport  de  M.  Landouzy  sur  les  titres 
des  candidats  à  la  place  vacante  dans  la  section  de  patho¬ 
logie  médicale.  Le  classement  est  ainsi  arrêté  :  en  première 
ligne,  M.  Fernet;  en  deuxième  ligne,  M.  Rendu;  en  troisième 
ligne,  ex  æqup,  MM.  Troisier  et  Joffroy;^  en  quatrième  ligne, 
«æ  MM.  Marie  et  Chauffard. 


Lé  ’doéteür  Ernest  Desnôs,'  président  des  sociétés  médi¬ 
cales  d’arroridissém'ent,  à  prononcé,  à  la  séance  pléniéié  dü' 
conseil  généràl  dè'céé  soéiêté'éy'ûn  discours  fort  remarqué;' 
dont  n'oufe''éxtraÿb'ns' ‘lès  p'a’ssâgés  's'ü.î'vauts  :  "  - 

.«  Aujourd'hui s’introduit  de  plus  en  plus,  dans  les 
mœurs  médicales,; Lbàbitude,  de,  mettre  le  grand  public  au 
co,ura,ntde.  nos  faits,  et  gestes  par  l’iqtermédiaire  de  la  press, e 
politique,  Je  ,  ne  parlé  pàç  d,es  prétendus  articles  de  ruéde- 
cine;  chaque  lecteur,  instruit  par  la  chroniqué, médicale’  de 
son  journal,  connaît  bientôt  toutes  les  maladies,  tous  lés 
traitements,  discute,  ergpte,  et  surtout  conclut  avec  l’assu- 
rance'la  plus  absolué.  S’il  se  bornait  à  cé'ridicule,  le  mal  he 
serait  pas  grand  ;  mais,  malheureusemeEt,  les  questions 
professionnelles  sont  égalément  abordées  et  les  perspnna- 
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lités  prises  à  parti.  Il  n’est  si  petit  événement  qui  ne  soit 
commenté  par  la  presse,  présenté  sous  le  jour  le  plus  favo¬ 
rable  à  l’esprit  et  à  la  ligne  politique  de  tel  ou  tel  journal; 
les  interviews  se  multiplient  et  un  différend  qui  se  serait 
aisément  arrangé  prend  de  grandes  proportions  et  reçoit 
parfois  les  honneurs  d’une  interpellation. 

Je  n’ai  pas  à  rechercher  si  une  publicité  de  ce^  genre  est, 
en  théorie,  un  bien  ou  un  mal;  pour  nous  qui  n’avons  rien 
à  dissimuler,  nous  aimerions  à  exposer  au  grand  jour  les 
questions  que  nous  soulevons;  mais  le  but  qu'on  vise  en 
publiant  ces  faits  est  de  gagner  l’opinion.  Or,  le  public  n’a 
ni  le  temps,  ni  le  souci  de  s’en  occuper  longuement.  Dans 
toutes  nos  discussions,  les’  gens  du  ni'onde  ne  retiennent 
que  l’énoncé,  que  le- titre;  c’est  pour  eux  une  affaire  entre 
tel  ddctèué  et  tèffe  administration;  et  souvent  eh  voyant  se 
reproduire  ici  une'  contestation  entre  médecins,  là  unè  polé¬ 
mique  entre  chirurgiens,  ailleurs  un  conflit  avec  une  admi¬ 
nistration,  voire  même  une  grève,  puisque  le  mot  a  été 
imprimé,  ils  finissent  par  sç  faire  de  nous  une  opinion  abso¬ 
lument  fausse.  Dénaturant  les  choses,  ils  voient  un  refus  de 
service  alors  qu’il  s’agit  d’une  demande  de  juste fetributioh, 
et  un  acte  d’inhumanité  daiis  la  plus  légitime  des'  réclama¬ 
tions.  Certaines  personriés,  dans  un  but  intéressé  d’aïlleufs, 
affectent  de  considérer  leS  médecins  comme  d’éternels 
mécontents  pour  dénier  ensuite  toute  valeur  à  leurs  récla¬ 
mations.  Aussi  croyons-nous  que  c’est  mal  servir  la  cause 
que  nous  défendons  que  de  la  livrer  au  jugement  de  per¬ 
sonnes  qui  ne  peuvent,  même  avec  les  meilleures  intentions, 

avoir  des  éléments  suffisants  d’appréciation. 

Excusez-moi  si  mes  paroles  viennent  heurter  le  sen¬ 
timent  dp  quelques-uns  d’entre  vous;  les  remarques  qqe 
je  fais  s’adressent  d’ailleurs  plus  au  public  qu’aux  mé¬ 
decins.  Pouf  nous,  contentons-nous  de  la  presse  médicàle 
qui  nous  est  largement  ouverte;  nous  y  comptons  des 
amis  dévoués  et  ils  nous  offrent  une  tribune  dont  le' reten¬ 
tissement  nous  suffit  :  c’est  entre  nous  que  nos  discussions 
doivent  se  passer.  , Tel  est  du  moins  l’esprit  qui  jusqu’à  pré¬ 
sent  a  animé  dans  tous  ses  actes:  l’assemblée  que  j’ai  l’hon¬ 
neur  de  présider.  Ferme  dans  ses  projets,  confiant  dans  la 
valeur  morale  que  lui  donnent  ses  origines  et,, sa,  composi¬ 
tion  même,  le  conseil  général  s’efforcera  toujours  de  soute¬ 
nir  les  droits  et  les  revendications  du  corps  médical,  et,  tout 
en  prenant  ardemment  la  défense  de  ses  intérêts,  il  n’ou¬ 
bliera  jamais  qu’il  doit  avant  tout  se  montrer  soucieux  de  la 
dignité  professionnelle.  » 


HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ.  —  M.  R.  Moutxrd-Martin. 

Ectopie  cardiaque  pathologique  consécutive 
à  une  pleurésie  tuberculeuse  (1). 

Le  malade  que  je  vous  présente  en  ce  moment  offre  de 
nombreuses  ressemblances,  et  même  certains  points  de 
similitude  avec  le  malade  que  notre  collègue  M.  Fernet 
vous  a  présenté  dans  la  séance  du  10  décembre  1896. 

Avant  de  relater  sommairement  son  histoire  et  de  vous 
résumer  les  détails  que  révèlent  chez  lui  l’examen  plessimé- 
trique  et  l’auscultation,  je  dois  signaler  l’intérêt  qu’a  pré¬ 
senté,  dans  ce  cas,  l’examen  radioscopique.  Cet  homme  me 
fut  présenté  comme  atteint  d’anévrysme  de  l’aorte;  je  remis 
au  lendemain  son  interrogatoire  et  l’analyse  de  son  état  pa¬ 
thologique.  Profitant  de  ce  que  M.  le  professeur  Bouchard 
faisait  ce  jour-là  des,  recherches  radioscopiques,  je  le  lui 
conduisis  et  nous  pûmes  constater  le  fait  suivant.  Le  malade 
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étant  placé  entre  la  source  des  rayons  X  et  1  écran  qui  reçoit 
l’image  radioscopique,  nous  avons, pu  voir,  alors  qu  il  nous 
tournait  le  dos,  que  toute  l’étendue  de  la  partie  latérale 
gàuche  du  thorax  était  transparente;  autrement  dit,  là  oh 
normalement  se  trouve  placée  l’ombre  qui  révèle  la  présence 
du  cœur,  il  n’y  avait  aucune  ombre  projetée  ;  au  contraire, 
à  droite  et  dans  une  région  élevée.,  on  constatait,  de  la  deu¬ 
xième  à  la  cinquième  côte  environ,  une  ombre  très  marquée, 
allongée,  arrondie,  de  6  à  7  centimètres  de  largeur,  séparée 
de  la  colonne  vertébrale  par  une  zone  claire  verticale,  sur  la 
nature  de  laquelle  je  ne  suis  pas  encore  nettement  ^ , 

Dès  lors,  il  devenait  fort  probable  qué  nous  éfidns  en  pré¬ 
sence  d’une  ectopie  cardiaque,  puisque  l’ombre  normale  du 
coeur  à  sa  place  normale  ne  se  produisait  pas.  Restait  û  *lé- 
terminer,  par  l’examen  complet  du  malade,  si  le  coeur  ectô- 
pié  était  sain  ou  pathologique,  s’il  y  avait,  à  la  base  de  ce 
cœur,  quelque  chose  qui  justifiât  le  diagnostic  d  anévrysme 
de  l’aorte,  qui  avait  été  récèmment  porté  dans  un  service 
voisin,  si  cette  ectopie  était  congénitale  ou  acquise  ;  dans  ce 
cas,  quelles  causes  avaient  pu  présider  à  son  développe¬ 
ment. 

Ces  différentes  questions  ont  pu  être  résolues,  et  je  croispou- 

voir  aujourd’hui  vous  présenter  cet  homme  comme  atteint 
à' ectopie  cardiaque  pathologique  consécutive  à  une  pleurésie  droite 
tuberculeuse.  Ce  simple  énoncé  montre  combien  ce  malade  se 
rapproche  de  celui  de  M.  Fernet,  sauf  pour  la  nature  de  la 
pléurésiél  ' 

Cette  conclusion  repose  sur  l’histoire  du  malade  et  sur 
l’analyse  des  symptômes  phySiqués  qu’il  présente.  •  ' 

■Voici  son  observation,  aussi  résumée  que  poSsible,  au  point 
de  vue  de  l’évolution  morbide.  '1 

,, Observation.  —  D...  (Albert),  vingt- trois  ans,  serrurier^, 
est  entré  dans  mon  servicé  à  l’hôpital  de  la  Charité,  le  14  dé¬ 
cembre  1896,  salle  Louis,  n"  23.  Il  nous  donne  les  renseighei^ 
ments  suivants  : 

En  décembre  1890,  à  la  suite  d’un  travail  pénible,  alors 
qu’il  était  en  pleine  santé,  notre  malade  a  eu  dans  là  jour- 
■  née  plusieurs  frissons  et  un  point  de  côté  à  droite,  au  niveau 
du  mamelon;  il  a  ressenti  de  la  fièvre,  de  la  perte  d’appétit,, 
mais  il  n’a  pas  interrompu  son  travail,  il  n’est  pas  entré  à 
l’hôpital.  ,  ,  ,  _  :  :!  j; 

En  1891  (21  mai),  il  présente  une  première  hémoptysie  non 
accompagnée  de  toux.  Il  A^a  à  la  consultation  de  Necker  d’oùj 
faute  de  place,  notre  collègue  Rendu  le  renvoie  au  Bureau 
central,  qui  le  dirige' sur  l’hôpital  Cochin.  Il  y  séjourne  trois 
mois,  et  pendant  les  douze  premiers  jours,  auràit  eu  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour  des  hémoptysies.  Le  diagnostic  est 
alors  tuberculose  pulmonaire  ;  et  un  traitement  créosote  est 
institué. 

Plus  tard,  il  entre  dans  le  service  de  M.  Desnos,  y  séjourne 
quatre  mois  et  quitte  les  salles  pour  retourner  chez  lui.  Il 
est  pris,  en  ville,  d’un  point  de  côté  à  la  base  du  thorax,  à 
droite,  et  on  lui  conseille  l’application  d’un  vésica,toire. 

En  1891  (décembre),  il  entre  à  Saint- Antoine,  chez  notre 
collègue  Tapret.  Il  est  soumis  là  à  la  suralimentation  pen¬ 
dant  six  mois.  A  ce  moment,  il  toussait  beaucoup  et  se  plai¬ 
gnait  de  violentes  douleurs  thoràciqueé  à  droite. 

En  1892  (5  octobre),  après  avoir  repris  son  travail  pen¬ 
dant  quelque  temps,  il  revient  dans  le  service  de  M.  Tapret. 
A  ce  moment  se  place  un  long  séjour  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  où  le  malade  est  employé  au  laboratoire,  tantôt 
chez  M.  Tapret,  tantôt  chez  M.  Hano.t.  On  constate  alors,  et 
il  constate  lui-même  (on  l’avait  initié  à  ces  recherches)  la 
présence  des  bacilles  dans  ses  crachats.  Pendant  ce  long 
séjour,  le  traitement  fut  :  suralimentation  et  créosote,  h 
signale  deux  hémoptysies. 
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En  1894  (mai),  il  quitte  l’hôpital  Saint-Antoine,  est  ré-  I 
formé  au  conseil  de  révision,  et  entre  à  l’hôpital  Broussais  ; 
(service  de  notre  collègue  Barth)^  i 

En  1893,  il  est  encore,  au  mois  d’avril,  chez  M.  Barth.  Une  j 
otite  moyenne  suppurée  se  déclare  pour  laquelle  le  docteur  j 
Chatellier  lui  fit  la  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde.  ! 
Piiesque  en  même  temps  se  manifesta  une  sinusite  maxillaire  | 
consécutive  à  l’ablation  de  la  première  grosse  molaire  | 
gauche.  Il  rentrait  à  Broussais  dans  le  même  servicev  douze  ; 
jours  après  l’opération,  et  y  présenta,  pendant  deux  jours  , 
de  suite,  une  abondante  hémoptysie.  A  cette  époque,  il  , 
éprouva  des  battements  dans  le  côté  droit,  les  signala  à  l’in- 
terne  sans  en  parler  à  M.  Barth.  On  ne  paraît  pas  y  avoir 
attaché  d'importance  à  ce  moment.  Il  quitte  Broussais 
en  1893, 

En  1896  (juillet),  il  est  reçu  dans  le  service  de  M.  Bouchard,  , 
alors  suppléé,  et  son  remplaçant  diagnostique  une  ectopie 
cardiaque. 

En  octobre  1896,  il  revient  à  la  Charité,  est  placé  dans  le 
service  de  notre  regre+té  collègue  Constantin  Paul,  alors 
remplacé  par  un  médecin  du  Bureau  central.  Là,  on  diagnos¬ 
tique  un  anévrysme  de  l’aorte. 

Il  retourne  voir  M.  Barth,  après  un  court  séjour  à  la  Cha¬ 
rité.  Celui-ci  aurait  constaté  à  ce  moment  une  ectopie  car¬ 
diaque. 

C’est  alors  qu’il  entre,  en  décembre,  dans  ma  salle,  et  je 
recueille  sur  ses  antécédents  pathologiques  personnels  ou 
héréditaires  les  renseignements  suivants  : 

Son  père  serait  mort  d’une  tumeur  du  médiastin  (?),  sept 
ans  après  avoir  reçu  un  coup  de  couteau  dans  la  région  cos¬ 
tale  gauche,  au  voisinage  de  la  pointe  du  cœur.  Sa  mère  est 
bien  portante,  deux  frères  également.  Une  sœur  est  morte 
à  trois  ans,  de  méningite.  ;  ,  ‘  | 

Personnellement,  sauf  une  scarlatine  à  l’âge  de  trois  ans, 
on  ne  relève  chez  lui  aucune  maladie  antérieure  à  1890.  Pas 
de  syphilis. 

Depuis  longtemps,  il  ressent  des  douleurs  au  côté  droit 
du  thorax  et  à  la  région  mâmelonnaire  ;  il  éprouve  une  sen¬ 
sation  de  CO, nstriction;  dans  la  ;  région  sous-claviculaire 
droite.  La  douleur  irradie  légèrement  dans  le  bras  droit, 
dans  la  nuque  et  au  niveau  des  insertions  diaphragmatiques. 
La  percussion  et  la  pression,  la  toux,  l’éternuement,  le  bâil¬ 
lement  en  augmentent  l’intensité.  Le  malade  est  amaigri, 
décoloré;  il  tousse  un  peu,  mais  ne'crache  pour  ainsi  dire 
pas. 

L’inspection  donne  lés  renseignements  suivants  :  en  avaût, 
le  thorax  est  aplati  à  droite,  aflaissé  surtout  dans  sa  partie 
supérieure  au  niveau,  des  trois  premiers  espaces  inter¬ 
costaux  sur  la  partie  latérale.  Au  niveau  du  deuxième  espace 
intercostal  .droit,  on  ,  voit  un  double  soulèvement  qui  paraît 
isochrone  aux  battements  du  cœur.  Les  troisième  et  qua¬ 
trième.  côtes  font  une  saillie  légère  par  rapport  à  la  région 
située  au-dessus  d’elles,,  qui  est  aplatie.  La  palpation  per¬ 
met  d’analyser  cette  double  pulsation  et  de  constater  que  le 
deuxième  battement  s’accompagne  d’un  thrill.  Cette  même 
pulsation,  mais  sans  thrill  et  plus  faible,  peut  encore  être 
perçue  dans  le  troisième  espace  intercostal.  A  gauche,  au 
siège  normal  des  battements  de  la  pointe  du  coeur,  la  palpa¬ 
tion  ne  révèle  aucun  battement.  . 

En  arrière,  on  constate  à  droite  une  saillie  un  peu  exa¬ 
gérée  de  l’angle  postérieur  des  côtes  et  de  l’omoplate.  Dans 
l’intervalle  ,  des  reliefs,  il  semble  y  avoir  un  certain  degré 
d’affaissement.  Bien  de  notable  à  gauche.  D’aucun  côté,  les, 
vibrations  thoraciques  ne  paraissent  sensiblement  modifiées. 

La  percussion  perpiet  de  constater  que,  en  avant  et  à 
droite,  il  existe  une  matité. complète,  . depuis  la  clavicule  jus¬ 
qu’au  bord  des  fausses .  cô, tés.  Malgré  la  percussion  la  plus 
minutieuse,  il  est  impossible  de  distinguer  une,  différence 
entre  la  matité  sous-claviculaire  et  la  matité  hépatique.  La 


sonorité  normale  se  retrouve  au-dessous  des  fausses  côtes. 
A  gauche,  la  sonorité  est  normale  ;  mais  la  matité  précor¬ 
diale  normale  ne  se  rencontre  pas  ;  on  ne  trouve  ni  dispari¬ 
tion  de  l’espace  4e  Traube,  ,ni  matité  à  ce  niveau,  qui  pour¬ 
rait  faire  penser  que  le  foie  est  situé  à  gauche. 

,  En  arrière  et  à  droite,  la  matité  est  d’autant  plus  marquée, 
que  rbn  atteint  la  région  de  bépiiie  de  l’Omoplate,  où  elle 
présente  son  maximuta.  La  région  sus-épineuse  èst  mate. 
En  arrière  èt  à  gauche,  la  sonorité  ne  paraît  pas  altérée; 

L’auscultation  des  poumons  indique  :  à  droite)  en  arrière 
et  dans  toute  la  hauteur,  une  respiration  très  affaiblie,  sur¬ 
tout  à  la  base,;  sôùfflante’au  niveau  de  l’épine  de  l’omoplate, 
presque  caverneuse,  avec  retentissement  de  la  voix  à  ce 
nivegu  e,t  pectoriloquie  aphone  (?),.  Dumêmè  côté,  en  avant, 
une  respiration  également  très  affaiblie.  A  gauche,  en  avant 
comme  en  arrière,  la  respiration  paraît  normale;  notam¬ 
ment,  ôn  ne  constate,  au  sommet  de  ce  côté,  rien  de  parti¬ 
culier. 

La  toux  ne  provoque  en  aucun  point  l’apparition,  soit  à 
droite,  soit  à  gauche,  de  râles  qui  donneraient  à  penser  à 
l’existence  actuelle  d’une  caverne,  notamment  au  point  où 
en  arrière  et  à  droite  se  révèle  la  respiration  si  rude  que  j’ai 
signalée  plus  haut. 

L’auscultation  du  cœur,  que  la  matité  générale  du  côté 
droit  ne  permet  pas  de  délimiter,  ne  donne  au  siège  normal 
de  la  pointe  du  cœur,  à  gaùche,  qu’une  transmission  loin¬ 
taine  et  affaiblie  des  deux  bruits  du  cœur.  A  droite,  au  con¬ 
traire,  exactement  au  niveau  du  deuxième  espace  intercos¬ 
tal,  à  2  centimètres  environ  du  sternum,  là  où  existe  le 
double  soulèvement,  on  perçoit  le  premier  bruit,  un  souffle 
rude  et  le  second  bruit;  le  souffle  rude  se  modifie  par  la 
suspension  respiratoire  et  disparaît.  Le  souffle  et  le  second 
bruit  se  propagent  vers  les  vaisseaux  du  cou,  la  clavicule 
droite  et  un  peu  laigauche,  en  somme  dans  toute  la  partie 
supérieure;  ni  retard  appréciable,  ni  inégalité  des  deux 
pouls  radiaux.  Il  est  impossible  de  déterminer  nettement  . les 
foyers  d’auscultation  des  orifices  tricuspidien  et  pulmonaire 
et  même  celui  dé  la  pointe. 

Tels  sont,  en  résumé,  les  détails  fournis  par  l’examen 
de  notre. malade. 

Comment  les  interpréter? 

'Tout  d’abord  . nous  constatons  par  la  percussion,  la  palpa¬ 
tion,,,  l’auscultation  et  même  la  radioscopie,  que  le  cœur 
n’occupe  pas  sa  situation  normale. 

Pgr  la  palpation,  nous  percevons  à  droite  du  sternum  des 
battements:  qui  n’existent  pas  à  gauche,;  par  l’auscultation, 
nous  entendons  à  droite  les  bruits  du  cœur  qui,  à  gauche, 
ne  se  manifestent  que  dans  le  lointain  ;  par  la  radioscopie, 
nous  avons  à  droite  une  ombre  bien  nette  et  bien  distincte 
de  la  clarté  pulmonaire  voisine  ;  à  gauche,  aucune  ombre  à 
la  place  normale  du  cœur.  Autant  de  raisons  qui  nous  font 
dire  :  le  cœur  est  déplacé  et  situé  à  droite. 

Ce  déplacement  est-il  congénital  ou  acquis?  Ici  je  me  fon¬ 
derai,  comme  M.  Fernet,  sur  la  présénce.jdu  foip  à  son  siège 
normal  pour  dire.que  l’ectopie  est  acquise;  car,. dans  l’ec- 
topie  congénitale,  il  y  a  habituellement  transposition  viscé¬ 
rale.  Or,  si  chez  mon  malade  je  ne  puis  délimiter  nettement 
le  foie,  je  puis  du  moins,  par  le  fait  de  la  sonorité  absolue 
qui  existe  à  gauche,  là  où  serait  le  foie  déplacé,  dire  que  le 
foie  ne  se  trouve  pas  en  ce  point,  et,  par  suite,  affirmer  qu’il 
est  bien  à  droite. 

Le  cœur  ectopié  est-il  altéré  dans  ses  orifices?  y  a-t-il  une 
lésion  des  vaisseaux  de  la  base?  Je  ne  le  pense  pas,  car  le 
souffle  disparaît  avec  la  respiration  suspendue;  il  n’existe 
aucun  phénomène  de  compression.  ■ 

Quelle  est  la  cause  du  déplacement  du  cœur?  Jeçrois  que. 
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•chèi’ mon  m^ade  Comin'e  chez  celui  de  M.:  FemeC,  ^c^est  à 
l’existénce  d'une'  plèdrésie  droite  '  ancienne  qu^il  faut  rap¬ 
portée  là  'prôductidu'de,  ce-  déplacement.  La  plëüré'sié'  tiie 
parait  é'ètrë  traduite'  par  des  points  dé  côté  notés  à  'difFé- 
rentes  reprisés  dans  l’observation,  notammept  avec  frisSon 
en,180O,  et  s,é,traduir,e  actuellement  par  la  inatité  totale  du 
epté  droit  , et  l’affaissement  de  ce  mêm,e  . côté.,.  .  , 

Il  y  a  bie»  quelque  chose  qui  surprend,  c’est  que,  .à  aucun 
moment,  dans  ses  nombreux  -séjours  à  l’hôpital,  dans  des 
services  variés,  le  malade  n’ait  entendu:  parler  de- 1  exis¬ 
tence  d’un  épaücheiïient  pleural.  Il  nous  dit,  toutefois,  que, 
à  différentes  fèpriSesj  On  a  signalé’  Chez  lui'  la  présence  de 
cav’érhés  que,  d’aillè‘ui‘s,  en  Octobre  1896,  M.  Barth  n’aurait 
plus  rétrOuyè'és.  Eh  bien,  je!  crois  que,  lorsqu’ils  Ont  sighalé 
réxisterice  de  cavernes' chez  cet  honimé,, mes  collègues  se 
sont  probablement  trompés,  comme  je  me  serais  trpmpé 
mqirmêmej  et'Ont  pria,,  coipme  j.e  l’aurais, .fait  sans  doute, 
des,  phénomènes  pseudo-cavitaires,  dus  à  une:  pleurésie, 
,poUr,  Ide, s  phénomènes  cavitaires  véritables.  ■ 
i  '•  Je  pense  ainsi;  pàrcei  que'  Ce  diagnostic! est  habituellement 
fort  difficile,  parce  que  je  ne  trouve  pas  actùellément  chez 
cét  homihé  de  cavité  pulnio'naire,  pas  plüS  que  mon  cdllè^ue 
Battli'n’en  trOtivait  éü  Octobre';  enfin,  parce  que;' s’il  à^vhit 
existé'  u'rie  ou'  plusieurs  ;  cavernes  'pjLilmonàir.es.jCbçz  itoon 
rrialade, ,  il  serait  bien ,  surpiieriant,  surtout  dans  lé  milieu 
auquelil  appartient  et  dans  les  conditions  sociales  au  milieu 
desquelles  il  vit,  do  constater  une.  guérison  de, tuberculose 
aussi  complè  te  qu’elle  devrait  l’être  , pour  donner  lieu  seule¬ 
ment  aux  symptômes  que  j’ai  signalés  dans  l’observation. 
Je  pense  donc  qu’il  a  existé  un  épanchement  pleural  droit 
avec  bruits  pseudo-cavitairès  et  que  la  résorption  de' cet 
ëpanchemént  a  déterminé  chez  mon  malade;  comme  chez 
celui  dé  M.  Fernet,  un  affaissement  du  thorax,  une  attrac¬ 
tion  du  cœur  à  droite  par  le  rétrait  des  fausses  membranes 
et  sa  fixation  de  ce  même  côté. 

Quant  à  la  nature  de  cette  pleurésie  —  et  c'est  là  où’  le 
malade  de  M.  Fernet  diffère  du  mien  —  il  s’agit  bien,  les 
hémoptysies  répétées  et  la  constatation  des’ bacilles  à  un 
moment  donné  dansles  crachats  suffisent,  jé  crois,  à  lè  dé¬ 
montrer,  d’une  pleurésie  tubm-cùléùse,  A&ns  le  cas  que  je 
présente.  ■  ''  "  '  ' 

Ces- deux  observatiCns  me  paraissent,  par  leur  réunion, 
leur  fésSemblancéi  éfleur  mécanisme  idèntiquéj'foürnir  des 
documents  intéressants  relativement  à  l’histoife’ dés  ecto- 
piéS  cardiaques  permanentes  de  cause  pathologique. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 

Sur  un  cas  de  splénectomie  pour  une  colossale  spléno¬ 
mégalie  de  nature  malarique.  —  Le  cas  rapporté  par  Ninni 
concerne  une  femme  de  vingt-cinq  ans,  qui  avait  eu  des  accès 
de  fièvre  palustre,  il  y  a  six  ans  environ.  Depuis  cette 
époque,  survinrent  différents  troubles  qui  consistèrent 
essentiellement  en  la  coloration  brun-jaunâtre  du  ventre, 
avec  augmentation  de  volume  de  celui-ci. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  pn  trouva  que  non  seulement  la 
peau  du  ventre,  mais  aussi  les  muqueuses,  ont  cefte  colo¬ 
ration  brun-jaunâtre  dont  nous  venons  de  parler;  en  outre, 
le  ventre  présente  une  tuméfaction  vraiment  extraordinaire, 
particulièrement  du  côté  gauche.  Malgré  cela,  la  malade  ne 
ressent  aucune  espèce  de  douleur  à  la  palpation. 

L’examen  le  plus  superficiel  suffit  pour  se  convaincre  que 
cette  tuméfaction  est  constituée  par  la  rate  considérable¬ 


ment  augmentée  de  volume. 'En"  effet,  la  rate  désce'nd  jus¬ 
qu’au  b’assihp  occupant  ainsi-  toute’  la' moitié' gauche  du 
ventre  et  dépassant,  de  plusieurs'  céntimètrè's,  là  ligne 
•blanche.  ’:  i' - ,  ,’'  ■  ; 

Mais  l’organe  n’est  nullement  déformé:  et  par  la  palpation 
on  arrive  à  distinguer  très- bien  les  deux  ihcisur’es  de  son 
bord  interne.  Ajoutons  qu’on  ne  trouve'  rien  de  particulier 
dans  les  autres  viscères  ril  existe  seulement  dans  la  cavité 
péritonéale  une  certaine  quantité-de  liquide  libre.' 

On  décide -d’opérer  la  malade-  Le  ventre  ouvert,  On'ôon- 
state  que  la  rate  n’est  nullement  -adhérente,  toutefois  son 
extraction  est -  très  diffiéile,  car  elle' ne  péut  pas  passer  à 
travers  l’incision,  qu’on' èst  ainsi  Obligé  d’agrandir.  Gommé 
complication,,  signalons  une'  hémorragie' très  abondante  qui 
a  résulté  de  la  déchirure  d’un  gros  tronc  veineux. 

!  ■  Néanmoiii's  l’inter-vention  s’est  faite, -en  sommé,  très  bien 
et  n’a  pas- duré,  plus  de  cinquante  minutes.’  ! 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes  ;  la  température,’ 
il  estiVraij'é’esfélevéeuhe  fois,  mais  cette -élévation,  ’dü  teste 
légère,,a  été  déterminée  par  une bTbn’chite  catarrhale;  ’ 

La  cicatrisation -sè  fit  par  première  intention  étil’opérée  a 
pu  se  lever,  pour  la  première  fois,' vingt  jours  après '  l’opé- 
ration.  ■  ■  -- 

■Ajoutons  qu’on  ’rre's’est' pas  borné  ai l’interventiofi  ;  on 
pratiquait  encore  tous  les  jours  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  bichlorure  de  quinine, 'à  la  dose  de  1  gramme,  en 
vue  de -combattre  l’inféction  paludique  et  de  prévenir  un 
accès.  '  ■  ■ 

Le  résultat  qu’a  donné,  l’opération  à  été  très  bon  :  la  colo¬ 
ration  des  muqueuses  et  de  la  peau  redevint  normale  ;  il 
n’y  eut  plus  d’accès,  de  sorte  que  la  malade-,  en  quittant 
l’h-ôpital,  se  trouvait  dans  de  très  bonnes  conditions. 

Mais  rentrée  chez  elle,  elle  fut  prise,  peu  de  temps  après, 
de  diarrhée  et  de  vomissements  très  graves,  qu’on  n’arriva 
pas  à  arrêter.  - 

D’autre  part,  des  accès  survinrent,  accompagnés  de  fris¬ 
sons  d’une  intensité  très  grande^  On  éut  recours  de  nouveau 
aux  injections  sous-cutanées  de  bichlorure  de  quinine;' 
mais  elles  ne  purent  améliorer  en  rien  l’état  de  la  malade 
et  celle-ci  ne  tarda  pas  à  succomber. 

.  L’auteur  fait,  , à  propos  du  cas  que  nous  venons  d’exposer, 

,  quelques  réflexions  générales  concernant  la  splénectomie' 
malarique. 

Cette  opération  ne  doit  être  faite,  d’après  lui,  que  dans 
les  conditions  suivantes  : 

1“  Lorsqu’il  s'agit  d’une  ectopie  douloureuse,  sans  pro¬ 
fonde  cachexie  toutefois,  et  qu’on  ne  peut  pas  songer  à 
faire  une  splénopexie  à  cause  du  volume  de  la  rate  ; 

2''  Dans  les  cas  où  dl  s’agit  de  tuméfactions  spontanées 
ou  traumatiques,  lorsqu’il  est  impossible  d’espérer  la  répa¬ 
ration  du  traumatisme  ; 

3°  Dans  les  cas  où  il  y  a  une  torsion  du  pédicule  :  cette 
torsion  peut  déterminer  de  très  graves  complications. 

Quant  à  tous  les  autres  cas,  l’auteur  conseille  de  s’abstenir 
d’une  intervention  chirurgicale  et  de  se  borner  purement 
au  traitement  médical.  [Riforma  medica,  n°  207,  1896.) 

De  l'action  de  l’antipyrine  sur  la  pression  sanguine  dans 
des  conditions  pathologiques.  —  Les  auteurs  ne  sont  pas 
d'accord  sur  l’action  de  l’antipyrine  sur  le  cœur.  Les  uns 
estiment  cette  action  comme  inoffensive,  les  autres,  au 
contraire,  affirment  que,  lorsque  l’antipyrine  est  adminis¬ 
trée  à  une  dose  assez  élevée,  on  peut  observer  des  cas  de 
mort  résultant  d’une  paralysie  du  cœur. 

On  sait,  d’autre  part,  que  l’antipyrine  exerce  une  action 
hypothermisante  et  augmente  la  pression  sanguine  ;  il  existe 
des  observations  bien  nettes,  où  le  traitement  par  l’antipy¬ 
rine  a  déterminé  des  phénomènes  graves  de  collapsus  suivi 
de  mort. 
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-  Des  réclierch'es  éxpériinentàlés' A  ëé'teüj  et  étaient  d’autant 
plus  intéressantes,  que',  depuis  la  disiussiûn'qüi  s’était  pro¬ 
duite  récemment  au  Congrès  dé  Wiéybait'èn  Sur  la  valeur 
des' antipyrétiques,  cette  question  est  à  l’ordre  du  jour.  ■ 

Battistini  etScofône  ont  pensé  que  la  différence  des  résul¬ 
tats  obtenus,  d’unè  part  par  lés  pliarmacologuei5'.  et  de 
l'autre  par  les  cliniciens,  était  en  rapport  av'ec' la  diversité 
des  cohdïti'ons  dans  lesquelles  lèS  Uiis  et  les  autres  faisaient 
agir  le  médicament  en  question.  IlS'ont  fait  des  expériences 
sur  des  animaux  profondément  anémiés  p’at  la  pyridiné, 
dont  lé  cœiir  à  été  obligé  d’accomplir  un  travail  bien  plus 
considérable  qu’à  l’état  normal.  De  cette  façon,  ils  ont  mis 
le  cœur  dés  animaux  en  ëxpèri'ènCe  dans 'lés  mêmes  'condi¬ 
tions  dans  lequélleS  'Se  trouve  c'élüî 'des' fébricitants;' En 
outre,  dans  le  but  de  rendre  le  travail  du  cœur  MeK  plüS 
pénible  encOrè,  ils  ont  provoqué  un  épanchement  pleuré¬ 
tique,  en  injectant  dans  la  plèvre  un  liquide  doritrinténsité 
é'tait'trêS'Cbnsidérable.  '  Disons,  "enfin,:  q^é  les  doses  dAnti- 
pyrine  emipldÿéës  oiit  'été  assez  petites  :  de  10  à  50  centi¬ 
grammes  par  kilogrardme'd’a'nimal  ;  la  dose  ‘était  injectée 
en  une  seule  ou  bién  én  deux  fois,  séparées  par  un  inter¬ 
valle  très  court.  Voici  quels  résultats  ils, put  obtenu^. 

Même  dans  des  cas.  oti, ils  ont  injecté, ,dç  fortes  .doses,  ils 
n’ont  jamais  çpnstaté  un  abaissement  notable,  de, la  pres¬ 
sion  sa 'iguiqe;  d’autre  part, ^  ils  ont  pu  cop.stater  des  modi¬ 
fication  ,  dé  la  respiration,  qui  consistaient,  .en  ce  quç  le 
nombre  et  l’amplitude  des  mouvements  respiratoires  aug¬ 
mentaient.  ;  :  -  ;  !  .  '  •  .■  '  ■  e  :  ■ 

Étant  donné  ces  résultats,;  les  deux  auteurs  italiens  se 
croient,  en  droit  dé  confirmer  l’opinion  émise  par  les  phar¬ 
macologues  sur  l’action  de  Pantipyrine,  mais  ils  admettent 
que  les  observations  cliniques  démontrent  la  possibilité 
d’une  action  fâcheuse  de  l’antipyrine  sur  le  cœur.  Ils  font 
remarquer,  en  outre,  qu’il  est  pOssibje  que  cette  action  fâ¬ 
cheuse  soit  provoquée,  non  pas  par  une  lésion  cardiaque, 
mais  par  l’affaiblissement  du  système  nerveux.  {Riforma 
«etfea,  1896,  n”  158.)  ■ 

Sur  un  cas  de  kyste  congénital  du  rein.  —  Foa  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’examiner' un  fœtus'âgé  de  six  à  sept  mois,  qui  n’a 
pu  êtré' expulsé- spontanément,  à  cause  d'uné  énorme- tu¬ 
méfaction  dü  ventre;  bli'  à  été  btligé  d’inciser  l’abdonien. 
A  l’autopsié,  on  constata  ce  qui  suit  ;  Il  n’y  avait  pas 
d'anomalié  des  viscèrés  abdominaux;  les  reins  sont  d’un 
volume  considérable  ;  le  rein  droit  a  le  volumé  de  celui  d'un 
adulte  ;  le  rein  gauche  ést  un  peu  moins  grand.  La  capsule  est 
transparente,  étron 'aperçoit  soUs  ceftë  capsule  la  substance 
corticale  composéé  d’un  grand  nombre  de  tout  petits  kystes; 
ces  kystes  contiennent  une  substance  transparente  homo¬ 
gène  et  de  couleur  jaunâtre. 

Il  s’agissait  certainement  d’un  kyste  congénital  du  rein. 

A  propos  dé  ce  cas,  l’auteur  passe  en  revue  les  théories 
émises  par  différents  auteurs  pour  expliquer  la  pathogénie 
de  ces  kystes.  Il  note  ce  fait  que  pas  une  dé  ces  théories  ne 
sauraitdonner  une  explication  plausible.  En  effet,  dans  ce 
dernier  cas,  il  n’y  avait  pas  de  vraie  néphrite  interstitielle, 
il  n’existait  non  plus  aucune  néoformatiOn  épithéliale  qui 
pût  permettre  de  poser  le  diagnostic  de  cysto-adénome. 
D’autre  part,  il  n’y  avait  ni  oblitération  limitée  des,  calices 
ou  des  bassinets,  ni  arrêt  de  développement  de  l’appareil 
collecteur. 

Mais,  en  revanche,  il  y  avait  un  développement  très  consi¬ 
dérable  du  tissu  conjonctif  intertubulairé  ;  ce  tissu  était 
particulièrement  abondant  dans  les  régions  qui  correspon¬ 
dent  aux  papilles,  et  il  se  propageait  à  travers  le  rein 
jusqu’à  la  substance  corticale.  Entre  les  fibres  conjonctives 
on  pouvait  constater  la  présence  de  différents  éléments  cel¬ 
lulaires  et  de  pétits  vaisseaux  de  nature  embryonnaire. 

Cette  structure  répond  bien  à  un  développement  anormal 


du  tissu  cû|njonCtif  intertubulairé'.  Foà  eBtinié,  qu'on  peuï, 
-pour  le  moment,  désignér  son  cas  sous  le  nom  de  «  rein  cÿs- 
tiqüe  fîbroniàtcux'»';  Quant  à  la  dénomination  définitive  qu’il 
conviendrait  d’adOpter,  il  la  donnera  lorSqu’iL  aura  fait  de 
son  cas  un'e  étudè'trës'complèle:  1806,'.  n“  158.) 

)  '  '  '  .  '  '  ,  ,  D'''.TAFT.,,  . 
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Séance  du  2  février  1897.  -— Présidence  dé  M.  GAVENTob. 

RAPPORTS  ;  ' 

Des  effets  combinés  de  la  saignée  pt  de  la  transfusion. 

.\i.  iiAYEM  fait'un  rapport  sur  un  travail  de.  ,M.  Barié  relatif 
aux  effets  combinés  de  là  saignée  et  de  la  transfusion 
séreuse,  au  point  de,  vue  de  la;  désintoxication  d'ü  sàilg;''ïl  a 
employé; CO' procédé  dans  deux  cas^ 'de- pneumonie'  gravé,' 
néphrite  grave  avec  urémie.  Il  en  a  obte'nu  de  bons  résultats.' 

Urobilinurie.  —  m.  hayem  fait  un  seconcl  rapport  sur 
une.note  ,de  M;.  Laval,  dans  laquelle  l’auteur  étudie  l’urobi- 
finurieiiGonsécntive  AUX  traumatismes  du  foie.  M.  Laval- 
communique  deux  observations  dans  lesquelles  il  a  constaté 
l’urobiline  dans  l’urine  à  la  suite  de  traumatismes  du  foie. 
Polir  lui,  ràbondàncè  de:  l’uroMIinurie’  séfait  éh  rapport 
avec  l’étendüe  de  la  lésion  hépatique;  '  '  ' 

Trois  sources  peuvent  être  assignées  à  l’urobilinurie  : 
modifications  de  la  circulation  hépatique,  infarctus  dU  foie, 
hémorragies  péritonéales:  :  '  '  ' 

Or;:  lorsqu’on  injecté  du  sang  défibriné  danS  le  péritoine 
d’un"  animal,' ce  sang  est  résorbé  én  nature  àsséz  rapidenîent.' 
et  on  ne  voit  pas  survenir  de  décharges' abondantes  de  pig¬ 
ment  par  les' urines.  Mais  il  est  permis  d’admettre  que,  dans 
le  cas  de  rupture  du  foie,  le  sang  est  mélangé  avec  dès  pro-' 
duits  divers,  notamment  avec  de  là  bilè  plus  ou  moins'  com¬ 
plètement  élaborée,  produits  capables  d’amener  rapidement 
une  altération  plus  ou  moins  profonde  des  globules  rouges;' 
En  pareille  circonstance,  le  sang  résorbé  par  la  séreuse  est 
altéré  et  envoie  d’altération  ;  il  doit  donc  introduire  dans  la 
circulation  générale  une  gra^nde  quantité  d’hémoglobine 
libérée  des  stromas  globulaires.  C’est  au  passage  de  fortes 
proportions  d’hémoglobine  dans  le,  sang  général  que  l’on 
peut  attribuer  l’urobilinurie.  La  constatation  de  l’hémoglo- 
binhémie,  révélée  par  l’état  laqué  du  sérum  du  sang,  vien¬ 
drait  confirmer  l’hypothèsé  formée  sur  la  source  de  l’urobi¬ 
linurie  dans  l’hémorragie  péritonéale. 

Le  tétanos  à  Madagascar.  —  m.  polaillon  lit  un  rapport 
sur  une  note  de  M.  Bureau,  relative  au  tétanos  à  Madagascar. 

Un  transport,  le  Shamrock^  envoyé  à  Madagascar,  et  conte¬ 
nant  des  chevaux,  a  présenté  plusieurs  cas  de.t.étanos.  , 

Un  premier  malade  ayant  eu  des  àccès  de  fièvre  fut  traité 
par  des  injections  de  quinine,  L’une  des  piqûres  donna  lieU: 
à  un  abcès  de  la  cuisse  ;  quelques  jours  après,  se  déclarèrent 
des  symptômes  de  tétanos  aigu,  qui  déterminèrent  rapide¬ 
ment  la  mort.  Il  en  fut  de  même  chez  trois  autres  malades. 

L’auteur  pense  que  le  tétanos  a  été  importé  sur  le  Shantrock 
par  le  premier  malade  et  propagé  ensuite  par  les  injections 
aux  autres  malades.  L’épidémie  s’arrêta  lorsque  les  salles 
et  les  objets  de  pansement  eurent  été  désinfectés  avec  soin. 

LECTURES 

Manifestations  oculaires  de  la  lèpre.  —  m.  hallopeau 
lit  un  travail  de  M.  de  Gouvea  intitulé  :  «  Étude  clinique  sur 
les  manifestations  oculaires  de  la  lèpre  »  :  la  paralysie  de 
l’orbiculaire  paraît  jouer  un  rôle  prépondérant  dans  la  pa- 
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thogénie  de  ces  altérations,  elle  est  constamment  consécu¬ 
tive  à  des  lésions  de  la  conjonctive  palpébrale  ;  il  s  agit, 
suivant  toute  vraisemblance,  d’auto-inoculations.  La  para¬ 
lysie  peut  être  due  à  l’invasion  du  muscle  orbiculaire  ou  de 
ses  filets  moteurs  par  les  bacilles.  On  peut  enrayer  le  déve¬ 
loppement  consécutif  des  altérations  oculaires  en  pratiquant 
une  blépharoraphie  prophylactique,  aussi  étendue  que  pos¬ 
sible  et  répartie  entre  les  deux  angles  de  la  fente  oculo- 
palpébrale. 

Tumeur  testiculaire.  —  m.  kirmisson  communique  une 
observation  de  tumeur  testiculaire  chez  un  enfant  de  un  an. 
Il  s’agissait  d’une  tumeur  kystique,  de  nature  bénigne,  du 
testicule,  où  le  parenchyme  normal  avait  complètement  dis¬ 
paru.  Il  existait  de  nombreux  kystes  dont  la  paroi  irrégu¬ 
lière  était  tapissée  de  cellules  plates,  et  l’on  constatait  une 
abondante  prolifération  épithéliale,  ainsi  que  1  a  montré 
l’examen  histologique  fait  par  M.  Malassez. 

Éclampsie.  —  m.  clozier  relate  une  observation  d’é¬ 
clampsie  chez  un  enfant  de  sept  mois,  qui  a  eu  jusqu  à  vingt- 
trois  crises  convulsives  en  trente-deux  heures.  Ces  crises 
étaient  arrêtées  par  la  compression  de  la  zone  hystérocla- 
sique  cardiaque. 

La  mère  de  cet  enfant  était  hystérique.  M.  Clozier  conclut 
que  l’éclampsie  et  l’hystérie  sont  deux  modes  différents 
d’un  même  état  pathologique. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  les  injections  de  mer¬ 
cure.  —  M.  EABORDE  analyse  un  travail  de  M.  Dubois  sur  ce 
sujet.  ^  .  J  1 

M.  Dubois  emploie,  depuis  cinq  ans,  le  mercure  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  à  titre  d’antiseptique.  Il  en  a 
obtenu  de  bons  résultats.  Il  emploie  une  solution  de  bichlo- 
rure  de  mercure  au  millième.  Ce  traitement  consiste  en  des 
injections  sous-cutanées  de  sels  mercuriels  dans  les  fosses 
sus  ou  sious-épineuses,  et  en.  frictions  mercurielles.  Des 
tuberculoses  pulmonaires  au  début,  des  tuberculoses  cuta¬ 
nées  même  avancées  auraient  été  guéries  par  ces  nqoyens. 
M.  Laborde  rappelle  que  ce  traitement  n’est  pas  nouveau  et 
que  les,  résultats  ne  permettent  pas  de  considérer  le  mer¬ 
cure  comme  un  spécifique  de  la  tuberculose. 

La  séance  est  levée. 


THÉRAPEUTIQUE 


Moyen  de  reconnaître  une  bonne  teinture  d’iode. 

M.  Blondel  a  observé,  à  la  suite  d’injections  de  teinture 
d’iode  dans  la  cavité  utérine,  des  vomissements  avec  ballon¬ 
nement  du  ventre,  douleurs  abdominales.  Il  incrimine  la 
présence  dans  la  teinture  d’iode  d’acide  iodhydrique  , 

On  reconnaîtrait  la  présence  de  cet  acide  à  ce  que  m  tein¬ 
ture  d’iode  ne  précipite  plus  par  l’addition  d’eau.  ' 

L’acide  iodhydrique  se  développant  spontanément  dans 
les  vieillès  teintures,  il  faut  toujours  se  servir  de  teintures 
fraîchement  préparées.  [Sôeiété  de  thérapeutique.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  décret,  en  date  du  3f  janvier  1897,  M.  Hutinel  (Victor- 
Henri),  agrégé  des  facultés  de  médecine,  est  nommé  professeur 
de  pathologie  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université 
de  Paris.  , . 

_ Par  décret,  en  date  du  2  février  1897,  sont  nommés  dans  le 

corps  de  santé  militaire  pji  grades  et  emplois  désignés  ci-après  : 

,  Au  grade:  de  médecin  'principal  çje  première  classe.  —  M.  le 


médecin-principal  de  deuxième  classe  Geschwind,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Dumayne,  décédé;  maintenu  provisoirement  méde¬ 
cin-chef  à  l’hôpital  militaire  de  Bayonne. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  M.  le 
médecin-major  de  première  classe  Ghevassus,  en  rernplacement 
de  M.  Geschwind,  promu;  maintenu  médecin-chef  à  Thospice 
mixte  de  Rouen.  '  , 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  me- 
decins-majors  de  deuxième  classe  Loup,  en  remplacement  de 
M.  Georges,  retraité; maintenu  au  12S'  d’infanterie.  — Belhomme, 
en  remplacement  de  M.  Ghevassus,  promu  ;  maintenu  au  76'’d’m- 
fanterie.  , 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins  aides-majors  de  première  classe  Rouget,  en  remplacement 
de  M.  Letellier,  démissionnaire,  maintenu  à  l’hôpital  du  Dey  ;  — 
Lejeune,  médecin-major  de  deuxième  classe,  hors  cadre,  en 
remplacement  deM.  Leneveux,  décédé;  affecté  provisoirement  à 
l’hôpital  Saint-Martin;  —  Donnadieu,  en  remplacement  de 
M.  Loup,  promu;  maintenu  provisoirement  au  11°  d’infanterie; 
—  Sire,  en  remplacement  de  M.  Belhomme,  promu;  désigné  pour 
les  hôpitaux  militaires  de  la  divi.sion  d’Oran. 

—  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  1“''  février  1897, 
M.  Nimier,  médecin-major  de  première  classe,  a  été  nommé  pro¬ 
fesseur  titulaire  de  chirurgie  d’armée  (blessures  de  guerre),  à 
l’École  du  Val-de-Grâce,  en  remplacement  de  M.  le  médecin 
principal  Delorme. 

_  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  2  févrieï'  ‘1897,  ont 

été  désignés  pour  les  postes  ci-après  : 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Laurens,  pour 
l’emploi  de  médecin-chef  de  l’hôpital  militaii(e/i’Amélie-les-Bai»s. 

M.  le  médecin-major  de  première  classe  Kaufmann,  p«.r  le 
113°.  d’infanterie.  âi  «  , 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Baur,  pour  les 
hôpitaux  de  la  d*ivision  d’Oran  ;  Fabre,  pour  le  14°  hussards  ;  Pel¬ 
letier,  pour  le  10,°  escadron  du  train;  Rémy,  affecte  à  la  diree- 
’  tion  du  service  de  santé  du  16°  corps  d’armée;  Alvernhe,  pour 
le  19°  escadron  du  train;  Écot,  pour  les  batteries  alpines  du 
19°  d’artillerie;  Batut,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division 
d’Alger;  Gourtois,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  de 
Gonstantine;  Gollet,  pour  le  3°  zouaves;  Gilles,  pour  le  61°  d’in¬ 
fanterie;  Guirlet,  pour  le  1Ç=  bataillon  de  chasseurs  à  pied; 
Moingeard,  pqur  l’emploi  de  surveillant  au  Val-de-Grâce; 
Mignon,  pour'.jie  42°  d’infanterie;  Ribierre,  pour  le  127°  d’infan- 
terie  ;  Ollier  de  Yergèze,  pour  le  3°  tirailleurs  algériens.  , , 
MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Lanusse- 
Groussé,  pour  l’inflrmerie-hôpital  de  l’Ubaye  ;  Braun,  pour 
l’emploi  de  surveillant  à  l’École  du  service  de  santé  militaire  4® 
Lyon;  Guvillier,  pour  le  1°°  spahis;  Glorget,  pour  le  2°  cuiras-, 
siers  ;  Vialle,  pour  l’emploi  de  surveillant  à  l’École,  de  service  de 
santé’militaire  de  Lyon;  Menut,  pour  les  hôpitaux  militaires  de 
la  divi,sion  d’Alger;  Montaiti,  pour  le  20°  dragons;  Goupry,  pour 
le  34°  d’artillerie  ;,  Tourtarel,  pour  le  2°  zouaves  ;  Raynaud,  pour 
le  59°  d’infanterie  ;  Demond,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  là 
division.  d’Oran;  Dumas,  pour  le  5°  bataillon  d’infanterie  légère, 
d’Afrique. 

M.  le  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  Gorse,  pour  le 
123°  4’infanterie. 

—  M.  le  docteur  Georges  Thibierge  commencera  s'és  leéons’ 
cliniques  sur  les  maladies  de  lâ  peau,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  lé 
vendredi  5  février  à  dix  heures  et  demie,  et  les  continuera  lès 
vendredis  suivants,  à  la  même  heure.  —  Le  mercredi  et  le  sa¬ 
medi,  à  neuf  heures,  consultation  externe  pour  les  maladies 
cutanées  et  syphilitiques.  Le  mardi,  à  dix  heures,  opérations 
dermatologiques. 

Le  Directeur-gérant  ;  D”  E.  Le  Sodrd.  . 

PARIS.  —  IMPRIMBRIE  F.  LEvé,  17,  RUE  CASSETTE. 
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Dragées  de  FBF  EâMtj”" 

Les 

ont  démontre  .que  le  Ter 
Tlpfdulqu°n“iltiuSs  été  observée  ei 

»&i'.ssïïÆœ.u  „.y. 

■"^LipfSaœsTu^Æluieau 

dufêlS^pai  la  constipation  et  sont  toletees 
T^Qï*  ipq  nprsonriGS  iGS  plus  délicsLss.  ^ 

®  BUxlr  de  Fer  Rabuteau  recomniand|ara 
nersonnes  qui  ne  peuvent  pas  avaler  les  Di  agees. 
l’®Sjrop  de  Fer  Ratouteau  destine  qnx  enfints. 
Exiger  U  Véritable  Rabateau 

Excellents  effets  contre^ 

gr  PHJISJI 

P*S4PSU\^  brÔnCHITES,CATARRHES 

rsira  M  -  ou  s  a  chaque  repas 
Le  flacon  3 
,  Bue  de  Bennes,  PABIS 

ei  toutes  les  Pharmacies. 
Exiger  le  timbre  de  1  Etat. 


VIN  WIARIANI  A  LA  COCA  , DU,  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipantjamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  çoca„est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

goût  très  agréable,  il  convient  aux.  çon- 
va/fseenls  et  aux  personnes  délicates. 

Dossq’Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Marixni,  ph'"",!!,  Boul.  Haussinann.  ett‘«»ph>»''. 

P  ^ 

*  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TBOUETTE,  15.  rue  des  Immeulles-Iudustrieis,  PARIS 


kOUDRE  DE  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


EAGÈBS  auLaotate  dePerêle 


_ AjijircuréM  ji«r  i'Aoadlnili  d*  Méiseias 

L.®  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Dose  :  Cinq  oentiKramines  par  Drtfi*. 
LABELONTE  &  Ci»,  99,  Bue  d'Aboukir,  PARIS 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  de  Mauheuge,  et  ph'®*. 


KOLA  ROY 

%  à  i  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


_ ^ _  .  Convalescences 

Àffectione  scrofuleuses. 

le V/n  de  Saint-Raphaël  est  uuvin  .lert  ipéable  d  boire, 
Dépit  toutes  bouaes  Phaimacies.  Teote  eu  gros  cbei  tous  les  Droguisièi. 


EüCALYPTÈOL  ANTHOINE 

(BICHLORHYDRATE  CRISTALLISÉ  D’ESSENCE  D’EUCALYPTUS) 

représente  au  plus  haut  degré  toute  la  valeur  thérapeutique  de  cette  essence 
sans  en  avoir  les  inconvénients. 

INDICATIONS  : 

Rhume,  Bronchite,  Catarrhe,  Grippe,  Inhuenza 

DOSE.  —  2  à  6  capsules  par  jour  dans  l’intervalle  des  repas. 
Chaque  capsule,  de  forme  oliyaire,  contient  25  centigr.  d’eucalyptéol. 

.YÉnnxe  (  Pharmacie  ANTHOINE,  à  CHAT,EA.URQOX.  ^ 
DEPOTS  )  Pharmacie  VIAL,  i,  rué  Bourdaioue,  à  PARIS 


BROMIDIA  AHTIHEVRALGIQUE  , 

Bien  qu’opposé  à  l’nsàge  dé  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus,  grand  pouvoir  que  les  comjqsants. 
Cependant,  ie  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstine^ de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été^réfraptaire  à  une  infinité  d’antres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

'’^Te^fi^^afers'^des'^éxiferiehfies  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,,  mais  les  résultats  furent  meomparablement  mfer  eurs  a 
ieux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  süécial  de  combinaison?  .  ,  ».  » 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souftrante,  et 

Barrafranca,  Italie,  ZO  juillet  1893.  D®  ORAZIO  bATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT. —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES.: 

.  ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-dropistes;  5,  rue  de  la  Paix.  PARIS 

Prix  :  5  fr.—  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  Prix  :  5  ir. 


Marque  Griffon 


AMTISEPTIQUI  IMTERNE  ET  EXJERHE 

Btous  teisvaotages  dat'todoforme  laniBiitmrJestneonHnients, 

L'A-IROIjin’estpastoxiquè,  est  inodore. 

L’A.H3iOI«  est  un  cicatrisant  des  plaies. 

L’A-IHOIa  n’irrite  pis  les.mtiqneuses. 

L’^XROX.  flst  d'nn  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodotorme. 


DÉSIFECTIOIV  PAR  LES  VAPMIRS  DE^FORMAHÉHYBE 

*■  '  -  Bjr,LE  FORMOCHLOROL,  Systèmb  trillat,  b..s.  a,.  D.  g. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

*  li.  Rue  des  Pyramides,  à  Paris. 


PHTISIE  PULMONAIRE,  TUBERCUL^E 

guéries  par  le 

CRÊOSOTAL  “KEYDEN  ” 

Dose  :  2  à  }  cuillerées  par  jour 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


j’r  CAPSULES  GRËOSOTAL  HEYDEW 

TUMEURS- CANCERS 

Observations  cliniques  par  les  Docteurs  Chéron,  Constantin  Paul.  Martin-H 


Fauquez,  Rizat,  Perrussel,  e 


TRAITEMENT  PAR  LE 

THUYA  WUHRLIN 

- , - - - - auser,  Baratoui,  Bouilly, 

gratis  de  la  broch,,  Pb.  WUHRLIN.  U,  r.  Lafayette,  Paris. 
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jbîÂTH  ÈSEJU  RÎQÙ I 

Goutte,  Gmelle,  Rhimatisme 
chroninae.  Colipe 

néphrétinae^^W#  y 

™/{c0 

I ATKlBJt^^Wl  ►^^pw'q.s.- 1 


•  DOSAGE  IHATHÈmATigUE^^^^ 
•PRÉPARATION  ABREABLE^,^/^V; 

•  ACTIVE,  COIVIPlÉTE^^^-:te^^ 

•  ASSIMILABLEJ^^ÎK^our' 

•  JAMAIS  de^^^^V^ragées^p' JO 

?  fc!ftM4T/U0As“f 

i ‘"'’i“'"Jj^^V><^harmaoie  J.  B1 


ÉLIXIRACEOBOSE'iAIlîHffi^  SIROP 


Une  cuillerée 
i  soupe  immé¬ 
diatement  avant  on 
après  le  repas, soit  pur, 
soit  dans  1/4  verre 
d’eau  ordinaire 


REBELLES  | 

IX  MOYENS  THÉEAPEDTiaDEsI 
Ordinaires  ' 

LES  PRÉPARATIONS 


liqueur  très  agréable 
à  prendre 
1  petit  Verre  après 


SOLUBLE  DE 

V.  DESCHIENSi 

û/ir  TOUJOURS  DONNÉ  | 
I  LÉS  RÉSULTATS  I 
LES  PLUS  SATISFAISANTS  ' 


DRAGÉES 


dosées  è  25  milligr. 
d’HéMOGLOBllSE 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Lé  sirop  de  Benry  Mure  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre^ 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
dés  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  rei- 
cùeils  scientifiques  les 'jiRiS' àûtorisés  en  font  foù 

Le  succès  iuimeiisé  de'cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathét 
rnatiq^ue  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure.  ■ 

Chaque  cuillerée  du.  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  piuQ  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henru  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM;  ■ 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure*, 

3“  Le  sirop  de  Beriry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le.  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


POUR  AVOIR  DE  LA  VEBITABLE  EAU  OE 


VICHY 


(FRANCE) 

Exiger  le  nom  de  la  Source  sur  l’Étiquette 
'  et  sur  la  Capsule 
[LESTINS.  ffOUTTB^GRAVEI  LE, 

GRANDE-GRILLE.  ' 

HOPITAL.  estomacL 

Avoir  soin  de  désigner  la  Source. 

EN  VENTE  DANS  LES  BONNES  PHARMACIES 


TERPINE-COCA  MARIAI 


GRANULES  FERRO-SULFUREUX 

J.  THOMAS 

Chaque  Granule  représente  une  1/2  bouteille 
d’Eau  sulfureuse. 

Ils  n’ont  aucun  des  inconvénients  des  Eaux  sul¬ 
fureuses  transportées;  produisent  au  sein  de  l’or¬ 
ganisme  V hydrogène  sulfuré  et  le  fer  à  l’état  nais- 
- éructations  ni  troubles  d’aucuue  espèce; 


Bronchite —  Catarrhe  —  Asthme  numide"— 
Knvouehnent  —  Anémie  —  Cachexie  syphilitique» 
...m  T  m™»..  .1  - d’Italie. 


s  pharmacie  J.  Thomas,  48,  a 


lEOP  de  DIGITALE  d» 


LABELONYE 


Sédatif  du  Cour  par  $xc»llene$ 

Une  cuillerée  à  boucue  do  oe  Sirop  renferme 
.  les  piinclpea  actifs  de  dix  oentlg.  de  lUgitxte. 
I  liABELONYE  ébÇi»,  99,  En» d’Abontir, PARIS 


S 


lODOL 


ANTISEPTIQUE 

succédané  de 

JL'IODOFORME 

INODORE  . 

ET  NON  TOXIQUE 
i-cle-Ia-Bretonnerie,Paris. 


SAVONS  MOLLARO 


SIA-V03V 

BJa.’voT’i 

«A-VOKT 

BA-VOTO- 

SA.-VOIC 

BA.-V03Nr 

».A.V03Nr 

s.BL'voxNr 

«A-voisr 

SAVOPtr 


iSV.deA'MOLLARD  12' 
'•"«/.deA«MÛLLARD  13' 

.  - -/.deA-MOLLARD  13' 

ncbthyol.  i  lO'/odeA»  MOLLARD  24' 
Boriqjié....  à5,V.deA->M0LL.Iffl)  12' 
au  Sa7<)4,;;.à'6»/.  de  A»  MOLLARD  18' 
KSublimé  à  t  «/oon  10  •/.  de  1"  «OlllRI)  1 8'ou  24' 
Jodë  da  ^  10  •/.v;.  deA»  MOLLARD  24» 
Sulfureux:  bjrgidtiqne  de  1”  ÏOlURI  12'on  24' 
''oudi-ondeSorwègedëA'MOLLARD  12' 
•cérina .  deA-MOLURD  12' 


SIROP  MIREILie 


au  Benzoâte'de  ‘Soud’e,  l'I'Acbriit,  etc.  , 
Associâ^iopratmnejleet  scient!  flq.ue  de  diversprodOits’ 
actifs:  Si5édîf4(ïae^ de.’  la  Toux.  ••  ■ 

ADMIS  DANS  les  HOPITAUX  de  PARIS 

fe^Tul 


aAAAAAAAAAÀAAAAAAAAAAAAÀAAAA 

TIElAZTSM£iîTT  complet  de  ta  eoutte 

et  des  Rhumatismes  goutteux  et  articulaire. 


PIPERAZINE 
eMIDY 


EFFERVESCENTE  1 


Le  plus  puissant  des  dissoloanîs  de 
l’acide  urique.  —  INOFFEPSIF. 

7  à  8  fols  plus  actif  que  la  Litliine. 
3  à  4  mesures  par  Jour  dans  un 
oerre  d'eaü. 


COLCHLSAL 


i /4  milligr.  de  Colchicine  dissoute  dans  0. 20  gr. 
d’Essence  de  Betulalenta  (Salicylaie  nature! 
de  méthyle).—  Action  Sûre  et  pour  ainsi  dire 
Instantanée.  Sans  danger  à  cause  de  la  solubi¬ 
lisation  et  le  faible  dosage  de  la  Colchine.  — 
Une  toutes  les  heures  Jusqu’à  sédation.  —  Ne 
se  donne  que  sur  ordonnance  de  médecin. 


BÉTUL=OL 


Ce  Uniment,  à  Pase  de  Salicylate  pur 
et  naturel  de  Méthyle,  est  employé 
en  applications  ou  en  Padlgeonns 
sur  les  parties  douloureuses.  — 
Sédation  rapide  (Voir  Prospectus). 


N»  13.  —  SAMEDI  6  FÉVRIER  1897.  70=  ANNÉE.  SAMEDI  6  FÉVRIER  1897.  —  N»  15. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  l’abonneraent 
doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 

Paris. — L’abonnement  part  du  1  "  de  chaque  mois. 

-  -  .  .  Administration  :  4,  rue  de  l’Odëon,  4 

La  Lancette  française 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIYILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

AU  COUPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  dn  10  octobre  18S3  a  institné  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000*  francs  pour  enconragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  nn  autre  de 
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LA  CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 

à  ï École  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rouen. 

(ALBERT  MARTIN,  professeur) 

HEUREUX  RÉSULTATS 
de  l’emploi  du  préhenseur-Ievier-mensurateur 
de  Farabeuf. 

M.  le  professeur  adjoint  Albert  Martin,  chargé  de  l'ensei¬ 
gnement  delà  clinique  obstétricale,  vient  de  publier,  àRouen, 
dans  la  Normandie  médicale  etlo  novembre  1896),  un  long 
et  important  mémoire  de  52  pages  et  27  figures,  dont  M.  le 
professeur  Farabeuf  a  bien  voulu  extraire  la  substance  pour 
les  lecteurs  de  la  Gazette  des  hôpitaux. 

C’est  notre  journal  (1)  qui  a  donné  le  premier  la  descrip¬ 
tion  du  préhenseur-levier-inensurateur,  description  traduite 
depuis  en  allemand  et  qui  le  sera  bientôt  en  anglais,  à  New- 
York. 

Nos  lecteurs  seront  heureux  d’avoir  des  nouvelles  de  ce 
nouvel  instrument  qui,  seul  ou  adjoint  à  la  symphyséoto¬ 
mie,  prétend  rendre  toujours  de  modestes  services  et  ne 
jamais  être  dangereux,  comme  peuvent  l’être  le  forceps  et  la 
version. 

Mais  passons  la  plume  à  M.  Farabeuf. 

Il  y  a  dix  ans  et  plus  que  l’obstétrique  expérimentale  fait 
ma  principale  occupation.  Rien  ne  m’a  rebuté  pour  démon¬ 
trer  aux  accoucheurs  en  titre,  aux  praticiens  des  hôpitaux, 
le  bien  fondé  de  mes  publications.  Je  les  ai  appelés  chez 
moi,  j’ai  manœuvré  devant  eux,  je  les  ai  fait  manœuvrer 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1895,  p.  805,  «  Description  et  mode 
d’emploi  du  préhenseur-Ievier-mensurateur  «,  par  M.  le  professeur 
L.-H.  Farabeuf. 


Fig.  1.  —  Le  préhenseur-Ievier-mensurateur  et  ses  différentes  pièces  ; 

A.  L’instrument  assemblé,  avec  la  cuiller  postérieure  longue. 

B.  Cuiller  postérieure  courte. 

C.  Cuiller  antérieure  en  deux  attitudes,  oblique  et  allongée  pour 
l’introduction,  redressée  après  application. 

D.  La  tringle  d’articulation  qui  se  place  sous  le  manche  de  là  cuiller 
postérieure  et  s’accroche  aux  deux  extrémités  du  manche  de  la  cuiler, 
antérieure,  laissant  le  manche  de  la  postérieure  libre  de  glisser, 
quoique  solidement  maintenu. 

E.  Le  guide-redresseur.  —  Sa  palette  perforée  ou  cuiller  est  incli¬ 
née  à  45  degrés  seulement  sur  le  manche  ;  elle  est  scaphoïde,  aplatie 
au  bout,  de  moins  en  moins  évasée  eu  s’approchant  du  pédicule. 
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Fia.  2. 

Fig.  2,  3,  i.  —  Ces  trois  figures  ont  été  réunies  jjuui.- 
mieux  comprendre  ce  qu’U  faut  faire  pour  engager  la  tête  a;)rès  sÿm- 
;>A;/séo<omie.  Cette  tête  est /îécAie;  il  le  faut. 

La  première,  la  figure  2,  montre  que  le  pubis  figuré  s’est  déjà  suffi¬ 
samment  abaissé  du  fait  de  l’écartement  consécutif  à  la  symphyséo- 


Fig.  5.  —  Tète  amenée  au 
fond  de  l'excavation  par  le 
préhenseur  -levier -  mensu- 
rateur  encore  en  place  et 
dressant  son  manche  sur  la 
ligne  médiane  ou  à  peu  près, 
car  la  tête  est  restée  dans  sa 
position  initiale  transver¬ 
sale.  La  rotation  n’est  pas 
faite;  mais  elle  sera  facile, 
car  la  tête  est  bien  fléchie  : 
comme  l’occiput  est  à 
droite  (de  la  mère),  U  va 
falloir  ahaisser  les  crochets 
à  gauche  et  pour  le  faire, 
écarter  et  fléchir  la  cuisse 
correspondante.  ’ 


Fig.  6.  —  C’est  la  figure  5 
transformée  du  fait  de  la  ro¬ 
tation  de  la  tête  :  l’occiput 
est  venu  en  avant;  on  voit  la 
nuque  sous  l’arcade  des  pu¬ 
bis  ;  l’instrument  dirige  son 
manche  presque  horizon¬ 
talement  à  gauche.  Il  s’en 
faut  de  quelques  degrés 
que  la  rotation  ne  soit 
absolument  complète  ;  celle- 
ci  est  parfaitement  suffi¬ 
sante  ;  du  reste,  les  dou¬ 
leurs  expulsives  ou  les  trac¬ 
tions,  vont  tout  à  l’heure 
ou  la  diminuer,  ou  l’aug¬ 
menter  au  point  de  faire 
passer  l’occiput  de  l’autre 


Fig.  4. 

pour  permettre  à  la  tète  d’engager  franchement  son  pariétal|posté- 
rieur  L’on  voit  néanmoins  que  la  région  membraneuse  de  la  tempe 
n’est  pas  encore  descendue  au  niveau  du  promontoire  et  l’on  souhaite 
de  pouvoir  permettre  cette  descente  en  abaissant  davantage  le  pubis 
qui  retient  la  bosse  antérieure,  c’est-à-dire  la  tète  en  totalité. 

'  ■  —- La  figure  3  représenta 

rabaissement  désiré  qui  a 
été  obtenu  par  la  surexten¬ 
sion  des  cuisses  et  consé¬ 
cutivement  la  contre-nuta¬ 
tion.  —  L’os  iliaque  tout 
entier  a  pivoté  autour  de 
l’axe  de  nutation  qui  tra¬ 
verse  les  premiers  tuber¬ 
cules  conjugués  situés  der¬ 
rière  le  milieu  dep  auri- 
culès  :  la  crête  iliaque  s’est 
avancée,  le  trou  vasculaire  o 
est  plus,  éloigné  du  profil 
de  la  colonne  qu’il  ne  l’était 
tout  à  l’heure  ;  le  pubis  s’est 
abaissé,  deuxlignes  horizon¬ 
tales  sontlàpourlemontrer; 
les  ischions  ont  reculé  et  dé¬ 
bordent  maintetiarft  le'  cofc- 
cyx  en  arrière. —  La  tempe 
postérieure  étant  descendue 
aü  niveau  du  promontoire, 
le  moment  d’opérer  la  bas¬ 
cule  'qui  doit  faire  descen¬ 
dre,  .engager  la  bosse  pa¬ 
riétale  antérieure,  est.  venu. 

—  Laflguredmb'htreoette 
basculé  accomplie.  —  Elle 
montre  aussi  que,  simulta¬ 
nément,  l’opérateur  a  com- 


cessant  la  surextension  des 
cuisses,  en  le, s  portant  même 
jians  la  flexion.  Grâce  à  cettp 


manœ'dvré,  la  tété  est  à  l’ai 
derrière  les  pubis  ;  autre¬ 
ment,  C’est-à-dire  si  lepubis 
avait  gardé  lasituationpoin- 
tiilêe, 'elle resterait,  quoique- 
engagée,  serrée  et  arrêtée 
dans  sa  défecénte.  '  '  ’ 
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eux-mêmes  pendant  de  longues  heures.  Ils  ont  été  bons 
confrères,  aimables  et  polis;  mais  je  n’ai  jamais  compté 
sur  eux  comme  propagandistes. 

Tout  mon  espoir  est  fondé  sur  les  jeunes.  Pourvu  que  les 
vieux  ne  les  empêchent  pas  de  venir  s’initier,  acquérir  les 
notions  d’anatomie  nécessaires,  l’art  d’expérimenter  avec 
sagacité,  d’observer  avec  profondeur,  et  la  volonté  de  ma¬ 
nœuvrer  encore  et  encore  —  il  faut  bien  huit  jours  —  avant 
d’introduire  dans  les  voies  d’une  parturiente  un  acier,  heu¬ 
reusement  inoffensif,  mais  inefficace  si  l’on  ne  sait  pas  s’en 
servir,  je  suis  comblé. 

En  mon  absence,  mon  préparateur  montre  et  démontre 
à  quiconque  demande  un  rendez-vous  et  veut  bien  nous 
donner  quelques  heures. 

A.  Martin,  inconnu  de  moi,  attaché  à  Rouen  à  un  obsté¬ 
tricien  réfractaire  et  âgé,  avait  fini  son  internat  à  Paris 
sans  entendre  parler  de  mes  travaux.  Il  assistait  à  Rouen, 
perdu  dans  la  foule,  à  la  démonstration  de  deux  heures  et 
demie  que  je  fis  à  la  fin  d’avril  1894. 

Pourquoi  devint-il  mon  disciple? 

Il  vit;  il  refît  ce  qu’il  avait  vu  faire;  il  lut,  relut,  comprit 
et  pourtant  s’embarrassa  ;  mais  il  osa  me  demander  des 
explications  par  correspondance...  il  n’avait  pas  trente  ans. 

Aujourd’hui,  ayant  succédé  à  son  chef  d’antan,  il  m’ap¬ 
porte  toute  sa  pratique  de  rétrécissements  osseux  du  bassin  : 
six  cas  six  succès,  la  tête  étant  bien  fléchie. 

C’est  pour  moi  une  récompense  et  un  appui  dont  je  ne 
saurais  trop  lui  être  reconnaissant. 

1°  Je  vais  dire  ses  succès. 

2°  Je  dirai  ensuite  quelles  difficultés  son  inexpérience  de 
débutant  lui  a  fait  éprouver  et  qu’il  a  voulu  longuement 
exposer  à  ses  confrères  pour  les  leur  épargner. 

3°  Enfin,  je  donnerai  quelques  passages  des  explications 
qu’il  a  essayé  de  fournir  à  M.  Pierre  Budin,  en  réfutant  un 
écrit  dont  la  conclusion  malveillante  est  seule  compréhen¬ 
sible. 


OBSERVATIONS  D’ALBERT  MARTIN 

A.  Trois  observations  dans  lesquelles  l’instrument  seul  a 

SUFFI  A  FAIRE  FRANCHIR  A  LA  TÊTE  LE  RÉTRÉCISSEMENT  • 

Malheureusement,  A.  Martin  n’a  pas  pu  toujours  mesurer 
exactement  le  diamètre  promonto-pubien  minimum.  A  l’ave¬ 
nir,  toute  observation  devra  contenir  l’indication  précise  que 
donne  seul  mon  pelvimètre  vésical,  qu’il  faut  au  préalable 
s’être  exercé  à  manier  correctement.  Je  prie  donc  le  lecteur 
de  ne  pas  faire  attention  aux  chiffres  relatifs  au  diamètre 
promonto-pubien,  obtenus  par  la  méthode  de  la  déduction 
arbitraire. 

Ce  diarmtre  était  insuffisant^  voilà  ce  qui  est  certain, 
puisque  la  tête  étant  bien  posée,  suffisamment  fléchie,  le 
col  dilaté,  les  contractions  maternelles  soutenues,  Martin  a 
attendu  le  plus  longtemps  possible,  vingt- quatre  heures  et  au 
delà,  jusqu’à  ce  que  l’enfant  commençât  à  souffrir,  jusqu’à 
ce  que  l’apparition  du  méconium  et  les  troubles  cardiaques 
lui  fissent  voir  l’imminence  du  danger.  Que  vous  faut-il  de 
plus? 

I.  Secondiparé  de  vingt-six  ans.  Premier  accouchement 
laborieux,  mais  cependant  d’un  enfant  vivant.  Enceinte  de 
huit  mois  et  trois  semaines,  quand  le  travail  commence  à 


trois  heures  de  l’après-midi.  Promonto-pubien  90  millimè¬ 
tres  environ.  Après  dix-huit  heures  de  travail,  la  poche  est 
rompue,  le  col  dilaté  et  la  tête  toujours  en  OIDT  au-dessus 
du  détroit.  On  excite  l’utérus  et  l’on  attend.  Après  vingt- 
quatre  heures  et  demie  de  travail  la  femme  s’épuise  et  les 
battements  du  cœur  fœtal  se  ralentissent  :  la  sage-femme 
fait  appeler  l’accoùcheur. 

Celui-ci  applique  le  préhenseur-levier-mensurateur,  en¬ 
gage  la  tête  dans  l’excavation,  la  fait  descendre,  tourner  et 
sortir  sans  changer  d’instrument.  L’enfant  pesait  3  900 gram¬ 
mes  et  son  bi-pariétal,  qui  venait  d’être  comprimé,  mesu¬ 
rait  92  millimètres. 

L’instrument  a  été  facile  à  appliquer,  absolument  inof¬ 
fensif  et  parfaitement  efficace,  sans  déploiement  de  force, 
gouvernail  plutôt  que  moteur. 

II.  Dame  de  la  ville.  Primipare  de  vingt-six  ans,  petite 
taille,  atteinte  d’un  léger  aplatissement  du  bassin,  estimé 
tout  au  plus  à  9  1/2.  Ventre  développé,  tête  rnobile  et  pa¬ 
raissant  au  palper  volumineuse  et  dure.  Famille  inquiète, 
frère  étudiant  en  médecine  présent. 

A  huit  mois  et  trois  semaines,  provocation  de  l’accouche¬ 
ment  :  le  travail  commença  à  six  heures  du  soir  ;  les  dou¬ 
leurs  furent  régulières  et  fortes  ;  le  gros  ballon  ayant  été 
enlevé  et  le  col  parfaitement  dilaté,  la  tête  était  restée  mo¬ 
bile  au-dessus  du  détroit;  le  lendemain  à  midi,  en  présence 
du  frère  et  d’un  autre  étudiant,  la  parturiente  fut  endormie  ; 
la  tête,  fixée  par  les  mains  d’un  aide,  fut  saisie  par  le 
préhenseur-levier-mensurateur  qui  l’appuya,  l’engagea  sui¬ 
vant  le  mécanisme  naturel,  par  bascule,  la  fit  descendre  et 
tourner. 

Comme  la  malade  endormie  ne  poussait  pas  et  qu  elle 
était  primipare,  A.  Martin,  au  lieu  d’essayer  de  terminer 
l’extraction  sans  désemparer,  remplaça  le  préhenseur- 
levier-mensurateur  par  un  forceps. 

Le  tout  avait  duré  un  quart  d’heure. 

L’enfant  pesait  2  930  grammes,  avait  les  fontanelles, 
même  l’antérieure,. très  petites,  la  tête  pssifiée  et  dure,  et 
un  diamètre  bipariétal  de  9  1/4. 

III.  Multipare  de  trente-deux  ans;  cinquième  possesse; 
un  seul  enfant  vivant;  trois  morts,  l’un  avant  1  accouche¬ 
ment,  les  deux  autres  dans  le  premier  mois. 

Admise  à  la  Maternité  à  terme,  à  neuf  heures  trente  du 
matin,  en  travail  depuis  un  temps  indéterminé;  diamètre 
estimé: environ  95  millimètres;  dilatation  incomplète,  r,up- 
ture  de  la  poche  à  dix  heures,  et  bientôt  après  écoulement 
verdâtre  et  ralentissement  des  bruits  du  cœur.  A  onze  heures 
trente,  un  gros  ballon  est  introduit  pour  compléter  la  dila¬ 
tation  :  les  contractions  abdominales  ayant  chassé  le  bapn 
et,  le  col  paraissant  assez  .soupe,  le,  préhenseur-levier- 
mensurateur  est  appliqué.  A  midi  tout  est  terminé  sans 
avoir  changé  d’instrument. 

Martin  avait  assez  attendu,  car  l’enfant  bientôt  ranimé,,  il 
est  vrai,  naquit  en  état  de  mort  apparente.  Il  pesait  3360 
grammes  et  son  bipariétal  mesurait  90. 

Que  répond  A.  Martin  à  ceux  qu’il  supposé  devoir  lui  dire 
que  ces  trois  têtes,  s’il  avait  attendu  une  heure  et  demie 
dans  le  premier  cas,  une  heure  dans  le  second  et  cinq  mi¬ 
nutes  dans  le  troisième,  auraient  franchi  le  détroit?  Et  à 
ceux  qui  pensent  que  le  fore  eps  ou  la  version  auraient  tout 
aussi  bien  réussi? 

Aux  premiers  il  dit  ;  je  ne  suis  intervenu  que  quand  je 
n’ai  plus  osé  attendre,  quoique  mon  intervention  dût  être  sû¬ 
rement  inoffensive,  qu’elle  fût  ou  non  efficace. 

Aux  seconds  il  réplique  qu’il  connaît  la  puissance  du  for- 
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ceps  qui  rétrécit  le  bassin  de  10  millimètres  mais  aplatit  la 
tête  de  IS;  qu’il  admet  celle  de  Inversion  avec  manœuvre  de 
Champetier,  dans  les  rétrécissenientS  modérés.  Ses  maîtres 
lui  ont  enseigné  et  démontré  cette  pnissa,nce  qu’il  a  éprouvée 
lui-même  au  début  de  sa  carrière.  Du  peu  qu’il  a  fait 
et  vu  faire  et  de  ce  qu’il  a  lu,  il  conclut  que  ces.  méthodes 
tuent  un  tiers  des  enfants,  en  blessent  un  autre  tiers  et 
épargnent  le  reste.  De  ses  trois  clients,  l’un  fût  mort  sur 
-le  coup  ou  à  bref  délai  ;  l’autre ,  après  quelques  accidents, 
eût  survécu  et  n’aurait  montré  dei  lares  qu’au  moment 
d’apprendre  à  marcher  ou  à  lire  ;  le  troisième  serait  sorti 
indemne.  Compulsez  les  rares  statistiques  publiées,  inter¬ 
rogez  les  accoucheurs  sincères  qui  communiquent  toutes  les 
observations  et  suivent  tous  les  survivants  pendant  plusieurs 
années  et  vous  verrez  que  le  forceps,  appliqué  au  détroit 
supérieur,  tue,  blesse  ou  épargne  à  peu  près  un  tiers  des 
fœtus  que  l’on  expose  à  sa  puissante  nocüité. 

A.  Martin  a  mieux  aimé  essayer  d’abord  l'instrument 
inoffensif  :  vous  venez  de  voir  qu’il,  a  réussi  dans  ces  trois 
cas,  sans  difficulté,  sans  blesser  l’enfant,  ni  la  mère. 

Vous  allez  le  voir  maintenant,  dans  trois  autres  rétrécisse¬ 
ments  plus  prononcés,  trouver  l’instrument  insuffisant, 
parce  qu’il  ne  permet  pas  la  violence,  avant  que  le  bassin 
n’eût  été  agrandi  par  la  symphyséotomie,  opération  qui, 
bien  faite,  à  temps  et  aseptiqûemént,  ne  donne  ni  mortalité 
fœtale,  ni  mortalité  maternelle. 

B.  Trois  cas  dans  lesquels  l’instrument  n’a  réussi' qu’avec 

LE  CONCOURS  DE  LA  SYMRHYSÉOTOMÏE 

IV.  Primipare  de  dix-sept  ans,  petite,  ayant  marché  tard, 
enceinte  de  huit  mois  et  demi;  diamètre  minimum  88  milli¬ 
mètres  au  pelvimètre  vésical  (employé  en  Amérique  par  les 
jeunes  accoucheurs,  disciples  de  Lusk). 

Le  travail  commence  à  dix  heures  du  soir  ;  le  lendemain 
matin,  à  neuf  heures,  dilatation  complète,  rupture  spon¬ 
tanée  des  membranes,  contractions  énergiques,  mais  pas 
d’engagement  et  peu  à  peu  retrait  du  col  qui,  cependant, 
reste  souple.  A  deux  heures,  lés  battements  du  cœur  fœtal 
se  ralentissent,  l’accoucheur  croit  devoir  intervenir. 

Comme  c’était  la  première  '  occasion  qui  s’offrait  à  lui 
d’appliquèr  le  préhenseur-levier-mensurateur,  A.  Martin 
commit  un  oubli  qui  le  fît  échouer  et  Se  rabattre  sur  la  sym¬ 
physéotomie.  Cet  oubli  sera  exposé  ultérieurement.  Après 
la  section  de  la  symphyse  et  l’écartement  des  pubis,  Martin 
reprit  l’instrument  et  cette  fois  prit  la  tête,  l’engagea,  la  fit 
descendre  et  commanda  alors  aux  aides  de  rapprocher  les 
pubis,  pour  supprim  er  tout  risque  de  déchirure  antérieure. 
Il  crut  devoir  remplacer  le  préhenseur  par  le  forceps  pour 
achever  la  rotation  et  faire  l’extraction,  parce  qu’il  s’agissait 
d’une  primipare.  A  trois  heures  quarante,  l’enfant  sort  ina¬ 
nimé,  mais  vite  rappelé  à  la  vie  :  il  pèse  2  750,  son  bipariétal 
mesure  90  millimètres.  Tout  vit,  sans  lésions  ;  la  mère  fait 
actuellement  te  pénible  service  d’infirmière  da  ns  les  salles 
de  la  Maternité  de  Rouen. 

V.  A.  Martin  ne  donne  pas  les  détails  de  ce  cas  sous  pré¬ 
texte  qu’il  a  présenté  la  plus  grande  analogie  avec  le  précé¬ 
dent.  Il  n’y  a  donc  qu’à  le  compter  . 

VI.  Fille  de  petite  taille  :  l^SS,  ayant  un  diamètre  mini¬ 
mum  estimé  8  trois  quarts. 

Après  deux  jours  de  travail,  le  préhenseur-levier-mensu- 
rateur  appliqué  indique  un  diamètre  bipari  étal  de  95  milli- 


'■  mètres,  non  compressible,  indication  précieuse  d’une  dis- 
I  proportion  qui  commande  la  symphyséotomie.  Celle-ci  faite 
et  l’écartement  pubien  porté  progressivement  à  6  centi¬ 
mètres,  l’instrument  ÿM*  était  ,  resté  en-plfice  engagea  la  tête 
suivant  les  règles  :  1“  abaissement  maximum  du  pariétal 
postérieur  suiyi  de  :  2'’  poussée,  bascule  en  arrière  pour 
faire  descendre  la  bosse  antérieure.  Cela  se  fit  sans  lésipn 
antérieure,  parce  que  le  préhenseur  ,  contrairement  à  ce  que 
fait  le  forceps,  pousse  la  tête  en  arrière,  dans  la  çonCayité 
sacrée.  ' 

Le  Tàrnier  fut  alors  substitué  au  préhenseur,  parce  quil 
est  plus  puissant  pour  franchir  le  bassin  mou.  Malheureuse¬ 
ment  l’opérateur  troublé  dégagea  mal  et  déchira  un  peu  le 
périnée.  Plus  malheureusement  encore  cette  femme  mourut 
infectée  et  personne  n’en  sera  surpris  quand  on  saura 
._qu’e],le  avait  été  touchée  par  dix-huit  personnes,  la  plupart 
non  surveillées.  L’accoucheur  n’est  pas  toujours  là  ! 

Cependant,  au  point  de  vue  mécanique,  qui  seul  noup  oc- 
'  cupe,  ce  fut  un  succès  opératoire  ;  l’enfant  vint  sans  lésions, 
pesant  3230  grammes,  avec  ûn  diamètre  bipariétal  de 
94  millimètres  et  plein  de  vie. 

Qu’on  veuille  bien  ne ,  pas  oublier  que  ces  observations, 
fondement,  de  ce  mémoire,  ne  sont  rapportées  et  soumises 
.au  public  qu’au  point  de  vue  mécanique. 

Je  le  dis  pour  la  seconde  fois,  le  bassin  n’a  pas  été  rigou¬ 
reusement  mesuré  :  il  s’est  montré  insuffisant tête  assez 
bien  posée  et  fléchie  ne  s'est  pas  engagée.^  quoique  les  contrac¬ 
tions  aient  été  eweryfg'Més;  l’accoucheur,  après  dilatation  com¬ 
plète^  écoulement  des  eaux.,  a  attendu,  autant  qu’il  a  cru  pouvoir 
le  faire,  sans  compromettre  la  vie  de  l’enfant.  L’instrument 
,a  été  absolument  inoffensif ,  facile  à  placer,  dtoux  à  manœuvrer,  et 
s’il  n’a  pas  fait  les  merveilles  assassines  du  forceps,  il  a  tou¬ 
jours  amené  la  tête  au  fond  de  l'excavation,  sinon  à  l’extérieur, 
en  quelques  minutes,  et  sans  aplatir  ,1a  tête . 

El  cependant  M.  Pierre  Budin  a  annoncé  urbi  et  orbi  que 
cet  instrument  était  nuisible  et  pire  que  tous  ! 

Prévoyant  que  des  adversaires  prétendraient  qu’il  eût  pu 
faire  aussi  bien  avec  la  version  ou  avec  le  forceps,  A.  Martin 
rapporte  quelques  observations  récentes  qui  devraient  tout 
au  moins  ébranler  ceux  qui  s’obstinent  à  conseiller  le  for¬ 
ceps  et  la  version.  Il  eût  pu  en  citer  des  centaines. 

1,  Très  court  résumé  d’une  observation  de  Budin  (LXVIII, 
Obstétrique  et  gynécologie,  p.  100)  : 

Diamètre  promonto-sous-pubien  8  un  quart.  Après  vingt 
et  une  heures  de  travail,  le  forceps  est  appliqué  oblique¬ 
ment  et  après  des  tractions  de  35  kilogrammes,  qui,  sans 
doutej  déterminèrent  une'  pression  probablement  énorme, 
ainsi  que  je  l’ai  démontré,  la  tête  soviii  tellement  déformée 
que  le  bipariétal  est  coté  75  millimètres.  L’enfant  eut  les 
plus  graves  accidents  et  ne  mourut  cependant  pas  avant  de 
sortir  de  l’hôpital.  Depuis,  l’on  n’a  aucune  nouvelle  de  lui. 

Jugez  la  prise  oblique  d’après  la  figure  7.  Ah!  s’il  n’y 
avait  pas  dé  périnée,  si  l’on  pouvait  porter  le  manche  du 
forceps  en  arrière,  à  côté  du  coccyx,  ça  irait  mieux...,  mais 
il  y  a  une  fourchette  vulvaire  et  un  périnée. 

2.  Autre  preuve  de  la  puissance  et  de  l’efficacité  du  for¬ 
ceps  [Ann.  de  gyn.  et  d’obstétr.,  février  1896)  : 

A  Marseille,  un  praticien  fait  au  détroit  supérieur  une 
seule  tentative  qu’il,  déclare  avoir  été  très  douce.  Il  tué 
néanmoins  l’enfant  sans  parvenir  à  l’extraire  avant  de  l’avoir 
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broyé.  II  avait  cepeijidant  disjoint  leS;  pubis  au  point  qu'à 
l’autopsie  (la  mère  étant  morte  également)  on  plaçait  deux 
doigts  dans  leur  intervalle.  ;  , 


Mais  voyons  les  petits  oublis  qu’un  débutant  peut  com 
mettre,  dans  son  application  et  les  difficultés  qui  en  résul 
tent. 


Il 

FAUTES  ET  OUBLIS  DE  DÉBUTANT 


Albert  Martin,  avèc  une  hunoiilitébien  rare  etpresqüe 
exagérée,  a  voulu  exposer  longuement  Cé  qu’il  ap¬ 
pelle  ses'fàùtes  et  exigé  qu’elles  fussent  représentées. 

Ce  fut  «  pour  voir  »  et  en  connaissance  de  cause,  ■ 
qu’ayant  rencontré  un  bassin-entonnoir  et  une  autre 
fp'is  uiié  préséntàtion(dü  front,  il  appliqua  néanmoins 
Pinstrurnent’:  le  résnlt'at  fut  nul,  comme  il  l’avait 
prévu.  Pourquoi?  '' 

A.  Pour  loger  la  bosse  pariétale  postérieure  dans  la 
côncavité  sacrée,  par  bascule,  il  faut  qu’il  y  ait  une 
concavité  sacrée,  pas  une  Saillie  de  faux  promontoire, 
ni  un  diamètre  nti-sàcro-pubien  insuffisant. 


Fig.  7.  —  Application  oblique  dn  forceps  représentée  sur  une  tête  qui, 
seüle,  passerait  très  facilement  dans, le  bassin.  Le  promontoire  va 
briser  le  frontal  postérieur,  p.endant  que  le  bec. de. la  cuiller  placée, 
sur  l’antérieure  tend  à  expulser  l’œil  de  son  orbite.  Bassin,  tête,  for¬ 
ceps,  tout  est  proportionné  :  c’est  une  image  exacte,  d’après  nature. 


3.  La  version  est  faite  pour  faire  passer  un  diamètre  bi¬ 
pariétal  de  90  millimètres  dans  un  détroit  de  8S  millimètres. 
Le  corps  vient,  l’enfant  meurt,  la  tête  reste.  On  apporte  le 
tout  à  la  Maternité  de  Rouen,  oii  l’enfant  déjà  froid  est 
extrait  par  la  manœuvre  de  Champetier.  La  mère,  épuisée 
par  la  perte  de  sang,  meurt  quelques  minutes  après.  Une 
longue  fracture  divisait  le  pariétal  postérieur,  dans  ce 
dernier  cas,  la  disproportion  entre  la  tête  et  le  bassin  était 
pourtant  minime. 

Certainement  de  nombreuses  têtes  peuvent  être  aplaties 
de  10  et  IS  millimètres,  sans  que  mort  s’ensuive. 

Certainement  aussi  un  aplatissement  moindre  peut  déter¬ 
miner  une  lésion  mortelle. 

Certainement  enfin,  beaucoup  d’enfants  qui  ont  subi  de  ces 
violences  sans  en  mourir,  présentent  tôt  ou  tard  des  troubles 
psychiques  ou  moteurs  qui  font  Iç  désespoir  des  familles. 

Pourquoi  ne  voulez-vous  pas  recoürir  à  cet  instrument  qui, 
seul,  ou  avec  la  section  pelvienne,  vous  donne  facilement  le' 
maximum  de  sécurité,' dans  le  présent  ét  dans  l’avenir  ? 

Puisqu’il  est  admis  que,  dans  les  bassins 'justes  ou  mo¬ 
dérément  rétrécis,  la  tête  ne  peut  passer  qu’en  basculant, 
faites-la  basculer  avec  le  .levier,  ne  l’en  empèchez.pas  avec  fie 
forceps.  : 

Mon  instrument  est  un  mensurateur  —  précieux  pour  les 
entêtés  de  version.  C’est  surtout  un  un  Uv.ier' 

qui  prend,  un  levier  qui  ne  glisse  pas,  qui  fait  basculer  la 
tête  on  ne  peut  plus  facilement.  ,  ' 


Fig.  8.  —  Sacrum  non  divergent  refus  ant  la  bosse'pariétale  postérieure, 

_ La  flècbe  tracée  en  arc  de  cercle  autour  du  point  sous-pubien 

comme  centre,  montre  ce  que  devrait- être  la  direction  et  la  courbure 
de  la  face'  pelvienne  du,  sacrum,  —  La  mensuration  du  diamètre  mi- 
sacro-pubien  avertit  l’accoucheur  de  ce  vice  de  conformation  qui,  em¬ 
pêchant  la  bascule,  l’action  du ,  lévièr,  '  contre-indique  l’emploi  de  cet, 
instrument  et' indique  la  symphyséotbmié. 

B.  Quant  à  la  présentation  du  front,  je  crois  devoir,  quoique 
A.  Martin  n’ait  pas  traité  cm  point,  insister  sur  l’impossibi¬ 
lité  de  faire  descendre,  dans  un  bassin  juste,' une  tête  qui 
n’est  pas  fléchie. 

Fiez-vous  aux  contractions  des  parois  utérines  et  abdo¬ 
minales,  prenez  le  forceps,  prenez  mon  instrument  :  il  faiâ 
que  la  pour  entrer  dans  un  bassin  juste. 

>  Une  tête  de  90  peut  descendre  dans  un  bassin  de  90,  sf 
elle  est  flécMe.  .  .ii' 

La  même  tête  de  90  peut  refuser  de  s’engager  dans  un 
bassin  ayant  un  promonto-pubien  de  95,  100  et  plus,  si  elle 
n'est  pas  flécHie.'  . 

Pourquoi? 
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Non  fléchie,  la  tête,  appliquée  derrière  le  contour  anté¬ 
rieur  du  détroit  supérieur  du  bassin,  touche  de  chaque  côté 
le  linteau  de  la  gouttière  obturatrice,  fait  corde  à  l’arc  des 
corps  pubiens  sur  la  ligne  médiane,  perd,  c’est-à-dire  re¬ 
tranche  au  diamètre  promonto-pubien  minimum,  environ 
10  millimètres,  quelquefois  près  du  doüblè  ;  plus  de  16,  sur 
l’un  des  quatre  bassins  types  choisis  et  prêtés  par  un  accou¬ 
cheur  compétent. 

Ce  vide,  cette  perte  sont  rendus  sensibles  de  deux  ma¬ 
nières  : 

1“  Si  l’on  pose  la  tête  en  attitude  de  Nægelé  sur  le 
détroit  supérieur  d’un  bassin  juste,  c’est-à-dire  si  1  on  en¬ 
gage  le  pariétal  antérieur,  on  observe  un  large  vide  der¬ 
rière  les  pubis,  comme  celui  que  représente  la  figure  17  ci- 
après,  page  141  ; 

2“  Au  contraire,  si  l’on  engage  le  pariétal  postérieur  au- 
dessous  du  promontoire,  on  voit  qu’en  avant  les  deux  bran¬ 
ches  horizontales  des  pubis  sont  couvertes,  l’une  par  l’apo¬ 
physe  orbitaire  externe,  l’autre  par  l’arrière-pariétal  ;  l’en¬ 
gagement  est  impossible,  et  cependant,  on  aperçoit  bien  au 
droit  de  la  symphyse  que  le  diamètre  transverse  de  la  tête 
pourrait  entrer  dans  le  promonto-pubien  minimum. 

Si  nous  prenons  un  bassin  aplati  ordinaire,  nous  regar¬ 
dons  comme  article  de  foi,  que  non  fléchie  la  tête  retranche 
plus  de  10  millimètres  au  diamètre  promonto-pubien.  Donc, 
au  lieu  de  s’étonner  de  voir  mon  instrument  —  que  j’ai 
voulu  incapable  d’aplatir  la  tête  —  ne  pas  réussir  à  engager 
une  tête  de  90  non  fléchie  dans  un  bassin  de  93,  il  faut  s’at¬ 
tendre  à  échouer  encore  avec  un  bassin  de  100  et  même  de 
105,  si  la  tête  n’a  pas  pu  être  fléchie. 

Savoir  qu’il  faut  à  tout  prix,  dans  l’accouchement  opéré 
par  la  nature,  par  une  manœuvre  ou  par  un  instrument 
quelconque,  fléchir  la  tête,  est  le  premier  point;  savoir 
comment  il  faut  s’y  prendre  pour  réussir,  et  pourquoi  c’est 
parfois  si  difficile  et  même  impossible,  est  le  second. 

La  flexion  d’une  tête  appuyée  et  non  fléchie  exige  que  le 
cou,  lieu  de  la  flexion,  puisse  être  soulevé,  et  avec  le  cou  le 
corps  tout  entier  du  fœtus.  Figurez-vous  les  choses. 

De  la  charnière  occipito-vertébrale  à  la  bosse  pariétale 
appuyée  sur  la  branche  pubienne  quand  la  tête  n’est  pas 
fléchie,  la  distance  oblique  est  plus  longue  que  la  distance 
verticale  de  cette  charnière  à  la  symphyse.  Or,  fléchir  la 
tête,  c’est  amener  la  bosse  près  de  cette  symphyse,  amener 
l’hypothénuse  à  la  place  du  côté  vertical  du  triangle  et  par 
conséquent  soulever  la  charnière  qui  en  est  le  sommet. 

C’est  facile  quand  il  reste  une  quantité  notable  d’eaux 
amniotiques.  Autrement,  il  ne  faut  négliger  aucune  précau¬ 
tion  :  l’utérus  n’est,  bien  entendu,  ni  contracté  ni  contrac? 
turé  ;  les  parois  abdominales  sont  rendues  souples  par  le 
décubitus  latéral  ou:  genu-pectoral,  afin  que  les  deux  mains 
d’un  aide,  appliquées  de  chaque  côté  du  ventre,  puissent 
attirer  le  globe  utérin  tout  entier,  pendant  que  l’accoucheur 
agit  par  le  vagin,  etc. 

Que  peut-il  faire  parle  vagin?  Abaisser  l’occiput?  oui. 
Relever  le  front  et  la  face  ?  oui. 

Je  crois  qu’il  doit  s’efforcer  d’aller  du  bout  des  doigts 
chasser  ce  qui  peut-être  interposé  entre  le  menton  et  le 
sternum.  Ce  sera  un  avant-bras,  bout  du  coude  ou  bout  de 
la  main,  quelquefois  même  un  pied.  Ces  parties  maintenues 
par  la  tonicité  des  parois  utérines,  calent  la  mâchoire 
inférieure  et  l’empêchent  de  se  rapprocher  du  sternum. 

J’appelle  l’attention  des  accoucheurs  sur  ce  genre  d’ob 


stades  à  la  flexion  que  m’a  révélé  fortuitement  une  expé¬ 
rience.  : 

Donc,  il  faut  que  la  tête  soit  soulevée  et  fléchie. 

Quand  elle  est  soulevée,  on  arrive  facilement,  en  tordant 
le  manche  du  préhenseur-levier-mensurateur,  à  la  saisir 
en  long,  dans  le  sens  du  méridien  jugo-pariétal.  L’instru¬ 
ment  devient  alors  puissant,  par  une  torsion  inverse,  pour 
maintenir  et  accentuer  le  degré  de  flexion  antérieurement 
obtenu. 

A.  Faute  commise  dans  le  placement  de  la  cuiller 

ANTÉRIEURE 

Quoique  la  cuiller  antérieure  soit  placée  après  la 
postérieure,  je  vais  cependant  indiquer  tout  de  suite  la 
faute  la  plus  commune  commise  dans  son  placement.  Pour 
amener  la.  cuiller  articulée  en  avant,  il  faut,  comme  avec  le  for¬ 
ceps^  contourner  le  front  et  pas  Vocciput.,  parce  que,  dans  ce 
dernier  cas,  le  moignon  de  l’épaule  qui  est  appliqué  sur  la 
région  mastoïdienne  arrêterait  le  bec  de  cette  cuiller.  C’est 
arrivé  à  Martin  une  fois,  cela  arrivera  à  tous  ceux  qui  au¬ 
ront  oublié  Imposition.  Où  est  l’occiput?  Du  côté  de  la  main- 
guide.  Prenez  toujours,  même  au  début  pour  la  cuiller  pos¬ 
térieure,  la  bonne  main-guide,  qui,  une  fois  introduite,  ne 
se  retire  jamais  tout  à  fait  du  vagin. 

B.  Fautes  commises  dans  le  redressement  de  la  tête  et  dans 
l’application  de  la  cuiller  postérieure 

Ce  sont  celles  auxquelles  les  débutants  sont  le  plus  exposés. 

Je  vais  d’abord  rappeler  les  préceptes  majeurs  de  l’appli¬ 
cation  correcte.  L’on  verra  ensuite  du  premier  coup  d’œil 
quel  résultat  donne  nécessairement  l’oubli  de  l’un  de  ces 
préceptes. 

Les  lecteurs  de  la  Gazette  doivent  se  rappeler  que  la  cuil¬ 
ler  postérieure  ne  peut  remonter  derrière  le  pariétal 
d’abord,  la  tempe,  le  zygoma  et  la  joue  ensuite,  que  si  la 
tête  est,  suivant  le  langage  des  accoucheurs,  inclinée  sur 
son  pariétal  antérieur,  attitude  dite  de  Nægelé  ou  tout  au 
moins  synclytique.  Si  le  doigt  toucheur  a  trouvé  la  suture 
sagittale  —  dans  le  plan  médian,  bien  entendu  —  à 
moins  de  55  millimètres  du  sous-pubis,  c’est-à-dire  près, 
ce  qui  est  l’ordinaire,  je  crois,  au  début  du  travail,  la 
tête  est  inclinée  sur  son  pariétal  postérieur;  le  bout  des 
doigts  sent  l’oreille  postérieure,  la  joue  n’est  pas  loin  des 
vertèbres  :  la  cuiller  postérieure,  courte  ou  longue,  ne  peut 
pas  être  appliquée  dans  cette  attitude.  Son  bec  heurte 
d’abord  la  bosse  pariétale  avant  de  la  franchir,  s’enfonce 
ensuite  dans  le  dépressible  ptéryon  et,  voulant  en  sortir, 
bute  soit  contre  l’oreille,  soit  contre  le  zygoma  ou  l’apo¬ 
physe  orbitaire  externe. 

11  faut  que  cette  tête  soit  redressée. 

C’est  pour  cela  que  j’ai  fait  construire  un  redresseur-guide 
ou  guide-redresseur,  palette  scaphoïde  qui,  après  avoir  re¬ 
dressé  la  tête,  sert  de  rail  creux  à  la  cuiller. 

Si  vous  enfoncez  beaucoup  le  redresseur  et  l’enfoncez 
encore  en  redressant,  tout  ira  bien  (fîg.  9). 

Si  vous  ne  l’enfoncez  pas  assez,  vous  prépuiserez  un  peu 
le  crâne  sans  redresser  la  face  et  tout  ira  mal  (fig.  10). 

Même  la  cuiller  courte  avec  un  guide-redresseur  qui, 
n’ayant  pas  été  enfoncé,  n’a  pas  redressé,  ne  peut  se  placer 
convenablement  (fig.  11). 

Pas  davantage  la  cuiller  longue  (fig.  12). 
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'la.  9.  —  La  tête  (tète  grise)  est  trop  inclinée  sur  son  pariétal  posté¬ 
rieur  pour  recevoir  d’emblée  la  cuiller  postérieure  courte  ou  longue. 

Le  guidere-dresseur  R  est  bien  introduit,  très  profondément,  jusqu’à 
ce  que  son  milieu,  où  le  nom  du  fabricant  est  timbré,  se  trouve  dans  la 
vulve:  vous  voyez  qu’il  atteint  la  tempe  du  fœtus. 

Poussez  davantage  encore  le  redresseur  en  même  temps  que  vous  en 
abaissez  le  manche  R  R'  vers  la  fourchette  périnéale  :  le  nom  gravé 
au  milieu  de  l’instrument  pénètre  dans  la  vulve  ;  la  face  du  fœtus  chas¬ 
sée  par  la  palette  s’est  portée  seule  en  avant  suivant  la  flèche;  le  crâne 
est  resté  en  place.  Le  redressement  est  bien  opéré;  la  cuiller  posté¬ 
rieure  va  monter  dans  le  creux  du  guide  sans  heurter  du  bec  ni  la 
bosse  pariétale,  ni  l’oreille,  ni  l’arcade  zygomato-malaire. 


Pia.  12. _ Tète  non  redressée,  échec  d’application  de  la  cuiller  posté¬ 

rieure  longue  dont  le  bec  est  arrêté  par  l’arcade  zygomato-malaire. 
_ Vient-on  à  abaisser  de  P  en  P'  le  manche  de  cette  cuiller,  à  s’obsti¬ 
ner  à  le  vouloir  coucher  sous  le  manche  de  la  cuiller  antérieure,  on 
s’aperçoit  bientôt  que  la  tringle  ne  peut  atteindre  le  boulon  de  la 
charnière  pour  s’y  accrocher  (lignes  pointillées). 


'iG.lO. — Le  guide-redresseur  a  été  insuffisamment  introduit  (tête  grise). 

Quand  l’opérateur  a  voulu  redresser  la  tête,  il  n’a  pas  poussé  l’ins¬ 
trument  davantage.  Aussi,  au  lieu  de  né  renverser  que  la  face  en 
avant,  a-t-il  chassé  la  tête  en  masse  sur  les  pubis  en  lui  conservant 
une  attitude  défavorable  au  placement  de  la  cuiller  postérieure  :  il  a 
produit  la  prépulsion  sans  redressement.  Comparez  avec  la  figure '9.' 
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EXPLICATIONS  POUR  M.  BURIN 

D’après  V  observation  anatomique  et  Y  expérimentation  cadavé¬ 
rique^  auxquelles  je  me  livre  depuis  dix  ans,  l’une  et  l’autre 
soumises  au  contrôle  de  la  clinique,  j’ai  pu  donner  aux 
accoucheurs  de  bonne  volonté  un  certain  nombre 
de  faits,  d’instruments  et  de  manœuvres  qui  pré¬ 
cisent  leur  diagnostic  et  rendent,  dans  certains 
cas,  leur  intervention  plus  efficace  et  tout  à  fait 
inoffensive.  Si  je  n’avais  pas 
jeune  accoucheur  pour  me  dire,  chaque  fois  que  je 
lui  montrais  l’un  de  ces  faits  anatomiques,  de  ces 
résultats  expérimentaux  ou  de  ces  instruments  : 

«  Monsieur,  c’est  nouveau,  je  vous  assure  que  c’est 
nouveau...,  nos  livres  disent  tout  le  contraire..., 
demain  je  vous  les  apporterai...  »,  je  n’aurais  pas 
cru  que  les  accoucheurs  avaient,  à  ce  point,  négligé 
de  s’instruire  des  choses  fondamentales  de  leur 
métier  et  méprisé  à  ce  degré  la  recherche  des 
moyens  capables  de  donner  un  peu  de  précision 
à  leur  diagnostic  et  à  leurs  opérations. 

Je  le  sais  aujourd’hui,  et  ce  n’est  pas  d’hier  :  ce 
qui  me  rend  si  difficile  la  propagation  de  notions 
élémentaires  et  facilement  démontrables,  est  cela 
même  qui  rend  la  plupart  des  accoucheurs  infé¬ 
rieurs  à  la  plupart, des  chirurgiens. 

Chez  nous,  ceux-ci  passent  des  années  à  appren¬ 
dre’ léé'  sciences  sur  lesquelles  est  fondée  la  prati- 
queideleur  futur  métier.  Ils  subissent  des  concours 
successifs ,  dont  les  épreuves  théoriques  et  pratiques 
roulent  sur  Y  anatomie  tout  entière  et  la  dissection, 
sur  Yhistologie  et  sa  technique,  sur  la  physiologie,  la 
chirurgie,  la  médecine  opératoire,  et  même  sur  Y  anatomie  patho¬ 
logique.  Cela  dure  six  ou  huit  années  pendant  lesquelles  ces 
jeunes  gens  sont  employés  à  enseigner,  c’est-à-dire  à  ap¬ 
prendre  plusieurs  fois  l’anatomie  et  la  médecine  opératoire. 

Les  futurs  accoucheurs  n’apprennent  rien  de  tout  cela. 

Non,  pas  même  l’anatomie  du  bassin  de  la  femme  ;  aucun 
d’euxneseraitcapable  d’en  disséquer  sansembarras les  mus¬ 
cles  elles  ligaments, encore  moins  d’en  injecter  et  d’en  nommer 
les  vaisseaux,  puisqu’ils  ne  l’ont  jamais  fait.  Ceux  de  la  pro¬ 
vince  me  l’ont  avoué;  ceux  de  Paris  n’avaient  pas  à  le  faire. 

J’ai  prié  les  professeurs  de  remédier  à  cet-  état  de  choses 
préjudiciable  à  la  considération  et  à  la  valeur  de  leur  corpo¬ 
ration,  de  donner  une  autre  éducation  première  à  leurs 
futurs  chefs  de  clinique,  agrégés,  etc.,  en  leur  imposant 
des  épreuves  spéciales  qui  les  obligent  à  consacrer  une 
pauvre  petite  année  à  la  partie  d’anatomie,  d’histologie  et 
de  physiologie,  qu’ils  ont  besoin  de  savoir  pour  ne  pas 
rester  des  frères  mineurs  parmi  les  chirurgiens.  Je  n’ai  pas 
encore  réussi  à  les  convaincre  qu’il  fallait  faire  apprendre 
ces  choses  à  leurs  élèves  autrement  qu’ils  ne  les  avaient 
apprises  eux-mêmes,  c’est-à-dire  dans  leurs  livres,  c’est-à- 
dire  pas  du  tout.  Je  désirerais  gagner  cette  cause  ;  j’ai  donc 
tout  avantage  à  ne  pas  froisser  les  confrères  qui  ont  le  pou¬ 
voir  de  la  juger;  qu’ils  me  pardonnent  de  dire  la  vérité; 
qu’ils  comprennent  que  je  suis  leur  véritable  ami. 

La  vérité,  relativement  au  sujet  qui  m’occupe,  est  que 
M.  Budin  semble  ignorer  tout  ce  qu’il  lui  fallait  savoir  pour 
contrôler  mes  affirmations  déjà  contrôlées  par  tant  de  ses 


confrères,  qui  n’ont  pas  comme  lui  Craint  de  déroger  en  ve¬ 
nant  dans  mon  laboratoire.  Il  semble  n’avoir  rien  voulu  lire 
des  nombreuses  publications  que  j’ai  faites  en  véritable 
«  iatro-mécanicien  »  que  je  suis.  Mes  premiers  maîtres 
m’appelaient  déjà  ainsi.  Autrement,  il  eût,  j’imagine,  com¬ 
pris  qu’en  appelant  expériences  ce  qu’il  donne  au  public 
sous  ce  nom,  il  abusait  de  ce  vocable  sacré. 


D’abord,  non  seulement  il  ne  prend  pas  un  bassin  naturel 
garni  de  ses  muscles,  de  ses  ligaments  et  de  son  périnée, 
mais  ce  sont  des  bassins  en  métal,  moulés  sur  je  ne  sais 
quoi,  et  auxquels  il  ne  paraît  pas  même  avoir  songé  à 
ajouter  un  périnée,  ne  fût-ce  que  sous  la  forme  d’une  la¬ 
nière  inter-ischiatique.  Si  le  périnée  n’existait  pas,  le  simple 
forceps  droit  serait  probablement  le  seul  instrument  simple 
et  peu  coûteux,  employé  comme  adjuvant  par  les  accou¬ 
cheurs.  Mais  il  existe  ce  périnée  ;  et  quand  vous  le  supprimez 
sur  vos  bassins  de  bois  et  de  caoutchouc  destinés  ,à  l’ensei¬ 
gnement  ou  sur  vos  bassins  métalliques,  vous  trichez,  hon¬ 
nêtement  et  sans  le  savoir,  je  le  veux  !  Pajot  où  êtes-vous? 

Ensuite,  M.  Pierre  Budin  prend  mon  préhenseur-levier- 
mensurateur.  Partisan  de  la  version,  il  devrait  me  hénir  de 
lui  avoir  donné  un  mensurateur  céphalique  qui  lui  permet 
au  moins  de  n’entreprendre  son  opération  favorite  qu’après 
avoir  constaté  que,  la  disproportion  étant  minime  entre  le 
bassin  et  la  tête,  il  a  chance  de  terminer  assez  vite  l’extrac- 
tion  pour  amener  un  enfant  vivant  et  non  blessé.  Il  n’a  pas 
même  remarqué  ce  mot  mensurateur. 

Ce  qui  est  plus  fort,  étonnant,  déconcertant,  c’est  que  le 
terme  levier  ne  l’a  pas  occupé  davantage.  Depuis  longtemps, 
les  accoucheurs  connaissent  les  merveilles  du  levier  simple 
dans  les  rétrécissements  modérés  dubassin.  Cet  instrument, 
quandil  ne  glissait  pas,  forçait  la  tête  à  basculer  en  arrière,  à 
tomber  dans  l’excavation.  Mais  11  glissait.  J’en  fais  un  qui 
prend,  qpine  glisse  pas  :  M.  Pierre  Budin  ne  dit  rien  de  ces  pro¬ 
priétés  majeures  de  l’instrument  qu’il  condamne.  Lgnore-t-il 
donc  la  nécessité  de  la  bascule  le  mécanisme  natureU  11  faut 


1  à  côté  de  moi  un 


Fig.  13.  —  Contour  donné  par  M.  Budin  comme  étant  celui  du  détroit  supérieur 
de  son  bassin  métallique  : 

A  (figure  calquée). —  M.  Budin  applique  les  jumelles(de  la  cuiller  vide  en  j 
et,  joignant  les  points  de  contact  par  une  ligne  droite,  conclut  que  la  distance  d 
est  retranchée  au  diamètre  sacro-pubien  qu’il  appelle  à  tort  diamètre  promonto- 
pubien  minimum,  car  jamais  le  contour  antérieur  du  détroit  supérieur  n’a,  dans 
les  bassins  aplatis,  la  forme  de  ce  dessin.  '  ' 

Mais  sa  faute  grave  et  véritablement  déconcertante,'  quand  ou  songe  à  la  si¬ 
tuation  de  l’expériniëntateur,  c’est  de  ne  pas  avoir  mis  de  tête  dans  l’instrument. 

Voyez  B,  c’est  le  même  contour,  celui  de  M.  Budin;  j’y. ai  r»is  une  toute  petite 
tête  (75““  de. diamètre  bi-pariétal)  :  çt  vous  voyez  que,  malgré  sa  petitesse,  elle 
tou  che  de  chaque  côté  le  pelvis  et  emporte  avec  elle  les  jumelles  que  l’on  ne  peut 
plus  accuser  d'empécher  l’utilisation  de  l’angle  pubien.  Le  contour  pointillé  est 
celui  d’une  tète  de  grosseur  normale  :  il  touche  plus  en  arrière  et  agrandit  en 
consé  quence  l’espace  perdu  où  l’on  pourrait  superposer  cinq  ou  six  innocentes 
cuillers. 
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bien  le  croire,  car  je  ne  puis  le  taxer  de  mauvaise  foi. 

Peut-être  alléguerait-il,  s’il  daignait  causer  avec  n  importe 
lequel  de  mes  élèves,  qu’il  n’ignore  rien  de  tout  cela,  mais 
qu’il  a  plus  dé  confiance  dans  le  forceps  qui  tient  ferme  (?^) 
et  amène  quand  même  ;  que  peu  lui  importe  d’aplatir  la  tête 
de  10  ou  1 S  millimètres,  de  la  briser  même,  et,  qu'après  tout, 
le  forceps  ne  tue  qu’un  tiers  des  enfants. 

Les  blessés  par  le  forceps  sont  oubliés,  et  cela  m’indigne, 
tant  je  connais  d’histoires  qui  devraient  ouvrir  les  yeux  des 
accoucheurs  s’il  ne  suffisait  pas  de  réfléchir  à  ce  que  devient 
L’encéphale  pendant  un  aplatissement  de  15  millimètres.  La 
place  me  manque  pour  traiter  ce  sujet.  Songez-y^donc,  Mon¬ 
sieur  ! 

Donc,  monmalheureuxinstrumentaété  expérimenté  etjugé 

comme  tracteur  !  Tracteur  ?  Je  n’ai  pas  voulu  faire  un  tracteur. 

Comment  a-t-il  été  appliqué  sur  la  tête,  le  mémoire  n’en 


dit  rien.  Je  vois  seulement  que  la  cuiller  antérieure  a  été 
posée  à  vide  derrière  le  contour  antérieur  du  bassin  ;  en 
haut,  au  milieu,  en  bas,  wescjo.  C’est  à  elle  que  M.  Budin 
attribue  l’inefficacité  de  l'instrument.  Voyez  les  figures  et 
leurs  légendes,  elles  en  disent  assez. 

Comment  a-t-il  pu  réussir  à  empêcher  ses  fêtes  de  passer 
dans  ses  bronzes,  si  elles;  étaient  casquées  correctement 
par  les  cuillers  du  préhenseur,  je  ne  me  l’explique  pas.  H  ne 
donne  aucune  relation  de  ses  essais  qu’aucun  de  nies  élèves 

n’a  vus,  qui  n’ont  pas  été  contrôlés... 

Les  cuillers  du  préhenseur-leyier-mensurateur  appliquées 
en  long  sur  la' suivant  le  méridien  pariéto-jugal, 
s’y  adaptent  parfaitement,  ne  font  aucun  relief  qui  pùisse 
arrêter  ni  même  retarder  l’engagement  d’une  tête.  Voilà  ce 
que  M.  Budin  aurait  vu  s’il  avait  voulu...  mais  il  n’a  pas 
voulu.  Que  voulez-vous  que  j’y  fasse?  Sinon  convier  de  nou¬ 
veau  les  accoucheurs  à  venir  chez  moi  juger  par  eux-mêmes? 


^ig.  14  et  15.  —  Une  matière 
antérieur  du  contour  pelvien,  a  été  comprimée 
bosse  pariétale  antérieure  encadrée  de  la  cuiller  du  préhenseur  et  cher¬ 
chant  à  franchir  le  détroit  tout  juste  suffisant.—  Cette  matière  plastique 
noire,  coupée  dans  le  plan  du  détroit,  a  fourni  avec  des  bassins  et  des 
têtes  différentes,  des  dessins  analogues,  entre  autres  les  deux  qu’on  voit 
ici,  la  fig.  14  obtenue  avec  une  tête  squelettique,  la  flg.  15  avec  une  tête 
garnie  d’un  chevelu  à  demi  desséché. 

Conclusion  :  Toujours,  en  entrant  dans  le  bassin,  la  bosse  d’une 
tête  fléchie  touche  le  pubie  ou  le  bourrelet;  les  jumelles,  écartées 
de  0“2  seulement,  ont  leurs  faces  céphaliques  appliquées  au  cuir 
chevelu.  Leurs  faces  opposées  sont  dans  le  vide  qui  existe  derrière 
les  corps  des  pubis,  vide  où  pourraient  se  loger  des  jumelles  beau¬ 
coup  plus  épaisses. 


obtenus 

symphyse:  1”  avec  le  contour  de 
la  bosse  pariétale  flg.  16;  2»  avec  la  surface  temporo-pardétale  relati¬ 
vement  plane  de  la  tète  fig.  17,  qui  de  chaque  côté  touche  et  déprime 
le  muscle  obturateur. 

Certainement,  les  jumelles  de  la  figure  17,  si  on  les  réunissait  par 
une  membrane  tendue  et  si  alors  on  appliquait  la  cuiller  sans  tête 
derrière  f  origine  des  branches  descendantes  des  pubis,  laisseraient  un 
espace  entre  la  membrane  et  la  symphyse.  C’est,  d’après  M.  Budin, 
l’espace  perdu  qui  condamne  l’instrument  1 
Ne  manquez  pas  de  le  remarquer  :  ce  n’est  pas  par  .les  jumelles 
incrustées  dans  le  cuir  chevelu  que  s’établit  le  contact  avec  lé  pelvis, 
c’est  en  dehors  d’elles,  à  droite  et  à  gauche,  par  la  tête  elle-même  qui, 
bien  moins  convexe  que  le  contour  pelvien  n’est  concave,  laisse  un  vide 
très  large  et  assez  épais  pour  loger  une  ou  plusieurs  fois  l’épaisseur 
de  la  cuiller  de  l’instrument. 
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THÉRAPEUTIQUE 

Pour  rendre  la  quinine  acceptable. 

M.  Schneider  recommande  de  se  servir  de  pommes  mûres 
pour  donner,  à  la  quinine  un  goût  acceptable  et  même 
agréable.  11  conseille  de  râper  de  la  pomme  (acide  de  préfé¬ 
rence)  et  de  mettre  dans  une  cuiller  à  bouche  le  sel  de  qui¬ 
nine  disposé  entre  deux  couches  de  pomme  râpée.  Prise  de 
cette  manière,  la  quinine  ne  laisse  dans  la  bouche  aucun 
goût  amer. 

D  autres  ont  recommandé  d’administrer  la  quinine  avec 
du  cognac  et  du  sirop  d’écorce  d’oranges,  ou  avec  du 
cognac  et  du  jus  de  citron  concentré.  {Aleiïle  médicale.) 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  gynécologie  clinique  et  opératoire  (1), 
par  S.  Pozzi. 

Nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  parler  deux  fois  du  livre 
de  M.  Pozzi  et  d’en  dire  tout  le  bien  qu’il  méritait.  Le  succès 
a  montré  que  nous  étions  dans  le  vrai,  puisque,  en  quel¬ 
ques  années,  cet  ouvrage  est  arrivé  à  sa  troisième  édition. 

Ce  livre,  essentiellement  français,  a  été  traduit  en  alle¬ 
mand,  en  anglais,  en  espagnol,  en  italien,  il  va  être  traduit 
en  russe,  portant  ainsi  aux  quatre  coins  du  monde  l’an¬ 
tique  renom  de  la  chirurgie  française.  Son  éloge  n’est  donc 
plus  à  faire. 

Le  plan  général  de  l’ouvrage  est,  bien  entendu,  resté  le 
noême  et  le  gros  œuvre  n’a  pu  être  remanié.  Mais  cette  troi¬ 
sième  édition  a  été  l’objet  d’une  révision  attentive  et  d’addi¬ 
tions  notables.  La  chirurgie  marche  vite  et  en  particulier  la 
chirurgie  gynécologique.  Aussi  pouvons-nous  noter  des 
chapitres  complètement  transformés,  tels  que  ceux  relatifs 
à  1  asepsie,  au  traitement  des  corps  fibreux  par  les  nou¬ 
veaux  procédés  d’hystérectomie  abdominale  et  vaginale,  aux 
indications  de  cetle  dernière  opération  dans  les  suppura¬ 
tions  pelviennes,  aux  interventions  récentes  contre  les 
rétrodéviations  utérines,  etc.  M.  Pozzi,  tout  en  indiquant 
sa  préférence  et  en  manifestant  son  opinion  propre,  a  tenu 
à  donner  une  idée  exacte  des  différentes  doctrines,  voulant 
laisser  le  lecteur  se  faire  une  conviction  personnelle. 

Dans  un  traité  de  cette  nature,  il  serait  toujours  facile  de 
faire  des  critiques  et  de  trouver,  par  exemple,  que  l’hysté- 
rectomie  abdominale  totale  pour  fibrome  n’a  pas  toufe  la 
place  qu’elle  mérite,  que  l’auteur  a  eu  tort  de  mettre  sur  le 
même  pied  le  procédé  dit  définitif  de  Richelot,  que  peu  de 
chirurgiens  pratiquent,  avec  d’autres  procédés  meilleurs  et 
plus  répandus.  Mais  toutes  ces  petites  critiques  ne  sont, 
en  réalité,  que  des  divergences  d’opinion  entre  l’auteur 
et  d’autres  chirurgiens  et  ne  sont  pas  de  véritables  cri¬ 
tiques.  En  réalité,  ce  traité  est  un  de  nos  bons  et  excellents 
livres  :  il  est  empreint  d’une  grande  originalité.  Il  contient 
tout  ce  qui  intéresse  la  gynécologie;  il  est’écrit  clairement, 
divisé  avec  méthode  ;  c’est  notre  livre  national  de  gynéco¬ 
logie.  C’est  lui,  nous  le  répétons,  qui^nous  fera  connaître  et 
apprécier  à  l’étranger. 

Édité  avec  soin,  nous  dirions  même  avec  luxe,  ce  traité 
contient  628  figures,  presque  toutes  originales  et  gravées 
avec  grand  soin.  Les  objections  de  détail  que  l’on  peqt  lui 
faire  sont  insignifiantes  et  disparaissent  devant  la  valeur 
générale  de  l’ouvrage. 

En  terminant,  qu’il  nous  soit  permis  de  renouveler  un 
vœu.  Il  est  inadmissible  que  la  Faculté  de  PariSj  qui  vient 


de  créer  un  cours  annexe  de  laryngologie  et  d’otologie, 
n’entre  pas  plus  franchement  dans  la  voie  des  spécialisa¬ 
tions  et  c’est  une  honte  pour  notre  Université  de  Paris,  qu’à 
la  Faculté  de  médecine,  la  gynécologie  ne  soit  pas  repré¬ 
sentée.  Personne  n’ignore  que  l’enseignement  clinique  des 
maladies  des  femmes,  si  multiplié  et  si  perfectionné  à 
l’étranger,  n’existe  pas  chez  nous. 

En  tête  d’un  de  nos  édifices,  on  peut  lire  au-dessous  des 
trois  mots  sacramentels  de  Liberté,  Égalité,  Fraternité,  cette 
inscription  trompeuse  :  Clinique  d’accouchement  et  de  gyné¬ 
cologie.  En  réalité,  cette  clinique  est  essentiellement  obsté¬ 
tricale.  Aucune  affection  gynécologique  n’y  est  traitée  et  il 
est  profondément  regrettable  qu’à  la  fin  de  ce  siècle  une 
telle  lacune  existe  encore  à  la  Faculté  de  Paris. 

A.  R. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  f”  février  189",  MM.  les 
médecins  auxiliaires  de  deuxième  classe  de  la  marine  Dupuy, 
Rapin,  Marmey,  Martin,  Aquarone,  Mayer  et  Louarn  ont  été 
nommés  médecins  stagiaires  de  deuxième  classe  des  colonies. 

—  École  de  médecine  d’Alger.  —  M.  le  professeur  Treille  est 
nommé  professeur  honoraire. 

—  École  de  médecine  de  Crrenoble.  —  M.  le  docteur  Porte,  sup¬ 
pléant,  est  nommé  professeur  de  clinique  médicale. 

M.  le  docteur  Nicolas,  ancien  suppléant,  est  nommé  professeur 
de  physiologie. 

—  M.  le  professeur  Ducamp  est  nommé  médecin-adjoint  au 
lycée  de  Montpellier  (emploi  nouveau). 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  lamort  de  MM.  les  docteurs 
Bourgeois  (de  Paris),  Colladon  (de  Genève),  Lalourcey  (de 
Laignes),  Ch,  Loiseau  (de  Paris),  Spencer  Wels  (de  Londres)  et 
Wannebrouck  (de  Lille). 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerr.4néb.  — 
Excursions  organisées  avec  le  concours  de  l’Agence  des  «  Voyages 
économiques  «. 

1°  Carnaval  de  Nice  et  excursion  dans  toute  l’Italie.  —  Départ  de 
Paris,  le  24  février  1897;  retour  à  Paris,  le  27  mars  1897.  — 
Prix  :  U®  classe,  90S  francs  ;  2®  classe,  SOS  francs. 

2“  Italie.  Carnaval  de  Nice.  —  Départ  de  Paris,  le  24  février  1897; 
retour  à  Paris,  le  S  mars  1897.  —  Prix  :  classe,  350  francs; 

2=  classe,  300  francs. 

3°  Fêtes  du  Carnaval  de  Nice.  —  Départ  de  Paris,  le  25  fé¬ 
vrier  1897  ;  retour  à  Paris,  le  4  mars  1897.  —  Prix  :  U®  classe  : 
300  francs. 

4“  Carnaval  de  Nice.  Excursion  en  Corse.  —  Départ  de  Paris,  le 
3  mars  1897  ;  retour  à  Paris,  le  19  mars  1897.  —  Prix  :  l®»  classe, 
a.  Pour  les  personnes  revenant  de  l’excursion  en  Italie  : 
340  francs;  6.  pour  les  personnes  participant  à  l’excursion' 
«  Fêtes  du  Carnaval  de  Nice  »  :  355  francs. 

Les  prix  indiqués  ci-dessus  comprennent  ;  1“  les  billets  de 
chemins  de  fer  ;  2“  les  transports  en  bateaux  et  en  voitures,  le 
logement,  la  nourriture,  etc...,  sous  la  responsabilité  des 
«  Voyages  économiques  ». 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  l’Agence  des 
«  Voyages  économiques  »,  17,  rue  du  Faubourg-Montmartre  et,  10, 
rue  Auber,  à  Paris. 


Vin  Aroud  {Viande  et  Quina)  —  Médicament  régénérateur  re¬ 
présentant  par  30  gr. ,  3  gr.  de  quina  et  27  gr.  de  viande.  Anémie, 
Fièvres,  Convalescences,  Maladies  de  l’estomac  et  des  intestins. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Soüro. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RUE 


(1)  In-S".  Prix  :  30  francs.  —  Paris,  Masson  et  Ci®. 
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oSFse, 

TONI-NUTRITIF  A  LA 


Adoptée  p, 


a  Marine 


is  Hôpitaux  de  Paris. 


Contient  non-seulement  les  principes  solubles 
■  la  viande,  mais  aussi  la  fibre  musculame, 
idiflée,  digérée,  rendue  assimilable. 

r»oxJ33ieEij  ÉLiasciR 

ipappètenge,  anémie,  convalescence,  etc. 

DEFBESNE,  AuTEUB  DE  LA  PiNCRÉATIBE, 


(Formule  du  Codex  N°  603) 
■*  — aLOÈS  &  GOIflNIE-GUTTE 

Le  pius  commode  des 
*  E'Tjriaa-.A.TiE’S 
s  très  imités  et  contrefaits. 

S  L’étiquette  ci-jointe  impri- 
,  méeen4COULEUBSsot 
des  BOITES  BLEUES  (St 


ît,  Pli'«LïROT,2,r.DauBon. 


THÉ  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariani  est  un  . Extrait  liquide  ei 
concentré  de  Coca  ^ui,  sous  un  petit  volume,  en 
contient  tous  les  principes  actifs.. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Pans,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  TADémie,  la 
CWarose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  el 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc 

Le  THÉ' Mariani  peut  se  prendre  pnr, >  la 
dose  de  dénx  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l'eau  cbaude  ou  froide,  sucrée  op  non. 

Mariani,  pli““,  41,  B‘"  Haussmann,  et  t»'*  pb‘'®- 


CACHETS  DIGESTIFS  mOlIRMT 

DE  pkpsine  et  diastase  pures  . 

Les  CACHETS  MOÜRRUT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  Tean,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi- 
’nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  --  vin  ou 
élixir.  «  (Bouchardat-  Annuaire,  lasO,  p.  ioo; 
Académie  demédbcine,:12  août  1879.)  .  ^ 

Phiv  Fournier,  39,  r.  de  CUcliy,  Pans. 


BëNZ0-I6D_HYDRINE| 

EïIiWi{nlt(  ians  les jspitfflï  de  Paris  | 


ALIQOL 

DllSiULE 

ANTISEPTIQUE  composé  à  base 
d’acides  acétique,  borique,  salicylique 
et  essence  de ’Wintergreen.  Très  açtH 
___  caustique,  ni' vénéneux,  odeur'  agréable.  ' — 
PUR  en  pulvérisations.  Avec  P.  E.  d’eau  pour 
lansements.  Deux  cuillerées  par  litre  pour 
■■  ■  "  <  -1^  -■  — Flacon,  2  fr.; 

Pharmacies. 


S 


Fotions  et  injections  hygiéniques'  — 
Litre,  5  francs,  dans  toutes  les  l 


GRANULÉE- 


it  0,10  B 


INJECTABLE-. 

HYDRARGIRIOUE  : 

INJEGTABLE . i  v  .cure.  . 

Vente  en  Gros  :  G.BRUEL,  Plr»,â  gécon-tes-Bruyères  (Seine)  Q 

.  et  Maison  MARCHAND, MONNOT.BARTHOLIN etc»,  m 


HAMAlïlELIS  OU  D^  LUDLAiVÎ 


Goutlés.càhcentréés,vgr.iidb.lespécifiquedes.hémor- 

rhoïdes.  varices.,  imissani  héniostatigue. — 

Phie  Cabanfis,  34  Bd  Haussmann.  —  Ech 


PEPSIQUES 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc, 
faris,  Gollin  et  C‘®.  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph'»* 


r  SOLUTION 

de  Salicylate  de  Soude 

oïDocteur  CLIN 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

La  Solution  du  »'  C1.IN,  toujours 
identique  dans  sa  composition  et  d’un  goût 
agréable,  permet  d’administrer  facilement 
le  Salicylate  de  Soude  et  de  varier  la  dose 
suivant  les  Indications  qui  se  présentent. 

Cette  Solution,  très  exactement  dosee, 
contient  ; 


LaPEPTONATE  de  FER  ROBIN  en  gouttee  concentréee  ou  FER  ROBIN  i  ^ 
prend  à  la  dose  de  10  à  30  gouttes  à  chaque  repas  dans  nn  peu  d  eau  ou  devin. 

((  Cette  préparation  a  vraiment  une  activité  curative  puissante 
a  bien  supérieure  à  celle  des  autres  préparations  similaires.  » 
Docteur  Jaii-let,  ancien  chef  de  lab.  de  thérap.  de  la  F.  M.  de  Pans. 

Le  PEPTONATE  de  FER  ROBIN  se  prend  aussi  à  la  dose  d'un  verre  à  liqueur 
par  repas,  bous  lorme  de  ATln  et  d’Ellxlr. 

•VENTE  EN  Gros  ;  13.  rtùe  de  JPoiggy.^ASI£^— 


V'  VENTE  EN  Gros  ^  13.  Hiie  de  Poibs 

www 


SENECINE 


ÈMMÉNAGOGrUE  î 

Agréable  .Tfû'cace  et  Inoffensif  | 
Eèh.gràt.PAfli^üuetfehC/iajelie.PéBis.l 


I  Heconstituant  général, 
I  Dépression 
I  du  Système  neroeux, 
I  Neurasthénie. 


PHOSF’HO-lÀLyCÉRATE 
DE  CHAUX  PUR 


Débilité  générale, 
Anémie, 
Phosphaturie, 
HHgralnes. 


PHTISIE  PULMONAIRE 

CARBONATE  DE  GAÏACOL 

UE  YDElXr 

Dose  de  i  à  6  .  grammes  par  jour. 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


REVULSIFS 


VË8ICAT0IBE  IIQDIDE 

BIDET 

EMPLOYÉ  DAWS  liES  HOPITAUX 

PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

application  facile 
PAS  D’ACCIDENTS  CANTHABIDIENS 


AFFECTIONS  CARDIAtUES 


CONVALLARIA  MAIALIS 

LANGLEBERt' 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

ERAHÜLES  ds  CflHVALLAIARIIE  :  4  par  jour. 
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MALADIESiePOITRINE 

AMÉLIOBATION  CERTAINE  par  les 

SIROPSduD^CHURCHILU 

A  l’HÏPOPHOSPHITE  de  SOBDE  ou  de  CHADX 

Pr.  :  4f.  Pharm.  SWANN,  12.  m  CasÜflllone.FàriS, 


TERPINE-COCA  MARIANI 


Purgatif  sûr  et  doux.  Agit  contre  ia  constipation.  Contre  i'engorgement  ou  foie.  Utiie  pendant  la  grossesse. 

Eau  laxative  lithiuée  contre  l’obésité.  Cenviect  spéclaleinent  aux  calculeux  et  goutteux. 
APPROUVÉE  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  AUTORISÉE  PAR  L’ÉTAT 
«  C’est  une  eau  constante  dans  sa  composition.  »  (Prof.  Pouchet,  de  la  Faculté  de 
Paris.) 

iulle  autre  eau  laxative  n’es 
Libbehmann,  de  Budapest.) 

«  Constitue  un  excellent  laxatif  pour  l’usage  ordinaire.  »  (Gazette  des  hôpitaux.) 

«  La  constance  de  sa  composition  la  rend  précieuse.  »  (Prof.  Oscar  Liebreich,  de 

Berlin.)  _ 

DOSE  ORDINAIRE.  —  Un  verre  à  vin  à  prendre  à  jeun. 

Envoi  fod’échantilP sur  demande  adressée  à  M.  François  PERRET,  42,  Bd  du  Temple,  Paris. 
EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS 


hemoneurol 


Combinaison  ffranulée  nonr-elle 

(O^yhémogplolsiiie,  &l7cérop]iosph.ate  de  Ghaus) 

RÉaËNÉHATEUR  ORCANiQUE,  RÉPARATEUR  DES  GLOBULES  SANGUINS 
NUTRIMENT  DES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 
Li’HÉMONEUROl.  COGWET  donne  les  meSlenTS  resultate  dans:  Anémia,  Chlorose, 
Neurasthénie,  Lymphatisme,  Tuberculoses,  Cachexies,  Maladies  osseuses, 
Rachitisme,  Scrofules,  Albuminurie,  Phosphaturie,  Névralgies.  EXPÉRIMENTEZ! 
.â..  COCi-TS'XlT,  4.3.  nue  de  Seintouge,  et  toutes  Pharmacies. 


de  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE  (Ane*  Gilliard,  P.  Monnet  à  Cartier) 


LYON-VAISE 


em 


^INDICATIONS^:  Erysipèle^^Kèi 


pèle,  Fièvre  puerpérale, 
)u  chirurgicales,  Phleg^ 


OéPj _ 

W  Préparé  suivant  la  Méthode  MARMOREK  j  <Diphtérf^'®i’c»îa^^^^ 

Par  MM.  MÉRIEUX  &  CARRÉ  f 


Ei-Assistants  de  l'Institut  Pasteur  ds  Paris. 

t  (ne  contenant  pas  d’acide 
B  phénique.) 

Sérim  Aativeninieiix  ht. 

VSlGCiD  JBDOGriOIl,  spécial  pour  les  pays  chauds. 


AUCUN  ANTISEPTIQUE 
NUISIBLEn’est  additionné 
à  tous  ces  produits  pour 
leur  préparation  ou  leur 
conservation. 


DRAGEES  CARBONEL 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  FrancCj  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacou  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fiacou  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURB  Benry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


DRAGEES  MARIANi 


âU  MALATE  DE  FER  ET  RANfiANÈSE 
Pins  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  oes  Dragées  constituent  la  médi- 
eatton  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Cklorou, 
AnimU,  Tübsreulese,  LymihUims.  L'expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 

: - elles  sont  toujours  tolérées  par  les 

ICS  les  plus  délicats. 

IniiN  iTMt  IM  NHS.  —  Ml,  4  b.  1*  OsNa. 
PAJUS  :  41,  SOUUVARPHAtliSmiW  ET  Pharkacbm 


^^ICOCA-THÉIHE^ANALGplQUE  PAUSOOUN) 

'  JODÉe'^:  Nenrasthénie, 

BROMO-foDEETNévralïlïdu  Trfi^- 

nlérE’^'ÆiuO'*  mUuenza,  Coryza, 

"4.  Rue  de  Provence.  Paris  et  Pt'". 


SIROP  MIREIU.E 


Senzoate  de  Sot 


actifs.  -  Spécifique  de  la  Toux. 

AOMIS  DANS  les  HOPITAUX  de  PARIS 

PATE  MIREILLE  “cofa7nr^T^1fuef 


N»  16.  -  MARDI  9  FÉVRIER  1897. 


70«  ANNÉE. 


MARDI  9  FÉVRIER  1897.  —  N“  16- 


LmcMe  franfcU.e  * 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’aboBnement  U®  P’'ix  de  l'abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur  .  CIVILS  ET  .  MILITAIRES  pour  Jes  Étudiants  en.i^époine  est  de  12  fr.  par  M. 

Paris— L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois.  S’adresser  airectouCTl  aux  bureaux  du  Journal.  . 

AU  CORPS  ÜIÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  on  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meiiieurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Jonrnai,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  :  :• 

FRANCE .  3  mois  ;  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fit,  . 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  s.  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  • 

Prix  dn  Numéro  :  80  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 

SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Société  médicale  des  hôpitaux.  — 
Hôpital  Andral.  La  dyspepsie  duodénale  et  son  traitement.  —  Nou¬ 
velle  aiguille  à  chas  automobile.  —  Traitement  de  l’incontinence 
d’urine  chez  les  calculeux;  curieux  et  volumipeux  calculs  vésicaux. 

—  Thérapeutique.  Traitement  de  la  cystite  blennorragique  aiguë. 

—  Société  de  Chirurgie.  —  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Actes  du  15  au  20  février  1897.  —  Chronique  et  nouvelles  scien¬ 
tifiques. 

Humbert  et  Rroca;  —  (2®  partie)  :  MM.  Potain,  Gaucher  et  Wurtz; 
—  M.  Thoinot,  suppléant. 

b®  examen  (1®'  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  : 
MM.  Pinard,  Varnier  et  Bonnaire;  —  M.  Lejars,  suppléant. 

SAMEDI  20  FÉVRIER.  —  2®  e-xamen  (2®  partie)  :  MM.  Mathias- 
Duval,  Gley  et  Chassevant;  —  définitif  (officiât)  :  MM.  Cornil, 
Pozzi  et  Gilbert;  —  M.  Letulle,  suppléant. 

5®  examen  (1®®  partie,  chirurgie),  Necker  :  MM.  Le  Dentu,  ) 
Nélaton  et  Albarran.  —  (2®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Laboulhène,  • 
Dehove  et  Marie.  —  (2®  partie,  2®  série)  :  MM.  Joffroy,  Hutinel  t 
et  Marfan;  —  M.  Roger,  suppléant. 

B®  examen  (1®®  partie  obstétrique).  Clinique  d’accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Maygrier  et  Tbiéry;  —  M.  Quénu, 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  15  AU  20  FÉVRIER  1897) 

Examens  de  doctorat. 

suppléant. 

Thèses  de  doctorat. 

LUNDI  15  FÉVRIER. —  2®  examen  (2®  partie)  :  MM.  Ch.  Richet, 

Retterer  et  Weiss  ;  —  M.  Widal,  suppléant. 

3»  examen,  oral  (D®  partie)  :  MM.  Pinard,  Ricard  et  Tuffier  ; 

—  M.  Widal,  suppléant. 

5=  examen  (f®  partie,  chirurgie).  Pitié  (!'■“  série)  :  MM.  Terrier, 
Humbert  et  Lejars  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Filiaux,  Delbet  et  Waltber; 

—  M.  Gilles  de  La  Tour ette,  suppléant. 

MARDI  16  FÉVRIER.  —  3“  examen  (oral,  partie)  :  MM.  Le 
Dentu,  Pozzi  et  Quénu;  —  (2“  partie)  :  MM.  Raymond,  Hutinel  et 
Chantemesse  ;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

examen  (P"  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Guyon, 
Panas  et  Albarran;  —  (2®  partie,  1'’“  série)  :  MM.  Jaccoud,  Dieu- 
lafoy  et  Marfan  ;  —  (2“  partie,  2'  série)  ;  MM.  Cornil,  Charrin  et 
Achard  ;  —  M,  Marie,  suppléant. 

5®  examen  (P®  partie,  obstétrique).  Clinique  d’accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Maygrier  et  Hartmann;  —  M.  Méné¬ 
trier,  suppléant. 

MERCREDI  17  FÉVRIER.  —  3“  examen  (2=  partie)  :  MM.  Lan- 
douzy.  Chauffard  et  Gilles  de  La  Tourette  ;  — M.  Heim,  suppléant. 

examen  (P®  partie,  chirurgie),  Hôlel-Dieu  (P®  série)  :  MM. 
Marchand,  Delbet  et  Broca  ;  —  (2“  série)  :  MM.  Humbert,  Peyrot 
et  Tuffier;  —  (2' partie)  :  MM.  Hayem,  Gaucher  et  Widal;  — 
M.  Netter,  suppléant. 

JEUDI  18  FÉVRIER.  —  Médecine  opératoire,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Guyon,  Pozzi  et  Poirier. 

3®  examen  (oral,  1®®  partie)  :  MM.  Tarnier,  Berger  et  Tbiéry;  — 
(2®partie)  :MM. Hutinel,  Charrin  et  Roger; — M. Achard,  suppléant. 

4“  examen;  MM.  Pouchet,  Netter  et  Thoinot;  —  M.  Achard, 
suppléant. 

VENDREDI  19  FÉVRIER.  —  4®  examen  :  MM.  Pouchet,  Lan- 
douzy  et  Netter;  —  M.  André,  suppléant. 

S®  examen  (1®®  partie,  chirurgie).  Charité  (1®«  série)  :  MM.  Ter¬ 
rier,  Peyrot  et  Walther;  —  (1®®  partie,  2®  série)  :  MM.  Marchand, 


MERCREDI  17  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  M.  G.  Broüardbl. 
Étude  sur  l’arsénicisme  (MM.  Fournier,  président;  Pouchet, 
Thoinot  et  Wurtz).  —  M.  Labesse.  Du  glycérophosphate  de  chaux 
et  delà  noix  de  kola  (MM.  Pouchet,  président; Fournier,  Thoinot 
et  Wurtz).  —  M.  Camoùs.  Hygiène  urbaine  :  projet  d’assainisse¬ 
ment  de  la  ville  de  Nice  (MM.  Pouchet,  président  ;  Fournier, 
Thoinot  et  Wurtz), —  M.  Poupart.  Un  type  nouveau  d’ectopie  tes¬ 
ticulaire  (MM.  Filiaux,  président  ;  Pinard,  Ricard  et  Bonnaire). 
—  M.  Jala&uibh.  Fractures  de  l'olécrâne  (MM.  Filiaux,  président; 
Pinard,  Ricard  et  Bonnaire).  — M.  Gros.  De  la  rétention  des  mem¬ 
branes  dans  l’accouchement  à  terme  (MM.  Pinard,  président; 
Filiaux,  Ricard  et  Bonnaire). 

JEUDI  18  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  M.  Lefhançois.  Pronostic 
et  traitement  des  plaies  perforantes  de  l’œil  (MM.  Panas,  prési¬ 
dent  ;Debove,  Pozzi  et  Gilbert).  —  M.  Dauriac.  Des  infections  bi¬ 
liaires  dans  la  fièvre  typhoïde  (MM.  Dehove,  président  ;  Panas, 
Pozzi  et  Gilbert).  —  M.  Noël.  Sur  la  topographie  et  la  contagion 
du  cancer  (MM.  Mathias-Duval,  président;  Dieulafoy,  Chantemesse 
et  Ménétrier).  —  M.  Apert.  Le  purpura,  sa  pathogénie  et  celle  de 
ses  diverses  variétés  cliniques  (MM.  Dieulafoy,  président  ;  Mathias- 
Duval,  Chantemesse  et  Ménétrier).— M.  Kahn.  Étude  sur  la  régéné¬ 
ration  du  foie  dans  les  états  pathologiques  (kystes  hydatiques. 
Cirrhose  alcoolique  hypertrophique)  (MM.  Dieulafoy,  président; 
Mathias-Duval,  Chantemesse  et  Ménétrier).— M.  Lecout.  Du  traite¬ 
ment  des  kystes  synoviaux  articulaires  du  poignet(  MM.  Laboulhène, 

président  ;Joffroy,  Letulle  etNélaton).  —  M.  Rouquette.  Sur  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  le  diagnostic  de  la  lithiase  rénale  chez  les 
épileptiques  (MM.  Laboulhène,  président;  Joffroy,  Letulle  et 
Nélaton).  —  M.  Mougin.  Du  calomel  dans  les  maladies  du  foie, 
du  cœur  et  du  rein  (MM.  Joffroy,  président  ;  Laboulhène,  Letulle 
et  Nélaton). 
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ITréd.  B^YER  &  O® 

usine  il  FLERS,  près  ROTJBAIX  (Nord).  ^  83,  rue  d'ENGHIEN,  PARIS 

r  1  tT.;tîvp  extrait  de  viande  est  en  rapport  direct  avec'sa  teneur  en  albumose^.  La 

««MATOSE  actuellement,  la  p^s  riche  en  a  bu- 

est  par  contre,  la  plus  pauvre  en  peptones  (2  P-  100).  De  la,  les  excellents 
mose  P- J®)’ ftous  es  c^^^  où  l’organisme  se  trouve  débilité,  principalement  dans  I’anemie, 
résultats  que  donne  son  emploi  ^  phtisie,  la  tuberculose,  les  affections 

L^ÂiroSÔ'eu»  ■“ 

^Uë  des  MALADIES  FÉBRILES,  etc.,  etc. 

doses  pour  adultes  : 

9  à  13  grammes  par  jour,  en  3  ou  4  fois 

,  (pour  les  enfants,  demi-doses)., 

Se  prend  dissoute  dans  dulatt ,  cacao  café ,  -  Sans  odeu  r  ni  saveur. 

chocolat,  thé  léger,  etc.  {Eviter  le  vin.)  ^  Entièreme  nt  soluble.  Direc- 

fement  assimilable.  Parfaitement 
tolérée  par  les  estomacs,  ramèpe  Pappétit 
et  la  tolérance  pour  tous  les  autres  aliments.  La 
SOWIATOSE  ne  provoque  jamais  le  dégoût,  à  l’en¬ 
contre  des  peptones  et  préparations  de  viande  'ordinaires. 

La  SOM  ATOSE  constitue  le  meilleur' tonique  et  un  reconsti 
tuant  de  premier  ordre. 

Elle  exerce  une  influence  des  plus  favorables  sur  la  sécrétion  des  glandes  mammai¬ 
res  soit  en  augmentantla  quantité  et  la  qualité  de  la  sécrétion,  soit  en  prolongeant  sa  durée.- 
La  SO’VI  ATOSE  est  pour  les  enfants  en  bas  âge  le  fortifiant  le  plus  sûr  etle  plus  rapide.  Elle 
peut  être  administrée  à  l’insu  du  malade  .■  So  n  usage  est  presque  toujours  suivi  d’une  augmentation  de  poids. 
Notice  et  échantillons  envoyés  franco  à  MM.  les  Docteurs.  (S’adresser  a  Paris.) 


i.a  sniUTfiSK  linit,  Ëre  vendue  dans  l’emliallage  d’origine,  en  boîtes  de  25,  50,  i  00  8t  250  grammes. 

- En  vente  dans  toutes  les  Pharmacies.  —  GROS  -  23,  rue  d’Enghien,  23  -  PARIS 


RAPPORT  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  FRANCE, 

Apollinaris 

“LA  REINE  DES  EAUX  DE  TABLE.” 

“  Les  investigations  récemment  faites .  à  ,Paris,  et  le  Rapport  de 
lAcadémie  de  Médecine  ont  placé  leau  Apollinaris  au  premier 
rang  parmi  les  eaux  examinées  pour  leur  pureté  et  l  absence  de 
germes  pathogènes.'’— JOURNAL  DE  MEDECINE  DE  PARIS.”  : 


GOUTTE,  GRAVELLE,  RHUMATISMES 

accompagnés  d’état  névropathique 
sont  Guéris  par  le 

GLYCÉROPHOSPHATE  DE  LITHINEl 

effervescent  ' 

JLmiJES 

,e  Sel  complète  la  série  des  Sels  d^'Élthme  Le,  Perdriel  qui  présentent  la  Lithine 
,e  &ei  coiiip  e  sous:  sa  senle;  forme  vraiment  active. 

le  PERD^iELTerC^  Paris. 


smon* 
SOLUTION  i.l 


BÂRBARIN 

au  Phosphate  manoealcique  orlst. 

Le  plue  pur  et  le  plue  assimilable  des 
Fboapbatea  de  Cbaux.  (Titre  1  gr.  pour  30). 

LE  MEILLEUR  ses  RECONSTITUANTS 

Garatif  et  préventif  deo  Maladies  des  Os  et  de 
Poitrine.  Indiqué  dsnt  toug  iei  étale  de  laiblesse 
et  pendant  la  Grossesse,  l’Allaiteinent  et  la 
Dentition. 

YUT.BAEBAniXT 

ou  Phosphate  monooaloique  et  à  la  Coca. 


les  états  do  langnenr. 

Paris,  D.  BABIHIEB  4t  e‘».  145,  Bm  il  BeUenUe. 


BAIN  DE  PENNES 

a  YGIÉmaUE,  reconsti  tuant,  stimulant, 

Remplace  Bains  alcalins,  ferrugineux, 
sulfureux,  surtout  les  baius  de  iner, 
Exiger  Timbre  de  l'État  —  Pharmacies.  Bains. 
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Paris,  le  8  février  1897. 

Pendant  l’année  scolaire  qui  vient  de  s’écouler,  165230  étu¬ 
diants  ont  fréquenté  la  bibliothèque  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  et  260000  volumes,  environ,  ont  été  communiqués. 
Sans  parler  des  milliers  de  volumes  prêtés,  soit  à  Paris, 
soit  aux  Facultés  de  province,  ou  des  ouvrages  consultés 
dans  les  salles  réservées,  on  peut,  par  les  chiffres  ci-dessus, 
-se  rendre  un  compte  suffisant  de  l’activité  de  cette  biblio¬ 
thèque  de  notre  Faculté. 

Or,  cette  malheureuse  bibliothèque  agonise  et  se  meurt, 
faute  de  l’argent  nécessaire  pour  compléter  les  collections 
de  ses  ouvrages  scientifiques  qui  restent  en  souffrance, 
faute  d’argent  pour  acquérir  les  ouvrages  récents  les  plus 
classiques,  pour  envoyer  à  la  reliure  les  livres  brochés,  les 
publications  périodiques  détériorés  par  ces  manipulations 
journalières.  Les  journaux  médicaux  eux-mêmes,  dont  la 
moindre  école  de  province  possède  la  collection  cpinplqte, 
ne  pénètrent  plus  qu’en  petit  nombre  à  la  Faculté. 

On  ne  saurait  reprocher  à  la  Faculté  la  pénurie  de  sujets 
dont  souffre  l’enseignement  pratique  de  l’anatomie  et  de  la 
médecine  opératoire  ;  mais  on  peut  faire  à  l’administration 
supérieure  qui  tient  les  clefs  de  la  caisse  le  grave  reproche 
d’abandonner  la  bibliothèque  à  la  mendicité  publique.  Car 
il  faut  l’avouer,  la  bibliothèque  ne  vit  que  d’aumônes  et  de 
dons  particuliers. 

La  bibliothèque,  pour  nous  servir  de  l’expression  consa¬ 
crée,  s’est  enrichie  de  6491  volumes  ou  brochures  ;  thèses 
de  Paris,  thèses  reçues  de  province  ou  des  Facultés  étran¬ 
gères,  brochures  et  publications  de  différentes  ;  sociétés 
savantes  :  Société  de  chirurgie.  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux,  Académie  de  médecine,  sociétés  étrangères,  enfin  de 
dons  particuliers,  en  très  petit  nombre  d’ailleurs. 

Nous  ne  voulons  pas  nier  l’importance  de  toutes  ces 
publications,  utiles,  indispensables  même  pour  une  Faculté 
de  médecine,  mais  représentant  des  mémoires  particuliers, 
des  travaux  personnels,  des  publications  sur  un  sujet  res¬ 
treint,  alors  qu'à  côté,  les:  livres  classiques  les  plus  impor¬ 
tants  font  défaut.  On  a  maintenu  la  thèse  comme  épreuve 
terminale  des  études,  mais  on  ne  s’est  pas  demandé  com¬ 
ment  fétudiant  pouvait  confectionner  son  travail,  on  n’a 
rien  fait  pour  lui  permettre  d’amasser  les  matériaux  néces¬ 
saires  à  son  œuvre.  Aussi  les  juges  ne  sauraient-ils  se  mon¬ 
trer  bien  sévères  pour  certaines  thèses,  trop  dépourvues  de 
documents,  l’étudiant  ne  pouvant  les  trouver  à  la  biblio¬ 
thèque  où  tout  lui  manque. 

Dans  ces  6491  publications,  plaquettes  ou  fascicules 
divers  qui  sont  entrés  à  la  bibliothèque  en  l’année  1896, 
c’est  tout  au  plus  si  les  ouvrages  récemment  parus  figurent  pour 
cent  vingt. 

Les  acquisitions  d’ouvrages  ont  été  restreintes  parce  que 
le  crédit  alloué  est  absolument  dérisoire.  A  peine  suffit-il 
pour  l’entretien  matériel  des  salles  et  du  mobilier,  pour  les 
reliures,  les  frais  de  bureau  et  les  salaires,  minimes  d’ail¬ 
leurs,  du  personnel. 

On  se  demande  comment,  dans  de  pareilles  conditions, 
la  bibliothèque  peut  encore  fonctionner.  L’état  actuel  est 
lamentable,  au-dessous  de  tout  ce  que  l’on  peut  imaginer. 

Les  étudiants  qui,  parfois,  savent  si  bien  eux-mêmes  plai¬ 
der  leur  propre  cause,  devraient  exiger  la  mise  en  état  de 
leur  bibliothèque,  le  premier  et  le  plus  suivi  de  leurs  labo¬ 
ratoires  ;  ils  devraient  demander  de  suite  une  allocation  suf¬ 
fisante  pour  combler  les  lacunes  et  dans  l’avenir  un  crédit 


plus  élevé  pour  que  la  bibliothèque  puisse  se  maintenir  à  la 

hauteur  de  sa  tâche.  .  ,  .  .  :  .  :  ; 

On  nous  pardonnera  d’insister  autant  sur  ce  point,  mais 
les  étudiants  qui  ont  besoin  de  s’instruire,  ceux  qui  veulent 
faire  des  recherches  ou  travaux  personnels,  nous  compren¬ 
dront,  ils  se  demanderont  comment  il  sera  possible  de 
combler  l’arriéré.  On  est  effrayé  devant  les  sommes  énormes 

qu’il  faudra  plus  tard,  le  jour  où  enfin  l’on  voudra  recon¬ 
naître  que  la  bibliothèque,. encombrée  de  vieilles  publica¬ 
tions  sans  grande  valeur,  débris  curieux  d’un  passé  histo¬ 
rique,  n’existe  plus  qu’à  l’état  de  fossile. 


La  séance  du  5  février,  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux,  a  été  presque  tout  entière  consacrée  à  des' communi¬ 
cations  relatives  à  la  cirrhose  hépatique  pigmentaire. 

Dans  le  cas  de  MM.  Rendu  et  de  Massary’  et  dans  les  deux 
cas  de  MM.  Jeanselme  et  Tennesson,  il  s’agissait  d’une  cir¬ 
rhose  pigmentaire  survenue  chez  des  diabétiques;  dans 
deux  cas  de  M.  Letulle,  d’une  cirrhose  alcoolique,  et,  dans  un 
troisième  cas  du  même  auteur,  d’un  cancer  primitif  du  foie 

avec  lésions  cirrhotiques  très  accusées. 

Il  y  a  dans  ces  observations  deux  traits  communs,  l’exis¬ 
tence  d’un  pigment  ferrugineux  disséminé  dans  l’organisme 
et  celle  d’une  lésion  scléreuse  du  foie  du  type  habituel 
de  la  cirrhose  alcoolique.  _ 

Le  pigment  se  montre  surtout  abondant  dans  le  foie,  le 
pancréas  et  le  cœur  :  ce  sont  là,  dit  M.  Letulle,  les  foyers 
dans  lesquels  il  se  dépose  le  plus  habituellement.  On  en 
trouve  aussi  dans  toutes  les  glandes,  y  compris  les  glandes 
sudoripares,  dans  les  ganglions  lymphatiques  de  l’abdomen 
et  du  médiastin.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  n’en 
trouve  que  peu  ou  pas  dans  les  reins.  A  ce  point  de  vue 
l’observation  de  M.  Jeanselme  fait  exception  à  la  règle. 

Les  réactions  chimiques  montrent  que  le  pigment  brun, 
assez  abondant  pour  donner  au  foie  et  au  pancréas  une  colo¬ 
ration  chocolat  très  accentuée,  est  un  pigment  riche  en  fer. 
Il  est  donc  probable  qu’il  se  produit  aux  dépens  de  l’hémo¬ 
globine  des'  globules  rouges.  Cependant,  dans  un  fait  de 
M.  Jeanselme,  le  nombre  des  globules  rouges  paraît  normal 
ainsi  que  leur  richesse  en  hémoglobine. 

Le  pigment  est,  en  général,  déposé  dans  la  masse  proto¬ 
plasmique  des  cellules;  cependant,  M.  Jeanselme  en  a  Vu 
dans  des  capillaires.  ' 

On  remarquera  que  le  diabète  n'est  nullement  la  condi¬ 
tion  indispensable  pour  la  production  de  ce  pigment  ferru¬ 
gineux  et  sa  dissémination  dans  l’organisme.  La  lésion  du 
foie,  ainsi  qu’il  résulte  des  faits  précédents,  est  beaucoup 
plus  constante  que  le  diabète.  ... 

C’est  donc  la  viciation  du  fonctinnnement  du  foie  qui  do-it 
avoir  l’importance  la  plus  grande  dans  la  pathogénie  de  la 
pigmentation  généralisée.  M.  Armand  Gautier  explique  Sa 
production  de  la  façon  suivante.  Normalenaent,  le^  foie 
fabrique  du  pigment  biliaire  aux  dépens  de  1  hémoglobine 
du  sang;  quand  il  est  malade.  U  ne  peut  plus  produire  que 
des  pigments  modifiés  et  même  des  pigments  ferrugineux 
qui  vont  se  déposer  dans  les  différents  organes.  -  i'; 

On  peut  ajouter,  en  faveur  de  cette  théorie,  que  lapigmen 
dation  des  ganglions  voisins  du  hile  du  foie  est  plus  mai 
quée  que  celle  des  ganglions  éloignés.  '  .  '’i 

Ajoutons  que,  d’après  M.  Letulle,  l’on  rencontre  ordinai¬ 
rement  en  même  temps  la  présence  dans  certains  organes 
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d’un  pigment  ocreux  non  ferrugineux  et  une  augmentation 
du  pigment  mélanique  de  la  peau. 

C’est  au  dépôt  du  pigment  ferrugineux  dans  les  glandes 
sudoripares  et  à  l’accroissement  du  pigment  épidermique 
qu’il  faut  attribuer  la  coloration  noire  du  tégument  dans  le 
diabète  bronzé. 


HOPITAL  ANDRAL.  —  M.  Albert  Mathieu. 

La  dyspepsie  duodénale  et  son  traitement. 

Dans  le  duodénum  débouchent  les  conduits  excréteurs 
des  deux  glandes  annexes  les  plus  importantes  de  1  appareil 
digestif,  la  glande  biliaire  et  la  glande  pancréatique., Ce  isuc 
-pancréatique  et  la  bile  suffisent  pour  ;  la  digestipn  des^  ali¬ 
ments,  dés  trois  ordreSj,  de  telle:  sorte  que  l’estomaÇ;  étant 
supprimé,  la  vie  peut  parfaitement  se  maintenir  si  [ces  | 
deux .  sécrétions  sont  suffisantes.  :Le  suc  intestinal  pro- 
^prement  dit  n’a  sur  la  ;i  digestion  qu’une  influence  très 
douteuse,  et,  en  tous  cas,  très  minime.  Il  serait  donc  fort 
utile'  de  bien  connaître  les  -viciations  du  chimisme  et  les 
troubles  digestifs  dus  à  la  suppression,  à  la  diminution 
quantitative  ou  aux  modifications  qualitatives  de  la  bile  et 
du  suc  pancréatique.  Il  importerait  au  plus  haut  point,  poqr 
■  le  traitement  des  états  dyspeptiques,  de  savoir  reconnaître 
et  préciser  dans  sa  modalité  la  dyspepsie  chimique  de  1  in¬ 
testin.  Nos  connaissances  à  ce  point  de  vue  sont  malheureu¬ 
sement  bien  imparfaites  encore.  et  nous  savons  bien  peu  d,e 
chose  relativement  à  la. médication  qu’il,  conviendrait  d  em¬ 
ployer  dans  le  traitement  de;  la  dyspepsie  pancréatico-hépa- 
tique,  que  l’on  peut  appeler  plus  simplement  encore  dys¬ 
pepsie  duodénale. 

Dans  cette  courte  revue  nous  nous  proposons  d’exposer 
ce  qu’on  en  sait  à  l’heure  actuelle;  ce  que  l’on  sait,  malheu¬ 
reusement,  ne  pèse  pas  lourd  à  côté  de  ce  qu’on  ignore. 

Tout  d’abord,  nous  rappellerons  à  grands  traits  quelle  est 
l’action  physiologique  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique. 

Bile. —  La  bile  émulsionne  la  graisse  d’une  façon  parfaite 
et  très'  stable.  Elle  transforme:  en  savons  alcalins  d’une 
facile  résorption  les  acides  gras  qui  résultent  du  dédouble- 
-ment  des  graisses  par  le  suc  pancréatique.  Sa  présence  exci¬ 
terait  du  reste  les  diverses  fonctions  de  l’intestin  :  elle  favo¬ 
riserait  l’absorption  en  imbibant  le  revêtement  épithélial 
-  de  la  müqueusé  ;.elle  exciterait  la  motricité  péristaltique.  Ce  i 
serait,  comme  on  l'a  dit,  une  sorte  de  laxatif  natureL 
On  lui  a  encore  attribué  un  rôle  antiseptique,  mais  cette 
propriété  lui  est  actuellement  déniée.  «  La  bile  constitue  un 
milieu  de  culture  auquel  les  espèces  microbiennes  connues 
peuvent  s’adapter.  Elles  y  vivent,  s’y  développent  et  y  pros¬ 
pèrent  (1);.  »  Cette  prétendue  propriété  antiseptique  de  la 
bile  serait  due,  en  réalité,  à  facidité  légère  du  suc  intes¬ 
tinal. 

:  Suc 'PANCRÉATIQUE.  ' —  Il  renferme  ,  trois  ferments  :  a.,  le 
ferment  amyloly tique;  5.  le  ferment  protéolytique  ;  c.  le  fer¬ 
ment  qui  amène  le  dédoublement  de, la  graisse. 

■  a.  hB  ferment  amylolytiç[ue  transforme  l’amidon  en  maltose 
à  la  température  du  corps.  Il  se  produit, en  même  temps:  des 
traces  de  dextrine  et  de  glucose. 


'  (1)'  LétiÉnne;  Th.  de  Paris',  18Ô1.- 


h.  Le  ferment  protéolytique  agit  dans  un  milieu  alcalin  ou 

légèrement  acide.  Son  action  est  suspendue  lorsque  cette 
acidité  s’accentue.  On  discute  encore  sur  la  nature  des.  pro¬ 
duits  qui  prennent  naissance  sous  cette  influence.  Pour  les 
uns,  il  se  produirait  de  la  peptone  vraie,  pour  les  autres  seu¬ 
lement  de  l’hémi  ou  de  fantipeptone  ;  il  sé  formerait  en 
même  temps  des  produits  secondaires  (leucine,  tyrosine, 
asparagine,  lysatine,  etc.).  ■  , 

c.  Le  ferment  de  dédoublement,  de  la  graisse  amene  la  sépara¬ 
tion  de  là  graisse  en  acides  gras  et  en  glycérine  (Cl.  Bernard, 
Berthelot).  Ce  phénomène  ne  se  produit  du  reste  qu  assez 
lentement  in  uitro.  Les  acides  gras  mis  en  liberté  ne  tarde¬ 
raient  pas  à'Se  transformer,  grâce  à  la  bile,  en  sels  alcalins, 

qui  joueraient  un  rôle  important  dans  la  résorption  dçla 

graisse.  La  présence  de  la  bile  paraît  rendre  beaucoup  plus 
active  faction  du  suc  pancréatique  sur  les  graisses.  ■; 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  la  bile  émul¬ 
sionné  les  graisses  et  que  le  suc  pancréatique  les  dédouble. 
Quand  faction  de  la  bile  est  suspendue,  lès  graisses  sont 
mal  émulsionnées,  mais  bien  dédoublées;  c’est  le  contrame 
lorsque  le  suc  pancréatique  fait  défaut.  De  là,  pour  le  dia¬ 
gnostic',  des  indications  dont  Fr.  Muller  a  fait  ressortir  toute 
f  importance. 

Digestion  de  la  graisse.  —  On  voit  que  la  bile  et  le  suc 
pancréatique  collaborent,  à  des  titres  différents,  à  la  diges¬ 
tion  dé  la  graisse.' 

Quand  la  bile  ne  parvient  plus  dans  f  intestin,  comme  cela 
a  lieu  dans  l’ictère  par  rétention,  il  y  a,  d’après  Fr.  Mülleï, 
élimination  par  les  fèces  de  31,S  à  74  p.  100  de  la  graisse 
ingérée:  A  l’état  normal,  cette  perte  n’est  que  de  7,2  a  10,5 

P-  100.  .  ,  .  .  ' 

Dans  les'  expériences  faites  par  les  physiologistes,  ces 
pertes  ont  été  moins  élevées.  Pour  Dastre,  après  la  suppres¬ 
sion  de  la  bile,  il  y  aurait  encore  absorption  de  37  à  68  p.  lüü 

de  graisse  au  lieu  de  85  p.  100  à  l’état  normal. 

La  bile  aurait,  du  reste,  beaucoup  plus  d’importance  que 
le  suc  pancréatique  pour  la  digestion  de  la  graisse.  Abelmann 
a  trouvé  que,  en  fabsence  du  suc  pancréatique,  il  y  avait 
encore  absorption  de  65  à  80  p.  100  de  graisse,  soit  en 

riioyenne  72  p.  100.  ,  .  ,  i 

Les  [physiologistes  ont  montré,  par  une  serie  de  recher¬ 
ches  concordantes,  qu’en  f  absence  de  la  bile  ou  du  suc  pan¬ 
créatique,  les  graisses  finement  émulsionnées  sont  beaucoup 
mieux  utilisées' '  que  les  autres;  (Von  Mering,  Minkowski, 
Abehnann,  Dastre).  On  comprend  donc  quels  sont,  dans  des 
conditions  analogues,  les  avantages  du  lait  qui  renferme  de 
la  graisse  en  émulsion  parfaite.  La  clinique  avait,  depuis 
longtemps,  appris  que  le  régime  lacté  était  très  utile  dans  es 

cas  d’ictère  par  rétention. 

Digestion  'DES  substances  albuminoïdes  et  des  hydrates  de 
CARBONE.  —  Lorsque  là  bile  ne  parvient  plus  dans  l’intestm, 

la  digestion  et  l’utilisation  des  substances  albuminoïdes  peut 

n’en  être  que  faiblement  influencée.  C’est  du  moins  ce  qui 
ressort  des  recherches  faites  par  Müller,  par  Ricke  et  par 

Biernazki  (1).  '  V  •  ni 

Dans  l’ictère,  les  troubles  de  la  nutrition' dépendraieni 
beaucoup  plus  d’une  viciation  de  la  vitalité  cellulaire  due  à 
l’accumulation  de  la  bile  dans  le  sang  qu’à  la  viciation  de  la 


(1)  Cités  par  Von  Noorden.  In  Lehrbuch  d'er  Paihotogie  des  SrtoJJ 
wechsets,  p.  267. 
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digestion  et  de  la  résorption  des  substances  albnminoïdes 
fVon  Noorden).  :  ; 

Qu’adYient-il  lorsque  le  pancréas  est  supprime  ou  que  le 
sucpancréatique.ne  peut  plus  parvenir  dans  l’intestin,  ce  qui 

est  physiologiquement  équivalent? 

Yon  Mering  et  Minkowski  (1)  ont  trouvé  que,  chez  des 
chiens  privés  de  pancréas,  la  résorption  de  la  graisse  et  des 
substances  ,  azotées  avait  beaucoup  souffert.  Abelmaim  a 
exposé,  dans  le  tableau  suivant,  la  moyenne  des  chiffres 
trouvés  par  Minkowski  dans  trente  de  ses  expériences.  Ils 
indiquent  la  quantité  de  substances  azotées,  de  graisse  et 
d’hydrates  de  carbone  retrouvés  dans  les  fèces  - 


Extirpation 


Substances  azotées.  .  56  p.  100  46  p.  100 

.  Graisse . 29-43  -  15-23  - 

Substances  amylacées.  100  —  25-35 


M.  Thiroloix  à  vu  les  chiens,  chez  lesquels  il  avait  détruit 
le  pancréas  en  injectant  de  la  poudre  de  charbon  dans  le 
canal  pancréatique,  maigrir  beaucoup  au  début,  puis,  sous 
l’influence  d’une  polyphagie  marquée,  revenir  en  quelque 
temps  à  leur  poids  primitif.  Il  a  toujours  constaté  dans  ce 
cas  une  hypertrophie  des  glandes  duodénales,  qu’il  consi¬ 
dère  comme  compensatrice  (2). 

C’est  parles  modifications  quantitatives  et  qualitatives  de 
l’élimination  des  substances  grasses  par  l’intestin  qu’on 
jugerait  le  plus  facilement,  d’après  Fr.  Millier,  les  viciations 
de  la  sécrétion  et  du  fonctionnement  de  la  bile  et  du  suc 
pancréatique.  L’insuffisance  de  l’action  de  labile  se  tradui¬ 
rait  par  une  diminution  sensible  de  la  résorption  de  la 
graisse,  le  suc  pancréatique  continuant  du  reste  à  la  dédou¬ 
bler  en  glycérine  et  acides  gras.  L’insuffisance  de  l’action 
du  suc  pancréatique  ayant  pour  conséquence  une  sensible 
diminution  idu  dédoublement  des  graisses  sans  que,  du 
reste,  leur  résorption,  soit  notablement  diminuée. 

Dans  le  premier  cas,  il  conviendrait  d  exciter  la  sécrétion 
de  la  bile;  dans  le  second,  c’est  sur  celle  du  suc  pancréa¬ 
tique  qu’il  faudrait  chercher  à  agir. 


Médicat[on  cholagoçüe.  —  II  faut  bien  avouer  que  nus 
connaissances  sont  bien  incomplètes  à  ce  point  de  vue. 
Nous  nous  trouvons  en  présence,  d’une  part,  de  croyances 
thérapeutiques  basées  sur  la  tradition  clinique  et,  de  l’autre, 
de  données  physiologiques  reposant  sur  des  ■  expériences 
pefi.  nombreuses,  mais,  en  revanche,  souvent  contradic¬ 
toires.  Comment  conclure,  du  reste,  de  l’animal  sain  à 
l’homme  malade? 

L’action  cholagogue  des  eaux  bicarbonatées  sodiques, 
dont  Yichy  est  le  type,  et  des  eaux  sulfatées,  chlorurées  et 
bicarbonatées  sodiques,  dont  laplus  célèbreest  à  juste  titre 
Carlsbad,  est  un  article  de  fqi  thérapeutique  devant  lequel 
s’incline  la  grande  majorité  des  médecins,  Les^çypériencps 
de  Lewaschéw  leur  est  favorable  ;  il  a  nettement  constaté 
chez  des  chiens  munis  d’une  fistule  une  augmentation  de  la 
sécrétion  biliaire  sous  l’influence  des  faibles  doses  de  sels 
alcalins  (3). 

Les  sels  alcalins  employés  à  trop  haute  dose,  en  solution 
trop  concéntrée,  loin  d’exciter  la  sécrétion  biliaire,  la  dimi¬ 
nueraient.  De,  là  peut-être,  comme  le  fait  remarquer  Ghlliard, 


(1)  Cités  par  Von  Noorden. 

(2)  Soc.  de  bioL,  22  octobre  1892.  ' 

X3)‘  Galliard.  Thérapeutique  des  maladies  du  foie,  1894. 


les  expériences  négatives  de  Prévost,  et  Binet  tet  des  autres 
auteurs  qui  ont  déclaré  que  les  sels  alcalins  amenaient  un 
affaiblissement  de  la  sécrétion  hépatique.  ,  ■ 

Galliard,  en  se  basant  sur  les  recherches  expérimentales 
les  plus  récentes,  ét  principalement  sur  celles  de  Prévost. et 
Binet,  et  de  Rutherford,  range  les  substances  chôlagoguesy 
ou  prétendues  telles,  en  quatre  séries  :  .i  '  ‘ 

Cholagogùes  faibles.  —  Eaüx  alcalines  de  Vichy,  de  Carls¬ 
bad,  sulfate  de  soude,  phosphate  de;  solide,  chlorure  dé 
sodium,  ipéca,  huile  de  crotouj  podophyllin,  rhubarbe, 
aloès,  séné,  boldo,  antipyrine,  muscarine. 

Cholagogùes  énergiques,  -r-  Coloquinte,  évonymine,  térében¬ 
thine,  terpine,  chlorate  de  potasse,  benzoate  de  soude,  sali- 
cylate  de  soude,  salol.  La  bile  serait  le  plus  puissant  des 
cholagogùes. 

Médicaments' sans  action  ',  cholagogue.  ^  Quinine,  caféine, 
kairine,  Colombo,  bromure  de  potassium,  pilocarpine,  arsé- 
niate  de  soude,  sublimé,  éther,  alcool,  glycérine. 

Médicaments  diminuant .  la  sécrétion  Mliaire.  —  lodure.  de 
potassium,  calomel.  Quelle,  déchéance  pour  ce  dernier,  si 
longtemps  cousidéré  comme;le  meilleur  et  le  plus  puissant 
des  chokgogues  1  , .  .  , 

Médication  excitante  de  la  sécrétion  pancréatique.  —  L’incerti-, 
tude  est  plus  grande  encore  lorsqu  il  s’agit  d’excitep  la 
sécrétion  de  la  glande  pancréatique,  ^ 

Nous  avons  relevé  et  résumé  dans  le  tableau  suivant  les 
résultats  auxquels  sont  arrivés  les  auteurs  qui  opt  le  plus 
récemment  étudié  cette  question.  ;  '  I 

Substances  qui  augmentent  la  sécrétion  pancréatique.  — -  Pjlo-; 
carpine  (Kouvschinsky,  Gottlieb,  Nussbaum),  nicotine  (Lan-,, 
dau),  acide  chlorhydrique  (Dolinsky).  Il  en  serait,  du  reste,., 
de  même,  pour  Dolinsky,  de  l’acide,  Ipctique  et  de  tous  les 
acides  acidulés  :  acide  sulfurique  (Gpttlieb),  solution  de 
soude  à  20  p.  100  (Gottlieb),  chlpral,  physostygmine,  mou¬ 
tarde,  poivre,  essence  de  moutarde  (Gottlieb),  éserine  (Nuss-,. 
baum). 

Substances  qui  difninueré.  la.  sécrétion  pancréatique.  —  AmerS;,. 
morphine,  cocaïne  (Kouvsehinsky),  solutions  .alcalines,,, 
bicarbonate  de  soude  (Dolinsky),  strychnine  (Go ttliel^).  .i 
Substances.,  sans  action,  s^ur  la  dcrétion  pancréatique.  — .  Atro-  , 
pine  (Gottlieb,  Nussbaum),  àmei;s,  ,(Rouyscbinsky,  Gottlieb),, 
nicotine  (Langendorff). 

Il  y  a,  on  le  voit,  dans  ce  tableau,  des  affirmations  en 
sens  contraire.  La  pilocarpine  les  acides^  surtout  l’acide 
chlorhydrique,  viendraient  dope,  en  première  ligne  parmi 
les  substances  qui  méritent  d’être  essayées  lorsqu’on  veut 
exciter  la  sécrétion  pancréatique.  Les  conclusions  de 
Doliüsky  sur  l’action  Idds  acidéS'  méfiteraient' d'être  véri¬ 
fiées.  En  effet,  on  a  souvent  donné,  et  non  sans  succès,  de 
l’acide  chlorhydrique  à  dés  dyspeptiques,  doht  la  sécrétion 
stomacale  était^  insuffisanté.  Il  serait  bien  curieux  dé  con^ 
stàter  que  les  bons  effets .  obtenus  sont  dus  eto  grande  * 
partie  à  l’augmentation  de  la  sécrétion  pancréatique. 

Il  était  tout  naturehde  penser  non  seulement  à  exciter  la 
sécrétion  des  glandes!  annexes  du  duodénum  ;  il  était  tout 
naturèl  aussi  de  remplattér  la  sécrétion  tarie  ou  de  renforcer' 
la  sécrétion  insuffisante  en  faisant  ingérer  dèS- ferments 
artificiéllement  préparés.  Oh  a  donc  administré  de: la  pan¬ 
créatine,.  ^  ■  ' 

La  pancréatine  se  montre  très  active  dans  les  digestions 
artificielles.  Dix  centigrammes  suffisent  pour  dissoudre  et 
peptoniser  en  douze  heures  5  grammes  de  fibrine  (Soulier). 
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On  a  fait  à  l’emploi  de  la  pancréatine  une  grave  objection  : 
elle  serait  dénaturée  à  son  passage  dans  l’estomac  par 
l’action  digestive  du  suc  gastrique.  C’est  ce  qui  a  amené 
ünna  à  inventer  dés  pilules  capables  de  traverser  l’estomac 
sans  être  attaquées  et  dé  se  dissoudre  dans  l’intestin  ;  ces 
pilules  étaient  enveloppées  d’une  couche  de  kératine.  Elles 
sont  si  résistantes  qu'on  les  aurait  retrouvées  intactes  dans 
les  selles.  On  a  proposé  de  protéger  les  pilules  de  pancréa¬ 
tine  en  les  enduisant  simplement  d’une  couche  de  graisse, 
suif  ou  beurre  de. cacao,  par  exemple  (Soulier). 

On  a  encore  recommandé  l’extrait  frais  de  pancréas  et  la 
poudre  sèche  de  pancréas.  L’extrait  frais  était  préparé  par 
Reichmann,  d’après  la  formule  suivante  :  un  pancréas  de 
bœuf  est  finement  haché  et  mis  à  macérer  dans  un  lieu  frais 
pendant  un  jour  ou  deux,  avec  une  solution  aqueuse  d’al¬ 
cool  de  0,50  à  i3  p.  100.  Filtrer.  Dose  :  un  petit  verre  à  vin 
à  la  fin  du  repas. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  bile  en  nature  ingérée  phr 
voie  stomacale  était  un  des  plus  puissants  cholagogues  ;  on 
pourrait  donc  l’employer' en  thérapeutique,  moins  cepen¬ 
dant  pour  remplacer  la  sécrétion  naturelle  par  de  la  bile 
empruntée  aux  animaux  que  pour  exciter  la  sécrétion 
hépatique. 

On  pourrait  évidemment,  dans  certains  cas,  administrer 
en  même  temps  de  la  bile  et  du’suc  pancréatique. 

■  L’indica!tioh  de  la  bile  ét  des  cholagogues  serait  fournie 
par  la  diminution  de  la  prbpbrtion  de  graisse  résorbée  par 
l’intestin,  l’indication  de  la  pancréatine  par  le  défaut  de 
dédoublement  de  la  graisse  retrouvée  dans  les  selles.  Mais 
mous  faisons  allusion  ici  à  un  ordre  d’analyses  qui  n’est 
encore  que  très  rarement  usité  pour  les  recherches  cliniques. 

En  général,  nous  savons  que  la  bile  fait  défaut  lorsqu’il  y 
a  des  signes  d’oblitélatioh  des  voies  biliaires,  c’est-à-dire 
de  Tictère  et  de  la  décoloration  des  selles.  'Trop  souvent,  il 
s''âgit  d’obstacles  sur  lesquels  oh  n’a  pas  prise  par  la  médi¬ 
cation.  Le  rôle  du  médecin  est  alors  d’approprier  le  régime 
alimentaire  à  un  état  anormal  qu’il  n’a  pas  le  pouvoir  de 
faire  cesser.  Il  résulte  de  ôe  qhe'nous  avons  dit  plus  haut, 
que  le  régime  lacté  ést  celui  qui  permet  l’absorption  dé  la' 
plus  grande  quantité  de  graisse,  évidemment  parce  qu’elle 
s’y  trouve  à  l’état  d’émulsion. 


'  NOUVELLE  AIGUILLE  A  CHAS  AUTOMOBILE 
'  ‘  Par  P.  Mermet, 

interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

U  est  difficile,  à  l’heure  actuelle,  de  présenter  aux  chirur¬ 
giens  une  nouvelle  aiguille  à  suture.  Après  tous  les  perfec- 
tipnnements  qui  ont  été  apportés  dans  la  confection  de, cet 
instrument,  après  l’aiguille  véritablement  merveilleuse  de 
Reverdin,  il  semblerait  qu’il  n’y  ait  plus  d’amélioration  à 
chercher. 

Cependant,  si  on  veut  bien  jeter  un  rapide  coup  d’œil  sur 
les  divers  modèles,  on  verra  que  presque  toutes  sont  passi¬ 
bles  de  quelques  reproches:  Les  unes  pêchent  par  leur  com- 
piication,  d’autres  par  la  difficulté  de  leu?  nettoyage,  d’au¬ 
tres,,  enfin,  par  leur  solidité. 

-But  de  notre  aiguille.' —  Notre  intention,  en  faisant 
construire  (1)  l’aiguille  ci-dessous  décrite,  a  été  de  simplifier 


(1)  Nous  remercions  notre  fabricant,  M.^Nagler,  des  soins  qu’il  a  mis 
à  suivre  nos  instructions  et  à  exécuter  nos  plans. 


autant  que  possible  les  divers  modèles  employés;  nous 
n’avons  pas  la  prétention  de  fournir  ici  le  prototype  de  cet 
instrument  si  délicat,  mais  nous  osons  espérer  que  le  nôtre 
tiendra  une  bonne  place  à  côté,  de  ses  rivaux.  Nous  croyons, 
en  tout  cas,  qu’on  ne  pourra  lui  reprocher,  comme  à  tant 
d’autres,  une  détérioration  rapide  dans  son  fonctionne- 
mént,  ni  la  difficulté  du  nettoyage  ou  de  l’asepsie. 

Cette  aiguille  dans  sa  structure  se  rapproche  de  plusieurs;. 
Comme  l’aiguille  de  Mooig,  le  chas  est  en  crochet  placé  du 
côté  de  la  convexité  de  l’instrument,  à  bec  regardant  la 
main  de  l’opérateur  ;  mais  aU  lieu  de  rester  ouvert  en  per¬ 
manence,  comme  dans  cette  dernière,  ce  crochet  est  pourvu 
d’un  ressort  qui  reprend  sa  position  primitive  dès  que  le  fil 
l’a  déprimé  et  qui  transforme  en  un  véritable  chas  le  crochet 
momentanément  ouvert.  Comme  •l’aiguille  de  Reverdin, 
l’instrument  est  fermé  lors  de  son  entrée-  et  de  sa  sortie  et 
ne  risque  pas  d’accrocher  aux  tissus  qu’il  pique;  c’est  là  un 
avantage  incontestable  qui  doit  exister  pour  toutes  les  ai¬ 
guilles. 

Description  de  l’instrument.  —  Voici  sa  description  :  on 
verra  qu’il  est  très  simple  et  on  sera  étonné  de  ne  pas  l’avoir 
vu  naître  plus  tôt. 

Nous  envisagerons  successivement  le  chas  en  lui-même 
et  ensuite  le  ressort  qui  le  ferme. 

Tout  d’abord  l’aiguille  est  montée.  Son  chas  est  allongé 
plus  que.dans  toute  autre  aiguille,  et  en  cela  il  diffère  de  la 
plupart  des  instruments  similaires;  il  a  au  maximum  3  mil¬ 
limètres  de  long,  et  cette  dimension  est  nécessitée  pour  le 
fonctionnement  du  ressort.  Il  est  ouvert  du  côté  du  dos  de 
l’instrument,  de  manière  à  ce  que  le  crochet  soit  dirigé  en 
arrière.  CeluLci  est  peu  saillant;  sa  pointe  est  taillée  en  bi-, 
seau,  le  biseau  regardant  le  chas  même  de  l’aiguille.  i 

Le  ressort  qui  ferme  ce  dernier  du  côté  du  dos  de  l’in¬ 
strument  est  une  petite  lame  d’acier  rigide  et  suffisamment 
élastique  cependant,  de  l’épaisseur  du  plat  de  l’aiguille.  11 
est  brasé  au  cuivre  à  celle-ci,  au  niveau  de  la  partie  posté¬ 
rieure  du  chas.  L’extrémité  antérieure  de  ce  ressort  est  éga¬ 
lement  taillée  en  un  biseau  dont  la  surface  doit  s’appliquer' 
exactement  à  celle  du  crochet  précédemment  décrit. 

Si  on  veut  bien  regarder  la  figure  qui  accompagne  cette 
description,  on  verra  en  outre  que  le  chas  de  l’aiguille  se 
prolonge  assez  en  avant  du  crochet,  du  côté  de  la  pointe  de 
l’instrument;  cette  encoche  profonde  est  destinée  à  loger  le 
fil  après  son  introduction  dans  le  chas. 

La  pointe  de  l’aiguille  ne  diffère  en  rien,  enfin,  de  cellei 
des  instruments  similaires  ;  elle  est  seulement  un  peu  plus 
lancéolée  de  par  la  configuration  même  du  chas.  i 

Modèles  divers  de  cette  aiguille.  —  Nous  venons  de  dé¬ 
crire  le  modèle  ordinaire  de  notre  aiguille,  celui  de  l’aiguille 
à  suture  d’usage  courant. 

Il  est  évident  que  le  chas'  automobile  peut  s’appliquer  à 
toutes  les  aiguilles  mousses  ou  pointues  employées  en  chi¬ 
rurgie.  Nous  avons  ainsi  fait  construire  (  a-vec  cette  modifi¬ 
cation,  des  aiguilles  de  Cooper,  de'  Deschàinps,  d’Emmet, 
de  Terrier,  etc.  Nous  croyons  maintenant  que  ces  dernières, 
les  aiguilles  ditesj^à  pédicules,  ainsi  transformées,  rendront 
beaucoup  de  services  ;  tout  aide  Sait  la  difficulté  qui  existe, 
dans  unejaparotomie,  pour  aller  passer  dans  le  petitbassin 
le  chef  d’une  soie  dans  le  chas  d’une  aiguille  ordinaire. 

Maniement  de  l’aiguille.  —  Des  plus  faciles,  il  n’a  guère 
besoin  d’explication. 

La  ponction  des  deux  lèvres  d’une  incision  une  fois  faite 
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par  le  chirurgien,  l’aide  laisse  glisser  l’anse  du  fil  sur  le 
dos  de  l’aiguille  en  tirant  légèrement  sur  cette  anse.  Celle- 
ci. arrive  au  niveau  du  chas,  déprime  sans  difficulté  le  res¬ 
sort  et  le  fil  vient  se  loger  dans  la  concavité  du  chas,  tandis 
que  le  ressort  d’acier  élastique  reprend  sa  place  pri¬ 
mitive. 

Le  chirurgien  n’a  plus  alors  qu’à  retirer  l’aiguille,  et  si 
l’aide  a  eu  la  précaution  de  faire  l’anse  très  courte,  la  soie 
ou  le  crin  de  Florence  sortent  sans  peine  du  chas  même  de 
l'instrument. 

Avantages  DE  cette  aiguille.  —  Nous  devons  tout  d’abord 
rappeler  sa  simplicité,  avantage  énorme,  un  instrument 
étant  d’autant  plus  facile  à  nettoyer  et  à  stériliser,  qu’il  est 
moins  compliqué  ;  tel  n’est  pas  le  cas  de  l’aiguille  de  Re- 
verdin,  dont  la  rainure  longitudinale  est  un  foyer  de  rouille 
et  un  réceptacle  difficile  à  aseptiser. 

La  solidité  est  aussi  une  condition  qui  doit  entrer  en  ligne 
de  compte  ;  on  connaîttrop  la  détérioration  rapide  à  l’usage 
du  modèle  de  Reverdin.  Dans  le  nôtre,  le  ressort  d’acier 
trempé,  brasé  au  cuivre  sur  le  reste  de  l’instrument,  est  à 
l’abri  des  hautes  températures  de  la  stérilisation. 

Enfin,  la  forme  et  l’orientation  des  piqûres  produites  par 
notre  aiguille  doivent  aussi  être  envisagées.  Bon  nombre  de 
chirurgiens  n’emploient  que  les  aiguilles  de  Hagedorn,  de 
Mooig,  de  Larger,  parce  qu’elles  donnent  une  plaie  dont  la 
direction  est  perpendiculaire  à  l’incision  ;  l’aiguille  de  Re¬ 
verdin  produit  l’inverse.  Or,  ce  fait  de  la  piqûre  à  grand 
axe  perpendiculaire  a  de  l’importance,  comme  ■  l’a  bien 
montré  M.  Pozzi  ;  pendant  le  serrage  des  fils,  le  trait  de  la 
petite  plaie  devient  linéaire,  les  deux  lèvres  de  celle-ci 
s’accolent  au  lieu  de  bâiller  et,  partant,  la’  cicatrice  est 
moins  visible.  Notre  instrument- réalise  ce  dernier  deside¬ 
ratum.  On  lui  reprochera  peut-être  le  calibre  trop  grand  des 
ponctions  qu’il  produit,  mais  si  on  veut  être  juste,  on  con¬ 
viendra  que  ce  fait  a  peu  d’importance ,  étant  donné 
l’asepsie  des  fils  employés  aujourd’hui  et  l’accolement  par¬ 
fait  des  lèvres  d’une  piqûre  linéaire. 

Certains  types  de  notre  aiguille  rendront  encore  service, 
telles  les  aiguilles  de  Cooper,  de  Terrier  modifiées;  enverra 
qu’avec  celte  simplification  de  l’instrument,  l’aide  peut 
arriver  à  placer  l’anse  d’un  fil  presque  sans  regarder  et 
simplement  en  suivant  la  convexité  de  l’instrument. 

;  Telle  est  la  nouvelle  aiguille  que  nous  présentons  aux  chi¬ 
rurgiens,  trop  heureux  si  elle  peut  leur  être  utile  et  s’ils 
n’ont  pas,  avec  elle,  les  ennuis  que  leur  procurent  certaines 
de  ses  compagnes. 

—  Par  l’intermédiaire  de  M.  Ricard  et  grâce  à  ses  obli¬ 
geantes  indications,  nous  avons  appris  que  nous  avions  été 
précédé  dans  ces  tentatives  de  simplification  des  aiguilles  à 
suture.  M.  Dauriac,  il  y  a  quelques  années,  a  fait  construire 
chez  Collin  un  modèle  d’aiguille  peu  différente  de  la  nôtre  ; 
le  chas  était  également  basé  sur  le  principe  du  mousqueton 
de  la  chaîne  de  montre  ;  le  ressort,  toutefois,  était  soudé  et 
placé  sur  la  concavité  de.  l’instrument.  La  tentative  de  Dau¬ 
riac  est  importante  à  signaler.  Nous  tenons  cependant  à 
faire  remarquer  que  nous  n’avons  trouvé  nulle  part  la 
description  de  sa  nouvelle  aiguille,  et  que  c’est  au  moment 
de  livrer  la  nôtre  à  la  publicité  que  nous  avons  appris  les 
essais  faits  par  Lui  il  y  a  deux  ans. 


TRAITEMENT  DE  L’INCONTINENCE  D’URINE 
chez  les  galcüleux.  gümedx  et  volumineux  calculs  vésicaux  (I) 
Par  le  docteur  J.-M.  La  vaux, 

Le  !''■  décembre  1895,  un  de  nos  confrères  de  province 
me  priait  de  voir  un  de  ses  maladea,  âgé  de  soixante-cinq 
ans,  qui  avait  de  l’incontinence  d’urine  et  dont  l’état  général 
s’était  beaucoup  altéré  depuis  quelques  mois. 

Voici  ce  que  me  raconta  ce  malade.  Sa  santé  avait  été 
bonne  jusqu’en  1891,  c’est-à-dire  jusqu’à  l’âge  de  soixante  et 
un  ans.  A  cette  époque,  il  éprouva  quelques  troubles  uri^ 
naires  qui,  tout  d’abord,  ne  l’inquiétèrent  point;  mais  un 
jour,  étant  en  voiture,  il  éprouva  tout  à  coup  un  besoin 
impérieux  d’uriner  accompagné  d’une  douleur  violente  dans 
la  région  vésicale.  11  dut  descendre  de  voiture  pour  satis¬ 
faire  ce  besoin;  mais,  malgré  de  violents  efl'oTts,  il  ne  put 
rendre  que  quelques  gouttes  d’urine.  Bien  qu’il  fût  peu 
éloigné  de  son  domicile,  il  eut  beaucoup  de  peine  à  franchir 
cette  courte  distance  à  pied.  11  ne  pouvait  marcher  que 
courbé  et  à  petits  pas.  Ce  ne  fut  qu’au  bout  de  plusieurs 
heures  de  repos  au  lit  que  la  crise  disparut;  mais  la  diffi¬ 
culté  d’uriner  persista  plusieurs  jours.  Celte  difficulté  de  la 
miction  se  renouvela  d’abord  à  d’assez  longs  intervalles, 
puis  un  jour  apparut  l’incontinence  d’urine.  Dans  les  deux 
dernières  années,  ces  crises  de  rétention  d’urine  suivie  d’in¬ 
continence  s’étaient  renouvelées  beaucoup  plus  souvent 
et,  depuis  le  mois  de  juillet  1895,  l’incontinence  d’urine 
n’avait  pas  cessé.  L’état  général,  bon  jusque-là,  s’était  alors 
altéré  et,  le  1'”’  décembre  1895,  je  constatai  les  symptômes 
locaux  et  généraux  de  la  distension  vésicale.  11  s’agissait  de 
la  variété  d'incontinence  d’urine  dite  par  regorgement.  Une 
intervention  me  parut  urgente  et  je  la  proposai  au  malade, 
qui  préféra  attendre.  Il  espérait  que  cette  crise  finirait  par 
disparaître  comme  les  précédentes.  Au  bout  d’une  quin¬ 
zaine  de  jours,  il  se  produisit,  en  effet,  une  amélioration, 
notable;  mais  les  accidents  ne  cessèrent  point.  A  la  fin  du 
niois  de  février  1896,  l’état  du  malade  s’aggrava  de  nouveau 
et  il  n’y  eut  plus  d’accalmie  sérieuse.  : 

Le  16  juin,  je  reçus  un  télégramme  me  priant  de  me  ren¬ 
dre  le  plus  tôt  possible  auprès  de  ce  malade,  à  la  maison  de 
santé  des  frères  Saint-Jean-de-Dieu,  où  il  venait  d’entrer.  Je 
constatai  alors  l’état  suivant  : 

L’incontinence  était  telle  et  la  polyurie  si  considérable 
que  le  Qouloir  et  la  chambre  du  malade  étaient  tout  souillés 
d’urine.  La  vessie  était  très  distendue.  Le  malade  était 
excessivement  faible,  il  avait  du  subdelirium.  La  langue 
était  sèche,  la  soif  vive;  mais  la  fièvre  était  peu  accusée. 
J’appris  que,  depuis  deux  mois,  le  malade  ne  pouvait 
prendre  que  du  lait,  du  bouillon  et  de  légers  potages. 

L’urine  contenait  du  pus  et  une  notable  quantité  d’albu¬ 
mine;  mais  pas  de  sucre  (glucose). 

En  présence  d’un  état  aussi  grave  et  de  semblables  anté¬ 
cédents,  je  ne  voulus  commencer  aucun  traitement  avant 
d’avoir  l’avis  d’un  médecin.  On  fit  appeler  l’un  de  nos  plus , 
distingués  collègues  de  Paris,  qui  fit  le  diagnostic  suivant  : 
Endocardite  diffuse  (souffles  systoliques  à  tous  les  orifices 
du  , cœur);  congestion  et  œdème  des  deux  bases  des  pou¬ 
mons,  lésions  surtout  accusées  à  droite  ;  athérome.  Et  sa 
conclusion  fut  qu’il  était  dangereux  et  absolument  impru- 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1896,  p.  1218. 
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dent  d’administrer  le  chloroforme  au  malade.  Toute  inter¬ 
vention  chirurgicale  fut  donc  ajournée. 

Le  léndemain,  même  état.  Je  tentai  alors  le  cathétérisme 
et  je  fus  assez  heureux  pour  pénétrer  dans  la  vessie  ;  mais 
je  sentis  très  bien  le  calcul.  J’appliquai  alors  le  traitement 
de  la  troisième  période 
de  l’hypertrophie  de  la  ■ 
prostate;  mais  j’eus  re¬ 
cours  à  la  solution  sur¬ 
saturée  d’acide  borique 
à  15  p.  100. 

Unej  deuxième  tenta¬ 
tive  échoua.  La  [sonde 
fut  arrêtée  au  niveau  du 
col  vésical  par  le  calcul. 

Je  n’insistai  pas.  Néan¬ 
moins  il  se  produisit  une 
légère  amélioration  et 
j’en  profitai  pour  prati¬ 
quer,  le  20  juin,  la  taille 
hypogastrique. 

Le  chloroforme  fut 
bien  supporté  et  je  reti¬ 
rai  de  la  vessie  le  volu¬ 
mineux  calcul  formé  d’a¬ 
cide  urique  que  voici 
(Figures  1  et  2}  et  qui 
pesait  81  grammes. 

Tous  les  troubles  dis¬ 
parurent  peu  à  peu,  le 
malade  put  se  lever  îê 
quatorzième  j  our  et  quit¬ 
ter  la  maison  de  santé 
des  frères  de  Saint-Jean- 
de-Dieu  le  25 

Le  25  août,  le 
m’écrivait  : 

«  Aujourd’hui,  je  suis 
en  parfaite  santé,  non 
pas  peut-être  avec  la  vi¬ 
gueur  de  ma  jeunesse, 
mais  assez  pour  accom¬ 
plir  tout  mon  minis¬ 
tère.  » 

Voilà,  on  en  convien¬ 
dra,  tin  brillant  succès. 

Comment  a-t-il  pu  être 
obtenu?  Je  ne  voudrais' 
point  abuser  de  la  bien¬ 
veillance  du  Congrès; 
mais  je  désire  cependant 
bien  vous  convaincre 
que,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  l’acte  opératoire 
est  peut-être  la  partie  la 
moins  importante  du  traitement  complexe  que  nécessitent 
dès  états  pathologiques  d’une  aussi  haute  gravité;  Il  ne  faut 
pas  se  faire  illusion  :  les  lésions  ne  sont  aiutres  ici  que 
celles  observées  à  la  troisième  période  de  l’hypertrophie  de 
la  prostate  et  de  Vatbriîe'  de  la  vessie.  LeS'  voies  urinaires 
supérieures  sont  dilatées  et  infectées.  L’insuffisance  rénale 
et  la  fièvre  urineuse  chronique  sont  indiscutables.  Voilà  un 
de  ces  malades  auxquels  on  nous  défendait.de  toucher,  il  ;y 


a  dix  ans,  car«  il  est  au  moins  inutile,  disait-on,  d’engager 
une  partie  perdue  d’avance  »  .  - 

Puis  on  ajoutait  :  Et  pourtant,  «  rester  inactif,  c’est  àbani-') 
donner  le  malade  à,  la  marche  inexorable  des.ààbidentS;-»- 
Le  premier,  je  m’élevai,  en  1887,  contre  cette-.  «  expec--) 
tation  prudente  »,  trop' 
prudente  pour lilé:'  ma¬ 
lade.  Me  basant  sur  les 
immortels  travaux  de) 
Pasteur  et  sur  l’obser-i 
vation  clinique,  je  sou¬ 
tins  que  Vïnfeetion 
la  véritable  cause  de  la 
A'epre  uririeuse  et  que  l’on' 
pouvait  sauver  cês  ma-‘ 
lades  par  une  interveh-' 
tion  chirurgicale,  à  coh-’ 
dition  de  prendre  les 
précautions  antisepti'-’ 
qUés’  rigoureuses’  quïi’ 
j’indiquais'  à  cette  épO-^ 
que  et' qui’ sont  aujour-' 

'  d’hui  classiques.  La  rè- 
m'arquablé  observation' 
que  jepubliài,  le  l®’’  août 
1887,  dans  \hs  'ArcMve^ 
générales  dd  médeciHe,  qb'-’' 
sérvâtion  recueillie'  à 
l’hôpital  de  laPitié',causa'’ 
un  profond  étonnement’ 
dans'  certain  milieu' 
scientifique' et  intéressa’’ 
beaucoup  tous  les  par¬ 
tisans  dés  séduisantes’ 
thébriési  de’'  Pasteuh.'' 
Ahssi  dès  "ehcoiiràgé-' 
ments  priêciéux  me  fu- 
ils  'adressés  de  tous  ’ 
les  côt^s.  ' ■  '  '  '  ' 

dans’ 'ce '  Cas  et' 
eux  qùé  ’j’ài' pii-^’ 
bliëS' depuis  Cette’ ëjio-’ 
que,  la  vèssié'  né  con-’ 
tenait  '  pas  ‘  'de'  éâlcuis  i  '  II 
s’à'gis'Sait  exclusivement 
de  'vieillards’'  prostati-[ 
ques.  Le  cas' qh-B  je  viens  ’ 
de  citer  est  encore  beau¬ 
coup  plus  :  gravé  et  :  plus 
■instructif;;  Le;i  cathété- : 
risme,  qui  est:  la  base; 
essentielle  du  traitements 
:  dans  ceSi  icas;;  graves.j:: 
étaitimpbssiblé ,  puisque'  i 
le  col  vésical  était  obs-t 
trué  par  un  volumineux  calcul  absolument  enkysté  danS'i 
cette  région.  Lhtat  médical  et  l’état  général  étaient  si'; 
graves  que  la  taille'  hypogastrique  et  la  chloroformisatioh.' 
étaient  rejetées  par  un  clinicien  des  plus  instruits’et  desi' 
plus  consciencieux.  L’impression  de  l’entourage  du  malade:; 
était  que  ce  vieillard  allait  mourir  sous  peu.  Cependant,  je  - 
n’hésitai  pas  à  tenter  le  cathétérisme,  après  avoir  fait  une 
antisepsie  relative  de  l’urèthrp.  Or,  bien  qu’un  seul  panse- 
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nient  vésical  eût,  été  possible,  aidé,4e,soins  médicaux  appro¬ 
priés,  il  améliora  suffisamment  l’état  du  malade  pour  per¬ 
mettre  bientôt  de  pratiquer  avec  succès,  la  taille  bypogasr 
trique,  ce  qui  montre  bien  le  rôle  considérable  que  joue 
l’w/ec&îi,  dans  la  pathogénie  des  accidents  généraux  obser¬ 
vés  chez  ces  malades.  ^ 

Quelles  précautions  furent  prises  au  moment  de  1  opéra- 
tion?  La  durée  de  la  chloroformisation  fut  d’abord  réduite 
au  minimum.  La  taille  fut  pratiquée  avec  la  plus  grande 
■ràpidité  possible,' bièri  que  l’on  fût  gêné  par  une' 'épaisse 
couché  de  tissu  adipeux  au  niveaû  de  là  région.  Au  lieu  de 
se  servir  de  fils  suspenéeurs,  bn  plaça,  pour  aller  plus  vite, 
de  petites  pinces  hémostatiques  sur  les  lèvres  de  l’incision 
Yésicale,,  On  usa  très  modérément  des  li^ui(^es  antiseptiques.  , 
On  ne  fit  aucune  suture  de  la  vessie  mais  on  désinfecta 
Soigneuspmept.la.  plaiÇ|,abd,oniin^le,.pt  l’qp  eUj  fit  la.jSulure 
dans  ia  plus  grande  partie  de  son  étendue.  On  mit,,  à  (je- 
meure  dans  la  vessie  deux  gros  tubes  hypogastriques. ,  , 
Après  l’opération,  on  prit  les  précautions  suivantes  : 
comme  la  réunion  par  première  intention  de  la  plaie  abdo¬ 
minale  avait  -été  obtenue  et  que  l’état  des  poumons  restait 
inquiétant,  on  leva  le  malade  dès  le  quatorzième  jour.  On 
laissa  alors  l’urine  s’écouler  par  la  région  hypogastrique, 
'comme  s’il  ée  fût  agi  simplement  de.la  créati.on  d’un  .urèthre 
contre  nature. .  '  ’  j  ■ 

'  Dés  lavages  antiseptiques  méthodiq,ues  de  la  yessie  furent 
très  souvent  pratiqués.  Je  dois  faire  à  ce  sujet  une  remarque. 
.Ces  lavages  pratiqués  par  le  trajet  hypogastrique  étaient 
tout  à  fait  insuffisants.  C’est  avec  une, sonde  introduite  par 
il’urèthre,  après  lavage  de  ce  canal,,  que,  l’on  pouvait  net¬ 
toyer  complètement  le  réservoir  urinaire.  Aussi., est-il, per¬ 
mis  de  douter  de  l’efficacité  des  lavages  vésicaux  antisep¬ 
tiques  pratiqués  par  l’urèthre  contre  nature  chez  les  cÿstos- 
'  tomisés  dont  la  vessie  est  infectée. 

Lorsque  l'état  général  se  fut  notablement  amélioré,  on 
mit  uhé  sonde  à  demeure  et  la  fistule  hypogastrique  guérit 
très  rapidement.  ,  .  i 

Enfin,  je  ne  dois  pas  oublier  dans  cette  énumération  le, 
régimej  l’hygiène,  le  traitement  médical  proprement  dit  et 
lies  soins  constants  aussi  dévoués  qu’éclairés  qui  furent  pro¬ 
digués  à  l’opéré  parles  Frères  chargés  de  le  surveiller. 

Je  suis  convaincu  que  ce  n’est  que  grâce  à  cet  ,  ensemble; 
de  précautions  qiie  la  guérison  a  pu  être  obtenue  dans  ce 
cas  en  apparence  désespéré.  Aussi,  je  me  crois  autorisé  à 
conclure  que.  chez  ces  malades,  l’acte  opératoire  constitue 
la  partie  la  moins  importante  du  traitement' les  soinà  pré  et 
post-opératoires  pouvant  seuls  assurer  le  succès. '  '  ' 

J’ai  fait  des  recherches  dans  ma  collection  et  les  six  cas 
les  plus  intéressants  que' j’ai  trouvés  sont  représentés  par 
■  ies  figurés  3,  4,  5,  6' et  7.  ,  ., 

La  figure  3  représente  un  calcul  (G)  urcthro-vésical  ayantla 
forme  de  champignon,  Le  prolongement  uréthral  est  des 
'  plus  nets.  Chez  ce  malade,  il  s’agissait  d’une  incontinence 
d’urine  par  regorgement,  car  la  vessie  était  distendue  .et 
présentait  plpsieurs  cellules,  dont  l’une  contenait  trois  cal¬ 
culs  (F  F'  F").  _  .  ■ 

La  figure  o  représente  un  calcul  enchatonné.  L’observa¬ 
tion  est  malheureusement  incomplète. 

,  La  figure  4  représente  un  calcul  vésical  logé  dans  une 
dépréssion  du  bas-fond  et  couché  â  plat  derrière  le  col, 
de  telle  sorte  que  les  instruments  à  grande  courbure,  dit 
Mallez,  passaient  au-dessus  sans  le  toucher,  et  que  les 
instruments  à  petite  courbure  glissaient  sur  sa  surfacé. 


La  vessie,  était  très  petite,  rétractée  sur  le  calcul.  Peut- 
être  s’agissait-il  dans  ce  cas  d’une  fausse  incontinence.^ 

Les  figures  1  et  2  représentent  le  calcul  que  voici  et  que 
j’ai  extrait  chez  l’opéré  dont  je  viens  de  résumer  1  observa¬ 
tion.  Comme  vous  le  voyez,  ce  vqlumineux  calcul  est  des 
plus  curieux.  Il  ressemble  beaucoup  à  celui  représenté  par 
la  figure  4.  Il  était  logé,  comme  ce  dernier,  dans  une  dépres¬ 
sion  du  bas-fond,  derrière  le  col  vésical;  mais  il  est  beaq- 
coup  plus  gros  et  il  ‘présente  à  la  partie  moyenne  une^  rigole  cir- 
culaire  très  acciisée  qui  occupe  les  trois  quarts  environ  de  la 
circonférence,.  D’ailleurs,  ce  sillon  occupait  toute  la  circon¬ 
férence;  Dans  la  partie  comblée,  une  ligne  de  démarcation 
•  très  nette. sépare  cette  couche. d’acide  urique  des  surfaces 
voisines'.  •  ■  ’  '  '  '  :  . 

■'  '  La  figure  6  représente  un  calcul  urêthro-vésical.  La  partie 
ehgagé'é'dans  le  cor(C) 'présenté  un  sillon  ;à  sa  surfàc'e.  La 

’j)èüté;;é^rémi  té  ]P),  était  dans  la  région  prostatique  et  la 
grosse  iextrémité  (Vj.  dans  la  .vessie, ,  ■ 

La  figure  7  représente  un  calcul  vésical  à  prolongements 
multiples,  dont  l’un  pénétrait  dans  l’urèthre  et  les  autres 
.dans  des,'Cellules  vésicales. 

La  figure  8  représente  un  calcul  uréthro-vésical  ;  la  partie 
moyenne‘'(;C),  rétrécie,  répondait  au  col;  la  grosse  extré¬ 
mité  (BVj  était  dans  la  véssie  et  la  petite  (U)  dans  l’urèthre 


THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  de  la  cystite  blennorragique  aiguë. 

•  M.  Balzer  prescrit  fréquemment  le  biborate  de  soude 
(thèse  de  Marco-Châralambief). 

Biborate  de  soude  ;  .  j.  i  30  grammes.  ^ 
Bicarbonate  de  soude.  ....  10 

Deux  cuillerées  à  café  à  prendre  .dans  la  journée  dans 
1  litre  de  limonade  au  citron.  Il  faut  savoir  que  les  urines 
prennent  souvent  à'ia  'süite'une  coloration  légèrement  jaune 

Le  salicylate  de  |  soude''  réussit  bien  quand  la  cystite  est 
com,pliquéë'de^rhuinat‘isme. "(  .  .. 

^  ,  ,  .  .Salicylate  de. soude.  .  4  à  6  grammes.  ,  ,. 

'  .  Sirop ;.dp,  limons •  •  •  •  gq.  — 

Eau  de  menthe.  ...... .  ) 

Une  cuillerée  abouche  toutes  les  heures. 

Ou  bien  :  ‘  '  .  . 

(  Bicarbonate  de  spude  .  ..  .  .  30  grammes. 

Salicylaté  de',  soude  .  •  .  •  •  10  .  , 

Deux  cuillerées  à  café:  dans  les  vingt-quatre  heures  dans 
,  1  litre  de  limonade  au  citron. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  3février  1897.  — Présidence  de  M.  MoNofi, 

SUITE  DE  L.X  DISCUSSION  SUR  LES  TUMEURS  DU  FOIE 
M.  MICHAUX  à  propos  de  la  communication  faite  dans,  la 
dernière  séance  par  M.  Tuffier  sur  l’importance,  au  point.de 
vue  du  diagnostic  des  tumeurs  malignes  du  foie,  de  la  pré¬ 
sence  de  ganglions  au  niveau  du  hilç,  .relate  plusieurs  cas 
dans  lesquels  il  a  constaté  l’existence  de.çes  ganglions  sous- 
hépatiques  dans  des  affections  du  fpie  autres  que  des 
tumeurs  malignes.  Dans  un  cas,  croyant  avoir  affaire  à  un 
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kyste  hydatique,  M.  Michaux  fait  la  laparotomie  ;  il  ne  cons¬ 
tate  aucune  trace  de  tumeur.  11  y  avait  simplement  de  la 
cirrhose  et  il  y  avait  des  ganglions,  ni  cancéreux,  ni  caséeux, 
sur  le  bord  supérieur  du  pancréas.  M.  Michaux  rapporte  un 
second  fait  analogue  Il  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnos¬ 
tic  des  tumeurs  du  foie,  même  souvent  après  l’incision 
exploratrice.  Il  ajoute  que  les  carcinomateux  supportent 
souvent  assez  mal  ces  incisions  exploratrices.  Quant  au  pro¬ 
cédé  de  M.  Àuvray,  il  y  a  peu  de  tumeurs  qui  en  soient  justi¬ 
ciables. 

M.  RICARD  rappelle  avoir,  dans  la  dernière  séance,  en 
rapportant  le  fait  qui  a  fait  l’objet  de  sa  communication, 
cité  un  fait  analogue  de  M.  Terrier.  M.  Terrier,  absent  en 
ce  moment,  a  envoyé  à  M.  Ricard  l’observation  dont  il  s’agit. 
En  voici  le  résumé  :  le  14  décembre  1895,  M.  Terrier  reçoit  à 
l’hôpital  Bichatun  homme  qui  semblait  atteint  d’une  tumeur 
maligne  du  foie.  Après  laparotomie,  il  le  ponctionne  avec 
l’aiguille  de  Potain  n”  2,  en  exprimant  le  regret  qu’on  n’ait 
pu  lui  donner  une  aiguille  plus  petite.  M.  Terrier  fait  une 
simple  ponction;  il  sort  quelques  gouttes  de  sang.  Il  retire 
aussitôt  l’aiguille  et  exerce  par  compression  l'hémorragie 
peu  abondante  qui  a  lieu.  Le  lendemain,  le  malade  suc¬ 
combe.  On  fait  l’autopsie,  on  trouve  un  demi-litre  de  sang 
dans  la  cavité  abdominale.  Cet  homme  était  atteint  d’un 
carcinome  du  foié.  Donc,  dans  ce  cas,  une  simple  ponction 
avec  une  aiguille  de  Potain  n°  2  a  suffi  pour  déterminer 
une  hémorragie  mortelle. 

M.  DRoc.\  rapproche  des  faits  de  MM.  Ricard  et  Terrier  le 
fait  suivant  :  il  est  appelé  auprès  d’un  homme  âgé,  atteint 
d’une  tumeur  dans  l’hypocondre  droit;  on  hésitait  entre  un 
cancer  et  un  kyste  hydatique,  du  foie.  M.  Broca  fait  une 
ponction  exploratrice;  il  sort  du  sang.  Il  en  conclut  qu’il 
s’agit  d’un  cancer  et  retire  l’aiguille.  Cet  homme  succomba 
douze  ou  quinze  heures  après  à  une  hémorragie  intra-abdo¬ 
minale.  M.  Broca  en  conclut  que,  dans  ces  cas,  rien  n’est 
plus  dangereux  qu’une  ponction  exploratrice  et  qu’il  vaut 
mieux  recourir  à  la  laparotomie  exploratrice. 

COMMUNICATION 

Chirurgie  du  poumon.  — ^  m.  tuffier  n’entend  parler, 
dans  cette  communication,  que  de  faits  expérimentaux  et 
non  de  faits  cliniques.  Il  s’est  livré  sur  les  animaux  à  un 
certain  nombre  d’expériences  qui  n’ont  fait  que  confirmer 
les  conclusions  qu’il  avait  déjà  formulées.  M.  Tuffier  n’a  eu 
recours  à  l’incision  pleurale  que  lorsqu’il  n’a  pas  pu  prati¬ 
quer  le  décollement  pleuro-pariétal.  Il  est  des  cas,  en  effet, 
où  celui-ci  est  tout  à  fait  insuffisant  et  où  il  faut  recourir  à 
la  pleurotomie.  Mais  il  reste  bien  entendu  qu’il  faut,  autant 
que  possible,  s’en  tenir  au  décollement  pleuro-pariétal. 
M.  Tuffier  a  appris  que  MM.  Lejars  et  Brun  ont  pu  récem¬ 
ment,  dans  deux  casj  pratiquer  facilement  ce  décollement 
pleuro-pariétal.  Cela  est  d’autant  plus  important  que 
M.  Tuffier  n’est  pas  convaincu  de  l’innocuité  de  l’incision 
pleurale.  Il  y  a  toujours  un  moment  extrêmement  pénibleèt 
émouvant,  c’est  celui  où  se  produit  le  pneumothorax.  Lors¬ 
qu’on  crée  ainsi  un  pneumothorax,  on  voit  que  le  poumon 
se  rétracte  d’ün'e  façon  inégale.  La  base  du  poumon  re¬ 
monte  très  haut,  alors  que  le  sommet  s’abaisse  très  peu.  Dans 
le  cas  de  M.  Tuffier,  ,1a  base  du  poumon  était  remontée  jus¬ 
qu’au  sixième  espacé  intercostal.  C'est  pourquoi  M.  Tuffier, 
en  introduisant  le  doigt  dans  l’incision  pleurale  a  eu  tant  de 
peine  à  saisir  le  tissu  pulmonaire.  U  y  a  donc  tout  avantage 
à  éviter  autant  que  possible  le  pneumothorax.  A  l’aide  du 
tubage  du  larynx,  on  peut  arriver  à  maintenir  le  poumon 
assez  dilaté  pour  qu’il  reste  en  contact  avec  la  paroi  costale. 
On  peut  assez  facilement  arriver  à  cathétériser  le  larynx  et 
à  obtenir  ainsi  une  certaine  pression  intra-bronchique. 

M.  BAZY  maintient  que  le  décollement  pleural  est  très 
difficile.  Il  ajoute  qu’il  ne  comprend  pas  qu’on  ne  puisse 


saisir  le  poumon  à  travers  une.  incision  pleurale,  quelque 
rétracté  qu’il  soit.  D’ailleurs  l’innocuité  de  la  large  ouverture 
de  la  plèvre  est  démontrée  par  M.  Tuffier  lui-même,  puisqu’il 
y  a  eu  recours. 

M.  TUFFIER  estime,  contrairement  à  M.  Bazy,  que  l’inci!- 
sion  large  de  la  plèvre  est  un  moyen  auquel  on  ne  doit  re¬ 
courir  qu’après  avoir  épuisé  tous  les  autres. 

LECTURE  ' 

Application  de  l’électricité  à  la  gynécologie.  —  m.  bois¬ 
seau  DU  ROCHER  fait  une  communication  sur  l’emploi  de 
l’électrolyse  dans  certaines  affections  utérines. 

PRÉSENTATION  ' 

Fistule  branchiale.  —  m.  berger,  présente  une  jeune  fille 
atteinte  d’une  fistule  branchiale. 

M.  RICARD  fait,  à  ce  propos,  connaître  une  observation 
analogue. 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  décret,  en  date  du  5  février  1897,  sont  promu  ou 
nommés  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Am  grade  d'officier.  —  M.  Ranvier,  professeur  au  collège  de 
France,  membre  de  l’Institut. 

Am  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Boyer,  médecin- 
major  de  première  classe  au  112“  d’infanterie;  Bureau, bibliothé¬ 
caire  de  l’Académie  de  médecine. 

—  Par  décret,  en  date  du  6  février  1897,  ont  été  promus  ou 
nommés  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Am  grade  de  commandeur.  —  M.  le  docteur  Simonis-Empis, 
ancien  président  de  l’Académie  de  médecine. 

Am  grade  d’officier.  —  MM.  les  docteurs  Jules  Guyot,  médecin  à 
Paris;  Yersin,  médecin  de  première  classe  des  colonies. 

Am  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Em.  Barrault,  mé¬ 
decin  de  la  prison  de  la  Santé;  Hellet,  maire  de  Clichy ;  Schwartz, 
professeur  agrégé,  chirurgien  à  Cpchin;  Decori,  médecin  à  Paris, 
président  de  la  Société  philanthropique  «la  Corse»;  Philip, 
maire  de  Grasse;  Gros,  médecin  inspecteur  des  Eaux  deLamaloU- 
les-Bains  Benoist,  médecin  en  chef  de  l’hospice  de  Granville; 
Couvreur,  médecin  à  Gondecourt  ;  Bouteillier,  membre  du  Con¬ 
seil  général  de  l’Orne;  Joal,  médecin  au  Mont-Dore;  Pasturaud, 
médecin  à  Étampes  ;  Tafforin,  membre  du  Conseil  général  de  la 
■Vienne;  Chénieux, directeur  de  l’École  de  médecine  de  Limoges; 
Dépassé,  médecin  de  première  classe  des  colonies. 

—  Le  concours  pour  l’emploi  de  suppléant  d’anatomie  et  de 
physiologie  à  l’école  de  médecine  de  Grenoble  s’est  terminé  par 
la  nomination  de  M.  le  docteur  Salya. 

—  MM.  les  docteurs  Allard,  Chassy,  Castueil,  Eyssautier, 
Tornari,  Raynaud,  Larché,  Gilormini,  Pujol,  Périot,  P.  Vip, 
Rathelot,  Martelli,  Perdriolat  et  Goin,  sont  nommés  médecins 
sanitaires  maritimes. 

—  Conférences  d'externat.  —  WIA.  Chaillous,  Hennecart,  Mon- 
thus.et  Sauvage,  internes  des  hôpitaux,  commenceront  une  con¬ 
férence  d’externat  le  mercredi  10  février  1897,  à  huit  heures  du 
soir,  à  l’Hôtel-Dieu  annexe,  33,  rue  de  la  Bûcherie,  et  la  conti¬ 
nueront  les  mercredis  suivants  à  la  même  heure. 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Quinium  Roy  Phosphaté,  en  tonifiant  l’économie,  la  rend 
capable  d’utiliser  les  Glycérophosphates.  ‘  . 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  E.  Lb  Sourd,  ù 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RÜE  CASSETTE  ' 
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-  Neseyrend, 
*  ^çY^V'**’'  '  ffacons  dèssiocstaurs  brevetés. 

.  DosB:2à3cnilleréesisoupepariOBr. 

B'ÉPOTG^:  Phi«L.  BRUWEAU,  àIiILl.E.  j 


et  autres  Tuberculoses 
BRONCHITES,  CATARRHES 

Chaque  capsule  contient  : 

0’'0§crrolot'âe  HETRE 

HuUe  de  foie  de  morue  Q.  S. 
2  OU  3  à  chaque  repas 
Le  flacon  3  fr. 

105,  Rue  de  Bennes,  PARIS 
et  toutes  les  Pharmacies, 
Exiger  le  timbre  de  l’Etat. 


G1LLIARD.PJ0NNET  s  CARTIER . 

-  ÜFHÏiV  — 


ANESTHESIE  LOCALE 

INT  E  V  R  C3- 1  E  S 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

a  foaa  tes  avantages  del’lodoforme  sans  en  avoir  les  inconvénients. 

L’A-Iïi&Oïjin’est  pas  toxique,  est  inodore, 

L’-A-IJES-OIji  est  un  cicatrisant  des  plaies.  Hoffmann,  Traub  a  g>« 
L’-fiAÏÏSOj:^  n’irrite  pas  les  muqueuses.  <sume) 

L’JkXROXai  est  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 

Yentb  en  Gbos  :  mKHMANN* &  BARRiÉnE.  ISofflue  Saint-Antoine,  PARIS 


I  guéries  parles MlffÆÆS  et  les  GACEETSie 

PHENÉDINE-PELISSE 

Ils  n’occasionnent 

NI  TROUBLES  GASTRIQUES  NI  VERTIGES 

|Ph‘«  PENNES,  49,  Rue  des  Èooles.  détail  toutes  ph‘“ 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


de 

30  et  de  60 

grammes 


lAmiNE 

TROUETTE-PERRET 


l'abri  chi  contact  de  l'a 


'  Un  Terre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  on  VIN 
Pàpalne  4e  Trouette-R%rretfiiiiès  oha^uejepas.  - 
E.  TBOUETTE,  15,  rue  é>s  Mui'eubîés-Industrlels,  PA 


D  i  G  i  T  A  L  i  N  E  o  ’  H  0  Sll  0  L  L  E  »  Q  U  E  V  E  N  f  |  ' 

Approbi^tion  .de  l’Académie  de  médecine^ 

MÉD.  d’or  LA'SOOIÉTK  DS  PHARM.  DK  PARIS.  - 
Le  nouTean,^6od6t  a  décidé,  qu’à  moiçs  de- 
siguation  spéciale,  c’est  toujours  la  Éîgllahmi 
découverte  par  Homolle  et  Que  venue, ‘,(1)  qui, 
doit  SEULE.  êÜB  déllvréô.  -  -  ■: 

B...  p-j»„'Granu.ies  (1  à  3j.— Solution  p'ui.  int.|10à  30  g»«>. 
(I)  A  oaus.e.  des. -tmiüatiuK».  impure»,-. formuler. -Ia- 

Traie  Digitaline  d’Homolle  et  Qneveune. 

Ph*®  Collas,  8,r.  Dauphine,  Paris,  et  t^spH®». 


;  DU  ùoCTEun  xman 

Fdliriqfiéë  -h  C  R  E 1 1  f  Oise). 


Tente  gros;  Garnier  lils  et  lecerf,  6  6  ,R.Fr.-Boar£eois,Pariq. 
-^^çMSTiHirTO®3flv(lg.60,e'23;^ 


IMIGRAINE.NEVRALGIB 


Pilules  iiD'Moüssette 

Chaque  Pilule  Monssette,  «aotemenl  dosée,  contient  ; 
Un  cinquième  de  milligramme  Aoonitine  cristallisée. 

.  Ciilq  centigrammes  Quinium  pur. 

LesVéritables  Pilules  Moussette 
calment  ou  guérissent  la  Migraine, 
la  Sciatique  et  les  Névralgies  les  plus 
rebelles  ayant  résisté  aux  autres 
traitements. 

Dose  :  3  à  6  pilules  dans  les  24  heures.  j 


THÉ  HARIAN!  A  LA  COCA  Dü  PÉROU 

Le  't’HÉ  Mariant  est  un  Extrait  liquide  et 
wn.ceAtré'.de  Cqcq  .qui,  sous, un.  petit  volume,  -en 
contieiit  tous  les  prmcipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

'  Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  ndn. 

MARrANt,phiJ‘.“,  41^  B‘"Hau3smaan,  et  t'®*  ph'-®. 


Obésité,  Itlyxœdéme,  Crétinisme,  GottrB. 

TABLETTES  de  CATJLLOS^ 

à  0“'-25  de  corps 

THYROÏDE 

Inaltérable,  bien  dosé,  bien  toléré. 
Tlacon  :  3  fr.  —  Suis,  8,  §oültvati  SalBl-ÿattin, 


CAPSULES  DE  SULFATE  de  QDINIRE 

De  PEIaLETIER  ou  des  Trois  Cachets 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’un  pois,  contiennent  dix  centigr.  de  sulfate  ^  \ 
de  quinine,  garanti  par  l’inscription,  sur  chacune  d’elles,  du  nom  de  Ipelletie^ 
elles  s’entr’ouvent  en  quelques  minutes  dans  l’eau  froide,  ne  durcissent 
pas  comme  les  pilules,  s’avalent  plus  facilement  que  les  cachets.  Le  prix  pour 
le  Pharmacien  est  de  six  centimes  la  pièce  par  Flacon  de  100,  il  peut  les 
détailler  au  gré  du  médecin. 

LES  SELS  SUIVANTS  : 

Bisulfate  de  Quinine.  i  Valérianate  de  Quinine. 

Bromhydrate  de  Quinine.  Chlorhydrate  de  Quinine. 

Lactate  de  Quinine.  !  Chlorhydrosulfate  de  Quinine. 

Se  délivrent  également  en  capsules  de  10  ceniig.,  mais  leur  prix  varie  suivant  les  cours 

Pharmacie  YDAIj,  X,  rue  Dourdaloue,  PARIS 


COTON  IODÉ  Dü  0’’  iÉHU 

Adopté  dans  les  hôpitaux  'de  Caris. 

Le  Coton  Iodé  du  D®  Mehu  est  l’agent  le 
plus  favorable  à  l’absorption  de  l’iode  par  la  peau 
et  un  révulsif  énergique  dont  on  peut  graduer  les 
elfets  à  volonté.  Son  action  est  plus  sûre  et  plus 
profdtde  que  celle  de  là  teinture  d’iode.  Il  rem¬ 
place  avec  grand,  avantage  le  papier  ,  moutarde, 
l’huile  de  croton  tiglium,  le  thapsia  et  souvent 
même  les  vésicatoires.  ' 

Pharmacie  Thomas,  48,  avenue  d’Italie,  Paris. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


DIATHESE  ÜRIQUE 


{5CAJ*i~rs ,  e^RAVEVus 
Rhumatisme  chronique- 
fViîtnrTft^  nénh'rât.toil® 


Anémie 

Chlorose 

Lymphatisme 

Scrofule 

Syphilis. 


Entrepôt  G“'  :  45,  Rue  Vauvilliers,  Paris. 
DÉPÔT  DANS  TOUTES  LES  BONNES  PHARMACIES 


Thermlite  13“ 

i 

;  JS  . 

1 

1 

g 

i 

S 

1 

•a 

& 

Acide-carboniqu)  libre - 

Bicaé.bcnate  de  soude . 

i  de  magnésie . 

Chlorure  de  sodium . 

Sulfaté  de  soude  et  ohaok. 
Silicate  et  silice,  alumine . . 
lodu  re  alcalin,  arsenic,  iith  '. 

1.425 

1.4SÜ 

U  ..HO 
0020 

D'060 

0.034' 

0.080 

i-iiilsiiil 

r.olo 

0.230 

0..C3Ü, 

oioio 

y.m 

o!q6p 

2.145 
G.  040 

O^SIl 

o!oio 

0.100 

0.200 

0,058 

2.050 

6  280 
0.255 
8.520 
0,072 
0.029 
0.169 
0.235 
0.097 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAIH7-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PBÊC/£ÜSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉS//ÎÉ£,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETŸE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  eHAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/  Ao/rfe  sulfurique  libre .  t.33 

^  [  Silicate  acide  \  \ 

isqui-oxyde  de  fer. 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d'une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


TERPINE-COCA  MÂRIÂNI 


ERGOTINEîBONÜEAN 


E 

JLJ  lUtUIt  d'Or  dt  11  Socüté  d«  Fliimidt  d«  Fuis 
HEIMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
■oit  OD  Potion,  Pilnles,  Solations,  ste. 

Quint)»  centigr.  par  dragie,  -  A.eeoucH»mmt 
Mémorragiem  a»  tout»  nature, 

TUBE  DE  DEUX  aRAMMES 


MALÂDIESoePOITRII^E 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

SI  ROPS  DU  CHURCHILL, 

A  l’HYPOPHOSPHITB  de  SOUDE  ou  de  CHAUX 

Pt.  :  4f.  Pbarm.  SWANN,  12,  rue  (;astigiloiie,fails. 


ALBUmiNATE  DE  FER  LAPRADF 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci=,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph'®». 


ANTISEPSIE 

DIIODOFORIE  TAINE 

Eodoforme  sans  odeur 

sembliSjle  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  jusqu’t 

renferme  la  même  quantité  d*iode  que  l’iodoform€ 
3.  Le  DIIODOFOKME  TAINE  peut  donc  rem- 


odoform 


Méd.auxExp  :  Vienne, PhiladelphiCjParis, Sydney 

INHALATIONS  D’OXYGÈNE 

APPAREIL  DE  LIMOUSIN 
Inhalateur,  location,  3  francs  par  semaine. 
Gaz,  2  f.  50  le  ballon  de  30  litres.— Appareil  complet 
pour  fabriquer  et  respirer,  avec  boîte,  130  fr. 
Ph'®  Limousin  ÿÎE,  2  bis,  rue  Blanche,  Paris. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduralij 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  brbmnï 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé-l 
matique  dû  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora-i 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o4 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure.  , 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium,. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure: 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
BRUNSOnWIK. 

■  Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


BROMIDIA 


HYPHOTIQUE 

AHTIHEVRALGIQUE 


_ ^IDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent, 'je  ne  pouvais 

me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  .que  les  composants-.' 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

'^^^Je^fis^brTdes^expé'riences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison?  _  , 

Je  vous  remercie,  au  nom  do  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous. 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D”  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT. —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLE’S  BROiVIIDIA 

DEPOT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES  : 

ROBERTS  et  Co,  phamaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  ;  5  fr.—  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  r-~  _  d™.  .  k  r 


-Prix:  Sfr. 


PHTISIE  PULMONAIRE,  TUBERCULOSE 

guéries  par  le 

CRÊOSOTAL  ‘^KEYDEN” 

Dose  :  2  à  J  cuillerées  par  jour 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEVDENo 


N»  17.  —  JEUDI  H  FÉVRIER  1897.  '  70»  ANNÉE.  '  JEUDI  11  FÉVRIER  1897.  —  N»  17. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

De  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  1”  de  chaque  mois. 

r  T  .  /•  '  Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 

La  Lancette  française  près  la  faculté  de  médecine 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  po^r  les  Etudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

Alt  CORPS  HÉDICAD.  —  Un  acte  du  10  octobre  1SS3  a  institué  en  faveur 
de  la  Gasetle  de»  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meiileurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compiéter  le  prix  d'abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  no  peuvent  payer  le  prix  entier. 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT: 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr, 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  -  1  an  :  36  ■ 

Prix  du  Numéro  :  90  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 

SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Hôpital  de  la  Charité.  Rétrécisse¬ 
ment  tuberculeux  et  rétrécissement  syphilitique  du  rectum.  —  De  la 
cure  opératoire  de  la  phlébite  otitique  du  sinus  latéral.  —  Théra¬ 
peutique.  Le  bromure  de  potassium  dans  le  traitement  de  l’épilepsie. 
—  Académie  de  médecine.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


SÉANCE  DE  D’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

La  question  de  l’assainissement  de  l’industrie  des  allu¬ 
mettes  vient  d’être  de  nouveau  portée  à  la  tribune  de  l’Aca¬ 
démie  par  M.  Vallin,  qui  a  fait,  sur  ce  sujet,  un  rapport 
important  dont  voici  les  conclusions  : 

«  Il  est  urgent  de  faire  cesser  l’insalubrité  qui  persiste 
dans  un  grand  nombre  de  manufactures  d’allumettes  en 
France. 

La  suppression  du  phosphore  blanc  est  le  seul  moyen 
capable  d’assurer  l’assainissement  définitif  de  cette  indus¬ 
trie. 

L’emploi  général  de  machines  automatiques  perfection¬ 
nées  est  une  ressource  précieuse,  mais  à  la  condition  que 
les  opérations  nuisibles  aient  toujours  lieu  dans  une  cage 
vitrée  où  ne  séjournent  pas  les  ouvriers. 

En  attendant  la  réussite  complète  des  expériences  en 
cours,  l’insalubrité  actuelle  pourrait  être  diminuée  par  les 
mesures  suivantes  :  ventilation  beaucoup  plus  active  ;  em¬ 
ploi  de  courte  durée  et  alternance  des  ouvriers  dans  les  ate¬ 
liers  dangereux;  sélection  initiale  etvisites  médicales  pério¬ 
diques,  avec  élimination  temporaire  ou  définitive  des 
ouvriers  ayant  là  bouche  en  mauvais  état;  installation  plus 
complète  et  surveillance  rigoureuse  des  réfectoires,  des 
lavabos,  des  vestiaires,  etc.  » 

11  est  intéressant  de  rapprocher  de  ces  conclusions  celles 
d’un  travail  dé  M.  Magitot  sur  le  même  sujet,  que  M.  Ber¬ 
thelet  communiquait  la  veille  à  l’Académie  des  sciences  et 
que  M.  Magitot  ne  manquera  pas  de  défendre  à  l’Académie 
de  médecine  dans  la  prochaine  séance.  Voici  les  conclusions 
du  travail  de  M.  Magitot  : 

«  1°  L’assainissement  de  l’industrie  des  allumettes  au  phos¬ 
phore  blanc  est  un  problème  dont  la  solution  est  aujour¬ 
d’hui  simple,  facile  et  certaine. 

2“  La  méthode  d’assainissement  consiste  en  deux  ordres 
de  moyens  basés  sur  les  deux  facteurs  des  accidents,  les¬ 
quels  facteurs  sont  :  le  phosphorisme,  la  nécrose  ou  mal 
chimique. 

3“  Au  phosphorisme  on  opposera  la  ventilation  des  ate¬ 


liers  par  des  moyens  artificiels  assez  puissants  pour  sous¬ 
traire  les  ouvriers  aux  émanations  toxiques,  résultat  d’ail¬ 
leurs  réalisé  dans  maintes  industries  similaires.  A  la  nécrose 
on  opposera  la  sélection  ouvrière,  c’est-à-dire  le  recrutement 
et  le  maintien  du  personnel,  parmi  les  individus  entière¬ 
ment  dépourvus  de  toute  lésion  de  la  bouche  et  de  l’appa¬ 
reil  dentaire  capable  de  fournir  une  porte  d’entrée  au  mal 
chimique. 

4“  Ventilation  et  sélection  :  le  problème  de  l’assainisse¬ 
ment  est  tout  entier  dans  ces  deux  termes. 

S”  Parmi  les  Usines  qui  fabriquent  actuellement  des  allu¬ 
mettes,  on  en  trouverait  plusieurs  parfaitement  salubres 
dans  lesquelles  aucun  accident  ne  s’est  jamais  produit 
(usine  d’Alger,  usine  d’Aix,  en  Provence,  quelques  usines 
italiennes);  d’autres,  en  grand  nombre,  n’ont  plus  que  des 
accidents  relativement  rares  (certaines  manufactures  de 
Belgique,  de  Francè,  d’Allemagne);  elles  sont  assainissables 
par  l’hygiène.  Quelques-unes  enfin  sont  dans  un  tel  état  de 
dégradation,  et  d’insalubrité,  que  leur  assainissement  est 
impossible  (Pantin-Aubervilliers).  Ces  dernières  doivent  être 
supprimées. 

6“  L’assainissement  complet  et  absolu  d’une  usine  est 
réalisable  d’une  manière  immédiate,  c’est-à-dire  dans  les 
seuls  délais  nécessaires  à  l’application  d’une  machine  à  ven¬ 
tilation  et  à  la  pratique  méthodique  et  graduée  de  la  sélec¬ 
tion,  afin  d’éviter  une  crise  ouvrière.  » 

'  Espérons  qu’ainsi  éclairés  sur  cette  question  d’hygiène,  les 
pouvoirs  publics  prendront  enfin  les  mesures  nécessaires. 

Nous  avons  souvent  entendu  des  membres  de  l’Acadé¬ 
mie  se  plaindre  qu’on  n’eût  jamais  de  renseignements  pré¬ 
cis  sur  la  mortalité  des  troupes  de  la  marine,  comme  on  en 
a  sur  celles  de  l’armée  de  terre.  M.  Le  Roy  de  Méricourt 
vient  de  combler  cette  regrettable  lacune  en  communiquant 
un  travail  de  MM.  Vincent  et  Burot  sur  ce  sujet.  Leur  sta¬ 
tistique  porte  sur  la  période  quinquennale  de  1891  à  189o.  Le 
résultat  de  cette  étude  est  que  la  mortalité,  dans  les  troupes 
de  la  marine,  est  de  11  p.  1000;  dans  cette  statistique,  ce 
sont  les  médecins  et  les  pharmaciens  de  la  marine  qui  four¬ 
nissent  la  mortalité  la  plus  considérable.  C’est  la  première 
fois  qu’on  obtient  des  éléments  sérieux  sur  cette  question, 
pourtant  pleine  d’intérêt,  de  la  mortalité  des  troupes  de  la 
marine.  M.  Le  Roy  de  Méricourt  se  propose  de  faire  le 
même  travail  pour  les  troupes  coloniales. 

A  qui  faut-il  attribuer  l’introduction  de  la  vaccine  en 
France?  M.  Hervieux  combat  la  prétention  d’un  de  nos  con¬ 
frères,  M.  Viaud,  d’accorder  à  un  médecin  de  Rochefort, 
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Bobe-Moreau,  cet  honneur  attribué  jusqu’ici  au  duc  de  La 
Rochefoucauld,  d’avoir' introduit  la  vaccine  .en  France. 

M.  Hervieux  établit  qu’il  ne  peut  être  fait  aucune  coriiparai- 
son  entre  l'avanc.e  de ,  quelques  jours  des  inoculations  de 
Bobe-Moreau  et  les  actés  importants  et  divers  du  duc  de  La  , 
Rochefoucauld  qui,  ont  précédé  les  premières  ÿocu  atiô^S  ; 
faites  à  Paris.  L’étude  "qu’avait  faite,  en  Angleterre,  le  uc 
de  La  Rochefoucauld:  1“  des  vaccinations,  de  leur  innocuite, 
de  leurs  avantages  et  de  leur  valeur  prophylactique  ;  2“  du 
système  des  souscriptions  à  l’aide  desquelles  il  comptait 
organiser  la  propagation  de  la  vaccine  en  France  ;  les  de- 
marches  et  les  dépenses  qu’il  dut  faire  pour  organiser  le 
comité  qui  serait  chargé  des  opérations  vaccinales,  les  ser¬ 
vices  que  ce  comité  était  appelé  à  rendre  et.quhl  a  rendus 
ne  sauraient,  dit  M.  Hervieux,  être  unis  en  parallèle  ajec  les 
quelques,  jours  d’avance  invoqués,  en  faveur  de  Bobe-Mo¬ 
reau,  dont  les  vaccinations  n’ont  jamais,  d’ailleurs,  dépassé 
les  limites  de  Saintonge.  . 

M.  Chipault,.  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Londe,  a  pré¬ 
senté  des  radiographies  relatives  à  la  chirurgie  du  systenae. 
nerveux.  Il  a  présenté  ensuite  une  fillette  qui  a  ete  guerie 
d’une  phlébite  otitique  du  sinus  latéral  par  un  procède  opé¬ 
ratoire  de  son  invention,  et  dont  on  trouvera  plus  loin  la 
description.  .  :  . 

L’Académie  a  procédé  à  l’élection  d’un  membre  titulaire 

dans  la  section  de  pathologie  médicale,  en  remplacement 
de  Germain  Sée.  M.  Fernet,  présenté  en  première  ligne,  a 
été.élu  à  la  presque  unanimité  des  suffrages. 


HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ. 


.  M.  Tillaux. 


Rétrécissement  tuberculeux  et  rétrécissement 
syphilitique  du  rectum. 

Par  Paul  Riche,  proseoteur  à  la  Faculté. 

Voici  une  observation  que  j’ai  eu  occasion  de  recueillir 
[’an  dernier  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  le  professeur 
Tillaux. 

Ohservation  —  AliceB...,  vingt-neuf  ans,  naarchande des 
a.2rë-i"L,  entre  le  9  seplenrbre  1895,  à  l'hôpital  de  la 
Charité  salle  Gosselin,  pour  upe  constipation  opimàtie. 

I^é^^shèrèdUaires  mort  à  quarante-mx  ans, 

Bêlons  aUpas,  était  rhumatisant.  Mère  morte  de  fievre  ty- 
îLïde  S  cînq  mois  après  son  troisième  accouchement. 

La  malade  était  l’aîLe  dé  la  famille;  deux  enfants  sont 
mor  “'«n  de  méningite,  à  l’Sge  de  trois  ans,  1  antre  ne 

‘7SS  ÿriri  AÎ'^ïd.  “ 

e„  IreÛe  une  intlammation  dans  le  ventre  •  le  gros 
ventre!  le  carreau.  >.  Elle  fut  très  longtemps  , alitee.  et  pre- 

troublée  ^  ganté  générale  *  était  bonne,  quoique 

depuis  lé  jeme  âge  l’usage  constant  des  laxatifs  eût  été  une 

aécessite.  difficultés  de  défécaton  allèrent  crois- 

Ai’m  Te  dSn  «tïntlni  fl. 

sant.  .  itatfut  une  amélioration  notable,  pour- 

Ïnin  P^sist.  un  certain  degré  do  constipaüon  entreco.pée 

'''’/înS'et  un  ans  (la  malade  était  encpre  vierge),  pro- 
SrMlivement  les  accidents  revinrent  et  s'aggravèrent,  L  ap. 


pétit  disparut,  des  vomissements  se  produisirent.  L,es 
selles  étaient  rares,  dures,  rnbanéé^';  les  lavetnents  étaient 
inefficaces  et  il  fallait  recourir  aux  purgatifs- 1 

En  1887,  elle  entra  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  .lfi4e 
:prbfesS'eur  Tillaux.  Le  diagnostic"  porté  fut  rétrécissemeri’t 
du  rectuni,  la  thérapeutique  fut  fine  rectotomie  interne,  souj 
chloroforme.  La  mal'hde  quitta  l’hôpital  âu  boüt  de  deux 
mois,  les  selles  se  faisant  régnlièrement. 

Elle, se  maria  en  1890;  en  '1891  elle  fit  une  fausse  couche 
de  deüx-moiÀèt  demi.  En  1894-,  elle yedèvint  enceinte,  mais 
la  constipation  reparut,  le  ventre  redevint  donloureux,  les 
vomissements  se  reproduisirent  et  l’amaigrissement  devint 
très  notaljJ,^,  La,.grq^p,§^9  se  termina  à  quatre  mois  et  dpmi 
'  par  wnéseçon, lie  fausse  couche.  Les  coliques,  et  lesydouleurs. 
rectales  continuèrent  de  plus  belle  ret  du  ’pus  é  écoùla  par 

l’anus.'  ■  ’ . -e  J...,,,  -v 

On  lui  prescrivit  à  ce  moment  des  lavements  d  acide  bo-:; 

rrque,  des  cataplasmes  et  de  riodurè  de  potassium. . . 

Le  traitement  étant  de  nul  effet,  la  malade  entra  à  la 
Charité.  ,,,,■.  ‘  '  •  '  ' 

État  à-l'mtrée:  —  L’état  général- est  assez  bon  ;  la  malade 

ne  se  plaint  que  des  troubles  de  défécation. 

La  région  ano-vulvaire  se  présente  absolument  normale, 
ni  condylomes,  ni 'cicatrices. 

Par  le  toncher  rectal  on  sent  la  région  sphinctérienne 
saine,  mais  à  3  ou  4  centimètres  de  l’anus  commence  un  ré¬ 
trécissement  de  consistance'  fibreuse,  de  (forme  annulaire, 
admettant  à  peine  l’extrémité  du  petit  doigt. 

On  essaya  d’abord  la  dilatation  progressive;  elle  était  très 
douloureuse  et,  à  quelque  profondeur-  que  fût  poussée  la 
bougie,  on  n’avait  pas  la  sensation  de  l’obstacle  franchi.  ■  n 
Le  toucher  vaginal  montrait  une  induration  volumineuse 
du  rectum,  et  l’on  n’en  pouvait  sentir  la  limite  supérieure.; 

.Pendant  ce  traitement,  la  malade, fut  reprise  des  accidents 
qu’elle  avait .  présentés  plusieurs  fois,  .et,  il  sembla  qu’il 
s’agissait  "de  phénomènes  péritonitiqnes.  Le  ventre  devint, 
très  doulonrenx,  ballonné  ;  les  vomissements  étaient  très' 
fréquenté;  la  tem'iiérature  atteignit  39  degrés.  On  cessa  la 
dilatation','  Tés'  phénomènes  s’amendèrent  rapidement,  mais ’ 
la  constipation  augmenta  encore  et  l’appétit  disparut.  '  ■ 
En  présence,  de' cette  situation,  M.  le:  docteur  Thiéi:y  pra¬ 
tiqua,  le  1:1  octobre  1893,  un  anus  (iliaque  gauche.  L’opéra-! 
tion  fut  faite,  en  deux  temps.  ,  '! 

L’appétit  revint  rapidement;  l’anus,  ayant  tendance  à  se, 
fermer,  dut  être  dilaté.  Bref,  la  malade  sortit  le  17  novem¬ 
bre,  dans  un  état  très  satisfaisant,  à  part  une  petite  tpux^ 
opiniâtre,  sanë’phénomènes  stéthoscojiiqne^  marqués.  , 

De  quoi,  s’agissait-il?  La  malade, étant  vierge  lors  de  sonj 
entrée  à  l’Hôtel-Dieu,  il  était  diffiéile,*!^: songer  à  un  rétré-, 
cissenjent  syphilitique.  D’ailleurs,  ni  avant,  ni  depuis  on 
ne  put  retrouver  un  signe,  quelconque  de  syphilis,  à  moins 
que  l’on  ne  veuille  considérer  comme  tels  les  deux  fausses 
couches  qui  se,  produisirent,  ce  qui  serait  exâgéré.  Pour¬ 
tant,  j’ai  noté  que  l’iodure  de  potassium  fut  administré.  r, 
m!  le  professeur  Tillaux,  en  1887,  avait  fait  le  diagnostic; 
de  rétrécissement  congénital,  se  basant  sur  1  apparition  des 
accidents  dès  le  bas  âge.  Mais  la  forme  du  rétrécissementj, 
cylindrique,  épais  et  très  étendu,  différait  beaucoup  de  celle 
du  rétrécissemeint  (Congénital,  que  l’on  est  habitué  à  trouver 
valvulaire,  ou  en  forme  de  diaphragme,  peu  épais  et  peu 
étendu  en  hauteur.  ..  .  :  ;  - 

Si  l’on  veut  bien  remarquer  que  les  troubles  de  défécation 

n’ont  pas  .été  notés  avant  la  maladie,  qui, eut  lieu  à  l’âge  de, 
trois  ans,  que  cette  maladie, , a  été,  qualifiée  de  «  gros, ventre, 
carreau  »,  on  admettra  l’explication  suivante  comme lû  plus. 
1  plausible  :  la  malade  a  eu,  à  l’âge  de  trois  ans,  de  latuber- 
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culose  entéro-mésentériqüe  et  les  lésions  du  rectum  n  en 
sont  qué  lë  rèliquàt.  ,  ,  , 

D’autre  part,  un  frère  (ou  une  sœur)  de  la  malade  est 
mort  à  trois  ans  d’une  méningite  à  laquelle  on  peut  hardi¬ 
ment  attribuer  lë  qualificatif  dë  tuberculeuse.  De  quoi  est 

mort  l’autre  à  six  mois,  qu’était  la  fièvre  typhoïde  dont 
mourut  la  mère  à  la  suite  de  ses  couchés?  On  n’en  peut  rien 
savoir,  mais  peut-être  le  bacille  de  Koch  n’a-t-il  pas  été 

étranger  à  cës- deux  événements. 

A  propos  de  cette  observation  isolée  ét  peu  démonstra¬ 
tive,  je  veux  faire  une  petite  excursion  sur  le  terrain  du  ré¬ 
trécissement  du  rectum  en  général,  la  première  question 
qui  m’ait  intéressé  au  cours  de  ihes  études  médicales. 

Je  n’ai  nullement  l’intention  de  chercher  à  soulever  un 
débat  sur  une  question  de  priorité,  je  m’émpresse  même 
de  déclarér  que  je  n’en  ai  pas  lè  droit,  n’ayant  jamais  rien 
publié  sur  ée  sujet,  mais  il  me  sera  permis  de  dire  qu’il  y  a 
plus  de  neuf  ans,  j’ai  conçu,  le  projet  téniéraire  de  raye'r  dë 
la  pathologie  le  rétrécissement  syphilitique  du  rectiim  pour 
le  remplacer  par  lë  rétrécissement  tuberculeux. 

C’était  pendant  l’année  scolaire  1886-1887,  à  Nancy,  dqns 
le  service  de  M.  lé  professeur  Spillmann  ;  j’euu  l’ocbasî'ôn  ^ 
•d’y  faire,  avec  M.  le  docteur  ilaushalter,  l’autopsie  d’une 
femme  morte  de  tuberculose  pulmonaire,  à  la  suite  d’un 
rétrécissement  naturelléiherit  étiqueté  syphilitique.  Or,  son 
rectum  et  presque  tout  son  côlon  offraient  des  lésions  qui, 
manifestement,  étaient  tuberculeuses.  Le  fait  me  frappa  vi¬ 
vement  et  j’eus  l’intention  d’en  faire  le  sujet  de  ma  thèsè 
inaugurale,  mais  un  malin  hasard  voulut  que  je  ii’eusse 
plus  l’occasion  d’en  retrouver  d’analogues. 

Depuis,  j’ai  assisté,  je  ne  dirai  pas  avec  plaisir,  mais  avec 
un  vif  intérêt,  a  la  défloration  progressive  du  sujet  qui  me 
tenait  à  cœur.  '  ■  '  ^  ^ 

La  lecture  déé  travaux  de  MM.  Hartmann  et  Pilliet  (1891- 
1892)  sur  la  tuberculose  ilé'ô-ëæcalë, 'montrant  que,  dans  le 
gros  intestin,  le  bacille  de  Koch  déterminait  des  lésions  un 
peu  atypiques,  confirma  encore  riies  convictions  ;  puis  parut 
uhè’clinique  de  M.  le  p’rofesseur  Duplay,  battant  eh  brèche 
le  rétrécissement  syphilitique  ;  vint  ensuite' le  mémoire  de 
MM.  Delbet  et  Mouchet.  '  '  '  '  -  ,  .  , 

Enfin,  en  1895,  le  très  intéressant  travail  de  mon  collè'^ud 
ét  ami  Sourdille  vint  mettre  hors  de  doute"cë  fait,  a  savoir 
que  la  tubérculosè  paraît' réaliser  le  typé' clinique  du  retrèçiséement 
syphilitique  du  rectum. 

"  Il  ne  me  restait  plus  riën  à  dire i  ou  du  moins  peu  de  chose. 

■  D’une  part,  leè'  àuteürs'qnr  ont' dérnoli  lë ‘rétrécissement 
syphilitique  n’ônt  pas  parlé  de  tuberculôse  :  pour  M.  le  pro¬ 
fesseur  Duplay  il  s’agit  c?’unè'‘rectite*inflamiiiatoire  quél- 
ëonque;  pour  MM.  Delbeh'èt  Mouchet; 'c’ëst  la  rectite  proli¬ 
férante  de  Hamonië.  D(autré  'part,  S'ôurdillë  ne  nie  pas  lë 
rétrécissement  syphilitique  et  cherché  mêmé  à  le ‘difféf èn- 
cier,  a,u  point  dè  Vue  du  diâ'ghôstic,  du  rétrécîSsemerit  tu^ 
berchlèux.  =  ■  •  •  ' 

Enfin,  dans  le  livre  dé' MM.  Quéh'u  et ‘Harttaânn,‘ 'bri 
trouve  côte  à  côté  dés  'observation^  delhiri'  èt'  dé  l’autré. 

'  Qhëfaut-irperiser  de  tout  cela?  ' 

'  En  voyant  le  facteur  étiologique  syphilishattu  èn  brèche, 
tandis  quë'lè  facteur  tuberculô'de' prenait  tous  lès  jours  plus 
d’importance,  il  semblé  qù'e  l’entité  morbidè,  baptisëë  jus¬ 
qu’ici  rétrécissement ’sÿbhilitiqlde,'^  aurait  dù  prendre'  toüt 
simplement' le  nom  de  rëtreéi’ssëm'eht  th'iércülënx.  Le  fait 
ne  è’éStpas  produit  ;  c’ëst;donë  sàn's  ddul’e  qlfe  lé  rëtrécis- 
s’emiènt syphilitique  ré'posè’shr  deé'bâsëS  'soïid'eS.  ' 


Eh  bien  !  non,  je  le  déclare  hàrdimept,  il  ne  repose  que 
sur  la  tradition,  èt,  s’il  né  nous,  avait  pas  etë  transihis  par 
elle,  personne  de  nos  jours  n’aurait  songé  à  en  parler. 
CéiftèS,  la  tradition  est  respectahfe,  elle  est  utile,  elle  est 
nécessaire;  mais  la  critique  ne  doit  pas  désarmer  devant 
elle,  comme  elle  le  fait  trop  souvent.  Malheureusernpt^ 
lorsqu’une  erreur  s’introduit  dans  la  science  sous  le  couvert 
d’un  grand  nom  —  qui  donc  béerait  se.  dire  infaillible.?  —  il 
suffit  d’un  jour  pour  qu’elle  devienne  classique,  il  fautiin 
siècle  pour'  que  l’on  ose  s’apercevoir  que  ç’étàit  une  erreur. 

Aune  certaine  période,  toutes  lés  affections  des  régions. 
«  horitéüsés  »  étaient  Ig  résultat  incontestable  de  «  la  ma¬ 
ladie  vénérienne  ».  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  le  fait 
Suivant  'Mercier,  (en  1841,  était  encore  obligé  de  combattre 
lôrôië  etiologiqüé  dë  la  syphilis  dans  l’hypertrophie  de  la 
prostate.  ■ 

si  le's  doctrines,  anciennes  restent  si  longtemps  parole 
d’ÉVangilë,'  il  faut  bien  reconnaître  que  c’est  parce  que  l’on 
ne  se  reporte  pas  aux  textes  originaux.  J’engage  ceux,  qui 
ont  foi  dans  le  rétrécissement  syphilitique  du  rectum  à  lire, 
mais  en  pesant  les  mots,  les  mémoires  de  Gosselin  et  de 
Després  ;  si  leur  conviction  résiste  à  cette  épreuve,  c’est 
qu’eïïé  ëst  bien  robuste. 

Gosselin  avait  reçu  la  tradition  du  rétrécissement  syphi- 
litiqüë,  à  laquelle , étaient  déjà  attachés,  les  noms  de  Mor- 
gagni,  Dësault,  Boyer,  A.  Bérard,  Laugier.  Mais  il  avoue 
qù’il  n’était  préparé  ni  par  sesléctures,  ni  par  les  leçons  de 
ses  maîtres,  aux  faits  cliniques  qu’il  eut  à  observer  pendant 
trois  ans  passés  à  Lourcine.  De  fait,  son  mémoire  [Ârch. 
gbi.  de  mèd.\  1854,  t.  II,  p.  666)  est  déjà  une  réaction  contre 
lés  données  classiques,  puisqu’il  conclut  que  «  le  rélrécisse- 
ment  dit  syphilitique  du  rectum  n’est  point  un  accident 
constitutionnel,  mais  est  une  lésion  de  voisinage  développée- 
aii-dessus  des  chancres  de  l’anus  »  (p.  693). 

Voici  sa  description  des  condylomes,  dont  on  a  voulu 
faire  la  signature  du  chancre  :  «  Prolongements  cutanée 
aplatis  d’un  'èÔté‘'a  l’autre,  formés  par  le  développement 
hypertrophique  de  l’épiderme,  des  papilles  et  des  couches- 
supèrficiëlles  du  derme,  prolongements  qui,  comme  on  sait, 
se  forment  dans  la  région  anale,  de  préférence  à  toutes  les. 
âutresj'conséciitivement  aux  maladies  vénériennes,  et  qm, 
d’après  moi,  résultent  d’une  modification  particulière  de  la 
vitalité  des  tissus,  au  niveau  et  au  voisinage  des  chancres... 
Quelquefois  ils  sont  parcourus  par  un  assez  grand  nombre 
de  va-isseaux, sanguins  pour  ressembler  à  des  hémorroïdes; 
j’ai  même  remarqué  plusieurs  fois  que  ces  productions 
avaient  de  la  tendance  à  se  transformer  en  hémorroïdes  » 
(p.  669).  Qu’étaient  ces  condylomes?  Je  l’ignore,  mais  en 
tout  cas,  ils  ne  suffiraient  pas  aujourd’hui  à  faire  un  dia¬ 
gnostic  d'é' syphilis. 

Sur  doüze  maladeé  observées,  trois  moururent  :  deux  de 
tuberculose 'iiulmonaire  subaiguë,  la  troisième  de  méningite. 

La  prëmièreri’a  jamais  offert  (dël’aveu  de  Gosselin)  aucun 
accident  Bë' ‘syphilis  constitutionnelle;  on  ne  constate  que 
dës'  cbndylomes  à  l’ahus.  Elle  meurt  avec  des  cavernes  pul- 
’  m'ôiiaires  ;'son  rectum  est  encore'au  musée  Dupüÿtren. 

'  'La’se'cbh'dë  avait  dans  sa  famille  des  antécédents  tubef- 
chleux.’ Éliy  'meurt  phtisique,  sa'ns' avoir  jamais ‘offert  non 

‘  pfus'hhc'ün  accident  de  syphilis  cbnstitùtionhëllë. 

‘'  Là  trdisiènïé,' fini  mourut  de  tnériiUgite  avec  coma,  pré¬ 
sentait  (|;uelqüës‘è6ndyIorhèsi 'En  fait  de’syphilis;  on  trouva 
hol!é‘«î^avèu  dë  q'iielqués  antécédents,  la  présence  sur  le  Viy 
sàge  dë'cicatficés  semblables' à  cèlles  de  tubercules  ulcérés  ». 
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Sur  deux  malades,  il  y  avait  coïncidence  d’esthiomène  de 
la  vulve,  comme  Huguier  l’avait  déjà  signalé,  (xosselin  en 
infère  que  l’esthiomène  doit  être  aussi  d'origine  syphilitique 
et  reproche  à  Huguier  de  ne  pas  l’avoir  admis.  (Huguier 
l’avait  rattaché  plutôt  à  la  scrofule  ;  aujourd’hui  on  tend  à 
en  faire  le  lupus  ulcéreux  de  la  vulve.) 

Il  reconnaît  ensuite  que  le  rétrécissement  se  développe 
souvent  chez  des  femmes  «  qui  n’ont  pas  et  n’ont  jamais  eu 
d’accidents  constitutionnels.  J’ai  vu  l’affection  se  développer 
sur  deux  de  mes  malades  qui  avaient  encore  l’accident  pri¬ 
mitif  au  moment  de  leur  entrée;  elles  n’ont  jamais  été  sou¬ 
mises  au  traitement  mercuriel  ;  je  les  ai  observées  très 
attentivement,  l’une  pendant  huit,  l’autre  pendant  dix  mois, 
et  je  n’ai  vu  paraître  aucun  des  signes  diathésiques  habi¬ 
tuels,  plaques  muqueuses,  roséole,  taches  grises  sur  les 
amygdales,  adénopathie  cervicale  et  inguinale  indo¬ 
lente,  etc.  »  (p.  682).  C'étaient  là,  il  faut  bien  le  reconnaître, 
des  chancres  syphilitiques  bien  singuliers,  pour  ne  s’ac¬ 
compagner  même  pas  d’adénopathies.  «  Quatre  autres 
avaient  leur  affection  du  rectum  depuis  quelques  mois; 
elles  ne  m’ont  présenté,  pendant  le  long  séjour  qu’elles  ont 
fait  dans  mes  salles,  aucun  accident  secondaire  ni  tertiaire 
de  syphilis  ét  rien  dans  les  commémoratifs  n’a  été  favorable 
à  l’opinion  qu’elles  en  avaient  été  atteintes  antérieurement. 
Chez  deux  autres,  je  n’ai  rien  vu  encore,  mais  les  commé¬ 
moratifs  laissaient  quelques  doutes.  »  En  somme,  sur  les 
douze  cas  observés,  il  y  en  a  à  peine  quatre  où  le  diagnostic 
syphilis  ne  soit  pas  contestable. 

L’auteur  cite  ensuite  l’opinion  de  Cullerier,  «  qui  a  dit 
avoir  remarqué  aussi  l’absence  fréquente  des  autres  signes 
de  la  diathèse  syphilitique  chez  les  femmes  atteintes  de 
rétrécissement  rectal,  et  qui,  frappé  d’autre  part  de  l’insuf¬ 
fisance  du  traitement  spécifique  dans  ces  cas,  en  est  venu  à 
penser,  comme  moi,  que  cette  maladie  n’est  pas  l’expression 
de  la  diathèse  syphilitique  »  (p.  683). 

On  est  un  peu  surpris  lorsque,  quelques  lignes  plus  loin, 
on  lit  :  «  Toutes  mes  malades  avaient  eu  des  chancres  au 
périnée  et  à  l’anus  ;  »  et  à  la  page  suivante  :  «  Personne  ne 
voudrait  admettre,  et  je  ne  pourrais  accorder  qu’il  ne  s’agis¬ 
sait  pas  de  quelques  conséquences  de  maladies  véné¬ 
riennes,  d’abord  parce  que  toutes  ces  femmes  avaient  eu 
des  chancres.  »  {A  suivre.) 


DE  LA  CURE  OPÉRATOIRE 

DE  LA  PHLÉBITE  OTITIQUE  DU  SINUS  LATÉRAL;  MALADE  OPÉRÉ  ET  GUÉRI  A 

l’aide  de  mon  procédé  par  a.  lambotte  (d’ànvbrs) 

Par  A.  Chipault, 

Assistant  de  consultation  chirurgicale  à  la  Salpêtrière. 

Il  n’y  a  pas  dix  ans,  la  phlébite  otitique  du  sinus  latéral 
était  considérée  comme  à  peu  près  fatale,  et  comme  abso¬ 
lument  inaccessible  aux  tentatives  thérapeutiques. 

C’est  à  partir  de  cette  époque  seulement  qu’on  essaya 
contre  elle  un  traitement  opératoire,  d’abord  timide  et  par¬ 
tiel,  puis  de  plus  en  plus  audacieux  ;  des  chirurgiens  étran¬ 
gers,  surtout  allemands  et  anglais,  Zaufal,  Salzer,  Mac- 
Ewen,  Ballance,  ArbuthnotLane,  Af  Forselles,  sans  compter 
bien  d’autres,  marchèrent  les  premiers  dans  cette  voie.  En 
France,  ils. n’ont  été  que  peu  suivis;  lorsque  nous  aurons 
cité  le  travail  de  Lançial,  le  chapitre  consacré  à  la  «  cure 
epératoire  de  la  pyohémie  otitique  avec  ou  sans  sinusite  » 
dans  notre  Chirurgie  opératoire  du  système  .nerveux  (1894)  et  la 
thèse  de  notre  élève  Ducellier  (1894),  enfin,  le  chapitre  de  la 


Chirurgie  cérébrale  de  Broca  et  Maubrac  consacré  à  la  phlébite 
des  sinus  (1896),  nous  aurons  très  probablement  épuisé  la 
liste  des  études  françaises  consacrées  à  cette  question  thé¬ 
rapeutique. 

Notre  opinion,  à  son  sujet,  n’a  point  varié  :  aujourd’hui, 
comme  lors  de  nos  travaux  précités,  nous  la  croyons  domi¬ 
née  par  un  certain  nombre  de  principes  et  par  une  tech¬ 
nique  opératoire  découlant  nécessairement  de  ces  principes. 

Ces  principes,  tout  d’abord,  basés  sur  une  statistique 
déjà  importante,  senties  suivants  : 

a.  11  faut  intervenir  toujours  : 

b.  Il  faut  intervenir  le  plus  tôt  possible  ; 

c.  Il  faut  intervenir  le  plus  largement  possible  :  proposi¬ 
tion  que  j’appuyais,  il  y  a  deux  ans  et  demi,  des  chiffres 
suivants  ;  sur  89  interventions  chirurgicales  pour  phlébite 
otitique  du  sinus  latéral,  on  a  obtenu,  par  la  mastoïdectomie 
simple  :  13  guérisons  et  17  morts;  par  la  mastoïdectomie 
avec  ouverture  de  la  loge  sinusale,  puis  du  sinus  et  lavage 
de  celui-ci  :  12  guérisons  et  12  morts;  par  le  lavage  du 
sinus  associé  à  la  ligature  de  la  jugulaire  :  22  guérisons  et 
12  morts;  proposition  que  j’appuie  aujourd’hui  des  chiffres 
suivants,  plus  probants  encore  :  sur  118  interventions  chi¬ 
rurgicales  pour  phlébite  otitique  du  sinus  latéral,  on  a 
obtenu,  par  la  mastoïdectomie  simple  :  16  guérisons  et 
21  morts;  par  la  mastoïdectomie  avec  ouverture  de  la  loge 
sinusale,  puis  du  sinus  et  lavage  de  celui-ci  :  17  guérisons 
et  13  morts;  par  le  lavage  du  sinus  associé  à  la  ligature  de 
la  jugulaire  :  31  guérisons  et  18  morts. 

Un  tel  parallélisme  entre  la  hardiesse  de  l’intervention  et 
l’importance  du  résultat  obtenu  ne  pouvait  que  m’encou¬ 
rager  à  proposer  une  technique  plus  complète  que  celles 
employées  et  que  je  viens  de  vous  énumérer. 

Cette  technique,  pour  la  description  détaillée  de  laquelle 
je  me  permets  de  vous  reporter  à  mes  travaux  précités,  a 
l’avantage  d’isoler  complètement  le  foyer  septique  sinusal 
du  torrent  veineux. 

Elle  comprend  trois  temps  : 

Premier  temps  :  Double  ligature  de  la  jugulaire  interne 
au  cou,  avec  section  de  la  veine  entre  les  deux  ligatures  et 
fixation  du  bout  supérieur  dans  l’angle  supérieur  de  la  plaie 
cervicale. 

Deuxième  temps  :  Ligature  du  sinus  transverse,  le  plus 
près  possible  du  pressoir  d’Hérophile,  et  par  conséquent  de 
la  protubérance  occipitale. 

Troisième  temps  :  Attaque  du  foyer  septique,  compre¬ 
nant  :  l’ablation  des  lésions  osseuses  mastoïdiennes  et  an- 
trales,  l’ouverture  large  de  la  loge  sinusale,  l’évacuation  du 
pus  périsinusal  et  des  produits  septiques  intrasinusaux, 
l’ouverture,  par  résection  de  la  paroi  antérieure  osseuse  du 
coude  sinusal,  du  bulbe  jugulaire  infecté  parles  veines  an- 
trales,  enfin  l’établissement  du  drainage  sinusal  jugulaire, 
propice  aux  lavages  biquotidiens  ultérieurs. 

Telle  est  ma  technique  :  ses  temps  «  isolateurs  »  doivent 
toujours  être  pratiqués  avant  son  temps  «  évacuateur  », 
pour  éviter  la  dispersion  des  embolies  septiques  que  celui- 
ci  pourrait  détacher  du  caillot  :  deux  séances  opératoires, 
chez  les  sujets  affaiblis,  seront  parfois  nécessaires.  Je  n’ai 
pas  besoin  de  dire  que  l’intervention,  tant  qu’elle  s’est 
bornée  aux  ligatures  veineuses,  n’est  que  palliative  ;  elle  ne 
peut  avoir  de  prétentions  curatrices  que  du  jour  où  a  été 
faite  l’ablation  totale  des  lésions  septiques  :  lésions  de  l’an¬ 
tre,  de  la  mastoïde,  de  laloge  sinusale  et  du  sinus  lui-même. 
“  Cette  intervention,  que  je  n’ai  jamais  eu  l’occasion  de 
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pratiquer  chirurgicalement,  a  été  exécutée  pour  la  première 
fois,  l’an  dernier,  par  M.  Albin  Lambotte  (d’Anvers)  :  grâce 
à  lui,  je  puis  vous  présenter  son  opérée,  dont  la  guérison, 
qui  remonte  aujourd’hui  à  près  d’un  an,  apporte  une  écla¬ 
tante  confirmation  aux  idées  que  j’avais  émises. 

L’opérée  de  M.  Lambotte  est  une  fillette  de  quatorze  ans, 
chez  qui  l’affection  otitique  débuta  en  décembre  1893,  et, 
après  s’être,  pendant  plusieurs  mois,  manifestée  seulement 
par  un  écoulement  purulent  de  l’oreille  droite,  se  compliqua 
brusquement,  le  7  mai  1896,  des  accidents  les  plus  graves  : 
céphalée  intense,  vomissements,  frissons,  raideur  de  la 
nuque.  Quatre  jours  plus  tard,  au  premier  examen  pratiqué 
par  M.  Lambotte,  il  y  avait  tous  les  symptômes  généraux 
d’une  septicémie  grave  :  température  à  plus  de  40  degrés, 
pouls  rapide,  subdelirium,  et,  de  plus,  un  empâtement  con¬ 
sidérable  s’étendant  de  la  mastoïde  au  sternum,  le  long  du 
sterno-mastoïdien.  La  face  était  œdématiée,  l’œil  normal. 
Le  diagnostic  de  phlébite  du  sinus  latéral  fut  porté,  et  l’opé¬ 
ration  pratiquée  le  soir  même,  suivant  la  technique  que 
j’indiquais  tout  à  l’heure  :  ligatures  de  la  veine  jugulaire 
interne  rendue  très  difficile  à  découvrir  par  suite  de  l’infil¬ 
tration  du  tissu  cellulaire  environnant,  ligatures  du  sinus 
latéral  le  plus  près  possible  du  pressoir  d’Hérophile,  ouver¬ 
ture  du  sinus  d’où  fut  extrait  le  thrombus  que  je  vous  pré¬ 
sente;  enfin,  désinfection  complète  au  sublimé  du  trajet 
sinuso-jugulaire.  En  quelques  heures  la  température  tomba 
de  40“7  à  37  degrés;  le  lendemain,  les  douleurs  avaient  en¬ 
tièrement  disparu;  des  lavages  sinuso-jugulaires  biquoti¬ 
diens  furent  faits  régulièrement,  et  la  plaie  réunie  secon¬ 
dairement  le  douzième  jour.  Le  dix-septième  jour,  l’opérée 
quittait  l’hôpital  guérie;  vous  pouvez  constater  que  cette 
guérison  persiste  :  elle  peut  être,  aujourd’hui,  considérée 
comme  définitive. 


THÉRAPEUTIQUE 

Le  bromure  de  potassium  dans  le  traitement 
de  l’épilepsie. 

Par  la  docteur  X.  Dblmis. 

M.  J.  Voisin  vient  de  faire  paraître  un  intéressant  traité 
de  l’épilepsie.  Après  avoir  passé  en  revue  les  symptômes, 
l’auteur  s’attache  d’une  façon  particulière  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  et  des  différents  agents  qui  ont  été  tour  à  tour  propo¬ 
sés  et  essayés  avec  plus  ou  moins  de  succès. 

«  De  tous  les  médicaments  internes,  dit-il,  employés  jus¬ 
qu’à  ce  jour  contre  l’épilepsie,  le  bromure  de  potassium  est 
celui  qui  a  rendu  le  plus  grand  service  (1)... 

D’après  Germain  Sée  (2),  le  bromure  de  potassium  dimi¬ 
nue  l’excitabilité  réflexe  de  la  moelle  sans  la  détruire;  il  di¬ 
minue  les  fonctions  de  la  moelle  en  produisant  l’olighémie 
et  non  pas  une  action  spéciale  élective  sur  les  tissus  ner¬ 
veux,  en  outre  il  excite  les  centres  modérateurs. 

Ces  effets  physiologiques  nous  expliquent  son  efficacité 
dans  l’épilepsie.  Ils  nous  expliquent  la  modification  des 
accès,  la  substitution  des  vertiges  aux  accès  convulsifs  par 
exemple  (3).  » 

M.  Voisin,  faisant  allusion  ensuite  aux  effets  qu'on  a  attri¬ 
bués  au  bromure  de  strontium  dans  ces  dernières  années, 
déclare  que  «  ne  l’ayant  pas  employé  méthodiquement,  il  ne 


(1)  J.  Voisin.  Vépüepsie,  p.  381,  Paris  1897. 

(2)  Germain  Sbe.  Courrier  médical,  1868. 

(3)  J,  Voisin.  Loc.  cit.,  p.  382. 


peut  apporter  d’observation  à  l’appui  de  ce  qu’on  a  dit  sur 
son  compte  (1)  ». 

Les  motifs  qui  dictent  la  réserve  de  M.  J.  Voisin,  en  ce  qui 
concerne  les  effets  du  bromure  de  strontium,  sont  des  plus 
légitimes.  M.  J.  Voisin  ne  s’abstient  d’apprécier  la  valeur 
thérapeutique  du  bromure  dé  strontium  que  parce  qu’il  ne 
l’a  jamais  employé  méthodiquement. 

Il  convient  toutefois  de  rappeler  les  travaux  de  Germain 
Sée,  Constantin  Paul,  Dujardin-Beaumetz  et  Féré,  qui  ont 
établi  que  le  bromure  de  strontium  peut  être  considéré 
comme  un  succédané  du  bromure  de  potassium,  mais  comme 
un  succédané  moins  actif  que  ce  dernier. 

«  Le  bromure  de  potassium  doit  être  donné  à  doses  assez 
fortes,  4  à  6  grammes  par  jour  pour  un  adulte  :  si  cette  dose 
ne  suffit  pas,  on  donne  8  à  10  grammes.  M.  Féré  est  même 
allé  jusqu’à  la  dose  de  20  grammes.  Mais  dans  ces  cas  on  a  à 
craindre  le  bromisme  avec  accident  de  stupeur.  Chez  les 
enfants,  on  prescrit  1  gramme  à  2  grammes  suivant  l’âge; 
on  peut  aller  jusqu’à  4  grammes  chez  les  enfants  de  sept  à 
huit  ans. 

Ce  médicament  doit  être  prescrit  au  commencement  des 
deux  principaux  repas;  de  cette  manière,  on  évite  les  maux 
d’estomac.  On  aura  soin  de  se  servir  de  bromure  de  potas¬ 
sium  pur  exempt  d’iodure  et  surtout  de  chlorure  (2).  » 

Or,  on  sait  qu’il  est  extrêmement  difficile  de  rencontrer 
dans  le  commerce  un  sel  de  brome  qui  soit  absolument  pur- 
Ceux  qu’on  emploie  couramment  ne  remplissent  pas  cette 
condition  essentielle.  De  là  des  inconvénients  et  même  des 
dangers  qui  font  qu’on  a  quelquefois  attribué  au  médica¬ 
ment  des  effets  qui  sont  le  résultat  d’une  administration 
maladroite  ou  de  l’emploi  d’une  mauvaise  préparation  de  sel 
bromique.  C’est  ainsi  qu’on  a  parlé  de  l’infidélité  du  médi¬ 
cament,  des  rechutes  des  troubles  nerveux,  d’anémie  bro¬ 
mique  et  de  phénomènes  pathologiques  divers  du  côté  de  la 
peau,  de  l’intelligence,  de  la  sensibilité  ou  du  mouvement. 
Le  praticien  doit  se  prémunir  contre  des  surprises  qui  sont 
souvent  dues  à  l’impureté  du  sel  bromique. 

Le  bromure  de  potassium  n’a  point  d’effets  vraiment 
fâcheux  lorsque  ce  sel  est  d’une  irréprochable  pureté  chimique 
et  que  son  emploi  est  attentivement  surveillé  par  un  méde¬ 
cin,  tous  les  quinze  jours  par  exemple. 

On  a  raison  sans  doute  de  signaler  la  céphalalgie  frontale, 
l’enchifrènement ,  le  larmoiement,  l’excitation  gastrique, 
l’abattement  des  forces,  l’engourdissement  des  mouvements, 
l’acné,  l’abolition  partielle  de  la  sensibilité  générale,  l’indif¬ 
férence,  l’apathie,  la  somnolence,  l’obtusion  intellectuelle, 
la  stupeur,  la  constipation  et  surtout  l’amaigrissement;  mais 
on  pallie  beaucoup  ces  effets  quand,  au  lieu  d’un  médica¬ 
ment  de  qualité  douteuse  ou  mal  adniinistré,  on  emploie 
avec  méthode  un  bon  produit. 

Si  donc  le  mode  d’administration  du  bromure  doit  être 
attentivement  surveillé  par  le  médecin  pour  éviter  les  acci¬ 
dents  qui  ont  été  plus  haut  signalés,  la  qualité  du  médica¬ 
ment  ne  doit  pas  être  l’objet  d’une  moins  grande  préoccu¬ 
pation  de  la  part  du  praticien. 

De  toutes  les  préparations  auxquelles  on  à  jusqu’ici  eu 
recours,  le  sirop  de  Henry  Mure  est  cèlle  qui  offre  le  plus  dé 
garanties.  En  procurant  au  médecin  traitant  une  éntière 
sécurité  touchant  la  pureté  du  bromure  qu’elle  contient,  elle 
simplifie  utilement  son  ordonnance  parla  contenance  fixe  et 
absolument  invariable  de  chaque  cuillerée  (2  grammes  par 
cuillerée  à  bouche).  Le  sirop  de  Henry  Mure  est  exempt 
d’iodure  et  de  chlorure.  L’incorporation  du  sel  bromique 
dans  un  agréable  sirop  d’écorces  d’oranges  amères  rend 
facile  au  malade  l’ingestion  du  remède  :  elle  dissimule,  sous 
un  parfum  inoffensif,  la  saveur  un  peu  désagréable  du  bro- 


(1)  J.  Voisin.  Loc.  cit.,  p.  389. 

(2)  J.  Voisin.  Loc.  cit.,  p.  384. 
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mure.  M.  Henry  Mure  prépare,  avec  les  mêmes  garanties  de 
piireté,  un  sirop  au  bromure  de  strontium. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance  du  8  février  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventou. 

COMMUNICATIONS 

De  la  mortalité  des  troupes  de  la  marine.  —  m.  le  roy 
DE  méricourt  avait  émis,  depuis  longtemps,  le  vœu  qu  il  y 
aurait  intérêt  à  connaître  la  mortalité  des  marins  comme  on 
connaît  celle  des  soldats.  M.  Cunéo,  inspecteur  general  du 
service  de  santé  de  la  marine,  a  songé  à  faire  établir  ce 
travail,  et  il  a  trouvé,  pour  le  seconder,  deux  médecins  de 
la  marine,  MM.  Vincent  et  Burot,  qui  sont  parvenus,  par 
leurs  propres  moyens,  à  faire  une  étude  des  plus  complètes 
"et  des  plus  intéressantes. 

Au  lieu  de  consulter  des  rapports  qui  ne  signalent  qu  une 
partie  des  décès,  ils  ont  eu  l’idée  ingénieuse  de  consulter  la 
matricule  de  chaque  homme  pour  savoir  ce  que  celui-ci 
était  devenu. 

Leur  statistique  porte  sur  la  période  quinquennale  1891- 
1895  Sur  un  effectif  de  198313  hommes  dont  54997  enga¬ 
gés  volontaires  et  143316  inscrits,  ils  ont  trouvé  2253  décès, 
ce  qui  donne  1,13  p.  100  ou  11  p.  1000.  Tous  les  décès 
survenus  sur  les  hommes  présents  au  service  de  l’Etat  sont 
comptés,  que  ces  décès  aient  eu  lieu  sur  les  navires,  dans 
les  hôpitaux  en  France,  à  l’étranger,  aux  colonies,  ou  bien 
même  dans  leurs  foyers.  „ 

11  est  facile  d’établir  des  comparaisons  avec  les  chiffres  de 
la  mortalité  dans  la  population  civile,  dans  l’armée  ou  dans 
les  marines  étrangères,  mais  il  y  a  lieu  de  remarquer  que 
, c’est  la  première  fois  que  la  statistique  se  fait  par  le  procède 
des  matricules,  certainement  le  plus  exact  de  tous. 

La  tuberculose  fait  le  quart  des  victimes;  elle  est  plus 
fréquente  dans  la  marine  que  dans  l’armée.  La  fièvre 
typhoïde  est  devenue  rare  sur  les  navires  et  sévit  de  préfé¬ 
rence  sur  les  marins  qui  vivent  à  terre.  Les  endémies  des 
pays  chauds,  le  paludisme,  la  diarrhée  et  la  dysenterie,  les 
hépatites  et  le  choléra  donnent  un  contingent  assez  élevé.  11 
y  a  beaucoup  de  noyés  et, de,  iports  accidentelles.  Les  sui¬ 
cides  sont  rares.  Toutes  les  causes  de  décès  sont  étudiées 
au  point  de  vue  de  l’âge,  des  professions  et  des  grades.  Les 
médecins  et  les  pharmaciens  de  la  marine  ont  eu,  en  cinq 
ans  45  décès, et  10  retraites  pour  infirmités  contra;ctées  au 
service  sur  un  effectif  de  2  736,  soit  une  proportion  de  1,90 
pour  les  pertes  totales  (décès  et  retraites)  et  de  1,74  pour 

Cette  étude  de  statistique,  établie  sur  des  faits  précis  et 
sur  des  bases  toutes  nouvelles,  sera  officiellement  continuée 
chaque  année.  Elle  aura  le  grand  avantage,  sans  imposer 
aucune  dépense  à  la  marine,  de  montrer,  Iqs  dangers  inhé¬ 
rents  à  la  vie  maritime  et  de  donner  des  indications  pour 
les  améliorations  à  réaliser. 

M.  Le  Roy  de  Méricourt  se  propose  de  déposer  prochaine¬ 
ment  un  travail  analogue  sur  la  statistique,  de  la  mortali.té 
des.  troupes  coloniales. 

Introduction  de  la  vaccine  en  France.  —  m.  hervieux 

lit  une  note  sur  ce '.sujet.  (Voir  au  Premier-Paris.) 

ÉLECTION 

L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  titulaire 

dans  la  section  de  pathologie  médicale. 

Au  premier  tour  dé  scrutin,  M.  Fernet  est  élu  par  59  voix 
contre  6  données  à  M.  Rendu,  3  à  M.  Chauffard,  2  à  M.  Troi- 
sier  et  2  bulletins  blancs. 


RAPPORT  )  ‘ 

Assainissement  de  la  fabrication  des  allumettes. 

M.  VALLIN  lit  un  rapport  sur  ce  sujet.  Le  ministre  des 
Finances  ayant  demandé  à  l’Académie  de  lui  présenter  un 
rapport  sur  les  mesures  propres  a  assainir  la  fabrication 
dés  allùmettès,  l’Académiè'  a  renvoyé  l’étude  dè  cette  ques¬ 
tion  à  une  commission  composée  de  MM.  Th.  Roussel', 
Magitot,'Ch.  Monod,  Hanriot  et  Vallin,  rapporteur.  M.  Valliü 
a  donc  lu  un  rapport  très  documenté  dont  on  trouvera  plus 
haut  les  conclusions.  '''' 

LECTURE 

Des  applications  de  la  radiographier  la  chirurgie  du 
système  nerveux.  —  M.  chipault,  en  son  nom  .et  au  nom 
de  M.  A.  Londe,  lit  une  communication  sur  ce  sujet.  (Sera 
publiée.)  . 

PRÉSENTATION  DE  MALADES  '  . 

De  la  cure  opératoire  de  la  phlébite  otitique  du  sinus 
latéral. —  m.  chipault  présente  une  malade  opérée  pt  guérie 
par  M.  A.  Lambotte  (d’Anvers)  à  l'aide  de  son  procédé,  que 

nos  lecteurs  trouveront  décrit  plus  haut  (p.  160).  qr 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES  , 

Le  jury  du  concours  pour  la  nomination  à  trois  places  de  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  de  Paris,  qui  doit  s’oüvrir  le  22  février,  est 
provisoirement  composé  de  MM.  Babinski,  Chantemesse,  Charnu, 
Empis.  Ffilizet,  Gilbert  et  . Variot.  :  ■ 

.  Les  candidats  sont  MM.  Achalme,  Auscher,  Aviragnet,  Beaume, 
Belin.  Berbez,  Berge,  J.  Besançon,  F.  Bezançon,  Bpix,  Boulloche, 
Brodier,  Brühl,  Gapitan,  Gaussade,  Charcot,  Charrier,  Claisse, 
Goffm,  de  Grandmaison,  de  Saint-Germain,  Deschamps,  Dufour, 
du  Pasquier,  Dupré,  Dutil,  Enriquez,  Ettlinger,  Gallois,  Gastou, 
Gouget,  Hallion,  Hudelo,  Hulot,  A.  Laffitte,  Lamy,  Legry,  Le  Noir, 
Leredd’e,  Létienne,  L.  Lévy,  G.-C.  Lion,  Londe,  G.-R.  Lyon,  Ma- 
caigne,  Méry,  Michel,  Mosny,  TOgeotte,  Papillon,  Parmentier, 
Péron,  Phulpin,  Pignol,  Pilliet;  Plicque,'  Polguère,  Potier,  Re¬ 
ynier  Renault,  Rénon,  Roubinowitch,  Sallard,  Sergent,  Soupault, 
Luq4es,  Springer,  Teissier,  Thérèse,  Thiercelin,  Thiroloix,  Tis- 
sier,  Tollemer,  Triboulet,  Veilion  et  Weher. 

—  Par  décret, 'èn  date'  du  9  février  1897,  lès'  dispositions  du 
décret  du  19  janvier  1897,  portant  interdiction  d’importation  ou 
de  transit  en  France  et  eh  Algérie  d’objets  du  marchandises  en 
provenance  des  ports  indièhs;  contaminés  de  peste,  sont  étén 
dues  dans  les  ports 'de  la  Méditerranée  à  toutes'  les  marchandises 
prévenant  directement  du  indirectement  de  Bomhay,  dé  Kürat'chi 
et  des  autres  ports  contaminés  de' peste.'  Dans  les' ports  de 
l’Océan  et  de  la  Manche,  les  marchandises  noïi  firohibêes  par 'le 
déc'ret  susvisé  ne  seront  admises  qu’après  désinfection;  )_  ^  ' 

'  Les  passagers  provenant  de  ports  r'econnüs  contaminés  e 
jie'ste  ne  pourront' èhtrér  énFrânce'que  ÿàr  leS  ports' de  Panilrac, 
SainUNazaire,  le  Havtè’  ét  Dunkerque. 'Ils  hé  seront  admis  à  dé¬ 
barquer  qu’après  qn^'ils  auront  subi  uné  bbseévation  fixée  â  nm 
jo'ufs’poürPauillàc  et  Sâint-Nazaire;  â'quatre  jours  pour  le  Havre 
et  Dunkerque,  et'  que  leurs  baghges  Auront  'été  dêfeinïédtës.^,' ^ 

—  Faculté  de  médecine  '  de  Lyon.  —  M.  le  docteur  :Laroyçniie 
e^t  chargé;  pour ..upe  période., de.  . dix.  i?R3i„d’un  ç.ours  de  climque 

annexe  des  malaiiie.s des^fenune^, ;  ,  ;  I ■: 


Neurosine  Prunier  —  fleconstituant  péndraL  ---  -- 

Le  DiFecteur-gérant  :  D'  E.  Lb  Sourp-  _ 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,'  l‘t,  RÙÉ  CASSETTE 
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à  la  Codéine  pure  et  cristallisée 

Le  Sirop  et  la  Pâte  Clin  sont  employés 
avec  le  plus  grand  succès  dans  les  cas 
de:  Toux,  Bronchite,  Coqueluche, 
Grippe,  Maux  de  Gorge,  dans  les 

Affection  s  de  l’Estomac  et  du  Ventre; 

ils  constituent  le  remède  souverain  contre 
l’Insomnie  nerveuse  et  donnent  au 
malade  un  sommeil  prompt,  calme  et 


Freyssinge 

(POLYGl  YCÉROBHOSPH  ATE  '  Gft'AtlÜLÊ) 

V  ■  ■  [  Glycérophosphate  de  chaux. .. .  0  gr.  ,15 

Chaque  cuillerée  )  Glycérophosphate  de  soudA-  •  0  gr-  05 

à  café  contient  :  )  Glycérophosphate  de  fer .  " 

,  f  Glycérophosphate  de  magnésie.  0  gr.  Oi 
C’est-à-dire,  0  gr.;:25:.’des  divers  glycérophosphates  de 
Une  cuillerée  à' café  à  chaque  repas  comme,  reconstituant  général. 
Le  flacon  francs,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris  et  les  pharmacies.  , 

AUTRES  PRÉPA.RATIONS  GLYCÉROPHÔSPKATEES  : 

1»  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  -  0  gr.  5,0  par  cuiller^  à  soupe, 

2»  Dragées  de  glycérophosphate  de  chaux  —  ~  ®  S'’"  P®''  i 

3“  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  —  .  --  0  gr.  20  par  cuillerée  à  café 

4”  Solution  de  glycérophosphate  de  soude  -  —  0  gr.  50  par  cuillerée  à  soupe 

5»  Glycérophosphate  de  soude  injectable  —  -  ®  S''-  ®  “mV 

6”  Solution  de  glycérophosphate  de  fer  —  —  0  gr.  20  par  “iherée  a  soupe, 

1”  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer  —  ®  O’’-  10  par, dragée, 

8”  Glycérophosphate  de  fer  granulé  —  -  0  gr.  10  par  cuillerée  à  café. 


Fodrnisskür  des  hôpitaux 
Saco.daBr  MÎALÉH,  8,  r.Favart,Pa.ris 


L’Analgésine  de  A.  PETIT,  absolument 
pure  et  sans  odeur,  n’est  vendue  qu’en  boites 
vernies  or,  sous  bande  de  sécurité;  elle  esi  mise 
ainsi  à  l’abri  de  tout  mélange  avec  d  autres 
produits  d’un  prix  inférieur.  —  Le  nom  a  auai- 
gésine  a  été  adopté  par  la  commission  du  Codex 
pour. désigner  .le.  produit  connu  :S0us  de.  nom 
df  Antipyrine. 

Se)  méfier  des  contrefaçons 

'  i’Ànalgésine  de.  A.  PETIll’  .se.  .trcRve 
dans  toutes  les  bonnes  pharmarcies. 


Chloro-Anémie,  Neurasthénie,  Tuberculose,  Phosphaturie  ^ 
sa  Grossesse  et  ses  Suites  ^ 

Pi  * 


VIN  fflARIANl  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Lé  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré- 
paré’àvec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescéjtfpar  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  KAnémio;  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngit'es;lles  Granulations,  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
MaRiani,  pW''’, 41,  Bôul,  Haussmann,  et  ph>«*. 


GRANUllisdsBAUmË 

PERICOLS  àla  eiycériiie  bellado-iodirée 

du  Docteur' LEOROS 
l,Plaee  de  la  RépubUgue.sKVoi  franco  d’échantillow». 


Dépôt  :  83,  Rue  Klozart,  PARIS-PASSY,  Marins 


SÉRUM  ARTIFICIEl.  WITERLIN 

^  L’USAGE  HYPODERMIQUE  ,  , 

Employé  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  —  PRIX  :  4  fr.  LE  FLACON 


:>i=iii=ü]iiiii 


I  de  î  à  iouilloiées  à  café  à  chaque  accès  ] 


emménagogue 

Agrédile.B'ûcaceet  Inoffensif 


EBg.FOURNIEB{Pauso(lun).I14,ruedeProvence,Parl8. 


[Ech.gràt.Pii'rig^flue  éeb  CfajeFe.  Paris.] 


Recommandées  par  les  Sommités  médicales  < 


i  à  i  cuillerées  par  jour  aux  repas. 
Th.  Roy,  pharbiacièn,'  Asnières  (Séihe); 


contre  la 


PILULES 


Elles  ne  donnent  ni  eoliques  , 
[  ni  nausées  ni  diarrpée,  car  i 

I  elles  sont  préparées  avec  un  extrait  de  < 
I  CASCARA  privé  ( 

f  PAR  UN  PROCÉDÉ  SPÉCIAL  < 
de  l’Euile  essentielle  (Principe  âcre), J 
et  des  Résines  (Principe  drastique).  ( 


CASCARA 
A  MÎDY  A 


AHaiblissement  général,  Convalescences 
Alfectlons  scrolnleuses. 
le  Vin  de  Saint-Raphaël  est  in  vin  fert  agréable  i  boire. 
Dipit  toutes  bonnes  Fbstmacies.  Tente  en  gros  chez  tous  tes  Brognistei. 


I  le  Flacon,  Pharmacie  MIDY,  1 13,  FaubeSaint-Honoré,  Paris 
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CAPSULES 


dans  les  BRONCHITES  aiguës  et  chroniques, 
la  Dilatation  des  Bronches  et  la  Bronchorrée 

les  CAPSULES  SERAFON  amènent  la  Guérison, 
Déssèchent  les  Bronches  et  font  disparaître  la  Fétidité  des 
Crachats. 

dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  et  la 

Pleurésie  d’origine  Tuberculeuse  les  SOLUTIONS 
SERAFON,  en  Injections  hypodermiques,  arrêtent 
sûrement  l’évolution  de  la  maladie  et  peuvent  amener  la 
Guérison  au  et  2é  degré. 

^  Pharm.  SÉRÂFOB,  Bordtaux  et  toutes  Pharm.  —Gros  ;  IH°“  ADRIAN  et  C'",  9,  Rue  de  la  Perle,  Paria. 


I1WA9.ADIES  DES  VOIES  RESPmATOHBES-TUBERCULOSE~| 


/ 


Marque  Griffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

8  tou  Isitvantages  del’lodoforme  tant  en  avoir  les  ineonvénients. 

L’.A.X  JElOXji  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L'^XROXji  est  un  cicatrisant  des  plaies. 

L’Ak.XXS.OX.  n’irrite  pas  les  muqueuses.  -- 

L’^XROIL.  flst  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 

VOÎNTB  D*:;r  TOUTES  LES  pROGUERIES. 

V8NT8  EN  Gros  :  HERRMANN  &  BARRiaUE  152,  Bue  Saint-Antoine,  PARIS 


Hoffmann,  Teaub  k  Cf 


PHTISIE  PULMONAIRE 

CARBONATE  DE  CArACOL 

XZESYDEN 

Dose  de  i  à  6  grammes  par  jour. 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


INSTITUT  BACTÉRIOLOGIQUE 

DE  LA  ^ 

SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  GILLIARD,  P.  MOklIET  k  OARTICR 

Seul  concessionnaire  des  BREVETS  et  des  PROCÉDÉS  TRILLAT  pour 
la  désinfection  à  domicile  par  Yaldéhyde  formique  et  le  formocMorôl. 

(Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  1896,  n»  5,  p.  283  et  299J. 
POUR  LICENCES  EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER,  S’ADRESSER  A  L’ADMINISTRATION  : 

LYOÏX  l  Quai  dL©  rtetz,  S 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DR 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure),. 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecin»' 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d'nne  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  diNQ  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brünsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANI 


DRAGÉES  CARBONEL 


U  PERCHLORÜRE  DE  F 


SIROP  MIREILLE 


su  Benzoate  de  Soude,  à  l' Aconit,  etc. 
actifs.  —  Spécifique  de  la  Toux. 
ADMIS  DANS  les  HOPITAUX  de  PARIS 

PÂTE  MIREILLE 


SOLUTION  PELISSE 


88  Benzoate  de  Soucie  du  Benjoin 

recommandée:  dans  les  j 

Affections  aiguës  et  chroniques  de  la 

GORGE  ET  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

Dosage:  Due  cuillerée  à“ soupe  représente  75  oentigr. 
Pharmacie  PELISSE,  4, Rue  de  In  So-bonne.  PARiS- 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTHÉRIQOE,  OIOATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BËUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 


N»  18.  —  SAMEDI  13  FÉVRIER  1897. 


70°  ANNÉE. 


SAMEDI  13  FÉVRIER  1897.  —  N°  18. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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Le  prix  de  l’aboimement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  trait! 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  r 


CIYILS  ET  MILITAIRES 


AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  iO  octobre  1853  a  institué  en  favei 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  at 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  c 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudian 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


Prix  du  Numéro  :  80  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  diverticules  de  RœsopRage  et  du  pharynx. 

Par  MM.  Delamare  et  Desoazals, 

Internes  des  hôpitaux. 

Les  diverticules  de  l’œsophage  et  du  pharynx  forment  un 
chapitre  encore  assez  peu  connu  de  la  pathologie  de  ces 
organes. 

Mondière  (1)  est  le  premier  qui,  en  1830,  en  réunit  plu¬ 
sieurs  observations  qu’il  publia  dans  les  Archivas  de  médecine, 
sous  le  titre  de  «  Dilatations  sacciformes  de  l’œsophage  » . 

En  Allemagne,  l’affection  paraît  avoir  été  observée  plus 
fréquemment  et  fut  l’obj-et  de  quelques  travaux  d’une  réelle 
importance.  Zenker  et  Ziemssen  (3)  se  sont  sùrtout  attachés 
à  en  démontrer  l’origine  pathologique. 

Kœnig  et  Klehs  ont  soutenu  la  théorie  congénitale  et 
Albrecht  a  voulu  y  voir  des  vestiges  d’organes,  qu’on  ren¬ 
contre  normalement  chez  certains  animaux. 

Depuis  quelques  années,  les  observations  de  diverticule 
sont  devenues  plus  nombreuses,  surtout  en  Allemagne. 
Neukirch  (6),  Chiari  (7),  Hoffmann  (10),  Berkhan  (11),  Berg- 
mann  (12),  Leichtenstern  (17),  Classen  (20),  Kocher  (21), 
Frænkel  (22),  Mintz  (24),  Reichmann  (23),  Huber  (29), 
Buttlin  (30),  Mandach  (32),  Vigot  (34),  Cari  Ritter  (33),  By- 
chowski  (37)  ont  contribué  à  en  élucider  la  pathogénie  et  à 
en  fixer  la  symptomatologie. 

Un  certain  nombre  de  thèses  traitent  ce  sujet.  Ce  sont 
celles  de  Gassner-Friedberg  (2),  d’OEkonomides  (4),  de 
Nissen  (5),  de  Tetens  (9),  de  Dreschfeld  (28),  en  Alle¬ 
magne. 

En  France,  la  thèse  de  M.  Marcheguet  (23)  [de  Montpel¬ 
lier]  résumait  l’état  de  la  question  en  1893  ;  nous  avons 
adopté  la  division  des  diverticules  que  cet  auteur  a  proposée  ; 
nous  aurons  d'ailleurs  l’occasion,  dans  le  courant  de  cette 
Revue,  de  revenir  souvent  sur  cet  important  travail. 

Depuis  cette  étude,  il  n’a  paru  en  France  aucun  travail 
d’ensemble  sur  ce  sujet.  Seules,  des  observations  assez 
nombreuses  ont  attiré  l’attention  sur  le  traitement  chirur- 
gical  et  ses  bons  résultats.  Aussi  nous  a-t-il  semblé  intéres¬ 


sant  de  réunir,  dans  une  Revue  générale,  ces  matériaux 
dispersés  dans  la  littérature  médicale. 


Définition.  —  On  donne  le  nom  de  diverticules  de  l’œso¬ 
phage  aux  dilatations  limitées  à  un  point  de  la  paroi,  de 
volume  variable,  se  terminant  en  cul-de-sac  et  communi¬ 
quant  avec  le  canal  alimentaire  par  un  orifice  rétréci. 

Cette  définition  élimine  toutes  les  autres  ectasies  de  l’or¬ 
gane.  La  confusion  est  impossible  avec  cette  dilatation  con¬ 
génitale  excessivement  rare  du  segment  inférieur  de  l’œso¬ 
phage,  décrite  une  fois  par  Henle  sous  le.  nom  de  præ- 
estomac  (Vormagen).  Elle  est  également  difficile  avec  les 
dilatations  diffuses  générales,  que  l’on  observe  fréquem¬ 
ment  au-dessus  des  rétrécissements  œ,sophagiens.  Il  n’en 
est  plus  de  même  dans  les  cas  où  le  segment  de  l’œsophage, 
qui  se  trouve  immédiatement  au-dessus  du  rétrécissement, 
a  la  forme  d’un  sac,  d’une  dilatation  partielle  de  la  paroi. 
On  y  trouve  à  la  surface  des  valvules,  des  tractus  entre  les¬ 
quels  peuvent  se  former  des  niches  que  creuse  de  plus 
en  plus  le  bol  alimentaire.  Leur  lumière  ne  se  continue  pas 
avec  Taxe  de  l’œsophage,  elle  est  excentrique.  Ce  ne  sont 
pourtant  pas  de  vrais  diverticules,  car  l’hypertrophie  des 
fibres  musculaires  circulaires  au-dessus  du  rétrécissement 
etla  masse  cicatricielle  qui  l’entoure  empêchentla  dilatation 
sacciforme  de  se  produire. 

HacÉer  signale  également  des  pseudo-diverticules  sié¬ 
geant  au-dessus  de  rétrécissement,  vestiges  d’anciens  abcès 
péri-œsophagiens,  ou  causés  par  une  fausse  route  au  cours 
d’un  cathétérisme  [Bergmann  (19)]. 

II 

Division.  —  Depuis  les  travaux  de  Zenker  et  Ziemssen, 
on  a  coutume  de  diviser  les  diverticules  de  l’œsophage  en 
deux  grandes  catégories  :  les  diverticules  par  traction  et  les 
diverticules  par  propulsion.  Quelques  cas  de  diverticules 
semblent,  il  est  vrai,  ne  pouvoir  être  rangés  ni  dans  l’une, 
ni  dans  l’autre  de  ces  deux  divisions. 

Reichmann,  en  1893,  publie  trois  observations  de  diver-- 
ticules  siégeant  à  la  partie  inférieure  de  l’œsophage  et  lui 
paraissant  ne  devoir  être  classés  ni  parmi  les  diverticules 
par  traction,  ni  parmi  les  diverticules  par  propulsion. 

Przewoski  (de  Varsovie)  a  rencontré  sept  fois  dé  petits 
diverticules  de  la  grosseur  d’une  noix,  ayant  une  embon- 
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chure  assez  large  et  situés  à  la  partie  moyenne  ou  inferieure 
de  l’œsophage.  Ils  ne  présentaient  aucune  trace  d  adhé¬ 
rences  et  ne  pouvaient  être  compris,  par  conséquent,  parmi 
les  diverticules  de  traction  qui  seuls  siéent  à  ce  niveau. 
Cet  auteur  pense  que  les  grands  diverticules  décrits  par 
Reichmann  se  développeraient  aux  dépens  de  ces  petites 

dépressions.  .  tt  «• 

Pour  Bychowsky,  ces  auteurs,  ainsi  que  Neukirch  et  Holt- 
mann,  se  sont  trouvés  en  face  de  formations  sacciformes 
ressemblant  beaucoup  à  des  diverticules,  mais  qui  en  diffé¬ 
raient  par  un  point  essentiel  :  l’absence  de  muqueuse. 

L’examen  histologique  du  contenu  de  ces  pseudo-diver¬ 
ticules  n’a  jamais  permis  en  effet  d’y  constater  la  présence 
de  cellules  épithéliales  pavimenteuses  qui  se  retrouvent 
presque  toujours  dans  le  contenu  du  diverticule  vrai  par 
suite  de  la  desquamation.  Aussi  Bychowsky  propose,  par 
analogie  avec  le  faux  anévrysme  (anévrysme  spurium)  de 
donner  à  ces  cavités  d’origines  diverses  le  nom^  de  faux 
diverticules  (diverticule  spurium).  Cet  auteur,  d  ailleurs,, 
rapporte  l’observation  d’un  diverticule  dont  le  contenu  ren¬ 
fermait  des  cellules  épithéliales  et  qui  ne  lui  semblait  ap¬ 
partenir  ni  aux  diverticules  de  traction,  ni  aux  diverticules 

par  propulsion.  ,  i  j  j 

Les  observations,  qui  ne  peuvent  rentrer  dans  le  cadre  de 
Zenker  et  Ziemssen,  sont,  on  le  voit,  fort  peu  nombreuses  et 
pour  la  plupart  ont  rapport,  non  à  des  diverticules  vrais, 
mais  à  ces  pseudo-diverticules  que  nous  avons  écartés  des 
le  début.  Cette  division  doit  donc  être  conservée  et  nous 
allons  étudier  successivement  le  mécanisme  des  diverticules 
de  traction  et  des  diverticules  par  propulsion. 

III 


Pathogénie.  Étioeogie.  —  Diverticules  de  traction.  Ces 
diverticules  sont  les  plus  fréquents.  Ils  sont  provoqués  par 
la  rétraction  de  tissu  cicatriciel  provenant  de  1  adhérence 
avec  un  ganglion  lymphatique  enflammé  ou  suppure.  Par¬ 
fois  le  ganglion  s’ouvre  dans  l’œsophage,  s’affaisse,  se  cica¬ 
trise  et  détermine  une  dépression  infundibuliforme  du  con¬ 
duit  alimentaire,  au  niveau  de  cette  adhérence  Virchow 
compare  la  déformation  qui  se  produit  ainsi  à  1  enfonce¬ 
ment  de  la  peau  au  niveau  des  ganglions  tuberculeux  sup- 

purés  du  cou.  .  . 

Ce  mécanisme  fait  comprendre  pourquoi  on  rencontre  le 
plus  souvent  ces  diverticules  sur  la  paroi  anterieure  de 
'œsophage  et  un  peu  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la 
trachée  C’est  en  effet  en  ce  point  que  se  trouvent  les  nom¬ 
breux  ganglions  décrits  par  Baréty  sous  le  nom  de  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiques. 

Les  affections  qui  peuvent  provoquer  cet  e  adénopathie 
sont  nombreuses.  Il  convient  d’abord  de  citer  a  tubercu¬ 
lose  puis  l’emphysème,  la  bronchectasie,  la  sclérosé  pul- 
monaL,  la  pleurésie,  la  péricardite  et  les  pneumokonioses 
Zenker  à,  en  effet,  montré  la  fréquence  des  adenopath  es 
chez  les  sujets  exposés  à  l’inhalation  de  poussières  etRitter 
fait  remarquer  que  les  adénopathies  tuberculeuses,  causes 
si  fréquentes  des  diverticules  de  traction,  sont  probable 
Lut  greffées,  dans  la  grande  majorité  .deé  cas,  ^  sur  ces 

Ssionsquimettentle  ganglion  en  étatdemoindreresistance 

Tous  les  diverticules  par  traction  ne  relevent  cependant 
nas  de  l’adénopathie. 

^  CMari  rapporte  l’observalion  d'an  diverlicple  proToqne 
par  l'adhérence  de  l'aisophage  an  corps  thjrovde  enflamme. 


On  a  signalé  aussi  la  carie  vertébrale,  causant  une  média¬ 
stinite  avec  adhérence  partielle  de  l’œsophage. 

Cette  affection  se  rencontre  à  tout  âge,  mais  surtout  chez 
les  enfants  particulièrement  exposés  aux  adénopathies. 

La  profession,  d’après  Zenker,  jouerait  un  certain  rôle, 
Les  tailleurs  de  pierre,  les  piqueurs  de  meule,  les  charbon¬ 
niers,  en  un  mot  tous  les  ouvriers  qui  sont  exposés  à  res¬ 
pirer  des  poussières,  figurent  en  majorité  dans  les  ohser-ya- 
tions.  Il  faut  rapprocher  de  ces  diverticules  de  traction 
un  diverticule  décrit  par  M.  Vigot  au  Congrès  de  Caen 
(1894).  Le  cul-de-sac,  ayant  la  forme  d’un  cône  se  diri¬ 
geant  en  bas  et  en  avant,  allait  s’insinuer  sous  l’extrémité 
inférieure  de  la  trachée,  entre  l’origine  des  deux  grosses 
bronches.  Il  n’y  avait  ni  trace  d’inflammation,  ni  ganglion 
hypertrophié.  Aussi  l’auteur  n’a-t-il  pas  hésité  à  expliquer 
cette  malformation  par  une  évolution  embryonnaire  vi¬ 
cieuse. 


Diverticules  par  propüsion.  —  Ces  diverticules,  moins  fré¬ 
quents,  mais  atteignant  un  développement  plus  considérable 
que  les  précédents,  sont  mieux  étudiés  parce  qu’ils  se 
manifestent  ordinairement  par  un  ensemble  de  symptômes 
caractéristiques. 

Ils  semblent  occuper  deux  sièges  bien  distincts  : 

Les  plus  nombreux  se  rencontrent  d’une  façon  constante 
à  la  partie  supérieure  de  l’œsophage,  ou  plutôt  dans  la  partie 
inférieure  du  pharynx,  exactement  au  niveau  du  cartilage 
cricoïde.  Leur  orifice  de  communication  s’ouvre  sur  la 
paroi  postérieure  du  canal  alimentaire,  au  point  de  jonction 
du  pharynx  et  de  l’œsophage. 

Les  autres,  beaucoup  moins  nombreux,  siègent  plus  haut, 
sur  les  parties  latérales  du  pharynx,  au  niveau  de  la  base  de 
la  langue,  à  l’endroit  où  se  rencontrent  les  fistules  bran¬ 
chiales. 

Si  ces  deux  variétés  ont  souvent  la  même  séméiologie, 
elles  n’en  sont  pas  moins  très  dissemblables  au  point  d 
vue  étiologique  et  pathogénique.  M.  Marcheguet  propose  de 
donner  aux  premiers  le  nom  de  diverticules  dorsaux  et  de 
nommer  les  autres  diverticules  latéraux. 


D-'veHir.ules  dorsaux.  —  Zenker  et  Ziemssen  ont  nettement 
établi  le  mécanisme  de  cette  variété  de  diverticules  par 
propulsion  :  un  point  limité  de  la  paroi  vient,  à  la  suite 
d’une  cause  quelconque,  à  perdre  l’appui  de  ses  faisceaux 
musculaires;  il  s’ensuit  qu’une  dépression  de  la  muqueuse 
se  forme  à  ce  niveau  sous  l’influence  du  passage  du  bol 
alimentaire  au  moment  de  la'  déglutition.  La  répétition 
constante  de  ce  phénomène  augmente  peu  à  peu  la  profon¬ 
deur  du  cul-de-sac,  des  parcelles  d’aliments  pénètrent  dans 
sa  cavité,  la  distendent  et  contribuent,  par  leur  propre 
poids,  à  en  abaisser  le  fond.  La  poche  augmentant  de 
volume  refoule  en  avant  l’œsophage,  le  comprime,  de  telle 
sorte  que  la  cavité  diverticulaire  devient  le  prolongement 
de  celle  du  pharynx.  Les  ingesta  tombent  dans  le  sac,  qui 
peut  ainsi  prendre  des  dimensions, énormes,,  et  l’œsophage 
refuse  le  passage  à  toute  nourriture. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  causes  qui  produisent 
cette  hernie  muqueuse;  nous  envisagerons  ensuite  les  dis¬ 
positions  anatomiques  qui  favorisent  leur  production  en  un 
point  dont  lé'siège  est  presque  invariable. 

Un  corps  étranger  (noyau  de  cerise,  grain  de  poivre,  os  df 
poulet,  arête  de  poisson)  peut  s’enchatonner  dans  la  mu¬ 
queuse  en  écartant  les  fibres  musculaires  et  former  ainsi  le 
cul-de-sac  initial  du  diverticule! 
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Un  traumatisme,  dans  le  cas  de  Friedberg,  a  provoqué  la 
rupture  de  fibres  musculaires  œsophagiennes.  11  rapporte 
l’observation  d’un  officier  qui  présenta,  immédiatement  après 
une  chute  de  cheval,  une  tumeur  entre  le  sterno-cléido- 
mastoïdien  et  la  trachée.  Cette  tumeur,  gênant  la  dégluti¬ 
tion,  était  un  hématome  qui  disparut  peu  à  peu;  mais  la 
dysphagie  ne  fit  que  s’accroître  et  le  diverticule  se  déve¬ 
loppa. 

La  déglutition  d’un  liquide  trop  chaud  ou  caustique  a  été 
incriminée  dans  quelques  cas. 

Kœnig  a  pensé  que  le  diverticule  pouvait  aussi  se  former 
à  la  suite  d’une  paralysie  locale  de  la  paroi  œsophagienne  ; 
mais  Bergmann  fait  remarquer  le  peu  de  vraisemblance  de 
cette  hypothèse,  car  on  n’a  jamais  signalé  de  diverticule  àla 
suite  de  la  diphtérie. 

Rosenthal  cite  le  cas  d’un  jeune  homme  de  famille  tuber¬ 
culeuse,  syphilitique  lui-même,  qui  avait  l’habitude  de  porter 
des  cols  excessivement  serrés  (au  point  d’être  presque  cya¬ 
nosé).  11  attribue  à  ce  fait  une  grande  importance,  le  larynx 
comprimé  exerçant  à  son  tour  une  pression  sur  l’œsophage. 
11  existe  une  observation  analogue  de  Kuhne'. 

Kœnig,  Rokitansky,  Bergmann  invoquent,  dans  trois  cas 
différents,  la  pression  exercée  sur  le  pharynx  et  l’œsophage 
par  un  goitre  volumineux. 

Deux  vomitifs  administrés  coup  sur  coup  semblent,  à 
Koscher,  avoir  provoqué  la  formation  d’un  diverticule  par 
les  efforts  violents  qui  en  résultèrent. 

Un  mécanisme  semblable  doit  être  invoqué  pour  le  ma¬ 
lade  de  Buttlin,  qui  vit  son  affection  se  développer  à  la  suite 
d’un  accès  de  toux. 

Mentionnons,  enfin,  le  rôle  que  peut  jouer  le  rétrécisse¬ 
ment  de  l’œsophage  dans  la  formation  de  ces  diverticules.  11 
ne  faut,  en  aucune  façon,  en  tirer  la  cause  directe,  comme 
nous  l’avons  fait  remarquer  plus  haut;  mais  il  agit  comme 
cause  adjuvante,  en  augmentant  la  pression  au-dessus  de 
lui  pendant  l’effort  de  la  déglutition. 

En  dehors  des  cas,  assez  rares  d’ailleurs,  où  le  diverticule 
par  propulsion,  déterminé  par  un  traumatisme,  se  développe 
au  niveau  du  point  lésé,  le  siège  de  cette  variété  dorsale  est 
constant;  c’est,  nous  l’avons  dit,  au  point  de  jonction  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  et  de  l’œsophage,  au  niveau  du 
châton  du  cartilage  cricoïde. 

Cette  localisation  s’explique  aisément  par  les  considéra¬ 
tions  anatomiques  suivantes  : 

En  aucun  autre  endroit  du  canal  alimentaire,  la  couche 
musculaire  n’est  aussi  peu  épaisse  qu’en  ce  point.  Les  fibres 
les  plus  inférieures  du  constricteur  du  pharynx,  très  minces, 
ont  une  direction  transversale  etparallèle,  ce  qui  les  expose 
à  s’érailler  ou  à  s’écarter  à  la  moindre  violence,  tandis  qu  à 
la  partie  supérieure  les  fibres  de  ce  muscle  sont  obliques  et 
entrecroisées.  De  plus,  il  existe  à  la  paroi  postérieure  de 
l’œsophage,  immédiatement  au-dessous  du  pharynx,  un 
petit  espace  triangulaire  dépourvu  de  fibres  musculaires  lon¬ 
gitudinales.  Gilette  a,  en  effet,  montré  que  ces  dernières 
naissent  d’un  tendon  élastique,  qui  va  s’insérer  sur  la  petite 
crête  verticale  et  médiane  qui  se  voit  à  la  partie  postérieure 
du  cartilage  cricoïde.  Les  fibres  moyennes  descendent  verti¬ 
calement  sur  la  paroi  antérieure  de  l’œsophage,  les  latérales 
se  dirigent  obliquement  en  bas  et  en  arrière,  de  façon  à  ga¬ 
gner  la  face  postérieure  de  l’œsophage  en  contournant  ses 
parois  latérales,  lien  résulte  la  formation  d’un  espace  trian¬ 
gulaire  à  sommet  inférieur,  où  la  paroi  œsophagienne  est 
dépourvue  de  fibres  longitudinales  :  ce  locus  minoris  resisten- 


tiæ,  situé  immédiatement  au-dessous  du  bord  inférieur  du 
constricteur  pharyngien,  est  justement  le  point  où  se  pro¬ 
duit  la  variété  la  plus  fréquente  des  diverticules  de  pro¬ 
pulsion. 

Cet  espace  triangulaire,  par  sa  situation,  est  expose  pen¬ 
dant  la  déglutition  à  supporter  une  pression  plus  forte  que 
le  reste  de  la  paroi  œsophagienne.  En  effet,  Tillaux  et 
Mouton  ont  démontré  que  l’orifice  supérieur  de  l’œsophage 
présente  seulement  un  diamètre  de  14  millimètres,  ce  qui  en 
fait  un  véritable  rétrécissement  physiologique.  Ce  surcroît 
de  pression  agit  uniquement  sur  la  paroi  postérieure,  car  en 
avant  le  cricoïde  ne  se  laisse  ni  refouler  ni  distendre. 

Ce  rôle  du  cricoïde  est  si  évident  que  l’affection  se  déve¬ 
loppe  surtout  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie,  àl’époque  où 
les  cartilages  du  larynx  commencent  à  s’ossifier.  L  immunité 
dont  paraît  jouir  la  femme  (3  cas  sur  33)  ne  peut  s’expliquer 
que  par  l’ossification  plus  tardive  chez  elle  du  larynx  et  ses 
dimensions  plus  petites. 

Quelques  auteurs  (Bergmann,  Kœnig,  Klebs),  ayant  ren¬ 
contré  de  longs  diverticules  tapissés  par  une  muqueuse  lisse 
et  revêtus  d’une  musculeuse,  rejettent  cette  théorie  pure¬ 
ment  mécanique  et  considèrent  la  première  ébauche  de  la 
fosse,  dont  se  formera  ultérieurement  le  diverticule,  comme 
une  anomalie  de  développement. 

Marcheguet  fait  observer,  à  ce  sujet,  que  cette  hypothèse 
n’aurait  de  valeur  que  si  on  décrivait  des  diverticules  chez 
les  nouveau-nés  et  les  enfants  en  bas  âge.  Monti  rapporte, 
il  est  vrai,  une  observation  de  laryngo-sténose  provenant 
d’un  corps  étranger  enclavé  dans  un  diverticule  de  1  œso¬ 
phage,  chez  un  enfant  de  un  an.  Mais  le  corps  étranger  (un 
cachet)  avait  été  enfoncé  violemment  et  avait  pu  déterminer 
la  formation  du  cul-de-sac. 

D’autres  auteurs,  avec  Albrecht,  ont  voulu  voir  une  ana¬ 
logie  entre  ces  diverticules  et  une  poche  qui  existe  chez 
certains  animaux  (porcs,  chameaux,  éléphants),  et  quon 
appelle  la  poche  œsophagienne.  Cependant,  Kostanecki  et 
Kilian  font  remarquer  que,  chez  le  porc,  les  piliers  posté¬ 
rieurs  du  voile  du  palais  ne  vont  pas  se  terminer,  comme 
chez  l’homme,  dans  les  parties  latérales  du  pharynx,  mais 
descendent  en  se  rapprochant  l’un  de  l’autre  et  finissent  par 
s’unir  sur  la  paroi  postérieure  de  l’organe.  Ils  forment  ainsi 
un  anneau  complet,  plus  ou  moins  développé  chez  tous  les 
mammifères,  et  constituant  les  lèvres  de  la  poche  œsopha¬ 
gienne. 

Nous  ne  ferons  que  citer  une  autre  opinion  d  Albrecht, 
qui  compare  ces  diverticules  à  la  vessie  natatoire  des  pois¬ 
sons. 

On  peut  voir,  par  cet  exposé,  que  l’accord  est  loin  de 
régner  entre  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l’origine  des 
diverticules  par  propulsion.  L’opinion  de  ceux  qui  en  font 
un  vice  de  conformation  embryonnaire  paraît  la  moins  dé¬ 
fendable;  Bergmann,  qui  en  est  pourtant  un  des  partisans, 
n’avoue-t-il  pas  que  le  développement  de  1  appareil  digestif 
ne  peut  guère  expliquer  la  pathogénie  de  ces  diverticules? 

Diverticules  latéraux.  —  L’embryologie,  au  contraire,  expli¬ 
que  fort  bien  la  formation  de  ces  diverticules,  qui  rentrent 
dès  lors  dans  la  catégorie  des  malformations  fœtales.  11  faut 
savoir  gré  à  M.  Marcheguet  d’avoir  nettement  séparé  cette 
variété  de  la  précédente  et  d’avoir  mis  en  lumière  sa  patho¬ 
génie.  Les  divergences  d’opinion  que  nous  avons  signalées 
tout  à  l’heure  sont  dues  en  grande  partie  à  cette  absence  de 
division. 
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Ces  diverticules  latéraux,  qui  paraissent  assez  rares,  car 
on  n’en  connaît  que  quatre  observations  authentiques, 
siègent  plus  haut  que  les  précédents,  et  sont  franchement 
pharyngiens.  Ils  s’ouvrent  sur  l’un  des  côtés  de  la  base  de 
la  langue,  au  niveau  du  point  où  se  rencontrent  d’habitude 
les  fistules  branchiales.  Ici  encore,  la  propulsion,  l’augmen¬ 
tation  de  pression  au  moment  du  passage  du  bol  alimentaire, 
contribue  pour  une  large  part  à  l’accroissement  de  ces  diver¬ 
ticules  :  mais  on  ne  peut' invoquer  un  locus  minoris  resisfentiæ, 
d’ordre  purement  anatomique,  comme  pour  les  diverticules 
dorsaux.  L’embryologie  seule  suffit  à  expliquer  cette  locali¬ 
sation,  et  cela  est  si  vrai  que,  sur  les  quatre  cas  rapportés 
par  Marchéguet,  deux  se  compliquaient  de  fistule  branchiale. 
Ces  diverticules  ont  donc  des  fistules  borgnes  internes 
comme  point  de  départ. 

Pour  comprendre  la  genèse  de  ces  fistules,  il  faut  se  rap¬ 
porter  à  la  période  embryonnaire  de  la  face  et  du  cou. 

Sur  les  côtés  du  cou  de  l’embryon  humain  existent,  dès  la 
quatrième  semaine,  des  bourrelets  qui  se  sont  développés 
de  la  face  dorsale  vers  la  face  ventrale.  Ces  bourrelets,  au 
nombre  de  quatre,  s’appellent  arcs  branchiaux.  Ils  circon¬ 
scrivent  le  tube  pharyngien  et  sont  séparés  les  uns  des 
autres  par  des  sillons  mieux  marqués  sur  la  faee  endoder¬ 
mique  que  sur  la  face  ectodermique.  His  a  démontré  que 
ces  rainures  internes  et  externes  ne  communiquent  pas  entre 
elles,  et  qu’il  n’existe  pas  de  fentes  branchiales  chez  l’homme 
et  les  vertébrés  supérieurs;  un  amincissement  membraneux 
relie  les  arcs  branchiaux  voisins. 

His  a  donné  le  nom  de  poches  branchiales  aux  sillons 
branchiaux  internes,  qui  sont  bien  plus  accentués  que  les 
externes,  surtout  le  quatrième,  qui  se  creuse  une  profonde 
dépression  :  le  fondus  branchialis  de  His. 

Au  cours  du  développement,  les  sillons  externes  dispa¬ 
raissent  totalement,  tandis  que  les  poches  branchiales  se 
transforment  et  se  retrouvent  assez  facilement  chez  l’adulte. 

Le  premier  sillon  laisse  sa  trace  sous  la  forme  de  la 
trompe  d’Eustache  et  de  la  cavité  de  la  caisse;  comme  ano¬ 
malie,  il  sera  l’origine  de  la  fistule  de  Virchow,  qui  coïncide 
avec  des  malformations  de  l’appareil  auditif. 

On  retrouve  le  deuxième  dans  la  fossette  de  Rosenmüller, 
que  l’effort  expiratoire  peut  dilater  considérablement  (di¬ 
verticule  de  Pertik). 

Le  troisième  contribuerait  en  partie  à  la  formation  du 
thymus,  d’après  Born. 

Quant  au  quatrième,  au  fondus  branchialis  de  His,  qui 
s’étend  de  la  base  du  crâne  à  la  furcula  (rudiment  de  l’épi¬ 
glotte)  ;  il  laisse  comme  reste  normal  la  gouttière  latérale 
du  pharynx  (sinus  pyriformis  des  Allemands). 

Le  rapprochement  de  ces  quatre  sillons  rend  assez  diffi¬ 
cile  la  détermination  exacte  de  celui  qui  a  servi  de  point  de 
départ  à  la  fistule.  Cependant,  les  fistules  pharyngées  ont 
un  siège  constant  vers  la  région  amygdalienne  et  la  base  de 
la  langue  ;  c’est  exactement  dans  cette  région  que  se  trouve 
l’orifice  des  diverticules  latéraux.  Leur  origine  congénitale 
semble  donc  bien  établie. 

Quant  à  leur  développement  ultérieur,  il  est  soumis  aux 
mêmes  causes  que-  celui  des  diverticules  dorsaux  :  toux, 
efforts,  stagnation  de  parcelles  alimentaires  ou  de  corps 
étrangers,  nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  mécanisme. 

Diverticules  par  traction-propulsion.  —  Les  diverticules  par 
propulsion  peuvent  se  développer  dans  la  paroi  d’un  diver¬ 
ticule  par  traction.  Ces  diverticules  par  traction-propulsion 


ont  été,  pour  la  première  fois,  signalés  par  OEkonomides, 
qui  en  a  observé  trois  cas  sur  un  œsophage.  Cinq  cas  a'na- 
logues  ont  été  décrits  par  Tetens.  Dans  ces  observations,  bn 
voit  que  le  fond  du  diverticule  adhère  à  des  ganglions  tu¬ 
méfiés,  sauf  dans  deux  cas  où  on  n’a  pu  tes  retrouver  (il  est 
probable  qu’ils  avaient  passé  par  la  trachée  perforée).  Les 
faisceaux  musculaires  visibles  à  l’œil  nu  se  portent  de  l’œso¬ 
phage  vers  les  ganglions  malades,  en  un  point  ces  faisceaux 
s’écartent  et:  la  muqueuse  pénètre  dans  leur  intervallë. 

Leur  mécanisme  s’explique  facilement.  Il  existe  d’abord 
un  diverticule  par  traction  avec  fibres  musculaires  relative¬ 
ment  ténues;  quelques  fragments  alimentaires  y  pénètrent; 
pendant  la  déglutition,  la  pression  du  boLexerce  une  action 
plus  grande  .sur  ces  points  amincis  :  cette  pression  se  répé¬ 
tant,  les  faisceaux  s’écartent  et  laissent  passage  à  la  mu¬ 
queuse.  ' 

On  n’a. observé  cette  variété  de  diverticule  que  chez  des 
malades  âgés  detrenté-cinq  à  cinquante-cinq  ans;  un  seul 
n’avait  que  dix-huit  ans.  C’est  donc  une  affection  de  l’âge 
adulte,  comme  le  diverticule  par  propulsion. 

i  ■■■  IV^  .  ■  . 

Anatomie  pathologique.  —  DiverticiiUs  de  traction.  —  CeS; 
diverticules,  ne  donnant  le  plus  souvent  lieu,  pendant  la 
vie,  à  aucun  phénomène,  sont,  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  des  trouvailles- d’autopsie. 

Leur  siège  est  déjà  connu  :  paroi  antérieure  ou  latérale 
de  l’œsophage,  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée  et 
surtout  au-dessous  de  cette  bifurcation.  • 

Le  plus  souvent,  un  seul  diverticule  existe;  si  l’on  en 
rencontre  plusieurs,  ils  sont  situés  à  peu  de  distance  les'- 
uns  des  autres. 

Leur  forme  ést  celle  d’une  dépression  infundibuliforme, 
dont  la  profondeur  dépasse  rarement  12  millimètres.  L’ori¬ 
fice  par  lequel  ils  communiquent  avec  la  cavité  œsopha¬ 
gienne  est  d’environ  6  à  8  millimètres,  et  leur  fond  est  in¬ 
différemment  tourné  en  haut  ou  en  bas. 

Les  connexions  de  ces  diverticules  avec  les  organes  voi¬ 
sins  sont  des  plus  variables,  et  expliquent  les  nombreuses 
complications,  souvent  d’une  extrême  gravité,  auxquelles 
ils  peuvent  donner  lieu. 

Le  plus  ordinairement,  leur  extrémité  adhère  à  un  gan¬ 
glion  lymphatique  enflammé,  au  moyen  de  tractus  fibreux; 
quelquefois  ce  ganglion  ëst  caséifié,  et  son  contenu  s’ést 
déversé  dans  l’œsophage.  Il  ne  reste  plus  alors  que  son  en¬ 
veloppe  affaissée  et  entourée  d’une'  coque  de  tissu  con¬ 
jonctif.  Dans  certains  cas,  ce  ganglion  a  contracté  des  ad¬ 
hérences  à  la  fois  avec  l’œsophage  et  un  organe  voisin  • 
trachée,  plèvre,  bronche,  aorte,  péricarde,  artère  pulmo¬ 
naire. 

Lorsqu’il  sè  ramollit  et  s’ouvre  à  la  fois  dans  cès  deux 
cavités,  on  comprend  le  danger  de  semblables  communica-' 
tiens.  On  a  signalé  des  collections  purulentes  du  médiastin, 
entourées  d’une  coque  épaisse  d’origine  inflammatoire, 
remplies  d’un  pus  fétide  mélangé  de  parcelles  alimentaires' 
et  reliées  à  l’œsophage  par  la  perforation  d’un  diverticule'.' ' 

Vue  par  la  face  interne  de  l’œsophage  incisé,  la  cavité  de 
ces  diverticules  apparaît  quelquefois  pleine  de  mucus,  ou 
occupée  par  un  corps  étranger  '  arrêté  pendant  la  dégluti¬ 
tion.  D’après  OEkonomides  et  Rokitansky,  leur  paroi  seraiti 
formée  par  les  mêmes  couches  que  celle  dé  rœsophage,  et 
posséderait  une  tunique  musculeuse  propre.  Parfois,  celle-ci 
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ne  serait  représentée  que  par  quelques  fibres  longitudinales 
et  circulaires,  qui  peuvent  même  manquer  dans  quelques 

'"L  muqueuse  est  ordinairement  plissée,  avec  des  élé¬ 
ments  histologiques  normaux.  Souvent  le  fond  du  diverti- 
Tule  revêt  un  aspect  cicatriciel,  ou  bien  présente  1  ulcération 
par  laquelle  le  ganglion  suppuré  s’est  vide  dans  1  œsophage. 

Diverticules  par  propulsion .  —  11  n’existe 
cropsique  de  diverticules  latéraux;  les  cas  de  Wheeler  et  de 
Bergtnann  nous  apprennent  seulement  que  la  paroi  est 

mince  et  la  muqueuse  lisse.  > 

Les  diverticules  dorsaux  sont  mieux  étudies.  On  n  en  a 

iamais  rencontré  qu’un  seul  chez  le  même  malade  _ 

Leur  volume  et  leur  forme  sont  des  plus  variables  ;  c  est 
tantôt  une  simple  dépression  de  la  grosseur  d’une  noisette, 
tantôt  un  vaste  sac  appendu  sur  les  côtés  de  l’œsophage, 
atteignant  parfois  les  dimensions  d’une  tête  d’enfant. 

Rarement  ces  diverticules  ressemblent  aune  boule;  us 
affectent  plus  souvent  la  forme  d’un  cylindre  arrondi  à_l  extré¬ 
mité  inférieure.  Dans  la  plupart  des  cas,  ils  sont  piriformes 
avec  un  pédicule,  un  collet  rétréci,  les  rattachant  à  la  paroi 

postérieure  de  l’œsophage. 

Dans  quelques  observations,  on  trouve  décrits  des  diver¬ 
ticules  atteignant  jusqu’à  13  centimètres  de  longueur  et  e 

La  situation  de  ces  sacs  et  des  plus  variables  ;  si,  en  effet, 
leur  point  d’abouchement  dans  le  canal  alimentaire  est 
constant,  Û  n’en  est  pas  de  même  de  la  direction  que  prend 
la  poche  qui,  en  se  développant  d’une  façon  exagérée,  s  in¬ 
sinue  entre  les  organes  et  modifie  leurs  rapports. 

Les  diverticules  de  moyenne  dimension  se  développent  le 
plus  ordinairement  dans  la  couche  de  tissu  cellulaire  qui 
sépare  la  face  postérieure  de  l’œsophage  de  l’aponevrose 
prévertébrale.  Les  plus  petits  restent  sur  la  ligne  médiane. 
Ceux  dont  le  volume  a  pris  un  plus  grand  développement, 
s’étendent  le  plus  souvent  sur  le  côté  et  déterminent  une 
saillie,  plus  ou  moins  considérable,  soit  à  gauche,  soit  à 
droite. 

Von  Mandach  jeune  cite  un  cas  où  le  diverticule  descen¬ 
dait  jusqu’au  niveau  de  la  fourchette  sternale. 

Des  adhérences  peuvent  s’établir  avec  les  organes  voisins, 
le  paquet  vasculaire  surtout  et  le  dôme  pleural;  elles  expo¬ 
sent  le  malade  aux  complications  si  graves  que  nous  avons 


citées  à  propos  des  diverticules  par  traction. 

La  paroi  généralement  solide  et  résistante  présente  la 
même  épaisseur  que  celle  de  l’œsophage.  On  n’est  pas  d’ac¬ 
cord  sur  son  mode  de  constitution. 

Quelques  auteurs  (Kœnig  etlüebs),  ayant  trouvé  des  fibres 
musculaires  dans  l’épaisseur  de  celte  paroi,  pensent  qu  elle 
possède  une  structure  identique  à  celle  de  l’œsophage,  et 
s’appuient  sur  cette  remarque  pour  ne  voir  dans  les  diverti¬ 
cules  que  des  formations  congénitales  agrandies  peu  à  peu. 

D’autres,  et  c’est  le  plus  grand  nombre,  partisans  de  la 
théorie  mécanique,  expliquent  la  présence  de  ces  fibres 
musculaires, .  en  les  rattachant  à  la  muscularis  mucosæ. 
D’ailleurs,  dans  Ips  cas  où  l’existence  de  fibres  striées  a  été 
nettement  constatée,  on  ne  les  a  trouvées  que  dans  le  voisi¬ 
nage  du  collet;  et  ces  auteurs  pensent  qu'elles  représentent 
là  la  paroi  œsophagienne,  entraînée  par  le  poids  d  un  diver¬ 
ticule  très  volumineux. . 

.  La  muqueuse  présente  les  memes  caractères  histologi¬ 
ques  que  celle  du  pharynx,  dont  elle  est  une  dépendance  ; 


elle  est  cependant  parfois  granuleuse  par  hypertrophie  de 
la  couche  papillaire  qui,  dans  un  cas  de  Von  Mandach,  attei¬ 
gnait  une  épaisseur  dix  fois  supérieure  à  la  normale.  Elle 
présente  parfois  des  ulcérations  et  des  cicateices. 

La  tunique  externe  provient  du  tissu  conjonctif  lâche  qui 
entoure  l’œsophage  et  au  milieu  duquel  se  développe  le  di¬ 
verticule;  ce  tissu  conjonctif  se  condense  autour  de  la  poche 
à  laquelle  il  forme  une  enveloppe  plus  ou  moins  résistante. 

Cette  enveloppe  est  généralement  très  vascularisée. 

V 

Symptomatologie.  ■—  Les  âiverticules  par  traction,  passent 
généralement  inaperçus,  sauf  dans  les  cas  assez  rares  où 
ils  se  transforment  en  diverticules  par  traction-propulsion. 

Dans  ces  cas,  les  symptômes  observés  ne  diffèrent  en  rien 
des  signes  du  diverticule  par  propulsion. 

Cette  variété  n’est  cependant  pas  d’une  bénignité  absolue; 
elle  est  l’origine  parfois  de  complications  d’une  gravité 
exceptionnelle,  que  nous  passerons  plus  loin  en  revue. 

Les  diverticules  par  propulsion,  au  contraire,  ont  été  souvent 
observés  chez  le  vivant  et  de  nombreuses  observations 
permettent  d’établir  un  tableau  symptomatique  complet. 

j)èlut.  —  Le  début  est  généralement  insidieux,  et  il  est 
assez  difficile  d’assigner  une  durée,  même  approximative,  à 
cette  période  latente;  les  malades  ne  songeant  pas  à  rap¬ 
porter  la  dysphagie  ou  les  troubles  digestifs  dont  ils  se 
plaignent  à  un  traumatisme  ou  un  effort  souvent  oublies. 

Des  troubles  de  dysphagie  légère,  qui  font  penser  a  un 
faible  degré  de  rétrécissement,'  sont  parfois  pendant  plu¬ 
sieurs  années  (vingt,  trente  ans  et  plus)  la  seule  manifesta-- 
tion  du  diverticule.  Ces  accidents  sont  d’abord  passagers  et 
n’apparaissent  qu’à  l’occasion  d’un  repas  rapide  et  dont  la 
mastication  a  été  insuffisante  ;  peu  à  peu  cet  arrêt  momen¬ 
tané  du  bol  alimentaire  se  renouvelle  plus  souvent.  Les  so¬ 
lides  d’abord,  les  aliments  pâteux,  les  purées,  sont  arrêtes 
et  en  partie  régurgités,  alors  que  les  liquides  passent  faci¬ 
lement.  , 

Dans  un  cas,  Neukirch  signale  une  hématemese  comme 
accident  primordial,  précédant  de  dix  ans  la  dysphagie. 
Cette  gêne  de  déglutition  s’accompagne  d’amaigrissement 
et  retentit  d’autant  plus  sur  l’état  général  du  malade,  que  la 
nutrition  est  plus  compromise.  _ 

Peu  à  peu,  à  la  dysphagie  s’ajouté  de  la  dyspnée,  surtout 
après  les  repas  ;  le  malade  remarque  parfois  le  développe¬ 
ment  d’une  tumeur  sur  le  côté  du  cou,  ou  bien,  affaibli  par 
des  vomissements  continuels,  il  offre  l’aspect  de  la  cachexie 
par  inanition.  C’est  à  ce  moment  que  l’affection  présente  un 
tableau  clinique  complet. 

Période  d'état. de  la  déglutition  reste  toujours 
le  principal  signe,  celui  sur  lequel  le,  malade  attire  des 
l’abord  l’attention  du  médecin.  Cette  dysphagie  est  causée 
par  l’accumulation  des  aliments  dans  une  poche  déjà  volu¬ 
mineuse  ;  celle-ci  dilatée  vient  se  placer  dans  l’axe  du  con¬ 
duit  alimentaire  et  les  matières  dégluties  passent  directe¬ 
ment  du  pharynx  dans  le  diverticule. qui  le  prolonge.  Les 
aliments  ne  pénètrent  dans  l’œsophage  qu’après  repletion 
de  la  poche  :  cependant,  si  cette  dernière  est  trop  distendue, 
elle  comprime  le  segment  inférieur  de  l’œsophage,  derrière 
lequel  elle  est  située, ets’oppose  au  passage  du  bpL.Une  re- 
1  plétion  moyenne  du  diverticule  semble  donc,  chez  beaucoup 
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de  malades,  favoriserralimentation.  D’ailleurs,  l’expérience 
leur  apprend  presque  toujours  à  user  d’artifice  pour  faciliter 
le  passage  des  aliments. 

Plusieurs  exercent  nne  pression  en  un  point  du  cou  cor¬ 
respondant  à  leur  diverticule,  et  arrivent  ainsi  à  le  vider  ou 
à  l’empêcher  de  se  remplir.  La  malade  de  Whitehead  ne 
pouvait  déglutir  que  la  tête  renversée.  Celui  de  Neukirch 
était  obligé  de  se  coucher  sur  le  côté  droit.  Mintz  rapporte 
le  cas  d’un  malade  chez  lequel,  au  contraire,  les  premières 
bouchées  pouvaient  seules  passer  après  des  mouvements 
répétés  de  déglutition,  les  suivantes  s’arrêtaient  et  reve¬ 
naient  plus  tard  par  vomissements  ou  régurgitation. 

La  compression  ne  s’exerce  pas  seulement  sur  l’œsophage. 
Le  sac  appuyé  sur  la  colonne  vertébrale  presse  fortement 
sur  les  organes  respiratoires  ;  trachée,  bronche  et  même  le 
poumon  quand  il  siège  en  un  point  plus  déclive.  Il  en  ré¬ 
sulte  une  dyspnée  parfois  intense. 

Les  troubles  de  la  voix,  causés  par  la  compression  des 
nerfs  récurrents,  sont  notés  dans  quelques  cas  :  aphonie, 
dysphonie,  voix  bitonale. 

Les  aliments  séjournent  parfois  très  longtemps  dans  le 
diverticule.  Huber  cite  le  cas  d’un  homme  qui  rendit  par 
régurgitation  des  noyaux  de  cerises  mangées  deux  mois 
auparavant.  D’ailleurs,  plusieurs  auteurs  font  remarquer  que 
les  matières  rendues  ne  proviennent  pas  du  dernier  repas, 
mais  remontent,  en  général,  à  plusieurs  jours. 

L’évacuation  de  son  contenu  se  fait  à  des  époques  irré¬ 
gulières  d’une  manière  presque  toujours  incomplète,  sous 
l’influence  d’un  changement  de  position  ou  à  la  suite  d’efforts 
de  vomissement;  lorsqu’elle  se  fait  doucement,  d’une  ma¬ 
nière  insensible,  elle  s’accompagne  souvent  de  régurgita¬ 
tion. 

Ces  phénomènes  sont  souvent  accompagnés  d’une  douleur 
obtuse  dont  le  siège  et  les  irradiations  sont  assez  variables. 

Dans  cet  état,  l’examen  physique  du  malade  révèle  assez 
souvent  un'  élargissement  du  cou  à  sa  base  et  permet  de 
sentir,  à  droite  ou  à  gauche  de  l’arbre  aérien,  une  tuméfac¬ 
tion  mollasse,  qui  donne  d’abord  l’idée  d’une  hypertrophie 
thyroïdienne.  Cette  tumeur,  généralement  mate,  avait  pour¬ 
tant  une  sonorité  tympanique  dans  le 'cas  de  Kônig;  il  est 
évident  que  le  son  obtenu  par  la  percussion  doit  dépendre 
de  la  présence  ou  de  l’absence  de  gaz  dans  la  poche. 

Dans  les  cas  plus  rares  où  la  tumeur  s’est  surtout  déxœ- 
loppée  dans  la  cavité  thoracique,  la  palpation  ne  fournit 
ordinairement  aucun  renseignement;  mais  il  existe  souvent 
une  zone  de  matité,  à  droite  ou  à  gauche  de  la  colonne 
vertébrale,  au  niveau  des  premières  vertèbres  dorsales 
(Neukirch).  Ce  phénomène  est  surtout  marqué  quand  le 
malade  a  absorbé  au  préalable  une  certaine  quantité  de 
liquide. 

La  régurgitation  spontanée  ou  provoquée  par  une  pression 
exercée  sur  la  poche  s’accompagne  presque-  toujours  d’un 
bruit  particulier  de  gargouillement.  Ce  bruit  est  générale¬ 
ment  assez  fort  pour  être  perçu  par  le  malade  et  même  son 
entourage.  C’était  une  sorte  de  sifflement  dans  le  cas  de 
Whitehead. 

Le  passage  des  aliments  de  la  poche  dans  l’estomac 
s’accompagne  aussi  de  bruits  spéciaux;  Berkhan  a  constaté 
une  fois  un  bruit  métallique  assez  intense  pour  être  perçu 
de  loin. 

L’existence  de  ces  gargouillements,  qui  ne  sont  pas  sans 
analogie  avec  ceux  du  rétrécissement  de  l’œsophage,  serait 
due  au  passage  des  aliments  par  l’orifice  assez  étroit  du 


diverticule.  Hamburger  fait  remarquer  que  l’auscultation 
fait  presque  toujours  percevoir  Ce  bruissement  spécial  au 
niveau  du  collet  du  sac;  le  point  où  l’on  doit  placer  le  sté¬ 
thoscope  est  assez  variable,  et  ce  n’est  que  par  des  tâtonne¬ 
ments  qu’on  arrive  à  le  déterminer  pour  chaque  cas. 

La  stase  et  la  décomposition  des  aliments  dans  la  poche 
rend  l’haleine  des  malades  très  fétide  et  cé  signe  d’une 
grande  fréquence  a  une  réelle  valeur. 

VI 

Évolution  et  pronostic.  —  L’évolution  de  cette  affection 
est,  en  général,  d’une  extrême  lenteur  ;  il  arrive  cependant 
un  moment  où  les  aliments  s’accumulent  dans  la  poche,  et 
non  seulement  ne  passent  plus  dans  l’estomac,  mais  s’oppo¬ 
sent,  en  rejetant  l’œsophage  de  côté,  au  cathétérisme  de  ce 
dernier;  l’alimentation  n’est  plus  possible  que  par  la  voie 
rectale.  La  cachexie  fait  de  rapides  progrès  et  les  malades 
succombent  à  l’inanition,  en  proie  aux  tourments  de  la  faim 
et  de  la  soif,  à  moins  qu’une  complication  ne  vienne  abréger 
l’évolution  de  la  maladie. 

Telle  est  la  marche  de  l’affection  abandonnée  à  elle- 
même.  La  guérison  n’est  d’ailleurs  pas  rare  sous  l’influenCe 
d’un  traitement  approprié.  Le  pronostic  dépend  du  reste 
d’ün  grand  nombre  de  facteurs  ;  l’âge  du  sujet,  son  état  d’af¬ 
faiblissement  plus  ou  moins  marqué,  le  siège,  les-  dimen¬ 
sions  du  diverticule  et  ses  connexions  avec  les  organes)  cer¬ 
vicaux  et  thoraciques,  ont  une  importance  capitale,  tant  au 
point  de  vue  de  l’évolution  de  la  maladie,  que  de  l’indica¬ 
tion  d’une  intervention  chirurgicale  et  de  ses  conséquences. 

VII 

Complications.  —  La  fréquence-  des  complications  est 
assez  grande.  Zenker,  sur  27  observations,  trouve  que  la 
mort  ne  fut  imputable  que  13  fois  à  l’évolution  du  diverti¬ 
cule  lui-même. 

Ces  complications  sont  presque  toujours  l’ouverture  de 
la  poche  dans  un  des  organes  du  cou  ou  du  thorax. 

Les  diverticules  de  traction  en  particulier,  comme  nous 
l’avons  vu,  sont  plus  fréquemment  la  cause  de  ces  acci¬ 
dents  :  nous  avons  déjà  indiqué  leur  mécanisme  en  étu¬ 
diant  l’anatomie  pathologique.  Rappelons  seulement  que  les 
connexions  du  gauglion  dont  l’inflammation  a  déterminé 
le  diverticule,  expliquent  son  ouverture  fréquente  dans  la 
trachée,  les  bronches  ou  le  poumon.  Ces  organes  déjà 
malades  ne  sont  que  plus  facilement  frappés  de  gangrène 
ou  de  pneumonie  par  déglutition.  Leichtenstein  cite  un  cas 
de  gangrène  pulmonaire  chez  un  tailleur  de  pierre  atteint 
de  chalicose  et  de  bronchectasie;  l’autopsie  montra  que  la 
gangrène  avait  pris  naissance  dans  une  caverne  bronchique 
où  s’était  ouvert  un  diverticule  de  traction. 

La  communication  avec  la  bronche  a  pu  quelquefois  être 
reconnue  pendant  la  vie,  grâce  à  l’existence  du  signe  de 
Traube.  Il  consiste  dans  le  rejet  immédiat,  dans  un  accès 
violent  de  toux,  des  aliments  que  vient  d’ingérer  le  malade. 
Ce  signe  est  plus  facile  à  constater  si  on  fait  prendre  au 
malade  des  liquides  colorés. 

A  côté  de  ces  complications  intéressant  l’appareil  respira¬ 
toire,  on  trouve  quelques  faits  plus  rares  d’ouverture  dans 
le  péricarde,  l’aorte,  la  veine  pulmonaire  (Zenker). 

Les  diverticules  de  traction  peuvent,  d’après  Ritter,  favo¬ 
riser  le  développement’ de  néoplasies  malignes  à  cause  de 
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l’irritation  continue  que  provoquent  les  aliments  stagnants  ; 
il  compare  cette  complication  au  développement  du  cancer 
au  niveau  d’un  ulcère  rond  cicatrisé.  Ritter  appuie  cette 
intéressante  hypothèse  sur  cinq  observations  du  professeur 
Hiller.  Dans  quelques  cas,  le  cancer  était  ulcéré,  et  dans 
deux,  on  ne  trouvait  que  des  traces  de  diverticule;  il  est 
probable  que  le  cancer,  né  au  niveau  de  la  poche,  l’avait 
englobée  et  détruite.  Tous  ces  cancers  siégeaient  au  niveau 
de  là  bifurcation  de  la  trachée.  L’examen  histologique  que 
Ritter  fit  de  plusieurs  diverticules  ne  fut  cependant  pas 
concluant. 

Dans  quelques  cas,  cependant,  il  y  avait  de  l’infiltration 
de  petites  cellules  rondes  dans  la  muqueuse,  c’est-à-dire 
état  irritatif  ;  dr,  dans  ces  cas,  l’épaississement  épithélial 
n’est  pas  rare  et  ce  dernier  est  souvent  le  point  de  départ  du 
cancer. 

Les  diverticules  par  propulsion  donnent  plus  rarement 
lieu  aux  mêmes  complications  ;  les  troubles  qu’ils  occasion¬ 
nent  dépendent  surtout  de  leur  voluiiie  et  sont  dus  à  la  com¬ 
pression  ;  nous  les  avons  énumérés  plus  haut. 

Des  phlegmons  profonds  du  cou  ou  dü  médiaslin  sont  à 
redouter;  ils  se  développent  parfois  à  la  suite  de  l’inflam¬ 
mation  ou  de  la  perforation  des  parois  de  cette  poché. 

11  n’est  pas  rare  non  plus  qu’une  maladie  intercurrente 
vienne  aggraver  l’état  du  malade,  dont  la  résistance  est  sin¬ 
gulièrement  amoindrie  par  l’insuffisance  de  son  alimenta¬ 
tion.  C’est  ainsi  que  la  mort  est  souvent  causée  par  une 
infection  aiguë  ou  plus  souvent  encore  par  la  tuberculose. 

VIII 

Diagnostic.  —  Parmi  les  signes  que  nous  venons  de  passer 
en  revue,  plusieurs  appartiennent  également  au  rétrécisse¬ 
ment  et  au  cancer  de  l’œsophage  ;  l’existence  d’une  tumeur 
cervicale,  augmentant  de  volume  pendant  les  repas,  suscep¬ 
tible  de  se  vider  avec  un  bruit  spécial,  est  peut-être  avec 
l’odeur  fétide  le  seul  signe  réellement  pathognomonique  de 
cette  affection. 

Dans  tous  les  autres  cas,  il  est  indispensable  de  terminer 
l’examen  du  malade  par  le  cathétérisme. 

Ce  mode  d’investigation,  d’ailleurs,  doit  être  pratiqué 
avec  la  plus  grande  prudence  ;  car  on  sait  avec  quelle  facilité 
la  sonde  fait  une  fausse  route  dans  le  tissu  si  friable  du 
cancer  de  l’œsophage.  Aux  olives  montées  sur  tige  peu 
flexible,  on  préférera  une  sonde  en  caoutchouc  rouge, 
munie  d’un  manarin  en  baleine,  s’arrêtant  à  5  ou  6  centi¬ 
mètres  de  l’extrémité  libre  de  l’instimment  ;  l’extrémité  de 
cette  sonde  se  replie  devant  l’obstacle  et  donne  une  sensa¬ 
tion  de  résistance  suffisante  pour  arrêter  l’exploration. 

Le  plus  souvent,  la  sonde  pénètre  dans  le  diverticule 
dont  l’axe  prolonge,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  celui  de  la 
partie  supérieure  de  l’œsophage  ;  on  sent  qu’elle  n’est  pas 
serrée,  mais  qu’elle  butte  contre  une  paroi  résistante  :  cette 
notion  est  capitale.  La  profondeur  à  laquelle  l’extrémité  de 
la  bougie  est  arrêtée  est  des  plus  variables.  Dans  le  cas  de 
Mintz,  elle  s’enfonçait  à  une  profondeur  de  40  centimètres 
(comptés  à  partir  des  incisives).  Dans  quelques  observa¬ 
tions,  on  s’est  même  demandé  si  la  sonde  ne  pénétrait  pas 
dans  l’estomac.  L’analyse  du  liquide  retiré  par  le  tube  per¬ 
met  alors  de  trancher  le  diagnostic.  Bychowsky  rapporte 
1  observation  d’un  malade  chez  lequel  il  put  extraire,  le 
matin,  à  jeun,  un  liquide  épais,  jaunâtre,  inodore,  de  réac¬ 
tion  neutre,  ne  contenant  jamais  d’acide  chlorhydrique. 


mais  parfois  des  traces  d'acide  lactique.  Il  renfermait  de 
plus  des  débris  alimentaires  et  des  cellules  épithéliales  pavi- 
menteuses.  Ayant  pu  une  autre  fois  passer  la  sonde  dans 
l’estomac,  -il  en  retira  un  liquide  contenant  de  l’acide  chlor¬ 
hydrique. 

Dans  un  cas  analogue,  où  le  malade  vidait  spontanément 
sa  poche,  Lilientha!  imagina  le  procédé  suivant  :  après 
avoir  fait  franchir  à  la  sonde  un  orifice  étroit  conduisant 
dans  une  cavité  qu’il  s’agissait  de  déterminer,  il  injecta  par 
la  sonde  une  certaine  quantité  d’eau  fortement  colorée  par 
du  violet  de  méthyle  ;  le  cathéter  fut  retiré,  puis  le  malade 
but  un  verre  d’eau.  Peu  après,  il  provoqua  la  régurgitation 
de  ce  liquide  en  abaissant  fortement  la  tête;  l’eau  revint 
sans  trace  de  coloration.  La  sonde  avait  donc  bien  pénétré 
dans  l'estomac  où  était  resté  le  liquide  coloré  :  le  point  dif¬ 
ficile  à  franchir  était  un  rétrécissement  œsophagien  et  non 
l’orifice  étroit  d’un  diverticule. 

On  voit  donc  que  la  sonde  peut  pénétrer  parfois  dans  l’es¬ 
tomac  ;  ce  résultat  est  d’ailleurs  facilité  par  des  manœuvres 
variables  suivant  les  cas. 

L’inclinaison  de  la  tête  du  côté  du  diverticule,  le  décu¬ 
bitus  sur  ce  même  côté  (Neukirch),  remettant  dans  l’axe  du 
pharynx  l’œsophage  déplacé,  permettent  le  passage  de  la 
sonde  et  l’introduction  des  aliments  dans  l’estomac.  Berkhan 
employa  une  sonde  en  gutta-percha  à  concavité  antérieure 
analogue  à  un  cathéter  uréthral  pour  éviter  que  l’extrémité 
ne  s’engageât  dans  un  diverticule  postérieur. 

Dans  ces  cas,  on  peut  constater  que  le  calibre  de  l’œso¬ 
phage  est  normal  et  que  les  sondes  de  gros  diamètre  pénè¬ 
trent  facilement. 

Hacker  (d’Innsbruck)  et  Rosenheim  préconisent  dans  les 
cas  douteux  l’emploi  de  l’œsophagoscope  ;  ces  auteurs  se 
servent  de  l’instrument  de  Mikulicz-Leiter.  Bien  que  cette 
méthode  paraisse  avoir  donné  quelques  bons  résultats  entre 
leurs  mains,  l’introduction  d’un  tube  métallique  rigide 
dans  un  œsophage,  envahi  peut-être  par  un  néoplasme,  ne 
nous  paraît  pas  souvent  praticable.  C’est  d’ailleurs  une 
manœuvre  douloureuse  pour  le  patient  et  qui  exige  de  la 
part  de  l’opérateur  une  rare  habileté. 

La  laryngoscopie,  au  contraire,  peut  rendre  de  réels  ser¬ 
vices  quand  le  diverticule  a  un  siège  élevé.  . 

Les  principales  affections  de  l’œsophage  qui  peuvent  être 
confondues  avec  la  maladie  qui  nous  occupe  sont  :  en  pre¬ 
mier  lieu,  le  rétrécissement  de  T  œsophage^  qui  produit  des  sym¬ 
ptômes  de  dysphagie  à  peu  près  analogues.  Les  éléments 
de  diagnostic  ne  manquent  cependant  pas.  On  retrouve 
souvent  dans  les  souvenirs  du  malade  l’œsophagite  initiale, 
soit  traumatique,  soit  inflammatoire.  La  marche  régulière 
plus  rapide  du  rétrécissement,  l’absence  de  poche  à  la  région 
cerv.'cile,  et  surtout  les  indications  fournies  par  le  cathété¬ 
risme,  facilitent  le  diagnostic. 

En  sondant  le  malade,  on  a  une  sensation  de  resserre¬ 
ment  bien  différent  de  celle  éprouvée  quand  l’extrémité 
de  la  sonde  butte  dans  le  fond  d’une  poche.  Parfois  cepen¬ 
dant  le  rétrécissement  est  précédé  d’une  dilatation  dans  la¬ 
quelle  l’extrémité  de  l’instrument  peut  s’égarer,  mais  dans 
ces  cas  on  arrive  presque  toujours  en  tâtonnant  à  intro¬ 
duire  une  bougie  fine  plus  ou  moins  flexueuse  dans  l’an¬ 
neau  œsophagien  rétréci.  D’ailleurs,  les  aliments  séjour¬ 
nent  moins  longtemps  dans  ces  dilatations  que  dans  les 
diverticules  et  les  régurgitations  suivent  de  plus  près  les 
repas. 

V cRsophagisme  se  distingue  facilement  par  son  intermit- 
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tence  la  bizarrerie  de  son  évolution,  l’état  nerveux,  qui 
l’accompagne,  sa  disparition  après  le  passage, d’une,  grosse 

siège  ordinairement  au  tiers  inférieur  de  l’œso¬ 
phage,  il  s’accompagne  de  douleurs  assez  vives  aj  P  ^ 
fois  un  retentissement  dorsal.  L’etat  generale^  p  P 
dement  affecté,  car  à  l’inanition  s’ajoute  la  cachexie  ca 
rense.  Les  ganglions  cervicaux  envahis  par  la  neoplasie  lo¬ 
vent  les  derniers  doutes. 

Les  polypes  de  l'œsophage  plus  on  moins  longuement  pedi- 
culés  donnent  lieu  à  de  la  dysphagie  ;  mais  on  effort  de  J 
missementpeut  quelquefois  les  amener  dons  la  bouche  et 
parfois  la  bougie  exploratrice  donne-  la  sensation  d  une  tu 
meur  mobile  :  leur  siège  supérieur  sera  de  plus  souvent  ré¬ 
vélé  par  le  laryngoscope.  X  1  f  U  a» 

Les  troubles  de  la'  déglutition  sont  souvent,  le  fait  de 
la  compression  exercée  par.  une  timeur  M  meMsUn  Un 
examen  minutieux  de  la  poitrine,  par  la  percussion  et  1  aus¬ 
cultation  permettra  de  reconnaître  un  anévrysme  de  la 
crosse  de  l’aorte,  une  adénopathie  tuberculeuse  ou  cancé¬ 
reuse  dés  ganglions  trachéo-bronchiques,  un  abcès  par  con¬ 
gestion  provenant  de  la  partie-  supérieure  de  la  colonne 

vertébrale.  ,  .  7  • 

La  tumeur  cervicale  peut  faire  songer  à  une  kypertrophœ 
du'corps  thyroïde,  qui  détermine  aussi  parfois  de  la  dyspnee 

et  des  -troubles  circulatoires,  la  situation  prætracbeale  du 
goitre,  sa  participation  aux  mouvements  d’abaissement  et 

d’élévation  du  larynx. pour  éviter  toute  confusion. 

Il  suffit  de  signaler. les; cas  très  rares  de  tracheoceles 
goitres  aériens,  qu’une  observation  superficielle  peut  seule 
faire  confondre  avec  le  diverticule  du  pharynx. 

11  en  est  de  même  des  adénites  cervicales  qui  présentent 
rarement  les  caractères  des  diverticules. 


IX 

Traitement.  —  Quand  on  se  trouve  en  présence  d’un  di- 
verticule  de  faible  dimension  et  ne  donnant  lieu  qu  à  des 
accidents  intermittents,  ou  peu  marqués,  de  simples  précau¬ 
tions  suffiront  à  rendre  l’affection  supportable  et  à  en  en¬ 
rayer  la  marche.  _ 

C’est  ainsi  qu’on  recommandera  aux  malades  de  manpr 
très  lentement,  de  n’avaler  que  de  petites  bouchées  bmn 
mastiquées.  On  évitera,  autant  que  possible,  la  pénétration 
des  aliments  dans  la  poche;  rexpérience  du  malade,  d’ml- 
leurs,  sera  d’un  grand  secours.  11  suffit  tantôt  d  incliner  lé¬ 
gèrement  la  tête  de  côté,  tantôt  d’exércer  une  légère  pression 
avec  la  main  au  niveau  de  l’orifice  du  diverticule^ 

L’emploi  régulier  de  la  sonde  a  donné,  dans  quelques  cas, 
d’excellents-uésultats.  Neukirch  a  ainsi  pu  guérir  son  ma¬ 
lade  de  la  façon  suivante.  Après  avoir  vidé  le  diverticule,  il 
fit- coucher  lei: malade  sur  le  côté  droit  (côté  de  la  lésion) 
dans  le  but  de  faire  appliquer  les  parois  de;  la  poche  l’une 
contre  l’autre  et  de  remettre  dans  l’axe  du  pharynx  1  œso¬ 
phage  déplacé.  La  sonde  put  être  introdu’ite  facilement, 
puis-,  -au  bout  de  quelques  jours,  l’eau- bt  le  lait  furent  in¬ 
gérés  directement,  le  malade  étant  toujours  dans  cette  posi¬ 
tion;  il  en  fut  de  même  .pour  les  solides.  Après!  s’être  ainsi 
nourri  pendant  plusieurs  mois,  le  malade  essaya  de  manger 
dans  la  position  normale  et  constata  que  'cela  lui  était  pacr 
faîtement  possible'.  De- temps  en  temps  seulement,  il  %  avait 

un  léger  arrêt  et  rejet  des  aliments. 

Berkaii  a-également  eu  un  succès  en  employant  une  bougie 


conique  de  gutta-percha  recourbée  comme  un  cathéter  à 
son  extrémité  inférieure  pour  éviter  sa ,  pénétration  dans  le 
sac.  Chaque  jour  il  faisait  des  Rances  de  cathétérisme  d  un 
quart  d’heure  à  une  dembheure.;  le  malade  sentait  très  bien 
que  la  sonde  ne  passait  pas.  Au  Bout  dune  semaine  de  ce 
traitement,  le  malade  pouvait  déjà  prendre  plus  facilement 
les  liquides,  Peu  à  peu  la  poche  cervicale  parut  se  ratatiner. 
Au  bout  de  qup.tre  mois  et  soixante  et  onze  séances,  Ip  ca¬ 
thétérisme  fut  suspendu  ;  le  malade  était-en  éta,t  de  prendre 
toutes  sortes  d’aliments  sans  aucune  difficulté,  et  son  état 
général  était  notablement  amélioré. 

Si  la  dysphagie  est  trop  intense,  ou  le  cathétérisme  im¬ 
possible,  il  ne  faut  pas  hésiter  àrëcourir  à  l’extirpation  et  à 
intervenir  d’une  façon  aussi  précoce  que  possible.  La  cure 
radicale  ressemble,  comme  opération,  à  l’œsophagotoinie 
externe.  On  pratique  l’incision  des  téguments  le  long  du  bord 
du  sternq-cléido-mastoïdien.  On  dissèque  lentement  jusqu’au 
sac.  qui  sera,  isolé  avec  le.  plus  grand  soin.  D’après  Koçher, 
upe  ligature  provisoire  est  jetée  sur  le  collet  du  sac,  le  plus 
près  possible  de  l’œsophage,  puis  on  sectionne  circulaire- 
ment la  tunique  externe  dd  diverticule;  sur, la  muqueuse, 
ainsi  mise  à  nu,  on  place  deux  ligatures  entre  lesquelles  on 
la  sectionne  au  thermocautère.  Il  ne  reste  plus  qu  à  suturer 
la  tunique  externe  sur  le  moignon  de  la  muqueuse.  La  plaie 
cutanée  ne  doit  pas  être  réunie  ou  ne  le  sera  que  partieller 
ment;  on  assurera  un  drainage,. soigné,  la  suture  pouvant 
manquer,  comme  cela  est  arrivé  à  Bergipann.  Pour  empê¬ 
cher  l’infection  de  la  plaie,  on  pourra  laisser  une  sonde  a 
demeure,  si  elle  est  bien  supportée,  sinon  on  aura  recours 
à  l’alimentation  rectale  pendant  les  premiers  jours.  Ensuite 
on  donne  au  malade  du  lait  stérilisé,  puis  des  purées,  et  l’ali¬ 
mentation  solide  ne  sera  reprise  que  vers  le  quinzième  jour. 

Depuis  quelques  années,  les  observations  de  cure  radirj 
cale  suivie  de  succès  sont  assez  nombreuses;  mais.il  ne 
faut  pas  oublier  que  Finfection  de  la  plaie  est  fréquente  et 
qu’il  subsiste  parfois  de  petites  fistules  fort  longues  àguérir^ 
Si  cependant  on  ne  peut  pratiquer  la  cure  radicale  pour 
une  raison  quelconque  (siège  thoracique  de  la  tumeur,  dé¬ 
générescence,  cancéreuse  du  diverticule,  etc.),  la  gastrosto¬ 
mie  s’impose. 
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THÉRAPEUTIQUE 

Excipient  pour  les  ongiients  ophtalmiques: 

Le  docteur  Thuma  propose,  pour  remplacer  la  vaseline,  le 
mélange  suivant  (6*a2.  mé(f.,  Liège)  :  ' 

Lanoline  . . .  25  grammes. 

Huile  d’amandes  .  ...  i  .  _ 

Eau  distillée  | 

Ce  mélange  ne  provoque  aucun  malaise,  il  est  le  meil¬ 
leur  excipient  de  l’oxj^cje-Jaune,  de  mercure  et  est  apprécié 
des  malades  à  cause  de„la  sensation  de  bien-être  qu’il  pro¬ 
duit.  Il  ne  rancit  pas  quand  on  ajoute  un  peu  d’acide 
borique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  10 février  1897.  —  Présidence  de  M.  Delens. 

DISCUSSION  SUR  LA  CHIRUROIE  DU  POUMON 

M.  QUÉNU  revient  sur  cette  question  à  l’occasion  d’un  ma¬ 
lade  qu’il  a  opéré  d’un  chondrome  de  la  paroi  thoracique. 
Au  cours  de  l’opération,  la  plèvre  fut  ouverte,  et  aussitôt  se 
sontproduits  certainsaccidents  ;  le  pouls estdevenu  très  petit, 
le  malade  s’estcyanosé,,  la  respiration  est  devenue  dyspnéique 
et  le  malade  a  succombé  , trois  jours  après  dans  le.collapsus. 
A  l’autopsie,  on  a  trouvé  le  poumon  congestionné.  M.  Quénu 
estime  qu’il  est  fort  utile  d’appeler  l’attention  des  chirur¬ 
giens  sur  la  possibilité’  de  ces  accidents  lors'de  l’ouverture 
de  la  plèvre.  Il  y  a,  en  effet,  un  grand  nombre  d’observations, 
venant  d’Amérique,  d’après  lesquelles  il  semblerait  que  l’ou¬ 
verture  large  de  la  plèvre  ne  présentât  aucun  inconvénient. 
Or  il  faut  bien  qu’on  sache,  au  contraire,  que  cette  ouverture 
de  la  plèvre  peut  entraîner  immédiatement  des  accidents  très 
graves  et  rapidement  , mortels.  Existe-t-il  actuellement  des 
ûipyens  pratiques  d’éviter  ces  accidents?  M.  Quénu  rappelle 
ici  les  expériences  qu’il  a  faites  sur  les  animaux  et.  dont  il  a 
communiqué  les  résultats  à  la  Société  de  biologie.  Ces  expé¬ 
riences  l’ont  conduit  à  la  pratique  suivante  qu’il  emploierait 
aujourd’hui  sur  l’homme  vivant  :  il  ferait  la  trachéotomie 
préalable  de  façon  à  pouvoir  facilement  insuffler  les  pou¬ 
mons.  M.  TufFier  préfère  le  tubage.  M.  Quénu  estime  que  la 
trachéotomie,  alors  qu'on  retire  la  canule,  l’opération  termi¬ 
née,  ne  présente  aucun  inconvénient  pour  le  malade. 


M.  DELORME,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Quénu 
sur  le  pneumothorax,  rappelle  que,  du  jour  où. il  pratiqua  la 
décortication  du  poumon,  il  eut  à  songer  à  son  insufflation 
par  des  procédés  analogues  à  ceux  que  MM,  Tuffier  et  Quénu 
ont  signalés,  c’est-à-dire  à  l’insufflation  directe  par  un  tube 
trachéal  ou  bronchique.  Le  chirurgien  belge  Lambotte,  de 
son  .côté,  a  conseillé  le  même  moyen.  M.  Delorme  ne  l’a 
jamais  employé;  sur  le  vivant,  car  ies  efiorts  de  toux  qu  on 
peut  toujours  demander  de  faire  à  un  malade  anesthésié  à 
laùocaïne  ou  mal  endormi  (et,  pour  lui,  ü  est  prudent,  si 
l’on;  utilise  le  chloroforme,  de  n’endorinir  qu’incomplètement 
ou  de  réveiller  ,1e  malade  après  Fincision  thoracique),  ces 
efforts  de  toux  suffisent  à  amener. le  pounion  au  .contact  de 
la  paroi  ou  à  le  rapprocher  assez  pour  qu’on  puisse  le  saisir 
et  le  fixer  par  des  sutures  lâches  et  temporaires.  ,, 

Dernièrement,  il  a  été  à  même  de  constater  toute  l’in¬ 
fluence,  de  ces  efforts  de  toux,  même  modérés,  sur  l’amplia¬ 
tion  pulmonaire.  Pratiquant  une  incision  latérale  d’empyème 
sur  un  homme  atteint  d’une  pleurésie  localisée  en  arrière, 
le  poumon  s’affaissa  dès  l’ouverture  du  thorax  et  un  inter¬ 
valle  de  plusieurs  centimètres  relevé  au  doigt  le  sépara  de  la 
paroi.  Le  malade  ayant  été  sollicité  de  tousser,  non  seula- 
ment  le  poumon  vint  se  rapprocher  delà  paroi,  mais  le, bord 
inférieur  de  l’un  de  ses  lobes  fit  une  gross.e  hernie,  et  à  plu¬ 
sieurs  reprises  M.  Delorme  fit  reproduire  la  hernie  en  reden 
mandant  au  malade  de  tousser.  ,  ,  ,,, 

Sans  critiquer,  au  delà  de  la  mesure  permise,  le  procédé  de 
M.  Quénu,  qui  a  besoin  de  faire  ses  preuves  sur  le  vivant, 
M.  Delorme  fait  remarquer,  en  se  basant  sur  quelques  expé¬ 
riences  cadavériques  faites  avec  l’aide  du  docteur  Mouly, 
que  le  moyen  préconisé  par  son  collègue  peut  ne  pas  donner 
tous  les  résultats  attendus.  En  injectant  de  la  ciré  dans  je 
poumon,  soit  à  sa  surface,  soit  vers  son, centre,  pude  la  sur¬ 
face  vers  la  profondeur,  c’est-à-dire  en  lui  donnant  la  résis¬ 
tance,  l’induration  d’un  abcès,  d’un  kyste,  etc.,  lé  poumon 
insufflé  vient  se  mettre  en  contact  avec  la  paroi  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  peu  ou  pas  dans  les  autres.  De  plus,  pendant  1  in¬ 
sufflation,  les  parties  ■pulmohairés  voisines  sé  développent 
et  recouvrent  plus  ou  moins  la  plac[ue  d’induration  superfi¬ 
cielle,  limitant  le  champ  opératoire.;  ;Cgs  parties  dilatables 
recouvrent  la  plaque,  moyenne  dont  ou  n’établit  plus  aussi 
bien  le  siège  et  les  limites  qu’avant  l'insufflation  ;  enfin,  dans 
le  dernier  cas,  on  constate  ce  qu’on  avait  observé  dans  le 
premier: 

COMMUNICATION 

Goitre  exophtalmique.  —  m.  lejars  fait  une  communic'à^ 
tion  sur  l’intervention  opératoire  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique. 

Il  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  de  dix-huit  ans, 
qui  avait  eu  une  enfance  maladive,  qui  était  pâle,  neèveuse, 
impressionnable  à  l’excès,  et  qui  présenta  tous  les.  sym¬ 
ptômes  de  la  maladie  de  Basedow.  Elle  offrait,  delà  façon  la 
plus  nette,  la  triade  lymphatique  :  la  tachycardie,  Fexoph- 
talmié  et  le  goitre.  Ce  dernier  n’était  pas  très  volumineux. 
Comme  la  jeune  fille  souffrait  beaucoup  de  son  état  et  dési¬ 
rait  vivement  en  être  débarrassée,  M.  Lejars  pratiqua 
l’ablation  dè  là  moitié  gauche  du  goitre.  La  malade  succomba 
la  huit  suivante,  avec  une  dyspnée  aiguë. 

M.  QUÉNU  a  opéré  un  goitre  exophtalmique,  ily  a  trois 
ans.  Il  avait.  Comme  M.  Lejars,  'enlevë  la  moitié  du  goltfé, 
niais  comme  H  y  avait  une  hémorragie  împossiblé  à  arrêtér, 
il  a  dû  faire,  séance  tenante,  la  thyro'idectomie  totale.  Im¬ 
médiatement  après  l’opération,  le  pouls,  qui  était  à  120  pul¬ 
sations,  descendit  à  52  pulsations.  Quelque  temps  après,  le 
malade  présenta  des  symptômes  dè  myxœdè'ihe.  M.  Quénu 
lui  fit  absorber  des  corps  thyroïdes  de  moutons  et  le  malade 
finit  par  guérir.  Il  insiste,  au  point  de  vue  opératoire,  sur 
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les  difficultés  de  l’hémostase  dans  ces  ablations  partielles 
de  la  thyroïde.  * 

M.  TiLLAUx  rappelle  que,  lorsqu’il  fit  sa  première  thyrm- 
dectomie,  en  1879,  et  qu’il  présenta  à  l’Académie  le  malade 
complètement  guéri,  il  professa  une  théorie  qui  fut  défen¬ 
due,  dans  une  thèse,  par  Bénard.  Cette  théorie  était  que  le 
goitre  exophtalmique  était  d’origine  mécanique.  Le  goitre 
enlevé,  tous  les  accidents  disparaissent.  M.  Joffroy  avait 
accepté  cette  théorie  et  il  est  venu  trouver  M.  Tillaux  pour 
le  lui  confirmer  et  lui  dire  que,  selon  lui,  tout  goitre  exoph¬ 
talmique  était  justiciable  de  l’intervention  chirurgicale. 
Mais,  M.  Tillaux  lui  répondit  qu’il  avait  changé  d’avis. 

Il  y  a,  en  effet,  des  goitres  qui  doivent  être  opérés  et  il  y 
en  a  d'inopérables. 

Il  y  a  des  cas  dans  lesquels  il  existe  une  véritable  tumeur 
dans  la  glande  thyroïde,  tumeur  dont  la  présence  donne 
lieu  à  tous  les  symptômes  de  la  maladie  de  Basedow.  Ces 
goitres-là,  auxquels  M.  Tillaux  donne  le  nom  de  goitres  chi¬ 
rurgicaux,  sont  ceux  qui  doivent  être  opérés  et  qui  peuvent 
l’être  sans  danger,  sans  que  le  malade  présente  consécuti¬ 
vement  de  myxœdème.  Mais,  à  côté  de  ces  goitres  chirur¬ 
gicaux,  il  en  est  qui  sont  formés  par  la  thyroïde  elle-même 
et  qui  constituent  la  vraie  maladie  de  Basedow.  Ces  vrais 
goitres  exophtalmiques  ne  sauraient  être  opérés,  et  c’est 
probablement  à  un  cas  de  ce  genre  qu’a  eu  affaire  M.  Lejars. 
Quant  aux  premiers  cas  opérés  par  M.  Tillaux  et  qui  ont 
guéri  sans  myxœdème,  sans  aucun  accident,  ce  n’étaient  pas 
de  vrais  goitres  exophtalmiques. 

Il  y  a  donc  une  distinction  très  nette  à  établir  entre  ces 
différents  cas,  entre  les  cas  de  tumeur  existant  dans  le 
corps  thyroïde  ou  la  thyroïde  elle-même.  Tant  qu’on  pourra 
laisser,  après  l’opération,  le  tissu  thyroïdien,  les  malades 
n’auront  pas  de  myxœdème  consécutif. 

La  séance  est  levée. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  diagnostic  médical  et  de  séméiologie  (1), 
par  le  professeur  Mayet  (de  Lyon). 

Grâce  à  des  méthodes  nouvelles  d’investigation,  la  sé¬ 
méiologie  s’est  complètement  transformée  depuis  vingt  ans: 
le  médecin  peut  faire  appel  pour  le  diagnostic  à  des  rensei¬ 
gnements  variés  fournis  par  la  physique,  la  chimie,  la  mi¬ 
crographie  et  la  microbiologie.  Il  n’est  pas  mauvais  qu  un 
savant  autorisé  passe  de  temps  en  temps  la  revue  des 
moyens  nouveaux  dont  nous  disposons  pour  l’étude  des 
manifestations  morbides  et  l’établissement  du  diagnostic. 

Telle  est  la  tâche  que  s’est  imposée  le  professeur  Mayet 
(de  Lyon).  Il  se  propose  de  faire  l’étude  de  tous  les  moyens 
dont  nous  disposons  à  l’heure  actuelle  pour  constater  et 
analyser  les  manifestations  morbides  et  da  montrer  com¬ 
ment,  en  les  appréciant  à  leur  juste  valeur,  en  les  groupant 
logiquement,  on  peut  arriver  à  l’établissement  du*  dia¬ 
gnostic. 

Il  a  soin  de  faire  connaître  les  instruments  et  les  mé¬ 
thodes  d’examen  ;  il  expose  toujours  succinctement  tout 
d’abord  ce  qui  est  l’état  normal  de  la  fonction  étudiée. 
Enfin,  il  s’enquiert  soigneusement  de  la  pathogénie  et  de  la 
physiologie  pathologique  du  symptôme  étudié  :  l’important 
est,  en  effet,  de  savoir  à  quelle  viciation  fonctionnelle  cor¬ 
respondent  les  diverses  manifestations  morbides. 

Il  est  évident  qu’on  ne  peut  devenir  clinicien  en  lisant 
des  livres  de  pathologie  ou  de  séméiologie  ;  on  devient  mé¬ 
decin  surtout  et  avant  tout  en  observant  des  malades  ;  mais 


encore  est-il  nécessaire  de  savoir  quelles  sont  les  méthodes 
d’observation  dont  on  peut  se  servir,  quelle  est  la  nature  et 
la  valeur  des  renseignements  qu’elles  peuvent  donner  et  de 
quelle  façon  on  doit  s.’y  prendre  pour  observer  bien,  com¬ 
plètement,  méthodiquement. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  c’est  la  technique  sé¬ 
méiologique  et  son  interprétation  pathogénique  qui  nous 
intéressent  surtout  ;  mais  les  notions  qui  dérivent  de  la  pa¬ 
thologie  générale  ou  des  divers  organes  ne  nous  laissent 
pas  indifférents,  et  l’auteur  leur  a  donné  une  large  place. 

Nous  reviendrons  plus  tard  sur  cet  ouvrage  quand  il  sera 
complet.  Dès  maintenant  il  nous  paraît  très  intéressant  et 
destiné  à  combler  une  lacune  de  la  littérature  médicale. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

M.  le  docteur  Picard,  médecin  des  Enfants-Assistés,  est  nommé 
officier  de  l’Instruction  publique. 

—  École  de  médecine  de  Clermont.  —  M.  le  docteur  Bardier  est 
chargé  d'un  cours  de  physiologie, 

—  Un  concours  pour  trois  places  d’interne  en  médecine  à 
l’hospice  de  Brévannes  (Seine-et-Oise)  s’ouvrira  le  jeudi  18  mars 
1897,  à  midi,  dans  l’amphithéâtre  de  l’administration  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  avenue  Victoria,  n"  3.  —  Le  registre  d’inscri¬ 
ptions,  ouvert  le  jeudi  18  février,  de  onze  heures  à  trois  heures, 
sera  clos  définitivement  le  samedi  6  mars. 

—  Un  concours  pour  une  place  de  médecin  suppléant  des  hos¬ 
pices  de  Nantes  s’ouvrira  le  lundi  27  avril  1897,  à  THôtel-Dieu  de 
Nantes. 

—  M.  le  docteur  Bardy,  médecin.adjoint  au  lycée  de.  Belfort, 
est  nommé  médecin  dudit  lycée,  en  remplacement  de  M.  le  doc¬ 
teur  Petitjean,  démissionnaire. 

M.  le  docteur  Duvernoy  est  nommé  médecin  adjoint  au  lycée 
de  Belfort,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Bardy,  nommé 
médecin  titulaire  dudit  lycée. 

—  Une  nouvelle  édition  de  l’annuaire  de  l’internat  en  médecine 
des  hôpitaux  de  Paris  est  en  préparation.  Les  internes  ayant 
quitté  l’internat  dans  ces  quatre  dernières  années,  notamment 
ceux  qui  ont  terminé  cette  année,  sont  priés  d’envoyer  l’adresse 
de  leur  domicile  au  secrétaire  de  l’association  amicale  des  in¬ 
ternes  et  anciens  internes,  M.  le  docteur  Feulard,  20,  rue  Saint- 
Georges,  Paris. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mortdeMM.  les  docteurs 
Bonnejoy  (de  Chars),  Bourgoin,  membre  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine  ;  Bridoux  (de  Lestrem),  Machon-Bey  (de  Marseille)  et  Violet 
(de  Lyon). 

—  M.  le  docteur  Babinski,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  re¬ 
prendra  ses  conférences  cliniques  sur  les  maladies  du  système 
nerveux  samedi  20  février  1897,  à  dix  heures  du  matin,  et  les 
continuera  les  samedis  suivants  à  la  même  heure.  Les  confé¬ 
rences  auront  lieu  dans  la  salle  des  consultations,  annexe  de  la 
salle  Grisolle. 


Le  micrographe  préparateur,  journal  mensuel  de  microgra¬ 
phie  générale  et  de  technique  micrographique,  publié  sous  la 
direction  de  M.  J.  Tempère,  avec  la  collaboration  d’un  groupe  de 
spécialistes.  (N»  1,  janvier-février  1897.)  —  Prix  de  l’abon¬ 
nement  :  pour  la  France,  12  fr.  ;  pour  l’étranger,  IS  francs. 
—  Prix  du  numéro  :  1  fr.  25.  —  Paris,  J.  Tempère,  168,  rue 
Saint-Antoine. 

Vin  Aroud  (Viande,  Quina  et  Fer)  —  Régénérateur  puissant 
pour  guérir  :  Chlorose,  Anémié  profonde.  Menstruations  dou¬ 
loureuses,  Rachitisme,  Affections  scrofuleuses,  Diarrhées. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd. 


(1)  In-S»,  partie.  Prix  :  16  francs.  —  Paris,  J.-B,  Baillière  et  fils. 


3.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVE,  17, 
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HCRÉAr,^ 

^DEFRESNE 

idoptée  par  la  Saime  et  les  Hôpitanx  de  Paris. 

(  le  plus  puissant 
DIGESTIF  I  pius^^complet 

1  gr.  transforme  simultanément 

35  3r.  Albumine,  20 gr.  Corps  gras,  25 gr.  Amidon 
POUDRE,  PILULES,  ÉLIXIR 
DBFBESNB,4,Qaai  du  Marché-Nenf,Parft4;Ph‘" 


THÉ  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

'Le  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  gui,  sous  un  petit  Tolume,  en 
contient  tous  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  ayec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  lormes  du  Diabète,  l’Anémie,  h 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  ei 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Mariani, phi'®,  41,  B"‘Haussmann,  et  t‘“>  ph'*». 


Hunyadi  Jànos 

La  plus  sûre,  la  plus  efficace  et  la  plus 
agréable  des  Eaux  purgatives  naturelles. 
amouTis  fab  L’ACAnéum  de  uÉDECim  ns  pabis, 

FAX  UEHa,  BDMSEN,  FBESENIUS,  LCDWie, 

Unique  d’après  les  appréciationsdenombreum 
tiUbrités  en  médecine  de  France  etdt  l’Etranger 
lui  attribuent  les  avantages  suivants  : 

Effet  prompt,  sûr  et  doux 

Absence  de  coliques  et  de  malaises.  —  Sans 
eenstipation  consécutive.— L’usage  prolongé 
ne  fatigue  pas  l’estomac.  —  Action  durable  et 
léguliëre.  —  Ne  produit  pas  l’accoutumance. 
—  Petite  dose.  —  Pas  désagréable  à  prendre. 

Hunyadi  Jànos 


Se  méfier  des  contrefaçons, 
fifibre  d’exiger  l’étiquette  portant  le  mm; 

«Andréas  Saxleliner.** 


ADMIS  DANS  les  HOPITAUX  de  PARIS 

PÂTE  l»l«ElLti,““SSi“* 


CACHETS  DIGESWSIOUMIT 

DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PURES 

Les  CACHETS  MOURRUT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase .  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquidé  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  ((  (Bouchardat.  Annuaire,  1880,  p.  138; 

' _ JL _ _  lO  IQVÛ  A 


LES  SEÜLES  VERITABLES  PASTILLES  DE 


VICHY 


PASTILLES  TICIIÏ-ETAT 

Vendues  en  Boîtes  métalliiiues  scellées 

EXIGER  les  MOTS  VICHY-ETAT 
En  vente  dans  les  bonnes  Pharmacies. 

SELSlîCÎiF-tTAT 

EXTRAITS  DES  SOURCES  DE  L’ÉTAT 

COHPRIHES  HE  ÏICIIY 

FABRIQUÉS  avec  les  SELS  de  VICHY-ETAT 


ÜEURASTHËNIE 


SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 
Soude)  :  I  à  2  seringues  par  jour  pour  les  adul¬ 
tes,  une  demi.seringue  pour  les  enfants. 


^  Capsules 

Mathey-Caylus 

Ait  Copahu  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Cubébe  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Fer  et  Essence  de  Santal. 
Les  Capsules  lUtatliey-Caylus,  .. 
enveloppe  mince  de  Gluten,  constituent  le 
- le  plus  parfait  pour  administrer 


succès  dans  la  blennorrhagie, 
BLENNORRHËE,  la  CYSTITE  du  COl , 
ruRETHRiTE  et  dans  toutes  les  affections 
des  organes  génito-urinaires. 

\  M^CLINetCi»,  20,r.î)'Sés-St-Jae(iues,  PARIS. 


lODOL 


L’IODOFORME 

INODORE 

ET  NON  TOXIQUE 
i-de-la-Bretonnerie  .Paris. 


I  Reconstituant  général,  I 
I  Répression  | 

I  du  Système  neroeux,  1 
I  Neurasthénie.  1 


PHOSPHO-GLYCÉRATE 
DE  CHAUX  PUR 


CHASSAING  et  Paris,  6, 


OBÉSITÉ-GOITRE 


MYXŒDEME 


Thyroïdine  Flourens 

e.|  PILULES  j  ENFANTsi  1  à  8  P'  jour.  I  toi 


PASTILLES  II 


si  f  à  2  P' jour!  î  tolérance.  | 


■  Expérimentées  dans  les  hôpitaux,  ces  préparations  rigoureusement  dosées  ont  donné  les 
résultats  les  plus  satisfaisants  Chaque  pastille  contient  exactement  20  centigrammes  de  corps 
thyroïde  frais  et  sain  provenant  du  mouton  et  les  piltiles  5  centigrammes. 

mode  d'administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l'amélioration 
qu'elles  déterminent  est  de  longue  durée, 

PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  et  dans  toutes  les  Phaemacies. 

]  Igy  PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9et11,  Rue  de  la  Perle. 


DURAND  ^ 


VIN  DURAND 

Diastasé 

2Sansde  succès,  4,000  atteststions  médicales 

D  YS  P  E  PsTeT  convalescences 
NAUSÉES  I  VOMISSEMENTS 

LACH  AUTRE,  50 


HÉSIYFECTIOIV  PAR  LES  YAPEERS  DE  FORMALDÉBÏDE 

ET  LE  FORMOCHLOROL,  Système  trillat,  b.  s.  g.  d.  g. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

■*  44,  Rue  des  Pyramides,  à  Paris. 
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Purgatif  sûr  et  doux  Agit  contre  la  constipation.  Contre  l’engorgement  ou  toie.  Utile  pendant  la  grossesse. 

Eau  laxative  lithleée  contre  l'oliesité.  Cenvlent  spécialement  aux  calculeux  et  goutteux. 
APPROUVÉE  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  AUTORISÉE  PAR  L'ÉTAT 
«  C’est  une  eau  constante  dans  sa  composilion.  «  (Prof.  Poughet,  de  la  Faculté'  de 

«  Nulîrautre  eau  laxative  n’est  plus  forte  et  plus  favorailement  constituée.  »  (Prof. 

Liebermann,  de  Budapest.)  j  j..  ■.  % 

«  Constitue  un  excellent  laxatif  pour  l’usage  ordinaire.  »  [Gazette  des  hôpitaux.) 

«  La  constance  de  sa  composition  la  rend  précieuse.  «  (Prof.  Oscar  Libbreich,  de 

Berlin.)  — - - 

DOSE  ORDINAIRE-  —  Un  verre  à,  vin  à  prendre  à  jeun. 

Envoi  f»d’échantilPsur  demande  adressée  à  M.  François  PERRET,  42,  Bd  du  Tempie,  Paris. 
EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS 


s’emploie  avec  succès  dans  les  Maladies  des 
femmes  et  la  Chlorose,  dans  les  Maladies  de. 
la  peau,  des  Organes  digestifs  et  circulatoires, 
de  la  Gorge  et  du  Nez,  et  dans  les  Affections 
inflammatoires  et  rhumatismales  de  tout  genre. 
Les  bons  effets  de  l’ICHTHYOL  sont  dus  en 
partie  à  ses  qualités  résolutives,  sédatives  et  anliparasitaires,  en  partie  à  son  influence  stimulant 
la  résorption  et  augmentant  l'assimilation.  ....  .  j  onrifTt' 

Les  monographies  scientifiques  sont  envoyées  gratis  et  franco  sur  den^ande  par  la  SOCIEIL 
FRANÇAISE  DE  PRODUITS  SANITAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Pans. 


ICHTHYOL 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sii’op  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’q- 
ranues  amères  d’une  qualité  très  supérieure.  ' 

cLque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURK 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM  ; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 


sTiià^'riuS;. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


On  lit  dans  le  Supplément  au  Dictionnaire  de  Tnérapeutique,  Pans  ibqs,  page  23g— 41  de  Dujardin-Beaumctz,  Membre 
de  V Accidémie  de  Médecine  et  du  Conseil  d’ Hygi'ene,  médecin  des  hôpitaux  etc.,  le  dernier  œuvre  du  maitre: 

,,Le  créosotal  se  décompose  dans  l’organisme  et  la  créosote  absorbée  s'élimine  en  partie  par  1  urine, 
en  partie  par  les  poumons.  L’haleine  prend  souvent  une  légère  odeur  aromatique  de  créosote  et  l  urine 
devient  généralement  foncée  en  couleurs  aptès  de  fortes  doses.  Ce  médicament  ne  produit  ni  nausées  ni 
irritation  du  côté  de  l’estomac  ou  des  intestins;  il  ne  provoque  ni  vomissements,  ni^  diarrhée. 

Un  de  ses  premiers  effets  est  l’augmentation  de  l’appétit  et  le  relèvement  des  forces; 
puis  survient  une  diminution  de  la  toux  et  la  sécrétion  purulente  bronchique  se  tarit  peu  à  peu.  En  même 
temps  les  signes  physiques  et  caractéristiques  des  lésions  pulmonaires  s’atténuent  et  s’effacent.  La  cicatrisation 
peut  même  survenir  dans  la  tuberculose  au  début.  Parallèlement  à  l’augmentation  d’appétit  et  à  la  disparition  , 
des  phénomènes  d’autoinfection  pulmonaire,  on  voit  survenir  une  augmentation  notable  du  poids  du  corps. 
Vente  dans  toutes  les  pharmacies. 


Liqnsur  anticatharrhale  et  antineurasthènique.  2  à  4 
cuillerées  par  joar.Boul.Haussmann,4i,Panset  Pharm. 


Combinaison  granulée  nouvelle 

(OsyhémogloTjine,  Kolaiîû^e,  Crlycérophosplxats  de  Oliaux) 

RÉGÉNÉRATEUR  ORGANIQUE,  RÉPARATEUR  DES  GLOBULES  SANGUIMS 
NUTRIEHENT  DES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

L’HÉMONEUROIj  COGNEX  donne  tes  meiilenrs  resultnts  dans:  Anémie,  Chlorose. 
Neurasthénie,  Lymphatisme,  Tuberculoses,  Cachexies,  Maladies  osseuses, 
Rachitisme,  Scrofules,  Albuminurie,  Phosphaturie,  Névralgies.  EXPERIMENTEZ! 

a.  .  COCS-ÏSTE^,  4.3,  rtue  de  Salntonge.  et  toutes  Pharmacies. 


Elizirlmtii. 

yréahU 
prendre  Jÿ' 


imTHESEDRgpg 


SPARADRAPS  —  ONGUENTS  —  POMMADES  —  EMPLATRES 

DESNOIX,  DESNOIX  &  DEBUOHÏ,  s.c." 

17,  Rue  Vieille-du-Temple,  PARIS. 


ELIXIR  l  PILULES  GREZ  '’pepsiq'ües' 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements, etc. 
Fari»,  Collin  et  C*'.  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph‘»' 


HËMONE 


TOILES  VËSICAWTES 


N»  19.  —  MARDI  16  FÉVRIER  1897. 


70»  ANNÉE. 


MARDI  16  FÉVRIER  1897.  —  N»  19. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 
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,  Administration  :  4^  rue  de  rOdéon,  4 
LÜ  LidYlCQtte  fvOfïlÇdlSB  faculté  de  médecine 


DES  HOPITAUX 


te  prix  de  l’abonnement  „ 

iott  être  envoyé  en  mandat-poste  on  en  traites  sur  CIVILS  ET  MILITAIRES 

Paris.  —  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  RÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  dos  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


SOMMAIRE.  —  Société  médicale  des  hôpitaux.  —  La  loi  sur  les  alié¬ 
nés  et  le  rapport  du  docteur  Dubief  à  la  Chambre  des  députés.  — 
De  l’eucaïne  en  chirurgie.  —  Des  applications  de  la  radiographie  à 
la  chirurgie  du  système  nerveux.  —  Thérapeutique.  —  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  Actes  du  SJ2  au  27  février  1897.  —  Chronique 
ET  nouvelles  scientifiques. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  22  AU  27  février  1897) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  22  FÉVRIER.  —  3»  exameii  (oral,  !'■'  partie)  :  MM.  lil¬ 
iaux,  Delbet  et  Ronnaire;  —  (2'  partie)  ;  MM.  Fournier,  Gaucher 
et  Gilles  de  La  Tourette  ;  —  M.  Heim,  suppléant. 

5=  examen  (!■■»  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Ricard, 
Tuffler  efWalther;—  (2'  partie)  :  MM.  Potain,  Chauffard  et  Widal; 

—  M.  Humbert,  suppléant. 

MARDI  23  FÉVRIER.  —  2"  examen  (oral,  l'»  partie)  :  MM.  Ma- 
thias-Duval,  Quénu  et  Tliiéry;  —  M.  Gilbert,  suppléant. 

3»  examen  (2»  partie)  :  MM.  MM.  Debove,  Hutinel  et  Cbarrin; 

—  M.  Gilbert,  suppléant. 

S»  examen  (l”»  partie,  chirurgie),  Chanté  :  MM.  Guyon, 
Berger  et  Albarran;  —  (2»  partie,'  1"  série)  .•  MM.  Jaccoud,  Ray¬ 
mond  et  Chantemesse;  —  (2'  partie,  2'  série)  :  MM.  Cornil,  Marie 
Letulle;  —  M.  Achard,  suppléant. 

MERCREDI  24  FÉVRIER.  —  Médecine  opératoire,  épreuve 
pratique  :  MM.  Ricard,  Poirier  et  Sebileau. 

3' examen  (oral,  l''»  partie)  :  MM.  Peyrot,  Lejars  et  Ronnaire; 

—  M.  Gilles  de  La  Tourette ,  suppléant. 

Sages-femmes  (2'  classe)  :  MM.  Pinard,  Retterer  et  Heim;  — 
M.  Gilles  de  La  Tourette,  suppléant. 

JEUDI  25  FÉVRIER.  —  3“  examen  (oral,  l'»  partie)  :  MM. 
Guyon,  Pozzi  et  Bar  ;  —  M.  Letulle,  suppléant. 

VENDREDI  26  FÉVRIER.  —  2“  examen  (2®  partie)  :  MM.  Ch. 
Richet,  Retterer  et  Weiss;  —  M.  André,  suppléant. 

4»  examen  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Netter;  —  M.  André, 
suppléant. 

8»  examen  (l'»  partie,  chirurgie),  Necker  (1'’»  série)  :  MM.  Hum¬ 
bert,  Broca  etWalther;  —  (2“, série)  :  MM.  Peyrot,  Lejars  et 
Thiéry;  —  (2»  partie)  :  MM.  '  Hayem,  Chauffard  et  Widal;  — 
M.  Wurtz,  suppléant. 

S»  examen  (l'»  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  : 
MM.  Pinard,  Marchand  et  Varnier;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

SAMEDI  27  FÉVRIER,  —  2“  examen  (oral,  partie)  :  MM. 
Mathias-Duval,  Quénu  et  Thiéry;  —  M.  Chantemesse,  suppléant. 

3“  examen  (2»  partie,  1“'»  série)  :  MM.  Laboulbène,  Dieulafoy 
et  Roger;  —  (2®  partie,  2'  série)  :  MM.  Raymond,  Hutinel  et 
Ménétrier;  —  M.  Chantemesse,  suppléant. 
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3®  examen  (1®°  partie,  obstétrique).  Clinique  d’accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Maygrier  et  Bar;  —  M.  Chassevant, 
suppléant. 

Thèses  de  doctorat. 

MERCREDI  24  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  M.  Curie.  Des  sy¬ 
novites  chroniques  tendineuses  de  la  face  dorsale  du  poignet 
(MM.  Tillaux,  président;  Humbert,  Delbet  et  Tuflier).  —  M.  Péchin. 
Du  traitement  des  tumeurs  blanches  par  les  injections  antisep¬ 
tiques  intra-articulaires  (MM.  Tillaux,  président;  Humbert,  Del¬ 
bet,  Tuffler).  —  M.  -Iudet  de  La  Combe.  Recherches  cliniques  et 
expérimentales  sur  l’emploi  d’une  solution  saline  dans  les  cas, 
d’hypothermie  post-opératoire  (MM,  Tillaux,  président  ;  Humbert, 
Delbet  et  Tuffler).  —  M.  Ramond.  De  l’emploi  d’un  collodion  à 
l’huile  de  cade  dans  les  affections  de  la  peau  (MM.  Fournier, 
président;  Terrier,  Gaucher  et  Broca).  —  M.  Fialon.  De  la  cir¬ 
rhose  du  foie  d’origine  saturnine  (MM.  Fournier,  président  ; 
Terrier,  Gaucher  et  Broca). — M.  Ouvry.  Étude  de  la  mole  hyda- 
tiforme  (MM.  Terrier,  président;  Fournier,  Gaucher  et  Broca). 

—  M.  Lemasle.  La  desquamation  dans  la  fièvre  typhoïde  chez 
Fenfant  (MM.  Potain,  président;  Pouchet,  Netter  et  André).  — 
M.  Laroülandie.  De  l’airol  compe  succédané  de  Fiodoforme  (MM. 
Pouchet,  président  ;  Potain,  Netter  et  André). 

JEUDI  25  FÉVRIER,  à  Une  heure.  . —  M.  Davaine.  Étude  com¬ 
parative  du  rhumatisme  articulaire  aigu  et  des  poussées  aiguës 
de  rhumatisme  chronique  (MM.  Laboulbène,  président;  Tarnier, 
Maygrier  et  Gilbert).  —  M.  Lorcin.  Étude  sur  la  mortalité  et  la 
morbidité  dans  la  classe  ouvrière  à  Paris  (MM.  Tarnier,  prési¬ 
dent;  Laboulbène,  Maygrier  et  Gilbert).  —  M.  Chebechewski.  Le 
sens  musculaire  et  le  sens  des  attitudes  (MM.  Dieulafoy,  prési¬ 
dent;  Joffroy,  Charrin  et  Marfan).  —  M.  Couture.  La  fièvre  ty¬ 
phoïde  chez  Fenfant  et  son  séro-diagnostic  (MM.  Dieulafoy,  prési¬ 
dent;  Joffroy,  Charrin  et  Marfan).  — M.  Rouher.  Zona  prémoni¬ 
toire  de  la  tuberculose  (MM.  Dieulafoy,  président;  Joffroy,  Char¬ 
rin  et  Marfan).  —  M.  Roux.  Etude  de  quelques  formes  rares  de 
contractures  hystériques  (MM.  Joffroy,  président  ;  Dieulafoy, 
Charrin  et  Marfan).  —  M.  Kuss.  Une  nouvelle  the'orie  de  l’asthme 
(MM.  Mathias-Duval,  président;  Debove,  Marie  et  Achard).  — 
M.  Millienne.  Contribution  à  l’étude  de  la  psittacose  (MM.  De¬ 
bove,  président;  Mathias-Duval,  Marie  et  Achard).  —  M.  Bonsi- 
GNORio.  Essai  sur  le  traitement  consermteur  des  blessures  graves 
de  l’œil  (MM.  Panas,  président  ;  Le  Dentu,  Nélaton  et  Hartmann). 

—  M.  Pressoir.  Ouverture  des  abcès  dans  la  trachée  (MM,  Le 
Dentu,  président;  Panas,  Nélaton  et  Hartmann).  —  M.  Guillaume. 
Contribution  à  l’étude  de  l’intubation  laryngée  dans  le  croup 
(MM.  Cornil,  président  ;  Berger,  Albarran  et  Thoinot).  —  M.  Le- 
MicHEz.  De  Fhématocèle  paravaginale  (variété  de  l’hématome 
extravaginal  des  auteurs)  (MM.^Berger,  président;  Cornil,  Albar¬ 
ran  et  Thoinot). 
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ÉLIXIR  &  PlUULES  GREZ 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à'3  pilules  par  repas. 

ALBUIVllNATE  DE  FER  LAPRADE 

CMoro-afiémie.  l  verre  à  liqueur  è.  chèque  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘»,  49, 'rue  d4  Maùbeuge. 


lOUTTES  LiVONIENNEE 

de  TROUETTE-PERRET 

I  (Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


G 

Affeotions  des  voies  respiratoires. 

.  Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TBOUETTE,  15,  rue  des  ImmeuWes-Industricls,  PARIS 


OJbéStté,  Ittyxœdème,  Crétinisme,  Goître. 

TABLETTES  de  CATILLON 

à  0’'-25  de  corps 

THYROÏDE 

Inaltérable,  bien  dosé,  bien  toléré. 
Fuloon  :  3  fr.  —  Saris,  3,  goelivard  Satnt-Sfartia, 


THÉ  IHARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

£s!l 


Seule  liqueur  concentrée 
BALSAHIiaUE 
ANTISEPTI  QUE 

donnant  instantanément  Veau 
de 'goudron  du  Codex 
(Deux  euillarées  par  litre) 

MALADIES  DE  LA  PEAU" 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  furonculeuse 
ÊPIDÉmiES 
le  flac.  1  tr.  50,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS,  et  dans  les  pharmacies. 


HAWAWIELIS  OU  D’’  LUDLAM 

’h  i«  Cabanès,  '34  Bà  Batussmaan.  —  Ech.  s'  cüem.  ^«8 


Dibestif  6iin 

A  base  de  Pepsine  et  de  Pancréatine. 

Le  Digestif  Clin  convient  aux 
dyspeptiques  par  atonie  des  organes 
et  par  insuffisance  de  sécrétions 
gastrique  et  intestinale. 

Les  ferments  de  ce  digestif  peuvent 


ri]4  l|">i'|l|.U4£MMÊNAGQGÜf 

ni  Ënnil  1  V  AqrèabIe.JEfû’caceetli:iof£ensif 

MALADIES  DES  DS 

HEMORRHAGIES 

troubles  de  la  croissance 

SIROP  DE  PENEAÜ 

PHOSPHAToi  VAUDIN 

au  SUC  d’ORTIE 

he°rsuflsent  coniSllsK 

& 


■M 


Fréd.  ïlA.YElIi  & 

usine  à  FLERS,  près  ROUBAIX  (Nord).  -  3Ô,  rue  d’ENGHIEN,  PARIS 

La  valeur  nutritive  d’un  extrait  de  viande  est  en  rapport  direct  avec -sa  teneur  en  albüm oses  La 
SOWIATOSE  est  de  tontes  les  préparations  connues  actuellement,  la  plus  riclie  en  albu- 
m^e^op.  100);  elle  'est,  par  contre,  la  plus  pauvre  en  peptones  (2  p.  loo).  De  la,  les  excellents 
me  son  emploi  dans  tous  les  cas  où  l’organisme  se  trouve  débilité,  principalement  dans  1  anémié  , 

k  CHLOROSE  le  RACHITISME,  la  CONVALESCENCE,  k  PHTISIE,  la  TUBERCULOSE,  ks  AFFECTIONS 
HE  L’ESTOMAC  et  des  ORGANES  DIGESTIFS,  I’ANÉMIE  DES  FEMMES  EN  COUCHES,  k  peTlode 

aiguë  des  maladies  fébriles,  etc.,  etc. 

DOSES  POUR  ADULTES 
9  à  13  grammes  par  jour, 

(pour.les  enfants,  demi-doses). 

S-e  ‘prend  dissoute  dans  du  lait ,  cacao ,  café 

chocolat,  thé  léger,  etc.  {Èvikr  U  cm.)  ^  Sans  odeur  ni  saveur. 

’  Entièrement  soluble.  Direc¬ 

tement  assimilable.  Parfaitement 
tolérée  par  les  estomacs,  ramène  l’appétit 
et  k  tole'rance  pour  tous  les  autres  aliments.  La 
SOIViATOSE  ne  provoque  jamais  le  dégoût,  àl’en- 
contre  des  peptones  et  préparations  de  viande  ordinaires. 

La  SOi^ATOSE  constitue  le  meilleur  tonique  et  «n  reconsti¬ 
tuant  de  premier  ordre. 

Elle  exerce  une  influence  des  plus  favorables  sur  k  sécrétion  des  glandes  mammai¬ 
res,  soit  en  axigmentantk  quantité  et  k  qualité  delà  sécrétion,  soit  en  prolongeant  sa  durée.  ^ 
La  SOÏ^  ATOSE  est  pour  les  enfants  en  bas  âge  le  fortifiant  le  plus  sûr  etle  plus  rapide.  Elle 
peut  être  administrée  à  l’insu  du  malade.  Son  usage  est  presque  toujours  suivi  d’une  augmentation  de  poids.. 
Notice  et  échantillons  envoyés  franco  à  MM.  les  Docteurs.  (S’adresser  a  Paris.) 


La  SOMATOSE  doit  être  vendue 


!,  en Mtes  de  25,  50,  i 00  et  250  grammes. 


En  vente  dans  toutes  les  Pharmacies.  —  GROS  —  28,  rue  d'Enghien,  23  —  PARIS 
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Paris,  le  15  février  1897. 

M.  Auscher  fait  connaître  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  (séance  du  12  février  1897)  les  recherches  expéri¬ 
mentales  qu’il  a  faites  avec  M.  Lapique  sur  le  pigment 
ferrugineux  dont  on  a  tant  parlé  dans  la  dernière  séance 
à  propos  du  diabète  bronzé  et  de  la  cirrhose  pigmentaire. 

Il  l’obtient  à  volonté  en  injectant  du  sang  dans  le  pé¬ 
ritoine  des  animaux;  le  pigment  se  dépose  alors  dans  les 
ganglions  lymphatiques  et  la  rate.  Il  ne  se  trouve  dans  le 
foie  que  lorsque  l’organisme  en  renferme  des  quantités  con¬ 
sidérables.  Son  origine  hématique  est  ainsi  nettement  dé¬ 
montrée;  le  pigment,  que  M.  Auscher  propose  d’appeler 
rubigine,  peut  prendre  naissance  toutes  les  fois  qu’il  y  a 
dans  l’organisme  destruction  d’une  certaine  quantité  de 
sang. 

M.  Merklen  a  vu  deux  fois  la  respiration  de  Cheyne- 
Stokes  se  produire  chez  des  cardiaques  asystoliques.  Dans 
ces  derniers  temps,  on  a  eu  tendance  à  considérer  ce  phé¬ 
nomène  comme  une  manifestation  exclusive  de  l’auto- 
intoxi cation,  comme  un  cas  particulier  de  l’urémie  dys¬ 
pnéique. 

M.  Merklen  pense  qu’il  faut  en  revenir  pour  ses  malade# 
à  l’interprétation  de  Cheyne  et  de  Stokes,  qui  avaient  dé¬ 
couvert  le  phénomène  respiratoire  qui  porte  leur  nom  dans 
des  cas  de  cœur  graisseux.  L’insuffisance  du  myocarde 
amènerait,  par  suite  de  la  viciation  de  la  circulation,  une 
modification  telle  du  fonctionnement  du  cerveau  que  le  rôle 
modérateur  de  cet  organe  sur  les  centres  respiratoires  se 
trouverait  perverti,  il  en  résulterait  la  modification  particu¬ 
lière  du  rythme  respiratoire,  que  l’on  désigne  sous  le  nom 
de  respiration  Cheyne-Stokes. 

La  digitaline,  bien  qu’agissant  favorablement  sur  l’asys- 
tolie,  tendrait  plutôt  à  augmenter  le  phénomène  de  Cheyne- 
Stokes;  pour  corriger  cet  effet,  il  conviendrait  d’avoir  re¬ 
cours  à  la  morphine. 

'  Nous  avouons  ne  pas  être  pleinement  convaincu  par  l’a¬ 
nalyse  ingénieuse  qu’a  faite  M.  Merklen  de  la  pathogénie 
de  ce  phénomène  :  il  nous  paraît  plus  logique  d’y  voir 
le  résultat  d’une  auto-intoxication  par  insuffisance  rénale; 
c’est  un  cas  particulier  de  la  dyspnée  toxémique  des 
cardiaques  et  des  artério-scléreux,  si  bien  étudiée  par 
M.  Huchard.  Dans  ces  dyspnées  urémiques,  on  n’obtient  de 
résultat  réellement  bon  que  si  l’on  agit  sur  l’intestin  en 
même  temps  que  sur  le  cœur  et  le  rein  :  de  là  l’utilité,  dans 
ces  conditions,  des  pilules  de  digitale,  de  scille  et  de  scam- 
monée,  qui  sont  maintenant  si  souvent  prescrites. 

La  dyspnée  urémique  est,  en  général,  favorablement  in¬ 
fluencée  par  de  petites  doses  de  morphine  ;  si  on  l’admi¬ 
nistre  avec  une  prudence  suffisante,  cela  n’entrave  en  rien 
la  débâcle  diurétique,  qui  est  la  vraie  crise  de  l’asystolie 
compliquée  d’urémie.  Rien  d’étonnant  à  ce  qu’il  en  soit  de 
même  du  phénomène  de  Cheyne-Stokes. 

M.  Millard  rapporte  l’observation  curieuse  d’une  malade 
qui  a  été  atteinte  d’un  purpura  hémorragique  rhumatoïde, 
qui  a  duré  neuf  mois.  La  réapparition  de  la  rétractilité  du 
caillot  sanguin  a  fourni  la  preuve  de  la  réalité  d’une  gué¬ 
rison  que  l’observation  clinique  rendait  probable.  Ce  signe 
est,  on  le  sait,  dû  à  M.  Hayem. 

La  pathogénie  de  ce  purpura  chronique  reste  très 
obscure.  Bien  que,  chez  la  malade  de  M.  Millard,  les  fonc¬ 


tions  digestives  aient  paru  parfaites,  M.  Hayem  n 
à  attribuer  ces  accidents  à  une  auto-intoxication  d  c 


'hésite  pas 


gastro-intestinale.  . 

Le  rôle  pathogénique  des  toxémies  d’origine  pstro-in- 
testinale  est  des  plus  considérables;  que  parmi  leurs  mé¬ 
faits,  le  purpura  puisse  figurer,  il  n’y  arien  là  d  étonnant, 
est  à  remarquer,  cependant,  que  dans  les  formes  aigues  du 
purpura  rhumatoïde,  on  voit  ordinairement  les  accidents 
purpuriques,  rhumatoïdes  et  gastro-intestinaux  éclater 
simultanément,  si  bien  qu’on  a  pu,  renversant  1  ordre  des 
hypothèses,  attribuer  les  manifestations  digestives  a  un 
purpura  interne.  En  réalité,  nous  n’en  sommes  encore  qua 
la  période  des  pures  hypothèses. 


Un  homme,  observé  par  M.  L.  Guinon,  avdit  absofbé 
d’un  seul  coup  8  grammes  de  sulfate  de  quinine.  Tl  était 
dans  le  collapsus,  les  extrémités  froides.  Lorsque  cet  état 
demi-comateux  se  fut  dissipé,  on  put  constater  qu  il  était,  à 
la  fois,  sourd  et  aveugle.  La  guérison  fut  complété  en  quel¬ 
ques  jours.  , 

Cet  homme  croyait  se  suicider  avec  cette  dose  de  sm- 
fate  de  quinine;  il  se  trompait.  On  résiste,  du  reste,  à  des 
doses  beaucoup  plus  élevées  lorsqu’on  a  le  cœur  en  bon 
état:  13  à 20  grammes  et  plus,  malgré  la  gravité  apparente 
des  accidents  toxiques. 


M .  Lermoyez,  à  propos  d’un  cas  intéressant  de  zona 
double  symétrique  du  pharynx  et  de  la  bouche,  étudie  les 
différentes  formes  de  l’herpès  du  pharynx,  parmi  lesquelles 
il  distingue  :  l’angine  herpétique  avec  fièvre,  qu’il  sépare 
soigneusement  de  l’amygdalite  à  points  blancs  beaucoup 
plus  fréquente  ;  le  zona  unilatéral  ou  bilatéral  qui  s’accom¬ 
pagne  de  névralgies  bucco-pharyngées,  et  l’herpès  chro¬ 
nique  récidivant. 

M.  Achard,  au  nom  de  M.  Marinesco,  communique  l’étude 
anatomique  de  la  moelle  d’un  malade  atteint  de  syringo- 
myélie  caractérisée  par  un  panaris  analgésique  d’un  seul 
côté  :  or,  les  lésions  de  la  moelle  étaient  également  unila- 
térales. 


LA  LOI  SUR  LES  ALIÉNÉS 

ET  LE  RAPPORT  DU  DOCTEUR  DUBIEF  A  LA  CHAMBRE  DES  DÉPUTÉS 
Par  le  docteur  E.  Marandon  de  Montyel, 

Médecin  en  chef  des  asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine. 

Dans  la  séance  du  27  novembre  1896,  on  a  distribué  aux 
députés  le  rapport  de  M.  le  docteur  Dubief,  sur  la  loi  des 
aliénés,  votée  au  Sénat  en  1887,  c’est-à-dir.e  il  y  a  une 
dizaine  d’années.  Le  savant  représentant  de  Saône-et-Loire 
est  depuis  près  de  dix  ans  le  troisième  rapporteur  à  la 
Chambre  de  cette  loi  réputée  si  urgente,  que  l’opinion  pu¬ 
blique,  représentée  par  la  presse,  réclame  à  grands  cris  et 
que  néanmoins  les  élus  du  suffrage  universel  s  obstinent  à 
ne  pas  discuter.  Cette  fois  la  discutera-t-on  enfin?  Il  faut 
aboutir,  s’écrie  en  manière  de  conclusion  le  docteur  Dubief, 
et  je  suis  de  son  avis.  Il  est,  en  effet,  un  tantinet  ridicule 
d’apporter  de  telles  lenteurs  à  une  œuvre  législative  de 
cette  importance,  sur  laquelle  tout  ayant  été  dit  et  écrit,  il 
n’y  a  pas  à  espérer  que  le  temps  projette  de  nouvelles  lu¬ 
mières.  Elle  concerne  trois  choses  trop  importantes  :  la 
liberté  individuelle,  l’assistance  et  le  traitement  des  aliénés, 
la  sauvegarde  de  leurs  intérêts  matériels,  pour  ajourner 
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ainsi  indéfiniment  les  soîtitions'.  Ou  la  iégislatiôti  qui  nous 
régit' est  bonne;  et  àlorS  qn’dn  abandonne  le  projet  de  révi¬ 
sion;  ou  elle  est  réellement  défectueuse,'  ainsi  qu’on  le, 
clame,  et  alors  on  est  impardonnable  de  rester  dans  cette 
attente.  ‘ 

'  Ce  métnoire  a  pour  but  de  montrer  en  quoi  le  nouveau' 
projet  de  loi  diffère  de  celui  du  Sénat  et  d’apprécier  les  mo- 
difîcatioiis  apportées. 

ïl  y  a  dans  ce  projet  de  loi  présenté  par  mon  ’ excellent 
ami,  le  docteur  Dubief;  des  améliorations  heureuses  '6t 
utiles  à  la  loi  sénatoriale,  je  les  louerai  et' les  approuverai 
commë  eliês  le’ rnériteilt;  il  y  en  a  d  autres,  moins  bonneB, 
qu’au  nom  même  de  l’amitiê  qui  ndus  unit,  je  'signalerai  à 
l’éminent  . rapporteur  ;  enfin,  il  en  est  quelques-unes  qui, 
votées  par  le  Sénatp  ont  été  conser-ieés ’ef  qu’on  aurait  bi'en 
fait  de  retoucher.  Êxàuimons 'les  unes  et; les  diitres. 

r  ”,  . .  ■ 

Le  projet  adopté  par  la  commission  de  la  Chambre  nam 
difle  sur  beaucoup  de  points,  et  souvent  très  àvantageùse- 
ment,  la  loi  votée  par  le  Sénat.  ' 

Ainsi  que  M.  Boiirneville  l’avait  demandé,  léè'  départe¬ 
ments  sont  mis  dans  l’obligation  d’ouvrir  des  établissements 
spéciaux  ou  des  sections  spéciales  dë'ëüiiêés  au  IràitetUéiit 
et, à  l’éducation  des  enfants,  idjiot,s,,  imbéciles.,  arrip^ép,  Çfé- 
tins  ou  épileptiques,  et  il  ne,  l^u^,'ppt|  acc(|r:dé,.,pp,ur  ,  s’'e,xéy 
enter  qu’un  délai  dp  dix  (ans.  C’çpt  4®!^  une,,grandè,a.ni.élio- 
ration  du  texte  sénatorial. .  .Cependant,  il,  y  a  plus.iencpre.  :  la 
même.ûbjligatiou,  daa,^  le,  mènia  déiai,,  pst;étendue’au  trai¬ 
tement  des,  buveurs  ét  les  :  départements,  spnt,  autorisés,', en 
outre,  à préer  des  cqlonies  familiales-;  ,, 

La  mesure  est  excellente  qui  impose  la  cune  dpSj buveurs,, 
mais  la  preuve  est  archifaite,  par  l’expérience  de  mon  quar¬ 
tier  spécial 'depuis  rtrui  s  aiiSj 'qu’il  Pst  impossible  de  con¬ 
server  les  ■  malàd'es  un  tempsi  .smffisaut  pour  i  léteiqdre.  ■  leur 
appétence  alcooiiq;uœ, eux  et  leurs  fanailtes  s’iyirrefiiseut 
absolurmienit  ët  .réolamenti'leur  sidrtié,  précisément  au:  nom 
de  la  loi  qui  ne  permet  pas  de  les  garder  malgré  eux,  après 
la  disparition  de  leur  délire  éthylique.  Pour  se  convaincre 
de  cette  impossibilité,  il  suffit  de  s’en  rapporter  aux  trois 
mémoires  que  j’ai’ pi'àb/MéS,  '  avéc 'chiffres 'à  l’appui,  sur  ce 
sujet,'daïis  la  B&vue  de  médecine  et  le  Buïletm  général  de  ihèra- 
peutigue.  Il  est  4ès.lors  parfaitement  .inutile  d’ouvrir  des  éta¬ 
blissements  spéoiaux.-ou  des.sec.tions  spéciales  de  /cure  des 
buveurs,  et  c’est  imposer  en  pure  perte  une  dépense  aux 
départements,  si'ttn  iie  'prévdit  pas  le  maintien  forcé  de'ees 
iwaia'd'és  le  temps  liécèêsaire  stla'  guérisoiï;'(i)r;'le’jirojet!àé 
loî'èét  muet  à  cet  égard,  il  fournit  sans  doute  l’mstrument, 
qui  est  le' quartier,  il  ne*  fournit  pas  le  moyen  de  s’en'seh’ir, 
qui  eàt  le  '  droit  de  maintenir  i’isoleUieUt.  Au'Æohgirës  de 
Nancy,  M.  Garnier,  après  aVoir  constaté  que  tous  ineS 'efforts 
dans  mon  quartier  spécial  de'YiHe-Évrard  se  trouvaient  pa^ 
ralÿsés  ’de  ce  fait,  a  demandé  qu’on  appliquât^  Palbboliquè 
récidiviste  les  mesures  prévues’ par  lan'OÙvëlle  loi  potir  les 
aliénés  criminels,  et  qUè  sa  sortie  Mt  soumise  aux  mêhiés 
formalités  et  entourée  des  mêmes  garanties  que 'la  leur.  Gela 
ëst  indispensabrè',  ét  comme  l’expérience  a  démontré  encore 
qu’en  matière  d’alcoolisme,  il  importe  d’agir  'yite',  rincura'-' 
bîlité  étant  certainé  après  la  Woisièmé  rechute, 'Si  la  Gham- 
bre;  par  respect  polir  la  liberté 'rndividuellé,  sé  refusé  à 
imposer  'Une  telle  dUréé  de  risoletnen t> au  Luvètir  'énférmé 
pour  la  première  fois,  ïl  est  de  toute  nécessité  qtfél'lfe  î’au“ 


torise  à  la  première  récidive.  Je  le  répète,  sans  ce  complé¬ 
ment,  la  disposition  législative  que  j’approuve,  non  seu¬ 
lement  sera  rinefficacej  iqais  constituera  un q  dépense  inuüle. 

:0n  ne  saurait  non  plus  trop  approuyer  le  projet  de  loi  de, 
permettre  .les,  colonies  familiales, pour- des  déinents  séniles 
et  les  idiots  qui  y  sgpont  qnv.oyés. après,  un  séjour  d  dbscr-, 
vatiom  dans,  les  asiles,  colonies,  familiales  confiées,  aux  soins, 
de  médecins, et  de  gardées. spéciaux,  et  soumises  au  contrôla 
d’inspecteurs  choisis  par  le  Conseil  s.upérieur  et  nommés 
par  le  ministre, de  i’, Intérieur.  J’ai  la  conviction,  en  effet, ^ 
que  l’avenir  de  l’bo.'üpitaiisation  dp  la  folie  est  dans  1  aban¬ 
don  de  la  méthode  de, l’isolement  et  des  qsil^é -fermés  pour 
la  méthode  de  liberté  et  l’.(9ÿ«:^.tDopr.  Aussi,  ,reprocher.aipjé  à 
la  commission  de  la  iCbqmbr.e.  de,,s'’êt]:ie,  arrptée  en.pi.b’eaü 
chemin.  Pourquoi  ne  se,  mqntrer  généyeus.e,  qu  énvers 

déments  séniles  et  les  idiots?  pourquoi  n’avoir  pas  étendu 
le  bénéfice  des  colonies  familiales  aux  aliénés  calmes  et 
i-noffemsifs  ?  Nombreux  ;  sont.- les  nialad.es  quxquelp,  sans 
doute,,  un  .changement  de  milieu  est  indispensable,,  ppuç 
guérir,  mais  qui  u’ont nullement  .besoin  d.’une  surveülan,çe^ 
spéciale,  parce  qu’ils  sont,  tranquilles  et  que,ie,ur,mal;pe,l,p^ 

r-end  pasiiméchants.iPlus  nombreux  encore  sont  les, déments 

non  séniles,  relativement  jeunes,  mais  déjà  vieux  dans  la 
folie,  rendus  .paisibles  etlnoffensifs  par  la  cbrpnipité  de,  la 
maladie  et  qù^n  est  .obligé  de  recueillir  parce  que,  incapa¬ 
ble^  de. gagner  leur  yie  letid’être  livrés  iGeJn!pliè.teanent  à  euyr, 
mêmes,  ils  n’ont  pas  die  . fafliille;,' nu  .parce  que.  les,  leurs,  o.Uf, 
vrier  s 'travaillant  ,borS  de  iebet/  eux.,,!seraient  .forcée-  de  le^, 
laisser  seuls  à  la  mai6on>etn’o».tlieSi  moyens  ni  de.  les  suEr 
veiller,  .ni  de  subvenir  à  leurs  besoins.  To.us  .ces  ,malad.é^ 
sont  dlqxcellents  '  sujets  pour  les',  colonies;  familiales,..  .Les, .y 
placer  eerait  améliarer  leur  isort,  et  en, même  temps  .réaUsejr  , 
une  grosse  économie.  Je  souhaite' vivement  que.  qe.tte.Jacuue 
seiteombléaj'.  ;;-.;:'  ;  l'i'.— "  i  !  r.‘ 

-■  Le  S&nat  avait,  commis  la;  lourde  faute! ;de  maintenir  Jea 
asiles’.privés:’ faisant 'fonCtiOB'Sl  idf asiles.; publics. lOt  s.éta.it  .■ 
borné  à  exiger  que  les  nominations  desjiraédeC'ins  de  ces 
maisons  fussent  effeotuées  aJlimême-tifreiqu^. celles  des mé¬ 
decins  désétablissements  .dépaftementauxj'et'à. QDéer  des 
eommibsions:  de  suryeillanee.-  Sausidoula^  cdtait  lUne  ,  gai-. 
rantie.,  mais  insuffisante  '  pour;  , empiêcàer  l’exploitation,  dq 
l’ihdigenLiLe  projet 'de /loi  les. supprime,  et.ç’est  bien  fait.;  , 
il'donnedix  ans  aux  dépajF.tem0nts  pour- avoir. un  asile,  pui 
blic  destiné  à.reeevoiicles  aliénés  ou  traiter  à! cet  effet  ayae 
un  établissement  public.  ..  .  ,  i..  .  ■  .  '  :  i  ,  ■  •  ■•i 

iNouS  arrivons  à  la  grosse  question;  de -l’organisation, du 
personnel  des  asiles,  persoilneb  supérieunet- personnel  sen 
condaire,  .que  le  projet  dedoimiodifie  profondément ,  et  très 
désavantageusement.  '  Elle  est.  Kldne  importance,  telle.,  nu 
point  de  vue -de  -la.  thérapeutiquie.de  la  folie,  que  j’ai  cru 
utile  de  la  teaiter.  en  détails  dans  un  article  spécial  qui  pa-. 
raîtradans  l'cs  Archiwes.de.neiia'dlôgiç.  Je  n’en:  .parlerai  donc 
pas  ici. 

Par  contre,  nous- avons  encore  .à  louer  la  .réductio®  .à 

quinze  jours  du  délai  d’un  mois,  accordé  par  le  Sénat,  à 
toute  persPtatté  qüi'  Sëi'gne  n'a  alléhé  dans  un  domicile  privé. 
Ou'He  saU'ràit  prendre,  à  cet  éga'rd,  trop  de  précautions'èt  la 
Éiouvbllé'’lôi'  comble  là;'  avec  raison,'  une  '  regrettable  laeuné’ 
delà  lé'gislation  de  4838.  Vingtffrêis'an's  d’expérkmee  m’oUt 
démontré- cêttë  tristesse,  que  les  parents  des 'aliénés  soùt 
leurs  pires  ennemis,  et  cela  "est  encore- ptos 'vrai  dhriebé 

que  dup'auvré'.i  Vitej’frès  vite,  dans  lA  classe  aisée,,  on  'se 
dêSidtéresSé'du'pauvre'foü,  quand  én  ne  le  haït  pas,  et  on 
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s’empresse  de  le  réduire  à  la  portiou  congrue.  Aussi,  je:  re¬ 
grette  que  la  commission  de  la  Chambre  ait  étendu,  au  cou¬ 
sin,  à  l’oncle  et  à  la  tante,  l’exception  du  délai  de  trois  mois, 
ja  ne  crains  pas  d’avancer  que,  de,  tous  les  pareutSi,  les  ascen¬ 
dants  et  descendants  sont  seuls  à  offrir  des  garanties  abso¬ 
lues;  les  conjoints  souvent,  tant  que  persiste  l’espoir  de  là 
guérison  quelquefois  le  frère  et  la.  sœur,  mais  jamais 
l’oncle  et  la  tante.  Tout  cela  sans  doute  est  triste,  très  triste, 
mais  nous  devons  la  vérité  entière. 

La  deuxième  section  du  titre  premier  traite  de  la  surveil¬ 
lance  des  aliénés  et  ici,  de  nouveau,  nous  rencontrons  beaur 
coup  à  louer.  Tout  d’abord,  deux  importantes  et  avanta¬ 
geuses  suppressions,  celles  du  médecinrinspecteur  départe¬ 
mental  et  du  curateur  à  la  personne,  créations  du  Sénat 
aussi  étranges  l’une  que  l’autre,  chargés  tous  les  deux,  bien 
que  le  second  fût  complètement  étranger  aux  choses  de  la 
folie,  de  contrôler  le  médecin  en  chef,  nommé  au  concours, 
quand  eux  ils  l’étaient  au  choix,  de  le  surveiffer  et  de 
contrecarrer  ses  décisions,  même  quand  il  déclarait  la  guér 
rison.  J’aime  à  espérer  que  la  Chambre  ratifiera  cette 
double  suppression.  Ensuite,  le  nouveau  projet  remplace  le 
Comité,  supérieur  des  aliénés  par  le  Conseil  supérieur  de 
l’Assistance  publique  ;  je  ne  vois  aucun  inconvénient  à  cette 
substitution.  Après  le  Conseil  supérieur  des  aliénés,  on 
voudrait,  sans  doute,  créer  le  Conseil  supérieur  des  enfants 
assistés,  dit  le  docteur  Dubief,  c’est  une  voie  mauvaise.  Il  ne 
croit  pas  àla  nécessité  d’un  petit  ministère  des  aliénés. 
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ment  volontaire  possible  pour  tous  les  malades,  ou  place¬ 
ment  volontaire,  pour  personne,  il  n’y  a  pas  d’autre  choix., 

Un  examen  comparé  du  texte  voté  par  le  Sénat  et  du  texte 
adopté  par  la  commission  de  la  Chambre,  montre  qu’ils 
diffèrent  sur  neuf  points  ;  sept  û  la,  section  première  des  pla¬ 
cements  volontaires,  deux  à  la  deuxième  section,  celle  des 
placements  d’office.  De,  ces  neuf  modifications  de  la  loi  séna¬ 
toriale  deux  sont  franchement  mauvaises,  deux  sont  sans 
importance,  mais  il  y  en  a  cinq  qu’on  ne  saurait  trop 
approuver.  Commençons,  par  ces  dernières,,  puis  nous  ver¬ 
rons  les  premières. 

Les  dispositions  votées  par  le  Sénat  pour  régler  l’inter¬ 
vention  de  la  magistrature,  dans  les  placements  volontaires 
et  d’office,  étaientinapplicables.  En  effet,  chaque  aliéné  était 
l’objet  d’un  jugement  en  chambre  de  conseil  !  Il  aurait  fallu 
doubler  le  nombre  desjuges^  et  encore,!  Sans  doute,  le  nou¬ 
veau  projet  laisse  subsister  tous  les  inconvénients  graves 
que.  j’ai  signalés  déj,à  dans  mes  deux  précédents  mémoires 
Annales  d’hygwne  pulUque\  il  place  le  contrôle  de  Injus¬ 
tice  après  l’admission,  alors  que  l’atteinte  a  déjà  été  portée 
à,  la  liberté  individuelle,  et  par  là  accroîtra  les  scandales  au 
lieu  de  les  supprimer  ;  il  confie  à  l’autorité  administrative  le 
droit  de  placer  et  au  pouvoir  judiciaire  celui  de  statuer,  et 
par  là,  il  crée  des  conflits  journaliers  entre  les  deux  pou¬ 
voirs,  mais,  du  moins,  il  supprime  le  jugement  eu  chambre 
de  conseil  et  propose  la  solution  que  j’ai  indiquée  depuis 
1887  :  c’est  le  président  du  tribunal  qui  prononce  par  simple 
ordonnance,  la  chambre  de  conseil  n’intervient  que  lorsque, 
le  président  a  des  doutes,  lorsqu’une  opposition  à  l’interne¬ 
ment  a  été  formulée  par  l’aliéné,  le  conjoint,  un  membre 
de  la  famille  ou  même  un  ami.  Ainsi  disparaît  la,  principale 
objection  formulée  contre  le  texte  sénatorial. 

Une  autre  modification  des  plus  heureuses  est  d’avoir 
compris  la  guérison  parmi  les  motifs  justifiant  le  placement 
d’office,  et,  par  conséquent,  le  traitement  des  indigents,, 
puisque  nous  avons  vu  plus  haut  que  le  pauvre  n’aurait  que 
celui-là  à  sa  disposition,  la  Chambre  républicaine  comme  le 
Sénat  de  la  République  réservant,  aux  seuls  riches,  le  bien¬ 
faisant  placement  volontaire.  La  loi  de  1838,  qui  est  pour¬ 
tant  une  loi  surtout  médicale,  ne  permet  de  soigner  le 
pauvre  que  s’il  est  un  danger  pour  Tordre  et  la  sécurité 
publics.  Est-ce  assez  égoïste  ?  Le  Sénat  avait  eu  la  charité 
d’ajouter  ;  et  pour  lui-même,  car  aujourd’hui  un  aliépé  qui 
veut  se  détruire  n’a  aucun  droit  à  l’assistance  :  qu’il  se  tuft 
si  c’est  son  plaisir,  il  y  a  même  à  cela  une  économie,  car  off 
est  sûr  q.u’ainsi  il  ne  deviendra  jamais  dangereux  pour  les 
autres  ni  à  charge  au.  budget,  La  commission  de  la  Chambre 
a  été  plus  généreuse 'encore,  elle,  a  admis  la  possibilité  dé 
la  guérison,  et  elle  a  rendu  ainsi  un  grand  service,  non  pas 
seulement  aux  aliénés  qu’on  guérira  et  à  la,  société  à  laquelle 
on  restituera  des  forces  vives,  mais  encore  aux  finances 
départe.men, taies-  C’est  à  la  loi  de  1838,  en  effet,  que  nous 
devons  en  grande  partie  le  nombre,  sans  cesse  croissant,, 
d’incurables  qui  nous  encombrent,  car,  en  attendant  pour 
les  soigner  que  les  aliénés  soient  devenus  dangereux,  les 
pouvoirs,  publics  attendent  quüls  aient  per4u  toutes  chances 
de  salut.,  Traités  plus  tôt,  4ès  le  début  du  mal,  ils  auraient 
été.,  durant  un  semestre  à  la  charge  du  département,  tandis 
qu’ils,  y  sont  maintenant  pour  toute  leur  vie.  MalheureuseT 
ment  nous  verrons ,  plus,  foin  que.  le  .  nouveau  projet  laisse, 
aux.  conseils  généraux  une,latitud,e.qui„i’eu  ai  bienipeuri,, 
rendra,  toutea  .platoniques  les,  décisions  du  parlenaieut., 

En  exigeajjt  que ilors  des,  transferts,  on,  soit  forcé  de  pren-. 


Le  titre  second,  le  plus  long  des  quatre,  et  qui  comprend 
cinq  sections,  traite  en  premier  lieu  de  la  question  capitale 
des  placements.  Le  nouveau  projet,  aussi,  en  distingue 
deux;  il  conserve  le  placement  dit  volontaire.  Je  ne  m  éten¬ 
drai  pas  sur  ce  sujet,  que  je  viens  de  discuter  à  nouveau  et 
longuement  dans  les  Annales  d’hygüne  fublique.  A  mon  avis, 
le  placement,  dit  volontaire,  opéré  sur  la  demande  des  par¬ 
ticuliers  et  par  des  particuliers,  est  une  violation  formelle 
d’un  des  principes  les  plus  essentiels  du  droit  français,. mais 
enfin,  si  on  le  trouve  à  ce  point  avantageux  à  1  aliéné,  quil 
ne  faille  pas  hésiter  pour  l’établir  à  fouler  aux  pieds  le  code 
civil,  je  m’incline,  mais  je  demande  alors,  puisqu’il  offre  de 
si  précieux  avantages,  qu’il  soit  mis  à  la  portée  des'  aliénés 
,  les  plus,  nombreux,  à  la  portée  des  indigents,  ainsi  que  Ip 
Conseil  général  de  la  Seine  Ta  décidé,  seul  dans  tonte  la 
France,  pour  ses  malades.  Eh.  bien  l  le  croirait-on,  la  com¬ 
mission  de  la  Chambre  consacre  ce  fait  monstrueux,  voté 
par  le  Sénat,  du  placement  volontaire,  si  salutaire,  permis 
seulement  aux  riches  ;  le  pauvre,  lui,  sera,  toujours  et  dans 
toius  les  cas,  obligé  de  passer  par  les  lenteurs  du  placement 
d’office.  Dans  un  pays,  démocratique,  une  tplfo  ibégabifo  de 
traitement  est  inadmissible.  Si,  réellemenf,,  le  placement 
volontaire  a  toutesles  vertus  qu’qn  lui  attribue,,  s’il  es.t  aussi 
indispensable  qu’on  le  clame,  à  assurer  la  guérison  de 
l’aliéné,  moi  je  dis,  que  vous  n’avez  pas  le  droit,  danscecas, 
de  le  réserver  exclusivement  à  la.  portion,  la  moins  nom¬ 
breuse  et  la  moins,  intéressante  dps  malades;  les  élus  du 
peuple  sont  dans  l’obligation  absolue  d’en  faire  profiter 
également  le  peuple.  C’est  ainsi,  que  Ta.  compris  l’assemblée 
départementale  dp  laSeine,.  et  .elle  a  été  dans  le.  vrai,  mais, 
comme  il  est,  à  peu  près  certain  que  les  autres  assemblées 
départementales  ne  le  comprendront  pas  comme.qela,,  il  faut 
que  ce  droit  sacré  du  pauvre,  soit;  inscrit  dans  la-.foi.  Plàce- 
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dre  l’avis  da  médecin  traitant  sur  leurs  inconvénients,  et  de 
se  conformer  à  cet  avis  ;  en  exigeant  également  qu’à  moins 
d’une  autorisation  particulière  et  motivée  du  préfet,  les 
aliénés  ne  seront  pas  conservés  dans  un  établissement  qui 
n’est  pas  spécialement  consacré  à  leur  traitement  pendant 
plus  de  quarante-huit  heures,  au  lieu  de  quinze  jours  ac¬ 
cordés  par  le  Sénat;  enfin  en  donnant  aux  ascendants,  aux 
descendants  et  aux  conjoints  des  droits  égaux  à  demander 
la  sortie,  et  non  à  défaut  les  uns  des  autres,  le  nouveau 
projet  modifie  avantageusement  encore  le  texte  sénatorial. 
On  voit,  en  effet,  tous  les  jours  des  parents,  les  pires  enne¬ 
mis  des  aliénés,  avons-nous  déclaré,  transporter  ceux-ci, 
par  raison  d’économie,  dans  un  état  piteux;  des  départe  - 
ments  conserver  des  malades,  pour  la  même  raison,  un 
temps  infini  dans  les  cabanons  infects  des  hospices  ;  des 
conjoints  empêcher  une  mère  de  prendre  chez  elle,  pour  le 
soigner  avec  tendresse  et  dévouement,  un  enfant  adoré. 
Toutes  ces  iniquités  que  permet  la  loi  de  1838  disparaî¬ 
tront. 

Où  je  serai  encore  très  affirmatif,  mais  dans  le  blâme, 
c’est  sur  les  deux  autres  modifications  qui  restent  à  exami¬ 
ner;  elles  sont  franchement  détestables  et  une  d’elles  aura 
des  inconvénients  très  graves. ‘La  commission  de  la  Chambre 
demande  que,  pour  les  placements  volontaires,  la  dernière 
visite  du  médecin  ait  lieu  en  présence  du  juge  de  paix,  du 
commissaire  de  police  ou  du  maire.  En  pratique,  ni  le  juge 
de  paix,  ni  le  maire  ne  se  dérangeront,  ce  sera  toujours  le 
commissaire  de  police  qui  sera  introduit  dans  la  famille,  et 
sous  l’œil  de  qui  le  médecin  sera  contraint  d’examiner  son 
client.  Gomment  le  docteur  Dubief  n’a-t-il  pas  été  révolté  de 
tout  ce  qu’il  y  a  d’humiliant,  de  vexatoire  et  d’inconvenant, 

nonpas seulementpour  le  médecin, maisencoreetsurtoutpour 

les  familles  et  les  aliénés,  dans  l’intervention  de  ce  policier, 
opérant  là  une  sorte  de  descente  de  justice  auprès  d’un  ma¬ 
lade,  qui  prend  ainsi  l’apparence  d’un  coupable,  et  initié  aux 
secrets  les  plus  intimes  et  les  plus  douloureux  de  gens  aux¬ 
quels  la  police  répugne  d’autant  plus  qu’ils  sont  plus  hon¬ 
nêtes?  Cette  intervention  de  celle-ci,  dans  les  petites  localités 
qui  sant  de  beaucoup  les  plus  nombreuses,  achèvera  de 
jeter  le  discrédit,  presque  le  déshonneur  sur  les  familles  qui 
auront  le  malheur  d’avoir  un  fou.  Depuis  la  généreuse 
réforme  de  Pinel,  on  n’avait  rien  trouvé  de  plus  pénible 
pour  l’aliéné.  Quelles  raisons  donne  le  docteur  Dubief  pour 
justifier  cette  inquisition  delà  police,  qui  m’apparaît,  quant 
à  moi,  monstrueuse?  Aucune.  Il  dit  simplement  :  «  Entre 
autres  garanties,  vous  avez  exigé  l’intervention  du  juge  de 
paix  ou  du  commissaire  de  police.»  Pourquoi?  Nous  n’en 
savons  rien. 

Il  n’est  pas  impossible  que  les  médecins  se  refusent  à 
opérer  sous  la  garde  de  la  police,  à  subir  ainsi  le  contrôle 
du  commissaire  et  ne  veuillent  plus  délivrer  de  certificats 
dans  de  telles  conditions.  Je  suis  certain  que,  sinon  tous,  du 
moins  beaucoup  se  révolteront,  et  que  souvent  il  faudra 
longtemps  courir  avant  d’en  rencontrer  un,  doué  d’assez 
d’abnégation  pour  subir  le  policier.  On  retardera  par  là  de 
beaucoup  les  placements  volontaires  qu’on  conserve,  tout 
en  les  mettant  exclusivement  à  la  disposition  du  riche,  pré¬ 
cisément  sous  l’unique  prétexte  qu’il  facilite  l’entrée  des 
malades  et  leur  traitement.  Singulière  contradiction  dès  lors 
d’édicter  une  mesure  qui  aura  pour  effet  de  les  reculer  bien 
plus  que  les  prétendues  lenteurs  du  placement  d’office,  car 
le  retard  ne  proviendra  pas  seulement  des  résistances  des 


médecins,  mais  plus  encore  peut-être  des  résistances  des 
familles. 

•  C’est  ridicule  et  bête,  soit;  mais  c’est  ainsi;  tout  ce  qui  de 
près  ou  de  loin  touche  à  lapolice  nous  dégoûte.  Les  parents 
d’un  aliéné  n’accepteront  d’appeler  et  d’introduire  dans  leur 
intérieur  un  commissaire  devant  lequel  ils  devront  étaler 
toutes  leurs  peines  et  toutes  leurs  souffrances,  qu’à  la  der¬ 
nière  extrémité.  Ils  reculeront  le  plus  possible  ce  doulou¬ 
reux  et  humiliant  sacrifice,  et,  durant  tout  ce  temps,  le 
malade  ne  sera  pas  soigné.  Et  ce  n’est  pas  tout.  Je  deman¬ 
derai  au  docteur  Dubief  s’il  ne  trouve  pas  inconvenant  et 
révoltant  de  traîner,  devant  le  commissaire,  une  jeune  fille 
ou  une  femme  qui,  avec  raison,  s’indignera  d’une  telle  com¬ 
parution,  qu’il  faudra  souvent  interroger,  pour  mettre  à  nu 
sa  folie,  sur  des  choses  intimes  et  qui  la  révolteront.  Cet 
examen  aura  sur  son  esprit  une  influence  plus  fâcheuse 
encore  que  le  passage  par  le  Dépôt  de  la  Préfecture  de 
police.  Ainsi  tout  concourt  à  condamner  une  telle  mesure  : 
dignité  médicale,  répugnance  des  familles,  humiliation 
imposée  à  l’aliéné,  inconvenance  pour  les  femmes  et  les 
jeunes  filles,  impression  funeste  sur  l’esprit  du  malade. 
J’aime  à  espérer  que  la  Chambre  repoussera  haut  la  main 
une  telle  proposition. 

Je  condamne  également  la  décision  prise  par  la  commis¬ 
sion  de  la  Chambre  de  considérer  le  placement  comme  pro¬ 
visoire  jusqu’à  la  décision  de  la  justice.  Le  Sénat,  avec 
raison,  avait  repoussé  cette  mesure  à  laquelle  tient  beau¬ 
coup,  je  crois,  M.  Reinach.  Il  avait  compris  qu’elle  entraînait 
la  création  d’un  second  asile  dans  l’asile.  La  commission  de 
la  Chambre  a  cru  tourner  la  difficulté  en  édictant  que  les 
malades  seront  placés  à  l’infirmerie  de  l’asile  et  inscrits  sur 
un  registre  spécial,  mais  qu’ils  n’y  seront  maintenus  qu’ au¬ 
tant  que  les  exigences  du  traitement  le  permettent  et  que  le 
médecin,  avant  la  décision  de  l’autorité  judiciaire,  pourra 
les  faire  passer  dans  un  autre  quartier,  à  charge  d'indiquer 
la  date  et  les  motifs  de  ce  changement  sur  le  registre  pres¬ 
crit  par  la  loi.  Alors  quoi?  Ce  ne  sont  plus  que  des  chinoi¬ 
series.  Qu’importe,  en  effet,  que  le  prétendu  aliéné  soit 
dit  provisoirement  isolé  dans  telle  ou  telle  section  ?  En  fait, 
du  moment  où  il  aura  passé  le  seuil  de  l’asile,  atteinte  sera 
portée  à  sa  liberté  individuelle.  En  vain,  la  justice  le 
mettra  en  liberté  ;  ce  n’est  pas  cette  décision  qui  l’empê¬ 
chera  d’avoir  été  enfermé  et  qui  lui  rendra  le  prestige  perdu 
par  son  isolement  dans  un  asile.  Ce  n’est  pas  après  la 
séquestration  qu’il  faut  s’assurer  de  la  folie  du  séquestré, 
mais  bien  avant.  Commencer  par  enfermer  une  personne 
sous  prétexte  qu’elle  est  atteinte  d’aliénation  mentale,  sauf 
à  rechercher  ensuite  s’il  n’y  a  pas  erreur,  et  lui  donner 
comme  consolation  que  son  nom  sera  couché  sur  un  registre 
spécial  et  qu’on  la  placera  à  l’infirmerie  à  la  condition 
qu’elle  soit  bien  sage,  car  si  elle  proteste  trop  énergique¬ 
ment,  on  la  conduira  aux  agités  ou  même  en  cellule,  est 
tout  simplement  fouler  aux  pieds  les  droits  les  plus  sacrés 
des  gens. 

Si  bn  veut  rester  dans  la  vérité  et  la  justice,  il  n’est  pas 
nécessaire  de  recourir  à  tous  ces  artifices  du  placement  pro¬ 
visoire  qui,  au  fond,  je  le  répète,  ne  sont  que  des  chinoise¬ 
ries  destinées  simplement  à  donner  le  change  au  public. 
C’est  avant  et  non  après  que  doit  intervenir  la  décision  du 
président  du  tribunal  et  pour  cela  il  suffit  de  supprimer  le 
placement  volontaire,  dont  seule  profite  une  caste  privilé¬ 
giée,  et  de  confier  à  ce  magistrat  le  placement  d’office 
attribué  au  préfet.  Voilà  dix  ans  que  j’indique  en  vain  cette 
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solution  si  simple,  déjà  proposée  depuis  longtemps  par 
Sacaze.  On  a  parlé  du  retard  qui  serait  apporté  au  traite¬ 
ment.  Je  ne  comprends  pas  pourquoi  le  président  du  tri¬ 
bunal  et  le  juge  de  paix,  qui  serait  chargé  de  1  enquête, 
seraient  plus  lents  que  le  préfet  et  le  commissaire  de 
police.  La  justice  est  solennelle,  a  dit  M.  Paul  Garnier  à 
Nancy;  elle  ne  se  décide  qu’après  long  examen.  Cela  est 
vrai  peut-être  du  tribunal,  mais  pas  du  président  qui,  à 
chaque  instant,  est  appelé  à  rendre  des  ordonnances  et  les 
rend  avec  une  rapidité  dont  l’administration,  plus  d'une 
fois,  aurait  grand  besoin  de  s’inspirer.  En  réalité,  au  con¬ 
traire,  les  aliénés  seront  secourus  plus  vite  par  le  président 
du  tribunal  que  par  le  préfet,  car  celui-ci  qui  relève  du 
conseil  général  est  limité  dans  son  action  par  les  crédits 
votés,  tandis  que  celui-là,  libre  de  toute  préoccupation  bud¬ 
gétaire,  ne  considérera  que  l’intérêt  du  malade  et  de  la 
société.  Tout  le  secret  des  résistances  rencontrées  est  là  :  on 
a  peur  précisément  que  l’assistance  soit  trop  large,  que 
l’aliéné  soit  trop  bien  secouru  et  que,  partant,  la  note  à 
payer  soit  trop  élevée.  Qu’on  ait  donc  le  courage  de  le  dire 
franchement.  D’ailleurs,  dans  mon  récent  article  aux 
Annales  d’hygiène ÿullique  sur  «  l’Internement  des  aliénés  au 
Congrès  de  Nancy  »,  j’ai  montré  en  détails  combien  gagne¬ 
raient  à  la  réforme  que  je  propose  l’aliéné  d’abord,  le 
public  ensuite  et  enfin  jusqu’à  nous-mêmes,  médecins  atta¬ 
chés  aux  asiles.  Je  me  permets  de  renvoyer  à  ce  mémoire 
pour  plus  amples  renseignements. 

Si  la  Chambre  croyait  devoir  accepter  le  principe  du  pla¬ 
cement  provisoire,  je  l’engagerais  alors  à  ne  pas  choisir 
comme  lieu  obligatoire  de  séjour  l’infirmerie,  qui  est  le 
quartier  le  plus  malsain  de  Tasile.  11  n’y  a  pas,  en  effet, 
dans  nos  établissements,  de  pavillons  de  contagieux  ;  c’est  à 
l’infirmerie  que  sont  soignés  ces  malades;  au  moment  où 
j’écris  ces  lignes,  j’ai,  par  exemple,  dans  mon  service,  un 
cas  d’érysipèle  et  un  cas  de  fièvre  typhoïde;  si  la  loi  était 
votée,  il  serait  de  mon  devoir  de  la  violer  et  de  placer  dans 
un  autre  quartier  les  arrivants,  non  en  raison  de  leur  état 
mental,  mais  pour  les  préserver  de  la  contagion.  Alors 
même  qu’il  n’y  a  pas  à  l’infirmerie  d’affections  contagieuses, 
il  y  a  toujours  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  malades 
dont  il  n’est  nullement  hygiénique  de  respirer  les  émana¬ 
tions.  Placer  l’entrant  dans  ce  milieu  malsain  pour  le  con¬ 
soler  de  sa  séquestration  et  sous  le  prétexte  qu’il  n’est  peut- 
être  pas  fou,  est  une  idée  assez  originale.  A  sa  place,  j’ai¬ 
merais  encore  mieux  être  aux  furieux  et  recevoir  un  coup 
de  poing  qu’être  à  l’infirmerie  et  m’y  empoisonner  le  sang. 

[A  suivre.) 


DE  L’EUCAINE  EN  CHIRURGIE 
Par  MM.  les  docteurs  Leoueu,  chirurgien  des  hôpitaux, 
et  Lihou. 

Quand  on  dispose  d’un  anesthésique  puissant  et  efficace 
comme  la  cocaïne,  quand  on  a  pour  l’administrer  et  l’uti¬ 
liser  des  règles  sûres  et  précises  comme  celles  qu’a  formu¬ 
lées  M.  Reclus,  il  semble  qu’on  pourrait  s’en  tenir  là,  et 
que  le  besoin  d'un  autre  anesthésique  ne  se  fasse  nulle¬ 
ment  sentir.  Nous  avons  maintes  fois  utilisé  la  cocaïne  pour 
des  opérations  justiciables  de  l’anesthésie  locale  :  en  nous 
conformant  aux  règles  de  technique  précisées  par  M.  Reclus, 
nous  en  avons  obtenu  d’excellents  résultats,  et  n’avons  eu 
à  regretter  aucun  incident.  La  cocaïne  a  donc,  depuis  long¬ 
temps,  fait  ses  preuves. 


Si  nous  venons  aujourd’hui  parler  d’un  autre  anes¬ 
thésique  local,  ce  n’est  pas,  dans  notre  esprit,  pour  le  sub¬ 
stituer  à  la  coca'ïne.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  au 
point  de  vue  expérimental  et  pratique  les  propriétés  anal¬ 
gésiques  de  l’euca'ïne  :  les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
nous  ont  paru  favorables  et  nous  voulons  rapporter  les 
résultats  de  nos  expériences  et  de  nos  observations. 


L’euCaïne  a,  avec  la  cocaïne,  quelque  chose  de  plus 
qu’une  analogie  de  nom  et  nous  allons  essayer,  en  quelques 
mots,  de  le  faire  comprendre. 

La  cocaïne  est  un  alcaloïde  extrait  de  la  feuille  de  coca.  Sa 
solution,  portée  à  l’ébullition,  se  décompose  en  ecgonine, 
benzoyle  et  alcool  méthylique.  Cette  ecgonine  est  un  corps 
qu’on  ne  reproduit  pas  synthétiquement,  mais  qu’on  extrait 
en  assez  grande  quantité  de  la  feuille  de  coca.  On  pourra 
donc,  en  partant  de  l’ecgonine,  obtenir  par  synthèse  incom¬ 
plète  la  cocaïne. 

L-’eucaïne,  au  contraire,  est  un  corps  qui  a  été  créé  de 
toutes  pièces  dans  les  creusets  du  laboratoire.  C’est  à 
S.  Merling  qu’est  due  sa  découverte.  Ce  chimiste  s’est  servi, 
pour  l’obtenir,  de  corps  (acides  para-oxycarboniques)  ob¬ 
tenus  synthétiquement  et  qu’il  reconnut  comme  les  ana¬ 
logues  de  l’ecgonine.  Agissant  sur  eux,  comme  on  agit  sur 
l’ecgonine  pour  obtenir  la  cocaïne,  il  obtint  des  corps  doués 
de  propriétés  anesthésiques  locales  énergiques;  parmi  ces 
corps  se  trouve  Yeucaïne,  dont  la  formule  de  (composition « 
est  très  complexe- (C*®H-''AzO*). 

L’eucaïne  est  donc  un  éther  méthylique  d’un  acide  ben- 
zoylo-méthylotétraméthylo-oxypipendimo-carbonique. 

L’eucaïne  est  un  produit  peu  soluble  dans  l’eau;  aussi, 
de  même  qu’en  thérapeutique,  on  emploie  le  chlorhydrate 
de  cocaïne  à  cause  de  sa  plus  grande  solubilité,  de  même  on 
emploie  le  chlorhydrate  d’eucaïne  pour  les  mêmes  raisons. 

Le  chlorhydrate  d’euca'ïne  qui,  à  13  degrés  se  dissout  dans 
environ  10  parties  d’eau,  cristallise  en  feuillettes  brillantes 
assez  stables  à  l’air. 

Ses  solutions  ne  se  décomposent  pas  par  l’ébullition, 
comme  le  font  celles  de  la  cocaïne  ;  on  pourra  donc  avoir 
très  facilement  des  solutions  stérilisées  d’eucaïne. 

II 

L’eucaïne  a  des  propriétés  physiologiques,  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  comparables  à  celles  de  la  cocaïne  :  Gaëtano 
Vinci  (1)  a  étudié  sa  toxicité  et  voici  les  résultats  auxquels  il 
est  arrivé.  , 

Action  générale.  —  L’auteur  administrant  des  doses 
moyennes,  2  à  3  centigrammes  par  kilogramme  d’animal, 
observa  de  l’inquiétude,  puis  des  convulsions  cloniques,  de 
quelques  secondes  de  durée,  et  suivies  d’une  paralysie  per¬ 
sistante  pendant  plusieurs  secondes.  Du  côté  de  l’appareil 
circulatoire,  ralentissement  du  pouls  sans  changement  dans 
la  pression  sanguine.  Seulement  après  injection  de  doses 
élevées  (lOàlS  centigrammes  par  kilogramme), abaissement 
rapide  de  cette  pression  sanguine  et  mort  par  paralysie  du 
centre  respiratoire,  les  battements  du  cœur  persistant  pen¬ 
dant  quelques  secondes. 


(1)  G.  Vinci.  Ther.  Monatsh.,  1896,  n»  18,  p.  419  et  420. 
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AmoN  LOCALE.  —  En  application  locale  ou  en  injection 
sous-cutanée,  l’eueaïne  a  des  propriétés  anesthésiques  très 
marquées.  D’après  les  expériences  du  même  auteur,  de 
Gaëtano  Vinci,  quelques  gouttes  d’une  solution  à  2  et 
&  p.  100,  instillées  dans  l’œil  d’un  lapin,  ont  provoqué 
après  deux  ou  trois  minutes,  une  anesthésie  complète  com¬ 
mençant  au  niveau  de  la  cornée,  s’étendant  à  la  conjonctive 
et  durant  de  dix  à  trente  minutes.  De  nouvelles  gouttes 
instillées  prolongeaient  l’anesthésie.  L’eucaïne  provoque 
de  l’irritation  et  de  l’hyperhémie  de  la  conjonctive,  mais 
pas'  de  mydriase,  comme  la  cocaïne. 

En  injection  sous-cutanée  ou  en  badigeonnage  sur  une 
muqueuse,  le  même  auteur  observa  une  anesthésie  parfaite. 

D’après  des  recherches  faites  à  la  Clinique  ophtalmolo¬ 
gique  de  la  Faculté  de  Berlin,  on  a  constaté  qu’instillée  dans 
l’œil,  sur  l’homme,  l’eucaïne  en  solution  à  2  p.  100  pro¬ 
voque  une  anesthésie  complète  et  rapide,  non  irritante  si 
l’on  emploie  l’eucaïne  cristallisée  des  solutions  aqueuses. 

On  ne  remarque  ni  mydriase,  ni  parésie  des  muscles  de 
l’accommodation,  mais  seulement  une  hyperhémie  assez 
accentuée. 

M.  Berger  (1),  dans  une  communication  à  la  Société  de 
biologie,  arrive  aux  mêmes  conclusions. 

En  dermatologie,  Saalfeld  (2)  l’a  employée  avec  succès  en 
onguent  et  en  compresses. 

Dans  les  affections  de  l’arrière-gorge  et  du  nez,  Reichert 
a  obtenu  avec  l’eucaïne  les  mêmes  résultats  qu’avec  la 
cocaïne  et  a  remarqué  qu’elle  n’avait  aucune  action  sur  le 
cœur. 

Schleieb  s’en  est  servi  en  solution  à  15  p.  100  pour  l’anes¬ 
thésie  des  muqueuses  et  à  i  et  2  p.  100  pour  l’anesthésie  par 
infdtration. 

Il  a  toujours  obtenu  une  anesthésie  aussi  complète 
qu’avec  la  cocaïne  et  n’a  jamais  observé  de  phénomènes 
d.’intoxication. 

Gorl  (3)  a  eu  recours  à  des  solutions  d’eucaïne  à  0,50p.ll00 
pour  des  recherches  cystoscopiques. 

Il  a  injecté  jusqu’à  2  grammes  d’eucaïne  en  une  seule 
fois,  sans  observer  d’accidents. 

Il  a  observé  chez  ses  malades  une  sensation  de  brûlure  et 
une  hyperhémie  de  la  muqueuse  vésicale,  reucaïne  doit  donc 
être  contre-indiquée  dans  les  cas  de  tumeurs  ou  de  lésions 
saignant  facilement.  L'anesthésie  a  toujours  été  égale  et 
même  plus  complète  qu’avec  la  cocaïne. 

Warnekros  et  Kiesel  (4),  en  art  dentaire,  ont  également 
vu  l’anesthésie:  survenir  rapidement  après  l’injection  d’eu¬ 
caïne;  jamais  ils  n’ont  remarqué  d’action  sur  le  cœur..  Pour 
Eiesiel  même,  on  pourrait  injecter  jusqu’à  2  grammes  d’eu- 
caïne,  sans  nuire  en  rien  à  la  santé  des  malades  en  traite¬ 
ment. 

III 

Nous  avons  de  notrei  côté  voulu  utiliser  et  expérimenter 
Fencaïne  :  mais  tout  d’abord  il  convenait  de  fixer  par  des 
expériences,  le  degré  de  sa  toxicité  et  de  le  comparer  à  celui 
de  la;  cocaïne.,  Nous  avons'^  dans  ce  but,  institué  une  série; 
d’expériences,  dont  nous;  donnerons  d  abord  le  résumé'. 


-  (I;  Berger.  De  temptoi  de'  l'enccCine  en  ophtalmatoçfie,  eomimunic.  à, 
la  Soc.  de  biol.,  30  mai  1866.  '  . 

(2)  Saalfeld.  Ther.  Monatsh.,  1896,  n°  18,  p.  420. 

(3)  Gorl.  Ther.  Monatsh.,  juillet  1896,  p.  378. 

(4)  Kiesel.  Therap.  Mvnatsh’.,  juin.  Iûû6,n.“  18,  p.  420. 


Ges  expériences  ont  été  faites  sur  des  cobayes  et  sur  des. 
lapins;  dans  toutes  ces  expériences,.nous  avons  procédé  par- 
comparaison  en  employant  dans  les  mêmes  conditions  sur 
des  animaux  de  même  poids  et  de  même,  volume  des  so.lu-. 
lions  identiques.  Les  injections  étaientfaitesso:us.  la  peaude, 
l’abdomen. 

1°  A  deux  cobayes  sensiblement  du  même  poids,  on  iu- 
jecte  en  même  temps  au  premier  4  centimètres  cubes  d’une,- 
solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  1/100;  au  secondi 
4  centimètres  cubes  d’une  solution  de  chlorhydrate  d’eu¬ 
caïne  à  1/100. 

Le  cobaye  cocaïnisé  présente  quelques,  phénomènes  d’in  ; 
toxication  au  bout  de  quinze  minutes,  puis  parait  se  re-, 
mettre;  au  bout  de  trente  minutes,  on  lui  injecte  deux-, 
nouveaux  centimètres  cubes  de  chlorhydrate  de  cocaïne; 
à  1/100,  il  présente  aussitôt  des  convulsions  cloniques,^ 
toniques,  sa  tête  se  renverse  en  arrière,,  il  succombe  à 
midi , 

Le  cobaye  eucaïnisé  présente,  vingt  minutes  après  l’injec.-. 
tion,  des  convulsions  de  deux  minutes  de  durée,  auxquelleSj 
succède  une  parésie  des  membres,  qui  disparaît  en  quelques'i 
minutes, et  l’animal  se  remet. 

Deux  nouveaux  centimètres  cubes  de  la  solution  à  1/1  OR 
sont  injectés.  Quinze  minutes  après,  convulsions  de  cinq, 
minutes  de  durée  suivies  d’une  paralysie  complète,  l’animal 
est  couché  sur  le  côté  sans  pouvoir  se  relever. 

Au  bout  de  cinq  minutes,  cette  paralysie  disparait,  et 
l’animal  paraît  se  remettre. 

Nouvelle  injection  de  2  centimètres  cubes  de  la  solution;, 
cinq  minutes  après  convulsions,  et  mort  vingt-cinq  minutes 
après  l’injection.  ; 

Ainsi  donc,  6  centigrammes  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
ont  déterminé  la  mort  de  l’animal  en  trois  quarts  d’heure, 
tandis  que  8  centigrammes  de  chlorhydrate  d’eucaïnô  ont 
été  nécessaires  pour  déterminer  la  mort  d’un  cobaye,  du, 
même  poids  en  une  heure  et  demie. 

En  présence  de  ces.  résultats,  deux  autres  cobayes  sont; 
injectés  en  même  temps  ;  le  premier  reçoit  6  cenligrammesi 
de  chlorhydrate  de  cocaïne;  le  second  8  centigrammes 
d’eucaïne. 

Le  cobaye  cocaïnisé  meurt  au  bout  d’un  quart  d’heure, 
après  avoir  présenté  les  symptômes  déjà  décrits.  , ' 

Le  cobaye  eucaïnisé  ne  présente  les  premiers  symptômes 
d’intoxication  que  vingt-cinq  minutes  après  l’injection  et, 
meurt  seulement  au  bout  de  une  heure  trente  minutes. 

2°  Les  mêmes,  expériencesrépétées  sur  des  lapins  donnent 
à  peu  près  les  mêmes  résultats. 

Tandis  que  7  centigrammes  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
sont  nécessaires  pour  tuer  en  une  heure  un  lapin  de  1  kilo¬ 
gramme,  c’est  à  peine  si  la  même  dose  d'e  chlorhydrate 
d’eucaïne  détermine  chez  un  lapin  du  même  poids  quelques 
symptômes  d’intoxication. 

Onze  centigrammes, de  chlorhydrate  d’eucaïne  déterminent 
chez  un  lapin  de  1  kilogramme  des,  phénomènes  graves, 
d’intoxication  (convulsions  suivies  de  paralysie);,  mais,  sansi 
que  la  mort  arrive. 

Douze  centigrammes;  de;  chlorhydrate  d’eucaïne  sont, 
nécessaires  po,ur  déterminer  la  mort  d’un  lapin  d’un  poidSi 
égal  à  celui  qui  a  succombé  à  l’injection  de  7  eentigramûJfiS* 
de  chlorhydrate  de  cocaïne,,  ; 

Il  résulte  donc  de  nos  expériences  aussi  bien  que-  des  tra¬ 
vaux  aUeraands  que  l’action  physiologique  de  l’eucaïne  est,  à, 
peu  de  chose  près,  analogue  à  celle  de  la. cocaïne. 


GAZETTE  DKS  HOPITAUX 


185 


Dïras  ïes  deux  'cas,  1®  accidents  débutent  par  de  l’inquié¬ 
tude, ‘une 'excitation  vive  du  systëmé  nerveux  'central  (con¬ 
vulsions)',  pour  arriver  à  la  paralysie  et  à  )la.‘ mort,  mais  la 
toxicité  de  l’eucaïne  est  bien  moindre  que  celle  de  la  cocaïne, 
puisque  nos  expériences  nous  ont  montré  qu’elle  est  du 
tiers  pour  le  cobaye,  presque  de  la  moitié  pour  le  lapin. 

,ün  point  sur  lequel  il  est  bon  d’msisterel  qui  ressort  des 
expériences  des  auteurs  allemands/,  c’eut  que  l’eucaïue  ne 
paraît  avoir  que  très  peu  d’action  sur  le  cœur. 

La  cocai'ne  amène  très  rapidement  des  modifldations  dans 
la  régularité,  la  fréquence  et  l’intensité  des  battements  du 
cœur,  et  produit  Un  abaissement  bientôt'  sui'vi'  d’uiié'  trè's 
grande  élévation  de  la  pression  artérièllërcé  '  qui  doit  là 
faire'rejeier  chez  les  cardiaques^ 

L’eucaïne,  au  contraire,  produit  le  ralentissement  du 
pouls  sans  changement  dans  la  pr'eësibh  sàbgu!iné'.''n.[faut 
des  doses  très  élevées'  ‘5!'céritigTamnies  par  kïlogràmn^e'me 
lapin,  pour  faire  baisser  très  rapidement  cette  pression  et 
l’animal  meurt,  non  pas  par  .arrêt  du  .cœur,  mais  par  pai’a- 
lysie  du  centre  respiratoire. (4, : 

DES  APPLICATION, S  -DE  LA  H AD/IOGIUPHIE: 

'  A  LA  OHlRUKGiE'Dd  StSTèltà  NBÀvktlï; '(t)  '  '' 

Par  MM.  les  docteurs  CurpAOLT  LpND.ii.  ;  ; 

'  Malgré  la  multiplicité 'd(ès  publications  relatives  aux  appli- 
éatiops  chirurgicales' dé  la  radiographie,  le  nombre  des  do¬ 
cuments,  intéres^ànt,  la  .qbirurgie.dq.systènie  pe^^veux  qui;  y 
go.nt  compris  est  telleinent  rqstreûit.que  nous  avons  cru.né- 
cpss.aire  de  ..réunir,  pour  vous,  les  présenter,,  une  série  de 
faits  de; ce, genre.  •  •' 

■  ■  Nous  lés  classerons,  en  faits  relatifeà  la  Chirurgie  «l'aniè- 
encéphalique,  faits  relatifs  à  la  chirurgie  du  rachis  et  dé  la 
rnoelle,  fqits  relatifs  à  la  cMrurgie  du, système., nesyeus  péri¬ 
phérique.  : 

1°  Radiografhm  r.dative^àla  chirw.gievmnio^emépkal'iqm^.  — 
Nos,,  radiographies I relatives  à  l^a  chir.urgip  craniq-enj^pha- 
liqile  sont  au  nombre  de  trois  : 

a.  La  première  appartient  à  la  série  déjà  nombreuse  des 
'Radiographiés  dé bàllés’ intracrâniennes;  l’un' de  nous  vous 
a  présenté,  en  collaboration  avec  notre  vénéré' maître  com- 
'tnun',  M.  ©rissàud,  une  radiographie  dehetté  sorte  (2):  Celle 
que  rions 'vous  apportons  anjôùrd’huïsé'distingue  de  toutes 
'Cellës  quî  l’ont  précédée'  en  hé' qu'elïé  a  liermis,  par  le  pro¬ 
cédé  habituel  des  deux  radiographies  perpendiculaires,  de 
reconri'aître  rexisténcé' et 'de  préciser  lé  siège,  à  l’intérieur 
de  la  Cavité  crânienne,  non  jpas  d’uné' seule,  niais  de  deux 
Ballés  ':  diagnostic 'à  p'eu  prês'imposslhte  par  le’s  commémo¬ 
ratifs  ou  l’examen  clinique  lorsqu’il  s’agit',  comme  dans  notre 
cas,  d’un  traumatisme  ancien. 

Notons,  à  propos  de  cette  radiographie,  que  nous  avions 
eu  soin  de  placer  entre  la  plaque  elle  crâne  un  corps  métal¬ 
lique,  un  cloU,  qUè  vous  reconnaissez  à  la  partie  supérieure 
dé  l’épreuve,  :  celle-ci  ne  nous  eût-elle  point  révélé' trace  de 
Balles  que  nous,  aurions  pu  ainsi  reconnaître  si  le  crâne 
avait  été  bien  traversé  par  les  rayons,  et  donner  à  ce  résultat; 
négatif  sa  valeur  diagnostique  rëellë.’ 


(1)  Travail  du  laboratoire,  de  M.  le  profe,sseur  Raymond.  —  "Voy.  Gaz. 

des  hâpit.,  1897,  p.  16-2.' . 

(2)  Voir  Gaz.  des  hôpit.^  1896,  p.  711. 


i:  Nos  deux  autres  radiographies  crâniennes  sont  des  ra¬ 
diographies  de  trépanation.  ' 

La  première  a  été  prise  sur  une  jeune  fille,  de  seize  ans 
aujourd’hui,  de  sept  ans  lorsqu’elle  fut  opéTréei,  et  qui,  à,  cet 
âge,  à  la  suite  d’une  chute  dans  un  ésealieof  de  pierre, -sur  .le 
côtéigauche  du  crâne,  avait  présenté  un  .enfoncement  jÇpn- 
BidéraWe  du  pariétal  et  d’une  partie  du  frontal  avec  para¬ 
lysie  faciale  droite  et  aphasie  motrice  pure.  Une  intervenüqa 
M  faite,  qmi  consista  dans  l’ application,  aux  parties  antéror 
infékieure  et  postéro-supérieure  de  l’enfoncement,, 4e  deux 
Müges  couronnes  de  trépan  qui  permirent;  de  soutenir;, en 

bonne  position  Los'  déprimé.  Une  guérison  parfaite^  quihupe 
nnéore,  suivit  cette  intervention.  Ajoutons  que  la,  roii4,eU.n 
de  trépan  antérieure  avait  été. replacée  dans  son  orifi(C^ 
tandis' que'  l’orifide  postérieur  avait  /été  recouvert  de  pe- 
riOste.'Or, 'malgré  cettoprécaution^malgréle .petit  diamèlfie, 

millimètres,  dé  la  perte  èé'suibslance  osseuse,  ;m^Sr,éi,la 

guérison  aseptique  'de  la  plaie  et  .le  Jeune  'âge  de  1  ppôeée, 
notre  radiographie,  faite  neuf  ans  après  ^intervention,  nqus 
montré  que  rorificé  cranienœstirësté  feeîj  aussi  grand  etiwsai 
nélî  de  bords,  .quil  était  le  premier  jom®.  .  '  '  '  ‘  .  '' 

La 'seconde  de  nos  radiographies.  4e  trépanation,  relative 

■à  une  intervention  toute  recenibe,  . montre  avec  une  parfaite 

netteté  une  brèche  crânienne  beaucoup  plus  étendue,  cojc- 

respondanit  à  la  région  rolandiqme,  siège  présumé .  de.  la 
tumeur  :  la  malade,  confiée  à  l’un  de  nous  par  M.  le  profes¬ 
seur  Raymond,  n’a  'encore  subi  que  le  premie'r  teœpp  de 
l’opération' nécessaire  c  la  a’éseotioin  osseuse,  par  la  décoip- 
prêsaîoHienoéphiallique 'qu’elle' a  pnoduite, ,  parait  dü;.ifeste 
■avéir  iemà'  elle'  seule  une  -réelle  influence:,  puisque- les  crises 

d’épilepsie  qui  survenaient  tous  les /soirs  avantiqu  elle  H/eût 
été  faitespnt  restées,  à  sa  suite,  quatre  jours  sans,  se  mani¬ 
fester  A  nouveà'ui.  .  ■  ■  ^ 

Telles  sont  nos  trois  radiograpMes  cïànio-eneéphaliqne& 
Ajoutons  que  nous  avons,  à  plusieurs  reprises,  tenté  ;de  rah 
diographier  à  l-’intérieur  du  crâne  des-tumeurs  des  méninges 
ou  de  l’encéphale  ;  l’insuccès  a  .toujours  été  complet.  Il  est 
plus  que  probable  qu’’!!' en  ieiâ’ 'àufriment  le  jour  où  l’on 
se  trouvera  en  présence  de  "tumeurs  perforantes  du  crâne, 
de  tumeurs  méningées  avec  hypérostose  de  voisinage  ou  de 
tumeurs,  intracraniennep .contenant  des  sels  calcaires,,  rqais 
.pe'sont  ià,  d, es  fqits  rares,  dont  nous  nayonspas  eu  d’exem¬ 
ple.  à  notre  disposition. . 

..,,21  RatMpgmpfms  relatims  à  la  chirurgis  vertebraU.  —  Npp 
radiographies  relatives  à  la  chirurgie  vertébrale  sont  pe.utr 
■étrè'  plus  originales  encore  que  les  précédentes.-  /  : 

Elles  sont  reMiVes-'à 'des  ma]a4es 'étudiés  par  l’un  de 
nous  dans  une- ré'centë  -  séance  dé’ D’Académie  :  nous  nous 
contenterons  donc  de  tous  l'és  présenter  rapidement. 

L’une  d’elles  montre  avec  une  netteté  parfaite  1  orifice 
d’une  trépanation  vertébrale  qui  qvait  porté  sur  les  sixième, 
septiè'm-'e' et  huitiêmé  arcs  cervicaux  ainsi  que  sur  le  premier 
dorsal  :  un  schéma  ne  donnerait  pas  une  idée  plus  précise 
des  dimensions  et  de  la  forme  de  l’orifice  créé. 

Deux' autres"  sont  relatives  à  des  ligatures  apophysâires  : 
ïa  première  à  dés  ligatures  àpopbysaires  pour  luxation  cer¬ 
vicale;  elle  n  est  pas  absolument  ne'ttë,  à  causé  de  mouve¬ 
ment^  faits  par  le  malade  au  cours  de  la  séance  radiogra¬ 
phique;  la  seconde  à  des  ligatures  apophysaires  dorsales 
pour  tuberculose  vertébrale  :  elle  est  beaucoup  plus  belle , 
on  y  distingue  non  seulement  les  ligatures  métalliques  biqn 
tendues,  mais  encore  les  lésions  osseuses  et  la  poche  d’abcès 
froid  qui  les  recouvre.  Le  parallélisme  et  la  .symétrie  des 
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côtes  montre,  en  outre,  que  la  réduction  opératoire  a  été 
tout  à  fait  satisfaisante. 

3“  Radiographis  relative  a  la  chirurgie  du  sysûme  nerveux peri- 
phèrique.  —  Enfin,  la  dernière  de  nos  radiographies  vous 
montre  une  suture  métallique  de  la  clavicule,  exécutée 
contre  une  fracture  de  cet  os  avec  un  cal  vicieux  et  compres¬ 
sion  du  plexus  brachial.  Le  résultat  fonctionnel  avait  été 
médiocre.  La  radiographie,  en  prouvant  que  la  suture  a  bien 
tenu,  que  la  clavicule  a  sa  direction  et  son  volume  habi- 
luels,  nous  apprend  que  cette  médiocrité  n’est  pas  due  à 
une  hypertrophie  secondaire  de  l’os  suturé,  mais  à  l’époque 
tardive  à  laquelle  l’intervention  a  été  faite.  Elle  nous  en¬ 
seigne  en  même  temps  qu’une  nouvelle  tentative  de  ce  côté 
serait  complètement  inutile. 

On  le  voit  par  les  exemples  qui  précèdent  :  la  radiogra¬ 
phie  peut  fournir,  en  chirurgie  du  système  nerveux,  comme 
autre  part,  de  précieux  renseignements.  Mais,  il  faut  bien  le 
savoir,  l’épaisseur,  l’opacité  et  la  superposition  des  parties 
que  les  rayons  doivent  traverser  rendent  ces  résultats  par¬ 
ticulièrement  difficiles  à  obtenir,  surtout  chez  les  adultes  : 
des  bobines  puissantes,  des  ampoules  volumineuses,  une 
pose  de  vingt  à  trente  minutes,  qui  eût  paru  courte  il  y  a  un 
an  et  paraît  longue  aujourd’hui,  des  moyens  de  contention 
spéciaux  et  rigoureux,  un  grand  soin  dans  le  tirage  des 
épreuves  photographiques,  permettent  seuls  d  y  arriver. 
Lorsque  toutes  ces  précautions  sont  bien  prises,  une  radio¬ 
graphie  du  crâne  ou  de  la  colonne  vertébrale  peut  être  exé¬ 
cutée  aussi  à  coup  sûr  et  aussi  pratiquement  qu’une  radio¬ 
graphie  d’un  segment  de  membre.  C’est  là  un  fait  dont  la 
portée  pratique  peut  être  considérable  et  dont  les  applica¬ 
tions  ne  peuvent  que  s’étendre  rapidement. 

Nous  tenons,  en  terminant,  à  remercier  M.  le  professeur 
Raymond  de  sa  bienveillance  et  de  sa  sollicitude  journalière, 
qui  nous  ont  permis  d’entreprendre  et  de  mener  à  bien  ce 
travail. 


THÉRAPEUTIQUE 

Teinture  de  marrons  d’Inde  contre  les  hémorroïdes. 

La  teinture-mère  de  marrons  d’Inde  de  la  pharmacopée 
américaine  agit  avec  une  rapidité  extraordinaire  contre 
l’élément  douleur  au  moment  des  périodes  de  crises.  Asso¬ 
ciée  à  la  teinture  d’Hamamelis,  elle  agit  contre  les  hémor¬ 
ragies. 

Dose  :  dix  gouttes  matin  et  soir,  de  préférence  avant  les 
repas,  dans  un  peu  d’eau  sucrée  ou  de  vin. 

Il  est  rare  que  la  médication  doive  être  prolongée  au  delà 
de  deux  jours.  (Artaulï,  Rsv.  dethérap.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Association  générale  des  médecins  de  France.  —  L’assemblée 
générale  annuelle  de  la  Société  centrale  a  eu  lieu  dimanche 
14  février,  dans  l’amphithéâtre  de  l’Assistance  publique,  sous  la 
présidence  de  M.  Bucquoy.  Après  l’allocution  du  président,  le 
rapport  du  secrétaire,  M.  Thibierge,  nous  avons  entendu  le  rap¬ 
port  de  M.  le  trésorier,  dont  nous  extrayons  les  chiffres  suivants, 
relatifs  à  l’exercice  de  l’année  1896  : 

Les  recettes  ont  été  de  18475  francs,  se  répartissant  ainsi  ; 
12  admissions  192  francs,  cotisations  annuelles  11671,  cotisa¬ 
tions  perpétuées  1  952,  dons  1510,  rentes  2700,  divers  450,  total  : 
18  475  francs. 


Il  a  été  alloué  10550  francs  de  secours,  sur  lesquels  32  veuves 
de  sociétaires  ont  touché  7400  fr.  Autres  dépenses  :  8627  fr.  45, 
ce  qui  fait,  pour  les  dépenses,  un  total  de  19177  fr.  45. 

L’avoir  disponible  au  1"  janvier  1897  est  le  suivant  :  en  réserve 
à  la  caisse  des  dépôts  et  consignations  60000  francs;  en  caisse 
du  trésorier  4807  fr.  70,  au  total  64807  fr.  70.  Comme  avoir 
indisponible  :  1586  francs  de  3  p.  100  et  445  de  3  1/2  p.  100;  soit 
2031  francs  de  rentes  représentant  un  capital  d’environ  66  000  fr., 
plus  une  propriété  de  6000  francs  de  rentes  3  p.  100,  dont  1  usu¬ 
fruitier  a  soixante-treize  ans,  trois  pensionnés  qui  reçoivent 
chacun  800  francs. 

L’assemblée  a  procédé  ensuite  à  l’élection  du  vice-président  et 
de  onze  membres  de  la  commission  administrative.  M.  Motet  a 
été  élu  vice-président. 

M.  Lannelongue,  président  sortant,  est  réélu  président  de 
l’Association  générale. 

—  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  12  février  1897,  les 
officiers  du  corps  de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent  ont 
été  désignés  pour  être  détachés,  pendant  les  saisons  thermales 
de  1897,  savoir  : 

Hôpital  thermal  de  Bourhon-V Archambault .  —  M.  le  médecin- 
major  de  première  classe  Julié  et  M.  le  médecin  aide-major  de 
première  classe  Colomb. 

Hôpital  thermal  de  Vichy.  —  M.  le  médecin  principal  de 
deuxième,  classe  Antony;  MM.  les  médecins-majors  de  première 
classe  Delamarre  et  Loillier;  M.  le  médecin-major  de  deuxième 
classe  Lejeune  ;  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première 
classe  Ferrand  et  Pouy. 

Hôpital  militaire  de  Bourhonne-les-Bains.  —  M.  le  médecin 
principal  de  deuxième  classe  Bachelet;  MM.  les  médecins 
majors  de  première  classe  Forgues  et  Polin  ;  MM.  les  médecins 
aides-majors  de  première  classe  Beauxis-Lagrave  et  Auclert. 

Hôpital  thermal  de  Barèges.  —  M.  le  médecin  principal  de  pre¬ 
mière  classe  Geschwind;  MM.  les  médecins-majors  de  première 
classe  Peborde  et  Gorsse;  M.  le  médecin  aide-major  de  première 
classe  Voulgre  ;  M.  le  médecin  aide-major  de  deuxième  classe 
Petges. 

—  Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  officiers  d  Aca¬ 
démie  : 

MM.  les  docteurs  Arm  et  (de  Sallèles-d’Aude);  Bellissent  (de 
Sigean);  Deroyer  (de  Fougères);  Voilier  (de  Paris). 

—  M.  le  docteur  Esquivar  est  nommé  médecin-adjoint  au  lycée 
de  Tarbes  (emploi  nouveau). 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Alloncle  (de  Benest)  et  Casanova  (de  Bourges). 

—  M.  le  docteur  Béclère  a  commencé,  à  l’hôpital  Tenon,  le 
vendredi  12  février  1897,  à  dix  heures  et  demie,  salle  Pidoux,  des 
conférences  cliniques  qu’il  continuera  les  vendredis  suivants,  à 
la  même  heure. 

—  Un  cours  et  des  travaux  pratiques  de  bactériologie  médicale 
commenceront  le  mardi  23  février,  à  deux  heures,  au  labora¬ 
toire  de  M.  le  professeur  Cornil,  sous  la  direction  de  MM.  Ghan- 
temesse  et  Bezançon. 

Se  faire  inscrire  de  deux  à  cinq  heures  au  laboratoire  de 
l’École  pratique. 


Manuel  de  pathologie  des  voies  urinaires,  parM.  le  docteur 
J.-M.  Lavaux,  professeur  libre  à  l’Université  de  Paris.  2=  édit., 
2  vol.  in-8.  —  Prix  24  francs.  —  Le  premier  volume  vient  de 
paraître  chez  Housiaux,  7,  rue  Perronet,  Paris. 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Lk  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


i87 


;iÉTÉ  CHIMIQUE  B.ES  USINES  DU  RHONE 

tAmoiennement  f".  lifONWT  ^  CAHrif-R 

toûcessionnaire  âes  BPÆVSî'-S  et  des  PROCÈDilS  TEïL'LAT  pou 
fection  à  domicile  par  VaTÆMfâe  fermiqtm  et  le  fomwtMvrol. 


A. 


MIGRAINE, NEVRALMI 
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KOLAMIDY«“*ï"lé' 
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Seules 
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KOLAMIDYIH'- 
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MM.les  Médecins 


113,  Faubourg  Saint-Honoré^  PARIS. 


MAGNESIE  ROYl 


A.  ROY.  n*»  M  PARlS^teull.  et  PIT. 


_ I  ds  2  à  4  cuilleiées  à  café  à  chaque  accSs  |  s 

Eug.  F0URNIEH<Pausotfu/i).1l4,ruedePrOïence, Paris.  ^ 

-  tolérfqlTle.  ïelBÿe  far  ‘rJudr«,Df»gi...Pa.tiU. 


SÏB0F  &  ¥IM  DE  BÜSART 

AU  LA'CTO-PHOSIPHATE  DE  CHAUX 

•î  procédé  de  dissoluttion  du  ;pliospliato  de  chaux  dans  l’acide  lactique,  qui  est 
racic  1a  suc  gastrique,  ^est  dû  à  M.  DDSART;  le  corps  médical  a  constaté  l’effi¬ 
cacité  •  cette  combinaison  dans  tous  les  cas  où  la  nutrition  est  en  souffrance.  Il 
est  donc  .ndiqué  dans  la  phthisie,  la  grossesse,  l’allaitement,  le  lymphatisme, 
le  rachitisme  et  la  scoliose,  la  dentition,  la  croissance,  les  convalescences. 

SIROP  —  VIN  —  SOLUTION  (2  à  6  cuillerées  à  bouche  avait  le  repas) 
DÉPÔT  :  113,  faiibeurg-St-Doiioré  et  toutes  Pharmacies. 


MÉDICAMENTS  APPROUVÉS 

Far  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Poudre  et  pastilles  c 

gastro-intestinal  efficace  et  ino 
aciffités,  pituites,  diarrhée,  dysenterie,  fiètre  typhoïde.  1 
de  pouie  ;  4  à  6  pastilles  par  jour,  avant  ou  après  les  repas.  Poudre,  2  fr.  le  flacon. 
Pastilles,  1  fr.  50  la  boîte. 


utiles 

et  les  alcaloïde^  en  propôrMons  d _ 

(Voir  Officine  de  Dorvanlt.)  4  gr.  50  de  qnini-nm,  dose  pour  1  litre  de  vin,  contien¬ 
nent  3  grammes  de  principes  toniques  et  aromatiques  et  1  gr.  50  des  alcaloïdes  réunis 
du  quinquina. 

Indications  :  toutes  celles  qui  demandent  l’emploi  d’un  vin  généreux,  cordial, 
fébrifuge,  tonique  et  digestif,  tontes  les  formes  de  débilité,  la  convalescence  les 
cachexies.  Prix  :  6  francs  la  bouteille,  3  francs  la  demi-bouteille.  Dose  ;  un  verre  à 
liqueur  après  chaque  repas. 

L’Ostéine  Mouriès,  —  combinaison  de  phosphate  de  chaux  gélatineux  ei> 
d’albumine,  —  constitue  un  aliment  réparateur  et  reconstituant  pour  la  femme 
enceinte,  la  nourrice  et  l’enfant.  Elle  se  présente  .sous  forme -de  poudre  ou  de  semotih 
Mouriès,  ce  qui  permet  d’en  varier  l’emploi  et  de  prévenir  le  dégoût.  Une  mesure  qui 
surmonte  chaque  flacon  indique  la  dose  ordinaire  pour  un  potage.  Prix  du  flaeem, 
2  francs.  Cette  préparation  a  reçu  l’approbation  de  l’Académie  de  Médecine,  et  l’in¬ 
venteur,  M.  Môuries,  a  .présenté  sur  ce  produit  un  mémoire  quia  été  couronné  par 
l’Institut. 

Ces  divers  produits  spécialisés  se  vendent  dans  toutes  les  pharmacies  avec  nhe 
instmetiou  pour  l’usage.  Tous  ces  médicaments  sont  la  propriété  de  la  maison 
L.  Frerb,  a.  Ohampigny  et  C*®,  successeurs,  19,  rue  Jacob,  Paris.  Médailles  d’or 
aux  Expositions  universelles  de  Paris,  Melbourne,  Sydney,  Philadelphie,  Amsterdam. 
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(Voir  Annales  de  l'Instibut  PasUitr-^  i89â^  5,  p,  283 

■.POUR  LICENCES  EN  FRANCE  ET  A  ‘L'ÉTRANGER,  S'ABRESSER  A  L’ ADMINISTRATION]: 

LYOIV  :  Quai  de  ÎFtots?;,  S 
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It  itlSTE  SE  FEfi  ET  MSAüESE 
Mae  «üioaces  Hüe  toa»  lea  ïeri'ugineux! 
flonnu»,  ces  Dtugées  constitusaat  la  .œédi-( 
cation  Tïaifïtsîst  rationnelle  de  toute  lesf 
'  maladies  où  is  fer  est  ladiqné  :  ChJ-arouA 
AfwîWM,  r-^ffrevUMs,  ZjiBsj/Àait*»**.  L’expo- 1 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent,  , 
iamads;  elle»  sont  toujours  tolérées  parles*' 
estomacs  ies  ïdus  délicats.  s 

ptKiR  :  il,  aoutJYAHB  Hstissiaw^^^Hswu^.j 


IVIALADIES«POITRINE 

AMÉLIOKATION  CERTAINE  par  les 

SiROPSouD-^CHURCHILU 

A  l’HÏPOPHOSPHITE  de  soude  ou  de  CHAUX 

Pr.  :  4f.  Pharm.  SWANN,  12,  rue  Gastlailone,pails. 


ImlËEFFiVËâfr 

LE  PERDRIEL 

1  oantre  :  Douleurs,  migraines,  Mal  de  Mer,  etc, 

L'Acida  carbonique  qui  se  dégage  au  moment  de  | 
l’effervescence  supprime  d’une  manière  absolue  les 
crampes  et  nausées  produites  par  l’Antipyrine  ordinaire, 

LE  PERDRIEL  et  C‘%  Paris. 


fl  ANESTHESIE  LOCALE 

■,5  rME3''^Il.A.L.C3-IElS 


.VIN  ECâLLEflriS’''"]  S?» 

îoie  no  Terre  àmiièts  avant  ou  iprès^hape^repas^Hn^yBrre^àliqueur  iuî^enrants.  |  ****  Drûiure  s 


l’un  degré  alcoolique  trea  faible. 


Marque  GRirroH 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

atout  tel  arantaget  del’lodoformetans  en  avoir  les  ineonvénlentt. 

L’.A.i:ROXa  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L’A-IHOIa  est  un  cicatrisant  des  plaies.  Hoffmann,  traub  t  o* 
L’.iX.XR01La  n’irrite  pas  les  muqueuses. 

T.’  A  TTT.ffcT  -  (ist  d'un  emploi  moins  dispendieux  que  Tlodolorme. 

Eh  VaNTB  dAKS  TOUTBS  I.BS  PrOGUERIES. 

Vents  en  Gros  :  HERRMANN  &  BARRiËItg.-  152,  Bue  Saint- Antoine.  PARIS 


DRAGEES  CARBONEL 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimeuté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
LU  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do- 
qualité  très  supérieure. 


Mota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicitioni 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM  ; 

%0  Le  sirop  POLYBROMÜRE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brünschwik. 

Vente  en  uros.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TÆNIFUGE,  préparé  par  LIMOUSIN. 

-  Le  flacon  de  16  capsules,  dosées  selon  la  for¬ 
mule  du  D'  Créquy,  suffisent  pour  expulser  w 
ver  solitaire.  (Envoi  par  poste.)  —  Prix,:  6  ir. 
Ph'®  Limousin  2  bis,  rue  Blanche,  1  ans.  . 


TERPINE-COGA  MARIANl 

Liqueur  anticatharrhale  et  antineurasthénique.  2^4 
caillcrèes  par  joar.BoüI.Haussmann,4ï,Parisjt  jharm^ 


N»  20.  —  JEUDI  18  FÉVRIER  1897. 


70»  ANNÉE. 


JEUDI  18  FÉVRIER  1897.  —  N“  20. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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Le  prix  de  l’abonnement 
ioit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  trai 
Paris. — L’abonnement  part  du  I"  de  chaque 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  ectobré  1853  a  institué  en  faveur 
le  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meiileurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d'abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  ie  prix  entier. 


SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.—  Hôpital  delà  Charité.  Rétrécisse¬ 
ment  tuberculeux  et  rétrécissement  syphilitique  du  rectum.  —  De 
l’eucaïne  en  chirurgie.  —  Thérapeutique.  —  Académie  de  médecine. 
—Revue  BIBLIOGRAPHIQUE.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

M.  Reclus,  dont  on  connaît  la  prédilection  pour  les  anes¬ 
thésiques  locaux  et  en  particulier  pour  la  cocaïne,  a  étudié 
comparativement  l’eucaïne  et  la  cocaïne.  Le  résultat  de  cette 
étude  est  le  suivant  :  bien  que  l’eucaïne  soit  moins  toxique 
qae  la  cocaïne,  il  faut,  selon  M.  Reclus,  préférer  cette  der¬ 
nière  comme  étant  moins  doulonreuse,  comme  exposant 
moins  aux  hémorragies,  comme  agissant  mieux  dans  la  pro¬ 
fondeur  et  comme  étant  d’un  effet  plus  durable,  travail  à 
rapprocher  de  celui  de  MM.  Legueu  et  Lihou,  dont  nous  ter¬ 
minons  aujourd’hui  même  la  publication. 

M.  Cornil  a  donné  lecture,  au  nom  de  M.  Babès,  membre 
correspondant,  d’une  note  sur  une  septicémie  particulière, 
à  laquelle  l’auteur  donne  le  nom  de  septicémie  muqueuse. 
C’est  une  maladie  mortelle,  caractérisée  anatomiquement 
par  la  replétion  de  tous  les  vaisseaux  d’une  substance  blan¬ 
châtre  muqueuse.;  Le  sang  présente  diverses  altérations  et 
contient  un  microbe  particulier  du  type  mucogène. 

Dans  ces  dernières  années,  Tàtténtion  des  pathologistes 
s’est  beaucoup  portée  sur  le  rôle  de  la  rate  dans  les  mala¬ 
dies  infectieuses.  M.  Laveran  vient  de  faire  connaître  à 
l'Académie  les  résultats  de  ses  recherches  sur  la  façon  dont 
se  comporte  cet  organe  dans  le  paludisme.  On  a  dit  que 
c’était  un  organe  de  protection.  Ce  n’est  pas  ce  qui  résulte 
des  recherches  de  M.  Laveran,  qui  démontre  que  la  rate  est 
le  lieu  de  prédilection  des  hématozoaires  et  que,  d’ailleurs, 
les  résultats  de  la  splénectomie  sont  plutôt  favorables  que 
nuisibles  aux  paludiques.  Hâtons-nous  d’ajouter,  pour  ceux 
qui  auraient  quelque  tendance  à  proposer  cette  opération 
comme  cure  radicale  du  paludisme,  que  la  splénectomie  ne 
saurait  être  appliquée  que  dans  les  cas  d’ectopie  splénique. 

M.  Hervieux  est  revenu  sur  l’histoire  des  introducteurs 
delà  vaccine  en  France.  Il  maintient  que  c’est  au  duc  de 
La  Rochefoucauld-Liancourt  que  revient  l’honneur  d’avoir 
fait  en  France  les  premières  inoculations  vaccinales  et 
d’avoir  sauvé  des  millions  de  Français  de  la  variole. 

Parmi  les  présentations,  nous  devons  signaler  un  cas 
très  intéressant  de  restauration  autoplastique  du  dos  par  des 
procédés  multiples.  Il  s’agit  d’une  femme  qui,  à  la  suite 
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d’une  brûlure,  présentait  une  énorme  perte  de  substance 
du  dos.  M.  Delbet  est  arrivé  à  reconstituer  ce  dos  par  des 
lambeaux  empruntés  successivement  aux  mamelles  de  la 
malade,  à  son  bras,  dans  diverses  régions  de  son  corps,  sur 
la  cuisse  récemment  amputée  d’un  autre  malade,  sur  le 
bras  de  ;son  mari.  Il  résulte  de  cette  curieuse  observa¬ 
tion  que  les  greffes  de  Thiersch,  prises  sur  le  sujet  lui - 
même,  donnent  de  bons  résultats,  qu’elles  sont,  au  con¬ 
traire,  très  aléatoires  lorsqu’elles  sont  empruntées  à  une 
autre  personne.  Cette  observation  prouve,  en  outre,  qu’on 
peut  reprendre  des  lambeaux  épidermiques  sur  des  points 
où  on  en  a  déjà  pris. 

Signalons  enfin  une  observation  d’hématome  orbito-pal- 
pébral  à  répétition  chez  une  hémophile,  communiquée  par 
M.  Valude.  On  trouvera  plus  loin  le  résumé  de  cette  obser¬ 
vation. 

L’Académie  s’est  formée  en  comité  secret  pour  entendre  la 
lecture  du  rapport  de  M.  Motet  sur  les  titres  des  candidats 
à  la  place  vacante  dans  la  section  d’hygiène  publique.  Le 
classement  est  arrêté  dans  l’ordre  suivant  :  en  première 
ligne  :  M.  Napias  ;  en  deuxième  ligne,  exæquo,  MM,  Du  Gazai, 
Josias,  Laugier,  Le  Roy  des  Barres  et  A.-J.  Martin. 


HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ.  —  M.  Tilladx. 

Rétrécissement  tuberculeux  et  rétrécissement 
syphilitique  du  rectum  (1). 

Par  Paul  Riche,  prosecteur  à  la  Faculté. 

Si  l’on  veut  encore  un  exemple  de  la  façon  dont  le  dia¬ 
gnostic  syphilis  était  fait,  le  voici  :  «  Dans  les  autres  cas,  les 
malades  m’ont  consulté  trop  tard  pour  qu’il  m’ait  été  donné 
de  suivre  léè  phases  dé  leur  affection  ;  mais,  comme  elles 
portaient  presque  toutes  les  condylomes  accusateurs  du 
chancre  initial,  et  qu’elles  offraient  encore  les  bosselures  et 
les  brides  de  la  portion  sphinctérienne,  j’ai  pensé  que  la 
marche  de  la  maladie  avait  été  la  même.  Il  en  est  deux 
cependant  qui  n’avaient  point  dé  condylomes  et  chez  les¬ 
quelles  j’ai  pu  douter  qu’il  y  ait  eu  un  chancre  de  ce  côté  ; 
mais  celles-là  avaient  l’une  et  l’autre  une  assez  large  fistule 
recto-vaginale.  Or,  comme  j’ai  vu  dans  deux  autres  cas  le 
chancre  de  la  fourchette  prendre  la  forme  rongeante  et  per¬ 
forer  rapidement  la  cloison  recto-vaginale,  j’ai  pensé  que. 


(1)  Fin.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  158. 
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chez  ces  malades,  les  choses  avaient  pu  se  passer  de  la 
même  manière  et  que  l’inflammation  spéciale  du.  rectum 
s’était  développée  au  voisinage  de  ce  chancre  de  la  cloison, 
comme  elle  étaitsurvenue,  dans  les  autres  cas,  au  voisinage 
du  chancre  anal  »  (p.  687). 

A  la  page  suivante,  la  saine  clinique  reprend  ses  droits., 
«  Je  crois  que  cette  phlegmasie  spéciale  qui  se  produit 
autour  et  au-dessus  des  chancres  arrive  de  préférence  chez 
les ,  personnes  délicates,  lymphatiques  ou  scrofuleuses;  et 
que,  sous  ce  rapport,  elle  ressemble  au  phagédénisme  et  à 
l’esthiomène  de  la  vulve,  que  nous  voyons  apparaître  aussi 
dans  ces  conditions.  Il  semble^  que  toutes,  ces  formes  anor¬ 
males  de  la.  syphilis,  que  j’appellerais  volontiers  des  inlo.xi- 
catiôns  locales,  soient  préparées  par  la  mauvaise^  constitu¬ 
tion  et  l’affâiiMissement'  des  sujets.  Dix  de  nos  malades 
étaient  blondes,  pâles  et  anémiques;  deux  d’entre  elles 
avaient  eu  positivement  des  affections  scrofuleuses  dans 
leur  enfance  ;  jiai  dit,  enfin  que  deux,  avaient  succombé  â  la 
plitisie.  » 

On  voit  qu’il  faut  une  certain^  bonne  volonté  pour  tro.uver 
actuellement  dans  Iq- mémoire  de  Oosselin  des  preuves  en 
faveur  de  la  théorie  du  rétrécissement  syphilitique.  , 

Si  nous  passons  A  celui  de  Després  [Arch.  g,én.  de  méd., 
1868,  t.  I,  p.  257),  nous  u’en  trouvons- pas  davantage.  Il 
faut  savoir  d’abord  ce  qu’est  pour  Lui  le  chancre  phagédé- 
nique  auquel  succédera  le  rétrécissement.  «  Les  chancres 
phagédéniques  du  rectum  sont  des  ulcérations  peu  pro¬ 
fondes,,  à  bords  taillés  à  pic  et  irrégulières,  qui  ont  pour 
origine  soit  un  chancre  mou,  soit  une  plaque  muqueuse 
ulcérée  de  l’anus  »  (p.  271).  Chancre,  veut  donc  dire  ici 
ulcère  et-pas  autre  chos^. 

Aussi  Lestbiomène  ulcéreux  de  la  vulve  ne  sera-tr-il  pas 
autre  chose  qu’  «  un  chancre  phagédénique  avec  œdènae 
éléphantiasique.  des  petites  lèvres  et  de  la  fourchette  » 
(p.  270).  «  Ces  lésions,  ont  été.  appelées  par  M.  Huguier 
e&thiomàue  delà  vulve,  sans  doute  parce  qu’il  n’avait  pas 
reconnules  chancres  comme  lésion,  originaire  »  (p.  271). 

Despyés  donne,  six  observations  de  ces.  chancres  phagé¬ 
déniques,  dont, trois  aeulementont  abouti  au  rétrécissement. 

Prenons  ces  trois  cas.  Le  premier  était  un  esthiomène 
ano-vulvaire  (pourtant  la  malade  aurait  été  traitée  pour  la 
syphilis,  pendant  deux  ans).  Elle  passa  un  an,  A  Lourcine 
sans  présenter  aucun  accident  syphilitique. 

La  seconde  «  aurait  eu,  il  y  a  trois  ans,  un  chancre  de 
l’anus  traité  par  M.  Simonet  à  l’hêpital  de  Loureïne,  pendant 
six  mois,  par  des  pilules  mercurielles  »,  mais,  chose  étrange, 
«  trois  ans  auparavant,  elle  avait  été  traitée  deux  mois  dans 
le  service,  de  M.  A.  Guérin,  à  l’hêpital  de  Lourcine,  pour  des 
plaques,  muqueuses  »  (p.  266).  Elle  ,  n'a  d’ailleurs  jamais  été 
guérie.  Quoique  cette,  fois  Després  ne  prononce  pas  le  mot, 
sa  description  ressemble  encore  à  l’esthiomène  avec  large 
fistule  recto.- vulvaire. 

La  troisième  paraît  avoir  eu- la  syphilis. 

Després  se  range  alors  àlopinionde  Gossrehn,  seoonten- 
tant,  d’ajouter  qu’il,  faut  que  le  chancre  lui-même  m’étende 
dans  le  rectum  ppur  que  le  rétrécissement  se  produise. 

VeutT-on  savoir maintenant  comment  on  fait  le  diagnostic 
de  chancre  mou  phagédénique  de  l’anus  et,  du  rectum? 
Voici  :  ,«■  11  est  des  cas.  où  le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que 
par  hasard...  l’ai  une.  malade  qui  est. entrée  dans  mon  ser¬ 
vice  pour  des;  chancres  mous  de  la  vulve,  en  voie  de  gué¬ 
rison  et  sur  la  cicatrice  desquels  des  végétations  existaient  ; 
rien  ne  faisait  soupçonner  des  chancres  de  l’anus.  Le  24  dé¬ 


cembre,  en  examinant  cette  malade,  j’ai  trouvé  une  indura¬ 
tion  inflammatoire  sur  la  région  de  la  glande  vulvo-vagi- 
nale  du  côté  gauche  ;  j’ai  songé  immédiatement  â  un  abcès 
de  cette  glande.  Mais  en.  pressant. sur  la  tuméfaction  inflam¬ 
matoire,  j’ai  senti  une  crépitation  emphysémateuse.  Comme, 
en  même  temps,  il  ne  sentait  point  de  pus  par  le  conduit  de 
la  glande  vulvo-vaginale,  je  n’ai  pas  hésité  à  penser  que 
l’abcès  était  déjà  ouvert  dans  le  rectum  et*  que  des;  gaz  intes¬ 
tinaux  s’étaient  insinués  dans  le  foyer  purulent.  J'’ai  intro¬ 
duit  le  doigt  dans  le  rectum  et  j’ai  constaté  une  ulcération 
sur  la  face  antérieure  du  rectum,  par  laquelle  j’ai  fait  sortir 
des  gaz.  en  pressant  avec  les  doigts,  sur  la  grande  lèvre 
gauche.  La;  plus  grande  partie  de  la  face  antérieure  dfi  rec;- 
tum  était  du  reste. ulcérée.  Cettç  fille,,  très  bornée  et  mala¬ 
droite,  ne  se  plaignait  pas  d’être  constipée  et.  trouvait 
naturel  de  souffrir  en  allant  à  la  selle.  Il  s’agissait,  dans  ce 
cas,  d’un  chancre  mou  phagédénique  de  l’anus  et  du  rectum, 
dont,  la  partie  extérieure  avait  été  guérie  par  des  cautérisa¬ 
tions  (omlui  avait  cautérisé:  ses.  chancres  en  ville)  et  dont  la 
partie  intra-reetale  avait  été  entretenue  par-dès  déchirures 
et  des  inoculations  successives  au  moment  dé  chaque  défé¬ 
cation.  Un  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale  étant  survenu, 
il  s’était  ouvert  du  côté  où  il  y  avait  moins  de  résistance,  du 
côté  d’une  surface  déjà  ulcérée.  Ce  fait  servira  à  éclairer  les 
praticiens,  puisque,  tout  prévenu  que  j’étais,  il  m’a  surpris  » 
(p.  279).  Si  Després  avait  été  un  clinicien,  moins  sagace,,  il  se 
serait  probablement  arrêté  au  diagnostic  de  bartoliniite 
ouverte  dans  le  rectum.  , 

Dans  le  cas,  de  fistule  recto-vulvaire,  «  les  callosités,  des 
bords  de  l’orifice,  vulvaire  indiquent  que  la  fistule  a;  pour 
origine  un  chancre  , phagédénique  du  rectum  »  (p.  280). 

Voilà  les  deux  mémoires,  capitaux  sur  lesquels,  on.  s’eat 
appuyé,  pour  rajeunir  la  vieille  doctrine  du.  rétrécissemetd 
syphilitiqjue,  dont  on  a  fait  une  lésion  quaternaire  (alors 
que  Gosselin  le  croyait  contemporain  de  la  période  secom 
daire),  dont;  on  a  fait  ens.uite,  avec  beaucoup  de,  talent,  le 
syphiilome  ana-rec.tal,.  encore  aujourd’hui  classiqpe. 

On  voit  que  les  argumients  fournis  par  la  tradition  ne  sont 
pas  bien  solides. 

Mais  l’on  me  renverra,  à  l’anatomie  pathologique.  Dans,  le 
livre  de  MM.  Quénu  et  Hartmann,  presque  chaque  observa¬ 
tion  est  suivie  d’un  examen  histologique  et,  c’est  sur  les 
conclusions  de,  oei  examen  que  l’observation  est  étiquetée  : 
redite  chronique  avec  lésions  inflammatoires,  diffuses,  ano- 
rectile  papiHomateuse,,  rectite  granuleuse^  rétrécissement 
syphilitique,  rétrécissement  dysentérique,,  rétrécissement 
tuberculeux. 

Notons  d!abord  que  la  syphilis  ne  présente  pas  d’altéra¬ 
tions  histologiques  qui  soient  pathognomoniques.  Le  nodule 
gommeux  embryonnaire  ressenxble  au.  follicule  tuberculeu? 
de.ee  type,  l’artérite  n’est  pas  plus,  démonstrative,  puisque 
le.  processus  tuberculeux  arrive  aussk  à  l’obLitération  des 
artères.  Dans. la, tuberculose  du  gros  intes.tin,  la  recherche 
des  bacilles,  qui,  eux,,  sont  pathognomoniquès,  aboutit 
rarement;  il  faut  même,  pour  trouver  des  follicules  typiques, 
m,ultipMer  souvent  beauqoup  les  ,GO,upe&;  mais  ici  nous 
avons:  un  critérium  qui  manque  pour  la  syphilis,,  c’est  l’inù' 
culation  au  cobaye..  La  syphilis,  n’a  qu’un,  critérium  thérar 
peutique.  et.les  auteurs  s’aecordent,.  avec  une  touchante  una¬ 
nimité,  pour  dire  que,,  dans  le  cas  particulier,  le  traitement 
est  inefficace. 

Il  est  ensuite  un  point  qui  me  frappe  :  tous  les  examens 
dont  la  conclusion  est  tuberculose  sont  signés-  de  mon  ami 
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Pilliet,  et  aucun  de  ses  examens  ne  conclut  à  une  autre 
affection.  Je  ne  pense  pas  que  M.  Hartmann  ait  fait  de  ses 
cas  un  triage  préalable  pour  ne  donner  à  M.  Pilliet  que 
ceux  qui  étaient  tuberculeux,  et  tous  ceux  qui  l’étaient  ;  je 
ne  pense  pas  non  plus  ique  le  hasard  ait  pu  réaliser  cette 
sélection. 

,En  outre,  dans  aucun  des  cas  où  la  toberculose  a  été 
écartée,  il  n’a  été  fait  d’inocnJatiions. 

Que  j’i'nterpoge  donc  la  tradition  ou  l’anatomie  patiholo- 
gique,  je  ne  trouve 'aucune  Taison  de  croire  qu’il  y  ait  des 
rétrécissements  sypHH tiques  du  Tectum. 

D’ailleurs  les  syphîïigraphes  convaincus  font  Don  marché 
de  toutes  les  objections  qu’on  peut  leur  opposer.  «L’absence 
d’antécédents  ne  prouve  rien,  car  omnis  syphüiticus  menMax. 
La  résistance  au  traitement  s’explique  par  la  situation  désa¬ 
vantageuse  des  lésions.  Quant  aux  résultats  négatifs  des 
examens  histologiques,  ils  ne  constituent  nullement  un 
argument  comtre  l’oriigine  syphilitique  des  lésions,  car  con 
n’a  examiné  que  'fies  processus  anciens,  des  «uloénations 
chroniques  torpides  »  (Verîhagen,  cité  dansl}uénn  et  Hart¬ 
mann,  p.  89).  Et  voilà  pourquoi  il  y  a  des  rétrécissements 
syphilitiques  I 

11  résulte  de  tout  cela  que,  sil’on  ne  veut  donner  que  des 
conclusions  inattaquables,  il  faut  se  borner  à  dire  : 

1“  Ll  existe  vn  type  clinique  qm  >a.éü  décrit  gétibàralemeni  .saus  le 
nm  de  rétrécissement  syphilitique  du  •rectum.; 

‘est  prouvé  gnie  la  tuberculose  peut  réaliser  ce  type  clinique; 

3®  -Il  n’est  pas  prouvé  qu'il  puisse  être  réalisé  par  une  autre  in¬ 
fection. 

La  tuberculose  a  déjà  pris  une  grande  place  en  rectologie, 
mais  je  suis  convaincu  qu’elle  n’y  a  pas  dit  ,son  dernier 
mot.  La  première  des  choses  :à  faire,  si  l’on  voulait  étudier 
scientifiquement  cette  branche  de  la  chirurgie,  serait  de 
faire  tout  d’abord  le  départ  de  ce  qui  ressortit  au  bacille  de 
Koch  ;  les  inoculations,  et  les  inoculations  seules,  en  four¬ 
nissent  aujourd’hui  le  facile  'moyen.  Je  voudrais  donc  les 
voir  pratiquer  dans  tous  les  cas  où  elles^  seraient  utiles, 
c’est-à-dire  qu’on  s’en  dispenserait  tout  juste  dans  les  cas 
de  cancer  et  d’hémorroïdes. 

11  est  à  présunaer  qu’après  quelques  années  la  pathologie 
rectale  serait  bien  simplifiée  ;  pour  ma  part,  je  serais 
curieux  de  voir  ce  qui  resterait  de  toutes  les  reotites  chro¬ 
niques  et  de  toutes  les  ulcérations. 


■DE  L’EUCAINE  EN  OHIRiURGIE  {!) 

Par  MM.  tes  docteurs  Legueü,  chirurgien  des  hôpitaux, 

IV 

Ces  expériences  nous  accusaient  doue  une  différence  de 
toxicité  assez  sensible  au  bénéfice  de  l’euoaïne,  pour  que 
nous  soyons  mutorisés  à  employer  sans  crainte  cet  anesthé¬ 
sique  pour  la  pratique  chirurgicale  chez  l’homme. 

Depuis  quelques  mois,  nous  avons  pratiqué  toutes  nos 
opérations  à  l’eucaïne  :  leur  nombre  est  de  soixante  ou 
soixante-dix  environ,  leur  nature  très  différente.  Ce  sont 
des  ouvertures  d’abcès  ou  de  panaris,  des  fistules  anales, 
des  extirpations  de  petites  .tumeurs,  kystes  sébacés, 
lipomes,  etc.,  des  amputations  de  doigts,  des  opérations  sur 


(1)  Fin.  —  Voy.  Galette  des  hôpitaux,  1897,  p.  183. 


l’appareil  urinaire  (dilatation,  cathétérisme,  pbrmusis, 
endoscopie). 

La  technique  que  nous  avons  adoptée  est  celle  que 
M.  Reclus  a  précisée  pour  la  cocaïne  :  nous  nous  y  sommes 
conformés  à  tous  points  de  vue,  et  c’est  à  cette  précaution, 
sans  doTïte,  que  nous  devons  d’avoir  évité  les  rnconvénîents 
qui  ont  marqué  les  débuts  de  la  cocaïne. 

La  solution  dont  nous  nDÙB  servons  a  ë'té  ttne  sohit'ion  au 
centièmes  'les  iujections  ont  été  fartés  couche  par  couche, 
plans  par  plans.  La  dose  utilisée  a  raremert  dépassé  8  à 
10  centigrammes;  dans  nnsetdCas,  on  a  injecté  14  centi¬ 
grammes  dans  le  sphincter  auai  pour  une  dilatàtion  néces¬ 
sitée  par  une  fissure. 

Pour  rendoscopie  ïritra-vësTcalé,  nous  avons  eu  recours  à 
une  solùtion  à  1/500,  dont  nous  injections  100  à  200  gram¬ 
mes  suivant  les  cas,  soit  20  à  40  centigrammes  d’eucaïnè. 

Les  résultats  dofivent  être  envisagés  à  deux  pohits  de  vue, 
au  point  de  vue  de  la  toxicité  et  au  qioiùt  de  vue  de  l’anes¬ 
thésie. 

Au  point  de  vue  de  la  toxicité,  uous  n'avons  observé 
aucun  inconvénient  :  nous  n’avons  vu  aucun  de  ces  petits 
malaises  qui  accompagnent  ou  suivent  ï'usage  de  la  cocaïne. 
Les  malades  opérés  ‘sont  rentrés  à  leur  domicile,  et  revus 
plus  tard,  n’out  accusé  aucun  malaise.  Celui  qui  avait  ab¬ 
sorbé  14  ceritigràminesu”a  présenté  aucun  symptôme  d’in¬ 
toxication.  Une  malade  qui,  lors  d 'nue  première  opération, 
avai  t  présenté  avec  'la  eocaïne  des  symptômes  d’intoxication , 
ne  fut  nullement  incommodée  par  l’eacaïne  'utilisée  dans 
une  seconde  iriterventron. 

En  ce  qui  concerne  l'anesthésie,  le  résultat  a  été -de  tous 
points  conforme  à  ce  qu'il  est  avec  la  cocaïne  nous  avons 
eu  des  opérations  absolument  indolentes.  Il  y  en  a  d’autres 
pour  lesquelles  les  malades  accusaient  encore,  à  certains 
moments,  de  la  douleur,  mais  il  était  facile  de  voir  que  la 
douleur  ne  se  manifestait  que  sur  les  régions  qui  avaient 
été  insuffisamment  préparées  par  l’injection.  L’anesthésie 
est  aussi  rapide,  peut-être  même  plus  rapide  qu’avec  la  co¬ 
caïne. 

Là  comparaison  avec  la  cocaïne  est  assurément  difficile  à 
préciser  ’:  les  réactions  individuelles  à  la  douleur  S'ont  assez 
différentes  pour  que  deux  opérations  identiques  étant  faites 
sur  des  sujets  différents,  l'une  à  la  cocaïne,  l'autre  à  l’eu- 
caïne,  on  me  puisse  tirer  de  conclusions  en  faveur  de  l’un 
ou 'de  l'autre  de  ces  anesthésiques. 

D’autre  part,  des  opérations  différentes, faites  successive¬ 
ment  sur  le  même  malade,  ne  sont  jamais  comparables. 

Il  faudrait  pouvoir  faire  en  même  temps,  et  sur  le  même 
individu,  deux  incisions  symétriques  :  cette  occasion  nous 
ne  l’avons  pas  rencontrée. 

Faute  de  mieux,  ayant  à  opérer  des  petites  tumeurs 
comme  des  lipomes  ou  des  kystes  sébacés,  nous  avons,  d’un 
côté.,  injecté,  .à  la  cocaïne,  et  de  l’autre  à  l’eucaïne.  Nous 
n’avons,  dans  ces  conditions,  observé  aucune  différence. 

Il  nous  a  paru  aussi  que  l’hémorragie  en  nappe,  qui  ac¬ 
compagne  toute  opération,  fut  plus  abondiante  avec  1  eu- 
caïne  qu’avec  la  cocaïne,  ce  qui  serait  dû  à  faction  hyper- 
hémian  te  de  la  première,  mais  en  tout  cas,  cette  hémor¬ 
ragie  n’a  jamais  été  abondante  au. point  de  nous  gêner;  elle 
s’arrête  vite  et  spontanément. 

Nous  pouvons  conclure  au  moins,  de  laisérie  de  nO'S  opé- 
ratrôns,  'que  l’eucaïne  a  'des  ipropriékés  amesthésiques  un 
moins  égales  à  la  cocaïne  ;  mais  comme  la  toxicité  est  moin- 
dre,  nous  aurons  peut-être  une  plus  grande  latitude  pour 
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les  doses  à  utili^ej:;,  et  ainsi  ayec.des  doses  inférieures  nous 
obtiendrons  des  anesthésies  plus  complètes. 

V 

Si  maintenant  nous  établissons  un  parallèle,  rapide  entre 
la  cocaïne  et  l’eucaïne,  nous  voyons  que  la  comparaison 
peut,  s’établir  sur  plusieurs  points.  .  ; 

Au,  point  de  vue  clinique,  l’eucaïne  est  un  produit  beau¬ 
coup  plus  stable  que  la  çocaïne,,  ses  solutions  pourront  être 
facilement  stérilisées  par  simple  ébullition,  sans  crainte  de 
les  décomposer,  alors  qu’à  cette  température  la  cocaïne^  se 
décompose  facilement. 

Au  point  de  vue  de  l’action  physiologique,  il  y  a  beau¬ 
coup  d’analogie  entre  l’eucaïne  et  la  cocaïne,  mais  leur  ac¬ 
tion  sur  le  cœur  est  différente,  puisque  la  cocaïne  provoque 
une  accélération  du  pouls,  une  élévation  de  la  pression 
artérielle  avec  ischémie  de  la  région  anesthésiée,  et  l’eu- 
caïne  un  ralentissement  du  pouls,  un  abaissement  de  la 
pression  artérielle,  avec  hyperhémie  de  la  région  anesthé¬ 
siée. 

LAction  anesthésique  de  l’eucaïne  paraît  égale  à  celle  de 
la  cocaïne,  mais  elle  semble  se  faire  plus  rapidement;  tou¬ 
tefois,  la  sensation  à  la  piqûre  paraît  plus  désagréable  avec 
l’eucaïne,  qui  cause  une  légère  brûlure  d’une  durée  extrê¬ 
mement  courte  au  point  injecté. 

Enfin,  la  toxicité  de  l’eucaïne  est  très  inférieure  à  celle  de 
la  cocaïne.  Elle  est,  d’après  nos  expériences,  du  tiers  pour 
le  cobaye  et  presque  de  la  moitié  pour  le. lapin.  Nous  ayons, 
vu  que  Kiesel  prétend  qu’on  peut  injecter  jusqu’à  2  gram¬ 
mes  d’eucaïne  sans  nuire  à  la  santé  du  malade  en  traite¬ 
ment. 

A  ces  avantages  de  l’eucaïne  sur  la  cocaïne,  nous  devons 
opposer  les  inconvénients  de  l’eucaïne,  : 

1°  L’eucaïne  est  plus  douloureuse  que  la  cocaïne  à  l’in¬ 
jection  ; 

2°  L’eucaïne,  par  son  action  hyperhémiante,  devra  être 
contre-indiquée  dans  nombre  de  cas  oh  il  faudra  lui  pré¬ 
férer  la  cocaïne,  en  ophtalmologie,  dans  les  inflammations 
de  l’œil,  en  cystoscopie,  dans  les  tumeurs  saignantes  de  la 
vessie,  etc. 

En  tous  cas,  telle  qu’elle  se  présente  à  nous,  l’eucaïne  est 
un  excellent  anesthésique,  qui  a  trouvé  sa  place  parmi  les 
anesthésiques  locaux,  à  côté  de  la  cocaïne,  et  qui  pourra,  au 
même  titre  que  cette  dernière,  rendre  de  nombreux  ser¬ 
vices  en  chirurgie. 


THÉRAPEUTIQUE 

Contre  les  épistaxis  rebelles  (Rendu). 

Priser  plusieurs  fois  par  jour  un  mélange  composé  de  : 

Antipyrine . 50  centigrammes. 

Tannin. .  1  gramme. 

Sucre  en  poudre . 10  grammes. 

Contre  la  coqueluche  (Moizakd). 

Poudre  de  benjoin  .... 

Salicylate  de  bismuth .  .  . 

Sulfate  de  quinine  *  .  .  . 

Pour  insufflations  nasales,  en  commençant  par  cinq  fois 
par  jour.  {Gaz.  heM.)  , 
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Séance  du  16  février  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventotj. 

COMMUNICATIONS 

Eucaïne  et  cocaïne.  —  m.  reclus,  en  son  nom  et  àu  nom 
de  M.  Pouchet,  fait  une  communication  sur  l’emploi  de  l’eu- 
caïne  comme  anesthésique  local. 

L’eucaïne,  découverte  par  Merling,  a  été  étudiée  par  Gaë- 
tano  Vincini  dans  le  laboratoire  de  Liebreich,  à  Berlin.  L’ac¬ 
tion  physiologique  de  l’eucaïne  serait  identique  à  celle  de  la 
cocaïne,  avec  certaines  différences  toutefois,  dont  la  plus 
importante,  tout  à  l’avantage  de  l’eucaïne,  est  que  cette  der-, 
nière  aurait  une  toxicité  inférieure. 

11  est  toujours  difficile  d’étudier  comparativement  deux 
anesthésiques  locaux,  car  on  ne  peut  guère  mesurer  la  dou¬ 
leur  que  par  les  manifestations  qu’elle  provoque,  et  rien 
n’est  plus  trompeur  que  ces  manifestations.  Le  seul  moyen 
d’arriver  à  un  résultat  est  de  diviser,  chez  un  même  malade,; 
le  champ  opératoire  en  deux  moitiés  égales  et  d’anesthésier; 
chacune  de  ces  moitiés  avec  un  anesthésique  différent. 
Comme  les  deux  sensations,  pendant  que  passe  le  bistouri, 
se  succèdent  immédiatement,  il  devient  facile  au  malade  de 
donner  des  renseignements  précis. 

Dans  une  première  expérience,  l’extirpation  d’un  tronçon 
de  12  centimètres  de  saphène  interne  dans  un  cas  d’ulcère 
variqueux  du  membre  inférieur  gauche,  M.  Reclus  a  fait 
une  injection  intradermique  d’eucaïne  dans  les  6  centimè¬ 
tres  supérieurs  de  l’incision,  et  de  cocaïne  dans  les  6  autres 
centimètres.  Il  a,  du  reste,  suivi  étroitement  la  technique 
réglée  par  ses  recherches  antérieures;  l’injection  a  été  intra¬ 
dermique,  traçante  et  continue;  la  solution  est  toujours  la 
même,  1  centigramme  de  substance  active  pour  1  gramme 
d’eau;  il  S’ést  imposé  de  ne  pas  dépasser  la  dose  totale  de 
15  centigrammes  d’alcaloïdé;  il  attend  que  l’injection  soit 
finie  depuis  cinq  minutes  avant  de  prendre  le  bistouri. 

Voici  ce  qu’il  a  pu  constater  dans  ce  premier  cas,  et,  dans 
toutes  les  opérations  subséquentes  de  tumeurs  sous-cuta¬ 
nées.  D’abord,  les  injections  d’eucaïne  sont  un  peu  doulou¬ 
reuses;  avec  la  cocaïne,  la  première  pénétration  de  l’aiguille 
est  peu  perçue,  puis,  pendant  toute  l’injection,  et  la  série, 
des  autres  injections,  toute  sensation  cesse.  Il  n’en  est  pas 
de  même  pour  l’eucaïne  et  au  fur  et  à  mesure  que  la  subs¬ 
tance  infiltre  les  tissus,  l’opéré  perçoit  une  douleur,  comme 
une  sorte  de  cuisson,  mais  elle  est  vraiment  très  légère, 
absolument  supportable  et  l’eucaïne  ne  doit  être  que  très 
discrètement  grevée  de  ce  chef.  Un  deuxième  inconvénient 
est  aussi  sans  grande  portée  lUeucaïnehyperhémie  les  tissus; 
les  petits  vaisseaux  resserrés  par  la  cocaïne  sont,  au  con¬ 
traire,  dilatés  par  l’eucaïne  et  la  surface  d’incision  du 
derme,  exsangue  après  l’anesthésie  cocaïnique,  est  voilée 
par  une  légère  nappe  sanguine  dans  l’analgésie  eucaïnique. 

Quant  à  la  puissance  analgésiante,  l’eucaïne  est  un  véri¬ 
table  analgésique,  et  dont  l’énergie  égale  presque  celle  de  la 
cocaïne  ;  cependant,  elle  l’est  un  peu  moins.  Et  surtout, 
point  important,  l’analgésie  cocaïnique  dure  plus  long¬ 
temps  que  l’analgésie  eucaïnique,  et  en  plus,  on  peut' 
dire  qu’elle  s’éteint,  pour  l’eucamej  au  bout  d’une  demi- 
heure,  tandis  que^  pour  la  cocaïne,  elle  persiste  encore  au 
bout  d'une  heure.. 

Si  la  toxicité  de  l’eucaïne  était  beaucoup  moindre,  très 
inférieure  à  celle  de  la  cocaïne,  cet  avantage  de  premier 
ordre  ferait  oublier  tous  ces  nienus  inconvénients  et  l’eu- 
caïne  devrait  remplacer  la  Cocaïne.  Malheureusement,  les 
.expériences'  du  professeur  Pouchet  démontrent  qu’il  n’en 
est  pas  ainsi. 

M.  Pouchet  a  démontré,  par  une  série  de  48  expériences 
sur  des  animaux  d’espèces  différentes,  que  la  toxicité  de 
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l’eucaïne  est  au  moins  égale  à  celle  de  là  cocaïne  ;  l’eucaïne 
serait  même  plus  redoutable,  car  les  acqidents.  qu’elle  pro¬ 
voque  surviendraient  souvent  tout  à  coup,  sans  phase  pro¬ 
dromique,  et  peuvent  terrasser  soudain  ranimai. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  cette  toxicité.  En  effet,  cer¬ 
tains  auteurs,  et  Kiesel,  en  particulier,  n’ont  pas  craint  d’in¬ 
jecter  jusqu’à  2  grammes  (200  centigrammes)  d’eucaïne. 
N’oublions  pas  que  ces  doses  invraisemblables  et  folles  ont 
été  aussi  employées  parfois  avec  la  cocaïne  et  on  sait  les 
accidents  mortels  qu’elles  ont  provoqués. 

En  résumé,  il  ressort  de  ces  observations  cliniques  et  des  , 
expériences  de  M.  Pouchet  que  l’eucaïne  est  un  véritable 
analgésique,  inférieur  toutefois  à  la  cocaïne  :  en  effet,  l’in¬ 
jection  en  est  un  peu  douloureuse,  le  champ  opératoire  est 
souvent  recouvert  d’une  nappe  sanguine;  L’analgésie  est 
moins  complète  et  sa  durée  est  beaucoup  moindre.  Et  puis 
sa  toxicité  est  tout  aussi  grande.  C’est  là  le  point  capital. 
Aussi  doit-elle  être  maniée  avec  toutes  les  précautions  dont 
nous  avons  entouré  l’administration  de  la  cocaïne,  précau-. 
tiens  si  souvent  violées  encore  et  si  peu  connues  ainsi  qu'en 
témoignent  de  récentes  publications. 

Septicémie  muqueuse.  —  m.  cornil  lit  au  nom  de  M. 
Babès,  membre  correspondant,  une  note  sur  ce  sujet.  (Voir 
au  Premier-Paris.) 

PRÉSENTATION 

Autoplastie  par  divers  procédés.  —  m.  delbet  présente 
une  malade  qui,  à  la  suite  d’une  brûlure,  était  atteinte  d’une 
plaie  occupant  tout  le  dos,  les  aisselles  et  la  face  interne  du 
bras.  Cette  vaste  perte  de  substance,  qui  ne  mesurait  pas 
moins  de  1500  centimètres  carrés,  avait  plongé  la  malade 
dans  un  état  septicémique  très  grave.  Après  avoir  essayé 
inutilement  tous  les  procédés  de  greffes,  M.  Delbet  enleva 
les  deux  glandes  mammaires,  emprunta  les  deux  vastes 
lambeaux  fournis  par  la  peau  des  deux  mamelles,  pour  en 
recouvrir  une  grande  partie  de  la  perte  de  substance  dor¬ 
sale.  Ce  qui  restait  de  cette  perte  de  substance  fut  successi¬ 
vement  comblé  par  des  greffes  de  Thiersch,  empruntées  àla 
malade  elle-même,  dans  diverses  régions  du  corps;  après 
maints  incidents,  M.  Delbet  est  arrivé  à  combler  complke- 
ment  cette  énorme  plaie  sans  que  la  malade  soit  aucune¬ 
ment  gênée  dans  ses  mouvements. 

M.  Delbet  tire  de  cette  observation  plusieurs  conclusions 
importantes,  au  point  de  vue  des  restaurations  autoplas¬ 
tiques.  (Voir  au  Premier-Paris.) 

COMMUNICATION 

Du  rôle  de  la  rate  dans  le  paludisme.  —  m.  laveran  fait 
une  communication  sur  ce  sujet.  On  a  prétendu  que  la  rate 
jouait  un  rôle  de  protection  dans  les  maladies  infectieuses. 
Telle  n’est  pas  l’opinion  de  M.  Laveran  en  ce  qui  touche  le 
paludisme.  Il  résulte,  en  effet,  de  ses  recherches,  que  la 
rate  constitue  un  lieu  de  prédilection  des  hématozoaires  du 
paludisme.  Dans  bien  des  cas,  M.  Laveran  a  pu  s’assurer 
que  toutes  les  lésions,  chez  les  paludiques,  étaient  limitées 
à  la  rate.  Il  cite  des  exemples  dans  lesquels  on  ne  trouvait 
rien  dans  le  sang,  alors  qu’on  trouvait  des  hématozoaires 
dans  la  rate. 

Depuis  que  les  chirurgiens  pratiquent  la  splénectomie,  il 
est  devenu  aisé,  d’ailleurs,  de  se  rendre  compte  des  résul¬ 
tats  de  cette  opération  chez  les  paludiques.  Eh  bien,  il 
résulte  d’un  assez  grand  nombre  d’observations  que 
Laveran  a  pu  recueillir,  que  les  paludiques,  après 
1  ablation  de  la  rate,  ne  présentent  plus  que  des  rechutes 
très  légères  de  paludisme. 

M.  Laveran  croit  donc  pouvoir  conclure  de  ces  faits  que 
ta  rate  n’est  pas  un  organe  de  défense  contre  le  paludisme, 
au- contraire,  elle  est  le  lieu  de  prédilection  des  hémato¬ 


zoaires.  On  comprend,  donc  qu’on  puisse  pratiquer  avec,, 
succès  la  splénectomie^  chez  les  paludiques,  à  condition, 
toutefois,  que  la  rate  soit  ectopiée. 

LECTURE 

Hématome  orbito-palpébral  à  répétition  chez  une  hémo¬ 
phile.  —  M.  VALUDE.  Les  hématomes  spontanés  de  l’orbite 
et  surtout  des  paupières  sont  très  rareSj  et  on  n’en  compte 
pas  plus  de  sept  ou  huit  cas  dans  la  littérature  médicale.  La 
plupart  des  faits  rapportés  ont  trait  à  des  artério-scléreux,  ^ 
à  des  femmes  offrant  des  suppléances  menstruelles;  M. Panas 
a  rattaché  chez  un  enfant  la  production  d’un  hématome 
orbitaire  à  des  troubles  digestifs,  à  une  dilatation  stomacale  ’ 
prononcée;  Zehender  a  observé  un  enfant  aussi  chez  lequel 
l’hémophilie  était  en  cause. 

Chez  la  femme  dont  il  s’agit  ici,  c’est  de  l’hémophilie  éga¬ 
lement  qu’il  est  question.  Cette  malade,  en  effetj  saignait, 
abondamment  pour  le  moindre  motif,  et  la  simple  friction 
de  la  peau  avec  un  linge  un  peu  rude  suffisait  à  amener 
l’écoulement  du  sang.  D’ailleurs,  le  sang  examiné  par 
M.  Chauffard,  à  son  laboratoire,  a  montré  que  la  coagulation 
en  était  très  lente  et  qu’elle  ne  commençait  qu’au  bout  de 
quinze  minutes.  Les  éléments  figurés  du  sang  offraient  leurs 
caractères  normaux  de  nombre  absolu  et  relatif.  L’hémo¬ 
philie  était  donc  nettement  établie.  Dans  ces  conditions  et 
sans  l’intervention  du  moindre  traumatisme,  la  malade  fut 
prise  de  violentes  douleurs  dans  l’orbite  droite,  et  ces  dou¬ 
leurs  allèrent  jusqu’à  amener  des  nausées  et  des  vomisse¬ 
ments.  En  même  temps  survenait  du  gonflement  de  la  région 
et  se  montrait  au-dessous  de  la  paupière  supérieure,  vers 
l’angle  supéro-interne  de  l’orbite,  une  saillie  bleuâtre  fluc¬ 
tuante.  La  ponction  de  cette  collection  liquide  donna  du  sang 
un  peu  épais  et  amena  la  cessation  des  douleurs;  un  panse¬ 
ment  compressif  fît  disparaître  le  gonflement  et  l’ecchymose 
palpébrale  du  voisinage. 

Après  un  mois  de  calme,  les  mêmes  phénomènes  se  re¬ 
produisirent,  mais  atténués  ;  la  simple  compression  suffit  à 
les  faire  disparaître. 

Depuis  lors,  de  temps  à  autre,  survient  au  même  point 
une  tuméfaction  bleuâtre  et  un  peu  douloureuse,  qui  dispa¬ 
raît  sous  l’influence  d’un  pansement  compressif. 

L’Académie  se  forme  en  comité  secret. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Thérapeutique  chirurgicale  du  goitre  (1),  par  le  docteur 
L.  Bérard,  prosecteur  à  la  Faculté  de  Lyon. 

M.  L.  Bérard  vient  dé  publier,  sur  la  thérapeutique  chi-  ' 
rurgicale  du  goitre,  une  très  intéressante  monographie  dont 
M.  le  professeur  Poncet  a  écrit  la  préface.  On  ne  saurait 
trop  recommander  la  lecture  de  ce  livre  qui  met  définitive¬ 
ment  au  point  les  indications,  le  manuel  opératoire,  les 
dangers  et  les  résultats  des  diverses  méthodes  préconisées 
par  les  chirurgiens.  Élève  de  MM.  Poncet  et  Jaboulay, 
M.  Bérard  a  pu  étayer  son  opinion  sur  près  de  200  observa¬ 
tions  lyonnaises. 

Le  travail  débute  par  une  description  anatomique  com¬ 
plète  de  la  région  thyroïdienne,  description  dont  l’auteur  a 
fixé  ou  vérifié  les  divers  éléments,  grâce  à  de  nombreuses 
dissections  personnelles.  Je  citerai,  parmi  les  chapitres  les  ' 
plus  originaux,  tout  ce  qui  a  trait  à  la  vascularisation.  Les  ' 
détails  de  la  circulation  artérielle  ont  été  révélés  dans  leur 
intimité  au  moyen  de  radiographies  de  Rôntgen,  faites  en 
collaboration  avec  le  docteur  Destot,  et  qui  mirent  en  évi- 


(1)  .In-8“prix  :  6  francs.  --  Paris,  Masson  et  Cie., 
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dence  tout  un  système  >  d'anastomoses  intra  et  extra-paren¬ 
chymateuses  :  ces  anastomoses,  surtout  corticales  et  sous- 
corticales,  constituent  un  élégant  réseau'tendu  entre  des  di¬ 
vers  troncs  artériels  dans  l’épaisseur  des  lobes.  Au  niveau 
de  l’isthme,  des  artères  importàhtes  franchissent  la  ligne 
médiane  pour  se  continuer  dans  les  troncs  et  les  ramuscules 
du  cdté. opposé. 

A  propos  de  ila  circulation  veineuse,  M.  Bérard  a  attire 
l’attention  sur  des  veines  inférieures  profondes  longeant  la 
trachée,  recevant  des  ramuscules  de  ses  parois  et  établis¬ 
sant  une  solidarité  étroite  entre  la  glande  thyroïde  et  les 
circulations  veineuses  pharyngo-laryngées  et  trachéo-ibron- 
chiques. 

.Dans  un  second  chapitre,  consacré  aux  modifications,  ou 
lésions  déterminées  par  le  goitre,  sur  la  région  thyroïdienne 
normale,  tout  ce  qui  concerne  les  artères  thyroïdiennes,  les 
récurrents  et  la  trachée  a  été  étudié  avec  .beaucoup  de  soin, 
et  la  classification  chirurgicale  des  divers  types  de  goitre 
nettement  établie.  M.  Bérard  a  écrit  aussi  là  quelquespages 
intéressantes  sur  la  capsule  du  goitre  et  de  ses  rapports 
avec  lies  vaisseaux. 

i’étude  . des  .diverses  méthodes  chirurgicales  est  abordée 
franchement;  M.  Bérard  ne  tient  aucun  compte  des  procé¬ 
dés  thérapeutiques  (injections,  ponctions,  .drainages)  qui 
ü'ont  plus  .qu’un  intérêt  historique  et  encombrent  dange¬ 
reusement  la  nomenclature  des  opérations  thyroïdiennes. 
11  ne  s’occupe  que  des  interventions  réglées,  .au  cours  des¬ 
quelles  le  chirurgien  agit  en  chirurgien,  c’est-ià-dire  .à  ciel 
ouvert. 

Après  avoir  donné  .comme  un  .regret  à  la  thyroïdectomie 
totale  qui  fut  une  belle  opération  et  sur  la  pavité  de 
laquelle  on  changera  peut-être  d’avis,  si  les  statistiques  de 
certains  chirurgiens  se  confirment,  'M.  Bérard  établit  une 
distinction  claire  entre  .les  diverses  interventions  actuelles  : 

a.  Opérations  extra-capsulaires,  thyroïdectomies  partielles 
dans  lesquelles  le  chirurgien  agit  en  dehors  de  la  capsule 
propre  du  goitre,  et  doit  lier  les  vaisseaux  thyroïdiens  avant 
de  tenter  l’ablation  de  la  tumeur.  Cette  ligature  préalable 
reste  le  critérium  delà  définition  de  la  thyroïdectomie. extra- 
capsulaire;  elle  est  aussi  une  des  causes  de  sa  gravité  .rela¬ 
tive. 

b.  Opérations  sous-capsulains  énucléation  massive  de 
M.  Poncet  et  strumectomie.  L’énucléation  massive  se  prati¬ 
quant  suivant  un  plan  de  clivage  sous  la  capsule  du  goitre, 
doublée  ou  non  d’une  couche  de  tissu  thyroïdien,  mais  tou¬ 
jours  à  l’abri  des  vaisseaux;  —  la  strumectomie  ou  énucléa¬ 
tion  intraglandulaire,  consistant  dans  l’ablation  des  nodules 
en  plein  parenchyme. 

L’auteur  insiste  sur  la  valeur  hémostatique  de  la  suture 
parenchymateuse  .dans  ces  deux  dernières  opérations,  sur¬ 
tout  dans  la  strumectomie  qui  «  éventre  ■»  le  parenchyme.  A 
signaler  aussi  la  distinction  .qu’il  établit  entre  la  fièvre  thy¬ 
roïdienne,  c’iest-à-.dire  l’hyperthermie  succédant  aux  mani¬ 
pulations  opératoires  du  tissu  thyroïdien,  et  la  fièvre  vraie 
due  à  l’infection. 

c.  Exathyropexie.  Une  étude,  que  nul  ne  po.uvait  faire  mieux 
que  M.  Bérard  (élève  de  MM-  Poncet  et  Jaboulay),  est  eedle 
de  l’exothyropexie  ;  il  en  établit  la  suprématie  indiscutable 
comme  opération  d’urgence  dans  le  goitre  suffocant,  et 
montre  en  regard  tous  les  dangers  de  la  irachéo-tomie.  Poiur 
le  goitre,  simple,  il  montre  que  l’exo  donne  d’emblée 
d’excellents  résultats  définitifs,  ou  du  moins permet  de  réa¬ 
liser  ultérieurement,  sans  aucun  danger,  .des  opérations  se¬ 
condaires  radicales  (énucléation,  .ablation  partielle). 

Dans  les  cas  assez  rares  où  la  luxation  des  lobes  exagére¬ 
rait  les  déformations  préalables  de  la  trachée,  leur  simple 
libération  avec  mise  à  l’air  est  suffisante. 

Enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  M.  Bérard  donne  un  ta¬ 
bleau  des  résultats  opératoires  et  définitifs  des  méthodes 


qufil  a  étudiées.  Peut-être  se  montre-t-il  un  peu  pessimiste 
dans  ses  conclusions  sur  la  cure  chirurgicale  et  'fh;^oï- 
dienne  de  la  maladie  de  Basedow  ;  rechutes,  récidivèAïré- 
quentes,  voilà  ce  qu’il  rélève  dans  la  plupart  de  ces  der¬ 
niers,  cas. 

En  somme,  ce  travail  appuyé  sur  des  documents  précis  , 
et  nombreux,  éclairé  par  des  figures  très  explicites,  avec 
des  conclusions  prudentes  et  éclectiques,  donnera  toute  sa¬ 
tisfaction  au  chirurgien  désireux  de  trouver  réunis  dans  un 
tableau  d’ensemble  tous  les  détails  de  la  chirurgie  thyroï¬ 
dienne.  D'  A.  RIVIÈRE. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Le  jury  du  concours  pour  trois  places  de  médecin  des  hôpi¬ 
taux  de  'Paris  est  .définitivement  constitué  par  MM.  Babinski, 
Chantemesse,  Charrin,  Gilbert,  Guériioit.  HiTtz  elVariot. 

—  Prix  Fauré.  —  Suivant  Fintention  du  fondateur,  'Oe  prix, 
d’une  valeur  de  300  francs,  devant  être  décerné  au  meilleur  mé¬ 
moire  sur  un  sujet  intéressant  l’hygiène  de  la  population  peu 
aisée,  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux  met 
au  concours  la  question  suivante  :  «  Indiquer, les  meilleures  dis¬ 
positions  à  donner  à  une  crèche,  présenter  les  plans,  décrire  Je 
mobilier  et  l’organisation  intérieure  et  médicale.  » 

.fies  .mémoires,  écrits  très  lisiblement  en  français,,  doivent  .ê  tre 
adres^^,  .franco  de  port, , à  M.  le  .docteur  G.  Sous,  S3.,  rue  des 
Trois  -  Confis ,  à  Bordeaux,  jusqu’au  ,28  février  1898,  limite 
de  rigueur.  Les  .membres  associés  résidants  de  la  Société  ne 
peuvent  pas  concourir.  Les  coucurrents  sont  tenus  de  ne  point 
se  faire, connaître;  chaque  .mémoire  .doit  être  désigné  par  une 
épigraphe  qui  sera  répétée  sur  un  billet  cacheté,  contenant  le 
nom,  l’adresse  du  concurrent  ou  celle  de  son  correspondant.  Si 
ces  conditions  ne  sont  pas  remplies,  les  ouvrages  seront  exclus 
du  concours. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Denis  (de  Fougères), Dufi eu  (de  Bourdeille),  Picard  (de  Nantes)  et 
Terrien  (de  Corrèze). 

—  M,  le  docteur  du  Castel  reprendra  ses  conférences  cliniques 
à  l’bôpital  Saint-Louis,  le  samedi  .27  février,  et  les  continuera  le 
samedi  de  .chaque  semaine.  A  une  heure  et  demie,  consultation 
externe.  .Après  la  consultation,  conférence  efinique  dans  la  salle 
des  conférences. 

—  Le  Micrographe  préparateur,  dirigé  par  M.  J.  Tempère,  est 
devenu,  depuis  le  commencement  de  1896,  une  revue  interna¬ 
tionale  de  tous  les  travaux  et  de  toutes  les  études  microscopiques 
d’un  intérêt  général,  tout  en  restant  l’excellent  journal  qu’il  con¬ 
tinue  à  être,  toujours  plein  de  renseignements  utiles  et  de  tra¬ 
vaux  originaux. 

Le  quatrième  volume  (ï 896)  contient,  entre  autres,  une  mono¬ 
graphie  des  Desmidiées  de  France,  avec  figures  coloriées,  absolu¬ 
ment  inédites  et  d’un  grand  intérêt. 

La  diréction  commence,,  avec  le  n”  1  du  cinquième  volume,  la 
monographie  des  Diatomées  de  France,  par  M.  H.  Péragallq.  Les  . 
planches,  tfèssbignëes  et  tirées  en  phototypie,  seront  adressées, 
comme  prime  à  tous  les  abonnés  du  j.ournal.  Nous  n’însisterous 
pas  sur  l’importance  de  céttê  publication,  la  première  en  France 
qui  ait  été  tentée  dans  cet  ordre  d’idées.  , 

—  Nos  .abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  .tme  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  .aux 'demandesid;e  .ohangeiiEent  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  ét  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 

Le  Directeurgérant  :  D'  E.  Lk  Sodb». 
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et  autres  Tuberculoses 

BRONCHITES,  CATARRHES 

Chaque  capsule  contient  : 

0’'(I8crS‘eiHETRE 

Huile  de  foie  de  morue  Q.  S. 
2  OU  3  à  chaque  repas 
Le  flacon  fr. 

105,  Bue  de  Rennes,  PAEIS 
et  toutes  les  Pharmacies.' 
Exiger  le  timbre  de  l’Etat. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROUl 

Leplns  agréable  et  leplus  efflcaee  des  toniques,  | 
ne  constipant  jamais.  LÉ  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  fenHles  fraîclies'deooea.est  le  aedl 
, prescrit  par' les  nrédécins-  des  hôpitlaTiX’  de  Paris 
contre  l’Anémiei,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  leB 
liaryngjteg,  les-  Grannlatians;  doda  gorge,  etc. 

'  Ifun,  gi»ût  très  agréable,  il  convient’ amie  com- 
valeseenisetiaux'-.persormesidéUgatess. 

I  Doss;.:  Dn  verre  A  Madère,  après  le  s>  repas  t 
;Maruni,  ph>«“,  41, Boni.  Haussmàmiv  et  t‘®»  phi®». 


GRANULES  FERRO-SULFUREUX 

J.  THOMAS 

Chaque  Granule  représente  uue  l/^  beuteille 
d'Eau  sulfureuse. 

Ils  n’ont  aucun  des  inconvénients  des  Eaux  sul¬ 
fureuses  transportées;  produisent  au  sein  de  l’or¬ 
ganisme  l'hydrogène  sulfuré  et  le  /"er  d  l'état' Mais- 
sasd,  sans  éructations  m  ita-ubles  d'aücuao  espèie. 

Bronchite  —  Calavrhe  —  Asthme  .humide  — 
thrauement —  Aàémie  —  Cachexie- sj/pfitUique. 

Paris  pharmacie  J,  Thomas,  48,  avenue  d’Italie. 


MORRHUOL 

De  OHAPOTEÆXJT 

Le  MORRHUOL  renferme  tous  les  principes  actifs  de  l’huile  dé  foie 
de  morue,  sauf  la  partie  grasse.  Il  représente  25  fois  son  poids  d’huile  et 
se.  délivre  en  petites  capsules  rondes  contenant^  20  centigr^mes  ou 
5  grammes  d’huile  de  morue  brune.  —  Dose  journalière  ;  2  a  3  capsule* 
pour  les  enfants  ;  3  à  0'pour  les  adultes  au  moment  des  repas. 

MORRHIIOt  GRËOSOTÉ. 

Dè  CHAPOTEAUT 

Ges:  Capsules,  contiennent,  ebaouma  15  centigramme*  de  MORRHUOL 
correspondant  à  4  grammes  d’huile  de  foie  de  morue,  et  5  centigrammes 
de  créosote  de  hêtre  dont  on  a  éliminé  le  créosol  et  les  produits  acides, 
substances  que  l’on  rencontre  tonjours  dans  les  créosotes  du  commerce 
et  qui  exercent  une  action  caustique'’ sur  l’estomac  et  les  intêstins. 

Elles  ont.  donné  les  meillèurs  résultats  dans  la  phtisie,  et  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  à  la  dose  de  4  à  6  capsules  par  jour  prises  au 
commencement  dh  repas.  —  PHarmacie,  1;  rue  Bourdaloue,  PARIS. 


- 

•  DOSAGE  aiA  THêm  nguÊ^ 
•PBÉPARATIOM  A8BÉABU  ^ 
f  ACTIVE,  COMPLÈTE^ 

•  ASSIMILABtE.^ 

•.XAMAIS 

1  eontre- 
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THAZTEMEXTT  complet  *  ta  O-OTltte 

et  des  Œlhumatismes  goutteux  et  articulaire. 


Le  plus  puissant  des  üissoloanîs  de 
l’acide  urique.  —  INOFFENSIF. 

7  à  8  fois  plus  actif  que  la  Lithine. 
à  4  mesures  par  Jour  dans  un 
oerre  d'eau. 


1  /4  milligr.  de  Colchicine  dissoute  dans  0 . 20  gr. 
d’Essence  de  Betulalenta  (Salicylate  naturel 
de  méthyle).—  Action  Sûre  et  pour  ainsi  dire 
Instantanée.  Sans  danger  à  cause  de  la  solubi¬ 
lisation  et  le  faible  dosage  de  la  Colchine.  — 
Une  toutes  les  heures  Jusqu'à  sédation.  - 
■don - 


se  donne  que  su 


rdonnance  de  médecin. 


Ce  Uniment,  à  Pase  de  Salicylate  pur 
et  naturel  de  MÉthyle,  est  employé 
en  applications  ou  en  Padigeonns 
sur  les  parties  douloureuses.  — 
Sédation  rapide  (Voir  Prospectus). 


Pharmacie  3VtH>’Sr>  1X3,  JFaub*  St-Honorê,  JPA.RIS  ET  TOUTES  PHARMACIES. 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

ANTINEVRALGIQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

^^Te''flS^I?rsdÿ3*’Siuiriences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison 7 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  soulïrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous. 
Barrafranca,  Italie,  ZO  juillet  1893.  D',  ORAZIO  SAÏARIANO, 

'  AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  M.M.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLE'S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES.: 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-ilropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.—  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  -  p,.w  c;  f 


ir  demande.—  Prix  :  5  fr. 


TUMEURS -CANCERS 

"ob^vatieus  “q^par  lercooteurs  Chéror 
;Fauquez,  Rizat,  Perrussel,  etc.  Envoi  gratis  ( 


TRAITEMENT  PAR  LE 

_ _ THUYA  WUHRLIN 

Paul,  Martin-Hauser,  Baratonx,  Bouilly, 

.,  Ph.  WUHRLIN,  H,  r.  Lafayette,  Paris. 


DÉSIMECTM  PAR  LES  VAPEURS  DE  FORMALDÉHÏDE 

ET  LE  FORMOGHLOROL,  Système  trillat,  b.  s.  g.  d.  g. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

H,  Rue  des  Pyramides,  à  Paris. 


PHTISIE  PULMONAIRE,  TUBERCULOSE 


guéries  par  le 


CRÉOSOTAL  ‘‘KEYDEN” 

Dose  ;  2  à  J  cuillerées  par  jour 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 

iVr  CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENcL^ 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DE 
potassium,  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
éxpérimeiité  avec  tant  de  soin,  par  les  médeciis 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

■  Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ce  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indioationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure: 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmaeie 
Brunschwik. 

Vente  en  oros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  ligatures  apophysaires  (contribution  à  la  thérapeu¬ 
tique  des  déviations  vertébrales). 

Par  A.  Chipault,, 

Assistant  de  consultation  chirurgicale  à  la  Salpêtrière. 


Depuis  trois  ans  et  demi,  j’ai  tenté  de  modifier  la  théra¬ 
peutique  des  déviations  vertébrales  de  drverse  nature,  dans 
le  même  sens  où  venait  d’être  modifiée  la  thérapeutique  des 
déviations  osseuses  ou  articulaires  des  membres.  Mon  but 
a  donc  été  double  : 

1“  Substituer  à  la  réduction  lente  de  la  déviation  sa  réduction 
extemporanée. 

2“  Assurer  l'immobilité  de  la  colonne  vertébrale,  réduite  en 
bonne  position,  non  seulement  par  la  fixation  du  malade  sur  un 
appareil  orthopédique  choisi,  mais  encore  en  faisant  précéder  cette 
fixation  dune  fixation  opératoire  réalisée  à  l’aide  du  laçage  au 
fil  d'argent  des  apophyses  épineuses  correspondant  à  la  partie  lésée. 


Sauf  quelques  tentatives  américaines  faites  toutes  dans 
des  traumatismes,  au  hasard,  sans  idées  d’ensemble,  tenta¬ 
tives  sur  lesquelles  nous  reviendrons  à  l’occasion  et  dont 
j’ai  fait  le  résumé  complet  dans  l’année  1895  de  mes 
Travaux  de  neurologie  chirurgicale  [p.  222-233),  cette  orienta¬ 
tion  nouvelle  de  la  thérapeutique  des  déviations  vertébrales 
m’appartient  tout  entière:  sans  contestation  possible,  je  crois, 
car  mes  tentatives  et  leurs  résultats  ont  été,  à  plusieurs  re¬ 
prises,  déjà  publiées  :  De  l’orthopédie  vertébrale  opéra¬ 
toire  (Méd.  moderne,  1893)  ;  Un  traitement  nouveau  du  mal 
de  Pott,*les  ligatures  apophysaires  (ifeif.  moderne,  22  juillet 
1896);  La  cyphose  infantile,  un  cas  traité  par  les  ligatures 
apophysaires  [Méd.  moderne,  16  sept.  1896)  ;  Les  ligatures 
apophysaires,  contribution  à  l’orthopédie  opératoire  (Congr. 
de  chir.,  oct.  1896);  Du  traitement  des  gibbosités  pottiques 
{Mèd\  moderne,  30  déc.  1896);  Du  traitement  des  gibbosités 
de  diverses  origines  parles  ligatures  apophysaires,  présen¬ 


tation  de  malades,  dont  deux  opérés  et  guéris  depuis  trois 
ans  et  demi  (Acad,  de  méd.,  19  janv.  1897). 

Le  moment  me  semble  venu  de  réunir  les  documents  dis¬ 
persés  dans  ces  travaux  antérieurs  et  d’en  tirer  des  conclu¬ 
sions  d’ensemble  relatives  à  l’extension  actuelle  et  aux  limites 
probables  de  l’orthopédie  vertébrale  opératoire. 

Pour  y  réussir,  je  passerai  successivement  en  revue  la 
technique  opératoire  qu’il  faut  employer  pour  la  mettre 
en  pratique,  puis  les  applications  diverses  dont  elle  a  paru 
jusqu’à  présent  susceptible. 

II 

L’essence  de  la  méthode  consiste  dans  la  fixation  en  bonne 

POSITION  DES  vertèbres  CORRESPONDANT  A  LA  GIBBOSITÉ  RÉDUITE 
PAR  DES  LIGATURES  AU  FIL  d’aRGENT  DES  APOPHYSES  ÉPINEUSES. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’un  véritable  «  laçage  chirurgical  » 
de  la  colonne  vertébrale. 

«  C’est  là,  disais-je  au  Congrès  de  chirurgie  de  1896,  une 
opération  d’une  simplicité  absolue  et  sans  aucun  danger. 

Décrivons-la  tout  d'abord,  en  admettant  que  nous  ayons  affaire 
à  une  déviation  vertébrale  à  anyle  postérieur,  à  une  déviation  cy- 
photique. 

Le  malade,  endormi  au  chloroforme,  étant  placé  sur  le 
ventre,  aux  trois  quarts  de  pronation,  le  dos  tourné  vers 
l’opérateur,  une  incision  longitudinale  est  faite  sur  la  ligne 
médiane,  dépassant  de  deux  ou  trois  vertèbres  au  moins,  en 
haut  et  en  bas,  les  limites  extrêmes  de  la  gibbosité;  sans 
toucher  aux  ligaments  interépineux,  la  crête  apophysaire 
est  rapidement  dénudée  à  droite  et  à  gauche,  puis  deux 
écarteurs  larges  et  peu  profonds,  recourbés  à  leurs  extré¬ 
mités,  ramassant  les  muscles  des  gouttières,  vertébrales, 
sont  placés  l’un  à  droite,  l’autre  à  gauche.  La  face  pos¬ 
térieure  du  rachis  étant  ainsi  mise  à  nu  sur  l’étendue  né¬ 
cessaire,  l’opérateur,  par  pression  directe  sur  la  colonne 
vertébrale,  et  deux  aides,  l’un  par  traction  axillaire,  l’autre 
par  traction  sur  les  membres  inférieurs,  réduisent  la 
gibbosité.  La  réduction  plus  ou  moins  obtenue,  un  fil  d’ar¬ 
gent,  de  grosseur  variable  suivant  les  cas,  est  passé  à  travers 
le  ligament  interépineux  sus-jacent  à  l’apophyse  la  plus 
haute  que  l’on  veuille  fixer,  au  ras  du  bord  supérieur  de 
cette  apophyse,  et  le  plus  près  possible  de  sa  base,  puis 
coupé,  de  manière  que  dépasse,  de  chaque  côté  de  la  perfo¬ 
ration,  une  longueur  de  fil  double  de  la  longueur  de  la  plaie. 
C’est  avec  ces  deux  longueurs  qu’il  va  falloir  faire  les  liga¬ 
tures  apophysaires  ;  il  suffit,  pour  y  réussir,  de  passer  les 
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deux  fils  dans  l’espace  interapophysaire  sous-jacent  à  celui 
qui  a  été  traversé,  puis  dans  chacun  des  suivants,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’on  soit  arrivé  au-dessous  de  la  dernière  apophyse 
découverte,  sous  laquelle  on  tord  solidementles  deux  fils  en 
enroulant  leurs  extrémités.  11  est  essentiel,  au  cours  de  ces 
manœuvres,  de  passer  les  fils  dans  chaque  espace  au  ras  du 
bord  inférieur  de  l’apophyse  sus-jacente,  de  façon  àpouvoir, 
à  mesure  qu’on  avance,  tendre  et  maintenir  en  extension, 
sur  ce  point  d’appui  solide,  la  partie  supérieure  du  rachis  et 
ne  point  passer  à  une  boucle  nouvelle  avant  que  la  soli¬ 
dité  et  la  valeur  orthopédique  de  la  boucle  précédente  ne 
soient  bien  assurées. 

L’opération,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  ne  peut 
rencontrer  que  des  difficultés  insignifiantes,  mais  qu’il  faut 
prévoir et  qui  tiennent  toutes  à  des  dispositions  anormales 
des  apophyses  épineuses. 

a.  Les  apophyses  peuvent  se  couper  sous  le  fil  d’argent  : 
on  fera  alors  la  ligature  à  l’aide  de  grosse  soie  plate  j  je 
l’avais  employée  sans  nécessité  chez  le  premier  de  mes  ’ 
opérés,  un  adulte  opéré  pour  fracture;  j’ai  été  récemment 
obligé,  pour  la  raison  que  je  viens  d’indiquer,  de  l’utiliser 
chez  un  garçonnet  de  quatre  ans  et  demi,  atteint  dç  cyphose 
rachitique.  ’  . 

J.  Les  apophyses  correspondant  à  la  gibbosité  peuvent 
être  bifides,  particularité  qui,  tout  en  rendant  la  fixation  des 
fils  particulièrement  facile,  pourrait  gêner  la  dénudation  de 
la  crête  apophysaire  si  l’on  n’y  songeait  point  :  j’ai  noté 
cette  bifidité  dans  un  cas  de  ligature  pour  cyphose  pottique. 
Mes  recherches  cliniques  me  portent  à  la  considérer  comme 
assez  fréquente  au  niveau  des  gibbosités  de  cette  nature 
lorsqu’elles  sont  depuis  longtemps  immobilisées  en  gout¬ 
tière. 

c.  Les  apophyses  correspondant  à  la  gibbosité  peuvent 
être  soudées  l’une  à  l’autre.  Si  cette  circonstance,  sur  la 
fréquence  et  l’intérêt  de  laquelle  nous  aurons  à  revenir  au 
cours  de  notre  étude,  se  rencontrait,  il  faudrait,  pour  placer 
les  ligatures,  forer  un  orifice  à  travers  la  crête  osseuse  ainsi 
produite  :  j’ai  fait  construire  dans  ce  but,  par  M.  Collin,  un 
perforateur  dont  la  mèche  agit  perpendiculairement  au 
manche  et  qui  supprimerait  l’inconvénient  opératoire  pou¬ 
vant  résulter  de  cette  petite  anomalie. 

Telle  est  l’opération  et  ses  incidents  possibles  lorsqu’il 
s’agit  d’une  déviation  vertébrale  à  angle  postérieur,  d’une 
déviation  cyphotique. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  déviation  en  partie  ou  en  totalité  latérale, 
d'une  cyphoscoliose  ou  d’une  scoliose,  les  ligatures  des  apo¬ 
physes  épineuses  suffisent  encore  pour  assurer  la  conten¬ 
tion  du  rachis,  à  l’exclusion  d’autres  ligatures  vertébrales 
possibles,  mais  beaucoup  plus  difficiles,  et  cela  par  deux 
simples  modifications  de  détail. 

1.  La  première,  c’est  de  faire  réduire  la  déviation  verté¬ 
brale,  non  seulement  par  des  tractions  suivant  l’axe  du 
rachis,  mais  encore  par  des  pesées  perpendiculaires  à  cet 
axe,  pesées  refoulant  le  sommet  de  la  courbure  latérale. 

2!  La  seconde,  c'est,  après  avoir  pratiqué  les  croisés  ordi¬ 
naires  sur  la  ligne  apophysaire,  de  faire  remonter  l’un  des 
fils  le  long  de  la  crête,  du  côté  qui  tend  à  redevenir  convexe, 
et  de  le  fixer  bien  tendu  à  la  première  boucle.  » 

On  le  voit,  dans  n’importe  quel  cas,  rien  n’est  plus  simple, 
plus  facile  et  moins  exempt  de  dangers  chirurgicaux  que  la 
pratique  de  l’orthopédie  vertébrale  opératoire. 

Le  maximum  de  durée  d’une  intervention  bien  conduite 
est  de  quinze  à  vingt  minutes. 


Quoi  qu’il  en  soit,  je  termine,  dans  tous  les  cas,  l’opération 
par  la  fermeture,  sans  drain,  de  la  plaie  à  l’aide' de  sutures 
au  catgut  :  leur  résorption  enlevant  tout  souci  '  relative¬ 
ment  à  la  date  du  pansement  qu’il,  est  dès  lors  possible  de 
reculer  à  plusieurs  semaines,  aU  besoin  à  plùsieurs  mois; 

En  effet,  l’acte  opératoire  ne  constitue,  cela  va  de  soi, 
qu’un  des  temps  de  l’intervention  :  temps  que  je  juge 
essentiel,  mais  qui  doit  être  suivi  d’une  iminoiilisation 
rigoureuse  du  malade  opéré,  immobilisation  dont  la  durée  va¬ 
riera  nécessairement  avec  la  nature  de  l’affection  traitée,  et 
pour  laquelle  je  me  sers,  le  plus  souvent,  d’une  simple 
planche  dans  laquelle  ont  été  forés  des  orifices  disposés  deux 
par  deux  sous  les  aisselles,  au-dessus,  des  hanches,  au-des¬ 
sus  et  au-dessous  des  genoux,  pour  fixer  le  malade  à  l’aide 
de  sangles,  et  un  orifice  plus  large  et  garni  d’un  rond  de 
caoutchouc  pour  permettre  la  défécation  :  Indisposition  des 
orifices  doit  donc  varier  d’un  malade  à  l’autre,  chaque 
planche  n’étant  utilisable  que  pour  un  seul,  ce  que  la  modi¬ 
cité  extrême  de  son  prix  de  revient  et  la  longue  durée  de  la 
contention  dans  tous  les  cas  rendent  assez  indifférent,  même 
àl’hôpital. 

Un  mot  encore  :  ces  ligatures  apophysaires  que  je  viens 
de  décrire,  si,  plusieurs  années  après  leur  application,  alors 
que  l’on  devra  supposer  définitivement  guérie  l’affection 
osseuse  contre  laquelle  on  les  avait  dirigées,  elles  paraissent 
entraver  localement  le  développement  de  la  mobilité  du 
rachis,  rien  ne  serait  plus  facile  que  de  les  enlever,  c’est-à- 
dire  de  faire,  au  lieu  de  ligatures  apophysaites  définitives, 
des  ligatures  apophysaires  temporaires  à  longue  échéance  :  je  n’ai 
jamais  eu  l’occasion  de  recourir  à  cette  modification  secon¬ 
daire  de  ma  technique. 

III 

Ces  préliminaires  opératoires  posés,  nous  allons  passer  en 
revue  les  diverses  tentatives  qu’a  suscitées  cette  méthode,, 
et  essayer  d’en  tirer,  au  point  de  vue  thérapeutique,  quel¬ 
ques  conclusions  précises. 

lY 

Les  DÉVIATIONS  DU  RACHIS  d’oRIGINE  TRAUMATIQUE  Ont  prOVÛ- 
qué  neuf  tentatives  de  ligatures  apophysaires. 

Ces  tentatives  me  paraissent  devoir  être  classées  en  deux 
groupes  :  dans  le  premier,  la  ligature  apophysaire  a  été  le 
simple  complément  d’une  résection  plus  ou  moins  étendue 
de  la  paroi  postérieure  du  rachis,  avec  ou  sans  manœuvres 
intrarachidiennes;  dans  le. second  groupe,  la  ligature  a  été 
précédée  d’une  réduction  du  déplacement  vertébral. 

En  réalité,  les  faits  de  ce  second  groupe  sont  les  seuls  qui 
rentrent  pleinement  dans  mon  étude  actuelle  :  je  crois  tou¬ 
tefois  intéressant  de  rapporter'  ici  les  uns  et  les  autres. 

Les  faits  où  les  ligatures  apophysaires  ont  été  précédées  d'une 
ouverture  du  canal  sont  les  suivants  : 

a.  Le  premier  en  date,  qui  m’appartient,  est  relatif  à  un 
jeune  homme,  aujourd’hui  âgé  de  vingt-cinq  ans,  et  chez  qui, 
il  y  a  trois  ans  et  demi,  en  mars  1893,  une  fracture  de  la  on¬ 
zième  vertèbre  dorsale  avait  été  suivie  deparaplégiesensitivo- 
motrice  à  type  radiculaire.  Onze  jours  après  l’accident,  je  fis 
une  lamnectomie  portant  sur  trois  arcs,  et  qui  fut  suivie  de 
l’ablation  d’esquilles  compressives  pénétrées  dans  le  cànal. 
Je  terminai  l’opération  par  la  ligature  à  la  soie  plate  des 
apophyses  épineuses  sus  et  sous-jacentes  ;  la  giiérisojn  fut 
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parfaite;  depuis  deux  ans  et  demi,  le  malade  n’a  plus 
d’autre  symptôme  de  sa  paraplégie  qu’une  légère  suscepti¬ 
bilité  au  froid  de  son  membre  inférieur  gauche.  La  sou¬ 
plesse  de  ses  mouvements  lombaires  eSt  parfaite,  pour  1  ex¬ 
tension  et  la  flexion.  Il  n’y  a  pas  la  moindre  trace  de  gib¬ 
bosité,  et,  mieux  encore,  la  région  vertébrale  lésée  a  si  par¬ 
faitement  repris  son  aspect  habituel  que  l’opéré,  un  garçon 
bien  musclé,  pouvait,  sans  aucune  exagération,  servir  de 
modèle  dans  un  atelier. 

i.  Plus  récemment,  en  1893,  une  intervention  analogue  a 
été  pratiquée  par  J.  W.  M.  Barclay,  et  décrite  par  lui  devant 
l’Association  médicale  britannique.  Ce  chirurgien,  ayant 
constaté,  chez  un  jeune  homme  dont  l’accident  datait  de 
neuf  heures  seulement,  une  dépression  au  niveau  de  la 
douzième  apophyse  dorsale,  avec,  de  chaque  côté,  une 
saillie  osseuse  considérable,  et,  comme  phénomènes  fonc¬ 
tionnels,  une  paraplégie  motrice  complète  et  de  l’anesthésie 
jusqu’au  milieu  des  cuisses,  pensa  qu’il  s’agissait  d’un  en¬ 
foncement  d’arc  et  entreprit  une  lamnectomie;  celle-ci  faite, 
il  reconnut  qu’il  se  trouvait  en  présence  d’une  luxation  en 
avant  et  en  bas  de  la  douzième  vertèbre  dorsale  sur  la  pre¬ 
mière  lombaire,  avec  fracture  de  l’apophyse  transverse  de 
la  deuxième  dorsale  :  il  se  décida  dès  lors  à  réduire  le  dé¬ 
placement  et  à  maintenir  la  réduction  en  ligaturant  les 
apophyses  épineuses  sus  et  sous-jacentes.  Ajoutons  qu’il 
n’y  eut  aucune  amélioration  fonctionnelle  et  que  le  patient 
finit  par  succomber. 

Les  faits  où-  les  ligatures  apophysaires  n’ont  pas  été  prè- 
eédèes  d'ouverture  du  canal  rachidien,  mais  seulement  de  la 
réduction  de  la  déviation  existante,  c’est-à-dire  les  faits  où 
l’intervention  a  été  purement  et  simplement  une  interven¬ 
tion  orthopédique,  sont  un  peu  plus  nombreux. 

Trois  de  ces  faits  sont  relatifs  à  des  luxations  cervicales, 
dont  deux  luxations  cervicales  banales,  et  une  luxation  cer¬ 
vicale  d’un  genre  tout  à  fait  exceptionnel,  une  luxation 
cervicale  ballante. 

a.  Les  deux  ligatures  pour  luxation  cervicale  banale  ont 
été  suivies  d’insuccès. 

a.  Dans  le  plus  ancien  de  ces  cas,  dù  à  Hadra  (1891),  l’in¬ 
succès  a  été  secondaire  et  a  eu  pour  cause  la  suppuration  de 
la  plaie  et  l’ablation  de  la  ligature.  A  la  suite  d’une  chute 
sur  la  nuque,  un  homme,  âgé  de  trente-six  ans,  s’était  luxé 
la  sixième  cervicale  en  avant  et  à  droite.  Après  réduction, 
une  minerve  avait  été  appliquée,  mais  s’était  rompue  au 
bout  de  quelques  jours,  le  déplacement  s’était  alors  repro¬ 
duit,  et  en  même  temps  qu’une  monoplégie  braciale  droite, 
étaient  survenus  des  accidents  vésico-rectaux  qui,  malgré 
l’application  d’un  nouvel  appareil  plâtré,  s’étaient  aggravés 
progressivement;  c’est  alors  que  Hadra,  après  réduction  du 
déplacement  reproduit,  réunit  par  une  ligature  en. 8  au  fil 
d’argent  les  sixième  et  septième  apophyses  épineuses  et 
fixa  le  cou  dans  un  nouvel  appareil  imnàobilisateur.  Lorsque 
celui-ci  fut  enlevé,  la  neuvième  semaine,  on  constata  que 
la  plaie  avait  suppuré  :  la  ligature,  qui  s’était  relâchée,  dut 
être  remplacée  ;  mais  la  nouvelle  ligature  dut  être,  elle 
aussi,  enlevée  à  son  tour.  Les  accidents  parétiques  qui, 
jusqu’à  cette  ablation,  s’étaient  progressivement  atténués, 
se  reproduisirent  à  nouveau,  et  cette  fois  définitivement. 

Dans  la  seconde  intervention  pour  luxation  cervicale 
ordinaire,  qui  m’est  personnelle  (1896),  l’insuccès  a  été  dû 
à  la  persistance,  après  la  réduction  de  la  fracture-luxation, 
qui  siégeait  au  niveau  de  la  sixième  cervicale,  et  la  ligature 
des  ajpophyses  épineuses,  des  accidents  radiculo-médul¬ 


laires  préexistants  :  paralysie  sensitivo-motrice  des  quatre 
membres  et  du  tronc,  qui  entraîna  la  mort  en  huit  jours 
par  gêne  respiratoire  et  infection  pulmonaire  consécutive. 

b.  La  ligature  pour  luxation  cervicale  ballante  a  été,  au 
contraire,  suivie  d’un  résultat  complet,  qui  dure  aujourd’hui 
depuis  près  de  quatre  ans,  et  dont  j’ai  pu  faire  constater  la 
perfection  au  Congrès  de  chirurgie  de  1895  et,  tout  récem¬ 
ment,  à  l’Académie  de  médecine.  Je  résumais  ainsi  devant 
celle-ci  l’histoire  de  mon  opéré  : 

«  En  juillet  1892,  le  jeune  homme  que  je  vous  présente  se 
fit,  en  tombant  d’un  arbre,  une  luxation  cervicale  immédia¬ 
tement  suivie  d’accidents  sensitivo-moteurs  graves,  qui  se 
localisèrent  bientôt  au  membre  supérieur  gauche,  sans  dès 
lors  continuer  à  s’améliorer.  Je  le  vis  un  an  après  son  acci¬ 
dent,  dans  le  service  de  mon  père,  àl’Hôtel-Dieu  d’Orléans. 
Il  était  porteur  d’une  luxation  en  avant  et  à  droite  de  la 
quatrième  vertèbre  cervicale  sur  la  cinquième,  luxation 
appréciable  par  lé  palper  de  la  nuque  et  le  toucher  buccal, 
ainsi  que  d’accidents  paralytiques  et  hyperesthésiques  loca¬ 
lisés  au  territoire  des  cinquièmé  et  sixième  racines  cervi¬ 
cales  du  côté  gauche,  c’est-à-dire  du  côté  opposé  au  dépla¬ 
cement  osseux;  ils  étaient  donc  dus,  sans  aucun  doute,  à 
l’élongation  de  ces  deux  racines.  Mais,  détail  singulier, 
luxation  et  accidents  sensitivo-moteurs  étaient  à  peine 
appréciables  dans  le  décubitus  dorsal,  pour  apparaître 
lorsque  le  malade  se  levait  et  s’aggraver  tant  qu’il  restait 
debout.  La  luxation,  fait  au  moins  rare,  était  une  luxation 
ballante.  En  présence  de  l’insuccèsdesminerves  jusqu  alors 
appliquées  et  de  l’inactivité  complète  à  laquelle  était  réduit 
le  malade,  je  résolus  de  lui  fixer  en  bonne  position  les  apo¬ 
physes  des  vertèbres  déplacées  et  des  vertèbres  sus  et  sous- 
jacentes,  ce  qui  fut  fait  le  28  juillet  1893,  à  l’aide  d’une  liga¬ 
ture  en  8  de  chiffre,  s’enroulant  autour  de  l’apophyse  troi- 
sième  cervicale,  puis  s’appuyant  fortement  sur  le  côté 
gauche  de  la  quatrième  apophyse  épineuse,  et  venant  en¬ 
rouler  sa  partie  terminale  autour  de  la  cinquième.  L’opéré 
fut  ensuite  immobilisé  pendant  un  mois  dans  une  minerve 
plâtrée  ;  depuis  qu’il  en  est  sorti,  il  est  parfaitement  et  tota¬ 
lement  guéri,  d’abord  au  pointde  vue  esthétique,  ainsi qu  on 
peut  en  juger  par  la  comparaison  des  photographies  pré  et 
post-opératoires,  ensuite  au  point  de  vue  fonctionnel  :  il 
est  serrurier  de  charpente,  et  fait,  des  journées  entières,  de 
la  bicyclette.  » 

■  Deux  autres  ligatures  apophysaires  précédées  simplement 
de  réduction  du  déplacement,  ont  été  pratiquées  dans  des 
cas  de  fracture  vertébrale. 

a.  L’un  est  dû  à  Lane  et  a  été  publié  par  lui  en  1892;  le 
résultat  fut  nul,  la  ligature,  qui  provoquait  de  la  suppura¬ 
tion,  ayant  dû  être  enlevée.  Le  blessé,  un  garçon  de  dix-huit 
ans,  présentait,  à  la  suite  de  la  chute  d’un  corps  lourd  sur 
le  dos,  une  gibbosité  dorsale  inférieure,  de  la  paraplégie  et 
de  vives  douleurs  dans  les  membres  inférieurs.  Dix  heures 
après  l’accident,  Lane  fit  au  niveau  de  la  lésion  une  incision 
longitudinale,  réséqua  les  apophyses  articulaires  déplacées 
en  arrière  de  la  onzième  dorsale,  puis  par  extension  et 
contre-extension,  aidées  de  tractions  directes  sur  l’apophyse 
épineuse  de  la  même  vertèbre,  réduisit,  non  sans  peine,  le 
déplacement  qui  se  reproduisit  presque  aussitôt:  il  imagina 
elors  de  ligaturer  au  fil  d’argent  les  neuvième,  dixième, 
onzième  et  douzième  apophyses  épineuses  dorsales.  L’im¬ 
mobilisation  ainsi  obtenue  fut  des  plus  satisfaisantes  :  huit 
jours  plus  tard,  l’opéré  ne  souffrait  plus  et  pouvait  mouvoir 
ses  jambes.  Malheureusement,  vers  la  fin  de  la  seconde  se- 
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maine,  on  enleva  la  ligature  qui  déterminait  un  peu  de 
suppuration  ;  dans  une  crise  d’agitation,  le  déplacement  se 
reproduisit  et  il  survint,  sans  doute  par  écrasement  de  la 
moelle,  une  paraplégie  totale  et  cette  fois  définitive  :  il  est 
fort  probable  que  si  la  ligature  avait  pu  tenir,  cet  accident 
ne  serait  pas  survenu. 

5.  Un  second  fait  m’est  personnel,  et,  je  le  dis  de  suite,  a 
été  plus  heureux.  Il  est  relatif  à  un  paysan  de  soixante-cinq 
ans  qui,  étant  tombé  par  terre,  d’une  hauteur  de  2“50  envi¬ 
ron,  à  travers  le  plancher  de  son  grenier,  se  fit  une  fracture 
dorsale  moyenne  avec  troubles  sensitifs  limités  à  la  région 
génito-fessière,  et  gibbosité.  Sous  chloroforme,  celle-ci  fut 
réduite  et  les  trois  apophyses  épineuses  correspondantes 
ligaturées,  au  fil  d’argent.  Trente-cinq  jours  plus  tard,  mon 
opéré  se  levait  et  faisait  un  tour  dans  son  jardin.  Aujour¬ 
d’hui,  c’est-à-dire  trois  mois  après  l’accident,  il  a  repris 
son  train  de  vie  habituel,  assez  restreint  du  reste,  on  le 
conçoit,  étant  donné  son  âge  et  sa  position  sociale. 

En  somme,  on  a  pratiqué  jusqu’à  présent  sept  fois  les 
ligatures  apophysaires  contre  des  déviations  traumatiques 
du  rachis  :  assez  embarrassé  pour  tirer  de  ces  faits  trop 
peu  nombreux  des  conclusions  générales,  je  me  contenterai 
de  dire  : 

1.  Las  ligatures  apophysaires,  dans  les  déviations  traumatiques 
duracMs,  ne  sont  applicaUes  que  lorsque  la  déviation  est  réductible 
sous  chloroforme,  sans  fracturer  à  nouveau  le  foyer  osseux  trau^ 
matisé. 

2.  Parmi  ces  cas  à  déviation  réductible,  il  est  difficile  défaire  le 
départ  de  ceux  où  les  ligatures  apophysaires  sont  particulièrement 
susceptibles  de  donner  de  bons  résultats  ;  elles  me  semblent  capa¬ 
bles  d’en  donner  de  tels,  précédées  d’une  lamnectomie,  dans 
certaines  fractures,  et  précédées,  d’une,  réduction,  dans  cer¬ 
taines  luxations.  Mais  ü  faut  ajouter  que,  jusqu’à  présent, 
les  cas  oti  elles  ont  été  parfaitement  satisfaisantes  ont  été 
presque  toujours  des  cas  de  traumatisme  vertébral  à  ca¬ 
ractère  exceptionnel  :  par  exemple  mon  cas  de  luxation  cer¬ 
vicale  ballante;  par  exemple  encore,  mon  cas  de  fracture 
dorsale  moyenne  sans  lésion  médullaire. 

Les  très  rares  faits  où  la  fixation  de  colonnes  vertébrales 
traumatisées  a  été  tentée  par  à&s  succédanés  opératoires  des 
ligatures  apophysaires  ne  font  que  confirmer  les  conclusions 
qui  précèdent. 

Ces  faits  sont  au  nombre  de  quatre. 

Dans  deux  d’entre  eux,  il  s’agissait  de  traumatismes  por¬ 
tant  sur  la  région  lombaire  du  rachis. 

a.  ünefoisl’intervention,  faite  par  Wilkins(1888),aconsisté 
dansune  ligature,  non  desapophyses  épineuses,  mais  des  pé¬ 
dicules  :  il  s’agissait  d’une  luxation  lombaire  par  traumatisme 
obstétrical  chez  un  nouveau-né  dq  sexe  masculin,  luxation 
qui  provoquait  une  gibbosité  dorsodombaire  avec  paraplé¬ 
gie;  on  trouva  une  séparation  complète  des  vertèbres 
douzième  dorsale  et  première  lombaire,  qui  furent  remises 
en  place  et  fixées  par  une  ligature  pédiculaire  en  8  de  chiffre. 
La  guérison  opératoire  et  fonctionnelle  suivit  cette  inter¬ 
vention. 

b.  Une  autre  fois,  l’intervention  pratiquée  a  été  la  su¬ 
ture  des  apophyses  épineuses  :  elle  appartient  à  Church  et 
Eisendrath,  qui,  chez  un  homme  de  trente  et  un  ans,  pré¬ 
sentant,  à  la  suite  d'une  flexion  forcée  du  rachis,  une 
gibbosité  dorsale  inférieure  et  une  paraplégie  sensitivo- 
motrice  complète,, intervinrent  sept  heures.après  l’accident. 
Ils  trouvèrent  un  déplacement  à  la  j, onction  des, dixième  et 
onzième  vertèbres  dorsales,  avec  .fractjure  des  apophyses 


articulaires  correspondantes  :  celles-ci  furent  enlevées  par 
fragments,  et  le  doigt  introduit  par  l’orifice  ainsi  créé  dans 
le  canal  rachidien,  d’où  fut  extrait  un  volumineux  caillot; 
un  autre  caillot,  qui  se  trouvait  sur  la  partie  antéro-latérale 
du  corps  de  la  vertèbre,  fut  également  extrait  et  le  déplace¬ 
ment  étant  réduit  par  flexion  puis  extension,  les  dixième  et 
onzième  apophyses  épineuses  suturées  à  l’aide -d’un  fort  fil 
d’argent  passé  à  travers  leur  base.  L’opéré  fut  immobilisé 
dans  un  corset  plâtré  (remplacé  pour  diverses  raisons  à 
plusieurs  reprises)  pendant  trois  mois.  Ace  moment,  après 
une  amélioration  dont  les  phases  avaient  été  des  plus  lentes, 
il  pouvait  se  promener  dans  une  chaise  roulante.  Bientôt 
deux,  puis  une  seule  canne  lui  suffirent,  et,  lorsque  l’obser¬ 
vation  fut  publiée,  quatorze  mois  après  l’intervention,  il 
pouvait  marcher  sans  aide;  son  rachis  ne  présentait  ni  dér 
formation  ni  mobilité  anormale. 

Il  me  semble  évident  que,  dans  ces  deux  cas,  le  résultat 
eût  été  aussi  satisfaisant  si  le  chirurgien  eût  employé  les 
ligatures  apophysaires  pures  et  simples,  au  lieu  des  pro¬ 
cédés  un  peu  différents  et  plus  compliqués  que  nous  avons 
signalés. 

Au  contraire,  dans  les  faits  qui  suivent,  c’est  par  néces¬ 
sité  qu’à  la  technique  habituelle  a  été  faite  une  niodiflcation 
importante  :  il  s’agissait,  en  effet,  de  fractures  transversales  dti 
sacrum;  or,  au  niveau  des  vertèbres  sacrées,  les  apophyses  épi¬ 
neuses  sont  trop  peu  développées  pour  qu’on  puisse  les  prendxe 
comme  point  de  repère  des  ligatures;  ü  est  donc  nécessaire  de  substi¬ 
tuer  à  ces  ligatures  de  véritables  sutures  osseuses. 

C’est  à  Gaudier  qu’est  due  cette  intéressante  application 
de  l’orthopédie  vertébrale  opératoire. 

Voici  comment  il  en  décrit  la  technique,  dans  la  thèse  de 
son  élève  Briche  (Lille  1896)  :  «;  Incision  de  la  peau  et  des 
tissus  sous-jacents  jusqu’à  l’os.  L’incision  cruciale  au  niveau 
du  siège  de  la  fracture  est  préférable.  Nettoyer  le  foyer,  sang, 
esquilles,  débris  de  toutes  sortes,  si  la  fracture  est  ouverte 
(se  servir  avec  fruit  du  savonnage  et  du  brossage  des  frag¬ 
ments).  Réduction  :  un  aide  introduisant  le  doigt  dans  le 
rectum  refoulera  le  fragment  inférieur  doucement,  de  haut 
en  bas  et  d’avant  en  arrière,  aidé  par  l’opérateur  qui,  sai¬ 
sissant  le  fragment  dans  la  plaie  avec  un  davier,  aidera  à 
la  réduction-  Si  les  bouts  des  fragments  sonttrop  anguleux; 
ne  pas  hésiter  à  les  régulariser  avec  la  pince  coupante  de 
Nélaton  ou  une  cisaille  (éviter,  dans  ce  temps,  de  blesser 
l’artère  sacrée  moyenne  ou  les  nerfs  s’ils  ont  été  respectés); 
Perforer  les  os  au  niveau  de  leur  face  postérieure  et  passer 
les  fils  (trois  en  moyenne);  serrer,  lier  .solidement,  drainer 
en  avant  de  l’os.  Réunir  les  parties  molles  et  la  peau.  Ajou¬ 
tons  qu’il  peut  être  utile  de  faire,  au  début  de  l’opération, 
la  dilatation  de  l’anus  pour  éviter  que  les  contractions  du 
sphincter  ne  retentissent  sur  le  coccyx;  ceci  permettrait 
aussi  de  ne  pas  constiper  le  malade  en  prodnisant  l’in¬ 
continence  des  matières.  » 

Les  deux  malades  traités  par  cette  technique  ont  béné¬ 
ficié  d’une  guérison  parfaite. 

Chez  l’un  et  l’autre,  du  reste,  la  fracture  transversale  du 
sacrum  ne  s’accompagnait  que  de  lésions  très  légères  de  la 
queue  de  cheval. 

a.  Le  plus  anciennement  opéré  des  denx  l’a  été  par  Gau¬ 
dier.  Il  s’agissait  d’un  adulte  homme,  chez  lequel  la  cause 
de  l’accident  avait  été  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  le 
sacrum,  suivi,  sans  perte  de  connaissance,  d’une  faiblesse 

notable  des  membres  inférieurs,  avec  fourmillementsiidans 

Le  mollet  qui  s’accentuaient  à,  chaque,  mouvement  du 
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malade,  et  rétention  d’urine.  Le  déplacement  était  considé¬ 
rable  et  la'  réduction  s’obtenait  assez  facilement,  mais  ne 
pouvait  être  maintenue.  «  Or,  fait  remarquable,  après  réduc¬ 
tion,  le  léger  engourdissement  des  membres  disparaissait, 
pour  reparaître  ensuite.  Il  y  avait  là  une  indication  précise. 
Par  une- incision  sacrée,  médiane,  avec  une  incision  trans¬ 
versale,  on  arriva  sur  le  foyer  de  la  fracture  qui  était  main- 
ténue  réduite  par  le  doigt  d’un  aide  placé  dans  le  rectum. 
Après  avoir  enlevé  quelques  esquilles  à  la  pince-gouge,  on 
passa  deux  fils  d’argent,  dans  la  face  postérieure  de  l’os,- 
qui  maintenaient,  une  fois  serrés,  lés  deux  fragments  en 
contact  aussi  exact  que  possible  :  on  sutura  ensuite  tOüsileé 
tissus  fibreux  de  manière  à  réunir  encore  plus'  exactement 
les  deux  fragments  et  on  réunit  la  peau  au  crin  de  Florence', 
avec  des  petits  drains  dans  l’angle  inférieur.  Le  malade 
guérit  très  bien  sans  complication  aucune.  Au  bout  de  trois 
jours,  la  vessie  et  le  rectum  refonctionnèreot  naturellement 
et  le  premier  pansement  fut  levé  au  bout  de  deux  jours.  Le 

malade  fut  constipé  dans  les  premiers  jours  de  l’opération, 

pour  éviter  de  souiller'  le  pansement;  il  resta  couché  sur  le 
côté' pendant  plus  d’un  mois.  11  se  leva  et  put  marcher  et 
s’asseoir  sans  aucune  douleur.  Il  y  a  un  cal  peu  volumineux 
au  niveau  du  point  où  siégeait  autrefois  le  trait  de  la  frac¬ 
ture.  » 

à.  La  seconde  observation  de  même  ordre,  qui  nous 
appartient,  est  tout  à  fait  analogue.  Elle  se  distingue  toute¬ 
fois  de  la  précédente,  au  point  de  vue  symptomatique,  par 
l’absence  de  tout  symptôme  nerveux,  sauf  la  rétention 
d’urine,  et,  au  point  de  vue  opératoire,  par  la  fixation  du 
sacrum  à  l’aide  de  sutures  au  fil  d’argent  et  non  au  crin  de 
Flotence.  Malgré  les  conditions  tout  à  fait  défectueuses  dans 
lesquelles  fut  faite  l’intervention,  le  résultat  en  a  été  et  est 
encore  très  satisfaisant  à  tous  les  points  de  vue. 

V 

Les  DÉVIATIONS  DU  RACHIS  DE  NATURE  ORTHOPÉDIQUE  Ont  pro¬ 
voqué  un  nombre  d’interventions  à  peine  plus  élevé  que  celui 
des  interventions  pour  déviations  traumatiques  que  nous  ve¬ 
nons  de  décrire  :  il  nous  semble  toutefois  qu’elles  sont  sus¬ 
ceptibles  d’en  provoquer  de  bien  plus  nombreuses  et  que  là 
sera,  dans  l’avenir,  le  domaine  le  plus  étendu  de  l’ortho-, 
pédie  vertébrale  opératoire. 

Elle  a  été  utilisée  jusqu’à  présent  dans  un  cas  d’arthrite 
rhumatismale  des  .vertèbres  cervicales,  dans  un  cas  de  sco¬ 
liose,  dans  un  cas  de  cyphose  et  dans  huit  cas  de- tubercu¬ 
lose  vertébrale. 

VI 

Deux  de  ces  interventions  n’ont  été  suivies  d’aucun  béné¬ 
fice  :  celle  pour  arthrite,  rhumatismale  des  vertèbres  cervicales 
d,veù'iorticolis,,Qi  cellQ  T^oxxv  scoliose.  i  ,:.;i  ;  .  : -p 

a.  Dans  le  premier  de  ces  deux  cas,  l’insiiccès  a  été-  dû 
à  la  suppuration  tardive  de' la  plaie,  provoquée  par  de 
l’érythème  de  la  nuque,  suppuration  qui  nécessita  l'abla¬ 
tion  de  da  ligature,  qui  avait  porté  sur  les  apophyses 
épineuses  des  vertèbres  cervicales  moyennes  :■  ce  fâchèux 
contre-temps  a  suscité  la  reproduction  du  torticolis  et  la 
grande  gêne  qu’apporte  la  plaie  de  la  nuque  à  rapplicalion 
d’une  minerve- me  fait  craindre  que  la  tête  de  ma  petite 
malade  ne  se  fixe  en  fausse  position  :  l’intervention  a  été',; 
ici,  en-somme,  plus  nuisible  qu’utile.  Je  n’hésiterais  cepen¬ 


dant  pas,  dàns  un  cas  analogue,  à  agir  de' même,  car  l’in¬ 
succès  à  été  dû,  on  l’a  vu,  à  une  circonstancé  tout  à  fait  acci¬ 
dentelle,  et  les  tortic’olis  par  arthrite  vertébrale  sont  trop 
difficiles  à  maintenir  en  bonne  position  par  les  minerves 
simples  pour  qu’dn'‘ boit  autorisé  à'y  renoncer  à  un  moyen 
de  contention  aussi  précieux  '  et  aussi  simple  que  les  liga¬ 
tures  apophysaires.  ' 

Je  suis  même  convaincu  que,  dans  la  plupart  des  cas  de- 
rhumatisme  cervico-dorsal  de  l'adulte;  les  ligatures  permet¬ 
tront,  à  condition  d’être  faites  à  temps,  d’éviter  l’ankylose 
du  rachis  dans  le's  positions  déplorables  où  se  trouvent'si 
vite  iinmobil-isës  les  malades' qui  souffrent  de'Celte  affection, 
^jusqu’à  présent  rebelle  à  toute  thérapeutique'. 

h.  Mon  second  insuccès  est  relatif  à  un  cas  de  scoliose  de 
forme  grave  et  d’évolution'  rapide,  chez  un  enfant  de  cinq 
aris,  dont  la  déviation  vertébrale  ne  put  être  que  très  in¬ 
complètement  réduite'  sous  chloroforme.  -Je  ne  crois  pas 
qu’on  puisse  tirer  de  cé  fait  unique  des  conclusions  géné¬ 
rales  contre  l’emploi  des  ligatures  apophysaires  dans  les  scô- 
lioses  :  inais  leurs  applications  y  seront  sans  doute  toujours 
assez  restreintes.  Il  est,  en  effet,  d’innombrables  scolioses  qui, 
traitées  avec  sollicitude  par  les  corsets  et  la  gymnastique  ap¬ 
propriés,  guérissent  sans  la  moindre  difformité  :  danscellôs- 
ci,  un  acte  opératoire,  si  insignfiant  soit-il,  serait  tout  à  fait 
déplacé.  Mais  il  est  d’au  très  Scolioses  dont  l’évolution  rapide 
et  grave  n’ést  én  rien  arrêtée  par  les  moyens  ordinaires; 
sans  doute,'  les  ligatures  apophysaires  pourront  y  jouer  un 
rôle  important  à  condition  de  les  faire  intervenir  dans  leur 
thérapeutique  à  une  étape  précoce,  lorsque  la  déviation  est 
encore  réductible  et  non  à  la  phase  tardive  et  irréductible 
où  en  était  arrivé  mon  petit  malade. 

VII 

Les  considérations  que  je  viens  d’exposer,  relativement 
au  traitement  de  la  scoliose,  sont  pleinement  applicables 
à  une  affection  moins  connue  et  assez  commune,  la 
cyphose  racA-ïA'g'Me  infantile,  dont  j’ai  observé  plusieurs  faits 
qui  vont  me  permettre  de  préciser  les  cas  où  la  thérapeu¬ 
tique  de  cette  affection  me  paraît  devoir  rester  uniquement 
orthopédique,  et  ceux  Où  elle-  me  semble  avoir  le  droit  de 
devenir  opératoire; 

Les  premiers  sont  ceux  à  forme  bénigne,  qui  sOnt  les 
plus  communs.  Les  exercices  musculaires,  la  réduction  or¬ 
thopédique  de  là  déviation  joints  à'  l’hygiène  particulière 
essentielle  chez  les  rachitiques,  donnent  alors  des  résultats 
excellents.  Tel  étaitun  de  mesmalades,  garçon  de  six  ans,  qui 
présentait  une  cyphose  lombaire,  très  accentuée  dans  la  po¬ 
sition  assise,  complètement  réduite  lorsqu’il  était  étendu,  ou 
même  lorsqu’il  était  debout  bien  soutenu;  qui  ne  présen¬ 
tait  d’autres -traces  de  rachitisme  qu’une  laxité  excessive  du 
genou  droit  etune  tête  anormalement  grosse,  qui  se  trou^- 
vait;  enfin,  dans 'un 'milieu -suffisamment  hygiénique.  J’ai 
obtenu  chez  lui,  par  le  massage  et  la  gymnastique  lombaire, 
un  résultat  parfait.  Je  l’avais  noté,  il  y  a  un  an  et  demi,  au 
cours  d’un  article  publié- avec  la  collaboration  de  mon  col¬ 
lègue  et  ami  Daleuiè  dans  la  Revue  de  M.  Kirmisson.  Le 
résultat  s’est  maintenu  ;  j’ai  revu  l’enfant  il  y  a  huit  mois 
il  est  parfaitement -'droit  et  ne  présente  plus  la  moindre 
trace  de  sa  cyphose.' 

l.  il  est  malheureusement  d’autres  cas  de  cyphose  rachi-; 
tique  infantile  qui  sont  loin  de  présenter  cette  docilité;  thé¬ 
rapeutique.  Pour  une 'raison  ou  pour  une  autre-,  mauvais 
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milieu  hygiénique,  mauvais  vouloir  des  parents,  mauvaise 
forme  du  rachitisme,  l’affection,  malgré  tous  les  soins,  ne 
s’améliore  pas  ou,  pis  encore,  s’aggrave  pour  aboutir  à  une 
cyphose  irréductible  ou  se  transformer  en  cypho-scoliose,  qui 
ne  tarde  pas,  à  son  tour,  à  devenir  irréductible,  ainsi  que  je 
l’ai  observé  chez  une  fillette  dont  les  parents,  d’une  inertie 
vraiment  incroyable,  s’opposèrent  à  tout  traitement  ration¬ 
nel  et  suivi. 

Dans  les  cas  de  ce  genre  les  ligatures  apophysaires  peuvent 
certainement  apporter  un  précieux  appoint  aux  moyens 
habituellement  utilisés,  à  condition,  bien  entendu,  de  les 
appliquer  avant  que  la  déviation  des  vertèbres  ne  soit  deve¬ 
nue  irréductible. 

C’est  ce  que  j’ai  pu  faire  dans  un  cas  où  le  résultat  ob¬ 
tenu  a  été  immédiatement  et  durablement  parfait. 

Je  vis  pour  la  première  fois  ce  malade,  en  août  1895,  date 
à  laquelle  on  me  l’amenait  pour  une  incurvation  du  tibia 
que  j’ostéotomisai  sans  peine,  et  qui,  après  l’immobilisation 
habituelle  dans  un  appareil  plâtré,  se  trouva  en  position 
tout  à  fait  satisfaisante  :  l’enfant,  alors  âgé  de  quatre  ans, 
était  fils  d’une  mère  rachitique,  dont  la  grossesse  et  l’accou¬ 
chement  avaient  été  très  difficiles,  et  était  rachitique  lui- 
même,  présentant  de  cette  diathèse,  outre  la  déviation 
tibiale  que  je  viens  de  noter,  le  chapelet  costal,  des  nouures 
articulaires  et  une  déformation  très  marquée  de  la  tête. 
Quatre  mois  après  l’opération  tibiale,  trois  mois  après 
l’ablation  de  l’appareil  plâtré,  on  me  le  ramenait  :  il  ne  vou¬ 
lait  pas  ou  presque  pas  marcher.  Sans  doute,  le  résultat  de 
mon  ostéotomie,  de  bon  qu’il  était  d’abord,  était  devenu 
médiocre,  mais  l’enfant  ne  souffrait  pas  à  ce  niveau,  et  la 
déformation  tibiale  existante,  beaucoup  moindre  que  celle 
de  jadis,  n’était  certainement  pour  rien  dans  la  gêne  de  la 
marche  qui  s’accentuait  de  jour  en  jour;  la  cause  me  parut 
en  être  dans  un  degré  assez  marqué  de  cyphose  lombaire, 
dont  la  mère  s’était  aperçue  depuis  quelques  semaines  seule¬ 
ment,  et  qui,  parfaitement  réductible,  n’existait  que  dans 
la  station  assise.  J’ordonnai  un  corset,  des  massages  et  des 
mouvements  provoqués  de  flexion  et  d’extension  de  la 
région  lombaire,  toute  gymnastique  volontaire  étant  impos¬ 
sible  à  cause  de  l’âge  de  l’enfant  et  de  son  intelligence  mé¬ 
diocre.  Un  mois  plus  tard,  en  janvier  1896,  on  me  le  ramena  : 
le  corset  n’avait  pas  été  mis,  et,  malgré  les  assurances 
qu’on  me  fit,  mes  autres  conseils,  sans  doute,  n’avaient  pas 
mieux  été  suivis  que  celui-ci.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  cyphose 
s’était  considérablement  étendue  et  accentuée  :  elle  sé  mon¬ 
trait  maintenant,  non  seulement  dans  la  station  assise, 
mais  dans  la  station  debout,  qui  paraissait  très  pénible  à 
l’enfant;  la  gibbosité  était,  du  reste,  réductible  et  nou  dou¬ 
loureuse.  En  présence  de  cette  progression  des  accidents  et 
de  l’insouciance  thérapeutique  qu’on  y  opposait,  je  fis,  sans 
attendre  davantage,  au  petit  malade  chloroformé  et  mis 
sans  peine  en  bonne  position  vertébrale,  la  ligature  en  8 
des  apophyses  épineuses,  depuis  la  onzième  dorsale  jusqu’à 
la  première  sacrée;  je  dus,  dans  le  cas  particulier,  et  con¬ 
trairement  à  mon  habitude,  renoncer  au  fil  d’argent  qui 
coupait  les  apophyses  à  peine  ossifiées,  et  me  contenter  de 
grosse  soie  plate.  L’opération,  à  cause  du  retard  qui 
résulta  des  tâtonnements  relatifs  à  ce  détail,  dura  un  peu 
peu  plus  que  de  coutume,  trente-cinq  minutes  en  tout. 
Quoi  qu’il  en  soit,  les  sutures  cutanées  faites  et  le  pansement 
placé,  je  crus  devoir  assurer  l’immobilisation  du  rachis  par 
quelques  bandes  plâtrées.  Au  bout  de  neuf  jours,  j’enlevai  le 
corset  sommaire,  et,  la  plaie  étant  guérie  complètement,  le 


reste  du  pansement;  je  fis  faire  devant  moi  quelques  pas  à 
l’enfant  qui  se  tint  parfaitement  debout,  la  région  lombaire 
tout  à  fait  droite,  seulement  un  peu  étourdi  par  le  séjour 
au  lit  qu’il  venait  de  faire.  Un  autre  corset  plâtré  fut  replacé 
et  laissé  deux  mois,  jusqu’à  fin  mars.  A  ce  moment,  l’enfant 
marchait  et  courait  comme  tout  enfant  de  son  âge,  seule-, 
ment  un  peu  gêné  par  ses  déformations  tibiales.  Voyant  que 
ce  résultat,  tout  à  fait  satisfaisant,  avait  fait  un  peu  sortir 
la  mère  de  son  apathie,  je  recommandai  à  nouveau  les  mas¬ 
sages  et  la  gymnastique.  Que  le  conseil  ait  été  suivi  ou  non, 
l’enfant,  que  j’ai  revu  à  plusieurs  reprises,  la  dernière 
cinq  mois  et  demi  après  l’opération,  se  tient  debout  et 
marche  parfaitement  bien;  il  n’y  a  plus  trace  de  cyphose  : 
la  colonne  vertébrale  s’étend  et  se  tord  fort  bien,  elle  se 
fléchit  moins  bien  au  niveau  de  la  région  lombaire  ;  celle- 
ci,  lorsque  je  fais  ramasser  par  terre  un  objet  au  petit  ma¬ 
lade,  reste  rigide  et  le  mouvement  se  passe,  pour  sa  presque 
totalité,  dans  les  hanches  ;  il  n’en  résulte,  du  reste,  aucun 
inconvénient,  et  dût-il  en  advenir  plus  tard,  que  rien  ne  serait 
plus  facile,  lorsque  je  pourrai  compter  sur  la  vigueur  des 
muscles  et  la  solidité  des  os  de  mon  opéré,  d’aller  section¬ 
ner  ou  même  enlever  les  ligatures  que  je  lui  ai  mises.  En 
attendant,  le  résultat  est,  sans  contredit,  absolument  satis¬ 
faisant. 

Il  ne  me  semble  donc  pas  douteux  que  les  ligatures  apo¬ 
physaires  puissent  rendre,  dans  certains  cas  graves  et 
réductibles  de  cyphose  rachitique,  de  signalés  services. 

VIII 

Nous  allons  voir  qu’il  en  est  de  même  dans  un  certain 
nombre  de  cas  de  cyphose  par  tuberculose  vértébrale,  de 
cyphoses  pottiques -,  mais  ici  encore,  et  plus  même  que  pour  les 
variétés  de  déviations  vertébrales  étudiées  par  nous  jusqu’à 
présent,  une  sélection  attentive  des  faits  est  nécessaire 
avant  d’intervenir. 

Pour  la  mener  à  bien,  je  considérerai  successivement, 
ainsi  que  je  l’ai  fait  dans  toutes  mes  études  antérieures  à 
ce  sujet,  les  gibbosités  pottiques  non  ankylosées  et  les  gib¬ 
bosités  pottiques  ankylosées. 

A.  Gïbbesités  pottiyues  non  ankylosées.  —  Les  gibbosités 
pottiques  non  ankylosées  sont,  par  définition,  les  gibbosités 
dont  le  travail  de  cicatrisation  osseuse  n’est  pas  encore 
cliniquement  appréciable  ;  à  leur  niveau,  le  rachis  est  dou¬ 
loureux  et  faible  ;  le  sujet,  lorsqu’il  est  privé  de  soutiens 
artificiels,  emploie  tous  les  moyens  pour  soustraire  la  région 
au  poids  de  la  partie  supérieure  du  corps  :  il  en  est  qui  sai¬ 
sissent,  avec  une  angoisse  véritable,  tous  les  objets  sur  les¬ 
quels  il  leur  est  possible  de  s’appuyer. 

Cette  première  espèce  doit,  à  notre  point  de  vue,  être  suc¬ 
cessivement  envisagée  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte.  ■ 

a.  Les  gibbosités  pottiques  non  ankylosées  de  T enfance  consti¬ 
tuent  l’immense  majorité  des  gibbosités  pottiques  qu’ont  à 
traiter  les  chirurgiens  et  les  orthopédistes  :  il  est  donc 
nécessaire  de  leur  consacrer  une  attention  particulière. 

Nous  allons  voir,  du  reste,  qu’elles  comprennent  des  cas 
où  les  ligatures  apophysaires  sont  manifestement  indiquées 
et  d’autres  où  leur  utilité  est  douteuse. 

1°  Les  gibbosités  pottiques  non  ankylosées  de  l’enfance  où 
l’utilité  des  ligatures  apophysaires  ne  me  paraît  pas  douteuse, 
sont  les  gibbosités  avec  déviation  vertébrale  à  angle  aigu, 
petite  ou  moyenne,  ou  bien  avec  déviation  vertébrale  for¬ 
mant  une  convexité  allongée,  due,  pour  leur  plus  grande 
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part,  aux  contractures  musculaires;  en  tout  cas,  complica¬ 
tion  ni  de  paralysie,  ni  d’abcès  froid. 

Pour  ces  cas,  la  technique  que  j’emploie  se  présente 
dans  les  conditions  les  plus  simples.  D’une  part,  la  sub¬ 
stitution  de  la  réduction  en  un  temps  à  la  réduction 
continue  y  est  des  plus  faciles,  la  gibbosité  se  rédui¬ 
sant  sans  effort  et  sans  bruit  sous  chloroforme,  par  traction 
simple  sur  les  jambes  et  les  bras  ou  la  tête,  les  pressions 
directes  étant  le  plus  souvent  inutiles.  D’autre  part,  la 
substitution  de  l’immobilisation  par  les  ligatures  apophy- 
saires  et  les  appareils  orthopédiques  à  l’immobilisation 
par  les  appareils  orthopédiques  seuls  permet,  en  procu¬ 
rant  deux  moyens  de  contention  au  lieu  d’un,  de  ne  pas 
encaquer  le  malade  dans  un  appareil  plâtré,  et  de  se  con¬ 
tenter,  comme  appareil,  de  la  planche  perforée,  si  peu 
coûteuse  et  si  facilement  transportable,  que  nous  avons 
décrite. 

J’ai  pratiqué  jusqu’à  ce  jour  trois  interventions  dans  des 
cas  de  ce  genre. 

a.  La  plus  ancienne  date  de  septembre  1895.  Elle  est  rela¬ 
tive  à  une  fillette  d’une  douzaine  d’années  qui  portait  une 
gibbosité  dorsale  supérieure  angulaire,  peu  développée, 
mais  très  douloureuse,  et  entraînant  une  faiblesse  extrême 
du  rachis  :  l’enfant,  malgré  que  les  membres  inférieurs 
eussent  gardé  toute  leur  force,  refusait  absolument  de  se 
tenir  debout,  sans  être  tenue  par  les  épaules  ;  dès  qu’on 
l’abandonnait,  elle  se  cramponnait  au  premier  objet  à  sa 
portée.  Il  fallait  s’attendre,  surtout  dans  les  très  précaires 
conditions  de  milieu  où  elle  se  trouvait,  aux  accidents  les 
plus  graves.  Aussi  pratiquai-je,  sans  attendre,  des  ligatures 
aux  fils  d’argent  qui  portèrent  sur  sept  apophyses  épineuses, 
de  la  septième  cervicale  à  la  sixième  dorsale  ;  la  réduction 
sous  chloroforme  de  la  gibbosité  fut,  soit  dit  en  passant, 
très  facile.  L'opérée  fut  immobilisée  à  l’aide  de  courroies 
sur  une  planche  perforée,  doublée  d’un  matelas;  quinze 
jours  plus  tard,  en  enlevant  son  pansement,  je  la  fis  se 
lever,  et  constatai,  bien  entendu  avec  toute  la  prudence 
nécessaire,  que  sa  colonne  vertébrale  avait  acquis  une  soli¬ 
dité  toute  nouvelle  ;  l’opérée  se  tenait  droite,  sans  souf¬ 
frances  et  sans  chercher  d’appui.  Immobilisée  jusqu’en 
avril  dernier,  puis  placée  dans  un  corset  de  Sayre,  elle  est 
revenue  me  voir,  au  début  de  juillet  1896,  à  la  Salpêtrière, 
avec  un  état  général  et  local  absolument  parfait. 

l.  Ma  seconde  intervention  de  même  ordre  fut  faite  quatre 
jours  après  la  précédente,  dans  les  derniers  jours  de  sep¬ 
tembre  1895.  Il  s’agissait  d’un  garçonnet  de  cinq  ans,  por¬ 
teur  d’une  toute  petite  gibbosité  dorso-lombaire  que  je  ré¬ 
duisis  sans  difficulté,  et  fixai  par  une  ligature  apophysaire  ; 
j’immobilisai  ensuite  le  malade  dans  un  corset  de  Sayre, 
qui  me  parut  suffisant  pour  le  cas  particulier.  Un  mois 
après  l’ablation  des  fils,  je  revis  l’enfant  qui  était  en  excel¬ 
lent  état.  Puis,  je  demeurai  près  d’un  an  sans  eh  avoir  de 
nouvelles,  et  c’est,  il  y  a  seulement  trois  semaines,  que  je 
recevais,  de  la  mère  de  l’opéré,  une  lettre  m’assurant  de  la 
persistance  et  de  la  perfection  du  résultat  obtenu. 

c.  Ma  troisième  observation  enfin,  après  s’être  présentée 
sous  les  auspices  les  plus  favorables,  vient  d’être  interrom¬ 
pue  par  la  mort  du  malade,  trois  semaines  après  l’interven¬ 
tion,  d’une  méningite  tuberculeuse  qui  évolua  en  quelques 
jours,  alors  que  la  plaie  opératoire  était  depuis  longtemps 
guérie.  C’était  un  garçonnet  de  cinq  ans,  chez  qui  la  gibbo¬ 
sité,  très  étendue,  à  convexité  régulière,  extrêmement  dou¬ 
loureuse,  accompagnée  d’une  faiblesse  très  marquée  du 


rachis,  fut  réduite  et  ligaturée  sans,  aucun  effort,  et  sans 
difficulté  ;  l’enfant  fut  fixé  sur  ma  planche  habituelle,  et 
c'est  après  une  période  de  quinze  jours,  tout  a  fait  satisfai¬ 
sante,  qu’il  fut  pris  des  accidents  auxquels  il  succomba.  Il 
avait,  du  reste,  présenté,  quelques  mois  avant  l’interven¬ 
tion,  des  symptômes  convulsifs  et  une  irritabilité  extraor¬ 
dinaire  du  caractère,  déjà  due,  sans  doute,  à  une  localisa¬ 
tion  méningée  de  la  tuberculose,  dont  les  accidents  que 
nous  venons  de  noter  n’ont  été  qu’une  manifestation  nou¬ 
velle,  trop  éloignée,  à  mon  avis,  de  l’intervention  pratiquée 
pour  qu’elle  ait  pu  avoir  avec  elle  de  rapport  même  indi¬ 
rect. 

2°  Les  gibbosités  pottiques  non  ankylosées  de  l’enfance 
où  l’utilité  des  ligatures  apophysaires  est  douteuse,  appar¬ 
tiennent  à  deux  variétés  différentes. 

a.  La  première  est  constituée  par  les  gibbosités  petites  ou 
moyennes,  comme  celles  que  nous  venons  d’étudier,  mais 
compliquées,  soit  d’un  abcès  froid  volumineux,  soit  d’acci¬ 
dents  radiculo-médullaires. 

Une  observation  personnelle  me  donne  lieu  d’espérer  que, 
dans  certains  de  ces  cas  au  moins,  la  question  de  l’inter¬ 
vention  pourra  être  résolue  par  l’affirmative. 

Cette  observation,  ma  plus  ancienne  observation  de  liga¬ 
ture  apophysaire  pour  mal  de  Pott,  remonte  à  septembre 
1893,  et  le  résultat  en  est  parfait.  Mon  opéré  était  un  gar¬ 
çonnet  de  sept  ans  et  demi,  de  bonne  santé  générale,  qui 
m’avait  été  amené  par  sa  mère  pour  une  gibbosité  dorsale 
inférieure  datant  de  quelques  semaines,  sans  abcès  froid 
appréciable,  ni  accidents  médullaires.  Il  fut  immobilisé 
dans  une  gouttière  de  Bonnet  et  je  dois  dire  que,  dans  ce 
cas  particulier,  l’immobilisation,  grâce  à  la  sollicitude  des 
parents  et  à  l’intelligence  du  petit  malade,  fut  aussi  satis¬ 
faisante  que  possible  ;  malgré  ces  conditions  favorables,  les 
fongosités  continuèrent  à  proliférer  et  les  corps  vertébraux 
à  se  détruire  ;  trois  mois  après  le  début  du  traitement  sur¬ 
vint  une  légère  parésie  spasmodique,  qui  s’apaisa  peu  à 
peu,  et  le  septième  mois,  sous  l’influence  d’un  faux  mouve¬ 
ment  de  l’enfant,  la  gibbosité  s’accentua  énormément.  Au 
lieu  d’être  formée,  comme  jusqu’alors,  par  une  légère 
saillie  apophysaire,  elle  dessina  une  courbe  dominée  par 
cinq  apophyses,  la  plus  saillante  était  celle  de  la  dixième 
dorsale.  Ce  cas  était  aussi  peu  favorable  que  possible  à  une 
intervention  directe  sur  le  foyer  malade,  mode  opératoire 
que  j’avais  du  reste,  dès  cette  époque,  à  peu  près  abandonné. 
D’autre  part,  les  corsets  ou  les  gouttières  n’assuraient  plus 
que  d’une  manière  tout  à  fait  précaire  l’immobilisation  du 
rachis;  pour  l’obtenir,  je  résolus  de  ligaturer  au  fil  d’ar¬ 
gent,  si  possible  après  redressement  en  bonne  position,  les 
apophyses  épineuses  correspondant  aux  vertèbres  malades. 
Ce  fut  fait,  sans  difficultés  particulières,  le  27  septembre 
1893;  sous  chloroforme,  une  extension  et  une  contre-exten¬ 
sion  légères  suffirent  pour  ramener  la  colonne  vertébrale  à 
la  rectitude,  puis  une  incision  longitudinale  tracée  un  peu  à 
gauche  de  la  ligne  apophysaire,  de  la  huitième  apophyse 
dorsale  à  la  première  lombaire,  me  permit  de  mettre  à  nu 
leur  face  latérale  gauche;  à  l’aide  d’une  aiguille  courbe, 
j’entourai  d’un  fil  d'argent,  le  plus  près  possible  de  sa  base, 
chacune  des  apophyses  épineuses,  depuis  la  première  lom¬ 
baire,  sous-jacente,  autant  qu’on  pouvait  le  supposer,  à  la 
lésion  des  corps  vertébraux,  jusqu’à  la  huitième  dorsale 
sus-jacente.  Les  deux  extrémités  terminales  du  fil,  bien 
serré  sur  le  trajet  de  ses  divers  anneaux,  furent  fixées  par 
un  nœud  solide  sur  la  partie  latérale  gauche  de  cette 
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dernière  apophyse  ;  enfin  les  parties  naplle^.  et  la  peau 
furent  suturées  au  catgut.  J’avais  eu  soin  d’éviter,  le  plus 
possible,  pendant  ces  diverses  manœpvres,  les  ébranle¬ 
ments  du  rachis  et,  l’opération  terminée,,  l’enfpnt  fut  placé 
dans  une  gouttière  de  Bonnet,  Bes  suites  immédiates  de 
l’intervention  furent  des, plus  simples  et  .permirent,  pendant 
quatorze  mois,  une,  immobilisation icomplète  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal,  avec,  lec  seuls  déplaceruents;  nécessités  par  les 
soins  de, propreté  ;  pendant  tout  cejemps,  l’enfant  ne  souf¬ 
frit,  pas.  A  partir  de  mai  1894,,  sa  paraplégie,  jusque-là 
restée  stationnaire,  s’atténua  peu  à.  peu  :  il  n  en  restait 
d’autre  trace,  au  mois  de  novembre  1894,  qu  une  légère 
exagération  des  réflexes  rptnfiens.  En  janvier,  puis  en.sep- 
tenibre  1.895,  j’ai  constaté  la  parfaite  rectitude  de  sa  çolopne, 
vertébrale.  Depuis,  il  marche,  sans  la  ipoindre  aide,  aveç  nn  ' 
simple  corset  de  toile;  il  se  sent  bien  solide,,£léchit  et  étend 
sa  colonne  vertébrale,  comme  s’ibne  l’avait  point  ligaturée  ; 
j.’ai  eu  l’occasion  de  faire  constater,  plusie.urs  fois,  à  rues 
maîtres  et  à  mes  collègues,  ce  résulta.t  véritablement  parfait, 
et  qui,  je  l’espère,  restera  définitivement  tel. 

.à.  La  seconde  variété  de  gibbosité  pottique.  non  ankylosée; 
de  l’enfance,  où  l’indication  de  fixer  le  rachis  malade  par  les, 
ligatures  reste  pour  moi  douteuse,  est  représentée  par  les 
faits  oüla  gibbosité  très,  étendue,.  «, en  anse  de  pot,  »  suivant; 
l’expression  consacrée,  correspond  à  une  destruction  . consi-' 
dérable  des.corps  vertébraux  :  destruction  qui  est  même,  il 
ne  faut  pas  craindre  de  le  dire,  toujours  plus  çonsidérable 
que  ne  pourraient  le  faire  croire  les  dimensions  de  la  gibbo-; 
sité.  Pour  réduire  compiètement  celle-ci,  il  faudrait  néces¬ 
sairement  produire  un  écartement  énorme:  des  parois  supé¬ 
rieure  et  inférieure  de  la  caverne  tuberculeuse,,  écartement 
dont  il' serait  peut-être  téméraire  d’escompter  le  remplis¬ 
sage  ostéophytique  :  dans  ces  cas  fâçheux,  observés  trop 
tard,  il  serait  peut-être  préférable,:  je  crois,  de  se  contenter 
d’une  :réduction  systématiquement  partielle. 

C’est  ce  que  j’ai  fait,  dans  un  cas  récent,  chez  un  gar- 
çonnet  d.eihuit  ans,  atteint  de  mal  de  Pott  dorsal  inférieur 
avec  gibbosité  considérable,  sans  abcès  froid  ni  paraplégie':, 
sous  chloroforme.,  la.gibbosité  fut  partiellement  réduite;  il 
resta  une  saillie  moindre  qu’avan.t,  mais  très  appréciable, 
et  c’est  dans  nette  position  relativement  défectueuse  que  île- 
rachis  fut  ligaturé.  11  en  a  été  très  fortifié  et  l’immobilisa¬ 
tion,  dans  une  goutlière:  de  Bonnét,,  de  cet.  enfant  très  tur¬ 
bulent  et  très  gâté,  rendue  plus  facile  et  plus  fructueuse. 

b,,  Lfis  gib,iosités  poUiqu0.s  non  anJcÿlosées  de.  l'adulte,  que  îb 
crois  devoir 'distinguer  des  .gibbosités  pottiques  non  anky¬ 
losées  deirenfaece.  pour  bien  des  motifs,  sont  singulière¬ 
ment  plus  réfractaires  à  toutes  les! tentatives  thérapeutiques 
et  je  nercrois  pas  que  les  ligatures  apophy.saires  y  puissent 
jamais  ;remplir' un  rôle  bien  important.  11  s'agit  là,  en  effet, 
d’une  forme  particulièrement'  grave  .de.(tuberculose  verté¬ 
brale,  où  la  gibbosité  ne-joue;  qu’un  rôle  insignifiant  et  par¬ 
fois  nul,  où  la  sévérité  du  pronostic  est  due. tout  entière  aux 
complications  ràdiculo-médullair.es  et;  au  ;  mauvais  :  état  ■  gé¬ 
néral  du  sujet;, Ce  sont  là  des  malades  qu’il  fapt  toucher  le 
moins  possibley  pas  plus  pour  les:  redresser  que  pour  atta- 
quer  leurs  foyers  tuberculeux  ou  ouvrir  leurs  abcès  froids.' 
C’est  déjà  beaucpup  chez  eux  de  faire  l’indispensable,  c’est- 
à-dire  de  les  fixer  sur  le  plus  simple  .possible  des  appareils 
orthopédiques,:':  . 

J’ai  cru  toutefois  devoir,,  dans  un  cas  de  ce  genre,  où  les  ac¬ 
cidents  paralytiques,  siégeant  au  niveau  des'  deux  membres 
supérieurs,  me  paraissaient  dus  àla  compression  d’un  certain 


nombre  de  racines  par  une  tuberculose  cervico-dorsale  avecij 
cyphose,  réduire  et  ligaturer  les  apophyses  épineuses  cor-ii 
respondantes,  malgré  l’âge  avahcé  du  malade  .  :  la  plaie 
guérit,  l’opéré  m’assura,  ài. plusieurs  reprises,!  qu’il  soule-i, 
nait  la  tête  dans- la  rectitude  beaucoup  plus  aisément  qu’au-,-, 
trefois,  mais  le  résultat; fonctionnel'  fut  nul  et,- trois  mois 
plus  tard,  le  malade  succombait  à.une.pneumqnie,  du  reste ., 
accidentelle,  et  sanscàucun  rapport. avec  .l’intervention  qui 
avait  été  pratiquée,  .  ■■  '  .Ci, 

.B,  Qibiosités.p.ottigxies  ankylosées.  —  J’en  arrive  à  la  seconde;, 
grande  classe  de:  gibbosités  pottiques.,  ;  aux  gibbosités  .pob, 
tiques,  ankylosées  pUieni;voied:’ankylose.  ,  ::  ,  1 1; 

,Dans  deux  cas  dé  icé  genre,  où  l’ankylose  était  complète 
et  où  la  gibbosité  était  constituée  dans  una  proportion  no:,, 
table  par  la  saillie  des,  apophyses  épineuses,  hypertrophiées  , 
et  recouvertes  de  bourses  séreuses  et  de  peau  indurée,' 
j!ai,  tenté  d’atténuer  là  gibbosité  par  la.  résection  de  ces 
apophyses,  et,  pour  suppléer  au  soutien  que  pouvaient  offrir, 
au  rachis  dévié  les  ligaments  interépineux  éorrespondauts, 
j’ai  terminé  l’intervention  par  la  ligature  au; fil  d’argent  des 
apophyses  sus  et  souS-jacentes  aux  apophyses; réséquées::, 
dans  les  deux  cas,  le  résultat  a  été  partiel,  mais  satisfain 
sant.'  '  .  1  -  .  ' 

Malheureusement,  il  s’agit  là  d’une  constitution  tout  à  fait 
rare  de  la  gibbosité.  .' 

La  gibbosité  pottique  ankylosée  ordinaire  est  tout  autre; 
au  lieu  d’être  proéminentes,  les  apophyses  épineuses  y: 
sont  presque  toujours  courtes,  écrasées,  bifides,  absolu¬ 
ment  le  Contraire  de  ce  qu’elles  étaient  dans  les  faits  précé-:: 
dents.  . 

Ces  gibbosités  pottiques  ordinaires  né  peuvent,  logique¬ 
ment,  être  réduites  que  par  fracture  ou  par  ostéotomie.  Je 
n’ai  jamais  osé  le  tenter;  briser  à  l’aveugle  uu.os  tubercu-i 
leux,  qui  est  peut-être  encore  le  siège  de  foyers  latents,- 
faire  cette  manœuvre  brutale  au  voisinage  de  la  moellei 
déplacée,  chez  des  individus  qui  ne’  sont  pas  seulementl 
gibbeux  par  leur  colonne  vertébrale,  mais- encore  parleur 
aorte,  par  leurs  poumons,  par  leur  thorax,  m’a  toujours 
paru  dépasSer  l'es 'limités  des  interventions  possibles.  Il 
semble  que  je,  me  !  sois  trompé.  Calot  n’a  pas  hésité  à 
rompre,  en  pesant  sur  elles  de  toutes  ses,  forces,  les  gib, 
bosités  pottiques.  les  plus,  anciennes  et  les  plus  volumi¬ 
neuses;  ses  tentatives  audacieuses  ont  eu  un  retentisse¬ 
ment  tel  qu’il  me  dispense  d’y  insister.  ”, 

.  .,  rX".';  ' 

Je  ne  saurais  terminer  -cette  revue  des  tentatives  de; 
l’orthopédie  vertébrale  opératoire  sans  noter  les  intéresf 
santés  recherches  de  Begnàult:  sur  la  guérison  spontaniéc; 
dés  déviations  vertébrales,  rachitiques:  ou,',  pottiques,  gué¬ 
rison  qui  se'  fait  par  l’ankylose  des  parties  osse,uses  situées; 
du  'Côté  saillant  de  J'a  gibbosité,  p'e'st-à-dire  du  côté  opposé 
aux  altérations  osseuses  principales.  Ces  recherches,  ainsi; 
qùe  la  description  ;d’une' belle  pièce  dè  tuberculose  verté¬ 
brale  güérie  parahkylo.se  desarcs,'et'qui  nous  a  été  confiée 
par  notre  excellent:  maître;;  M.  Capitan.  seront  publiée^ 
dans  la  deuxième  année  de  nos  Travaux' de  neurologie  ohiruf‘^ 
giçale,  actuellement 'sous  presse.  On  nous'  jpardonnera  donc, 
de  né  pas  insister  et  de  signaler  seulement  ici  la  saisissante 
confirmation  anatomique  que  ces  documents  apportèni  à 
notre  méthode  opératoire.  '  ,  ■ 
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Cette  méthode,  méthodedes ligatures  apophysaires, repose, 
dureste,  aujourd’hui,  sur  un  ensemble  imposant  d’observa¬ 
tions  :  ce  sont  ces  observations  que  nous  tenions  à  rappor  ter, 
une  à  une  :  chacun  pourra,  dès  lors,  en  les  lisant,  accepter 
oumodifier  nos  conclusions  générales  qui  sont  les  suivantes  : 

1“  La  siibstitution  de  la  réduction  en  un  temps  sous  chloroforme 
à  la  réduction  tente,  et  la  sulstitution  de  VmmdliUsation  par  les 
ligatures  et  les  appareils  orthopédiques  à  V immotnljisalion  par  les 
appareils  orthopédiques  seuls,  sont  justifiées  dans  xm certain  nomlre 
de  dÀviations  rachidiennes. 

Ces  déviations  paraissent  être  lès  suivantes  : 

a.  Certains  cas  de  'giblosités  traumatiques  réductibles ,  c'est-à- 
dire  récentes,  ou  ballantes,  cette  dernière  variété  étant  excessivement 

b.  Bon  nombre  de  cas  de  gibbosités  orthopédiques  :  — peut-être 
les  torticolis  par  arthrite  rhumatismale  et  les  cyphoses  cervico-dor¬ 
sales  par  rhumatisme  ankylosant  à  la  période  réductible  — peut-- 
être  quelques  scolioses  graves,  mais  réductibles  —  certainement  les 
cyphoses  rachitiques  qui  se  trouvent  dans  les  mêmes  conditions  — 
certainement  les  cyphoses  pottiques  non  ankylosées  lorsqu'elles  sont 
petites  ou  moyennes  et  sans  complications  —  peut-être  un  certain 
nombre  d’autres  cyphoses  pottiques  non  ankxjlosées. 

■  Les  déviations  vertébrales  ankylosées,  quelle  qu’en  soit 

LA  CAUSE,  SONT  TOUTES,  JüSQU’a  PLUS  AMPLE  INFORMÉ,  EN  DEHORS 
DU  CADRE  DE  NOTRE  MÉTHODE. 


THÉRAPEUTIQUE 


Gargarisme  dans  les  angines  infectieuses. 

Liqueur  de  Van  Swieten.  j  ..  250  grammes. 
Eau  chloroformée  .  .  .  ) 

Essence  de  menthe.  .  .  Q.  S. 

Se  gargariser  plusieurs  fois  par  jour.  [Cas.  hebd.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  17  février  1897.  —  Présidence  de  M.  Delens. 

DISCUSSION  SUR  LA  CHIRURGIE  DU  POUMON 

M.  LEJARS  a  pratiqué  deux  fois  le  décollement  pleuro- 
pariétal  pour  l’exploration  du  poumon  dans  deux  cas  de 
gangrène  pulmonaire.  Le  premier  malade  était  un  artério- 
scléreux,  entré  à  Beaujon  dans  le  service  de  M.  Fernet,  et 
présentant  les  signes  classiques,  delà  gangrène  pulmonaire: 
expectoration  fétide,  matité  dans  la  fosse  sous-épinpuse 
droite,  râles  humides.  M.  Lejars  réséqua  les  troisième,  qua¬ 
trième  et  cinquième  côtes  à  ce  niveau,  put  facilement  décol¬ 
ler  la  plèvre  en  haut  et  en  dedans,  puis  l’inciser.  Il  n’eut 
pas  d’alerte  respiratoire,  car  il  prit  la  précaution  d’attirer 
immédiatement  le  poumon  sur  les  bords  de  la  plaie.  En  ex¬ 
plorant  cet  organe,  il  trouva  une  caverne  remplie  de  ma¬ 
tières  putrilagineuses,' qu’il  fixa  en  dehors  et  bourra  de 
gaze  iodoformée.  Le  soir,  le  malade  n'eut  pas  d’élévation  de 
températurei,  mais  il  succomba  le.  lendemain  dans  le  collap- 
sus  par. insuffisance  rénale.  A  l’autopsie,  on  constata  que  le 
loyer,  de  gangrène  avait  bien  été  ouvert,  et  était  situé  à  la 
partie  inféro-interne  du  lobe  supérieur  droit.  Les  reins 
étaientsclérosés. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  malade  qui,  au  déclin 
d’une  broncho-pneumonie  infectieuse,  fut  atteint  de  gan¬ 


grène  pulmonaire.  M.  Lejars  pratiqua  la  même  opération, 
mais  ne  put.  trouver  le  foyer  de  gangrène.  L’autopsie  mon¬ 
tra  que  celui-ci  était  placé  à  la  partie  supérieure  du  poumon 
droit,  tandis  qu’il  avait  été  cherché  à  la  partie -moyenne. 

M.  ROUTIER  rapporte  l’observation  d’un  malade,  du  ser¬ 
vice  de  M.  Cuffer,  qui  présentait  des  signes  de  pleurésie 
purulente.  Sur  les  indications  de  M.  Cuffer,  M.  Routier  fait 
une  incision  au  niveau  de  la  pointe  de  l’omoplate,  résèque 

10  centimètres  de  la  côte  qui  se  trouve  à  ce  niveau  et  cher¬ 
che  à'décoller  la  plèvre.  Eprouvant  quelques  difficultés,  il 
fait  une  petite  incision,  y  introduit  le  doigt  et  trouve  une 
cavité  absolument  libre.  Il  ne  se  fait  pas  de  pneumothorax. 
M.  Routier  touche  le  poumon  dur  et  peu  mobile.  Il  agrandit 
l’incision.  Il  constate  alors  à  la  partie  inférieure  du  poumon 
une  zone  dure,  oblique,  jaunâtre,  il  fait  une  ponction  qui 
donne  issue  à  du  pus  horriblement  fétide  ;  il  fait  alors  une 
large  incision  et  tombe  dans  une  énorme  cavité  d’où  sort 
environ  un  litre  de  pus.  11  n’y  eut  aucune  complication  au 
cours  de  l’opération,  ni  du  côté  du  chloroforme,  ni  d’aucun 
autre  côté.  Le  malade  a  très  bien  supporté  cette  interven¬ 
tion.  M.  Routier  a  placé  trois  gros  drains  dans  la  cavité  de 
l’abcès,  et  le  malade  a  bien  guéri  en  conservant  seulement 
une  petite  fistule. 

DISCUSSION  SUR  LA  TURERCULOSE  RÉNALE 

M.  ROUTIER  rapporte  des  faits  analogues  à  ceux  qu’a 
communiqués  M.  Tuffier.  Il  a  observé  un  certain  nombre 
de  cas  de  tuberculose  rénale  localisée.  Ce  sont  ces  faits  qui 
sont  justiciables  de  l’intervention  chirurgicale.  M.  Tuffier  a 
dit  qu’il  était  intervenu  pour  répondre  à  trois  indications  : 
la  douleur,  l’hématurie,  l’infection.  M.  Routier  n’a  pas  eu  à 
intervenir  pouf  le  phénomène  douleur.  Mais  il  est  intervenu 
plusieurs  fois  pour  combattre  l’hématurie.  Il  cite  un  pre¬ 
mier  cas  dans  lequel  il  s’agissait  d’un  malade  presque 
exsangue  qui  urinait  du  sang.  L’examen  cystoscopique 
montra  que  le  sang  venait  par  l’uretère  droit.  C’était  donc 
au  rein  droit  qu’il  fallait  s’attaquer  ;  M .  Routier  fit  l’incision 
lombaire  ducôté  droit  et  pratiqua  la  néphrectomie.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  très  minime  lésion  tuberculeuse  qui  avait  déter¬ 
miné  l’ouverture  d’une  artère.  Ce  malade  a  très  bien  guéri 
et  est  resté  guéri.  M.  Routier  a  vu  deux  autres  malades 
atteints  d’hématurie,  chez  lesquels  il  n’y  a  pas  eu  d’inter¬ 
vention.  Ils  vont  jusqu’ici  assez  bien; 

M.  Routier  a  eu  l’occasion  d'intervenir  plusieurs  fois  dans 
des  cas  de  tuberculoses  rénales  suppurées.  Dans  trois  cas, 

11  a  pratiqué  la  néphrotomie,  c’est-à-dire  l’incision  de  la 
poche  purulente  suivie  de  lavage.  Il  s’agissait  de  malades 
cachectiques  chez  lesquels  il  n’a  pas  osé  faire  la  néphrec¬ 
tomie  d’emblée.  Chez  une  femme,  il  a  dû  faire  consécutive¬ 
ment  une  néphrectomie.  Chez  une  autre  malade,  il  a  fait 
une  fistule  vésico-vaginale  qu’il  a  laissée  ouverte  pendant 
un  an  et  qu’il  a  refermée.  La  malade  va  très  bien.  Chez 
deux  hommes  arrivés  au  dernier  degré  de  la  cachexie,  il  a 
fait  d’abord  une  néphrotomie,  puis  une  néphrectomie  con¬ 
sécutive.  L’un  de  ceS  malades  se  meurt  en  ce  moment  de 
granulie  aiguë.  Dans  un  troisième  cas,  il  s’agissait  d’un 
jeûné  homme  de  vingt-neuf  ans,  qui  était  dans  un  état 
d'amaigrissement  extrême.  M.  Routier  a  ouvert  le  rein,  a 
donné' issue  au  pus  et  a  drainé.  Ce  malade  s  est  bien  remis 
et  il  avait  engraissé  ;  M.  Routier  lui  a  alors  proposé  là 
néphrectomie  qu’il  a  refusée.  Ce'  malade  est  revenu  quelque 
temps  après  avec  de  nouveaux  abcès.  Il  y  a  huit  jours, 
M.  Routier  lui  a  pratiqué  une  néphrectomie  secondaire.  Il  a 
trouvé  deux  poches  contenant  du  pus  et  un  gros  calcul  au 
niveau  du  bassinet,:  ce  malade  va  maintenant  très  bien. 

Chez:  deux  femmes  atteintes  de  tuberculose  rénale,  il  a 
fait’ la  néphrectomie  d’emblée.  Ces  deux  malades  ont  par¬ 
faitement  guéri.  L’une. de  ces'  opérations  date  de  mai  1895, 
l’autre  de  juillet  1895. 
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Il  résulte  de  ces  différents  faits  que  l’intervention  idéale 
pour  la  tuberculose  rénale  est  la  néphrectomie. 

COMMUNICATION 

Fistule  vésico-vaginale  compliquée.  —  m.  berger  com¬ 
munique  une  observation  de  fistule  vésico-vaginale  com¬ 
pliquée  d’obstruction  cicatricielle,  de  la  partie  supérieure  de 
l’urèthre.  Il  s’agissait  d’une  femme  qui  eut  cette  fistule  à  la 
suite  d’un  septième  accouchement  difficile.  En  explorant 
l’urèthre,  M.  Berger  vit  qu’il  y  avait  une  obstruction  com¬ 
plète.  Il  pratiqua  une  opération  complexe,  ayant  pour  but  de 
refaire  le  canal  de  l’urèthre  et  d’oblitérer  la  fistule.  M.  Ber¬ 
ger  donne  la  description  détaillée  de  cette  opération.  Il  a 
abandonné  les  crins  de  Florence  pour  les  gros  fils  d’argent 
très  forts  qu’il  préfère  pour  ces  opérations. 

PRÉSENTATIONS 

Radiographie.  —  m.  schwartz  présente  la  radiographie 
d’un  coude  atteint  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus  et  de  luxation  en  avant  dé  la  tête  du  radius.  Le 
diagnostic  précis  avait  été  impossible  au  milieu  de  la  masse 
osseuse  représentée  par  ces  lésions.  Ainsi  éclairé,  M. Schwartz 
a  pu  faire  la  résection  et  guérir  le  malade. 

Anévrysme  inguinal.  — m.  schwartz  présente,  en  outre, 
un  anévrysme  inguinal  qu’il  a  enlevé  avec  un  plein  succès. 
Au  fond  de  cet  anévrysme  s’ouvrait  la  fémorale  profonde. 
Il  n’y  eut  pas  de  sphacèle. 

Trépanation.  —  m.  lejars  présente  un  jeune  garçon  qui, 
dans  un  accident  de  chemin  de  fer,  eut  une  fracture  du 
crâne.  Il  n’y  avait  presque  rien  extérieurement.  Mais  il  y 
avait  une  dilacération  profonde  de  la  table  interne  et  une 
lésion  cérébrale.  M.  Lejars  fit  la  trépanation  et  nettoya  la 
cavité.  Le  malade  a  très  bien  guéri. 

Gelure  des  mains.  —  m.  nélaton  présente  deux  mains 
momifiées.  Ces  mains  avaient  été  atteintes  de  gangrène 
sèche  à  la  suite  de  gelure.  Il  a  fallu  faire  l'amputation  des 
deux  avant-bras. 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  décision  ministérielle,  en  date  du  IS  février  1897,  M.  de 
Bovis,  médecin  aide-major  de  première  classe,  est  placé  dans  la 
position  hors  cadre. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  trois  places  d’internes 
en  médecine  s’ouvrira  le  18  mars  1897;  à  neuf  heures  du  matin,  à 
l’hôpital-hospice  de  Versailles.  Par  autorisation  de  M.  le  vice-rec¬ 
teur  de  l’Académie  de  Paris,  les  élèves  de  troisième  et  quatrième 
années  d’études  médicales  peuvent  faire,  comme  internes  à 
Versailles,  le  stage  hospitalier  exigé  par  la  Faculté  de  médecine. 
Pour  tous  renseignements  complémentaires  s’adresser  au  direc¬ 
teur  de  l’hôpital,  de  neuf  heures  du  matin  à  deux  heures  du  soir. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  aux  places  de  médecin  du 
traitement  à  domicile  et  du  service  des  consultations,  s’ouvrira 
le  lundi  5  avril  prochain.  Le  registre  d’inscriptions,  ouvert, 
3,  avenue  Victoria  (bureau  du  service  de  secours  à  domicile),  de 
onze  heures  à  quatre  heures,  sera  clos  définitivement  le  ven¬ 
dredi  3  mars,  à  quatre  heures. 

—  Le  Bulletin  municipal  publie  l’arrêté  ci-après  du  préfet  de 
police,  organisant  le  service  médical  de  nuit  : 

«  Article  premier.  —  Toute  personne  qui,  pendant  la  nuit, 
aura  besoin  de  soins  médicaux  immédiats  peut  faire  requérir 
au  posté  de  police  de  son  quartier  l’assistance  d’un  médecin. 

Art.  2.  —  Un  gardien  de  la  paix  chargé  de  requérir  le  mé¬ 
decin  de  service  raccompagnera  chez  le  malade,  lui  délivrera, 
à  l’issue  de  la  visite,  un  bon  d’honoraires  et  le  ramènera  à  son 
domicile. 


Art.  3.  —  Le  service  de  nuit  fonctionne  de  dix  heures  du 
soir  à  sept  heures  du  matin,  du  1“‘'  octobre  au  31  mars,  et  de 
onze  heures  du  soir  à  six  heures  du  matin,  du  1"  avril  au  30 
septembre. 

Art.  4. —  Tout  docteur  médecin,  pourvu  d’un  diplôme  d’une 
Faculté  française,  peut,  comme  les  années  précédentes,  se  faire 
inscrire  sur  la  liste  des  médecins  de  nuit  du  quartier  qu’il  habite. 

Les  officiers  de  santé,  précédemment  inscrits  au  service  de 
nuit,  sont  exceptionnellement  admis  à  participer  au  service 
réorganisé. 

Art.  s.  —  Un  service  d’alternat  sera  établi  dans  chaque 
quartier. 

Suivant  son  importance,  deux  ou  plusieurs  médecins  seront 
désignés  pour  assurer  de  concert  le  service  de  la  nuit.  Un  tableau 
dressé  à  cet  effet  sera  affiché  dans  chaque  poste  de  police  et 
communiqué  au  personnel  médical. 

Art.  6.  —  Les  honoraires  des  médecins  et  sages-femmes 
appelés  pour  les  accouchements  restent,  comme  parle  passé, 
fixés  à  20  francs  par  accouchement  simple,  et  40  francs  par  accou¬ 
chement  double  suivi  de  délivrance. 

Le  dérangement  pour  un  accouchement  non  terminé  rentre 
dans  la  catégorie  des  visites  ordinaires. 

Art.  7.  —  Les  honoraires  dés  médecins  pour  les  visites  or¬ 
dinaires  sont  réglés  ainsi  qu’il  suit  : 

Une  somme  fixe,  calculée  d’après  le  nombre  moyen  des  appels 
constatés  dans  le  quartier  pendant  les  trois  dernières  années  au 
taux  de  10  francs  la  visite,  est  allouée  annuellement  à  chaque 
quartier  de  Parii. 

Cette  somme  sera  répartie,  par  trimestre,  entre  les  médecins 
en  exercice  dans  le  quartier,  au  prorata  du  nombre  des  visites 
qui  auront  été  effectuées  par  chacun  d’eux. 

Art.  8.  —  Le  remboursement  des  honoraires  payés  par  le 
budget  municipal  aux  médecins  sera  recouvré  sur  les  malades 
non  indigents,  à  raison  de  10  francs  par  visite  simple,  de20francs 
par  accouchement  et  de  40  francs  par  accouchement  double,  à  la 
diligence  de  MM.  les  percepteurs  de  Paris  sur  la  production  de 
bulletins  individuels  transmis  par  leservice  de  la  comptabilité.  » 

—  Un  arrêt  du  préfet  de  la  Seine,  rendu  en  exécution  d’une 
délibération  du  Conseil  municipal  de  Paris,  modifie  de  la  ma¬ 
nière  suivante  le  tarif  des  frais  de  désinfection  en  cas  de  maladie 
contagieuse  : 

.  «  Pour  la  désinfection  des  loges  de  concierges,  chambres  de 
domestiques  ou  chambres  d’ouvriers  chez  leur  patron,  lorsque 
ces  loges  font  partie  d’une  habitation  collective  et  lorsque  les- 
dites  chambres  dépendent  de  locaux  dont  la  valeur  mobilière 
dépasse  800  francs,  il  ne  sera  perçu  qu’un  droit  fixe  de  5  francs 
par  opération  qui  comprendra  à  la  fois  la  désinfection  à  domi¬ 
cile  et  le. passage  à  l’étuve  des  objets  contaminés. 

Il  est  accordé  l’exonération  complète  de  toute  participation 
aux  frais  de  désinfection  aux  membres  du  corps  médical  lorsque 
celle-ci  est  demandée  dans  un  intérêt  professionnel,  aux  établis-^ 
seinents  publics  appartenant  à  l’État,  au  département  ou  à  la 
Ville,  ainsi  qu’aux  établissements  sanitaires  ou  charitables  privés 
gratuits.  » 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  ^ 
Fêtes  du  carnaval.  —  A  l’occasion  des  fêtes  du  carnaval,  les  bil¬ 
lets  d’aller  et  retour,  délivrés  du  27  février  au  d  mars  inclu¬ 
sivement,  seront  tous  valables  jusqu’aux  derniers  trains  de  la 
journée  du  3  mars. 


Vin  Aroud  {Viande  et  Quina)  —  Médicament  régénérateur  re¬ 
présentant  par  30  gr. ,  3  gr.  de  quina  et  27  gr.  de  viande.  Anémie, 
Fièvres,  Convalescences,  Maladies  de  l’estomac  et  des  intestins. 
Sirop  Crosnier  minéral-sulfureux  —  Voies  respiratoires. 
Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd. 

paris.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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rSpSULES  &  DRAGÉES^ 

Au  Brozaure  de  Camphre 

iu  Docteur  Clin 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'^  CUn 
au  Bromure  de  C  amplire  sont  employ  ees 
avec  succès  toutes. les  fois  que  l’on  veut 
«  orodulre  une  sédation'  énergique  sur  le 
«Bystéme  circulatoire  et  surtout  sur  le 
<  système  nerveux  cérébro-spinal.  . 

«  Elles  constituent  un  antispasmodigue  et 

«  unAwwo<!î««<lesplusellîcac,s.»  (Gaz.ffop.) 

«  Les  Capsules  etlesDrageesdu  D'Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations 
(  faites  dans  les  bOpitaux  de  Paris.  »  (  Un.  Méd. 
Charae  Capsule  du  D' Clin  renfermée,  20  j  Bromure  de 
Chaque  Dragée  du  D’ Clin  renferme  O.lOlCamphre  pur. 
L  Maison  CLIN  &  Ci",  à  Paris.  ^ 


PILULES  DE 


.VASSINE 

FREMINT 


f^SfQuassine  amorphe  pure  0.02) 
DIURÊTIPES,  TONIQUES,  APÈRITIVES 

l  ou  2  avant  chaque  repas  contre 
l’Anorexie.  Faiblesse  générale. 
Convalescences  difficiles,  Atonie 
des  Voies  digestives  (Diarrhée  et 
Consttpaiwn  rebelles).  Coliques  hépatiques  et  né¬ 
phrétiques.  —leu.  3  (r-.rue  d’Assas,  18,  Paris,  et  toutes 
pharmacies,  en  exigeant  le  timbre  de  l’Etat  frani-ais. 


inSÎKJtlii  ï  eSuîJnf  î 

PERICOLS  àjaJlygnn^Mlado-iodnriey 


asrtMPHpMirf 

(tOBiN 


m  iARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariant  est  un  Extrait  liquide  ei 
concentré  de  Coca  gui,  saus  un  petit  volume,  en 
eputient  tous  Ips  principes  f ctiff-  ^ 

’"Le  THÉ  Mariani  .est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  Ae  .Paris,  contre 
toutes  les  (ormes  du  Diabète,  l’ Anémie,  !«■ 
vClilorbse,  là  Gaslralqie,  les,  Laryngites ’e) 
les  Granulalions.de  là  Gorge,  etc 
;La  THÉ  Mariaui  peut  se  prendre  pur,  à  h 
'dose  de  deux  ou  trois  luiiller.ées  à  café  par  jour 
0»  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide;'  südrëe  ou  non 
'Ma-riani,  ph'«»,  41,  B*'‘  HanssmaDn,  et  t'“’  ph*'®. 


BlGitAUNEo-HOraOLLEaQUEVENNf' 

‘  r  ipprobalion  de  L’ Académie  de  médecine. 

MSD.  p’OR  DK  LA  SOCIÉTÉ  DB  PHARM.  PB  PARIS. 

Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  do  de 
signation-  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitalini- 
découverte  par  .Homolie  et  Quevenna  (1)  qui 
doit  SEULE  être  délivrée. 

n.up-ion,  eranulesll  à3).-Sbluiio_n>-n,.int.|10à3Y‘'”‘ 
Traie  Digitaline  d’ffomolle  et  Quevenne. 

Phi'  Collas,  8,r.  Dauphine,  Paris,  et  t'*?  pE*!*.. 


•  YIN  DE  EEPTONE  • 

De  CHAPQTE.A.UT 

D’un  goût  très  agréable,  se  présçrit  aprèg:  les  repas  à  la  dose  de 
1  ou  2  verres  à  Bordeaux.  — ■  Dosagé  :  10  grammes  de  viande  de  bœuf 
digérée  par  la  pepsine,  par  verre  de  Bordeaux. 

La  Peptone  Chapoteaut,  W  sa  pureté,  est  employée  depuis  sept  années 
par  l’Institut  Pasteur  et  les  laboratoires  de  physiologie  de  Berlin,  Saint- 
Pétersbourg,  Vienne,  etc.,  pour  la  culture  des  organismes  microscopiques.  —  On 
nourrit  avec  elle  les  malades  les  plus  gravement  affectés  sans  aucun  autre  aliment. 

Pharmacie  VIAL,  I,  Rue  Bourdaloue,  PARIS. 


SÂÜTAL  MIDÏ 

PUR 

Le  seul  obtenu  de  la  distillation  du  Santal  de  Mysore, 
20  centigrammes  d'Essence  par  Capsules 
MIDT,  113,  Faubourg-Saint-Honoré,  PARIS 


COLlOyES"^"^^».., 
CAPSULES  6RUEL 

d’ Ether  Amyl-Valérianique 

Chaque  Capsule  contient  15  centigrammes. 
Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  et 
à  raison  de  s  à  6  et  même  8  par  vipgt-quat 


AFFECTIONS  de  la  VESSIE 


TEEFINE  ADEIAN 

ÉUXIB:  3à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


e  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE  (Aie*  Gillisrd,  P,  Monnet  &  Cartier) 

Adresse  Télégraphique  : 


m 


isré  suivant  la  Méthode  MARMOREK 
MM.  MÊRIEUX  &  CARRÉ 
Ex-As.sistants  de  l'Institut  Pasteur  de  Paris. 


INDICATIONS  :  .Erysipèle,  Fièvre  puerpérale. 
Septicémies  méiücales^ou  chirur^cales,  Phleg- 

^ur  agent  spécifique^avec  le  Streptocoque  une 
I  gravité  exceptionneUe  (Diphtérie,  Scarlatine,  In- 
iluenza.  Fièvre  typhoïde  et  quelquefois  la  Tuber¬ 
culose).  Voir  les  publications  du  D'-  Marmorek  . 


5  phéniqne.J 

■  contre  la  morsure  des  ser 
1  pents. 

VâCGifl  JCnnÛriGIl,  spécial  pour  les  pays  chauds. 


AUCUN  ANTISEPTIQUE 
NUISIBLE  n'est  additionné 
à  tous  ces  produits  pour 
leur  préparation  ou  leur 
oonservation. 


PHTISIE  PULMONAIRE 

CARBONATE  DE  GAÏACOL 

IIEY13B3W 

Dose  de  \  à  à  g^'rammes  par  jour. 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


SENECINF 


ElViMENAGQGrUE  I 

Ayéa]ae.Ifû'caceetIrioffensif  B 
Ech.gràt.PJi’TB^JIue  ék  Ch^eUe.PAfus^ 
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2.151 


7.826 


8.883 


.142 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-,  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ,  —PflÉC/£üS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l'appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  HIAGOELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


!  sulfuriq 


JS  librs . 

>  Sesqui-oxyds  da  ter. 


=  j  Phosphate 
gjSu/fate  ^ 

\  Matiires  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n'a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies, dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
jes  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


CACHETS  DIGESTIFS  BOllItRlIT 

DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PURES 

Les  CACHETS  MOURRUT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Bouchardat.  Annuaire.  1880,  p.  138; 
Académie  de  médecine,  12  août  1879.) 

Ph‘®  Fournier,  39,  r.  de  Clichy,  Paris. 


CÉRÉBRINE 


(GOCA-THEmE  ANALGESIQUE  PAUSODUN) 

Neurasthénie 


 Terplne, 

.  à  l’Aconit,  et 


PÂTE  MIREILLE, “ofKr^^fno?' 


SAVONS  MOLLARD 


PARIS,  s,  Bne  des  lomDards  — 

SA-VOIM  f"— — ' 


éA°  MOLLARD  1 
:eA°M0LURa  2 
A»  MOLLARD  1 


S-A-VOINT 

SAVOisr 

SAVOKT 


—  Thymol ...  ,  _ 
àl’2chthyol.il0«/o 

Borique -  à5”/o— - - 

au  Salol..  ..àSe/odeAoMOLLARD  IS' 
M  Sü6/im  é  à  1  »/«  OU  1 0  "/o  dû  i»  ÏOlumi  1  Rf  m  24' 
Iodé  (Kl  -  10  Vo'. .  deA'MOLLARD  24' 
SulftireuxhjgiéBiquede  l-BÜLLÂRD  I2'0«  24' 
»uCrouciroiidîllomè|«deA«MOLLARD  12' 

Glycérine . de  A»  MOLLARD  12' 

EN  BOITE  DE  1/4  ET  DE  1/2  DOUZAINE  AVEC 
U.  les  Docteurs  et  Pharmaciens, 


TERPINE-COCA  MÂRIANI 

Liqueur  anticathairhale  et  antineurasthiaique.  2  i  4 
cuillerées  pariour.Boul.Haussmann,4i,Pariset  Pharm. 


POUR  AVOIR  DE  LA  VERITABLE  EAU  DE 


YICHY 


(FRANCE) 

Exiger  le  nom  de  la  Source  sur  l’Étiquette 
et  sur  la  Capsule 

r'f'T’IlVIC'  GOUTTE,  GRAVELLE, 

U  E  L  t  O  I  I  INI  0  .  DIABÈTE 

GRANDE-GRILLE. 
HOPITAL,  estomac. 

Avoir  soin  de  désigner  la  Source. 

EN  VENT  E  DANS  LES  BONNES  PHARMACIES 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médocins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  na 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MORB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1°  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure; 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brünschwik. 

Vente  en  oeos.  —  S’adresser  à  M,  Henry  Mure, 
pharmacieD-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'pEPSlQUES 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  CohLiN  et  C‘«,  49,  r.  de  Maubeuge,  ei  ph'«. 


Purgatif  sûr  et  doux.  Agit  contre  la  constipation.  Contre  rengorgement  du  foie.  Utile  pendant  la  grossesse^ 

Eau  laxative  lithin'ée  coutre  l'obésité.  Genvient  spécialement  aux  calculeux  et  goutteux. 
APPROUVÉE  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  AUTORISÉE  PAR  L'ÉTAT 
«  C’est- une  eau  constante  dans  sa  composition.  »  (Prof.  Pouchet,  de  la  Faculté'  de 

«  N^lîe'autre  eau  laxative  n’est  plus  forte  et  plus  favorablement  constituée.  »  (Prof. 

Liebermann,  de  Budapest.)  ,  • 

«  Constitue  un  excellent  laxatif  pour  l’usage  ordinaire.  »  (Gazette  des  hôpitaux.) 

«  La  constance  de  sa  composition  la  rend  précieuse.  »  (Prof.  Oscar  Liebheich,  de 

Berlin.)  - - 

DOSE  ORDINAIRE-  —  Un  verre  à  vin  à  prendre  à  jeun. 

Envoi  f»  d’échantilP  sur  demande  adressée  à  M.  François  PERRET,  42,  Bd  du  Temple,  Paris. 
EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS 


HSMONEUROL 


Combinaison  granulée  nouvelle 

(Osyhélîlog'loTîine,  Kolaaiae,  Glycérophosphate  de  Oha'ax) 

RË&ËNËRATEUR  ORGANIQUE,  RËPARATEUR  DES  OI.OBUl.eS  SANGUINS 
NUTRIMENT  DES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 
L’HÉMONEUROE.  COGNEÏ  dorme  les  meillenTs  résultats  dans:  Anémie,  Chloroseï 
Neurasthénie,  Lymphatisme,  Tuberculoses,  Cachexies,  Maladies  osseuses, 
Rachitisme,  Scrofules,  Albuminurie,  Phosphaturie,  Névralgies.  |XP£RI!l/i£NTE2I 

COGS-N-Xirr,  -^^3,  ae  Saintonge,  et  toutes  Pharmacies. 


HÉMORRHAGIES 
ANÉMIE  I 


DRAGÉES  CARBONËL 


AU.  PERCRLOBfIliE  U 


LYMPHATISME 

CHLOROSE 


N»  22.  —  MARDI  23  FÉVRIER  1897. 


MARDI  23  FÉVRIER  1897.  —  N»  22. 


ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

Paris. — L’abonnement  part  du  1’  de  cnaque  mois. 

AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  lO  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  do  3000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  do 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Etudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 

PRIX 

FRANCE .  3  mois 

UNION  POSTALE.  3  mois  ; 

Prix  du  Numéro  : 

DE  L'ABONNEMENT: 

:  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  I  an  :  30  fit, 
10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  36  • 

30  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 

SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.—  Société  médicale  des  hôpitaux.  —  ; 

Hôpital  Laennec.  Asystolie  et  respiration  de  Gheyne-Stokes.  —, 
La  loi  sur  les  aliénés  et  le  rapport- du  do,çteur  Dubief  à  la  Chambre 
des’députés.  —  Thérapeutique.  —  Revue  bibliographique.  —  Faculté 

DE, médecine  de  Paris.  Actes  du  1®®  au  6  mars  1897.—  Chronique  et 
nouvelles  scientifiques. 

Thèses  de  doctorat. 

'  .  MERCREDI  3  MARS,  à  uuc  heuré.'--:^  M.  Vagniot.  Le  croup 
.Truste  (.\IM.  Potain,  président;  Pouchet,  Netter  et  Gilles  de  La 
ïoureffe).  — M.  Heyman.' Des  indica.tions  actuelles  de  la  trachéo¬ 
tomie  dans  le.  croup  de  l’enfant  (contre-iudication  du  tubage) 
'  (MM.  Potain,  président  ;'Poucliet',  ÎNëttér.  et  Gilles  de  La  ïourette). 
—  M.  DAUCHELLE.r  Étude  sur  les  kystes  synoviaux  articulairès 
(MM.  Tillaux,  président;  Hayèm,  Widal  et  Rroca).  —  M.  Ple- 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  1”  AU.  6  MARS  1897) 


Examens  de  doctorat. 

MERCREDI  g  MARS.  —  3®  exameh  (oral,  1"  partie)  ;  MM.  Hum¬ 
bert,  Lejars  et  Bonnairé;  —  (2=  partie)  :  MM.Xàndôùzy,  Chauffard 
et  Marie  ;  —  M.  Heim,  suppléant. 

5“  examen.(l'''=  partie,  chirurgie),  Neéker  (l'»  série)  :  M.M.  Mar¬ 
chand,  Delens  et  Walther;  —  .(2=  série)';  MM.  Ricard,  Tuffier  et 
Delhet;  —  (2”  partie)  :  MM.  Joffroy,  Fournier  et  Gaucher; — 
M.  Sehileau,  suppléant. 

JEUDI  4  MARS.  —  Médecine  opératoire j.  épreüve  pratique  : 
MM.  Le  Dentu,  Nélaton  et  Thiéry.  '  '  ^ 

3“  examen  (oral,  l^-pà'rÊieV  ;  MM.  Panas,  Bar  et  Alharran  ; 

(2'  partie,  ,1'°  série)  :  MM;  Dieulafdy','  Marfaù  ht  Lè'tiill'e; 

(2' série)  :  MM.  Joffroy,  Gilbert  et  Roger;  —  M.  Ménétrier,  sup-' 
pléant.  , 

.  4“  examen  :  MM.  Pouc|e,t,  Raymond  et  Thoinot;  —  M.  Ménétrier, 
suppléant.  ■ 

'  VENDREDI  5  MARS.  — '■2'>  examen  (2'  partie)  :  MM.  Ch,.,Richet, 
Retterer  et  Heim;— M.  Lejars,  suppléant.  ^ 

3=  examen  (2®  partie)  :  MM.  Chauffard,  Gaucher  et  Widal;  — 
M.  Lejars,  suppléant. 

4®  examen  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Netter;  —  M.  Lejars, 
suppléant.  - 

b®  examen  (IT?,  partie;  chirurgie).  Charité  (l®®  série)  :  MM.. 
Tillaux,  Marchand  et  Ricard-;  —  (2®  série)  :  MM.  Delens,  Peyrot  et 
Broca  ;  —  ■  (2'  partie)  ;  MM.  Hayem,  ThoinotétWurtz;  —  M.  Wal¬ 
ther,  suppléant.  ■  . 

;  S®  examen  (P®  partie,' obstétriqüè).  Clinique  Baüdelocqui MM. 
Pinard,  Varnier  et  Bonnaire;. —  M.  Humbert,  suppléant.  ; 

SAMEDI  6  MARS.  —  3°  examen  (2®  partie)  ;  MM.  Lhboüi- 
bene,  Raymond  et  Ménétrier;  —  M.  Marfaii,  suppléant.  ^  " 

.3®  examen  (l®®  partie/  chirurgie),  Hôiel-Dieu  :  MM.  Berger, 
Pozzi  et  Hartmann;  .—  (2®  partie,  1®®  série)  ;  MM.  Dieulafoy, 
Letulle  et  Achard  ;  — (2®  série)  :  MM.  Debore,  Gilbert  et  Roger  ; 
rr-M.  Ghantemesse,.  Sup.ple'anU 

..S®  examen  (P®  partie,  obstétrique),"  ClmigMe' d’accowcAements, 

'  rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,"^  Bar  et  Maygrier  ;  —  M.  Le  Dentu, 
'suppléant..:  ^  - . ,. 


soiANu;  Contribution  à  l’étude  de  riiyperchlorhydrie  et  de  sort  ; 
traitement  (MM:  Hayerfil  présiilent  ;  Tillaux,, Widal  et  ,Broca). — 
M.  Gaill-ahd.  Contribution  à  l’étude  cliimique  du  proteus  (MM.  ; 
Pouchet,  président;  Potain,  Netter, .et  Gilles  de  La  ïourette). 

JEUDI  4  MARS,  à  un'e  heure.  — M.  Ovi'/e.  Les  fistules  dentaires 
et  d’origine  dentaire  (MM.  Guyon^  président;  DëKove,  Pozzi  et 
Achard).  —  M.  Ciienu.  Quelques  considérations  sur  les  sérums 
lactescents  (MM.  Dçhoye,  président;  Guyon,  Pozzi  et  Achard).  — 
M.  Ha'hispe.  Rhumatisme  articulaire  aigu.  Pathogénies  multiples. 
Essai  d’dhè'pàthbgénie  mixte  (MM.  Laboulbène,  président;  Ch. 
Richet,  Netter  et  Charrin).  —  M.  Paudrand.  Contribution  à  l’étmie 
des  ulcérations  laryngées  consécutives  au  tubage  (MM.  Laboul- 
hène,  président;  Ch..  Richet,  Nett,éf:7ot-Ç'ihrrin).  —  M.  Vidal.  In-  ' 
fl.uence;.de  l’anesthésie  chlnroformique  sur  les  phénomènes  chi-  ,) 
miques  de  l’organisme  (MM. -Ch.,  Richet;  .président  ; -Laboulbène, 
Netter  etCharrin).  —  M.  Bellot.  Du  rôle  du  médetin  dans  la  dé-  1 
livrance  naturelle  simple  (MM.  Tarnier,  présideht';'C'ornil,  May-  - 
grier  et  Hartmann).  —  M.  Maire.  De  la  conduite  à  tenir  en  pré- 
sence  des  mento-postérieures  Prigagéès  (MM.  C'ornil,  président;  '. 
Tarnier,  Maygrier- et  Hartmann). 


THÈSES 

A  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  II 


31.  M.  Fontot.  Essai  sur  la  lithiase  intestinale.  —  32.  M.  Düclion. 
Contribution  à  l’étude  clinique  %t  expériiinentale  de  la  lympho- 
sarcomatose  et  de  la  tuberculose  hypertrophia'nte  méconnue  des 
ganglions  lymphatiques.  —  33.  M.  Gibert.  L’argar  reflexUs.et  son  ■ 
parasitisme  chez  l’homme.  :—;’34.  M.  Mul.  Les  idées  de  Descartes  •. 
sur  la  physiologie  du  système  nerveux.  —  33.  M.  ÈRAissiNET.  Poi-  ' 
sons  d’épreuve,  tanguin  M’Borndon  strophantus,  fève  de  Calabar. 

—  36.  M.  Beîlot.  De  la  levure  de  bière  dans  le  diabète  sucré.  —  , 
.■3.7.  M.  Renault.  De  la  régionsous-glottique  du  larynx  ;  anatomie.  , 

—  38.  M.  Brunet.  'Le  suc, .  pulmonaire  (effets  physiologiques  et  ’ 
thérapeutiques).  —39.  M.  Germain-  De  quelques  lésions  simulant 
la  pelade.  —  40.  M.  Féray.  Séméiologie  des  hallucinations  de  la  . 
vue  dans  les  psychoses. — 41.  M.  -Lowitz.- Recherches  sur  l’appa¬ 
reil  musculaire  du  gros  intestin  chez  rhomme'êt  quelques  mam¬ 
mifères. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Dragées  de  FerRabutean 


Lauréat  âe  l’Institut  Oe  France 
Xes  êtuaesfaltesdans  les  HSpitaijK  dePaaris 
- —  lé.Ter  Rabut*" — 


ISpitapK  dePa 
éîque  lé.Ter  Rabutéaufréj 
tiîi(les  rouges  du  sangiavee  tu 


liMuuiic  nu*  iio.yai^«jamais.ele 

efitfpldyant  les'  autr-és  ferrugineux. . 

Ces  résultats  ont  été  constatés  ai 
des  divers  Compte-Globjiles. 

Les  prépetfati'dnsdü  iï»'Kabüt©an'  ife  pro¬ 
duisent, pas  la  Constipation, ot,;Sont  to.iqrops 

personnes  qui  ne  peuvent  pas  avaler  les  Dragees. 
-  -Sirop  de  Fer  Babnteau  destiné  aux  entants. 
Exiger  le  Véritable  Fer  Rabuteau 

delà  Maison  CLIN  &  G‘°,  a.ParAsi  ^ 


AFFEGTIOHS  du  CŒUR 


ET  DE  LA  RESPIRATION 


VIN  CARDIAQUE 

du  D'  SAISON 

,  Chaque  cuillerée  à  soupe,  contient  ; 

2  centigr.  de  Convallamarine. 
a  ;  U  :  de  Sulfate  de  Spartéine. 

20  —  d’Iodure  de  potassium.  . 

Tl  suffit  ordinairement  de  4  à  5  cuillerées  par 
.jour  pbür  obtenir  sur  le  coeur  une  action  toliique 
,  énergique. 


MALADEESdePOITRINE 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

SIROPSbuD'CHURCHILI- 

A  l'HÏPOPHOSPHITE  de  SOUDE  où  de  CHADX 

Pr.  :  4f.  Pharm.  SWANN,  12.  m  CaSllflUoie.ParlS. 


Chaque  t_,, — -  — - 

0’'03crMeHETRE 

■Huile  dé  foie'de  morue  Q.  S. 
■  iuu  3  à  ohaqülB  repas 
Le  flacon  3  fr. 
lOS,  Bue  de  Bennes,  FABIS 
,  et  to,utef  les  Plfarmacies. 

’  Exiger  lè  tiiilbifeMe  l’EJat. 


Blyxœdéme,  Crétinisme,  GOÎtrB. 

TABLETTES  >B  CATILLOI 

à  0’'-25  de  corps 

THYROÏDE 

Inaltérable,  bien  dosé,  bien  toléré. 
Elaoon  :  3  fr.  —  Suit,  a,  SOBliTUd  Saint- SiutiB, 


HUILE. 

DE  FOIE  DE  MORUE 
de  PETER  MOLLER 


d^e  dhr-fstiaiifà 

XATVnEhÏÏjE^  BhAXCttE 

PremlterÉcomiiMsMié'BrsesÈïpœ^^^ 

"■'Cettë  Kmle'  éxtraîtè’për  tin  'i>i‘ùàédê  bi'évê^ 
iés  -fiies  de  la  ’Mortte  Gadei  pale  et  chaiüi 
ians  les  pêcheries  de  Vite  Bofolett  {Norvège), 
est  absolument  sans  odeur,  ni  saveur  dêsa- 
grèablés.Acceptéépâr  les  estomacs  tes  'plus  delîf 
cals,  elle  ne  provoque  vas  de.n,q,ltsées..iÇ4e  est 
préparée  dans  ùn  couhant‘Sè'<ga!r-merte--qm> 
s’oppose  à  tO’UleiPixydation.im'.dÉcamposilion. 

Seul  concessionnaire  pour  la  France 
Pharmacie  MIALHE {A.PETlTr  successeur), 
8,  rue  Favart,  PARIS. 

En  Vente  dans  toutes  lés  bbunés  Phariflaoiès 


LE  VERITABLE  THAPSIA 

I  doit  farter  les  Signatures  ;  ^ 


Veuillez  les  exiger  pour  éviter  les  accidents  reprochés  aux  imitations. 


LE  PERDRIEL  et  C‘®,  PARIS 


æ 


BVéd.  BÆYBR  &  O® 

Usiti'e  à  FLERS,  près  ROUBAIX  (Nord).  —  23,  rue  d’ENGHIEN,  PARIS 

La  valeur  nutritive  d’un  extrait  de,  viande  est  en  rapport  direct  avec  sa  teneur  en  albumoses.  Là 
SOMATOSE  est,  dé  toutes  les  préparations  connues,  actuellement,  la  plus  riche  en  ottw- 
mose  (80  p.  100);  elle  est,'  par  contre,  la  pliis  pauvre  en  peptones  (2  p.  loo).  De  là,  les  excellents 
résultats  que  donne  son  emploi  dans  ions  les  cas  où  l’organisme  se  trouve  débilité,  principalement  dans  I’anémie, 
la  CHLOROSE,  le  RACHITISME,  la  CONVALESCENCE,  la  PHTISIE,  la  TUBERCULOSE,  les  AFFECTIONS 
DE  L’ESTOMAC  et  des  ORGANES  DIGESTIFS,  l’ANÉMIE  DES  FEMMES  EN  COUCHES,  la  période 
aiguë,  des  maladies  fébbiles,.  etc.,  etc. 

DOSES  POUR  ADULTES  : 

9  cà  13  grammes  par  jour,  en  3  oi 
(pourles  enfants-,  demi-doses). 

Se  prend  dissoute  dans  du  Iqit^ jifiqao,  café, 

chQColat,  thé  léger,  eU:  (Éviter  le  vpi.) .  ^  Sans  '  odeur 

•  ■'  '  ■  ’  "  '■  . ‘  '  Entièrement  soluble.  Direc¬ 

tement  assimilable.  Parfaitement 
tolérée  par  les  estomacs,  ramène  l’appétit 
et  la  tolérance  pour  tous  les  autres  aliments.  La 
SOMATOSE  ne  provoque  jamais  le  dégoût,  à  l’en¬ 
contre  des  peptones  et  préparations  de  viande  ordinaires. 

La  SOMATOSE  constitue  le  meilleur  tonique  et  un  reconsti¬ 
tuant  de  premier  ordre. 

Elle  exerce  une  influence  des  plus  favorables  sur  la  sécrétion  des  glandes  mammai¬ 
res,  soit  en  augmentantla  quantité  et  la  qualité  delà  sécrétion,  soit  en  prolongeant  sa  durée. 
La  SOMATOSE  est  pour  les  enfants  en  bas  âge  le  fortifiant  le  plus  sûr  et  le  plus  rapide.  Elle 
peut  être  administrée  à  l’insu  du  malade.  Son  usage  est  presque  toujours  suivi  d’une  augmentation  de  poids. 
Notice  et  échantillons  envoyés  franco  à  MM.  les  Docteurs.  (S’adresser  a  Paris.) 


“ûSaTÛSE  doit  être  vendue  dans  remballage  d’origine,  en  boîtes  de  25,  50,  100  et  250  grammes. 

- £„  uente  dans  toutes  les  Pharmacies.  —  GROS  —  28,  rue  d’Enghien,  23  — -  Pt^RIS 
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■  Paris,  le  22  février  1897. 

La  série  des  articles  que  nous  avons  consacrés  à  l’ensei¬ 
gnement  de  la  médecine  de  Paris  et  au  mode  actuel  d’exa¬ 
mens  a  suscité  dans  la  presse-  médicale  de  nombreuses 
réflexions.  La  plupart  de  nos  confrères  ont 'été  surpris  et 
attristés  des  chiffres  authentiques  que  nouS' faisions  con¬ 
naître  et  les  ont  commentés.  Ce  fut  pour  beaucoup  une 
révélation  fort  inattendue,  surtout  en  ce  qui  concerne  les 
les  examens  cliniques  !  3  à  6  p.  100  d’insuccès  pour  un 
examen  si  important,  si  aléatoire  et  si  difficile,  c’est  là,  il 
faut  bien  l’avouer,  un  pourcentage  bien  au-dessous  de  ce 
qu’il  devrait  être. 

Un  de  nos  collègues  de  la  presse  reconnaît  à  cet  état  de 
choses  trois  causes  possibles  :  1°  rindifférencé  des  jugés  à 
laquelle  il  ne  veut  pas  croire  ;  2“  la  supériorité  incontestable 
des  candidats  à  laquelle  il  ne  croit  pas  davantage,  et  enfin 
3“  l’influence  des  recommandations,  du  «  piston  »,  suivant 
son  expression  aussi  classique  qu’imagée.  Eh  bien,  non, 
les  recommandations  ne  jouent  qu’un  rôle,  relatif  dans  la 
réception  aux  examens,  non  pas  qu’elles  soient  choses  rares 
ou  exceptionnelles.  A:  chaque  examen,  l’appariteur  fait  sa 
petite  distribution  habituelle  de  lettres  qui  attendent  l’ar¬ 
rivée  des  juges.  Mais  la  plupart  de  ces  lettres  sont  dé  teneur 
banale,  sans  grande  importance,  elles  ne  pèsent  guèré  dans 
la  balance  au  moment  de  la  délibération,  sauf  peut-être 
pour  quelques  juges  avides  de  plaire,  et  naturellement 
enclins  à  la  bienveillance.  Ce  n’est  donc  que  pour  une  faible 
part  que  le  «  piston  »  contribue  à  ce,  laisser-aller  des  exa¬ 
mens,  c’en  est  un  élément,  mais  un  élément  accessoire. 

La  véritable  cause  tient  à  la  façon  même  dont  a  lieu 
l’examen  clinique. 

Huit  ou  dix  jours  avant  l’épreuve,  le  candidat  est  prévenu 
qu'il  devra  subir  tel  jour  à  telle  heure  son  examen  à  tel 
hôpital.  Que  fait  notre  élève  ?  Il  court  de  suite  audit  hôpi¬ 
tal,  dans  Ife  service  du  professeur  de.  clinique  dont  il  boit 
avidement  lès  leçons,  entassant  notes  sur  notes,  examinant 
malades  sur  malades.  Il  connaît  le  service  sur  le  bout  du 
doigt,  mieux  que  le  chef  lui -même,  aussi  attend-il  de 
pied  ferme  examen,  et  examinateur.  Par  surcroît  de  pré- 
cautiou,  il  assiste  le  matin,  à  la  porte  de  l’hôpital,  à  la  con¬ 
sultation  externe;  le  chef  de  consultation  le  voit  zélé, 
attentif,  questionner,  shntéressant  aux  malades  suscep¬ 
tibles  d’être  admis  à  l'hôpital.  Il  soulève  des  discussions 
sur  lé  diagnostic,  sollicite  adroitement  une  petite  causerie 
clinique  que  le  jeune  médecin  consultant  est  heureux  d’ac¬ 
corder.  Mais  ce  n’est  pas  encore  tout,  notre  candidat  est 
homme  de  précaution,  et  une  bonne  pièce  discrètement 
mise  dans  la  main  du  panseur  de  la  salle,  voire  même  dans 
celle  de  l’appariteur,  et  Iç  voici,  avant  l’arrivée  des  juges, 
en  possession  du  numéro  de  lit  des  malades  sur  lesquels 
il  va  être  interrogé.  Cette  fois,  le  voilà  tranquille.  Le  juge 
qui  vient,  médecin  ou  chirurgien,  ne  connaît  aucun  des  80 
ou  100  malades  du  service  et  il  est  obligé  de  s’en  remettre 
au  «  panseur  de  la  salle  »,  qui  le'  mène  droit  aux  malades 
dont  il  a  donné,  moyennant  honnêtë  redevance,  numéro  et 
diagnostic.  Aussi  le  candidat  ést-il  brillant;  la  sûreté  de  son 
diagnostic,  la  science  de  ses  discussions,  la  justesse  de  ses 
observations  surprennent  bien  un  peu  le  juge  qu’un  mau¬ 
vais  dossier  avait  mis  en  éveil;  mais,  comment  refuser  un 
élève  si  instruit  et  qui  répond  si  bien  ? 

11  y  a,  toutefois,  le  président  du  jury,  qui  se  cantonne 
dans  un  interrogatoire  portant  sur  la  pratique;  et  qui,  lui. 


est  quelque  peu  surpris  de  voir  faible  et  même  nul,  un  can¬ 
didat  que  ses  deux  collègues  ont  reconnu  brillant,  mais  seul 
contre  deux,  sans  grande  sévérité. personnelle,  que  voulez- 
vous  qu’il  fasse  ?  . Atténuer  l’enthousiasmé  de' ses 'collègues; 
et  baisser  d’un  point  la  note  proposée. 

Malheur  au  candidat  que  le  hasard  des  admissions  met 
aux  prises  avec  un  malade  qui  vient  d’entrer  d  urgence,  et 
qu’il  sera  le  premier  à  interroger  !  Ce  sont  ceux  qui  ont  cette 
maleChance,  qui  fournissent  le  gros  contingent  des  refusés. 

Ainsi  donc,  les  trois  examens  portant  sur  la  clinique, 
ceux  qui  vont  consacrer  ;  les  connaissances  médicales  de 
l’étudiant,  ceux  qui  vont  ouvrir  les  portes  de  la  profession 
et  donner  le  droit  d’exercer,  ces  trois  examens,  qui  résument 
toutes  les  études,  sont  indignement  truqués.  La  Faculté  le 

sait,  ne  l’encourage  pas,  mais  s’en  désintéresse. 

Autrefois,  où  l’on  se  plaignait  du  manque  de  médecins, 
cette  indulgence  opportune  avait  peut-être  quelque  raison 
d’être.  Mais  aujourd’hui,  il  n’en  est  guère  de’ 'même.  Il  y  a 
pléthore  de  médecins  et  pléthore  plus  grande  encore  d’étu¬ 
diants.  Pourquoi,  dès  lors,  nC;  pas  faire  un  choix  meilleur? 
Si  10  ou  13  p.  100  de  mauvais  élèves  ne  deviennent  pas  mé¬ 
decins,  le  niveau  médical  s’elèverà,  la  dignité  de  la  profes¬ 
sion  n’y  perdra  rien. 

Nous  sommes  loin  de  demander  une  sévérité  ridicule,  qui 

décourâgeraitinjüstëment  les  travailleurs. Nousvoudrionsdes 

examens  mieux  compris,  dès  juges  inoins  insouciants  de  la 
qualité  et  de  la  valeur  des  praticiens  qu’ils  vont  créer.  Le 
véritable  étudiant  est,  dès  aujourd’hui,  de  notre  avis,  il  le 
sera  davantage  demain,  et  plus  encore  lorsque  quelques 
années  d’exercice  l’auront  mis  à  même  déjuger  et  de  com¬ 
prendre  de  quel  côté  est  son  véritable  intérêt. 


M.  Comby  a  eu  la  direction  du  service  des  scarlatineux 
pendant  l’année  1896,  à  l’hôpital  Trousseau.  Il  y  asoigné 
300  enfants,  et  il  apporte  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  la  statistique  analytique  des  observations  correspon- , 
dantes.  Détachons-en  quelque?  données  intéressantes.  La 
mortalité  totale  a  été  de,  58  décès,  soit  11,6  p.  100  :  c’est 
beaucoup.  Peut-être  cela  est-il  attribuable  en  partie  à  ce 
que  le  pavillon  de  la  scarlatine  ayant  été  détruit  par  un 
incendie,  les  jeunes  malades  durent  être  placés  dans  des 
locaux  peu  propres  à  les  recevoir.  La  mortalité  a  été 
d’autant  plus  forte  que  je§  enfants  étaient  moins  avancés  en 
âge.  De  zéro  à  trois  an'?,':  33  p.  100  de  mortalité  ;  13  p.  100 
de  trois  à  six  ;  4  p.  100  de  six  à  neuf  et  2  p.  100  seulement 
de  neuf  à  douze. 

La  scarlatine  s’était  déclarée  15  fois  chez  des  enfants  déjà 
en  traitement  pour  la  diphtérie  ;  ils  ,  sont  tous  morts  ;  si,  on 
défalque  ces  décès,  il  reste  une  mortalité  encore  élevée  de 

8,8  p.  100.  ", 

Sur  58  décès,  13  seulement  ont  été  dus,  non  à  des  compli¬ 
cations,  mais  à  la  gravité  même  de  la  maladie,  à  sa  malignité. 

MM.  Marie  et  Astié  signalent  une  déformation  du  thorax 
qui  serait  presque  pathognomonique  de  la  syringomyélie. 
Elle  consiste  dans  une  dépression  en  lateau,  qm  correspond 
à  la  hauteur  des  muscles  grands  pectoraux.  Elle  se  dis¬ 
tingue  nettement  du  thorax  en  entonnoir  et  du  thorax  plat 
des  myopathiques. 

MM.  Siredey  et  Grosjean  rapportent  un  cas  de  pleurésie 
purulente  due  au  bacille  encapsulé  de  Friedlânder.  Ce 
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bacille  a  eu  successivement  une  période  de  grandeur  et  une 
période  de  décadence.  Le  médecin  qui  l’a.  découvert  lui 
attribuait  la  pneumonie.  Il  a  été  détrôné  par  le  pneumo¬ 
coque..  Cependant  on  tend  à  lui  attribuer  de  nouveau,  une 
certaine  importance  pathogénique.  MM.  Sirqdey  etGrosjean 
ont  pu  relever  dans  la  littérature  médicale-  sept  autres 
observations  de  pleurésie  purulente  dues  à  .  ce  microbei 
Dans  leur  caSj  il  y  avait  une  bronchopneumonie  avec  foyers 
gangréneux  multiples,  compliquée  de  pleurésie  purulente 
diaphragmatique.  Le  pneumo-bacille  de  Eriedlander  était 
dans  le  pus  à  l’état  de  culture  pure.  i 
.  On  attribue  du  bacille-  de  Friedlânder  une  grande  béni¬ 
gnité;  toutefois.  M.  Rendu  ne  l’a  rencontré  que  deux  fois, 
l’an  dernier  dans  des  cas  de  pneumonie  d’une  extrême  gra¬ 
vité.  !  ::■  ■■ 


,,  ,  i  HOPITAL  LAENNEC.  —  M.  P.  Meiirlen.  , 

Asystolie  et  respiration  de  Cheyne-Stokes  (i)- 

L’Association  dç  l’Asystolie^et.de  ^  respiration  de  Cheyne- 
Stokes  ne  s’observe  guère  que  dans  la  myocardite  chro¬ 
nique  avec  artério-sclérose.  II, s’agit  habi.tuelleinent  'de  vieil¬ 
lards,  _  de  goutteux,  d’alcooliques,  pu  d’hommes  relativement 
jeunes,  mais  entachés. d’hérédité  ,eardiprartéri,elle.qui,  sujets 
depuis  plusieurs  mois  à  des  crises  dyspnéiques, nocturnes,  , 
quelquefois  h  dp  la  cépha.lée,  ayep  vertiges  et  ictus,  sont  pris 
d’oppression, continue  .et, croissante  liée  à  de,  la  congestion 
avec  œdème,, pulmpnaire  pour  aboutir  au  cfjç.ur  forcé  av,ec 
toutes  ses  conséquencejS-,  L’examen  antérieur  avait  rèyéje, 
chez  eux  de  l’aortite  chronique,  de  l’hypertrophie  car¬ 
diaque,  et  le  plus  ordinaireraen-t  les  signes  d’une  néphrite 
chronique  interstitielle  à  rnarche  lente.  Ces  localisations 
niultiples  dé’rarlério-scl.èrbSe's’éfracent  devant  la  dilatation 
efTinsufliSance  cardiaque  :  le  malade  èst  deveniu  ün  asysto- 
liqùe.  Mais  cet’té  àsystolië' se  complique  'pfesdûe'  consfam-’ 
ment  de  troubles  .cérébfàûx  :  c’est  de  l’agitàtibn  nocturne  èt 
d'ü 'délire,  c’est' de  l’aphthié  intèllectuelle,"de  la  ébmnplèncë' 
eb  du  cbmâ,  c’est'énlîn  la  respiration  dé  Chèyne-Stokès. 

"’Eii  décrivant  cè  troublé  du  rythmé  respiratbiré,  Stpkes 
r'àttribüait  à  l’affaibiissement  du  cœur,  ajoutant  qu’on 
devàit"s’atfehdré  â'ié  'rerièbhfrér  ,‘dahs  la  dègéhérekcëncé' 
gràîsséusè  dé  çét  organe!  Ôr,  là  dégéhéres'eénce  graisse'üse,. 
télle'que  l’entendait  'StçkeSj'èët  l’adipose  sbus-péricardique 
dés  ' myocardites  chroniques  scléreuses  ;  il  sufiit,  pour  s’en 
convaincre,  dé'rélife  la  célèbre  obserVatiofl  de  Cheyné.  C’est, 
dire  que  la  respiration  de  Cheyne-Stokes  appartient  à  l’asys- 
tblié.dés'  aftéribtsélereüx,,  et*  qu’elle  peüt  dépendre  d’autres 
aiyrationS  qùé  là  sijmplé  insuffisance  cardiaque  :  artério- 
sc'fêrose"'' cérébrale,'  ‘sclérose  rénale.  L’insuffisance  rénale 
venant  souv.ent  compliquer  l’insuffisance  cardiaque,  l'origine 
urémique  dé  la  réApiratio,n  dé  Chéyne-Stokés  peut  être  dé- 
féiidue,  etebs't  la  théorie  qu’a  soutenue  avec  talent  notre 
collègue  Cuffer.  Mais,  outre  que  ce  mêipe  .trouble  respira¬ 
toire  se  retrouve  dans  diverses  affections  du  cerveau  et  des 
méningés,  il  se  produit  fchéz  des  artérîo-sclércux.  asysto- , 
li’queS  en  Pabsènee  d’insuffisànce  rénale  net.tément  carac¬ 
térisée!  Et  si  l’on  tienl  compté  dé  la  simultanéité  de  l’apathie 
cérébrale,  dé  là  somholencé,  de  l’agitation,  des  mouvements 
convulsifs,  enfin  du  coma,  on  est  tout  naturell'ement  amené 


(1)  Communipation  à, la  Soioiété .médicale  des  hôpitaux.. 


à  la  rattacher  au  syndrome  complexe  et  variable  du  cerveau 
cardiaque. 

-  Les  lobservations  qui  suivent  sont  en  faveur  de  cette 
manière  de  voir.  Sans  nier  la  part  d’une,  élimination  rénale 
imparfaite,  il  est  manifeste,  dans  ces  deux  cas,  que  la. respi¬ 
ration  de  Cheyne-Stokes  a  été  étroitement  liée  à  rasystolie-. 
De  .plus,.et  fait  assez  inattendu,  elle  a  paru  provoquée  ou 
momentanément  exagérée  par  le  traitement  djgitalique^ 
d’ailleurs,  efficace  et  utile  à  d’autres  points  de  vue,  tandis 
que  la  morphine,  en  a  diminué  l’intensité  et  favorisé  la  dis,: 
parition.  ..  i.  ,  ,  .  ...  ;  ■ 

..  Observation  I.,. —  Myocardiie  çT^rmique  sènj,ly.aveq,asystoli^.^ 
bysynée,  de  'Ofieym-Stoipes  cQïnçidm  digitaliq^e 

et  V atténuation  des  phénomènes  asystoUqueL  Persistance  je  h 
faiUessecaràiaque.' Coma:  Mort  râyiÉe.'—  appelé,  il.y  a 

qüelques' mois,  auprès  d’un  malade  âgé  de  soixante-dix  ans, 
revéhaiit  dès  bords  du  lac  de  Genève  bù  ib  était  soigné 
depuis  plusieurs  mois  poilr  deS-éfisès  de'dyspnée  nocturne 
avec  sensation-  de  eonstriction  thoracique.,  crises  momenta-'. 
nément  amendées  par  la- cure  laqtée  et  riodure  dé  sodium,. 
La  yeille.de  .son  départ,,  il  avait  eu  une  nouvelle  crise: de, 

psen, do-asthme  nopturne,  .et,  à  peine,,arri,vé  A,  Faris;  il  ga 
trouvait. en, état  de  dyspnée  continu.èp  . avec, .impossibilité  de; 
rester,., couebé,'  sensations  douloureuseA,,  rétrp-sternale.  et 
épigastri(jue.  L’àsystblie  était  manifeste.  Je  constatai,  en 
effet,'  de  l’oedèine  m'allèolàiré  et  'de  la''face'  interne 'des' 
ctiissés,  dédà'éon’ÿeétibri  douloùreùsé  ' du  foie,  de  rcéaèmé 
pulmonàirè  dés'déux  bases;  urié  'dù^mentatiôn  notable  de  la 
matité  transversale  du  coâur  avec  bbinte  déjetée  vers  l’ais¬ 
selle  à  4  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaife. 
Le  pouls  était  régulier  à  96,  mais  les  urinea  atteignaient  à 
peine  750 'grammes j  présentantj d’ailleurs  -les., caractères  des 
urines  .cardiaques, (densité  1023.;  36  .  grammes  d’urée  paij, 
litre),:  mais^  avec  ,  2  grammes  .;i’,albumipe,,;et  .quelques] 
cyiîndrés  hyalins .  L’auscultation  du  .çœuf  .PÂi^blait j  ay.cc  ,ui)e| 
accéntüatibn'  du'deuxième  bruR  .fiulmonaire,  un,  premier, 
bruit  à  péiné  pérceptiblé.'  Çie.tte’  faibiés'se  du  premier  bruiip^ 
c’ést-à-diré  de  là  sylstblé  ventriculaire,  me  parut  d’un  maii'-^ 
vais  auguré, 'et'  avant  dé  sbufii'éttfé  ïè  malàde  aul'tràttemeàt' 
digitalique;-j’esSaÿài'behdaritdeux  jOàrs'les'înjè'ctibris’sduS'-l 
cutanées  dé  caféiné  et  lé' lait;  Mais -les’ accidents  allant -en- 
croissant,  je  donnai,:  le  3  novembre- ët  en  deux  fois,  un  deriii+s 
milligramme  de  digitaline  cristallisée  diC  .Petit.  Dès  la  nuit 
suivante,  le  malade, urinait  en  douzedieure^d  230  grammeSj 
sa  dyspnée  :  diminuait,  m  ai  S,  jl,  était,, pris  d,’:agita.ti,op  et  de, 
subdélire.  ToufefoiSj  le  4  novembre  au  m,atin,,il, .setrnnyait 
mieux;  le  pouls  .était  tombé  à  60  en  même  ternpS.qu’au^-, 

mentaient  les’urines'.  Mais  la persistanée  de  rextrêm'efaiblesse, 

du'  premièr  bruit  c'airdîaqù'é  ni'é’iaiésalt'  inquiéL' La  joiirnée 
sé‘'pàssa'  aSsét''b'orifi'é';'^sàn'S‘'dÿsprièe,  ’iilaié'  àvéc  qüélqueà 
crises-  d'agitatiôW .'  'A  sik'  hëuréS'  du  ■  sbir j'àpTèà' un  soràirléil  ‘ 
dé  trois  buarts  d’heure,  lé  malade  -  se- réveillait  en  sursaüt|  ' 
pris  d’une  dyspnée  de' Cheyne-Stbkès  des  mieüx-cafacté- 
riséesj  -  avec  pauses  respiratoires  :  dé.  trente-cinq  secondes;, 
accompagnées  di’obnubilationi  et  die ..SQmnQlencej;  réveil® 
subitjS . avec  .angpisse.,,.polypnép,, croissante,, ^  extrême, ,ag'l^" 
tion,  besoin  dé  se^  découvrir,. pt  de  se.çramponnér  auX;P,er-:. 
sonnés,  de  l’éntqurage.  J’ordonnai  les  inhalations, d’p,xyg,èpe,(, 
léè  injections  soùs-cufàbéès  d’éther', 'et  d’huile  camphrée..^ 
Mais  à  onze'  he'ürék  dii  s'bii'j'  le  màlade  ’tbmbait'dàns  le  coto^ 
cOrtipieti'èt’il  mourait  à  quRtré' h'éüiès  du  fnàtin.  ..jj-.y 

Obs.  il  — Myocardite  dhro\iiyi(e'%ypeHr'opMqi(e  par  aicoolislfte  - 
et  surmenage  J  -Asy^talie  et  suheama'  dans  de  cours' drüne- congestion 

plfiw.o-puilrnortairiejélrile'.  'Miw'ese  ■  âigitaliqm  avec  pei'sistmce  de 
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"  kd'fdîbiéèSe  et  W  '■  ïa  ‘ailàtàtidrt  tàrdmgkz.  '  Réé^ratiM  'd&  'Ù'fiêym- 
-  -^olceé  'aijàni  débuté  'sm  à  sepp  semaines  apr-h^  îe  ‘déinP  des-  mcidents 
'asÿstoliques^  après  trois' séries  ie'  traitement  digitaMqm.  -Mténùa- 

■  tien  des  tro  'uÛes  respiratoires  y  sous  'MnJluemey  d<e,  petites  doses  de 
■KeorpUne,  Mmvdle.- exagération  de  M  r.espirgtipp.^  Qheyg.^i;Rt{ilees 
après  \ -im,  müîigrmm.  -,  'édigHflline,  fivec. .  actiop  .dw^^me,.^  sans 
aüi()npgr.(Mp^tfiniqvs^^]}i^ 

ioi^ues.et'f'tk.  i^jespiratimi^eOheyjie-ËtolçeSy^^^  aga\%t'duré 
'six  semaines."^  X...,  âge  dé'.  èiiiquanté-six  anS,  jnecamcién, 
•entre  a rKôpitàTtàënûec,'  é'alïé  Lâ'Rpchefoü{ià!ulà;‘n°'2,  le. 
28  séptëmbrte  1896;  Pas  d’’']iërëditiê  *carcHbi-a,VtëfieIlë'.'''Rdii- 
"  geôle,-  scdï'làtme'et  fïë-v're-tÿ|)hoïdé  dValil  Aîingt  ans.  Bron¬ 
chite  et  plèüTésiiej  n’y  a  six  ans;  Ceit  homhié,  grand  . et  fort, 
exerce  depuis  trente-quatre'  ans  le.  métier  de  mécanicien^  at. 
■comme  tél.ilast  obligp  d6,SQule,ypr.taus;.lBs  ,jqurS;;des:.poids 
(pièces  de  300  kilos  à  trois);  de  -plps^  .il  qst  alcppliqueiet 
■gros  niaog.eur ,  réalisant,  ainçi,  Jp.,  ;C^pu):)ie  .inflpeqc.e  ^de.  .surme¬ 
nage  cardiaqqpeTjJe  la  ipyémi^^iepte..,,  .,,.j  , 

depuis,  six  mpiSp.sapp  capse  appréclabie,  il  était,  suj'èt  à 
•des  crises  de  dyspnée  diurne , et  noclurné'.  AIais  il  cohiinudit 
à  travailler;' quand',,lé'6  séptém'brd,,  il.füfpris  d’un'frisèbn, 
'd’iiin  point  de'çô'té.gà'tièh'e'ét  d'uiië  ccingéstion  pleuro-pul- 

■  monairephcofé- Ponstatdble  A  son  éhtrée.  C’est  cèttè  affec¬ 
tion  thôraciqüé  ■  aigùé  intercurrente  qui  semble  avoir  pro- 

'.gre'ssivement  aggravé  son  état  cardiaque..  :  '  ■< 

•  Au  premier  examen;  le  29  septembre,  il.  est  dyspnéique, 
cyanosé,  anaubcoma.  Seç  membres  inférieurs  sont  œdéma¬ 
tiés, .ses.  jugulaires  distendues.  Les  urines ,  sont  rares 
(450  grammes)  aves  upe  dpnsitié  de  1 026;  2  grarnmes  d’albu- 
.piine,  12.  grananies  ; d’ur.ép,'  de.’l’.urpbiliné, .  Qn,.  constate  des 
râios  d’œ, dème; pulmonaire  aux  deux. bases,  plus  du  souffle 
tubaire  à.  la.  Êase  gaucHe.  La  respiration  e.'st  fréquente  (38), 
irrégulière  ;  le  poiils  est  réguliêr  à  96;  la  téinpérature  rec¬ 
tale  est  â  3'8'6.  L’examen  du  cœur  révélé  une  ibatitë  cardio¬ 
hépatique  énorme  :  foie,  18  centimètres  sur  là  ligne  mamé- 
lOhnaire  ;-l’cœur',  13' centimètres  dans  le' sens  vertical  au 
niveau  de  la  ligne  parasternale,  1,8  centimètresmans  le  sens 
transversal  au  aiiveau  depla  ciuquième,  côte  ;  ,  le  cbo,c  d-e.^a 
;  pointe  se  Trouve  dans,  raisselle  ;  à  plusieurs  centimètres  de  là 
ligue  manaelpanaire,  Lés  bruits  du  coeur  sont  affaiblis,  spps . 
Trouille , du, rytgme,.  ni. spufïj.e^,,,.  , 

.  Le; 3,0  , septembre^,  les'^injéctions  dé  .caféine  né, donnant 
aucun -résultat,  le ‘malade  .prenci  ,un  demi-mïlligràmm'é  de 
iigitàlirié','  cristallisée,'  '  aprèA  '  une'  '  saigned'  ' ',préâiabie  '  de  ! 
SSff  gràrninëS.'  Dés  '  le  ddüxiême' jour;\'là'’diurès‘e’  â'tteiiit 
3  litres,  rùréfe  23' gPàin'mës  ét  ralbunimè  disparàî t  ; Tâ'  màtil’é 
du  fôie  redevient  hormale  ;  toaié'  le'  coelir'. reste  ‘  aussi'  ‘dilaté  i 
et Poèdèmeides  mémbreS  i-n-férieurs;  persiste;  Lé  malade,  sort 
du  coma; .mais  reste  apathique.  Les  jlours  suivants,  la. diu¬ 
rèse  continue  aux  environs  de  4  liTres:,.lé.,p,o.uls, restant, à'8.4 
•etne  tombant, pas  au-.dpssoius.,,  ,,  .  -,  .,,,  ...  !,  ; 

.  .,Le,  .23  ,oç,t,oibre,  on.  pote  id.pp.P-Pyôf'P  unp  d,i.ininution,dep  . 
urine^  àj8tii|,grammes,j,et,  ^imul^uéùient  la  çtase  jugulaire,  . 
.foedème  des  bas, es,'  le',gq'n,flement;  dii'fpiê,,  d^  nialité 
^ttëint  eticprè  18  cenlimetres  ap  myeaii  ’de  la  ligne  .verticàle 
iàaméionnàiÿé'.’  Des  'le'  Ten'defna'in,  soiis'  TinfluénCe  '  d'un 
■deihi'-milligrammé  'd'é''digïfalirid'  cristallià'éè,-  'lés  nrineS  re- 
'moûtènt  à  3'litrës,‘  lë'pdülS  ne  Sdblssànt'aitcuh  ch'angeménît 
dt  restant  à  100  ;  le  -  foie  n’k  plus'  que'  13.  à  14  cëntimètrés. 
Mais  la  diurèse  ne  côntinuëi  pas,  malgré  la  ôaféiné;i!el  le 
30;  octobre,  il  n’y  ai  qu’un  litre  d’urine;.. de  .plus,  le  malade 
•est  abattu,  soninulent,  a  eu  un  vomissçment-et.de  la  diacrffëft. 

.Op  constate  tjQuj.our^ 4e4;ffîdp'P.e.pului9/iaire.,eiVde .rœdànip 
.pé,riinalléplairefi,Le,.pouljS  .çpt.^  lOQ,  ],a. respiration  à,i38,.,  Le 
,Palade.  est  fortement  dyspnéique,;  et  l’on. constate  à  çertàm's 
pioments  'le  rythme  '  de  'CffeynepStotes,'  Il  prend,  en  déil,x 
Jûurs,!  l  m.illigram'm’e  de  digitaiinédnstallisde.  ;  '' 

Le  T"'  'novembre,'  la  ’diü'rèsé  dîgit'âliquë"ést  manifesté'' à 
1  litrês  100  grammes  ;  ‘  fè'  'pouls'  'èst  tombé'  à  88;'  dâ'  rëspi'rà.'- 


’  TiOb  à  32;  Mais;  'malgré  l’amélioration  et  la  diurèse,  la  màtiité 
cardiaque  semble  plutôt  aùgmèntéëldan's  le  sens  transversal 
(19  céntigrammës),  et  cette  augmentation  cbïncide  a'véc  le 
ralentissement  du  pouls. 

’Lé  6  novembre,  lë'fbié  ëèt  ericbre'grb's  ;(1.5'  'cëritimètéës  le 

■  màtinj;  ët,  l'é  10  nb-vërii'bre,  lé'màladë  se 'plàint'd’unë  sëlisa- 
tibn  cori tiffuellé'  '  de'  barre'  épigastrique'  àvèd  dÿspdéë  int'dh- 
inittëntè'  diurdë  'et  nocturne, ''  dyspnèè''  aVéC '  anxiété  mt 
polypnée  roMigeant  à  sortir  de'sbn  lit.  Le  poùls  ëst  à  84 'et 
les  urinés  oscillent  entre  2  et  3  litres.  Cela  se  passàlit  dix 
jours  seulement  après -le-iEaiiement--digitalique,  j’ordonne 
la  teinture  de  strophantus,  à  la  dose  de  vi  gouttes  par  jour, 
médicament  qui  né  donne  àùbün  résultati  notable. 

rLë'14  novembre,  on.observe,  d’une  manière  permanente, 
la  respiration,  de  Cheyne-Stokes,  qui  s’était  montrée  passa¬ 
gèrement  le  30  octobre.  Les  périodes,  d’upnée  sont  de  vingt- 
cinq  secondes  avec  somnolence,  agitation  au  réveil  et  pen¬ 
dant  les  périodes  de  polypnée.  Le  malade  est  d’ailleurs  en 
orthopnée  et  ne  peut  rester  qu’assis  dans  son  lit,  soutenu 
par  trois  Oreillers.  Au  moment  où  la  dyspriêè  de  Che;^ne- 
Stokes  s’établit,  le.pouls  est  régulier  à  86,  les  lirines  sont 
à.' 1,230 -  grammes.  La  matité  cardio-hépatique  est:  aussi 
apçen, tuée  qu’au  premier;  le  diamètre  vertical  du  foie  est  de 
18'cenlimètres,  celui  du  cœur  14  et  so.n  diamètre  transversal 
18  pentimètres.et  demij,  le  chpc  de  la  pointé  est  faible,  Les 
membres  inférieurs  sont  œdématié^.  Bref,  Fasystolie  s’,est 
accentuée.  Le  malade)  est, mis  au  traitement  mixte  par  ïa 
digïtalinë  cri’stalliséè'  (1  milligramÉne  ë ri  deux  jbürs)  et  la 
morphine  (un  dëmi-ceritigramnde  en  irijeëtiOn  s'buS-cütariée 
lé  soir). ■' 

La  morphine  modère  imriiédiatemerit  la  dyspnée,  et 
atténue  la  respiration  de  Cheyne-Stokes,  dont  les  pauses 
sont  moins  longues.  La  diurèse,  .dlgitalique  n’est i.obtenue 
qn’gn  bout  de  .deux;.jo,urs,  les  urines  ne  :  dépassant  guère 
2, litres, et, demi  à  3  .litres,  avec  10  à  22  grammes  d’urée.par 
jour,  Le  pouls  reste  ;  à,  82,  la  matité  çardiq-hiépatiqüe  ,ne 
diminue  que  lentement,  ‘et  la  situation.reste  à  peu  près  sta- 
"tî'onnàirë  ;du'  l'4  nbvé'mÈre  au  17''dècëmt)rë,'la'  rë's'piràtion 
de  Chëÿne-  Sto  ttes  pë'rBistari  t  avëc‘  'dés  '  ^érïod'és'  '  d*àpn’ée 
’vàriarit  dé  ‘qüifiKè' 'a ‘vingt-sept  "sëcbridës,'  iriàis  'âàris  àri- 
-gbüsse  et  Sans’agitàtibii,  grâ'eô  à  là  morphine;  Le  irialade  éét 
presque  toujours  somnolent; (sortant  d’ailleurs  de  sbn. som¬ 
meil  quand  on  rinté.rpelle,œt'  à'  ce  momenT  respirant  régu¬ 
lièrement.  La.,  respiration  de  -  Cbeyne-rStokes ,  reprend  dès 
;  qu’il ,  s’euffort,  .et;  l’op  note,  .âu  début,  id,ès  pauses  .de  petits 
mouvements  convulsifs  dans  les  menabres,. . surt,o,ut 4 .drqite. 

, ,  I  Le  18,  décembre,  IJpbservation. ,  men  tionne .  .la,  disparition 
dçija  respiration,  de  Cheyne-Stokes  depuis  deux  jours,  le 
malade  (restant  soumis  au  ’  traitem'ent  mqrpb'inique,  (trms 
quarts  dé 'cémigrammë  ' le  soir).  Or,  les  urines,  ont  diminué 
(l'300  gràrilmës),  'lé  fbiëiésl  de  nouVë'au  gr'bd'  (17)'et'te'c'œür 
plus  dilaté,  la  pbirite'battànt  dans  l’aissélle  à  B'céntimètrës 
en  dehorA'de  la  ligne  mâmelonnàire;  L’œdèmë  des  membres 
inférieurs  persiste..  Un  demi-milligramme'  de  digitaline  cris- 
Tallisée  fait  remonter  les  urines  A  .  plus  - dè  A  litres  sans  que 
le  pouls.,  d’ailleurs,  Toujours  régulier  à  82  ou  84,  spit  modi- 
•lîé.par.lç  méfUeuflieut.,  Ef  la,  réapparition  deila  dys,pn,ée,,de 
Çhey ne-l3tok,e,s, ,çpïucifl,e .  a-yéq  ,ceTJ;e , diurè^p  .digitalique, , Lqs 
pausps)  atteignent,  alors  28,  secondes.  Ce  trouble,  respiratoire 
coütinriç!  les  jours  ,ëüivaut’s,'mais  diminue,  éit'  il  disparaît 
■détîhitiv'enîierit  a  iàfi'n  de' décembre,  c’esT-â-di'rë  au  bout  de 
’sik'ëétnâiiiesV'  ‘  . 

■  Lè  31  'déc'ërifibré  et  le  'l"'3ànVierj' â’  pribpbs' d’nri-' acCèS 
fébrile,'  nbil  expliqué,,  le  malade  repre'lld  ' 'ëricorë  '  en  4ëux 
■fois  1  milligramme' dé  digitaline  cristallisée;:  A  partir  dè  cë 
moment-,  .-P’amélioration  est-  rapide;  le  malade  sort  !de.,sa 
somnolence,  n’est  plus  dyspnéique.  Le  pouls,  qui  ne  s’était 
jamais  abaissé  au-dessous  de  80,  tombe  à  60.  Les  urines 
augmentent  progre'ssivémènt  pour  attèiridre-  4  litres,  -dix 
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jours  après  la  dernière  administration  de  digitaline,  et  plus 
de  6  litres,  dix  jours  plus  tard;  ce}a  spontanément  et  sans 
nouveau  traitement.  Le  malade  peut  s’alimenter  et  1  urée 
augmente  en  proportion,  jusqu’à  36  grammes  par  jour. 
Enfin  la  matité  cardio-hépatique  se  réduit  de  plus  en  plus. 

.  Le  malade  va  bien  à  la  fin  de  janvier,  ne  se  plaignant  plus 
que  d’un  peu  de  dyspnée  d’effort,  et  dormant  sans  mor- 
,  phine.  Il  urine  toujours  de  5à  6  litres  en  vingt -quatre  heu¬ 
res.  LaAension  artérielle  au  sphygniomanomètre  de  Potain 
'  est  de  22.  ■  ..\\A  suivre.) 


LA  LOI  SUR  LES  ALIÉNÉS 

ET  LE  R.\PPORT  DU  DOCTEUR  DUBIEF  A  LA  CHAMBRE  DES  DÉPUTES  (1) 

'  Par  le  docteur 'E.  MarandôM  DE  Montyel, 

Alédocin  en  chef  des  asiles  publics  d'aliènés  de  la  Seine. 

ni 

La  loi  de  1838  ne  crée  pas  de  catégories  entre  les  aliénés  ; 
elle  les  place  tous  sous  le  même  régime.  Avec  raison,  la  loi 
sénatoriale  forme  un  groupe  à  part  des  condamnés  reconnus 
aliénés,  des' aliénés  dits  [criminels  et  des  inculpés  qui,  pré- 
sùmës  aliénés,  sont  soumis  à  une  expertise  médico-légale. 
Sur  ce  point,  le  texte  adopté  par  la  commission  de  la 
Chambre  diffère  peu  de  celui  voté  par  le  Sénat  où  la  ques¬ 
tion  avait  été  assez  approfondie.  Elle  n’admet  pas  entre 
autres  la  nécessité  de  l’annexion  des  quartiers  spéciaux,  où 
seront  retenus  les  criminels  devenus  aliénés,  à  des  étahlis- 
rements  pénitentiaires.  Cette  modification  du  texte  sénato¬ 
rial  est  justifiée;  car  Texpériencè  de  Gai  lion  prouve  qu’il 
n’est  pas  bon  que  le  quartier  spécial  soit  annexé  à  la 
prison.  Ce  quartier  tente  tous  les  condamnés  pour  lesquels 
il  représente  le  paradis  en  comparaison  du  lieu  où  ils  sont  ; 
afin  d’y  aller,  il  n’est  pas  rare  qu’ils  simulent  la  folie  ou 
des  névroses  convulsives  ;  force  est  alors,  pour  restreindre 
cet  inconvénient,  d’adapter  le  régime  du  quartier  spécial 
presque  complètement  à  celui  de  l’établissement  péniten¬ 
tiaire,  plus  particulièrement  en  ce  qui  concerne  la  nourri¬ 
ture.  Or  il  est  évident  que,  pour  des  condamnés  devenus 
réellement  aliénés,  partant  des  malades,  ce  n’est  pas  là  le  ' 
meilleur  moyen  de  les  rendre  à  la  raison.  Avec  des  quartiers 
spéciaux  indépendants,  éloignés  de  tout  établissement 
pénitentiaire',  cet  inconvénient  disparaît. 

Avec  la  section  IV  de  ce  titre  II,  nous  allons  avoir  de  nou¬ 
veau  l’occasion  d’associer  l’éloge  au  blâme  :  elle  est  relative 
aux  dépenses  et  recettes  du  service  des  aliénés.  Le  Sénat 
avait  placé  le  danger  auquel  est  exposé  l’aliéné, par  son  état 
mental,  comme  une  nécessité  de  Tqssister  au  même  titre 
que  la  sécurité,  la  décence  ou  la  tranquillité  publique.  La 
commission  de  la  Chambre  ne  retient  comme  obligatoires 
que  ces  trois  derniers  motifs  et  laisse  aux  conseils  généraux 
le  soin  de  régler  les  conditions  auxquelles' seront  admis  les 
malades  dont  l’état  mental  rie  coiripromettrait  que  leur 
propre  sûreté,  comme  aussi  ceux  dont  la  guérison  nécessi¬ 
terait  l’internement.  Ce  sera  tout  simplémerit,  en  pratique, 
le  maintien  de  l’état  de  choses  actuel.  Pas  plus  après  çiu’au- 
jourd’hui,  les  conseils  généraux  ne  secourront  les  aliénés 
qui  ne  sont  dangereux  que  pour  eux,  ou  qui,  inoffensifs, 
ont  besoin.d’être  vite  soignés  pour  guérir.  Une  fois  déplus, 
je  le  déclare  très  franchement,;  il  est  téméraire  de  compter 
sur  les  assemblées  départementales  de  la  province  en 


(1)  Fin.  ^  Voy.  Gazette  des  hôpitaux,  1897,.  p.  179. 


matière  d’assistance  de  la  folie.  On  ne  saurait  calculer  le 
mal  qu’a  fait  depuis  vingt-six  ans  aux  aliénés  et  aux  asiles 
des  départements  la  loi  de  1871.  L’idéal  serait  de  soustraire 
complètement  nos  établissements  et  nos  malades  à  leur 
autorité.  Jé  parle  au  nom  de  l’expérience  acquise  dans  huit 
dëparteirients  pendant  près  de  quinze  ans.  Je  félicitais  le 
docteur  Dubief,  au  début  de  ce  travail,  d’avoir  obtenu  le 
motif  de  la  guérison  comme  justificatif  du  placement,  mais 
la  restriction  que  je  constate  ici  enlève  toute  valeur  à  cette 
mesure;  bien  plus,  il  se  trouve  que  le  texte  proposé  par 
l’éminent  rapporteur  de  la  Chambre  est,  en  réalité,  moins 
avantageux. à  l’aliéné  que  celui  du  Sénat,  puisque  le  danger 
auquel  le  malade  s’expose  lui-même  cesse  d’être  une  cause 
obligatoire  d’assistance.  De  grâce,  que  la  Chambre  adopte 
de  préférence  ce  dernier. 

Après  ce  que  je  viens  d’avoir  le  courage  et  la  franchise  de 
dire  des  conseils  généraux  'en  province,  on  ne  s’étonnera 
pas  qué  j’applaudisse  ferme  au  droit  accordé  au  ministre  de 
l’Intérieur  de  fixer  le  prix  de  journée,  lorsquè  le  Conseil 
supérieur  consulté  déclarera,  eri  tenant  compte  des  diversés 
ressources  de  l’établissement,  que  celui  fixé  par  l’asse.m- 
blée  départementale,  est  insuffisant.  Le  Sénat  avait  repoussé 
cette  indispensable  mesure  comme  attentatoire  aux  droits 
consacrés  par  la  loi  de  1871,  si  néfaste  aux  pauvres  aliénés. 
Mais  je  connais  un  département  qui  se  refuse  même  à  voter 
un  prix  de  journée;  il  traite  les  sHénés  à  forfait.  Une  somme 
fixe  est  inscrite  au  budget  pour  l’asile  départemental,  avec 
défense  de  dépenser'  davantage  !  'Ce  seul  fait  suffit  à  démon¬ 
trer' à  quoi  expose  l’autonomie  des  conseils  généraux  en 
matière  d’assistance  de  la  folie.  La  commission  de  la 
.Chambre,  en  rétablissant  le  droit  repoussé  par  le  Sénat,  a 
bien  mérité  des  aliénés. 

Le  nouveau  projet  porté  que  le  recouvrement  des  sommes 
dues  aux  départements  pour  l’entretien  des  malades,  sera 
poursuivi  et  opéré  par  les  percepteurs,  non  comme  en  ma¬ 
tière  d’amendes  et  de  condamnations  pécuniaires,  ainsi' 
que  l’avait  décidé  le  Sénat,  mais  comme  en  matière  de 
contributions  directes.  De  même,  le  Sénat  avait  voté  que  les 
honoraires  dé  l’administrateur  provisoire  concernant  les 
indigents  seraient  avancés  par  l’État,  et  les  avances  recou¬ 
vrées  à  l’expiration  de  chaque  année  sur  les  établissements, 
dans  les  formes  établies  pour  les  contributions  directes  ;  la 
commission  de  la  Chambre  demande  que  ces  honoraires 
soient  mandatés  par  le  préfet,  sur  taxe  du  tribunal,  et  visa 
de  la  commission  de  surveillance.  C’est,  en  effet,  plus 
simple  et  plus  convenable. 

Une  des  grosses  difficultés  de  l’heure  actuelle  est  celle 
des  traiteinents  et  des  pensions  de  retraite  des  fonctionnaires 
dés  asiles  nommés  par  le  ministre  de  l’Intérieur.  Fonction-  i 
naires  de  l’État  de  par  leur  nomination,  ils  çont,  grâce  tou¬ 
jours  à  la  bienfaisante  loi  de  1871,  payés  par  les  conseils 
généraux  qui,  souvent,  pour  faire  échec  au  pouvoir  central, 
refusent  les  traitements  que  celui-ci  accorde,  et  aussi  asso¬ 
ciés  aux  charges  et  bépéfices  de  la  caisse  des  retraites  du 
départeirient  où  est  situé  l’asile.  Or,  les  médecins,  les  direc¬ 
teurs  et  les  directeurs-médecins  sont  à  la  disposition  du  mi¬ 
nistre  de  l’Intérieur  qui  les  déplace  selon  les  exigendes  et 
les  Conveüarices  du  sérvice,  tandis  que  pour  toucher  une 
pension  de  retraite  un  séjour  de  dix  ans  au  moins  est  né¬ 
cessaire,  de  vingt  ans  même  comme  dans  l’Eure,  enfin  il  est 
des  départements  comme  la  Côte-d’Or  où  il  n’y  a  pas  de 
caisse  de  retraite.  La  situation,  comme  on  voit,  est  des  plu® 
agréables  pour  nous  et  nous  sommes  exposés  à  ne  pas  être 
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payés  et  à  ne  pas  avoir  retraite,  J^e  Séiiat,  pftur  y  remé¬ 
dier,  a  mis  toutes' ces 'Àepenses,  sous  forme  d’avance,  à  la 
charge  de  l’État,  qui  était  remboursé  par  les  établissements 
à'I’aidé  d’un  nombre  de  centimes  détermine  par  la  loi  dés 
finances,  et  réservé  sur  les  prix  dé  journées. 

Ce  système  nous  donnait  pleine  sécurité,  mais  il  était 
peut-être  un  peu  compliqué.  La.  commission  xle  la  Chambre 
a  trouvé  plus  simple  de  rendre  nos  traitements  obligatoires 
pour  les  départements,  etj  en  cela,  elle  n’a  pas  eu  tort;  seu¬ 
lement  elle  maintient  l’état  actuel  des  choses  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  retraites,  et  noüs  allons  nous  trouver  de  nouveau 
dans' la  nécessité  dé  subir' des  années  supplémentaires, 
parce  qu’il  aura  convenu  au  ministre,  vers  la  fin  de  notre 
carrière,  de  nous  chângèr  dé;  département.  Je  connais  un 
directeur-médecin  qui.a  drpit,  depuis  six,  «ns,  à  sa  retraite, 
et  qui  est  obligé  d’efléctuer  enepre.  deux  cinnées  de  xfliiot, 
comme  dirent  les  cpuscrits,  parce  que.le  département  où  il 
est  exige  vingt  ans  de,  présence  et  qu’il  n’y- est  que  depuis 
dix-huit  !  C’est  tout  simplement .  suave  !  Eh  bién  !  le  projet 
de  la  commission  de  là  Chambre  nous  enlève  les  garanties 
que  nous  accordait'  le  texte  sénatorial,  et  noUS  condamne 
aux  mêmes  injUsticé's.  Sané  douté,  les'retraités  d'épartémen- 
tàlès'  sont  plus  élévëës  que  cellés  dé  l’État,  mais  elles  sont 
par  trop  aléatoires.  Je  suppose  que  mon  savant  ami,  qui  a 
été  fonctionnaire  des  asiles,  et  que  nous  espérons  revoir 
parmi  nous,  a  dû  protester  avec  .énergie  au  sein  de  la  .  com¬ 
mission  et  n’a  quei  succombé  sous  le  nombre.  II  n’y  a  pas  à 
le  contester,  en  matière  du  personnel,  le  nouveau  projet  :est 
de  beaucoup  inférieur  à  celui  voté  «par  le  Sénat  ;  sauf  la 
suppression  de;  l’adjuvat,  inutile  et  même  perturbateur,  et 
les  traitements  obligatoires,  toutes  les  autres  modifications 
apportées  sont  mauvaises,  très  mauvaises. 

Parmi  les  dispositions  communes  à  toutes  lès  personnes 
placées  dans  les  établissements  ,  d’aliénés,  il  n’en  qst  que 
deux  qui  soient  légèrement  modifiûes..  D’ap.rès  le  texte  séna¬ 
torial,  les  décisions  de  la.  chambre  de  conseil  ;  n’étaient  pas 
motivées,  pomme  dans  la, loi  de  1838,  et  un  délai  de  quinze 
jours  seulement  était  aceprdé  pour  la  réintégration  de 
l’aliéné  évadé  sans  nouvelles  formalités.  Le  nouveau  projet 
laisse  toute  liberté  au  tribunal,  ce  qui' est  très  dangereux, 
etporte  ce  délai  à  un  mois,  ce  (jUi  èst  peut-être  exagéré. 

'  Lé  législateur  dé -1838  avait  èü  le  tort  grave  dé  ne  pas 
s’être  occupé  sérieusement'des  intérêts  matériéls  de  l’aliéné. 
Il  faut,  en  outre,  que  l’asile,  djt  lé  docteur  Dubiéf,  ne  puisse 
pas  servira  des  desseins  coupables,  çn  laissant  place,, pen¬ 
dant  l’absence  du  malade  int.erné,  à  toutes  les  convoitises  .et 
à  tous  les  accaparements;  qui  dira  tous  les  malheureux  aliér 
nés  dépouillés,  livrés  sans  autre  protection  qu’une  loi  incer¬ 
taine  et  insuffisante,  à  toutes  les  entreprises  coupables  ? 
Pour  le  distingué  rapporteur,  les  règles  de  l’administration 
des  biens  des  aliénés,  magistralement  tracées  dans  le'prdjet 
sénatorial,  ont  trouvé  dans  lé  texte  de  la  commission  leur 
formule  définitive,  grâce  aux  judicie.üx  avis  de  M.  Lefoulon 
eide  M.  Sauret.  J’avouerai  sur  ce  point  mon  incompétence 
absolue. 

Aux  hommes  de  loi  il  appartient  de  rechercher  les  meil¬ 
leurs  moyens  de  garantir  les  intérêts  tout  à  la  fois  des 
malades  ou  des  familles.  :  ' 

Approuver  ou  critiquer  les  dispositions  adoptée^  par  la 
commission  de  la  Chambre  serait  parler  dé  choses  que  ni 
nos  études,  ni  notre  pratique  ne  nous  autorisent  à  appré¬ 
cier.  Nous  croyons  plus  sage  de  laisser  ce  soin  aux  seuls 
gens  compétents. 


Au  titre  III,,  où  sont  inscrites  les  pénalités,  nous  trouvons 
une  seule:  modification  du  texte  sénatorial  :  Lextension  dé 
la  peine  de  la  réclusion;  au.  cas.  diattentat  à  la  pudeur  com- 
mis  dans  Jes  asiles  et  quartiers  d’hospice,  sur  un  épileptique 
ou  un  hystéro-épileptique,  peine  ;  dont  la  Chambre  Haute 
punissait  seulement  ceux  coupables . de, ,  ce  crime  .vis-à-.vis 
d’un  .aliéné-ou  idiot  de  i’un  et  d'autre,  sexe.  Je  ne'  comprends 
pas  trop  la  nécessité  de  ces  distinctions  qui  prêteront  cer¬ 
tainement  ,à;Contestation,  les  avocats  étant,  gens  habiles  en 
controverse.  Ne  serait-il  pas  plus  simple  de  p, unir  de  la  ré¬ 
clusion  tout. attentat  à  la  pudeur,  consommé  ou  tenté  sans 
violence,  sur  toute  personne  enfermée  dans  un  établisse¬ 
ment  d’aliénés  ? 

,  :  :No.us  touchons  au  terme,  de  cette  étude.  Nous  aurons  fini 
quand  nous  aurons. dit  que  la  commission  de  la  Chambre, 
avec  raison,  supprime  le. détail  des  divers  fonctionnaires,  au 
titre  IV  et  dernier,  dont  les  règlements  d’administration 
publique  détermineront  les  devoirs  et  attributions.  Elle  dit  ; 
de  tout  le  personnel  médical  et  administratif,  laissant  ainsi 
entière  liberté  au  gouvernement.  Et  ce  ne  sera  pas  pour  lui 
besogne  de  mince  importance,  car  ces  règlements  auront 
une  influence  énorme  sur  lé  traitèmèht  dés  aliénés.  Pour 
s’en.;eonvaincre,  il  suffit  de.  regarder  tout  le  mal  qu’a  pro¬ 
duit  celui  du  20  mars  1857,  qui  nous  régit  depuis  quarante 
ans  pour  le  plus  grand  malheur  des  asiles  et  des  malades. 
Il  est  indispensable  que  ces.  règlements  soient  l’œuvre  d’une 
commission  composée  en  .majorité,  sinon  exclusivement, 
d’hommes  compétents,  de  praticiens  ayant  une  grande 
expérience  des  aliénés  et  de  leurs  besoins,  des  asiles  et  de 
leur  fonctionnement.  Si  on  laisse  ce  soin  au  seul  Conseil 
d’État,  animé  sans  doute  des  meilleures  intentions,  mais 
radicalement  incoinpétent,  nouS  aurons  un  règlement  ana¬ 
logue  à  celni  du  20  mars  1837,  très  administratif,  cela  est 
certain^  niais  aussi  très  funeste  à  la  guérison  de  l’aliéné; 
d’autant  plus  que  de  nos  jours  les  vieilles  méthodes  de  trai¬ 
tement  et  d’hospitalisation  par  l’isolement  et  la  prépondé¬ 
rance  administrative  sont  partout  battues  en  brèche  et  rem¬ 
placées  par  la  méthode  contraire  de  liberté  êt  de  suprématie 
médicale.  • 

Un  dernier  mot.  Nous  allons  une  fois  encore  soulever  les 
colères  et  les  critiques.  C’est  que,  sans  doute,  nous  avons 
l’esprit  mal  fait,  car  nous  trouvons  mauvais  tout  notre  sys¬ 
tème  d’hospitalisation  de  la  folie  :  législation,  architecture, 
thérapeutiqné,  tandis  que  l’immé'nse  majorité  des  aliénistes 
français  sont  de  l’avis  de  M.  Christian  qui,  avec  l’ange 
Ituriel,  trouve  que  si,  à  Persépolis,  tout  n’est  pas  parfait,  du 
moins  tout  y  est  passable,  selon  sa  propre  comparaison  dans 
un  récent  article  où  il  me  prend  à  partie.  Oui,  seul  peut-être 
parmi  les  aliénistes,  je  demande  la  révision  de  la  loi  de 
1838,  non  pas  parce  que  mon  grand  grief  soit  celui  invoqué 
par  le  docteur  Dubief,  que  la  conscience  du  peuple,  affirme- 
t-il,  a  relevé  avéc  colère,  celui  de  laisser  la  porte  ouverte  à 
de  déplorablèS  attentats  contre  la  liberté  individuelle,  ni 
que  je  croie  avec  lui  aux  désolants  qt  scandaleux  abus  qui, 
à  la  fin  de  l’empire,  émurent  l’opinion  publique,  mais  parce 
que,  pour  les  raisons  développées  depuis  dix  ans  dans 
maints  articles,  je  suis  convaincu  de  l’avantage  tout  à  la  fois 
pour  l’aliéné,  la  société  et  les  médecins,  du  placement  unique 
opéré  par  le  président  du  tribunal,  après  enquête  du  juge 
de  paix j  et-  aussi,  parce  que  le  législateur  de  1838  ne  s’est 
préoccupé  ni  des  aliénés  à  domicile  et  à  l’étranger,  ni  de 
l’organisation  des  asiles  privés  faisant  fonctions  d’asiles 
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püb'KCs,  ni  dû  reclutemeüt  deÀtnédecins  et  dds-ditecteûrs, 
ni  de  'l’ôrganisatidïi  dû'personnel  seèondairé,  ni  de  l’inspee*- 
tion  générale,  ni  des  feliënés  criminels  ’ét'  des  criminelè 
aliénés,  ni  dé  i  assistance  des' malades  dangereux  seulëment 
pour  leur  prbiiré  sécurité  ou  ' des  niâlades  inOffenslfs  :  mais 
susceptibles' dé  guérir  par  un  rapide  'isolenient,  ni  des 
évadés',  ni  des  sértiéë  pïoVisoiresy  ni  d'é'radmînistration  dés 
bîensy' ni  du  plàcéinèût' 'Opéré  'par  le'  malade  dui-nlême; 
•Toutes'cé'S  lacunes' fié' suffiraient-elles  pasj  Seuleé', 'à'  |justi-i- 
fier  là  révision?  (ïürti  t[ual  en  sbitj  eb  cètïe  grave  ocCurreUce' 
j’ëstim'e  qu’il’est'du'  devoir  de'  chacun  dé  produite'  SOU  Opi¬ 
nion.  A  en  jügerpat  lés  lenteurs  apportées  à'reviSer  ctettê 
loi  de  1838  que  pourtant  tout  le  monde,  sauf  les  tnédécins; 
déclare  exécrable,  la  nouvelle  loi,  si  elle  est  jamais  votée, 
est  appelée  à  nous  régir  langtémpsC  il  importe  donc  qn’élle 
né  Sôit  pas  trop  défectueuse.  Contribuons;  dès  lorS;  tous  [i 
Ce  résullat'si  désirable',' dans  la  mesure  dé  nos  forces.- 


THÉRAPEUTIQUE 


I  Les  amers  dans  la  dyspepsie. 

'  Les  amers  employés ‘en  théràpeüliilue  sont' d’Ordinairé 
associés  ensemble.'  La  formulé  suivante  est  femplOyée  - Cou¬ 
ramment  par  M.  Gingeot,  dansson  service  :  . 

'  Teinturedé  Colombo.  .  .  ]  ■'  '  ' 

,  i  --sfr  •  de'bàdiané  .  /  '  • 

,  de  simarouba  .  .  o  ^  IS  grammes.;;^  : 

.1;  . jd’ûcorces  d’oran-  l  .  .  ■ -  m-h  . 

i;.,,;.  /i  i  ,,ges amères  ^  ; 

(^e  noix.vqjnique-.  3,  .  ,,  . 

.  de, Baume,  .  .  .  ,  1  gramm^,,  ; 

I  Prendre  ayant; .chacun, . des.  deux  priucipaux  repas  ,unq 
cuillerée  Acafé  de  çettg  mixture  dans  un  peu  d’eau  pure  pp 
d’é ail  dé  Vais.  ' 

-•,^’il  y  a  constipation,  onda  combattra  àvântageuseim'ent  en 
ajpujtant  de.  la.deinture  - de  rhubarbe,  en  employant)  par 
exemplp,  ]a  formule, (Je  ,M.  Bariq;  ,  ; ,,, ,  , 

Teinture  de  Colombo  •  •  •  )  ,  . 

.  -  ,  ,  ,ii  -T  de  quinquina  . 5  grammes. 

-.l.r/C  -'idfijgfiPtfane,,  ,  ,  ,  = 

. .  I  de.rtiubarbe',  ,1  3 .  ■ 

,  —  ,(ie  noix  vo.miqpe 2  ;  ,  y  ,  j 

De  xy  ,à  XX  go.uffes.  daus,,pn  verre  d’eau  suprée,  pyguif 

chaqujé’repas. .  ’  ,  '  .  ,  '  ’  ; 

j  iChez.les  enfants,:  Jules,  Simon -sé  .-sert  avec  succès,  des' 
gouttes  apierifiye, s  suiyantes-: , 

,  .Teinture. ;(3,eiqui'nquina,.;;  .;  -.i  ;20. grammes;  y. 
t  :  .«teiSeUtiane!.,,,.,,,'.ii, 

,  ,  :  de  pEbScar, ille. I  V®,  ,, 

—  ,  .^de.benlbin.  .  '  .  ^  |  , 

'—'''de,  noix.yomique,  '  1  gramme. 

.  De  y  à  X  çputtes  dans  une  infusio^de|Camomille.,,  ,  .,i, 

'  Traitement  .local' dès  dpul'éürs  névralgiques.  ,  .  . 


.  Menthdl.  il  , 

,  iGaiacol  . 
,,;Alpo,o.|  abs<^liU. 


*'  âa!  l 'gr 


■Prictîon 'légère  à' Taidé  d'ü'n  jiMéeâ'ù'  s'ùr  là'  régioû  dbtP^' 
lôureuse.i-ReCouvrir  de'  ouafed  Répéter 'àu' besoin'  denxiou' 
trois  fois  par, jouf.  ((.SiABBAT.ANii  ;J!fow.'  ffiéràpi.):oîi  ;! 


REVUE  ÉIRLiOGRAPHipUE 

Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  ,  voies  urinaires  (1), 
par  le  prof.  J, -Ç,-Fé}ixjGü;yoJf>  membre, du-.rinstj tuf,, 


'  "Le  itoisîème'vôluihê  d'éS'(<'Leçc(n^Çlihiqû‘éS  »'’dû  préfesséur 
Guyon,  sur  les  maladies  des •vôiës'  urihàiéë'èj  qui' vient "dè 
paraîtreyfermine  icet  important,  ouvrage,  Les 'deüîipremière’s 
éditions  ont  été.  rapidemerit.  épuisées.  Elles  étaientdevenues 
classiques  et  figuraienlj.  dans .  la  bibliothèque  :  dé'  tous., les 
médecipsinstruits,  Aussivfiû  Vpyant  paraître  une  troisième 
édfti.opj  la  p.rpraière,  ipipression ,  dp  chacun  a,-t.-,el|e  dù.,être 
qu’il  connaissait,  déjà.c^Çj  liVife  ,et  n’a’^^i t, pgp, grand,, bespip 
d’en . faire' une  étucfe  nclUyeliu.  Ï1  est|assejz  habituel,  én  effet, 
que'  les 'éditions  suécéssi^es  'd’ûn  'dûvrage,  Üej  'haute ’vàièur 
préSèritënt'  d’autant'' m'ôïü's' dé 'éHangénienty  qüe'ïê  SÜcçés  en 
est  pins  éclatant;  Il  'est'îoiri  d’ëM"èti‘é' àîrisi'pbûrf éelui  (lii 
professeur  Guÿon  :  ■Jà'houvërié  éditioû  de'sésAc  Lebons'Cli- 
nique's  »  représente,  bommà étendue  typ'ogràphiqüé,'plüs  du 
double  dèclà' précédente.  Elle  bq-mporte,  d’une  part,  un 
grand  pomhre.d.e  leçons inouvelles leLinédités ;  d’autre  part) 
dp^ ,  ,cprrectipu3  ut  additions  cpusidérables  faites,  .aux  am 
ciennes,  qui  pu|;|^ç|é.,pr.esque,,tpu,tes.  remauiép^  de,  fond  en 
çpmbie  fnais^  ce,  qui ,esf  beauçpup,  plps  important,  encorç, 
à  moh^  avi^',  ’  élié  apporte  dans  cbaçi,ine  .  des,  questions,  §i 
n,(fmbréu’ses  'que  souléve'îtT  patHplogié  urinaire,  la.ttès  viyé 
iürriièré''dës'  récentès  '  découvertes  Lactériolugiqués!.'  'Elie 
constitué  dôn'c,  à'vrai  'dirèt’  üri  Ouvragé  ;  entièrement  ndü^ 
veau;  dont  l’édition  prêèédehté"  ne  dohïiè  qu’uhe  idée  téè'S 
imparfaibei'  -  M.-i";..  ,  ■  .  ■  ’ .i,-.  ..! 

:  Parmi  les  leçons  .npùvelles,:  je  signalerai-  celles  qui  ont 
pour.objet  :  ;la,réténtion.,expérimentalUiau;  point  de- vue  de 
l’anatomie  et  de.  la  phy^iologiu  pathologique  ;  Tanalyse  hisri 
tologique,  bactériologique  , et  .,phyçjul9giqup,;dés,  urine^j; 
l’intoxication,  et  l’infection  nijineuse^, |  }|a.n,tisépsie,  ;urinairé ; 
i’endosc()pi'e  uréthraJe,  ;,ia  c^stpscojpiç^j  la  s.pude  à.dèmeiirç: 
l’anestHésie'  Idéale.',  Quant  .aux  ' ancïénnps ,  jépons,  ’  elles'  0^1 
étèj  'poiir  là  plupârti  'soùmïses  A  'déà'trânSfd.r'màtidnS  'si  im'- 
poiità'ntés;  (jû'on  à  sduVè'h't'bëin’e  à  ‘iès'iéb'(iiinàître.  'Ç'ëk't 
ainsi' qué’  lèS  é'tu'dés'  consâérëes';  à ‘  ta'  fièvr'O "ûriheusë  à'  là 
physiologie  hdrmalé  ef pathMogiqueidè i’ürèthrè''el  d'é”là 
yessie,  surtout iponr  élücider.la-pàrt  qm  revient  à  ces  orga-1 
nés  danS;!’ infectiop  urjnuuse  ;  aux  làvages  de  l’Arèthre  e  t  de  la 
vessie  ;  àladilataffon  de.riUiçèthra-aux  ppints  dàvue  physipT 
Iqgiqup  ,et  pptlfologique  ;  à,ra|n,es,fhùçfe|générale,  contiennent 
uné  foule, de.  np.jipn^,  quijfqpt  çppqp!ptemeut,,,4éfaut  d,ûn^,|a 
seconde' ^  éditidn.,  j'aj^uiljer^i',,que  ,i’a.iijteur  s,|ept  ,' efforcé  ..(ig^ 
dôhriélr  ’à  tout  son  'puyràgp,,  afin' d’'en.  'augpi’en, ter  la  ciàrtéV 
üné!' dis'iidsitidû''fypdàrajmiqü'é' de',  nâtufe  a  frapper  '  ripïl  éif 
rti’êm'édbirips  qûè'  rèspÿit';  irà'oiitënü'céVéiÀltàt'pâr  dés  ‘diV 
visldn'S  'très  'riëttës''é't  pà'r’dé''hdiûb'reùk  titrèS  de'pàràgraph'éë  f 
de  plus-,  il  s'est 'attaché  à  téûi'b'OOhstamffi'ànt  l’àtl'énüon  eà 
éveil- en: marquant  entre  .gdilletoet'sides'-motsjides  phrases' 
caractéristiques  ;  qui  rêsûmenlt  .Kidée- ejb  en  facilitent  le  sou'4 
yepir,.  Ce  p^est  dpn, ç. pas,  mdiàS-;Pàr.l.a- forme,  que  par  le;  fond. 
queisç,,disf,iugue.,la;nquvejJu,,édftion,|, 

La  premi^rq^  pauue,gO|,l@31i,  ^^PQiS,qit-jes,  p,riûpipai.çA*^9-fln 
nées  acç^uisës.  sur  ^lapatbolpgîe  générale' dgs  ypiejUijri|i,aiijes,, 
avant  là' période 'i)actérlbidg{qüé,  '(i’dnnees  qui  reposaient 
essentiellement  sur  l’observation  clinique,  ^ans  dou^i  raù- 
téàb'àvàit  nlik'â''prolît'ièàl'ràv'à'uli'de'ééS'dé*yàhbïè‘rà:‘Civiâle,j 
M'ebcief,'  Vàillemiér,^  ét'b.,''ët  Uéux  'dé''iJûielg'üeS''chiriirgi'éàS‘ 
étrangers  de  grande  valeur,  tels  qüe''Thtiiàipsbny ‘màiS"Cé' 
qû'ü;appdrtait  surtout-.^c’étaït  uiie  coutribution  personuelle 

des  plus  imp.Drtuntesi.Déjà.  ijhirurgien  des. hôpitaux- eitprori 

fessqur,  agrégé:  à,  fa  Fpçulté ,  depujs  1  plusieurs  apnées,!  c’ estn 
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à-dire  parfaitement  au  coupant  de  la  chirurgie  générale, 
lorsqu’il  avait  pris  possession,  en  1867,  de  l’ancien  service 
de  Civiale,  il  s’était  mis  à  l’étude  particulière  des  maladies 
dé  l’appareil  urinaire  avec’  cet  esprit'  d’observation  atten¬ 
tive,  persévérante  ëtméthodique,  ce  jugement  clîriitjüe'sé- 
vère  qui  lui  appartienne'nt'  en  propre  ‘et  qui  ne  pouvaient 
manquer  de  le  conduire  à  de  très  utiles  perfectionnements. 
Nullement  pressé,  d’ailleurs,  de  mettre  son  nom  en  vedette 
par  des  publications  hâtivesy  11  avait  commencé,  avant 
d’écrire,  par  élever  lentement  mais  solidement  l’échafau¬ 
dage  compliqué  des  faits  cliniques  patiemment  recueillis  et 
mûrement  étudiési  C’ést  ainsi iqull  étaitiarrivé  à  des  con¬ 
ceptions  générales  exclusivement  baisées  sur  l’observation' 
des  malades:et:dans  lesquelles  l’imagination  n’avait  aucune' 
part.  Elles  offraient  '  un  double'  cachet  très  remarquable- 
d’originalité  et.  d’utilité -pratique.  Aussi  le  public. fit-il  au 
livre  qui  les  exposait-raccueil le  plus  empressé.  : 

Tout  était  nouveau  dans  cette  première  édition  :  rappel- 
lerài-je  l’étude  si  méthodique  et‘  si  précieuse  pour  le  dia-' 
gnostic  dèS' troubles  fonctionnels  -  celle  des  rétentions  et 
notamment  de  la  rétention  chronique' incomplète  avec  dis¬ 
tension,  qui  n’avait  pas  encore;  été; décrite;  celle  de  l’héma- 
turie;  pour  là  première  fois  iétudiém  à  un  point  de  vuO' vrai¬ 
ment  pratique;  celle- de  la  fièvre  urineuse,  dont  la  descrip-f 
tion  clinique- était  d'emblée'  si  parfaite  qu’elle  n’a  guère  pu- 
être  modifiée  ;  celle  des  troubles  digestifs  chez  lès  Urinaires, 
qui  n’avait -jamais  été  faite';-  enfin melle  du  cathétérisme 
explorateur,  iévacuateur  où-  thérapeutique,  qui:  était  l’objet 
d’une  étude  très  détaillée,  absolument  neuve  et  singulière¬ 
ment  féconde  en  conseils  ipratiques?  ;  —  — 

La  seconde  édition,  parue  en  1885,  n’était  guère  qu’une 
réimpression  avec  des  modifications  de  détail  et  des  addi¬ 
tions,  importantes  i  sans  doute-,;  mais  insuffisantes'  pour 
changer  du  tout  au  tout  la  physionomie  première-de  l’ouvrage. 

'  Jüsqü’à  cette  époque,  lete  id^ées  pastoriehnès/qui'  avaie|nt 
déjà  eommè'dc'é  à  traùsfornïèr'  si  melVeilléüsèm  erit'  la  gtahilfe 
chirurgie,  ne  paraissaient  pas  encore  applicablèS  aux'mala- 
di’éfe  des  voies  urin’âité'ël  G'ëSt'  h  p'èihë’Si  èlléS  àvaîetlt  Servi 
â'élticider  qUelqUeë  pointé'  Idë  l'étude  dé  l’âoimphiufie'  etéî 
elles  avaient  amené  à  '^ii-éndre  qüélqüeé  s'oins  élémentaires 
de  propfetè  à  l’égard  '  deè" 'instruments  du  cathétérisnie. 
Aussi  la  bactériologie  U’occupait-ellé  qu’une  placé'  d'és  'jJlUs 
restreintes  dans  les  deux  premières  éditions.  Mais  dep’üîs’ 
lôrS,  qiiè  de  'charigebièht's',  ’quë  d'é  plrOgrès  sWs  c'è’'rappôft! 
Lès  Conquêtes  se'  sont  rapideni’eù't'Sucéédé';  le  rôle  deé  irifi- 
niment  petits,  dans  la  pathologie  urinaiW,"très'inComplëte'-: 
lUëiit" ébauché  déüs  leS'rèchèrches  'qùi  n’ataient  polir  Objet 
que  la  transformation  ammoniacale  deé 'urines,  k  pris  péü’ 
à  peu  Une  extension  éto'nnaUte;  On  est  bientôt  arri  vé  A  déter-' 
miner,  avèc  Ik  prëcisio'ii  la  plus  W^Ouielise,;  quels  éOht'lëé 
agents  pathogènes  de  d’infection  uiinèüse  ;  'Dès  lotS,  On  S’eSt 
parfaitement  rendu- compte  d-u  mécanisme  des  divers  acci¬ 
dents  qui  succèdent'aU  cathétérisme  ;et. aux  opérations -plus 
iinportantes  et  par  cela  même  on  a  pu ijlrendre  les  mesures 
qui  permettent  de  les  éviter.  L’antisepsie,  une  antisepsie 
très  complexe,  toute  -spéciale 'à  l’appareil'  -urinaire,; -a  été 
méthodiquement  appliquée  au  cathétérisme  explorateur  et 
thérapeutique,  au  traitement  des  rétentions,  - aux  diverses 
manœuvres  de  la  lithotrîtie  œt  a  eu,  pour  conséquence 
immédiate,  la  suppression,  presque:  complète  de  la  morbi¬ 
dité  post-opératoire.-;  L’étude  des  malaldies  des- voies  uri¬ 
naires  est  ainsi  entrée  'dans  une  voie -tout;  à  fait  hoqvelle; 
elle  n’est  plus  seulement-  clinique,. £lle.est  devenue  clinico- 

bactériqlogique,  .  ,  v-  .  . -  --i  -i.;'.' 

;,(.Çe  ..p.nt  ^  là  â’immcqses 

trànsfornié,  dans'  ces  dix  dernj,èré^ 'années,  là  pratiguq.qè 
cette  chirurgie  spéciale  et  'c’est  à  l’inspiration  première,  à 
Ruipulsion  çonstante-  du  professeur  Guyori,  que  nous  en 
sommes  redevables.  Sanç  -.doute,- ilm’a  pu  tout-faire  par  lui- 


même,  mais  il  a  su  grouper  autour  de  lui  une  phalange 
nombreuse  d’élèves  instruits  et  intelligents,  internes  par¬ 
venus  au  terpae  de  leurs  études,  auxquels  il  a  confié  le  soin 
d’approfondir  telle  pu, telle  question  spéciale.;  L’École  de 
INecker  est  aujourd’hui,  connue  du -monda  entier;;  elle  lest 
L’œuvre  du  professeur  ,  Guypn.  .  Elle  ne.jle- cède  en  rien  à 
l’Écple  de.ja  Salpêtrière; préqei, par  Charcot,  qui  est  l’une  des; 
gloires  de  Ig  médecine  fi-ançaise.  , Sous  la.  direction  et  le  con¬ 
trôle  quotidien  du  Maître,  la  division-  du  travail  devait  né¬ 
cessairement  conduire  . à  des,  progrès,  multiples  et  sérieux  : 
P^fectionner  sam,  cesse  çt:  .  ns.  pas- trop  souvent  innover  y  en.  un 
mot  garder  la  mesure  lyol^  Xji’pTéfdLÇ.^,  p.  7), .tel  a  été  le  prin¬ 
cipal  but  de  sps  efforts,  Depuis  trente  ans,  les' mémoires  et 
les  thèses  dont  il  A,  ainsi  .qonné  les  idées  fondamentales  se 
sont  acGumiilés,.,  soumettant  suc.çessiyement  au  multiple 
contrôle  de, la  clinique,,  dp  l’expérimentation,  et,  dans  ces 
dernières,  années,  de  la  bacté,riolQgie,,  la  plupart  des  ques¬ 
tions  qu’il  importait  d’élucider.  Lp  troisièmo;  édition  offre 
au  lecteur  la  quintessence,  si  je  puis  ainsi  dire,  et  la  mise 
au  point  de  tous  ces  matériaux  épars.  Aux  documents 
contenus  dans  les  deux  premières  éditions  et  qui  n’avaient 
d’autre  base  que:  riobservation  clinique,  elle  ajoute  les 
notions  précieuses:  de:  la',  bactériologie  qui  jettent  la  plus 
vive  lumière] sur  tant  de  ;phénomènes  autrefois  constatés, 
mais  trop  souvent  inexpliqués.  ^  . 

'Est-ce  m  dire  que  tbutes  ces  belles  acquisitions  de  la 
scîèù'ée  moderne  doivënt  ’.'fàîre  dublie'r  et  dédaigner  les 
àncié'Upés  notions  cliniques'?  En  'aucuhe  façpn  :-les  faits  bien 
oBkérvék  d’kütrefois  n’en  coiiserVent  pas  moins  toute  leur 
Valeur.  C’est  toujours  sur  éûx  que  ’rep'osé,  à  vrai  dire,  la 
pathologie  urinaire,  et  il  est  même  très  remarquable  dé 
vôii  cUnibien  'ils  ont'  tous  été  confirmés  par  les' données 
nouvelles.  Mais  la  bactériplpgiè  Ips  a  éclairés  et  a  'ainsi  côn- 
dkiV  âüx  âi)plicktî6n%  jiratiquésdes  plus  importantes.  Elle  ep 
est  désormais  le  complément  indispensable'.  , 

Il  fallait  donc  conserver  les  '  c'on'qùèfes  apCiennek  ét  y 
âjkut'éf  les  liôu’i^'ëilés',  ;en'c’prfigé,ànt  ét  .complétant  ■i;gs''üùes 
p'à'r  dés  autres" et  en ‘les 'fusionnant.  ïlii  séill  hdnime^ 'était 
à'Ssêü  côriipiétéïri'ént  'én  '  pOssèssiott  dë'  t.ôiités'dës  ^  dpnnéés 
nééëskplreA  poUr  accomplir  cette  oeüVre  considérable' tp  ktaid 
M'.'  G'uÿôn;  11  y  a  consacré  plusieurs  anUées,  d’un  travail 
éh‘ormé,'car  il  k  tenu  à  é.criré  lui-même,  satis'ancunç'colla- 
borption,  ce''V6Tümlnéux'‘’6uyTagè.'L6rs'(ju’il  a  copfie,  k  ^^ês 
élevés  :  HkllB,’'’  Japè't,  Âlbâr'ran,.N'og;tieêi  la  rédaction  d  cer- 
tkins'Sujets  dans  lesquels  ils  avaiêht  acquîS  Un'ë'Competèhcé 
particulier,' il  a  eu  sbin  de  ïe  'iiire;'  On  remarquera,  d’ail¬ 
leurs,  dans  tout  le  cours  du  livre,  avec  quel  è'mprëssément 
il  saisit  ,l’accasi,on  de  rendre  pleine  justice  à. tops  ceux  qpj 
l’ont  aidé  de  leurs  recherches.  Souvent  même,  ce  qui  prou¬ 
verait 'qù’il"ést  facile  aux  'riches  d'être  généreux,  il.lcur 
attribue  plus  qu’il  né  leur  appartient,  leur  abandonnant  le 
mérite;  de 'sé's  propres  idées  qu’ils-  se  sont' bornés  à  étudier 
et  approfUtidir.  -  :  i-. 

Quoi'qu’il;en"s.oil,'iè,'.riduveau  liyre'  du  ppoféSseur  Guj^.opi 
est  l’admirable  cburonneipent  de  toute  une.carrière:consa- 
crée  au  plus  persévérant  travail.  Il  faudra,  désormais,  long- 
témps  avant  que  de  nouveaux  progrès  im^pprlanls  spiept 
réalisés  dans  hos  connaissances  sur  là  patbolpgié  unnàirej 
et,  par  Conséquent,  ces  leçons  devront  servir  à  1  ipstruçtibn 
de  nombreuses  générations  d’étudiants  et  de  mçdecins.  ^ , 

'f'.-'p. 'guiard..  , 

Du  développement  thrbraciqué  par  la  gymnastique  réspi- 
pato.irç  (l),  par, le,do,Ç;teur  Lbuîs  Caminade;^^^  . 

Après  avoir  jeté  un  coup  d’œil  rapide  sur  lia  gymtiastique 
et  en  avoir  tracé  l’historique  à  grands  traits,  l’auteur  con- 
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sacre  un  chapitre  à  l’anatomie  et  à  la  physiologie  comparées' 
de  l’homme  et  de  l’oiseau  dans  leur  structure  osseuse  et 
dans  leur  ■  fonction  physiologique  d’après-  le  milieu  où  ilU 
évoluent.  Au  point  de  vue  physiologique,  soii  enquête  porte- 
surtout  sur  la  fonction  respiratoire’ chez  l’homme  et  chez 
l’oiseau  vis-à-vis  de  la'pressibn  atmosphérique','  dans  les 
mouvements  rapides  et  prolongés;  Il  étudie  ensuite  les  trois 
principales  méthodes  de  gymnastique  connues  de  nos  jours: 
la  méthode  française  qui  découle  de  là  méthode  allemande, 
la  méthode  suédoise  et  la  méthode  anglaise. 

Ayant  établi  ce  que' ces  trois  méthodes  ont  de  bon  èt  leur 
côté  défectueux,  le  docteur  Câminade  examine  la  méthode 
particulière  du  docteur  Gh.’Tissié  (de  Bordeaux),  et,  laissant 
de  côté  la  partie  psychique  de  son  système,  il  porte  princi¬ 
palement  son  attention  sur  le  rôle  déda  pression  aérienne 
dans  les  exercices  physiques.  Enfin,  dans  ün  dernier  cha¬ 
pitre,  sont  publiées  des  observations  inédites^'  relatives'' au 
développement  thoracique  des  enfants. 

Manuel  préparatoire  aux  examens  de  chirurgien-den¬ 
tiste  (l)j  rédigé  d’après  les  programmes'  officiels  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  suivi  d’un  Qm'stionhaire 
méthodique  et  progressif,  par  le' docteur  Georges  Petit, 
professeur  de  l’École  dentaire  nationale  française. 

Ce  manuel  n’est  que  le  résumé  d’un  des  cours  professés 
par  l’auteur.  Il  est  rédigé  conforméinent  aux  programnies 
officiels  et  répond  à  toutes  les  exigences  de  ces  progra.mmes. 

L’ouvrage  , se  divise,  en  trois  parties  çprrespondant  chacune 
à  l’un  des  examens,  ,et  constituant  le  développement  dii 
programme,  comme  suit  : 

Chapitre  ;  Éléments  de  l’anatomie, générale.  Anatomie 
et  physiologie  spéciale  de  la  bouche. 

Chapitre  II  :  Éléments  de  pathologie  généralel  Pathologie 
de  la  bouche.  Thérapeutique. 

Chapitre  III  :  Clinique  dentaire.  ,  , 

L’auteur  fait  précéder  son  ouvrage  des  lois  et  règlements 
qui  régissent  l’exerçiçe  de  l’art  dentaire,  et  termine  par  un 
questjopnaire  méthodique  et  progressif,  où  sont  fidèlement 
reproduites  les  principales  questions  ,  posées  aux  examens, 
dans  le  but  de  suppléer  aux  interrogations  continuelles  qui 
rendent  si  efficaces  les  leçons  particulières ,  et  dont  ,  sont 
privés  les  élèves  qui  ne  peuvent  suivre  un  cours, 

.Destiné  aux  étudiants  dentistes,  ce  livre  aura, sa  place 
dans  la  bibliothèque  du  praticien,  et  les  étudiants  en. médè- 
ciney  trouyeront  une  foule  de  notions  utiles  à  la  préparation 
de  leurs  épreuves. 

Manuel  technique  de  massage  (2),  par  le  docteur  J.  Brousses^ 
médecin-major  dé  première  classe, éx-répétiteur  de  patho¬ 
logie  chirurgicale  à  .l’École  du  service  dé  santé  militaire. 
Pendant  les  années  que  l’auteur , a  passées  à  diriger  un 
service  chirurgical  à  l’École  du  service  de  santé  militaire,  il 
s’est  préoccupé  d’assurer  un  enseignement  pratique  du 
massagé  aux  infirmiers  du  service.  Il  a  acquis  la  conviction 
que  les  manipulations  du  massage  pouvaient  être  ramenées 
à  une  description  simple  et  qui,  débarrassée  le  plus  possible 
de  termes  scientifiques,  serait  rendue  compréhensible  à 
tous.  Ce  manuel  n’est,  pour  la  plus  grande  partie,  que  lé 
groupement  des  leçons  faites  sur  ce  sujet. 

Dans  cette  deuxième  édition,  augmentée  de  quelques 
nouveau  chapitres,  que  les  progrès  faits  dans  ces  deux  der¬ 
nières  années  par  la  massothérapie  ont  rendus  indispenr 
sables,  M.  Brousses  à  fait  toùs  ses'efforts’jioür  restèr  fidèlé 
à  son  ancien  programme  :  «  Faire  avant  tout  oeuvre  de  vul¬ 
garisation  et  d’utilité.  » 


(1) In-8“.  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  Société  d’éditions  scientifiques. 

(2)  In-S”  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Masson  et  Çi«. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

.  Par  décret,  en,  date  du  18  février  ,  1897,  M.  le  docteur  Brut 
chon,  professeur  honoraire  à  l’École  de  médecine  de  Besançon,  a 
été  nommé  chevalier , de  la,  Légion  d’honneur.,  ,  ,  •  i  ;  ,  - 

-T-  Le  :  docteur  Ch.-  Lang  (de  Méridrax)  ;  - État  de  ;  New-York,) 
appelle- l’attention'  du  rrionde  médical',;  :  surtout  à- la  campagne^; 
sur  un  système  de  correspondance  à  la  fois  peu  coûteux,  efficace^ 
rapide  et  amusant,!  c’est-à-dire  l’emploi  des  pigeons  woyageurst 
Depuis  dix  ans, 'dit-il,  j’en ni  élevé  etge  les  ai  employésidans  ma. 
clientèle.  Lorsque' l’état  d’un;malade  est  inquiétant,  surtout  s’il 
habite,  à  une  ' certaine  distance:  d’un  bureau  télégraphique,,  je. 
laisse  deux  ou  trois  pigèons  aux  soins  de  la- garde -malade  ou  dé 
la  famille,  avec  des  instructi  ons  pour  les:  lâcher  à  des  intervalles 
convenus.  Ils  sont iporteürs  d’un  papier  oû  l’on  inscrit:rétat  du 
pouls,  de  la  température,  de  la  re;spiration,  ou  toute  autre  indiri 
cation  utile, "avec  celle  du  moment  où:  ces  observations  ont  été 
faites.'  Le  tout  est  enfernié  dans  une  capsule  en  aluminium,  dis¬ 
posée  de  façon  à'  pouvoir  être  fixée  sur  la  pàtte  de^l’ôiseàu  (in¬ 
vention  récentei).:  Le  pigeon  part,  avec  une  vitesse  de  ,30  à  60: 
milles  :à  1  heure,  et  vient  droit  à  son. colombier.  En  y  entrant,. il. 
est .  obligé  de  passer  par  une  'ouverture  en' treillage,  qui  se 
referme  après  lui  et  qui  donne  accès  dans  un  compartiment  de 
deux  pieds  carrés,  où  il  reste  prisonnier  jusqu’à  ce  que:  je  l’aie: 
débarrassé  de  son  message.  Alors  je  le  lâche  avec,  les  autres 
pigeons  voyageurs  et  le  laisse' goûter  les  joies  de  ia  famille  jusr 
qu’à  ce  que  j'aie  de  nouveau  besoin  de  ses  services;  Ceux  qui 
sont  obligés,  d’un  bout  à  l’autre  de  l’année,  de  parcourir  les. 
routes  solitaires  de  la  campagne,' apprécieront  tous  les  moyens 
qui  leur  épargneront  des  voyages  inutiles.  {Medical  Record.) 

Déjà-,  la  Gazette  hebdomadaire  dé  médecine  de  Bordeaux  a  fait; 
connaître  une  Application  à  la  médecine  rurale  des  pigeons  voya¬ 
geurs  due  à  un  médecin  écossais.  ,  .  . 

Ce  médecin  utilisait  surtout  les  pigeons  qu’il  emportait  avec 
lui  pour  adresser  au  pharmacien  de  sa  circonscription  médicale 
ses , ordonnanr.es.  . ,  .  .... 

Les  médicaments,  immédiâtement  préparés,  .étaient  aussitôt 
expédiés  par  exprès  au  malade  et  Ton  arrivait  ainsi  à  gagner  du 
temps  dans  l’exécution  du  traitement  en  cas  d’urgence., 

On  nous  cite  un  usage  de  certaines  régions  dp  la  Gironde,  qui 
a  son  utilité  pratique  pour  la  médecine  ixirale  dans  un  pays  plat 
et  découvert.  ,  ,, 

Les  fermes, isolées  qui  réclament  la  visite  du  médecin  hissent 
à  un  mât  spécia,!  un  drapeau  que  le  médeç.in,  au  cpurs  .de  ses 
visites,  peut  apercevoir. 

L’homme  de  l’art  se  détourne  de  son  chemin  pouc  répondre  à 
cet  appel  et  l’on  évite  aux  malades  l’envoi  d’un  exprès  qui  aurait 
des.  chances  d’arriver  ;  après  le  départ  du  .ipe'deein,  La  visité 
demandée  a  souvent  bien  des  chances  d’être. remise  au  lende,- 
main  quand  l’itinéraire  de  la  journée  est  fixé.  {Gaz.  hehd.).  ,  ; 

-  —  Des  cours  complets  élémentaires  et  pratiques  de  vénéréor 
logie,  syphiligraphie  et  gynécologie  sont  faits  deux  fois  par  an 
par  les  médecins  et  chirurgiens  de  l’infirmerie  spéciale  de  Saint- 
Lazare.  .! 

La  deuxième  sétie  commencera  le  jeudi  4  mars,  à  dix  heures 
et  demie  du  matin,  et  se  continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis 
suivants  à  la  même  heure.  '  '  ' 

Seront  admis  à  suivre  ces  cours  les  docteurs  en  médecine  et 
étudiants  en  médecine,  pourvus- de  seize  inscriptions,  qui  se 
seront  fait  inscrire  chez  M.  le  directeur  de  la  maison  Saint-La^ 
zare,  qui  leur  remettra  une  carte  d’entrée. 


■Fais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Quinium  Phosphaté,  ên  tonifiant  l’économie,  la  rend 
capable  d’utiliser  les  GfycéropàospAafes. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  Ë.  Lb  Sodrp- 

PARIS.  —  lUPRIKBRIE  F.  LBVB,  17,  RUE 
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Ferme  â^A roy-en-Brié-fS.-à-M.j 

LAITS  PURSI 

un  MATEimSÉ 

yeau-nés.  Kemplace  le' làît  dé  famine. 

LAIT  STÉRILISÉ 


M.  NIGOI^S  (0*)i  22,  r.'Par»di»,  P*ris  i 

BNTOI  NOTICE  ’SÙR  S'BMÀN'I) 
EXPÉDITIONS  EN' PROVINCE  •  ' 


B  COUTTES  CONCENTRÉES 

t  de  YIBURNUM  FRUNIFOLIÜH 

^  DÈ  G.  BRUEL 

)  Médicament  tonique  par^e^ccqllencA  ffrâce'oo'l^ 
I  ''Mi/nin  et  a  l'adidé  ValêrJàdlqWqh'il  contiént.  '  ^ 
I'  ■■'C’est'  'le'  spéelflque  Aè’'À)Ws"coül^lèt  •. 
I  des  Douleurs  de  l’Utérus  et  des  Ovaires,  Tranchées  p 
h  utérines,  Coiiques  pqst  partum,  Dysménorrhée, 

I  Fausses  Couches,  Accouchements  préii)aturés„etç. 

I  DOSE  :  15  à  30  glottes,  uce^ou,  ppr. 

I  Ph"  ERUIX,  A  BÉGON-ies-Bruyères  'CSeine) 

,  et  dans  toutes  les  Pharmacies.-^ , 

;Yente  en  Gros  :  9  et  lî,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


THÉ  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariant  est  xya  Boirait  Utftiide  et 
conceittré  de  Coca  gui,  sons  un  petit  ToluiUe,  er 
contient  tous  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Larsmgites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le.  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dosa  de  deux  ou  trois  cuillerées  i  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 
MARiiNi,  ph<«»,  41,  B"'  Hanssmann,  et  t‘'*  ph'*». 

P 

■  La  plus  agréable  à  prendre 
,  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  ImmeuWes-Iiidnstrieis.  PARIS 


lOUDRE  et  VIANDE 

eTROUETTE-PERRET 


ANTIPYRINE 

M  DU  DOCTEUR  KNORR 

*  ■  Fabriquée  à  GRE  IL  (Oise). 

SpMîüe  certain  desMIGRAIKESetHÉÏRALH^ 

les  Vérftal>le8  Caclaets  d’Aaitipyriiie  du 
JA*  Knorr,  préparés  par  'LECERF,  pharmacién.i 

Vente  gros:  Garnier  fils  et  Lecerf ,  6  6  ,R.Fr.-Bourgeois, Paris. 
^jCachets  de^gr.O^fM;  0g^6 


APIOLINE  CHAPOTEAUT 

Ne  PAS  CONFONDRE  AVEC  l’ApIOL 

L’Apioline  exerce  son  action  sur  le  systeipe  circulatoire,  eh  déterminant  des 
phénomènes  de  congestion  vasculaire  et  d’excitation,  en  même  téinps  que  sûr  la 
contractibilité  de  la  fibre  musculaire  lisse  de  la  matrice.  L’Apiolis^-liquide,  cou- 
ieur  acajou,  est  renfermée  dans  de  petites  capsules  rondes,  contenant  chacune 
26ceiïtiërammes.:Admi^istp§e5  jqurs  çyqnt  rapparition.des  règles,  à  la  dose 
deâ  à  3  capsulés  par  jour,  prises  aùx'repas, TApidline  rappelle  et  régularise 
ie flux  mensuel.  — Pharmacie  VIAE,,  t,  rue  Bourdaloue,  PARIS. 


Jk  RG  FM  T  A  Hfl  I M  F  —  (solution  dEtnyièna-diaïuine  d’argent, 
^  ■■■  I  RR  &  correspondant  à  une  ébluHoii  de  nitrate 
d’argent  au  dixième)  .de  .beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni¬ 
trate  d’àrgèntjüsau’lcl  •couramment  employées. 


CHLORHYDRATE  D’EUCAfNE-.~"r.tl 

de  lu  Cocaïne,  heancoup  moins  cher  due  cette  dernière. 

■■  Chlorhydrate  d’Bucaïne  a  été  l’ohjet  de  nombreux  essais  phy- 

'  'Smitogidues  ’et  thérapeutldues  ;  il  est  absolument  Inoffensif  à  doses 
;■  physloiogldues  çt  provoaue  une  anesthésie  rapldé  et  complète.  —  Sé 
.  servir  de  solutions  adueuses  au  dixième. 

““  SCHLEICH>^tri2S“ 

.1— .-F'W  l-l-l  ■  CC  ~  Succédané  du  Sucre  de  canné;  aliment 

""  ■  précieux  pour  les  diabétiques. 

'Se  (rouvèni  Sans~foüîësl,ês'Plià'nhcicîés. 


f  Beeansiitaant  générait  PH  OS  P  HÛ  -  GLYCE  R  ATE 

1  Dépression  \  ,  DE  CHAUX  PUR 

1  du  système  heroeux,  | 

1  Neurasthénie.  J  '  .  y  -WÆ 

DèÈmié  générale,  |  1 

Anémie,  .  \  ■ 

Phosphaturie,  1  1 

Migraines.  J  M 

L  rnuMuyr*  riè'  c  . .  rr..  •  1 

BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

AHTIHEVRALGIOUE 


^  l’usage  de  spécialités  pharmaoeutiqnes,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  compoSéut,,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  l'a-.corribiHai^on  aurait  ua..plii3.  grand.  pouToir  que  lés,  composants. 
Cepèndant,  je  me  soumis'à  l’esshyer  dâTis'un/qas' ohstiné  de  Névralgie  mammaire  dui  avait 
été  réfractsite.  à  une  infinité  d’autres, 'médicâfaièafs;  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup^ mon, attente.  ^  ' 

Jeifis  alors  des  expériences  ayeC;unepréparatjo'if/ftite,seloin  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furént  inoomparablemont  inférieurs  à 
ceux^que  donne  votre  produit.  Est-oe  à  câusè  dé  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spéfiial  de  combinaison  ? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  soulïrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous. 

Barrafratica,  Italie,  BO  juillet  1893.  D”  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLES  BROMIDIA 

Dépôt  général  pour  la  frange  et  les  colonies  = 

ROBERTS  et  Oo,  pharmaciens-flropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix;:  5  te.— Brochure  gf  êchardillons.emoyés  à  MM.  les. médecins  sur  demande.—  Prix  :  5  fr. 


niARpuE  Griffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

a  foM  fettvantages  del'lodoforme  tans  en  avoir  les  inconvénients. 

L’./V.XXIOXji  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L’.iV.X££011a  est  un  cicatrisant  des  plaies.  hoffuann,  tracb  t  c* 
L’.^XXS.OX.  n’irrite  pas  les  muqueuses.  (sume) 

L’^XROX.  fisî  d'un  emploi  moins  dispendieux  que  riodoforme. 

Pk'vvîntb  dAK?  tou'tes  les  Progueries. 

Ykwts  en  Gros  ;  HERRMANN  &  BARRit.r.B,  152.  Rue  Saint-Antoine.  PARIS 


gazette  iDES  HOPITAUX 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEVDEN 


Ne  sa  vend  qu'en 

'  ffaoons  destioceteun  brevetée. 

»•'»*  Dose  :2  à  3  coillerées  i  soupe 

DÉPÔT  P!ti'«L.  BRUWEAU.  à 


BILLIARD,P.IOMTaCARTIER 

_  £F02tf  — 


Breveté  s.g.( 


épilepsie;  HYSTÉRIE 

NÉVROSES  > 

Le  sirop  de  Benry  l^urë  au  BRPMUH.È  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  clilorurç  et  d’iôdurç)-, 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterininé  uü 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ro- 
cdéÛs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromti- 
rée  en  Erance,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathér 
matique  du  sel  employé,  aiu&i  qu’à  l’incorpora- 
tion  QU  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o- 
rànges  amères  d’une  qualité  , très  supérieure/ 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURï 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium,  t  ; 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs.  .y 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelquès  indication 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pratir 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ': 

1”  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

2"  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure: 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  lé  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brünschwik.  ,  „  v» 

Vente  en  gros. — S’adresser  a  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Poüt-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIÂSI 


CASCARA  SAGRAOA  (S*;.","’.) 

LAXATIF  ET  PURGATIF  NOUVEAU 
employé  contre 

'atonie  des  muqueuses  gastro-intéstinales. 
Dose  :  1  à  2  cachets  par  jour  pendant  4à  5  jours. 
La  boîte  de  20  cachets  à  0,25  c*'.,  .  .  .  2/'r. 

Phl'»^,  2Ais,  r.Blanche,  Paris.Envois  par  poste. 


k  E.AGËES  anLaotate  dePerde 


GÉtrSSCONTE 


D 

Ippreaviee  per  l'iceilimle  de  Medeetae 
l_e  FER  la  PLUS  ASSIMILABLE 
DoH  :  Cinq  oantigrammes  par  Dniée. 
laABEIiONYE  &  G‘«,  99,  Ru  d'Abonkir,  FAiUS 


ËS25îG2aS?2S.52 


lapport  favorable  de  l’Académie  de  médecinf. 

VINAIGRE  PENNÉS 

Antiseptique,  cicaü'isant,  hygiénique. 

Purifie  l’air  chargé  de  miasmes.  Préserve  *® 
laladies:  épidémiques  et  contagieuses,  freciou 
Ioo  üAît.  J  intimes  du  corns. 


■ma/v^ov  'Têweh'r'O  tip 


fpAva+ûe  -nTiflrmacifiS' 


Apollinaris 


PHTISIE  PULMONAIRE,  TUBERCULOSE 

guéries  par  le 

CRÊOSOTAL  “KEYDEN” 

Dose  ;  2  à  3  cuillerées  par  jour 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


“LA  REINE  DES  EAUX  DE  TABLE.” 


"Le  hel  idéal  d'une  eau  minérale  de  table  gazeuse  naturelle" 

;  "  Sa  pureté  et  sa  richesse  d'acide  carbonique 

que  son  goût  velouté,  lui  valent  une  position  prééminente  parmi 

“JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.” 


ANESTHESIE  LOCALE 

DE  V  3£=i -A- IL- G  I E  ÎS 


LACTOPHÊNINE 

ANTIPYRÉTIQUE  -  ANTINÈVRALGIQUE 

Effet  thérapeutique  spécial  dans  la  F’ièxrre  typlioïd.© 

,  LVww?l^nfaTes‘’ceu“dilKreDce^q*,lf  le  md.?al 

«  X.a  LACTOPHÊN3NE  esü  oxerapie  des  effets  secondaires  nuisibles  g 
X  des  autres  antipyrétiques,  (phénacétine,  antipyrine,  antifébriné,  etc.),  et  i 
■<  l’avantage  d'agir  très  vite  et  d’être  bien  tolérée  par  les  malades  qu 
K  ne  peuvent  supporter  les  autres  médicaments.  La  dose  moyenne  est  d 
■<  IsBO  par  jour  en  3  fois.  Dose  maxima  :  3  grammes.  » 

Rapport  deM.  le'B'  USDOIVSKY  à  laSoèidjHe  B^ecineJspdriçaces  faites  à  l’BJul-Dieu  de  Paris,  dans  le  setrieo  de  H.  le  Prof'  Proist.  | 
Exlierlècar-’ '  '  '  *  ' 


Y.-La  LACTOPHËHINEear 


N»  23.  —  JEUDI  23  FÉVRIER  1897. 


70«  ANNÉE.  5  .  '  A  ■'  JEUDI  23  FÉVRIER  1897.  —  N"  23.  i-'> 
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SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DK  MÉDECINB 

La  séance  a  été  consacrée  à  une  vive  discussion  siir  lé 
phosphorisme.  Nous  avons  donné,  dans 'notre  compté  réndu 
(voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p:  157),  les  conclusions  de  la 
commission  nommée  par  l’Académie  pour  étudier  la  ques¬ 
tion  sur  la  demande  du  ministre;  nous  avons  fait  connaître 
parallèlement  les  propositions  faites  par  M.  Magitot,  qui, 
dans  la  commission,  était  seul  de  son  avis.  Tandis  que,  en 
effet,  la  conclusion  de  la  commission  est  qu’il  faut  suppri¬ 
mer  le  phosphore  blanc  et  le  remplacer  parle  phosphore 
rouge,  celle  de  M.  Magitot  est  qu’on  peut  et  qu’on  doit  con¬ 
serverie  phosphore  blanc,  à  la  condition  d’exiger  des  usines 
un  certain  nombre  de  mesures  prophylactiques  et  hygié¬ 
niques.  Voici  l’amendement  que  M.  Magitot  propose  d’adres¬ 
ser  au  ministre  des  Finances  en  réponse  aux  questions 
adressées  à  l’Acad-émie  sur  l’assainissement  de  l’industrie 
des  allumettes  :  , 

«  L’Académie  formule  son  opinion  dans  les  termes  sui¬ 
vants  ; 

1°  Les  connaissances  actuelles  en  matière  d’hygiène  per¬ 
mettent  de  réaliser  l’assainissement  complet  des  usines  d’al¬ 
lumettes  sans  apporter  aucune  modification  à  la  technique 
industrielle. 

2“  Cet  assainissement  repose  sur  la  mise  en  pratique  des 
deux  procédés  suivants  ; 

A.  Ventilation  forcée  des  ateliers  (ventilation  générale, 
isolée,  individuelle,  etc.),  par  les  moyens  dont  dispose  l’art 
de  l’ingénieur. 

B.  Sélection  ouvrière  ne  permettant  ni  l’entrée,  ni  le 
maintien  dans  l’usine  de  tout  ouvrier  atteint  de  la  lésion 
initiale  de  la  bouche,  porte  d’entrée  de  la  nécrose. 

3°  Ventilation  et  sélection,  toute  la  prophylaxie  est  ren¬ 
fermée  dans  ces  deux  termes. 

4“  Les  observations  et  les  expériences  que  fournissent  les 
usines  actuelles  permettent  d’affirmer  et  de  prouver  l’effi¬ 
cacité  complète  et  absolue  des  mesures  proposées. 

5°  L’assainissement  de  toute  usine  d’allumettes  existante 
est  possible  d’une  façon  immédiate,  c’est-à-dire  dans  les 
délais  compatibles  avec  l’installation  d’une  machine  et  avec 
la  réforme  graduée  et  progressive  des  ouvriers  menacés,  r 


Comme  il  était  facile  de’le  prévoir,)  M‘.  Vallin,  'rapporteur, 
de,  la  commission,  eSt  venu  combattre  énergiquement  cet 
amendement,  de  M.  Magitot  et  maintenir  les  conclusions  de 
la  commission.  Il  a  été  soutenu,  dans  cette  tâche,  par 
M.  Roussel.  Mais  au  moment  de  voter,  on  s’est  aperçu  que 
l’on  n’était  pas  en  nombre  suffisant.  Le  vote  est  donc  remis  à 
la  séance  prochaine.  M.  Magitot  lui-même  ne  se,  fait  pas, 
croyons-nous,  beaucoup  d’illusion  sur  le  résultat  définitif  de 
ce  vote. 

L’Académie  a  élu  un  membre  titulaire  dans  la  section 
d’hygiène  en  remplacement  de  M.  Lagneau.  M.  Napias  a  été) 
élu  par  42  suffrages  contre  18  accordés  à  M.  Le  Roy  des' 
Barres. 


LES  PROGRÈS,  DE  L’HYGIÈNE  DANS  L’ARMÉE  EN'  I895-T896 

Rapport  au  président  de  la  République  française. 

Paris,  le  23  février  1897. 

Monsieur  lé  Président, 

Les  rapports  que  mes  prédécesseurs  ont  eu  l’honneur  de 
vous  adresser  sur  l’hygiène  militaire  depuis  1889  témoi¬ 
gnaient  de  l’amélioration  progressivement  croissante  de 
l’état  sanitaire  de  l’armée  :  l’application,  de  plus  en  plus 
répandue,  des  principes  qui  avaient  amené  cet  heureux 
résultat  a  été  suivie  pendant  ces  deux  dernières  années  des 
mêmes  effets  salutaires  ;  ils  se  sont  accentués  au  point  que 
de  10  à  11  p.  1000  en  1870,  la  mortalité  n’est  plus  que  de 
5,29  en  1896.  C’est  le  chiffre  le  plus  faible  qui  ait  jamais  été 
observé;  et  cependant,  l’effectif  actuel  de  l’armée  est  d’un 
sixième  environ  plus  considérable  que  lorsqu’on  se  félici¬ 
tait,  si  légitimement  d’ailleurs,  en  1889,  de  la  diminution 
que  la  mortalité  militaire  avait  déjà  subie.  Son  chiffre  absolu 
est  tombé,  de  1887  à  1896,  de  3319  décès  à  2900,  pendant 
que  les  effectifs  s’étaient  élevés  de  480672  hommes  à 
546  500  hommes  environ . 

C’est  que  la  connaissance  des  causes  des  maladies  contre 
lesquelles  la  prophylaxie  est  toute-puissante,  jointe  à  la 
perspicacité,  la  vigilance  et  l’énergie  que  les  médecins  mili¬ 
taires  apportent  à  pressentir  ou  à  combattre  d’urgence  les 
premières  manifestations  morbides,  tend  de  plus  en  plus  à 
réduire  les  atteintes  du  mal  à  l’état  de  cas  isolés;  c’est  que 
la  sollicitude  et  l’autorité  du  commandement  ont  fait  de  ces 
mesures  préventives  une  obligation  disciplinaire  à  laquelle 
les  hommes  doivent  se  soumettre,  comme  à  tout  ce  qui  leur 
est  ordonné  pour  le  bien  du  service  et  l’exécution  des  règle¬ 
ments  militaires. 
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Par  la  force  même  résultant  de  l’union  de  ces  divers  élé¬ 
ments,  des  garnisons  autrefois  décimées  par  la  fièvre 
typhoïde  sont  devenues  et  demeurent  indemnes,  soit  que 
l’on  y  ait  amené  de  l’eau  de  source,  soit  que  le  filtrage  par 
les  bougies  Chamberland  ait  assaini  d’une  manière  perma¬ 
nente  des  eaux  impures,  soit  encore  que  l’on  ait  stérilisé  , 
par  la  chaleur  les  organismes  nuisibles  de  ces  eaux.  Sous  ce 
dernier  rapport,  le  progrès  est  d’une  évidence  démonstra¬ 
tive  dans  les  garnisons  de  Lure,  d’Évreux  et  de  Châteaudun, 
si  douloureusement  "éprouvées  par  la  fièvre  typhoïde  et 
jouissant  maintenant  d’une  salubrité  absolue.  Aussi,  cette 
expérience  concluante  et  prolongée  m’a-t-elte  conduit  à 
décider  que  six  de  ces  appareils  stérilisateurs  seraient  mis 
en  service  permanent  dans  des  casernements  où  les  eaux.de 
boisson  ne  sont  pas  irréprochables. 

Je  me  propose  d’en  doter  d’autres  casernements,  au  fur 
et  à  mesure  que  les  allocations  budgétaires  le  permettront. 
De  plus,  pour  faire  cesser  les  difficultés  que  1  on  trouve  à 
faire  bouillir  l’eau  de  toute  une  garnison  par  les  procédés 
usuels,  dès  que  des  surprises  épidémiques  viennent  fondre 
sur  la  troupe,  j’ai  décidé  qu’un  de  ces  appareils,  monté  sur 
roues,  serait  placé  au  chef-lieu  de  chaque  corps  d’armée  ou 
gouvernement  militaire,  prêt  à  être  expédié  d’urgence  par¬ 
tout  où  il  en  sera  besoin. 

Ce  n’est  pas  que  l’adoption  des  appareils  à  stériliser  l’eau 
par  la  vapeur  sous  pression  doive,  malgré  la  simplicité, 
l’économie  de  leur  fonctionnement  et  la  solidité  de  leurs 
divers  organes,  nous  faire  méconnaître  les  incontestables 
avantages  des  filtres  Chamberland  :  l’exemple  des  garni¬ 
sons  d’Avesnes,  de  Beauvais,  de  Caen,  de  Vendôme,  de 
Lorient,  de  Fontenay-le-Comte,  de  Melun,  de  Blois,  d’Auxerre, 
deDinan,  de  Compiègne,  etc.,  etc.,  est  trop  évident  pour 
qu’on  puisse  mettre  en  doute  la  certitude  de  leur  efficacité. 
Mais  le  service  de  santé  ne  pouvait  hésiter  à  mettre  à  profit 
les  perfectionnements  apportés  à  des  appareils  dont  il  sui¬ 
vait  depuis  plusieurs  années  les  transformations  avanta¬ 
geuses;  il  ne  pouvait,  d’un  autre  côté,  les  substituer  préma¬ 
turément  aux  filtres  Chamberland,  car  il  pût  .été  téméraire 
d’exposer  les  garnisons  aux  mécomptes  que  donnent  si  sou¬ 
vent  des  appareils  qui  ne  sont  point  arrivés  au  degré  de 

perfection  que  l’on  est  en  droit  d’exiger. 

Le  dernier  rapport  qui  vous  a '  été  adressé,  pour  l’an¬ 
née  1894,  par  M.  le  général  Zurlinden,  constatait  encore 
dans  l’année,  monsieur  le  Président,  3060  cas  de.  fièvre, 
typhoïde  et  530  déçès-  En  1895,  ees  chiffres  pnt  été  respec¬ 
tivement  25,57  et  503  ;  ils  sont  tombés  en  1896  à  2,442  et‘ 
à  441  nous  sommes  bi,en.  loin  du  chiffre  964  qui  exprimait, 
en  1,886,  la  mortalité  typhoïdique  ;  il  a  diminué  de,  moitié, 
alors  que  l’effectif  des  troupes  est  sensiblement  plus  consi¬ 
dérable  qu’autrefois. 

Le  même  progrès; a  été  dû,  en  ce  qui  concerne  la  variole^ 
à  la. vaccination:  et  à  la  revaccination  obligatoires. 

Le  comité  technique  de  santé  vient  de  soumettre  à  mon 
approbation  l’adoption  exclusive  de  la  pulpe  animale  glycé- 
rinée,  la  proscription  absolue  des  scarifications  et  du  grat¬ 
tage,  l’usage  du  vaecino-style  individuel,  ou,  à  son  défaut, 
l’obligation  de  stériliser  les  lancettes  ou  aiguilles  avant 
chaque  opération.  Ces  mesures  constituent,  avec  le  perfec¬ 
tionnement  des  centres  vaccinogènes  de  France  et  d’Algérie, 
un  ensemble  de  pratiques  qui  sont  de  nature  à  faire  tomber 
les  résistances  que  quelques;  esprits,  bien  rares  assurément, 
mais  aveuglés  par  de  fausses  théories  ou  des  répugnances 
irréfléchies,  opposent  au  bienfait  de  la  revaccination;  elles 
assureront  l’innocuité  de  cette  petite  opération  sans  nuire 
à  son  succès.  C’est  grâce  à  elle  que  le  nombre  des  cas  de 
variole  décroît  d’année  en.  année.  En  1876,  187-7,  1878’,  il 
dépassait  annuellement  le  chiffre  de  1000  :  on  avait  à  dé¬ 
plorer  127,  94  et  98  décès.  En  1895,  il  y  a  eu  61  varioleux 


dans  toute  l’armée  et  6  décès  par  variole  ;  on  ne  compte  plus 
que  57  cas  et  2  décès  en  1896. 

L’armée  devient  donc  de  moins  en  moins  sujette  à  la  va¬ 
riole,  et  l’immunité  acquise  par  les  soldats,  soit  dans  l’armée 
active,  soit  dans  la  réserve  et  l’armée  territoriale,  limite  les 
ravages  que  cette  terrible  et  odieuse  maladie  exerce  encore 
dans  la  population  civile  d’un  beaucoup  trop  grand  nombre 
de  localités  en  France.  C’est  la  revaccination  qui  a  préservé 
nos  troupes  en  Algérie,  à  Madagascar  et  au  Tonkin,  au 
milieu  des  populations  indigènes,  parmi  lesquelles  ce  fléau 
est  endémique  et  meurtrier. 

Le  service  de  santé  avait  soumis  à  l’un  de  mes  prédéces¬ 
seurs  la  proposition  de  doter  l’armée  de  la  méthode  sérq- 
thérapique  dans  le  traitement  de  la  diphtérie  ;  dès  les  pre¬ 
miers  mois  de  1895,  tous  les  hôpitaux  militaires  ou  militar 
risés,  comme  les  plus  petits  centres  militaires  de  France  et 
d’Algérie,  ont  été  pourvus  de  l’instrument  spécial  indispen¬ 
sable  à  l’inoculation  du  sérum  antidiphtérique  que  nous 
fournit  en  abondance  et  que  renouvelle  libéralement  l’insti¬ 
tut  Pasteur,  aussitôt  qu’il  en  est  besoin..  Aussi  la  mortalité 
croupale,  qui  était  de  64  en  1893,  est-elle  tombée  à  24  en 
1895  et  à  22  en  1896. 

Sans  doute,  la  scarlatine,  la  rougeole  comme  la  grippe, 
sont  toujours  extrêmement  fréquentes;  le  service  de  santé 
attribue  la  multiplicité  et  le  renouvellement  de  ces  manifes¬ 
tations  épidémiques  au  contact  avec  la  population  civile, 
constammeut  renouvelé  par  l’arrivée  incessante  dans  les 
casernes  des  réservistes,,  des  territoriaux,  des  hommes  à  la 
disposition,  etc,,  etc.;,  la  fréquence  des  congés  et  permis-' 
sions,  si  considérable  depuis  que  la  répartition  dû  contin¬ 
gent  tend  progressivement  au  recrutement  régional,  est  un 
des  facteùrs  importants  de  ces  poussées  épidémiques.  Mais,' 
du  moins;  en'dotant  les  hôpitaux  et  ün  nombre  déjà  consï-i 
dérable.  de  casernements  d’étuves  à  vapeur  sous  pression,'' 
le  service  de  santé  a  rendu  la  prophylaxie  de  ces  épidémies 
infiniment  plus  facile  et  plus  certaine  qu’autrefois,  par  la 
stérilisation  d’urgence  des  vêtements  et  de  la  literie  deSi 
malades.  On  ne  saurait  se  dissimuler,  cependant,  qae. 
toute  cause  d’insalubrité  dans  les  casernements  s,e  traduft,, 
en  définitive,  par  un  excès  dans  la  morbidité  et  la  mortalité 
de  la  troupe,  ainsi  que  cela  s’est  produit  â  Dijon  lors  dé 
l’épidémie  de  grippe,  et  tout  récemment,  dans  l’épidérnfe 
de  scarlatine  de  Gérardmèr;'  on  ne  saurait  se  dissimuler', 
non  plus,  que  toute  amélioration  dans  l’installation  de  céé' 
casernements  se 'traduit  par  des  dépenses  très  considé¬ 
rables,  et  que  mon  administration  ne  peut  y  faire  face  que 
dans  les  limites  que  lui  imposent  les  crédits  ;  budgétaires 
annuels.  Celui  de  , 870000  francs  que  le  Parlement  a  bien 
voulu  me  litre,,  en  1895,,  à  la  disposition  du  ministre  de  là 
Guerre,  a  permis  de  procéder  à  la  réfection  ou  à  l’agrandis-, 
sement  des  salles  militaires  dans  un  certain  nombre  d’hos¬ 
pices  mixtes.  Lés  ressources  du  service  de  santé  pour  Iq 
traitement  des  militaires  dans  ces  é'tablissenàents  ont  été 
ainsi  notablè'ment  perfectionnées  et  accruëS;  les  besoins 
sont  encore  multiples,  et  je  ne  doute  pas  que  la  sollicitude' 
du  Parlement  pour  l’armée  ne  permette  à  mon  département' 
de  compléter,  à  l’aide  de  crédits  successifs,  les  améliorations 
dont  la  nécessité  est  depuis  longtemps  bien  établie;  tant  dans: 
le  casernement  des  troupes  que  dans  le  service  hospitalier-  ; 

D’une  manière  générale,  les  ressources .  dont  l’hoqpitalir,| 
sation  éventuelle  peut  disposer  en  fait  dp  baraques  çt  de 
matériel  de  toute,  nature  sonttqllçs  (^ue  l’on  ne  sauraif,çqn-, 
cévoir  aucune 'inquiétude  sur  là  facilité  avec  laquéllé  lé  s'er-^ 
vice  de  santé  pourrait  faire  facè'  a'ïix 'éventualités 'eip’ré^ 
santés',  si  êxcessiVèe,  ét  dé  quelque  iiàtùr'é'qu'éllfes  puissent 
être.  Les  mesures  prophylactiques  contre  la'  pestè* 'seraient- 
aussi  rapidement  priseSj  le  eas  échéant,' que  l’ont  été  celles  ■ 
nécessitées  par  le  choléra  en  1894  et;  le  typhus;'  en  Algérie,; 
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en  1895.  On  doit  donc  être  complètement  rassuré  à  1  égard 
de  la  propagation  de  la  peste  dans  l’armée  ;  si  improbable 
qu’elle  puisse  être  en  France,  en  raison  de  1  application  des 
mesures  prophylactiques  internationales,  elle  serait  arrêtée, 
en  Algérie  et  en  Tunisie,  par  l’application  immédiate  des 
mesures  que  le  comité  technique  de  santé  a  soumises  à  mon 
approbation. 

Dans  les  hôpitaux,  où  les  accidents  inséparables  de  l’ins¬ 
truction  militaire  à  tous  les  degrés  obligent  à  pratiquer  des 
opérations  graves,  la  généralisation  des  procédés  de  l’anti- 
sepsie,  avec  laquelle  tous  nos  médecins  militaires  sont  fami¬ 
liarisés,  réduit  à  son  minimum  la  mortalité  opératoire,  jadis 
si  redoutable,'  quelle  que  fût  l’habileté  des  hommes  de  l’art. 
La  centralisation  de  toutes  les  observations  relatives  aux 
cas  d’œdème  de  la  glotte,  de  diphtérie,  d’otite,  de  téta¬ 
nos,  d’arthrite  chronique,  de  fracture  du  crâne,  trauma¬ 
tismes  de  l’abdomen  et  du  thorax,  occlusions  intestinales, 
appendicites,  péritonites,  cure  radicale  des  hernies,  hernies 
étranglées,  cure  radicale  du  varicocèle,  méningite  cérébro- 
spinale,  grippe  épidémique,  etc.,  etc.,  permet  aux  direc¬ 
teurs  du  service  de  santé  dans  les  corps  d’armée,  et,  au 
degré  supérieur,  au  comité  technique  de  santé,  de  suivre 
incessamment  la  pratique  hospitalière  de  tous  les  médecins 
militaires,  sans  aucune  exception.  Depuis,  par  les  ra,pports 
que  ce  comité  m’adresse,  non  seulement  sur  les  grandes 
questions  d’hygiène,  de  prophylaxie  ou  de  pratique  géné¬ 
rale,  mais  sur  dés  cas  individuels  qui  pourraient  paraître  de 
peu  d’importance  à  des  esprits  moins  soucieùx  qu’il  ne  l’est 
du  bien  du  soldat,  on  peut  juger  du  soin  que  ce  comité  ap¬ 
porte  à  maintenir  et  à  propager  parmi  nos  médecins  mili¬ 
taires  les  saines  doctrines,  à  favoriser  leurs  recherches,  à 
encourager,  leurs  talents,  à  fixer  leur  jugement  sur  des  points 
encore  mal  définis  de  la  science  ou  de  l’art,  à  ne  s’inspirer 
que  de  l’intérêt  ,  des  malades  que  l’Etat  leur  confie,  en  se 
montrant  dans  leur  pratique  aussi  éloignés  de  l’audace  que 
de  la  timidité.  Les  nombreuses  récompensés  que  l’Académie 
de  médecine,  la  Société  de'chirurgie,  les  diverses  autres  so¬ 
ciétés  savantes,  l’Institut  de  France  accordent  chaque  année 
aux  médecins  militaires,' témoignent  hautement  de  la  supé¬ 
riorité  de  leur  capacité  scientifique.  Si  leur  dévouement  aux 
fonctions  que  les  plus  distingués  d’entre  eux  exercent  si 
modestement  dans  l’armée,  si  la  certitude  de  leurs  appré¬ 
ciations,  si  leur  bienveillance  virile  et  leur  fermeté  dans  le 
service  sont  trop  souvent  contestés  et  méconnus  ,  par  des 
personnes  qui  ne  sauraient  les  voir  à  l’œuvre  dans  toutes  les 
difficultés  avec  lesquelles  ils  sont  journellement  aux  prises, 
il  est  juste  et  légitime  que,  m’associant  à  l’éloge  que  tous 
mes  prédécesseurs  se  sont  plu  à  faire  de  leur  valeur,  je 
rende  un  public  témoignage  de  leur  haute  compétence  pro¬ 
fessionnelle,  comme  des  vertus  militaires  dont  ils  font 
preuve  dans  l'accomplissement  du  devoir. 

C’est  à  leur  vigilance  et  à  leurs  talents,  non  moins  qu’à 
la  constante  sollicitude  du  commandement  pour  le  bien-être 
et  la  santé  du  soldat,  que  l’armée  doit  d’avoir  vu  disparaître 
certaines  grandes  épidémies,  autrefois  si  redoutables  et 
meurtrières,  d’avoir  vu  s’atténuer  toutes  les  autres  dans  une 
proportion  à  laquelle  on  ne  saurait  atteindre  dans  la  popu¬ 
lation  civile  :  cè  résultat  est  hors  de  toute  contestation  puis¬ 
que  depuis  1870,  pour  un  effectif  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  qu’autrefois,  la  mortalité  militaire  est  tombée  de  11  à 
5,29  p.  1000.  L’armée  leur  en  est  sincèrement  reconnais¬ 
sante,  l’humanité  et  la  patrie  en  ressentent  également  le 
bienfait. 

Veuillez  agréer,  monsieur  le  Président,  l’hommage  de 
mon  respectueux  dévouement. 

Le  ministre  de  la  Guerre, 

BILLOT. 


HOPITAL  LAKNNEC,  —  M.  P.  MerklkN. 

Asystolie  et  respiration  de  Gheyne-Stokes  (i). 

II 

Un  premier  fait  qui  frappe  est  la  longue  durée  de  la  dys¬ 
pnée  de  Cheyne-Stokes  chez  mon  second  malade,  et  sa  ter¬ 
minaison  favorable.  11  y  a  quelques  années,  lors  des  pre¬ 
mières  recherches  faites  à  son  sujet,  ce  phénomène  était 
considéré  comme  d’un  pronostic  fatal  à  brève  échéance.  On 
sait  aujourd’hui  que  la  valeur  de  ce  signe  est  moins  absolue. 
Il  peut  persister  plusieurs  semaines,  puis  disparaître,  le 
malade  retrouvant  les  apparences  de  la  santé  :  la  myocar¬ 
dite  chronique  et  l’artério-sclérose  redeviennent  tolérantes, 
ne  se  manifestant  que  par  quelques  troubles  fonctionnels, 
compatibles  avec  la  vie.  La  crise  n’en  reste  pas  moins  un 
avertissement  grave,  indiquant  des  altérations  cardio-arté¬ 
rielles  profondes  et  toujours  menaçantes. 

Mais  je  désire  surtout  insister  sur  les  relations  de  la  respi¬ 
ration  de  Cheyne-Stokes  avec  l’asystolie.  Elles  ont  été  évi¬ 
dentes  chez  mes  deux  malades,  et  il  ne  me  semble  pas  que 
l’urémie  puisse  être  mise  en  cause,  la  quantité  des  urines, 
leur  densité  et  leur  teneur  en  urée  n’ayant  jamais  indiqué 
une  véritable  insuffisance  rénale.  Au  plus  fort  des  accidents, 
avant  l’emploi  de  la  digitale  et  l’apparition  de  la  dyspnée 
périodique,  c’étaient  des  urines  cardiaques,  rares,  avec 
2  grammes  d’albumine,  mais  densité  élevée  et  urée  en  quan¬ 
tité  suffisante;  puis  l’albumine  disparut  et  l’oligurie  fut 
remplacée  par  de  la  polyurie.  Au  contraire,  le  cœur  ne  cessa 
pas  d’être  dilaté  et  insuffisant,  ainsi  que  le,  prouvaient  et 
son  volume  énorme,  etla  congestion  hépatique,  et  la  persis¬ 
tance  d’un  peu  d’œdème  pulmonaire  et  malléolaire.  Il  était 
donc  légitime  d’attribuer  la  respiration  de  Cheyne-Stokes  à 
la  faiblesse  cardiaque  persistante.  Et,  comme  les  deux 
malades  présentaient  simultanément  de  la  torpeur  cérébrale, 
de  l’agitation,  du  coma,  il  est  permis  de  supposer  que  l’en¬ 
semble  de  çes  phénomènes  nerveux  relevait  des  altéra¬ 
tions  mixtes  d’anémie  artérielle ,  de  stase  veineuse  et 
d’œdème  qui  caractérisent  le  cerveau  cardiaque. 

Mais  quels  sont  les  rapports  de  ces  troubles  cérébraux,  de 
la  respiration  de  Cheyne-Stokes  plus  particulièrement,  avec 
l’asystolie?  La  théorie  de  Traube,  expliquant  le  phénomène 
par  un  épuisement  des  centres  respiratoires  bulbaires,  dû 
lui-même  à  la  faiblesse  cardiaque  et  à  un  apport  insuffisant 
de  sang  artériel,  semble  donner  de  cette  association  une 
explication  claire  et  facile.  En  réalité,  les  choses  se  passent 
moins  simplement.  Si  l’insuffisance  cardiaque  et  l’anémie 
bulbaire  suffisaient  à  produire  le  rythme  de  Cheyne-Stokes, 
ce  devrait  être  un  symptôme  commun  de  toute  asystolie  : 
or,  il  manque  habituellement  dans  les  cardiopathies  rhuma¬ 
tismales  et  n'appartient  qu’à  l’asystolie  des  artério-scléreux. 
Il  faut  donc  admettre  quelque  chose  de  plus  que  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque,  quelque  altération  dyscrasique  ou  orga¬ 
nique  qui  prépare  et  favorise  le  trouble  respiratoire. 

En  l’absence  d’urémie,  ce  doit  être  Tartério-sclérose  céré¬ 
brale,  lésion  latente  ou  antérieurement  caractérisée  par  des 
vertiges,  des  ictus,  des  paralysies  transitoires,  mais  qui 
devient  incompatible  avec  le  fonctionnement  régulier  et 
suffisant  du  cerveau,  quand  vient  l’asystolie.  L’ischémie 
cérébrale  est  alors  aggravée  par  la  diminution  de  la  pression 


(1)  Fin.  —  Voy.  Gazette  des  hôpitaux,  1897,  p.  212. 
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artérielle  et  la  stase  veineuse,' les  troubles  qui  en  résultent 
variant  suivant  la  prédominance  des  lésions  des  petites 
artères  en  tel  ou  tel  point  de  rencéphale.,  Les  considérations 
qui  s’appliquent  au  cerveau  cardiaque  en  général,  per¬ 
mettent  également  de  comprendre  les  conditions  d’appari¬ 
tion  delà  respiration  d,e  Cheyne^Stokes.  D’ailleurs, l’associa¬ 
tion  de  ce  phénomène  au  syndrome  du  cerveau  cardiaque, 
cadre  parfaitement  avec  les  idées  nouvelles  qui  tendent  à  se 
substituer  à  la  théorie  bulbaire  de  Traube.  L’expérimenta¬ 
tion  de  certains  faits  cliniques  semble  prouver  que  la  fré¬ 
quence  et  le  rythme  de  la  respiration  ne  dépendent  pas  uni¬ 
quement  de  l’activité  des  centres  respiratoires  automatiques 
bulbaires.  Le  cerveau  exercerait  à  l’état  normal  une  in¬ 
fluence,  régulatrice  sur  ces  centres,  et  la  diminution  ou  la 
suppression  de  cette  influence  régulatrice  se  manifesterait 
par  une  respiration  irrégulière,  périodique,  par  le  rythme 
de  Cheyne-Stokes  (1).  Ainsi  s’expliquerait  son  apparition 
dans  diverses  affections  cérébrales  et  dans  la  dépression 
mentale,  sans  qu’il  soit  encore  possible  de  dire  dans  quelle 
partie  du  cerveau  siègent  ces  centres  régulateurs  de  la  res¬ 
piration. 

III 

Deux  autres  particularités,  la  dernière  surtout  impor¬ 
tante,  doivent  être  relevées  dans  mes  observations.  Je  veux 
parler  de  l’influence  de  la  digitale  sur  la  production  ou  l’exa¬ 
gération  de  la  respiration  de  Gheyne-Stôkes,  et,  au  con¬ 
traire,  de  l’action  favorable  de  la  morphine. 

Mon  premier  malade  fut  pris  brusquement  de  la  respira¬ 
tion  de  Cheynes-Stokes,  vingt-quatre  heures  après  l’admi¬ 
nistration  d’un  demi-milligramme  de  digitaline'  cristalli- 
'  sée,  qui  avait  augmenté  les  urinés  et  diminué  le  pouls,  mais 
en  laissant  le  premier  bruit  du  cœur  toujours  imperceptible, 
indice  de  la  faiblesse  myocardique  persistante;  èt  la  mort 
survint  dans  le  coma  au  bout  de  quelques  heures.  Chez  mon 
deuxième  malade,  actuèllement  guéri,  après  une  crise 
d’asyslolie  de  trois  mois  et  six  semaines  de  dyspnée  de 
Cheyne-Stokes,  le  trouble  respiratoire  n’est  apparu  qu’après 
plusieurs  semaines  d’observation  et  de  traitement;  la  diu¬ 
rèse  était  assez  abondante,  grâce  à  la  digitaline  donnée  à 
plusieurs  reprises,  mais  le  myocarde  ne  subissait  pas 
l’influence  de  ce  médicament.  Un  malade ,  observé  par 
M.  Rendu  (2),  atteint  d’artério-sclérose  et  d’asystolie,  sem¬ 
blait  sorti  de  sa  crise,  après  avoir  pris  pendant  quelques 
jours  de  la  digitale  à  haute  dose  (Ik^oO  de  macération  en 
vingt-quatre  heures),  quand  se  développa  chez  lui  la  dyspnée 
de  Cheyne-Stokes,  qui  n’existait  qu’à  l’état  d’ébauche  à  son 
entrée  à  l'hôpital. 

Il  n’est  pas  facile  d’expliquer  cette  singulière  conséquence 
du  traitement  digitalique;  peut-être  s’agit-il  d’une  simple 
■coïncidence,  et  je  me  borne  à  la  signaler  sans  en  tirer  au¬ 
cune  conclusion.  Je  rappellerai  seulement  que,  chez  mes 
deux  malades,  la  digitale  n’avait  agi  qu  incomplètement, 
déterminant  là  diurèse,  sans  diminuer  notablement  le  vo¬ 
lume  du  cœur  et  sans  relever  son  énergie.  C’était  une  action 
dissociée,  vaso-constrictive  sans  être  cardio-tonique  :  la 
faiblesse  cardiaque  persistait  et  l’apport  du  sang  artériel  à 


(1)  Cette  question  est  complètément.  étudiée  dans  la  thèse  de  doctorat 
'de  V.  Pachon,  Paris  1892,  Recherches  experimentales  et  cliniques  sur 

la  fréquence  et  le  rythme  de  la  respiration. 

(2)  H.  Rendu.  Affection  cardiaque  et  respiration  de  Chejne-Stokes, 
Leçons  de  clinique  médicale,  t.  I,  p.  349,  Paris  1890. 


'î'ëncéphal'ë "n’était  pas  auèménté.  tandis  que  l’anémié  des 
centres  nerveux  pouvait'être  momentariémcnt  accrue  ch 
raison  de  l’influence  purenient  ■vaso-motrice  de  ce  môdicà- 
nient.  ,  j  ,  .  . ,  , 

Il  faudrait  .se  garder,  d’ailleürs,  de  :proscrire  la  d,igitale 
du  traitement  de  l’asystolie  avec  respiration  de ,  Cheyne- 
Stokes.  Alors  même  qu’elle  ne  produit  pas  tout  son  effet 
utile,  elle  diminue  les  hydropisies  par  la  diurèse,  maintient 
le  cœur  en  l’empêchant  de  faiblir  davantage,  et  prépare  la 
guérison  si  elle  est  possible.  Et  l’influence  défavorable 
qu’ellé  peut  avoir  sur  les  centres  èt  le  rythme  respiratoire 
est  manifestement  neutralisée  par  la  morphine.  M.  Rendu, 
après  avoir  essayé  sans  succès  lès  moyens  habituels  pour 
modifier  la  dyspnée  de  CheyneTStokes  de  son  malade,  a 
constaté  que  les  Injections  sous-cutanées  de  morphine,  don¬ 
nées  à  la  dose  d’un  demi-centigramme  matin  et  soir,  uni¬ 
quement  pour  calmer  l’insomnie  et  l’excitation  mentale, 
avaient  la  plus  heureuse  influence  sur  les  troubles  respira¬ 
toires.  J’ai  fait  la  même  observation  ;  grâce  à  un  demi- 
centigramme,  au  plus  trois  quarts  de  centigi-amme  de  mor¬ 
phine  donnés  tous  les'soirs,  mon  malade  dormait  d’un  som¬ 
meil  très  calme,  et  ses  irrégularités  respiratoires  étaient 
plutôt  moindres.  Depuis  longtemps,  d’ailleurs,  O.  Frænt- 
zel  (1)  recommande,  comme  traitement  de  la  dyspnée  de 
Cheyne-Stokes  des  artério-sçléreux,  l’association  de  la  digi¬ 
tale  et  de  la  morphine,  disant  avoir  obtenu  ainsi  le  retour  de 
plusieurs  malades  à  une  santé  apparente.  ; 

L’influence,  de  la  morphine  est,  en  pareil  cas,  d’autant 
plus  surprenante,  que  ce  médicament  détermine  chez  les 
animaux  la  respiration  de  Cheyne-Stokes.  Mais  Unverricht  (2) 
a  pu  constater  que  ce  trouble  respiratoire  ne  se  montrait 
qu’au  début  du  sommeil  morphinique,  et  qu’il  disparaissait 
quand  le  somtneil  était  profond.  En  expérimentant  divers 
narcotiques  sur  un  malade  atteint  d’hémiplégie  et  de  respi¬ 
ration  de  Cheyne-Stokes,  il  a  observé  que  la  respiration  se 
régularisait  d’autant  plus  vite  et  plus  complètement  que  le 
médicament  était  plus  actif;  les  bromures,  par  exemple, 
étaient  inefficaces. 

Ce  n’est  pas  le  lieu  de  tirer  de  ce  fait  les  déductions  qu’il 
comporte  au  point  de  vue  pathogénique.  Faut-il,  avec 
Unverricht,  admettre  l’existence  dans  l’écorce  cérébrale  de 
centres  accélérateurs  et  modérateurs  de  la  respiration  diver¬ 
sement  modifiés  par  les  narcotiques  à  doses  légères  ou 
fortes?  Ou,  n’est-il  pas  plus  rationnel,  avec  R.  Stern  (3)  et 
Pic  (4)  [de  Lyon],  d’attribuer  la  respiration  de,  Cheyne- 
Stokes  et  les  troubles  nerveux  qui  l’accompagnent  à  des  al¬ 
térations  de  l’écorce  cérébrale  qui  se  caractérisent  par  des 
changements  périodiques  de  son  excitabilité,  d  où  la  pério¬ 
dicité  des  troubles  respiratoires?  Cette  dernière  hypothèse 
permettrait  de  considérer  la  morphine  comme  un  régulateur 
de  l’excitabilité  cérébrale.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  expériences 
d’Unverricht  confirment  les  observations  de  O.  Fræntzel,  de 
Rendu  etde  la  nôtre,  sur  l’utilité  des  injections  sous-cutanée’s 


(1)  O.  Fr.æ;ntzel.  Vorlesungen  über  die  Krankheiten  des  Merzeiis, 
Berlin  Ï889,  fasc.I,  p.  91. 

(2)  Unverricht.  Ueber  das  Cheyne  Stokes  Athmen,  XI"  Côngr.  f.  ino- 
Medizin,  1892,  et  Wien.  Med.  Wochens.,  1892,  XLII,  p.  875  et  922. 

(3)  R.  Stern.  Sur  la  respiration  de  Cheyne-Stokes  et  sur  d’autres 
troubles  respiratoires  périodiques,  XIY"  Congr.  de  méd.  int.  de  WiM- 
baden.  avril  1896,  G.  R.  Semaine  méd. 

(4)  Pic.  Sur  un  tremblement  combiné  au  rythme  respiratoire  a® 
Cheyne-Stckes,  Congr.  de  méd.  int.  de  Nancy,  août  1896,  C.  R.  Semaine 
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de  morphine  dans  le  traitement  de  la  dyspnée  de  Gheyne- 
Stokes;  le  sommeil  calme  qu’elles  donnent  atténue  le  trouble 
respiratoire,  au  lieu  de  l’augmenter,  comme  on  aurait  pu  le 
craindre.  Les  doses  minimes  du  médicament  suffisent,  et.il 
importe  de  ne  pas  les  dépasser,  en  raison  de  l’insuffisance 
rénale,  toujours  à  craindre  chez  les  artério-scléreux. 


THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  des  végétations  vulvaires  de  petit  volume. 

D’après  le  docteur  Lutaud  (consult.  gynécolog.).  Appli¬ 
quer  la  poudre  dessiccante  suivante,  trois  à  quatre  fois  par 
jour,  après  lavage  et  assèchement  à  l’ouate  hydrophile. 

Poudre  de  sabine . .  i  g  ^ammes. 

Alun  calcifié.  i  ^ 

Sublimé . •  20  centigr. 

Les  poudres  sont  plus  actives  si  l’on  ajoute  à  la  sabine 
un  agent  caustique  tel  que  l’acide  salicylique  : 

Poudre  de  sabine . j 

lodoforme . .'M  i  grammes. 

Acide  salicylique  .  .  .  .  .' 

Les  agents  caustiques  liquides  donnent  de  meilleurs  ré¬ 
sultats,  mais  leur  emploi  est  plus  douloureux.  Les  acides 
chroniique,  salicylique  et  phénique  sont  les  plus  employés. 


1"  Acide  chromique.  . .  ,o  grammes., 

Eau . .23  — 

2“  Acide  salicylique  .......  5,:  — 

Acide  acétique . 13  -  - 

3°  Acide  phénique . 3 


Alcool  q.  s.  pour  rendre  l’acide 
phénique  déliquescent. 

On  recouvre  la  partie  cautérisée  avec  de  l’ouate  sèche. 
Applications  tous  les  deux  jours.  [Gaz.  heM.) 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  février  1897.  —  Présidence  de  M.  Gaventou. 

COMMUNICATION 

Tarsoptose  et  tarsalgie.  —  m.  maurice  bloch  se  basant 
sur  quarante  nouvelles  observations,  dont  douze  person¬ 
nelles,  revient  sur  la  nécessité  de  dédoubler  la  tarsalgie  de 
Gosselin  en  deux  entités  morbides  différentes  :  le  véritable 
pied  plat  douloureux,  qu’il  propose  de  désigner  sous  le  nom 
de  tarsoptose,  et  les  autres  affections  douloureuses  du  pied, 
qu’il  groupe  sous  le  nom  de  tarsalgie.  Il  décrit  ensuite  la 
symptomatologie  et  la  thérapeutique  de  chacune  de  ces  deux 
affections,  qui  peuvent  néanmoins  s’associer  chez  le  même 
individu. 

DISCUSSION  SUR  LE  PHOSPHORISME 

M.  MAGiTOT  ne  partage  pas  les  opinions  de  la  commission. 

Pour  ses  collègues  de  la  commission,  le  seul  moyen 
d’assainir  l’industrie  des  allumettes  est  de  supprimer  le 
phosphore  blanc.  Il  trouve  étrange  de  supprimer  une  indus¬ 
trie  dans  le  but  de  l’assainir.  Il  est  bien  heureux  que  l’on 
h’alt  pas  procédé  de  la  sorte  pour  tant  d’industries  réputées 
dangereuses  :  plomb,  mercure,  caoutchouc,  matières  colo¬ 
rantes  et,  en  général,  tous  les  grands  poisons  industriels, 
aujourd’hui  devenus,  pour  la  plupart,  inoffensifs.  Le  phos¬ 
phore  lui-même  aurait  sans  doute  été  déjà  interdit  aussi. 


puisque  sa  préparation,  actuellement  sans  danger,  a  .fait 
naguère  tant  de  victimes.  ; 

D’ailleurs,  dans  tous  les  pays  d’Europe,  sauf  le  Danemark 
resté  fidèle,  depuis  la  loi  de  1874,  à  la  proscription  du  phos¬ 
phore  blanc,  cette  interdiction,  plusieurs  fois  essayée,  a  été 
repoussée.  En  Suisse,  une  loi  prohibitive  de  1882  a  été  rap-- 
portée  après  deux  ans  d’expérience.  Tentée  en  Belgique,  qui 
est  un  céntre  important  de  production,  o»  a.  dû  de  même  y 
renoncer.  En  Allemagne,  la  fabrication  est  restée  libre,  sous 
la  réserve,  de  mesures  sanitaires,,  et,  en  France,  malgré  le 
courant  d'opinion  très  général  en  faveur  de  l’interdictioii, 
on  n’a  jamais  osé  la  mettre  en  pratique.  Elle  a  donc  été 
abandonnée  partout,  mais  les  mesures;  d’assainissement 
appliquées  depuis  lors  ont  singulièrement  amélioré  1  état  de 
l’industrie.  .  . 

La  question,  du  reste,  n’est  pas  là.  La  prohibition  légale 
du  phosphore  est  une  voie  sans  issue.'  De  même,  la  re¬ 
cherche  de  l’allumette  sans  phosphore,  essayée  à  plusieurs 
reprises,  ;est  restée  sans  résultat.  Restent  les  machines 
fabriquant  automatiquement  les  allumettes  ;  mais  leur  appli¬ 
cation  en  France  est  encore  bien  lointaine,  et,  d’ailleurs, 
elles  ne  suppriment  ni  le  phosphore  blanc,  ni  ses  dangers; 
elles  réduisent  seulement  le  nombre  .des. ouvriers  exposés. 

La  solution  est  tout  entière  dans  l’hygiène.:  .  . 

Les. dangers  qui  menacent  les  ouvriers  du  phosphore 
blanc  se  présentent  sous  deux  formes  :  le  phosphorisme  et 
la  nécrose. 

Le  phosphorisme,  c’est  l’empoisonnement  lent  et  chro¬ 
nique  de  l’ouvrier  par  les  vapeurs  phosphorées.  La  nécrose, 
c’est  l’accident  local  de  la  face^  qui  ne  peut;  se  produire;  que 
chez  les  individus  porteurs  d’une  certaine  lésion  préalable 
de  la  bouche^  aisément  reconnaissable  :  c’est  une, carie  den¬ 
taire.  .  .  ■ 

Or,  le  phosphorisme  disparaîtra  par  la  ventilation  foi'oée 
des  ateliers,  et  il  n’est  pas  d’ingénieur  qui  se  déclare  inca¬ 
pable,  avec  les  moyens  mécaniques  actuels,  d’éliminer  d’une 
salle  de  travail  toute  émanation  nocive.  Quant  à  la  nécrose, 
elle  sera  supprimée  le  jour  où  l’on  aura  exclu  rigoureuse¬ 
ment  du  personnel  tout  ouvrier  porteur  de  la  lésion  initiale 
dont  il  s’agit  :  cette  réforme,  c’est  la  sélection  ouvrière. 

L’application  de  ces  principes  peut,  d’ailleurs,  être  immé¬ 
diate,  c’est-à-dire  dans  les  seuls  délais  nécessaires  pour 
procéder  à  l’installation  d’une  machine,  et  pour  éviter  de 
réduire  trop  brusquement,  par  la  sélection,  le  personnel,  et 
éviter  une  crise  ouvrière  ou  une  grève.  Toute  usine  dans 
laquelle  ces  réformes  ne  seraient  pas  applicables  devra  être 
supprimée  ;  elle  n’est  pas  assainissable. 

M.  VALLIN  répond  à  M.  Magitot  qui,  dans  la  Gommission, 
est  seul  de  son  avis  :  M.  Magitot,  en  effet,  est  le  seul  qui 
défende  le  phosphore  blanc,  tandis  que  tous  les  autres  mem¬ 
bres  de  la  Gommission  sont  d’avis  de  lé  remplacer  par  lé 
phosphore  rouge.  Les  usines  d’Alger  et  d’Aix, 'citées  comme 
exemple  par  M.  Magitot,  sont,  en  effet,  très'  saines,  parce 
qu’elles  sont  neuves  et  qu’elles  se  trouvent  dans  des  pays 
chauds  où  il  est  facile  d’aérer.  Mais  toutes  ces  précautions 
prescrites  par  M.  Magitot  empêchent-elles  les  accidents  du 
phosphorisme  ?  M.  Vallin  ne  le  pense  pas.  En  effet,  il  exa¬ 
mine  les  prescriptions  de  M.  Magitot. 

M.  Magitot  pose  cette  première  règle  qu’on  ne  devra 
jamais  accepter  d’ouvriers  âgés  de  plus  de  vingt-huit  ans  èt 
dont  les  dents  ne  seront  pas  parfaitement  saines.  Il  ajoute 
que  tout  individu  atteint  de  phosphorisme  doit  être  consi¬ 
déré  comme  un  véritable  noli  me  tangere,  et  qu’il  ne  faudra 
plus  jamais  pratiquer  chez  lui  la  moindre  opération.  G’est 
ainsi  qu’on  a  vu  des  ouvriers  toucher  près  de  10000  francs 
par  an  pour  une  dent  cariée.  Quant  à  T, âge, minimum  fixé 
par  M.  Magitot  pour  l’admission  dans  les  ateliers,  il  faut 
bien  songer  que,  dans  dix  ans,  ces  ouvriers  auront  trente- 
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huit  ans,  et  se  trouveront  alors  dans  les  mêmes  conditions 
que  les  ouvriers  actuels  de  l’usine  de  Pantin. 

M.  Vallin  appelle  aussi  l’attention  sur  l’intoxication  par 
les  voies  respiratoires  chez  les  ouvrières  qui,  après  avoir 
manié  les  allumettes,  vont  manger  sans  se  laver  les  mains. 

On  voit  donc  bien,  d’après  tout  cela,  que  la  ventilation 
des  ateliers,  proposée  par  M.  Magitot,  est  insuffisante  et  il 
le  reconnaît  lui-même,  puisque,  outre  cette  ventilation,  il 
propose  bien  d’autres  mesures.  Si  l’on  veut  suivreM.  Magitot 
dans  toutes  ses  prescriptions,  il  faudra  transformer  les  ate¬ 
liers  en  cabinets  de  dentiste  et  en  laboratoires  de  chimie. 
Avec  ce  fantôme  du  phosphorisme,  on  arrive  à  proposer  des 
mesures  d’une  application  très  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossible.  Tous  ces  ouvriers,  atteints  de- quelque  maladie 
que  ce  soit,  auront  des  congés  indéfinis  avec  salaire.  Le  ré¬ 
gime  lacté  d’une  part  et,  d’autre  part,  l’air  ozonisé  des  cam¬ 
pagnes  entraînent  à  des  dépenses  considérables.  Ainsi,  à 
l’usine  de  Pantin,  en  1896,  pour  une  population  de  620  ou¬ 
vriers,  on  a  dépensé  19212  francs  de  lait  et  7851  francs  de 
séjour  à  la  campagne  :  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  toute 
indisposition  est  naturellement  attribuée  au  phosphorisme. 
Il  y  a  eu,  dans  l’année  1896,  4  décès  parmi  les  ouvriers  de 
•l’usine  de  Pantin.  Un  eSt  mort  du  chloroforme  au  cours 
d’une  opération,  le  second  est  mort  d’urémie,  les  deux  au¬ 
tres  sont  morts  de  tuberculose.  Naturellement,  ces  malheu¬ 
reux  ont  été  enterrés  aux  frais  de  l’État.  Ils  ont  touché  leur 
salaire  jusqu’au  dernier  jour. 

En  présence  de  ces  faits,  en  présence  des  difficultés  d’ap¬ 
plication  des  moyens  proposés  par  M.  Magitot,  M.  Vallin 
croit  devoir  maintenir  les  conclusions  de  la  Commission  : 
Supprimez  le  phosphore  blanc,  vous  supprimerez  le  phos¬ 
phorisme.  Toutefois,  M.  Vallin  estime  qu’il  faut  tenir  compte 
des  précautions  hygiéniques  préconisées  par  M.  Magitot  et 
les  mettre  en  œuvre  dans  la  mesure  du  possible,  jusqu’à  ce 
qu’on  ait  obtenu  la  suppression  du  phosphore  blanc. 

M.  MAGITOT  déélare  que  ses  idées  ont  changé.  Il  est  bien 
convaincu,  aujourd’hui,  de  l’impossibilité  qu’il  y  a  à  sup¬ 
primer  le  phosphore  blanc  dans  la  fabrication  des  allu¬ 
mettes;  le  public  exige,  en  effet,  qu’elles  soient  d’un  certain 
type.  On  ne  peut  satisfaire  à  ses  exigences  qu’au  moyen  du 
phosphore  blanc.  En  Suisse,  on  a  voulu  remplacer  le  phos¬ 
phore  blanc  et,  après  deux  ans  d’essai,  on  a  dû  y  revenir. 
S’il  n’était  pas  possible  d’éviter  lés  accidents  de  phospho¬ 
risme  déterminés  par  le  phosphore  blanc,  certes  il  faudrait 
supprimer  ce  phosphore.  Mais  par  l’assainissement,  on  peut 
arriver  à  faire  disparaître  tous  les  accidents  du  phospho¬ 
risme.  Ainsi  à  Alger  il  y  a  une  usine  où,  depuis  douze  ans, 
il  n’y  a  pas  eu  un  accident  sérieux  imputable  au  phospho¬ 
risme.  A  Aix  il  n’y  en  a  pas  encore  eu  non  plus.  D’autre 
part,  il  ne  faudrait  pas  croire  qu’il  soit  difficile  de  ventiler. 
Très  facilement  on  peut  établir  des  appareils  permettant  de 
faire  une  usine  ne  sentant  pas  le  phosphore. 

Mais  il  y  a  plus,  la. sélection  préalable  des  ouvriers  suffi¬ 
rait,  à  elle  seule,  pour  empêcher  l’apparition  des  accidents 
phosphorés.  Si  tous  les  ouvriers  ont  la  bouche  en  bon  état, 
si  on  les  surveille  soigneusement,  on  pourra  éviter,  d’une 
façon  presque  complète,  les  accidents  du  phosphorisme. 

M.  ROUSSEL  fait  observer  que  la  question  des  allumettes 
que  réclame  le  public  importe  peu.  Ce  n’est  pas  un  argu¬ 
ment  à  présenter  ici.  C’est  l’emploi  du  phosphore  rouge  qui 
doit  supprimer  les  accidents  d’une  façon  radicale.  C’est  donc 
lui  que  nous  devons  recommander  à  l’exclusion  du  phos¬ 
phore  blanc.  En  nous  tenant  sur  le  terrain  scientifique,  nous 
ne  pouvons  pas  dire  autre  chose. 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Le  concours  pour  trois  places  de  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris  s’est  ouvert  lundi  22  février.  Les  candidats  ont  eu  à  traiter 
par  écrit  :  «  Des  tromboses  veineuses.  »  Questions  restées  dans 
l’urne  :  «  Des  hémorragies  dans  les  fièvres  éruptives.  —  Des  para¬ 
lysies  diphtéritiques.  » 

La  lecture  des  copies  aura  lieu,  à  la  Charité,  les  lundis  à  huit 
heures  et  demie  du  soir  ;  les  mercredis  à  quatre  heures  et  demie  ; 
les  vendredis  à  neuf  heures  et  demie  du  matin. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  20  février  189",  ont  été 
inscrits  d’office  au  tableau  d’avancement  des  officiers  du  corps 
de  santé  des  colonies,  pour  le  grade  supérieur  :  MM.  Clavel,  mé¬ 
decin  en  chef  de  deuxième  classe,  et  Maciaud,  médecin  de 
deuxième  classe. 

—  M.  le  docteur  Adr.  Gastinel  est  nommé  médecin-adjoint  du 
ministère  de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts. 

—  Le  secrétaire  général  du  Congrès  de  Moscou  fait  savoir  que 
le  l®''  juin  a  été  fixé,  comme  dernière  date,  pour  la  réception  des 
titres  et  extraits  des  communications  qui  seront  lues  devant  le 
Congrès. 

—  La  Société  française  d’otologie  et  de  laryngologie  tiendra  sa 
réunion  annuelle  le  3  mai  1897.  Les  questions  mises  à  l’ordre 
du  jour  sont  les  suivantes  :  «  Traitement  de  l’ozènej  —  Paraly¬ 
sies  essentielles  ;  —  L’oreille,  le  nez  et  le  larynx  au  point  de  vue 
médico-légal.  » 

—  M.  le  docteur  Déjerine,  professeur  agrégé,  médecin  de  la 
Salpêtrière,  commencera  ses  leçons  cliniques  sur  les  maladies 
nerveuses,  le  jeudi  25  février  1897,  dans  la  salle  de  la  consulta¬ 
tion  externe  de  la  Salpêtrière.  Le  mercredi  matin,  à  neuf  heures 
et  demie,  examen  des  malades  de  la.  consultation  externe. 

—  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Les  exercices  pratiques  de 
médecine  opératoire  commenceront  :  1®  à  l’Ecole  pratique  de  la 
Faculté,  sous  la  direction  de  M.  Poirier,  agrégé,  chef  des  travaux 
anatomiques,  le  mardi  16  mars  1897;  2»  à  l’amphithéâtre  d’ana¬ 
tomie  des  hôpitaux  (rue  du  Fer-à-Moulin,  17),  sous  la  direction 
de  M,  Quénu,  agrégé,  directeur  des  travaux  scientifiques  dudit 
amphithéâtre,  le  lundi  8  mars  1897.  7-  Ils  auront  lieu  tous  les 
jours,  à  une  heure. 

Ces  exercices  sont  obligatoires  pour  les  élèves  docteurs  et  les 
élèves  officiers  dé  santé  de  quatrième  année,  en  vue  de  la 
seizième  inscription. 

Les  étudiants  pourvus  de  seize  inscriptions,  les  élèves  en  cours 
irrégulier  d’études  pourvus,  de,  quatorze  inscriptions  au  moins, 
les  docteurs  français  et  étrangers  peuvent  être  autorisés  à  y 
prendre  part. 

Conditions  d’admission  ;  1“  Les  élèves  docteurs  et  les  élèves 
officiers  de  santé  de  quatrième  année  qui  ont  pris  la  quatorzième 
inscription  en  janvier  1897  (du  6  au  28)  sont  inscrits  d’office  et 
seront  convoqués  dans  l’ordre  de  la  prise  de  cette  inscription. 

Une  liste  supple'mentaire  sera  formée  en  faveur  des  élèves 
ayant  pris  la  quatorzième  inscription  après  le  28  janvier  et  dans 
le  courant  du  trimestre  ;  mais  cette  liste  ne  sera  convoquée  que  si 
le  service  le  permet. 

Il  est  recommandé  à  ces  élèves  :  de  prendre  régulièrement 
l’inscription  d’avril,  s’ils  veulent  être  maintenus  à  la  lis  te  d’appel; 
et  de  faire  connaître  leur  changement  d'adresse,  s’il  y  a  lieu. 

2“  Les  élèves  pourvus  de  seize  inscriptions,  les  élèves  en  cours 
irrégulier  d’études  pourvus  de  quatorze  inscriptions  au  moins, 
les  docteurs  français  et  e'trangers,  devront  obtenir  préalablemèift 
l’autorisation  du  doyen.  A  cet  effet,  ils  déposeront  leur  demandé 
au  secrétariat  de  la  Faculté,  où  il  leur  sera  donné  connaissance 
des  conditions  spéciales  qu’ils  auront  à  remplir. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Ls  Sourd.  1 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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^  SOLUTION  ^ 

de  Saiicylate  de  Soude 

diDocteur  CLIN 

UuréMt  de  la  Faculté  de  Médecin»  de  Parle. 


La  solution  da  D' 

Identique  dans  sa  composition  et  d’un  goût 
asréame,  permet  d’administrer  facilement 
^Salicvlate  de  Soude  et  de  varier  la  dose 
suivant  les  indications  qui  se  présentent. 

Cette  Solution,  très  exactement  dosee, 
contient  : 

J  gramme!  StlIeyltU  d»  Scuet  par  euUlerée  à  beuche. 

'  ji"*CI'fNotGi«,a(l.r.j8Sjés-St-Iacqu«j,PiEIS.  , 


KOLA  ROY 

g  à  é  cuillerées  par  jour  aux  refjus. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


rhumes,  bronchites 

OBIPPE.TOUX  NERVEUSE.de. 


e,  à  l’Aconit,  etc. 
iicnnellt  et  scientISque  rit  riivtrt  crodulti 
—  Spécifique  do  ’ 


ADMIS  DANS  les  HOPITAUX  de  PARIS 

,Sêî.L9!Sf|||Ssr 

LANOS^*P^»f /a! avenue  Klébfl.r._garlmet^^ 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

BiSraFBOTANT,  ANTinIPHTHiRIQDKy-  OICATRIBA«T. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF  --T0LU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Çommission  du  Code^î. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  princlpalei 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçong. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  ouillerée  par  repas. 
Piris'i  Coi-UN  et  Ci',  dgy  r,  dp  Manheuge,  et'  ph*‘». 


ORANULESt  roWLER 

eRANUUESfcBlUMf^ 


IjPlacede^^épubllcju^ 


VIN  NIARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Leplus  agréable  et  leplus  efficace,  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie, îles 
Laryngites,  les  Granulations  do  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  ausc  eon- 
vaUscents  et  aux  personnes,  délicates. 


Dose  :  Un  verre  à  ïladére  a;^ri8  les  repas 
Mariani,  phi!“-.'41 ,  Bonl;’HanSsmann.  ett*°»  pht»' 


de  l’appareil  digestif,  Gliioroae,  Anémie 
Arfhtblissemént  général: .  CânYale^eencee  .. 

,  Afleotiona  scrofulèuses. 

“  Sa/nf-Bap/iàë/  est'ni viù  fert  aStéaMe  à  boire. 
bilM  Mis  bonnes  PbuDaeièi.  Yeote  éagros  ehertons  hrBrotiisMü.' 


SlI^OPde  IODE 

PRÉPARÉ  A  FROID 

De  GRIMAULT  et  C“ 

Combinaison  intime  de  l’iode  avec  le  suc  dqs  pjantes  antiscorbutiques.  Toujours 
bien  toléré,  il  est  pour  les  médecins  un  puissant  ..auxiliaire  pour  combattre  chez  les 
enfants  le  lymphatisme,  le  rachitisme,  le  goitre,  l’engorgement  et  la  suppuration 
des  glandes  du  cou,  les  gourmes,  les  croûtes  de  lait,  les  éruptions  de  la  peau,  de 
la  tête  et  du  visage.  Cinq  centigrammes  d’iode  par  cuillerée  à  bouche. 

Pharmacie  VIAL,  1,  rue  Bourdaloue,  PARIS 

^iiiiiiiiiiiiiniiTiTiïiiiiiJiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiininnniinilp 


PHOSPHATE  DE  FER 

Pyrophosphate  de  Fer  et  de  Soude,  de  ITERAS,  D' Ès-sdences. 


_ ou  Sirop  incolores,  sans  goût  de  fer,  n’ayant  aucune  action  sur 

les  dents,  ne  provoquant  pas  de  constipation,  toujours  bien  supportés  par  les 
estomacs  les  plus  délicats;  ils  réunissent  les  principaux  éléments  des  os  et  du 
sang,  fer  et  acide  phosphorique,  et  contiennent  20  centigr.  de  sel  de  fer  par 
cuillerée  à  bouche.— CEORflSE,  ANÉMIE,  APPADÎRISSEMEKT  Dü  SANG-  — 1,  rue  Bourdaloue. 

w 


Marque  Griffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

a  toss  les  arantafes  de  l’Icdoforme  eaneen  avoir  lee  Ineonrénlente. 

n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L'AUttOILm  est  un  cicatrisant  des  plaies 
L’.A.IR011.  n’irrite  pas  les  muqueuses. 

L’AXROXm  osî  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 

Ek  v«mtb  da::?  toutbs  lbs  Progubries. 

Tin»  W  Gros  :  HERRMAWN  &  BARRian”:  ISa.  Rne  Raint-Antolne.  PARIS 


Hoffhann,  Tbaob  i  Cft 


Phosphate 

Freyssinge 

(POLYGLYCÉROPHOSPHATE  GRANULÉ) 

!  Glycérophosphate  de  chaux. ...  0  gr.  15 
Glycérophosphate  de  soude. ...  0  gr.  05 

Glycérophosphate  de  fer .  0  gr.  03 

Glycérophosphate  de  magnésie.  0  gr.  02 
C’est-à-dire,  0  gr.  25  des  divers  glycérophosphates  de  Torgaijisme.  — 
Une  cuillerée  à  café  à  chaque  repas  comme  reconstituant  général. 
Le  flacon  4  francs,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris  et  les  pharmacie. 

AUTRES  PRÉPARATIONS  GLYCÉROPHOSPHATÉES  : 

l»  Soiütion  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  —  0  gr.  50  par  cuilleréç  à  soupe, 


2°:l)ragées  de  glycéropfigsjihate  de  chaux 
S^'Clycéroplosphate  dé'  chaux- granulé .  ■ 
4°  Solution  de  glycérophospïate  de  soude 
■6"  €lyeérophosphate-de  soude  injectable 
6°  Solution  de  glycérophosphate  de  fer, 

'  T- Dragées  de  glycérophosphate  de  fer  ^ 
8"  Glycérophosphate  de  fer  granulé 


0  gr.  20  par  dragée;'; . . _ 

—  0  gri  SOipap.cuiUerée  à  café;  ' 

—  Ô  gr.  5(j  par  «uillorée-è  soupe’ 

—  0  gr.  20  par- centimètre  cube; 

—  0  gr.  20  par.  cuillerée  A  soupe;,, , 

—  g  gr.  10  par  dragée; 

-^  .0  gr.  10  par  cuillerée  à  café. 
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_ans  les  BRONCHITES  aiguës  et  chroniques, 
la  Diiatatiorî  des  Bronches  et  la  Bronchorrée 
les  CAPSULES  SÊKAPOW  amènent  la  G^lér^son, 
Dés  sèchent  les  Bronches  et  fottt  dTSpa7^aître  la  Fétidité  dès  " 
Crachats. 

dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  et  la 
Pleurésie  d’origin^  Tuberculeuse  les  SOLUTIONS 
SËEAITïN,  en  Injections  hypodermiques,  arrêtent 
sûrement  l’évolution  de  la  maladie  et  peuvent  amener  la 
Guérison  au  et  2é  degré.  : 

Fharm.  SÉflAFON,  Bordeaux  h  imtes  Pharm. —  Gros  :  IB°"  ABBI  AN  ot  G",  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


INSTITUT  BACTÉRIOLOGIQUE 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Aneleaiiement  GILLIADD,  P.  MOHUET  St  CARTIES 


Seul  concessionnaire  des  BREVETS  et  des'  PROCÉDÉS  TRILLAT  pour 
la  désinfection  à  domicile  par  Yaldéhyde  formig;m  et  le  formoàilorol. 

{XoÎT  Annales  de  iJngtitut  Pasteur,.  189Q,  n»  5,  p.  283  et  299). 


POUR  LICENCES  EN  FRANCE  ET  A  L'ÉTRANGER,  S'ADRESSER  A  L'ADMINISTRATION  : 

L.YOIV  :  Qnai  do  Ftotz,  S  


» 

ü 

;  On  lit  dans  le  Supplément  au  Dictionnaire  de  Thérapeutique,  Paris 
TR95>  pag®  239 — 241,  de  Dujardin-Beaumctis,  Membre  de  l'Académie  de  Médecine 
*  et  du  Conseil  d! Hygiène,  médecin  des  hôpitaux,  le  dernier  ouvrage  du  regretté  maitre: 


„La  créosote  est  considérée  comme  le  médicament  le  plus 
actif  '  contre  la  tuberculose,  mais  elle  ne  peut  être  ingérée  qu’à 
petites  doses,  tellement  elle  est  caustique.  Ce  grave  incon- 
véniént  n’existe  pas  dans  l’emploi  du  créosotal.  Là,  la  créosote 
est  dissimulée  dans  une  combinaison  neutre,  ce  qui  permet 
d’en  donner  des  doses  qu’on  ne  saurait  atteindre  avec  la  créosote. 

Il  en  résultera  donc  un  progrès  des  plus  sérieux 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose/* 


Vente  dans  toutes  les  pharmacies. 


SÉRUM  ARTIFICIEX.  WUBRLIN 

A  L’USAGE  HYPODERMIQUE 


Employé  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  —  PRIX  : 


■.  LE  FLACON 


DRAGEES  CARBONEL 


LYMPHATISME 


EPILEPSIE.  HïSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop-  do  Henry  Mure  au . BROMURE  Dg 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorifre  e,t  d’iodurejj 
e&érimenié  avec  tant  de, .soin  par  les' médecin^ 
dqs  hospjpes  supp4mx  (Js  Paris,  a  déterminé  un 
ndmbré  .très  .consiaSrabfe.de'  guérisons.'  Les  re- 
citeils  scientifiques  ,  les  pliis  autorisés  eu  font  foi,. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bronin| 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tien! 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé*' 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora| 
tinn  rtn  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o4 
amères  d’une  qualité  très  supérieure. 


^*^^aque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURN 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq>ranos  par  flacon  : 


1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure', 
30  Le-.OTrop:,de  ;ff«in/  JSf«re  au 

strontium.'  ' 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exéoutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium.  . 


Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmam» 
Brunschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharniacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 

Plus  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Drag.ées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose. 
Anémie,  Tubercv,lose,Lymphalisme.  L’expét 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicats. 

Deux  Dragées  avant  les  repas.  —  Prix,  4  Ir.  le  flacon. 

PARIS  :  41 ,  BOULEVABD  HaUSSMANN  ET  PHARMACIES. 


SSCEREBRINE 


•  IROIR 

SOLUTION  i.l 


U  fhotphit»  K 


BARBARIN 


X#  pin*  par  pia«  «asimiiabia 
Fhoaphmte»  da  Ciiaux,  (Titre  1  *r.pour  ZÙ). 

LE  MEILLEUR  bes  RECONSTITUANTS 

Curatlt  et  préventU  dee  Maladies  des  Oi  et  de 
Poitrine.  Indiqué  dam  loua  lei  étaUde  faiblesse 
et  pendant  Is  aroaaesse,  l’Allaitement  et  la 
Dentition. 


VDTeSABBAEllT 


PhOMphtLte  imonocalcîque  et  à  la  Coca, 
est  l’antidèpÉrdlteur  de  oholz»  1«  mollleor 
réparateur  des  foroea  èpulséea.  Indiqué  dsni  !• 
oonTalaaoenoe  de  toutes  les  maladies»  dans  totf 
les  états  de  lanynaure 

Pari»,  P.  lABTHltR  k  C‘«,  145,  tu  le  leUeTilh:, 


TERPINE-COCA  MÂRIANI 


Liqueur  uticatharrhale  et  antincurasthéniqne.  a  M 
cuillerées  par  ioor.Boul.Haussmann,4i,Pari»et£M^ 


HAMAIWELIS  DU  0“  LUÜLAlVI 

Gouttes  concentrées,  véritable  spécifique  des  hémor-  f 
rhdides,  varices,  puissant  hémostatique.—  Paris, 
Ph's  Cabanes,  34  BdHaussmann. —  Ech.  s'dem. 


N»  24.  —  SAMEDI  27  FÉVRIER  1897. 
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I^e  prix  de  rabonuement  Le  prix  de  rabounemeut 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur  CIVILS  ET  MILITAIRES  :  pour  les  Étudiants  çn  médecine  est  de  12  fr.  par  an* 

paris. — L’abonnement  part  du  1*' de  chaque  mois.  ‘S’adresser  ' dîVec<emen<  aux  bureaux  du  Journaî. 

AU  CORPS  RÉDICAL.  —  Ua  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
le  ia  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 

PRIX  DE  L'ABONNEMENT  ; 

FRANCE .  3  mois  ;  8  fr.  50.  —  6  mois  ;  16  fr.  -r-  1  an  :  30  fif, 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  -  1  an  :  35  ■ 

Prix  du  Numéro  :  20  c.  —  Avec  Supplémeat  :  30  c.  ,  , 

SOMMAIRE.  — .Revue  GÉNÉRALE.  L’érysipèle  palpébral,  par  M.  :1e 
docteur  P.  Mermet,  ancien  interne. des  hôpitaux  de  Paris.  —  Chro¬ 
nique  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 

«  La  lésion  traumatique,  dit  Cuénod  (1),  constitue  une  étio¬ 
logie  plausible  et  que  l’expérience  vérifie  quelquefois; 
notons  cependant  que  le  streptocoque  n’est  pas  un  hôte 
habituel  de  la  peau,  que,  pour  notre  part,  nous  ne  l’avons 
jamais  rencontré  sur  les  paupières  normales  et  que,  d’autre 
part,  Achalme  (2)  n’a  pu  en  obtenir  de  cultures  sur  des 
milieux  exposés  à  Tair  libre,  même  dans  les  salles  affectées 
aux  érysipélateux  ;  notons  enfin  que  l’absence  de  prédispo¬ 
sition  de  l’affection  aux  paupières  du  côté  droit,  semble 
écarter  l’idée  d'une  contamination  par  les  mains  du  sujet. 

L’infection  par  l’orgeolet  est  egalemént  possible-;  on  sait, 
en  effet,  que  le  streptocoque  et;  le  staphylocoque  sont  fré¬ 
quemment  associés  ;  nous  rappellerons  seulement  ici  que, 
sur  nos  dix  examens  d’orgeolets,  qui  neuf  fois  nous  ont 
donné  des  cultures  pures  de  staphylocoques  dorés,  nous 
n’avons  jamais  noté  la  présence  de  streptocoques.  » 

2°  Érysipèle  secondaire.  —  Mais  le  plus  souvent,  la  strep- 
tococcose  palpébrale  est  secondaire  soit  à  un  érysipèle 
externe,  soit  à  une  affection  des  voies  lacrymales,  des  con¬ 
jonctives  ou  des  cavités  de  la  face. 

L’érysipèle  facio-cranien'  se  complique  d’ordinaire'  de 
lésions  palpébrales;  on  peut  même  dire  qu’il  n’existe  pas 
d’érysipèle  de  la  face,  tant  soit  peu  intense,  où  cétte  locali¬ 
sation  fasse  défaut.  La  propagation  se  fait  par  les  lympha¬ 
tiques  et  par  le  tissu  cellulaire  sôus-cutané. 

L’érysipèle  des  fosses  nasales,  les  affections  du  sac  lacry¬ 
mal  à  streptocoques  se  compliquent  parfois  d’érysipèle  des 
paupières  [de  Wecker  (3),  Widmark  (4),  Achalme  (S)].  Nous 
devons  signaler  ici  un  fait  de  la  plus  haute  importance  : 
c’est  la  prédilection  qu’a  le  streptocoque  à  cheminer  par  les 
voies  lymphatiques  et  l'hypoderme,  évitant  de  préférence  ia 
voie  ascendante  des  muqueuses  (Widmark).  Cette  remarque 
nous  rend  compte  de  la  prédominance  des  lésions  palpé¬ 
brales  à  streptocoques,  eu  égard  aux  déterminations  con- 

REVUE  GÉNÉRALE 

L’érysipèle  palpébral. 

Par  P.  Mermet,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

I 

Considérations  générales.  —  Fréquence.  —  L’organe  de 
la  vision  constitue,  on  lé  sait,  un  terrain  de  culture  favori 
pour  le  streptocoque  de  l’érysipèle.  Parmi  les  complications 
ou  ïes  manifestations  optiques  de  celui-ci,  on  doit  placer, 
au  premier  rang,  celles  qui  atteignent  le  Système  protecteur 
du  globe,  les  paupières  notamment.  Nous  allons  successive¬ 
ment  les  passer  en  revue  ici. 

On  pourrait  croire,  au  début,  qu’il  est  très  facile  de 
donner  le  pourcentage  de  ces  lésions  palpébrales  strepto- 
cocciques;  il  n’en  est  rien  cependant.  La  seule  chose  que 
l'on  puisse  dire,  c’est  qu’elles  sont  excessivement  communes, 
et  cela  pour  les  raisons  suivantes. 

Étiologie.  —  Tout  d’abord,  il  est  une  cause  anatomique 
importante  qui  fait  des  paupières  une  région  de  prédilection 
pour  l’érysipèle.  Elle  réside  dans  la  structure  même  de  ces 
deux  voiles  membraneux. 

La  peau  des  paupières,  vu  sa  délicatesse,  offre,  suivant 
l’expression  de  Tillaux,  «  un  terrain  facile  de  siège  inflam¬ 
matoire;  »  elle  est  de  plus  souvent  couverte  d’érosions,  de 
fissures  qui  servent  de  porte  d’entrée  pour  le  streptocoque, 
be  tissu  cellulaire  palpébral  sous-cutané,  vu  sa  laxité,  est 
en  outre  un  terrain  facile  de  propagation  microbienne.  On 
ne  saurait  enfin  oublier  la  richesse  des  réseaux  lympha¬ 
tiques  dans  cette  diffusion  du  streptocoque. 

Ces  quelques  dispositions  anatomiques  étant  rappelées;  il 
nous  reste  à  rechercher  quel  est  le  point  d’introduction  du 
micro-organisme.  Celui-ci  peut  se  trouver  sur  les  pau¬ 
pières  mêmes  ou  bien  à  distance;  l’érysipëlé  palpébral  est 
alors,  suivant  le  cas,  primitif  Ou  secondaire. 

1°  Brysipele primitif.  —  Souvent  la  lésion  originelle  est  sur 
les  paupières  mêmes;  elle' consiste  soit  en  une  lésion  trau¬ 
matique  (écorchure,  érosion,  fissure),  soit  en  une  lésion 
inflammatoire  de  la  paupière  ou  du  bord  ciliaire  (orgeolet, 
nlépharite,  etc.).  ' 

(1)  A-  CuÉNpD.  Bactériologie  et  parasitologie- cliniques  des  patipi'eres, 
Th.  de  Paris,  1894,  p.  64.  . 

(2)  Pi  Achalme.  'Considérations  pathogériiqües  et  dndtômdpàtholo-- 

giques  sur  VérysipUe,  ses  formes  et  ses'  complications,  T!h..  '  é.é  Paris 
1892.  ,-:i 

,  .  (3).L.  DE  Wecker  et  E.  Lanuolt.  Traité  complet  d'ophlalmoloqie, 
1880,'  t.  I,  p.  37.  .  ' 

(4)  J.  Widmark.  Études  bactériologiques  sur  la  dacryocysti'te  étl’ulcus 

serpens  de  la  cornée,  Tdord.  Med.  Ark.,  1884,  t.  XVI,  p.  1,  éVÉtudes 
bactériologiques  sur  la  dacryooystite,  la  kératite  à  hypopyon,  laibléphà- 
radénite  et  la  dacryooystite  phlegmopeuse,  Hygica,  1885,  t.  XL  VU 
p.  ;581.  ;  . ’ 

(5)  Achalme.  Loc.  cit.,  p.  172.  ■ 
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jonctivales  dans  le?  cas  d’érysipèles  palpébraux  consécutifs 
à  des  infections  soit  du  sac,  soit  des  voies  lacrymales  supé¬ 
rieures. 

Siège.  —  Que  l’affection  soit  primitive  ou  secondaire,  les 
paupières  peuvent  être  atteintes  d’un  seul  ou  des  deux  côtés. 
Le  plus  souvent,  il  s’agit  de  lésions  bilatérales  ;  toutefois, 
dans  les  érysipèlès  bémifaciaux,  surtout  dans  ceux^quusuc.  , 
cèdent  à  des  affections  du  sac  lacrymal,  l’unilatéêalitê  du  ' 

processus  morbide  est  de  règle.  _ 

L’habitude  est  que  les  deux  paupières  du  même  côle 
soient  intéressées;  très  rarement,  l’une  d’elles  se  comporte  ^ 
différemment  de  sa  voisine.  ' 

FoRMÊhCLnhoUES.'’-^  L’érysipèle  au  niveau  des  paupières 
se  manifeste  sous  forme  d’accidents  aigus  auxquels  peuvent 
succéder  des  troubles  chroniques  graves,  surtout  au  point 
de  vue  fonctionnel.  '  ,  :  :  i 

Ces  types  cliniques  méritent  des  descriptions  distinctes  ; 

aussi  étudierons-nous  séparément  :,  ;l“  les  accidents, aigus 
palpébraux  de  l’érysipèle,  ou  érysipèle  proprement  dit  des 
paupières;  ,2“  les  troubles  chroniques  du  côté  du  système 
protecteur  du  globe,  consécutifs  à  des  attaques  d  érysipèle. 

Avant  d’entreprendre  leur  description,. nous  ferons  remar¬ 
quer  que  nous  laisserons  volontairement  de  côté  ipi  ce  qui  a 
trait  aux  affections  streptococciques  de  la  conjonctive  ;  c’est 
une  trop  grosse  question  que  nous  ne  pouvions  aborder 
encore  dans  cette  Revue.  Nous  ne  parlerons  pas  ici  non 
plus  du  rôle  curateur  joué  par  l’érysipèle  sur  l’évolution  de 
certains  lupus  ou  cancroïdes  des  paupières;  ces  faits  se  rap¬ 
portent  à  l’érysipèle  salutaire  des  auteurs  et  n’ont  rien  de 
spécial  à  la  région. 

11 

Accidents  aigus.  -  Avec  des  allures  aipës,  l’érysipèle 
palpébral  peut  revêtir  divers  degrés  qu’il  importe  de.  con 
naître;  nous  procéderons  par  ordre  de.fréquence  décrois¬ 
sante  dans.d’iétude.  de  ces  formes,  cliniques,  cet  ordre  cor¬ 
respond  inversement  à  celui  de  leur  gravité. 

1°  ÉRVSIPÈLE  PALPÉBRAL  SIMPLE.  —  G’est  l’érysipèle.  palpé¬ 
bral  classique,  simple  , ou  œdémateux,  celui  qui, accompagne 

laplupartdes  érysipèles  de  la  face.  ^ 

Primitif  ou  secondaire,  ü  se  caractérise  tout  d  abord  par 
une  rougeur  intense,  s’accompagnant  d’un  aspect  luisant  de 
la  peau;  bientôt  ou  en  même  temps  apparaît  un  œdème 
considérable  de  la  paupière,  œdème  dont  le  degré  est  en 
rapport  avec  l’intensité  de  l’infiltration  et  la  laxité  du  tissu 
conionctif  palpébral.  Les  paupières  sont  énormes;  le  gon¬ 
flement  est  tel  qu’il  empêche  le  malade  de  les  entr  ouvrir; 
e’est  une  mollesse  pâteuse  avec  persistance  de  l’empreinte 
digitale  Elles  sont  rouges,  luisantes,  tendues,  chaudes  et 
sèchesautoucher;il  y  a  rarement  un  bourrelet  périphe- 
.rique  bien  net.  La  douleur  est  en  raison  inverse  du  gonfle¬ 
ment;  elle  est  le  plus  souvent  modérée  et  revêt  la  sensation 
de  picotement,  de  brûlure. 

Le  gonflement  œdémateux  se  propage  d’ordinaire  tout  ou 
parüellement  à  la  conjonctive  palpébrale  qui  sécrété  bientôt 
un  muco-pus  qui  agglutine  les  bords  ciliaires  et  s’accumule 
dans  le  grand  angle  de  l’œil.  Ce  gonflement  palpébral  et 
cette  exsudation  conjonctivale  simulent,  à  s’y  méprendre, 
une  conjonctivite  purulente;  un  examen  attentif  démontre 


que  la  conjonctive  bulbaire  est  saine,  ce  qui  tranche,  la 
question.  \  , 

Le  pronostic  de  l’érysipèlé  palpébral  simple  est  favorable, 
quoique  d’allures  je  plus  souvent  effrayantes.  Il  laisse,  tou¬ 
tefois;  facilement  persister,  pendant  une;  durée  plus  ou 
moins  longue,  une  certaine  induration  avec  léger  ptosis  de 
la  paupière  supérieure.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces 
états  éléphantiasiques  consécutifs  à  i’é'rÿsipelé;  ''  .  .  ^ 

■  2“  ÉRYSIPÈLE  PHLYCTÉNOÏDE.  —  Ce  degré  plus  intense  de 

l’affection  streplococcique  n’est  point  rare  sur  les  paupières, 
en  raison  même  de  la  finesse  des  tissus  palpébraux. 

;“'Cet  érysipèle  palpébral  phlycténoïde  ne  diffère  guère  Üe 
ce  qu’il  est  ailleurs,  et  suivant  que  les  soulèvements  épi¬ 
dermiques,  qui  sont  le  propre  de  cette  variété,  sont  pluaou 
moins  considérables,  on  a  des  vésicules,  des  phlyctènes  ou 
des  bulles.  Ces  phlyctènes  contiennent  un  liquide  citrin,peu 
épais;  d’autres  fois,  le  contenu  est  séro-purulent ;  assez 
souvent  aux  paupières  ces  phlyctènes  deviennent  hémorra¬ 
giques  (érysipèle  hémorragique,  Auhrée). 

Cette  variété  n’est  guère  d’un  pronostic  plus  grave  que  la 
première,  saufen  ce  qui  concerne  ktype  hémorragique,  qui 
constitue  souvent  la  première  phase  de  l’érysipèle  gangré¬ 
neux.  . 

3“  ÉRYSIPÈLE  PHLEGMONEUX.  —  Il  arrive  assez  souvent  que 
l’inflammation  palpébrale  ne  se  borne  pas  à  ces  simples 
phases  congestive  et  exsudative  que  nous  venons  d’étudier; 
il  se  développe,  en  .effet,  dans  certains  cas,  dans  l’épaisseur 
de  lapaupière,  un  phlegmon  circonscrit,  ou  même  une  sup¬ 
puration  diffuse.  ,,  ;  ; 

Il  impor.te,  avant  d’entrer  dans  la  description  de  cette  va¬ 
riété,  d?;  la  limiter  et  de  bien  définir  ce  qu’on  entend  par 
érysipèle  phlegpioneux  des  paupières. 

Avec  notre  pathologie  actuelle;  du  streptocoque,  on  ne 
doit,  décrire  ici  que  les  suppurations  des  paupières  recon¬ 
naissant  pour,  cause  la.  présence  du  streptocoque  seul  ou 
associé.  Cette  définition  élimine  d’emblée  le  phlegmon  éry¬ 
sipélateux.,  des  anciens  auteurs,  soqvent  dus  à  d’autres 
micro-organismes,  le  phlegmon  bronzé  ou  érysipèle,  bronzé, 
dû  à  la  bactérie  de  Pasteur,  phlegmons  localisés  aux  pau¬ 
pières  dans  certaines,  observations.;  ,. 

L’anatomie  pathologique  de  l’.érysipèle  .phlegmoneux  pal¬ 
pébral  a  été.  faite.dlune  façon  étendue  par  Michel  (1),  auquel 
deWecker  etLandolt  empruntent  la, despription  suivante. 
Au  début  il  s’agit  d’upe  transsudation  séreuse  et  d’une  in¬ 
filtration  de  leucocytes  qui,  en  s’accumulant  en  masse 
dans  le  tissu;  sous-cutané,  peuvent  :  constituer  de  véritables 
abcès  af’ron dis, [et  d’une  étendue  .variable.  L  infiltration  pu¬ 
rulente  se  montre  jusque  dans  le  saijçolemme  des  muscles, 
mais  c’est  particulièrement  dans  le  tissu  graisseux  et  autour 
des  glandes  que  les  corpuscules  lymphatiques  s’accumulent 
en  masse.  Autour  des  glandes  sébaç.ées,  sudoripares  et  des 
bulles  pileux  se  trouvent  aussi  un  grand  nombre  de  leuco¬ 
cytes,  tandis  que  le  ùrse  lui-même  participe  peu  à  cetté 
infiltration  purulente.  Le  tissu  conjonctival,  au  contraire, 
est  généralement  imbibé  de  sérosité.  Les  racines  des  cils 
épilés  ou  tombés  paraissent  gonflées  et  remplies  de  leuco¬ 
cytes,  qui  se  moptrent  même  dans  la  gaine  pileuse. 

.  La  bactériologie  de  ces  phlegmons  érysipélateux  des  pau- 


(1)  Michel.  Krankheiten  der  Lider,  ia  l^andbuch  àer  Aügenhéilkundi 

de  A.  Grœfe  et  Th.  Sœmisch,  1876,  Bd.  IV,  p.  391.. 
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pières  reste  encore  à  faire  dans  la  plus  grande  part.  Des 
examens  bactériologiques  complets,  ayec  inoculation  aux 
animaux,  font  encore  à  peu  près  défaut  dans  la  littérature 

médicale  et  présenteraient  pourtant  de  pWs  vif  intérêt  ;  ou 

n’a  guère  fait,  jusqu’ici,  que  la  simple  constatation  du  mi¬ 
crobe  en  chaînette  et  même  les  cas  publiés  sont-ils  excep¬ 
tionnels.  ' 

hvL  point  de  vue  clinique,  on  observe  aux  paupières  le 
phlegnion  difius  et  le  phlegmon  circonscrit. 

Ce  dérnier  est  le  ;plus  rare.  «  Le  plus  :  souvent^  disent 
Spillmann  et  Ganzinotti  (!),■  ce  lî’est  qu’une  complication 
indépendante  de  l’irritation  causée  par  le  streptocoque  éry¬ 
sipélateux;  elle  est  d’ordre  secondaire  et  engendrée  par  la 
présence  dans  les  tissus  ou;  dans  les  lymphatiques  des  mi¬ 
crobes  du  phlegmon.  » 

L’abcès  circonscrit  est  d’habitude  dû  à  une  infection  :se- 
condaire.  Ce  fait  nous  explique  l’époque  tardive  d’appari¬ 
tion  dès  accidénts  phlegmonéux:  de  cette  nature  au  cours 
de  l’érysipèlé  des  paupières.  C’est  en.général,  en  effet,  vers 
la  terminaison  de  l’affection,  du  huitième  au  quinzième 
jour,  que  les  lésions  se  montrent.  Elles  se  caractérisent  par 
des  foyers  de  suppuration  limités,  dans  certains  '  points  du 
tissu  conjonctif  sous-jacent  à  l’érysipèle  (Gosselin);-  ces 
foyers  de  suppuration  sont  dus  à  l’extension  au  tissu  cellu¬ 
laire  de  la  dermite,  soit  grâce  à  la  virulence:  des  microbes 
associés,  soit  sous  l’influence  d’un  mauvais  état  général.  -- 

La  symptomatologie  de  ces  suppurations  circonscrites  a 
été  bien  décrite  par  Achalme.  Sur  le  fond  rose  de  l’éry¬ 
sipèle  en  voie  de  résolution,  apparaissent  de  petits  nodules 
en  plus  ou' moins  grand  nombre,  qui  présentent  une  couleur 
rouge  beaucoup  plus  accusée.  Ces,  tachés,  de  la  grandeur 
d’une  pièce  de  SO  centimes  à  celle 'd’unie  pièce  de  S  francs, 
sont  le  siège  d’un  gonflement  circonscrit  formant  une  saillie 
arrondie.  Le  toucher  révèle  que  les  couches  sous-cutanées 
sont  intéressées  par  le  processus.  En  sommé,  chacun  de  ces 
noyaux  représente  un  type  de  plegmon  circonscrit.  Généra¬ 
lement  ces  abcès  sont  multiples  et  occupent,  non  seulement 
la  région  palpébrale,  mais  toute  la  face;  leur  multiplicité 
est  d’ailleurs  spéciale. 

Leur  évolution  se  fait  lentement  et  sans  réaction,  comme 
de  véritables  abcès  froids  (Tillmanns).  La  laxité  dés  tissus 
palpébraux  paraît  jouer  ici  son  :rôle  dans  cette  marche 
chronique  ;  if  semble  qu’elle  permet  un  séjour  plus  long  du 
microbe  et  du  plasma  en  ce  point  et  qu’elle  favorise  la  coa¬ 
gulation  de  la  fibrine  [Achalme  (2)].  Ces  abcès  s’ouvrent,  en 
général,  à  la  peau  des  paupières,  quelquefois  au  niveau  des 
culs-dp-sac  conjonctivaux  ;  rarement  ils  donnent  naissance 
à  un  phlegmon  diffus.  Ce  sont  donc  des  complications  bé¬ 
nignes,  au  point  de  vue  de  l’infection. 

Mais  en  raison  de  leur  marche  aphlegmasique,  torpide, 
de  leur  durée  interminable,  ces  abcès  et  les-  fistules  palpé¬ 
brales  qui  leur  succèdent  entraînent  des  modifications  pro¬ 
fondes  dans  la  structure  de  l’appareil  protecteur  dû  globe, 
il  en  résulte  des  déformations  des  paupières'  et  des  bords 
ciliaires  (entropion,  ectropion,  trichiasis,  etc.),  pour  les¬ 
quelles  des  interventions  chirurgicales  ultérieures  sont,  le 
plus  souvent,  nécessaires. 

La  forme  phlegmoneuse  diffuse  de  l’érysipèle  est  fré¬ 
quente  aux  paupières;  nous  insistons  sur  la  prédilection  de 


.  (1)  P.  Spilmann  et  L.  Ganzinotti.  Dict.  encycl.  des  sc.  méd.,  art. 
Erysipèw,- 1887,  3.  1,-t.  XXXV.'p.  487. 

(2)  Achalme.  Loc.  cit.,  p,  155. .  ..  .  . 


cette  variété  pour  ces  organes.  La  cause  en-est  facile  à 
saisir  et  résulte  toujours  de  la  même  disposition  anato¬ 
mique  du  système  palpébral  :  nous  voulons  parler  dé  la 
laxité  dü  tissu ,  cellulaire  sous-cutkné  de  cette  région.  Cette 
circonstance  anatopiique;  imprimé  iaux'  phénomènes  clini- 
ijuès  une  allure  des  plus  graves  dans  nombre  dé  cas. 

Une  autre  cause  de  lai-gravité  dm  cesiphlegmons  diffus 
palpébràüxi de  l’érysipèle  nous  est  fournie  par- là  bactério¬ 
logie;  Dans -la  plupart  des  cas) -en  effet,  c’est  le  streptocoque 
associé  qui  est -justiciable  dé  la  suppuration,  i et  l’on  sait  au¬ 
jourd’hui  quel  ést  en  général  le  pronostic  de  ces  associations 
microbiennes. .  '  -  ■  ■  •  :  ,  , 

La  symptomatologie  de  ces  érysipèles  phlegmoneux  diffus 
des  paupières  a  été- bien  exposée  par  Trélat  (1)  dans  ses  cli¬ 
niques.  Cette  symptomatologie  simule  ài  s’y  méprendre  celle 
de  l’ophtalmie  purulente  la  plus  aiguë.  Après  un  début  dra¬ 
matique  :  frissons  intenses^  malaise-  général,  fièvre  vive, 
les  lésions  locales  s’installent.  Les  deux  paupières  sont  ra¬ 
pidement  prises.  Elles  sont  lé  siège  d’une  tuméfaction  d’un 
rouge  lie  de  vin,-  couleur  dé  . betterave  (Trélat),  s’étendant  à 
toute  la  région  palpébrale.  Les  bords  libres  des  paupières, 
intimement  acdolés  par  suite  d’un  degré  assez  prononcé  de 
renversement  en  dedans,  ne  permettent  pas  l’examen  du 
globe -oculaire..  Souvent  apparaissent  sur  les  téguments 
palpébraux  des  vésicules  contenant  un  liquide  sérorsangui- 
nolent  plus  ou  moins  louche,  prélude  souvent  d’un  érysi¬ 
pèle  gangréneux.  Les  douleurs  acquièrent  dans  cette  forme 
une  intensité  extrême,  dont  la  distension  dés  tissus  nous 
rend  suffisamment  compte.  L’état  général  est  grave  et  rap¬ 
pelle  tout  le  cortège  infectieux  du  phlegmon  diffus. 

Au  bout  de  quelques  jours,  deux,  trois  jours  à  peine,  la 
suppuration  s’est  établie  et  trop  souvent  a  fusé  du  côté  du 
tissu  cellulaire  de  l’orbite,  donnant  lieu  au  phlegmon  orbi¬ 
taire  érysipélateux  avec  Ses  redoutables  conséquences.  Sa 
description  est  trop  connue  pour  que  nous  nous  y  attardions. 

11  nous  reste  à  dire  quelques  mots  sur  le  diagnostic  de 
cette  variété  d’érysipèle  palpébral,  car  il  est  souvent  fort 
délicat,:  et  l’affection  peut  simuler  de  tout  point  une  ophtal¬ 
mie  purulente  ou  le  charbon  des  paupières.  L’absence  de 
suppuration  des  conjonctives,  l’intégrité  absolue  de  ces  mu¬ 
queuses  eôntredisent  habituellement  la  première  opinion,  à 
la  condition,  toutefois,  disent  de  Wôcker  et  Landolt,  de  ne 
passe  laisser  induire  en  erreur  par  un  chémosis  plus  ou 
moins  marqué.  Pour  éliminer  la  pustule  maligne,  on  sera 
guidé  par  l’absence  d’eschare  caractéristique  avec  sa  cou¬ 
ronne  de  vésicules.  L’œdème  charbonneux  est  d’un  dia¬ 
gnostic  plus  difficile;  dans  le  cas  rapporté  par  Trélat  il  fut 
fait,  grâce  à  l’état  général  qui  était  relativement  favorable, 
à  la’ limitation  exacte  de  l’œdème  aux  paupières  sans  pro¬ 
pagation  aux  régions  voisinés.  Certaines  observations  mon¬ 
trent  même  que  la  différenciation  aurait  été  impossible  sans 
le  secours  de  la  bactériologie,  et  en  particulier  de  l’inocula¬ 
tion  à  l’animal. 

4“  ÉRYSIPÈLE  GANGRÉNEUX.  —  La  région  palpébrale,  enfin, 
se  prête  volontiers  au  sphacèle  dans  l’érysipèle,  de  même 
que  le  scrotum,  la  verge  et  la  vulve,  en  raison  de  la  laxité 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  dans  ces  différents  points. 

Cet  érysipèle  gangréneux  palpébral  apparaît  souvent 
d’emblée  et  revêt  même  quelquefois  des  allures  foudroyan- 


(1)  Trélat.  Érysipèle  phlegmoneux  des  paupières,  Leçons  de  cUniq 
chirurgicale  à  l'hôpital  de  la  Charité,  J877,  p.  50. 
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tes;;  tels  les  cas  relatés  par  Lawrence  (1),  Biermann.  (2), 
Elschnig{3D',-Valùde  (4).  i'  ' 

Cliniquement,  cette  variété  doit  être  rapprochée  de  Uéry- 
sipèle  phlycténoïde  ét  de  l’érysipèle  phlegmoneux.  En  même 
temps  que  la  rougeur  et  le  gonflement  qui  sont  quelquefois 
invraisemblables  (Valude),  on  voit  se  développer  des  phlyc- 
tènes  remplies  d’une  sérosité  claire  ou  roussâtrè.  La  peau 
des  paupières  est  livide  plutôt  que  rouge,  la  paupière  supé¬ 
rieure  est  le  siège  d’un  œdème  phlegmoneux  extrême  ; 
énormément  distendue  et  gonflée  elle  forme,  comme  dans 
le  cas  de  Valude,  une  véritable  «  capote  de  cabriolet  au- 
devant  de  l’orifice  orbitaire  ».Les  phlyctènes,  dont  le  liquide 
contient  le  streptocoque;  se  crèvent,  laissant  à  leur  place 
des  eschares  de  couleur  sombre,  puis  brunâtre,  qui  se  cir¬ 
conscrivent  et:  s’éliminent  lentement,  si  l’affection  se  ter¬ 
mine  par  la  guérison. 

Mais  cèlle-ci  est  rare  dans  cette  variété  gangréneuse  de 
l’érysipèle  palpébral.  Le  phlegmon  gangréneux  de  l’orbite 
et  la  mort,  au  milieu  d’accidents  pyohémiques  les  plus 
graves,  sont,  en  effet,  la  terminaison  habituelle'  de  la  ma¬ 
ladie.  Cependant,  si  la  guérison  survient,  la  chute  des 
eschares  cause  les  plus  grands  ravages  et  le  pronostic  est 
loin  encore  ici  d’être  bon  pour  l’avenir;  il  faut,  en  effet, 
compter  avec  les  mutilations  consécutives  des  voiles  pal¬ 
pébraux. 

Nous  n’avons  guère  à  nous  arrêter  sur  l’anatomie  patho¬ 
logique  de  cette  variété  d’érysipèle  palpébral,  qui  diffère 
peu  de  celle  de  l’érysipèle  gangréneux  en  général.  Le  plus 
souvent,  il  s’agit  de  thromboses  lymphatiques  et  sanguines, 
avec  nécrose  de  coagulation.  Sur  les  coupes  on  ne  trouve 
nulle  part  de  pus  collecté  en  foyer  ;  il  s’agit,  le  plus  souvent, 
comme  dans  le  cas  de  Valude,  d’une  infiltration  gélatini- 
forme  ou  même  purulente,  d’apparence  demi-solide  à  la 
coupe,  ayant  la  plus  grande  tendance  à  diffuser  dans  l’or¬ 
bite;  les  exsudais  purulents  infiltrés  sont  farcis  de  strepto¬ 
coques.  D’autres  fois,  la  gangrène  palpébrale  dans  l’érysi¬ 
pèle  a  une  caû|fc  surtout  mécanique  et  un  peu  analogue  'à^la 
gangrène  par  'pression  (Achalme)  ;  6elle-ci  est  presque  spé¬ 
ciale  aux  régions  dans  lesquelles  la  peau  très  mince  repose 
■sur  un  tissu  cellulaire  très  lâche;  Dans  ces  diverses  parties 
les  vaisseaux,  qui  amènent  à  la  peau  sa  nutrition,  sont  * 
obligés  de  traverser  'laforte  de  bourse  séreuse  qui  ds^ible  * 
le  derme  à  ce  niveau  ;  or,  les  mailles  de  ce  tissu  sont  dis-  ■ 
tendues  par  la  sérosité  érysipélateuse,  et,  en  mêmeTemps, 
l’enveloppe  cutanée  distendue  subit  une  pressîo’n-.^âi^ns, 
en  dehors  qui  achève,  en  augmentant  la  résistanc^de  l’a-  'î, 
némier  par  l’affaissement  des  •ca'prftft^j^.|.  et  de  compro¬ 
mettre  sa  vitalité.  Achalme  (3)  a  p'u  faire  dés  coupes  d’une 
paupière  ainsi  gangrénée;  il  n’y  a  point  trouvé  de  micro- 
organismes;  les 'cellules  se  coloraient  mal  par  les  réactifs, 
mais  en 'aucun  point  il  n’y  a  trouvé  les  lésions  lymphatique 
et  sanguine  signalées  plus  haut. 

Le  diagnostic  de  cette  variété  d’érysipèle  est  souvent  im- 


,,(l),LAWït.ENCE,  A  singular  case  of  erysipelatous  inflammation  of  the 
lo-wer-eyelid  terminating  in  gangrené  in  tlie  short  space  of  thirty-six 
hoùrs,  T4e  £ancef,  , 1826,  t.  X,  p.  127.  .  ' 

(2)  Biermann.  Eiii  '  Bail  vori  Éryàipela'S  gtih'groènosüm'  bêider  Lifler 
dès  reehten  Auges,  Afm.  Monatsbl.  f.  Augenh.,  1S69,  t.  VII,  p.  91.  ' 
-,((3)-.A.!ELSCHNiG.,Ueb6r  .Gangrœn  der  Lidhaut,  Klin.  Monatsbl.  f.  Aii- 
genh  ,  1893,  t.  XXXI,  p.  191. 

(4)  Valode.  Phlegmon  gangréneux  des  paupières  et  de  l’orbite.  Septi¬ 
cémie 'et  mort,  France  méd.,  1890,  t.  XXXVII,  p.  22. 

(5)  Achalme.  Loc.  oit.,  p.  160. 


possible  par  la  simple  analyse  des  symptômes.  L’œdème 
malin  ou  charbon  des  paupières  simule,  à  s’y  méprendre, 
l’érysipèle  gangréneux.;  Mitwalsky  (1)  va  même  jusqu’à 
prétendre  que  dans  la  littérature,  notamment  en  France, 
on  a  enregistré  sous  ce  nom  bon  nombre  de  gangrènes  éry¬ 
sipélateuses  des  paupières.  Cette  affirmation  n’est  peut-être 
pas  suffisamment  motivée  ;  néanmoins,  elle  nous  prouve 
que  la  recherche  du  microbe  est  nécessaire  pour  poser  un 
diagnostic  exact  (Cuénod,  Achalme).  Dans  le  cas  d’érysipèle, 
la  constatation  microscopique  du  streptocoque  est  la  règle; 
les  cultures  sur  l’agar  et  les  inoculations  au  lapin  confirme¬ 
raient  ce  diagnostic;  ces  dernières  montreront;  de  plus,  la 
virulence  du  microbe.  Dans  le  cas  d'œdème  malin,  on  trou¬ 
vera,  le  plus  souvent,  la  bactéridie  charbonneuse,  dans 
d’autres,  qu’il  sera  bon  de  spécifier  sous  une  autre  dénomi¬ 
nation,  on  pourra  rencontrer  le  vibrion  septique  (Cuénod). 

Ces  quelques  préliminaires  nous  amènent  forcément  à 
exposer,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  classification  des 
gangrènes  de  la  paupière  proposée  par  Elschnig.  Cet  auteur 
divise  les  gangrènes  de  cette  région  én  trois  groupes  :  les 
gangrènes  1°  primaires,  2“  secondaires,  8°  par  phlegmasies 
provenant  d’affections  de  voisinage.  Dans  la  première  caté¬ 
gorie,  il  range  les  gangrènes  de  la  pustule  maligne  et  de 
l’œdème  charbonneux,  celles  de  l’érysipèle  et  de  la  blen¬ 
norragie,  et  enfin  la  gangrène  traumatique.  Dans  la  seconde 
se  trouvent  celles  qui  dépendent  de  la  septicémie  générale 
et  de  l’endocardite  ulcéreuse.  Enfin,  le  troisième  groupe 
comprend  les  gangrènes  palpébrales  consécutives  à  des 
phlegmasies  du  voisinage,  telles  que  la  dacryocystite  phleg- 
moneuse,  la  panophtalmie,  le  phlegmon  de  l’orbite,  la  pé¬ 
riostite  orbitaire,  l’empyème  des  sinus. 

Si  nous  n’avons  rien  dit  jusqulici  de  la  thérapeutique  des 
variétés  d’érysipèle  palpébral  que  nous  venons  d’étudier, 
c’est  qu’elle  ne  présentait  rien  de  bien  spécial  à  la  région  ; 
le  traitement  de  l’érysipèle  gangréneux  mérite  cependant 
une  mention.  Depuis  longtemps,  les  chirurgiens  et  les 
ophthalmologistes  d’accord  conseillent  la  thérapeutique 
ignée;  les  incisions  larges  et  précoces  au  thermocautère, 
jointes  à  un  traitement  général  intensif,  peuvent  enrayer  le 
processus  gangréneux  et  destructif  et  prévenir  un  phlegmon 
de  l’orbite  des  plus  graves.  Les  injections  interstitielles  an¬ 
tiseptiques  (sublimé,  acide  phénique,  etc.)  ne  semblent  pas 
■Savoir  donné,  dans  ce  cas,  ce  qu’on  attendait  d’elles. 

III 

Troubles  cMsécutifs.  —  En  raison  de  leur  fréquence, 
nou^’devons  ftire  un  chapitre  à  part  des  déformations  et 
nhïfllations  des  Voiles  palpébraux  consécutives  à  l’érysipèle. 
D’autre  part,  l’importance  de  ces  replis  est  trop  grande  au 
p^t,de  vue  du *1bon  exercice  de  la  fonction  oculaire  pour 
lésions  do^ceux-ci  ne  retentissent  pas  sur  l’appareil 
ne  -vijipiént  ainsi  singulièrement  aggraver  le  pro¬ 
nostic  érysipèle  oculo-palpébral. 

Nous  grouperons  ces  déformations  des ,  paupières  sous 
trois  types  principaux  :  ëç^pion,  entropion,  él^hantiasis. 

1®  Ectropion.  —  L’ectropion  s’observe  quelquefois  à  la 
suite  de  l’érysipèle  palpébral,  surtout  dans  la  variété  gan¬ 
gréneuse  et  au  niveau  de  la  paupière  inférieure. 


(1)  J.  Mitwalsky.  Zwei  Fâlle.  von  bilateralei-  Gangræn  der  Lidhaut, 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh.,  1893,  t.  XXI,  p.  18. 
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Les  causes  en  sont  multiples.  Il  peut  être  dû  à  divers  pro¬ 
cessus.  Tantôt  il  est  d’origine  cicatricielle;  à  la  suite  d’un 
érysipèle  gangréneux,  par  exemple,  il  se  forme  des  brides 
fibreuses  externes  qui  entraînent  la  paupière  en  dehors; 
plus  souvent,  c’est  par  la  formation  d’un  tissu  inodulaire  de 
cicatrice  au  niveau  des  pertes  de  substances  palpébrales,  et 
par  rétraction  consécutive  de  ce  tissu  que  s’enroulent,  en 
dehors,  les  voiles,  palpébraux.  Dans  cette  forme  cicatricielle, 
ce  sont  surtout  les  commissures  palpébrales,,  ou  mieux  la 
portion  voisine  des  bords  ciliaires,  qui  s’eçtropionnent. 
D’autres  fois,  l’ectropion  est  d’origine  inflammatoire  et 
dépend  de  lésions  plus  intenses  du  cartilage  tarse;  ces  cas 
sont  plus  rares.  Dans  les  érysipèles  phlegmoneux  palpé¬ 
braux,  le  cartilage  tarse  s’enflamme  à  son  tour,  s’indure 
consécutivement  et  aboutit  à  un  ectropion  plus  ou  moins 
marqué.  Enfin,  dans  quelques  cag,  l’ectropion  post-érysipé¬ 
lateux  paraîtrait  dû  à  une  infiltration  et  à  une  sclérose 
secondaire  du  muscle  orbiculaire  des  paupières  ;  rarement 
il  est  d’origine  paralytique. 

La  symptomatologie  de  cet  ectropion  est  très  variable. 
Tantôt  il  est  très  peu  marqué,  surtout  dans  le  cas  d’ec- 
tropion  inflammatoire,  tantôt,  au  contraire,  il  prend  des 
proportions  extrêmes  dans  les  ectropions  cicatriciels.  Les 
paupières  rétractées  et  indurées  peuvent,  dans  ce  dernier 
cas,  être  attirées  au  dehors  à  un  très  haut  degré  ;  elles  sont 
mutilées  tout  ou  partiellement,  au  point  que  la  difformité 
qui  en  résulte  est,  quelquefois,  vraiment  hideuse.  Trop  sou¬ 
vent  il  s’y  ajoute  du  symblépharon,  de  l’ankyloblépha- 
ron,  etc. 

On  comprend  sans  peine  les  terribles  conséquences  de 
telles  déformations,  leur  retentissement  fatal  sur  la  vitalité 
du  globe  oculaire  ;  lagophtalmie,  kératite  par  dessèche¬ 
ment,  etc. 

Le  diagnostic  rétrospectif  sera  facile  alors  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas;  il  suffit  de  se  remémorer  le  tableau  d’Elschnig 
et  de  passer  en  revue  les  diverses  variétés  de  gangrènes 
palpébrales,  pour  retrouver  dans  l’une  d’elles  la  cause  d’un 
ectropion  cicatriciel  ;  l’ectropion  inflammatoire  post-érysi¬ 
pélateux  donne  plus  volontiers  lieu  à  des  méprises. 

Nous  rappelons  en  deux  mots  que,  dans  la  majorité  des 
cas,  ces  ectropions  d’origine  streptoccocique  sont  justi¬ 
ciables  des  procédés  thérapeutiques  appliqués  dans  l’ectro- 
sion  cicatriciel  ;  ce  sont,  entre  autres  méthodes,  l’extirpation 
de  la  conjonctive,,  la  section  des  adhérences,  la  résection  du 
tarse,  les  tarsorraphies,  les  blépharoplasties  diverses  par 
hétéroplastie,  ou  mieux  par  autoplastie. 

2“  Entropion.  —  L’entropion  est  plus  rare,  comme  consé¬ 
quence  de  lésions  blépharo-conjonctivales  dans  l’érysipèle. 
Il  fait,  d’ailleurs,  plutôt  suite  aux  conjonctivites  à  strepto¬ 
coques  qu’aux  lésions  palpébrales  érysipélateuses. 

Les  causes  se  rapprochent  de  celles  de  l’ectropion.  Plus 
rarement  toutefois  que  le  précédent,  le  renversement  en 
dedans  du  bord  ciliaire  résulte  de  cicatrices  vicieuses  ;  c’est 
dans  ce  cas  surtout  qu'il  s’accompagne  de  symblépharon. 
Plus  ordinairement  cet  entropion  est  d’origine  inflamma¬ 
toire,  soit  par  infiltration  du  tarse  ét  des  tissus  sous-con¬ 
jonctivaux,  soit  par  altération  des  fibres  de  l’orbicdlairé 
enchâtonnant  les  bulbes  pileux,  et  venant  se  fixer  sur  ces 
Lulbes  (Colle)  ;  dans  ces  divers  cas,  le  trichiasis  est  le  com¬ 
pagnon  presque  obligé  de  l’entropion. 

La  symptomatologie  et  le  traitement  de  cet  entropion 
O  offrant  rien  de  particulier,  nous  passons  immédiatement  à 


la  plus  grosse  des  complications  tardives  deS:  érysipèles 
palpébraux,  à  l’éléphantiasis  des  paupières. 

3°  Eléphantiasis.  —  C’est  là  une  complication  fréquente 
de  l’érysipèle  récidivant  palpébral. 

Connu  déjà  depuis  longtemps,  l’éléphantiasis  post-éry^ 
sipélateux  des  paupières  a  été  bien  étudié  par  Michel (1),  de 
Wecker  (.2).  Pedraglia  et  Deutschmann  (3),  Liebrecbt  (4), 
Schmidt  (o),  Lavrand  (6),  Page  (7)  en  ont  publié  plus  récem¬ 
ment  des  observations  intéressantes.  Ajoutons  que  l’histoire 
de  ces  œdèmes  localisés  des  paupières  d’origine  streptococ- 
cique  se  rattache  à  celle  de  l’érysipèle  blanc  œdémateux;  ils 
rentrent  dans  le  grand  chapitre  nosologique  de  ces  élé- 
phantiasis  nostras  dont  l’anatomie  pathologique  a  été  ma¬ 
gistralement  faite  par  M.  Renaut  (8). 

Il  a  reçu  différents  noms  pour  la  région  palpébrale  ;  il 
constitue  l’œdème  lymphangoïde  palpébral  de  de  Wecker, 
l’œdème  gélatineux  de  quelques  auteurs,  la  dermite  hyper¬ 
trophique  érysipélateuse  des  paupières. 

Dans  l’étiologie  de  l’éléphantiasis  érysipélateux  des  pau¬ 
pières,  plusieurs  points  sont  à  mettre  en  relief.  D’une  part, 
nous  devons  signaler  le  jeune  âge  et  le  sexe  des  sujets  ;  ce 
sont,  le  plus  souvent,  des  femmes  ou  des  jeunes  filles  pu¬ 
bères  qui  sont  atteintes  ;  plus  rarement,  ces  él.éphantiasis 
localisés  s’observent  chez  l’homme  ou  chez  la  femme  d’un 
âge  avancé  (Lavrand,  Fage).  Habituellement,  les  sujets  pré¬ 
sentent  le  tempérament  dit  scrofuleux  ou  lymphatique  ;  ce 
fait  n’a  rien,  il  est  vrai,  de  bien  spécial,  on  connaît  depuis 
longtemps  la  prédilection  des  scrofuleux  pour  les  œdèmes 
lymphatiques.  Cette  variété  d’érysipèle  chronique  paraît  de 
plus  être  plus  fréquente  dans  les  pays  chauds  où  les  infec¬ 
tions  streptococciques  affectent  une  forme  récidivante  et 
tenace  [Barallier  (9)].  La  cause  principale  de  cette  difformité 
palpébrale  réside  dans  une  succession  d’inflammations,  de 
poussées  érysipélateuses  qui,  chez  certains  sujets,  survien¬ 
nent  avec  une  insistance  particulière,  tous  les  mois,  à  l’épo¬ 
que  des  règles,  comme  dans  le  cas  de  Fage,  et  même  deux 
ou  trois  fois  par  mois,  comme  dans  le  cas  de  Lavrand.  Plus 
rarement,  l’érysipèle  palpébral  s’installe  d’une  façon  vérita¬ 
blement  chronique  et  aboutit  à  la  dermite  hypertrophique. 

La  pathogénie  de  ces  érysipèles  récidivants,  en  général,  a 
été  bien  discutée  dernièrement  par  Follet  (10)  dans  sa  thèse. 
Cette  discussion  s’applique  en  tous  points  à  la  localisation 
palpébrale  de  l’érysipèle,  qui,  nous  l’avons  vu,  aboutit  plus 
volontiers  à  l’œdème  éléphantiasique.  Pour  expliquer  cette 
forme  récidivante  ou  chronique  de  l’affection,  on  peut  faire 


(1)  Michel.  Loc.  cit.. 

(2)  L.  DE  Wecker  et  E.  Landolt.  Traité  complet  d'ophtalmologie, 
1880,  1. 1.  p.  38  et  89. 

(3)  Pedraglia  et  Deutschmann.  Chronisches  LidOdem  ,bei  erysip.ela- 
sartiger  Entzündung  mit  Tumorenbildung  an  den  Lidrandern,  Arch.  f. 
Opàtt.,  1888,  t;  XXXIV,  1  abtb,  p;  161. 

(4)  Liebrecht.  Bine  seltene  Lidkrankheit,  DeMis.flfed.  tVocàera.ç. ,  1889. 

(5)  A.  Smith.  Solide  œdema  of  the  eyelids  following  repeated  attacks 
of  erysipelas,  Afed.  iVeiDS,  1889,  t.  Vi  p.  197. 

(6)  Lavrand.  Œdème  chronique  des  paupières  consécutif  à  des  éry¬ 
sipèles  faciaux  à  répétition  d’origine  pharyngée,  Beu.  mens,  de  laryng., 
d'otol.  et  de  l'hiriol.,  1889,' t.  IX, 'p.  378.  ‘ 

(7)  Fage.  Un  cas  d’éléphantiasis  des  paupières,  Ann.  d’ocul.,  1892, 
t.  I,  p.  276. 

(8)  Renaut.  Contribution  à  l'étude  anatomique  de  l’érysip'ele  et  des 
œifèmeK,  Th.  de  Paris,  1874. 

(9)  Barallier.  Cité  par  Spillmann  et  Ganzinotti,  loc.  cit. 

(10)  A.  Follet.  Sur  la  pathogénie  de  Téléphantiqsis  et  de  quelques 
états  éléphanliasiques,  Th,  de  Paris,  1895,  p.  7. 


234 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


deux  hypothèses.  Dans  un  premier  cas,  il  peut  s’agir  d’une 
série  indéfinie  de  réinfections  locales  par  le  streptocoque. 
En  particulier,  aux  paupières  ces  réinfections  sont  faciles. 
Dans  un  second  cas,  ôn  peut  invoquer  le  microbisme  latent. 
«  Deux  mécanismes  sont  alors  possibles,  dit  Follet.  Ou  bien 
la  virulence  des  microbes,  qui  sommeillent  au  sein  de  la 
masse  élëphantiasiquë  ou  dans  son  voisinage,  subit  une 
exaltation  périodique,  ou  bien  des  streptocoques  devenus 
soudainement  virulents  Sont  apportés  d’uiie  région  lointaine 
par  la  circulation  lymphatique.  »  Avec  Follet,  nous  sommes 
tenté  d’admettre  que  la  première  de  ces  interprétations 
s’applique  de  préférence  à  l’éléphantiasis  érysipélateux  pal¬ 
pébral.  On  conçoit  fort  bien  que  les  streptocoques  qui,  nor¬ 
malement,  habitent  la  bouche,  les  fosses  nasales  et  les  voies 
lacrymales  en  qualité  d’hôtes  inoffensifs,  récupèrent  leur 
'virulence  sous  une  inftuénce .analogue  à  celles  que  l’expéri¬ 
mentation  (1)  a  réalisées,  et  envahissent  la  paupière. 

■  '  Achalme  (2)  a,  d’ailleurs,  constaté  de  visu  cette  présence 
du  streptocoque  en  masse  dans  les  vaisseaux  lymphatiques, 
-longtemps  après  tout  accident  inflammatoire.  «Là,  dit  cet 
autéur,  le  streptocoque  peut  vivre  d’une  vie  latente  à  l’inté¬ 
rieur  des  tissus  sans  provoquer  autour  de  lui  de  réaction 
phagocytaire.  De  ce  quartier  général,  il  peut  ensuite  enva¬ 
hir  facilement  l’organisme  et,  par  sa  prolifération,:  donner 
’lieu  aux  phénomènes  réactionnels  qui  constituent  clinique¬ 
ment  l’inflammation,  toutes  les  fois  que  l’organisme  qu’il 
habite  sera  en  situation  de  lui  offrir  un  bon  milieu  de  cul¬ 
ture.  » 

’  Anatomiquement,  les  lésions  palpébrales  sont  celles  d’un 
'  œdème  lymphatique  chronique  avec  dermite  hypertro¬ 
phique;  elles  n’ont  ici  rien  de  bien  spécial.  11  existe  une 
'  sclérose  diffuse  due  à  l’hyperplasie- des  éléments  conjonctifs 

■  préexistants  de  la  peau  et  de  l’hypoderme.  Au  début,  il 
-s’agit  d’une  distension  des  lymphatiques  surtout  de  ceux  de 
la  couche  papilligère  •'  du  derme  (Yanlair)  ;  les  globules 
blancs  sont  diapedesés  et  en  migration.  Plus  tard,  sous  l’in¬ 
fluence  de  cette  stase  lymphatique,  les  cellules  fixes  du  tissu 
conjonctif  prolifèrent  également  et  amènent  par  leur  évolu¬ 
tion  la  formation  d’un  tissu  fibreux,  épais,  qui  transforme 
l’œdème  mou  en  œdème  dur;  à  cette  période,  les  muscles 
et  les  autres  éléments  des  paupières  peuvent  être  sensible¬ 
ment  atrophiés  (de  Wecker). 

'  En  dehors  des  poussées  aiguës,  les  streptocoques  n’exis¬ 
tent  pàS  dans  la  lymphe  infiltrée  en  quantité  suffisante  pour 
que  l’enseméhcement  de  quelques  gouttes  donne  un  résul¬ 
tat  positif  (Achalme)  ;  cette  opinion  est  aussi  celle  de  Sabou- 
raud  (3)  qui,  dans  trois  cas  examinés  de  lésions  éléphantia- 
siques  des  membres,  a  obtenu  trois  fois  des  cultures  pures 
de  streptocoque,  au  moment  de  la  poussée  lymphangi- 
tique. 

Le  début  des  lésions  palpébrales,  d’origine  streptococ- 
cique,  est  d’ordinaire  lent;  l’oedème  s’accroît  à  chaque  accès 
inflammatoire.  Après  une  crise  d’érysipèle,,  alors  que  les 
phénomènes  aigus  (rougeur,  vascularisation  et  chaleur  lo¬ 
cale)  disparaissent,  le  gonflement  et  l’œdème  persistent 
a-vec  les  caractères  suivants  :  En  général,  c’est  un  cédème 
symétrique,  atteignant  de.  plus  . les  deux  paupières;  assez 


'  (1)  Chaoveao.  Xî/on  méd.,  1882.  —  Arloino.  C.  it.  de  lAtad.  dessc., 

1884.  —  "WiDAL.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd,,  1888.  - 
(2)  AoHAi.MEi'--Loc.'cit.,  p.  175.  -  •  •  '  '  - 

■"(3)-  Sabouraod.'  Parasitologie  de  l’élépliàntiasis  nostris,  Ann.  de  der- 

matol.  et  de  syphil.,\?i^, 


rarement,  il  est  unilatéral.  Dans  tous  les  cas,  il  se  localise 
plus  volontiers  ou  est  plus  intense  aux  paupières  inférieures 
(Latrand,  Fage).  Le  gonflement  est  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  ;  souvent  la  difformité  est  extrême  :  les  paupières 
inférieures  forment  alors  deux  sortes  de  pochés  mollasses; 
inextensibles,  les  supérieures  constituent  deux  grosses 
tumeurs  qui  peuvent  oblitérer  complètement  la  fente  pal¬ 
pébrale  au  point  que  les  yeux  sont  à  peine  visibles,  et  si 
pesantes  que  le  muscle  releveur  est  sans  action  sur  elles. 
Leur  consistance  est  molle,  élastique,  compressible;  ces 
tumeurs  sont  indolentes.  La  peau,  non  adhérente,  est  lisse, 
sans  cicatrices,  crevasses,  ni  squames  (elephantiasis  levis 
seu  glabra)  (de  Wecker,  Fage)  ;  elle  à  conservé  sa  coloration 
habituelle,  ne  présente  pas  de  vascularisation  anormale  ;  sa 
sensibilité  est  normale.  Les  conjonctives  et  les  autres  par¬ 
ties  de  l’appareil  optique  sont,  en  généf al,  intactes.  La  face 
est,  le  plus  souvent,  respectée. 

Le  diagnostic  de  ces  œdèmes  éléphantiasiques  des  pau¬ 
pières  ne  se  pose  guère  qu’avec  le  lipome  ;  il  est  vrai  qu’il 
est  parfois  d’une  certaine  difficulté,  mais,  habituellement, 
ces  tuméfactions  palpébrales  s’en  différencient  par  la  diffu¬ 
sion  de  leurs  bords  et  par  l’absence  de  toüte  espèce  de  cloi¬ 
sonnement  perceptible  dans  leur  épaisseur.  La  lenteur  avec 
laquelle  s’accroît  la  tumeur,  l’absence  de  toute  douleur  pen¬ 
dant  le  tenips  qu’elle  met  à  se  développer,  enfin  sa  mol¬ 
lesse  spéciale  empêchent  de  la  confondre  avec  dés  produc¬ 
tions  morbides  de  nature  spéciale  (de  Wecker  et  Landolt)'. 

Le  traitement  de  ces  œdèmes  chroniques  ést  souvent  ré¬ 
clamé  par  suite  de  leur  volume.  Les  diverses  médications 
iodées  ou  arséniales  ont  donné  fort  peu  de  résultats.  L’élec- 
trolysè,  du  mieux  l’ignipuncture,  comptent  des  succès  à 
leur  actif  (Fage).  En  cas  de  tumeurs  unilatérales  et  par  trop 
gênantes,  l’extirpation  est  la  méthode  de  choix.  On  n’ou¬ 
bliera  pas’ le  traitement  général,  les  toniques  et  les  antiscro¬ 
fuleux  notamment,  ainsi  que  la  guérison  des  lésions  naso- 
pharyngées,  trop  souvent  le  point  de  départ  d’érysipèles 
palpébraux;  c’est  dans  ces  cas,  par  exemple,  qu’un  cure¬ 
tage  de  végétations  adénoïdes  a  fait  cesser  des  érysipèles  à 
répétition  d’une  façon  véritablement  surprenante  (Lavrand). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES  ' 

École  de  médecine  de  Rouen.  —  M.  lé  docteur  Martin,  sup¬ 
pléant  dè's  chaires  de  pathologie  èt  de  clinique  chirurgic'alè  et 
de  clinique  obstétricale,  est  nommé  professeur  de  clinique  obsté¬ 
tricale. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  lamort  de  MM.  les  docteurs 
Broquère  (de  Paris),  Brugère  (d’Uzerche),  Juvénaux  (de  Corseul), 
Rème  (de  Montrejeau)  etdeM.  Lucien  Hess,  étudiant  en  médecine 
à  Nancy. 

—  M.  le  pfofesseur'Terrier  commencera  son  cours  de  médecine 

opératoire  le  mercredi  3  mars  1897,  à  quatre  heures  (grand 
amphithéâtre  de  l’École  pratique),  et  le  continuera  les  vendredis, 
lundis  et  mercredis  suivants,  à  la  même  heure.  '  ' 

Les  exercices  pratiques  de  médecine  opératoire  auront  lieu  a 
partir  du  10  mars  tous  . les  mercredis,  , à  quatre  heures,  au  labo¬ 
ratoire  de  médecine  opératoire  ài’École  pratique.  ■ 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 

_ _  ..  -  ,  .  :  -  '  :  ■  ■■  fl 

i  .,  Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  SoDBD.  ^ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ.  17,  RUE  CASSETTE 
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.*OReAW 

'defresne 

Adoptée  par  la  narine  et  les  Hôpitana  de  Paris. 

'  le  plus  puissant 
,  le  plus  complet 

1  gr.  transforme  simultanément 
SSgr.  Albumine,  20  gr.  Corps  grat.SSgr.  Amidon 
POUDRE,  PILULES,  ÉLIXIR 
DBFRBSNB,  4,  Quai  du  Marché-Neur.Paria  &  Ph‘“ 


DIGESTIF 


Excellents  effets  contre 

PHTISIE 

et  autres  Tuberculoses 

BRONCHITES,  CATARRHES 

Chaque  capsule  conHent  : 

0’'0ScS^de  HETRE 

Huile  de  foie  de  morae  Q.  S. 
2  OU  3  à  chaque  repas 
Le.flacon3.fr. 

105,  Rue  de  Bennes,  PARIS 


CACHETS  dœtifsIIOIIRRïT 

DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PURES 

•  Les  CACHETS  MOÜRRÜT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être,  admi¬ 
nistrés, dans  un  liquidé  alooplique  —  vin  ou 
élixir,  (c  (Bouohardàt.  Annuaire,  188(),  p.lûO, 
Académie  db'médeoine^  12  août  1879.)  _ 

Ph‘'  Fournier,  39,  r.  de  CüciiY,  Pans. 


THÈ  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  gqi,  sous  un  petit  volume,  on 
contient  tous  les  prmcipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  lOiabète,  l’Anémie,  la 
CUorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  ei 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ounon. 

», 41,  B"'  Haussmann,  ett«»’  ph>«». 


Mariani,  ph‘°», 


DIAJHESSÜRIQHE 

($Ouà-rs . 

MHBBHHB  l^iimAtûsmeohronibque' 
Ctoltque  néphrèltqüe 

>opiiMjde  irai*  iètiqfùôtte  * 


Msomùsx,  ' 


LES  SEULES  VERITABLES  PASTILLES  DE 

ri  M  in 

PASTILLES  VICHÏ-ÉTAT 

Vendues  en  Boites  métalliiiues  soellOes 

EXIGER  les  MOTS  VICHY-ETAT 
En  vente  dans  les  bonnes  Pharmacies. 

SELS  TICHÏ-ETAT 

EXTRAITS  DES  SOURCES  DE  L’ETAT 

COMPRIMES  DE  VICHY 

fabriqués,  avec  les  SELS  de  VICHY-ETAT 


NÉVRALGIES 

Pilules  II D'Hoüssette 

Chaqie  Pilule  Douseette,  exactement  dosée,  contient  : 
Un  cinquième  de  milligramme  Aconitine  cristallùée. 
Cinq  centigrammes  Quinium  pur. 

LesVéritables  Pilules  Moussette 
calment  ou  guérissent  la  Migraine, 
la.  Sciatique  et  les  Névralgies  les  plus 
rebelles  ayant  résisté  aux  autres 
traitements. 

Dobb  :  3  à  6  pilules  dans  lee  24  heures. 

<  M”  CLIN  et  O»,  BO,  r.  Eossés-St-Iaeques,  PARIg^ 


GRANULES 

deCHW^dERBOTIIIINEl 

DE  BRUEL 

Ces  Granules,  beaucoup  plus  actifs  et  | 
plus  faciles  à  administrer  que  l’ergo-  | 
Une  et  le  seigle  ergoté,  présentent  en  | 
outre  l’avantage  d’un  dosage  rigou¬ 
reux. 

Chaque  Granule  contient  1/4  de  miligr.  de  prin- 
oiçe^  actif  correspondant  à  20  centigr.  d'ergot  de 

DOSS;  2  i  10  Brànules  par  84  heures,  en  deux  fois. 


I  Chloro-Anémie,  HEURASTHlfiiE,  Tuberculose,  Phosphaturie  | 
Grossesse  et  ses  Suites 


^  1^  I  etauUUTUW 

^  Dép^^^M,  Rue  Mozart,  PARIS-PASSY,  Marias  FRAISSE,  Ph«,  ettoutes  Pharmacies.  | 


PHTISIE  PULMONAIRE 

CARBONATE  DE  GAIACOL 

Dose  de  i  à  6  grammes  par.  jour. 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHAEMAGIES. 


DÉSIFECTION  PAR  LES  VAPÉERS  DE  FORMALDEHYDE 

ET  LE  FORMOCHLOROL,  Système  trILLAT,  b.  s.  g.  d.  g. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

1i,  Rue  des  Pyramides,,  à  Paris. 


RiagaiBpîEiiS 


d’argent  ai 


—  (solution  d’Ethylène-dlamine  d’argent, 
correspondant  à  une  solution  de  nitrate 
.U..  dixième)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni- 
d’argent  Jusqu’Ici  couramment  employées. 

CHLORALAMIDE  I."!;.'?!)* 
CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané 

de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cber  que  cette  dernière. 

Le  Cblornydrate  d’Eucaïue  a  été  l’pbjèt  de  nombreux  essais  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques;  11  est  absolument  Inoffensif  à  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  —  Se 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

GLUTOL  DU  D'  SCHLEiCHl.Trw.“r."f 

plus  diverses. 

■  1^  I  I  D  ^  C  P  ~  Succédané  du  Sbicre  de  canne  ;  aliment 

1^  V  U  ILi  U  w  Cb  précieux  pour  les  diabétiques. 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 
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TERPIE-COCA  MARIÂNÏ 


,  —  de  magnésie. 


Sulfate  de  soude  et  chaux. 
Silicateetsilice, alumine.. 
lodurealcalin,arsenic,lith. 


U.iiî 


Ces  e 


aux  sont  très  agreaUes  à  boire  à  table, 
pures,  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  lieureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-.  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;  —PNÊCIEÙSE, mala¬ 
dies  4e  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/  Acide  sulfurique  libre .  1.33 

ui  I  Silicate  .acide  \  \ 


)  Phosphate  » 


>  Sesqui.oxyde  de  fer... 


“  f  Chlorure  de  sodium . .  1 

\  Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques;  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
^  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
le  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 


SIROP  MIREILLE 


Benzoate  de  Soude,  à  l’Aconit,  eti 
actifs.  —  Spécifique  de  la  Toux. 
ADMIS  DANS  les  HOPITAUX  de  PARIS 

PÂTE  MIREILLE -cclaWrlS 


COTON  IODÉ  OU  D"  WIÉHU 

Adopté  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Le  Coton  iodé  du  D'  IViéhu  est  l’agent  h 
plus  favorable  à  l’absorption  de  l’iode  par  la  peau 
et  un  révulsif  énergique  dont  on  peut  graduer  let 
effets  à  volonté.  Son  action  est  plus  sûre  et  plus 
profonde  que  celle  de  la  teinture  d’iode.  Il  rem¬ 
place  avec  grand  avantage  le  papier  moutarde, 
l’huile  de  croton  tiglium,  le  thapsia  et  souveiu 
même  les  vésicatoires. 

Pharmacie  Thomas,  48,  avenue  d’Italie,  Paris. 


PEPSIQUES 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements, etc. 
Paris.  Collin  et  C‘«.  49,  r.de  Manbenge.  el  ph>»‘. 


MIGRAINE.NEVRALGIES 


IguÉriesparlesMlffÆÆSetles  GAGEETSi& 

PHENÉDINE-PELISSE 

■  Ils  n’ocoasionaeni  I 

TROUBLES  GASTRIQUES  NI  VERTIGES  | 

.JJ  flue  desÉcoles.  détail  toutes  ph>'*  I 


BLEKliORRHAeiE  ou  Chronique 

SANTAL-CAMPHRE 

LANGLEBERT 
Les  CAPSülES  de  SANTAL  CAMPHRÉ  lAHBlEBERT 


ipose  moyenne:  i  o  Capsules  par  Jour  prises 
en  trois  ou  quatre  fois  avant  les  repas. 

FR''  LANGLEBERT,  5  5, Rue  des  Petits-Cbamps  et  toutes  Pbann. 


SOLUTION  PELISSE 


au  Benzoate  de  Soude  du  Benjoin 

RECOMMANDÉE  DANS  EES 

Affections  aiguës  et  chroniques  de  la 

GORGE  ET  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

Dosage  :  Due  cuillerée  à' soupe  représente  75  ceatigr. 

Pharmacie  PELISSE,  4,  Rue  de  (a  Sorbonne,  PA  RIS. 


ÉPILEPSIE.  HySTÉBIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  sncoès  immense  de  cette  préparation  bronm- 
rée.en  France,  en  Angleterre  et  en; Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorporà. 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure.  ’ 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  be  HENRY  MURï 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indioationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Eenry  Mure  an  BROMURE  DK 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3"  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  Bros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saiut-Esprit  (Gard). 


Purgatif  Sûr  et  doux.  Agit  contre  la  constipation.  Contre  l’engorgement  du  toie.  Utile  pendant  la  grossesse. 

Eau. laxative  lithinée  cuetre  l’obésité.  Convient  spécialement  aux  calculeux  et  goutteux. 
APPROUVÉE  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  AUTORISÉE  PAR  L’ÉTAT 
«  G’est  une.  eau  constante  dans  sa  composition.  »  (Prof.  Pouchet,  de  la  Faculté  de 
Paris.) 

«  Nulle  autre  eau  laxative  n’est  plus  forte  et  plus  favorablement  constituée,  j  (Prof.- 
LiEBERMANN,.de.  Bu.dapest.) 

«  Constitue  iin  excellent  laxatif  pour  l’usage  ordinaire.  »  {Gazette  des  hôpitaux.) 

«  La  constance  de  sa  composition  la  rend  précieuse,  »  (Prof.  Oscar  Liebreigh,  de 

Berlin.)  _ - - 

dose  ORDINAIRE-  —  U»  verre  à  vin  à  prendre  à  jeun. 

Envoi  fod’échantill»  sur  demande  adressée  à  M.  François  PERRET,  42,  Bd  du  TemptlB,  Paris. 
EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS 


HEMONEUROL 


Combinaison  granulée  noutrelle 

(Os3rhémoglobirL@,  Eslamne,  Q-lycé^ophosphats  de 

RÉGÉNÉRATEUR  ORGANIQUE,  RÉPARATEUR  DES  GLOBULES  SANQUiNS 
NUTRIMENT  DES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 
Ea’HÉMONEUROl,  COGIVEX  donne  les  meilleurs  résultats  dans:  Anémie,  Chiorose, 
Neurasthénie,  Lymphatisme,  Tuberculoses,  Cachexies,  Maladies  osseuses. 
Rachitisme,  Scrofules,  Albuminurie,  Phosphaturie,  Névralgies.  EXPÉRIMENTEZ! 
COGS-KST,  -<4.3.  FAue  de  SeizitonEre-  Bf  toutes  Pharmacies. 


s’emploie  avec  succès  dans  les  Maladies  des 
femmes  et  la  Chlorose,  dans  les  Maladies  de 
la  peau,  des  Organes  digestifs  et  circulatoires, 
de  la  Gorge  et  du  Nez,. et  dans  les  Affections 
inflammatoires  et  rhumatismales  de  tout  genre. 

- — ^ -  Les  bons  efl’ets  de  l’J C HTHYOL  sont  dus  en 

i  ses  qualités  résolutives,  sédatives  et  antiparasitaires,  en  partie  à  son  influence  stimulant 
.  ...rption  et  augmentant  V assimilation.  . 

Les  monographies  scientifiques  sont  envoyées  gratis  et  franco  sur  demande  par  la  SOCIETE 
FRANÇAISE  DE  PRODUITS  SANITAIRES  et  AÎITISEPTIQÜES,  3b,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


ICHTHYOL 


N*  25.  —  MARDI  2  MARS  1897. 


70"  ANNÉE, 


MARDI  2  MARS  1897.  —  N»  25. 


Ce  Journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDEQNE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  prix  de  rabonnemeut 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  su 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  1*'  de  chaque  mois, 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  nÉDICAL.  —  Unac 
4e  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  do 


it  des  Médecins  et  des  Étudiants 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

JCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an 

iN  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an 
Prix  du  Numéro  :  80  o.  —  Avec  Supplément  :  30  o 


SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Société  mbdioa-lb  des  hôpitaux.  — 
Hôpital  des  Enfants-Malades.  Étude  sur  une  forme  de  laryngite 
aiguë  de  l’eufance  simulant  le  croup  d’emblée.  —  Le  plissement  de 
l’estomac.  —  Hôpital  militaire  de  Lille.  Observation  d’urèthre  pé¬ 
rinéal  supplémentaire  chez  l’homme.  —  Médecine-  expérimentale.  — 
Société  de  Chiruroie.  —  Revue  bibliooraphique.  —  Faculté  de  mé¬ 
decine  DE  Paris.  Actes  du  8  au  13  mars  1897.  —  Chronique  et 
nouvelles  scientifiques. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  8  AU  13  M.ARS  1897) 


SAMEDI  13  MARS.  —  3"  examen  (2"  partie)  :  MM.  Hutinel, 
Chantemesse  ;et  Letulle;  —  M.  Me'nétrier,  suppléant. 

5"  examen  (l’’"  partie,  chirurgie),  Pitié  (l"  série)  :  MM.  Le 
Dentu,  Polaillon  et  Nélaton  ;  —  (2'  série)  :  MM.  Berger,  Quénu  et 
Hartmann. 

5"  examen  (2"  partie,  1'°  série),  Charité  :  MM.  Cornil,  Debove  et 
Roger;  —  (2"  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Raymond  et  Gilbert;  — 
M.  Achard,  suppléant. 

5'  examen  (H'  partie,  obstétrique),  Clinique  d’accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Maygrier  et  Bar;  —  M.  Marfan,  sup¬ 
pléant. 

Thèses  de  doctorat. 


Examens  de  doctorat. 

LUADI  8  MARS.  —  2'  examen  (2"  partie)  :  MM.  Ch.  Richet, 
Retterer  et  Weiss. 

3"  examen  (2"  partie)  :  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Marie  ;  — 

M.  Heini,  suppléant. 

5®  examen  (Impartie,  chirurgie),  NecÈeî’(l'’"  série)  :  MM. Terrier, 
Delens  et  Walther  ;  —  (2"  série)  :  MM.  Tillaux,  Marchand  et  . 
Delbet;  —  (2®  partie)  :  MM.  Potain,  Chauffard  et  Gilles  de  la 
Tourette  ;  —  M.  Widal,  suppléant. 

MARDI  9  MARS.  —  3"  examen  (1™  partie)  :  MM. Panas,  Bar  et 
Albarran;  — (2®  partie)  :,MM.  Grancher,  Debove  et  Charrin;  — 

M.  Letulle,  suppléant.'^ 

5=  examen  (H®  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Guyon,  Pozzi 
et  Nélaton;  (-2®  partie,  l’’®  série)  :  MM,  Laboulbène,  Dieulafoy 
et  Ménétrier; — (2®  série):  MM.  Jaccoud,  Chantemesse  et  Marfan; 

—  M.  Thoinot,  suppléant.  -■ 

MERCREDI  10  MARS.  —  Médecine  opératoire,  épreuve  pratique  :  ■ 
MM.  Terrier,'  Sebileau  et  Walther. 

3®  examen  (oral,  1®"  partie)  :  MM.  Humbert,  Lejars  et  Bonnaire  ; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Landouzy,  Wurtz  et  Widal;  — M.  Gilles  delà 
Tourette,  suppléant. 


MERCREDI  10  MARS,  à  Une  heure.  —  M.  Podrtier.  De  quel¬ 
ques  particularités  que  présentent  les  résultats  e'ioignés  des  am¬ 
putations  de  cuisse  et  de  jambe  (MM.  Tillaux,  président;  Joffroy, 
Marie  et  Delbet).  —  M.  Chalufour.  Contribution  à  l’étude  du  trai¬ 
te  ment  des  fractures  de  la  rotule  (MM.  Tillaux,  président;  Jof¬ 
froy,  Marie  et  Delbet).  —  M.  Dominique.  De  la  conjonctivite  infec¬ 
tieuse  d’origine  animale  (MM.  Tillaux,  président  ;  Joffroy,  Marie  et 
Delbet).  —  M.  Astié.  Le  thorax  en  bateau  de  la  syringomyélie 
(MM.  Joffroy,  président;  MM,  Tillaux,  Marie  et  Delbet). 

JEUDI  11  MARS,  à  une  heure.  —  M.  Diriaht.  Traitement  des 
fibromes  utérins  par  l'hystérectomie  abdominale  totale  (technique 
de  M.  le  docteur  Routier,  1895-1896)  [MM.  Guyon,  président; 
Le  Dentu,  Pozzi  et  Albarran].  —  M.  Cassan.  L’airol  appliqué  au 
traitement  des  métrites  (MM.  Le  Dentu,  président;  Guyon,  Pozzi 
et  Albarran).  —  M.  Hazemann.  Les  homicides  chez  les  absinthiques 
(Essai  clinique  et  médico-légal)  [MM.  Raymond,  président; 
Hutinel,  Charrin  et  Achard],  —  M.  Grognot.  Contribution  à 
l’étude  des  troubles  nerveux  précoces  du  mal  de  Pott  (MM.  Huti¬ 
nel,  président;  Raymond,  Charrin  et  Achard). 


JEUDI  11  MARS.  —  Médecine  opératoire,  épreuve  pratique  : 
MM.  Panas,  Quénu  et  Thiéry. 

2“  examen  (2°  partie)  :  MM.  Rémy,  Gley  et  Roger. 

3®  examen  (oral,  1‘®  partie)  ;  MM.  Tarnier,  Berger  et  Hartmann 
4®  examen:  MM.  Pouchet,  Joffroy  et  Thoinot; — M.  Gilbert,  sup¬ 
pléant. 

VENDREDI  12  MARS.  —  4®  examen  ;  MM.  Pouchet,  Landouzy 
et  Netter;  —  M.  André,  suppléant. 

5®  examen  (1®®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1®®  série)  :  MM. 
Delens,  Peyrot  et  Broca  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Marchand,  Ricard  et 
Lejars;  —  (2®  partie)  ;  MM.  Hayem,  Thoinot  et  Wurtz;  —  M.  Gau¬ 
cher,  suppléant. 

5“  examen  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM. 
Pinard,  Varnier  et  Bonnaire;  —  M.  Humbert,  suppléant. 


THÈSES 

soutenues  a  la  faculté  de  médecine  de  bordeaux 
PENDANT  l’.ANNÉE  SCOLAIRE  1896-1897 

42.  M.  Caminade.  Du  développement  thoracique  par  la  gym¬ 
nastique  respiratoire  (contribution  à  l’e'ducation  physique  de 
la  jeunesse).  Travaux  de  la  clinique  de  gymnastique  médicale 
du  docteur  Tissié.  —  43.  M.  Laffay.  Recherches  sur  les  glandes 
lacrymales  et  leur  innervation.  —44.  M.  Gibiat.  Contribution  à 
l’étude  de  l’insertion  vicieuse  du  placenta  sans  hémorragie.  — 
4b.  M.  Ahdennb.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  bénignes  de 
l’amygdale. 
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AÜMENTATIONdesMALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALinSENT  COUPLET  ADRIAN 


AFFECTIONS  de  l’ESTOMAC 


Cette  solution  remplace  avantageusement 
s  diverses  préparations  de  DIGITALE. 

Admise  dans  les  Hôpitaux 


Cinquante  gouttes  de  cette  solution,  comptées 
avec  le  compte-gouttes  calibré  à  trois  mitimè- 
très  donnent  exactement  un  centimètre  cube 
nu  un  gramme.  Une  goutte  équivaut  donc  i 
I/ÔO  de  miligramme. 

■  La  formule  de  cette  solution  i  été  insérée  au 
supplément  actuel  du  Codex  français. 

Le  flacon  de  30  gr. ,  4  fr.  ;  le  t/2  flacon  de 

5  gr.,  2  fr.  50. 

En  vente  :  Pharmacie  iVIIALHE,8,rue 
Fàvart,  Paris  et  dans  toutes  les  bonnes 
pharmacies  de  France  et  de  rËtranger. 


ËÂPSOLËS  CREOSOTAL  HEÏOEÜ 


Par  Jour 
5  è  S 


ffaoons  dessiooateurs  brevetés. 
Dosa  :2à3cuiUeréesàsoupeparjoor. 

DÉPÔT  Ph'»L.  BRUMEAU,  à  LILLE.  j 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

atoas  lesarantages  del’lodoforme  sans  en  avoir  les  ineonvénients. 

L’jA.H2.0Ian’estpastoxique,  estinodore. 

L.A.IK.OXai  est  un  cicatrisant  des  plaies.  Hoffmann,  Traub  &  (?• 
L’^XROX.  n’irrite  pas  les  muqueuses.  (Suisse) 

VAXHsOXm  est  d'un  emploi  moins  dispendieux  que  l’iodoforme. 

pu  VÆNTB  DXUr  TOUTKS  LBS  DrOGUBRIES, 

Ventb  en  Gros  :  HERBMANN  &  BARBlaltE-  152,  Rne  Saint-Antoine,  PABIS 


OJjÉSitÉ ,  Myxœdème ,  Crétinisme ,  GOÎtrB. 

TABLETTES  de  CATILLON 

à  0”  25  de  corps 

THYROÏDE 

Inaltérable,  bien  dosé,  bien  toléré. 
Flacon  :  3  fr.  —  £arts,  8,  §tKU7atd  iaiat-idaHin, 


QUASSINE  ADRUN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Cfranule  avant  chaque  refas, . 


THE  MARIANI  ALA  COCA  DU  PÉRO^ 

Le  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  qui,  sous  un  petit  volume,  en 
contieut  tous  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  eM  prescrit  avec  sncoès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  lornies.du  Oiabète,  r.^Démlej,!?, 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  éi 
les  Granulalions  dé. î»  Gorge!  etc . . 

Le  THÉ  Mariaiü.  p.flutlüfc'  .pi'èhdrei  fiir,,  àila 
dose  de  deux  ,ou  trois  :Çiiille,i;ées- i  café,  ppp  iouiw 
ou  mêlé  à  re'au  chaude  eu  Froide,  wtrée  b'u  non.' 

Mariani,  pb>«' ,  tT/B*"  ïîans4manh‘.‘étT‘«i'i!) 


PHTISIE  PULMONAIRE,  TUBERCULE 

guéries  par  le 

CRÊOSOTAL  ‘^KEYDEN” 

Dose  :  là}  cuillerées  par  jour 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


Sœ  Granulé  FÈBEIFUGE 


A  ROY.  PH'*  Al  fClusa.  PARIS-Aitiiill.  tt  FIT. 


INSTITUT  BACTÉRIOLOGIQUE 

SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

'  Anciennement  Gl LU ARD,  P.  MONNET  &  CARTIER 

Seul  concessionnaire  des  BREVETS  et  des  PROCÉDÉS  TRILLAT  pour 
la  désinfection  à  domicile  par  Valdéhyde  formique  et  le  formoehlorol. 

(Voir  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1896,  n«  5,  p.  283  et  299j. 
POUR  LICENCES  EN  FRANCE  ET  A  L'ÉTRANGER,  S'ADRESSER  A  L’ADMINISTRATION  : 

LiYOIV  I  Qixal  d©  I^etz,  S 
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Paris,  le  1®'  mars  1897. 

M.  Michelin  vient  de  déposer  à  la  Chambre  des  députés 
la  proposition  suivante  :  . 

«  Les  cliniques  libres  ne  peuvent  être  installées,  sous  peine 
d’une  amende  de  50  à  500  francs  et  d’un  emprisonnement 
de  huit  jours  à  six  mois,  sans  autorisation  du  prefet  de 
police  à  Paris,  du  préfet  du  Rhône  à  Lyon,  et  du  maire  dans 
les  autres  communes.  Ces  cliniques  demeurent  constamment 

soumises  à  leur  surveillance.  • 

Un  décret  d’administration  publique  déterminera  les  con¬ 
ditions  que  les  cliniques  libres  devront  remplir  pour  être 
autorisées,  ainsi  que  la  manière  dont  la  surveillance  devra 

être  exercée.  .  ,  n  -, 

Tout  médecin  qui  sera  convaincu  d’avoir  pratique  ou  tau 
pratiquer  une  opération  inutile  et,  en  général,  d’avoir  abuse 
d’un  malade  en  impressionnant  son  moral  par  menaces  de 
maladies  ou  promesses  de  guérison,  pour  lui  extorquer  ^e 
l’argent,  sera  puni  des  peines  édictées  par  l’article  405  du 
code  pénal. 

Il  est  interdit  aux  médecins  de  s’affilier  avec  des  pharma¬ 
ciens,  sages-femmes  ou  directeurs  d’établissements  ther¬ 
maux  ou  de  maisons  dites  de  santé,  dans  le  but  de  partager 
les  bénéfices  provenant  de  la  vente  des  médicaments  qu  ils 
auront  prescrits  ou  de  se  faire  faire  des  remises  par  ces 
derniers.  Les  affiliations  de  ce  genre  seront  punies  des 
peines  édictées  par  l’article  401  du  code  pénal. 

Il  est  également  interdit,  sous  la  sanction  des  memes 
peines  pour  les  contrevenants,  aux  médecins  de  se  faire  ré¬ 
munérer  par  d’autres  médecins  ou  chirurgiens,  pour  leur 
avoir  procuré  des  malades  ou  des  opérations  chirurgicales.  « 
Cette  proposition,  bien  que  précédée  de  développements 
flatteurs  pour  le  corps  médical  pris  en  général,  ne  contri¬ 
buera  pas  à  relever  notre  prestige  près  de  la  masse  du 
public.  En  étalant  à  la  tribune  quelques-unes  de  nos  plaies 
intimes,  elle  donnera  peut-être  à  croire,  à  ceux  qui  ne  ver¬ 
ront  que  la  surface  des  choses,  que  ces  mœurs,  si  justement 
flétries,  sont  choses  coutumières  chez  nous.  Il  sera  indis¬ 
pensable  que  les  nombreux  médecins  qui  siègent  dans  les 
deux  assemblées  aient  le  courhge  de  prendre  en  main  les 
intérêts  du  corps  médical  si  injustement  critiqué  à  l’heure 
actuelle,  et  de  dire  hautement  que,  si  quelques  brebis  ga¬ 
leuses  font  tache  dans  la  masse,  c’est  justement  parce  que 
cette  masse  est  honorable  et  digne  de  toute  estime.  L  indi¬ 
gnité  de  quelques-uns  n’est  si  criante  que  mise  en  opposi¬ 
tion  avec  la  droiture,  le  dévouement  et  l’honorabilité  de 
tous.  Est-ce  que  le  corps  de  nos  officiers  a  été  atteint,  dans 
la  considération  dont  il  jouit,  parce  que  l’un  des  leurs, 
oublieux  de  tous  ses  devoirs,  a  mérité  la  pire  des  dégrada¬ 
tions?  lien  est  de  même  chez  nous. 

Pourquoi  quelques-uns  d’entre  nous  sont-ils  entraînés  à 
démériter?  Nous  ne  l’avons  que  trop  dit  ;  l’encombrement 
de  la  profession,  la  vie  pénible  et  dure,  les  honoraires 
amoindris  et  difficiles  à  recouvrer,  telles  sont  les  causes 
principales.  L’État,  en  imposant  les  médecins  par  une  lourde 
patente,  par  des  contributions  portant’  sur  son  loyer,  son 
cheval,  sa  voiture,  a  contribué,  en  augmentant  nos  charges, 
à  commercialiser  la  profession.  Le  médecin  a  perdu  peu  à 
peu  sa  situation  hors  cadre  pour  devenir  un  marchand  de 
santé  comme  un  autre  est  marchand  de  salaisons.  Aussi,  cer¬ 
taines  combinaisons  commerciales,  inconnues  autrefois,  ont 
pris  pied  chez  nous  et  sont  devenues,  pour  quelques-uns. 
d’habitude  courante. 


Relisons  la  proposition  Michelin,  et  méditons  ceci  : 

«  Il  est  interdit  aux  médecins  de...  » 

et  plus  loin  ; 

«  Il  est  également  interdit...  » 

N’est-il  pas  regrettable  que,  devant  le  pays  tout  entier,  un 
pareil  débat  s’ouvre  à  la  Chambre?  Que  de  dures  accusa¬ 
tions  ne  va-t-on  pas  entendre  ? 

Nous  avons  des  syndicats  médicaux,  soucieux  au  premier 
chef  de  la  dignité  professionnelle,  ne  laissant  rien  échapper 
de  ce  qui  peut  nous  toucher  de  loin  ou  de  près.  Pourquoi  ces 
syndicats  ne  mettent-ils  pas,  en  tête  de  leur  prochain  ordre 
du  jour,  cette  question  :  Des  rapports  qui  doivent  exister 
entre  le  médecin  traitant  et  le  chirurgien  opérant?  C’est  ce¬ 
pendant  là  une  question  de  première  importance.  11  faudrait 
avoir  le  courage  de  la  poser  et  de  la  résoudre  ;  il  ne  fau¬ 
drait  pas  attendre  la  discussion  publique  pour  donner  rapi¬ 
dement  la  solution  du  problème.  Il  n’est  pas  à  croire  que, 
dans  l’une  ou  dans  l’autre  de  nos  associations  profession¬ 
nelles,  cette  question  ne  soit  pas  prochainement  discutée. 
Cela  éviterait  peut-être  la  prise  en  considération  du  troi¬ 
sième  paragraphe  de  la  proposition  Michelin  : 

«  Tout  médecin  qui...  « 

Cet  article  est,  nous  l’espérons,  et  sera  toujours  inappli¬ 
cable.  Toute  opération  ne  peut  être,  en  effet,  pratiquée  qu  en 
dévoilant  au  malade  son  mal  et  en  escomptant  pour  lui  la 
guérison.  Si  elle  ne  réussit  pas  au  gré  de  l’opérateur  et  de 
l’opéré,  l’opérateur  sera  accusé  alors  d’avoir  obéi  à  l’unique 
but  «  d’extorquer  de  l’argent  i>  et  il  passera  devant  les  tri¬ 
bunaux,  dont  on  connaît  la  bienveillance  à  notre  égard.  ^ 

Ces  soupçons,  portant  sur  la  généralité  du  corps  medical, 
sont  profondément  injustes.  Malheureusement,  ils  ont  un 
semblant  de  raison  d’être,  dans  certaines  pratiques  repre- 
hensibles  mais  exceptionnelles,  triste  apanage  dun  petit 
nombre.  Il  n’appartient  pasà  la  presse  médicale  de  résoudre 
la  question  si  complexe  et  si  délicate  que  nous  avons  posee 
plus  haut.  Depuis  quelques  années,  les  médecins,  dans  un 
besoin  de  légitime  défense,  se  Sont  groupés  et  syndiques. 
Or,  nous  sommes  actuellement  violemment  et  de  toute 
part  attaqués  ;  aussi,  la  parole  est-elle  maintenant  aux  dif¬ 
férentes  associations  professionnelles  !  A  elles  de  faire  jus¬ 
tice  des  accusations,  à  elles  de  trancher  dans  le  vif,  d  abor¬ 
der  franchement  et  nettement  les  difficultés,  et,  en  lés  résol¬ 
vant,  de  bien  mériter  du  corps  médical  tout  entier. 


M.  André  Petit  fait  voir,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
(26  février),  un  cas  de  ladrerie  chez  l’homme.  Le  malade  en 
question  présente  dans  diverses  régions  du  corps  de  petites 
tumeurs  sous-cutanées,  une  douzaine  environ,  du  volume 
d’un  pois  à  celui  d’une  noisette,  dures  et  comme  cartilagi¬ 
neuses.  L’examen  de  l’une  d’elles  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’un  véritable  cysticerque  pourvu  d’un  scplex  à  tête  armée, 
tout  à  fait  analogue  à  la  tête  du  tænla  armé.  Cet  homme 
était  grand  amateur  de  charcuterie  ;  peut-être  est-ce  dans  la 
viande  du  porc  qu’il  a  trouvé  les  embryons  des  cysticerques 
qui  sont  venus  se  loger  sous  sa  peau.  Toutefois,  comme  la 
plupart,  sinon  tous  les  malades  atteints  de  ladrerie,  il  a  dans 
son  intestin  un  tænia  armé.  ,  _ 

Une  douzaine  '  dé  cysticerques,  c’est  peu  ;  dans  un  cas  ré¬ 
cemment  observé  par  M.  Thibierge  il  n’y  en  avait  que  trois. 
La  multiplicité  des  tumeurs  sous-cutanées  n’est  donc  pas 
nécessaire  pour  qu’il  y  ait  ladrerie  chez  l’homme.  Le  dia¬ 
gnostic,  rappelons-le,  ne  peut  se  faire  que  par  1  examen 
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direct  d’un  de  ces  petits  kystes  chirurgicalement  enlevé. 
Deux  faits  cités  par  MM.  Thibierge  et  Barbier  montrent  que 
les  petits  lipomes  multiples  peuvent  simuler  les  cysti- , 
cerques  ladriques. 

Dans  les  cas  de,  cancer  de  l’abdomen  et,  en  particulier, 
dans  les  cas  de  cancer  de  l’estomac,  il  n’est  pas  très  rare  de 
trouver  un  ou  deux  gros  ganglions  indurés  en  arrière  du 
sternq-mastoïdien  gauche,  derrière  la  clavicule.  M.  Troisier 
a  été  un  des  premiers  à  signaler  leur  valeur  symptomatique. 
II  montre  une  pièce  anatomique  dans  laquelle  on  voit  nette¬ 
ment,  dans  un  cas  de  cancer  de  l’estomac,  le  canal  thoracique 
épaissi,  infiltré^  aller  d’une  masse  ganglionnaire  cancéreuse 
jusqu’à  la  veine  sous-clavière  gauche  ;  il  y  avait  un  gros 
ganglion  ■  rétro- claviculaire  également  cancéreux.  C’est  la 
troisième  fois  que  M.  Troisier  trouve  le  canal  thoracique 
ainsi  injecté  par  le  cancer  dans  des  cas  dans  lesquels  exis¬ 
tait  le  ganglion  hypertrophié  rétro-claviculaire.  Toutefois, 
cette  lymphangite  carcinomateuse  du  canal  thoracique  n’est 
nullement  le  trait  d’union  obligatoire  entre  l’adénopathie 
cancéreuse  de  l’abdomen  et  l’adénopathie  sus-claviculaire. 

Une  série  d’observations  recueillies  par  MM.  Siredey  et 
Grognot  montrent  c[ue  le  mal  de  Pott  chez  l’adulte  est  sou¬ 
vent  précédé  et  annoncé  par  des  accidents  névropathiques 
variables,  capables  pendant  longtemps  d’égarer  le  diagnos¬ 
tic.  Un  beau  jour,  après  des  mois,  quelquefois  des  années 
d’incertitude,  un  abcès  par  congestion  du  bassin  fait  surgir 
l’idée  de  mal  de  Pott  et  le  diagnostic  exact  est  enfin  établi. 
Tantôt  il  s’agit  de  névralgies  rebelles  des  membres  inférieurs 
et  dans  la  région,  lombaire  ;  ta,ntôt  de  phénomènes  de  para¬ 
plégie  avec  exagération  des  réflexes.  Dans  un  cas,  on  avait 
successivement  pensé  à  la  sclérose  en  plaques,  à  upe  myé¬ 
lite  anormale,  à  l’hystérie,  à  des  névrites  périphériques. 

L’exagération  des  réflexes  vers  les  membres  inférieurs  et 
,1  existence  de  la  . fièvre  ont  une  grande  importance  dans 
.cette  séméiologie  prémonitoire  du  mal  de  Pott. 

Donc,  dans  des  conditions  semblables,  explorez  avec  soin 
la  série  des  apophyses  épineuses  et  cherchez  si  dans  les 
fosses  iliaques  ne  se  cache  pas  quelque  abcès  par  conges¬ 
tion  révélateur  d’une  lésion  tuberculeuse  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale. 

Comme  le  fait,  avec  raison,  remarquer  M.  Achard,  les 
faits  de  ce  genre  ne  se  voient  que  chez  les  adultes,  chez 
lesquels  le  mal  de  Pott  évolue  très  lentement. 


HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES.  —  M.  Descroizilles. 

Étude  sur  une  forme  de  laryngite  aiguë  de  l’enfance 
simulant  le  croup  d’emblée. 

Par  M.  Hepp,  interne  des  hôpitaux. 

1 

Le  hasard  nous  a  fait  observer,  parmi  les  enfants  de  notre 
service,  au  mois  de  novembre  1896,  à  quelques  jours  d’in¬ 
tervalle,  deux  cas  de  laryngite  non  diphtérique  accompagnés 
d’une  dyspnée  continue  avec  tirage  tout  à  fait  identique  à 
celle  du  croup.  Ces  deux  cas  nous  avaient  frappé,  par  leur 
grande  analogie  symptomatique  avec  le  croup,  malgré 
l'absence  de  toute  fausse  membrane  pharyngée  ou  laryngée  ; 
les  signes  qui  les  accompagnaient  les  différenciaient  pourtant 


complètement  de  la  laryngite  êtriduleuse  classique  :  ils  pa¬ 
raissaient  donc  à  nOs  yeux  constituer  de  véritables  excep- 
,  tions  cliniques  méritant  de  fixer  notre  attention. 

Bientôt,  l’enquête  à  laquelle  nous  nous  sommes  livré  au 
sujet  de  ces  deux  cas,  parmi  les  malades  de  l’hôpital,  nous 
permettait  d’obtenir,  de  nos  collègues,  deux  nouvelles  obser¬ 
vations  presque  identiques  aux  nôtres  ;  un  des  externes  de 
notre  service  M.  Fossier,  nous  en  remettait  une  analogue 
recueillie  à  Reims  et,  enfin,  M.  le  docteur  Watelet,  devant 
lequel  nous  avions  eu  l’occasion  de  parler  de  ces  faits,  vou¬ 
lait  bien  nous  communiquer  l’histoire  d’un  malade  en  tous 
points  comparable  aux  nôtres. 

La  multiplicité  de  faits  si  concordants,  recueillis  en  un  si 
court  espace  de  temps,  nous  a  fait  penser  d’abord  que  nous 
devions  retrouver  dans  les  livres  classiques  une  mention 
tout  au  moins,  brève  de  la  variété  çlinique  qu’ils  consti¬ 
tuent  :  nous. avons  vainement  feuilleté  les  classiques,  aucun 
ne  fait  allusion  à  une  forme  de  laryngite  aiguë  non  diphté¬ 
rique  simulant  le  croup,  tous  appuient  sur  la  netteté  des 
caractères  distinctifs  de  la  laryngite  striduleuse,  sur  son 
début  brusque,  nocturne,  dramatique,  sur  sa  dyspnée  pro¬ 
cédant  par  accès  et  de  brève  durée,  sujette  à  des  retours  eux- 
mêmes  éphémères;  à  peine  quelques-uns  signalent-ils  que 
la  dyspnée,  après  être  brusquement  apparue,  peut  persister 
pendant  quelques  heures  en  s’accompagnant  d’un  peu  de 
tirage. 

Nous  n’avons  trouvé  mention  de  faits  comparables  aux 
nôtres  que  dans  la  thèse  deTouchard  (Paris  1893).  Il  y  mon¬ 
tre  bien  comment  les  laryngites  de  l’enfant  peuvent  s’accom¬ 
pagner  de  troubles  dyspnéiques  analogues  à  ceux  du  croup, 
mais  il  cite  à  l’appui  de  cette  thèse  des  faits  disparates,  ne 
constituant  pas  dans  leur  ensemble  une  entité  morbide  bien 
définie,  qu’on  puisse  comparer  et  opposer  au  croup.  Au  con¬ 
traire,  le  hasard  nous  a  fait  observer  une  série  de  faits  bien 
semblables  les  uns  aux  autres,  dans  lesquels  le  symptôme 
saillant  est  une  dyspnée  continue  inspiratoire,  accompagnée 
de  tirage  et  de  cornage  survenant  progressivement,  sans 
cause,  soit  au  milieu  d’un  état  de  santé  parfait,  soit  dans  le 
cours  d’un  rhume,  d’une  trachéite  légère.  Ces  faits  rappellent 
le  croup  d’emblée;  ils  nous- paraissent  mériter  d’être  mis  en 
lumière  tant  en  raison  de  leur  importance  diagnostique, 
qu’en  raison  de  l’intérêt  qui  s’attache  à  leur  étude  pathogé¬ 
nique,  et  des  déductions  thérapeutiques  qui  résultent  de  leur 
évolution. 

Nous  avons  dit  notre  étonnement  de  voir  qu’une  forme 
morbide  dont  nous,,  avons  en  un  mois  observé  deux 
exemples,  dont  nous  avons  recueilli  plusieurs  autres  dès 
que  notre  attention  s’est  fixée  sur  elle,  ait  pu  passer  com¬ 
plètement  inaperçue  ou  du  moins  rester  très  négligée  dans 
tous  les  traités. 

Après  réflexion,  la  raison  de  cette  méconnaissance  de  cer¬ 
tains  faits,  nous  apparaît  toutefois  assez  nettement. 

Trousseau,  Bouchut,  les  initiateurs,  n’avaient  qu’un  but, 
sortir  du  chaos  des  dyspnées  infantiles  d’origine  laryngée, 
quelques  espèces  bien  définies,  répondant  à  de  grandes  dif¬ 
férences  étiologiques  et,  dans  ce  dessein,  ils  n’hésitaient  pas 
à  prendre,  seuls  les  types  extrêmes,  pour  les  ii;i,dividualiser, 
sans  tenir  compte  des  cas  intermédiaires,  à  la  vérité,  excep¬ 
tionnels.  , 

Ils  faisaient  ainsi  œuvre  utile  et  puissante,  si  l’on  tient 
compte  du  niveau  scientifique  de  leur  temps,  mais  s’écar¬ 
taient,  de  propos  délibéré  pour  ainsi  dire,  de  la  réalité  cli¬ 
nique,  plus  variable  dans  ses  manifestations.  Le  tort  de  ceux 
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sente  des  troubles  dyspeptiques  assez  marqués,  pesanteur 
après  le  repas,  gonflement  de  la  région  épigastrique,  pous¬ 
sées  congestives,  bouffées  de  chaleur,  etc. 

Au  toucher,  le  cul-de-sac  droit  est  un  peu  empâté,  mais 
on  n’y  sent  pas  de  tumeur  proprement  dite.  A  gauche,  au 
contraire,  on  sent  une  masse  du  volume  d’une  grosse 
orange,  douloureuse  à  la  pression,  rénitente.  On  pense  à 
un  pyosalpinx  gauche  assez  volumineux,  avec  lésions  beau¬ 
coup  moins  prononcées  à  droite. 

Le  17  août,  laparotomie  avec  plan  incliné.  Incision  sous- 
ombilicale  de  12  centimètres  environ. 

Le  fond  du  petit  bassin,  à  gauche,  est  complètement 
rempli  par  une  poche  assez  adhérente,  sauf  en  arrière  où 
elle  est  à  peu  près  libre.  Mais  elle  tient  solidement  au  côté 
gauche  de  l’utérus,  au  ligament  large  et  à  la  paroi  pelvienne 
latérale.  Un  peu  partout  se  trouvent  des  adhérences  irrégu¬ 
lières.  Peu  à  peu  et  sans  trop  de  difficultés,  cette  poche  est 
isolée  complètement  des  parties  voisines,  et  bientôt  elle  ne 
tient  plus  que  par  un  pédicule  qui  s’insère  à  la  corne  utérine 
gauche.  Ce  pédicule  est  lié  et  sectionné.  (La  poche,  ouverte 
après  l’opération,  était  un  hyste  dermoïde,  contenant  un  li¬ 
quide  clair,  de  la  matière  sébacée  et  des  touffes  de  poils 
extrêmement  fins.) 

A  droite,  la  trompe  rouge,  flexueuse,  très  augmentée  de 
volume,  et  l’ovaire  enflammé,  adhérent  aux  organes  voi¬ 
sins  et  plus  gros  qu’une  grosse  amande  verte,  sont  enlevés. 

La  malade  ayant  été  remise  dans  la  position  horizontale, 
je  m’apprêtais  à  refermer  le  ventre,  lorsqu’on  enlevant  des 
compresses  qui  cachaient  le  paquet  intestinal,  je  vis  appa¬ 
raître  un  estomac  énormément  dilaté,  qui  comblait  la  sur¬ 
face  entière  de  la  plaie  et  descendait  jusqu’au  pubis. 

Je  pris  immédiatement  le  parti  d’en  diminuer  la  capacité. 
Pour  y  parvenir,  je  plaçai  sur  sa  paroi  antérieure  sept  ou 
huit  catguts,  en  employant  la  disposition  que  je  décrirai 
plus  loin.  Les  catguts  noués,  la  paroi  antérieure  de  l’estomac 
se  trouvait  diminuée  en  hauteur  de  6  ou  8  centimètres.  Cette 
opération  complémentaire  sur  l’estomac  dura  cinq  minutes 

I  à  peine. 

I  Le  ventre  est  refermé  comme  à  l’ordinaire  :  surjet  sur  les 

/  muscles  et  le  péritoine,  crin  de  Florence  sur  la  peau  et  les 
plans  profonds. 

Pansement  à  la  gaze  stérilisée. 

La  malade  est  mise  à  la  diète  presque  complète  pendant 
deux  jours. 

Les  suites  sont  absolument  normales. 

Les  fils  sont  enlevés  le  huitième  jour.  Dans  l’angle  infé¬ 
rieur  de  la  plaie,  les  lèvres  s’écartent  un  peu  et  laissent 
écouler,  pendant  quelques  jours,  quelques  gouttes  de  pus. 
Sortie  le  27  septembre,  complètement  guérie  et  de  ses  dou¬ 
leurs  de  ventre  et  de  ses  troubles  dyspeptiques. 

Revue  le  20  octobre  en  parfait  état.  Elle  mange  et  boit 
tien,  n’a  plus,  après  le  repas,  ni  gonflement,  ni  pesanteur. 
Rref,  son  état  gastrique  est  certainement  bien  meilleur. 

Le  20  décembre,  je  l’ai  revue  de  nouveau,  son  état  se 
maintient  toujours  excellent.  Le  clapotement  gastrique  se 
perçoit  encore  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic. 

Il  semble  bien  dans  cette  observation  que  le  plissement 
e  1  estomac  ait  eu  une  influence  sur  l’amélioration  des 
onctions  digestives.  Évidemment,  il  est  impossible  de  l'af- 
nrmer,  car  les  douleurs  et  les  troubles  de  toute  sorte, 
causés  par  les  lésions  annexielles,  pouvaient  retentir  sur 
estomac  et  provoquer  des  troubles  dyspeptiques  que  l’ex- 
bepation  des  annexes  devait  alors  suffire  à  faire  dispa¬ 
raître.  L  examen  de  l’estomac  avait  été  trop  superficiel  avant 
opération  pour  qu’il  soit  permis  d’avancer  aucune  propo¬ 
sition  ferme.  Il  est  cependant  permis  de  croire  que  l’inter¬ 


vention  sur  l’estomac  a  été  pour  quelque  chose  dans  la  dis¬ 
parition  des  troubles  qu’il  présentait. 

Il  me  parait,  en  effet,  certain  que  si  la  dilatation  exagérée 
de  l’estomac  est  l’effet  plutôt  que  la  cause  des  troubles  de 
nutrition  qu’il  présente,  si  l’estomac  se  dilate  parce  que  sa 
fibre  musculaire  est  sans  force  et  sans  résistance,  parce  que 
ses  tuniques  ne  possèdent  pas  toutes  les  conditions  de 
santé  et  de  vitalité  désirables,  l’excès  de  ses  dimensions 
retentit  à  son  tour  sur  son  fonctionnement.  La  stagnation 
des  aliments  est  propice  à  toutes  sortes  de  fermentations 
anormales  qui  se  traduisent  par  des  phénomènes  de  dys¬ 
pepsie  plus  ou  moins  intense. 

Dans  ces  conditions,  toute  opération  qui  tendra  à  empê¬ 
cher  la  stagnation  des  matières  alimentaires  dans  le  bas- 
fond  stomacal,  facilitera  la  digestion  et  portera  remède, 
dans  une  certaine  mesure,  aux  troubles  dyspeptiques.  C’est 
ainsi  qu’agit  la  gastro-entérostomie,  qui  agit  certainement, 
c’est  ainsi  que  doit  agir  toute  opération  qui  aura  pour  ré¬ 
sultat  de  diminuer  d’une  façon  sensible  la  capacité  de  l’es¬ 
tomac. 

Or,  je  prétends  que  ce  simple  froncement  de  la  paroi  an¬ 
térieure  de  l’estomac,  pour  insignifiant  qu’il  paraisse,  réduit 
d’une  façon  considérable  la  capacité  du  viscère. 

11  suffit,  pour  s’en  rendre  compte,  de  quelques  calculs 
extrêmement  simples. 

Un  estomac  dilaté  et  distendu  peut  être  grossièrement 
assimilé  à  un  cylindre,  ayant  pour  base  la  surface  de  section 
antéro-postérieure  de  l’estomac,  et  pour  hauteur  salongueur 
transversale. 

Je  suppose  un  estomac  dilaté  dont  la  longueur,  l,  est  de 
20  centimètres,  et  dont  le  diamètre  antéro-postérieur,  à 
l’état  de  distension  est  de  15  centimètres. 

La  longueur  du  rayon  r  étant  de  7°S,  la  capacité  de  cet 
estomac  sera  de  TïrH  —  3,14  X  (7,5)®  X  20  =  3532"=,  plus  de 
3  litres  et  demi. 

Un  plissement,  facile  à  réaliser  sur  une  paroi  de  cette  di¬ 
mension  et  qui  diminuera  la  circonférence  de  10  centimè¬ 
tres,  aura  pour  résultat  immédiat  de  réduire  son  diamètre  à 
ll^S,  et  son  rayon  r'  à  S'O. 

La  capacité  sera  égale,  après  cette  transformation,  à  ; 

%r'H=^3,U  X  (5,9)®  X  20=2186-. 

Elle  aura  donc  diminué  de  38  p.  100. 

La  différence  s’accentue  encore  si,  au  lieu  de  prendre  un 
estomac  d’une  dimension  aussi  considérable,  on  calcule  sur 
un  estomac  toujours  long  de  20  centimètres,  mais  dont  le 
diamètre  à  l’état  d’extrême  distension  est  de  12  centimètres 
seulement  et  le  rayon  r  de  6. 

La  capacité  du  viscère  sera  : 

■KrH  =  3,14  X  6®  X20  =  2260'=^ 

Un  froncement  de  10  centimètres  diminue  le  diamètre  de 
3'=2  et  le  rayon  de  l'6.  Ce  rayon  r' deviendra  donc  égal  à  4,4. 

La  capacité  de  l’estomac  ainsi  réduite  sera  donc  : 

%r'H  =  3,14  X  (4,4)®  X  20  =  1 215-. 

La  capacité  aura  été  cette  fois  réduite  de  46  p.  100. 

Si  le  plissement  n’est  que  de  8  centimètres,  le  diamètre 
diminuera  seulement  de  2'’55  et  le  rayon  r"  de  1,27,  il  sera 
donc  égal  à  4,73,  et  l’on  aura  comme  capacité  ; 

T:r"H  =  3,14  X  (4,73)®  X  20  =  1 405-. 

Soit  une  diminution  de  38  p.  100. 

Encore  n’ai-je  point  tenu  compte,  dans  ces  calculs,  de  la 
saillie  que  fait  la  muqueuse  froncéedans  l’intérieur  de  la  ca- 
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Yîté  stomacale,  saillie  qui,  malgré  son  peu  d’importance  a 
cependant  pour  résultat  d’en  diminuer  encore  la  capacité. 

Il  est  vrai  que  cette  cause  d’erreur  est  certainement  com¬ 
pensée  par  ce  fait  que  le  froncement  ne  se  fait  pas  sur  toute 
la  longueur  de  l’estomac,  et  que  la  diminution  du  calibre  ne 
s’étend  pas  à  la  totalité  de  l’organe.  \ 

On  voit  donc  que,  théoriquement,  le  plissement  de  1  es¬ 
tomac  doit  réduire  son  volume  dans  des  proportions  consi¬ 
dérables. 

Quelques  expériences  directes  m’ont  montré  qu  il  en  est 
réellement  ainsi.  Sur  huit  estomacs,  tous  plus  ou  moins  di¬ 
latés,  pris  au  hasard,  je  suis  arrivé  à  des  chiffres  très  ana¬ 
logues  à  ceux  que  je  viens  d’établir. 

Voici  un  court  résumé  de  ces  expériences  : 

Expérience  L  — Estomac  considérable,  contenance  2400'”. 
Sept  ou  huit  fils  sont  placés  sur  sa  paroi  antérieure,  ainsi 
diminuée  de  8  centimètres  environ.  Après  le  plissement  la , 
capacité  n’est  plus  que  de  2050””. 

Diminution  15  p.  100. 

Exp.  II.  —  Grand  estomac,  contenance  2700”“. 

Huit  fils  sur  la  paroi  antérieure  qui  est  plissée  sur  toute 
sa  longueur,  et  sur  une  hauteur  variant  de  8  à  12  centimè¬ 
tres.  Nouvelle  capacité  1350””.  ' 

Diminution  50  p.  100. 

Exp.  III.  —  Estomac  de  2200””. 

Sept  fils  sur  la  paroi  antérieure,  plissée  sur  une  hauteur 
de  8  à  10  centimètres.  Nouvelle  capacité  1200””. 

Diminution  43,3  p.  100. 

Exp.  IV.  —  Estomac  de  2400””. 

Même  plissement.  Capacité  nouvelle  1230“”. 

Diminution  48  p.  100. 

Exp.  V.  —  Estomac  assez  petit,  1300””  seulement. 

Trois  fils  sur  la  grosse  tubérosité,  sur  une  hauteur  de 
8  à  10  centimètres.  Nouvelle  capacité  873””. 

Diminution  33  p.  100. 

Exp.  VI.  —  Grand  estomac  de  3000””. 

Quatre  fils  déterminant  un  plissement  de  10  centimètres 
environ.  Capacité  nouvelle  1 730””. 

Diminution  42  p.  100. 

Exp.  VII.  —  Petit  estomac  de  730””. 

Trois  fils  de  7  à  8  centimètres  de  hauteur  moyenne.  Capa¬ 
cité  nouvelle  430””. 

Diminution  40  p.  100. 

Exp.  VIII.  —  Estomac  moyen  de  1400””. 

Quatre  fils  de  7  à  8  centimètres  de  hauteur  moyenne.  Ca-, 
pacité  nouvelle  1 200””. 

Diminution  16  p.  100. 

En  réunissant  ces  divers  chiffres,  on  obtient  comme  di¬ 
minution  moyenne  de  la  capacité  stomacale  après  le  plisse¬ 
ment,  le  chiffre  de  36,2  p.  100,  qui  serait  plus  considérable 
encore  si  je  n’avais  volontairement  exécuté  dans  certains 
cas,  le  premier  et  le  dernier  en  particulier,  un  froncement 
de  peu  d’étendue. 

Pour  peu  qu’on  mette  les  fils  sur  toute  la  longueur  de  la 
paroi  antérieure  et  sur  la  plus  grande  partie  de  sa  hauteur, 
on  obtient  facilement  une  réduction  variant  de  40  à  30 

p.  100. 

On  peut  trouver,  sur  le  vivant,  du  fait  de  la  disposition  de 
l’estomac  qui  peut  être  en  partie  recouvert  par  le  foie,  les 


auseë  intestinales,  etc.,  des  difficultés  opératoires  qui  àn- 
pêchent  d’éténdre  le  plissement  à  là  paroi  antérieure  toiiv 
entière  et  réduisent  quelque  péu  son  importance.  Mais  fes- 
time  qu’il  doit  être  facile,  avec  un  "peu  de  soin,  de  réduire 
la  capacité  d’environ  un  tiers,  ce  qui  est  déjà  une  propor-, 
tion  fort  respectable.  ,  .  c:,:,, 

Il  suffit  de  voir,  sur  un  estomac  rempli  d’eau  avant  et 
après  le  plissement,  la  différence  profonde ,  produite  par 
l’opération,  qui  modifié  complètement  l’aspect  du  viscère  et 
le  transforme  en  une  sorte  de  large  canal,  pour  se  con¬ 
vaincre  que  les  conditions  de  stase  alimentaire  doivent  être 
absolument  transformées  et  que  les  aliments,  ne  trouvant 
plus  pour  y  séjourner  et  y  fermènter  le  vaste  cul-de-sac 
formé  en  grande  partie  par  la  grosse  tubérosité,  doivent 
gagner  beaucoup  plus  facilement  le  pylore. 

11  me  semble  donc  évident  que  les  phénomènes  de  dys- 
pepsie  n’en  peuvent  qu’être  atténués  dans  une  mesure  qu’il; 
m’est,  il  est  vrai,  impossible  de  préciser. 

La  face  interne  de  l’estomac,  vue  du  côté  de  la  muqueuse, 
ne  semble  pas  de  beaucoup  aussi  modifiée,  même  par  un 
large  plissement,  qu’on  pourrait  le  croire  au  premier" 
abord.  C’est  à  peine  si  l’on  aperçoit  un  bourrelet  assez  peu 
saillant,  bourrelet  sur  lequel  apparaissent  vaguement  des 
plis  longitudinaux.  La  raison  en  est  bien  simple.  G  est  que 
la  muqueuse  elle-même  ne  prend,  en  réalité,  aucune  part 
au  froncement.  Celui-ci  ne  porte  que  sur  les  tuniques  sé-' 
reuse  et  musculeuse.  Il  faut,  en  effet,  se  garder  de  péné¬ 
trer  jusqu’à  la  muqueuse,  sous  peine  de  perforer  l’estomac.! 
Comme  la  couche  celluleuse  de  l’estomac  est  assez  lâche,  la 
muqueuse  ne  suit  pas  la  musculeuse  sous-jacente  dans  les 
plis  qu’elle  dessine  sous  l’étreinte  du  fil.  Elle  passe  du  som¬ 
met  d’un  pli  au  sommet  du  pli  voisin,  sans  descendre  au 
fond  du  sillon  qui  les  sépare,  et  à  la  surface  de  la  muqueuse, 
c’est  à  peine  si  une  dépression  légère  vient  en  révéler  la 
présence. 

11  y  a,  en  revanche,  un  épaississement,  un  véritable  tasse¬ 
ment  de  la  muqueuse  condensée  en  un  espace  étroit,  tasse¬ 
ment  qui,  selon  toute  vraisemblance,  doit  disparaître  au 
bout  d’un  certain  temps.  suivre.) 


HOPITAL.  MILITAIRE  DE  LILLE 

Observation  d’urèthre  périnéal  supplémentaire 
chez  l’homme. 

Par  M.  Moty,  médecin  principal  de  deuxième  classe. 

Le  nommé  L...,  soldat  au  1“  bataillon  d’artillerie  à  pied, 
entre,  le  11  février  1895,  à  l’hôpital  militaire  de  Lille,  pour 
fistule  uréthro-périnéale  congénitale. 

Il  est  robuste  et  bien  constitué,  et  l’examen  présente  cette 
particularité  remarquable  qu’on  n’aperçoit,  au  premier 
abord,  rien  d’anormal  au  périnée;  cependant,  sur  l’affirma¬ 
tion  réitérée  du  malade  qu’il  sent  couler  de  l’urine  derrière 
son  scrotum,  à  chaque  miction,  je  le  fais  uriner,  à  genoux 
sur  son  lit,  et  je  vois,  en  effet,  du  liquide  sourdre  goutte  a 
goutte,  à  3  centimètres  en  avant  de  l’anus,  un  peu  à  gaucne 
du  raphé  périnéal.  . 

Prenant  alors  un  stylet  de  Méjean,  je  pénètre,  avec  quel¬ 
que  difficulté,  à  travers  un  pertuis  très  étroit,  et  j’arriv 
dans  un  canal  assez  large,  dans  lequel  l’extrémité  du  style 
’  se  riieut  librement.  , 

Le  2  mars,  à  dix  heures  du  matin,  le  malade  désirant  et 
délivré  de  son  infirmité,  je  cocaïnise  la  peau  du  périnée  a 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


245 


voisinage  de  la  fistule,  je  fais  à  3  centimètres  en  avant  de 
l’anus,  une  incision  courbe,  analogue  à  celle  de  Nélaton 
pour  la  taille  prérectale,  de  manière  à  passer  par  l’orifice 
de  la  fistule  en  n’intéressant  que  la  peau. 

J’isole  alors  cet  orifice,  dans  lequel  j’ai  engagé  un  stylet 
,  de  Méjean,  je  le  saisis  ensuite  avec  une  pince,  en  même 
temps  que  le  stylet  qui  la  traverse  et,  faisant  écarter  la  peau 
par  un  aide,  je  dissèque  l’urèthre  anormal  à  petits  coups 
de  ciseaux;  il  n’y  a,  pour  ainsi  dire,  aucune  perte  de  sang, 
et  ce  canal,  qui  a  tous  les  caractères  d’un  urèthre  membra¬ 
neux,  s’isole  parfaitement  des  plans  périnéaux  qu’il  tra¬ 
verse. 

11  est  à  noter  que  le  stylet  de  Méjean  n’arrive  pas  au  con¬ 
tact  de  la  bougie  Béniqué  placée  dans  l’urèthre  normal. 

D’autre  part,  l’urèthre  supplémentaire  se  développe  d’au¬ 
tant  plus  en  diamètre  que  l’on  pénètre  plus  profondément. 

Arrivé  à  3  centimètres,  je  me  décide  à  réséquer  la  partie 
isolée  dans  la  crainte  de  blesser  le  bulbe  ou  les  corps  ca¬ 
verneux;  je  maintiens  d’abord  le  moignon  uréthral  pour  y 
placer  un  point  de  catgut  bien  serré,  puis  je  l’abandonne  et 
panse  à  plat  sans  réunir,  en  laissant,  cependant,  un  tampon 
de  sublimé  dans  la  plaie  pour  éviter  tout  écoulement  de 
'sang. 

Miction  spontanée  à  trois  heures  ;  il  coule  de  l’urine  par 
le  périnée;  ablation  du  tampon;  pour  tout  pansement,  le 
malade  place  lui-même  des  tampons  de  sublimé  au  1000°  sur 
sa  plaie. 

L’écoulement  périnéal  diminue  peu  à  peu  et,  le  20  mars, 
la  cicatrisation  est  terminée. 

Le  malade  revient  à  l’hôpital,  le  30  mai,  pour  névralgie  ' 
vésicale;  la  cicatrice  est  très  satisfaisante,  la  vessie  et 
l’urèthre  sont  normaux,  mais  il  offre  un  rétrécissement 
marqué  du  champ  visuel  (54  degrés  en  dehors,  46  degrés, en 
dedans).  Les  bains,  les  douches  et  l’affirmation  que  sa  vessie 
est  saine,  font  bientôt  disparaître  ses  douleurs;  il  sort  le 
4  juillet,  par  congé  d’un  mois,  au  bout  duquel  il  reprend 
son  service. 

Les  observations  analogues  sont  rares.  Depaul  admet 
qu’il  se  fait  un  canal  de  dérivation  quand  il  y  a  obstruction 
intra-utérine  de  l’urèthre  normal. 

Holmas  a  trouvé  ainsi  quatre  ouvertures  périnéales  de 
l’urèthre  sur  un  fœtus  qui  h’a  pas  vécu,  Guyon  et  Cocheau 
ont  rapporté  des  faits,  analogues.:  , 

^  Il  existe,  d’autre  part,  des  cas  de  dilatation  congénitale  de 
1  urèthre  (Jaccoud),  et,  enfin,  l’urèthre  antérieur  seul  peut 
être  double  (English,  Société  des  médecins  de  Vienne,  9  no¬ 
vembre  1894),  les  régions  bulbaire  et  membraneuse  restant 
normales. 

^  Notre  cas  ne  se  rapporte  exactement  à  aucun  de  ces  types; 
l’urèthre  pénien  du  sujet  est  tout  à  fait  uormal,  rien  ne  ' 
permet  donc  d’admettre  qu’il  ait  été,  à  aucune  époque  de 
son  évolution,  le  siège  d’une  obstruction;  d’autre  :  part, 
l’urèthre  antérieur  est  resté  complètement  étranger  à  l’ano¬ 
malie,  et  l’examen  histologique  de  la  pièce  réséquée  montre 
qu  il  s  agit  d’un  urèthre  congti tué  comme  celui  de  la  région 
membraneuse  par  des  fibres  musculaires  lisses,  circulaires 
et  longitudinales  et  un  épithélium  épais,  envoyant  de  nom¬ 
breux  prolongements  glandulaires  dans  la  tunique  mus- 
culo-celluleuse. 

Il  s’agit  donc  probablement  d’un  urèthre  né  de  la  portion 
membraneuse  de  l’urèthre  normal  ou  du  col  vésical. 

Quant  à  la  pathogénie,  de  cette  anomalie,  je,  pe  pms 
m  empêcher  de  la  placer  dans  une  manifestation  évolutive 
e  hptérie.  On  se  rappelle  que  notre  malade  présente  un 
recissement  très  notable  du  champ  visuel,  et  que  la  cys- 


talgie  dont  il  s’est  plaint  après  son  opération  a  paru  être  de 
nature  hystéro-traumatique.  Ces  raisons  ne  sont  pas  con¬ 
cluantes,  mais  la  fréquence,  je  dirai  même  la  constance  du 
rétrécissement  du  champ  visuel  chez  les  porteurs  d’anoma¬ 
lies  qu’aucune  autre  cause  ne  peut  expliquer,  me  porté  à 
exprimer  l’opinion  ci-dessus  d’une  manière  précise,  de  ma¬ 
nière  à  appeler  l’attention  des  observateurs  sur  les  cas  du 
même  genre. 

Si  le  rétrécissement  atteint  ou  dépasse  la  moitié  du  dia¬ 
mètre  normal,  il  faut  s’attendre  à  des  phénomènes  hystéro- 
traumatiques  consécutifs  et  s’abstenir,  autant  que  possible, 
du  chloroforme  afin  d’éviter  les  accidents  récemment  signa¬ 
lés  par  M.  Reynier,  accidents  que  j’ai  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  de  mon  côté. 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 


Transmission  de  la  tuberculose  aux  animaux. 

Dans  certaines  contrées  de  la  France,  les  paysans  ont  l’ha¬ 
bitude  de  donner  à  boire  à  leurs  bestiaux  les  eaux  qui  ont 
servi  au  lavage  des  linges  ;  M.  Guinardfit  à  ce  sujet  des  expé¬ 
riences  très  intéressantes  ':  d’abord  il  constata  que,  dans  un 
cas,  il  ne  pouvait  pas  avoir  de  doute  que  la  tuberculose  avait 
été  ainsi  transmise  à  une  vache. 

Il  fit  laver  des  mouchoirs  d’un  tuberculeux  à  la  manière 
ordinaire  et  avec  l’eau  de  lavage  il  inocula,  le  7  février, 
1  lapin  et  8  cobayes.  Le  18  du  même  mois,  deux  animaux 
moururent,  bien  entendu  sans  présenter  la  moindre  trace 
de  tuberculose.  Le  lapin  mourut  le  22  février  sans  présenter 
de  lésions  tuberculeuses.  Le  23  et  le  24  du  même  mois  deux 
cobayes  moururent  en  présentant  de  nombreuses  lésions 
tuberculeuses.  En  mars  un  autre  cobaye  mourut  également 
tuberculeux. 

Les  autres  cobayes,  le  17  mai,  étaient  bien  portants,  mais 
M.  Guinard  pense  avec  raison  que  le  fait  que  3  cobayes 
soient  morts  avec  des  lésions  tuberculeuses  bien  nettes,  est 
suffisant  pour  démontrer  que  la  tuberculose  est  transmis¬ 
sible  de  la  façon  indiquée  et  que  la  pratique  de  donner  aux 
bestiaux  de  l’eau  qui  a  servi  à  laver  le  linge  sale  des  tuber¬ 
culeux  peut  leur  donner  la  tuberculose. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  24  février  1897.  — Présidence  de  M.  Delens. 

COMMUNICATIONS 

Traitement  des  fistules  vésico-vaginales.  —  m.  bazv, 
à  propos  de  la  communication  de  M.  Berger  dans  la  dernière 
séance,  rapporte  l’observation  d’une  malade  qui  présentait 
une  incontinence  absolue  d’urine,  par  suite  de  la  destruc¬ 
tion  totale  de  la  cloison  vésico-vaginale  et  de  l’urèthre.  On 
apercevait  à  la  vulve,  la  paroi  postérieure  du  vagin  faisant 
fortement  saillie.  En  arrière  se  trouvait  l’utérus,  en  avant 
se  voyait  une  saillie  rougeâtre,  molle  et  dépressible,  consti¬ 
tuées  par  la  paroi  de  la  vessie  en  éversion.  Quand  à  l’urèthre, 
il  n’existait  plus. 

Après  avoir  séparé  la  paroi  de  la  vessie  des  branches 
ischio-pubiennes,  M.  Bazy  a,  dans  une  première  séance, 
tenté  de  reconstituer  cette  paroi.  La  suture  n’a  tenu  que  sur 
une  moitié  de  sa  longueur,  et  pour  en  obtenir  la  restaura¬ 
tion  complète,  ainsi  que  celle  de  l’urèthre,  il  a  dû  renouveler 
six  fois  les  séances  opératoires.  Ayant  eu  la  précaution  d’in¬ 
fléchir  le  nouvel  urèthre  en  avant  du  pubis,  il  a  pu,  par  le 
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port  d’un  appareil  le  comprimant  sur  cet  os,  permettre  à 
l’urine  d’être  conservée  quelque  temps  dans  la  vessie. 

Urèthre  périnéal  supplémentaire  chez  l’homme.  — 
M.  MOTY  fait  une  communication  sur  ce  sujet.  (Voir pus 
haut,  p.  244.) 

De  l’ablation  du  cancer  du  rectum.  —  m.  quénu  fait  une 
communication  sur  ce  sujet.  Quelque  soit  le  procède  auquel 
on  donne  la  préférence,  il  est  essentiel  d  observer  rigoureu¬ 
sement  les' règles  de  l’asepsie  et  de  se  créer  la  voie  la  plus 
large  pour  enlever  le  rectum  cancéreux,  comme  on  pratique 
l’ablation  d’un  kyste. 

C’est  dans  ce  but  que  M.  Quénu  s’applique  à  libérer  da,- 
bord  le  rectum  par  sa  face  antérieure.  Par  une  double  inci¬ 
sion  contournant  l’anus  et  remontant  au-dessus  du  coccyx, 
il  isole  l’anus  qu’il  ferme  solidement;  puis,  en  se  servant 
comme  points  de  repère  des  bords  antérieurs  du  releveur  et 
du  transverse,  il  arrive  ainsi  à  dénuder  le  rectum  sur  une 
longueur  de  7  à  8  centimètres.  Un  cathéter  dans  1  urèthre 
permet  d’éviter  la  blessure  du  canal  ;  l’aponévrose  prosta¬ 
tique  et  une  portion  de  la  proslrate  peuvent  être  enlevées 
avec  le  rectum,  s’il  est  nécessaire.  C’est,  d’ailleurs,  un  pro¬ 
cédé  opératoire  que  l’on  a  préconisé  en  Allemagne.  On  peut 
ainsi,  pour  les  cancers  qui  ne  sont  pas  trop  étendus,  attein¬ 
dre  leur  partie  supérieure  sur  laquelle  on  place  une  ligature, 
puis  procéder  à  leur  ablation  sans  faire  de  résection  osseuse 
et  terminer  par  la  création  d’un  anus  artificiel.  M.  Quénu  a 
fait  cette  opération  non  seulement  sur  les  animaux,  mais 
encore  sur  un  sujet  chez  lequel  il  a  obtenu  un  succès.  Il 
estime  que  ce  procédé  est  applicable  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  recourir  au  Kraske 
ou  aux  procédés  sacro-abdominaux. 

PRÉSENTATIONS 

Bec-de-lièvre  double,  —  m.  kirmisson  présente  un  enfant 
opéré  d’un  bec-de-lièvre  double. 

Gastro-entérostomie.  —  m.  schwartz  présente  une 
femme  opérée  de  gastro-entérostomie  suivant  le  procédé 
décrit  par  M.  Souligoux. 

M.  ROUTIER  cite  le  cas  d’un  de  ces  opérés  traité  par  le 
même  procédé  et  ayant  succombé  trente-six  heures  après 
l’opération. 

Reconstitution  d’une  paroi  :  abdominale.  —  m.  pozzi 
montre  une  femme  qui  a  été  opérée  d’un  kyste  ovarique,  il  y 
a  dix-huit  ans,  d’une  éventration  consécutive  huit  ans  après, 
d’accidents  d’étranglement  interne  six  ans  plus  tard  et  enfin 
d’une  éventration  considérable  qu’il  a  guérie,  en  1895,  en 
reconstituant  une  paroi  abdominale  par  le  dédoublement  et 
la  suture  isolée  de  ses  couches. 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Nous  recevons  la  circulaire  suivante,  que  nous  recomman¬ 
dons  à  l’attention  de  nos  lecteurs. 

«  Les  collègues,  les  élèves  et  les  amis  de  M.  le  professeur  Fa- 
rabeuf  ont  l’intention  de  lui  offrir  un  souvenir  à  l’occasion  de 

son  élection  à  l'Académie  de  médecine. 

Ce  souvenir  dont  nous  espérons  donner  à  chaque  souscripteur, 
quel  que  soit  le  montant  de  sa  cotisation,  une  image  matérielle, 
sera  le  témoignage  de  l’estime  de  tous  et  de  la  reconnaissance 
de  ceux  qui  ont  tiré  quelque  profit  des  initiatives  et  des  leçons 
écrites  ou  orales  qu’a  prodiguées,  depuis  trente  années,  celui 
que  quelques-uns  d’entre  nous  ont  conservé  l’habitude  d  appeler 
«  le  cher  patron  ». 


Si  vous  désirez  vous  joindre  à  nous,  veuillez  adresser  votre 
cotisation  avant  le  20  mars,  soit  à  l’un  de  nous,  soit  chez  MM. 
Masson  et  G‘%  libraires  de  l’Académie  dé  médecine,  120,  boule- 
vard  Saint-Germain. 

Les  membres  du  comité  :  MM.  F.  Guyon,  Panas,  Tarnier,  - 
Cb.  Monod,  P.  Reclus,  P.  Segond,  Nélaton,  PierreDelbet,  Lejars, 

—  Launay,’ Riche,  Fredet.  —  G.  Masson,  trésorier.  » 

—  Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Lecture  des  copies. 
24  février;  MM.  Hallion  et  Legry,  19;  Beaumé,  17;  Weber,  13. 

—  26  février;  MM.  Hudelo,  19;  Gallois,  Souques  et  Teissier,  18; 
Londe,  16. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  24  février  1897,  un  con¬ 
cours  s’ouvrira  le  8  novembre  1897,  devant  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  patho- 
logie  et  de  clinique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale,  à 

l’école  de  médecine  de  Rouen. ’ 

'  —  Un  concours  pour  un  emploi  de  professeur  d’hygiène  s’ou¬ 
vrira,  à  l’école  duVal-de-Grâce,  le  5  avril  prochain.  Les  méde¬ 
cins  majors  de  première  et  de  deuxième  classe  qui  désireraient 
prendre  part  à  ce  concours  adresseront  au  ministre  de  la  Guerre 
(7=  direction,  bureau  des  hôpitaux)  avant  le  2B  mars  1897,  terme 
de  rigueur,  une  demande  régulière  qui  devra  être  appuyée  de 
l’avis  motivé  de  leurs  chefs  et  transmise  par  la  voie  hiérarchique. 

_  Ëcole  de  médecine  de  Marseille.  —  M.  Roux,  suppléant  des 

chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  et  de  clinique 
obstétricale,  est  prorogé  dans  ses  fonctions  pour  trois  ans. 

—  Une  conférence  internationale  concernant  les  services  sani¬ 
taires  et  l’hygiène  des  chemins  de  fer  et  de  la  navigation, se  réu¬ 
nira  à  Bruxelles,  dans  le  courant  du  mois  de  septembre  1897. 
—  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  général, 
M.  le  docteur  J.  De  Lantsheere,  rue  de  l’Association,  n»  36,  à 
Bruxelles. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Armangaud  (dé  Réalmont);  Batmalme  (de  Toulouse);  Bayer, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Beyrouth,  et  Devailly 
(de  Paris). 

—  M.  Letulle,  agrégé,  commencera  les  conférences  d’anatomie 
pathologique  le  vendredi  S  mars  1897,  à  deux  heures  (amphi¬ 
théâtre  de  l’École  pratique),  et  les  continuera  les  lundis,  mercre¬ 
dis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure,  au  laboratoire  des 
travaux  pratiques  d’anatoiûie  pathologique.  Des  démonstrations 
pratiques  gratuites  auront  lieu  avant  chaque  conférence,  de  une 
heure  et  demie  à  deux  heures,  à  partir  du  lundi  B  mars,  audi 
laboratoire. 

—  M  le  professeur  Hutinel  commencera  le  cours  de  pathologie 
interne  le  samedi  6  mars  1897,  à  trois  heures  (grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté)  et  le  continuera  les  mardis,  jeudi!  e 
samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

—  M.  le  professeur  Gabriel  Pouchet  commencera  les  confé¬ 
rences  pratiques  de  pharmacographie  et  de  pharmacognosie,  le 

jeudi  11  mars  1897,  à  cinq  heures  (amphithéâtre  de  pharmac 
logie)  et  les  continuera  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure. 

_  jims.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagne 
de  la  somme  de  20  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  e 
numéros  à  supplément  coûtent  30  centimes. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d  a  res  , 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  queiq 
nature  que  ce  soit. 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D”  E.  Lb  Sonan- 

PARIS.  -  IMPRIMER.IS  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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Ferme  d’Aroy-en-Brie(S.-&-M.)  1^ 

j LAITS  PURS! 

dUUT  MATERNISÉ  'Sî.ï'r'.i:;  | 

À  yean-nés.  Hemplace  le  lait  de  femme. 

JUIT  STÉRILISÉ 
à  LAIT  PHOSPHATÉ 


ÉM.  NICOLAS  (O*),  22, 

ENTOI  NOTICE 

EXPÉDITIONS  EN  PROVINCE 


tenu  pîir  la  nourriture  ^ 
ipéciale  de  la  Tache.  ^ 
Z,  I.  Paradis,  Paris  ^ 

PROVINCE  r 


S 


ALICOi 

DUSAÜLE 

ANTISEPTIQUE  composé  à  base 
d’acides  acétique,  borique,  salicylique 
'  :  Wintergreen.  Très  actit 


- , - .Vintergreen.  Très  actit 

ni  caustique,  ni  vénéneux,  odeur  agréabie.  — 
PUR  en  pulvérisations.  Avec  P.  E.  d’eau  pour 

Ements.  Deux  cuillerées  par  litre  pour 
s  et  injections  hygiéniques.— Flacon,  2  fr.: 
Etre,  5  francs,  dans  toutes  les  Pharmacies. 


IWÂLÂO!ESDEPOfTR!^aE 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

SlROPSiiuD^CHURCHILU 

A  n’HÏPOPHOSPUlTE  de  SOUDE  ou  de  CHAUX 

Pr.:  4f.  Fbarm.  SWANN,  ji2,  fiie  GasSoiione, Paris. 


P 

■  (Ke  pins  puissant  digestif  connu) 

*  Un  verre  à  liqueur  d’EUXIR,  SIROP  ou  ViN  de 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

"  ^  ,  me  des  Inuneubles-Indostriels,  PARIS 


TROilETTE-RESRET 


BENZO-lOOHYDRINES 

de  BRUEXe  H 

Est  supérieure  à  l’Iodure  de  Potassium  p 
Est  toujours  tolérée.  Si 

Ne  produit  Jamais  d’iodisme. 

Expérimentée  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  | 

GRANULÉE  •  | 

INJECTABLE-1  1 

ïenteenGros: G.BRUEL,Ph™,à'Bèoo/i.les-Smyères(Sèjne)  || 
et  Maison  MARCHAND,  MONNOT,  BARTHOLIN  et  C'>,  ^ 


. MliESTlFjOpjRllT 

Les  CACHETS  MOURRUT  sont  le  méilleur 
Mode  d’administration  de  la  Pepsine étiide  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  Talcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  çès 'deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas- êtrë  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Boüohardat.  Annuaire,  1880,  p.  138; 
Ac^ÉMIE  de  MÉDECINE,  12  août  1879.) 

Pli‘g  Fournier,  39,  r.  de  CUphy,  .Paris...  .  •, 


iGRAINENEyRAtGIES 


fluéries  par  les  MA  QÉES  et  les  GA  GEETSûi 

'  PHENÉDINE-PEUSSE 


i„  Ils  ii^ocoasionnent 

pv„^«OjJ^ES  GASTRIQUES  NI  VERTIGE 

«'.LNNES.49,  /?(/e  des  Écoles,  détail  toutes  pr 


[EMMÊNAGOaUE  | 

Aç’è^e  Jfû'^e  et  ûioffensif 

[Ech.gràt.Rli^Xl^Jîüe  éb  Ch^éIle.PARts\ 


PHOSPHO-GLYCÉRATE 
DE  CHAUX  PUR 


Reconstituant  général. 
Dépression 
du  Système  neroeux, 
MeuraSthénle: 


Débilité  générale, 
Anémie, 
Pbosphaturie, 
Migraines. 


DÉPÔT  GÉNÉRAL 


CllASSAIi\(f.ct  C'°.  .'Paris,  6; 


ANESTHESIE  LOCALE 

Brevetés.g.d.g.*^*^^^  rsr  E  V  ï=l  .A.  H- O- E  Eî  IS 


Thyroïdine  Flourens 


PASTILLES 


SEIVECINE 


PHOSPflOGLYCÉBATE  DE  CHADX 


De  CHAPOTEAUT 

Anoien  Préparateur  de  PELOUZE 


Le  Phosphioglycérate  de  Chaux  a  été  découvert 
par  Pelouze  en  1846.  —  Suivant  le  Docteur  Albert  Robin,  ce 
composé  fournit  à  l’organisme  le  phosphore  dans  une  combinaison 
^naturelle  et  assimilable  qui,  accélère  puissamment  la  nutrition  ei^, 
Souffrance.  ' 

Indications  :  Convalescences,  Asthénies,  Chlorose,  Albuminurie, 
Phosphatiirie,_Eépressions  nerveuses,  Phtisie. 

DOSES  :  20  à  60  centigrammes  par  jour  pour  les  adultes,  moitié 
pour  les  enfants. 

Cb  Sel  est  présenté  sous  trois  formes  : 

1°  Sirop  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

contient  20  centigrammes  par  cuillerée  à  soupe. 

2“  Vin  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

; ,  ,  :  contient  20  centigrammes  par  cuillerée  à  soupe. 

3“  Capsules  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

20  centigrammes  par  capsule. 

,  N.  B.  —  La  fabrication  du  I*lioispli.og-lycéra,te  de  Chaux. 

I  étant  d’une  délicatesse  extrême,  nous  prions  MM.  les  Médecins  de  formuler  les 
j  préparations  de  Chapoteaut,  ppur  éviter  les  mélanges  impurs  et  insolubles 
— ’  e  trouvent  dans  le  commerce. 

Pharmacie  VIAL,  1,  rue  Bourdaloue,  PARIS 
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TOHE  V£SIGANTE 

LE  PERDBIEL 

A-Otion  F^rompt.©  et.  Gertain© 

,  LA  PLUS  ANCIENNE 

I  JLa  Seule  admise  dans  les  Hôpitaux  Civils 

EXIGER  L.A  COULEUR  ROUGE 

LE  PERDRIEL  et  C'%  Paris. 


I 


OBJETS 
PË~PANSEIVIENTS 


SPARADRAPS  ANTISEPTÎOUES,  PLU  MASSEAUX- ÉPONGES  | 

DESNOIX,  DESNOIX  &  DEBUCHY,  s«cc" 

17,  Rue  Vieille-du-Temple,  PARIS 

TISSXTS  FgJA.JE&BÆACEi'gJTIC 


-  (Solution  d’Etüyiêne-dlamine  d’argent, 
.  _  ^  correspondant  à  une  solution  de  nitrate 
d’argent  au  dixième)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni¬ 
trate  d’argent  jusgu'lol  couramment  employées. 

CHLORALAMIDE  ÆSir 
CHLORHYDRATE  D'EUCAÏNE  succédané 

*L"=dre"TELrn  e^als  pny- 

slologlques  et  thérapeutiques;  11  est  absolument  Inoffensf  à  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  se 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

GLUTOL  DU  D'  SCHLEICH-p?înïï”.'ÆÆ 

plus  diverses. 

_  afams  ■  ■  ■  ^  t  —  Succédané  du  Sucre  de  canne;  aliment 

Li  £  y  Eb  précieux  pour  les  diabétiques. 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pliarmacies. 


BROMIDIA 


HTPHOTIQUE 

AHTIHEVRMRIQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  co^binaison^auraU^un  plus^|raud  pouy . . 


iration  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
ésultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
le  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 


beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  oxpériences  avec  i; 
par  un  phaimacien  expérimoato,  in 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  eau 
d’un  mode  spécial  de  combinaison  ? 

Je  vous  remercie,  au  nom  do  l’humanitt 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893. 

AVIS  IMPORTANT  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  M.M.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTUES  BROWIlOÎA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  CpLpN^S_: 

ROBERTS  et  Co,  pliarmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix.  PARIS 

Prix  :  5  fr.-  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.- Prixj^fr. 


DRAGÉES  CARBPNEL 


7  PERCHLORÜRE  D 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DU 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnte), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecisi 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
cüeils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  Krance,  en  Angleterre  et  én  Amérique,  fient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpori- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amérrs  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MUKï 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  •:  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicafioni 
spéciales,  uous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  meme  prix  de  cino  francs  par  flacon  ; 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dï 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRÜMÜHE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STli-ONTlUM.  ;■ 

•  Ces  trois  pvéparaiiona  nouvelles  sont  exécutéei 
avec,  le  soin,  qui  a  fait  lé  succès  du  Sirop  ffenrj 
Mure  au  livomure  de  potassium. 


IS'O  26.  —  JEUDI  4  MARS  1897. 


JEUDI  4  MARS  1897.  —  N-  26, 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odëon,  4 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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Le  prix  de  l’abonnement 

ioit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  i 
raris.  —  L’abonnement  part  du  1"  do  chaque  moi 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MIUTAIRES  '  pour  leS'Étudiants  en  médecine  est,de.l2fr.  paran*  , 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AC  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  en'oouragenients  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  do 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Le  plissement  de  l’estomac.. — 
Ebvüe  de  la  Presse.  —  Thérapedtiqde.'  Neurasthénie  et  névral¬ 
gies.  —  Académie  de  Médecine.  —  Chroniqueet  nouvelles  scienti-' 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

L’Académie  a  été  appelée,  à  voter  sur  l’amendemeut  de 
M.  Magitot  et  sur  les  conclusions  de  la  commission  relatifs 
aux  mesures  à  prendre  pour  rendre  moins  insalubre  l’in¬ 
dustrie  des  allumettes.  On  sè  rappelle  le  différend  qui  existe 
entre  la  commission  et  M.  Magitot.  Tandis  que  la  commis¬ 
sion  propose  la  suppression  du  phosphore  blanc,  M.  Magitot, 
convaincu  que  cette  suppression  est  impossible,  préconise 
des  mesures  d’hygiène  propres  à  rendre  les  usines  salubres, 
en  particulier  la  ventilation  des  ateliers  et  la  sélection  des 
ouvriers.  Malgré  les  nouvelles  explications  fournies  par 
M.  Magitot  et  appuyées  par  M.  Bouchardat,  malgré  deux 
lettres  émanant  d’un  directeur  d’usine,  l’Académie  a  re¬ 
poussé  l’amendement  et  voté  à  l’unanimité,  moins  les  deux 
voix  de  MM.  Magitot  et  Bouchardat,  les  conclusions  de  la 
commission  présentées  par  M.  Vallin  et  appuyées  par  M.  Le- 
reboullet.  Nous  rappelons  quelles  sont  ces  conclusions,  qui 
vont  être  présentées  au  ministre  des  Finances  : 

«  11  est  urgent  de  faire  cesser  l’insalubrité  qui  persiste 
dans  un  grand  nombre  de  manufactures  d’allumettes  en 
France.  .  ^ 

La  suppression  du  phosphore  blanc  est  le  seul  moyen 
capable  d’assurer  rassainissement  déBnitif  de  cette  indus- 
trie.  '  ^ 

L’emploi  général  de  machines  automatiques  perfection¬ 
nées  est  une  ressource  précieuse,  mais  à  la  condition  que 
les  opérations  nuisibles  aient  toujours  lieu  dans  une  cage 
vitrée  où  ne  séjournent  pas  les  ouvriers. 

En  attendant  la  réussite  complète  des  expériences  en 
cours,  l’insalubrité  actuelle  pourrait  être  diminuée  par  les 
mesures  suivantes  :  ventilation  beaucoup  plus  active  ;  em¬ 
ploi  de  courte  durée  et  alternance  des  ouvriers  dans  les  ate¬ 
liers  dangereux  ;  sélection  initiale  et  visites  médicales  pério- 
*^lpes,  avec  élimination  temporaire  ou  définitive  des 
ouvriers  ayant  la  bouche  en  mauvais  état;  installation  plus 
complète  et  surveillance  rigoureuse  des  réfectoires,  des 
lavabos,  des  vestiaires,  etc.  » 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  60.  —  '6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  36  • 

Prix  du  Numéro  :  20  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 


par  M.  Luc.  On  trouvera  plus  loin  le  résumé  de  cette  obser¬ 
vation. 

Signalons  enfin  la  présentation  faite  par  M.  Blanchard, 
au  nom  de  M.  Magalhaës  (de  Rio^de-Janeiro),  d’une  poche 
kystiqme  du  canal  de  Gartner  observée  sur  une  métisse  de 
vingt-six- ans. 


LE  PLISSEMENT  DE  L’ESTOMAC  (t) 

Par  le  docteur  J.-L.  Faure,  chiruÉgién  des  hôpitaux. 

La  technique  de  cette' opération  est  des  plus  élémentaires, 
et  quelques  lignes  me  suffiront  pour  la  décrire.  Les  figures 
ci-jointes  la  feront,  d’ailleurs,  mieux  comprendre  que  toutes 
les  phrases. 

Les  fils,  qui  doivent  être  des  fils  de  catgut  de  grosseur 
moyenne  ou  de  soie  fine,  seront  dirigés  perpendiculaire¬ 
ment  à  Taxe  de  l’estomac,  .sur  la  plus  grande  longueur 
et  la  plus  grapde  hauteur  possibles. 

Dirigés  de  la  grande  vers  la  petite 'courbure,  ils  seront 
nécessairement  plus  écartés  vers  la  grande  çoprbure,  beau¬ 
coup  plus  longue  que,  la  petite.  Distants  de  3  à  4  centi¬ 
mètres  à  leur  entrée,  vers  la  grande  courbure,  Us' se  rap¬ 
prochent  jusqu’à  1  centimètre  ét  demi  à  2  centimètres  à  leur 
point  d’émergence,  près  delà  p,etite,'vers  laquelle  ils'sem- 
blent  converger. 

Une  aiguille  de  Reverdin,  légèrement  courbe,  me  semble 
être  l’instrument  de  choix.  On  pourrait  aussi  se  servir  d’une 
aiguille  simple  arrondie,  une  vulgaire  aiguillé  à  coudre,  en¬ 
filée  sur  la  soie.  On  tiendrait  cette  aiguille  à  la  main,  qui, 
pour  ces,  opérations  délicates,  vaut  mieux  que  tous  les  porte- 
aiguilles. 

Il  ne  faut,  sous  aucun  prétexte,  dépasser  la  couche  mus¬ 
culeuse.  Gela  est,  d’ailleurs,  facile,  car  elle  est  assez  épaisse, 
même  dans  les  estomacs  dilatés  et  amincis.  Il  est  très 
simple,  sous  la  séreuse  transparente,  de  se  rendre  compté 
de  la  profondeur  à  laquelle  se  trouve  l’aiguille,  et  de  ne  pas 
dépasser  la  musculeuse. 

On  évitera  aussi  de,  blesser  un  vaisseau  de  quelque  impor¬ 
tance  ;  rien  de  plus  facile,  car  ils  paraissent  admirablement 
à  la  surface  de  l’estomac. 

Le  fil  doit  être,  sur  la  plus  grande  partie  de  sa  longueur, 
enfoui  dans  l’épaisseur  de  la  paroi,  et  n’apparaître  sur  la 


M.  Berger  a  fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée 


(1)  Fin,  —  "Voy.  Gazette  des  hôpitaux,  1897,  p.  242, 
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séreuse  que  de  loin  en  loin,  pour  la  commodité  de  la  su¬ 
ture  Le  plissement  se  fait  ainsi  beaucoup  mieux  et  1  acco- 
lement  de  la  séreuse  à  elle-même,  indispensable  pour  la 
fofmatioii  d'adhérences  i  solides,  se  trouye  ainsi  complè¬ 
tement  assuré.  Le  point  d’entrée  et  le' point- de  sortie 
seront- enfoùis  dans  la  musculeuse;  sur  une  longueur  plus 
considérable  encore  que  les.  autres.  H  importe,  en  effet 
qu’ils  aient  prise  sur  une  certaine  étendue  de  tissus,  cat 
ceux-ci,  situés  aux  deux  extrémités  du  fil,  supporteront 


Si,  les  fils  une  fois  serrés  et  la  séreuse  bien  accolée  à  elle- 
même  sur  toute  la  longueur  de  la  région  plissée,  quelques 
points  paraissaient  trop  écartés  les  uns  des  autres,  il  serait 
facile  de  placer  des  fils  de  soutien  réunissant  les  deux  plis 
extrêmes  les  plus  superficiels,  sans  intéresser  les  autres 

qui  sont  inaccessibles  dans  la  profondeur.  ■ 

Pour  faire  un  plissement  de  quelque  étendue  et  pour 
passer  des  fils  sans  difficultés  et  sans  s’exposer  à  perforer 
la  muqueuse,  il  faut  agir  commodément,  en  attirant  hors 
de  l’abdomen  la  plus  grande  partie  de  l’estomac,  et  même 
l’estomac  tout  entier,  ce  qui  est,  en  général,  assez  facile, 
après  la  longue,  incision  d’une  laparotomie  ét  avec  la  grande 
mobilité-  que.  présente  le  viscère,  dès  qu  il  atteint  un  cer-, 
tain  degré  de  dilatation.  : 

Le  plissement  se  fait  sans  aucune  difficulté  et  les  fils  sé 
nouent  sans  la  moindre  résistance  de  la  part  des  tissus 
étreints. 

La  petite  courbure  étant  à  peu  près  immobile,  les  points 
d’émergence  des  fils  situés  près  d’elle  restent  fixes,  et  ce 
sont  les  points  d’entrée,  près  de  la  grande  courbure,  qui 
se  portent  vers  le  baut  en  entraînant  avec  eux  la  grande 
courbure  elle-même  et  l’épiploon  qui  lui  est  fixé,  de  sorte 
que  la  partie  inférieure  de  la  face  postérieure  de  l’estomac 
passe  en  avant  et  que  l’épiploon  semble  fixé  au  milieu  delà 
face  antérieure.  La  paroi  antérieure,  entièrement  froncée,  a 
donc,  pour  ainsi  difé,  disparu,  il  n’en  reste  que  les  bandes 


Fig  1.  -  Estomac  dilaté.  Six  fils  Tiennent  d’être  placés  ^ 

Ure  serrés  Les  traits  pointillés  représentent  les  parties  du  fil  enfon¬ 
cées  dans  lès  tuniques  de  l’estomac,  les  traits  pleins  les  parties  appa¬ 
rentes.^  l’extérieur. 

les  efforts  les  plus  considérables,  et  pourraient,  à  la  suite 
d  uf  rtensio'^n  un  peu  brusque  de  l’esto-ac,  se^  laisser 
couper  ou  déchirer  par  le  fil.  J’estime  que  le  point  d  entree 
ei  celui  de  sortie  doivent  couHr  dans  la  musculeuse  sur  une 
longueur  de  1  centimètre  ét  demi  environ.  Les  autres  poin  s 
intra-musculeux  n’aurbnt  guère  qu’un  centimètre,  tandis 
que  entre  ces  divers  points,  le  fil  n’ apparaîtra  que  sur  une 

longueur  de  4  ou  5  millimètre's  à  peine. 

cL  chiffres  sont,  d’ailleurs,  arbitraires;  je  les  donne  parce 
qufils  me  paraissent  répondre  aux  dimensions  les  plus 
commodesfmais  chacun,  bien  entendn  reste  libre  de  es 
modifier  à  sa  guise.  Il  n’y  a  qu’une  réglé,  cest  que  les 
poihts  d’entrée  et  dé  sortie  soient  résistants  et,  par  consé- 
Lent  aussi  longs  et  aussi  profonds  que  possible  Quant 
aurautres  points,  on  les  disposera  de  façon  que  les  seg¬ 
ments  de  fils  enfouis  dans  la  musculeuse  soient  aussi  longs 
que  possible  par  rapport  aux  segments  extérieurs  qui  cou- 

''to’^acemSS'plusieurs  fils,  quatre,  six, 

davantage,  suivant  la  longueur  dé  l’estomac  et  1  etendue  de 

ruanrtous^esMs.serbnt  placés, 

les  autres  en  les  sefrémt  prbgreésiVemént  et  doucement  de 
façon  à  ne  pas  déchirer  la  paroi  au  niveau  des  points 
extrêmes. 


Fig  2  -  Le  même  estomac,  les  fils  une  fois  serrés.  On  se  rend  parfu- 
tement  compte,  en  le  comparant  à  la  flg.  1,  de  la  diminution  de  vo¬ 
lume.  Celui-ci  est  redevenu  à  peu  près  normal. 

étroites  situées  au-dessus  et  au-dessous  de  la  ligne  de  pli; 
cature.  Malgré  cela,  l’étoffe  est  assez  large  et  la  trachon 
exercée  au  niveau  des  points  extrêmes  est,  en  réalité,  » 
faible.  Elle  reste  telle  tant  que  ^estomac  n’est  pas  distendu, 
or,  pendant  les  jours  qui  suivent  l’.opératipn,  on  est  mai  r 
de  le  laisser  vide.  Si  on  veut  alimenter  le  malade  on  1 
donnera  du  lait,  par  très  petites  quantités  à  la.fois,  de  taç 
à  ce  que  la  tension  intra-st.omacale  soit  absolument  nulle,  « 
dans  ces  conditions,  avec  la  rapidité  d’organisation 
adhérences  péritonéales,  les  divers  plis  agglomérés  par  i 
fils  et  intimement  unis  par  des  adhérences,  solides,  ne 

derontpas  à  former  une  sorte  de  bloc,  cicatriciel,  puissa 

et  définitif.  ,  .  chau¬ 

de  pense,  qu’au  bout  d’unp, quinzaine  de  jours  line  ^ 

rait  y  avoir  aucun  inconvénient  à  .reprendre  1  alimenta 

ordinaire.  ,  _ . 

On  s’efforcera  aussi,  par  tous  les  moyens  possibles. 
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ter  les  vomissements  qui,  par  leur  répétition,  pourraient 
compromettre  la  solidité  des  adhérences. 

Telle  est  cette  opération. 

Elle  me  paraît  être  d’une  efficacité  certaine,  car,  je  le 
répète,  il  est  évident  que  les  dimensions  exagérées  de  l’es¬ 
tomac  ont  une  influence  néfaste  sur  la  circulation  des  ali¬ 
ments,  provoquent  leur,  stagnation  et  favorisent  l’éclosion 
de  fermentations  nuisibles.  Tous,  ces  inconvénients  ne  peu¬ 
vent  qu’être  atténués,  dans  une  certaine:  mesure,  par  la 
réduction  de  la  capacité  gastrique  à  deS  proportions  plus 
normales. 

Or  l’opération  qui  permet  d’obtenir  ce  résultat  est  telle¬ 
ment  simple  et  tellement  bénigne  par  elle-même  que  je  ne 
vois  pas,  en  vérité,  pourquoi  on  hésiterait  un  seul  instant  à 
la  pratiquer  dans  les  conditions  oü  je  l’ai  pratiquée  moi- 
même,  c’est-à-dire  lorsque,  au  cours  d’une  laparotomie,  on 
se  trouvera  en  présence  d’un  estomac  démesuré.  L’opération 
en  est  à  peine  prolongée  de  quelques  minutes,  et  le  bénéfice 
qui  en  peut  résulter  vaut  bien  qu’on  se  décide  à  une-pro¬ 
longation  aussi  insignifiante. 

Elle  ne  peut  guère  donner  lieu  qu’à  deux  accidents.  L’un, 
l’hémorragie  par  piqûre  d’un  vaisseau  gastrique,  est  facile 
à  éviter  parce  qu’on  voit  les  vmisseaux  de  quelque  impor¬ 
tance  et  qu’on  peut,  par  conséquent,  passer  à  côté.  Au  cas 
où,  malgré  tout,  une  petite  hémorragie  viendrait  à  sé  pro¬ 
duire,  on  l’a  sous  les  yeux,  et  je  ne  pense  pas  qu’il  soit, 
dans  ces  conditions,  très  difficile  de  l’arrêter. 

L’autre  accident,  qui  peut  être  plus  sérieux,  est  la  perfo¬ 
ration  de  l’estomac,  mais  il  ne  doit  pas  se  produire.  U  ,est 
très  facile  de  maintenir  son  aiguille  dans  l’épaisseur  de  la 
musculeuse.  D’ailleurs,  quand  bien  même,  à  la  suite  d  un 
mouvement  malheureux,  on  viendrait  à  pénétrer  plus  pro¬ 
fondément  et  à  perforer  la  muqueuse,  je  crois  qu’il  n’y 
aurait  pas  grand  inconvénient,  au  moins  tant  que  la  perfo- 
ration  se  ferait  ailleurs  qu’au  niveau  du  point  d’entrée  ou 
du  point  de  sortie  du  fil.  Elle  s’oblitérerait  en  effet  d’elle- 
même,,  perdue,  dans  le  froncement  des  plis.  Je  crois  donc  que 
cet  accident,  évidemment  possible,  mais  que  les  précautions 
les  plus  élémentaires  doivent  permettre  d  éviter,  serait  loin 
d’avoir  la  gravité  qu’on  pourrait  lui  attribuer  au  premier 
abord  et,  qu’en  tout  cas,  sa  possibilité  ne  suffit  pas  à  faire 
rejeter  cette  opération,  si  cette  operation  est  efficace. 

Le  plissement  de  l’estomac  est  donc  une  opération  évidem¬ 
ment  bénigne,  moins  grave  certainement  qde  la  gastro- 
entérostomie  qui  commence  à  avoir  ses  partisans  chaleu¬ 
reux  dans  le  traitement  de  certaines  dyspepsies  rebelles,  et 
qui,  elle  aussi,  me  paraît  devoir  agir  surtout,  en  empêchant 
le  séjour  prolongé  dans  l’estomac  de  matières  fermentes- 
.  cibles;  ,  .  ■  ■  ' 

Malgré  tout,  son  efficacité  n’est  pas  encore  assez  bien  éta¬ 
blie  pour  que  j’ose  conseiller  de  la  pratiquer,  de  propos 
délibéré,  toutes  les  fois  que  le  gargouillemen't  sous-ombili¬ 
cal  permet  dé'  reconnaître  un  estomac  dilaté  èt  prolabé, 
alors  même  que  ces  signes  physiques  sont  accompagnés  de 
troubles  dyspeptiques  graves. 

Mais  si,,  au  cours  d’une  laparotomie  exploratrice  ou  au 
cours  d’une  intervention  de  nature  quelconque  sur  la  cavité 
abdominale  on  vient  à  découvrir  un  estomac  démesuré,  et 
les  cas  en  seraient  fréquents,  j’en  suis  convaincu,  si  on  pre¬ 
nait  la  peine  de  les  rechercher,  je  crois  qu’il  est  absolument 
indiqué  de  réduire  sà  capacité  à  des  dimensiôns  plus  nor¬ 
males,  par  le  froiicement  de  sa  paroi  antérieure.  , 


Il  serait  bon  d’étudier  l’état  de  l’estomac  et  les  troubles 
dyspeptiques  chez  les  malades,  et  en  particulier  chez  les 
femmes  justiciables  d’une  laparotomie  pour  une  affection 
d’uné  autre  nature.  Au  cours  de  cetté  opération,  rien  ne 
serait  plus  facilé'qiie  de  pratiquer  lé  plissement  de  l’esto¬ 
mac,  chez  celles  oti  il  paraîtrait  indiqué;  On  se  rendrait  Ainsi 
rapidement  compte  de  T'efficacite  que  peut  avoir  une  opéra¬ 
tion  aussi  simple..  11  n’est  pas  défendu  d’espérer  que  l’ex¬ 
périence  lui  serait  favorable. et  que,  si  cette  expérience  se 
fait,  il  sera  permis  quelque  jour  de  sortir  de  la  réserve  ac¬ 
tuelle  et  de  conseiller  de  remédier  à  la  dilatation  de  besto- 
mac  par  le  plissement  de  sa  paroi  antérieure,  pratiqué  de 
propos  délibéré.  ' 


Lorsque  j’ai  fait  cette  opération  et  rédigé  ces  quelques 
notes,  j’ignorais  complètenaent  que  le  plissement  dp  l’&stp- 
mac  eûtdéjà  été  exécuté.  Des  recherches  un  peu  plus  appro¬ 
fondies, bien  qu’encore  incomplètes,  m’ont  montré  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  de  chirurgiens,  en  particulier  Bircher,  Weir  (1), 
Brandt  (2),  l’ont  déjà  pratiqué.  M.  Baudoin  (3)  y  fait  allusion 
dans  un  article  déjà  ancien.  Enfin,  tout  récemment,  Roux 
[de  Lausanne  (4)],  qui  l’a  lui-mêmé  exécuté,  en  dit  quelques 
mots  au  cours  d'un  très  intéressant  article,  sur  la  gastro- 
entérostomie.  :  ... 

Pour  n’être  pas  absolument  nouvelle,  cette,  opération  n’en 
est  pas  moins  très  exceptionnelle.  Je  ne  sache  pas  qu’elle 
ait  encore  été  pratiquée  en  France.  En  tous  cas,  je  n’en  ai 
rencontré  aucune  observation. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


Occlusions  cicatricielles  du  larynx  à  la  suite  du  tubage. 
—  Demetriô  Galatti,  médecin  d’enfants  à  Vienne,  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  deux  cas  d’occlusion  cicatricielle  du  la¬ 
rynx  dans  sa  clientèle  privée,  durant  ces  trois  dernières 
années,  sur  un  total  peu  élevé  de  31  cas  de  diphtérie,  dont 
18  suivis:  de  guérison  et  13  de  mort. 

Le  premier  cas  concerne  un  enfant  âgé  de  vingt  mois  qui, 
huit  jours-  après  le  début  d’une  diphtérie  pharyngienne,  fut 
pris  de' phénomènes  spasmodiques  ;du  côté  du  larynx,  né¬ 
cessitant  l’intubation.  Le  tube  resta:  à  demeure  vingt-deux 
jours,  avec  des  pauses  variant  de  quelques  heures  à  trente 
heures;  l’intubation  durant  rarement  plus  de  quarante- 
huit  heures  consécutives.  Cinq  jours  après  le  détubage, 
l’enfant,  qui  s’était  trouvé  relativement  bien  dans  l’inter¬ 
valle,  fut  pris  d’accidents  d’asphyxie,  grave,  avec  symptômes 
particuliers  distincts  de  ceux  que  provoque  l'occlusion  des 
cordes  vocales.  Huit  jours  après  le  début  de  ces  accidents, 
qui  persistèrent  durant  toute  cette  période,  l’enfant  succom¬ 
bait;  les  parents,  malgré  la  gravité  du  cas,  s’étant  refusés  à 
laisser  pratiquer  la  trachéotomie.' 

L’autopsie  révéla  une  occlusidn  siégeant  au  niveau  du 
cartilage  cricoïde  à  l  centimètre  au-dessus  des  vraies  cordes 
vocales,  causée  par  une  hypertrophie  cicatricielle  de  la  mu- 
quèUse'accompagnée  de  périchondrite. 

Le  second  cas  concerné  ùhe  petite  fille  âgée  de  dix-huit 
mois  qui,  six  jours  après  le  début  d’une  attaque  de  diphté¬ 
rie  fut  intubée.  La  période  d’intubation  durait  depuis  neuf 
■jours,  avec  des  pauses  de  quelc[ues  heures,  quand  l’intôlé- 

(1)  fransact/^  Amer.  k^rg.  Àf,sop.^ 

(2)  Brandi.  Ueb.er  Gastroplicatio,  Cerîfrafjî.  A  Càir.,,  1894,. 16..  , 

(3)  Baudoin.  Prop.' ràe'dd  16  juillet  189^.  .,,  ,  ,  ...  .’. 

(4)  Roux.  Rev.  de  gynécol.  et  de  chir.  abdoin,,  189T,  I,  p'.  77.  '  ' 
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rance  du  tube,  expulsé  à  chaque  instant,  nécessita  la  tra¬ 
chéotomie.  ,  !  . 

L’enfant  ne  respirait  pas  encore  sans  canule  soixante-dix 
jours:après;,au  cours  d’un  examen  pratiqué  .sous  ! e  chloro¬ 
forma,  Chiari  constatait  que  le  larynx  n’était  perméable  que 
pour  une  sonde  laryngienne  de  3  millimètres.  La  section  de.s 
cartilages  thyroïde  et  cricoïde  (laryngbfissure)  fut  jugée  né¬ 
cessaire;  au  cours  de  l’opération,  on  reconnut  la  présence 
d’un  rétrécissement  cicatriciel  siégeant  au  niveau  du  carti- 
lagè  cricoïde,  tandis  que  lès  cordes  vocales  étaient  intactes. 
'L’extirpation  des  tissus  dé  sclérose  nécessita  1  emploi 
d’utiè  greffe  de  Thiersch  pour  suppléer  à  la  portion  de  mu¬ 
queuse  enlevée;  on  transplanta  un  fragment  de  peau  de  la 
cuisse  gauche;  on  maintint  le  fragment  en  place,  au  moyen 
d’une  mèche  de  gaze  iodoformée,  fixée  elle-même  par  un 
point  de  suture.  Cinq  jours  après  la  gaze  enlevée,  on  con¬ 
stata  ta  pleine  réussite  de  la  greffe.  L’enfant  quitta  1  hospice 
avec  une  canule  double  à  deux  branches  :  l’une  verticale, 
introduite  par  la  plaie  trachéale  dans  le  larynx,  et  destinée 
à  laisser  perméable  la  voie  laryngienne  nouvellement  créée, 
l’autre  trachéale;  l’enfant  était  capable  d’expirer  par  les 
voies  naturelles,. mais  non  d’inspirer. 

Galatti,  dans  les  considérations  jointes  au  protocole  de 
ces  deux  cas,  met  en  relief  le  peu  de  durée  relative  de  l’in¬ 
tubation  (quatre  cent  trente-six  heures  dans  le  premier  cas, 
deux  cent  treize  dans  le  second,  avant  l’apparition  des 
symptômes  d’obstruction  complète).  Il  relate  une  série  de 
cas  d’intubation  bien  plus  longue,  non  suivis  d’accident,  et 
on  pourrait  sans  peine  en  allonger  la  liste. 

Il  indique  les  deux  courants  d’opinion  qui  se  font  jour  au 
sujet  de  la  prophylaxie  de  cet  accident,  les  uns  conseillant 
de  pratiquer  la  trachéotomie  secondaire,  régulièrement,  du 
quatrième  au  cinquième  jour  de  l’intubation  ;  les  autres  ne 
songeant  à  la  trachéotomie'  que  lorsqu’ils  constatent  1  im¬ 
possibilité  d’un  détubage  définitif,  c’est-à-dire  à  la  dernière 
extrémité. 

Entre  ces  deux  opinions,  il  semble  qu’il  y  ait  un  moyen 
terme  à  prendre  :  s’il  est  quelque  peu  exagéré  de  préconiser 
la  trachéotomie,  toutes  les  fois  que  le  tubage  dure  plus  de 
cinq  jours,  en  revanche  il  semble  bien  qu’il  faille  y  recourir 
sans  hésiter,  toutes  les  fois  que  les  symptômes  cliniques 
indiquent  que  le  tubage  est  mal  supporté;  c’est  du  moins  la 
ligne  de  conduite  suivie  par  Galatti  pour  son  second  petit 
malade  ;  quand  il  eut  constaté  l’intolérance  du  tube,  son 
expulsion  spontanée  et  souvent  répétée  à  de  courts  inter¬ 
valles,  il  se  décida  à  intervenir;  la  persistance  de  la  fièvre, 
les  difficultés  de  l’alimentation,  enfin  la  longue  durée  de 
fintubation  se  joignaient  à  ce  premier  symptôme  pour  dé¬ 
terminer  sa  résolution.  (Jahri.  f.  Kindsrheiïk.,  1896,  Band 
XLII,  Heft  3  et  4,  p.  333.) 

Diagnostic  précoce  de  la  grossesse.  —  Rissmann  (de  Ha¬ 
novre.)  attire  l’attention  sur  un  signe  du  début  de  la  grossesse 
qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  à  deux  reprises  différentes, 
une  première  fois  sur  une  ouvrière  amaigrie,  la  seconde  fois 
au  contraire  sur  une  personne  de  forte  corpulence.  Ni  chez 
l’une,  ni  chez  f  autre,  fauteur  ne  réussit  à  faire  sourdre  la 
moindregoutte  de  liquide  en  comprimant  le  sein;  en  revan¬ 
che  il  constata  chez  ces  deux  femmes  la  présence,  dans  le  sein, 
de  masses  dures,  condensées,  occupant  une  direction  radiée 
par  rapport  au  mamelon,  qu’il  crut  devoir  èonsidérer  comme 
des  acini  de  la  glande  hypertrophiés.  Ils  étaient,  en  réalité, 
moins  larges  et  moins  nombreux,  mais  en  tout  point  seui- 
blables  à  ceux  que  l’on  constate  à  la  dernière  période  de  la 
grossesse. 

Il  ne  s’agit  là,  bien  entendu,  que  d’un  signe  de  vraisem¬ 
blance  de  la  grossesse,  qu’il  peut  être  utile  de  rechercher  au 
meme  titre  que  la  sécrétion  de  la  glande.  {Cmtralhl.  f.  gyn., 
n»  43,  p.  1102, 1896.)  p.  viollet. 


THÉRAPEUTIQUE  ■  ’ 

Neurasthénie  et  névralgies. 

Parle  docteur  P.-L.  Lectoure.  . 

La  conception  de  la  névralgie,  c’est-à-dire  de  la  douleur 
siégeant  sur  le  trajet  des  nerfs,  est  de  date  ancienne,  puisque 
la  névralgie  faciale  est  esquissée  dans  les  ouvrages  d’Arétée. 
Malgré  céttè  origine  antique,  malgré  le  classique  mémoire 
de  Vallëix,  malgré  les  efforts  des  maîtrés  modernes,  les 
névralgies  sont  demeurées,  jusqu’aux  dernières  conquêtes 
de  la  thérapeutique,  des  affections  difficiles,  non  seulement 
à  guérir,  mais  même  à  atténuer,  et  ayant  souvent  nécessité 
une  intervention  chirurgicale.  Il  y  a  donc  intérêt  a  exposer 
le  traitement  moderne  des  névralgies. 

Ce  traitement  s’est  inspiré  du  vieux  précepte  :  «  Sublata 
causa,  tollitur  effectus.  »  Il  repose  donc  sur  les  notions  que 
nous  possédons  sur  l’étiologie  des  névralgies. 

Cette  étiologie  est  difficile  à  élucider,  car  la  névralgie  n’est 
pas  une'  entité  morbide  ayant  des  lésions  anatomiques 
propres  ;  c’est  simplement  une  névrose  caractérisée  par  le 
syndrome  névralgie.  En  outre,  les  cas,  dans  lesquels  la 
névralgie  se  montre,  sont  très  disparates  :  on  a  voulu  en 
faire  des  névralgies  congestives,  ischémiques,  inflamma¬ 
toires,  etc. 

Le  professeur  Jaccoud  (1)  divise  les  causes  des  névralgies 
en  quatre  groupes  :  1“  les  causes  intrinsèques  :  névrite,  in¬ 
flammation  et  congestion  du  névrilème;  2“  causes  extrin¬ 
sèques  directes  :  tumeurs  de  la  base  dii  crâne,  exsudais 
méningés,  anévrysmes  de  la  carotide,  carie  du  rocher,  ostéo- 
périostite  des  canaux  traversés  par  les  nerfs,  plaies,  cica¬ 
trices,  etc.  ;  3“  causes  extrinsèques  indirectes  ou  réflexes  : 
lésions  traumatiques  des  nerfs,  des  membres,  congestions, 
lésions  chroniques  de  l’encéphale  et  de  la  partie  supérieure 
de  la  moelle;  4°  causes  constitutionnelles  :  anémie, malaria, 
syphilis,  goutte,  intoxications,  etc. 

Cette  étiologie  est  conservée  parle  professeur  Grasset (2), 
mais  il  y  ajoute  une  donnée  capitale  :  «  En  tête  des  causes 
vraies,  il  faut,  dit-il,  placer  cet  état  névropathique  général, 
que  l’on  appelle  plus  ou  moins  improprement  diathèse  ner¬ 
veuse,  nervosisme,  etc.,  mais  sur  l’existence  clinique 
duquel  tout  le  monde  s’entend  ;  c’est  un  état  spécial  de  fai¬ 
blesse  particulière  du  système  nerveux  qui  peut  appartenir 
à  une  personne  ou  à  une  famille,  qui  se  manifeste  par  des 
névroses  variées,  par  des  maladies  du  système  nerveux.  » 

Le  docteur  Hallion,  dans  son.  remarquable  article  du 
Traité  de  médecine^  confirme  ce  principe  clinique.  «  Certains 
sujets,  dit-il  (3),  prennent  une  névralgie  sous  l’influence  de 
la  moindre  cause  occasionnelle.  Les  névropathes  confirmés, 
tels  que  les  hystériques,  neurasthéniques,  etc. ,  ou  les  simples 
«  détraqués  »  du  système  nerveux  ont  à  cet  égard  nne  ré¬ 
ceptivité  particulière.  11  en  est  de  même  des  arthritiques, 
goutteux  et  surtout  rhumatisants.  Enfin,  la  débilité  consti¬ 
tutionnelle  crée  également  cette  fâcheuse  prédisposition. 
C’est  dire  que  l’hérédité  névropathique  ou  arthritique  joue 
un  rôle  important  comme  condition  prédisposante.  » 

Ces  notions  pathogéniques,  universellement  admises, 
font  déjà;  prévoir  quel  rôle  le  traitement  général  d’une  part, 
les  sédatifs  et  les  hypnotiques  d’autre  part  sont  appelés  à 
jouer  dans  la  cure  de  l’affection  qui  nous  occupe. 

La  diversité  des  causes  des  névralgies  a  forcé  les  patho¬ 
logistes  à  considérer  plusieurs  formes  cliniques  de  cette 
affection.  Ces  dmsions  sont  nombreuses,  mais  la  meilleure 
nous  semble  celle  qu’a  exposée  M.  Hallion,  et  que,  pour  notre 


(1)  Jaoooub.  Traité  de  pathologie,  interne,  t.  III,  p.  482. 

(2)  Grassbt.  Traité  pratique  dés  maladies  du  système  nerveux,  p.  5 

(3)  Hallion.  Traité  de  médecine,  t.  VI,  p.  904. 
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part,  nous  adoptons  complètement.  Cet  auteur  considère  ;  j 
1“  la  névralgie-névrite  subaiguë;  2*'‘la  névralgie-névrite  ' 
chronique  ;  3“  la  névralgie-névrose. 

La  névralgie-névrite  subaiguë  apparaît  sous  l’influence  du  ! 
froid  ou  d’un  traumatisme,  de  préférence  chez  les  sujets 
arthritiques.  Son  début  est  rapide,  mais  graduel;  la  dou¬ 
leur  est  continue  avec  accès  paroxystiques. 

La  névralgie-névrite  chronique  s’observe  chez  les  vieil¬ 
lards,  c’est  dire  combien  elle  est  rare.  D’ordinaire,  elle 
débute  avec  les  allures  d’une  névrite  subaiguë,  quelquefois 
pourtant,  la  chronicité  s’affirme  d’emblée.  Ici,  la  douleur 
continue  a  plus  d’importance  que  la  douleur  paroxystique. 

La  névralgie-névrose  est  la  forme  la  plus  commune.  Elle 
se  montre  surtout  chez  les  névropathes.  Sans  cause  raison¬ 
nable  connue,  ou  sous  l’influence  d’un  choc  nerveux  d’ori¬ 
gine  émotive  ou  sensoriellej  parfois  à  la  suite  de  l’impres¬ 
sion  du  froid,  on  voit  éclater  brusquement,  sans  prodromes 
d’aucune  sorte,  une  douleur  aiguë  qui  disparaît  et  réparait 
sans  raison  appréciable.  Ce  n’est,  suivant  l’expression  de 
Lasègue,  qu’une  succession  de  «  douleurs  hasardeuses  ». 

De  cet  exposé  clinique  des  névralgies,  découlent  immé¬ 
diatement  les  indications  thérapeutiques.  Il  faut,  évidem¬ 
ment,  attaquer  la  cause  générale  de  l’affection  '  paludisme, 
anémie,  arthritisme,  neurasthénie,  etc.,  et  combattre  ces 
états  de  l’organisme  par  la  médication  appropriée  que  cha¬ 
cun  sait,  et  que  nous  n’avons  pas  à  exposer.  Mais  ce  sont  là 
des  traitements  de  longue  haleine  qui  demandent  du  temps 
avant  de  s’affirmer,  et  si  l’on  se  contentait  de  cette  prescrip¬ 
tion,  les  malades  seraient,  pour  longtemps  encore,  condam¬ 
nés  à  la  souffrance.  Aussi  le  médecin  a  l’obligation  de  s’ef¬ 
forcer  de  calmer,  le  plus  tôt  possible,  la  douleur,  en 
attendant  qu’il  en  ait  supprimé  la  cause. 

Dans  ce  but,  on  a  essayé  d’appliquer  Ioüo  dolenti  divers 
topiques,  pommades  à  la  jusquiame,  à  la  belladone,  lauda¬ 
num,  etc.  Leur  efficacité  est  tout  au  moins  minime. 

On  a  essayé  les  révulsifs,  frictions  avec  l’éther,  le  chloro¬ 
forme,  l’essence  de  térébenthine  ;  applications  de  teinture 
d’iode;  ventouses  sèches  et  scarifiées,  sinapismes,  vésica¬ 
toires,  pointes  de  feu;  pulvérisations  de  chlorure  de  mé¬ 
thyle,  le  stypage,  etc.  Ces  moyens  sont  utiles  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  névralgie  névrite  aiguë,  parce  qu’ils  déconges¬ 
tionnent,  sans  doute,  le  nerf,  mais  à  eux  seuls,  ils  sont 
insuffisants,  du  reste,  leur  emploi  ne  saurait  être  qu’inter¬ 
mittent. 

Rarement  employés  dans  la  forme  chronique,  qui  se 
trouve  mieux  de  l’électricité,  des  bains  de  vapeur,  dés 
douches  chaudes,  les  révulsifs  sont  inutiles  dans  la  névral¬ 
gie-névrose.  En  somme,  les  révulsifs,  adjuvants  précieux 
dans  la  forme  inflammatoire,  ne  peuvent  dispenser  de 
recourir  aux  sédatifs,  aux  hypnotiques,  qui  forment  l’élé¬ 
ment  fondamental  dans  le  traitement  de  la  névralgieJ 

Ôn  a  recommandé  l’antipyrine,  la  phénacétine,  mais,  jus¬ 
qu’à  ces  temps  derniers,  la  morphine  était  le  médicament 
par  excellence. 

L’injection  sous-cutanée  de  1  centigramme  de  cette  sub¬ 
stance,  dissipe  rapidement  la  douleur,  mais  son  action  séda¬ 
tive  ne  dure  guère  plus  de  six  à  huit  heures  ;  de  plus 
l’accoutumance  s'établit,  et  avec  l’augmentation  fataje  des 
doses,  survient  fatalement  le  morphinisme  chronique  et  son 
triste  cortège. 

L’extrait  thébaïque  offre  les  mêmes  avantages  ét  lés 
mêmes  inconvénients. 

On  a  tenté  de  suppléer  les  préparations  opiacées  par 
l’aconitine  et  le  sulfate  d’atropine  ;  mais  ce  sont  substances 
dangereuses,  difficiles  à  manier,  et  qui  sont  loin  de  toujours 
réussir. 

Tel  était  l’état  de  la  question  lorsque  fut  trouvé  le  Bromi- 
dia.  Il  était  facile  de  prévoir  que  cette  préparation,  qui  est 
l’hypnotique  par  excellence,  qui  représente  une  heureuse 


1  association,  de  chloral,  de  bromure,,  d’extrait  de  chanvre 
'  indien  et  de  jusquiame,  posséderait  tous  les  effets  sédatifs 
delà  morphine,  sans  en  avoir  les  inconvénients,  et  serait  le 
médicament  héroïque  des  névralgies.  ■ 

L’expérience  a  rapidement  démontré  combien  ces  espé¬ 
rances  étaient  justement  fondées.  Le  Bromidia  a  donné  les 
meilleurs  résultats  dans  toutes  les  névralgies,  même  dans 
les  cas  invétérés  où  avaient  échoué  les  opiacés  et  les  hypno¬ 
tiques  les  plus  variés.  La  douleur  disparaît  et  le  sommeil 
revient.  ' 

Mais,  le  triomphe  du  Bromidia,:  c’est  incontestablement  la 
forme  névralgie-névrose,  car  il  répond  aux  deux  indica¬ 
tions  :  calmer  la  douleur  et  en  supprimer  la  cause. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  2  mars  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventou. 

PRÉSENTATION 

Tumeur  kystique  du  canal  de  Gartner.  —  m.  blanchard 
présente  au  nom  de  M.  Magalbaës  (de  Rio-de-Janeiro)  une 
poche  qui  kystique  siégeait  sur  une  petite  lèvre  d’une  métisse 
de  vingt-six  ans  ;  la  tumeur  a  fait  son  apparition  vers  l’âge 
de  douze  ans,  et  s’est  développée  progressivement,  jusqu’à 
atteindre  le  volume  d’une  grosse  orange. 

Cette  poche,  remplie  d’un  liquide  clair,  fdant,  albumi¬ 
neux,  exempt  de  microbes,  pendait  au-devant  de  la  vulve. 
On  crut  à  une  tumeur  du  clitoris  ou  des  diverses  glandes 
entourant  l’orifice  du  vagin.  L’extirpation  en  a  été  facile. 

L’histologie  a  montré  que  la  tumeur  était  formée  par  la 
dilatation  de  cette  portion  terminale  du  canal  de  Wolff  qui 
est  connue  sous  le  nom  de  canal  de  Gartner. 

FIN  DE  LA  DISCUSSION  SUR  L'ASSAINISSEMENT 
DES  FABRIQUES  D’ALLUMETTES 

M.  LE  PRÉSIDENT  met  aux  voix  :  1“  l’amendement  de 
M.  Magitot;  2“  les  conclusions  du  rapport  de  M.  Vallin. 

M.  MAGITOT  donne  lecture  de  son  amendement.  (Voir 

érff2.  Âop.,  p.  221.)  _  . 

M.  BoucHARD.AT  appuie  l’amendement  de  M.  Magitot.  II 
lui  parait,  en  effet,  bien  difficile  de  supprimer  le  phosphore 
blanc.  11  se  rallie  donc  aux  propositions  si  sages,  si  prati¬ 
ques,  formulées  par  M.  Magitot.  Ces  mesures  lui  paraissent 
d’autant  plus  rationnelles  qu’elles  ont  déjà  fait  leurs  preuves. 
Il  existe,  en  effet,  à  Aix,  une  usine  où  tout  marche  très  bien, 
.où  l’on  n’a  pas  eu  à  constater  encore  un  seul  accident.il  est 
donc  absolument  logique,  en  attendant  mieux,  et  sans  se 
lancer  dans  l’inconnu,  de  se  conformer  aux  conclusions  pro¬ 
posées  par  M.  Magitot. 

M.  VALLIN  relève  quelques  erreurs  commises  par  M.  Ma¬ 
gitot  dans  l’interprétation  des  rapports  faits  aux  pouvoirs 
compétents  par  les  ingénieurs  belges,  en  1883.  Il  donne 
lecture  des  textes  mêmes  d’où  il  résulte  que  la  commission 
belge  était  unanime  pour  condamner  l’emploi  du  phosphore 
blanc. 

M.  Vallin  s’applique,  en  outre,  à  démontrer,  s’appuyant 
sur  des  expériences  récentes,  que,  contrairement  à  l’asser¬ 
tion  de  M.  Magitot,  on  peut  très  bien  recourir  au  phosphore 
rouge  et,  conséquemment,  supprimer  le  phosphore  blanc. 

■  M.  LEREBOULLET  appuie  les  conclusions  du  rapport  de  la 
Commission.  Il  ressort,  dit-il,  jusqu’à  l’évidence,  qu’un  seul 
point  sépare  M.  Magitot  de  M.  Vallin,  c’est  la  suppression 
du  phosphore  blanc.  M.  Vallin,  en  effet,  accepte  comme  très 
bonnes  toutes  les  mesures  d’hygiène  proposées  par  M.  Ma¬ 
gitot;  mais  il  rappelle,  avec  raison,  que  l’Académie  sorti¬ 
rait  de  son  rôle  si  elle  se  bornait  à  proppser  de  simples 
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mesures  d'hygiène  quand,  depuis  longtemps,  elle  réclame 
une  mesure  plus  radicale,  incontestablement  plus  etïicace, 
c’est-à-dire  la  suppression  dé  la  cause  du  mal,  du  phos¬ 
phore  blanc.  11  est,  en  effet,  du  devoir  des  membres  de 
l’Académie  de  déclarer,  en  tant  qu'hygiénistes,  que  le  phos¬ 
phore  blanc  est  insalubre.  -S’il  y  a  mieux,  il  ne  faut  donc  pas 
hésiter  à  en  demander  la  suppression; 

M.  MAGiTOT  demande  à  donner  lecture  de  deux  . lettres 
émanant  du  directeur  de  l’une  des  plus  importantes  usines 
actuelles  d’allumettes. 

Dans  ces  lettres,  l’auteur  déclare  se  rallier  entièrement  à 
la  thèse  soutenue  par  M.  Magitot.  Son  opinion  se  résume 
dans  les  termes  suivants  : 

1“  11  y  a  impossibilité  à  supprimer  industriellement  le 
phosphore  blanc. 

2°  11  y  a  danger  d’adopter  l’allumette  au  phosphore  rouge, 
mesure  qui  serait guele  mal,  en  développant  la  fabrica¬ 
tion  clandestine,  et  créant  ainsi  de  nouveaux  et  plus  graves 
foyers  d’accidents.  , 

3“  11  y  a  impossibilité  à  réaliser  l’allumette  non  phospho- 
rée,  sans  rencontrer  sbit  dés  explosifs,  soit  des  substances 
tout  aussi  dangereuses  peut-être  que  le  phosphore  blanc. 

La  cpnclusion  forcée  est  donc  d’assainir  par  l’hygiène  en 
conservant  la  fabrication  ordinaire  et  le  phosphore  blanc. 

M.  LE  PRÉSIDENT  met  aux  voix  l’amendement  de'M.  Ma¬ 
gitot.  L’amendement  est  repoussé. 

M.  VALLIN  donne  lecture  des  conclusions  du  rapport  de  la 
Commission.  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

ÉLECTIONS 

L’Académie  procède  à  l’élection  des  commissions  de  prix 
pour  l’année  1897.  Ont  été  élus  : 

Prix  de  l'Académie.  —  MM.  Duclaux,  Laveran  et  Fernet. 
Prix  Alvarenga.  —  MM.Dumontpallier,  Grancher  et  Guyon, 
Prix  Barlier.  —  MM.  Chauveau,  Labbé  et  Mégnin. 

Prix  Pour eeret.  —  MM.  ffrasbot,  Marey  et  Laborde. 

Prix  Buignet.  —  MM.  Gariel,  Riche  et  Guignard. 

Prix  Gapuron.  —  MM.  Farabeuf,  Bucquoy  et  Robin. 

Prix  Ghevaïlm-.  —  MM.Hérard,  Dieulafoÿ  et  Lannelongue. 
Prix  'Ghevillon.  —  MM.  Tillaux,  Lucas-Ghampionnière  et 
■Reclus. 

Prix  Givrieux.  —  WA.  Luys,  Ferrand  et  Magnan. 

Prix  Baudet.  —  MM.  Güéniot,  Pinard  et  Péan. 

Prix  Desportes.  —  MM.  Blanchard,  Duguet  et  Worms. 

Prix  Godard.  ^  MM.  Polaillon,  Perier  et  Berger. 

Prix Herpin  (de  Genève).  —  MM.  Potain,  Motet  et  Huchard. 
Prix  Itard.  —  MM.  Boüchard,  Hayem  et  Debove. 

Prix  Ldborie:  —  MM.  Duplay,  Terrier  et  Ch.  Monod. 

Prix  du  iaron  Larrey.  —  MM.  Blache,  Lereboullet  et  De¬ 
lorme  .| 

Prix  Laval.  —  MM.  Gautier,  Landouzy  et  Brouardel. 

Prix  Meynot.  —  MM.  Chauvel,  Panas  et  Javal. 

Prix  Monbinne.  —  MM.  Kelsch,  Pozzi  et  Railliet. 

Prix  Nativelle.  —  MM.  Jungfleisch,  Hanriot  et  Marty. 

Prix  Portai.  —  MM.  Laboulbène,  Lancereaux  et  Porak. 
Prix  Pourat.  —  MM.  Duval,  Marc  Sée  et  François-Franck. 
Prix  Ricord.  —  MM.  Cornil,  Hallopeau  et  Fournier. 

Prix  Vernois.  —  MM.  Colin,  Nocard  et  Vallin. 

RAPPORT 

Sarcome  du  sinus  frontal.  —  m.  berger  fait  un  rapport 
sur  unë  observation  adressée  par  M.  Luc.  11  s’agit  d’unp 
femme  qui  portait  une  tumeur  kystique  au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  sourcilière  droite.  Cette  tuihèur  fut  ponctionnée,  puis 
elle  se  reproduisit.  M.  Luc  hésita  entre  un  kyste  et  un  em- 
pyème  du  sinus  frontal.  11  pratiqua  l’opération  suivante  : 
Il  fit  une  trépanation  du  sinus  frontal  qui  contenait  un 
liquide  colloïde  et  des  fongosités  de  natùré  sarcomateuse. 
On  fit  la  réunion  immédiate,  mais  il  y  eut  une  suppuration 


secondaire,  qui  amena,  une  nouvelle  intervention.  Celle-ci 
montra  l’existence  d’un  prolongement  intra-orbitaire  de  la 
tumeur  enlevée.  Malgré  un  tamporinëment  du  sinus-frontal, 

il  apparut  dés  phénomènes  d’encéphalite  suppurée. 

Dans  une  troisième  opération,  M.  Luc  incisa  la  dure-mère, 
lava  la  surface  cérébrale  recouverte  d’un  exsudât  suppuré  et 
ponctionna  les  circonvolutions  sans  obtenir  de  résultats. 
Tamponnement  consécutif.  Les  jours  suivants,  la  malade 
sôrtil  de  son  état  comateux,  et  la  convalescence  fut  troublée 
seulement  par  une  pneumonie  septique  de  courte  durée.  La 
guérison  fut  complète.  : 

M.  Berger  insiste’ sur  la  rareté  des  sarcomes  fuso-cellu- 
laires  à  dégénérescence  collo'ïde  du  sinus  frontal.  L  exoph¬ 
talmie  est  un  bon  signe  des  tumeurs  solides  de  ce  sinus 
frontal,  lorsqu’elles  ont  gagné  l’orbite-  Les  dangers  de  1  in¬ 
tervention  sur  le  sinus  frontal  sont  assez  grands  ;  le  tam¬ 
ponnement  doit  suivre  les  opérations  sur  les  cavités  du 
crâne.  Le  pronostic  d’une  pareille  tumeur. est  sérieux,  et  il 
est  probable,  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  qu’une  .récidive  se 
produira.  Toutefois,  l’opération  large  faite  par  M.  Luc  est 
de  nature  à  mettre  le  maximum  de  chances  favorables  du 
côté  du  malade. 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  médecins  des  hôpitaux. —  Lecture  des  copies. 
—  l»--  mars  ;  MM.  F:  Bezançon  et  Gouget,  ,18  ;  Claisse,  Pérou  et 
Pilliet,  17. 

—  Le  jury  du  concours  pour  deux  places:  de  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Paris,  qui  s’ouvrira  le  15  mars,  est  provisoirement 
constitué  de  la  manière  suivante  :  MM.  Tillaux,  Laimelongue, 
Polaillon,  Félizet,  Lermoyez,  Sée-  et  Segond. 

Les  candidats  inscrits-  sont  :  MM.  Auvray,  Benoit,  Bernard, 
Bouglé,  Brodier,  Cazin,  Chevalier,  Chipault,  Glado,  Delbet,  Demars, 
Genouville,  Glantenay,  Guillemain,  Jayle,  Launay,  Longuet, 
Manson,  Mauclaire,  Michon,  Morestin,  Peraire,  Reblaud, 
Regnauld,  Reymond,  Souligoux,  Thiéry  et  Vercoustre. 

—  École  de  médecine  de  Marseille.  —  M.  le  docteur  Léon  d’As- 
tros  est  chargé  d’uii  cours  supplémentaire  de  clinique  des  mala¬ 
dies  des  enfants. 

—  École  de  médecine  de  Reims.  —  M.  le  docteur  de  Bovis  est 
institué  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chi¬ 
rurgicales  et  de  clinique  obstétricale. 

_  École  de  médecine  de  Rouen.  —  M.  Dumont,  suppléant  de  la 
chaire  d’histoire  naturelle,  est  prorogé  dans  ses  fonctions  pour 
trois  ans,  à  dater  du  9  juillet  1897. 

—  M.  le  docteur  Devémy,  médecin-adjoint  au  lycée  de  Valen¬ 
ciennes,  est  nommé  médecin  dudit  lycée,  en  remplacement  de 
M.  le  docteur  Lecerf,  décédé., 

—  M.  le  docteur  Wins  est  nommé  médecin-adjoint  du  lycée  de 
Valenciennes,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Devémy,  nom¬ 
mé  titulaire. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  le  docteur 
Leroux,  médecin  principal  de  l’armée  en  retraite. 

—  M.  Gilbert,  agrégé,  commencera  les  conférences  de  théra¬ 
peutique,  dans  le  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté,  le  sarnedi 
6  mars  1897,  à  six  heures,  et'les  continuera  les  mardis,  jeudis  et 
samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

—  M.  Thiéry,  agrégé,  commencera  ses  conférences  d’anatomie, 

dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté, '  le  lundi, 8  mars  1897, 
à  trois  heures,  et  les  continuera  les  mercredis,  vendredis,  et  lup- 
dis  suivants,  à.la  mêm.e.heure, , , :  .  ,  . 

'  ~  Le  Directeur-gérant  ;  D^  E.  Lu  Sopm- 

PARIS.  —  IM-PRÏMÊRIE  F.  'LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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/capsules  ^ 

Mathey-Caylus 

Au  Copahti  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Cuiebe  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Fer  et  Essence  de  Santal. 
Les  Capsules  IWatbey-Caylus,  à 
enveloppe  tnmce  de  gluten,  conÿituenl  le 
moyen^^le.  plus  parfait  pour  administrer 
certains  médicaments  à  odeur  et  a  saveur 
désagréables.  Elles  sont  employées  avec 
cnp.p.pR ■  dans  la  BLENNORRHAGI 


Excellents  effets  contre 

PHTISIE 

et  autres  Tuberculoses 
BRONCHITES,  CATARRHES 

Chaque  capsule  conUent  : 

0'' OS  c"e  HETRE 

Huile  de  foie  de  morne  Q.  S. 

2  DU  3  à  chaque  repas 
Le  flacon  3  îr. 

105,  Bue  de  Bennes,  PABIS 

et  toutes  les  Pharmacies. 

Eïiger  le  timbre  de  l’Etat. 


lillÀ-ees  par  jour  aux  repaSi 
TÉ. ’Rot,  ' Asnières  (Sçinè). 


GRANULES  FERRO-SULFUREUX 

J.  THOMAS 

;  Chaque  Granule  représente  une- 1/2  bouteille 
dlÉau  sulfureuse.  ,  ^  i 

Ils  n’ont  aucun,  des  iuGonvénients  des  Laux  sm- 
fnteuses  transportées;  Pr®<i“sent  au  sein  de  1  er- 
gamsmç  l'hydrogène  sulfure  ot  le  fer  à  l  étati¬ 
sant,  sans  éructations  ni  troubles  d’aucune  espèce. 

Bronchite  —  Catarrhe  —  Asthme-  numide 
Enrouement  —  Anémie  —  Cachexie  syphilitique. 
Paris  pharmacie  J.  Thomas,  48,  avenue  d  Ttalie. 


ÏIN  MABIANI  A  LA  COCA  DU  PÈROll 

paré  avec  des  feuilles' fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  rans 
contre  irAnémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  dé  là  çorge,  etc. 

Brun  goût  très  agréable,  il  convient  msx 
valeseents  et  aux  personnes  déUc'ates, 
toas  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repM. 
Mariani,  phi.“,41,  Boni.  Haussmann;  et  tt°»ph‘°‘. 

ALBUilNATE  DE  FER  LAPRÂDE 


Maladies  de  l'appeirgil  digestif,  Chloros.e.  Auciuii 
Affaiblissement  g.ènéràl.  Convalescences 
Affections' scrofuleuses.  . 

U  Vin  de  Saint-Raphaël  est  Mvinfsrt  agreaMe  Uoire. 
Mplt  tS£B8?ha[mac!M.\#iite  eu  gros  disi  tous  lesUtogiiatea. 


lEUCALYPTËOL  ANTHOINEj 

(BICHLORHYDRATE  CRISTALLISÉ  D-ESSENCE  D'EUCALYPTUS) 

représente  au  plus  haut  degré  toute  la  valeur  thérapéütique  de  cette  essence 
-  —  — les  inconvénients. 


INDIOATIOISrS  : 

\  Rhume,  Bronchite,  Catarrhe,  Grippe,  Influenza^ 

DOSE.  —  2  à  6  capsules  par  jour  dans  l’intervalle  des  repias; 

Chaque  ^capsule,  de  forme  ollvaire,  contient  25  centigr.  d’èucalyptéol. 

I  nÉrxn-re  (  Pharmacie  ANTHOINE,  à  CHATEAUROUX. 

I  DEPOTS  i  Pharmacie  VI AL,  1,  rue  Bourdaloue,  à  PARIS  \ 


WIÉDICAIWENTS  APPROUVÉS 

Par  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Pilules  de  Vallet,  au  sous-carbonate  de  fer  inaltérable.  Les  véritahUs.  pilules 
de  Vallet  sont  blanches  ,  et  sur  chacune  d’elles  la  signature  Vallet  est  iinpfim,éé'  eu  noir. 

Indications  :  anémie,  chlorose.  Dose  :  2  à  6  par  jour.  Prix  :  3  fr.  le  flacon, 
1  fr.  50  le  demi-flacon,  ^  a  i  ix  •  a 

Perles'  du  D''  Ûlertan,  à  1  éther,  a  l  essence  de  téréhentine,  a  la  valériane,  a 
l’assa-fœtida,  au  castoreum,  à  l’apiol,  à  tous  les  sels  de  quinine,  plfate,  bisulfate. 


film,  au  terpinol,  à  l’eucalyptol,  L  - - - ,  — -  □ —  - 

créosote  gaïacolée  et  iodoformée,  au  goudron  créosoté,  etc.  Les  perles  de  Olertan  ne 
se  veindent  qu’en  flacons  de  40  perles  pour  la  créosote  et  le  santal,  de  30  pour  les 
autres  sortes.  Comme  garantie  d’origine,  chaque  flacon  porte  la  signature  du 
D'  Clertan.  D’une  manière  générale,  les  perles  du  D""  Clertan  contiennent  cinq  . 
gouttes  de  médicament  liquide  ou  dix  centigrames  de  médicameut  solide.  Dose 
moyenne  :  2  à  4  par  jour.  ,  n 

Poudre  purgative  de  Rogé.  Chaque  flacon  contient  50  gr.  de  citrate  de 
magnésie  pur  pour  préparer  soi-même  une  limonade  purgative,  agréable,  efflcace  et 
particnlièremént  reconimandable  aux  personnes  âgées,  aux  damés,  aux  enfants;  la 
poudre  de  Rogé  est  d’un  usage  très  commode  à  la  campagne,  car  elle  se  conserve 
indéfiniment;  les  limonades  ordinaires,  au  contraire,  sont  longues  à  préparer  et  très 
altérables.  Pour  l’emploi,  verser  le  contenu  du  flacon  dans  une  demi-bonteille  d  eau, 
laisser  eu  contact  pendant  quelques  heures,- ou  mieux  du-soir  au  matin;  boucher  la 
boutéiUe  si  l’on  désire  avoir  une  limonade  gazeuse.  Prix  :  2  fr.  le  flacon. 

Ces  divers  produits  spécialisés  se  vendent  dans  toutes  les  pharmacies  avec  une 
instruction  pour  l’usage.  Tous  ces-médicaments  sont-  la  propriété  de  la  maison  ; 
L  Fbbrb,  A  Chxmpi&nt  et  successeurs,  19,  rue  Jacob,  Paris.  Médailles  d’of 
aiix  expositions  universelles  de  Paris,  Melbourne,  Sydney,  Philadelphie,  Amsterdam, 


Marque  Qriffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

a  tous  les  avantages  del'lodoforme  sans  en  avoir  les  Inconvénients. 

L'jA.I3ESOS1b  n’est  pas  toxique,  est  inodore, 

L’jA.!EE2.0!Ea  est  un  cicatrisant  des  plaies.  hoffm/^n,  Jkaub  4  o* 
L’-fgiLEESOXM  n’irrite  pas  les  muqueuses.  ' 

-  (ist  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodolorme. 

En  Vwntb  toutes  les  Progubries. 

Vent»  en  Gros  :  mBRMANN  &  BARRij"'”"-  ‘"='’  la UAnTo 


•  D0SA6E  HIATHÈmATIQUE 
•PRÉPARATION  ABRÉABLE 
-  ACTIVE,  COMPLETE^ 

.  ASSIMIIABLU 
è  JAMAIS  de 


Goutte,  Gravelle,  Rhumatisme  . 
chronigue.  Colique 

néphrétique^^C ♦  J  . . . 

* -^'“■'ne.Co/oA/c/nefjure  1  , 
„  milllgr:- Eicip.  • 
■«^pée.q.s.-Une  Dragée  sature  i  ; 
0,50'  doWe  oriquB  pour  le  trans-  7 


PAZETTE  DES  HOPITAUX 


Purgatif  sûr  et  doux.  Agit  contre  ia  constipation.  Contre  l’engorgement  du  foie.  Utile  pendant  la  grossesse. 

Elu  laullié  lithinùe  coptrB  l’obésité.,  Cunvient  spécialemoul  aux  calculeux  et  goutteux. 
APPROUVÉE  PAR  L’ACAUÉMIE  DE  MÉDECINE.  AUTORISÉE  PAR  L’ÉTAT 
«  C’est  une  eau  constante  dans  sa  composition.  »' (Prof.  Pouchet,  de  la  Faculté  de 
Paris.)  . 

«  Nulle  autre  eau  laxative  n’fe'st  plus  forte  et  plus  favorablement  constituée.  »  (Prof. 
Liebermann,  de  Budapest.) 

«  Constitue  un  excellentTaxatif  pour  l’usage  ordinaire.  »  {Gazette  des  hôpitaux.) 

«  La  constance  de  sa  composition  la  rend  précieuse.  »  (Prof.  Oscar  Liebheich,  de 

Berlin.)  _ 

DOSE  ORDINAIRE  —  Un  verre  à  vin  à,  prendre  à  jeun. 

Envoi  f°d’écliantilD  sur  demande  adressée  à  m.  François  PERRET,  42,  Bd  du  Temple,  Paris. 
EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS 


fioid  un^ verre  àmidère  avant  ou  après  chaque  repas,  uu  verre  à liqneur  aux  enfants.  |  sation  V™brûîurê** sur'îes  ^estomacs  les 


acilite  la  digestion. 


TUMEURS -CANCERS 

Observations  cliniques  par  les  Docteurs  Chéron,  Constantin  Paul.  Martin-Hauser,  Baratoui,  Bi 
Fauquez,  Rizat,  Perrussel,  etc.  Envoi  gratis  de  la  broch.,  Ph.  WUHRLIN,  H,  r.  Lafajette,  Ps 


TRAITEMENT 

THUYA  WUHRLIN 

Bouilly, 


DÉSIWECTIOIV  PAR  lES  VAPEURS  DE  FORMALDÉHYDE 

ET  LE  FORMOCHLOROL,  Système  trillat,  b.  s.  g.  d.  g. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

IA,  Rue  des  Pyramides,  à  Paris. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  isirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  Chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  leB  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable .  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le.  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre'et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  Qii  broniur'e  dans  un  sirop  aux  écorces,  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MÜRÏ 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium.  - 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM;  .  . 

2»  Le  sirop  POLYBROMORÉ  Renry  Muré; 

3"  Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Piiris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


- ""  . . lOLURD 


SA.'SrON  Phéniqué...  àSV.deA’MOLURD  \2f 

SA.'sroyrS  Borate . itOo/.ile  A-MOLURD  12' 

SA.  von  an  Thymol.,  à  5%  de  A»  MOLLARD  12' 
SA. von  à  l’JclithyoI.àlO«/.deA»MOLLAR3  24' 
Swa-VOnBorigul....  àS-Z.deA'MOLLARD  12' 

S-A-VOnau  Saloi . à5»/.deA«M0LLARD  18* 

SA. von  anSuWméàf/.oulO»/,tel»IOUiM18'»l24' 
SA. von  Iodé  (Kl  -  16  .  deA» MOLLARD  24' 

SA.VOn  Siiiftireuj:kj|iéiiqiKlel»I0lUlIII2'oi24' 
SAVOn  aiGoucii-onliIlomèf«il«A»MOLURD  12' 

SAVOn  Glycérine . deA'MOLLARD  12' 

. - ... - . __  douzaine 


iB  Docteurs  et  FHarmaciens.  '' 


TERPINE-COCA  MARIABl 


desBOITESBLEUESest 
SsTBANCK  la  Marque  des  yéritables. 

Dépôt,  Pli'«LEROY,2,r.Daunon. 

ET  TOUTES  LES  PHARMACIES 


PHTISIE  PULMONAIRE 

CARBONATE  DE  GAÏACOL 

XXXSYDEIM’ 

Dose  de  1  à  6  grammes  par  jour. 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTHÉRIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEU  F --TO LU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 


S 


TROP  de  DIGITALE  de 


LABELONYE 


One  culuerée  à  boncbe  de  oe  Sirop  renferme 
les  prlneipes  actifs  de  dix  oentlg.  de  BisltaM. 
LABELONYE  &CI»,  99,  Rn.  d’Abnnkir,  PABIS 


N»  27.  —  SAMEDI  6  MARS  1897. 


70»  ANNÉE. 


SAMEDI  6  MARS  1897.  —  N"  27. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


GAZETTE  DE 

Le  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur  CIVILS  ET  . 

Paris.  —  L’abonnement  part  du  i  •'  de  chaque  mois. 

S  HOPITAUX 

Le  prix  de  rabonuenient 

MILITAIRES  p®”  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  iO  octobre  1853  a  institué  eu  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  dés  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  i  an  :  30  fif. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  —  6  mois  :  18  fr.  —  I  an  :  35  • 

Prix  du  Numéro  :  80  c.  —  Avec  Supplément  :  30  o. 

SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  Les  déterminations  du  paludisme 
sur  le  système  nerveux,  par  M.  le  docteur  Paul  Remlinger,  médecin 
aide-major  de  première  classe,  chef  du  Laboratoire  de  bactériologie  à  ; 
l’hôpital  du  Belvédère,  à  Tunis.  —  Chronique  et  nouvelles  scien¬ 
tifiques. 

vertiges,  les  névralgies,  par  exemple,  sont-ils  sous  la  dé¬ 
pendance  directe  du  paludisme  ou  doivent-ils  être  consi¬ 
dérés  comme  des  symptômes  de  banale  anémie  et  comme 
tels  ne  pas  compter  parmi  les  déterminations  nerveuses  de 
l’impaludisme? 

Enfin,  comme  le  fait  remarquer  M.  le  médecin-major 
Catrin  (1),  les  accès  paludéens  larvés  prennent  souvent  le 
masque  nerveux,  et  on  conçoit  combien  peut  présenter  de 
difficultés  le  diagnostic  entre  une  complication  nerveuse  de 
l’impaludisme  et  un  accès  larvé  à  forme  nerveuse,  c’est-à- 
dire  le  paludisme  même. 

Il  importait,  avant  d’entrer  en  matière,  de  signaler  tous 
ces  écueils. 

REVUE  GÉNÉRALE 

Les  déterminations  du  paludisme  sur  le  système 

nerveux. 

Par  le  docteur  Paul  Remlinger, 

Médecin  aide-major  de  première  classe,  chef  du  Laboratoire  de  bactériologie 
à  l’hôpital  du  Belvédère,  à  Tunis. 

L’étude  des  manifestations  nerveuses  du  paludisme  est 
singulièrement  délicate.  Les  principales  difficultés  qu’elle 
présente  peuvent  se  ranger  sous  quelques-uns  des  chefs 
suivants  : 

Un  grand  nombre  d’observations  de  troubles  nerveux, 
d’origine  palpstre,  remontent  à  une  époque  éloignée  où  la 
neurologie  était  peu  avancée.  Ces  observations  sont  d’un 
sommaire  déconcertant  ;  à  leur  lecture,  il  est  souvent  im¬ 
possible,  non  seulement  d’aboutir  à  un  diagnostic  un  peu 
précis,  mais  même  de  savoir  s’il  s’agit  d’une  affection ’céré- 
bralé,‘^médullaire  ou  périphérique,  et  c’est  parfois  bien 
arbitrairement,  qu’on  est  obligé  de  faire  entrer  un  fait  dans 
l’une  ou  l’autre  de  ces  trois  classes.  De  plus,  la  bénignité 
habituelle  de  ces  affections  fait  que  les  autopsies  manquent 
à  peu  près  complètement. 

En  l’absence  de  critérium  permettant  d’établir  la  nature 
qialustre  d’un  trouble  nerveux,  les  auteurs  ont  une  tendance 
à  envisager  comme  de  simples  coïncidences  les  accidents 
nerveux  qui  surviennent  au  cours  du  paludisme.  Il  vient 
naturellement  à  l’idée  de  prendre  pour  critérium  la  consta¬ 
tation  de  l’hématozoaire  de  Laveran;  mais  si  l’on  réfléchit 
que  sa  présence  dans  le  sang  est  passagère  et  que  les  com¬ 
plications  nerveuses  du  paludisme  se  produisent  surtout  à 
la  fin  des  accès  ou  chez  des  impaludés  chroniques,  on  com¬ 
prendra  qu’exiger  cette  constatation  serait  rétrécir  plus  que 
de  raison  le  champ  des  troubles  nerveux,  d’origine  palustre. 
La  guérison  par  le  sulfate  de  quinine  est  également  un 
mauvais  critérium  ;  l’accepter  serait  au  contraire  étendre  ce 
champ  plus  qu’il  ne  faut,  en  y  faisant  entrer  des  états  pure¬ 
ment  névropathiques. 

Puis  un  grand  nombre,  d’accidents,  les  céphalées,  les 


La  connaissance  de  troubles  du  système  nerveux  qui  sur¬ 
viennent  au  cours  du  paludisme,  est  déjà  fort  ancienne. 
Ainsi  que  le  fait  remarquer  Imbert-Gourbeyre  (2),  Fernel 
paraît  avoir  le  premier  signalé  les  paralysies  «  in  fine  in- 
termittentium  ».  En  1766,  Nie.  Piso  dit  dans  sa  «  Patholo¬ 
gie  »  :  tt  Hemitritœus  etiam  in  paralysin  terminatur.  »  Un 
peu  plus  tard ,  Hoffmann ,  Cullen  ,  Vogel ,  Borsieri , 
Richter  (3)  accordent  de  brèves  mentions  à  différents  trou¬ 
bles  moteurs  qui  auraient  été  consécutifs  à  des  fièvres 
d’accès  etTorti  (4)  introduit,  dans  sa  classification  des  fiè¬ 
vres  pernicieuses,  une  «  forme  hémiplégique  »  qu’il  ne  dé¬ 
crit  pas  et  se  contente  de  mentionner.  En  1827,  le  mémoire 
de  Lassalvy(6)  sur  une  «  maladie  périodique  qui  n’atteignait 
que  la  moitié  du  corps  »  et,  en  1834,  l’étude  de  Bouté  (6), 
sur  les  «  fièvres  intermittentes  des  marais  de  la  Vendée  », 
offre  des  faits  intéressants,  bien  que  d’une  interprétation 
incertaine.  C’est  en  1836,  dans  le  «  Traité  des  fièvres  palus¬ 
tres  ou  irritations  cérébro-spinales  épidémiques  »  de  Maillot, 
que  nous  trouvons  une  observation  intitulée  «  Irritation 
encéphalique,  paralysie,  mort  »,  qui  paraît  constituer  le 
premier  exemple  bien  authentique  d’une  détermination 
nerveuse  de  l’impaludisme.  Si  l’on  en  excepte  quelques  faits 


(1)  Catrin.  Le  paludisme  chronique,  in  Bibl.  Charcot-Dfibove.  . 

(2)  Imbbrt-Goürbeyre.  Recherches  historiques  .  sur  les  paralysies 
consécutives  aux  maladies  aiguës,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1863. 

(3)  Cité  par  Vincent.  Paralysies  dans  la  fièvre  intermittente,  Th.  de 
Montpellier,  1878. 

(4j  Tobti.  Therapeutica  specialis  ad  febr.  period.,  t.  I. 

(5)  Lassalvy.  Êphémérides  médicales  de  Montpellier,  1827,  p.  238. 

(6)  Bouté.  Recueil  de  mémoires  de  médecine  militaire,  1«  série, 
p.  36-140. 
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de  Vigla  (1)  [1848],  de  Mesnard,(2)  [1849],  la  littérature  mé¬ 
dicale  est  ensuite  muette  sur  ces  accidents  jusqu  en  18S1, 
époque  où  Ouradou  (3)  décrit  dans  sa  thèse  quelques 
«  accidents  de  paralysie,  suite  de  fièvres  intermittentes  », 
observés  par  lui  en  Algérie.  Puis  viennent  les  mémoires  de 
-Gavaré(4)  [1833],  de  Macario  (3)  [1857],  de  Bertherand  (6) 
[1868],  sur  une  «  Paralysie  générale  du  sentiment  et  du 
mouvement  affectant  le  type  intermittent  »,  sur  les  ®  para¬ 
lysies  dynamiques  ou  nerveuses  »,  sur  «  l’intermittence  et 
la  périodicité  dans  les  maladies  » .  Les  faits  qui  y  sont  con- 
tenus  sont  souvent  d’une  interprétation  bien  difficile.  Mais 
en  1871,  M.  le  médecin-inspecteur  Boisseau  (7)  publie  une 
observation  très  probante  d’  «  aphasie  transitoire  d  originel 
palustre»;  en  1876,  M,  le  professeur  Grasset  (8)  consacre 
une  excellente  étude  aux  «  diverses  manifestations  hémiplé¬ 
giques  de  l’intoxication  paludéenne  ».  En  1878,  la  thèse  de 
Vincent  (9),  sur  les  «  paralysies  dans  la  fièvre  intermit¬ 
tente  »,  apporte  quelques  observations  nouvelles.  Depuis 
cette  époque,  les  observations  de  complications  survenues 
du  côté  du  système  nerveux  au  cours  du  paludisme  aigu  ou 
chronique  se  sont  multipliées  et  nous  aurons  occasion  de 
citer  au  cours  de  cette  étude  les  travaux  qui  leur  ont  été 
consacrés. 

Nous  nous  proposons  de  passer  successivement  en  revue 
les  déterminations  du  paludisme  sur  l’encéphale,  sur  la 
moelle  et  sur  les  nerfs  périphériques.  Un  dernier  Chapitre 
comprendra  l’étude  des  névroses  (hystérie,  neurasthénie  et 
troubles  mentaux)  d’origine  palustre. 


Accidents  d’origine  cérébrale'.:  —  ^SSidents  survenus  au 
cours  d’accès  pernicieux  ou  au  cours  d’aocès  normaux  de  la  fiMre 
intermittente.  —  Parmi  les  accidents  qui  surviennent  à  boc- 
casion  des  accès,  un  premier  groupe  comprend  des  troubles 
nerveux  transitoires;  dont  la  durée  est  la  même  que  celle  de 
l’accès.  L’affection  débute,  en  même  temps  que  l’accès  ou 
quelques  instants  avant  le  commencement  du  frisson,  alors 
que  le  malade  ressent  les  premiers  prodromes  de  la  fièvre. 
Elle  s’accroît  pendant  le  stade  de  chaleur  et  disparaît  rapi¬ 
dement  au  moment  où  débute  l’apyrexie.  La  quinine  paraît 
souveraine- contre  ces  sortes  de  manifestations. 

Ces  troubles  nerveux  transitoires  peuvent  consister  sim¬ 
plement  en  de  l’aphasie.  M.  le  médecin-inspecteur  Bois¬ 
seau  (10)  a  publié,  en  1871,  l’histoire  d’un  sous-officier  qui, 
à  trois  reprises  différentes,  au;  cours  d’un  accès  paludéen, 
fut  subitement  privé  de  l’usage  de.  la  parole,  l’intelligence, 
la  sensibilité,  la  motilité  demeurant  intactes.  L’aphasie  apr 
paraissait  un  peu  avant  le  début  du  frisson  ;  elle  durait  tout 
le  temps  que  durait  cet  accès,  sept  heures  environ,  puis  dis¬ 


(1)  Vigla.  Gaz.  des  hôpit.,  24  nov.  1848.  ,  .  , 

(2)  Mbsnard.  Essai  sur  les  fièvres  intermittentes  pernicieuses,  Th.  de 
Montpellier,  1849. 

(3)  OuRADon.  Accidents  de  paralysies,  suite  de  fièvres  intermittentes, 
Th.  de  Paris,  1851. 

(4)  Cavaré.  Gaz.  des  hôpit.,  1853.  .  .  , 

(5)  Macario.  Gaz.  méd.,  1857.  .  . 

(6)  Bertherand.  Gas.  wed.  clfi  l’AZjerie,  1868. .  .  ;  : 

(7)  Boisseau.  Gaz.  hebd.,  21  avril  1871.  :  . 

(S)  Grasbst.  Nouveàu  Montpellier  méd., 

(.9)  Vincent.  Thi  de  .Montpellier,  1878..  ■,,, 

(10)  Boisseau.  Aphasie  transitoire  liée  à  des  accès  de,  fièvre  intermit¬ 
tente,  Gaz.  hebd.,  21  avril  1871. 


paraissait  avec  lui,  au.momeut  où  .cessait  le  stade  de  suda¬ 
tion..  A  ■■■.) 

D’autres  fois,  cette  aphasie  s’accompagne  d’une  paralysie- 
des  fléchisseurs  de  la, main.  M.  Vincent  (1)  en  cite  une  çbser- 
vaition  personnelle.  (l^L’aphasiepiet  la  paralysie  dès  fléchis¬ 
seurs  de  la  main,  droiteviapparùrent^au  moment  de^j.pro- 
dromes  de  l’accès.  L’une  et  l’autre  avaient  com.plètement 
disparu  au  bout  de  dix-sept  Üeùres..  , .  , 

Un  deuxième  groupe  d’accidents  nerveux,  d’origine  céré¬ 
brale,  comprend  des  affections  qui,  apparues  également  au 
cours  d’un  accès  fébrile,  persistent  après  cet  accès  et  ne 
disparaissent  qu’au  bout  de  quelques' jours..  Il  est  à, remar¬ 
quer  que  ces  accidents  se  produisent  surtout  au  cours  des 
accès  pernicieux,  tandis  que  les  deux  observations  précé¬ 
dentes  sont  relatives  à  des  paralysies  survenues  au  cours 
d’accès  simples.  Mais  la  quinine  jouit  sur  ces  deux  classes 
d’accidents  de  la  même  influence  salutaire.  '■ 

Ces  accidents  peuvent  être  uniquement  constitues  par  de 
l’aphasie. 

MM.  Boinet  et  Salebert  (2)  rapportent  l’observa.tion  d’un 
tirailleur  qui,  atteint  de  fièvre  rémittente  grave,  devint  su¬ 
bitement  aphasique.  Pendant  dix  jours,  il  ne  put  articuler 
aucun  son.  Le  onzièrne  jour,  il  put  donner  un  son  court  et 
rauque  ;  le  quinzième,  il  put  .prononcer  un  .mot,  puis  un 
deuxième.  Au  bout  d’un  mois,  il  était  complètement  guéri. 
_11  avait  pris  par  jour  2  grammes  de  sulfate  de  quinine-. 

La:  thèse  de  Vincent  renférmè  aussi  (observation  V)  le  cas 
d’un  journalier  atteint  d’aphasie  à  la  suite  d’un  accès  per¬ 
nicieux;  on  lui  administra  du  sulfate  de  quinine,  et  dès  le 
lendemain  il  articulait  quelques  mots;, il  ne  put  être  suivi, 
mais  il  y  a  lieu  de  supposer  que  l’aphasie  disparut  en  quel¬ 
ques -jours,  car  l’amélioration  constatée  dans  l’articulation 
de.^'mots’'avait  été  rapide.  :  i 

Cette  aphasie  peut  s’accompagner  de  paraplégie.  Vincent 
rapporte  l’histoire  d’un  homme  atteint,  au  cours  d’un  accès 
pernicieux,  d’aphasie  et  de  paraplégie  incomplète.  Après, 
vingt  jours  de  traitement,  la  guérison  était  presque  absolue. 

L’hémiplégie  peut  s’observer  indépendamment  de  toute 
aphasie.  Zanda  (3)  relate  une  observation  d’hémiplégie 
consécutive  à  un  accès  pernicieux;  elle  disparut,  puis  elle 
subit  deux  rechutes  en  même  temps  que  se  déclaraient  deux 
petits  accès  palustres.  Elle  guérit  ensuite  définitivement,  i 

M.  Grasset  (4)  cite  aussi  une  observation  d’hémiplégie, 
survenue  au  cours  d’un  accès  de  paludisme.  La  guérison  fut 
obtenue  en  dix  jours,  à  l’aide  des  injections  sous-cutahées 
de  quinine. 

Un  autre  cas  est  celui  qui  a  été  publié  par  M.  le  médecin- 
major  Pascal  (S).  Au  Tonkin,  un  artilleur  fut  atteint  d’hémi¬ 
plégie  alterne  à  la  suite  d’un  accès  pernicieux.  La  paralysie 
intéressait  la  face  du  côté  gauche,  les  membres  du  côté 
droit,  et  s’accompagnait  à  la  face  d’une  grande  diminution; 
aux  membres  d’une  perte  absolue  de  la  sensibilité.  Un  trai¬ 
tement  intensif  fut  institué;  quinze  jours  après,  le  malade 
était  Gomplètementguéri.:.  '  'i 


(1)  Vincent.  Des  paralysies  dans  la  fièvre  intermittente  èt  ièur  pa¬ 
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Quelquefois,  au  lieu  d’une  hémiplégie,  on  observe  une 
monoplégie  incomplète,  comme  dans  ce  cas  de  Vincent.  Un 
paludéen,  frappé  d’accès  pernicieux,  s’aperçoit,  en  sortant 
du  coma,  d’une  paralysie  incomplète  de  son  membre  supé¬ 
rieur  droit.  Il  n’y  avait  pas  d’aphasie.  Au  bout  de  douze 
jours  de  traitement  par  la  quinine,  une  amélioration  surve¬ 
nait  et  le  malade  guérit  définitivement. 

Un  troisième  groupe  de  troubles  nerveux  qui  apparaissent 
.au  cours  d’accès  palustres,  comprend  des  accidents  graves, 
parfois  même  apoplectiformes  et  mortels,  et  dans  lesquels 
le  sulfate  de  quinine  n’aaucune  influence.  Peut-être  serait-il 
bon,  dans  ces  cas,  ainsi  que  le  conseil  en  a  été  donné  par 
M.  Grasset,  de  recourir  simultanément  à  la  révulsion  et  à 
la  quinine. 

Le  premier  en  date  de  ces  accidents  nerveux  est  celui 
dont  Maillot  (1)  fait  une  brève  mention.  Il  s’agit  d’une  hé¬ 
miplégie  consécutive  à  une  fièvre  intermittente,  à  forme 
comateuse.  Le  malade  dut  être  réformé  etM.  Maillot  ajoute  : 
«  Il  y  eut  probablement  chez  ce  sujet,  âgé  de  vingt-cinq  ans 
seulement,  hémorragie  et  rupture  de  fibres  cérébrales,  alté¬ 
rations  que  je  n’ai  jamais  rencontrées  dans  les  cadavres 
des  individus  qui  avaient  succombé  à  des  accès  comateux.  » 

Mesnard  (2)  cite  une  observation  de  fièvre  pernicieuse 
apoplectiforme,  avec  déviation  de  la  langue  et  anesthésie 
d’un  côté  du  corps,  suivie  de  mort. 

Bouté  (3)  parle  d’un  malade  chez  lequel  le  neuvième  accès 
de  fièvre  s’accompagna  d’apoplexie  avec  hémiplégie  droite 
et  entraîna  la  mort  du  malade. 

Une  observation  de  Vincent  a  trait  à  une  jeune  fille  qui, 
au  cours  d’un  accès  pernicieux,  fut  atteinte  de  paraplégie 
complète  et  d’aphasie.  Une  légère  amélioration  survint,  mais 
au  cours  d’un  accès  simple,  la  paraplégie  et  l’aphasie  se  re¬ 
produisirent.  La  malade  mourut  un  an  après  la  première 
atteinte. 

Une  autre  observation  de  Vincent  est  relative  à  un  palu¬ 
déen  atteint,  au  cours  d’un  accès  pernicieux,  d’aphasie  et  de 
paraplégie.  Une  amélioration  survint  au  bout  de  dix  jours, 
mais  une  semaine  plus  tard,  au  cours  d’un  nouvel  accès,  la 
paraplégie  redevint  complète;  en  même  temps,  le  malade  pré¬ 
sentait  divers  troubles  de  la  vue  et  de  l’ouïe  etune  diminution 
de  forces  dans  le  bras  gauche.  Nouvelle  amélioration  au  bout 
d’un  mois;  mais  une  deuxième  rechute  de  la  paraplégie 
survint  à  la  suite  d’un  accès.  Plus  tard,  au  cours  d’un 
nouvel  accès  pernicieux,  le  malade  fut  atteint  d’une  hémi¬ 
plégie  qui  le  laissa  impotent. 

Un  autre  exemple  encore  (Grasset)  est  celui  d’un  soldat 
qui  contracta  le  paludisme  en  Afrique,  en  1871,  et  fut  atteint 
alors  d’une  hémiplégie  gauche  incomplète;  les  accès  ayant 
cessé,  l’hémiplégie  diminua,  puis  disparut.  En  1865,  nou¬ 
veaux  accès,  nouvelle  hémiplégie,  mais  qui  persista  plus 
longtemps  après  la  cessation  des  accès.  En,  janvier  1871, 
nouveaux  accès,  nouvelle  hémiplégie,  qui  ne  disparut -pas 
complètement.  Enfin,  en  1876,  cette  hémiplégie  prit  une 
grande  intensité  sous  l’influence  d’accès  à  type  quotidien. 

Il  faut  enfin  comprendre  parmi  les  manifestations  céré- 


(1)  Maillot.  Traité  des  fièvres  intermittentes  ou  irritations  cérébro- 
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braies  graves  du  paludisme,  ces  accès  pernicieux  apoplec¬ 
tiformes,  admis  par  presque  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié 
les  fièvres  palustres.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ils 
déterminent  la  mort  par  vaste  hémorragie,  à  la  fois  céré¬ 
brale,  corticale  et  méningée.  M.  le  médecin-major  Blanc  (1) 
en  a  publié  une  intéressante  observation. 

Accidents  qui  constituent  à  eux  seuls  tout  V accès  palustre.  — 
Cette  deuxième  classe  de  troubles  nerveux,  d’origine  céré¬ 
brale,  comprend  des  accidents  qui  se  rattachent  au  palu¬ 
disme  d’une. façon  bien  moins  nette  que  les  précédents. 
Dans  bon  nombre  d’observations,  l’hypothèse  du  rôlé  étio¬ 
logique  du  paludisme  repose  à  peu  près  uniquement  sur 
les  bons  effets  du  sulfate  de  quinine  ;  c’est  dire  que  ce  rôle 
demeure  fort  sujet  à  caution. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  accidents  peuvent,  comme  les  trou¬ 
bles  nerveux  liés  aux  accès  fébriles,  se  réduire  à  une 
aphasie  transitoire. 

Le  docteur  Villard  (2)  rapporte  l’observation  d’un  pope, 
sujet  à  des  accès  tierces;  un  matin,  il  perdit  subitement 
connaissance  ;  quand  il  revint  à  lui,  il  avait  perdu  l’usage 
de  la  parole,  tout  en  conservant  l’intelligence  intacte;  le 
sulfate  de  quinine  fut  administré  et  l’on  vit  céder  comme 
par  enchantement  cette  aphasie  passagère. 

D’autres  fois,  une  paralysie  généralisée  accompagnerait 
l’aphasie.  Macario  (3)  cite  le  cas  d’une  femme  atteinte 
presque  subitement  d’aphasie  et  d’une  paralysie  des  quatre 
membres.  Le  tout  disparut  au  bout  de  trois  heures.  Le  len¬ 
demain  et  le  surlendemain,  reprise  des  mêmes  accidents 
qui,  chaque  fois,  durèrent  de  cinq  à  six  heures,  puis  dispa¬ 
rurent.  Immédiatement  après  la  disparition  du  dernier 
accès,  on  administra  30  centigrammes. de  sulfate  de  quinine. 
Le  lendemain,  la  paralysie  reparut  encore,  mais  l’adminis¬ 
tration  d’une  dose  de  .75  centigrammes  de  sulfate  de  quinine 
fit  disparaître  définitivement  la  paralysie. 

On  pourrait  observer  également  une  hémiplégie  indépen¬ 
dante  de  toute  aphasie.  Bonnet  (4)  a  publié  l’observation 
d’un  enfant,  pris  tout  à  coup  d’une  hémiplégie  droite,  sans 
embarras  de  la  parole,  ni  déviation  de  la  langue.  Comme 
on  observait  dans  le  pays  des  cas  de  fièvre  pernicieuse,  on 
prescrivit  50  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  en  lave¬ 
ment.  Quinze  minutes  après  son  administration,  cessation 
complète  des  accidents.  Le  lendemain,  une  nouvelle  hémi¬ 
plégie  se  déclara  subitement;  elle  fut  guérie  comme  la  pré¬ 
cédente,  et  l’emploi  continué  de  la  quinine  empêcha  une 
troisième  atteinte. 

Deux  observations  tout  à  fait  analogues  à  celles-ci  ont 
été  publiées  par  Bertherand  (5). 

Ces  hémiplégies  intermittentes  peuvent  s’accompagner 
d’un  ictus  apoplectique,  comme  le  prouve  cette  observation 
de  Bouté  (6)  : 

Un  soldat  fut  pris  subitement  de  perte  de  connaissance 


(1)  Blanc.  De  l’accès  pernicieux  apoplectiforme  avec  et  par  hémor¬ 
ragie  cérébrale,  Arch.  de  méd.  milit.,  1887,  p.  451. 

(2)  Villard.  Note  hygiénique  et  médicale  sur  l’Attique,  Progr.  méd., 
1878,  n»  16. 

(3)  Macario.  Mémoire  sur  les  paralysies-  dynamiques  ou  nerveuses. 
Gaz.  méd.,  1857,  p.  88. 

(4)  Bonnet.  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  de  Poitiers,  analysé  in  Jahres- 
bericht,  1870,  p.  218. 

(5)  Bertherand.  De  l’intermittence  et  de  la  périodicité  dans  les  ma¬ 
ladies,  Gaz.  méd.  de  l'Algérie,  n»  7,  p.  73,  analysé-  in  Jahresbericht, 

1868,  p.  221 

(5)  Bouté.  Loc.  oit. 
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avec  respiration  stertoreuse,  hémiplégie  droite  et  déviation 
de  la  bouche  du  même  côté.  Une  saignée  de  16  onces  fit  dis¬ 
paraître  ces  symptômes  qui  reparurent  le  lendemain  et  dis¬ 
parurent  au  bout  de  quelques  heures.  On  prescrivit  la  qui¬ 
nine.  Le  lendemain,  le  malade  n’eut  qu’un  peu  de  chaleur 
et  d’assoupissement.  On  continua  le  médicament  et  la  fièvre 
ne  reparut  pas. 

Notons  encore  que  ces  manifestations  hémiplégiques  peu¬ 
vent  porter  uniquement  sur  le  grand  sympathique.  Dès  1827, 
en  effet,  Lassalvy  (1)  a  publié  l’observation  d’une  femme 
qui,  après  un  frisson  partant  du  milieu  de  l’épine  dorsale  et 
irradiant  dans  les  membres  supérieur  et  inférieur  gauches, 
éprouva  une  vive  sensation  de  chaleur  dans  la  moitié  cor¬ 
respondante  du  corps  :  céphalalgie,  injection  de  la  face, 
œil  brillant,  animé  et  larmoyant;  téguments  du  crâne  dou¬ 
loureux  à  la  pression;  légers  mouvements  convulsifs  de  la 
paupière  supérieure  et  de  la  commissure  des  lèvres  ;  langue 
rouge,  sèche,  hérissée.  Tous  ces  phénomènes  n’avaient  lieu 
que  du  côté  gauche  ;  le  côté  droit  était  dans  la  plus  parfaite 
intégrité;  les  symptômes  s’amendèrent  progressivement  et 
s’évanouirent  complètement  après  l’éruption  d’une  douce 
moiteur  du  côté  gauche.  Cet  accès  se  renouvela  trois  jours 
de  suite  à  la  même  heure  et  de  la  même  manière;  on  admi¬ 
nistra  le  sulfate  de  quinine.  Le  lendemain,  l’accès  fut  beau¬ 
coup  moindre  en  intensité  et  en  durée;  le  deuxième  jour,  il 
fut  à  peine  sensible  ;  le  troisième,  il  disparut  sans  retour. 

Lassalvy  cite  à  la  fin  de  son  mémoire  quelques  faits  qui 
se  rapprochent  du  sien.  C’est  ainsi  que  Désalleürs  (2)  aurait 
vu  un  homme  atteint,  après  avoir  couché  dans  une  chambre 
récrépie,  d’une  fièvre  intermittente  qui  n’atteignait  que  .la 
moitié  du  corps  correspondant  à  la  muraille.  De  même 
Mangold  (3)  aurait  vu  une  fièvre  intermittente  quarte  avec 
hémiplégie,  convulsions  et  sueurs  se  produisant  tantôt  du 
côté  droit,  tantôt  du  côté  gauche. 

Pathogénie  des  accidents  d’origine  cérébrale  qui  surviennent  au 
cours  de  T  impaludisme.  —  Les  manifestations  cérébrales  de 
l’impaludisme  présentent,  on  le  voit,  une  symptomatologie 
très  variée  et  il  serait  bien  difficile  d’en  présenter  un  tableau 
d’ensemble.  Deux  choses  cependant  ressortent  avec  netteté 
des  observations  publiées.  C’est  d’abord  la  bénignité,  la 
curabilité  de  ces  affections,  puisque,  sur  24  observations, 
18  se  rapportent  à  des  paralysies  transitoires.  C’est  aussi  la 
fréquence  de  l’aphasie  notée  9  fois.  En  l’absence  à  peu  près 
complète  d’autopsie,  il  n’est  pas  impossible  de  déduire  de 
ces  deux  grands  caractères  quelle  lésion  donne  naissance 
aux  paralysies  palustres  et  quel  est  le  siège  de  cette  lésion. 

La  curabilité  des  paralysies  palustres,  la  fréquence  de 
l’aphasie,  ce  fait  encore  que  ces  paralysies  sont  souvent  par¬ 
tielles  et  limitées  à  un  groupe  musculaire,  montrent  qu’elles 
ont  une  origine  non  pas  centrale,  mais  corticale.  Depuis 
les  travaux  de  Hitzig,  de  Ferrier,  de  Carville  et  Duret,  on 
sait,  en  effet,  que  l’ablation  des  régions  corticales  du  cer¬ 
veau  détermine  des  paralysies  transitoires,  limitées  souvent 
à  un  groupe  musculaire.  Au  contraire,  les  paralysies  pro¬ 
duites  par  une  lésion  de  la  capsule  interne  sont  intenses, 
définitives,  incurables. 

Mais  en  quoi  consiste  cette  lésion  corticale?  Le  peu  de 


(1)  Lassalvy.  Histoire  d’une  maladie  périodique  qui  n’atteignait  que 
la  moitié  verticale  du  corps,  Éphémérides  médicales  de  Montpellier, 
1827,  p.  238. 

(2  et  3)  Désalleürs,  Mangold,  cités  par  Lassalvy. 


durée  habituel  de  ces  paralysies  exclut  l’idée  d’un  ramollis- 
■sement  ou  d’une  hémorragie  et  on  est  amené  à  invoquer  un 
trouble  momentané  d’irrigation.  Ce  trouble  momentané 
d’irrigation  paraît  lié,  dans  les  forrhes  de  paralysies  essen¬ 
tiellement  fugaces,  à  la  présence,  dans  les  petits  vaisseaux 
des  centres  nervenx,  d’hématozoaires  du  paludisme,  ainsi 
que  l’hypothèse  en  a  été  faite  par  M.  le  professeur  Laveran. 
Dans  les  paralysies  de  durée  un  peu  plus  longue,  il  paraît 
sous  la  dépendance  des  altérations  des  parois  capillaires 
par  le  pigment,  ainsi  que  la  chose  est  admise  par  un  grand 
nombre  d’anatomo-pathologistes;' 

On  conçoit  facilement  qu’une  thrombose  puisse  être  déter¬ 
minée  dans  les  capillaires  cérébraux  par  l’hématozoaire  du 
paludisme  et  que  de  l'aphasie  ou  une  monoplégie  en  résul¬ 
tent.  Mais,  d’autre  part,  la  fugacité  de  cette  paralysie  et  les 
bons  effets  de  la  quinine  s’expliquent  fort  bien  également  , 
par  la  fugacité  de  la  thrombose  elle-même,  les  hémato¬ 
zoaires  étant  entraînés  à  nouveau  dans  le  torrent  circula-  i 
toire,  si  la  quinine  administrée  à  temps  vient  les  engourdir 
ou  les  tuer. 

Les  altérations  des  parois  vasculaires  par  le  pigment  que 
fabrique  l’hématozoaire  nous  rendent  peut-être  mieux 
compte  que  les  thromboses  déterminées  par  l’hématozoaire 
lui-même  de  ces  paralysies  qui,  apparues  au  cours  d’un 
accès,  subsistent  ensuite  quelque  temps.'  Gomme  l’a  dé¬ 
montré  M.  le  médecin-inspecteur  Kelsch  (1),  le  pigment 
siège  à  l’intérieur  et  sur  les  parois  des  vaisseaux  sanguins, 
et,  fait  qui  cadre  bien  avec  cette  constatation  clinique,  que- 
les  paralysies  palustres  présentent  les  caractères  des  para¬ 
lysies  corticales,  il  a  une  tendance  à  s’accumuler  dans  les 
vaisseaux  de  la  substance  corticale  du  cerveau.  Cette  pig¬ 
mentation  du  cerveau  palustre  qui,  limitée  à  la  substance 
grise,  accentue  l’opposition,  de  couleur  entre  les  deux  sub¬ 
stances  est,  en  effet,  chose  connue.  Comment  ee  pigment 
agit- il  pour  déterminer  des  paralysies?  Les  plus  gros  grains 
sont-ils  arrêtés  au  niveau  des  capillaires  et  derrière 
l’obstacle?  Les  vaisseaux  se  déchirent-ils  (Rindfleisch)?  Les 
grains  s’accumulent- ils  dans  de  petits  anévrysmes  capil¬ 
laires  qui  finissent  par  se  rompre  sous  la  pression  du  sang 
(Kelsch)?  Il  est  probable  que,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  ce  pigment  n’est  cause  ni  de  ramollissements,  ni  d’hé¬ 
morragies,  qui  cadrent  mal  avec  le  caractère  habituellement 
transitoire  et  curable  des  paralysies  palustres.  Le  pigment 
augmente,  en  amont  de  lui,  la  tension  sanguine;  il  exagère 
ainsi,  dans  des  proportions  notables,  la  congestion  céré¬ 
brale  qui  se  produit  toujours  pendant  la  première  période 
de  la  fièvre,  alors  que  les  parties  périphériques  du  corps 
sont  anémiées  et  que  le  sang  est  refoulé  vers  les  organes 
profonds.  11  prolonge  la  dnrée  de  cette  période  de  conges¬ 
tion  et  de  Cette  congestion  du  cerveau,  exagérée  comme 
intensité  et  prolongée  comme  durée,  naissent  les  paralysies. 

Ce  rôle  du  pigment  nous  explique  le  peu  de  durée  dé  ces 
paralysies  palustres  et  leur  curabilité  à  la  longue  par  la  qui¬ 
nine.  En  effet,  ainsi  que  l’a  constaté  M.  le  rnédecin-inspeC- 
teur  Kelsch,  le  pigment  ne  se  trouve  dans  les  capillaires  du 
cerveau  que  d’une  façon  transitoire,  pendant  les  périodes  de 
fièvre.  Dans  l’intervalle  des  périodes  d’accès,  il  disparaît  de 
ces  capillaires  comme  aussi  des  capillaires  du  poumon,  du 
rein,  etc.,  et  il  ne  se  rencontre  plus  que  dans  la  rate,  la 
moelle  osseuse  et  le  foie.  On  conçoit  que  les  alternatives 
d’améliorations  et  de  récidives,  signalées  dans  plusieurs  oh- 


(1)  Kelsch.  Arch.  de  physiol.,  1875,  n“  5. 
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gervations  d’aphasie  ou  d’hémiplégie  d’origine  palustre, 
s'expliquent  très  bien  avec  ce  rôle  causal  du  pigment. 

Enfin  ces  mêmes  altérations  vasculaires  causées  par  le 
pigment  nous  rendent  iégalement  compte  des  cas  où  les 
paralysies,  ont  été  définitives  ou  ont  entraîné  la  mort.  Lesi 
leucocytes  mélanifères  et.  lés  granules :de.  pigment  sont  parr 

fois  si  nombreux  dans  un  vaisseau  qu’ils  1  obstruent  com¬ 
plètement.  Des  thromboses  peuvent  en ,  résulter,  qui  ont 
polir  conséquence  des  ramollissemènts,  source  de  paraly-, 
sies  incurables.  D’autre  part,  Eexagération  de  la  tension, 
sanguine  dans  les  capillaires  situés  en  amont  du  pigment, 
la  fragilité  plus  grande  ,  des  vaisseaux,  dont  les:  cellules 
endothéliales  sont  infiltrées,  .concourent  pour,  dé  terminer  la 
production  d’hémorragies  qui,  elles  aussi,  peuvent  déter¬ 
miner  des  paralysies  définitives.  Parfois  même,  ces  hémor-; 
ragies  sont  si  considérables  que,  des  couches  corticales  du 
cerveau,,  le: sang  fait  irruption  dans  les  méninges  etle  sujet 
succombe  presque  subitement..  Ainsi  que  l’a,  constaté  M.  le 
médecin-major  Blanc  (1),  les  accès  pernicieux  apoplecti-, 
formes  reconnaissent  quelquefois  cette  pathogénie.  Fre- 
richs  (2),  antérieurement,  avait  cité  des  faits  analogues. 

II 

Accidents  d’origine  médüllaihe.  —  Les  affections  médul¬ 
laires  d’origine  palustre  ne  sont  pas  communes.  Cependant 
M.  le  professeur  Landouzy  disait  déjà  dans  sa  thèse  d’agré¬ 
gation  que,  a  malgré  la  prédominance  des  déterminations 
palustres  sur  l’encéphale,  on  ne  doit  point  oublier  que  le 
poison  maremmatique  peut  se  fixer  sur  la  moelle.  »  Depuis 
cette  époque,  de  nouvelles  observations  ont  été  produites  et 
on  peut  grouper  tous  les  faits  publiés  de  la  façon  suivante  ; 

i°  Il  existe  une  myélite  palustre,  à  symptomatologie  et 
probablement  à  lésion  anatomique  très  variable  ;  elle  sur¬ 
vient  à;  la  suite  d’un  accès  pernicieux  ou  dans  le  .cours  des 
accès  normaux  de  la  fièvre  intermittente  ; 

.2°  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  a  paru  y  avoir  une 
relation  de  cause  à  effet  entre  le  paludisme  et  certaines 
afiections  médullaires  à  type  bien  défini,  telles  que  la  sclérose 
en  plaques,  le  tabes  dorsal,  la  polyomyélite  antérieure  ; 

3“  Enfin,  de  même  que  nous  avons  vu  des  aphasies,  des 
hémiplégies,  non  plus  apparaître  au  cours  d’un  accès,  mais 
constituer  toute  l’atteinte  du  paludisme,  de  mênae  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  de  paralysies  transitoires,  d’origine 
médullaire,  apparues  en  dehors  de,  tout  accès  fébrile,  ont 
paru  ressortir  au  paludisme. 

1°  Bien  que  des  différentes  déterminations  du  paludisme 

surle  système  nerveux,  les:  déterminations  médullaires  soient 

peut-être  les  plus  rares,  une  des  premières  observations 
dAlïection  nerveuse  d’origine  palustre  se  rapporte  à  une 
myélite.  Dans  son  «  Traité  des  fièvres  intermittentes  », 
M.  Maillot  relate  l’observation  d’un  jeune  soldafqui,  entré  à 
l’hôpital  de  Bône,  pour  paludisme,  fut  pris  bientôt  d’une 
paralysie  du  membre  supérieur  droit,  puis  gauche,  Les 
membres  inférieurs  se  paralysèrent  ensuite;  il  y  eut  de  i 
l’incontinence  d’urine;  la  mort  survint  en  vingt-cinq  jours 
au  milieu  de  symptômes  bulbaires.  A  rautopsie,  on  trouva 
une  forte  congestion  de  la  moelle,  surtout  au  niveau  du  ren¬ 
flement  cervical.  Au  niveau  des  dernières  vertèbres  dor¬ 


(l)  Blanc.  Loo.  cit. 

(23:'P£usriohs.  Zei-ts.f.  Klin.  Med.,  1855-56. 


sales,  il  existait  un  ramollissement  rouge  de  six  à  huit 
lignes. 

Dans  la  thèse  d’Ouradou  (1),  se  trouvent  mentionnés 
deux  autres  cas  de  paraplégie  survenue  à  là  suite  de  la 
fièvre  intermittente,  mais  le  peu  de  détails  cliniques  et 
l’absence  d’autopsie  doivent  rendre  un  peu  circonspect  à 
leur  égard. 

La  première  observation  a  trait  à  un  infirmier,  sujet  à  des 
accès  tantôt  tierces,  tantôt  quotidiens,  v.  Après  plusieurs 
atteintes,  on  constate  un  amaigrissement  considérable,  plus 
marqué  aux  extrémités  inférieutes,  dont  les  muscles  sont 
atrophiés  et  recouverts  d’une  peau  flasque,  mais  sans 
œdème  ;il  traîne  sa  jambe;  ses  pieds  ne  peuvent  quitter  le 
sol;  il  lui  faut  un  aide  pour  se  soutenir.  Quelque  temps 
après,  sa  paralysie  était  complète..'.  Nous  ignorons  ce  qu’il 
est  devenu;  tout  nous  porte  à  croire  qu’il  a  succombé.  »  Le 
deuxième  fait  est  relatif  à  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans, 
atteint  de  fièvre  intermittente  rebelle.  Une  paraplégie  débuta 
pendant  qu’il  était  en  traitement  et  persista,  «  au  point  que 
'  ce  malade  s’appuyait  sur  des  crosses  quand  il  sortit  de  l’hô¬ 
pital.  » 

Dans  la  thèse  de  Vincent,  on  trouve  l’observation  de 
trois  malades  devenus  paraplégiques  à  la  suite  d’accès  per¬ 
nicieux..  Au  bout  d’un  temps  assez  variable,  la  paraplégie 
guérissait,  mais  il  était  fréquent  que  sa  marche  vers  la  gué¬ 
rison  fut  entravée  par  des  rechutes  qui  se  produisaient  au 
moment  des  accès  de  fièvre,  preuve  évidente  des  rapports 
étroits  qui  existaient  entre  le  paludisme  et  la  paraplégie. 
Dans  une  observation,  une  de  ces  rechutes  a  entraîné  la 
mort. 

.  Boinet  et  Salebert  (2)  ont  observé,  au  Tonkin,  un  jeune 
tirailleur  qui,  à  la  suite  d'un  accès  pernicieux,  fut  atteint 
d’une  paraplégie  flasque  avec  atrophie.  L’anesthésie  cutanée 
était  absolue;  il  y  avait  un  degré  notable  d’hyperexcitabi¬ 
lité  musculaire;  les  réflexes  rotuliens  étaient  légèrement 
diminués;  la  vessie  et  le  rectum  étaient  intacts;  la  partie 
supérieure  du  corps  était  dans  son  état  normal. 

Une  autre  observation  a  trait  à  un  Annamite  devenu 
paraplégique  au  cours  d’une  fièvre  rémittente.  Les  muscles 
s’atrophient  rapidement;  les  réflexes  rotulien  et  plantaire 
sont  abolis  ;  la  sensibilité  est  diminuée  ;  la  vessie  et  le  rec¬ 
tum  sont  intacts. 

Un  autre  cas  '  de .  paraplégie  palustre  a  été  observé  par 
Devight  (3);  il  a.  trait  à  un  enfant  de  cinq  ans  qui  guérit  -  , 
complètement  par  le  sulfate  de  quinine.  Csillag  (4)  a  égale¬ 
ment,  .cité  des  paraplégies  palustres  guéries  par  la  quinine  ; 
mais  les  détails  dans  lesquels  il  entre  à  leur  sujet  sont  trop 
peu  circonstanciés  pour  que  la  nature  palustre  des  accidents 
puisse  ê.tre  admise  sans  conteste. 

Parfois  la  coexistence  d’une  syphilis  laisse  indécise  la 
nature  d’une  paraplégie.  C’est  ainsi  que  M.  le  professeur 
Laveran  (5)  .cite  un  cas  de  paraplégie  survenue  chez  un  : 
paludéen,  mais  cet  homme,  était  en  même  temps  syphili¬ 
tique.  Le  sulfate  de  quinine,  pas  plus  du  reste  que  l’iodure,  ■ 
n’amena  d’amélioration.  Un  malade  de  Suckling  (6j,  palu- 


{!.),  OuaADOü.  Loc.  çit. 

(2)'  Boinet  et  Salebert.  Loc.  oit.- 
.(3)  Devight,  cité  par  Catrin.  Loo.  cit. 

(4)  Csillag.  Sur  les  paralysies  malariennes,  Wien.  Med.  Presse, 
Dr  sept.  1895. 

(5)  Laveran.  Traité  des  fièvres  palustres. 

(6)  Suckling,  cité  par  Catrin. 
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déen,  était  atteint  de  paraplégie,  mais  il  avait  eu  autrefois 
un  chancre. 

2“  Le  paludisme  paraît  jouer  un  rôle  dans  l’étiologie  de 
quelques  affections  médullaires  à  type  bien  défini  et  nous 
allons  passer  successivement  en  revue  ce  qui  a  été  décrit 
sous  le  nom  de  tabes,  de  sclérose  en  plaques  et  de  myélite 
antérieure  aiguë  d’origine  palustre. 

Lipmann  (1)  paraît  avoir  le  premier  rattaché  au  palu¬ 
disme  quelques  cas  de  sclérose  en  plaques.  Canellis  et 
Torti  (2)  ont  signalé  également  cette  affection  chez  les 
palustres.  De  même  Kahler  et  Pick  (3).  Mais  les  observa¬ 
tions  les  plus  intéressantes  sont  celles  qui  ont  été  produites 
par  Triantapbyllidès  [de  Batoum  (4)].  La  première,  publiée 
en  1893,  est  celle  d’un  paludéen  qui,  en  plus  des  symptômes 
ordinaires  du  paludisme  (accès  fébriles,  faciès  spécial,  aug¬ 
mentation  de  volume  du  foie  et  de  la  rate),  présentait  la 
parole  lente  et  scandée  de  la  sclérose  en  plaques.  Pas  de 
tremblement  au  repos,  mais  un  tremblement  qui  augmente 
d’amplitude  avec  l’étendue  du  mouvement  et  qui  empêche 
le  malade  d'atteindre  le  but  lorsqu’on  l’engage  à  porter  la 
main  à  la  bouche.  Nystagmus;  exagération  des  réflexes 
tendineux;  tendance  aux  vertiges;  aucun  signe  d’hystérie 
ou  de  neurasthénie.  Cette  observation  de  Triantaphyllidès 
emprunte  une  importance  toute  particulière  à  ce  fait  que  la 
présence  de  l’hématozoaire  de  Laveran  a  été  constatée  dans 
le  sang  du  malade.  Le  sang  renfermait,  en  effet,  des  plas¬ 
modies  pigmentées  en  abondance  et  quelques  corps  en 
croissant.  Le  malade  fut  traité  par  les  injections  hypoder¬ 
miques  de  quinine  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour.  Au  bout 
d’un  mois,  il  était  tout  à  fait  guéri.  En  1893,  M.  Triantaphyl¬ 
lidès  a  publié  trois  nouvelles  observations  de  pseudo-sclé¬ 
rose  en  plaques  d’origine  palustre  (5). .Deux  d’entre  elles  ne 
présentent  aucun  doute  sur  la  cause  première  de  l’affection 
et  tous  les  symptômes  de  la  maladie  étaient  certainement 
sous  la  dépendance  directe  de  l’impaludisme.  Chez  un  troi¬ 
sième  malade,  ces  symptômes  apparurent  soudainement 
sans  qu’aucune  autre  cause  que  des  accès  de  fièvre  inter¬ 
mittente  préexistante  ait  pu  être  incriminée.  Dans  ces 
trois  cas,  la  présence  de  plasmodies  pigmentéés  a  été  con¬ 
statée  dans  le  sang  et  la  quinine  a  amené  rapidement,  dans 
deux  de  ces  cas,  la  disparition  de  tous  les  symptômes. 

M.  Triantaphyllidès  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse  dans  ce  cas 
d’une  forme  d’hystérie  provoquée  par  l’impaludisme  tt 
simulant  la  sclérose  en  plaques.  Il  croit  à  l’existence  d’une 
myélite  disséminée,  due  elle-même  à  une  endartérite  infec¬ 
tieuse  paludéenne.  Nous  aurons  l’occasion  de  revenir  sur 
cette  question.  Traitée  de  bonne  heure  par  la  quinine,  cette 
myélite  peut  rétrocéder,  ce  qui  est  arrivé  dans  deux  cas; 
mais  si  on  laisse  à  la  maladie  le  temps  de  s’établir,  ce  qui 
est  survenu  chez  un  troisième  malade,  les  lésions  devien¬ 
nent  permanentes  et  il  n’y  a  plus  de  guérison  à  espérer. 

Lipmann  (6)  a  vu  deux  cas  de  tabes  qu’il  a  cru  devoir  rat¬ 
tacher  au  paludisme.  Morton  Prince  (7)  a  attribué  également 


(1)  Lipmann,  cité  par  Catrin. 

(2)  Canellis  et  Torti.  Biforma  med.,  juin  1881. 

(3)  Kahler  et  Pick.  Bitrœge  zür  pathologie  und  palhologischen  Ana¬ 
tomie  des  Centralnervensystem,  Leipzick  1879,  p.  50. 

(4)  Triantaphyllidès.  Pseudo-sclérose  en  plaques  d’origine  palustre, 
Rev.  de  neurol.,  1893,  vol.  XXVI,  p.  232. 

(5)  Triantaphyllidès.  Gaz.  hebd.  méd.  de  la  [Russie  mërid.,  1895, 
n"  18,  analysé  in  Rev.  de  méd.,  10  oct.  1896. 

(6  et  7)  Lipmann,  Morton  Prince,  cités  par  Catrin. 


à  la  malaria  plusieurs  cas  de  cette  maladie.  D’autres  cas  de 
tabes  d’origine  palustre  ont  été  décrits  par  Bourru  (1)  et 
par  Bell  (2).  11  est  difficile  également  de  ne  pas  faire  entrer 
dans  les  pseudo-tabes  d’origine  palustre  la  maladie  singu¬ 
lière  décrite  par  Delwèze  à  la  Jamaïque  et  dont  il  énu¬ 
mère  ainsi  les  symptômes  cardinaux  :  «  Tous  les  sens 
émoussés,  surdité,  diminution  de  la  vue,  etc.  ;  perte  presque 
complète  de  la  coordination  musculaire.  Les  malades 
atteints  de  cette  affection  ne  peuvent  à  la  fois  poser  les 
talons  à  terre  et  regarder  en  haut  sans  perdre  l’équilibre.  La 
démarche  est  irrégulière.  La  marche  ne  peut  s’exécuter  en 
ligne  droite.  En  se  promenant,  les  malades  remuent  spas¬ 
modiquement  les  extrémités  inférieures;  le  talon  porté  en 
bas  frappe  le  premier  le  sol.  Absence  totale  de  réflexes  ten¬ 
dineux.  Grande  irritabilité  de  caractère.  »  Delwèze  cite  les 
faits  suivants  à  l’appui  de  l’origine  palustre  de  cette  affec¬ 
tion.  Plus  un  district  est  palustre,  dit-il,  plus  la  maladie  est 
fréquente  ;  elle  augmente  pendant  la  saison  des  pluies  ;  elle 
est  caractérisée  de  plus  par  une  périodicité  très  nette  et  on 
observe  même  que  ses  symptômes  s’aggravent  à  une  cer¬ 
taine  heure  tous  les  jours.  Enfin  cette  maladie  guérit  fort 
bien  parla  quinine,  le  quinquina  et  Tarsenic. 

Le  paludisme  paraît  également  jouer  un  rôle  dans  l’étio¬ 
logie  de  la^yélite  antérieure  aiguë.  M.  Laveran  (3)  a  relaté 
l’histoire  d’un  homme  àgé"ae  vingt-sept  ans,  dont  la  santé 
avait  été  excéllente  jusqu’en  1884,  époque  où  il  contracta 
au  Tonkin  la  fièvre  intermittente.  Au  cours  d’un  accès,  les 
quatre  membres  s’affaiblirent  rapidement  et,  en  quelques 
jours,  la  paralysie  devint  presque  complète.  Pas  de  troubles 
de  sensibilité;  la  paralysie  rétrocéda  au  bout  de  quelques 
jours  ;  elle  se  limita  aux  membres  supérieur  droit  et  infé¬ 
rieur  gauche;  en  même  temps  qu’elle  se  limitait,  la  para¬ 
lysie  s’accompagnait  d’atrophie  musculaire.  Depuis  lors, 
l’état  du  malade  est  resté  à  peu  près  stationnaire. 

M.  Laveran  cite  aussi  le  cas  d’un  jeune  officier  qui,  à  la 
suite  d’accès  pernicieux  contractés  au  Tonkin,  avait  été 
atteint  d’une  myélite  antérieure  aiguë.  Quelques-uns  des 
muscles  du  membre  inférieur  droit  étaient  complètement 
atrophiés,  notamment  le  triceps  crural.  Et  M.  Laveran  con¬ 
clut  de  ces  faits  que  le  paludisme  semble  devoir  être  inscrit  ■ 
au  nombre  des  causes  de  la  myélite  antérieure  aiguë. 

Cependant,  le  rôle  du  paludisme  se  réduit  peut-être, - 
dans  ces  cas,  au  rôle  de  prédisposant.  Nous  avons  ob-  ' 
servé,  au  Val-de-Grâce,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Richard,  chez  un  rapatrié  de  Madagascar,  dans  les  antécé-  ■ 
dents  duquel  on  ne  constatait  qu’un  paludisme  très-  sé-  : 
vère,  une  myélite  ascendante  aiguë.  Elle  débuta  dix  jours 
après  le  dernier  accès,  et  la  mort  survint  douze  jours 
après  le  début  des  accidents.  Des  ensemencements  de 
moelle  donnèrent  des  cultures  pures  de  streptocoques  (4); 
ces  streptocoques  furent  retrouvés  ensuite  sur  des  coupes 
de  moelle  traitées  par  la  méthode  de  Nissl.  Évidemment, 
dans  ce  cas,  le  paludisme  avait  agi  simplement  comme  pré¬ 
disposant. 

Boinet  et  Salebert  ont  observé  enfin,  au  cours  du  palm 
disme,  l’état  suivant,  qui  présente  de  grandes  analogies 


(1)  Bodrrd.  Quelques  maladies  des  centres  nerveux  de  nature  palu 
déenne,  Acad,  do  méd.,  séance  du  25  ocl.  1887. 

(2)  Bell.  Indian  med.  Journ.  Lahore,  1887,  p.  341-313. 

(3)  Laveran.  Néphro-myélite  antérieure  aiguë,  Méd.  moderne,  1892. 

(4)  P.  Remlincer.  Un  cas  de  paralysie  ascendante  aiguë  (maladie  de 
Landry)  due  à  l’infection  par  le  streptocoque,  communie,  à  la  Soc.  de 
biol.,  séance  du  28  mars  1896,  in  extenso  Méd.  moderne,  1896,  n“  27. 
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avec  la  maladie  de  Parkinson.  Il  s’agit  d’un  homme  de 
dix-neuf  ans  qui,  au  cours  d’une  fièvre  intermittente  à 
type  quotidien,  voit  ses  forces  diminuer  au  point  que, 
bientôt,  il  ne  peut  se  tenir  debout.  Sensibilité  normale; 
pas  d’atrophie;  réflexes  normaux.  Couché,  cet  homme 
paraît  absolument  bien  portant,  mais  dès  qu’il  se  lève, 
son  attitude  est  caractéristique.  Les  pieds  sont  écartés, 
les  membres  inférieurs  sont  raides,  tendus  ;  toutes  les 
masses  musculaires  sont  en  contraction  pour  résister  à  la 
force  d'antépulsion  qui  semble  entraîner  la  tête  et  le  tronc. 
Si  la  station  debout  se  prolonge,  la  tête  et  les  membres  infé¬ 
rieurs  sont  le  siège  de  tremblements  ;  pour  la  tête,  la  direc¬ 
tion  est  antéro-postérieure  comme  dans  la  paralysie  agitante. 
Enfin,  dans  la  marche,  le  pied  fait  le  plus  intimement  pos¬ 
sible  corps  avec  le  sol,  comme  pour  résister  à  une  force' 
d’antépulsion. 

3“  Ce  terme  de  «  paralysies  intermittentes  »  s’applique  à 
des  affections  d’origines  très  diverses.  On  peut  observer  des 
paralysies  intermittentes  chez  les  hystériques  et  les  épilep¬ 
tiques.  Elles  ont  été  surtout  étudiées  par  Romberg  (1).  On 
connaît,  d’autre  part,  les  paralysies  intermittentes  par  is- 
chiémie.  La  claudication  des  équidés  est  classique.  Une 
affection  analogue  existe  chez  l’homme.  Charcot  en  observa 
un  cas,  et  Frerichs  un  second. 

Mais,  indépendamment  de  ces  paralysies,  il  existe  une 
paralysie  intermittente,  d’origine,  médullaire,  qui,  pour 
cause,  reconnaît  peut-être  le  paludisme. 

Romberg  a  relaté  l’observation  d’une  femme  de  soixante- 
quatre  ans,  bien  portante  la  veille,  qui  fut  prise  tout  à  coup 
d’une  paralysie  des  membres  inférieurs,  avec  émission  invo¬ 
lontaire  d’urine.  Le  lendemain,  la  malade  était  guérie  et 
venait  d’elle-même  trouver  le  médecin.  Mais,  le  surlende¬ 
main,  à  la  même  heure,  les  symptômes  se  reproduisent.  On 
prescrit  de  la  quinine,  et  il  ne  survient  pas  d’attaque  nou¬ 
velle. 

Cavaré  (2)  a  cité  le  cas  d’une  femme  de  vingt-quatre  ans, 
qui,  quelques  jours  après  un  accouchement,  ressentit  des 
fourmillements  dans  les  pieds,  puis  dans  tous  les  membres. 
Bientôt,  une  paralysie  complète  de  la  sensibilité  et  de  la 
motilité  se  manifesta  aux  quatre  membres.  Trois  heures 
après  l’invasion  des  premiers  symptômes,  tout  rentra  dans 
l’ordre.  Le  lendemain,  la  paralysie  se  déclara  à  nouveau  et 
disparut  au  bout  de  trois  heures.  Le  surlendemain,  mêmes 
phénomènes.  Le  médecin  ordonna  la  quinine,  néanmoins, 
une  quatrième  attaque  eut  lieu.  Une  dose  plus  forte  fut  ad¬ 
ministrée  et  la  malade  continua  pendant  quelque  temps 
l’emploi  du  médicament.  La  paralysie  ne  se  reproduisit 
plus. 

L’observation  suivante,  due  àHartwig(3)  peutêtre  rappro¬ 
chée  des  précédentes.  Elle  a  trait  à  un  homme  de  vingt-trois 
ans,  à  antécédents  paludéens,  frappé  d’une  paralysie  spinale 
intermittente,  à  forme  tierce.  Depuis  un  an,  tous  les  trois 
jours,  il  est  pris  de  paralysie  débutant  par  les  pieds,  remon¬ 
tant  lentement  jusqu’aux  bras  et  au  cou.  Les  mouvements 
réflexes  et  l’excitabilité  faradique  des  muscles  disparais¬ 
sent.  Il  n’existe  aucun  symptôme  d’ordre  bulbaire,  ni  céré¬ 


(1)  Romberg.  Nervenkrankheiten,  p.  752  et- 755. 

.(2)  Cavaré.  Observation  d’une  paralysie  générale  du  sentiment  et  du 
niouvement  affectant  le  type  intermittent,  Gaz.  des  hôpit.,  1883,  p.  89. 

(3)  Habtwig.  Ein  Falï  von  intermittirender  Paralysis  spinalis,  Cen- 
/■.  CAir.,  1874,  n"  25.  .  . 


bral.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  il  y  a  un  stade  de 
sueur  durant  une  demi-heure,  et  pendant  lequel  tous  les 
symptômes  s’amendent.  Pendant  deux  jours,  la  santé  est 
excellente,  puis  la  paralysie  recommence.  Le  sulfate  de  qui¬ 
nine,  comme  toutes  les  autres  médications,  n’a  donné  que 
des  améliorations  passagères. 

Ces  déterminations  médullaires  de  l’impaludisme  parais¬ 
sent  régies,  tout  comme  les  déterminations  cérébrales,  par 
un  processüs  vasculaire.  Une  thrombose  passagère  des  vais¬ 
seaux  par  des  hématozoaires,  rend  fort  bien  compte  des  cas 
de  paralysie  intermittente,  si  facilement  curables  par  la 
quinine.  Des  altérations  profondes  des  parois  parle  pigment 
peuvent,  par  les  hémorragies  ou  les  ramollissements  qu’elles 
déterminent,  expliquer  des  paralysies  définitives  qui  s’ob¬ 
servent  parfois  dans  le  paludisme.  On  conçoit  aussi  que  des 
thromboses  pigmentaires  disséminées  ou  des  lésions  dissé¬ 
minées  de  ces  artérites,  qui  ont  été  décrites  dans  le  palu¬ 
disme  par  Lancereaux,. puissent  réaliser  le  compleXus  sym¬ 
ptomatique  de  la  sclérose  en  plaques,  et  ceci  est  tout  à  fait  en 
harmonie  avec  les  idées  qui,  depuis  les  travaux  de  M.  Marie, 
ont  cours  sur  l’étiologie  de  cette  affection.  Ce  processus  vas¬ 
culaire  rend  aussi  très  bien  compte  des  cas  de  pseudo-tabes 
palustres.  Enfin,  il  peut  se  faire  que  parfois  le  paludisme 
agisse  simplement  à  titre  de  prédisposant,  et  se  borne  à 
ouvrir  la  porte  à  une  nouvelle  infection.  L’observation  de 
maladie  de  Landry  à  streptocoques,  que  nous  avons  observée 
au  cours  du  paludisme,  vient  à  l’appui  de  cette  manière  de 
voir. 

III 

Déterminations  du  paludisme  sur  les  .  nerfs  périphé¬ 
riques.  —  L’apparition  d'une  névrite  périphérique  au  cours 
du  paludisme  constitue  un  fait  exceptionnel.  La  plupart  des 
classiques  qui  traitent  du  paludisme  ou  des  affections  du 
système  nerveux,  sont  muets  sur  les  névrites  d’origine  pa¬ 
lustre.  Boinet  et  Salebert  sont  presque  les  seuls  à  les  décrire 
sommairement  du  reste  :  «En  outre  des  atrophies  muscu¬ 
laires,  d’origine  médullaire,  disent-ils,  on  peut  observer, 
dans  le  paludisme,  une  autre  variété  d’atrophies  musculai¬ 
res.  D’origine  périphérique,  elles  sont  limitées  à  la  zone 
d’innervation  d’un  nerf  ;  elles  s’accompagnent  d’hyperes¬ 
thésie  cutanée  et  musculaire,  de  douleurs  névralgiques...  » 
Si  on  lit  attentivement  les  observations  de  paralysies  au 
cours  de  la  fièvre  intermittente,  on  voit  que  certaines  para¬ 
lysies  attribuées  à  des  lésions  cérébrales  ou  médullaires  res-  , 
sortissent  certainement  à  la  néphrite  périphérique.  Dans  le 
travail  de  Boinet  et  Salebert  même,  l’observation  VII 
«  mouvements  athétosiques  de  la  main  droite,  d’origine  pa¬ 
lustre  »  qui  n’est  pas  rapportée  à  une  névrite  périphérique, 
doit  certainement  être  rangée  dans  cette  classe.  Par  contre, 
dans  un  certain  nombre  d'observations  de  polynévrites  pa¬ 
lustres,  parues  dans  ces  dernières  années  [observations  de 
Bérillon  (1),  de  Combemale  (2),  de  Macnamara  (3),  etc.], 
l’étiologie  palustre  est  bien  discutable.  En  fin  de  compte,  en 
ne  retenant  que  les  observations  où  tout  à  la  fois  la  névrite 


(1)  Bérillon.  Maladie  de  Raynaud  d’origine  palustre,  Semaine  méd., 
1886,  p.  342. 

(2)  Combemale.  Névrite  paludéenne.  Progrès  méd.,  1892,  n”  26. 

(3)  Macnamara.  Névrite  malarique  et  neuro-rétinite,  Brit.  Med. 
Journ.,  890,  p.  1540. 
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périphérique  et  rétiojogie  palustre  soient  bien  nettes,  bn 
arrive  à  un  total  peu  imposant. 

L’observation  citée  .plus  haut,  de  Boinet  et  Salebert,  a  trait 
à-un  soldat  paludéen  qui  est  pris  d’en.gourdissement  avec 
fourmillements  pénibles  de  la  main  droite.  Bientôt,  les , 
doigts  sont  agités  de  mouvements  continuels  et  involon¬ 
taires  de  flexion  ei  d’extension,  pendant  lesquels  la  pulpe 
du  pouce  passe  à  frottement  doux  sur  la  pulpe  des  quatre 
autres  doigts.^  La  sensibilité  est  très  diminuée  dans  la  zone 
du  .cubital.  La  main  a  perdu  sa' force  ;  le  malade  est  dans 

l’impossibilité  de  serrer  un  objet  avec  les  doigts. 

,  L’observation  II,  de  Boinet  et  Salebert;  où  on  voit  un  sol¬ 
dat  de  la  légion  atteint  pendant  un  accès  pernicieux  de; 
paralysie  avec,  anesthésie,  limitée  à  la  partie  interne  de  i 
l’avanbbras  et  de  la  main  du  côté  droit,  paraître  rapporter 
aussi  à  une  névrite  périphérique.  Ce  mémoire  renferme 
enfin  une  observation  de  névrite  du  nerf. crural  et  deux  du 
nerf  sciatique.  ,  . 

Le  cas  de  Singer  est  moins  probant.  Il  s’agit  d’un  homme 
de  vingt-six  ans  qui,  à  Singapour,  contrée  malarique,  est 
pris  d’un  accès  intense  de  fièvfe.  Quelques  jours  après,  des 
troubles  sensitifs  et  moteurs  apparurent  dans  les  membres 
inférieurs  et,  peu  à,  peu,  une  paralysie  complète  se  déve¬ 
loppa,  En  même  temps  survinrent  des  troubles  analogues 
dans  les  membres  supérieurs  et  une  pat-alysie  des  nerfs 
faciaux.  Aucun  symptôùie  cérébral.  La  marche  se  rétablit 
peu  à  peu,  puis  la  paralysie  du  facial  droit;  la  sensibilité 
redevint  normale.  Seul,  le  facial  gauche  était  paralysé  ét 
présentait  la  réaction  de  dégénérescence.  M.  Singer  affirme 
qu’il  s’est  agi,  dans  ce  cas,  d’une  polynévrite  paludéenne  (1). 

En  189a,  M.  le  médecin-major  Catrin  (2)  a  présenté,  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  un  hel  exemple  de  polyné¬ 
vrite  paludéenne.  Il  s’agit  d’un  paludéen  de  vingt-huit  ans 
qui,  en  revenant  à  lui  après  un  accès  pernicieux,  s’aperçoit 
que  sa  jamhe  et  son  pied  droits  sont  en  partie  paralysés,  et 
que,  depuis  le  genou  jusqu’à  l’extrémité  des  orteils,  il  y  a 
anesthésie,  analgésie,  thermalgésie.  Il  y  avait  en  même 
temps  des  douleurs  dans  les  nerfs  sciatiques.  Puis  les  dou¬ 
leurs  cessent;  la  sensibilité  revient,  sauf  au  pied  droit 
qui  reste  paralysé  et  anesthésique,  et;  peu  à  peu,  ce  pied  se 
déforme  en  flexion  avec  impossibilité  del’extension  et  degré 
prononcé  de  varus.  En  même  temps,  il  y  avait  de  vives  dou¬ 
leurs  lorsque  le  piedreposaitàterreetune  hyperesthésie  très 
intense  dps  faces  plantaire,  et  dorsale.  A  la  Société  médicale' 
des  hôpitaux,  cette  hyperesthésie  si  marquée  en  imposa  à 
M.  Marie  pour  une  hyperesthésie  hystérique,  mais  ce  ma¬ 
lade  fut  représenté  quelques  mois  plus  tard  à  la  Société, 
porteur  de  troubles  trophiques,  tels  que  le  diagnostic  de 
néVfite  périphérique  palustre  s’imposait.  • 

•Deux  autres  observations  de  névrite  périphérique  d’ori¬ 
gine  palustre  ont  été  publiées' récemment,  l’ime  par  M.  le 

médecin  principal  Jourdan  (3);  l’autre,  par  M.  Régnault  (4). 
A-ces  quelques,  faits  (5)  ;  nous  pouvons  en  ajouter  un  nouveau 


(t)  Singer.  Affecpons  du  système  nerveux  après  la  malaria,  Soc.  méd. 
de  Prague,  1887,  Anal,  in  , .Sem.  mef  ,j;],88T,  p.  238. 

(2)  Catrin.  Bull,  et  Mém.  de  là  Soc.  méd.  des  hôpü.,  1895. 

(3)  JoTJKDAti.  Arch.de  méd.  milit.,  1896. 

(4)  Régnault.  Polynévrite  paludéenne,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux, 

16  fév.  1896.  .  ■■  ■'  ■'  ■  ■'  ■ 

(5)  Depuis  la  rédaction  de  cet  article,  doux  nouvelles  observations  de 

polynévrite  paludéenne  ont  été  produites.'  Biles -sont  dues  à.  MM.  les 
médecins  de  prenaièré  classe  Métin  [Arch.  de  méd.  nav,,  oct.  1896)  et 
Abatucci  {Arch.  de  méd.  nav.,  déc.  1896).  •  ■  ■ 


què  nous  avons  observé  au  Val-de -Grâce.,  dans  le'  service', 
de  M.  le  professeur  Richard,  U  s’agissait  d’un  jeune  rapatrié 
de  Madagascar  qui  contracta  les  fièvres  palus  très  à  Marololo; 
et  qui,  dans  là  convalescence  d’un  accès  pernicieux,  fut  at¬ 
teint  d’une  névrite  bilatérale  du  nerf  cubital.  L’affection 
avait  débuté  par  dès  douleurs  vives  irradiées  de  long  de  ce 
nerf;,  des  tremblements  fi'brillanires  'étaient  apparus  ensuite - 
dans  les  muscles  que  ce  nerf  innerve  à  là  main,  puis  ces 
muscles  s’étaient  atrophiés.  Lorsque  le  malade  entra  au 
Val-de-Grâce,  l’atrophié. était  très  prononcée;  il  y  avait  de 
l’anesthésie,  de  l’analgésie  et  de  la  thermalgésie  dans  tout 
le  territoire  Cutané  du  cubital;  Les  deux  mains  étaient  éga¬ 
lement  le  siège  de  sensations  de  picotements,  de  fourmille¬ 
ments,  .de  chaud  iet  de  froid,  caractéristiques  de  la  névrite 
périphérique.  Le  malade  quitta  l’hôpital,  très  amélioré  par 
la  quinine  et  l’électricité. 

Remarquons,  en  terminant,  qu’une  névrite  périphérique 
d’origine  palustre  peut  se  montrer  chez  un  malade  porteur 
de  lésions  centrales,  de  nature  également  paludéenne.  Un 
malade  de  Vincent  qui,  au  cours  d’accès  pernicieux,  fut 
atteint,  à  différentes  reprises,  d’aphasie  et  de  paraplégie,! 
présenta  de  plus  une  paralysie  des  muscles  internes  de 
l’avant-bras  qui  paraît  relever  de  la  névrite  périphérique. 
Les  mouvements' étaient  à  peu  près  nuis  dans  le  petit  doigt 
et  l’annulaire.  11  y  avait  aholition  complète  de  la  sensibilité 
à  la  partie  interne  de  l’avant-bras  et  sur  les  auriculaire  et 
annulaire  du  même  côté.  Cette  paralysie  disparut  au  bout 
d’un  mois.  Enfin,  il  ne  faut  pas  quitter  l’étude  des  détermi¬ 
nations  du  paludisme  sur  les  nerfs  périphériques,  sans 
signaler  dans  cette  affection  la  fréquence  des  névralgies; 

Quelle  est  la  pathogénie  de  ces  névrites  périphériques' 
palustres?  Les  lésions  vasculaires  que  nous  avons  rendues 
responsables  des  déterminations  du  paludisme  sur  la  moelle 
et  sur  l’encéphale  doivent-elles  être  invoquées  ici  et  les 
névrites  sont-elles  consécutives  à  des  lésions  médullaires 
ou  ganglionnaires  qui,  elles,  reconnaîtraient  pour  cause  des 
artérites  ou  des  thromboses?  Ou  bien  l’hématozoaire  du 
paludisme  fabrique-t-il  des  produits  solubles  susceptibles 
d’impressionner  les  nerfs?  Telles  les  névrites  périphé¬ 
riques  des  tuberculeux  doivent,  d’après  des  travaux  ré¬ 
cents  (1),  'être  attribuées  à  l’action  sur  le  nerf  lui-même 
des  toxines  fabriquées  par  le  bacille  de  Koch.  En  l’absence' 
d’autopsies  et  d’examens  anatomo-pathologiques,  il  est  im¬ 
possible  de  résoudre  ces  questions  et  on  en  est  réduit  à 
faire  des  hypothèses. 

■  IV 

Névroses  d’origine  palustre.  —  Nous  comprendrons  sous 
ce  terme  les  accidents  nerveux  .d’origine  palustre  qui  ne 
sont  imputablès  à  une  lésion  ni  du  eerveaU,  ni 'de  la, moelle, 
ni  des  nerfs  périphériques,  mais  dont  la  détermination  ana¬ 
tomique,  si  elle  existe,  est  encore  à  trouver.  II. nous  suffira 
de  mentionner  la  relation  que  quelques  auteurs  ont  cru 
saisir  entre  le  paludisme  et  la  chorée,;le  tic  convulsif  de  la 
face;  l’épilepsie,  le  béri-béri.  Mais  nousirious  étendrons  plus  ' 
longuement  sur  l’hystérie,  la  neurasthénie,  et  l’aliénation 
mentale  d’origine  palustre. 

La  première  observation  d’hystérie  palqstre  est  due  à 


(1)  Carrière.  Névrite  périphérique  dans  la  tuberculose  pulmonaire, 
Arch.  clin,  de  Bordeaux,  1896,  n“  9. 
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Vigla  (1)  et  remonte  à  18  48.  Elle  a  trait  à  un  homme  de  vingt 
et  un  ans  qui,  atteint  depuis  quatre  mois  de  fièvres  inter¬ 
mittentes,  se  mit  A- présenter  du  météorisme,  des  palpita-, 
tiens  et  des  attaques  nerveuses.  Celles-ci  survenaient  tous 
les  quinze  jours,  s’accompagnaient  de  perte  de  connais¬ 
sance  et  de  convulsions  et  étaient  précédées  d’une  sensation 
de  boule  qui  de  l’estomac  remontait  à  la  gorge.  D’autres 
observations  ont  été  publiées  plus  tard  par. Breuillard  (2), 
par  Marmisse  (3)  et  Ricoux  (4).  .Guinon  (5),  dans  sa  thèse  sur 
les  «  Agents  provocateurs  de  l’hystérie  »,  étudie  longuement 
l’hystérie  palustre.  En.  1893,  M.  le  professeur  Teissier  (6) 
consacre  une  leçon  à  cette  affection  et  il  inspire  à  notre 
camarade  de  l’armée  Lejonne  (7)  une  excellente  thèse  sur 
ce  sujet.  Citons  encore  la  thèse  de  Clément  (8)  :  «  Paludisme 
et  hystérie,  »  et,  en  189oj  une  très  curieuse  observation  pré¬ 
sentée,  par  M.  le  uiédecin-major  de  première  classe  Le¬ 
moine  (9),  à  la  Société  des  hôpitaux.  ' 

Si  on  veut  décrire,  d’après  tous  ces  faits,  l’hystérie  palu¬ 
déenne,  on  voit  qu’il  importe  tout  d’abord  de  distinguer 
entre  le  paludisme  chez  les  hystériques  et  l’hystérie  d’ori¬ 
gine  palustre.  Autrement  dit,  il  faut  envisager  successive¬ 
ment  le  paludisme  comme  agent  provocateur  et  comme 
agent  modificateur  de  l’hystérie. 

Lorsqu’un  hystérique  devient  paludéen,  il  est  fréquent 
que  le  paludisme  imprime  à  l’hystérie  une  allure  spéciale. 
Celle-ci  consiste  d’ordinaire  en  ce  que  les  rtianifestations 
nerveuses  revêtent  le  caractère  d’intermittence  bien  connu 
des  accidents  palustres.  Les  attaques  affectent  souvent  alors 
le  type  tierce.  D’autres  fois,  il  arrive  que  les  désordres  ner¬ 
veux  se  produisent  conjointement  avec  l’accès  fébrile.  Ceci 
n’est  point  fait  pour  surprendre;  en  dehors  même  de  toute 
atteinte  de  paludisme,  la  périodicité  dans  le  retour  des  acci¬ 
dents  hystériques  est  fréquente.  Aussi  est-il  tout  naturel  de 
voir  un  phénomène  hystérique  emprunter  chez  un  paludéen 
la  forme  intermittente. 

Dans  d’autres  cas,  il  n’existait  aucune  tare  hystérique, 
avant  l’atteinte  de  paludisme.  L’hystérie  est  franchement 
consécutive  aux  accidents  palustres  et  on  est  en  droit 
d’admettre  de  la  part  du  paludisme  un  véritable  rôle  provo¬ 
cateur.  Cette  hystérie  palustre  vraie  se  présente  d’ordinaire 
sous  le  même  aspect  que  l’hystérie  vulgaire.  Les  phénomènes 
paroxystiques  et  inter-paroxystiques  sont  à  peu  de  chose 
près  les  mêmes  dans  les  deux  cas..  Quelquefois,  cependant, 
les  crises  sont  intermittentes  et  on  peut  voir  aussi  la  crise 
nerveuse  remplacer  l’accès  de  fièvre.  L’hystérie  paludéenne 
aurait  de  plus  une  tendance  à  faire  des  attaques  incom¬ 
plètes,  c’est-à-dire  sans  les  quatre  périodes  classiques  réu¬ 
nies.  Dans  les  8  observations  contenues  dans  la  thèse  de 
Clément,  3  fois  elle  a  réalisé  l’union  dé  deux  de  ces  périodes  et 
5  fois  une  seule  période  seulement.  Cependant  c’est  la  pério¬ 
dicité  plutôt  que  les  attaques  incomplètes  qui  permettent  de 


(i;  Viola.  Gaz,  des  Kôpit.,  24  nov.  1848. 

1.2)  Bredillard.  Th.  de  Paris,  1870. 

(3)  Marmisse.  Hystérie  à  forme  intermittente,  Gaz.  inéd.  de  Bordeaux, 

1876.  •  ,  , 

(4)  Riqoux.,  FièTre  intermittente  larvée  à  forme  hystérique,  Gaz. 

hebd.deme'd.'etdechir.,im.  '  .  ,  ,  , 

(5)  Guinon.  Les  agents  provocateurs  de  l’hystérie,  Th.  de  Paris,  1889. 

(6)  Teissier.  Clinique  médicale  de  THôtel-Dieu  de  Lyon,  in  Bulletin 
mêd.,  1893. 

(7)  Lejonne.  Influence  du  paludisme  sur  le  développement  des  né¬ 
vroses,  Th.  de  Lyon,  1893. 

-(8)  Clément.  Paludisme  et  hystérie,  Th,  de  Montpellier,  1894. 

(9)  Lemoine.  Soc.  mêd.  des  hôpit.,  1896.  ■  '  ■ 


faire  un  diagnostic.  Chèz  lé  malade  présenté,  par  M.  le  mé¬ 
decin-major  Lemoine,  à  la  Société  des  hôpitaux,  il  existait 
un  symptôme  tout  spécial,  qui  paraît  intimement  lié  à  la 
nature  palustre  de  l’affection.  C’était  une  zone  hystérogène 
profondément  située  dans  la  région  hépatique  sous  le  re¬ 
bord,  costal.  La  pression  à  ce  niveau  déterminait  une  crise 
de  hoquet,  d’éructation  et  de’  météorisÀé  d’une  durée  de 
dix  minutes, Après  quoide  malade  était  fatigiié  pour  lè  reste 
de  la  journéè. 

Le  pronostic  de  l’hystérie  paludéenne  n’est’ pas- grave  et 
mile  guérit  le  plus  souvent  quand  elle  ne  s’implante  pas  chez 
un  sujet  trop  débilité.  '  '  '  •  '  ■  '  '  ; 

Enfin',  une  question  intéressante  effort  discutée  mst  celle 
■  de  savoir  par  quel  mécanistné  le  paludisme  provoque  1  hys¬ 
térie.  Lés  théories ’de  l’asthénie,  de  l’anémie,  de  la  conges¬ 
tion,  les  théories  réflexes,  ne  sont  plus  admises  aujourd  hui 
et  deux  hypothèses  demeurent  en  présence,  celle  de'  1  auto¬ 
suggestion,  admise  par  Guinon  et  l’école  delà  Salpêtrièrç, 
et  celle  de  l’intoxication,  défendue  par  Grasset  mt  admise 
par  Teissier.  Pour  Guinon,  Te  paludisme  agirait  pour  pro¬ 
duire  l’hystérie  tout  à  fait  comme  Te  traumatisme.  L  hys¬ 
térie  chez  les  paludéens  résulterait  de  ce  que  le  paludisme 
afteint  un  cerveau  à  perception  troublée  qui  spécule  sur  ce 
paludisme.  Ce  paludisme  deviènt  la  cause  d’un  grand  nombre 
d’idées  d’impotences  fonctionnelles,  d’infirmités  variées  qpi 
sont  acceptées  sans  contrôle  et  voilà  constituée  1- attaque 
hystérique  et  des  ■  symptômes  inter-paroxystiques  très 
divers.  11  est  certain  que  cette  auto-suggestion  explique  fort 
bien  le  cas  d’hystérie  à  forme  intermittente  chez  les  palu¬ 
déens;  mais  peut-être  rend-elle  moins  bien  compte  des 
symptômes  qui  n’affectent  pas  de  périodicité. 

Les  partisans  de  la  théorie  de  l’infection  font  valoir  que 
toutes  les  maladies  infectieuses  sont,  grâce  aux  produits 
solubles  sécrétés,  des  agents  provocateurs  de  l’hystérie;  Le 
paludisme  étant  une  maladie  infectieuse,  ■  l’hématozoaire 
peut  fabriquer  des  poisons  qui  agiront  comme  les  produits 
solubles  des  autres  micro-organismes  ;  D’où  point  n’est  be¬ 
soin  de  recourir  pour  l’hystérie  palustre  à  une  théorie  spéciale. 
Ce  poison  palustre  se  localise  sur  les  divers  appareils  de  l  é- 
conomie.Chezlesnévropathes,ilselocalise  plus  spécialemépt 
sur  le  système  nerveux,  et  cette  localisation  nerveuse  peut 
faire  naître  la  névrose  paludéenne.  Pour  Teissier  et  Lejonne, 
les  paludéens  dont  l’affection  est  compliquée  de  troubles 
rénaux  et  hépatiques  seraient  tout  comme  les  névropathes 
prédisposés  à  Thystéro-paludisme.  Le  rein  qui,  dans  Te  pa¬ 
ludisme,  est  touché  dans  un  tiers  des  cas,  dit  Lejonne,  peut 
conserver,  même  après  la  cessation  des  accès,  desstigmat.es 
de  cette  altération  transitoire,  ainsi  qu’en  témoigne  l’albu¬ 
minurie  passagère  qu’on  constate  très  souvent  chez  les 
anciens  paludéens.  Les  lésions  qui  en  sont  la  conséquence 
doivent  entraîner  un  certain  degré  d’insuffisance  rénale; 
celle-ci  facilité  la  rétention  dans  le-  torrent  circulatoire  de 
substances  toxiques  qui,  par  leur  séjour  prolongé  dans' le 
sang,  déterminent  une  irritation  permanente  du  système 
nerveux.  Et,  dans  le  paludisme,  cette  rétention  est  encore 
augmentée  et  facilitée  par  les  altérations  du  foie  dont  <le 
champ  d’action  destructive  sur  les  poisons  organiques  est 
amoindrie.  ■  i 

TousTes  traités  classiques  sont  muets  sur  la  neurasthénie 
d’origine  palustre  et  c’est  seulement  dans  une  clinique  du 
-professeur  Teissier,  dans  la  tjhège  de  Lejonne  et  dans  un  très 
intéressant  article  de  M.  Triantaphyllidès  (de  Batoum)  que 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


nous  la  trouvons  décrite.  En  1889,  M.  Teissier  avait  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  onze  cas  de  neurasthénie  d’origine  palustre; 
dix  autres  observations  se  trouvent  consignées  dans  la  thèse 
de  Lejonne  (1890).  Mais  toutes  ces  observations  ne  sont  pas 
également  probantes;  un  intervalle  bien  long  s’est  parfois 
écoulé  entre  la  dernière  atteinte  de  paludisme  et  l’appari¬ 
tion  de  la  neurasthénie;  souvent  un  doute  plane  sur  le  rôle 
possible  du  chagrin,  du  surmenage,  etc.  M.  Teissier  range 
cette  neurasthénie  palustre  dans  la  classe  des  neurasthénies 
toxiques,  consécutives  aux  maladies  infectieuses,  et  il  sup¬ 
pose  que,  dans  l’impaludisme,  les  altérations  des  reins  et  du 
foie  viennent  augmenter  l’accumulation  des  déchets  dans  la 
circulation.  Dans  les  observations  de  Teissier  et  de  Lejonne, 
la  neurasthénie  consécutive  au  paludisme  ne  présente  aucun 
caractère  clinique  spécial.  On  note  plusieurs  fois  la  coexis¬ 
tence  de  la  neurasthénie  et  de  l’hystérie.  ( 

M.  Triantaphyllidès  décrit  sous  le  nom  de  neurasthénie  , 
palustre  un  état  très  différent.  Pour  lui,  la  neurasthénie  ^ 
serait  l’une  des  formes  que  revêt,  au  Caucase,  le  paludisme/ 
larvé,  très  fréquent  dans  cette  région.  De  même  que  le  paW 
disme  se  manifeste  parfois  uniquement  par  des  névralgies,) 
des  céphalées,  de  même  la  neurasthénie  pourrait  être[^ 
l’unique  et  souvent  primitive  manifestation  de  Timpalu- 
disme.  En  quatre  années  et  demie,  M.  Triantaphyllidès  n’a 
pas  réuni  moins  de  cinquante  de  ces  observations. 

Les  facteurs  ordinaires  de  la  neurasthénie  n’entrent  ici 
nullement  en  jeu.  Il  n’y  a  lieu  d’incriminer  ni  le  climat,  ni 
le  surmenage,  ni  les  troubles  digestifs.  Le  germe  palustre 

■  suffit  à  lui  seul  à  créer  la  maladie. 

Pour  admettre  la  nature  palustre  de  la  neurasthénie,  ce 
n’est  ni  sur  les  accès  de  fièvre  antérieure  qu’il  faut  s’ap¬ 
puyer,  ni  sur  l’état  du  foie  ou  de  la  rate,  mais  sur  l’examen 
du  sang. 

Sur  50  malades  observés  par  M.  Triantaphyllidès,  23  n’a¬ 
vaient  aucun  antécédent  palustre,  27  autres  n’avaient  plus 
eu  d’accès  fébriles  depuis  des  années.  Sur  ces  27  malades, 

■  8  avaient  les  organes  absolument  normaux,  17  présen¬ 
taient  un  peu  d’engorgement  du  foie  et  de  la  rate. 

Quarante  et  un  de  ces  malades,  par  contre,  avaient  des 
plasmodies  intraglobulaires ,  quelques-unes  pigmentées, 
mais  la  plupart  privées  de  pigment.  M.  Triantaphyllidès 
estime  que  le  diagnostic  de  neurasthénie  palustre  ne 
peut  être  sérieusement  basé  que  sur  la  recherche  de  ces 
plasmodies.  Les  symptômes  de  cette  neurasthénie  palustre 
sont  ceux  de  la  neurasthénie  vulgaire.  Tout  au  plus  pour¬ 
rait-on  signaler  comme  caractères  un  peu  spéciaux  la  fré¬ 
quence  des  troubles  vaso-moteurs,  l’intensité  de  l’amyos- 
thénieetune  certaine  périodicité, dans  l’apparition  des  sym¬ 
ptômes.  Un  point  important  est  aussi  la  parfaite  curabilité 
de  cette  forme  d’impaludisme.  Lorsque  la  maladie  est  prise 
au  début,  une  à  quatre  injections  de  1  gramme  de  sulfate  de 
quinine  peuvent  amener  la  guérison.  Les  cas  invétérés  ou 
les  récidives  sont  plus  rebelles. 

Les  troubles  mentaux  d’origine  palustre  sont  peu  fré¬ 
quents  et  M.  Meilhon  (1)  constatait  récemment  l’extrême 
rareté  de  l’aliénation  mentale  chez  les  Arabes  qui  fournis¬ 
sent,  comme  on  sait,  un  énorme  contingent  de  paludéens. 
Le  délire  peut  s’observer  cependant  dans  plusieurs  circons¬ 
tances  au  cours  de  l’impaludisme..  Il  fait  souvent  partie 


(1)  Meilhon.  L’sliénation  mentale  chez  les  Arabes,  Ann.  méd.-psy- 
chol.,  1896. 


de  la  symptomatologie  de  l’accès  pernicieux,  qui  peut 
même  se  traduire  presque  uniquement  par  du  délire; 
d’oti  «  l’accès  pernicieux  à  forme  délirante  »  qui  est  admis 
par  la  plupart  des  auteurs.  Ce  délire  peut  aussi  apparaître 
comme  épi-phénomène  au  cours  des  accès  normaux  de 
la  fièvre  intermittente  ou  comme  complication  pendant 
la  convalescence  de  l’impaludisme.  MM.  Berthier,  Lemoine 
et  Chaussier  (1)  ont  décrit  de  plus  une  «  folie  palustre  pro¬ 
prement  dite,  sorte  de  délire  vrai,  continu,  lié  à  l’ impalu¬ 
disme  chronique.  Ils  signalent  aussi  dans  le  paludisme  chro¬ 
nique  la  fréquence  des  hallucinations  de  l’onïe.  Malheureu¬ 
sement,  dans  les  observations  présentées  par  ces  auteurs,  les 
antécédents  sont  souvent  bien  complexes  et  les  symptômes 
antérieurs  de  malaria  peu  nets. 
y  Enfin,  M.  le  médecin-major  Gatrin  (2)  se  demande  si  le 
paludisme  ne  joue  pas  un  rôle  étiologique  dans  la  genèse  de 
cet  engourdissement  cérébral,  de  ce  fatalisme  stupide,  qui 
s’observent  en  pays  paludéen.  Cet  état  d’esprit  si  spécial  ne 
se  rencontre  pas  seulement,  en  effet,  chez  l’Arabe  où  des 
considérations  religieuses  pourraient  l’expliquer,  mais  il  se 
retrouve  chez  les  Dombistes,  les  Solognots  en  un  mot  chez 
les  habitants  de  toutes  les  régions  qui  ont  été  ou  sont  encore 
la  proie  du  paludisme. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Lecture  des  copies.  — 
Séance  du  3  mars  :  MM.  Mosny,  19;  Nageotte,18;  Laffitte,  17; 
Leredde  et  Polguère,  16. 

Séance  du  5  mars  :  MM.  Lion  (G.-C.),  20;  Bruhl,  19;  de 
Grandmaison  et  Plicque,  18;  Lévi  (L.),  16.  ’) 

—  MM.  les  docteurs  E.  Besnier,  ancien  médecin  de  l’hôpital 
Saint-Louis, et  J.  Simon,  ancien  médecin  de  l'hôpital  desEnfants- 
Malades;  sont  nommés  médecins  honoraires  deshôpitaux  et  hos¬ 
pices  de  Paris. 

—  M.  le  docteur  Picard,  médecin-inspecteur  des  enfants  du 
premier  âge  dans  le  II'  arrondissement  de  Paris,  est  nommé 
officier  de  l’Instruction  publique. 

—  Un  concours  spécial,  pour  la  nomination  à  une  place  d’ac- 
coucheurdes  hôpitaux  de  Paris,  sera  ouvert  le  lundi  10  mai  1897, 
à  midi,  à  l’Administration  centrale,  avenue  Victoria,  n”  3.  —  Le 
registre  d’inscription  des  candidats  sera  ouvert  le  lundi  S  avril,  à 
midi,  et  sera  clos  définitivement  le  vendredi  23  du  même  mois, 
à  trois  heures. 

—  M.  Gley,  agrégé,  commencera  ses  conférences  de  physiolo¬ 
gie,  dans  l'amphithéâtre  de  TÉcole  pratique,  le  mardi  9  mars  1897, 
à  quatre  heures,  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants  à  la  même  heure. 

—  M.  le  docteur  Toulouse  fait  à  Sainte-Anne,  le  mercredi  etle 
samedi,  à  neuf  heures  et  demie,  des  conférences  sur  les  causes 
de  la  folie. 

—  M.  le  docteur  Bérillon,  médecin-inspecteur  adjoint  des  asiles 
publics  d’aliénés,  directeur  de  la  «Revue  de  l’hypnotisme», 
commencera  le  mardi  9  mars,  à  cinq  heures  du  soir,  à  l’Ecole 
pratique  de  la  Faculté  de  médecine,  amphithéâtre  Cruveilhier, 
un  cours  libre  sur  les  Applications  cliniques,  psychologiques  et 
médico-légales  de  l’hypnotisme.  Il  le  continuera  les  samedis  et 
mardis  suivants  à  cinq  heures. 


(1)  Blrthier,  Lemoine  et  Chaussier.  Ann.  méd.-psychol.,  1886, p.  RL 
.  (2)  Catrin.  Paludisme  chronique,  p.  81. 

_  Le  ilirecteur-gérant  ;  D'  E.  Lb  Soum-  — 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ.  17,  RUE  CASSETTE 


GAZETTE  DES  HOPiTAUX 


«  Cette  préparation  a  vraiment  une  activité  curati^^é  puissante 
«  bien  supérieure  à  celle  des  autres  préparations  similaires.  » 
Doctéûr  JAILIÆT,  anciea  chef  de  lab.  de  thérap.  delà  F.  Mi  3e  Paris. 

Le  PEPTONATE  de  FER  ROBIN  se  prend  aussi  à  la  dose  d'un  verre  à  liqueur 


PHOSPHO-GLYCÉRATE 
DE  CHAUX  PUR 


Reconstituant  générait 
Dépression 
du  Système  neroeux, 


Débiiité 


Hiigraines. 


BÉPQ.T  GÉHÉHAL  ; 


Eiizirlaxatiie 


par  les  Médecins  des  Hôiûtaux  de  Paris,  contif 


toutes  les -lopmes  du  Diabète,  l’Anémie, 


Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Larynp 
les  Granulatîdbs  de  la, Gorge,  etc. 

Es  THÉ  Mariani  paiit  sei  prendre  p 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  p 
ouîinêlè  à- Peau' chaude  ou  froide,  sucrée 
Mariani,  ph*'’»,  41,  B*"Hanssmann, 


'ÉIÏXIR  &  fii:ü[ts  GREZ  'pEPSlVu^S* 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissëihëbts,  e^c. 
-PariSj  GoiiLiN  et  Gie-,  49;  r.  do  Maubetige,  et  plP”. 


it“»ph‘' 


Adoptée  par  la  Marine  elles  Hôpitaux  de  Paris, 

Contient  non-seulement  les  principes  solubles 
de  la  viande,  mais  aussi  la  fibre  musculaire, 
ifluidifiée,  digérée,  fendue  assimilable. 

i»oTTr>ï2aE:  ;  :ÉLi2s:iia 
•IPAPPÉTENCE,  ANÉMIE,  CONVALESCENCE,  etc. 
DUFRESNE,  AuteOk  de  la  Pancbéatihe, 


EMMÊNAGQGrUE 

AyéaKIe.B'û'cace  et  ùioffensif 


[Ech.gràt.Rh"il^J?ue(feËCfepe2fe.PABi5.j 


SENECINE 


VIENTde  PARAITRE  b 

Technique  Médicale  des  | 

ïlA'srorars  IS 

par  ABEL  BUGUET 

i  l'usage  des  Docteurs  Badiograpbes. 
.t™7arÆ:  B  F'îâN®®  Vest?chez 

RADIGÜET  ’  ■ 


D 


iRAGEES  auLaotatedeFerde 


GÊÜS&CONTE 


- -  À/frotTéss  par  rAeaiimia  de  Uédaéna 

>-•  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Doit  :  Oinq  oenti^ammss  ptr  Drtféi, 
^BBLONTEACm.  99,  En»  d'Aboukir,  PARIS 


.:;g|ÂRBARJN 


“'“iSiëü 


Paris,  P.  lAUTHIER  AC‘».  U5.  lu  4»  tellsTÜl». 


DIGITALINEd'HOWIOLLEaQUEVENNE 

Approbation  de  L'Académie  de  inédecine. 

USD.  d’or  DK  LA  SOCIÉTÉ, RB  PBA.RM.  DK  PARIS. 

Te  nouveau  Codex  a  dépidé,  .quià’.ippius,dftdé 
«gnatio'n  spéciale,  c’est- toujours -la  Dipzfalim 
oéconverte  par  Homolle  et  Quevenn'e  (Il  qui 
doit  SEULE  être  délivrée.  . 

pour  Granules  (1  b  3).—  Solutioh  p-  m.  Int. (10  à  SO  g**'». 
U)  A'  cause  des  imitotioni  impures,'  formuler  li 

Vraie  Bigitaline  d'Homplle  et  Qnevenne.  ; 
Ph>«  Collas,  8,  r.  Dadphine,  Paris,  et 


TONI-NUTRITIF  A  LA 


Seule  liqueur  concentrée 

BALSAMIQUE 
ANTiSEPTI  QUE 

donnant  instantanément  l’eati 


POUR  AVOIR  DE  LA  VERITARLE  EAU  DE 


VICHY 


(FRANCE) 

Exiger  le  nom  de  la  Source  sur  l’Étiquette 
et  sur  ta  Capsule 

CÉLESTINS.  GOUT^E^GRAVEI.LE, 

GRANDE-GRILLE, 

HOPITAL.  ESTOMAC. 

Avoir  soin  de  désigner  ta  Source. 

EN  VENTE  DANS  EESBONNES  PHARMACIES 


Dmr  CuH 

A  Base  de  Pepsine  et  de  Pancréatine. 

Le  Digestif  Clin  convient  aux 
dyspeptiques  par  atonie  des  organes 
et  par  insuffisance  de  sécrétions 
gastrique  et  intestinale. 

Les  ferments  de  ce  digestif  peuvent 
simultanément  digérer  les  graisses, 
l’albumine,  la  viande,  les  féculents. 

1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 

V  M«>CLINetG‘\  20,  r.teés-St-Jacques,  PARIS.  ^ 


ale,  '1 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Apolli 


naris 


‘LA  REINE  DES  EAUX  DE  TABLE.” 


“  La  grande  effervescence  de  cette  eau  en  bouteille  a  causé  certaines  fausses 
impressions.  Les  faits  suivants  l’expliquent,  faillissant  dlune  source  profondé¬ 
ment  incrustée  dans,  le  roc.,  l’eau  Apollinaris  est  puisée  à  une  profondeur 
considérable.  Pendant  qu'elle  est  conduite  à  la  surface,  son  acide  carbonique 
iéchappe  nécessairement  et  inévitablement  ;  mak  tl  est  recueilli  ensuite  et  il 
(et  nul  autre)  est  réuni  à  Veau  Apollinaris  dans  les  memes  proportions  dans 
lesquelles  il  se  trouvait  uni  à  Veau  dans  la  source  même." 

“JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.” 


Affections d.3Voies  Respiratoiires,  P/iaiadies  douFeau 


Institut 

de  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE  (Aiic‘  Gilliard,  P.  Monnet  &  Cartier) 


Qrtm  anlistreptiieoGeipB  j 

1 J  ^ur  agent  spéeilique^avec  le  Streptocoque  une 
Préparé  suivant  la  Méthode  MARtlOREK  )  graTÎtl' exceptionnelle  (Diphtérie,  âcarlaî^^^^ 


Préparé 

Par  MM.  MÉKIEUX  &  CARRÉ 
Ex-Assistants  de  l'Institut  Pasteur  de  Paris. 


1  Ine  contenant  pas  d’acide  | 
5  phénique.)  | 

SM  intlvanliiieiii  ' 


SM 


lafiein  Jennérien,  spécial  pour  as  .ays  chauds. 


AUCUN  ANTISEPTIQUE 
NUISIBLE  n'est  additionné 
à  tous  ces  produits  pour 
leur  préparation  ou  leur 
conservation. 


Pepsine  extrac:.  Maltine  pure. 

VIN  DURAND 

Diastasé 

25a/is  de  succès,  4,000  attestations  médicales 

0  YS  P  E  PS  1  eT  convalescences 
NAUSÉES  \  VOMISSEMENTS 

HYGIÈNE  —  ANTISEPSIE 

SULFO’BORE 

Acide  Borique  sulfuré. 

Antiseptique  puissant, 
d’une  innocuité  absolue. 

HËMONEIIEOL 


Combinaison  granulée  nouvelle 

(OxyhémogloMne,  Solanine,  G-ljeéropliospliate  de  Ohanx) 

RÉGÉNÉRATEUR  ORGANIQUE,  RÉPARATEUR  DES  GLOBULES  SANGUINS 
NUTRIMENT  DES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 
L’HÉMOIVEUROI.  COGNET  donne  les  meiUeaTS  résultats  dans .  Anémie,  Chloroseï 
Neurasthénie,  Lymphatisme,  Tuberculoses,  Cachexies,  Maladies  osseuses, 
Rachitisme,  Scrofules,  Albuminurie,  Phosphaturie,  Névralgies.  EXPÉRIMENTEZ! 
A.  COO’ZVSrr,  as.  Rue  de  Salratopge.  et  tontes  Pharmacies. 


) 


DRAGËES  CARBONEL 


à  30*.  CHLOROSE 


ÉPILEPSIE.  HÏSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  Dg 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  na 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  Sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURg 
contient  2  grammés  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 
1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  Dg 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBBOMURE  Benry  Mure: 

T  J.  TT - . BROMUREDg 


3“  La  sirop  de  Benry  Mure  ai 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéai 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benrj 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


Dépôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacis 
Bronsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.^Heury  Murs, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


DRAGEESiMABIANI 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 
Plus  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 


cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L’expé- 

O  /IxiTrtra’nfpo  rm’ollAS  TIA  rnTIRtîTTftllt 


rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  parles 
estomacs  les  plus  délicats.  _ 

Déni  Dragées  avant  les  repas.  —  Prix,  4  fr.  le  flacon. 
PARIS  :  41,  BOULEYAnp  H.aussmann  et  Phabmacies. 


(COCA-THÉINE  ANALGÉSIQUE  PAUSODUN) 

'  (l’bROMEJ JmjO.  |0 D É E Necrastt 
^C.'^BRQMO-foDÉE^rNévraTgieïduTnja- 


Fi?4r?“éru*  Mvea 
E.  F0UH.NIER,114. 


HAMAiïlELIS  DU  D"  LUDLAM 

Gouttes  concentrées,  véritable  spécifique  des  h^iof 


TERPINE-COCA  MÂRIANI 


Liqnenr  anticatharrhale  et  antineurasthéniqne- 

caillerÉes  par  jonr.Boul.Haussmann, 41, Paris  et^n^ 


Benzoatede  Soude  doBenjom 

RECOMMANDÉE  DANS  LES 

Affections  aiguës  et  chroniques  de  ia| 

GORGE  ET  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

Dosage  :  Une  cuillerée  à*  soupe  représente  75  oenup. 
Pharmacie  PELISSE.  4.  Rue  la  snrhnnne.  PâRJL. 


N»  28.  -  MARDI  9  MARS  1897. 


70"  ANNÉE. 


MARDI  9  MARS  1897.  —  N"  28. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  l’aboiinemeiit 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  on  on  traites  snr 
Paris.— L’abonnement  part  du  i*'  de  chaque  mois. 

-  r  /.  >  Administration  :  4,  rue  de  l’Odëon,  4 

La  Lancette  française  faculté  de  wÉDEaNE 

DES  HOPITAUX 

Le  pHx  de  rabonnemeat 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

AU  CORPS  9IÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragemenlB  aux 

7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 

PRIX  DE  L'ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  36  ■ 

Prix  du  Numéro  :  20  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 

SOMMAIRE.  —  Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Hôpital  des  En- 
fants-Malades.  Etude  sur  une  forme  de  laryngite  aiguë  de  l’enfance 
simulant  le  croup  d’emblée.  —  De  la  prédominance  des  symptômes 
à  gauche  dans  l’appendicite.  —  Note  sur  la  conserTation  des  instru¬ 
ments  en  acier.  —  Société  de  Chirurgie.  —  Faculté  de  médecine 
DE  Paris.  Actes  du  15  au  20  mars  1897.  —  Chronique  et  nouvelles 
,  scientifiques. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  15  Aü  20  MARS  1897) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  15  MARS.  —  Dissection,  épreuve  pratique  :  MM.  Tillaux, 
Retterer  et  Sebileau. 

3'  examen  (oral,  l™  partie)  :  MM.  Terrier,  Deleiis  et  Varnier  ; 

—  (2=  partie)  :  MM.  Fournier,  Marie  et  Gilles  de  la  Tourette  ; 

—  M.  Humbert,  suppléant. 

MARDI  16  MARS.  —  Dissection,  épreuve  pratique  :MM.  Po- 
laillon,  Quénu  et  Hartmann. 

3“  examen  (oral,  Impartie)  :  MM.  Guyon,  Maygrier  et  Nélaton; 

—  M.  Gilbert,  suppléant. 

5"  examen  (D' partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Le  Dentu,  Pozzi 
et  Albarran;  —  (2°  partie,  D"  série)  :  MM.  Jaccoud,  Dieulafoy  et 
Letulle;  —  (2"  série)  :  MM.  Grancher,  Debove  et  Marfan  ;  — 
M.  Ménétrier,  suppléant. 

MERCREDI17MARS.  — Dissection,  épreuve  pratique  :  MM.  Mar¬ 
chand,  Poirier  et  Walther. 

5"  examen  (l""  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (!”"  série)  :  MM. 
Peyrot,  Delbet  et  Broca  ;  —  (2"  série)  :  MM.  Humbert,  Ricard  et 
Sébileau;  —  (2"  partie)  MM.  Landouzy,  Chauffard  et  Gaucher  ;  — 
M.  Wurtz,  suppléant. 

JEUDI  18  MARS.  —  Dissection,  épreüve  pratique  ;  MM.  Rémy, 
Poirier  et  Thiéry. 

3®  examen  (2°  partie)  :  MM.  Joffroy,  Hutinel  et  Charrin. 

4®  examen  ;  MM.  Pouchet,  Gilbert  etThoinot;  —  M.Chantemesse, 
suppléant. 

VENDREDI  19  MARS.  —  Dissection,  épreuve  pratique  :  MM. 
Humbert,  Poirier  et  Sebileau. 

4“  examen  :  MM.  Potain,  Thoinot  et  André;  —  M.  Heim,  sup¬ 
pléant. 

5®  examen  (1”"  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM. 
Pinard,  Varnier  et  Bonnaire;  —  M.  Widal,  suppléant. 

SAMEDI  20  AiARS.  —  Médecine  opératoire,  épreuve  pratique  : 
MM.  Berger,  Quénu  et  Poirier. 

2®  examen  (oral,  1®®  partie)  :  MM.  Panas,  Raymond  et  Thiéry. 

3”  examen  (oral,  1"  partie)  :  MM.  Tarnier,  Polaillon  et  Hart¬ 
mann  ;  —  (2"  partie)  :  MM.  Laboulbène,  Debove  et  Roger;  — 
M.  Achard,  suppléant. 


Thèses  de  doctorat. 

MERCREDI  17  M.ARS,  à  Une  heure.  —  M.  Dayot.  Des  panse¬ 
ments  de  l’otorrhée  ou  pansements  simples  (MM.  Tillaux,  prési¬ 
dent;  Terrier,  Delens,  Lejars).  —  M.  Raimondi.  Les  kystes  des  liga¬ 
ments  larges  (MM.  Terrier,  président;  Tillaux, Delens  et  Lejars). 

JEUDI  18  MARS,  à  une  heure.  —  M.  Hazarabédian.  Étude 
comparative  de  la  castration  double  et  de  la  résection  des 
canaux  déférents  dans  le  traitement  de  l'hypertrophie  de  la 
prostate  (MM.  Guyon,  président;  Le  Dentu,  Pozzi  et  Albarran). — 
M.  Kisseloff.  Contribution  à  l’étude  de  la  torsion  du  pédicule 
des  kystes  de  l’ovaire  (MM.  Le  Dentu,  président  ;  Guyon 
Pozzi  et  Albarran).  —  M.  Legrand.  Des  imperforations  de 
l’œsophage  (MM.  Tarnier,  président;  Berger,  Polaillon  et  Bar).— 
M.  Sicard.  Des  tumeurs  cartilagineuses  des  fosses  nasales 
(MM.  Berger,  président;  Tarnier,  Polaillon  et  Bar).  —  M.  Mermet. 
Étude  expérimentale  sur  l’absorption  et  la  diffusion  cornéennes 
(MM.  Panas,  président;  Cornil,  Nélaton  et  Wurtz).  — M.  Gros. 
L’hydrophtalmie  ou  glaucome  infantile  (MM.  Panas,  président  ; 
Cornil,  Nélaton  et  Wurtz).  —  M.  Dubos.  Contribution  à  l’étude  des 
tumeurs  primitives  multiples  des  os  (sarcomes,  lymphosarcomes, 
myélomes)  (MM.  Cornil,  président  ;  Panas,  Nélaton  et  Wurtz). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  décret,  en  date  du  28  février  1897,  ont  été  promus  dans 
le  cadre  des  médecins  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale  Teissier. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  Varmée  territo¬ 
riale.  —  MM. les  médecins-majors  de.  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale  Richard,  Noquet,  Picqué,  Berbez  et  Stœber. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l armée  terri¬ 
toriale.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de 
l’armée  territoriale  Timal,  Bailly,  Rochet,  Lacaze-Dori,  Gaboriaud. 

Am  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  réserve.  — 
M.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième,  classe  de  réserve 
Giraud,  Bruyelle,Hedon,Dunac,  MalapertduPeux,  Lauth,  Adenot, 
Cristoflni,  Castagné,  Martin,  Chastenet,  Barbier,  Bonnard,  Bordas, 
Gaudier,  Doyon,  Benoit,  Damain,  Le  Tanneur,  Beaumé  et 
Meusnier. 

Am  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  Varmée 
territoriale.  —MM.  les  médecins  aides-majors  de  déuxième  classe 
de  l’armée  territoriale  Rotillon,Longbois,  Moulin,  Caix,  Gougelet, 
Guiraud,  Houel,  Hamel,  Baron,  Ruyssen,  Breillot,  Delastre, 
Barbaud,  Fouchard,  Lanchamp,  Devis,  Meriot,  Dumas,  Fabre, 
Maqué,  Nicouleau,  Monteuuis,  Theuvard,  Landry,  Lebrun,  Debu, 
Bidot,  Vrain,  Oudar,  Proux,  Malaingre,  Piquard,  Fourrier, 
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Cexoepae,,  Issaurfitf R^camier,  Rafm,  Begue,  P.lichon,  Auvergniot, 
Henne,  Sous,  Dupré,  Hamon  et  Morel. 

—  M.  Riche,  professeur  à  l’École  supérieure  de  pharmacie  de 
Paris,  membre  dé  l’Académie  de  médecine,  est  nommé  membre 
du  Conseil  supérieur  des  habitations  à  bon  marché,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  le  docteur  Rochard,  décédé. 

—  Il  y  a  quelque  temps,  nous  rapporte  le  Lyon  médical,  une 
femme  fut  inculpée  d’avortement  et  arrêtée  sur  le  rapport  d’un 
médecin  légiste  qui  avait  conclu  dans  le  sens  de  l’accusation. 

Deux  jours  après  son  arrestation  cette  femme  accouchait  en 
prison,  poursuivait  le  médecin  légiste  en  dommages-intérêtsv.  et. 
le  tribunal  civil  de  Saint-Nazaire,  malgré  les  conclusions  con¬ 
traires  du  ministère  public,  condamna  le  médecin  à  1 000  francs 
de  dommages-intérêts.  . .  • 

Une  erreur  semblable  a  été  commise,  il  y  a  une.  vingtaine 
d’années,  par  un  officier  de  santé  et  une  sage-femme  qui  avaient 
reconnu  chez  une  prévenue  des  traces  d’un  avortement  récent. 
Condamnée  à  trois  mois  de  prison,  la  femme  accoucha  d’un 
enfant  vivant  et  bien  à  terme;  les  délais  d’appel  n’étant  pas 
expirés,  elle  fut  acquittée  par  la  cour  de  Nancy,  si  nos  souvenirs 
sont  exacts. 

_ L’Association  médicale  mutuelle  (fondation  Lagoguey)  a 

tenu  son  assemblée  générale  annuelle  dimanche,  7  mars,  dans 
le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,,  sous  la  présidence  de 
M.  Descout,  vice-président. 

L’Association  compte  aujourd’hui  tout  près  de  400  membres. 
Elle  a  en  caisse;  plus  de  200000  francs.  Arrivée  à  sa  dixième 
année  d’existence,  elle  se  trouve  dans  une  situation  prospère. 

Elle  a  procédé,  dans  cette  séance,  au  renouvellement  de  son 
bureau  pour  l’année  1897.  M.  Rondeau  est  nommé  président 
honoraire,  M.  Descout  est  élu  président,  MM.  Peyrot  et  Laborde 
vice-présidents.  M.  Signez  est  maintenu  dans  ses  fonctions  de 
secrétaire  général,  et  MM.  Fissiaux  et  Hennocque  dans  celles  de 
trésoriers. 

—  Le  huitième  Congrès  annuel  des  médecins  aliénistes  et 
neurologistes  français  s’ouvrira, à  Toulouse,  le  lundi  2  août  1897, 
sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Ritti,  médecin  de  la  maison 
nationale  de  Gharenton. 

Ordre  du  jour  :  1°  P.\thologib  mentale.  —  Diagnostic  de.  la  pa¬ 
ralysie  générale.  —  Rapporteur  :  M.Je  docteur  Arnaud,  médecin 
de  la  Maison  de  santé  de  Vanves. 

P.ATHOLOOIE  NERVEUsr:..  —  L’hystérie  infantile. . —  Rapporteur  : 
M.  le  docteur  Bézy,  chargé  du  cours  de  clinique  infantile  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

■  Assistance  des  alignes!  —  Organisation  du  service  médical  dans 
les  asiles  d’aliénés.  —  Rapporteur  :  M.  le  docteur  Doutrebente, 
médecin  directeur  de  l’asile  de  Blois. 

2“  Lectures,  présentations,  travaux  divers  ;  3“  Visite  de  l’asile 
d’aliénés  de  la  Haute-Garonne  ;  4“  Assemblée  générale  de  l’Union 
des  aliénistes  français;  8°  Excursions;  6“  Impression  et  distribu¬ 
tion  des  travaux  du  Congrès. 

Prix  de  la  cotisation  :  20  francs.  Adresser,  dès  maintenant,  les 
adhésions,  les  cotisations  et  toutes  communications  au  secré¬ 
taire  général  du  Congrès,  M.  le  docteur  Victor  Parant,  allées  de 
Garonne,  17,  Toulouse. 

—  La  Société  française  d’ophtalmologie  tiendra  sa  session 
annuelle,  du  3  au  6  mai  1897,  à  Paris,  hôtel  des  Sociétés  savantes, 
rue  Serpente.  —  Ordre  du  jour  ;  «Rôle  de  l’auto  infection  dans 
les  affections  oculaires.  » 

_ Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 

Boyron  (d’Amagne),  Gampassens{deSaint-Germé),  J.  Guinand  (de 
Saint-Étienne),  Isabel  (d’Avranches)  et  Mourier  (de  Baugy). 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Régates  internationales  de  Cannes  et  de  Mce.  Vacances  de  Pâques. 
Tir  aux  pigeons  de  Monaco.  —  Billets  d’aller  et  retour  de  classe 
de  Paris  à  Nice,  valables  pendant  20  jours,  y  compris  le  jour  de 
l’émission,  via  Dijon,  Lyon,  Marseille,  182  fr.  60. 


Faculté  de  prolongation  de  deux.périQdes,  de  IQ  jours,  moyen- 
nant  lih  supplément  de  10  p.  100  pour  chaque  période. 

Billets  délivrés  du  13  mars  au  20  avril  1897  inclusivement  et 
donnant  droit  à  un  arrêt  en  route,  tant  à  l’aller  qu’au  retour. 

Ôn  peut  se  procurer  des  billets  et  des  prospectus  détaillés  aux 
gares  de  Paris-Lyon' et  de  Paris-Nord;  dans  les  bureaux-succur¬ 
sales  de  la  Compagnie  P.-L.-M.,  ainsi  que  dans  les  Agences  de 
voyages  Cook  et  fils.  Voyages  économiques.  Wagons-lits,  Gaze  et 
fils,  Lubin,  Société  française  des  Voyages  Duchemin  etDesroches. 

—  Excursion  en  Tunisie  et  en  Algérie  organisée' Avec  le  concoure 
de  la  Société  des  «  Voyages  Duchemin  ».  Départ  de  Paris  le 
14  mars,  retour  à  Paris  le  14  avril  1897. 

Itinéraire  :  Paris,  Marseille,  Tunis,  Sousse,  Kairouan,  Hammam, 
Meskoutine,  Constantine, .  Batna,  Biskra,  Sétif,  Kerrata,  gorges 
du  Chabet-el-Ackra,  Bougie,  Alger,  Blidah,  Marseille,  Paris. 

Prix  :  D®  classé,  1  ISO  fr.  ;  2‘  classe,  1  OSO  fr. 

Ces  prix  comprennent  ;  les  billets  de  chemins  de  fer;  le  trans¬ 
port  en  bateaux  et  en  voitures,  le  logement,  la  nourriture,  sous 
la  responsabilité  de  la  Société  des  Voyages  Duchemin.  , 

Les  souscriptions, sont  reçues  dans  les  bureaux  de  la  Société 
des  Voyages  Duchemin,  20,  rue  de  Grammont,  Paris. 

—  Fêtes  de  Pâques.à  Rome.  —  Billets  d’aller  et  retour  de  Paris  à 
Rome  (vià  Mont  Cenis),. valables  pendant  30  jours. 

Prix  :  classe,  288  francs  ;  2“  classe,  180  fr.  ;  31  classe,  118  fr. 

Billets  délivrés  du 4  au  18  avril  1897  inclusivement,  à  lagare.de 
Paris  P.-L.-M.,  dans  les  bureaux  succursales  de  la  Compagnie, 
ainsi  que.  dans  les  agences  Cook  et  fils.  Voyages  économiques. 
Wagons-lits,  Gaze  .et  fils,  Lubin,  Société  française  des  Voyages 
Duchemin  et  Desroches. 

Les  voyageurs  peuvent  se  procurer,  à  Rome,  des  billets  d’aller 
et  retour  dont  la  validité  n’expirera  qu’avec-  celle  de  leur  billet 
Paris-Rome  :.au,prix  de  40  fr.  20  en  D'  classe,  28..fr..  18  en  2'  classe, 
étl7  fr.  '70  en 3'  classe  pour  îs’apfes;  au  prix  de  48  fr.,  en  1”®  classe; 
31  fr,  80  en  2=  classe  et  19.fr.  30  en  3“  classe,'  pour  Naples-Pompéi 
ou  vallée  de  Pompei, 

Transport  gratuit  de  30  kilogrammes  de  bagages  sur  le  parcours, 
français.  Aucune  franchise, n’est  accordée  sur  le  parcours  italien. 

—  Semaine  Sainte  à  Rome.  —  Train  à  prix  réduits  de  Paris  à  Rome, 
donnant  droit,  au  retour,  à  cinq  arrêts  au  choix  permettant  de 
visiter  les  villes  suivantes  :  Turin,  Gêües,  Plaisance,  Bologne; 
Pise  et  Florence. 

Prix  du  voyage  (aller,  .et  retour)  :  100  fr.  en  2“  classe  ;  68  fr.  en 
3"  classe. 

Aller  :  départ  de  Paris,  le  12  avril  à  2  h.  25  soir;  arrivée  à 
Rome,  le  14  avril  à  9  h.  17  matin.  ^  Retour  :  au  gré  ,defj;Voya- 
geurs,  dans  un  délai  de  3  semaines,  par  tous  les  trains  ordi¬ 
naires  (y  compris  les  express)  et  comportant  des  voitures  de  la 
classe  du  billet. 

On  pourra  se  procurer  des  billets  pour  ce  train,  à  dater  du 
10  mars  :  à  la  gare  de  Paris,  20,  boulevard  Diderot;  dans  les 
bureaux  succursales  de  la  Compagnie;  au  bureau  général  des- 
billets  de  chemins  de  fer  de  l’hôtel  Terminus  de  la  gare  de  Paris 
Saint-Lazare  (general  ticket  office)  ;  à  l’agence  Cook  et  fils, 
1,  placéde  l’Opéra;  à  l’agence  Gaze  e'tfils,2,rue  Scribe;à  l’agence 
Lubin,  36,  boulevard  Haussmann;  à  l’agence  des  Wagons-Lits, 
3,  place  de  l’Opéra  et  Grand-Hôtel,  boulevard  des  Capucines;  à 
la  Société  française  des  Voyages  Duchemin,  20,'  rue  de  Gram- 
mont;  à  l’agence  des  Voyages  économiques,  10,  rue  Auber  et, 
17,  faubourg  Montmartre. 

Toutes  les  gares  et  stations  de  la  Compagnie  du  Nord  délivre¬ 
ront  également,  à  partir  de  la  même  date,  des  billets  pour  ce 
train  de  plaisir. 

Eota.  —  Les  voyageurs  qui  désireront  visiter  Naples  pourront 
se  procurer,  à  Rome,  des  billets  d’aller  et  retour  à  prix  réduits 
moyennant  :  40  fr.  20  en  l’^  classe,  28  fr.  18  en  2'  classe  et 
17  fr.  70  en  3'  classe. 
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derrière  le  grand  droit  gauche  et  même  pourra  s’avancer 
dans  la  région  de  l’hypocondre  ou  de  la  fosse  iliaque 
gauches.  Le  mésocôlon  sera  alors  court  et  fixera  le  cæcum 
dans  cette  position  médiane,  comme  dans  l’observation  VI. 

Sur  les  cent  quatre  opérations  pratiquées  par  Fowler 
pour  appendicite,  trois  fois  cette  disposition  anormale  de 
l’appendice  existait  et  les  phénomènes  prédominaient  à 
gauche . 

L’inflammation  atteignant  un  appendice  dans  cette  situa¬ 
tion  déterminera,  au  moins  au  début,  des  symptômes  loca¬ 
lisés  à  gauche  (Obs.  IV,  V,  VI  et  X). 

Enfin  l’appendice  né  du  cæcum,  situé  dans  la  fosse  iliaque 
droite  ou  plus  ou  moins  reporté  vers  la  ligne  médiane,  peut 
se  diriger  transversalement  à  gauche  et  se  terminer  dans  la 
fosse  iliaque  gauche.  Cette  déviation  de  l’appendice  est 
normale  ou  due  à  des  adhérences.  Si  l’inflammation  se 
cantonne  dans  l’extrémité  de  cet  appendice,  on  comprend 
que  les  phénomènes  douloureux  siègent  au  point  qu’elle 
occupe  et  qu’il  puisse  se  développer  autour  d’elle,  ou  au  ni¬ 
veau  d’une  perforation,  un  foyer  de  péritonite  enkystée. 
C’est  à  des  cas  de  ce  genre  que  se  rapportent  l’observa¬ 
tion  XVI  et  les  cas  schématisés  par  Harris  (1).  Ici  encore,  le 
processus  inflammatoire  pourra  aboutir  à  la  perforation  de 
l’appendice  avant  que  des  adhérences  protectrices  sulïïsam- 
ment  solides  se  soient  'produites  et  il  en  résultera  une  péri¬ 
tonite  généralisée  rapide  ;  le  point  de  départ  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  aura  été  l’hypocondre  ou  la  fosse  iliaque 
gauches. 

B.  Hans  certains  cas,  la  péritonite  iliaque  droite  consécu¬ 
tive  à  une  appendicite  ne  reste  pas  limitée  en  ce  point.  L’in¬ 
flammation  et  la  suppuration  peuvent,  en  effet,  se  diriger  en 
dehors,  en  haut  ou  en  dedans  et  en  bas  vers  le  petit  bassin. 
Elles  peuvent  même  gagner  la  fosse  iliaque  et  l’hypocondre 
gauches.  On  a  alors  affaire  à  ces  formes  àe périsigmoïdite  que 
décrit  Obratzoff  (2),  et  on  comprend  que  les  phénomènes 
morbides  soient,  à  un  certain  moment,  plus  développés  à 
gauche  qu’à  droite  (Obs.  XII  et  XVII).  Sur  vingt-quatre  cas, 
Obratzoff  a  observé  neuf  fois  cette  propagation  des  lésions 
vers  rs  iliaque,  et  dans  huit  de  ces  cas  les  lésions  gauches 
(péri-sigmoïdite)  prédominaient  notablement  sur  les  lésions 
droites  (pérityphlite). 

En  dehors  de  ces  faits  dans  lesquels  on  peut  suivre  la 
marche  de  la  propagation  de  l’inflammation,  il  en  est  d’au¬ 
tres  dans  lesquels  on  observe  à  gauche  un  abcès  paraissant 
indépendant  du  foyer  appendiculaire  droit  primitif,  et  qui 
doit  cependant  reconnaître  la  même  étiologie  (Obs.  XIII). 

Peut-être  quelques-uns  de  ces  cas  doivent-ils  être  rangés 
dans  les  abcès  à  distance  dont  la  pathogénie  n’est  pas  encore 
ébcidée  (3). 

G.  Dans  certains  cas  de  péritonite  généralisée  consécutive 
à  la  perforation  d’un  appendice  situé  en  position  normale 
et  enflammé  ou  à  la  rupture  d’un  abcès  développé  autour  de 
lui,  les  lésions  peuvent  présenter  leur  maximum  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  bien  que  leur  point  de  départ  soit  à 
droite.  Ainsi  dans  l’observation  II  il  est  noté  que  les  exsu¬ 
dais  fibrino-purulents  étaient  surtout  abondants  à  gauche; 
dans  les  observations  III,  XIV  et  XVIII,  il  y  avait  en  ce  point 
Une  grande  quantité  de  pus. 

Dans  ces  différents  cas  l’importance  des  lésions  à  gauche 


(1)  Harris.  Loc.  cit.,  fig.  4. 

(2)  Obratzofi?.  Wratch,  in  Médecine  mod.,  1895,  p.  409. 

(3)  PiARD.  Th.  de  Paris,  1896. 


explique  la  prédominance  des  symptômes  dans  la  même  ré¬ 
gion.  Par  contre,  il  est  un  certain  nombre  de  cas  où  on  ne 
peut  en  trouver  de  raison  plausible,  qu’il  s’agisse  de  périto¬ 
nite  purulente  généralisée;  comme  dans  les  observations  1, 
IX  et  XI,  ou  de  simple  injection  de  tout  le  péritoine,  comme 
dans  l’observation  XV. 

II 

Symptômes.  —  La  division  que  nous  avons  adoptée  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique  s’applique  aussi  à  la 
symptomatologie.  Nous  pourrons,  en  effet,  nous  trouver  en 
présence  de  : 

Signes  d’inflammation  localisée  à  gauche. 

Coexistence  de  phénomènes  inflammatoires  à  droite  et  à 
gauche. 

Et  enfin  prédominance  de  symptômes  à  gauche  avec  phé¬ 
nomènes  de  péritonite  généralisée. 

A.  Signes  dJ inflammation  à  gauche.  —  Il  s’agit  d’une  véri¬ 
table  appendicite  gauche,  et  les  phénomènes  que  l’on 
est  habitué  à  voir  évoluer  à  droite,  quand  l’appendice  est 
en  situation  normale,  se  retrouvent  ici  avec  cette  diffé¬ 
rence  de  localisation.  Nous  ne  ferons  donc  que  signaler 
l’apparition  ordinairement  brusque  de  la  douleur  et  sa  loca¬ 
lisation  en  ce  point,  puis  les  phénomènes  de  réaction  périto¬ 
néale  limitée  en  cette  région. 

Tout  peut  alors  rentrer  dans  l’ordre;  dans  d’autres  cas, 
le  processus  morbide  aboutit  à  la  formation  d’un  abcès  en¬ 
kysté  (Obs.  IV,  VIH,  XVI),  qui  secondairement  pourra,  par 
sa  rupture,  déterminer  la  production  d’une  péritonite  géné¬ 
ralisée.  Celle-ci,  d’ailleurs,  succédera  parfois  immédiatement 
à  la  perforation  appendiculaire. 

B.  Coexistence  de  signes  d'inflammation  à  droite  et  à  gauche.  — 
La  symptomatologie  en  est  un  peu  variable.  Le  siège  de  la 
douleur  spontanément  accusée  par  le  malade  ou  provoquée 
par  la  palpation  est  au  début  quelquefois  à  gauche,  mais 
le  plus  souvent  à  droite  (Obs.  XII,  XIII,  XVII).  Puis,  tout  en 
continuant  à  exister  des  deux  côtés,  elle  acquiert  son  maxi¬ 
mum  dans  la  région  gauche  de  l’abdomen.  De  même,  la 
tuméfaction  due  à  la  réaction  péritonéale  présente  un  maxi¬ 
mum  à  gauche. 

Cette  bilatéralité  des  phénomènes,  avec  maximum  à 
gauche,  était  bien  nette  dans  les  observations  VII,  XII,  XIII 
et  XVII. 

Voici  comment  Obratzoff  décrit  la  symptomatologie  de 
cette  forme  d’appendicite  :  après  avoir  fait  remarquer  que 
l’appendicite  peut  s’étendre  à  la  fois  en  haut  et  en  bas  et 
donner  lieu  à  une  pérityphlite  et  à  une  périsigmoïdite  con¬ 
comitantes,  il  s’occupe  surtout  des  cas  où  cette  dernière 
prédomine.  «  Les  symptômes  sont  plus  tardifs  que  dans  la 
pérityphlite,  ne  se  montrent  que  cinq  à  neuf  jours  après  le 
début  de  l’affection.  Outre  les  phénomènes  subjectifs,  mic¬ 
tion  et  défécation  douloureuses,  douleurs  autonomes  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  on  a  ici  des  signes  physiques  des  plus 
nets  :  saillie  de  la  paroi,  matité  au-dessus  du  pubis,  allant 
de  la  fosse  iliaque  gauche,  transversalement,  ou,  le  plus 
souvent,  obliquement  en  haut  et  à  droite,  et,  arrivée  sur 
le  bord  externe  du  grand  droit  de  l’abdomen  du  côté  droit, 
descendant  jusqu’au  pubis,  le  long  de  ce  même  bord.  Le 
point  le  plus  culminant  de  la  saillie  abdominale  se  trouve 
à  deux  travers  de  doigt  de  l’ombilic,  toujours  près  du  bord 
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externe  du  muscle  droit  de  l’abdomen  du  côté  droit-  Parfois, 
ce  point  culminant  se  trouve  sur  la  ligne  médiane,  et  la 
saillie  rappelle,  par  sa  forme  en  poire,  la  vessie  distendue. 
Sans  parler  du  cathétérisme  décisif  en  ce  cas,  le  son  n’est 
pas  à  la  percussion  d’une,  matité  franche  comme  dans  la 
distension  vésicale.  C’est  plutôt mn  mélange  de  matité  et  de 
tympanisme. 

A  la  palpation,  souvent  gargouillement  comme  dans  la 
pérityphlite  ;  la  périsigmoïdite  se  distingue  par  1  épaississe¬ 
ment  et  la  dilatation  de  l’anse  du  côlon,  donnant  à  la  palpa¬ 
tion  la  sensation  d’un  bourrelet  résistant,  très  douloureux. 
L’S  iliaque,  étant  dilatée  jusqu’à  8  et  9  centimètres  de  dia¬ 
mètre,  ne  descend  pas  directement  dans  le  petit  bassin, 
mais  forme  une  anse  rappelant  par  sa  forme  un  O,  et  direc- 
ment  appliquée  contre  la  paroi  abdominale,  d’où  saillie, 
résistance,  matité  et  douleurs  au-dessus  de  l’arcade  pubienne 
et  la  fosse  iliaque  gauche  ;  d’où  ce  tableau  clinique  para¬ 
doxal  de  l’appendicite  de  la  fosse  iliaque  gauche,  tandis 
qu’à  droite  les  symptômes  sont  relativement  très  peu  mar¬ 
qués. 

De  même  que  dans  la  pérityphlite  l’inflammation  ne 
remonte  pas  jusqu’au  côlon  transverse,  la  périsigmoïdite  ne 
s’étend  pas  jusqu’au  côlon  descendant.  On  peut  constater 
par  la  percussion  nettement  le  passage  d’un  segment  d  in¬ 
testin  résistant,  douloureux  et  mat,  à  un  autre  segment  ^ 
dilaté,  tendu,  mais  indolore,  et  donnant  le  son  sonore  du 
côlon  descendant.  Il  n’y  a  pas  de  raison  pour  admettre  de 
différence  quantitative  ou  qualitative  du  contenu  de  ces 
deux  segments  intestinaux  qui  sont  en  continuation  directe 
l’un  avec  l’autre.  Il  faut  donc  admettre  que  la  matité  de  l’S 
iliaque  est  due  à  l’épaississement  de  ses  parois  et  du  péri¬ 
toine  pariétal  et  à  l’exsudât  inflammatoire. 

Outre  les  signes  physiques,  identiques  dans  la  périty¬ 
phlite  et  la  périsigmoïdite,  la  ressemblance  des  deux  pro¬ 
cessus  devient  plus  frappante  par  la  formation  de  bosselures 
en  chapelet  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit  dél’ab- 
domen. 

La  durée  de  la  périsigmoïdite  est  plus  longue  que  dans 
les  formes  précédéntes,  de  trois  semaines  à  deux  mois,  par¬ 
fois  de  trois  à  quatre  mois. 

Tout  ce  qui  a  été  dit  à  propos  de  l’extension  de  la  péri- 
àppendicite  simple,  peut  être  répété  pour  1  appendicite  per¬ 
forante  :  même  matité  dans  la  fosse  iliaque  droite,  ou  plus 
ou  moins  généralisée  ;  même  sensation  de  résistance,  même 
passage  au  cæcum  et  au  côlon  ascendant  (pérityphlite  sup- 
purée)  ou  à  l’S  iliaque  et  à  l’anse  sigmoïde  du  côlon  (péri¬ 
sigmoïdite  suppurée).  Mais  l’appendicite  perforante  a  une 
tendance  à  la  généralisation  de  la  péritonite.  » 

G.  Prédominance  des  symptômes  à  gauche,  avec  péritonite  géné¬ 
ralisée.  —  Nous  observons  ici  tous  les  signes  d’une  péritonite 
généralisée,  mais  les  douleurs  sont  beaucoup  plus  intenses 
à  gauche  à  un  certain  moment,  qu’elles  aient  débuté  en  ce 
point  (Obs.  1,  III,  IX,  XIV)  ou  à  droite  (Obs.  II,  XI  et 
XVIII). 

Dans  un  cas  la  douleur  qui  avait  débuté  sans  localisation 
précise  a  fini  par  acquérir  nettement  son  maximum  à  gau¬ 
che  (Obs.  XV). 

De  même,  le  ballonnement  abdominal  peut  avoir  son 
maximum  dans  l’hypocondre  ou  la  fosse  iliaque  gauches. 

[A  suivre.) 


•  NOTE  ■ 

SDH  LA  CONSERVATION  DES''lNSTROMËNTS  EN  ACIER 
Par  M.  le  docteur  Maréchal  (d’Angers). 

Au  mois  d’octobre  1893,  j’ai  placé,  dans  les  solutions  sui¬ 
vantes,  une  montre  en  nickel,  ouverte,  des  vaccino-styles, 
des  bistouris  et  des  aiguilles  de  Pravaz  en  acier,  ces  instru¬ 
ments  étant  à  l’état  de  neuf  et  bien  polis  : 

1°  Solution  aqueuse  de  bicarbonate  de  soude  à  2  p.  100; 

2“  —  —  carbonate  —  — 

3“  —  —  borate  —  — 

4“  —  ■■  Lenzoates.i  —  — 

5“  —  alcoolique  de  benzoate  —  — 

Alcool  à  93  degrés,  5  grammes; 

Borate  de  soude,  1  gramme; 

T  Alcool  à  93  degrés  ; 

8°  Eau  simple. 

A  la  date  du  1"  mars  1893,  les  instruments,  ainsi  que  la 
montre,  sont  absolument  intacts  à  tous  les  points  de  vue,, 
dans  les  six  premières  solutions;  le  sulfocyanure  de  po¬ 
tassium  n’y  révèle  d’ailleurs  aucune  trace  de  fer.  Au  con¬ 
traire,  les  objets  sont  complètement  oxydés  dans  les  solu¬ 
tions  n”®  7  et  8. 

J’en  conclus  que  l’on  peut  conserver,  à  l’abri  de  toute 
altération,  des  objets  quelconques  en  acier,  cuivre  ou  nickel, 
dans  les  solutions  sus-indiquées,  pendant  un  temps  indé¬ 
fini.  11  semble  même  que  des  traces  de  sel  alcalin  suffisent, 
puisque  la  conservation  est  complète  dans  la  solution  n°  6, 
bien  que  le  borate  de  soude  soit  insoluble  dans  l’alcool 
absolu.  [Journ.  depharm.  et  de  chim.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  2  mars  1897.  —  Présidence  de  M.  Delens. 

DISCUSSION  SUR  LE  GOITRE  EXOPHTALMIQUE 

M.  SCHWARTZ  Communiqué  l’observation  d’une  jeune  ma¬ 
lade,  atteinte  d’un  petit  goitre  exophtalmique,  qui  donnait 
lieu  à  des  accidents  tellement  graves  de  la  maladie  de  Base- 
dow,  qu’il  fallut  intervenir  chirurgicalement.  M.  Schwartz 
pratiqua  donc  l’extirpation  partielle  intranucléaire  de  ce 
goitre;  mais  il  eut  une  telle  hémorragie  qu’il  se  préparait  à 
faire  la  thyrodectomie  totale,  comme  le  seul  moyen  hémo¬ 
statique  efficace,  quand  il  eut  l’idée  de  recourir  à  une  irriga^ 
tion  avec  une  solution  d’antipyrine.  L’hémorragie  s’arrêta. 
Pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent  l’opération,  la  ma¬ 
lade  présenta  encore  des  accidents  très  graves  de  tachycar¬ 
die  qui  furent  enrayés  par  de  fortes  doses  de  bromure  de 

potassium,  6  grammes  par  jour. 

Environ  trois  semaines  après  l’opération,  cètte  malade 
était  guérie,  non  seulement  de  son  goitre,  mais  aussi  de  la 
tachycardie  et  des  autres  troubles.  Elle  ne  présente  plus  ac¬ 
tuellement  aucun  accident.  ■'  a 

M.  TUFFiER  présente  deux  malades  qu’il  a  opérées  Ç 
goitre  exophtalmique.  La  première  est  une  jeune  femme  qui 
commençait  à  présenter  des  accidents  au  milieu:  de  l’annee 
1894.  Chez  elle,  ce  fut  bien  nettement  la  tumeur  thyroï¬ 
dienne  qui  apparut  la  première,  et  ce  ne  fut  que  consécuti¬ 
vement  qu’apparurent  les  accidents  exophtalmiques  et  la 
tachycardie.  Ces  accidents  devinrent  si  intenses  qu  ds  né¬ 
cessitèrent  l’opération.  Le  13  février  1895,  M.  Tuffier  prati¬ 
qua  une  thyroïdectomie  partielle.  Cette  femme  est  aujour¬ 
d’hui  complètement  guérie  de  tous  ses  accidents. 

L’autre  malade  est  une  femme  de  trente  ans  qui  fut  op  ' 
rée  le  30  janvier  dernier,  dans  les  mêmes  conditions  que 
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première,  c’est-à-dire  beaucoup  plus  pour  parer  aux  acci¬ 
dents  de  tachycardie  qu’au  goitre  lui-même.  M.  Tufûer  pra¬ 
tiqua  également  chez  cette  malade  une  hémithyroïdectomie 
partielle. 

Cette  malade  a  été.  opérée  il  y  a  un, mois.  Elle  présente 
encore  quelques  accidents  de  la  maladie  de  Basedow,  mais 
très  atténués.  Il  y  a  lieu  d’espérer  que,  comme  la  première 
malade,  l’état  de  cette  malade  s’améliorera  avec  le  temps. 

M.  PONCET  appelle  l’attention  sur  les  accidents  aigus, 
souvent  graves,  auxquels  il  a  douné  le  nom  d’accidents  de 
faux  basedo-wisme,  qu’on  observe'  maintes  fois  après  les 
opérations  sur  le  goitre,  quelle  que  soit,  d’ailleurs,  cette 
opération.  On  constate  souvent,  en  effet,  des  a.çcidents  ner¬ 
veux  très  accentués,  une  élévation  de  la  température,  une 
véritable  fièvre  thyroïdienne.  Ces  accidents  peuvent  être 
d’une  extrême  gravité  et  aller  jusqu’à  entraîner  la  mort. 
C’est  ainsi  que  M.  Poucet  a  observé  une  malade!  du  service 
de  M.  Brissaud,  chez  laquelle  il  a  pratiqué  une  exothyro- 
pexie,  et  qui  a  succombé  une  quinzaine  de  jours  après 
l’opération,  à  des  accidents  de  ce  genre.  Ce  cas  de  la  Salpê¬ 
trière  est  le  premier  fait  de  basedowisme  aigu  mortel,  qu’ait 
observé  M.  Poncet.  Depuis,  il  a  souvent  constaté  des  acci¬ 
dents  graves,  mais  non  mortels.  Dans  ces  cas, .l’intoxication 
chirurgicale,  l’anesthésie  chloroformique  n’ont  rien  à  voir.. 
Ce  sont  bien  des  accidents  d’intoxication  d’origine  thyroï¬ 
dienne. 

Donc,  tout  en  admettant  que  les  goitres  exophtalmiques 
peuvent  bénéficier  de  ces  opérations,  M.  Poncet  croit  qu’il 
faut  y  apporter  la  plus  grande  prudence  et  la  plus  grande 
réserve  et  il  n’oserait,  après  ce  qu’il  a  vu,  opérer  un  malade 
atteint  de  maladie  de  Basedow  grave,  au  moins  sans  prendre 
la  précaution  de  sectionner  préalablement  les  grands  sympa¬ 
thiques  et, de  réséquer  le  ganglion  cervical  supérieur.  Dans 
six  ou  sept  cas  relevés  par  M.  Jaboulay,  à  Lyou,  il  n’y  a  pas 
eu  de  récidive  de  basedowisme,  chez  les  malades  auxquels 
on  avait  fait  cette  opération  préalable. 

RAPPORTS 

Fistule  mastoïdienne  gauche.  —  m.  hroca  fait  un  rapport 
sur  une  observation  adressée  par  M.  Braquehaye  (de  Bor¬ 
deaux).  Voici  cette  observation  : 

Le  nommé  P...,  vingt-sept  ans,  est  entré,  le  13  août  1896, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Démons, pour  une  fistule 
mastoïdienne  gauche.  Le  début  de  la  lésion  remonte  à  une 
otite  moyenne  bilatérale,  survenue  à  l’âge  de  dix-sept  ans, 
probablement  à  la  suite  d’une  amygdalite.  L’écoulement 
persista  avec  des  intermittences,  jusqu’à  lâge  de  vingt  ans.  A 
cette  époque,  à  la  fin  de  novembre  1888,  survint  une  pous¬ 
sée  douloureuse  à  gauche,  bientôt  suivie  d’un  volumineux 
abcès  rétro-auriculaire.  L’incision  simple  fut  pratiquée  et  se 
cicatrisa  rapidement,  mais  l’abcès  récidiva,  si  bien  qu’en 
huit  mois  le  malade  dut  subir  vingt  coups  de  bistouri.  Lassé 
de  ce  traitement,  il  entra,  pour  la  première  fois,  le  27  juil¬ 
let  1889,  dans  le  service  de  M.  Démons,  dont  M.  Braquehaye 
était  alors  l’interne.  A  cette  date,  un  trajet  fistuleux  qui  per¬ 
forait  l’apophyse  fut  évidé  à  la  curette,  et  la  guérison  était 
obtenue  à  la  fin  de  septembre.  Mais  alors  reparut  l’Otorrhée 
gui  avait  cessé  tant  que  l’apophyse  était  restée  ouverle  ;  et,  . 
en  janvier  1890,  s’ouvrit  spontanément  un  nouvel  abcès 
mastoïdien,  et  depuis  la  suppuration  a  constamment  eu  lieu 
â  la  fois  par  la  fistule  et  par  le  conduit.  Cela  continua  de 
la  sorte  jusqu’au  1°'  août  1896  :  à  cette  date,  douleurs  vio¬ 
lentes,  abcès  rétro-auriculaire  qui  fut  incisé  le  10  août.  Le 
pus  s’écoula  en  abondance,  et  le  malade  ne  fut  soulagé  que 
le  lendemain,  après  issue  d’une  grosse  masse  cholestéato- 
mateuse,  qui  évidemment  obstruait  l’orifice  osseux.  Toute¬ 
fois,  la  température  restait  au-dessus  de  38  degrés,  lorsque, 
le  13  août,  le  malade  entra  pour  la  seconde,  fois  à  l’hôpitaj 


Saint-André.  Pour  compléter  l’étude  de  l’examen  local,  il, 
reste. à  ajouter  que  l’audition  à  gauche  était  nulle.  ; 

Le  22  août,  M.  Braquehaye  pratiqua  la  trépanation  de 
l’apophyse  de  la  caisse  selon  les  règles  qu’il  a  apprises  et 
déjà  mises  plusieurs  fois  en  pratique  sous  la  diréction  de 
M.  Broca.  ll.ouvrit  l’antre  au  lieu  d’élection,  sans.tentr  compte 
de  la  fistule  osseuse  qui  siégeait  à  1  centimètfe  au-dessus  de 
l’épine  de  Henle.  Les  cellules;  l’aditus  étaient  très  spacieux. 
Il  né  restait  pas  trace  des  osselets.  .  '  ■  . 

.  Les  suites  opératoires  furent  très  simples  etla  vaste. cavité 
ouverte  derrière  l’oreillé  était  épidermisée  à  la  fin  de  no¬ 
vembre.  L’audition  est  restée  abolie  ;  il  n’y  a  pas  de  para¬ 
lysie  faciale.  ■  >. 

Un  fait  digne  de  remarque  est  qu'au  fond  de  d'oreille,  po-o- 
bablement  au  niveau  de  la  base  de  l’étrier,,  existe  un  petit 
point  rouge,  saillant,  dont  l’attouchernent,  depuis  le  premier 
I  pansement,  a  toujours  provoqué  des  vertiges  avec  tendance 
àla  syncope.  Ces  phénomènes  sont  même,  notés. lorsque  le 
!  malade  laisse  là  cavité  exposée  à  l’air  ;  aussi  y  met-il  en  per¬ 
manence  un  petit  tampon  d’ouate, 

M.  Broca  n’a  pas  l'intention,  à  propos  de  cette  obser¬ 
vation,  de  discuter  la  pathogénie  du  cholestéalome. 
D’après  les  cas  qu’il  a  observés,  il  croit  qu’il  s’agit  d’une 
complication  de  certaines  vieilles  otites  suppurées,  et  que, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Braquehaye,  l’inflammation  de  la 
caisse  est  le  fait  initial  :  ce  qui,  dans  le  cas  actuel,  doit  con¬ 
duire  à  cette  interprétation,  c’est  le  début  par  une  otite  aiguë 
bilatérale,  après  une  amygdalite. 

Ge  qui  est  certain,  c’est  que  les  otites  ainsi  compliquées 
sont  forf  graves  :  si  l’on  n’était  intervenu  radicalement,  on 
peut  affirmer  que  le  malade' dont  il  s’agit  était,  à  échéance 
plus  ou  moins  proche,  condamné  à  mort.  C’est,  d’ailleurs,  le 
sort  habituel  des  vieux  otorrhéiques  avec  complications 
mastoïdiennes. 

En  présence  de  ces  lésions,  une  action  chirurgicale  s’im¬ 
pose  donc,  et  l’observation  nous  montre  ce  qu’on  doit  atten¬ 
dre  de  l’incision  simple,  dite  de  Wilde,  ou  même  de  la  trépa¬ 
nation  li'mitéë'à  Tapophysè'.  L’unè  et  l’autre,  dit-on,  donnent 
des  succès,  mais,  si  on  suit  de  près  les  malades  pendant 
quelque  temps.,  on  devient  plus  sceptique.  Voyez  le  malade 
de  M.  Braquehaye  :  l’incision  simple  s’est  cicatrisée,  et  l’on 
aurait  pu  chanter  victoire,  mais  la  récidive  n’a  pas  tardé. 
Ici,  les  nouveaux  accidents  ont  été  trop  rapides,  trop  répé¬ 
tés  pour  laisser  place  à  l’illusion  ;  mais  souvent  la  récidive 
tarde  assez  pour  que  le  chirurgien  croie  à  la  guérison, 
comme  on  a  pu  y  croire  pendant  plusieurs  mois  après  l’évi¬ 
dement  de  la  fistule  osseuse. 

En  réalité,  ces  malades  ne  doivent  être  considérés  comme 
guéris  qu’après  suppression  de  l’écoulement  purulent  par 
le  conduit.  Tant  qu’il  persiste  de  l’otorrhée,  ils  sout  exposés 
à  des  complications  mastoïdiennes  ou  intracrâniennes 
graves  ou  même  redoutables.  Aussi;doit-on,  comme  l’a  fait 
M.  Braquehaye,  attaquer  la  lésion  initiale,  c’est-à-dire  l’os¬ 
téite  de  la  caisse. 

A  cette  manière  de  faire  on  oppose  parfois  :  1“  la  perte  de 
l’audition  ;  2“  la  fréquence  de  la  paralysie  faciale  par  section 
de  nerf.  Aucune  de  ces  objections  n’est  fondée. 

Les  osselets  sont  souvent  tombés  d’eux-mêmes  ;  quand  ils 
sont  encore  en  place,  leur  ablation  n’a  pas  d’inconvénients. 
M.  Broca  a  opéré  un  nombre  considérable  de  malades  dans 
ces  conditions,  et,  au  point  de  vue  de  l’audition,  le  résultat  a 
été  parfois  nul,  souvent  favorable,  jamais  défavorable. 

Quant  à  la  paralysie  faciale,  elle  est  quelquefois  inévi¬ 
table,  dans  certains  cas  de  séquestre,  de  carie  étendue,  etc.; 
mais  ces  cas,  sont  exceptionnels  et,  d’autre  part,  la  vie  y 
étant  directement  menacée,  on  est  en  droit  d’exposer  le 
sujet  à  une  infirmité  incontestablement  désagréable.  Et  il 
convient  d’ajouter  immédiatement  que,  si  l’on  opère  à 
temps,  dans  un  os  qui  n’est  pas  encore  malade  de  tous  côtés, 
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on  doit  éviter  à  coup  sûr  cet  accident  fâcheux.  Un  chirurgien, 
habitué  à  ces  interventions,  ne  coupe  pas  le  facial  en  ou¬ 
vrant  l’aditus  de  la  caisse. 

De  l’origine  des  rétrécissements  du  rectum.  —  m.  g. 
MARCHAND  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Verchère, 
qui  appelle  l’attention  sur  la  période  prémonitoire  du  rétré¬ 
cissement  du  rectum.  Chez  trois  femmes,  en  période  secon¬ 
daire  de  la  syphilis,  M.  Verchère  a  trouvé  des  ulcérations 
syphilitiques  du  rectum,  coïncidant  avec  un  rétrécissement 
rectal.  Ce  rétrécissement  semble  donc  succéder  à  ces  éro¬ 
sions  et  ulcérations  syphilitiques. 

Le  traitement  spécifique  a  une  grande  influence  sur  ces 
lésions,  partant  sur  le  rétrécissement. 

Donc,  il  faut  rechercher,  de  parti  pris,  les  ulcérations  du 
rectum  chez  les  individus  atteints  de  syphilis  secondaire; 
elles  n’appellent  pas  l’attention  du  médecin,  elles  ne  donnent 
pas  de  troubles  fonctionnels.  M.  Verchère  a  trouvé,  accom¬ 
pagnant  les  ulcérations,  un  épaississement  des  parois  rec¬ 
tales,  donnant  la  sensation  d’un  rétrécissement  et  s’accom¬ 
pagnant  de  contracture  du  sphincter. 

Cet  épaississement  de  la  paroi  rectale  est-il  le  début  d’un 
rétrécissement,  ou  n’est-ce  qu’un  indice  d’une  redite  conco¬ 
mitante  ? 

M.  Marchand  voudrait  qu’on  fît,  dans  ces  cas,  l’examen 
histologique  de  cette  paroi  rectale. 

M.  Verchère  cherche  à  établir  aussi  dans  son  travail  que 
le  condylome  est  le  premier  signe  du  rétrécissement  rectal. 
Le  condylome  anal,  en  pénétrant  dans  le  rectum,  produit 
des  lésions  scléreuses  de  la  paroi  rectale  et  donne  un  rétré¬ 
cissement.  M.  Verchère  cite  six  observations  à  l’appui  de 
cette  assertion. 

Pour  M.  Marchand,  le  condylome  peut  coïncider  avec  le 
rétrécissement,  mais  il  ne  lui  reconnaît  pas  une  valeur  cau¬ 
sale.  Le  condylome,  en  effet,  n’a  pas  la  même  structure  que 
le  rétrécissement. 

DISCUSSION  SUR  LES  FISTULES  VÉSICO-VAGINALES 

M.  ROUTIER,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Berger, 
fait  connaître  les  résultats  de  sa  pratique  sur  ce  sujet.  11 
fait  tout  d’abord  observer  que  les  fistules  vésico-vaginales 
post-puerpérales  sont,  aujourd’hui,  beaucoup  plus  rares 
qu’autrefois,  ce  qui  doit  être  attribué  à  une  pratique  plus 
habile  et  surtout  plus  antiseptique  des  accoucheurs. 
M.  Routier  s’est  trouvé  en  présence  de  cas  très  complexes. 
Il  n’a  jamais  pu,  par  exemple,  attirer  la  fistule  au-dehors 
pour  l’opérer.  Quand  il  s’agit  de  fistules  d’origine  chirurgi¬ 
cale,  un  simple  avivement  suffit  généralement.  Les  fistules 
vésico-vaginales,  d’origine  obstétricale,  sont  généralement 
beaucoup  plus  complexes.  11  faut  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  l’attrition  des  tissus,  les  brides  cicatricielles  qui 
rendent  l’intervention  beaucoup  plus  difficile. 

Il  est  un  premier  précepte  sur  lequel  insiste  M.  Routier, 
c’est  qu’il  faut  faire  de  larges  débridements.  Il  faut  éviter 
avec  soin  de  mettre  des  corps  étrangers  dans  la  vessie  ;  ces 
corps  étrangers,  alors  même  qu’il  ne  s’agirait  que  de  la  mu¬ 
queuse  vaginale,  donnant  lieu  à  des  calculs.  C’est  ainsi  que, 
chez  une  malade  chez  laquelle  M.  Routieravaitfaitune  colpo- 
cléisis,  il  y  a  eu  des  calculs  et  la  fistule  a  récidivé.  De  même, 
il  se  produisit  des  calculs  chez  une  malade  opérée  quinze 
fois  par  M.  Verneuil  sans  succès.  M.  Routier  a  refait  deux 
tentatives  chez  cette  même  malade,  et  il  n’est  plus  resté 
qu’une  fistule  Ite  qui  a  fini  par  se  fermer  complètement. 

M.  Routier  n’a  jamais  eu  recours  aux  dilatateurs  de  Boze- 
mann,  il  les  remplace  par  de  larges  débridements  qui  ont 
quelquefois  l’inconvénient  de  donner  lieu  à  des  hémorra¬ 
gies.  M.  Routier  a  observé  un  cas  où  les  bords  de  la  fistule 
étaient  tellement  rigides  qu’il  était  impossible  de  les  libé¬ 
rer. 


M.  Routier  est  très  partisan  de  la  suture  avec  fils  d’argent, 
comme  M.  Berger,  mais  il  ne  croit  pas  qu’il  soit  nécessaire 
de  les  choisir  trop  gros.  11  les  tord  de  façon,  quand  il  doit 
les  enlever,  à  pouvoir  les  détordre  très  facilement.  Il  fait 
un  tamponnement  vaginal  à  la  gaze  iodoformée  et  place  une 
sonde  vésicale  à  demeure. 

La  séance  est  levée. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  Revue  de  gynécologie  et  de  chirurgie  abdominale  (1). 

La  gynécologie,  qui  a  été  longtemps  considérée  comme 
une  simple  dépendance  de  l’obstétrique,  est  devenue  de  nos 
jours  une  branche  importante  de  la  chirurgie.  S’il  en  est 
ainsi  dans  tous  les  pays,  nulle  part  ce  mouvement  n’a  été 
plus  marqué  qu’en  France.  En  l’absence  d’un  enseignement 
spécial  à  la  Faculté,  c’est  dans  les  services  chirurgicaux  des 
hôpitaux  de  Paris,  que  l’on  va  puiser  les  connaissances  re¬ 
latives  aux  maladies  des  femmes  et  à  leur  traitement. 

Tous  ceux  qui  s’en  occupent  d’une  façon  spéciale,  et  qui, 
par  suite,  sont  devenus  des  laparotomistes  exercés,  ont  été 
amenés  à  étudier  particulièrement  la  chirurgie  abdonainale. 
Ainsi,  par  une  pente  naturelle,  gynécologie  et  chirurgie 
abdominale  se  sont  trouvées  intimement  associées  et  dans 
la  pratique  et  dans  la  théorie. 

La  nouvelle  «  Revue  »  consacre  cet  état  de  choses.  Placée 
sous  la  direction  du  docteur  Pozzi,  c’est-à-dire  de  l’un  des 
chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris  les  plus  versés  dans  cette 
double  étude,  elle  doit  faire  une  part  égale  à  la  gynécologie 
et  à  la  chirurgie  abdominale. 

L’esprit  dans  lequel  a  été  conçue  cette  publication  est  le 
même  que  celui  qui  a  présidé  à  la  rédaction  du  «  Traité  de 
gynécologie  clinique  et  opératoire  »  de  son  directeur.  Chi¬ 
rurgien  français,  il  s’attache  surtout  à  faire  connaître  les 
travaux  français.  Mais,  persuadé  que,  de  nos  jours,  l’ho¬ 
rizon  scientifique  ne  saurait  être  borné  par  des  frontières, 
il  s’efforce  aussi  de  donner  à  la  «  Revue  »  un  caractère  in¬ 
ternational  .  Les  travaux  étrangers  y  sont  largement  analysés. 

Le  but  de  cette  publication  est  non  seulement  de  donner 
une  idée  complète  du  mouvement  scientifique  contempo¬ 
rain  en  France  et  à  l’étranger,  mais  encore  de  contribuer, 
pour  sa  part,  aux  progrès  d’une  des  branches  de  la  chirurgie 
qui  ont  le  plus  bénéficié  de  l’ère  nouvelle  inaugurée  par  les 
travaux  de  Pasteur. 


A  propos  de  mon  récent  article  sur  le  Plissement  de  Testo- 
mac,  M.  le  docteur  O.  Guelliot,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  de 
Reims,  a  bien  voulu  me  signaler  une  observation  qui  lui 
appartient.  Elle  a  été  pratiquée  dix  mois  avant  la  mienne, 
le  3  octobre  1895,  et  a  été  publiée  dans  les  «  Comptes  rendus 
du  dernier  Congrès  de  chirurgie  »  (page  433).  Elle  est  perdue 
dans  la. relation  d’une  opération  plus  complexe,  et  il  n’est 
pas  étonnant  qu’elle  m’ait  échappé.  J.-l.  f. 


(1)  Un  vol.  très  gr.  in-8»  publié  en  fascic.  bi-mensuels.  Prix  : 
pour  la  France  et  30  francs  pour  l’étranger  (union  postale). 
Masson  et  C‘®. 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs,  (iravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Quinium  Roy  Phosphaté,  en  tonifiant  l’économie,  la  r® 
capable  d’utiliser  les  Glycérophosphates. 

Le  Directeur-iiérant  :  D’  E.  La  SdnaDT  ___ 
pIrIsT*^  imprimerie  P.  levé,  17,  RUE  CASSETTE 
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33e  PELLETIER  ou  des  Trois  Oacliets 


Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’un  pois,  contiennent  dix  centigr.  de  sulfate  /'‘~N 
de  quinine,  garanti  par  l’inscription,  sur  chacune  d’elles,  du  nom  de  IpelletierJ 
elles  s’entr’ouvent  en  quelques  minutes  dans  l’eau  froide,  ne  durcissent 
pas  comme  les  pilules,  s’avalent  plus  facilement  que  les  cachets.  Le  prix  pour 
le  Pharmacien  est  de  six  centimes  la  pièce  par  Flacon  de  100,  il  peut  les 


détailler  au  gré  du  médecin. 


LES  SELS  SUIVANTS  : 

Bisulfate  de  Quinine.  1  Valérianate  de  Quinine. 

Bromhydrate  de  Quinine.  Chlorhydrate  de  Quinine. 

Lactate  de  Quinine.  |  Chlorhydrosulfate  de  Quinine. 

Se  délivrent  également  en  capsules  de  10  centig.,  mais  leur  prix  varie  suivant  les  a 

Pharmacie  TIJtL,  1,  rue  Bourdaioue,  PARIS 


GOUHE,  6RAVELLE,  RHUMATISiiEi 


DE  LiEITnBNE 

de  Oli.  XÆ  FERDFfclELi 

LE  PERDRIEL  et  C“,  Paris. 


ANTIf>YRÉTIQUE  -  ANTiNÊVRALCiQUE 

Effet  thérapeutique  spécial  dans  la  ty-;plioï<ae 

I  «  La  LACTORHÉNIî'IE  est  exempte  des  effets  secondaires  nttisïh 
«  des  autres  antipyrétiques  {phènacétine,  antipyrine,  antifébrine,  etc.),  e 
«  l’avantage  d'agir  très  vite  et  d’être  bien  tolérée  par  les  malades 
«  ne  peuvent  supporter  les  autres  médicaments.  La  dose  moyenne  est 
«  ItBO  par  jour  en  8  fois.  Dose  maxima  ;  3  grammes.  » 

Rapport  de  Io'II''  lARIIOVSIT  à  la  Société  do  mddoeige.  tipérioacea  faites  à  l’Iilol-DUn  do  Paris,  daos  lo  serrico  do  1.  le  Prop-  Pi 
Exijarie  cachet  M  i  D  V.-La  L  A  CT  O  PHfiNlNP  eof  vendue  cher  tins  Iss  DraguMesi  en.boHesde  SSgr.  aeclen 


Vente  dans  toutes  les  pharmacies. 


Falériaoate  PIERLOT 


D’après  l’opinion  des  Professeurs 
Bodchardat,  Gubler,  Trousseau 
le  Valérianate  d’A.mmoniaç[ue  Pierlot 
est  un  névros  théniQue  et  un  puissant  sédatif 
des  névroses,  des  névralgies  et  du  nervosisme. 

Le  Valérianate  de  Pierlot  doit  être 
pris  par  cuillerée  à  café,  matin  et  soir, 
dans  un  peu  d’eau  sucrée. 

Une  instruction  sccompagns  chaque  façon. 
Proscrire  le  VÉRITABLE  VALÉRIANATE  PIERLOT,  do  la 
■.  M"“  CLIN  et  C'»,  20,  r.  Possés  St-Iacijnes.  PARIS.  J 


On- lit  dans  la  Semaine  médicale  (compte  rendu  dn  congrès  de  Rome); 

,  „Un  des  premiers  effets  du  eréosotal  est  l’augmentation  de  l’appétit 
et  des  forces  ;  vient  ensuite  la  diminution  de  la  toux  et  enfin  celle  des 
lésions  pulmonaires. 

Parallèlement  avec  cette  amélioration-  le  -  poids  du  corps  augmente 
et  parfois  dans  des  proportions  énormes. 

Le  eréosotal  est  destiné  à  remplacer  dans  un 
a-^enlr  très  proehe  la  qrépspte,  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose." 


OJjÉSité,  Blyxœdéme,  Crétinisme,  G Oîtr 8. 

TABLETTES  CATÏLLON 

à  de  corps  I 

THYROÏDE 

Inaltérable,  bien  dosé,  bien  toléré. 

Flacon:  3  fr.  -  $aiis,  3,  §oultrati  Selal-itattiB.  e.  TROUETTE,  15.  rue  des  ImmeuMes-Indnstriels,  PARIS 


ODTTES  LIVONIENNES 

de  TROUEHE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 

Le  Remède  le  plus  puissant  contre  les 

.Affections  des  voles  respiratoires. 

Quatre  capsules  par  jour  œ 


ANTISEPSIE 

DnODOFORME  TAINE 


THE  niARIAHI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

La  ÏHÉ  Mariani  esi  un  Extrait  liguide  ci 
concentré  de  Coca  qui,  soû.s  un  petit  rolume,  et. 
contient  tous  les  principes  actifs. 

Le  .1;HÉ  JWariani  est  prescrit  a.eo  succès, 
parles  Médecins  des  Hôpifâüx -'de 'Paris,  contrr 
toutes  les  tonnes  du Diabete,  l'Aiiéitiie,  1> 
Chlorose,  la  Gastraljile,  ’.es  La  rv  nu  lias  ci 
les  Graiiiilations  de  la'Gorqe.-qtc 

Le  ÏHÉ  Mariaiïf  peut'-'aB  prendi;0  pur,  a  It 
dose  de  deux  pu.tr'ois  -puillèrèes'à 'ca#'p'àryo,ui 
ou  mêlé  à  r0aù.<tiliaudek-ou  froidéj  suerée  ou  non 
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SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


. . .  à  Vabri  du  contact  de  l'air 

lampe.  le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservatiot 


BROMIDIA  AHTI^NEVRftLGIQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

'^^^.je'^fis^lo  °s  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  phaimacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  modo  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  rhumanité  soufirante,  et  je  demeure,  bien  a  vous. 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLE'S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES; 

ROBERTS  et  Co,  pliarmaciens-ciroguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.—  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.—  Prix  ;  5  fr. 


Marque  Griffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

I  tous  lessvantages  üel'loéoTome  tans  en  avoir  les  ineonvénients. 

I  L’.^XXZ.OX^  n’estpas  toxique,  estinodore. 

L'^XXlOlla  est  un  cicatrisant  des  plaies.  Hoffmann,  Tbaub  4  0- 
L’.^XR0X.  n’irrite  pas  les  muqueuses.  ®  ""•* 

flst  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  Tlodoforme. 

En  VV.NTB  dAK?  toutbs  lbs  Progubhies. 

:  HERRMANN  &  BARRaÉLE-.  152,  Rue  Saint-Antoine.  PARIS 


1  ANESTHESIE  LOCALE 

isr  E!  "V  1=5.  A  L.  G I  e:  s 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

1.0  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodura), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  brouiu- 
fée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique.  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  QU  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 


Prix  du  fl 


:  CINQ  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicitioni 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

rop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 


3“  Le  sirop  de  Henry  M 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsouwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacieu-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
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je  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des 
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SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

M.  Dieulafoy  a  fait  une  communication  sur  la  lithiase 
intestinale  ou  la  gravelle  de  l’intestin.  Cette  question,  après 
avoir  été  soulevée  en  1873  àl’Académie  même,  par  M.  Laboul- 
bène,  est  restée  près  de  vingt  ans  dans  l’ombre.  S’appuyant 
sur  de  nombreuses  observations  personnelles,  ainsi  que  les 
observations  de  MM.  Âlb.  Mathieu,  Oddo  (de  Marseille),  Mon- 
gour,  etc.,  M.  Dieulafoy  a  pu  constituer  une  histoire  com¬ 
plète  de  cette  affection  et,  comme  il  l’a  dit,  mettre  la  question 
au  point.  D’autant  plus  importante  est  cette  question  que 
l’affection,  dont  il  s’agit,  peut  être  très  facilement  confon¬ 
due,  soit  avec  la  lithiase  biliaire,  soit  avec  l’appendicite. 
M.  Dieulafoy  a  donc  insisté  avec  raison  sur  le  diagnostic 
différentiel  de  ces  états,  en  particulier  sur  le  diagnostic 
d’avec  l’appendicite  qui  réclame,  si  souvent,  l’intervention  chi¬ 
rurgicale,  tandis  qu’elle  n’a  rien  à  voir  dans  le  traitement  de 
la  lithiase  intestinale.  Chemin  faisant,  M.  Dieulafoy  a  fait 
remarquer  combien  était  rare  l’appendicite  chez  les  malades 
atteints  de  lithiase  intestinale,  et  il  trouve  là  une  nouvelle 
preuve  du  bien  fondé  de  la  théorie  du  vase  clos  qui  lui  est 
si  chère.  Voici  les  conclusions  de  l’important  travail  de 
M.  Dieulafoy  : 

«  1“  Il  y  a  une  lithiase  intestinale  comme  il  y  a  une 
lithiase  biliaire  et  une  lithiase  urinaire  ; 

2”  La  lithiase  intestinale  peut  être  formée  de  sable,  de 
graviers  et  même  de  calculs  ; 

3°  Ce  sable,  ces  graviers,  ces  calculs  sont  composés  de 
matière  organique  slercorale  et  de  matière  inorganique, 
dans  laquelle  les  sels  de  chaux  et  de  magnésie  ont  la  place 
prépondérante.  Les  matières  organique  et  inorganique  sont 
associées  en  proportion  variable  ; 

4°  La  lithiase  intestinale  est  très  souvent  accompagnée 
d’entéro-colite  muco-membraneuse  ; 

5“  Au  point  de  vue  de  sa  pathogénie,  la  lithiase  intesti¬ 
nale  fait  souvent  partie  de  la  diathèse  goutteuse  ;  il  y  a  une 
gravelle  intestinale  diathésique  au  même  titre  que  la  gra¬ 
velle  urinaire  et  la  gravelle  biliaire.  Par  contre,  il  y  a  des 
cas  de  lithiase  intestinale  qui  ne  peuvent  pas  plus  être  rat¬ 
tachés  à  la  diathèse  goutteuse  que  certains  cas  de  lithiase 
urinaire  et  biliaire  ; 


6°  La  lithiase  intestinale  peut  ne  révéler  sa  pr.ésence  par 
aucun  symptôme  spécial,  mais  le  plus  souvent  elle  donne 
lieu  à  des  crises  abdominales  très  douloureuses,  véritables 
coliques  intestinales  lithiasiques,  dont  la  durée  et  l’intensité 
sont  variables  ;  .  , 

7°  Ces  coliques  intestinales  lithiasiques  sont  suivies  de 
l’émission  de  sable,  de  graviers,  de  débâcles  sableuses,  avec 
ou  sans  matières  glaireuses  ou  membraneuses  ; 

8“  Les  coliques  intestinales  lithiasiques  ne  doivent  être 
confondues  ni  avec  les  coliques  hépatiques  ni  avec  l’appen¬ 
dicite.  » 

Les  restaurations  autoplastiques  occupent  une  grande 
place,  en  ce  moment,  dans  les  préoccupations  des  chirur¬ 
giens.  Dans  cette  même  séance,  M.  Le  Dentua  fait  connaître 
les  résultats  de  la  staphylorraphie,  de  l’urano-staphylorra- 
phie  et  de  l’opération  du  bec-de-lièvre  dans  40  cas  de  divi¬ 
sions  acquises  ou  congénitales  du  palais.  M.  Berger  a  pré¬ 
senté  une  pièce  propre  à  favoriser  la  prothèse  du  nez  dans 
les  réparations  de  cet  organe,  nécessitées  par  une  destruction 
étendue  de  son  squelette.  Enfin,  M.  Péan  a  communiqué 
une  observation  de  restauration  du  périnée,  du  vagin,  de 
l’urèthre  et  du  rectum. 

Ce  dernier  a  fait  plusieurs  communications.  Il  a  présenté 
une  observation  d’ablation  d’un  fibro-sarcome  remplissant 
le  bassin.  Il  a  présenté  également  plusieurs  radiographies 
fort  intéressantes,  l'une,  entre  autres,  relative  à  un  projec¬ 
tile  situé  dans  le  rocher.  Les  services  que  rend  tous  les  jours 
la  radiographie  ne  se  comptent  plus. 

Signalons  encore  plusieurs  communications  qui  ont  été 
faites  dans  cette  séance  extrêmement  chargée  :  M.  Routier  a 
lu  une  observation  de  grossesse  extra-utérine,  d’ablation 
totale  du  kyste  fœtal  et  d’hystérectomie  abdominale  totale 
suivies  de  guérison.  M.  Porak  a  fait  un  rapport  sur  une  note 
de  M.  Barallier  (de  Jeugny)  relative  à  une.  épingle  de  sûreté 
pour  remplacer  la  ligature  du  cordon.  Enfin,  M.  Manouvriez 
(de  Valenciennes)  a  donné  lecture  d’un  travail  sur  l’intoxi¬ 
cation  aiguë  accidentelle  par  les  vapeurs  nitreuses  résultant 
de  réchauffement  spontané  d’un  engrais  artificiel,  composé 
de  nitrate  de  soude,  de  lignite  pyriteux  et  de  déchets  de 
laine  gras.  La  conclusion  de  ce  travail  est  qu’on  ne  devrait 
pas  autoriser  à  associer,  dans  les  engrais,  au  nitrate  de 
soude  des  substances  énergiquement  réductrices,  telles  que 
les  lignites  pyriteux  ou  les  déchets  de  laine  gras. 

L’Académie  s’est  formée  en  comité  secret  pour  entendre 
la  lecture  d’un  rapport  sur  les  titres  des  candidats  corres¬ 
pondants,  étrangers.  La  liste  a  été  arrêtée  comme  il  suit  : 


GAZETTE  DBS  HOPITAUX 


en  première  ligne,  M.  Emilie  Coni  (de  Buenos-Ayres)  ;  en 
deuxième  ligne,  M.  Petrini  (de  Galatz)  ;  en  troisième  ligne, 
M.  Benedikt  (de  Vienne);  en  quatrième  ligne,  M.  Janssen 
de  Bruxelles). 


DE  LA  PRÉDOMINANCE  DES  SYMPTOMES  A  GAUCHE 
DANS  l’appendicite  (1) 

Par  MM.  Permet  et  Vanverts, 

III  . 

Diagnostic.  —  On  comprend  les  difficultés  de  diagnostic 
que  suscite  une  semblable  symptomatologie  èt  les  nom¬ 
breuses  erreurs  qui  en  ont  été  la  conséquence';  Cette  prédo¬ 
minance  des  symptômes  à  gauche  déroute  le  médecin,  et, 
dans  la  plupart  des  cas  que  nous  rapportons,  il  dut  rester 
dans  le  doute  ou  commit  une  erreur  de  diagnostic. 

En  effet,  en  présence  de  ce  complexus  symptomatique,  on 
ne  pense  pas  à  l’appendicite,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Routier  (2),  ou  on  l’élimine  de  prime  abord,  surtout 
quand  les  phénomènes  morbides  sont  exclusivement  loca¬ 
lisés  dans  la  fosse  iliaque  ou  l’hypocondre  gauches.  Des 
faits  que  nous  avons  passés  en  revue  il  faut  conclure  qu  on 
ne  doit  pas  dans  ces  conditions  rejeter  la  possibilité  de 
l’appendicite  et  qu’il  faut,  au  contraire,  toujours  y  penser. 
C’est  en  se  rappelant  des  cas  de  ce  genre,  précédemment 
observés,  que  Fowler  (Obs.  IV)  et  que  l’un  de  nous 
(Obs.  XV)  purent  établir  le  diagnostic  d’appendicite. 

Il  est,  en  outre,  des  cas  où  la  notion  de  l’existence  anté¬ 
rieure  et  de  la  répétition  de  crises  de  douleurs  abdominales 
doit  attirer  l’attention,  surtout  quand  ces  crises  antérieures 
se  sont  localisées  dans  la  fosse  iliaque  droite.  C’est  cè  qui 
existait  dans  les  observations  111,  IX,  XV. 

Quoiqu’il  en  soit, les  difficultés  du  diagnostic  varient  sui¬ 
vant  la  forme  à  laquelle  on  a  affaire  ; 

A.  En  présence  de  phénomènes  de  péritonite  généralisée 
avec  maximum  de  la  douleur  et  parfois  de  la  tuméfaction  à 
gauche,  il  faudra  songer  à  l’appendicite,  si  la  marche  des 
accidents  a  été  celle  de  cette  affection.  Nous  avons  vu  qu’au 
début  les  accidents  avaient  souvent  siégé  surtout  ou  uni¬ 
quement  à  droite;  cette  notion  acquiert  une  importance 
considérable  dans  les  cas  qui  nous  occupent. 

Souvent  on  s’est  contenté  de  porter  le  diagnostic  de  péri¬ 
tonite  généralisée  d’origine  inconnue  (Obs.  I,  II,  XI,  XIV), 
ou  on  a  pensé  à  la  perforation  de  l’intestin  (Obs.  IX).  Ajou¬ 
tons  que  le  diagnostic  étiologique  a  ici  peu  d’importance, 
car  quelle  que  soit  la  cause  de  la  péritonite  généralisée,  le 
traitement  est  toujours  le  même. 

B  Si  les  symptômes  douloureux  et  inflammatoires  existent 
dans  lés  deux  fosses  iliaques,  mais  avec  maximumà  gauche, 
le  diagnostic  sera  ordinairement  facile,  car  bien  souvent, 
comme  nous  l’avons  dit,  les  phénomènes  auront  débuté  à 
droite,  et  ce  n’est  que  secondairement  qu’ils  auront  apparu 
et  seront  devenus  prédominants  à  gauche.  Ce  diagnostic 
put  être  posé  dans  les  observations  XII,  XIII  et  XVII. 

G.  Quant  aux  cas  où  les  symptômes  n’existent  qu’à  gauche, 
on  comprend  que  le  diagnostic  en  soit  extrêmement  diffi¬ 
cile  surtout  au  début.  En  présence  d’un  malade  qui  accuse 


(ij  Suite.  —  Voyez  Gaz.  des  hâpit.,  1897,  p.  274. 

■  (2)  Routier.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  15  oct.  1890,  p.  630. 


l’apparition  brusque  d’une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  ou  ’ 
l’hypocondre  gauches,  alors  que  les  signes  de  réaction  loca¬ 
lisée  du  péritoine  ne  sont  pas  encore  appréciables  et  que  la  j 
fièvre  est  nulle  ou  peu  élevée,  bn  ne  pense  pas  à  l’appendi¬ 
cite  et  on  diagnostique  un  volvulus,  une  colique  de  plornh 
(Obs.  VIII),  une  perforation  de  l’S  iliaque,  etc. 

Quand  l’empâtement  apparaît  dans  cette  région,  accom¬ 
pagné  d’élévation  de  la  température,  le  diagnostic  sera 
encore  à  faire  avec  toutes  les  causes  d’inflammation  ou  de 
tuméfaction  susceptibles  de  se  développer  en  ce  point  :  en¬ 
gorgement  fécal  (Obs.  V),  ostéomyélite  de  l’os  iliaque,  psoï- 
tis,  phlegmon  du  ligament  large,  etc. 

■  IV  '  '  ' 

Traitement.  —  Dans  la  majorité  des  cas  les  difficùltés  du 
diagnostic  n’auront  pas  d’influence  fâcheuse  sur  la  conduite 
à  tenir. 

En  présence  d’une  péritonite  généralisée  d’origine  quel¬ 
conque,  le  seul  traitement  à  mettre  en  pratique,  si  le  ma¬ 
lade  est  capable  de  le  supporter,  est  la  laparotomie.  Le 
ventre  étant  ouvert,  il  sera  tout  indiqué  de  porter  surtout  ‘ 
les  investigations  vers  le  lieu  où  les  phénomènes  morbides 
prédominaient.  Nous  n’insistons  pas  sur  les  règles  qui  doi¬ 
vent  présider  à  cette  opération  et  qui  ne  présentent  ici  rien 
de  spécial. 

En  présence  de  symptômes  douloureux  et  inflammatoires 
siégeant  dans  les  deux  fosses  iliaques,  on  pourra  recourir  à  la 
laparotomie  médiane  ou  à  la  laparotomie  latérale,  puis  pra¬ 
tiquer  ensuite,  si  on  le  juge  utile,  une  contre-ouverture  dans 
la  fosse  iliaque  opposée  (Obs.  XllI  et  XVII)  ou  sur  la  ligne 
médiane  (Obs.  XII)  pour  assurer  le  drainage.  On  se  compor¬ 
tera  comme  dans  tous  les  cas  de  péritonite  purulente  enkys¬ 
tée,  c’est-à-dire  qu’on  aura  pour  but  de  donner  issue'  aux 
liquides  septiques,  tout  en  respectant  les  adhérences  qui 
limitent  le  foyer. 

Si  enfin  les  symptômes  sont  localisés  à  la  fosse  iliaque 
gauche,  deux  éventualités  peuvent  se  présenter  :  ou  se 
développe  rapidement  une  péritonite  généralisée  d’emblée 
par  perforation  directe  de  l’appendice  dans  la  grande  cavité 
péritonéale,  auquel  cas  on  fera  la  laparotomie  médiane  ;  ou 
les  symptômes  restent  localisés  à  gauche  et  on  voit  se  déve¬ 
lopper  progressivement  une  tuméfaction,  indice  de  la  réac¬ 
tion  péritonéale  ;  puis  les  phénomènes  s’amendent  ou  s’ac¬ 
centuent  et,  dans  ce  dernier  cas,  la  suppuration  se  produit. 
Quand  il  y  aura  des  signes  de  collection  ou,  au  moins,  de 
tuméfaction  inflammatoire  datant  de  plusieurs  jours  et  en 
voie  de  progression,  il  faudra  intervenir,  car,  qu’on  pense 
ou  qu’on  ne  pense  pas  à  l’appendicite,  il  sera  alors  bien  cer¬ 
tain  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  collection  purulente, 
intra  ou  extrapéritonéale,  qu’on  devra  ouvrir.  On  incisera 
donc  au  niveau  du  point  où  la  tuméfaction  sera  maxima. 
Cette  conduite  fut  suivie  de  succès  dans  les  observations 
VIII  et  XVI. 

V 

En  résumé,  nous  dirons  que  les  phénomènes  morbides 
qu’on  est  habitué  de  voir  évoluer,  et  qui  évoluent,  en  effet, 
dans  la  majorité  des  cas,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite, 
peuvent  se  développer  en  d’autres  points  de  la  cavité  abdo¬ 
minale  et,  en  particulier,  dans  l’hypocondre  et  la  fosse 
iliaque  gauches.  Ces  symptômes  peuvent  être  localisés  en 
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ces  régions  ou  seulement  .y  prédominer.  Il  faut  être  prévenu 
de  l’existence  de  ces  faits  pour  éviter  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  qui  cependant  seront  parfois  inévitables. 

OBSERVATIONS 

Observation  I,  résumée  (Routier.  Bull,  de  U  Soc.  de  cMr.\ 
1890,  p.  630).  —  Homme  de  vingt-trois  ans,  pris  brusque¬ 
ment  de  douleurs  dans  l’hypocondre  gauche  le  9  juin  1890, 
à  la  suite  d’un  dîner  fort  simple.  Le  lendemain,  le  médecin 
croyant  à  une  indigestion  fit  purger  le  malade  ;  la  purga¬ 
tion  fut  vomie.  Le  11  juin  la  douleur  se  réveille  en  se  gé¬ 
néralisant  à  tout  l’abdomen.  Constipation  depuis  l’avant- 
veille. 

M.  Routier  vit  le  malade  le  soir  du  11  :  faciès  anxieux, 
sueurs  profuses,  langue  sèche;  pouls  petit  à  120,  tempéra¬ 
ture  axillaire  à  38°4  ;  ventre  ballonné  et  sonore  partout.  Le 
diagnostic  fut  péritonite,  sans  qu’on  pût  en  préciser  la 
cause.  . 

On  n’intervint  pas^  Une  amélioration  notable  se  produisit. 
Dans  la'  nuit  du  14  au  lo  il  y  eut  tout  à  coup  des  vomisse¬ 
ments,  :de  la  douleur  abdominale,  trois  selles  diarrhéiques, 
et  le  malade  mourut  à  quatre  heures  du  matin. 

Autopsie  :  Péritonite  purulente  généralisée.  Perforation 
de  l'appendice  qui  était  complètement  libre  dans  l’abdo¬ 
men  (1). 

Obs.  II,  résumée  (Schwartz:  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1890, 
p.  638).  —  Femme  de  trente  ans,  prise  le  27  septembre  de 
coliques  très  vives,  subitement,  sans  raison  apparente,  avec 
localisation  dans:. la  fosse  iliaque  droite;  avec  constipation. 
A  la  suite  de  l’administration  de  deux  purgatifs,  les  coliques 
diminuent  notablement,  mais  tout  le  ventre  devient  doulou¬ 
reux  et  se  ballonne,  en  même  temps  que  se  déclarent  des 
vomissements  verdâtres  qet  un  hoquet  continuel.  .Depuis 
quelques  jours  il  existe  de  l’ictère. 

Le  21  octobre,  au  moment  où  M.  Schwartz  est  appelé  à 
voir  la  malade,  l’état  est  le  suivant  ;  faciès  tiré,  hippo¬ 
cratique,  un  peu  cyanosé,  nez  froid,  pouls  petit,  battant 
environ  130  à  la  minute;  température  oscillant:  entre  38  et 
39  degrés,'  tombée  la  veille  à  36“a,  respiration  courte  et  fré¬ 
quente,  vomissements  porracés,  hoquet  continuel.  Le  ventre 
est  uniformément  ballonné  et  tympanique.<  A  un  rapide 
examen  on  ne  trouve  nulle  part  d’empâtement  ni  de  fluc¬ 
tuation.  La  fosse  iliaque  gauche  est  très  douloureuse. 
MM.  Schwartz  et  Routier  portent  le  diagnostic  de  péritonite 
généralisée  d’origine  inconnue. 

Laparotomie  médiane  :  Anses  d’intestin  grêle  très  dis¬ 
tendues,  exsudats  fihrino  -  purulents  qui  agglutinent  les 
anses  les  unes  aux  autres  et  à  la  paroi  et  qui  sont  surtout 
abondants  à  gauche  d’où  sort,  à  un  moment  donné,  une 
certaine  quantité  de  liquide  sanguinolent,  par  suite  de  la 
rupture  d’adhérences.  Le  cæcum  et  l’S  iliaque  sont  vides;; 
subitement  en  plongeant  plus  avant  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  le  doigt  crève  une  poche  pleine  de  pus  fétide  et  de 
gaz  et  contenant  deux  pépins  de  citron.  Incision  au-dessus 
de  l’arcade  de  Fallope  qui  permet  d'arriver  sur  l’extrémité 
inférieure  du  Cæcum  et  sur  l’appendice  iléo-cæcal.  Celui-ci 
baigne  dans  le  pus;  il  est  absolument  détruit  au  niveau  de 
son  extrémité  et  adhère  très  fortement  à  la  fosse  iliaque. 
On  le  lie  et  on  le  qautérise,  puis  dn  l’enlève  en  totalité.  La¬ 
vage  du  péritoine  par  la  plaie  médiane.  Fermeture  complète 
de  cette  plaie;  tamponnement  à  la  gaze  de  la  plaie  de  la 
fosse  iliaque  droite. 

Mort  à  huit  heures  du  soir. 


(1)  M.  Routier  [Presse  méd.,  1895,  p.  98)  fait  alluaion  à  un  secondcas 
où  le  point  maximum  de  la  douleur  siégeait  dans  la  fosse  iliaque 
gauche. 


Obs.  III,  résumée  (Jalagüier.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1892, 
p.  382;  Jacob.  Thèse  de  Paris,  1893,  p.  64).  —  Enfant  de  dix 
ans  et  demi,  ayant  eu  deux  légères  attaques  d’appendicite  il 
y  a  six  mois  et  il  y  a  un  mois.  Le  21  mars  1892,  les  mêmes 
accidents  se  reproduisent,  les  douleurs  partent  du  coté  gauche 
et  irradient  dans  la  verge.  Reçu  dans  la  soirée  du  24  à 
l’hôpitàr Trousseau,  M.  Legroùx  le  fait  passer  le  lendemain 
en  chirurgie. 

Le  diagnostic  dé  péritonite  généralisée  ne  faisait  pas  de 
doute  :  vomissements  incessants;  ventre  uniformément  bal¬ 
lonné  et  très  douloureux,  surtout  Æï«s  la  fosse  iliague  gauche; 
faciès  grippé  ;  pouls  120;  température  38'’3. 

Laparotomie  médiane.  Grande  quantité  de  pus  dans  la 
fosse  iliaque  gauche.  Les  anses  intestinales  visibles  dans  la 
plaie  sont  recouvertes  de  fausses  membranes,  d’autant  plus 
jaunâtres  et  d’autant  plus  épaisses  qu’on  se  rapproche  du 
côté  droit.  En  arrivant  près  du  cæcum,  on  tombe  sur  une 
nouvelle  collection  purulente  contenant  une  petite  boulette 
fécale:  Deux  drains  du  bôté  du  cæcum,  deux  dans  le  bassin 
où  existait  aussi  du  pus,  un  du  côté  gauche,  etc.' 

Suites  simples.  Le  4  mai  l’enfant  était  guéri  et  quittait 
l’hôpital  le  14  mai.  . 

Obs.  IV,  résumée  (Ryerson  Fowler.  Med.  News,  23  novem¬ 
bre  1893).  —  Garçon  de  seize  ans.  Début  par  douleurs  abdo¬ 
minales,  nausées  et  vomissements.  Le  docteur  Fowler  le  vit 
le  deuxième  jour.  L’abdomen  était  distendu  avec  un  empâ¬ 
tement  un  peu  plus  prononcé  à  gauche.  On  constatait  une 
zone  de  sensibilité  de  trois  pouces  environ,  au-dessous  du 
grand  droit  gauche,  commençant  A  l’ombilic  et  s’étendant 
en  bas.  Matité  dans  le  flanc  et  la  fosse  iliaque  gauches;  La 
sensibilité  était  surtout  aiguë  dans  la  région  lombaire ymic/ie, 
s’étendantjusqu’au  bord  inférieur  des  côtes  en  arrière. 

Le  diagnostic  à' appendicite  gauche  fut  fait,  et  le  même  jour 
on  fît  la  laparotomie  médiane.  Une  grande  quantité  de  sé¬ 
rosité  purulente  s’écoula  du  péritoine.  On  trouva  une  large 
cavité  suppurée  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  répondant  au 
siège  de  la  matité  constatée.  La  tête  du  côlon  et  le  cæcum 
étaient  déviés  de  leur  position  normale,  recourbés  à  gauche 
et  en  haut  vers  l’ombilic,  et  perdus  au  milieu  de  fausses 
membranes  adhérentes. 

Le  malade  succomba  le  troisième  jour. 

L’autopsie  montra  l’appendice  gangrené  et  perforé;  le 
cæcum  était  situé  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  de  niveau 
avec  il'ombilic.  Outre 'l’abcès  •  péritonéal,  il  existait  une 
deuxième  icavité  purulente  communiquant  avec  la  première 
et  s’étendant  en  haut  et  en  arrière  dans  le  tissu  cellulaire 
rétro-péritonéal. 

Obs.  V,  résumée  (Ryerson  Fowler.  Med.  News,  25  novem¬ 
bre  1893).  — Homme  de  dix-nenf  ans,  entré  à  l’hôpital  avec 
les  signes  d’une  péritonite  septique,  sept  jours  après  lè 
début  de  l’affection.  Deux  jours  avant  l’entrée  à  l’hôpital, 
le  médecin  avait  constaté  au-dessous  du  grand  droit  gauche 
une  tumeur  qu’il  avait  rapportée  à  un  engorgement  fécal. 
Au  début  les  douleurs  abdominales  avaient  été  générali- 

A  l’incision  de  l’abdomen  il  s’écoula  une  grande  quantité 
de  sérosité  purulente  libre  dans  la  grande  cavité  périto¬ 
néale.  Le  cæcum  fut  trouvé  immédiatement  derrière  l’om¬ 
bilic,  regardant  à  gauche  ;  l’appendice  situé  sous  le  grand 
droit  gauche,  juste  au-dessous  de  l’ombilic.  On  n’enleva  pas 
l’appendice  à  cause  de  l’état  général  du  malade.  Mort  quel¬ 
ques  heures  après  l’opération. 

Autopsie  :  appendice  gangréné  et  perforé,  dans  la  situa¬ 
tion  ci-dessus  décrite. 


[A  suivre.) 
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THÉRAPEUTIQUE 


Frictions  d’alcool  créosoté  comme  antithermique. 

Dans  les  pyrexies  infantiles,  telles  que  la  broncho-pneu¬ 
monie,  la  pleurésie  aiguë  avec  épanchement  et  surtout  la 
fièvre,  dite  prétuberculeuse,  les  frictions  d’alcool  créosoté  à 
10  p.  100  agissent,  suivant  M.  Mâche,  d’une  façon  analogue 
à  celle  des  badigeonnages  au  gaïacol.  Voici  comment  l’on 
procède  :  une  compresse  de  fine  toile  est  imprégnée  d’alcool 
créosoté  ;  avec  cette  compresse,  on  frotte  légèrement  la  par¬ 
tie  interne  des  cuisses,  sur  une  étendue  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable,  selon  l’effet  antithermique  que  l’on  veut  obtenir, 
puis  on  applique  la  compresse  sur  la  région  frictionnée. 
Chez  des  petits  malades  âgés  de  quatre  ans  et  demi  à  six 
ans,  M.  Mâche  a  employé  pour  chaque  friction  une  cuillerée 
à  dessert  d’alcool  créosoté.  On  peut  répéter  les  applications 
sur  les  mêmes  points,  sans  aucun  inconvénient.  [Prov.  mèd.) 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance  du  9  mars  1897.  —  Présidence  de  M.  Gaventou. 

PRÉSENTATION 

La  prothèse  du  nez.  —  m.  berger  présente  une  charpente 
métallique  fabriquée  par  M.  le  docteur  Goldenstein,  pour 
servir  de  support  aux  parties  molles  du  nez  dans  les  répa¬ 
rations  de  cet  organe  nécessitées  par  une  destruction 
étendue  de  son  squelette. 

Cet  appareil,  construit  sur  le  principe  de  ceux  inventés 
par  M.  Claude  Martin  (de  Lyon),  présente  sur  ceux-ci  un 
triple  avantage  : 

1°  Formé  de  deux  pièces  mobiles  l’une  sur  l’autre,  on 
peut  régler  sa  longueur  suivant  les  besoins  de  chaque  cas 
particulier,  et  se  servir  d’un  même  modèle  pour  la  répara¬ 
tion  de  pertes  de  substance  très  diverses; 

2“  Au  lieu  de  s’implanter  sur  le  squelette  au  moyen  de 
chevilles  enfoncées  dans  les  os  de  la  face,  il  s’adapte  aux 
bords  de  la  solution  de  continuité  des  os  au  moyen  de  four¬ 
ches  qui  terminent  ses  branches  et  qui  sAppliquent  sur  ces 
bords.  On  évite  par  là  l’ostéite  qui  se  développe  au  niveau 
des  points  oh  la  charpente  se  fixe  sur  le  squelette,  l’ébran¬ 
lement  etle  déplacement  ultérieurs  de  l’appareil.  Néanmoins, 
dans  son  premier  appareil,  celui  dont  s’est  servi  M.  Berger 
dans  le  cas  dont  il  va  être  question,  la  partie  supérieure  de 
la  charpente  était  encore  fixée  sur  le  frontal  par  un  enche- 
villement  du  fil  de  platine  ; 

3“  Cette  charpente,  construite  avec  soin  avant  l’opération, 
s’adapte  mieux  aux  parties  molles,  les  soutient  d'une  ma¬ 
nière  plus  égale,  et  permet  d’éviter  les  ulcérations  qu’ont 
parfois  déterminées  les  pièces  métalliques  préparées  par 
M.  Martin. 

M.  Berger  s’est  servi  de  l’appareil  en  question  pour  rem¬ 
placer  la  charpente  du  nez  sur  un  sujet  qui  avait  une  des¬ 
truction  complète  du  squelette  de  celui-ci,  produite  par  un 
coup  de  feu.  Ce  malade  avait  d’abord  porté  un  appareil  de 
M.  Martin,  qui  avait  produit  sur  la  face  dorsale  du  nez  une 
assez  large  perforation,  et  qui,  en  se  déplaçant,  avait  obs¬ 
trué  les  narines. 

L’appareil  de  M.  Goldenstein,  appliqué  par  M.  Berger,  fut 
mieux  supporté;  mais  il  n’empêcha  pas  la  sous-cloison, 
tendue  sur  son  bord  inférieur,  de  se  détruire. 

La  prothèse,  faite  au  moyen  de  charpentes  métalliques, 
peut  rendre  de  réels  services  dans  les  cas  de  destruction  du 
squelette  du  nez  ;  néanmoins  M.  Berger  pense  qu’elle  n’est 
qu’un  pis-aller  et  qu’il  ne  faut  l’employer  que  dans  les  cas 


où  les  méthodes  autoplastiques  sont  impuissantes  à  faire 
disparaître  une  difformité. 

M.  DELORME  appuie  les  critiques  formulées  par  M.  Berger 
contre  l’appareil  de  M.  Martin,  en  se  basant  sur  trois  cas. 

Dans  le  premier  cas  l’appareil  fut  éliminé  au  bout  d’un 
mois;  dans  les  deux  autres  l’élimination  eut  lieu  un  peu 
plus  tard,  entre  dix  et  quinze  mois.  Dans  tous  ces  cas  il  y  eut 
douleur  et  suppuration.  Les  résultats  immédiats  obtenus  avec 
cet  appareil  sont  très  beaux,  mais  les  suites  sont  mauvaises. 

M.  pÉAN  insiste  sur  lesbons  résultats  obtenus  par  M.  Berger 
dans  ses  rhinoplasties  avec  la  méthode  italienne;  c’est  la 
voie  à  suivre.  La  prothèse  ne  rend  de  réels  services  que  dans 
la  restauration  des  os,  quand  on  a  conservé  le  périoste;  elle 
permet  de  maintenir  les  os  en  place.  Les  pièces  doivent  être 
minces,  fenêtrées,  pour  que  les  parties  externes  se  greffent 
avec  les  parties  profondes  par  les  fenêtres. 

COMMUNICATIONS 

Sur  40  cas  de  divisions  acquises  ou  congénitales  du 
palais  traités  par  la  staphylorraphie,  l’urano-staphylorra- 
phie  et  l’opération  du  bec-de-lièvre.  —  m.  le  dentu  a 
observé  46  faits  de  ce  genre  ;  il  y  en  a  6  dont  il  n’a  pas 
mené  le  traitement  jusqu’au  bout. 

Ces  46  cas  doivent  être  partagés  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  il  cas  de  fistules  et  de  divisions  acquises  plus  ou 
moins  larges,  d’origine  opératoire  ou  pathologique  ;  33  cas 
de  fissures  congénitales  plus  ou  moins  étendues,  avec  ou 
sans  bec-de-lièvre  concomitant. 

Sur  ces  33  cas,  23  ont  été  traités  complètement;  4  très 
peu  accentués,  réduits  à  une  division  du  bord  alvéolaire  du 
maxillaire  supérieur,  n’ont  pas  eu  besoin  d’un  traitement 
autre  que  l’opération  du  bec-de-lièvre;  4  n’ont  eu  qu’un 
commencement  de  traitement;  enfin  2,  jugés  inopérables, 
ne  figurent  dans  ce  tableau  qu’à  titre  d’argument  en  faveur 
du  traitement  opératoire  et  de  sa  possibilité  dans  l’immense 
majorité  des  cas.  De  ces  deux  cas,  il  y  en  a  même  un  que 
M.  Le  Dentu  ne  considérerait  certainement  plus  aujourd’hui 
comme  inopérable. 

I.  Divisions  acquises.  —  Les  il  cas  de  cette  première  série 
comprennent  2  fistules  de  la  base  du  voile,  2  perforations 
ou  pertes  de  substance  assez  étendues  de  ce  dernier, 
2  divisions  opératoires  pour  extraction  de  polypes  muqueux 
ou  myxo-sarcomateux  de  l’espace  naso-pharyngien,  1  per¬ 
foration  assez  large,  4  perforations  plus  étendues,  dont 

1  considérable  du  palais  osseux. 

M.  Le  Dentu  a  obtenu  8  guérisons  complètes,  dont 

2  après  deux  opérations;  il  y  a  eu  1  échec  partiel  par 
désunion,  1  autre  par  gangrène  d’un  lambeau,  et  1  échec 
total  dans  un  cas  de  fistule. 

II.  Fentes  congénitales.  —  11  y  a  plusieurs  catégories  : 
1“  les  fentes  du  voile  ou  vélo-palatines  sans  bec-de-lièvre; 
2"  les  fentes  du  voile  ou  vélo-palatines  accompagnées  de 
bec-de-lièvre. 

Le  premier  groupe  comprend  10  cas  opérés,  2  cas  non 
opérés,  dont  l’un  aurait  pu  être  traité  avec  succès  par  une 
intervention  chirurgicale.  Sur  les  10  cas  opérés,  il  y 
10  succès  complets,  dont  9  du  premier  coup,  1  seul  après  un 
échec  partiel  qui  a  nécessité  une  deuxième  intervention. 

3  de  ces  interventions  ont  été  des  staphylorraphies,  7  des 
urano-staphylorraphies,  dont  plusieurs  pour  des  fissures  a 
peu  près  complètes  du  palais. 

Le  deuxième  groupe  comprend  lo  cas,  dont  12  avec  bec- 
de-lièvre  unilatéral  plus  ou  moins  compliqué,  3  avec  bec- 
de-lièvre  bilatéral. 

9  fois,  M.  Le  Dentu  a  tenté  la  réunion  de  toute  la  brèche 
palatine  au  moyen  d’une  seule  opération,  et  il  a  réupb 
6  fois  il  a  procédé  en  deux  temps  à  la  restauration,  mais  i 
aurait  certainement  pu,  dans  plusieurs  de  ces  cas,  l’obtenir 
en  une  seule  fois. 
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13  fois  il  a  obtenu  une  guérison  complète,  2  fois  il  a  per¬ 
sisté  une  petite  communication  entre  la  bouche  et  les  fosses 
nasales,  immédiatement  en  arrière  où  à  une  très  courte 
distance  des  dents  incisives. 

M.  Le  Dentu  a  observé  sur  ces  2o  cas  de  staphylorraphie 
et  d’urano-staphylorraphie,  tous  guéris  finalement,  sauf  la 
petite  défectuosité  signalée  plus  haut,  certains  accidents 
qui  n’ont  pas  compromis  le  résultat  définitif. 

En  résumé,  sur  36  staphylorraphies  ou  urano-staphylor- 
raphies,  pour  divisions  congénitales  ou  acquises  du  voile  et 
du  palais  osseux,  il  compte  : 

31  succès  complets  ; 

3  petits  échecs  partiels  à  peu  près  inévitables,  étant 
donné  l’existence  d’une  fissure  du  bord  alvéolaire  impar¬ 
faitement  ou  non  corrigée  ; 

2  échecs  complets  (divisions  acquises). 

Il  reste  à  parler  de  deux  petits  groupes  de  4  cas  chacun, 
qui  doivent  être  envisagés  à  part. 

Le  troisième  groupe  comprend  les  fissures  alvéolaires 
peu  étendues. 

Les  fissures  alvéolaires  incomplètes  n’ont  pas  besoin 
d’être  traitées  directement.  L’opération  du  bec-de-lièvre  a 
suffi  pour  corriger  la  difformité. 

Dans  un  quatrième  groupe,  se  placent  quatre  cas  de 
grande  division  vélo-palatine  compliquée  de  bec-de-lièvre 
unilatéral  (une  fois)  ou  bilatéral  (trois  fois),  dont  il  a  seule¬ 
ment  commencé  le  traitement. 

M.  Le  Dentu  est  resté  fidèle  aux  règles  tracées  par  Trélat 
et  il  s’est  contenté  d’ajouter  à  son  appareil  instrumental  des 
formes  de  rugine  et  une  aiguille  qui  lui  ont  paru  faciliter  cer¬ 
taines  des  manœuvres  délicates  de  l’urano-staphylorraphie. 
Sans  repousser  la  manière  de  faire  de  J.  Wolff  et  de  son 
collègue  M.  Polaillon,  qui  pratiquent  l’opération  en  deux 
séances,  séparées  par  un  ou  plusieurs  jours,  il  ne  croit  pas 
nécessaire  d’y  recourir  dans  la  généralité  des  cas.  Il  serait 
cependant  disposé  à  s’y  rallier  dans  les  cas  où  il  constaterait 
que  son  opéré  est  très  fatigué  par  l’opération,  qu’il  a  perdu 
beaucoup  de  sang,  qu’une  hémorragie  secondaire  est  à 
craindre,  et  que  les  lambeaux,  devenus  très  pâles  après  leur 
détachement,  sont  menacés  de  gangrène.  Alors  il  pourrait 
être  préférable  de  remettre  la  suture  à  un  autre  jour. 

Ablation  d'un  fibro-sarcome  remplissant  le  bassin.  — 
M.  PÉAN  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  enlevé  par  la 
voie  pubio-périnéo-vagino-sacrée,  et  par  le  procédé  du 
morcellement,  un  fibro-sarcome  de  la  région  ischio-pubienne 
remplissant  le  bassin. 

Restauration  du  périnée,  du  vagin,  de  l’urèthre  et  du 
rectum.  —  m.  péan  fait  sur  ce  sujet  une  communication 
que  nous  publierons  ultérieurement. 

Radiographie  du  crâne.  —  m.  péan  présente  une  épreuve 
radiographique,  faite  par  M.  Mergier  sur  le  crâne  d’un 
homme  de  cinquante  ans  et  qui  a  permis  de  reconnaître 
une  balle  de  revolver  dans  le  rocher  et  de  l’extraire. 

«  On  voit,  ajoute  M.  Péan,  que,  grâce  à  la  radiographié', 
on  est  parvenu  à  montrer  avec  exactitude  le  siège  des  pro¬ 
jectiles  du  crâne, région  qui  semblait  encore,  il  y  a  quelques 
semaines,  échapper  à  l’observation  radiographique.  Dans 
ces  derniers  temps,  la  radiographie  nous  a  également  per¬ 
mis  de  voir  nettement  à  l’œil  nu  l’intérieur  de  la  cavité  tho¬ 
racique  et  même  une  énorme  tumeur  du  foie  qui  occupait 
à  la  fois  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  et  la  moitié  infé¬ 
rieure  de  la  plèvre  droite.  » 

De  l’épingle  de  sûreté  pour  remplacer  la  ligature  du  cor¬ 
don.  —  M  PORAKfaitun  rapport  sur  un  travail  de  M.  Baral- 
lier  (de  Jeugny)  tendant  à  remplacer  la  ligature  du  cordon 
ombilical  par  l’épingle  de  sûreté.  Ce  procédé  peut  rendre 
quelques  services,  mais  ne  présente,  en  réalité,  aucun  avan¬ 


tage  sérieux  sur  quelques-uns  des  nombreux  moyens  con¬ 
seillés  pour  la  ligature  du  cordon. 

Grossesse  extra-utérine,  fœtus  retenu  trois  mois.  Abla¬ 
tion  totale  du  kyste  fœtal  ;  hystérectomie  abdominale  ;  gué¬ 
rison.  —  M.  ROUTIER  communique  l’observation  d’une 
femme  de  trente  ans,  qui  avait,  il  y  a  dix  ans,  accouché 
normalement.  Le  10  janvier  1896,  elle  eut  ses  règles  pour 
la  dernière  fois;  quatre  mois  et  demi  après  elle  sentait 
remuer  et  rien  ne  pouvait  faire  soupçonner  une  grossesse 
anormale.  Le  8  novembre  1896,  elle  eut  des  vomissements 
violents.  Le  12  novembre,  les  douleurs  de  l’accouchement 
commencèrent,  mais  l’utérus  fut  trouvé  vide;  on  diagnos¬ 
tiqua  une  grossesse  extra-utérine  avec  fœtus  mort.  Après 
une  quinzaine  de  jours  la  malade,  rétablie,  conservait  seu¬ 
lement  une  tumeur  abdominale. 

Les  symptômes  étaient  ceux  d’un  kyste  multiloculaire  de 
l’ovaire  droit.  M.  Routier  enleva  le  kyste  fœtal  en  entier,  il 
pesait  5273  grammes;  la  grosseur  était  développée  dans  les 
annexes  droites  retournées  en  arrière,  variété  tubo-ova- 
rienne  sous-péritonéale.  Après  l’extirpation,  l’utérus  qui 
adhérait  au  kyste  se  montre  saignant  comme  une  éponge 
par  toute  sa  face  postérieure.  On  fut  conduit  ainsi  à  faire 
l’hystérectomie  abdominale  totale  comme  moyen  hémo¬ 
statique  et  à  fendre  longuement  la  paroi  postérieure  du 
vagin  laissé  ouvert  pour  drainer  convenablement  le  petit 
bassin. 

L’opération  fut  compliquée  par  l’ouverture  accidentelle 
de  la  vessie  qui  fut  suturée  immédiatement  et  la  section  de 
l’uretère,  qui  fut  d’ailleurs  sans  dommage,  car  l’urèthre 
comprimé  par  le  kyste  fœtal  avait  dû,  s’oblitérer  et  le  rein 
ne  sécrétait  probablenqent  plus.  Les  suites  opératoires 
furent  donc  simples,  quoique  la  convalescence  ait  été  trou¬ 
blée  par  l’expulsion  de  lombrics  par  la  bouche. 

M.  Routier  met  en  garde  les  chirurgiens  contre  les  diffi¬ 
cultés  de  l’extirpation  totale  de  ces  kystes  fœtaux  :  quand 
on  attaque  une  grossesse  ectopique  de  plus  de  cinq  mois, 
il  est  bon  de  se  contenter  de  l’ouverture  du  kyste,  de  l’abla¬ 
tion  du  fœtus  et  du  drainage  de  la  poche  comme  l’a  con¬ 
seillé  M.  Pinard,  en  laissant  surtout  le  placenta  en  place  si 
l’enfant  est  encore  vivant. 

Lithiase  intestinale.  —  m.  dieulafoy  présente  plusieurs 
échantillons  de  gravelle  ou  de  sable  intestinal.  Quelle  est 
cette  lithiase  intestinale  jusqu’ici  si  peu  étudiée?  Telle  est 
la  question  que  M.  Dieulafoy  se  propose  de  mettre  au  point. 

C’est  à  l’Académie  même,  le  18  novembre  1873,  que,  pour 
la  première  fois,  cette  question  a  été  traitée  par  M.  Laboul- 
bène.  Le  travail  de  M.  Laboulbène  était  basé  sur  des  obser¬ 
vations  des  plus  nettes  et  que  résume  l’orateur;  M.  Laboul¬ 
bène  isola  ce  sable  des  matières  et  le  fit  examiner  par 
M.  Méhu,  qui  y  reconnut  l’existence  de  deux  éléments  :  un 
élément  organique  stercoral  et  un  élément  inorganique 
constitué  par  des  sels  de  magnésie,  de  chaux  et  de  silice. 

Depuis  ce  travail  de  M.  Laboulbène,  il  n’avait  plus  été 
question  de  la  lithiase  intestinale.  Les  livres  de  pathologie 
interne,  pas  plus  que  les  cliniques,  n’en  font  mention.  Cette 
affection  est-elle  donc  si  rare?  Non,  mais' il  faut  savoir  la 
rechercher.  M.  Dieulafoy  cite  l’exemple  d’une  femme  de  cin¬ 
quante  ans,  que,  depuis  plus  de  deux  ans,  il  considérait 
comme  atteinte  de  coliques  hépatiques,  alors  qu’en  l’exa¬ 
minant  attentivement,  il  reconnut  qu’elle  était  affectée  de 
lithiase  intestinale.  Elle  présentait  des  crises  absolument 
semblables  aux  crises  de  coliques  hépatiques. 

Autre  exemple  :  un  enfant  de  treize  ans,  qu’on  crut  d’abord 
atteint  d’appendicite  et  était  également  atteint  de  lithiase 
intestinale. 

M.  Mathieu,  en  mai  1896,  a  présenté,  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  deux  observations  fort  intéressantes  de  sable 
intestinal.  (Voir  Gaz.  des  hôp.,  1896,  p.  623.) 
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Il  a  constaté,  comme  l’avait  fait  M.  Méhu,  que  le  sable 
intestinal  était  composé  de  deux  éléments  ;  un  élément  or¬ 
ganique  stercoral  et  un  élément  inorganique  constitué  par 
du  phosphate  de  chaux  et  de  la  magnésie.  €es  calculs  diffèrent 
donc  des  calculs  biliaires  en  ce-  qu’ils  ne  contiennent  pas, 
comme  ces  derniers,  de  cholestérine. 

Il  était  logique  de  penser  que  des  calculs  d’origine  hépa¬ 
tique,  après  leur  passage  dans  le  canal  intestinal,  pour¬ 
raient  revêtir  à  la  fois  les  caractères  des  calculs  hépatiques 
et  ceux  des  calculs  intestinaux.  Jusqu’ici,  on  n’en  a  pas 
renconti’é  d’exemples.  On  n’a  pas  vu  de  ces  calculs  mixtes. 

M.  Dieulafoy  se  demandé  si  cette  lithiase  intestinale  n’est 
pas  sous  la  dépendance  d’un  état  diathésique.  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  l’entéro-colite  muco-membraneuse  précède, 
accompagne  ou  suit  l’apparition  du  sable  intestinal,  mais  si 
l’on  y  regarde  de  plus  près,  on  voit  que  presque  tous  les 
malades  qui  en  sont  atteints  sont  des  arthritiques.  Ils  ont, 
en  même  temps,  spit'de  la  grayelle  urique,  soit  des  hémor¬ 
roïdes,  des  migraines,  de  l’eczéma.  On  constate,  en  outre, 
chez  certains  de  ces  malades,  une  alternance  très  nette  entre 
ces  divers  accidents  et  l’apparition  du  sable  intestinal.  M. 
Dieulafoy  cite  l’exemple  d’un  arthritique,  qui  a  vu  tous  ses 
accidents  habituels  disparaître  à  partir  du  moment  où  il  a 
eu  de  la  lithiase  intestinale.  On  retrouve  aussi  l’hérédité 
dans  cette  affection.  Récemment,  il  a  reçu  dans  son  cabinet 
la  mère  et  la  fille,  toutes  deux-  goutteuses  et  ayant  chacune, 
à  peu  près  au  même  âge,  présenté  de  la  lithiase  intestinale. 

Pour  M.  Dieulafoy,  iln’estdonc  pas  douteux  que  lalithiase 
intestinale  est  d’origine  goutteuse.  M.  Mathieu,  se  basant 
sur  la  composition  des  calculs  intestinaux,  a  émis  des  doutes 
sur  leur  caractère  goutteux,  et  il  a  conclu  que  ces  calculs 
ne  présentaient  rien  de  diathésique.  Cependant,  un  gout¬ 
teux  pourrait  bien  faire  des  calculs  phosphatiques. 

M.  Dieulafoy  passe  à  l’étude  des  symptômes.  C’est  d’abord 
du  météorisme,  un  état  nauséeux,  un  malaise  général; 
bientôt  apparaît  une  douleur  intestinale  vive,  d’abord  au 
niveau  du  côlon  ascendant:  on  croit  alors  à  une  appendicite, 
puis  vers  l’union  du  côlon  ascendant  au  côlon  transverse, 
vers  la  région  hépatique  ;  on  croit  alors  à  une  colique  hépa¬ 
tique;  enfin,  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Ces  douleurs  du 
ventre  s’accompagnent  d’irradiations  douloureuses  de  tous 
côtés.  Elles  apparaissent  par  crises,  absolument  comme  les 
coliques  hépatiques.  Il  est  donc  bien  important  dé  savoir 
distinguer  ces  crises  lithiasiques  intestinales,  des  crises 
d’appendicite,  des  crises  hépatiques.  Il  faut  rechercher,  le 
sable  dans  les  selles  et  faire  analyser  chimiquement  ce  sable. 

Ici,  M.  Dieulafoy,  faisant  le  diagnostic  différentiel  de  la 
lithiase  intestinale  et  de  l’appendicite,  fait  observer  qu’il 
est  exceptionnel  de  voir  ces  malades,  atteints  de  lithiase 
intestinaje,  présenter  des  crises  d’appendicite,  cela  vient  à 
l’appui  de  sa  théorie  du  vase  clos,  comme  cause  principale 
de  l’appendicite. 

M.  Dieulafoy  insiste  sur  les  caractères  distinctifs  des  deux 
affections  :  dans  l’appendicite,  quand  on  examine  le  côté 
droit  du  ventre,  le  muscle  se  défend,  la  peau  présente  des 
actes  réflexes.  Le  tympanisme,  dans  l’appendicite,  n’appa¬ 
raît  que  le  second  ou  le  troisième  jour,  tandis  qu’il  apparaît 
d’emblée  dans  la  lithiase.  Ce  diagnostic  est  d’autant  plus 
important  à  établir,  que  tandis  que  dans  l’appendicite  il 
faut,  le  plus  Souvent,  ouvrir  le  ventre,  dans  la  lithiase  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  n’a  rien  à  faire. 

Le  .traitement  de  la  lithiase  consiste,  seulement  en  grands 
lavements.  Il  faut  calmer  les  douleurs  avec  les  préparations 
opiacées.  Gomme  traitement  général,  le  régime  paraît  n’avoir 
pas  une  grande  importance.  On  a  vu,  en  effet,  la  lithiase 
apparaître  aussi  bien  chez  les  individus  soumis  au  régime 
carné,  que  chez  ceux  soumis  au  régime  végétarien  ou  au 
régime  lacté.  Le  traitement  général  est  cependant  celui  de 
la  goutte.  Ces  malades  peuvent  se  trouver  bien  des  eaux 


de  Plombières,  de  Vichy,  de  Châtel-Guyon,  de  Capvern, 
M.  Dieulafoy  termine  par  les  conclusions  suivantes:  (Voir 

au  Premier-Paris.)  ;  .  . . 

M.  LABouLBÈNE  remercie  M.  Dieulafoy  d’avoir  si  bien 
étudié  une  question  qu’il  a. effleurée  il  y  a  déjà  longtemps. 

Intoxication  aiguë  accidentelle  par  les  vapeurs  nitreuses 
résultant  del’échauffement  spontané  d’un  engrais  artificiel. 
—  M.  MANOuvRiEz  (dé  Valenciennes)  rapporte  quatre  obser¬ 
vations  d’accidents  qui  se  sont  produits  dans  une  fabrique 
d’un  engrais  composé  d’un  mélange  à  parties  égales  de  ni¬ 
trate  de  soude,  de  lignites  pyriteux,  dits  cendres  hollan¬ 
daises,  et  de  déchets  de  laine  gras  pulvérisés.  Les  déchets 
gi’as  s’échauffèrent  suffisamment  pour  favoriser  la  transfor¬ 
mation  du  sulfure  de  fer  par  lès  lignites  en  sulfates  acides 
qui,  se  trouvant  en  présence  du  nitrate  dé  soucie,  s’empa¬ 
rèrent  d’une  partie  de  l’oxygène  dé  ce  sel,  d’où  dégagement 
de  vapeurs  nitreuses.  '  ;  , , 

Quatre  personnes  furent  malades,  deux  sucçomhèrent.'  ^ 
Chez  les  victimes,  l’autopsie  montra  une  désorganisation 
profonde  de  tous  les  éléments  constitutifs  dés  organes  et 
du  parenchyme. 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES, 

Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Lecture  des  copies.  — 
Séance  du  8  mars  :  MM.  Dupré  et  Lamy,  19;  Deschamps,  18; 
Pignol,  17. 

—  Par  décret,  en  date  du  7  mars  1897,  ont  été  promus  dans  lé 
cadre  des  officiers  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  ; 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée  teni- 
toriale.  — MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de  l’armée 
active  retraités  Bienvenue  et  Grosse.  (  ..  . 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classé  de  l'armée  territo¬ 
riale.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  acr 
tive  démissionnaire  Lorin.  . 

Au  grade  de  médecin  àide-major  de.  deuxième  classe  de  réserve. 
MM.  les  docteurs  de  Bonnescuelles  d’Orgères,  Legrand,  Bertran^ 
Blondeau,  Hugues,  Sérullaz,  Souillart,  Grandou,  Jeannin,  Bree, 
Davin,  Pannier,,  Galibert,  Dufilh,  Laisney,  Pilion,  Fragnaiid, 
Boel,  Caillaud,  Mahé,  Bodin  (E.^M.),  Bodin  (L.-G..),  Touillon, 
Bourdier,  Houssay,  Fieux,  Fossati,  ’ Sassier,  Houdinet,- Tahier, 
Champenois,  Ghassy,  Félix,  Gogrel,  Lecœuvre;  Roohe,  Gastets, 
Blazy,  Cahuzac,  Guilpin,  Bourg,  Latour,  Hardouin,  Faney,  Virely, 
Gombret,  Flammarion,  Belle,  Defaux,  Gastaing,  Bertrand,  Allard, 
Gauchet;  Darteyre,  Herlemont,  Guichard,  Jacquemet,  Malzaç^ 
Barreyre,  Granboulan,  Seeligmann,Glavaud-Ribourgeon,  Bernard, 
Sterne,  Lecomte,  Nevejan,  Lefebvre,  Gamblin  et  Hanus. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  docteurs  Ladroitte,  Villard,  Gourrier, 
Schwartz,  Tousten,Cossin,  Paillette,  Mugniery,  Chobaut,  Dufour- 
nier.  Barre,  Bitot,  Thibaud,  Manifîcat,  Delavalle,  Boix,  Glaverie, 
Damaye,  Rochon-Duvigneaud,  Gazel,  Madon  et  Lebon. 

—  Par  décret,  en  date  du  9  mars  1897,  ont  été  promus  ou 

nommés  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  :  '  • 

Au  grade  d’officiel'.  —  M.  Comme,  médecin  en  chef  de  la  marine. 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  Labadens,  médecin  de  première 
classe  de  la  marine.  '' 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  P*'  mars  1897,  M.  le  doc¬ 
teur  P.  Potier  (de  Paris)  a  été  nommé,  officier  de  l’Instruction 
publique. 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  :  D*^  E.  Ls  Sodbd.  i  Q 

PAÏUS.  —  I.M.PRIMERIE  F..  L.EVÉ,  17,  RUE  CASSETTE  •  -l'i' 
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^apsulËs"&Î!ragée"^ 

An  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  Clin 


système  circulatoire  et  surtout  su 
système  nerveux  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique  et 
xm hypnotique âes  plus  efficaces.»  (Gaz.  Bâp.' 
«  Les  Capsules  etlesDragêesdu  D'CUr_ 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations 
I  faites  dans  les  hôpitaux  de  Paris.»  (£M.  Méi.) 
Chaque  Capsule  du  D'^Clin  renferme  0,20)  Bromure  de 
Chaque  Dragée  du  D-'Clin  renferme  0,10  (Camphre  pnr. 
^  Maison  CLIN  &  Çi»,  à  Paris.  ^ 


Cet  Elixir,  d’une  saveur  très  agréable  et  d’un 
dosage  absolument  constant,  est  ordonné  depuis 
“'us  de  35  ans,  par  un  gland  nombre  de  mede- 
ns pour  combattrelesdiversgenres de  dyspepsie. 
Il  contient  la  Pepsine  en  dissolution  parfaite, 
prête  à  agir  immédiatement  sur  les  substances 
alimentaires  et  conservant  indéfiniment  toutes  ses- 

^  Nous  avons  démontré  par  des  essais  nombreux 
et  concluants  qu’il  suffit  d’étendre  notre  Elixir  de 
3  ou  4  parties  d’eau  pour  que  la  Pepsine  qu’il 
renferme  manifeste  toute  son  action  digestive. 
Nous  préparons  également  un  Elixir  de  Pepsine 
et  de  Diastase. 

Le  flacon,  6  fr.;le  1/2  flacon,  3  fr. 

En  Vente  :  Pharmacie  MIAIHE,  8, 
le  Favart  à  PARIS  et  dans  toutes  les  bonnes 
Pharmacies  de  France  et  de  l’Etranger.  , 


SIROP  &  VIN  DE  DUSART 


AU  LACTO-PHOSPHATE  DE  CHAUX 

e  procédé  de  dissolution  du  phosphate  de  chaux  dans  l’acide,  lactique,  qui  est 
l’acid:,  du  suc  gastrique,  est  dû  à  M.  DUSART;  le  corps  médical  a  constaté  l’efifi- 
cacité  ,1e  cette  combinaison  dans  tous  les  cas  où  la  nutrition  est  en  souffrance.  Il 
est  donc  indiqué  dans  la  phthisie,  la  grossesse,  l’allaitement,  le  lymphatisme, 
le  rachitisme  et  la  scoliose,  la  dentition,  la  croissance,  les  convalescences. 

SIROP  —  VIN  —  SOLUTION  (2à6  cuillerées  i  bouche  avant  le  repas) 
DÉPÔT  :  113,  Fa«bourg-Sf-nonoré  et  foules  Pharmacies. 


Chloro-Anémie,  Neurasthénie,  Tuberculose,  Phosphaturie 
fifl  Grossesse  et  ses  Suites  . , .  ^dre). 


;Al>IA.rS 


Dépôt  :  83,  Rue  iaozart,PARIS-PASSY,  Marins  FHAISSE,  Ph»,  effoi/fes  Pharmaeiet.  <; 


SENECINE 


[emmInagqgue 

I  AÿléaHe .Efficace  et  ùioffensif 
[Ech.grat.Ph^Il^J?ue  déh  Cfepelfe.fAfiiS, 


PILULES  DE 


.VASSINE 

FREMINT 


^K(Quassine  amorphe  pure  0.02) 
DIURÉTIQUES,  TONIQUES,  APÉRITIVES 

1  ou  2  avant  chaque  repas  contre 
l’anorexie.  Faiblesse  générale. 
Convalescences  difficiles.  Atonie 
des  Voies  digestives  (Diarrhée  et 
Constipation  rebelles).  Coliques  hépatiques  et  né¬ 
phrétiques.  —Le  ir.  3  (r..rued’Assas,  18,  Paris,  et  toutes 
pharmacies,  en  exigeant  le  timbre  de  l'Etat  français. 


VIN  IMRIANI  A  LA  COCA  OU  PEROU 

Le  plus  agréable  et  leplus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais;  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Vun  goût  très  agréable,  U  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

— 0  à  Madère  après  les  repas. 

TJ - tt‘»Sphl»». 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

atous  les  avantages  del'lodoforme  tans  en  avoir  les  inconvénients. 

L'jA.I]EtOIjin’estpas toxique,  estinodore. 

L'.iA.XROXji  est  un  cicatrisant  des  plaies.  Hoffmann,  tbaüb  &  (?• 

L^A.XROXa  n’irrite  pas  ly  _mu3neusesj_  _  ^  htiB  (Soiste)  _ _ 

L’j9LXXiLOX.B  nst  d’un  ëmpldi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 

Pk  VvïNTB  DAÎtr  TOUTES  LES  PrOGUERIES. 

Vente  EN  Gros  :  HERBMANN  A  BARRIERE,  153,  Bue  Saint-Antoine,  PARIS 


dans  les  BRONCHITES  aigüës  çt  clQroniques, 
la  Dilatation  des  Bronches  et  1$  Bronchorrée 

les  CAPSULES  SÊRAFON  amènent  la  Guérison, 
Dessèchent  les  Bronches  et  font  disparaître  la  Fétidité  des' 
Crachats. 

dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  et  la 
Pleurésie  d’origine  Tuberculeuse  les  SOLUTIONS 
SÊRAFON,  en  Injections  hypodermiques,  arrêtent 
sûrement  révolution  de  la  maladie  et  peuvent  amener  la 
Guérison  au  F'i,  et  2^  degré. 

Phariîî.  SÈRAF08,  Sordeaux  (t  tontes  Pham,  —  Gros  ;  M””  ADDIAN  et  C“,  9,  Rue.de  la  Perle.  Paris. 
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|k|  V  B  lun  1  AJ  BET  —  (Solution  d’Etliylène-dlamlne  d’argent, 
LUEUra  I  correspondant  à  une  solution  de  nitrate 

d’argent  au  dixième)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni¬ 
trate  d’argent  jusqu’ici  couramment  employées. 

ILORALAMIDE  de  danger. 

ILORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané 

de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cher  que  cette  dernière. 

Le  Cùlorbydrate  d’Euca’ine  a  été  l'objet  de  nombreux  essais  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques;  H  est  absolument  Inolîensir  à  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  —  Se 


—  Excellent  topique 
pour  les  plaies  les 


GLUTOL  OU  D' SCHLEICH 

plus  diverses. 

B  ^  B  I  I  A  C  F  ~  Succédané  du  Sucre  < 
El  W  U  lai  w  Ei  précieux  pour  les  dlabé 


SÉHÏIM  ARTIFÎGIBI.  WfmmZdiæE 

A  L’USAGE  HYPODERMIQUE 

Employé  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  —  PRIX  :  4  l'r.  LE  FLACON 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 


Anciennement  GILLIARD,  P.  MONNET  &  CARTIER 


Seul  concessionnaire  des  BREVETS  et  des  PROCÉDÉS  TRILLAT  pour 
i  désinfection  à  domicile  par  Valdéhyde  formique  et  le  formochlorol. 

(Voir  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1896,  n»  5,  p.  283  et  299j. 


POUR  LICENCES  EN  FRANCE  ET  A  L'ÉTRANGER,  S'ADRESSER  A  L'ADMINISTRATION  : 

LiYOlV  r  Quai  <ie  ttetz,  8 


PHTISIE  PULMONAIRE,  TUBERCULOSE 


guéries  par  le 

CRÊOSOTAL  ‘^HEYDEN 


Dose  ;  2  à  J  cuillerées  par  jour 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 

rn-amms  creosotal  HEyDENctn^?. 


ICHTHYOL 


s’emploie  avec  succès  dans  les  Maladies  des 
femmes  et  la  Chlorose,  dans  les  Maladies  de 
la  peau,  des  Organes  digestifs  et  circulatoires, 
de  la  Gorge  et  du  Nez,  et  dans  les  Affections 
inflammatoires  et  rhumatismales  Ae  tout  genre. 
Les  bons  effets  de  l’ ICHTHYOL  sont  dus  en 
anlipar asilaires,  en  partie  à  son  influence  stimulant 

,  r  la  SOCIÉTÉ 

te  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


DRA6ÊES  CARBONEL 


7  PERCHLORURE  l 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromni 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  maüiê- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nfi  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Tente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mare, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  ffiARIANI 

Liqueur  anticatharrbale  et  antineurasthinique.  a  iq 
cuillertei  parionr.Bonl.Haussmann,4i,Paritet  Phir». 


COTON  IODE  OU  D"  MÊHU 

Adopté  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Le  Coton  Iodé  du  D’  Méhu  est  Tagent  lé 
plus  favorable  à  l’absorption  de  l’iode  par  la  peaa 
et  un  révulsif  énergique  dont  on  peut  graduer  la 
effets  à  volonté.  Son  action  est  plus  sûre  et  plus 
profonde  que  celle  de  la  teinture  d’iode.  Il  rem¬ 
place  avec  grand  avantage  le  papier  moutarde, 
l’huile  de  croton  tiglium,  le  thapsia  et  sourent 
même  les  vésicatoires. 

Pharmacie  Thomas,  48,  avenue  d’Italie,  Paris. 


ÉLIXIR  l  PILULES  GREZ  'S™' 


KOLA  ROY 

ï  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 

nÉSINFBCTANT,  ANTIDIPHTEÉRIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BËUf'-'^OLU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex., 
Les  trois  produits  sa  trouvent  dans  les  prinoipalé* 
-’-arraaoies.  —  Se  méfier  des  contrefaçon». 


ANTIS|PJI(3ÜE 


I  0  O  E  L’IODÔFOFÎME 

I U  y  U  La  ET  ivoT/ol/Qf/^ 

M.  Reinioke,  39,  r.S''-Croix-d0-la-Bretonnerie, Paris. 


N»  30.  —  SAMEDI  13  MARS  1897. 


70»  ANNÉE. 


SAMEDI  13  MARS  1897.  —  N»  30. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odëon, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MEDEaNE 
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Le  prix  de  l’abocmement 

4oit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  m. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  Tabonnemeiit 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an» 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
le  la  Gazette  des  hipitaux  un  fonds  do  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  no  peuvent  payer  le  prix  entier. 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


FRANCE .  3  mois  : 

UNION  POSTALE.  3  mois  : 

Prix  dn  Numéro  : 


—  Avec  SnpplémeHt  :  30  c 


SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  Les  méningites'  cérébrales  hémor¬ 
ragiques,  par  M.  le  docteur  F.  de  Grandmaison.  —  Tbée.apeutiqüb. 

_ Société  de  Chirurgie.  — Revue  bibliographique. —  Chronique  et 

nouvelles  scientifiques. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Les  méningites  cérébrales  hémorragiques. 

Par  le  docteur  F.  de  Grandmaison. 

Le  3  août  1896  au  soir,  on  amenait  à  l’hôpital  Broussais 
un  homme  de  soixante  ans,  recueilli  sur  la  voie  publique  et 
plongé  dans  un  coma  complet,  qui  persistait  encore  le  lende¬ 
main,  au  moment  où  je  pus  l’examiner.  Le  malade  avait  alors 
tous  les  signes  extérieurs  d’une  hémorragie  cérébrale  très 
étendue  don  t  le  siège  pouvait  être  localisé  àl’hémisphère  droit. 
La  face  était  paralysée  à  droite;  à  chaque  mouvement  expi¬ 
ratoire,  la  respiration  bruyante  et  stertoreuse  soulevait  la 
commissure  labiale  paralysée  ;  les  yeux,  déviés  du  côté 
paralysé,  semblaient,  suivant  l’expression  consacrée,  re¬ 
garder  la  lésion  cérébrale;  les  membres  droits  résistaient 
encore,  mais  les  gauches  étaient  complètement  privés  de 
mouvement  et,  quand  on  les  soulevait,  retombaient  inertes 
sur  le  lit  ;  il  y  avait  enfin  de  l’incontinence  des  urines  et  des 
matières  fécales.  Le  jour  même,  le  malade  succombait  sans 
avoir  recouvré  connaissance. 

L’autopsie  promettait  d’être  banale;  je  pensais,  m’en  rap¬ 
portant  aux  syndromes  cliniques,  qu’on  constaterait  les 
lésions  d’une  hémorragie  cérébrale  vulgaire,  compliquée 
peut-être  d’inondation  ventriculaire.  Grande  fut  ma  sur¬ 
prise  en  constatant  que  les  vaisseaux  de  l’encéphale  n’étaient 
rompus  en  aucune  façon  et  que  l’hémorragie  siégeait  exclu¬ 
sivement  dans  l’épaisseur  des  méninges,  limitée  d’une  part 
par  la  dure-mère  et  de  l’autre  par  l’arachnoïde,  se  séparant 
sans  difficulté  de  la  pie-mère.  Celle-ci,  demeurée  normale, 
pouvait  être  suivie,  s’enfonçant  dans  les  sillons  et  recou¬ 
vrant  les  circonvolutions  cérébrales. 

Cette  trouvaille  d’autopsie  m’engagea  à  revoir  ce  qui 
avait  été  écrit  sur  les  hémorragies  méningées  et  à  colliger 
quelques  faits  analogues  à  celui  que  j’avais  sous  les  yeux  ; 
alors  j’ai  cru  faire  œuvre  utile  en  réunissant  ces  documents 
pour  en  faire  le  sujet  d’une  Revue  générale  sur  les  ménin¬ 
gites  hémorragiques.  Bien  que  de  telles  observations  ne 
soient  pas  monnaie  courante,  il  me  paraît  utile  cependant 
de  chercher  à  établir  leurs  caractères;  aujourd’hui  surtout 


où  la  chirurgie  cérébrale  est  autorisée  à  des  interventions 
souvent  suivies  de  résultats  merveilleux,  quand  la  cranio¬ 
tomie  est  pratiquée  à  temps  et  s’inspire  des  indications  pré¬ 
cises,  que  lui  fournit  la  connaissance  actuellement  presque 
complète  des  localisations  cérébrales. 


D’une  manière  générale,  les  méningites  n’ont  pas  de  sym¬ 
ptômes  propres  ;  elles  les  empruntent  aux  relations  qu’ont 
les  méninges  avec  les  centres  nerveux;  le  fait  est  si  vrai 
qu’il  est  classique  de  distinguer  les  méningites  de  la  base  et 
celles  de  la  convexité,  précisément  parce  que  dans  ces  in¬ 
flammations  les  centres  encéphaliques  sont  diversement 
atteints  dans  leurs  fonctions  ou  leur  conductibilité.  Les 
méningites  hémorragiques  ne  sauraient  faire  exception  à 
cette  loi  générale;  bien  que  sous  ce  nom  on  désigne  surtout 
les  altérations  de  la  dure-mère,  plus  communément  appe¬ 
lées  pachyméningites ,  l’arachnoïde  et  surtout  la  pie-mère 
peuvent  être  le  siège  d’un  processus  anatomique  aboutissant 
à  l’effusion  sanguine.  Il  est  donc  indispensable,  au  début  de 
cette  étude,  de  demander  â  l’anatomie  descriptive  un  ensei¬ 
gnement  qui  nous  permettra  d’établir  les  notions  générales 
destinées  à  diriger  nos  recherches. 

L’encéphale  est  entouré  par  trois  enveloppes  membra¬ 
neuses,  les  méninges,  qui  sont,  en  allant  de  dehors  en  de¬ 
dans  :  la  dure-mère,  l’arachnoïde  et  la  pie-mère;  chacune 
d’elles  joue  un  rôle  différent. 

La  dure-rmre  est  l’enveloppe  protectrice;  sa  texture  est 
fibreuse;  par  sa  face  externe,  elle  adhère  aux  os  du  crâne 
dont  elle  constitue  le  périoste  ;  sa  face  interne  est  lisse,  bril¬ 
lante,  humide,  on  considère  qu’elle  représente  le  feuillet 
pariétal  de  la  séreuse  arachnoïdienne.  Nous  ne  suivrons  pas 
cette  méninge  dans  son  trajet  entre  les  hémisphères,  sur  la 
protubérance  et  le  cervelet,  en  un  mot,  entre  les  différents 
segments  de  la  masse  encéphalique  :  nous  ferons  seulement 
remarquer  qu’elle  sert  de  support  à  de  nombreux  vais¬ 
seaux  :  les  sinus  veineux,  véritables  canaux  charriant  du 
sang  noir,  et  les  artères  méningées,  qui  dessinent  à  sa  sur¬ 
face  externe  d’élégantes  arborisations.  Les  sinus  ne  jouent 
qu’un  rôle  effacé  dans  la  production  des  méningites  hémor¬ 
ragiques,  nous  n’y  insisterons  pas;  mais  les  artères  ménin¬ 
gées,  qui  arrosent  par  leurs  ramifications  des  territoires 
très  déterminés,  doivent  être  bien  connues  dans  leur  dis¬ 
tribution,  quand  il  s’agit  de  localiser  le  siège  d’un  foyer 
hémorragique  et  de  décider  s’il  y  a  lieu  d’intervenir  chirur- 
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gicalement.  .Elles  sont  au  nombre  de  trois  :  1°  l’artère  mé¬ 
ningée  antérieure.,  petite  branche  des  éthmoïdales,  qui  arrose 
la  région  orbitaire  de  l’encéphale;  2“  l’artère  méningée 
moyenne,  la  plus  importante,  branche,  de  la  maxillaire  in¬ 
terne,  elle  se  distribue  à  la  convexité  dès  hénjisphères  ;  et 
donne  naissance  à  trois  branches  allant  la  première  à  la  ^ 
région  frontale,  la  deuxième  à  la  région  rolandique,  la  troi¬ 
sième  à  la  partie  postérieure  de  la  face  externe  des  hémi¬ 
sphères;  3"  l’artère  méningée  branche  de  la  ver^ 

tébrale,  qui  se  distribue  à  la  tente  et  à  la  dure-mère  céré¬ 
belleuses.  De  ces  trois  vaisseaux,  c’est  l’artère  méningée 
moyenne  qui  joue  le  rôle  le  plus  important  dans  les  hémor¬ 
ragies  méningées;  suivant  que  l’un  ou  l’autre  de  ses  terri¬ 
toires  sera  le  siège  de  l’hémorragie,  l’indication  opératoire 
variera,'  TOmihr  î’a  îort’  Men  mà'fque  M.  Krœnlèin  [de 
Zurich  (1)].  La  dure-mère  crânienne  est  constituée  par  deux 
feuillets  :  l’un,  externe,  fibreux,  jouant  vis-à-vis  des  os  du 
crâne  le  rôle  de  périoste,  contient  de  gros  vaisseaux  ;  l’autre, 
interne,  également  lamellaire,  très  peu  vasculaire,  est  re¬ 
couvert  à  sa  partie  profonde  par  le  feuillet  pariétal  de 
l’arachnoïde. 

Depuis  Bichat,  on  admet  que  Yarachndide  possède  deux 
feuillets  :  un  feuillet  pariétal,  qui  recouvre  exactement  la 
face  interne  de  la  dure-mère;  et  un  feuillet  viscéral,  atte¬ 
nant  à  la  pie-mère,  sans  la  suivre  cependant  dans  ses  divi¬ 
sions  et  ses  prolongements  à  travers  les  aspérités  et  les  dé¬ 
pressions  cérébrales  :  M.  Charpy  (2)  fait  remarquer  que 
Magendie  l’a  bien  décrit  en  disant  qu’il  s’adapte  exactement 
aux  formes  de  la  dure-mère  et  non  à  celles  des  organes  ner 
veux.  Anatomiquement  donc,  ce  feuillet.viscéral  existe  seul, 
puisque  le  feuillet  pariétal  n’est  représenté  que  par  la  couche 
endothéliale,  qui  recouvre  la  face  profonde  de  la  dure- 
mère  ;  il  est  formé  d’un  tissu  conjonctif  excessivement  lâche 
et  absolument  dépourvu  de  vaisseaux.  C’est  pourquoi 
l’arachnoïde  puise  directement  les  principes  de  sa  nutrition 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  qu’elle  a  pour  destina¬ 
tion  de  répartir  et  de  maintenir  à  la  surface  des  masses  ner¬ 
veuses  du  crâne, 

La  yie-mere  est  la  méninge  vasculaire  par  excellence,  elle 
soutient  les  vaisseaux  encéphaliques,  se  prolongeant  jusqu’à 
l’intérieur  des  ventricules  pour  y  conduire  des  anses  vas¬ 
culaires.  Par  sa  face  externe,  elle  est  lisse  et  répond  au 
feuillet  viscéral  de  l’arachnoïde  auquel  la  rattachent 
quelques  prolongements  fibrillaires  excessivement  délicats  ; 
par  sa  face  profonde  elle  se  met  en  contact  direct  avec  les 
centres  nerveux,  aussi  est-elle  très  irrégulière  et  hérissée 
de  prolongements  plus  ou  moins  fins,  formant  gaine  aux 
ramifications  artérielles  qui  pénètrent  dans  le  cerveau. 

Quelque  fastidieuse  qu’ait  pu  paraître  cette  digression 
anatomique, .elle,  était  indispensable  pour  permettre  l’étude 
des  méningites  hémorragiques;  nous  pouvons  en  déduire 
dès  maintenant-un  certain  nombre  de  notions  qui  trouveront 
ultérieurement  leur  utilité. 

,, Un, premier  fait  s’en  dégage,  c’est  que,  malgré  leur  appa¬ 
rente  intimité,  les  trois  méninges  forment  physiologique¬ 
ment  des  organes  bien  distincts.  Comme  les  anatomistes, 
nous  ne  retiendrons,  de ,  l’arachnoïde  qu’un  seul  point,  à 
savoir  que,  son  feuillet  viscéral  sépare  très  nettement  la 
dure-mère  de, la  pie-mère j  limitant  d’un  côté  Xespaoe  sous- 
dure-mérien  ou  sus-arcwhnoïdien,  et-de  l’autre,  V espace  sus-pie- 
mérien  ou  sous-arachnoïdim.  Cette  division  est  d’ailleurs 
acceptée  par  les  anatomo-pathologistes  qui  distinguent  les 


hémorragies  méningées  en  sus-araàimïdiennes  et.  sous- 
arachnoïdiennes. 

De  fait,  une  telle  séparation  est  absolument  logique  ;  car 
la  dure-mère  et  la  pie-mère,  toutes  deux  vasculaires^  re¬ 
çoivent  lejirs  artères  de  deux  sources  bien’  indépendantes. 
Tandis  qù'e  la  dure.-nière,  arrosée  par  lés  artères  méningées, 
se  trouve  rattachée  à  la  circulation  périphérique;  la  pie- 
mène  emprunte  sa  vascularisation  au  cercle  artériel  de 
Willis,  qui  assure  la  circulation  même  de  l’encéphale, 

Cette  dissociation,  dans  les  origines  vasculaires  des  deux 
méninges,  nous  permet  de  comprendre  immédiatement 
pourquoi  les  hémorragies  sus-arachnoïdiennes  —  dure-rhe- 
rimnes  dirons-nous  désormais,  pour  ne  pas  prêter  à  confu¬ 
sion  —  ne  s’accompagnent  pas  habituellement  d’altérations 
cérébrales,  tandis  que  les  hémorragies  sous-arachnoï¬ 
diennes  —  ou  'pluibipie-mériennes  —  s’associent  presque  tou¬ 
jours  à  des  lé, siens  des  centres  corticaux. 

La  structure  différente  des  deux  membranes  nous  explique 
encore  pourquoi  dans  la  dure-mère,  membrane  très  riche 
en  tissu  conjonctif;  l’inflammation  est  surtout  caractérisée 
par  des  phénomènes  de  néo-vascularisation,  tandis  que  la 
pie-mère,  de  texture  extrêmement  délicate,  réagit  bien  plus 
par  des  phénomènes  de  dégénérescence,  comme  on  peut 
l’observer  dans  la  méningo-encéphalite  diffuse,  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  etc.,  que  par  la  formation  de  foyers  hé¬ 
morragiques. 

De  cette  même  'structure  découle  encore  l’origine  patho- 
‘  génique  différente  des  foyers  hémorragiques  dure-mériens 
et  pie-mériens.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  prolifé¬ 
ration  vasculaire  aboutissant  à  la  formation  de  foyers  san¬ 
guins  plus  ou  moins  serrés  entre  les  néo-lamelles  dp.  la[ 
méninge  fibreuse;  dans  les  seconds,  l’hémorragie  a  le  plus 
'  souvent  pour  origine  la  rupture  d’anévrysmes  miliaires  qui, 
comme  on  le  sait;  se-  développent  si  facilement  sur  les  arté-': 
rioles  cérébrales.  '  -  -  ■ 

Nous  basant  donc  sur  l’anatomie  normale  et  son  ensei¬ 
gnement,  nous  étudierons,  avec  les  auteurs  classiques,  deux 
variétés  de  méningites  hémorragiques  : 

1“  Les  méningites  hémorragiques  dure-mériennes  ou  sus-arach- 
ncndiennes;  .  , 

2“  Les  méningites  hémorragiques  pie-mériennes  ou  sous-aracK^' 
noïdiennes.  .  . .. 

Au  cours  de  cette  Revue,  nous  emploierons  indifférem¬ 
ment  le  terme  de  méningites  hémorragiques  ou  celui'd’hé- 
morragies  méningées  pour  désigner  le  processus,  que  carac-, 
térise  l’inflammation  des  méninges  avec  production  de  foyers 
sanguins.  ' 

II 

Histomoue.  —  L’histoire  des  hémorragies  méningées  a. 
été  tracée  de  main  de  maître  par  M.  Lancereaux  dan's  son 
savant  mémoire,  publié  en  1862  par  les 
'  de  médecine  (3).  Aujourd’hui,  c’est  encore  cet  article  qui  sert 
de  fil  conducteur  .dans  l’étude  des,  hémorragies  méningées; 
nous  lui  emprunterons  d’ailleurs  les  documents  les  pins 
intéressants  de  la  question.  Le  premier,  en  effet,  M.  Lance¬ 
reaux,  par  ses  observations  personnelles  et  grâce  aux  faits 
qui  lui  ont  été  fournis  par  son  maître  Guéneau  de  Mussy,. 
met  bien  en  évidence  le  rôle  des  néo-membranes  méningées- 
dans  la  production  des  hémorragies  :  c’était  de  sa  part  une 
tentative  audacieuse,  à  une  époque  où  l’on  vivait  sur  les 
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idées  de  Baillarger,  acceptées  d’ailleurs  par  des  médecins 
très  autorisés,  au  nombre  desquels  il  faut  placer  Baudet, 
Parchappe,  Aubanel,  Legendre,  Rilliet  et  Barthez,  Grisolle, 
pour  ne  citer  que  les  plus  illustres  et  les  plus  connus. 

Baillarger  (4),  donc,  avait  soutenu  que  le  sang  épanché 
dans  les  méninges  sort  par  exhalation  de  celles-ci,  puis 
s’entoure  d’une  fausse  membrane  formée  par  l’organisation 
des  parties  périphériques  du  caillot  sanguin.  Suivant 
cette  théorie,  on  admettait  donc  que  le  tissu  entourant  le 
coagulum  n’était  que  le  résultat  de  l’organisation  de  la 
fibrine  contenue  dans  le  plasma  sanguin  ;  une  telle  explica¬ 
tion  paraissait  d’autant  plus  logique  qu’elle  était  basée  sur 
la  connaissance  même  des  phénomènes  physiologiques  qui 
président  à  la  coagulation  du  sang  à  l’air  libre. 

Hardy  et  Béhier  (3)  furent  les  premiers  à  réagir  contre  les 
idées  reçues,  mais  leur  réaction  fut  incomplète;  admettant, 
comme  Baillarger,  que  l’épanchement  sanguin  était  un 
produit  d’exhalation,  ils  se  séparaient  de  lui  en  disant  que 
l’enkystement  du  coagulum  était  le  résultat  d’une  exsuda¬ 
tion  plasmatique  produite  aux  dépens  du  feuillet  pariétal  de 
de  l’arachnoïde. 

Calmeil  (6),  puis  Cruveilhier  (7),  allant  contre  toutes  les 
idées  reçues,  s’efforcent  de  prouver  que  la  fausse  membrane 
préexiste  à  l’hémorragie  méningée  et  en  est  la  cause  pro¬ 
ductrice  essentielle.  Quoique  nouvelle,  cette  manière  de  voir 
réunit  vite  les  suffrages  de  quelques  anatomistes  et  de  mé¬ 
decins  distingués  comme  Heschl  (8),  Virchow  (9),  qui  crée 
l’expression  de  pachyméningite,  Brunet  (10),  qui  affirme  avec 
insistance  que  les  hémorragies  méningées  ont  leur  source 
dans  des  membranes  de  nouvelle  formation.  Charcot  et 
Vulpian  (11),  avec  leur  haute  autorité  scientifique,  fixent 
définitivement  la  théorie  de  la  préexistence  de  la  néo- 
memhrane  à  l’hémorragie  et,  grâce  au  mémoire  de  M.  Lan- 
cereaux,  cette  doctrine  devient  classique. 

•Depuis,  les  recherches  personnelles  ont  été  restreintes; 
toutefois,  la  question  a  été  complétée  par  des  études  ana¬ 
tomo-pathologiques,  au  nombre  desquelles  il  faut  surtout 
citer  celles  de  MM.  Cornil  et  Ranvier  (12),  ou  reprise  dans  des 
travaux  d’ensemble  dont  les  principaux  auteurs  sont  : 
MM.  Jaccoud  et  Labadie-Lagrave  (13),  Archambault  (14), 
Grasset  (13),  Luzet  (16),  Georges  Guinon  (17),  etc. 
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Anatomie  pathologique. —  1.  Étude  macroscopique.  —  L’ana. 
tomie  normale  nous  a  déjà  permis  de  distinguer  les  ménin¬ 
gites  hémorragiques  en  dure-mériennes  et  pie-mériennes  ;  l’ana¬ 
tomie  pathologique  nous  autorise  pleinement  à  conserver 
eette  distinction.  Nous  allons  voir  que  chacune  de  ces  varié¬ 
tés  a  des  caractères  anatomiques  tout  à  fait  tranchés  ;  aussi, 
prenant  le  fait  pour  acquis,  nous  les  décrirons  successive¬ 
ment. 

A.  Méningites  hémorragiques  dure-mériennes.  —  Suivant  que 
le  travail  inflammatoire  envahit  la  dure-mère  par  sa  face 
crânienne  ou  arachnoïdienne,  on  dit  avec  Virchow  qu’il  y  a 
pachyméningite  externe  ou  pachyméningite  interne.  Dans  les  deux 
cas,  la  lésion  méningée  est  essentiellement  caractérisée  par 
1  épaississement  du  tissu  fibreux  fondamental  et  par  la  pro¬ 
duction  des  hémorragies. 

La  pachyméningite  externe  est  plutôt  d’ordre  chirurgical. 
Son  origine  se  trouve  bien  plus  dans  des  altérations  di¬ 
verses  de  la  boîte  crânienne  ou  des  vaisseaux  du  diploé  que 


dans  la  méninge  elle-même;  mais  comme  elle  peut  clinique¬ 
ment  revêtir  les  caractères  de  la  pachyméningite  interne,  et 
comme  elle  est  souvent  justiciable  des  mêmes  interventions 
opératoires,  nous  ne  pouvons  pas  la  rejeter  de  parti  pris.  La 
dure-mère  est  alors  surtout  épaissie  dans  sa  portion  périos- 
tique,  qui  adhère  intimement  aux  os  du  crâne,  dont  elle  peut 
être  séparée  par  des  foyers  sanguins  plus  ou  moins  étendus. 
Ces  adhérences  expliquent  les  difficultés  que  souvent  on 
éprouve  à  détacher  la  calotte  osseuse  au  moment  de  l’au¬ 
topsie. 

Les  mêmes  difficultés  ne  se  rencontrent  pas  dans  la  pa¬ 
chyméningite  interne,  qui  représente  le  type  le  plus  parfait 
de  la  méningite  hémorragique.  Dans  ces  conditions,  avant 
que  les  enveloppes  membraneuses  ne  soient  séparées  de 
l’encéphale,  la  dure-mère  présente  déjà  des  altérations  de 
sa  face  externe.  Par  son  aspect  et  sa  consistance,  elle  rap¬ 
pelle  les  tissus  fibreux  les  plus  développés;  le  sinus  longitu¬ 
dinal  supérieur  ne  fait  plus  une  saillie  aussi  marquée  et 
les  corpuscules  de  Pacchioni,  beaucoup  plus  apparents, 
sont  souvent  hypertrophiés.  Quand  la  méninge  enflam¬ 
mée  recouvre  un  épanchement  sanguin  assez  volumi¬ 
neux,  son  tissu  prend  souvent  un  reflet  bleuâtre  et,  dans 
quelques  cas,  apparaît  comme  parsemé  de  points  hémorra¬ 
giques  :  si  alors  l’hémorragie  méningée  est  considérable 
et  n’a  envahi  qu’un  seul  hémisphère,  la  partie  de  la  dure- 
mère,  qui  recouvre  le  foyer  sanguin,  est  refoulée,  comme 
tendue,  et  présente  un  contraste  frappant  avec  l’aspect  du 
côté  opposé. 

Si  nous  décrivons  avec  tant  d’insistance  l’aspect  des  mé¬ 
ninges  au  niveau  de  la  convexité  du  cerveau,  c’est  que  — 
comme  l’a  bien  montré  M.  Lancereaux  et  comme  nous 
l’avons  observé  dans  le  cas  relaté  au  début  de  cette  Revue 
—  la  pachyméningite  hémorragique  occupe  surtout  la  face 
convexe  des  hémisphères.  Elle  est,  au  contraire,  exception¬ 
nelle  à  la  base  du  cerveau;  c’est  là  un  point  important  à 
mettre  en  saillie,  parce  qu’il  nous  guidera  plus  tard  dans 
l’étude  symptomatique  que  nous  ferons  des  hémorragies 
méningées. 

Sectionnons  maintenant  la  dure-mère;  elle  résiste  au 
couteau  et  nous  offre,  à  première  vue,  des  modifications 
profondes  dans  sa  texture.  Son  épaississement  peut  atteindre 
jusqu’à  2,  3  centimètres  et  plus;  elle  apparaît  constituée  par 
une  série  de  feuillets  fibreux  adossés  les  uns  aux  autres, 
lamelliformes  et  se  séparant  assez  facilement.  C’est  au  sein 
de  ces  lames  fibreuses  qu’on  trouve  les  épanchements  san¬ 
guins,  toujours  enkystés  et  pouvant  revêtir  trois  aspects 
différents  suivant  qu’on  rencontre  :  des  ecchymoses;  un  kyste 
sanguin,  l’hématome  de  la  dure-mère;  ou  enfin  un  vaste 
foyer  hémorragique. 

Nous  allons  étudier  ces  trois  formes  de  l’hémorragie  dure- 
mérienne,  d’autant  plus  qu’elles  représentent  comme 
les  trois  étapes  d’un  même  processus.  Quelle  que  soit  la 
forme  de  l’épanchement  .sanguin,  il  est  à  remarquer  que  son 
siège  occupe  le  plus  ordinairement  les  parties  de  la  mé¬ 
ninge  qui  recouvrent  les  régions  psychomotrices,  et  plus 
spécialement  la  région  rolandique,  c’est-à-dire,  comme  le 
fait  remarquer  M.  Krœnlein,  le  territoire  de  la  méningée 
moyenne,  la  plus  importante  des  artères  méningées. 

a.  Ecchymoses  dure-mériennes.  —  Le  sang  n’est  pas  collecté, 
mais  quand  on  sépare  les  feuillets  lamelliformes,  qui,  par 
leur  présence,  caractérisent  la  pachyméningite  dure-mé- 
rienne,  ceux-ci  sont  légèrement  poisseux  et  présentent  à  l’œil 
nu  l’aspect  d’une  membrane  sur  laquelle  on  aurait  passé  un 
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pinceau  chargé  de  laque  carminée,  irrégulièrement  étendue. 
On  a  sous  le  regard  une  véritable  ecchymose  d’épaisseur 
assez  inégale.  De  telles  ecchymoses  sont,  suivant  les  cas, 
plus  ou  moins  larges,  plus  ou  moins  nombreuses,  souvent 
superposées  entre  les  néomembranes  disposées  sur  plu¬ 
sieurs  couches,  qu’on  retrouve  d’ailleurs  également  autour 
des  plaques  sanguines. 

b.  Hématomè  de  la  dure-mère.  —  Ici,  le  sang  est  collecté;  il 
forme  un  foyer  dont  les  dimensions  varient  habituellement 
entre  celles  d’un  pois  et  d’une  amande  ;  le  sang  est  véri^T 
blement  enkysté  dans  une  capsule  formée  par  les  fausses 
membranes  dure-mériennes.  De  tels  kystes  san guins  peuven  t 
avoir  une  origine  très  ancienne  ;  il  n’est  pas  rare  alors  de 
trouver,  à  l’intérieur  de  la,  cavité  kystique,  un  foyer  sanguin 
en  régression  rappelant  l’évplutioq  des  foyers  de  ramollis¬ 
sement  cérébral.  Son  contenu  alors  est  jaunâtre  ;  à  la  péri¬ 
phérie,  on  constate  des  strates  de,  fibrine,  tandis  que  la  partie 
centrale  est  à  l’état  de  détritus  rougeâtre  et  ra,molli  ;  l’héma- 
tosine  s’est  souvent  diffusée  à  travées  les  fausses  mem¬ 
branes,  qui  prennent  alors  une,  teinte  brunâtre.  De  telles 
collections  sanguines  ont  pu  subir  l’évolutipn  fibreuse  et  ne 
sont  souvent  plus  représentées  que  par  un  épaississement 
plus  accentué  au  milieu  du  tissu  fibreux,  reste  de.la  pachy- 
méningite  :  la  pigmentation  des  néo-membranes  est  sou-: 
vent  alors  le  seul  vestige  de  l’épaississement  résorbé. 

c.  Vastes  foyers  hémorragiques.  ■ —  Dans  ces  cas,  le  sang  est 
encore  enkysté,  mais  le  jfoyer  hémorragique  peut  atteindre 
le  volume  du  poing.  On  trouve  alors,  au  niveau  de  la  con¬ 
vexité  des  hémisphères,  une  large  cavité  ellipsoïdale,  allon¬ 
gée  dans  le  sens  antéro-postérieur,  entourée  de  toutes  parts 
par  des  fausses  membranes,  reliées  souvent  entre  elles,  d’une 
paroi  du  kyste  à  l’autre,  par  des  tractas  fibreux  plus  ou 
moins  épais.  Au  centre  de  cette  cavité,  le  sang  est  épanché 
sous  la  forme  d’un  volumineux  caillpt  rongeâtre,  rappelant 
absolument  le^  épanchements  de  l’hémorragie  cérébrale;. 

Quelle  que  soit  la,  forme  revêtue  par  l’hémorragip  dure. 
mérienne,  la  pie-mère  est  toujours  intacte  ;  elle  n’a  contracté 
aucune  adhérence  avec  les  fausses  membranes,  elle  se  dé¬ 
tache  sans  la  moindre  difficulté  des  circonvolutions  céré¬ 
brales  et  des  scissures  qui  les  séparent.  En  raison  de.  l’in¬ 
tégrité  de  la  membrane  vasculaire,  la  substance  cérébrale 
ne  présente  pas  d’altérations  proprement  dites;  mais  sous 
l’influence  des  compressions  qu’elle  peut  subir  du  fait  des 
épanchements  sanguins,  elle  est  susceptible  de  se  modifier 
dans  sa  conformation  extérieure.  Quand  il  n’existe  que  de 
simples  ecchymoses,  les  déformations  cérébrales  sont  à 
peine  appréciables;  dans  les,  cas  d’hématome  de  la  dure- 
mère,  elles  sont  déjà  plus  accentuées,  lès  circonvolutions 
déprimées  par  le  kyste  sanguin  paraissent  atrophiées  et  re¬ 
foulées  en  dedans.  S’est-il  enfin  produit  un  épanchement 
considérable?  La  substance  cérébrale  paraît  comme  atro¬ 
phiée,  les  circonvolutions  sont  refoulées. et,  mêtae  quand  les 
méninges  pnt  été  détachées,  la  convexité  encéphalique, .nor¬ 
male  est  représentée  par  une  dépression  cupuliforme  plus 
ou  moins  profonde  et  plus  ou  moine,  large.  Bien  qu’hàbi- 
tuellement  la  substance  nerveuse  conserve  son  intégrité, 
elle  peut,  dans  certains. cas,  être  plus  ou  moins  envahie  par 
la  sclérose.,  d’après  M.  Lancereaux,  ,,  ,  ... 

B.  Méningites  hérnorragiqims .  ■.pie-mériennes.  —  Celles-ci, 
comme  Fabien  indiqué  Prus  {18J„  siègent  entre  la  pie-mère 
décollée  et  l’écorce  cérébrale,  souvent  dans  l’épaisseur  même 
de  la  méninge.  Leur  origine  est  absolument  différente  de 


celle  des  hémorragies  dure-mériennes  :  ici,  le  sang  est 
enkysté  dans  des  fausses  membra,nes  ;  là,  le  foyer  sanguin 
ou  les  ecchymoses  sont  distribués  sans  limite  précise  et  il 
n’est  pas,  rare  de  voir  le  sang  fuser  dans  les  ventricules, 
grâce  à  la  toile  et  aux  plexus  choroïdiens.  Ces  hémorragies 
se,  localisent  de  préférence  à  la  base  du  cerveau.  Elles  en¬ 
traînent  toujours  des  altérations  cérébrales  plus  ou  moins 
étendues,  soit  qu’elles;  aient  pour  origine  la  rupture  d’un 
anévrysme  miliaire,  soient  qu’elles  aient  évolué  en  même 
temps  qu’une  lésion  cérébrale,  c’est  ce  qu’on  peut  observer 
dans  la  méningo-encéphalite  diffuse,  qui  anatomiquement 
caractérise  la  paralysie  générale. 

2.  Étude  histologique.  —  k,  Altératiofjs  de  la  dure-mère.  —  Le 
microscope  permet  d’étudier,  et  les  fausses  membranes,  et 
les  néo-va,isseaux  qu’elles  contiennent. 

Les  fausses  membranes  se  produisent  aux  dépens  du  tissu 
conjonctif  préexistant  de  la  dure-mère;  elles  sont  formées 
de  tissu  embryonnaire  d’autant  plus  riche  en  cellules  que 
les  lésions  inflammatoires  sont  plus  récentes;  épaisses  et 
assez  résistantes  dans  les  méningites  anciennes,  les  néo¬ 
membranes  sont  friables  et  très  fragiles  dans  les  méningites 
récentes.  ‘ 

Les  néo-vaisseaux,  comme  l’enseignent  MM,  Cornil  et 
Ranvier,  se  développent  sous  la  forme  d’anses  vasculaires, 
qui  naissent  des  vaisseaux  préexistants  et  s’entourent  d’une 
enveloppe  conjonctive.  Dans  les  formations  récentes,  les 
nép-membranes  affectent  souvent  l’aspect  d’un  tissu  lacu¬ 
naire,  dans  lequel  les  globules  sanguins  sont  accumulés 
sous  la  forme  de  petits  foyers  limités  par  des  aréoles  con¬ 
jonctives;  tel  était  du  moins  l’aspect  de  la  lésion  dans  le  cas 
que  nous  avons  pu  étudier.  Il  est  vraisemblable  que  la  for¬ 
mation  des  anses  vasculaires  est  précédée  par  l’apparition 
des  cellules  vaso-formatives,  qui  représentent  alors  le  pre¬ 
mier,  degré  de  la  vascularisation  nouvelle.  Dans  les  cas  où 
les  altérations  méningées  sont  déjà  anciennes,  les  vaisseaux 
ont, pu  acquérir  un  certain  volume  ;  mais  alors  même  ils  sont 
très  fragiles,  réduits  à  deux  tuniques,  l’une  externe  conjonc¬ 
tive,  Fautre  endothéliale.  Quand  l’hématome  est  ancien,  les 
foyers  peuvent  contenir  des  granulations  graisseuses,  de  la 
cholestérine,  des  grains  d’hématoïdine,  des  pigments  san¬ 
guins,  tous  résidus  du  travail  de  régression  subi  parle  foyer 
hémorragique. 

B.  Altérations  de  la  pie-mère.  —  Celles-ci  sont  beaucoup  plus 
rarement  observées  à  l’état  pur,  parce  qu’elles  :  accom-, 

pagnent  habituellement  des  altérations  cérébrales.  D’une 

manière  générale,  son  tissu  flbrillaire,  si  fin  et  Si  délicat,  est 
intensivement  congestionné  et  plus  ou  moins  épaissi; 
vaisseaux  sont  dilatés,  gorgés  de  sang  et  présentent  souvent 
des  lésions  de  dégénérescence,  aboutissant  quelquefois  à  la 
formation  de  petits  anévrysmes  miliaires. 

.  IX 

Symptomatologie.  —  A.  Hémorragies  dure-mériennes, i-r- 
D’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  comprendra  facile¬ 
ment  que  les  hémorragies  méningées  n’aient  pas  de  syiP- 
ptômespropres.  Elles  se  traduisent  presque  uniquementpM 
les  réactions  de  la  substance  cérébrale,  sous  Finfluence  .« 
la  compression  méningée;  les  symptômes  cliniques  variep 
donc  selon  que  la  lésion  est  constituée  par  des  ecchymoses, 
un  hématome  ou  un  foyer  hémorragique  étendu.  Néan 
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moins,  cotnme  ces  trois  degrés  de  l’altération  méningée 
représentent  trois  étapes  d’un  même  processus  anatomique, 
nous  pouvons  conserver  la  division  classique  eh  trois  pë- ; 
riodes;  chacune  d’entre  elles  représentant  un  accroissement, 
et  une  étendue  de  plus  en  plus  accusés  des  phénomènes  de  ! 
compression.  Les  variétés  du  processus,  M.  Lancereaux  les 
indique  en  disant  que  les  symptômes  varient  suivant  que  ; 

1“  11  existe  des  néo  membranes-  récentes  ou  anciennes 
sans  épanchement  séreux  ou  sanguin  ; 

2°  Les  néo-membranes  renferment  des  épanchements  plus  | 
ou  moins  abondants,  mais  produites  peu  à  peu  et  comme 
graduellement; 

3“  Les  néo-membranes  Sont  le  siège  d’épanchements  subits 
et  abondants.  .  ■  ■  ,, 

Première  période  {développement  des  fausses  membranes').  — La  ' 
lésion  peut  derhéurer  latmte.,  surtout  si  les  néo-membranes 
se  dévëloppent  au  voisinage  d’une  région  cérébrale  indiffé- 
renté;  Dans' tous  les  cas,  on  ne  rencontre,  même  quand  les 
régions  psychomotrices  sont  comprimées,  que  des  symptô¬ 
mes  excesSivertieht  vagues.  ' 

Patmi  ceux-ci,  le  plus  important,  souvent  le  seul,  est  cer¬ 
tainement  la  céphalalgie.,  dont  Gehdrin  (19)  a  depuis  long¬ 
temps  donné  les  caractères  :  «  Cette  céphalalgie,  qui  cor¬ 
respond  du  siège  de  la  lésion,  ne  s’accompagne  d’aucun 
mouvement  fébrile  soutenu,  elle  ne  coexiste  ni  avec  le  dé¬ 
lire,  ni  avec  des  mouvements  spasmodiques  ou  convulsifs, 
elle  reste  fixe  et  circonscrite  dans  une  partie  limitée  du 
crâne.  »  Ajoutons  que  cette  douleur  est  constante,  peut  être 
bilatéralé  et,  si  la  lésion  méningée  rétrocède,  est  susceptible 
de  disparaître  ou  du  moins  de  devenir  rémittente'.  ■■  - 
La  céphalalgie  s’accompagne  quelquefois  de  vomisse¬ 
ments,  vertiges,  insomnies,  faiblesse  musculaire,  troubles 
de  la  parole,  tout  autant  de  signes  trop  inconstants  et  trop  , 
éphémères,  pouT^qu’ils' -‘puissent  autoriser  un  diagnostic  sé¬ 
rieux,  et  surtout  solide.  L’apparition  plus  ou  moins 
brusque  d’attaques  épileptiformes  ou  apoplectiformes,  sur 
lesquelles  ont  tout  particulièrement  insisté  MM.  Jaccoud  et 
Labadie-Lagrave,  a  une  importance  diagnostique  beaucoup 
plus  considérable. 

■'  Beuimmé  période  {hèrndtome  de  la  dure-mère).  —  Dans  une 
première  phase,  les  malades  ont  plutôt  de  l’excitation  céré¬ 
brale;  ils  Sont  bruyants,  loquaces,  atteints  d’une  activité  > 
exagérée,  puis  ces  symptômes  d’excitation  se  calment  peu 
à  pèn  et  sont  remplacés  pâr  deS  phénomènes  de  dépression. 

Ils  ont  une  tendance  invincible  au  sommeil,  puis  pro¬ 
gressivement,  quelquefois  à  la  suite  d’attaques  apoplècti-  , 
formés  incomplètes,  s’installent  du  coma,  de  l’aphasie,  des 
paralysies  et  des  contractures,  tantôt  généralisées,  tantôt, 
au  contraire,  liniitées  à  un  seul  côté.  Ces  symptômes  varient 
suivant  que  les  fausses  membranes  sont  unilatérales  ou  bi¬ 
latérales,  et  suivant  qu’elles  compriment  tel  ou  tel  centre 
cortical.  ■  :  -  ;  ■ 

Troisième  période  [épanchement  subit  et  abojidant)'.  Quand 
se  produisent  brusquement  de  vastes  foyers  hémorragiques, 
eh  a  le  tableau  clinique  de  l’apoplexie  cérébrale,  ainsi  que 
9ous  l’avons  pu  constater  nous-mème.  Mais  dans  l’ictus 
apoplectique  de  l’hémiorragie  méningée,  il  y  aurait  toujours, 
h  après  M.  Jacobson,  un  intervalle  de  lucidité  pliis  oumoins 
complète,  souvent  très  court,  avant  l’établissement  du  coma; 
même  alors  les  phénomènes  de  compression  peuvent  être 
assez  étendus  et  assez  rapides  pour  entraîner  des  accidents 
mortels  presque  Immédiats. 

L’hémorragie  méningée  est-elle  considérable  et  com¬ 


prime-t-elle  une  large  surface  de  l’écorce  cérébrale,  plus 
spécialement  la-régio-n  rolandique?  Le  malade  lie  se  ré¬ 
veille,  pas  de  son  ictus  apoplectique;  il  a  de  l’hémiplégie 
croisée,  de  la  déviation  c-onjuguée  de  la  face  et  des  yeux,  il 
regarde^sa  lésion;  sa* bouche,  animée  dë -mouvements  pas¬ 
sifs  à  chaque  effort  respiratoire,  lui  donné  l’aspect  du  fu¬ 
meur  de  pipe;  ses  membres  soulevés  retombent  inertes  sur 
le  lit,  incapables  de  produire  le  moindre  mouvement;  ses 
réservoirs  sont  paralysés,  il  perd  ses  urines  et  ses  fèces.  La 
mort  le  saisit  généralement  dans  le  coma  final  sans  qu’il 
ait  recouvré  la  parole  et  le  mouvement.  Ce  tableau  clinique 
rappelle,  presque  trait  pour  trait,  celui  de  l’hémorragie  cé¬ 
rébrale  à  grand  fracas;  c’est  Inique  nous  avons  vu  se  dé¬ 
rouler  chez  le  malade  de  l’hôpital  Broussais. 

L’hémorragie  méningée  est-elle  moins  copieuse?  On' a 
plutôt  le  syndrome  du  ramollissement  cérébral  procédant 
par  petits  foyers.  L’ictus  apoplectique  est  imparfait;  la  pé- 
riode'de  lucidité  est  plus  longue;  les  paralysies  sont  plus  li¬ 
mitées  et  moins  complètes  ;  les  contractures  '  sont  souvent 
précoces.  Dans  ces  cas,  si  le  foyer  hémorragique  s’accroît 
par  l’épanchement  d’unê  nouvelle  quantité  de  sang,  chaque 
fluxion  sanguine  qui  se  reproduit  est  accompagnée  d’une 
série  d’attaques  apoplectiformes. 

Marche ,  durée ,  terminaison ,  pronostic  des  hémorragies 
dure-mériennes'.  —  Rien  n’est  plus  irrégulier  que  la  marche 
des  méningites  hémorragiques  dure-mériennes;  elles 
peuvent  persister  des  mois,  des  années,  à  la  période  de 
fausses  membranes  ou  d’hématome.  Suivant  qu’une  rétro¬ 
cession  se  produit  dans  le  processus  phlegmasique  ou 
qu’une  nouvelle  poussée  inflammatoire  vient  accroître  la 
lésion  existante,  les  symptômes’  peuvent  momentanément 
s’amender  ou  s’aggraver;  dans  ce  dernier  cas,  l’aggrava¬ 
tion,  subite  et  rapide,  peut  entraîner  la  mort  en  quelques 
heures.  Il  n’eSt  donc  pas  possible,  avec  de  telles  données, 
d’apprécier  approximativement  quelle  peut  être  la  durée  de 
la  pachyméningite  hémorragique; 

La  guérison  est-elle  possible?  Cliniquement,  oui  peut-être, 
si  on  en  croit  quelques  faits  rapportés  par  Fuchs-et  Tester, 
Bamberger,  Bouillon-Lagrange  :  mais  M.  Lancereaux,  dis¬ 
cutant  avec  soin  ces  observations,  fait  remarquer  qu’il 
n’y  a  pas  guérison  au  sens  absolu  du  mot.  Les  altérations 
méningées  tlë  disparaissent  pas;  seulement,  le  tissu  con¬ 
jonctif  qui  les  constitue,  en  passant  à  l’état  adulte,  revient 
sur  lui-même,  se  resserre  et  diminue-  d’aütant  les'  phéno¬ 
mènes  de  compression  cérébrale  ;  il  y  a  donc  atténuation 
des  symptômes,  mais  pas  guérison, -parce  que  la ‘lésion 
anatomique  persiste.  ' 

La  mort  ’ést  donc  la  terminaison  la  pluS  bômmune  dë  l’hé- 
morragiè  '  méningée  dure-mérienne.  Il  est  bien  certain 
qu’uhe  maladie  infectieuse  intercurrente  peut  hâter  l’issue 
funèStè;  mais  quand  se  produit  une  de  ces  hémorragiês  qui 
donnent  lieu  au  tableau  clinique  de  l’hémorragie  cérébrale, 
la  terminaison  fatale  est  bien  le  fait  de  lâ-iésion  méningée. 

B.  Hémorragies  pie-mèriennes .  ■ —  Nous  serons  brefs  sur  la 
symptomatologie  de  cetté  variété  des  méningites  hémorra¬ 
giques,  parce  qu’elles  n’bnt  rien  de  caractéristique)  rien  de 
personnel,  et  qu  elles  accompagnent  presque  toujours  des 
altérations  cérébrales  plus  ou  moins  profondes'.  ' 

Suivant  les  cas,  les  hémorragiês  pie-mériennés,  ou  bien 
ne  sont  qu’un  épisode  de  la  méningo-encéphalite  diffuse'; 
leurs  manifestations  cliniques  passent  alors  inaperçues  au 
milieu  des  autres  symptômes  dé  IA  paralysie  générale';  bu 
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bien  elles  s’accompagnent  des  symptômes  de  l’hémorragie 
cérébrale,  souvent  de  l’inondation  ventriculaire,  quand  la 
méningorragie  s’accomplit  dans  les  parties  ventriculaires 
delà  méninge.  Dans  quelques  faits  exceptionnels,  la  lésion 
se  localise  exclusivement  à  la  base  du  cerveau,  on  a  alors 
les  symptômes  d’une  méningite  tuberculeuse  et,  plus  spé¬ 
cialement,  des  paralysies  oculaires. 

V 

Diagnostic.  —  Après  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  sur 
l’obscurité  des  symptômes  qui  décèlent  les  méningites  hé¬ 
morragiques,  on  comprend  facilement  de  quelles  difficultés 
est  entouré  leur  diagnostic.  Nous  n’essaierons  pas  de  dis¬ 
tinguer  les  signes  fournis  par  les  vastes  hémorragies  mé¬ 
ningées  de  ceux  de  l’hémorragie  cérébrale  et  du  ramollis¬ 
sement;  ce  serait  tenter  un  effort  infructueux  et  du  reste 
inutile.  Mais  nous  nous  permettrons  d’insister  sur  les  cas 
où  la  clinique  traduit  l’existence  d’une  ecchymose  méningée 
ou  d’un  hématome. 

Dans  ces  cas,  le  symptôme  le  plus  important  est  certai¬ 
nement  la  céphalalgie,  dont  il  faudra  bien  se  rappeler  les  ca¬ 
ractères,  tels  que  les  a  donnés  Gendrin;  il  faudra  tenir 
grand  compte  des  antécédents  alcooliques  du  malade,  nous 
verrons  bientôt  que  M.  Lancereaux  leur  attribue  un  rôle 
considérable  ;  on  devra  chercher  à  savoir  si  se  sont  produits 
des  accès  apopleçtiformes  ou  convulsifs  intercurrents,  qui  sont 
pour  MM.  Jaccoud  et  Labadie-Lagrave  de  la  plus  haute  im¬ 
portance. 

Chez  l’enfant  cachectique,  atteint  de  méningite  hémorra¬ 
gique,  le  diagnostic  est  impossible  avec  la  méningite  tuber¬ 
culeuse;  d’autant  plus  que  l’extrême  fréquence  de  la  tuber¬ 
culose  méningée,  mise  en  regard  de  la  rareté  de  la  pachy- 
méningite  hémorragique,  autorise  une  erreur  dont  les 
conséquences  n’ont  aucune  gravité,  puisque,  dans  les  deux 
cas,  le  pronostic  est  presque  fatal. 

Chez  l’adulte,  la  céphalalgie  de  la  méningite  hémorragique 
ne  sera  pas  confondue  avec  la  céphalée  des  syphilitiques,  dont 
les  accès  sont  surtout  nocturnes,  qui  d’habitude  se  généra¬ 
lise  à  tout  le  crâne  et  s’accompagne  enfin  d’autres  manifes¬ 
tations  spécifiques. 

Les  troubles  intellectuels,  la  tendance  au  sommeil  pour¬ 
raient  faire  penser  à  l’athérome  cérébral,  dont  il  faudra 
alors  rechercher  les  autres  signes  et  plus  spécialement  les 
altérations  vasculaires  superficielles. 

Il  faudra  éliminer  les  différents  comas,  diabétique,  albumi¬ 
nurique,  urémique,  par  la  recherche  de  la  glycose,  de  1  al¬ 
bumine  et  l’examen  approfondi  des  fonctions  urinaires. 

Dans  l’anémie,  la  chlorose,  l’hystérie,  au  cours  de  cer¬ 
taines  affections  chroniques  des  organes  digestifs,  on  peut 
observer  des  céphalalgies  dues  à  l’insuffisance  globulaire  du 
sang  ou  à  différentes  causes  ;  il  faudra  ne  pas  les  confondre 
avec  la  céphalalgie  de  la  période  initiale  des  méningites 
hémorragiques. 

Les  troubles  intellectuels  et  nerveux,  qui  se  produisent 
au  début  de  l’aliénation  mentale  et  à  la  période  prodro¬ 
mique  de  la  paralysie  générale,  peuvent  être  dus  à  des  alté¬ 
rations  méningées  ;  c’est  un  fait  qu’il  faudra  retenir,  surtout 
si  ultérieurement  il  survient  dans  les  symptômes  un  amen¬ 
dement,  qu’on  pourra  attribuer  à  la  rétrocession  des  lésions 
méningées. 

Il  faudra  enfin  rechercher  avec  soin  quels  sont  les  mem¬ 
bres  atteints  parla  paralysie  ou  la  contracture;  il  faudra 


analyser  les  symptômes  observés  au  cours  de  certains  états 
apoplectiques;  ces  réserves  permettront  souvent  de  diriger 
l’intervention  chirurgicale  et  de  procurer,  momentanément 
du  moins,  un  soulagement  au  malade.  Dans  cette  circons¬ 
tance  même,  il  faudra  n’agir  qu’avec  la  plus  grande  pru¬ 
dence,  car  l’épilepsie  traumatique  ou  syphilitique,  les  di¬ 
verses  tumeurs  cérébrales,  les  gommes  méningées  peuvent 
être  la  source  de  nombreuses  erreurs. 

VI 

Étiologie.  —  Les  hémorragies  méningées  ne  sont  pas 
d’observation  courante  ;  de  là  vient  l’insuffisance  des  docu¬ 
ments  recueillis  sur  leur  étiologie. 

Les  auteurs  s’accordent  à  reconnaître  cependant  qu’elles 
s’observent  surtout  aux  deux  âges  extrêmes  de  la  vie,, 
chez  l’enfant,  avant  quatre  ans,  et  chez  le  vieiUard,  après 
soixante  ans.  Les  hommes  sont  plus  souvent  atteints  que  les 
femmes. 

Chez  l’enfant  nouveau-né,  les  manœuvres  obstétricales, 
pratiquées  sur  la  tête  du  fœtus  pendant  le  travail;  en  fai¬ 
sant  chevaucher  les  pariétaux  et  en  les  déplaçant  plus  ou 
moins  brusquement,  peuvent,  d’après  M.  Kundrat  (20), 
donner  lieu  à  des  hémorragies  dure-mériennes.  Elles 
siègent  toujours  à  la  convexité  des  hémisphères,  sur  les 
veines  tributaires  du  sinus  longitudinal  supérieur,  dans  le 
voisinage  des  pariétaux  déplacés. 

L’alcoolisme  jouerait,  .d’après  M.  Lancereaux,  un  rôle 
capital  dans  la  genèse  des  méningites  hémorragiques,  ainsi 
que  paraissent  le  prouver  les  expériences  faites  sur  des 
chiens  par  Kiemansky  et  Heumann.  L’alcool  agirait  alors 
comme  dans  la  péritonite  chronique  :  1°  par  sa  propriété 
sclérosante;  2“  par  les  poussées  congestives  qu’il  détermine. 
La  coïncidence  chez  le  même  individu  d’altérations  cirrho- 
tiques  du  foie  et  de  lésions  méningées  hémorragiques  vien¬ 
drait  à  l’appui  de  cette  manière  de  .voir.  M.  Lépine  (21)  a 
rapporté  l’intéressante  observation  d  un  homme  de  vingU 
neuf  ans,  alcoolique  avéré,  sujet  à  avoir  des  crises  épilepti¬ 
formes.  Il  fit  une  chute,  à  la  suite  de  laquelle  se  développa 
une  hémiplégie  droite,  accompagnée  d’épilepsie  jackson- 
nienne.  Les  symptômes  guérirent  après  une  trépanation 
faite  dans  la  région  rolandique,  et  suivie  de  l’évacuation 
d’une  certaine  quantité  de  sang. 

Les  traumatismes  crâniens,  qui  jouent  un  rôle  capital 
dans  la  production  des  pachyméningites  externes,  parais¬ 
sent  hâter  la  formation  des  hémorragies,  quand  la  pachy- 
méningite  interne  a  déjà  acquis  un  certain  développe¬ 
ment. 

Le  rhumatisme,  surtout  dans  sa  localisation  cérébrale, 
pourrait  déterminer  des  altérations  méningées,  analogues 
aux  altérations  péricardiques,  et  susceptibles  de  se  compli¬ 
quer  par  des  lésions  hémorragipares.  Dans  le  même  sens 
pourraient  agir  le  mal  de  Bright,  la  tuberculose  chro¬ 
nique,  etc. 

Certaines  maladies  infectieuses  aiguës,  comme  le  char¬ 
bon,  l’érysipèle,  peuvent  causer  des  méningorragies;  duns 
le  travail  de  M.  Lancereaux,  le  rôle  étiologique  de  1  érysi¬ 
pèle  est  nettement  signalé  et,  d’un  autre  côté,  MM.  Roger® 
Crochet  (22)  ont  relaté  un  cas  d’hémorragie  méningée, 
d’origine  charbonneuse. 

Citons  enfin  l’aliénation  mentale,  la  démence,  la  paralysie 
générale  parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  des  hémorra 
gies  pie-mériennes. 
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Traitement.  —  Il  n’est  pas  dans  la  puissance  d’une  théra¬ 
peutique  exclusivement  médicale  de  pouvoir  hâter  la  ré¬ 
sorption  des  néo-membranes  méningées;  les  iodureset  les 
hroniures,  qui  seuls  peuvent  être  prescrits,  ont  une  action 
des  plus  incertaines. 

Le  traitement  chirurgical,  au  contraire,  est  appelé  à 
donner  des  résultats  plus  satisfaisants,  dans  les  cas  surtout 
où  il  peut  être  appliqué  au  moment  opportun.  Un  certain 
nombre  d’interventions  ont  été  pratiquées  avec  plus  ou  moins 
de  succès  par  MM.  Sharkey  (23),  Jacobson  (24),  Edmund 
Owen  (25),  Michaux  (26),  Bland  Sutton  (27),  Hulke  (28).  Il 
est  à  remarquer  que,  dans  ces  diverses  interventions,  le 
succès  opératoire  a  été  complet  quand  l’hémorragie  avait 
pour  origine  l’artère  méningée  moyenne.  Il  n’appartient 
pas  à  un  médecin  de  donner  les  règles  de  l’intervention 
opératoire  ;  mais  en  terminant,  nous  citerons  les  conseils 
que  donne  à  ce  sujet  M.  Krœnlein. 

Dans  les  cas  douteux,  cet  auteur  veut  qu’on  trépane  sur 
le  trajet  de  l’artère  méningée  moyenne  :  soit  au  niveau  de 
sa  branche  antérieure,  dans  la  région  frontale;  soit  à  sa 
branche  moyenne,  à  là  scissure  de  Sylvius;  soit  sur  sa 
branche  postérieuré,  dans  la  région  rolandique.  Il  va  même 
jusqu’à  conseiller  de  trépaner  du  côté  de  l’hémiplégie,  si  la 
craniotomie  du  côté  opposé  n’a  pas  fourni  de  résultats  sa¬ 
tisfaisants.  Sur  quatre  opérations  pratiquées  d’après  ses 
principes,  M.  Krœnlein  a  obtenu  deux  succès;  il  y  a  certai¬ 
nement  là  de  quoi  légitimer  l’intervention  qu’il  conseille. 
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THÉRAPEUTIQUE 

Le  menthol  dans  le  mal  de  mer. 

M.  Blondel  a  fait  connaître,  au  nom  de  M.  Morel-Lavallée, 
une  note  sur  l’emploi  du  menthol  dans  le  mal  de  mer  :  l’au¬ 
teur  a  constaté,  à  plusieurs  reprises,  qu’on  peut,  dans  ces 
cas,  arrêter  les  vomissements  en  donnant  de  demi-heure  en 
demi-heure  une  cuillerée  à  café  de  la  potion  suivante  : 


Menthol . 10  centigrammes. 

Chlorhydrate  de  cocaïne  .20  — 

Alcool . 60  grammes. 

Sirop  simple . 30  — 

[Bull.  méd.  de  Paris.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  9  mars  1897.  —  Présidence  de  M.  Delens. 

DISCUSSION  SUR  LE  TRAITEMENT  DES  FISTULES 
VÉSICO-VAGINALES 

M.  RICARD.  M.  Berger,  dans  sa  communication,  a  bien 
voulu  appeler  l’attention  de  la  Société  sur  le  procédé  que 
j’ai  l’habitude  d’employer  pour  la  cure  des  fistules  vésico- 
vaginales. 

Je  ne  veux  point  reprendre  ici  la  description  détaillée  de 
ce  procédé,  ni  l’analyse  des  observations  que  j’ai  fait  con¬ 
naître  au  dernier  Congrès  de  chirurgie,  je  désire  seulement 
revenir  sur  quelques  points  particuliers. 

Avantdepratiquer  l’avivement,  je  recommande  d’abaisser 
la  fistule  autant  qu’il  sera  possible,  à  l’aide  de  deux  pinces 
à  fixer,  solidement  amarrées  sur  les  bords  de  l’orifice.  Très 
souvent,  même  dans  les  cas  où  l’on  n’aurait  osé  l’espérer, 
on  voit  cet  abaissement  se  produire  et  la  fistule  devenir 
accessible.  Pour  ne  pas  contrarier  cet  abaissement,  il  est 
indiqué  de  n’utiliser  que  de  courtes  valves  vaginales.  Les 
valves  longues  et  larges,  en  distendant  la  muqueuse  vagi¬ 
nale,  s’opposent  à  son  abaissement. 

Le  deuxième  temps  spécial,  sur  lequel  j’insiste,  est 
l’avivement  par  dédoublement,  bien  supérieur  à  l’avivement 
classique  en  surface  d’après  la  méthode  américaine.  Ce 
dédoublementcrée  deux  lambeaux  mobiles,  faciles  à  affronter 
par  leur  surface  cruentée.  La  paroi  vésicale  est  ainsi  libérée 
et  rendue  flottante.  Sur  l’orifice  de  cette  paroi,  je  ne  place 
aucun  fil,  laissant  la  cicatrisation  se  faire  spontanément, 
sous  la  protection  de  la  suture  vaginale.  On  évite  ainsi  des 
formations  calculeuses  secondaires  dans  l’intérieur  de  la 
vessie. 

Cet  avivement,  sous  forme  de  lambeau,  n’a  pour  but  que 
de  donner  aux  surfaces  à  suturer  le  maximum  de  mobilisa¬ 
tion,  d’éviter  toute  traction  sur  les  fils;  c’est-à-dire  mettre 
la  suture  dans  les  meilleures  conditions  de  réussite.  Cette 
mobilisation  est,  en  effet,  la  condition  indispensable  du 
succès.  C’est  pour  l’obtenir  que  Jobert  désinsérait  le  cul- 
de-sac  du  vagin  et  décollait  l’utérus  de  la  vessie,  et  que 
notre  collègue  Routier,  dans  l’un  de  ses  cas,  a  été  jusqu’à 
pratiquer  l’hystérectomie. 

Ce  dédoublement  de  la  paroi  vésico-vaginale  ne  sera  pas 
toujours  possible  dans  les  cas  très  complexes  où  le  vagin 
est  transformé  en  un  tissu  de  cicatrice  inextensible  et  cloi¬ 
sonné  d’adhérences  ;  dans  ces  cas,  il  faudra  discuter,  s’il  ne 
convient  pas  d’aborder  la  fistule  par  la  corde  vésicale  elle- 
même,  en  ayant  recours  à  la  taille  hypogastrique.  J’aurai, 
d’ailleurs,  l’occasion  de  revenir  sur  cette  question  au  sujet 
d’une  observation  de  notre  confrère  le  docteur  Latouche 
(d’Autun). 

Le  troisième  temps  consiste  dans  la  suture,  pour  laquelle 
j’emploie,  comme  M.  Berger,  uniquement  des  fils  d’argent, 
plutôt  forts  que  faibles.  Le  catgut  me  paraît  infidèle  dans  la 
durée  de  sa  résorption.  La  soie  est  trop  facile  à  infecter, 
grâce  à  la  capillarité  de  son  tissu,  dans  un  vagin  dont  l’asep¬ 
sie  pré-opératoire  ne  peut  pas  toujours  être  absolue.  Je 
recours  toujours  à  la  torsion  pour  arrêter  les  fils,  tordant 
chaque  chef,  comme  Ollier,  d’un  nombre  connu  de  tours, 
ce  qui  permet  la  détorsion  facile  lorsqu’il  convient  d’enlever 
les  fils,  vers  le  huitième  ou  le  dixième  jour. 
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Ce  procédé  opératoire  n’est  certainement  pas  applicable 
à  toutes  les  fistules  vésico-vaginales,  mais  il  m’a  paru  l’être 
à  la  grande  majorité  d’entre  elles.  Les  succès  qu’il  ni’a 
donnés  dans  des  cas  où  des  opérateurs  habiles  avaient  en¬ 
registré  sept  et  huit  échecs  successifs,  prouve  que  son  effi¬ 
cacité  va  de  pair  avec  la  facilité, habituelle  de  son  exécution. 

M.  LucAs-CHAMPioNNiÈRE  trouve  qu’en  fait  de  traite¬ 
ment  des  fistules  vésico-vaginales,  on  a  exagéré  l’impor¬ 
tance  de  certaines  méthodes,  de  même  qu’on  a  exagéré  le 
mérite  des  chirurgiens  américains.  M.  Lucas-Cham pionnière 
a  vu  Jobert  de  Lamballe  pratiquer  ces  opérations  avec 
beaucoup  d’habileté;  Les  choses  ne  se  présentent  pas  tou¬ 
jours  de  la  même  façon.  Il  y  a  des  femmes  chez  lesquelles 
la  réparation  est  très  facile.  Il  y  a  des  cas,  au  contraire,  où 
l’on  trouve  de  grandes  difficultés;  Les  fistules  v.ésico-vagi- 
nales  voisines  de  l’urèthre  sont  généralement  difficiles  à 
guérir.  M.  Lucas-Championnière  cite  l’exemple  d’une  malade 
qui  portait  une  fistule  de  cette  sorte  et  qu’il  avait,  une  pre¬ 
mière  fois,  bien  guérie.  Cette  femme  eut  un  second  accou¬ 
chement  sans  que  sa  fistule  se  rouvrît.  Mais, six  ou  sept  mois 
après  cet  accouchement,  la  suture  s’est  desserrée  par  le  fait 
d’un  calcul,  les  urines  de  çette  femnie  étaient  souvent  fort 
boueuses.  Aussi  M.  Lucas-Championnière,  avant  de  tenter, 
de  nouveau,  la  réunion,  proposa-t'il  à  cette  malade,  de  se 
soumettre  à  un  traitement  préparatoirLe.  Elle  refusa  et  exigea 
que  M.  Lucas-Championnière  lui  fît  une  nouvelle  opération. 
Comme  il  fallait  s’y  attendre,  celle^cii  . échoua.  M.  Lucas- 
Championnière  arriva  alors  àdécider  sa  malade  à  aller  faire 
une  saison  à  Évian.  Après  cette  saison,  il  l’opéra  de  nouveau 
et  réussit  à  la  guérir. 

M.  Routier  a  cité  l’exemple  d’une  malade  que  M.  A'erneuil  a 
opérée  dix-sept  fois.  M  .  Lucas-Championnière  a  opéré  vingt- 
quatre  fois  une  même  malade.  Cette  femme  avait  eu  six  ac¬ 
couchements  sans  accidents.  Au  septième  accouchement,  elle 
fut  accouchée  au  forceps  et  fut  complètement  abîmée.  La 
vessie  se  trouvait  grandement  ouverte..  Une  seule  fois,  M. 
Lucas-Championnière  était  parvenu  à  la  fermer.  Mais  il  y 
eut  plus  tard  des  accidents  qui  l’obligèrent  à  la  rouvrir. 

On  a  ditqu”il  y  avait  beaucoup  de  fistules  qu’on  ne  pou¬ 
vait  abaisser  suffisamment  pour  les  opérer  facilement.  M. 
Lucas-Championnière  a  vu  certains  chirurgiens  de  Vienne 
abaisser  des  fistules  qu’on  aurait  cru  tout  d’abord  inabais¬ 
sables.  M.  Routier  a  fait  cette  très  juste  remarque  qu’on 
voyait  aujourd’hui  beaucoup  moins  de  fistules  vésico-vagi- 
nales  qu’autrefois,  cela  est  parfaitement  vrai,  :ét  cela  tient 
probablement  à  ce  qu’autrefois  les  femmes  en  travail  étaient 
bien  moins  secourues  qu’elles  ne  le  sont  aujourd’hui.  Dans 
bien  des  localités,  en  effet,  il  n’y  avait  pas  de  médecins  et 
les  femmes  accouchaient  seules.  Les  choses  ont  bien  changé 
à  ce  point  de  vue,  et  l’on  trouve  plus  facilement  des  méde-  , 
cins  qu’autrefois.  C’est  là,  bien  probablement,  une  des  rai¬ 
sons  qui  font  que  les  fistules  vésico-vaginales  sont  aujour¬ 
d’hui  beaucoup.plüs  rares. 

M.  BERGER ,  partage  l’avis  de  M.  Ricard  et  pense,  avec  lui, 
qu’il  y  a  tout  avantage  à  pratiquer  le  dédoublement  vésico-  : 
vaginal  dont  il  a  parlé.  Mais  il  y  a  des  cas  où  on  trouve  les  ‘ 
plus  grandes  difficultés  pour  faire  Ce  débrideinent.  11  y  a 
des  brides .  cicatricielles^  qui  s’opposent  à  la  libération  des 
tissus.  Il  y  a  même  des  cas  où  cette  libération  est  absolument 
impossible.  ■  ■ 

!  M.  QUÉNu  est  également  de  l’avis  de  M.  Ricard,  sur  la  né¬ 
cessité  de  mobiliser  la  paroi  vésicale  de  la  paroi  vaginale. 
Pour  M.  Quénu,  la  question  des  fils  importe  peu.  Le  catgut, 
la  soie  ou  les  fils  d’argent  peuvent  atteindre  le  même  but. 
Comme  les  orateurs  qui  l’ont  précédé^  M.  Quénu  reconnaît 
qu’il  y  a  des  cas  dans  lesqnels'  on  sé  trouvé  en  présence  de 
grandes  difficultés.  On  peut 'également  rencontfer  de  ces 
difficultés  dans  les  fistules  vési'co-vaginales  consécutives  à  ’ 
l’hystérectomie  vaginale. 


COMMUNICATION 

Exploration  intrastomacale.  —  m.  delagenière  (du 
Mans)  communique  l’observation  d’une  fillette  de  treize  ans 
qui,  après  avoir  avalé,  par  mégarde,  de  la  potasse  caustique, 
était  atteinte  d’un  fëtrécissefnentde  l’Cfesôphage,  qui  ne  lais¬ 
sait  plus  rien  passer.  L’enfant  était  dans  un  état  d’émacia¬ 
tion  et  de  cachexie  très  prononcées.  Elle  ne  pouvait  plus  rien 
avaler.  Une  bougie  olivaire  s’arrêtait  à  14  centimètres  de 
l’arcade  dentaire.  M.  Delagenière  proposa  la  gastrostomie. 
Il  pratiqua  cette  opération  le  lo  juin.  L’abdomen  ouvert,  il 
trouva  un  estomac  rétracté,  au  point  que  le  pylore,  et  le 
cardia  étaient  aççplés  l’un  à  l’autre.  M.  Delagenière  ouvrit 
alors  l’estomacsur  sa  face  antérieure  et  il  eut  quelque  peine, 
i’estomqc  ouvert,  à  trouver  les  deux  orifices.  Il  introduisit  une 
sonde  par  le  cardia  dans  l’œsophage,  de  bas  en  haut.  Quant 
au  pylore;  il  était  englobé  dans  un  tissu  de  cicatrice.  Il  fallut 
disséquer  et  réséquer  cétte  cicatrice  pour  le  mettre  à  jour.  Il 
en  résulta  une  plaie  de  la  muqueuse  stomacale,  que  M.  Dela¬ 
genière  ferma  par  un  surjet  de  soie  fine.  Il  referma  ensuite 
l’estomac,  en  faisant  une  suture  muco-muqueuse  et  une  su¬ 
ture. séro-séreuse,  puis  (il  fitune  gastrostomie  en  fixant  une 
portion;  de  l’estomac,  à  la  peau.  La  guérison  posUopératoire 
fut,  très  prompte  et  la  p.etite  malade  s’alimenta  rapidement 
par  sa  fistule.  M. Delagenière  entreprit  ensuite  le  traitement 
du  rétrécissement  œsophagien,  par  la  dilatation  progressive, 
et  la  guérison  est  aujourd’hui  complète. 

M.  Delagenière  fait  observer,  à  propos  du  cas  de  cet  en¬ 
fant,  que  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  grandes  difll- 
cultés  pour  reconnaître  la  nature  des  lésions,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  ouvrir  l’estomac  et  à  pratiquer  l’exploration  de  sa 
cavité.  Il  faut  pratiquer  cette  ouverture  sur  la  face  antér 
rieure.  On  évitera  très  facilement  l’infection  du  péritoine 
par  les  liquides  de  l’estomac,  en  opérant  hors  du  ventre  et 
en  faisant  une  bonne  occlusion  de  la  cavité  abdominale. 

L’histoire  chirurgicale  de  cette  petite  malade  peut  se  ré¬ 
sumer  èn  trois  mots  t  gastrotomie,  gastroplastie  et  gastros¬ 
tomie.-  . . . . '  ‘  ’  '  ■  —  ■■  ■■ .  . .  '■ 

Panaris  profond  ou  ostéo-myélite  des  phalanges.  — 
M.  KiRMissoN  fait  une  communication  sur  ce  sujet.  Il  rap¬ 
porte  l’histoire  d’un  petit  garçon  qui  avait  eu  une  ostéo¬ 
myélite  du  tibia,  puis  une  ostéomyélite  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur.  Cet  enfant  présentait  une  nouvelle  locali¬ 
sation  d’ostéomyélite  sous  formé  de  panaris  profond  d’un 
doigt;  M.  Kirmisson  fit  une  incision  jusqu’à  l’os.  Rien  ne 
sortit.  En  pressant  le  doigt  pour  le  tenir,  iLs'aperçut  qu'il 
y  avait  sur  le  côté  de  l’ongle  un  petit  point  blanc,  comme 
dans  une  tourgnole,  il  enleva  l’épiderme  à  ce  niveau,  intro¬ 
duisit  un  petit  stylet  qui  rejoignit  aussitôt  sa  première  inci¬ 
sion.  C’était  bien  à'  une  ostéomyélite,  de  la  phalange  qu’il 
avait  affaire.  Cet  enfant  guérit  sans  avoir  de  nécrose  de  sa 
phalange.  ,  •  .  ■  .  ',  , 

.  M.  Kirmisson  cite  un  autre  cas  analogue;  Il  résulte  de  ces 
•faits  que  l’ostéomyélite  des  phalanges  se  révèle  très  souvent 
par  une  petite  tache  blanchâtre  sur  le  côté  de  l’ongle,  sur  la 
■face  latérale  du  doigt;  petite  tache  que  l’on  peut  prendre 
très  certainement  pour  un  simple  panaris  superficiel.  En 
pi’ésence  de  ces  pseudo-tourgnoles,  il  faut  pratiquer  l’ou¬ 
verture  en  enlevant  l’épiderme  et  faire  l’incision  de  façon  à 
voir  si  l’os  est  en  question. 

PRÉSENTATIONS 

Cholécystentérostomie  chez  un  enfant  de  trois  ans.  — 
M.  BRUN  présente  un  enfant  de  trois  ans  qu’il  â  opéré,  avec 
M.  Hartmann,  dans  les  conditions  suivantes  :  Cét  enfant 
présentait  une  tumeur  sous  le  foie,  que  l’on  prit  pour  un 
kyste  hydatique.  M.  Brun  ouvrit  cétte  tumeur  et  reconnut 
qu’il  s’agissait  de  la  vésicule  biliaire  malade.  Il  là  fixa  à  la 
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peau  et  établit  une  fistule  biliaire.  Il  sortit  par  cette^ fistule 
de  la  bile  normalè.  Les  selles  étaient  décolorées,  mais  l’en¬ 
fant  n’avait  pas  d'ictère.  Après  quelque  temps,  voulant  le 
débarrasser  de  sa  fistule  biliaire,  M.  Brun  pratiqua  chez  cet 
enfant  une  cholécystentérostomie,  en  abouchant  cette  partie 
des  voies  biliaires,  vésicule  biliaire  ou  canal  cholédoque 
dilaté,  à  une  anse  d’intestin  grêle  toute  voisine  et  adhérente. 
Peu  de  temps  après  les  selles  se  colorèrent  et  cet  enfant  est 
aujourd’hui  complètement  guéri. 

Dilatation  du  cholédoque. —m.broca  présente  un  dessin 
et  des  pièces  anatomiques  sè  rapportant  à  un  enfant  mort  à 
l’hôpital  Trousseau.  Cet  enfant  avait  une  tumeur  blanche  du 
pied.  11  avait,  en  outre,  le  ventre  gros,  et  l’on  croyait  à  une 
péritonite  tuberculeuse.  A  l’autopsie,  on  vit  qu’il  s’agissait 
d’une  tumeur  au-dessous  du  foie.  Au  premier  abord  on  crut 
à  un  kyste  hydatique.  C’était  une  dilatation  énorme  du  cho¬ 
lédoque,  qui  représentait  une  poche  grosS.e  comme  une  tête 
de  fœtus. 

M.  LE  DENTE  cite  un  cas  analogue. 

ÉLECTION 

M.  Hartmann  est  élu  membre  titulaire,  après  deux  tours 
dé  scrutin,  par  18  suffrages  contre  8  pour  M.  Verchère  et 
8  pour  M.  Potherat. 

La  séance  est  levée.  .  ;  . 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  pratique  gynécologique  (1),  par  MM.  J. -A.  Doleris 
et  R.  PiCHBVIN. 

Des  deux  volumes  qui  coxaços&niX&  Pratique  gynécologique, 
le  premier  dû  à  M.  Doléris  est  consacré  à  la  pathologie  et  â 
la  thérapeutique  générales  de  l’inflammation  de  l’appareil 
génital  de  la  femme  ;  le  second,  écrit  .en  collaboration  par 
MM.  Doléris  et  Pichevin,  comprend  l’étude  des  divers  moyens 
d’exploration  qui  permettent  d’établir  le  diagnostic  en 
gynécologie,  celle  dès  différents  troubles  qui  accompagnent 
les  affections  de  Pappareil  génital  de  la  femme,  la  descrip¬ 
tion  et  la  technique  de  quelques  méthodes  thérapeutiques 
appliquées  à  la  gynécologie. 

Ils  ne  constituent  donc  point  un  traité  de  gynécologie  pro¬ 
prement  dit  ;  mais  bien  plutôt  une  véritable  introduction  à  la 
pratique  des  maladies  des  femmes. 

La  part  grande  qui  revient  dans  la  pathologie  féminine  à 
l’inflammation  des  divers  segments  de  l’appareil  génital 
légitime  les  longs  développements  que  M.  Doléris  lui  a  con¬ 
sacrés.  Qui  ^it  inflammation  dit  infection  ;  pour  qu’il  y  ait 
inflammation,  il  faut  un  agent  phlogogène,  un  microbe.  Se 
basant  dès  lors  sur  la  bactériologie,  M.  Doléris  divise  les 
inflammations  en  trois  groupes,  suivant  l’agent  étiologique 
qui  leur  a  donné  naissance  :  inflammation  banale  et  suppu¬ 
rative  simples,  inflammation  puerpérale,  inflammation  blen¬ 
norragique.  '  ■  '  , 

Les  microbes  pathogènes  de  l’inflammation  banale  sont 
multiples;  le  streptococcus  puerperalis  est  le  microbe  de 
l’inflammation' puerpérale  ; -le  gonococcüs  de  Neisser  celui 
de  l’inflammation  blennorragique.  Chacun  d’eux  fait  l’objet 
d’une  étude  très  complète,  qu’accompagnent  la  description 
des  lésions  auxquelles  il  donné  lieu,  l’exposé  des  diverses 
formes  cliniques  que  peut  revêtir  l’infection,  la  discussion 
des  indications  thérapeutiques. 

Comme  la  division’ même  du' livre;  les  idées  qu’il  renferme 
sont  pour  la  plupart  très  personnelles  et  marquées  par  une' 


(1)  2  vol.  in-8o.  Prix  :  20  franc» 


réelle  originalité.  Et  c’est  là  certainement  ce  qui  en  rend  la 
lecture  fort  attrayante. 

i  Le  chaud  plaidoyer  de  M.  Doléris  en  faveur  de  1  interven¬ 
tion  précoce  dans  l’infection  puerpérale  et  dans  la  rétention 
du  placenta  abortif  mérite  d’être  lu  et  médité  par  tous  les 
praticiens.  Le  premier,  en  France,  M.  Doléris  a  préconisé 
contre  des  adversaires  ardents  et  autorisés  l’évacuation 
hâtive  de  l’utérus,  et  a  insisté,  à  maintes  reprises,  sur  les 
bienfaits  du  curetage  dans  ces  cas  :  chaque  fois  [que,  dans 
les  suites  de  couches,  il  existe  des  phénomènes  généraux 
ou  locaux  attribuables  à  l’infection,  il  faut  procéder  à  la 
désinfection  soigneuse  du  conduit  génital  par  le  curettage, 
l’avulsion  des  tissus  infectés,  l’écduvillonnage,  l’application 
sur  les  surfaces  nettoyées  de  topiques  désinfectants 
drainage  des  cavités.  Le  même  mode  de  faire  est  applicable, 
chaque  fois  que  l’on  se  trouve  en  présence  de  la  rétention 
de  déhris  abortifs  ou  de  rétention  partielle  du  placenta 
après  l’accouchement,  afin  de  prévenir  ces  deux  dangers 
toujours  imminents  :  l’hémorragie -et  la  sépticêmie.  Pour 
l’avortement,  on  interviendra  dès  que  la  série  des  actes 
expulsifs  est  interrompue;  pour  l’accouchement,  dès qu  il  y 
a  motif  de  suspecter  la  rëtentioh,  c’est-à-dire  dès  qu  une 
hérnorragiê  grave  survient  à  une  date  généralement 
gn'ée  de  rexpulsion  ou  dès  qûe  les  premiers  phénomènes  de 
septicité  ont  apparu.  J’ai,  pour  ma  part,  d’autant  moins  de 
peine  à  souscrire  à.  ces  conclusions  de  M.  Doléris  que,sij  ai 
pu  regretter  dans  deux  ou  trois  cas  d’avoir  un  peu  trop 
temporisé,  je  n’ai  point, eu  enco.re  à  me  repentir  d  avoir  eu 
recours  de  bonne  heure  à  la  curette,  sans  trop  m  attarder 
aux  irrigations  antiseptiques. 

N’hésitant  pas  à  faire  appel,  quand  il  le  faut,  aux  res¬ 
sources  de.  la  chirurgie,  M.  Doléris  sait  d  ailleurs  aussi  se 
montrer  sagement  conservateur.  Je  n’en  veux  pour  preuve 
que  les  idées  qu’il  émet  sur  le  traitement  des  inflammations 
pelviennes.  _  _ 

Loin  de  croire  que  «  la  gynécologie  sera  chirurgicale  ou 
ne  sera  pas  »,  il  pense,  au  contraire,  qu’en  matière  d  affec¬ 
tions  de  l’appareil  génital  de  la  femme,  les  grandes  opéra¬ 
tions  mutilatrices,  tout  en  étant  d’un  merveilleux  secours  et 
quelquefois  une  ressource  héroïque,  n’en  constituent  pas 
moins  le  pire  des  remèdes  :  pour  lui,  elles  ne  doivent  entrer 
én  scène  qu’après  l’épuisement  de  tous  les  moyens  conser¬ 
vateurs,  à  condition  que  la  temporisation  ne  soit  pas  nui¬ 
sible  aux  malades.  De  l’entraînement  qui,  au  début,  portait 
les  gynécologie  tes  à  s’emparer  un  peu  trop  rapidement  du 
bistouri  pour  ouvrir  l’abdomen  et  enlever  les  annexes  en¬ 
flammées,  certes,  bon  nombre  sont  déjà  revenus.  Mais  qui 
n’a  vu  et  n’a. eu  entre  les  mains  des  ovaires  «  un  peu  gros  », 
et  «  congestionnés  »,  des  trompes  «  un  peu  épaissies  »,  dont 
une  intervention  trop  radicale  et  trop  prompte  venait  de 
débarrasser  la  malade  et  qu’une  thérapeutique  moins  hâtive 
eût  pu  guérir  et  conserver?  Il  est  bon  d’entendre  une  voix 
autorisée  proclamer  l’utilité  d’un  traitement  avant  tout 
conservateur  èt  réparateur,  que  1  on  n  abandonnera  pour 
se  décider  au  sacrifice  d’organes  aussi  importants,  qu  au¬ 
tant  qu’il  y  a  danger  réel. et  incapacité  fonctionnelle  défini- 

S’il  est  bien  moins  original,  le  second  volume  a  un  intérêt 
pratique  très  grand.  On  y  trouvera  la  description  de  tous 
les  procédés  d’exploration,  tant  fondamentaux  que  complé¬ 
mentaires,  usités  en  gynécologie  :  c’est  ainsi  qu  à  côté  de  la 
technique  des  divers  modes  de  toucher,  du  cathétérisme 
utérin,  de  l’abaissement  de  l’utérus,  de  sa  dilatation,  du 
curage-  explorateur...  vient  un  chapitre  sur  l’endoscopie 
vésicale  et  les  renseignements  —  un  peu  restreints,  il  faut 
le  reconnaître  ^  qu’elle  fournit  au  diagnostic  gynécolo¬ 
gique.  Ce  qui  a  trait  au  cathétérisme  et  à  l’exploration  des 
uretères  est  de  lecture  fort  intéressante,  en  raison  de  la 

quasi-nouveauté  dû  sujet. 


».—  Paris,  RuefïetCU. 
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La  partie  consacrée  à  la  séméiologie  générale  est  tout  à  fait 
complète. 

Enfin,  la  description  et  l’examen  de  l’électrothérapie,  du 
massage,  de  la  gymnastique,  et  delà  balnéottiérapie,  appli¬ 
qués,  à  la  gynécologie,  terminent  très  heureusement  ce 
second  Yolume.  Il  faut  louer  la  sagesse  avec  laquelle  est 
appréciée  la  valeur  de  chacune  de  ces  méthodes  thérapeu¬ 
tiques,  que  des  partisans  trop  exclusifs  ont  voulu  appliquer 
à  presque  toutes  les  affections  de  l’appareil  génital  de  la 
femme  et  dont  ils  ont  vanté  outre  mesure  les  résultats.  De 
ces  méthodes,  on  doit  user  avec  discernement,  et,  sans 
compter  par  trop  sur  leur  efficacité,  ne  pas  non  plus  les 
bannir  complètement  de  la  pratique  gynécologique. 

D’’  P.  PUECH, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Aujourd’hui  ont  eu  lieu,  en  Tëglise  Saint-Sulpice,  les  obsèques 
du  docteur  A.  Bossu.  Ce  vénéré  confrère,  ancien  directeur  de 
V Abeille  médicale,  a  succombé  dans  sa  quatre-vingt-neuvième 
année. 

—  Par  décret,  en  date  du  9  mars  1897,  M.  le  docteur  Mègre,  à 
Yokohama,  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

—  Par  décret,  en  date  du  9  mars  1897,  sont  nommés  dans  le 
corps  de  santé  militaire  aux  grades  et  emplois  désignés  ci-après  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  le  mé¬ 
decin  principal  de  deuxième  classe  Lepage,  en  remplacement  de 
M.  Laveran,  retraité  ;  maintenu  à  l’hôpital  militaire  du  Dey ,  à  Alger. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  le 
médecin-major  de  première  classe  Mareschal,  en  remplacement 
de  M.  Lepage,  promu;  désigné  pour  l’emploi  de  médecin-chef 
des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Clermont-Ferrand. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins-majors  de  deuxième  classe  Bourbon,  en  remplacement  de 
M.  Descargues,  mis  en  non-activité  pour  infirmités  temporaires; 
maintenu  au  114®  d’infanterie. —  Lévêque,  en  remplacement  de 
M.  Brachet,  retraité;  maintenu  au  100®  d’infanterie. — Darré, 
en  remplacement  de  M.  Goubeau,  retraité;  maintenu  au  )47® 
d’infanterie.  —  Maupetit,  en  remplacement  de  M.  Maresobal, 
promu  ;  maintenu  au  77®  d’infanterie.  —  Blanchetière,  médecin- 
major  de  première  classe  en  non-activité  pour  infirmités  tempo¬ 
raires,  en  remplacement  de  M.  Sedan,  retraité  ;  désigné  pour  le 
163®  d’infanterie. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  — MM.  les  méde¬ 
cins  aides-majors  de  première  classe  Patte,  _en  remplacement  de 
M.  Ferrand,  mis  en  non-activité  pour  infirmités  temporaires  ; 
maintenu  à  son  poste  de  surveillant  à  l’École  du  service  de  santé 
militaire,  à  Lyon.  —  Lanusse-Croussé,  en  remplacement  de  M. 
Bourbon,  promu,  maintenu  à  l’inflrmerie-hôpital  de  l’Ubaye.  — 
Dormand,  en  remplacement  de  M.  Lévêque, promu;  maintenu  au 
133®  d’infanterie,  à  Belley.  —  Chabrut,  en  remplacement  de  M. 
Maupetit,  promu;  maintenu  au  36®  d’infanterie. 

—  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  10  mars  1897  : 

M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Tachard  est  nommé 
directeur  du  service  de  santé  du  11®  corps  d’armée. 

M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Delorme  est  dé¬ 
signé  pour  l’emploi  de  médecin-chef  à  l’hôpital  militaire  du  camp 
de  Châlons. 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Gorties,  pour  l’em¬ 
ploi  de  médecin  chef  à  l’hôpital  militaire  de  Toulouse. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Carayon,  pour 
l’hôpital  militaire  de  Rennes;  Billot,  pour  l’hôpital  militaire  Saint- 
Martin;  Gazin,  pour  le  61®  d’infanterie. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  Tastes,  pour 


le  92®  d’infanterie  ;  Baret,  pour  le  9®  hussards;  Vigelin,  pour  la 
direction  du  service  de  santé  du  19®  corps  d’armée;  Pruniéras 
pour  le  6”  chasseurs  d’Afrique;  Donnadieu,  pour  le  143®  d’infanterie' 
MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Le  Mitouard 
pour  le  129°  d’infanterie;  Mac-Auliffe,  pour  le  46®  d’infanterie' 
Guichemerre,  pour  le  11®  d’infanterie. 

—  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Les  travaux  pratiques  obli- 
gatoires  pour  les  étudiants  en  médecine,  pendant  le  semestre 
d’été,  sont  : 

Doctorat.  —  Nouveau  régime  :  Première  et  deuxième  années, 
physique  biologique,  histologie,  physiologie.  '  , 

Ancien  régime  :  Deuxième  année,  histologie,  physiologie; 
troisième  année,  physiologie;  quatrième  année,  médecine  opé¬ 
ratoire. 

Officiât.  —  Deuxième  année,  physiologie  ;  troisième  année, 
physiologie;  quatrième  année,  médecine  opératoire. 

Ces  travaux  auront  lieu  à  partir  du  IS  mars  1897,  aux  jours  et 
heures  ci-après  indiqués,  à  l’École  pratique,  15,  rue  de  l’École- 
de-Médecine. 

1“  Physique  biologique,  sous  la  direction  de  M.  Weiss,  agrégé, 
chef  des  travaux.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  de  une  heure  à  trois 
heures. 

2®  Histologie,  sous  la  direction  de  M.  Rémy,  agrégé,  chef  des 
travaux.  Tous  les  jours  de  une  heure  à  trois  heures 

3®  Physiologie  (démonstrations  pratiques),  sous  la  direction 
de  M.  Laborde,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  chef  des 
travaux.  Lundi  et  vendredi,  de  trois  heures  à  quatre  heures, 
dans  la  salle  de  démonstration  de  l’École  pratique. 

4°  Médecine  opératoire  (voir  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  226). 

MM.  les  étudiants  seront  convoqués  par  lettre  individuelle, 
d’après  l’ordre  de  la  prise  de  l’inscription  de  janvier  1897 
(deuxième  et  sixième  :  nouveau  régime;  sixième,  dixième  et 
quatorzième  ;  ancien  régime). 

Il  leur  est  recommandé  :  1“  de  prendre  régulièrement  l’inscrip¬ 
tion  d’avril,  s’ils  veulent  être  maintenus  sur  la  liste  d’appel; 
2“  de  faire  connaître  leur  changement  d’adresse,  s’il  y  a  lieu. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  —  Excur¬ 
sion  en  Espagne,  îles  Baléares,  Gibraltar,  Maroc  {Semaine  Sainte  à 
Séville),  organisée  avec  le  concours  de  l’Agence  des  «  Voyages  éco¬ 
nomiques  ».  —  Départ  de  Paris  le  24  mars  ;  retour  à  Paris 
le  29  avril  1897.  —  Itinéraire  :  Paris  (gare  de  Lyon),  Barcelone, 
l’île  Majorque,  Palma,  Soller,  Manacor,  Arta,  escale  à  Ibiza,  le 
Grao,  Valence,  Alicante,  Grenade,  Malaga,  Gibraltar,  Tanger,  Cadix, 
Séville,  Gordoue,  Tolède,  Madrid,  TEscurial,  Burgos,  Saint-Sébas¬ 
tien,  Paris. 

Prix  ;  D®  classe,  1475  francs;  2®  classe,  1375  francs. 

Ces  prix  comprennent  :  les  billets  de  chemins  de  fer  ;  les 
transports  en  bateaux  et  eu  voitures,  le  logement,  la  nourri¬ 
ture,  etc.,  sous  la  responsabilité  des  «  Voyages  économiques  ». 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  des  «  Voyages  éco¬ 
nomiques  »,  17,  rue  du  Faubourg-Montmartre  et,  10,  rue  Auber, 
Paris. 

—  Excursion  des  vacances  de  Pâques  en  Italie  organisée  avec  le 

concours  de  l’agence  des  «Voyages  économiques  ».  —  Départ  de 
Paris,  le  11  avril;  retour  à  Paris,  le  24  avril  1897.  .  n 

Itinéraire  :  Paris,  Gênes,  Rome  (Naples,  Capri,  Sorrente,  Pom- 
péi,  le  Vésuve  (facultatif),  Pise,  Florence,  Turin,  Paris. 

Prix  :  D®  classe,  473  fr.  ;  2®  classe,  400  fr.  —  Prix  de  l’excur¬ 
sion  facultative  à  Naples  :  D®  classe,  130  fr.  ;  2®  classe,  117  fr.  50. 

Ces  prix  comprennent  ;  les  billets  de  chemins  de  ter  ;  le  trans¬ 
port  en  bateaux  et  en  voitures,  le  logement,  la  nourriture,  etc., 
sous  la  responsabilité  de  l'agence  des  «  Voyages  économiques  ». 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  l’Agence  des 
«  Voyages  économiques  »,  17,  rue  du  Faubourg-Montmartre  et,  10, 
rue  Auber,  à  Paris. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  E.  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ.  17,  RUE  CASSETTE 
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.tiCREAT-,^^ 

^DEFItESNE^ 

Adoptée  par  la  Barine  et  les  Hôpilanl  de  Paris. 

niPCCTIc  S  plus  puissant 

DIGESTIF  j  complet 

1  gr.  transforme  sitriultanémerit 

35  (r.'  ilbumjne,  20  gr.  Corps  gras,  25 gr.  Amidon 

POUDRE,  PILULES,  ÉLIXIR 
DBPBBSNE,  *,  Quai  du  Marché-Neul.Paria  S  Ph‘" 


É  nxi  R  c  P  I  L  P 1  es:  g  b  e2  ■ 

Ij.yerre  à  liqueureéu  à  3  Hontes  paETépas.  • 

aLiuiviinate'  Dt  fer  laprade 

Chloro-anéjmie,.  iTerrq  à  liqueur  à  ctaque  repas. 
P.aris,  Collin  6^0*%*  49,  ruë'de  ManbeugAi 


SOLUTION  PELISSE 


»u  Benzoate  do  Sou  asdu  Benjoin 

RçboMIViÀNDÉE'DAiys  tEè 

Afféctidns  aigîi'ës'iet  chroniques  de  la 

GORGE  ET  DES'VOiÉS  RESPIRATOiRES 

Dosage  :  Due  cuillerée  à*  soupe  représeate  75  centigr. 
P^rma^£^EIJSSE^^ii^H^Sorboÿo^ARI^ 


Librairie  C.  EEIUWALD.  —  SCHLEICHER  frères,  Éditeurs 

PARIS,  15,  RUE  DES  SAINTS-PÈRES,  15,  PARIS 


:-,ViEÿT  DÈ  iPÂÈArrRE 


UYOIEIVE  SOOIALE 

La  Prostitution 

clandestine 

à  Parié 

PAR  ,  -,  :  - 

-  -  Le  Bocteur  O.  GOMMENGE 

MÉDBCISr  ÈÏT  CHEF  Ï)Ù  DISPENSAIRE  DE  SALIIBRITÉ  DE  LA  PRÉFECTURE  DE  POLICE 

Un  vol:  gr.  m-8°  de  xri-868  pages.  .  .  .  13  fr.  50 


NEURASTHENIE 


&LIÛIIF1SFE1TES  de  BBIIEL 

trées  à  soupe  pour  les  adu 
rées  à  café  pour  les  enfan 


ÉLIXIR:  a  à 
SIROP:  Mêi 


SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 
Soude)  :  I  à  2  seringues  par  jour  pour  les  adul¬ 
tes,  une  demi-seringue  pour  les  enfants. 


BAIN  DE  PENNÉS 

aŸGIÉNmp^,  RECONSTITUANT, STIMULANT., 

Remplace  Bains  alcalins,  ferrugineux, 

I  sulfureux,  surtout  les  bains  de  mer, 
^Exiger  TtmtYi~dë  TÈtal  —  Pharmacies.  Bains. 


MYXŒDEME 


Thyroïdine  Flourens 


résultats, les  plus, satisfaisants.  Chaque  pastille  contient  exactement 20  centigrammes  de  corps 
thyràwe  frais  et  sain  provenant  dii  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes. 

Leud)  mode  d'administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l'amélioration 
qu’elles  déterminent  est  de  longue  durée.  -  -  — 

PHARMACIE  FLOURENS,  ,à  BORDEAUX  çf  Vans  toutes  les  Pharmacies. 

PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9  et1 1,  Rue  de  la  Perle. 


DISimCTIOfI  PAR  LES  VAPEURS  BE  F0RJ14LDÉBTDE 

ÉT  LE  FORMOCHLOROIi,  Système  trillat,  b.  s:  g.  b.  g. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

ii,  Rue  des  Pyramides,  à  Paris. 


Dragées 


de 

Lauréat  de  l’institut  de  France 
'  Les  études  faltèb  dayis  les  HOpi  tàüx  de  Paris 
ont  démontré  due  laiFer  Rabuteau’  rééé- 
aèreJes  gldbulès  rouges  du  saiig  avec  Une 
rapidité  qui  n’avait  jamaistétéLoUservée  en 
employant  lès  autres;  fesrugineux. 

...Cas. résultats  ont  été 'conslalésau.moy^. 
des  divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  s^Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  toiéiées 
par  les  personnes  les  plus  délicates.  ■  ’■ 

Elixlrde  Fer  Rabuteau  recdiam'àndéara 
personnes  qui  ne  peuvent  pas  avaler  les  Dragées. 
SJ^op  de  rér  Rabuteau  desliôéhuîfeniants, 
Exiger  lé  Véritable  Fer  Rabuteaii  ' , 
^la^^sonCLIN&Cj®^Pari^^ 


Huile  de  foie  de  morue  Q.  S. 
2  OU  3  à  chaque  repas 
Le  flacon  3  fr. 

105,  Bue  de  Bennes, 
et  toutes  les  Pharmacies, 
Eiiger  le  timbre  de  l'Etat. 


mt  mariani  a  la  coca  ou  Pérou 

La  THÉ  Mâriàni  est  nu  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  gui,  sous  un  petit  volume,  en 
eontient  tous  les  prmoipes  actifâ,  :  ,d 
Le  THÉ  Marlàni  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Iliabële,  l'Anéiuie,  la 
f'.hlorose,  la  Gastralgie,  les  LàPyngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc 
Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mélé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  on  non. 
Mariani,  ph'*",  41,  B"‘  Haussmaun,  et  t“*  ph'*>. 


CACHETS  DIGESTIFS  moilURÜT 

DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PURES 

Les  CACHETS  MOURRÜT  sont  le  meilleur 
tnode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  n  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Bçucbardat.  Annuaire.  1880,  p.  138; 
ACADÉMIÉ  DE  MÉDECINE,  12  aoùt  1879.) 

,Ph>®  Fournier,  39,  r.  de.Clich.y,  Paris. 


DWraESEDRlQUB 

dame  ehroniqu*. 
TàfCktriSilqa» 

_ ...  roSi'iHâdàir" 


RGOTINE  et  Dragées  d’ 


ERGOTINE  BONJEAN 


_  lUâUli  l’Or  éi  lalodiU  ds  I 

HEMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT  ' 
U  Potion,  Pilolos,  Sointioii,  ote. 
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««■«spoo- 

_ 

^  (  ' 

-  rlébilité  générale,  fièvres, etc.  ^p| 

Affections  d’estomac,  debin  ë ^ 


HËMONEUROL 


I  Combinaison  granulée  nouy^elle 

(OzyliémogloMae,  ïSolaniae,  aiyoéropliosphate  de  Chaux) 

RÉGÉNÉRATEUR  ORGANIQUE,  RÉPARATEUR  DES  GUOBULES  SANGUINS 
NUTRIBIENT  DES  SUBSTAWOES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 
E.’HÉMONEnB.OI.  COGNET  donne  les  meülenis  résultats  dans:  Anémie.  Chlorose, 
I  Neurasthénie,  Lymphatisme,  Tuberculoses,  Cachexies,  Maladies  osseuses, 
I  Rachitisme,  Scrofules,  Albuminurie.  Phosphaturie,  Névralgies.  EXPÉRIMENTEZ! 

“a.  COCarM'ET,  ■A3.  Rue  de  Saintonge,  et  toutes  Pharmacies. 


.VliiOAUE 


KOU-COGAetVIN 

produi‘ - 


éé 


Purgatif  sûr  et  doux.  Agit  contre  la  constipation.  Contre  l’engorgement  ou  foie.  Utile  pendant  la  grossesse. 

Eau  purgative  lithinée  contre  l’obésité.  Convient  spécialement  aux  calculeux  et  goutteux. 
APPROUVÉE  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  AUTORISÉE  PAR  L’ÉTAT 
«  C’est  une  eau  constante  dans  sa  composition.  ^  (Prof.  Pouchet,  de  la  Faculté  de 
Paris.) 

«  Nulle  autre  eau  purgatiye  n'est  plus  active  ni  plus  favorablement  composée.  »  (Prof. 
Liebermann,  de  Budapest.) 

«  Constitue  un  excellent  purgatif  pour  l’usage  ordinaire.  »  (Gazette  des  hôpitaux.) 

U  La  constance  de  sa  composition  la  rend  précieuse.  »  (Prof.  Oscar  Liebreich,  de 

Berlin.)  - 

DOSE  ORDINAIRE-  —  Un  verre  à  vin  à  prendre  A  jeun. 

Envoi  f»  d'éohantilP  sur  demande  adressée  à  M.  François  PERRET,  42,  Bd  du  Temple,  Paris. 
EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS 


PHTISIE  PULMONAIRE 

CARBONATE  DE  GAÏACOL 


Dose  de  i  à  b  grammes  par  jour. 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


TH  APS  IA 


TOILES  VESICANTES 


SPARADRAPS  —  ONGUENTS  —  POMMADES  —  EMPLATRES  j 

DESNOIX,  DESNOIX  &  DEBUCHY,  suoo» 

17,  Rue  Vieille-du-Temple,  PARIS. 

TOUS  LES  OBJETS  DE  PAWSEIWEWTS 


ËPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure); 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matbé-: 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o-' 
'  "  qualité  très  supérieure. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM: 

2»  Le  sirop  POLYBROMURB  Renry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit.  (Gard). 


TERPINE-COCA  MÂRIAlll 


LES  SEULES  VERITABLES  PASTILLES  OE 


YICHY 


PASTILLES  VICHY- ETAT 

Vendues  en  Boites  mdtallipes  scelldes 

EXIGER  les  MOTS  VICHY-ETAT 
En  vente  dans  les  bonnes  Pharmacies. 


SELS  YICHÏ-ETAT 

EXTRAITS  DES  SOURCES  DE  L’ÉTAT 

COMPRIMES  DE  VICHÏ 

FABRIQUÉS  avec  les  SELS  de  VICHY-ÉTAT 


Hunyadi  Jdnos 

La  plus  sûre,  la  pins  efficace  et  la  plo* 
agréable  des  Eaux  purgatives  naturelles. 
AtnovriM  rax  L’acanÉinii  db  médecinb  db  pans, 
ras  uBBio,  BcasEN,  frubehius,  umwts. 

Unique  d’après  les  appréciations  de  nornbremo 
tdUbrités  en  médecine  de  France  et  de  VÉtrangM 
fpti  lui  attribuent  les  avantages  suivants  ; 
Effet  prompt,  sûr  et  doux 
Absence  de  coliques  et  de  malaises.  —  Saos 
««istipation  consécutive.—  L’usage  prolongé 
ne  fatigue  pas  l’estomac.  —  Action  durable  et 
■éguliëre.  —  Ne  produit  pas  l’accoutumance. 
—  Petite  dose.  —  Pas  désagréable  à  prendra 

Hunyadi  Jànos 

Stonsé  par  l’Etat.  —  Chez  les  marchands 
MUE  minérales  et  dans  les  Pharmacies, 
Se  méfier  des  contrefaçons, 
itikre  d’exiger  l’étiquette  portant  le  no«S 

«Androai  Saxlehner/ 


N»  31.  —  MARDI  16  MARS  1897. 


70»  ANNÉE. 


MARDI  16  MARS  1897.  —  N»  31. 


Ce  Journal  parait  trois  fois  par  semaine  r  r  jy  -  Administration  :  4,  rue  de  l'Odéon ,  4 

LE  MAROI,  LE  ,Eüm  ET  LE  s.MEo,  LaHcette  françaisB 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  prix  de  l’abonnement 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AV  CORPS  RÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  18S3  a  institué  en  faveur 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 

auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  33  ■ 

qni  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 

Prix  du  Numéro  :  80  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 

SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Société  médicale  des  hôpitaux.  — 
Hôpital  international.  Fibro-sarcome  de  la  région  ischio-pubienne 
remplissant  le  bassin  ;  ablation  par  la  voie  pubio-périnéo-vagino-sacrée 
à  l’aide  de  la  méthode  du  morcellement.  —  Hôpital  des  Enfants- 
Malades.  Etude  sur  une  forme  de  laryngite  aiguë  de  l’enfance  simu¬ 
lant  le  croup  d’emblée. —  De  la  prédominance  des  symptômes  à  gauche 
dans  l’appendicite.  —  Médecine  pratique.  —  Revue  bibliographique. 
—  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Actes  du  22  au  27  mars  1897. — 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  22  AU  27  MARS  1897) 


Examens  de  doctorat. 

LUiVDi  22  MARS.  —  Dissection,  épreuve  pratique  :  MM.  Ricard, 
Delhet  et  Poirier. 

2“  examen  (2=  partie)  :  MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  Heim. 

3'  examen  (oral,  l™  partie)  ;  MM.  Terrier,  Peyrot  et  Varnier  ; 
—  M.  Sebileau,  suppléant. 

5=  examen  0“'°  partie,  chirurgie),  'Necker  (2«  série)  :  MM. 
Tillaux,  Humbert  et  Lejars;  —  (1t'  série)  :  MM.  Marchand, 
Delens  et  Walther  ;  —  (2'  partie)  :  MM.  Hayem,  Marie  et  Gilles 
de  la  Tourette  ;  —  M.  Chauffard,  suppléant. 


2'  examen  (oral,  P®  partie)  :  MM.  Grancher,  Poirier  et  Thiéry; 

—  (2'>  partie)  :  MM.  Ch.  Richet,  Gley  et  Chassevant. 

3”  examen  (oral,  1"  partie)  ;  MM.  Guyon,  Pozzi  et  Bar. 

4“  examen  :  MM.  Debove,  Chantemesse  et  André;  —  M.  Heim, 
suppléant. 

5°  examen  (!'■' partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Panas,  Polaillon 
et  Albarran;  —  (2"  partie, ’l'’®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Charrin  et 
Ménétrier;  —  (2“  série)  :  MM.  Cornil,  Marfan  et  Roger;  —  M. 
Gilbert,  suppléant. 

mercredi  24 mars.  —  Médecine  opératoire,  épreuve  pratique  : 
MM.  Terrier,  Poirier  et  Sébileau. 

2“  examen  (oral,  partie)  :  MM.  Richet,  Humbert  et  Retterer. 
3'  examen  (oral,  1«  partie)  :  MM.  Pinard,  Delhet  et  't\'alther; 

-  (2“  partie)  :  MM.  Fournier,  Chauffard  et  Marie;  —  M.  Heim 

suppléant.  ’ 

5»  examen  (Ita  partie,  chirurgie).  Pitié  :  MM.  Delens,  Lejars  et 
roca  ;  —  (2e  partie)  :  MM.  Jofl'roy,  Gaucher  et  Gilles  de  la  Tou- 
rette;  —  M.  Wurtz,  suppléant. 

Vendredi  26  mars.  —  Dissection,  épreuve  pratique  :  MM. 
Veyrot,  Sebileau  et  Poirier. 

2'  examen  (oral,  1-partie)  :  MM.  Ch.  Richet,  Rémy  et  Retterer. 


4“  examen  :  MM.  Pouchet,  Netter  et  Thoinot;  —  M.  Heim,  sup¬ 
pléant. 

S'  examen  (l''  partie,  chirurgie),  Sôtel-Dieu  :  MM.  Terrier, 
Delens  et  Broca;—  (2'  partie,  1”°  série)  :  MM.  Potain,  Gaucher  et 
Widal;  —  (2=  série)  :  MM.  Grancher,  Landouzy  et  Wurtz;  —  M. 
Humbert,  suppléant. 

B®  examen  (f®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM. 
Pinard,  Varnier  et  Bonnaire. 

SAMEDI  27  MARS.  —  Dissection,  épreuve  pratique  ;  MM.  Le 
Dentu,  Quénu  et  Thiéry. 

3"  examen  (oral,  1“"  partie)  :  MM.  Berger,  Nélaton  et  Bar;  — 
(2®  partie,  l®®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Hutinel  et  Letulle  ;  — 
(2®  série)  :  MM.  Cornil,  Debove  et  Marfan;  —  M.  Heim,  sup¬ 
pléant. 

S®  examen  (2®  partie).  Charité  (D®  série)  ;:  MM.  Laboulbène, 
Chantemesse  et  Roger;  —  (2®  série)  :  MM.  Joffroy,  Ménétrier  et 
Achard. 

S®  examen  (P®  partie,  obstétrique).  Clinique  d’accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Polaillon  et  Maygrier;  —  M.  Chasse¬ 
vant,  suppléant. 

Thèses  de  doctorat. 

MARDI  23  MARS,  à  une  heure.  —  M.  Lemoine.  De  l’avorte¬ 
ment  criminel.  Étude  historique,  sociale  et  médico-légale  (MM. 
Laboulbène,  président;  Raymond,  Marie  et  Thoinot).  — M.  Ayasse. 
Étude  historique  et  critique  des  procéde's  de  restauration  du 
rebord  alvéolaire  dans  le  bec  de  lièvre  compliqué  (MM.  Laboul¬ 
bène,  président;  Raymond,  Marie  et  Thoinot).  —  M.  Marinesco.( 
Main  succulente  et  atrophie  musculaire  dans  la  syringomyélie 
(MM.  Raymond,  président;  Laboulbène,  Marie  et  Thoinot).  — 
M.  JocET.  Des  collections  séreuses  pelviennes  (MM.  Le  Dentu,  pré¬ 
sident;  Berger,  Letulle  et  Hartmann)..  —  M.  Grégoire.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  thérapeutique  du  gaïacol  (Injections  et  panse¬ 
ments  au  gaïacol  dans  lies  tuberculoses  chirurgicales)  (MM.  Ber¬ 
ger,  président;  Le  Dentu,  Letulle  et  Hartmann).  — M.  Coürnol. 
Contribution  à  l’étude  de  la  présentation  de  la  face  (MM.  Tarnier, 
président;  Dieulafoy,  Maygrier  et  Achard).  —  M.  Macé.  La  rate’ 
du  nouveau-né  au  point  de  vue  clinique  (MM.  Tarnier ,  prési¬ 
dent;  Dieulafoy,  Maygrier  et  Achard).  —  M.  Planche.  La  perlèchei 
(MM.  Dieulafoy,  président  ;  Tarnier,  Maygrier  et  Achard). 

MERCREDI  24  MARS,  à  Une  heure.  —  M.  Capmarty.  Dilatation 
du  cœur  droit  dans  le  cours  des  néphrites  catarrhales  à  la  suite 
de  troubles  dyspeptiques  (MM.  Potain,  président;  Tillaux,  Ricard 
et  Widal).  —  M.  Simoes.  Des  rétrodéviations  mobiles.  De  leur 
traitement  par  l'opération  d’Alquié-Alexander  (MM.  Tillaux,  pré¬ 
sident  ;  Potain,  Ricard  et  Widal). 
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ITréd.  BÆYER  & 

Usine  à  FLERS,  près  ROUBAIX  (Nord).  -  23,  me  d’ENGHIEN,  PARIS 

La  raleur  nutritive  d’un  extrait  de  viande  est,  en  rapport  direct  avec' sa  teneur  en  albumoü^.  La. 
«niWIAXOSE  est  'de'toutes  les  préparations  eonnuea- actuellement,  la- plus  riche “fen"-al6M-- 
p.  ioo):  elle  est,  par  contre,  la  plus  pauvre  en  peptones  (2  p.  100).  De  m,Jes  efcçellmts  ,, 
ré'iiLltats  aue  donne  son  emploi  dans  tous  les  cas  où  l’organisme  sp  trouve  débilité,  principalement  dans  1  anémié, 

C  CHLoloSB  le  RACHITISME,  la  CONVALESCENCE,^  la  PHTISIE,  la  TUBERCULOSE,  eS  AFFECTIONS 

DE  “estomac  et  des  organes  digestifs,  I’anbmie  des  femmes  en  couches,  la  période 
aiguë  des  maladies  fébriles,  etc.,  etc. 

DOSES  POUR  ADULTES  : 
à  13  grammes  par  jour,  en  3  ou  4  fois 

(pour  les  enfants,  demi-doses). 

Se  prend  dissoute  dans  du  lait,  cacao 

chocolat,  thé  léger,  etc.  (Éviter  le  vin.)  ^  _  Sans  odeur  ni  saveur. 

Entièrement  soluble.  Direc¬ 
tement  assimilable..  Parfaitement 
tolérée,  par  les  estomacs.,  ramène  rappétit 
et  la  tolérance  pour  tous  les  autres,  aliments.  La 
SOMATOSE  ne  provoque  jamais  le  dégoût,  à  Pen-' 
contre  des  peptones  et  préparations  de  viande  ordinaires. 

La  SOMATOSE  constitue  le  meilleur  tonique  et  un  reconsti¬ 
tuant  de  premier  ordre. 

Elle  exerce  une  influence  des  plus  favorables  sur  la  sécrétion  des  glandes  mammai¬ 
res  soit  en  augmentantla  quantité  et  la  qualité  de  la  sécrétion,  soit  en  prolongeant  sa  durée. 
La  SOMATOSE  est  pour  les  enfants  en  bas  âge  le  fortifiant  le  plus  sûr  et  le  plus  rapide.  Elle 
peut  être  administrée  à  l’insu  du  malade.  Son  usage  est  presque  toujours  suivi  d 

Notice  et  échantillons  envoyés  franco  à  MM.  les  Docteurs.  (S’adresser  a  Paris.) 


i  d’une  augmentation  de  poids. 


La  SOMATQSE  doit  être  venilue  dans  l’emliallage  d’origine,  en  boîtes  de  25,  50,  100  st  250  grammes. 

En  vente  dans  toutes  les  Pharmacies.  —  GROS  —  28,  rue  d'Enghien,  23  —  PARIS 


MALADIES  DES  OS 

troubles  de  la  croissance 

phosphato'müdin 


SIROP  DE  PENEAÜ 

au  SUC  d’OBTIE 
«  Le  Suc  d'Orite 
f  les  Hémorrhagies. 


.  d’arg-ent  au  dixième)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni¬ 
trate  d’arg-ent  juscjuTcl  couramment  employées. 

CHLORALAMIDE  de  danger. 

CHLORHYDRATE  D’EüCAÏNE-“ 

de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cber  que  cette  dernière. 

Le  cniomydrate  d’Bucaine  a  été  l’objet  de  nombreux  essais  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques;  11  est  absolument  Inoffensif  à  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.'  —  Se 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 


Doses:  5  à  6  cuillerées  par  joi 
leure,  suffisent  contre  les  accide 

’  La  sav 


in  emplof,  même  prolongé. 


I  —Excellent  topique 


QLUTOL  DU  D' SCHLEICH  pour»».... 

plus  diverses. 


précieux  pour  les  diabétiques. 

'e  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 
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Paris,  le  15  mars  1897. 

Le  docteur  X...  '(de  Longwy)  vient  d’être  condamné  à 
25  francs  d’amende,  avec  application  de  la  loi  Bérenger, 
pour  avoir  refusé  de  se  rendre  à  une  réquisition  du  juge  de 
paix  à  l’effet  de  constater  les  causes  de  la  mort  d’un  indi¬ 
vidu  qu’on  venait  de  trouver  noyé  à  4  kilomètres  de  la  ré¬ 
sidence  du  docteur. 

Notre  confrère  avait  basé  son  refus  sur  les  deux  motifs 
suivants  :  1“  éloigné  depuis  longtemps  des  études  médico- 
légales,  sa  conscience  lui  faisait  un  devoir  de  se  récuser 
pour  l’expertise  qu’on  exigeait  de  lui  et  il  se  déclarait  in¬ 
compétent;  2“  le  jour  prescrit  par  la  réquisition,  des  occu¬ 
pations  professionnelles  urgentes  l’empêchaient  de  disposer 
de  son  temps. 

Le  tribunal  n’a  même  pas  examiné  les  excuses  alléguées 
par  notre  confrère,  et  l’a  condamné,  sans  discuter  les  argu¬ 
ments  mis  en  avant  pour  sa  défense. 

Bien  que  le  tribunal  ait  appliqué  le  minimum  de  l’amende 
(25  à  100  francs,  art.  23  de  la  loi  du  30  novembre  1892) 
avec  bénéfice  de  la  loi  Bérenger,  la  condamnation  prononcée 
ne  semble  pas  moins  démontrer  que  le  tribunal  n’admet 
aucun  motif  de  refus,  et  oblige  le  médecin  à  déférer  immé¬ 
diatement  aux  réquisitions  de  Injustice. 

Il  est  vrai  que  l’article  475  paragraphe  12  du  Code  pénal 
est  ainsi  conçu  :  «  Ceux  qui,  le  pouvant,  auront  refusé  ou 
négligé  de  faire  les  travaux,  le  service  ou  de  prêter  le 
secours  dont  ils  auront  été  requis,  dans  les  circonstances 
d’accidents,  tumulte,  naufrage,  inondation,  incendie  ou 
autres  catastrophes,  ainsi  que  dans  les  cas  de  brigandages, 
flagrant  délit,  clameur  publique,  ou  exécution  judi¬ 
ciaire  ;  >)  mais  la  nouvelle  loi  de  1892  ne  prévoit  pas  ces  excep¬ 
tions,  et,  faute  d’en  spécifier  aucune,  semble  dire  que  le 
médecin  doit,  en  toutes  circonstances,  obéir  aux  réquisi¬ 
tions  de  Injustice. 

Aussi,  nous  croyons  qu’en  pareille  occurrence,  le  médecin 
ne  peut  invoquer  d’obligation  personnelle,  et  bien  que  la 
simple  raison  commande  de  soigner  plutôt  un  malade  que 
de  procéder  à  une  autopsie,  il  est  vraisemblable  qu’aucun 
tribunal  n’admettra  cette  excuse  d’ordre  professionnel. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  question  d’incompétence. 
Cet  aveu  d’incompétence  est,  de  la  part  du  médecin  requis, 
un  acte  d’humilité  pur  et  simple. 

M.  Brouardel,  l’éminent  légiste,  dont  l’opinion  fait  auto¬ 
rité,  avait  essayé,  lors  de  la  discussion  de  la  loi,  de  faire 
valoir  cette  cause  d’excuse.  Elle  ne  fut  pas  admise  et  la 
Chambre  passa  outre,  faisant  obligation  à  tout  docteur  d’ac¬ 
cepter  les  fonctions  d’expert  et  d’obéir  aux  réquisitions  de 
Injustice. 

La  conduite  du  confrère  requis  nous  semble,  néanmoins, 
des  plus  nettes.  Au  reçu  de  la  réquisition,  si  le  confrère  ne 
se  croit  pas  compétent,  il  ne  doit  pas  hésiter  à  exciper  de 
son  incompétence,  mais  en  déclarant  qu’il  se  tient  prêt  à 
obéir  à  la  loi. 

Si  le  juge  persiste  dans  sa  réquisition,  le  médecin  doit 
faire  son  expertise,  comme  il  croit  devoir  ou  pouvoir  la 
faire,  mais,  dans  son  rapport,  il  doit  renouveler  sa  déclara¬ 
tion  d’incompétence.  Il  se  bornera  à  faire,  de  son  mieux, 
examen  requis,  fera  l’ofiice  d’appareil  enregistreur,  mais 
se  gardera  de  poser  des  conclusions. 

Tout  porte  à  croire  que,  dans  une  affaire  de  quelque  im¬ 
portance,  la  justice  n’exigera  pas  d’un  médecin  un  témoi¬ 


gnage  qui  aurait  si  peu  de  poids  dans  les  débats  et  four¬ 
nirait  tant  d’arguments  à  l’avocat  de  la  partie  accusée. 


A  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  dans  la  séance  du 
12  mars,  M.  Comby  est  revenu  sur  la  colite  muco-membra- 
neuse  des  enfants.  Cette  maladie,  surtout  chez  les  enfants 
du  premier  âge,  procède  le  plus  souvent  d’une  façon  aiguë, 
s’accompagnant  de  phénomènes  infectieux  plus  ou  moins 
graves.  Les  rechutes  sont  fréquentes,  dans  l’intervalle,  la 
constipation  est  la  règle.  Chez  les  enfants  plus  âgés,  l’enté¬ 
rite  muco-membraneuse  tend  quelque  peu  à  se  rapprocher 
du  type  que  l’on  observe  habituellement  chez  l’adulte. 

Pour  M.  Marfan,  il  y  aurait  une  différence  essentielle  entre 
l’entérite  muco-membraneuse  aiguë  des  enfants,  et  l’entérite 
muco-membraneuse  chronique  des  adultes.  La  forme  que 
vient  d’étudier  M .  Comby  serait  ce  que  les  Allemands  ont 
décrit  sous  le  nom  de  colite  folliculaire.  M.  A.  Mathieu  fait 
remarquer  qu’on  peut  trouver  chez  les  adultes  des  poussées 
aiguës  analogues  à  celles  que  l’on  observe  chez  les  enfants. 
Tantôt  il  s’agit  d’une  crise  initiale  marquant  le  début  de  la 
maladie,  tantôt  d’une  poussée  aiguë  survenant  au  cours 
d’une  colite  chronique. 

Contrairement  à  l’affirmation  de  M.  Dieulafoy,  l’appendi¬ 
cite  surviendrait  quelquefois  chez  des  malades  atteints  d’en¬ 
térite  muco-membraneuse  ;  on  en  a  rapporté  des  exemples 
bien  nets.  Récemment,  dans  un  fait  observé  par  M.  Siredey, 
il  y  avait  à  la  fois  entérite  muco-membraneuse,  lithiase  intes¬ 
tinale  et  appendicite.  L’inflammation  de  la  colite  chronique 
muco-membraneuse  peut  donc  se  propager  à  l’appendice  et 
susciter  les  accidents  localisés  si  graves  parfois  de  l’appen¬ 
dicite. 

M.  Marfan  présente  la  moelle  d’un  enfant  atteint  de  para¬ 
plégie  aiguë;  il  y  avait  un  tubercule  isolé  de  la  moelle  avec 
hématomyélie. 

M.  Thibierge  présente  une  jeune  femme  espagnole,  origi¬ 
naire  de  Valence,  atteinte  de  lèpre  tuberculeuse  et  anesthé¬ 
sique.  L’anesthésie  et  la  présence  des  bacilles  de  Hasen, 
dans  le  derme  lésé,  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature 
de  la  maladie.  Dans  le  cas  présent,  il  s’agit  d’une  poussée 
aiguë,  non  fébrile,  qui  date  de  trois  semaines.  Valence  et 
ses  environs  sont  un  des  petits  centres  européens  de  la 
lèpre,  il  n’y  a  donc  pas  à  chercher  plus  loin  l’origine  de  la 
contagion  chez  la  malade  de  M.  Thibierge. 

Un  malade  observé  par  M.  Widal  avait  un  durillon  en¬ 
flammé  de  la  main,  ce  fut  le  point  de  départ  d’une  pyohé¬ 
mie  à  staphylocoques,  à  laquelle  il  succomba.  Il  y  avait  des 
abcès  disséminés  dans  tous  les  parenchymes.  A  l’ouverture 
de  l’estomac,  on  fut  surpris  de  trouver  un  ulcère  rond, 
grand  comme  une  pièce  de  deux  francs.  Il  atteignait  le  pé¬ 
ritoine  qui  ne  présentait  cependant  aucune  trace  d’inflam¬ 
mation.  Dans  la  muqueuse  stomacale  on  trouvait  de  petits 
foyers  de  gastrite  interstitielle  et,  au  niveau  de  ces  foyers, 
d’assez  nombreux  staphylocoques.  Pas  de  microbes  dans 
les  bords  de  l’ulcère.  Cependant,  M.  Widal  n’hésite  pas  à 
l’attribuer  à  l’élimination  d’un  foyer  d’inflammation  primi¬ 
tivement  due  aux  staphylocoques  et  à  l’autodigestion  des 
tissus  lésés.  C’est  ainsi  qu’une  perte  de  substance  banale 
prendrait  les  allures  de  l’ulcère  rond  sous  l’influence  de 
l’action  digestive  du  suc  gastrique.  Nous  avons  entendu 
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faire  cette  critique,  qu’il  pouvait  s’agir  d’une  sijnpile  coïnci¬ 
dence,  l’ulcère  latent  ayant  préexisté  à  la  pyohémie. 

Un  malade  de  M.  Duflocq  avait  présenté  un  état  infectieux 
grave  et  de  l’ictère  :  ce  ne  fut  qu’après  la  défervescence  que 
l’on  put  percevoir  à  l’un  des  sommets  du  poumon  un  foyer 
de  râles  crépitants  de  retour.  Il  s’agissait  donc  d’une  pneu¬ 
monie  centrale,  restée  latente  pendant  toute-  la  durée  de 
son  évolution  fébrile.  Le  sang,  pris  aseptiqnement  dans  les 
veines  céphaliques,  donna  naissance  à  une  icplture  pure  de 
pneumocoques;  il  y  avait  eu  infection  pneuinococclque  con^- 
sécutive  à  un  foyer  de  pneumonie  centrale. 


HOPITAL  INTERNATIONAL.  —  M.  Péan., 

Fibro-sarcome  de  la  région  ischio-pubienne  remplissant 

le  bassin;  ablation  par  la  voie  pubio-périnéo-vagino- 

sacrée  à  l’aide  de  notre  méthode  du  morcellement. 

Lorsque  nous  avons  décrit,  dans  le  second  volume  de 
notre  Traité  des  tumeurs  de  V abdomen  et  du.  bassin,  les  affec¬ 
tions  chirurgicales  qui  prennent  naissance  dans  le  squelette 
pelvien,  nous  avons  montré,  dès  cette  époque,  qu’on  pou¬ 
vait,  sans  trop  de  danger,  enlever  les  tumeurs .  de  cette 
région. 

Depuis  lors,  de  nouvelles  tentatives  ont  été  faites  avec 
succès,  spécialement  par  Kraske,  qui  n’a  pas  craint  de  résé¬ 
quer,  ainsi  que  nous  l’avions  proposé  avant  lui,  le  sacrum 
pour  aborder  les  viscères  qui  l’avoisinent,  et  aussi  par  les 
obstétriciens  et  les  gynécologues  qui  ont  tiré,  comme  cha¬ 
cun  sait,  un  si  grand  parti  de  la  symphysectomie  et  de  la 
pubiotomie. 

Tous  ceux,  et  nous  sommes  des  premiers,  qui  ont  pratiqué 
ces  résections  partielles  des  diverses  pièces  osseuses  du 
bassin,  ont  décrit  avec  soin  les  règles  de  chacune  des  opé- 
tions  qu’ils  proposaient  pour  pénétrer  jusqu’aux  parties 
molles  sous-jacentes. 

Aujourd’hui,  nous  voulons  montrer  celle  qu’il  est  préfé¬ 
rable  de  suivre  pour  enlever  sur  l’un  des  côtés  le  squelette 
du  détroit  inférieur  du  bassin  ainsi  que  les  tumeurs  qui  s’y 
développent. 

C’est  pour  ce  motif  que  nous  présentons  la  malade  à 
laquelle  nous  sommes  parvenu,  grâce  à  un  procédé  opéra¬ 
toire  que  nous  avons  appliqué  à  maintes  reprises  depuis  une 
trentaine  d’années,  à  enlever  une  énorme  tumeur  fibro-sar- 
comateuse  qui  avait  pris  naissance  dans  l’ischion,  la 
branche  ischio-pubienne  et  le  pubis,  s’était  étendue  au 
muscle  obturateur  et  avait  refoulé  de  toutes  parts  les  viscères 
du  bassin.  Ce  refoulement  était  tel  que  le  releveur  de  l’anus 
et  le  péritoine  remontaient  à  l’ombilic  et  que  la  vessie, 
l’urèthre,  l’utérus,  le  vagin,  la  vulve,  le  rectum  étaient 
rejetés  contre  les  parois  osseuses  du  côté  opposé. 

Voici  comment  nous  procédons  à  l’ablation  de  cette 
tumeur. 

Nous  faisons,  à  droite,  depuis  le  pubis  jusqu’au  sacrum, 
une  incision  qui  passe  à  travers  la  grande  lèvre,  le  périnée, 
la  fosse  ischio-rectale,  et  qui  nous  permet  de  mettre  à  nu  le 
pubis,  l’ischion,  le  coccyx  et  le  sacrum.  Cette  incision  inté¬ 
resse  des  tissus  très  vasculaires  qui  sont  aussitôt  pincés. 
Elle  nous  permet,  en  outre,  de  mettre  à  nu  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  tumeur  au  niveau  de  la  fosse  ischio-rectale.  Dès 
que  la  tumeur  est  à  découvert,  nous  pénétrons  dans  son 


centre  de  bas  en  haut  par  notre  méthode  de  morcellement. 
Arrivé  à  la  partie  moyenne,  qui  est  située  à  la  hauteur  de 
l’utérus,  nous  voyons  qu’il  serait  difficile  de  continuer 
l’ablation  sans  nous  exposer  à  léser  lés  vaisseaux  impor¬ 
tants  qui  entourent  la  moitié  supérieure  de  la  tumeur.  A  ce 
moment  il  nous  semble  avantageux  de  nous  donner  plus  de 
jour  pour  faciliter  la  manœuvre  opératoire.  Dans  ce  but,, 
nous  coupons  d’avant  en  arrière  la  paroi  latérale  droite  du 
vagin  entre  deux  rangées  de  pinces  à  mors  longs  jusqu  à 
l’utérus.  Grâce  à  l’élargissement  obtenu,  la  manœuvre  se 
trouve  facilitée  et  nous  pouvons  enlever  les  parties  les  plus 
profondes  de  la  tumeur  sans  blesser  aucun  organe  et  sans: 
perdre  da  sang,  fions  paryenons  même,  en  nous  aidant  de 
la  gouge  et  de  l’emporte-pièce,  à  réséquer  toute  la  portion 
(Je  l’ischion,  de  la  branche  ischio-pubienne  et  du  pubis  qui 
est  le  point  de  départ  de  la  tumeur. 

A  la  suite  nous  réséquons  le  muscle  obturateur  interne 
qui  est  envahi. 

De  la  sorte,  nous  pouvons  enlever  largement  la  tumeur  .et 
préciser  le  diagnostic. 

Il  s’agit  d’un  fibrorsarcome  de  l’ischion,  ainsi  qun  l’a,  du 
reste,  confirmé  l’examen  histologique  fait  par  les  soins  de 
MM.  Cornil  et  Brault. 

Sans  nul  doute  une  pareille  opération  n’aurait  pu  être 
faite,  sans  le  pincement  préventif  et  temporaire  des  innom¬ 
brables  vaisseaux  que  nous  avons  dû.  ouvrir;  et  il  n’est  pas 
davantage  douteux  que  si  nous  avions  été  obligé,  comme  le 
faisaient  les  chirurgiens  d’autrefois,  d’appliquer  des  ligatnr,e@ 
au  cours  de  l’opération,  celle-ci  eût  été  trop  longue  etaurait 
entraîné  la  mort  de  la  malade,  par  hémorragie  et  shocb 
opératoire.  Chose  remarquable  et  qui  prouve  combien  est 
réelle  la  valeur  de  ce  mode  d’hémostase,  c’est  que,  bien 
que  n’ayant  laissé  aucune  pince  à  la  suite  de  l’opération, 
nous  avons  pu  :  fermer  la  plaie,  sans  avoir  lésé  aucun  vais¬ 
seau.  C’est  qu’en  effet,  le  pincement  avaij;  été  singulière¬ 
ment  facilité  par  le  morcellement  et  celui-ci  avait  permis 
d’enlever  la  tumeur  en  totalité  sans  blesser  inutilement 
aucun  organe,  ce  qui  n’aurait  pu  s’obtenir  par  aucune 
autre  méthode. 

Quant  au  manuel  opératoire  employé  (incision  pubio-péri- 
néo-vagino-sacrée),  il  est  d’autant  plus  avantageux  qu’il 
tire  un  grand  secours  de  la  voie  vaginale  ;  nous  avons  pu 
enlever  ainsi  bon  nombre  de  tumeurs  qui  étaient  masquées 
par  le  squelette  et  qui  étaient  développées  dans  le  rectum, 
le  vagin,  l’utérus  et  les  ligaments  larges. 

Chez  l’homme,  cette  même  incision  nous  a  également- 
donné  d’excellents  résultats,  moins  bons  cependant  que 
chez  la  femme,  toutes  les  fois  qu’il  s’est  agi  d’enlever  des 
tumeurs  volumineuses,  qui  avaient  pris  naissance  dans  leg 
os  et  dans  les  viscères  du  bassin. 

Dans  le  cas  actuel,  nous  avons  fermé  la  plaie  avec  d’au¬ 
tant  plus  de  soin,  que  nous  avons  vu,  chez  des  malades  aux¬ 
quelles  nous  avions  enlevé  des  tumeurs  aussi  volumineuses 
etmême  plus  volumineuses  de  cette  région  et  dont  quelques- 
unes  s’étendaient  dans  la  fesse  —  nous  avons  vu,  quelques 
années  après,  de  grosses  hernies  se  faire  à  travers  le  bas¬ 
sin  jusque  dans  la  région  fessière,  preuve  que  l’extrême 
distension  du  plancher  périnéal  est  préjudiciable,  et  qu'l 
ne  faut  jamais  attendre  pour  les  opérer  que  les  tumeurs 
aient  acquis  un  pareil  volume. 
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HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES.  —  M.  Dbscroizilles. 

Étude  sur  une  forme  de  laryngite  aiguë  de  l’enfance 
simulant  le  croup  d’emblée  (i). 

Par  M.  Hep  P,  interne  des  hôpitaux. 

III 

Observation  I  (personnelle).  —  Laryngite ,  aiguë  avec  tirage 
sms  angine  pseudo-membraneuse.  Tubage,  guérison.  —  F... 
(Armand),  neuf  mois.  Entré  le  14  novembre  1896,  àla  crèche, 
service  du  docteur  Descroizilles. 

Le  14  novembre  1896,  on  amène  à  la  crèche,  vers  dix 
heures  du  matin,  un  enfant  âgé  de  neuf  mois,  bien  con¬ 
formé,  dans  un  état  inquiétant  de  suffocation,  le  teint  pâle, 
les  lèvres  livides  et  violacées,  avec  un  tirage  sus  et  sous-ster- 
mal  très  marqué. 

L’examen  du  pharynx  ne  montre  ni  fausses  membranes, 
ni  rougeur  bien  accentuée,  à  peine  une  teinte  plus  vive  des 
piliers  postérieurs  du  voile  du  palais;  il  n’y  a  pas  de  gan¬ 
glions  cervicaux  appréciables  à  la  palpation  et  la  mère  nous 
apprend  que  la  maladie  date  de  dix  jours  environ,  qu’elle 
a’est  d’abord  bornée  à  de  la  fièvre,  du  malaise,  un  peu  de 
toux  rauque,  puis  s’est  aggravée  depuis  deux  jours  par 
l’apparition  d’une  dyspnée  permanente,  progressive,  comme 
celle  que  nous  observons,  interrompue  de  temps  en  temps 
par  des  accès  de  suffocation. 

L’auscultation  de  la  poitrine  ne  révèle  aucun  trouble 
appréciable;  le  murmure  vésiculaire  est  d’ailleurs  peu  per¬ 
ceptible,  seul  le  bruit  laryngien  inspiratoire  ge  transmet  à 
toute  la  cage  thoracique.  La  sonorité  est  partout  normale; 
rien  ne  permet  de  préjuger  une  broncho-pneumonie,  malgré 
la  température  élevée  :  39  degrés  dans  le  rectum. 

L’histoire  des  antécédents  du  petit  malade  apporte  peu 
d’éclaircissements.  L’enfant,  né  à  terme,  bien  constitué,  a 
été  élevé  par  la  mère  et  nourri  au  sein  jusqu’à  deux  mois  ; 
depuis  cet  âge,  il  boit  du  lait  au  biberon  et  n’a  été  malade 
qu’une  fois,  il  y  a  deux  mois  environ,  d’une  attaque  de  faux 
croup,  dont  le  souvenir  n’évoque  pas  chez  la  mère  de  com¬ 
paraison  avec  la  dyspnée  actuelle,  ni  comme  allure,  ni 
comme  durée. 

Symptômes  et  antécédents  ne  permettent  pas  de  porter 
un  diagnostic  précis,  à  coup  sûr;  mais  une  indication  nette 
se  pose,  celle  de  parer  aux  accidents  menaçants  d’asphyxie, 
et,  à  la  prière  de  la  mère  qui,  depuis  deux  jours,  a  vaine¬ 
ment  lutté  contre  cette  dyspnée,  le  tubage  est  décidé  et  pra¬ 
tiqué  séance  tenante  sans  difficultés. 

Il  rétablit  immédiatement  la  respiration  de  l’enfant  qui, 
une  heure  après,  présente  un  teint  rose  et  une  tranquillité 
parfaite,  à  la  suite  d’un  bain  sinapisé  qui  a  stimulé  son 
apathie.  , 

15  novembre.  Nuit  tranquille;  respiration  parfaite,  quel¬ 
ques  accès  de  toux.  Amélioration  notable  de  l’état  général. 
On  a  donné  à  l'enfant  du  lait  et  du  rhum  qui  ont  été  bien 
absorbés. 

.  A  l’auscultation,  râles  ronflants  et  sibilants  nombreux, 
râles  muqueux  plus  rares  disséminés  dans  la  poitrine.  Sono¬ 
rité  thoracique  normale.  Bain  sinapisé. 

Bans  la  gorge  pas  de  fausses  membranes,  au  cou  pas 
d’adénopathie;  aucune  fausse  membrane  n’a  été  rejetée  par 
expectoration.  En  raison  de  l’absence  de  ces  symptômes^ 
l’examen  bactériologique  n’est  pas  fait.  L’examen  d’une 
petite  quantité  d’urine  recueillie  a  montré  l’absence  d’albu¬ 
mine. 

16  novembre.  L’amélioration  persiste  et  s’accentue,  l’en¬ 
fant  a  le  teint  rose,  mange  bien  et  joue. 


(1)  Suite.  —  Voy.  Gazette  des  hôpitaux.,  1897,  p.  240. 


17  novembre.  Défervescence  complète.  Etat  général  par¬ 
fait.  L’enfant  est  détubé  après  avoir  gardé  son  tube  pendant 
soixante-douze  heures.  A  la  suite  de  l’ablation  du  tube,  la 
respiration,  d’abord  difficile,  bruyante  et  un  peu  serratique 
avec  tendance  au  tirage  pendant  un  quart  d’heure,  reprend 
ensuite  un  rythme^ absolument  normal. 

21  novembre.  Après  trois  jours  de  santé  parfaite;  l’enfant 
présente  brusquement  une  nouvelle  poussée  fébrile  avec 
agitation  et  abattement,  mais  sans  dyspnée,  sans  toux,  sans 
signes  d’auscultation.  Cette  poussée  fébrile  est  en  rapport 
avec  l’éruption  simultanée  des  deux  incisives  supérieures 
latérales. 

22  novembre.  Chute  de  la  température,  un  peu  de  diar¬ 
rhée  jaune.  L’examen  laryngoscopique  est  tenté  par  M.  Cuvil¬ 
lier,  vainement,  en  raison  du  jeune  âge  de  l’enfant. 

23  novembre.  Apyrexie..  Bon  état  général. 

3  décembre.  Sortie  de  l’enfant  complètement  guéri.  Bien 
que  l’examen  bactériologique  fasse  défaut,  l’absence  de 
fausses  membranes,  d’adénopathie,  d’albumine  dans  l’urine, 
le  rétablissement  rapide  de  l’enfant  qui  n’a  jamais  présenté 
de  signes  d’intoxication,  nous  font  rejeter  à  son  sujet  le 
diagnostic  de  croup  diphtérique,  malgré  les  caractères  de  la 
dyspnée. 

Obs.  II  (personnelle).  —  Laryngite  aiguë  avec  tirage,  sans 
angine  pseudo-membraneuse.  Tubage.  Guérison. — B...  (Mau¬ 
rice),  quatorze  mois.  Entré  le  2  décembre  1896,  à  la  crèche; 
service  du  docteur  Descroizilles. 

2  décembre.  Le  2  décembre,  au  moment  de  la  visite  à  la 
crèche,  on  y  amène  un  jeune  enfant  de  quatorze  mois, 
presque  en  état  d’asphyxie. 

C’est  un  bel  enfant,  grand  et  fort,  qu’on  nous  présente  le 
teint  cireux,  plombé,  les  lèvres  livides  et  violacées,  les  yeux 
grands  ouverts,  mais  le  regard  vague  et  indifférent  avec  une 
respiration  fréquente,  bruyante  à  l’inspiration,  du  cornage 
et  du  tirage  sus  et  sous-sternal. 

La  mère  nous  apprend  qu’elle  et  son  mari  sont  bien  por¬ 
tants,  qu’ils  possèdent  deux  autres  enfants  plus  âgés,  bien 
portants,  mais  toussant  fréquemment,  que  l’enfant  qu’elle 
nous  amène  jouit  généralement  d’une  bonne  santé,  mais  que 
depuis  un  mais  environ,  il  a  eu  de  la  diarrhée  et  de  la 
bronchite,  vraisemblablement  liées  à  des  éruptions  den¬ 
taires. 

Depuis  trois  jours  il  est  beaucoup  plus  malade  et  présente 
une  dyspnée  laryngée  avec  tirage  et  cornage,  qui  est  apparue 
insidieusement,  s’est  accentuée  peu  à  peu,  est  actuellement 
permanente,  interrompue  de  temps  en  temps  par  des  accès 
de  suffocation.  i 

Devant  ces  symptômes  nous  pensons  immédiatement  au 
croup,  mais  l’examen  du  pharynx  nous  montre  à  peine  une 
légère  rougeur  et  aucune  fausse  membrane,  nous  ne  perce¬ 
vons,  à  la  palpation  du  cou,  aucun  engorgement  ganglion¬ 
naire. 

Il  faudrait  donc  admettre  un  croup  d’emblée,  opinion  que 
ne  contredirait  pas,  d’ailleurs,  la  température  qui  est  à 
38  degrés  en  hyperthermie  très  légère  comme  cela  arrive 
souvent  dans  la  diphtérie,  ou  penser  à  une  laryngite  stridu- 
leuse  :  avec  cette  dernière  hypothèse  ne  cadre  pas  la  dys¬ 
pnée  permanente  depuis  trois  jours  avec  tirage  progressif; 
toutefois  le  médecin  qui  a  soigné  l’enfant  en  ville  ne  pense 
pas  à  la  diphtérie  et  ne  l’envoie  à  l’hôpital  en, vue  d’une  opé¬ 
ration,  qu’après  avoir  épuisé  la  série  des  antispasmodiques, 
mais  sans  lui  avoir  fait  d’injection  de  sérum  antidiphté¬ 
rique. 

Quel  que  soit  le  diagnostic,  un  acte  s’impose  devant  son 
état  asphyxique,  rétablir  la  perméabilité  de  ses  voies  respi¬ 
ratoires  :  le  tubage  est  immédiatement  pratiqué.  Il  restitue 
facilement  à  la  respiration  son  rythme  normal,  calme  ins¬ 
tantanément  le  petit  malade  qui  s’endort  et  dont  le  teint  se 
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colore,  montrant  ainsi  que  sa  pâleur  tenait  uniquement  à 
l’anoxhémie  et  non  à  une  intoxication. 

Dans  la  journée,  vers  quatre  heures  du  soir  :  l’enfant  re¬ 
jette  son  tube  dans  un  accès  de  toux  :  sa  respiration  rede¬ 
vient  immédiatement  serratique,  le  tirage  reprend  et  aug¬ 
mente  de  sorte  que.  vers  six  heures  du  soir,  il  devient 
urgent  de  recourir  à  l’interne  de  garde  pour  introduire  à 
nouveau  le  tube. 

3  décembre.  Nuit  tranquille.  Température  37  depés. 
L’enfant  respire  normalement,  son  teint  est  rose,  il  a  joué, 
pris  sans  difficulté  son  biberon,  il  tousse  un  peu. 

Pharynx  normal,  pas  d’adénopathie  cervicale,  à  l'auscul¬ 
tation  de  la  poitrine  quelques  sibilances  disséminées  ;  sono¬ 
rité  thoracique  normale. 

Deux  tubes  de  sérum,  ensemencés  avec  le  mucus  pharyn¬ 
gien  et  laryngien,  ne  présentent  aucune  colonie  à  l’étuve  à 
37  degrés.  L’examen  de  la  petite  quantité  d’urine  recueillie 
ne  montre  pas  d’albumine. 

4  décembre.  État  entièrement  satisfaisant.  Dans  la  soirée 
de  la  veille  le  tube  a  été  de  nouveau  rejeté  dans  une  quinte 
de  toux  :  mais  malgré  son  absence  le  tirage  ne  s’est  pas  re¬ 
produit. 

A  la  suite  des  cris  de  l’enfant,  on  observe  pendant  quel¬ 
ques  minutes  un  peu  de  dyspnée  caractérisée  par  une  inspi¬ 
ration  active  et  sifflante. 

5  décembre.  Apyrexie  complète.  Respiration  normale. 
Excellent  état  général.  Pas  de  fausses  membranes  pharyn¬ 
gées,  pas  de  fausses  membranes  expectorées,  pas  de  gan¬ 
glions  cervicaux.  A  l’auscultation,  quelques  râles  muqueux 
disséminés. 

10  décembre.  L’enfant  sort  de  l’hôpital  entièrement  guéri. 

L’absence  de  fausses  membranes,  d’adénopathie  cervi¬ 
cale,  d’albumine  dans  l’urine,  l’ensemencement  négatif  sur 
sérum,  prouvent  que  cet  enfant  n’a  pas  eu  le  croup  :  il  a 
pourtant  présenté  une  dyspnée  en  tout  semblable  à  celle  du 
croup  dans  ses  apparences  cliniques  et  son  évolution. 

Depuis  la  rédaction  de  ce  travail,  nous  avons  revu  les  pa¬ 
rents  qui  nous  ont  donné  les  meilleures  nouvelles  de  leur 
enfant.  Nous  nous  sommes  enquis  auprès  d’eux  des  carac¬ 
tères  que  présentait  la  voix  du  malade  au  moment  de  son 
affection;  ils  nous  ont  appris  qu’elle  était  entièrement 
éteinte  et  que  ce  symptôme  était  un  de  ceux  qui  les  avaient 
le  plus  effrayés.  Nous  tenons  à  noter  ce  fait,  car  l’aphonie 
était  si  complète  durant  la  période  d’observation  'de  la  ma¬ 
ladie  que  nous  pensions  que  l’enfant  ne  parlait  pas  :  la  voix, 
d’ailleurs,  n’est,  paraît-il,  redevenue  complètement  claire 
qu’après  sa  sortie  de  l’hôpital. 

Obs.  111  (due  à  l’obligeance  de  M.  Drüadlt,  interne  des 
hôpitaux).  — •  Laryngite  aiguë  avec  tirage.  Bacilles  diphtériques 
courts.  Pas  d' angine pseudo-memlra^ieuse.  Tubage.  Guérison.  — 
X...,  garçon,  vingt  mois,  tubé  en  ville  le  29  novembre  1896. 

L'enfant,  bien  portant  habituellement,  a  été  pris,  dans  la 
nuit  du  27  au  28  novembre,  d’enrouement,  de  toux,  de 
fièvre,  de  malaise  général. 

29  novembre.  L’état  est  le  même,  la  toux  et  la  voix  sont 
rauques,  non  éteintes  ;  vers  quatre  heures  de  l’après-midi, 
apparaît  une  dyspnée  laryngée  avec  cornage  et  tirage  sus  et 
sous-sternal  qui  s’accentue  progressivement. 

Malgré  l’absence  de  fausses  membranes  dans  le  pharynx 
et  d’adénopathie  cervicale,  M.  le  docteur  Sevestre,  qui 
soigne  l’enfant,  pense,  devant  ces  symptômes,  à  un  croup 
d’emblée  et  fait,  à  dix  heures  du  soir,  une  injection  de 
10  centimètres  cubes  de  sérum  antidiphtérique. 

En  même  temps,  il  appelle  M.  Druault,  interne  des  hôpi¬ 
taux,  qui,  devant  l’asphyxie  menaçante,  pratique  le  tubage 
à  deux  heures  du  matin. 


30  novembre.  Respiration  normale,  bon  état  général. 

Le  pharynx  est  rouge,  mais  il  n’y  a  pas  de  fausses  mem¬ 
branes.  On  entend  un  gros  râle  trachéal,  et,  dans  les  pou¬ 
mons,  l’auscultation  révèle  des  râles  humides  de  bronchite 
qui  prédominent  à  gauche.  La  température  reste  élevée,  à 
39  degrés. 

1"  décembre.  La  fièvre  a  diminué,  l’état  général  s’amé¬ 
liore.  Le  pharynx  présente  une  légère  rougeur,  mais  il  n’y  a 
pas  trace  de  fausses  membranes. 

Les  cultures  faites,  au  moment  du  tubage,  en  ensemen¬ 
çant  des  tubes  de  sérum  avec  le  mucus  pharyngé  et  laryngé, 
montrent  des  colonies  discrètes  de  bacille  diphtérique  court. 

2  décembre.  Même  état  que  la  veille.  Détubage  à  sept 
heures  du  matin  :  le  tirage  reprend  aussitôt. 

A  midi,  le  tirage  est  très  fort;  il  a  augmenté  au  point 
qu’on  n’a  pas  même  pu  laisser  l’enfant  dans  son  lit. 

Retubage  à  midi  et  demi.  L’enfant  s’endort  aussitôt. 

3  décembre.  Çon  état.  Très  légère  élévation  thermique  le 
soir. 

4  décembre.  Le  tube  est  enlevé  à  sept  heures  et  demie  du 
matin.  A  huit  heures,  le  tirage  reparaît  un  peu,  mais  pour 
disparaître  spontanément  à  neuf  heures  et  demie. 

Toutefois,  à  l’occasion  et  à  la  suite  des  cris,  un  peu  de 
cornage  et  de  dyspnée  reviennent  à  plusieurs  reprises  dans 
la  journée. 

6  décembre.  Apyrexie  absolue,  très  bon  état  général, 
urine  excellente.  L’enfant  a  le  teint  rose;  il  joue.  On  n’en¬ 
tend  plus  que  quelques  gros  râles  de  bronchite. 

On  n’a  constaté,  à  aucun  moment,  aucune  fausse  mem¬ 
brane,  ni  dans  le  pharynx,  ni  dans  le  mucus  rejeté  au 
moment  du  tubage,  ni  dans  les  crachats  déglutis,  puis 
vomis,  ni  à  la  suite  des  quintes  de  toux. 

La  palpation  du  cou  n’a  permis  de  découvrir  aucune  adé¬ 
nopathie. 

Il  n’y  a  eu,  à  aucun  moment,  d’albumine  dans  l’urine. 

Malgré  l’existence  de  bacilles  courts  dans  les  cultures,  ces 
divers  caractères  négatifs  militent  contre  l’idée  d’un  croup 
diphtérique  d’emblée.  {A  suivre.) 


DE  LA  PRÉDOMINANCE  DES  SYMPTOMES  A  GAUCHE 

DANS  l’ APPENDICITE  (1) 

Par  MM.  Termet  et  Vanverts, 

Internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

IV 

Obs.  VI,  résumée  (Ryerson  Fowler.  Med.  News,  2S  no¬ 
vembre  1893).  —  Femme  de  vingt-cinq  ans,  qui  fut  prise 
brusquement  de  coliques  violentes  avec  nausées  et  vomisse¬ 
ments.  Le  ventre  était  douloureux  partout,  avec  une  douleur 
un  peu  plus  marquée  au  niveau  du  bord  externe  du  grand 
droit  à  gauche.  On  crut  à  une  simple  colique  intestinale. 

Quarante-huit  heures  après,  en  se  levant  pour  uriner,  la 
malade  ressent  une  douleur  vive  à  gauche  de  l’ombilic, 
suivie  bientôt  de  douleurs  généralisées  avec  collapsus  intense 
et  mort  au  bout  de  sept  heures. 

L’autopsie  montra  une  appendicite  perforante.  Le  cæcum 
était  maintenu  par  un  court  mésocôlon,  presque  directement 
au-dessus  du  promontoire  sacré  ;  l’appendice,  recourbé  en 
haut  et  en  dehors  au-dessous  du  grand  droit  gauche,  était 
épaissi,  infiltré  et  perforé  à  la  partie  moyenne.  Péritonite 
généralisée. 

Obs.  VII,  résumée  (Ch.  Monod.  Bull,  delà  Soc.  «fecAir.,  3  octo¬ 
bre  1894,  p.  636).  —  Enfant  de  six  ans  pris,  le  18  juin  1892, 


(1)  Suite.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  282. 
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de  vomissements,  fièvre,  ballonnement  du  ventre,  submatité 
dans  le  flanc  droit  ;  il  y  a  aussi  de  la  douleur  à  gauche.  Quel- 
gues  jours  après  il  y  a  de  la  submatité  dans  les  deux  fosses 
Oiaques.  Le  24  juin,  la  tuméfaction,  qui  augmente  depuis 
deux  ou  trois  jours,  est  manifestement  plus  considérable  à 
gauche  qu’à  droite  ;  elle  forme  une  saillie  visible.  En  mênae 
temps,  la  douleur  au  palper  est  plus  vive  à  gauche  qu’à 
droite.  Le  25  et  le  26  le  ventre  n’est  plus  douloureux,  sauf 
en  un  point  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

En  raison  dé  la  localisation  des  signes  physiques  qui  n’est 
pas  celle  qu’on  a  l’habitude  d’observer  dans  l’appendicite, 
on  fait  d’abord  sur  la  ligne  médiane,  un  peu  à  droite  de 
celle-ci,  une  ponction  exploratrice  qui  ramène  du  pus. 

Incision  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit  du  côté 
droit.  Évacuation  de  pus  et  de  gaz.  Le  fond  de  la  cavité, 
ainsi  ouverte,  est  occupé  par  une  anse  intestinale  couverte 
de  grosses  granulations  sans  caractère  évident.  «  J’explore 
cette  cavité  avec  le  doigt,  particuliérement  à  gauche,  pour 
me  rendre  compte  de  la  cause  de  la  douleur  accusée  par  le 
malade  de  ce  côté.  Je  pénètre  ainsi  dans  un  second  foyer 
bien  limité,  d’où  s’échappe  un  nouveau  flot  de  pus.  >>  Du 
côté  droit  il  n’y  a  pas,  à  proprement  parler,  de  foyer  limité, 
mais  seulement  un  espace  ménagé  entre  la  masse  intesti¬ 
nale  et  la  paroi  abdominale,  dans  lequel  le  doigt  s’insinue. 
Toutes  ces  parties,  et  particulièrement  la  cavité  gauche, 
sont  touchées  et  nettoyées  avec  une  éponge  imbibée  d’une 
solution  d’oxycyanure  à  1/200.  Deux  drains,  l’un  dans  le 
foyer  de  gauche,  l’autre  sous  la  lèvre  droite  de  la  plaie. 

Le  lendemain  l’enfant  va  bien,  ne  souffre  pas.  Le  surlen¬ 
demain  il  est  pris  de  phénomènes  méningitiques  et  meurt. 

Obs.  VIII,  résumée  (A.  Feænkel.  Soc.  de  méd.  interne  de 
Berlin,  o  janvier  1891).  —  Compositeur  d’imprimerie  qui  fut 
pris  de  coliques  abdominales  et  n’avait  pas  de  fièvre.  La 
fosse  iliaque  droite  n’était  pas  douloureuse;  les  phénomènes 
douloureux  étaient  localisés  à  gauche.  On  pensa  à  une 
colique  de  plomb. 

Peu  à  peu  se  développa  une  tuméfaction  qui  atteignit  la 
région  ombilicale  et  dépassa  à  droite  la  ligne  médiane. 
Après  une  ponction  exploratrice  qui  révéla  l’existence  du 
pus  fécaloïde,  on  fit  l’opération.  L’abcès  descendait  dans  le 
petit  bassin  et  contenait  un  demi-litre  de  pus.  Peu  de  temps 
après,  la  plaie  livra  sortie  à  des  matières  fécales. 

Guérison  complète. 

Obs.  IX,  résumée  (Vanverts.  Bull,  de  la  Soc.  anal..,  17  avril 
1896,  p.  280).  —  Homme  de  cinquante-trois  ans,  ayant  déjà 
eu  deux  crises  d’appendicite. 

Huit  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  il 
est  pris  de  douleurs  violentes  dans  la  fosse  iliaque  gauche.,  qui 
irradient  ensuite  dans  tout  l’abdomen.  Au  moment  où 
nous  le  voyons  (8  avril  1896)  il  est  en  pleine  péritonite  gé¬ 
néralisée  :  météorisme  abdominal  généralisé,  palpation  du 
ventre  douloureuse,  avec  maximum  très  net  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  submatité  dans  les  deux  fosses  iliaques  et  la 
région  hypogastrique  ;  visage  grippé,  température  39  de¬ 
grés,  pouls  petit  et  rapide. 

On  porte  le  diagnostic  de  péritonite,  due  probablement  à 
nne  perforation  intestinale. 

M.  Potherat,  remplaçant  M.  Monod,  veut  bien  nous  con¬ 
fier  l’opération  qui  est  aussitôt  pratiquée  ;  incision  dans  la 
fosse  iliaque  gauche  ;  écoulement  de  sérosité  purulente  très 
fétide;  la  péritonite  est  généralisée  sans  trace  d’enkystement 
en  aucun  point.  L’état  du  malade  étant  très  précaire,  on 
ne  prolonge  pas  les  manœuvres. 

Le  malade  meurt  vingt-quatre  heures  après  l’intervention. 

A  l’autopsie  onreçonnaît  l’existence  d’une  inflammation 
et  d’une  perforation  de  l’appendice  qui,  né  du  cæcum  nor¬ 
malement,  se  dirige  en  bas  et  en  dedans  et  disparaît  bientôt 


dans  une  masse  formée  par  des  adhérences,  le  réunissant 
au  rectum  et  à  une  anse  de  l’intestin  grêle. 

Obs.  X,  inédite  (communiquée  par  M.  Vouzelle,  interne 
des  hôpitaux).  —  Garçon  de  huit  ans,  présentant  depuis 
deux  jours  des  phénomènes  de  péritonite  :  vomissements, 
constipation,  crises  douloureuses  abdominales  uniquement 
à  gauche. 

A  son  entrée  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  on  constate 
les  signes  d’une  péritonite  généralisée,  avec  maximum  de 
douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Le  chirurgien  de  garde,  M.  Guinard,  pratique  une  lapa¬ 
rotomie  latérale  gauche  :  la  péritonite  est  généralisée  ;  dans 
la  fosse  iliaque  gauche  on  trouve  des  débris  de  poche 
rompue.  On  y  trouve  également  le  cæcum  et  l’appendice  qui 
est  réséqué.  Drainage. 

L’enfant  meurt  le  lendemain. 

A  l’autopsie  on  constate  que  du  cæcum  situé  à  gauche 
part  le  côlon  ascendant  qui  se  dirige  obliquement  de  la 
fosse  iliaque  gauche  vers  l’hypocondre  droit,  où  il  se  con¬ 
tinue  avec  le  côlon  transverse,  qui  est  normalement  dirigé 
de  droite  à  gauche.  Le  côlon  descendant,  l’S  iliaque  sont 
situés  à  leur  place  normale.  Le  mésocôlon  ascendant  pré¬ 
sente  une  largeur  considérable,  surtout  à  sa  partie  infé¬ 
rieure,  puisque  sa  ligne  d’attache  fixe  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale  postérieure  occupe  sa  situation  habituelle. 

Obs.  XI,  inédite  (communiquée  par  M.  Vouzelle,  interne 
des  hôpitaux).  —  Le  nommé  S...,  garçon  pharmacien,  âgé 
de  trente-six  ans,  fut  pris  le  16  septembre  1896  de  douleurs 
vives  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  On  le  soigna  pour  des 
coliques  hépatiques,  et  en  conséquence  on  lui  administra 
plusieurs  purgatifs,  ce  qui  explique  la  diarrhée  actuelle. 

H  est  amené  à  l’hôpital  Andral  le  21  septembre  dans  la 
matinée.  On  fait  le  diagnostic  de  péritonite  généralisée  et 
on  l’envoie  immédiatement  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  où  il 
arrive  dans  l’après-midi  du  même  jour.  A  ce  nioment  l’état 
est  le  suivant  :  Ballonnement  du  ventre,  sonorité  au  niveau 
de  la  région  hépatique,  douleurs  généralisées  à  tout  l’ab¬ 
domen,  avec  maximum  dans  l’hypocondre  et  la  fosse 
iliaque  gauches;  faciès  grippé;  température  40  degrés; 
pouls  petit,  à  120.  H  est  à  noter  que  la  palpation  de  l’abdo¬ 
men  est  à  peine  douloureuse. 

Le  chirurgien  de  garde  diagnostique  une  péritonite  géné¬ 
ralisée  de  cause  inconnue  et  s’abstient  d’intervenir. 

Le  lendemain  matin  M.  Faure  fait  la  laparotomie  mé¬ 
diane  :  la  cavité  abdominale  renferme  un  liquide  séro- 
purulent  fétide  avec  de  nombreuses  fausses  membranes. 
Dans  la  fosse  iliaque  droite  existe  une  poche  probablement 
péri-appendiculaire,  qui  s’est  rompue  en  avant  et  à  gauche. 
En  faisant  la  toilette  de  cette  poche,  on  retire  un  calcul 
stomacal  de  couleur  jaune  clair. 

La  mort  survient  le  soir  à  six  heures. 

A  l’autopsie  on  constate  une  perforation  de  l’appendice. 

Obs.  XII,  inédite.  —  Le  nommé  Henri  P...,  âgé  de  quinze 
ans,ouvrier  en  pianos,  entre  le  11  septembre  1896  à  l’hôpital 
Saint- Antoine,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Monod,  rem¬ 
placé  par  M.  Arrou. 

De  bonne  santé  antérieure,  il  ressentit,  il  y  a  dix  jours 
vers  onze  heures  du  matin,  de  violentes  douleurs  abdomi¬ 
nales.  H  quitta  son  travail,  rentra  chez  lui  et  dut  s’aliter. 
Ces  douleurs,  qu’il  ne  peut  localiser,  persistèrent  avec  des 
vomissements  et  de  la  diarrhée  continuelle.  Au  moment  où 
on  allait  l’emmener  à  l’hôpital  (11  septembre),  il  ressentit 
une  violente  douleur  abdominale,  qui  aurait  été  plus  vio¬ 
lente  à  droite  qu’à  gauche. 

L’état  constaté  à  son  entrée  à  Saint-Antoine  est  le  suivant; 
ballonnement  considérable  du  ventre;  douleur  nettement 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


plus  violente  à  gauche  ;  à  la  pression  la  douleur,  qu’on  ré¬ 
veille  à  gauche,  est  plus  marquée  que  celle  qui  existe  à 
droite;  la  douleur  n’existe  que  dans  la  partie  sous-ombili¬ 
cale  de  l’abdomen;  pouls  petit  et  rapide;  faciès  grippé, 
température  vespérale  SSH.  Immédiatement  au-dessus  des 
arcades  crurales  existe  de  la  submatité  ;  un  peu  plus  haut, 
dans  toute  la  région  sous-ombilicale,  sonorité  très  superfi¬ 
cielle. 

Le  12  septembre,  M.  Arrou  fait  une  incision  au  niveau  de 
la  fosse  iliaque  droite.  On  tombe  sur  une  vaste  collection  de 
liquide  séro-purulent,  fétide  et  mélangé  de  gaz,  s  étendant 
transversalement  jusque  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  mais 
paraissant  limitée  en  haut  par  des  adhérences.  On  pratique 
une  seconde  incision  médiane.  Lavage  à  1  eau  bouillie. 
Drainage  dans  différentes  directions. 

La  température  monte  le  13  septembre  à  38“8  et  39°3, 
puis  oscille  entre  37  et  38  degrés  pendant  quatre  jours  et 
tombe  à  la  normale.  L’état  général  s’améliore  progressive¬ 
ment. 

Les  drains  sont  diminués,  puis  supprimés. 

Le  2S  octobre,  il  ne  reste  plus  que  deux  plaies  bourgeon¬ 
nantes  superficielles. 

■  Le  31  octobre,  le  malade  sort  de  l’hôpital.  La  cicatrisation 
des  deux  plaies  est  complète.  Il  ne  paraît  pas  y  avoir  de 
tendance  à  l’éventration . 

Il  est  revu  le  10  décembre.  L’état  général  est  excellent. 
Le  ventre  est  souple,  non  douloureux.  Les  deux  cicatrices 
sont  suffisamment  résistantes. 

Obs.  XIII,  inédite  (communication  orale  de  M.  le  docteur 
Blom).  —  m.  Blum  a  bien  voulu  nous  communiquer  le  cas 
suivant  qu’il  a  observé  en  ville. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  garçon  de  quatorze  ans  environ, 
soigné  depuis  quelques  jours  par  le  docteur  Hanot  pour 
des  symptômes  typhoïdes. 

M.  Hanot,  trouvant  la  marche  de  l’affection  anormale,  fit 
demander  M.  Blum,  qui,  en  examinant  l’enfant,  trouva  de 
l’empâtement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  conclut  à  une 
appendicite  et  conseilla  une  intervention  qui  fut  d’abord 
refusée.  On  appela  alors  en  consultation  M.  le  docteur 
Bucquoy,  qui  fut  d’avis  que  l’on  devait  intervenir.  M.  Blum 
fut  alors  rappelé.  Mais,  sur  ces  entrefaites,  l’enfant  avait 
été  pris  d’une  violente  douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche 
cette  fois,  et  M.  Blum  y  trouva  des  signes  d’une  collection 
assez  abondante,  l’état  de  la  fosse  iliaque  droite  étant  resté 
d’ailleurs  sensiblement  le  même. 

Une  incision  fut  faite  à  droite  et  conduisit  sur  un  foyer 
purulent,  mais  de  très  petite  dimension.  L’appendice  fut 
réséqué  et  la  cavité  lavée  et  drainée.  Une  seconde  incision, 
faite  à  gauche,  conduisit  également  sur  un  foyer  purulent, 
mais  beaucoup  plus  considérable  que  le  précédent.  Lavage 
et  drainage. 

Les  deux  foyers  ne  paraissaient  pas  communiquer  et  le 
liquide  de  lavage  ne  passait  pas  de  l’un  à  l’autre. 

L’enfant  guérit. 

Obs.  XIV,  inédite.  —  Péritonite  suppurée  généralisée  avec 
prédominance  des  sijmptômes  à  gauche.  Incision  à  gauche.  Mort. 
Appendicite  perforante  à  droite.  —  L’un  de  nous,  étant  de  garde, 
l’année  dernière,  â  Lariboisière,  eut  l’occasion  d’observer 
le  cas  suivant  : 

Le  nommé  Lise  L.;.,  âgé  de  vingt  ans,  marchand  de  vins 
à  Saint-Denis,  est  apporté  à  l’hôpital,  dans  l’après-midi  du 
23  décembre,  et  est  aussitôt  admis  salle  Ambroise-Paré, 
service  du  docteur  Reynier. 

L’état  du  malade  est  très  précaire.  Il  eSt  si  mal  qu’on  ne 
peut  guère  l’interroger.  D’après  les  renseignements  recueil¬ 
lis  auprès  de  ceux  qui  l’accompagnaient,  on  peut  savoir  que 
les  accidents  ont  débuté,  quatre  ou  cinq  jours  auparavant. 


par  une  violente  douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauchéi 
Depuis,  il  n’y  avait  pas  eu  d’issue  de  matières  fécales'  ni 
de  gaz  par  l’anus. 

A  l’examen,  faciès  péritonéal,  grippé,  nez  pincé,  yeux 
caves,  langue  sale,  sèche  et  saburrale.  Abdomen  météorisé 
dans  toute  son  étendue,  mais  présentant  une  légère  saillie 
vers  la  fosse  iliaque  gauche.  A  la  palpation,  l’abdomen  est 
douloureux  dans  toute  son  étendue,  mais  principalement 
dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Le  diagnostic  porté  d’abord, 
le  malade  ne  paraissant  pas  avoir  de  teinpérature,  fut  ob¬ 
struction  intestinale  ou  étranglement  interne.  M.  Isçh-Wall, 
assistant  du  docteur  Reynier,  fut  prévenu.  A  son  arrivée,  la 
température  du  malade  avait  été  prise  et  on  lui  avait  trouvé 
de  l’hyperthermie.  Le  diagnostic  fut  alors  modifié  et bn 
pensa  à  une  péritonite  d’origine  inconnue,  mâis  relevant 
probablement  d’une  affection  dans  le  voisinage  de  l’S 
iliaque. 

Du  chloroforme  fut  administré  en  très  petite  quantité  à 
cause  de  la  gravité  de  l’état  du  malade,  et  en  raison  de  la 
prédominance  des  symptômes  à  gauche,  une  incision  fut 
faite  à  gauche,  qui  conduisit  sur  un  vaste  foyer  purulent, 
paraissant  limité  par  des  fausses  membranes;  on  examina 
i’S  iliaque  sur  lequel  on  ne  trouva  rien,  et,  en  raison  de 
l’affaiblissement  rapide  du  malade,  on  ne  poussa  pas  les 
recherches  plus  loin;  la  cavité  fut  lavée,  drainée  et  la  paroi 
suturée.  Le  malade  fut  reporté  dans  son  lit,  on  l’entoura  de 
boules  d’eau  chaude,  on  lui  fit  des  piqûres  de  caféine  et 
d’éther  et  des  injections  de  sérum;  mais,  malgré  tout,  il 
mourut  quelques  heures  après.  ' 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  péritonite  suppurée  généra¬ 
lisée,  et  on  trouva  également  un  appendice  en  situation 
normale,  mais  perforé. 

Obs.  XV,  inédite.  —  Appendicite  à  répétition.  Poussée  aiguë 
avec  symptômes  prédominants  dans  la  fosse  üiaque  gauche.  Opéra¬ 
tion.  Guérison.  — Le  nommé  Paul  G...,  âgé  de  vingt  ans, 
employé  de  conimerce,  entre  le  23  mai  1896,  salle  Velpeau, 
service  de  M.  le  docteur  Blum,  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Le  malade  entre  à  l’hôpital  pour  des  douleurs  très  vives 
dans  l’abdomen. 

Trois  ans  auparavant,  à  l’occasion,  dit-il,  d’une  absorp¬ 
tion  exagérée  de  glaces  en  plein  été,  il  fut  pris,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  de  douleurs  analogues  à  celles  qu’il  éprouve 
actuellement,  et  il  entra  à  l’Hôtel-Dieu.  Il  eut  deS  coliques 
très  violentes,  accompagnées  de  douleurs  vives,  sans  loca¬ 
lisation  bien  nette,  et  quelques  vomissements.- 

Il  séjourna  près  de  deux  mois  dans  un  service  de  méde¬ 
cine  de  l’Hôtel-Dieu,  où  il  fut  traité  par  des  cataplasmes 
laudanisés  et  des  lavements,  accompagnés  d’un  régime  ali¬ 
mentaire  sévère.  Il  en  sortit  très  amélioré;  mais  depuis, 
presque  tous  les  mois;' il  était  repris  de  crises  de  coliques 
très  violentes  et  très  douloureuses,  sans  localisations  bien 
nettes,  ces  douleurs  irradiant  dans  tout  l’abdomen.  Jamais 
de  vomissements  pendant  cette  période. 

Dans  les  derniers  temps  qui  précédèrent  son  entrée,  l’état 
parut  s’améliorer,  et  il  y  eut  quatre  mois  de  répit. 

■  Au  commencement  de  mai  1896  il  fut  repris,  et  cette 
crise  dura  trois  semaines  avant  qu’il  se  décidât  à  entrer  à 
l’hôpital.  Il  souffrait  très  violemment  dans  tout  l’abdomen, 
sans  localisation  nette  de  la  douleur.  Constipation  opiniâtre 
et,  de  temps  en  temps;  vomissements. 

Le  20  mai,  recrudescence  considérable  des  douleurs, 
mais  qui,  cette  fois,  se  localisèrent  très  nettement  dans  la 
fosse  iliaque,  gauche.  Le  malade  se  montre  très  affirmatif 
sur  ce  point,  sur  lequel  il  fut  interrogé  d’une  façon  précise 
et  spéciale.  Il  indique  du  doigt  comme  siège  du  maximum 
de  la  douleur  un  point  de  la  fosse  iliaque  gauche,  corres¬ 
pondant  au  siège  de  l’appendice  du  côté  opposé.  ' 

Vomissements  violents  de  glaires  blanchâtres.  '  ‘ 
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Le  23  mai,  à  son. entrée  à  l’hôpital,  .on  ne  constate  pas 
de  fièvre,  mais  le  malade  a  le  faciès  péritoneal.;,  leyres  , 
nâles,  nez  pincé  avec  battements  des  narines;  respiration  j 
gênée;  langue  saburrale  et  un  peu  sèche,  pouls  .bon  e  pas 

^''Sdomen  est  très  météorisé  et  sensible. dans  toute  son 
étendue,  mais  relativement  peu.  En  revanche,  il  y  a  dans  la  ^ 
fosse  iliaque  gauche  une  zone  très  douloureuse,  très  res¬ 
treinte,  précédemment  indiquée.  ,  ,  .  j 

En  raison  de  ces  phénomènes,  de  l’âge  du  malade  et  de 
ses  antécédents,  et,  malgré  le  siège  anormal  de  la  douleur, 
nous  portons  le  diagnostic  d’appendicite. 

A  la  palpation,  on  ne  trouve  rien  du  côté  du  ceecum. 

Le  chirurgien  de  gardé,  M.  le  docteur  Albarran,  fut 
appelé,  mais  en  raison  du  siège  de  la  douleur  et  de  la  bonne 
qualité  du  pouls,  préféra  ne  pas  intervenir.  Régime  lacté. 
Glace  sur  le  ventre.  ,  -  -i  •  i 

Les  choses  restèrent  en  l’état  avec  une  légère  accalmie,  la 
température  se  maintenant  entre  37  et  38  degrés,  jusqu  au 
jeudi  28.  Dans  la  nuit  du  mercredi  au  jeudi,  il  fut  repris 
d’une  crise  de  douleurs  très  violentes  pour  laquelle  on  nous 
fit  appeler  à  quatre  heures  du  matin.  Piqûre  de^  morphine. 
A  la  visite  du  jeudi  matin,,  le  faciès  et  l’état  de  l.abdomen 
rappelaient  ceux  du  samedi  précédent,  et  M.  Blum  résolut 
d’intervenir.  .  ., 

A  cause  du  siège  à  gauche  de  la  douleur,  qui  inspirait 
quelques  réserves  sur  le  diagnostic,  on  fit  une  laparotomie 
médiane,  et  on  arriva  sur  un  péritoine  légèrement  rouge  et 
injecté  mais  on  ne  trouva  rien  à  gauche.  A  droite  on  exa 
mina  le  cæcum  ;  pas  d’adhérences  ni  de  fausses  membranes; 
i’appendice  était  un  peu  augmenté  de  volume,  .Touge,  in¬ 
duré,  et  les  vaisseaux  en  étaient  fortement  injectés.  On  le 
lia  à  la  basent  il  fut  réséqué. 

Sutures  sans  drainage.  Pansement. 

Aussitôt  après  l’opération,  le  malade  se  sentit  soulage  et 
son  état  s’améliora  très  rapidement.  Dix  jours  après  l'inter¬ 
vention  il  était  complètement  rétabli. 

Le  maladé  fut  revu  récemment  (décembre  1896),  six  mois 
après  l'intervention.  Il  n’avait  jamais  rien  éprouvé  depuis. 

{A  suivre.) 
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Les  diarrhées  infantiles  et  leur  traitement. 

Les  diarrhées  infantiles  varient  beaucoup  comme  sym¬ 
ptômes  et  comme  gravité.  Entre  la  diarrhée  simplé  lienté- 
rique  guérissant  en  deux  ou  trois  jours,  et  les  formes  les 
plus  graves  du  choléra  infantile,  on  trouve  en  clinique  tous 
les  intermédiaires.  Il  suffira  donc  de  décrire  avec  Lesage 
quatre  formes  principales  :  1°  la  diarrhée  simple,  acciden¬ 
telle;  2“  la  diarrhée  bilieuse,  intéressante  par  son  traitement 
spécial  ;  3°  la  diarrhée  verte  bacillaire  ;  4“  le  choléra  infan¬ 
tile. 


La  diarrhée  simple  est  souAænt  causée  par  un  refroidisse¬ 
ment,  un  lait  de  mauvaise  qualité  (lait  de  vaches  nourries 
de  fourrages  trop  verts,  de  pulpes  de  betterave  ou  de 
pommes  de  terre). 

Au  moment  du  sevrage,  un  aliment  nouveau  mal  digéré 
la  produit  souvent  (viande  insuffisamment  fraîche,  légurhes 
à  coque  résistante).  Les  selles  sont  tantôt  graisseuses,  par¬ 
semées  de  flocons  coagulés,  tantôt  jaunâtres,  souvent 
putrides.  Cette  diarrhée,  qui  semble  due  au  coli-bacille,  peut 
être  contagieuse,  fait  des  plus  importants  pour  l’hygiène 
des  crèches,  des  asiles,  Même  dans  ses  formes  les  plus 


légères,  elle  peut,  l’été  .surtout,  se  compliquer  brusquement 

d’accidents  .' de  choléra,  infantile,  d’acciderits  typhiques,, 
méningitiques  et,;pendant  l’hiver,  de  broncho-pneumonie. 
Elle  doit  donc  être  toujours  traitée  très  énergiquenienL 
Au  point  de  vue  du  régime,  on  recherchera  tout  d  abord 
en  cas^ d’allaitement  naturel,  si  l’on  ne  doit  . 

soit  la  mauvaise  qualité  du  lait  de  la  mère  ou 
soit  les  .tétées  trop  .fréquentes.  Lesage  a  montpe  Yu  3  Jes 
des  gastro-entérite^  chez)  les  nourrissons  allaites,  par  des 
femmes  atteintes  elles-mêmes  d’accidents  lYestmaux.  .  , 
En  cas  d’allaitement  artificiel,  on  recherchera  si  ^ 

bien  stérilisé,  si  Pon  observe  une 

biberons).  On  s’inquiétera,  si  ces  conditions  sont  sûmes 
de  la  provenance  du  lait.  Si  parfois  il  suffit  d  employer 
lait  plus  soigneusement  stérilisé,  de  remp  acer  le  lait  de 
Tache  par  du  lait  de  chèvre  ou  d’ânesse,  1  ^  « 

seinreL  la  suprême  ressource  dans  toutes  les 
tenaces  et  graves.  On  devra  particulièrementy  revenir  chez 
les  enfants  nourris  d’abord  au  sein  et  sevres  trop 

Comme  traitement  (en  dépit  des  protestations  etonnee 
de  la  famille),  on  insistera,  avec  Barthez  et  Sanne,  P^’'  ^ 
mencer  toujours  par  un  purgatif  léger,  une  demi-cuiHeree  à 
café  d’huile  de  ricin  avec  un  peu  de  jus  d  orange, 2  gyamm 
de  sulfate  de  soude  dans  une  cuilleree  à  dessert  d  ea 

sucrée.  A  lui  seul,,le  purgatif  suffit  assez  ^ouveut.^^^  ^ 

En  cas  d’échec,  ôn  emploiera  les  lavements  d  amidon 
additionnés  d’une ' demi-goutte  aune  ^Yfffis  iSr 

suivant  l’âge.  On  les  répétera  au  besoin  deux  à  trois  fois  par 

Comme  médicaments  internes,  on  emploiera  d’a^rd  l® 
bismuth  ou;es  astringents.  Voici  une  très  bonne  formule 
de  Barthez  et  Sanné  : 

Eau  de  menthe. . .  •  •  60  graines. 

Sirop  de  ratanhia.  20 

Teinture  de  cachou .  6  .  "" 

Gomme  ^ 

Extrait  de  bois  de  campêche.  .2 

Par  cuillerées  à  café^toutes  les  heures.  Mais  il  faut  tou¬ 
jours  avoir  recours  à  l’opium  dans  les  diarrhées  tenaces^ 
une  demi-goutte  de  laudanum  de  Sydenham,  au  début,  en 
surveillant  l’effet  et  donnant  au  besoin  un  peu  de  cale  noir 
(Jules  Simon). 


La  diarrhée  bilieuse  s’observe  ;  1“  dans  le  premier  mois 
de  la  vie,  coïncidant  en  général  avec  un  peu  d’ictère.;  2”  chez 
.des  enfants  un  peu  plus  âgés,  à  la  suite  de  petites  inffi ges¬ 
tions;  3“  chezdes  enfants  cachectiques,  atteints  de  tubercu¬ 
lose  du  foie.  L’aspect  vert  des  selles  peut  rappeler  1  aspect 
de  la  diarrhée  verte  bacillaire.  Mais  les  accidents  sont  moins 
intenses.  Dans  les  cas  douteux,  l’addition  dune  goutte 
d’acide  nitrique,  sur  les  taches  diarrhéiques,donne  une  teinte 
violette,  puis  rose,  caractéristique.  .  ■ 

Ce  diagnostic  est  important,  car  “  traitemenU  consiste 
avant  tout  dans  les  alcalins.  Lesage  recommande 
le  bicarbonate  de  soude  par  paquets  de  26  a  60  cenü 
grammes,  dans  un  peu  de  lait  à  jeun,  une  ou  deux  heures 
avant  les  tétées.  La  dose  totale  en  vingt-quatre  heures  ne 
dépassera  pas  1  gramme  de  bicarbonate  par  kilogramm 
d’enfant.  Elle  ne  dépassera  pas,  en  aucun  cas  5  grammes. 
La  diarrhée  bilieuse,  liée  à  la  tuberculose,  résisté  à  peu  près 
à  tous  les  traitements.,  . 

III 

'  La  diarrhée  verte  bacillaire  peut  avoir  une  marche  aiguë, 
rappelant,  sauf  les  vomissements  qui  font  presque  complè¬ 
tement  défaut,  le  choléra,  infantile.  Elle  peut  alors  tuer  en 
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un  ou  deux  jours.  Même  dans  les  formes  moins  intenses, 
les  complications  pulmonaires  méningées  ne  sont  pas  rares. 
Elle  peut  passer  à  l’état  chronique  et  tuer  lentement  par 
athrepsie.  Ces  diverses  formes  semblent  liées  à  des  degrés 
variables  de  la  virulence  du  coli-bacille.  La  couleur  verte 
spéciale  ne  semble  due  qu’à  une  transformation  chromo- 
gène  du  coli-bacille. 

Comme  hygiène  et  traitement  général,  le  traitement  se 
rapprochera  donc  du  traitement  de  la  diarrhée  simple.  Mais 
il  faut,  de  plus,  employer  l’acide  lactique  qui  paraît  jouir  de 
propriétés  antiseptiques  spéciales  (Hayem  et  Lesage). 

Acide  lactique .  2  grammes. 

Julep  gommeux . 100 

Par  cuillerée  à  café. 

Depuis  longtemps  déjà,  M.  Descroizilles,  partant  de  l’obser¬ 
vation  clinique  seule,  avait,  en  pareil  cas,  recommandé 
d’associer  la  solution  chlorhydrique  (1  à  2  grammes)  au  lau¬ 
danum  (i  à  II  gouttes)  dans  un  peu  d’eau  sucrée. 

L’acide  chlorhydrique  jouit,  en  effet,  lui  aussi,  de  pro¬ 
priétés  antiseptiques.  Mais,  au  moins  mwfro,  ses  propriétés 
sont  moins  énergiques  que  celles  de  l’acide  lactique. 

IV 

Le  choléra  infantile  débute  souvent  au  cours  d’une  des 
diarrhées  précédentes.  Comme  le  choléra  asiatique,  il 
s’accompagne  de  vomissements  répétés,  de  diarrhée  intense 
profuse,  presque  aqueuse,  ne  renfermant  pas  toutefois, 
comme  le  choléra  asiatique,  des  grains  riziformes.  Parfois, 
entre  les  selles  décolorées,  apparaissent  quelques  selles  ver¬ 
dâtres  et  bilieuses.  La  paroi  abdominale  affaissée,  flasque, 
est  comme  collée  au  rachis. 

Rapidement  apparaissent  les  deux  symptômes  cholé¬ 
riques  :  1“  l’algidité  avec  cyanose  et  refroidissement  des 
extrémités,  cette  algidité  périphérique  n’excluant  pas  tou¬ 
jours  une  certaine  élévation  de  la  température  rectale  ;  2°  le 
collapsus  avec  une  inertie  complète  entrecoupée  par  quel¬ 
ques  tressaillements  légers,  par  des  mouvements  respira¬ 
toires  énergiques  rappelant  parfois  le  tirage  du  croup  pour 
lutter  contre  la  dyspnée. 

Même  dans  les  formes  relativement  bénignes,  après  la 
période  d’algidité,  les  complications  (abcès,  gangrène, 
hémorragie,  thromboses  veineuses)  sont,  au  cours  de  la 
convalescence,  nombreuses  et  graves. 

Dès  le  début  du  traitement,  il  faut,  malgré  les  vomisse¬ 
ments,  tâcher  d’assurer  l’alimentation. 

Le  bouillon  de  poulet  léger  est  souvent  mieux  toléré  que 
le  lait.  Le  lait  sera  donné  par  cuillerée  à  café.  On  n’hésitera 
pas  à  ajouter,  par  cuillerée,  iv  à  v  gouttes  de  cognac  et  de 
rhum.  Il  est  bien  rare  que  l’enfant  conserve  la  force  de  téter. 
Le  lait  maternel  lui-même  devra  donc  être  donné  à  la  cuiller. 

Comme  médicaments,  c’est  surtout  à  l’acide  lactique,  au 
mélange  de  solution  chlorhydrique  et  de  laudanum  qu’on 
aura  recours.  Enfin,  on  s’attachera  à  lutter  contre  le  colla¬ 
psus  par  les  stimulants  soit  internes  (malaga,  champagne, 
café,  élixir  ammoniacal  anisé),  soit  externes  (bains  chauds, 
bains  sinapisés,  injections  d’éther).  [A. -F.  Plicqde,  Presse 
méd.] 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 


Traité  des  maladies  de  la  prostate  (I),  par  le  docteur 
H.  Picard. 

Ce  petit  livre  de  270  pages  est  écrit  pour  le  médecin  et 
l’étudiant;  il  est  simple,  d’une  lecture  facile.  L’auteur  s’est 


(1)  In-S».  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  G.  Carré. 


écarté  de  toute  théorie  et  de  toute  discussion  d’école,  lia 
voulu  faire  un  livre  utile  et  faire  profiter  ses  confrères  de 
son  expérience  personnelle. 

Malgré  le  petit  volume  de  l’ouvrage,  tout  ce  qui  intéresse 
la  prostate  et  les  vésicules  séminales  y  est  décrit.  Le  traite¬ 
ment  y  est  bien  étudié  et  les  méthodes  les  plus  nouvelles  y 
sont  exposées. 

Ce  livre  constitue  une  publication  utile  et  répondant 
exactement  au  but  que  l’auteur  s’est  proposé. 

Chirurgie  de  la  face  (1),  par  F.  Terrier,  Guillemain 
et  Malherbe. 

Ce  sont  des  notions  élémentaires  sur  la  chirurgie  opéra¬ 
toire  de  la  face  sous  le  résumé  (Jes  leçons  professées  par 
M.  Terrier  à  la  Faculté  de  médecine,  en  1894-1895.  Elles  ont 
été  recueillies  et  mises  au  courant  par  MM.  Guillemain  et 
Malherbe.  De  sorte  que  sous  sa  modeste  apparence,  ce  petit 
volume  est  fort  documenté  et  fournit  de  nombreux  rensei¬ 
gnements,  avec  des  indications  bibliographiques,  que  les 
auteurs  ont  eu  la  sagesse  de  faire  rares,  mais  utiles  et  pré¬ 
cises. 

L’ouvrage  est  divisé  en  trois  parties  :  la  première  a  trait 
aux  maxillaires  ;  la  deuxième  à  la  chirurgie  des  lèvres,  des 
joues,  de  la  bouche  et  du  pharynx;  la  troisième  est  plus 
spécialement  destinée  à  la  chirurgie  du  nez,  des  fosses  na¬ 
sales  et  des  sinus. 

La  chirurgie  des  nerfs  de  la  face  n’est  pas  décrite  dans 
ce  volume. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Lecture  des  copies.  — 
Séance  du  10  mars  ;  MM.  Gaston,  Renon  et  Springer  18;  Goffin 
et  Roubinovitch,  17. 

—  Le  jury  du  concours  pour  l’internat  en  médecine  de  l’hos¬ 
pice  de  Brévannes  est  définitivement  constitué  par  MM.  Duflocq, 
Faure  et  Jeanseîme. 

—  La  séance  solennelle  de  distribution  des  récompenses  de  la 
Ligue  nationale  contre  l’alcoolisme  (Société  française  de  tempé¬ 
rance)  aura  lieu  le  dimanche  28  mars,  à  deux  heures  de  l’après- 
midi,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  A.  Motet,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  dans  la  salle  des  conférences  de 
l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  28,  rue  Serpente. 

Ordre  du  jour  :  Discours  de  M.  le  docteur  Motet;  compte 
rendu  annuel  du  docteur  E.  Philbert,  secrétaire  général  ;  l’en¬ 
seignement  anti-alcoolique  en  France,  par  M.  Marillier;  prock; 
malion  des  lauréats. 

—  Parmi  les  lauréats  du  concours  de  1896  de  la  Société  fran¬ 
çaise  d’hygiène,  nous  relevons  les  noms  suivants  de  confrères: 

Médaille  de  vermeil  :  M.  le  docteur  Alexandre  Faidherbe  (de 
Roubaix). 

Médailles  d’argent  (ex  æquo)  :  MM.  les  docteurs  Goindreau, 
médecin-major  au  93'  régiment  d’infanterie,  à  la  Roche-sur-Yoû 
(Vendée),  déjà  lauréat  du  concours  de  1892;  etBignami,  à  Alfa- 
niello,  province  de  Brescia  (Italie). 

Médailles  de  bronze  :  MM.  les  docteurs  Foveau  de  Courmelles 
(de  Paris);  Bauzon  (de  Chalon-sur-Saône),  déjà  lauréat  du  con¬ 
cours  de  1883;  et  Haan  (du  Havre). 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 


(1)  In-S»,  cart.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  P.  Alcan. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Lk  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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SOLUTION  ^ 

de  Salicyiate  de  Soude 

duDocteur  CLIN 

Lauréat  de  la  Faoulté  de  Médecine  de  Paris. 

La  Solation  du  S'  CZiXN',  toujours 
identique  dans  sa  composition  et  d’un  goût 
agréable,  permet  d’administrer  facilement 
le  SalicylaU  de  Soude  et  de  varier  la  dose 
suivant  les  indications  qui  se  présentent. 

Cette  Solution,  très  exactement  dosée, 
contient  ; 


MP”  CLIN  et  C>*,  20,  r.  ïossés-St-iacqiiea,  PARIS. 


J 


ALICOL 

DUSAULE 


ANTISEPTIQUE  composé  â  base 
d’acides  acétique,  borique,  salicylique 
et  essence  de  Wintergreen.  Très  actif, 
ni  caustique,  ni  vénéneux,  odeur  agréable.  — 
PUR  en  pulvérisations.  Avec  P.  E.  d’eau  pour 

pansements.  Deux  cuillerées  par  litre  - 

- - — - 


THE  ÜÜARiANI  A  LA  COCA  OU  PEROU 

Le  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  ei 
concentré  de  Coca  ^ui,  sous  un  petit  volume,  en 
contient  tous  les  prmcipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Ptirîs,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie^  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pnr,  â  la 
dose  de  deux  ou  trois  ouillarées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  on  non. 

Mariani,  ph‘““,  41,  B“‘  Hanssmann,  et  t“*  ph'**. 


MAGNESIE  RÔYi 


A.  BOY,  FIf-  éi  t"  CUIS».  PARiS-éaUuH.  et  nT. 


lOUDRE  CE  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P 

H  La  plus  agréable  à  prendre 

,  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TROUETTE,  15,  rse  des  Immealiles-Industiieis,  PARIS 
Obésité,  Elyxœdéme ,  Crétinisme ,  GOÎtrB. 

tablettes  le  CATILLON 

à  0°’  25  de  corps 

THYROÏDE 

Inaltérable,  bien  dosé,  bien  toléré. 
Tiacoh  :  3  fr.  —  §atts,  3,  §tielnud  Suint 


DIGITALINEdHOMÛLLEaOUEVENNE 

Approbation  de  t’ Académie  de  médecine. 

MRD.  n’OR  DB  LA  SOCIÉTÉ  DB  PHARM.  DB  PARIS. 

Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de  dé¬ 
signation  spéciale,  c’est  toujours  le.  Digitaiins 
ttéconverte  par  Homolle  et  Quevenne  (1)  qui 
doit  SEULE  être  délivrée.  ■ 

■af^A  Soluuqn f  UH. int.|10à 3ag*“«. 

Yraie  Digitaline  d'Homolle  et  Quevenne. 

.'  Ph'*  Collas,  8,r.  Dauphine,  Paris,  et  Uvaphies. 


MORRHUOL 

De  CHAPOTEIA^XIT 

Le  MORRHUOL  renférme  tous  les  principes  actifs  de  l’huile  de  foie 
de  .morue,  sauf’ la  partie  grasse.  Il  représente  25  fois  son  poids  d’huile  et 
se  délivre  en  petités  capsules  rondes  contQuapt  20  centigrammes  ou 
'5  grammes  d’huile  de  morue  brune.  — :  Dose  fouRprALiÈRE  r  2  à  3  capsules 
pour  les  enfants  ;  3  à  6  pour  les'  adultes  au  moment  des  repas. 

MORRHUOL  CRÊOSOTÉ 

De  CHAPOTEAUT 

Ces  Capsules  contiennent^  chçicune  15  centigrammes  de  MORRHUOL 
correspondant  à  4  grammes  d’huile  de  fore  de  morue,  et  5  centigrammes 
de  créosote  de  hêtre  dont  oh  a  éliminé  le  créosol  et  les  produits  acides, 
substances  q.un  l’on,  rencontre  toujours  dans  les  créosotes  du  commerce 
et  qüi  exercent  unë  action  caustique  sur  restomac  et  les'  intestins. 

Elles  ont  donné  les  meilleurs  résultats  dans  la  phtisie  et  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  à  la.  dose  de  4  à  6  capsules  par  jour  prises  au 
commencement 'du  repas.  —  Pharmacie,  1,  nie  Bourdaloue,  PARIS. 


PHTISIE  PULIVIONAIRE,  TUBERCULJ^SE 

guéries  par  le 

CREOSOTAL  “KEYDEN” 

Dose  :  y  cuillerées  par  jour 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 

tireAPSULES  CREOSOTAL  HEVDEN/JI 
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BfflAP,PJOiraET  a  CARIER 

_  i,rox 


DRAGEES  CARBONEL 


U  PBRCSLORURE  L 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 
Plus  el'ücaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  1er  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicats. 

Dem  Dragées  avant  les  repas.  —  Prix,  4  fr.  le  flacon. 
PARIS  :  41,  BOULEVARD  H.mjssmann  ET  Pharmacies 


HAMAIÏIELIS  DU  D"  LUDLAW 

Gouttes  concentrées,  véritable  spécifique  des  hémor 
rhoides,  varices,  puissant  hémostatique. —  Paris 

Ph'or.AKANé».  ?.i  Pd  TTaiioüTTiaTiTi.  -  Ech.  srHfiTii 


nmii 


_ i  de  2  à  4  cuillerées  àcafé  à  chaque  accès  |l 

Eug.  FOUBNIER(PaHso(lun),114,ruedoProïonce,Parli.  S 

IGRANULESdeFO^^fRi 
GRANULESAe  BAUIHË 

PERlCOLSéla  eiycérine  beUado-ioduriel 

du  DOCTEUR  LEQRO^  „ 


INSTITUT  BACTÉRIOLOGIQUE 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  GILLMRO,  P.  MONNET  &  CARTIER 

Seul  concessionnaire  des  BREVETS  et  des  PROCÉDÉS  TRILLAT  pour 
la  désinfection  à  domicile  par  Valdéhyde  formique  et  le  formochlorol. 

(Voir  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1896,  n»  5,  p.  283  et  299). 

POUR  LICENCES  EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER,  S’ADRESSER  A  L'ADMINISTRATION  ; 

LYOIV  :  Oixa,!  de  ftetz,  S 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeciiu 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromul 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tieàt 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flac  -  - 


:  CINQ  FRANCS. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  iudioatioai 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ! 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  0B 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMUPvÉ  Henry  Mure; 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéoi 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pbarmaoio 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Muro, 
pharmacien-chimiste  à  Poiit-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqneor  aaticitharrbale  et  antineurasthèoique.  1 14 
cnilleréei  parioar.Boul.HaussmanD,4i,Pariset  Phari. 


MALADfESiaPOITRfNE 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

SIROPSduD-^CHURCHII-U 

A  l’HÏPOPHOSPHITE  de  SOUDE  ou  de  CHAUX 

Pr.:  4f.  Pharm.  SWANN,  12,  ftte  CaSÜflll01ie.ïâltt 


BROMIDIA 


HYPHOTIQUE 

ANTINEVRAL6IQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Ceuendant  le  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été^réfractàLe  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

‘’®7e°fi?abrTdtrex*p®érienoes  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  mcomparablement  mferieurs  à 
Lux  que  donne  votre  Loduit., Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 

d’un  mode  spécial  de  combinaison?  „ 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  aouflrante,  et 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D”  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MH.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLON^S/ 

ROBERTS  et  Co,  phamaciens-droguistes,  5,  rwe  rfe  la  Paix,  / 

Prix  :  5  fr. — Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande. 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

atouileeevantagee  éel’lodoformetans  en  avoir  leaineonvénienta. 

1  L’AIROI-  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L'^XROX^  est  un  cicatrisant  des  plaies.  -  - 

L’ A.Iïa011ji  n’irrite  pas  les  muqueuses.  ' 

L’jÂi.XX%OXji  nsi  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodotormo. 

Ek  v«ntr  voûtes  les  Progubriv» 

«08  ;  &RBMANN  &  BARRiÉr.”  ’ 


N»  32.  —  JEUDI  18  MARS  1897.  70=  ANNÉE.  JEUDI  18  MARS  1897.  —  N“  32. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 

r  r  -  Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 

La  Lancette  française 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  P»”  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Joumaf. 

Ail  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1833  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 

qui  no  peuvent  payer  le  prix  entier. 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  -  6  mois  ;  18  fr.  -  1  an  :  35 

Prix  du  Numéro  :  80  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 

SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Rétrécissement  mitral  pur  d’une 
artério-scléreuso  (chez  une  femme  de  soixante-quatorze  ans).  —  Hôpital 
nBS  Enfants-Malaoes.  Étude  sur  une  forme  de  laryngite  aiguë  de 
l’enfance  simulant  le  croup  d’emblée.  —  Thérapeutique.  —  Académie 
DE  Médecine.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

La  question  de  l’appendicite,  qui  continue  à  occuper  un 
peu  de  tous  les  côtés  le  monde  chirurgical,  a  fait  sa  réappa¬ 
rition  à  la  tribune  de  l’Académie.  M.  Reclus,  dans  un  dis¬ 
cours  très  serré,  basé  sur  des  faits  bien  observés,  s’est  appli¬ 
qué  à  démontrer  que  l’appendicite  n’était  le  plus  souvent 
que  l’aboutissant  d’un  grand  nombre  d’états  pathologiques 
divers,  parmi  lesquels  l’entéro-colite  joue  un  rôle  des  plus 
importants.  Il  a  combattu,  par  cela  même,  la  théorie  patho¬ 
génique  du  vase  clos,  qui  se  trouve  ainsi  battue  en  brèche 
à  l’Académie  aussi  bien  qu’à  la  Société  de  chirurgie  et  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux.  Il  a  montré  également  que, 
contrairement  à  l’assertion  émise  par  M.  Dieulafoy  dans  la 
dernière  séance,  l’appendicite  et  la  lithiase  intestinale  mar¬ 
chaient  souvent  de  pair.  M.  Reclus,  dans  cette  communi¬ 
cation,  n’a  traité  que  la  question  de  pathogénie.  Nous  au¬ 
rions  été  désireux  de  connaître  son  opinion  sur  la  question 
du  traitement  qu’il  a  laissée  de  côté.  Espérons  qu’il  y  re¬ 
viendra.  D’ailleurs,  la  discussion  sur  ce  sujet  est  loin  d’être 
close. 

M.  Joannès  Chatin,  à  propos  d’un  rapport  sur  un  cas  de 
mort  par  fièvre  typhoïde  d’origine  ostréaire,  a,  de  nouveau, 
appelé  l’attention  de  l’Académie  sur  la  toxicité  de  certaines 
huîtres.  Cette  question  préoccupe,  à  juste  titre,  les  hygié¬ 
nistes  et,  en  Angleterre,  le  gouvernement  a  ordonné  une 
enquête  dont  les  résultats  viennent  d’être  publiés.  En 
France,  paraît-il,  il  y  a  encore  quelques  parcs  dont  l’instal¬ 
lation  laisse  à  désirer.  Aussi  l’Académie  a-t-elle  demandé 
que  ces  parcs  fussent  soigneusement  surveillés  et  que  les 
huîtres  provenant  de  localités  suspectes  fussent  placées 
dans  un  courant  d’eau  pure  de  mer  pendant  une  huitaine  de 
jours  avant  d’être  livrées  à  la  consommation.  Les  bactério¬ 
logistes  ont  démontré  que  cette  simple  précaution  suffit  pour 
arrêter  le  bacillus  typhosus  dans  son  développement.  11  est 
à  souhaiter  que  nos  pêcheurs  et  nos  éleveurs  tiennent 
compte  de  ces  sages  prescriptions.  D’après  des  renseigne¬ 
ments  fournis  par  M.  Chatin  père,  le  ministre  de  la  Marine 
aurait  déjà  donné  des  instructions  donnant  satisfaction  au 
Vœu  de  l’Académie. 


M.  Cornil  a  donné  lecture  d’un  travail  sur  le  rôle  de  la 
fibrine  dans  les  inflammations  des  séreuses  et  du  tissu  con¬ 
jonctif.  Signalons,  enfin,  une  note  de  M.  Malherbe  sur  l’évi¬ 
dement  pétro-mastoïdien  appliqué  au  traitement  de  l’otite 
moyenne  sèche. 

Nous  trouvons,  parmi  les  présentations,  celle  qu’a  faite 
M.  Huchard  de  la  deuxième  série  du  CaMnet  secret  de  TMstoire, 
par  M.  Cabanès.  Ce  livre  contient  une  série  d’études  fort 
indiscrètes,  mais  non  moins  intéressantes,  sur  un  grand 
nombre  de  personnages  historiques. 

L’Académie  a  nommé  deux  membres  correspondants 
étrangers  ;  MM.  Coni  (de  Buenos-Ayres)  et  Janssen  (de  Bru¬ 
xelles).  Elle  s’est  formée  en  comité  secret,  à  quatre  heures 
et  demie,  pour  entendre  la  lecture  du  rapport  sur  les  titres 
des  candidats  à  la  place  vacante  au  titre  de  correspondant 
national.  La  liste  a  été  arrêtée  comme  suit  :  en  première 
ligne,  M.  Debierre  (de  Lille);  en  deuxième  ligne,  M.  Renout 
(de  Saumur);  en  troisième  ligne,  MM.  Vidal  (d’Hyères)  et 
P.  Lemaitre  (de  Limoges);  en  quatrième  ligne,  MM.  Marvaud 
(de  Toulouse)  etBertin  (de  Nantes). 


RÉTRÉCISSEMENT  MITRAL  PUR  D’UNE  ARTÉRIO-SCLÉREUSE 
(chez  une  femme  de  soixante-quatorze  ans) 

Par  MM.  P.  Dalohé,  médecin  des  hôpitaux,  et  G.  Rosenthal, 
licencié  ès  sciences,  interne  des  hôpitaux. 

Les  altérations  valvulaires  du  cœur  chroniques  d’emblée, 
de  nature  scléreuse,  qui  accompagnent  souvent  l’artério¬ 
sclérose  dont  elles  reconnaissent  la  pathogénie,  ne  sont 
plus  aujourd’hui  un  sujet  de  discussion.  Que  leur  siège  soit 
à  la  valvule  mitrale,  ou  qu’elles  frappent  les  sigmoïdes  aor¬ 
tiques,  leur  origine  ne  soulève  pas  de  contestations. 

Ces  modifications  de  la  texture  et  par  suite  du  jeu  des 
valvules  reproduisent  les  syndromes  cliniques  que  nous 
donne  l’endocardite  chronique,  mais  parmi  toutes  les 
lésions  orificielles  relevant  de  la  sclérose,  il  en  est  une  qui 
constitue  une  véritable  rareté.  C’est  le  rétrécissement  mitral 
pur. 

Blind  a  pu  en  réunir  à  peine  une  dizaine  d’observations 
dans  une  thèse  remarquable  inspirée  par  Huchard,  qui  lui- 
même  a  insisté  sur  ce  point  de  pathologie,  dans  son  traité 
des  maladies  du  cœur. 

Le  fait  suivant,  constaté  chez  une  femme  de  soixante- 
quatorze  ans,  polyscléreuse,  nous  a  paru  assez  intéressant 
pour  être  publié. 
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Observation.—  P...  Agnès, âgée  de  soixante-quatorze  ans, 
autrefois  employée  de  commerce,  est  entrée  le  8  jan¬ 
vier  1897  à  la  salle  Léger  (infirmerie  de  l’hospice  des 
Ménages),  lit  n"  14.  .  ■ 

Antédédents  héréditaires.  Sa  mère  est  morte  de  vieillesse. 

Son  père  est  mort  à  quarante-trois  ans,  d’une  maladie  de 
cœur. 

Un  frère  aîné  est  mort  à  quarante-cinq  ans,  d  une  attaque 
d’apoplexie,  un  frère  cadet  est  mort  à  quarante-trois  ans. 

Le  mari  de  la  malade  est  mort  de  tuberculose  pulmonaire 
à  marche  rapide,  qui  a  nécessité  un  séjour  de  six  semaines 
seulement  à  l’hôpital.  Du  reste,  c’était  un  éthylique  et  ü 
vivait  séparé  de  sa  femme  depuis  longtemps,  ce  qui  écarte  , 
toute  idée  de  contagion,  .  .  ; 

Antécédents  personnels.  La  malade  a  toujours  joui  d  une 
excellente  santé,  jamais  elle  n’a  souffert  d’attaques  de  rhu-- 
matisme  articulaire  aigu.  Elle  n’a  eu  ni  scarlatine,  ni 
fièvre  typhoïde.  Il  y  a  dix  ans  (1887),  elle  fut  atteinte  d’une 
fluxion  de  poitrine  qui  l’obligea  à  garder  le  repos  pendant 
trois  semaines,  mais  la  guérison  fut  parfaite,  et  il  ne^  sur¬ 
vint  ni  hémoptysies,  ni  phénomènes  inquiétants.  C’est  la 
seule  maladie  infectieuse  dont  la  malade  ait  gardé) le  sou¬ 
venir.  Réglée  à  seize  ans  (elle  habitait  en  province  à  te' 
moment),  elle  le  fut  sans  douleurs,  ni  troubles  quelconques. 
Depuis,  les  menstrues  très  régulières  duraient  habituelle¬ 
ment  cinq  jours  ;  elle  étaient  faciles,  abondantes  et 
n’obligeaient  jamais  cette  femme  à  garder  le  repos.  Jamais 
de  pertes  blanches,  de  douleurs  abdominales,  ou  d’hémor¬ 
ragies  dites  supplémentaires  (hémoptysies,  épistaxis  etc.). 

'  Les  règles  ont  disparu  à  cinquante-sept  ans.  La  méno¬ 
pause  est  survenue  brusquement,  sans  crises,  ni  accident 
d’aucune  sorte.  Seule,  l’abondance  du  flux  sanguin  avait 
depuis  quelque  temps  un  peu  diminué.  Les  règles  n’ont 
jamais  reparu.  _ 

La  malade  a  eu  huit  enfants.  Une  vit  encore  ;  c  est  une 
femme  de  trente-huit  ans,  bien  portante.  Les  sept  autres  sont 
morts  ;  un  de  tuberculose  pulmonaire,  un  de  la  variole  (bien 
qu’il  fût  vacciné),  un  d’une  affection  du  cœur;  les  autres,  de 
cause  non  connue.  Les  grossesses  ont  été  normales,  les 
accouchements  ne  se  sont  jamais  accompagnés  4’aucune 
complication. 

Histoire  de  la  maladie.  —  P...  (Agnès)  est  entrée  à  l’infir¬ 
merie  parce  quelle  se  plaint  du  cœur.  Elle  ressent  dans  la 
région  précordiale  des  douleurs  pongitives,  intermittentes, 
se  manifestant  plutôt  la  nuit  que  le  jour,  mais  ne  se  propa- 
o-eant  pas  au  bras.  Quelquefois  cette  souffrance  est  accom¬ 
pagnée  d’accès  de  palpitations,  qui  surviennent  aussi  par¬ 
fois  sans  réveiller  de  sensation  pénible.  Jamais  on  n’a  cons¬ 
taté  que  les  jambes  fussent  enflées  le  soir. 

Ces  phénomènes  n’existaient  pas  dans  la  jeunesse  de  la 
malade.  Ce  n’est  que  vers  quarante  ans  qu’elle  accuse  un 
peu  d’oppression.  Les  palpitations  ont  apparu  à  l’âge  de 
soixante  ans,  il  n’y  a  que  quatre  à  cinq  ans  qu’elles  sont 
très  marquées,  et  depuis  deux  ans  (janvier  95),  elles  devien¬ 
nent  insupportables.  Jamais  il  n’y  a  eu  de  grandes  crises 
d’étouffement,  d’oppression,  ou  de  douleurs,  permettant  de 
songer  même  à  des  attaques  asthmatiques  ou  pseudo-asth¬ 
matiques.  Jamais  il  n’y  a  eu  d’angoisse  ou  d’anxiété  éveil¬ 
lant  l’idée  d’angine  de  poitrine. 

Comme  caractères  négatifs,  rappelons  que  cette  femme  a 
eu  une  jeunesse  absolument  indemne  de  maladie,  qu’elle  n’a 
jamais  été  chlorotique,  que  jamais  elle  n’a  toussé  l’hiver, 
que  jamais  elle  n’a  eu  des  sueurs  nocturnes  ou  de  la  perte 
de  l’appétit. 

Examen  de  la  malade.  —  12  janvier  97.  La  malade  n’a  pas 
de  faciès  bien  spécial.  En  dehors  de  quelques  veinosités  vari¬ 
queuses  sur  les  pommettes,  nous  ne  trouvons  rien  de  parti¬ 
culier.  Elle  n’a  ni  le  faciès  congestionné  des  mitraux,  ni  la 
figure  pâle  des  grands  artério- scléreux. 


L’appareil  respiratoire  est  examiné  tout  d’abord.  Il  n'y  a 
ni  toux,  ni'expectoration,  jamais  d’hémoptysies  ou  de  cra¬ 
chats  sanglants.  La  sonorité  est  normale,  les  vibrations  sont 
conservées,  le  murmure  vésiculaire  est  souple  et  pénétrant. 
On  note  seulement  un  très  léger  degré  d’expiration  prolon¬ 
gée;  mais  elle  s’entend  dans  toute  la  hauteur  du  poumon, 
sans  prédominance  au  sommet.  Aux  bases,  aucun  signe 
d’hypostase. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  sixième  espace  intercostal, 
sensiblement  en  bas  et  en  dehors  du  mamelon.  La  m’atité 
cardiaque  paraît  plutôt  un  peu  agrandie,  toutefois  la  per¬ 
cussion  du  cœur  est  difficile  et  ne  donne  pas  un  résultat 
absolument  sûr  à  cause  de  l’emphysème  concomitant.  On 
ne  perçoit  pas  dé  frémissement  cataire.  La  palpation  ne 
réveille  aucune  douleur.  :  : 

L’auscultation  est  pratiquée  sur  la  malade  couchée,  assise 
et  debout  après  avoir  marché.  - 

La  malade  étant  couchée,  on  entend  à  la  pointe  un  roule¬ 
ment  présystolique  s’arrêtant  franchement  à  la  systole  et 
sans  souffle  systolique.  Le  deuxième  temps  est  dédoublé 
d’une  façon  constante  —  pas  de  souffle  diastolique.  A 
la  base,  on  entend  moins  bien  le  dédoublement  du 
second  temps,  et  de  plus  on  constate  qu’il  n’y  a,  aux  foyers 
d’auscultation,  ni  souffle  systolique,  ni  souffle  diastolique. 
Les  bruits  normaux  sont  éclatants  et  se  perçoivent  dans  la 
fossette  sus-sternale  au  niveau  de  l’aorte  transverse.  L’aus¬ 
cultation  de  la  pointe  varie  légèrement  dans  les  autres  posi¬ 
tions.  Quand  on  ausculte  la  malade  assise  ou  debout  au 
repos,  on  perçoit, 'en  dehors  deb  'signes  décrits,  un  souffle 
diastolique,  qui  vient  compléter' l’onomatopée  classique  du 
rétrécissement  mitral.  Après  avoir  fait  marcher  la  malade, 
la  netteté  de  ces  signes  s’accentue  encore.  ^ 

Le  pouls  est  fort,  bien  marqué,  un  peu  rapide.  Les  tem¬ 
porales  sont  légèrement  sinueuses,  la  droite  surtout  est 
flexueuse  ;  leurs  battements  sont  peu  visibles.  |, 

L’appétit  est  ordinaire,  la  digestion. Jaqnne.  La  ipalade  se 
plaint  d’une  constipation  rebelle,  qui  ne  oède  qu’à  des  pur¬ 
gatifs  donnés  de  temps  en  temps.  Pas  de  clapotage  stoma¬ 
cal  ;  la  rate  est  difficilement  limitée  par  la  percussion,  le  fo^e 
est  normal. 

Appareil  génito-urinaire.  —  L’absence  de  sucre  et  d’albu¬ 
mine  est  vérifiée  par  plusieurs  examens  successifs,  mais 
l’acide  nitrique  donne  la  réaction  franche  de  l’uro-hématine. 

Pas  de  petits  signes  du  brightisme.  Ni  saignements  .de 
nez,  ni  maux  de  tête,  ni  bourdonnements  d’oreille,  ni 
mouchés  volantes.  Pas  de  «  doigt  mort  ».  Un  peu  de  cryes- 
thésie.  .  ,  ,  ,  ^  , 

Système  nerveux.  —  Intelligence,  sensibilité  tactile,  dou¬ 
loureuse,  thermique,  réflexe  normales.  Motricité  intacte. 
L’œil  présente  un  léger  degré  d’exorbîtisme  ;  il  y  a  un  peu 
d’œdème  des 'paupières. 

Notons  enfin  qu’aucun  signe  ne  permet  de  songer  à  la 
syphilis,  ou  à  l’éthylisme;  mais  que  dé  grands  chagrins  ont 
pu  favoriser  le  développement  de  l’artério-sclérose. 

En  présence  de  ces.  phénomènes,,  nous  avons  conclu  à 
l’existence  d’un  rétrécissement  mitral  pur.  La  preuve  irré¬ 
futable,  anatomique,  d’autopsie  nous  manque.  Mais  ne 
sommes-nous  pas  en  droit  de  conclure  d’après  la  seule  cli¬ 
nique?  . 

Il  est  à  la  vérité  certaines  affections  qui  peuvent  faire 
illusion  et  amener  des  erreurs.  Nous  allons  les  passer  en 
revue,  en  cherchant  à  préciser  dans  un  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  les  caractères  qui  les  séparent  du  cas  que  nous  étu¬ 
dions. 

Tout  d’abord,  nous  devons  songer  au  rythme  mitral, 
simulé  par  l’insuffisance  aortique,  lorsque  cette  maladie 
s’accompagne  du  rétrécissement  mitral  fonctionnel  sur 
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lequel  les  auteurs  anglais  ont  appelé  l’attention;  et  que 
Lespérance  (de  Montréal)  a  étudié  dans  sa  thèse  (1891). 

Les  commémoratifs  de  la  maladie  de  Corrigan  font  défaut 
dans  les  antécédents  de  cette  femme,  pas  d’étiologie  infec¬ 
tieuse  ayant  pu  déterminer  l’endocardite  des  sigmoïdes.  Il 
n’ya  du  reste  aucun  symptôme  qui  permette  d;y  songer.  Le 
cœur  a  une  hypertrophie  moyenne,  il  n’existe  pas  d'é  soufflé 
diastolique  à  la  base;  tous  les  signes  décrits,  pouls  capil¬ 
laire,  double  ton  de  Traube,  double  souffle  de  Durosier, 
manquent.  De  plus,  comment  une  malade  de  soixante-qua¬ 
torze  ans,  atteinte  d’insufïisance  aortique,  n’aurait-elle  jamais 
eu  de  vertiges,  de  pâleur,  jamais  ressenti  ces  maux  d’esto¬ 
mac,  ou  cette  céphalée  si  spéciaux  aux  aortiques? 

Pour  les  mêmes  raisons  nous  ne  saurions  admettre  l’in¬ 
suffisance  aortique  de  la  maladie  d’Hogdson,  qui  produit  sou¬ 
vent,  en  outre,  un  souffle-  systolique  de  la  base.  L’une  ou 
l’autre  hypothèse  n’expliquerait  du  reste  pas  le  dédouble¬ 
ment  du  second  temps.  Les  caractères  du  pouls,  bondissant, 
présentant  un  crochet  à  la  fin  de  la  ligne  d)ascension,  cro¬ 
chet  qui  fait  songer  au  pouls  de  Corrigan j  , nous  obligeaient 
à  insister  sur  ce  diagnostic. 

Cette  hypertension  artérielle,  les  phénomènes  de  sclérose 
que  présente  notre  sujet,  nous  conduisent  a  discuter  une 
autre  interprétation:  Ce  rythme  mitral  que  nous  entendons, 
ne  serait-il  pas  simplement  le  bruit  de  galop  d’une  néphrite 
interstitielle;  d’autant  que  s’il  n’y  a  pas  d’albumine,  nous 
avons  signalé  la  présence  d’uro-hématine  dans  l’urine? 

La  malade  ne  présente  aucun  des  symptôme^  que 
M.  Dieulafoy  a  groupés  sous  le  nom  de  petits  signes  du 
brightisme,  et  l’absence  d’albumine  a  été  constatée  à 
maintes  reprises.  Du  reste,  si  le  bruit  surnuméraire  du 
rythme  de  galop  en  se  rapprochant  du  deuxième  temps  peut 
simuler  le  dédoublement  de  ce  deuxième  temps,  s’il  peut  en 
se  rapprochant  du  premier  temps  simuler  le  roulement  pré¬ 
systolique,  il  ne  peut  en  aucun  cas  simuler  ce  que  l’on 
entend  avec  la  plus  grande  netteté  dans  notre  fait,  c’est- 
à-dire  à  la  fois  le  roulement  présystolique  et  le  dédouble¬ 
ment  du  deuxième  temps,  et  le  souffle  diastolique. 

Enfin,  dans  ce  cas  auSsi,  nous  serions  en  présence  d’un 
cœur  plus  notablement  hypertrophié., 

Nous  écartons  aussi  le  diagnostic  de  dédoublement  phy¬ 
siologique  du  deuxième  temps,  à  cause  de  sa  constance  ;  et 
parce  que  son  existence  ne  saurait  expliquer  le  roulement 
présystolique  et  les  phénomènes  douloureux. 

Il  n’y  a  franchement  aucun  Signe  qui  permette  de  songer 
à  l’anévrysme  dé  l’aorte,  à  une  péricardite  récente '6ü 
ancienne.  Toute  hésitation  deviendrait  impossible  si  cette 
femme,  au  lieu  de  soixante-quatorze  ans,  en  avait  vingt; 

1  auscultation  nous  forcerait  à  porter,  sans  restriction,  le 
diagnostic  de  rétrécissement  mitral  pur. 

Si  nous  essayons  maintenant  de  préciser  la  pathogénie  de 
ee  rétrécissement  mitral,  nous  nous  heurtons  à  une  diffi- 
<^alté  assez  grande.  Il  ne  peut  être  question  ici  d’une  lésion 
consécutive  à  une  endocardite  aiguë  passée  à  l’état  chro¬ 
nique  (rhumatismale,  par  exemple),  car  outre  la  rareté  du 
rétrécissement  mitral  pur  dans  ce  cas,  nous  n’avons  relevé 
aucune  notion  étiologique  infectieuse. 

Faut-il  admettre  l’existence  d’un  rétrécissement  mitral 
pur,  maladie  de  Durosiez,  rétrécissement  d’évolution  de  la 
puberté,  etc.,  etc.,  ou  reconnaître  l’étiologie  prouvée  par 
otain  et  Teissier,  c’est-à-dire  l’existence  d’une  tuberculose  i 
atténuée  et  curable?  Nous  ne  le  croyons  pas. 

Fa  malade  n’avait  pas  dans  sa  jeunesse  de  rétrécissement 


mitral.  Vainement  nous  avons  insisté  sur  ce  point  dans  son 
interrogatoire,  il  nous  a  été  impossible  de  déceler  ides  signes 
même  vagues  de  chlorose,  de  dyspepsie,  de  dysménorrhée, 
de  tuberculose,  sous  lesquels  se  masque  le  rétrécissement 
mitral.  Et  ce  qui  nous,  prouve  bien  qu’à  cette  époque  son 
cœur  était  indemne  de  lésions,  c’est  l’histoire  de  ses  cou¬ 
ches. 

L’adage  de  Peter  n’a  certes  rien  d’absolu,  et  on  voit  en¬ 
core  des  jeunes  femmes  cardiaques  être  mères  et  nourrices 
sans  tomber  dans  l’asystolie.  Mais  il  est  difficile,  cependant, 
d’admettre  que  notre  malade,  avec  une  lésion  mitrale,  eût 
pu  mener  à  bon  terme  huit  grossesses  et  nourrir  ses  enfants 
sans  aucun  accident  au  moment  des  couches  ou  après.  Il 
semblerait  aussi  étrange  que  la  ménopause  soit  survenue 
i  sans  complication,  sans  métrorragie  ni  palpitations;  quelle 
'  singulière  lenteur  d’évolution  faudrait-il  en  outre  supposer 
1  à  une  lésion  survenue  à  la  puberté  et  ne  gênant  la  malade 
qu’à  soixante-dix  ans  !  Du  reste,  des  interrogatoires  répétés 
nous  apprennent  que  sa  maladie  a  été  tardive,  les  palpita¬ 
tions  ne  sont  ressenties  que  depuis  quatre  ou  cinq  ans. 

Cette  apparition  à  un  âge  avancé  n’est  pas  la  seule  ano¬ 
malie  que  nous  présente  ce  rétrécissement  mitral.  Notre 
observation  expose  des  signes  bien  différents  de  ceux  que 
l’on  constate  habituellement  au  cours  de  cette  affection. 

Le  frémissement  cataire  fait  défaut,  ce  phénomène  si 
constant  qui  existe  même  dans  le  rétrécissement  mitral 
fonctionnel  de  l’insuffisance  aortique. 

Le  ventricule  gauche  est  plutôt  hypertrophié,  alors  que, 
dans  la  majorité  des  cas,  son  atrophie  est  de  règle.  Chez  les 
jeunes  sujets,  cependant,  le  ventricule  gauche  a  été  trouvé 
quelquefois  hypertrophié. 

Les  tracés  sphygniographiques  sont  ceux  d’une  aortique, 
bien  plutôt  que  ceux  d’une  mitrale  (Blind,  Lluchard). 

Enfin,  pas  de  faux  asthme,  ni  de  congestion  pulmonaire, 
ni  d’hémoptysie,  pas  trace  de  surcharge  veineuse. 

Ces  anomalies  apparentes  entre  les  signes  d’auscultation 
et  ceux  que  révèle  l’examen  général,  nous  amènent  à 
admettre  qu’il  s’agit  d’un  rétrécissement  mitral  d’une  nature 
particulière.  Cette  femme  est  une  polyscléreuse;  sa  lésion 
d’orifice  n’est  qu’un  épiphénomène  au  cours  d’une  maladie 
première,  la  sclérose  du  cœur,  qui  domine  l’altération  val¬ 
vulaire  et  lui  impose  ses  caractères  propres.  C’est  à  elle  que 
nous  devons  rapporter  l’hypertrophie  du  ventricule  et  l’hy¬ 
pertension  artérielle  du  pouls.  Ella  accompagne  la  sclérose 
des  artères,  que  l’on  considère  l’aorte  (bruits  éclatants  à  la 
base)  ou  les  temporales  sinueuses. 

Si  notre  cas  ne  rentre  pas  dans  les  catégories  de  rétrécis¬ 
sement  mitral  des  auteurs  classiques,  il  se  rapproche’  des 
observations  que  Blind  a  rapportées  dans  sa  thèse.  ’  ' 

Nous  pouvons  supposer,  sous  réserve,  que  la  sclérose  du 
myocarde,  en  ajoutant  son  bruit  de  galop  au  rythme  mitral, 
vient  en  exagérer  la  netteté. 

Quel  est  l’avenir  de  notre  malade?  Même  en  admettant 
l’intégrité  du  rein,  bien  incertaine  malgré  l’absence  d’albu¬ 
mine,  nous  devons 'craindre  que  le  rétrécissement  mitral, 
qui  joue  maintenant  un  rôle  effacé,  ne  devienne,  à  un  mo¬ 
ment,  un  facteur  dé  gravité  redoutable.  Ce  jour-là,  la  ma¬ 
lade,  portant  un  myocarde  scléreux  et  dégénéré. qui  se 
laissera  facilement  fléchir,  n’aura  qu’une  faible  défense. 
Cependant,  il  est  permis  d’espérer  que,  dans  le  calme  où  vit 
cette  femme,  sans  aucune  fatigue  corporelle,  l’affection  car¬ 
diaque  va  garder  encore  une  évolution  assez  lente. 

Ces  diverses  considérations  ont,  pour  la  plupart,  été  déjà 
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signalées  par  divers  auteurs,  et  c’est  à  ce  titre  que  notre 
fait  nous  a  paru  présenter  quelque  intérêt. 


HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES. 


-  M.  Descroizilles. 


ar  une  forme  de  laryngite  aiguë  de  l’enfance 
simulant  le  croup  d’emblée  (1). 

Par  M.  Hep  P,  Interne  des  hôpitaux. 


Obs.  IV  (due  à  l’obligeance  de  M.  René  Petit,  interne  des 
hôpitaux).  —  Lanjngite  aigm  avec,  tirage  sans  angine  pseudo¬ 
membraneuse.  Tubage.  Guérison.  —  H...  (Rene),  S^rçon  âge  d 
cinq  ans,  tubé  en  ville  le  8  décembre  1896,  par  M.  Rene  Petit. 

Enfant  malade  depuis  le  6  décembre.  Ce  jour-la,  ila  ete 
pris  de  toux,  de  malaise,  de  céphalée. 

Très  nerveux,  il  a  déjà  eu,  depuis  l’âge  de  trois  ans,  deux 
accès  de  laryngite  striduleuse.  ..•ri 

7  décembre.  La  toux  devient  rauque,  la  respiration  fre¬ 
quente,  active.  L’auscuRation  fait  entendre  dans  la  poitrine 

des  râles  ronflants  et  sibilants. 

8  décembre.  La  toux  est  tout  à  fait  rauque,  aboyante, 
accompagnée,  par  moments,  d’un  certain  degrede  spasme, 

,  la  voix  reste  claire.  L’examen  de  la  gorge  montre  une  rou¬ 
geur  notable  et  une  petite  tache  exsudative,  grise,  mince, 
sur  l’amygdale  gauche,  paraissant  formée  par  du  mucus. 
Température  37°8.  . 

Dans  la  journée,  la  dyspnée  s’accentue,  1  inspiration 
devient  plus  active,  insensiblement  le  tirage  s  établit  vers 
le  soir  et  augmente  progressivement  dans  la  nuit. 

A  ce  moment,  bien  que  la  voix  reste  claire,  le  tirage  est 
intense,  sus  et  sous-sternal,  semblant  appeler  le  tubage. 

Celui-ci  est  fait  vers  deux  heures  du  matin,  à  la  suite  d  un 
violent  accès  de  suffocation  :  il  soulage  immédiatement 
l’enfant  qui  s’endort  tranquillement  avec  une  respiration 

facile.  ,  ,  ... 

L’opération  a  été  simple,  facile,  le  tube  n  a  pas  ete  arrête 
par  le  moindre  spasme  glottique,  et  a  pénétré  tout  de  suite 
jusqu’à  la  trachée. 

Ni  avant,  ni  après  l’opération,  il  n’y  a  eu  le  moindre  rejet 
de  fausse  membrane;  l’opération  elle-même  n  en  a  pas 
révélé  ;  cependant,  en  raison  des  caractères  bien  tranches 
de  la  dyspnée  et  de  la  présence  sur  une  amygdale  dun 
exsudât  douteux,  on  fait  une  injection  de  20  centimètres 
cubes  de  sérum  de  Roux. 

y  décembre.  Les  tubes  de  sérum  ensemencés  avec  le 
mucus  amygdalien  sont  restés  stériles. 

La  nuit  a  été  calme.  Température  37‘'2  le  matin;  38“b  le 

^°État  général  satisfaisant,  mais  la  présence  du  tube  gêne 
l’alimentation  de  l’enfant. 

10  décembre.  Nuit  un  peu  agitée;  mais  apyrexie  mati¬ 
nale;  l’enfant  est  un  peu  fatigué  par  le  défaut  d’alimenta¬ 
tion,  mais  la  journée  est  calme. 

11  décembre.  Ktat  de  santé  très  satisfaisant.  Une 
deuxième  culture  sur  sérum  est  restée  absolument  néga¬ 
tive  :  il  n’y  a  pas  de  bacille  de  Loffler . 

Détubage  le  soir  :  le  tube  n’est  recouvert  que  d  un  peu  de 
mucus,  mais  pas  de  fausse  membrane,  la  gorge  est  saine. 

Malgré  l’ablation  du  tube,  la  respiration  reste  normale  et 
la  nuit  se  passe  très  bonne,  sans  dyspnée,  à  peine  entend- 
on  quelques  rares  accès  de  toux  très  courts. 

12  décembre.  Guérison  complète. 

23  décembre.  La  guérison  s’est  maintenue  :  on  n  a 
(1)  Fin  —  Voy.  Gazelle  des  hôpitaux,  1897,  p.  305. 


observé  aucun  accident  post-sérothérapique,  l’état  général 
est  excellent. 

Obs.  y  (due  à  l’obligeance  de  M.  le  docteur  Watelet).  — 
Laryngite  aiguë  avec  tirage,  sans  angine  pseudo-membraneuse. 
Guérison  sans  intervention.  —  X...,  fille,  âgée  de  quatre  ans, 
malade  depuis  le  11  janvier  1897. 

Le  11  janvier  on  m’amène,  à  ma  consultation,  une  fillette 
de  quatre  ans  qui,  depuis  le  matin,  tousse  par  quintes  et 
présente  une  voix  rauque  sans  altération  du  timbre. 

L’examen  de  la  gorge  ne  me  montre  rien  d’anormal,  pas 
de  rougeur,  pas  de  gonflement;  l’auscultation  de  la  poitrine 
me  fait  entendre  quelques  gros  ronchus  disséminés. 

J’apprends  par  la  bonne  qui  m’amène  l’enfant,  que  son 
frère,  un  petit  garçon  de  deux  ans,  tousse  de  la  même  façon, 
depuis  le  matin  également. 

Je  prescris  des  cataplasmes  sinapisés  au-devant  de  la  poi¬ 
trine,  1  gramme  de  bromure  de  potassium  et  une  potion  au 
musc  et  à  la  valériane. 

12  janvier.  On  me  fait  appeler  vers  le  soir  :  l’état  est  le 
même  chez  les  deux  enfants  ;  même  toux  rauque,  pas  d  al¬ 
tération  du  cri,  ni  de  la  voix  ;  à  l’examen  de  la  gorge  pas  de 
rougeur,  pas  de  fausses  membranes.  Le  petit  garçon  pré¬ 
sente  à  l’auscultation  quelques  gros  râles  disséminés  :  je 
prescris  30  centigrammes  d’ipéca. 

13  janvier.  Même  état.  Toutefois  la  toux  de  la  petite  fille 
est  éteinte,  comme  dans  le  croup.  Le  petit  garçon  n’a  pas  la 
toux  croupale  :  il  a  eu,  depuis  la  veille,  un  flux  diarrhéique 
abondant. 

14  janvier.  La  fillette  est  plus  souffrante  :  la  toux  per¬ 
siste  éteinte  comme  la  veille,  la  voix  est  cassée,  bitonale, 
basse,  comme  éteinte;  la  respiration  est  difficile,  active, 
avec  un  sifflement  inspiratoire  et  un  peu  de  tirage  sus- 
sternal,  qui  s’accentue  dans  les  respirations  profondes. 

L’examen  de  la  gorge,  pratiqué  avec  soin,  ne  me  révèle 
aucune  fausse  membrane,  la  muqueuse  des  amygdales,  de 
la  luette,  du  pharynx,  ont  même  leur  coloration  normale. 
Ces  particularités  de  la  toux,  de  la  voix  et  de  la  respiration 
m’inquiètent  toutefois  un  peu  et  je  reviens  voir  l’enfant 
dans  la  journée. 

Mêmes  applications  sinapisées,  même  potion. 

15  janvier.  La  toux  devient  moins  fréquente,  moins 
éteinte,  la  voix  garde  le  même  caractère  que  la  veille. 

16  janvier.  La  respiration  est  plus  libre,  la  toux  dispa¬ 
raît,  la  voix  redevient  normale. 

L’enfant  guérit  sans  complication. 

Cette  observation  m’a  paru  intéressante  par  le  début  dans 
la  journée  d’une  toux  croupale,  par  sa  persistance  chez  la 
fillette  pendant  cinq  jours,  sans  dissemblance  du  jour  à  la 
nuit;  enfin,  par  les  modifications  de  la  voix.  C’est  la  pre¬ 
mière  fois,  certainement,  que  je  constate,  chez  un  enfant, 
l’association  de  la  toux  croupale  et  de  la  voix  éteinte  sans 
existence  du  croup. 

Obs.  YI  (due  à  l’obligeance  de  M.  Fossier,  externe  des 
hôpitaux,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Reims).  Lary'ô 
gite  aiguë  avec  tirage  et  asphyxie,  sans  angine  pseudo-memm- 
neuse.  Trachéotomie.  Guérison. —'È...  (Georges),  âgé  de  trois 
ans(  Entré  le  30  juin  1895,  à  l’Hôtel-Dieu  de  Reims. 

Le  dimanche  30  juin,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  on 
amène  cet  enfant  à  l’Hôtel-Dieu  pour  y  être  admis  dur- 

^  Il  présente  une  dyspnée  intense,  d’origine  laryngée, 
dyspnée  inspiratoire  avec  cornage  et  tirage  sus  et  sou  - 
sternal  très  accentué  :  il  est  dans  un  état  voisin  de 
et  si  grave,  que  je  le  fais  transporter  d’emblée  au  pavi 
d’isolement,  dans  le  service  du  docteur  Hache,  sans  pas 
par  le  bureau. 
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Au  pavillon,  je  complétai  l’examen  et  j’appris  que  l’en¬ 
fant,  dont  les  antécédents  sont  excellents,  était  légèrement 
souffrant  depuis  une  huitaine  de  jours,  de  toux  de  rhume, 
quand  brusquement  il  avait  été  pris,  vers  huit  heures  et 
demie  du  matin,  une  heure  auparavant, d’un  accès  de  suffo¬ 
cation  auquel  avait  survécu  une  dyspnée  continue  et  pro¬ 
gressive. 

Notre  première  pensée  fut  qu’il  s’agissait  de  diphtérie, 
mais  il  n’y  avait  pas  de  fausse  membrane  dans  le  pharynx, 
à  peine  rouge,  on  ne  sentait  pas  d’adénopathie  cervicale. 
Pensant  alors  qu’il  s’agissait  d’une  forme  anormale  de  la¬ 
ryngite  striduleuse,  je  prescrivis  un  vomitif  (40  grammes  de 
sirop  d’ipéca),  des  applications  sinapisées  aux  jambes,  des 
pulvérisations  phéniquées,  des  compresses  de  tarlatane  im¬ 
bibées  d’eau  chaude  autour  du  cou,  une  potion  de  Todd 
pour  soutenir  les  forces  du  petit  malade. 

Vers  midi  je  revins  voir  le  petit  malade  :  la  situation  n’a¬ 
vait  pas  changé,  elle  s’était  empirée  plutôt,  la  dyspnée 
avait  persisté  avec  les  caractères  que  j’ai  dit,  et  l’enfant, 
cessant  de  lutter,  reposait  inerte  sur  l’oreiller,  en  état  d’as¬ 
phyxie,  la  face  pâle,  les  lèvres  violacées,  les  veines  du  cou 
turgescentes. 

Une  intervention  me  parut  indispensable,  je  fis  chercher 
mon  collègue,  M.  Delvincourt,  et  avec  son  aide,  nous  fîmes 
vainement  deux  tentatives  de  tubage,  qui  n’aboutirent  pas 
en  raison  de  notre  absence  de  pratique  de  l’opération  qu’on 
commençait  à  faire  à  Reims. 

Nous  fûmes  obligés  de  recourir  à  la  trachéotomie,  que 
nous  pratiquâmes  sur  le  petit  malade  en  état  d’apnée  :  quel¬ 
ques  minutes  de  respiration  artificielle  le  rappelèrent  à  la 
vie  et,  la  respiration  rétablie,  il  reprit  une  mine  rose  et  une 
apparence  de  bonne  santé. 

2  juillet.  Au  bout  de  deux  jours  on  put  supprimer  la  ca¬ 
nule,  l’enfant  respira  sans  difficulté  par  son  larynx  :  il  n’a¬ 
vait  pourtant  rejeté  ni  fausse  membrane,  ni  corps  étranpr. 

12  juillet.  La  plaie  de  trachéotomie  était  cicatrisée,  l’en¬ 
fant  sortit  de  l’hôpital  entièrement  guéri. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1897,  c’est-à-dire  dix- 
huit  mois  après  l’histoire  que  je  viens  de  rapporter,  j’ai  pu 
retrouver  l’enfant  bien  portant,  qui,  au  dire  des  parents, 
n’a  plus  éprouvé  aucune  espèce  de  malaise  depuis  sa  sortie 
de  l’hôpital. 


THÉRAPEUTIQUE 
Formule  pour  l’iodure  de  potassium. 


lodure  de  potassium  ....  2S  grammes. 
Anisette  de  Bordeaux .  .  .  .  150  — 

Sirop  simple .  . . .  350  — 


1  gramme  d’iodure  par  cuillerée  à  soupe.  (Fournier.) 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  16  mars  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventou. 

COMMUNICATIONS 

Toxicité  des  huîtres.  —  m.  joannès  chatin  fait  un  rap¬ 
port  sur  un  cas  de  fièvre  typhoïde  d’origine  ostréaire.  (Voir 
au  Premier-Paris.) 

Du  rôle  de  la  fibrine  dans  les  inflammations  des  séreuses 
et  du  tissu  conjonctif.  —  m.  cornil  fait  une  communication 
sur  ce  sujet  : 

Dans  toute  inflammation  des  membranes  séreuses,  la 


fibrine  exsudée  à  leur  surface  sert  de  milieu  nutritif  et  de 
soutien  aux  cellules  endothéliales  qui  végètent,  se  multi¬ 
plient  et  s’anastomosent,  constituant  ainsi  un  tissu  cellulaire 
nouveau  et  des  vaisseaux  sanguins.  Ces  éléments  peuvent 
servir  à  déterminer  des  adhérences. 

Dans  les  vaisseaux,  la  fibrine  du  caillot  s’organise  de  la 
même  façon,  se  vascularisé  et  peut  ainsi  arriver  à  oblitérer 
le  vaisseau. 

Lorsque  les  surfaces  séreuses  sont  éloignées  l’une  de 
l’autre,  le  processus  évolue  à  la  surface  des  amas  de  fibrine, 
qui  finissent  par  se  transformer  en  masses  de  tissu  con¬ 
jonctif. 

Les  inflammations  tuberculeuses  des  séreuses  s’accom¬ 
pagnent  souvent  d’exsudats  fibrineux  dans  lesquels  se  pro¬ 
duit  la  même  évolution.  On  observe  surtout  ces  particula¬ 
rités  à  la  surface  du  péricarde  atteint  de  péricardite  tuber¬ 
culeuse. 

Des  phénomènes  identiques  s’observent  dans  les  cica¬ 
trices  de  la  peau  et  du  tissu  conjonctif  sous-cutané,  des 
muscles,  du  poumon,  du  foie,  etc.  Quelque  simple  que  soit 
une  plaie  de  la  peau  ou  de  la  plèvre,  elle  guérit  même  par 
première  intention  en  évoluant  suivant  ce  processus  : 
exsudât  fibrineux  et  organisation  des  cellules  du  tissu  con¬ 
jonctif  ou  endothélial,  production  de  vaisseaux  néoformés, 
puis  de  tissu  embryonnaire  qui  se  transforme  en  dernière 
analyse  en  tissu  fibreux.  Le  processus  est  encore  le  même 
lorsqu’une  plaie  se  guérit  lentement,  par  réunion  secon¬ 
daire,  ou  qu’elle  évolue  dans  un  milieu  chroniquement  en¬ 
flammé. 

Appendicite  et  entéro-colite.  —  m.  reclus  rappelle  que 
M.  Dieulafoy  a  cru  pouvoir  affirmer  que  l’appendicite  n’est 
jamais  la  suite,  la  conséquence,  l’aboutissant  de  l’entéro¬ 
colite,  ainsi  qu’on  semblait  l’avancer  dans  une  discussion 
récente  à  la  Société  de  chirurgie.  M.  Reclus  cite  quelques 
observations  encore  inédites  qui  lui  paraissent  montrer  les 
liens  qui  unissent  l’appendicite  à  l’entéro-colite  et  surtout 
à  sa  forme  muco-membraneuse. 

La  première  a  trait  à  un  médecin  qui,  à  l’âge  de  quarante- 
sept  ans,  fut  pris,  à  la  suite  d’un  excès  de  fatigue  et  au 
cours  d’une  colique  néphrétique,  d’une  entéro-colite  carac¬ 
térisée  par  des  douleurs  aiguës  et  l’expulsion,  pendant  cinq 
semaines,  de  selles  glaireuses  fétides  et  de  lambeaux  de  mem¬ 
branes  rubanées.  Or,  après  cette  crise,  le  malade,  averti  par 
le  mémoire  de  M.  Mathieu  et  par  une  clinique  de  M.  Brissaud, 
avait  cherché  et  trouvé  dans  ses  matières  du  sable  intestinal. 
Il  guérit  de  son  entéro-colite,  ne  conservant  de  cette  atteinte 
qu’un  peu  de  pesanteur  et  des  douleurs  vagues  dans  le  bas 
du  ventre,  lorsque,  un  an  après,  survint  une  appendicite 
qu’on  opéra,  et  l’appendice  gangrené  fut  trouvé  au  milieu 
du  foyer  purulent.  Dans  ce  fait  non  seulement  l’appendicite 
succède  àrentéro-colite,mais  coïncide  aussi  avec  la  lithiase 
intestinale. 

Un  des  internes  actuels  de  M.  Reclus  fut  pris,  au  com¬ 
mencement  d’août  1894,  de  troubles  digestifs  intenses  :  puis, 
tout  à  coup,  le  19  du  même  mois,  survinrent  une  douleur 
localisée  à  la  fosse  iliaque  droite,  du  météorisme  et  des 
vomissements  alimentaires  bilieux.  Cette  première  crise 
appendiculaire  s’apaisa,  mais  il  conservait  encore  tous  les 
signes  de  l’entéro-colite  et  une  sorte  d’insensibilité  du  côté 
de  la  fosse  iliaque  droite,  lorsque,  au  mois  d’août  1896,  une 
attaque  plus  grave  éclate  :  douleur  vive,  localisée  au  point 
de  Mac  Burney,  nausées,  météorisme,  et  le  toucher  rectal  pra¬ 
tiqué  par  M.  Jalaguier  révèle  une  induration  au  niveau  du 
siège  présumé  de  l’appendice.  Le  19  septembre  MM.  Jalaguier 
etTuffier  font  la  laparotomie  et  trouvent  un  appendice  épaissi,, 
coudé  et  adhérent  par  sa  partie  interne  à  la  fin  du  mésen¬ 
tère.  Les  suites  de  l’opération  ont  été  excellentes;  il  n’y  a 
plus  de  crises  appendiculaires.  Malheureusement  l’entéro- 
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colite  réapparaît  parfois;  et  on  la  combat  par  de  grands 
lavages  intestinaux  à  l’eau  chaude,  le  massage,  un  régime 
sévère,  des  eaux  minérales  purgatives. 

M.  Reclus  vient  d’enlever  l’appendice  d’une  femme  de 
vingt- sept  ans.  Quatre  ans  avant,  elle  avait  été  prise  de 
troubles  digestifs.  Ses  matières  étaient  dures,  enrobées  dans 
des  matières  glaireuses  abondantes  et  des  muco-membranes 
rubanées  que  l’on  retrouve  encore  dans  ses  garde-robes 
actuelles.  Sur  cet  état  chronique  vinrent  se  greffer  des  crises 
particulières  avec  fièvre,  vomissements,  météorisme,  arrêt 
des  matières  fécales  et  douleur  localisée  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  La  dernière  de  ces  crises  a  eu  lieu  le  l"'  fé¬ 
vrier  dernier.  C’est  elle  qui  nous  a  décidé  à  pratiquer  l’opé¬ 
ration;  on  a  trouvé  un  appendice  épaissi,  vascularisé,  sclé¬ 
reux  par  rétraction  de  son  méso  ;  sa  muqueuse  était  le  siège 
d’une  folliculite  grave. 

Quelques  jours  auparavant  M.  Reclus  avait  opéré  une 
jeune  fille  dont  l’histoire  est,  pour  ainsi  dire,  calquée  sur 
celle  de  la  précédente. 

Enfin,  il  va  opérer  dans  quelques  jours  une  malade,  qui 
fut  prise  en  1895  d’une  entéro-colite  muco-membraneuse  à 
crises  survenant  presque  tous  les  mois;  chez  elle,  1  évacua¬ 
tion  de  matières  glaireuses  et  rubanées  est  particulièrement 
abondante. 

Donc,  en  moins  de  huit  jours,  M.  Reclus  a  pu  réunir 
cinq  observations  des  plus  nettes,  dans  lesquelles  l’appen¬ 
dicite  se  trouve  liée  à  l’entéro-colite.  Il  ne  s’agit  dans  ces 
cinq  cas  que  d’observations  personnelles,  mais  MM.  Jala- 
guier  et  François-Franck  ont  rapporté  à  M.  Reclus  des  cas 
semblables.  La  Société  de  chirurgie  a  parlé  de  nombreux 
faits  analogues. 

Tout  récemment,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
M.  Comby  et  plusieurs  de  ses  collègues  ont  montré  que 
fréquemment  l’appendicite  suivait  ou  précédait  l’entéro¬ 
colite  pseudo-membraneuse.  Si  l’on  prend  le  groupe  autre¬ 
ment  considérable  des  entérites,  on  y  trouve  également  un 
grand  nombre  d’appendicites,  de  nombreux  exemples  se 
trouvant  dans  la  thèse  de  M"'  Gordon. 

Ces  faits  viennent  à  l’appui  d’une  théorie  pathogénique 
que  soutient  M.  Reclus  et  qu’il  oppose  à  la  théorie  du  vase 
clos  de  M.  Dieulafoy.  M.  Reclus  admet  trois  groupes  d’ap¬ 
pendicites  :  un  premier  groupe  est  constitué  par  les  appen¬ 
dicites  ayant  pour  cause  un  corps  étranger  dans  l’appen¬ 
dice.  On  a  peut-être  un  peu  trop  négligé  cette  cause. 
D’après  sa  propre  statistique,  M.  Reclus  estime  que  la  pro¬ 
portion  de  ces  appendicites  est  de  1  sur  4.  Un  second 
groupe  comprend  les  appendicites  de  voisinage  provoquées 
par  l’entérite  ou  l’entéro- colite.  Le  troisième  groupe,  enfin, 
comprend  les  appendicites  consécutives  à  un  état  général 
infectieux.  M.  Jalaguier  a  fourni  plusieurs  exemples  de 
cette  dernière  variété. 

Ces  trois  ordres  de  faits  peuvent  aboutir  à  l’appendicite 
en  quelque  sorte  par  le  même  processus.  Il  suffit  pour  s’en 
rendre  compte  de  se  rappelerrquelle  est  la  conformation  de 
l’appendice.  C’est  un  canalicule  se  terminant  en  doigt  de 
gant  et  enté  sur  un  autre  canalicule.  Lorsque  les  liquides 
ou  des  corps  étrangers  viennent  à  stagner  dans  ce  canali¬ 
cule,  il  n’est  pas  besoin  de  la  théorie  du  vase  clos  pour 
expliquer  l’inflammation  légère  qui  peut  en  résulter.  Cette 
inflammation  s’étant  cantonnée  dans  l’appendice,  il  suffit 
du  moindre  shock,  du  moindre  refroidissement,  d’une 
indigestion  pour  provoquer  l’exaltation  du  microbe  et  faire 
éclater  l’appendicite  avec  tous  les  accidents  que  l’on  connaît. 
C’est  ainsi  que  l’on  comprend  que  l’appendicite  peut  être 
l’aboutissant  d’un  grand  nombre  d’affections  diverses. 
M.  Reclus  ne  se  trouve  donc  pas  d’accord  avec  M.  Dieulafoy 
sur  la  pathogénie  de  l’appendicite  et  en  particulier  sur  la 
théorie  pathogénique  du  vase  clos.  Mais  il  faut  reconnaître 
que  c’est  surtout  la  retentissante  communication  deM.  Dieu¬ 


lafoy  à  l’Académie  qui  a  été  le  point  de  départ  de  l’étude 
sérieuse  de  cette  affection  et  que  c’est  à  lui  qu’on  doit  les 
quelques  lueurs  qui  commencent  à  poindre  sur  cette 
obscure  question. 

LECTURE 

Traitement  de  l’otite  moyenne  sèche  par  l’évidement 
pétro-mastoïdien.  —  m.  malherbe  donne  lecture  d’un  tra¬ 
vail  sur  ce  sujet. 

L’Académie  se  forme  en  comité  secret. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Lecture  des  copies. — 
Séance  du  15  mars  :  MM.  Aviragnet,  Soupault  et  Triboulet,  18| 
Phulpin,  15. 

—  Le  concours  pour  deux  places  de  chirurgien  des  hôpitaux 
s’est' ouvert  lundi  15  mars.  Les  candidats  ont  eu  à  traiter  par 
écrit  :  «  Région  parotidienne.  —  Des  phlegmons  du  plancher  de 
la  houche.  » 

Les  questions  restées  dans  l’urne  étaient  :  1°  Nerfs  de  la  raaiu; 
Phlegmons  de  la  main  ;  —  2“  Méninges  rachidiennes  ;  Compli¬ 
cations  du  mal  de  Pott. 

La  lecture  des  copies  aura  lieu  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis  à  quatre  heures  et  demie,  à  l’Assistance  publique,  3, 
avenue  Victoria. 

— •  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  P’*'  mars  1897,  M.  le  doc¬ 
teur  Lucien  Arnaud  (de  Castres)  a  été  nommé  officier  d’Aca- 
démie. 

—  Les  instructions  pour  l’admission  dans  les  trois  écoles 
annexes  de  médecine  navale  en  1897,  les  renseignements  sur  le 
fonctionnement  de  l’École  du  service  de  santé  de  la  marine  à 
Bordeaux  et  les  programmes  du  concours  d’admission  à  l’École 
de  Bordeaux  en  1897  ont  été  publiés  dans  le  Journal  officiel  du 
11  mars  1897,  pages  1482  et  suivantes. 

—  La  Société  de  médecine  légale  de  Belgique,  à  l’occasion  de 
l’Exposition  de  Bruxelles,  a  décidé  d’organiser  dans  cette  ville 
un  Congrès  international,  qui  se  tiendra  du  2  au  7  août  1897.  — 
Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  docteur  Camille 
Moreau,  secrétaire  général,  rue  delà  Gendarmerie,  6,  àCharleroi 
(Belgique). 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Couillaud  (d’Épernay),  Destez  (de  Nantes),  Netelet  (d’Ambleny) 
et  Percepied  (de  Saint-Nectaire). 

—  Chemins  de  fer  dé  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Excursion  en  Italie  {la  Sem,aii}e  .Sainte. à  Rome)  organisée  avec  le 
concours  de  l’Agence  des  «  Voyages  économiques  ». 

Départ  de  Paris,  le  8  avril  18.97,  — ■  Retour  à  Paris,  le  4  mai. 

Itinéraire  :  Paris,  Turin,  Gênes,  Pise,  Rome,  Naples,  Capri, 
Sorrente,  Pompéi,  Florence,  Bologne,  Venise,  Vérone,  Milan,  la 
Chartreuse  de  Pavie,  Milan,  Paris. 

Prix  :  D®  classe,  850  fr.;  2®  classe,  760  fr. 

Ces  prix  comprennent  :  les  billets  de  chemins  de  fer,  les  trans' 
ports  en  bateaux  et  en  voitures,  le  logement,  la  nourriture,  etc., 
sous  la  responsabilité  de  l’Agence  des  «  Voyages  économiques». 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  l’Agence  des 
«  Voyages  économiques  »,  17,  rue  du  Faubourg-Montmartre  et, 
10,  rue  Auber,  Paris. 

_  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 

de  la  somme  de  20  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  les 
numéros  à  supplément  coûtent  30  centimes. 


Le  Directaur-eérant  :  D»  E.  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ.  17,  RUE  CASSETTE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


r  NÉVRALGIES^ 

Pilules  la  D'Houssette 

Chaqae  Filale  Konssette,  taactement  dosée,  cootieiit  : 

Un  cinquième  de  milligramme  Aconitine  cristallisée. 
Cinq  centigrammes  Quinium  pur. 

LesVéritables  Pilules  Moussette 

calment  ou  guérissent  la  Migraine, 
la  Sciatique  et  les  Névralgies  les  plus 
rebelles  ayant  résisté  aux  autres 
traitements. 


AIFORT-IODÉ 

J.  B-CJCE 


_ _ _ Glandes  du  Cou 

—Bacliitisme  -  Mollesse 
des  Chairs  —  Bâletir  — 
Eruptions  de  la  Peau  — 
Croûtes  de  Eait,  etc. 

Il  remplace  les  huiles  de  foie 
fluidifiant  et  un  dépura- 


ALBUNIINATE  DE  FER  ,  LAPRADE 


Chloro-aaémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl',  49,  r.  de  Maubeuge,  et  phi". 


VIN  MARiANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréçible  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ns  constipant  jamais.  LÉ  VÏN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré ’ài/èc'deé'fellUles'ÏPaîchfes  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  lés  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémièj’la  Ghloros’é;  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph‘'«,4I,  Boul.  Haussmann.  ett‘"phl". 

KOLA  ROY 

3  à  i  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


de  l'appareil  digestif.  Chlorose,  Anémie 
AHalbilssement  général.  Convalescences 
Affections  sorofuleuses. 

M  Vm  de  Saint-Raphaël  est  m  via  lort  agréable  i  boire. 


Wptt  toutssboimosFhamS.^ 


Vente  en  gros  ctez  tous  les  Dioguiitei. 


•  YIN  DE  PEPTONE  • 


üe  CHÆPOTEÆXJT 


D’un  goût  très  agréable,  se  prescrit  après  les  repas  à  la  dose  de 
1  ou  2  verres  à  Bordeaux.  —  Dosage  ;  10  grammes  de  viande  de  bœuf 
digérée  par  la  pepsine,  par  verre  de  Bordeaux. 

La  Peptone  Chapoteaut,  vu  sa  pureté,  est  employée  depuis  sept  années 
par  l’Institut  Pasteur  et  les  laboratoires  de  physiologie  de  Berlin,  'Saint- 
Pétersbourg,  Vienne,  etc.,  pour  la  culture  des  organismes  microscopiques.  —  On 

aucun  autre  aliment. 

PARIS. 


du  Santal  de  Mysore, 


TÜR/IEURS- CANCERS 

Observations  cliniques  par  les  Docteurs  Chéron,  Constantin  Paul,  Martin-H 


.  Fauquez,  Rizat, 


PHOSPHO-GLYCÉRATE 
DE  CHAUX  PUR 


Reconstituant  général. 
Dépression 
du  Système  neroeux, 
Neurasthénie. 


Débilité  générale. 


Hfigraines. 


DÉPÔT  GÉNÉRAL  : 


CHASSA1S6  et  Paris,  6, 


SIROP 


ÉLIXIR 


Une  cuilleré^ 

diatemeiit  avant  ou 
aprèslerepas,soilpnr, 

d’eau  ordinaire 
.  ou  gâteuse.  i 


REBELLES  f 

i  MOYENS  THÉRAPEUTiaOESI 
Ordinaires  ! 

LES  PRÉPARATIONS 


Liqueur  très  agréable 
à  prendre 
1  petit  Verre  après 
,  chaque  repas.  i 


SOLUBLE  DE 

V.  DESCHIENSi 

I  ONT  TOUJOURS  DONNÉ  | 
I  LES  RÉSULTATS  i 
LES  PLUS  SATISFAISANTS  ' 


DRAGÉES 


à  madère  immé¬ 
diatement  avant  ou 
après  chaque  repas; 
un  petit  verre  & 
liqueur  pour 
L  les  enfemts.  j 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


mÉDICAMENTS  APPROUVÉS 

Par  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Huile  de  foie  de  morue  de  Berthé,  préparée  par  des  procédés  spéciaux 
approuvés  par  l’Académie  de  médecine,  dans  notre  usine  spéciale,  près  Paris,  au 
moyen  de  foies  frais  directement  importés.  La  richesse  en  principes  actifs  est  double 
de  celle  qui  se  trouve  ordinairement  dans  le  commerce.  Nous  pouvons  garantir  sa 
sincérité  et  sa  composition  constante. 

Huile  de  Berthé  simple,  2  fr.  50  le  flacon. 

Huile  de  Berthé  créosotée.  La  même,  additionnée  de  5  centigr.  dè 
créosote  alpha  synthétique  titrée  par  grande  cuillerée.  Prix,  2  fr.  50.  Dose  :  2  à  4 
grandes  cuillerées  par  jour. 

Huile  de  Berthé  gaïacolée.  10  centigr.  de  gaiacol  alpha  cristallise^  synthé¬ 
tique  par  grande  cuillerée.  2  fr.  50  le  flacon.  ï)ose  :..2  à  4  grandes  ouill.  par  jour. 

Capsules  de  Berthé  créosotées.  2  centigr.  1/2  de  créosote  alpha  synthé¬ 
tique  titrée  par  capsule.  2  fr  50  le  flacon  de  60  capsules.  Dose  moyenne  :  10  par  jour. 

Capsules  de  Berthé  gaïacolées.  5  centigr.  de  gamcol^  alpha  cristallisé 
synthétique  par  capsule.  2  fr.  50  le  flacon  de  60  capsules.  Dose  :  5  a  10  par  jour. 

Sirop  de  Follet,  au  chloral  hydraté  :  1  gramme  d’hydrate  de  choral  par 
grande  cuillerée.  Prix  :  3  fr.  le  flacon.  Le  choral  qui  entre  dans  la  composition  du 
sirop  de  Follet  est  spécialement  préparé  dans  notre  usine,  77,  rue  des  Fourneaux. 
ISjpus  pouvons  nous  porter  garants  de  sa  pureté.  Dose  moyenne  :  trois  grandes  cuil- 
lei-éès  ;  les  deux  premières  ensemble,  la  troisième  une  heure  après,  chaque  fois  avec 
un  peu  de  lait,  de  préférence,  ou  dans  une  fusion  aromatique. 

Ces  divers  produits  spécialisés  se  vendent  dans  toutes  les  pharmacies  avec  une 
instruction  pour  l’usage.  Tous  ces  médicaments  sont  la  propriété  de  la  maison 
L.  Feeke,  A.  Champignt  et  C‘®.  successeura,  19,  rue  Jacob,  Paris.  Médailles  d’or 
aux  Expositions  universelles  de  Paris,  Melbourne,  Sydney,  Philadelphie,  Amsterdam. 


Marque  Griffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

ttoa$  tel  avantages  del’lodoforme  tans  en  avoir  tes  inconvénients.  < 

L’./!LXXZpOXan’estpas  toxique,  estinodore. 

L’^IROXa  est  un  cicatrisant  des  plaies.  Hoffmann,  tbaob  &  (?• 
n’irrite  pas  les  muquenses.  (Sums) 

L’^XROXji  nst  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 

Ek  VUIHTB  DAKJ  toutes  les  PrOGUEHIES. 

Vint»  en  Gros  :  HERBMANN  &  BARBl£l*.F  152,  Rne  Saint-Antoine,  PABIS 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodiire), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
fies  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  an 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MDRB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  terions  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure', 

.8»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


SAVONS  MOLLARD 


»A.-VOI>jr  Pbéniquê. . .  à  5”/,  de  A»  MOLLARD  12' 

S.A.VOKI  Borate . à  tO»/.  de  A»  MOLLARD  12' 

»-A.V03Wau  Thymol..  àSVodeAoMOLLARD  12' 
S.A.VOKr  à  l’Jciithyol.  àlO'/odeA» MOLLARD  24' 
S-A.  V03M  Borique ....  à  5  «/o  de  A»  MOLLA  RD  12' 

S-A-VOlxr  an  Salol . à5«/,deA<>M0LLARD  18' 

S A.-V03M  ssSublimé à  1  "/.onlO'/.de FlOlllED t8'u24' 
-lA.-SrOTi  Iodé  (Kl  —  10  »/ol. .  de  A»  MOLLARD  2^ 

.  .  — - lo|0lUStl2'u2' 

iA«  MOLLARD  lî 
..A- MOLLARD  li 

B  VENDENT  EN  BOlIE  DE  1/*  ET  DE  1/2  D0U2AINE  AVU 

i  %  à  MM.  les  Docteurs  et  Fharmacieni, 


TERPINE-COCA  MARIASI 


j|MAi:AOIESDEWOIES'RESPIRATOIRES-TUBERCULOSEd| 

IfHiROP  de  DIGITALslil 

w  ü  !  t  i  J  kl  ^ 

MllABELONYE 

B  pÊ  *  V  J  1  i  Ê  MÊ  Æ  /  .  Ê  J  fl 

K#  tédatif  du  Cour  pur  uxetUunot 

L  Æ  i  ■  fl  *  4  /  7  ^  *  fl  ^ 

une  cuillerée  à  bonohe  de  oe  Sirop  re.nfeim» 
10s  prlnclp6i  ftctlfs  dtx  oêBtlg.  <16  IMffAttli' 

liABELONYE  ft  C>«,  99,  Eue  d’Aboukir,  PAHIS 

PHTISIE  PULMONAIRE 

CARBONATE  DE  GAIACOL 

Dose  de  i  à  6  grammes  par  jour. 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


MSimCTlOIV  PAR  LES  VAPEERS  DE  FORMAIDEHÏDE 

ET  LE  FORMOGHL.OROL,  Système  trillat,  b.  s.  g.  d.  g. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

ii,  Rue  des  Pyramides,  à  Paris. 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 

nÉSINFBOTANT,  ANTIDIPHTHÉRIQOB,  CIOATRISANt. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BÊÏÏF^OLU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Çommission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principale' 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçon». 


GRANULES  FERRO-SULFUREUX 

J.  THOMAS 

Chaque  Granule  représente  une  1/2  bouteille 
d’Eau  sulfureuse.  , 

Ils  n’ont  aucun  des  inconvénients  des  Eaux  sul¬ 
fureuses  transportées;  produisent  au  sein  de lo^ 
ganisme  Vhydrogcne  sulfuré  et  le  fer  à  l'état  nw- 
sant,  sans  éructations  ni  troubles  d’aucune  espece. 

Bronchite  —  Catarrhe  —  Asthme  /‘timidÇr' 
Enrouement  —  Anémie  —  Cachexie  syphiMiqW^ 

I  Paris  pharmacie  J.  Thomas,  48,  avenue  d  Itaii/ 


p^o  33.  _  SAMEDI  20  MARS  1897.  70»  ANNÉE.  SAMEDI  20  MARS  1897.  —  N»  33. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  l’abonnement 

ioit  êtrs  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 

Paris. — L’abonnement  part  du  I”  de  chaque  mois. 

r  T  „  •  Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4  , 

La  Lancette  française 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  a». 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

AC  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
ils  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  franos  pour  encouragements  ani 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier.  | 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  ;  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  Ifc, 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  I  an  :  36  • 

Prix  du  Numéro  :  20  o.  —  Avec  Supplément  :  30  o. 

SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  L’ostéomalacie,  par  M.  le  docteur 
René  Meslay,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  De  la  prédo¬ 
minance  des  symptômes  à  gauche  dans  l’appendicite.  —  Thérapeu¬ 
tique. —  Société  de  Chirurgie.  — •  Revue  bibliographique.  —  Chro¬ 
nique  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


REVUE  GÉNÉRALE 
De  l’ostéomalacie. 

Par  lé  docteur  René  Meslay,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris. 

I 

Définition.  —  On  décrit,  sous  le  nom  d’ostéomalacie,  une 
affection  caractérisée  cliniquement  par  un  ramollissement 
généralisé  du  squelette,  qui  entraîne  une  prédisposition 
toute  particulière  aux  fractures  spontanées  et  aux  déforma¬ 
tions  les  plus  variées,  suivant  les  influences  mécaniques  qui 
peuvent  agir  sur  ces  os  ramollis. 

II 

Historique.  —  Ainsi  comprise  dans  ce  sens  large,  l’ostéo¬ 
malacie  a  été  connue  dès  la  plus  haute  antiquité;  nous 
n’avons  pas  ici  l’intention  de  rappeler  la  longue  série  des 
observations  vagues  qui  marquent  le  début  de  son  histoire  ; 
celle-ci,  en  effet,  ne  commence  à  prendre  quelque  intérêt 
qu’à  l’époque  où  les  auteurs  s’efiorcent  de  distinguer  cette 
variété  particulière  de  ramollissement  osseux  général  d’avec 
le  rachitisme.  Cette  distinction  commence  avec  Duverney, 
en  1731,  s’affirme  dans  le  travail  de  Levacher  de  la  Feutrie, 
en  1772,  et  surtout  dans  celui  de  Stein  (de  Cassel),en  1783, 
qui,  le  premier,  relate  l’influence  des  grossesses  répétées 
sur  l’évolution  de  l’ostéomalacie.  En  réalité,  c'est  à  Lœb- 
stein,  en  1833,  que  revient  le  mérite  d’avoir  créé  une  sépara¬ 
tion  bien  nette  entre  les  deux  affections  dans  son  Traité 
d’anatomie  pathologigiæ\  cet  auteur  appuie  son  opinion  sur 
ses  études  personnelles  et  sur  la  critique  des  cas  publiés 
antérieurement.  Il  croit  à  la  prédisposition  bien  marquée 
de  la  femme,  à  l’influence  des  grossesses  répétées;  mais  il 
admet  que  l’affection  peut  exister  chez  l’homme  et  en  donne 
un  cas  à  l’appui,  rapporté  dans  la  thèse  de  Collineau.  Les 
travaux  ultérieurs  de  Guérin,  de  Stanski,  de  Beylard,  de 
Broca  et  de  Virchow  ont  simplement  apporté  une  confirma¬ 
tion  clinique  ou  anatomo-pathologique  à  cette  juste  théorie 


de  Lœbstein.  Ces  divers  travaux  commencent  la  phase 
d’études  anatomiques  remplie  par  les  découvertes  de  Litz- 
maun,  Rokitanski,  Rindfleisch,  Bouley  et  Hanot,  Mœrs  et 
Muck,  Cornil  et  Ranvier,  Cohnheim,  Mommsen  et  Pommer. 
Enfin,  dans  une  troisième  phase,  toute  contemporaine, 
s’agite  la  question  du  traitement  de  l’affection  et,  avec  elle, 
l’étude  de  la  pathogénie.  Depuis  que  Porro  montra,  en  1873, 
l’influence  heureuse  de  l’amputation  utéro-ovarienne  sur  la 
marche  de  l’ostéomalacie,  l’attention  fut  appelée  de  ce  côté  ; 
l’opération  de  Porro,  de  palliative,  fut  déclarée  curative  ;  on 
ne  la  considéra  plus  comme  une  opération  d’urgence  néces¬ 
sitée  au  moment  de  l’accouchement  par  un  extrême  rétré¬ 
cissement  du  bassin,  mais  comme  l’intervention  de  choix  en 
dehors  de  toute  grossesse.  L’expérience  vint  justifier  l’exac¬ 
titude  de  cette  heureuse  conception,  en  même  temps  que 
les  recherches  de  Rossier  démontraient  la  très  grande  fré¬ 
quence  des  lésions  de  l’ovaire,  et  que  les  travaux  chimiques 
de  Neumann  sur  la  modification  des  excrétions  chez  les 
ostéomalaciques  montraient,  jusqu’à  l’évidence,  les  troubles 
généraux  de  la  nutrition. 

Ainsi  s’est  élargie  la  conception  de  l’ostéomalacie,  dans 
laquelle  on  ne  peut  plus  voir,  à  l’heure  actuelle,  une  simple 
lésion  osseuse,  mais  bien  une  affection  générale  de  l’orga¬ 
nisme  atteint  dans  son  fonctionnement  entier. 

III 

ÉTIOLOGIE.  —  Nous  sommes  loin  d’être  fixés  sur  les  condi¬ 
tions  étiologiques  véritables  de  l’ostéomalacie.  Aussi, 
comme  toujours  en  pareille  circonstance,  a-t-on  invoqué 
l’influence  de  nombreuses  causes,  soi-disant  prédisposantes, 
tour  à  tour  admises  ou  contestées  par  les  auteurs.  Toute¬ 
fois,  il  est  à  cet  égard  quelques  points  acquis  sur  lesquels 
il  n’y  a  pas  lieu  d’établir  une  contestation,  et  ce  sont  ;  1“  la 
prédominance  marquée  de  l’affection,  dans  certains  pays  où 
elle  existe  presque  à  l’état  endémique  ;  2“  la  rareté  chez 
l’homme  et  chez  l’enfant,  et  sa  prédilection  évidente  pour 
le  sexe  féminin. 

L’ostéomalacie  est  endémique  dans  les  vallées  humides  et 
peu  ensoleillées.  Fehling  (1)  fait  observer  combien  nom¬ 
breux  les  cas  se  montrent  à  Bâle  par  opposition  à  Berne, 
Zurich  et  Genève.  On  trouve  l’ostéomalacie  très  répandue 
en  Alsace  [Strauschied  (2)],  dans  la  forêt  Noire,  dans  le  pays 


(1)  Fehling.  Arcti.  f.  Gyn.,¥.  XXXIX. 

(2)  Strauschied.  Deuts.  Med.  Wochene.,  1893. 
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d'Heidelberg  [Êehrér  (1)],  dans  le  pays  de  Bade,  dans  la 
vallée  d’Ergolz  [Gelpke  (2)],  dans  le  nord  de  l’Italie,  en  Hon¬ 
grie  L’Angleterre  constituerait  également  un  terrain  favo¬ 
rable  au  développement  de  l’affection  ;  celle-ci  nerait  rate,: 
par  contre,  dans  le  nord-est  de  l’Allemagne,  d’après  Feh 
ling,''et  en  France,  le  nombre  des  cas  est  beaucoup  moindre 
de  ce  qu’on  observe  ailleurs,  bien  que  ce  soit  en  France  que 
la  maladie  ait  d’abord  été  connue  et  étudiée. 

H  était  naturel  de  chercher  un  lien  étiologique  commun  à 
ees  différentes  régions.  Gelpke  a  soumis  les  eaux  à  un  exa¬ 
men  rigoureux  afin  d’y  rechercbe?  la, richesse  en  sels  cal¬ 
caires;  mais  en  plein  foyer  endémique,  dans  la  vallée  d  Lr- 
gol?!^^  oij  ila  réuni  dix-neuf  cas  d’ostéomalacie,  il  n  a  trouvé 
aucune,  diminution  de  ces  sels,  non  plus  qu(3,  la  presence 
d’acide  libre  pouvant  jouer  un  rôle  dans  la  dissolution  des 
sels  osseux.  Faut-il  penser  à  une  alinentation  insuffisante,  au 
manque  de  viande  ?  Gelpke  tend  à  admettre  ce  facteur, 
mais  Féiiling ,  Kehrer,  Bussche  Haddenhausen  le  rejètent 
car  ils  ont  rencontré  l’affection  chez  des  personnes  qui  pou¬ 
vaient  très  bien  se  nourrir.  Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que 
là  défectuosité  de  l’alimentation  peut  précipiter  la  marche 
de  l’affection,  et  pour  preuve  on  peut  rappeler  l’observation 
de  Charcot  qui  a  vu,  pendant  le  siège  de  Pans,  mourir,  a  la 
Salpêtrière,  quatre  femmes  ostéomalaciques,  alors  qu  il 
n’en  avait  jamais  autant  observé  en  un  si  court  espace  de 
temps.  Toutes  ces  causes,  par  lesquelles  on  a  voulu  expli¬ 
quer  l’extrême  fréquence  du  ramollissement  osseux  en  cer¬ 
tains  pays,  restent  donc  problématiques,  au  même  titre  que 
Vinfimnce  des  habitations  humides  [Myatowitsch  (3)]  ou  encore 
de  i'hérédité,  dont  on  ne  trouve  guère  qu’un  cas  de  Fehling 
bien  net,  oh  la  mère  et  les  deux  filles  étaient  atteintes. 

'  Bien  plus  évidente  est  :  ü  existe,  en 

effet,  très  peu  de  cas  d’ostéomalacie  chez  l’homme.  Litz- 
mann  en  réunissant  131  observations,  ne  trouve  que 
11  hommes  (8,4  p.  100)  pour  120  femmes  (91,6  p.  100).  Cela 
s’explique  aisément,  car  les  deux  grandes  causes  qui  domi¬ 
nent  toute  l’histoire  étiologique  de  l’affection  sont  :  la  gros¬ 
sesse  et  Vàïtditement.  Mais  nous  -ne  voulons  point  revenir  sur 
les  anciennes  statistiques  de  Collineau.  Pour  ne  prendre 
q'ué  des  chiffres  récents,  nous  trouvons  que  dans  lés  cas  de 
Fehling,  toutes  les  femmes  ont  eu  des  enfants,  de  4  à  10,  ce 
qui  porte  la  fécondité  moyenne  de  ces  femmes  à  5,23,  alors, 
dit  Fehling,  qu’en  Suisse,  la  fécondité  moyenne  est  de  3,43. 
Baumann  donne  comme  fécondité  moyenne  des  malades 
6  80  •  Rosenhayer,  8,20.  Or,  en  Allemagne,  la  fécondité  or¬ 
dinaire,  dit  Eisenhardt,  est  de  3,90.  Dans  la  plupart  des 
observations  étrangères  ayant  trait  à  cette  variété  de  l’affec¬ 
tion  dite  puerpérale,  on  voit  le  ramollissement  débuter 
à  ’T’occasion  d’une  grossesse,  s’atténuer  ensuite,  pour 
reprendre  et  s’aggraver  à  chaque  grossesse  postérieure. 

Toutefois  l’ostéomalacie  peut  bien  se  développer  en 
dehors  de  la  grossesse  chez  la  femme  et  Strauscheid  fait 
remarquer  que  ces  cas  sont  encore  plus  fréquents  que  ceux 
de  l’ostéomalacie  chez  l’homme  (35  sur  120  femmes,  soH 
29  P  100)  •  des  cas  ont  été  décrits  chez  des  vierges  [Truzzi  (4), 
Hoffmeier  (5),  Polgar  (6)].  Si  le  premier  âge  paraît  indemne, 


(1)  Kehrer.  Arch.  f.  Gyn.,  F.  XIX. 

(2)  Gelpke.  Th.  de  Bâle,  1891. 

(3)  Myatowitsch.  Th.  de  Zurich,  1875. 

(4)  Truzzi.  Centralbl.  f.  Gyn.,  1890,  n”  2. 

(5)  Hoffmeier.  Centralbl.  f.  Gyn.,  1891. 

(6)  Polgar.  Arch.  f.  Gyn.,  1895. 


il  n’en  est  assurément  pas  de  même  de  la  seconde  enfance  ; 
’da'hs  notre  thèse  récentqXl),  nous,  ayons  àppprté  deux  nou¬ 
veaux  exemples  d’ostéomalacie  qui  prouvent  qu’aux  appro- 
:  c]^es  de  l’établissement  de  Ta  vio  seinélle,'  mais  avant'l  ap¬ 
parition  des  règles,  il  peut  survenir  un''ramollissement 
osseux  généraliséj-vraiment  ostéomalacique,  qui  ne  doit  pas 

être  confondu  avec  le  rachitisme  tardif.  , 

•  Chez  l’homme,  les  conditions  étiologiques  restent  mal 
définies  ;  pourtant  chez  lui,  comme  dans  quelques  cas  ayant 
trait  à  la  femme  d’ailleurs,  on  retrouve  un  traumatisme  my 
tial  (Collineau,  Bouleÿ,  Strauscheid). 

IV  ' 

Symptômes.  —  Le  début  de  l’ostéomalaciè  est  des  plus 
variables,  le  plus  souvent  lent  et  insidieux;  dans  ce  dernier 
cas,  c’est  la  plupart  du  temps  un  accident,  un  traumatisme 
imprévu  qui  fait  appeler  le  médecin  sans;  qu’à  cette  épéqne, 
il  soit  encore  possible; de  rattacher  cet  accident  à  sa  véri¬ 
table  cause.  Dans  un  des  cas  que  nous  avons  publiés  dans 
notre  thèse,  ce  furent  des  douleurs  vagues  dans  les  jambes 
et  bientôt  l’apparition  d’un  genu  valgum  nécessitant  l’ostéo¬ 
tomie  double  qui  marquèrent  le  début  des  accidents.  Dans 
un  cas  récent  opéré  par  M.  le  professeur  Tillaux,  la  femme 
eut  pendant  sa  grossesse  des  douleurs  et  des  troubles  de  la 
marche  qui  ne  furent  d’abord  rapportés  à  rien  de  précis  : 
deux  mois  après,  la  malade  se  brise  la  cuisse  en  tombant 
de  sa  hauteur.  Elle  entre  à  l’hôpital  où  elle  est  immobilisée 
sans  résultat,  car  au  bout  de  deux  nouveaux  mois,  on 
constate  une  pseudarthrose,  et  c’est  en  opérant  cette  pseu¬ 
darthrose  que  M.  Tillaux  retire  un  fragment  osseux  dont 
l’examen  histologique  fit  faire  le  diagnostic  d’ostéomalacie. 

Pourtant  quand  on  interroge  les  malades,  car  cette  partie 
de  l’observation  doit  presque  toujours  être  reconstituée  de 
mémoire,  on  retrouve  des  symptômes  assez  constants  et  en 
particulier  la  douleur.  Le  squelette  tout  entier  peut  être  dou¬ 
loureux  :  le  plus  souvent,  le  symptôme  se  localise  en  cer¬ 
tains  points  de  prédilection  (Collineau)  :  bassin,  hanches, 
région  sacro-lombaire  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des 
enfants,  les  membres  pelviens  dans  les  cas  où  il  n’existe 
point  de  grossesse.  Le  début  par  les  articulations  est 
exceptionnel,  de  même  que  par  la  région  crânienne  (Audi- 
bert)  ou  par  le  maxillaire  inférieur  (Valsalva  cité  par  Mor- 
gagni).  _  ‘ 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  malades  ont  conscience  du 
siège  profond  et  osseux  de  ces  douleurs  ;  spontanées  le  plus 
souvent,  celles-ci  sont  augmentées  par  la  pression,  la 
marche  et  toutes  les  causes  de  fatigue  ;  elles  apparaissent 
pendant  la  grossesse)  diminuent  après  l'accouchement, 
augmentent  à  nouveau  au  moment  des  règles. 

Ces  douleurs  s’accompagnent  d’une  hyperesthésie  toute 
particulière  des  membres  malades  et  très  souvent  de  véri¬ 
tables  contractures;  ce  symptôme  se  rencontre  dans  presque 
toutes  les  observations  de  Latzko.  Habituellement,  ce  sont 
les  adducteurs  qui  en  sont  le  siège  et  alors  les  genoux  se 
trouvent  tellement  pressés  l’un  contre  l’autre  que  c’est  à 
peine  si  on  peut  glisser  la  main  entre  eux  ;  chez  une  malade 
que  nous  avons  observée  à  Beaujon  dans  le  service  de 
notre  maître,  M.  "Widal,  les  jambes  étaient  placées  en 
flexion  sur  la  •  cuisse,  absolument  collées  l’une  contre 
l’autre.  Cette  contracture  à  toujours  persisté  pendant  ranes- 


(1)  Meslay.  Th.  dè  Paris,  1896. 
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thésie  chloroformique  à  laquelle  Latzko  a  soumis  ses  ma¬ 
lades. 

Les  trouUes  de  la  motilité  présentent  plusieurs  degrés  ;  au 
premier  échelon,  ce  n’est  que  de  la  parésie,  puis  vient  une 
véritable  paralysie  de  tous  les  membres  supérieurs  aussi 
bien  qu’inférieurs  et,  en  même  temps,  il  n’est  pas  rare  de 
noter  de  l’hypo-estbésie.  Koppen  et  Renz  ont  insisté  sur  ce 
caractère  myasthénique  de  l’ostéomalacie  et  le  premier 
rattache  ces  troubles  à  des  lésions  de  névrite  périphérique 
qu’il  aurait  très  fréquemment  retrouvées. 

De  tout  temps,  les  auteurs  qui  ont  relaté  des  cas  d’ostéo¬ 
malacie  ont  noté  l’état  des  urines;  malheureusement  les 
résultats  sont  loin  d’être  concordants.  Parmi  les  travaux  les 
plus  intéressants  qui  ont  trait  à  cette  question,  nous  devons 
avant  tout  citer  une  toute  récente  communication  de  Neu¬ 
mann  (1)  sur  l’élimination  de  la  chaux,  de  la  magnésie,  de 
l’acide  phosphorique  et  de  l’azote  dans  l’urine  des  ostéo- 
malaciques;  l’auteur  a  [recherché  de  plus  l’influence  de  la 
castration  ou  de  l’hystérectomie  sur  ces  troubles  nutritifs  : 
pendant  la  période  initiale,  il  se  fait  une  élimination  exa¬ 
gérée  de  chaux  dans  les  urines  et  une  rétention  légère  de 
chaux  dans  l’organisme.  A  la  suite  des  opérations,  la  chaux 
diminue  dans  les  urines  dans  les  cas  bénins  et  revient  à  la 
normale,  tandis  que,  dans  les  cas  graves,  il  ne  se  fait  aucun 
changement.  L’élimination  de  la  magnésie  suit  exactement 
les  courbes  de  la  chaux  et  de  même  aussi  pour  l’acide 
phosphorique.  Dans  les  cas  légers,  il  y  a  augmentation  de 
l’urée  dans  les  urines,  c’est-à-dire  une  élimination  exagérée 
d’azote;  après  la  castration,  l’urée  diminue  tandis  que,  dans 
les  cas  graves,  l’augmentation  de  l’urée  va  toujours  crois¬ 
sant  et  même  la  castration  provoque  encore  de  l’hyperazo- 
turie.  L’ostéomalacie  est  donc  liée  à  un  vice  de  la  nutrition 
générale  qu’indique  l’hyperazoturie  ;  la  castration  influence 
favorablement  ces  troubles  nutritifs,  sauf  dans  les  cas  où  le 
processus  est  trop  avancé,  car  l’opération  est  alors  plus 
nuisible  qu’utile. 

Uétvâe  Mmatologique  de  l’ostéomalacie  est  déjà, riche  en 
documents,  bien  que  récente  :  les  recherches  ont  porté  à  la 
fois  sur  la  nature  chimique  et  sur  les  altérations  histolo¬ 
giques  du  sang.  Au  point  de  vue  chimique,  on  a  signalé  une 
diminution  de  l’alcalescence.  Fehling,  qui  l’a  dosée  chez 
toutes  les  malades  soumises  à  son  observation,  ne  trouve 
pas  cette  diminution  en  rapport  avec  la  gravité  des  cas  et 
ne  lui  accorde  que  peu  de  valeur,  pas  plus  que  Tchistowitsch, 
tandis  que  Eisenhardt  (2)  admet  que  ce  symptôme  est  cons¬ 
tant  et  que  c’est  à  lui  que  se  rattache  le  développement  de 
l’ostéomalacie.  L’hémoglobine  serait  constamment  diminuée 
pour  ce  dernier  auteur  et  pour  Tchistowitsch;  il  existe  de  la 
leucocytose  et  surtout  une  augmentation  très  notable  des 
cellules  éosinophiles  [Neusser  (3)]. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  longuement  à  l’étude  des 
SIGNES  PHYSIQUES,  Car  OU  eu  trouve  la  description  dans  les 
auteurs  classiques  :  il  est  quelques  points  pourtant  que 
nous  ne  pouvons  passer  sous  silence.  La  diminution  de  la 
taille  peut  être  le  premier  symptôme  objectif  de  la  maladie  ; 
nous  avons  nous-même  retrouvé  ce  signe  très  marqué  au 


(1)  Neumann.  Arch.  f.  Gyn.,  1896..' 

(2)  Eisenhardt.  Deuts.  Zeits.  f.  Klin.  Med.,  t.  XLIX. 

(3)  Neusser.  Cité  par  Eisenhardt. 


début  d’une  observation  que  nous  a  communiquée  M.  le 
docteur  Jules  Voisin  :  la  malade,  enfant  de  treize  ans,  était 
obligée  de  se  servir  de  béquilles  à  cause  de  la  parésie  des 
membres  inférieurs  ;  on  était  forcé  de  raccourcir  continuel¬ 
lement  ces  béquilles  car,  suivant  l’expression  des  parents, 
l’enfant  diminuait  à  vue  d’œil. 

Déformation  du  crâne.  —  Les  os  de  la  tête  sont,  en  général, 
tardivement  atteints  dans  l’ostéomalacie  et  le  plus  souvent 
les  altérations  manquent.  Il  y  a  surtout  épaississement  du 
crâne;  la  face  paraît  élargie  et  raccourcie,  ce  qui  tient  à  ce 
que  les  zygomatiques  font  saillie  au-dessous  de  la  région 
temporale,  tandis  que  le  maxillaire  inférieur  est  déformé 
par  les  tractions  des  masséters,  ses  angles  se  recourbant 
en  haut  et  en  dehors;  sur  la  malade  de  M.  Voisin,  nous 
avons  observé  les  lésions  suivantes  :  à  première  vue,  on  re¬ 
marque  une  série  de  bosselures  et  de  dépressions  au  niveau 
du  front  très  élargi.  A  la  palpation,  on  sent  très  aisément 
ces  bosselures  résistantes  ;  au  niveau  des  dépressions,  le 
doigt  éprouve  une  sensation  toute  particulière  :  on  dirait 
des  fontanelles  non  encore  ossifiées  ou  encore  du  mastic 
mou;  il  semble  qu’une  pression  approfondie  permettrait  de 
pénétrer  jusque  dans  la  matière  cérébrale. 

Déformation  du  tronc.  —  L’ostéomalacie  est  une  des  causes 
les  plus  fréquentes  des  déviations  rachidiennes  :  cyphose, 
lordose,  scoliose  s’y  rencontrent  tour  à  tour  isolées  ou  asso¬ 
ciées;  les  côtes  et  le  steruum  sont  atteints  dès  le  début;  de 
même  les  clavicules  qui  se  tassent  de  façon  à  diminuer  le 
diamètre  transverse  supérieur  du  tronc. 

Sur  les  membres.,  le  ramollissement  donne  lieu  à  des  incur¬ 
vations  diverses  et  l’atrophie  extrême  de  la  diaphyse  prédis¬ 
pose  aux  fractures  qui  se  produisent  au  plus  léger  choc;  ces 
fractures  présentent  un  caractère  important  :  leur  faible 
tendance  à  la  consolidation,  et  c’est  là  un  caractère  différen¬ 
tiel  de  grande  valeur  d’avec  les  fractures  d’origine  trophique 
qu’on  observe  dans  la  fragilité  constitutionnelle  des  os; 
si  le  cal  se  forme,  il  ne  persiste  pas,  car  il  ne  tarde  pas  à 
participer  au  travail  de  destruction  qui  envahit  1  os  ;  il  se 
ramollit  et  l’on  aune  pseudarthrose  flottante  (1).  Les  défor¬ 
mations  des  membres  tiennent  donc  le  plus  souvent  à  une 
non-consolidation  de  fractures  anciennes,  mais  il  existe  des 
cas  où  les  os  sont  trop  ramollis  dans  toute  leur  longueur 
pour  se  briser  ;  ce  fut  le  cas  d’une  malade  que  nous  avons 
observée  à  Trousseau  dans  le  service  de  M.  Sevestre  ;  les 
fémurs  s’étaient  d’abord  fracturés  l’un  après  l’autre  ;  à  la  fin 
ils  se  replièrent  de  façon  à  former  une  crosse  à  convexité 
externe.  Dans  les  derniers  jours,  on  pouvait  les  prendre 
ainsi  que  les  humérus,  et  les  ployer  à  la  manière  d'un  bois 
vert. 

■  Nous  ne  croyons  pas  à  propos  d’insister  sur  la  gravité 
des  altérations  du  bassin  :  dans  le  travail  de  Fehling,  dans 
la  thèse  de  Gelpke  se  trouve  traitée  cette  étude  du  bassin 
ostéomalacique  :  en  général,  le  promontoire  s’avance  dans 
la  cavité  pelvienne;  les  pubis  deviennent  parallèles,  en 
«  bec  d’oiseau  «;  souvent  le  bassin  a  la  forme  bilobée  d’un 
cœur  de  carte  à  jouer  et  môme  les  deux  os  iliaques  ramollis 
peuvent  présenter  des  déformations  multiples  qui  donnent 
au  bassin,  suivant  Depaul,  un  aspect  chiffonné.  Tous  les 
diamètres  s’en  trouvent  rétrécis;  l’accouchement,  dans  ees 


(1;  Vuir  Th.  de  Saint-Gilles,  Paris  1895. 
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Conditions,  devient  impossible  malgré  l’extrême  ramollisse¬ 
ment  des  parois  de  l’excavation. 

La  MARCHE  de  l’ostéomalacie  est  assez  variable.  Stiebel 
donne  comme  moyenne  huit  à  dix  ans  de  durée.  Beylard 
cinq  à  huit  ans  ;  il  est  très  fréquent  de  voir  se  succéder  des 
périodes  de  rémissions  et  d’exacerbations;  en  règle  géné¬ 
rale,  l’affection  se  développe  d’une  façon  continue  et  pro¬ 
gressive  (Volkmann,  Senator,  Pommer);  l’état  général  s’al¬ 
tère,  les  malades  arrivent  à  la  cachexie  qui  les  entraîne  à  la 
mort,  à  moins  que  ne  survienne  une  maladie  intercurrente, 
qui  précipite  le  dénouement. . 

Les  déformations  du  thorax  jouent  surtout  un  rôle  impor¬ 
tant,  car  il  s’ensuit  des  troubles  croissants  de  l’hématose, 
de  la  congestion  pulmonaire  et  ainsi  ont  succombé  les  trois 
malades  dont  nous  avons  pu  personnellement  recueillir  l’ob¬ 
servation. 

V 

Anatomie  pathologique.  —  La  clinique,  on  le  voit,  établit 
un  fait  :  le  ramollissement  généralisé  ét  la  fragilité  extrême 
du  squelette.  Mais  en  quoi  consiste  l’altération  du  système 
osseux?  Est-elle  toujours  identique  à  elle-même  ou  le  ra¬ 
mollissement  n’est-il  qu’un  état  commun  à  des  processus 
pathologiques  divers?  Telles,  sont  les  questions  auxquelles 
doit  répondre  l’anatomie  pathologique.  Vexamen  macrosco¬ 
pique  des  os  nous  donne  peu  de  renseignements  :  nous  re¬ 
trouvons  ici  les  deux  grands  caractères  de  l’ostéomalacie,  à 
savoir  le  ramollissement,  la  fragilité  avec,  suivant  les  cas, 
augmentation  de  volume  ou  atrophié,  et  un  aspect  variable 
de  la  moelle  osseuse  qui  tantôt  se  montre  toute  rouge,  hy- 
perhémiée,  et  tantôt,  au  contraire,  se  présente  jaune,  d’às- 
piect  et  de  consistance  graisseuse  ;  tantôt  ces  lésions  ne  peu¬ 
vent  guère  nous  renseigner  et  c’est  au  microscope  que  nous 
devons  avoir  recours  pour  cette  étude  détaillée.  Malheureu¬ 
sement,  Yétude  histologique  de  l’os  malacique  est  loin  d’être, 
définitivement  établie;  certains  auteurs,  prenant  l’ostéo¬ 
malacie  dans  son  sens  le  plus  large,  à  savoir  ramollissement 
osseux  généralisé,  ont  fait  rentrer  dans  cette  affection  la 
description  d’épithélioma  tubulé  des  os  à  point  de  départ 
viscéral.  Tels  sont  Hanot  et  Gaston  (1),  mais  le  mot  ostéo¬ 
malacie  nous  paraît,  en  général,  avoir  été  pris  dans  un  sens 
plus  restreint,  et  cette  observation  ne  rentre  pas,  à  notre 
avis,  dans  le  cadre  ordinaire  de  ce  que  les  auteurs  ont  décrit 
sous  le  nom  d’ostéomalacie. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  peut  décrire  plusieurs 
variétés  de  lésions  :  dans  un  premier  type,  qui  eét  classique 
et  répond  aux  anciennes  descriptions  de  Rindfleisch,  Bouley 
et  Hanot,  Cornil  et  Ranvier,  ce  qui  domine,  c’est  la  décal¬ 
cification  des  lamelles  osseuses.  Quand  on  examine  un  os 
sans  décalcification  préalable,  simplement  usé  sur  la  pierre 
et  coloré  par  le  picrocarminate  d’ammoniaque,  oh  voit  que 
les  lamelles  osseuses  présentent  deux  zones  bien  nettement 
distinctes  :  l’üne,  située  autour  des  canaux  médullaires  et 
des  canaux  de  Havers,  est  fortement  teintée  en  rouge  ;  c’est 
la  zone  décalcifiée,  tandis  que  la  partie  centrale  des  lamelles 
est  à  peine  jaunâtre.  Sur  cette  dernière  portion  on  retrouve 
des  ostéoplastes  bien  conservés,  tandis  que,  sur  la  première, 
ces  organes  ont  disparu  ou  sont  déformés  :  on  dirait,  en 


un  mot,  un  os  incomplètement  décalcifié  :par  un  séjour  in¬ 
suffisant  dans  les  acides.  Nous  avons  retrouvé  cette  lésion 
dans  deux  cas  observés  par  nous,  mais  ce  n’est  pas  là  le 
seul  type  que  l’on  puisse  rencontrer,  à  preuve  le  résultat  de 
l’exameh  du  fragment  osseux,  retiré  dans  l’opération  de 
M.  Tillaux;  ici,  d’après  M.  Pilliet,.on  trouve,  des  ; vaisseaux 
haversiens  très  dilatés,  avec  tout  autour  un  véritable  tissü 
myxomateux,  composé  de  grandes  cellules  anastomosées  et 
étoilées  séparant  des  lamelles  osseuses,  amincies,  irrégu¬ 
lières;  telle  est  la  zone  externe  de  l’os,  tandis  que  dans  la 
zone  interne  on  trouve  des  lamelles  très  rapprochées,  bor¬ 
dées  d’ostéoblastes,  qui  ise  rangent  à  leur  périphérie  et  y 
déterminent  de  véritables  encoches;  le  tissu  intermédiaire 
n’est  plus  ici  d’apparence  myxomateuse;  il  est  composé  de 
cellules  fusiformes,  qui  donnent  à  cette  partie  de  la  prépa¬ 
ration  l’aspect  d’un  sarcome  fuso-cellulaire.  «  L’os  rappelle, 
grâce  à  la  présence  des  ostéoblastes,  l’aspect  de  l’os  fœtal 
au  moment  de  la  résorption  modelante  (1).  »  Nous  verrons 
plus  loin  que  c’est  également  ce  qui  ressort  de  l’examen  de 
tous  les  os  que  nous  avons  examinés  sur  le  squelette  que 
nous  avons  recueilli  à  l’hôpital  Trousseau. 

Telles  sont  les  lésions  variables  des  os;  nous  n’insiste¬ 
rons  pas  sur  \&s .lésions  des  organes  dans  l’ostéomalacie,  car 
la  plupart  de  ces  lésions  résultent  de  complications  des  dé¬ 
formations  du  squelette  et  de  la  stase  sanguine  générale 
qu’entraîne  l’immobilisation  absolue;  il  est  :  cependant  un 
organe  que  nous  ne  pouvons  passer  entièrement  sous  silence 
en  raison  des  discussions  pathogéniques  auxquelles  ses  lé¬ 
sions  ont  donné  naissance;  nous  voulons  parler  de  I’otoot; 
dont  l’examen  a  ,été  fait  par  Velitz.(2),  Hofmeier  (3)  et  sur¬ 
tout  Rossier(4).  L’ovaire  est  atrophié  souvent; les  vaisseaux 
du  hile  sont  très  dilatés;  il  y  a  hyperhémie  manifeste;  dans 
la  substance  corticale ,  on  observe  de  la  dégénérescence 
hyaline  des  vaisseaux,  qui  se  montre  prédominante  au  ni¬ 
veau  de  la  substance  médullaire.  M.  Pilliet  a  examiné  les 
ovaires  de  l’opérée  de  la  Charité;  il  s’agit  d’une  femme  de 
trente  ans,  et,  malgré  cet  âge,  ces  organes  présentaient  les 
signes  d’une  sénilité  très  accusée  :  on  retrouve  en  particu¬ 
lier  des  paquets  de  vaisseaux  qui  tous,  artères  et  veines, 
présentent  une  sclérose  considérable  qui  va  jusqu’à  l’oblité¬ 
ration  sur  beaucoup  d’artérioles,  absolument  comme  sur 
des  coupes  d’ovaires  de  femmes  très  âgées. 

VI 

Formes.  —  De  longtemps,  on  avait  distingué  deux  formes 
principales  de  l’ostéomalacie  :  Y  ostéomalacie  des  femmes  adultes, 
gravidique  onpuerpérale,  et  celle  des  personnes  âgées,  c’est-à-dire 
Y  ostéomalacie  sénile.  C!est  à  la  première  forme  que  se  rappor¬ 
tent,  en  général,  les  symptômes  indiqués  plus  haut.  Quant 
à  la  deuxième  forme,  la  première  observation  en  a  été 
donnée  par  Hourmann  et  Dechambre  (5).  Trousseau  rap¬ 
porte  également  un  cas  chez  une  femme  de  soixante-six 
ans,  mais  il  en  fait  du  rachitis  sénile,  et  il  faut  arriver  à 
Vulpian  et  Charcot  (6),  pour  voir  émerger  la. notion  d’affec- 


(1)  Pilliet  et  Bouglé.  Ostéomalacie,  Soc.  anat.,  mai  1895. 

(2)  Velitz.  Centralbl.  f.  Gyn.,  1893. 

(3)  Hofmeier.  Centralbl.  f.  Gyn.,  1891. 

(4)  Rossier.  Arch.  f.  Gyn.,  1895. 

(5)  Hourmann  et  Dechambre.  Arch.  de  méd.,  1835. 

(6)  Vulpian  et  Charcot.  Soc.  de  biol.,  1863. 


1)  Hanot  et  Gastou.  Bull,  de  la  Soc,  méd.  des  hôpit.,  1895. 
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tion  distincte  et  spéciale.  En  1874,  Bouley  relate  deux  obser¬ 
vations  de  Vulpian;  en  1879,  Ribbert  (1)  en  étudie  l’anato¬ 
mie  pathologique  ;  deux  ans  après,  Démangé  publie  uu  mé¬ 
moire  dans  la  Revue  de  médecine  ;  enfin,  en  1892,  citons  la 
thèse  de  Grajon,  avec  une  observation  du  professeul-  Debove. 
L’affection,  dont  les  causes  restent  toutes  problématiques, 
débute  au  delà  de  quarante-cinq  ans,  et  frappe  plus  souvent 
la  femme  que  l’homme.  Suivant  Charcot  et  Vulpian,  les 
douleurs  sont  surtout  localisées  aux  os  du  thorax;  c’est  sur 
les  côtes,  le  sternum,  la  colonne  vertébrale  que  se  fixent 
aussi  en  grande  partie  les  déformations  ;  celles-ci  peuvent 
pourtant  se  généraliser  :  témoin  le  cas  que  nous  avons  ob¬ 
servé  à  Beaujon,  dans  lequel  les  membres  étaient  pris  autant 
que  le  thorax.  Pour  Recklinghausen ,  Gornii  et  Ranvier , 
l’ostéomalacie  sénile  ne  serait  que  de  l’ostéoporose;  ce  qui 
constitue  l’affection,  o’est  un  agrandissement:  des  canaux 
médullaires  avec  résorption  progressive.  Pour  Weber,  Moërs 
et  Muck,  Démangé,  cette  forme  offre  les  mêmes  Caractères 
que  l’ostéomalacie  ordinaire.  Si  nous  nous  en  rapportons 
au  cas.  que,  nous  avons  examiné,  la  vérité  siégerait  dans 
une  opinion  moyenne  :  il  y  a  bien  ostéoporose,  mais  sur 
les  bords  des  canaux  haversiens  très  agrandis  on  peut, 
ainsi  que  Ribbert  l’avait  déjà  noté,  retrouver  le  processus 
de  décalcification  qui  reste  caractéristique  de  l’ostéoma¬ 
lacie. 

A  côté  de  ces  deux  formes,  citons  V estéomalacie  masculine, 
l’ostéomalacie  qui  peut  surgir  chez  les  femmes  adultes  en 
dehors  de  toute  grossesse  (Truzzi-Fehling),  et  enfin  Informe 
mfantüe;  celle-ci  a  été  introduite  dans  la  pathologie,  par 
Rehn  (2)  [deFrancfort-sur-le-Mein],  en  1877;maisîl  convient 
de  dire  que  les  cas  présentés  par  cet  auteur  ont  été  discutés 
dans  la  suite,  principalement  par  Hermann  (3),  qui  les  classe 
dans  le  rachitisme.  C’est  qu’il  s’agit  là  d’enfants  tout  jeunes 
et,  à  cette  époque  de  la  vie,  nombreuses  sont  les  affections 
avec  lesquelles  on  peut  confondre  l’ostéomalacie  (achondro¬ 
plasie,  rachitisme,  myxœdème  congénital,  etc.).  Tout  diffé¬ 
rents  sont  les  cas  que  nous  avons  apportés  dans  notre  thèse  : 
ici  il  s’agit  de  fillettes  de  douze  à  treize  ans,  non  encore  ré¬ 
glées,  chez  qui  les  symptômes  se  Sont  établis,  après  une 
longue  période  de  santé  parfaite;  le  rachitisme  ici  ne  saurait 
être  invoqué,  car  on  n’en  retrouve  aucune  trace  dans  la  pre¬ 
mière  enfance  de  ces  malades  et,  de  plus,  au  microscope 
les  lésions  se  montrent  toutes  différentes  de  celles  de  l’os 
rachitique.  Dans  un  de  nos  cas,  en  effet,  ce  que  nous  avons 
observé  ne  diffère  en  rien  des  lésions  de  décalcification  péri- 
haversienne  classique;  dans  l’autre,  ce  que  l’on  observe, 
c’est  une  résorption  progressive  de  l’os  par  des  ostéoblastes, 
qui  rongent  les  lamelles  en  les  entaillant  sous  forme  de  vé¬ 
ritables  lacunes  de  Howschip.  Ces  cellules  se  montrent  ac¬ 
compagnées  de  cellules  géantes,  de  myéloplaxes  nombreux, 
qui  les  aident  dans  ce  travail  de  destruction  et  sur  plusieurs 
coupes  on  peut  suivre  pas  à  pas  ce  travail  histologique  de 
■résorption,  par  les  ostéoblastes  et  les  myéloplaxes  unis  au 
début,  puis  par  les  myéloplaxes  seuls  qui,  finalement,  rem¬ 
placent  complètement  les  lamelles  disparues.  Cette  sorte 
d’ostéite  chronique  raréfiante  s’accompagne  enfin  d’une 


(1)  Ribbert.  Ueber  senile  Ostéomalacie,  A7'ch.  f.  pathol.  und  Phy- 

siol.,  t.  LXXX.  .  .  : 

(2)  Rehk.  Ein  Fall  von  Infantilen  üsteom.,  Jahrb.  f.  Kinderheilk., 
t-  XII,  p.  100.- 

(3)  Hermann.  Zur  Prage  der  Infantilen  Osteom.,  Ziegle?''s  Beitrage 


transformation  fibreuse  généralisée  des  espaces  médul¬ 
laires  (1).  , 

VII 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l’affection  n’est,  en  géné¬ 
ral,  pas  fait  au  début.  On  devrait  pourtant  y  penser,  chaque 
fois  que  se  montrent  des  douleurs  osseuses,  en  rapport  avec 
la  puerpéralité,  surtout  lorsque  ces  douleurs  ne  sont  pas 
rattachables  à  une  syphilis  ancienne  ou  récente  ;  ce  serait 
le  moment  où  un  traitement  hygiénique  et  rationnel 
aurait  le  plus  de  chance  d’enrayer  l’évolution.  Malh'.eureusé- 
ment,  on  ne  songe  pas  à  cette  maladie,  en  raison  même  dë 
sa  rareté,  et  on  attend  que  s’accentuent  les  déformations, 
le  ramollissement  général,  période  à  laquelle  la  maladie  se 
confirme  de  telle  façon  qu’il  devient  impossible  d’en  mécon¬ 
naître  la  nature. 

VIII 

Pathogénie.  —  On  est  loin’ d’être  fixé  sur  la  nature 
exacte  de  l’ ostéomalacie  et  vraisemblablement  les  discus¬ 
sions  resteront  ouvertes  encore  longtemps. 

Sous  cette  désignation  d’ostéomalacie,  on  classe  une  caté¬ 
gorie  de  faits  où,  à  l’œil  nu,  on  trouve  un  squelette  ramolli 
et  dans  lesquels,  au  microscope,  un  fait  domine,  à  savoirla 
décalcification  osseuse;  ce  n’est  pas  là,  répétons-le,  la  seule 
lésion  de  l’ostéomalacie.  Quelquefois,  celle-ci  répond  à  un 
processus  d’ostéite  raréfiante  et  fibrosante  (examen  de 
M.  Pilliet,  cas  personnel  de  Trousseau),  et,  d  autre  part,  la 
décalcification  partielle  des  lamelles  osseuses  a  pu  être  ren¬ 
contrée  dans  d’autres  affections;  dans  l’ostéite  (Virchow),  au 
voisinage  de  néoplasmes  osseux  (Ziegler),  sur  les  limites 
d’un  abcès  osseux  [Cornil  (2)].  Quoi  qu’il  en  soit,  la  décalcifi¬ 
cation  est  la  lésion  prédominantë  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  et  c’est  ce  processus  que  l’on  a  tout  d’abord  cherché  à 
ex'pliquBT  'pavV existence  anormale  d'un  acide.  L'acide  lactigue  a 
d'abord  ètè  incriminé  ;  pour  le  professeur  Bouchard  (3),  c’est 
grâce  à  lui  que  les  phosphates  de  chaux  d’ossification  se 
dissolvent  et  s’éliminent;  Schmidt,  Moërs  et  Muck  ont  trouvé 
de  l’acide  lactique  libre  dans  lamoelle  d’os  malacique.  Mal¬ 
heureusement  pour  la  théorie,  les  faits  négatifs  sont  très 
nombreux:  Virchow,  Mommsen  n’ont  pas  retrouvé  cet  acide 
dans  les  os  malades,  et  si,  au  point  de  vue  expérimental, 
Heizmann  (4)  et  Siedamgrowski  (5)  ont  réussi  à  rendre  des 
animaux  ostéomalàciques,  en  supprimant  la  chaux  alimen¬ 
taire  et  en  leur  donnant  de  l’acide  lactique,  par  contre  Heiss, 
Toussaint  et  Tripier,  Gelpke  n’ont  obtenu  aucun  résultat. 

Après  l’acide  lactique,  on  a  accusé  Vacide  acétique  et  Yacide 
carbonique)  ce  dernier,  pour  Rindfieisch,  se  trouverait  en 
grande  quantité  dans  le  sang  qui  stagne  dans  la  moelle 
osseuse  hyperhémiée  et  c’est  lui  qui  produirait  la  décalcifi¬ 
cation;  cette  théorie,  a  bien  pour  elle  le  début  juxta-médul- 
laire  des  lésions  osseuses,  mais  la  preuve  directe  de  1  action 
de  l’acide  carbonique  dans  l’organisme  est  bien  difficile  à 
établir. 


(1)  Meslay.  De  l’ostéomalacie  infantile,  Rev.  mens,  des  mal.  deVenf., 
1897. 

(2)  Cornil.  Soc.  anat.,  25  juin  1896. 

(3)  BouoHARn.  Maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition,  p.  55  et 

(4)  Heizmann.  Wien.  Med.  Presse,  1893. 

(5)  SiEnAMSROWSKi.  Ârch.  f.  Wissens.  Thierheilk.,  t.  V. 
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Après  ces  hypothèses  chimiques  Tint  la  théorie  micro- 
bienne;  c’est  à  Kehrer  que  sont  dues  les  premières  recher¬ 
ches  dans  ce  sens.  Le  fait  que  la  maladie  sévit  d  une  façon 
endémique  en  certains  pays,  tandis  que  dans  d  autres 
régions  elle  se  montre  extrêmement  rare,  établit  quelque 
analogie  entre  elles  et  d’autres  affections  telles  que  lafièVre 
jaune,  la  malaria;  mais  Kehrer  chercha  en  vain  la  présence 
de  bactéries  et  les  travaux  de  Klebs,  Birch  Hirschfeld, 
Fehling,  restèrent  également  sans  résultat.  Dans  ces  der¬ 
nières  années,  Pétrone,  (1)  a  tenté  de  démontrer  qüé  les 
agents  du  ramollissement  étaient  les  microbes  de  la  nitrifi¬ 
cation  de  Winogradsky,  microbes  que  l’on  trouve  dans  le 
sol  où  ils  transforment  l’ammoniaque  en  acidè  nitrique. 
Pour  l’auteur,  dans  toute  opération  chirurgicale,  ce  qui 
agit  ce  n’est  pas  l’acte  opératoire,  la  castration,  mais  la 
chloroformisation,  car  Schlœsing  et  Mun?  ont  bien  dé¬ 
montré  que  le  chloroforme  tuait  ces  microbes  nitrifiants. 
Malheureusement  encore  pour  cette  théorie,  on  n  a  pas  pu 
retrouver  ces  microbes  d’une  façon  constante  chez  les  mala- 
ciques  ;  les  liquides  ensemencés  avec  les  os  malades  sont 
restés  stériles,  (Fehling,  Lôhlein,  Thistowistch).  D  autre 
part,  avec  des  cultures  de  microçoçcus  nitriflcans,  Pétrone  a 
inoculé  trois  chiens  par  la  voie  sanguine,  il  n’a  pu  avoir  de 
résultat  que  sur  un  seul  animal.  Enfin  Latzko  (2j  a  contrôlé 
la  prétendue  influence  du  chloroforme  et,  après  plusieurs 
tentatives,  cet  auteur  est  amené  à  conclure  que  la  chloro¬ 
formisation  donne  une  amélioration  toute  passagère  et  que 
les  douleurs  réapparaissent  au  bout  de  très  peu  de  temps,  à 
l’occasion  des  règles  en  général.  ■ 

Cette  conclusion  nous,  amène  ainsi  à  la  théorie  récente  de 
Fehling^  d’après  laquelle  V activité  exagérée  des  ovaires  entraîne¬ 
rait  ^ar  voie  réflexe  des  altérations  du  système  osseux.  Il  y  aurait, 
suivant  l’expression  do  Fehling,  trophonévrose  liée  aux 
phénomènes  sexuels  et  analogue  à  ce  qui  se  passe  dans 
l’organisme  au  moment  de  la  puberté,  de  la  grossesse  ou  de 
la  ménopause.  L’activité  morbide  des  ovaires  entraîne,  par 
réflexe  des  voies  sympathiques,  une  excitation  des  vaso¬ 
dilatateurs  ;  il  se  fait  de  l’hyperhémie  par  stase  véineuse  de 
l’os  ;  les  sels  calcaires  se  dissolvent  ;  l’os  se  fond  peu  à  peu. 
En  résumé,  il  se  fait  là  un  trouble  angionévropathique  limité 
aux  os  et  «  il  s’établit  ainsi  une  certaine  analogie  avec  l’af¬ 
fection  du  système  vasculaire  dans  la  maladie  de  Basedow  ». 
En  somme,  l’hypothèse  de  Fehling  revient  à  l’ancienne 
théorie  de  W.  Ogle  (3),  d’après  laquelle  l’ostéomalacie  est 
un  trouble  d’origine  nerveuse.  11  est  certain  que  le  tissu 
osseux  m’échappe  .pas  , à  la  loi  commune  et  que,  comme 
pour  tous  les  autres  tissus,  sa  nutrition  est  sous  la  dépen¬ 
dance  du  système  nerveux.  La  clinique  et  l’expérimenta¬ 
tion  sont,  d’accord  pour  démontrer  la  production  de  lésions 
.osseuses  consécutives  aux  altérations  du  système  nerveux 
[Talamon  (4),  Bouglé  (S)].  Que  l’influence  de  ce  dernier 
s’exerce  par  l’intermédiaire  d’une  action  vasculaire  ou 
directement  par  des  nerfs  spéciaux,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’aucun  argument  décisif  n’est  venu  éclairer  ce  rôle  du 
système  nerveux  dans  la  production  de  l’ostéomalacie  ;  et 
pourtant  cette  théorie  d’une  trophonévrose  d’origine  ova¬ 


rienne  reste  la  plus  en  accord  avec  l’ensemble  anatomo-cli¬ 
nique  de  rostéomalacie  chez  la  femme.  L’étiologie  met,  en 
effet,  hors  de  doute  l’influence  de  l’activité  génitale;  l’ana¬ 
tomie  pathologique  démontre  dans  la  presque  unanimité 
des  cas  des  lésions  ovariennes  nettes  ;  la  symptomatologie 
met; en  évidence  la  fréquence  des  symptômes  nerveux  et 
ënfinnous  allons  voir  que  l’ablation  des  ovaires  ou  l’ampu¬ 
tation  utéro-ovarique  est  de  toutes  les  thérapeutiques  celle 
qui  a  toujours  donné  les  meilleurs  résultats.  ’  ' 

■  IX 

Traitement.  —  Le  traitement  symptomatique  trouve  ici 
peu  d’application  ;  de  tous  temps,  on  a  compris  qu’il  fallait 
s’attaquer  à  la  cause  même  de  l’affection  et,  suivant  la  théorie 
pathogénique  adoptée,  les  auteurs  ont  tour  à  tour  recom¬ 
mandé  les  substances  les  plus  diverses.  Trousseau,  qui 
rangeait  l’ostéomalacie  dans  le  rachitisme,  prescrivait  l’huile 
de  foie  de  morue.  M.  Bouchard,  attribuant  la  dissolution  des 
sels  minéraux  de  l’os  à  l’acidité  des  humeurs,  recommande 
les  phosphates  alcalins.  Le  phosphore  a  été  donné  dans  un 
grand  nombre  de  cas  avec  des  résultats  différents.  Sternberg 
aurait  obtenu  quatre  guérisons  sur  sept  cas;  Latzko,  Gelpke, 
Schlesinger  affirment  ses  bons  effets.  Latzko  a  expérimenté 
les  inhalations  de  chloroforme  et  l’administration  prolongée 
du  chloral;  mais  nous  avons  vu  que  le  succès  n’est  pas 
venu  confirmer  l’hypothèse  pathogénique  de  Pétrone  (une 
seule  amélioration  durable  sur  neuf  cas).  Malgré  les  quelques 
résultats  obtenus  par  le  traitement  médical,  le  pronostic  de 
l’ostéomalacie  n’en  était  pas  moins  des  plus  sombres  avant 
l’avènement  de  la  thérapeutique  chirurgicale,  tandis  qu’au- 
jourd’hui  le  plus  grand  nombre  des  cas  sont  guéris  ou  amé¬ 
liorés.  Ce  changement  doit  être  attribué  à  un  de  ces  hasards 
heureux  comme  il  s’en  trouve  parfois  dans  l’histoire  de  la 
médecine.  En  1876,  Porro  (de  Pavie),  se  plaçant  simplement 
sur  le  terrain  obstétrical,  proposait  de*  substituer  à  l’opéra¬ 
tion  césarienne  simple  l’ampuiation  de  l’utérus  et  de  ses 
annexes  lorsque  l’accouchement  par  les  voies  naturelles  se 
trouvait  rendu  impossible  par  l’étroitesse  du  bassin;  c’était, 
d’après  l’auteur,  le  seul  moyen  de  supprimer  toute  compli¬ 
cation  puerpérale.-  Cette  opération  amena  des  résultats 
inattendus,  car  lorsqu’on  se  contentait  de  l’incision  utérine, 
la  guérison  était  rare;  avec  le  Porro,  sur  quarante-quatre 
femmes  accouchées  par  cette  méthode,  il  y  eut  vingt  et  une 
guérisons  complètes  avec  retour  de  la  solidité  des  membres. 
Aussi  voit-on  Sænger  en  1884,  Kleinwachter  en  1886,  et 
Sippel,  conseiller  cette  intervention  de  laquelle  ils  ont  retiré 
grand  bénéfice. 

En  1887,  Fehling  soutient  qu’un  résultat  identique  peut 
être  obtenu  plus  aisément  et  avec  moins  de  danger  par  la 
simple  castration  ;  de  plus,  il  ne  faut  pas  attendre  que  Ion 
ait  la  main  forcée  par  un  accouchement  impossible  ;  il  faut 
intervenir  chez  les  femmes  en  dehors  de  toute  grossesse. 
Les  travaux  se  multiplient  bientôt  :  deuxième  mémoire  de 
Fehling,  en  1888,  publication  de  Hoffa  (1),  Truzzi  (2',  Sip¬ 
pel  (3),  Schauta  (4),  de  sorte  qu’en  1892,  Kümmer  (5)  peut 
réunir  trente-huit  cas  favorables  à  la  méthode  de  l’oopho- 


(1)  PÉTRONE,  ilz’/bnna  med.,  1892. 

(2)  Ldtzka.  Ueber  Ostéomalacie,  Allg.  Wien.  Med.  Zeit.,  1893. 

(3)  W.  Oaire..  St-Georges  lîosp.  Pepoj’t,  1871. 

(4)  Talamon.  Rev.  mens,  de  chir.  et  de  méd.,  1878,  p.  544. 

(5)  Bodglé.  Contribution  à;l’étude  des  fractures  spontanées,  Th. 
Paris,  1896. 


(1)  Hoffa.  Beit.  z.  Geb.  heik.  und.  Gyn.,  1889. 

(2)  Trozzi.  Annal,  di  Ofcù,  1890. 

(3)  Sippel.  Wien.  Klin.  Wochens.,  1890. 

(4)  SoHAUTA.  Wien.  Med.  Wochens.,  1890. 

(5)  Kümmer.  Rev.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1892. 
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rectomie  double.  Labusquière  (1),  dans  une  revue  analytique, 
est  amené  aux  mêmes  conclusions. 

I  Nous  avons  personnellement  recueilli  tous  les  cas  que 
nous  avons  trouvés  épars  dans  les  revues  ;  nous  avons  ainsi 
rassemblé  56  cas  de  Porro,  avec  24  insuccès  et  32  cas  favo¬ 
rables  :  70  castrations  doubles  avec  12  insuccès  et  58  guéri¬ 
sons  ou  améliorations  très  notables.  Il  est  certain  que  les 
échecs  peuvent.se  rencontrer;  Beaucamp  en  a  publié  un  cas 
en  1893;  la  malade  opérée  par  M.  Tillaux  a  tout  au  plus 
bénéficié  de  l'intervention  par  la  disparition  temporaire  des 
douleurs.  Mais  si  l’on  prend  l’ensemble  des  cas  sévèrement 
contrôlés  par  Winckel,  Truzzi,  où  les  malades  ont  été  revues 
longtemps  après  l’opération,  il  résulte  bien  de  tous  ces 
fûts  que  c’est  au  plussi  le  chiffre  des  insuccès  s’élève  encore 
à  20  p.  100  ;  autrefois,  c’était  exactement  le  chiffre  des  gué- 
isons  . 


DE  LA  PRÉDOMINANCE  DES  SYMPTOMES  A  GAUCHE 
DANS  l’appendicite  (2) 

,  Par  MM.  Permet  et  Vanverts, 

,  ■  : ,  Internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

V 

Obs.  XVI,  inédite  (communiquée  par  M.  Leblanc,  interne 
des  hôpitaux).  - —  Appendicite  avec  abcès  à  gauche.  —  Le  nom¬ 
mé  Jean  B...,  âgé  de  vingt-huit  ans,  chauffeur  à  la  Compa¬ 
gnie  de  l’Est,  demeurant  à  Saint-Denis,  entre,  le  28  dé¬ 
cembre  1895,  à  l’hôpital  Lariboisière,  salle  Ambroise-Paré. 

Aucun  antécédent  local. 

L’affection  avait  débuté,  trois  jours  auparavant,  par  une 
douleur  vive,  analogue  à  un  point  de  côté,  du  côté  gauche. 

A  l’examen  :  faciès  péritonéal,  pouls  petit,  fréquent  ; 
vomissements  verdâtres;  absence  d’émission  de  gaz  et  de 
matières  fécales  par  l’anus. 

La  palpation  abdominale  décèle  l’existence  d’une  collec¬ 
tion  à  gauche,  occupant  toute  la  fosse  iliaque  de  ce  côté,  et 
dépassant  la  ligne  médiane  de  deux  travers  de  doigt  envi¬ 
ron. 

La  fosse  iliaque  droite  est  libre  et  nullement  doulou¬ 
reuse. 

La  portion  sus-ombilicale  de  l’abdomen  paraît  également 
indemne.  On  fait  le  diagnostic  d’abcès  enkysté  d’origine 
appendiculaire. 

Le  malade  étant  dans  un  état  très  grave,  on  pratique 
l'anesthésie  à  la  cocaïne,  puis  M.  le  docteur  Isch-Wall, 
assistant  du  docteur  Reynier,  fait,  sur  la  fosse  iliaque 
gauche,  une  incision  symétrique  de  l’incision  classique  de 
l’appendicite  droite,  qui  donne  issue  à  un  flot  de  pus.  Le 
doigt  introduit  dans  la  cavité  vient  buter  à  deux  travers 
de  doigt  et  à  droite  de  la  ligne  médiane,  contre  une  masse 
arrondie,  accolée  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  et  qui 
semble  être  l’appendice.  M.  Reynier,  voulant  en  avoir  la 
certitude,  pratique,  avec  toutes  les  précautions  antisep¬ 
tiques  de  rigueur,  une  incision  à  droite,  qui  conduit  dans 
une  cavité  péritonéale  absolument  saine  et  le  doigt,  intro¬ 
duit  dans  la  séreuse,  trouve  à  l’endroit  précité,  se  conti¬ 
nuant  avec  le  cæcum,  l’appeildica  augmenté  de  volume, 
accolé  à  la  paroi  abdominale  antérieure  et  formant  la  paroi 
droite  de  l’abcès.  Il  est  laissé  en  place. 

Il  s’agissait  donc,  en  somme,  d’un  abcès  d’origine  appen¬ 
diculaire,  causé  probablement  par  une  perforation  à  gauche 


(t)  Labusquière.  Ann.  de  gyn.,  1893  et  1895. 
(2)  Fin.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,- 1891,  p.  306. 


de  l’appendice,  celui-ci  ayant  protégé  à  droite  la  grande 
cavité  péritonéale. 

Suture  à  trois  étages  de  l’incision  droite  ;  à  gauche,  dou¬ 
ble  drain  et  gaze  iodoformée. 

Suites  normales.  Le  malade  quitta  l’hôpital,  guéri,  le 
22  mars  1896. 

Revu  depuis,  plu.sieurs  mois  après,  il  n’avait  jamais  rien 
.  éprouvé  de  fâcheux  du  côté  de  l’abdomen. 

Obs.  XVII,  inédite  (communiquée  par  M.  le  docteur  Ch.  Mo¬ 
nod).— Abcès  des  deux  fosses  iliaques.,  lefnger  le  plus 
volumineux  étant  à  gauche.  —  Jeune  homme  de  dix-ueuf  ans, 
journalier,  sans  antécédents  héréditaires  et  de  bonne  santé 
antérieure.  N’a  jamais  eu.  d’attaques  de  douleurs  abdomi¬ 
nales  pouvant  faire  penser  à  l’appendicite. 

Le  26  janvier  189-i,  à  sept  heures  et  demie  du  soir,  appa¬ 
rurent  brusquement  des  douleurs  abdominales  très  vives, 
qui  forcèrent  le  malade  à  s’aliter.  Les  douleurs  persistèrent, 
généralisées  à  tout  le  ventre,  mais  avec  maximum  dans  la 
région  sous-ombilicale.  La  nuit  fut  très  agitée,  le  sommeil 
impossible,  et  le  malade  eut,  à  plusieurs  reprises,  des  vo¬ 
missements  aliinentaires. 

Pendant  les  jours  suivants  les  phénomènes  douloureux 
gardèrent  la  même  intensité  et  le  ventre  se  ballonna;  mais 
les  vomissements  ne  se  reproduisirent  pas.  Fièvre,  lassi¬ 
tude.  La  constipation  était  absolue  et  la  miction  difficile. 

Le  29  janvier  au  soir,  le  malade  est  transporté  dans  le 
service  de  M.  Debove,  à  l’hôpital  Audral,  où  il  reste  quinze 
jours.  On  lui  administre  d’abord,  un  purgatif  qui  amène  une 
débâcle,  et  on  le  met  au  régime  lacté. 

Pendant  son  séjour  à  Andral,  le  malade  a  de  l’insomnie 
et  de  la  fièvre  (38  degrés  à  39°o)  ;  il  va  à  la  selle  régulière¬ 
ment.  Les  douleurs  abdominales  diminuent  d’intensité;  elles 
se  localisent  d’abord  dans  la  fosse  iliaque  droite,  puis  ap¬ 
paraissent  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Le  malade  est  transporté,  le  13  février,  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine  et  placé  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Monod.  A 
ce  moment  son  état  est  le  suivant  :  dans  le  décubitus  dor¬ 
sal  il  ne  souffre  pas;  ce  n’est  que  rarement  qu’apparaissent 
quelques  élancements  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  L’abdo¬ 
men  est  uniformément  distendu  ;  la  peau  est  de  coloration 
normale,  sauf  au-dessus  de  l’arcade  crurale  gauche  où  elle 
est  rosée.  A  la  palpation,  on  constate  que  la  région  sus-om¬ 
bilicale  n’est  pas  douloureuse  ;  il  existe  une  légère  sensibi¬ 
lité  à  la  pression  des  régions  de  la  fosse  iliaque  droite  et  de 
l’hypogastre  ;  le  moindre  attouchement  de  la  fosse  iliaque 
gauche  est  extrêmement  douloureux;  mais  on  ne  trouve,  en  ce 
point,  qu’un  empâtement  sans  fluctuation  appréciable.  Cette 
dernière  région  est  nettement  mate  à  la  percussion  ;  dans  la 
fosse  iliaque  droite  existe  de  la  submatité  et  plus  haut  une 
sonorité  très  superficielle.  Pas  de  vomissements;  constipa¬ 
tion  qui  a  toujours  cédé  à  l’emploi  des  laxatifs  ou  des  lave¬ 
ments.  La  température  est  à  37  degrés  le  matin,  à  38  degrés 

Le  pouls  est  régulier,  ample,  peu  fréquent.  Urines  ura- 
tiques.  Faciès  pâle,  fatigué;  yeux  excavés. 

Fjpération  le  14  février  :  Incision  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  analogue  à  celle  de  la  ligature  de  l’artère  iliaque 
externe.  Ecoulement  abondant  de  pus  épais,  un  peu  fétide 
(350  grammes  environ).  En  introduisant  l’index  dans  la 
plaie,  on  pénètre  dans  le  petit  bassin  ;  à  la  partie  supérieure 
de  la  poche,  on  rencontre  un  dôme  formé  par  la  masse  molle 
de  l’intestin.  Lavage  à  l’eau  boriquée  tiède. 

Seconde  incision,  analogue  à  la  précédente,  dans  la  fosse 
iliaque  droite  ;  écoulement  de  pus.  Les  foyers  droit  et  gau¬ 
che  communiquent  largement.  Lavage  à  l’eau  boriquée. 
Drainage  bilatéral.  Pansement  iodoformé. 

Suites  :  Pas  de  fièvre,  pas  de  vomissements. 

Le  16  février,  lavement;  des  matières  fécales  sortent  par 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


la  plaie  gauche.  Grande  irrigation  dans  la  plaie 
s’écoule  des  matières  jaunâtres  liquides  en  grande  abon- 

mars,  l’incision  droite  est  cicatrisée  ;  la  plaie  gauche 
continue  à  suppurer;  mais  il  ne  s’écoule  plus  de  matières 

intestinales.  _ 

Puis  la  fistule  purulente  se  ferme  complètement. 

Obs  XVIII,  inédite  (communiquée  par  M.  le  docteur  Ch. 

MonodI  -  Amendicüe.  Périionüe  généralisée  avec  gros  foyer  a 

muche.  -  Homme  de  dix-neuf  ans,  pris  brusquement  dans 
la  nuit  du  18  au  19  mars  1893,  d’une  vive  douleur  dans  le 
ventre.  La  veille  et  les  jours  précédents  le  malade  avait  ete 
à  la  selle  régulièrement.  Le  19  mars,  selle  noirâtre  Le  20, 
douleurs  dans  tout  l’abdomen  avec  maximum  dans  la  fosse 
iliaque  droite  ;  vomissements  verdâtres  peu  abondants,  pas 

de  selle,  fièvre.  •  j  m 

Au  moment  de  son  entrée  dans  le  service  de  M.  Monod 
(22  mars),  l’état  est  le  suivant  ;  Faciès  grippé,  langue  sabur- 
rale,  température  pouls  96,  ventre  douloureux  et  ba.1- 
lonné  •  empâtement  très  douloureux  à  la  pression  et  très 
nettement  délimitable  dans  la  fosse  iliaque  droite,  faisant 
une  saillie  appréciable  à  la  vue,  immédiatement  au-dessus 
de  l’arcade  crurale;  matité  à  ce  niveau.  Glace  mtus  et  extra; 
lait,  S  centigrammes  d’extrait  d’opium. 

23  mars.  —  Hoquet;  pas  de  vomissements.  Température: 

37“3;lesoir,  38  degrés.  ,  ^  *  i  v,  ii 

24  25  26  mars.  —  Amélioration;  la  douleur  et  le  ballon¬ 
nement  diminuent  ;  la  tuméfaction  de  la  fosse  iliaque  droite 
est  moins  marquée;  selle  spontanée;  quelques  vomisse¬ 
ments  ;  faciès  meilleur  ;  la  température  reste  cependant  â 
38  degrés,  38“o  ;  pas  de  pus  dans  les  selles. 

27  mars.  —  Rétention  d’urine  nécessitant  le  catheté¬ 
risme. 

28  29  mars  —  Etat  stationnaire  ;  selles  ;  quelques  vomis- 
sem^ts  ;  on  ne  retrouve  plus  de  tuméfaction  péricæcale 

30  mars.  —  Aggravation;  douleurs  abdominales  plus 
vives;  météorisme  très  marqué;  langue  sèche;  soif  vive; 
faciès  très  grippé  ;  vomissements  ;  deux  selles.  On  constate 
qu’il  existe,  à  gauche  de  l’ombilic,  de  la  douleur  plus  vive  et 
de  la  submatité.  La  température,  qui  était  à  37  degres  le 

matin,  monte  à  39  degrés  le  soir;  pouls  120. 

31  mars.  —  Faciès  péritonéal  accentué;  sueurs  froides  et 
visqueuses,  abondantes  ;  pâleur  et  refroidissement  des  ex¬ 
trémités;  température,  37-4;  pouls  120  â  130,  irrégulier, 
petit;  respiration  haletante;  soif  vive;  vomissements. 
Ventre  très  météorisé  et  très  douloureux;  surtout  à  gauche. 

Laparotomie  immédiate  :  Incision  médiane  au-dessous  de 
l’ombilic;  dès  l’ouverture  du  péritoine  épaissi,  écoulement 
d’un  liquide  séro-purulent.  Anses  intestinales  agglutinées 
par  des  fausses  membranes  et  du  pus.  La  main,  introduite 
dans  la  cavité  péritonéale,  trouve  à  gauche  une  poche  ren¬ 
fermant  du  pus  fétide.  A  droite,  vers  le  cæcum,  poche  for¬ 
mée  par  des  adhérences  intestinales  et  renfermant  du  pus 

On  ne  peut  constater  nettement  les  lésions  du  cæcum 
et  de  l’appendice.  Lavage  à  l’eau  bouillie.  Mèches  de  gaze 
iodoformée  dans  les  deux  fosses  iliaques  et  la  portion  mé¬ 
diane  de  l’abdomen. 

Suture  incomplète  de  la  plaie  pariétale. 

Durée  de  l’opération,  quarante-cinq  minutes  (chlorotor- 
misation  comprise).  .  i  i 

Pas  de  choc  opératoire  ;  une  demi-heure  apres,  le  maiaae 
réveillé  se  trouve  mieux.  _ 

Soir,  à  quatre  heures.  —  Température  38  degres,  pouls 

petit  à  120.  ,  .1.  1 

A  8  heures  :  sueurs  froides,  nez  pincé,  extrémités  glacees, 
pouls  imperceptible,  température  39  degrés,  dyspnee, 
vomissements  verdâtres. 


1er  avril  —  Température  38“8;  pouls  120,  meilleur  que 
la  veille;  vomissements  nettement  porracés;  langue,  rosée  ; 
diarrhée  jaunâtre;  dyspnée;  sueurs  froides;  connaissance 
complète.  Injections  de  caféine  et  de  sérum  artificiel 

(30  grammes).  ,  „ 

2  avril.  -  Aggravation.  Mort  à  trois  heures  du  soir  avec 

une  température  de  39'’3.  i  v  „  ■ 

-  Péritonite  généralisée.  Dans,  le  petit  bassin 
vaste  collection  purulente,  recouverte  par  la  masse  intesti¬ 
nale  adhérente  au  détroit  supérieur.  Exsudais  fibrineux 
dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Appendice  de  3  centimètres 
de  longueur,  situé  en  place  normale;  son  extrémité  gangrê- 
née  baigne  dans  le  pus  ;  pas  de  corps  étranger. 

Bactériologie  du  pus  ;  Streptocoque  surtout,  staphylocoque 
blanc  et  un  bacille  qui  n’a  pu  être  classé;  pas  de  bacteriuu} 
coli.  _ _ _ _ 

THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  des  oxyures  vermiculaires 
chez  les  enfants. 

A  tous  les  enfants  qui  se  présentent  à  la  consultation  de 
l’hôpital  Trousseau  pour  des  oxyures  vermiculaires,  je  con- 

^^^^Prendre,  pendant  trois  jours  consécutifs,  le  matin,  à 
jeun,  un  paquet  contenant  : 

Santonine .  5  centigrammes. 

Calomel . 10  — 


Chaque  paquet  est  pris,  délayé  dans 
sucré. 


e  cuillerée  de  lait 


2“  Faire  pendant  trois  jours  consécutifs,  le  soir,  au  cou¬ 
cher  de  l’enfant,  des  onctions  inlra-anales  avec  le  doigt 
enduit  de  la  pommade  suivante  : 

Glycérolé  d’amidon . 20  grammes. 

Onguent  napolitain . Ht 

Il  est  bien  rare  que  ce  traitement  si  simple  échoue  ;  il  est 
efficace  dans  l’immense  majorité  des  cas,  et  il  est  inoffensif. 

Il  peut  être  répété,  sans  inconvénient,  en  cas  de  rectiute 
ou  de  récidive.  La  dose  de  5  centigrammes  de  santonine  et 
de  10  centigrammes  de  calomel  par  paquet  est  une  ose 
moyenne,  qui  se  prescrit  aux  enfants  de  quatre,  cinq  et  six 

^°I1  n’y  aurait  aucun  inconvénient,  en  cas  d’insuccès,  h 
porter  la  dose  de  santonine  à  10  centigrammes  par  jour. 

En  partant  de  cette  règle,  1  centigramme  de  santonine 
par  jour  et  par  année  d’âge,  on  ne  risque  rien. 

La  santonine,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  est  un  medicain 
peu  toxique  chez  les  enfants,  et  quand  des  accidents  ont  e  e 
observés,  c’est  que  la  santonine  avait  été  employée 
formidables.  .  i„ 

Mais  enfin,  si  l’on  a  peur  de  la  santonine, 
remplacer  parle  semen-contra,  qu’on  donnera  en  electuaire, 
avec  du  miel  (1  à  2  grammes  par  dose),  ou  en  infusion  . 

Semen-contra.  .  .  .  ■  •  •  ■  3  grammes. 

Faire  infuser  dans  eau  bouil¬ 
lante  . . 

Ajouter  sirop  de  mousse  de 
Corse . 

Quel  que  soit  l’anthelminthique  employé,  ^ 'j 

la  recommandation  que  j’ai  déjà  faite  :  Quand  on  y 
disparaître  rapidement  les  oxyures  vermiculaires  H  ne 
passe  borner  à  faire  un  traitement  local, 
les  parasites  de  passage,  il  faut,  par  1  .„Jre, 

des  vermicides,  poursuivre  les  vers  jusque  dans  leur  P 

c’est-à-dire  dans  l’intestin  grêle  et  dans  le  cæcum. 
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Cette  règle  est,  d’ailleurs,  admise  par  la  plupart  des  mé¬ 
decins  d’enfants,  qui  sont  d’accord  sur  les  indications  à 
remplir,  s’ils  ne  le  sont  pas  toujours  sur  les  agents  à  em- 
ployer.  .  ■ 

La  santonine,  qui  a  mes  préférences,  compte  un  grand 
nombre  de  partisans. 

On  a  voulu,  ces  dernières  années,  lui  substituer  la  naph¬ 
taline  qui,  quoi  qu’on  en  dise,  est  plus  toxique  et  moins  cer¬ 
taine  dans  ses  effets. 

Ungar  (de  Bonn),  après  avoir  administré  un  laxatif,  pres¬ 
crit  des  doses  de  15  à  40  centigrammes  de  naphtaline,  sui¬ 
vant  l’âge,  au  nombre  de  4  par  jour  pendant  trois  jours. 

Le  médicament  est  pris  en  poudre  mêlée  à  du  sucre,  dans 
l’intervalle  des  repas,  en  ayant  soin  d’éviter  les  aliments 
gras  et  huileux  qui  pourraient  dissoudre  la  naphtaline, 
accroître  les  chances  d'intoxication,  et  diminuer  l’action 
parasiticide. 

Quand  la  première  série  de  paquets  est  épuisée,  on  laisse 
reposer  l’enfant  pendant  huit  jours  et  on  recommence.  Puis 
on  laisse  un  intervalle  de  deux  semaines,  ayant  de  terminer 
par  une  troisième  cure. 

Sur  46  malades,  26  auraient  été  guéris  d’une  manière 
durable,  et  20  momentanément.  Je  ne  trouve  pas  ces  résul¬ 
tats  merveilleux,  et  je  préfère  la  santonine  associée  au 
calomel.  (J.  Gomby.  Méd.  moderne.) 
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Séance  du  17  mars  1897.  —  Présidence  de  M.  Delens. 

COMMUNICATION 

Cholécystite;  cholécystostomie.  —  m.  lejars  rapporte 
l’observation  d’un  jeune  garçon,  côtier  aux  omnibus,  qui 
souffrait  de.puis  deux  ans  de  crises  douloureuses  du  côté  du 
foie,  avec  fièvre,  vomissements.  Dans  ces  derniers  temps,  il 
était  arrivé  à  un  état  cachectique  des  plus  avancés,  le  faciès 
amaigri,  la  langue  sèche  et  rôtie,  l’haleine  fétide,  le  corps 
émacié,  présentant,  en  un  mot,  tous  les  signes  d’une  intoxi¬ 
cation  profonde  ;  il  avait  du  subdelirium  ;  les  selles  étaient 
rares,  décolorées,  graisseuses;  les  urines  bilieuses;  le  foie 
gros  débordait  les  fausses  côtes,  la  vésicule  biliaire  était 
distendue,  dure  et  douloureuse.  Le  malade  avait  tout  à  fait 
l’aspect  typhique.  M.  Lejars  porta  le  diagnostic  d’angio-cho- 
lécystite  infectieuse,  peut-être  lithiasique.  11  fit  d’urgence  là 
laparotomie  et  la  cholécystostomie.  Le  foie  recouvrait  la 
vésicule.  Celle-ci  était  verdâtre.  L’examen  des  canaux  n’y 
fit  découvrir  aucun  calcul.  M.  Lejars  6xa  donc  la  vésicule  à 
la  paroi  abdominale  et  l’ouvrit  après  l’avoir  fixée.  Il  sortit 
une  bile  d’un  jaune  verdâtre,  sans  traces  de  graviers.  Le 
soir  même  la  température  tomba  et  les  douleurs  dimi¬ 
nuèrent.  La  température  s’abaissa  à  37°2.  Les  garde-robes 
restaient  blanchâtres.  Les  pièces  du  pansement  n’étaient 
pas  tachées  de  bile.  Ce  ne  fut  que  quarante-huit  heures' 
après  que  la  bile  commença  à  couler  en  abondance.  Trois 
jours  après,  la  température  était  de  38“5,  les  selles,  qui 
étaient  redevenues  normales,, se  décolorèrent  de) nouveau. 
Mais,  dès  le  lendemain,  la  température  redescendit  à  37  de¬ 
grés  et  les  selles  se  colorèrent.  M.  Lejars  laissa  couler  la 
fistule  pendant  longtemps.  L’examen  bactériologique  delà 
bile  montra  qu’elle  contenait  une  grande  quantité  de  lacte- 
num  coli.  Six  semaines  après,  elle  ne  contenait  plus  que 
quelques  microbes  ayant  perdu  toute  virulence.  M.  Lejars 
laissa  alors  la  fistule  se  fermer,  et  le  malade  est  aujourd’hui 
complètement  guéri. 

Il  s’agissait  là  d’une  infection  coli-bacillaire  sans  lithiase, 
se  traduisant  depuis  deux  ans  par  des  crises  douloureuses 
et  ayant  amené  le  malade  à  un  état  cachectique  des  plus 


graves.  Ce  malade  est  aujourd’hui  guéri  depuis  plus  de 
quatre  mois. 

M.  MICHAUX  demande  à  M.  Lejars  s’il  a  fait  l’examen  des 
selles  chez  ce  malade.  Il  cite  un  cas  analogue  dans  lequel  les 
selles  contenaient  du  sable  d’origine  intestinale  ou  biliaire. 

RAPPORT 

Péritonite  purulente;  laparotomie.  —  m.  richecot  fait 
un  rapport  sur  une  observation  adressée  par  M.  Malapert 
(de  Poitiers).  Il  s’agit  d’une  fillette  de  neuf  ans  qui,  à  la 
suite  d’une  chute  sur  le  ventre,  fut  prise  dès  le  lendemain 
d’accidents  abdominaux  très  graves.  M.  Malapert  nevit  cette 
enfant  pour  la  première  fois  que  vingt  et  un  jours  après  le 
début  de  ces  accidents  et  conseilla  immédiatement  1  inter¬ 
vention  chirurgicale  qui  fut  repoussée.  Le  médecin  traitant 
de  la  malade  fit  une  ponction  et  tira  1  litre  et  demi  de  pus. 
Après  une  nouvelle  temporisation,  on  se  décida  à  laisser 
M.  Malapert  opérer  cette  petite  malade.  L’opération  fut  pra¬ 
tiquée  le  3ü  décembre.  Au  cours  de  cette  opération,  la  vessie, 
qui  était  très  adhérente  et  très  remontée,  fut  ouverte. 
M.  Malapert  la  referma  aussitôt  par  une  suture  à  trois  plans. 
Il  fit  ensuite  l’ouverture  du  péritoine  qui  donna  issue  à 
3  litres  de  pus  avec  des  fausses  membranes.  11  fit  un  lavage 
avec  6  litres  de  sublimé  au  dix-millième  et  il  plaça  ensuite 
un  tamponnement  à  la  Mikulicz  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  Ce  tampon  fut  enlevé  le  cinquième  jour  et  rem¬ 
placé  par  un  drain.  La  petite  malade  a  bien  guéri. 

M.  Malapert  émet  des  doutes  sur  la  relation  de  cause  à 
effet  entre  la  chute  et  cette  péritonite  purulente.  H  croit 
qu’il  s’agit  là  d’une  de  [Ces  péritonites  idiopathiques  des 
jeunes  sujets. 

M.  le  rapporteur  ajoute  quelques  réflexions  sur  cette 
observation  :  il  déplore  là  temporisation  beaucoup  trop 
longue  qui  a  fait  ici  reculer  l’opération  ;  l’ouverture  de  la 
vessie  aurait  peut-être  été  évitée  avec  plus  d  attention.  La 
grande  quantité  de  liqueur  de  Van  Swieten  au  dix-mil¬ 
lième,  injectée  dans  le  péritoine,  pouvait  n’être  pas  sans 
inconvénients.  Le  tamponnement  à  la  Mikulicz,  dans  ces 
cas,  ne  vaut  pas  le  drainage.  Quant  à  la  nature  de  la  péri¬ 
tonite,  M.  Richelot  se  rattacherait  volontiers  à  l’idée  d’une 
tuberculose  péritonéale  éveillée  par  le  traumatisme. 

M.  QUÉNU  adopte  les  conclusions  de  M.  Richelot  sur  la 
nature  probable  de  cette  péritonite.  Il  cite  l’exemple  d’une 
femme  de  trente  ans  qui  semblait  avoir  une  ascite  sympto¬ 
matique  d’une  tumeur  végétante  de  l’ovaire.  La  ponction 
donna  issue  à  du  pus.  Huit  ou  dix  jours  après,  M.  Quénu  fit 
la  laparotomie  et  trouva  du  pus  remplissant  le  petit  bassin. 
Il  s’agissait  d’une  péritonite  tuberculeuse  enkystée. 

MM.  REYNIER,  RRUN  ET  KiRMissoN  citent  des  faits  aiia-i 
logues. 

PRÉSENTATION  DE  MALADES 

Traitement  des  fractures  de  jambe  par  l’appareil  ambu¬ 
latoire.  —  M.  RECLUS  présente  un  malade  qui  était  atteint 
d’une  fracture  de  la  moitié  inférieure  de  la  jambe  et  qu’il  a 
traité  par  l’appareil  ambulatoire.  Après  quarante-neuf  jours, 
la  consolidation  ne  semble  pas  encore  absolument  parfaite. 

Ouverture  des  kystes  hydatiques  du  foie.  —  m.  monod 
montre  un  malade  qu’il  a  opéré  d’un  kyste  hydatique  de  la 
partie  supérieure  du  foie  de  la  façon  suivante  :  résection  des 
huitième,  neuvième  et  dixième  côtes,  accès  facile  à  la  partie 
supérieure  du  foie,  fixation  du  foie  à  la  paroi  abdominale; 
dix  jours  après,  pénétration  dans  la  collection  kystique  et 
ablation  de  la  totalité  de  la  poche  hydatique. 

Kyste  dermoïde  de  l’ovaire.  —  m.  rrun  présente  un  kyste 
dermoïde  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu  qu’il  a  enlevé  chez 
une  jeune  fille  de  quatorze  ans. 

La  séance  est  levée. 
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REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 


Manuel  de  pathologie  des  voies  urinaires  (1)  ,  par  le  docteur 
J.-M.  La  VAUX,  professeur  libre  à  FUniversité. 

La  deuxième  édition  de  ce  Manuel,  qui  vient  de  paraître, 
comprend  deux  volumes  m-8“,  l’un  de  1 200  pages,  et  1  autre 
de  930  pages. 

Parmi  les  chapitres  nouveaux,  il  faut  citer  ceux  qui  sont 
consacrés  à  la  dilatation  des  voies  urinaires  supérieures 
aseptiques,  aux  calculs  de  cette  région  des  voies  urinaires, 
aux  affections  chirurgicales  du  parenchyme  rénal  et  aux 
questions  de  séméiologie. 

Dans  le  texte  sont  intercalées  de  nombreuses  figures  re¬ 
présentant  des  pièces  anatomo-pathologiques  inléressantes, 
et  le  curieux  cas  de  tératologie  que  nous  reproduisons  ici . 


«  11  s’agit  d’un  homme  âgé  de  trente-neuf  ans.  Il  présente  ; 

1“  Trois  jambes,  une  qu’il  relève  et  dont  le  pied  est  fixé 
contre  les  fesses  au  moyen  d’une  ceinture  ; 

2°  Trois  bras,  le.  troisième,  rudimentaire,  prenant  nais 
sance  vers  le  milieu  de  l’omoplate  gauche  ;  la  main  n  a  que 
trois  doigts  sans  ongles. 

Parties  génitales  doubles.  Deux  pénis  semblables. 

Quatre  testicules,  deux  normaux  et  deux  qui  rentrent 
presque  toujours  dans  les  anneaux  inguinaux  au  mprnent 
de  l’éjaculation,  qui  a  lieu  simullariément  par  les  deux 
urèthres.  .  , 


Pendant  le  coït,  le  deuxième  pénis  est  fixé  par  une 
deuxième  ceinture. 

Pendant  la  miction,  l’urine  s’écoule  par  les  deux  urethres. 
Constitution  générale  bonne. 

Intelligence  assez  développée.  » 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Distinctions  honorifiques.  —  Des  médailles  d  honneur  ont  été 
décernées  aux  personnes  ci-après  désignées,  en  récompense  du 
dévouement  dont  elles  ont  fait  preuve  au  cours  de  diverses  épi¬ 
démies. 

Médailles  d'argent  :  M.  le  docteur  Robert  (de  Guiscard)  ;  MM. 
Benoit,  interne  à  l’hôpital  Trousseau,  et  Weill,  interne  provisoire 
audit  hôpital.  ,1,11 

Médailles  de  bronze  :  M.  le  docteur  Dessaux  (de  Tôtes)et  M.  Le 
Damany,  interne  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

—  La  Société  obstétricale  de  France  tiendra  sa  session  annuelle 
les  jeudi,  vendredi  et  samedi  de  la  semaine  de  Pâques,  22,  23  et 
24  avril  1897,  dans  le  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  méde- 
citié  de  Paris. 

La  «  séance  d’affaires  »  est  fixée  au  jeudi  22  avril,  neuf  heures 
du  matin;  cette  séance  devant  être  de  courte  durée,  les  commu¬ 
nications  commenceront  aussitôt  après. 

Conformément  à  l’article  8  du  règlement,  toutes  les  demandes 
de  communication  doivent  être  faites  au  moins  un  mois  avant 
l’ouverture  de  la  session. 

Les  deux  questions  mises  à  l’étude, sont  ;  1“  De  l’avortement 
habituel  ;  2°  Des  fibromes  pendant  là  grossesse  et  l’accouchement. 

Toute  demande  d’inscription  pour  une  communication  et  toute 
demande  de  renseignements  doit  être  adressée  à  M.  le  docteur 
Crouzat,  secrétaire  général,  rue  du  Sénéchal,_  9,  à  Toulouse,  ou 
à  M.  le  docteur  Demelin,  rue  des  Halles,  30,  à  Paris. 

—  Le  professeur  Rokitansky  vient  de  prononcer ,  comme  recteur 
de  la  Faculté  de  médecine  d’Innsbruck,  un  intéressant  discours 
sur  les  Progrès  réalisés  par  la  médecine  française  du  début  du  siècle, 
dans  l’art  de. guérir.  Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  mettre  en 
relief  les  sympathies  françaises  que  cette  étude  approfondie  de 
notre  vieille  école  révèle  chez  ce  savant  professeur. 

Le  professeur  Rokitansky,  en  quelques  pages,  a  résumé  la  vie, 
les  œuvres  et  donné  une  idée  des  doctrines  de  nos  principaux 
chefs  d’école  :  Bichat,  Broussais,  Gorvisart,  Bayle  et  surtout 
Laënnec,  dont  les  travaux  lui  sont  tout  à  fait  familiers.  Il  par  e 
du  bon  accueil  qui  fut  fait  au  Traité  de  l’auscultation  médiate  en 
1819  ainsi  que  des  traductions  qui  en  furent  données  dans  toutes 
les  langues  ;  il  rappelle  la  facilité  avec  laquelle  se  généralisèrent, 
les  principes  de  l’auscultation,  grâce  à  l’empressement  que  mirent 
les  médecins  de  tous  les  pays  avenir  s’instruire  de  la  nouvelle 
méthode  sous  la  propre  direction  de  Laënnec. 

Il  conclut  en  faisant  valoir  l’importance  des  progrès  dus  a  ces 
grands  praticiens  français.  «  Ce  sont,  dit-il,  des  astres  qui  se 
sont  éteints  au  ciel  de  la  science,  mais  les  foyers  qu’ils  ont  allu¬ 
més  ne  cesseront  de  rayonner  d’une  clarté  toujours  plus  vive.  » 

— ErratMWi.  —  Pages  281  et  285,  le  nom  du  confrère,  dont  l’épingle 

de  sûreté  a  été  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Porak,  doit  être  u 
Baratier  et  non  Barallier. 

_ _  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagné 

de  la  somme  de  20  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  es 
numéros  à  supplément  coûtent  30  centimes. 


Sirop  Crosnier  minéral-sulfureux  -  Voies  respiratoires.,  ^ 
Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  SopRP- 


(1)  2  vol.  in-8“,  2<:  édit.  Prix  :  24  francs.  —  Paris,  Houssiaux. 


3.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17, 
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TONI-NUTRITIF  A  LA  ^ 

Adoptée  per  la  Marine  et  les  Hôpitaux  de  Paris. 

Contient  non-seulement  les  principes  solubles 
de  la  viande,  mais  aussi  la  fibre  musculaire, 
•fluidifiée,  digérée,  rendue  assimilabie. 

I»OTTI>ieE  (  ÉX.I3C;ZR 
INAPPÉTENCE,  ANÉMIE,  CONVALESCENCE,  etc, 
DEFRESNE,  Autedr  DK  LA  Pancréatine, 
^uai  du  Marché-Neuf,  PARIS,  et  Pharmacies- 


aobin,. 


RACHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS 
NEURASTHENIE. NÉVRALGIE.  PHOSPHATURIE 
DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  etc 


THÉ  ÜABIAN!  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariaal  e_st  un  Extrait  liquide  et 
concenb  t.de  Côea  qui,  sous  un  petit  volume,  en 
contient  tous  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès, 
parles  Médecins  des  Hômtaus'de  Paris,  ,Ç^ntre 
toutes  les  formes  du  DiaB'ètë,TAuéi5iie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Larynsjites  el 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux,  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

MAHUNi,ph>«“,  41.  B'^Haussmann,  et  t"*  pli>"s. 


AFFECTIONS  de  la  VESSIE 


TERPINE  ADRIAN 

ÉLIXIR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour, 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


SOLUTIONtJ 


BARBARIi 

au  Photphate  Hlonootlclqu»  orlst. 

plam  pur  et  la  plue  tseeimiluble  dea 
•Phosphates  de  Chaux.  (Titre  1  gr.pour  30). 

LE  MEILLEUR  des  RECONSTITUANTS 

Curatif  et  préventif  dei  Maladies  des  Os  et  de 
Poitrine.  Indiqué  duni  toui  les  étatide  lalblesse 
et  pendant  la  Grossesee,  l’Allaitement  et  la 
Dentition.  i-  ■ 

vnTuBAZiBÂEnr 

“U  Phoiphate  Monocalolqua  et  à  la  Coca. 
Mt  l’antidèperditeur  de  choix,  le  meilleur 
réparatenr  dea  loroes  èpnlBèei,  indiqué  dani  la 
nnn-aieecenoe  de  toutea  lei  maladlea,  dans  tona 


,  HÜILE> 

DE  FOIE  DE  MORUE 
de  PETER  MOLLER  . 


de  Christiania 
xatvheMjVe,  beaxcme 

PremlterécompensesinxillïersesExposltloDslnteriiatloiiales 

Cette  huile  extraite  par  un  procédé  breveté 
des  foies  de  la  Morue  Gade,  frais  et  choisis 
-"—is  les  pêcheries  de  Vite  Mm folett  {Norvège), 
...  absolument  sans  odeur,  ni  saveur  désa- 
gréables.Acceptée  par  les  estomacs  les  plus  déli¬ 
cats,  elle  ne  provoque  pas  de  nausées.  Elle  est 
préparée  dans  un  courant  de  gaz  inerte  qui 
'oppose  à  toute  oxydation  ou  décomposition. 
Seul  concessionnaire  pour  la  France  ; 
Pharmacie  MIALBE(A.PETIT,  successeur) 


Favart,  PARiS.'  j; 

Vente  dans  toutes  les  bonnes  Pharmacies 


COUOUES  N^PHRÉU()UE|^^ 

CAPSULES  BRUEL 

d’ Ether  Amyl-Valérianique 

Chaque  Capsule  contient  ig  centigrammes, 
billes  peuvent  être  administrées,  suivant  les  c; 
à  raison  de  2  à  6  et  même  8  par  vingt-quai 


Sirop..  Pâte  Clih 

à  la  Codéine  pure  et  cristallisée 


Le  Sirop  et  la  Pâte  Clin  sont  employés 
avec  le  plus  grand  succès  dans  les  cas 
de:  Toux,  Bronchite,  Coqueluche, 
Grippe,  Maux  de  Gorge,  dans  les 
Affections  de  l'Estomac  et  duV  entre  | 
ils  constituent  le  remède  souverain  contre 
l’Insomnie  nerveuse  et  donnent  au 
malade  un  sommeil  prompt,  calme  et 
réparateur. 

M«“  CLIN  et  C‘=,  8 0,  r.  Ïossés-St-Jaeques,  PARIS. 


(COCA-THÉINE  ANALGÉSIQUE  PAUSOOUN) 
,JIG3Al|ES,HÉ£RALGÎEy^v^^^^^^^ 

'|n^BRpMEjJ^°C.|ODÉE'^:Neurasth^ 
b|q  Névralgie^  dii  Ti 

L  FOURNIER.  114.  Ruetie  Provence.  Paris  tl  Pli'-. 


Elixirlaxâtil»ni^^i5Su>‘  CONSTIPATION 

ajréable  ^ 


SENECINE 


EMMÉNAGOGrUE  f 

Ayéalile.Ifû'cace:etIiiorfensif  fi 

Ech.gràt.Piirf/y^J?ue(feIafflapeife.fé«is.| 


Phosphate 

Freyssinge 

(POLYGLYCÉROPHOSPHÂTE  GRANULÉ) 

(  GlycérophospLate  de  chaux —  0  gr.  15 
Chaque  cuillerée  j  Glycérophosphate  de  soude.  ...  0  gr.  05 

à  café  contient  :  j  Glycérophosphate  de  fer. .  0  gr.  03 

(  Glycérophosphate  de  magnésie.  0  gr.  02 
C’est-à-dire,  0  gr.  25  des  divers  glycérophosphates  de  l’organisme.  — 
Une  cuillerée  à  café  à  chaque  repas  comme  reconstituant  général. 

Le  flacon  <4  francs,  103,  Rue  de  Rennes,  Paris  et  les  pharmacies. 

AUTRES  PRÉPARATIONS  GLYCÉROPHOSPHATÉES  : 

_  0  gr.  50  par  cuillerée  à  soupe., 

—  0  gr.  20.  par  dragée; 

—  0  gr.  20  par  cuillerée  à  café;  . 

—  0  gr.  50  par  cuillerée  à  soupe' 

—  0  gr.  20  par  cenümètre  cube;  ■ 

—  0  gr,  20  par  cuillerée  à  soupe; 

—  0  gr.  10”par  dragée; 
.,rtr0..gr.;.ip.'.paf'. cuillerée  à  calé. 


1”  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  - 
•  2“  Dragées  de  glycérophosphate  de  chaux 
S-  Çlyc,érppho,sphale  de  chaux  granulé 
4”  Solution  dé  glyofrophosphate  de  soude 
5°  Giycérophospiiàte  'de  shude,  injectable 
6"  Solution  de  ’g.lycérMbsphate  dé  fer 
V  Dragées,  de^glycérophlisphate  de  fer 
i-  Glycérpphigspliaiç  ,dg  fer  granulé 


Dyspepsies,  anorexie,  vomissements, e 
Paris,  Collin  et  C‘«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph' 
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PiiPMtif  elle  Â£it  cofitru  la  constipation.  Contre  l'engorgement  eu  foie  ytlie  penijant  la  grossesse. 

PurgatltSûrelÛJl.  contre  robésité.  ceeïieot  spécialement  aux  calculeux  et  goutteux. 

APPnOUVÉE  PAR  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  AUTORISÉE  PAR  L'ETAT 
„  C’est  une  eau  constante  dans  sa  composilion.  .  (Prof.  Pouchet,  de  la  Faculté  de 
«  NuStre  eau  purgative  n'est  plus  active  ni  plus  favorablement  composée.  .  (Prof. 

Berlin.)  . — - 

COSE  ORDlKAlBE.-C»v.rr.i.™àpr.iidr.S,jeun. 

Fr..ç.i.ïMRîT._<2,M 

EN  VENTE  CHEZ  TOUS  UES  PHARMACIENS 


HËMONEUROL 


Il  Combinaison  granuiee  ziuuvGuc 

(OsyliémoffloTîiae,  Kolanias,  aiycéïspliospliate  de  Cûaux) 

Rachitisme.  Scrofules.  Albuminurie.  Phosphaturie,  Névralgies.  ESPÉSIESENTEZ! 

'  '  .  COCSIffE!'!'.  ^^3.  de  Saix.tor.go.  et  toutes  PharmacleB. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoinj 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientiaques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tidn  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do- 
ranues  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MÜRB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

“  ■  ■  1  flacon  :  cinq  francs. 

—  Pour  répondre  à  quelques  indicatiom 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 
V  - .1..  ..TçjQ  francs  par  flacon: 

ure  au  BROMURE  DK 

,p  POLYBROMURÉ  Renry  Mure; 

P  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 


- L^r  CoUy  (hôpital  des  tubercule'ux  et  hôpital  des  enfants  malades  de 

Newîcasüe-on-Tyne)'^crit  dans  “The  Practitioner”  de  Londres,  Octobre  1894, 

Pendant  une  semaine  où  notre  provision  de  carbonate  de  gdiacoi  s’était  épuisée, 
trois  enfan"  en  traitement  perdirent  de  leur  poids,  ou  restèrent  s  ationna, res,  la 
semaine  suivante  de  traitement  repris,  leur  poids  augmenta  de  nouveau. 

Vente  dans  toutes  les  pharmacies. 


la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE  (Aec‘  Gilliard,  P.  Monnet  &  Cartier) 

...“Ïiz;;™  LYON-VAISE  ‘r-r-ar 


Préparé  suivant  la  Méthode  MARMOREK 
tr  MM.  MÉRIETJX  &  CARRÉ 
Ex-Assistants  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris. 


INDICATIONS  :  Erysipèle,  Fièvre  puerpérale. 
Septicémies  médicales  ou  chiriu’gicales,  Phleg^ 
mons,  Angines,  Broncho-Pneumonies,  etc.;  ainsi 
1  CTue  les  maladies  empruntant  à  l’association  de 
leur  atrent  spécifique  avec  le  Streptocoque  une 
I  gravité  exceptionnelle  (Diphtérie,  Scarlatine,  In- 


Sénii  Intiliplittripe  phénique.) 

Sém  Aativenifiux  Tents! 

IHj  spécial  pour  les  pays  chauds. 


I  AUCUN  ANTISEPTIQUE 
NUISIBLEn’est  additionné 
à  tous  ces  produits  pour 
I  leur  préparation  ou  leur 
I  oonservation. 


hémorrhagies 


DRA6ËES  OARBOiEL 


AU  PSRCSLORÜRE  I 


k  30*.  chlorose 


HRPUCOCX  IIMIAil 

Liqnenr  anticithïrrhale  et  antineuraslhémque.  j  à  4 
caillerèes  par  jour.Bouï.Haussniann,4i^Paris^t_PD^ 


CACHETS  niGESTiFSüOlSRlJT 

DE  PKPSINE  ET  DIASTASE  PORES 

Les  CACHETS  MOÜRRUT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de.la 
Diastase.  «Insolubles  dansl’alcool  quiles  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  Teau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Bouchardat.  Annuaire.  1881),  p.io». 
Académie  de  médecine,  12  août  1879.) 

Ph‘®  Fournier,  39,  r.  de  Clichy,  Paris. 


El 


I RGOTINE  et  Dragées  i' 


BOTINE'BOKJIM 


JJ  UMIa  l'Or  1.  la  Soelétt - 

HEMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
,  loit  aa  Potion,  Piluloi,  Solntiona,  ote. 

a«in»ç_centivr.  par  draoil*. 


mmorragw  «• 

TUBE  DE  DEU^X  QBAIBIBE® 
Injections  Hypodermiques 

T.A-Rn;T.orTYB!  et  C-,  99,  Bao  é’IlwuUr, 


POUR  AVOIR  DE  LA  VERITARLE  EÀÜ  0E  -  _ 

raraiB 

(FRANCE)  ■ 

Exiger  le  nom  de  la  Source  sur  l’Étiquette 
et  sur  la  Capsule 

F-.  I  IT  O  T  I  M  O  aOUTTE,  GRAVBi.hB' 

CELESTINS.  DIABETE 
GRANDE-GRILLE. 
HOPITAL,  estomac. 

Avoir  soin  de  désigner  la  Source. 

ENVENTE  DANSLESBONNES  pharmacie 


N»  34.  —  MARDI  23  MARS  1897. 


70=  ANNÉE. 


MARDI  23  MARS  1897.  —  N“  34. 


LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  prix  de  l’abonnement 
doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris. — L’abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois. 


CIYILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  rabonneinent 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an% 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  co  Jonmal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d'abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  : 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  -  6  mois  ;  18  fr.  -  1  an  : 

Prix  du  Numéro  :  20  o.  —  Avec  Supplément  :  30  o. 


30  te. 
3B- 


SOMMAIRE.  —  Société  médicalb  des  hôpitaux.  —  Intérêts  profes¬ 
sionnels.  —  Cure  radicale  de  la  hernie  inguinale;  remarques  basées 
sur  102  observations.  —  Hôpital  international.  Restauration  du 
périnée,  du  vagin,  de  l’urètbre  et  du  rectum.  —  La  séborrhée  grasse 
et  la  pelade.  —  Thérapeutique.  —  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Actes  du  29  mars  au  3  avril  1897.  —  Nouvelles. 


Paris,  le  22  mars  1897. 

Le  traitement  chirurgical  de  V appendicite  intéresse  presque 
autant  les  médecins  que  les  chirurgiens.  Ne  sont-ils  pas 
ordinairement  appelés  tout  d’abord  près  des  malades? N’ont- 
ils  pas  souvent  à  avertir  les  familles,  qu’il  y  a,  ou  qu’il  y 
aura  plus  tard  lieu  d’intervenir?  Aussi  la  question  vient-elle 
d’être  agitée  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  à  propos 
d’une  communication  de  M.  Merklen,  sur  ce  qu’il  appelle 
l’appendicite  grippale. 

Trois  enfants,  au  cours  d’une  grippe  caractérisée  surtout 
par  de  l’amygdalite,  furent  pris  d’accidents  aigus  d’appendi¬ 
cite.  Dans  l’un  d’eux,  une  poussée  aiguë  d’entéro-colite  pré¬ 
céda  les  accidents  appendiculaires.  Ce  n’est  pas  la  première 
fois  qu’on  signale  les  rapports  de  l’appendicite  et  des  infec¬ 
tions  générales.  Il  semble  que  ces  infections  ;  rougeole,  grippe, 
fièvre  typhoïde ,  etc .  .viennent  exalter  la  virulence  des  microbes 
contenus  dans  la  cavité  ou  dans  les  parois  de  l’appendice. 

A  propos  surtout  de  l’un  de  ces  cas,  M.  Merklen  soulève  la 
question  de  l’intervention  à  froid.  Le  jeune  homme  appar¬ 
tient  à  une  famille  dans  laquelle  il  y  a  eu  des  cas  d’appen¬ 
dicite  graves  et  on  peut  considérer  comme  démontré  qu’il  y 
a  une  véritable  prédisposition  familiale  à  ce  genre  d’acci¬ 
dents  intestinaux.  Faut-il  le  débarrasser  de  son  appendice 
dès  maintenant?  Faut -il, au  contraire,  attendre  une  seconde 
poussée  d’appendicite? 

Les  raisons  pour  intervenir  à  froid  dans  l’appendicite  à 
rechutes  multiples  sont  connues  et  appréciées  :  on  ne  sait 
jamais  ce  que  seront  les  crises  ultérieures.  Une  d’entre  elles 
peut  toujours  présenter  une  gravité  très  grande  et  entraîner 
la  mort,  sans  que  l’intervention  chirurgicale  puisse  sauver 
le  malade.  MM.  Siredey  et  Rendu  montrent,  par  des  exem¬ 
ples  typiques,  que  des  malades  opérés  à  froid,  alors  qu’ils 
étaient,  en  apparence,  complètement  guéris,  avaient,  en 
réalité,  un  appendice  très  malade,  ulcéré  et  prêt  à  se  rom¬ 
pre.  M.  Florand  cite  deux  cas  dans  lesquels,  la  famille  ayant 
voulu  attendre  une  seconde  attaque,  celle-ci  fut  mortelle. 

Le  principe  de  l’intervention  dans  l’appendicite  à  re¬ 
chutes  est  maintenant  admis  par  la  grande  majorité  des 
auteurs.  Pas  de  doute  quand  il  y  a  eu  quatre,  cinq,  six 


poussées  successives.  Mais  où  commence  l’appendicite  à  re¬ 
chutes?  M.  Moizard  est  d’avis  d’intervenir  après  une  seconde 
attaque  et  M.  Rendu  se  rallie  à  cette  façon  de  voir. 

Chez  les  enfants,  nous  semble-t-il,  il  n’y  a,  en  tout  cas,  au¬ 
cun  doute,  car  chez  eux  l’appendicite  est,  en  général,  beaucoup 
plus  grave  que  chez  les  adultes  :  mais  chez  ces  derniers? 

M.  Galliard  voudrait  qu’on  fît  une  enquête  sur  les  résul¬ 
tats  comparés  de  l’intervention,  de  la  non-intervention  et  de 
l’opération  à  froid.  Que  deviennent  les  malades  non  opérés? 
Dans  quelle  mesure  présentent-ils  des  récidives  ?  Dans  quelle 
proportion  finissent- ils  par  succomber  à  leur  appendicite? 
On  fait  remarquer  avec  raison  que  l’on  peut  avoir  des  crises 
d’appendicite  pendant  toute  sa  vie  et  ne  succomber  qu’au 
delà  de  quarante  ans,  ce  qui  rend  difficile  l’établissement 
d’une  semblable  statistique.  Quant  à  la  comparaison  de 
l’intervention  à  chaud  et  à  froid,  réclamée  par  d’autres  per¬ 
sonnes,  il  y  a  chose  jugée,  et  on  sait  très  bien  maintenant 
que  l’intervention  à  froid  ne  présente  pas  plus  de  danger 
que  la  cure  radicale  des  hernies,  par  exemple  :  c’est  donc 
une  opération  relativement  très  bénigne. 

On  peut  voir  par  ce  court  exposé  que  les  médecins  de¬ 
viennent  de  plus  en  plus  interventionnistes  ;  quelques-uns 
d’entre  eux  en  sont  même,  on  le  voit,  à  se  demander  si 
l’on  ne  doit  pas  réséquer  l’appendice  après  une  seule  attaque 
d’appendicite.  Nous  voilà  loin  de  la  typhlite  et  l’interven¬ 
tion  a  gagné  du  terrain,  depuis  la  dernière  fois  que  cette 
question  a  été  agitée  à  la  Société  médicale. 

M.  Rendu  montre  combien  la  coïncidence  de  l’hystérie 
peut  parfois  rendre  difficile  le  diagnostic  de  l’appendicite. 

Dans  un  cas,  un  médecin  des  plus  instruits  avait  conclu  à 
des  crises  de  pseudo-appendicite  chez  une  hystérique  qu’il 
avait  longuement  observée.  Dans  un  autre,  l’apparence  avait 
été  celle  d’une  péritonite  par  perforation.  L’absence  de 
fièvre,  la  survenue  de  plusieurs  hématémèses  étaient  des 
circonstances  bien  faites  pour  égarer  le  diagnostic.  Dans  les 
deux  cas  l’intervention  chirurgicale  amena  la  guérison. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

En  faisant  la  déclaration  des  cas  de  maladies  épidémi¬ 
ques,  le  médecin  acquiert-il  le  caractère  de  citoyen 
chargé  d’un  service  ou  d’un  mandat  public? 

M.  le  docteur  G.  V...  (d’Arpajon)  ayant  eu  l’occasion  de 
faire,  au  cours  de  l’année  dernière,  la  déclaration  de  quel- 
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ques  cas  de  diphtérie,  l’icAo  arpajonnais  publia  un  article 
diffamatoire  contre  notre  confrère.  Fort  de  son  droit  et  de 
l’exactitude  de  ses  diagnostics  bactériologiques,  contrôles 
d’ailleurs  dans  un  des  laboratoires  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  M.  le  docteur  V...  assigna  l’auteur  de  l’article 
et  le  directeur  du  journal  devant"  le  tribunal  correctionnel 
de  Corbeil,  qui  a  condamné  le  premier  à  50  francs  et  le  se¬ 
cond  à  25  francs  d’amende  et  aux  dépens. 

Ce  jugement  ayant  été  confirmé  par  la  Cour  d  appel  de 
Paris,  le  13  juin  dernierj  l’auteur  de  l’article  diffamatoire 
s’est  pourvu  en  cassation,  en  faisant  valoir  àfappui  que  les 
médecins  remplissaient  unq  fonction  publique  lorsqu  us 
faisaient  la  déclaration  obligatoire  des '  cas  de  maladies  epi-  | 
démiques,  et  '  que  dès  lors  la  juridiction  correctionnçlie  | 
n’étdit  pas  compétente.  .  a 

Le  22  octobre  1896,  la  cbambre  criminelle  de  la  Cour  de 
'  cassation  a  rejeté  le  pourvoi,  en  déclarant  que  «  si  la  loi  du 
30  novembre  1892  dispose  que  les  médecins  sont  tenus, 
sous  peine  d’amende,  de  faire  à  l’autorité  publique  la  décla¬ 
ration  des  cas  de  maladiès'  épidémiques  tombées  sous  leur 
observation  et  déterminées  par  arrêté  ministériel,  ces  dispo¬ 
sitions  ne  comportent  nullement,  à  leur  profit,  1  attribution 
ou  la  délégation  d’une  partie  des  pouvoirs  publics  ;  et  elles 
ne  sauraient  avoir  pour  effet  de  leur  conférer  le  caractère 
(étranger  à  leur  situation  professionnelle)  de  citoyens 
chargés  d’un  service  ou  d’un  mandat  public  temporaire  ou 
permanent,  au  sens  de  l’article  31  de  la  loi  du  29  juillet  1881. 

«  La  juridiction  correctionnelle  est  donc  compétente  pour 
statuer  sur  la  poursuite  intentée  par  un  médecin,  à  raison 
de  diffamations  ou  injures  relatives  à  ses  déclarations  des 

cas  de  maladies  épidémiques.  » 


CURE  RADICALE  DE  LA  HERNIE  INGUINALE 

remarques  basées  sur  cent  deux  .interventions 
Par  M.  J.  Brault, 

Médecin-major  de  l’armée,  professeur  suppléant 
à  VÉcole  de  médecine  d’Alger., 

Depuis  un  peu  plus  de  quatre  ans,  j’ai  pratiqué,  tant  à 
l’hôpital  du  Dey  qu’à  riiôpital  de  Mustapha,  115  cures  radi¬ 
cales  de  hernie  qui  se  répartissent  ainsi  : 

102  hernies  inguinales,  7  hernies  crurales  et  6  hernies 
épigastriques.  . 

Comme  l’indiquent  ces  chiffres,  il  m’est  encore  interdit 
de  parler  des  deux  dernières  catégories,  aussi  m’en  tien¬ 
drai-je  uniquement  à  la  hernie  inguinale. 


Sur  mes  102  interventions,  je  compte  99  hommes  et 
3  femmes  adultes,  mon  plus  jeune  opéré  avait  dix-huit  ans, 
mon  plus  âgé  quarante-sept,  c’est  dire  que  j’envisage  sur¬ 
tout  la  cure  radicale  chez  l’homme  dans  la  période  moyenne 

de  la  vie.  , 

Placé  dans  ces  conditions  spéciales,  venu  au  moment  ou 
l’on  délaissait  déjà  la  formule  classique  du  professeur  Tré- 
lat,  j’ai  été  amené,  par  la  force  des  choses,  à  opérer  sans 
distinction,  sans  restriction  aucune,  toutes  les  variétés  de 
hernie  inguinale,  depuis  la  pointe  jusqu’à  l'éventration. 

Abstraction  faite  de  5  cas  de  récidive,  je  compte  97  cas 
qui  tous,  sauf  une  dizaine  à  peine,  sont  imputables  à  lacow- 
génitalité.  Je  prends,  bien  entendu,  le  terme  dans  son  acception 
la  plus  large,  et  je  ne  table  pas  seulement  sur  les  faits  où  le 
sac  se  confondait  avec  la  vaginale  avec  ou  sans  ectopie  tes¬ 
ticulaire.  Anotre  avis,  en  pareil  occurrence,  on  doit  se  baser’ 


sur  un  ensemble  de  caractères  cliniques  et  anatomo-patho¬ 

logiques  désormais  bien  connus.  Dans  presque  toutes  nos 
observations,  il  était  question  de  hernies  survenues  brus¬ 
quement,  ayant  acquis  leur  maximum  pour  ainsi  dire  d’up 
seul  bond,  d’un  seul  coup;  souvent  les  sacs  étaient  longs, 
étroits  et  minces,  plus  ou  moins  bridés  par  places.  A  la  dis¬ 
section,  on  retrouvait  leurs  caractères  spéciaux:  placés  sous 
le  crémaster  et  la  fibreuse,  intimement  unis  au  cordon,  très 
adhérents  surtout  au  canal  déférent,  ils  étaient,  pour  la  plu¬ 
part,  fortement  diaphragmés.  Je  dois  toutefois  placer  une 
remarque  à  propos  de  ces  fausses  cloisons  intra-vasculaires, 
ce,  n’est  là  qu’un  signe  relatif  de  cp,ngénitalité,.,càr  il  m  est 
arrivé,  par  deux  fois,  de  rencontrer  des  coarctations. en  tout 
semblables  dans  deVcas  de  récidive  où  lecahal  vagino- péri¬ 
tonéal,  avait  partout  été  dûment  disséqué. et  réséqué  en  tota¬ 
lité  lors  de  la  première  intervention. 

Le  rôle  de  la  graisse  est  indéniable  pour  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas;  chez  dés  sujets  dans  de  bonnes  conditions  so¬ 
ciales  et  approchant -de  la  trentaine  ou  l’ayant  dépassée, 
nous  avons  à  maintes  reprises  constaté  1  envahissement  du 
canal  par  la  graisse  sous-péritonéale. 

En  résumé,  l’amorce  vagino-péritonéale  avec  son  échelle 
si  variée  et  le  développement  adipeux  abdominal  intus  (1)  et 
extra,  donnent,  à  eux  seuls,  la  clef  de  presque  toutes  les 
hernies  des  adultes  et  de  leur  production  plus  ou  moins 
retardée. 

Chez  les  sujets  surmenés  et  mal  nourris,  chez  les  cachec¬ 
tiques,  chez  les  tuberculeux  notamment,  l’on  peut,  néan¬ 
moins,  rencontrer  des  hernies  de  faiblesse  pour  nous  servir 
d'une  ancienne  expression  consacrée  par  l'usage. 

Dans  nos  notes,  nous  en  relevons  quatre  cas  chez  de 
pauvres  hères  qui  présentaient  un  amaigrissement  marqué: 
Dans  ces  cas,  la  paroi  est  fiasque  et  les  anneaux  largement 
débraillés  laissent  passer  un  gros  sac  tout  d’une  venue{2).  Il 
n’est  pas  jusqu’au  contenu  qui  ne  diffère  en  pareil  cas': 
alors  que  dans  les  hernies  cohgénitales  l’on  trouvé  assez 
communément  le  sac  vide  ou  rempli  par  une  longue  lame 
d’épiploon,  ici  l’on  a  presque  toujours  affaire  à  une  grosse 

entérocèle.  "  ,  ■  , 

Quelques-uns  dè  nos  opérés  étaient  fils  ou  même  petits- 
fils  de  hernieux,  d’autres  en  comptaient  dans  leurs  proches; 
mais  la  plupart  —  est-ce  ignorance?  —  n’accusaieUt  aucun 
antécédent  héréditaire.  ‘  , 

Je  compte  six  hernies  doubles  opérées  dans  une  même 
séance;  puis  les  simples  gauches  et  droites  viennent  en 
ligne  à  très  peu  près.  Dans  les  deux  tiers  au  moins  descaS, 
il  s’agissait  de  hernies  communes  non  compliquées,  mais, 
par  ailleurs,  j’ai  pu  constater  des  variétés  assez  rares,  je  ne 
signalerai  bien  entendu  que  les  faits  les  plus  saillants.  : 

II 


Disons  tout  d’abord  un  mot  des  anomalies  de  volume  :  si 
j’ai  rencontré  deS  pointes  très  petites,  souvent  difficiles  a 
repérer,  par  contre,  j’ai  dû  m’attaquer  parfois  à  des  hernies 

très  volumineuses.  *  j,  fait 

Parmi  cés  cas,  j’en  citerai  un  qui  me  parait  tout  à 

exceptionnel.  '  ,  ,  Jait  à 

Gette  hernie  monstre,  absolument  irréductible,  pendait 


(1)  ÉpiplqOB,  frangçg.graisseuses  intestinales.  ^ 

%  Ce  soit 'les  cas  tes  plus  facilbs  pcnr  la  dissection  du  si 
bnt  auÉsi'le-smâüTais'  cas  pour  la  réfection  de  la  paroi. 


,  mais,  c 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


335 


gauche  jusqu'au  genou  de  son  porteur  ;  vieille  de  vingt  ans, 
elle  n’avait  jamais  été  contenue  par  le  port  d’aucun  ban- 
dage. 

Le  canal  inguinal,  complètement  effacé,  était  représenté 
par  un  anneau  unique  démesurément  agrandi,  le  ventre  se 
trouvait  fortement  rétracté,  et  le  scrotum,  sillonné  de 
grosses  veines,  représentait  une  nouvelle  cavité  abdomi¬ 
nale.  Nous  trouvâmes  là-dedans  un  immense  tablier  épi¬ 
ploïque  et  presque  la  moitié  .du  gros  et  du  petit  intestin.  Il 
y  avait  une  large  symphyse  intestino-épiploïque  et  de  nom¬ 
breuses  adhérences  serrées  de  l’épiploon  et  de  l’intestin 
avec  le  sac. 

La  dissection  fut  laborieuse,  ce  qui  intriguait  surtout  les 
assistants,  c’était  la  rentrée  de  l’énorme  masse  viscérale, 
cette  dernière,  méthodiquement  faite  en  pleine  résolution,  fut 
cependant  relativement  facile; les  suites  furent  très  simples, 
ni  dyspnée,  ni  vomissements  incoercibles  (1),  et  la  cure  se 
maintint  bonne  pendant  les  trois  mois  où  le  malade  put 
être  suivi. 

Passons  maintenant  aux  anomalies  du  sac  et  du  contenu. 
Sans  doute,  aucune  hernie  ne  ressemble  à  une  autre,  toute¬ 
fois  il  en  est  beaucoup  qui  diffèrent  peu  entre  elles,  et  il  est 
encore  assez  facile  de  s’entendre  sur  le  terme  de  variété 
rare. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  à  l’heure  actuelle,  il  n’y  a  même 
guère  de  place  pour  une  surprise,  car  les  types  exception¬ 
nels  sont  aujourd’hui,  pour  la  plupart,  très  bien  connus. 

Dans  notre  pratique,  au  cours  de  deux  ou  trois  interven¬ 
tions,  nous  avons  eu  quelques  hésitations  sur  la  présence 
d’une  corne  vésicale,  mais,  en  somme,  nous  n’avons  jamais 
rencontré  de  cystocèle  avérée. 

Trois  fois  nous  sommes  tombé  sur  le  gros  intestin  des¬ 
cendu  avec  le  méso  formant  ce  que  Scarpa  appelait  autrefois 
les  adhérences  charnues,  désignées  plus  récemment  sous  le 
nom  d’adhérences  par  glissement. 

Chez  une  jeune  femme,  plusieurs  fois  mère,  dans  une 
hernie  inguinale  gauche,  nous  avons  trouvé  la  trompe  ad¬ 
hérente  ;  la  dissection  des  adhérences  assez  serrées  a  été 
faite,  et  nous  avons  pu  rentrer  l’organe. 

Une  seule  fois,  l’appendice  était  sorti,  mais  dans  des  cir¬ 
constances  si  bizarres  que  le  cas  mérite  une  mention  spé¬ 
ciale.  Dans  un  premier  sac,  je  trouvai  une  pointe  de  cæcum 
et  la  totalité  de  l’appendice  bien  développé  et  ne  perdant 
rien  de  sa  taille, 

Ce  dernier  était  fixé  à  la  partie  postérieure  du  sac  par  des 
adhérences  occupant  une  bonne  partie  de  sa  hauteur.  Tout 
ceci,  jusqu’à  présent,  est  assez  ordinaire,  mais  ce  qui  sur¬ 
prend  davantage  et  sort  tout  à  fait  du  commun,  c’est  qu’au- 
«jevant  de  la  pointe  de  cæcum  et  de  l’appendice,  nous  trou¬ 
vâmes  un  étroit  couloir  séreux  contenant  une  longue  traînée 
épiploïque. 

Résection  de  l’épiploon,  puis  de  l’appendice  et.  du  sac 
interne  adjacent,  résection  du  sac  extérieur,  furent  les  prin¬ 
cipaux  temps  de  la  technique  opératoire  suivie,  d’ailleurs, 
avec  un  plein  succès. 

Voici  pour  le  contenu,  passons  au  contenant.  Comme  je 
Tai  indiqué  plus  haut,  j’ai  surtout  eu  affaire  à  des  hernies 
congénitales,  c’est-à-dire  à  des  sacs  longs,  étroits,  très  minces 
li  tres  adjiérmts.  Ces  sacs  nous  ont  présenté  des  formes,  assez 
diverses,  je  n’insiste  pas  sur  les  diaphragmes,  les  brides, 
pas  davantage  sur  l’aspect  moniliforme  que  j’ai  retrouvé 


maintes  fois  dans  une  affection  «sœur»,  j’ai  nommé  les 
hydrocèles,  dites  enkystées  du  cordon  (I).  Je  ne  veux  rete-r 
nir  ici  que  trois  ou  quatre  observations  un  peu  singu¬ 
lières  (2).  Une  fois,  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence 
d’une  vaginale  remontant  jusque,  dans  le  canal,  à  côté  d’un 
sac  herniaire,  la  séreuse  entourant  le  testicule  contenant  un 
peu  de  liquide,  il  y  avait  chez  notre  opéré  une  ectopie 
légère. 

Dans  un  autre  cas,  le  sac  herniaire  descendait  assez  bas 
sur  la  vaginale,  la  coiffant  comme  d’un  «bourrelet».  La 
dissection  du  sac  au  niveau  de  sa  partie  inférieure  fut  très 
délicate,  néanmoins,  la  vaginale  ne  fut  pas  ouverte. 

Deux  fois  je  me  suis  trouvé  en  face  de  véritables  lipomes 
péri-herniaires  ;  dans  une  de  mes  interventions,  il  s’agissait 
d’une  vieille  hernie  irréductible,  renfermant  un  fort  bou¬ 
chon  épiploïque,  très  adhérent  ;le  sac,  très  mince,  placé 
entre  la  graisse  environnante  et  la  graisse  contenue,  fut  très 
difficile  à  voir,  et  ce  ne  fut  que  tout  à  fait  en  haut,  tout  près 
de  l’anneau  inguinal  profond,  que  l’on  put  enfin  le  repérer. 

Je  retrouve,  dans  mes  notes,  deux  cas  de  sacs  isolés  et 
superposés,  un  sac  bifide  et  une  observation  où  j’ai  rencon¬ 
tré  deux  sacs  adossés  en  canon  de  fusil.  Ces  sacs  ne  communi¬ 
quaient  pas  entre  eux,  l’un  était  vide,  l’autre  contenait  le  gros 
intestin  ;  l’opération  fut  particulièrement  laborieuse. 

De  temps  à  autre,  dans  la  variété  congénitale,  il  existe 
tout  en  haut  un  diaphragme  très  accentué,  les  viscères 
s’échappent  difficilement  et  d’une  façon  tout  à  fait  intermit¬ 
tente,  et  du  liquide  péritonéal  pourrait  seul  aborder  le  sac, 
et  l’on  aurait  affaire  à  une  hydrocèle  faiblement  communi¬ 
quante. 

Ces  cas,  dont  nous  avons  pu  recueillir  plusieurs  exem¬ 
ples,  sont  parfois  délicats  au  point  de  vue  du  diagnostic:  les 
malades  qui  sont  porteurs  de  cette  disposition  ont  presque 
tous  été  tour  à  tour  considérés  comme  indemnes  ou  comme 
hernieux,  à  diverses  époques  de  leur  existence.  Dans  ces 
conditions,  il  ne  faut  pas  se  contenter  d’une  exploration 
rapide,  il  faut  examiner  longuement  et  à  plusieurs  reprises 
le  sujet,  couché  ou  debout,  et  lui  faire,  au  besoin,  exécuter 
des  manœuvres  de  force. 

Parfois,  j’ai  eu  affaire  à  des  sacs  bridés  en  leur  milieu  par 
de  gros  vaisseaux  artériels  et  veineux  (3). 

J’aurai  terminé  avec  les  variétés  rares  de  hernie  que  j’ai 
pu  rencontrer,  lorsque  j’aurai  dit  un  mot  des  hernies  com¬ 
pliquées. 

Passons  rapidement  sur  les  hernies  s’accompagnant  de 
varicocèle  ou  d’hydrocèle,  je  n’en  possède,  d’ailleurs,  que 
de  rares  exemples. 

Dix  fois,  j’ai  eu  maille  à  partir  avec  l’ectopie  testiculaire, 
et,  six  fois  seulement,  j’ai  dû  recourir  à  l’orchidopexie  pour 
des  formes  abdominales  ou  interstitielles.  Je  compte  enfin 
deux  cures  pour  hernies  inguinales  étranglées. 

Quant  aux  tumeurs  kystiques  accompagnant  les  hernies, 
je  dois  citer  un  kyste  intravaginal,  de  la  grosseur  d’un  œuf 
de  pigeon,  et  deux  cas  de  kystes  sus-vaginaux,  coïncidant 
avec  les  résidus  du  corps  de  Wolff. 


(1)  En  dehors  des  hernies,  j’ai  eu  l’occasion  d’opérer  une  quinzaine 

de  ces  kystes;  dans  ces  cas,  je  fends  également  et  je  refais- le  canal 
inguinal.  '  ; 

(2)  Dans  les  hernies  congénitales,  la  paroi  est  généralement  bonne, 
bien  charnue;  parfois  l’anneau  est  si  étroit  que  Ton  n’y  peut  engager 
le  doigt  ;  ce  sont  là  des  n  atouts  »  pour  la  cure  radicale. 

(3)  Je  les  ai  sectionnés  entre  deux  ligatures. 


(1)  Kuster. 
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Notre  première  observation  a  déjà  été  publiée  (I)  ;  dans 
notre  deuxième,  le  corps  résidualet  les  kystes  avaient  de  la 
tendance  à  s’invaginer  dans  la  paroi  postérieure  du  sac  her¬ 
niaire. 

Ces  portions  du  corps  de  Wolff,  ces  kystes  même,  nous 
l’avons  déjà  dit  ailleurs,  peuvent  en  imposer  pour  une  vérita¬ 
ble  invagination  du  cordon(2),  et  troubler  l’opérateur  au  mo¬ 
ment  de  l’intervention. 


HOPITAL  INTERNATIONAL.  —  M.  Péan. 

Restauration  du  périnée,  du  vagin,  de  l’urèthre 
et  du  rectum. 

L’opération  suivante  est  un  exemple  de  ce  qu’on  peut  ob¬ 
tenir  par  l’autoplastie,  même  lorsque  les  pertes  de  substan¬ 
ces  sont  si  étendues,  qu’elles  paraissent  au-dessus  des 
ressources  de  la  chirurgie.  Il  s’agit  d’un  cas  de  destruction 
totale  des  parois  vésico-vaginale  et  recto-vaginale,  rempla¬ 
cées  par  un  cloaque.  Le  périnée  avait  totalement  disparu, 
comme  cela  arrive  toujours  en  pareille  circonstance,  les 
phénomènes  de  destruction  s’étaient  produits  au  moment 
d’un  accouchement  laborieux,  chez  une  primipare  de  vingt- 
huit  ans.  La  tête  était  restée  quatre  jours  sur  le  périnée  et 
n’avait  pu  être  extraite  que  par  un  forceps,  appliqué  m 
extremis,  en  quelque  sorte,  et  avec  beaucoup  de  violence. 

Laissée  pour  morte,  la  malade  se  rétablit  cependant  et 
vint  me  consulter,  après  avoir  vu  quelques-uns  de  mes  con¬ 
frères  qui  refusèrent  leur  intervention.  Voici  l’état  de  cette 
femme  à  mon  examen. 

A  la  place  du  périnée  existe  un  tissu  cicatriciel,  difforme, 
percé  de  deux  trous,  l'un  antérieur,  un  peu  arrondi;  l’autre 
postérieur,  légèrement  transversal,  et  semblant  correspon¬ 
dre  à  la  partie  supérieure  du  rectum  ;  tous  deux  arrivaient 
dans  une  cavité  commune,  sorte  de  cloaque,  où  passaient 
alternativement  le  sang  des  règles,  l’urine  et  les  matières 
fécales.  Je  pus  facilement  me  rendre  compte  de  la  destruc¬ 
tion  des  parois  vésico-vaginale  et  recto-vaginale;  avant  d’in¬ 
tervenir,  je  désirais  savoir  ce  qu’étaient  devenus  la  vessie 
et  le  rectum,  pour  cela,  je  réunis  les  deux  orifices  dont  j  ai 
parlé  plus  haut,  par  une  incision  médiane,  et  je  pus  ainsi 
constater  que  le  bas-fond  et  le  col  de  la  vessie  avaient  dis¬ 
paru  ainsi  que  l’urèthre. 

En  arrière  de  la  vessie,  en  haut,  existait  un  col  utérin 
petit,  informe,  couvert  de  cicatrices,  et  dont  la  cavité  était 
si  étroite  qu’elle  ne  pouvait  admettre  un  cathéter  :  en  arrière, 
il  était  encore  coiffé  d’un  débris  de  la  cloison  recto-vagi¬ 
nale,  limitant  une  sorte  de  cul-de-sac  postérieur,  et  long  de 
3  centimètres  ;  plus  bas,  pas  de  vagin,  pas  de  paroi  anté¬ 
rieure  du  rectum.  Après  quelques  hésitations,  je  me  décidai 
à  tenter  quelque  chose  ;  après  les  mesures  antiseptiques 
nécessaires  et  la  chloroformisation,  la  malade  est  placée 
dans  le  décubitus  dorsal,  le  siège  soulevé  par  un  coussin 
glissé  sous  le  sacrum. 

Je  m’occupe  d’abord  de  reconstituer  un  réservoir  uri¬ 
naire;  pourcela,  je  taille  dans  le  côté  gauche  du  vagin  et  de 
la  vulve,  un  lambeau  qui  commence  au-dessous  du  col  de 
l’utérus,  descend  un  peu  obliquement  en  bas,  arrive  à  la 
grande  lèvre,  qu’il  suit  jusqu’au  mont  de  Vénus.  Je  libère 


(1)  Brault.  Arch.  prov.  de  chir.,  sept.  1895. 

(2)  Ramonéde.  Th.  de  Paris,  188.3. 


ce  lambeau  des  adhérences  qui  rattachent  sa  face  profonde 
au  pubis  qu’il  recouvre.  Souple  en  avant,  où  il  est  constitué 
par  des  tissus  relativement  sains,  telles  que  la  grande 
et  la  petite  lèvre  ;  il  est  cicatriciel  et  résistant  en  arrière  ; 
après  l’avoir  disséqué,  je  le  recourbe,  de  façon  à  présenter 
sa  face  tégumentaire  en  haut  et  en  avant,  du  côté  du  réser¬ 
voir  urinaire,  et  sa  face  postérieure,  en  bas  et  en  arrière  du 
côté  du  périnée  ;  recourbé  ainsi  sur  lui-même,  il  continue 
en  arrière  ce  qui  reste  de  la  face  postérieure  de  la  vessie 
par  une  sorte  de  pli;  je  soude  son  bord  postérieur,  devenu 
bord  supérieur,  à  ce  qui  resté  de  la  cloison  recto-vaginale, 
disséquée,  au  préalable,  dans  une  direction  circulaire,  de 
façon  à  pouvoir  la  porter  en  avant.  J  inclus  ainsi,  comme  je 
me  l’étais  proposé,  le  col  de  l’utérus  dans  1  intérieur  de  la 
cavité  urinaire  nouvelle,  que  je  me  propose  de  reconstituer; 
celle-ci  est  bien  fermée  en  arrière  par  le  ploiement  du  lam¬ 
beau  emprunté  aux  parties  latérales  gauches  du  vagin,  mais 
elle  reste  ouverte  en  bas  ;  pour  la  fermer  dans  cette  direc¬ 
tion,  je  soude  le  bord  inférieur  de  mon  lambeau  à  une  inci¬ 
sion  longitudinale  que  j’ai  faite  sur  le  côté  latéral  droit  de 
la  vulve  et  qui  s’étend  jusqu’au  clitoris;  je  le  fixe  en  cet 
endroit  par  de  nombreux  points  de  suture  isolés  au  catgut. 
Le  réservoir  urinaire  ainsi  est  constitué  en  haut  par  ce  qui 
reste  de  vessie  ;  en  avant,  par  du  tissu  épais  de  cicatrice; 
en  arrière  et  sur  les  côtés,  par  mon  lambeau  latéral  gauche 
recourbé  en  deux,  de  façon  à  former  un  pli  en  arrière,  et 
dont  le  bord  inférieur,  soudé  à  la  moitié  droite  de  la  vulve, 
empêche  ainsi  la  sortie  de  l’urine  en  bas,  de  sorte  qu  elle 
ne  peut  plus  s’échapper  que  par  un  petit  trou,  ménagé  du 
côté  du  clitoris  ;  mais  la  surface  du  lambeau  ayant  été  tournée 
en  haut  et  en  avant,  pour  rester  en  contact  avec  l’urine,  il 
en  résulte  que  la  surface  cruentée,  tournée  en  bas  et  en 
arrière,  reste  en  contact  avec  l’extérieur,  ce  qui  compromet 
sa  vitalité  ;  pour  éviter  cet  inconvénient,  et  pour  donner 
aussi  plus  d’épaisseur,  je  les  double  d’un  lambeau  taillé  sur 
le  côté  droit  de  la  vulve  qui,  par  sa  base  large,  correspond 
aux  parties  voisines  de  la  fourchette,  tandis  que  sa  pointe 
diverge  en  avant  et  en  dehors.  Emprunté  surtout  à  la  cuisse, 
épais,  bien  vascularisé,  ce  lambeau  est  reporté  sur  le  lam¬ 
beau  gauche,  et  comme  je  l’ai  taillé  exprès  bien  large,  il  le 
déborde  notablement  à  gauche  et  recouvre  la  surface  cruen- 
tée,  laissée  à  découvert  par  les  recouvrements  du  lambeau 
gauche,  et  d’une  façon  assez  marquée  aussi  en  arrière,  où^ 
il  me  permettra  de  reconstituer  une  partie  du  périnée. 

Avant  d'appliquer  ce  lambeau,  comme  je  viens  de  le  dire, 
je  m’occupe  de  reconstituer  la  moitié  supérieure  du  rectum. 
Je  décolle  la  muqueuse  qui  tapisse  les  parties  latérales  de  la 
moitié  supérieure  du  rectum  et  je  les  attire  en  avant  où  je 
les  adosse  sur  la  ligne  médiane,  en  recourbant  un  peu  eu 
arrière  leurs  extrémités  antérieures,  puis  je  les  suture  au 
catgut  et  les  recouvre  avec  la  base  de  mon  lambeau  vaginal 
droit.  Un  anus  est  ainsi  reconstitué  un  peu  trop  large,  mais 
qu’on  modifiera  plus  tard. 

Tout  alla  bien  pendant  les  premières  semaines,  mais  au 
bout  d’un  mois  la  chute  d’une  escharre  amena  une  fistule 
placée  immédiatement  en  avant  du  col  de  l’utérus  ;  le  sang 
menstruel  et  l’urine  s’échappèrent  par  cette  fistule  assez 
profonde.  Comme  la  femme  était  épuisée,  je  lui  conseillai, 
avant  de  tenter  une  autre  opération  pour  boucher  cette  fis¬ 
tule,  un  repos  de  quelques  mois,  ce  qu’elle  fit. 

Revenue  au  mois  de  novembre  dernier,  je  l’examinai  et 
constatai  que  l’urèthre  et  le  bas-fond  de  la  vessie  sont  par- 
I  faitement  reconstitués;  seule  la  cloison  qui  formait  le  cul- 
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de-sac  vaginal  postérieur  est  décollée,  laissant  une  fistule 
située  en  avant  du  col  sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 
Le  trajet  fistuleux,  creusé  sur  mes  deux  lambeaux  vaginaux 
et  au  fond  duquel  on  aperçoit  la  fistule  urinaire  et  le  col 
utérin  a  une  certaine  profondeur  et  laisse  échapper  l’urine 
ainsi  que  le  sang  menstruel,  au  moment  des  règles.  Je  com¬ 
mence  d’abord  par  restaurer  la  partie  inférieure  du  rectum. 
Je  taille,  sur  les  tissus  en  rapport  avec  les  parties  latérales 
du  rectum,  deux  lambeaux  que  je  dissèque  aussi  épais 
que  possible,  je  les  attire  en  avant  sur  la  ligne  médiane 
où  je  les  adosse,  de  façon  à  former  en  arrière  une  sorte 
de  petite  crête  que  je  suture;  je  recouvre  leur  surface 
cruentée  avec  deux  lambeaux  cutanés  empruntés  aux  fesses; 
par  deux  lignes  transversales,  passant  l’une  en  avant  de 
l’anus,  l’autre  en  arrière.  Je  suture  ces  lambeaux  cutanés 
sur  la  ligne  médiane,  je  commence  par  restaurer  la  moitié 
inférieure  de  la  cloison  recto-vaginale,  pour  cela  j’agis  à 
l’égard  de  la  muqueuse  correspondant  à  cette  partie  du  rec¬ 
tum,  de  la  même  manière  que  j’avais  fait  précédemment 
pour  sa  moitié  supérieure;  c’est-à-dire  que  je  dissèque  de 
chaque  côté  assez  pour  rapprocher  ses  deux  lambeaux  en 
avant,  en  les  adossant  et  en  les  suturant  sur  læ  ligne  mé¬ 
diane;  il  ne  reste  plus  alors  qu’à  recouvrir  leur  surface 
cruentée,  j’y  parviens  en  détachant,  de  chaque  côté,  deux 
grands  lambeaux  cutanés,  que  je  dissèque  de  dedans  en  de¬ 
hors,  jusqu’à  ce  qu’ils  soient  assez  mobiles  pour  que  je 
puisse  les  rapprocher  sur  la  ligne  médiane  où  je  les  suture 
au  catgut. 

Il  ne  reste  plus  alors,  pour  faire  disparaître  toute  trace  de 
difformité,  qu’à  fermer  l’orifice  fistulaire  au  fond  duquel  se 
trouve  le  col  de  l’utérus  et  l’ouverture  vésicale;  j’y  parviens, 
taillant  en  arrière  de  la  fistule,  au  moyen  d’une  incision  cur¬ 
viligne,  un  lambeau  assez  grand  pour  pouvoir  le  replier  sur 
lui-même  en  avant  et  pour  pouvoir  le  suturer  en  avant  de 
la  fistule  ;  mais  sa  face  tégumentaire  regarde  en  haut  et  sa 
face  cruentée  regarde  en  has.  Pour  la  recouvrir,  nous  em¬ 
pruntons  de  chaque  côté  un  lambeau  assez  grand  et  assez 
mobile  pour  recouvrir  par  leur  surface  cruentée  celles  du 
lambeau  médian  et  pour  pouvoir  les  suturer  également  l’un 
à  l’autre  sur  la  ligne  médiane.  J’y  arrive  malgré  la  résis¬ 
tance  que  m’offrent  les  tubérosités  de  l’ischion  dont  la  saillie 
s’oppose  à  la  réunion.  Comme  il  reste  une  petite  surface 
saignante  au  point  où  ils  sont  suturés,  pane  qu’ils  ne  s’af¬ 
frontent  pas  exactement  avec  les  parties  profondes,  je  draine 
et  fais  un  pansement  iodoformé  :  guérison  rapide.  A  l’heure 
actuelle,  la  malade  peut  garder  ses  urines  et  ses  matières 
fécales. 


LA  SÉBORRHÉE  GRASSE  ET  LA  PELADE 
Par  le  docteur  Sabouraud. 

Le  docteur  Sabouraud  vient  de  publier,  dans  les  Annales 
*  l’Institut  Pasteur^  un  travail  appelé  à  un  grand  retentisse¬ 
ment,  dans  le  domaine  de  la  dermatologie. 

La  première  partie  du  mémoire  est  consacrée  à  l’étude  de 
la  séborrhée  grasse.  La  séborrhée  est  caractérisée  par  une 
surproduction  du  sébum  normal,  une  augmentation  du  dia¬ 
mètre  des  orifices  des  glandes  sébacées  et  une  dépilation 
iliffuse  devenant  définitive. 

En  raclant  la  surface  d’une  peau  atteinte  de  séborrhée  on 
obtient  un  produit  huileux  qui  se  dissout  dans  l’éther  et  qui, 
traité  par  la  méthode  de  Gram,  montre,  en  grande  quantité, 
nn  bacille  fin,  très  court  et  punctiforme  quand  il  est  jeune. 


atteignant  un  millième  de  millimètre  quand  il  est  adulte,  se 
colorant  avec  la  plus  grande  facilité. 

Ce  bacille  siège  toujours  dans  le  tiers  superficiel  du  folli¬ 
cule  pileux,  c’est-à-dire  entre  l’orifice  cutané  du  follicule  et 
l’abouchement  de  la  glande  sébacée  dans  l'intérieur  de  ce 
follicule.  Le  bacille  se  trouve  à  l’état  de  colonie  pure  dans 
un  amas  de  cellules  cornées  et  de  sébum,  constituant  le 
cylindre  gras  qu’on  fait  sortir  par  expression  de  la  peau. 

Cette  espèce  de  cocon  microbien  peut  d’ailleurs  s’infecter 
secondairement  par  la  présence  du  staphylocoque  ou  du 
streptocoque  et  donner  naissance  à  des  furoncles  ou  à  des 
boutons  d’acné.  Le  développement  de  ce  cocon  séborrhéique 
tue  le  cheveu,  et  gêne  le  développement  de  la  papille  géné¬ 
ratrice.  Il  en  résulte  une  chute  des  cheveux,  une  dépilation, 
en  général  progressive  et  lente,  mais  parfois  susceptible  de 
poussées  aiguës. 

M.  Sabouraud  n’a  pu  obtenir  la  culture  de  son  bacille  que 
sur  des  milieux  très  acides.  Voici  la  formule  qu’il  a  adop¬ 
tée: 

Peptone .  20  grammes. 

Glycérine .  20  — 

Acide  acétique .  v  gouttes. 

Eau .  1000  grammes. 

Gélose .  13  — 

Il  décrit  avec  soin  la  façon  d’obtenir  les  cultures  pures  et 
de  les  débarrasser  du  coccus  blanc,  dont  le  développement 
est  toujours  exubérant;  il  utilise  des  géloses  déjà  vaccinées 
par  la  culture  préalable  du  coccus  blanc,  ou  traitées  par  la 
chaleur  à  6S  degrés,  pendant  dix  minutes,  température  qui 
tue  le  coccus  blanc  et  laisse  vivre  le  bacille  de  la  séborrhée. 

La  deuxième  partie  du  mémoire  de  M.  Sabouraud  est  con¬ 
sacrée  à  l’étude  de  la  pelade,  affection  cliniquement  bieh 
différente  de  la  séborrhée,  et  ayant  cependant  un  microbe 
identique. 

Le  poil  disparaît  à  la  surface  d’une  plaque  de  pelade,  soit 
brusquement,  soit  par  une  succession  de  métamorphoses 
régressives.  Cette  disposition  de  fait  est  due  à  l’atrophie  de 
la  papille,  dont  le  follicule  a  été  envahi  par  le  micro-bacille 
de  la  séborrée. 

M .  Sabouraud  entre  ensuite  dans  la  discussion  pathogé¬ 
nique,  sans  oser  encore  se  prononcer;  il  se  borne  à  consta¬ 
ter,  pour  le  moment,  que  la  pelade  est  une  sorte  de  sébor¬ 
rhée  à  marche  aiguë.  Cela  le  conduit,  au  point  de  vue 
thérapeutique,  à  employer  contre  la  pelade  les  agents  mé¬ 
dicamenteux  qui  arrêtent  le  mieux  la  séborrhée  et,  en  par- 
culier,  le  soufre. 

Nous  ne  voulons  pas  pousser  plus  loin  l’analyse  du  remar¬ 
quable  travail  de  M.  Sabouraud,  contentons-nous  de  dire 
qu’il  ouvre  un  sillon  nouveau  aux  recherches  des  dermato- 
logistes,  et  qu’il  se  montre,  dès  maintenant,  comme  devant 
être  fécond  en  résultats  pratiques. 


THÉRAPEUTIQUE 

Poudre  pour  le  pansement  des  plaies  suppurantes 

(Schwartz). 

Poudre  d’iodoforme  . 

—  de  salol .  .  . 

Sous-nitrate  de  bismuth 
Poudre  de  charbon .  . 

—  de  quinquina. 

—  de  benjoin  .  . 


ââ  10  grammes. 
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Potion  contre  la  toux  des  phtisiques  (M.  Rolland). 

Bromoforme  . . xxx' gouttes. 

Alcool  .  .  .  .  ......  10  grammes,. 

Sirop  d’ipécacuailha  com-  j 

posé . •  •  •  100  — 

^  -Sirop  thébaïque .  .  .  (  '  ' 

Sirop  de  laurier-ceiùse.  .  1 

Mêlez  dans  Tordre  ci-dessus  indiqué  pour  obtenir  un 
liquide  clair.  —  A  prendre  :  trois  ou  quatre  cuillerées  à 
boucbe  par  jour,  entre  les  repas.  [AheilU  médicale.) 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  29  M.ABS  AU  3  AVRIL  1897) 


Examens  de  doctorat. 

lundi  29  MARS.  —  Dissection,  épreuve  pratique  :  MM.  Terrier, 
Sebileau  et  Walther. 

2®  examen  (oral,  !'■'>  partie,  D”  série)  :  MM.  Fournier,  Retterer^ 
et  Poirier  ;  -  (2“  série)  :  MM.  Humbert,  Rémy  etHeim;  —  (2<=  partie)  : 
MM.  Ch.  Richet,  Marie  et  André  ;  —  M.  Varnier,  suppléant. 

ge  examen  (!■'<=  partie,  chirurgie),  Eecker  (D'  série)  ;  MM. 
Tillaux,  Tuffier  et  Delbet  ;  —  (2'  série)  ;  MM.  Delens,  Ricard  et 
Lejars  ;  —  (2'  partie)  :  MM.  Hayem,  Chauffard  et  Widal;  —  M. 
Gilles  de  la  Tourette,  suppléant. 

MARDI  30  mars.  — Dissection,  épreuve  pratique  :  MM.  Guyon, 
Quénu  et  Albarran. 

l"  examen  (nouveau  régime)  :  MM.  Farabeuf,  Rémy  et  Thiéry. 

2'  examen  (oral,  1^»  partie):  MM.  Raymond,  Polaillon  et  Poirier; 
—  (2»  partie)  :  MM.  Ch.  Richet,  Gley  et  Ghassevant. 

3<=  examen  (oral,  1"  partie)  ;  MM.  Panas,  Le  Dentu  et  Bar;  — 
M.  Chantemesse,  suppléant. 

ge  examen  (2»  partie).  Charité  (l-"  série)  :  MM.  Jaccoud,  Grancher 
et  Ménétrier;  —  (2“  série)  ;  MM.  Proust,  Dieulafoy  et  Marfan. 

3-=  examen  (définitif,  officiât).  Charité  :  MM.  Cornil,  Pozzi  et 
Maygrier;  —  M.  Gharrin-,  suppléant. 

MERCREDI  31  MARS.  —  Médëciné  opératoire,  épreuve  pratique  ; 
MM.  Humbert,  Delbet  et  Broca. 

le''  examen  (nouveau  régime)  :  MM.  Ricard,  Poirier  et  Sébileau. 

2'  examen  (oral,  D"  partie,  1^'=  série)  :  MM.  Ch.  Richet,  Lejars 
et  Widal;  —  (2“  série)  :  MM.  Humbert,  Peyrot  et  Retterer. 

3'.  examen  (2'^  partie)  :  MM.  Joffroy,  Landouzy  et  Gilles  de  la 
Tourette;  —  M.  Heim,  suppléant. 

JEUDI  1“'  AVRIL.  —  Dissection,,  épreuve  pratique  :  MM.  Ber¬ 
ger,  Nélaton  et  Thiéry. 

2“  examen  (oral,  1"=  partie,  1"  série)  :  MM.  Guyon,  Hartmann 
et  Heim;  —  (2»  série)  :  MM.  Polaillon,  Rémy  et  Poirier. 

3»  examen  (2»  partie)  :  MM.  Grancher,  Dieulafoy  et  Ménétrier. 

4=  examen  ;  MM.  Proust,  Gilbert  et  André;  -  M.  Wurtz,  sup- 
pléant. 

VENDREDI  2  AVRIL.  —  Dissection,  épreuve  pratique  :  MM.  Pey¬ 
rot,  Lejars  et  Poirier.  - 

2'  examen  (oral,  U^partie,  l---^  série)  :  MM.  Tillaux,  Sebileau  et 
Gaucher;  —  (2=  série)  :  MM.  Humbert,  Retterer  et  Broca;  — 
(3»  série)  :  MM.  Rémy,  Ricard  et  Walther. 

3“  examen  (2<=  partie)  :  MM.  Potain,  Marie  et  Wurtz. 

4'  examen  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Netter;  —  M.  Widal, 
suppléant. 

g'  examen  (1"<=  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  : 
MM.  Pinard,  Varnier  et  Bonnaire. 

SAMEDI  3  AVRIL.  —  Dissection,  épreuve  pratique  ;  MM.  Le 
Dentu,  Rémy  et  Poirier.  . 

2»  examen  (oral,  D'  partie) MM-  Cornil,  Quénu  et  Thiéry. 

3=  examen  (oral,  t"  partie)  :  MM.  Tarnier,  Nélaton  et  Hart¬ 
mann  ;  —  M.  Heim,  suppléant. 

g'  examen  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Berger, 


Polaillon  et  Albarran;  -•  (2e  partie,  l'e  série)  :  MM.  Debove,- 
Gilbert  et  Roger;  —(2e  série)  :  MM.  Raymond,  Hutinel et  Achard; 

—  M.  Marfan,  suppléant.  --  ' 

Thèses  de  doctorat. 

MERCREDI  31  MARS,  à  une  heure,  —  M.  Godonkèche,  Contri-, 
bution  à  Tétude  des  endocardites  infectieuses  à  marche  lente 
(MM  Potain,  président;  Terrier,  Hartmann  et  Wurtz).  —  M.  Mo. 
rillon.  Pneumotomie  dans  les  abcès  aigus  du  poumon  ,  (MM.  Tepr 
rier,  président  ;  Potain,  Hartmann  et  Wurtz).  —  M.  Bouchet, 
Recherches  bactériologiques  sur  quelques  cas  d’affections  uté¬ 
rines  (MM  Terrier,  président;  Potain,  Hartmann  et  Wurtz),-.’ 
M.  Legband.  Traitement  du  lupus  (MM.  Fournier,  président; 
Hayem,  Chauffard  et  Marie).  —  Mlle  Balaban.  Les^  limans  de  la 
ville  d'Odessa  et  la  limanothérapie  (MM.  Hayem,  président;  Four¬ 
nier  Chauffard  et  Marie).  -  M.  Méjia.  Étude  sur  un  cas  de  péri¬ 
tonite  blennorragique  chez  un  enfant  (MM.  Tillaux,  président; 
Delens,  Gaucher  et  Walther).  —  M.  Mouthon.  De  la  torsion  du 
pédicule  dans  les  kystes  de  l’ovaire  (MM.  Tillaux,  président;  De¬ 
lens,  Gaucher  et  Walther).  -  M.  Rémond.  Contribution  à  l’étude^ 
des  luxations  sterno-claviculaires  (MM.  TiUaux,  président  ;  De¬ 
lens,  Gaucher  et  Walther). 

JEUDI  AVRIL,  à  Une  heure.  —  M.  Guillemaut.  Etude  sur 
le  diagnostic  clinique  de  l’angine  diphtérique  (MM.  Bouchard, 
président;  Hutinel,  Gharrin  et  Achard).  —  M.  Arrault.  Des  per¬ 
forations  intestinales  par  les  ascarides  lombrico'ides  (MM.  Huti¬ 
nel,  président  ;  Bouchard,  Gharrin  et  Achard).  —  M.  Oberthüu. 
Étude  médicale  sur  les  ouvriers  des  houillères.  Leurs  affections 
des  voies  respiratoires.  Anthracose  et  tuberculose  (MM.  Laboul- 
bène, président;  Panas,  Netter  et  Roger).  —  M.  Bibard.  Contribu¬ 
tion  à  Tétude  des  troubles  de  l’odorat  (MM.  Panas,  président; 
Laboulbène,  Netter  et  Roger). -M.  Enouf)  Contribution  à  Tétude 
des  paralysies  pneumoniques  chez  Tenfant  (MM.  Debove,  presi¬ 
dent;  Raymond,  Chantemesse  et  Marfan).  —  M.  Patry.  De  là 
chorée  variable  ou  polymorphe.  Chorée  des  dégénérés  (MM. 
Raymond,  président;  Debove,  Chantemesse  et  Marfan).  -  M.  Phi¬ 
lippe.  Contribution  à  Tétude  anatomique  et  clinique  du  tabes 
dorsalis  (MM.  Raymond,  président;  Debove,  Chantemesse  et  Mar- 
fan)  _  M.  Gannat.  De  Thystérotomie  médiane  vaginale,  comme 
moyen  d’extirpation  des  fibromes  sous -muqueux  de  Tutérus  et 
d’exploration  de  la  cavité  utérine  (MM.  Cornil,  président;  Tar¬ 
nier  Pozzi  et  Bar).  —  M.  Orlowski.  L’étiologie  des  hémorragies- 
chez’  le  nouveau-né  (MM.  Tarnier,  président;  Cornil,  Pozzi  pt 
Bar). 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Lecture  des  copies.  - 
Séance  du  17  mars  :  MM.  Tissier,  19;  Boulloche,  18;  G.-R-  Lyon 
t  Macaigne,  17  ;  Brodier,  14. 


3t  Macaigne,  1 1  ;  Di-uuiei, 

Séance  du  19  mars  :  MM.  Capitan,  19;  Ettlinger,  18;  Auscher, 


—  Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Lecture  des  copies. 

—  Séance  du  17  mars:  MM.  Glantenay,  28  ;  Launay,  2b  ;  Clado, 

24;  Cazin  et  Reblaub,  23;  Delbet  et  Genouville,  22;  Péraire,.!»- 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.^  les  doctè^ 

Ch.  Anne  (de  Montchauvet)  ;  de  Bbssy  (du  Havre),  decede  a  ag 
de  cent  quatre  ans;  et  Morvan,  membre  correspondant  de  lAç 
démie  de  médecine.  '  '' 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte, 
Le  Quinium  Roy  Phosphaté,  en  tonifiant  l’économie,  la  wn 
capable  d’utiliser  les  Glycérophosphates.  .  .-l 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  E.  Le  Sodrp-  ;,j]t 


PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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Ferme  d’Arcy-en-Brie  (S.-&-M.) 

iLAITS  PURSI 

J  LUT  MATERBSB  "Ïïïïï.?" T.''. 

À  Toau-nés.  Remplace  le  lait  de  femme. 

3  LAIT  STÉRILISÉ 
3  LAIT  PHOSPHATÉ 

1.  NICOLAS  (0^),  22,  r.  Paradis,  Paris  | 

EXPÉDITIONS  EN  PROVINCE 


_ _ Tuberculost- 

BRONCHITES,  CATARRHES 

Chaque  capsule  contient  ; 

0’^  05  Ccforo^âe  HETRE 

Huile  de  foie  de  morue  Q.  S. 
2  OU  3  à  chaque  repas 
Le  flacon  3  fr. 

106,  Rue  de  Rennes,  PARIS 

E^^er  te*  timbre^d^TEtat. 


Dapaînë 

r  TROUETTE-PERRET 

■  (Xe  plus  puissant  dlgrestif  connu) 
-  Un  Terre  à  liquenr  d’ELIXIR,  '  SIROP  ou  ViN  de 


théiariani  a  la  coca  du  Pérou 

Le  THÉ  Mariant  est  nn  Extrait  liquide  et 
concentré,  de  Coca  qui,  sous  un  petit  volume,  en 
contient  tous  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariant  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paria,  contre 
toutes  les  tortues  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de’ la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariant  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  on  trois  cuillerées  A  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Mariani,  ph'»»,  41,  B"‘Haussmann,  et  t*'*  ph'«». 


DIGITALINEo’HONIOLLEaQUEVENNE 

Approbation  de  l’Académie  de  médecine. 

Réd.  d’or  de  la  société  de  pharm.  de  paris. 

,  Le  nonveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de  dé- 
«ignation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitalim 
5  P“  Homolle  et  Quevenne  (1)  qui 

doit  SEULE  être  délivrée. 

»«.  pq.j,  firanuies  (U  3).-  Soluuon  f  n..  Int. (10  h  30  gtt«. 
AvCause  des  imitations  impures,  formuler  1« 

*r^ie  Digitaline  d’Homolle  et  Quevenne. 
rhi«  Collas,  8,r.  Dauphine,  Paris,  et  t^esphie». 


APIOUINE  OHAPOTEAUT 


ie  feix  Hiensuel. 


Ne  se  vend  qu'c 
flacons  éessicoaieurt  brevetés. 
DosK  :2 à 3 cuillerées i soupe  parjour^ 


DÉPÔT. G-':  Ph'.  L.  BRUWEAU,  àLlIXE. 


PHTISIE  PULIVIONAIRE,  TUBERCULOSE 

guéries  par  le 

CRÉOSOTAL  “HEYDEN”  (®) 

Dose  :  2  à  }  cuillerées  par  jour 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEVDEN 


Par  Jour 

5  à  S 


I^E  PEKDBIEL 

contre  :  Douleurs,  Migraines,  Mai  de  Ê@r^  etc. 


L'Acida  carbonique  qui  se  dégage  au  moment  de 
l’effervescence  supprime  d’une  manière  absolue  les 
crampes  et  nausées  produites  par  l’Antipyrine  ordinaire, 

k  LE  PERDRIEL  et  C'%  Paris.  jâ 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 


atoi/a  lesaventages  del'lodoformetans  an  avoir  les  inconvénients. 

L’A.HtOIjin’estpas  toxique,  estinodore. 

L’ A.IHOIj!  est  un  cicatrisant  des  plaies.  Hoffmann,  tbaub  4  (?• 
L'^XXS.01L.  n’irrite  pas  les  muqueuses.  (sume) 

L’uéAXROX.  nsî  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  riodoforme. 

Eh  vuîntb  toutes  les  Progueries. 

Vente  en  Gbob  :  HERRMANN  &  BARRi£r.g;  152,  Rue  Saint-Antoine,  PARIS 


ÈILLIARD,P.I10I(IlETâ  CARTIER 

—  K,roN  — 


ANESTHESIE  LOGALE 

rSTEVia  AI_,0  lEiS 


Breveté  s.g.d.i 


340 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Anémie 

Chlorose 

Lymphatisme 

Scrofule 

Syphilis. 


Entrepôt  G*'  ;  45,  Rue  Vauvilliers,  Paris. 

DEPOT  DANS  TOUTES  LES  BONNES  PHARMACIES 


tFFESTiOIS  du  COB 

ET  DE  LA  BESFIBAO 

VIN  CARDIAQUE 


ÉPILEPSIE.  HÏSTËRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodurs), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecmi 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nj 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon':  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  iudicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 


U  même  prix  de  cinq  i 


s  par  flacon  : 
U  BROMURE  DS 


1°  Le  sirop  do  Henry  Mure  a' 

SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exéoutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henni 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmaoij 
Brunschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mme, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


Thermalité  13° 

j  Saint-Jean  II 

s 

S 

j  Préciense  jj 

■g 

S 

i 

S 

Acide  oarboniqus  libre.... \ 

—  de  potasse  . .  .1 

—  de  maênésie..] 

—  .  feretmang..] 

Sulfate  de  soude  et  chaux.ï 
Silicate  et  silice,  alumine..] 

lodure  Alcalin,  arsenic,  lith.\ 

IfiîilîüHl 

liiiiliiiil 

2.21b 

5.940 

0.230 

0.630 

0.750 

0.010 

1.080 

o!060 

2.145  i 

f,.040  1 
0.263  1 
0.57f  1 
0.900  1 
0.010  1 
0.100  1 
0.200  1 
0.058  ( 

i.050 

5.280‘' 

).255, 

Ï.520 

)'l69|i 

3.2351, 

3.097 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs;— PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —DÉS/BÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  B/GOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie  ;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


“  f  Chlorure  de  sodium . 1 

\  Matières  organiques . J 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et 'coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


ALBUKilNATE  OE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  ouUlerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph''». 


S9UTTES  ÛOMOËNTEiES 

I  i%  VIBUMOM  PRUIIFOLM 

DE  Oi  BRUEL 

. toni 

tannin  et  à  l'aci 
C’est  le  spécifique  le  plus  complet 
des  Douleurs  de  l’Utérus  et  des  Ovaires,  Tranchées 
O  utérines,  Coliques  post  partum,  Dysménorrhée, 
“  Couches,  Accouchements  prématurés,  etc. 

DOSE  ;  15  a  30  gouttes  une  ou  plusieurs  fois  par 

J  Ph"  BRUEL,  à  BÉCON-les-Bruyères  (Seine) 

I  Vente  en  Gros  :  9  et  11,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


1 


Paris.  » 


MALADIESmPOITRINE 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

SiROPSouD^CHURCHILL. 

A  l'HÏPOPHOSPHITE  de  SOUDE  ou  de  CHAUX 

Pr.  :  4f.  Pharm.  SWANN,  12,  lüe  CasüQilüne.farls, 


RÂPMCT  ÜE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  FRANCE, 

Apollinaris 


TERPINE-COCA  MARlffl 

Liqueur  inticatharrhale  et  antineurasthéniqae.  ill 

'  Obésité,  Hlyxœdême ,  Crétinisme ,  Gottfl- 

TABLETTES  db  CâTILLON 

I  à  0'”-25  de  corps 

thyroïde 

I  Inaltérable,  bien  dosé,  bien  toléré. 
Flacon  :  3  fr.  —  gatis,  3,  §0Blt7atd 


“  Les  investigations  récemment  faites  à  P aris  et  le  Rapport  de 
lAcadémie  de  Médecine  ont  placé  teau  Apollinaris  au  premier 
rang  parmi  les  eaux  examinées  pour  leur  pureté  et  l  absence  de 
germes  pathogènes:'— DE  MÉDECINE  DE  PARIS.” 


N»  35.  —  JEUDI  25  MARS  1897. 
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SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

M.  Lucas-Championnière,  en  prenant  part  à  la  discussion 
sur  l’appendicite,  est  venu  apporter  un  certain  nombre  de 
faits  tendant  à  prouver,  comme  M.  Reclus  dans  la  dernière 
séance,  que  l’appendicite  n’était  bien  souvent  que  la  consé¬ 
quence,  l’aboutissant  de  l’entéro-colite  muco-membraneuse, 
et  n’était  que  très  rarement  une  maladie  primitive.  M.  Dieu- 
lafoy  avait  été  si  affirmatif  dans  un  sens  opposé  qu’il  lui  eût 
été  bien  difficile  de  ne  pas  répondre  à  ses  deux  collègues. 
C’est  ce  qu’il  a  fait  immédiatement  avec  son  talent  habituel. 
Invoquant  tour  à  tour  différents  auteurs,  rappelant  ses 
propres  observations,  M.  Dieulafoy  est  arrivé  ainsi  à  réunir 
près  de  800  observations  d’entéro-colite  chronique  muco¬ 
membraneuse  ou  lithiasique  sans  un  seul  cas  d’appendicite. 
Donc,  sans  nier  la  coexistence  possible  des  deux  affections, 
démontrée  d’ailleurs  par  les  observations  de  MM.  Reclus  et 
Championnière,  M.  Dieulafoy  persiste  à  professer  que  l’ap¬ 
pendicite  n’est  pas  la  conséquence,  la  suite,  l’aboutissant  de 
Tentéro-colite  muco-membraneuse,  comme  tendraient  à  l’ad¬ 
mettre  aujourd’hui  plusieurs  auteurs.  Il  tient  d’autant  plus 
à  défendre  cette  opinion  qu’il  la  considère  comme  d’un 
grand  intérêt  pratique,  étant  donné  le  nombre  considérable 
de  malades  atteints  d’entéro-colite  et  qui  ne  vivraient  plus 
désormais  que  dans  la  crainte  perpétuelle  de  l’appendicite. 
Or  il  est  bon  qu’on  sache  qu’on  peut  être  atteint  d’entéro- 
colite  muco-membraneuse  ou  même  lithiasique  sans  être 
pour  cela  menacé  d’appendicite. 

M.  Dieulafoy  qui,  tout  en  étant  très  progressiste,  reste 
respectueux  de  la  tradition,  n’a  pas  craint  de  prononcer 
aujourd  hui  le  mot  de  typhlite  qui  semblait  pour  jamais 
rayé  de  la  nomenclature  moderne.  Il  a  revendiqué  la  part 
du  cæcum  dans  les  inflammations  intestinales,  et  a  proposé 
de  substituer,  à  la  dénomination  d’entéro-colite,  la  dénomi¬ 
nation  plus  exacte  d’entéro-typhlo-colite.  Peut-être  arrive¬ 
rions-nous  à  contenter  tout  le  monde  en  proposant  cette 
dénomination,  encore  plus  complète,  d’entéro-typhlo-appen- 
dico-colite.  Ne  doit-on  pas  conclure  de  tout  cela  qu’on  a 
trop  généralisé,  à  diverses  affections,  le  nom  d’appendicite. 


et  qu’on  désigne  parfois  sous  ce  nom  des  états  patholo¬ 
giques  dans  lesquels  l’appendice  n’a  rien  à  voir?  Quant  au 
traitement  de  la  vraie  appendicite,  ainsi  que  nos  lecteurs 
ont  pu  le  voir  encore  dans  le  dernier  compte  rendu  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  il  est  assez  curieux  de  cons¬ 
tater  que  les  médecins,  contrairement  à  leurs  habitudes,  en 
arrivent  à  vanter  l’intervention  chirurgicale  à  froid,  consi¬ 
dérant  cette  intervention  comme  bénigne  et  comme  le 
moyen  le  plus  propre  pour  prévenir  les  crises  ultérieures, 
si  aléatoires  même  que  soient  ces  crises,  alors  que  des  chi¬ 
rurgiens  comme  M.  Championnière  plaident,  pour  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  en  faveur  du  traitement  médical. 

M.  Hoffa  (de  Wurtzbourg)  a  présenté  une  fillette  qu’il  a 
guérie  d’une  luxation  congénitale  de  la  hanche  par  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  M.  Vacher  (d’Orléans)  a  fait  une  com¬ 
munication  sur  l’extraction  du  cristallin  transparent  dans 
la  myopie. 

MM.  Debierre  (de  Lille)  et  Renou  (de  Saumur)  ont  été  élus 
membres  correspondants  nationaux  (première  division). 
Enfin,  l’Académie  a  déclaré  une  place  vacante  de  membre 
titulaire  dans  la  section  de  pathologie  médicale  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Straus. 


STAPHYLORRAPHIE  ET  URANOPLASTIE  (I) 

Par  le  professeur  Le  Dentu, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Différentes  l’une  de  l’autre,  tout  d’abord  dans  leur  mode 
d’exécution,  ces  deux  opérations  sont  devenues  presque  iden¬ 
tiques.  Les  progrès  accomplis  depuis  une  vingtaine  d’années 
surtout  les  ont  ramenées  à  un  type  unique,  et  ce  type  émane 
d’une  idée  directrice  commune  à  toutes  deux,  c’est  que  la 
condition  fondamentale  du  succès  réside  dans  la  libération, 
dans  la  mobilisation  de  la  couche  fibreuse  qui  double  la 
muqueuse  du  palais  et  offre  un  appui  aux  muscles  du  voile. 
Tout  est  là;  si  les  premiers  chirurgiens  qui  ont  imaginé  ou 
exécuté  la  staphylorraphie  et  l’uranoplastie,  ne  s’en  sont 
pas  suffisamment  rendu  compte,  ceux  qui  les  ont  suivis  dans 
la  môme  voie  ont  dégagé  peu  à  peu  la  notion  sur  laquelle 
est  basé  le  manuel  opératoire  actuel.  Pour  assurer  la  vitalité 


(1)  Extrait  d’un  article  sur  les  «  Tumeurs  congénitales  et  malforma¬ 
tions  de  la  face  et  du  crâne  »,  qui  va  paraître  dans  le  tome  V  du  Traité 
de  chirurgie  clinique  et  opératoire,  publié  sous  la  direction  de  MM.  Le 
Dentu  et  Pierre  Dklbet.  —  Librairie  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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des  lambeaux  et  donner  au  palais  restauré  une  plus  gran  e 
fermeté,  le  détachement  du  périoste  avec  la  muqueuse  es 
indispensable  ;  pour  éTiter  toute  tension  et  favoriser  la  reu¬ 
nion,  le  déUchement  du  voile  au  niveau  du  bord  postérieur 
du  palais  osseu®  est  également  indispensable. 


Historique.  —  Malgré  les  deux  tentatives  antérieures  de 
Lemonnier  (1760)  et  deGraefe  (1816),  on  peut  dire  qi^eRoux 
est  le  véritable  inventeur  de  la  staphylorrapMe  (1819).  I 
en  a  réglé  l’exécution,  êt,  à  la  fin  de  sa  vie  il  lavait 
prâüquée  124  fois  sur  112  sujets.  La  tension  des  lambe^x 
remploi  de  mauvais  fils  en  nombre  insuffisant,  le  defaut 
d’anLepsie  avaient  causé  plus  d’un 

le  rapprochement  des  moitiés  du  voile,  Dieffenbach,Sedillot, 
Pollack,  Mason,  Warren,  Fergusson,  eurent  recours  à  des 
incisions  qui  devaient  diviser  profondément  certains  mus 

Dieffenbach  sectionnait  la  face  inférieure  du  voile,  muscles 
compris,  dans  le  sens  antéro-postérieur;  Sédillot  oblique¬ 
ment  à  10  millimètres  en  haut  et  en  dehors  de  la  base  de  la 
luette  de  manière  à  atteindre  les  muscles  peristaphykns 
internes  ;  Fergusson  visait  les  mêmes  muscles  en  agissant 
sur  la  face  supérieure  du  voile  avec  un  couteau  coude  sur  le 
plat,  et  il  coupait  en  plus  les  pharyngo-staphylins.  Langen- 
beek  conseilla  de  diviser  l’élévateur  du  voile  (penstophalie 
interne)  et  le  pharyngo-palatin  (pharyngo-staphylin).  Plus 
récemment,  Billroth  a  préconisé  la  section  du  crochet  de 
l’aile  interne  de  l'apophyse  ptéryguïde  sous  lequel  se  réflé¬ 
chit  le  tendon  du  péristaphylin  externe,  au  moyen  d  un  petit 
ciseau  à  froid  introduit  dans  une  incision  externe. 

Plus  nouvellement  encore,  Félizet  a  mis  en  pratique  un 
nouveau  procédé  qui  consiste  à  faire  de  chaque  côff  de  la 
fissure  à  1  centimètre  environ,  une  incision  legerement 
convexe  en  dehors,  à  travers  Vépaissêur  tout  entière  du 
voile  (1). 

Gomme  Trélat,  comme  J.  Wdff,  je  croîs  qu  on  peut  rem¬ 
placer  tous  ces  procédés  de  libération  latérale  par  la  desin¬ 
sertion  du  voile  au  niveau  du  bord  postérieur  du  palais 
osseux  Cette  désinsertion  annule  absolument  ou  rend  faci¬ 
lement  surmontable  la  résistance  des  muscles.  Elle  assure 
le  succès  lorsqu’elle  est  faite  largement  et  hardiment. 

Le  véritable  inventeur  de  Ywanoplastie  est  Dieffenbach. 
Son  procédé,  dit  en  pont,  un  peu  laissé  dans  l’oubli,  a  été 
réinventé  quelques  années  plus  tard  par  Baizeau  en  France, 
Langenbeck  en  Allemagne,  Field  en  Angleterre.  Verneuil  a 
fixé  définitivement  ce  point  d’histoire  sur  lequel  je  ne  re¬ 
viendrai  pas  (2).  „  ,  .  * 

Avant  Dieffenbach,  Sédillot,  Roux,  Pancoast  avaient 
essayé  de  combler  des  pertes  de  substance  accidentelles  du 
palais  •  Sédillot,  au  moyen  d’une  simple  dissection  circu¬ 
laire  autour  de  l’orifice  ;  Roux,  en  taillant  de  chaque  côte 
un  lambeau  quadrilatère  à  base  postérieure  et  en  rappro- 
prochant  la  face  cruentée  des  deux  lambeaux  au  moyen  de 
deux  fils  dont  l’antérieur,  ramené  au  dehors  par  la  narine 
correspondante,  les  empêchait  de  pendre  dans  la  bouche; 
Pancoast,  par  deux  lambeaux  triangulaires  latéraux,  dont 
l’un  avait  sa  base  en  avant,  l’autre  en  arrière,  qu’il  adaptait 
l’un  à  l’autre  au  moyen  de  plusieurs  fils  dont  l’anse  em- 


(1)  félizet.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  XX,  1894,  p. 

(2)  Verneuil.  Mém.  de  chir.,  t.  I",  p.  505. 
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brassait  un  bout  de  sonde  placé  dans  la  fosse  nasale. 

Celui  qui,  le  premier,  s’attaqua  à  une  division  congénitale 
de  la  voûte  palatine  fut  Krimer.  Voici  son  procédé  :  l’opéra¬ 
tion  fut  pratiquée  sur  une  jeune  fille  idé  dix-huit  ans,  qui 
avait  subi  la  staphylorraphie  avec  succès  :  incisions  trans¬ 
versales  très  longues,  passant  à  2  ou  3  millimètres  en  avant 
et  en  arrière  de  la  fissure,  incisions  antéro -postérieures- 
réunissant  de  chaque  côté  les  extrémités  externes  des  inci¬ 
sions  transversales.  Dissection  de  dehors  en  dedans  des- 
deux  lambeaux  adhérents  aux  bords  delà  division;  renver¬ 
sement  vers  les  fosses  nasales  de  ces  lambeaux  réunis  par 
trois  points  de  suture  dont  les  fils  sortaient  sans  doute  par 
la  narine.  Cette  première  tentative  réussit,  mais  on  peut 
affirmer  que  des  lambeaux  disséqués  de  la  sorte  doivent 
être,  dans  la  plupart  des  cas,  voués  à  la  gangrènè. 

Avec  la  dissection  de  lambeaux  en  pont,  adhérents  à  leurs 
deux  extrémités,  la  vraie,  la  bonne  méthode  d’uranoplastie 
fut  créée.  L’honneur  doit  en  être  reporté,  ainsi  que  je  l’ai 
déjà  dit,  à  Dieffenbach.  L’exécution  en  devint  pratique  et 
courante,  avec  Baizeau  et  Langenbeck.,  Ce  dernier  eut  le 
mérite  de  comprendre  l’importance  du  détachement  du  pé¬ 
rioste,  et  il  régla  son  manuel  opératoire  sur  cette  donnée. 
Dans’ la  période  toute  moderne,  les  hommes  qui  contribuè¬ 
rent  le  plus  à  la  vulgarisation  de  cette  opération  et  au  per¬ 
fectionnement  de  sa  technique  sont  U.  Trélat,  Ehrmann  (de 
Mulhouse),  Rouge  (de  Lausanne),  Julius  Wolff  (de  Berlin). 

II 

Anesthésie.  —  Le  chloroforme  seul  me  paraît  pouvoir 
procurer  l’insensibilité  absolue.  L’emploi  nécessaire  dhii 
masque  oblige  à  renoncer  à  l’éther.  L’action  de  la  cocaïne 
doit  être  trop  superficielle  pour  annihiler  réellemetit  la 
douleur  très  intense  causée  par  le  détachement  du  périoste. 
11  faut  pouvoir  compter  sur  la  docilité  absolue  des  opérés. 

L’anesthésie  peut  être  complète  pendant  tout  le  cours  de 
l’opération,  à  condition  que  l’opérateur  cesse  d’agir  aussi 
souvent  que  cela  sera  nécessaire  et  cède  la  place  au  chloro- 
formisateur.  La  compresse  ou  l’éponge  sont  les  deux  seuls 
procédés  possibles. 

III 

Technique.  Uranoplastie.  —  Je  commencerai  par  l’urano- 
plastie.  Cette  désignation,  plus  correcte  au  point  de  vue  des 
lois  de  l’étymologie  que  le  mot  palatoplastie,  mérite  la  pré¬ 
férence. 

Edm.  Rose  a  eu  la  très  bonne  idée  de  placer  le  malade 
sur  le  dos,  la  tête  renversée  et  pendante  à  l’extrémité  du  ht. 
Cette  position  facilite  singulièrement  toutes  les  manœuvres. 
Le  chirurgien,  assis  en  arrière  de  la  tête  de  l’opéré,  voit  se 
développer  sous  ses  yeux  toute  la  voûte  vélo-palatme  jus¬ 
qu’au  pharynx.  Trélat  s’est  empressé  d’adopter  la  modifica¬ 
tion  importante  de  Rose. 

Les  divisions  palatines  congénitales  coexistent  toujours 
avec  une  division  complète  du  voile. 

Elles  se  présentent  dans  les  trois  conditions  suivantes  : 

Division  partielle  plus  ou  moins  étendue  en  avant  ; 

Division  totale  intéressant  plus  ou  moins  complètemen 
l’arcade  alvéolaire  d’un  seul  côté  ;  .  '  de 

Division  bifurquée  en  avant,  intéressant  les  deux  côtes  a 
l’arcade  alvéolaire,  ordinairement  compliquée  de  bec-  e- 
lièvre  bilatéral  avec  lobe  intermaxillaire  saillant. 
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Premier  cas.  —  Division  palatine  ne  dépassant  pas  en  avant 
le  trou  palatin  antérieur.  Division  concomitante  du  voile.  Je 
suppose  que  l’on  veuille  combler  toute  la  brèche  en  une 
seule  séance.  C’est  le  cas  type,  le  meilleur  pour  l’exposé  du 
manuel  opératoire.  L’anesthésie  étant  complète,  1  opérateur 
introduit  et  fixe  avec  soin  le  bâillon. 

Avivement.  —  Avec  de  longues  pinces  à  griffes,  droites  ou 
légèrement  coudées,  appliquées  délicatement  sur  l’extré¬ 
mité  de  l’une  des  moitiés  de  la  luette,  on  redresse  le  voile 
du  palais,  on  le  tend  en  le  rapprochant  de  la  paroi  du 
pharynx. 

Alors  on  introduit  la  pointe  du  petit  bistouri  droit  à  long 
manche  en  avant  de  l’angle  antérieur  de  la  fissure,  le  tran¬ 
chant  tourné  vers  le  pharynx,  et  l’on 
détache  une  bandelette  de  2  millimè¬ 
tres  de  large  jusqu’à  la  pointe  de  la 
luette  inclusivement,  autant  que  pos¬ 
sible  sans  se  reprendre  (fig.  1)  :  voilà 
la  théorie,  mais  il  arrive  souvent  que 
la  muqueuse  est  d’une  minceur  ex¬ 
trême  sur  les  bords  de  la  division  os¬ 
seuse  ;  le  couteau  frotte  sur  l’os  et  ne 
détache  rien.  L’avivement  normal 
n’est  possible  que  sur  le  bord  du 
voile.  11  faut  se  contenter  d’une  in¬ 
cision  allant  jusqu’à  l’os  et  suivant  exactement  le  bord. 

Il  arrive  aussi,  lorsque  la  voûte  palatine  redressée  d’un 
côté  est  presque  en  continuité  de  direction  avec  la  cloison 
des  fosses  nasales,  que  le  couteau  ne  peut  pas  entamer  la 
muqueuse.  Dans  ce  cas,  encore,  on  ne  peut  que  faire  une 
incision  à  la  limite  de  la  bouche  et  de  la  fosse  nasale 
ouverte  ;  il  faut  se  servir  des  couteaux  coudés  sur  le  plat,  ou 
mieux,  de  la  petite  truelle  tranchante  de  Trélat,  montée 
presque  perpendiculairement  sur  son  manche. 

Première  incision  libératrice.  —  Avec  un  bistouri  court  et 
fort,  on  fait  jusqu’à  l’os,  dans  l’une  des  moitiés  de  la  voûte 
palatine,  une  incision  qui  commence  derrière  la  dernière 
molaire,  la  contourne,  suit  la  rangée  des  alvéoles  en  la  ser¬ 
rant  de  très  près,  et  ne  doit  se  terminer  qu  à  près  de  1  cen¬ 
timètre  en  avant  de  l’angle  antérieur  de  la  division  (fig.  2 
et  3).  En  traçant  l’incision  très  en  dehors,  on  évite  assez 
bien  l’artère  palatine  postérieure,  et  en  la  prolongeant  loin 
en  avant,  on  facilite  beaucoup  la  suite  de  l’opération. 

Je  pense,  comme  Tillaux,  qu’il  y  a  intérêt  à  ménager 
cette  artère.  On  assure  mieux  ainsi  la  vitalité  du  lambeau  (1). 


1.  —  ATivement  tracé 
des  incisions  latérales. 


L’incision  qui  contourne  la  dernière  molaire  a  sous  ce  rap¬ 
port  un  avantage  réel  sur  l’incision  rectiligne,  prolongée  en 
arrière  sur  le  voile,  que  pratiquait  Trélat.  En  revanche,  elle 

(1)  Tilxaux.  De  la  staphvlori-aphie,  Gaz.  des  hôpit.,  23  janT.  11 
p.  87. 


favorise  moins  la  mobilisation  du  voile,  et  on  est  quelque¬ 
fois  obligé  d’y  ajouter,  pour  faire  cesser  toute  tension,  un 
débridement  rectiligne  postérieur,  assez  profond,  analogue 
comme  direction  à  l’incision  de  Trélat. 

Détachement  du  premier  lambeau.  —  Ce  détachement  se  fait 
au  moyen  des  rugines.  Il  faut  se  servir  d’abord  du  type 
n“  1  (rugine  de  Trélat).  On  en  introduit  l’extrémité  fai¬ 
blement  tranchante  dans  le  milieu  de  l’incision  libératrice 
qui  suit  la  rangée  alvéolaire.  Grâce  à  des  pesées  bien  cal¬ 
culées,  et  en  prenant  garde  de  toujours  suivre  la  surface 
osseuse,  on  chemine  graduellement  vers  1  incision  d  avive¬ 
ment.  Le  périoste  se  trouve  ainsi  entièrement  soulevé  avec 
la  muqueuse  palatine  et  le  lambeau  devient  flottant  dans 
sa  partie  moyenne.  Pour  le  détachement  de  sa  partie 
antérieure,  la  rugine  récurrente  (n“  2,  type  Le  Dentu)  m  a 
paru  offrir  des  avantages  réels.  Il  faut  le  poursuivre  jusqu  à 
1  centimètre  en  avant  de  la  fissure.  Enfin  la  rugine  à 
angle  très  ouvert  (n”  3,  type  Le  Dentu)  permet  de  détacher 
de  même  la  partie  postérieure  du  lambeau.  Pendant  la  ma¬ 
nœuvre,  le  bord  du  lambeau  se  loge  dans  cet  angle  obtus  et 
ne  peut  être  violenté  comme  il  le  serait  par  un  instrument 

rectiligne.  ■  -  i  x  u 

Pour  compléter  la  désinsertion  du  voile  derrière  le  bord 
osseux  de  la  voûte  palatine,  les  diverses  rugines  droites  de 
Trélat  sont  utiles  ou  indispensables.  Celle  dont  l’extrémité 
tranchante  est  un  peu  recourbée  sur  elle-même  détruit  les 
dernières  adhérences.  Il  est  de  toute  nécessité  de  ne  jamais 
introduire  un  instrument  sans  voir  exactement  ce  que  l’on 
fait.  On  doit  donc  avoir  assez  de  patience  pour  attendre 
chaque  fois  que  l’hémostase  soit  suffisante. 

Mêmes  manœuvres  du  côté  opposé.  —  On  répète  ces  trois 
premiers  temps  du  côté  opposé,  en  se  servant  de  la  main 
droite  et  de  la  main  gauche,  et  quand  on  s’est  assuré  que 
les  lambeaux  soulevés  par  une  spatule  s’adaptent  d  eux- 
mêmes  l’un  à  l’autre,  on  s’occupe  des  sutures. 

Le  mode  de  passage  des  fils  et  la  suture  seront  décrits 


plus  loin.  7  7  7. 

Deuxième  cas.  —  Fissure  latérale  allant  jusqu  au  bord  alvéo¬ 
laire  exelusivment  ou  inclusivement,  sans  écartement  du  maxillaire 
et  de  T  intermaxillaire.  —  Avivement,  taille  et  détachement 
des  lambeaux  comme  précédemment,  sauf  trois  détails  non 
dénués  d’importance.  Il  est  bon  de  diriger  un  peu  en  dehors 
l’extrémité  antérieure  des  incisions  libératrices  ;  autrement 
l’extrémité  antérieure  des  lambeaux  serait  parfois  très 
étroite  et  pourrait  se  rompre  pendant  les  manœuvres.  Pour 
le  décollement  de  cette  extrémité  antérieure,  ma  rugine 
récurrente  m’a  rendu  de  très  grands  services.  Maniée  avec 
précaution,  elle  permet  la  libération  jusque  derrière  la  gen¬ 
cive  des  incisives  et  facilite  ainsi  beaucoup  la  suture.  Enfin, 
dans  certains  cas  où  l’ogive  du  palais  est  très  fermée,  on 
parvient,  en  plaçant  les  deux  fils  antérieurs  avec  1  aiguille 
en  U  de  Trélat,  à  fermer  entièrement  la  brèche.  Ce  temps 
reste  quand  même  très  délicat. 

Si  la  fissure  entame  le  bord  alvéolaire,  je  ne  fais  pas 
l’uranoplastie  ;  il  est  indispensable  de  régulariser  tout 
d’abord  le  maxillaire  par  l’ostéotomie  sous-périostée  du 
maxillaire,  suivant  le  manuel  opératoire  décrit  plus  haut. 

Troisième  cas.  —  Fissure  bilatérale  entamant  le  bord  alvéolaire 
des  deux  côtes.  Saillie  de  V intermaxillaire.  —  Même  conclusion 
pour  ces  cas  compliqués.  Avant  toute  chose,  il  faut  s  occu¬ 
per  de  la  régularisation  de  la  face;  plus  tard,  lorsque  les 
deux  maxillaires  se  sont  soudés  à  l’intermaxillaire,  ou  que, 
après  suppression  de  ce  dernier,  ils  se  sont  mis  en  contact 
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parfait  ou  réellement  fusionnés,  on  pratique  l’uranoplastie 
dans  des  conditions  aussi  avantageuses  que  si  l’arcade  , 
alvéolaire  n’avait  jamais  été  interrompue. 

Quatrième  temps.  —  Passage-  des  fils  de  suture.  —  L’an¬ 
cienne  technique  de  Roux,  de  Langenbeck,  de  Sédillot,  de 
Bérardi,  de.Foraytier  n’a  plus  de  raison  d’être  actuellement. 

Pour  le  passage  des  fils  d’argent,  les  anciens 
procédés  très  compliqués  de  Roux,,  de  Foray- 
tier,  de  Bérard  sont  devenus  inutiles  ;  on  peut 
se  servir  de  l’aiguille  courbe  de  J.  Reverdin 
de  la  manière  suivante  :  l’opérateur  pique 
l’un  des  lambeaux  à  un  demi-centimètre  du 
bord,  un  peu  en  arrière  de  l’angle  antérieur 
de  la  division;:  lorsque  l’instrument  a  tra¬ 
versé  le  voile,  il  l’incline  vers  la  ligne  mé¬ 
diane  et  ouvre  le  chas.  A  ce  moment,  un. aide 
exercé  porte,  au  moyen  de  longues  pinces  à 
mors  plats,  une  des  extrémités  d’un  fil  d’ar¬ 
gent,  repliée  en  anse  jusqu’au  chas,  et  l’ac¬ 
croche.  L’opérateur  tire  à  lui  l’aiguille  qui 
entraîne  le  fil.  Même  manœuvre  du  côté  op¬ 
posé,  en  se  servant  de  la  main  droite  ou  de 
la  main  gauche. 

Depuis  plusieurs  années,;  je  me  sers  à  peu 
près  exclusivement  de  l’aiguille  dont  j’ai 
donné,  pour  la  première  fois,  la  description  à 
l’Académie  de  médecine  (1). 

Elle  se  compose  de  deux  parties  mobiles 
l’une  sur  l’autre  (fig-.  4).  C’est  d’abord  une  cou¬ 
lisse  ou  gaine,  munie  de  deux  anneaux  laté- 
^  raux  vers  l’une  de  ses  extrémités,  percée,  à 
l’autre  extrémité,  d’un  orifice,  à  direction 
[f  1  oblique,  qui  s’ouvre  sur  la  face  antérieure 

I  jf  de  cette  gaine,  et  non  dans,  la  direction  de 

l’axe  longitudinal.  Une  petite  pointe  très 
Fig.  4.  —  Ai-  courte,  Semblable  à  celle  de  la  pique  de 
guille  artiou-  pQ^r  la  fixation  de  l’œil,  termine  cette 

première  pièce.  C’est  ensuite  une  tige  pleine, 
portant  d’une  part  un  anneau,  d’autre  part, 
une  aiguille  articulée  à  charnière,  d’une  forme  particulière, 
à  courbe  parabolique.  Cette  tige  et  l’aiguille  glissent  dans 
la  gaine.  Ses  mouvements  de  va-et-vient  sont  déterminés 
et  réglés  par  l’index  et  le  médius  engagés  dans  les  anneaux 
latéraux  de  la  gaine,  et  le  pouce  engagé  dans  l’anneau  de  la 
tige  pleine.  La  pression  du  pouce  fait  sortir  1  aiguille  par  le 
canal  oblique  de  l’extrémité  opposée.  Elle  prend  donc  elle- 
même  une  direction  oblique  par  rapport  à  l’instrument  et  se 
recourue  entièrement  vers  V opérateur  de  manière  à.  lui  présenter 
sa  pointe,  et  le  chas  ouvert  situé  tout  près  de  celle-ci.  Ce 
chas,,  très  incliné  sur  l’axe  et  placé  sur  la  convexité  de  1  ai¬ 
guille,  doit  avoir  juste  les  dimensions  voulues  pour  admet¬ 
tre  un  fil  d’argent  de  faible  diamètre. 

La  manœuvre  de  cet  instrument,  assez  délicate  pour  qui 
n’en  a  pas.  encore  une  grande  habitude,  se  simplifie  beau¬ 
coup  par  l’usage.  Certains  détails  de  technique  en  facilitent 
beaucoup  l’emploi. 

Le  bord  di’un  des  lambeaux  étant  maintenu  un  peu  tendu 
par  les  branches  de  mes  pinces  à  fourche,  on  fiche  la  petite 
pique  terminale  de  l’instrument  à  7  ou  8  millimètres  du 
bord  interne;  un  feu  plus  en  dehors  que  si  l’on  se  servait  de 
l’aiguille  de  Reverdin.-  Afin  de  redresser  la  direction  de 


(1)  Biill.  de  l’Acad.  de  méd,,.  séaiace; du  3im 
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l’aiguille,  et  avant  de  la  pousser  en  dehors,  il  faut  incliner 
l’instrument  tout  entier  sur  le  côté  opposé  de  la  bouche.  A 
cette  condition,  l’aiguille  traverse  le-  lambeau  suivant  une 
direction  à  peu  près  perpendiculaire.  Si  elle  rencontre  quel¬ 
que  résistance,  il  ne-  faut  pas  craindre  d’appliquer  assez 
fortement  la  pique  sur  le  lambeau,  tout  en  le  soutenant 
solidement  avec  les  pinces  à  fourche. 

Lorsque  l’aiguille  a  décrit  sa  courbe  et  est  venue  se  pré¬ 
senter  entre  les  lèvres  de  la  fissure,  l’aide  introduit  dans 
son  chas  ouvert  l’extrémité  repliée  en  anse  d’un  fil  d  argent. 
Alors,  on  fait  glisser  les  deux  tiges  l’une  sur  l’autre  en  sens 
inverse  ;  mais  il  importe  de  ne  pas  faire  rentrer  T  aiguille  com- 
pTetement  dans  sa  gaine  avec  le  fil.  Il  faut  retirer  l’instru¬ 
ment  avec  l’aiguille  à  moitié  au  dehors  de  la  coulisse.  L’ex¬ 
périence  m’a  démontré  que,  grâce  à'  cette  précaution,  cette 
aiguille  bien  construite  accroche  à  peine  les  tissus. 

On  place  ainsi  le  nombre  de  fils  nécessaire,  à  quatre  on 
cinq  millimètres  de  distance  les  uns  des  autres,  jusqu’à  la 
base  de  la  luette  (fig.  5).  Il  en  faut  habituellement  de  sept 
à  neuf.  La  luette  est  suturée  au  moyen  des  deux  fils.de  soie 
n“  0  portés  par  des  aiguilles  ordinaires  très  fines  et  très 
courbées. 


On  rapproche  les  bords  des  lambeaux  et  on  s’assure  avec 
l’ajusteur  de  leur  parfaite  adaptation  réciproque.  Les  cro¬ 
chets  mousses  et  pointus  sont  d’une  grande'  utilité  pour 
redresser  et  soutenir  les  bords.  Alors  on  tord  les  flls‘  en 
commençant:  par  le  plus  antérieur.  L’emploi  du  torddîl 
exige  une  extrême  précision.  Le  succès  dépend,  en  grande 
partie,  de  la  manière  dont  les  fils  sont  serrés.  Une  constric- 
tion  trop  forte  cause  infailliblement  la  gangrène.-  Il  faut 
serrer  juste  assez  pour  que  les  bords  se  touchent  sur  toute 
leur  tranche,  et  même  par  une  partie  de  leur  face  eruentée, 
s’ils. sont  minces,  et  pour  qu’ily  ait  contactsans  pression.  Si 
les  tissus  prennent  une  teinte  un  peu  blanche,  c  est  qu  on  a 
dépassé  le  degré  convenable.  On  évitera  de  casser  les  fils, 
en  retirant  vers  soi  le  tord-fil  à  mesure  que  les  tours  de 
spire  se  multiplient.  Les  fils  de  la  luette  seront  noués  avec 
les  doigts  introduits  le  plus  profondément  possible. 

Il  në  reste  plus  qu’à  couper  les  fils  à  quelques  milli¬ 
mètres  de  longueur  et  à  les  recourber  vers  la  moitié  droite 
du  palais^  correspondant  au  côté  droit  de  l’opérateur.  Ils  se 
présentent  ainsi  très  commodément  plus  tard  pour  leur 
ablation. 

Les  fils  doivent  être  laissés  en  place,  en  moyenne  quatre 
jours  pleins,  quelquefois  cinq  jours.  Très  exceptionnelle¬ 
ment,  l’un  d’eux  ne  sera  retiré  qu’ après  six  ou  sept  jours  ; 
ç!est  lorsque  quelque,  point  de  la  ligne  de  suture  paraîtra 
menacé  de  désunion.  Quand  les:  suites  opératoires  sont  tou 
;  à  fait  normales,  quatre  jours  suffisent  pour  que  la  réunion 

soit  solide;  après  les  grandes  uranostaphylorraphies,j’atten  s 

:  quelquefois  jusqu’à  cinq  jours  pour  deux  ou  trois  fils.  H  ny> 
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a  gaère  que  des  inconvénieots  possibles  à  réduire  le  délai  à 
moins  de  quatre  jours. 

Dudon  a  proposé  de  remplacer  les  fils  par  des  rubans  qui 
entourent  les  lambeaux  et  qui  sont  noués  au-dessous  d  eux. 

Je  ne  crois  pas  que  ce  procédé  puisse  donner  des  résultats 
comparables  à  ceux  de  la  suture  métallique. 

G.  Naumann  a  décrit  récemment  un  procédé  de  suture 
dans  lequel  je  ne  puis  \!oir  qu’une  résurrection  approxima¬ 
tive  des  anciens  procédés  employés  en  France  et  auxquels 
on  a  renoncé.  Il  consiste  à  traverser  d’abord,  de  bas  en 
haut,  les  bords  de  la  fente  avec  les  deux  extrémités,  repliées 
on  crochet,  d’un  fll  d’argent,  qu’on  amène  au  dehors  par  la 
narine.  Ces  crochets  servent  à  fixer  les  deux  bouts  d’un  fil 
de  soie  qu’on  ramène  vers  la  bouche  en  tirant  sur  1  anse  du 
fU  d’argent. 

lY 

Staphylorraphie.  —  Lorsque  la  division  ne  porte  que  sur 
le  voile  du  palais,  l’opération  s’appelle  la  staphylorraphie. 

11  me  reste  bien  peu  de  chose  à  en  dire,  pour  la  raison  que 
la  plupart  du  temps  la  staphylorraphie  est  une  uranoplastie 
en  petit-  J’ai  déjà  dit  que  la  désinsertion  sous-muqueuse  du 
voile  en  arrière  du  bord  palatin  osseux  devait  toujours  don¬ 
ner  une  mobilité  suffisante  pour  l’adaptation  des  lambeaux 
sans  tension.  Je  n’ai  donc  pas  à  revenir  sur  tous  les  procé¬ 
dés  par  lesquels  on  a  cherché  à  supprimer  la  tension  et  aux¬ 
quels  j’ai  consacré  une  mention  à  propos  de  1  historique. 

L’avivement  se  fait  de  la  même  manière  que  pour  l’ura- 
noplastie;il  n’offre  quelque  difficulté  qu’au  niveau  de  la 
luette.  Il  doit  intéresser  l’épaisseur  entière  du  voile.  A  cette 
•condition  seulement,  la  tonicité  musculaire  restera  sans 
effet.  Les  incisions  libératrices,  le  détachement  des  lam¬ 
beaux,  le  passage  des  fils,  les  sutures  seroul  exécutés  comme 
il  a  été  prescrit  plus  haut. 

Un  seul  cas  doit  être  envisagé  d’une  manière  spéciale, 
c’est  celui  où  la  division  n’intéresserait  qu’une  petite  por¬ 
tion  du  voile  ou  la  luette  seule.  Alors  on  pourra  habituelle¬ 
ment  se  passer  d’incisions  libératrices  et  de  taille  de  lam¬ 
beaux  ;  mais  si  l’on  s’apercevait  quil  y  a  la  moindre 
tension,  il  serait  opportun  de  débrider  un  peu  latéralement 
la  muqueuse  seule  ou  même  le  plan  musculaire,  dans  une 
étendue  restreinte,  par  deux  petites  incisions  antéro-posté 
rieures  aussi  profondes  qu’il  paraîtra  nécessaire. 

Y 

Soins  préparatoires  et  consécutifs  communs  aux  deux 
opérations.  —  L’état  aseptique  de  la  bouche  est  assuré  par 
l’avulsion,  le  plombage,  l’aurification  des  dents  cariées,  et 
par  l’usage  de ,  collutoires  antiseptiques  pendant  plusieurs 
jours  avant  l’opération  (acide  borique  à  40  p.  1000  ou  hy- 
drate  de  cbloral  à  1  ou  1/2  p.  100).  Une  purgation  sera  tou¬ 
jours  utile  la  veille. 

11  va  de  soi  que  le  sujet  devra  être  dans  un  état  de  santé 
aussi  bon  que  possible. 

Il  ne  faut  appliquer  aucun  pansement  ni  sur  la  ligne  de 
suture,  ni  sur  les  incisions  libératrices.  Après  l’opération 
l’emploi  des  mêmes  collutoires  sera  continué.  Les  injections 
directement  sur  la  ligne  de  suture  doivent  être  absolument 
rejetées.  Habituellement,  elles  sont  tout  à  fait  mutiles.  Elles 
■ne  deviennent  nécessaires  que  s’il  apparaît  du  spbacèle 
limité  ou  étendu;  elles  doivent  être  dirigées  sur  les  parties 


latérales  du  palais.  Elles  seront  faites  avec  la  solution  bori- 

Pour  provoquer  les  gard^-robes,  on  se  contentera  de 
lavements  simples  ou  glycérinés,  jusqu’au  moment  ou  il  n  y 
aura  plus  rien  à  craindre  du  côté  des  lambeaux. 

L’alimentation  sera  réglée  de  la  manière  suivante  :  rien 
pendant  la  première  journée..  Pendant  la  première  nuit, 
quelques  gorgées  d’eau  bouillie  fraîche,  additionnée  de 
cognac  en  très  faible  quantité.  A  partir  du  deuxième  jour, 
un  peu  de  bouillon  ou  de  lait  stérilisé  froid  :  lavage  de  la 
bouche  après  chaque  ingestion  de  liquide.  Au  troisième  ou 
quatrième  jour,  lait  en  plus  grande  abondance,  contenant 
de  deux  à  quatre  jaunes  d’œuf  par  vingt-quatre  heures.  Les 
potages  gras  ne  seront  permis  qu’aux  sujets  ne  pouvant 
absolument  pas  supporter  le  lait.  L’alimentation  liquide 
sera  encore  prolongée  jusqu’au  huitième  jour.  Alors,  les 
purées  très  claires,  la  viande  hachée  menu,  les  œufs  à  la 
coque  ne  pourront  plus  nuire.  Le  pain  sera  interdit  tant 
qu’il  restera  un  bourgeon  charnu  non  cicatrisé. 

Le  silence  absolu  est  nécessaire  pendant  douze  jours, 
quelquefois  plus  longtemps  si  la  réussite  n’a  pas  été  com¬ 
plète  d’emblée.  {Amwre..) 


DES  TROUBLES  OCULAIRES  DANS  LA  SYPHILIS  ACQUISE 
Par  E.  Dbmerson,  ext&rne  des  hôpitaux. 

I 

Syphilis  oculaire.  —  La  syphilis,  aux  localisations  mul¬ 
tiples,  ne  respecte  pas  l’œil  plus  que  les  autres  parties  de 
l’organisme.  Elle  se  présente,  dans  cet  organe,  avec  les 
différents  accidents  qui  lui  sont  propres,  et  conserve  les 
caractères  qui  la  distinguent. 

La  syphilis  oculaire  ne  se  manifeste  souvent  que  par  une 
seule  lésion,  mais  elle  a  la  propriété  spéciale,  parmi  les 
affections  constitutionnelles,  d’attaquer  simultanément  plu¬ 
sieurs  membranes  oculaires  chez  le  même  individu,  pouvant 
déterminer  à  la  fois  une  kératite  interstitielle,  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  de  l’iris  et  de  la  choroïde.  Dans 
d’autres  cas,  elle  peut  envahir  Tune  après  l’autre  les  diffé¬ 
rentes  parties  du  globe  oculaire.  Galezowski  rapporte 
l’observation  d’un  malade  atteint  successivement,  pendant 
quatre  années  consécutives,  de  kératite,  d’iritis,  de  choroi- 
dite  syphilitique  {Rec.  d’opM.,  1892). 

Les  différentes  affections  oculaires  syphilitiques  offrent 
un  grand  intérêt  sous  plus  d’un  rapport,  mais  les  lésions 
des  membranes  profondes  réclament,  pour  être  reconnues  et 
suivies,  la  pratique  constante  de  l’ophtalmoscope  ;  elles  sont 
du  ressort  spécial  de  l’oculiste.  Les  lésions  des  paupières, 
de  la  conjonctive,  de  la  cornée  et  de  l’iris  sont  accessibles  à 
l’observation  de  tout  praticien.  - , 

La  syphilis  oculaire  commença  à  être  étudiée  au  début  de 
ce  siècle,  mais  d’une  façon  confuse.  Les  observations 
publiées  manquent  de  précision  et  de  netteté.  Elle  n’est 
entrée  dans  une  période  vraiment  scientifique  que  dans  ces 
cinquante  dernières  années.  Il  va  sans  dire  que  les  lésmns 
externes  *et  du  segment  antérieur  de  l’œil  ont  les  premières 
attiré  l’attention. 

Ce  sont  elles  que  le  médecin  est  appelé  à  reconnaître  et  à 
soigner.  Leur  importance  ne  consiste  pas  seulement  dans 
les  désordres  locaux  qu’elles  peuvent  occasionner,  mais 
surtout  dans  la  maladie  générale  dont  elles  sont  souvent  un 
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des  premiers  accidents.  Sans  avoir  la  prétention  d’entrer 
dans  les  détails,  nous  nous  proposons  ici  de  passer  rapide¬ 
ment  en  revue  leur  histoire  clinique,  en  nous  attachant  sur¬ 
tout  à  la  description  du  chancre,  symptôme  initial  de  1  in¬ 
fection,  et  à  celle  de  l’iritis,  affection  si  fréquente.  Nous  sui¬ 
vrons  l'ordre  naturel  des  différentes  régions  :  paupière, 
conjonctive  et  iris.  Nous  laisserons  de  côté  les  lésions  spé¬ 
cifiques  de  la  cornée,  la  kératite  interstitielle  étant  une 
manifestation  de  la  syphilis  héréditaire,  et  nous  ne  men¬ 
tionnerons  que  pour  mémoire  les  affections  des  membranes 
profondes  de  l’œil. 

II 

Syphilis  des  paupières.  —  La  syphilis  se  manifeste  sur  les 
paupières  à  ses  trois  périodes;  on  y  trouve  le  chancre,  des 
éruptions  secondaires,  des  gommes. 

Ceancre  palpébral.  —  La  première  observation  précise  de 
chancre  syphilitique  palpébral  est  due  à  Ricord  (1850).  Les 
observations  fournies  par  Mackensie  (1833),  Desmarres 
(1847)  ne  permettent  pas  d’affirmer  si  l’ulcération  palpé¬ 
brale  dont  ils  parlent  est  due  à  un  chancre  ou  à  une  gomme 
ulcérée.  Dans  ces  dernières  années,  différents  auteurs  ont 
étudié  cette  lésion  avec  soin  :  Fournier,  de  Beck  [Etude  du 
chancre  des  ■paupières^  1886),  Fortuniadès  (Thèse  de  Paris, 
1890),  Aumont  (Thèse  de  Paris,  1893),  Poitou!  (Thèse  de 
Paris,  1896),  Panas  (plusieurs  cliniques). 

Etiologie.  —  Le  chancre  palpébral  n’est  pas  très  commun, 
mais  il  est  loin  d’être  exceptionnel.  Fortuniadès  en  réunit 
118  cas  bien  constatés. 

Les  statistiques  établissent  sa  fréquence  relativement  aux 
chancres  spécifiques  en  général.  Jullien,  réunissant  les  sta¬ 
tistiques  de  Bassereau,  Clerc,  Le  Fort  et  Fournier,  trouve 
deux  chancres  palpébraux  sur  1 773  divers,  c’est-à-dire 
1  sur  700. 

De  Wecker  et  Landolt,  en  groupant  les  cas  de  Fournier, 
de  Martin,  de  Busenet,  de  Clerc  et  de  Rollet,  indiquent  un 
chancre  palpébral  sur  250  environ. 

En  prenant  à  part  les  cas  de  M.  Fournier,  on  a  un  chancre 
palpébral  sur  471  ;  dans  ceux  de  Clerc  on  en  trouve  1  sur  404. 

On  peut  fixer  d’une  façon  approximative  à  3  ou  4  p.  100, 
le  rapport  des  chancres  palpébraux  aux  chancres  extra¬ 
génitaux.  Fortuniadès,  en  additionnant  les  chiffres  donnés 
par  plusieurs  statistiques,  trouve  25  cas  de  chancres  des 
paupières  sur  793  extra-génitaux. 

Si  l’on  recherche  la  fréquence  de  cette  lésion  dans  les 
diverses  affections  syphilitiques  de  l’œil,  on  constate  que 
Badal  sur  631  cas  de  syphilis  oculaire  n’a  vu  les  paupières 
et  la  conjonctive  atteintes  que  11  fois,  Alexander  8  fois  seu¬ 
lement  sur  1385  malades.  Galezowski  a  rencontré  deux 
chancres  des  paupières  sur  129  affections  de  nature  spéci¬ 
fique,  Eveillé  également,  deux  chancres  palpébraux  sur 
311  manifestations  de  l’infection. 

Ces  chancres  s’observent  sur  des  sujets  de  tout  âge.  Assez 
fréquents  chez  les  enfants,  ils  se  voient  surtout  chez  les  gens 
adultes,  pendant  la  période  d’activité  sexuelle,  et  deviennent 
rares  chez  le  vieillard.  Les  hommes  en  sont  plus  souvent 
porteurs  que  les  femmes.  Les  affections  des  paupières  et  des 
voies  lacrymales  y  prédisposent  en  une  certaine  mesure  en 
créant  une  porte  d’entrée  à  l’infection.  On  sait,  du  reste,  que 
la  peau  de  cette  région  est  particulièrement  fine  et  facile  à 
excorier. 


La  cause  déterminante  est  le  plus  souvent  difficile  à  éta¬ 
blir.  Le  malade  renseigne  mal,  soit  qu’il  ignore  réellement 
comments’est  faite  l’inoculation,  soit  qu’il  veuille  le  cacher. 
Le  plus  souvent  la  contagion  s’établit  par  le  doigt,  la  bouche 
ou  la  langue.  Despagnet  rapporte  qu’un  malade  avouait 
s’être  contaminé  en  mettant,  dans  un  but  lascif,  ses  pau¬ 
pières  en  contact  avec  les  organes  génitaux  d’une  femme. 

Neuf  fois  sur  dix  l’inoculation  se  fait  par  les  plaques 
muqueuses.  De  Graefe  a  avancé  que  l’infection  pouvait  être 
produite  par  l’introduction  directe  du  pus  virulent  dans  les 
conduits  excréteurs  des  glandes  de  Meibomius. 

Symptômes.  —  On  observe  rarement  le  chancre  palpébral  à 
son  début.  Le  malade  croit  d’abord  n’avoir  qu’une  affection 
passagère  et  ne  s’en  inquiète  pas.  Dans  d’autres  cas,  une 
dacryocystite  ou  une  blépharite  ciliaire  masquent  plus  ou 
moins  longtemps  la  véritable  lésion. 

Il  débute  d’ordinaire  sur  le  bord  marginal  et  s’étend  soit 
sur  la  peau,  soit  sur  la  conjonctive,  mais  cette  dernière  est 
toujours  moins  envahie.  Il  peut  siéger,  sur  la  commissure 
interne  qui,  pour  le  professeur  Panas,  serait  son  lieu  d’élec¬ 
tion.  L’angle  externe  est  atteint  quelquefois,  mais  plus  rare¬ 
ment. 

Les  auteurs  comparent  volontiers  à  une  petite  amande,  le 
chancre  développé  au  niveau  du  bord  libre  des  paupières. 
Quand  il  est  commissural,  il  peut  s’étendre  d’une  paupière 
à  l’autre,  reproduisant  assez  exactement  la  forme  d’un  fer 
à  cheval.  Il  présente  parfois  l’aspect  d’une  fissure  plus  ou 
moins  profonde.  Il  peut  prendre  un  développement  consi¬ 
dérable,  mais  ses  dimensions  sont  en  somme  très  variables 
et  de  peu  de  valeur. 

L’ulcération  est  à  peine  excavée,  en  coup  d’ongle.  Elle  est 
recouverte  d’une  croùtelle  quand  le  chancre  est  récent.  Au- 
dessous  de  la  croûte,  on  trouve  une  surface  érodée  plutôt 
qu’ulcérée,  plus  ou  moins  ovalaire  et  couleur  de  jambon.  Les 
bords  sont  taillés  à  pic  mais  non  décollés.  Souvent  même 
ils  sont  peu  nettement  indiqués,  marqués  seulement  par  un 
liséré  épidermique  et  par  un  changement  de  coloration 
(Poitou!).  La  peau  voisine  est  rouge  et  violacée,  comme  in¬ 
filtrée,  mais  elle  ne  présente  plus  la  teinte  sombre  spéciale 
du  chancre  ;  elle  forme  comme  une  véritable  auréole  autour 
de  la  lésion  spécifique.  Il  n’y  a  pas  ou  peu  de  sécrétions  au 
niveau  de  la  surface  excoriée,  qui  est  à  peine  humide. 

L’ulcération,  d’ordinaire  superficielle,  repose  sur  une 
plaque  cartilagineuse  facile  à  sentir  avec  les  doigts.  L’indu¬ 
ration  généralement  nette  est  tout  à  fait  caractéristique. 
Parfois  elle  est  moins  prononcée  et  donne  la  sensation  d’une 
feuille  de  parchemin.  Elle  est  très  précoce  et  persiste  sou¬ 
vent  longtemps  après  la  disparition  du  chancre.  On  la 
trouvée  deux  mois  et  demi  après  lui  (Krelling).  ^ 

Consécutivement  au  chancre  et  très  peu  de  temps  après 
son  apparition  survient  une  adénite  poly-ganglionnaire.  Les 
ganglions  pris  siègent  surtout  dans  la  région  pré-auricu¬ 
laire,  sous-maxillaire  et  au  niveau  de  la  boule  graisseuse  de 
Bichat.  Dans  quelques  cas,  les  ganglions  cervicaux  sont 
atteints.  Si  la  lésion  existe  au  niveau  de  l’angle  interne  de 
l’œil,  on  trouvera  presque  toujours  un  ganglion  sous-inaxil- 
laire  plus  volumineux  que  les  autres;  si  elle  est  située  près 

de  l’angle  externe,  le  ganglion  pré-auriculaire  prédominera. 

Ces  ganglions  atteignent  un  volume  très  prononcé,  maisils 
sont  indolores.  Ils  ne  suppurent  presque  jamais,  sont  durs 
èt  restent  toujours  mobiles  sous  la  peau  qui  les  recouvre. 

Quelquefois,  surtout  au  début  ou  quand  il  s’est  fait  e® 
infections  secondaires  au  niveau  du  chancre,  celui-ci  déter 
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mine  une  réaction  plus  ou  moins  TÎve  du  côté  de  l’œil.  Ces 
accidents  surviennent  le  plus  souvent  quand  la  conjonctive 
palpébrale  est  atteinte.  On  peut  observer  du  chémosis  ou 
une  conjonctivite  plus  ou  moins  intense.  Fortuniadès,  de 
Lapersonne,  Poitout  ont  signalé  l’oblitération  des  points 
lacrymaux  avec  larmoiement.  Enfin,  plus  fréquemment  on 
a  cité  des  complications  telles  que  l’iritis,  la  kératite  (Savy, 
Stournie,  Fortuniadès)  avec  ulcération  de  la  cornée  (de 
Lapersonne). 

Le  plus  habituellement  le  chancre  est  presque  complète¬ 
ment  indolent  et  gêne  fort  peu  le  malade. 

Lamarche  de  cette  lésion  n’a  rien  de  spécial;  toutefois, 
la  résolution  est  toujours  longue  à  se  faire.  Quand  approche 
le  moment  de  la  cicatrisation,  la  plaie  se  déterge,  son  fond 
prend  un  aspect  rouge  de  bon  augure  et  la  guérison  sur¬ 
vient  sans  laisser  de  traces.  L’affection  locale  est  terminée; 
il  n’en  est  pas  de  même  de  la  maladie  constitutionnelle  qui 
va  continuer  son  évolution. 

Dans  certains  cas,  le  chancre  prend  un  aspect  particulier. 
Son  fond  présente  une  apparence  diphtéroïde  qui  ne  change 
qu’au  moment  de  la  cicatrisation.  Dans  des  cas  exception¬ 
nels,  il  peut  se  compliquer  de  phagédénisme  et  le  malade 
ressent  alors  une  douleur  vive  et  brûlante.  De  Wecker  rap¬ 
porte  qu’une  dame  eut  un  chancre  de  la  paupière  inférieure 
qui  se  transforma  en  huit  jours  en  une  ulcération  de  1  cen¬ 
timètre  et  demi  d’étendue. 

On  peut  rencontrer  plusieurs  chancres  de  la  paupière  sur 
le  même  malade  (Teplyaschin,  Goffez).  Le  malade  de  Zobo- 
lotski  avait  à  la  fois  deux  chancres  des  paupières  et  un  de 
la  verge.  Dans  des  cas  rares,  en  effet,  on  a  constaté  un  chan¬ 
cre  palpébral  coexistant  avec  un  autre  chancre.  Eudlitz  et 
Terson  {Semaine  médicale^  1893)  ont  montré  un  malade  atteint 
à  la  fois  d’un  chancre  induré  siégeant  au  menton  et  d’un 
chancre  palpébral  de  même  nature.  Le  second  était  apparu 
trois  semaines  après  le  premier. 

Diagnostic.  —  Le  chancre  palpébral  n’est  pas  en  général 
difficile  à  reconnaître  si  l’on  soupçonne  sa  présence.  L’im¬ 
portant  est  d’y  penser.  La  forme  de  l’ulcération,  son  aspect, 
l’induration  de  la  base  et  l’adénopathie  spéciale  constituent 
un  ensemble  de  signes  caractéristiques. 

Le  chancre  peut  quelquefois  disparaître  au  milieu  de  la 
région  enflammée;  il  faudra  le  chercher  avec  soin  et  se 
défier  de  l’impuissance  du  traitement  ordinaire. 

On  l’a  pris,  dans  quelques  circonstances,  pour  une  fistule 
lacrymale  ;  les  signes  locaux  sont  différents  et  l’adénopathie 
spécifique  manque.  •  ■ 

Des  brûlures  de  la  région,  irritées  par  des  pansements 
sales  ou  caustiques,  peuvent  faire  hésiter.  Mais,  dans  ce  cas, 
les  ganglions,  s’ils  existaient,  seraient  enflammés  et  d’ordi¬ 
naire  les  antécédents  renseignent  suffisamment. 

Panas  signale,  dans  une  clinique,  l’erreur  possible  avec 
certaines  ulcérations  qu’on  rencontte  chez  les  bouchers,  les 
équarrisseurs,  etc.,  atteints  d’œdème  malin.  Mais  ici  l’affec¬ 
tion  évolue  comme  une  maladie  générale  ;  l’œdème  des 
paupières  est  très  marqué,  puis  est  remplacé  par  une  plaque 
brunâtre  qui  précède  l’ulcération. 

La  confusion  serait  plus  facile  avec  le  chancre  mou.  Mais 
celui-ci  est  tellement  exceptionnel  aux  paupières  qu’il  est 
nié  par  beaucoup  d’auteurs  (Panas,  Boucheron). 

L’ulcération  du  lupus  siégeant  au  bord  libre  des  paupières 
peut  offrir  des  points  de  ressemblance.  Sa  marche  est  lente 
et  son  indolence  presque  absolue  ;  mais  le  lupus  se  confine 
rarement  aux  paupières.  Il  se  développe  sur  un  terrain  stru-  i 


meux  ;  les  ganglions  intéressés  suppurent  souvent  ;  le  fond 
est  bourgeonnant,  rouge  foncé;  l’ulcération  débute  par  une 
petite  tumeur  arrondie  qui  s’ulcère  secondairement. 

L’épithélioma  des  paupières  siège  le  plus  souvent  au  grand 
angle  de  l’œil,  comme  le  chancre.  Mais  il  apparaît  à  un  âge 
avancé;  sa  marche  est  extrêmement  lente;  les  ganglions 
sont  pris  tardivement.  Les  bords  de  l’ulcération  sont  élevés, 
nets;  le  fond  est  très  irrégulier,  granuleux,  saignant  facile¬ 
ment.  La  tumeur  adhère  en  général  aux  parties  sous- 
jacentes. 

Enfin,  on  peut  prendre  le  chancre  pour  une  gomme 
ulcérée.  Quelquefois  les  commémoratifs  suffiront  à  rensei¬ 
gner.  Dans  la  gomme,  l’ulcération  est  beaucoup  plus  creuse, 
plus  étendue,  plus  sanieuse;  la  paupière  tout  entière  est 
durcie  et  gonflée.  La  gomme  ronge  la  région;  elle  guérit  en 
laissant  des  traces. 

Pronostic.  —  On  a  signalé  le  chancre  palpébral  comme 
cause  d’un  peu  d’ectropion  ou  d’entropion.  Le  symblepharon 
est  un  accident  exceptionnel.  Ce  qui  est  plus  fréquent,  c’est 
la  perte  des  cils  sur  une  'étendue  assez  grande  du  bord 
palpébral.  En  somme,  on  peut  dire  que  le  chancre  produit 
dans  les  paupières  des  lésions  d’ordre  secondaire.  Sa  seule 
gravité  est  dans  l’absence  de  diagnostic.  Il  peut  passer  ina¬ 
perçu  et,  par  suite,  laisser  évoluer  la  maladie  dont  il  est 
l’accident  initial,  sans  traitement. 

Accidents  secondaires.  —  Les  accidents  secondaires  de  la 
paupière  ne  présentent  rien  de  particulier.  La  roséole  s’y 
montre  quelquefois;  on  peut  y  voir  des  éruptions  pustu¬ 
leuses  ou  papuleuses.  Pour  de  Wecker,  ces  éruptions 
seraient  bien  plus  fréquentes  que  les  ulcères  chez  les 
enfants  en  bas  âge. 

Hutchinson  a  décrit  une  forme  particulière  de  blépharite 
ulcéreuse  qui  serait  d’origine  syphilitique.  Elle  s’observe 
chez  les  enfants  atteints  de  syphilis  héréditaire  et  apparaît 
en  même  temps  que  d’autres  manifestations  de  la  diathèse. 
Elle  consiste  en  ulcérations  à  bords  taillés  à  pic,  siégeant  au 
niveau  du  bord  libre,  près  des  commissures. 

Gommes  palpébrales.  —  De  la  période  tertiaire  dépendent 
les  gommes  palpébrales.  Elles  sont  un  accident  rare  ;  on  les 
rencontre  beaucoup  moins  souvent  que  le  chancre.  Gale- 
zowski  en  a  trouvé  3  cas  sur  129  affections  syphilitiques  de 
l’œil.  Hutchinson,  Panas,  Laurence,  Weld  en  ont  rapporté 
des  exemples.  Presque  toujours  dépendantes  de  la  syphilis 
acquise,  elles  peuvent  se  montrer  également  dans  la  syphilis 
héréditaire,  chez  les  nouveau-nés.  Elles  surviennent  sur¬ 
tout  à  l’âge  adulte  ;  quelquefois  chez  les  enfants  précédem¬ 
ment  contaminés  par  leur  nourrice  ou  par  d’autres  per¬ 
sonnes  qui  les  embrassent  ou  qui  les  soignent.  ■ 

La  gomme  acquiert  en  général  un  volume  peu  considé¬ 
rable,  mais  elle  peut  prendre  dans  certains  cas  des  dimen¬ 
sions  relativement  importantes.  De  Wecker  a  publié  une 
observation  dans  laquelle  la  tumeur  avait  pris  le  volume 
d’une  forte  noisette.  Elle  apparaît  de  préférence  vers  l’angle 
externe  de  l’œil.  Élastique  et  résistante  au  toucher,  elle  pré¬ 
sente  souvent  une  fausse  fluctuation  (Galezowski). 

Hahituellement,  il  se  développe  une  série  de  petites 
gommes  qui  ne  dépassent  guère  le  volume  d’un  gros  pois. 
Elles  s’exulcèrent  et  finissent  par  guérir  sans  laisser  d’autres 
traces  qu’une  cicatrice  tendineuse,  blanchâtre,  qui  longe  le 
bord  libre  des  paupières  (de  Wecker). 

1  Hirschler  a  décrit  une  forme  d’infiltration  gommeuse 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


aiguë  âes  paupières.  Cette  forme  est  exceptionnelle.  Elle 
se^t  caractérisée  par  des  douleurs  très  vives  qui  duren 
pendant  plusieurs  jours,  et  par  l’appantion,  le  long  du 
Wd  libre  des  paupières,  d’une  série  de  petites  gommes 
qui  dounent  la  sensation  de  chalazions.  Celles-ci,  en  s  ulcé¬ 
rant  rapidement,  laisseraient  un  ulcère  d’un  rouge  fonce  et 
à  bords  déchiquetés,  qui  pourrait  en  peu  de  jours  trans¬ 
percer  la  paupière  de  part  en  part. 

Enfin,  la  syphilis  tertiaire  peut  se  localiser  sur  les  tarses, 
qui  s’épaississent  et  s’indurent.  Les  bords  palpébraux  pren¬ 
nent  alors  l’aspect  de  deux  épais  bourrelets  bosselés  en  di 
vers  points;  les  cils  disparaissent.  Dans  cette  tarsite,  dé¬ 
crite  par  Magawly,  l’épaississement  du  squelette  fibreux  de 
le  uau’pière  peut  prendre  des  proportions  énormes. 

Le  diagnostic  de  ces  accidents  tertiaires  est  difficile  quand 
la  syphilis  n’a  pas  laissé  de  traces  évidentes  sur  d  autres 
parties  du  corps. 

Les  gommes  tuberculeuses  présentent  avec  les  gommes 
syphilitiques  des  analogies  si  grandes  que  souvent  le  trai¬ 
tement  spécifique  est  seul  capable  d’établir  la  nature  de  la 
lésion. 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  LA  LUXATION  CONGÉNITALE 

DE  LA  HANCHE 

Par  le  prof.  Dr.  Albert  Hoffa  (de  Wurtzbourg). 


De  mes  observations  cliniques  découlent  les  conclusions 
suivantes  au  point  de  vue  des  résultats  obtenus  par  le  trai¬ 
tement  chirurgical  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

Dans  la  luxation  unilatérale,  nous  supprimons  le  raccour¬ 
cissement  du  membre  qui  est  attribuable  à  la  situation  anor¬ 
male  de  la  tête  fémorale  au-dessus  du  cotyle,  et  il  ne  sub¬ 
siste  que  la  diminution  de  longueur  due  à  la  direction  anor- 
male.du  col  du  fémur.  Nous  donnons  à  la  tête  fémorale  un 
solide  point  d’appui  sur  le  bassin  et  nous  rétablissons  les 
conditions  de  fonctionnement  des  muscles  fessiers  dont  les 
fibres  ont  repris  leur  direction  normale;  en  fortifiant  ces 
muscles  par  le  massage  et  une  gymnastique  rationnelle, 
nous  obtenons  des  résultats  définitifs  très  satisfaisants.  La 
légère  diminution  de  longueur  du  membre  est  compensée 
par  une  inclinaison  du  bassin  à  peine  sensible  et  les  enfants 
finissent  par  marcher  si  bien  que  l’observateur  non  prévenu 
a  souvent  peine  à  décider  quel  est  le  membre  opéré. 

Dans  la  luxation  douUe,  l’opération  supprime  la  lordose 
exagérée,  elle  réduit  au  minimum  la  démarche  vacillante, 
elle  rétablit  la  position  normale  des  jambes  ;  enfin  elle  per¬ 
met  une  abduction  beaucoup  plus  grande.  ^ 

Quant  à  la  durée  du  traitement,  nous  pouvons  dire  qu  en 
général,  au  bout  d’une  semaine,  le  tamponnement  de  la  plaie 

peut  être  supprimé;  on  pourra  enlever  l’appareil  plâtre  au 

Lut  de  six  semaines;  pendant  deux  mois  encore,  on  fera 
du  massage  et  de  la  gymnastique  de' l’articulation,  puis 
l’enfant  peut  être  abandonné  à  lui- même.  Pour  la  luxation 
unilatérale,  il  faudra  des  soins  pendant  quatre  mois  environ, 
pour  la  luxation  double,  pendant  six  mois..  Après  qu  on  a 
enlevé  l'appareil  plâtré,  il  n’est  pas  besoin  d  employer 
aucun  appareil  orthopédique. 

Je  puis  me  déclarer  saüsfait  des  résultats  que  j  obtiens 
actuellement,  car  dans  ma  dernière  série  de  quarante-quatre 
cas  opérés  avec  ma  nouvelle  technique,  je  n’ai  pas  observe 
une  seule  récidive,  dans  deux  cas  seulement,  les  mouve¬ 
ments  étaient  un  peu  limités  ;  dans  aucun  cas,  je  n’ai  eu  de 


position  vicieuse  par  contracture,  ni  d’arthrite  coxo-fémorale. 

L’âge  le  plus  favorable  pour  l’opération  s  etend,  à  mon 
avis  de  la  troisième  à  la  huitième  année.  La  réduction  delà 
tête  présente  des  difficultés  beaucoup  plus  grandes  chez  des 
suietsplus  âgés.  Nous  recommanderons,  chez  ces  malades,' 
l’ostéotomie  sous-trochantérienne  de  Kirmisson  dans  le 
cas  de  luxation  unilatérale  ;  pour  la  luxation  double,  je  me 
sers  d’un  procédé  que  j’ai  décrit  sdus  le  d’opéra^n  de 
la  pseudarthrose  :  il  consiste  à  scier  la  tête  fémorale  de- 
formée,  puis  à  fixer  au  bassin  l’extrémité  supérieure  du 

Pour  vous  permettre  de  juger  par  vous-mêmes  des  résul¬ 
tats  de  ma  méthode,  je  vous  présente  une  de  mes  operees, 
la  seule  Française  que  j’aie  traitée,  et  je  vous  prié  de  bien 
vouloir  l’examiner.  .  , 

Il  s'agit  d’une  petite  fille  qui  est  entrée  à  ma  c  inique  le 
le'  octobre  l'89S,  avec  une  luxation  congénitale  de  la  hanche 
gauche.  Le  trochanter  dépassait  de  3  ■  centimètres  la  hgne 
de  Nélaton-Roser.  Pendant  l’opération,  qui  eut  heu  le  3  oc- 
tobre,  je  trouve  la  tète  aplatie,  le  col  du  fémur  est  mal 
formé,  l’angle  qu’il  forme  avec  le  fémur  est  à  peu  près  un 
angle  droit.  La  cavité  cotyloïde  est  plane.  Réunion  par  pre¬ 
mière  intention.  Le  30  octobre,  nous  commençons  à  faire  du 
massage  et  de  la  gymnastique.  Le  20  janvier,  1  enfant  quitte 

Actuffilement,  le  résultat  est  une  guérison  idéale  ;  l’articu¬ 
lation  est  absolument  solide,  avec  une  mobilité  complété 
dans  tous  les  sens.  Le  raccourcissement  est  d’environ  1  ceu- 
timètre  et  demi.  La  démarche  est  excellente,  sans  trace  de 

boiterie.  .  , 

Pour  terminer,  je  vous  présente  une  séné  de  radiogra¬ 
phies  de  Rôntgen,  qui  sont  intéressantes  parce  qu  elles  per¬ 
mettent,  les  unes,  d©  voir  la  luxation  de  la  tête  fémor 
avant  l’opération,  les  antres  le  rétablissement  des  rapporte 
normaux  après  l’opération. 


THÉRAPEUTIQUE 

Administration  de  l’antipyrine. 

Pour  parer  à  toute  action  malfaisante  de  l’antipyrine  sur  le 
tube  dlLstif,  on  donne  le  médicament  dans  de  1  eau  de 
Xichy,  formulant  ainsi  : 

Antipyrine .  1  grainme. 

Sirop  de  groseille . 20 

Eau  de  Vichy  80 

A  prendre  par  cuillerées  à  dessert  après  les  quintes,  en 

''‘'on’?e''co'iLiÏ^^^^  outre,  de  faire  suivre  chaque  cuilhree 

de  l’ingestion  de  lait  ou  de  bouillon.  L’a^tipyrine  est  ^ 
très  bien  tolérée.  Les  doses  employées  chez,  les 
M.  Le  Goffi  ont  été  de  40  centigrammes  à  1  gramme,  P 
les  enfants  âgés  de  deux  ans,  et  de  1  à  3  grammes,  P 
enfants  plus  âgés.  {Tril.  méd.) 

Bronchite  chronique  chez  l’enfant. 

La  bronchite  chronique  est  beaucoup  plus  yjg 

l’enfant  que  chez  l’adulte  elle  peut 

aiguë  (bronchite  dite  a  frigore,  bronchite  de  la  coqu  lue 

de^la  rougeole);  mais  ce  passage  e» 

favorisé  par  toutes  les  causes  de  débilitation  (®®Lle); 
mauvaise  alimentation,  syphilis  ^^^’^ditaire, 

M.  Comb y  insiste  sur  ce  point.  D  autre  part,  le  r 
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les  lésions  naso-pharyngées  chroniques  (végétations  adlé- 
noides,  rhinite  hypertrophique)  contribuent  à  entretenir  la 
chronicité  de  la  bronchite  ;  il  y  a  de  ce  dernier  chef  une 
indication  thérapeutique  importante. 

Le  traitement  général  par  l’huile'  de  foie  de  morue,  le 
sirop  iodotannique,  l’arsenic  est  plus  efficace  dans  la  bron¬ 
chite  chronique  des  enfants  que  le  traitement  de  la  bron¬ 
chite  elle-même.  Le  séjour  à  la  campagne  est  toujours 
indiqué. 

Gn  peut  prescrire  l’arsenic  associé  au  sirop  de  quinquina. 

Sirop  de  quinquina.  .  .  ISO  grammes. 

Arséniate  de  soude.  ,.  .  5  centigrammes. 

Une  cuillerée  à  café  deux  fois  par  jour. 

Comme  mbdiflcateurs  de  l’état  local,  on  emploie  la  ter- 
pine,  la  créoso'te,  l‘a  teinture  d’eucalyptus  : 

Créosote.  ...  50  centigr.  à  i  gramme. 

Alcool  à  90  degrés  .....  10  grammes. 

Vin  de  Banyuls.  ......  110  — 

Une  ou  deux  cuillerées  à  entreinets  par  jour,  avant  les 
repas,  aux  jeunes  enfants  (Barth), 

Aux  enfants  plus  âgés,  on  peut  dbhner  l'huile  de  foie  de 


morue  crébsotée. 

Teinture  d’eucalyptus.  ...  2  grammes. 

Sirop  de  polygala.  .....  15  — 

Infusion  d’hysope . 110  — 


Par  cuillerées  à  café  dans  les  vingt-quatre  heures  (R. 
Blache).  (D”  Lyon,  Rev.  de  thérap.  méd.  chir.) 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance  du  23  mars  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventou. 

DISCDSSION  SUR  L'APPENDICITE 

M.  LUCAs-CHAMPiONNiÈRE  est  d’avis  que,  sidaus  certains 
faits  l’appendice  est  pris  soit  primitivement,  soit  si  brusque¬ 
ment  qu’il  n’y  a  pas  à  hésiter,  il  existe  un  très  grand 
nombre  de  cas  où  le  gros  intestin  est  d’abord  longtemps 
malade  et  encombré  avant  que  l’état  morbide  de  l’appen¬ 
dice  ne  s’affirme  d’une  façon  définitive.  Dans  ces  derniers 
cas  le  traitement  médical  peut  trouver  légitimement  sa 
place. 

On  doit  rester  en  défiance  et  ne  pas  se  laisser  aller  à  con¬ 
sidérer  l’appendice  comme  destiné  à  disparaître  dans  la 
généralité  des  cas  et  la  résection  comme  le  remède  indiscu¬ 
table  et  du  reste  absolument  innocent.  :  ' 

Il  semble  bien  excessif  d’admettre,  ainsi  qu’on  le  fait  au¬ 
jourd’hui,  que  seul  l’appendice  peut  être  malade  et  que, 
quels  que  soient  les  accidents  intestinaux,  Us  sont  tous  et 
toujours  sous  la  dépendance  de  l’appendicite. 

-  Il  semble  également  abusif  de  proclamer  qu’il  importe 
peu  qu’on  ne  rencontre  pas  d’appendice  dans  les  foyers  que 
l’on  ouvre,  que  c’est  lui  le  seul  coupable,  même  s’il  a  dis¬ 
paru,  éliminé,  résorbé,  gangrené. 

Une  salpingite,  une  tuberculose  péritonéale  peuvent  si¬ 
muler  l’appendicite.  Si  on  ouvre  le  ventre,  dans  ces  cas  on 
trouve  l’appendice  normal.  L’encombrement  et  l’irritation 
intestinale  peuvent  également  déterminer  des  accidents 
simulant  l’appendicite.  Tous  ces  faits  Sont  conifus  et  ont  été 
maintes  fois  observés  par  les  chirurgiens. 

Il  est  donc  certainement  excessif  de  considérer  l’appen¬ 
dice  comme  commençant  toujours,  M.  Championnière  croit 
au  contraire  qu’en  général  c’est  le  gros  intestin  qui  s’en¬ 
combre  â  plusieurs  reprises  avant  que  l’appendice  ne  soit 
atteint  à  son  tour.  D’ailleurs  cette  appendicite  ainsi  pro¬ 
duite  peut  guérir;  l’appendice  ne  reste  plus  l’organe  aussi 


dangereux  qu’on  l’a  dit.  Il  y  a  plus,  la  résection  d  un  appen¬ 
dice  peut  ne  pas  déterminer  la  guérison.  Il  reste  des  a;cci- 
dents  de  colite  qui  doivent  être  traités  pour  que  la  guérison 
soit  définitive.  Roux  a  bien  démontré  ce  fait. 

L’encombrement,  la  surcharge  intestinale  jouent  donc  un 
rôle  primordial  et  peuvent  expliquer  des  faits  inexplicables 
sans  celia.  Les  accidents  attribués  à  l’appendicite  semblent 
d’ailleurs  tenir  bien  plus  à  la  stase  de  l’intestin  qu  à  une 
excitation.  >  j- 

On  observe  d’ailleurs  bien  plus  fréquemment  1  appendi¬ 
cite  dans  les  villes  que  dans  les  campagnes.  Elle  paraît  plus 
fréquente  en  Angleterre  et  aux  Etats-Unis,  peut-être  cela 
tient-il  à  une  hygiène  alimentaire  particulière^  c’est  de  cette 
façon  qu’on  pourrait  peut-être  interpiréter  les  faits  d  appen¬ 
dicite  familiale.  i  ■  ' 

Ces  notions  sont  importantes  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique.  Lorsque  l’intestin  parait  malade  les  chirurçiens 
actuels  cherchent  tout  d’abord  à  évacuer  1  intestin.  Or  les 
médecins  font  juste  l’inverse.  S’ils  soupçonnent  l’appendi- 
eite  ils  prescrivent  l’opium,  c’est  un  excellent  m'Oyen  pour 
rendre  au  bout  de  peu  de  temps  l’opération  indispen- 

M.  Championnière  croit  donc  que  c’est  en  purgeant  qu’on 
peut  éviter  les  crises  appendiculaires,  tandis  qu’avec  1  o- 

pium  on  arrive  à  les  déterminer. 

Il  pense  que,  même  en  crise,  il  faut  évacuer  les  sujets,  les 
purger  ;  on  peut  souvent  par  ce  moyen  les  guérir  radicale¬ 
ment.  Donc  l’évacuation  par  les  purgations  doit  être  le  pre¬ 
mier  moyen  thérapeutique.  C’est  aussi  le  premier  moyen 
hygiénique.  Il  n’est  pas  impossible  que,  si  l’appendicite  est 
aussi  fréquente  aujourd’hui,  c’est  qu’on  n’use  que  rarement 
de  la  purgation  si  en  honneur  jadis. 

Il  croit  aussi  qu’il  faut  remuer  les  sujets  qui  sont  mena¬ 
cés  d’appendicite.  L’influence  de  la  bicyclette  sur  la  produc¬ 
tion  de  l’appendicite  est  une  pure  vue  de  l’esprit.  On  n  en  a 
pas  apporté  un  seul  fait.  C’est  bien  plutôt  l’immobilité,  le 

repos  qui  peuvent  produire  l’appendicite. 

Ce  nJestpais  â  dire  qu’il  ne  faille  jamais  opérer  l’appendi¬ 
cite.  Mais  il  ne  faut  pas  opérer  en  hâte  sans  d’excellentes 
raisons.  .  ,  t 

L’opération  de  l’appendicite  a  une  très  faible  mortalité, 
mais  elle  existe.  D’autre  part  après  l’opération  il  se  produit 
fréquemment  de  l’éventration,  Il  ne  faut  pas  méQonnaitre 
cette  éventualité  assez  fréquente.  _  . 

Si  donc  on  met  de  côté  les  formes  suraiguës  d’appendicite 
si  bien  indiquées  par  M.  Dieulafoy,  dans  tous  les  cas  d  ap¬ 
pendicites  subaiguës  il  faut  être  très  prudent  et  ne  pas 
oublier  que  l'erreur  du  diagnostic  est  extrêmement  facile  et 
qu’à  côté  des  vraies  appendicites  il  y  a  des  phénomènes 
pseudo-appendiculaires  dus  à  la  typhlite,  à  la  pérityphlite, 
à  l’encombrement  intestinal,  toutes  affections,  qui  peuvent 
être  justiciables  de  la  thérapeutique  médicale,  mais  non  de 
l’opération. 

M.  DIEULAFOY  répond  à  ses  deux  collègues  MM.  Reclus 
et  Lucas-Champîonnière.  Il  laisse  de  côté  la  question  chi¬ 
rurgicale  et  ne  veut  envisager  qu’un  seul  point,  les  rapports 
de  l’appendicite  et  de  l’entéro-colite  muco-membraneuse.  H 
rappelle  avoir,  dans  sa  dernière  communication,  exprimé 
ou  plutôt  hasardé  cette  opinion  :  N’est-il  pas  curieux  qu 
rivant  avec  un  grand  nombre  d’observations  de  lithiase  in¬ 
testinale,  M.  Dieulafoy  n’ait  pas  trouvé,  dans  ces  observa¬ 
tions,  un  seul  cas  d’appendicite?  Ce  fait  l’étonne,  sans  doute, 
mais’ilne  peut  que  le  constater.  Qu’est-ce  que  cela,  prouve, 
sinon  que  l’appendicite  n’est  pas  la  conséquence,  l’aboutis¬ 
sant  de  l’entéfo-colite  muco-membraneuse?  M.  Dieulafoy 
ajoute  qu'il  attendait  des  observations  dans  lesquelles  on 
constaterait  cette  coexistence  de  l’entéro-colite  et  de  l’aps 
pendicite-.  Cés  observations  ne  se  sont  pas  fait  attendre. 
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MM.  Reclus  et  Lucas-Championnière  en  ont  communiqué 
qui  ne  peuvent  plus  laisser  aucun  doute  sur  la  coexistence 
possible  des  deux  affections.  M.  Dieulafoy  dit  coexistence  et 
non  relation  de  cause  à  effet,  et  il  insiste  sur  ce  point  qui, 
selon  lui.  présente  un  grand  intérêt,  non  pas  un  intérêt 
doctrinal,  mais  un  intérêt  pratique.  En  effet,  étant  donné  le 
nombre  considérable  de  gens  atteints  d’entéro-colite  chro¬ 
nique  muco-membraneuse  ou  de  lithiase  intestinale,  s  il  est 
admis  que  l’appendicite  est  l’aboutissant  naturel  de  ces 
affections,  tous  ces  malades  ne  vivront  plus  qu’avec  cette 
crainte  perpétuelle,  cette  épée  de  Damoclès  suspendue  sur 
leur  tête,  l’appendicite.  Or,  s’il  est  vrai  que  l’entéro-cohte 
chronique  et  l’appendicite  peuvent  se  rencontrer  chez  le 
même  malade,  il  ne  paraît  pas  exact  de  dire  que  l’une  mène 
à  l’autre,  et  c’est  ce  que  tient  à  démontrer  une  fois  de  plus 
M.  Dieulafoy. 

Que  l’on  prenne  le  Traité  des  maladies  de  l’mfance,^  de 
M.  Comby,  on  y  trouvera  une  description  parfaite  de  1  en- 
téro-colite  muco-membraneuse  des  enfants;  pathogénie, 
diagnostic,  pronostic,  complications,  tout  y  est  étudié  avec 
un  soin  méticuleux  ;  or,  il  n’y  a  pas  un  mot  sur  1  appendi¬ 
cite.  Il  y  a  trois  ans,  au  Congrès  de  Caen,  M.  Charvin  a  fait 
une  importante  communication  sur  l’entéro-colite  niuco- 
membraneuse.  Tout  s’y  trouve,  excepté  l’appendicite. 

M.  Potain  publiait  récemment  une  leçon  magistrale  sur 
l’entéro-colite  chronique  muco-membraneuse;  tout  y  est 
étudié  avec  le  soin  qu’apporte  toujours  M.  Potain  dans  ses 
travaux.  Ce  travail  est  basé  sur  103  observations  d’entéro¬ 
colite  chronique  muco-membraneuse.  Il  n’y  a  pas  un  seul 
cas  d’appendicite.  M.  Bottentuit,  qui  exerce  depuis  vingt- 
cinq  ans  à  Plombières,  y  a  relevé  460  observations  d’en¬ 
téro-colite,  parmi  lesquelles  se  trouvent  250  femmes, 
150  hommes  et  60  enfants.  Pas  un  seul  de  ces  malades  n  a 
été  atteint  d’appendicite  ou  d’accidents  appendiculaires.  En 
1895,  M.  Lechel  fit  une  thèse  sur  l’entéro-colite  chronique 
muco-membraneuse.  Cette  thèse,  qui  contient  un  assez  grand 
nombre  d’observations,  n’en  donne  pas  une  seule  d  appen¬ 
dicite.  Enfin,  il  y  a  quinze  jours,  M.  Dieulafoy  lui-même 
présentait  à  l’Académie  un  certain  nombre  d’observations 
de  lithiase  intestinale,  sans  qu’il  y  eût  un  seul  cas  d  appen¬ 
dicite  ou  d’accidents  appendiculaires. 

Réunissant  toutes  ces  observations,  M.  Dieulafoy  arrive  à 
un  total  de  sept  à  huit  cents  observations  d’entéro-colite 
muco-membraneuse  ou  lithiasique,  sans  un  seul  cas  d  ap¬ 
pendicite.  Il  était  donc  en  droit  d’émettre  cette  assertion, 
qu’il  soutient  encore  aujourd’hui,  qu’il  n’existe  pas  une 
relation  de  cause  à  effet,  entre  l’entéro-colite  muco-mem¬ 
braneuse  et  l’appendicite,  et  que, lorsque  les  deux  affections 
se  rencontrent  sur  le  même  individu,  c  est  par  le  fait  d  une 
simple  coïncidence. 

Il  y  a  quelques  années,  ajoute  en  terminant  M.  Dieulafoy, 
la  typhlite  régnait  en  souveraine,  aujourd’hui  elle  est  bien 
tombée,  et  il  n’est  plus  question  que  de  l’encombrante  ap¬ 
pendicite.  On  a  été  trop  loin  et  on  a  laissé  de  côté  le  cæ¬ 
cum  dans  l’étude  des  affections  intestinales  ;  cependant, 
entre  l’entérite  et  la  colite,  il  faut  bien  faire  une  place  pour 
la  typhlite,  et  au  lieu  de  dire  entéro-colite,  on  devrait 
dire  entéro-typhlo-colite. 

Il  est  hors  de  doute  que  le.  cæcum  réclame  sa  part,  et 
une  large  part,  dans  la  filière  des  inflammations  intesti¬ 
nales.  Ce  qu’on  décrit  sous  le  nom  d’appendicite  n’est  bien 
souvent  qu’une  crise  d’entéro-typhlo-colite  muco-membra- 
ncuse. 

Relativement  à  la  pathogénie  de  l’appendicite,  MM.  Dieu¬ 
lafoy  et  Reclus  sont  près  de  s’entendre.  Sous  1  influence 
de  l’exaltation  de  la  virulence  des  matières  ou  des  mi¬ 
crobes,  l’inflammation  atteint  l’appendice  ;  mais  il  n  est 
pas  besoin  pour  cela,  ajoute  M.  Reclus,  que  l’appendice  soit 
transformé  en  cavité  close,  et  M.  Reclus  invoque  ici  les  lois 


de  la  pesanteur.  Mais  M.  Dieulafoy  invoque,  à  son  tour,  les 
cas,  bien  connus  des  chirurgiens,  dans  lesquels  1  appendice 
remonte  derrière  le  cæcum,  ces  cas  d  appendicites  rétro- 
cæcales.  Est-il  possible  de  faire  intervenir  ici  les  lois  de  la 
pesanteur?  A  cela  près,  MM.  Dieulafoy  et  Reclus  sont  d’ac¬ 
cord  sur  les  grandes  lignes  de  la  pathogénie  de  1  appendi¬ 
cite.  ’ 

ÉLECTION 

L’Académie  procède  à  l’élection  de  deux  membres  corres- 
pondants  nationaux.  (Voir  le  Premier-Paris.)  ■ 

LECTURE 

Luxation  congénitale  de  la  hanche.  —  m.  hoffa  (de 
Wurtzbourg)  a  fait  une  communication  sur  le  traitement 
chirurgical  des  luxations  congénitales  de  la  hanche.  (Voir 
plus  haut,  1897,  p.  348.) 

Extraction  du  cristallin  transparent  dans  la  myopie.  — 
M.  VACHER  (d’Orléans)  rappelle  que  c’est  lui  qui  a  publié.les 
premières  extractions  de  cristallin  transparent  en  France, 
Il  a  fait  actuellement  quarante-six  opérations  toutes  suivies 
de  succès.  La  suppression  du  cristallin  transparent  s’obtient 
par  deux  procédés  ;  la  discision  et  1  extraction,  Chez  les 
sujets  de  trente  ans  et  au  delà,  il  préfère  l’extraction  ;  le 
traumatisme  est  unique  et  la  guérison  plus  rapide. 

Il  présente  un  malade  qui,  -atteint  de  29  dioptries  de 
myopie  avant  l’extraction,  avec  une  vision  à  1/16,  a  aujour¬ 
d’hui  une  myopie  de — 2,50  et  une  acuité  de  1/3.  Le  sujet, 
très  myope,  manque  forcément  de  la  notion  exacte  du 
monde  extérieur  ;  son  développement  cérébral  doit  s’en  res¬ 
sentir.  Il  y  aura  là  matière  à  une  étude  médico-légale  inté- 

Les  principaux  avantages  de  l’extraction  du  cristallin  sont 
la  vision  distincte  au  loin,  l’augmentation  de  la  grandeur 
des  images  rétiniennes,  la  diminution  considérable  de  la  ré¬ 
fraction  et  une  prophylaxie  du  décollement  de  la  rétine.  Il 
ne  faut  pas  opérer  les  yeux  qui  n’ont  que  1/10  d’acuité 
visuelle,  et  on  n’opérera  qu’un  œil  et  de  bonne  heure  à  par¬ 
tir  de  douze  ans  seulement  si  le  sujet  est  atteint  de  13  diop¬ 
tries  ou  moins  de  myopie. 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES  ;  , 

Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Lecture  des  copies.  - 
Séance  du  22  mars  :  MM.  Belin,  19;  Achalme  et  Sallard,  18; 
Thérèse,  17;  Potier,  15. 

—  Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Lecture  des  copies. 
—  Séance  du  22  mars  :  MM.  Chevalier,  29  ;  Mauclaire,  28;  Souli- 
goux,  25  ;  Jayle,  23. 

—  La  Société  médicale  de  Londres  vient  d’élire  membre  ho¬ 
noraire  M.  le  professeur  Félix  Guyon. 

_ Le  concours  pour  une  place  de  médecin  adjoint  à  1  hôpital 

d’Avignon,  ouvert  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier, 
s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  docteur  Vinoem 
(d’Avignon). 

—  École  de  médecine  de  Limoges.  -  M.  Eymeri,  suppléant  des 
chaires  d’anatomie  et  de  physiologie,  est  chargé,  en.  outre, 

fonctions  de  chef  des  travaux  physiologiques. 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  E.  La  Soubd.^ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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CHLORO-ÂNËMIEi  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE,  PHOSPHATURIE 
Grossesse  et  ses  Suites  ,  ^  pmite). 


I.BS 


fetau»*-- J^xiliaire  pms^ 

D^^3,  Rue  Hlozart,  PARIS-PASSr,  Marins  FRAISSE,  Ph»,  etfoutes  Pharmacies. 


SENECINF 


iE2«MÉNAGQC3rUE| 

AÿAable.K'û'caceetltioïlfensif  I 
0t.gràt.Ph‘:n‘riiaeébcii^eIIe.Pi^ius.§ 


Seule  liqueur  concentrée 
BALSAmmUE 
ANTISEPTIQUE 
donnant  instantanément  l’eau 
de  goudron  du  Codeoc 
(Deux  cuillerées  par  litre) 
MALADIES  DE  LA  PEAU 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  furonculeuse 
ÉPIDÉmiES 
Le  flac.  1  tr.  50,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS,  et  dans  les  pharmacies. 


COTON  IODÉ  DU  D”  MÉHU 

Adoiité  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Le  Coton  iodé  du  D'  Méhu  est  l’agent  le 
plus  farorable  à  l’absorption  de  l’iode  par  la  peau 
et  un  révulsif  énergique  dont  on  peut  graduer  les 
effets  à  volonté.  Sou  action  est  plus  sûre  et  plus 
profonde  que  celle  de  la  teinture  d’iode.  11  rem- 
ïïace  avec,  grand  avantage  le  papier  moutarde, 
rbuile  de  croton  tiglium,  le  tbapsia  et  souvent 
même  les  vésicatoires. 

Pharmacie  Thomas,  48,  avenue  d’ItaUe,  Paris. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Leplus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pans 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  ^orge,  etc 
D'un  goût  .très  agréable,  U  convient  aux 
valescenii^t  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariant,  41, Boni.  Haussmann,  et  tt« phi«». 


PHTISIE  PULMONAIRE 

CARBONATE  DE  GAÏACOL 

Dose  de  i  à  b  grammes  par  jour. 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


HANIAIÏIELIS  DU  0"  LUDLAW! 

Gouttes. concentrées,  véritable  spécifique  des  h^ior- 
rhoïdes,  varices,  pu  issant  hémostatique. —  rpis, 
Phi»CAU»wûs,  34  Bd  Haussmann.— Ech.  s'  dem. 


SIF^OP  de  IODE  1 

PRÉPARÉ  A  FROID  | 

De  ORIMAULT  et  G» 

Gombinaison  intime  de  l’iode  avec  le  suc  des  plantes  antiscorbutiqnes.  Toujours  1 
bien  toléré  il  est  pour  les  médecins  un  puissant  auxiliaire  pour  combattre  chez  les  t 
enfants  le  lymphatisme,  le  rachitisme,  le  goitre,  l’engoi^ement  et  la  suppuration  E 
des  glandes  du  cou,  les  gourmes,  les  croûtes  de  lait,  les  éruptions  de  la  peau,  de  E 
la  tète  et  du  visage.  Cinq  centigrammes  d’iode  par  cuillerée  à  bouche.  E 

Pharmacie  VIAL,  1,  rue  Bourdaloue,  PARIS  p 

. . . 

î? 

"phosphate  de  fer 

Pyrophosphate  de  Fer  et  de  Soude,  de  LERAS,  D"  Ès-sclences. 

Solution  ou  Sirop  incolores,  sans  goût  de  fer,  n’ayant  aucune  action  sur 
les  dents,  ne  provoquant  pas  de  constipation,  toujours  bien  supportés  par  les 
estomacs  les  plus  délicats;  ils  réunissent  les  principaux  éléments  des  os  et  du 
sang,  fer  et  aeide  phosphorique,  et  contiennent  20  centigr.  de  sel  de  fer  par 
cuillerée  Abouche.— CHLOROSE,  MMIE,  APPADÏBlSSEfiENT  BD  SMfi.-l,  rue  Bourdaloue. 

jP  ••  ■  . '^1 

i 

i 

1  sm 

1  ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

R  a  toua  les  avantages  del’lodoforme  sans  en  avoir  les  inconvénients. 

1  L’A.mOIjrn’estpastoxique,estinodore. 

1  est  un  cicatrisant  des  plaies.  Hoffmann,  J»aub  4  (?• 

E  L'.^XZ&OXa  n’irrite  pas  les  muqueuses.  (Susse) 

1  L’./^XX&OXji  est  d'un  emploi  moins  dispendieux  que  l’iodoforme. 

1  Ek  VVîNTB  dAKS  toutes  ABS  PrOGUBHIES, 

1  Ventb  en  Gros  :  HERRMANN  &  BARRltRï::  152,  Rue  Saint-Antoine,  PARIS 

Dicestif  (^ni 

A  base  de  Pepsine  et  de  Pancréatine. 

Le  Digestif  Clin  convient  aux 
dyspeptiques  par  atonie  des  organes 
et  par  insuffisance  de  sécrétions 
gastrique  et  intestinale. 

Lesfermenlsde  ce  digestif  peuvent 
simultanément  digérer  les  graisses, 
l’albumine,  la  viande,  les  féculents. 

1  verre  à  liqueur  à  ehuque  repus. 

CLIN  et  G‘« ,  20,  r.!cssés-St-Jatqu8S,  PARIS.  ^ 


GRANULESdef 


KOLA  ROY 

â  d  -4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

nharmacien,  Asnières  (Seine). 
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motions  d’estomao, 


débilité  générale,  iièi^res,  etc.  ^des  S^QUINQUINAS^ 


M  millE^E'  -  (solution  d’Etnylêne-dlamlne  d’argent 

A  E  N  T  A  Iwl  I N  E  correspondant  à  une  solution  de  nitrate 

Argent  au  dixième)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni¬ 
trate  d’argent  jusqu'ici  couramment  employées. 

AMIir^r  -  Hypnotique  enttèr,ement  exempt 

OHLORALAMIUE  de  danger. 

CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané 

"^^"cSÆTucrerér 

slologiques  et  tnérapeutlques  ;  il  est  absolument  p  ^  „„ 

physiologiques  et  provoque  une  anestnésie  rapide  et  oomplè  e. 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

GLUTOl.  DU  D'  SCHLEICH-p.“rr.*.rS 

plus  diverses. 

,  si.,.. Il  -  succédané  du  Sucre  de  canne?  aliment 

^  Y  U  L  O  S  E  précieux  pour  les  diabétiques. 

Se  trouvent  dans  toutes  les  PJiarmacies. 


INSTITUT  BACTÉRIOLOGIQUE 

SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  °DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  GILLIARD,  P.  MONNET  à  CARTIER 

Seul  concessionnaire  des  BaHlVETS  et  des  PROCÉDÉS  TRILLAT  pour 
la  désinfection  à  domicile  par  Yaldèhyde  formique  et  le  formocMorol. 

(Voir  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1896,  n»  5,  p.  283  et  299J. 

POUR  LICENCES  EN  FRANCE  ET  A  L'ÉTRANGER,  S'ADRESSER  A  L'ADMNISTRATION  : 

LYOjV  :  Qixai  cLe  rtetz,  S 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  na 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientihques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
Se  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
„iatique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  1  incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
,nges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  •-  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1"  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM  ; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 


Mure  au  Bromure  de  potassiu 
Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacis 
Brunsohwik.  ,  TT  TT 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


AU  HULATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 

Plus  efficaces  que  tous  les  ferrugmeuil 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médij 
cation  vraiment  rationnelle  de 
maladies  où  le  fer  est  indique  : 

Anémie,  Tuberculose,  LymvÉati'Sme.L^-t 
rience  a  démontre  qtfelles  ne  constipentl 
mmais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  lesi 
estomacs  les  plus  délicats.  I 

DenxDragéesavantlesrepas.— Prix,  4  Ir.  le  flacon.  I 
PARIS  :  il,  BOULEVABD Haussmann eiTharmacieJ 


j  dans  les  BRONCHITES  aigues  et  chroniques, 
la  Dilatation  des  Bronches  et  la  Bronchorrée 

les  CAPSULES  SÊRAFON  amènent  la  Guérison, 

:  Dessèchent  les  Bronches  et  font  disparaître  la  Fétidité  des 
\  Crachats. 

j  dans  la  TUBERCULOSE  PULWIONÂIRE  et  la 
Pleurésie  d’origine  Tuberculeuse  les  SOLUTIONS 
SÉHAFON,  en  Injections  hypodermiques,  arrêtent 
I  sûrement  l'évolution  de  la  maladie  et  peuvent  ari^^rs./’.r  in. 
Guérison  au  F''  et  2 


L  Pharni.SÉRIiFOH,  Bordeaux  et 


-  Gros  :  H™  ABRIAS  et  C“.  9,  Rue  de  ia  Perle,  Paris. 


SÉaUM  ARTiriClEI.  WVHRIiXM 

A  L’USAGE  HYPODERMIQUE 

Employé  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  —  PRIX  :  4  Ir.  LE  FLACON _ _ 


DRAGÉES  CARBONEL 


7  PERCSLORURE  L 


TERPINE-COCA  MARIAM 

Liqueur  anticathirrhale  et  antineurasthènique.  a  I  ( 

cuillerées  par  ionr.Boul.Hanssmann,4i,Paru  et Jjim. 


LES  SEÜLES  VERITABLES  PASTILLES  OE 


VICHY 


PASTIlLErvïCIlY-lTAT 

Vendues  en  Boîtes  métalliques  scellées 

EXIGER  les  MOTS  VICHY-ETAT 
En  vente  dans  les  bonnes  Pharmacies. 

selsTîchÿ-état  , 

EXTRAITS  DES  SOURCES  DB  L’ETAT 

COMPRillES  DE  VICIIÏ 

FABRIQUÉS  avec  les  SELS  de  VICHY-ET^ 
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de  la  Gaeette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  .Journal,  et  un  autre  do 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Des  dilatations  congénitales  des  conduits  excréteurs 
du  rein  (1). 

Par  .Victor  Veau,  interrie  des  hôpitaux. 

Jè  n’ài  pas  voulu  iatitùlër  cettè  Revue  générale  des  hy- 
dronépïirOsés  congénitales,  car  hydronéphrose  signifie  dila¬ 
tation  des  calices  et  du  bàséinët,  or  je  désire  montrer 
qu’une  anomalie  congénitale  de  l’uretère  peut  déterminer 
une'  dilatation  localisée  de  ce  conduit.  Comme  il  n’y  avait 
pas  de  môt  pour  dire  dilatation  de  l’uretère,  j’ai  ènglobé 
cette  affection  sous  ce  titre  général  qui  signifie  ;  Dilatation 
des  calices  et  du  bassinet  (hydronéphrose  classique),  dilata¬ 
tion  localisée  de  Furetère: 


,  .  .  ..  .  .  étiologie;  PATHOGÉNIE 

De  l’étiologiè  de  celte  affection,  comme  de  celle  de  toutes 
les  lésions  congénitales,  il  est  bien  peu  de  choses  à  dire. 

En  comparant  les  observations,  on  voit  que  les  dilata¬ 
tions  congénitales  des  -v/oies  urinaires  peuvent  se  rencon¬ 
trer  à  tous  les  âges.  A  côte  des  cas  où' elles  sont  si  précoces, 
si  marquées,  qu’ellés  sont' incompatibles  avec  la  vie,  il  en 
est  d’autres  où  elles  demeurent  absolument  latentes  et  l’in¬ 
dividu  meurt  d’une  affection  intercurrente'.  C’est  ce  qui  est 
arrivé  pour  notre  malade,  qui  mourut  à  Fâge  de  cinquante- 
huit  ans,  d’hémorragie  cérébrale.  Cependant  ces  dilatations 
se  rencontreraient  plus  fréquentes  à  deux  périodes  distinctes 
de  la  vie,  vers  Fâge  de  dix  ans  et  à  la  puberté.  11  est  rare 


que  le  malade  vienne  consulter  pour  la  première  fois  à  Fâge 
adulte. 

'  II.  est  bien  difficile  de  dire  si  le  sexe  exerce  une  influence 
sur  l’affection  qui  nous  occupe,  car  la  plupart  des  observa¬ 
tions  recueillies  .n’enffont  pas  mention.  Cependant,  les  cas 
rares  qui  nécessitèrent  une  intervention  chirurgicale,  se 
rencontrèrent  plus  souvent  dans  le  sexe  féminin. 

'  L’enfance  et  l’adolescence  seraient  les  époques  de  la  vie , 
dû  elles  furent  observées  le  plus  fréquemment. 

;  Quant  à  la  pathogénie,  elle  est  ici,  comme  dans  toutes  le» 
affections  congénitales,  absolument  inexpliquée.  L’étude 
des  observations  nous  montre  que  les  dilatations  congéni¬ 
tales  de  Furetère  s’accompagnent  souvent  d’autres  malfonc¬ 
tions  congénitales,  et  en  particulier  il  est  remarquable  de 
voir  que  presque  tous  les  cas  rapportés  se  trouvaient  sur 
des  uretères  surnuméraires,  il  existait.un  uretère  sain  bien 
développé  et  un  uretère  anormal  hydronéphrosé.  De  plus, 
tous  les  uretères  hydronépbrosés  s’abouchaient  dans  le 
rein  à  un  niveau  supérieur  à  l’abouchement  de  Furetère 
sain.  Ce  sont  là  des  faits  qui  restent  absolument  inexpli¬ 
qués. 

Mais  si  l’on  ne  sait  pas  pourquoi  se  font  ces  anomalies 
congénitales,  on  peut,  jusqu’à  un  certain, point,  reconnaître 
comment  elles  sont  préparées  par  le  développernent  normal 
de  Furetère. 

■  Je  neveux  pas  entreprendre  cette  description,  je  rappel- 
lèrai  simplement  ses  grandes  lignes. 

Dans  une  première  phase,  Furetère  s’ouvre  avec  le  canal 
de  Woiff  dans  le  cloaque  (phase  intestinale).  Dans  une 
deuxième,  il  s’isole  du  conduit  intestinal  et  reste  encore 
ouvert  dans  le  canal  de  Woiff  (phase  génitale).  Enfin,  dans 
une  troisième,  il  s’isole  des  voies  génitales  pour'  se  rappro-  . 
cher  du  pédicule  allantoïdien  déjà  différencié'  en  urèthre 
postérieur  et  vessie  (phase  uréthrale  ou  prostatique  et  vési¬ 
cale)  ;  à  chacune  de  ces  phases  répond  une  variété  de  dilata¬ 
tions  congénitales,  il  suffit  de  supposer  un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  pour  avoir  l’explication  de ,  Fanomalle  ren- 


(1)  L’idée  de  ce  traxail  m’est  venue  à  l’occasion  d’un  cas  que  j’ai  ren¬ 
contré  à  l’hôpital  Beaujon,  et  que  j’ai  publié'  avec 'mon  ami  Meslay; 
dans  les  Bull,  de  la  Soc.  anœt.  (12.mai.  et.23.oct,.  1896). 'Pour  toutes  les 
recherches  hibliogfâphiques,;  j’ai  été  aidé  par  mou  ami  B  .,  Brinon,  qui  a 
faifdercc' sujet: l’objet  .deisa  thèse, i(j,uillet  1896) . , .Ç’est  là  où.  devra  se 
reporter  le  lecteur  qui  désirerait  plus  amples  renseignements.  Je  dois 
dire,  dès  le  début,  que  nos  recherches  ont  été  .facilitées  par  un  récent 
article  de  Sch-wartz  fait  sur  les  inspirations  .de  WOlfler  :  Ue.ber  ahnor- 
nie  Aiîsmündungen  der  uretèren  ''u'u.d  dereu  chirurgische  Behandlung, 
Beitr.  zur  Klin.  Chir.,lBro,  ^im.'  . 


contrée. 

'  Toutes  ces  données  du  développement  normal  de  l’uretère 
nous  a  été  fourni  par  Kupfer  (1)  qui,  le  premier,  a  montré 
l’origine  du  conduit  excréteur  du  rein.  Mais  on  peut  le  dire, 
bien  des  faits  restent  encore  obscurs  :  on  ne  sait  guère 
nomment  Furetère  s’isole  du  canal  génital,  comment  se 
forme  l’éperon  qui  doit  séparer  le  canal  déférent  du  canal 


;  (1)  Ku;PfEr.  Àrch.  f.  Mikrosc.  Anal.,  1866,  vol.  II,  p.  385.  .' 
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urinaire,  comaieut  Furetère  arrive  à  s’ouvnr  dans  la  v  ss^e^ 
Des  recherches  seraient  utiles, 
un  jour  nouveau  sur  certaines 

sur  les  abouchements  borgnes  que  nous  étudierons  tout 

Mdonc  ^les  nah  qüi  .ompr.nnhnt>r.n  arrêt  de 
développement,  ce  sont  comme  des  anomalies  physiolog. 
ques  “Sais  il  en  est  d'autres  non  moins  nombreu.s  dcint 
on  ne  «mt  pâs  saisir  la  raison  physiologique , 

“r„eC  U»  p.n»l..U0.  pf 

Ï.L7,«- cVlTde\™ie^  ,u,  ri»  a. 

peut  faire  prévoir  et  expliquer.  «atholosique,  on 

p„riiiSïrdkidi“«rg«i«i.df,<.i.d-.».ti„„ 

d«el5pp«ta«.  d  d.«- 
''Sauédh  P»  »it.  de  aevéWppé»«i,  môteWMite  e» 

''lettl  S’LpS'd.Hl 

ce  ^ue  hbüà  âlïons  'étùdiër. 


amont.  Cet  obstacle  sur  le  trajet  de  l’uretère  peut  porter  sur 
les  tuniques,  ou  être  le  fait  d’ime  compression  par  un  or¬ 
gane  extérieur. 


anÀtômïe  pATHotodiooË 


fSed»!'.  #«.18'èiit0b 

:  é  '  k  o! 'rlniis ‘ètiiüié'rBfife  ^uccéssivèihebt  . 

TSoa«6Pëêdii*,  cBW 

SiSissastS 

5sS5îrw'-Æ.ïrî 


^'Sl  étuàiWêbs'diÜÆ  ^ïfcc^^ivé»  : 


1»  absence';  2“  im- 


i;Maltormatio»sB»rl.Wetder«etère, 

\  Vice  de  conformatmn  des  tuniques  . 
uet  Jrom,  3»  rétrécissements  ;  4"  valvules. 

^  B.  Compression  par  un  organe  extermur. 

lï  AnUaliës'd’aboùchemëiits 'de  l’ur'etèfe. 

A.  Portion  intestinale.  .  .  2»  urèthëe  prostate 

6.  Portion  urinaire  ■  ^  ^  . 

(homme)  ;  b"  ürëthre  veslibulè  éib^^^^  éjaculateur;  canal 

G.  Portion  ,  Jt-atiqué  -Femfne,  trompe; 

déférent;  ^é^îculé;  utricule 'prostatique. 

utérii?  ;  vagin  ;  c'àhal  de  Gœrtner. 

D.'konstrüosïtés. 

lil. 'Anomalies  de  l’urëlhré. 


A  VlhEsM  CONFORMATION  «ES  T#iQUES.  --  I^s  malforma¬ 
tions  SUT  lé  trajet  dé  l’hretèTe,  teliant  à^n  viiæ  d«  confor¬ 
mation  des  tuniques,  peuvent  être  groupées  en  quatre 
classes  :  1“  absence;  2“  imperforation  ;  3»  retreCissement,, 

^  1»^aSc«.  —  L’absence  totale  du  rein  et  de  l’uretère  ne 
mérite  pas  de  nous  arrêter,  elle  ne  rentre  pas  dans  nohe 
cadre,  elle  n’a  pas  d’histoire  clinique.  Teyssèdre  (1)  en  rap¬ 
porte  74  observations.  ■  ,  j  r 

Plus  importants  sont  ,  les  cas  dê  développement  de  l  ure- 

tère  avec  absence  du  rein.  Dans  cette  variété  d  anomalie,  il 
ne  faudrait  pas  confondre  l’absence  primitive  du  rem,  son 
non-développement  avec  l’atrophie  secondaire  de  1  ^gane 
ue  pouvant  s’accrottte  en  raison  de  ^ 

Furittê.  C’eët  pêtit-être  dans  ce  setiS  qu  il  faudrait  entendre 

‘“r/BsT.  B  »  rapportée  observations.  Denv  seulement 
sont  a  retenir,  celle  de  Ferrand  (3)  et  celle  plus  .nteressantt 
de  Rott  (4)  ;  la  dilatation  était  peu  considérable. 

Il  faudrait  encore  ajouter  2  cas  rapportes  par  Arnould  (5),. 
ceux  de  Madge  (6)  et  Cruveilhier  .(7).  ^ 

2»  Imperforation.  -  Cette  variété  diffère  de  la  précédente, 
en  ce  que  l’uretère,  dans  l’absence,  manque  complètement 
en  un  point  ou  sè  terminé  avant  d’htteindïe  le  rein. 

Dans  Fimperforation  Furetère  existe,  mais  seulement  en 
tant  que  cordon  fibreux  sans  lumière,  ce  cordon  a  la  valeur 
de  Furetère  sans  en  avoir  les  fonctions. 

Les  observations  d’imperforation  de  Furetere  sont  nom- 
breuses.  Teyssèdre  en  compte  11  cas,  mais  je  veux  re 
tènir  que  ceux  qui  présentaient  une  dilatation  en  amont  de 
;’impe"rforation%ans  le  cas  de  Penrose  (8)  le  -in  cor.  - 
pondait,  étant  remplacé  par  «  quelques  petits  kystes  », 
Fimperforation  siégeait  à  la  partie  supérieure.  . 

DLsle  cas  de  Teyssèdre  (9;,  Fimperforation  était  double 
la  dilatation  à  peine  marquée.  On  voit  combien  sont  rares 
les  dilatations  dans  ces  cas  d’imperforation. 

3»  Rétréomment.  -  Au  contraire,  quand  1  uretère  t 
simplement  rétréci,  la  dilatation  est  presque  la  réglé. 
Arnauld  (  10)  en  rapporte  3  cas  bien  authentiques.  . 

“LlL.  -Tes  valvules.de  l’-etère  sont  souv 
causes  de  dilatation,  et  sous  ce  titre  valv^osjeme  ^ 
(iueles  replis  de  la  tunique  interne  bien  dilferente^ 
lillie  formée  dans  la  lumière  par  le  f  ^  aiél 

dans  la  coudure  de  cet  uretère.  Ces  valvules  oo* 
par  Wôlfler  (11),  Englisch  .(li).  Elles  seraient  frequente.. 


"troê  SV^l’ 8‘*i‘  “«W»  «W  dilatsftom'eo 


(11  T.v.ri«..  fe, (*.!»«  a  te«a. 

i3èi^.-Müke  a-l/n  Th.  de  'Pans,  >1892.  p.  « 


n.  Wurtzbourg,  in  F. 


U  reitty  eiuuc  u-  «*»*■  vw-»  — a- 
(21  TEYk'é^iDttE. '■Lô‘c.'cH.,ip.  '36. 

'  3  Feruand.  Conslatrs  Jahrb..  1862  p.  4 
;  (4)  Rott.  Verhand.  phys.  med.  Geselsch.  i 

1879,  T-  l^-ll"^- 

!  (5V  A&NoCtD.  Th.  do  Paris.  1891,  P-  94.  ^ 

i  (61  'MadBE.  Tranmcb.,  1887.  ^ 

!  T  t^r'p  >  isl; 

!  6)  PèMo^E.  Trjyàth.  ^bc.  Làitdon-im,t.^hX,  p.  mi, 

lioc.'citVP-''13.  , 

I  (9)  TEYSàSCUB.  Loc.  fcit.,'p.  J. 

I  (10)  A'ANATÏth>;  Loc;  dit.;  p.'  96.  wricien«;,l&'ïô,“’i3*. 

I  ni  WtftFtia.  'Z'truhiV.'dbr  .Moèen.'Ww.'itfedj 

■  (12)  Bnslisoh.  Deuts.  Zeits.  f.  Chir.,  18T9. 
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presque  normales,  puisque  Wôlfler  les  a  rencontrées  une 
fois  sur  cinq  uretères  normaux.  Elles  siègent  plus  souvent 
à  sa  partie  supérieure.  Dans;  un  dixième  des  cas,  elles  sont 
annulaires,  n’entravent  pas  la  circulation  de  l’urine,  mais 
on  conçoit  facilement  qu’une  simple  exagération  de  cette 
disposition  puisse  être  cause  d’une  dilatation  en  amont. 
Aussi,  Wôlfler  regarde- t-il  ces  valvules  comme  la  cause  la 
plus  fréquente  des  hyclronéphroses  congénitales. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  exagérer  l’importance  de 
cette  variété.  Dans  toutes  les  hydronéphroses,  on  trouve 
des  valvules.  On  est  immédiatement  tenté  de  les  regarder 
comme  la  cause  de  la  dilatation,  tandis  que  souvent  elles 
n’en  sont  que  l’effet.  Quand  la  poche  est  formée  avec  ses 
replis,  ses  sinuosités,  il  est  impossible  de  dire  si  les  valvules; 
qu’on  y  rencontre  sont  primitives  ou  secondaires.  On  peut 
penser,  on  doit  penser  à  une  valvule  congénitale,  mais  il  est 
bien  difficile  de  l’affirmer.  Le  cas  que  j’en  ai  rapporté  avec 
Meslaÿ  en  est  un  hel  exemple  :  à  la  partie  inférieure  de  la 
poche  gauche,  il  y  avait  une  valvule  qui  était  suffisante  dans 
certaines  conditions.  Si  l’on  avait  pas  trouvé  dans  la  prostate 
la  cause  de  l’hydronéphrose,  on  l’aurait  certainement  incri¬ 
minée.  Aussi,  en  parcourant  les  observations  qui  concernent 
ces  valvules,  on  ne  peut  s’empêcher  de  se  demander  si  jes 
auteurs  n’ont  pas  été  trompés. 

L’observation  de  Martin  [de  Genève '(1)],  que  Schwartz 
donne  comme  la  plus  probante,  est  encore  sujette  à  la  cri¬ 
tique. 

Dans  une  observation  de  Carpentier,  la  valvule  siégeait  à 
l’orifice  vésical  (2). 

En  résumé,  les  valvules  congénitales  peuvent  être  souvent 
l’origine  de  dilatation  en  amont,  mais  on  ne  doit  les  accuser 
qu’en  l’absence  de  toute  autre  cause  et  ne  les  incriminer 
qu’avec  circonspection. 

Un  déplacement  congénital  du  rein  peut  aussi  créer  une 
valvule  et  de  là  une  hydronéphrose  congénitale  par  sa 
cause,  mais  acquise  quant  à  son  origine.  Les  auteurs  qui 
veulent  voir  dans  la  néphroptose  le  résultat  dune  malfor¬ 
mation  congénitale,  élargissent  considérablement  le  cadre 
de  notre  sujet.  Je  ne  les  suivrai  pas  dans  cette  voie  (3). 

B.  Compression  par  un  organe  extérieur  a  l’uretère.  — 
Là  encore  il  est  difficile  de  pouvoir  être  affirmatif.  Souvent, 
toujours  même  dans  une  hydronéphrose,  on  voit  une  artère 
faire  une  forte  pression  sur  la  poche,  et  on  serait  tenté  de 
faire  intervenir  cette  artère  comme  cause  de  l’hydroné- 
phrose.  L’observation  de  BOogard  (4)  est  trop  peu  explicite 
pour  être  probante.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  celle  de  Ro¬ 
berts  (5).  Dans  ces  deux  cas,  l’artère  est  accusée. 

Dans  l’observation  de  Decressac  (6)  la  veine  était  incri¬ 
minée,  mais  la  malade  avait  une  vieille  pelvi-péritonite  et, 
comme  le  fait  remarquer  Letulle  dans  la  discussion  qui 
suivit,  la  pelvi-péritonite  avait  peut-être  plus  d’importance 
que  la  compression. 

Plus  intéressants  sont  les  cas  où  la  compression  était 
produite  par  les  débris  anormaux  d’un  organe  embryon¬ 
naire.  Je  trouve  deux  observations  où  l’on  incrimine  le  canal 


(1)  Martin.  Cenlralbl.  f.  Gyn.,  1870,  n^AO. 

(2)  Carpentier.  Brit.  Med.  Journ..  20  avril  1889. 

(3)  Waech.  Th.  de  Paris,  1896. 

(4)  Boogaed,  cité  par  Morris.  Surgical  Diseuses  of  the  Kidney,  1885, 
p.  .825. 

(5)  Roberts,  ürinary  ang  rénal  diseuses,  p.  545. 

(6)  Oeoressac.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1888,  p.  98. 


de  Muller.  Dans  le  cas  de  Reliquet  (1),  la  nature.de  l’organe 

embryonnaire  fut  reconnu  par  M.  Mathias  Duval. 

Launay  (2)  a  présenté  à  la  Société  anatomique  une  hydro¬ 
néphrose  dont  M.  Reclus  a  parlé  à  la  Société  de  chirurgie  (3). 
L’uretère  dilaté  était  tordu  autour  d’une  bride  fibreuse  qui 
en  haut  et  en  bas  se  confondait  avec  les  parois  du  conduit. 
M.  Launay  pense  au  canal  de  Wolff  ou  de  Muller,  sans  que 
rien  ne  lui  permette  d’affirmer. 

Le  canal  déférent  par  un  trajet  anormal  pourrait  compri¬ 
mer  la  partie  inférieure  de  l’uretère.  Je  n’en  connais  pas 
d’observations. 

.11.  Anomalie  d’abouchement  de  l’uretère.  —  C’est  là  le 
chapitre  le  plus  important  :  il  renferme  la  classe  de  dilata¬ 
tion  des  voies  urinaires  la  plus  facile  à  reconnaître  au  point 
de  vue  anatomique,  la  plus  intéressante  à  étudier  au  point 
de  vue  pathogénique. 

Avant  d’entrer  dans  les  détails  des  variétés,  il  est  deux 
notions  sur  lesquelles  je  veux  insister. 

Les  cas  d’anomalie  d’abouchement  siègent,  le  plus  sou¬ 
vent,  sur  des  uretères  surnuméraires.  On  trouve  donc  du 
même  côté  un  uretère  normal  qui  est  sain,  un  uretère  sur¬ 
numéraire,  qui  est, dilaté. 

Dans  toutes  les  variétés  d’ouverture  que  je  vais  passer  en 
revue,  il  peut  se  rencontrer  deux  variétés. 

L’ouverture  libre,  la  plus  fréquente,  facile  àinterpréter  ;  la 
lumière  de  l’uretère  s’ouvre  dans  la  lumière  de  l’organe  qui 

la  reçoit  ;  .  ,  -i 

L’ouverture  en  cul-de-sac  :  l’uretèré  ne  s  ouvre  pas,  il 
est  fermé  par  une  membrane  plus  ou  moins  épaisse. 

C’est  là  un  fait  difficile  à  comprendre,  peu  connu  en 
France,  puisque  tous  les  traités  classiques  n’en  font  pas 
mention,  il  n’en  existe  que  quelques  observations  éparses, 
qui  ont  passé  absolument  inaperçues. 

L’uretère,  au  lieu  de  communiquer  librement  avec  l’or¬ 
gane  qui  le  reçoit,  en  est  séparé  par  une  cloison.  L’arbre 
urinaire  est  donc  comme  coupé  à  sa  base,  le  rem  sécrète  du 
liquide  qui  ne  peut  trouver  issue  et  dilate  les  voies  urinaires. 

Je  le  répète,  ces  ouvertures  en  cul-de-sac  peuvent  se  re¬ 
connaître  dans  toutes  les  variétés  d’abouchement. 

Division.  —  J’ai  indiqué  à  la  pathologie  les  différentes 
phases  que  traversait  l’uretère  pour  s’ouvrir  normalement 
dans  la  vessie. 

Ce  rapide  exposé  nous  permet  de  diviser  les  anomalies 
d’abouchement  de  l’uretère. 

a.  Dans  l’organe  dérive  de  la  portion  intestinale  du  sinus 
uro-génital  :  le  rectum.  .  .  ,  • 

S  Dans  un  organe  dérive  de  la  portion  urinaire  du  sinus 
uro-génital:  1“  vessie  ;  2“  urèthre  prostatique  chez  l’homme; 
3“  urèthre  vestibule  chez  la  femme. 

c.  Dans  un  organe  dérive  de  la  portion  génitale  du  sinus 
uro-génital  :  1»  chez  l’homme,  canal  éjaculateur,  canal  dé¬ 
férent,  vésicules  séminales;  2"  chez  la  femme,  trompe, 
utérus,  vagin,  canal  de  Gartner. 

d.  Puis  je'tpasserai  rapidement  sur  ces  cas  absolument 
incompréhensibles,  créés  par  un  vice  de  développement  que 

rien  ne  peut  expliquer. 

Il  nous  restera  encore  à  mentionner  les  anomalies  congé¬ 
nitales  qui  déterminent  à  distance  des  dilatations  des  voies 


(1)  Reliquet.  Progrès  méd.,  12  mars  1887,  p.  205. 

(2)  Launay.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  7  déc.  1894,  p.  892. 

(3)  Reclus.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  5  déc.  1894,  p.  782. 
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urinaires,  jô  veux  iparler  des  irétrécissemen'ts  —  de  1  iituper-  t 
foration  de  Turèthre,  faits  qui  créent  iadireotement  des  di¬ 
latations  des  canaux  d'excrétion  du  rein. 

a.  Aboucbement  dans  l’organe  déveJiôppé  au  défaut  de  la 
portion  intestinale  du  siinlas  mro- génital  :  few'-to. 

Nous  avons  vu  que  cét  état  répondait  à  la  prenaière  phase 
dudéveloppenaent  ;  aussi,  quand  à«ë  moment  il  y  a  arrêt  de 
développement,  le  plus  souvent  il  existe  d’autres  malfor¬ 
mations  qui  font  du  fœtus  un  véritable  monstre,  intéressant 
seulement  au  point  de  vue  tératologique. 

Si  l’uretère  s’ouvre  largement  dans  le  rectum,  il  peut  ne 
pas  y  avoir  dilatation,  mais  comme  le  rectum  est  un  milieu 
éminemment  septique,  l’infectioa  ne  tarde  pas  à  s  élever. 
C’est  ce  qui  arriva,  jé  crois,  dans  l’observation  d’'Oberteu£fer 
et  Rèvolet  (1),  et  dans  celle  de  Saviard  (observations  de  chi- 
ruirgie),  que  je  m’ai  pas  ,pu me  procurer. 

La  dilatation,  dans  les  cas  d'ouverture  dans  le  rectum, 
peutiêtre  le  fait  d’un  OTÎfïce  uréthral  étrcxit  ;  d’un  rétrécis¬ 
sement  ou  imperforation  du  rectum  ;  d’une  ouverture  eu 
cul -die- sac. 

Viguiet-  (S)  .rapporte  um  cas  par  rétr-éciSBement  de  l’ori- 
fice. 

Olshausen  (3)  a  observé  un  autre  exemple  où  il  y  .avait 
absence  d’urettère  et  d’anus,  la  vessie,  l’utérus  et  l’intestin 
communiquant  ensemble  formaient  trois  itumeum  volumi¬ 
neuses. 

Oiersler  (4)  rappoirte  un  cas  cù  luretère  s’ouvrait  en  cul- 
de-sac.  L'enfant  naquit  avec  une  hydronéphrose  et  mourut 
bientôt  après. 

En  somme,  les  afeonchememts  de  Tureitère  dans  le  nectum 
neisont  pas  absolument  rares. 

è..  Abouchement  dans  un  organe  dérivé  (de  la  portion  uri¬ 
naire  du  .'fflnns  luro-gémital 

Cette  classe  renferme  les  faits  les  plusmouveaux,  les  plus  ■ 
intéressants. 

Les  abouchem.ents  i“  dans  la  vessie  ;  2“  (dans  l’ürèthre 
prostatique  'chez  l’honaime  ;  3’  dans  l’iurèthre,  le  vestibnle  i 
chez  la  feinme.  ' 

1°  Vessie  :  l’abouch'enB'ent  dans  la  vessie  peut  iètre  cause 
d’hydronéphTxDtse  qUand  l’iuretèfe  présente  lun  long  trajet 
intra-pariétal ;  quand  il  est  rétréci  à  s®n  orifice;  >en£n, 
quand  il  s’ouvre  èm  cul-de-sac. 

a.  Obstacle  par  longueur  du  trajet  intra-pariétàl  :  La  gêne 
au  libre éconlemeat  de  l’urine  est  créée  par  la'différ&nce  du 
niveau  entre  le  point  où  l’uretère  pênètire  dans  la  m,usca- 
leuseifet  celui  où  il  s’ouvre  dans  la  muqueuse.  Qiuelquefois, 
l’orifice  vésical  est  au-dessus  du  niveau  où  (Luretère  pé¬ 
nètre  dans  les  parois  .:  on  dit  .alors  que  l’iorifice  est  -.trof) 
élevé.  Mais  cette 'élévationest  absolument  r-efetive.  Le  canal 
a  un  trajet  récurrent,  ascendant  .dans  l’épaisseuT  desTuiiâ- 
ques.  La  gêne  .est  la  conséquence  de  la  leondœire  du  iconduit, 
de  -la  contraction  des  fibres  imusdUilfliires  de  la  paroi. 

On  loonïpreiad iqüe  l’abouchement  trop  (élevé  soit  la  nom- 
séquence  d’une  séparation  trop  précoce  de  jLureilièaje  et  du 
canal  (de  ’SVblfE,  comme  de  dit  Schwartz Mais  ce  qu’on 


(1)  Oberteüpper  et  Revolet.  Starken  Arch.,  't.  II,  p.  634. 

(■2)  IVT9HIBR.  Soc.  Bttat.,  cîlë  par  ^SsCEtEVROW.  Arch.  de  i^cdl.,  TSSO, 
p.  25Î. 

(3)  Olshausen.  Arch.  f.  Gyn.,  t.  II,  p.  240,  cité  par  Heegott.  Th. 
d'agrég.,  1878,  p.  216. 

(4)  Gbrster.  New-Yanfc  med. .leu-m.,,  1678,  Cité  pao-  Scotpiawtî.  A^oo. 
cit.,  p.  211. 

(5)  Schwartz..  Ilî>c.  cît.,p.  ^6.  . 


Comprend  plus  difficilemenlt,  c’est  la  raison  de  ce  trajet  ré- 
current  dans  l’épaisseur  de  la  tunique  nmsoulaine. 

Wallber  (1)  en  rapporte  un  cas. 

D'autres  fois,  l'orifice  vésical  est  trop  au-dessous  du  point 
d’entrée,  dans  la  tunique  omuqueuse  ;  cette  cause  (ioit  être 
plus  fréquente,  car  cet  étatanatomique  n’est  que  l’exMgéra- 
tion  'de  la  disjonction  normale,  le  trajetde  l’urèthre  oblique 
en  bas  et  en  avant,  au  lieu  d’être  de  qudques  millimètres, 
atteint  plusieurs  centimètres,  et  c’est  la  tonixité,  c'est  la 
contraction  du  muscle  vésical  qui  s’oppose  au  libre  écoule¬ 
ment  de  l’urine. 

-Schwartz ;(.2>)  ne  rapporte  qu’une  observation  authentique 
de  ce  fait,  due  à  Wrany  (S)  :  un  .uretère  surnuméraire, 
après  avoir  parcouru,  dans  la  paroi  vésicale,  un  trajet  de 
8  millimètres,  is’ouvrait  par  un  orifiqe  de  <1  millimièitres  près  ■ 
du  col  vésical,  le  bassinet  et  la  partie  du  rein  correspon¬ 
dante  étaient  bydronéphrosés. 

■ê.  Élroilesse  de  l'orifice  vésical  :  c’est  là  une  cause  diffi- 
tile  à  appréciiier,  icar  cette  létroitesse  m’est  que  relative  et 
l’orifice,. après  la  formation  de  la  dilatation,  peut  se  dilater 
lui  aussi  et  devenir  méconnaissable. 

iCette  étroitesse  peut  encore  être  créée  par  une  valvule. 
FarsLer  i4);a  trouvé  chez  un  fœtus  un  urefttire  droit  s’ciuivrant 
du  côté  gauche  par  un  orifice  anormalememt  étroit.  11  n'y 
avait  ni  rein,  ni  uretère  gauche,  le  rein  droit  qiait  hydre- 
néphrosé. 

y.  Abouchement  en  cul-de-sac  de  l’uretère  de  la  vessie;: 
c’estilà  le  -faillie  plus  curieux  que  nous  avons  -à  étudier: 
un  uretère  arrive  à  la  vessie  et  une  membrane  empêche  la 
communication  des  deux  cavités. 

En  •Erance,  mes  faits  semblent  piresque  complèteweDt 
ignorrés,  car  mas  traités  clasmquesin’.enpatrlent  pas. Schwartz 
en  a  cependant  rassemblé  14  observations,  abstraction 
faille  des  4  câsqu’iLa  rencombrés  chez  .des  monstres.  Sur  ces 
14  îea&,  6  serencoïutpaieml  sur 'des  iuretèr((S  normaux  et  snr 
dés  uretères  sui’numérniû’es-  De  cet  afeouctcement  fermé  de 
ï’uretêre,  il  résulte  une  impossibilité  absolue  à  l'écoubment 
de  l’urine,  de  là  dilatatèou.  Cette  dilata tion  peut  occuper 
deux  sièges  -:  elle  peiut  être  située  len  dehors  de  la  paroi 
vésicale,  c’est-à-dire  en  arrière  de  la  vessie;  ou  en  dedans 
de -la  paroi  musculaire,  c’est-à-dire  entre  la  musc.nlaire  et 
la  .in.uqueuse.  iD'.autires  fois, -elle -est  en  même  temps  extraet 
iintra-vôsicala,  affectant  la  iforme  d'une  gourde  de  pèlerin 
dont  la  portion  rétrécie  'répond  à  la  paroi  musculaire  du 
téservoir  'urinaire- 

Laicause  de  (ceitte  disposition  doit  être  dans  le  siège  précis 
de-la  lemiiinais®®  de  l’uretère,  la  stnidure  de  la  membrane 
obturante.  Si  'Furetère  arrive  .sous  la  muqueuse,  icelle-d  se 
laisse  faciletnent  déprimer;  de  là  un®  poche  intravésicald 
Sil’unetère  s'arrête  en  .'dehors  'de  la  musculeuse,  i’iuri'ne  est 
arrêtée,  .s’accumule  em  amont,  'de  là  une  poche  extravési- 
cak. 

La  poche  tout  entière  extravésicale  est  une  larété. 
Schwartz  .(fi)  ;n’en  rapporte  qu’un  cas  dû  à  Meschede  (fi)  ■;  la 
poehe  était  coosld'tuée  par  une  petite  Tumeur  de  la  gm»" 


(ï)  Walther.  Hinige  TCranTehéilen  âer  THeren  und  Harnb'lase,  BeiEn 
lISOO,  4,  p.  14;  cité  par  Schw-airtz.  ,ïjoc.  cit.,  -p.-lSO. 

.  (21  Schwartz.  Loc.  (Et.,  p.  478.  ... 

(3)  "Weany.  Pathol,  anai.  Mitteilungen  axs  dem  .Fj-wns-dosef-Ktinaer- 
Spitad  zu  Pvag..  8,  p.  105. 

(4)  Fôester.  Die  Missbildungen  des  Menschen,  lena  1861. 

(5)  Schwartz.  Loc.  ««.,  .p.  1Û6. 

(6)  Meschede.  Virchaw’s  Andhiv,  Bd.  XKXllI,  p.  546. 
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senri  d’un  œuf;  ellô  était  couvefte  dé  petites  bosselures  et 
absolument  fermée  ;  cette  poche  s’était  insinuée  dans  la  cloi-i 
son  vaginale  et.  faisait  saillie  dans  le  vagin.  A  sa  partie; 
supérieure  et  appliqué  sur  elle  eouraitj  un  cordon  creux; 
cojauMïmi quant  avec;  la  cavité  de  la  poche,  c’était  l’iiretèrej 
qui  se  perdait  dans  le  tissu  cellulaire  dé  la  région  rénale,  le| 
kyste  contenant  un  liquide  vert  brun. 

La  poche  intrawésicale  se  prfeente  sous-  baspect  d’unej 
tumeur  lissffi,  régulière  et  souple  ,  faisant  saillie  dans  la  cavité 
vésicale. 

Dans  les  cas  moyens,  le  kyste  prend  une  forme  hémi¬ 
sphérique  oui  ampullaire  régulièrement  arrondie  et  profonde! 
de!  à  2  centimètres;  Dams  le  cas  deTangl('l),  la  poche.occu- 
pait,  la  partie  supérieure  de.  la  vessie. 

Quand  elle  est  plus  prononcée  elle  s’allonge  e»  pointe  versj 
le  col  jusqu’à  Forifice  de  l’uretère,  la  forme  est  alors  va¬ 
riable.  Boalrom  (2)  en  trouva  une  pièce  dans  le  musée  d’ana¬ 
tomie;  pathologique  d’Erlangen  :  la  tumeur  avait  la  formej 
d’un  doigt  quand  elle  était  vide,  quand  on  F  étendait  ellei 
avait  la  forme  d’une  poire  dont  la  queue  serait  l’uretère.. 
Elle  devait  quand  elle  était  remplie  faire  une  saillie  presque, 
horizontale,  dirigée  de  droite  à  gauche'.  La  surface  intérieure; 
était  lisse,  l’orifice-  d’abouchement  mesurait  1  à  2  centi¬ 
mètres.  Bostrom  fit  ces  recherches  à  l’occasion  d’nn  eaS| 
qu’il  avait  tirèshien  observé  cliniquement  et  sur  lequel  noua 
reviendrons  à  propos  des  symptômes. 

Dans  ce  cas,  la  tumeur  était  énorme,  faisait  saillie  sous  la 
paroi  abdominale  au-dessous  de  Fombilîc.  La  poche  incur¬ 
vée,  en  demi-lune,  se  prolongeait  en  arrière  dé  la  vessie,  sa 
longueur  était  de  la-  centimètres,  sa  largeur  de  5-  à  8  eenfi- 
mètres.  En  bas,  du  côté  de  la  vessie,  elle  diminuait  de 
volume  et  se  continuait  par  un  tube;  membraneux  qui  tra¬ 
versait  la  paroi  vésicale  et  communiquait  avec  une  poche 
kystique  tombée  au  fond  de  la  vessie. 

Cette  poche  était  triangulaire  et  pausmit  sw pointe  jvsequ’aw 
verumontanum.,  elle  mesurait  dans  toutes  ses  dimensi,OHS  3»  à( 
4  centimètres,  elle  était  excessivement  mince. 

Il  en  était  de  même  dans  le  cas  de  Boit  (3)  .  La  poche  dei 
Furetère  qui  communiquait  avec  le  canal  déférent  formait 
une;  tumeur  vfeicale  qui  arrivait  jusqu’au  veru. 

d’est  eijxmre  ce  qui  avait  lieu  dans  le  cas  de  Lilrenfeld'  f4)., 

Dans  le;  cas  de  Heller  (S)  if  y  avait  une  poche  extruTési- 
cale  si  volumineuse  qu’elle  remplissait  fout  l’abdomen  fet 
cependant  la  malade  était  morte  de;  pneumonie  à  soixante- 
douze  ans),  la  poche  intravésicale  était  du  volume  d’rmej 
pêche;. 

Jusqu’id  nous  u’arons-  vu  qu’une-  Inmeur  intravésiealq 
petite;  si  petite-  qu’ellu  était  le  plus;  souyenJ  une-  trouvaïllq 
fortuite;d;’ autopsie. 

Mais  la  tumeur  peut  acquérir  un  volume  plus  eonsrdé-i 
Table,  remplir  en  grande  partie  la  cavité,  vésicale.  H  arrfvej 
Uirine;  que,  l'a  muqueuse  vésicale  est  refoulée  dans  Furèthrej 
(surtout  chez  la  femme  à  cause  des  dimensions  plus  grandes 


(t)  Tangl.  Yinckowh  Afehio,  Bd.  eXifIII,.p.  tlL 

(2)  Bostrôm.  Meil7’.  sut  paihoL  armt.,  éa' l^ren,  Ptibouog  1884.  — ; 
Malheureusement,  la  bibliothèque  de  la  Faculté  ne  possède  pas-eet  im¬ 
portant  ménmire. 

(3)  Rott.  Verhandlung  der  physïk.  med.  Geselchesfb,  im  Wunzbourg, 
Bd.  VIII. 

(4)  Lilienfeld.  Beitr.  moiphoisgisché  imd  Mktwieieimffs^Aichte 
<i*s  Gesehlecbs  orgame',  Marbuæg  1858’. 

(5)  Heller,  cité  par  Schwartz.  Loq.  drt^  p.  206. 


du  conduit);  et  prolabée  à  l’extérieur.  Des  accidents  graves 
peuvent  alors  survenir  comme  l’a  montré  Wolflér. 

La  contraction  du  col  vésical  sur  la  muqueuse  prolabée 
peut  gêner,  la  circulation  en  rqtour,;  amener  de  la  stase  vei¬ 
neuse  à  son  sommet,  d'où  œdème  quelquefois  ênoinne, 
hémorragie  et  même  gangrène. 

De  plus,  cette  muqueuse  engagée  clans  le  col  vésical  en 
oblitère  l’orifice,  s’oppose  à  l’écoulement  de  FUrine  et  peut 
ainsi  amener  une  dàstension  de  la  vessie  et  dé  Furetère  sain. 

La  distension  de  Furetère  sain  peut  encore  être  le  résul¬ 
tat  d’un  autre  mécanisme.  La  tumeur  intravésicale  est  par¬ 
fois  assez  volumineuse  pour  arriver  jusqu’à  l’orifice  di  un 
autre  uretère  noransal  ou  surnuméraire  du  même  côté  ou  du 
côté  opposé.  On  conçoit  que  la  tumeur  gêne  l’éoouiement  de 
l’urine  et  crée  ainsi  une  dilatation^  congénitale  par  sa  cause 
qui-  est  congénitale  mais  acquise;  car  elle  n’est  que  secon¬ 
daire  à  une  dilatation  vraiment  congénitala 

Dans  les  cas  de,  Geerdts  (F)  et)  dans  le  premier  cas  de 
Bostrôm  (2),  la  dilatation  arrivait  jusqu’à  l’orifice  apposé; 
elle  n’avait  puS'  déterminé  de  gène  de  dilatation  sur  l’autre 
nrestère.  Schwartz  ne  rapporte  pais  d’exempte  de  ce  fait,  mais 
on  conçoit  très  bien  qu’il  puisse  exister,  quelque  étrange 
;  que  paraisse  cette  conception  d’une;  dilatation  congénitale 
de  Furetère  déterminant  une  dilatation  d’un  uretère  nor¬ 
mal. 

2“  Urèthre  prostatique:  Les  abouehiements  dans  i’urëthre 
prostatique  sont  fréquents,  moins  cependant  qu’on  pourrait 
te  croire  si  on  acceptait  Fafiirmatioo  des  auteurs.  En  efiet, 
abouchement  dans  l’urèthre  prostatique  ne  signifie  pas 
abouchement  dans  la  prostate,  il  y  a  dans  H  prostate  te 
reste  des  canaux  de  Wolff  (canal  qacitlateu»^,  les,  débris  du 
i  canal  de  Muller  (utrteule).  Les  observations  Sént  sowvint 
trop  laconiques,  elles  disent  quelquefois  ;  l’uretère  s’oayre 
;  dans  l’urèthre  au  voisinage  du  vemmontanuan.  Or,  pour  être 
'  complète,  une  observation  doit  donner  exactement  tes  rap¬ 
ports  dé  l'urèthre  avec  tes  canaux  précédents.  Nous  nejirous 
occuperons  ici  que  des  cas  d’abouchement  de  l’uretèrpdans 
l’urèthre  prostatique.  Schwartz  (3)  en  rapporte  dix  obser¬ 
vations  parlant  soit  sur  des  uretères  normaux,  soit  sur  des 
uretères  snrniuméraires,  il  faudra  ajouter  celle  que  ji’ai 
publiée  avec  Meslay  qui  présentait  un  abouchement  borgne. 

Dans  un  casjde  Binainger  ^4),  il  n’y  avait  pas  d)e  vessie, 
les  deux  uretères  s’ouvraient  dans  Furèthre  on  plutôt  se 
réunisBaient  au  mrlteu  d’une  masse  glandulaire'  qui  repré¬ 
sentait  la  prostate. 

Thnchtt  (3)1  a  rapporté  um  cas  où  l’urelère  normal  se  ter- 
mihait  dans;  Furèfllre  a»  col  dte  la;  vessie  sur  M  ligne  nsé- 
diane.;  il,  y  avait  de  ce  côté  absence'  de  vésicules-  séniiaates 
et  d!e  canal  déférent. 

Dans;  un  cas.  de  Zalusky  (6)1,  un  uretère-  surauiméraire 
s’abonchait.  dans'  la  prostate  et  dansi  F  urèthre  au^-dèsBus  du 
venimontanun*. 

Weigert  ('3);  rapporte  un  auifîre  ca®  où  Furetère  s-'o®vrait 
m  avant  des  conduits  éjaculatcursi,  fait  qui  s’expliique'  bien 


(1)  Geerdts.  Ein  Fall  von  doppetter  üreterenbildung,  in  Diss.  Kiel, 
1887. 

(2)  Bostrüm.  Loc.  cit, 

(3j  Schwartr  Loe.  cit.,  p.  1S9. 

(4)  Cité  par  FOhster.  Die  Misbildungen  des  Menschen^  lena  1861. 

(5)  Thhchu.  Soc.  biol.,  1873,  p.  79. 

(6)  Zaldsky  Inaug.  Dissent ,  Greifswald  1869; 

(7) - WEtGERT-.  FotbApîü-S' Arcàiïv  B'dv  LXX,  p.  rtNAolWRAa.  Yir- 
chow’s  Archiv,  Bd.  LXXII,  p.  131'. 
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mal  par  l’embryologie  et  qui  serait  aussi  bien  placé  dans  les 

monstruosités.  ,  ‘ 

Walther  (1)  en  a  observé  un  autre  exemple,  1  uretere  s  ou  ^ 
vrait  en  arrière  de  Tutricule  prostatique  ;  il  n’est  pas  fait  men¬ 
tion  des  conduits  éjaculateurs.  , 

Dans  un  cas  de  Tangl  (2),  l’uretère,  comme  dans  le  notre 
(voir  plus  loin),  se  plaçait  en  arrière  de  l’urèthre  et  s’ouvrait 
au-dessus  de  l’utricule.  ; 

Enfin,  Carrieu  (3)  et  Civiale  (4)  en  rapportent  deux  autres 
exemples. 

Dans  tous  ces  cas,  l’uretère  s’ouvrait  librement  dans 
l’urètbré.  Schwartz,  qui  a  étudié  avec  beaucoup  de  soin  les 
abouchements  borgnes,  n’en  rapporte  pas  d’exemples  dans 
cette  région.  ,  .  , 

A  tous  ces  exemples,  il  faudrait  ajouter  celui  que  j  ai  pré¬ 
senté  à  la  Société  anatomique  avec  mon  ami  Meslay  (5).  A 
l’aide  de  coupes  en  série  nous  avons  très  bien  pu  nous 
rendre  compte  du  trajet  intraprostatique  de  nos  deux  ure¬ 
tères. 

Du  côté  gauche,  l’uretère  traversait  la  prostate  à  sa  par¬ 
tie  toute  supérieure,  et  se  terminait  librement  sur  la  paroi 
latérale  gauche  de  l’urèthre,  très  près  du  col  de  la  vessie, 
une  couche  glandulaire,  peu  épaisse  en  haut,  l'entourait  sur 
tout  son  trajet;  l’orifice  uréthral  était  large,  les  deux  con¬ 
duits  communiquaient  à  plein  canal,  l’uretère  n’étaU  pas 
entouré  de  fibres  musculaires  propres,  il  traversait  simple¬ 
ment  la  paroi  de  l’urèthre.  ■ 

Le  trajet  de  l’uretère  droit,  était  plus  curieux.'  11  pénétrait 
dans  la  prostate,  au-dessous  du  point  de  pénétration  de 
l’uretère  gauche';  ii  traversait  toute  la  partie cdroite  de  la 
prostate,  en  se  rétrécissant  il  arrivait  jusqu’à  la  ligne  mé¬ 
diane,  se  plaçant  en  arrière  à  l’urèthre,  en  avant  des  canaux 
éjaculateurs  et  de  l’utricule  prostatique,  il  se  rapprochait 
de  plus  en  plus  de  l’urèthre.  Bientôt,  les  deux  muqueuses 
arrivaient  en  contact  et  ce  contact  se  faisait  sur  une  largeur 
de  plusieurs  millimètres.  11  semblait  que  si  l’uretère  était 
rempli,  la  poche  ferait  hernie  dans  le  canal  de  l’urèthre  et 
en  obstruerait  la  lumière.  Le  contact  des  deux  muqueuses  se 
poursuivait  sur  une  longueur  de  plusieurs:  millimètres, 
mais,  en  aucun- point,  il  n’y  avait  .ouverture.  de  la  poche, 
communication  de  l’uretère  avec  l’urèthre  ;  l’uretère  s’abou¬ 
chait  donc  en  cul-de-sac  dans  l’urèthre  prostatique,  au 
dessus  du  verumontanum. 

Ce  fait  n’a  rien  qui  nous  étonne,  après  ce  que  nous  avons 
vu  au  sujet  des  abouchements  borgnes  dans  la  vessie. 

Étant  donné  l’abouchement  dans  l’urèthre  prostatique,  on 
peut  se  demander  quel  est  le  mécanisme  de  la  rétention. 
Dans  le  cas  que  j’ai  rapporté,  d’abouchement  borgne,  il  n  est 
pas  besoin  d’explications.  Dans  le  cas  d’abouchement  libre, 
on  s’attendrait  plus  volontiers  à  trouver  de  l’incontinence, 
cependant,  le  mécanisme  de  la  rétention,  qui  est  un  fait 
constaté,  est  encore  facile  à  comprendre  ;  il  y  a,  d’abord,  la 
contraction  du  sphincter  prostatique,  du  sphincter  do  la 
région  membraneuse,  qui  est  à  la  fois  un  obstacle  à  1  écou-; 
lement  permanent  et  une  gêne  continuelle,  cause  de  réten¬ 
tion,  de  dilatation,  il  y  a  la  présence  des  lobes  glandulaires. 


(1)  Walther.  Mnige.  Krankheiten  der  Nieren  und  Barnblase,  Berlin 

1800,  4,  p.  14.  ^  ' 

(2)  Tangl.  Loc.  cit.  '  .  -  . 

(3)  Carrieu.  Union  méd.,  19  nov.  lSST.  ^  ; 

\(4)  Civiale.  Maladies  des  reins  et  des  organes  génitaux,  1843,  p.  115. 

(5)  Meslay.  Soc.  anat.,  23  oct.  1896. 


Souvent  enfin,  l’orifice  est  très  étroit  et  gene  d  autant  le 

libre  écoulement.  •  ' 

J’avais  émis  l’hypothèse  (1)  que  le  développement  de  la 
glande  prostatique  pouvait  créer  ou  exagérer  la  difficulté 
d’excrétion  du  liquide  rénal,  et  faire  paître  ainsi  une  dilata¬ 
tion  vers  l’âge  de  la  puberté.  Peut-être  est-ce  le  développe¬ 
ment  des  glandes  prostatiques  qui  a  été  le  grand  facteur  de 
la  dilatation  de  mon  uretère  surnuméraire  :  gauche.  J’y  avais 
pensé  avant  d’avoir  fait  les  coupes  en  série  de  la  prostate 
que  j’ai  étudiée.  Rien  ne  permet  de  l’affirmer,  ce  n’est 
qu’une  hypothèse. 

3“  Urèthre  et  vestibule  chez  la  femme  :  Wôlfler  (2)  a  réuni 
cinq  observations  d’abouchements  anormaux  de  1  uretère 
dans  l’urèthre  de  la  femme.  Dans  tous  les  cas,  elle;se. faisait 
au  tiers  supérieur  de  l’urèthre.  L’observation  de  Nelsen  est 
la  plus  intéressante  (3),  il  y  avait  duplicité  de  l’uretère  droit, 
l’uretère  gauche,  de  2  centimètres  de  diamètre,  faisait  suite 
au  rein  hydronéphosé.  Cet  uretère'  était  coudé  à  angle  aigu, 
à  1  centimètre  du  bassinet,  et  très  étranglé  à  ce  niveau.  11 
s’abouchait  normalement  à  la  vessie  ;  mais,  au  lieu  de  s  ou¬ 
vrir  aussitôt  dans  sa  cavité,  il  courait  en  se  dilatant  dans 
l’épaisseur  de  sa  paroi,  et  constituait  ainsi  une  tumeur  . en 
forme  d’entonnoir,  dont  la  grosse  extrémité  correspondait 
au  point  d’arrivée  de  l’uretère,  à  la  face  postérieure  de  ila 
vessie,  et  dont  le  sommet  se  terminait  en  cul-de-sac,  auprès 
de  l’orifice  externe  de  l’uretère.  ' 

Dans  les  observations  de  Tauffer  (4),  d’Erlach  (S)  et  de 
Kolisko  (6),  l’uretère  dilaté  formait,  derrière  la  muqueuse  de 
l’urèthre,  une  poche  kystique  semblable  à  celle '  que  nous 
avons  trouvée  dans  les  terminaisons  en  culs-de-sac  dans  la 
vessie. 

Dans  un  cas  de  Thilow  (7),  il  n’y  avait  pas  de  vessie. 

On  comprend  assez  mal,  au  premier  abord,  quel  est  le  mé¬ 
canisme  de  ces  dilatations;  il  semble  que  l’uretère  s’ouvrant 
dans  l’urèthre,  l’urine  devrait  trouver  un  plus  facile  écoule¬ 
ment,  le  seul  trouble  devrait  être  de  l’incontinence.  Et,  en 
effet,  on  en  trouve,  dans  quelques  cas,  mais  deux  causes 

entrent  en  jeu  pour  créer  un  obstacle. 

D’abord,  l’étroitesse  de  l’orifice  vaginal,  plusieurs  auteurs 
en  font  mention;  puis  la  contraction  du  sphincter  de.ices 
fibres  musculaires  qui  entourent  transversalement  l’urèthre, 
depuis  le  col  de  la  vessie  jusqu’à  sa  partie  moyenne.  C’est  la 
contraction  de  ces  fibres  qui  empêche  l’incontinence,  c  est 
elle  qui  contribue  à  gêner  le  cours  de  l’urine  qui  crée:)la 
dilatation.  ' 

L’uretère,  avons-nous  dit,  peut  encore  s  aboucher  à,  a 
vulve  dans  le  vestibule.  Les  cas  de  ce  genre  seraient  encore 
plus  nombreux  que  les  cas  d’abouchement  dans  l’urete^e. 
Au  premier  abord,  ces  faits  devraient  s’accompagner  moins 
souvent  de  dilatation,  car  l’orifice  est  ouvert;  il  n’y  a  pas  de 
sphincter  pour  gêner  le  cours  de  l’urine,  et  cependant  pre^ 
que  toutes  les  observations  mentionnent  un  léger  degre  e 


(1)  Y.  Veau.  Loc.  cit.,  p.  217. 

(2)  WdLFLER.  Prag.  Med.  Wochens.,  1895,  n»®  22  et  24. 

(3)  Nelsen.  Beitr.  z.  pathol.  Anat.  und  allg.  Anat.  von  J  ^ 

und  Nauwerck,  III,  3,  1888;  -  Schwartz.  Loc.  cit.,-  p.  174,  ' 

(4)  Tauffer.  Beitrage  zur  Chirurgie  der  Ureteren  und  derAi«e“' 

Ark.  f.  Gyn.,  1894.  ,  „ 

(5)  Eblach.  Wien.  Med.  Wochens.,  1889,  p.  517. 

(6)  Kolisko.  Wien.  Klin.  Wochens.,  1889,  n»  48.'  Wet.Hi 

(7)  Thilow.  Yonden  Nieren  die  Keinen  Barmleiten  fatten,  p- 

cité  par  Schwartz.  Loc.  cit.,  p.  186.  - 
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dilatation.  C’est  ce  qui  arriva  dans  les  cas  de  Schrader  (li,^ 
Banquet  (2),  Baker  (3),  Manari  (4),  Bois  (5j,  Colsi  (6).  _  ; 

Dans  tous  ces  cas,  la  dilatation  existait  mais  n  était, 
qu’accessoire.  Dans  deux  observations  seulement,  je  trouve^ 
une  dilatation  notable. 

Dans  le  cas  de  Wôlfler,  la  poche  pouvait  contenir  de  80  à 
100  grammes  de  liquide.  Dans  un  cas  de  Josso  (7),  elle  était 
encore  plus  considérable.  Il  s’agissait  d’une  petite  fille  morte 
d’athrepsie,  à  trois  semaines.  Toujours  la  tumeur  s  msi- 
nuait  entre  l’urèthre  et  le  vagin,  en  dédoublant  la  cloison. 
Elle  s’ouvrait  par  un  orifice  le  plus  souvent  très  étroit;  c  est 
précisément  cette  étroitesse  qui  est  cause  de  la  dilatation. 
Dans  le  cas  de  Wôlfler,  l’orifice  n’admettait  qu’une  tête; 
d’épingle.  Jamais  il  n’y  avait  de  communication  entre  la 
poche  et  la  vessie  en  avant,  ou  le  vagin  en  arrière.  j 

Il  est  remarquable  de  voir  que  la  dilatation  est  presque 
toujours  circonscrite  et  se  fait  en  arrière  de  la  vessie,  l’ure¬ 
tère  rétréci  dans  la  cloison  uréthro-vaginale  ne  peut  se  lais¬ 
ser  distendre,  l’urinè  s’accumule  là  où  les  tissus  environ¬ 
nants  lui  opposent  moins  de  résistance. 

c.  Abouchement  de  l’urèthre  dans  un  organe  dérivé  de  la 
portion  génitale  du  sinus  uro-génital  :  a.  Organes  dérivéS; 
du  corps  de  Wolff,  canaux  éjaculateurs,  canal  déférent, 
vésicule  séminale.  .  ! 

Schwartz  rapporte  quatre  cas  d’abouchement  de  1  uretère 
dans  les  canaux  éjaculateurs. 

Dans  le  cas  d’Eppinger  (8),  l’uretère  gauche,  après  avoir 
traversé  la  paroi  de  la  vessie  à  sa  place  normale,  se  dilatait 
à  son  extrémité  inférieure  et  formait,  entre  la  muqueuse  et 
la  musculeuse  de  la  vessie,  une  poche  profonde  de  4  centi¬ 
mètres,  lisse,  mince,  transparente.  Elle  ne  s  ouvrait  pas  du 
côté  de  la  cavité  vésicale,  mais  à  l’extérieur,  en  arrière,  on 
voyait  un  petit  conduit  qui  se  rendait  à  la  partie  la  plus 
haute  du  conduit  éjaculateur.  , 

Hoffmann  (9)  a  rapporté  deux  cas  semblables,  dans  les-i 
quels  un  uretère  surnuméraire  dilaté  s’abouchait  dans  le' 
canal  éjaculateur.  Il  n’y  avait  pas  de  vésicule  séminale. 

Cinq  fois  l’uretère  communiquait  avec  la  vésicule  sémi¬ 
nale  ou  le  canal  déférent. 

Le  cas  de  Weigert  (10)  se  rapproche  du  cas  d’Eppinger, 
l’uretère  formait  une  poche  dans  la  vessie,  poche  qui  ne 
communiquait  qu’avec  la  vésicule  séminale. 

Bostrôm  (11)  en  rapporte  deux  exemples,  Palmers  (12)  en 
possède  un  cinquième. 

Je  n’ai  pas  voulu  séparer  les  abouchements  dans  la  vési¬ 
cule  de  ceux  dans  le  canal  déférent,  car, le  plus  souvent 
l’uretère,  la  vésicule,  le  .conduit  éjaculateur  forment  une. 


(1)  SoHEADER.  Observationes  et  historiée  Amstelodani,  1674;  cité  par 
Seoheyron.  Loc.  oit.,  j).  256. 

(2)  Banquet.  Sammlimg  Ausetlesener  Wahrnehmühgen,  VI,  1762. 
'"tB)  Baker.  Boston  Med.  and  Surg.  /o«ra.,  1878;  Die  .Cehtralbl.  f: 

Gÿn.,  1879,Nr.  11. 

(4)  Manari.  Eine  Seltem  Anomalie  der  weiblichen  Harn-und  Ges- 

chlechts-organe,  Wien.  Med.  Wochens.,  1879,  p.  879.  ! 

(5)  Bois.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir,,  Paris,  juillet  1893,  p.  371.: 

(6)  Colsi.  Contributo  allô  studio  delle  Anomalie  di  sbocco  'deglil 
ureteri,  Lo  Sperimentale,  anno  XLIX,  Sezione  Biologica,  fasc.  i.  t'  ; 

(7)  Josso.  Gaz.  méd.  de  Nantes,  1884,  p.  123.  1 

(8)  Klebs.  Beitr.  z.  pathol.  Anal.,  2  Heft.,  p.  126.  j 

(9)  Hoffmann.  Arch.  der  Heilk.,  1872.  .  ■  (:)  j 

(IQ)  Weigert.  Virchow  s  Archiv,  Bd.  LXX,  p.490,  etNACHTRAo,  Vir-, 

chow’s  Archiv,  Bd.  LXXII,  p.  131.  —  , 

,.(11)  Bostrôm.  Loc.  oit.  '  | 

(12)  Palmers.  Zur  pathol.  Anatomie  der  Bildungsanomalien,  im  ,uro-: 
poëtischen  System,  Prag.  Med.  Wochens.,  1891,  n“*  32  et  33. 
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poche  OÙ  se  jette  le  canal  déférent,  et  il  est  bien  difficile  de 
dire  si  l’abouchement  «e  faisait  primitivement  dans  l’un  ou 
l’autre  de  ces  organes. 

Rott  (1)  et  Thiersch  (2)  ont  rapporté  deux  observations 
d’abouchement  borgne  de  l’uretère  dans  le‘'canal'  déférent. 

p.  Reste  du  canal  de  Muller,  utricule  prostatique.  Il  existe 
deux  observations  d’abouchement  de  l’uretère  dans  l’utri- 
cule.  Peut-être  seraient-elles  plus  nombreuses  si  un  examen 
plus  attentif  avait  été  fait  des  uretères  qui  s’ouvrent  «au 
voisinage  du  verumontanum  ».  Le  premier  appartient  (à 
Bostrôm  (3).  Le  second  àRemy(4).  Il  trouva ùn  petif  'éordon 
qui  naissait  dans  la  région  rénale  au  milieu  de  petités' vési¬ 
cules  et  aboutissait  à  l’utriculè  prostatique;  L'auteur  le  rat¬ 
tache  à  une  persistance  complète  du  canal  de  Muller, 
Schwartz  le  considère  comme  un  uretère  surnuméraire. 

y.  L’uretère  peut  encore  s’aboucher,  chez  la  femme,  dans 
un  organe  développé,  aux  dépens  du  canal  de  Muller  (trompe, 
utérus,  vagin),  c’est  là  une  véritable  monstruosité  puisque, 
à  aucun  moment,  l’uretère  n’est  ouvert  dans  cé  canal,  mais 
ces  organes  sont  si  rapprochés  que  l’on  comprend  la  fré¬ 
quence  relative  de  ces  abouchements.  I 

Il  est  toùt  à  fait  excéptiônnel  que  l’uretère  s'ouvre  dans 
l’utérus.  Fôrster  (5)  et  W’rany  (6)  en  rapportent  des  exem¬ 
ples,  l’uretère  se  terminait  en  cul-de-sac  dans  la  paroi  uté¬ 
rine.  Le  bassinet  correspondant  était  très  dilaté. 

Les  abouchements  dans  le  vagin  sont  beaucoup  plus  fré¬ 
quents.  Tantôt  ils  sè  font  librement  :  Emmét  (7),  Daven- 
fort  (8j,  Byfort  (9),  Depaul  (10);  tantôt  il  y  a  abouchement 
borgne.Dans  uncasd’Ortmann  (11), l’uretère  se  terminait  en 
cul-de-sac,  il  y  avait  dilatation  sous  forme  d’une  petitê  tù- 
meur  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin.  L’uretère  devait 'être 
peu  dilaté,  le  rein  complètement  atrophié,  puisque  la  liga- 
tùre  du  conduit  n’amena  pas  d’accidents. 

d.  L’uretère  peut  s’ouvrir  dans  un  canal  de  Gartner,  ves¬ 
tige  de  la  portion  tout  inférieure  du  canal  de  Wolff.  Schwarte 
ne  rapporte  qu’un  cas  dû  à  Tangl  (12).  L’uretère  s  ouvrait 
dans  un  conduit  tout  entier,  situé  dans  l’épaisseur  de  là  paroi 
vaginale.  Ce  conduit  fermé  à  ses  deux  extrémités  était  ta¬ 
pissé  d’un  épithélium  cylindrique,  à  cils  vibratils,  et  fut 
considéré  par  l’auteur  comme  un  conduit  de  Gartner. 

D.  Monstruosités.  —  Il  nous  reste  à  mentionner  encor'e, 
comme  cause  dé  dilatation  des  voies  d  excrétion  du  rein, 
toutes  ces  anomalies  que  rien  ne  peut  expliquer,  qui  sont 
de  véritables  monstruosités;  Les  variétés  en  sont' aussi 
grandes  que  le  nôfnbre  des  malformations.  Comme  elles  ne 
sont  jamais  compatibles  avec  la  vie,  elles  n  intéreséerit  pas 
le  clinicien.  On  peut  tout  rencontrer  dans  ces  cas,  jé  ne 
veux  pas  essayer  d’en  faire  le  dénombrement,  il  faudrait 


(1)  Rott.  Verhandlungen  der  physik-medic.  Gessellschaft.,  in  Wüp 

burg,  N.F.  Bd.  XIII,  1879,  p.  125.  '  ,  ,  ,  ,  , 

(2)  Thiersch.  Ulust.med,  Zeit.,V,  cité  par  Forster.  Loc.  cit.,  p,  157. 
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(9)  Cité  par  Schwartz,  Loc.  cit.,  p.  188.  ■  ’  •  .  ''  T' 

(10)  Depahl.  Mem.  de  la  Soc.  de  iioZ..,  1852,  p.  282.  ■  ■ 

(11)  Ortmann.  Centralbl.  f.  Gyn.,  1893,  n“  7.  •  ■  ,'■) 

(12)  Tangl.  FiVcàoto’s  Ai’cûîî;,  Bd.  CXVIII,  p.  414.  {!■■) 
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parcourir  toutes  les  publications. qui.  s'occupent  de  térato¬ 
logie.  Je  dirai  simplement  que  j’ai  vu  un  fait  de  ce  genre  à 
Dijon.  M.  Lagoutte  l’a  publié  dans  \'à..Oaz<‘iU  heMomadaire, 
janvier  18.96.  IL  s’agissait  d’un  monstre  anencéphale;  chez 
lequel  l’uretère,  légèrement  dilaté,  se  continuait  dans  l’ou- 
raque,  traversait.  le.  cordon  et-.si’ouvcait  dans-  la  cavité  am¬ 
niotique. 

III.  Anomalies  de  Turéthre.  —  A.  Hydbonéphrose.  pari 
VICE  DE  CONFORMATJON  DE  lIurèthre.  —  On  Comprend  faci¬ 
lement  que  toute  maLformatiom  congénitale  qui  crée  unei 
diminution  du  calibre  de;  Turèthre  doive  occasionner  une 
dilatation  en,  amont.  Mais  dans  ces  cas,  la  vessie  se. distend! 
en  même  temps  que  les.  uretères  et.  même  la  dilatation  vé¬ 
sicale;  acquiert,,le  plus  so.uvent„de  telles  proportions,  que  les 
dilatations  des.  voies,  d’excrétion, du. rein  passent.au  second 
plan. 

De  plus,  si,  dès  la  phase  embryonnaire,.le.  libre. écoulement 
de  l’urine  est.  empêché,,  le  rein,  ne  peut,  se,  développer,  il 
s’ensuit  que  la  vie.  est  incompatible,  avec  de  tels  vices,  de 
conformation,  et  les  hydronéphroses  par  anomalie  de 
lurèthre  sont  dépourvues,  pour  le  chirurgien,  de  tout  intérêt 
clinique  et  thérapeutique.  Mais,  en  raison  même  de  leur 
forme,  de  leur  époque  du  développement,  elles  acquièrent 
une  importance,  considérable  en  obstétrique,  comme  cause 
de  dystocie,  on  peut  dire,  que  les  anomalies  de  l’urèthre 
sont  la  forme  anatomique  de;  l’hydronépfarose,  obstétricale.. 
Elles  n’ont  guère  été  étudiées.que  par  les  accoucheurs. 

Mais  il  faut  ètre.prévenu  du  sens  que  l’on  donne,  dans  ces 
cas,  au  mot  hydrouéphrose  :  les  hiydronéphroses  qui  cau¬ 
sent  la  dystocie,  ne  sont,  pas  de  vraies  hydronéphroses,  au 
sens  propre  du  mot,  ce  sont  des  dilatations  de  toutes  les 
voies  d’excrétion  de  l’urine,  y  compris  la  vessie,  qui  par  sou 
volume  est  toujours  le  plus,  grand  obstacle. 

Nous  allons  retrouver  dans  l’urèthre  tous,  les.  genres 
d’anomalies  que  j’ai  décrits  sur  Turetère,  :  l’absence,  l’im- 
perforation,  la  sténose. 

Les.  cas.  d’absence  ou  d’imperforation  complète  de  l’ure¬ 
tère  ne  sont  pas  absolument  exceptionnels.  Mais  le  plus 
souvent,  cet  état  anatomique  s'accompagne  d’autres  malfor¬ 
mations  très  graves.  La  dilatation  des  voies  d’excrétion  du 
rein  passe  au  second  plan.  Je  ne  mentionnerai  que  les  cas 
de  KristaHer,  d’ütehausen,,qui  ont  présenté,  un  plus,  grand 
intérêt  obstétrical. 

A  côté  de  ces  absences  complètes,  on  peut  trouver  des 
oblitérations  ou  des  Lmperforations,  partielles.  Le  plus  sou¬ 
vent,  l’uretère  est  ébauché',  il  y  a  deux  amorces,  du  canal,, 
l’une  postérleurCj  dont  l'extrémité  s'abouche  à  la  vessie;: 
l’autre  antérieure,,  qui  a  un  orifice  cutané.  Ces  deux  canaux 
terminés  en  culs-de-sac,  sont  réunis  par  un  cordon  fibreux 
imperméable.  Il  semble  que  ce  soient  les  ébauches  du  canal 
qui  n’ont  pu  se  souder.  Depaul(Ij',  Ho'wshrp  Ç2'), Kennedy  (3),, 
Deve  ((4)  en  rapportent  des  exemples.  Dans  ce  dernier  cas, 
qui  fut  observé  dans  le  service  de  M.  Porak,  la  vessie,  était 
énorme,  le  fœtus  était  transformé  en, une  outre  volumiiueuse 
sur  laquelle  étaient  aplatisde  condon,  la  tête  et  les  membres.. 
Elle  contenait  quatre  litres  de  liquide  environ,  ses  tuniques 


(1)  Dbpaol.  Gaz.hebd.r  18.  mai  Ï860j  pv  324;  oité  paæ'  HBRO'OTT,.,'Sh., 
d’agrég.,  1878,  p.  206. 

(2)  Ho-wship.  T’heatise  and  Biaeases  op  ihe  urinmiy)  organ. 

(3)  Kennedy.  Dublin.  Jbum.  Med.Sà.,  18S0. 

(4)  Deve.  Soc.  ob«.ét.,.BaTis,  9.mai,  BêD,  pi  2Mi 


étaient  très  épaisses  ;  sa  cavdté  oommuniquait  avec  lé  ;  rectum 
par  un  orifice,  excessivement  petit.  Les  orifices  uréthraux 
étaient  Gonsidérablemeul]  dilatés,,  surtout  l’orifice  droit  qui 
mesurait  de  diamè.tre'.  Dm  côté  de  Kurèthe,  on  trouvait 
un  orifice  vésical  ponctiforme  auquel  faisait  suite  un  petit 
cul-de-sac  de  2  millimètres  de  profondeur,,  l’urèthre  pénien 
était  bien  développé,  mais  il  s’arrêtait  en  cul-de-sac  à 
27  millimè.fees  du  méat.  Sur  dissection  on,  vit  que  la  portion 
de  Lurèthre, ainsi  oblitérée,  mesunait24  millimètres. 

M.  Porak,  à  l’occasion  de.  cette  communication,,,  a  rapporté 
un  autre  cas  analogue  chez  un  enfant  de  six  mois  ;  1  était  de 
h’urèthre  y  est  moins  bien  étudié.. 

D’autres  fois,  c’.est  unemembrane,  une  valvule  qui  ferme 
la  lumière. 

Dans  un  cas  de  Lamotte,  cité  par'  Morris;  (1.),  il  existait,  un 
mince;  septum  muqueux  siégeant  à  l’orifice  vésical.  Oa>  put 
le. perforer  et!  amener  ainsi  l’ évacuation:  de  l’urine. 

Dans  une' autre  observation  deiPorak  (,2!)  l’obstacle  se  trou¬ 
vai!  au  niveau  du  verumonian'Uin,  G’étaitun  repli  valvulaue 
adhérent  à  la  paroi  postérieure  de  l’urèthre;  et  flottant  dans 
la  lumière  dui  conduit.  Une  pression  exercée  de  bas  en.haut 
le  repoussait  contre  la.paroi,  une  pression  exercée  de  haut 
en  bas  ne  pouvait, le;  vaincre.  Il  constituait' donc  un  obstacle 
complet  à  l’écoulement  de  l’urine. 

Enfin,  la  sténose;  de  l’urèthre:  peut  encore  être  due  à  la 
présence  d’un  organe  anormal  o:u  aberrant.  Dans  une  obser¬ 
vation  de  Neelsen  (3),  L’obstacle  venait  de  l’uretère  même 
;  qui!  se  réfléchissait.,  mim»..) 


DES  TROUBLES  OCULAIRES  DANS  LA  SYPHILIS  ACQUISE,  (4) 
Pàr  B.  Dbmerson,  externe  dee  hôpitaux. 

III 

Syphilis  de  la  conjonctive.  —  Le  terrain  conjonctival  est 
également  apte  à  présenter  l’accîd'ent  primitif  de  la  syphilis, 
ainsi  que  la  série  des  accidents  secondaires  et  tertiaires. 

Chancre  de  la  conjonctive.  —  On  a  réuni,  pendant  long¬ 
temps,  sous  le  nom  de  chancres  de  lœil,  ceux  d’e  la  paupière 
et  ceux  de  la  conjonctive,  sans  les  différencier  aucunement. 
On  les  sépare  aujourd'hui  d’une  façon  précise  ;  cependant, 
une  partie  de  la  description  clinique  dès  premiers  s’adapte 
aux  seconds,  et  par  suite  les  particûlarités  de  ceux-ci  méri¬ 
tent  seules  d’être  mentionnées. 

Étwlogïe.  —  Le  chancre  syphilitique  d‘e  la  conjonctive  est 
une  lésion  rare.  On  en  trouve  plusieurs  cas  dans  les  Annales 
de  dermatologie  et  de  sypMUgrapMe.^  et  dès  l'889,  Tbuchaleaume 
en  a  pu  réunir  dix-huit  observations  dans  sa  thèse. 

Gomme  pour  Le  chancre  palpébral,  les  causes  du  chancre 
delà  conjonctive  sont,  souvent  difficiles  à  découvrir.  Ilpeil 
être  d’origine  professionnelle,  dans  les  cas  de  contaHiinatisn 
du  médeern,  dé-  fe  sage-femme,  de  la  nourrice  par  le  ma¬ 
lade.  Le  plus  souvent  il  est  communiqué  par  le  baiser. 

Sy.mplômes.  —Ge.  chancre  peut  siéger  sur  tous  les- points 
de  lacQBrjonctive..Rape  au  niveau  de  la.GonjonfitBve  bulbaiïfii 


(1)  Morris.  Surgical  Diseasa.vof  the  Kidnay,  1885,  p‘.  330; 

(2)  Porak.  Franœméd..  ost.  1885vp.  M42,  ot  Ch.^ree.  de.laboc- 


anal..  1S»&.  -,  mi 

(3)  Nbei.sen.  Beitr.  z.  path.  Anal,  uncl  allg:  pafhel.  wr»  Ztegler 
Numievch,  lill,  3^  1388'. 

(4)  Suite;  — AFojeï  Gaz.  des^Mpit.,  1897,  pi345\ 
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il  se  montre  queIquefQi.s  AU  niveau  des  ,culs-de-sacsîsup.é- 
rieurs  ou  inférieurs,  .mais  les  points  les  plus  fréquemment 
atteints  semblent  être  le  grand  angle  de  l’œil  et  l’angle 
externe.  Qn  a  vu  que  l’ulcération  pouvait  débuter  sur  le 
bord  libre  de  la  paupière  et  se  dévelqpper  secondairement 
sur  la  conjonctive. 

Le  chancre  commence  par  une  saillie  papuleuse, indolente 
de  fa  conjonctive.  .Cette  saillie  ne  tarde  pas  à  s’ulcérer  et  à 
s’indurerà  sa  base.  Au  niveau  des  commissures,  l’ulcération 
ressemble  à  une  .fissure  ;  sur  la  conjonctive  palpébrale,  elle 
revêt  un  aspect  ovalaire  ou  circulaire;  à  la  partie  profonde 
des  culs-de-sac,  elle  prend  la  forme  d’une  rigole  dont  le 
fond  correspond  au  sommet  du  cul-de  sac,  et  dont  les  bords 
s'étendent  sur  la  conjonctive  bulbaire  et  palpébrale. 

Le  chancre  conjonctival  tantôt  n’est  qu’une  simple  érosion 
de  la  muqueuse,  tantôt,  au  contraire,  c’est  une  ulcération 
profonde  à  bords  taillés  à  pic,.  Il  peut  exister  toutes  les  lé¬ 
sions  intermédiaires  à  ces  deux  termes  extrêmes. 

Il  est  de  couleur  grisâtre,  .dlautres  fois  rouge  chair  :mus- 
culaire,  quelquefois  même  revêt  l’aspect  d’une  plaque  d’un 
blanc  sale. 

L’indolence  de  l’affection  est  d’autant  plus  remarquable, 
qu’on  connaît  la  susceptibilité  de  la  conjonctive  et  sa  pro¬ 
priété  de  réagir  à  la  moindre  lésion.  On  doit  dire,  toutefois, 
que,  dans  les  cas  sd’infection  'Secondaire,. on  voit  se  déve¬ 
lopper  une  conjonctivite  avec  ses  troubles  habituels,  ©ans 
un  petit  nombre  d’observations,  le  chancre  a  revêtu  une 
marche  ulcéreuse  et  détruit  une  partie  des  tissus  environ¬ 
nants. 

b’induration  n'est  pas  toujours  facile  à  percevoir.  L’adé-  ^ 
nite  débute  parle  ganglion  préauriculaire,  et  l’infection  de  ' 
ce  ganglion,  peu  de  temps  a.près  l’existence  d’une  ulcération 
de  la  conjonctive,  serait  pathognomonique  du  chancre  de 
cette  muqueuse  (Touchaleaumé). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  ce  chancre  s’im,pose  quel¬ 
quefois,  mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  observations, 
il  n’a  été  porté  qu’après  co.up. 

L’herpès  peut  être  confondu  avec  la  forme  érosive  du  , 
chancre  conjonctival,,  mais  dans  le  premier  cas,  on  a  de  la 
douleur,  une  photophobie  extrême,  la  cornée  est  prise,  les 
ganglions  restent  sains. 

Certaines  pustules  de  la  conjonctive  peuvent  s’ulcérer  et 
prêter  .à  erreur,  mais  elles  se  développent  de  préférence 
chez  les  enfants  lymphatiques;  elles  .sont  douloureuses  et  - 
entourées  .d’une  injection  \'as.culaire  dintense  jileur  base  est  i 
souple,  lies  gangilions  sont  indemnes.  ' 

i0n  pourra  hésiter  dans  certains  cas  de  pemphigus  de  la 
conjonctive,  mms  dans  cette  affection,  il  existe  de  grosses  ' 
bhlles  auxquelles  succèdent  des  ulcérations  profondes.  Les  ' 
ganglions  restent  sains,  t’ulcération  d’ordinaire  unique  dans  , 
le  chancre,  est  multiple  dans  le  pemphigus. 

La  confusion  est  possible  entre  le  chancre  et  une  tumeur 
maligne  de  .la  conjonctive;  surtout  au  moment  où  celle-toi 
revêt  la  forme  d'une  -élevure  rouge,  présentant  .à  sa  péri-  i 
phérie  ume  xaisomlarisation  «très  marquée.  Dans  la  suite,  la 
néoplasie  augmente  d<e .volume,  ele  devient  d’un  rouge  vi¬ 
neux  et  s’ulcère  :à.sa  partie  culminante.  Les  ganglions  appa¬ 
raissent  tardivement.  î 

Ou  peut  se  demander,  dans  certains  cas,  si  î'on  n’a  pas  ' 
affaire  à  des  accidents  secondaires.  Le  diagnostic  est  assez  ' 
facile,  car  on  ne  trouve  alors  ni  induration,  ni  ganglions,  et 
cette  manifestation  oculaire  est  rarement  isolée. 

Lorsque  lagoiame  n’est  pas  uk;érée,il’ei;reHr.est  très  rare. 


mais  .elle  devient  fréquente  quand  la  tumeur  s’ulcère.  Le 
diagnostic  est  souventiirupossible,  si  .l’on  sien  tient  à  l’exa¬ 
men  local. 

Au  point  de  vue  local,  . le  chancre  de  la  conjonctive  n’est 
pas  grave.  Il  laisse  rarement  à  sa  suite  de  déformations. 

Accidbnts  seconbaires.  —  Les  accidents  secondaires  de  la 
syphilis  à  siège  conjonctival,  sont  encor.e  assez  mal  déli¬ 
mités. 

On  en  trouve  quelques  .observations  éparses  dans  les 
journaux  ou  les  .traités  .d’o.phtalmologie,,  mais  elles  n’ont 
été,  jusqu'ioi,  l’objet  .d’aucun  travail  d’ensemble. 

Mauthner  a  décrit  un  catarrhe  intense  considéré  comme 
un  accidentigénéral  de  la  vérole;  Goidzicher  une  conjoncti¬ 
vite  syphilitique  simulant  le  trachome.  Enfin,  on  a  signalé 
des  éruptions  papuleuses  de  la  conjonctive  et  Terson  (ûaz. 
méd..!  1894)  a  rassemblé  les  connaissances  acquises  sur  ce 
sujet. 

Smee  [Lond.  med.  Saz.,  é844,  et  Aiin.:d'oec..i  1845)  est  le 
premier  .O.U  l’un  .des  premiers  qui  ait  donné  une  observation 
d’érupliou  syphilitique  de  la  conjonctive.  Desmarres  père 
parle  dtine  éruiptiou  de  isyphilides  tuberculeuses  guéries 
par  le  rtraitememit  . spécifique,  mais. on  ne  sait  s’il  s’agit  d’une 
véritable  éruption  papuleuse  ou  d  inifiiltrations  go;mmeuses 
multipliées.  ’La  thèse  de  Savy  '(Paris,  1876)  eontient  un 
'exemple  de  syphilide  papuleuse  vraie,  due  à  M.  Fournier. 
Terson  rapporte  une  observation  qui  lui  est  personnelle  et 
plusieurs  autres  dues  à  Jullien,  Laitier  et  Gal.ezowski. 

Les  papules  de  cette  région  ont  été -observées  jusqu’ici 
dans  la  syphilis  acquise  et  à  l’âge  adulte.  Elles  apparaissent 
.chez  I  homme  ou-chez  la  femme,  indifféremment. 

D’autres  manifestations  secondaires  les  accompagnent 
toujours,  £ûit  des  accidents  oculaires  (sypbilides  palpé¬ 
brales,  irilis  uni  ®,u  bilatérale,),  soit  des  accidents  généraux 
(éruptions  .papuleuses,  papulo -squameuses,  .plaques  mu¬ 
queuses.,  etc.).  Ces  papules  sont  sur  la  conjonctive  comme 
sur  la  peau  un  accident  de  la  période  secondiaire. 

«  Elles  sont  uni  mu  bilatérale,  de  nombre'très  variable, 
pouvant  survenir  très  intenses  sur  l'œil  même  -où  l’iritis 
n’existe  pas,  quand  elle  n’existe  que  d’un  côté.  Elles  peuvent 
atteindre  la  forme  boutonneuse;  elles  mamelonnent  la  con¬ 
jonctive  bulbaire, sans  toutefois  en  chasser  la  cornée  qui  ne 
présente  aucune  complication  ;  elles  se  développent  aussi 
sur  le  cul-de-sac  qu’elles  congestionnent,  et  même  sur  la 
conjonctive  palpébrale,  où  elles  doivent  souvent  passer 
inaperçues.  Leur  caractère  le  plus  important  est  d’être 
absolument  mobiles  avec  la  conjonctive  dont  elles  font 
partie.  Elles  ne  provoquent  qu’un  peu  de  larmoiement,  une 
gêne  légère  »  (Terson).  Elles  sont  en  nombre  variable,  se 
multipliant  et  disparaissant  rapidetneut. 

Il  est  généralement  assez  facile  de  reconnaître  la  nature 
de  cette  éruption. 

On  pensera  aux  éruptions  conjonctivales,  dues  au  zona,  à 
l’érythème  noueiux.  et  papulcux,. 

Da idistingMier.a  l’épisclérite  non  syphilitiquie,,  soit  dans, sa 
forme  localisée,  soit  dans  sa  forme  boutonneuse,  par  .l’im¬ 
mobilité  absolue  4e  la  safflle  qui  tient  à  laisclérotique. 

La  gomme 'épiaclérale  est  le  .plus  souvent  constLtoée  par 
un  bouton  unique  adhérent  à  la  sclérotique. 

On  ne  confondra  pas  les  papules  .avec  les  eonjonctivîdes 
syphilitiques  décrites  par  Mauthner  et  Goidzicher. 

S’il  y  a  ulcération,  on. sera  plutôt  en  présence  die  (gommes 
épisclérales  ou  de  plaques  muqueuses. 
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, 'Plaques  muqüeüsés.  —  Les  plaques' muqueuses  de  la  con¬ 
jonctive  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Elles  occupent  le  bord  libre  des  paupières  et  exposent 
piû'S  que  ' le 'chancre  à  des  cicatricès  fibreuses.  Galezowski 
[JouM'd'oÿUt:,  1872)  rapporte  une  observation  d’ulcérations, 
secondaires,  enveloppant  la  racine  des  cils  et  se  composant 
d'e- plusieurs  plaques  arrondies,  dont  lés  bords  sont  taillés  à 
pic  et  pàr  places  forment  des  élevures' en  forme  de  papules. 

«  Les  cils  tombent  en  grande  partie  et  l’ulcération  s’étend 
en'iiédans  du  bord  libre.  Le  reste  de  la  conjonctive  n’est 
qu’enflâihmé,'mais  ne  présente  point  d’ulcération'.  La  cornee  > 
et  les  autres  parties'  du  globe  de  l’œil  n’ont  aucune,  altéra- 
tib'h.  »  Ces  lésions  ont  été,  jusqu’ici;  peu'étudiées: 

.  '-J,  '  ■  [A  suiore.)  '■ 


thérapeittiqüe 

<)|  1  ■  Traitement  des  acnés. 

‘"À.  'Acnés  par  rétention.  —  a.  Acnés  ponctuée  et  miliaire. 
^“•Ëvifer  dans  l’alimentation  la  charcuterie,  les  salaisons, 
lês 'épices- les  fruits  acides.  Ni  thé  ni  café.  Couper  la  boisson 
av.ec 'l’eau  de  Vichy  (Hauterive).  Chaque  jour,  prendre  un 
verre  A  bordeaux  d’eau  de  Carlsbad  ou  de  Miers. 

Savonner  deux  fois  par  jour  les  parties  malades  avec 
de  . l’eau  très  chaude,  additionnée  d’eau  de  Cologne,  et  se 
servir  .d’un  savon  au  soufre  ou  au  naphtol. 

3°  vider  les  follicules,  glandulaires  en  les  comprimant  ,  à 
l’aide  d’unë  petite  clef  de  montre. 

''^“  Lôtioriner  ensuite  avec  la  solution  suivante  : 

Borax.  \  10  grammes. 

Bicarbonate  de  soude.  .  ) 

Éthér  sulfurique  ......  20  • 

Eau  de  roses . .  800 

^5°  Tous  lés  ans  faire  une  saison  à  Luchon,  Barèges  ou 
Challés,  et  prendre  des  douches  sulfureuses  locales. 

b.  Aené>  varioliforme.  —  1”  Inciser  les  petites  tumeurs  et 
pratiquer  l’inoculation  du  contenu. 

.2“  Toucher, ensuite  la  cavité  avec  un  pinceau  imbibé  de 
teinture  .d’iode,  ou  bien  cautériser  avec  un  crayon  effilé 
de  nitrate  d’argent. 

3“  Lotionner,  matin  et  soir,  avec  la  solution  suivante  : 

’  Sublimé. . .  SO  centigrammes. 

Teinture  de  benjoin  .  .  10  grammes. 

'  Eau.  .  . 500  - 

Le  soir  appliquer  la  pommade  suivante,  et  laver,  le 
lendemain  matin,  à  l’eau  chaude  alcoolisée  : 

Résorcine.  .......  50  centigrammes. 

’  Soufre  précipité .  ....  ,  5  grammes. 

Vaseline . 30  — 

B.  Acnés  inflammatoires.  —  1°  Surveiller  l’alimentation 
et  jirQScrire  tous  les  aliments  qui  augmentent  la  fermenta¬ 
tion  intestinale.  Ni  alcool,  ni  thé,  ni  café. 

Maintenir  la  laxité  du  ventre  et  prendre,  à  chaque  repas, 
un  verre  d’eau  de  Miers. 

2“  Laver  avec  du  savon  naphtolé,  puis  lotionner  avec  de 
l’eau  chaude,  additionnée  par  moitié  d’eau  de  Cologne,  après 
avoir  vidé  les  boutons. 

3“  LciSoir,  appliquer  la  pommade  suivante  : 


I.  Soufre  précipité .  ......  3  grammes. 

Axonge  benzoïnée. . 30  — 

■Pendant  la  journée,  appliquer  la  poudre  suçante  : 
Acide  borique  pulvérisé  .  .  •  5  grammes. 

Oxyde  de  zinc.  ;......  10  — 

Poudre  d’amidon  et  de  riz  .  .  15  — 


5“  Pratiquer  lés  douches  sulfureuses  locales  et. faire  une 
saison  à  Luchon,  Cauterets,  Challes  ou  Saint-Honoré-les- 
Bains.  i  '  '  '  ' 

C.  Acné  congestive  bu  couperose.  —  1°  Surveiller  le  ré¬ 
gime  alimentaire  ;  éviter  les  épices,  le  gibier,  la  charcuterie, 
le  poisson,  les  coquillages,  etc.  Pas  d’alcool  ni  de  café. 
Maintenir Ta  laxité  du  ventre. 

Couper  les  boissons  avec  l’eau  de  Vais,  ou  mettre,  dans 
chaque '.verre,  une  pincée  de  bicarbonate  de  soude; 

Éviter  les  irritations  de  la  peau  et  se  préserver  du  froid. 
2°  Tous  les  matins,  se  lotionner  avec  de  l’eau  trèschaude, 
additionnée  d’eau  de  Cologne.  Poudrer  ensuite  avec  du  talc 
ou  de  la  poudre  d’amidon  de  riz. 

Le  soir,  lotionner  avec  : 

.  Fleur  de  soufre.  ......  ;  15  grammes. 

Alcool  camphré .  15  — 

Eau  de  rose  , .  250  — 

3“  Pratiquer  les  douches  sulfureuses  locales  et  faire  u,ne_  ‘, 
saison  aux  eaux  alcalines  de  Royat,  ou  sulfureuses  de  Saint- 
Gervais,  Challes,  Luchon,  Cauterets.  (n'  a.  malbec.  Tribune^ 
médicale.)  i  ,■ 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

‘  Aujourd’hui  26  mars,  au  milieu  d’un  grand  concours  de: 
confrères  et  d’amis,  ont  eu 'lieu,  en  l’église  de  la  Madeleine,  les  ; 
obsèques  de  notre  très  regretté  confrère,  M.  le  docteur  Louis- 
Alexaudre  de  Saint-Germain,  chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades,  ancien  président  de  la  Société  de  chirurgie.  , 

i  _  Par  suite  du  décès  de  M.  de  Saint-Germain,  la  séance  de  la 
^Société  de  chirurgie  du  24  mars  1897  a  été  levée. en,  signe  de 

_ Les  obsèques  de  M.  le  docteur  V.  Odent,  décédé  le  24  mars  j, 

1897,  dans  sa  quarante-deuxième  année,  auront  lieu  samedi  . 
27  mars,  à  onze  heures  très  précises,' en  l’église  Saint- Jacques- 
le-MaJeur  au  Grand-Montrouge  (Seine).  , 

;  —  Sont  nommés  membres  du  Comité  d’inspection  et  d  achat  jj 
de  livres  des  bibliothèques  :  1»  du  Havre,  M.  le  docteur  Sorel, 
conseiller  municipal  ;  2*  de  Luxeuil,  M.  le  docteur  Paris. 

i  _ Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs  , 

Gôllignon  (dé  Saint-Mihie!)  ;  Fodéré,  médecin  ho'noraire  du.  bu- 
reaude  bienfaisance  duVIP  arrondissement  de  Paris;  de  Marbaix  ■ 
(de  Louvain). 

■'  —  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée. 
Yoyagcs  en  Italie  el  en  Alpérie-TmuJie,  organisés  avec  le  concours  ' 
de  l’Agence  Desroohes.  Italie  :  départ  de  Paris,'  29  mars;  retour'  ■ 
à  Paris,  30  avril.  Algérie-Tunisie  :  départ  de  Paris,  30  mars.  |  '' ' 
Prix  ;  Voyage  en  Italie,  P"  classe,  9S0  francs  ;  2“  classe,  850francs  ; 
Voyage  Algérie-Tunisie,  itinéraire  principal  :  1”  classe,  9o0  francs  : 
2'  classe,  225  francs.  —  Itinéraires  complémentaires  ;  1“  province  ! 
d’Oran  et  Tlemcen  :  U®  classe,  250  francs;  2=  classe,  225  francs; 
2“  de  Biskra  à  Tougburt  :  P'  classe,  300  francs  ;  3»  Sousse  et  Kai-  : 
rouan  :  P'®  classe,  300  francs.  .  . 

I  Ces  prix  comprennent  :  les  billets  de  chemins  de  fer;  lés  trans- 
pdrts  en  bateaux  et'en  voitures,  le  logement,  la  nourriture,  etc. 
sous  la  responsabilité  de;  l’Agence  Desroches. 

'  Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  l’Agence  Des¬ 
roches,  21,  rue  du  Faubourg-Montmartre,  Paris.  " 

'  —  Vacances  de  Pâques.  —  A  l’occasion-' des  vacances  de  ' 
Pâques,  les  billets  d’aller  et  retour  délivrés  du  10  au  27  avril  indu-  '■ 
sivement,  seront  tous  valables,  jusqu’aux  derniers  trains  .de  la 
journée  du  29  avril. 


.  Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Lb  Sourd. 

IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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-»OReAT<* 

DEFBESNE 


Bt  les  Hôltitens  île  Paris. 

(  le  plus  puissant 


, Adaptée  par  la  tt 

DIGESTIF  ^  ùomplet. 

1  gr.  transforme 'Simultanément 

3i  ir.  Albumine, .20  gr.  Corps.^rsa .  35 gr.  Amidon 
POUDRE,  PItULES,  ÉLIXIR 

al  Su  ]«aroi>s-Nenl,ear|a,&  Ph'“ , 


THt  WAHIANi  A  LA  CUÜA  ÜU/tHUli 

Le  THÉ  Mariant  est  an  Extrait  liquide  e 
emcenlré  de  Coca  gui,  sons  un  petit  Tolume,  et 
contient  tous  lies  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  areo  succès 
par  les  Jtèdeoins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l'ADémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  par,  à  la 
dose  de  deux  on  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
eu  mêlé  à  l'eau  chaude  ou  froide,  sucrée  on  non. 

MaaiAMt, ph'”,  il, B"‘Hanssmann,  et  t‘*«  ph***. 


..  _ Tuberculoaes 

«RONCHIlESvfMirAiBmES 

JOhaqueaepsuleicantieat  : 

-Huile  de  foie  de  morue  Q.  S. 
■S  «U.  3  h  ohaque  Teeas 
'Le  flacon  Ât  lir. 


ei.Aoutealer.PImrmaeies. 
Exiger  le  timbre  de  ,1’Etat. 


ANTISiEFTIQUE 

eucoedané  de 
•tfmyo'im 

ET  NON  TOXIQÜJE 
i‘*-Cr.oix-deda-aeetounerie«Paria.  , 


est  un  nHvmvtJtenuflte’eisa'a  puissant-cddalt/' 
dri  «eeeoses.aies  Wesraipies'et-du  nervotisme. 

.Le  Valër lanate de  JUezled: .doit ..être 
pris  .par  .«.uflieRée  di  eaifé,  xmatin  let  csolr, 
ihitis  un  peu  d’eau  sucree. 

i(/ne  initruothn  aacompegne  jiinque.llaooji. 
PnNFin  le  VÉmTABLE.VALÉRlimATEPICRLOT.éela  • 
■dSLUt^C»,-»,  r.îostis  St-Iaepes.jyUlS.  J 


BROMIDIA 


HTPNOTIQUE 

ANTIN^VRALGIflUI 


"Bien  çpi’opposé  à  l’usage  de  lipécialUés  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  ISRDMItHA,  et  connaissant  J’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la-eonfbinaîson  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
•C(Spanaa«l„iiB  ruiie  soumis  à  ll’iasaayor. dans  , un -cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  inânité  d'autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BB.OMIDIA, 
par  un  jphs»rmac(an  expéritufinné,  mais' les  .ttésultuits  furent  inoompaaiitbieinent  (inférieurs  à 
ceux  que  donne  -vOlre  produit  Est-ce  à  cause  dé  lad)lus,granile  pureté  de  vos  .drogues  ou 
d’un  madetspéoial  de  .oombibitlson  ? 

Je '.vans  remercie,  *u  nom  de  l’humatilté  ■sôuftrante, -et  je  demeure,  bien  A  .v.»us. 

Bariu^mica,  Italie,  m  jaiUdt  .‘1893.  D'  ORASHO  Sa.TAR!tt.NO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  dpfier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  M  U.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLE’S  B.ROMil9IA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES  : 

ROBERTS  et  Co,  phartnacîeflS-flro'guistBS,  5,  rue  de  la  Paix,  PARTS 

Prix  :  5  fr. —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  H  M.  les  médecins  sur  demande. — 'Prix  :  5  fr. 


ITi-éd.  BJA.YER  &  O® 

Usine  à  FLEES,  près  ROUBAIX  (Nord].  -  23,  me  d’ENGHIEN.  PARIS 

Ca  fflEÛieur  «trtrifHve  id^ma  extrait  de  viande  est  en  rapport  direct  avec  sa  teneur  en  albumoses.  La 
SO'WSATOSE  ®st,  de  toutes  les  préparations  connues  aclueJlement,  la  plus  riche  en  nlbu- 
mose  p.  doojs  allie  par  contre,  la  plus  pauwe  en  peptones  (2  P-  100).  De  là,  les  excellents 
réswJfafs-ge«'Cl0«»e«8M«Mpl0»ed«««<te»6i|«e.-Cjastiùl’.orgamsme  se  trouve  débilité,  principalement  dans  I’ané.viie, 
la  le  rachitjlsmje;,  la  coBiyAJ.E>eieE»Æ!iE,  4a  rhtishb^  la  ^ju»s>kculosi<::,  les 

tm  L’ESTOMAC  et  4es  f. ANÉMIE  o  u»  ilPfitMMJSS  iEN  CODGfiKai,  jlai  'péiiode 

l’ipiiiT  iMAsAtawas  j’j’jatmAiie,  .eit.R.,  .eÉ». 

:K©SE'S  f  @ÜK  ,A®D!LTEB  : 

9  à  13  gramnies  par  .’jouT,  en  3  .011  H  tifois 
(pourles  emfants,  d»Mni-dos4^. 

Se  prend  dissoute  dans  du  iait ,  cacao ,  café , 

cteqaiaf,  mé  Igger,  eip.\(^imle  iii«0  Sans  odeur  ni  saveur. 

'Etftièreraent  soluble.  Direc- 
ttemewt  ass^nrilbble.  ÎPairl’aitement 
tolérée  par  les  estomacs,  ramène  l’appétit 
et  la  tolérajwce  if««ir  tons  ilesiaitfêpes  '«limentB.  "La 

SOMATOS£  WîproM)quQ«ai«ai4de4sgrfitit,àl*en-  :,| 

contre  des  peptones  etpréparlItioMs  de’Wiamte  odllfciaires. 

La  SOMATOSE  consBfltuefte  tneHeuf  torfiqift  ct  un  Teoeosti- 

tuant  de  premier  ordre. 

Elle  exerce  une  influence  des  plus  favorables  sur  la  séerdtion  des  glanJeS  niammai- 
B9Sj  soit  en  augmentantla  quantité  et  la  qualité  de  la  sécrétion,  soit,  en  prolongeant 'sa  d'urée 
La  iSpiVIATOSE  est  pour  les  enfants  en  bas  âge  le  fortifiant  le  plus  sûr  te'tle  plus  rapide  F'i 
peut  ptre  .adflqifli.stréie  à  l’insu  du  malade.  Son  usage  est  presque  touj  ours  suivi  d’une  angmeijtati«a  4^ 

WoM^e  et  échantillons  envoyés  franco  à  MM.  les  Docteurs.  (S’adb8ssï;r  a  Pa«is.) 


La  SQMÂTQSE  doit  être  veMue  lîans  feraLallage  d’origine,  en  boites  de  25,  50,  I O  O  et  250  MÈinir 

En  vente  dans  toutes  les  Pharmacies.  —  GROS  —  23,  rue  d’Enghien,  23  ParIn 
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Pürptifsiii’  etilouL  Aiiî  contre  lâ'cBnsti^Hiûri.tûatr.ej’Bngorgken^  Utile  pendant  la  grossesse. 

'  Eju  purgative  lithinée  contre  l'obésité;'  Cenvieat  spécialement  aux  calculeux  et  goutteux. 

APPROUVÉE  PAR  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  AUTORISÉE  PAR  L'ÉTAT 
«  C’est  une  eau  constante  dans' sa  composition.  -  (Prof.  Pouchet,  de  la  Faculté  de 

«  Nulle  autre  eau  purgative  u’est  plus  active  ni  plus  favorablement  composée.  »  (Prof. 

Lieberhann,  de  Budapest.)^  .  ,  .  , —  .  .  .  ..  . 

«  Constitue  un  éxcèllent'  purgatif'po'ùr  Füsàge  ordinaire.  »  {Gazette  des  hôpitaux.) 

»  La  constance  de  sa  composition  la  rend  précieuse.;:»  (Pr.of;  Oscar  LiEB|tEiCH,  de: 

■  Berlin.)  ^ ^ - -  '  '  / 

DOSE  ORDINAIRE-  —  Un  verre  A  vin  à  prendre  à  jeun. 
j  .nvoif“d’écbantilP  sur  demande  adressée  à  M.  François  PERRET,  42,  Bd  du  Temple,  Paris. 
EN  YENTE ‘Chez  Toqs  LES  PHARMACIENS 


HEMONEUROL 


Oombinaison  granulée  nouvelle 

I  (OzylLémogloMne,  Solanine,  G-lycéropliosphate  de  Chauz) 

RÉGÉNÉRATEUR  ORGANIQUE,  RÉPARATEUR  DES  GI.OBUI.ES  SANGUINS 
NUTRIMENT  DES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 
L’HÉMON'EUROI.  COGJNET  donne  les  meSlenrs  résultats  dans.  Anémie,  Chlorose, 
Neurasthénie,  Lymphatisme,  Tuberculoses,  Cachexies,  Maladies  osseuses, 
I  Rachitisme,  Scrofules,  Albuminurie,  Phosphaturie,  Névralgies.  EXPÉRIMENTEZ! 
.  COCS-BSraB^ïr,  ^3.  nue  ae  Salutoncre.  et  toutes 


1CHTHY0L 


MSIIECTION  PAR  LES  TAPEURS  DI  FORMALDÉHYDE 

- TRILLAT,  B.  S.  G.  D.  G. 

NFECTION  A  DONIICILE 


SOCIÉTÉ  P^^NÇAISE  DJ  DÊSJNF 


) 


Muh'ë  au  Brùmure  dé  potdssium.  . 

'  pBPQT.ià,  IJ^ariSj  10,  rue;.deB.iche]ieu,  pharmapiç 


CACHETS  digestifs  aOURRUT 

DE  PEPSINE  ET  DIASTA3E  PORES. 

Les  CACHETS  MOÜRRUT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de, la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipité  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  oes  dent 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Boucharbat.  Annuaire.  1880.  p.  138; 
AcaÏ)Émie  de  médecine,  12  août  1879.) 

■Ph'e  Fournier,  39,  r.  de  Clichy,  Paris.  . 


TERPINE-COCA  MÂRIÂIII 


IMIGRAINE.NEVRALGiE 


guéries  par  les  et  les  GACEMTS^i 

PHENÉDINE-PELISSE 

I  Ils  n’occasionnent 

I  NI  TROUBLES  GASTRIQUES  NI  VERTIGES 
IPh'®  PENNÉS, «,  Rue  des  Éooles.  détail  toutes 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF  ; 

-ÉSINPEOTANT,  ANTIDIPHTHÉRIQUB,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

ipprouvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 


_  pepsiçues 

ifspepsies,  anorexie,  vomissements, etc. 


N»  37.  —  MARDI  30  MARS  1897.  70»  ANNÉE.  MARDI  30  MARS  1897.  —  N“  37. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  l’nbonnement 

Soit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 

Paris.  —  L’abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois. 

r  r  «  -  Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 

La  Lancette  française 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  ?<>“'•  '«s  Etudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
üe  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  an  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  ;  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  tr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  85 

Prix  du  Numéro  :  20  c.  —  Axec  Supplément  :  30  o. 

SOMMAIRE. —  Société  médicale  des  hôpitaux.  —  StaphylorrapMe  et 
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Paris,  le  29  mars  1897. 

La  séance  du  26  mars,  à  la  Société  médicale  de.s  hôpitaux, 
a  été  de  nouveau  consacrée  à  l’appendicite  :  tout  d’abord, 
avec  M.  Talamon,  il  est  question  des  rapports  de  l’appendi¬ 
cite  et  de  l’hystérie. 

L’hystérie  peut  simuler  de  toutes  pièces  l’appendicite,  ou 
bien,  existant  chez  un  sujet  atteint  réellement  d’appendicite, 
elle  peut  en  dramatiser  les  manifestations,  de  telle  façon 
que  les  accidents  peuvent  sembler  beaucoup  plus  graves 
qu’ils  ne  le  sont  et  paraître  nécessiter  à  bref  délai  une 
intervention  qui,  en  réalité,  n’a  rien  d’urgent.  Lorsque 
l’appendicite  existe  réellement,  l’hystérie  peut  donner  lieu 
à  une  réaction  péritonéale  exagérée,  qui  n’est,  dans  le  cas 
présent,  qu’une  des  modalités  du  péritonisme  névropathique. 

Quand  l’hystérie  est  seule  en  jeu,  sans  lésions  appendicu¬ 
laires,  il  peut  y  avoir  des  douleurs  vives  dans  le  ventre,  des 
vomissements,  de  la  douleur  à  la  pression  dans  la  fosse 
iliaque  droite  :  cependant,  on  ne  rencontre  guère  d’une  façon 
nette  et  précise  le  point  douloureux  appendiculaire  signalé 
par  Mac  Burney;  la  douleur  siège,  en  général,  plus  haut 
vers  l'hypocondre,  correspondant  à  un  point  douloureux  pos¬ 
térieur,  symétriquement  situé.  Chez  ces  malades,  on  relève 
souvent  des  stigmates  hystériques  bien  caractérisés,  il  n’y  a 
pas  de  fièvre  ;  par  la  suggestion  seule  on  peut  quelquefois 
obtenir  la  disparition  des  accidents. 

L’embarras  sera  grand  surtout  lorsqu’on  aura  affaire  à 
une  appendicite  chez  des  hystériques.  Chez  eux  il  faudra 
tenir  compte  du  nervosisme  et  ne  pas  se  presser  d’opérer 
pendant  la  crise. 

Une  malade  de  M.  Hayem  avait,  depuis  plusieurs  années, 
des  vomissements  nerveux  qui  prenaient,  à  certains  mo¬ 
ments,  des  allures  de  vomissements  incoercibles.  Un  jour, 
elle  fut  prise  d’accidents  fébriles  d’appendicite  ;  on  intervint 
et  on  réséqua  l’appendice.  Depuis,  elle  n’a  plus  eu  que  de 
simples  régurgitations  insignifiantes.  L’appendice  enlevé 
était  très  malade  et.  d’après  les  lésions,  malade  depuis  long¬ 
temps.  L’appendicite  chronique  latente  avait-elle  donc  été 
la  cause  des  vomissements  incoercibles?  C’est  l’interpréta¬ 
tion  vers  laquelle  tend  M.  Hayem.  Il  ne  faudrait  pas,  évi¬ 
demment,  s’autoriser  de  ce  fait  unique  pour  réséquer  l’ap¬ 


pendice  des  hystériques  qui  ont  des  vomissements  incoer¬ 
cibles,  car  l’émotion  seule  d’une  opération  quelconque 
pourrait  très  bien  chez  eux  amener  un  résultat  aussi  heu¬ 
reux,  quel  que  soit,  du  reste,  l’organe  attaqué  par  le  chi¬ 
rurgien. 

M.  Le  Gendre  a  apporté  une  contribution  à  l’étude  de 
l’appendicite,  portant  sur  des  points  différents  de  l’histoire 
clinique,  de  la  pathogénie  et  du  traitementde  cette  affection. 
Tout  d’abord  il  a  vu  une  appendicite  à  rechutes  donner  lieu 
à  plusieurs  poussées  au  cours  de  la  grossesse.  Ces  poussées 
étaient  surtout  marquées  à  l'époque  à  laquelle  les  règles 
auraient  dû  survenir;  cependant,  l’opération  put  être  faite 
à  froid,  la  malade  guérit  et  la  grossesse  suivit  son  cours. 

Dans  23  cas  d’appendicite,  il  a  relevé  lo  cas  de  guérison 
sans  intervention  chirurgicale  ;  1  cas  de  mort  par  perfora¬ 
tion  sans  opération  ;  2  cas  opérés  à  chaud  ont  été  suivis  de 
mort  ;  7  cas  opérés  à  froid  ont  été  suivis  de  guérison.  Con- 
cluez-en  qu’il  vaut  beaucoup  mieux  opérer  à  froid  qu’à 
chaud;  n’en  concluez  pas  qu’il  ne  faut  jamais  opérer  à 
chaud,  puisque  ces  dernières  opérations  sont,  en  réalité,  des 
opérations  d’urgence. 

Chemin  faisant,  M.  Le  Gendre  proteste,  avec  raison,  con¬ 
tre  la  pratique  conseillée  récemment  par  M.  Lucas-Cham- 
pionnière,  qui  veut  qu’on  purge  les  malades  au  lieu  de  leur 
donner  de  l’opium  ou  de  la  morphine  pour  les  constiper. 

Pour  M.  Le  Gendre,  l'appendicite  survient  chez  les  dys¬ 
peptiques,  chez  les  dyspeptiques  latents,  surtout  chez  les 
dilatés.  Nous  croyons,  pour  notre  part,  qu’il  a  une  tendance 
exagérée  à  attribuer  un  rôle  pathogénique  à  un  état  parfois 
si  problématique  de  dyspepsie  qu’il  est  amené  à  le  qualifier 
de  latent.  On  peut,  avec  cette  façon  très  large  de  compren¬ 
dre  la  dyspepsie,  expliquer  par  elle  la  genèse  de  toutes  les 
maladies  :  c’est,  du  reste,  ce  qu’ont  fait  des  écoles  médicales 
célèbres. 

MM.  Achard  et  Broca  ont  étudié  la  bactériologie  d’une 
vingtaine  de  cas  d’appendicite,  ils  ont  trouvé  le  plus  sou¬ 
vent  le  coli-bacille,  qui  est,  comme  on  le  sait,  l’hôte  normal 
de  l’intestin,  isolé  ou  associé  au  streptocoque.  Il  ne  man¬ 
quait  que  dans  trois  cas. 

M.  Letulle  faitune  étude  anatomo-pathologique  basée  sur 
l’examen  de  vingt  et  une  pièces  anatomiques.  Il  insiste  sur 
le  rôle  considérable  que  jouent  les  follicules  clos  et  la  lym¬ 
phangite  dans  la  production  des  lésions.  Comme  on  l’a  dit 
déjà,  l’appendice  s’enflamme  un  peu  à  la  façon  de  l’amyg- 


366 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


dale  dont  la  rapproche  sa  richesse  extrême  en  follicules 

"^Dans  les  cas  chroniques,  il  y  a  tendance  à  l'organisation 
fibreuse  et  à  l’atrophie  scléreuse.  Parfois,  1  appendice  est 
oblitéré,  réduit  à  l’état  d’un  mince  cordon  ;  parfois  il  n  est 
représenté  que  par  une  sorte  de  frange  adipeuse.  Notons 
aussi  ce  fait  que  deux  fois  l’appendice  chroniquement 
enflammé  présentait  des  lésions  tuberculeuses. 


STAPHYLORBAPHIE  ET  URAXOPLASTIE  (1) 
Par  le  professeur  Le  Dentü, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine. 


Accidents  divers.  - 11  y  en  a  deux  principaux  à  redouter 
YUmorragü  et  la  gangrèm.  Pendant  l’opération  1  ecoulemen 
du  sang  est  ordinairement  très  abondant.  Seulement  gênant 
si  l’on  sait  le  combattre,  il  deviendrait  dangereux,  surtou 
chez  les  jeunes  sujets,  si  on  l’envisageait  à  la  legere.  Il  est 
causé  par  la  section  des  branches  nombreuses  de  1  artere 
palatine  postérieure  et  quelquefois  du  tronc  lui-même.  On 
le  combat  par  la  compression  au  moyen  du  pouce,  de  petits 
tampons  de  charpie  de  bois  enveloppes  de  gaze  asep  ique 
(J.  Wolff),  ou  simplement  de  coton  hydrophile  mouille  et 

*%^n  étanche  la  gorge  incessamment  avec  de  petites  éponges 
aseptiques,  afin  que  le  jeu  de  la  respiration  soit  entrave  le 

moins  possible.  .  .  ' 

Je  n’ai  observé  qu’une  fois  une  hémorragie  post-opera- 
toire  sérieuse  survenue  au  bout  d’une  demi-heure  à  peine; 
le  tamponnement  d’une  des  incisions  latérales  en  a  eu 

"^Orverra  plus  loin  que,  par  l’opération  en  deux  séances, 

J  Wolff  a  limité  les  chances  d’hémorragie  dangereuse. 
Gomme  partisan  des  opérations  très  précoces,  il  a  peut-etre 
trouvé  le  bon  moyen  de  diminuer  les  risques  chez  les  très 
jeunes  enfants;  mais  à  partir  de  l’âge  de  cinq  à  six  ans, 
nareille  précaution  me  paraît  superflue. 

h^gangrene  reconnaît  plusieurs  causes  dont  certaines  sont 
du  fait  de  l’opérateur.  Si  la  section  de  l’artère  palatine  pos¬ 
térieure  ne  peut  pas  toujours  être  évitée,  il  n’en  est  pas  de 
même  du  détachement  incomplet  du  périoste,  des  manœu 
vres  brutales,  des  échappées  brusques  des  instruments  qui 
ont  pour  résultat  la  déchirure  partielle  ou  la  rupture  d  un 
lambeau,  et  de  l’étranglement  des  tissus  par  des  fils  trop 
serrés  La  déchirure  partielle  et  le  détachement  d  un  lam¬ 
beau  vers  son  extrémité  antérieure  doivent  être  repares 
séance  tenante  au  moyen  d’une  suture. 

La  seule  cause  de  gangrène  dont  le  chirurgien  ne  soit 
nullement  responsable  est  la  minceur  excessive  des  am- 
beaux.  En  pareil  cas  on  les  voit  ordinairement  pâlir  et 
prendre  une  teinte  livide  au  moment  du  détachement, 
Lis,  assez  souvent,  dans  le  cours  de  l’opération,  ils  recou¬ 
vrent  peu  à  peu  leur  coloration  normale. 

Fort  heureusement  aucune  de  ces  causes  ne  produit  in¬ 
failliblement  la  mortification  des  tissus.  Elles  impliquent 
simplement  une  menace  qui  ne  se  réalise  pas  toujours. 
Ordinairement  partielle,  la  gangrène  frappe  quelquefois  un 
lambeau  presque  en  son  entier.  EUe  n’atteint  guère  le  voile 


Suite.  -  Voir  Gaî.  des  Mpit,  1897,  p.  3-11. 


proprement  dit  qu’au  niveau  de  la  ligne  de  suture  vers  sa 
base  là  où  les  fils  doivent  embrasser  la  plus  grande  épais¬ 
seur  de  tissus.  Quelquefois  les  bords  et  les  surfaces  des  in¬ 
cisions  offrent  un  aspect  diphtérçïde,  en  se. couvrant  d  exsu- 
dats  qui 'ont  de  là  tendance  à' se  reprodüire  maigre  Jeur 
ablation  au  raoven  d’un  pinceau  un  peu  rude.  A  leur  chute, 
on  aperçoit  des  pertes  de  substance  de  P,?u  d  épaisseur  qui 

souvent  n’occasionnent  pas  la  désunion. 

Les  escharres  tombent  au  bout  de  huit  ou  dix  jours,  et  alors 
on  assiste  à  nn  travail  de  réparation  spontanée  qui  dépasse 
tout  ce  que  l’on  peut  espérer  a  priori.  Des  pertes  de  sub¬ 
stance  de  près  de  1  centimètre  de  diamètre  se  'cômblent 
quelquefois  entièrement.  J’ai  même  vu  une  fois  le  palais  se 
reconstituer  entièrement  Après  une  gangrène  qui  avait  dé¬ 
truit  un  des  lambeaux  sur  la  moitié  de  sa  largeur  et  au 
moins  sur  2  centimètres  de  longueur. 

Ordinairement  il  persiste  nne  fistule  ^\ns  ou  moins  large, 
consécutivement  aux  solutions  de  continuité  ayant  plus  de 
3  à  6  millimètres  de  diamètre.  Des  attouchements  très 
légers,  tous  les  trois  jours  environ,  avec  un  crayon  de 
nitrate  d’argent,  ou  quotidiens  avec  de  la  teinture  d  iode, 
activent  la  cicatrisation.  Si  celle-ci  reste  incomplète,  tln'y  a 
qu’un  moyen  d'oltenir  la  guérison  complète,  c’est  de  recomman- 
cer  l’opération  exactement  de  la  même  manière.  De  nou¬ 
velles  incisions  libératrices  et  le  détachement  de  petits  lam¬ 
beaux  en  pont  procurent  Aeuls  la  laxité  des  tissus  néces¬ 
saire  pour  une  nouvelle  suture. 

Je  rappelle  pour  mémoire  les  accidents  intestinaux  et 
pnlmonaires  qui  ne  s’observent  guère  que  sur  de  très  jeunes 
enfants. 

VII 


Procédés  ostéo-muqueuxetnaso-vomérien.-  Fergusson  a 
îxécuté  plus  de  quatre-vingts  fois  un  procédé  imaginé  ante- 
ûeurement  par  Dieffenbach  et  déjà  employé  par  Wutzed, 
Langenbcck,  Buhring,  G.  Simon.  11  comprend  les  temps 
suivants  :  avivement  large  des  bords,  incisions  antero-pos- 
térieures  de  chaque  côté  de  la  fente,  au  milieu  de  1  espace 
qui  la  sépare  de  la  rangée  alvéolaire,  section  au  ciseau  de 
la  voûte  osseuse  dans  toute  son  épaisseur,  refoulement  en 
dedans  des  deux  lambeaux  ostéo-muqueux  l’un  vers  1  autre 
pour  les  mettre  en  contact.  Des  sntures  ne  sont  pas  néces¬ 
saires  Lannelongue  a  eu  recours  plusieurs  fois  à  ce  procédé 
avec  succès.  On  ne  peut  donc  en  nier  la  valeur,  mais  il  est 
plus  brutal  que  l’uranoplastie  de  Baizeau-Langenbeck  et  ne 
mérite  pas  la  préférence.  _  ^ 

Le  procédé  naso-vomérien  de  Lannelongue  lui  a  été  inspire 
par  certaines  conditions  anatomiques  de  la  fente  palatine. 
On  se  rappelle  que  parfois  la  cloison  des  fosses  nasales  se 
continue  directement  avec  un  des  côtés  de  la  voûte  palatme^ 
Lannelongue  a  eu  l’idée  de  tailler  sur  la  muqueuse  de  ce  te 
cloison,  obliquement  étalée  sous  les  yeux  de  1  «Perateur, 
épais  lambeau  quadrilatère  destiné'  à  être  av  ç  J 

bord  opposé  de  la  fente,  préalablement  avive.  Ultérieure 
ment,  on  peut  compléter  l’occlusion  de  la  fente  par  a 
phylorraphie.  On  a  le  droit  de  se  demander  si,  d  une  ta.,o 
générale,  le  rapprochement  des  daords  de  la  dmsiou  du 
voile  ne  doit  pas  être  plus  difficile  à  obtenir  qu  apres  une 
uranoplastie  ordinaire.  En  tout  cas,  ce  procédé  PO“  _ 
trouver  son  application  à  titre  exceptionnel,  si  un 
ment  très  considérable  des  bords  coexistait  avec  une  gra 
obliquité  de  la  cloison  nasale. 
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VIII 

Les  opérations  en  deux  séances.  —  Technique  de  J.  Wolff. 
—  Dans  les  débuts  de  l’uranoplastie,  on  n’osait  pas  recon¬ 
stituer  d’un  coup  par  une  seule  opération  le  palais  osseux  et 
le  voile.  Presque  tous  les  opérateurs  ont  passé  par  cette  pé¬ 
riode  de  timidité.  Aujourd’hui  presque  tous  sont  d’accord 
pour  afTirmer  que  la  restauration  du  palais  doit  être  faite 
en  une  seule  séance.  On  rend  ainsi  plus  facilement  aux 
opérés  un  organe  souple  dont  Te  fonctionnement  ultérieur 
sera  ainsi  mieux  assuré.  On  peut  cependant  hésiter  dans  les 
circonstances  suivantes  :  lorsque  la  fente  palatine  atteint  ou 
intéresse  l’arcade  alvéolaire  en  avant,  même  s’il  n  existe 
pas  d’écartement  osseux,  et  aussi  lorsque  les  lambeaux 
palatins  deviennent  très  pâles  ou  livides  après  leur  détache¬ 
ment.  Dans  ces  deux  cas,  dans  le  second  surtout,  il  est  pru¬ 
dent  de  remettre  la  staphylorraphie  à  une  époque  ulté¬ 
rieure,  éloignée  de  plusieurs  mois. 

J.  Wolff  a  pensé  pouvoir,  par  un  autre  moyen,  écarter  les 
dangers  de  l’hémorragie  et  de  la  gangrène.  Il  a  imaginé, 
en  1887,  un  procédé  en  deux  séances  espacées  de  quelques 
jours,  mais  qui  ne  consiste  pas  à  faire  d’abord  l’urano- 
plastie,  puis  la  staphylorraphie.  Voici  l’exposé  de  sa  tech¬ 
nique,  telle  qu’il  l’a  exposée  récemment,  sous  la  forme 
qu’il  considère  comme  définitive  après  les  quelques  varia¬ 
tions  qu’elle  a  subies  : 

Dans  une  première  séance,  J.  Wolff  pratique  les  inci¬ 
sions  libératrices  et  détache  les  lambeaux  d  une  façon  nou¬ 
velle.  Il  ne  fait  d’abord  qu’un  tiers  (le  tiers  moyen)  de  l’in¬ 
cision  projetée  et  sépare  le  lambeau  dans  la  zone  correspon¬ 
dante  (tiers  moyen).  Il  complète  alors  l'incision  en  avant  et 
décolle  le  tiers  antérieur  du  lambeau,  puis  s’occupe  du  tiers 
postérieur  de  l’incision  et  du  lambeau.  Si  1  opéré  est  un 
enfant  trèsjeune,  il  détache  un  lambeau  un  jour  et  le  second 
le  lendemain.  Si  le  sujet  a  une  résistance  suffisante,  il  ter¬ 
mine  en  une  séance  la  séparation  des  lambeaux,  et,  sans  les 
aviver,  il  les  laisse  reprendre  leur  place. 

Cinq  jours  après,  il  avive  et  suture.  A  ce  moment,  les 
lambeaux  se  laissent  détacher  de  nouveau  très  facilement. 
Wolff  dit  même  qu’on  peut  parfois  en  opérer  le  rapproche¬ 
ment,  sans:  être  obligé  de  rompre  toutes  les  nouvelles  adhé¬ 
rences. 

Après  l’avivement  des  bords,  il  passe  les  fils  d’argent  au 
moyen  du  crochet  d’or  de  Langenbeck  et  de  fils  de  soie  qui 
en  entraînent  les  extrémités. 

Gomme  il  ne  parle  plus  de  la  suture  de  la  luette  par 
devant  et  par  derrière,  et  de  la  suture  des  pharyngo-staphy- 
lins  immédiatement  au-dessous  de  la  luette,  on  peut  sup¬ 
poser  qu’il  a  renoncé  à  cette  manière  de  faire. 

Il  a  recours  aux  bâillons  de  Whitehead,  de  hrænckel  et  de 
Trélat,  et  aux  aiguilles  fines  de  Hagedorn  pouf  la  luette. 
Pour  faciliter  l’éducation  phonétique,  il  préconise  la  pro¬ 
thèse  temporaire  du  gosier  avec  l’obturateur  de  G.  Hahn. 

L’opération,  en  deux  séances  aurait  un  triple  avantage, 
surtout  chez  les  très  jeunes  enfants  ;  il  rendrait  l’hémorragie 
et  le  shock  moins  redoutables,  et  exposerait  moins  à  la  gan¬ 
grène. 

Polaillon  s’est  rallié  au  principe  de  l’opération  en  deux 
séances  à  la  manière  de  Wolff,  même  pour  l’adolescent  et 
l’adulte,  mais,  dans  sa  manière  de  faire,  l’intervalle  n’est 
que  de  vingt-quatre  heures. 

Sans  élever  d’objection  fondamentale  contre  cette  pra¬ 
tique,  je  ne  pense  pas  qu’il  soit  utile  de  la  généraliser.  J’ac¬ 


corderai  que,  dans  certaines  occasions,  on  pourrait  être 
tenté  de  lui  accorder  la  préférence,  par  exemple,  lorsque  les 
lambeaux  offrent  une  teinte  livide  ou  que  l’opéré  semble 
très  éprouvé  par  la  perte  de  sang. 

IX 

Résultats  plastiques  et  phonétiques  de  l’urano-staphy- 
lorraphie.  Prothèse  partielle.  — Le  palais  et  le  voile  sont 
reconstitués  plus  ou  moins  complètement,  suivant  que  le 
chirurgien  a  à  sa  disposition  plus  ou  moins  d’étoffe  dans  le 
sens  antéro-postérieur.  Chez  les  sujets  privilégiés,  il  se 
reforme  un  palais  ferme  en  avant,  souple  en  arrière,  ter¬ 
miné  par  une  luette  mobile-  Se  reproduit-il  de  la  substance 
osseuse  à  la  surface  du  périoste  détaché?  Bien  qu’Ollier  ait 
vu  sur  un  chien  le  palais  osseux  entièrement  reconstitué, 
pareil  résultat  ne  peut  guère  être  espéré  sur  l’homme.  En 
tout  cas,  aucun  fait,  que  je  sache,  ne  prouve  qu’on  puisse 
compter  sur  autre  chose  que  des  reproductions  osseuses 
limitées.  Rarement  la  longueur  totale  de  la  voûte-  palatine 
présente  les  dimensions  qu’ejle  doit  avoir  dans  1  état 
normal  ;  rarement  aussi  pendant  la  déglutition  oui  émission 
des  sons,  l’occlusion  du  pharynx  se  réalise  d’une  façon 
satisfaisante.  11  arrive  fréquemment  que  le  bord  postérieur 
du  voile  reste  séparé  de  la  paroi  pharyngienne  par  un  trop 
large  intervalle,  et,  si  les  troubles  de  la  déglutition  ne  per¬ 
sistent  guère,  il  n’en  est  pas  de  même  de  ceux  de  la  phona¬ 
tion.  Pour  parer  à  ce  grave  inconvénient,  on  a  imaginé  des 
compléments  d’opération  qui  méritent  d’être  signalés,  quoi¬ 
qu’ils  n’aient  pas  donné  des  résultats  vraiment  avantageux. 

C’est  à  cette  fin  que  Passavant  a  imaginé  successivement 
quatre  opérations  plus  ou  moins  ingénieuses  :  la  suture  du 
bord  postérieur  des  deux  moitiés  du  voile  à  la  paroi  du 
pharynx,  avant  la  réunion  des  bords  de  la  fente;  le  refoule¬ 
ment  du  voile,  reconstitué  au  préalable,  vers  la  paroi  pha¬ 
ryngienne,  par  une  incision  transversale  séparant  complè¬ 
tement  le  voile  du  bord  postérieur  du  palais  osseux;  la  for¬ 
mation  d’un  bourrelet  persistant  sur  la  paroi  postérieure  du 
pharynx;  enfin,  l’occlusion  temporaire,  par  suture  vélo- 
pharyngienne,  de  l’espace  compris  entre  le  voile  et  le  pha¬ 
rynx  (I). 

C’est  dans  la  même  intention  que  Küster  a  proposé  le  ra¬ 
battement,  vers  le  pharynx,  de  petits  lambeaux  taillés  aux 
dépens  de  la  luette,  que  Schœnborn  a  intercalé  entre  les 
deux  moitiés  du  voile  un  lambeau  emprunté  au  pharynx. 
Tous  ces  artifices,  qui  compliquent  l’urano-staphylorraphie 
et  risquent  de  la  compromettre,  ne  sont  guère  dignes  de 
confiance.  La  correction  du  la^igage,  lorsque  des  exercices 
phonétiques  bien  réglés  sont  restés  inefficaces,  doit  être 
plutôt  demandée,  d’après  J.  Wolff,  à  la  prothèse  partielle. 

Trélat  attachait  une  grande  importance  aux  exercices  pho¬ 
nétiques  pré-opératoires.  Mais,  je  dirai  avec  Ehrmann  : 
«  Que  de  malades  pour  lesquels  une  éducation  pré-opéra¬ 
toire  restera  à  l’état  de  vaine  et  stérile  recommandation!  » 
Quelques  avantages  qu’elle  puisse  offrir  chez  les  sujets  aux¬ 
quels  leur  situation  de  fortune  permet  ce  luxe  de  prépara¬ 
tion,  je  ne  saurais  jamais  y  voir  une  raison  suffisante  pour 
différer  une  opération  opportune.  Donc,  généralement,  il 
faut  opérer  d’abord,  rectifier  ensuite  la  parole.  Tâche  diffi¬ 
cile,  qui  exige  de  la  part  de  l’opéré  de  l’intelligence  et  de  la 


(1)  Voyez  pour  la  critique  de  ces  diverses  opérations  :  J.  Wolff.  .4rc/i. 
f»  Klin.  Chir.i  Bd.  XXXIII,  p.  169. 
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Yolonté,  de  la  part  des  parents  de  l’esprit  de  suite,  de  la 
part  du  maître  une  connaissance  approfondie  dés  conditions 
du  langage  et  des  moyens  de  le  corriger.  L’expérience  a 
montré  ce  qu’on  peut  obtenir  de  tant  d’efforts. 

Certains  sujets  étonnent  par  des  modifications  constatées 
dans  la  parole,  tout  de  suite  après  l’opération  et  indépen¬ 
damment  de  tout  exercice.  Ceux-là  sont  des  candidats  dési¬ 
gnés  d’avance  à  la  correction  parfaite  ou  presque  parfaile 
du  langage.  D  autres  arrivent  presque  d  eux-memes  à  un 
résultat  très  satisfaisant.  Quelques  indications  leur  ont  suffi 
pour  les  mettre  dans  la  bonne  voie.' A  d  autres,  il  faut  une 
direction  particulièrement  compétente,  prolongée  pendant 
plusieurs"  mois  ou  plusieurs  années.  Finalement,  ils  abou¬ 
tissent  à  un  succès  plus  ou  moins  franc  ou  à  un  insuccès 
absolu.  C’est  alors  qu’une  prothèse  complémentaire  peut, 
d’après  J.  Wolff,  améliorer  considérablement  leur  situation. 
Les  essais  du  chirurgien  berlinois  semblent  avoir  été  plus 
heureux  que  ceux  de  Passavant  qui,  après  avoir  fendu  à  sa 
base  le  voile  du  palais  réuni,  introduisait  dans  la  fente  une 
sorte  d’obturateur  en  bouton  de  chemise,  destiné  à  refouler 
le  voile  en  arrière  vers  le  pharynx.  J.  Wolff  a  fait  construire, 
par  Schiltzky,  un  obturateur  qui,  par  une 
bande  étroite  de  caoutchouc  durci,  prend 
un  point  d’appui  sur  la  rangée  alvéolaire 
antérieure  et  latéralement  sur  les  mo¬ 
laires  (fig.  7).  La  pièce  essentielle,  dans 
cet  appareil,  est  un  petit  tambour  en 
caoutchouc  souple,  qui  se  place  derrière 
le  bord  postérieur  du  voile,  prolonge  ce 
dernier,  qui  lui  communique  ses  chan¬ 
gements  de  forme  et  ses  vibrations,  et 
obture  l’espace  vélo-pharyngien.  Rappeler 
dit  avoir  employé  avec  un  grand  succès  un 
appareil  presque  entièrement  semblable  à  celui  de  Wolff  (1). 

Si  les  communications  de  ces  deux  chirurgiens  ne  sont 
pas  entachées  d’optimisme,  il  est  permis  d’affirmer  qu  à  la 
suite  de  l’uranoplastie,  on  peut  toujours  corriger  les  défec¬ 
tuosités  de  la  parole,  d’une  manière  très  satisfaisante,  soit 
par  le  fait  de  la  seule  opération,  soit  par  l’utilisation  de  la 
prothèse  partielle;  mais,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  grande 
part  du  succès  revient  à  l’éducation  phonétique  pré-^opéra- 
toire,  si  elle  a  été  jugée  opportune,  et  surtout  à  l'éducation 
post-opératoire  patiemment  et  intelligemment  poursuivie. 


Fia.  7.  —  Obturateur 
de  Schiltzky. 


DES  TROUBLES  OCULAIRES  DANS  LA  SYPHILIS  ACQUISE  (2) 
Par  E.  Demerson,  externe  des  hôpitaux. 


Gommes  de  la  conjonctive.  —  Les  gommes  de  la  conjonc¬ 
tive  sont  mieux  connues.  La  première  observation  est  due 
au  professeur  Magni  [de  Bologne  (1863)]  ;  elle  a  trait  à  Une 
kérato-conjonctivite  gommeuse.  Depuis,  on  en  a  publié 
plusieurs  cas,  surtout  dans  ces  dernières  années.  Petit 
rapporte  dans  sa  thèse  (Bordeaux,  1893)  les  faits  publiés 
jusqu’à  cotte  époque.  Boyard  (Thèse  de  Paris,  1896)  ras¬ 
semble  vingt-deux  observations,  dont  une  personnelle. 

Symptômes.  — On  a  discuté  le  siège  exact  ou  tout  au  moins 
l’origine  précise  de  ces  gommes.  Trousseau  (1888)  cite  deux 


(1)  J.  Wolff.  Arch.  f.  Klin.  Chir.,  Bd.  XXV,  1880,  p.  88.7 et  893. 

(2)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  360. 


observations  où  elles  avaient,  d’après  lui,  le  tarse  pour 
point  de  départ.  Panas,  Démichéri,  Larroque  (Thèse  de 
Paris,  1893-1896)  rapportent  plusieurs  cas  de  gommes  dont 
ils  mettent  le  siège  primitif  dans  le  tissu  superBciel  de  la 
sclérotique  :  ce  sont  des  gommes  épisclérales.  Enfin,  dans 
deux  observations,  l’une  de  Briëre  et  l’autre  de  Boyard,  la 
gomme  est  mobile  sur  les  tissus  sous-jacents,  et  par  consé¬ 
quent  s’implante  nettement  sur  la  conjonctive. 

Ces  gommes  n’ont  été  vues  jusqu’à  ce  jour  que  dans  la 
syphilis  acquise.  Leur  maximum  de  fréquence  est  à  l’âge 
moyen  de  la  vie;  le  sexe  n’a  pas  d’influence.  Elles  consti¬ 
tuent  un  accident  tertiaire,  mais  sont  très  souvent  précoces. 

Elles  siègent,  le  plus  souvent,  sur  la  portion  bulbaire  de 
la  conjonctive,  contrairement  au  chancre.  La  conjonctive 
palpébrale  n’est  atteinte  que  cinq  fois  dans  vingt-deux  ob¬ 
servations.  Elles  sont  généralement  plus  ou  moins  éloignées 
de  la  cornée,  cependant,  Dénarié  dit  avoir  constaté  une 
gomme  sur  la  cornée  elle-même  et  Galezowski,  toute  une 
couronne  de  petites  gommes  au  pourtour  de  la  cornée. 

Tantôt  elles  sont  les  premiers  accidents  oculaires,  tantôt 
elles  sont  précédées  de  gommes  palpébrales  (Caudron), 
d’iritis  et  parfois  d’irido-choroïdite.  Toutefois,  ces  iritis 
n’auraient  jamais  affecté  la  forme  granuleuse  (Fromaget, 
Ann.  d’ocuUst.,  octobre  1893). 

Ces  gommes  d’ordinaire  uniques  peuvent  être  multiples 
(Higgens,  Alexander,  Panas,  Galezowski). 

Le  début  est  habituellement  insidieux.  Le  malade  n’é¬ 
prouve  ([u’une  légère  douleur  à  l’œil;  la  conjonctive  s’in¬ 
jecte,  avec  prédominance  de  la  rougeur  au  point  où  va 
apparaître  la  gomme.  En  même  temps,  on  observe  une  lé¬ 
gère  sécrétion  catarrhale,  du  larmoiement,  quelques  pico¬ 
tements,  une  photophobie  peu  marquée. 

Bientôt,  au  point  le  plus  rouge,  se  montre  une  petite  éle- 
vure  rosée  qui  va  se  développer  lentement.  Cette  saillie 
prend  l’apparence  d’une  masse  charnue  où  se  rendent  de 
nombreux  vaisseaux,  pas  ou  peu  mobiles  à  sa  surface.  Ace 
niveau,  la  conjonctive  est  dépolie,  granuleuse,  tomenteuse. 
La  tumeur  est  arrondie,  ovalaire,  assez  régulière  dans  son 
ensemble.  Quand  la  gomme  s’implante  sur  la  conjonctive, 
elle  en  suit  les  mouvements  et  reste  immobile,  au  con¬ 
traire,  quand  elle  prend  son  origine  sur  les  parties  sous-ja¬ 
centes. 

Les  troubles  sont  peu  marqués,  sauf  dans  les  cas  où  la 
gomme  siège  près  de  la  cornée.  Elle  retentit  alors  ordinai¬ 
rement  sur  la  cornée  qui  s’opacifie  en  partie,  s’infiltre  et 
perd  sa  courbure  normale,  il  peut  en  résulter  des  troubles 
définitifs  du  côté  de  la  vision. 

A  cette  période,  si  l’on  fait  intervenir  un  traitement  éner¬ 
gique,  tout  rentre  rapidement  dans  l’ordre;  sinon  la 
gomme  se  ramollit  en  un  temps  plus  ou  moins  long  et  donne 
lieu  à  une  ulcération.  Cette  ulcération  gommeuse  est  assez 
régulière,  à  peu  près  circulaire  ;  les  bords  sont  taillés  à  pic, 
le  fond  est  recouvert  d’une  pellicule  grisâtre  qui  se  détache 
facilement;  au  niveau  de  la  portion  bulbaire,  elle  peut 
gagner  en  profondeur  et  perforer  la  sclérotique  (Andrews). 
Parfois,  les  ulcérations  se  réunissent  en  groupes;  en  ce 
cas,  les  unes  sont  superficielles,  les  autres  profondes,  et  d 
existe  une  disposition  en  marche  d’escalier  tout  à  fait 
caractéristique  (Boyard).  Si  le  traitement  est  institué,  les 
ulcères  se  détergent,  le  fond  se  nettoie  et  se  comble,  1  en¬ 
gorgement  ganglionnaire  disparaît.  Il  ne  reste  plus  rien 
qu’un  peu  de  tissu  cicatriciel  qui,  dans  certains  cas,  simule 
à  s’y  méprendre  un  ptérygion  (Faguet). 
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Sans  traitement,  les  troubles  oculaires  ou  les  déviations 
palpébrales  peuvent  persister. 

Diagnostic.  —  On  peut  confondre  les  gommes  de  la  con¬ 
jonctive  avec  les  syphilides  secondaires  de  cette  même 
muqueuse.  On  a  vu  que  ces  lésions  gardent  un  volume  res¬ 
treint  et  coïncident  avec  d’autres  lésions  secondaires  cuta¬ 
nées  ou  muqueuses.' 

Dans  la  blépharite  ulcéreuse,  les  ulcérations  sont  superfi¬ 
cielles,  siègent  sur  le  bord  libre  et  évoluent  ordinairement 
d’une  façon  aiguë. 

La  conjonctivite  phlycténulaire  ne  trompera  pas;  elle  a 
une  marche  toute  différente,  donne  lieu  à  des  réactions 
plus  intenses;  les  éléments  sont  plus  petits. 

Terson  a  montré  que  l’érythème  polymorphe  peut  pro¬ 
duire  de  volumineuses  nodosités  conjonctivales,  auxquelles 
on  pourrait  penser,  mais  celles-ci  sont  fugaces. 

La  confusion  est  plus  facile  entre  la  gomme  épisclérale  et 
celle  du  corps  ciliaire.  Pour  le  professeur  Panas,  quand 
une  iritis  a  précédé  l’apparition  de  la  gomme,  on  serait  en 
présence  d’une  gomme  ciliaire.  Des  faits  rapportés  par  Arlt, 
Mooren,  Galezowski,  Andrews  et  Alexander  ont  combattu 
cette  opinion. 

Le  traitement  local  de  cette  aiïéction  consiste  à  se  garder 
d’une  intervention  opératoire. 

Lésions  de  la  cobnée.  —  On  a  dit,  au  début,  que  la 
cornée  était  surtout  atteinte  par  la  syphilis  héréditaire. 
Ajoutons,  toutefois,  que  la  kératite  interstitielle  a  été 
observée,  quoique  bien  plus  rarement,  dans  la  syphilis 
acquise  (Sanguinet,  th.  Paris,  1819).  Fournier,  Lacombe, 
Galezowski,  Couzon  en  ont  cité  des  cas.  Cette  kératite 
évolue  comme  dans  la  syphilis  héréditaire,  mais  elle  a  peut- 
être  une  plus  grande  tendance  à  se  localiser  sur  un  segment 
delà  cornée,  à  se  compliquer  d’iritis  ou  à  succéder  à  cette 
lésion  (Fournier).  Toutefois  elle  peut  exister  seule  sans 
iritis  (Galezowski).  (-4  suivre.) 
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La  graduation  des  tétées  d’après  le  développement  phy¬ 
siologique  de  l’estomac  des  jeunes  enfants.  —  M.  Variot 
montre  l’utilité  de  la  graduation  des  tétées  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  vie.  Cette  graduation  favorise  la  bonne  di¬ 
gestion  du  lait  stérilisé,  le  seul  à  employer  pour  l’allaite¬ 
ment  artificiel. 

La  capacité  gastrique  des  nourrissons  a  été  appréciée  par 
Morgan  Rotch,  de  la  façon  suivante  : 

Enfant  de  3  heures.  23  à  30  cent,  cubes. 

—  -4  semaines.  73  — 

—  8  —  96  — 

—  12  —  100  — 

—  16  —  107  — 

—  20  —  108  — 

Pour  éviter  que  l’estomac  du  nouveau-né  soit  forcé  et 
fatigué  par  les  quantités  excessives  de  lait,  Ssnitkin  a  pro¬ 
posé  de  donner  au  nourrisson  le  centième  de  son  propre 
poids  de  lait,  en  augmentant  d'un  gramme  par  jour.  Ainsi, 
un  enfant  de  4300  grammes  à  la  naissance,  recevra  43  gram¬ 
mes  de  lait  par  tétée,  au  bout  de  quinze  jours  il  prendra 
43  plus  13  grammes. 

Morgan  Rotch  conseille  de  donner  pendant  la  première 
semaine,  toutes  les  deux  heures,  30  centimètres  cubes;  pen¬ 
dant  la  deuxième,  toutes  les  deux  heures,  43  centimètres 
cubes;  pendant  la  quatrième,  toutes  les  deux  heures,  73 cen¬ 


timètres  cubes  ;  pendant  la  sixième,  toutes  les  deux  heures 
et  demie,  90  centimètres  cubes;  pendant  la  huitième,  toutes 
les  deux  heures  et  demie,  100  centimètres  cubes.  Au  troisième 
mois,  toutes lesdeux heures  etdemie,  120centimètrescubes;^ 
au  quatrième  mois,  toutes  lesdeux  heures  et  demie,  133  cen¬ 
timètres  cubes  ;  au  cinquième  mois,  toutes  les  trois  heures, 
163  centimètres  cubes;  au, sixième  mois,  toutes  les  trois 
heures, 173,  jusqu’à  200  grammes  du  huitième  au  douzième 

.  M.  Marfan  conseille  de  donner,  le  premier  jour  de  la 
naissance,  10  grammes  par  tétée;  le  deuxième  jour,  10  à 
20  grammes;  le  troisième  jour,  40  à  50  grammes;  le  qua¬ 
trième  jour,  oO  à  60  grammes;  du  cinquième  au  trentième 
jour,  60  à  73  grammes;  le  deuxième  mois,  90  à  103  gram¬ 
mes,  etc. 

Il  me  semble  préférable,  surtout  dans  les  premiers  jours 
de  la  vie,  de  suivre  la  pratique  prudente  de  Ssnitkin  et  de 
Morgan  Rotch,  et  d’augmenter  très  lentèment  les  quantités  de 
lait  en  se  rapprochant,  autant  qu’il  est  possible,  des  condi¬ 
tions  physiologiques.  [.Journ.  de  clin,  et  théraÿ..  inf.) 
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Examens  de  doctorat. 

LUNDI  5  AVRIL.  —  Médecine  opératoire,  épreuve  pratique  : 
MM.  Tillaux,  Terrier  et  Poirier. 

2“  examen  (oral,  1''“  partie)  :  M.M.  Rémy,  Retterer  et  Sebileau; 
—  (2®  partie)  ;  MM.  Ch.  Richet,  André  et  Heim. 

3“  examen  (oral,  l"  partie)  :  MM.  Pinard,  Peyrot  etBro.ca  ;  — 
(2®  partie,  D®  série)  :  MM.  Potain,  Chauffard  et  Marie  ;  —  (2“  série): 
MM.  Fournier,  Gaucher,  et  Gilles  de  la  Toarette  ;  —  M.  Varnier, 
suppléant. 

5®  examen  (1®®  partie,  chirurgie''.  Pitié  :  MM.  Delens,  Humbert 
et  Delbet;  —  (2®  partie)  :  MM.  Ricard,  Lejars  et  Walther  ;  —  M. 
Widal,  suppléant. 

MARDI  G  AVRIL.  —  Dissection,  épreuve  pratique  :  MM.  Panas, 
PolaillonetQuénu. 

1®®  examen  (nouveau  régime)  ;  MM.  Farabeuf,  Berger  et 
Tbiéry. 

2'  examen  (oral,  1®®  partie,  1®'  série)  :  MM.  Cornil,  Poirier  et 
Roger;  —  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Rémy  et  Chantemesse  ;  — 
(2®partie):  MM.  Ch.  Richet,  Gley  et  Chassevant. 

3®  examen  (oral,  I®®  partie)  :  MM.  Le  Dentu,  Pozzi  et  Hart¬ 
mann. 

4®  examen  :  MM.  Proust,  Gilbert  et  André;  —  M.  Thoinot,  sup¬ 
pléant. 

ü®  examen  (l®®  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Guyon,  Nélaton 
et  Albarran  ;  —  (2®  partie,  1®“  série)  :  MM.  Jaccoud,  Debove  et 
Charrin;  —  (2®  sé-Ge)  :  MM.  Laboulbènc,  Dieulafoy  et  Achard  ;  — 
M.  Ménétrier,  suppléant. 

5®  examen  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  d'accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Maygrier  et  Bar  ;  —  M.  Marfan,  sup¬ 
pléant. 

MERCREDI  7  AVRIL.  —  Dissection,  épreuve  pratique  :  MM. 
Humbert,  Broca  et  Sebileau. 

2®  examen  (oral,  1®®  partie)  :  MM.  Rémy,  Retterer  et  Heim;  — 
M.  Thoinot,  suppléant. 

b®  examen  (1®°  partie,  chirurgie,  Hôtel-Dieu  :  (1®®  série)  :  MM. 
Terrier,  Peyrot  et  Delbet;  —  (2®  série)  :  MM.  Delens,  Ricard  et 
Lejars;  —  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Chauffard  et  Wurtz;  —  M. 
Metter,  suppléant. 

JEUDI  8  AVRIL.  —  Dissection,  épreuve  pratique  ;  MM. 
Polaillon,  Quénu  et  Hartmann. 

1®®  examen  :  MM.  Farabeuf,  Nélaton  et  Thiéry. 

2®  examen  (oral,  1®®  partie;  :  MM.  Rémy,  Poirier  et  "Wurtz. 
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3'  examen  (2“  partie)  :  MM.  DieulaCoy,  Gilbert  et  Charrin. 

4»  examen  ;  MM.  Proust,  Pouchet  et  Achard;  —  M.  Gley,  sup¬ 
pléant. 

VB^DREDI  9  AVRIL.  —  Dissection,  épreuve  pratique  :  MM. 
Rémy,  Retterer  et  Thiéry. 

3“  examen  (2-  partie)  :  MM.  Granclier,  Marie  et  Chantemesse. 
4=  examen  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Netter;  — M.  André, 
suppléant.  . 

S'  examen  partie,  chirurgie),  Necker  (D'  série)  :  MM. 
Peyrot,  Lejars  et  Walther;  —  (2=  série)  :  MM.  Delens,  Humbert  et 
Broca;  —  (21=  partie)  :  MM.  Hayem,  Chauffard  et  Wurtz  ;  —  M. 
Gaucher,  suppléant. 

5“  examen  (D®  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  : 
MM.  Pinard,  Varnier  et  Bonnaire;  —  M.  Heim,  suppléant. 

SAMEDI  10  AVRIL.  —  1<=''  examen  (nouveau  régime)  :  MM. 
Farabeuf,  Polaillon  et  Albarran. 

2=  examen  (oral,  l’’®  partie,  D®  série)  :  MM.  Raymond,  Thiéry 
et  Hartmann;  —  (2®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Rémy  et  Quénu;  — 
(2”  partie)  :  MM.  Ch.  Richet,  Gley  et  Cbassevant. 

3®  e.xamen  (oral,  D®  partie)  :  MM.  Berger,  Maygrier  etNélaton; 
—  (2®  partie)  :  MM.  Hutinel,  Letulle  et  Achard;  —  M.  André,  sup¬ 
pléant; 

S"  examen  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (P®  série)  :  MM.  Dieulafoy, 
Roger  et  Ménétrier;  —  (2®  série)  :  MM.  Laboulbène,  Debove  et 
Gilbert;  — M.  Widal,  suppléant. 

5“  examen  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  d'accouchemenU, 
rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Pozzi  et  Bar;  —  M.  Heim,  suppléant. 


Thèses  de  doctorat. 

MERCREDI  7  AVRIL,  à  une  heure.  —  M.  Machado.  De  la 
valeur  séméiologique  de  la  percussion  de  l’oreillette  gauche 
(MM.  Potain,  président;  Joffroy,  Gilles  de  la  Tourette  et  Midal). 
—  M.  Marson.  Contribution  à  l’étude  des  hallucinations  verbales 
psychomotrices  (MM.  Joffroy,  président;  Potain,  Gilles  de  laTou- 
rette  et  Widal).  —  M.  Rivet.  Étude  sur  le  pemphigus  foliacé 
(MM.  Fournier,  président  ;  Pouchet,  Gaucher  et  André).  —  M.  Pi- 
c.ARD.  Dyspnée  toxique  d’origine  alimentaire  (MM.  Pouchet,  pré¬ 
sident;  Fournier,  Gaucher  et  André).  —  M.  Legendre.  Le  pyra- 
raidon.  Étude  expérimentale  et  thérapeutique  (MM.  Pouchet, 
président;  Fournier,  Gaucher  et  André).  —  M.  Blandeau.  Albu¬ 
minurie  des  multipares  (MM.  Pinard,  président;  Ch.  Richet,  Var¬ 
nier  et  Bonnaire).  —  M.  Bastard.  Contribution  à  l’étude  du  trai¬ 
tement  ombilical  après  la  naissance.  Action  des  bains  (MM.  Pi¬ 
nard,  président;  Ch.  Richet,  Varnier  et  Bonnaire).  —  M.  Brésard. 
Étude  de  chirurgie  pulmonaire  (MM.  Filiaux,  président  ;  Marie, 
Poirier  et  Walther).  — M.  Godonnèche.  Manifestations  tardives 
dans  les  fractures  du  rachis  (MM.  Tillaux,  président;  Marie,  Poi¬ 
rier  et  Walther).  —  M.  Dudodït.  Contribution  à  l’étude  des  frac¬ 
tures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  (MM.  Tillaux,  prési¬ 
dent;  Marie,  Poirier  et  Walther).  —  M.  Anghel.  Sur  la  patho¬ 
génie  de  l’appendicite  (MM.  Tillaux,  président;  Marie,  Poirier  et 
Walther).  —  M.  Leblanc.  Contribution  au  traitement  des  fractures 
du  maxillaire  inférieur  (MM.  Tillaux,  président;  Marie,  Poirier 
et  Walther). 

JEUDI  8  AVRIL,  à  uiie  heure.  —  M.  Philouzb.  Coups  de  feu 
sans  projectiles,  armes  de  poche.  Étude  médico-légale  (MM. 
Brouardel,  président;  Laboulbène,  Thoinot  et  Heim).  M"® 
Ghauliagüet.  Recherches  médicales  sur  les  genres  actœa  et  arum 
(MM.  Brouardel,  président  ;  Laboulbène,  Thoinot  et  Heim).  —  M. 
Brousse.  CEdème  brightique  du  larynx  (en  dehors  de  l’anasarque) 
(MM.  Laboulbène,  président;  Brouardel,  Thoinot  et  Heim).  —  M. 
Golonna-Walewski.  Des  abcès  de  la  cloison  (MM.  Panas,  prési¬ 
dent;  Le  Dentu,  Pozzi  et  Roger).  —  M.  Terson.  Contribution  à 
l’étude  de  l’énophtalmie  et  de  l’exophtalmie  alternantes  (MM. 
Panas,  président;  Le  Dentu,  Pozzi  et  Roger).  —  M.  Macé.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  torsion  du  pédicule  des  fibromes  sous- 
séreux  de  l’utérus  (MM.  Le  Dentu,  président;  Panas,  Pozzi  et 
Roger).  —  M.  Ablaire.  Considérations  générales  de  pathologie 


comparée  ;  nouvelles  recherches  sur  la  nature  de  la  maladie  dite 
des  chiens,  dans  ses  rapports  avec  la  rougeole  et  le  pemphigus 
des  enfants  (MM.  Raymond,  président;  Hutinel,  Marfan et  Méné¬ 
trier).  —  M.  Claude.  Sur  les  lésions  du  foie  et  des  reins  (MM. 
Raymond,  président;  Hutinel,  Marfan  et  Ménétrier).  M.  Rosa- 
NOFF.  Du 'mal  de  montagne  (MM.  Hutinel,  président;  Raymond, 
Marfan  et  Ménétrier).  —  M.  Lebœuf.  Contribution  à  l’étude  de  la 
hernie  épigastrique  (MM.  Guyon,  président;  Berger,  Netter  et 
Albarran).  —  M.  Bri.ançon.  Contribution  à  l’étude  des  hernies  de 
l'appendice  et  de  l’appendicite  herniaire  (MM.  Berger,  président; 
Guyon,  Netter  et  Albarran).  —  M.  Parmentier.  Contribution  à 
l’étude  du  mal  de  Bright  chez  les  vieillards  (MM.  Cornil,  prési¬ 
dent;  Ch.  Richet,  Chantemesse  et  Retterer).  —  M.  Bordas.  Des¬ 
cription  anatomique  et  étude  histologique  des  glandes  à  venin  des 
insectes  (MM.  Ch.  Richet,  président;  Cornil,  Chantemesse  et 
Retterer).  —  M.  Benoit.  Des  kystes  hydatiques  de  la  cavité  pel¬ 
vienne  chez  la  femme  (MM.  Tarnier,  président;  Grancher, 
Maygrier  et  Bar).  —  M''®  Rotkowskaia.  Des  occipito-poslérieures. 
Étude  statistique  (MM.  Tarnier,  président;  Grancher,  Maygrier 
et  Bar).  —  M.  Forman.  Contribution  à  l’étude  de  l’expulsion  de 
l’œuf  en  bloc,  dans  le  dernier  trimestre  de  la  grossesse  (MM. 
Tarnier,  président;  Grancher,  Maygrier  et  Bar). 

VENDREDI  9  AVRIL,  à  Une  heure.  —  M.  Kreis.  Des  attitudes 
vicieuses  dans  la  coxalgie.  Pathogénie  et  traitement  (MM.  Tillaux, 
président;  Ricard,  Sebileau  et  Thoinot).  —  M.  Debienne.  Delà 
hernie  du  poumon  (MM.  Tillaux,  président  ;  Ricard,  Sebileau  et 
Thoinot).  —  M.  Geslaud.  De  la  myoplastie  dans  la  cure  l’adicale 
de  la  hernie  crurale  (MM.  Tillaux,  président;  Ricard,  Sebileau  et 
Thoinot).  —  M.  Jacquemart.  Des  hémorragies  post-opératoires 
dans  la  tbyro'idectomie  (MM.  Tillaux,  président;  Ricard,  Sebileau 
et  Thoinot). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Lecture  des  copies.  — 
Séance  du  26  mars  :  MM.  Parmentier,  19  ;  Caussade,  Enriquez 
et  Létianne,  18;  Michel,  16. 

—  Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Lecture  des  copies. 
—  Séance  du  24  mars  ;  MM.  Bouglé  et  Thiéry,  27  ;  Guillemam,  24; 
Longuet,  23. 

Séance  du  26  mars  :  MM.  Auvray  et  Morestin,  23;  Michon,  26. 

—  Par  décret,  en  date  du  26  mars  1897,  M.  le  docteur  Rozier, 
médecin  de  deuxième  classe  de  la  marine,  démissionnaire,  a  été 
nommé  au  grade  de  médecin  de  deuxième  classe  dans  la  réserve 
de  l’armée  de  mer. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
de  Chammard  père  (de  Tulle)  et  Delahaye  (d’Héry). 

_ M.  A.  Siredey  commencera  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  le 

mardi  30  mars,  à  dix  heures  et  demie,  des  conférences  de  gyné¬ 
cologie  médicale,  et  les  continuera  les  mardis  suivants,  à  la 
même  heure. 

—  M.  le  professeur  Proust  reprendra  son  cours  le  jeudi, 
1®'  avril,  à  quatre  heures.  Il  traitera  de  la  défense  de  l'Europe 
contre  la  peste  et  de  la  conférence  de  Venise. 

—  Les  médecins  au  xvii®  siècle  :  tel  est  l’objet  de  la  conférence 
que  donnera  à  la  salle  des  Mathurins.  36,  rue.  des  Mathurins, 
M.  Victor  du  Bled,  vendredi  2  avril,  à  deux  heures  et  demie.  LpWP 
conférence  sera  la  neuvième  et  avant-dernière  que  fera  le  con¬ 
férencier  sur  la  Société  française  au  xvii'  siècle. 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  E.  Lb  Sodbd.  ; 

paris.  —  imprimerie  F.  LEVÉ,  17,  RÜE  CASSETTE  '  '' 
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Capsules  &  dragées^ 

Art  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  Clin 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D' Clin 
a  au  Bromure  de  Campbre  sont  employées 
t  avec  succès  toutes  les  fols  que  l’on  veut 
«  produire  une  sédation  énergique  sur  1" 
«  système  circulatoire  et  surtout  sur  i 
«  système  nerveux  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  anttspasmodtÿi^_t 

Chaque  Capsule  du  Dr  Clin  renferme  0,20j  Bromure  de 
i  Chaque  Dragée  du  D-- Clin  renferme  O.lOlCamphre  pur. 
^  Maison  CLIN  &  G‘«,  à  Paris.  ^ 


th£  siahiani  a  la  coca  ou  Pérou 

Le  THÉ  Mariant  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  ^ui,  sous  un  petit  volume,  ec 
contient  tous  les  prmeipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariant  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariant  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Mariani,  ph‘»*,  41.  B*'*Haussmann,  et  t»*  ph»»». 


Obésité,  Itlyxœdéme,  Crétinisme,  GOttrB 

TABLETTES  de  CâTILLON 

à  0°'-2S  de  corps 

THYROÏDE 

Inaltérable,  bien  dosé,  bien  toléré. 
Tlacon  :  3  fr.  —  (garfï,  3,  §ofilnatd  ialut-^ntin. 

MÂLADIESmPOITRINE 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

SIROPSduD' CHURCHILU 

A  l’HYPOPHOSPHITE  de  SOUDE  ou  de  CHAUX 

Pr.:  4f.  Pharm.  SWANN,  12,  m  GastiBllOIie,f arlS. 

KOLA  ROY 

3  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 

POUR  AVOIR  DE  LA  VERITABLE  EAU  DE 


VICHY 


(FRANCE) 

Exiger  le  nom  de  la  Source  sur  l’Étiquette 
et  sur  la  Capsule 


GRANDE-GRILLE. 
HOPITAL,  estomac. 

Avoir  soin  de  désigner  la  Source, 
en  VENTE  DANS  LES  BONNES  PHARMACIES 


[GRANULES dé  FOWLERf 
GRANULES  lié  BAUME  J 


G 


Phosphate 

Freyssinge 

(POLYGLYCÉROPHOSPHÂTE  GRAMULÉ) 

(  Glycérophosphate  de  chaux....  0  gr.  15 
Chaque  cuillerée  1  Glycérophosphate  de  soude.  ...  0  gr.  05 

à  café  contient  :  )  Glycérophosphate  de  fer 0  gr.  03 

I  Glycérophosphate  de  magnésie.  0  gr.  02 
C’est-à-dire,  0  gr.  25  des  divers  glycérophosphates  _de  l’organisme.  — 
Une  cuillerée  à  café  à  chaque  repas  comme  reconstituant  général. 
Le  llacon  4  francs,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris  et  les  pharmacies. 

AUTRES  PRÉPARATIONS  GLYCÉROPHOSPHATÉES  ; 

1«  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  —  0  gr.  50  par  cuillerée  à  soupe, 
2“  Dragées  de  glycérophosphate  de  chaux  "  "" 


S"  Glycérophosphate  de’  chaux  granulé 
'  i»  Solution  de  glycérophpsphdte  de  soude 
5°  Glycérophosphate  de  soude  Injectable 
6”  Solution  de  glycérophosphate  de  fer 
2“  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer 
8°  Glycérophosphate  de  fer  granulé 


—  0  gr.  20  par  dragée; 

—  0  gr.  20  par  cuillerée  à  café; 

—  0  gr.  50  par  cuillerée  à  soupe’ 

—  0  gr.  20  par  cenlimètre  cube; 

—  0  gr.  20  par  cuillerée  à  soupe; 

—  0  gr.  10  par  dragée; 

—  0  gr.  10  par  cuillerée  à  café. 


AFFECTIONS  de  l'ESTOMAC 


QÜASSINE  ADRIAN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIHE  AMORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  ÇUASSIHE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  an  Granule  avant  chaque  refus. 


ALIMEIITATIDiliesMALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIÎ^ENT  COÎWPLET  ADRIAN 


Marque^  Qriffom 


ANTISEPTipE  INTERNE  ET  EXTERNE 

J  fou»  lesavantages  dal'lodoformatans  en  avoir  les  inoonvéniente. 

I  L’.A.3!]£^OX«n’estpastoxique,  estinodore.  ,  _ 

L’.A.a::K,03Li  est  un  cicatrisant  des  plaies.  Hoffmann,  Traub  4  C* 
L’AïR.03L.  n’irrite  pas  les  muqueuses.  ^  ^ 

L’.^LX£&OX.b  est  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  l’iodoforme. 

:  ^^RMANn” &  B&RHiÉr.?,  ISafnne  Saint- Antoine.  PARIS 


ODTTES  LiVONIElES 

le  TROUITTE-PEBRET 

(Créosote,  Goudron  et  loin)  ' 


Malaaies  de  t’appareil  digestif,  Cnioi  ose,  Ane^O 
Affaiblissement  général.  Convalesoenoea 
Affections  scrofuleuses. 

le  Vin  de  Saint-Raphaël  est  aaïin  fort  agreaUe  i  boite. 


laasagUEii”,'? 


!  Délit  toutes  bonoes 


,^fentê  eu'gtMÔbM  Wus  les  Droguistes. 
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PHTISIE  PULMONAIRE,  TUBERCUl^E 

guéries  par  le 

CRÉOSOTAL  “KEYDEN” 

Dose  ;  2  à  J  cuillerées  par  jour 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 

UAPSULES  CREOSOTAL  HEVDEN.^n^ 


DRA6ÊES  CARBONEL 


s-s 


i).U2  9.247 
boire  à  table, 
excès  d’acide 
des  bicarbo- 
,  essentielle- 
SAINT-JEAN, 
iCJ£ÜS£,mala- 
maladies  de 
chlorose,  ané- 
ipareil  sexuel. 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  au 


GRANULES  FERRO-SULFUREUX 

J.  THOMAS 

Chaque  Granule  représente  une  1/2  bouteilb 
i  des  Eaux 


U  sulfureuse. 


fureuses  trans/iorlées  ;  pr( 
ganisme  V hydrogène  sulfure 
HinU  sans  éructations  ni  troubles  d  aucune  espèci 
Bronchite  —  Catarrhe  —  Asthme  humide  — 
enrouement  —  Anémié  —  Cachexie  sy/diilitiqui 
Paris  pharmarir.1.  Thomas.  48.  avenue  d’italii 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  siiop  de  Benry  Mure  au  BIIOMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodura), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecinj 
les  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  on 
lombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 


TERPINE-COCA  MARIANl 


MIGRAINE  NEVRALGIE 


I  guéries  par  les  Ml  ffJSSS  et  les  GACEETSA& 

PHENÉDINE-PELISSE  j 

I  Ils  n'occasionnent 

NI  TROUBLES  GASTRIQUES  NI  VERTIGES 

!  Ph'«  PENNÉS,  45  Rue  des  Éonles.  détail  toutes  ph'»'  | 


Nota.  -  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 

“r;.‘oi;Æ££5Æ 

STiiONTlUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutési 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vbnte  kn  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


doit  porter  les  Signatures  :  ^ 

Veuillez  les  exiger  pour  éviter  les  accidents  reprochés  aux  imitations. 


LE  PERDRIEL  et  PARIS 
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SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


M.  Reclus  n’a  pas  voulu  laisser  sans  réponse  le  dernier 
discours  de  M.  Dieulafoy  sur  l’appendicite.  En  présence  d’un 
tel  contradicteur,  il  n’a  pu,  comme  il  l’a  dit,  résister  au 
plaisir  de  prolonger  la  conversation.  Personne  ne  s’en  est 
plaint  à  l’Académie.  On  sait  ce  qui  divise  ces  deux  orateurs  : 
pourM.  Reclus,  les  rapports  de  l’entéro-colite  et  de  l’appen¬ 
dicite  sont  indéniables.  Pour  M.  Dieulafoy,  d’après  les 
observations,  ces  rapports  seraient  très  rares.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  qu’il  s'agit  là  d’une  question  nouvelle,  à 
l’étude.  Les  travaux  sur  lesquels  s’est  appuyé  M.  Dieulafoy 
datent  déjà  de  plusieurs  années  et  l’attention  n’avait  pas  été 
encore  attirée  sur  ces  faits.  Il  n’est  donc  pas  surprenant 
que  les  auteurs  de  ces  travaux  les  ait  passés  sous  silence. 
Quant  à  la  pathogénie  de  l’appendicite,  M.  Reclus  maintient 
les  explications  qu’il  a  données  en  les  appuyant  sur  de  nou¬ 
velles  observations.  M.  Dieulafoy  répondra  dans  la  pro¬ 
chaine  séance. 

M.  Monod  a  fait  un  rapport  sur  une  opération  nouvelle 
pratiquée  par  M.  Bazy  et  que  l’auteur  désigne  sous  le  nom 
d’uretéro-pyélo-néostomie.  Il  s’agissait  d’une  hydronéphrose 
volumineuse  due  à  un  mauvais  abouchement  de  l’uretère 
dans  le  hassinet.  M.  Bazy  a  évacué  la  collection,  puis  il  a 
sectionné  l’uretère  pour  le  réimplanter  dans  le  bassinet  en 
un  point  favorable  à  l’écoulement  de  l’urine. 

M.  Hervieux  a  communiqué  un  travail  sur  les  mesures  à 
prendre  en  l’absence  d’une  loi  sur  la  vaccine  obligatoire.  Il 
propose  qu’en  attendant  cette  loi  tant  de  fois  réclamée  par 
le  corps  médical  les  pouvoirs  publics  adoptent  les  mesures 
suivantes  : 

«  1”  Exiger  l’application  rigoureuse  des  articles  29,  30, 
31  et  32  de  la  loi  du  23  décembre  1874  sur  la  protection  de 
l’enfance,  articles  relatifs  à  la  vaccination  non  seulement 
des  nourrices  et  des  nourrissons,  mais  aussi  des  femmes 
qui  se  chargent  de  la  garde  ou  du  sevrage  de  l’enfant; 

2”  En  vertu  des  statuts,  décrets,  circulaires,  arrêtés,  rè¬ 
glements  émanés  des  différents  ministres  qui  se  sont  suc¬ 
cédé  depuis  1809  jusqu’en  1893,  exiger  la  vaccination  des 
élèves  au  moment  de  leur  admission  dans  les  écoles  pri¬ 


maires  publiques  et  privées,  dans  les  lycées,  pensionnats  et 
maisons  d’éducation  quelconques,  et  la  révaccination  de  ces 
mêmes  élèves  pour  être  admis  ou  maintenus  dans  lesdits 
établissements  lorsqu’ils  ont  atteint  leur  dixième  année; 

,  3°  Organiser  l’inspectorat  médical  sur  une  base  assez 
large  pour  assurer  dans  toutes  les  communes  le  service  des 
vaccinations  et  des  revaccinations  ; 

4“  Exiger  de  toute  jeune  femme  qui  se  présente  à  la  mai¬ 
rie,  pour  contracter  mariage,  un  certificat  de  revaccination 
dûment  légalisé. 

M.  Robin  a  appelé  l’attention  sur  de  nouveaux  calculs 
intestinaux  dont  n’a  pas  parlé  M.  Dieulafoy  dans  sa  commu¬ 
nication.  Il  s’agit  de  l’agglomération  de  poudre  de  salol 
prescrite  dans  le  but  de  désinfecter  l’intestin  et  qui  se  cris¬ 
tallise  au  point  de  fournir  des  masses  de  poudre  de  plu¬ 
sieurs  grammes. 

Signalons  une  intéressante  observation  d’opération  césa¬ 
rienne  et  d’hystérectomie  abdominale  totale  pratiquée  par 
M.  Mouchet  (de  Sens).  Cette  observation  sera  l’objet  d’un 
rapport  de  M.  Pinard. 

Parmi  les  pièces  de  la  correspondance,  nous  signalons 
une  note  de  M.  Schisgal  (de  Thiberville)  sur  la  sérothérapie 
antidiphtéritique,  qui  lui  aurait  donné  de  constants  succès 
dans  une  récente  épidémie  de  diphtérie. 

L’Académie  s’est  formée  en  comité  secret  pour  entendre 
la  lecture  du  rapport  sur  les  candidats  à  la  place  vacante 
dans  la  section  de  médecine  opératoire.  Le  classement  est 
ainsi  arrêté  :  en  première  ligne,  M.  Richelot;  en  deuxième 
ligne,  M.  Peyrot;  en  troisième  ligne,  M.  Bouilly;  en  qua¬ 
trième  ligne  ex  æquo  et  par  ordre  alphabétique,  MM.  Kirmis- 
son,  Quénu  et  Segond. 


STAPHYLORRAPHIE  ET  URANOPLASTIE  (1) 
Par  le  professeur  Le  Dentd, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine. 


Procédés  exceptionnels.  —  Dans  les  cas  où  la  fente  con¬ 
génitale  est  énorme,  dans  ceux  aussi  où,  à  la  suite  d’une 
urano-staphylorraphie,les  lambeaux  ont  été  frappés  de  gan¬ 
grène  sur  une  grande  étendue,'  certains  chirurgiens  ont  eu 
recours  à  des  lambeaux  empruntés  aux  parties  voisines  de 
la  face.  C’est  ainsi  que  Blasius,  le  premier,  a  eu  l’idée  de 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpH.,  1897,  p.  366. 
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prendre  un  lambeau  sur  le  front  et  de  le  faire  Pénétre^ 
l'une  des  narines,  dans  la  brèche  qu’il  devait  combler.  Un 
pédicule  rattachait  ce  lambeau  à  la  région  qui  avai 

^°rngenbeck  estime  que  le  dessèchement  d’un  lambeau 
ainsi  rabattu  dans  les  fosses  nasales,  et  expose  ‘gourant 
d’afr  "cessant  de  l’inspiration  et  de  l’expiratmn,  doit  être 
fort  à  craindre  au  point  de  vue  de  sa  vitalité. 

Thiersch  a  taillé  une  fois  un  lambeau  dans  1  epaisseui 
enmrZ.  1.  Joue.  e.  F.  implunté 

mimiipuse  regardait  les  fosses  nasales,  et  la  face  cutanee 
la  clvité  bucclle.  Cette  opération  paraît  avoir  fourni  un  ré¬ 
sultat  passable  ;  seulement  il  fallait  de  temps  à 

les  poils  qui  poussaient  à  la  surface  du  nouveau  pal^s. 

110^0  fit  dans  un  cas,  un  emprunt  à  la  muqueuse. labiale , 

■  nouer  eu^  recours  è  un  P-cédé  analogue  à  celui  de  masius 

mais  en  le  modifiant  d’une  certaine  façon.  C  était  sur  un 
Ujet  chexqui  une  des  incisions 

s’était  pas  cicatrisée,  à  la  suite  d’une  uranoplastie.  Il  tailla 
ïaDord  sur  le  front  un  lambeau  comprenant  toute  1  épais¬ 
seur  des  parties  molles,  jusqu’au  périoste  inclusivement 
puis  il  appliqua  sur  s.  face  “ 

.  unicruemLt  cutané,  de  telle  sorte  qu’il  présentât  deux  faces 
SnéeT  Lorsque  les  adhérences  entre  les  deux  couches  de 

Sus  superposées  furent  solides,  Rotter  implanta  le  lam- 

Inerte  de  substance  par  U  narine  .près  avoir 
pratiqué  une  incision  qui  permit  de  rebrousser 

Te  n’insiste  pas.  Si  ces  tentatives  de  restauration  quand 
m^e^^^gdimes  sur  des  individus  qui  ont  subi  un  trau¬ 
matisme  grave  de  la  facë,  et  qui  sont  déjà  plus  ou  moins 
Sgurés  par  des  cicalripes,  elles  le  sont  beaucoup  mo.ns 
ciiez^ceux  qui  sont  atteints  de  difformités  congénitales. 

D  a  leurs,  ebes  la  plupart  de  ces  sujets,  Purano-staphf 
lorî,pll“est  exécutable.  Lorsque  la  m.ltormat.oe  est  pr. 

tnitivement  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie,  oi 

Su.  mieux  vaut  recourir  a  la  prothèse,  eueore  pre.ieuse 
dans  ces  circonstances. 


'  T’ai  traité  jusqu’à  ce  jour,  40  cas  de  divisions  acquises 
ou  congeultSs  tfu  palais,  par  1.  slaphylorraphte,  1  urano- 
qtanhvlorrapliie  et  l’opération  du  bec-de-lièvre. 

'  font  partie  d’uné  série  de  46  faits  que  j  ai 

mais  sur’lesquels  il  y  eu  a  6  dout  te  u  a.  pas 

mené  le  traitement  jusqu’au  bout.  , 

Cette  série  doit  être  partagée  de  la  maniéré  suivante  . 
îl  cas  de  fistules  et  de  divisions  acquises  plus  ou  moins 
larges  d’origine  opératoire  ou  pathologique  ;  35  cas  de  fis- 
sûres  ’c.ugéLales’^ plus  ou  moins  étendues,  avec  ou  sans 

‘1"  rsToût'été  traités  complètement  ;  *  très 

peu  accentués,  réduit  à  un,  divismn  du  bor^a^^^^^^^^^ 

maxillaire  supérieur,  n  ont  pas  eu  nesom 

autre  que  l’opération  du  bec-de-lièvre;  4  nont  eu  quun 

“ûmencemeSl  de  traitement;  enfin  J,  jugés 

ne  figurent  dans  ce  tableau  qu’à  titre  d  argument  en  faveur 

duStement  opératoire  et  de  sa  possibilité  dans  1  immense 

maiÛr  é  des  cas"  De  ces  2  cas,  ii  y  en  a  même  1  que  je  ne 

Zw Lais  certainement  plus,  aujou, d’but,  comme  inope- 


(1)  Voyez  J.  WoitFF.  Berl.  Klin.  Wochens.,  2  n 


rable;  de  sorte  que,  en  réalité,  dans  les  35  cas  de  fissures 

congénitales  que  j’ai  observés,  un  seul,  remarquable  par  la 
forme  parabolique  de  la  division,  dont  le  contour,  rigou¬ 
reusement  parallèle  à  l’arcade  alvéolaire,  était  distant  de 
celle-ci  à  peine  d’un  demi-centimètre,  un  seul,  dis-je,  com¬ 
portait  des  contre-indications  absolues  à  toute  tentative  de 
restauration. 

I.  Divisions  acquises.  -  Les  11  cas  de  cette  première 
série  comprennent  2  fistules  de  la  base  du  voile  2  perfo¬ 
rations,  ou  pertes  de  substance  assez  étendues  de  ce  der- 

2  divisions  opératoires  pour  extraction  de  polypes 
muqueux  ou  myxo-sarcomateux  de  l’espace  nasopharyn- 
gien,  1  perforation  assez  large,  4  perforations  plus  étendues, 
dont  1  considérable,  du  palais  osseux. 

J’ai  obtenu  8  guérisons  complètes,  dont  2  après  deux  ope¬ 
rations  ;  il  y  a  eu  1  échec  partiel  par  désunion,  1  autre  par 
gangrène  d’un  lambeau,  etl  échec  total  dans  un  cas  de  fis¬ 
tule,  le  premier  que  j’opérais,  imputable,  certainement,  à 
mon  inexpérience  d’alors.  . 

IL  Fentes  congénitales.  —  Je  les  grouperai  en  plusieurs 
catégories  :  1“  les  fentes  du  voile  ou  vélopalatines  sans  bec- 
de-lièvre;  2°  les  fentes  du  voile  ou  vélopalatines  accompa¬ 
gnées  de  bec-de-lièvre. 

J’remier  groupe.  -  U  comprend  10  cas  opérés,  2  cas  non 
opérés,  dont  l’un,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  aurait 
pu  être  traité  avec  succès  par  une  intervention  chirurgicale, 
si  il  V  a  dix  ans,  j’avais  eu  l’habitude  de  ces  sortes  d  opera¬ 
tions  que  j’ai  acquise  depuis  cette  époque;  sur  les  10  cas 
opérés  je  compte  10  succès  complets,  dont  9  du  premier 
coup,  un  seul  après  un  échec  partiel  qui  a  nécessite  une 

deuxième  intervention.  .  , 

Deuxième  grouge.  -  15  cas  dont  12  avec  bec-de-lievre  uni¬ 
latéral  plus  ou  moins  compliqué,  3  avec  bec-de-lievre  bila- 

^%^fois  j’ai  tenté  la  réunion  de  toute  la  brèche  palatine,  au 
moven  d’une  seule  opération,  et  j’ai  ordinairement  réussi; 

6  fois  j’ai  procédé,  en  deux  temps,  à  la  restauration  ;  mais 
j’aurais  certainement  pu,  dans  plusieurs  de  ces  cas,  1  obte¬ 
nir  en  une  fois,  si  j’avais  osé  la  tènter.  ,  . 

13  fois  j’ai  obtenu  une  guérison  complète,  2  fois  iLa  per¬ 
sisté  une  petite  communication  entre  la  bouche  elles  fosses 
nasales,  immédiatement  en  arrière,  ou  à  une  très  cour  e 
distance  des  dents  incisives.  Aujourd’hui,  j  éviterais  cet 
petite  imperfection,  au  moyen  de  l’osteotomie  du  palais  e 
L  vomer,  que  j’ai  appliquée  4  fois  avec  un  plein  suc^ 
J’ai  observé,  sur  ces  25  cas  de  staphylorraphie  et  d  urano 
staphylorraphie,  tous  guéris  finalement,  sauf  la  petite  dé¬ 
fectuosité  signalée  plus  haut,  certains  accidents  qui  nont 
pas  compromis  le  résultat  définitif,  à  savoir  : 

1  seule  hémorragie  post-opératoire  assez  sermuse,3^de 

sunions  partielles  limitées  et  1  gangrène  assez  eteildue  d  un 
lambeau,  qui  n’ont  pas  empêché  la  reunion  de  se  a.  , 
1  production  abondante  d’exsudats  couenneux,  1  fo  s  e  a 

tachement  d’un  lambeau  en  avant,  et  1  déchirure  part* 

réparés  immédiatement  avec  succès  par  la  sutur  , 

1  gangrène  partielle  du  voile,  1  désunion  totale  des  * 
belux,  par  suite  de  l’emploi  de  fils  de  catgut,  qui 
obligé  à  faire  une  deuxième  opération.  .,„hvlor- 

En  résumé,  sur  36  staphylorraphies  ou  urano-staphyl 
raphies,  pour  division  acquise  ou  congénitale  du  voi 
palais  osseux,  je  compte  : 

31  succès  complets  ;  Joiiné 

3  petits  échecs  partiels  à  peu  près  inévitables,  etan 
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l’existence  d’une  fissure  du  bord  alvéolaire,  imparfaitement 
ou  non  corrigée  ; 

2  échecs  complets  (divisions  acquises). 

Il  me  reste  à  parler  de  deux  petits  groupes  de  4  cas  chacun, 
qui  doivent  être  envisagés  à  part. 

Tiroisième  groupe.  —  Fissures  alvéolaires  peu  étendues.  — 
Quatre  fois  j’ai  observé  des  fissures  du  bord  alvéolaire  in¬ 
complètes,  en  ce  sens  que  la  substance  osseuse  faisait  dé¬ 
faut  et  que  la  muqueuse  non  interrompue,  ou  à  peine  échan- 
crée,  paissait  d’un  bord  osseux  à  l’autre.  Une  seule  fois  la 
fissure  était  complète  sur  une  faible  longueur.  Ces  fissures 
étaient  accompagnées  d’un  bec-de-lièvre  unilatéral,  com¬ 
pliqué  de  saillie  de  l’os  inter-maxillaire.  Dans  2  de  ces  cas, 
je  n’ai  pas  pratiqué  l’ostéotomie  du  palais  et  du  vomer. 
Dans  les  deux  autres,  cette,  opération  préalable  m’a  pro¬ 
curé  d’excellents  résultats. 

Les  fissures  alvéolaires  incomplètes  n’ont  pas  eu  besoin 
d’être  traitées  directement.  L’opération  du  bec-de-lièvre  a 
suffi  pour  corriger  la  difformité,  surtout  chez  les  deux  su¬ 
jets  ayant  subi  l’ostéotomie  palato-vomérienne. 

Quatrième  groupe.  —  Ici  se  placent  4  cas  de  grande  division 
vélo-palatine,  compliqués  de  bec-de-lièvre  unilatéral  (1  fois) 
ou  bilatéral  (3  fois),  dont  j’ai  seulement  commencé  le  trai¬ 
tement.  Le  premier  est  celui  d’une  petite  fille  atteinte  de 
gueule-de-loup,  qui  est  morte  de  diarrhée,  à  la  suite  de 
l’application  de  l’instrument  de  Richet  pour  la  section  de  la 
cloison;  un  jeune  enfant  de  six  mois  est  mort  de  bronchite 
après  une  opération  de  bec^de-Jièvre  double,  avec  refoule¬ 
ment  de  l’os  inter-maxillaire,  à  la  façon  de  Gensoul.  Les 
deux  autres  petits  sujets,  opérés  d’un  bec-de-lièvre  unila¬ 
téral  et  d’un  bec-de-lièvre  bilatéral,  subiront  plus  tard 
l’uranoplastie,  lorsqu’ils  auront  atteint  l’âge  opportun. 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  que,  grâce  aux  perfectionne- 
meuts  apportés  dans  ces  dernières  années  au  manuel  opé¬ 
ratoire  de  l’urano-staphylorraphie,  on  a  le  droit  de  se  con¬ 
sidérer  comme  presque  sûr  du  succès,  surtout  lorsqu’il 
s’agit  de  fissures  congénitales.  Celles-ci  sont  rarement  trop 
vastes  pour  être  traitées  chirurgicalement.  Le  plus  ordinai¬ 
rement  on  trouve  sur  les  côtés  de  la  brèche  l’étoffe  suffi¬ 
sante  pour  la  taille  des  lambeaux  en  pont.  Je  suis  resté 
fidèle  aux  règles  tracées  par  Trélat  et  je  me  suis  contenté 
d’ajouter  à  son  appareil  instrumental  des  formes  de  rugines 
et  une  aiguille  qui  m’ont  paru  faciliter  certaines  des  ma¬ 
nœuvres  délicates  de  l’urano-staphylorraphie. 


NOTE 

SUR  UN  TIRAILLEMENT  DOULOUREUX  A  DISTANCE  DANS  LE  FOIE  MOBILE 
.  Par  Paul  Guéniot, 

Un  des  symptômes  classiques  du  foie  mobile  consiste 
dans  une  sensation  de  tiraillement  au  niveau  de  l’épigastre 
ou  de  l’hypocondre  droit,  qu’explique  naturellement  la  trac¬ 
tion  du  foie  ptosé. 

.  L’observation  clinique  nous  a  montré  que  cette  sensation 
de  tiraillement  au  niveau  de  l’épigastre  ou  de  l’hypocondre 
peut  s’accompagner  d’une  sensation  de  tiraillement  en  arrière 
du  sternum  et  au  niveau  même  du  cou,  comme  si  la  traction  héL 
patique  se  transmettait  et  retentissait  douloureusement  à 
pareille  distance. 

Or,  anatomiquement,  la  possibilité  d’une  traction  ainsi 
transmise  ne  paraît  pas  invraisemblable,  si  l’on  se  souvient 


que  le  foie  est  suspendu  au  diaphragme,  qui  par  son  centre 
phrénique  adhère  intimement  (chez  l’homme)  au  péricarde 
sur  une  bonne  partie  de  leur  zone  d’accolement,  et  que  le 
péricarde  lui-même  présente  des  connexions  fibreuses  bien 
connues  avec  les  aponévroses  cervicales. 

A  peine  trouve-t-on,  dans  la  bibliographie  du  foie  mobile, 
quelques  mentions  se  rapportant  ait  fait  que  nous  étudions. 

«  Ces  douleurs,  dit  Sangline  (Th.  de  Paris,  1896),  parlant 
des  douleurs  de  l’hépatoptose,  irradient  dans  les  lombes, dans 
la  paroi  thoracique,  dans,  la  ceinture  scapulaire  ce  sont 
probablement  des  douleurs  réflexes  dues  Ala  compression, 
au  tiraillement  des  plexus  abdominaux.  Par  l’intermédiaire 
du  nerf  phrénique  droit,  d’après  Luschka,  on  voit  se  pro¬ 
duire  une  irradiation  ascendante  vers  l’épaule  droite.  »  Bien  . 
rares  sont  les  observations  qui  parlent  de  douleurs  dans  la 
poitrine.  Ce  que  nous  avons  trouvé  de  plus  net  est  dans  ùnè 
observation  de  Rubanowitch,  citée  par  Faure  dans  sa  Thèse 
(Paris,  1892,  p.  181)  :  «  Le  malade,  est-il  écrit,  montre  la 
partie  supérieure  du  sternum,  d’où  «  cela  le  tire  en  bas  » 
pendant  la  station  debout.  » 

Aussi  croyons-nous  intéressant  d’attirer  I  attention  sur 
ce  fait  clinique,  jusqu’ici  négligé,  du  tirailiemênt  à  dis¬ 
tance  dans  le  foie  mobile, 

L’observation  qui  nous  a  amené  à  notre  conception  est 
celle  d’une  femme  qu’il  nous  a  été  donné  d’examiner  et 
d’étudier  avec  soin,  il  y  a  deux  ans,  à  1  hôpital  Beaujon, 
dans  le  service  de  notre  cher  maître  M.  Lucas-Champion- 
nière. 

Entrée  à  l’hôpital  le  23  juin  1893,  cette  femme,  âgée  de 
trente-cinq  ans,  qui  n’a  jamais  eu  de  maladie  sérieuse,  et 
ordinairement  bien  réglée,  a  eu  trois  enfants,  il  y  a  quinzé 
ans,  treize  ans  et  cinq  ans.  Au  mois  de  novembre  dernier 
(1894),  à  la  suite  du  port  d’une  lourde  charge,  elle  éprouva 
un  malaise,  une  sensation  d’étouffement,  une  douleur  dans 
le  ventre,  et  elle  se  trouva  forcée  de  supprimer  le  corset. 
Puis,  le  20  novembre,  le  malaise  augmente,  la  malade  leste 
au  lit  unè  huitaine  de  jours. 

Depuis  lors,  elle  est  sujette  à  une'  constipation  fréquente, 
elle  éprouve  de  la  pesanteur  dans  le  ventre,  surtout  dans  la 
station  debout  et  la  marche,  moins  lorsqu’elle  est  couchée. 
Elle  supporte  très  biçn  et  sans  douleur  les  aliments.  ) 

Elle  explique  fort  bien  que  la  douleur  du  creux  épigas¬ 
trique  présente  le  caractère  d’un  tiraillement  et  donne  l’idée 
d’un  organe  qui  pèse.  De  plus,  très  intelligente  et  traduisant 
très  nettement  ses  sensations,  elle  déclare  qu  elle  éprouve 
également  un  tiraillement  en  arrière  du  sternum  jusqu'au  niveau 
de  la  hase  du  cou. 

L’examen  du  ventre  montre  un  prolapsus  pariéto-viscéral 
de  l’abdomen  typique,  un  ventre  pendant  dans  la  station 
debout  et  couvert  de  vergetures,  avec  une  éventration  de  la 
ligne  blanche.  La  palpation  permet  de  saisir  le  bord  anté¬ 
rieur  du  foie,  très  abaissé,  entre  les  quatre  derniers  doigts 
de  la  main,  enfoncés  sous  le  foie  à  travers  cette  paroi  abdo¬ 
minale  flasque  et  dépressible,  et  d’autre  part  le  pouce  s’ap¬ 
puyant  sur  la  face  antérieure  de  l’organe.  Ce  foie  descend 
bien  au-dessous  des  fausses  côtes  ;  son  lobe  droit  arrive 
pleine  fosse  iliaque.  f; 

L’organe  est  en  même  temps  assez  mobile,  susceptible  de 
déplacements  très  sensibles,  qui  se  produisent  au  cours 
même  de  l’examen  et  empêchent  de  tracer  son  contour  sur 
la  paroi.  ■  ‘  ' 

M.  Lucas-Championnière  pratiqua  l’hépatopexie  le  26  juil¬ 
let.  La  malade,  revue  quelques  semaines  après  Topératioh, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


était  en  bon  état,  les  troubles  douloureux  dont  elle  se  plai¬ 
gnait  avaient  disparu.  Nous  aurions  désire  voir  le  résul  a 
éloigné,  mais  nous  n’avons  pu  retrouver  les  traces  de  c 

malade.  .c  g t  r. a 

Notons  que,  au  cours  de  Popération,  notre  maître  fit  re¬ 
marquer  qu’il  ne  pouvait  pas  complètement  réduire  le  foie 
dans  l’hypocondre,  le  cacher  sous  les  côtes  à  son  niveau 
normal,  comme  si  le  diaphragmé  abaissé  y  eût  fait  oppo- 

^'n°ous  venons  d’observer,  le  26  mars  1897,  à  la  consulta¬ 
tion  médicale  si  active  de  l’hôpital  Beaujon,  à  laquelle  nous 
avons  l’honneur  d’être  attaché,  sous  la  direction  de  M.  le 
docteur  Launois,  un  autre  fait  du  même  ordre.  Il  s  agit  d  une 
femme  de  cinquante-trois  ans,  ménopausée  depuis  dix-sept 
mois,  que  nous  soignons  depuis  quelque  temps  pour  des 
phénomènes  dyspeptiques,  apparaissant  une  heure  environ 
après  les  repas  et  qui  dateraient  de  la  ménopause.  Un  exa¬ 
men  plus  approfondi  nous  a  fait  voir,  par  Pinspection  du 
ventre,  que  cette  femme,  qui  a  eu  neuf  grossesses 
fausses  couches,  est  encore  et  surtout  une  ptosique.  Elle  a  le 
ventre  pendant  et  couvert  de  vergetures,  et  la  paroi  abdomi¬ 
nale  pend  d’autant  plus  qu’elle  est  chargée  d’une  épaisseur 
assez  notable  dégraissé  qui  accentue  le  prolapsus.  Un  exa¬ 
men  rapide  nous  fit  conclure  à  l’abaissement  du  foie,  qui 
laissait  une  zone  anormale  de  sonorité  descendre  fort  bas 
dans  l’hypocondre  droit. 

Or,  cette  femme  accuse  une  sensation  de  tiraillement,  de 
défaillance  épigastrique,  du  tiraillement  dans  l’hypocondre 
droit,  et  se  plaint  enfin  d’un  tiraillement  douloureux  au  niveau 
du  cou. 

Cette  observation,  bien  que  n’ayant  pu  être  étudiée  avec 
autant  de  détails  et  aussi  à  loisir  que  la  première,  fournit 
cependant  un  nouvel  appoint  en  faveur  de  notre  concep¬ 
tion. 

En  résumé,  il  existe  parfois  dans  le  foie  mobile  une  sensa¬ 
tion  douloureuse  de  tiraillement  en  arrière  du  sternum  et  au 
niveau  du  cou,  accompagnant  le  tiraillement  de  1  épigastre 
pu  de  l’hypocondre.  —  Nous  pensons,  sans  être  encore 
pleinement  affirmatif,  qu’il  faut  peut-être  voir  dans  ce  fait 
une  manifestation  clinique  de  la  solidarité  anatomique  qui 
unit  le  foie,  par  l’intermédiaire  du  diaphragme,  au  péri¬ 
carde,  et  le  péricarde  lui-même,  par  des  connexions  fibreuses 
bien  connues,  aux  aponévroses  du  cou. 


THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  du  coryza  aigu  simple  ou  compliqué  de 
«  hay  fever  » . 

Toucher  la  muqueuse  malade  avec  la  solution  suivante  : 
Chlorhydrate  de  cocaïne  ...  2  grammes. 

Eau  bouillie . .  •  18  , 

Glycérine  neutre .  2 

(Tissier.) 

ou  user  de  la  pommade  suivante  : 

Faire  de  fréquentes  applications  dans  le  nez  au  moyen  de 
petits  tampons  d’ouate  hydrophile  de  la  pommade  : 


(1)  A  rapprocher  de  ce  fait  ce  que  dit  Faure  dans  sa  Thèse  (pi'  93)  : 
«  11  y  a  parfois  quelques;  troubles  pulmonaires,  dyspnée, ^  oppression,  et 
jusqu’à  des.  accès  d’asthm.e.  Il  en  faut  sans  doute  chercher  la  cause  dans 
les  obstacles  apportés  au  jeu  régulier  du  diaphragme.  » 


Chlorhydrate  de  cocaïne  .  j  ..  centigr. 


Thymol . ) 

Sous-carbonate  de  bismuth  .  .  60  — 

Vaseline  . . 80  grammes. 

(Mench.) 

Pratiquer  encore  des  insufflations  avec  1  une  dés  poudres 
suivantes  ; 

Acide  borique  pulvérisé.  ....  2  grammes. 

Sàlicylate  de  soude. .  '2^''S0 

Chlorhydrate  de  quinine  ....  12  centigr. 

(Philphots.) 


Naphtaline  en  poudre  impalpable.  25  grammes. 
Acide  borique  finement  pulvérisé.  25 
Camphre  en  poudre . .  1 


Extrait  de  violettes. .  1 

Essence  de  roses . xx  gouttes. 

Menthol.  . . .  -  25  à  50  centigr. 

Acide  borique  pulvérisé.  I 

Talc  en  poudre . i 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  .  .  50  centigr. 

Menthol . .  25 

Salicylate  de  bismuth.  .  |  g  grammes. 
Sucre  de  lait . i 


(Lermoÿez,  d’après  F.  Roux,  Oaz.  heM.) 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  30  mars  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventou. 

RAPPORT  ' 

Uretéro-pyélo-néostomie.  —  m.  ch.  monod  lit  uri  rap¬ 
port  sur  le  cas  d’un  malade  chez  lequel,  pour  guérir  une 
hydronéphrose  volumineuse  due  à  un  mauvais  abouche¬ 
ment  de  l’uretère  dans  le  bassinet,  M.  Bazy,  après  avoir 
évacué  la  collection  par  une  large  incision,  sectionna  l’ure¬ 
tère  et  le  réimplanta  dans  le  bassinet  en  un  point  déclive, 
favorable  à  l’écoulement  de  l’urine. 

A  propos  de  cette  opération,  que  M.  Bazy  a  appelée  «  ure¬ 
téro-pyélo-néostomie  »,  dont  on  peut  rapprocher  les  cas 
analogues  de  Knester,  Cramer,  Helferich,  Fenger,  etc., 
M.  Monod  fait  remarquer  la  tendance  de  la  chirurgie  rénale 
actuelle  à  être  plus  conservatrice  qu’ autrefois.  Dans  les  cas 
d’hydronéphrose  fermée  ou  définitive,  eh  particulier,  alors 
que  jusqu’ici  l’ablation  du  rein  semblait  la  seule  ou  la 
meilleure  ressource,  l’incision  du  rein  lui-même,  combinée 
ou  non  avec  la  néphropexie,  ou  la  recherche  de  l’abouche¬ 
ment  de  l’uretère  dans  le  bassinet  et  la  section  d  un  rétré¬ 
cissement  qui  siège  parfois  à  ce  niveau,  ou  bien,  enfin, 
ruretéro-pyélo-néostomie  peuvent,  tout  en  n’entraînant  pas 
le  sacrifice  du  rein,  point  capital,  donner  des  guérisons 
complètes  et  durables. 

DISCUSSION  SUR  L’APPENDICITE 

M.  RECLUS  répond  à  M.  Dieulafoy.  Contrairement  à 
M.  Dieulafoy,  il  estime  que,  loin  de  craindre  d’effrayer  les 
gens,  il  faut  les  prémunir  contre  les  dangers  possibles  ne 
l’ehtéro-^colite,  afin  de  les  mieux  décider  à  se  soigner. 
M.  Dieulafoy  admet  la  coexistence  de  l’entéro-colite-  et  ü 
l’appendicite  et  non  la  descendance  de  cette  dernière  par 
rapport  à  Tentéro-colite.  Aux  5  observations  de  M.  Reclus, 
M.  Dieulafoy  a  opposé  7.  ou  800  observations  emprun: 
tées  à  diü’érents  auteurs.  Évidemment,  il  y  a  une 
disproportion  entre  ces  deux  statistiques,  mais  M.  Repia 
;  pourrait  d’abord  invoquer  que  des  observations  positive^ 
‘  ont  plus  de  valeur  quë  des  observations  négatives.  Rrap- 
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pelle,  à  ce  sujet,  l’exemple  des  hernies.  Combien  y  a-t-il  de 
hernies  étranglées  sur  le  nombre  colossal  de  hernies  qu  bn 
observe  au  Bureau  central  ?  Niera-t-on,  pour  cela,  que  la 
hernie  étranglée  soit  une  conséquence  de  la  hernie?  En 
outre,  les  statistiques  invoquées  par  M.  Dieulafoy  remon¬ 
tent  déjà  à  plusieurs  années.  La  leçon  clinique  de  M.  Potain 
est  de  1889,  la  brochure  de  M.  Bottentuit  est  de  1892.  A 
cette  époque,  l’appendicite  n’était  pas  encore  bien  pratique¬ 
ment  connue  et  l’on  passait  bien  souvent  à  côté,  sans  la 
voir.  Ce  n’est  guère  qu’en  1890,  après  les  travaux  de  Roux 
(de  Lausanne),  que  M.  Reclus  a  présenté  à  la  Société  de 
chirurgie  le  premier  appendice  enlevé  après  diagnostic 
ferme.  Un  grand  clinicien  lui  a  déclaré  n’avoir  diagnostiqué 
la  première  appendicite  qu’en  1895.  Il  est  vrai  qu’il  s’est 
bien  rattrapé  depuis.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  dans 
les  travaux  cités  par  M.  Dieulafoy,  il  n’ait  pas  été  fait  men¬ 
tion  de  l’appendicite,  puisqu’elle  n’était  pas  encore  prati¬ 
quement  connue.  Il  fallait,  en  outre,  que  les  rapports  de  cette 
appendicite  avec  l’entéro-colite  fussent  reconnus.  M.  Reclus 
a  pratiqué  ses  premières  opérations  d’appendicites,  sans 
tenir  compte  de  l’entéro-colite.  Et  cependant  celle-ci  exis¬ 
tait.  M.  Reclus  cite  plusieurs  exemples  qui  montrent  très 
nettement  l’existence  de  ces  rapports  entre  l’appendicite  et 
l’entéro-colite.  L’un  de  ces  exemples  constitue,  en  quelque 
sorte;  une  expérience  de  laboratoire.  Une  jeune  femme  de 
vingt-neuf  ans  ayant  dés  oxyures  vermiculaires  prend,  par 
erreur,  un  lavement  de  200  grammes  d’eau  avec  50  centi¬ 
grammes  de  sublimé.  S’apercevant  de  son  erreur,  elle 
prend  aussitôt  un  autre  grand  lavement  d’eau.  Malgré  cela, 
elle  a  une  entéro-colite  des  plus  caractérisées  qui,  bientôt, 
est  suivie  d’une  appendicite. 

M.  Dieulafoy  a  invoqué  l’opinion  de  M.  Bottentuit,  méde¬ 
cin  consultant  à  Plombières.  M.  Reclus  invoque,  à  son  tour, 
celle  de  M.  Baraduc,  médecin  consultant  à  Châtel-Guyon. 
M.  Baraduc,  lui,  a  vu  l’appendicite  succéder  souvent  à  î’en- 
téro-colite.  Mais  il  fait  une  distinction  qui  lui  paraît  capi¬ 
tale  :  l’entéro-colite  envahirait  très  rarement  la  totalité  du 
gros  intestin;  tantôt,  l’inflammation  se  localise  au  côlon 
transverse  et  à  l’angle,  au  coude  du  côlon  transverse  et  du 
côlon  descendant;  tantôt  au  cæcum  et  au  côlon  ascendant, 
et  cette  typhlo-colite,  plus  rare  et  surtout  observée  chez  les 
enfants,  serait  la  variété  que  l’appendicite  compliquerait  de 
préférence.'  ■■ 

L’opinion  de  M.  Reclus,  pour  jeune  et  récente  qu’elle  soit, 
n’en  est  pas  moins  partagée  par  nombre  de  bons  esprits. 
Elle  a  pour  elle  la  presque  totalité  des  orateurs  qui  ont  pris 
part  à  la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie;  elle  a  été 
défendue  à  l’Académie  par  Lucas-Championnière,  et  bien 
que  la  question  n’ait  été  posée  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  que  d’une  manière  incidente,  MM.  Mathieu,  Siredey, 
Comby  et  Marfan  ont  cité  des  observations  qui  l’appuient. 
P’ailleurs,  nous  en  aurons  bientôt  le  cœur  net.  Le  débat 
actuel  ne  peut  passer  inaperçu  ;  les  observations  positives 
ou  négatives  vont  affluer  et  on  saura  bientôt  si  l'appendicite 
ost,  oui  ou  non,  la  conséquence  fréquente  des  entérites  en 
général,  et  des  entéro-colites  membraneuses  en  particulier. 

M.  Reclus  arrive  à  la  deuxième  objection  que  lui  a  faite 
M.  Dieulafoy.  Il  s’agit  de  sa  théorie  pathogénique  de  la 
stagnation;  elle  'explique  l’exaltation  de  la  virulence  des 
microbes,  non  par  le  seul  vase  clos,  qui  laisse  de  côté  un 
beaucoup  trop  grand  nombre  d’appendicites,  mais  par  la 
stagnation  des  liquides  dans  l’appendice,  théorie  plus  com¬ 
préhensive  et  qui  paraît  englober  toutes  les  variétés  d’ap- 
Pendicites.  M.  Dieulafoy  semble  croire  queM.  Reclus  attribue 
cette  stagnation  des  liquides  à  la  seule  position  déclive  de 
t appendice;  les  matières  n’en  pourraient  sortir,  parce 
qu  elles  ont  à  lutter  contre  la  pesanteur.  Mais  alors,  riposte 
M-  Dieulafoy,  comment  concilier  cette  théorie  avec  les  faits 
très  nombreux  où  l’appendicite  éclate  dans  un  appendice  à 


typé  remontant,  alors,  par  conséquent,  que  toutes  les’ con¬ 
ditions  sont  remplies  pour  éviter  la  stagnation  et  pour  fa¬ 
voriser  rëcoulement  facile  des  liquides, septiques?  '  ■' 

M.  Reclus  connaît  les  appendices  qui  remontent,  et  il  eh 
a  observé  très  souvent  de  ce  type,  en  arrière  du  cæcum, 
dans  des  extirpations  à  froid.  Mais  M.  Dieulafoy  oublié  que 
lorsque  l'appendice  remonte  ainsi,  son  embouchure  dans  le 
cæcum  reste  fixe;  ne  peut  changer  de  direction  et  remonter 
sans  qu’il  se  fasse  une  coudure  brusque  qui  oblitère  sa  lu¬ 
mière;  on  a  alors  l’emprisonnement  des  liquides,  là  stagna¬ 
tion  à  spn  maximum,  et  M.  Dieulafoy  le  sait  bien  puisque 
cette  coudure  est  la  cause  peut-être  la  pliis  fréquente  de  son 
vase  clos.  Dans  sa  théorie  de  la  stagnation,  M.  Reclus  h’ih- 
vbqué  pas  seulement  la  déclivité  ordinaire  de  l’appendice, 
il  invoque  surtout  la  forme  de  l’organe,  ce  cæcum  du  caecum, 
ce  diverticule  ouvert  dans  un  diverticule,  ce  canal  aveuglé 
et  anfractueux,  souvent  tordu,  souvent  coudé,  souvent 
étranglé  dans  une  gangue  de  néo-membranes  et  qui  devient 
bientôt  l’équivalent  d’une  fistule  borgne  naturelle,  où  les 
liquides  stagnent  et  exaltent  leur  virulence. 

PRÉSENTATIOIV  D’APPAREIL 

Aiguille  de  Reverdin  perfectionnée.  —  m.  perier  présente 
une  aiguille  de  Reverdin  perfectionnée  par  M.  Mariaud. 

L’aiguille  de  Reverdin,  qu.i  était  d’une  grande  conimodité 
et  d’une  grande  célérité  dans  les  opérations  chirurgicales, 
laissait  cependant  à  désirer.  En  effet,  avant  de 
piquer  l’aiguille  dans  les  chairs,  l’opérateur  devait 
s’assurer  que  le  chas  était  fermé,  avoir  le  soin  de 
tenir  toujours  le  pouce  sur  le  bouton  conducteur 
du  stylet  afin  que  celui-ci  ne  reculât  pas.  Cet  acci¬ 
dent  arrivait  souvent,  car  le,  chirurgien,  très 
préoccupé  par  l'opération,  ne  pouvait  avoir  cons¬ 
tamment  à  l’esprit  la  pensée  de  tenir  son  doigt 
sur  le  bouton  pour  maintenir  l’aiguille  fermée. 
Fréquemment  le  stylet  reculait  lorsque  l’aiguille 
était  introduite  dans  la  chair,  donnant  ainsi  à  la 
pointe  une  forme  de  hameçon  qui  empêchait 
d’avancèr  pour  transpercer  complètement  les 
lèvres  de  la  plaie.  L’opérateur  ne  pouvait  pas’ 
davantage  retirer  l’instrument,  il  faisait  alors  un 
mouvement  brusque  en  arrière  ou  en  avant  pour 
dégager  l’aiguille  et  généralement  la  pointe  se 
cassait  aü  niveau  du  chas  :  le  chirurgien  était 
désarmé  et  l’instrument  restait  sans  valeur. 

La  modification  ingénieuse  qui  a  été  apportée 
à  l’instrument  par  M.  Mariaud  consiste  en  un 
ressort  B,  démontable  d’après  les  indications  de 
M.  le  docteur  Périer,  et  qui  tient  l’aiguille  tou¬ 
jours  fermée,  ainsi  que  le  montre  la  figure  ci- 
contre. 

Peu  importe  la  façon  dont  l’opérateur  tient 
l’instrument,  il  peut  piquer  dans  les  tissus  sans 
avoir  besoin  de  tenir  le  bouton  A  avec  son  pouce. 
Pour  passer  le  fil,  tirer  le  bouton 'en  arriéré 
comme  dans  l’ancienne  aiguille,  le  ressort  fait 
aussitôt  refermer  le  chas.  Cette  disposition  permet 
ainsi  de  supprimer  deux„  temps  dans  le  manie¬ 
ment  de  l’instrument. 

En  outre,  le  talon  du  stylet  se  trouve  toujours  abaissé 
contre  le  corps  principal  de  l’aiguille  par  le  ressort;  il  ne 
peut  plus  se.  soulever  et  passer  au-dessus  de  son  arrêt  comme 
cela  arrivait  fréquemment  avec  l’ancienne  aiguille.  ;  , 

COMMUNICATIOKS  .  , 

Vaccine.  —  m.  hervieux  communique  un  travail  sur  les 
mesures  à  prendre  en  l’absençe  d’une  loi  sur  la  vaccine 
obligatoire.  (Voir  le  Premier- Paris.) 
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Opération  césarienne  suivie  d’hystérectomie  abdomin^e 
'ZzflïapVt^TVa'revoyait,  enceinte  de  h^H  ^ 

huit  mois  et  demi  Le  fibrome  remontait  alors  à  plusieurs 
Lvers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic.  11  décida  une  inter- 

"S  ml"-  furent  rompues,  et  la  laparotomie  fut 
pratiquée.  L’utérus  ouvert  sur  la /'gae  médiane  ü^nleva 
In  enfant  en  état  de  mort  apparente,  ^^dé^n- 

la  vie.  Le  placenta  fut  laisse  en  place  "terus  fut  desi 
aéré  du  vagin  après  perforation  du  cul-de-sac  de  g 
[Tpémtr<m«  une  heure  et  demie 

M.  Mouchet  ne  fit  pas  de  drainage,  et  les  fils  de  1  incision 

abdominale  furent  enlevés  au  bout  de  dix  JOurs_ 

La  femme  guérit,  elle  ne  présenta  pas  de  «aarelmn  lac^ee 
L’enfant,  mis  dans  la  couveuse,  mourut  bont  <ie  ^ 
heures  d’asphyxie  progressive.  Le  fibrome  séparé  de  ute 
pesait  1 550  grammes. 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  -  Les  e^preuyes  cliniques 
auront  lieu  dans  les  hôpitaux  suivants  ;  Charité,  Beaujon, 
Laënnec. 

_  Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  -  Épreuve  du  29  mars  ; 

MM.  Mauclaire,  19;  Launay,  17;  Cazm,  16.  pt 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  31  mars,  a  quatre  heures  et 
demie,  à  FHôtel-Dieu. 

_  Concours  pour  le  prosectorat.-Vn  concours  pour  deux  places 
de  prosecteur  s’ouvrira  le  lundi  24  mai  1897,  à  midi  et  demi,  a 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  ^ 

mm.  les  aides  d’anatomie  sont  seuls  admis  a  prendre  part  a  ce 

‘"‘"urregistre  d’inscription  est  ouvert  au  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté,  de  midi  à  trois  heures,  tous  les  jours,  jusqu  au  samedi 

15  mai  inclusivement.  _ 

Les  prosecteurs  nommés  entreront  en  fonctions  le^l  octobre 
1897  leur  temps  d’exercice  expirera  le  1»  octobre  1901. 

,  -  Concours  pour  Vadjuvat.  -  Un  concours  pour  cinq  places 
d’aide  d’anatomie  s’ouvrira  le  lundi  10  mai  1897,  a  midi  et  demi, 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  ,  . 

Tous  les  élèves  docteurs  de  la  Faculté,  Français  ou  naturalises 
Français,  sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours 

Le 'registre  d’inscription  est  ouvert  au  secrétariat  de  la  Faculté, 
de  midi  à  trois  heures,  tous  les  jours,  jusqu’au  samedi  1<=  mai 
inclusivement. 

Les  aides  d’anatomie  entreront  en  fonctions  le  l<=r  octobre  1897, 
leur  temps  d’exercice  expirera  le  P’-’  octobre  1900. 

_  Les  amis  de  M.  Napias  lui  offriront  un  banquet  à  l’occasion 
de  son  élection  à  F  Académie  de  médecine,  le  vendredi  9  avril, 
au  Grand-Hôtel,  à  sept  heures  et  demie. 

_  Amphithéâtre  d’anatomie.  -  MM.  les  élèves  internes  et 
éxternes  des  hôpitaux  et  hospices  sont  prévenus  que  les  cours 
de  médecine  opératoire,  sous  la  direction  de  M.  le  docteur 
Quénu,  directeur  des  travaux  scientifiques,  commenceron  e 
lundi  26  avril  1897.  . 

Des  conférences  sur  l’Histologie  pathologique  continueront  a 
être  faites  par  M.  le  docteur  Macaigne,  chef  du  laboratoire. 

MM.  les  élèves  seront  chaque  jour  exercés,  sous  sa  direction, 
au  maniement  du  microscope.  , 

;  j^ota.  —  Les  microscopes  et  autres  instruments  nécessaires  a 


ces  divers  travaux  pratiques  seront  mis  gratuitement  à  la  dispo¬ 
sition  de  MM.  les  élèves  par  l’Administration  de  1  Assistance  pu- 

^"ueT'séries  devant  être  reconstituées  pour  la  médecine  opérai 
toire,  MM.  les  élèves  sont  prévenus  que  leurs  cartes  seront 
reculs  à  partir  du  jour  de  la  publication  de  la  présente  affiche. 

-L’impôt  sur  le  revenu  en  Prusse.  -  Le  sujet  prussien  esj 
obligé  de  déclarer  lui-même  le  revenu  brut  qu  il  a  eu  pendant 
les  Lis  dernières  années,  et  les  déductions  quil  veut  y  voir 
faire.  Il  faut  indiquer  en  détail  les  sources  de  revenu  et  la  nature 
des  déductions  et  fixer  exactement  le  montant  de  chacunp  d  elles. 
En  outre,  il  faut  déclarer  si  ces  chiffres  reposent  sur  une  éva¬ 
luation  ou  sur  des  livres  tenus  régulièrement. 

Nous  sommes  à  même  de  donner  quelques  details  sur  dys 
questions  posées  à  un  médecin  auquel  l’administration  a  signifie 
qu’elle  ne  pourrait  tenir  compte  de  ses  déclarations  que  s  il  don¬ 
nait  encore  des  indications  sur  les  points  suivants  : 

On  voulait  connaître  la  valeur  locative  de  la  salle  d  attente  et 
du  cabinet  de  consultation,  on  désirait  savoir  si  cqs  .  locaux 
étaient  aussi  habités  en  dehors  des  heures  de  consultation  et 
notamment  si  le  salon  de,  consulta  tion  servait  aussi  de  bureau  de 
travail.  On  demandait  les  heures  et  la  durée  des  cpnsultations, 
pour  fixer  les  frais  de  chauffage  et  d’éclairage.  L’administration 
désirait  apprendre  si  le  service,  et  particulièrement  le  nettoyage 
et  le  chauffage  se  faisaient  par  des  domestiques  servant  en  même 
temps  dans  le  ménage  ou  engagés  uniquement  pour  cet  ouvrage 
Relativement  aux  dépenses  pour  des  nouveaux  instruments  1 
fallait  indiquer  si  ces  derniers  avaient  ete  achetés  pour  - 

placement  d’autres  détériorés  par  l’usage.  Enfin,  il  fallait  détail¬ 
ler  les  dépenses  faites  pour  chevaux  et  voitures.  ^ 

L’exemple  que  nous  venons  de  citer  donnera  a  nos  lecteurs 
une  idée  de  l’inquisition  à  laquelle  fimpôt  sur  le  revenu  expose 
les  contribuables.  Aussi,  l’enthousiasme qu’omavait  eu  enPru 
lors  de  l’introduction  de  cette  forme  d’imposition,  a-t-il  fait  p  ac 
à  un  grand  désenchantement  dans  les  contrées  occidentales  de 
la  monarchie. 

—  M  Budin,  accoucheur  en  chef  de  la  Maternité  (119,  ou  e- 

vard  de  Port-Royal),  commencera  ses  leçons  de  c  inique  obst - 
tricale  le  samedi,  4  avril,  à  trois  heures  et  demie  et 

continuera  les  samedis  suivants,  à  la  meme  heure.  A  trois  heures 
et  demie,  présentation  des  malades  ;  à  quatre  heures  et  demie, 
leçon  clinique. 

1  M.  le  docteur  Ch.  Fournel,  lauréat  de  la  Faculté,  commen¬ 
cera  le  mardi  27  avril,  à  cinq  heures,  à  l’Ecole 
la  Faculté  de  médecine,  amphithéâtre  Gruveilhier,  un 
public  et  gratuit  de  gynécologie  médico-chirurgicale.  Il  le  conti¬ 
nuera  les  jeudis  et  mardis  suivants  à  la  meme  heure.  , 

_  Chemins  de  feu  de  P.«is  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée,  -- 
Excursion  en  Italie  (les  fêtes  de  Pâques  à  Rome,  excursion  faeu^ 
tive  à  Naples),  organisée  avec  le  concours  de  1  Agence 

«  Voyages  économiques  >>.  ,  „  •  ,  oa  avril 

Départ  de  Paris,  le  12  avril  1897, -Retour  a  Pans,  le  26  av  . 
Itinéraire  :  Paris,  Modane,  Home  (Naples,  Capn,  Serrent , 
Pompéii  le  Vésuve,  facultatif),  Pise,  Florence,  Gênes,  Tur  , 
Modane,  Paris, 

Prix  :  2'  classe,  340  fr,  ^  ,i7fr  50 

Prix  de  l’excursion  facultative  à  Naples  ;  2”  classe,  11  •  • 

Ces  prix  comprennent  ;  les  billets  de  chemins  de  fer;  les 
ports  en  voitures  et  en  bateaux,  le  logement,  la  nourriture.^^  y 
sous  la  responsabilité  de  l’Agence  des  «  Voyages  éconorniqu 
Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  lAgeno 
«  Voyages  économiques  »,  10,  rue  Auber  et,  17,  rue  du 
Montmartre,  Paris. 


Vais  Précieuse 


-  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte- 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  F,  Lb  Somm^ 


PARIS.  —  IMPRIMERIE  E.  LEVÉ,  17, 
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OBÉSITÉ- GOITRE 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

a  tout  les  avantages  del’lodoforme  sans  en  avoir  les  inoonvénients. 

I,».A.IK,OIan’estpas  toxique,  est  inodore. 
L'AIESOI-  est  un  cicatrisant  des  plaies. 
L’A.IiO.OXa  n’irrite  pas  les  muqueuses. 


VAX'ROIj  est  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodolorme. 

Vemtb  BM  Gros  :  BŒRRMANN  &  BARRiÉHE.  152.  Bne  Saint-Antoine.  PARIS 


PHOSPHO-GLYCÉRATE 

DE  CHAUX  PUR 


Reconstituant  général. 
Dépression 
du  Système  neroeux, 
Neurasthénie. 


débilité  générale, 
Anémie, 
Phosphaturie, 
Migraines. 


A.PETIT 


Cinquante  qouttes  de  celte  solution, 
vee  le  comple-qoutles  calibré  à  troi 
res  donnent  exactement  un  centimètre 
U  un  gramme.  Une  goutte  équivaut  donc  A 
ï/50  de  md ‘gramme. 

La  formule  de  celle  solution  a  été  insérée  au 
•ipplément  actuel  du  Codex,  français . 

Le  flacon  de  30  gr. ,  4  fr.  ;  le  i/2  flacon  de 
15  gr.,  2  fr.  50; 

En  vente  :  Pharmacie  IV!IALHE,8,rue 
Favart,  à  Paris  et  dans  toutes  les  bonnes 
pharmacies  de  France  et  de  l’Etranger., 


tif  énergique 


AIFORT-IODÉ 

J.  ISXJCSX 

„..-e  les  Glandes  an  Cou 
Raehitissne  -  Mollesse 
des  Chairs  —  Pâleur  — 
Eruptions  de  la  Peau  — 
Croûtes  âe  JLait,  etc. 

fluiSflant  et  un  dépura- 


Excellenls  effets  contre 

PHTISIE 

et  autres  Tuberculoses 

BRONCHITES,  CATARRHES 

Chaque  capsule  - 


0»'B5 


Exiger  le  timbre  de  l'Etat. 


VIN  NlARIANl  ALACOCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LÉ  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

agréable,  U  convient  aux  eon- 
personnes  délicates. 

à  Madère  après  les  re^as. 


-.n  goût 
vaiescents  et  i 

Dosb  :  Dn  «r*”»  •” 

Mariani,  ph'®",  41,  Boni.  Haussmann,  et  i 


DIGITALINEd'HOMOLLEaQUEVENNE 

Approbation  de  l’Académie  de  médecine, 

UÉD.  n’OR  UK  LA  SOCIÉTÉ  nB  PHARM.  VB  PARIS. 

Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de  dé 
signation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitaline 
découverte  par  Homolle  et  Quevenne  (1)  qui 
doit  SEULE  être  délivrée.  ' 

Granules  (1  à  3).—  Soluuon  f  m.  int.|10à 30  g“»*, 
A  cause  des  «mitalion»  impur  et ,  formuler  !» 

vraie  Digitaline  d'HomoUe  et  Qnevenne. 

Phi«  Collas,  8,r.  Dauphine,  Paris,  et  t'®»  phi®». 


PlSPHOeLTCÉBATE  DE  CMDÎ 

De  CHAPOTEAUT 

Ancien  Préparateur  de  PKLOUZE 
Le  Phosphoglycérate  de  Chaux  a  été  découvert 
par  Pelouze  en  1846.  —  Suivant  le  Docteur  Albert  Robin,  ce 
composé  fournit  à  l’organisme  le  phosphore  dans  une  combinaison 
naturelle  et  assimilable  qui  accélère  puissamment  la  nutrition  en, 
souffrance. 

Indications  :  Convalescences,  Asthénies,  Chlorose,  Albuminurie, 
Phosphaturie,  Dépressions  nerveuses.  Phtisie. 

DOSES  :  20  à  60  centigrammes  par  jour  pour  les  adultes,  moitié 
pour  les  enfants. 

Ce  Sel  est  présenté  sous  trois  formes  : 

1°  Sirop  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

contient  20  centigrammes  par  cuillerée  à  soupe. 

2“  Vin  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

contient  20  centigrammes  par  cuillerée  à  soupe. 

3*  Capsules  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

20  centigrammes  par  capsule. 

N.  B.  —  La  fabrication  du  Pliosphogrlyoérate  de  Oh.ai« 
étant  d’une  délicatesse  extrême,  nous  prions  MM.  les  Médecins  de  lormuler  les 
préparations  de  Chapoteaut,  pour  éviter  les  mélanges  impurs  et  insolubles 
qui  se  trouvent  dans  le  commerce. 

Pharmacie  VIAL,  1,  rue  Bourdaloue,  PARIS 


Thyroïdine  Flourens 


pastilles! 


■S,ia2p'jc 


■!  i  tolérancs. 


I  PILULES 


là*  P' jour!!  tolérants. 


thyroïde  frais  et  sain  provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes. 

Leur  mode  d’administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides 
qu’elles  déterminent  est  de  longue  duree. 

PHAKMAOIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  et  dans  tooies  les  Pharmacies. 
PARIS,  Société  Française  de  Produits  Phiarmaceutiques,  9  et  11,  Rue  de  m  Perle. 


béPOT  général  :  | 

CHASSUNG  el  C'®.  Paris,  6.  avenue  Tictoria 


'DEAGÉESdeFerRabntean' 

Lauréat  de  l’Institut  de  France 
Les  études  faitesdâns  les  Hôpitaux  de  Paris 
unt  démontré  que  le  Per  Babiiteau  re^- 
nère  les  globules  rouges  du  sang  avec  u 
rapidité  qui  n  avait  jamais  éle  observee 
empioyant  les  autres  ferrugineux. 

cfe  résultats  ont  été  constates  au  moyen 
des  divers  Compte-G-lobnles. 

Les  Préparations  du  I>®  Kabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  toieiees 
uar  les  personnes  les  plus  délicates.  , 
Blixlrde  Fer  Rabuteau  recommande  a 
personnes  qui  ne  peuvent  pas  avaler,  les  Dragee 
Sirop  de  Fer  Babuteau  destine  aux  enfani 
Scoiger  le  Véritable  Fer  Rabuteau 
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On  lit  dans  le  Supplément  au  Dictionnaire  de  Thérapeutique,  Pans  1895. 
page  363,  par  Dujardin-Bcaumets,  Membre  de  V Académie  de  Medectne  et  4«  Conseil 
tî Hygiène,  médecin  des  hôpitaux  etc.:  _ 

,,Le  carbonate  de  gaïacol  jouit  des  vertus  curatives  du 
gaïacol  sans  en  avoir  les  effets  irritants.  En  raison  de  1  absence 
de  toxicité  et  de  pouvoir  irritant  de  ce  corps  sur  les  muqueuses 
digestives,  on  peut  aisément  introduire  une  dose  suffisante  dans 
la  circulation." 

Vente  dans  toutes  les  pharmacies. 


.VIMEGALLE 


KOLA-COCAetVINTANNiQUE; 


d’un  degré  alcoolique  très  faible. 


a;; 


Terre  à  madère  avant  ou  après  cbape  repas,  un 


BROMIDIA  AHTIHEVRftLGIQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  cdrnposent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstine  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

''^^Jéfis^abrTdes^  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  Informulé  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  purete  de  vos  drogues  ou 
d’un  modo  spécial  de  combinaison  ?  .  _ 

Je  vous  remercie  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous. 

Barraf'ranca’  Italie,  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO, 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  déüer  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MW.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTUE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  EJ  LES  COLONIES/ 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-clroguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.—  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.—  Prix  ;  5  fr. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnrelj 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecinii 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ua 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorporar 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicaffoni 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 

ens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik.  ,  „ 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Des  dilatations  congénitales  des  conduits  excréteurs 
du  rein  (1). 

Par  Victor  Veau,  interne  des  hôpitaux. 

La  gêne  à  l’excrétion  rénale  entraîne  des  lésions  qui  por¬ 
tent  sur  l’uretère  et  le  bassinet,  qui  se  dilatent  en  totalité 
ou  en  partie,  sur  le  rein  et  quelquefois  sur  la  vessie,  les 
vésicules  séminales. 

L’uretère  est  dilaté,  le  plps  souvent  la  dilatation  s’étend 
au  bassinet,  ce  sont  là  les  lésions  de  l’hydronéphrose  ordi¬ 
naire,  mais  j’ai  montré  tout  à’I’heure  qu’il  y  avait  des  cas 
où  la  dilatation  ëtaitTocalisée  à  un  segment  de  l’uretère. 

Quand  la  dilatation  est  étendue  à  tout  l’appareil  excréteur 
du  rein,  il  existe  une  poche  supérieure  volumineuse  déve¬ 
loppée  au-dessus  du  bassinet,  auquel  fait  suite  un  boyau 
volumineux  qui  est  l’uretère  dilaté. 

La  poche  supérieure  présente  un  volume  qui  peut  varier 
entre  celui  d’un  œuf  et  celui  d’une  tête  de  fœtus.  Les  pro¬ 
portions  peuvent  même  devenir  colossales,  puisque  dans  le 
cas  de  Heller  elle  contenait  3400  grammes  de  liquide.  Les 
rapports  de  la  tumeur  sont  subordonnés  au  volume,  ils  sont 
ceux  de  toute  espèce  d’hydronéphrose,  quelle  qu’en  soit  la 
cause.  Je  n’insisterai  pas. 

L’uretère  qui  lui  fait  suite  est  dilaté,  aminci,  il  forme  un 
long  boyau  appliqué  contre  la  colonne  vertébrale.  Son  ca¬ 
libre  est  rarement  uniforme,  par  endroit  il  peut  atteindre 
4  à  6  centimètres  de  diamètre  ;  il  présente  dans  d’autres 
points  des  rétrécissements  qui  lui  donnent  souvent  une 
apparence  de  chapelet.  D’autres  fois,  ces  sillons  sont  super¬ 
ficiels.  Le  conduit  avec  ces  caractères  a  l’aspect  d’un  intestin 
en  place. 

Il  est  un  fait  sur  lequel  -je  veux  insister,  car  jéle  trouve 
mentionné  dans  la  plupart  des  observations  :  c’est  l’abon- 
fiance  de  graisse  qui  entoure  cette  tumeur;  au  niveau  du 
bassinet  c’est  la  capsule  adipeuse  du  rein  très  épaissie,  qui 
avance  sur  la  tumeur.  Dans  le  cas  que  j’ai  observé,  cette 


(1)  Pin.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  355. 


masse  adipeuse  était  épaisse  de  2  centimètres  en  avant,  de 
4  centimètres  en  haut.  Sur  Turefère,  la  graisse  forme  une 
enveloppe  complète  dont  l’épaisseur  peut  atteindre  1  centi¬ 
mètre.  Le  plus  souvent  elle  se  laisse  facilement  déchirer  en 
plusieurs  places,  son  adhérence  à  l’uretère  dilaté  est  en  gé¬ 
néral  faible. 

Quand  il  y  a  un  double  uretère,  tous  deux  sont  dans  la 
même  enveloppe  fibreuse.  Quelquefois  ils  sont  séparés  par 
de  la  graisse,  ils  ont  un  trajet  distinct,  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  l’uretère  anormal,  qui  est  dilaté,  s’enroule  autour  de 
1  uretère  normal,  qui  est  sain.  Dans  nombre  d’observations 
je  trouve  indiqué  cet  enroulement  des  deux  uretères;  dans 
le  cas  que  j’ai  observé,  l’uretère  dilaté  décrivait  autour  de 
l’uretère  sain  trois  tours  de  spires. 

Tout  cet  état  anatomique  n’existe  que  si  l’inflammation 
n’a  pas  altéré  les  organes,  car  alors  les  parois  de  la 
poche,  qui  étaient  minces,  transparentes,  s’épaississent, 
l’enveloppe  graisseuse,  dont  je  viens  de  parler,  se  transforme 
en  tissu  fibreux  dense,  dont  l’adhérence  rend  la  dissection 
impossible;  il  se  fait  autour  de  l’uretère  un  travail  analogue 
à  celui  qui  atteint  la  capsule  du  rein  dans  la  vieille  péri- 
néphrite  scléreuse.  Une  infection  plus  virulente  pourrait 
créer  autour  de  la  poche  des  abcès.  Les  observations  sont 
peu  explicites  sous  ce  rapport.  L’attention  a  toujours  été 
détournée  du  côté  de  l’abouchement  des  uretères. 

J’ai  dit  tout  à  l’heure  qu’il  y  avait  des  dilatations  locali¬ 
sées  deVurefère,  c’est  là  un  fait  sur  lequel  insistent  à  peine 
nos  auteurs  classiques,  et  qui  cependant  mérite  de  nous 
arrêter. 

Cette  dilatation  circonscrite  de  l’uretère  à  laquelle  on  ne 
peut  donner  le  nom  d’hydronéphrose,  siège  le  plus  souvent, 
pour  ne  pas  dire  toujours,  au  niveau  de  la  partie  inférieure 
du  conduit,  dans  la  région  rétrovésicale.  Elle  est  en  général 
peu  considérable  et  dépasse  rarement  le  volume  d’un  œuf. 
Nous  avons  déjà  vu  dans  les  cas  d’abouchement  borgne,  que 
cette  poche  rétro-vésicale  communiquait  avec  une  poche 
intravésicale  creusée  entre  la  paroi  du  réservoir.  Je  n’y 
reviendrai  pas. 

Ces  dilatations  localisées  de  la  partie  inférieure  de  l’ure¬ 
tère  se  voient  dans  deux  cas  : 

1°  Quand  l’uretère  s’ouvre  dans  une  cavité  ou  à  l’ex¬ 
térieur  par  un  orifice  trop  étroit  pour  suffire  au  débit  de 
l’urine  est  insuffisant  pour  empêcher  une  dilatation  générale 
des  voies  d’excrétion  correspondante.  La  partie  inférieure 
du  conduit  qui  supporte  la  plus  grande  pression  se  dilate 
seule,  le  bassinet  est  normal,  le  rein  continue  à  sécréter. 
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Cette  dilatation  circonscrite  peut  être  considérée  comme 
premier  stade  de  la  dilatation  généralisée.  ’  • 

2“  Quand  l’uretère  se  termine  par  un  orifice  borgne,  la 
patliôgéïiiê,:dans  cQs  cas,  est  bien  difficilèià  affirmer  ie- 
r^einn’a-t- il  sécrété  que  la  quantitéjuste  suffisante  pour  faire 
une  dilatation  localisée?  ou  bien  T  aurait-il  au  début  une 
dilatation  générale  ,  de  tout  rappareil 

la  pocbe  qui  reste  ne  serait-elle  que  le  reliquat-du^travad  de 
résorption?  Cette  dilatation  localisée  ne  serait  alors  que  le 
dernier  stade  de  l’hydronéphrose.  Ce  ne  sont  là  que  jies 

^^Âu  tÏeau  de  ces 'poélîe^,  les  pareils  àè  furetère  sont  ra¬ 
rement  hypertbo:^îées.  Le  plus  souvent,  elles  sont  minces, 
tendues  et  presque  transparentes.  Cette  minceur  e,st  par  i- 
culièremeà^  rèmar(füa1,le  sur  les  poches  intravesicales.  La 
paroi,  dans  ces  cas,  n’esî  constituée  qüe  par  Tadossemenf 

des  deux  muqueuses  vésicale  et  uretérak. 

B  Rein  —  A  la  lecture  des  observations,  on  est  frappé 
de  la  différence  qui  existe  dans  l’état  du  rein  :  tantêt  lerein 
augmente  de  volume,  il  fait  comme  partie  de  la  poche,  il  est 
appliqué  sur  sa  paroi,  il  est  difficile  à  reconnaître.  Dans  ces 
cas  sa  substance  sécrétante  est  aplatie,  etalee,  réduite 
quelquefois  a  la  minceur  d’une  lame  de  papier  D  autres 
fois  le  rein  est  petit,  ratatiné,  mais  cet  organemMre  a  con¬ 
servé  sa  forme  il  est  facile  à  reconnaître. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  à  la  coupe,  le  tissu  présente  un 
aspect  granuleux,  il  est  d’une  consistance  fibreuse  de  cou¬ 
leur  grisâtre,  quelquefois  marbré  de  rOuge  ou  de  blanc. 

On  doit  se  demander  si  ces  différences  de  1  état  macro¬ 
scopique  du  rein  tiennent  à  des  différences  du  degré  d  ob- 
strucLn.  Iln’eniest  Tien,  le  même , obstacle  peut  engendrer 
les  deux  lésions,  et  eu  particulier  les  abouchements  en 
culs-de-sac  créent  indifféremment  l’une  ou  1  autre  forme 

CSicope,  l’aspect  des  lésions  dépend  du  degik  d’a¬ 
trophie  où  en  est  arrivé  l’orgarie.  Dans  les  hydronephrosj 
ancLues,  trouvées  chez  des  adultes,  cette  atrophie  est  gé¬ 
néralement  complète,  les  éléments  du  rem  ont  disparu  au 
milieu  du  tissu  conjonctif  qui  losm  étouffés.  Ch e.  le  fœtus 
où  l’évolution  scléreuse  est  moins  avancée,  il  est  plus  facile 
de  trouver. les  lésions  décrites  par  Strauss  dans  les  hydro¬ 
néphroses-  acquises,  depuis  le  simple  aplatissement  des  py- 
raLdes  jusqu’aux  désordres  les  plus  profonde  de  la  né¬ 
phrite  interstitielle.  Ces  faits  n’ont  rien  de-  spécial  à  1  hydro- 

''*'Dan?lcs°cfs  de  deux  uretères  ,  s’abouchant  dans  un  Seul 
rein  l’atrophie  ne  porte  que  sw  la  portion  co^espondantn 
à  l’uretëre  dilaté,  l'autre  partie  est  normale.  Je  rappellera 
que  furetère  surnuméraire  s’abouche  toujours  à  la  partie 
Ipérieure  du  rein.  Par  conséquent,  c’est  toujours  cette 
partie  qui  est  atrophiée. 

G.  CONTEMI  UE  EA  uociiEV  -  Le  liquide  de 
varie  considérablement,  selon  que  l’uretere  est  ouvert  du 
fermé.  Dans  les  cas- d’abouchêmteut  libre,' c  est  presque  ton- 
iours  un  liquide  clair,  transparent,  légèrement  colore  en 
aune,  de-  réaction  acide,  ne  se' coagulant  pas  par  le-  repos 
et  ne  contenant  ni  sucre  ni  albumine.  Sa  densite  est  faible 
flOOT  à  1010).  Il  contient  à  peu  près  autant  de  chlorure  que 
Purine  mais -toutes  les  analyses  s’accordent  pour  lui  recon¬ 
naître  qu’une  très  faible  teneur  en  urée.  Dans  ^ 

Dévé,  le  liquide  était  jaune  clair  peu  colore  ;  il  s  élevait  â 


il  renfermait  24  centigrammes  >id’uréei.f  Le  liquide 

obsemé  paf  M.  Porak  s’élevait  à  860  grammesMl  renfer¬ 
mait  7  centigrammes  d’urée.  M.  Porak  a  vu  dans  ce  fait  k 
urëuve'  de  l’excrétioH  par-  Tfe  ipTàcenta.;  Danièle  cas  que  j  ai 
observé,  des  pocheS 'renfdrmaiênt  d’un^  côté, 9.60.  grammes^ 
de  l’autre  350  grteffies.'Le  liquidé-étefelair  rttrin  etpeu 
différent  de  chaque  côté.  .  ^ •  -,  . 

Dans  las  îoas  d’abouchement  en. cukde-sac,  le  cqutenuest 
ordinairement  peu  abondant-  Abstraction  faite- des  cas  de 
Geerdts  et  de  Reliquet,  où  le  liquide  avait  ete  modifie  pp 
‘  rmféctîdn,  lé  conTènu  est  presque  toujpurs  brunâtm,  épais, 
plus  ou  moins  visqueux,  de  réaction  'alcaline,  renferpiaijt 
de  nombreux  globules  altérés.  U 

cas  de  Mescledi;  jaune  verdâtre  asse^  fluide,  ite  léu^  de 
Tangl;  visqueux  et  jaune  brun,  dans  le  cas  dé  Lilienfeld.  . 

D.  Les  VOIES  SPERMATIQUES  sout  dilatées  quand  elles  reçoi¬ 
vent  l’uretère  :  c'est  ainsi  que  l'én  toit  le  canal  éjaculatèuf  , 
le  canal  déférent,  lés  vésicules  séminales,  prendre  des  pro¬ 
portions  considérables.  Dans  le  cas  de  Rott.le  canal  deferent 
avait  2  centimètres  de  diamètre.  La  vésicule  séminale  ne  se 
dilate  pas  dans  tous  les  cas  où  l’uretère  s’abouche  dans  le 
canal  déférent,  il  peut  y  avoir  èQsoir  o-rifice  une  valvule  suf¬ 
fisante.  La  vésicule  dilatée  forme  une  poche  à  grosse  extré¬ 
mité  supérieure.  .EUe  ,se  con.Üuue.  çn  bas  ayec^  la_dilatMkn 
terminale  de  ruretèreVdont;,eïi;e  njpst  séparée  que  par  un 
rétrécissement  ou  par  un  canal.  Mais  cet,  état  dépend  du 
degré  de  dilatation  de  la  vésicule.  A  l’état  extreme  elle  peut 
ne  constituer  qu’une,  sirnple  dilatation  latérale  du  boyp 
urétéral.  Le  contenu  de  la,  poche  .ç^t  le  mêpae  que  celui  de 
l’uretère.  H  contient  chez,  l’adulte.  :des  spermatoides  mé¬ 
langés  aux  éléments  figurés  de  furme. 


E.  Vessie,.  -  Quand  l’obstaciei'à.^’égoulement  de  l’urine 

siège  sur  les  uretères, la.vessie  esf  généralement  peu  alteree.. 

L’hypertrophie  de  sa  paroi  n’est  notée, que  dans  un  cas  de 
Bostrôm,  mais  alors, le  refoulement  de  l’uretère  borgne  ve¬ 
nait  obstruer  l’orifice  uréthral,  et  créer  un  obstacle  en  a,vant. 

Au  contraire,  quand  fflbstacle  :sièg,eE,ur  furètlire,  la  di¬ 
latation  de  la  vessie  devient,  considérable.  Elle  forme  un 
globe  énorme  auquel  sont  appliqués  tous  Iqs  organes  du 
fœtus  Dans  ces,  c^s,  il  semble  que  la  dilatation  de  luretere 
ne  soit  qn’accessoire.  Il  est  assez . fréquent  alors  de  trouver 
de  l’ascite'.  Cet  épanchement  ,  serait  dû,  pour  certains  au¬ 
teurs  à  une  gêne  de  la  circulation  déterminée  par  la  pres¬ 
sion  du  globe  vésical  sur  la  veine  ombilicale.  M.  Porak  la 
rattache  à  une  inflammation  du  péritoine,  copmuniquee 
par  les  lésions  urétérales  et  rénales.  , 

.  ■  III  ■  ,1.' 

.  ,  ■,.S!YMPTêMES,,li,  '  - 

La  diversité  de^  causes  gni  pei^y eut  produire  la  diktatg 
des  voies  d’excrétio.n  du,  rein,  la  variété,  %s ,  1)^® ' 
permettent  de  préVoir  toutes  les  variations  symptomatique 

que  peut  présenter  cette  affectiouv  j;,„;qer 

Qn doit  tout  d’abord,  au  point  de  , vue  clinique, 
l’affection  qui  nous  occupe  . en  deux  classes.  ^ 

Les  unes,  comme  il  est  facile  .de,  le  prévoir,  sont  mco 
patibles  avec  la  vie.  Ce  sont  :  1“  les  cas  de  distension  ge,^^ 
raie  de  tout  le  système  urinaire  par  obstacle  au  m 
l’urèthre;  2“  les  cas  de  dilatation  sur  chacun  des  urete^ 

non  dédoublés  ;  3“  e-nfiit,  les  cas  où  les  anomalies  du  y 
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tème  urinaire  coïncident  du  côté  des  organes  voisins  ou 
éloignés,  avec  des  troubles  de  développement  trop  considé¬ 
rables  pour  permettre  l’existence. 

Cette  classe  ne  mériterait  guère  de  nous  arrêter  si  elle  ne 
renfermait  pas  les  hydronéphroses  qui  sont  un  obstacle  à 
l’accouchement  :  les  hydronéphroses  obstétricales. 

D’autres  dilatations  congénitales  sont  absolument  compa¬ 
tibles  avec  la  vie.  Ce  sont  ces  cas  d’hydronéphrose  unilaté¬ 
rale,  siégeant  sur  un  uretère  normal  ou  surnuméraire,  ou 
les  cas  d’hydronéphrose  bilatérale  siégeant  sur  des  uretères 
surnuméraires.  Alors,  le  rein  ou  la  portion  du  rein  qui 
reste  assure  l’épuration  sanguine  et  écarte,  pour  un  mo¬ 
ment  du  moins,  les  dangers  d’urémie.  Les  unes  resteront 
latentes  toute  la  vie,  la  dilatation  ne  sera  qu’une  trouvaille 
d’autopsie;  les  autres  présenteront  un  tableau  clinique  qu’il 
est  important  de  connaître. 

En  résumé,  nous  voyons  que  dans  le  chapitre  des  sym¬ 
ptômes  nous  devons  éliminer  d’abord  les  hydronéphroses 
incompatibles  avec  la  vie,  mais  qui  ne  gênent  pas  l’accou¬ 
chement;  puis  les  hydronéphroses  qui  ne  déterminent 
jamais  aucun  accident.  Et  quand  on  parcourt  les  observa¬ 
tions,  on  constate  que  ces  cas  constituent  la  majorité. 

Mais  il  nous  reste  à  étudier  deux  variétés  symptomatiques 
d’hydronéphrose  congénitale. 

La  première,  par  les  difficultés  dystociques  qu’elle  occa¬ 
sionne,  est  du  domaine  de  l’obstétrique. 

La  deuxième,  par  les  interventions  qu’elle  a  nécessitées, 
appartient  à  la  chirurgie. 

Hydronéphrose  obstétricale  ;  dystocie  par  hydronéphrose  . 
—  Hergott,  dans  sa  thèse  d’agrégation  (1878),  a  complète¬ 
ment  étudié  cette  classe  d’hydronéphroses,  il  a  bien  montré 
que  ce  mot  d’hydronéphrose  obstétricale  était  mauvais,  car 
ce  n'est  pas  la  dilatation  du  rein  et  du  bassinet  qui  empêche 
l’accouchement,  mais  la  distension  énorme  de  la  vessie,  il 
ne  rapporte  qu’un  exemple  (loc.  cit.,  p.  192),  dû  à  Âhlfeld, 
où  la  distension  du  bassinet  pouvait  être  incriminée.  Cette 
restriction  faite,  j’étudierai  les  symptômes  pendant  la  gros¬ 
sesse,  pendant  l’accouchement. 

Pendant  la  grossesse,  les  manifestations  extérieures 
auxquelles  ces  lésions  peuvent  donner  lieu  sont  minimes. 
Aucun  signe  particulier,  subjectif  ou  objectif,  ne  vient  ré¬ 
véler  l’anomalie.  Le  ventre  peut  bien  être,  à  la  fin  de  la  ges¬ 
tation,  plus  tendu,  plus  volumineux,  les  parties  fœtales  dif¬ 
ficiles  ou  même  impossibles  à  sentir  ;  mais  on  pense  à  l’hy¬ 
dramnios  et  le  diagnostic  n’est  généralement  pas  établi. 

Un  fait  important  pourrait  cependant  aider  l’accoucheur 
dans  son  diagnostic,  c’est  que  presque  toujours  le  travail 
se  déclare  avant  terme. 

Au  moment  de  l'accouchement,  quand  le  travail  est  com¬ 
mencé,  tout  semble  d’abord  évoluer  normalement,  l’enga¬ 
gement  progresse,  surtout  s’il  y  a  présentation  du  sommet; 
mais  il  arrive  un  moment  où  malgré  les  efforts  de  la  malade 
et  les  contractions  de  l’utérus  tout  s’arrête  :  l’utérus  se  fa¬ 
tigue,  la  parturiente  s’épuise  et  l’on  se  décide  à  intervenir. 
Grâce  à  l’application  du  forceps,  on  réussit  souventà dégager 
te  tête,  mais  les  tractions  plus  ou  moins  violentes  exercées 
ensuite  sur  cette  tête,  restent  sans  succès.  Si  l’on  augmente 
les  efforts  de  tractions,  on  ne  réussit  le  plus  souvent  qu’à 
arracher  la  tête.  Les  bras,  successivement  dégagés,  ont  le 
même  sort.  Un  certain  nombre  d’observations  citées  par 
Hergott,  Porak,  Dévé  relatent  ces  mutilations.  Des  essais  de 
version  sont  tentés  et  restent  généralement  infructueux.  On 


se  décide  alors  à  la  ponction  ;  et  après  l’évacuation  de  plu¬ 
sieurs  litres  de  liquide,  on  arrive  à  terminer  l’accouchement. 

Il  ne  faut  pas  demander  ce  que  devient  le  fœtus  au  milieu 
de  ces  troubles,  même  quand  l’accouchement  se  fait  sans 
accidents.  En  admettant  qu’il  fût  vivant  au  début  du  travail, 
la  lenteur  de  l’accouchement  suffit,  le  plus  souvent,  à  en 
amener  la  mort.  En  tout  cas,  il  ne  tarde  pas  à  succomber  à 
l’asphyxie. 

Quant  à  la  mère,  elle  est,  du  fait  du  volume  fœtal  et  des 
manœuvres  tentées  pour  la  délivrer,  exposée  à  des  accidents 
graves  :  ruptures  utérines,  hémorragie,  infection. 

Dilatations  des  voies  d’excrétion  du  rein,  compatibles 

AVEC  LA  VIE,  MAIS  DÉTERMINANT  DES  ACCIDENTS.  —  CeS  faits  SB 
rencontrent,  comme  je  l’ai  dit,  dans  les  cas  d’hydroné¬ 
phrose  unilatérale  ou  d’hydronéphrose  bilatérale  portant 
sur  des  uretères  surnuméraires. 

Tous  les  cas  de  ce  genre  n’ont  pas  une  histoire  clinique. 
Nous  avons  déjà  vu  qu’un  grand  nombre  d’entre  eux  res¬ 
taient  indéfiniment  latents.  La  vraie  hydronéphrose  chirur¬ 
gicale  gêne  celui  qui  la  possède.  Mais  le  tableau  en  est  bien 
variable.  Quelquefois  elle  se  présente  avec  les  symptômes 
que  l’on  est  habitué  de  rencontrer  dans  les  hydronéphroses 
acquises,  ce  sont  les  formes  les  mieux  connues  en  France. 
Elles  répondent  anatomiquement  aux  dilatations  générali¬ 
sées  des  voies  d’excrétion  du  rein.  On  pourrait  dire  que  ce 
sont  des  formes  à  évolution  abdominale.  Mais  il  existe, 
comme  nous  l’avons  vu,  de  nombreux  cas  de  dilatations 
circonscrites  de  l’uretère.  Elles  siègent  toujours  à  sa  partie 
inférieure.  Elles  entraînent  des  phénomènes  de  compression 
qu’il  est  important  de  bien  étudier. 

Ces  faits,  par  opposition  aux  précédents,  constituent 
comme  une  seconde  forme  à  évolution  pelvienne. 

I.  Je  n’insisterai  pas  sur  les  symptômes  de  la  première 
catégorie  de  faits,  c’est  le  tableau  clinique  que  l’on  connaît 
de  toute  hydronéphrose. 

Quelquefois,  chez  un  enfant,  le  ballonnement  anormal  du 
ventre  attire  l’attention,  et  on  trouve  une  poche  fluctuante 
que  l’on  présume  être  une  hydronéphrose. 

D’autres  fois,  c’est  chez  un  adulte  :  son  attention  est  atti¬ 
rée  par  une  gêne,  des  douleurs  dans  la  région  lombaire,  une 
sensation  de  tiraillement  des  troubles  urinaires,  et  le  méde¬ 
cin,  à  un  examen  attentif,  trouve  les  signes  caractéristiques 
de  toute  hydronéphrose  :  c’est  une  tumeur  lombo-abdomi¬ 
nale,  de  forme  lisse  ou  mamelonnée,  quelquefois  très  mo¬ 
bile,  ballottant  d’un  main  à  l’autre  ;  sonore,  en  avant,  quand 
elle  est  de  moyen  volume;  mate,  quand  elle  acquiert  des 
proportions  plus  considérables.  Enfin,  elle  est  fluctuante 
quand  elle  est  volumineuse,  dure  et  élastique  quand  elle 
est  petite. 

Le  chirurgien  peut,  par  ces  caractères,  arriver  au  dia¬ 
gnostic  d’hydronéphrose,  mais  rien  ne  peut  lui  indiquer 
nettement  l’origine  congénitale  ou  acquise  de  la  tumeur.  S’il 
a  affaire  à  un  enfant,  si  aucune  cause  ne  peut  être  incrimi¬ 
née,  il  aura  des  présomptions  sur  la  nature  de  la  tumeur, 
mais  ce  ne  sera  toujours  que  l’examen  anatomique  qui  per¬ 
mettra  d’affirmer  la  nature  de  l’affection. 

Dans  ces  cas,  on  diagnostique  une  hydronéphrose,  mais 
combien  de  fois  l’affection  qui  nous  occupe  a-t-elle  été  mé¬ 
connue?  Le  malade  de  Reliquet  ne  présenta,  toute  sa  vie, 
que  des  accidents  de  lithiase. 

IL  D’autres  fois,  l’anomalie  d’abouchement  de  l’uretère 
se  manifeste  par  des  symptômes  absolument  différents.  Ce 
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sont  ces  cas  où  il  n’y  a  qu’une  dilatation  localisée  du  canal. 

Deux  catégories  de  faits  nous  intéresseront  tout  particu¬ 
lièrement,  ce  sont  les  cas  d’abouchement  borgne  de  i’ure- 
tère  dans  la  Tessie,  et  les  cas  d’abouchement  libre  dans 
l’urèthre  de  la  femme  ou  dans  le  vestibule  du  vagin. 

Je  ne  dirai  qu’un  mot  des  abouchements  en  cul-de-sac 
dans  le  vagin. 

a.  Dans  les  cas  à'dbouchmmt  lorgne  de  l’uretère,  la  tu¬ 
meur  se  présente  avec  des  caractères  si  étranges,  qu’elle  a 
toujours,  jusqu’à  présent,  dérouté  la  sagacité  du  chirurgien. 

Ce  diagnostic  n’a  jamais  été  fait  sur  le  vivant.  Toutefois,  la 
connaissance  de  ces  faits  pourrait,  à  l’heure  actuelle,  éclai¬ 
rer  le  clinicien,  et  c’est  à  ce  titre  qu’ils  sont  intéressants. 

Quand  ces  dilatations  circonscrites  de  l’uretère  sont  extra¬ 
vésicales,  elles  ne  déterminent  que  très  rarement  des  trou¬ 
bles  suffisants  pour  inviter  le  clinicien  à  pratiqpier  une  ex¬ 
ploration  pelvienne  minutieuse.  Elles  refoulent  bien  quelque¬ 
fois  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  mais  ce  refoulement 
n’est  que  rarement  assez  considérable  pour  provoquer  des 
troubles  de  la  miction.  Dans. un  cas  de  Wôlûer  toutefois, 
l’enfant  avait  des  mictions  fréquentes;  ét  ne  pouvait  retenir 
son  urine  pendant  plus  d’un  quart  d’heure  ou  d’une  demi- 
heure.  On  reconnut  la  présence  de  la  poche  rétro-vésicale  et 
on  établit  une  communication  entre  cette  poche  et  la  vessie, 
lé  résultat  fut  inespéré,  l’enfant  put  retenir  son  urine  pen¬ 
dant  quatre  ou  six  heures.  Il  est  très  probable  que  1  incon¬ 
tinence  était  provoquée  par  la  pression  de  la  poche  urété¬ 
rale  sur  la  vessie. 

Quand  la  dilatation  terminale  de  l’uretère  refoule  la  mu¬ 
queuse  vésicale  et  forme  une  poche  intravésicale,.  les  trou¬ 
bles  de  la  miction  sont  bien  plus  marqués.  L’intensité  des 
troubles,  dépend  alors  du  volume  de  la  tumeur  et  de  son 

siège.  ,.  .  1 

Par  son  volume,  la  poche  intravésicale  peut  diminuer  la 
capacité  de  la  vessie  et  causer  une  fréquence  anormale  des 
mictions  ;  par  son  siège,  elle  peut  avoir  une  influence  plus 
malheureuse  encore,  car,  même  très  petite,  si  elle  est  très 
rapprochée  du  qoI,  elle  peut  compromettre  la  perméabilité 

du  canal  et  causer  des.  désordres  graves. 

hB.  fréquence  des  mictions  est  notée  dans  toutes  les  observa¬ 
tions,  c’est  donc  là  un  symptôme  de  premier  ordre,  c’est  lui 
qui  a  toujours  attiré  l’attention  du  chirurgien.  Elle  est  d’au¬ 
tant  plus  marquée  que  la  tumeur  est  plus  volumineuse. 
Qùand  la  tumeur  augmente,  elle  arrive  à  recouvrir  le  tri- 
gone  et  obstrue  l’orifice  uréthral.  hBrétention-  d'urine  en  est 
alors  la  conséquence,  elle  peut  être;  d’emblée,  très  marquée 
et  entraîner  des  accidepts  graves  qui  causent  la  mort.  Plus 
souvent  elle  est  graduelle.  Dans  quelques  cas  même  où  le 
kyste  est  pédicule,  la  rétention  disparaît  par  déplacement 
de  la  tumeur.  Celle-ci  agit  alors  comme  un  véritable  eaicul. 
Wblfler  et  Schwartz  citent  des  cas  où  l’écoulement  de  1  urine 
était  rétabli  quand  la  position  du  malade  amenait  une  sur¬ 
élévation  de  son  bassin,  probablement  par  suite  de  la  chute 
de  la  tumeur  en  arrière. 

La  dilatation  de  :1a  vessie  est  la  conséquence  ■  de  cette 
■rétention:  Quelquefois,  elle  prend  des  proportions  considé¬ 
rables  et  masque  la  tumeur  plus  petite  formée,  par  1  uretère 
dilaté.  D’autres  fois,  les. deux  tumeurs  Se  dévelo-ppent  simul¬ 
tanément  et  deviennent  accessibles  sous,  la  paroi  antérieure. 
C'est  ce  qui’seproduisitdans  le  cas  de  Bostrôm.  Il  s  agissait 
d’un  enfant  de  douze  ans  qui,  cinq  mois  avant  son  entréeA 
rhôpital,  avait  été  pris  de  douleurs  vésicales  qui  avaient 
été  en  augmentant  avec  besoins  impérieux  d’uriner,  mic¬ 


tions  fréquentes,  quelquefois  difficiles.  La  nuit,  U  arrivait  à 

l’enfant  de  perdre  ses  urines,  ce  qu’il  n’avait  jamais  fait 
auparavant. 

A  l’examen  physique,  on  trouva  une  tumenr  médiane 
siégeant  entre  l’ombilic  et  la  symphyse;  elle  était  superfi¬ 
cielle,  parfaitement  mobile  dans  le  sens  latéral,  indolente, 
de  forme  un  peu  allongée.  A  son  extrémité  inférieure,  elle 
semblait  fixée  à  la  symphyse,  tandis  que  son  extrémité  su¬ 
périeure  était  mobile,  on  y  sentait  une  fluctuation  obscure 
et  elle  était  mate  à  la  percussion.  L’urine  était  claire,  de 
densité  1007,  contenant  des  traces  d’albumine  et  des  élé¬ 
ments  figurés. 

Une  ponction  de  la  tumeur  située  entre  1  ombilic  et  la 
vessie  donna  un  liquide  presque  clair,  comme  de  l’eau  colo¬ 
rée  en  jaune,  de  réaction  acide,  et  qui  ne  se  coagulait  pas 
par  le  repos.  On  pensa  à  un  kyste  hydatiqu-e,  en  raison  du 
s.îège  médian  de  la  tumeur.  On  dut  ponctionner  une  seconde 
fois  la  tumenr,  et  le  trocart  arrivé  dans  la  poche  fut  arrêté, 
il  fallut,  pour  l’enfoncer,  le  retourner  de  manière  à  orienter 
sa  pointe  en  bas  et  en  arrière,  alors  il  s’écoula  un  peu  d  u- 
rine  trouble.  A  la  suite,  survint  du  météorisme.  Le  makde 
ne  tarda  pas  à  mourir  dans  le  collapsüs.  Pendant  le  séjour 
à  rhôpital,  la  quantité  d’urine  avait  subi  des  variations 
remarquables.  j 

En  s’approchant  de  l’urèthre  la  tumeur  est  susceptible  de 
s’y  engager  et  de  créer  ainsi  une  variété  de  prolapsus  de  là 
muqueuse  uésicaü.  Ges  faits  se  rencontrent  seulement  chez  la 
femme.  Dans  ces  cas  la  muqueuse  vésicale  peut  venir  faire 
une  saillie  au  méat  et  amener  l’apparition  d’une  petite 
tumeur  entre  les  petites  lèvres.  Dans  le  cas  de  Geerdts  cette 
petite  tumeur  était  recouverte  d’une  muqueuse  rouge  et 
avait  le  volume  du  petit  doigt,  tout  autour  on  voyait  par 
intermittence  sourdre  l’urine.  Cette  muqueuse  amsi  pro- 
labée  peut  être  comprimée  par  la  contraction  du  col  et  se 

sphacéler;  Tinfection  et  la  mort  ontété  la  conséquence  de 

cette  complication. 

En  présence  de  ces  troubles  vésicaux  mal  classés,  te 
toucher  Vaginal  et  rectal  s’impose-  c’est  par  lui  que  Wulfler 
a  reconnu  une  tumeur  molle  fluctuante.  II  ne  pouvait  en 
déterminer  la  cause,  mais  il  put  lui  rapporter  les  troubles 
observés.  Son  traitement  fut  conromné  de  succès,  comme  je 
l’ai  déjà  dit.  . 

L’examen  endoscopique  he  devra  pas  être  néglige,  quoi 
qu’il  n’aitjamais  été  pratiqué,  il  pourrait  peut-être  entre  des 
mains  habiles  donner  des  renseignements  sur  le  siège, 
l’étendue,  l’implantation  delà  tumeur.  Mais,  c'est  encore  un 
moyen  bien  peu  fidèle. 

l.  h’alouehment  libre  de  Vuretère  dans  lureihre  fermm 
ou  à  la  vulve,  s’accompagne  de  symptômes  plus  nets,  sur 
lesquels  Wôlfler  et  Schwartz  ont  surtout  attiré  l'attention. 
C’est  d’abord)  V incontinence rm&  a  des  caractères  propres  qm 
permettent  dé  faire  um-  diagnostic  rapide  et  certain  de  so 
origine,  c’est  une  émission  ;  inconsciente;  se-  faisant  lent  - 
ment,  goutte  )à; goutte,  et  dffine  façon  permanente.  Le  ‘on - 
tionnement  de  l'a  vessie  est  parfait,,  les  malades  sont  en  _ 

d’émettre  volontairement  des  jets  d’urihej A ymte 
Téguliers  et  normaux.  Ce  symptôme  d’incontinence' 
miction  normale  est  pathoghomoniqùe'  d'une'  anoni 
d’abouchement  ureféfal,  il  existe  dans  tous  les  cas  ù  a 

chement  libre-,  dans  lo  vâgin,  l’urèthre,  la  vulve  et 
avons  vu  pourquoi 'il  manquait;  dans  les  cas  dkboue  ,, 

dans  la  partie  supérieure  de  l’ürèthre  de  la'.femmé.^^^  _ 

'On  pourrait  peut-être  s’étonner  qu’à  propos  du  diia 
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des  voies  d’excrétion  ;du  rein,  je  me  sois  ainsi  étendu  sur 
la  description  deiçette  ij^icontijiience,  symptôme  qui  cadre  mal 
avicc  l’idée  que  n9us;nous  faisons  d’une  dilatation.  De  faitj 
enne  peut  pas  dire  que, oette  incsontinence,  qui  ;est  tout  sim¬ 
plement  le  résultat!!  d’une,  anomalie  d’.aionehement  de 
l'uretère, ..sqit  nn,  symptôme  de .  dilatation  ;  mais,  comme 
nous  l’avons  vu,  ces  uretères,  anormalement  abouchés,  ont 
un  orifice  de:  sortie  insuffisant  pour  leur  débit j  ils  sedila-i- 
tenten  arrière  de,  la  vessie,;  e»  une  formation  saccif orme 
pouvant  atteindre  ;  dans  certains  cas  le  yolume  d’un  œuf, 
Wôlfler,  Baunnus,,  Kolesko,  Erlach,  Colzi'  eti  -onti  cité  des 
exemples.  Et  . même,  ce  sont  ces  dilatations  qui  ontle  plus 
gêné  le  chirurgien  dans  son  intervention.  Si,  donc,  iln’existej 
entre  l’incontinence  en  question  et  la- dilatation,  aucune 
jçelation  de  ican^e,  é  effet,, iln’en  est  pas- moins  vrai  que  la 
coïncidence  de  ce  symptômeiet  de  cetle, lésion,  est  presque 
constante  etque  la  constatation  nette,  précise,  évidente  de 
la  première,,  peut  faire;, deviner  et  découvrir  l’existence 
obscure  de  la  seconde'.  :  • 

,c,  '  AhiuchËmnt  horgw  dmB  h  ,  vagin.  Il  mous  reste  peu 
de  chose  à  dire  des  poches  kystiques,  que  l’on  peut  voir 
bomber  dans  le  vagin,  en  cas  d’abouchement  borgne  d’un 
uretère  dans,  la  paroi  de  cet  organeüll  est  facile;  de  se  figurer 
les  caractères  que  peuvent  revêtir  ces  petites  poches,  plus 
ou  moins  fluctuantes,  ordinairement,.  lUrriondiies  et  ,  lissés, 
susceptibles  de  se.  laisser  réduire.  Mais  à:part  ce  dernier 
signe,  tous  ces  caractères  appartiennent  à  to,ute  espèce  dé 
tumeur  liquide,  et,  en  pratique,  le  diagnostic  n’a  jamais  été 
fait.  Ortmann,  . dans  un.  cas,  prit  la  tumeur  pour  un  kyste 
vaginal,  on  ne  pensa  à  une,  anomalie  de  ruretère  que  pen- 
.dan,t  ,l!opération,  et  encore  on  pourrait  peut-être  émettre  des 
doutes  sur  l’assertion  d’Qrtmann.  ', 

•  ■  IV  ■ 

\  DIAGNOSTIC 

-  Ce  que  nous  venons  de  voir  sunles, symptômes,  nous  per¬ 
met  de  prévoir  , les  difficultés  qui  .attendent  le  chirurgien, 
quand  il  sera  obligé;  de  iposet  un  diagnostic  précis. 

;  Trois  cas  bien  différents  peuvent  se  présenter,  il  .importe 
de  les  étudier  à  part.  Ce  sera,  d’abord,  un  accoucheur  appelé 
auprès  d, 'une  feœjme  en  travail,  diontraocoucbement  ne  peut 
se  terminer.  D’autres  fois,  de  sera  un  chirurgien  consulté 
pour  une.  tumeur  abdominale.  Enfin  eo:  peut  être  un 
ensemble  .de  .'troubles  urinaires  pelviens,  qui  attirent 
l’attention  du  malade  fit  tdu  chirurgien. 

I.  Hydron^Mm  Le  diagnostic*  de,,  l’bydroné- 

phrose  chez  Ifi.fœtus'est  impossible.  .Pendant  la  grossésse, 
le  développement  du  ventre  maternel,  les  difficultés  dé  la 
palpation  .sont  généralement  imputés  à  rhydramnios. 

L'accoucbemarit  prématuré  péutfcôut'au-plus  faire  pensér 
à  l’existence  de  quelque  anomalie  fmtalei.  Il  .é»  est  de  même 
de  la  lenteur  du  travail,  .mais  rien  ne  permet  de  soupçonner 
que  cette  anomalie  foitale  est- une  pocbie  urinaire.  La  pal¬ 
pation  directe  du  fœtus  ipourraitpeut-être  renseigner  sur  le 
caractère  dè  il’ obstacle  qui ,  entrave-  l’accoüeàement.  Elle  est 
malheureusement  impraticable  dans  la  grande  majoribé  des 
cas,,  empêchée  qu’.elfeiest  par  la  présentation  du  sommet. 
Après  le  dégagement, de  la  têtey  seulement,-  le  touchermanuiel 
devient  possible  et  permet  de  se  rendre  compte  de  la  nature 
-de-Pobstacle,.  et.-ençOne  a-t-il: iéité -Bé&essaireÿquelquefois, 
de  faire  la  détroncation  pour  pouvoir  pratiquer  le  toucher. 

Dans  les  ôUs  de  présentation  idu  siège,  il  est  plus  facile  de 


faire  une  exploration  manuelle,  on  se  rend  ainsi  compte  des 
caractères  de  l’obstacle.  Mais,  il) -y  a  loi®  encore  entre  peco.n.- 
naîtr.e  les  caractères  detFobstacle  qui  gêne  racooucbement, 
et;  eù,  reconnaître  la  nature  i  bie-n  d’autres  tumeurs  liquides 
donnenit  la  mêm-e  sensation.  :  .;  :  . 

C’est  malheureusement  là,  que  s’arrêtera  lé  plus  souvent 
le  diagnosticde  l’aocoueheur.  Pour  terminer  l’accouchement 
il  fera  une  ponction,  alors  la .  nature'  du  liquide  pourra  lui 
donner  des  présomptions  sur  lé  siège  de  lia  tumeur. , 

Apres  la  ponction  le: ventre  si’ affaisse,  leé  derniers  temps 
de  raccouchement  se  terminent  rapidement.' Mais'  on  a  vu 
des  cas,  oü  la-ponction  de  la  poche,  l’évacuation  d’une  cer.- 
tainê  quantite  de  liquide  ne  faeilitaientpas  l’extraction  (cas 
de  Depanl),  c^est  qu’en  effet,  nous  avons  vu,  au  chapitre 
d’anatomie  pathblogique,  :que  ces  distensions  de  la  vessie 
peuvent  s’accompagner  d’ascite  souvent  abondante  (.cas  de 
Porak).  Une  '  Seoonde  ponction  peut  alors  donner  issue 'au 
liquide  non  évacué,  L’acco-ucheur  doit  être  prévenu  de  ces 
faits  et  ne  pas  craindre  dë  pratiquer  plusieurs  ponctions,  au 
cas  où;  une  seule  pe  suffirait  pas.  .  ‘  ' 

Ih  -  Hydran^fwose  aMommale.  Dans  une  seconde  catéT 
gorie  de  faits;  c'est -un  enfant,  un  . adulte,  qui  ivieht.  consul.- 
ter  pour  des  troubles  vaguéSi  des  pesanteurs,  -des  tiraillé-- 
mènts,  une*  fatigue  dans  les  reiris-;  qes'  troubles  datent  de 
plusieurs,  .mois.:  Soriverit  les  uriries sont  louches.  Un  palper 
attentif  die  :  la,  afégion  fait  reconnaître  upe  tumeur.  Quelque¬ 
fois  cette  tumeur,  tout  en  étant  nettement  abdominale,  fait 
saillie,  dans  les  lombes:' On  peut  alors  presque;  affirmer  nue 
tumeur  rénale.  Mais  -combien;  de  fois  la  tumeur  n’était  per¬ 
çue  que.par  l’abdomen!  G’cst  alors  qu'on  émet  toutes  les  hy¬ 
pothèses  :  kyste  du; foie;  du  mésentère,  de  la  rate,  abcès 
froid;  péritonite  tuberculeuse,  etc.  .  •  ' 

On  le  voit  donc,  souvent  le  diagnostic  s’arrête  avant  même 
qu’on  ait  pu  affirmer  l’hydronéphrose.  Et  cependant-,  là 
ne  serait  que  la  première 'étape,  car  pour  notre  affection, 
l’étiquette  hydronéphrose  ne  suffit  pas,  il  faut  la  différencier 
de; l’hydronéphrose  acquise.  iJe  dois  dire  que,jamais,  le  dia¬ 
gnostic  n’a  .été  affirmé.  On  a  agité  l’hypothèse  d’me 
hydronéphrose  congénitale,  quand  on  avait  affaire  à  un 
enfant,  quand  (on  ne  trouvait  pas:  de  cause  à  laquelle  on 
prit  imputer  une  hydronéphrose  acquise.  Mais  ce  n’étaient 
là  que  des  probabilités  ;  il  n’y  a  pas  de  signes  propres  à 
l’hydronéphrose  congénitale. 

III.  Hydronéphrose  pelvienne'.  —  Plus  facile  serait  le  dia¬ 
gnostic  de  ces  dilatations  localisées  de  l’uretère. 

Bien  des  cas  peuvent  se  rencontrer  :  dans  les  formes 
d’abeuchëment  borgne,  aA'ec  -  poche  intra  ou  extravôsiciàle, 
c’est  la  fréquence  des  mictions  qui  conduit  le  malade'prês 
du  chirurgien.  L’absence  de  doulepr  lui  permet  facilement 
d’éliminer  la  eystite,  l’absence;  d'hématurie  rend  peu  pro¬ 
bable  le  diagnostic  de  tumeur,  de  calcul.  Le  médecin  incliné 
vers  -des  troubles  névropathiques,  quoique  le  malade  n-e  pré- 
sénte  souvent  aucun -Antécédent;  aucune  tare  héréditaire.  !-  ; 

'Seul  l’examen  des  «îgnes  physiques  permettrait  de  recon¬ 
naître  ■ra'ffeotton;  le  toucher  rectal  ou  vaginai  pourraîit,  si-lp 
poche  est  tendue;  faire  reconnaître  une-  tumeur  liquide-. 
Plus  important:  serait  le  toucher  iritravésical  chez  la  femme 
après:  dilatation  "de  l’urèthre, -on  pourrait  .alors  ■  areeomnUître 
une  tumeur  molle,  fluotuantë,  réductible,  qui-s’avance  plus 
ou  moins  vers  l’orifice  uréthral  de  la  vessie, 

'  “Dans  les  cas  d'âboucheiûerit  libre  de  l’üretèrê  'À  la  vUfve, 
c’est  l’incontinence  qui  appelle  i^ttention  de  la  malade.  Le 
chirurgien  devra  alors  faire  un  examen-attentif  de  la  région, 
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c’est  alors  qu’il  trouvera  dans  le  voisinage  du  méat,  quel¬ 
quefois  sur  ses  bords  (cas  de  Bois),  un  petit  orifice  ;  il  pen¬ 
sera  à  une  fistule  de  l’urèthre,  de  la  vessie,  mais  les  carac¬ 
tères  de  l’incontinence  sont  tellement  spéciaux,  quil  lui 
serait  possible,  facile  même  de  reconnaître  la  fistule  urété¬ 
rale.  Comme  la  malade  n’a  pas  subi  d’opération  antérieure, 
à  laquelle  puisse  être  imputé  cet  état  anatomique,  le  dia¬ 
gnostic  d’abouchement  anormal  de  l’uretère  s  impose. 

Mais  cette  facilité  ne  doit  pas  dispenser  le  chirurgien 
d’explorer  attentivement  le  trajet  du  conduit  anormal,  avec 
une  sonde  et  des  injections  colorées,  afin  de  s’assurer  qu  i 
n’existe  aucune  communication  entre  le  conduit  et  les 
organes  voisins.  Ceci  fait,  il  devra  encore  explorer  atten¬ 
tivement  la  région  rétro-vésicale  par  le  toucher  vaginal 
afin  de  découvrir  la  tumeur  qui  indique  la  dilatation  ure- 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  WôlQer  s’est  demandé,  si  la 
cavité  rétro-vésicale  ne  représentait  pas  une  deuxième 
vessie  et  un  deuxième  uretère.  Je  n’ai  pas  voulu  entre¬ 
prendre,  à  l’étiologie,  cette  question  complexe,  la  discuter 
après  les  auteurs,  je  renvoie  le  lecteur  qui  s’y  intéresserait 
au  mémoire  de  Schwartz,  qui  renferme  l’étude  approfondie 
de  cette  anomalie.  Je  dirai  simplement,  pour  le  cas  présent, 
que  Wôlüer  écarta  la  possibilité  d’une  vessie  double  par  les 
considérations  suivantes  :  1°  les  vessies  doubles  sont  placées 
côte  à  côte,  dans  le  plan  frontal;  la  dilatation,  dans  les  cas 
d’abouchement  anormal,  est  toujours  placée  en  arrière  de 
la  vessie,  dans  le  plan  sagittal;  2“  il  existe  quelques  cas  de 
duplicité  vésicale,  mais  iln’y  a  pas  de  cas,  montrant  à  la  fois 
l’existence  d’une  double  vessie,  et  d’un  double  uretère; 
3»  enfin  les  cas  d’abouchements  vulvaires  de  l’uretère  sont 
beaucoup  plus  fréquents  que  les  vessies  doubles,  il  est 
rationnel  de  ne  faire  qu’avec  circonspection  cette  seconde 
hypothèse. 

Péan  présenta,  à  l’Académie  de  médecine  (1),  une  jeune 
fille  vierge,  qui  présentait  tous  les  symptômes  fonctionnels 
de  l’abouchement  libre  dans  le  vagin;  l’examen  physique 
lui  démontra  que  la  poche  communiquait  avec  la  vessie.  Il 
crut  qu’il  avait  affaire  à  une  double  vessie.  Cette  conclusion 
va  à  l’encontre  de  celle  de  Wôlüer. 

On  conçoit  que,  dans  ces  cas,  tout  à  fait  exceptionnels  du 
reste,  le  diagnostic  est  impossible. 

V 

PRONOSTIC 

Rien  n’est  plus  variable  que  le  pronostic  des  dilatations 
des  voies  nrinaires  :  à  côté  des  cas  où  le  malade  a  été  en¬ 
levé  à  un  âge  avancé  par  une  affection  intercurrente,  il 
en  est  d’autres  où  la  vie  n’a  pas  été  compatible  avec  la 
lésion. 

Et  sauf  les  cas  de  malformation  si  étendue  que  la  mort  ou 
plutôt  la  non-existence  a  été  causée  beaucoup  plus  par  les 
autres  malformations  que  par  la  dilatation  de  1  uretère,  on 
peut  dire  que  d’une  façon  absoluele  pronostic  immédiat  est 
subordonné  à  la  quantité  de  substance  rénale,  qui  reste 
saine  pour  permettre  l’élimination  urinaire;  le  malade  n  en 
reste  pas  moins  exposé  à  des  complications.  Ce  sont  elles 
qui  causent  sa  mort  à  un  âge  plus  ou  moins  avancé. 

I.  Le  pronostic  de  l’hydronéphrose  envisagée  en  elle- 


(1)  PÉAN.  Bull,  de  l’Acad.  de  méd,,  28  août  1895,  p.  542. 


même  est  subordonné,  avons-nous  dit,  à  l’étendue  de  sub¬ 
stance  rénale  perméable.  Si  les  deux  seuls  uretères  d  un 
malade  sont  anormaux  et  dilatés,  les  deux  reins  sont  com¬ 
promis,  la  vie  est  impossible  et  la  mort  surviendra  quelques 
semaines,  quelques  mois,  quelques  années  même  après  la 
naissance,  quand  la  lésion  se  sera  généralisée  à  tous  les 
éléments  sécréteurs.  Si  un  seul  des  uretères  est  dilaté, 
l’autre  rein  reste  pour  accomplir  la  fonction,  il  s’hypertro- 
phie,  l’affection  est  latente.  Mais  si  le  malade  possède  quatre 
uretères,  deux  uretères  peuvent  se  dilater  impunément 
et  entraîner  l’atrophie  de  la  portion  correspondante  du 
rein.  Il  restera  toujours  deux  reins  pour  assurer  la  fonc- 
tion. 

C’est  ce  qui  permet  de  dire  que  le  pronostic  ne  dépend 
pas  de  la  bilatéralité  des  lésions,  comme  à  première  vue  on 
serait  tenté  de  le  dire,  mais  il  est  essentiellement  subor¬ 
donné  au  nombre  des  uretères  qui  restent  perméables. 

C’est  ainsi  que,  avec  un  ou  deux  uretères  dilatés,  un 
ou  deux  ou  même  trois  uretères  sains,  le  malade  arrive 
à  un  âge  avancé  sans  se  douter  qu’il  est  porteur  d’une 
lésion. 

II.  Mais  cette  lésion  latente  peut  devenir  le  point  de  dé¬ 
part  de  complications. 

D’abord  notre  individu  avec  son  ou  ses  uretères  dilatés 
est  exposé  à  toutes  les  affections  rénales,  aussi  bien  qu’un 
individu  normal  :  néphrite,  cancer,  kyste,  lithiase.  Si  un 
seul  rein  fonctionne,  le  cancer  sur  ce  rein  unique  emprunte 
de  ce  fait  une  gravité  exceptionnelle;  si,  au  contraire,  deux 
segments  de  rein  assurent  la  fonction,  le  malade  rentre 
dans  les  conditions  ordinaires.  Deux  segments  de  reins  nor¬ 
maux  coïncident-ils  avec  une  hydronéphrose  bilatérale,  le 
cancer  en  supprime  un,  le  malade  conserve  1  autre.  Il  s  en¬ 
suit  que  chez  un  adulte  une  hydronéphrose  bilatérale.,  qm  laisse 
deux  uret'ms  normaux,  est  moins  grave  qu'une  hydronéphrose 
unilatérale  qui  ne  laisse  intacts  qu'un  rein  et  un  uretère. 

Mais  par  le  fait  même  de  sa  dilatation  uretérale,  le  ma¬ 
lade  est  exposé  à  des  complications  qui  sont  en  propre  les 
complications  de  sa  lésion-  :  la  plus  importante  est  l’in¬ 
fection.  Son  étiologie,  sa  pathogénie  sont  faciles  à  com¬ 
prendre. 

Que  la  vessie  s’infecte  pour  une  cause  quelconque  (blen¬ 
norragie,  cathétérisme,  etc.),  les  microbes  trouveront  une 
voie  tout  ouverte  vers  la  poche  de  l’uretère,  l’infection  s’y 
développera  d’autant  plus  facilement,  que  l’urine  séjourne, 
se  renouvelle  peu  ou  mal,  que  les  parois  ont  déjà  perdu  un 
peu  de  leur  vitalité  par  le  fait  de  la  distension. 

D’autres  fois,  l’infection  est  favorisée  par  le  siège  de 
l’abouchement.  Elle  est  la  règle  dans  les  abouchements 
dans  le  rectum,  elle  serait  fréquente  dans  les  abouchements 
dans  le  vagin  :  seuls  les  abouchements  borgnes  semblen 
plus  à  l’abri  de  cette  complication. 

Cette  infection  se  manifestera  par  des  douleurs  sourdes 

dans  les  lombes,  une  pesanteur  inaccoutumée,  de  la  fievre 

très  variable  dans  sa  marche,  son  intensité.  L’abdomen  es 
douloureux,  tendu,  mais,  signe  presque  caractéristique,  les 
urines  deviennent  louches. 

Ce  n’est  souvent  qu’à  ce  moment  que  le  malade  appe  e 
chirurgien,  l’histoire  clinique  de  l’affection  commence  avec 
la  pyo-néphrose.  j-utn- 

La  lithiase  est  une  complication  fréquente  de  ces  ai 
tiens.  Rarement  l’affection  se  caractérise  par  des  accès  or  i- 
naires,  mais  souvent  la  pierre  enchatonnée  détermine 
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hématuries  abondantes  (Reliquet).  Elle  peut  favoriser  1  in¬ 
fection,  si  elle  n’en  est  pas  elle-même  la  conséquence  (cal¬ 
culs  phosphatiques). 

VI 

TRAITEMENT 

Quand  le  diagnostic  a  été  posé  aussi  précis  qu’il  a  été 
possible,  l’intervention  sera  le  plus  souvent  nécessaire.  Je 
ne  reviendrai  pas  sur  la  conduite  à  tenir  pendant  l’accouche¬ 
ment. 

Chez  l’adulte,  comme  nous  l’avons  vu,  la  tumeur  peut 
être  abdominale  ou  pelvienne,  d’où  deux  voies  bien  diffé¬ 
rentes. 

Les  dilatations  abdominales  sont  des  hydronéphoses  or¬ 
dinaires,  elles  sont  justiciables  des  mêmes  traitements  : 
ponction,  incision,  extirpation,  abouchement  de  l’uretère 
dans  la  vessie,  dans  l’intestin,  résection  de  l’uretère.  Je  ne 
saurais  entrer  dans  les  détails  de  chacune  de  ces  opérations 
ni  prendre  parti  pour  l’une  ou  pour  l’autre.  Qu’il  me  soit 
permis  de  dire  seulement  que  l’ablation  de  là  poche  serait 
le  plus  souvent  facile,  à  moins  qu’une  vieille  inflammation 
n’en  ait  transformé  les  parois.  Dans  les  cas  d’hydronéphrose 
bilatérale  sur  uretère  surnuméraire,  il  serait  peut-être  pos¬ 
sible  d’enlever  les  deux  poches  ;  je  ne  crois  pas  que  pareille 
intervention  ait  été  tentée. 

Dans  la  forme  pelvienne,  la  conduite  à  tenir  varie  essen¬ 
tiellement  suivant  les  cas.  Nous  n’allons  énumérer  que 
les  procédés  qui  ont  été  employés  sans  qu’il  soit  pos¬ 
sible  de  donner  une  règle  générale.  Le  chirurgien  suivra 
son  inspiration,  subordonnée  elle-même  à  l’état  des  parties 
molles. 

Dans  les  cas  d’abouchements  borgnes,  on  peut  essayer 
d’abord  d’inciser  la  membrane  oblitérante  :  c’est  ce  que 
Wôlfler  fit  dans  le  cas  dont  j’ai  parlé  tout  à  l’heure.  L’inci¬ 
sion  doit  se  faire  par  la  vessie,  après  dilatation  préalable  de 
l’urèthre. 

Beaucoup  plus  intéressant  est  l’abouchement  dans  le 
vagin.  Dans  ces  cas,  le  chirurgien  a  deux  buts  à  poursuivre  : 
1°  fermer  l’orifice  vaginal  de  l’uretère  ;  2°  créer  un  orifice 
vésical.  Pour  remplir  ce  double  but,  plusieurs  méthodes  ont 
été  employées.  La  simple  ligature  du  canal,  sans  création 
d’un  orifice  vésical,  fut  employée  par  Ortmann,  comme  je 
l’ai  déjà  indiqué  ;  il  s’était  contenté  de  dénuder  l’uretère  sur 
une  longueur  de  quelques  millimètres.  Le  résultat  en  fut 
heureux.  Mais  ce  ne  peut  être  là  une  thérapeutique  quel  on 
puisse  ériger  en  loi  ou  même  conseiller,  car  pour  être  auto¬ 
risé  à  l’employer,  il  faut  être  absolument  sûr  que  le  rein  ne 
sécrète  pas  en  amont,  sans  quoi  on  s’exposerait  à  des  dé¬ 
sordres  graves. 

Le  seul  traitement  vraiment  curatif  est  la  suture  de  l’ure¬ 
tère  à  la  vessie.  Par  là,  on  permettra  à  l’urine  de  s’accumu¬ 
ler  dans  son  réservoir  normal.  Pour  atteindre  ce  but,  il 
faut  aborder  la  vessie  en  un  point  où  elle  touche  à  l’ure¬ 
tère,  plus  ou  moins  dilaté.  Plusieurs  voies  s’offrent  au  chi¬ 
rurgien,  la  voie  hypogastrique,  que  personne  n’a  encore 
suivie;  la  voie  transpéritonéale  est  encore  praticable  dans 
ces  cas;  en  effet,  on  peut  assimiler  la  lésion  à  ces  fistulés 
uretéro-vaginales  que  l’on  observe  après  l’hystérectoiiiie 
vaginale. 

Novara  et  Bazy  ont  ainsi  guéri  des  malades,  mais,  comme 
le  fait  remarquer  Golzi,  quand  on  opère  une  fistule  vésico- 
Taginale,  consécutive  à  une  hystérectomie  vaginale,  on  a 


affaire  à  un  bassin  privé  d’utérus  où  il  est  facile  de  se  mou¬ 
voir,  tandis  que,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  l’utérus 
est  gênant  par  sa  présence  et  son  volume,  on  s’expose  à 
faire  une  opération  incomplète,  et  la  fistule  serait  alors  très 
grave. 

Kraské  a  encore  suivi  la  voie  parasacrée,  mais  c’est  faire 
un  délabrement  énorme,  et  sauf  des  indications  spéciales  on 
devra  choisir  entre  les  deux  voies  qui  ont  été  suivies  ;  la 
voie  pubienne  par  Golzi,  la  voie  vaginale  par  Wôlfler  et 
Bois. 

Golzi  n’a  pas  vonlu  employer  la  voie  vaginale,  car  il  avait 
affaire  à  une  jeune  fille  vierge,  de  plus,  en  se  mettant  dans 
l’hypothèse  d’une  fistule  consécutive,  il  trouvait  encore  pré¬ 
férable  la  voie  pubienne.  En  effet  par  le  vagin,  on  laissera 
une  fistule  vésico-vaginale,  et  on  ne  connaît  que  trop  les 
difficultés,  qui  attendent  le  chirurgien  pour  la  guérir.  Au 
contraire  parla  voie  pubienne,  on  obtient  une  fistule  vésico- 
pubienne  à  trajet  long,  tortueux,  par  conséquent  facile  à 
guérir,  même  spontanément.  Quant  à  l’objection  que  l’on 
peut  faire  de  l’infiltration  possible,  Golzi  répond  qu’on  peut 
la  prévenir  par  un  drainage  immédiat.  En  conséquence,  le 
chirurgien  italien  fit  une  incision  représentant  deux  arcs  de 
cercle  réunis  à  angle  aigu,  le  sommet  de  l'angle  répondant 
au  pubis,  les  branches  au  pli  génito-crural.  Il  fut  obligé  de 
faire  une  autre  incision,  oblique  sur  la  première.  Il  détacha 
la  racine  du  clitoris,  sectionna  la  partie  supérieure  du  pubis 
et  décolla  latéralement  la  vessie,  il  arriva  ainsi  à  l’uretère 
normal.  Pour  reconnaître  l’uretère  dilaté,  il  introduisit  une 
sonde  cannelée.  Il  commença  par  isoler  la  poche,  sauf  son 
abouchement  vaginal,  sectionna  tranversalement  cet  ure¬ 
tère,  puis  incisa  la  vessie  de  deux  centimètres  d’avant  en 
arrière,  mais  d’une  façon  inégale,  tandis  que  la  musculeuse 
était  intéressée  sur  toute  la  longueur  de  l’incision,  la 
muqueuse  n’était  sectionnée,  que  sur  une  longueur  de  un 
centimètre.  II  ajouta  une  incision  transversale  de  5  milli¬ 
mètres,  incision  qui  n’intéressait  que  la  musculeuse,  et 
excisa  alors  la  muqueuse,  de  façon  à  former  un  orifice 
répondant  au  diamètre  de  l’uretère  sectionné.  Après  quoi  il 
sutura  avec  des  points  séparés,  en  employant  de  la  soie  très 
fine,  et  en  prenant  soin  que  la  tunique  musculaire  seule  soit 
intéressée.  Pour  que  la  suture  fût  plus  solide,  il  rabattit  sur 
l’uretère  le  volet  vésical,  et  réunit  le  tout  à  l’aide  de  quel¬ 
ques  points  de  Lembert. 

Mais  restait  la  partie  inférieure  de  l’uretère  avec  un  ori¬ 
fice  vaginal;  il  aurait  pu  en  pratiquer  l’excision.  Il  se  con¬ 
tenta  de  la  fermer  en  haut  comme  une  bourse,  et  d’injecter 
dans  son  intérieur  une  solution  de  chlorure  de  zinc.  Il  fit 
un  drainage  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Le  résultat  fut 
excellent.  La  cicatrisation  était  obtenue  au  bout  de  quinze 
jours.  Golzi  revit  sa  malade  huit  mois  après,  elle  ne  présen¬ 
tait  aucun  phénomène  pathologique. 

La  voie  uréthrale  a  été  suivie  par  Wôlfler  et  Bois  ;  les 
deux  auteurs,  sans  se  connaître,  employèrent  le  même  pro¬ 
cédé;  ils  créèrent  un  orifice  urétéro-vésical,  en  profitant  de 
la  double  voie  que  leur  offraientl’urèthre  et  l’uretère^ccolés. 
Wôlfler  se  servit  d’une  pince  courbe,  analogue  à  la  pince 
de  Dupuytren,  Bois  d’un  bistouri  et  d’une  sonde  cannelée. 
Les  résultats  furent  aussi  bons  que  ceux  de  Golzi. 

En  résumé,  on  ne  peut  rien  prescrire  d’une  façon  géné¬ 
rale.  Les  cas  ont  été  si  différents,  si  peu  nombreux,  que  le 
chirurgien  suivra  son  inspiration,  tout  en  s’inspirant  de  ce 
qu’ont  fait  ses  prédécesseurs. 
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DES  TROUBLES  OCBLAIRES  DANS  LA  SYPHILIS  ACQDISE‘'(i^  i 

Par  E.  Dehérson,  externe  des  À'ôpitatixl 

'  ,  ^  .¥  . ■  '  ; 

Iritis  syphiütiquB,.  — ,  Comme  la  paupière  et.  la  conjemc-  ; 
tiye,,  l’iris  peut  être  atteiute  par  l!infp#ion  acquise. 

Beer  et  Schmidt  décrivirent  l’iritis.  a(u  commauperneat.  de 
^e  siècle; /mais  Edwrds,  .Je  premier, signala, sa  fpé-  j 
quence  à  la  suite  de  la  vérole.  .  -  ^ 

tomes.  .—  .L’iritis  syphilitique  a eSt  pas  Tare.  -Elle 
s’abserve  chez  3  h  Ap;  100  des  individus  infectés,  d’après 
Fomnier  ;  Bull  indique  même  6  p.  100.  hes.  auteurs  .s’accor¬ 
dent  à  attribuer  cette  .origine  à  pins,  de  la  moitié  des  cas 
d,’.iritis.  De  Wecher  indique  une  moyepne. de .60  à.Pdp.  100. 
Sur  100  cas,  pris. au  hasard,  dit  fanas,,, oja  p’pn.comipfe.pais 
moins  de  W. imputables ,à  la  syphilis  contre  30  attribuables 
au  rhumatisme, ■ 

B-elativemeot  aux  autres  affectioas  .syphilitiques,  de  rmil.,, 
elle  existerait  dans  la  proportion  de  SO.àh&  p.  lOOdesoas 
(de  Wecker,).  .  ■  :  ■  ’  h 

Les  statistiquee  semblent  prouver  qu’elle  .atteint  plutôt 
l’homme  que  la  femme. .  ,,  ■ 

La  syphilis  irienne.fist;  un  .accident  secondadre  qui  le  plus 
habituellement  e.st  une  manifestation  de  l’infection  acquise. 
Elle  .apparaît,  en  général,  du  sixième  an  dixième  mois  après 
le  chancre.  Dans  .quelques  cas  signalés,  la  cicatrisation  du 
chancre  in’, était  pas  .encore  achevée..  .Le  délai  le  plus  coiurt 
est  d’ordinaire  de  six  somaines  à  deux;  mois.  On  peut 
l’ohserver  au  bO'Ut  de  .plusieurs  années  :(Gampardon,  .cinq 
ans  après  l’accident  primitif  ;  Salies,  quatre  ans)-.,  Ces  cas 
tardifs, se  présentent  le  plus  souvent  chez  des  maladesiqui 
ont  négligéde  traitement. 

.Elle  apparaît d’.ordinaire  .en  môme  temps  que,  les  plaques 
muqueuses,  l’alo,pécie,  la  roséole,;  Elfe;. Coïncideirait  plus 
habituellement  avec  la  roséole,  papuleuse,  d’après  Mauriac. 
Dans  quelques  cas,  on  a;  v.u  l’iritis  poustitueri,  à  un  mo¬ 
ment:  donné  du  moins,  Funique'  accident  .secondaire  de  la 
vérole..  ■  ,  'li,. ■ 

Au  début,  l’iritis,  sypihi.lili<iue  lept.  unilatérale i  Ékœck,  stit 
126:'cas,ine  l’a  rencontrée  que  deux  fois  bilatérale  d’emblée, 
Ee  nies!  que  plus  tard  que  l’autre, œil  Se  prend.  ; 

M.  Fournier  enseigne  que  «  comme  lésions,  comme 
•symptômes,  comme  dangers,  Firitis  syphilitique  présêhte 
une  analDgie  incontestable  avec!  les  iritis  d’autre  nature  ». 

La  plupart  de  ses;  symptômes  .sont,  en  effeti  communs  aux 
auteeskitis  ^  *■ 

Douleurs  orbitaires  ou  périrorbitaires..  Ces  douteurs 
s’exaspèrent  penfeint  la  nuit,  mais  elles  ne  ConSti.birenl  pas 
un  caractère  particulier,  oGmime  on  Fa  prétèndu;  ■ 

Injection  zonulaire  pédkératique ;  '  .  .  ,  ,  ■  . 

,  Paresse,  immobilité  relative  on  mamohildsàtàon complète 
et  surtout  déformation  de  la  pupille;  ' 

Modifications  variées  de  la  teinte  du  diaphragme  irien. 
On  a  vouluîfaire  de  la  teinte  cuivrée  de  l’iris  une  coldraition 
propre  ià  d’iritis  spécifique;  ce  caractère  est.  sans  valeur;  i' 

.  Exsudations  plastiques,  aspect  ndhileuxi  de  Fhrœfioe  pu- 
pillaire. 

• '  Cette  iritis  présente  toutefois  un  «nsemble  suffisant  de 
caractères  qui  M  sont  propres.  ■  ■  >  ' 

,  Elle  a  une  allure  plus  modérée;,  plus  calme  que  les  iritis 


dlçtutre  nature.  :C’^st;presfue  tonjours  une  iritis  plastique 
sübaig'Uë. . . ,  ;  '  :■  .  ^  ^  ■; 

Elle  débute  de  façon  insidieuse.  Le  mal^e  ne  constate 
qu’un  brouillard  léger  dont  il  s’inquiète  peu  ;  il  se  plaint  de 
quelques  névralgies  péri-orbifaires  et  d  une  rougeur  peu 
accentuée  de  l’œil.  Cette  rougeur  peut  même  manquer  tota¬ 
lement.  L’affection  ne  progresse  que  lentement,  à  petits  pas. 

Dans  une  phasp  pins  .avancée;  elfe  rpste  enjahiguë  et  s, ac¬ 
compagne  de  peu,. do.  réaction.  ,Elle  .-à  J iriJ;ijs,  vuil,gaii;e| 
d’,a;pré8.-  la  ;  co,m;parais»,n  de  M,.  :  FAurpier,,  cç  :  fe  ros^ol^ 

est  à  la  rougeole.  .  ü; 

; .  Elle,  est  .bien  plus  indolente  quefes  nuirez  .variéfes  d’iritis. 
Les'dQulBurs.Bont  fugitives,  passagères,;  .d  nlésl.feôme  ,pa^ 
rare  qu’elles  fassent  presque  Complètement  défaut.  Elle 
reste  souvent  exempte  de  tonte  irradmliion  névralgique,,  .de 
toutlarmpienifint.et  mêDBe  de  photophobie-  '  ,  ,  ,,  !. 

Enfin;  elle  .icorïncide  lassee  .fréqnemmeBt,  Avec  d  autres 
phlegmasfefe  oculaires,  telles  .que  choroïdiie,  .rétinite,  né" 
vrite  ftpttqne,  efe.  De  toutes  ies  iritis,  c’iest  sans  .oontredit  la 
syphilitique  ■■  qui  )  tend  le, .  plus  ,à  éveiller  vers  .d’antres,  mem¬ 
branes  de  .l’œil  des  complications  contemporaines  o.n, sac- 
eessiveSîljFournfer)..  .  ■  ‘ 

Eoftibés.i — :  On  a  .cité  des;  cas  où  FiritiS;i&pécifique: prend 
une: marche  .aiguë,  voire paême: suraiguë.  Parfois  on  assiste 
à  un  début  tranquille, .  sUivL,  au  .  bout  îde-, quelques  jours, 
d’une  phase  franchement  inflammatoire.  Il  s’agirait  alors 
dhne  forme-  hybride  où  le.  fond,  rhumatismal  prédomine 
(.Panas).  .Elle  peut  de  même  dévier-de  son  type  normal- et  de 
plastique  devenir  séreuse.- ftock:  cite  le  fait  curieux. dan 
vieux,  syphilitique  ehez  lequel  un  œil  était  atteint,  id  iiitis 
plastique  let  FauJtre  d.’ iritis  séreuse.  ‘ 

A  côté  de  ces  formes  simples  de  Firitis  syphilitique,  il 
existe  une  forme  plus  grave  let -plus  rare,:  Firitis  parenoliy- 
nuateuse  gommeuse;  dans  laquelle  on  pent-observer  de  vérh 
tablés’  gom.'mes  syphilitiques  développées  dans  1  épaisseur 

dé  FâriS;. 

De  1840  à  18S0,  Cooper,  Knapp,  Cullerier,  DesmarteSt 
TavigBiotiOKtfait  montiondasieondylomés  de  l’iris;  maison 
ne  soupçonna  leur  véritable  laature  q«|e  dans  ces.derniries 
annéespappès  que  de  Eraefe  eut  enlevé  par  Iridectomie  « 
de'oescondyiames  qu'iilht  estaminer ,(18161).  Nitot  en  doane 
la  description  dans  .sa  thèse  (Paris,  1880).  '  ■  .  , 

Geœont  de  petites  -tumeurs  hémisphériques,  de  la  greSr 
seur  d’mi  grain  ide  millet,  arrondies  de  contour,  g-raiiu- 
leuses  d’aspect,-. de  icoulehr,  variahk;; généralement;  d.un 
brun  irougeâtre,-  Leur  surfâee  irrégulière  est.  recouverte 
d’.une  grande. -qiuantdté, do  petite  vaisseaux  -injectés.  Elles 
peuvent  se, fermer  isur  tohs  les  pointe -de  l’iris,,  .mais  sièg» 
plus  .habituefiement  à, la  partie  supérieure -et  interne  «e 

cette  membrane,  au  voisinage  du  bord  pupillaire.  ^ 

•Elfes  se  .développent  sur.  la  ifacé  .antérieure- de  Fins.  Le 
plus  souvent; -îF  existe  une  seule  de  !c«s'  petites  lutneuïS; 
alors  imême-.qu’iF -en -existe; plusieurs,  elfes;  sont  toujou^ 
bien  .limitées  et-  nettement  distinctes.- Les,  parties  avoisi¬ 
nantes  de-  Edris  comserveut.  une  apparence  d’intégrité  pa*"' 
faite  et  c’est  là  un  des  principaux  caractères  -demes  gœmffle®' 
Il  est  beaucoup  plus  rare-de  constater  une  véritable  mfll 

tion  gommeuse  de  tiouï  le  tissa  iriem.  .  '  ■  '  . 

■  La  transformation -purufente  de  ces  gommes  est -excessr 

vement  rare.  Aussi  ne  faut-il  pas  rapporter 
nâtre  -qu’elles  prènment  parfois  à  une  collectiwA  de  .pus  - 
leur  épaissèür  (Nitot.).  .Dans-la  .majorité  des  cas,' elfes  dispa^ 
raissent  par  résorption  au- bout  de  quelques  jours.  " 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz^des  Ad#uL»4S27,  p-  .3Û8.  - 
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Quelle  que  soit  la  forme  que  prenne  l’iritis,  elle  es.t  due 
quelquefois  à  la  syphilis  héréditaire  (thèse  de  Sauguinet, 
Paris,  1889).  Dès  1863,  HutcMnson  relate  23  cas  d’iritis  chez 
des  sujets  héréd'o-syphüitiques'.  Fournier,  Abadie,  ©iraud- 
Teulon  en  rapportent  également  des  cas.  Trousseau  a  bien 

étudié  la  forme  gommeuse  de' cette  iriti's. 

Elle  peut  exister  dès  la  \rie  intra-utérine,  mais  d  ordinaire 
elle  apparaît  au  bout  de  quelques  mois,  de  trois  à  six  mois 
le  plus  souvent.  A  cet  âge,  la  cornée  reste  intacte  ou  à  peu 
près  et  l’affèction  est  le' plus  souvent  monoculaire.  EHe  peut 
apparaître  au  bout  de  quelques  années  seulement  et  alors 
la  lésion  est  souvent  masquée  par  une  kératite  interstitielle 
coexistante.  On  l’a  même  observée  chez  des  adolescents  de 
vingt  à  vingt-cinq  ans,  oh  elle  est  d’ordinaire  bilatérale. 

La  marche  et  J’aspect  de.  cette  iritis  sont  ceux  de  liritîs 
spécifique,  ordinaire'. 

Marche  et  com^îicatwns.  —  L’iritis  syphilitique  dpre  en 
moyenne  de  quatre  à  six  semaines.  On  l’a  vue  danS;  certains 
cas  se  terminer,  en  4ix,,  quinze  jours, , et,  dans,  d  autres., 
traîner  pendant  des  semaines  aveC;desrechutes  qui  peuvent 
l’éterniser.  Ces  rechutes:  sont  dues  'eni  grande  partie  aux 
synéchies  postérieures  survenues  de  bonne  heure  ,  dans  cette 
forme  d’iritis,  surtout  plastique,  et  qui  peuvent  aller  jusqu  à 
l’obstruction  à  peu  près  complète  de  la  pupille.  Dans  ne  der¬ 
nier  cas,  le  glaucome  est  à  craindre.  Il  arrive  souvent  que 
l’iritis  d’un  œil  est  à  peine  guérie  qu’il  se  produit  une  réci¬ 
dive  an  même  siège  ou  une  récidivé  de  l’œil  opposé. 

Elle  n’est  souvent  que  le  prélude  d’autres  accidents  ocu¬ 
laires.  Il  n’est  pas  rare  de  lui  voir  succéder  une  chorio¬ 
rétinite  de  même  nature  ou  de  constater  à  sa  .suite  une  cata¬ 
racte  par  dystrophie  du  cristallin.  Il  peut  en  résulter;  des 
troubles  permanents  de  la  visibn .  {A  suivre.) 


THÉRAPEUTIQUE 
Potion  £uitigastralgiq,ue  (Huchahd). 


Acide  chlorhydrique  pur  .  .  2?'50 

Chlorhydrate  de  cocaïne  .  .  50  centigr. 

Eau  distillée.  .  .  ..  .  .  .  •  50  grammes. - 

Elixir  de  garus .  250  ^  . 


•  Un  verre  à  liqueur  à  la  fin  de  chaque. repas.  {Gaz.  hedd.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  31  mars  1897.  —  Présidence  de  M.  Delens. 

COMMUNICATIONS 

Hépatoptose;  hépatopexie.  —  m.  delageniêre  (du  Mans) 
adresse  l’observation  d’une  femme  d^, trente  ^iis,  sjru- 
meuse,  vomissant  depuis  longtemps  .^toUs  .ses  aliments, 
cachectique,  s.e  plaignant  d’une  douleur  constante  au  niveau 
de  f  estomac,  n’âyant  cependant  jamais  eu  dé  vraies  coliques 
hépatiques','  ni  d’ictère,.  A  l’examen,  l!il.,peiagenîèfe  recon¬ 
naît  l’existence  d’une  voliimincusè  tumeur  dans  la  région  du 
foie.  Cette  malade,  souffrant  beaucoup,  ne  pouvant  plus  rien 
garder,  réclamait  une  intervention.  Le  16  janvier,  M.  Dèla- 
gènièré  fit  une  incision  verticalé  de  15  centimètres,  sur  le 
hord  externe  du  muscle  droit,  du  côté  droh..  Aussitôt  qu’il 
eut  ôùvêrt'ïe  péritdiné,  il  s’aperçut  que  , la  tumeur  était  cons¬ 
tituée  par  le  'foie  lui-même  qui  était  gros,  rouge,  d’aspect 
graisseux  et*  considérablement  abaissé;  il  présentait  des 
bosselures.  La  réduction  était  facile  etl’on  pouvait  aisément 


replacer  l’organe  dans  son  siège  imrmaL  M.  Delageniêre  fit 
une  fistule  biliaire  et,  par  6  fils  de  catgut  passés  sur  la  face 
convexe  du  foie,  il  fixa  l’orgaife.  Cette  hépatopexie  donna 
les  meilleurs  résultats,  tous  l'éS  accidents  cessèrent.  M.  Dela- 
genière  fait  connaître,  en  détails,  le  manuel  opératoire 
auquel  il  dut  recours  pour  cette  fixation.  Puis  il  fait  suivre 
cette  observation  de  réflexions  générales  sur  ces  ectopies 

hépatiques  et  leur  traitement  chirurgical. 

De  la  fistule  biliaire  comme  moyen  de  remédier  à  cer¬ 
tains  accidents  hépatiques.  —  m.  quénu,  à  propos  de 
l’observation  récèmment  présentée  par  M.  Lejars,  cqmmu- 
nïque  un  cas  analogue..  II  s'agissait  dl^une  malade  présentant 
fout  te  syndrome  de  la  colique  hépatique  et  un  état  général 
très  mauvais.  M.  Quénu  fit  une  fistule  biliaire.  Il  se  fit  un 
écoulement  de  pus  abondant  et  tous  les  accidents  s’amen¬ 
dèrent  considérablement.  La  fistule  s’était  refermée  sponta¬ 
nément  quatre  mois  après  l’opération.  ^ 

M.  Quénu  croit  qu’il  faut  conclure  de  ces  faits  que,  lorsque 
le  traitement  inédical  a  échoué,  il  faut  recourir  à  1  interven¬ 
tion  cbirurgicaïe.  n  faut  d’abord  faire  une  laparotomie 
exploratrice  et  agir  suivant  ce  qu'q'n  trouvé.  Mais  il  importe 
de  remarquer  que  l’établissement  seul  d’une  fistule  biliaire 
suffit  généralement  pour  transformer  ces  états  graves, 
cachectiques.  M.  Quénu  cite  plusieurs  observations  qm 
viennent  à  l’appui  de  cêttè  opinion. 

RAPPORT 

Amputation  de  Syme.  —  M.  Kirmisson  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Potberat,  dans  lequel  l’auteur  s’ap¬ 
plique  à  réhabiliter  ramjiutation  de  Syme.  M.  Potberat  rap¬ 
porte  quatre  ■  observations  perSonnéllès  dans  ïesqüèllfes 
cètte  amputation  lui  a  donné  de  très  bons  résultats^;  lés' ré^ 
sultats  définitifs  ont  été  variables,  mais  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  a  toujours  été  bon.  _  , 

Tout  en  reconnaissant  le  bien-fondé' des  réfl'exions  dont 
M.  Potberat  fait  suivre  ses  observations,  M.  Kirmisson 
déclare  qu’il  donne  encore  la  préférence  à  l’opération  de 
Pirogoff.  H  cité  l’exemple  d’un  garçon  de  quatorze  ans, 
atteint  de  tumeur  blanche  du  pied,  arrivée  à  nn  tel  degré 
que  la  conservation  du  pied  était  impossible.  Il  fît  Fopéra- 
tion  de  Pirogoff  qt  il-a  eu  un  bon  succès.; 

M.  BERGER  fait  ohserver  que  c’est  surtout  dans  Iqs  affeçr 
fions  tuberculeuses  du  pied  que  les  opérations  de  Synie  ou 
de  Pirogoff  sont  indiquées.  11  faut  autant  que  possible , se 
contenter  de  faire  une.;  tarsectomie.  Autrefois  M.  Berger 
pratiquaitvqloutiers  l’opération  de  Pasquier-Lefort,  mais  il 
ai  eu  plusieurs  insuccès  qui  Font  décidé  à  renoncer  , à  cette 
opération.  Il  est  donc  revenu  à  l’opération  de  , Syme  .et  il  eu 
obtient  de  bons  résultats.  '  j 

M:.,LE.DENTU  CBolt  qu’îl  ne  faut  recourir  à  l’opération  de 
Pasquier-Lefort  que  dans  les  cas  oîi  le  calcanéum  est  sam. 
Dans  icea  cas,,  cette  opération  donne  de  très  bons  résul¬ 
tats. 

M.  JALAGUIER  a  fait  .deux  fois  l’opération  de  Syme,  une 
fois  dans  un  cas  de  traumatisme,  une  autre  fois  dans  un  cas 
de  tumeur  Manche  :  dans  ces  deux  cas,  il  en  a  obtenu 

d’excellents  césuitats- Au  point  de  vue  fonctionnel;  1  un  de 

ces  malades,  est  vraiment  remarquables,  puisqu il  a  pu 
aller  de. Paris  â  Bruxelles  à  pied.  M,  Jalaguier  a  pratique 
cette  opération  par  le  procédé  qui^  est  décrit  par  M.,  fara- 
beuf.  '  "i  ■  ■■  ;  i  ’--  i'  ^  . 

M  KtRMissôN  esti  id’aiecprd  avec -MM.  Berger  et  Le  Dénia. 
Sans  doute  l’opération  de.  Symeiœsti'une  bonne  opération 
'quii:mériteiid’ê.trei .conservée'.  Mais  loorsqüe  lecalcanéumiest 
sain,  M.  Kirmisson  .préfère  l’opération  de  Pirogoff.  En 
Vésumé, -ce'  sont 'deux  bonnes  opérations  .ayant  chacune 
•leurs indiications.  -  ■■  '  •  .  ’  ' 
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PRÉSENTATION  DE  MALADES 

Rupture  musculaire  totale  ancienne  traitée  par  la  su¬ 
ture.  —  M.  DELORME  présente  un  malade  qu’il  a  guéri d  une 
rupture  musculaire  du  moyen  adducteur,  par  le  procédé  de 
suture  qu’il  a  décrit  en  1894,  à  la  Société  de  chirurgie. 

La  rupture  datait  de  1893,  elle  était  totale  comme  l’opé¬ 
ration  le  montra,  et  répondait  aux  insertions  inférieures  du 
muscle.  La  tuméfaction,  permanente,  présentait  le  volume 
d’une  orange  et  devenait  plus  dure  pendant  la  contraction 
libre  ou  entravée  du  muscle.  Au-dessous  d’elle,  on  ne  trou¬ 
vait  pas  de  dépression  transversale,  mais  une  corde  fibreuse, 
du  volume  du  petit  doigt,  qui  se  prolongeait  jusqu’au  fémur. 

Par  une  longue  incision  plutôt  antérieure  qu’interne,  pour 
éviter  tout  froissement  de  la  cicatrice  pendant  les  exercices 
d’équitation,  M.  Delorme  met  à  découvert  la  tuméfaction 
musculaire  et  la  corde  fibreuse  qui  s’insérait  plus  près  de 
sa  face  postérieure  que  de  son  centre  ;  il  dégagea  avec  des 
ciseaux  les  fibres  musculaires  qui,  après  s’être  recourbées 
en  demi-cercle,  s’inséraient  sur  cette  corde  et,  par  de  nom¬ 
breuses  sutures  de  soie  disposées  en  étages,  il  les  fixa  sur 
la  corde  et  à  la  gangue  fibreuse  très  résistante  qui  l’entou¬ 
rait  ;lesprofondes  moinsbasque  les  moyennes,  les  moyennes 
moins  bas  que  les  superficielles,  et  ces  dernières  aussi  près 
que  possible  des  insertions  fémorales. 

Cela  fait,  l’aponévrose  fut  suturée. 

Après  l’opération  la  tuméfaction  avait  disparu. 

Réunion  par  première  intention,  pansement  immobili¬ 
sant  et  compressif,  maintenu  pendant  un  mois.  Le  résultat, 
deux  mois  et  demi  après  l’intervention,  est  le  suivant  :  ci¬ 
catrice  linéaire  non  adhérente,  non  soulevée  au  repos,  à 
peine  soulevée  pendant  la  contraction  du  muscle.  Au  niveau 
du  tiers  inférieur  de  l’incision,  on  sent  une  saillie  arrondie, 
des  dimensions  d’une  petite  noix,  qui  répond  à  un  agglo¬ 
mérat  de  sutures. 

En  somme,  le  résultat  est  satisfaisant,  et  cet  homme  est 
actuellement  capable  de  contracter  un  nouvel  engagement, 
ce  qu’il  n’eût  pu  faire  avant  l’opération. 

M.  LE  DENTU,  dans  un  cas  analogue,  a  préféré  faire 
l’excision  de  toutes  les  cordes  fibreuses,  de  toutes  les  par¬ 
ties  dures  et  scléreuses  et  réunir  ensuite  chacune  des  parties 
du  muscle  divisé  aux  aponévroses  voisines. 

Restauration  palatine  par  un  lambeau  labio-jugal.  — 
M.  DELORME  présente  un  deuxième  malade  chez  lequel  il  a 
oblitéré  une  perte  de  substance  de  la  voûte  palatine,  à  l’aide 
d’un  lambeau  muqueux  emprunté  à  la  face  interne  de  la 
lèvre  supérieure  et  surtout  de  la  joue. 

La  perforation,  d’origine  syphilitique,  avait  les  dimen¬ 
sions  du  pouce;  elle  répondait  à  la  partie  antéro-latérale 
droite  de  la  voûte  et  n’avait  pu  être  comblée  par  le  procédé 
autoplastique  par  glissement.  M.  Delorme  circonscrivit  un 
lambeau  muqueux  épais,  arrondi,  à  la  face  interne  de  la 
joue  et  de  la  lèvre  supérieure  ;  il  le  prolongea  près  de  la 
ligne  médiane  de  cette  lèvre  où  il  lui  ménagea  un  large  pé¬ 
dicule  et,  le  rabattant  sans  torsion,  sa  surface  cruentée  res¬ 
tant  buccale,  il  le  fixa  aux  bords  de  la  perle  de  substance 
décollés  et  avivés. 

L’opération  avait  été  faite  le  12  mai  1896,  le  pédicule  fut 
coupé  plusieurs  mois  après.  11  constata  alors  que  le  lambeau 
bien  pris,  très  réduit  par  le  fait  de  sa  rétraction,  avait  gagné 
en  hauteur  ce  qu’il  avait  perdu  en  circonférence,  et  qu’il 
comblait  au  delà  toute  l’épaisseur  de  la  perforation. 

Un  nouvel  avivement  de  la  partie  antérieure  de  la  perte 
de  substance,  au  niveau  du  pédicule  sectionné,  permit 
d’achever  la  coaptation  du  lambeau. 

Le  résultat  est  le  suivant  :  cicatrice  interne  de  la  joue  et 
de  la  lèvre  insignifiante,  n’entraînant  aucune  déformation 
extérieure  ;  lambeau  épais,  résistant,  cicatriciel  seulement 
en  un  point,  bien  tendu  sans  l’être  trop.  Il  est  très  réduit, 


grâce  à  la  rétraction  qu’il  a  exercée  sur  la  muqueuse  périos- 
tique  voisine,  laquelle,  par  sa  traction,  a  comblé  un  bouliers 
de  la  perte  de  substance.  Il  persiste  en  un  point  non  cica¬ 
trisé  une  fistulette  qui  sera  traitée  par  la  cautérisation. 

Le  résultat  est  donc  très  satisfaisant.  11  a  été  jugé  tel  par 
les  membres  de  la  Société  de  chirurgie. 

Paralysie  du  radial.  —  m.  g.  marchant  présente  une 
jeune  femme  qui  a  reçu  un  coup  de  couteau  dans  1  avant- 
bras;  elle  a  présenté  aussitôt  après  tous  les  signes  delà 
paralysie  radiale.  M.  Marchant  a  été  à  la  recherche  des 
deux  bouts  du  radial  qui  étaient  distants  de  2  centimètres 
elles  a  rapprochés  et  suturés  bout  à  bout;  dès  le  lende¬ 
main,  on  constatait  le  retour  de  la  sensibilité.  Celle-ci  a  per¬ 
sisté  pendant  trois  semaines,  puis  a  disparu.  Ce  ne  fut  que 
quinze  mois  après  que  cette  femme  a  été  complètement 
guérie  et  a  récupéré  tous  les  mouvements  de  son  membre. 
La  sensibilité  et  la  motilité  sont  aujourd’hui  complètes. 

Gastrostomie.  —  m.  hartmann  présente  un  malade 
auquel  il  a  pratiqué  une  gastrostomie  pour  rétrécissement 
néoplasique  de  l’œsophage.  Ce  malade  a  été  opéré  le  13  no¬ 
vembre.  Il  n’a  pas  le  moindre  érythème.  Son  orifice  gas¬ 
trique  est  continent.  M.  Hartmann  attribue  ce  résultat  à  ce 
que,  ayant  fait  l’incision  médiane,  il  a  attiré  l’estomac  à  tra¬ 
vers  une  boutonnière  musculaire  créée  dans  le  muscle  droit, 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Séance  de  lecture  du 
30  mars  :  MM.  Le  Noir  et  Méry,  19;  Thiroloix,  18;  P.-H.  Papillon 
et  Renault,  17. 

Sont  admis  à  prendre  part  à  la  deuxième  épreuve  tous  les  can¬ 
didats  ayant  obtenu  18  points  au  moins. 

1“  Épreuve  clinique  (séance  du  1"  avril)  :  MM.  Caussade,  18; 
Sallard,  16;  Létienne,  IS. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  dimanche  4  avril,  à  neuf 
heures  et  quart  du  matin,  à  l’hôpital  Beaujon.  — Il  y  aura  séance 
lundi  à  neuf  heures  et  quart,  à  la  Charité. 

—  Par  arrêté  du  ministre  de  l’Instruction  publique  et  des 
Beaux-Arts,  en  date  du  1"  avril  1897,  la  chaire  de  pathologie 
expérimentale  et  comparée  de  la  Faculté  de  médecine  de  Tüni- 
versité  dp  Paris  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  dater  de  la  présente  publication,  est 
accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 

_ M.  le  doyen  Brouardel,  président  de  l’Association  polytech¬ 
nique,  fera,  le  dimanche  25  avril  prochain,  au  théâtre  de  Va¬ 
lence,'  une  conférence  pnur  l’inauguration  de  la  section  de  Va¬ 
lence  de  l’Association  polytechnique. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Excursion  en  Italie  (Semaine  sainte  et  vacances  de  Pâques  à  Rome), 
organisée  avec  le  concours  de  la  Société  française  des  Voyages 
Duchemin. 

Départ  de  Paris,  10  avril.  —  Retour  à  Paris,  6  mai  1897.^ 

Itinéraire  ;  Paris,  Turin,  Gênes,  Pise,  Rome,  Naples,  l’île  de 
Capri,  Sorrente,  Pompéi,  le  Vésuve,  Florence,  Bologne,  Venise, 
Milan,  la  Chartreuse  de  Pavie,  lac  de  Côme,  Bellagio,  Lugano, 
Luino,  lac  Majeur,  Pallanza,  Locarno,  Paris. 

Prix  :  1"  classe,  879  francs  ;  2'  classe,  787  francs. 

Ces  prix  comprennent  :  les  billets  de  chemins  de  fer,  a® 
transports  en  bateaux  et  en  voitures,  le  logement,  la  nourriture, 
etc.,  sous  la  responsabilité  de  la  Société  des  Voyages  Duchenun. 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  la  Société  « 

Voyages  Duchemin,  20,  rue  de  Grammoiit,  Paris.  _ 

_ Le  Directeur-üérant  ;  D^  E.  Le  Sour»- 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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TONI-NUTRITIF  A  LA  ^ 

Otée  par  ta  Marine  et  tes  Hàpitaa’»  de  Paris. 


.fluidifiée,  digérée,  rendue  assimilable. 

r»otT'i>ieEj  ^XüZSiixs. 

IHAPPÉTeUCE,  ANÉMIE,,  ÇONVALESCENCB,  eto. 
DEFBESNE,  AotedH-M  lA  PakcBÉATIMB, 


PILULES  DE 


« 


Constipe 

phrétiqi 


XTASSINE 

FREMINT 

\Quassine  amorphe  pure  0.02) 
DIURÉTiqUES,  TONIQUES,  APÊREIVES 

ou-  2  avant  chaque  repas  contre 
Anorexie .  Faiblesse  générale. 
Convalescences  dii&ciles,  Atonie 
des  Voles  digestives  (Diarrhée  et 
rebelles),  Coliques  hépatiquee  et  né- 
....  A»,.  — a’Assas,  18, Paris, eiioa/r- 


pharmacies,  en  exigeant  le  timbre  de  l'Etat  frani-ais. 


iSENZO-jgDHyDRIN£| 

Eipirliitléi  laii  ies  Mpllaiii  dt  Paris  | 

T«nt8 enSros:  6.BRUEL, Pli“,à Bé(!on-/es-flno'èm(Seme)  ^ 


MIGRAINE.NEVRALGIES 


guéries  parlesDEl(?Æ.ffS  et  les  OACEETSiz 

PHENÉDiriE-PEySSE 

Jis  n’occasion 
il  TROUBLES  GASTRIQUi 

Pb"  PENNES,  .J9,  Rue  desÈoote 


E 


IRGOTINE  et  Dragées  d' 


ERGOTINE  BOKJEAN 


HEMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
loit  es  Folios,  Filtlto,  Solution,  oie. 

Ov<n«a  centiffr.  par  dragéâ,  -f  jLe«0UoH0mmnt 
JBéntorragiem  de  touta  nature» 

tube  de  deux  qrammes 


HANIAMELIS  DU  D"*  LUDLAKI 

Gouttes  concentrées,  véritable  spécifique  des  hêmor 
rhOîdes,  'varias,  puissant  hémostatique. —  Paris 
Plt^»CABANis,  34  BdHaussmann, —  Ëch,  s*  den: 


BONNE  0CC«SI0N,5.l“Æ.ri 

quelques  heures  de  Paris,  après  décès,  une  piiM- 
itiacie.bien  achalandée.  Ne  peut  être  Tendu,e  qu’au 
cemptant. —  S’adrauDrPoRT,6,r..desCapneuies. 


THÉ  MARIANi  A  LA  COCA  OUPÉRDU 

Le  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  ei 
concentré  de  Coca  gui,  sous  un  petit  volumé,  en 
contient  tous  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès, 
parles  Médecins  des  Hôpitaur  de'  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anêmie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  eranutattons  do  la  Gorge,  etc, 

La  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,,  à  la 
dosa  de  deux  on  trois  cuillerées  i  café  par  jôuir, 
ou  mêlé  i  l’eau  chaude  on  froide,  sucrée  ou  non. 

MARiASf,  ph'"»,  41',  B“'  Hanssm'aun,  ett'"*  ph‘». 


SOLUTION  1 

de  Salicylate  de  Soude 

iduDocteur  CLIN 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

i  Solution  du  D'  CUW,  toujo^ 


Cette  Solution,  très  exactement  dosée, 
contient  r 

imme»  Salloylsie  de  Sùadl  par  auillerSe  t  bauche. 
0,50  centigr.  SaltcrMe  de  Soude  parcuHlsréa  A  café. 
M«“  CLIN  et  C'a,  aO,.r.  ïtssés-SWaequît,  PiRIS.-  , 


PHTISIE  PULMONAIRE 

CARBONATE  DE  GAÏACOL 

Dose  de  i  à  6  grammes  par  jour. 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


de  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  DSmES  DU  RHOEE  (  Ane*  Cflliard,  P.  Moniiet  &  Cartier) 


S* 


Préparé  suivant  la  Màtliode  HIUUURH.' 
Par  MM..  MÉBIïl,trX  ;  &  .CABRÉ 

Ex-Assistants^de  l’.l.nstitut  Pastaur  de  Paris. 


.  peints.  , 

ïdCCiU  JBQDÛriOB,  spécial  pour 


lï^nntaht  &  l’association 


'  SÏJMiïæ/Fièyre^I^iMdé  et  quél^e^isj^e  Tulïep- 


ÏtuÆ 


AUCUN  ANTISEPTIQUE 
NUISIBLE  n'est  additionné 
à  tous  ces  produits  pour 
leur  préparation  ou  leur 
oonservation. 


LoPEPTONATE  de  FER  ROBIN  en  gouttes  conoentréea  ou  FER  ROBIN  se 
prend  à  la  dose  de  10  à  30  gouttes  à  chaque  repas  dans  un  peu  d  eauou  de  vin. 

«  Cette  Préparation  a  vraimenî  une  activité  curative  ^^uissante 
«  bien  supérieure  à  celle  des  autres  préparations  simüatres.  » 

Boctenr  JAILI-ET.  ancien  chef  de  lah.  de  Iherap.  de  laF.  M.  de  Pans. 

Le  PEPTONATE  de  FER  ROBIN  se  prend  aussi  à  la  dose  d’un  verre  à  Uquenr 
par  repas,  sons  lorme  de  Vin  et  d  Elixir. _ 


VENTE  Eti  Gros  ;  13. 


f'^'WW'WW^W'W 


3^ 


te  Poisay,  PARTS. 


OBJETS _ 

DE  PANS’EIWENTS 


SPARADRAPS  ANTISEPTIQUES,  PLU  m AShLAUX- hkunu 

DESNOIX,  DESNOIX  &  DEBUCHY,  Sdac« 

17,  Rue  VieüIe-du-Temple,  PARIS 

FE3:ua.3Eg.3!>g:A.c;EîXJ'iri:QXT3gSj 


GAZETTE  DBS  HOPITAUX 


Sulfate  de  soude  et  ehau 


,800  5.940  6.040 
0.263  0.230" 

1.630  0.571 
, J. 750  0.900 
Oîl  0.040  O  010 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  'Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo-' 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle-  ■ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PflËCIE ÜS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  OÉS/BÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  NIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


—  )  Phosphate  »  1  ^^‘dui-oxyde  de  fer . / 

^{sulfate  »  )  \  0-** 

°l  Chlorure  de  sodium'.'. ■  ) 

\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n  a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fievres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


iSAVONS  MPUARD 


SAV03M  au  Thymol  .  i5< 
SA-VOier  .1  l’iclitiyol.  il0< 
SA-VOn  Borique.... 
S.Ô.-V015T  au  SaloÇ  ..au- 
SA-VOIM  i«Suf)/jméal'>/»OU40‘ 
SA-voisr  Iodé  (Kl  —  le  “/«> 
SA."VOr<r  Suljfureuxkjgiit 
SAVOriI  IB  Goudron  dt  Son 
SA-VOWr  GJyoérine. . .  . 

tus  BB  VÏNDBNT  EN  BOlTE  DE  1/4  ET 

3S  */•  tes  Docteurs  ‘ 


,.„.A*M0LURD  12' 
•/.deA»M0LURO  12' 
V.deA^IWOLURD  12' 
•/.iJeA«MOLUR!)  24' 
V.deA*M0LLARO  12,' 
V.de  A»  MOLLARD  IS' 
■/od(i«IOUlll618'»»24' 
.  .  de  A«  MOLLARD  24' 
iqoedif«0lllKDI2'n24' 
rindi  A*  MOLLARD  12' 
.de  A»  MOLLARD  12' 
DE  1/2  DOUZAINE  AVEC 
ii  Pharmaciens. 


MftLATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 

Plus  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  1er  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L  expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais  ;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicats. 

Deux  Drajées  avant  lai  rapas. — ïrix,  4  h.  la  flacon. 
PARIS  :  41,  boulevard  Hausssiann  et  Pharmacies 


TERPINE-COCA  MARIAHI 

LiqaeDr  inticatharrhale  tt  aBtineuraathèaïqna.  »  à  4 
coHleréet  par  joar.Boul.  HaussrDann,4i,Parii 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodura). 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ts- 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  aûnsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’q- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  iudicatioDi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  do  cinq  francs  par  flacon  ; 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2®  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès,  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brünsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard'; 


HEMONEÜROL 


CACHETS  DIGESTIFS  llomiRlIT 

DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PURES 

Les  CACHETS  MOÜRRUT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
éUxir.  «  (Bouchardat.  Annuaire,  1880,  p.  138; 
Académie  DE  MÉDECINE,  12  août  1879.) 

Phi®  Fournier,  39,  r.  de  Clichy,  Paris. 


Evmyadi  Jânos 

La  plus  sûre,  la  plus  efficace  et  la  plus 
agréable  des  Baux  purgatives  naturelles. 
MFBOirrAM  PAS  l’académie  de  hédecuib  de  faeis, 
PAE  UBEIO,  BUMSEn,  rBESEHIDB,  LUDWie, 

ÜNBqtfe  d’après  les  appréciatiorssdewmhretmss 
tüibrités  en  médecine  de  France  et  de  V Étranger 
§Kt  lui  attribuent  les  avantages  suivants  ; 
Effet  prompt,  sûr  et  dons 
Absence  de  coliques  et  de  malaises.  —  Sans 
•enstipation  consécutive.— L’usage  prolongé 
■e  fatigue  pas  l'estomac.  — Action  durable  et 
aégnli&re.  —  Ne  produit  pas  l’accoutumance. 
—  Petite  dose.  —  Pas  désagréable  à  prendre. 

Hnnyadi  Jànos 


Se  méfier  des  contrefaçons. 

■Mbre  d’exiger  l’étiquette  portant  le  non: 

i^Aadroas  Saacl ehner.** 


!  Combinaison  grannlée 

(Ozyliémoglobine,  Kolaniae,  aiyoérophospliate  de  Onaux) 

RËQËNËRATEUR  ORGANIQUE,  DES  GLOBULES  SANGUINS 

NUTRIMENT  DES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

Ii’HÉMONEUROI.  COGNET  donne  les  meHIenrs  résultats  dans  ;  Anémie,  Chloroseï 
I  Neurasthénie,  Lymphatisme,  Tuberculoses.  Cachexies.  Maladies  osseuses, 
I  Rachitisme,  Scrofules,  Albuminurie,  Phosphaturie,  Névralgies.  EXPÉRIMENTEZ! 
.  COGFXVEI'ir,  -*.3.  rtvie  ae  Salntonge,  et  toutes  Pharmacies^ 


1 


SENECINE 


EMMÉNAGQGrUE  I 

AsréaMe.£fûcaceetIiioffensif  1 
Ech.gràt.Pfi’fH^fiue  (fefe  Cfi^elle.fAais.g 


Pureatifsûr  etdoui  Agit  contre  la  constipation.  Contre  rengorgementoutoie.  Utile  pendant  la  grossessa. 
Eau  purgative  lithinéa  contre  l’obésité,  Cenvient  spécialement  aux  calcoleux  et  goutteux. 
APPROUVÉE  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  AUTORISÉE  PAR  L’ÉTAT 
«  C’est  une  e?iu  constante  dans  sa  composition.  -  (Prof.  Pouchet,  de  la  Faculté  de 

«  Nuiî "autre  éau  purgative  n’est  plus  active  ni  plus  favorablement  composée.  »  (Prof. 

Liebermann,  de  Budapest.)  j  i-  -, 

«  Constitue  un  excellent  purgatif  pour  l’usage  ordinaire.  »  [Gazette  des  hôpitaux.) 

(c  La  constance  de  sa  composition  la  rend  précieuse.  »  (Prof.  Oscar  Libbreich, 

Berlin.)  - - - 

DOSE  ORDINAIRE-  —  Un  verre  à  vin  à  prendre  à  jeun. 

Envoi  f®  d’échantilPsur  demande  adressée  à  M.  François  PERRET,  42,  Bd  du  Temple,  Paris. 
EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  prix  de  l’abonnement 

Le  prix  de  l’abonBement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  Kiir  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 

i>aris. — L  abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois. 

S’adresser  directement  anz  bureaux  du  Journal. 

AU  CORPS  HÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  eu  faveur 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

it  la  Gazette  de»  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  antre  de 

FRANCE . .  .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  1  an  :  30  fr. 

7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  a.  —  6  mois  :  18  fr.  -  1  an  :  36  ■ 

qni  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 

Prix  du  Numéro  :  30  c.  —  Avec  Supplément  ;  30  o. 

SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Société  médicale  des  hôpitaux.  — 
Hôpital  Neoker.  De  la  difEculté  du  diagnostic  de  l’appendicite  chez 
les  hystériques.  —  Cure  radicale  delà  hernie  inguinale;  remarques 
basées  sur  102  observations.  —  Des  troubles  oculaires  dans  la  syphilis 
acquise.  —  Thérapeutique.  —  Revue  bibliographique.  —  Thèses.  — 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

•  Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Séance  du  2  avril  ; 
MM.  Auvray,  20;  Morestin,  16;  Longuet,  10. 

—  Par  décret,  en  date  du  31  mars  1897,  ont  été  promus  dans  le 
corps  de  santé  des  colonies  et  pays  de  protectorat  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  première  classe.  — M.  le  médecin 
en  chef  de  deuxième  classe  Chédan. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  MM.  les  médecins  de 
deuxième  classe  Alliot,  Lautour  et  Dutigny. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  3  avril  1897,  un  concours 
s’ouvrira  le  4  novembre  1 897,  devant  la  Faculté  de  médecine  de 
l’Dniversifé  de  Nancy,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires 
d’anatomie  et  de  physiologie  à  l’École  préparatoire  de  médecine 
et  de  pharmacie  de  Reims.  —  Le  registre  d’inscription  sera  clos 
an  mois  avant  l’ouverture  dudit  concours. 

—  Immédiatement  après  le  Congrès  international  de  Moscou, 
(19  au  26  août  1897),  il  sera  organisé  un  train  spécial,  à  l’usage 
exclusif  des  congressistes  régulièrement  inscrits,  pour  une 
excursion  gratuite  au  Caucase, 

On  visitera  Bakou  (sources  de  naphte),  Tiflis,  Batoum  (culture 
du  thé),  Soukhoum,  Kalé  et  Novorowsysk.  Retour  à  Moscou. 

La  nourriture  et  le  logement  seront  assurés  dans  le  train  et 
les  bateaux  à  vapeur,  spécialement  a,ffrétés  à  cet  effet.  —  Les 
faux  frais  de  cette  excursion  ne  dépasseront  pas  150  francs  par 
personne,  tout  compris. 

Ce  voyage,  extrêmement  intéressant,  sera  forcément  limité 
eomme  places.  Aussi,  engageons-nous  tous  nos  confrères  à  se 
faire  inscrire  dans  le  plus  bref  délai  possible,  au  secrétariat  gé- 
uéral  du  comité  français,  14,  boulevard  Saint- Germain. 

—  La  deuxième  conférence  internationale,  concernant  les 
services  sanitaires  et  l’bygiène  des  chemins  de  fer  et  de  la  navi¬ 
gation,  se  réunira  à  Bruxelles,  au  mois  de  septembre  prochain  ; 
elle  fest  placée  sous  le  haut  patronage  de  M.  de  Bruyn,  ministre 

es  travaux  publics  et  de  l’agriculture,  quia  bien  voulu  accepter 
a  présidence  d’honneur;  M.  le  professeur  Nuel(de  Liège)  est  le 
president  du  comité  d’organisation. 

s™  Méditerranée.  — 

^  réduits  de  Paris  à  Rome, 
nant  droit,  au  retour,  à  cinq  arrêts  au  choix  permettant  de 


visiter  les  villes  suivantes  :  Turin,  Gênes,  Plaisance,  Bologne, 
Pise  et  Florence. 

Prix  du  voyage  (aller  et  retour)  ;  100  fr.  en  2=  classe  ;  65  fr.  en 
3"  classe. 

Aller  ;  départ  de  Paris,  le  12  avril  à  2  h.  25  soir;  arrivée  à 
Rome,  le  14  avril  à  9  h.  17  matin..—  Retour  :  au  gré  des  voya¬ 
geurs,  dans  un  délai  de  3  semaines,  par  tous  les  trains  ordi-  ' 
naires  (y  compris  les  express)  et  comportant  des  voitures  de  la 
classe  du  billet. 

On  pourra  se  procurer  des  billets  pour  ce  train  :  à  la  gare 
de  Paris,  20,  boulevard  Diderot;  dans  les  bureaux  succursales? 
de  la  Compagnie  ;  au  bureau  général  des  billets  de  chemins  ' 
de  fer  de  l’hôtel  Terminus  de  la  gare  de  Paris-Saint-Lazare 
(general  ticket  office)  ;  à  l’agence  Cook  et  fils,  1,  place  de 
l’Opéra;  à  l’agence' Gaze  et  fils,  2,  rue  Scribe;  à  l’agence 
Lubin,  36,  boulevard  Haussmann;  à  l’agence  des  Wagons-Lits, 
3,  place  de  l’Opéra  et  Grand-Hôtel,  boulevard  des  Capucines;  à 
la  Société  française  des  Voyages  Duchemin,  20,  rue  de  Gram- 
mont;  à  l’agence  des  Voyages  économiques,  10,  rue  Auber  et, 
17,  faubourg  Montmartre. 

Toutes  les  gares  et  stations  de  la  Compagnie  du  Nord  délivre¬ 
ront  également,  à  partir  de  la  même  date,  des  billets  pour  ce 
train  de  plaisir. 

Nota.  —  Les  voyageurs  qui  désireront  visiter  Naples  pourront 
se  procurer,  à  Rome,  dès  billets  d’aller  et  retour  à  prix  réduits 
moyennant  :  40  fr.  20  en  1«  classe,  28  fr.  15  en  2'  classe  et 
17  fr.  70  en  3“  classe. - 


SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1896-1897  .  . 

1.  M.  Vauthey.  Gaz  de  l’estomac  à  l’état  normal  et  patholo¬ 
gique  ;  fermentations  stomacales  et  leurs  gaz.  —  2.  M.  Rostaing. 
De  la  cure  radicale  du  varicocèle  par  un  nouveau  procédé  de 
résection  du  scrotum.  —  3.  M.  Dopter.  Des  troubles  de  sensibi¬ 
lité  dans  la  zone  du  nerf  fémoro-cutané.  —  4.  M.  Dikson.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  pathogénie  de  la  fièvre  bilieuse  hémo- 
globinurique  (hémoglobinurie  d’origine  quinique).  —  5.  M.  Cap- 
mas.  Pathogénie  des  ostéomes  musculaires.  —  6.  M.  Daclin.  De 
l’avortement  brusque  par  le  curetage  dans  les  vomissements 
incoercibles  de  la  grossesse.  —  7.  M.  Bayle.  Des  névrites  puer¬ 
pérales  (grossesse  et  puerpérium).  —  8.  M.  Bonnet.  De  l’actino¬ 
mycose  de  la  langue.  —9.  M.  Julia.  Des  applications  externes  de 
la  pilocarpine  dans  le  traitement  des  néphrites  et  de  leur  effet 
diurétique  en  particulier.  —  10.  M.  Wagon.  L’érysipèle  traité 
par  les  badigeonnages  de  gaïacol.  —  H.  M.  Finck.  Contribution 
à  l’étude  du  traitement  du  cancer  de  la  vessie  chez  l’homme. 
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Usine  à  FLERS,  près  ROUBAIX  (Nord).  -  88,  rne  d’ENGHIEN,  PARIS 

L.  ,.l.«r  .utri.™  <f»n  «irai,  de  ,i»d.  «t  ea  „pp.r. 

D^sîoMÀc  ef  des  ORGANES  DIG^  l’ANÉMIE  DES  FEMMES  EN  COUCHES,  la  penode 

aiguë  des  MALADIES  FÉBRILES,  etc.,  etc. 

doses  pour  ADULTES  ; 
ri  009  à:  13  grammes  par  jonr,  en  3  oi 
'  '(puMes  enfants, 'liemi-dosesj^ 

Se^reM  disserte  d<ks  du  lait,  cacao ,.  cafe.  ^  Sans  odeur  ni  saveur. 

'^chocolat,  thé  léger,  etc.  {Evi  er  e  .}  Entièrement  soluble.  Direc- 

tement  assimilable.  Parfaitement 
tolérée  par  les  estomacs,  ramène  l’appétit 
et  la  tolérance  pour  tous  les  autres  aliments.  La 
SOMATOSE  ne  provoque  jamais  le  dégoAt,  àl’en- 
contre  des  peptones  et  préparations  de  viande  ordinaires. 

La  SOMATOSE  constitue  le  meilleur  tonique  et  un  reconsti¬ 
tuant  de  premier  ordre.  ,  .  ,  ,  , 

File  exerce  une  influence  des  plus  favorables  sur  la  sécrétion  des  glandes  mammai¬ 
res  soit  en  augmentantla  quantité  et  la  qualité  de  la  sécrétion,  soit  enprolonpant  sa  durée, 
La  «50  M  AT  O  SE  est  pour  les  enfants  en  bas  âge  le  fortifiant  le  plus  sûr  et  le  plus  rapide.  Elle 
p«l  «te  .dm®°tee  àr°?d.m.lade.  Son  p..8e...pn„,«.t.«ionrs  d’up. .«gmenUl.on  de p.,d, 
Notice  et  échantillons  envoyés  franco' à  MM.  les  Doctewrs.  (S’adresser  a  Paris.) 


TOILE  VESICâNTE 

LE  PERDRIEL 

Action  Prompte  et  Certaine 

,  la  plus  ANCIENNE 

I  LiSk  Seule  ptimise  dans  les  Hôpitaux  Civils 

EXIGER.  LA  COULEUR  ROUGE 

LE  PERDRIEL  et  C'%  Paris. 


.  Êk  -«IM  t -(solution  d'Ethylêne-dlamine  d’argent, 

ARGENTAMINE  correspondant  &  une  somtion  de  mtrate  | 
d’argent  au  dixième)  de  Beaucoup  supérieure  aux  solution 
trate  d’argent  jùsuu’lcl  couramment  employées. 


(COCA-THÉINE  ANALGÉSIQUE  PAUSOOUN) 

Une  aulllerêe  à  soupe  à  toute  période  de  /'ac-d- 

^MlBRAINES^H_^VRALGIES.^vertiflo8to« 

ÏROMO-fool^J^  Névra^gilï^'d  a 

traitements  antérieurs.  Fl.  6  fr. 

F?'  Uves  ““ 

E.  FOURNIER,  114,  Ruade  Provence.  Paris 


ANTIPYRINE 

Êm  DU  DOCTEUR  KHORR 

■Tl  Fabriquéei  à  CHEIL  (Oise). 

Spécffipe  certain  des  IGRAlMSetHEVRALfllES 

lefvérftaWesSeliSsm’-^^^^^^ 

»'  K.norr,  préparés  par  Lecerf,  phannacien.i 

Yentô  gros:  Garnier  fils  et  LeCèrf,  56, R.Fr.-Bourgeois, Pans. 

" . 


^Cachets  d6lgr.0'3O;(fe;6l)„8'2a. 


CHLORALAMIDE 


Hypnotique  entièrement  exempt 
^  ~  dé  danger. 

CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané 

puysioiogiques  et  provoque  une  aneÿüésle  rapide  et  oomp  • 

servir'  de  solutions'  aqueuses  au  dixième. 

_  _  1^,  .MAS  ■■  ^1  A|_|  —Excellent  topique 

GLUTOLDU  D  SCHLEICH  pour  ms  maies  ms 

plus  diverses.  ..  .  I 

-  ifa..  ■■■  -  succédané  du  Sucre  de  canne-,  aliment 

LEVULOSE  précieux  pour  les  diabétiques. 

se  trouvent  dans  toutes  les  Ptiarmades. 
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Paris,  le  5  avril  1897. 

L’Association  des  médecins  de  la  Gironde,  frappée  de  la 
suspicion  qui  s’étend  de  jour  en  jour  sur  la  profession  médi¬ 
cale,  grâce  à  la  présence  dans  notre  corporation,  d’un  trop 
grand  nombre  de  membres  indignes,  vient  d’émettre  les 
vœux  suivants  : 

«  1“  Que,  dans  chaque  Faculté,  on  enseigne  la  déonto¬ 
logie  en  même  temps  que  la  législation  sur  l’exercice  de  la 
médecine  ; 

2”  Que  l’étudiant  qui  aura  échoué  un  nombre  déterminé 
de  fois  aux  examens,  ou  qui  aura  subi  une  condamnation 
infamante,  ne  soit  pas  admis  à  poursuivre  ses  études  médi¬ 
cales  ; 

3“  Que  ce  titre  universitaire  de  docteur  ne  donne  pas 
droit  à  exercer  la  médecine  ;  mais  que  ce  droit  soit  conféré 
aux  docteurs  en  médecine  de  nationalité  française  et  n’ayant 
encouru  aucune  condamnation,  par  un  jury  professionnel 
composé  d’un  certain  nombre  de  médecins  pris  en  dehors 
du  corps  enseignant  et  présidé  par  un  professeur  de  la 
Faculté.  L’examen  devant  ce  jury  devra  porter  sur  des  ques¬ 
tions  de  pratique,  sur  la  législation  médicale  et  sur  la  déon¬ 
tologie.  » 

N’en  déplaise  à  nos  honorables  confrères,  ce  n’est  pas  cet 
examen  nouveau  qui  pourra  redonner  à  notre  profession 
le  bon  renom  qu’elle  est  en  train  de  perdre.  Croyez-vous 
que  le  confrère  indigne  pèche  par  ignorance  ?  Pensez-vous 
qu’il  ne  connaît  pas  l’indélicatesse  et  l’ignominie  des  actes 
qu'il  commet?  Tel  élève,  brillamment  reçu  à  son  examen  de 
déontologie  professionnelle,  peut  n’être  dans  la  pratique 
qu’un  affreux  charlatan. 

Que  l’enseignement  de  la  déontologie  soit  organisé  dans 
les  Facultés,  rien  de  mieux  ;  les  règles  du  Code  professionnel 
ne  sont  pas  nombreuses  et  il  serait  facile  de  les  annexer  en 
un  petit  fascicule  de  quelques  pages,  qu'on’  délivrerait  en 
même  temps  que  ce  diplôme.  Mais,  nous  le  répétons,  les 
forbans  de  notre  profession  ne  pêchent  pas  par  erreur.  Ils 
savent  fort  bien  ce  qu’ils  font  et  leurs  actes  sont  voulus, 
réfléchis,  calculés.  Voyez  l’exemple  de  ce  confrère  qui 
ouvre,  dans  une  arrière-boutique  de  la  banlieue,  une  salle 
de  consultation,  qu’il  intitule  :  Hôpital  Nélaton,  et  qui,  établi 
àParis,  met  sur  ses  cartes  :  D'  X...,  chirurgien  de  l’hôpital 
Nélaton  !  Croyez-vous  que  ce  confrère  pèche  par  ignorance  ? 
Et  cette  brochure  qui  nous  arrive,  en  tête  de  laquelle  s’étale 
en  grosses  lettres  :  Clinique  de  Saint-Louis?  Le  lecteur  peut-il 
s’apercevoir  que  la  cliniqup  en  question  n’est  qu’une  clinique 
particulière  ouverte  dans  le  voisinage  de  l’hôpital  Saint- 
Louis?  Et  ces  confrères,  dont  les  noms  s’étalent  dans  les 
bureaux  d’omnibus,  à  la  quatrième  page  des  journaux,  ou 
sur  les  murs  des  cbalets  de  nécessité;  croyez-vous  qu’ils 
pèchent  par  ignorance  ?  :  . 

Avec  nos  confrères  de  la  Gironde,  nous  admettons  qu’il  ne 
faut  pas  admettre  à  poursuivre  leurs  études  médicales,  les 
étudiants  qui  auront  subi  une  condamnation  infamante; 
®ais,  en  réalité,  il  y  a  bien  peu  d’élèves  dans, ce  cas.  Nous 
.pommes  tout  à  feit,  aveç  eux  quand  ils  proposent  de  rayer 
définitivement  tout  élèye.  qui  aura  échoué  un  nombre  déter¬ 
miné  de  fois  aux  exainens,  , 

■  Cette  idée  est  juste;,  il  y  a  une  série  de  mauvais  élèves,, 
animés  de  mauvais  esprit,  qui,  grâce  à  l’injustifiable  fai¬ 
blesse  des  Facultés,  finissent  par  obtenir  leur  diplôme. 

enx-là  ne  peuvent  faire  que  de  mauvais  médecins.  Avec 


nos  confrères  de  la  Gironde,  nous  voudrions  qu’on  leur 
fermât  les  portes  de  la  profession. 

Ces  réformes  peuvent  être  utiles  pour  les  recrues  nou¬ 
velles,  mais  ne  peuvent  rien  contre  les  membres  gangrenés 
qui  infectent  actuellement  la  profession.  Songeons  à  l’avenir, 
cela  est  bon;  mais  ne  serait-il  pas  utile  de  porter  le  fer 
rouge  sur  le  mal  présent?  C’est  sur  ce  point  que  nos  asso¬ 
ciations  médicales  devraient  porter  leurs  délibérations. 


Une  notable  partie  de  la  séance  du  2  avril,  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  a  encore  été  consacrée  à  la  question 
si  actuelle  de  l’appendicite.  M.  Moizard,  se  basant  sur  des 
observations  personnelles,  a  fait  une  étude  d’ensemble  très 
intéressante  de  celte  maladie;  nous  nous  contenterons  d’en 
résumer  les  conclusions  thérapeutiques.  Pour  lui,  le  traite¬ 
ment  médical  de,  l’appendicite  doit  être  le  suivant.  On 
jamais  recours  aux  purgatifs,  c’est  une  pratique  dan¬ 
gereuse  et  nous  devons  dire  que  la  plupart  des  médecins 
qui  ont  une  grande  expérience  personnelle  de  cette  maladie 
partagent  cet  avis  ;  ils  considèrent  comme  paradoxale  et 
dangereuse  la  méthode  de  M.  Lucas-Championnière  qui 
conseille  de  vider  le  cæcum.  Cet  auteur  se  base  sur  ce,  fait 
indiscutable  que  l’appendicite  survient  souvent ,  chez  les 
constipés;  en  résulte-t-il  qu’on  doive  prescrire  des,  lave¬ 
ments  et  des  laxatifs  lorsque  les  accidents  appendiculaires 
ont  apparu?  Non,  certainement.  Qu’on  combatte  la  consti¬ 
pation  avant  ou  après  la  crise,  fort  bien,  pendant,  jamais  ! 
M.  Moizard  conseille  de  donner  aux  adultes  de  3  à  15  centi¬ 
grammes  d’extrait  thébaïque  ;  aux  enfants,  d’après  M.  Jala- 
guier,  on  pourrait  donner  1  centigramme  d’extrait  par 
année  d’âge.  M.  Moizard  ne  dépasse  jamais  S  centigrammes 
qu’il  donne  par  doses  espacées, .pour  assurer  la  tolérance. 
La  constipation  peut  être  maintenue  pendant  quatre  à  six 
jours  et  plus  sans  inconvénient,  dès  que  cela  peut  se  faire 
sans  danger  ;  on  la  combat  par  des  laxatifs  doux  et  dé  pré¬ 
férence  encore  par  l’hnile  de  ricin  à  petites  doses.  M.  Mbizard 
n’applique  pas  de  vésicatoire  ni  de  sangsues,  il  préfère  là 
glace  qui  peut  être  continuée  pendant  six,  huit  et  même  di^ 
jours,  à  condition  d’interposer  uné  flanelle  entre  la  peau'ét 
le  sac  qui  la  contient.  ’ 

L’alimentation  sera  complètement  supprimée  pendant  lêls 
deux  ou  trois  premiers  jours  ;  on  ne  donnera  à  boire,  à 
ingérer  par  la  boucbe,  pendant  tout  ce  temps,  que  de  l’éaü 
de  Vichy,  '  , 

Au  début,  le  malade  sera  maintenu  dans  l’immobilité  la 
plus  complète  ;  on  lui  fera  garder  le  lit  longtemps. 

En  ce  qui  concerné  l’intervention  chirurgica,le,  M.  Moizard 
conseille  l’opération  à  chaud  dans  leé  cas  d’urgence,  cela  va 
de  soi,  mais  il  conseille  surtout  l’opération  à  froid  dès  qu’il 
y  a  eu  deux, crises  d’appendicite  bien  nettes.  L’intervention 
chirurgicale  fait  courir  aux  malades  beaucoup  moins'  de 
risques  que  la  survenue  de  crises  ultérieureè.d’apperidicité'. 

Au  début  de  la  séance,  M.  Le'Gendre  avait  pirésenté  üh 
jeune  homme  de  seize  ans  atteint  d”un  ictère  léger  et  con¬ 
tinu  depuis  dix  ans.  Les  matières  fècàlés'  sônt'  colorées,  le 
foie  n’est  pas  gras,  lés  urines  ne  renferment  que  de  l’urobi¬ 
line.  M.  Hayem  pense  que,  dans  dés  cas  semblables;  il  ÿ  ’â 
toujours  eu  des  matières  colorantes  de  la  bile  dans  l’ünhè 
avec  réaction  de  Gmélih.  Du  reste,  il  déclàré' qué  toutes  les 
fois  que  la  peau  présente  une  coloration  ictériqne,  même 
légère,  il  y  a  des  pigments  biliaires  dans  le  sérum  sanguin. 


gazette  des  HOPITAUX 


C’est  encore  une  question  bien  mai  connue  que  c  ^ 
ces  ictères  chroniques  qui  durent  pendant  des  années,  dix, 
quinze  et  même  vingt  i 


M.  Moutard-Martin  avait  présenté  à  la  Société,  il  y  n  quel¬ 
que  temps,  un  malade  dont  le  cœur  battait  à 
topsie  a  montré  que  cette  déviation  tenai  ,  com  , . 

supposé,  à  une  sclérose  pleuro-pulmonaire 
des  bronches,  qui  avait  ratatiné 

cœur  à  droite.  Çà  et  là  on  trouvait  de  petits  foyers  tubercu 
leux  récents  dans  le  tissu  induré  du  poumon. 


On  sait  combien  est  difficile  souvent  le  diagnostic  de  la 
tuberculose  aiguë  et  de  1^  ûèvre  typhoïde.  Chez  j  enfant, 
MM.  L.  Guinon  et  Meunier  avaient,  tout  d  ab  ,  P 
diagnostic  de  tuberculose  aigue;  puis  le  dou 
venu  sur  la  légitimité  de  ce  diagnostic,  ils 
reprises  recours  au  séro-diagnostic  de  Widal,  qui  donn 
une  réaction  positive 


passent  inaperçues  et  même  quand  on  a  VaUent.on  eje.ll 

iu  côté  d'acddenls  possibles,  la  sanie  generale  ne  semble 
pas  troublée  dans  l'intervalle  des  crises  de  coliques  déo- 
Lcales,  on  du  moins,  si  les  malaises  existent,  ils  sont  logera 

et  facilement  supportables.  ■  ,  nxnnTitéinP<i 

Dans  d’autres  circonstances,  au  contrair  ,  ,, 

réflexes  sont  tellement  accentués,  qu  ils  masquent  co  p  è- 
îement  la  lésion  initiale,  et  rendent  le  diagnostic  des  p  us 
embarrassants.  C’est  surtout  chez  les  femmes  hystériques 
qïe  se  voient  ces  manifestations  névropaffiques  connues 
L  l'appendicite,  qni,  malgré  un  examen  des  Pl“ 
laissent  planer  un  doute  sur  la  réalité  de  la  maladie  intes¬ 
tinale.  Les  deux  observations  suivantes  (1)  me  paraissent,  à 
cet  égard,  offrir  un  réel  intérêt. 


A  l’autopsie  on  ne  trouva  que  des  lésions  de  tuberculose. 
Le  séro-diagnostic  les  avait-il  donc  induits  en  ’ 

car  les  cultures  du  suc  de  la  rate 
leur  donnèrent  des  colonies  pures  de  bacille  d  ^  ; 

ont  donc  admis,  et  M.  Widal  accepte  leur  ^«terpr^  ^ 
qu’il  y  avait  eu  coïncidence  de  l’infection  par  tes  baailes  J 
Koch  et  par  les  bacilles  d’Eberth;  la  fièvre  typhoïde  avait 
été  masquée  par  la  tuberculose  aiguë. 


HOPITAL  NECKER.  —  M.  Rbndü. 


De  la  difficulté  du  diagnostic  de  l’appendicite 
chez  les  hystériques  (1). 


L’histoire  clinique  de  l’appendicite  est  loin  d  etre  fai  e. 
tout  le  monde  s’accorde  à  en  reconnaître  les  symptômes 
quand  elle  donne  lieu  à  des  épiphénomènes  aigus  qui  affec- 
Lt  les  allures  de  la  péritonite  ou  de  la  Pfrforation  intesti¬ 
nale,  les  difficultés  commencent  quand  il  s  agit  de  discer 
les  malaises  fonctionnels  qu’elle  provoque  dans  1  intervalle 
des  crises.  Il  n’est  pas  douteux,  en  effet,  que  bien  des  de 
sordres  intestinaux,  imputés,  soit  à  la  constipation  pro¬ 
longée,  soit  à  l’entérite  muco-membraneuse,  n  appar¬ 
tiennent  à  l’inflammation  subaiguë  de  1  appendice  ileo- 
cæcal;  on  n’a  la  clef  de  la  pathogénie  de  ces  troubles  de  la 
santé,  que  le  jour  où  éclatent  des  accidents  de  colique  appen¬ 
diculaire  ou  de  péritonite  circonscrite. 

Parmi  les  causes  qui  compliquent  le  diagnostic  de  œs 
formes  frustes  d’appendicite,  fl  faut  placer  en  premmr 
ligne  l’inégale  impressionnabilité  des  malades.  Les  malaises 
iSestinaux  sont  très  diversement  tolérés  suivant  les  indi¬ 
vidus  :  l’histoire  clinique  du  tænia  est  là  pour  le  prouve  . 
Tel  sujet,  porteur  d’,un  T’Cr  solitaire  volumineux,  neprou 
verh  aucun  trouble  fonctionnel,  tandis  que  le  voisin,  dans 
des  conditions  identiques,  souffrira  de  ^ 

Jeuts  d’estomac,  de  diarrhée,  de  boulimie  e 
perveux  réflexes,  susceptibles,  d’aboutir  à  des  convulsions 

.épilepUformej^^^  des  lésions  appendiculaires.  .Beaucoup 


Observation  L -M...  (Anna),  domestique,  ^gée  de  dix- 
neuf  ans,  , est  amenée  à  l’hôpital  Necker  le  7  nov.enffre^ 

Elle  raconte  que,  depuis  une  dizaine 
beaucoup  du  ventre  et  que,  depuis  lors,  «Ae  est  ob  igee  d 
se  tenir  alitée.  D’après  elle,  1  affection  aurait  débuté  dune 
façon  aiguë  quarante-huit  heures  apres  la  cessation  des 
Ses  S  les  renseignements  que  nous  obtenons  d  elfe 
sont  trèTobscurs  et  très  incomplets;  d’ailleurs  1  — 
des  douleurs  dont  elle  se  plaint  est  telle,  qn  il  n  est  pas 
possibff  rreconstituer  en  détail  son  histoire  pathologique. 
^  L’apparence  générale  de  la  malade  est  celle  d  une  péri 
loniK  venlS  e,t  ball.»né,  l'»»»  -«“f 

partout,  mais  exquise  au  niveau  du  ’  atffuL^ 

fosse  iliaque  jusqu’à  la  région  cæcàle.  Le  moindre  attoucae 
r^ent  provoque  des  cris;  le  poids  des  couvertures  ne 
même  ^pas  supporté.  La  malade  vomit  incessaniment  de  k 
Mie  et  des  sécrétions  glaireuses  i  tout  ce  ) 

fùt-ce  du  lait  glacé'  ou  des  boissons  gazeuses,  est  immedia 
Îleff  :;eSté.\e  toucher  vaginal  est  fort  Aiffmfle  en  ™ 
de  cette  hyperesthésie  générale  et  donne  peu  de  résultat, 

,  ail  de  bimeur  daaa  la  «g... 
de  la  trompe  droite,  ni  d’hématocèle.  i 

Malgré  cet  ensemble  de  symptômes,  assez  semblables  i 
ceux  d’une  péritonite  généralisée,  la  santé  generale  ne 

^«““estnornmleMffff^^ 
marque  3T<-3;  le  pouls  est  plutôt 
et  fort  ;  enfin  le  visage  ne  présente  pas  1  alteration  d 
si  .caractéristique  des  affections  , inflammatoires  du  peu 

‘°\u'at facile  devoir,  d’aiUeurs,  f ® 

veuse.  Elle  a  de  l’anesthésie  pharyngée  et  Ad  obtusion 
la  sensibilité  aux  membres  inférieurs;  ï! 

plaintes,  peu  en  rapport  avec  1  absence  de  fievre  g 

larité  du  pouls,  est  en  faveur  de  la  moins 

diagnostic,  et  surtout  le  pronostic,  n  en  reste  p 


(1').  .eomintimcation  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 


nbarrassant.  .  d’nne 

Le  traitement  suivant  est  présent  :  , 

vessie  de  glace  sur  le  ventre,  ffiiecteons  de  morphine  (i 
tigramme),  champagne  et  lait  glacés.  doiileW 

Le  lendemain,  sous  l’influence  de  la  morphine,!  d  n  , 
s’est  atténuée  et  il  est  possiWe  â  examiner  la  malade, 
ce  que  nous  constlatons..  ^  npi:  vomisse’’ 

La  tympanite  abdominale  persiste,  m»  gj,core 

ments  sont  moins  fréquents.  La  douleur  ^  ^  ^ac» 
très  vive,  est  moins  diffuse  que  la  veille  :/Ae  es  tr  ^ 
tement  cantonnée  dans  la  f^sse  iliaque  droite  un  P 
dessus  de  l’arcade  de  Falloiîè,  èt  remonte  jusqu  au  p 

Mac  Burney,  où  elle  est  très  sensible^  ce  point,  ^  P 
bon  est  à  peine  possible,  tant  la  souffrance  estaigu^JV 


■ri)  Les  observations  ont  étS  '  rédigées  d’aprèS' les  notes  P 

M.  »!,  interne  de  M.  Honte, , que  je  remarcie  de  son.oMg 
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tant  il  semble  en  déprimant  très  doucement  la  paroi  abdo¬ 
minale  que  l’on  tombe  sur  une  sorte  d’empâtement  circons¬ 
crit,  allongé  obliquement  dans  la  fosse  iliaque  sur  une  Ion-  i 
gueur  de  5  à  6  centimètres.  C’est  une  sensation  analogue  à  I 
celle  que  donne  l’appendice  iléo-cæcal  enflammé  et  entouré  j 
d’exsudats  péritonéaux. 

Le  toucher  vaginal  montre  l’utérus  un  peu  gros,  le  col 
légèrement  entr’ouvert  :  il  existe  de  la  leucorrhée.  Les 
culs-de-sac  latéraux  et  postérieurs  sont  libres  :  il  ne  semble  j 
pas  y  avoir  de  salpingite. 

D’après  cet  examen,  je  modifie  mon  impression  de  la 
veille  et  je  diagnostique  une  appendicite  prbbatle,  chez  une 
femme  atteinte  de  métrite  plus  ou  moins  ancienne.  Des 
sangsues  sont  appliquées  sur  la  région  appendiculaire  èt  la  , 
glace  est  continuée  en  permanence. 

Malgré  ce  traitement,  les  jours  suivants,  les  phénomènes 
douloureux  et  les  vomissements  persistent  presque  sans 
modification,  il  est  toujours  fort  difficile  de  palper  le  ventre 
et  la  palpation  fait  constater  la  même  rénitence  que  précé¬ 
demment.  L’alimentation  est  nulle,  les  nuits  mauvaises  :  la 
malade  passe  ses  journées  à  gémir,  et  la  situation  semble 
plutôt  s’aggraver.  Toutefois,  il  ne  se  produit  aucune  com¬ 
plication  fébrile,  et  le  pouls  garde  toujours  une  bonne  tenue. 

Le  11  novembre,  la  malade  perd  du  sang  par  le  vagin, 
bien  qu’elle  ne  soit  pas  au  moment  de  ses  règles.  Le  toucher 
montre  le  col  gros  et  mou,  les  culs-de-sac  restent  libres. 
(Injection  d’eau  chaude  additionnée  de  permanganate  de 
potasse  à  1/4000.) 

Du  12  au  15  novembre,  état  général  mauvais,  sans  sym¬ 
ptômes  nouveaux.  La  douleur  est  toujours  localisée  à  la 
fosse  iliaque  droite,  depuis  l’arcade  de  Fallope  jusqu’au 
point  de  Mac  Burney.  La  rénitence  persiste  dans  la  région 
appendiculaire,  mais  la  palpation  reste  toujours  fort  diffi¬ 
cile,  en  raison  de  l’intensité  de  la  douleur  et  de  la  contrac¬ 
tion  réflexe  de  la  paroi  abdominale. 

Tout  en  faisant  la  part  du  nervosisme  de  la  malade  et  de_ 
l’exagération  de  ses  plaintes,  je  suis’  de  plus  en  plus  per¬ 
suadé  de  la  réalité  d’une  appendicite,  et  je  prie  mon  collè¬ 
gue  M.  Routier  de  vouloir  bien  prendre  la  malade  dans  son 
service  ;  elle  est  transférée  le  15  novembre.  Le  16,  tout  est 
disposé  pour  une  opération  qui  semble  devoir  se  faire  dans 
de  bonnes  conditions,  la  malade  étant  sans  fièvre.  Mais  ce 
jour-là  et  les  jours  suivants,  il  se  fait  une  légère  accalmie 
dans  les  souffrances,  qui  font  reculer  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 

Le  23  novembre,  la  malade  est  chloroformée,  et  nous  pro¬ 
fitons  de  l’anesthésie  chloroformique  pour  examiner  à  nou¬ 
veau  très  soigneusement  l’abdomen.  A  notre  grande  sur¬ 
prise,  toute  induration,  tout  empâtement  de  la  région  iléo- 
cæcale  a  disparu,  et  la  fosse  iliaque  est  absolument  libre. 
Par  contre,  futérus  est  gros,  le  col  entr’ouvert  ët  un  peu 
mou.  Nous  nous  demandons  si  tous  les  malaises  ne  dépen¬ 
dent  pas  d’une  endométrite  fongueuse  et  si  la  malade  ne 
nous  a  pas  caché  quelque  tentative  d’avortement;,  et  séance 
tenante,  M.  Routier  pratique  un  curetage  de  la  cavité  uté¬ 
rine  qui  ramène  quelques  fongosités,  mais  aucun  débris 
placentaire.  Pansement  avec  la  gaze  iodoformée. 

Les  suites  de  cette  petite  opération  sont  des  plus  simples  : 
la  température  ne  s’élève  pas  au-dessus  de  37°4,  et  le  pouls 
est  absolbibent  calme.  Mais  le  soulagement,  relativement  à 
l’état  général,  est  nul.  La  malade  continue  à  se  plaindre,  à 
vomir  et  à  passer  ses  nuits  dans  l’insomnie.  Elle  est  très 
nerveuse  et  souffre  du  ventre  autant  qu’avant  l’opération. 

Le  1"  décembre,  les  douleurs  abdominales  deviennent 
intolérables  et  occupent  le  bas-ventre  dans  sa  totalité  :  il 
semble  même  qu’ellés  soient  plus  vives  à  gauche  qu’à 
droite.! 

Le  34écembjfe,ia  localisation  primitive  de  la  douleur  re¬ 
paraît  dans  la  fosse  iliaque  droite,  au  niveau  du  point  de 


Mac  Burney.  Les  vomissements  persistent,  avec  un  certain 
degré  de  tympanite,  L’insomnie  est  absolue,  malgré  l’ôpiuih 
et  le  chloral.  ' 

Les  jours  suivants,  M.  Routier  examine  de  nouveau  très 
attentivement  fabdomen,  et  retrouve  la  sensation  d’empâte¬ 
ment  qui  m’avait  frappé  au  niveau  de  la  région  appendictji- 
laire.  Pendant  une  semaine,  cette  exploration  est 'faîte  quo'- 
tidiennement,  et  chaque  matin,  la  présence  d’une  petite 
tuméfaction  circonscrite,  est  constatée,  au-dqssous  du 
muscle  grand  oblique  contracturé. 

Le  diagnostic  d’appendicite  est  de  nouveau  posé,  et  l’opé¬ 
ration  fixée  au  10  décembre.  Elle  est  faite  ce  jour-là,  et  con¬ 
siste  en  une  laparotomie  latérale  qui  permet  d’arriver  sur 
l’appendice,  et  de  le  sectionner. 

L’appendice  est  un  peu  pins  gros  et  plus  congestionné 
qu’à  l’état  normal  :  ii  est  irrégulier  et  moniliforme,  ses 
parois  sont  épaissies,  surtout  au  niveau  des  rétrécissements. 
Son  calibre  est  inégal,  et  son  contenu  est  formé  de  matière 
fécale  durcie  et  de  mucosités.  Il  n’.existe  ni  ulcération,  mi 
péritonite  exsudative  :  autour  de  ra,ppendice,  quelques 
adhérences  peu  résistantes  et  de  date  récente.  A  la  coupe, 
la  muqueuse  de  l’appendice  paraît  boursouflée,  tomenteuse 
et  semblable  à  une  plaque  de  Peyer  congestionnée.  Sur 
aucun  point  il  n’y  a  d’érosion,  ni  de  perte  de  substance. 
C’est  donc,  en  somme,  une  appendicite  simple,  folliculaire 
et  l’on  peut  s’étonner  qu’une  aussi  petite  lésion  ait  pu 
donner  lieu  à  des  manifestations  douloureuses  aussi  fixes  et 
aussi  prolongées. 

Les  suites  de  l’opération  sont  des  plus  régulières.  Le 
11  décembre,  la  température  ne  s’élève  pas  au-dessus  de 
37°5.  Le  ventre  n’est  pas  ballonné  :  la  malade  ne  rend  ni 
gaz,  ni  matières. 

Le  12  décembre,  les  gaz  commencent  à  être  évacués  avec 
facilité.  La  douleur  opératoire,  assez  vive  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures,  commence  à  se  calmer.  Température, 

Du  12  au  17  décembre,  état  général  et  local  excellent  ;  les 
douleurs  abdominales  sont  presque  nulles.  Le  17,  ablation 
des  fils  :  réunion  de  la  plaie  par  première  intention. 

Aucun  incident  à  noter  jusqu’au  28  décembre  ;  la  conva¬ 
lescence  est  complète,  la  malade  ne  souffre  plus,  le  ventre 
n’est  plus  tympanisé,  et  les  digestions  sont  régulières.  Tem¬ 
pérature,  37  degrés. 

Le  28  décembre,  réapparition,  sous  l’influence  d’une  con¬ 
trariété,  de  douleurs  abdominales,  de  nausées  et  de  vomis¬ 
sements.  Ces  phénomènes  sont  d’ordre  purement  nerveux, 
car  il  n’y  a  ni  ballonnement  du  ventre,  ni  fièvre,  ni  accélé¬ 
ration  du  pouls,  lis  cèdent  devant  la  menace  que  fait  à  la 
malade,  M.  Routier,  de  la  faire  sortir  du  pavillon. 

Quelques  jours  plus  tard,  les' troubles  nerveux  se  repro¬ 
duisant,  M.  Routier  fait  repasser  la  malade  dans  mon  ser¬ 
vice,  où  je  constate  des  symptômes  nouveaux.  En  cherchant 
à  la  faire  lever,  j,e  m’aperçois  en  effet  qu'elle  ne  peut  se 
tenir  sur  les,  jambes;  il  existe  une  paralysie  Masque,,  inconi- 
plète,  manifestement  hystérique  :  les  deux  membres  infé¬ 
rieurs  sont  anesthésiques  et  la  malade  ne  sent  pas  le  sol 
sur  lequel  elle  appuie.  Elle  n’a  d’ailleurs  ni  anesthésie  arti¬ 
culaire,  ni  perte  du  sens  musculaire.  Les  réflexes  rotuliens 
sont  exagérés,  il  existe  de  la  trépidation  épileptoïde  du  cou¬ 
de-pied,  avec  douleur  assez  vive  dans  la  profondeur,  le  long 
du  sciatique. 

La  malade  est  eneore  actuellement  dans  mon  service.  Elle 
peut  aujourd’hui  marcher,  mais  traîne  encore  notaMement 
la  jambe  droite,,  qui  est  loin  d’avoir  recouvré  toute  sa  sen¬ 
sibilité  :  l’anesthésie  a  disparu  dans  le  membre  inférieur 
gauche,  et  le  phénomène  du  pied  est  à  peine  prononcé.  Il  y 
a  donc  encore  des  troubles  manifestes  de  parésie  hysté¬ 
rique.  Mais  du  côté  du  ventre,  tous  les  symptômes  fonction¬ 
nels  ont  absolument  disparu.  Elle  n’a  plus  de  douleurs 
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abdominales  et  la  digestion  intestinale  se  fait  parfaitement. 
Les  régions  ovariennes .  sont  indolentes  et  on  ne  retrouve 
plus  les  points  ovaralgiques  qui  avaient  paru  subsister 
quelques  semaines  après  l’opération.  L’ablation  de  1  appen¬ 
dice  congestionné  a  fait  disparaître  complètement  le  syn¬ 
drome  péritonitique,  bien  que  la  malade  conserve  la  plupart 
des  stigmates  de  l’hystérie  et  surtout  un  état  mental  très 
spécial. 

'  Cette  première  observation  nous  montre  une  partie  des 
difficultés  que  présente, le  diagnostic  de  l’appendicite  chez 
les  hystériques.  L’intensité  des  symptômes  douloureux  était 
telle  qu’il  était  impossible  de  ne  pas  songer  à, une  périto¬ 
nite.  Le  point  de  départ  seul,  paraissait  douteux,  et  pendant 
plusieurs  j ours j  malgré  des  examens  attentifs  et  réitérés, 
nous  avons  oscillé  entre  l’idée  d’une  salpingite,  d’une  ova- 
rite  ou  d’une  appendicite;  M.  Routier,  avec  sa  compétence 
indiscutable,  a  passé  par  les  mêmes  hésitations.  Après  avoir 
cru,  comme  moi,  à  une  appendicite,  il  abandonna  cette 
opinion  en  examinant  la  malade  sous  le  chloroforme  ;  puis, 
quelques  jours  plus  tard,  il  s’y  rattacha  de  nouveau  en 
voyant  persister  les  douleurs  malgré  le  curetage  de  l’utérus 
et  en  sentant  la  rénitence  très  particulière  qui  correspon¬ 
dait  à  la  région  de  l’appendice.  L’examen  de  l’organe,  après 
son  ablation,  montra  en  effet  qu’il  n’était  pas  sain,  mais 
'  qu’il  ne  présentait  ni  lésions,  scléreuses, mi  adhérences  péri¬ 
tonéales.  Ce  n’était  certainement  pas  l’appendice' que  nous 
.  sentions  en  palpant  la  fosse  iliaque  droite,  mais  bien  une 
sorte  de  bride  musculaire  formée  par  la  contraction  réflexe 
'•dumuscle  obliqué  de  l’abdomeh.  Ainsi  s’expliquait  Ta  dis¬ 
parition  de  cette  sensation  quand  on  examinait  la  malade 

sous  le  chloroforme.,  . 

'  '  On  peut  se  demander,  d’après  coup,  si  Ips.  douleurs 
■  appendiculaires  chez  cette  malade  n’étaient  pas  une  variété 
de  ces  algies  viscérales  d'origine  centrale  si  communes  chez 
i. les  hystériques.  Nul  doute  que  l’hystérie,,  dans  ce  cas,  ne 
soit  intervenue 'pour  grossir  les  phénomènes  cliniques  et 
-'leur  imprinder  uii  caractère  de  !  gravité' apparente'.  Je  dis 
apparente^  car  il  était  évident,  d’aprèsT’absencé;  de  fièvre  et 
'l'a  lenteur  du  pouls,"  qu’il  s’agissait  de  péritonisme  bien  plu¬ 
tôt  que  d’une  péritonite  véritable.  '  \ 

1  Je  crois  cependant  qu’il  serait  pxagéré  dè  nier,  chez  cette 
femme,  l’existencë  de  la  lésion  appendiculaire, et  son  rôle; 
ffans  le  tableau  symptomatjque.  Nous  ayonç,; pu  .constater 
,|tous  les  caractères  anatpmiques  de  rinflamnaation,  dor.la: 
'  muqueuse,  manifestement  hypertrophiée,  comme  le  serait 
.  une  plaque  de  Peyer  au  début  d’une- ffèvre:  typhoïde.  ; 

■I  Bien  qu’il  n’y  eût  ni  étranglement  véritable,  . ni  rétention 
i.de  mucusj  il.y  avait  certainement  des  signes  de  congestion 
■'  -inflammatoire,  et  il  est  logique  de  supposer  que  c’était  bien 
-Ta  cause  dès  douleurs;  puisque  celles-ci  ont  totalement  dis- 
'  paru  dèjpuis  l’opération,  alors  qu’à  plusieurs  reprises  àupa- 
'  '.ràvant,  elles  avaient  préèen té  dés  périodes  d’exacerbation . 
Nous  ayons  appris,  en  effet,  depuis,  que  bette  malade  avait 
'été  soignée|dans,le,^,ervice  de  M.  Brissaud,:à  l’h-.pitalSaint- 
.,  ,/y^^ntoine,  .poür .  .dps.  accidents  de  péritonismS)  ût  fln  à,  plu¬ 
sieurs  reprises  notre  collègue  avait  pensé  à. la, possibilité 
d’üne  intervention  chirurgicale,  si  la  situation  s  aggravait. 

1  Je  reste  donc  convaincu  que  la  malade  a  présenté  de  véri¬ 
tables  coliques  appendiculaires;  et  què  les  crises  périto- 
'fféaies  aux;qûellès  nous  avons  assisté  n’étaiënt  pas  uïiidüé- 
’ment  deff  manifestations  de  la  névrqSe  ni  des  algies  viscé- 

'baies.,  nu-'/ iü.  .i  -  ;’i 


CURE  RADICALE  DE  LA  HERNIE  INGUINALE 

aEMARQÜES  BASÉES  SUR  CEiMT  DEUX  INTERVENTIONS  (1)' 
Par  M.  J.  Brault, 

Médecin-major  de  l’armée,  professeur  suppléant 
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Après  tant  d’autres,  il  peut  paraître  téméraire  et  superflu 
de  venir  parler  encore  de  la  technique  opératoire,  c’est 
cependant  là,  surtout,  que  nous  désirons  apporter  quel¬ 
ques  réflexions,  personnelles  d’ailleurs,  uniquement  basées 
sur  ce  que  nous  avons  vu. 

Rarement  nous  pratiquons  la  cure  radicale,  sous  l’anes¬ 
thésie  cocaïnique,  l’aide  fournie  pour  la  recherche  du  sac 
par  le  malade  conscient,  nous  paraît  un  maigre  avantage, 
nous  n’avons  jamais  été  sérieusement  embarrassé  au  sujet 
de  ce  temps,  même  dans  les  hernies  les  plus  petites. 

Pour  l’anesthésie  générale,  ici  comme  partout  ailleurs, 
nous  sommes  écfcfo's'Mes. 

Le  chloroforme,  qui  ne  nécessite  qu’une  compresse  qui  ne 
s’enflamme  pas,  donne  un  sommeil  plus  rapide,  plus  pro¬ 
fond,  plus  régulier  que  l’éther;  il  convient  à.  tous  les  âges,  à 
l’enfant  qui  vient  de  naître  aussi  bien  qu’aux  vieux  tubercu¬ 
leux,  qui  supportent,  au  contraire,;  fort  mal  l’éthérisation. 
Mais,  dans  l’âge  moyen  delà  Vie,  que  nous  envisageons  en 
ce  moment,  chez  les  débilités,  l’éther  garde  un  peu  ses  droits, 
il  donne  moins  de'vomissemehts,  soit  pendant  l’acte  opéra¬ 
toire,  soit  dans  les  heures  qui  suivent,  ce  qui  est, un  avan¬ 
tage  appréciable  dans  la  cure  herniaire,  enfin  et  surtout,  il 
est  moins  dangereux.  Sédillot,  dans  une  formule  optimiste, 
disait  que  le  chloroforme  pur,  . et  bien  administré,  ne  tue 
jamais,  on  pourrait  ajouter  que  l’éther,  même  peu  surveillé, 
ne  tue  pas  ;  j’en  appelle  à  tous,  ceux  qui  ont  la  pratique  de 
f  éthérisation,  et  notamment  à  la  belle  statistique  de  M.  le 
professeur  Ollier,  qui  porte  sur  plus  de  40000  cas.  j; 

.  C’est  surtout  cette  innocuité' relative  qui  m’attire  versxet 
anesthésique,  .et  j’y. ai  toujours  recours,  quand  je  suis  peu 
ou  mal  aidé;  Fréquemment,  il  m’arrive  de  commencer  au 

■  chloroforme  et  de  continuer  à  l’éther,  on  réunit  ainsi,  dans 

cé'ttè'  anesthésie  mixte  (2),  les  ■  avantages  des  deux  mé¬ 
thodes  (3)!  Mais  je  m’aperçois  que  j’ai  trop  fait  durer  cette 
question  incidente,  et  je  m’empresse  de  passer  à  la  teclî- 
hi que  opératoire  proprement  dite.  ; ' 

La  façon  d’in.çiser  la  peau  importe  peu, , c’est  cpnvepu,  la 
section  doit  être  pratiquée  ;très  haut,,  sur  le  ventre,  d’habi¬ 
tude  je  repère  l’épine  pubienne,  je  fais  au-dessus  un  pKàla 

peau,  et  j’incise  de, dedans  au  dehors,  dé  fais  souvent  une 

incision  contraire,  presque  verticale;  mais  je  n’y  tiens  pas 
plus  q;ue  cela;  assez  fréquemment  j’incise  suivant  la  direc¬ 
tion  même  du  Càhal. 

,Passons  vite  sur  la  section  dés  fuscia  sbuS-jacente.  Nous 
■■  vb'iè'i'  sur  l’orifice  inguinal  superficiel,  j’engagè  le  doigt  dans 
le  canal,  et,  au'risqûe  de  pàraRre  un  peu  brutal,  j  insiste  sur 

■  le  dégagement  du  sac  et  des  piarties  qui  l’enveloppent  (J). 

.  C’ept, là,  parfois, mn  teinps  délicat  qui  ne  doit  pas  être 
négligé,; sous  peine  de  prendre  .tout  à  l’heure  le, sac  en  me  - 
tant  les  pinces  ■  ■  '  ■  '  ‘ 


•  ;  (1)  Suite.  —  Voy.  Gazelle  des  hôpilaux,  1897,  p.  334.  '  , 

(2)  -Je  n’ai  jamais  essayé,  le,  .mélange  de  Bairatli..  ■  .  '''''' 

(3)  Inutile  de  dire  que  j  e  n’ai,  j  qmais ,  eu  U’,apoident. , , ,  . 

(4)  Dans  le  cas'  où  l’on  opère  une  récidive,  la  technique  est  to  , , 

il  faut  disséquer  à  petits  coups  avec  prudence.  „„,tion  'apo- 

■'.(5)  :Sur  les  bbniies  patois,  ilfaut  èvi ter- de 'dédoubler  la  po  ^  ^ 
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Tout  est  bien  refoulé  en  arrière,  deux  pinces,  fines  et  lon¬ 
gues,  sont  appliquées  de  chaque  côté  du  canal,  dont  je  sec¬ 
tionne  la  paroi  antérieure  aux  ciseaux,  et  toujours  sur  le 
doigt.  L’incision,  qui  mesure  8  bons  centimètres,  en 
moyenne,  ne  s’arrête  que  très  haut;  au-dessus  du  canal,  en 
plein  muscle.  De  ce  fait,  toutes  les  hernies,  même  les  poin¬ 
tes,  sont  très  facilement  abordables. 

Très  rarement  j’ai  dû  tâtonner  un  peu  pour  trouver  le  sac, 
pour  repérer  ce  dernier  d’une  façon  sûre,  après  division  ou 
dégagement,  suivant  les  cas  du  crémaster  et  de  la  fibreuse  (1), 
il  faut  soulever  les  parties  et  chercher  par  transparence  ses 
limites  inférieures  ou  latérales.  C’est  alors  qu’on  aperçoit 
un  bord,  blanc  mat,  qui  tranche  sur  les  couches  grises  et 
translucides  du  tissu  cellulaire.  Prenez  ce  bord  à  laide 
d’une  pince  à  grilfes,  coupez  en  dédolant,  agissez  prudem¬ 
ment  et  vous  êtes  dans  le  sac,  sans  dommage  pour  son  con¬ 
tenu.  Vous  reconnaissez,  d’ailleurs  sa-  face  interne,  d  un 
mauve  délicatement  nuancé. 

Je  fends  largement,  sauf  en  haut,  pour  me  faciliter 
l’application  de  la  ligature  en  chaîne.  Je  n’ai  rien  de  parti¬ 
culier  à  relater  au  sujet  des  adhérences  qu’il  faut  disséquer 
lentement,  pour  la  rentrée  de  l’intestin  une  seule  chose 
importe,  la  profondeur  de  l’anesthésie. 

Quanta  Tépiploon,  il  n’y  a  pas  plusieurs  façons 'de  se  con¬ 
duire,  c'est  tout  ou  rien,  s’il  y  en  a  peu,  s’il  rentre  facilement, 
n’y  touch,ops  pas,  mais  s’il  existe  la  moindre  difficulté,  pas 
d’hésitation,  il  faut  tirer  résolument  tout  ce  qui  peut  sortir. 
Au  début  je.  n’y  allais  pas  apssi  carrénaent,  il. m’a  fallu 
recommencer  deux  ou  trois  fois  ma  chaîne,  à  des  hauteurs 
.différentes.  La  chose  est  facile  à  comprendre,  si  vous  ne 
j)renez  pas  la  précaution  que  nous  venons  d’indiquer  un 
peu  plus  haut,  pendant  que  vous  êtes  en  train  de.  faire  vos 
ligatures,  si  délicatement  que  vous  alliez,  vous  tirez  peu  ou 
prou  sur  l’épiploon  qui  ne  demande  qu’à  venir  et  tout  est  à 
refaire,  tout  est  à  recommencer. 

La  dissection  de  la  «  pelure  »  sacculaire  se  fait  au  doigt, 

.moins,  d’adhérences  exceptionnelles  .  qui  doivent  être 
coupées  aux  ciseaux,  il  faut  pousser  la.  dissociation  très 
haut,  jusque  dans  le  yentre,  et  nous  dépassons  largement  en 
arrière  la  graisse  sous-péritonéale,  donnée  comme  station 
d’arrêt.  Nous  ferons  d’ailleurs  remarquer  que  c’est  là,  un 
point  derepère  essentiellement  fuyant,  puisque  cette  graisse 
peut  descendre  plus  ou  moins  loin,  être  plus  ou  moins 
abondante  et  tomber  même  parfois,  dans  toute  la  longueur 
du  canal  inguinal. 

Rien  à  dire  au  sujet  de  la  ligature  enichaîne,  que  nous 
avons  placée  aussi  haut  que  possible  dans  le  ventre,  suivant 
le  précepte  de  M .  L.  Ghampionnière.  Toutefois,  quand  on  a 
affaire  aux  adhérences  par  glissement,  comme  cela  nous  est 
arrivé,  on  ne  peut  plus  suivre  cette  règle,  et  nous  avons  dû 
nous  contenter  de  réséquer  le  godet  péritonéal  antérieur  et 
de  lier  où  céla  se' pouvait,  c’est-à-dire  au  ras  du  gros 
intestin.  .  . 

Je  ne  m’attarde  pas  sur  ce  que  j’ai  fait  dans  .les  compli¬ 
cations.  Pour  les  hernies  doubles,  je  n’ai  jamais  hésité  à  les 
opérer  en  une  seule  séance  ;  les  réserves  qui  ont  été  faites 
par  plusieurs  auteurs  npus  paraissent  sages,  sans  doute, 
mais  les  arguments  tombent  lorsqu’il  s’agit  d’adultes,  dans 
de  bonnes  conditions.  Quand  on  s’adresse  à  un  sujet  en 
pleine  santé,  quand  il  s’agit  de  hernies  réductibles  non 
compliquées,  pourquoi  hésiter?  Que  peut  faire  une  prolon¬ 


(1)  Hernie  congénitale. 


gation  d’une  heure,  d’une  heure  et  demie  même,  lorsqu’il 
s’agit  d’un  individu  exempt  de  toute  tare  organique  ?  Indé¬ 
pendamment  de  l’état  général,  à  moins  de  conditions 
locales  exceptionnelles  faciles  à  déceler  d’avance,  volume 
extrême,  irréductibilité,  anomalies  testiculaires,  chez  ks 
adultes,  nous  sommes  d’avis  d’opérer  d’w  seul  coup.  Il  serait 
puéril  d’insister,  sur  les .  avantages  d’une  intervention 
unique  qui  évite  de  nouvelles  angoisses  au  patient  et  évite 
aussi  au  chirurgien  et  à  ses  aides  de  recommencer  sur  de 
nouveaux  frais  une  longue  préparation  opératoire. 

J’ai  toujours  énucléé  les  kystes  sus  ou  sous-vaginaux,  j’ai 
réséqué  les  phlébectasles,  enfin  j’ai  allongé  quelque  peu 
l’incision  pour  faire  la  cure  de  l’hydrocèle  concomitante. 

Dans  les  cas  d’ectopie  abdominale  ou  interstitielle,  où  j’ai 
jugé  l’orchidopexie  nécessaire  (six fois),  je  me  suis  appliqué 
à  réunir  toutes  les  conditions  de  fixation  désirables.  Le  tes¬ 
ticule  a  été  attaché  au  fond,  des  bourses,  j’ai  pris  soin  de 
refermer  le  toit  de  la  loge  que  je  lui  avais,  creusée,  enfin 
le  tissu  cellulaire  du  cordon  fortement  tiré  et  descendu  a  été 
fixé  de  place  en  place,  aux  parois  du  canal.  La  glande  est 
restée  définitivement  fixée  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt, 
au-dessous  de  l’orifice  superficiel  du.  canal  inguinal,  c’est 
ce  que  l’on  peut  obtenir  de  mieux  dans  les  cas  favo¬ 
rables. 

Ce  n’est  pas  tout,  à  notre  avis,  une  question  se  pose  encore 
ici.  Doit-on  en  semblable  occurrence  conserver  complète¬ 
ment  la  partie  inférieure  du  canal  vagino-péritonéal,  pour 
en  faire  une  vaginale,  ou,  doitTon,,placer  ,1e.,  testicule  à  nu 
dans  sa  bourse  respective,  dans  sa  loge  créée  artificielle¬ 
ment?  La  reconstitution  d’une  vaginale  est  là  une  coquet¬ 
terie  parfaitement  inutile,  j’ajouterai  qu’elle  présente  même 
plus  d’un  inconvénient.  Elle  allonge  l’opération,  assure  bien 
moins  la  fixation  du  testicule  et  risque  de  créer  une  hydro¬ 
cèle  consécutive.  C’est  ce  qui  m’est  arrivé  une  fois,  aussi 
ai-je  abandonné  totalement  cette  façon  de  faire.  D’ailleurs 
en  l’absence,  de  sa  séreuse,  la  glande  spermatique  se  trouve 
quand  même  parfaitement  à  l’aise,  et  ne  court  pas  trop 
grands  risques  d’atrophie,  nous  en  sommes  bien  certain, 
depuis  que  nous  avons  pratiqué  plus  de  cinquante  cures 
radicales  d’hydrocèles  vaginales,  par  la  méthode  de  Berg- 
mann  légèrement  modifiée  (1). 

Dans  les  hernies  très  volumineuses,  certains  chirurgiens 
divisent  le  sac  en  deux  et  après  avoir  fait  la  cure  radicale, 
gardent  la  partie,  inférieure  du  sac,  et  la  résection  scrotale 
pour  une  séance  ultérieure.  Suivant  l’avis  de  M.  L.  Cham- 
pionnière,  .il  nous  paraît  plus  simple  de  finir  en  une  seule 
fois,  lorsqu’on  est  aseptique,,  cette  façon  dC;  faire  n’expose, 
pas  davantage  au  sphacèle,  T, opération-est  bien  un  peu  plus 
longue,  mais  bien  que  nous  ayons  , eu  parfois  affaire  à  des 
malades  assez  débilités,  ils  ont  toujours  bien  supporté  le 
choc  opératoire,  ; 

Dans  les  cas.difficiles,  grosses  hernies,  lipomes  périher- 
niaires,  il  faut  être  «  sur  l’œil  »  jusqu’au  bout  et  tout 
vérifier,  lorsqu’on  fait  la  toile, tte  de  la  plaie;  toutes  les 
parties  sont  diffluentes  et  rouges,  et  l’on  pourrait,  en  cou¬ 
pant  trop  vite,  faire  un  mauvais  parti  au  canal  déférent. 

Reste  la  réfection  de  la  paroi  abdominale;  je  touche  ici 
au  point  le, plus  déliçat  de  la  cure  radicale.  Invariablement, 
dans  tous  les  cas,  nous  avons  suivi  la  même  règle  de  con¬ 
duite.  Les  procédés  de  Barker  et  Bassini  et  de  L.  Champion- 
nière  sont  les  plus  connus.  Le  mode  de,  sutures  que  j’ai 


(1)  Bourgüinaud.  Th.  de  Paris,  1896. 
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employé,  tient  sans  doute  de  toutes  ces  méthodes,  mais  s’en 
éloigne  un  peu  cependant  par  certains  détails. 

A  l’aide  d’une  forte  aiguille  de  Heverdin,  très  légèrement 
courbe,  je  passe  des  fils  en  ü,  en  prenant  autant  de  tissus 
que  je  puis.  Je  fais  mes  ponctions  et  surtout  mes  contre- 
ponctions,  en  dedans  aussi  loin  que  possible  des  bords  de 
la  brèche  pariétale.  En  haut,  l’aiguille  ponctionne  ioutprh  de 
Varcade  de  Fallope,  traversant  les  muscles  petit  o’blique  et 
transverse  en  bas.  Ton  ne  trouve  plus  que  l’aponévrose  du 
grand  oblique,  et  quelques  rares  fibres  musculaires.  'Les 
contre-ponctions  sont  faites  tout  près,  ou  même  dans  le 
grand  droit,  au  delà  du  tendon  ce  conjoint  »  des  anato¬ 
mistes  anglais.  Les  fils  qui  constituent  l’anse,  traversent 
entièrement  le  volet  interne  et  ne  s’arrêtent  pas  dans  son 
épaisseur  comme  dans  le  procédé  de  Barker.  On  pourrait 
être  alarmé  au  sujet  de  l’épigastrique  avec  une  pareille 
façon  d’agir,  il  n’y  a  pas  la  moindre  crainte  à  avoir,  nous 
nous  en  sommes  plusieurs  fois  assuré  par  des  expériences 
cadavériques;  après  la  dissection  du  sac,  la  couche  mus- 
culo-aponévrotique  est  bien  dégagée  du  reste  de  la  paroi  et 
l’artère  en  question  est  surtout,  comment  dirai-je,  un 
organe  ce  péritonéal  »  (1).  Il  faut  avoir  soin  de  choisir  de 
gros  fils  à  pédicule,  le  plus  souvent  même,  nous  les  passons 
doubles.  Nous  ne  nous  servons  jamais  de  catgut,  mais 
uniquement  de  grosse  soie  plate,  tressée,  bouillie,  avant 
l’opération,  dans  du  sublimé  au  centième  pendant  un  bon 
quart  d’heure. 

Il  faut  environ  quatre  anses  pour  fermer  complètement 
le  trajet.  En  passant  les  fils,  comme  je  viens  de  le  dire  plus 
haut  et  en  tirant  dessus  avec  effort,  pour  les  nouer  et  les 
BXiètev,  jamais  je  n’ai  oMenu  la  moindre  imdrication  des  parois 
du  trajet^  mais  lien  au  contraire  un  adossement  de  celles-ci  formant 
une  haute  muraille^  un  gros  iourreleï. 

Je  ferme  complètement  le  trajet,  je  place  même  un  fil  en 
bas  à  la  porte,  dans  les  parties  susc^jacentes  au  canal.  Je  ne 
m’inquiète  jamais  dé  laisser  un  vide  pour  le  passage  du  cor¬ 
don,  celui-ci  trouve  toujours  sa  place  et  je  n’ai  dans  aucun 
cas  vu  survenir  de  la  douleur,  du  gonflement  ou  de  1  atro¬ 
phie  testiculaire. 

Au  cours  de  la  suture,  il  y  a,  cependant,  quelques  précau¬ 
tions  à  prendre  vis-à-vis  de  cet  organe,  surtout  dans  les 
cures  pour  hernies  congénitales,  où  le  cordon  se  trouve  for¬ 
tement  dissocié  (2);  il  faut  veiller,  d’une  façon  particulière, 
au  canal  déférent  qui  pourrait  venir  se  placer  entre  deux 
fils,  au  moment  où  l’anse  se  trouve  serrée. 

L’organe  déplacé,  isolé,  a  non  seulement  tendance  à  subir 
des  inflexions  latérales,  mais  encore  à  décrire  de  véritables 
méandres  antèro-postérimrs,  c’est  ce  qui  pourrait  le  faire 
prendre,  si  l’aide  n’avait  pas  soin  de  le  refouler  avec  un 
instrument,  ou  mieux,  avec  le  petit  doigt.  Si,  par  hasard, 
on  avait  quelques  doutes  sur  sa  prise,  il  ne  faudrait  pas, 
bien  entendu,  hésiter  à  desserrer  l’anse  immédiatement. 

En  outre  de  ces  sutures  primordiales,  l’on  pourrait  être 
enclin  à  en  placer  d’autres  de  soutien  au  niveau  de  la  crête 
du  mur.  Ce  surcroît  de  précautions  est,  à  notre  avis,  un 
luxe  plutôt  nuisible,  car  il  expose  au  sphacèle  des  parties 
enserrées  et  mâchées  par  dès  anses  trop  multiples.  Mieux 
vaut  s’abstenir  si  l’on  veut  éviter  ce  queM.  L.  Champion- 


(II)  Il  est  une  autre  artère  que  j’ai  sentie  souvent  au  fond  de  la  plaie, 
d’est  l’iliaque  externe,  il  faut  y  songer. 

(2)  Le  canal  avec  son  artère  satellite,  très  adhérent  au  sac,  les  au¬ 
tres  vaisseaux  d’un  autre  côté. 


nière  a  fort  bien  décrit  sous  le  nom  de  suppurations  «  asep¬ 
tiques». 

Une  hémostase  soignée  est  de  rigueur,  c’e^t  surtout  dans 
le  tissu  cellulaire  de  revêtement  que  vous  avez  dù  placer 
des  pinces  sur  les  artérioles  ét  les  veinules  sans  nom  qui 
vous  barrerit  la  route:  Tordez,  ou  mieux,  placez  quelques 
ligatures,  car  ces  vaisseaux  trop  petits  ne  sont  guère  favo¬ 
rables  à  la  torsion.  Au  pied  de  la  le'tfre,  l’asepsie  ne  peut 
être  qu’une  chose  relative  ;  si  vous  laissez  du  sang  vous  la 
rendez  plus  précaire,  et  vous  risquez  de  voir  survenir  au 
moins  les  épanchements  sanguins  puriformes,  sur  lesquels 
M.  Championnière  a  ‘également  attiré  l’attention,  nous  en 
avons  observé  trois  ou  quatre  cas  (1).  Placez  ces  fils,  mais 
c’est  tout,  il  est  inutile  de  charger  de  sutures  la  graisse 
semi-fluide,  qui  ne  présente  aucune  prise  sérieuse,  d’ail¬ 
leurs,  votre  suture  cutanée  en  sera  facilitée.  Nous  faisons 
cette  dernière  au  crin  de  Florence,  nous  ne  drainons  pas  ; 
toutefois,  nous  reconnaissons  que,  si  l’on  s'’apercevait  d  un 
écoulement  sanguin  en  nappe,  difficilement  coerdble,  il 
serait  niieux  de  ne  pas  réunir  complètement  et  de  placer  un 
petit  drain.  Ce  n’est  pas  la  suppuration  —  qui  ne  doit  pas 
exister  —  qu’il  faut  envisager  ici,  mais  le  sang  qui  peut  vous 
créer  quelques  ennuis  ultérieurs. 

Nous  appliquons.simplement,  sur  notre  ligne  de  sutures, 
une  couche  de  pommade  à  l’iodoforme;  le  pansement  épais, 
bien  régulièrement  compressif,  doit  prendre,  invariable¬ 
ment,  les  deux  cuisses,  dans  un  double  spica,  pour  être  suf¬ 
fisamment  «  hermétique  ».  Au  bout  de  huit  à  dix  jours,  les 
fils  sont  enlevés;  au  bout  d’une  quinzaine,  en  général,  nous 
n’appliquons  plus  qu’une  pelote  de  coton  hydrophile,  pour 
protéger  la  jeune  cicatrice;  les  opérés  restent  trois  semaines 
dans  le  cubitus  dorsal.  Ils  se  lèvent  ensuite,  je  ne  fais 
jamais  porter  de  bandage  ou  de  pelote  de  Bainal,  sauf  dans 
les  cas  compliqués. 

Il  est  surtout  une  circonstance  où  il  ne  faut  pas  négliger 
cette  garantie,  c’est  quand  vous  rencontrez  dans  le  sac  le 
gros  intestin  et  son  adhérence  par  glissement.  Depuis  que 
j’ai  eu  une  récidive  chez  un  hernieux  de  ce  genre,  je  n’hé¬ 
site  plus  à  faire  porter  la  pelote  dans  les  cures  radicales  de 
cette  nature.  Notre  action,  ici,  est  forcément  restreinte,  et 
nous  ne  pouvons  pas  porter  assez  haut  notre  ligature,  ce  qui 
est  un  des  gages  les  plus  solides  d’une  cure  définitive,  c’est 
donc  au  bandage  de  nous  secourir.  Ace  propos,  je  dois  dire 
que,  si  l’on  pouvait  faire  préalablement  le  diagnostic  d’une 
hernie  semblable,  il  vaudrait  mieux  s’abstenir,  toutes  les 
fois  du  moins  qu’il  n’y  a  pas  excès  de  volume,  absence  de 
maintien  ou  irréductibilité.  .  suivre.) 


DES  TROUBLES  OCULAIRES  DANS  LA  SYPHILIS  ACfjUlSË  (2) 
Par  E,  Demerson,  externe  des  hôpitaux. 

Pronostic.  —  On  peut  donc  dire  que  l’iritis  syphilitique  est 
une  affection  sérieuse. 

Les  îritis  tardives  semblent  plus  graves  que  les  a.utres,  e 
celles  qui  s’accompagnent  de  gommes  sont  partîculiëremefi 
redoutables.  Elles  transforment  le  tissu  où  elles  se  dévelop- 


OT)  Ceci  est  d’ailleurs  vrai  partout  en  clinique  chirurgieal'e,  J 

dans  les  interventiams:  sur  te*  merabïes,  tourte  s  le»  fois  que  y  app  1 
la  bande  d’Esmarch  et  que  je  ne  dois  l’enlever  qu’aprés  pansemen  a 
draine  de  parti  pris. 

(2)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1897,  p.  388. 
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pent  en  tissu  cicatriciel,  laissant  après  elles  une  atrophie  et  ' 
un  changement  de  coloration  de  l’iris. 

Diagnostic.  —  La  nature  de  l’iritis  est  souvent  très  difficile 
à  rapporter  à  la  syphilis.  On  doit  se  baser  sur  le  début  insi-  , 
dieux  de  l’affection,  sur  son  allure  subaiguë,  son  indolence 
spéciale,  et  rechercher  surtout  les  traces  de  la  syphilis,  soit 
acquise,  soit  héréditaire. 

Le  traitement  est  le  plus  souvent  un  moyen.de  diagnostic 
merveilleux. 

Il  sera  seul  concluant  dans  les  cas  embarrassants  où  la 
diathèse  rhumatismale  vient  se  joindre  à  l’infection  syphi¬ 
litique  et  où  les  symptômes  empruntent  de  l’une  et  l’autre 
variété. 

Dans  l’iritis  rhumatismale  le  début  est  ordinairement 
brusque,  les  accidents  violents.;  la  défervescence  est  égale¬ 
ment  brusque,  avec,  parfois,  de  véritables  phénomènes  cri¬ 
tiques. 

Dans  l’iritis  blennorragique  la  marche  est  framchement 
aiguë  ;  la  chambre  antérieure  contient  des  précipités  abon¬ 
dants  ;  il  survient  une  descemétite  précoce,  Lhypopyon  est 
relativement  fréquent.  Cette  affection  survient  d’ordinaire 
dans  le  cours  de  manifestations  articulaires. 

Lorsqu’il  y  a  production  de  gomme,  on  pourrait  confondre 
avec  les  tumeurs  les  plus  diverses,  mais  peu  présentent  un 
rapprochement  bien  manifeste  avec  le  condylome  spéci¬ 
fique. 

Quand  il  s’agit  de  kystes  de  l’iris  les  antécédents  mettent 
rapidement  sur  la  voie.  Les  kystes  succèdent  à  un  trauma¬ 
tisme  ou  sont  dus  à  la  présence  d’un  cysïicerque. 

Les  tumeurs  cancéreuses  .sont  très  rarement  primitives 
dans  l’iris.  Leur  caractère  grave  et  leur  marche  rapide  dé¬ 
cèlent  leur  nature. 

Enfin,  on  peut  croire  à.  une  tumeur  de  nature  tubercu¬ 
leuse,  mais  le  tubercule  siège,  le  plus  souvent,  dans  la  choH 
roïde;  il  apparaît  surtout  sur  des  sujets  jeunes,  .exempts  de 
-syphilis;  sa  marche  est  plus  lente  et  plus  cailme. 

V 

Syphilis  des  membranes  profondes.  —  Certaines  lésions 
.s’étendent  à  la  fois  à  l’iris  et  à  la  partie  antérieure  de  la 
choro.ïde,  servant  d’intermédiaires  entre  la  .syphilis  du 
segment  antérieur  de  l’œil  et  celle  des  membranes  pro¬ 
fondes.  Ces  irido-choroïdites  revûtent  les  différen.tes  formas 
de  l’iriitis. 

On  a  signalé  et  décrit  des  gommes  se  développant  en 
arrière  du  diaphragme  irien  dans  l’épaissefur  même  du  corps 
ciliaire  fNîtot;  Terson,  Soc.  de  derm.  et  de  syphîl.,  l'890). 
Ces  gommes  ne  se  révèlent  le  plus  souvent,  à  la  première 
période,  que  par  des  signes  d’iritis  suppurative,  mais  elles 
donnent  bientôt  lieu  à  des  symptômes  d’une  intensité  si 
grande  et  d’une  marche  si  rapide,  qu’elles  semblent  .se 
comporter  comme  une  tumeur  maligne.  Elles  viennent  faire 
hernie  dans  le  tissu  épiscléral,  à  une  distance  de  4  à  6  mil¬ 
limètres  de  la  cornée,  tantôt  du  côté  externe  de  l’œil,  tantôt 
du  côté  interne,  parfois  en  haut.  L’iris  est  complètement 
terne  et  recouvert  d’un  exsudât  flibrineux,  la  pupille  est  ré¬ 
trécie,  inégale  ;  la  chambre  antérieure  se  trouble,  la  cornée 
souffre  dans  sa  nutrition  ;  l’œil  est  le  siège  de  douleurs 
atroces,  la  vision  est  sérieusement  compromise. 

La  choroïdite  d’origine  spécifique  est  une  choroïdite  dis¬ 
séminée  qui  se  localise  d’emblée  au  pôle  postérieur  de  l’œil. 
Les  exsudais  auxquels  elle  donne  lien  se  présentent  sou¬ 


vent  en  .groupe  dont  la  disposition  circinée  ressemble  .aux 
éruptions  cutanées  de  la  syphilis. 

Forster  a  décrit  une  variété  de  choroïdite  syphilitique 
caractérisée  par  des  plaques  atrophiques  blanchâtres,  net¬ 
tement  circonscrites.  Les  plus  larges  occupent  les  environs 
de  la  macula.  Dans  leur  intervalle  la  choroïde  est  saine; 
l’humeur  vitrée  conserve  sa  transparence. 

Il  semble  que,  dans  cette  forme  de  choroïdite,  l’inflamma¬ 
tion  se  propage  plus  facilement  vers  la  rétine  que  dans  les 
autres  iformes  ;  on  lui  donne  pour  ce  motif,  dans  la  plupart 
des  cas,  le  nom  de  chorio-rétinite  syphilitique. 

Dans  la  rétinite  syphilitique,  la  papille  est  décolorée,  les 
vaisseaux  sont  amoindris;  des  signes  d’atrophie  du  nerf 
optique  s’ajoutent  aux  plaques  blanchâtres  de  la  choroïdie 
et  aux  pigments  disséminés  dans  l’épaisseur  de  la  .ré¬ 
tine. 

Enfin,  citons  la  névrite  optique  dont  la  terminaison  ordi¬ 
naire  est  l’atrophie. 

Ces  lésions  apparaissent  à  la  période  de  transition  des 
accidents  secondaires  aux  accidents  tertiaires. 

.En  dehors  des  localisations  sur  Le,  globe  oculaire,  la  .sy¬ 
philis  pe;mt  se  manifester  sur  le  squelette  .de  l’orbite  (Beau¬ 
donnet,,  Thèse,  de  .Paris,  1894).  Cette  manifestation  apparaif, 
en  général,. à, la  période  tertiaire  de  l’infection;.  Elle  prend, 
le  plus  souvent,  la  forme  :d’un  épaississement  chroniquq, 
plus  rarement  elle  revê|t  une  forme  .aiguë  avec  suppurati,on 
cfimséeutive,.  Elle  &iège,  .soit  au  rebord  orbitaire,,,  soit  sur  les 
parois  mêmes  de  la  cavité. 

Mentionnons,  enfin,  les  recherches  d’Uhthoff,  sur  les 
troubles  .oculaires  dans  la  syphilis  du,  système  nerveux  cen¬ 
tral.  Sur  IBO  cas,  le  nerf  optique  s’est  trouvé  intéressé  dans 
la  moitié  des  foits,  le  nerf  moteur  oculaire  commun .S4  fois, 
l’oculo-moteur  externe  16  . fois,  le.  pathétique  5  fois,,,  le  tri¬ 
jumeau  14  fois. 

Lesndiffér.entes  lésions  oculaires  sont  considérées  par  la 
majorité  des  auteurs  comme  liées  à  une  syphilis  grave. 
M.  Fournier  soutient,  ,au  -contraire.,  qu’elles  atpparaissent 
aussi  bien  dans  les  syphilis  bénignes  que  dans  les  syphilis 
intenses. 

Les. accidents  tardifs  paraissent  avoir  une  gravité  particu¬ 
lière;  ils  SiurViiennent  surtout  chez  les  sujets  qui  on,tpe.u  nu 
pas  suivi  le  traitement,,  ou  qui.sfi  sont  soumis  à  un  traite¬ 
ment  mal  dirigé. 

Y,I 

Traitement.  —  Le  traitement  .approprié  réussit  merveil¬ 
leusement.  Il  .guérit  rapidement  les  lésions  oculaires  capa¬ 
bles  d’être  modifiées;  il  les  enraye  presque  toujours  dans 
leur  marche  progressive. 

Ce  traitement  consistera  à  employer  le  mercure,  soit  sous 
forme  de  frictions  d’onguent  mercuriel,  soit  sous  forme 
d’injections  hypodermiques 'de  biiodure,  combiné  à  1  usage 
de  l’iodure  de  potassium,  à  la  dose  de  3  à  6  grammes  par 
jour.  Les  injections  hypodermiques  de  biiodure  paraissent 
avoir  sur  la  syphilis  oculaire  un  effet,  sinon  plus  actif,  au 
moins  plus  rapide  ;  elles  sont  bien  tolérées..  Beaucoup  d  ocu¬ 
listes  .les préfèrent  à  tout  .autre  mode  dîemploi  du  mercure. 
Les  professeurs  Panas  et  Fournier  se  servent  de  la  formule 
suivante  : 

Biiodùre  de  merenre  .  ,  40  (cerntigramuaes. 

Huile  stérilisée . 100  grammes. 
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Cette  formule  contient  donc  A  milligrammes  de  biiodure 
par  centimètre  cube.  j  i  r 

Chez  les  enfants,  l’administration  du  calomel  ou  de  la  li¬ 
queur  de  Van  Swieten,  dans  du  lait,  est  préférable  aux 
autres  modes  de  traitement. 

Le  traitement  local  des  accidents  de  la  paupière  et  de  la 
conjonctive  consistera  à  faire  des  lavages  antiseptiques  à 
l’eau  boriquée  ou  au  sublimé.  On  appliquera  ensuite  de 
l’iodoforme  ou  du  calomel  en  poudre  ou  en  pommade. 

Le  chancre  invitera  le  médecin  à  instituer  le  traitement 
antisyphilitique  ordinaire.  Que  l’infection  commence  par  la 
paupière  ou  par  les  organes  génitaux,  la  maladie  constitu¬ 
tionnelle  est  dès  lors  établie  dans  l’organisme  et  suivra  son 
cours. 

En  cas  d’iritis,  dès  que  la  nature  en  sera  déterminée,  on 
instituera  le  traitement  antisyphilitique  et  l’on  prescrira 
l’usage  de  l’atropine. 

Si  l’on  se  propose  de  combattre  une  iritis  à  forme  simple, 
ayant  déterminé  des  troubles  peu  Intenses,  et  survenue  peu 
de  temps  après  l’accident  initial  ;  si  surtout  on  peut  inter¬ 
venir  dès  le  début  de  l’inflammation,  il  suffira,  la  plupart 
du  temps,  de  faire  instiller  quelques  gouttes  d  atropine, 
matin  et  soir,  dans  l'œil  malade  et  de  faire  pratiquer,  pen¬ 
dant  quelques  jours,  des  frictions  à  l’onguent  mercuriel-, 
pour  qu’on  voie  disparaître  rapidement  les  accidents. 

Si  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  iritis  déjà  ancienne, 
ayant  déterminé  la  formation  de  synéchies,  ou  d’une  iritis 
rebelle,  à  rechutes  répétées,  on  devra  prescrire  les  frictions 
mercurielles  ou  pratiquer  des  injections  hypodermiques  et 
faire  prendre,  à  l’intérieur,  une  solution  d’iodure  de  po¬ 
tassium.  Les  instillations  d’atropine  s  eront  plus  fréquentes 
et  surtout  plus  longtemps  prolongées.  Il  arrive  que  les  sy¬ 
néchies  sont  détruites,  que  la  pupille  se  régularise  et  que 
les  troubles  disparaissent  en  huit  ou  quinze  jours;  mais  on 
doit  continuer  l’atropine  pendant  longtemps  et  reprendre 
tout  le  traitement  au  moindre  trouble  de  l’iris. 

Dans  les  formes  graves  de  l’iritis  avec  gomme,  on  devra 
sans  hésiter  pratiquer  dès  le  début  des  injections  hypoder¬ 
miques  de  biiodure.  On  fera  une  injection  quotidienne  ou 
biquotidienne  de  1  centimètre  cube  delà  solution  indiquée. 
On  pratiquera  successivement  ces  injections  jusqu’à  ce 
qu’on  ait  de  l’amélioration,  puis  on  laissera  au  malade 
quelques  jours  de  repos  pour  recommencer  une  nouvelle 
série  d’injections,  s’il  est  besoin.  On  prescrira,  en  même 
temps,  une  solution  d’iodure  de  potassium. 

On  tiendra  l’œil  à  l’abri  delà  lumière,  soit  à  l’aide  de 
verres  colorés,  soit  à  l’aide  d’un  bandeau  flottant. 

On  peut  toujours  espérer  la  guérison  complète,  si  l’on 
institue  à  temps  le  traitement  qui  convient. 


THÉRAPEUTIQUE 


Gouttes  contre  l’anorexie  (Huchard). 

Teinture  de  quinquina  •  •  I 

—  de  colombe  .  .  .  \  ââ  5  grammes. 

—  de  gentiane  .  .  .  ) 

—  de  rhubarbe . 3  — 

—  de  noix  vomique  ...  2  — 

XV  à  XX  gouttes  avant  chaque  repas.  [Qas.  held.) 


REVUE  bibliographique 

Affections  chirurgicales  du  tronc  (rachis,  thorax,  abdomen, 
bassin),  statistiques  et  observations  (1),  par  le  docteur 
POLAILLON. 

Nous  avons  déjà  rendu  compte  de  la  statistique  hospita¬ 
lière  des  affections  chirurgicales  des  membres,  publiée 
précédemment  par  M.  Polaillon.  Le  plan  suivi  dans  ce  troi¬ 
sième  volume  est  le  même.  Au  lieu  de  choisir  quelques  cas 
chirurgicaux  et  de  les  prendre  pour  thèmes  d’un  chapitre 
de  pathologie  externe,  l’auteur  a  rassemblé  toutes  les  ma¬ 
ladies  qu’il  a  observées  dans  les  hôpitaux  pour  les  classer, 
pour  en  extraire  les  principaux  faits,  pour  dire  le  résultat 
du  traitement  opératoire  et  du  traitement  sans  opération. 
On  doit  reconnaître,  à  la  louange  de  l’auteur,  qu  il  n  a  pas, 
comme  tant  de  ses  collègues,  cherché  à  dissimuler  les  cas 
de  mort;  car,  dit-il,  «les  revers  comportent  plus  d’enseigne¬ 
ment  que  les  succès.  » 

Cette  statistique  personnelle,  intégrale,  embrassant  une 
longue  période  de  dix-sept  ans,  appartenant  à  un  chirur¬ 
gien  habile  et  consciencieux,  constitue  un  recueil  d  ensei¬ 
gnement  des  plus  précieux. 

L’urine  humaine  :  urines  normales,  urines  anormales, 
urines  pathologiques  (2),  par  Camille  Vieillard,  pharma¬ 
cien  à  Paris,  avec  une  préface  d’Armand  Gauthier, 
membre  de  l’Institut. 

Les  progrès  récents  de  l’urologie  ont  imprimé,  à  cette 
branche  importante  des  sciences  médicales,  une  orientation 
et  une  méthode  toutes  nouvelles  dont  il  importait  de  fixer 
les  grandes  lignes  et  d’enregistrer  les  résultats.  A  ce  titre, 
l’ouvrage  de  M.  C.  Vieillard  arrive  à  son  heure  en  rattachant, 
plus  étroitement  qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’ici,  la  partie 
purement  technique  de  l’analyse  chimique  à  son  interpréta¬ 
tion  clinique. 

Le  meilleur  éloge  qu’on  puisse  faire  de  son  livre  est  de 
reproduire  la  flatteuse  appréciation  du  professeur  A.  Gau¬ 
thier,  de  l’Institut,  dans  la  préface  qu’il  a  bien  voulu  lui  con- 

«  Cet  ouvrage,  dit  l’éminent  professeur,  sort  de  la  plume 
d’un  homme  à  la  fois  consciencieux,  bien  au  courant  des 
méthodes,  bien  renseigné  sur  les  questions  soulevées  dans 
ces  derniers  temps  par  l’examen  clinique  des  urines  et  sur 
lès  conclusions  qu’on  en  a  tirées.  On  y  tromœ  à  la  fois  les 

développements  physiologiques,  pathologiques  et  chimiques 

les  plus  précis  et  les  plus  sûrs.  Je  puis  donc,  en  toute  cons- 
cience,  conseiller  ce  livre  aux  médecins  instruits  qui  cher- 
chent  à  s’élever  au-dessus  de  la  tradition  empirique,  aussi 
bien  qu’à  ceux  qui  peuvent  être  appelés  à  les  renseigner 
sur  le  problème  délicat  de  la  composition  des  urines  anoi;- 
males  ou  pathologiques  et  sur  la  signification  des  variations 
que  révèle  leur  analyse.  » 

Pour  faciliter  les  recherches  techniques,  l’auteur  a  groupe 
à  la  fin  du  volume  les  documents  analytiques  et  les  rensei¬ 
gnements  utiles  à  la  pratique  de  l’analyse:  j 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte.  \ 
Le  Quinium  Roy  Phosphaté,  en  tonifiant  l’économie,  la  rend 
capable  d’utiliser  les  G/ÿcéropàospàates.  ; 

Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 


(1)  ln-8”.  Prix  ;  6  francs.  ^  Paris,  O.  Doin. 

(2)  In-8'’.  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  Société  d’éditions  scientifiques. 

Le  Directeur-gérant  :  D”  E.  Lu  Sodm- 
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NÉVRALGIES  1i 

Pilules  diD'HoïïssETTE 

Chaque  Pilule  Doiusette,  exactement  dosée,  contient  ; 

'Uq  cinquième  de  miiligramme  Aconitine  cristaliisée. 
Cinq  centigrammes  Quiniuw  pur. 

LesVéritables  Pilules  Moussette 

câlinent  ou  guérissent  la  Migraine-, 
la  Sciatique  et  les  Névralgies  les  plus 
rebelles  ayant  résisté  aux  autres 
traitements. 

Dosn  :  3  a  S  pilules  dans  las  U  heures. 

V  M"  CLm  et  C“,  20,  r.  Possés-St-Iaeques,  PARIS.^ 


Ferme  d’Aroy-en-Brie(S.-&-M.) 

IlLAITS  PURS 


_i  .w—  Remplace  le  lait  dt _ _  . 

1  LAIT  STÉRILISÉ  *"“*'*  L 

î  LAIT  PHOSPHATÉ  spéciale  de  la  Tache.  I 

1  M.  NICOLAS  (OS^),  22,  r.  Paradis,  Paris  I 


„jtpes  Tubercntoses 

BRONCHITES, CATARRHES 
Chaque  capsule  couSeut  : 

O'^OScréctSe  HETRE 

Huile  de  foie  de  morne  Q.  S. 


lu  3  à  ol 


Exiger 


es  les  Pharmacies. 
e  timbre  de  l’Etat. 


THÊ  MARI  AN!  A  LA  COCA  BU  PEROli 

Le  THÉ  Mariant  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  gui,  sous  un  petit  Tolume,  en 
contient  tous  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  ayec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  ei 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jonn, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Mariani,  ph'«“,  41,  B"‘  Haussmann,  et  b»»  pM»». 


Obésité,  myxœdéme.  Crétinisme,  GoItPB. 

TABLETTES  UE  CATILLON 

à  0°'-25  de  corps 

THYROÏDE 

Inaltérable,  bien  dosé,  bien  toléré. 
Flacon  ;  3  fr.  —  iguls,  3,  §eulnatd  iaiet-ilatliB, 

POUDREnsVIANDE 

deTROUETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendre 
,  .  sans  odeur  ni  saveur. 

L  TROuette,  IS,  rat  dts  Immenhles-lidnstritis,  PARIS 

Emaîo  &  PiLULtil  iîhEZ  '’pepsÎq'ués* 

Dyspepsies,  anorexie,  yomissements,  etc. 
P.ams.  OOLLIN  otci".'  4®;.  r.dé.’MaiubBuaB^  bvjtÜfr- 


EUCAiyPTÊOL  Anthoine 

(BICHLORHYDRATE  CRISTALLISÉ  D’ESSENCE  D’EUCALYPTUS) 


i3srDia.A.Ti03srs  : 

I  R/iume,  Bronchite,  Catarrhe,  Grippe,  Infiuenza 

DOSE.  —  2  à  6  capsules  par  jour  dans  l’intervalle  des  repas. 

Chaque  capsule,  de  forme  olivaire,  contient  25  centigr.  d’eucalyptéol. 

f  Pharmacie  ANTHOINE,  à  CHATEAUROUX. 

^  [  Pharmacie  ViAL,  1,  rue  Bourdaloue,  à  PARIS  || 


MÉDICAIVIENTS  APPROUVÉS  " 

Par  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECmE  DE  PARIS 

Poudre  et  pastilles  du  D"  Belloc,  au  charbon  de  peuplier,  antiseÿique’ 
gastro-intestinal  efficace  et  inofiFensif.  Indications  :  dyspepsie,  gastralgie,  flatulence, 
acidités,  pituites,  diarrhée,  dysenterie,  fièvre  typhoïde.  Dose  :  2  à  3  cuillerées  à  bounhê 
de  poudre  ;  4  à  6  pastilles  par  jour,  avant  ou  après  les  repas.  Poudre,  2  fr.  le  flacon. 
Paatilles,  1  fr.  50  la  boîte. 

Vin  de  quinium  de  Labarraque.  Vin  titré  et  dosé  contenant  tous  les  principes 
utiles  du  quinquina  ;  le  qnininm,  qui  en  fait  la  base,  comprend  tout  l’extrait  soluble 
et  les  alcaloïdes,  en  proporMons  déterminées  ;  il  est  obtenu  par  des  procédés  spéciaux. 
(Voir  Officine  de  Dorvault.)  4  gr.  50  de  quinium,  dose  pour  1  litre  de  vin,  contien¬ 
nent  3  grammes  de  principes  toniques  et  aromatiques  et  1  gr.  50  des  alcaloïdes  réunis 
du  quinquina. 

Indications  :  toutes  celles  qui  demandent  l’emploi  d’un  vin  généreux,  cordial, 
fébrifuge,  tonique  et  digestif,  toutes  les  formes  de  débilité,  la  convalescence  les 
cachexies.  Prix  :  6  frsmcs  la  bouteille,  3  francs  la  demi-bouteille.  Dose  :  un  verre  à 
liqueur  après  chaque  repas. 

L’Ostéine  MoTiriès,  —  combinaison  de  phosphate  de  charrx  gélatineux  et 
d’albumine,  —  constitue  un  aliment  réparateur  et  reconstitiianit  pour  la  femme 
ènceinte,  la  nourrice  et  l’enfant.  Elle  se  présente  sous  forme  àe  poudre  ou  de  semoule . 
JfeMnès,  ce- qui  permet  d’en  varier  l’emploi  et  de  prévenir  le  dé^t.  Une  mesure  qui 
surmonte  chaque  flacon  indique  la  dose  ordinaire  pour  un-' potage.  Prk  du  flacon, 

2  francs.  Cette  préparation  a  reçu  l’approbation  de  l’ Académie  de  Médecine,  et  l’in¬ 
venteur,  M.  Mouriès,  a  présenté  sur  ce  produit  un  mémoire  qui  a  été  couronné  par 
l’Institut. 

Ces  divers  produits  spécialisés  se  vendent  dans  toutes  les  pharmacies  avec  une 
instruction  pour  l’usage.  Tous  ces  médicaments  sont  la  propriété  de  la  maison 
L.  Peekb,  a.  Ohampignt  et  O’®,  successeurs,  19,  me  Jacob,  Paris.  Médailles  d’or 
aux  Expositions  universelles  de  Paris,  Melbourne,  Sydney,  Philadelphie,  Amsterdam. 


Iarqu^Oriffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

a  tous  lesavantagas  del'lodoforme  sans  en  avoir  les  Inconvénients. 

L’.^XXS>OXh  n’est  pàs  toxique,  est  inodore. 

L' A.IKiOIa  est  un  cicatrisant  des^  plaies.  .VT",”  Y  i  n 

L’ '  ■■ 

"  ■  “  .HEtOx*  (ist  d’un  emploi  moi^  dispendieux  que  l’iodoforme. 

I  TcîWTHyjBEé  pRiJCUBRlES. 

PAJRIS 


l’JSlX 


DESIMECTIOlï  PAR  LES  tlPf  RS  RE  EORlALREflïDE 

/  WiaVilOBlSIOÛBtLOll-OL,  SïsiMJTÀitLÂT-.W.- S.' d.  g.'  I 

SOCIÉTÉ  FÜANÇAISE  DE  DÊSIMFECTJON  A  DOMiOlLE 

14,  Rue  des.  Pyramides,  à  Paris. 
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Anémie 

Chlorose 

Lymphatisme 

Scrofule 

Syphilis. 


Entrepôt  G*»:  45,  Rue  Vauvilliers, Paris. 

DÉPÔT  DANS  TOUTES  LES  BONNES  PHARMACIES 


Affections  dévoies  Respiratoires,  Maladies^ 


EILLIAI1D,PJ0H1T  s  CARTIER 

—  üroiV  — 


ANESTHESIE  LOCALE 

isr  e:  V  A  L  O I E!  s 


lYlCHY 


PHTISIE  PULMONAIRF 

guéries  par  U 

CREOSOTAL  ‘‘KEYDEN  ’ 

Do%e  :  2  à  J  cuillerées  par  jour 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


ALIMEITATIOIMIAU^ 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

La  sirop  de  Benry  Mure  du  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecinj 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  dé  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorporar 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’d- 
ranees  amères  ’d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nE  HENRY  MURK 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

ffota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioDi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DK 

^-^?™msirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure-, 

flo  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

I  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  dé  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Tente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gardh 


TERPINE-COCA  MARIM 

Lignenr  anticatharrhale  «t  antiaeuristhéniqae.  i  à  4 
cnillerAes  par  jour.Boul.Hantsmann.gi.Pari»  et  Phera. 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEVDENcttt^a 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAH 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIWENT  COMPLET  ADRIAN 

Toutes  tes  fois  que  l’inanition  devient  menaçante 
l'emploi  des  POUDRES  de  VIANDE  ADRIAN  est  indiqué. 


^  '  ^^'naris 


tFFECTIOIIS  de  l'ESTOMÂC 


HIÀLÀDIÉS»!  POITRINE 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

sIROPSdüD^CHURCHILI- 

A  a’HÏPOPHOSPHITE  de  SOUDE  ou  de  CHAUX 

?r.  :  4f.  Pharm.  SWANN.  12. m  (laSti|lllOIie.Faift 


“LA  REINE  DES  EAUX  DE  TABLE.” 


“  Le  bel  idéal  d'une  eau  minérale  de  table  gazeuse  naturelle. 

"Sa  pureté  et  sa  richesse  d'acide  carbonique  naturel,  ainsi 
que  son  goût  velouté,  lui  valent  une  position  prééminente  parmi  ses 

nWfc.”— “JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.” _ 


QUASSINE  ADRUN 


DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIIE  AMORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

"Une  Dragée  ou  un  Granule  amant  chaque  repas. 


LES  SEULES  VERITABLES  PASTILLES  DE 


PASTILLES  VICHY-ÉTAT 

Vendues  en  Boîtes  métalliques  scellées 

EXIGER  les  MOTS  VICHY-ETAT 

Bn  vente  dans  les  bonnes  Pharmacies. 


SELS  VICHÏ-ETAT 

EXTRAITS  DES  SOURCES  DE  L’ÉTAT 

COIIPKIIIES  DE  VICHY 

-  VICHY-ETAT 


N»  41.  -  JEUDI  8  AVRIL  1897. 


JEUDI  8  AVRIL  1897.  —  N»  41. 


,^70".  ANNÉE. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 


LE  MARDI,  LE  JEUDI  H 


La  Lancette  française 


Administration  :  ‘ 


I  de  rOdéon,  4 
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Le  prix  de  l’abonnement  . 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traitsü  :.-i 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIYHS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AL  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  iO  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  enconragemenU  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d'abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


Prix  du  Numéro 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  (Sr, 
3  mois  :  10  fr.  >.  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  ■ 

'  Avec  Supplément  :  30  o. 


SOMMAIRE.  •—  Premier-Paris.  —  Observation  d’un  cas  d’hémiplégie 
diabétique.  —  De  la  cure  radicale  du  mal  perforant  par  l’élonga¬ 
tion  des  nerfs  plantaires.  —  Académie  de  Médecine.  —  Chronique 

ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

M.  Brouardel  a  rendu  compte  des  travaux  de  la  confé¬ 
rence  internationale  de  Venise.  La  discussion  a  d’abord 
porté  sur  deux  courants  d’opinion,  l’un,  anglais,  considérant 
qu’il  suiïisait  de  réclamer  la  désinfection  au  moment  de 
l’arrivée,  l’autre,  celui  des  peuples  méditerranéens,  deman¬ 
dant  que  la  protection  s’exerce  dès  le  départ  des  pays  in¬ 
fectés.  Voici,  après  cette  discussion,  les  mesures  que  la 
conférence  s  décidé  de  proposer  : 

«  1“  Au  moment  du  départ  on  ne  laisse  partir,  et  ceci  se 
fait  dans  l’Inde  actuellement,  que  les  sujets  sains  et  on 
arrête  ceux  qui  sont  souffrants.  L’examen  est  pratiqué  dans 
l’Inde  par  des  docteurs  et  des  doctoresses.  On  désinfecte 
également  tous  les  objets  ayant  pu  être  contaminés  ; 

2"  En  route.  A  Suez  une  . première  visite  est  faite  par  un 
médecin  sanitaire.  Si  le  navire  est  suspect  il  traverse  le 
canal  en  quarantaine  ;  s’il  y  a  eu  des  malades  ils  sont  débar¬ 
qués  aux  sources  de  Moïse,  le  bateau  désinfecté  et  il  ne  re¬ 
prend  sa  route  que  lorsqu’il  est  absolument  purifié. 

Pour  les  bateaux  de  pèlerins  ils  seront  dans  l’avenir  rigou¬ 
reusement  surveillés  et  avant  de  débarquer  à  Djeddah  les 
malades  seront  isolés  à  Camaran. 

Au  détroit  d’Ormus  près  de  l*île  de  Chiez,  on  établira  une 
station  sanitaire  et,  lorsque  cette  station  aura  constaté  des 
malades,  le  navire  sera  dirigé  sur  Bassora,  dans  le  golfe 
Persique,  où  il  sera  désinfecté  ; 

3°  Des  stations  seront  établies  sur  toutes  les  routes  de 
terre  menaçant  les  divers  pays.  Le  danger  est  grand  du  fait 
de  l’apport  des  60000  cadavres  chiites  qui  entrent  en  Tur¬ 
quie  chaque  année  pour  être  inhumés  dans  les  villes  saintes 
qui  bordent  le  Chat-el-Àrab. 

Les  dépenses  seront  couvertes  par  un  droit  dit  de  phare 
que  payent  les  navires  traversant  le  canal  de  Suez  et  par 
des  fonds  de  réserve  que  possède  le  conseil  sanitaire. 

Le  pèlerinage  de  la  Mecque  sera  interdit  cette  année  à 
tous  les  musulmans  sous  la  domination  des  nations  d’Eu- 
rope,  y  compris  même  le  sultan  du  Maroc  qui  a  adhéré  à 
la  convention.  Il  ne  sera  autorisé  que  pour  les  sujets  dépen¬ 
dant  directement  du  sultan  qui  n’a  pas  cru  pouvoir  l’empê¬ 


cher  et  qui  proviendront  d’ailleurs  de  pays  non  contaminés. 

Une  commission  internationale  sera  nommée  pour  fondre 
les  diverses  conventions  sanitaires  existant  déjà  en  un  code 
sanitaire  international  qui  aura  dès  lors  force  de  loi.  » 

M.  Brouardel,  en  terminant  cet  exposé,  ajoute  que  si  ces 
mesures,  proposées  et  défendues  par  la  délégation  française, 
ont  été  presque  unanimement  adoptées,  il  faut  en  faire  re¬ 
monter  tout  l’honneur  à  deux  précurseurs,  Fauvel  et 
Pasteur. 

Au  début  de  la  séance,  M.  Lucas-Championnière  a  présenté 
quatre  malades,  qui  étaient  atteints  de  fracture  de  la  cla¬ 
vicule  et  qui  ont  été  très  bien  guéris  par  le  massage  seul; 
cette  présentation,  fort  intéressante,  a  donné  lieu  à  une 
petite  discussion  dans  laquelle  M.  Péan,  tout  en  reconnais¬ 
sant  les  résultats  avantageux  obtenus  chez  les  malades  de 
M.  Lucas-Championnière,  a  soutenu  les  anciennes  méthodes 
comme  donnant  peut-être  des  cals  moins  volumineux. 

L’Académie  a  repris  ensuite  la  discussion  sur  l’appendi¬ 
cite.  M.  Potain  a  confirmé  ce  qu’a  dit  M.  Dieulafoy  relative¬ 
ment  aux  observations  qu’il  a  publiées,  à  savoir  que  jamais 
chez  ces  malades  il  n’a  été  constaté  d’accidents  intestinaux 
ou  péritonéaux  graves,  ressemblant  à  ce  qu’on  a  décrit  sous 
le  nom  d’appendicite.  M.  Potain  estime  donc,  avec  M.  Dieu¬ 
lafoy,  qu’il  ne  faut  pas  laisser  dire  que  les  nombreux  ma¬ 
lades  atteints  d’entérite  muco-membraneuse  soient  menacés 
d’appendicite. 

M.  Laboulbène  a  recherché  si  les  parasites  intestinaux 
pouvaient  être  invoqués  comme  cause  d’appendicite.  Il  n’a 
pas  trouvé  un  seul  exemple  permettant  de  le  supposer. 

M.  Dieulafoy  est  venu,  à  son  tour,  défendre  les  idées  qu’il 
a  si  brillamment  soutenues.  Il  a  apporté  de  nouvelles  obser¬ 
vations  confirmant  ses  premières  conclusions. 

A  la  fin  de  la  séance,  la  parole  a  été  donnée  à  M.  de  La- 
personne  (de  Lille)  pour  la  lecture  d’un  travail  sur  l’hémi¬ 
anopsie  horizontale.  Puis  M.  Chipault  a  fait  trois  courtes 
communications,  l’une  sur  la  cure  radicale  du  mal  perforant 
par  l’élongation  des  nerfs  plantaires,  l’autre  sur  la  ponction 
lombo-sacrée  pour  l’évacuation  d’une  certaine  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien.  La  troisième  est  une  réclamation 
de  priorité  contre  M.  Calot  (de  Berck)  sur  le  principe  de  la 
réduction,  sous  le  chloroforme,  des  gibbosités  pottiques. 

L’Académie  a  élu,  à  une  imposante  majorité,  M.  Richelot 
membre  titulaire  dans  la  section  de  médecine  opératoire. 
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OBSERVATION  D’DN  CAS  D’HÉMIPLÉGIE  DIABÉTIQUE 
Par  le  docteur  A.  Drouinbau,  médecin  militaire. 

M.  X...,  Officier  de  l’armée  aclive,  cinquante  et  un  ans, 
robuste,  bien  constitué.  . 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  morte  hémiplégique,  üne 
tante  morte  hémiplégique.  Deux  frères,  l’un  décédé  para¬ 
plégique  et  diabétique;  l’autre  vivant  hémiplé^que.  r  ; 

Antécédents  personnels.  —  Bonne  santé  antérieure.  II  y  a 
quelques  années,  chute  sur  la  tête  au  niveau  du  frontal 

gauche.  Un  certain  degré  d’alcoolisme. 

Maladie  actuelle.  —  Le  6  octobre  1895,  M.  X...  étant  sorti 
après  son  déjeuner  tombe  tout  d’un  coup,  mais  sans  perdre 
complètement  connaissance.  Quand  on  le  relève,  on  constate 
une  hémiplégie  droite  avec  un  peu  d’aphasie,  mais  qui  ne 
dure  pas  (le  malade  disait  des  mots  les  uns  pour  les  autres). 
On  institue  le  traitement  suivant  :  révulsifs  aux  membres 
inférieurs,  purgations  répétées,  diète  lactée,  iodure  de 
potassium.  . 

Le  malade  se  remet  si  rapidement  de  cette  atteinte  qu  au 
bout  de  quatre  jours  il  peut  reprendre  son  service  qui  est 
d’ailleurs  un  service  de  bureau.  A  ce  moment,  il  ne  reste 
que  de  l’engourdissement  du  bras  et  de  la  jambe  dont  le 
patient  se  sert  néanmoins;  il  marche  sans  canne  et  peut 
écrire.  Mais  on  remarque  surtout  la  transformation  totale 
du  caractère  de  cet  officier  qui  est  devenu  sombre  et  taci¬ 
turne,  parlant  très  peu. 

Le  mieux  va  ainsi  en  s’accentuant  pendant  quinze  jours 
si  bien  que  M.  X...,  se  croyant  hors  de  danger,  renonce  à 
l’iodure  et  retourne  au  café.  Alors  il  y  eut  non  seulement 
arrêt  dans  la  convalescence,  mais  le  malade  éprouva  chaque 
jour  davantage  plus  de  peine  à  marcher  et  à  se  servir  du 

bras  droit.  .  ,  , 

Cédant  enfin  à  nos  conseils,  il  cesse  son  service  le  d  no- 

^Te  ’e  novembre,  M.  X..,  me  fait  appeler  de  grand  matin. 
Depuis  la  veille  au  soir,  il  est  en  proie  à  une  céphalalgie 
intLse  allant  jusqu’à  lui  arracher  des  cris  dans  les  moments 
du  reste  assez  courts  où  il  n’est  pas  dans  un  état  de  somno-  ^ 
lence  très  prononcée.  Cette  céphalalgie  occupe  toute  la  tète 
avec  peut-être  un  certain  degré  de  prédominance  dans  la 
région  frontale  gauche.  , 

Nous  pensons  qu’il  s’agit  d’une  sorte  de  névralgie  géné¬ 
ralisée,  car  toute  la  tête  est  douloureuse,  principalement  à 
l’émergence  des  différents  filets  nerveux  (dentaire,  maxil- 

Chaque  tels  que  le  malade  s’éveille,  il  a  pendant  quelques 
minutes  de  l’aphasie  et  dit  des  mots  les  uns  pour  les  autres, 
S  qui  l’effraie  beaucoup,  car  il  se  rend  très  bien  compte  de 

'"‘"d?  Plus  il  a  des  sortes  d’hallucinations  :  devant  ses  yeux 
passent  une  série  d’images  et  de  figures  ;  il  étend  les  mains 
pour  les  toucher,  elles  disparaissent  à  ce  moment.  . 

^  Le  malade  voit  tous  les  objets  comme  dans  une  sorte  de 
brouillard;  rien  à  noter  du  côté  des  pupilles. 

Pas  de  fièvre.  Rien  au  cœur.  Le  pouls  présente  quelques 
îTrésularités.  Les  artères  ne  paraissent  pas  athéromateuses  ; 
Pllef  sont  cependant  un  peu  sinueuses  au  mvean  des 

Langue  sèche,  très  saburrale.  Anorexie.  Constipation. 

Le  foie  n’est  ni  douloureux,  ni  hypertrophie. 

Au  poumon  quelques  signes  de  bronchite  chronique. 

Urines  rares,  chargées,  sans  albumine.  .  i- 

Nous  purgeons  le  malade  et  faisons  un  peu  de  révulsion 
aux  membres  inférieurs  ;  mais  nous  employons  successive¬ 
ment  tous  les  calmants  et  analgésiques  sans  pouvoir  dimi¬ 
nuer  l’intensité  de  la  céphalée  qui  ne  s’atténuera  que  le  len¬ 
demain  matin  pour  disparaître  seulement  le  troisième 
jour. 


Pendant  ce  temps  le  bras  et  la  jambe  sont  restés  étrangers 
à  cette  crise  ;  il  semble  même  que  le  malade  s’en  serve  plus 
facilement.  On  institue  avec  plus  de  sévérité  le  traitement 
antérieur  en  faisant  alteimer  le  bromure  avec  l’iodute. 
Amélioration  rapide. 

Le  44  novembre,  petit  accès  de  grippe  prenant  fin  en  trois 
jours  sans  complication. 

Le  20,  syncope  de  peu  de  durée,  ne  laissant  pas  de 
traces. 

Le  mieux  s’accentue  chaque  jour  davantage  et  M.  X...  ne 
ressent  plus  rien  à  la  tête  ni  au  côté  antérieurement  para¬ 
lysé.  Nous  continuons  néanmoins  à  le  surveiller  de  près.  Il 
se  plaint  alors  à  nous  de  ne  pouvoir  jamais  se  réchauffer  les 
pieds,  de  ressentir  une  grande  faiblesse  dans  les  membres 
inférieurs,  d’avoir  enfin  de  petites'  démangeaisons  sur  diffé¬ 
rentes  parties  du  corps.  Ces  symptômes  attirent  notre  atten¬ 
tion  sur  les  urines  que  nous  faisons  analyser.  On  trouve  : 
albumine,  0;  sucre,  26'’25. 

Nous  instituons  un  régime  sévère  et  nous  interrogeons 
avec  soin  ,M.  X...  sur  ses  antécédents.  ^  ^  ■ 

Nous  apprenons  que,  depuis  plus  d’un  an,  il  ressentait 
une  grande  faiblesse  des  jambes,  qui  l’avait  d’autant  plus 
frappé,  qu’il  était  auparavant  très  bon  marcheur  ;  que,  depuis 
la  même  époque,  il  était  obligé  de  se  lever  cinq  ou  six  fois 
la  nuit  pour  uriner.  En  même  temps  ses  dents,  dont  il 
n’avait  jamais  souffert,  étaient  tombées  en  si  grand  nombre 
qu’il  dut  se  faire  faire  un  dentier.  L’été  dernier,  me  disait-il 
encore,  j’ai  été  pris  d’une  soif  inextinguible  qui  m’obligeait 
à  me  relever  plusieurs  fois  la  nuit  pour  boire.  J’appris  éga¬ 
lement  que  M.  X...  était  parfois  en  proie  à  des  accès  de 
sommeil  invincible  si  bien  qu’il  lui  arrivait  de  s'endormir 
à  table  au  milieu  des  repas.  En  revanche,  il  passait  la  plu¬ 
part  des  nuits  sans  dormir. 

De  cet  interrogatoire,  il  résultait  nettement  que  notre 
malade  était  diabétique  depuis  au  nioins  un  an. 

Pendant  le  mois  de  décembre  ét  le  commencement  de 
janvier,  rien  de  particulier  à  nofier.  Le  sucré  reste  à  peu 
près  stationnaire,  disparaissant  parfois  certains  jours.  Notre 
malade  s’amaigrit  progressivement;  ü  avait  de  temps  à  autre 
de  véritables  accès  soit  de  polyurie,  soit  de  polydipsie,  soit 
de  troubles  visuels..  Le  bras  et  la  jambe  droite  sont  revenus 
à  un  état  presque  normal.  . 

Dans  le  courant  de  janvier,  M.  X...,  étant  retraité,  se  re¬ 
tire  dans  son  pays  et  nous  le  perdons  de  vue.  ^ 

Nous  avons  de  ses  nouvelles  en  mai;  son  état  est  sensi¬ 
blement  le  même  qu’à  son  départ.  ^  ^ 

Cette  observâtion  nous  a  paru  intéressante  à  plus  d’un 
titre.  En  ce  qui  concerne  d’abord  l’hémiplégie,  on  pouvait 
la  rattacher  à  trois,  causes  :  l'hérédité,  l’alcoolisme,  le  dia¬ 
bète.  Nous  avons  rejeté  la  première  hypothèse,  car  nous 
avons  cru  qu’une  hérédité  si  chargée  aurait  déterminé  des 
accidents  moins  fugaces,  et  nous  avons  restreint  son  rôle  à 
la  détermination  d’une  influence  prédisposante  localisant 
cette  complication  du  diabète  sur  te;  système  nerveux.  De 
même  l’alcoolisme  n’était  que  peu  prononcé  ;  il  n’ÿ  . avait 
rien  au  foie;  les  artères  étaient  peu  athéromateuses  ;  aussi 
l’alcool  n’a-t-il  fait,  d’après  nous,  que  venir  en  aide  au  dia¬ 
bète. 

On  pourra  nous  objecter  la  faible  quantité  de  sucre  ren¬ 
fermée  dans  les  urines,  mais  il  convient  de  remarquer  que 
le  malade  était  au  régime  depuis  plus  d’un  mois  quand 
celles-ci  furent  examinées.  On  sait,  d’autre  part,  que  l’appa¬ 
rition  de  l’hémiplégie  dans  le  diabète  n’est  nullement  en 
rapport  avec  l’abondance  de  la  glycosurie. 
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DE  LA  CURE  RADICALE 

DP  MAL  PEBFOHAfll  PAR  l’ÉLONGATION  '  DES  NERFS  PLANTAIRES 
Par  A.  Chipault, 

Assistant  de  consultation  chirurgicale  à  la  Salpêtrière. 

Il  est  peu  d’affections  qui  soient  aussi  décevantes,  au 
point  de  vue  thérapeutique,  que  le  mal  perforant  plantaire. 

Je  crois  ne  pas  exagérer  en  disant  que  les  chirurgiens, 
sans  admettre  de  moyen  terme  à  son  égard,  ou  bien  se  con¬ 
tentent  de  le  couvrir  d’iin  pansement  banal,  pu  bien  le  sup- 
prinlënt,  purement  et  simpleihent,  par  l’amputation  de  la 
partie  qui  en  est  le  siège.  .  , 

Cette  dernière. conduite,  si  radicale  qu’eUe  paraisse,  n’a 
d’ordinaire  aucun  résultat  durable  ;  enlevé,  le  mal  perfo¬ 
rant  reparaît  sur  le  moignon,  que  l’on  ampute  à  son  tour; 
j’ai  vu  des  malades  chez  qui,  de  tranche  en  tranche,  l’on 
en  était  arrivé  à  faire,  pour  un  mal  perforant  du  gros' 
orteil,  une  amputation  de  cuisse  dont' la  cicatrice  était  elle-' 
même  devenue,  en  fin  de  compté,  le  point  de  départ  d’une 
nouvelle ‘ulcération  trophique. 

C’est  que  le  mal  perforant  n’est  qu’un  symptômie,  le 
symptôme  chirurgical  d’un  grand  nombre  d’affections  du 
système  nerveux.  • 

Je  pense  dès  lors  que,  d’exclusivement  symptomatique 
qu’il  était,  son  traitement  doit  devenir  pathogénique  : 
Vüongation  des. nerfs  correspondant  à  son  territoire  eutam,  c’est- 
à-dire,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’élongation  des 
nerfs  plantaires  étant  seule  susceptible  d'e  remplir  cette 
condition  nouvelle. 

Je  l’ai  mise  eu  pratique  sept  fois  :  là  première  fois  en 
octobre  1894,  une  fois  dans  chacun  des  quatre  ipois  sui¬ 
vants,  deux  fois  en  1896.  Cinq  de  mes  interventions,  sur 
sept,  ont  donc  plus  de  deux  ans  de  date. 

Au  point  de  vue  opératoire.^  je  ne  ferai,  sur  ces  sept  inter- 
yentions,  que  de  très  brèves  remarques.  Cinq  fois,  je  me 
suis  adressé  aux  plantaires  interne  et  externe  réunis,  une 
fois  au  plantaire  interne  seul,  une  fois  au  collatéral  interne 
du  gros  orteil.  Dans  aucun  cas,  la  découverte  et  l’élongation 
de  ces  branchés  nervènSes  n’ont  présente  de  particularité 
digne  d’être  notée.  J’ajouterai  seulement  que  l’élongation 
des  petits  filets  plantaires  me  paraît  devoir  être  rarement 
pratiquée  ;  en  effet,  les  troubles  trophiques,,  dont  l’ulcération 
n’estque  le  principal,  sont  en  général  beaucoup  plus  étendus 
que  le  domaine  de  l’un  de  ces  filets  et,  d’autre  part,  s’il 
est  indifférent  d’opérer  en  plein  œdème  trophique  (une  de 
mes  observations  le  démontre),  il  pourrait  ne  point  l’être 
de  créer  une  plaie  opératoire  au  voisinage  du  foÿef  d’infec¬ 
tion  qu’est  le  mal  perforant  le  mieux  pansé.  On  aura  donc 
recours,  en  règle  générale,  à  des  élongations  telles  que 
celles  des  plantaires  sous  la  malléole  interne,  du  musculo- 
cutané  au-dessus  de  la  malléole  externe,  du  saphène  externe 
sur  le  bord  du  tendon  d’Achille,  en  un  mot,  à  des  élonga¬ 
tions  ni  trop  rapprochées,  ni  trop  éloignées,  mais  à  distance 
moyenne  de  l’ulcération  trophique. 

Au  point  de  vue  tUrapeutigue.,  sur  mes  sept  interventions, 
j’ai  eu  un  seul  insuccès.  A  l’ablation  du  pansement  opéra¬ 
toire,  l’ulcération  était  cicatrisée,  mais,  un  mois  plus  tard, 
elle  avait  repris  ses  dimensions  primitives  :  sa  désinfection 
et  le  séjour  au  lit  du  malade  auraient  suffi  pour  donner  ce 
bénéfice  partiel  et  transitoire  que  je  considère,  dès  lors, 
comme  sans  intérêt.  Mes  six  autres  interventions  ont  été 
toutes  favorables.  L’un  de  mes  opérés,  ataxique,  chez  qui 
j’avais  fait,  en  janvier  1893,  l’élongation  du  collatéral  in¬ 


terne  du  gros  orteil,  a  été,  il  est  vrai,  sept  mois  après,  am¬ 
puté  de  l’avant-pied;  mais,  à  cette  date,  son  ulcération  du 
gros  orteil  n’avait  pas  récidivé  et  l’exérèse  fut  faite  pour 
des  ulcérations  de  la  face  dorsale  des  autres  orteils.  Mes 
cinq  autres  opérés,  qui  portaient,  le  premier,  une  série  de 
maux  perforants,  suite  de  gelure  ;  le  second,  un  mal  perfo¬ 
rant  sous-métatarso-phalangien  du  gros  orteil,  suite  de  né¬ 
vrite  traumatique;  le  troisième,  un  mal  perforant  de  même 
siège,  sans  cause  appréciable,  mais  accompagné  d’anesthé¬ 
sie;  le  quatrième  et  le  cinquième,  des  maux  perforants  net¬ 
tement  ataxiques,  ont  conservé  leur  guérison  parfaite  tout 
le  temps  que  j’ai  pu  les  suivre  :  trois  près  de  deux  ans,  et 
les  deux  autres  sept  et  quatre  mois.  Je  tiens  à  ajouter  que 
ces  cinq  malades  étaient  porteurs,  non  pas  de  petites  ulcé-+ 
rations  superficielles,  mais  d’ulcérations  profondes,  avec 
lésions  osseùsés  ;  qu’ils  étaient,  sauf  un,  dans  les  pires  con¬ 
ditions  d’hygiène  ;  enfin  qiie  tous,  errant  depuis  des  années, 
d’hôpital  en  hôpital,'  avaient  subi  les  interventions  les  plus 
variées  sans  aucun  résultat. 

Je  me  crois  donc  autorisé  à  dire  :  V élongation  des  nerfs 
plantaires  à  distance  moyenne  permet  d'oUenir  la  guérison  duralle 
des  maux  perforants  les  plus  invétérés. 

J’ajoute  que,  pour  obtenir  cette  guérison  dès  le  premier 
pansement^flsr  première  intention,  il  est  indispensable  de  pra¬ 
tiquer,  dans  la  même  séance  opératoire  que  l’élongation, 
une  toilette  complète  de  l’ulcération  trophique  :  curage, 
ablation  des  ps  nécrosés,  abrasion  des  bords  épidermisés, 
en  un  mot,  transformation  de  l’ulcération  circulaire  infecte 
en  une  plaie  ovale  propre,  dont  les  bords  sont  suturés  l’un 
à  l’autre  :  ce  traitement  topique,  à  lui  seul  insuffisant  pour 
obtenir  la  guérison  du  mal, —je  pourrais  vous  en  citer  de 
trop  nombreux, (exemples  personnels,» — est  une  condition 
nécessaire  de  sa  guérison  rapide  par  l’élongation;  il  serait 
tout  à  fait  inutile  ou  même  absurde  de  demander  à  celle-ci 
d’agir  sur  les  éléments  secondaires,  infectieux  ou  nécro- 
tiques,  surajoutés  à  la  lésion  trophique  proprement  dite.  ; 

On  me  permettra  de  terminer  en  disant,  qu’à  ma  connais¬ 
sance,  un  assez  grand  nombre  de  maux  perforants  ont  été, 
depuis  mes  premières  publications  à  ce  sujet,  traités  dans 
les  hôpitaux  de  Paris  par  ma  méthode  de  l’élôngation  plan¬ 
taire.  Je  serais  heureux  que  cette  communication  provoquât 
leur  publication  qui  permettrait,  j’en  suis  convaincu,  d’ap¬ 
puyer,  sur  une  statistique  plus  étendue,  les  copclusions  très 
favorables  que  j’ai  cru  pouvoir  émettre. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  6  avril  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventou. 

PRÉSENTATION 

Traitement  des  fractures  de  la  clavicule  par  le  massage 
seul.  —  M.  LUCAs-CHAMPiONNiÈRE  présente  quatre  hommes 
atteints  de  fracture  delà  clavicule,  qui  ont  été  traités  exclu¬ 
sivement  par  le  massage.  Ils  sont  aux  dix-neuvième,  dix- 
huitième  et  vingt-troisième  jour  de  leur  accident;  ils  n’ont 
jamais  été  immobilisés;  on  s’est  contenté  de  suspendre  le 
bras  pendant  quelques  jours  avec  une  écharpe,  mais  ils  ont 
été  massés  dès, le  premier  jour.  Immédiatement  la  douleur 
cesse  et  la  main  redevient  souple.  Tous  cesmalades  peuvent, 
dès  maintenant,  mettre  sur  la  tête  la  main  du  côté  blessé. 

Et  cependant  il  s’agissait  de  fractures  graves. 

L’examen  de  ces  quelques  cas  suffit  à  démontrer  : 

1°  Que  la  formation  du  cal  est  au  moins  aussi  rapide, 
sinon  plus  rapide,  sur  un  os  non  immobilisé  ; 


408- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


2”  Qu’une  partie  de  la  déformation  peut  être  corrigée  par 
le  massage,  sans  que  la  contention  ajoute  une  immobilisa¬ 
tion  dans  un  sens  déterminé  ;  _ 

3»  Que  lorsque  le  traitement  a  été  fait  sans  immobilisa¬ 
tion  avec  une  contention  absolument  insignifiante  (par  une 
écharpe  simple),  qui  se  réduit  souvent  à  une  simple  suspen¬ 
sion  du  poignet,  avec  un  massage  quotidien  et  une  mobili 
sation  très  attentive,  les  résultats  suivants  sont  observes  : 

La  douleur  disparaît  avec  une  très  grande  rapidité , 

A  une  époque  à  laquelle  on  n’oserait  espérer  la  solidité 
d’une  fracture  après  immobilisation,  la  solidité  est  acquise; 

Aussitôt  que  cette  solidité  est  obtenue,  la  souplesse  par¬ 
faite  de  la  région  et  la  perfection  du  jeu  de  tous  les  muscles 
du  bras  et  du  moignon  de  l’épaule  assurent  un  fonctionne¬ 
ment  parfait  et  immédiat  du  membre  ; 

Même  avant  que  la  solidité  de  la  clavicule  soit  complété, 
le  sujet  peut  déjà  sans  inconvénient  demander  à  sa  main 
beaucoup  de  petits  services,  et  dans  pas  mal  de  cas  de  frac¬ 
tures  de  clavicules,  nous  avons  vu  des  employés  de  diverses 
professions  continuer,  sans  difficulté,  une  partie  de  leurs 
fonctions. 


ÉLECTION 

L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  titulaire 

dans  la  section  de  médecine  opératoire. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Richelot  obtient  71  sut- 
frages,  M.  Bouilly  2  et  M.  Peyrot  1. 

En  conséquence,  M.  Richelot  est  proclamé  élu. 


SUITE  DE  LA  DISCUSSION  SUR  L’APPENDICITE 

M.  poTAiN  rappelle  qu’on  a  objecté  aux  observations  qu  il 
a  publiées,  et  dont  s’est  servi  M.  Dieulafoy  dans  sa.  comrnu- 
nication,  leur  caractère  ancien  :  à  l’époque  où  il  a  recueilli 
ces  faits,  l’appendicite  était  inconnue  et  il  devait  forcement 
négliger  de  la  rechercher.  11  lui  semble  qu’il  est  difficile  de 
préciser  exactement  si  l’appendicite  a  existé  dans  les  antécé¬ 
dents  de  ces  malades.  11  suffît  d’avoir  recherché  si  ces  der¬ 
niers  ont  présenté  des  accidents  péritonéaux  ou  intestinaux 
aigus  qui  auraient  pu  être  des  appendicites  ou  des  troubles 
péri-appendiculaires.  Or,  jamais,  dans  ses  observations, 
M.  Potain  n’a  relevé  d’accidents  de  cette  nature. 

11  y  a  un  grand  intérêt  à  élucider  cette  question  des  rap¬ 
ports  de  l’entérite  muco-membraneuse  avec  l’appendicite. 
Ils  sont  légion  ceux  que  l’entérite  muco-membraneuse  tour¬ 
mente;  doit-on  laisser  suspendue  au-dessus  de  leur  tête 
cette  épée  de  Damoclès  que  représente  l’appendicite?  Non, 
évidemment;  toute  colite  muco-membraneuse  ne  prépare 
pas,  ne  détermine  pas,  à  plus  ou  moins  longue  échéance, 
l’appendicite.  Il  faut  le  dire  bien  haut,  car  la  conséquence 
prophylactique  suit  de  près  la  conception  pathogénique.  Si 
l’entérite  prépare  l’appendicite,  faut-il  que  les  malades  qui 
en  sont  atteints  se  fassent  débarrasser  de  leur  appendice, 
pour  en  prévenir  la  maladie?  Car  la  colite  muco-membra¬ 
neuse  ne  guérit  pas  vite  par  les  moyens  médicaux;  souvent 
même  elle  reste  rebelle  à  nos  traitements.  Alors,  doit-on, 
encore  une  fois,  opérer  au  plus  tôt,  par  précaution? 

Eh  bien,  non;  pour  une  conséquence  un  peu  lointaine  de 
l’entérite,' conséquence  rare,  et  non  encore  bien  prouvée, 
nous  ne  devons  pas  exposer  des  sujets  qui  supportent  assez 
bien  leur  trouble  intestinal  à  une  intervention  chirurgicale, 
souvent  plus  grave  qu’on  ne  pense,  et  en  tous  cas  toujours 


M.  DIEULAFOY  répoud  à  M.  Reclus.  Il  dit  d’abord  un  mot 
de  la  pathogénie  de  l’appendicite.  Pour  expliquer  les  appen¬ 
dicites  qui  éclatent  dans  les  appendices  à  type  remontant, 
et  qui  sont,  croit-il,  les  plus  fréquentes,  M.  Reclus  invoque 
la  coudure  brusque  de  l’appendice,  c’est-à-dire  l’oblitéra¬ 
tion  du  canal,  autrement  dit,  la  transformation  du  canal  en 
cavité  close.  Un  peu  plus  loin,  il  invoque  la  forme  de  l’ap¬ 


pendice,  «  ce  canal  aveugle  et  anfractueux,  souvent  tordu, 
souvent  coudé,  souvent  étranglé,  «  c  est-à-dire  les  diffé¬ 
rents  processus  qui  transforment  le  canal  appendiculaire  en 
cavité  dosé.  Quod  erat  demonstranduin. 

M.  Dieulafoy  arrive  ensuite  à  la  discussion  des  observa¬ 
tions  qu’il  a  citées  tendant  à  démontrer  que  l’appendicite 
ii’était  pas  l’aboutissant  de  l’entéro-colite  muco-membra¬ 
neuse. 

M.  Reclus  a  reproché  aux  observations  citées  par  M.  Dieu¬ 
lafoy  d’être  trop  anciennes  et,  par  conséquent,  antérieures  à 
l’époque  où  l’on  a  connu  l’appendicite.  Mais  si  ces  malades, 
observés  par  M.  Potain,  par  M.  Bottentuit,  avaient  présenté 
des  accidents  de  pérityphlite,  de  péritonite,  ces  auteurs 
n’auraient  pas  manqué  de  les  signaler.  Or  si  le  nom  d’ap¬ 
pendicite  n’existait  pas  à  cette  époque,  la  maladie  existait 
bien  sous  le  nom  de  pérityphlite. 

Indépendamment  de  ces  observations,  M.  Dieulafoy  rap¬ 
pelle  ses  observations  personnelles,  dans  lesquelles  il  n’a 
pas  constaté  d’appendicites  au  cours  del’entéro-colite  muco¬ 
membraneuse.  Dans  ces  cinq  dernières  semaines,  il  a  vu 
17  nouveaux  cas  d’entéro-colite  muco-membraneuse  sans 
un  seul  cas  d’appendicite.  Cela  porte  à  77  le  nombre  de  ses 
observations  personnelles  d’entéro-colite  muco-membra¬ 
neuse  sans  un  seul  cas  d’appendicite. 

M.  Reclus  repousse  les  800  observations  rassemblées  par 
M.  Dieulafoy  comme  peu  probantes,  par  cela  même  qu’elles 
sont  négatives.  Mais  y  a-t-il  rien  de  plus  positif  que  ce  fait 
que,  sur  800  malades  atteints  d’entéro-colite  muco-membra¬ 
neuse,  pas  un  seul  n’a  présenté  d’appendicite?  N  est-ce  pas 
là  un  fait  absolument  positif?  Le  fait  est  paradoxal,  M.  Dieu¬ 
lafoy  tout  le  premier  s’en  étonne,  s’en  trouve  surpris,  mais 
il  en  est  ainsi  et  il  faut  bien  l’admettre.  H  y  a  bien  des 
exceptions;  il  y  a  d’abord  celles  qu’a  présentées  M.  Reclus. 
Mais  parmi  les  faits  avancés  par  M.  Reclus,  il  en  est  un 
auquel  M.  Dieulafoy  n’accorde  pas  la  même  importance 
démonstrative  que  M.  Reclus  ;  il  s’agit  de  cette  femme  qui, 
après  avoir  pris  un  lavement  avec  50  centigrammes  de 
sublimé,  a  présenté  tous  les  symptômes  d’une  entéro-colite, 
puis  ensuite  ceux  de  l’appendicite.  Mais  cette  malade  n  a  pas 
été  opérée  et  elle  a  bien  guéri.  Est-ce  donc  bien  d’une 
appendicite  réelle  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  ?  Qu  est-ce  qui  le 
prouve?  Nous  sommes  donc  loin  de  l’expérience  de  labora¬ 
toire  à  laquelle  M.  Reclus  comparait  l’histoire  de  cette 
malade.  Autrement  probante  est,  au  contraire,  cette  véri¬ 
table  expérience  de  laboratoire  que  rappelle  M.  Dieulafoy  et 
qui  consiste  à  lier,  chez  des  lapins,  l’appendice  de  façon  à  le 
transformer  en  vase  clos  et  à  produire  ainsi,  de  toutes 
pièces,  des  appendicites,  des  abcès  péri-cæcaux,  etc.  Tandis 
que  l’observation  relatée  par  M.  Reclus  ne  prouve  pas  grand  ■ 
chose,  si  ce  n’est  que  cette  femme  a  eu  son  intestin  corrode 
par  le  sublimé  corrosif. 

M.  Reclus  a  eu  une  conversation  avec  M.  Baraduc,  qui 
aurait  observé  un  certain  nombre  d’appendicites  à  Châtet- 
Guyon.  Mais  cela  donnerait  à  réfléchir  sur  les  eaux  u 
Châtel-Guyon. 

M.  Dieulafoy  demande  donc  quelques  explications  com¬ 
plémentaires  sur  les  cas  d’accidents  appendiculaires  o 
servés  dans  cette  station  thermale,  car  il  est  loin  de  s 
pensée  de  soutenir  que  les  eaux  de  Châtel-Guyon  , 
produire  l’appendicite.  Il  est  très  important,  tout  d  aborui 
que  l’on  s’entende  bien  sur  la  signification  de  ce  mo 
pendicite.  M.  Dieulafoy  n’entend  parler  que  de  la  vru 
appendicite,  constatée  chirurgicalement.  On  sait,  en  e  , 
de  combien  de  difficultés  peut  être  entouré  le  diagnostic 
cette  affection.  M.  Dieulafoy  rappelle,  à  ce  sujet,  la  rec 
discussion  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  sur  le 
gnostic  de  la  pseudo-appendicite  hystérique.  M.  Die 
demande  donc  que  ses  contradicteurs  apportent,  comm  > 
la  plus  grande  sévérité,  la  plus  grande  rigueur  aans 
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observations  d’appendicite;,  on  ne  peut  tenir  couiptequo  des 
faits  bien  avérés. 

Jusqu’ici,  M.  Dieulafoy  s’est  appliqué  à  démontrer  que 
les  malades  atteints  d^entéro- colite  muco-membraneuse' 
n’étaient  qu’cxceptionnellement  atteints  d’appendicite.  U  va 
maintenant  dérnontrer  qu’inversement  les  malades;  atteints 
et  opérés  d’appendicite,  ne  présentent  d  entéro-colite  muco¬ 
membraneuse,  ni  avant,  ni  après  leurappendicite.  Il  énumère 
ainsi  24  observations  de  malades  opérés  d  appendicites  par 
MM.  Routier,  Pozzi,  Monod,  Ricard,  Quénu,  G.  Marchant, 
Cazin,  etc.,  depuis  1895  jusqu’à  ce  jour,  malades  que  M. 
Dieulafoy  lui-même  a  vus,  suivis,  dont  il  a  vu  l’appendice 
malade  enlevé,  malades  de  tout  âge,  enfants,  adultes,  vieil- 
lards;  eh  bien  sur  ces  24  malades,  pas  un  seul  na  été 
atteint  d’entéro-colite  muco-membraneuse,  ni  avant  ni 
après  sa  crise  d’appendicite.  Or,  il  s’agit  dans  ces  cas  d  ap¬ 
pendicite  vraie,  vérifiée  anatomiquement  par  1  opérateur. 
On  est  donc  autorisé  à  dire  que  l’appendicite  ne  survient 
qu’à  titre  exceptionnel  dans  le  cours  de  l’entéromolite  muco¬ 
membraneuse. 

COMMUNICATION 

Conférence  de  Venise.  —  m.  brouardel.  Le  16  février 
1897,  sur  l’invitation  du  gouvernement  austro-hongrois, 
une  conférence  internationale  s’est  réunie  à  Venise  pour 
étudier  les  mesures  à  prendre  pour  protéger  l’Europe  contre 
la  peste. 

Dans  les  trois  premières  séances,  les  délégués  ont  com¬ 
muniqué  les  opinions  de  leur  gouvernement.  Deux  courants 
se  sont  fait  jour,  l’un  plutôt  anglais,  considérant  que  le 
danger  était  peu  grand  si  la  désinfection  était  bien  faite  au 
moment  de  l’arrivée,  l’autre  celui  des  peuples  méditer¬ 
ranéens,  demandant  à  ce  que  la  protection  s’exerce  dès  le 
départ  des  pays  infectés. 

Après  discussion,  les  données  générales  suivantes  ont  été 
admises  par  la  conférence  : 

Les  germes  de  la  peste  peuvent  être  éliminés  par  toutes 
les  voies  organiques,  pus,  urines,  excreta,  et  transportés  par 
les  objets  solides.  Les  rats  peuvent  aussi  transporter  la 
maladie,  les  autres  animaux  ne  peuvent  qu’être  suspectés. 

Le  microbe  se  rencontre  à  5  centimètres  dans  le  sol  des 
cases  et  se  développe  peu  en  dehors  des  cases.  Quant  à 
l’eau,  l’atténuation  paraît  s’y  faire  rapidement.  Au  bout  de 
quinze  jours,  conservé  dans  de  l’eau,  le  microbe  de  la  peste 
s’atténue  complètement. 

Doivent  être  suspectés  :  les  linges,  les  vêtements  pouvant 
transporter  à  distance  le  microbe.  Les  hardes,  literie,  débris 
d’animaux,  les  tapis  et  même  les  substances  textiles  peuvent 
être  soupçonnés. 

La  période  d’observation  peut  être  fixée  à  dix  jours. 

Dans  l’Inde  l’importation  a  toujours  pu  être  décelée  par¬ 
tant  d’un  premier  sujet  et  se  développant  autour  de  la  case, 
surtout  dans  les  milieux  malpropres. 

L’inspecteur  Mac  Grégor  rappelle  que  la  peste  s’est  sur¬ 
tout  développée  à  Bombay  dans  de  grandes  maisons  conte¬ 
nant  jusqu’à  1 200  Indiens,  vivant  au  nombre  de  cinq  à  six 
par  petite  chambre  obscure  ouvrant  sur  des  corridors  infects. 
La  saleté  de  ces  maisons  est  incroyable. 

Un  très  grand  nombre  de  ces  sujets  abandonna  ces  mai¬ 
sons  et  se  répandit  dans  l’Inde,  transportant  avec  eux  la  mala¬ 
die  plus  ou  moins  latente  et  allant  la  répandre  un  peu  par¬ 
tout. 

Il  faut  donc  toujours  un  apport  de  germes  par  un  sujet 
malade,  ces  germes  ne  se  développant  d’ailleurs  que  dans 
les  milieux  extrêmement  malpropres. 

Ces  grandes  maisons  ayant  été  désinfectées  avec  le  plus 
grand  soin,  on  n’observa  plus  de  cas  de  peste. 

Il  est  donc  évident  que  l’isolement  des  sujets  pesteux  et 
la  désinfection  peuvent  enrayer  la  maladie. 


Quelles  sont  donc  les  mesures  à  prendre?  (Voir  le  Premier  : 
Paris.) 

LECTURES 

Hémianopsie  horizontale.  —  m.  de  lapersonne  lit  un 
travail  sur  ce  sujet. 

De  la  cure  radicale  du  mal  perforant  par  l’élongation 
des  nerfs  plantaires.  —  m.  a.  chipault  (de  Paris)  fait  une 
communication  sur  ce  sujet.  (Voir  plus  haut,  1897,  p.  407.) 

La  ponction  lombo-sacrée;  matériel,  technique,  utilité 
diagnostique  et  thérapeutique.  —  m.  a.  chipault  fait 
la  communication  suivante  : 

«  En  1893,  l’un  des  premiers  en  France,  j’attirais  l’attention 
sur  l’intérêt  de  l’évacuation,  par  ponction  vertébrale,  d’une 
certaine  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien,  méthode  qui 
venait  d’être  décrite  par  Quincke  (de  Hambourg),  et  je  pro¬ 
posais  de  substituer  à  la  technique  lombaire  de  cet  auteur 
une  technique  lombo-sacrée,  basée  sur  des  points  de  repère 
plus  précis  et  supprimant  tout  danger  de  léser,  avec  la 
pointe  de  l’instrument,  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 

Depuis  cette  première  publication,  mes  recherches  à  ce 
sujet  se  sont  très  notablement  étendues  :  ce  sont  leurs  ré¬ 
sultats  que  je  vais  brièvement  exposer  devant  vous. 

Ils  reposent  sur  un  total  actuel  de  dix-neuf  interventions. 

Au  point  de  vue  du  matériel  et  du  manuel  opératoire,  la 
ponction  lombo-sacrée  offre  la  plus  grande  simplicité. 

Son  matériel,  que  je  vous  présente  tel  que  me  le  construit 
M.  Collin,  comprend  :  deux  canules  de  1  et  2  millimètres  de 
diamètre,  de  10  centimètres  de  long,  graduées  extérieure¬ 
ment  en  centimètres  et  millimètres  dans  leurs  6  centimètres 
moyens;  deux  mandrins  de  diamètre  soigneusement  égal 
au  calibre  des  canules,  les  dépassant  par  leur  pointe  et  mu¬ 
nies  d’un  manche  plat  analogue  à  celui  des  sondes  Béniqué; 
une  seringue  de  5  centimètres  cubes  à  anses,  pouvant 
s’adapter  sur  les  canules;  un  tube  de  verre  gradué  fixé  sur 
un  tube  de  caoutchouc  rouge  de  50  centimètres  de  long, 
terminé  par  un  embout  pouvant,  lui  aussi,  s’adapter  sur 
l’une  ou  l’autre  des  canules. 

L’ensemble  de  ce  matériel  est  renfermé  dans  une  boîte 
métallique  plate,  et  peut  être  aisément  stérilisé  après  chaque 
intervention. 

La  technique  de  la  ponction  lombo-sacrée  comprend,  après 
placement  du  sujet  dans  le  décubitus  latéral,  jambes  et 
tronc  fléchis,  et  désinfection  du  champ  opératoire,  deux 

a.  Le  premier  consiste  à  reconnaître  1  intervalle  lombo- 
sacré  ;  il  suffit  d’ordinaire,  pour  y  réussir,  de  palper  de 
haut  en  bas  la  crête  apophysaire,  car  l’intervalle  cherché 
est  beaucoup  plus  dépressible  que  les  autres.  Garderait-on 
quelques  doutes  sur  son  identité  qu’il  suffirait,  pour  la  con¬ 
trôler,  de  chercher,  à  3  ou  6  centimètres  de  la  ligne  médiane, 
l’épine  iliaque  postéro-supérieure,  dont  la  grosse  extrémité 
inférieure  se  trouve  sur  la  même  ligne  horizontale  que  la 
première  apophyse  épineuse  sacrée,  et  permet,  dès  lors,  de 
la  reconnaître  sans  hésitation. 

h.  Le  second  temps  consiste  à  enfoncer  l’aiguille.  La  peau 
et  l’aponévrose  régionales  étant  extrêmement  dures,  on  doit 
pénétrer  d’un  seul  effort  assez  profondément,  2  à  3  centi¬ 
mètres  chez  l’enfant,  4  chez  l’adulte,  en  introduisant  l’ex¬ 
trémité  de  la  pointe  sur  l’un  des  côtés  de  la  première  apo¬ 
physe  épineuse  sacrée,  et  dirigeant  ensuite  l’instrument, 
non  pas  tout  à  fait  en  avant,  mais  en  avant,  en  haut  et  en 
dedans.  On  frôle  alors  avec  sa  pointe  le  bord  inférieur  du 
premier  arc  sacré  ;  ce  bord  apprécié,  on  abaisse  un  peu  le 
manche  de  l’instrument  pour  contourner  l’obstacle,  puis  on 
enfonce  encore,  de  1  centimètre  chez  l’enfant,  de  2  chez 
l’adulte.  Enfin,  on  retire  le  mandrin  :  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  s’écoule  par  grosses  gouttes  claires,  à  peine  tein- 
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tées  en  fose  pour  les  premières,  par  quelques  globules  san¬ 
guins.  Lorsqu’on  a  jugé  l’écoulement  suffisant,  le  mandrin 
est  retiré  d’un  coup  sec  :  un  petit  tampon  de  coton  collo- 
dionné  suffit  pour  oblitérer  la  piqûre  qui  ne  saigne  pas. 

Telle'  est,,  essentieUement,  la  ponction  lombo-sacree  ;  on 
peut  la  compléter  :  ,  ,  i  -i 

a.  En  adaptant  la  seringue  à  l’extrémité  de  la  canule,  soit 
par  une  aspiration,  soit  par  une  injection; 

S.  En  adaptant  a  cétte'  extrémitéde  tube  caoutchoute,  par 
la  dé'termination  de  la  pression  du  liquide  céphaTo-rachidien 
que  adonne,  en  eentiimètoes  d’eau,,  la  différence^  de  niyeau 
entre  la surfâce  du.liquide,  et  lé  point.de^pénétratiQn  durai 
de  l’aiguille  :  différence  mesurée,  pour  la  partie  qui,  séparé 
cette  surface  et  le,  point  de  pénétration  cutanée,  par  un^e 
bande  alourdie  à  l’aide  dlune  pince  f'oi-mant  fil , à  plomb, 
pour, la  partie, qui  sépare  le  point  de  pénétration  çutanee  du 
point  de  pénétration  durai,  en  lisant,,  à  la  surface  millimé¬ 
trée  dq  ià.  canule,  la  longueur  de  son  ^egipent  enfonce,  , 
Même  aansi  .complétée,,  la  ponction  lornbp-sacrée  est  d  une, 
facilité  , parfaite  ;  elle  n’exige,  en  aucun  cas,  l’emploi  d,e 

l’anesthésie;  même  de  l’ anesthésie  localç,,.  les  téguments^ de 
la  région  lombaire  n’ayant  qu’une,  aensiitilifé  tout  à  fait 

atténuée. :i  .  ,  .  -  .  1  v 

Au  point  de.  vue  de  son  utilité.,,  la  ponction  lombo-sacree 

doit  être  successivement  examinée  comme  intervention  à 
but  diagnostic,,  et  comme  intervention  à  but  thérapeutique. 

1»  Comme:  mtervention  à  but  diagnostique,  sa.  valeur  est 
véritablemeni  remarquable;  pendant, qu’on  la  pratique, 
elle,  permet  d,e  mesurer  la  pression, du  liquide  .céphalo¬ 
rachidien;  en.  outre,  par  l’étude  du,  liquide,  retiré,  elle 
permet  dAnalyser  ses  caractères  physiques,  chimiques,  mi¬ 
croscopiques  .et  bactériologiques;  je  nn  saurais  entrer  ici 
dans  le  détail  de.; ces  constatations  :  qu’il  me  suffise  de,  dire 
qu’ ainsi, ,lp  diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse  devient, 
par  la  constatation  du  bacille  dans  .le  .liquide  méninge, 
possible,;  dans  .l’immense  majorité,  des,, cas,  dèu  les  prer 
mières  phases  du  .mal  ;  cette  ;  constatation  est  aussi  péremp- , 
toire,  sinon  davantage,  que  celle  du  bacdleidans  les  crachats.: 
son  importance  thérapeutique  et  familiale,  ne  saurait  donc 
être  exagérée,.  : 

JC;  tiens  à  Ajouter  que.,  faite,  dans  ,  pn  but  diagnostique, 
c’est-à-dire  consistant  dans  l’évacuation  pure  et  simple  de 
quelques  gouttes  de  liquide,  la  ponction  lombo-sperée  ne 
peut  offrir  même  l’apparence  d’un  danger  ou  d’un  inconvé-, 
nient  quelconque. 

2»  Comme  intervention  à  but  thérapeutique,  la  ponction 
lombo-sacrée  a,  sans  aucun  doute,  donné  des  résultats  plus 
restreints  ;  on  peut  espérer  qu’il  en  sera  bientôt  autrement: 

a.  En  effet,  jusqu’à  présent,  elle  s’est  contentée  d’être 
une  intervention  évacuatrice;  or,  on  comprend  sans  peine 
que  l’évajcuation  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide  céphalo-ri  chidien  ne  saurait  avoir 
d’influence  curatrice  sur  la  plupart  les  affections  dans  les¬ 
quelles  on  la  pratique. 

Les  résultats  que  j’ai  personnelü  ment  obtenus  sont  les 
suivants,  sur  19  cas  : 

a.  Dix  résultats  complètement  nuis,  qui  se  partagent  de 
la  manière  suivante  :  4  hydrocéphalies  infantiles  dont  1, 
très  probablement,  par  tumeur  cérébelleuse  ;  1  méningite 
tuberculeuse  de  l’adulte;  4  paralysies  générales  ;  1  épilepsie 
essentielle.  .  ..  x  t, 

p.  Quatre  résultats  insignifiants  :  3  méningites  tubercu¬ 
leuses  infantiles;  1  épilepsie  essentielle.  ,  ,  T 

Y.  Cinq  résultats  importants:  dans  un  cas  d  hydrocéphalie 
infantile  par  tumeur  cérébelleuse,  3  ponctions  faites  à  huit 
jours  d’intervalle,  firent  disparaître  pendant  un  mois  la 
céphalée,  l’hébétude,  et  diminuèrent  Tœdème  papillaire  : 
un©  quatrième  ponction  n’eut,  du  reste,  plus  qu’un  résultat 
presque  nul;  dans  une  hydrocéphalie  congénitale  médiocre 


qui  à  partir  de  l’adolescence,  provoqua  des  crises  d’hébé¬ 
tude  et  de  céphalée,  sans  température,  les  ponctions  firent, 
lors  de  chaque  crise,  dont  la  première  durait  depuis  huit 
jours,  lorsque  je  fus  appelé,  disparaître  les  accidents  en 
moins  de  douze  heures  :  le  malade  put,  entre  elles,  repren¬ 
dre  et  continue  encore  actuellement  à  remplir  les  travaux 
de  sa  profession  ;  dans  2  cas  de  méningites  spécifiques  ayee 
accidents  du  côté  des  nerfs  de  la  base,,  stase  papillaire, 
subdélire  et  phases  comateuses,  une,  seule  ponction  a  suffi 
pour  faire  disparaître  les'  phénomènes  de  compression  en-, , 
céphalique  généralisée  :  le  traitement  spécifique  intensif  a 
eu,  dès  lors,  le  temps  d’agir,  une  fois,  avec  succès  com.ple,ti;  ; 
une  autre  fois  avec  succès  incomplet,  mais  très  satisfaisant,.. 
Enfin,  dans  un  cas  d’épilepsie  essentielle  chez  un  homme  de- 
vingt-deux  ans,  dont  les  crises  se  répétaient  depuis  une  se¬ 
maine  de.  huit  à  dix  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,, 
lorsque  je  le  vis,  une  première  ponction,  qui  donna  40  graip-, . 
mes  de  liquide  céjpàalo-raicliidieu,.  abaissa,  dans  les  vingt7|, 
quatre  heures  suivantes,,  le  nombre  des  attaques  à  trois;,, 
huit  autres  ponctions,  à  quinze  jours  d’intervalle  chacune,,., 
maintinrent  pendant  trois  mois  et  demi  leur  nombre  a  une  par 
semaine  ;  depuis,  les  ponctions  ont  été  cessées  et  le  nombre 
des  attaques  est  remonté  à  deux  ou  trois  par  semam^, 
chiffre  habituel  jusqü’à  fa  crise  qui  avait  soUiCité  mon, 
intervention.  ,  .  ,  ,  . 

Telles  sont,  au  point  de  vue  thérapeutique,  mes  p  Popc 
lions  lombo-sacrées  évacuatrices  :  il  efet  difficile  d  en  ürer  ^ 
au  point  de  vue  de  la  valeur  curatrice  ou  palliati.ve  de  cetté 

intervention,  des  conclusions  générales.  . 

&  Je  crois,  du  reste,  que  l’avenir  thérapeutique  de  la 
ponction  lombo-sacrée  est,  non  pas  dans  l’évacuation  pure 
et  simple  d’une  quantité  plus  ou  irioins  grande  de  liquide 
céphalo-rachidien,  mais,  soit  dans  la  substitution  â  ce 
liquide  de  sérum  artificiel,  soit  dans  l’introduction,  au  con-, 
tact  des  lésions  qu’il  s’agit  de  traiter,  de  liquides  thérapeu¬ 
tiques  diffusibles  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ou  d? 
sérums  microbiens.  Il  y  a  là  toute  une  méthode  nouvefie 
dont  dépendront  sans  doute  les  méningites  tubercukus|  , 
et  les  méningites  aiguës  microbiennes,  plus  que 
ment  les  méningites  syphilitiques,  et  dont  j  aurai  l’bonneu  _ 
de  présenter  très  jirochainemeat  lés  résultats  à  1  Academie.,» 

Remarques  sur  le  traitement  des  déviations  vertébrales 
(scoliose  et  mal  de  Pott).  -  m.  a.  chipault  fait  une  com^ 
munication  sur  ce  sujet.  (Sera  publiée.)  ■  ‘ 

La  séance  est  levée.  .  ; 


Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Séance-  du  4  avril  . 
MM.  Mosny,  19;  Aviragnet  et  Méry,  18. 

Séance  du  5  avril  :  MM.  Le  Noir,  10;  Gallois  et  Souques,  18, 

_ Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Séance  du  S  ^-vril  - , 

MM.  Guüleniain,  19;  Chevalier,  18;  Bouglé,  17. 

-Banquet  de  l'internat. -ho  banquH  de  l’internat  en  médeciae 
des  hôpitaux  de  Paris  aura  lieu  cette  année  le  samedi  1"  ma>, 

au  restaurant  Marguery;  il  sera  présidé  par  M.  le  docteu 
Bucquoy. 

-  Annuaire  de  rintemat.-Lo  6=  édition  de  l’annuaire,  pubuec 
par  les  soins  de  1’  «  Association  amicale  des  internes  et  anciens 
internes  »,  est  actuellement  réimprimée  et  paraîtra  le  l"”  mau 
Les  collègues  qui  ont  changé  de  résidence,  et  les  internes  sor  ^ 
de  l’internat  dans  les  cinq  dernières  années,  sont  instamm  ,  ^  : 
priés,  s’ils  ne  l’ont  pas  déjà  fait,  de  faire  connaître  leur  adr^f 
le  plus  tôt  possible,  au  secrétaire  de  l’Association,  M.  e  o  ^ 
Feulard,  20,  rue  Saint-Georges,  à  Paris.  — 11  ne  pourra  être 
compte  d’aucune  correction  après  le  IS  avril. 

Le  Directeur-gérant  :  D”  E.  Le  Sourp- 

_ IMPaiMBRIB  F*,  RUB  CASSBTTB 
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CHLORO-ÂNËMIEi  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE,  PHOSPHATURIE 

su  .  euMsajjj^  Suites^ 


(Auïüî^ï^ 


Dépôt  :  tS,  Hua  Mozart,  PAHIS-PASSY,  Marins  FBAISSE,  Ph*»,  et loufM  Pharnuei». 


A  L'USAGE  HYPODERMIQUE^  _ 

Employé  dmis  les  iiôpitaux  de  Paris.  —  PRIX  :  4  fr.  LE  FLACON 


û  traoers  les  corps. 


Admit  dans  les  HôpMauœ  de  Pans. 

GO®  D  RO  N  l€  8£  Uf-TaL®  LE  BE®  f  ' 

Afprouvés  par  la  haute  Çammistion  du  Codex. 
Lesteois  prodaits  setrouTent  dans  lesprineSpale» 
pharmacies.  —  Se  mélier  des  contrefaçons. 


Ll°'>RADtGUET,lô,6'‘fiIles-da-CalTa!re 

I  JB/n/iM  d'Hlrer), PANS,  Pat  da  Succunale, 
lesécute  les  radloirrapliies 
nécessaires  à  la  couduite  et  &  la 
vérîfioatian des  opérations 'chirur^cales. 


JJ  UdiiUté'aitoUSotiiUltPktrBUliiiririi 
«BUOSTATI^UE  LE  PLUS  PUISSANT 
^  joh  «B  Fetiei,  Pilslu,  Sglsiitu,  4te. 

ctntigr.  par  dragé*.  -  AeoeuoAsmMt 
Mémmrrtagiem  dm  tauta  nature. 

tubk  de  oeu^x  orameies 

lnJ«ction«  Hyfrâdermiques 


MîftW"^p"o“ai“'liI.lesïïûeti5urs. 


ALICOL 

DU SAULE 


ANTISEPTIQUE  composé  à  base 
d’acides  acétique,  borique,  salicylique 
et  essence  de  Wintergreen.  Très  acti^ 
ni  caustique,  ni  vénéneuï,  odeur  agréable.  — 
PUR  en  pulvérisations.  Avec  P.  E.  d’eau  pour 

Ïiansements.  Deux  cuillerées  par  litre  pour 
Otions  etinjcctionshygiériiçpiBS.— Flacon,  2fr.; 
Litre,  5  Rancs,  dans  toutes  les  Pharmacies. 


yiN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  etleplus  efficace  des  toniques, 
ne const^ant  jamais.  JjÊ  VIN  DIE  MARIANI, pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîéhes  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  'les  médecins  des  'hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  delà  gorge,  etr 
V'un  août  très  agréable,  il  convient  aux 
_ _ .... _ :  — 


personnes  délicates. 

—  à  Madère  après  les  ra^at 


valescents .. . 

Dosb  :  Un  _ 

Mariani,  phie",41,'Boul.  Haussmann, 


KOLA  ROY 

i  à  *  cuillerées  ,par  Jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  j[Seine). 


CQAiTAB  SAP'OMiNÉ  LE  BEU  F 


mSTITUT  BACTÉRIOLOGIQIJE 

©-E  LA. 

SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anémnement  UILIIARB,  P.  MQWET  &  'CARTIER 

Seul  -cunees&ioHuaire  des  BREVETS  -et  -des  PR-OCEDBS  TRILEAT  pour 
la  désinfection  à  domicile  par  Y  aldéhyde  formique  et  Je  forme  chlorp}. 

((Voir  Annales  de  i’InsUtut  P.asteur„  1895,  n«  5,  p.  283  et  299). 

'  POUR  LICENCES  EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER,  S'ADRESSER  A  L’ADMINISTRATION  : 

LiYOlV  :  Qviai  de  Ttetz,  S 


GATSÜLES  BE  SULFATE  de  QDIHIIIE 

De  PEIaliETIJElt  ou  d«  Tuoi®  Oaeh-ete 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’un  pois,  contiennent  dîsc  cendgr.  de  sulfate 
de  quinine,  garanti  par  l’inaoription,  sur  ckacune  d’elles,  du  nom  de  FEREUE# 
elles  s’entr’ouvent  en  quelques  minutes  dans  l’eau  iroûte,  ne  .durciaaent 
pas  comme  les  pilules,  s’avalent , plus  facilement  que  les  cachets.  prix  pour 

le  Pharmacien  est  de  six  centimM  la  ipièc»  par  3Flacon  de  IQQ,  âl  peut  les 
détailler  au  gré  du  médecin. 

LBg  iSSLlS  SUIVANTS  : 

Bisulfate  de  Quinine.  |  Valérianate  de  Qnîniae. 

Brombydrate  de  Quinine.  i|  Ibilorhydrate  de  Qninine. 

Lactate  de  Quinine.  I  ‘Ghlorhydrosulfate  de  Qninine. 

Se  .délivrent  également  eu  capsules  de  .10  centig.,  mais  .leur  prix  varie  suivant  les  cours 

Pharmnele  Vf  Ali,  1,  vue  Bonrdaleue,  PARIS 


s’emploie  avec  succès  dans  les  Maladies  des 
femmes  et  la  Chlorose,  dans  Tés  Maladies  de 
la  peau,  des  Organes  digestifs  et  circulatoires, 
Ùella'ffoî-jge  et  du  .Nez,  tet  t&s  les  Affections 
inflanimatoifes  et  rhumatismales  de  tout  genre. 
Les  bons  e^ts  de  l’a  GMTMSiOL  sont  dus  en 

_ .quttlités  lyésolutisies,  sédatives  iCd  tantîparasitadres,,  lan  pairtieiàs^y  inflnence  sfimufanf 

la  résorption  et  augmentant  Tassirnilatimi.  ,  j 

Les  monographies  scientifiques  sont  envoyées  gratis  .et  iranoo  sur  demande  par  la  SOCIETE 
FRANÇAISE  DE  feODUITS  SANITAIRES  et  ANTI&EP.TIQDES,.85.a!ue.des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


mm*» 


Sirop  .1  Pâte  Clin 

à  la  Coaéine  pare  et  cristallisée 


_  grand  succès  dans  les  _  _ 

4e  :  Toux,  Bronchite,  Coqueluche, 
Grippe,  Maux  de  Gorge,  dans  les 
Affection  sde  l’iEstoniac  et  duV entre  ; 
ils  constituent  le  'remède  souverain  contre 
il’Insomnie  nerveuse  et  donnent  au 
maiade  un  sommeil  prompt,  calme  et 
réparateur. 

M«"  CLIN  et  C'»,aO,,  r.IoiiéJ-SWacquei,  PAKIS.^ 
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nécompense 


("  “  extrait  complet  \ 
.  ^  DES  5  QU  inouï  N  Asy 


;  j'Bstomao,! 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

atout  lettvantages del'lodoformstans  en avoirles  ineonvénienta. 

?±î§8È;;nrœüirÆ: 


LACTOPHlËNINE 

B»e. 


1  Paraphinitidine  et  ressemble  par  sa  composiimu  euimiqua 
^isrexeœpte  des  éflïts  secondaires  nuisibles 

'uires  médicaments.  Xa  dose  moyenDe  est  de 
Dose  maxinja  ;  3  grammes.  » 
lie.  Ixpérimcei  faite:  à  rEStel-Bieu  di  PitU.  d*«î  1*  “”}'•  *  *^J,' 


-La  LACTOPHËNINEJ 


SIROP 


ÉLIXIR 


&  soupe  immé¬ 
diatement  avant  ou 
après  le  repas, soit  par» 
soit  dans  1/4  verra 
d’eau  orainaire 
L  ou  gazeuse.  J 


rebelles  I 

X  HOYENS  THÉRAPEDTiaOES] 
Ordiniirea  ' 

LES  PRÉPARATIONS 


.iqDeor  très  agréable 
à  preadre 
1  petit  Verre  après 
chaque  repas.  . 


SOLUBLE  DE 

V.  DESCHIENS; 

I  OHT  TOUJOURS  DONNÉ 
I  LES  RÉSULTATS  | 
'  LES  PLUS  SATISFAISANTS 


OMCËES 


DRAGÉES  CARBONEL 


U  PERCSLOHURE  DE  FER  F 


(Formule  du  Codex  N°  603) 
ALOÈS  S  GOMIVIE-BüTTE 
Lb  plus  commode  des 
xa-mao-ATiFS 
15  très  imités 

1  du  docteur  jS  ^sboiteIblecHS 

la  Marque  des  yéritables. 

_ _ _  Jépot,  Fh'‘lER0T,2,r.I)aiiii«l 

♦***t^»*  ET  TOUT»  LSS  PHAa.«°':^ 


. . . 


m 

Benjom 

LES 

iques  de  la| 


BenzoateuoSoude^ 

RECOMMANDÉE  DAT —  —  , 

Affections  aiguës  et  chroniques  (ie  «| 
GORGE  ET  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

Dosage  :  Due  cuillerée  à' soupe  représente  /b  ne"*» 
Pharmacie  PELISSE,  4,  Rue  de  Is  Spsbooj^iij^ 


§R  A  N  U  tii  bSuM 
PERI^OLS  àla  HycétobjUado-wd®** 


l.PUce  de  la  Républiqae.E 


PHTISIE  PULMONAIRE 

CARBONATE  DE  GAÏACOL 

TT-B-ypEixr 

Dose  de  I  à  6  grammes  par  jour. 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


BAIN  DE  PENNES 

HYGIÉNIQUE,  RECONSTITUANT, STIMUUm, 
Remplace  Baius  aloaUns,  ferragineux, 
snlftireux,  surtout  les  bains  de  mer, 
Exiger  Timbre  de  l'État  —  Pharmacies.  Bain». 


COTON  IODÉ  DU  D"  WIÉHÜ 

Adopté  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Le  Cotou  iodé  du  D'  Méhu  est  l’apat  le 
plus  favorable  à  l’absorption  de  l’iode  par  la  peau 
it  un  révulsif  énergique  dont  on  peut  graduer  tel 
effets  à  volonté.  Sou  action  est  plus  sûre  et  plu» 
profonde  que  celle  de  la  teinture  d’iode.  Il  rem¬ 
place  avec  grand  avantage  le  papier  moutarde, 
l'huile  do  croton  tiglium,  le  thapsia  et  souvent 
même  les  vésicatoires. 

Pharmacie  Thomas,  48,  avenue  d’Italie,  Paris. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodiüe), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
cueüs  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  tout  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  1  incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ramres  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

claque  cuillerée  du  SIROP  nu  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota  —  Pour  répondre  à  quelques  indioatioui 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 
-Tens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 
l”  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

^^^^U^sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STBONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
vec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
lure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  RioheUeu,  pharmacie 

^"ventee^oros.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
nbarmacieu-chimiste  à  Pont-Samt-Esprit  (Oara). 


TERPINE-COCA  MARIâlil 

Liqocnr  inticâth»rrhale  «t  anlineurasthèniquR.  a  à4 
caillcrées  par  jonr.Boul.HaussmanMi^FgiaemMi^ 


N»  42.  —  SAMEDI  10  AVRIL  1897. 
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ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sar 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  1”  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  rabonncmewt 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an» 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AL  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  18S3  a  institué  en  faveur 
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REVUE  GÉNÉRALE 

La  dystrophie  papillaire  et  pigmentaire  ou  acanthosis 
nigrioans  dans  ses  relations  avec  la  carcinose  abdo¬ 
minale. 

Par  le  docteur  Paul  Couillaud. 

La  dystrophie  papillaire  et  pigmentaire,  désignée  à 
l’étranger  sous  le  nom  à' acanthosis  nigrioans^  est  une  derma¬ 
tose  qui  reconnaît  pour  substratum  une  modification  pro¬ 
fonde  de  l’organisme  ;  elle  est  liée  à  la  carcinose  abdomi¬ 
nale. 

Les  relations  remarquabJes  qui  existent  entre  ces  deux 
affections  ont  été  étudiées  longuement  dans  un  ouvrage 
récent  (1),  qui  contribuera  peut-être  à  vulgariser  cette  com¬ 
plication  nouvelle  du  cancer,  connue  jusqu’ici  des  seuls 
dermatologistes. 

I 

Historique.  —  Les  différents  traités  actuels  de  maladies 
cutanées  ne  font  aucune  mention  de  la  dystrophie  papillaire 
et  pigmentaire.  Ce  n’est  que  dans  le  livre  d’Unna,  Die 
Bistopathologie  der  HaufkranTceiten,  qu’il  est  possible  de 
trouver  quelques  lignes  consacrées  à  l’intéressante  affection 
dont  nous  allons  nous  occuper.  Aussi  l’existence  de  cette 
dermatose  ne  s’est-elle  affirmée  jusqu’à  ce  jour  cjue  par  la 
publication  d’observations,  parfois’  bien  courtes  et  incom¬ 
plètes. 

C’est  à  la  clinique  d’Unna,  à  Hambourg,  que  le  premier 
cas  de  dystrophie  papillaire  et  pigmentaire  a  été  diagnosti¬ 
qué  (j’emploie  à  dessein  ce  terme).  La  malade  atteinte  de 
cette  affection  était  entrée  à  la  clinique  en  1884  ;  mais  son 
observation  ne  fut  publiée  qu’après  sa  mort,  en  1890,  dans 
^ Atlas  international  des  maladies  rares  de  la  veau  (2),  par  Pol- 


(1)  P.  Couillaud.  Dystrophie  papillaire  et  pigmentaire  ou  acanthosis 
nigrioans  dans  ses  rapports  avec  la  carcinose  abdominale,  Paris  1896. 

(2)  Fascicule  IV,  1890. 


litzer  (de  New-York),  assistant  d’Unna  à  cette  époque.  L’au¬ 
teur,  inspiré  par  Unna,  donne  à  l’affection  le  nom  d’acan- 
thosis  nigricans;  il  la  considère  comme  une  mycose,  c’est-à- 
dire  une  maladie  parasitaire.  Il  joint  à  la  description  cli¬ 
nique  une  étude  anatomo-pathologique  basée  sur  les  recher¬ 
ches  faites  sur  des  fragments  de  peau  excisés. 

Soit  par  simple  coïncidence,  soit  plus  probablement  par 
une  entente  avec  Pollitzer,  un  antre  cas  de  cette  derma¬ 
tose  était  publié  dans  le  même  fascicule  de  l’Atlas  inter¬ 
national,  par  Janovsky,  professeur  à  la  Faculté  tchèque  de 
Prague. 

Trois  ans  plus  tard,  à  la  séance  de  la  Société  française  de 
dermatologie  et  de  syphiligraphie  du 20  juillet  1893,  J.  Da- 
rier  communique  deux  observations  qu’il  avait  recueillies 
en  1889  et  1890  (antérieurement  aux  publications  de  Pollit¬ 
zer  et  de  Janovsky).  Il  s’agit,  dans  ces  deux  observations, 
d’une  affection  répondant  exactement  au  type  clinique  de 
\ acanthosis  nigricans.  Mais  Darier  rejette  cette  dénomination 
qu’il  considère  comme  impropre,  et  propose  celle  de  dystro¬ 
phie  papillaire  et  pigmentaire  «faute  de  mieux».  Le  premier,  il 
émet  l’hypotèhse  d’une  relation  entre  cette  dermatose  et  la 
carcinose  abdominale. 

Au  cours  de  la  discussion  qui  suit  sa  communication, 
Darier  ajoute  qu’il  incline  à  considérer  comme  un  cas  de 
dystrophie  une  pièce  (1)  du  musée  de  Saint-Louis,  inscrite 
sous  le  nom  de  séborrhée  nigricans,  «  d’autant  plus  que  la  ma¬ 
lade  était  atteinte  d’un  cancer  de  l’estomac.  » 

A  cette  même  séance  de  la  Société  de  dermatologie,  Hal¬ 
lopeau  et  Jeanselme  présentent  une  malade  entrée  récem¬ 
ment  à  l’hêpital  Saint-Louis,  laquelle  est  atteinte  de  cette 
dermatose.  Ils  adoptent  la  dénomination  proposée  par 
Darier  et  se  rangent  à  son  opinion  au  point  de  vue  pathogé¬ 
nique. 

François  Hue,  professeur  à  l’école  de  médecine  de  Rouen, 
à  la  lecture  des  communications  de  Darier  et  d’Hallopeau, 
se  rappelle  avoir  observé  un  cas  semblable  en  1890;  il  le 
publie  alors  dans  la  Normandie  medicale,  sous  le  titre  de  Dys¬ 
trophie  papillaire  et  pigmentaire.  Il  admet  l’hypothèse  pathogé¬ 
nique  de  Darier. 

A  la  fin  de  la  même  année,  Mourek,  assistant  de  Janovski^ 
relate  un  nouveau  cas  dans  les  Monatshefte  für  praMische  Der¬ 
matologie  (2).  Cette  observation,  suivie  d’une  étude  critique  des 
cas  antérieurs  [où  il  n’est  pas  fait  mention  des  publications 


(1)  Pièce  n"  1483. 

(2)  Bd.  XVIT,  s.  366. 
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françaises  (1)], -est  publiée  sons  le  Tibre  de  Gontrilution  à  la 
différenciation  des  Épidermicoses  et  des  Chorioblastoses  basée  sur 
un  nouveau  cas  d'Acanthosis  nigricans.  Je  n’exposerai  pas^ ici 
les  Taisons  (qui  imciteid  Momrek  aimainteinir  la  diënominalon 
d’aoanthosis;  il  suffit  de  dire  qu’l  ram.ge  la  dermatose  parmi 
les  hypertrophies  de  la  cutis  parenchymatosa  (de  Kromayer).  ïl 
admet  deux  bypotbèses  pathogéniques  :  celle  d’un  trouble 
de  nutrition  de  la  peau  et  celle  d’une  auto-intoxication  ((due 

peut-être  à  un  cancer  du  tube  digestif). 

-C’est  peu  de  temps  après,  au  début  de  1894,  que  paraît  le 
livre  d’Unna,  Die  Mistopathologie  der  Hauthranhheiten.  Les 
quelques  lignes  qui,  dans  cet  ouvrage,  ont  trait  à  l’anatomie 
pathologique,  SGwit  Le  résumé  des  idées  inspirées  antérieu¬ 


rement  à  iPollitzer.. 

Au  cours  de  cette -même -année  1894,  deux  nouveaux  eas 
sont  publiés,  l’un  à  Londres,  par  Malcolm  Morris;  l’autre  en 
Russie,  par  T.cbernogouboff  et  Pospeloffi  Aucun  de  ces  deux 
auteurs  d’a  connaissance  des  observations  de  Darier,  Hal¬ 
lopeau  et  Hue.  ,  M 

Au  début  de  189S,  Darier  présente  à  la  Société  française 
de  dermatologie  (2)  un  nouveau  cas  de  dystrophie  papillaire 
et  pigmentaire.  H  profite  de  cette  présentation  pour  faire  un 
exposé  rapide,  et  impartial  des  travaux  de  ses  prédécesseurs; 
il  ne  mentionne  pas  la  publication  de  Tchernogouboff. 

Vers  la  fin  de  la  même  année,  Neumann  présente  à  la 
Société  de  dermatologie  de  Xienne,  comme  atteinte  de  Tcèra- 
tose  folliculaire,  une  jeune  fille  chez  qui  plusieurs  membres 
de  la  Société  croient  reconnaître  un  nouveau  cas  d  acan- 
thosis. 

Enfin  l’année  1896  voit  surgir  trois  nouveaux  cas. 

Dans  les  Archiv  fur  Dermatologie  und  Syphilis  du  mois  de 
mai  Kuznitzky,  rassemblant  les  travaux  antérieurs,  publie 
un  mémoire  à  propos  d’un  cas  qui  Ini  est  personnel.  Dans 
sa  bibliographie,  comme  Darier,  il  ne  cite  pas  Tchernogou¬ 
boff  Il  adopte  la  dénomination  symptomatique  donnée  par 
Darier  et  rejette  celle  d’acanthosis.  H  saisit,  lui  aussi,  une 
relation  entre  le  cancer  abdominal  et  la  dermatose. 

Le  12  novembre,  à  la  Société  française  de  dermatologie, 
deux  nouveaux  cas  sont  présentés  :  l’un  par  Tenneson  et 
Leredde,  l’autre  par  Du  CaStel.  ,  ,  ,  .  i 

Une  discussion  s’élève  au  sujet  du  malade  de  Du  Castel: 
est-ce  bien  là  un  cas  d’acanthosis  ou  ne  se  trouverait-on  pas 
plutôt  en  présence  d’un  cas  de  mélanodermie  addisomenne? 
Les  avis  sont  partagés.  Cependant  Darier  h’hésite  pas  à  se 
prononcer  en  faveur  de  la  première  opinion. 

Tel  est,  à  l’heure  actuelle,  le  bilan  de  la  dystrophie  papil¬ 
laire  et  pigmentaire.  Il  n’estpas  douteux  que  les  futurs  tra¬ 
vaux  de  vulgarisation  ne  contribuent  peu  à  peu  à  mettre  en 
lumière  un  plus  grand  nombre  de  cas. 


II 

ÉTIOLOGIE.  -  La  dystrophie  papillaire  et  pigmentaire  est 
beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme  ;  la  statistique  mon¬ 
tre  que  le  sexe  féminin  est  atteint  trois  fois  plus  que  le  sexe 

masculin.  _  , 

L’influence  de  l’.âge  ne  semble  pas  etre  bien  manifeste, 
cependant,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  observés  jusqu  à 


(-1)  U  T  a  lieu  de  supposer  que  cette  .omissiou  est  due  à  la  différence 
de  dénomination  ou  provient  de  ce  que  le  mémoire  de  Mourek  était  déjà 
à  l’impression  quand  parurent  les  observations  des  français. 

(2)  Séance  du  14  février. 


ce  jour  (huit  fois  sur  quatorze),  d’affection  débutait  entre 
trente  et  quarante  ans. 

La  profession,  pas  plus  que  la  condition  sociale,  ne  sem¬ 
ble  e:fferi3Kr  aucunte  intflnemce,  car  la  djætrophie  papillaire  et 
pigmentaire  s’attaque  aussi  bien  au  ridhe  oi&if  qn’.au  tr, aval- 
leur.  La  Tnalpropretë  même  ne  parait  pas  jouer  un -rô'le 
comme  facteur  étiologique. 

J’en  dirai  autant  des  antécédents  ,patholo,giques  du  ma¬ 
lade  et  de  l’hérédité. 

Quant  à  l’influence  que  peuvent  avoir  la  coexistence  de 
nævi  ou  la  coloration  antérieure  de  la  peau  et  des  poils,  il 
est  encore  impossible,  à  l’heure  présente,  de  formuler  au¬ 
cune  conelusioin  bien  ferme  .à  ne  sujet. 

A  ne  considérer  que  le  nombre  restreint  de  puMications 
concernant  la  dystrophie  papillaire  et  pigmentaire,  on  serait 
tenté  de  regarder  cette  affection  comme  très  rare.  Cepen¬ 
dant,  il  est  permis  de  supposer  que  bien  des  cas  ont  échappé 
au  diagnostic,  la  connaissance  de  cette  nouvelle  entité  du 
cadre  nosographique  étant  «ncore  bien  peu  répandue.  Cette 
sorte  d’éruption  de  nouveaux  cas  de-dystrophie  papillaire  et 
pigmentaire,  pendant  ces  quatre  dernières  années,  ne  vient- 
elle  pas  donner  un  singulier  appui  à  l’assertion  précédente? 

III 


SïMPT(}MA'i50L0&iE.  — J’arrive  maintenant  à  lun  des  cha¬ 
pitres  les  pte  intéressants  de  la  question,  l’étude  des 
symptômes  de  l’affection  qui  fait  l’objet  de  ce  travail. 
Parmi  ces  symptômes,  les  uns  se  tiennent  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  dermatose  proprement  dite,  ce  sont  les  sym¬ 
ptômes  physiques  cutanés,  tandis  ((pie  les  autres,  liés  plus 
particuliènement  à  la  carcinose.,  constituent!  état  généraL  ; 

Les  grands  rsynaiptômes  (ouitanés  sont  au  nombre  de 
quatre  ;  la  dysitrophie  papillaire,  la  pigmentation,  la  dys¬ 
trophie  pilaire  et  unguéale  et  l’absence  de  desquamation; 
les  autres  lésions  que  l'on  peut  rencontrer  sur  la  peau  sont 
inconstantes  et  n’ont  rien  de  particulier  à  notre  affection.  , 
Les  deux  premiers  symptômes  précités  présentent  à  un 
haut  degré  le  caractère  régional  :  c’est  un  point  qu’il  im¬ 
porte  de  bien  faire  ressortir  dès  l’abord.  ; 

La  dîjstrophie  papillaire  consiste  essentiellement  en  une 
hypertrophie  végétante  constituée  par  des  éléments  de 
formes  et  de  dimensions  variables,  habituellement  groupés 
en  nappes  . sur  des  territoires  de  prédilection. 

Ces  éléments  se  montrent  tantôt  sous  l’aspect  d’une  éh- 
vure  mamelonnée  de  faible  saillie;  tantôt,  au  contraire,  üs 


figurent  de  véritables  papillomes  pouvant  atteindre  2  cen¬ 
timètres  de  longuem.  Indépendamment  de  ces  deux  types 
extrêmes,  on  peut  voir  aussi  des  excroissances  très  ténues, 
effilées  ou  renflées  en  massue,  d’une  longueur  de  2  à  5  mü- 
[imètr.es,  ou  bien,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  des  oretes 
papillaires  à  arêtes  vives  ou  à  plateau.  Suivant  le  type 
auquel  elles  se  rattachent,  ces  formations  sont  sessiles  ou 
pédiculées. 

Leur  mode  de  groupement  est  des  plus  variables  et  donne 
aux  surfaces  cutanées  malades  un  aspect  absolument  spé¬ 
cial.  A  certains  endroits,  se  montre  un  véritable  quadn- 
lage  ;  en  d’autres  points,  les  lésions  prennent  une  appa¬ 
rence  chagrinée  ou  donnent  l’impression  d’une  peau 
pachyderme. 

Au-dessus  de  ces  nappes  uniformes  de  faible  hauteur,^ 
.rrxU  o’plp-rpr  d(».=i  nrounements  villeux  ou  des  masses  ar 
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,  Les  lignes  du  quadrillage  sont  formées  par  des  sillons 
ordinairement  peu  profonds  qu’on  ne  peut  étaler,  mais 
dont  on  peut  écarter  les  bords  pour  voir  le  fond  qui  est 
presque  invariablement  sec  et  rosé. 

Autour  du  pédicule  des  masses  végétantes,  la  profondeur 
des  sillons  s’accroît  beaucoup. 

Leur  longueur  est  aussi  variable  que  leur  profondeur. 
C’est  parallèlement  aux  plis  normaux  de  la' peau  que  courent 
les  plus  longs. 

La  coloration  des  placards  cutanés  hypertrophiques  est 
presque  toujours  gris  brunâtre  ;  néanmoins  les  végétations 
sont  quelquefois  rosées  ou  conservent  la  teinte  normale  de 
la  peau  saine. 

Lorsqu’on  saisit  entre  deux  doigts  la  peau  des  régions 
malades,  on  ne  peut  la  plisser  que  difficilement  à  cause  de 
son  épaississement,  mais  on  peut  constater  qu’elle  est 
mobile  sur  les  plans  profonds.  La  surface  donne  au  toucher 
la  sensation  d’une  râpe. 

Les  masses  végétantes  ont  toujours  une  consistance  très 
ferme. 

La  limite  des  plaques  hypertrophiques,  dont  les  dimen¬ 
sions  sont  généralement  assez  considérables,  est  très  vague  ; 
c’est  par  dégradation  successive  qu’elles  se  fondent  avec  les 
téguments  normaux  circonvoisins. 

Si  l’on  ne  peut  rechercher  les  caractères  typiques  de  l’af¬ 
fection  dans  la  lésiôn  élémentaire  de  l’hypertrophie  papil¬ 
laire,  on  en  découvre  les  traits  spéciaux  dans  la  distribution 
de  cette  hypertrophie  à  la  surface  du  corps. 

Les  deux  caractères  propres  de  ces  localisations,  ce  sont 
la  symétrie  et  la  constance  dans  le  siège. 

Le  cou,  les  grands  plis  articulaires,  les  organes  génitaux, 
les  régions  mammaire,  ombilicale,  anale,  les  deux  faces  des 
mains  et  des  pieds,  tels  sont  les  territoires  de  prédilection 
de  l’hypertrophie  papillaire. 

Cependant  c’est  avec  un  degré  de  fréquence  et  d’intensité 
très  variables  que  ces  différentes  régions  sont  frappées  par 
les  lésions  dystrophiques.  Celles-ci  se  rencontrent  constam¬ 
ment  à  la  nuque  ainsi  qu’à  la  région  ano-génitale  ;  tandis 
qu’au  contraire,  le  membre  inférieur,  les  mamelles  et  même 
la  partie  antérieure  du  cou  sont  souvent  indemnes. 

Sur  le  reste  de  la  peau,  les  végétations  ne  se  montrent 
qu’isolément  ou  quand  les  lésions  sortent  des  limites  de 
leur  domaine  habituel  en  se  généralisant. 

Les  caractères  particuliers  de  l’hypertrophie  papillaire 
varient  également  suivant  les  régions  où  elle  se  montre  : 
lorsqu’elle  occupe  une  grande  surface  plane,  elle  est  con¬ 
stituée  par  un  soulèvement  en  masse  des  papilles,  tandis 
qu’elle  prend  la  forme  arborescente  dans  les  creux  et  dans 
les  plis  articulaires. 

A  la  dystrophie  papillaire  cutanée  se  lie  la  dystrophie  fapil- 
hire  des  muqueuses.  Sur  celles-ci,  les  lésions  ne  diffèrent  pas 
sensiblement,  au  point  de  vue  morphologique,  de  celles  de 
la  peau,  sauf  cependant  sur  trois  points  : 

1°  Elles  ne  s’y  disposent  pas  en  quadrillages  ; 

2°  Leur  coloration  varie  du  rose  laiteux  au  rouge  vif  (sans 
avoir  malgré  cette  coloration  aucune  tendance  à  saigner 
par  le  frottement)  ; 

3°  Elles  ont  une  consistance  veloutée. 

Quant  à  la  répartition  de  ces  lésions  dystrophiques  sur 

"  muqueuses,  elle  n’a  aucun  caractère  spécial.  Cependant 


les 


la  langue  semble  être  un  territoire  de  prédilection  pour 
^hypertrophie  papillaire,  au  même  degré  que  la  nuque 
6t  les  organes  génitaux.  La  conjonctive,  au  contraire, 


ne  présente  ordinairement  qu’un  léger  semis  granuleux. 

L’hypertrophie  papillaire  qui,  sur  la  peau,  ne  cause 
aucune  sensation  douloureuse,  devient,  sur  les  muqueuses, 
l’occasion  d’une  gène  fonctionnelle  très  marquée  qui  peut 
aller  jusqu’à  causer  de  véritables  souffrances. 

Le  deuxième  grand  symptôme  de:  notre  maladie,  la  pig¬ 
mentation,  n'a  en  elle-même  rien  de  pathognomonique; 
mais,  comme  pour  l’hypertrophie  papillaire,  le  point  carac¬ 
téristique  de  cette  pigmentation,  c’est  sa  distribution. 

La  pigmentation  suit  sur  le  corps  la  répartition  de  l’hyper¬ 
trophie  elle-même.  Aussi  la  rencontre-t-on  surtout  à  la 
nuque,  à  la  région  génitale,  à  l’ombilic,  aux  plis  articulaires. 

La  teinte  pigmentaire  varie  suivant  l’individu  et,  sur  le 
même  individu,  suivant  la  localisation  :  tantôt  gris  bru¬ 
nâtre,  tantôt  gris  de  fer,  parfois  même  noir  d’ébène. 

Les  limites  des  placards  pigmentaires,  de  même  que. 
celles  des  placards  hypertrophiques,  sont  indécises,  la  disco¬ 
loration  (1)  s’atténuant  progressivement  pour  se  confondre 
avec  la  coloration  des  téguments  qui  ne  sont  pas  touchés 
par  l’affection. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  deux  symptômes, 
hypertrophie  papillaire  et  pigmentation,  coexistent  aux 
mêmes  régions;  mais  il  est  possible  néanmoins  de  n’ob¬ 
server  que  l’un  ou  l’autre  sur  certains  territoires  cutanés, 
et,  dans  ce  cas,  c’est  presque  toujours  l’hypertrophie  qui  a  le 
pas  sur  la  pigmentation. 

Mais  si  ces  deux  variétés  d’altérations  se  réunissent  sur 
la  surface  cutanée,  il  rien  est  plus  de  meme  sur  les  muqueuses 
qui  ne  présentent  jamais  de  pigmentation  :  c’est  là  un  point  sur 
lequel  j’insiste  particulièrement  et  dont  je  reparlerai  au 
chapitre  du  diagnostic. 

Il  me  reste  à  parler  maintenant  de  la  dystrophie  pilaire  et 
unguéale  et  de  Y  absence  de  desquamation. 

Ce  dernier  symptôme,  quoiqu’il  soit  négatif,  n’en  a  pas 
moins  une  grande  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic 
avec  certaines  affections  cutanées,  comme  nous  verrons 
plus  loin.  Cette  absence  de  desquamation  s’accompagne 
d’un  état  de  sécheresse  manifeste  de  la  peau.,  souvent  très  désa¬ 
gréable  pour  le  malade. 

Quant  à  la  dystrophie  pilaire  et  unguéale,  c’est  un  sym¬ 
ptôme  plus  tardif  dans  son  apparition.  Les  poils  et  les  che¬ 
veux  deviennent  d’abord  secs  et  cassants,  donnant  au  tou¬ 
cher  la  sensation  du  crin  ;  ils  cèdent  facilement  à  une  trac¬ 
tion  modérée.  Puis,  peu  à  peu,  ils  commencent  à  tomber 
spontanément  et  cette  chute  pilaire  se  généralise  à  tout  le 
corps,  défigurant  complètement  le  malade. 

Les  altérations  des  ongles  n’ont  rien  de  bien  caractéris¬ 
tique  :  ils  sont  épaissis,  striés  et  cannelés,  secs  et  cassants, 
ainsi  que  cela  s’observe  dans  diverses  maladies  nerveuses. 

J’ai  dit  au  début  de  ce  chapitre  que  d’autres  lésions  in¬ 
constantes  peuvent  se  rencontrer  sur  la  surface  cutanée.  Ces 
lésions  connexes  sont  les  nævi,  les  mollusca  pendula,  les 
éphélides,  les  verrues  communes,  les  verrues  séborrhéi¬ 
ques.  Elles  se  répartissent  en  n’importe  quels  points,  sans 
règle  et  sans  symétrie. 

Cet  ensemble  de  lésions  cutanées  s’accompagne  ordinai¬ 
rement  d’un  état  général  plus  ou  moins  mauvais,  qui  se  mani- 


(1)  Le  mot  discoloration,  employé  par  les  auteurs  anglais  et  allemands, 
marque  une  modification  de  la  couleur  normale  d’un  tissu  ou  d’un  or¬ 
gane  :  par  exemple,  un  tissu  blanc  normalement  se  discolore  en  brun, 
en  noir,  etc.  Il  serait  désirable  d’adopter  ce  terme,  qui  n’a  pas  son 
équivalent  en  français. 
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feste  surtout  par  de  l’amaigrisseineut  et  une  cachexie  pro¬ 
fonde. 

Le  plus  souvent,  le  malade  se  plaint  de  troubles  digestifs  . 
douleurs  stomacales,  dégoût  des  aliments,  vomissements 
alimentaires  et  bilieux  et  parfois  noirâtres,  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation,  mélæna.  Quelquefois  à  ces 
symptômes  viennent  se  joindre  des  signes  de  péritonite 
chronique. 

D’autres  fois,  chez  la  femme,  on  observe  des  pertes  rouges 
ou  ichoreuses  et  fétides.  Le  toucher  ou  1  examen  au  spécu¬ 
lum  peut,  dans  ce  cas,  démontrer  l’existence  d’un  carci¬ 
nome  utérin. 

Quel  que  soit  celui  de  ces  états  morbides,  dyspepsie  ou 
troubles  utérins,  que  l’on  rencontre,  l’examen  superficiel 
éveille  l’idée  d’une  tumeur  carcinomateuse  d’un  des  organes 
,de  l’abdomen  ou  du  bassin. 

Il  arrive  cependant,  et  cela  surtout  vers  le  début  de  la 
dermatose,  que  le  malade  se  présente  avec  les  apparences 
extérieures  d’une  santé  satisfaisante,  si  bien  que  le  théra¬ 
peute  non  prévenu  passera  à  côté  du  cancer  sans  le  dépister. 
Mais  si,  au  contraire,  dans  ce  cas,  on  interroge  le  patient, 
on  ne  tarde  pas  à  apprendre  qu’il  a  souffert  depuis  long¬ 
temps  de  troubles  digestifs  vagues,  et  qu’il  a  maigri  un  peu 
depuis  quelque  temps.  S’il  s’agit  d’une  femme,  on  apprend 
qu’elle  ressent  dans  le  bas-ventre  des  douleurs  irradiant 
vers  la  cuisse,  que  les  menstrues  sont  réapparues  ou  sont 
irrégulières.  Si,  à  ce  moment,  l’iexamen  des  -eicganes  aMomimux 
m  fournit  encore  aucun  élément  au  diagnostic,  les  symptômes  ci- 
dessus  permettent  néanmoins  d'a^rm^  la  présence  d'un  cancer 
aèdominal. 

IV 

Évolution  et  terminaison.  —  Le  mode  de  début  de  notre 
affection  est  variable  :  tantôt  la  dermatose  se  déclare  chez 
un  malade  déjà  cachectique  et  nettement  carcinomateux; 
tantôt,  au  contraire,  elle  apparaît  chez  des  individus  -qui 
n’accusent  que  des  symptômes  vagues  de  maladie  interne. 

Je  dois  dire  que  le  second  mode  de  début  est  le  plus 
fréquent;  il  en  résulte  que  la  dermatose  devient,  dans  ce 
cas  un  signe  précoce  de  la  carcinose  abdominale,  très  pré¬ 
cieux  pour  le  diagnostic. 

Quant  à  la  manière  dont  débute  la  dermatose  elle-même, 
elle  est  assez  constante.  C’est  ordinairement  la  pigmenta¬ 
tion  qui  attire  l’attention  du  malade  :  celui-ci  s’aperçoit 
que  sa  peau  prend  une  teinte  grisâtre  (comme  de  la  crasse, 
qu’il  cherche  vainement  à  faire  disparaître  par  des  lavages 
répétés)  à  la  nuque  et  aux  organes  génitaux,  et  il  constate 
presque  simultanément  que  ces  plaques  pigmentaires  sont 
un  peu  rugueuses  au  toucher. 

Mais  il  arrive  parfois  aussi  que  la  maladie  se  déclare  insi¬ 
dieusement  :  le  patient  se  plaint  d’avoir  été  porteur,  depuis 
un  certain  temps,  d’un  papillome  cutané  ou  muqueux,  qui 
lui  causait  une  gène  fonctionnelle  plus  ou  moins  marquée. 
Puis,  beaucoup  plus  tard,  sont  apparues  les  lésions  dystro¬ 
phiques  et  pigmentaires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  de  quelle  que  manière  qu’elle  ait  dé¬ 
buté,  l’affection  suit  une  marche  progressive.  La  dermatose 
se  généralise  en  même  temps  que  les  lésions  s’accentuent 
davantage  localement. 

Quant  à  l’état  général,  il  ne  tarde  pas  à  s’aggraver  et  à 
dominer  la  scène. 

Cependant,  cette  marche  progressive  ne  se  poursuit  pas 


absolument  d’une  façon  continue.  On  observe,  concordant 
avec  des  périodes  de  rémission  de  1  état  général,  des  pé¬ 
riodes  de  régression  des  lésions  cutanées  :  les  productions 
papillaires  cessent  momentanément  de  s’accroître  et  la  pig¬ 
mentation  s’éclaircit. 

Mais  ces  rémissions  ne  sont  que  des  épisodes  éphémères 
qui  interrompent  la  marche  fatale  de  la  maladie,  et  la  mort 
survient  à  une  époque  plus  ou  moins  prochaine,  dans  le 
marasme  le  plus  profond. 

V 

Anatomie  pathologique.  —  Aux  deux  catégories  de  sym¬ 
ptômes  cliniques,  que  nous  venons  d  étudier  au  chapitre 
précédent,  correspondent  deux  ordres  de  lésions  anatomo¬ 
pathologiques  :  les  lésions  cancéreuses  internes,  que  Fou 
trouve  à  l’autopsie,  et  les  lésions  cutanées. 

Je  n’ai  pas  à  revenir  sur  l’étude  macroscopique  des  lé¬ 
sions  cutanées,  qui  est  du  ressort  de  la  symptomatologie, 
mais  il  reste  à  examiner,  avec  l’aide  du  microscope,  les 
modifications  plus  ou  moins  profondes  que  présentent  les 
éléments  constitutifs  de  la  peau. 

Les  coupes  de  peau  provenant  de  territoires  sains  ne  pré¬ 
sentent  aucune  altération,  même  lorsqu  on  les  examineavec 
un  fort  grossissement. 

Il  n’en  est  plus  de  même  si  l’on  examine  des  coupes  faites 
même  sur  la  limite  des  territoires  hypertrophiés.  On  con¬ 
state  déjà,  avec  un  objectif  n"  1  (de  Vérick,  nouvelle  nota¬ 
tion),  des  modifications  morphologiques  très  sensibles;  ces 
altérations  deviennent,  d’ailleurs,  de  plus  en  plus  pro¬ 
fondes,  au  fur  et  à  mesure  qu’on  se  rapproche  du  centre  des 
lésions. 

Quand  l’hypertrophie  papillaireest  peu  accentuée,  on  voit 
au  microscope  que  la  surface  cutanée  est  vallonnée,  irréga- 
lière,  formant  des  saillies  nettement  arrondies. 

A  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds,  ce  valloa- 
nement  prend  l’aspect  d’une  suite  de  crêtes,  tantôt  aiguës, 
tantôt  arrondies,  séparées  par  des  sillons  plus  ou  moins 
larges,  mais  toujours  assez  profonds. 

Sur  les  coupes  provenant  de  territoires  où  les  lésions 
sont  plus  accusées,  on  observe  une  succession  de  saillies 
ramifiées  volumineuses. 

Ces  ramifications,  constituant  autant  de  papillomes  se¬ 
condaires,  tertiaires,  etc.,  sont  séparées  les  unes  des  autres 
par  des  sillons  d’importance  variable. 

U  arrive  assez  fréquemment  qu’on  voie  surgir  du  milie>i 
des  végétations  (et  cela  principalement  sur  les  points  où  a 
dystrophie  atteint  son  degré  maximum)  des  longs  papu" 
lomes  isolés,  effilés  ou  renflés  en  massue,  qui  dépassent  le 
niveau  général.  Leur  contour  est  festonné  et  irrégulier ;i 
présente  de  nombreuses  encoches. 

Mais  le  contour  de  l’épiderme  n’est  pas  seul  à  offrir  •  e 
modifications  intéressantes  :  les  différentes  couches  de  a 
peau  présentent  des  altérations  dont  certaines  sont  absolu¬ 
ment  caractéristiques  de  la  dermatose  qui  nous  ^ 

La  couche  cornée  est  constamment  hypertrophiée, 
épaisseur  est  variable,  suivant  le  point  considéré  :  au  o^^^ 
des  sillons,  elle  atteint  son  maximum,  tandis  qu’elle 
deux  ou  trois  fois  moins  considérable  sur  les  crêtes. 

Sur  certaines  coupes,  il  n’est  pas  rare  de  constater  uni» 
de  tendance  à  la  desquamation  des  couches 
mais  c’est  une  desquamation  en  fines  lamelles,  bien  * 
rente  de  la  peau  normale  et  inappréciable  à  l’œil  nu. 
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Les  lamelles-  des  couehes  inférieiures  sont  tassées  les  unes, 
contre  les  autres.  Leur  kératinisation,  est  parMite.  Gepen- 
damt  Muurek  dit  a^oir  observé  sur  certaines  C0«pes  que 
quelques  rares  noyaux  avaient  persisté  dans  les  couches,- 
prafo-ndes-,  où-,  on.  les-  voyait,  se  colorer  par  le  picroMjarmi- 
nate. 

Parfois,,  on- voit,  dans  la, partie  toute  superficielle  du  stra;- 
tum  corné,  des|^ grains  noirs  qui  ne  sont  que  des  minuscules 
grains  de  cbarhoa  o-u  des- poussières-;  mais  jamais  on  ne 
rencontre  de  pigment,  figuré  dans  la;  co,ucfie  cornée.. 

Clest  également  dans  la  partie  superficielle:  de  la  co-uGlie 
cornée  que.  se.  rencontrent  les- micro-organismes  qui,,  pour 
Pollitzer,,  auraient  un  rôle  dams,  la  patbogénie  de  l-’affeetion-. 
Mais,  comme  les  recherches,  postérieures  à  celles  dePolli-tzer 
ont  démontré  que  l’on  se  trouvait  en, .présence,  de,  màcror 
organismes  banals,  cette  hypothèse  doit  être  abandonnée. 

Le  atratwm  gmrmlomm  est  ordinaiDement  hypertrophié;  et 
peut  présenter  jusqu’à  trois  et  même  cinq  rangées  de  celr 
taies-  chargées,  d’éléiddme., 

La  couehe  de  Malpighi  est,,  dans,  la  majorité  des  cas,  hy¬ 
pertrophié, e,  ou  normale  cependant,  elle  est  quek];U.efQis 
atrophiée.  Gomme  c’est  principalement  sur  les  bourgeons 
interpapillaires  que  porte  l’hypertrophie,  la  ligne  de  sépa¬ 
ration  du  derme  avec  l’épiderme  est  bien  plus  accidentée 
qu’à  l’état  normal. 

C’est  dans  la  couche  de  Malpighi  que  l’on  commence  à 
constater  la  présence  de  pigment  sur  les  coupes  de-  peau 
excisée  dans  les  régions-  pigmentées.  Mais  le  pigment  ne  se 
répartit  pas,  indifféremment,  dans  toute  l’épaisseur  de  la 
eoiuche  :  les  cellules  de  la  première  rangée  sont  seules 
atteintes,  ordinairement;  quelquefois,  néanmoins,  les  cel¬ 
lules  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  rangée  renferment 
aussi  du  pigment. 

Le  pigment  envahit  le  protoplasma  et  enserre  peu  à  peu 
le  noyau.  Il  ne.  présente  pas  la  réaction  du  fer. 

Pollitzer  a  signalé  également  dans  l’épaisseur  de  cette 
couche  «  une  disposition  confuse  de  tourbillons  et  de  gyri  » 
et  de  nombreuses  perles  épithéliales.  Darier  explique  ce 
fait,  qui  ne  se  retrouve  dans  aucune  autre  description,  en 
admettant  que  la  coupe  de  Pollitzer  avait  dû.  porter  sur' un 
nævus  verruq-ueux. 

papilles  sont  allongées  et  affectent  le  même  aspeet  que 
les  papiUomes  qu’elles  contribuent  àfo-rmer  ;  mais  elles  sont 
encore  plus  irrégulières. 

Leur  structure  est  souvent,  normale.  Q-uelquefois,  cepeur 
dant,  on  observe,  le  long  des  vaisseaux  ou  des  canalicules 
sttdoripares,  une  infiltration  cellulaire  et:  la.  présence,  de 
mastzellen. 

Indépendamment  de,  ces  altérations  banales,  un  fort  gros¬ 
sissement  montre,  accompagnant  les, vaisseaux  ou  disposées 
en  traînées  dans  le- voisinage  de  l’épiderme,,  des  cellules  fu¬ 
siformes  o,u  ramifiées,  chargées-  de  pigment. 

Le  corps  papillaire  présente  les  mêmes-  altérations  banales 
et  les  mêmes-  cellules  pigmentaires  que  la  papille  propre¬ 
ment  dite. 

Les  cellules  pigmentaires  ne  se  rencontoent.que  rarement 
dans  le  reste  du  derme. 

Le  tissu  Gonjionetif  du,  dmim,  est  normal. 

Les  vaisseaux  du  derme  et  du  corps  papillaire  sont  gêné- 
nalement  sains. 

Les  glomérules  sudoripares  et  leurs  canaux  excréteurs  ne  pré¬ 
sentent  aucune  modification. 

Les/oKMMi«sjp*7o-sé5acés  semblent  normaux.  , 


Les  altérations  qu’a  pu  présenter  n’ont  rien 

de  caractéristique., 

L’examen  histologique  des,  muqueuses,  malades,  n’a  pas 
encore  pu  être  fait. jusqu’à  ce;  jour;  il  est  vraisemblable  que 
tours- altérations  ont.  nue  grançie  analogie  avec  celles  de  la 
peau.  Toutefois,  les  cellules  pigmentaires  doivent  naturellê- 
ment  faire  défaut. 

Lei  poil-  et -L’ongle  dystEophiq,ues  ne  présentent  aucune 
particularité^,  pas  plus  d’ailleurs  que.  les  nævi  et  autres  lé¬ 
sions  accessoires  de  la  dystrophie  papillaire  et  pigmentaire. 

li  me  reste  maintenant  à  parler  des  lésions  cancéreuses 
internes,,  dont,  l’importance,  au.po.int  de.  vue  pathogénique, 
est  considérable., 

Ni’ ayant  pas-à  faire  ici  l’anatomie  patholo^que,  du,  cancer, 
je  me  contenterai  d’exposer  le  résultat  des  trois  seules  au¬ 
topsies  qui  aient  été.  faites  jusqu’à,  ce  j|Our,,  dont  deux  par 
J.  Darier,  la.tro-isième  par  Kuzuitzky  (de  Gologne). 

Ghez  la  première  malade  nécropsiée  par  Darier,,  on  con¬ 
stata  ce-  qui  suit  (1) 

«  Garcinome  de  la  petite  courbure  de  l’estomac  et  du 
p-ylore,  avec  euvahissement  complet  -  de  L’épiploon  gastro¬ 
hépatique  et.  du.  canal  cholédoque. 

Deux  petits  noyaux  cancéreux  dans  le.  foie.. 

Un  petit  noyau  cancéreux  dans  la.ratei. 

Les-  capsules  surrénales  ne  renferment  pas.  de  nodules 
carcinomateux,  mais.les  nerfs  qui  s’y  rendent  sont  en  contact, 
sur  une  partie  de  leur  trajet,  avec  des  nodules  cancéreux. 

Petits,  nodules  Corncéreux  sur  tout  le  péritoine. 

Semis  dq  granulations  cancéreuses- sur  la  plèvre.. 

Les.  ganglions  prélombaires  et  quelques  ganglious  du 
médiastin  sont  cancéreux.  » 

A  l’autopsie  de  la  malade  de  Kuzuitzky,  on  a  trouvé  de 
nombreux  nodules  cancéreux  dans  le.  foie,  les,  ganglions 
abdominaux,  les  poumons,  et  leurs  plèvres,  dans  les  muscles 
du  thorax  et  le  deltoïde,  dans  l’épaisseur  des.  téguments 
thoraciques,  dans  l’épaisseur  du.  sternum  et  même  sur  l’os 
fro-ntal  (2,).  Les  capsules;  surrénales,  ne,  présentaient  rien 
d’anormal. 

Quant  à  la  troisième  autopsie  qui  vient  d’être  faite  tout 
récemment  par  Darier  et  A.  Mathieu,  elle,  a  donné  exacte¬ 
ment  les  mêmes  résultats  que  précédemment  :  les.  ganglion^ 
voisins  des  plexus  sympathiques  abdominaux  étaient 
atteints  de  dégénérescence!  carcinomateuse,  les  capsules 
surrénales  n’étaient  pas  lésées  (ff). 

J’appelle  dès  maintenant  l’attention  sur  ce  fait  de  haute 
importance,  que,,  chez  ces  trois, maladesi,  les.  capsules  surré¬ 
nales  étaient  iad;emnes.. 

Aux  résultats  de  ces  trois  autopsies,  on  peut  joindre  éga- 
lement  les  constatations,  anatomo-pathologiques  faites-  au 
cours  d’opérations  sur  trois  autres  malades  atteintes  de-  dys¬ 
trophie  papillaire  et  pigmentaire.  Ges-  trois  malades  étaient 
porteuses  d’un  carcinome  de  l’utérus., 

VI 

PATHonÉwiB.  —  J-e  ne,  cite  ici  que  pour  mémoire  la  théorie 
parasitaire,  admise  primitivement  par  Pollitzer,  quoiqu’il 


(1)  Eés-umé  de  la.  relation  d’autopsie  da  J.  Darier. 

(2) .  Il  est  nécessalce,  d’ajp-uter  que  la  malade  avait  ét,é  opérée  d’im 
carcinome  de  la  mamelle  nn  mois  anparavant.. 

(3)  Ce  malade  avait  été  opéré  il  y  a  huit  mois  pour  un  cancer  de 
l’estomac  et  on  lui  avait  pratiqué  une  gastro-entérostomie. 
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n’eût  pu  trouver  dans  ses  préparations  que  les  microbes 
banals  des  couches  superficielles  du  stratum  corne. 

Actuellement  la  plupart  des  dermatologistes  se  son 

ralliés  à  la  théorie  qui  fait  de  la  dystrophie  PapiHaire  et 
pigmentaire  un  symptôme  éventuel  de  la  carcinose  a 

""mÏÏ’sI  l’on  est  d’accord  pour  reconnaître  que  le  cancer 
doit  être  l’agent  pathogénique  qui  engendre  notre  derma¬ 
tose,  l’accord  n’existe  plus  au  sujet  du  mécanisme  pathoge- 

nique  lui-même.  .  „  j„;f 

Pourquoi  la  carcinose  d’un  organe  abdominal  produit- 
elle  cet  ensemble  de  lésions  de  la  peau  et  des  muqueuses 
que  nous  avons  étudiées  à  la  symptomatologie  ? 

Je  ne  vois  guère  que  trois  hypothèses  qui  permettent 
d’expliquer  ce  fait  : 

1»  C’est  sous  l’influence  de  lésions  d’un  organe  abdo¬ 
minal,  tel  que  les  capsules  surrénales,  que  se  déclaré  la 

dermatose;  ,  .  ^ 

2“  La  dermatose  est  produite  par  une  auto-mtoxication 

cancéreuse  ; 

3“  Elle  est  le  résultat  d’une  action  directe  du  cancer  sur 
les  plexus  sympathiques  de  la  cavité  abdominale  ou  sur 
leurs  filets  efférents. 

Si  l’anatomie  pathologique  ne  s’y  opposait,  on  serait  cer¬ 
tainement  tenté  par  la  première  de  ces  hypothèses,  qui  ten¬ 
drait  à  mettre  les  troubles  cutanés  sous  la  dépendance  e 
•lésions  des  capsules  surrénales.  . 

Nous  voyons,  en  effet,  dans  la  dystrophie  papillaire  et 
pigmentaire,  comme  dans  la  maladie  d’Addison,  la  recru 
descence  et  la  diminution  des  lésions  cutanées  suivre  les 
oscillations  de  l’état  général.  De  plus,  la  nature  de  la 
pigmentation  de  notre  dermatose  montre  qu’il  y  a  une  cer¬ 
taine  parenté  entre  celle-ci  et  la  mélanodermie  addiso- 
nienne.  D’ailleurs  nous  reviendrons  sur  ce  sujet  à  propos 
du  diagnostic. 

Mais,  comme  nous  l’avons  vu  au  chapitre  précèdent,  les 
deux  autopsies  de  Darier  et  de  Kuznitzky  ont  montre  que 
les  capsules  surrénales  étaient  absolument  indemnes  (1). 

S’il  est  impossible  d’incriminer  la  lésion  des  capsules 
surrénales  comme  agent  pathogénique,  il  serait  vraiment 
irrationnel  d’incriminer  la  lésion  d’un  organe  inconnu,  tout 
au  moins  à  l’heure  actuelle. 

J’arrive  à  la  deuxième  hypothèse,  la  théorie  auto-toxique, 
c’est  celle  qui  est  admise  par  ünna  (2)  [de  Hambourg]  et 
certains  autres  dermatologistes. 

Mas  contre  cette  théorie  surgit  immédiatement  une  objec¬ 
tion,  à  laquelle  il  me  semble  assez  difficile  de  répondre  : 
Comment  se  fait-il,  si  la  dermatose  est  le  résultat  d’une 
auto-intoxication  cancéreuse,  qu’on  ne  rencontre  qu  un 
petit  nombre  de  cancers  abdominaux  qui  donnent  lieu  au 
syndrome  qui  nous  occupe,  alors  que  ces  cancers  abdomi¬ 
naux  sont  si  fréquents? 

Aussi  en  présence  d’une  semblable  objection,  je  crois 
qu’il  est  plus  rationnel  de  se  rejeter  sur  la  troisième  hypo¬ 
thèse,  qu’a  préconisée  Darier. 

Si  l’on  admet  que  la  dermatose  est  causée  par  une  action 
directe  des  masses  cancéreuses  sur  les  filets  sympathiques. 


on  s’explique  alors  parfaitement  qu’une  localisation  spé¬ 

ciale  du  cancer  soit  nécessaire.  Aussi  les  rameaux  nerveux 
ne  se  trouvent-ils  lésés  en  quelque  sorte  qu’accidentelle- 
ment. 

En  revanche,  on  ne  peut  s’appuyer  sur  la  distribution 
régionale  de  l’éruption  pour  conclure,  car  ce  mode  de  dis¬ 
tribution  appartient  également  aux  tropho-névroses  et  aux 
toxico-dermies. 

Je  termine  par  une  hypothèse  intéressante,  mais  qui  ne 
repose  que  sur  un  seul  fait.  M.  Hallopeau,  ayant  observé 
sur  sa  malade  la  transformation  épithéliomateuse  d’une 
végétation  papillaire,  avait  émis  l’idée  que  ce  fait  tendrait 
à  prouver,  s’il  se  reproduisait,  «  que  cette  dystrophie  est 
susceptible  de  dégénérer  en  tumeur  épithéliale  aussi  bien 
au  niveau  de  la  peau  qu’au  niveau  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique.  » 

Quelle  conclusion  tirer  de  ce  qui  précède?  Aous  ne 
sommes  pas  certains  du  mécanisme  pathogénique  de  notre 
dermatose,  mais,  du  moins,  un  point  est  bien  acquis  :  la 
carcinose  abdominale  est  la  cause  première  des  lésions 
cutanées,  les  faits  cliniques  le  démontrent  nettement  (1). 


(1)  Ceci  ne  doit  pas  faire  exclure  l’idée  de  parenté  entre  les  deux  a  ec 
tiens,  car  il  n’est  pas  prouxé  que  la  mélanodermie  addisonienne  soit 
d’origine  directement  surrénale,  et  la  question  est  certainement  p  us 
complexe  qu’on  ne  l’axait  cru  tout  d’abord. 

(Z)  Lettre  particulière. 


VU 

Pronostic.  —  Il  est  presque  superflu  de  parler  du  pro¬ 
nostic  :  la  connaissance  du  lien  qui  unit  la  dermatose  au 
cancer  abdominal  indique  suffisamment  qu’il  est  fatal. 

Cependant  comme  les  lésions  cutanées  subissent  une 
régression  très  manifeste,  quand  l’état  général  s’améliore 
ou  lorsque  la  tumeur  carcinomateuse  a  été  extirpée,  on 
peut  espérer  retarder  l’échéance  fatale  en  intervenant  chi¬ 
rurgicalement  dès  le  début  ou  du  moins  anssitôt  le  dia¬ 
gnostic  établi. 

Et  si  plus  tard  les  progrès  de  la  science  permettent  de 
trouver  un  remède  curateur  du  cancer,  le  pronostic  de  la 
dermatose  deviendra,  de  ce  fait,  des  plus  bénins. 

VIII 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  dystrophie  papillaire  et 
pigmentaire  ne  présente,  à  la  période  d’état  de  la  maladie, 
aucune  difficulté,  le  caractère  régional  des  lésions  hyper¬ 
trophiques  papillaires  et  de  la  pigmentation,  l’état  de  séche¬ 
resse  et  l’absence  de  desquamation  de  la  peau,  sont  autant 
de  signes  qui  séparent  notre  dermatose  des  similaires. 

Enfin,  le  diagnostic  vient  s’affermir  encore  par  la  coexis¬ 
tence  des  troubles  internes  dus  à  la  carcinose  d’un  organe 

abdominal.  ,  ,  .  i 

Ce  n’est  guère  que  vers  la  période  de  début,  lorsq 
l’hypertrophie  papillaire  est  encore  peu  prononcée  et  que 
pigmentation  on  bien  les  troubles  internes  sont  predom 
nants,  que  la  confusion  serait  possible  avec  les  diverses 

lanodermies  dont  je  vais  parler. 

Je  commence  par  laisser  entièrement  de  côte  les  méia 
dermies  parasitaires,  ainsi  que  celles  qui  accompagnen 
prurigo,  la  syphilis,  le  diabète,  la  tuberculose,  le  F 
disme,  etc.  Leurs  caractères,  ainsi  que  les  comme 
ne  permettent  pas  de  les  confondre  avec  la  melanod 
de  la  dystrophie  papillaire.  Ai.noder- 

J’élimine,  pour  les  mêmes  raisons,  les  pseudo-mei 


(1)  Voyez  la  relation  de  toutes  les  obserxations  cliniques  dan 
vrage  cité  au  début. 
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mies  et  les  mélanodermies  vraies  occasionnées  par  l’inges¬ 
tion  de  certains  médicaments. 

Toutefois,  il  faut  faire  ici  une  exception  en  fa.veur  de  la 
pigmentation  arsenicale  avec  hypertrophie  papillaire  des 
extrémités.  Cette  hypertrophie  papillaire  peut  rendre  le 
diagnostic  plus  délicat.  Cependant  un  caractère  différencie 
nettement  les  deux  affections  cutanées,  c  est  que  la  pigmen¬ 
tation  arsenicale  a  une  prédominance  marquée  au  niveau 
des  lésions  cutanées  antérieures.  Les  commémoratifs  cons¬ 
tituent  un  adjuvant  sur  lequel  on  ne  peut  pas  compter  ab¬ 
solument,  car  la  pigmentation  arsenicale  persiste  pendant 
plusieurs  mois  après  que  le  malade  a  cessé  de  prendre  e 
l’arsenic  (1).  Il  est  donc  nécessaire  d’appuyer  son  diagnos¬ 
tic  sur  la  répartition  même  des  lésions. 

Je  laisse  également  de  côté  les  deux  formes  de  la  lèpre 
qu’un  examen,  même  superficiel,  permet  de  différencier  de 
la  dystrophie  papillaire. 

Et  j’arrive  à  la  maladie  d’Âddison. 

J’ai  déjà  parlé  au  chapitre  de  pathogénie  des  liens  de 
parenté  qui  unissent  cette  affection  et  la  dystrophie  papil¬ 
laire  et  pigmentaire.  Elles  ont  des  signes  qui  les  rappro¬ 
chent;  toutes  deux  sont  caractérisées  par  une  pigmentation 
cutanée,  des  troubles  digestifs  et  abdominaux,  et  un  état 
général  qui  devient  de  plus  en  plus  grave  au  fur  et  à  mesure 
de  l’évolution,  pour  aboutir  à  la  cachexie.  Mais  à  côté  de  ces 
signes  communs,  d’autres  impriment  à  chacune  des  deux 
son  caractère  spécial.  D’abord,  l’addisonien  ne  présente  pas 
de  lésions  d’hypertrophie  papillaire;  de  plus,  chez  lui,  la 
pigmentation  se  localise  surtout  sur  les  parties  découvertes, 
les  cicatrices  et  les  régions  précédemment  pigmentées; 
enfin,  il  a  de  la  mélanodermie  des  muqueuses.  Or,  nous 
avons  vu  à  la  symptomatologie  que  les  muqueuses  des  ma¬ 
lades  atteints  d’acanthosis  nigricans  conservaient  leur  cou¬ 
leur  normale. 

Les  affections  que  nous  venons  de  passer  en  revue  se 
distinguent  facilement  de  notre  dermatose.  Celles  dont  il  me 
reste  à  parler  offrent  un  ensemble  symptomatique  qui  rend 
quelquefois  leur  diagnostic  différenciel  avec  l’acanthosis 
nigricans  assez  délicat. 

Cependant,  on  ne  rencontre  pas  ordinairement  de  diffi¬ 
cultés  bien  sérieuses  à  différencier  l’ichtyose  de  la  dystro¬ 
phie  papillaire  et  pigmentaire,  alors  même  que  la  peau 
ichtyosique  est  noirâtre  et  présente  des  saillies  cornées. 
Quatre  caractères  distinguent  l’ichtyose  :  elle  débute  dans 
l’enfance  et  persiste  par  la  suite,  elle  desquame,  elle  res¬ 
pecte  généralement  les  plis  articulaires  et  les  muqueuses, 
enfin  elle  n’a  aucun  retentissement  sur  l’état  général  de 
l’individu. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  pseudo-ichtyoses  avec  dystrophie 
cutanée  et  pigmentation  décrites  comme  accompagnant  cer¬ 
taines  cachexies.  Il  est  assez  vraisemblable  que  si  elles 
avaient  été  étudiées  avec  plus  d’attention,  on  aurait  constaté 
qu’un  certain  nombre  d’entre  elles  se  rapportaient,  pure¬ 
ment  et  simplement,  à  faffection  qui  fait  1  objet  de  ce  tra¬ 
vail. 

Quant  aux  autres  pseudo-ichtyoses  desquamantes,  il  n  y  a 
même  pas  à  en  parler  ici. 

Les  verrues  séniles  ou  séborrhéiques  frappent  surtout  les 
sujets  débilités  ou  cachectiques.  Nous  avons  vu,  de  plus, 
qu’on  les  rencontre  fréquemment  comme  lésion  connexe 
dans  la  dystrophie  papillaire  et  pigmentaire.  Objectivement 


elles  sont  faciles  à  différencier  des  végétations  papillaires, 
elles  ont  toujours  des  bords  nets;  elles  sont  disséminées 
sur  les  territoires  plans  de  la  surface  cutanée,  fuyant  ainsi 
les  plis  articulaires;  elles  ne  se  montrent  non  plus  jamais 
sur  la  paume  des  mains  ni  sur  les  muqueuses.  Enfin,  elles 
sont  recouvertes  d’une  sorte  d’enduit. 

Les  verrues  communes  sont  petites  et  isolées.  Elles  sont 
auto-inoculables,  guérissent  facilement,  et  leur  présence 
n’influe  pas  sur  l’état  général  de  l’individu  qui  en  est  por¬ 
teur.  Elles  se  localisent  surtout  aux  mains,  aux  oreilles,  au 
cuir  chevelu,  et  se  montrent  de  préférence  dans  le  jeune  âge. 
Ces  caractères  suffisent  à  les  différencier  des  végétations  de 
la  dystrophie  papillaire  et  pigmentaire. 

Le  xeroderma  pigmentosum  de  Kaposi  peut,  lorsqu  il  est 
en  pleine  évolution,  avoir  certains  points  similaires  avec 
l’acanthosis  nigricans  :  les  localisations  de  la  pigmentation 
sont  à  peu  près  les  mêmes  dans  les  deux  affections;  de 
plus,  le  xeroderma  pigmentosum  peut  présenter  un  état  par¬ 
cheminé  de  l’épiderme  divisé  par  de  fins  sillons.  Mais  dans 
le  xeroderma,  la  peau  adhère  à  l’hypoderme  et  les  nappes 
pigmentaires  s’étalent  d’une  façon  beaucoup  plus  diffuse. 
En  outre,  les  végétations  qu’on  rencontre  dans  cette  der¬ 
matose  sont  très  souvent  épithéliomateuses  et  ont  une 
grande  tendance  à  s’ulcérer.  Enfin,  la  marche  même  de 
l’affection  est  totalement  différente,  car  dans  le  xéroderma 
pigmentosum,  c’est  l’atrophie  diffuse  de  la  peau  qui  finit 
par  prédominer,  provoquant  des  désordres  variés,  tels  que 
l’ectropion  des  paupières,  fathrésie  des  orifices,  etc. 

La  maladie  de  Darier,  ou  psorospermose  folliculaire  vé¬ 
gétante,  est  certainement,  parmi  toutes  les  affections  dont 
nous  venons  de  parler,  celle  dont  le  diagnostic  différentiel, 
avec  la  dystrophie  papillaire  et  pigmentaire,  est  le  plus 
délicat,  à  tel  point  que  quelques-uns  des  cas  d’acanthosis 
publiés  avaient  tout  d'abord  été  considérés  comme  des  cas 
de  maladie  de  Darier.  En  effet,  les  localisations  des  lésions 
sont  les  mêmes  dans  les  deux  affections,  et  Darier  a  même 
vu  «  un  de  ses  psorospermiques  avoir  des  verrues  planes 
sur  le  dos  des  mains  et  la  langue  villeuse  ».  Mais  un  exa¬ 
men  minutieux  démontre  que  la  lésion  cutanée  de  la  pso¬ 
rospermose  folliculaire  végétante  consiste  essentiellement 
en  papules  couverîes'de  croûtes,  formant  une  éruption  d  éle- 
vures  serrées  les  unes  contre  les  autres.  D  ailleurs,  avec 
l’aide  du  microscope,  on  découvre  les  grains  caractéristi¬ 
ques  et  les  corps  ronds  considérés  primitivement  par  Da¬ 
rier  comme  des  psorospermies.  Enfin,  un  autre  élément 
de  diagnostic  apporte  son  appui  pour  différencier  la  mala¬ 
die  de  Darier  de  l’acanthosis  :  les  psorospermiques  ne  sem¬ 
blent  pas  être  cancéreux,  car  plusieurs  ont  été  suivis  plu¬ 
sieurs  années  (l’un  depuis  huit  ans)  et  leur  état  général  est 
resté  bon. 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  parmi  les  affections  qui 
peuvent  avoir  une  ressemblance  quelconque  avec  la  dystro¬ 
phie  papillaire  et  pigmentaire,  aucune  ne  s’accompagne  de 
carcinose,  sauf  parfois  la  maladie  d’Addison,  mais  dans  ce 
dernier  cas,  l’hypertrophie  papillaire  fait  défaut. 

Aussi,  la  coexistence  de  troubles  gastriques  ou  abdomi¬ 
naux  avec  une  hypertrophie  papillaire  et  une  pigmentation 
même  peu  marquées  doit-elle  autoriser  à  faire  le  diagnostic 
ferme  de  dystrophie  papillaire  et  pigmentaire. 

De  même,  la  présence  de  lésions  nettes  d’hypertrophie 
papillaire  avec  pigmentation  accompagnées  de  troubles 
internes  vagues,  ou  même  avec  état  général  passable,  le 
diagnostic  s’impose. 


(l)  Baudoin.  Union  méd.,  1895. 
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Et  dans  ce  dernier  cas,  on  doit  immédiatement  chercher 
le  siège  de  la  tumeur',  cause  de  l'a  dermatose',  afin  de  recon¬ 
naître  si  elle  est  opérable. 

IX 

Traitement.  —  Je  disais  précédemment  qu’il  était  super¬ 
flu  de  parler  du  pronostic.  Cette  même  remarque  pourrait 
aussi  bien  s’appliquer  au  traitement. 

A  proprement  parler,  la  dystrophie  papillaire  et  pigmen¬ 
taire  n’a  pas  de  traitement,  elle  n’à  que  celui  du  cancer  dont 
elle  est  la  complication. 

Il  faut  donc  essayer,  dans  la  mesure  du  poseihle,  de  rele¬ 
ver  l’état  général  et  surtout  le  moral  des  malheureux  ma¬ 
lades. 

La  médication  toute  palliative  n’a  d’autre  but  à  viser  que 
d’adoucir  un  peu  leurs  derniers  mois  ou  leurs  dernières 
semaines  d’existence. 

Cependant,  si  le  diagnostic  a  été  porté  dès  le  début,  c’est 
la  chirurgie  qui  doit  apporter  ses  secours,,  c’est  d’elle  seule 
qu’on  peut  espérer  de  boins  effets.  Et  l’opération  nécessaire 
doit  être  pratiquée  sans  retard. 

A  ce  moment,  les  lésions  cutanées  étant  peu  développées, 
il  n’y  a  pas  lieu  de  les  traiter  autrement  qu’en  baignant  fré¬ 
quemment  le  malade  pour  empêcher  la  crasse  de  s’accumu¬ 
ler  dans  les  sillons  anormaux. 

Mais  plus  tard,  lorsque  l’hypertrophie  papillaire  s’est 
accrue,  la  propreté  du  malade  doit  être  encore  plus  rigou¬ 
reuse.  On  fera  prendre  chaque  jour  au  moins  un  bain  de 
siège  destiné  à  modérer  la  prolifération  des  masses  végé¬ 
tantes  de  la  région  ano-génitale. 

Lorsque  les  végétations  de  la  peau  ou  des  muqueuses 
occasionnent  de  la  gêne  fonctionnelle,,  le  mieux  est  de  les 
enlever  avec  les  ciseaux,  ou  de  préférence  avec  l’anse  gal¬ 
vanique  :  dans  ce  cas,  elles  récidivent  assez  rarement. 

J’ai  négligé  de  parler  jusqu’ici  du  traitement  de  la  pig¬ 
mentation,  car  il  n’y  a  guère  d’intérêt  à  chercher  à  l’atté¬ 
nuer  elle  seule,  sauf  peut-être  au  début  et  sur  les  parties 
découvertes  du  corps,  telles  que  le  cou  et  les  mains. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  n’y  a  guère  qu’à  appliquer 
des  exfoliants  sur  les  surfaces  que  l’on  désire  blanchir.  On 
aura  alors  recours  aux  emplâtres  salicylés  ou  aux  onctions 
avec  les  pommades  à  l’acide  salicylique  ou  à  la  résoreine. 

X 

D’après  ce  que  je  viens  d’exposer  dans  les  chapitres  pré¬ 
cédents,  je  crois  pouvoir  conclure  par  la  définition  sui¬ 
vante  : 

La  dystrophie  papillaire  et  pigmentaire  est  un  syndrome 
placé  sous  la  dépendance'  de  la  carcinose  abdominale  et 
caractérisé  : 

I.  Au  point  de  vue  clinique,  par  :  1°  une  hypertrophie 
papillaire  et  une  pigmentation  cutanées  ayant  un  caractère 
essentiellement  régional;  2°  une  hypertrophie  papillaire 
des  muqueuses  ;  3°  une'  dystrophie  pilaire  et  unguéale; 
4“  l’absence  de  desquamation;  a“  la  coexistence  d’un  état 
général  mauvais  ; 

II.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  par  la  dégéné¬ 
rescence  eareinomateuse  d’organes  abdominaux  ; 

III.  Au  point  de  vne  histologique,  par  des  lésions  d’hyper¬ 
trophie  et  de  pigmentation  s’observant  dans  la  couche  de 
Malpighi  et  dans  le  derme. 


J’aj  oute,  en  terminant,  que  le  terme  acanthosis  nigricans 
doit  être  abandonné  pnisque,  comme  je  ■viens  de  le  dire,  les 
lésions  ne  se  cantonnent  pas  uniquement  dans  la  couche  de 
Malpighi.  La  dénomination  d^ystrophie  papillaire  et  pigmen¬ 
taire  a  l’avantage  d’être  purement  symptomatique  et  de  ne 
rien  préjuger. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  7  avril  1897.  —  Présidence  de  M.  Delens. 

DISCUSSION  DE  u’ AMPUTATION  DU  PIED  PAR  LE  PROCÉDÉ 
DE  SYME. 

M.  DELORME  apporte  l’appoint  de  ëon  expérience  person¬ 
nelle  sur  la  valeur  de  l’amputation  de  Syme. 

Depuis  dix  ans,  il  a  pratiqué  7  fois  l’amputation  totale  du 
pied  par  le  procédé  de  Syme  ;  6  fois  chez  des  adultes  pour  des 
ostéo-arthrites  tuberculeuses  de  l’afrière-pied,  1  fois  chez 
un  vieillard  pour  une  gangrène  de  l’avant-pied,  arrêtée  à 
l’interligne  de  Chopart  et  vraisemblablement  liée  à  l’obli¬ 
tération  de  l’artère  poplitée. 

Dans  les  cas  traumatiques  et  dans  certains  cas  de  gan¬ 
grène,  on  peut  opposer,  à  cette  opération,  avec  quelque 
a-vantage,  l’amputation  Pasquier-Le  Fort;  dans  les  ostéo- 
arthrites  tuberculeuses  de  l’arrière-pied  qui,  si  souvent, 
atteignent  et  les  interlignes  de  l’astragale  et  du  calcanéum, 
et  ces  os  eux-mêmes,  l’amputation  de  Syme  paraît  préfé¬ 
rable  à  la  première. 

Sur  aucun  de  ses  malades,  M.  Delorme  n’a  observé  ces 
rétentions  de  pus  dans  le  capuchon  talonnier  ouïe  long  des 
gaines,  si  souvent  observées  autrefois.  Tous  ont  guéri  par 
première  intention;  chez  presque  tous,  il  n’a  pas  drainé. 

Il  n’a  même  pas  observé  de  mortification  circonscrite  du 
lambeau  chez  le  vieillard  amputé  pour  une  gangrène.  Si 
l’un  de  ses  adultes  présenta  une  récidive  assez  rapide  à 
point  de  départ  tibial,  toutes  les  désarticulations  tibio-tar- 
siennes  exposent  à  cette  éventualité. 

Voilà  pour  les  résultats  immédiats;  quant  au  résultat 
définitif,  il  a  été  des  plus  satisfaisants  :  moignons  compa¬ 
rables  au  pilon  de  la  jambe  de  bois,  bien  élastiques,  assez 
larges  sans  l’être  trop,  placés  exactement  dans  l’axe  de  la 
jambe  et  constitués  plus  par  la  peau  de  la  face  plantaire  du 
talon  que  par  celle  qui  recouvrait  la  face  postérieure  du  cal¬ 
canéum  ;  cicatrices  linéaires  surélevées,  situées  bien  au- 
dessus  du  point  d’appui,  près  de'  la  surface  de  section 
tibiale.  M.  Delorme  n’a  pas  vu  de  cicatrice-  oblique  de  haut 
en  bas,  très  rapprochée  du  sol,  vers  sa  partie  moyenne, 
exposée,  par  le  fait,. à  des  pressions  directes,  avec  rétraction 
apparente  du  tendon  d’Achille  et  froncement  de  la  peau  aux 
attaches  de  ce  tendon.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  l’im¬ 
portance  qu’ont,  pour  prévenir  ce  fâcheux  renversement  du 
lambeau,  trois  pratiques  ou  précautions  :  la  suture  des 
tendons  au  lambeau,  l’application  d’un  pansement  très  régu¬ 
lier,  le  repos  du  moignon  pendant  un  temps  suffisant.  G  est 
à  leur  application  rigourense  que  M.  Delorme  attribue  ses 
résultats  définitifs  avantageux.  M.  Delorme  décrit  avec 
détails  le  procédé  à  l’aide  duquel  il  assure  cette  suture  des 
tendons  au  lambeau  et  le  mode  de  pansement  qu’il  emploie- 

En  faisant  marcher  le  malade  de  bonne  heure,  alors  que 
les  adhérences  n’ont  pas  eu  le  temps  de,  se  consolider,  le 
moignon  deviendra  trop  mobile,  il  obéira  trop  aisément  à 
la  traction  du  tendon  d’Achille,  dans  les  cas  où  les  muscles 
antéro-externes  atrophiés  n’en  compenseraient  pas  complè¬ 
tement  l’action.  Il  est  donc  de  l’intérêt  du  malade  de  ne  pas 
le  munir  de- son  appareil  avant  deux  ou  trois  mois. 

Pour  tous  ses  opérés,  M.  Delorme  a  suivi  la  technique 
opératoire  qu’il  a  décrite,  en  1879-,  dans  son  article  pieu 
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Dictionnaire  de  Jaccoud,  et  qui  diffère  êurtout  du  mode  clas¬ 
sique  par  la  suppression  du  temps  de  la  désarticulation. 
Cette  façon  de  procéder  lui  paraît  digne  d’être  recommandée. 

Pour  sillonner  les  faces  latérales  et  plantaires  du  pied  par 
l’incision  en  étrier  de  Syme,  il  commence  la  section  à  la 
base  des  malléoles,  Ters  le  milieu  de  leur  étendue  transver¬ 
sale,  et  non  à  leur  pointe,  comme  la  chose  se  fait  communé¬ 
ment. 

Il  reste  fidèle  au  mode  de  Syme  pour  les  dimensions  du 
lambeau  talonnier.  Pourquoi,  en  effet,  le  reporter  jusqu  à 
l’interligne calcanéo-cuboïdien  et  le  tubercule  du  scaphoïde, 
quand  une  section  qui,  latéralement,  prolonge  1  axe  des 
malléoles,  lui  donne  une  ampleur  très  suffisante  et  rend  sa 
dissection  plus  aisée?  Et  la  guérison  des  opérés,  chez  les¬ 
quels  on  a  agi  de  la  sorte,  montre  bien  que  le  lambeau 
ainsi  taillé  est  très  suffisamment  nourri. 

Après  délimitation  d’un  petit  lambeau  dorsal  qu’un  aide 
relève  avec  une  pince  hémostatique,  un  second  aide  accroupi 
écarte  avec  deux  érignes  doubles,  en  arrière  à  la  base  du 
lambeau  talonnier,  la  peau  qui  recouvre  la  moitié  posté¬ 
rieure  des  malléoles.  La  laxité  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  permet  de  faire  glisser  aisément  cette  peau  au  delà 
de  leur  bord  postérieur. 

Il  abat  alors  à  la  scie,  par  une  section  bien  horizontale 
et  simultanément,  le  péroné  à  la  base  de  sa  malléole  et  le 
plateau  tibia!  au  même  niveau.  Lorsque  la  section  est 
presque  complète,  ]a  surface  inférieure  des  os  s’écarte  de  la 
supérieure, entraînée  parle  pied.  La  scie  marche  alors  avec 
plus  de  lenteur.  Le  pied  tombe  quand  la  section  est  com¬ 
plète.  Après  l’amputation,  on  régularise  au  besoin  la  sur¬ 
face  osseuse,  en  la  débarrassant  des  petites  saillies  qui  la 
débordent. 

Tirant  sur  le  pied,  il  écarte  les  surfaces  osseuses,  puis  le 
bistouri,  rasant  le  bord  des  malléoles,  détache  les  insertions 
de  la  cloison  aponévrotique  postérieure,  qui  fixe  contre 
elles  les  tendons  des  péroniers  et  les  tendons  internes. 
L’opérateur  peut  alors  aisément  dégager  les  faces  posté¬ 
rieures  des  malléoles,  de  l’article,  de  l’astragale,  et  libérer 
le  tendon  du  long  fléchisseur  propre. 

D’un  coup  de  couteau,  engagé  à  quelques  centimètres  de 
profondeur,  parallèlement  à  la  face  externe  du  calcanéum, 
on  sépare,  au  ras  d’elle,  une  grande  étendue  de  la  partie 
externe  du  lambeau-  d’un  autre  coup  de  couteau,  dont  la 
direction  est  modelée  sur  la  face  calcanéenne  interne,  on 
libère  largement  les  parties  molles  internes;  il  ne  reste 
plus  alors,  portant  et  maintenant  le  pied  en  bascule,  qu’à 
couper  le  tendon  d’Achille,  à  la  façon  d’A.Guérin,età  achever 
le  dégagement  des  apophyses  du  calcanéum  et  de  sa  face 
inférieure,  sans  oublier  que,  pour  effectuer  ce  dégagement, 
les  doigls  de  la  main  gauche  remplissent  un  rôle  de  pre¬ 
mier  ordre  ;  qu’ils  refoulent  le  calcanéum  en  avant  ou  qu’ils 
impriment  au  pied  des  mouvements  de  torsion. 

D’ailleurs,  quel  que  soitle  mode  opératoire  suivi,  cette  am¬ 
putation  peut  se  faire  en  quelques  minutes.  M.  Delorme  n’en 
a  jamais  mis  plus  pour  la  faire.  Elle  s’exécute  avec  toute  sé¬ 
curité  pour  le  lambeau  et  ses  vaisseaux,  et  sans  difficultés 
réelles  pour  un  opérateur  qui  l’a  répétée  à  l’amphithéâtre 
un  nombre  de  fois  suffisant. 

Puisqu’il  en  est  ainsi,  ilavoue,  comme  M.  Potherat,  ne  pas 
comprendre  les  avantages  de  la  dénudation  du  calcanéum 
par  le  détache-tendon,  après  ou  sans  section  préalable  du 
tendon  d’AchiUe.  11  est  fqcile  de  se  convaincre  par  quelques 
expériences  cadavériques  que  ce  procédé  est  réeUement  la¬ 
borieux,  et  nous  ne  pouvons  oublier  que  c’étaient  précisé¬ 
ment  les  grandes  difficultés  que  le  chirurgien  éprouvait  à 
détacher  le  lambeau  talonnier  d’avant  en  arrière,  avec  le 
bistouri,  qui  ont  fait  abandonner  le  procédé  primitif  de 
Syme.  Or,  le  bistouri  va  encore  mieux  et  plus  vite  en  be¬ 
sogne  que  la  rugine. 


M.  RICARD.  Nos  collègues  sont  revenus,  à  propos  du  tra¬ 
vail  de  M.  Potherat,  analysé  par  M.  Kirmisson,  sur  les  mé¬ 
rites  réciproquesdes  amputations  de  Syme,  de  Pirogoff  et  de 
Pasquier-Le  Fort.  Je  ne  veux  point  reprendre  ce  côté  de  la 
discussion.  Tout  a  été  dit  à  ce  sujet  dans  nos  traités  clas¬ 
siques  de  médecine  opératoire.  Les  indications,  les  contre- 
indications,  les  avantages,  les  inconvénients  réciproques  de 
chaque  procédé  sont  longuement  analysés  dans  le  manuel 
de  médecine  opératoire  de  Malgaigneet  Le  Fort,  et  dans  le 
traité  de  M.  Farabeuf. 

Je  désire  seulement  attirer  l’attention  sur  un  procédé 
particulier  auquel  j’ai  déjà  eu  recours  deux  fois  avec  un 
résultat  orthopédique  remarquable. 

En  principe,  il  faut  admettre  qu’aucun  lambeau  talonnier 
ne  vaudra  celui  qui  est  formé  par  la  peau  même  de  la  par¬ 
tie  plantaire  de  la  région  calcanéenne.  C’est  ce  que  Pasquier 
et  Le  Fort  ont  cherché  à  obtenir  par  leur  procédé. 

Si,  à  la  suite  d’une  lésion  quelconque  de  l’avant-pied,  la 
région  tarsienne  postérieure  est  reconnue  saine,  il  y  atout 
intérêt  à  garder,  à  l’arrière-pied  restant,  sa  forme  anato¬ 
mique  et  son  point  d’appui  plantaire.  C’est  pour  cette  raison 
que  l’opératiun  classique  de  Chopart  est  une  bonne  et 
excellente  opération,  quoi  qu’on  en  ait  dit.  Mais  à  la  condi¬ 
tion  d’obtenir  une  soudure  solide  entre  les  tendons  anté¬ 
rieurs  de  la  jambe  et  les  muscles  et  tendons  du  lambeau  plan¬ 
taire.  L’opération  de  Chopart  ne  donnera  que  de  mauvais 
résultats,  lorsque,  comme  dans  la  chirurgie  préantiseptique, 
les  tendons,  rétractés  au  loin  dans  leur  gaine,  détruite  par 
la  suppuration,  se  cicatrisent  isolément  et  en  restant  indé¬ 
pendants  les  uns  des  autres.  Le  squelette  calcanéen  du  moi¬ 
gnon,  abandonné  par  la  sangle  solide  que  lui  aurait  formée  la 
soudure  des  tendons  antérieurs  aux  tendons  plantaires,  se 
laissait  relever  par  la  rétraction  du  tendon  d’Achille  ;  resté 
seul,  le  calcanéum  basculait;  l’appui  se  faisait  par  la  saillie 
inférieure  de  sa  grande  apophyse  sur  un  lambeau  que  la  sup¬ 
puration  avait  rendu  adhérent  et  peu  vivace.  Le  résultat 
orthopédique  était  déplorable.  Mais  actuellement,  grâce  à 
la  réunion  par  première  intention  des  parties  profondes  des 
deux  lambeaux  plantaire  et  dorsal,  cet  inconvénient  est 
évité  et  la  marche  se  fait  sur  une  semelle  talonnière  nor¬ 
male  en  bonne  et  régulière  direction.  L’arrière-pied  a 
même  conservé  tous  ses  mouvements  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion.  C'est  ce  que  j’ai  pu  observer  sur  un  cas  qui  m’est 
personnel. 

Mais  pour  pratiquer  cette  désarticulation  médio-tarsienne, 
il  faut  l’intégrité  osseuse  de  tout  le  tarse  postérieur,  l’inté¬ 
grité  absolue  de  toute  la  région  plantaire  et  d’une  partie  de 
la  région  dorsale  du  pied.  Excep tionneUes  sont  de  telles 
conditions,  aussi  voit-on  peu  d’amputations  de  Chopart. 

Le  plus  souvent  les  lésions  osseuses  et  les  lésions  des  par¬ 
ties  molles  marchent  de  pair,  et  sont  au  même  niveau;  et 
pour  confectionner  un  lambeau  suffisamment  étoffé  te 
chirurgien  est  obligé  de  réséquer  des  os  sains,  bien  au  delà 
de  la  limite  des  parties  molles.  C’est  grâce  à  cette  résection 
osseuse,  remontant  bien  au  delà  de  la  lésion,  qu’on  peut 
obtenir  un  véritable  lambeau  dé  parties  molles  bien  mobiles 
et  facile  à  suturer.  ... 

Dans  la  région  tibio -tarsienne  les  opérateurs,  obéissant  à 
cette  règle,  ont  extirpé  en  totalité  (opération  de  Syme, 
de  Roux)  ou  en  partie  (opération  ostéo-plastique  de  Pirogoff 
et  Pasquier-Le  Fort),  le  squelette  du  tarse  postérieur,  bien 
que  ce  squelette  fût  sain  ;  l’extirpation  n’ayant  pour  but 
que  de  donner  aux  parties  molles  l’ampleur  suffisante  pour 
recouvrir  les  os  et  faciliter  la  suture. 

Or,  on  peut  arriver  à  ce  résultat  avec  un  sacrifice  moindre. 
Lorsque  le  squelette  du  tarse  postérieur  est  sain,  mais  que 
les  parties  molles  ne  permettent  pas  de  tailler  un  lambeau 
dorsal  ou  plantaire  suffisant,  on  obtient  par  la  simple 
extirpation  de  l’astragale  et  l’encilavement  du  calcanéum  en 
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son  lieu  et  place,  un  aplatissement  de  la  région  tibio-talon- 
nière,  suffisant  dans  bien  des  cas  pour  permettre  la  suture  des 
parties  molles  antérieures.  Si  la  grande  apophyse  du  cal¬ 
canéum  est.  trop  saillante,  on  peut  la  réséquer.  L’essentiel 
est  de  pouvoir  coapter  solidement  les  tendons  antérieurs  de 
la  jambe,  aux  tendons  postérieurs  et  plantaires,  et  d’obte¬ 
nir  une  sangle  musculo-tendineuse  capable  de  maintenir  le 
calcanéum  dans  son  attitude  et  de.  lutter  contre  la  i;étraction 
du  tendon  d’Achille. 

Je  pense,  d’ailleurs,  que  cette  rétraction  a  peu  ide  ;  ten¬ 
dance  à  se  faire  si  le  chirurgien  a  su  éviter. l’intection  de  son 
champ  opératoire. 

Par  ce  procédé,  la  hauteur  du  tarse  est  diminuée,  de 
l’épaisseur  de  l’astragale,  le  calcanéum  solidement  encastré 
dans  la  mortaise  joue  librement,  sous  l’influence  de  la  con¬ 
traction  musculaire,  suffisamment  pour  transmettre  des  mou¬ 
vements  à  un  simple  soulier  et  le  soulever  dans  la  marche  ; 
enfin,  l'appui  se  faisant  sur  le  sol  par  l’intermédiaire  d  un 
calcanéum  mobile,  sur  des  téguments  normaux  la  marche 
est  absolument  facile. 

D’ailleurs  si  après  l’astragalectomie,  après  la  mise  en  place 
du  calcanéum  dans  la  mortaise,  et  la  résection  del’apophyse, 
il  existe  encore ,  une  insuffisance  de  parties  molles,  il  est 
toujours  facile  de  recourir  à  l’opération  de  Le  Fort  ou  à  celle 
de  Syme. 

Cette  opération  que  je  propose  a  donc  sa  place  bien  mar¬ 
quée,  elle  est  simple  et  d’exécution  facile,  elle  s’adresse  aux 
cas  où  le  tarse  postérieur  étant  sain,  mais  les  parties  molles 
insuffisantes,  on  ne  peut  recourir  à  la  désarticulation  médio- 
tarsienne.  Intermédiaire  à  l’opération  de  Chopart  et  aux 
procédés  ostéo-pl  astiques,  elle  peut  être  comparée  à  ces 
derniers,  comme  indication  opératoire.  Mais  elle  me  paraît 
être  d’une  facilité  d’exécution  bien  plus  grande  et  donner 
des  résultats  orthopédiques  peut-être  supérieurs.  Cette  opé¬ 
ration  peut  être  mise  en  parallèle  avec  la  désarticulation 
s,ous-astragalienne,  au  point  de  vue  de  la  quantité  de  par¬ 
ties  molles  qu’elle  nécessite  pour  sa  bonne  confection.  Je 
n’hésite  pas  à  dire  qu’elle  lui  est  infiniment  supérieure  tant 
au  point  de  vue  de  la  facilité  d’exécution  que  du  résultat 
orthopédique. 

Je  n’ai  pratiqué  que  deux  fois  cette  opération.  La  pre¬ 
mière  fois  en  1891,  dans  le  service  de  M.  Monod,  à  l’hôpital 
Saint-Antoine,  sur  un  aliéné  échappé  d’nn  des  asiles  de  la 
Seine  et  qui,  sautant  d’un  train  en  marche,  s’était  fait 
amputer  l’avant-pied  par  la  roue  du  wagon.  Les  os  et  les 
parties  molles  étaient  hachés  circulairement;  je  dus  trans¬ 
porter  mon  incision  assez  loin  du  foyer  traumatique,  pour 
agir  dans  des  parties  molles,  saines.  Il  n’existait  pas  de 
lambeau  sufTisant  pour  la  désarticulation  médio-tarsienne. 
C’est  alors  que  je  me  décidai  à  enlever  un  os  encore,  et  au 
lieu  d’enlever  le  calcanéum,  ce  qui  m’eût  fait  pratiquer  une 
sous-astragalienne,  j’extirpai  l’astragale.  Cette  extirpation 
suffit  pour  donner  à  mes  parties  molles  l’amplitude  néces¬ 
saire  à  leur  affrontement.  Les  suites  opératoires  furent  des 
meilleures.  Le  résultat  orthopédique  paraissait  devoir  être 
excellent,  ainsi  qu’on  peut  le  présager  d’après  le  moulage 
que  je  présente,  lorsque,  environ  un  mois  après  l’opération, 
le  malade  fut  repris  de  manie  aiguë  et  dut  être  retransporté 
dans  l’asile  d’aliénés  d’où  il  s’était  échappé. 

Je  pus  pratiquer  plus  tard,  et  de  propos  délibéré,  la  même 
opération  chez  un  malade  âgé  de  quarante-cinq  ans  environ, 
qui,  à  la  suite  d’un  érysipèle,  eut  des  phénomènes  d’artérite 
infectieuse  du  côté  du  cerveau  et  du  côté  du  pied  droit.  11  était 
soigné,  àce  moment,  par  le  professeur  Bail.  Lorsque  je  le  vis, 
il  conservait  encore  quelques  troubles  aphasiques  légers  et 
présentait  une  gangrène  sèche  de  tout  l’avant-pied  droit. 
M.  Bail  ayant  posé  une  contre-indication  absolue  à  l’usage 
du  chloroforme,  je  dus  laisser,  pendant  des  mois,  l’élimina¬ 
tion  osseuse  se  faire  progressivement.  Mais  enfin  la  cicatri¬ 


sation  ne  pouvant  pas  s’obtenir,  je  décidai  le  malade  à 
subir  une  véritable  intervention.  Je  libérai  les  parties 
molles,  enlevai  le  cuboïde,  le  scaphoïde  et  l’astragale  et 
laissai  en  place  le  calcanéum.  Le  résultat  fut  des  meilleurs 
et  aujourd’hui  le  malade,  retiré  en  province ^  marche  comme 
tout  le  monde,  sans  boiterie,  à  l’aide  d’un  soulier  lacé,  fait 
par  un  simple  cordonnier,  et  ne  s’aperçoit  nullement  du 
petit  raccourcissement  occasionné  par  l’extirpation  de  1  as¬ 
tragale. 

11  est  difficile  de  donner  à  ce  procédé  une  étiquette  ana¬ 
tomique  exacte.  C’est  une  opération  de  Chopart  avec  astra¬ 
galectomie,  c’est  une  opération  de  Pasquier-Le  Fort  sans 
section  des  os,  par  simple  désarticulation;  on  pourrait,  à  la 
rigueur,  la  désigner  sous  le  nom  de'  désarticulation  tibio- 
calcanéenne.  L’épithète,  quoique  certainement  très  incor¬ 
recte,  serait  suffisamment  explicite,  surtout  si  l’on  veut  se 
rappeler  que  l’on  désigne  couramment  les  opérations  ostéo- 
plastiques  de  Pirogoff  et  de  Le  Fort  sous  le  nom  d’amputa¬ 
tion  tibio-calcanéenne.  suivre.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Les  diverses  réunions  concernant  la  Caisse  des  pensions  de 
retraite  du  corps  médical  français  auront  lieu,  pour  l’année  1897, 
au  siège  social,  22,  place  Saint-Georges,  les  jours  et  heures  sui¬ 
vants  : 

Samedi,  24  avril,  à  trois  heures  très  précises,  réunion  du 
Comité  directeur.  —  Dimanche,  28  avril,  à  quatre  heures  très 
précises,  réunion  du  Conseil  des  censeurs.  —  Dimanche,  28  avril, 
à  cinq  heures  et  demie,  assemblée  générale  des  participants  : 
Rapports  de  M.  le  trésorier  et  de  M.  le  secrétaire  général;  vote 
sur  les  pensions  à  accorder  ;  communications  diverses. 

—  Le  prochain  Congrès  international  d’hygiène  et  de  démo¬ 
graphie.  qui  doit  se  tenir  à  Madrid,  est  renvoyé  d’octobre  1897 
à  avril  1898.  Or,  le  quatrième  Congrès  français  de  médecine  doit 
avoir  lieu  à  Montpellier  le  12  avril  1898,  sous  la  présidence  du 
professeur  Bernheim  (de  Nancy).  Cette  date  a  été  fixée  par  un 
vote,  en  assemblée  générale,  du  Congrès  de  Nancy  et  publiée 
dès  cette  époque  (août  1896)  dans  tous  les  journaux  de  médecine. 
Les  questions  à  l'ordre  du  jour  sont  choisies,  les  rapporteurs 
désignés...  Il  ne  serait  plus  au  pouvoir  de  personne  de  modifier 
cette  date. 

Le  bureau  du  prochain  Congrès  français  de  médecine  s’est  ému 
de  cette  éventualité  et  a  demandé  au  comité  d’organisation  de 
Madrid  de  vouloir  bien  fixer  le  Congrès  d’hygiène  au  plus  tôt  au 
19  avril  1898  ou  de  le  renvoyer  à  telle  autre  date  ultérieure  qui 
plaira  mieux.  On  ne  saurait  trop  appuyer. cette  motion,  car  il 
serait  profondément  regrettable  que  ces  deux  Congrès  aient  lieu 
à  la  même  époque;  La  coïncidence  des  dates  ne  pourrait  que 
nuire  gravement  à  l’une  et  à  l’autre  de  ces  réunions  scientifiques 
qui  s’adressent,  au  moins  en  grande  partie,  au  même  personnel 
médical. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Cochiarallo  (de  Saint-Frajou)  ;  Gauthier  (de  Gigny);  Charles 
Ishard  (de  Marseille);  Jobert  (de  Marseille);  Rubino  (de  Mar¬ 
seille). 

Le  micrographe  préparateur,  journal  mensuel  de  microgra¬ 
phie  générale  et  de  technique  micrographique,  publié  sous  la 
direction  deM.  J.  Tempère,  avec  la  oollaboration  d’un  groupe  de 
spécialistes.  (N”  2,  mars-avril  1897.)  —  Prix  de  l’abon¬ 
nement  :  pour  la  France,  12  fr.  ;  pour  l’étranger,  18  francs. 

—  Prix  du  numéro  :  1  fr.  28.  —  Paris,  J.  Tempère,  168, 
Saint-Antoine. 

Le  Directenr-gérant  :  D'  E.  Lb  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


■GAZETTE  DES  HOPITAUX 


/ 


DEFRESNE 

Adoptés  par  la  Harise  et  les  Sôpitanx  de  Paris. 

niprcTiE  i  plus  missant 

DIGESTIf  I  complet 

1  gr.  transforme  simultanément 

35  êr.  Albumine,  20  gr.  Corps  gras,  25 gr.  Amidon 
POUDRE,  PILULES,  ÉLIXIR 
DEFRESNE,*, Quai  du  Marché-Neuf,PariBaPh‘“ 


Fournisseur  des  Hôpitaux 

Suoo- dul)^  MIALEE,  8,  r.Favart, Paris 

L’Analgéssne  de  A.  PETIT,  absolument 
,,jre  et  sans  odeur,  n’est  vendue  qu’en  boîtes 
vernies  or,  sous  bande  de  sécurité;  elle  est  mise 
ainsi  à  l’abri  de  tout  mélange  avec  d’autres 
produits  d’un  prix  inférieur.  —  Le  nom  d'anal- 
gésine  a  été  adopté  par  la  commission  du  Codex 
'pour  •désigner  te  produit  connu  sons  le  nom 
d’Antipjrine. 

Se  méfier  ■die»  eontrefaeott* 

V.Analgésine  de  A.  PETIT  se  trouve 
dans  toutes  les  bonnes  pharmarcies. 


_ _ Tuberculoses 

ERONCKITES,  CATARRHES 

1)''  08  (vâïï  de  HÊTRE 

Huile  defeie  de  morue  Q.  S. 
2  OU  3  à  chaque  repas 
lÆ  flacon  3  fr. 

106,  Bue  de  Rennes,  PABIS 

Exiger  le  timbre  de  l’Etat. 


THÉ  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  THÉ  MaHani  est  un  Extrait  liquide  e\ 
concentré  de  Coca  gui,  sous  un  petit  volnmo,  en 
contient  tons  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariant  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  TAnémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  ci 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariant  peut  se  prendre  pur,  à  1» 
dose  de  deux  ou  trois  cuiUerées  à  café  par  jour, 
OU  mâlé  jà  Tfta^  oufroiflp,  iSJiCTÂe  -OU  non, 

MAniaNi,phi«*,  4E  B"'HauBsmaDn,ett“*  ph‘*s. 


AFTISgUpUE 

L’IODOFOHME 

imOORE 

ETJ^'ON  TOXIQUE 
p.S“-Croix-de-la-Bretonnerie, Paris. 


DIGITAIITIEdHOMOLLÏaOUEVENNE 

Approbation  de  l’Académie  de  médecine. 
MKD.  d’or  DB  DA  SOCIÉTÉ  DB  PHARM.  DB  PARIS. 
Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de  de 

K  tien  féciale,  c’est  toujours  la  Digitalim 
wente  par  HemoUe  et  Quevsnns  ,{1)  qn- 
aoit,SEDLE  are  délivrée.  ^  ^ 

“•"P'i""  11  à  3).^Solruuoai.r'i><.  Int.  (tOA  30:g««» 

Vraie  Digitaline  d’Homolle  et^Quevenne. 

Dhi»  Collas,  &,i.  Dauphine,  Paris,  et  t'vsphivs. 


1  verre  à  liqi 

ALBUIVIINATE  DE  FER  LAPRA0E 

Chloro-anémie.  1  verre  àlîqueur  'à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  C*",  49,  rue  de  Maubeuge. 


REVULSIFS 


AATOIRE  LIQUIDE 

BIDET 

EMPLOYÉ  DANS  LBS  HOPITAtTI 

PmPRETE,  EFFET  CERTAIN 

JiURLirCATION  FAICILE 

PAS  D>A€CIDENTS  CAMTHARIDIENS 


IFFECTIONS  CARDIAQUES 


CONVALLMIA  HAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuiUerées  âsoupe  par  jour. 
PILüLtS  :  6par  jour. 

6RANULES  de  COHVALLAIARIRE  :  4  par  jour. 


Capsules 

Mathey-Caylus 

Au  Copahu  At  Essence  de  Santal 
Au  Oopahu,  Cubèbe  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Per  et  Essence  de  Santal. 
Les  Capsules  nXatbey-Caylns,  à 
enveloppe  mince  de  Bluten,  constituent  le 
moyen  le  plus  parfait  pour  administrer 
cerlains  œëdicîaTBents  à  odeur -et  à 'saveur 
désagréables.  Elles  .sont  employées  avec 
•succès  dans  la  BLEHWORRHAtSiE,  la 
BLtNNORRMÉE,  la  CYSTITE  du  CoJ, 
l’USETHRiTE  et  dans  toutes  les  aïfecdîons 
des  organes  ■génito-urinaires. 

CLIN  et  C‘”,  20,  r.îosséj-St-Iatiiues,  PAMS. 


D 


R  A0SES  «aîacfeate-âe  Fer  de 


_  4pj>ro«f*M  jiir  l'Âcêdimiê  dt  Médieiat 

L.*  FER  la  PLUS  ASSIMILABLE 
Doh  :  Cinq  oantifframmas  pu  Drtfé*. 
LABELONYE  A  C>",  99,  Eue  d’Aboakir,  PARIS 


MIGRAINE, NEVRALGIES 


guéries  parlesDEiAffÆÆS  et  les  GACEETSii 

PHENÉDINE-PELISSE 

Ils  n’oooHsionn  ^ 

W  TROUBLES  GASTRIQUE! 

Ph‘' PENNES, 49.  Rue  des  Écoles. 


SANTAL  SAVARESSE 

en  capsules  anglaises  de  membrane  organique 
Ces  capsides  se  dissolvent  dans  les  intestins 
ans  nausées  ni  troubles  digestifs. 

Evans  Lesoher  et  Webb,  Londres. 

Paris  :  Béral,  :ph‘*‘',  r.'de  la  Paix  ;  Marchand, 
.  Gremer-'S^-'Lazare;  CoNOR,  T.  Barbette, 'et  ph'®». 


(^êcmt^tîtümv^êném\ 

Uêpression  8 

cto  Système  neroeux,  1 
Neurasthénie.  J 


PHOSPHO-GLYCÉRATE 
DE  CHAUX  PUR 


r: 


dépôt  GÉNÉRAL 

CBASSATNG  et  (l‘°,  Paris,  6,  aveniie  Ticloria 


(  Débilité  générale,  | 

Anémie,  I 

Phospiiaturie,  I 

^^^Igraines^^^J 


SENECINE 


EMMÉNAGQGrUEl 

.^réâHeJfficace'etîaûîrensif  | 

Ech.grat.Pii"fl^aie  fefe  Ctejeife.PAHi?:| 


1^^  DURAND  J 

VIN  DURAND 

Diastasé 

25ansde  succès,  4,000  attestations  médicales. 

HYGIÈNE  -  ANTISERSŒ  II 

sulfo-boreI 

Acide  Borique  sulfuré.  H 

1  Pepsine  eitractMaltine  pnre.* 

1  Se  pnesorrt  aux  m.alades 
|^,Aax(7i/e7s  ./(a/eoo7  aÉtHnierdiL 

DYSPEPSIE; 
NAUSÉES  ; 

Ph«‘*I*ACHARTRE,  5( 

1  CONVALESCENCES 
j  ^VOMISSEMENTS 

Antiseptique  puissant,  1 
d'une  innocuité  absolue.^ 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


MËMONEUROL 


r  Combinaison  granulée  nouvelle 

(Osyliémoglobine,  Kolaaine,  ^lycerophosphate^^^^^^ 

I  T  ’TlFlvroiffElTILOl.  COGNET  donne  les  meiüeuTa  resuims  dans  ;  Anèmte,  Chloroseï 

EflisS‘scr&‘’A'ibuminuT^e?^^^  ^  ‘SpÉRlMEHTEZ! 

'  A.  COOIgET.  ^3.  do  Sa.ir.tor.go.  et  toutes  PharmacieB. 


ff 


Pursatif  sûr  et  doui  Agit  contre  la  constipation.  Contre  l'engorgement  ou  foie  Utile  penOÿ  la  grossesse. 

PurgailTSUreiüOUUftgHbui,^,^  contre  l’otssito.  Cenviont  spécialemont  aux  calculoux  et  goutteux.  ^ 

APPROUVÉE  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  AUTORISÉE  PAR  L’ÉTAT 
«  C’est  une  eau  constante  dans  sa  composition.  ,(Prof.  Pouchet,  de  la  Faculté  de 
«  Nulîe  aire  eau  purgative  n’est  plus  active  ni  plus  favorablement  composée.  »  (Prof. 

:  £“ 

Berlin.)  — - - ™~— 

DOSE  ORDINAIRE.  -  "^erre  à  vin  à  prendre  à  jeun. 

Envoi  fo  d’échantilPsur  demande  adressée  à  M.  François  PERRET.  42,  Bd  du  Temple.  Pans. 
EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS 


DÉSIMCTWN  PAR  LES  ÏAPEERS  DE  FORMALDEEÏDE 

ET  LE  FORMOCHLOROL,  Système  trillat,  b.  s.  g.  d.  g. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

^  li,  Rue  des  Pyramides,  a  Pans 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l  incorpora- 
■  in  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
innes  amères  d’une  qualité  très  supérieure, 
claque  Cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
ipéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 
nens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

U^sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mare; 

3"  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
rec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Ricbebeu,  pharmacie 
Brünschwik.  ,  TI  .1 

Vente  en  gros.  —  S  adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MÂRIANI 

Liqueur  anticutharrhale  et  antlDeurasthémque.  i  à  q 
cnillcrèes  pariopr.Bottl.HaussmanM^Pamet^fn^ 


HYPHOTIQUE 

llHTINEVRALSIQUE 


BROMIDIA^ _ 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  J?  /"®  ^  neTo'^îvals 

votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  P 

meTés^SireTcro^ê  que  la  combinaison  -vait  un  plus  grand  pouvoir 

étTr?frrckL\Tune"TnL^t/'^^^^^^^^^^^  Le  résultat  fnt%rillant  et  dépassa  de 


,  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 

I  les  résultats  furent  incomparablement  inferieurs  â 
à  cause  de  lapins  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 


beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  u; 
par  un  pharmacien  expérimenté,  ms 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-c 

'■'"Î.T.ÎtlS?  r"":™..  ..  i»  “•SSiosuÂRlANO 

Barrafranca,  Italie,  SO  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANU. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  déüer  des  nombreuses  imitations  T®.”?"®®  ““ 

de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  LOLON^S  :  „ 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  P/tS'^ 

Prix  :  5  fr.-  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande. 


TOI L ES  VÉSICANTES 


SPARADBAPS  -  ONGUENTS  -  - 

DESNOIX,  DESNOIX  &  DEBUCHY,  s~" 

17,  Hue  Vleille-du-Te^^  PAKIS. 

LES  OBJETS  “ 


IROP  do  DIGITALE  i» 


LABELONYE 


«édutlf  du  Co»ur  par  aïoWlauM 

une  ouiuarée  à  boacbe  de 
I  las  principal  actifs  de  dl*  oantlg.  da  Dlgiaaia. 
LABEDONYE  &  G»,  99,  Ane  d’Aboïkir,  PARIS 


S’ 


CACHETS  MSESTiFsMOlJRlliiT 

de  pepsine  et  diastasb  pures 
Les  CACHETS  MOURRÜT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «Insolubles  dans  l’alcool  qm  les  pre- 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide 
élixir.  «  (Boucha-rdat.  Annuaire,  18«0,p.Aoo, 
Académie  DB  MÉDECINE,  12  août  1879.)  '  ^ 
Ph.^®  Fournier,  39,  r.  de  Clichy,  Fans. 


PAMSEIWEWTS 


smoiR 


SOLÜTIOI.BARBARIN 

au  Phoip/iata  Monoca/c/qua  cr/*r- 

Xa  plus  pur  et  le  plue  aeaimilsble 
Pboepbates  de  Chaux.  (Titre  Igr.  pour 

LÉ  MEILLEUR  BEt  RECONSTITUAMTS 

Ouratli  et  préventif  dei  Maladies  do»  Oa  ei 
Poitrine.  Indiqué  dsni  toui  lei  étati  de  , 

et  pendant  la  Grossesse,  rAllaitoment  es 
Dentition.  — »• — 

VÜTaBARBAEIIT 

au  Phosphate  Monocaloique  et  a  la  Coc^ 
Dit  l’antldSperdlteur  <*0  choix,  le 
réparateur  dei  toroes  èpnle^a.JpAïqaég 
àp,  toutei  Ici  xnalaaiee,  aaum 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

L©  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  snr 

Paris.  —  L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois. 

T  T  '  Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 

la.  Lancette  française  ^ 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIYILS  ET  MILITAIRES  pour  lesEtudiams  en  médecine  est  de  It*.  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  iO  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
^  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  ;  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  38  fr. 

Prix  du  Numéro  :  30  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 

SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Société  médicale  des  hôpitaux. — 
Hôpital  Neoker.  De  la  difficulté  du  diagnostic  de  l’appendicite  chez 
les  hystériques.  —  Médecine  pratique.  —  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  Actes  du  26  avrilau  l®'  mai  1897.  —  Nouvelles. 


Paris,  le  12  avril  1897. 

L’Association  des  médecins  de  la  Seine,  fondée  en  1833, 
par  Orfila,  en  faveur  des  membres  malheureux  de  la  profes¬ 
sion  médicale,  a  tenu,  hier  dimanche,  sa  64°  assemblée  gé¬ 
nérale,  sous  la  présidence  de  M.  Brouardel. 

Notre  éminent  doyen  a  saisi  cette  occasion  pour  exposer 
l’état  actuel  de  la  profession  médicale  en  France.  Nos  lec¬ 
teurs  liront  avec  intérêt  ce  discours,  que  nous  reproduisons 
in  extenso  : 

Discours  de  M.  le  président  Brouardel. 

Messieurs  et  chers  Confrères, 

Notre  dévoué  secrétaire  général  vous  exposera,  dans  un 
instant,  les  résultats  de  l’exercice  1896-1897.  Il  ressort  des 
faits  que  le  malaise  dont  souffre  le  corps  médical  augmente 
tous  les  ans. 

La  fortune  de  l’Association  semble  prospère,  les  capitaux 
sont  alimentés  par  de  généreux  donateurs.  Les  revenus 
s’accroissent,  mais  les  besoins  de  nos  confrères,  de  leurs 
veuves  et  de  leurs  enfants  ne  se  sont  jamais  caractérisés  par 
des  demandes  aussi  nombreuses,  et,  malheureusement, 
aussi  justifiées. 

.Te  voudrais  chercher  avec  vous  quelles  sont  les  causes  de 
cette  situation,  je  voudrais  les  croire  temporaires. 

Dans  une  de  nos  dernières  assemblées,  je  vous  signalais 
avec  quelle  rapidité  croissait,  dans  les  diverses  Facultés  de 
Paris  et  de  la  province,  le  nombre  des  étudiants  en  méde¬ 
cine.  Le  ministre  de  l’Instruction  publique,  sur  l’avis  du 
Comité  de  l’enseignement  supérieur,  a  pris  des  mesures 
pour  empêcher  l’envahissement  de  la  profession  médicale 
par  les  étrangers. 

Un  nouveau  diplôme,  un  diplôme  universitaire,  est  en 
voie  de  création.  Il  sera  donné  aux  docteurs  et  étudiants 
étrangers  qui  viennent,  au  grand  profit  national,  chercher 
dans  nos  Facultés  un  complément  de  leur  instruction  mé¬ 
dicale,  à  ceux  qui  veulent  s’initier  aux  méthodes  scientifi¬ 
ques  françaises. 

Pour  lui  conserver  une  valeur  égale,  il  sera  obtenu  devant 
les  mêmes  juges,  par  les  mêmes  examens  que  ceux  que 
conquièrent  tous  les  étudiants,  quelle  que  soit  leur  origine  ; 
mais  i.f  ne  donnera  pas  le  droit  d’exercer  la  médecine  en 


France  :  en  aucun  cas,  il  ne  pourra  subir  une  transforma¬ 
tion  qui  conférerait  ce  droit. 

Pour  les  étudiants  qui  demandent,  au  contraire,  à  obte¬ 
nir  un  diplôme  donnant  le  droit  d’exercer,  il  ne  sera  pas 
accordé  de  dispense,  ils  passeront  leurs  baccalauréats  et 
tous  les  examens.  Ils  seront  traités  comme  des  Français.  A 
un  régime  de  faveur,  de  pénétration,  a  donc  succédé  celui 
de  l’égalité  dans  les  épreuves  exigées. 

Bien  que  cette  nouvelle  réglementation  ait  écarté,  des  Fa¬ 
cultés  de  médecine,  un  certain  nombre  d’étudiants  étran¬ 
gers,  le  vide  a  été  vite  comblé  par  l’affluence  des  étudiants 
français.  A  Paris,  depuis  trois  ans,  ils  dépassent  5000,  re¬ 
présentant  le  double  de  ceux  qui  étudiaient  il  y  a  vingt  ans. 

Remarquez  que  la  progression  est  la  même  dans  les  Fa¬ 
cultés  de  province.  11  y  a  quinze  ans,  les  statistiques  esti¬ 
maient  que,  dans  toute  la  France,  il  y  avait  11  à  12000  doc¬ 
teurs  en  médecine,  il  y  a  depuis  cinq  ans,  dans  les  Facultés, 
plus  de  8000  étudiants  en  médecine.  Le  nombre  des  prati¬ 
ciens  aura  triplé  dans  quinze  ans,  si  quelque  circonstance 
imprévue  ne  vient  mettre  un  frein  à  cette  surabondance. 

Pouvons-nous  analyser  les  causes  de  cette  attraction  pro¬ 
duite  sur  les  élèves  et  les  familles  par  la  profession  médi¬ 
cale?  On  a  invoqué  la  situation  faite  aux  étudiants  par 
la  loi  militaire. 

Peut-être  celle-ci  a-t-elle  une  influence.  Je  la  crois  très 
faible,  car  le  nombre  des  candidats  sages-femmes  a  subi  la 
même  progression,  et  pour  les  étudiants  en  médecine,  à 
l’étranger,  dans  les  pays  oü  la  loi  militaire  n’a  pas  été  mo¬ 
difiée,  les  étudiants  en  médecine  croissent  avec  la  même 
rapidité.  Le  mouvement  est  donc  général. 

J’estime  que  les  conquêtes  chirurgicales  et  médicales  de 
ces  dernières  années  ont  une  influence  bien  plus  certaine. 
Il  n’est  pas  de  jour  où,  dans  un  journal,  le  père  de  famille 
ne  lise  un  article  d’hygiène  ou  de  thérapeutique  proclamant, 
parfois  avec  raison,  les  progrès  accomplis  dans  telle  ou  telle 
branche  de  la  science  médicale.  Ce  père  de  famille  s’ima¬ 
gine  que,  dans  une  carrière  aussi  prospère  scientifiquement, 
son  fils  trouvera  honneur  et  profit.  Il  ne  comprend  pas  que 
tout  ce  qui  diminue  le  nombre  des  malades  ou  assure  leur 
rapide  guérison,  restreint  le  rôle  du  médecin  ;  tous  nous  nous 
réjouissons  de  ces  triomphes,  nous  souhaitons  qu’ils  se  con¬ 
firment  et  que  d’autres  leur  succèdent,  mais  leur  répercus¬ 
sion  sur  la  situation  des  médecins  n’en  est  pas  moins  réelle 
et  parfois  cruelle. 

Cette  multiplication  du  nombre  des  médecins  les  oblige 
pour  vivre  à  se  faire  une  concurrence  acharnée,  dans  la¬ 
quelle  les  règles  de  la  loyauté  se  trouvent  souvent  en  conflit 
avec  les  suggestions  de  la  misère  menaçante. 

Vos  anciens,  comme  moi,  n’ont  pas  oublié  qu’à  l’époque 
où  sur  les  bancs  du  collège  ils  cultivaient  les  vers  latins,  ils 


gazette  des  HOPITAUX 


terminaient  volontiers,  lorsque  le  souffle  poétique  venait  à 
languir,  un  vers  incomplet  par  un 

...  malesmda  famés. 

Cette  augmentation  du  nombre  des  docteurs  n’est  pas  la 
seule  cause  de  la  crise  que  traverse  le  corps  medical. 

Les  mœurs  du  public  se  sont  transformées.  Autrefois  e 
médis  était  .vLl  tout  l’ami  de  1.  '7' 
medicus  familiaris,  aujourd’hui  son  rôle  .?“ 

ne  vient  plus  lui  demander  :  Docteur  ®  " 

mal  aux  veux  aux  oreilles,  je  tousse,  j  ai  des  coliques  hepa 
flqles  etr^ais  on  lui  dit:  Donnez-moi  donc  1  adresse 

"^’Tro'rhèSeux' encore  le  client  qui  pose  “^te  .quesUon  a 
son  médecin,  car  en  général  il  reçoit  l’indication  de  son 
fournisseur,  de  son  concierge,  de  PJ^^^oui  nro- 

contrée  au  hasard,  ou  pis  encore  de  son  journal  qui  pro 
clame  la  valeur  de  tel  ou  tel  praticien,  de  tel  ou  ‘^1  remede, 
de  telle  formule  parfois  d’ailleurs  absolument  toxique. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  un  malheureux  sous  in¬ 
fluence  d’une  cause  morbide  unique,  a  une  maladie  de  la 
peau  une  affection  des  yeux,  des  troubles  cardiaques  ou 
stomacaux,  être  guidé  simultanément  mais  contradictoire¬ 
ment  nar  cinq  ou  six  spécialistes. 

Que  se  dira  le  jeune  docteur  ;  On  ne  le  dérange  que  pou 
lui  demander  l’adresse  de  spécialistes,  il  se  fera  lui-meme 

spécialiste^  s’y  trompe  pas,  je  ne  suis  pas  l’ennemi  des  spé- 
ciabstes  et  je  n’aurais  qu’à  regarder  à  côté  de  moi  et  devant 
moi  pour  savoir  quelle  part  ils  peuvent  revendiquer  dans 
riiistoire  glorieuse  de  la  médecine  française,  mais  ce  qui 
caractérise^  cette  période  au  point  de  vue  de  la  pratique 
r^Si^le  c’est  l’abus  par  le  client  de  toutes  les  bonnes 
choses,  de  toutes  les  facilités  que  les  progrès  de  k  medecme 
et  la  bonne  volonté  des  médecins  lui  ont  données  pour  se 

Abus  par  certaines  personn  es  aisées  des  soins  presque 
graluiL  donnés  aux  membres  des  sociétés  de  secours 
Ltuels;  abus  de  l’hospitalisation  depuis  que  1  on  sait  que 
iTchirurgie  et  l’obstétrique  ont  transforme  les  services  hos¬ 
pitaliers  et,  par  suite,  détournement  en  leur  faveur,  par  les 
personnes  qui  se  font  ainsi  soigner,  des  sommes  leguees 
aux  pauvres. 

Mes  chers  confrères. 

Te  m’excuse  d’avoir  ainsi  assombri  cette  réunion,  mais 
nous  nous  trouvons  reliés  par  une  idée  supérieure,  nous 
voulons  tendre  une  main  secourable  à  ceux  qui  ont  échoué 
dans  leurs  efforts,  à  leurs  veuves  et  à  leurs  enfants  Est-ce 
sortir  de  notre  rôle  que  de  signaler  les  dangers  qui  les  me 
nacent?  N’est-ce  pas  notre  devoir  de  signaler  ces  abus  et  de 
nous  réunir  pour  tâcher  de  limiter  leurs  effets? 

Aucun  de  ces  problèmes  ne  nous  laisse  indifférents  et 
partout  où  votre  président  a  l’espoir  d’être  écouté,  il  dit  et 
U  rénète  avec  des  succès  divers  :  La  profession  medicale 
souffre  de  la  pléthore  de  ses  membres,  elle  se  trouve  en 
présence  de  mœurs  nouvelles,  les  victimes  de  la  profession 
Inïmentent  de  nombre,  la  lutte  devient  chaque  jour  plus 
acharnée,  elle  inspire  mal  quelques-uns  des  combattants 
Mtre  devoir  à  nous,  représentants  de  l’Association  des 
médecins  de  la  Seine,  à  qui  on  a  légué  une  tradition  de  près  de 
soixante-dix  ans  d’honorabilité  et  de  dignité,  est  d  avertir 
les  pouvoirs  publics,  de  leur  démontrer  quil  faut  nous 
aider  à  assurer  au  médecin  la  possibilité  d’exercer  sa  pro¬ 
fession  dans  les  conditions  qui,  depuis  des  siècles,  lui  ont 
valu  le  respect  de  tous  les  membres  de  la  société. 

Le  secrétaire  général,  M.  Henri  Barth,  a  donné  ensuite 
lecture  du  compte  rendu  du  dernier  exercice.  Les  recettes 


de  l’année  ont  atteint  le  chiffre  de  58078  francs,  dont  16365 
fournis  parles  cotisations,  2  763  par  les  dons  et  legs,  et  le 
reste  par  le  revenu  des  fonds  placés. 

Avec  ces  ressources,  l’Association  a  secouru  3  sociétaires, 
61  veuves  ou  familles  de  sociétaires,  enfin  30  autres  per¬ 
sonnes  appartenant  au  corps  médical  de  Paris  ou  du  depar¬ 
tement.  De  plus,  3  pensions  viagères  de  1200  francs  cha¬ 
cune  ont  été  allouées  à  des  sociétaires  âges  et  infirmes. 

Le  total  des  secours  distribués  s’est  eleve  à  03  000  francs. 
Une  somme  de  3000  francs  a  été  versée  au  fonds  de  reserve. 

A  la  fin  de  la  séance  ont  eu  lieu  les  élections  du  bureau 
pour  le  prochain  exercice;  ont  été  élus  :  président, 
M.  Brouardel;  vice-présidents,  MM.  Guyon  et  Fernet;  tré¬ 
sorier,  M.  Genouville. 


La  discussion,  ouverte  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
sur  l’appendicite,  a  été  déclarée  close  le  9  avril,  après  une 
importante  communication  de  M.  Talamon.  Nous  ne  pou¬ 
vons  ici  qu’en  indiquer  les  lignes  principales;  c’est  un  tra¬ 
vail  qu’il  convient  de  lire  dans  le  texte. 

M.  Talamon  est  un  des  premiers  qui  aient  défendu  en 
France  l’idée  de  l’appendicite  et  l’aient  opposée  à  l’ancienne 
conception  de  la  typhlite.  Il  a  poussé  les  chirurgiens  fran¬ 
çais  à  intervenir,  alors  qu’ils  n’osaient  encore  le  faire; 
depuis  1890  il  a  personnellement  observé  80  cas  d  appen¬ 
dicite,  il  est’donc  autorisé  à  donner  son  avis  sur  la  question 
de  l’intervention  chirurgicale  et  du  traitement  médical. 

On  a  dit-il  avec  beaucoup  de  raison,  le  tort  de  considérer 
l’appendicite  comme  une  maladie  une,  et  de  confondre  en¬ 
semble  des  faits  en  réalité  très  différents  :  des  statistiques 
n’ont  de  valeur  que  si  elles  sont  dressées  par  catégories, 
par  variétés  cliniques  et  anatomo-pathologiques. 

Sept  cas  d’appendicite  perforative,  avec  péritonffe  géné¬ 
ralisée  d’emblée,  lui  ont  donné  7  décès,  bien  que  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  ait  eu  lieu  dans  2  cas.  Dans  cette  forme, 
l’opération  est  impuissante  à  sauver  les  malades,  meme 
lorsqu’on  intervient  quelques  heures  seulement  apres  la 
perforation.  C’est  par  la  terreur  de  cette  forme  si  grave,  que 
les  chirurgiens  poussent  à  l’intervention  dans  la  majorité 
des  cas.  Cela  n’est  guère  justifié,  puisqu’elle  survient 
ordinairement  d’emblée,  brusquement,  au  milieu  dune 
santé  florissante.  Il  est  très  difficile  de  la  distinguer 
de  la  suivante;  le  meilleur  signe  serait  encore  la  pe¬ 
titesse  et  la  fréquence  très  grande  du  pouls,  qui  atteint 
120  pulsations  chez  l’adulte  et  130  à  140  chez  les  enfants. 
Le  mieux  est  d’attendre;  si  la  péritonite  est  generahsee 
d’emblée  et  très  septique,  il  n’y  aura  aucun  regret  à  avoir, 
l’intervention  ne  donnant  que  des  résultats  négatifs  dans 
les  cas  semblables;  si,  au  contraire,  la  péritonite  se  hmi  e 
et  aboutit  à  une  suppuration  collectée,  on  interviendra  p 
tard  dans  de  meilleures  conditions,  sans  risquer,  par  u 
intervention  trop  hâtive,  de  transformer  en  une  péritonite 
généralisée  une  inflammation  qui  se  serait  localisée  spon- 

^“TpTendicite  avec  péritonite  limitée,  aboutissant  aime 
suppuration  en  foyer,  réclame  l’intervention  chirurgicale, 
mais  seulement  lorsque  le  pus  est  nettement  collecte,  ce  qu 
a  lieu  vers  le  septième  jour;  le  moment  le  plus  favorab 
pour  l’opération  serait  du  douzième  au  quinzième  jour. 

L’appendicite  avec  péritonite  plastique,  donnant  heu 
une  tuméfaction  pérityphlique  sans  suppuration  -  d  sj 
plus  exact  de  dire,  croyons-nous,  sans  foyer  de  supp 
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Dans  l’ean  ordinaire  non  distillée,  le  sublimé  se  décom¬ 
pose  généralement  de  suite  suivant  les  produits  qu’elle  con¬ 
tient.  L’action  de  l’air  et  de  la  lumière  favorise  cette  dé¬ 
composition,  qui  est  légère  si  on  place  la  solution  à  l  abri 
de  ces  deux  agents.  Les  solutions  faites  avec  de  l’eau  distil¬ 
lée  se  conservent  au  contraire  à  peu  près  intégralement, 
même  sous  l’influence  de  l’air  et  de  la  lumière.  [Bull,  méd.) 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  26  AVRIL  AU  MAI  1897) 

Esamens  de  doctorat. 

LUNDI  26  AVRIL.  —  Dissection,  épreuve  pratique  :  MM.  Mar¬ 
chand,  Ricard  et  Humbert. 

2®  examen  (oral,  U'  partie)  :  MM.  Peyrot,  Heim  et  Tuffler. 

3®  examen  (oral,  U®  partie)  :  MM.  Delens,  Delbet  et  Varnier; 
—  (2®  partie)  :  MM.  Potain,  Marie  et  Gilles  de  la  Tourette;  —  M. 
Chassevant,  suppléant. 

S®  examen  (1®®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1®®  série)  ;  MM. 
Tillaux,  Lejars  et  Sebileau  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Walther  et 
Jalaguier;  —(2® partie)  :  MM.  Fournier,  Chauffard  et  Gaucher;  — 
M.  Thoinot,  suppléant. 

MARDI  27  AVRIL.  — Dissection,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger, 
Hartmann  et  Brun. 

1®'  examen  (nouveau  régime)  ;  MM.  Farabeuf,  Quénu  et  Réray. 

2'  examen  (oral,  1®®  partie,  1®'  se'rie)  :  MM.  Le  Dentu,  Thiéry  et 
Heim;  —  (2®  série)  :  MM.  Polaillon,  Gley  et  Poirier. 

3®  examen  (oral,  1®®  partie)  :  MM.  Panas,  Schwartz  et  Bar  ;  — 
(2®partie);  MM.  Debove,  Marfan  et  Ménétrier. 

4®  examen  :  MM.  Proust,  Gilbert  et  Thoinot;  —  M.  Chassevant, 
suppléant. 

S®  examen  (1®®  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Guyon,  Pozzi  et 
Nélaton;  —  (2®  partie,  1'®  série)  :  MM.  Grancher,  Chantemesse 
et  Achard  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Dieulafoy  et  Charrin;  — 
M.  Berger,  suppléant. 

MERCREDI  28  AVRIL.  —  Médecine  opératoire,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Delens,  Ricard  et  Delbet. 

2®  examen  (oral,  1®®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Rémy,  Broca  et 
Sebileau;  —  (2®  série)  :  MM.  Marchand,  Wurlz  et  Poirier;  — 
(2®  partie)  :  MM.  Ch.  Richet,  Heim  et  Chassevant. 

3®  examen  (oral,  1®°  partie)  :  MM.  Humbert,  Jalaguier  et 
Bonnaire. 

4®  examen  (1®®  série)  :  MM.  Pouchet,  Chauffard  et  Netter;  — 
(2®  série)  ;  MM.  Joffroy,  Landouzy  et  André  ;  —  M.  Gilles  de  la 
Tourette,  suppléant. 

JEUDI  29  AVRIL.  —  Dissection,  épreuve  pratique  :  MM. 
Guyon,  Rémy  et  Thiéry. 

i®'  examen  (nouveau  régime)  :  MM.  Farabeuf,  Schwartz  et 
Polaillon. 

2®  examen  (oral,  1®®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Quénu,  Albarran  et 
Poirier;  —  (2®  série)  ;  MM.  Brun,  Hartmann  et  Netter;  —  (2®  par¬ 
tie)  ;  MM.  Ch.  Richet,  Gley  et  Chassevant. 

3®  examen  (2®  partie)  ;MM.  Joffroy,  Chantemesse  et  Ménétrier. 

4®  examen  :  MM.  Debove,  André  et  Gilbert;  —  M.  Heim,  sup¬ 
pléant. 

VENDREDI  30  AVRIL.  —  Dissection,  épreuve  pratique  :  MM. 
Humbert,  Rémy  et  Poirier. 

2®  examen  (oral,  1®® partie)  :  MM.  Delens,  Sebileau  et  Heim;  — 
(2®  partie)  :  MM.  Ch.  Richet,  André  et  Chassevant. 

3®  examen  (2®  partie)  :  MM.  Grancher,  Chauffard  et  Marie. 

4®  examen  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Netter;  —  M.  Ricard, 
suppléant. 

5®  examen  (t®®  partie,  chirurgie),  Necker  (1®®  série)  :  MM. 
Tillaux,  Jalaguier  et  Broca;  —  (2®  série);  MM.  Marchand,  Peyrot 
et  Lejars;  —  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Gaucher  et  Wurlz  ;  —  M. 
Tuffler,  suppléant. 


S®  examen  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  : 
MM.  Pinard,  Varnier  et  Bonnaire;  —  M.  Walther,  suppléant. 

SAMEDI  I®®  MAI.  —  Médecine  opératoire,  épreuve  pratique  : 
MM.  Panas,  Le  Dentu  et  Nélaton. 

1®®  examen  (nouveau  régime)  :  MM.  Farabeuf,  Quénu  et 
Thiéry. 

2®  examen  (oral,  1®®  partie)  :  MM.  Rémy,  Poirier  et  Gley;  — 
(2®  partie)  :  MM.  Ch.  Richet,  Roger  et  Chassevant;  —  M.  Letulle, 
suppléant. 

3'  examen  (1®®  partie,  chirurgie),  Pitié  (1®®  série)  :  MM.  Berger, 
Brun  et  Albarran;  —  (2®  série)  :  MM.  Polaillon,  Schwartz  et 
Hartmann;  —  M.  Marfan,  suppléant. 

5“  e.xamen  (2®  partie).  Charité  (1®®  série):  MM.  Dieulafoy,  Gilbert 
et  Ménétrier;  —  (2®  série)  :  MM.  Debove,  Laboulbène  et  Chan¬ 
temesse;  —  M.  Achard,  suppléant. 

5®  examen  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  d’accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Maygrier  et  Bar;  —  M.  Heim,  sup¬ 
pléant. 

Thèses  de  doctorat. 

MERCREDI  28  AVRIL,  à  une  heure.  —  M.  Bounv.  Des  in¬ 
jections  intramusculaires  de  salicylate  de  mercure  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis  (MM.  Fournier,  président  ;  Tillaux,  Tuffler 
et  Gaucher).  —  M.  Robert.  Contribution  à  l’étude  des  troubles 
trophiques  cutanés  dans  la  blennorragie.  [Cornes  cutanées.] 
(MM.  Fournier,  président;  Tillaux,  Tuffler  et  Gaucher).  —  M. 
Rinuy.  Contribution  à  l’étude  de  la  vaccine  généralisée  (MM. 
Fournier,  président  ;  Tillaux,  Tuffler  et  Gaucher).  —  M.  Jeanne. 
De  la  voûte  plantaire  et  du  pied  creux  congénital  par  malforma¬ 
tions  osseuses  (MM.  Tillaux,  président;  Fournier,  Tuffler  et 
Gaucher).  — M.  Franchbtti. Phtisie  traumatique  (MM.  Potain,  pré¬ 
sident;  Terrier,  Marie  et  Walther).  —  M.  Delaunay.  Étude  etcon- 
sidérations  générales  sur  le  rôle  fonctionnel  de  la  glande  thy¬ 
roïde  (MM.  Potain,  président;  Terrier,  Marie  et  Walther).  — 
M.  Beaüssbnat.  Pathogénie  de  l’appendicite.  Recherches  expéri¬ 
mentales  (MM.  Terrier,  président;  Potain,  Marie  et  Walther). 

JEUDI  29' AVRIL,  à  Une  heure.  —  M.  Willemin.  Du  traite¬ 
ment  des  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal.  Accidents 
consécutifs  (MM.  Laboulbène,  président;  Panas,  Nélaton  et  Char¬ 
rin).  —  M.  Lallier.  Étude  sur  la  myose  du  tube  digestif  chez 
l’homme  (MM.  Panas,  président;  Panas,  Nélaton  et  Charrin).  — 
M.  Baudoin.  Sarcome  mélanique  du  lactus  uvéal  (MM.  Panas, 
président;  Hutinel,  Brun  et  Netter).  —  M.  Kuborn.  Les  bains 
chauds  dans  la  bronchopneumonie  des  enfants  (MM.  Grancher, 
président  ;  Proust,  Marfan  et  Thoinot).  —  M.  Szmigielski.  Histoire 
médicale  de  la  campagne  du  Dahomey,  en  1892  (MM.  Proust,  pré¬ 
sident;  Grancher,  Marfan  et  Thoinot).  —  M.  Coiscou.  Quelques 
considérations  relatives  aux  règles  pronostiques  de  l’albuminurie 
(MM.  Dieulafoy,  président;  Tarnier,  Maygrier  et  Achard).  —  M. 
Amillet.  Traitement  de  l’anémie  aiguë  consécutive  aux  hémorra¬ 
gies  puerpérales  par  les  injections  d’eau  salée  (MM.  Tarnier,  pré¬ 
sident;  Dieulafoy,  Maygrier  et  Achard).  —  M.  M.aitrb.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  période  latente  des  ostéosarcomes  des 
membres  (MM.  Le  Dentu,  président;  Berger,  Pozzi  et  Sébileau). 
—  M”®  Phiuppoff.  De  la  valeur  des  transplantations  musculo- 
tendineuses  dans  le  traitement  du  pied-bot  paralytique  (MM.  Le 
Dentu,  président  ;  Berger,  Pozzi  et  Sébileau).  —  M.  Heiser^  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  scoliose  essentielle  des  adolescents  (MM. 
Berger,  président  ;  Berger,  Pozzi  et  Sébileau). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  décret,  en  date  du  8  avril  1897,  a  été  nommée  au  grade 
de  chevalier  de  la  Légion  d’honneur  ;  M“®  Pilate,  en  religion 
sœur  Saint-Laurent,  employée  dans  les  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  de  Dreux  :  S4  ans  de  service,  dont  49  dans  les 
hôpitaux  militaires;  s’est  montrée  d’un  dévouement  absolu  pen¬ 
dant  les  épidémies  de  variole(1849)  et  de  fièvre  jaune  (1835)  à  la 
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Martinique;  de  variole  et  de  fièvre  typhoïde  à  Vernon  (1870)  ;  de 
scarlatine  (1888)  et  de  fièvre  typhoïde  (1893-1894)  à  Dreux. 

-Par  décret,  en  date  du  8  avril  1897,  sont  nommés  dans  le 
corps  de  santé  militaire  aux  grades  et  emplois  désignés  ’ 

Au  grade  de.  médecin  principal  de  deuxième  classe.  M.  e 
médecin-major  de  première  classe  Bourdon,  en  remplacement 
de  M.  Michaud,  retraité  ;  désigné  pour  femploi  de  médecin-chet 
des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Angoulème. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  -  MM.  les  me- 
decins-majors  de  deuxième  classe  Toussaint,  en  remplacement 
de  M.  Gigon,  retraité  ;  maintenu  au  26“  d’infanterie  ;  Vaugy, 
en  remplacement  de  M.  Bourdon,  promu;  maintenu  au  136“  d’in¬ 
fanterie. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins  aides-majors  de  première  classe  Laine,  en  remplacement  de 
M  Toussaint  promu;  désigné  pour  le  146“  d’infanterie;  Lous- 
taiot,  en  remplacement  de  M.  Vaugy,  promu  ;  désigné  pour  le 
36'  d’infanterie. 

_ Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  23  mars  189"”,  des  mé¬ 
dailles  d’honneur  et  des  mentions  honorables  ont  été  décernées 
aux  personnes  ci-après  désignées,  en  récompense  du  dévouement 
dont  elles  ont  fait  preuve  au  cours  d’une  épidémie  de  variole 
qui  a  sévi  à  Marseille  en  1895  et  en  1896  : 

Médaille  d'or  :  M.  Estier,  vice-président  de  la  Commission  ad¬ 
ministrative  des  hospices  civils. 

Médailles  de  vermeil  :  MM.  les  docteurs  Coste,  Arnaud  et  Boy- 
Teissier,  médecins  des  hôpitaux  ;  M.  Liotier,  secrétaire  général 
des  hospices. 

Médailles  d'argent  :  M"'”'  Bonnet  (sœur  Scholastique)  et  Velay 
(sœur  Sainte-Marcelle),  attachées  au  service  des  varioleu.v; 
MM.  Chassy,  Gouinet,  Jacquemet,  internes  en  médecine,  attachés 
au  service  des  varioleux;  MM.  Bel  et  Sardou,  internes  en  phar¬ 
macie. 

Médailles  de  bronze  :  MM.  Niel  et  Plaignard-Flaissières,  externes 
des  hôpitaux,  attachés  au  service  des  varioleux;  MM.  Fougeron 
et  Dougnac,  infirmiers,  attachés  au  service  des  varioleux. 

Mentions  honorables  :  M.  Malègue,  appariteur;  M”«  François 
et  Mermilhort,  infirmières,  attachées  au  service  des  varioleux. 

—  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  5  avril  1897,  les  ar¬ 
rondissements  d’inspections  générales  du  service  de  santé  ont 
été  arrêtés  ainsi  qu’il  suit  pour  1897  et  répartis  comme  ci-après 
entre  MM.  les  inspecteurs  généraux  ducorps  de  santé  militaire  : 

p“  arrondissement  :  Gouvernement  militaire  de  Paris,  moins  les 
divisions  d’infanterie  des  3“,  4“  et  6“  corps  d’armée,  stationnées 
sur  le  territoire  du  gouvernement  militaire  de  Paris;  brigade 
d’artillerie  de  Vincennes;  écoles  supérieure  de  guerre,  d’appli¬ 
cation  de  l’artillerie  et  du  génie,  d’application  du  service  de 
santé  militaire,  polytechnique,  spéciale  militaire,  militaire  de 
l’artillerie  et  du  génie,  d’administration  militaire,  normale  de 
gymnastique,  préparatoire  d’infanterie  de  Rambouillet;  orphe¬ 
linat  Hériot  ;  2“  corps  d’armée;  hôpital  thermal  de  Vichy;  13“' sec¬ 
tion  d’intirmiers  militaires;  école  du  service  de  santé  militaire. 
—  M.  le  médecin-inspecteur  général  Dujardin-Beaumetz,  prési¬ 
dent  du  Comité  technique  de  santé. 

IP  arrondissement  :  7“  et  8'  corps  d’armée;  direction  de  l’ar¬ 
tillerie  de  Bourges;  école  militaire  préparatoire  de  cavalerie 
d’Autun.  —  M.  le  médecin-inspecteur  Mathieu,  directeur  du  Val- 
de-Grâce  membre  du  Comité  technique  de  santé. 

IIP  arrondissement  ;  6“,  4“  et  IP  corps  d’armée;  divisions  d’in¬ 
fanterie  du  4“  corps  d’armée,  stationnées  sur  le  territoire  du 
•  gouvernement  militaire  de  Paris  ;  prytanée  militaire.  —  M.  le 
médecin-inspecteur  Boisseau,  directeur  du  service  de  santé  du 
6“  corps  d’armée. 

IV“  arrondissement  :  18“,  10“  et  8“  corps  d’armée;  divisions 
d’infanterie  du  5"  corps  d’armée  stationnées  sur  le  territoire  du 
gouvernement  militaire  de  Paris.  —  M.  le  médecin-inspecteur 
Morache,  directeur  du  service  de  santé  du  18“  corps  d’armée. 

V“  arrondissement  :  12“  et  17“  corps  d’armée.  -  M.  le  médecin  - 


inspecteur  Kelsch,  directeur  de  l’Ecole  du  service  de  santé  mili¬ 
taire,  membre  du  Comité  technique  de  santé. 

VP  ARRONDISSEMENT  i  1“*',  3“  et  9“  coi’ps  d’armée  ;  divisions  d’in¬ 
fanterie  du  3“  corps  d’armée  stationnées  sur  le  territoire  du  gou¬ 
vernement  militaire  de  Paris;  3“  brigade  d’artillerie  de  Ver¬ 
sailles;  écoles  militaires  préparatoires  de  Montreùil-sur-Mer  et 
des  Aiidelys,  d’application  de  cavalerie,  militaire  d’infanterie.  ~ 
M.  le  médecin-inspecteur  Chauvel,  directeur  du  service  de  santé 
du  gouvernement  militaire  de  Paris,  membre  du  Comité  tech¬ 
nique  de  santé  et  de  l’intendance. 

VIP  ARRONDISSEMENT  :  13“  et  16“  corps  d’armée;  13“  corps  d’ar¬ 
mée  (sauf  l’hôpital  thermal  de  Vichy  et  la  13“  section  d’infir¬ 
miers  militaires)  ;  écoles  militaires  préparatoires  de  l’artillerie  et 
du  génie  de  Billom,  d’infanterie  de  Saint-Hippolyte-du-Fort. 
—  M.  le  médecin-inspecteur  Debaussaux,  directeur  du  service  de 
santé  du  13“  corps  d’armée. 

VHP  ARRONDISSEMENT  :  19’  corps  d’armée  et  division  d’occupa¬ 
tion  de  Tunisie.  — M.  le  médecin-inspecteur  Émery-Desbrousses, 
directeur  du  service  de  santé  du  19“  corps  d’armée. 

IX“  ARRONDISSEMENT  '.  14“  corps  d’armée  et  gouvernement  mili¬ 
taire  de  Lyon.  —  M.  le  médecin-inspecteur  Nogier,  directeur  du 
service  de  santé  du  14“  corps  d’armée  et  du  gouvernement  mili¬ 
taire  de  Lyon. 

Arrondissement  pharmaceutique  :  12“,  13“,  13“  (Corse),  16“,  17“ 
et  18“  corps  d’armée.  —  M.  le  pharmacien-inspecteur  Marty, 
membre  du  Comité  technique  de  santé. 

—  Le  concours  pour  une  place  de  médecin  des  hôpitaux  de 
Lyon  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  docteur  Chatin. 

—  Le  comité  d’organisation  de  la  section  de  médecine  mili¬ 
taire  (X“  section)^  du  XII“  Congrès  international  de  médecine 
(Moscou)  a  l’honneur  de  s’adresser  aux  collègues  étrangers,  avec 
prière  de  bien  vouloir  prendre  part  aux  travaux  de  cette  sec¬ 
tion  et  de  contribuer  ainsi  au  succès  de  la  prochaine  fête  inter¬ 
nationale. 

Un  grand  nombre  de  travaux  sont  déjà  annoncés  et  parmi 
eux  beaucoup  de  la  part  des  plus  illustres  spécialistes  en 
médecine  militaire.  Néanmoins  le  comité  désire  recevoir,  en 
dehors  des  sujets  indiqués  dans  le  programme  général,  encore 
d’autres  travaux  et  spécialement  des  communications  sur 
l’hygiène  des  armées  de  terre  et  de  mer,  sur  la  chirurgie 
militaire,  l’épidémiologie  et  les  maladies  de  troupes. 

En  même  temps,  le  comité  a  l’honneur  de  vous  informer  que 
le  terme  fixé  pour  l’envoi  des  communications  et  des  conclu¬ 
sions  qui  seront  imprimées  avant  l’ouverture  du  Congrès,  est  le 
l'-'juin  1897,  et  de  prier  MM.  les  docteurs  qui  désireraient  prendre 
une  part  active  aux  travaux  de  notre  section  de  bien  vouloir 
envoyer  les  titres  ainsi  qu’un  bref  résumé  au  président  de  la 
section  :  le  professeur  Lewschine,  Moscou,  Volhonka,  maison, 
Mihalkolî. 

;  Guidé  par  le  désir  de  faciliter  la  recherche  des  logements  a 
MOSCO.U  pendant  le  Congrès,  le  Comité  a  l’honneur  d’offrir  aux 
collègues  qui  prendront  part  aux  travaux  de  la  section  de  chi¬ 
rurgie  militaire,  le  logement  gratuit  dans  les  salles  de  la  clinique 
chirurgicale.  —  La  clinique  sera  évacuée  depuis  le  1““  juin  1897, 
les  salles  seront  repeintes  et  mises  en  ordre,  les  lits  soigMUse- 
ment  désinfectés.  —  La  clinique  peut  donner  logement  à  76  per¬ 
sonnes  :  18  auront  des  chambres  à  part,  les  57  autres  peuven 
être  placées  dans  les  salles,  dont  sept  sont  à  quatre  hts,  e 
quatre  à  huit  lits.  . 

Pour  avoir  tout  le  temps  nécessaire  de  préparer  les  salles, 
Comité  prie  MM.  les  collègues  qui  désireraient  profiter  de  ce  ^ 
invitation,  de  le  faire  savoir  jusqu’au  l““juin  au  plus  tar  , 
l’adresse  indiquée. 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-gérant  ;  D’’  E.  L«  SodRP;_ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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albuiînate  de  fer  lapraoe 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  d»,  49,  r.  de  Manbeuge,  et  phi»». 


haibaiïielis  du  D"  ludlam 

concentrées^  véritable  spécifique  des  hêmor- 
variceSy  puissant  hémostatique, —  Paris, 
Pû  ®CAEANis,  34  BdHaussmann. —  Ech.  dem. 


WlARQUg  QRIFFOM 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

sfoua  /si  aranfago»  del'lodoforme  $ans  en  avoir  les  inconvénients. 

L’A-HtOIin’estpas  toxique,  est  inodore. 

L'.^XX%OXb  est  un  cicatrisant  des  plaies. 

L’^IRO^  n’irrite  pas  les  muqueuses.  — . . 

L’.Â.XXlOI.B  nst  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  Tlodoforme. 

VaSTS  EM  Gros  :  mRHMANN  &  BARRlÉr*.:?;  152,  Rue  Saint-Antoine,  PARIS 


INSTITUT  BACTÉRIOLOGIQUE 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  GILLIARD,  P.  MONNET.  &  CARTIER 

Seul  concessionnaire  des  BREVETS  et  des  PROCÉDÉS  TRILLAT  pour 
la  désinfection  à  domicile  par  l'aldéhyde  formique  et  le  formochlorol. 

(Voir  Annales  de  Vlnslilut  Pasleur,  1896,  n»  5,  p.  283  et  299). 
POUR  LICENCES  EN  FRANCE  ET  A  L'ÉTRANGER,  S'ADRESSER  A  L'ADMINISTRATION  ; 

LYOIV  :  Quai  do  Ftetz,  8  


■  _  (Solution  d’Ethylène-dlamine  d’argent, 


CHLORALAmiDE 


—  Hypnotique  entièrement  exempt 
de  danger. 

CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané 

de  la  CocEüne,  beaucoup  moins  cher  que  cette  dernière. 

Le  Chlorhydrate  U’Bucaïne  a  été  l’objet  de  nombreux  essais  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques;  Il  est  absolument  Inoffensif  à  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  —  Se 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

GLUTOL  DU  D' SCHLEICH 

plus  diverses. 

g  1^  W  I  I  I  CE?  —  Succédané  du  Sucre  de  canne  -,  aliment 
1^  El  W  W  La  9  En  précieux  pour  les  diabétiques. 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


SIROP  &  VIN  DE  DUSART 

AU  LACTO-PHOSPHATE  DE  CHAUX 

a  procédé  de  dissolution  du  phosphate  de  chaux  dans  l’acide  lactique,  qui  est 
l’acid,  du  suc  gastrique,  est  dû  à  M.  DUSART;  le  corps  médical  a  constaté  l’effi¬ 
cacité  i*fc  cette  combinaison  dans  tous  les  cas  où  la  nutrition  est  en  souffrance.  Il 
est  donc  indiqué  dans  la  phthisie,  la  grossesse,  l’allaitement,  le  lymphatisme, 
le  rachitisme  et  la  scoliose,  la  dentition,  la  croissance,  les  convalescences. 

SIROP  —  VIN  —  SOLUTION  (2  à  6  cuillerées  à  bouche  avant  le  repas) 
DÉPÔT  :  113,  Faubourg-Sl-Donoré  et  toutes  Pharmacies. 


DieisTii  Clin 

A  base  de  Pepsine  et  de  Pancréatine, 

Le  Digestif  Clin  convient  aux 
dyspeptiques  par  atonie  des  organes 
et  par  insuffisance  de  sécrétions 
gastrique  et  intestinale. 

Les  ferments  de  ce  digestif  peuvent 
simultanément  digérer  les  graisses, 
l’albumine,  la  viande,  les  féculents. 

1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 

M»"  CLIN  etc»,  80,  r.ïosaés-St-Jacques,  PARIS^^ 


Seule  liqueur  concentrée 
BALSAMIQUE 
ANTISEPTI  QUE 

donnant  instantanément  Veau 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 

MALADIES  DE  LA  PEAU 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  furonculeuse 
ÊFIDÉmiES 
Le  flac.  1  fr.  50,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS,  et  dans  les  pharmacies. 


THE  MAHIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  ÏHÉ  Mariant  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coco  qui,  sous  un  petit  volume,  en 
contient  tous  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  LVIariani  est  proscrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anéiuie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  -es  Laryngites  el 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Mariani,  ph‘«»,  41,  B"'Haussmann,  et  t'»»  pha». 


Obésité,  Kyxœdème ,  Crétinisme ,  GottPB, 

TABLETTES  de  CÂTÎLLON 

à  0°’  25  de  corps 

THYROBDE 

Inaltérable,  bien  dosé,  bien  toléré. 


Flacon  :  3  fr.  —  3,  §osleratd  Salai- Martin. 


Qranulé 


BiiWiflM 


A.  ROY,  n’’*  «•  fciuia.  PARIS-hitMill.  et  nT, 


P 


APAINE 

TROUETTE-PERRET 

(SiO  plus  puissant  digestif  connu) 

reire  à  liqueiir  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VlN  de 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

E.  TROUETTE.  15,  rue  des  Immeubles-Iudustriels,  PARIS 
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DHAeiES  eâRipil 


7  PERCHLORVRE  L 


mis  à  l'abri  du,  contact  de  l’air 
le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 
VENTE  EN  GROS  \  9  et  11,  Kue  cle  la  Ferle,  PARIS 


GRANULES  FERRO-SULFUREUX 

J.  THOMAS 

Chaque  Granule  représente  une  1/2  bouteille 
d’Eau  sulfureuse  ,  ir, 

Ils  n’ont  aucun  des  inconvénients  des  Eaux  sul¬ 
fureuses  transportées;  produisent  au  sein  de  l’or- 

STnsSrôL'ntel^^'ucuu^es^èT; 

B^olchiU  -  Catarrhe  -  Asthme  humide - 
Enrouement  -  Anémie  -  Cacheane  syphüüwue. 

„  ..  - -, cie  J.  Thomas,  48.  avenue  d  Ital 


TERPINE-COCA  MÂRIÂNI 

Liqnenr  «ntictthirrhale  et  antineurasthènique.  ï  i  ^ 

wHlcrée»  pariour.Boül.Haüssmann,4ï^PansetJPp«r». 


ANTISEPSIE 

BIIODOFORME  TAINE 

Xodoforme  sans  odeur 
L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  jusqu’à 
présent  le  senl  composé  organique  stable  qui 
renferme  la  même  quantité  d  iode  que  1  lodoforme 
ordinaire.  Le  DnODOFORME  TAISE  peut  donc  rem- 


PAWS,  S,  Rue  des  lomliards  —  USINE  à  St-Denis  (Seine)  liju. 

«  AA  -VT-rvTsr  Pheniaué. . .  à5''/otlcA'’M0LuARD  12* 
"MOLLARD  12' 


On  lit  dans  le  Supplément  au  Dictionnaire  de  Thérapeutique,  Paris 
1895,  page  239—241,  de  Dujardin-Heaitmetz,  Membre  de  l’Académie  de  Médecine 
et  du  Conseil  dffygi'ene,  médecin  des  hôpitaux,  le  dernier  ouvrage  du  regretté  maître: 

„L,a  créosote  est  considérée  comme  le  médicament  le  plus 
actif  contre  la  tuberculose,  mais  elle  ne  peut  être  ingérée  qu’à 
petites  doses,  tellement  elle  est  caustique.  Ce  grave  incon¬ 
vénient  n’existe  pas  dans  l’emploi  du  créosotal.  Là,  la  créosote 
est  dissimulée  dans  une  combinaison  neutre,  ce  qui  permet 
d’en  donner  des  doses  qu’on  ne  saurait  atteindre  avec  la  créosote. 

Il  en  résultera  donc  un  progrès  des  plus  sérieux 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose.^ 

Vente  dans  toutes  les  pharmacies. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉBIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodura), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  eu  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ran>""es  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MÜRK 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacc 


n  :  CINQ  FRANCS. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ! 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM  ; 

2“  Le  sirop  POLYBROIVIURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  àe  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 


3»  Le  sirop  de 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunscswie. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


PARIS,  S,  Rue  des  lombards  —  DSINEà  St-De: 

&A.-%7'0N  Pheaiqué...  à5''/odi’i 

SAVOT»!  Borate . àlOV.'li 

es  A -"jT-nisir  au  Thvmol  .  à5<7«deA'>f,iULLBiiu 

en  A'^QT^  JBonoue,. ,  •  aSVadeA^MOLLARD  12* 
au  Sb,1o1..  . .  à5®/odeA®M0LLARD  18* 
s  .A-VOFa-  iU  Su  b/im  éèil  »/.  OU  1 0  »/.  de  A»  *  J™  ’ 
ÊSA.-V03??  Iodé  (Kl  —  10  “/ob  .  dcA»MOLLilRD  ZV 

SÆ-'VOM'  an  Goudron dtKorwègedaA'MOLLARD  12 
SA.V03W  Glycérine . de  A^tiOLLARD  l» 

6,8  SE  VENDENT  EN  EOlTE  DE  1/1  ET  DE  t/2  DOUZAINE  AVE« 

3S  »/.  à  MM.  les  Docteurs  et  Pharmaoiens, _ 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 

Plus  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indique  ;  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L  exp^ 
rience  à  démontré  qu’efies  ne  constipent 

jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 

estomacs  les  plus  délicats. 

Deux  Dragées  avant  les  repas.  —  Prix,  4  tr.  le  flacoa. 
PARIS  ;  41 ,  BOULEVARD  Hausssiasn  et  Pharmacien 


la  moindre  J 

colique.  - - 

E.  DÉJARDIN,  Pt“-Cliimiste  ael™Cl.,I09,B'‘Hau! 

"  DF  L’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS^ 


N»  44.  —  JEUDI  IS  AVRIL  1897. 


70»  ANNEE. 
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Paris,  le  14  avril  11 


Il  laisse  un  souvenir  respectueux  et  reconnaissant  à  tous 
ceux  qui  l’ont  connu. 

Nous  n’hésitons  pas  à  réclamer  leur  concours  efficace 
pour  nous  aider  à  consacrer,  par  un  monument  durable, 
cette  mémoire  qui  leur  est  si  chère. 


ÉRECTI^  D’UN  MONUMENT 

A  LA  MÉMOIRe(dU  DOCTEUR  BARON  HIPPOLYTE  LARREY,  ANCIEN  PRÉSIDENT 
DU  CONSEIL  DE  SANTÉ  DES  ARMÉES 

Un  Comité,  formé  par  quelques-uns  des  anciens  collè¬ 
gues,  amis  ou  élèves  du  baron  Hippolyte  Larrey,  s’est 
constitué  en  vue  d’honorer  sa  mémoire  par  l’érection  d’un 
monument  qui  serait  placé  à  l’École  de  médecine  militaire 
du  Val-de-Grâce. 

Il  n’appartient  pas  aux  membres  de  ce  Comité  de  résumer 
tous  les  titres  qu’avait  acquis  à  ce  témoignage  de  la  recon¬ 
naissance  nationale  le  digne  fils  du  chirurgien  célèbre  de 
qui  Napoléon  P' disait  :  «  C’est  l’homme  le  plus  vertueux 
que  j’aie  connu.  » 

Il  leur  faut  cependant  rappeler  qu’après  avoir  parcouru 
tous  les  grades  de  la  hiérarchie  militaire,  depuis  sa  nomi¬ 
nation  de  chirurgien-élève  en  1828,  jusqu’au  poste  de 
médecin-inspecteur  en  1858,  après  avoir  été  nommé,  au 
concours,  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  en 
1835  et  professeur  à  l’École  du  Val-de-Grâce  en  1841,  après 
avoir  pris  part  aux  campagnes  de  Belgique,  d’Italie  et  du 
Rhin,  il  s’est  acquis  une  très  grande  renommée  par  ses  tra¬ 
vaux  scientifiques  et  les  éminents  services  qu’il  a  rendus  au 
Corps  de  santé  de  l’armée. 

A  l’Académie  des  sciences,  aussi  bien  qu’à  l’Académie  de 
médecine,  dont  il  était  l’un  des  membres  les  plus  assidus  et 
les  plus  respectés,  ses  communications  et  ses  - discours 
prouvaient  une  remarquable  facilité  d’assimilation,  une 
érudition  sûre,  un  esprit  droit,  une  justice  impeccable. 

Au  Parlement,  auquel  il  a  appartenu  comme  député  des 
Hautes-Pyrénées,  de  1877  à  1881,  un  discours  prononcé  le 
14  juin  1880,  à  l’occasion  de  la  discussion  de  la  loi  sur  l’ad¬ 
ministration  de  l’armée,  a  eu  un  légitime  retentissement  et 
a  prouvé  à  tous  les  membres  de  l’Assemblée  législative  la 
nécessité  de  consacrer,  d’une  manière  définitive,  l’autono¬ 
mie  du  Corps  de  santé  militaire. 

D’une  grande  bienveillance,  le  baron  Larrey  accueillait, 
avec  une  courtoisie  exquise,  tous  ceux  qui  sollicitaient  son 
appui.  Très  bienfaisant,  il  a  donné  maintes  preuves  de  son 
inépuisable  charité. 


LE  COMITÉ 

Président  d'honneur. 

M.  Léon  Colin,  médecin-inspecteur  général  de  l’armée, 
ancien  président  du  comité  technique,  membre  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine. 

Président. 

M.  Félix  Guyon,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine, 
membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  médecine. 

Vice-présidents. 

MM. 

D'  Bérenger-Féraüd,  ancien  président  du  Conseil  supé¬ 
rieur  de  santé  de  la  marine. 

D’’  Bergeron,  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  dé  mé¬ 
decine. 

Joseph  Bertrand,  membre  de  l’Institut,  secrétaire  perpé¬ 
tuel  de  l’Académie  des  sciences. 

Alfred  Grandidier,  membre  de  l’Institut. 

L’amiral  Laeont,  président  de  la  Société  centrale  de  se¬ 
cours  aux  naufragés. 

Le  général  Lamy. 

D’’  Vallin,  médecin-inspecteur  de  l’armée,  membre  de 
l’Académie  de  médecine. 

Secrétaire. 

M.  le  D' Bureau,  bibliothécaire  de  l’Académie  de  médecine. 

Trésorier. 

M.  Georges  Masson,  éditeur. 

Membres. 

MM. 

Alicot,  député  des  Hautes-Pyrénées. 

Baizeau,  médecin-inspecteur  de  l’armée,  délégué  de  la 
Société  française  de  secours  aux  blessés. 

Paul  Baudens,  sénateur  des  Hautes-Pyrénées. 

Comte  Benoist-d’âzy. 

Edmond  Blanc,  député  des  Hautes-Pyrénées. 

Gaston  Galmette,  rédacteur  du  Figaro. 

Decroix,  vétérinaire  principal  de  l’armée,  en  retraite, 
président  de  la  Société  contre  l’abus  du  tabac. 

Dionis  du  Séjour,  médecin  principal  de  deuxième  classe 
de  l’armée  territoriale.  ' 

Jean  Dupuy,  sénateur  des  Hautes-Pyrénées.  -, 

Georges  Duruy,  professeur  à  l’École  polytechnique. 

Achille  Fould,  député  des  Hautes-Pyrénées. 
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Lavollée,  président  de  l’Association  dès  anciens  élèves 

du  lycée  Louis-le-Grand.  „  ,  -.j  j  •  .7^ 

D”  Lereboullet,  directeur  de  la  Gazette  hebdomaiaire  de 
médecine  et  de  chirurgie,  membre  de  l’Académie  de  medecme. 
D'^  Le  Sourd,  directeur  de  la  Gazette' des  hôpitaux. 

PÉDEBiDOU,  député  des  Hautes-Pyrénées. 

Albert  Uhrich,  président  de  la  Société  protectrice  des 
animaux. 

Les  demandes  de  renseignements  peuvent  être  adressées 
à  M  le  D'  Bureau,  secrétaire,  49,  rue  des  Saints-Pères. 

Les  souscriptions  sont  reçues  :  chez  M.  Georges  Masson, 
trésorier  (librairie  Masson  et  120,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris. 


En  reproduisant  l’appel  qui  est  fait  au  corps  medical, 
nous  invitons  nos  lecteurs  à  s’associer  à  cette  manifestation. 
11  est  bon  au  moment  où  notre  profession  si  honorable  et 
si  digne  de  tous  les  respects  est  si  indignement  calomniée, 
de  rendre  hommage  à  la  mémoire  de  celui  dont  toute  la  vie 
a  été  un  exemple  de  correction,  de  travail  et  d  honneur. 


libre  ou  embryo-plastiijues,  non  par  le  fait  d  une  anomalie, 
mais  par  le  fait  d’une  transformation  en  . rapport  avec  les 
données  embryologiques.  .  .  , 

’  ,  M.  Péan  a  aussi  présenté  de  superbeÂ  radidgraphies  rela¬ 
tives  à  des  corps  étrangers  de.l'œsophage.  Sur  ces  radio¬ 
graphies,  prises  par  M.  Mergier,  on  distingue  très  nettement 
non  seulement  le  corps  étranger  de  l’œsophage,  mais  aussi 
tous  les  organes  intrathoraciques,  les  poumons,  le  cœur,  le 
diaphragme. 

Signalons  deux  rapports,  l’un  de  M.  Laveran  sur  un  trar 
vail  de  M.  Cardamatis,  l’autre  de  M.  Panas  sur  une  note  de 
M.  Parinaud,  puis  une  lecture  intéressante  de  M.  Guépin  sur 
les  formes  curables  de  l’hypertrophie  sénile  de  la  prostate; 

Parmi  les  présentations,  nous  indiquerons  le  livre  de 
M.  Commenge,  intitulé:  «  Hygiène  sociale;  la  prostitution 
clandestine  à  Paris  »,  dontM.  Brouardel  a  fait  un  juste  éloge. 
Nous  mentionnerons  aussi  la  présentation  faite  par  M.  Guypn 
d’un  nouveau  cystoscope  destiné  à, permettre  de  pratiquer 
facilement  le  cathétérisme  des  uretères  chez  l’homme  et  chez 
la  femme.  Ce  cystoscope  a  été  imaginé  par  M.  Albarran, 


La  discussion  de  l’appendicite  suit  son  cours  à  l’Académie 
comme  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  C’est  encore  le 
dernier  point  soulevé  par  M.  Dieulafoy,  les  rapports  de 
l’appendicite  etdel’entéro-colite  muco-membraneuse,  qm  a 
attiré  de  nouveau  M.  Reclus  à  la  tribune.  Fort  de  ses  convic¬ 
tions,  notre  collègue  ne  s’est  laissé  séduire  ni  par  la  nou¬ 
velle  et  brillante  argumentation  de  M.  Dieulafoy,  ni  par 
l’appui  si  autorisé  que  lui  a  prêté  M.  Potain.  Tout  en  profes¬ 
sant  autant  d’admiration  pour  l’un  que  de  vénération  pour 
l’autre  de  ses  deux  contradicteurs,  il  n  a  pas  cédé  sur  un 
seul  point  de  l’opinion  qu’il  défend  et  il  maintient  ses  pre¬ 
mières  conclusions  sur  les  rapports  de  l’appendicite  et  de 
l’entéro-colite  muco-membraneuse,  en  les  appuyant  sur  de 
nouvelles  observations.  Chacun  reste  donc  sur  ses  position^, 
mais  chacun  aussi,  dans  le  débat,  fait  preuve  d  autant  de 
talent  que  de  courtoisie.  Après  M.  Reclus,  M.  Albert  Robin  a 
pris  la  parole  pour  exposer  ses  idées  personnelles  sur  la  pa¬ 
thogénie  et  le  traitement  prophylactique  d  une  certaine  va¬ 
riété  d’appendicites.  H  attribue  un  rôle  très  important  à  la 
dyspepsie  comme  cause  première  des  accidents  appendicu- 
lairL,  dyspepsie  particulière  caractérisée  par  un  syndrome 
assez  net  fréquente  surtout  chez  les  arthritiques.  Soignez 
de  bonne  heure  cette  dyspepsie,  et  vous  éviterez  la  colite 

muco-membraneuse  et  les  accidents  d  appendicite.  Telle  est 

la  conclusion  pratique  à  laquelle  aboutit  M.  Albert  Robm. 

Al’occasion  du  compte  rendu  des  travaux  de  la  conférence 
de  Venise  par  M.  Brouardel,  M.  Léon  Colin  a  demande  à 
ajouter  quelques  mots  à  la  communication  qu’il  a  faite  il  y  a 
deux  mois  sur  l'épidémie  actuelle  de  peste  bubonique,  et  il 
a  questionné  M.  Brouardel  sur  deux  cas  de  peste  observes 
dans  la  Tamise.  M.  Brouardel  a  fait  à  cette  question  une 
réponse  qui  prouve  deux  choses  :  1“  l’eflicacité  de  1  isole- 
mLtetde  la  désinfection;  2»  la  facilité  de  transport  des 
germes  de  la  peste  par  les  vêtements.  En  raison  de  1  impor¬ 
tance  de  ces  faits,  nous  donnons  plus  loin  la  communication 
de  M.  Léon  Colin  et  la  réponse  de  M.  Brouardel. 

M  Péan  alu  un  travail  sur  les  polypes  des  fosses  nasales. 
S’appuyant  sur  des  faits,  M.  Péan  s’applique  à  démontrer, 
dans  ce  travail,  que  certaines  tumeurs  des  fosses  nasales, 
considérées  habituellement  comme  bénignes,  telles  que  des 
fibromes,  peuvent  récidiver  en  se  transformant  en  tumeurs 


CURE  RADICALE  DE  LA  HERNIE  INGUINALE 
remarques  basées  sur  cent  deux  interventions  (1) 
Par  M.  J.  Brault, 

Médecin-major  de  l’armée,  professeur  suppléant 
à  l'École  de  médecine  d’Alger. 

IV 

Nous  n’avons  jamais  eu,  pour  ainsi  dire,  d  incident  grave 
au  cours  de  nos  opérations.  Nous  devons,  cependant,  avouer 
une  déchirure  latérale  du  canal  déférent.  Dans  le  cas  où 
l’accident  opératoire  s’est  produit,  il  y  avait  une  adhérence 
très  limitée  et  très  intime  avec  le  sac. 

A  ce  niveau,  le  canal  déférent,  d’une  dureté  scléreuse, 
paraissait  altéré.  Pendant  la  convalescence,  notre  homme 
présenta  à  l’endroit  de  la  déchirure,  une  petite  tuméfaction 
de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  qui  finit  par  se  résorber 
et  disparaître  ;  le  testicule,  déjà  assez  petit,  n’a  jamais  paru 
subir  de  régression  manifeste.  '' 

C'est  tout  ;  les  suites  opératoires  ont  été  presque  toujours 
des  plus  simples;  même  dans  le  cas  de  cure  s’accompa¬ 
gnant  d’orchidopexie,  les  accidents  testiculaires  ont  été 
nuis.  Bien  mieux,  je  signalerai,  à  cette  occasion,  une  chose 
presque  paradoxale,  qui  m’a  beaucoup  surpris;  dans  mes 
cures  radicales  d'hydrocèles,  où  je  n’ai  pourtant  jamais  eu 
la  moindre  complication,  j’ai  presque  toujours  observé  du 
gonfiement  du  cordon  dans  les  premiers  temps  de  la  conva- 
'  lescence.  dans  la  cure  herniaire,  presque  jamais. 

Parmi’ les  complications  classiques,,  signalons,  surtout,  la 
rétention  d’urine  et  la  congestion  pulmonaire.  La  première, 
assez  fréquente  chez  nos  opérés,  a  débuté  de  suite  ouïe  len¬ 
demain  de  l'intervention;  rarement,  nous  avons  dû  recou¬ 
rir  au  cathétérisme  pendant  plus  de  deux  jours.  Cette  com¬ 
plication,  assez  habituelle,  est  une  raison  (en  dehors  de 
toute  autre  crainte  d’infection),  pour  repousser  la  cure  radi¬ 
cale,  à  moins  d’urgence,  chez  tous  les  blennorragiens,  1 
faut  donc  examiner  tous  ses  sujets  à  ce  point  de  vue.  ^  ■ 
J’arrive  à  la  congestion  pulmonaire,  plus  inquiétante, 
puisque  certains  auteurs  ont  enregistré  des  morts.  Une 
demi-douzaine  de  fois  nous  nous  sommes  trouvés  en  pr  ' 


(t)  Fin,  —  Voy.  Gazette  des  hôpitaux,  1897,  p.  398. 
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sence  d’accidents  bien  caractérisés,  un  peu  d’iddure,  de 
l’opium,  et  surtout  une  pluie  répétée  de  ventouses,  ont  tou¬ 
jours  mis  fin  assez  rapidement  aux  accès  de  suffocation. 

A  deux  ou  trois  reprises,  j’ai  vu  des  érythèmes  iodofor- 
miques  très  étendus,  je  n’ai  pas  observé  d’autres  accidents 
cutanés.  La  douleur  des  talons,  l’étranglement  post-opéra¬ 
toire  ;  nous  sont  inconnus. 

Presque  tous  nos  sujets  se  sont  trouvés  un  peu  serrés  les 
premiers  jours,  et  ont  accusé  de  la  lombalgie,  mais  se  sont 
vite  habitués  au  décubitus  dorsal  et  à  leur  pansement, 
même  par  les  plus  fortes  chaleurs.  Quelques-uns  ont  pré¬ 
senté  des  vomissements  chloroformiques  un  peu  prolon¬ 
gés  (1),  presque  tous  du  ballonnement  et  de  la  constipa¬ 
tion. 

Cette  stagnation  des  matières  est  de  règle  chez  les  opérés 
de  hernie,  elle  peut  élever  la  température,  nous  avons  cons¬ 
taté  la  chose  à  plusieurs  reprises,  chez  des  opérés  qui  ne 
présentaient  aucune  complication  septique,  et  dont  la  fièvre 
a,  d’ailleurs,  pris  fin  avec  la  coprostase. 

Nous  n’avons  jamais  eu  recours  à  la  médication  opiacée. 
Dans  toutes  les  laparotomies,  nous  avons  l'habitude  de  pur¬ 
ger  nos  sujets,  une  ou  deux  fois  avant  l’opération;  après 
cette  dernière,  le  surlendemain,  quand  il  n’y  a  pas  eu  de 
selle,  nous  donnons  un  lavement.  Ce  dernier  est  répété  les 
jours  suivants  jusqu’au  rétablissement  régulier  des  évacua¬ 
tions  alvines.  Ce  n’est  pas  tout,  dans  certains  cas  rebelles, 
nous  administrons  l’huile  de  ricin  à  des  doses  fractionnées, 
suivant  la  méthode  préconisée  par  Verneuil.  Il  nous  a  sem¬ 
blé  que  la  liberté  du  ventre  était  une  véritable  condition  de 
docilité  et  de  tranquillité  pour  les  patients  (2). 

La  cure  herniaire  est  un  des  meilleurs  réactifs  de  l’asep¬ 
sie  d’un  service,  la  plaie  opératoire  est  difficile  à  défendre, 
les  sources  d’infection  sont  multiples  et  prochaines,  enfin  et 
surtout,  devrais-je  dire,  les  sutures  multiples  et  serrées  que 
l’on  place  pour  refaire  la  brèche,  sont  un  danger.  Elles 
mettent  les  tissus  dans  un  état  d’infériorité  notoire,  qui  se 
paiera  certainement  à  la  moindre  contamination,  à  la  moin¬ 
dre  faute  opératoire.  Pour  mon  compte,  je  préfère  n'importe 
quelle  autre  laparotomie. 

Malgré  la  surveillance  exercée,  quelques  indociles,  au 
nombre  d’une  demi-douzaine,  ont  infecté  leur  pansement, 
soit  en  urinant,  soit  en  y  fouillant  avec  les  doigts.  Trois 
autres  malades,  opérés  à  une  période  où  j’avais  momenta¬ 
nément  changé  mon  aide  principal,  ont  présenté  une  sup¬ 
puration  assez  abondante  quoique  superficielle  (3).  Je  dois, 
enfin,  relater  quelques  suppurations  aseptiques  insignifian¬ 
tes  qui  n’ont  en  rien  affaibli  la  «  valeur  »  de  la  cicatrice. 

A  part  deux  cas,  nous  n’avons  pas  constaté  pour  nos  fils 
de  ces  éliminations  tardives,  vis-à-vis  desquelles  M.  le  pro¬ 
fesseur  Duplay  a  cru  devoir  instituer,  tout  récemment,  une 
ingénieuse  méthode  de  ligature  du  sac  sans  fil,  et  un  nou¬ 
veau  mode  de  fermeture  de  la  paroi  abdominale. 

En  Somme,  dans  plus  de  80  p.  100  de  nos  cas,  les  choses 
se  sont  passées  aussi  simplement  que  possible,  et  nous 
avons  obtenu  une  réunion  permanente  et  complète,  en  huit 
ou  dix  jours.  Les  quelques  petites  complications  que  nous 
venons  de  signaler,  ont  été  plutôt  bénignes,  et  ne  nous  ont 
jamais  donné  de  grosses  inquiétudes,  nous  n’avons  pas 


(1)  Nous  n’avons  pas  encor»  essayé  les  inhalations  de  vinaigre. 

(2)  Les  opérés  restent  au  bouillon  et  au  lait  les  trois  premiers  jours, 
“S  se  remettent  ensuite  petit  à  petit  au  régime  alimentaire. 

(3)  Chez  un  de  ces  malades,  il  y  a  eu  une  oioatrioe  un  peu  douloureuse. 


besoin  de  faire  remarquer  que  nous  n’avons  eu  à  déplorer 
aucun  décès  (1). 

V 

Ce  que  nous  venons  de  dire  prouve  donc  assez  que  les 
résultats  immédiats  et  secondaires  ont  été  bons  ;  il  serait 
plus  intéressant  de  rechercher  les  résultats  définitifs.  Mal¬ 
heureusement,  comme  tout  le  monde  un  peu,  nous  n’avons 
pu  suivre  nos  opérés  aussi  longtemps  que  nous  l’aurions 
voulu. 

Sur  nos  102  interventions  pour  hernie  inguinale,  90  re¬ 
montent  à  plus  de  six  mois.  8  malades  ont  été  suivis  trois 
ans  ou  au  delà,  35  ont  été  revus  pendant  deux  ans  au  moins, 
31  pendant  une  période  variant  de  six  à  dix-huit  mois,  et, 
enfin,  17  ont  été  perdüs  de  vue,  peu  de  temps  après  l’opé¬ 
ration. 

Nous  comptons  actuellement  quatre  récidives  qui  se  sont 
toutes  produites  dans  les  six  mois  qui  ont  suivi  l’interven¬ 
tion.  Deux  de  ces  récidives  étaient  vraies,  deux  autres 
étaient  légères,  il  y  avàit  simplement  impulsion  un  peu 
forte  à  la  partie  supérieure,  au  niveau  de  la  cicatrice  un  peu 
amincie.  Dans  les  cas  où  il  y  avait  reproduction  d’un  sac, 
d’ailleurs,  assez  petit,  nous  avons  fait  une  nouvelle  cure 
complète,  et  nous  avons  appliqué  une  petite  pelote,  de  Rai¬ 
nai  (2). 

Une  seule  des  deux  récidives  légères  a  été  traitée  d’une 
façon  sanglante,  nous  nous  sommes  borné  à  réouvrir 
le  trajet  pariétal,  et  nous  nous  sommes  mis  en  devoir  de 
reprendre  le  plus  de  tissus  possible.  Pour  l’autre,  moins 
accentuée  encore,  nous  nous  sommes  contenté  de  la  pelote 
compressive. 

Voici,  maintenant,  les  causes  préalables  ou,  du  moins,  les 
explications  sur  ces  récidives.  Pour  nos  deux  cas  nets,  les 
deux  malades  s’étaient  infectés,  et  l’un  deux,  par  surcroît, 
présentait  une  hernie  avec  glissement  du  gros  intestin.  Nos 
deux  cas  légers  se  sont  produits  chez  un  homme  qui  avait 
déjà  été  opéré  à  l’hôpital  Trousseau,  et  chez  un  vieux  her- 
nieux  double,  qui  a  été  obligé,  pour  vivre,  de  reprendre 
presque  tout  de  suite  ses  travaux  pénibles.  Un  côté  a  bien 
tenu  et  l’autre  a  un  peu  cédé. 

Vis-à-vis  de  cela,  chez  tous  les  autres  opérés  que  j’ai  pu 
revoir,  à  plus  ou  moins  longue  échéance,  j’ai  constaté,  et  j’ai 
fait  constater  à  de  nombreux  confrères,  l’absence  absolue 
d’impulsion  et  la  présence  d’un  bourrelet  ou  d’un  cordon  cica¬ 
triciel  dur,  épais,  inextensible,  signature  de  la  cure  vrai¬ 
ment  radicale  et  définitive. 

Pour  ne  citer  que  les  cas  les  plus  défavorables,  je  pos¬ 
sède  deux  opérés  qui  portaient  des  hernies  doubles,  véri¬ 
tables  éventrations.  Les  interventions  remontent  à  plus  de 
trois  ans,  je  les  ai  revus  encore  tout  dernièrement,  la  cure 
s’est  entièrement  maintenue  des  deux  côtés.  L’un  de  ces 
sujets,  sous-officier  d’artillerie,  fils,  petit-fils  et  frère  de  her- 
nieux,  a  pu  être  réengagé  grâce  à  la  perfection  du  résultat. 

Tel  est  notre  bilan,  l’on  trouvera  peut-être  notre  exposé 
un  peu  sec,  mais  nous  aurions  mauvaise  grâce,  nous  semble- 
t-il,  à  nous  étendre  complaisamment  sur  une  foule  de  détails 
inhérents  à  la  cure  radicale,  et,  désormais,  trop  connus. 


(1)  Il  en  a  été  de  même  pour  les  autres  sortes  de  hernie;  je  compte 
cependant  deux  hernies  crurales  étranglées. 

(2)  Nous  avons  traité  de  même  trois  hernies  récidivées  venues  d’ail- 
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Séance  du  13  avril  1897.  -  Présidence  de  M.  Caventou. 

COMMUNICATION  S 

La  neste  -  m.  léon  colin,  à  l’occasion  du  compte 

munication  qu’il  a  faite,  il  y  a  deux  mois,  sur  lepidemie 

actuelle  de  peste  bubonique.  „„ait  pfp  la  nou- 

T  a  seule  raison  de  cette  communication  avait  ete  la  nou 
Jlê  Te  nous  donaail  .lorB  M.  Proust  d.  nmport.l.on  de 
la  peste  dans  la  mer  Rouge  à  Kamaran,  par  des  navires  pro- 

™srm„frrre‘5e  la  peste  à  travers  des  latitudes  trSs 

“  oîfcitrrSe^Ï^dlÏi'imeTtsp^  des  Antilles  atteinte 
de  fièvre  jaune  et  à  bord  desquels  l’épidemie  s  était  arretee 
dès  qu’ils  avaient  cinglé  vers  le  Nord  et  dépasse  le  48  degre 
de  latitude-  il  y  avait  lieu  d’espérer  que  les  germes  de  la 
peste  qui,  eux,  au  lieu  de  succomber  au  froid  comme  ceux 
de  la  fièvre  jaune,  ne  résistent  point,  en  généra  , 
pératures  élevées,  seraient  également  anéantis  à  bord  de 
navires  qui,  partant  de  Bombay,  devaient,  pour  pénétrer 
dans  la  mer  Luge  par  le  détroit 

cendre  au  10=  degré  de  latitude  boreale;  et  M.  Colin  emet 
tait  la  pensée  que  s’il  n’en  était  pas  ainsi,  c  était  sans  doute 
en  rai^n  d’une  vitalité  plus  grande  de  ces  germes,  et, 
comme  conséquence,  une  puissance 

ment  de  l’épidémie.  11  a  été  heureux  d  apprendre  de 
M.  Brouardel  que  ces  nouvelles  de.  l’importation  de  lape 
au  lazaret  de  Kamaran  n’avaient  point  été  confirmées 
D’après  les  renseignements  que  nous  fournit  la  presse  p 
sieurs  milliers  de  pèlerins,  quittant  Bombay  en  pleine  épi¬ 
démie,  sont  arrivés  indemnes  à  La  Mecque  ;  ^  cas  de  peste 
tous  deux  mortels,  se  seraient  produite  dès  le  debut  de  la 

traversée,  à  bord  d’un  transport,  le  mais  aucun  autre 

cas  avant  son  arrivée  dans  la  mer  Rouge,  et  tous  les  autres 
pèlerins  débarquèrent  le  8  janvier  à  Kamaran,  en  parfaite 
Lnté;  Il  en  serait  de  même  d’un  cas  plus  récemment 
observé  à  bord  du  Düwara,  parti  de  Bombay  le  11  mars  der¬ 
nier,  et  qui,  sept, jours  après  son  départ,  perdait  nne  jeu 
fille  succombant  à  la  peste.  D’après  les  details  que  fournit 
à  ce  sujet  le  correspondant  de  l’un  de  nos  journaux  la 
Semaine  médicale,  on  peut  également  supposer  que  là  se  sera 
borné  tout  le  mal  pour  les  passagers  du  Düwara,  et  que, 
comme  pour  ceux  du  Példn,  les  germes  provenant  de  cette 
malade,  ont  été  stérilisés  au  cours  de  la  traversée.^ 

Nous  conservons  donc  l’espoir,  ajoute  M.  Colin,  que  si 
fépidémie  de  l’Inde  devait  continuer  à  s’avancer  vers  1  Eu 
rope  elle  y  parviendrait  bien  difficilement  par  a  voie  la 
plus  courte,  le  canal  de  Suez  ;  non  pas  qu  il  y  ait  heu  de  se 
Lâcher  de  toute  surveillance  de  ne  côte,  les  faits  prece 
dents  le  prouvent;  mais,  comme  pouvait  le  faire  ^ 

mode  habituel  d’expansion  de  cette  maladie  c  est  sm-tout 
■'aux  navires  se  dirigeant  de  Bombay  vers  le  Nord  qu  il  faut 
prendre  garde,  et  nous  né  saurions  trop  approuver  les 
lùesures  de  préservation  adoptées  par  la  conférence  de 

Venise,  à  l’égard  du  golfe  Persique.  -i 

■  Quelques  mots  encore  sur  cette  question,  mais  relati  s 
aux  deux  cas  de  peste^  avérés  suivant  les  uns,  douteux  sui 
Vânt  les  autres,  qui  se  seraient  produits  à  Londres  en  sep¬ 
tembre  et  octobre  dernier.  ■ 

Le  premier  de  ces  cas  est  celui  d’un  marin  (cuisinier, 
d’origine  portugaise),  décédé  en  septembre,  au  «  Seamen 
Branch  hospital  »,  moins  de  quarante-huit  heures  .après  son 
débarquement  d’un  navire  qiii  avait  quitté  Bombay  en  août, 
bien  que  non  encore  déclarée  officiellement,  il  est  vraisem¬ 
blable  que  la  peste  sévissait  déjà  en  cette  ville;  mais,  en 


somme,  il  y  avait  plus  d’un  mois  que  ce  marin  èn  était 
parti.  D’ailleurs,  on  n’indique  ni  symptômes,  ni  lésions, 

l’autopsie  n’a  pas  été  faite.  , 

De  la  soudaineté,  ou  plutôt  de  la  rapidité  de  la  mort, 
peut-on  conclure  au  diagnostic  -.Feste?  Rechercher  aujour¬ 
d’hui  s'il  n’y  avait  chez  cet  individu  aucune  tare  organique 
prédisposant  à  une  mort  rapide  ou  subite,  s’il  n’y  a  pas  eu 
là  un  de  ces  accès  pernicieux,  si  fréquents  chez  les, impalu¬ 
dés  au  moment  où  ils  atterrissent  dans  les  climats  froids, 
serait  faire  œuvre  impossible  et  vaine.  Nous  considérons  ce 
premier  décès  comme  nul  en  lui-même  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe,  et  ne  devant,  en  l’espèce,  l’importance  qu  on  lui 
a  attribuée  qu’à  un  second  décès  survenu  egalement  à  1  hô¬ 
pital  maritime  de  Londres,  chez  un  autre  marin  arrive  en 

Angleterre  par  le  même  bateau.  ,  ,  i  ’  'j  ' 

Llui-ci  était  atteint  à  la  fin  d’octobre  seulement,  plus  de 
deux  mois  après  avoir  quitté  Bombay,  plus  d  un  mois  apres 
l’arrivée  du  bateau  en  Angleterre  ;  depuis  quinze  jours,  il 
avait  quitté  le  bord  et  vivait  à  terre.  ■  i,  q 

Atteinte  encore  rapidement  fatale;  mort  en  quarante-huit 
heures,  sans  que  se  soit  manifestée  aucune  des  éruptions 
caractéristiques  de  la  peste.  Mais,  fait  important  on  cons¬ 
tate  de  la  douleur  dans  les  régions  inguinales,  et  à  1  autop¬ 
sie  on  découvre  le  bacille  de  la  peste. 

Ce  serait  donc,  si  le  diagnostic  est  accepté  un  de  ces  cas 
rarissimes,  que  l’on  n’a  guère  observés  que  dans  les  foyer 
les  plus  intenses  de  la  peste,  où  la  victime  est  enlevee  avant 
l’éclosion  des  signes  pathognomoniques,  comme  dans  la 
variole  noire,  il  en  est  qui  succombent  avant  1  éruption 
C’est  parce  que  nous  ne  méconnaissons  pas  la  gravite  de 
ce  fait,  et  à  cause  de  la  singularité  éxceptionnelle  de 
son  apparition,  que  j’invoque  à  son  egard  lé  plus  sérieux 

^°Y''avait-il  compétence  absolue  chez  l’observateur  qui  a 
découvert  ce  microbe  ?,  A-t-on  pratiqué  des  cultures,  des 

inoculations?  ,  ■  .  ’i' „ 

Quel  rapport  peut-il  exister  entre  la  maladie  qui  a  tue 
marin  et  l’épidémie  de  Bombay?  N’est-il  pas  change  que 
pendantles  sixmoisqui  ont  suivi,  et  alors  due  cette  epid  mi| 
devenue  officielle,  atteignait  son  apogee  sans  que  e  ' 

obstacle  ait  été  apporté  aux  communications  de  1  Inde  avec 

tous  les  ports  de  l’Europe,  il  ne  se  soit  rien  inanifesté  d  a- 
nalogue?  Ce  que  nous  voudrions  connaître,  et  ïious  1  igno¬ 
rons  absolument,  c’est  la  nature  du  chargement  de  ce  ba 
teau,  c’est  son  état  sanitaire  en  cours  de  route. et  à  lar 

"Tmais,  à  ma  connaissance,  et  d’après  les  recherches  des 
épidémiologistes  les  plus  autorises,  s  il  n  y  a  rien  eu 
l’intervalle,  un  cas  de  peste  n’eût  mis  un  temps  aussi  long 

^  On^Lines  conclusions  auxquelles,  se  basant  sur  les  épi¬ 
démies  modernes  de  peste  (et  par  modernes  j  entends  ce 
qui  sont  manifestées  depuis  que  la  maladie  a  cessé  d  èt  e 
endémique  dans  l’Europe  occidentale,  c  eàt-à-dire  pu 
fin  du  XVIP  siècle)  est  arrivé  Aubert-Roche;  il  a  ^ ( 

d’après  soixante-quatre  faits  authentiques,  et  une  exp 
rience  de  cent  vingt-quatre  ans  sur  ”“®“LtrTche  et 

Levant  dans  les  ports  de  France,  d  Italie,  d,Autrich  . 

d’Angleterre  :  ■  '  .  ,  jI- ras 

«  1=  Que  si  la  peste  s’est  montrée  après  1  arrives,  des 
se  sont  toujo.urs  manifestés  durant  la  traversée  ;  .  ,  ^  ô 

2“  Que  les  marchandises  du  bâtiment,  .sans  attaqu 
peste  en  mer,  n;ont  jajnais  communiq;ué  la  peste  dan  ,  , 

^^3^  qL  s’il  existe  un  cas  de  peste  à  bord,  la  maladie  s  est 

déclarée  huit  jours  au  plus  après  le  départ.  » 


UtJCiCliCC  IIUIL  JVIAAO  - ^---  , 

Telles  sont,  pour  le.  dire  en  passant, 
quelles  les  ..foyers  pestilentiels  d’Égypte,  Jènt^re- 

gérie,  de  Mésopotamie  ont  toujours  ete  particulie 
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doutés  par  les  ports  de  la  Méditerranée  où  les  bâtiments 
contaminés  en  ces  foyers  pouvaient  atterrir  après  une  tra¬ 
versée  trop  courte  pour  qu’on  pût  en  affirmer  1  immuni  e , 
pourquoi,  en  cas  de  peste,  si  jamais  elle  menaçai  encore 

l’Europe,  la  protection  de  notre  littoral  méditerranéen  serait 

autrement  important  que  celui  de  nos  ports  de  1  cean, 
absolument  comme  il  importerait,  et  comme  il  ^ 
importé  à  l’Angleterre  de  veiller  sur  Malte  et  sur  Gibraltar 
plus  rigoureusement  que  sur  les  ports  mêmes  de  la  Grande- 
Bretagne. 

M.  BROUARDEL  donne  des  éclaircissements  sur  ces  cas  11 
s’agissait  de  deux  marins  appartenant  à  un  navire  sur  le¬ 
quel  on  n’observa  aucun  cas  de  peste  pendant  tout  le  voyage. 

Dix  à  douze  jours  après  le  déchargement,  un  ma  etot 
tombe  malade;  le  diagnostic  reste  douteux  et  le  malade 
meurt.  L’isolement  et  la  désinfection  avaient  ete  faits  avec 
soin.  Le  lendemain  du  début  de  la  maladie  du  premier  mate¬ 
lot,  un  second  fut  frappé,  présenta  des  bubons,  et  tous  les 
signes  de  la  peste,  dont  l’existence  fut  confirmée  par  1  exa¬ 
men  bactériologique.  .  ,  .  „ 

La  cause  de  ces  deux  cas  de  peste,  survenus  si  longtemps 
après  le  contact  avec  des  pestiférés,  fut  trouvée  :  les  ma¬ 
lades,  quelques  jours  après  l’arrivée  du  navire,  avaient  re¬ 
vêtu,  pour  la  première  fois  depuis  leur  embarquement,  des 
vêtements  provenant  de  Bombay  et  qui,  très  vraisembla  ,  e- 
ment,  ont  été  les  vecteurs  des  germes  de  la  peste.  Ces  vete- 
■  ments  laissés  dans  une  caisse  n’avaient  pas  été  désinfectes. 
Ces  cas  sont  instructifs,  car  ils  montrent  la  possibilité  de  la 
contagion  à  longue  échéance  et  d’une  façon  indirecte. 

Il  faut  donc  être  en  garde  contre  le  danger  dù  à  1  apport 
de  linge  non  désinfecté.  Aussi  dorénavant  ne  pourra-t-on 
introduire  en  Europe,  ni  linge,  ni  vêtements  portés,  ni  in¬ 
troduire  des  tapis,  des  étoffes,  des  bagages  quelconques 
ayant  pu  servir  dans  les  pays  contaminés. 

En  tout  cas,  ces  malades  n’ont  contagionné  aucun  autre 
individu.  L’isolement  et  la  désinfection  bien  entendus  sont 
donc  réellement  efficaces.  D’ailleurs  à  Bombay  la  population 
européenne  a  été  à  peine  touchée;  on  n’a  sipalé  chez  elle 
que  vingt  cas  de  mort.  Les  chances  de  contagion  de  la  peste 
sont  donc  inférieures  à  celles  que  présente  le  typhus  exan¬ 
thématique  et  on  peut  affirmer  que,  si,  malgré  les  deux  pre¬ 
mières  lignes  de  défense  opposées  à  la  pesté,  (désinfection 
au  départ  et  à  Suez,  quarantaine,  etc.),  des  cas  isolés  de  peste 
se  produisent,  nous  pourrons  empêcher  le  développement 
de  foyer  épidémique  chez  nous.  La  peste  peut  être  arrêtée 
dans  son  extension  assez  facilement  dans  nos  pays,  si  les 
municipalités  et  si  les  médecins  savent  faire  leur  devoir. 

Polypes  naso-pharyngiens.  —  m.  péan  fait  une  communi¬ 
cation  sur  ce  sujet.  (Sera  publiée.) 

RAPPORT 

Du  bleu  de  méthylène  dans  le  traitement  des  fièvres 
palustres.  —  m.  laveran  fait  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Cardamatis  (d’Athènes)  relatif  à  ce  mode  de  traitement. 

Les  auteurs  qui  ont  publié  les  résultats  les  plus  favorables 
à  l’emploi  du  bleu  de  méthylène  reconnaissent  qu’il  ne  faut 
recourir  à  ce  médicament  que  dansles  fièvres  intermittentes 
simples  et  qu’il  y  aurait  danger  à  le  substituer  à  la  quinine 
dans  le  traitement  des  fièvres  continues  et  des  accidents 
pernicieux.  Ce  n’est  donc  pas  un  succédané  de  la  quinipe 
dans  tous  les  cas  ;  c’est  encore  moins  Un  fébrifuge  supé¬ 
rieur.  Le  bleu  de  méthylène  est  indiqué  lorsque,  pour  une 
ca,use  quelconque,  l’emploi  des  sels  de  qilinine  est  contre- 
indiqué,, notamment  lorsque,  à  dose.rnême  minime,  ils  pro¬ 
duisent  de  l’hémoglobinurie.  Oh  pourra  employer  aussi  le 
bleu'de  méthylène  chezles  enfants  qui  redoutent  tant  1  amer¬ 
tume  quinique. 

L’administration  journalière  chez  l’adulte  à  la  dose  de 
60  centigrammes, à  1  gramme  paraît  être  sans  incohvéhiént, 


quelquefois  cependant  il  se  produit  une  légère  cystite,  qui 
cesse  dès  qu’on  interrompt  la  médication. 

SUITE  DE  LA  DISCUSSION  SUR  L’APPENDICITE 

M.RECLUS  répond  à  M.  Dieulafoy.  Il  dit  d’abord  quelques 
mots  de  la  pathogénie  de  l’appendicite.  11  admet  la  théorie 
du  vase  clos  défendue  par  M.  Dieulafoy,  mais  selon  lui,  cette 
théorie  du  vase  clos  ne  peut  s’appliquer  qu  à  un  petit 
nombre  de  cas  d’appendicite  tandis  que  la  théorie  de  la  sta¬ 
gnation,  défendue  par  M.  Reclus,  permet  d’expliquer  un 
bien  plus  grand  nombre  de  faits. 

Revenant  ensuite  aux  rapports  de  l’appendicite  avec  1  en- 
téro-colite,.muco-membraneuse,  M.  Reclus  ne  se  dissimule 
pas  l’importance  de  l’appui  que  M.  Potain  est  venu  ap¬ 
porter  à  M.  Dieulafoy.  Toutefois,  les  103  cas,  observés  par 
M.  Potain,  pouvaient,  à  la  rigueur,  constituer  une  série 
heureuse.  Il  serait  possible  de  réunir  103  cas  de  hernies 
sans  trouver  un  seul  cas  d’étranglement.  Il  pourrait  en 
être  de  même  de  l’appendicite  par  rapport  à  l’entéro¬ 
colite  muco-membraneuse.  On  sait,  en  outre,  que  103  malades 
atteints  d’entéro-colite  muco-membraneuse  constituent  une 
troupe  de  malades  bien  nomades.  Ces  malades,  en  effet,' 
ont  pu  aller  consulter  d’autres  médecins.  Ils  ont  pu  avoir  les 
accidents  dont  n’a  pas  été  témoin  M.  Potain  ou  qui  ont  pu 
lui  échapper  malgré  la  conscience  proverbiale  avec  laquelle 
on  sait  qu’il  examine  ses  malades. 

Enfin  l’appendicite  n’est  pas  toujours  l’épisode  dramatique 
dont  M.  Dieulafoy  a  fait  un  si  saisissant  tableau.  Il  y  a  des 
formes  atténuées  d’appendicite  qui  peuvent  passer  ina¬ 
perçues.  M.  Reclus  fournitplusieurs  exemples  de  ces  formes 
atténuées.  Un  garçonnet  delo  ans,  dont  le  père  était  atteint 
d’entéro-colite  muco  -membraneuse,  atteint  lui-même  ■  de 
cette  affection,  est  pris  de  crises  appendiculaires.  ^  Il  doit 
être  opéré  ces  jours-ci  par  M.  Brun.  Une  jeune  fille  soignée 
par  M.  Jalaguier  a  été  prise  également  de  crises  d  appen¬ 
dicite  au  cours  d’une  entéro-colite  muco-membraneuse. 
Elle  doit  être  opérée  prochainement.  M.  Tuflfier  opère  une 
jeune  fille  au  second  jour  d’une  appendicite  grave  :  rensei¬ 
gnements  pris,  cette  jeune  fille  avait  une  entéro-colite  muco¬ 
membraneuse.  Une  malade,  soignée  par  M.  Albert  Robin 
pour  une  entéro-colite  muco-membraneuse,  est  prise  d  ac¬ 
cidents  d’appendicite  très  graves  et  opérée  in  extremis. 
M.  Reclus  est  appelé  auprès  de  la  femme  de  chambre 
d’une  de  ses  parentes,  pour  des  accidents  d’appendicite  très 
aigus.  II  se  proposait  de  l’opérer  le  lendemain,  quand  les 
accidents  s’amendèrent,  M.  Reclus  renonça  à  1  opérer,  se 
proposant  de  le  faire  plus  tard  à  froid.  Elle  fut  prise  d  une 
nouvelle  crise  qui  l’obligea  à  intervenir.  Cette  malade  avait 
de  l’entérite  muco-membraneuse. 

M  Reclus  se  trouve  donc  actuellement  en  présence  de 
17  cas  d’entéro-colite  liée  à  l’appendicite.  Sur  ces  17  cas, 
12  furent  opérés.  M.  Reclus  cite  un  mémoire  de  M.  Caron  de 
la  Carrière  sur  les  crises  d’appendicite,  un  travail  de 
M  J  Simon  sur  les  accidents  prémonitoires  de  la  typhlite, 
des  observations  de  M.  Hayem,  de  M.  Talamon  les  obser¬ 
vations  personnelles  de  M.  du  Castel,  de  M.  Vidal,  de  1  in-. 
terne  de  M.  Reclus,  de  M.  Reclus  lui-même.  Ces  quatre 
médecins  ont  eu  de  bonnes  et  cruelles  raisons  de  croire  aux- 
rapports  de-  l’appendiciteavecTentéro-colile  muco-membra¬ 
neuse,  puisque  tous  les  quatre  ont  eu  les  deux  affections.. .  : 

M  Reclus  croit  donc  pouvoir  conclure  de  tous  ces  faits 
aue  l’entôro-colite  muco-membraneuse  peut  évoluer  vers 
l’appendicite  et  réciproquement.  Mais  tout  en  arrivant  A', 
cette  conclusion,  M.  Reclus  rassure  M.  Potain  sur  les  consé¬ 
quences  thérapeutiques  qu’il  en  tirera;  il  na .proposera  pas. 
Lextirpation  de  l’appendice  chez  tous  les  malades  atteiht& 
d’entéro-colite  muco-membraneuse. .  Loin  de  là,  puisqu  ihne  ; 
croit  pas  même,  devoir  traiter  chirurgteâlement  toutes  les-- 
appendicites.  Lorsqu’il  s’agit  d’appendicites; >  reclpites.,  il 
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croit  avec  M.  Roux  (de  Lausanne)  qu’ü  vaut  mieux  pour  les 
malades  avoir,  dans  ces  cas,  leur  appendice  dans  leur  poche 
plutôt  que  dans  leur  fosse  iliaque  droite. 

M.  Reclus  s’excuse  en  terminant  d’insister  ainsi  sur  les 
faits.  Il  ne  lui  faut  rien  moins  que  la  conviction  profonde  de 
leur  réalité  pour  continuer  ainsi  à  combattre  deux  adver¬ 
saires  dont  il  admire  l’un,  autant  qu’il  vénère  l’autre. 

M.  ALBERT  ROBIN  soumet  quelques  observations  sur  la 
pathogénie  et  ,1e  traitement  prophylactique  de  l’appendicite. 
Il  laisse  de  côté  les  appendicites  de  cause  générale  infec¬ 
tieuse,  ou  de  cause  locale  telles  que  celles  qui  sont  pro¬ 
duites  par  des  corps  étrangers.  Il  ne  veut  s’occuper  que 
des  appendicites  ou  des  entérites  muco-membraneuses  qui 
sont  la  conséquence  de  la  dyspepsie.  Cette  dyspepsie  n’est 
pas  quelconque.  Elle  est  très  nette,  très  fréquente  et  se  tra¬ 
duit  par  un  syndrome  très  caractéristique. 

Le  syndrome,  reposé  sur  sept  signes  :  1“  l’arthritisme 
comme  cause  générale;  2“  le  désaccord  qui  existe  entre 
l’apparence  des  malades  et  la  qualité  de  l  alimentàtion  ; 
3°  l’existence  d'une  distension  gastrique  caractérisée  par  un 
clapotage  variable;  4°  l’existence  de  la  coprostase;  3°  l'aug¬ 
mentation  duYolumedu  foie;  6“  Laugmentatian  de  l’acidité 
totale  du  suc  gastrique  après  le  repas  d’épreuve  et  7°  l’aug¬ 
mentation  de  l’acide  chlorhydrique  libre.  Sur  1383  cas  de 
cette  variété  de  dyspepsie,  82  fois  les  accidents  appendicu¬ 
laires  ont  été  observés. 

Quel  rapport  existe-t-il  entre  l’hypersthénie  gastrique  et 
les  accidents  appendiculaires?  La  coprostase  qui  existe  1 106 
fois  l’explique. 

La  coprostase  siège  surtout,  d’abord,  dans  le  côlon  des¬ 
cendant  et  rs  iliaque,  puis  dans  le  cæcum  et  le  côlon  ascen¬ 
dant. 

Ces  divers  éléments  pathologiques  permettent  de  conce¬ 
voir  une  pathogénie  de  l’appendicite. 

Le  terrain  arthritique  prédispose  à  la  maladie,  l’hypera¬ 
cidité  gastrique  et  l’asthénie  favorisent  les  fermentations. 
La  coprostase  des  matières  fécales  acides,  plus  irritantes 
que  toxiques,  entre  en  ligne  de  compte.  Ces  matières  con¬ 
tiennent  20®48  de  matières  organiques  p.  100  de  plus  qu’à 
l’état  normal.  Au  lieu  de  1»"’20  d'azote  rendu  par  les  matières 
fécales  normales,  ici  on  trouve  38'’38.  On  comprend  la  réac¬ 
tion  du  cæcum  en  présence  de  ces  matières  fécales  irri¬ 
tantes  qui  augmentent  la  sécrétion  muqueuse.  Celle-ci,  de¬ 
venue  abondante,  séjourne  dans  le  cæcum  et  l’appendice. 
La  muqueuse  de  celui-ci  est  atteinte,  et  la  cavité  close  est 
ainsi,  souvent  réalisée,  avec  les  complications  infectieuses 
qu’elle  engendre.  ' 

En  résumé,  l’hypersthénié  gastrique  est  une  des  causes 
les  plus  fréquentes  de  l’appendicite.  L’entérite  muco¬ 
membraneuse  est  un  des  modes  du  retentissement  intestinal 
de  l’hypersthénie  gastrique:  Quant  au  sable  intestinal, 
signalé  par  M.  Dieulafoy,  si  souvent,  au  cours  de  l’entérite 
muco-membraneuse,  M.  Robin  ne  croit  pas  qu’il  soit  d’ori¬ 
gine  intestinale.  Il  provient  de  substances  ingérées  ou  dé¬ 
versées  dans  l’intestin.  C’est  au  contact  de  matières  fécales, 
riches  en  acides,  que  les  corps  étrangers  se  sont  chargés  de 
sels,  de  phosphates  et  carbonates  de  chaux  et  de  magné¬ 
sie,  etc. 

On  peut  empêcher  la  production  des  appendicites  en  en¬ 
travant  le  développement  de  la  maladie  qui  en  est  la  cause. 
Puisque  la  coprostase  est  la  , cause  qui  réunit  l'appendicite  à 
l’hypersthénie  gastrique,  il  faut  la  supprimer.  Comment  y 
arriver? 

M.  Robin  repousse  leà  purgatifs  salins  et  drastiques.  C’est 
à  l’huile  de  ricin  ou  à  l’irrigation  intestinale  qu’il  a  recours. 
Si  la  région  de  la  fosse  iliaque  est  douloureuse,  s’il  y  a  de 
l’empâtement,  il  faut  donner  l’huile  de  ricin  et  le  calomel 
associés  à  la  belladone  et  faire  des  onctions  avec  un  lini- 
ment  opiacé  calmant. 


Dans  le  cas  de  colique  appendiculaire,  injection  de  mor¬ 
phine,  pommade  ou  Uniment  opiacés  et  emploi  de  pilules 
de  3  centigrammes  de  codéine,  une  toutes  les  huit  heures. 

M.  Robin  est  l’adversaire  résolu  des  antiseptiques  intesti- 
tinaux.  Les  évacuants  sont  les  meilleurs  agents  de  désin¬ 
fection. 

Comme  régime  il  recommande  aux  malades  de  s’en  tenir 
aux  viandes  grillées  et  rôties,  hachées  même  et  mâchées 
lentement  ;  au  poisson,  aux  légumes  en  purée,  aux  œufs  à 
la  coque,  aux  fruits  cuits.  Comme  boisson,  l’eau  pure  ou 
une  eau  minérale  indifférente  ;  Evian,  Alet,  Condillac.  A  la 
fin  des  repas,  infusion  légère  et  très  chaude  de  thé,  immo¬ 
bilité. 

LECTURE 

Formes  curables  de  l’hypertrophie  sénile  de  la  prostate. 
—  M.  A.  GüÉPiN  lit  une  communication  sur  ce  sujet.  (Sera 
publiée.) 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Séance  du  12  avril  : 
MM.  de  Grandmaison,  19;  Boulloche,  18;  Tissier,  17. 

—  Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Les  candidats  qui 
ont  obtenu  un  minimum  de  38  points  sont  admis  à  prendre  part 
à  la  consultation  écrite.  Ce  sont  :  MM.  Chevalier,  Glantenay, 
Mauclaire  et  Thiéry,  47;  Soulignoux,  4S;  Bouglé,  44  ;  Auvray  et 
Guillemain,  43  ;  Launay,  42  ;  Clado,  41  ;  Cazin,  Delbet  et  Mores- 
tin,  39  ;  Jayle  et  Reblaub,  38. 

—  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  8  avril  1897,  sont  dési- 
gne's  pour  les  postes  ci:après  :  , 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Belleau,  pour 
l’emploi  de  médecin-chef  de  Thôpital  militaire  de  Constanline. 

MM.  les  me'decins  majors  de  première  classe  Brisset,  pour 
l’hôpiial  militaire  Saint-Martin;  —  Plaisant,  pour  ordre,  à  l’hôpital^ 
militaire  de  Bourges;  —  Cluzant,  pour  le  l®'  régiment  d’artillerie; 

—  Calmette,  pour  l’hôpital  militaire  de  'Versailles;  —  Sommeil- 
lier,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’occupation 
de  Tunisie  ;  —  Léon  Barrois,  pour  l’hôpital  militaire  de  Lille  ;  — 
Richard,  pour  le  27®  d’infanterie  ;  —  Manquât,  pour  ordre,  à  l’hô¬ 
pital  militaire  Saint-Martin;  —  Mignon,  pour  le  22®  d'artillerie; 

—  Cassan,  pour  le  118'  d'infanterie;  —  Godard,  pour  le  34'  d’in¬ 
fanterie. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Jacquey,  poqr 
le  131'  d’infanterie;  —  Mistarlet,  pour  le  45'  d’infanterie;  — 
Faure-Lacaussade;  pour  le  47“  d’infanterie  ;  —  Baur,  pour  le 
134“  d’infanterie;  —  Liron,  pour  le  32'  d’infanterie;  — Arnat, 
pour  le  18'  chasseurs  à  cheval;  —  Lucas,  pour  le  117“  d’infan¬ 
terie;  —  ’Vilmain,  pour  le  133'  d’infanterie;  —  Bodinier,  pour 
le  36'  d’infanterie;  —  Félix,  pour  le  17'  hataillon  de  chasseurs 
à  pied;  —  Bérthoud,  pour  le  8'  escadron  du  train;  —  Lepagnez^- 
pour  le  11“  chasseurs  à  cheval;  —  Boucher, pour  le  109' d’infan¬ 
terie;  —  Clavelin,  pour  la  légion  de  la  garde  républicaine  à 
Paris;  —  Marcelin,  pour  le,  21'  d’infanterie;  —  David,  pour  lé 
23'  bataillon  de  chasseurs  à  pied  ;  —  ’Watier,  pour  les  hôpitaux 
militaires  de  la  division  d’Alger;  —  Lajoue,  pour  le  36'  d’infan¬ 
terie;  —  Goudal,  pour  le  1"  dragons;  —  Estor,  pour  le  8“  cui¬ 
rassiers;  —  Thirion,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division 
d’Alger;  —  Viéron,  pour  l’hôpital  militaire  de  Bordeaux  (provi¬ 
soire)  ;  —  Goulon,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  de 
Constantine;  —  Wenzinger,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la 
division  d’Alger;  —  Barhot,  pour  la  compagnie  de  tirailleurs 
sahariens;  — Lejeune,  pour  le  10'  hussards;  —  Thérault,  pour 
le  13'  bataillon  d’artillerie  à  pied.  ,,, 

Le  Directenr-iférant  :  D'  E.  La  Soubd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  ï.  REVE.  17,  ROE  CASSETTE 
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Valéiianate  PIEBLOT 


D’après  l’opinion  des  Professeurs 
Bouchardat,  Gubler,  Trodsseau 
leValérianate  d'Ammoniaque  Plerlot 

est  un  névrostMmque  et  un  puissant  sédatif 
des  névroses,  des  névralgies  et  du  nervosisme. 

Le  Valérlanate  de  Plerlot  doit  être 
pris  par  cuillerée  à  café,  matin  et  soir, 
dans  un  peu  d’eau  sucrée. 

IJne  instruotlon  accompagne  chaque  gaoon. 
Prescrire  le  VÉRITABLE  VALÉRIANATE  PIERLOT.deli 
CLIN  et  C»,  8  0 ,  r.  Fossés  St-Iacques.  PARIS. 


et  autres  Tuberculoses 

BRONCHITES,  CATARRHES 

Chaque  capsule  contient  : 

0’"0Sc"e  de  HETRE 

Huile  de  foie  de  morue  Q.  S. 
2  OU  3  à  Chaque  repas 
Le  flacon  3  fr. 

106,  Rue  de  Rennes,  PARIS 

liger  le  timbre  de  l’Etat. 


PUUH  AVOIR  DE  LA  VERITABLE  EAU  DE 


VICHY 


(FRANCE)' 

Exiger  le  nom  de  la  Source  sur  l’Étiquette 
et  sur  la  Capsule 

CÉLESTIN  S. 
GRANDE-GRILLE. 

HOPITAL,  estomac. 

Avoir  soin  de  désigner  là  Source. 
ENVKNTP!  DANS  LKSBOIVIVRS  PHARMACIES 


ilROP  da  DIGITALE  U 


LABELONYE 


\ 

Sédatif  du  Ccaar  par  aucallanca 

une  fculllerée  A  bonone  de  oe  Sirop  renferme 
las  prlncLpen  actifs  de  dis  oentlg.  de  IMrttal*. 
LABELONTE  A C>«, 99,  En»  d'ibonkir, PARIS 


KOLA  ROY 


s  à  4  cuillerées  par  jour  ai 
Th.  Roy,  pharmacien.  Asnièi 


s  (Seine'i- 


yiN  NIARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficacé  des  toniques, 
necoDstipant'jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec'des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  ;  Un  verre'  à  Madère  après  les  repas. 
«^aruni.  phi«",4l.  Boni.  Hanssmonn.  et ti»»  phi». 


AflaibUssemènt  général,  ConvE 
,  Affections  scrofuleuses. 

“  Saint-Raphaël  est  un  vin  fert  agréable  à  boire. 

Mpit  toutes  kouues  Piaraiacies,  Toute  en  gruf  ch»!  wurieSgiiitei. 


MORRHUOL 

De  Ci?^,^I*OTE^TJT 

Le  MORRHUOL  renferrnfè'toüs  les  principes  actifs  de  l’huile  de  foie 
de  morue,  sauf  la  partie  grasse.  Il  représente  25  fois  son  poids  d’huile  et 
se  délivre  en  petites  capsules  rondes  contenant  20  centigrammes  ou 
5  grammes  d'huile  de  morue  hrune.  —  Dose  journalière  :  2  à  3  capsules 
pour  les  enfants  ;  3  à  6  pour  les  adultes  au  moment  des  repas. 

MORRHUOL  CRËOSOTÊ 

De  ClIAPOTEAUT 

Ces  Capsules  contiennent  chacune;  15  centigrammes  de  MORRHUOL 
edrrespondant  à  4  grammes  d’huile  de  foie  de  morue,  et  5  centigrammes 
de  créosote  de  hêtre  dont  on  a  éliminé  le  c’féosol  et  les  produits  acides, 
substances  que  l’on  rencontre  toujours  dans  les  créosotes  du  commerce 
et  qui  exercent  une  action  caustique  sur  l’estomac  et  les  intestins. 

Elles  ont  donné  les  meilleurs  résultats  dans  la  phtisie  et  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  à  la  dose  de  4  à  6  capsules  par  jour  prises  au 
commencement  du  repas.  —  Pharmacie,  1,  rue  Bourdaloue,  PARIS. 


Marqi^  Griffon 

ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

atout  lesavaotages  del'lodoforme  tans  en  avoir  let  Inconvénients. 

L’AITS-Or-  n’estpastoxique,  estinodore. 

L'.A.Iïï.OI.«  est  un  cicatrisant  des  plaies. 

L’AIROI-  n'irrite' pas  les  muqueuses. 

I,’ est  d’nn  emploi  moins  dispendieux  que  rlodoforiue. 

.  EK  af'iîNTB  TOUTES  LES 'Progùki^es. 

îN  Ghos  !  HÉRFMANN  &  BARBiir.F  152,  Bue  aain,t-ADtoine,  PABIS 


PHTISIE  PULIViONAIRE,  TUBERCUI^E 

guéries  par  le 

CRÊOSOTAL  ‘‘KEYDEN” 

Dose:  là  ^  cuillerées  par  jour 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


I  ANESTHESIE  LOCALE 


IST  E  V  I=i  A I-.  <3- 1 E  ÎS 


DOSAGE  mATHEmATIQ'JE 
PRÉPARATION  AGRÉABLE 
ACTIVE,  'OIWPLÉTt 
ASSIMILABLE 

JAMAIS  de 


TUMEURS -CANCERS 

Observations  cliniques  •  -  ■  -  •  - 

Fauquez,  Rizat,  Péri 


1,  etc.  Envoi  gratis  de  la  bi 


TBAITEMENT  PAH  LE 

_  THUYA  WUHRLIN 

Paul.  Majtin-Hauser,  Baratonx,  Bouilly, 
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dans  les  BRONCHITES  aiguës  et  chroniques, 
la  Dilatation  des  Bronches  et  la  Bronchorrée 
les  CAPSïJïiES  SÊRAPON  amènent  la  Guérison, 
Déssèchent  les  Bronches  et  font  disparaître  la  Fétidité  des 
Crachats. 

dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  et  la 
Pleurésie  d’origine  Tuberculeuse  les  SOLUTIONS 
SERAFON,  en  Injections  hypodermiques,  arrêtent 
sûrement  l'évolution  de  la  maladie  et  peuvent  amener  la 
Guérison  au  et  2’’'  degré. 

Ph  jrin,  SÉRAFON,  Bordeaux  et  toutes  Pharm.  —  Gros  RDRIAN  et  C",  9,  Rue  de  laPerle,  Paris. 


BROMIDIA, 

snt  inférieurs  à 


EUCALYPTtH;  ABSOLU  lODOFORMO-CRÉOSj 


,AIF0RT-I0DÉ  terpine-coca  mariani 


J.  BUOE 

_ _ "Glandes  du  Cou 

-naeUitisnie  -HJoUesse 
des  Chairs  —  Valeur  - 
Eruptions  de  la  Jfeati  - 


Liqaenr  inticithirrhale  «t  antineurasthéniqa».  a  à  4 
cailleriei  par  ionr.Boul.Haussmann.qi.Parii  et  Pharai, 


ŒICEREBRINI 


dd  2  à  4  cuillerées  à  café  à  chaque  accès  ^  ^ 

Eug.F0URNîER{Pa(/sodü/i),114.ruedeProvence,Parl8. 


DESLWECTIOS  PAR  LES  ÏAPEERS  DE  FORMALDEHYDE 


BROMIDIA  ANTINEVRALGIQUE 

Bien  qu’oppo.sé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstine  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  u 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mt 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-c 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie  au  nom  de  l’humanité  soutirante,  et  je  demeure,  bien  a  vous. 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMP0RT4NT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  M  VI.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTUES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLON^S.:  _ 

ROBERTS  et  Co,  pharfflaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr. Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr 


El  LE  FORMOGHLOROL,  Système  trillat,  b.  s.  g.  d.  g. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

f4.  Rue  des  Pyramides,  à  Paris. 


lyiNECALLE 

Dose  un  Terre  àmiière  avant  ou  après  cliaquo  repas, 


KOLA-COCAetVIN  TANNIQUES 


in degré  alcoolique  très  taible. 


•re  à  liqueur  aux  enfants. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BttOMORE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’rodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecim 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re-  , 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromii- 
ree  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tierit 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ingos  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacou  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
ipéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 
ùens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fiaoon  ! 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BPiOMURE  DE 
SODIUM; 

l»  Le  sirop  POLYBRGMURE  Henry  Mure; 

JO  Le  sirop  àe  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
rec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brünsobwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Ksprit  (Gard), 


COALTAR  SAPONHTÉ  LE  BEUF 

,vv.tn.Ti./v-T.A  MTS  1  M'riniPHTnRRIOlIB.  cicatrisant. 


3UDR0NLEBEUF--T0LULEBEIIF 

Approuvés  par  la  houle  Çommission  du  Code  . 
is  trois  produits  se  trouvent  dans  les 
pharmacies.  -  Se  méfier  desjmutreteco^ 

|ggSS!!jEliï&SÎÎ'"C 

PERiooi,s..vy»^^^ 


N”  43.  —  SAMEDI  17  AVRIL  1897. 


70'  ANNÉE. 


SAMEDI  17  AVRIL  1897.  —  N»  45. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  fyinçaise 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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Le  prix  de  l’abonnèment 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste,  on  en  traites  snr  CIVILS  ET 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois. 


AU  COKPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  iO  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  auï 

7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


Le  prix  de  l’abonnement 

MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE.  ......  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  ;  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 
Prix  du  Numéro  :  20  o.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 


Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêtes  de  Pâques,  le  journal  ne  paraîtra  pas  mardi. 


SOMMAIRE.  —  Revde  générale.  Hémiplégies  diabétiques,  par  M.  le 
docteur  A.  Droüineau,  médecin  militaire.  —  Chronique  et  nouvelles 

SCIENTIFIQUES. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Hémiplégies  diabétiques. 

Par  le  docteur  A.  Drouineao,  médecin  militaire. 

Les  hémiplégies  diabétiques  n’ont  encore  fait  l’objet  que 
de  travaux  partiels,  épars  dans  la  littérature  médicale  et 
■généralement  peu  connus  ;  aussi,  à  la  suite  d’un  cas  d’hé¬ 
miplégie  diabétique,  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  ré¬ 
cemment,  nous  a-t-il  paru  utile  de  résumer  en  une  étude 
rapide,  mais  complète,  l’histoire  clinique  et  l’examen  pa- 
tbogénique  de  cette  affection. 

Tout  le  monde  est  d’accord  aujourd’hui  pour  admettre  que 
le  diabète  peut  être  la  cause  d'accidents  nerveux  nombreux 
et  variés,  parmi  lesquels  il  convient  de  citer  l’hémiplégie.  J1 
n’en  fut  pas  toujours  ainsi.  Tout  d'abord,  en  effet,  on  re¬ 
garda  le  diabète  et  la  paralysie  comme  deux  maladies  con¬ 
comitantes  qu’aucune  relation  de  cause  à  effet  n’unissait 
entre  elles.  Vint  alors  la. célèbre  expérience  de  Claude  Ber¬ 
nard,  dans  laquelle  l’éminent  physiologiste  donnait  le  dia¬ 
bète  aux  animaux  par  la  simple  piqûre  du  quatrième  ven¬ 
tricule.  Il  était  naturel  d’en  tirer  comme  conséquence  que, 
dans  les  faits  précédemment  observés,  il  y  avait  une  lésion 
nerveuse  préexistante,  donnant  à  la  fois  l’hémiplégie  et  le 
diabète.  Pourtant,  l’exacte  observation  des  faits  montrait 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  le  diabète  préexistait  de 
longue  date  à  l’affection  du  système  nerveux,  qu’il  était 
donc,  par  rapport  à  elle,  la  cause  et  non  point  l’effet. 

Marchai  [de  Calvi  (1)],  le  premier,  chercha  à  établir  que  le 
diabète,  loin  d’être  toujours,  comme  on  l’admettait  avant 
lui,  la  conséquence  d’une  altération  du  côté  du  système  ner¬ 
veux,  était  bien  souvent  la  cause  des  lésions  cérébro- 
spinales  observées.  En  1883,  Lecorché  (2)  exprimait  à  son 
tour  la  même  opinion  au  sujet  du  diabète  consécutif  à  ces 


(1)  MARCHAL(de  Calvi).  Recherches  sur  les  accidents  diabétiques,  1864. 

(2)  Lecorché.  Troubles  nerveux  dans  le  diabète  chez  les  femmes, 
Àrch.  de  neuroL,  1885. 


lésions  nerveuses.  «  Il  existe,  dit-il,  des  cas  assez  nombreux 
de  ramollissement  et  d’hémorragie  cérébrale,  coexistant 
avec  un  diabète  indiscutable,  et,  d’après  les  observations  de 
Seegen,  de  Gilles,  de  Golden,  de  Richardson,  de  Griesinger, 
il  semblerait  que  le  diabète  puisse  être  la  conséquence  de 
ces  lésions.  Une  pareille  conséquence  doit  être  tenue  pour 
exceptionnelle.  Bien  que  Olivier  ait  constaté  la  fréquence 
de  la  glycosurie  à  la  suite  des  hémorragies  cérébrales,  cette 
glycosurie  a  toujours  été  passagère.  Nous  pouvons  même 
dire  que  cette  variété  de  glycosurie  nous  a  semblé  moins 
commune  qu’à  M.  Olivier,  car  bien  que  nous  ayons  souvent 
recherché  le  sucre  dans  l’urine  de  sujets  frappés  d’hémor¬ 
ragie  cérébrale,  nous  n’avons  que  rarement  constaté  l’exis¬ 
tence  de  la  glycosurie  dans  ces  conditions.  Chez  la  femme 
comme  chez  l’homme,  les  phénomènes  cérébraux  qui 
coexistent  avec  la  présence  du  sucre  dans  l’urine,  nous  pa¬ 
raissent  plutôt  un  effet  qu’une  cause  du  diabète.  La  plupart 
des  faits  cités  par  Leudet,  par  Libert,  doivent  être  inter¬ 
prétés  dans  ce  sens;  lorsqu’on  analyse  leurs  observations, 
on  arrive  facilement  à  se  convaincre  que  des  symptômes 
d’un  diabète  indiscutable  préexistaient  aux  manifestations 
nerveuses.  » 

Mary  (1)  nous  paraît  avoir  parfaitement  établi  le  rapport 
de  cause  à  effet,  qui  existe  entre  ces  accidents  et  le  diabète 
en  disant  ;  «  Voici  comment  il  me  semble  que  la  question 
doit  être  résolue  :  Dans  plusieurs  circonstances,  le  diabète 
et  les  troubles  nerveux  concomitants  paraissent  être  sous 
la  dépendance  de  lésions  cérébro-spinales.  Ces  faits  sont  les 
plus  rares.  Dans  la  majorité  des  cas,  les  troubles  nerveux 
qui  surviennent  dans  le  cours  du  diabète,  sont  une  consé¬ 
quence  de  la  glycosurie.  Les  uns  en  dépendent  indirecte¬ 
ment  ;  telles  sont,  par  exemple,  les  hémorragies  cérébrales, 
qui  sont  évidemment  le  résultat  d’une  altération  vasculaire, 
altération  dans  la  production  de  laquelle  le  diabète  a  joué 
un  grand  rôle.  Les  autres  sont  directement  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  glycosurie,  et  ces  faits  sont  les  plus  nombreux.  » 

Best  donc  permis  de  [penser,  qu’à  côté  des  hémiplégies 
par  hémorragie  cérébrale,  il  existe  des  hémiplégies  toxiques 
d’origine  diabétique  ;  ce  sont  celles  que  nous  allons  plus 
particulièrement  étudier. 


Fréquence.  —  Les  auteurs,  qui  ont  eu  l’occasion  d’étudier 
les  hémiplégies  diabétiques,  s’accordent  sur  ce  point,  à 


(1)  Mary.  Troubles  nerveux  chez  les  diabétiques,  Th.  de  Paris,  1881. 
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savoir  qu’elles  seraient  relativement  moins  rares  qu’on  ne 
semblerait  le  croire.  Telle  est  l’opinion  de  Bernait  et 
Féré  (1)  Dreyfous  (2)  s’exprime  ainsi  à  ce  sujet  :  «  Uô»  pa¬ 
ralysies',  sont  moins  rares  qu’on  ne  Ta  cru  jusqu’ici.  Si  nous 
consultons  les  traités  classiques  du  diabète,  nous  voyons 
qu’elles  sont  citées  à  peine  et  comme  pour  ne  rien  omettre-: 
Lecorché  les  mentionne;  Mary  se  contente  de  les  noter  en 
passant.  Les  auteurs  qui  s’occupent  des  maladies  du  système 
nerveux  gardent  le  même  silence  sur  les  paralysies  diabeti  - 
ques.  On  peut  en  excepter  Leyden,  qui  les  signale  d’une  façon 
particulière.  En  France,  les  faits  publiés  par  Leudet,  Mar-  i 
chai  (de  Calvi),  Andral,  pouvaient  être  regardés  comme  de 
simples  hasards,  et  c’est  avec  un  certain  étonnement  qu  on 
lisait  dans  le  livre  récent  de  M.  Bouchard  ces  lignes  :  «  Les 
symptômes  nerveux  du  diabète  sont  très  fréquents,  et  je 
puis  ajouter,  très  peu  connus.  »  ...  j- 

Escudié  (3),  étudiant  la  fréquence  des  hémiplégies  diabé¬ 
tiques,  relève  les  chiffres  suivants  :  Leudet  les  aurait  ren¬ 
contrées  13  fois  sur  40  malades;  Seegen  20  fois  sur  43  ma¬ 
lades  ;  mais  il  ajoute  que  ces  proportions  lui  semblent  trop 

élevées.  . 

En  tout  cas,  les  observations  publiées  ne  paraissent  pas 
très  nombreuses,  car  je  n’ai  pu  en  réunir  dans  les  divers 
auteurs  qu’un  nombre  assez  restreint. 

II 

Étiologie.  —  Il  n’existe  aucun  rapport  entre  l’apparition 
de  ces  accidents  et  l’âge  ou  le  sexe  (Escudié).  C’est  ainsi 
qu’on  les  rencontre  chez  les  femmes  (Lecorché)  et  qu  ils  se 
montrent  à  tous  les  âges,  aussi  bien  chez  les  vieillards  que 
chez  les  jeunes  gens  :  à  quinze  ans,  à  vingt-six  ans  (deux 
observations  de  Seegen).  Mon  excellent  maître,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Teissier,  en  a  observé  un  cas  chez  un  malade  de 
vingt-neuf  ans.  En  général  pourtant  on  note  ces  accidents 
chez  des  gens  déjà  âgés;  du  reste,  il  est  évident  qu’ils  sui¬ 
vront  en  cela  le  diabète  lui-même  et  qu’ils  se  rencontreront 
plus  souvent  dans  le  sexe  et  à  l’âge  où  le  diabète  atteint  son 
maximum  de  fréquence. 

'  Nous  trouvons  une  notion  étiologique  plus  importante, 
d’une  part,  dans  la  prédisposition  morbide,  de  l’autre  dans 
l’alcoolisnie. 

Déjà  Auerbach  (4)  parlant  des  psychoses  diabétiques  di¬ 
sait  :  «  Pour  que  de  pareils  troubles  intellectuels  se  produi¬ 
sent,  il  faut  une  prédisposition  morbide  spéciale,  «  et  il  en 
donnait  une  observation  probante.  Pareil  fait  se  retrouve 
pour  les  hémiplégies,  et  c’est  ainsi  que,  dans  le  cas  que 
j’eus  l’occasion  d’observer  (5),  on  doit,  je  crois,  attribuer 
une  grande  importance  aux  antécédents  héréditaires  qui 
semblent  d’autant  mieux  dominer  la  situation  que  notre 
malade  a  surtout  présenté  des  accidents  nerveux  comme 
manifestations  de  son  diabète. 

L.-H.  Petit,  analysant  la  thèse  de  Dreyfous,  dans  Y  Union 
mèdicdle,  pour  1883,  émettait  l’idée  que  le  diabète  survenait 


(1)  Bernard  et  Féré.  Des  troubles  nerveux  chez  les  diabétiques, 
Arch.  de  neurol.,  1882,  t.  IV. 

(2)  Dreyfous.  Paihogénie  et  accidents  nerveux  du  diabète,  Th.  d’ag., 
Paris  1883. 

(3)  Escudié.  Des  hémiplégies  dans  le  diafièie,  Th.  de  .Paris,  1883.. 

(4)  Auerbach.  Rapports  entre  le  diabète  et  les  affections  du  système 
nerveux,  Deuts.  Arch.  f.  Klin.  Med.,  1887. 

(5)  Drouineau.  Observation  d’un  cas  d’hémiplégie  diabétique.  Gaz. 
des-  hôpit.,  1897,  p.  406. 


chez  des  arthritiques,  et.il  faisait  suivre  son  opinion  des. 
considérations  suivantes  :  «  L’état  constitutionnel  des  ar¬ 
thritiques  a  pour  caractéristique  anatomique  un  état  parti¬ 
culier  des  humeurs  et  des  organes.;  ■ 

.Humeurs  et  organes  ne  sont  pas  egalement  altérés,  chez, 
tous  les  individus;  de  là  plusieurs  variétés  d’arthritiques 
suivant  que  le  système  nerveux,  le  foie,  le  rein,  le  cœur,  le- 
poumon,  la  peau  sont  atteints  de  préférence.  Il  y  aura  dia¬ 
bète  quand  le  sucre -renfermé  dans  le  sang,  aggravera  les 
lésions  organiques  primitives  de  l’arthritisme,  le  foie  chez 
l’un,  le  pancréas  chez  l’autre,  le  rein  chez  un  autre,  divers 
points  du  système  nerveux  chez  un  quatrième,  et  1  on  aura 
les  diverses  variétés  de  diabète,  le  diabète  gras,  le  diabète 
maigre,  le  diabète  avec  albuminurie,  le  diabète  avec  acci¬ 
dents  nerveux.  »  On  conçoit  l’importance  que  prendrait 
dans  cette  théorie  l’existence  d’antécédents  héréditaires  ou 
morbides  créant  l’organe  de  moindre  résistance. 

L’alcoolisme  agira  précisément,  lui  aussi,  pour  créer  ce 
locus  minoris  resistantiæ.  L’alcoolisme  seul  agit,  on  le  sait, 
sur  les  vaisseaux  pour  déterminer  des  lésions  bien  caracté¬ 
ristiques  (athérome,  artério-sclérose)  ;  or,  le  diabète  agit, 
lui  aussi,  sur.  les  vaisseaux  pour  produire  des  altérations 
similaires  ;  c’est  pourquoi  il  est  aisé  d’admettre  1  influence 
que  pourra  avoir  la  combinaison  de  ces  deux  facteurs.  Et 
notons  en  passant  que  l’alcoolisme  n’est  pas  très  rare  dans 
le  diabète,  où  il  est  en  quelque  sorte  comme  une  consé¬ 
quence  de  la  polydipsie.  Les  auteurs  sont,  du  reste,  bien 
d’accord  sur  cette  influence  étiologique  de  l’alcool.  Déjà,  en 
1875,  Bouchardat  pensait  que  «  les  accidents  nerveux  du 
diabète  s’observent  surtout  chez  les  glycosuriques  qui  man¬ 
gent  plus  de  viande  et  prennent  plus  d’alcooliques  qu  il  ne 
faudrait  ». 

Blanchet  (1)  dit  de  même  :  «  11  serait  peut-être  utile  de 
faire  suivre  les  accidents  cérébraux  des  diabétiques  de  l’al¬ 
coolisme  diabétique  qui  vient  souvent  les  augmenter  d’une 
manière  non  douteuse.  Il  y  a  paralysie  causée  par  le  diabète 
comme  il  y  a  paralysie  causée  par  l’abus  des  boissons  alcoo 
liques.  Si  le  diabétique  joint  à  sa  maladie  l’abus  du  vin,  des: 
alcools,  des  liqueurs  fortes  auxquelles  son  estomac  toujours 
fatigué  le  convie,  il  sera  surtout  exposé  à  la  paralysie,  à  la 
perte  de  l’intelligence,  de  la  mémoire,  aux  douleurs  lanci¬ 
nantes  dans  les  membres  inférieurs,  dans  les  muscles  exten¬ 
seurs.  Les  effets  mauvais  du  diabète  seront  alors  triplés. 
Diabétiques  alcooliques,  veillez  sur  vous.  » 

Il  ne  faudrait  pas  pourtant  attacher  à  ces  données  étiolo¬ 
giques  une  trop  grande  importance,  car  dans  bon  nombre 
de  cas  elles  sont  négatives.  Aussi,  croyons-nous  devoir  à  ce 
propos  citer  les  paroles  suivantes  du  professeur  Lasègue  ; 
«  Dans  le  diabète,  alors  même  que  la  maladie  est  connue, 
rien  ne  pourra  faire  prévoir  s’il  se  produira,  à  un  moment 
donné,  des  manifestations  nerveuses;  en  effet,  tandis  que 
daùs  l’alcoolisme,  par  exemple,  l’étude  des  antécédents  e 
des  prédispositions  des  malades  permet  d’annoncer  dans 
une'-. certaine  mesure  que  des  manifestations  se  feront  sur  le 
cerveau,  il  n’en  est  pas  de  même  dans  le  diabète  où  ces  ma¬ 
nifestations  sont  absolument  imprévues  et  peuvent,  dai- 
leurs,  se  montrer  indifféremment  dans  toutes  les  périodes 
de  là  maladie  (2).  » 


(1)  Élanchet.  Paralysies  diabétiques;  alcoolisme  diabétique,  Gaz. 

des  ào4i<.,  10  sept.  1885.  __  el  * 

(2)  âinique  de  Lasègue  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  Journ.  de 
chir.  p\-at.,  fév.  1882,  art.  11968. 
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Rapports  avec  la  polyurie  et  la  glycosurie.  —  Existe-t-il 
un  rapport  entre  la  polyurie  et  la  manifestation  hémiplé¬ 
gique?  Pour  Escudié  il  n’y  en  a  aucun.  Mary,  au  contraire, 
note  la  coïncidence  fréquente  de  certains  accidents  nerveux 
avec  une  diminution  de  la  polyurie.  Chez  notre  malade, 
nous  n’avons  pu  nous  renseigner  sur  la  quantité  d’urine 
émise  au  moment  de  l’attaque  hémiplégique,  mais  nous 
avons  noté  la  rareté  des  urines  au  moment  de  la  crise  né¬ 
vralgique  si  forte  éprouvée  par  lui. 

Quant  à  la  glycosurie,  l’étude  des  diverses  observations 
permet  de  se  rendre  compte  qu’il  n’existe  aucun  rapport 
entre  la  quantité  de  sucre  contenue  dans  l’urine  et  l’appari¬ 
tion  des  phénomènes  nerveux.  Quelquefois,  la  glycosurie 
est  très  abondante  :  des  malades  de  Leudet,  de  Lecorché, 
rendent  de  120  à  ISO  grammes  de  sucre  par  jour.  Inverse¬ 
ment,  dans  une  observation  de  Bernard  et  Féré,  la  para¬ 
lysie  se  montre  alors  que  le  sucre  avait  complètement  dis¬ 
paru  depuis  plusieurs  mois.  Entre  ces  deux  cas,  on  peut 
noter  tous  les  intermédiaires;  ainsi,  le  malade  que  je  trai¬ 
tais  rendait  2®'2S  de  sucre  par  litre;  mais  il  est  probable 
qu’au  moment  de  son  hémiplégie,  il  devait  en  avoir  da¬ 
vantage,  car  lorsque  j’examinai  ses  urines  au  point  de  vue 
du  sucre,  il  suivait  un  régime  diabétique  depuis  plus  d’un 

Bruns  (1)  rapporte  quatre  cas  de  névrite  paralytique  chez 
des  diabétiques,  et,  bien  qu’il  ne  s’agisse  pas  là  d’hémiplé¬ 
gie,  je  crois  pouvoir  citer  le  taux  du  sucre  trouvé  par  cet 
observateur,  car  tous  ces  accidents  nerveux  du  diabète  sont 
reliés  par  une  parenté  si  étroite  qu’on  peut,  me  semble-t-il, 
les  comparer  entre  eux  sans  grande  erreur.  Des  malades  de 
Bruns,  l’un  avait  5,50  p.  100  de  sucre  dans  lès  urines, 
l’autre  1  p.  100,  un  troisième  1,5  p.  100. 

Je  dois  dire  qu’en  général,  dans  les  diverses  observations 
d’hémiplégie  diabétique,  les  auteurs  notent,  le  plus  sou¬ 
vent,  une  glycosurie  abondante.  En  résumé,  cette. donnée 
n’est  pas  sutRsante  pour  fournir  un  caractère  précis  de 
l’hémiplégie  diabétique,  et  je  crois  ne  pouvoir  mieux  con¬ 
clure  que  par  cette  phrase  d’Auerbach  (2)  ;  «  Les  accidents 
nerveux  qui  peuvent  survenir  chez  les  diabétiques  ne  sont 
nullement  en  rapport  avec  la  quantité  de  sucre  perdue, 
puisque,  dans  certains  diabètes  à  glycosurie  abondante,  lès 
phénomènes  nerveux  font  défaut,  tandis  que,  danscertains 
diabètes  à  glycosurie  faible,  ils  sont  très  accentués.  » 

Rapports  avec  la  variété  du  diabète.  — L’hémiplégie  ne 
se  montrerait-elle  que  dans  certaines  variétés  d'h  diabète? 
Peu  d'autenrs  ont  étudié  la  question  à  ce  point  de  vue  et  les 
avis  sont  partagés.  Les  uns  croient,  en  effet,  que  l’hémi¬ 
plégie  ne  se  produira  pas  dans  n’importe  quelle  forme  de 
diabète.  Nous  avons  vu  que,  pour  L.-H.  Petit,  l’hémiplégie 
se  montrera  chez  les  arthritiques  diabétiques  dont  l’arthri¬ 
tisme  se  sera  de  préférence  porté  sur  le  système  nerveux. 
De  même  la  conclusion  par  laquelle.  Puech  (3)  termine  sa 
thèse  inaugurale  est  celle-ci  :  «  L’hémiplégie  s’observe,  le 
plus  souvent,  dans  les  formes  de  diabète  décrites  sous  les 
noms  de  diabète  arthritique  ou  gras,  et  il  est  permis  de 
penser  qu’elle  n’est  que  l’expression  du  même  état  consti¬ 
tutionnel  qui  a  produit  le  diabète.  « 


(1)  Bruns.  UeDer  neuritische  Laehmungen  beim  Diabètes  mellitus, 
Bej’l.  Klin.  IVocAens.,  juin  1890. 

(2)  Auerbach.  Loc.  cit. 

(3)  Puech.  Des  hémiplégies  chez  les  diabétiques,  Th.  de  Paris,  1888. 


Pour  d’autres  auteurs,  ce  rapport  n’existerait  pas.  G  est 
l’opinion  de  Lasègue,  qui  déclare  que,  une  fois  le  diabète 
reconnu,  rien  ne  peut,  dans  l’étude  de  la  maladie,  faire 
prévoir  s’il  y  aura  ou  non  des  manifestations  du  côté  du 
système  nerveux.  C’est  également  l’opinion  qu’exprimait 
M.  le  professeur  Bouchard  en  disant  :  «  Les  symptômes  ner¬ 
veux  du  diabète  sont  très  fréquents,  et  je  puis  ajouter,  très 
peu  connus;  mais  qu’il  s’agisse  de  vertiges,  de  délire,  de 
céphalée,  de  paralysies,  d’hémiplégie,  même  d  aphasie,  de 
tels  symptômes  ne  s’observent  pas  plus  spécialement.. dans 
telle  ou  telle  forme  de  la  maladie  ;  ils  ne  font  pas  partie 
d’nn  cortège  symptomatique  spécial.  » 

III 

Symptomatologie.  —  Il  y  a  lieu,  tout  d’abord,  de  faire 
une  grande  division  entre  les  hémiplégies  diabétiques  ,  les 
unes,  en  effet,  sont  permanentes,  c'est-à-dire  nerétrocèdent 
jamais  une  fois  qu’elles  sont  établies;  tandis  que  les  autres, 
essentiellement  fugaces  et  transitoires,  disparaissent  au 
bout  d’un  temps  variable,  mais  qui  peut  être  fort  court,  et 
le  plus  souvent  sans  laisser  de  traces. 

Il  faut  donc  distinguer  : 

1°  Des  hémiplégies  diabétiques  permanentes; 

2°  Des  hémiplégies  diabétiques  transitoires. 

Nous  allons  étudier  tour  à  tour  chacune  de  ces  variétés. 

A.  Hémiplégies  permanentes.  —  Date  d’ apparition.  L  hé¬ 
miplégie  permanente  ne  se  montre  pas  au  début;  c  est  un 
phénomène  tardif  du  diabète  sucré  (Escudié).  C  est  égale¬ 
ment  l’opinion  de  MM.  Raymond  et  Artaud:  «  Les  hémi¬ 
plégies  de  la  dernière  période  du  diabète  relèvent  habituel¬ 
lement  de  lésions  cérébrales  vasculaires  (hémorragie,  ra¬ 
mollissement)  ;  la  paralysie  une  fois  constituée  est  fixe  et 
permanente  (1).  » 

Délut.  —  Le  début  de  l’hémiplégie  diabétique  perma¬ 
nente  peut  se  faire  de  deux  façons  complètement  opposées  : 
il  peut  être  brusque  ou  au  contraire  insidieux. 

Dans  les  deux  cas  l’hémiplégie  est  ordinairement  pré¬ 
cédée  de  quelqnes  symptômes  précurseurs  se  montrant  sous 
forme  d’accidents  nerveux,  et  en  particulier  de  troubles 
sensoriels.  Richardson,  Bischoff,  Murray,  Seegen  citent  des 
observations  où  ces  hémiplégies  ont  été  précédées  de  trou¬ 
bles  intellectuels,  analogues  à  ceux  du  ramollissement  cé¬ 
rébral,  ce  qui,  d’ailleurs,  ne  doit  pas  nous  étonner,  puisque 
le  ramollissement  est  la  lésion  trouvée  fréquemment  à  1  au¬ 
topsie  de  cette  catégorie  d’hémiplégiques.  D’après  Lecorché 
ces  prodromes  se  montreraient  peut-être  avec  plus  d  inten¬ 
sité  dans  les  cas  où  le  début  est  insidieux,  et  attesteraient 
évidemment  la  mauvaise  nutrition  des  diverses  régions  de 
l’encéphale  (2). 

Parmi  ces  symptômes  prodromiques  on  notera,  par 
exemple,  le  changement  de  caractère;  le  plus  souvent,  le 
malade  devient  triste,  n’a  plus  de  goût  pour  rien,  ne  s  inté¬ 
resse  plus  aux' choses  qu’il  recherchait  jadis  comme  dis¬ 
tractions  favorites;  il  devient  irritable,  se  met  en  colère 
pour  nne  peccadille;  d’autres  fois,  au  contraire,  il  devient 
comme  apathique. 

Ces  malades  ont  des  insomnies  presque  constantes  ;  ces 


(1)  Raymond  et  Artaud.  Hémiplégie  survenue 
VEncéphale,  1883. 

(2)  Lecorché.  Loo.  cit. 
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insomnies  fatigantes.,  sur  lesquelles. insistait  le.  professeur 
Fabré  (de  Marseille),  semblent  le  premier  indice  des  troubles 
de  la  circulation  cérébrale,  et  peut-être  l’avant-coureur  de  , 
phénomènes  plus  graves  (Bernard  et  Féré,  loe.  cit.). 

On  notera  également  des  cauchemars,  des  vertiges,  de  la 
céphalalgie. 

D’autres  fois,  ce  seront  des  troubles  sensoriels,  de  la  di¬ 
plopie,  de  l’amblyopie,  etc...,  témoin  ce  malade  de  Pari- 
naud  (1),  qui  est  pris  subitement  de  troubles  de  la  vue  sans 
autres  accidents;  cinq  jours  après,  hémiopie  typique  inté¬ 
ressant  la  moitié  droite  du  champ  visuel  binoculaire,  et 
c’est  le  lendemain  seulement  qu’apparaissent  l’aphasie  et 
l’hémiparésie  droite. 

1°  Hémiplégies  permanentes  à  délut  lent.  —  Ici  l’hémiplégie 
se  fait  peu  à  peu,  n’arrive  que  progressivement.  G  est  sur¬ 
tout  dans  cette  variété  que  l’hémiplégie  est  précédée  de  la 
plupart  des  phénomènes  prodromiques  que  nous  venons 
d’énumérer.  Le  malade  ressent  d’abord  comme  un  engour¬ 
dissement  des  parties  qui  vont  être  paralysées,  puis  sur¬ 
viennent  des  fourmillements,  et  enfin  peu  à  peu  la  paralysie 
envahit  les  uns  après  les  autres  les  divers  segments  de  la 
moitié  du  corps,  en  passant  d’ahord  par  le  stade  de  l’affai¬ 
blissement  progressif,  puis  par  celui  de  la  parésie.  Il  n  y  a 
rien  de  particulier  à  noter  dans  l’ordre  d’envahissement 
des  divers  segments. 

D’après  Escudié,  ce  serait  surtout  dans  cette  forme,  pour 
ainsi  dire  chronique,  que  l’on  verrait  l’hémiplégie  s’accom¬ 
pagner  de  troubles  paralytiques  du  côté  opposé.  Fréquem¬ 
ment  aussi,  on  notera  des  troubles  psychiques.  Ainsi  le 
malade  perd  la  mémoire;  par  exemple  la  troisième  malade 
de  Lecorché  :  «  Cette  femme,  d’une  intelligence  supérieure, 
avait  perdu  non  seulement  la  mémoire  des  noms,  mais 
aussi  celle  des  lieux.  Elle  ne  pouvait  s’aventurer  dans  sa 
petite  ville  natale;  elle  ne  retrouvait  plus  le  chemin  pour 
rentrer  à  son  logis,  s’égarait  à  sa  porte  ;  elle  ne  se  retrou¬ 
vait  même  plus  dans  l’intérieur  de  sa  maison  :  ainsi,  allant 
aux  cabinets,  elle  ne  savait  plus  rentrer  dans  sa  chambre  à 
coucher.  » 

Un  malade  de  Ogle  perd  la  mémoire  des  mots  et  se  sert 
de  noms  impropres.  X 

On  voit  également  les  malades  rire  et  pleurer  sans 
motif  :  «  Outre  les  vertiges  et  la  perte  de  la  mémoire,  il  y 
avait  une  sensibilité  maladive  qui  la  portait  à  pleurer  sans 
raison  »  (deuxième  observation  de  Lecorché). 

Le  reste  de  la  symptomatologie  n’offre  rien  de  spécial. 

2°  Hémiplégies  permanentes  à  délut  Irusque. — Dans  d’autres 
cas,  au  contraire,  les  symptômes  éclatent  subitement,  sous 
forme  d’ictus  apoplectique  ou  paralytique  ;  quelquefois  c’est 
une  attaque  convulsive  suivie  de  paralysie. 

Dans  tous  les  cas,  l’hémiplégie  s’établit  d’emblée  avec  le 
maximum  de  son  intensité  et  comprend,  dès  le  début, 
toutes  les  parties  qui  doivent  être  atteintes  (Escudié). 

Ces  cas  d’hémiplégie  permanente  à  début  soudain  sem¬ 
blent  être  d’un  pronostic  plus  grave,  en  ce  sens  que  souvent 
la  mort  survient  rapidement.  On  a  noté,  par  exemple,  la 
mort  se  produisant  quelquefois  quatre  ou  cinq  heures  après 
la  première  attaque  ;  ces  morts  rapides  ont  été  signalées 
par  différents  auteurs,  comme  Seegen  qui  en  rapporte  quatre 
observations,  comme  Nicolas,  Bouchut,  Redon,  Rombach, 
Watson,  Capland,  Actken. 

D’autres  fois  ces  manifestations,  bien  que  fort  graves. 


peuvent  ne  pas  mettre  immédiatement  la  vie  du  malade  en 
danger.  Elles  peuvent,  dit  Lecorché,  s'amender  graduelle¬ 
ment  sans  jamais  toutefois  disparaître  complètement,  se 
reproduisent  toujours  et  entraînent  tôt  ou  tard  une  termi¬ 
naison  fatale. 

B.  Hémiplégies  passagères.  —  Date  d' apparition.  — -  Les- 
hémiplégies  transitoires  peuvent  se  montrer  à  toutes  les 
périodes  du  diabète.  Elles  pourraient  même  se  développer 
avant  que  le  sucre  n’apparaisse  dans  les  urines,  comme 
dans  le  fait  de  Pavy.  Pour  Raymond  et  Artaud^  l’hémiplégie 
pourrait  se  montrer  au  début  du  diabète,  mais  elle  y  serait 
rare  et  les  paralysies  vraiment  du  début  seraient  le  plus 
fréquemment  des  monoplégies  (1);  L’hémiplégie  est  souvent 
initiale,  dit  Dreyfous  (2),  mais  il  émet  l’opinion  que,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  elle  apparaît  non  point  au  début 
réel  de  la  maladie,  mais  à  ce  qu’il  appelle  le  début  apparent, 
c’est-à-dire  que  cette  hémiplégie  vient  faire  reconnaître  un 
diabète  jusqu’alors  ignoré.  Escudié  se  range  pleinement  à 
cet  avis  (3)  :  «  Cette  hémiplégie  est  un  phénomène  révéla¬ 
teur;  quelquefois  même  on  s’aperçoit  que  le  diabète  est 
assez  ancien.  »  C’est  le  cas  de  notre  malade,  chez  qui  le 
début  du  diabète  remontait  à  plus  d’un'an. 

Enfin,  pour  d’autres  auteurs,  et  en  particulier  pour 
Lasègue,  il  n’y  a  pas  une  époque  fixe  dans  le  cours  du  dia¬ 
bète  à  laquelle  apparaîtra  l’hémiplégie.  «  Elle  ne  se  montre 
pas,  dit-il,  à  une  période  uniforme  de  la  maladie  et  peut 
survenir  aussi  bien  au  début  qu’à  la  fin  (4).  » 

Délut.  —  L’hémiplégie  passagère  peut,  comme  les  précé¬ 
dentes,  affecter  deux  modes  d’apparition  ;  ou  bien  elle  sur¬ 
vient  d’une  façon  insidieuse,  ou.  bien  elle  se  montre  sou¬ 
dain  par  un  début  brusque  avec  ictus  apoplectiforme  ou  ver¬ 
tigineux.  Plus  souvent,  peut-être,  la  paralysie  se  produit 
sans  choc,  ni  perte  de  connaissance  (Dreyfous). 

Une  malade  de  Mary  s’endort  bien  portante  et  se  réveille 
avec  une  paralysie  du  membre  supérieur  droit.  Parfois  le 
sujet  peut  assister  à  l’invasion  des  phénomènes  paralytiques 
(Observation  de  Féré). 

Pour  Marie  (S),  le  début  de  l’hémiplégie  brusque  serait 
caractérisé  par  la  rareté  relative  de  perte  de  connaissance 
^  surtout  d’apoplexie  vraie.  Nous  allons  retrouver  à  chaque 
pas  cette  sorte  de  restriction  ;  il  semble  que  le  symptôme  ne 
soit  qu’indiqué  ;  jamais  il  ne  se  montrera  avec  une  franche 
netteté. 

Quelquefois  la  paralysie  sera  précédée  d’Un  simple  ver¬ 
tige,  souvent  même  uniquement  d’un  état  vertigineux. 

Dans  ces  hémiplégies  passagères,  il  ne  semble  pas  qu  on 
observe  fréquemment  des  phénomènes  prodromiques.  Ce 
seront,  du  reste,  les  mêmes  que  ceux  que  nous  avons  étu¬ 
diés  au  sujet  des  hémiplégies  permanentes.  D’après  l’obser¬ 
vation  de  notre  malade,  nous  serions  tenté  de  conclure  que 
la  prédominance  des  accidents  nerveux  comme  signes  du 
diabète  pourrait  servir  de  symptôme  prodromique  très 
important.  '  , 

Les  troubles  psychiques  sont  également  peu  accentues, 
témoin  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  XVHI  de 


(1)  Raymond  et  Aktadd.  Loc.  cit. 

(2)  Dreyfous.  Loc.  cit. 

.  (3)  Escudié.  Loc.  cit. 

(4)  Lasègue.  Loc.  cit.  .  ■  .  , 

(5)  Marie.  Étude  clinique  de  quelques  cas  de  diabète,  Semaine 

U-déc.  1895.  ■  '  ^ 


(1)  Parinaod.  In  Th.  de  Dreyfous. 
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Lecorché  (1)  :  «  Cette  malade  était  diabétique  depuis  trois 
A  quatre  ans,  quand  elle  fut  frappée  brusquement  d’une 
paralysie  de  tout  le  côté  gauche  du  corps,  ba  paralysie  se 
dissipa  assez  rapidement  et  la  malade,  tout  en  restant  dia¬ 
bétique,  put  vivre  encore  huit  ans  avec  toute  l’intégrité  de 
son  intelligence.  Cette  femme,  écrivain  distingué,  continua 
à  produire  avec  autant  de  succès  qu’avant  son  attaque. 
Elle  succomba  aux  atteintes  d’un  érysipèle  qui  l’emporta 
en  quelques  jours.  » 

Caractères  de  ces  hémiplégies.  —  Les  hémiplégies  diabé¬ 
tiques  transitoires  ont  plusieurs  caractères  qui  leur  sont 
bien  particuliers. 

Elles  sont  essentiellement  fugaces.  Tous  les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  cette  rapide  évolution  des  phénomènes  paraly¬ 
tiques.  Ils  peuvent  ne  durer  que  quelques  jours  (Bernard  et 
Féré).  «  Ce  sont,  dit  Rémond  (2),  des  phénomènes  passagers 
qui  ressemblent  bien  plus  à  ce  que  l’on  observe  dans  l’hys¬ 
térie  qu’à  ce  que  produisent  les  lésions  anatomiques  de 
telle  ou  telle  région  du  système  nerveux.  »  En  général,  ces 
paralysies  ont  complètement  disparu  au  bout  de  quelques 
jours. 

Un  autre  caractère  consiste  dans  le  faible  degré  de  ces 
paralysies  ;  ce  sont  des  paralysies  incomplètes.  Escudié  fait 
très  justement  remarquer,  à  ce  propos,  combien  rarement 
les  auteurs  des  observations  emploientle  terme  de  paralysie, 
alors,  qu’à  chaque  instant,  reviennent  sous  leur  plume  les 
■expressions  d’affaiblissement  marqué,  de  difficulté  des  mou¬ 
vements,  etc.  ;  c’est  qu’en  effet,  le  mouvement  ne  sera  que 
Lien  rarement  complètement  perdu;  le  plus  souvent,  il  sera 
considérablement  amoindri  et  diminué,  mais  il  existe 
encore  et  l’on  se  trouve  en  présence  de  parésie  plutôt  que 
de  paralysie,  comme  nous  décrirons  tout  à  l’heure  de  la 
paraphasie  plutôt  que  de  l’aphasie;  c’est  toujours  le  sym¬ 
ptôme  bâtard  n’osant  pas  s’affirmer  nettement.  C’est  ainsi 
■que  Leudet  (3)  cite  un  diabétique  qui  accuse  des  fourmille¬ 
ments,  puis  un  affaiblissement  tel  du  membre  inférieur 
gauche  que,  sans  abolition  des  mouvéments  volontaires,  il 
ne  peut  se  tenir  debout. 

De  même  l’observation  XVll  de  Seegen  (4)  relate  l’histoire 
d’un  malade  atteint  d’hémiplégie  fruste;  sa  démarche,  dit- 
il,  est  incertaine  et  chancelante.  De  temps  en  temps,  il 
traîne  la  jambe  droite;  les  membres  supérieurs  sont  affai¬ 
blis,  surtout  le  bras  droit;  la  main  droite  serre  moins  fort 
que  la  gauche.  Quand  le  malade  écrit,  il  ne  peut  tenir  long¬ 
temps  sa  plume  ;  sa  parole  est  un  peu  embarrassée,  sans 
déviation  de  la  langue.  Un  mois  plus  tard,  la  parole  devint 
plus  embarrassée,  la  main  droite  ne  put  plus  tenir  une 
plume.  En  trois  ou  quatre  jours,  les  symptômes  disparurent 
et  l’état  général  s’améliora  sensiblement. 

Non  seulement  l’hémiplégie  n’est  pas  complète  au  point 
de  vue  de  la  paralysie,  mais  bien  souvent  aussi  elle  ne 
l’est  pas  en  tant  qu’hémiplégie.  Il  est  certain  que  toute  la 
moitié  du  corps  peut  être  prise,  mais  c’est  le  cas  le  moins 
fréquent.  Dans  un  bien  plus  grand  nombre  d’observations, 
la  paralysie  est  localisée  à  un  segment  de  la  moitié  du  corps, 
•quelquefois  même  ce  segment  ne  comprendra  qu’un  groupe 
de  muscles  paralysés.  On  a  vu  la  paralysie  n’envahir  qu’un 


(1)  Lecorché.  Loc.  oit. 

(2)  Rémond.  Les  accidents  nerveux  du  diabète,  ianotiedocme'd.,  18  déc. 
1891. 

(3)  Leudet.  Cliniques  de  V Jlôtel-Pieu  de  Rouen,  1874. 

14)  Seegbn.  Cent  quarante  observations  de  diabète  sucré,  Berlin  1875. 


seul  muscle  (Charcot,  Lecorché).  Elle  peut  s’étendre  à  tout 
un  côté  de  la  face  (Lasègue).  Elle  peut  occuper  un  segment 
de  membre  (Fritz),  tout  un  membre  (Andral).  On  peut 
observer,  chez  un  même  malade,  une  paralysie  de  la  face  et 
du  membre  supérieur  du  même  côté,  le  membre  inférieur 
restant  seul  indemne.  D’autres  fois,  c’est  une  hémiplégie 
gauche  respectant  la  face;  dans  le  cas  que  j’ai  relaté,  il 
s’agissait  d’une  hémiplégie  droite  ne  comprenant  que  le 
bras  et  la  jambe.  Enfin  on  a  noté  la  paralysie  d’une  moitié 
de  la  langue,  des  muscles  d’un  seul  œil. 

Une  particularité  de  ces  hémiplégies  est  de  s’associer 
avec  diverses  monoplégies,  ce  qui  leur  donne  une  physio¬ 
nomie  tout  au  moins  bizarre.  Tel  est  l’hémiplégique  observé 
par  Charcot  et  cité  par  Féré  (1),  qui  est  paralysé  la  nuit  sans 
perte  de  connaissance  et  qui  a  une  hémiplégie  gauche  avec 
chute  de  la  paupière  supérieure  droite.  Un  autre  malade  de 
Charcot,  également  cité  par  Féré,  a  une  hémiplégie  faciale 
et  une'  chute  de  la  paupière  supérieure  du  même  côté,  le 
tout  ayant  été  précédé  d’une  névralgie  faciale.  Un  troisième 
malade,  cité  par  le  même  auteur,  a  une  hémiplégie  faciale 
droite  combinée  à  une  paralysie  des  extenseurs  de  la  cuisse 
gauche.  Un  malade  de  Ogle  (2)  a  une  hémiplégie  droite  res¬ 
pectant  le  membre  inférieur,  c’est-à-dire  qu’il  n’y  a  que  le 
bras  droit  et  le  côté  droit  de  la  face  qui  sont  paralysés,  puis 
survient  une  paralysie  du  bras  gauche.  Un  malade  de 
Charrin  (3)  est  atteint  d’une  paralysie  alterne  qui  consiste 
en  une  hémiplégie  gauche  avec  ophtalmoplégie  droite^c’est- 
à-dire  le  syndrome  de  Weber.  De  même  un  malade  de  Mari- 
nesco  (4)  est  atteint  d’une  hémiplégie  gauche  fiasque,  sans 
contracture,  avec  paralysie  totale  et  presque  complète  de  la 
musculature  externe  et  interne  de  l’œil  droit. 

Dans  certains  cas,  ces  paralysies  s’accompagnent  de  phé¬ 
nomènes  inattendus  qui  ne  contribuent  pas  moins  que  les 
précédents  à  rendre  étranges  les  symptômes  observés. 

C’est  ainsi  qu’avec  la  paralysie  apparaissent  très  souvent 
des  phénomènes  d’aphasie  également  transitoire.  Le  plus 
souvent,  c’est  une  simple  perte  de  la  mémoire  des  mots  et 
le  malade  dit  des  mots  les  uns  pour  les  autres.  «  Chez  cer¬ 
tains  malades,  ■  dit  Rémond  (5),  le  symptômq  aphasie  exis¬ 
tera  seul;  le  plus  souvent,  il  sera  intermittent  et  prendra, 
en  général,  la  forme  plus  particulière  d’amnésie  verbale. 
Chez  d’autres,  il  existera  encore  des  troubles  de  la  parole, 
mais  il  faudra  alors  invoquer  soit  une  parésie  des  muscles 
de  la  langue,  soit  une  insuffisance  motrice  des  muscles  du 
larynx.  » 

L’hémiplégie  peut  s’accompagner  encore  de  troubles  du 
côté  de  l’appareil  visuel;  c’est  ainsi  qu’on  peut  noter  de 
l’amblyopie,  de  la  diplopie,  de  l’hémiopie. 

Certains  auteurs  ont  relaté  encore, ,  au  cours  de  leurs 
observations,  des  troubles  de  sensibilité,  soit  d’hyperes¬ 
thésie,  soit  d’anesthésie. 

Rappelons  le  cas  rapporté  par  Lasègue,  dont  les  soins 
furent  réclamés  pour  un  jeune  homme  atteint  dans  des  cir¬ 
constances  toutes  particulières.  «  Ayant  entrepris  un  voyage 
assez  long  en  chemin  de  fer,  ce  malade  fut  frappé  en  route 
d’une  attaque  d’apoplexie,  avec  perte  de  connaissance  et 
coma  complet,  et  suivie  d’une  hémiplégie;  il  guérit  rapide- 


(1)  Bernard  et  Féré.  Loc.  cit. 

(2)  In  Th.  de  Dreyfous. 

(3)  Charrin.  Bull,  méd.,  13  mai  1896. 

(4)  Marinesoo.  Soc.  de  biol.,' 1895. 

(5)  Rémond.  Loc.  oit.^. 
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ment  et  put  revenir  à  Paris  au  bout  de  peu  de  temps. 
L’année  suivante,  il  entreprit  le  même  voyage  et  fut  repris 
dans  les  mêmes  conditions,  d’une  hémiplégie  accentuée ,  i 
présentait  en  outre,  à  ce  moment,  une  large  plaque  anes- 
tliésique  sur  la  cuisse  du  même  côté  que  1  hemiplegie  (1).  » 
De  même  Dreyfous  cite  l’observation  suivante  due  au  pro¬ 
fesseur  Lasègue  :  «  Une  dame  de  quarante-cinq  ans  est 
brusquement  frappée  d’apoplexie  et  sort  de  son  attaque 
hémiplégique;  cette  hémiplégie  est  passagère  et  disparaît 
au  bout  de  quelques  jours.  Ajoutons  quelle  est  associée  à 
une  hyperesthésie  cutanée  siégeant  du  même  côte  que  la 

paralysie.  »  •.  * 

On  notera  encore  fréquemment  l’abolition  concomitante 
du  réflexe  rotulien  (2).  Le  cas  de  Marinesco  présente  cette 
particularité  intéressante,  c’est  que  la  paralysie  alterne 
supérieure  est  survenue  chez  un  diabétique  qiii  avait  perdu 
ses  réflexes  rotuliens  et  qui  a  récupéré,  à  la  suite  de  son 
attaque  hémiplégique,  le  réflexe  rotulien  du  côté  de  1  hémi¬ 
plégie. 


Anatomie  pathologique.  -  1“  Hémiplégies  permanentes. 

—  Dans  toutes  les  observations  d’autopsie  de  malades 
atteints  d’une  hémiplégie  durable  survenue  au  cours  du  dia¬ 
bète  on  a  constamment  trouvé  un  foyer  de  ramollissement 
ou  d’hémorragie.  Les  épanchements  sanguins  se  produisent 
non  seulement  dans  les  masses  nerveuses,  mais  parfois 
aussi  dans  les  enveloppes  de  l’encéphale.  Seegen  signale  le 
cas  d'hémorragie  cérébrale  ou  méningée  rapidement  suivie 
de  coma  et  de  mort.  Bien  d’autres  auteurs,  Nicolas,  Bouchut, 
Bedon,  Rombach,  ont  rapporté  des  observations  semblables. 
Lecorché  a  observé  dans  le  cours  du  diabète  chez  l’homme 
des  cas  analogues  à  ceux  de  Seegen,  c’est-à-dire  des  cas  de 
pachyméningite  ou  d’hémorragie  méningée  avec  convul¬ 
sions  suivies  de  coma;  chez  la  femme,  il  ne  rencontra  que 
des  cas  de  ramollissement  et  d’hémorragie  cérébrale.  Dans 
ces  cas,  on  doit  admettre  que  ces  faits  sont  bien  sous  la 
dépendance  du  diabète  ;  ils  sont  dus,  en  effet,  soit  à  une 
oblitération,  soit  à  une  rupture  du  vaisseau,  consécutives 
aux  lésions  cardio-vasculaires  diabétiques.  Ces  lésions  ont 
été  tout  particulièrement  étudiées  par  Lecorché,  qui 
constata  que  le  cœur  se  rencontre  fréquemment  atrophié  et 
graisseux,  et  qu’on  peut  noter  une  endocardite  chronique 
surtout  mitrale.  Du  côté  des  vaisseaux,  les  artères  sont 
athéromateuses  et  graisseuses  et  l’on  remarque  une  artérite 
à  foyers  disséminés,  mais  dont  les  principaux  siègent  dans 
les  systèmes  vasculaires  du  cerveau  et  de  la  rétine.  Pour 
Lecorché,  ces  altérations  sont  la  conséquence  de  l’irritation 
consécutive  au  contact  prolongé  du  sucre  avec  1  endocarde 
et  l’endartère. 

Devons-nous  nous  étonner  de  rencontrer  ces  lésions  chez 
des  diabétiques?  Nullement.  Le  diabète  agit  sur  les  vais¬ 
seaux  pour  y  produire  des  altérations  analogues  à  celles 
que  fait  naître  l’intoxication  saturnine  ou  alcoolique.  Le 
diabétique  pourrait  presque  être  considéré  comme  un 
artério-scléreux,  dont  l’artério-sclérose  provient  de  l’arthri¬ 
tisme  qui  se  retrouve  dans  ses  antécédents.  Par  conséquent, 
ce  diabétique  a  le  droit  de  faire  une  hémorragie  ou  un 


(1)  Lasègue.  Loc.  cit.  _ 

(2)  Dans  une  thèse  de  Paris  1888,  M.  le  docteur  Nivière  admet  1  abo- 
lition  du  réflexe  rotulien  dans  40  p.  100  des  cas  de  diabète. 


ramollissement  tout  comme  un  alcoolique,  tout  comme  un 
artério-scléreux. 

2°  Hémiplégies  transitoires.  —  Pour  les  hémiplégies  pas¬ 
sagères,  du  fait  même  de  la  fugacité  des  symptômes,  les 
observations  sont  bien  moins  nettes  et  bien  moins  précises. 
Il  y  a  d’abord  très  peu  d’autopsies,  et  les  lésions  constatées 
jusqu’à  ce  jour  ne  s’observent  pas  à  1  çeil  nu,  c  est  pourquoi 
uneautopsie  de  Kuechenmeister  (1),  en  18o8,  restait  négative. 

Certains  auteurs  ont  néanmoins  trouvé  des  altérations; 
c’est  ainsi  que  Dickinson  (2)  a  décrit,  dans  le  système  nerveux 
des  diabétiques,  des  lésions  qu’il  croit  développées  primi¬ 
tivement  et  qui  seraient  pour  lui  de  nature  à  expliquer  tous 
les  troubles  limités.  Ce  sont  des  excavations  miliaires  qui 
se  rencontrent  le  long  des  vaisseaux,  et  dans  lesquelles  on 
trouve  du  sang  extravasé  ou  des  cristaux  d’hématine  indi¬ 
quant  leur  origine  hémorragique,  et  des  foyers  de  sclérose 
miliaire,  qui  peuvent  se  rencontrer  aussi  bien  dans  le  cer¬ 
veau  que  dans  la  moelle.  Tous  les  auteurs  n’ont  pas  retrouvé 
ces  lésions,  et, en  particulier  Muller,  Kulz,  Taylor,  Goodharl. 
Néanmoins,  Lecorché  affirme  que  «  le  fait  est  en  lui-même 
réel,  et  que  l’on  constate  habituellement,  disséminés  dans 
les  différentes  parties  dé  Taxe  cérébro-spinal,  de  petits 
foyers  limités  de  thrombose  ou  de  désintégration,  des  la¬ 
cunes,  de  petites  extravasations  de  sang  ou  de  pigment.  » 

On  a  également  rencontré  des  embolies  de  graisse  et  de 
glycogène  au  sujet  desquelles  nous  reviendrons  à  propos 
de  la  pathogénie  de  ces  hémiplégies.  . 

En  1886,  MM.  Lépine  et  Blanc  (3)  ont  décrit  des  lésions 
microscopiques  très  intéressantes.  Il  s’agissait  dun  malade 
diabétique,  qui  fut  pris  d’hémiplégie  droite  progressive,  de 
crises  épileptiformes,  d’aphasie  et  de  graves  troubles  intel¬ 
lectuels.  On  obtint  la  guérison  à  peu  près  complète  des 
symptômes  nerveux,  mais  le  malade  succomba  à  une 
phtisie  diabétique.  A  l’autopsie,  on  ne  constata  rien  à  l’exa¬ 
men  macroscopique  ;  le  microscope,  au  contraire,  fit  voir 
les  lésions  suivantes  ;  «  D’une  manière  générale,  l’écorce  du 
côté  gauche  est  moins  épaisse  que  du  côté  sain  ;  mais  ce  qui 
est  plus  frappant,  c’est  la  disparition  à  peu  près  complète 
des  cellules  pyramidales;  on  n’en  trouve  pas  une  seule  avec 
ses  caractères  normaux;  on  voit  seulement  quelques  rares 
cellules  nerveuses,  triangulaires,  petites  et  irrégulières.  De 
pluSj  névrogliô  a  subi  un6  niodification  considéiablG 
gauche  ;  ses  éléments  cellulaires  sont  moins  nombreux; elle 
a  perdu  son  aspect  grenu,  et  paraît,  pour  la  plus  grande 
part,  constituée  par  des  trabécules  circonscrivant  des  trous 
réguliers.  De  ceux-ci,  les  uns,  ce  sont  les  plus  rares,  sont 
des  capillaires  dilatés,  reconnaissables  à  l’existence  dune 
membrane  limitante  pourvue  de  noyaux  ;  d’autres  sont  des 
espaces  périvasculaires;  d’autres  sont  des  loges  pour  a 
plupart  vides,  dans  quelques-unes  seulement  desquelles  on 
trouve  des  éléments  ratatinés  et  pigmentés  (cellules  ner¬ 
veuses).  Quelques  espaces  périvasculaires,  vus  en  longueu 
et  non  en  coupe,  sont  remplis  de  grains  d’hématoidme- 
n’en  existe  pas  de  semblables  du  côté  droit.  » 

V 


Pathogénie.  —  Les  théories  sont  nombreuses  fliiootpour 
but  d’expliquer  le  pourquoi  de  ces  hémiplégies  diabe  iqu  i 


(1)  Kuechenmeister.  Gungsburg’s  Zeits.,  t.  IV,  p.  438. 

(2)  Dickinson,  cité  par  Lecorché.  Loc.  cit.  _ 

(3)  Lépine  et  Blanc.  Hémiplégie  diabétique,  Rev.  de  me 
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aussi,  pour  les  exposer  avec  quelque  clarté,  les  réunirons- 
nous  en  les  groupant  sous  un  certain  nombre  de  chefs. 

1“  Théorie  congestive.  —  Nous  avons  vu  que  Marchai  (de 
Calvi)  fut  le  premier  ayant  cherché  à  montrer  qu  il  n  y  avait 
pas  une  simple  coïncidence  dans  l’apparition  simultanée  du 
diabète  et  des  troubles  nerveux;  qu’il  y  avait,  au  contraire, 
une  relation  de  cause  à  effet,  et  qu’au  lieu  de  1  opinion  gé¬ 
néralement  admise,  qui  faisait  le  diabète  tributaire  d  une 
altération  du  système  nerveux,  cette  maladie  était  bien  plus 
fréquemment  la  cause  des  accidents  nerveux  observés.  Il  ne 
suffisait  pas  d’énoncer  ce  fait,  il  fallait  chercher  à  1  expli¬ 
quer,  et  donner  en  particulier  une  pathogénie  à  ces  hémi¬ 
plégies  fugaces  que  Marchai  observait.  Pour  lui,  ces  phéno¬ 
mènes  étaient  le  plus  souvent  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  et  congestifs  :  «  Dans  la  plupart  des  cas,  dit-il,  la  na¬ 
ture  des  accidents  cérébro-spinaux  diabétiques  se  rapporte 
à  l’inflammation  ou  à  la  congestion.  11  ne  serait  pas  impos¬ 
sible  que  quelquefois  le  sucre  exerçât  une  action  purement 
dynamique,  c’est-à-dire  sans  changement  d’état  appréciable 
sur  la  substance  nerveuse.  Il  pourra  arriver  aussi  que  les 
accidents  cérébraux  soient  occasionnés  par  une  albuminurie 
concomitante  du  diabète.  »  Il  est  évident  que  la  brusquerie 
de  l’apparition  et  de  la  disparition  de  ces  accidents,  leurs 
rémissions  fréquentes  peuvent  faire  penser  à  des  poussées 
congestives,  mais  à  cette  théorie  nous  ferons  une  objection 
que  nous  aurons  d’ailleurs  à  répéter  souvent.  L’hémiplégie 
diabétique,  nous  l’avons  vu,  est  rarement  totale;  le  plus 
souvent,  au  contraire,  elle  est  très  localisée.  Comment  alors 
admettre  une  congestion  se  localisant,  elle  aussi,  d’une 
façon  si  étroite?  Et  puis,  pourquoi  ces  poussées  congestives? 
Nous  ne  trouvons  pas  de  réponse  satisfaisante.  A  propos  de 
cette  théorie,  Dreyfous  fait  remarquer  combien  il  serait 
intéressant  d’assister  au  débutdes  accidents,  et  de  constater, 
par  exemple,  s’il  existe,  au  moment  de  leur  production 
même,  une  hyperthermie  analogue  à  celle  signalée  par  Hanot 
à  propos  de  la  paralysie  générale. 

2°  Théories  dyscrasiques.  — Nous  rangeons  dans  ce  groupe 
une  série  de  théories  pathogéniques  basées  sur  diverses 
altérations  humorales,  du  sang  en  particulier,  et  étant 
toutes  consécutives  à  la  présence  du  sucre. 

Nous  trouvons  tout  d’abord  l’opinion  exposée  par  Mary 
en  1881  (1)  :  «  Nous  avons,  dit-il,  une  grande  tendance  à 
rattacher  ces  divers  phénomènes  à  une  cause  univoque,  la 
dyscrasie  du  sang.  Il  est  naturel  d’admettre  a  priori  qu’un 
système  nerveux  dont  la  nutrition  est  anormale,  qui  reçoit 
un  sang  vicié  et  chargé  de  produits  étrangers,  comme  1  est 
celui  du  diabétique,  ne  peut  fonctionner  d  une  manière  ré¬ 
gulière,  et  il  est  bien  permis,  par  conséquent,  à  défaut 
d’explication  meilleure,  d’attribuer  les  troubles  fonction¬ 
nels  que  nous  constatons,  à  des  modifications  organiques 
ou  purement  dynamiques  du  système  nerveux,  et  de  rap¬ 
procher  les  désordres  moteurs,  sensitifs,  intellectuels  que 
Ton  observe  chez  les  diabétiques,  des  mêmes  symptômes 
que  présentent  les  saturnins  dont  le  sang  est  chargé  de 
plomb, les  goutteux  dont  le  sang  renferme  de  1  acide  urique. 
Dans  cette  hypothèse,  la  mobilité  de  ces  troubles  trouverait 
son  explication  dans  la  fluctuation  de  la  glycémie,  qui  tantôt 
baisse,  tantôt  augmente  ;  et  ce  qui  vient  encore  corroborer 
cette  manière  de  voir,  c’est  la  coïncidence  fréquente  de 


certains  accidents  avec  une  diminution  de  la  polyurie.  » 

De  même  Bernard  et  Féré  rattachent,  eux  aussi,  ces 
symptômes  à  l’influence  du  trouble  général  de  la  nutrition 
déterminé  par  la  glycosurie.  «  Ces  accidents,  disent-ils  (1), 
sont  très  analogues  à  ceux  que  Ton  voitse  produire  au  cours 
de  la  diathèse  urique.  Ils  se  manifestent  souvent  quand  le 
sucre  a  diminué  dans  les  urines,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir 
des  diabétiques  succomber  à  des  accidents  cérébraux,  pré¬ 
cisément  au  moment  où  ils  ne  sont  plus  glycosuriques.  » 

C’est  encore  à  cette  nutrition  viciée,  à  cette  imprégnation 
sucrée  des  tissus  que  se  range  Démangé  (2)  :  «  Ce  n’est  pas 
impunément  que  le  sang  s’accumule  dans  les  tissus  du  dia¬ 
bétique.  » 

Lecorché  dit  également  (3)  :  «  A  priori  ces  troubles  peu¬ 
vent  être  rapportés  soit  à  des  lésions  matérielles  et  gros¬ 
sières  des  centres  cérébro-médullaires,  soit  à  des  modifica¬ 
tions  plus  délicates  subies  par  les  éléments  nerveux  au 
contact  d’un  sang  adultéré  ou  d’une  circulation  artérielle 
insuffisante.  » 

Je  citerai  enfin  à  ce  propos  un  passage  d’une  clinique  de 
Dieulafoy  (4),  bien  qu’il  s’y  occupe  surtout  des  névralgies 
diabétiques  et  ne  parle  des  paralysies  que  d’une  façon  inci¬ 
dente  :  «  Tout  se  réduit  encore  à  des  hypothèses  sur  la  pa¬ 
thogénie  de  ces  névralgies  doubles  que  Ton  peut  observer, 
même  sur  les  nerfs  dentaires.  MM.  Worms  et  Peter  admet¬ 
tent  que  la  dyscrasie  est  la  cause  de  la  névralgie  symétrique. 
Il  y  a  quelques  années,  Romberg  disait  déjà  dans  un  lan¬ 
gage  imagé,  que  ces  névralgies  étaient  les  plaintes  des  nerfs 
implorant  un  sang  non  vicié.  Cette  manière  de  voir  est 
d’accord  avec  ce  que  nous  savons  aujourd’hui  des  désordres 
occasionnés  sur  les  nerfs  périphériques  par  les  substances 
toxiques. 

Ces  désordres  se  traduisent  par  des  névralgies  ou  des 
paralysies  symétriques  ;  la  preuve  en  est  dans  les  paraly¬ 
sies  et  névralgies  symétriques  des  saturnins.  Or,  les  névral¬ 
gies  diabétiques  peuvent  être  comparées  aux  névralgies  sa¬ 
turnines  ;  ce  sont  des  névralgies  par  auto-intoxication,  et 
Ton  peut  admettre  l’hypothèse  que  le  sucre  charrié  par  le 
sang  joue  vis-à-vis  desjm|rfs  périphériques  le  même  rôle 
que  le  plomb  ou  que  l’alcool  (3).  » 

Ainsi,  pour  tous  ces  auteurs  il  s’agit  d’intoxication,  et  ces 
phénomènes  sont  d’ordre  to.xique.  «  Les  diabétiques,  dit 
Rémond  (6),  peuvent  être  considérés  comme  des  individus 
en  puissance  d’intoxication.  Les  accidents  qu’ils  présentent 
rentrent  donc,  tout  au  moins  pour  ce  qui  est  des  accidents 
nerveux,  dans  le  même  cas  que  les  phénomènes  patholb- 
giques  similaires  dont  souffrent  les  malades  empoisonnés 
par  le  plomb  ou  l’alcool,  par  exemple.  Le  sang  est  altéré,  et 
parce  qu’il  contient  des  produits  surajoutés,  et  parce  que 
ses  éléments  normaux  sont  eux-mêmes  malades;  c’est  à 
cette  altération  sanguine,  à  la  présence  des  différents  pro- 


(1)  Bernard  et  Féré.  Loc.  cit. 

(2)  Démangé.  Dict.  encycl.  des  sc.  me'd.,  1883. 

(3)  Lecorché.  Loc.  cit.  ,  ,  a  rc 

(4)  Dieulafoy.  Sciatique  double  symptomatique  du  diabète,  Gaz. 

(5)  Pour  Auché  {Arch.  de  méd.  expérim.,  sept.  1890),  la  pathogénie 
des  altérations  des  nerfs  périphériques  chez  les  diabétiques  ne  doit  pas 
être  cherchée  exclusivement  dans  l’action  irritante  du  sucre  sur  les 
nerfs  périphériques.  Elles  seraient  dues  probablement  à  plusieurs- 
causes  :  l’anhydrémie,  l’acétonémie,  le  trouble  de  la  nutrition  générale 
qui  doit  atteindre  les  nerls  comme  les  autres  tissus,  et  enfin  lactioa 
de  substances  mal  définies  qui  circulent  dans  le  sang  des  diabétiques. 

(6)  Rémond.  Loc.  cit. 


(1)  Mary.  Loc.  cit. 
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duits  que  peuvent  aussi  contenir  les  vaisseaux,  qu’il  faut 
rattacher  ces  accidents  nerveux.  » 

Tout' 'récemment,  dans  le  Manuel  de  médecine  (1)','  M.  le 
docteur  Souques  exprimait  une  opinion  analogue  :  «  Ces 
hémiplégies  reconnaissent  donc  un  double  mécanisme. 
Dans  le  premier  cas,  elles  sont  dues  à  des  désordres  maté¬ 
riels  vulgaires  (hémorragie,  ramollissement)  d’origine 
artério- scléreuse  ou  endocarditique. 

Dans  le  second  cas,  elles  relèvent  vraisemblablement 
d’une  auto-intoxication  glycémique  localisée;  il  s’agit  tantôt 
d’une  auto-intoxication  passagère,  avec  troubles  fonction¬ 
nels;  tantôt  de  véritables  altérations  cérébrales  consécutives 
à  l’intoxication  prolongée.  » 

Dreyfous  ne  croit  pas  à  cette  pathogénie  :  «  On  a  voulu, 
dit-il  (2),  rattacher  ces  phénomènes  à  l’imprégnation  des 
organes  par  le  sang  chargé  de  sucre,  mais  ces  paralysies 
peuvent  se  développer  (un  cas  de  Pavy  le  prouve)  avant  le 
diabète  et  surtout  (comme  chez  un  malade  de  Oglë  et  chez 
un  autre  cité  par  Bernard  et  Féré),  le  sucre  peut  avoir  dis¬ 
paru  des  urines  depuis  plusieurs  mois  lors  de-  leur  appari¬ 
tion.  »  Mais  cet.  argument  est  discutable,  car  on  pourrait 
jüstement  admettre  que  c’est  précisément  parce  que  l’urine 
ne  renferme  plus  de  sucre  que  celui-ci  s’accumule  dans 
l’organisme  et  y  produit  des  effets  plus  intenses.  Nous  aime¬ 
rions  mieux  demander  pourquoi,  alors  que  le  sucre  est  ré¬ 
pandu  d’une  manière  uniforme  dans  toute  la  masse  du  sang, 
il  irait  soudain  localiser  son  action  sur  une  portion  tout,  à 
fait  restreinte  de  la  surface  des  circonvolutions  ? 

Pour  Bouchard  (3),  bien  que  la  pathogénie  de  ces  acci¬ 
dents  soit  encore  obscure,  il  paraît  vraisemblable  qu’ils 
peuvent  s’expliquer,  «  soit  par  des  altérations  humorales  et 
par  le  trouble  de  la  nutrition,  qui  peut  en  être  la  consé¬ 
quence,  soit  par  des  altérations  vasculaires  capables  de 
modifier  l’irrigation  des  centres  nerveux.  Dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances,  on  serait  tenté  de  les  rapporter,  soit 
à  l’hyperglycémie,  soit  à  des  proliférations  conjonctives  des 
vaisseaux  qui,  chez  les  diabétiques,  ont  été  constatées  dans 
certains  viscères.  »  Parmi  ces  différentes  causes.  Bouchard 
fait  une  part  spéciale  à  l’anhydrémie  :  «  Par  son  avidité 
pour  l’eau,  le  sucre  entrave  les  phénomènes  d’osmose  et 
gêne  la  nutrition  des  éléments  anatomiques  ;  de  là  des  dé¬ 
sordres  fonctionnels  variés,  de  là  pour  le  système  nerveux 
impressionnable  entre  tous,  un  état  de  malaise  qui  se  tra¬ 
duit  de  mille  manières.  » 

Cette  théorie  paraît  séduisante  au  premier  abord;  on  se 
représente,  en  effet,  très  bien  ce  dessèchement  de  la  sub¬ 
stance  cérébrale  en  raison  des  causes  énoncées,  et  on  com¬ 
prend  aisément  qu’il  suffira  de  rendre  un  peu  d’eau  à  cette 
substance  asséchée  pour  qu’immédiatement  elle  redevienne 
normale;  et  cette  donnée  semble  éclaircir  complètement  ce 
caractère  de  l’hémiplégie  diabétique  d’être  par-dessus  tout 
transitoire  et  passagère.  Mais  ici  encore,  comment  expli¬ 
quer  cette  localisation  étroite,  cette  minime  portion  de  sub¬ 
stance  corticale  soumise  à  l’anhydrémie? 

Charrin  (4)  se ,  rattache  à  peu  près  à  la  même  opinion  : 
«  Ces  désordres,  dans  le  cas  présent  (observation  d’une 
hémiplégie  avec  syndrome  de  Weber),  tiennent  aux  acides 
gras,  à  la  lipémie,  à  l’acétonémie  ou  à  la  déshydratation  des 


(1)  Manuel  de  médecine,  t.  Vil,  1897. 

(2)  Dreyfous.  Loc.  cit. 

(3)  Bouchard.  Cours  de  pathologie  générale,  1882,  in  Th.  de  Escudié. 

(4)  Charrin.  Loc.  cit. 


tissus  nerveux.  Or,  ces  processus  se  produisent  lentement; 
cette  lenteur  fait  que  les  symptômes  apparaissent  progres¬ 
sivement;  d’autre  part,  comme  il  n’y  a  pas  de  lésions  pro¬ 
fondes;  il  y  a  possibili  té  de  guérison.  »■  Cette  théorie  ne  peut 
donc  s’appliquer  à  tous  les  cas,  puisque  bien  souvent,  nous' 
l’avons  vu,  l’hémiplégie  s’établit  d’emblée.  ' 

Enfin  d’autres  auteurs,  et,  en  particulier,  Puech  (1)  admet¬ 
tent  que,  dans  les  hémiplégies  diabétiques  où  1  on  ne  con¬ 
state  aucune  lésion  cérébrale,  il  faiit  expliquer  ces  faits- par 
une  intoxication  urémique  (on  a  d’ailleurs  essayé  de  donner 
à  l’hémiplégie  toutes  les  causes  invoquées  pour  lapatbo-' 
génie  du  coma  diabétique).  Puèch  se  base  pour  ceCi  sur  la 
fréquence  des  troubles  rénaux  au  cours  du  diabète.  Je  crois 
qu’il  me  suffira  sans  insister  davantage  de  faire  remarquer 
ce  fait  bien  constaté  que,  dans  nombre  de  cas  de  ce  genre, 
lès  urines  ne  contenaient  aucune  trace  d’albumine. 

Ces  théories  qui  font  découler  ces  phénomènes  d’une 
altération  générale  de  la  nutrition  ne  satisfont  pas  entière¬ 
ment  l’esprit.  On  les  comprend  très  bien  pour  expliquer  des 
symptômes  qui  ne  sont  paS  localisés,  -commë  le  sentiment 
de  lassitude  générale,  comme  les  accès  narcoleptiques,  tous 
symptôrnes,  dit  Chauffard  (2),  qui  paraissent  relever  d  une 
'  sorte  d’insuffisance  fonctionnelle,  de  dynamisme  amoindri 
du  système  .  nerveux  central  et  périphérique,  ou,  pour 
employer  un  terme  proposé  par  M.  Potain,  de  méiopragie* 
nerveuse.  Mais  on  ne  saisit  pas  bien  la  relation  qui  existe 
entre  ce  trouble  de  la  nutrition  générale  et  une  attaque  sou¬ 
daine  d’hémiplégie  transitoire  ou  permanente. 

3“  Théories  ANATOMO-PATHOLOGIQUES.  —  Ce  groupe  com-^ 
prend  les  théories  pathogéniques  basées  sur  des  altérations 
du  système  nerveux,  lésions  légères  certainement,  mais 
existant  néanmoins. 

Nous  avons  décrit,  en  étudiant  l’anatomie '  pathologique- 
des  hémiplégies  passagères,  leè  lésions  qu’autrefois  avait; 
rencontrées  Dickinson  ét  en  qui  l’auteur  anglais  croyait 
reconnaître  la  cause  des  accidents  diabétiques.  Nous  avons 
vu  que  ces  altérations  n’étaient  pas  constantes  et  que 
d’autres  auteurs  ne  les  avaient  point  rencontrées.  Dreyfous 
ne  croit  pas  que  ces  lésions  puissent  expliquer  les  phéno¬ 
mènes  nerveux,  car  Dickinson  les  constatait  alors  même 
qu’il  n’y  avait  pas  eu  d’accidents  nerveux;  il  cite  également 
un  cas  de  Mosler  où  la  lésion  nerveuse  indiscutable  n’a 
donné  lieu,  chez  le  diabétique  auquel  elle  appartenait,  à 
aucun  phénomène  de  paralysie  ou  d’anesthésie.  D’autre 
part,  comment  expliquer  la  courte  disparition  des  phéno¬ 
mènes  Causés  par  ces  altérations?  On  répond  que  ces  des¬ 
tructions  limitées  se  trouvent  suppléées  par  des  parties 
similaires;  mais,  dit  Escudié,  quand  la  guérison  se  produit 
en  deux  ou  trois  jours  sans  laisser  de  traces,  il  est  bien  dif-- 
ficile  d’admettre  une  suppléante  si  parfaite  en  un  temps  si' 
court. 

Lecorché,  discutant  l’opinion  de  Dickinson,  s’exprime 
ainsi  :  «  Ces  diverses  altérations  expliquent  peut-être  un 
certain  nombre  de  phénomènes  nerveux  observés  chez  les 
diabétiques  et  pourraient  servir  sinon  de  substratum. ana^ 
tomiqüe  aux  troubles  névropathiques,  dits  sine  materia, 
relevés  chez  les  malades,  au  moins  établir  une  transition 
entre  les  ^manifestations  regardées  comme  purement  dyna- 


(1)  Puech.  Loc.  cit.  _  , , - 

(2)  Chauffard.  Accidents  nerveux  du  diabète  sucré,  Semaine  me  •> 
15  fév.  1893. 
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miques  et  celles  qui  se  rattachent  d’une  façon  indiscutable 
à  des  foyers  de  ramollissement  ou  d’hémorragie.  Mais  la 
relation  directe  entre  l’existence  et  le  siège  de  ces  altéra¬ 
tions  et  les  divers  phénomènes  nerveux  n’a  pas  été  établie 
jusqu’ici  d’une  manière  satisfaisante  et  jusqu’à  nouvel  ordre 
il  nous  paraît  prudent  de  maintenir  une  ligne  de  démarca¬ 
tion  entre  les  symptômes  liés  manifestement  à  des  lésions 
en  foyer  et  les  troubles  multiples  de  ce  qu’on  pourrait  appe¬ 
ler  la  névropathie  diabétique.  » 

L’anatomie  pathologique  de  l’autopsie  faite  par  le  profes¬ 
seur  Lépine  nous  a  révélé  l’existence  d’une  lésion  qui  peut 
servir  à  éclairer  la  pathogénie.  On  comprend  que  sous 
l’influence  d’un  sang  vicié,  d’une  nutrition  générale  mau¬ 
vaise,  les  cellules  cérébrales  se  détruisent  peu  à' peu  ;  mais, 
si  cette  explication  cadre  très  bien  avec  l’hémiplégie  pro¬ 
gressive,  comme  c’est  d’ailleurs  le  cas  de  cette  observation, 
il  n’en  est  plus  de  même  pour  l’hémiplégie  qui  se  montre 
subitement  sous  forme  d’un  ictus  apoplectique  et  qui  dispa¬ 
raît  au  bout  de  quelques  heures. 

Il  faut,  dans  ce  cas,  admettre  quelque  chose  d’analogue  à 
ce  qui  se  produit  dans  l’hémiplégie  banale,'un  arrêt  brusque 
de  la  circulation  dû  à  une  oblitération  vasculaire  consécutive 
à  une  embolie.  C’est  ce  qui  nous  amène  maintenant  à 
exposer  deux  théories  pathogéniques  basées  sur' cëttë' idée, 
la  théorie  de  l’embolie  graisseuse  et  celle  de  l’embolie  gly¬ 
cogénique. 

■  C’est  Escudié  qui,  dans  sa  thèse  inaugurale,  se  rattache  à 
l’idée  de  l’embolie  graisseuse  consécutive  à  la  lipémie.  «  La 
lipémie,  dit-il  (1),  peut  exister  dans  ^le  diabète  sucré  sous 
forme  de  graisse  finement  émulsionnée,  tenue  en  suspen¬ 
sion  dans  le  sérum;  elle  est  intermittente;  elle  peut  sur¬ 
venir  de  très  bonne  heure. 

L’hémiplégie  est  précédée  d’apoplexie.  On  peut  com¬ 
prendre  ce  phénomène  en  se  représentant  les  gouttelettes 
graisseuses  obstruant  tout  à  coup  une  branche  de  la  syl- 
vienne  et  venant  jouer  là  le  rôle  de  toute  embolie.  La  loca¬ 
lisation  s’explique  parce  que  les  gouttelettes  graisseuses 
peuvent  frapper  un  territoire  très  limité,  puisqu’on  peut  les 
supposer  extrêmement  petites.  La  circulation  pourra  n’être 
que  ralentie  sans  avoir  totalement  cessé,  d’où  la  perte 
incomplète  de  mouvement.  Enfin  la  courte  durée  et  la  gué¬ 
rison  totale  peuvent  s’expliquer  ainsi  :  Pour  que  le  vaisseau 
soit  complètement  désobstrué,  que  la  circulation  se  réta- 
iblisse  et  se  fasse  comme  auparavant,  que  faut-il?  que  la 
quantité  de  graisse  du  sang  diminue  ou  disparaisse  complè- 
Hement,  ce  qui  est  très  possible,  puisque  la  lipémie  du  dia¬ 
bète  est  intermittente,  ou  bien  que  cette  graisse,  s’émul¬ 
sionnant  plus  finement,  soit  reprise  par  le  courant  circula¬ 
toire,  ce  que  l’on  se  représente  aisément.  Dans  ce  cas,  la 
circulation  redèviênt  normale  et  l’hémiparésie  disparaît 
sans  laisser  de  traces.  » 

En  1888,  Fütterer  (2)  trouvait  dans  les  capillaires  de 
l’écorce  cérébrale  d’un  diabétique  de  véritables  thromboses 
produites  par  des  granulations  de  matière  glycogène.  Au 
■voisinage  de  ces  oblitérations  vasculaires,  il  notait  l’absence 
du  réseau  de  filaments  cellulaires  et  croyait  y  voir  la  con¬ 
séquence  de  ces  embolies  vasculaires. 

On  pourrait  également  penser  que  ces  embolies  de  glyco¬ 
gène  peuvent  servir  de  cause  aux  accidents  diabétiques  que 


(1)  Escüdié.  Loc.  cit. 

(2)  PuTTEHER.  Glycogen  in  der  Capillâren  der  Grosshirnrinde,  Cen- 
tralbl.  f.  d.  med.  Wiss.,  1888. 


nous  étudions  et  on  pourrait,  à  ce  propos,  répéter  presque 
mot  pour  mot  les  diverses  explications  données  par  Escudié 
au  sujet  de  l’embolie  graisseuse. 

En  résumé,  nous  voyons  que  les  théories  n’ont  pas 
manqué  pour  chercher  à  expliquer  les  hémiplégies  transi¬ 
toires  causées  par  le  diabète.  Nous  avons  constaté,  chemin 
faisant,  que  toutes  n’étaient  pas  également  bonnes  et  ne 
donnaient  pas  à  l’esprit  une  satisfaction  suffisante,  parce 
qu’elles  n’étaient  pas  suffisamment  complètes.  Cela  d’ail¬ 
leurs  n’est  nullement  fait  pour  nous  surprendre  et  nous 
estimons  que  ce  serait  une  grande  erreur  que  de  vouloir 
s’en  tenir  exclusivement  à  une  seule  de  ces  théories  qui  ne 
saürait  plus,  dès  lors,  répondre  à  tous  les  cas;  nous 
croyons  qu’on  doit  être  éclectique  ici,  comme  du  reste  dans 
toutesdes  questions  médicales,  où  les  càuses  sont  aussi 
multiples  que  les  effets  divers.  C’était,  je  crois,  l’opinion 
qu’exprimait  le  professeur  Charcot  dans  une  clinique  qu’il 
faisait,  en  1890,  sur  un  cas  de  paraplégie  diabétique  (1). 
«  On  est  en  droit  de  se  demander  quel  est  le  mécanisme  de 
la  production  de  ces  lésions  nerveuses  secondaires  dans  le 
diabète.  Sont-ce  des  altérations  vasculaires?  La  fréquence 
des  gangrènes,  de  la  claudication  intermittente  chez  les 
diabétiques  pourrait  faire  penser  à  cette  hypothèse.  Il  pour¬ 
rait  s’agir  aussi  d’une  action  toxique  exercée  par  le  sucre 
lui-même  qui  se  trouve  en  quantité  considérable  dans 
l’urine  chez  les  malades  atteints  de  ces  complications,  ou 
bien  par  un  de  ses  dérivés,  acide  acétique,  acétone,  ou 
autre.  Enfin  l’anhydrie  elle-même,  résultant  de  la  privation 
des  liquides,  pourrait  aussi  jouer  le  rôle  d’une  cause  à 
l’égard  du  développement  des  accidents  nerveux.  Il  est  dif¬ 
ficile  de  faire  un  choix  au  milieu  de  tous  ces  facteurs  étiolo¬ 
giques,  mais  il  est  possible  aussi  que  le  mécanisme  ne  soit 
pas  le  même  dans  tous  les  cas.  » 

Dans  ce  long  exposé  de  théories,  nous  n’avons  eu  en  vue 
que  la  pathogénie  des  hémiplégies  diabétiques  passagères, 
car  nous  pensons  que  la  pathogénie  des  hémiplégies  perma¬ 
nentes  découle  suffisamment  de  ce  que  nous  avons  dit  à 
propos  de  leur  anatomie  pathologique  pour  qu’il  soit  néces¬ 
saire  d’y  insister  davantage. 

VI 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  Dans  les  hémiplégies 
permanentes  la  marche  sera  différente  suivant  que  l’hémi¬ 
plégie  s’établit  d’emblée  ou  progressiveînent.  La  durée  sera 
aussi  éminemment  variable,  mais,  en  général,  elle  sera 
courte.  On  pourra  quelquefois  assister  à  une  légère  amélio¬ 
ration  des  symptômes  paralytiques,  mais  ceux-ci  persiste¬ 
ront  toujours.  Enfin,  la  mort  est  la  terminaison  la  plus  ordi¬ 
naire  au  bout  d’un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long.  Quel¬ 
quefois  elle  survient  quatre  ou  cinq  heures  après  l’attaque. 
Dans  ce  cas,  le  malade  tombe  toujours  dans  un  état  coma¬ 
teux  qui  précède  la  terminaison  fatale. 

Dans  les  hémiplégies  transitoires  la  marche  varie  égale¬ 
ment  suivant  que  le  début  est  brusque  ou  progressif;  mais 
une  fois  la  paralysie  établie,  on  voit  petit  à  petit  les  sym¬ 
ptômes  s’amender.  La  durée  ne  sera  jamais  longue,  puisque 
c’est  le  propre  de  ces  paralysies  d’être  essentiellement 
fqgaces;  elles  ne  durent  parfois  que  quelques  heures 
(Bernard  et  Féré).  Mais  elles  se  terminent  toujours  par  la 
disparition  complète  des  phénomènes  paralytiques.  Touté- 


(1)  Charcot.  Paraplégie  diabétique,  Arch.  de  neurol.,  mai  1890. 
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fois  on  est  exposé  à  les  voir  se  reproduire  dans  de  nouvelles 
attaques.  Blanchet  avait  déjà  remarqué  que  «  les  paralysies 
diabétiques  sont  rarement  complètes,  mais  passagères  et 
sujettes  à  récidive  (1)  ».  De  même  -dans  son  Traite  de  fatho- 
logie  (2),  mon  maître,  le  professeur  Teissier,  signale  ces 
hémiplégies  comme  pouvant  être  à  répétition. 

VII 

Diagnostic.  —  En  présence  d’une  hémiplégie  passagère, 
on  devra  se  demander  quelle  en  est  la  nature.  Il  est,  en  effet, 
toute  une  série  d’affections  qui  peuvent  occasionner  une 
hémiplégie  transitoire.  Borda  (3)  dit  qu’elle  se  voit  dans 
l’hystérie,  dans  l’épilepsie,  dans  la  chorée,  dans  les  com¬ 
motions  cérébrales,  dans  les  tumeurs  du  cerveau  et  du  crâne, 
dans  le  tabes,  dans  la  maladie  de  Parkinson,  dans  la  sclé¬ 
rose  en  plaques,  dans  la  paralysie  générale.  On  la  rencontre 
encore  chez  les  syphilitiques,  chez  les  tuberculeux,  chez  les 
goutteux,  chez  les  saturnins,  chez  les  alcooliques,  ainsi  que 
dans  quelques  cas  de  congestion  cérébrale. 

Pour  Dreyfous  c’est  surtout  avec  les  hémiplégies  hysté¬ 
riques  et  les  hémiplégies  syphilitiques  qu’il  faut  faire  le 
diagnostic. 

Mary  fait  reposer  ce  diagnostic  sur  trois  caractères  prin¬ 
cipaux  :  1°  coexistence  de  la  glycosurie;  2“  mobilité  et  varia¬ 
bilité  de  ces  phénomènes  qui  apparaissent  et  disparaissent 

sans  cause  appréciable;  3“  efficacité  du  traitement  diabétique. 

L’examen  complet  du  malade  et  l’étude  détaillée  des 
anamnestiques  aidera  beaucoup  dans  1  établissement  de  ce 
diagnostic  souvent  très  délicat.  Pour  Marie,  1  hémiplégie 
diabétique  se  distingue  de  l’hémiplégie  vulgaire  à  l’aide  de 
modalités  spéciales  qui  sont  : 

1”  Rareté  relative  de  perte  de  connaissance  et  surtout 
d’apoplexie  vraie; 

2“  Atypie  des  phénomènes  paralytiques  ; 

3“  Tendance  spontanée  à  la  régression. 

Comme  l’hémiplégie  syphilitique,  l’hémiplégie  diabétique 
est  moins  pure  que  l’hémiplégie  vulgaire  d  origine  cérébrale 
[Fournier  (4)]. 

Quant  aux  hémiplégies  permanentes  causées  par  le  dia¬ 
bète  et  dues  à  une  hémorragie  ou  à  un  ramollissement,  on 
devra  faire  le  diagnostic  avec  les  différentes  causes  de  l’hé¬ 
morragie  et  du  ramollissement.  On  insistera  surtout  sur 
l’alcoolisme,  et  ce  sera  d’autant  plus  malaisé  que  le  diabète 
est  souvent  cause  de  lésions  vasculaires  et  d’athérome,  et 
que  bien  fréquemment,  en  outre,  le  diabétique  se  trouve 
un  alcoolique. 

VIII 

Pronostic.  —  Le  pronostic  varie  suivant  l’hémiplégie  spé¬ 
ciale  que  l’on  envisage.  Dans  les  hémiplégies  permanentes, 
en  effet,  le  pronosuç  est  grave.  Nous  avons  vu  que  la  mort 
arrivait  presque  toujours,  surven^^  soit  au  bout  d  un 
temps  plus  ou  moins  long,  soit  très  rapidement.  Si  la  ter¬ 
minaison  fatale  n’a  pas  lieu,  la  paralysie,  une  fois  consti¬ 
tuée,  reste  fixe  et  permanente. 


(1)  Blanohbt.  Loc.  cit. 

(2)  Laveran  et  Teissier.  Nouveaux  éléments  de  pathologie  médicale, 
4«  édit.,  1892. 

(3)  Borda.  Contribution  à  l’étude  de  l’hémiplégie  transitoire,  Journ. 
de  méd.  de  Bordeaux,  mai  1895. 

(4)  In  Th.  de  Dreyfous. 


Le  pronostic  des  hémiplégies  passagères  est.  au  contraire, 
bénin,  puisque  ces  paralysies  disparaissent  toujours  plus 
ou  moins  rapidement  et  sans  laisser  de  traces.  Aussi,  le 
pronostic  ne  doit-il  viser  qu’une  chose,  cest  la  tendance  à 
la  récidive  et  la  fréquence  des  rechutes.  D’après  Marie,  si 
la  récidive  ne  se  produit  pas,  on  peut  observer  une  sorte 
d’alternance  entre  telle  et  telle  manifestation  nerveuse. 

D'autre  part,  il  va  sans  dire,  le  pronostic  se  conforme  à 
celui  du  diabète  lui-même  et  des  complications  qui  peuvent 
l’aggraver. 

IX 

Traitement.  —  On  devra  tout  d’abord,  en  présence  d  une 
attaque  d’hémiplégie  diabétique,  se  conduire  comme  pour 
toute  attaque  hémiplégique  et  instituer  un  traitement  sym¬ 
ptomatique. 

Dès  que,  par  l’examen  clinique  du  malade,  oh  aura  re¬ 
connu  l’existence  du  diabète,  on  devra  d’urgence  instituer 
un  traitement  sévère  de  cette  maladie;  et  Ion  verra  très 
rapidement  une  grande  amélioration  se  produire. 

Une  fois  que  l’hémiplégie  sera  atténuée  et  en  train  de 
disparaître,  on  devra,  suivant  le  conseil  de  mon  maître,  le 
professeur  Teissier,  insister  sur  le  bromure  de  potassium, 
l’arsenic  (sous  forme  d’arseniate  de  soude),  et  les  alcalins 
(bicarbonate  de  soude). 

Même  après  la  paralysie,  on  se  trouvera  bien  d’insister 
longuement  sur  le  régime  diététique  et  hygiénique  du  dia¬ 
bète,  afin  de  tâcher  d’éviter  les  rechutes. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  décision  ministérielle,  en  date  du  6  avril  1897,  sont  dé¬ 
signés  pour  les  postes  ci-après  : 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Labougk, 
pour  le  33®  d’infanterie;  —  Zumbiehl,  pour  le  64»  d’infanterie; 
—  Patris  de  Broé,  pour  le  152»  d’infanterie  ;  — Blum,  pour  la 
direction  du  service  de  santé  du  7»  corps  d’armée;  —  Bonnet, 
nommé  surveillant  à  l’école  du  Val-de-Grâce  ;  —  Mauroux,  pour 
les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger;  —  Ferrand,  pour 
le  28»  dragons;  —  Pouy,  pour  le  b»  du  génie;  —  Muller,  pour 
les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie;  — 
Le  Mitouard,  pour  le  47»  d’infanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Bar,  pour 
le  9»  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  —  Rubentbaler,  pour  le 
11®  hussards;  -  Mouly,  pour  le  129®  d’infanterie;  —  Rouyer, pour 

l’hôpital  militaire  de  Nancy;  —  Romary,  pour  le  3'  du  génie. . 

—  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  La  chaire  de  pathologie 
expérimentale  et  comparée  est  déclarée  vacante. 

—  Faculté  de  médecine  de  Toulouse.  —  M.  le  docteur  Daunio 
est  nommé  chef  des  travaux  d’anatomie  pathologique;  — 
M.  Cluzet  est  nommé  chef  des  travaux  de  physique. 

—  MM.  les  docteurs  Théophile  Roussel,  Gariel,  J.  Bertillon, 
Chambé  sont  nommés  membres  dn  Conseil  supérieur  de  statis- 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Bury  (de  Saumur),  Duteuil  (de  Libourne),  Lingrand  (de  Lille  , 
Maisonneuve,  ancien  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  etNavau 
(de  Vichy). 


Sirop  Grosnier  minéral-sulfureux  —  Voies  bespiratoires. 

Le  Directeur-gérant  :  D»  E.  Le  Soubd.  

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  lEVB,  17,  RUE  OAaSKTTB. 
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TONI-NUTRITIF  A  LA  ^ 


r»OTJr)ïeB  j  :éx.i3s:ir 
INAPPÉTENCE,  ANÉMIE,  CONVALESCENCE,  e 
DEFRESNE,  i  "■  ' 


FILULES  DE 


9 


UASSINE 

,  FREMINT 

'(Quassine  amorphe  pure  0.02) 
OIURÉTIPES,  TONIQUES,  APÉRITIVES 

■  '12  avant  chaque  repas  contre 

lorexie.  Faiblesse  générale, 
ivalescences  difficiles,  Atonie 
Voles  digestives  {Diarrhée  et 
rebelles),  CoUques  hépatiques  et  né¬ 


phrétiques.  — Le  It.  3  Ir.  .rue  d’Assas,  18, 1 


ri3,effo«feJ 


THtUARIANUU  COCADUPÉBOll 


PEPSIQUES 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements, etc 
Paris.  C0T.1.IN  et  C>',  49,  r.  de  Manbeupe,  et  j)b'»> 


^apsuxe^&drTgée^ 

in  Docteur  Clin 


I  Chloro-Anémie,  Neurasthénie,  Tuberculose,  Phosphaturie  ^ 
Grossesse  et  ses  Suites  à  ïiendie). 


aStttOPlIKPMTî 

ftOBII* 


NEURASTHËNIE.NÉVRALGIE.  PHOSPHATURIE 
DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  etc 


lis» 


(Auxiliaire  î 

Ji  Dépôt  :  83,  Sue  Slozart,  PAmS-PASSY,  Marins  FRAISSE,  Ph”",  et  toutes  Pharmacies.  «JJ 


tRAGËES  aaLaotatedeFerde 


GÉLIS&CONTE 


Â/freMTétt  ftr  ricêHmls  de  Miduins 
L»  FER  l«  PLUS  ASSIMILABLE 

IDoin  :  Cinq  eantifframmas  par  DnfGa. 
LABELONTE  &  0»®,  99,  Rao  d’Atoakir,  PARIS 


D 


PHTISIE  PULMONAIRE 

CARBONATE  DE  GAÏACOL 

XXESTSTDSBJ 

Dose  de  \  à  b  grammes  par  jour. 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


CACHETS  dicestifsMOIJRRIIT 

DE  PRPSINE  ET  DIASTASE  PURES 

Les  CACHETS  MOURRÜT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qtàles  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolutioTi  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique 
élixir.  «  (Bouchardat.  Annuaire,  1880,  p.  138; 
Académie  DE  MÉDECINE,  12  août  1879.) 

Phi®  Fournier,  39,  r.  de  Clichy,  Paris. 


SOLUTION  PEOaSE 


du  Benzoate,de  soude  <iu.Benioln 

.1  recommandée;  dans  les 

Affections  aiguës  et  chroniques  de  la 

GORGE  ET  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

Dosage:  Une  cuillerée  à‘ soupe  représente  75  centigr. 
Pharmacie  PELISSE,  4, Rue  de  la  Sorbonne,  PARIS. 


Is'^Beaffix-Arti,  Pari^' 


de  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE  (Adc‘  Gilliard,  P.  Moaaet  à  Cartiér)  ' 


lyon-vaise 


irnm 


INDICA.TIONS  1  Erysipèle,  Fièvre  puerpérale. 
Septicémies  médicales  ou  cliirurg-icales,  Phleg¬ 
mons,  Angines,  Bronclio-Pneiimonies,  etc.,  ainsi 
que  les  maladies  empruntant  à  l’association  de 
leur  agent  spécifique  avec  le  Streptocoque  une 
gravitlexceptionneUe  (Diphtérie,  Scarlatine,  In- 
fluenza,  Fièvre  typhoïde  et  quelquefois  la  Tuher- 
’  -\  Iqs  publications  du^D^ 


i  d’acide  | 


_ _ la  Méthode  HARIéOREK 

Par  MM.  MÉRIEUX  &  CARBÉ3 
Ex-Assistants  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris. 

J  /ne  contenant  pas  d’acide  |  AUCUN  ANTISEPTIQUE 
>  phénique.J  |  nmsiBLEn'est  additionné 

’  contre  la  morsure  des  ser-  |  ^  produits  pour 

.  .  .  ‘  peuts.  I  préparation  ou  leur 

IfâCGiïl  JOnilBriGD,  spécial  pour  les  pays  chauds.  |  conservation. 


VIN  DE  BUGMUD 
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Bicarbonate  de  so 


—  de  magnésie. 


Sulfate  de  soude  et  chaux 
Silicate  et  siiioe.aiumine. 
iodure  alcalin  larsenicjith 


r.&26 


9.2« 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;  —PRÈCIE ÜS£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

f  Acide  sulfurique  libre .  1-33 

lui  Silicate  aoide\  \ 

^\Arséniate  »  I  sesaui.oxvde  de  fer . I 


'  Matières  organiques . 7 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


Rapport  favorable  de  l’Académie  de  médecine. 

VINAIGRE  PENNÉS 

Antiseptique,  cicatrisant,  hygiénique. 

Purifie  l’air  chargé  de  miasmes.  Préserve  des 
maladies  épidémiques  et  contagieuses.  Précieux 
pour  les  soins  intimes  du  corps. 

Exiger  Timbre  de  l’Etat.  —  Tontes  pharmacies 


NEURASTHENIE 


cuillerées  à  soupe  pour  1 


—  enfa 

SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 


iringue  pour  les  enfants, 


ANTIPYRINE 

■A  DU  DOCTEUR  KNORR 

mU  Fabriquée  h  C  RE  IL  (Oise). 

Spécilipe  certain  deslGlAINES  et  NEVRALGIES 

lef-VéritapiesCachets^d^^^ 

Tentegros;  Barnier  filsetlecerf, 56, R.Er.-Bourpois, Paris. 

^^^Ca|ietsde^lgr.0^'30j^0g^60^0j2l).^.,j^jjj5j<' 


TERPIHE-COCÂ  MARIANI 

Liqueur  luticathirrhale  et  antineuristhéniqne.  2  à  4 
gliUcrèei  par  joar.Boal.HaDssmann,4i,Parii  et  PhAfH^ 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
.  je  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
atique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
mses  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
ipéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 
:i0Hs,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
STRONTIUM. 


Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik.  ,  „  ,, 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


Purîaîif  sûr  et  doux  Agit  contre  la  constipation.  Contre  l'engorgement  du  foie.  Utile  pendant  la  grossesse.: 

^  Eau  purgative  lithinéu  contre  l’obésité.  Convient  spécialement  aux  calculeux  et  goutteux. 
APPROUVÉE  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  AUTORISÉE  PAR  L’ÉTAT 
«  C’est  une  eau  constante  dans  sa  composition.  -  (Prof.  Podchet,  de  la  Faculté  de 
«  Nulîe'autre  eau  purgative  n’est  plus  active  ni  plus  favorablement  comp()sée. .  (Prof. 

«  CoSturun  eîceïeît^purgatif  pour  l’usage  (xrdinaire.  .  LmBScH'^de' 

«  La  constance  de  sa  composition  la  rend  precieuse.  »  (Prm.  Oscar  Liebreich,  de 

Berlin.)  - -  ,  ' 

DOSE  ORDINAIRE-  —  Un  verre  à  vin  à  prendre  4  jeun. 

Envoi  fod’échantilP  sur  demande  adressée  à  M.  François  PERRET,  42,  Bd  du  Temple.  Paris. 
EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS 


MIGRAINE.WEVRALGIE 


I  guéries  parlesMi-ffjffj^S  et  les  GACHETSw 

PHENÉDINE-PELISSE 


I  RI  TROUBLES  GASTRÏQUES  RI  VERTIGES 

j  Ph<' PENNÉS, -«.—a  ™ie. 


S.  DÉTAIL  TOUTÉS  PH‘»> 


(Formule  du  Codex  N”  603) 

-  ALOÉS  &  GOMME-GUTTE 

....  Le  plus  commode  des 

-GRMNsy  Y*  SSSSitSf 

de  bonté  IJ  L’étiquette Ci-iointeimpri- 

dii  dnctenr'  /#  méeenACOULETJBSsn 
du  ttoctenr  /y  teBOITESSLEUESest 

^^SÏBAIÎCK  yy  Marque  des  véritables. 


MfiMONEUROL 


Combinaison  ffranulee  -  , 

(Oxy]iémoglôMs.eÿ  ïSolaiii]!©,  &l7oéropliospliatô  do  Oûaas) 

RÉGÉNÉRATEUR  ORGARIQUE,  RÉPARATEUR  DES  GtOBULES  SARGUlRS 
RUTRIRIENT  DB®  SUBSTAROES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

It’HÉMONEUROl.  COGNET  donne  les  meilleurs  résultats  dans  :  Anémie,  Chlorose, 
Neurasthénie,  Lymphatisme,  Tuberculoses.  Cachexies.  Maladies  osseuses. 
Rachitisme,  Scrofules,  Albuminurie,  Phosphaturie.  Névralgies.  EXPÎSiMENTH!  j 
A.  CSO«3!-S3’E!X,  -üS.  E=LiAe  de  Salntonge.  e*  toutes  Pharmacies. 


BUica 


EMMÊNAGOGUEj 

Agréable  .Ffûcaice  et  ûioffensif  | 

[Ech.grât.PJi“Iiy’itiie  éb  O^eUe.PAms.g 


HÉMORRHAGIES 


DRAGÉES  CARBONEL 


N”  46.  —  MARDI  20  ET  JEUDI  22  AVRIL  1897. 


70«  ANNÉE. 


MARDI  20  ET  JEUDI  22  AVRIL  1897.  —  N»  46. 


Ce  Journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Administration  :  4,  rue  de  TOdèon,  < 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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Le  prix  c 
doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  ti 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  1*'  de  chaq 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journai. 


AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  ins 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encou: 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal, 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18 
Prix  du  Numéro  :  20  e.  —  Avec  Suppléa 


SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Les  progrès  de  l’alcoolisme  en 
France.  —  Remarques  sur  le  traitement  des  déviations  vertébrales 
(scoliose  et  mal  de  Pott)  ;  réclamation  de  priorité  relative  au  traite¬ 
ment  des  gibbosités  pottiques  par  réduction  en  un  tômps  sous  chloro¬ 
forme.  —  Formes  curables  de  l’hypertrophie  sénile  de  la  prostate.  — , 
Académie  de  Médboine.  —  Société  de  Chirurgie.  —  Thèses.  — 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  décret,  en  date  du  15  avril  1897,  M.  le  docteur  Bourru, 
médecin  en  chef,  a  été  promu  au  grade  de  directeur  du  service 
de  saute',  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine. 

—  Un  concours  pour  trois  places  de  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris  s’ouvrira  le  mercredi  26  mai  1897,  à  midi,  à  l’Administra¬ 
tion  centrale,  3,  avenue  Victoria. 

Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  du  24  avril  au  7  mai. 

—  Un  concours  pour  deux  places  de  chirurgien  des  hôpitaux 
de  Paris  s’ouvrira  le  lundi  31  mai  1897,  à  midi,  à  l’Administra¬ 
tion  centrale,  3,  avenue  Victoria. 

Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  du  l”''  au  14  mai. 

—  École  de  médecine  de  Reims.  —  Un  concours  s’ouvrira  le 
4  novembre  1897,  devant  la  Faculté  de  me'decine  de  Nancy, 
pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physio¬ 
logie  à  l’école  de  médecine  de  Reims. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  20avril  189”,  un  concours 
s’ouvrira  le  8  novembre  1897  devant  la  Faculté  mixte  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux,  pour  l’emploi 
de  suppléant  des  chaires  de  physique  et  de  chimie  à  l’École 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Poitiers. 

—  Le  concours  pour  trois  places  de  médecin  du  dispensaire 
général  de  Lyon  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Martel 
et  Sallès,  chefs  de  clinique,  et  Pétouraud,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Lyon. 


—  Les  chemins  de  fer  russes  viennent  d'accorder  aux  mem¬ 
bres  du  XIl®  Congrès  international  de  Moscou  (1 9  au  26  août  1897), 
régulièrement  inscrits,  le  voyage  gratuit  aller  et  retour,  de  la 
frontière  russe  à  Moscou. 

Pour  profiter  de  cet  exceptionnel  avantage,  se  faire  inscrire  au 
plus  tôt  au  secrétariat  général  du  Comité  français,  14,  boulevard 
Saint-Germain,  Paris. 

Nous  croyons  devoir  également  aviser  nos  confrères  que  les 
demandes  d’admission  pour  l’excursion  au  Caucase  abondent  et 
que  l’on  sera  peut-être  obligé  de  refuser  l’inscription,  les  places 
dans  le  train  spécial  étant  forcément  très  limitées. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerhane'e.  — 
Excursion  en  Italie  organisée  avec  le  concours  de  l’agence  des 
«  Voyages  économiques  ». 

Premier  itinéraire  :  Paris,  Modane,  Turin,  Gênes,  Pise,  Flo¬ 
rence,  Bologne,  Venise,  Vérone,  Milan,  lac  de  Lugano,  Lucerne, 
Paris. 

Prix  :  1™  classe,  560  fr.  ;  2®  classe,  495  fr. 

Départ  de  Paris,  le  29  avril.  Retour  à  Paris,  le  15  mai  1897. 

Deuxième  itinéraire  :  Paris,  Modane,  Turin,  Gênes,  Pise, 
Rome,  Naples,  Capri,  Sorrente,  Pompe'i,  Naples,  Florence, 
Bologne,  Venise,  lac  de  Lugano,  Lucerne,  Paris. 

Prix  :  l''®  classe,  845  fr.;  2“  classe,  750  fr. 

Départ  de  Paris,  le  29  avril.  Retour  à  Paris,  le  25  mai  1897. 

Les  prix  mentionnés  ci-dessus  comprennent  :  les  billets  de 
chemins  de  fer,  les  transports  en  bateaux  et  en  voitures,  le  logè- 
ment,  la  nourriture,  etc.,  sous  la  responsabilité  de  l’agence  des 
«  Voyages  économiques  ». 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  l’agence  des 
«Voyages  économiques  »,  10,  rue  Auber  et,  17,  rue  du  Faubourg- 
Montmartre,  à  Paris. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1896-1897 


•—  A  l’occasion  de  son  élection  à  l’Académie  de  médecine,  les 
amis  elles  élèves  de  M.  Richelot  se  réuniront  en  un  banquet,  le 
mai,  1897,  au  restaurant  Cubât,  25,  avenue  des  Champs- 
hlysées,  —  Le  prix  de  la  cotisation  est  de  20  francs. 

Les  adhésions  sont  reçues  par  MM.  Derocque,  Batignes  et 
Barozzi,  internes  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Roàn^  docteur  Alex  est  nommé  médecin  adjoint  au  lycée  de 

-  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  fa  mort  de  MM.  les  docteurs 
besa^r  Dumas,  maire  de  Mirabel;  Ebel  (de  Lyon);  Espinouse  (de 
Montbaziii)  et  Lavoix  (d’Andilly-les-Marais). 


12.  M.  Abdoin.  Effets  des  éclats  de  capsules  de  cuivre  sur  l’œil 
(étude  expérimentale  et  clinique).  —  13,  M.  Brisabd.  L’éternue¬ 
ment.  —  14.  M.  Camus.  Du  rôle  de  la  persistance  des  germes 
dans  la  transmission  de  la  diphtérie  (étude  critique).  —  1 5.  M.  Van- 
DENBOsscHE.  Traitement  de  l’épiphora  par  la  trépanation  du  sinus 
maxillaire.  —  16.  M.  Tbutié  de  Vadcresson,  Contribution  à  l’étude 
des  adhérences  herniaires.  —  17.  M.  Job.  De  l’actinomycose  des 
centres  nerveux.  —  18.  M.  David  de  Drézigué.  De  la  résection  des 
canaux  déférents  et  de  la  ligature  du  cordon  comme  traitement 
de  l’hypertrophie  prostatique  (contribution  expérimentale  et 
clinique). 
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TTréd.  BA^YBR  & 

Paine  à  ]?l£s.  près  BOUBAIX  (Nord).  -  S3,  me  d'mGHIEN.  Fi^IS 

résultats  la  tübercü.l6se,  les  i^FECTlONS 

Sk"e™Àc  I’anémxe  des  femmes  en  coeches,  la  pArxode 

des  maladies  fébriles,  etc.,  etc. 

doses  pour  adultes  ; 

12  grammes  par  jour,  en  3  ou  4  fois 
(pour  les  enfants,  demi-doses). 

Se  prend  dissoute  dans  dulaü,  cacao-,  café,  ni  saveur. 

chocolat,  thé  léger,  etc.  {Eviter  le  vin.)  Entièrement  soluble.  Direc¬ 

tement  assimilable.  Parfaitement 
tolérée  par  les  estomacs,  ramène  l’appétit 
et  la  tolérance  pour  tous  les  autres  aliments.  La 
SOM  ATOSE  ne  provoque  jamais  le  dégoût,  àl’— 
contre  des  peptones  et  préparations  de  viande  ordinaires.  ^ , 
La  SOÏWATOSE  constitue  le  meilleur  tonique  et  un  reconsti- 

FllP  exScfuie  influencrdes"plus  favorables  sur  la  sécrétion  des  glandes  mammai- 
•r  ,  ™tantlaauantité  et  la  qualité  de  la  sécrétion,  soit  en  prolongeant  sa  duree. 
T  cn^’r^oTl^st  pour  les  enfants  en  bas  âge  le  fortifiant  le  plus  sûr  etle  plus  rapide.  Elle 

pe„Ulr.  .dm®°“fSs!du 4L.,  son  «s.8e..tpres,.e .«.jour.  ..™  4 

mi«  et  «.««Ite  e„m,ji,  frmeo  i  MM.  le,  Deeteurf  (S  .««ss,.  .  Pms.) 


l,a  saiWQSE ÉË être  ventee  tos l'eniMage i'ongiiie,  es Mtes  te  25,  50,  1 00  250  grainmës7 

- - c„  toutes  les  Pbamaeies.  -  OROS  -  2S.  rue  S’E.gMen,  -  PARIi 


LAURENOL 


ANTISEPTIQUE 

Désinfectant  —  Inodore 

SANS  MERCURE 

Échantillon  et  notice  franco  sur  demande  A 

Écrire  ;  lADRENOL,  12 ,  rue  fle  savarin,  PARIS,  j 


LAURENOL 


HËMORBHftEIES 
SIROP  DE  FENEAU 

au  SUC  d’OBTIE 
a  Le  Suc  d'Ortie  est  le  remède  le  plue 
■  certain  contre  VHemoptyste  et  toutes 
^IcsHimorrhagUs. 

Doses: ^5  à  6 


MALADIES  DES  OS 


TROUBLES  DE  LA  CBOISSAWCE 


PHOSPHATOSE  VADIN 

Phosphate  de  Chaux  physiologique  complèteoient 


QU  IL  EXISTB  DAN! 
ilescents  et  adultes, 
café  par  jour.  _ 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 

drsinfbotant,  antidiphthbriqu®,  cicatrisant. 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

goudron  LE  BEUF--TOLU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 

,es  trois  produits  se  trouvent  dans  les  prinoipalei 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


GÉRÉ  BRIN  E 


(COCA-THEIHE  ANALGESIQUE  PAUSOOUN) 

Une  cuillerée  à  êoupe  à  toute  période  de  l'accès. 

'  c‘.''BROMÉE'^Bt® c!\oDÉE'^i  Neurasthénie, 

ï.  TOURNIER,  114,  RuedeProvençe;Paij5£P^ 


HAMAWIELIS  DU  LUDLAM 

Gouttes  concentrées,  véritable  spécifique  des 
rhoides,  varices, puissant  fiémostatig^.— 

Ph'"  Cabanes,  34  BdHaussmann.— Fch.  s  dem. 


ALBUBIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie. —  1  cnil! erée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl»,  49,  r.  de  Manbeuge,  et  pù  ^ 


BIarque  Griffon 


ANTiSEMIQuf  INTERNE  ET  EXTERNE 

stout  iBttrantages  del’lodoforme  sans  en  avoir  les  inconvénients.  , 

T  i  A  3;3EÎ.OÎlji  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L IEIOIj»  est  un  cicatrisant  des  plaies. 

T> /*k  IHOXb  n’irrite  pas  les  muqueuses. 

X  nst  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodoforme. 

Ek  v«ntb  daks  toutes  les  Progueribs.  c.nis 

Vint»  eh  Cb««  •  HERRMANN  &  BARRiaRE,-  152.  RneSalnLAg^gjSg^PAgg. 


Hoffmann,  Tbaub 
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SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

La  discussion  sur  l’appendicite  et  l’entéro-colite  membra¬ 
neuse  continue.  M.  Glénard,  se  plaçant  uniquement  au 
point  de  Yue  de  l’entérite  membraneuse,  insiste  sur  la  fré¬ 
quence  de  la  sténose  de  l’Intestin  dans  cette  affection.  Il 
signale  -  également,  avec  M.  Mathieu,  la  coïncidence  fré¬ 
quente  du  rein  mobile.  Enfin,  pour  M.  Glénard,  les  acci¬ 
dents  intestinaux  chroniques  reconnaîtraient  le  plus  souvent 
pour  cause  une  perturbation  chronique  du  foie,  1  hépatisme. 
Emploi  fréquent  des  laxatifs  salins,  relèvement  de  l’ab¬ 
domen,  tels  sont  les  moyens  que  préconise  M.  Glénard  pour 
éviter  ces  accidents  multiples. 

M .  Labbé  a  apporté  dans  cette  discussion  les  résultats  de 
sa  grande  expérience.  Au  point  de  vue  de  l  intervention  chi¬ 
rurgicale,  il  conclut  que  l’opération  est  indispensable  dans 
l’appendicite  à  foyers  limités,  fort  utile  dans  l’appendicite  à 
rechutes,  inutile  dans  l’appendicite  perforante  aiguë.  Enfin 
M.  Dieulafoy  est  venu  apporter  de  nouveaux  faits  montrant 
la  rareté  exceptionnelle  de  la  coexistence  de  l’appendicite 
avec  l’entéro-colite  muco-membraneuse.  Si  M.  Reclus  ap¬ 
porte  une  douzaine  d’observations  positives,  M.  Dieulafoy 
compte  actuellement  plus  de  900  cas  négatifs.  Voilà  où  en 
est  aujourd’hui  la  questioii.  Nous  croyons  donc  qu  on  peut 
rassurer  les  nombreux  malades  atteints  d’entéro-colite 
membraneuse  etleuralFirmer  qu’ils  ne  sontpasplus  exposés 
que  d’autres  à  la  redoutable  appendicite. 

Plusieurs  communications  intéressantes  ont  été  faites  à 
l’Académie  :  M.  Cornil  a  lu  une  note  de  MM.  Babès  et  Leva- 
diti  sur  la  forme  actinomycosique  de  la  tuberculose. 
M.  Laveran  a  communiqué  de  la  part  de  M.  Geschwind, 
médecin  en  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Bayonne,  plusieurs 
cas  de  fièvre  typhoïde,  dus  à  la  consommation  de  salades 
provenant  de  jardins  maraîchers  dans  lesquels  l’épandage 
des  matières  fécales  se  fait  de  telle  sorte  que  les  feuilles  des 
légumes  en  sont  souvent  souillées. 

Enfin  M.  Doyen  a  ;fait  deux  communications,  l’une  sur 
l’extirpation  extemporanée,  par  les  voles  naturelles,  des 
gros  polypes  naso-pharyngiens,  l’autre  sur  le  tubage  du 
larynx  dans  les  opérations  sur  la  cavité  naso-buccale,  la 
plèvre  et  le  poumon. 


LES  PROGRÈS  DE  L’ALCOOLISME  EN  FRANCE 
Par  le  docteur  Brunon, 

Directeur  de  l’École  de  médecine  de  Kouen. 

Les  financiers  agitent  le  débat  sur  l’alcool,  mais  ce  sont 
les  hygiénistes  qui  le  mènent.  Ce  sont  eux  qui  l’ont  fait 
surgir  au  nom  de  la  santé  physique,  intellectuelle  et  morale 
des  races  françaises.  Pour  les  financiers,  l’alcool  est  «  la 
bête  de  somme  fiscale  ».  Pour  les  médecins,  c’est  l’ennemi. 
Pour  tous  il  y  a  donc  intérêt  à  connaître  le  progrès  de  l’al¬ 
coolisme  en  France. 

I 

l’alcool  et  le  fisc;  consommation  annuelle  depuis  1830; 

CONSOMMATION  MOYENNE  PAR  TÊTE 

Au  commencement  du  siècle,  le  fisc  reste  indifférent  de¬ 
vant  l’alcool.  La  Constituante  (1791)  avait  aboli  les  droits 
sur  les  boissons,  le  Consulat  (1804)  les  rétablit.  La  régie 
faisait  alors  l’inventaire  des  récoltes  et  percevait,  par  hecto¬ 


litre,  40  centimes  sur  le  vin  et  16  bentimes  sur  le  cidre. 
L’alcool  provenant  du  vin  et  du  cidre  était  èxempt. 

En  1824,  la  loi  du  24  juin  devient  «  la  vraie  chaTte  fis¬ 
cale  »  (1)  de  l’alcool,  et  depuis  cette  époque  voici  les  fluctua¬ 
tions  du  taux  de  l’impôt  : 

En  1830,  la  consommation  était  de  365182  hectolitres,  soit  l‘12 
par  tête. 

En  1895,  la  consommation  est  de  1 549045  hectolitres,  soit  4  li¬ 
tres  par  tête: 

Ces  chiffrés  ne  sont  que  les  résultats  des  constatations 
officielles  et  ne  comprennent  pas  les  quantités  consommées 
en  franchise  ou  livrées  à  la  fraude  par  les  bouilleurs  de  cru. 

Les  fluctuations  intermédiaires  sont  intéressantes  à  noter, 
surtout  si  on  fait  porter  l’observation  sur  les  années  où  la 
consommation  aurait  dû  être  modifiée  par  la  législation. 

En  1824  [loi  du  24  juin  (2)],  on  établit  un  droit  de  50  francs 
sur  l’alcool  pur  contenu  dans  les  eaux-de-vie  en  cercles.  Les 
alcools  en  bouteilles  et  les  liqueurs,  tant  en  cercles  qu’en 
bouteilles,  sont  taxés  comme  alcool  pur. 

En  1830  (loi  du  12  décembre),  le  droit  est  abaissé  de 
50  à  37  francs.  Dans  cette  période,  la  consommation  est 

. . .  365182  hectol. 

En  1837  et  1839,  la  loi:  consacre  l’immu¬ 
nité  accordée  aux  bouilleurs  de  cru.  La 

consommation  est  de . .  ■ 

En  1852,  le  décret-loi  du  17  mars  au¬ 
torise  l’alcoolisation  des  vins,  et,  pour  les 
vins  qui  renferment  plus  de  18  centièmes 
d’alcool,  frappe  du  double  droit  l’alcool  en 
excès.  La  consommation  passe  (1850)  de 

525200  hectolitres  à  (1853) . 

En  1855,  la  loi  du  14  juillet  porte  de 
34  à  50  francs  le  droit  de  consommation. 

De  plus,  au  décime  de  guerre  appliqué 
en  vertu  de  la  loi  du  6  prairial  an  VII,  elle 
ajoute  un  second  décime.  Le  tarif  est  alors 
élevé  à  60  francs  l’hectolitre.  La  consom¬ 
mation,  en  1855,  était  de  714813  hectoli¬ 
tres;  elle  s’élève  en  1856,  à . 

En  1857,  à . ■  ■ 

La  loi  du  26  juillet  1860  relève  le  droit 
de  50  à  75  francs,  soit,  avec  le  double  dé¬ 
cime,  90  francs  l’hectolitre.  En  1860  on 

consomme . 

En  1862  . 

En  1871  (loi  du  l””  septembre),  le  drpit 
s’élève  à  150  francs.  Les  vins  sont  frappés 
du  double  droit  quand  ils  contiennent  plus 
de  15  p.  100  d’alcool.  Cette  même  année, 

on  consomme . 1013216 

Et  l’année  1869  n’en  avait  consommé 
que  1008750  hectolitres. 

En  1872  (loi  du  26  mars),  le  droit  sur 
lés  spiritueux  en  bouteilles  s’élève  à  210 
francs.  Le  privilège  des  bouilleurs  de  cru 
est  supprimé  (2  août).  En  1873,  l’adjonc¬ 
tion  d’un  demi-décime  élève  le  droit  sur 


(1)  Ch.  Dupdy.  Rev.  polit,  et  parlement.,  t.  X,  p.  250. 

(2)  Les  chiffres  officiels  nous  ont  été  donnés  par  M.  Deleval,  directeur 
des  contributions  indirectes  à  Rouen.  M.  Deleval  voudra. bien  recevoir 
nos  remerciements  pour  son  extrême  obligeance.  Il  a  mis  à  notre  disposi¬ 
tion  des  tableaux  très  complots  dont  nous  avons  extrait  les  chiffres  que 
nous  produisons. 


644332  — 


768394  — 

825  589  — 


851825  — 

857  592  — 


486 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


les  spiritueux  à  218  fr.  75  c.  La  consom¬ 
mation  s’élève  toujours.  Elle  est,  en  1875, 

de . 

Enfin,  la  loi  du  19  juillet  1880  unifie  le 
tarifa  156  fr.  25.  Et  la  consommation,  que 
nous  avons  vue  en  1875  à  1019052  hecto¬ 
litres,  passe  en  1880,  à . 

En  1885,  à . . 

En  1890,  à . 

En  1892,  à . 

En  1895,  à . . 


1019052  hectol. 


1313829  — 

1444342  — 

1662801  — 
1735367  — 

1549043  ~ 


De  sorte  que  le  Français  de  1830,  qui  ne  payait  que 
34  francs  d’impôt,  ne  buvait  par  an  que  1*12;  vingt  ans 
après,  il  paye  60  francs  et  boit  2‘13  ;  vingt  ans  encore  après 
il  paye  210  francs  et  boit  2*69  ;  notre  contemporain  paye 
156  francs  et  boit  4*07.  Plus  le  Français  paye,  plus  il  boit. 

Depuis  1885  le  droit  a  presque  triplé.  La  consommation  a 
plus  que  doublé  (Ch.  Dupuy). 

;Nous  sommes  de  ceux  qui  croient  à  l’action  nulle  des 
moyens  gouvernermntaux  pour  restreindre  la  consommation 
de  l’alcool.  Toutes  les  lois  et  tous  les  décrets  n’y  feront  rien. 
La  question  est  beaucoup  plus  complexe  que  ne  le  croit  le 
public. 

Ce  qui  est  évident,  et  ce  qui  devrait  émouvoir  la  partie 
pensante  de  la  population,  c’est  la  progression  continue, 
imperturbable,  effrayante  de  l’alcoolisation  de  nos  compa¬ 
triotes. 


II 

INFLUENCE  DES  HOUILLEURS  DE  CRU  DE  1830  A  1895 


Tous  les  chiffres  cités  plus  haut  n’ont  qu’une  valeur  rela¬ 
tive.  Ils  sont  au-dessous  de  la  vérité  si  on  cherche  les, quan¬ 
tités  d’alcool  bues  en  France.  11  faut  leur  ajouter  les  quan¬ 
tités  d’alcool  livrées  à  la  consommation  par  les  louilleurs  de 
cru.  On  appelle  ainsi  le  cultivateur  distillant  sa  récolte  lui- 
même  pour  son  usage  personnel. 

En  1830.  les  bouilleurs  consomment  en  franchise  2800,0 
hectolitres. 

En  1837-1839,  l’immunité  leur  est  accordée,  ils  consom¬ 
ment  40000  hectolitres. 

En  1872,  on  supprime  leur  privilège,  la  consommation  est 
de  26000  hectolitres. 

En  1874  leur  concession  n’est  plus  que  de  20  litres,  la 
consommation  est  de  27000  hectolitres. 

En  1875  ils  recouvrent  l’immunité,  la  consommation  reste 
à  39000  hectolitres, 

En  1893,  1894,  1893,,  elle  atteint  61000,  91000  et  iOTOOO 
hectoliires. 

Tels  sont  les  chiffres  des  quantités,  consommées  en  fran¬ 
chise. 

Quant  à  celles  liyrées. en,  fraude  par  les  bouilleurs,,  il  est 
impossible  de  les  connaître,,  mais  il  est  sûr  qu’elles  sont 
considérables. 

Claude  (des  Vosges.)  estimait  le  budget  de  la  fraude  égal 
au  vrai  budget.  M.  Salies,  (1)  admet  que  la  perte  du  Trésor 
atteint  le  triple  du  rendement  de  la  période  d’exercice,  soit 
120  millions. 

Alors  que  les  bouilleurs  de  cru  étaient  au  nombre  de 
270000',  MM.  Magne' et  Léon  Say  évaluaient  la  perte  du  fisc 


à  42  millions  et  demi.  Actuellement,  les  bouilleurs  sont  au 
nombre  de  680000.  M.  Ch.  Dupuy  estime  que  leur  privilège 
frustre  le  Trésor  de  100  millions. 

Si  le  côté  fiscal  de  la  question  nous  échappe,  grâce  à  notre 
incompétence,  nous  avons  le  droit  de  dire  que  l’incroyable 
privilège  des  bouilleurs  de  cru  est  un  encouragement  à 
l’empoisonnement  en  famille.  Nous  avons  montré  (1)  quel 
détestable  alcool  et  dans  quelle  incroyable  quantité  déver¬ 
sait  le  robinet  du  bouilleur,  qui  s’imagine  ne  boire  qu’un 
liquide  sain  et  réparateur  parce  que  «  cela  est  fait  chez  lui  ». 

III 

consommation  INDIVIDUELLE  ;  TAUX  DE  l’IMPOT  ;  PART  CONTRIBU¬ 
TIVE  DE  CHAQUE  HABITANT 

Nous  allons  voir  rapidement  le  rapport  de  ces  trois  termes 
en  France  et  dans  les  principaux  pays  d’Europe  et  d’Amé¬ 
rique. 

I.  Classement  selon  la  consommation  individuelle  en  1887  [2], 


1.  Danemark . 8'80 

2.  Allemagne  du  Nord . 8*23 

3.  Suisse . 5' 

4.  Hollande . 4*58 

5.  Belgique . ’ . 4*50 

6.  Suède. . 4*13 

7.  France . 3*84 

8.  Bade  3‘77 

9.  Autriche . .  .  .  .  .  3*30 

10.  Russie  . . 3*32 

11.  Finlande  .  . 2*60 

12.  États-Unis.  .........  2'M)' 

13.  Wurtemberg.  . . 2*50 

14.  Angleterre . 2*49 

15.  Portugal . 2*10 

16.  Espagne.  . . 2*^ 

17.  Italie . 0*90 


Il  faut  remarquer  que  la  consommation  suit  partout  une 
progression  constante.  Mais  on  s^’accorde  à  dire  qu’elle  est- 
plus  rapide  en  France.  C’est  le  contraire  dans  les  d'eux 
autres  pays  méridionaux,  l’Espagne  et  Fltalie,  où  les  causes 
de  l’alcoolisme  sommeillent  encore.  C’est  le  contraire  aussi 
dans  les  deux  autres  pays  septentrionaux,  la  Suède  et  la 
Norwège,  Où  les  ligues  anti'-alCooliques  ont  fait  des  pro¬ 
diges,  grâce  à  la  ténacité' des  femmes  et  duclergé.  Exemple  : 

En  Norwège,  la  consommation  était  dte  16  litres  en  1883. 
Elle,  tombe  à  3  b, très, en  188'7,, 

Si  ces  chiffres  sont  exacts,  le  résultat  est, merveilleux,. 

11  serait  dû,  à  trois  causes  principales  :  la  pression  de 
l’opinion  publique,  l’influence  de  l’initiative  indi  viduelle  et 
l’ipitervention  active  des  femmes.  La  Norwège,  a,  ,2  millions 
d’habitants  et  une  armée,  de  57.777  feiqmes,  qui  fout  que' 
croisade  contre  l’alcoolisme.  . i  ,  i' - 

II.  Classement  selon  le  taux  de  l’impôt  en  1885. 


1.  Angleterre. . .  477.  fr.  19 

2.  Russie.  .  .  .  ......  260  fr.  34 

3.  Pays-Bas  .......  252  fr.  » 


(1)  BRimON.  L’àlcoolisme  en  N6rmand:ie,  Bull,  méd:,  aoiït  1896‘,  n“55^ 
et  suivants. 

4^)  Jamais.  Rapport  n.».  1646, ,15 mars  1887,  p.  609-.  ii  ' 


■(1)  Rapport  de  M.  Salies,  cité  par  M.  Ch.  Dupuy,  p.  254.. 
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•4.  États-Unis.  . 
3.  Canada  .  ..  . 

6.  Norwcgts.  .  . 
ïï.  France  .  . 

8.  JtaLie  .  .  ;  . 

9.  Suède'.  . 

10.  Finlande.  ■ 

11.  Belgique  .  . 

12.  Allemagne.  . 

13.  Bavière  .  .  . 

14.  Wurtemberg. 
13.  Danemark.  . 

16.  Autriche.  .  . 

17.  Bade  .  .  .'  . 


245  fr.  36 
240  fr.  » 
187  fr.  40 
156  fr.  25 
130  fr.  » 
143  fr.  » 
92  fr:  » 
74  fr.  25, 
33  fr.  91 
32  fr.  73. 
■  32  fr.  75 
26  fr.  80 
26  fr.  73 
23  fr.  12 


'  Én  1883,  la  Suisse  n’avait  pas  de  droit  uniqué’pour  tous 
ses  cantons. 

Le  droit  de  156  fr.  25  que  payé  lé  Français  ne  représente 
qu’une  fraction  de' l’impôt  snpporté  par  l'alcool.  Il  ne  com¬ 
prend  pas  le  droit  d’entrée  -qui  lui  est  superposé  dans  les 
villes  de  4000  âmes  et  amdessus.  ;  ■ 

Ce 'droit 'd'entrée  est  de  7  fr.  50  dans  les  villes  de  plus  de 
4000  '  â’mes ,  et  de  30  francs  dans  lés  villèS  de  plus  de 
-50000  âmes. 

■  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  distance  est  grande  teritre 
ce  que  paye  l’Anglais  :  477  francs  (ou  actuellement  le  Rnsse 
453  francs),  et-ce  que -paye  le  Français  :  156  fr.  25. 

On  comprend  la  tentation  des  financiers  de  frapper  «  sur 
la  bête  de  somme  fiscale  ».  En  portant  le  droit  à  335  francs 
ipar:  hectolitre  d’alcool  pur,  le  rendement  suffirait  pour 
remplacer  l’impôt  des  portes  et  fenêtres,  celui  de  la  pro¬ 
priété  non  bâtie  et  celui  dés  boissons  alimentaires  qui  rap¬ 
portent  ensemble  296  millions  (1). 

Les  hygiénistes  ne  se  laisseront  pas  suggestionner  par 
tous  ces  chiffres.  Le  fisc,  en  comptant  sur  eux,  spécule  pré¬ 
cisément  sur  l’immense  soif  du  peuple,  et  c’est  elle  que 
■nous  voudrions  combattre. 


ill.'OlassémentsBlbn  la  part  contributive  de  chaque  haUtarit 
rra  1885. 


1.  Angleterre  . .  12  fr..  60 

2.  Pays-Bas . .  .  11  fr.  80 

3.  États-Unis .  7  fr.  .30 

4.  Russie  .  . .  9  fr.  40 

3.  France .  6  fr.  32 

6.  Canada.  .  .  . . 3  fr.  42 

7.  Suède . 4  fr.  30 

8.  Belgique  .  .  .  .  .  .  ..  .  3  fr.  48 

9.  Norwège.. . .  .  2  fr.  50 

10.  Daneniark  ..  . 2  fr.  30 

11.  Suisse . .  .  •  .  1  fr.  90 

12.  Allemagne . '  1  fr.  78 

13.  Finlande .  1  fr.  19 

14.  Autriche  ..........  1  fr.  11 

1.5.  Italie.  . .  0  fr.  64 

16.  Bavière.  , .  0  fr.  57 

17.  Bade.  .  . .  0  fr.  50 

18.  Wur.tembcj-g  .  . .  0  fr.  40 


On  remarquera  que  le  Français  paye  l’alcool  moitié 
moins  cher  que  ne  le  paye  l’Anglais,  alors  que  le  sucre  et  le 
café  sont  payés  plus  cher  en  France  qu’en  Auglelerre. 


Tout  en  admettant  que 'le  poids  de  l’impôt  ne  fait  pas 
sensiblement  fléchir  la  consommation  de  l’alcOol,  on  ne 
peut  pas  s’empêcher  de  trouver  sage  et  rationnelle  la  juri¬ 
diction  anglaise. 

Il  y  a  généralement  antagonisme  entre  le  goût  pour  les 
choses  sucrées' et  le  goût  pour  les  b'O'iss'on's’  alcooliques.  'Ce- 
piendant',  l’Angleterre  (1)  dépense 'cinq  fois  plus'  pour  les 
boissons  alcooliques  que  pour  le  sucre,  'ét  six  fois  plus  qne 
pour  le  thé,  le  café  et  le  cacao. 

Les  chiffiies  cités  plus  haut  .visent  l’année  1886..,  En  voici 
d’autres  plus  ;récents  touchant  ^Angleterre. 

En  1895,  l’Angleterre  (2)  a  dépensé  en  boissons  la  somme 
de  3  56037-0000  francs,  somme,  égale  aux  loyers  des  maisons 
d’habitation  et  des  établissements  de  commerce  du  pays.  A 
la  condition,  de  ne  pas  boire  d’alcool,  l’Anglais  pourrait  se 
loger  pour  rien,  ou  voyager  pour  rien,  ou  s’éclairer  pour 
rien.  Il  y  aurait  même  encore  un  bénéfice  de  60000000  de 
livrés."  ' 

Eh  1894,  l’Angleterre  avait  dépensé  3467443700  francs, 
ce  qui  donne  une  augmentation  en  1893  de  92399600  francs, 
soit  23,3  p.  400.  ;  , 

En  défalquant  la  partie  de  la  population  qui  boit  peu  ou 
qui  ne  boit  pas,  on  trouve  :  ,  i 

En  1895j  pour  chaque  personne,  une  dépense  moyenne 
de  90  fr.  93.  ,  ; 

En  1894,  cette  dépense  était  de  89  fr.  40  (3).  , 

IV  .  , 


QUANTITÉS  d’aLGOOL  IMPOSÉES  ET  CONSOMMÉES  DANS  LES  DIVERSES 
RÉGIONS  DE  LA  FRANCE  ,  ,  ,  ,, 


1.  ‘Quantités  imposées  en  1883  ét  1893.  —  Nous  n’étudierons 
que  deux  années  pour  ne  pas  abuser  des  chiffres.  Nous 
commencerons  par  les  deux  capitales,  la  Seine  et  la  Seine- 
Infétieure,  qui  méritent  une  plaçe  en  vedette.  . , 


Quantité  d’alcool  imposée  : 


Dans  la  Seine . .  . 

Dans  la.Seine-Jnférieure..  . 
En  province  : 

Nord Nord . 

Pas-de-Calais .  .  . 
Ouest  :  Côtes-du-Nord .  .  . 

Morbihan . 

Est  :  Ardennes . 

Meurthe-et-Moselle. 
Vosges.  .  .  .  .  . 

Centre  :  Allier . 

■  Creuse 

Sud':  ■  Var  ......  . 

■  Hautes-Pyrénées.  . 
Gers 


.En.WSà..  En  1895. 

176986 'hect.  227812  hect. 

107540  —  110527  — 

68995  -  66018  — 

59534  —  67103  — 

21044  27519  — 

17309  —  ■  •  •20519  — 

16633  —  15965  — 

14226  —  ■  16374  — 

17858  —  •  -  21486  — 

9632  —  6893  — 

4745  —  •  4232  — 

8948  —  41598  — 

3234  —  ■  3795  — 

1814  —  -  ■  2242  — 


Ce  tableau  montre  l’énorme  différence  .décroissante  entre 
les  régions  de  la  France  parcourue .  du  Nord  au  Sud,  en 
allant  des  pays  industriels,  pays,  à  bière,  et  â  cidre,  aux 
régions  méridionales,  moins  actives, et  où  l’on  boit  du  vin. 


..  (1)  TAeiaZh'anoe  JVews,  21'féiï.l89tî,  iiiT.22.  .  :  ■  'J 

,.(2).Poî’ciWes.ies<ijnomes,  21  fév.  189S.  ;  -  .. 

(3)  Lettre  au  Times.  —  Dawson  Burns  DD.  The  alliance  News,  1896, 
p.ll9.  ' 


(1)  Ch.  Dupüy.  Loo.  cit. 
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Mais,  dans  les  uns  comme  dans  les  autres,  il  faut  con¬ 
stater  la  progression  constante  des  quantités  imposées. 

Au  sommet  de  l’échelle,  est  la  Seine-Inférieure. 

IL  Quantités  consommées  en  1885  [Claude,  des  Vosges).  Ici 
nous  considérerons  deux  grandes  régions,  le  Nord  et  le  Midi. 

Dans  les  départements  du  Nord  et  du  Nord-Ouest,  qui 
consomment  moins  de  50  litres  de  vin  et  plus  de  9  litres 
d’alcool,  nous  trouvons  : 


Seine-Inférieure.  ...  SO  litres  de  vin  12H7  d’alcool. 

Somme .  1'?  “  - 

Aisne .  «  -  9'65  - 

Calvados .  31  — 

111e- et- Vilaine .  51  —  1'  »  — 

Orne .  8  -  3;76  - 

Côtes-du-Nord  ....  6  —  3‘62 

Dans  les  départements  suivants,  la  consommation  du  vin 
est  supérieure  à  50  litres,  celle  de  1  alcool  inférieure  à 
3  litres  par  tête. 

Hérault . 191  litres  de  vin  3'01  d’alcool. 

Gard.  .  ’. . 111  -  2^88  - 

Côte-d’Or .  97  —  2'71  - 

Drôme .  66  -  2'60  - 

Isère .  91  —  2*37 

Ain .  52  2'27 

Nièvre .  l'®6 

Indre-et-Loire  ....  92  —  l'76  — 


Il  est  hors  de  doute,  si  on  s’en  rapporte  aux  chiffres, 
que  la  consommation  de  l’alcool  et  ses  accidents  est  en 
raison  inverse  de  la  consommation  du  vin.  L  alcool  indus¬ 
triel  est  donc  l’ennemi. 

On  peut  remarquer  ici  que  dans  le  Nord  et  le  Nord-Ouest, 
où  la  moyenne  est  de  6  litres  d’alcool  par  tête,  les  contra¬ 
ventions  pour  ivresse  publique  sont  de  64  p.  100.  Dans  le 
Centre,  le  Sud,  Sud-Ouest  et  Sud-Est,  pays  vinicoles  où  la 
moyenne  est  de  1  à  2  litres  par  tête,  la  proportion  des  con¬ 
traventions  est  de  27  p.  100  seulement. 

III.  Quantités  consommées  dans  les  principales  villes  de  France. 

1880  1894 


Rouen . 

.  .  16  litres. 

19*88 

Le  Havre . 

.  .  16*8 

15*84 

Caen . 

.  .  15*8 

14*28 

Boulogne-sur-Mer  .  .  . 

.  .  13*1 

11*87 

Amiens . 

.  ,  12*7 

11*75 

Brest . 

.  .  10*2 

10*72 

Le  Mans . 

.  .  10*3 

9*39 

Reims . 

.  .  8*5 

8* 

Marseille . 

.  .  4*7 

7*75 

Paris . 

7*3 

7*54 

Lille . 

7*1 

7*20 

Roubaix . 

.  .  6*7 

6‘62 

Orléans . 

.  .  5*2 

5*63 

Bordeaux . 

.  .  3*6 

4*61 

Nîmes.  . . 

.  .  0*4 

3*83 

Toulouse . 

2*2 

3*11 

Béziers . 

.  .  1*4 

1*75 

hommes  adultes,  on  constate  qu’à  Paris,  la  consommation 
annuelle  est  de  60  litres  par  habitant  et  qu’à  Cherbourg, 
elle  est  de  115  litres  (G.  Leygues). 

Ce  dernier  chiffre  peut  paraître  inquiétant.  Il  n’est  pas 
sans  intérêt  pour  nous  d’en  rapprocher  ceux  de  la  consom¬ 
mation  en  Angleterre  pendant  l’année  1895. 

Pour  l’Angleterre,  nous  trouvons  par  habitant  : 
Spiritueux  anglais  .  .  .  2'64  =  16  fr.  55 

Autres  spiritueux.  .  .  .  0'88  =  6  fr.  65 

Bière.  . . 136'08  =  64  fr.  05 

Vins .  l'40  =  9  fr.  85 

Vins  anglais .  1*84  =  1  fr.  10 

142*84  98  fr.  20 

L’auteur  ne  dit  pas  si  ce  chiffre  de  142*84  a  été  calculé  (1) 
pour  le  nombre  approximatif  d’ hommes  adultes,  après  défal¬ 
cation  faite  des  femmes,  des  enfants  et  des  gens  sobres. 

Pour  l’Écosse,  nous  trouvons  par  habitant  :  50*92  = 
73  fr.  65  ;  pour  l’Irlande  :  70*38  =  65  fr.  50. 

Il  est  incontestable  pour  tout  le  monde,  je  crois,  que 
l’existence  dans  les  villes  pousse  à  la  consommation  de 
l’alcool.  La  vie  y  est  surchauffée,  les  logements  ouvriers  y 
sont  défectueux,  la  promiscuité  y  est  plus  grande  et  la  ten¬ 
tation  plus  forte,  grâce  à  la  pullulation  inouïe  des  cabarets. 

■  [A  suivre.) 


REMARQUES 

SUR  LE  TRAITEMENT  DES  DEVIATIONS  VERTÉBRALES  (SCOLIOSE  ET  MAL  DE 
POTl)  :  RÉCLAMATION  DE  PRIORITÉ  RELATIVE  AU  TRAITEMENT  DES 
GIBBOSITÉS  POTTIQÜES  PAR  RÉDUCTION  EN  UN  TEMPS  SOUS  CHLORO¬ 
FORME  (2). 

Par  A.  Chipault, 

Assistant  de  consultation  chirurgicale  à  la  Salpêtrière. 

Je  me  sers,  pour  l’immobilisation  de  mes  malades  verté¬ 
braux,  d’une  planche  perforée  spéciale,  utilisée  par  moi 
depuis  plusieurs  années  et  dont  j’ai  l’honneur  de  vous  pré¬ 
senter  un  exemplaire,  dans  les  conditions  de  perfectionne¬ 
ment  où  cet  appareil  en  est  actuellement  arrivé. 

Cette  planche  vertébrale  se  compose,  ainsi  que  vous  le 
voyez,  d’une  large  pièce  de  bois  blanc;  épaisse  et  encadrée 
de  chêne,  perforée  d’un  orifice  en  entonnoir,  destiné  à  per¬ 
mettre  la  défécation,  et  d’une  série  de  plus  petits  orifices 
disposés  deux  par  deux,  sous  les  aisselles,  au-dessus  des 
hanches,  et  au-dessous  des  genoux,  aux  coüs-de-pied,  ori¬ 
fices  destinés  à  passer  des  sangles  qui  entoureront  le  sujet. 
Sur  les  bords  latéraux  de  la  planche  est  encastré  un  rail 
auquel  se  fixe,  à  la  hauteur  voulue,  une  borne  que  traverse, 
à  sa  partie  supérieure,  un  cylindre  dont  le  jeu  est  suffisant 
pour  permettre  d’appliquer,  sur  les  parties  latérales  du 
tronc,  une  pièce  métallique  concave.  Le  cylindre  est  pasde- 
vissé,  pour  permettre  de  faire  cette  application  avec  toute 
l’énergie  et  la  sécurité  nécessaires;  il  est  manœuvré  par 
une  clef  que  l’on  retire  une  fois  les  pièces  placées,  si  bien 
que  le  malade  ne  peut  les  desserrer. 

Telle  est  essentiellement  ma  planche  vertébrale;  j’ajoute 
que  son  orifice  anal  est  entouré  d’un  rond  de  caoutchouc 
au  besoin  rempli  d’eau,  et  qu’elle  peut  être  molletonnée, 
ainsi  que  les  plaques  métalliques  latérales. 


Ces  chiffres  représentent  des  quantités  d’alcool  à  100  de¬ 
grés.  Si  on  convertit  le  litre  d’alcool  pur  en  litres  d’eau-cle- 
vie,  au  titre  du  commerce,  et  si  on  ne  calcule  que  sur  les 


(1)  Dawson  Bürns  DD.  The  alliance  News,  1896,  p.  119. 

(2)  Voy.  Gazelle  des  hôpitaux,  1897,  p.  410. 
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A  un  point  de  vue  général,  cet  appareil  offre  les  réels 
avantages  d’être  très  facile  à  fabriquer,  de  revenir  à  un 
prix  au  besoin  tout  à  fait  minime,  de  pouvoir  être  placé  sur 
un  lit  quelconque,  enfin  de  permettre,  à  l’aide  des  poignées 
qui  lui  sont  adaptées,  le  transport  du  malade  sans  la  moindre 
secousse. 

D’autre  part,  étant  donné  son  extrême  simplicité,  il 
peut  être  appliqué,  à  première  vue,  sans  la  moindre  hési¬ 
tation,  ni  la  moindre  crainte,  par  le  médecin  le  moins  or¬ 
thopédiste. 

J’en  arrive  à  son  utilisation. 

1°  Lorsqu’il  s’agit  d’un  mal  de  Pott,  le  malade,  dont  la 
gibbosité  a  dû  être,  dans  la  plupart  des  cas,  préalablement 
réduite  sous  choloforme  et  fixée  en  bonne  position  par  la 
ligature  des  apophyses  épineuses  correspondantes,  est  dé¬ 
posé  sur  l’appareil  dans  le  décubitus  dorsal  ;  les  sangles 
sont  nouées  ;  les  plaques  métalliques  latérales,  qui  jouent 
simplement  dans  ce  cas  le  rôle  de  latéro^fixateurs,  sont  pla¬ 
cées,  l’une  à  droite,  l’autre  à  gauche,  au  niveau  de  la  lésion  : 
l’immobilisation  de  celle-ci  est  absolue,  même  si  l’existence 
d’une  paraplégie  spasmodique  oblige,  par  les  douleurs  que 
causerait  l’extension  continuelle  des  membres  inférieurs,  à 
graduer  l’application  des  sangles  jambières. 

2°  Lorsqu’il  s’agit  d’une  scoliose,  la  seule  modification 
qu’il  soit  nécessaire  d’apporter  à  l’appareil  est  de  fixer  sur 
les  rails  latéraux,  au  lieu  de  deux  plaques  métalliques  en 
regard,  trois  plaques  :  une  large  du  côté  de  la  convexité  de 
la  scoliose,  deux  moins  larges  du  côté  de  sa  concavité,  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  première.  Elles  vont  agir,  non 
plus  comme  latéro-fixateurs,  mais  comme  latéro-pulseurs. 
Dans  le  cas  de  scoliose  réductible  :  si  cette  scoliose  évolue 
bien,  leur  action  douce,  graduée,  au  besoin  prolongée  plu¬ 
sieurs  heures  par  jour,  se  substitue  avec  avantage  à  celle 
des  appareils  orthopédiques  jusqu’à  présent  employés  ;  si 
cette  scoliose  évolue  mal,  leur  action  permet,  par  une  immo¬ 
bilisation  méthodique  du  malade  en  bonne  position,  d’en¬ 
traver  cette  marche  fâcheuse.  Dans  le  cas  de  scoliose  irré¬ 
ductible  par  les  manœuvres  ordinaires,  une  ou  plusieurs 
séances  chloroformiques  de  latéro-pulsion  énergique  per¬ 
mettent,  avec  leur  aide,  d’atténuer  ou  de  supprimer  la  dé¬ 
viation  existante. 

Du  reste,  dans  les  scolioses  réductibles  graves  et  dans 
les  scolioses  dites  irréductibles,  les  ligatures  apophysaires, 
suivies  d’une  immobilisation  de  plusieurs  semaines  ou  de 
plusieurs  mois,  sont  indispensables  pour  rendre  définitif  le 
résultat  obtenu. 

C’est  dire  que  j’applique  à  ces  cas,  où  existent,  malgré  le 
vrai  nom  d’essentiels  qu’on  leur  donne,  des  lésions  osseuses 
à  marche  progressive,  un  traitement  radicalement  contraire 
de  celui  qu’on  leur  fait  suivre  d’ordinaire,  et  qui  est  jour¬ 
nellement  jugé  par  ses  déplorables  résultats. 

Je  tiens  à  ajouter  qu’il  est  des  cas  de  scoliose  où  la  thé¬ 
rapeutique  que  je  viens  d’indiquer  serait  tout  à  fait  inutile  : 
ce, sont  ceux,  d’ordinaire  ankylosés  depuis  des  années,  où 
la  gibbosité  est  formée,  presque  exclusivement,  par  la 
saillie  d’une  des  moitiés  de  la  cage  thoracique.  On  pourrait 
se  demander  s’il  ne  serait  pas  possible,  dans  quelques  cas 
de  ce  genre,  d’obtenir  un  résultat  esthétique  satisfaisant, 
non  plus  par  un  redressement  vertébral,  mais  par  une  ré¬ 
section  costale  étendue.  Cela  est  tout  à  fait  probable.  Je  dois 
cependant  dire  qu’il  y  a  quelques  semaines,  chez  un  scolio- 
lique  qui  semblait  rentrer  dans  ces  conditions,  je  fis  radio¬ 
graphier  la  gibbosité  qui  semblait,  à  l’examen  clinique,  I 


exclusivement  formée  par  la  partie  gauche  de  la  cage  tho¬ 
racique,  surplombant  un  chapelet  d’apophyses  situées  au 
fond  de  la  raie  dorsale.  Or,  cette  radiographie,  faite  par 
M.  Londe  et  que  je  vous  présente,  démontre  que  la  gibbo¬ 
sité,  dont  les  parois  étaient  effectivement  formées  par  le 
gril  costal,  contenait  dans  son  intérieur  la  partie  antérieure 
de  la  colonne  vertébrale,  complètement  retournée  et  regar^ 
dant  en  arrière.  Une  résection  costale  n’aurait  eu  qu’un  ré¬ 
sultat  médiocre  :  instruit  par  l’épreuve  radiographique,  je 
crus  devoir,  malgré  ses  instances,  la  refuser  au  malade. 

C’est,  soit  dit  en  passant,  la  première  radiographie  de 
gibbosité  qui  ait  pu,  à  ma  connaissance,  être  réussie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  me  permettrai  de  terminer  cette 
communication  par  une  réclamation  de  priorité  relative  au 
principe  de  la  réduction  en  un  temps  sous  chloroforme  des 
gibbosités  pottiques. 

J’ai  déjà  fait  cette  réclamation  dans  ma  communication  à 
l’Académie  du  19  janvier  dernier,  je  la  précise  aujourd’hui. 

Dans  son  travail  du  22  décembre  1896,  le  docteur  Calot, 
déclarant  que  tous  les  chirurgiens,  sauf  lui,  rejettent,  comme 
inutile  et  dangereuse,  la  réduction  des  gibbosités  pottiques, 
ajoute  :  «  Mes  premières  opérations  datent  seulement  d’un 
peu  plus  d’un  an.  »  Or,  dans  un  article  publié  le  22  juillet 
1896,  par  \d.  Médecine  moderm  :  «  Un  traitement 

nouveau  du  mal  de  Pott,  »  je  dis  :  «  J’ai,  audernier  Congrès 
de  chirurgie  (1895),  insisté  sur  l’intérêt  de  la  technique 
nouvelle  auprès  de  plusieurs  de  mes  confrères,  et  en  parti¬ 
culier  auprès  de  mon  ami  Calot  (de  Berck),  qui  voulut  bien 
me  promettre  de  l’expérimenter  largement.  »  Or,  quelle  est, 
d’après  ledit  article,  cette  technique  :  «  Le  malade,  endormi 
au  chloroforme,  étant  placé  sur  le  ventre,  et  la  face  posté¬ 
rieure  du  rachis  mise  à  nu  sur  l’étendue  nécessaire,  deux 
aides,  l’un  par  traction  axillaire,  l’autre  par  traction  sur  les 
membres  inférieurs,  essayent  de  réduire  la  gibbosité...;  ceci 
fait,  les  ligatures  apophysaires  sont  placées;  on  voit  com¬ 
bien  alors  est  devenue  facile  la  tâche  de  l’appareil  orthopé¬ 
dique,  qui,  au  lieu  d’avoir  àluttêr  contre  un  rachis  dont  la 
déformation  tend  sans  cesse  à  se  reproduire  et  às’accroître, 
n’a  qu’à  maintenir  en  bonne  position  un  rachis  redressé  et 
déjà  consolidé.  »  Suivent  les  observations  :  dans  la  pre¬ 
mière,  je  dis  :  «  La  gibbosité  était  énorme,  dessinant  une 
courbe  dominée  par  cinq  apophyses...  Sous  chloroforme, 
une  extension  et  une  contre-extension  légères  suffirent  pour 
ramener  la  colonne  vertébrale  à  la  rectitude...  J’ai  eu  l’oc¬ 
casion  de  faire  constater  plusieurs  fois  à  mes  maîtres  :’et  à 
mes  collègues  ce  résultat  véritablement  parfait;  »  dans  la 
seconde  observation  :  «  La  réduction  sous  chloroforme  de  la 
gibbosité  fut  très  facile;  »  dans  la  cinquième  :  «  Sous  chlo¬ 
roforme,  la  gibbosité  ne  fut  réduite  que  partiellement.  » 
J’ajouterai  que  la  première  de  ces  observations  avait  été 
déjà  publiée  par  moi  deux  fois  :  la  première  en  mars  1895, 
dans  la  Médecine  moderne^  la  seconde  en  mai  1896,  dans  mes 
Travaux  de  neurologie  chirurgicale  où  j’affirmais  déjà,fen  atti¬ 
rant  tout  spécialement  l’attention  sur  elle,  la  nécessité, )de 
«  traiter  certains  cas  de  mal  de  Pott  par  la  réduction  sous 
chloroforme  de  la  gibbosité  ». 

Je  pourrais  multiplier  ces  citations  :  celles-ci  me  semblent 
suffire. 

Je  dépose  du  reste  l’ensemble  de  mes  pièces  à  conviction 
sur  le  bureau  de  l’Académie  et  je  conclus  : 

Sans  revendiquer  à  mon  collègue  et  ami  Calot  jle  rôle 
important  de  vulgarisateur  qu’il  a  joué,  sans  vouloir^criti-. 
quer  les  détails,  à  mon  avis  fâcheux,  par  lesquels  il  sépare 
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sa  manière  d’agir  de  la  mienne  (résection  et  non  ligature  j 
des  apophyses,  violence  trop  grande  de  la  réduction,  sélec¬ 
tion  insuffisante  des  cas  traités),  je  réclame  catégonque- 
-menl  la  priorité  scientifique  de  la'i'éduGtiou  en  un  temps 

sous  chloroforme  des  gibbosités  pottiques  :  cette  priorité, 

'basée  sur  des  publications  antérieures',  non  seulement  à  k 
comnaunication,  mais  encore  aux  toutes  premières  opéra- 
•tionS  40.(^101,  41401,  je  Tai  démontré,  absolument  indiscu¬ 
table.. 


,  FORMES  PURABLES  .; 

IDE  l’hîPERTROPIî'IB  Séau-E  de'  LA’  FROSTÀtE  (i) 

Par  M.  le  doctoür  A.  Guépin.  ’ 

Ainsi  que  le  fait  paraît  avoir  été  suffisamment  démontré 
dans  cés  dernières  années,  k  voie  pathologique  (s  il  est 
permis  d’employer  cette  image),! 'qui  conduit  à  l hypertro¬ 
phie  sénile'de  la  prostate,  comprènd.trod's  étapes  successives. 

;  L’anatomie  et  la  physiologie  pathologiques  de  laprostate 
à  chaque  étape,  à  chaque  période,  permettent  de  déduire 
les  indications  thérdpteutiqües  et  d’apprécier  k  valeur  com¬ 
parée  des  procédés  opératoires,  tek  que  la  castration,  k 
vasectomie,  k  cautérisation  de  l’organe  par  le  rectum,  etc., 
et  des  inéthodès,  moiiis  rapides  peut-être 'dans  leurs  effets, 
moins  faciles  parfois  à  utiliser,  mais  n’offrant  en  revanche, 
dans  leur  application,  aucun  danger  sérieux.  Ces  trois 
étapes  artificiellement  fixées  d’ailleurs,  pour  la  commo'dité 
de  l’étude  du  sujet,  sont  marquées  par  : 

V  1"  La  des  sécrétions  dans  les  cnls-de-sac  gkii- 

dulaires  prostatiques  dilatés.  Les  signes  de  l’hypertrophie, 
révélés  par  le  toucher  rectal,  le  cathétérisme  explorateur  au 
besoin  et  les  troubles  delà  miction,  sont  indiscutables.  Et 
si,  A  cette  période  où  les  sécrétions  stagnantes  ne  sont 
ordinairement  point  infectées,  où  les  muscles  glandulaires 
expdseurs  intrinsètjues  (muscles  de  la  prostate)  ont  con- 
sér-vé  leur  intégrité,  on  supprime  la  cause  de  k  stagnation 
dans  les  glandes,  c’est-à-dire  le  spasme  uréthral  profond, 
la  prostate  reprend  son  volume  normal,  les  cnls-de-sac 
glandmlaires  évacuent  leur  contenu  et  les  troubles  urinaires 
dispEtraissent  peu  A  peu.  Point  n’est  besoin,  pour  arriver  à 
ce  résultat,  d’interventions  de  quelque  importance.  Déjà 
plusieurs  Ms  j’ai  développé  cette  question,  en  particulier 
dans  un  travail  sur  les  glandes  de 'l’urèthre,  fait  en  coiabo- 
ralioQ  avec  mou  regretté  maître  Heliquet. 

.'  2°  Là  stagnation  avec  babituelle  des  culs-de-sac 

gaandulaires prostatiques.  Les  sécrétions,  le  plus  ordinaire¬ 
ment  infectées,  ont  agi  par  ieurlongue  présence  sur  les  tissus 
ambiamts  -et  ont  provoqué  la  perte  de  la  fonction  des 
muscles  espuiseurs  intrinsèques,  peut-être  avec  sclérose 
pëTiglaudmiaire  commençante:.'  Comme  dans  le  cas  précé¬ 
dent,  k  prostabe  du  malade  est  volumineuse  (hypertrophiée, 
dit-on)  et  tes  troubles  fenctionneis  urinaires  sont  au  complet. 
La  suppression  du  spasme  uréthral,  premier  annèau  de  k 
càaîïiemorbide,  ne  suffit  plus;  il  faut  encore  :  faire  dispa¬ 
raître  les  causes  de  congestion  de  la  prostate;  évacuer  les 
sécrétions  stagnantes  par  ptession  dîrecté  (on  emploie  par¬ 
fois  le  mot  massage)  ;  aider,  par  une  médication  appropriée 
(toaisaïrnquesj ''Créosote,  'èauk:i8ulflttréusesj:,  4u  retour  des 
sécrétions  à  leur  composition:  norOft'ale';ten  Outre,  favoriser 
le'retrait  possible  sur  eux-niêmes,'àla  longue,  des  culs-de- 
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sac  glaiidulaires  béants.  Aucune  des  interventions  énumé¬ 
rées  plus  haut  ne  remplit  toutes  ces  conditions.  Aucunè'  par 
conséquent,  ne  peut,  A  moü  sens,  remplacer  le  traite keht 

souventcuratifauq'ùel  nous  nous  rallions. 

3“  Là  sclè/ro'se  'pènÿlàndulam  absolue,  où  les  culs-dè-sàc 
glandulaires  sont  plongés  dans  du  tissu  conjonctif  dé  pto- 
duction  nouY(?*:'h,'skcconipagne  de  prostato-mégalk'  avec 
toutes  ses  cbhs'èqüfehces  urinaires.  Le  vdlumdidé  I  organe 
tient,  partie  aux  mèofoimations  conjonctives,  partie  à  la 
congestion  habituelle,  bien  peu  aux  dilatations  glandulaires. 

Les  opérations  sus-indiquées  peuvent  aider  à  faire  dispa¬ 
raître  la  con^stiontei  l’œdème;  je' ne  crois  point  qii’eiles 
fassent  davantage!  Ce  résultat  appréciable  malgré  sa  médio¬ 
crité  absolue,  est  tout  aussi  facilement  obtenu  sans  aucilh 
acte  chirurgical  important,  par  des  moyens  bien  conriüs-.-" 

En  résumé,  dans  le  premier  cas  et  dans  lé 'troisième,  là 

castration,  la  Amseetomitej  la  cautérisation  par  la^  voîé  rec¬ 
tale  (ces  interventions  sont  classées  par  ordre  d’efficaOité], 
ne  sont  en  rien  préférables  aux  petits  procédés  habituels',  et 
réussissent  surtout  pàrce  que  l’on  utilisé,  en  même  teffl^s 
qu’elles,  "eés  mêmes '  procédés,  relégués  alors  '  au  secontl 
plan.  Dans  l’étape  intermédiaire,  ces  opérations  employées 
seules  ne  sauraient'  Suffire  aux  indications  fournies,  leur 
utilité  est  contestabk,  malgré  la  logique  de  leur  emploi,  et 
cette  considération'  rendra  l'é  praticien  réservé. 

Sans  prétendre,  après  une  étude  aiissi  sommaire,  poser 
ici  de  principes  absolus'  et  ne  comportant  point  dkxeep- 
lions,  on  doit  dire,  en  thèse  générale,  qüe  le  vieillard  pros¬ 
tatique  peut  obtenir,  d’une  tliërapeutiqué  rationnelle  souvent 

exposée,  k  diminution  dé  volume  de  sa  prostate,  la  guéri¬ 
son  de  ses  troubles  urinaires,  si  les  tissus  prostatiques  nb 
sont  point  sclérosés,  fet'cela  sans  avoir  recours  à  une  inter¬ 
vention  sérieuse.  Plus  tard,  les  moyens  médicaux  et  diirnr 
gicaux  proprement  dits  né  sont  que  des' palliatifs  d’egaiè 
valeur  tout  ad  pld's,  rien  que'  des  pallktîfs,  et  pour  beau¬ 
coup  de  raisons';’ Alors  né’  îaut-ü  point  choisir  ceux  qui 
offrent  les  moindres  inconvénients'?  , 


académie  de  médecine 
Séance  du  20  avril  1897,  —  Présidence  de  M.  Cavkntou.  , 

SUITE  DE  UA  DISCUSSION  SUR  L’APPENDICITE  '  ■ 
JET  LA  COLITE  MEMBRANEUSE  ! 

M.  GLÉNARD  appelle  l’attention  sur  la  fréquence  de  la  sté¬ 
nose  de  l’intestin  da'HS  l’entérite  membraneuse- 11  cite  1 0'Pi- 
nioa  de  nombreux  auteurs  qui  ont  constaté.. aussi  qud  y 
avait  presque  toujours  rétrécissement  de  1  intestin  dan* 
l’entéro-colile.  ,,  .  ;  :  :  A-dipriip 

On  constate  fréquemment  aussi,  dans  les  cas  d  entep 
membraneuse,  dé'k'  ijtose"mtestinale  et  le;  rem  ^mobile, 
côîhmerà  indiqué  M.  Mathieu.  )  i 

:  '  ta  colite  mèmbraüeüse  d-t-elle  une  origine  gastrite 

M.  Gl'énard  pense  qüë'kS  accidents  intestinaux 

tiiennent  à  une  perturbation  chronique  du  foie;  A  «P 

tisme.  -J,  r  a-  7  à 

M.  Glénard  recommande  plutôt  tes  laxatifs 
8  grammes  chaque  .matin  de  sulfate  de  .soude.  En  e  e 
pense  que'.dans:rentéro-colite,il,,y,  a.souvent  sqcfW^k 
l’intestin  et  acidité  du  .milieu,  féca;l,,d’oîf,)préGifldatiqp;,.^ 
sels  contenus'  dansMés  matièpes  'fécales  et  imtetio^^^^ 
patdis  finissant  pàr’cleterminéir'ife'accidènts  ^ 

M.  Glénard  ne  croit  pas  aux  crises keap^êiidiculaires^  ^^ 
crise  d’appen'dicite  es't  briisqué,  aiguë.  Cés  crises  dites  p 
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appendiculaires  le  plus  souvent  se  passent  ailleurs  que  dans 
l’appendice.  Ce  sont  des  crises  sous-hépatiqmes  dues  à  des 
coliques  intestinales  par  spasme  probable  de  la  musculature 
intestinale.  Un  simple  purgatif  en  a  généralement  raison. 

Le  sable  intestinal  ne  semble  pas  pouvoir,  d’après  M.  Glé- 
nard,  donner  des  crises  de  coliques.  La  goutte  semble  être 
un  facteur  causal  important  dans  la  production  du  saLle 
intestinal. 

Le  traitement  primordial  de  l’entéro-colite  doit  consister 
à  soulever  l’abdomen.  Il  y  a,  en  effet,  dans  ce  cas,  une  désé¬ 
quilibration  de  la  tension  abdominale  et  intestinale  qui  est 
un  facteur  de  haute  importance  dans  la  production  de  l’en- 
téro-colite  muco-membraneuse.  Exposant  alors  les  résultats 
de  sa  statistique,  sur  100  cas  d’eutéro-colite  membraneuse 
M.  Glénard  compte  36  cas  de  sténose;  intestinale  généralisée 
aux  3  segments;,  32  cas  accompagnés -de  néphroptose  et 
42  avec  hépatoptose.  Dans  38  cas,  on  pouvait  reconnaître 
comme  cause  la  dyspepsie  nerveuse,.29  foisk  neurasthénie; 
8  ou  9  fois  il  y  a  eu  des  crises  de  coliques  sous-hépatiques. 

M.  LABBÉ  dit  que,  depuis  quelque  temps,  les  travaux  sur 
l'appendicite  ont  jeté  l’affolement  dans  les.  familles.  Tout  le 
monde  semble  exposé  à  l’appendicite  ;,  tout  le  monde,  au 
dire  de  nombreux  médecins,  devrait  se  faire  soigner  pré¬ 
ventivement  de  l’appendicite. 

Les  belles  études  des  Américains  sur  l’appendicite,  im¬ 
portées  par  M.  Talamon  en  France,  qui, .le  premier,  a  vulgar- 
risé  la  question  chez  nous,  suivi  ensuite  dans  cette  voie  par 
MM.  Dieulafoy  et  Reclus,  ont  jeté  la  lumière  sur  la  question 
jadis  obscure  des  typhlites,  pérityphlites  et  des.  péritonites 
généralisées. 

M.  Labbé  admetla  classification  suivante.  Il  y  a  les  appen¬ 
dicites  perforantes  d’emblée,,  puis  celles  à  foyers  limités, 
les  appendicites  plastiques  et  enfin  les  appendicites  chro¬ 
niques  à  répétition.  Or,  c’est  précisément  ce  que  nous  con¬ 
naissions  autrefois.  La  première  forme  était  ce  que  nous 
appelions  la  grande  péritonite  diffuse  a  frigore.,  les  autres 
correspondaient  à  ce  que  nous  appelions  la  typhlite  avec 
ses  variétés. 

Quelle  est  la  règle  que  doit  suivre  le  chirurgien?  Dans 
l’appendicité  perforante  aiguë,  avec  péritonite  purulente 
d’emhlée,  l’intervention  est  inutile.  Presque  toujours,  le 
malade  succombe  quoi  qu’on.fasse.  Il  ne  faut  opérer  que  si 
on  y  est  absolument  poussé  .parTa  famille  qui  l’exige. 

Dans  ces  cas,,  ce  qui  peut  arriver  de  plus  heureux  au  ma¬ 
lade,  c’est  qu’il  se  produise  des  adhérences,,  et  alors  la  sup¬ 
puration  se  localise  et  il  peut  y  avoir  quelque  chance  .de 
succès  opératoire. 

Il  y  a  aussi  des  appendicites  que  nous  appelions  des 
typhlites  avec  crises  d’intensité  moyennà  et  qui  guérissent 
par  les  moyens  médicaux  ;  glace,  purgations,  etc. 

Restent  les  appendicites  chroniques  à  rechutes  que  nous 
appelions  autrefoisles  coliques  àrépétition.  Dans  ces  cas,  on 
peutlégitimement  opérer  et  rendre  ainsi  service  aux  malades. 

M.  Lahbé  conclut  en  disant  que  l’opération  est  indispen¬ 
sable  dans  rappendiciite.  à  foyers  limiité^,’ fort  atrïe' dans  l’ap¬ 
pendicite  à  rechutes,  inutftle  dans  l’appendicite  perforante 
aiguë.  ■  .  ■  ■  ■ 

M.  DiEULAFOA'  revient  sur  la  question  de'  l’entéro-colite 
membraneuse  et  de  ses  rapports  avec  Tappfendicite.. 

M.  Reclus  a  apporté  quelques  faits  irréfutables,  mais  qui 
rentrent  dans  la  séné  des  exceptions.  M.  Dieulafoy  a  reçu 
des  documents  si  nombreux  qu’il  se  voit  forcé  de  les  com¬ 
muniquer.  .  •  ...  ; 

M.  Tanche  (de  Lille),  écrit,  qu’il  observe;  3l  malades  de¬ 
puis  dix  ans,  ayant  .eq  à  eux  trois. des  eeniaines  de  erises 
d  entéro-colite  et  jamais  d’appendicite. 

M.  Ghabert  envoie  les  observations  de  36  personnes  suivies 
depuis  douze- ans,  ayant  eu  d’és  crises  d’entéro-colite  extrê¬ 
mement  violentes  et  jamais,  dlappendicite.  .. 


M.  Rémon  communique  les;  observations  de  2  malades. 
L’un  depuis  dix.  ans,  l’autre  depuis  vingt-sept  ans,  ont 
des  crises  d’entéro-colite  nombreuses,  jamais  ils  n’ont  eu 
d’appendicite. 

Tout  récemment,  M.  Dieukfoy  a  vu,  avec  M.  Couderc,  une 
dame  ayant  de  l’entéro^-colite  ainsi  que  ses  deux  enfa.nts,, 
jamais  ni  les.  uns  ni  les  autres  n’ont  eu  le  moindre  accident 
d’appendicite'. 

M.  Charrier  a  observé  2  malades  atteints  d’ entéro-colite 
sans  trace  d’appendicite; à  aucun  moment. 

M.  Berger  a  envoyé  à  M.  Dieirlafoy  un- malade  qui,  depuis 
seize  ans;  a  des  crises  extrêmement  intenses  avec  vomisse¬ 
ments  verdâtres,  parfois  fièvre,  avec  douleurs  violentes  le 
long  du  côloni transverse- et -au  niveau  du  cæcum;-  ce  malade 
a  de-  rentéro;-colite  avec  glaire»  et  sable;  intestinal  et  pas 
trace  d’appendicite. 

Depuis  ces  derniers  temps;  M.  Dieulafoy  a  vu  7i  per¬ 
sonnes  avec;  colite  membrameuse,  aucune  n’a  jamais  eu 
d’appendicite. 

.  MM.  Hirtz  et  Hudelo.  lui  ont  montré  une,  femme  qui  a  des 
crises  terribles  d’entêro-coïite.  Jamais  -elle  n’a  eu  d’appen¬ 
dicite. 

Voilà  donc  53  cas  récents  où  des  sujets  atteints  depuis 
des  années  d’entêro-colî'te  avec  crises  très  fréquentes,  n'ont 
jamais  eu  d’appendicite.  Ces  cas  ajoutés  aux  autres  fontuB 
total  d'e  900  cas  de  colites  membraneuses,  sans  un  seul 
accident  d"appendicîte. 

Inversement  depuis  quelque  temps  M.  Dieulafoy  a  observé 
24  sujets  dont  il  a  eu  l’appendice  dans  les  mains,  il  eu  à  -vu 
tout  récemment  3  autres  encore.  Ils  avaient  eu  dé  l’appen¬ 
dicite  et  jamais  d’entéfo-colite. 

M.  Duguet  n’a  jamais  observé  l’appendicite'  chez  les  très 
nombreuxisujietsiatteints  decolite-  membraneuse-  qu’il  a-vus. 

M.  Hutinel  a  obse-rvé  des  quantités  d’entérite.  foRicalaire 
chez  des  enfants  de  deux  à  cinq  ans,.  Il  a  constaté  souvent 
des  poussées  aiguës,  quelquefois  infectieuses,,  se  localiaaiit 
dans  le  côlon  transverse,  parfais  au  niveau  du  cæcum.  Trois 
fois  il  a  vu  des  enfants  ayant  eu  des  accidents  de  ce  genre 
et  qui  faillirent  être  opérés.  Ils  guérirent.  M.  Hutinel  attire 
vivement  l’attention  sur  ce  point  et  croit  que.  des,  chirur¬ 
giens  même,  éminents  ont  pu  souvent  se  tromper  en  pareils 
cas  et  attribuer  à  l’appendicite  vraie  eea  accidenta  de 
pseudo-appendicite; dus  à  k  lofialisatio,n  typhliqueda  l’enp 
téro-colite,  localisation,  parfaitement  curable médical-emenl- 
Par  conséquent,  si  M.  Reclus  apporte  12  cas  d'entéror 
colite,  se  terminant  par  appendicite,  M.  Efieulafoiy  apporte 
900  cas  d,’entéro-colite  sans  un  seul  a6ci.de!nt  d’appen¬ 
dicite.,  Il  croit  donc  que  M.  Reclus  a  eu  affaire,  à  des  excep¬ 
tions  et  que  les  sujets  atteints  d’entérohcolrte  membraneuse 
peuvent  dormir  tranquilles.  Ils  ne  sont  pas  plua  expaséa 
que  d’autres  à.  l’appendicite,.  .  . 

communjgations. 

Forme  actinomycosique  de  la  tuberculose.  —  m.  cornil 
lit,  au  nom  de  MM.  Babes  etLevaditi,  une  nofé  sur  ce  sujet. 
(Sera  publiée.) 

Extirpation  extemporanée  par  les  voies  naturelles  des 
gros  polypes  naso-pharyngiens.  —  m.  e-.  doyen  a  eu 
l'occasion,  dans  ces  derniers  temps,  d’observer  et  de  traiter 
trois  enfants  atteints,  de  polypes  naso-pharyngienu  extrême¬ 
ment  volumineux  et  déterminant,  à  la  moindre  exploration, 
des  pérîtes  .4e  spng, très,,  inquiêtuates,  L’un,  de  ces,  malades 
avait  antérieurement  et  inpyiejii-ênt  subi  une  résection  par¬ 
tielle  du  maxillaire  supérieur,  une  incision  de  la  voûte  pala¬ 
tine  et,  de  loin  en  loin,  deS  tentatives  de  mo.rc@]iteiBe>nt.'  de 
saitumeur.  .  -  '  '  -  ;  -  . 

Dans  ces  trois; cas-,  M.  Doyen  a; obtenu  les  meittenirs  résul-j 
latsidu  procédé  qu’il  propose;  pour  l’ablation  éeu  palypes 
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naso-pharyngiens  de  quelque  volume  qu’ils  soient,  à  savoir 
l’énucléation  extemporanée  par  les  voies  naturelles.  Le  point 
d’implantation  est  toujours  postérieur  au  vomer.  Le  pédi¬ 
cule  détaché,  les  prolongements  fasciaux  sont  extraits  avec 

la  masse  principale  de  la  tumeur. 

Ces  prolongements  distendent,  sans  adhérer  à  leur  paroi, 
les  cavités  de  la  face.  Leur  extraction  d’un  seul  bloc  serait- 
elle  impossible,  le  morcellement  en  serait  aisé  etinoffensit, 

après  détachement  complet  du  pédicule.  . 

Il  faut  opérer  vite,  attaquer  d’emblée  le  point  d  implan¬ 
tation  du  néoplasme  :  le  sang  coule  à  flots,  mais  la  tumeur 
extraite,  le  sang  s’arrête  comme  par  enchantement. 

Si  l’on  incise  ces  tumeurs,  si  on  les  morcelle,  tout  saigne 
abondamment.  Si  on  coupe  au  contraire,  à  quelque  distance, 
en  plein  tissu  sain,  c’est  à  peine  si  on  aura  à  lier  ou  à  tordre 
quelques  artérioles.  ... 

Les  chirurgiens  s’habitueront  à  cette  idée,  si  subversive 
qu’elle  paraisse,  que,  moins  on  fait  d  hémostase  préventive, 
et  moins  on  perd  de  sang. 

Du  tubage  du  larynx  dans  les  opérations  sur  la  cavité 
naso-buccale,  la  plèvre  et  le  poumon.  —  m.  doyen,  dans 
les  opérations  de  polypes  naso-pharyngiens,  où  , le  sang 
menace  d’obstruer  les  voies  aériennes,  fait  usage  de  canules 

spéciales  à  tubage  du  larynx.  ;  ,  i,  v 

Ces  canules  laryngées,  qui  se  placent  aisément  chez  1  en¬ 
fant  à  l’aide  d’une  pince  courbe,  permettent  de  faire  la  nar¬ 
cose  à  distance  comme  la  canule  à  trachéotomie  de  Trende- 
lenburg,  mais  par  les  voies  naturelles,  et  de  mener  à  bien, 
sans  interruption,  les  opérations  les  plus  délicates. 

Dans  les  opérations  sur  le  poumon,  leur  emploi  permet 
l’insufflation  de  cet  organe. 


Fièvres  typhoïdes  attribuées  à  l’épandage  direct  des 
matières  fécales  sur  les  légumes.  —  m.  daveran  commu¬ 
nique,  au  nom  de  M.  Geschwind,  l’observation  de  cinqsous- 
offlcie’rs  de  la  garnison  de  Bayonne  qui  entraient  successi¬ 
vement  à  l’hôpital  pour  fièvre  typhoïde  ;  l’état  sanitaire  était 
bon  à  ce  moment,  aucun  soldat  n’était  atteint  de  cette  mala- 
die.  „  . 

Une  enquête  démontra  que  tous  ces  sous-officiers  man¬ 
geaient  au  môme  mess  ;  l’eau  de  boisson  ne  pouvant  être 
incriminée,  non  plus  que  la  viande  ou  les  conserves,  les 
soupçons  se  portèrent  sur  les  légumes  et,  en  particulier,  sur 
la  salade  qui  était  consommée  souvent  après  un  lavage 
insuffisant. 

Dans  les  environs  de  Bayonne  les  maraîchers  pratiquent 
l’épandage  des  matières  fécales  dans  des  conditions  si  mau¬ 
vaises  que  les  feuilles  des  légumes  sont  souvent  souillées. 

Le  danger  a  déjà  été  signalé  par  les  médecins  de  Bayonne, 
et  le  docteur  Brandeis  a  trouvé,  sur  les  feuilles  des  légumes 
provenant  des  environs  de  Bayonne,  le  bacille  d  Eberth, 
le  bacillum  coli  commune,  le  bacille  de  la  tuberculose,  et 
jusqu’à  des  cucurbitins  de  téuia. 

Il  serait  nécessaire  de  prendre  des  mesures  pour  mettre 
fin  à  cet  état  de  choses. 

La  séance  est  levée. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Il  croit  pouvoir  déduire  de  ces  observations  que  l’amputation 
de  Syme  est  d’une  exécution  assez  difficile.  Il  faut  opérer 
lentement,  séparer  le  périoste  du  lambeau.  Il  faut  craindre 
le  sphacèle  du  lambeau.  Comme  résultat  fonctionnel,  l’am¬ 
putation  de  Syme  est  inférieure  à  l'amputation  de  Le  Fort. 
Dans  le  proc'édé  de  Syme,  le  'lambeau  a  de  la  tendance  à 
basculer  en  dedans.  Aussi  est-il  utile  de  faire  porter  au  maT 
lade  un  appareil  prothétique  pendant  quelques  mois. 

M.  i.ucAs-CHAMPioNNiÈRE  fait  observér  que  le  malade  de 
M.  Lejars  marche  avec  un  appareil  d’amputation  dê  jambe, 
il  ne  marche  pas  sur  son  moignon. 

■Le  procédé  de  M.  Ricard  semble 'excellent son 
lambeau  est  doublé  d’un  os.  Quand  l’astragale  est,  enlevé,  il 
n’y  a  plus  tendance  à  l’équinisme,  tout  comme  dans  l’astra¬ 
galectomie  pour  pied-bot.  La  surface  irrégulière  du  calca¬ 
néum  peut  s’appliquer  très  bien  sur  la  surface  tibio-péro- 
nière. 

Le  procédé  de  M.  Ricard  est  appelé  à  un  grand  avenir, 
d’autant  plus  que  le  moignon  peut  conserver  fine  certaine 
mobilité.  '  _ 

M.  BERGER  S'étonne  que  dans  l’opération  de  M.  Ricard  il 
y  ait  eu  un  raccourcissement  suffisant  des  partiés  osseuses, 
après  l’ablation  de  l’astragale,  pour  faire  la  suture  des  lam¬ 
beaux. 

M.  RICARD,  dans  un  cas,  pour  réunir  les  lambeaux,  a  dû 
abraser  une  portion  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum; 

Mais,  dans  le  second  cas,  la  simple  astragalectomie  a  suffi 
pour  permettre  la  suture  des  lambeaux. 

M.  KiRMissoN  estime  que  la  modification  de  M.  Delorme 
semble  créer  plutôt  des  difficultés.  Il  semble  faire  plutôt 
une  amputation  de  la  partie  inférieure  dé  la  jambe. 

Il  vaut  mieux  modifier  le  tracé  de  Syme,  adoptér  lincU 
sion  d’Alph.  Guérin,  et  commencer  par  la  désarticulation. 

Eu  tout  cas,  l’amputation  de  Syme  doit  rester  une  méthode 
de  nécessité  et  non  un  procédé  de  choix.  Les  méthodes 
ostéo-plastiques  sont  toujours  supérieures  à  l’amputation 
de  Syme.  Le  procédé  de  M.  Ricard  semble  être  une  modifi¬ 
cation  très  heureuse,  a  priori.  , 

Quant  à  l’équinismé,  toutes  les  fois  que  la  guérison  se  fait 
sans  septicémie,  sans  suppuration,  il  n’y  a  jamais  de  ré¬ 
traction  du  tendon  d’Achille. 

M.  DELORME  dit  que  son  procédé  n’est  pas  le  moins  du 
monde  un  procédé  compliqué.  Il  a  expérimenté  sa  méthode 
de  nombreuses  fois  sur  le  cadavre  ;  et  les  résultats  sur  le 
vivant  sont  excellents.  , 

Qu’on  coupe  le  plateau  tibial  au  commencement  de  1  ope¬ 
ration,  suivant  sa  méthode,  ou  qu’on  le  coupe  à  la  fm  de 
l’opération,  ainsi  qu’on  le  fait  classiquement,  cela  revient 
absolument  au  même. 

Quant  à  la  décortication  du  calcanéum  suivant  les  données 
de  M.  Ollier,  elle  complique  inutilement  l’opération.  , 

COMMUNICATIONS 

Arthrotomie  de  la  hanche  et  curetage  intégral  dans  la 
coxalgie  compliquée  d’abcès  rebelles  à  la  méthode  des 
injections.  — M.  ménard  (de  Berck)  fait  une  communication 
sur  ce  sujet.  (Sera  publiée.)  :  .n 

La  séance  est  levée. 


Séance  du  7  avril  1897  (fm).  —  Présidence  de  M.  Delens. 

SUITE  DE  LA  DISCUSSION  SUR  l’ AMPUTATION 
DE  SYME 

M.  LEJARS  a  appliqué  l’amputation  de  Syme  dans  cinq 
cas.  Dans  ces  cinq  cas,  le  résultat  fut  parfait.  Il  s’agissait 
généralement  d’ostéo-arthrite  de  l’arrière-pied.  Le  moignon 
a  toujours  été  indolore.  M.  Lejars  présente  un  de  ses  opérés. 


Vais  Précieuse  —  Poie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Quinium  Roy  Phosphaté,  en  tonifiant  féoonomie,  la  ren 
eapable  d’utiliser  les  Glycérophosphates. 

Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  E.  Lk  Sourp- 

PARIS.  —  IMPRIMERIK  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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DEFRESNE 

Adoptée  par  la  Karine  et  les  Hôpitaux  de  Paris. 

puissant 

DIOESTIF  )  pins^^QQfjipiet 


1  gr.  transforme  simultanément 
35  gr.  Albumine,  20  gr.  Corps  gras,  25 gr.  Amidon 
POÜ'DRE,  PILULES,  ÉLIXIR 
nEFRESNE,4,Quai  du  Marohé-Neuf,Paris<£Ph‘“ 


HUILE. 

DE  EOIE  DE  MORUE 
de  PETER  MOLLBR 


de  Christiania 

XATïïJnmiïïjtjm:,  ttïïjAXcnMH 

FreDiffiresrÉconipens8Saij(liyersesExpositloasiii»atioiia!es 

Celte  huile  extraite  par  un  procédé  b  eveté 
de»  foies  de  la  Morue  Gade,  frais  et  choisis 
dans  les  pêcheries  de  Vite  iMfoten  {Novvéqe), 
tel  absolument  sans  odeur,  ni  saveur  désa- 
gréables.Acceptée  par  les  estomacs  les  plus  déli¬ 
cats,  elle  ne  provoque  pas  de  nausées.  Elle  est 
préparés  dans  un  ciumanl  de 


provoque  pas 

_  _aaiS;  un  cxumanl  de  gaa  ta.,  .  .. 

doppose  à  toute  oxydation  ou  décomposili 
Seul  concessionnaire  pour  la  France 
Pharmacie  MrALIIEtA.PBTir,  suce 
8,  rue- Favori,  PARIS. 

En  Vente  dans  toutes  les  bonnes  Phaimaoies- 


THÉ  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariant  est  nn  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  gui,  sous  un  petit  Tolume,  en 
contient  tous  les  prmoipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariant  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
tontes  les  formes  du  Diabète,  l'Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  ei 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Marianl  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à,  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Mariani,  ph'»=,  AI.  B"*  Haussmann,  et  t»'*  ph'«. 


Obésité,  IHyxœüème,  Crétinisme,  GOttre. 

TABLETTES  de  CATtLLO^i 

à  0"  25  de  corps 

THYROÏDE 

Inaltérable,  bien  dosé,  bien  toléré. 
Placon  :  3  fr.  —  ^arts,  3,  gocUratd  §aiat  -  ^laitin, 

G  de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  loin) 
le  Remède  le  plus  puissant  contre  les 
Affections  des  voies  respiratoires. 
,  Quatre  capsules  par  jour 
E.  TROUETTE,  15,  rue  des  immeams-îidûstrrMs,  PARIS 


OIGiTAüNEDHOIflOLLEuOUEVEtNE 

Approbation  de  l’Académie-de.  médecine-. 

MBD.  n’OR.  DB  LA  SOCIÉTÉ;  BB  BHARM.  DE.  PARIS. 

Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de  dé¬ 
signation  spécialej  c’est  toujours  la  Digitaline 
découverte  par  Homolle  et  Quavenne  (h)  qui 
doit  SEDLE,  être  délivrée. 

Ou,  J- jo„  ,Granu!es.(l  à  3).—  Soluiion-i'  ni.  int.(10à-30  g””, 
(i-î  A  caii.se.  des  imitations  imjmret-,  formuler  1»- 

Vraie  Sigitaliae-d’H'amoUe  et  Quavenne. 

?hi'  CoiLAS.  S.r.  DanphinPiP.asia,  atit‘9»;pli‘?î.. 


ph^tÎsTe 


3  à  chaque  repas 
Le  flacon  3  fr. 

,  Rue  de  Bennes,  PARIS 

toutes  les  Pharmacies. 

ger  le  timbre  de  l’Etat. 


~  .Place  de  la  Républ^ue^ENVOiFRANcoD^gcHiOT^ 


Dra  gées  de  FerRÉuteao 

lauréat  de  V Institut  de  France 

Les  études  frite®  dans  nas  Hôpiltaux  de  Paris 
ont  démontré  que  le  Per  Rahuteatt  régé¬ 
néré  les  globules  rouges’,du  sang  avec  une 
rapidité  qui  n’avait  .jamais- été  observee  en 
employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  oenstates  au  moyen 
des  divers  compte-Globules. 

Les  Préparations  du  B''  Rahuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  toieiees 
par  les  personnes  les  plus  délicates.  . 

Elixir  de  S^raalba  te»»  recemmandei— 
personnes  qui  ne  peuvent  pas  avaler  les  ru’agees. 

Sirop  de  Fer  Bahuteau  destine aux'eufrnts. 

Exiger  le  Véritable  Fer  Rabvsieau 

%^dBla  Maison  CLIN  &  G‘%h  Paris 


WlÉDICAfflENTS  APPROUVÉS 

Par  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Pilules  de  Vallet,  au  soua-carbouate  de  fer  inaltérable.  Les  îwWfespiMes 
de  Vallet  sont  blanchesi,.  et  sur  chacune  d’elles  la,  signatnre  Vallet  est  imprimée  en  iiair. 

Indications  :  anémie,  chlorose.  Dose  :  2  à  6  par  jour.  Prix  :  3  fr.  le  flacon, 
1  fr.  50. k  demi-flacon.;-  ,  ,  ^  V  -"vl  . 

Perlés  du  D’’  Glertan,  à  Téther,  a  l'essence  de  térébentme,  à,  la  valérrane-,  a 
l’assa-ftstida,  au  castoreum,  à  l’apiol,  à  tons  les  sels  de  quinine,  s  àlfateV  bisulfeti^. 
hfombydrate,  chlorydrate,  lactate,  salieylate,  valérianate,  etc.,  de  cpiiriîrië',  à  l’hypnoine^' 
au  santal,  au  gdiacal  alpha  f cristallisé  synthétique),  à  la  créosote  alpha  synthétique 
titrée,  au  terpiuol,  à  l’eucalyptol,  à  la  créosote  iodofonnée,  au  gaïaeof  iodoformé,  à  la 
créosote  ga’iacolée  et  iodoformée,  au  goudron  créosoté,  etc.  Les  perles  de  Clertan-ne 
se:  vendent  qu’en  flacons  de  40'  perles  pour  la  créosote  et  le  santal,  de  30  pour  les 
autres  sortes.  Comme  garantie  d’origine^,  chaque  flacon  porte  la  signature  du 
D'’  Clertan.  D’une  maniène:  générale-,  les  perlesi  du  D”  Olertan  contiennent  cinq 
gouttes  de  médicament  liquide  ou  dix  centigrames  de  médicament  solide.  Dos® 
moyenne  r  2  à  4  par  jour.  _ 

Poudre  purgative  de  Rogé.  Chaque  flacon  contient  50  gr.  de  citrate  de 
magnésie  pur  pour  préparer  soi-même  une  limonade  purgative,  agréable,  efficace  et 
particulièrement  recommandable  aux  personnes  âgées,  aux  dames,  aux  enfants;  la 
poudre  de  Rogé  est  d'un  usage  très  commode  à  la  campagne,  car  elle  se  conser^, 
mdéfiaiment;  les.  limonades  ordinaires,  au  contraire,  sont  longues  à  préparer  et:  très, 
dïlérahles.  Pour  l’emploi,,  verser  le  contenu  du  flacon  dan»  une  demi -bouteille  d’eau, 
laisser  en  contact  pendant  quelques  heures,  on  mieux  du  soir  au, matin;  bouche^  la 
bouteille  si  l’on  désire  avoir  une  limonade  gazeuse.  Prix  ;  2  fr.  le  flaeon. 

Ces  divers  produits  ^écialisés  se  vendent  dans  toutes  les  pbarmaeies  avec  une 
instruction  pour  l’usage.  Tous  ces  médicaments  sont  la  propriété  de  la  maison 
L  Febee,  a.  Champignt  et  C‘®,  successeurs,  19,  rue  Jacob,  Paris.  Médailles  d’or 
aiix  expositions  universelles  de  Paris,  Melbourne,  Sydney,  Philadelphie,  Amsterdam. 


U  MBIAIE?  -(SolutlQad’Etbylëne-aiaminë  d'argent, 

ARGENTAItlira-K  correspondant  à  une  solution  de  nitrate 
d’argent  au  dixième)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni¬ 
trate  d’argent  jusqn'lci  couramment  employées. 

CHLORALAMIDE  -ÆS” 
CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané 

de  la  Cocaïne,  Deaucoup>  moins  cDser  que  cette  dernière. 

Le  cniornyclrate  d’Eucaïne  a  été  roDjet  de  nomDreux 
siûlû4?iq-ue3  et  tïiérapeuUques^;  U  e&t  absolument 
pliysioioglques  et  provoque  une  anestnôsie  rapide 
servir  Je  solutions  aq;tt^uses  ..aty.djxLètî:^.^ 

GLUTOL  DU  D' SCHLEICH  pour  les  piales  les 

plus.:  diverses. 

B  irbiftEr  -  SoMCêdwBé  du  Sucre  «a  «aune;  aliment 

In  E  Y  U  L»  O  S  E  pràcieux.  péur  les  .  ■ 

.  se  trouvent  aansjputes^)es^^iiarmacdes_.  _  .  .  ^ _ 


■-  —  Excellent  topique 
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Anémie 

Chlorose 

Lymphatisme 

Scrofule 

Syphilis, 


Entrepôt  G*'  :  45,  Rue  Vauvilliers,  Paris. 


DÉPÔT  DANS  TOUTES  LES  BONNES  PHARMACIES 


Paris. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimeuté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora^ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o-^ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

claque  cuillerée  du  SIROP  ub  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  .cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3"  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 

TERPINE-COCA  fflARlABl 

Liqicnr  anticatherrhale  et  antinearutliéaiqBf.  i  i  4 
sBHUrtei  par  jonr.Boul.Hantsinann,4i,Pariietj^nti 


effervescence  de  cette  eau  en  bouteille  a  causé  certaines  fausses 
ssions.  Les  faits  suivants  F  expliquent.  Jaillissant  d'une  source  frofondé- 
incrustée  dans  le  roc,  Veau  Apollinaris  est  puisée  à.  une  profondeur 
Pendant  qu'elle  est  conduite  à  la  surface,  son  acide  carbonique 
d échappe  nécessairement  et  inévitablement  ;  maf  U  est  recueilli  ensuite  et  il 
(et  nul  autre)  est  réuni  à  Veau  Apollinaris  dans  les  mêmes  proportions  dans 
lesQuelles  il  se  trouvait  uni  à  l'eau  dans  la  source  même." 
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es  Sels  de  Lithine  Le  Perdriel  qui  présentent  la  Lithine  | 
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INSTITUT  BACTÉRIOLOGIQUE 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  GILLIARD,  P.  MONNET  &  CARTIER 

Seul  concessionnaire  des  BREVETS  et  des  PROCÉDÉS  TRILLAT  poui 
la  désinfection  à  domicile  par  Y  aldéhyde  formique  et  le  formochlorol. 

(Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  1896,  n»  5,  p.  283  et  299). 
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PHTISIE  PULMONAIRE,  TUBERCUI^E 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Le  traitement  des  fractures  du  membre  inférieur  par  les 
appareils  dits  «  ambulatoires  .». 

Par  le  docteur  E.  Cestan, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Sous  ce  titre,  passible  de  faibles  reproches  qu’Hennequin 
d’ailleurs  ne  lui  a  pas  épargnés,  mais  traduction  littérale  et 
déjà  presque  acceptée  del’u  Ambulatorisch  verbant  »,  des 
Allemands,  ou  de  1’  «  Ambulatory  treatment  »  des  Améri¬ 
cains  nous  voulons  étudier  ici  les  appareils  à  marcher 
(geh  verbant)  qui  prétendent  assurer  aux  blessés  atteints 
d’une  fracture  du  membre  inférieur,  avec  la  suppression 
d’un  long  séjour  au  lit,  une  déambulation  facile,  exempte 
de  douleurs  et  de  dangers. 

Cette  nouvelle  méthode  thérapeutique,  née  en  Allemagne 
il  n’y  a  pas  vingt  ans,  s’est  rapidement  développée  en  son 
pays  d’origine,  puis  en  Russie,  en  Autriche,  en  Suède,  en 
Amérique  et  en  Italie;  chez  nous,  au  contraire,  elle  a  fait 
peu  de  bruit.  Quelques  brefs  comptes  rendus  des  Congrès 
d’outre-Rhin,  un  article  de  Porembski  dans  la  Semaine  médi¬ 
cale  en  1894,  la  thèse  de  C.  Lapeyre,  inspirée  par  M.  Le 
Dentu  et  soutenue  la  même  année,  constituaient  les  seuls 
documents  français  sur  la  question,  lorsque  ont  paru,  en 
1896,  un  important  chapitre  de  Rieffel  dans  le  Traité  de  chi- 
rurgie  clinigue.et  opératoire^  et  en  1897  (1)  un  long  article 
d’Hennequin  dans  la  Revue  d'orthopédie.  Ces  deux  auteurs  se 
sont  élevés  contre  la  méthode  ambulatoire;  Hennequin  sur¬ 
tout  l’a  jugée  avec  une  sévérité  qui  nous  paraît  excessive  et 
l’a  condamnée  avec  des  arguments  a  priori,  dont  plusieurs 
nous  semblent  formellement  contredits  par  les  faits.  Déjà, 
au  cours  de  .  notre  internat,  et  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  le  professeur  Le  Dentu,  nous  avions  pu  l’appli¬ 
quer  avec  succès  à  quelques  trop  rares  malades  ;  nous  avons. 


(1)  Notre  travail  était  déjà  terminé . lorsque  le  Bulletin  médical  du 
28  février  1897  a  publié  sur  ce.  sujet  une  courte  Revue  dont  l’auteur, 
M.  Doubre,  se  borne  à  rééditer  les  objections  théoriques  d’Heunequin, 
sans  les  appuyer  d’ailleurs  plus  que  lui  d’aucune  preuve  matérielle. 
Depuis,  également,  dans  la  2»  édition  du  Traité  de  chirurgie,  de  Duplay 
et  Reclus,  MM.  Ricard  et  Demoulin  ont  consacré  à  cette  question  quel¬ 
ques  pages  intéressantes. 


depuis,  repris  ces  tentatives.  Mais  ce  n’est  pas  tant  de  nos 
résultats  personnels,  trop  peu  nombreux  encore,  que  nous 
voulons  parler  ici.  Nous  nous  sommes  surtout  attaché  à 
recueillir  les  faits  publiés  et  c’est  sur  un  total  de  490  obsër- 
vations  que  nous  ferons  reposer,  non  pas  nos  conclusions 
fermes,  elles  seraient  peut-être  hâtives,  mais  nos  réflexions 
actuelles.  Malheureusement,  sur  ces  490  cas,  la  très  grosse 
part  provient  de  statistiques  diverses,  c’est  dire  qu’ils  man¬ 
quent  trop  souvent  de  détails  suffisants,  qu’ils  comportent 
seulement  des  résultats  moyens  ou  plutôt  des.®  moyennes  » 
de  résultats.  Tels  que,  il  nous  a  cependant  paru  utile  de  les 
publier,  en  présence  d’opinions  adverses,  avec  l’espoir  que 
cette  lecture  déciderait  peut-être  les  chirurgiens  qui  l’igno¬ 
rent  à  user  d’une  méthode  dont  nous  essaierons  de  montrer 
les  avantages. 

I 

Historique.  —  Si  l’on  en  croit  Korsch,  Pilcher,  C.  Lapeyre 
et  Rieffel,  c’est  à  Rérard  (1831)  et  Seutin  (1834)  qu’il  fau¬ 
drait  faire  remonter  l’origine  de  la  méthode  ambulatoire. 
Abandonnant  les  premiers  le  dogme  officieLde  l’immobilité 
forcée,  ces  auteurs  permirent  à  leurs  malades  de  quitter  le 
lit  à  l’aide  de  béquilles,  après  application  d’un  appareil 
amidonné  pour  la  contention  de  la  fracture.  Erichsen,  après 
eux  (1878),  et  toujours  au  moyen  d’un  bandage  amidonné, 
avait,  dès  le  sixième  jour,  fait  lever  ses  fracturés  de  jambe 
et  même  de  cuisse.  Hamilton  reprit  ces  essais  avec  le  plâtre, 
Raoult-Deslongchamps  avec  ses  attelles  en  zinc  laminé. 
C’était  là  un  pas  réel,  mais  indécis  encore,  vers  le  mode  thé¬ 
rapeutique  actuel,  car  dans  la  pensée  de  ces  auteurs  tout 
appui  sur  le  membre  cassé  devait  être  formellement  interdit 
au  blessé,  tandis  que,  dans  celle  des  promoteurs  de  la  déam¬ 
bulation,  c’est  justement  l’appui  sur  la  jambe  ou  la  cuisse 
fracturée  qui  constitue  la  caractéristique  de  la  méthode.  Je 
sais  bien  que  l’on  peut  discuter  sur  ce  point  et  qu’un  bon 
nombre  des  appareils  proposés  constituent,  en  réalité,  de 
véritables  béquilles  à  point  d’arrêt  ischiatique.  Il  n’en  reste 
pas  moins  une  différence  indéniable  entre  ces  deux 

manières  de  faire. 

Les  premières  tentatives  rationnelles  dans  le  sens  de  la 
déambulation,  au  dire  de  Bradford  [de  Boston  (1)],  auraient 
été  faites  par  Thomas  (de  Liverpool)  qui,  plusieurs  années 
avant  sa  mort  et  avant  le  mouvement  actuel,  essayait  de 


(1)  Bradford.  Annals  of  Surgery,  octobre  1896,  p.  481. 
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fdre  marcher  les  fracturés  de  cuisse,  de  rotule,  de  jambe, 
sous  le  couvert  de  l’attelle  qui  porte  son  nom. 

Mais,  en  réalité,  c'est  Hessing,  le  premier,  qui,  en  1878, 
au  Congrès  de  Gassel,  présenta  un  malade,  atteint  d’une 
cassure  du  fémur,  capable,  grâce  à  un  plâtre  contentif 
doublé  d’un  appareil  orthopédique  de  marche,  de  circuler 
aisément  au  quinzième  jour  de  son  accident.  Le  premier, 
aussi,  il  insista  sur  les  avantages  de  son  procédé,  qu’il  pro¬ 
posa  d’ériger  en  méthode  ;  il  reçut  un  accueil  assez  froid. 

Cependant  Dombrowski  (1881),  Rehyer  (1882),  Selenkow 
(1889)  ne  tardèrent  pas  à  l’imiter,  usant  d’un  bandage  en 
feutre  silicaté,  carton-pâte  ou  plâtre,  renforcé  par  une 
attelle  de  Thomas.  A  celle-ci,  Harbordt  (1889)  substitua  une 
attelle  interne  articulée,  à  point  d’appui  ischiatique, 
qu’Heussner  (1890)  remplaça  bientôt  par  un  long  étrier 
dont  les  branches  latérales  étaient  réunies  par  trois  bagues 
métalliques  ;  à  l’aide  de  cet  appareil,  il  traita  31  cas  avec 
succès. 

Après  lui,  les  tentatives  et  les  publications  se  multiplient 
avec  Smigrodski,  Kraüse,  Korsch,  Bruns,  Dôllinger,  Barde- 
leben,Albers,  Liermann,  Ellbogen,  Mandry,Tscherning,etc., 
qui  apportent  un  nombre  très  considérable  de  faits,  discu¬ 
tent  les  indications,  élargissent  le  champ  de  la  méthode 
appliquée  dès  lors,  non  plus  seulement  aux  cassures 
s  impies  de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  mais  aux  fractures  com¬ 
pliquées  de  ces  mêmes  régions,  puis  à  celle  de  la  rotule,  de 
l’astragale,  aux  ostéotomies  du  fémur  et  des  malléoles, 
enfin  aux  résections  du  genou  et  du  tarse. 

Le  traitement  ambulatoire  franchit  l’Océan  ;  Warbasse  et 
Pilcher  le  préconisent  en  Amérique  et  le  «  College  of  Physi- 
cians  of  Philadelphia  »  le  discute  à  plusieurs  reprises  en 
1895  ;  il  passe  en  Suède  avec  Bauër  (de  Stockholm),  en  Italie 
avec  Bruno  Marchetti.  En  France,  au  contraire,  nous  avons 
dit  combien  il  a  peu  attiré  l’attention. 

11 

Technique.  —  Nombreux  sont  les  appareils  proposés; 
tous  reposent  sur  un  même  principe  :  prendre  au-dessus  du 
foyer  de  la  fracture  et  sur  les  saillies  convenables  un  point 
d’appui  suffisant  pour  qu’un  levier  rigide,  constitué  par  des 
attelles  diverses,  transmette  directement  au  sol  le  poids  du 
corps,  sans  que  celui-ci  puisse  agir  sur  les  fragments  pour 
les  tasser.  A  la  jambe,  l’évasement  du  mollet  et  surtout  le 
chapiteau  tibial;  à  la  cuisse,  le  renflement  musculaire 'Supé¬ 
rieur  et  surtout  l’ischion  fournissent  ce  point  d’appui  néces¬ 
saire.  L’appareil,  par  son  extrémité  opposée,  dépasse  la 
longueur  normale  du  membre  et  porte  largement  sur  le  sol  ; 
tandis  que,  d’autre  part,  il  embrasse  directement  ou  indirec¬ 
tement  les  fragments  pour  les  maintenir  en  bonne  position. 
Le  membre  se  trouve  donc  comme  suspendu  à  l’intérieur  de 
l’appareil,  soumis  de  par  la  pesanteur  à  une  extension 
continue  que  l’on  peut  d’ailleurs  augmenter,  s’il  en  est 
besoin,  par  l’action  de  lacs  élastiques.  Rieffel  nous  paraît 
mal  interpréter  le  principe,  lorsqu’il  écrit  :  «  Le  poids  du 
corps  doit  être  transmis  du  segment  supérieur  au  segment 
inférieur,  par  exemple,  dans  une  fracture  de  jambe,  du 
fémur  aux  os  du  pied  par  l’intermédiaire  de  l’appareil  lui- 
même.  »  Ce  n’est  pas  au  segment  inférieur,  mais  au  sol  que 
ce  poids  doit  être  transmis,  et  si,  dans  les  fractures  de 
jambe,  on  a  utilisé  la  saillie  des  malléoles,  ce  n’est  pas  pour 
leur  faire  supporter  une  pression  quelconque,  mais  seule¬ 
ment  pour  empêcher,  par  une  exacte  application  du  ban¬ 


dage  à  ce  niveau,  les  mêmes  malléoles  et  le  fragment  infé¬ 
rieur  de  -remonter,  de  chevaucher;  c’est,  en  un  mot,  pour 
mieux  assurer  l’extension  et  la  coaptation. 

Ceci  dit,  nous  allons  rapidement  esquisser  la  technique 

des  procédés  principaux.  - 

'  lis  se,  divisent  en  deux  classes, 'selon  qu’ils  comportent 
l’usage  d’appareils  dits  orthopédiques,  faits  à  loisir  de  bois 
et  de  métal,  ou  l’emploi  de  bandages  extemporanés  en 
plâtre,  silicate  ou  colle  de  menuisier. 

1°  Appareils  orthopédiques.  —  C’est  à  eux  que  l’on  a  eu  tout 
d’abord  recours.  Sauf  celui  de  Dôllinger,  spécial  aux  frac¬ 
tures  de  jambe,  ils  peuvent  s’appliquer  indifféremment  aux 
cassures  du  fémur,  du  tibia  et  du  péroné.  Ils  prennent  donc 
sur  la  tubérosité  ischiatique  une  résistance  qui  sert  -  à 
l’appui  du  corps  et  à  la  contre-extension,  tandis  que  le 
poids  du  membre  ou  des  lacs  élastiques  assurent  une  exten¬ 
sion  à  la  fois  efficace  et  continue.  Mais  ils  ne  sauraient 
fournir  eux-mêmes  à  la  fracture  une  contention  suffisante 
et,  de  ce  fait,  nécessitent  l’application  d’un  premier  ban¬ 
dage,  étroitement  moulé  sur  le  ruembre,  destiné  à  main¬ 
tenir  la  coaptation  des  fragments. 

Leur  application  comprend,  par  suite,  deux  temps  : 

a.  Après  réduction  de  la  fracture,  un  bandage  est  exacte¬ 
ment  appliqué  sur  le  segment  fracturé,  fait  de  feutre  sili¬ 
caté  (Dombrowski),  de  papier-pâte  (Selenkow),  de  bandes 
amidonnées  ou  plâtrées  pour  la  plupart  ; 

b.  Ce  premier  appareil  de  contention  suffisamment  sec, 
assurant  ainsi  la  position  correcte  des  fragments,  on  installe 
l’appareil  de  marche,  qui  diffère  avec  les_  auteurs. 

a.  Dombrowski,  Rehyer,  Selenkow,  Bradford  ont  employé 
l’attelle  de  Thomas  ; 

p.  Harbordt,  Liermann,  Hall  et  Pilcher  ont  usé  d’une 
attelle  interne  unique,  plus  ou  moins  modifiée. 

Celle  de  Harbordt,  en  bois,  se  composait  de  trois  seg¬ 
ments  crural,  jambier,  podal,  ajustables  par  des  glissières 
à  la  longueur  convenable  et  concaves  sur  leur  face  interne 
pour  mieux  embrasser  la  convexité  du  membre,  auquel  les 
fixaient  des  courroies.  Mais  le  point  d’appui  supérieur  était 
manifestement  défectueux  et  insuffisant. 

Liermann  lui  substitua  donc  une  attelle  pareille,  en 
métal,  munie  à  son  extrémité  supérieure  d’un  demi-cercle 
rembourré  destiné  à  mieux  étreindre  l’ischion. 

Hall  conseille  plus  simplement  une'  véritable  béquille 
dont  la  crosse  garnie  supporte  le  périnée  et  dont  la  tige,  à 
coulisse,  est  assujettie  à  la  jambe  par  des  bandes  convena¬ 
blement  disposées.  Des  courroies  fixent  d’autre  part  l’extré¬ 
mité  supérieure  au  tronc  et  aux  épaules. 

y.  Heussner,  Bruns  et  Porembski  se  servent,  au  contraire, 
d’appareils  à  plusieurs  tiges  verticales  réunies  entre  elles 
par  des  anneaux  horizontaux,  dérivés  par  suite  de  l’attelle 
de  Thomas. 

Celui  d’Heussner  se  compose  de  deux  barres  métalliques, 
unies  en  étrier  à  leur  partie  inférieure  et  solidarisées  par 
trois  cercles,  inférieur,  moyen,  supérieur,  ce  dernier  obli¬ 
quement  dirigé  pour  mieux  s’adapter  au  bassin  et  formant 
le  «  sitz-ring  »  ou  «  anneau  de  siège  ».  Ces  cercles  peuvent 
s’ouvrir  et  se  fermer  parleur  moitié  antérieure  pour  donner 
passage  au  membre  malade.  Cet  appareil  avait  lè  défau 
d’être  de  longueur  invariable. 

Bruns  l’a  heureusement  modifié  dans  ce  sens.  Deux 
attelles  latérales  en  tubes  d’acier  légers  et  solides,  ajus¬ 
tables  à  longueur  çonvenable,  grâce  à  une  coulisse  m  e- 
rieure,  sont  réunies  en  bas  par  un  étrier-semelle,  en  hau 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


par  un  sitz-ring,  dont  le  diamètre  peut  se  modifier  à  l’aide 
de  courroies.  Le  tout  ne  pèse  pas  plus  d’un  kilogramme. 
Après  application  d’un  bandage  contentif,  le  membre  est 
placé  dans  l’appareil,  reposant  par  sa  face  postérieure  sur 
trois  larges  bandes  de  toile  fixées  comme  autant  de  sangles 
aux  deux  tiges  latérales,  maintenu  sur  sa  face  antérieure  par 
quatre  courroies  plus  étroites,  placées  l’une  sur  la  jambe, 
l’autre  sur  le  genou,  les  deux  dernières  sur  les  tiers  moyen 
et  supérieur  delà  cuisse.  Cet  appareil,  à  double  fin,  permet 
l’extension  continue  dans  la  station  verticale  et  au  lit.  Pen¬ 
dant  la  marche,  il  suffit,  en  effet,  si  le  poids  du  membre 
paraît  insuffisant,  de  fixer  à  la  jambe  des  lacs  élastiques 
qui  s’attachent  à  l’étrier.  Lorsque  le  malade  est  couché,  on 
n’a  qu’à  souldver  l’extrémité  inférieure  de  l’appareil,  à  l’aide 
d’un  petit  support  en  T,  pour  obtenir  une  traction  très  effi¬ 
cace,  tandis  que  le  membre  repose  commodément  sur  les 
larges  bandes  de  toile  dont  nous  avons  parlé. 

Porembski  a  usé,  avec  avantage,  d’un  sitz-ring,  à  dia¬ 
mètre  variable,  duquel  se  détachent  quatre  tiges  verticales, 
dont  deux  latérales,  plus  longues  et  à  coulisse,  se  réunissent 
en  étrier.  Le  membre  recouvert  d’une  couche  d’ouate,  puis 
d’un  bandage  de  tarlatane  amidonnée,  pourvu  aussi  d’une 
guêtre  lacée  avec  rubans  de  caoutchouc  pour  l’extension, 
est  placé  dans  l’appareil  où  le  fixent  une  vingtaine  de  ban¬ 
delettes  en  toile  forte,  larges  de  2  à  3  centimètres,  embras¬ 
sant  le  membre,  et  successivement  chacune  des  quatre  tiges 
du  support,  formant  une  spirale  hélicoïde  régulière. 

Tous  les  appareils  plus  haut  décrits  s’appliquent  indiffé¬ 
remment  aux  fractures  de  cuisse,  de  jambe  et  de  rotule. 

J.  Dôllinger  (1)  a  fait  connaître  une  botte  orthopédique 
spéciale  aux  cassures  de  jambe,  modification  du  bandage 
plâtré  qu’il  emploie  aussi  en  pareil  cas.  A  l’aide  de  bandes 
plâtrées  circulairement  appliquées,  après  réduction,  des 
orteils  au  genou,  il  fait  de  la  jambe  un  moule  négatif  qu’il 
enlève  par  une  double,  section,  puis  sur  ce  moule  négatif  un 
moule  positif,  toujours  en  plâtre.  Sur  celui-ci,  enfin,  un 
ouvrier  confectionne  exactement  une  botte  avec  du  cuir 
battu,  préalablement  ramolli  dans  l’eau  froide.  Cette  botte 
est  formée  de  deux  valves  latérales,  réunies  par  la  semelle 
et  le  talon,  s’imbriquant  par  leurs  bords  amincis  et  main¬ 
tenues  par  des  cordons.  Sur  les  côtés  et  pour  la  renforcer, 
on  applique  deux  attelles  d’acier  et  deux  planchettes  de 
cuivre  ;  celles-ci  vont  s’élargissant  vers  le  mollet  ;  celles-là 
sont  solidarisées  par  un  étrier  dissimulé  dans  le  talon  et 
munies  de  charnières  pour  permettre  l’écartement  des  deux 
valves.  La  jamhe,  recouverte  d’un  simple  bas  de  laine  de 
brebis,  est  introduite  avec  précaution  dans  cette  botte  où  elle 
reste  comme  suspendue,  à  l’abri  des  pressions  exercées  par 
le  poids  du  corps,  que  l’appareil  transmet  jusqu’au  sol. 

Mais  le  prix,  la  fabrication,  l’application  nous  semblent 
faire  de  cette  botte  un  instrument  de  luxe  et  d’exception. 

S’il  nous  fallait,  pour  la  jambe,  un  appareil  orthopédique 
spécial,  nous  en  choisirions  un  beaucoup  plus  simple,  cons¬ 
truit  sur  le  type  de  l’attelle  de  Bruns.  Un  étrier  métallique 
léger,  avec  ou  sans  coulisses,  mais  dépassant  la  longueur 
moyenne  de  la  jambe,  porterait  à  son  extrémité  supérieure 
un  anneau  largement  rembourré,  modifiable  en  son  dia¬ 
mètre  pour  mieux  s’adapter  au  chapiteau  tibial,  et  une 
guêtre  lacée  qui  le  fixerait  au  genou  et  à  la  partie  inférieure 
de  la  cuisse,  tandis  que  de  larges  sangles  la  relieraient  à  la 
Jambe  qu’un  très  léger  plâtre  tiendrait  en  correcte  attitude. 


(1)  DCllinger.  Centralbl.  f.  Chir.,  1894,  n»  10. 


Plus  simplement  encore,  nous  conseillerions  ce  même 
étrier  métallique  dont  les  branches,  au  lieu  de  l’anneau 
rembourré  et  de  la  guêtre  fixatrice,  porteraient  seulement 
une  petite  plaquette  qu’une  bande  de  tarlatane  plâtrée,  après 
quelques  tours  immédiats  sur  le  col  du  tibia,  noierait  dans 
son  épaisseur  et  relierait  ainsi  très  exactement  àl  extrémité 
supérieure  de  la  jambe.  Nous  aurons  l’occasion  de  revenir 
sur  ce  dispositif  commode  et  sûr. 

Ainsi  construites  à  l’avance  et  à  très  bon  marché,  facile¬ 
ment  ajustables  à  toutes  les  tailles  permettant  une  surveil¬ 
lance  facile  du  membre  et  d’un  poids  très  restreint,  cette 
attelle  et  celle  de  Bruns  constitueraient,  il  me  semble,  tine 
des  solutions  avantageuses  et  pratiques  de  la  déambulation 
appliquée  aux  cassures  de  la  jambe  ou  du  fémur. 

2°  Appareils  extemporanés .  —  Kraüse,  le  premier,  abandon¬ 
nant  les  appareils  orthopédiques  dont  nous  venons  de  parler, 
voulut  les  remplacer  par  un  simple  bandage  plâtré.  Depuis, 
et  dans  le  but  de  faire  plus  solide  et  plus  léger,  Albers  et 
Bruno  Marchetti  ont  conseillé  d’associer  ou  de  substituer  au 
plâtre  la  colle  de  menuisier,  moins  lourde  et  plus  résistante. 

A  l’inverse  des  attelles  orthopédiques,  purs  leviers  de 
marche,  qui  exigeaient  l’application  préalable  d’un  ban¬ 
dage  contentif,  les  appareils  que  nous  allons  décrire,  étroi¬ 
tement  moulés  sur  le  membre  dont  ils  épousent  soigneuse¬ 
ment  les  contours,  réalisentà  la  fois  la  sustentation  du  corps 
et  la  coaptation  des  fragments.  Ils  relèvent  d  ailleurs  du 
même  principe  général  et  s’appuient  sur  les  mêmes  saillies  . 
plateau  tibial  à  la  jambe,  ischion  à  la  cuisse.  Pour  la  clarté 
de  l’exposition,  nous  décrirons  successivement  leur  appli¬ 
cation  aux  cassures  du  fémur,  de  la  jambe  et  de  la  rotule. 

a.  Fractures  de  cuisse.  —  Disons  de  suite  que  Kraüse,  par¬ 
tisan  pour  la  jambe  des  appareils  plâtrés,  pour  la  cuisse  au 
contraire  emploie  volontiers  l’attelle  de  Bruns. 

Korsch,  après  réduction  et  au  huitième  jour,  applique 
bien  un  plâtré  de  la  racine  des  orteils  à  l’ischion,  fait  de 
bandes  circulaires,  mais  dans  lequel  il  incorpore  une  attelle 
de  Thomas  en  fil  de  fer  résistant  et  munie  d’un  sitz-ring 
semi-circulaire  rembourré,  avec  courroies  fixatrices. 

Au  contraire,  Albers  et  Bardeleben,  Dôllinger  et  Marchetti 
n’ont  recours  à  aucune  tige  métallique. 

Albers  use  de  bandes  faites  de  «  mulle  »,  tissu  analogue  à 
la  tarlatane,  dépourvues  de  lisière  et  lai'ges  de  12  centi¬ 
mètres.  Après  imprégnation  de  plâtre  à  modeler  finement 
pulvérisé  et  sec,  ces  bandes  sont  plongées  dans  1  eau  tiède 
au  moment  de  s’en  servir,  tandis  que  la  peau  du  membre 
est  frottée  d’huile.  Alors  commence  l’application  de  l’appa¬ 
reil  qui  comprend  quatre  temps  ; 

a.  Des  métatarsiens  au  genou  et  directement  sur  la  peau, 
on  enroule  très  régulièrement  cinq  ou  six  épaisseurs  de 
bande,  avec  le  soin  d’éviter  les  renversés  et  de  couper  la 
bande  à  chaque  changement  de  direction,  pour  que  1  appli¬ 
cation  en  soit  parfaite  ;  dans  le  même  but,  chaque  tour  de 
bande  doit  être  exprimé,  lissé  à  la  main,  et  de  légères  pres¬ 
sions  doivent  modeler  exactement  l’appareil  sur  les  saillies 
tibiales  et  malléolaires.  Repos  de  dix  minutes. 

Ce  premier  plâtre  jambier  une  fois  sec,  on  élève  le 
bassin  sur  un  pelvi-support  quelconque,  et  l’on  pratique 
l’extension  et  la  contre-extension  jusqu’à  réduction  com¬ 
plète,  marquée  par  le  retour  du  membre  à  sa  longueur  nor¬ 
male!  Pour  ce  faire,  un  aide  tire  sur  le  plâtre  jambier,  un 
deuxième  retient  le  bassin,  tandis  que  le  patient  s’arc-boute 
contre  le  fond  du  lit  avec  la  jambe  saine, 
y.  La  réduction  obtenue,  application  sur  la  racine  de  la 
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cuisse  d’un  large  bandage  plâtré,  qualifié  de  «  cataplasme  » 
par  Albers  et  Warbasse.  Épais  de  huit  doubles,  long  de 
80  centimètres,  large  de  20  centimètres,  ce  bandage  est 
disposé  de  telle  sorte  que  son, bord,  supérieur,  renversé  en 
gouttière,  embrasse  la  saillie  ischiatique,  tandis  que  sa  moi¬ 
tié  interne  envçlpppe  horizontalement  la  cuisse  et  que  son 
extrémité  externe, plus,  longue,  tournaut  en  arrière  autour 
du  pli  fessier,  puis  croisant  l’épine  iliaque  antérieure  et 
_supérieure,  recQuvre  l’extrémité  de  la  moitié  interne  et 
monte  diagonalepient  vers  l’ombilic  où  un  aide  la  maintient. 

■  Le  segment ijambier  et  le  segment  crural  de  l’appareil 
soçt  alors  réunis:  et  solidarisés  à  l’aide  de  quatre  bandes 
plâj^ée,s,dans  l’épaisseur  desquelles  sont  incorporées  quatre 
courroies  de  cuir  longues  de  1  mètre,  larges  de  1  centimètre 
et  demi,  épaisses  de  2  millimètres,  et  préalablement  trem¬ 
pées  dans  l’eau  tiède.  Ces  bandes  unissantes  doivent  em¬ 
brasser  étroitement  le  plâtre  jambier. 

'  Le  membre  est  ainsi  placé  sur  des  coussins  et  on  attend 
au  lendemain  pour  faire  lever  le  malade. 

L’application  totale  de  cet  appareil  ne  demanderait  qu’une 
demi-heure  et  son  poids  ne  dépasserait  pas  2  kilogs,  ce 
dont  nous  pouvons  nous  étonner  un  peu,  car  Marchetti  l’éva¬ 
lue  au  contraire  à  dix,  et  les  plâtres  de  jambe  tes  plus  légers 
atteignent  facilement  1 000  à  1 200  grammes. 

Dôllinger  procède  plus  simplement.  Après  réduction,  un 
plâtré  circulaire  enserre  exactement  le  membre  et  la  partie 
inférieure  du  tronc,  des  orteils  à  l’ombilic  pour  les  fractures 
du  tiers  inférieur,  des  orteils  au  mamelon  pour  celles  de  la 
moitié  supérieure  du  fémur.  Sous  le  pied,  entre  la  plante  et 
la  semelle  plâtrée,  une  très  épaisse  couche  d’ouate  est  des¬ 
tinée  à  amortir  les  chocs. 

Bruno  Marchetti  estime  que  les  appareils  plâtrés  sont 
lourds  (incommodes  à  ce  titre  chez  les  enfants  dont  les 
muscles  sont  sans  vigueur),  et  fragiles,  sujets  à  se  casser 
lorsqu’ils  remontent  jusqu’au  bas-ventre,  si  le  malade  ne 
conserve  pas  strictement  la  position  verticale.  Aussi  rem- 
place-t-il  le  plâtre  par  la  colle  de  menuisier. 

Il  prend  parties  égales  de  colle  et  d’eau,  puis  des  bandes 
de  gaze  larges  de  11  centimètres.  La  réduction  obtenue,  il 
enveloppe  le  membre  entier  des  orteils  au  bas-ventre  et  à 
la  crête  iliaque.  Chaque  tour  de  bande  est  à  mesure  recou¬ 
vert  de  colle  à  l’aide  d’un  pinceau,  et  l’appareil  est  renforcé 
à  l’aide  de  minces  attelles  de  bois  épaisses  de  2  millimètres, 
larges  de  4  centimètres,  et  de  longueur  convenable. 

Comme  la  dessiccation  et  la  solidification  complètes  exi¬ 
gent  vingt-quatre  heures,  il  faut,  pour  empêcher  toute  défor¬ 
mation,  fixer  le  membre  en  bonne  attitude  sur  une  attelle 
de  bois  allant  de  la  crête  iliaque  au  talon,  munie  d’une 
pédale  destinée  à  tenir  le  pied  en  équerre. 

b.  Fractures  de  jambe i  Kraüse  et  Korsch  appliquent,  de 
la  racine  des  orteils  à  la  moitié  ou  au  tiers  inférieur  de  la 
cuisse,  un  plâtre  circulaire  dont  ils  renforcent  la  partie 
plantaire  à  l’aide  d’une  semelle  faite  de  quinze  à  dix-huit 
épaisseurs.  Le  pied  doit  ê,tre  mis  plus  qu’à  angle  droit  pour 
que  le  malade  appuie  nettement  sur  le  talon,  et  la  jambe 
placée  en  flexion  légère  pour  faciliter  la  marche.  Avant  que 
l’appareil  ne  soit  complètement  sec,  on  le  moulei  avec  soin 
par  de  légères  pressions  sur  les  tubérosités  tibiales  et  les 
malléoles,  afin  d’assurer  par  ces  deux  points, d’appui  l’exten¬ 
sion  et  la  contre-extension  des  fragments. 

Albers,  dans  l’épaisseur  de  ses  bandes  plâtrées^  incorporé, 
comme  dans  les  fractures  de  cuisse,  quatre  courroies  de 
cuir  trempées  dans  l’eau  tiède,  et  qu’il  dispose,  l’une  en 


arrière,  contournant  le  talon  pour  longer  la'  plante  en  son 
milieu,  une  deuxième  en  avant,  passant  sur  le  dos  du  pied; 
les  deux  dernières  sur  les  côtés  de  la  jambe,  se  réunissant 
en  étrier  sous  la  voûte  plantaire.  Il  applique  son  appareil 
en  deux  temps  :  dans  le  premier,  il  entoure  seulement  la 
jambe  de  quelques  tours  de  bande,  qu’il  laisse  durcir  tandis 
que  la  réduction  est  maintenue  avec  soin  jusqu’à  ce  que 
tout  déplacement  soit  devenu  impossible.  Vingt-quatre 
heures  plus  tard,  alors  que  ce  premier  plâtre  est  complète¬ 
ment.  sec,  on  le  remplace  par  quelques  tours  circulaires  in¬ 
corporant  les  lanières  de  cuir,  des  bandes  longitudinales 
plâtrées  ou  des  copeaux  de  bois  mince. Dans  ce  dernier  cas, 
on  peut  aussi  badigeonner  le  plâtre  avec  de  la  colle  de  me¬ 
nuisier,  et  entourer  d’une  bande  de  mousseline  ou  de  ba¬ 
tiste,  sur  laquelle  on  plaque  longitudinalement  les  copeaux 
de  bois  recouverts  eux-mêmes  de  nouveaux  tours  de  ba¬ 
tiste,  puis  enfin  d’un  bandage  de  flanelle,  tous  ces  matériaux 
soigneusement  et  successivement  enduits  de  colle,  au  cours 
de  leur  application.  Cet  appareil  plâtré  et  collé  est  à  la  fois 
léger  et  résistant.  On  peut  le  fendre  sans  inconvénients  en 
deux  valves,  qui  permettent  de  l’enlever  tous  les  jours  pour 
le  massage.  Quant  à  sa  longueur,  on  peut  l’arrêter  au  niveau 
des  condyles  tibiaux,  dans  les  fractures  siégeant  au-dessous 
du  milieu  de  la  jambe;  dans  les  autres,  et  lorsqu  il  y  aura 
tendance  au  chevauchement,  il  faut  dépasser  le  genou  et 
remonter  jusqu’au  tiers  inférieur  de  la  cuisse. 

B.  Marchetti  s’inspire  des  mêmes  règles,  mais  il  aban¬ 
donne  complètement  le  plâtre  au  profit  de  la  colle  de'  me¬ 
nuisier.  Il  commencé  par  entourer  le  foyer  de  la  fracture  de 
quatre  ou  cinq  tours  de  bande,  plaque  à  leur  surface  quatre 
attelles  de  bois  mince,  qu’il  recouvre  de  trois  nouveaux 
tours,  puis  enveloppe  complètement  la  jambe  depuis  les 
orteils  jusqu’au  tiers  moyen  de  la  cuisse,  pour  les  fractures 
hautes  ou  de  la  diaphyse  tibiale,  jusqu’au  genou  seulement 
pour  celles  du  pied  et  des  malléoles.  Lorsqu’il  est  besoin 
d’extension,  on  peut  sur  le  fragment  inférieur,  fixer  deux 
bandes  latérales  qui,  glissant  le  long  du  membre  et  passant 
par  deux  fentes  pratiquées  sur  les  côtés  de  l’appareil,  vien¬ 
nent  s’attacher  à  une  pédale  pour  exercer  ainsi  les  tractions 
nécessaires. 

Les  auteurs  précédents  faisaient  ordinairement  remonter 
leurs  bandages  au-dessus  du  genou  qu’ils  immobilisaient. 
Dôllinger,  de  parti  pris,  afin  d’éviter  à  cette  articulation  les 
raideurs  possibles,  arrête  son  plâtre  au-dessous  du  plateau 
tibial.  La  jambe  est  entourée  d’une  mince  feuille  de  coton 
hydrophile,  que  l’auteur  remplace  volontiers  aujourd’hui 
par  un  bas  souple  en  laine  de  brebis.  Sous  la  plante  du  pied, 
on  applique  une  semelle  d’ouate,  épaisse  de  4  ou  5  centi¬ 
mètres  et  grossièrement  taillée  sur  la  forme  de  l’organe.  On 
enroule  alors,  autour  du  pied,  une  bande  plâtrée  qui  fixe  le 
coussinet  d’ouate,  ainsi  qu’une  deuxième  semelle  plâtrée, 
faite  de  quinze  à  vingt  doubles,  puis  remonte  sur  lesilhal- 
léoles  et  la  jambe  pour  s’arrêter  au  rebord  du  plateau  tibial, 
qu’il  ne  faut  pas  dépasser  sous  peiné  de  gêner  les  lihras 
mouvements  du  genou.  Avant  que  le  plâtre  ne  soit  sec,  on 
modèle  avec  soin  l’appareil  sur  les  saillies  osseuses:  inlé- 
rieures  et  supérieures,  en  avant  et  sur  les  côtés,  tandis  qu  ®)^ 
arrière  on  iilénage,  en  pinçant  .entre  les  doigts  la  ® 
postérieure  du  bandage,  une,  sorte  de  gouttière  destmée^a 
fâciliter  la  circulation.  ’ 

..ilDollinger  en  certains  cas,  voulant  comme  Albers  reh  re 
son. appareil  amovo-inamovible,  incorpore  dans  son  épais 
seur  une  bande  postérieure  de  renforcement,  .faite- de  fim 
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dix  épaisseurs  de  tarlatane,  puis,  avant  que  le  plâtre  ne  soit 
trop  dur,  le  coupe  de  chaque  côté  par  deux  sections  qui 
longent  les  parties  latérales  de  la  jambe,  passent  sur  les 
malléoles,  suivent  les  bords  du  pied  pour  se  réunir  au  ni¬ 
veau  de  la  pointe.  On  obtient  ainsi  deux  valves  que  quatre 
courroies  réunissent  solidement  entre  elles,  et  qui  permet¬ 
tent  de  surveiller  le  foyer  de  la  fracture.  C’est  sur  ce  type 
que  le  même  auteur  a  fait  construire  la  botte  orthopédique 
dont  nous,  avons  déjà  parlé. 

Warbasse  etPilcher  ont  employé,  à  quelques  détails  près, 
le  bandage  plâtré  de  Dollinger,  que  le  deuxième  renforce 
avec  deux  lames  de  toile  métallique  placées  sur  les  côtés- 

Tous  ces  appareils  sont  faits  de  bandes  circulairement 
enroulées  autour  des  membres,  suivant  la  coutume  adoptée 
en  Allemagne  et  à  l’étranger.  Ce  n’est  point  sans  inconvé¬ 
nients  pour  la  surveillance  de  la  fracture  et  pour  la  nutrition . 
du  membre.  En  France,  au  contraire,  nous  préférons  l’em¬ 
ploi  d’attelles  plâtrées  latérales,  assurant  une  exacte  coap¬ 
tation,  mais  laissant  aussi  largement  à  l’air  et  au  jour  le 
foyer  fracturé.  Avantage  précieux  pour  le  membre,  le  ma¬ 
lade  et  le  chirurgien.  Or,  il  n’est  pas  impossible  d’en  faire 
bénéficier  les  appareils  destinés  à  la  déambulation,  et  voie 
comment  nous  avons  plusieurs  fois  procédé  avec  succès. 

Après  réduction,  une  très  légère  gouttière  plâtrée,  dite 
d’Hergott,  faite  de  cinq  ou  six  feuilles,  est  appliquée  à  la 
façon  habituelle  sur  la  jambe,  allant  des  orteils  à  quelques 
travers  de  doigt  au-dessous  du  genou,  maintenant  les  frag¬ 
ments  en  rapport  et  le  pied  en  équerre,  laissant  largemen 
à  découvert  la  partie  antérieure  de  la  jambe  et  le  foyer. 
C’est  là  un  pur  appareil  de  contention.  Lorsqu’il  est  sec,  le 
lendemain,  et  après  vérification  de  la  coaptation  des  frag¬ 
ments,  sans  qu’il  soit  alors  nullement  besoin  de  nous  préoc¬ 
cuper  de  la  réduction  et  de  l’attitude  assurées  par  ce  pre¬ 
mier  plâtre,  qui  évite  d’ailleurs  au  malade  toute;,, douleur 
nouvelle  dans  les  manœuvres  à  exécuter,  nous  enveloppons 
la  jambe  d’une  couche  d’ouate  que  nous  faisons  très  épaisse 
(S  à  6  centimètres)  sous  la  plante,  moyennement  épaisse 
sur  la  jambe.  Au  niveau  du  col  et  du  plateau  tibial,  on  peut 
pour  ménager  les  téguments,  appliquer  une  mince  feuille  de 
colon,  ou  mieux  encore  une  très  large  bague  découpée  dans 
l’extrémité  supérieure  d’un  bas  souple  élastique.  Mais  sur  nos 
huit  blessés,  nous  avons  supprimé  complètement  tout  inter¬ 
médiaire  entre  l’appareil  et  la  peau,  sans  observer  la  moindre 
irritation,  et  c’est  ce  que  nous  conseillons  ;  les  téguments 
supportent  admirablement  le  contact  d’un  plâtre  bien  moulé. 

Sur  l’ouate,  nous  appliquons  alors  l’appareil  de  marche, 
essentiellement  formé  d’un  étrier  fait  soit  d’une  simple  lame 
métallique  résistante,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
soit  d’une  lame  de  zinc  noyée  dans  douze  à  quinze  épais¬ 
seurs  de  tarlatane  plâtrée.  La  lame  de  zinc,  plus  large  au 
niveau  du  sous-pied,  où  elle  constitue  une  sorte  de  semelle, 
doit,  par  ses  branches  latérales,  remonter  jusqu’au  col  du 
tibia,  La  tarlatane  qui  l’enveloppe  doit,  au  contraire,  dé¬ 
passer  en  haut  l’extrémité  de  ces  branches  latérales  et  re¬ 
monter  provisoirement  à  quelques  centimètres  au  dessus  de 
l’interligne  tibio-fémoral.  Voici  les  divers  temps  de  la  ma¬ 
nœuvre  :  la  tarlatane  coupée,  sur  douze  à  quinze  épaisseurs, 
de  largeur,  et  de  longueur  convenables,  est  imbibée  de 
bouillie  plâtrée  comme  une  attelle  ordinaire,  exprimée  et 
étalée  sur  une  table.  Dans  l’épaisseur  de  ses  feuilles,  que 
i  on  dédouble  rapidement,  on  incorpore  la  lame  de  zinc  qui 
sç  trouve  ainsi  recouverte  par  elles.  A  l’aide  d’une  bande 
de  tarlatane,  large  de  10  centimètres,  imprégnée  à  l’avance 


de  plâtre  sec  et  plongée  dans  l’eau  au  moment  voulu,  on 
fait  sur  le  col  et  le  plateau  tibial  quelques  tours  soigneuses^ 
ment  moulés- et  polis  qui  préparent  k  le  lit  »  à  l’étrier.  oj. 

Celui-ci  est  alors  appliqué,  le  sous-pied  à  3  centimètre’^ 
de  la  plante,  les  branches  latérales  dans  l’axe  des  malléoles; 
l’extrémité  de  ces  branches  (que  nous  savons  faites  seule» 
ment  de  tarlatane,  puisque  la  partie  métallique  s’arrête  au 
niveau  du  col  tibial)  relevées  vers  la  cuisse.  La  bande  plâ^ 
trée  continuant  les  tours  commencés  autour  du  plateau 
embrasse  alors  ces  branches  et  les  fixe  solidement  enbonue 
attitude.  On  rabat  alors  l’extrémité  des  branches  que  l’on 
avait  relevées  vers  la  cuisse,  et  on  les  recouvre  d’un  ou  deux 
tours,  pour  constituer  ainsi  un  bourrelet  arrondi,  propre  à 
ménager  les  tissus  sous-jacents.  On  s’assure  que  ce  bour¬ 
relet  ne  peut  gêner  la  flexion  au  niveau  du  creux  poplité. 
On  le  moule  une  dernière  fois  de  la  main  et  on  enveloppe  le 
tout  de  bandes  en  toile.  ■  ■ 

Le  lendemain,  lorsque  le  plâtre  est  sec,  on  enlève  ces 
mêmes  bandes,  et  aussi  la  semelle  d’ouate  interposée  entre 
l’étrier  et  l’appareil  de  contention.  Le  pied  et  la  jambe  sont 
ainsi  véritablement  suspendus,  complètement  à  l’abri  des 
chocs  ou  du  tassement.  On  pourrait  même,  s’il  en  était  be¬ 
soin,  établir  une  extension  élastique  allant  du  pied-  à 
l’étrier,  séparés  par  un  intervalle  de  quelques  centimètres. 

Cet  appareil,  plus  long  à  décrire  qu’à  disposer,  est  d’une 
application  très  facile,  et  nous  a  constamment  donné  de 
bons  résultats.  On  voit  qu’il  se  compose;  en  somme,  de 
deux  bandages  superposés,  l’un  de  contention  très  léger, 
l’autre  de  marche  plus  solide,  tous  deux  permettant  la  sur¬ 
veillance  constante  de  la  fracture,  isolés  par  une  couche 
d’ouate,  et  grâce  à  leur  indépendance  absolue,  assurant  au 
foyer  du  traumatisme,  un  minimum  d’ébranlements.  Un 
seul  reproche  (car  la  technique  en  est  aisée  et  le  prix  déri¬ 
soire)  pourrait  lui  être -adressé  c  c’est  son  poids,  inférieur; 
du  reste,  aux  lourds  appareils  allemands,  mais  atteignant 
cependant  1 100  ou  1 200  grammes. 

c.  Fractures  de  rotule.  —  Les  uns  usent  ici  des  attelles  mé¬ 
talliques  de  Bruns  ou  de  Thomas  ;  d’autres  appliquent  un 
plâtre  ou  un  bandage  en  colle  des  malléoles  au  tiers  supé¬ 
rieur  de  la  cuisse,  et  pratiquent  une  grande  fenêtre  au 
niveau  de  la  rotule.  Albers,  pour  protéger  le  foyer,  incor¬ 
pore  dans  le  plâtre,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  fenêtre, 
une  bande  métallique  formant  une  saillie  de  3  à  4  centimè¬ 
tres  en  avant  du  genou. 

Date  d’application.  —  Elle  varie  très  peu  avec  les 
auteurs,  bien  plus  avec  la  «  qualité  »  de  la  fracture  et  l’état 
des  parties  molles.  Une  distinction  est  à  faire  suivant  les  cas. 

A  la  jamle  et  dans  les  fractures  simples,  sans  gonflement 
et  sans  tendance  au  chevauchement,  on  pourra,  comme  le 
dit  Pilcher,  agir  lorsqu’on  le  voudra.  Bruns  et  Bardelebeu 
attendent  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  mais  Kraüse, 
Korsch,  Albers,  Pilcher,  Warbasse  sont  pour  l’application 
immédiate,  ce  dernier  soutenant  qu’elle  prévient  le  gonfle» 
ment  secondaire  qui  serait,  en  grande  partie,  dû  aux  mou¬ 
vements  des  fragments. 

Lorsque  le  gonflement  existe,  mais  peu  considérable, 
Albers  patiente  un  ou  deux  jours.  S’il  est  plus  marqué,  le 
membre  est  laissé  deux  ou  trois  jours  sur  une  attelle  dé 
Watson,  puis  mis  dans  le  plâtre,  même  si  l’œdème  persiste.' 
Kraüse,  au  contraire,  attend  que  le  gonflement  ait  atteint 
son  maximum  et  commence  à  disparaître  ;  ce  durant,  il 
combat  les  infiltrations  sanguines  par  le  massage  et  les 
mouvements  passifs.  -  ' 
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Dans  les  fractures  compliquées,  tout  le  Inonde  est.d’ac- 
cord  pour  laisser  la  jambe  au  repos  une  bonne  semaine, 
jusqu’à  ce  que  tout  danger  d’infection  ait  pu  être  écarté. 
Cependant,  si  l’on  redoute  pour  le  blessé  un  accès  de  deli¬ 
rium  tremens,  Albers  conseille,  pour  l’éviter,  de  faire  mar¬ 
cher  le  malade  dès  le  cinquième  jour. 

A  la  cuisse,  les  règles  sont  moins  strictes.  Albers  a  mis 
son  appareil  au  deuxième  et  au  cinquième  jour  en  certains 
cas,  en  d’autres,  au  contraire,  au  treizième  et  même  au  cin¬ 
quante-neuvième  seulement.  Korsch  et  Bruns,  s  il  y  a  ten¬ 
dance  au  raccourcissement,  pratiquent  l’extension  continue 
préalable,  le  premier  durant  huit  jours,  le  deuxième  pen¬ 
dant  une  quinzaine.  Enfin,  dans  un  cas  de  fracture  au  tiers 
inférieur,  avec  épanchement  du  genou,  Bauer,  après  ponc¬ 
tion  et  massage,  a  fait  marcher  son  malade  au  onzième  jour. 

Dans  les  fractures  de  la  rotule,  Albers  plâtre  immédiate¬ 
ment  s’il  n’y  a  pas  de  gonflement  ;  à  la  fin  de  la  première 
semaine,  dans  le  cas  opposé. 

Les  ostéotomies  et  les  résections  seront,  au  contraire,  traitées 
plus  hâtivement,  et  si  Bruns,  dans  le  deuxième  cas,  attend 
au  huitième  jour,  tous  les  autres  agissent  dès  le  lendemain. 

Personnellement,  nous  pensons  qu’il  vaut  mieux,  s  il 
existe  une  infiltration  des  parties  molles,  réduire  la  fracture 
et  attendre  patiemment  que  cette  infiltration  ait  disparu.  Ce 
n’est  point,  d’ailleurs,  du  temps  perdu,  si  on  l’utilise  par 
des  massages  et  l’application  de  la  bande  élastique  qui 
hâtent  la  résorption  de  l’exsudât.  D’ailleurs,  un  appareil 
appliqué  dès  le  premier  jour  risque  fort  d’être  trop  serré 
d’abord,  trop  large  plus  tard,  avec  l’apparition  et  la  diminu¬ 
tion  successives  du  gonflement. 

Anesthésie.  —  Exception  faite  des  cas  où  la  réduction  est 
difficile,  elle  ne  paraît  pas  nécessaire.  Albers  la  déclare 
d’ailleurs  plus  nuisible  qu’utile,  parce  que,  sous  la  narcose, 
le  membre  change  de  configuration  de  par  le  relâchement 
musculaire;  au  réveil,  celui-Ci  disparaît  et  l’appareil  se 
trouve  alors  contrarier  la  forme  normale  du  membre  par 
des  pressions  mal  réparties.  Une  simple  injection  de  mor¬ 
phine  serait  donc  préférable  et  généralement  suffisante  chez 
les  sujets  sensibles. 

Soins  consécutifs,  —  Si  l’on  fait  usage  d’appareils  ortho¬ 
pédiques,  le  malade  pourra  se  lever,  leur  application  termi¬ 
née  ;  si  l’on  use  du  plâtre  ou  de  la  colle,  il  devra  rester  au 
repos  jusqu’à  dessiccation  complète  du  bandage.  Alors  seu¬ 
lement,  on  l’autorisera  à  marcher  d’abord  avec  des  bé¬ 
quilles,  puis  avec  des  cannes,  enfin  sans  aucun  appui.  On 
devra,  pour  rendre  la  marche  plus  facile,  rétablir  l’égale 
longueur  des  deux  membres,  en  fixant  sous  le  pied  sain  une 
semelle  épaisse  ou  une  talonnette. 

Les  orteils  du  côté  malade  resteront  à  découvert;  leur  état 
indiquera  celui  de  la  circulation  du  membre.  Si,  de  par  la 
déambulation,  apparaît  un  gonflement  marqué,  le  blessé 
devra,  les  premiers  jours  au  moins,  ne  pas  abuser  de  la 
station  debout,  et  prendre  des  temps  de  repos  dans  une 
position  horizontale.  11  ne  doit  éprouver  aucune  douleur 
tant  au  niveau  de  la  cassure  qu’à  celui  des  points  d’appui. 
S’il  souffre,  c’est  que  l’appareil  est  défectueux,  immobilise 
insuffisamment  les  fragments  ou  irrite  les  parties  molles.  11 
faut,  à  ce  propos,  tenir  grand  compte  des  plaintes  du  sujet, 
les  provoquer  au  besoin  par  un  interrogatoire  direct  et,  dans 
l’affirmative,  enlever  le  bandage  sans  hésitation.  Comme  l’a 
dit  Bardeleben,  mieux  vaut  couper  dix  fois  un  plâtre  trop 
tôt  qu’une  seule  fois  trop  tard.  C’est  dire  qu'une  surveil¬ 
lance  active  est  utile,  et  qu’il  est  bon,  si  le  patient  quitte 


l’hôpital  au  cours  du  traitement,  de  ne  pas  le  perdre  de  vue, 
et  de  l’avertir  des  complications  qui  peuvent  surgir.  C’est 
dire  aussi  combien  les  appareils  circulaires  sont,  à  ce  point 
de  vue,  inférieurs  aux  attelles  postéro-latérales  et  à  l’étrier. 

Si  l’appareil  devient  trop  large  au  bout  de  quel(jues  jours, 
il  faut  le  remplacer  sans  tarder,  et  renoncer  à  le  calfater 
avec  de  l’ouate,  ce  qui  est  impossible  pour  les  bandages  cir¬ 
culaires,  et  toujours  insuffisant  pour  les  autres. 

Enfin,  lorsqu’un  temps  convenable  se  sera  écoulé,  va¬ 
riable  avec  la  fracture,  il  faudra  par  des  incisions  appro¬ 
priées  rendre  l’appareil  amovible,  afin  de  pratiquer  un  mas¬ 
sage  régulier.  Comme  la  consolidation  paraît  un  peu  hâtée 
par  la  déambulation,  il  sera  bon  de  ne  pas  trop  patienter. 
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Résultats  généraux.  —  Les  limites  de  cette  revue  nous 
obligent  à  passer  sous  silence  le  détail  des  ■  statistiques  (1) 
et  des  cas  publiés,  que  nous  résumerons  très  succinctement 
sous  forme  de  tableaux,  où.  seront  mentionnés  le  nombre 
des  cas  traités,  les  moyennes  nécessaires  à  la  consolidation 
et  à  la  guérison  définitive.  Celles-ci  ont  été  établies  en  écar¬ 
tant  avec  soin  les  cas  extrêmes,  et  en  se  reportant  surtout 
aux  observations  précises.  Nous  ne  voulons  certes  pas  exa¬ 
gérer  leur  importance  ;  elles  nous  semblent  cependant  offrir 
un  intérêt  pratique  déjà  valable. 


1“  Fractures  de  jambe  :  367  cas,  dont  330  simples  et  37 
compliqués. 


r,.,..  Fractures 

Fractures 

Consolida 

Guérison 

oiBge.  gj 

impies. 

compliquées. 

Non  indiqué  .  . 

155 

19 

» 

» 

Tiers  supérieur  . 

18 

2 

52  j- 5 

76  j'*  1 

—  moyen  .  . 

36 

7 

41  1 

61  S 

—  inférieur.  . 

35 

6 

38  6 

51 

Bimalléolaires.  . 

54 

2 

32  5 

48 

Malléole  externe. 

24 

1 

29  6 

55 

2°  Fractures  de  cuisse  : 

61  cas,  dont 

57  simples  et 

4  compli- 

qués. 

Siège. 

impies. 

compliquées. 

déflnitive. 

Non  indiqué.  .  . 
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» 

» 

Col . 

3 

»  ) 

[ 

57j'“ 

90  j'»? 

Tiers  supérieur  . 

1 

»  1 

—  moyen  .  . 

20 

2 

45  5 

90  ? 

—  inférieur  . 

8 

2 

43  3 

90  ? 

3°  Fractures  de  rotule  : 

14  cas  consolidés  en  49  jours,  gué- 

ris  définitivement  en  52  jours. 

4“  A  ces  cas,  nous  ajouterons  : 

2  fractures  de  l’astragale  consolidées  en  34  jours, 

16  ostéotomies  du  fémur  —  42  jours, 

20  —  des  malléoles  —  21  jours, 

10  résections  du  genou  ■ —  44  jours. 

Soit  un  total  général  de  490  faits  (dont  367  fractures  de 
jambe  et  61  de  cuisse)  où  l’on  a  appliqué  avec  succès  la  mé¬ 
thode  ambulatoire. 

Nous  aurons,  au  cours  du  paragraphe  suivant,  à  discuter 
sur  la  fréquence  des  excoriations  et  eschares,  des  atrophies 
musculaires,  des  raideurs  articulaires,  du  raccourcissemen 
consécutifs.  Disons  cependant,  dès  maintenant,  que  : 


(1)  Signalons  simplement  ici  les  importantes  statistiques  , 

leben,  89  jambes  et  22  cuisses;  Albers,  56  jambes  etl6  suisses;  H  ^ 
72  jambes;  Ellbogen,  42  jambes  et  12  cuisses;  Bruns-Garre,  1 
et  3  cuisses  ;  Piloher,  21  jambes  ;  Dôllinger,  11  jambes  et  2  eu 
Bauer,  15  jambes  et  2  cuisses;  Marchetti,  12  jambes  et  4  cuisses. 
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1°  Les  divers  appareils  ont  toujours  été  bien  supportés 
sans  douleurs  ni  eschares,  que  nous  trouvons  seulement 
signalées  dans  un  cas  de  Pilcher  et  un  deuxième  d’Albers. 
Mais  le  blessé  d’Albers  était  un  tuberculeux  qui,  au  vingt- 
troisième  jour  de  geh  verbant  pour  une  fracture  du  fémur, 
présenta  une  eschare  périnéale,  et  celui  de  Pilcher  avait 
quitté  l’hôpital,  défait  son  appareil  qui  fut  réappliqué  et 
serré  trop  fortement  par  un  autre  médecin  mal  au  courant 
de  la  méthode. 

2“  On  n’a  jamais  noté  d’atrophies  ni  d’ankyloses  mar¬ 
quées.  Un  seul  malade,  observé  par  Albers,  eut  une  atrophie 
du  quadriceps,  mais  ce  muscle  avait  été  largement  déchiré 
par  le  fragment  supérieur  dans  une  fracture  compliquée  de 
cuisse.  Le  blessé  de  Pilcher  dont  nous  venons  de  parler  eût 
une  paralysie  passagère  des  muscles  antéro-externes  de  la 
jambe,  par  compression  du  sciatique  poplité  externe  au 
niveau  du  col  péronéal.  Quant  aux  raideurs  articulaires, 
Albers,  Kraüse  et  Bauer  en  ont  signalé  quelques  cas  au 
genou,  presque  exclusivement  dans  les  fractures  de  cuisse, 
toujours  légères  etjusticiables  d’un  court  massage.  La  hanche 
et  la  tibio-tarsienne  n’ont  jamais  perdu  leur  souplesse. 

3°  Le  cal  s’est  toujours  effectué  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions  de  forme,  de  solidité,  de  rapidité.  Le  raccourcisse¬ 
ment  a  été  observé  seulement  dans  quelques  cas  de  frac¬ 
ture  du  fémur,  encore  très  rares,  et  n’a  pas  dépassé 
3  centimètres  chez  un  ancien  amputé  de  Pirogofî,  soigné 
par  Albers  pour  une  cassure  oblique,  siégeant  à  l’union  des 
tiers  moyen  et  inférieur  de  la  cuisse.  Disons  qu’un  blessé 
de  Pilcher,  atteint  d’une  fracture  oblique  du  tihia  réguliè¬ 
rement  consolidée  en  six  semaines,  eut  un  raccourcisse¬ 
ment  secondaire  de  1  centimètre  par  élongation  du  cal. 

Critique.  —  Prônée,  acceptée,  défendue  par  les  uns  aussi 
vivement  qu’elle  est  discutée  par  d’autres,  la  méthode  am¬ 
bulatoire  mérite,  nous  le  croyons,  plus  de  considération  et 
de  crédit  qu’elle  n’en  a  jusqu’ici  trouvé  en  France.  Détail  à 
noter  et  qui  montre  bien  leur  médiocre  valeur,  nombre 
d’arguments  apportés  dans  le  débat  ont  été  invoqués  à  la 
fois  par  ses  partisans  et  par  ses  adversaires. 

Bardeleben,  entre  les  premiers,  reconnaît  à  la  déambula¬ 
tion  plusieurs  avantages  :  la  guérison  serait  plus  courte  et 
tout  aussi  sûre,  exempte  d’atrophies  ou  d’ankyloses,  exempte 
aussi  de  complications  viscérales,  car  la  pneumonie  hypo- 
statique  chez  les  vieillards,  le  delirium  tremens  chez  les 
alcooliques,  seraient  prévenus  et  combattus  dans  une  large 
mesure.  Le  malade  pourrait,  d’autre  part,  quitter  son  lit, 
reprendre  une  partie  de  ses  occupations  et  de  ses  conditions 
physiologiques  normales,  rester  à  l’hôpital  quelques  jours 
seulement  et  immobiliser  ainsi  au  minimum  le  personnel  et 
le  matériel  hospitalier. 

Rieffel  et  surtout  Hennequin  pensent,  au  contraire,  que 
ces  avantages  sont  problématiques.  La  guérison  doit  être 
aussi  longue  et  plus  exposée  ;  les  ankylosés,  les  atrophies 
aussi  marquées;  les  complications  locales  plus  fréquentes 
et  les  complications  viscérales  peu  ou  point  amendées.  Le 
traitement  est  coûteux,  délicat  à  appliquer,  et  ne  peut  faire 
bénéficier  le  malade  que  de  la  possibilité  de  faire  très  péni¬ 
blement  quelques  pas,  sans  quitter  la  salle  d’hôpital. 

Reprenons  ces  divers  arguments;  examinons  successive¬ 
ment  la  possibilité,  la  facilité,  les  inconvénients,  enfin  les 
avantages  de  la  déambulation. 

1°  La  possibilité,  tout  d’abord.  Elle  repose  essentiellement 
sur  la  valeur  des  points  d’appui,  base  de  la  méthode. 

Hennequin,  envisageant  tour  à  tour  la  peau,  les  muscles. 


les  saillies  tibiales,  écrit  :  La  peau,  enduite  de  la  sécrétion 
de  ses  glandes,  par  son  intolérance,  son  élasticité,  sa  mobi¬ 
lité,  ne  sera  jamais  qu’un  point  d’appui  incertain,  fugace, 
peu  tolérant  ;  tout  appareil  étroitement  appliqué  causera  de 
vives  souffrances,  des  phlyctènes,  des  excoriations,  des 
eschares,  en  même  temps  qu’une  gêne  considérable  de  la 
circulation.  De  plus,  les  téguments  chaussant  à  la  manière 
d’un  bas  tout  le  membre,  entraînés  en  haut  par  le  bandage, 
communiqueront  ces  mouvements  au  segment  inférieur, 
d’où  chevauchement  et  perforation  même,  s’il  existe  une 
fracture  en  bec  de  flûte.  Les  masses  musculaires  ne  pour¬ 
ront  que  très  exceptionnellement  constituer  un  relief  assez 
marqué  et  assez  ferme  pour  être  utilisées.  Enfin  espérer 
trouver  des  points  d’arrêt  sérieux  sur  des  saillies  osseuses 
noyées  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  ou  musculaire  est  une 
illusion.  Même  chez  les  sujets  maigres  et  peu  musclés,  elles 
n’opposent  quelque  résistance  qu’au  prix  de  pressions  éner¬ 
giques  intolérables  et  dangereuses  pour  la  peau  prise  entre 
deux  corps  durs.  Vient-on  à  interposer  une  couche  d’ouate, 
le  lien  circulaire  ne  trouvant  plus  sur  la  base  de  la  pyramide 
tibiale  un  point  d’arrê  t  suffisant  remontera  au-dessus  de 
l’interligne  articulaire  et  tout  l’édifice,  si  péniblement  con¬ 
struit,  s’écroulera  faute  de  fondations.  Que  si,  d’autre  part, 
on  était  tenté  de  recourir  à  l’ischion,  «  ce  n’est  que  par 
d’ingénieux  artifices,  d’habiles  combinaisons,  qu’on  par¬ 
viendra  à  lui  faire  supporter  impunément,  après  un  certain 
temps  d’épreuves,  une  partie  du  poids  du  corps  ». 

De  sorte  que,  de  par  ces  objections  a  jjrôn,  déjà  soulevées 
par  Packard  [l),  peau,  muscles,  plateau  tibial,  tubérosité 
ischiatique  ne  devraient  fournir  un  point  d’appui  encore 
douteux  et  insuffisant  qu’au  prix  de  douleurs  intolérables, 
de  phlyctènes,  d’excoriations,  d’eschares,  de  troubles  circu¬ 
latoires  graves  et  parfois  même  d’un  déplacement  des  frag¬ 
ments  entraînés  par  la  peau. 

11  n’en  est  rien  heureusement,  et  ces  craintes  d’Hennequin 
sont  purement  théoriques;  les  faits  ont  déjà  amplement 
répondu;  nous  l’avons  montré  au  paragraphe  des  résultats 
généraux.  Bruns  et  Garré,  Bauër,  Marchetti,  Ellbogen  n’ont 
jamais  dû  enlever  leurs  appareils  pour  une  complication 
quelconque  ;  Albers  ne  l’a  fait  qu’une  fois,  et  c’est  le  seul 
avec  Pilcher  qui  ait  noté  une  eschare;  encore,  dans  ces  deux 
cas,  y  a-t-il  lieu  d’accorder  à  la  méthode  toutes  circon¬ 
stances  atténuantes,  nous  l’avons  vu.  J’ajouterai  qu’un  de 
nos  huit  malades  personnels,  à  la  peau  si  délicate  qu’un 
Maisonneuve  ordinaire,  laissé  six  jours,  avait  provoqué  une 
excoriation  superficielle  de  la  partie  inféro-externe  de  la 
cuisse,  a  cependant  toléré  notre  appareil,  sans  la  moindre 
écorchure,  malgré  une  déambulation  continue. 

La  peau  supporte  donc  très  bien  les  pressions  également 
réparties,  exercées  par  un  appareil  régulièrement  et  unifor¬ 
mément  appliqué.  La  sécrétion  des  glandes  n’est  pas  assez 
abondante  à  ce  niveau  pour  offrir  les  inconvénients  redoutés 
par  Hennequin;  et  d’ailleurs  Albers  et  Kraüse  ne  recom¬ 
mandent-ils  pas  même  de  la  graisser  d’huile  ou  de  vaseline? 
Enfin  la  couche  d’ouate  ou  mieux  le  bas  interposé  entre  le 
bandage  et  la  peau  font  si  peu  «  écrouler  l’édifice  »,  que 
Warbasse  et  Pilcher  en  conseillent  l’usage.  On  peut  s’en 
passer  du  reste. 

Nous  accordons  volontiers  à  Hennequin  que  les  cônes 
musculaires  de  la  cuisse  et  du  mollet  ne  puissent,  à  eux 
seuls,  offrir  une  très  utile  résistance,  sur  laquelle,  d’ailleurs, 


(1)  Packard.  College  of  Phys,  of  Philadelphia,  13  déc.  1895. 
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personne  n’a  compté.  Mais  il  en  est  tout  autreniént  des 
saillies  osseuses.  Il  se  peut,  à  la  rigueur,  que  chez  les 
enfants,  le  plateau  tibial  soit  assez  peu  développé  pour  indi¬ 
quer  remploi  de  l’attelle  de  Thomas  (Bradford,  de  Boston)  ; 
c’est  là  un  point  que  nous  n’avons  pu  encore  vérifier.  Mais 
chez  les  adultes,  et  même  chez  les  adultes  gras,  le  chapiteau 
tibial  fournit  un  très  solide  point  d’appui,  au  prix  de  pres¬ 
sions  très  tolérables.  Dôllinger,  Warbasse,  Pilcher  l’ont 
montré,  qui  arrêtent  toujours  au  genou  leurs  appareils  de 
jambe,  et,  personnellement,  nous  avons  pu,  sans  douleurs 
ni  dommages  pour  la  peau,  faire  marcher  sur  leurs  tubéro¬ 
sités  tibiales  deux  femmes  lourdes  et  adipeuses.  Quant  à 
l’utilité  et  à  la  tolérance  de  l’ischion,  on  ne  peut  les  nier  sans 
nier  avec  elles  l’orthopédie  du  membre  inférieur. 

2“  Facilité.  —  Admise  la  valeur  de  ces  points  d’appui,  on 
peut  très  bien  concevoir  la  possibilité  et  aussi  la  facilité  de 
la  déambulation,  si  la  fracture  est  bien  maintenue.  Je  sais 
bien  que,  d’après  Hennequin,  quelque  ingénieux  que  soit 
l’appareil,  quelle  que  soit  l’habileté  de  celui  qui  l’applique, 
les  malades  seront  incapables  d’une  marche  un  peu  longue, 
obligés  de  cesser  leurs  occupations,  de  sorte  que  le  traite¬ 
ment  ambulatoire  se  réduit  alors  à  «  permettre  aux  blessés 
de  faire  quelques  pas  soutenus  par  des  béquilles  ou  des 
aides,  en  posant — oh!  très  légèrement  —  le  pied  sur  le  sol  ». 
A  cela,  nous  opposons  l’affirmation  contraire  de  tous  les 
auteurs  qui  ont  appliqué  la  méthode  et  vu  leurs  blessés 
marcher  avec  facilité.  Albers,  sur  78  malades,  note  que  tous, 
après  la  première  semaine,  purent  aisément  se  promener 
avec  une  béquille  ou  une  canne,  que  beaucoup  abandonnè¬ 
rent  rapidement  tout  appui,  que  dès  la  deuxième  semaine, 
le  plus  grand  nombre  purent  se'  lever  et  s’asseoir  sans 
aide  ;  sur  56  fractures  de  jambe,  29  siégeant  aux  malléoles 
ou  au  tiers  inférieur  marchèrent  librement  dès  les  premiers 
jours  et  les  27  autres  à  l’aide  d’une  canne.  Kraüse,  pour  une 
cassure  bi-malléolaire,  a  fait  personnellement  l’expérience 
du  geh  verbant;  au  sixième  jour,  il  pouvait  vaquer  à  ses 
affaires  sans  douleurs,  monter  les  escaliers,  marcher  pen¬ 
dant  des  heures  et,  dès  la  quatrième  semaine,  était  complè¬ 
tement  guéri.  Il  affirme  qu’il  n’est  aucunement  pénible  de 
marcher  ainsi  sur  une  cassure  fraîche,  avec  un  appareil  bien 
appliqué.  Korsch  a  vu  un  de  ses  malades  atteint  également 
d’une  fracture  bimalléolaire  capable,  au  deuxième  jour,  de 
retourner  de  Francfort  à  Berlin  et  de  reprendre  ses  occupa¬ 
tions.  Un  blessé  de  Dôllinger,  porteur  d’une  fracture  de 
jambe  au  tiers  inférieur,  se  mit  à  courir,  sans  appui,  dans 
la  salle,  aussitôt  que  l’appareil  fut  sec  et,  à  plusieurs 
reprises,  frappa  fortement  le  sol  du  pied  correspondant, 
pour  montrer  qu’il  ne  souffrait  pas.  Nos  malades  personnels 
ont  pu  se  tenir  sans  douleurs  sur  le  seul  membre  fracturé  et 
marcher  librement  soitavec  unecanne,  soitsansaucunappui. 

Chez  les  vieillards  surtout,  Hennequin  doute  que,  même 
avec  un  appareil  parfait,  l’on  puisse  arriver  à  uii  essai  de 
déambulation,  s’il  s’agit  d’une  fracture  du  col  du  fémur, 
car  «  même  après  la  formation  du  cal  oSëeux,  c’est  à  grand  - 
peine  que  par  des  promesses  réitérées;  des  exhortations 
pressantes,  on  les  décide  à  poser  sur  le  soi  le  pied  du  côté' 
blessé  ».  L’autorité  d’Hennequin  est  certes  indéniable  ;  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  qu’une  malade  de  Korsch,  âgée  de 
soixante-deux  ans,  très  lourde,  put,  àved'  une  béquille, 
marcher  au  huitième  jour  d’une  fracture  du  col  fémoral 
droit  et  qu’Albers  et  Ellbogen  ont  rapporté  trois  exemples 
semblables.  Quant  aux  cassures  de  jambe,  Marchetti  a  cité 
des  blessés  de  soixante-trois,  soixante-cinq,  soixante-dix- 


sept  ans,  auxquels  il  a  heureusement  appliqué  le  geh  ver¬ 
bant,  et  Kraüse  a  vu  marcher  sans  douleurs,  dès  le  neuvième 
jour,  une  femme  de  quatre-vingts  ans,  atteinte  d  une  frac¬ 
ture  siégeant  juste  au-dessous  du  plateau  tibial,  qui,  débar¬ 
rassée  de  l’appareil  au  trente-neuvième  jour,  quittait  au 
cinquantième  l’hôpital,  complètement  guérie. 

3°  Inconvénients.  —  Ils  peuvent  porter  sur  des  parties 
molles,  les  articulations,  le  squelette.  Nous  avons  vu  com¬ 
bien  rares  étaient  les  excoriations  ou  eschares,  les  atrophies 
.  musculaires,  les  ankylosés  ou  raideurs  articulaires,  si  rares 
que  les  partisans  de  la  déambulation  invoquent  leur 
absence  à  l’avantage  de  la  méthode,  comme  nous  le  verrons' 
plus  loin.  L’application  soigneuse  du  bandage,  la  surveil¬ 
lance  attentive  recommandée  par  Kraüse  et  Bardeleben  per¬ 
mettent  seules  d’éviter  les  troubles  de  la  peau.  La  striction 
de  l’appareil  n’est  pas,  d’autre  part,  assez  considérable  pour 
amener  une  atrophie  musculaire  combattue  par  la  déambu-' 
lation  elle-même,  et,  d’ailleurs,  exceptionnellement  notée  ; 
cette  striction  n’existe  pas  dans  les  attelles  dites  orthopé¬ 
diques;  et,  dans  les  bandages  plâtrés,  s’exerce  non  pas' 
tant  au  niveau  des  reliefs  charnus  qu’à  celui  des  saillies 
osseuses.  Les  articulations  sont  immobilisées  au  minimum 
et  enraidies  de  même.  ' 

Reste  pour  la  fracture  la  possibilité  d’un  déplacemenf 
secondaire  avec  chevauchement  et  raccourcissement,  soit 
que  l’appareil  assure  mal  la  contention  des  fragments;  soit 
que,  dans  les  fractures  obliques,  il  ne  réalise  qu’une  extenj 
sion  très  incomplète  et  non  continue.  Mais  Korsch  et  Kraüse^ 
affirment  que  l’appareil  bien  appliqué  exercé  passivement 
une  traction  suffisante  qu’augmente,  d’ailleurs  activement','' 
le  poids  du  membre  et  Démons  (1)  [de  Bordeaux]  doit  par¬ 
tager  cet  avis  qui  traite  simplement  les  fractures  du  fémur 
par  l’application  de  deux  attelles  latérales,  dont  1  externe 
munie  d’une  ceinture  pelvienne,  et  obtient  des  résultats- 
aussi  satisfaisants  que  par  l’extension  dite  continue. 

1  Sans  insister  davantage  sur  cette  question,  faisons  sim¬ 
plement  remarquer  combien  rares  et  faibles  ont  été  les  dé-' 
formations  observées  dans  les  cas  fournis  à  la  déambula¬ 
tion,  déformations  qu’on  ne  peut,  d’ailleurs,  attribuer  sûre¬ 
ment  à  la  méthode  employée. 

4"  Avantages.  —  Ils  sont  de  trois  ordres  :  locaux,  géné¬ 
raux,  sociaux. 

Parmi  les  premiers,  qui  ont  trait  au  membre  blessé,  se 
rangent  la  rareté  plus  grande  des  eschares,  des  atrophies  et 
des  ankylosés,  la  rapidité  et  la  solidité  du  cal. 

Sur  les  eschares  nous  passerons  rapidement;  nous  avons 
montré  qu’elles  n’étaient  pas  à  redouter,  ce' qui  est  déjà  un 
gros  point,  mais,  avec  Hennequin,  nous  ne  pouvons  nous 
imaginer  quelle  influence  préventive  pourrait  avoir  la 
déambulation,  à  laquelle  il  faut  demander,  non  pas  d’em¬ 
pêcher  les  excoriations,  mais  de  n’en  pas  produire. 

Les  atrophies  et  les  ankylosés  méritent  plus  de  considé- 
;  ration.  Contre  les  premières,  Hennequin  pense  que'lamé- 
'  thode  est  inefficace,  car  les  douleurs  provoquées  par  une 
I  immobilisation  défectueuse,  suffisent  à  produire  un  refus 
!  de  contraction  des  muscles,  qui  ne  sauraient  dès  lors  agir 
physiologiquement  pour  lutter  contre  leur  dénutrition.  Mais 
'  cette  objection  tombe  du  fait  bien  établi  que  les  malades  ne 
souffrent  pas,  leurs  muscles  peuvent  et  doivent  donc  se 
:  contracter  dans  la  marche;  aussi  réduite  que  soit  cette  con- 
j  traction, -elle  vaut  mieux  pour  eux  que  le  repos  forcé.  Le 


(1)  MÎgnel.  Th.  de  Bordeaux,  1894-1895,  n»  22. 
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-même  raisonnement,  s’il  en  fallait  un,  est  applicable  aux 
raideurs  articulaires  ;  aussi  limités  que  soient  lès  mouve- 
ments  permi&au  genou  et  au  cou-de-pied,  ils  sont  préféra- 
-bles  à  l’immobilisation,  et  ces  mouvements  peuvent,  en 
certains  cas,  posséder  une  réelle  amplitude. 

-  '  Le  cal  est  plus  important.  Rieffel  et  Martin  (1)  n’osent 
idire  s’il  est  plus  rapide  et  plus  solide  que  par  les  autres 
méthodes.  Hennequin,  au  contraire,  pense  que  les  mouve¬ 
ments  répétés,  subis  par  les  fragments,  doivent  avoir  la 
plus  fâcheuse  influence  sur  la  guérison,  car  ils  sont  la  cause 
la  plus  fréquente  de  ces  gros  cals  fibro-cartüagineux,  par¬ 
semés  de  noyaux  osseux  qui  mettent  un  temps  infini  à  se 
transformer  en  cal  définitif.  Mais  White,  Smith,  Malgaigne, 
Wolkmann,  Raymondaud  vantent,  au  contraire,  l’utilité  de 
ces  petits  mouvements  dans  les  retards  ou  les  absences  de 
'Consolidation;  Rurckhardt,  lürkbride,  Volkmann,  Lanne- 
longue  (2)  leur  ont  dû  de  véritables  succès,  et  Bruns  a  rap¬ 
porté,  sur  84  pseudarthroses,  78  guérisons  par  le  frottement 
automatique.  Iln’èstpas  impossible  que  certains  cals  restent 
longtemps  malléables  malgré  la  déambulation,  et  nous  en 
avons  cité  un  cas  de  Pilcher,  mais  ce  fait  unique  ne  peut 
être  imputable  à  la  méthode. 

Kraüse,  pour  montrer  l’influence  du  traitement  ambula¬ 
toire  sur  le  cal,  avait  dressé  un  tableau  comparatif  de  gué¬ 
rison,  et  conclu  que  cette  influence  varie  avec  le  siège  de  la 
cassure,  d’autant  plus  marquée  que  la  fracture  est  plus 
haute.  Nous  avons,  â  notre  tour,  étudié  ce  point  particulier. 
Or,  voici  les  moyennes  de  consolidation  et  de  guérison  défi¬ 
nitive,  données  par  les  partisans  de  la  méthode  : 

Fractures  de  la  malléole  externe. 

Consolidation.  Guérison  définitive. 


Warbasse 

.  38,5 

» 

Ellbogen . 

.  32 

46 

Kraüse.  . 

.  31,3 

47 

Marchetti. 

.  26 

» 

Albers .  . 

.  21 

42 

Moyenne.  29,6 

45 

Fractures  bimalléolaires. 

Korsch.  . 

.....  39 

» 

Kraüse.  . 

.  35,4 

51 

Ellbogen. 

.  35 

51,1 

Albers .  . 

.  21 

42 

Moyenne.  32,5 

Is 

Fractures  de  jambe  [tiers  inférieur). 

Ellbogen  . 

.....  39 

58 

Kraüse.  . 

.  38,7 

57,3 

Albers .  . 

.  38,5 

42 

Marchetti. 

.  37,5 

» 

Moyenne.  38,6 

51 

Fractures  de  jambe  [tiers  moyen). 

Ellbogen. 

.  44,6 

61,3 

Warbasse 

.  42 

1) 

Kraüse.  . 

.....  41,6 

60,2 

Korsch.  . 

.  40,5 

» 

Marchetti. 

.  39 

» 

Albers.  . 

.  38,0 

63 

Moyenne.  41,1 

61,5 

(1)  Martin.  Coll,  of  Phys,  of  Philad.,  oct.  1895. 

(2)  Tous  cités  par  Rieffel.  Loc.  oit.,  p.  148. 


Fractures  de  jamle  [tiers  supérieur). 

CTonsolidaiion.  Guérison  définitive. 

Korsch .  57  » 

Albers .  56  91 

Ellbogen .  44,5  61,3 

Moyenne.  52,5  76,1 

Les  documents  précis  sont  moins  nombreux  pour  les 
fractures  du  fémur. 

Au  tiers  supérieur,  Korsch  a  vu  1  cas  consolidé  en  57  jours. 

—  moyen,  Ellbogen  donne  une  moyenne  de  52  — 

—  -  -  Korsch  —  de  42  — 

—  —  Marchetti  —  de  40  — 

—  infér.,  Baüer  a  vu  2  cas  consolidés  en  49  — 

et  guéris  en  56  jours. 

■ —  —  Marchetti  a  vu  1  cas  consolidé  en  38  — 


Enfin,  Albers  donne  sans  détails  une  moyenne  de  32  jours 
pour  la  consolidation  et  de  90  pour  la  guérison  définitive, 
ce  que  nous  n’acceptons  pas  sans  réserves,  surtout  pour  ce 
qui  a  trait  à  la  consolidation. 

Si  de  ces  chiffres  divers,  fournis  par  la  méthode  ambula¬ 
toire,  nous  rapprochons  ceux  donnés  par  nos  classiques 
pour  les  méthodes  d’immobilisation,  nous  trouvons  les  ré¬ 
sultats  suivants  : 


Consolidation. 

Méthode  Méthode_ 

Siège.  ambulatoire.  d'immobili- 


Diffé- 


Jambe.  Tiers  supérieur  . 

—  —  moyen.  .  . 

—  —  inférieur.  . 

Bimalléolaire  .  . 

—  Malléolaire  externe 
Cuisse.  Tiers  supérieur  . 

—  —  moyen.  .  . 

—  —  inférieur.  . 


52.5  70  18 

41,1  50  9 

38.6  45  6 

32.5  40  8 

29.6  30  1 

57  60  3 

45,5  56  11 

43,3  60  17 


Guérison  définitive. 
Jambe.  Tiers  supérieur  .  .  76,1 

—  —  moyen.  .  .  .  61,5 

—  —  inférieur.  .  .  SI 

—  Bimalléolaire  ...  48 

—  Malléolaire  externe.  45 


30 

4 


12 


Sans  attacher  à  ces  moyennes  plus  de  valeur  et  d’exacti¬ 
tude  qu’elles  ne  comportent,  on  peut  cependant  en  conclure 
que,  loin  de  retarder  la  consolidation  des  fractures,  la 
déambulation  tend  à  la  favoriser  et  que,  suivant  la  remarque 
de  Kraüse,  cette  influence  heureuse  semble  croître  à  la 
jambe  avec  la  hauteur  de  la  fracture,  et  se  marquer  davan¬ 
tage  pour  la  guérison  définitive,  que  pour  la  consolidation, 
fait  dû,  sans  doute,  à  la  rareté  beaucoup  plus  grande  des 
atrophies  et  des  raideurs  articulaires. 

J’en  arrive  aux  avantages  d’ordre  général,  concernant  les 
complications  viscérales  :  pneumonie  hypostatique  chez  les 
vieillards,  delirium  tremens  chez  les  alcooliques.  Hennequin 
met  en  doute  l’influence  de  la  marche  sur  la  première, 
parce  que  la  déambulation  lui  paraît  problématique  à  cet 
âge,  opinion  infirmée  parles  faits;  sur  le  deuxième,  parce 
que  le  delirium  apparaît  de  trop  bonne  heure  pour  que  la 
méthode,  applicable  seulement  du  huitième  au  quinzième 
jour,  puisse  le  prévenir,  parce  qu’aussi  le  malade  ne  peut 
retrouver  ses  conditions  physiologiques  habituelles.  Nous 
répondrons,  avec  Albers,  que  l’on  peut  très  bien,  dans  les 
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cas  menaçants,  appliquer  le  geh  verbant  dès  les  premiers 
jours,  et  que  celui-ci  permet  au  blessé  de  se  lever  et  de 
circuler  assez  facilement  pour  retrouver  la,  plus  grande 
partie  de  ses  conditions  physiologiques. 

Restent  les  considérations  d’ordre  social.  Ewing  Mears  (1) 
fait  remarquer  judicieusement  que  marcher  plus  ou  moins 
avec  un  appareil  ne  suffit  pas  à  permettre  toujours  la  reprise 
des  travaux  habituels,  et  que  tel  blessé,  facteur,  portefaix, 
terrassier,  n’en  sera  pas  moins  pour  un  temps  condamné 
au  chômage.  C’est  ce  que  traduit  Hennequin,  lorsqu  il  nie 
la  possibilité  de  faire  marcher  «  utilement  »  les  fracturés. 
Je  suis  le  premier  à  reconnaître  le  bien-fondé  de  cette  opi¬ 
nion.  Mais  les  professions  assises,  rares  il  est  vrai,  échap¬ 
pent  à  ce  reproche  ;  et  pour  les  autres,  peut-on  passer  sous 
silence  le  léger  gain.obtenupour  la  durée  de  la  guérison? 

Faut-il,  d’autre  part,  dédaigner  totalement  la  faculté  de 
marcher  et  de  se  lever  sans  aide  ?  Ce  nous  semble  un  avan¬ 
tage  précieux  à  la  ville,  à  la  campagne  et  à  l’hôpital.  A  la 
ville  et  à  la  campagne,  point  n’est  besoin  ainsi  d  une  garde- 
malade  ;  à  l’hôpital,  blessés  et  infirmiers  le  sentent  bien  qui 
réclament  d’eux-mêmes  l’application  de  la  méthode,  ceux- 
ci  trouvant  de  ce  fait  leur  service  très  allégé,  ceux--là 
préférant  la  moins  parfaite  des  marches  à  l’immobilité 
forcée. 

Enfin  et  toujours  sur  ce  chef,  j’ajoute  avec  Pilcher  que 
dans  le  cas  de  fractures  simples,  où  nulle  complication 
niest  à  prévoir,  le  séjour  à  l’hôpital  peut  être  très  réduit  et 
l’encomhrement  des  salles  évité.  Les  fracturés  de  Warbasse 
et  Pilcher  purent,  dès  le  troisième  jour,  retourner  chez  eux 
la  plupart  sans  béquilles  ;  l’un  d’eux,  atteint  d’une  fracture 
des  deux  jambes  au  tiers  moyen  marchait  dès  le  lendemain 
si  parfaitement  qu’on  le  garda  quatre  jours  à  l’hôpital  pour 
montrer  l’excellence  du  résultat. 

Ce  n’est  pas  que,  malgré  ces  exemples,  nous  voulions 
ériger  en  règle  générale  ce  séjour  minimum  dans  les  salles. 
Nous  estimons  qu’une  fracture  engage  trop  la  responsabilité 
du  chirurgien,  qu’elle  peut  avoir,  chez  les  travailleurs  sur¬ 
tout,  des  conséquences  trop  graves  pour  ne  pas  faire  res¬ 
sortir  l’imprudence  d’un  exeat  prématuré,  et  l’importance 
d’une  surveillance  attentive.  11  n’en  reste  pas  moins  que  la 
méthode  ambulatoire  peut,  en  une  certaine  mesure,  dimi¬ 
nuer  les  charges  du  blessé  et  là  besogne  du  personnel. 

Faut-il  parler  de  la  question  de  prix.  Elle  n’existe  pas 
avec  les  appareils  en  plâtre  ou  en  colle,  et  ils  peuvent  suf¬ 
fire  à  tous  les  cas.  S’il  était  besoin  d’un  appareil  dit  ortho¬ 
pédique,  pourquoi  l’attelle  de  Bruns,  par  exemple,  applica¬ 
ble  à  tous  les  cas,  d’un  usage  indéfini  et  d’un  prix  très  mi¬ 
nime,  ne  se  trouverait-elle  pas  dans  nos  hôpitaux,  àl'instar 
d’autres  appareils  spéciaux  aussi  rarement  nécessaires,  et 
pourtant  beaucoup  plus  coûteux  ? 

Indications.  —  Restent  à  définir  les  cas  auxquels  la 
déambulation  est  sagement  applicable.  Nous  ne  saurions 
ici  donner  de  conclusions  absolues,  carie  moindre  des  faits 
positifs  vaut  mieux  que  tous  les  arguments  à  priori, ^  et  ces 
faits  peuvent  surgir  bientôt,  car  aussi  telle  conduite  taxée 
d’imprudente  la  veille  est  démontrée  raisonnable  le  lende¬ 
main.  Nous  avons  vu  que,  par  une  hardiesse  croissante,  la 
méthode  ambulatoire  d’abord  réservée  aux  fractures  sim¬ 
ples  avait  été  étendue  aux  fractures  dangereuses,  telles  les 
variétés  obliques,  puis  aux  fractures  ouvertes  de  la  jambe 


et  de  la  cuisse,  enfin  aux  fractures  de  la  rotule,  aux  ostéo¬ 
tomies  et  aux  résections  du  membre  inférieur. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’on  ne  puisse  recourir  à  la  déam¬ 
bulation  dans  les  fractures  compliquées.  Nous  en  avons  ras¬ 
semblé  un  total  de  41  cas,  dont!  à  la  cuisse  et  37  à  la  jambe, 
dans  lesquels  le  geh  verbant  fut  appliqué  sans  inconvé¬ 
nients,  avecjles  précautions  et  après  les  délais  que  nous 
avons  mentionnés  plus  haut.  Pilcher,  Bardeleben,  Kraüse 
en  ont  cité  des  exemples  typiques  avec  lésions  étendues  de 
la  peau  et  des  parties  molles,  telles  que  souvent  l’on  aurait 
pu  songer  à  l’amputation.  11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le 
traitement  ambulatoire  reste,  par  excellence,  applicable  aux 
fractures  simples,  sans  lésion  de  la  peau,  sans  tendance 
marquée  au  chevauchement.  C’est  dire  qu’il  faudra  se  mon¬ 
trer  très  prudent  dans  les  fractures  bimalléolaires  ou  les 
cassures  obliques  du  tibia,' lorsque  la  peau  sera  menacée  ou 
la  contention  particulièrement  difficile.  C’est  dire  encore  que 
les  fractures  juxta-articulaires  dans  lesquelles  on  n  a  que 
peu  de  prise  sur  les  fragments  et  les  fractures  obliques  du 
fémur  doivent  être  l’objet  de  réserves  et  de  surveillance 
spéciales,  et  que  l’application  du  geh  verbant  sera  très  avan¬ 
tageusement  précédée  par  une  extension  continue  suffi¬ 
sante.  J’ajoute  que,  pour  les  cassures  du  fémur,  l’appareil 
plâtré,  de  par  son  poids  et  l’incommodité  de  son  application, 
me  paraît  inférieur  à  l’attelle  de  Bruns,  dont  en  ce  cas,  avec 
Kraüse  et  Porembski,  je  conseillerais  l’nsage. 

Les  ostéotomies  et  les  résections  constituent  une  variété 
de  fractures  toute  spéciales,  assimilables  aux  fractures  com¬ 
pliquées  aseptiques.  Cette  considération,  jointe  à  l’exemple 
des  chirurgiens  étrangers,  dont  nous  avons  recueilli  46  faits 
heureux  (16  ostéotomies  du  fémur  dont  quelques-unes 
doubles,  20  de  la  jambe,  10  résections  du  genou),  n’est 
pas  sans  être  favorable  à  l’essai  de  la  méthode. 

Les  fractures  de  rotule,  au  contraire,  nous  paraissent 
bien  moins  justiciables  de  ce  traitement,  et  nous  croyons, 
suture  à  part,  que  le  massage  et  la  mobilisation  précoce 
donnent  ici  d’aussi  bons  résultats. 
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Consulter  :  Lapeyre,  Thèse  de  Paris,  1894,  et  surtout  l’ar¬ 
ticle  de  Rieffel,  loe.  cit.,  où  toutes  indications  sont  données 
jusqu’en  1893. 

Lire  en  plus  :  F.  Bauer.  Hyglia,  Stockholm,  1893,  n“  3.  — 
Ellbogen.  Prager  mecL.  Woch.,  29  oct.  1893,  n°  35,  p.  363. 
Warbasse.  Annals  of  Surgery,  févr.  1893,  p.  187.  — Pilcher. 
A7ina1s  of  Surgery,  juill.  1896,  p.  69.  —  Bradford.  Armais  of 
Surgery,  oct.  1896,  p.  481.  —  Bruno  Marchetti.  Riforma  me- 
dica,  1896,  vol.  111,  n”  3,  p.  33.'—  Hennequin.  Revue  d’ortho¬ 
pédie,  janv.  1897,  p.  58.  —  Doubre.  Eulletin  médical,  28  févr. 
4397  —  Ricard  et  Demoulin.  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et 
Reclus,  article  Fractures,  2®  édit.  1897.  —  Wôrner.  Medic. 
Corresp.  Riait,  20  et  27  mars  1897. 

A  la  séance,  du  7  avril  1897,  notre  maître,  M.  Reclus,  a 
bien  voulu  présenter,  à  la  Société  de  chirurgie,  deux  de  nos 
malades  atteints,  l’un  d’une  cassure  sus-malléolaire,  l’autre 
d’une  fracture  oblique  du  tibia  au  tiers  inférieur,  tous  deux 
traités  avec  succès  par  l’appareil  que  nous  avons  décrit. 


—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  le  docteur 
Bodet,  médecin  en  chef  de  la  marine  (Brest). 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd- 


(1)  E.  Mears.  Coll,  of  Phys,  of  Philad.,  octobre  1895. 
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f  SOLUTION  ^ 

de  Salicylate  de  Soude 

duDocteur  CLIN 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

La  Solation  du  D--  CliXir,  toujours 
identique  dans  sa  composition  et  d’un  goût 
agréable,  permet  d’administrer  facilement 
le  Salicÿlate  de  Soude  et  de  varier  la  dose 
suivant  les  Indications  qui  se  présentent. 

Cette  Solution,  très  exactement  dosée, 
contient  : 

2  gramme»  Sa/Zg/iaro  rfe  Sourfe  par  cuillerée  à  beuohe. 


Seule  liqueur  concentrée 
BALSAMIQUE 
ANTISEPTI  QUE 

donnant  instantanément  Veau 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 

MALADIES  DE  LA  PEAU  ! 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  furoneuleuse 
ÊPIDÉMSES 
Le  flac.  1  fr.  50,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS,  et  dans  les  pharmacies. 


AFFECTIONS  de  la  VESSIE 


TESFINE  ADRUN 


ÊLEXfR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


ÉLIXIR  I  PILULES  GREZ  'pEPSIpUEs' 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,,ConiN  et  C*v49,  r.de  Màubeuge,  eo  ph'»". 


KOLA  ROY 

%  à  i  cuillerées  par  Jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


VINJARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

.  De  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DS  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
uaUscenls  et  aux  personnes  délicates. 

Dosa  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph>®",41,  Boul.  Haussmaun,  ett‘'*pht“*. 


,  ,  Affections  scrofuleuses. 

“  ?  Saint- Raphaël  est  un  vin  fort  agréable  à  boire. 

MpSt  toutes  bonnes  Paaraanies.  Tente  en  gros  chez  fou™les  Brôgûiit». 


•  YIN  DE  PEPTOME  • 

r>e  OHÆPO'TEA.XJT 

D’un  goût  très  agréable,  se  prescrit  après  les  repas  à  la  dose  de 
1  ou  2  verres  à  Bordeaux.  —  Dosage  :  10  grammes  de  viande  de  boeuf 
digérée  par  la  pepsine,  par  verre  de  Bordeaux. 

La  Peptone  Chapoteaut,  vu  sa  pureté,  est  employée  depuis  sept  années 
par  l’Institut  Pasteur  et  les  laboratoires  de  physiologie  de  Berlin,  Saint- 
‘.Pétersboarg,  Vienne,  etc.,  pour  la  culture  des  organismes  microscopiques.  —  On 
nourrit  avec  elle  les  malades  les  plus  gravement  affectés  sans  aucun  autre  aliment. 

Pharmacie  VIAL,  I,  Rue  Bourdaioue,  PARIS. 


SANTAL  MIDY 

PTJB, 

Le  seul  obtenu  de  la  distillation  du  Santal  de  Mysore, 
20  centigrammes  d'Essence  par  Capsules 
MIDY,  113,  Faubourg -Saint -Honoré,  PARIS 


DESroECTlOJI  PAR  LES  VAPEERS  DE  FORMALDEHYDE 

ET  LE  FORMOCHLOROL,  Système  trillat,  b.  s.  g.  d.  g. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

ii,  Rue  des  Pyramides,  à  Paris. 


VIN  DE  BUGEAUD 


Bxxtz-epôt  CS-ézxéx'a.l  s  5,  3E=ï.-u.©  Boxa-i-g-rAblié,  I=»aris 


SILLIARD,P.I[OMT  a  CARTER 


krox 


ANESTHESIE  LOCALE 

isr  E!  V  n  A.  L.  O I  e:  s 


Breveté  s.g.d.g. 


.  sommeil  plus  calme! 
>sules  var  S4  heures. 


T HYROÏDINE  FlOURENS 


PAS  TILLES  I  in  g:g:iioiSn.|  PILULES  î  êS;  i 

I  Expérimentées  dans  les  hôpitaux,  ces  préparations  rigoureusement  dosées  ont  di 

î  résultats  les  plus  satisfaisants  Chaque  pastille  contient  exactement  20  centigrammes  i 
I  thyroïde  frais  et  sain  provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes, 
î  Leur  mode  d'administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l’amélioi 
1  qu'elles  déterminent  est  de  longue  durée. 

PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  et  dans  toutes  les  Phaemacies. 
gji  PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9  et  11,  Rue  de  la 


CAPSULES 

‘crÏÏeT 


gazette  des  HOPITAUX 


Piip?atif  süp  et  Éux  Agit  contre  la  constipation.  Contre  l’engorgement  ou  toie  Utile  pendant  la  grossesse. 
PorgatltSOretOflOEAglicuiiu^  cootre  l'otésité.  csnvie^t  spécialement  ans  cableax  et  goetteux. 

approuvée  par  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECWE.  AUTORISEE  PAR  VETAT 
„  C’est  une  eau  constante  dans  sa  composition.  .  (Prof.  Poüchbt,  de  la  Faculté  de 
«  Nu^lîlïu\re  eau  purgative  n’est  plus  active  ni  plus  favorablement  composée.  .  (Prof. 

Berlin.)  - - - 

dose  ordinaire.  -  Un  ^erre  à  vin  à  prendre  à  jeun. 

Envoi  fo  d’éohantilP  sur  demande  adressée  à  M.  François  PERRET.  42,  Bd  du  Temple.  Paras. 

en  vente  chez  tous  les  pharmaciens 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  àei'‘Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt.de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
k  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURÏ 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1”  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmaois 
Brunschwik.  ,  ,, 

Vente  EN  gros.— S’adressera  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


HEMomy^U 


IHarque  Griffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

atoua  les  aventegesdel'lodoforme  tans  en  avoir  les  inconvénients.  - 

I,>_^IK,OIjn’estpastoxique,  estinodore.  - 

est  un  cicatrisant  des  plaies.  a 

L’ AIR-OXn  n’irrite  pas  les  muqueuses.  *  ’  | 

L’ nst  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodoiorme. 

VaNT»  EN  Gros  ;  m^RMANN  &  BARRiÉHE,  152;Rug ggiS 


e.  PARIS 


PHTISIE  PULMONAIRE 

CARBONATE  DE  GAÏACOL 

HETSTDEKr 

Dose  de  \  à  b  grammes  par  jour. 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


DRAGÉES  CARBONEL 


7  PERCHLORURE  DE  FER  t 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 

Plus  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L  expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  parles 
estomacs  les  plus  délicats. 

Deux  Dragées  avant  les  repas. — Prix,  4  fr.  le  flacon. 
PARIS  :  41,  BOULEVABD  HaUSSSIANN  ET  PhABMAC1ES 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqacor  anticatharrhale  et  antinenrasthéQiqu».  a  *4 
filleréeaparionr.Boul.Hanssmanii,4i,Parjict_P»«Jj 


CACHETS  dicestifsIIOIIRRIIT 

DE  PEPSINE  ET 'DIASTASB  PURES 

Les  CACHETS  MOURRDT  sont  le  meilleur 
mode  d^administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  — ; 
élixir.  «  (Bouchardat.  Annuaire,  1880,  p.i^» 
Académie  DE  MÉDECINE,  12  août  1879.) 

‘  ”  r.  de  Ciichy,  Pans. 


N”  48.  —  MARDI  27  AVRIL  1897. 


70»  ANNÉE. 


MARDI  27  AVRIL  1897.  —  N»  48. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 


E  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Administration  :  4,  rue 

PRÈS  LA  FACULTÉ  E 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ILe  prix,  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  RÉDICAU. 

da  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de 
auteurs  des  meilleurs  trat 
7000  francs  pour  compléter 


rtobre  1853  a  institué  en  faveur 
les  pour  encouragements  aux 
X  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
prix  d'abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 


t  payer 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


Prix  du  Numéro  : 


-  Avec  Supplément  :  30  O. 


SOMMAIRE.  —  Société  médicalb  des  hôpitaux.  —  Hôpital  Andral. 
Les  complications  de  la  grippe.  —  Les  progrès  de  l’alcoolisme  en 
France.  —  Forme  actinomycosique  de  la  tuberculose.  —  Arthrotomie 
de  la  hanche  et  curetage  intégral  dans  la  coxalgie  compliquée  d'abcès 
rebelles  à  la  méthode  des  injections.  —  Action  physiologique  de 
l’extrait  de  foie  sur  l’homme  sain.  —  Société  de  Chirurgie.  — 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  Actes  du  3  au  8  mai  1897.  — 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  3  AU  8  M.4I  1897) 


Examens  de  doctorat. 

LUNDI  3  MAI.  —  Dissection,  épreuve  pratique  :  MM.  Rémy, 
Sebileau  et  Walther. 

2»  examen  (oral,  1"'  partie)  :  MM.  Humbert,  Retterer  et  Poirier; 

—  (2°  partie)  :  MM.  Ch.  Richet,  André  et  Chassevant. 

3»  examen  (oral,  D»  partie)  :  MM.  Delens,  Jalaguier  et  Varnier  ; 

—  (2“  partie)  :  MM.  Fournier,  Marie  et  Gaucher;  —  M.  Delbet, 
suppléant. 

5»  examen  (1'»  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Terrier, 
Tuffier  et  Lejars  ;  —  (2“  partie)  :  MM.  Hayem,  Chauffard  et  Gilles 
delà  Tourette;  —  M.  Ricard,  suppléant. 

MARDI  4  MAI.  —  Dissection,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger, 
Brun  et  Poirier. 

1»''  examen  (nouveau  régime)  ;  MM.  Farabeuf,  Pozzi  et  Thiéry. 
2»  examen  (oral,  l»»  partie)  :  MM.  Polaillon,  Rémy  et  Quénu  ; 

—  (2'  partie)  :  MM.  Ch.  Richet,  Gley  et  Chassevant. 

3»  examen  (2»  partie,  l»»  se'rie)  :  MM.  Dieulafoy,  Charrin  et 
Thoinot  ;  —  (2»  série)  :  MM.  Raymond,  Chantemesse  et  Roger. 

4»  examen  :  MM.  Proust,  Gilbert  et  André  ;  —  M.  Achard,  sup¬ 
pléant. 

5»  examen  (!'»  partie,  chirurgie).  Charité  (D®  série)  :  MM.  Guyon, 
Panas  et  Hartmann  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Schwartz  et 
Albarran;  —  (2®  partie)  :  MM.  Jaccoud,  Marfan  et  Ménétrier; 

—  M.  Nélaton,  suppléant. 

mercredi  5  MAI.  —  Médecine  opératoire,  épreuve  pratique  : 
MM.  Marchand,  Jalaguier  et  Poirier. 

2®  examen  (orai,  1®®  partie,  1®®  .  série)  :  MM.  Peyrot,  Retterer 
«t  Lejars; —  (2®  série)  :  MM.  Ricard,  Gaucher  et  Sebileau  ;  — 
,(3®  série)  ;MM.  Humbert,  Delbet  et  Netter;  —(2®  partie,  1®®  série)  : 
Mm.  Fournier,  Ch.  Richet  et  André;  —  (2®  série)  :  MM.  Pouchet, 
Rémy  et  Marie. 

3®  examen  (oral,  1®“  partie,  1®®  série)  :  MM.  Delens,  Bonnaire 
èt  Walther;  —  (2®  série):  MM.  Pinard,  Tuffier  et  Broca;  — 
(2®  partie)  :  MM.  Potain,  Landouzy  et  Wurtz;  —  M.  Gilles  de  la 
Tourette,  suppléant. 


JEUDI  6  MAI  (1).  —  Dissection,  épreuve  pratique  :  MM.  Le 
Dentu,  Polaillon  et  Thiéry. 

2“  examen  (oral,  1®®  partie,  1®”  série)  :  MM.  Guyon,  Ménétrier 
et  Brun  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Pozzi,  Nélaton  et  Poirier  ;  —  (2°  partie, 
1®®  série)  :  MM.  Ch.  Richet,  Rémy  et  Chassevant;  —  (2®  série)  : 
MM.  Raymond,  Gley  et  Thoinot. 

3'  examen  (oral,  1®®  partie)  :  MM.  Panas,  Albarran  et  Bar  ;  — 
(2®  partie)  ;  MM.  Debove,  Joffroy  et  Roger. 

4“  examen  :  MM.  Proust,  Gilbert  et  André;  —  M.  Wurtz,  sup¬ 
pléant. 

VENDREDI  7  MAI.  —  Dissection,  épreuve  pratique  :  MM.  Peyrot, 
Sebileau  et  Broca. 

2®  examen  (oral,  1®®  partie,  1®°  série)  :  MM.  Tillaux,  Walther  et 
Wurtz  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Jalaguier,  Chantemesse  et  Poirier  ; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Ch.  Richet,  Rémy  et  Chassevant. 

4®  examen  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Netter;  —  M.  Marie, 
suppléant. 

5®examen  (1®®  partie,  chirurgie),  Necker  :  MM.  Delens,  Humbert 
et  Ricard;  —  (2®  partie)  :  MM.  Potain,  Chauffard  et  Gaucher  ;  — 
M.  Lejars,  suppléant. 

B®  examen  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM. 
Pinard,  Varnier  et  Bonnaire;  —  M.  Marchand,  suppléant. 

SAMEDI  8  MAI.  —  Médecine  opératoire,  épreuve  pratique  : 
MM.  Polaillon,  Poirier,  et  Albarran. 

2®  examen  (oral,  1®®  partie)  :  :  MM.  Rémy,  Quénu  «t  Thiéry;  — 
(2®  partie)  :  MM.  Ch.  Richet,  Gley  et  Chassevant. 

3“  examen  (2=  partie)  :  MM.  Cornil,  Letulle  et  Achard. 

4®  examen  :  MM.  Laboulbène,  Pouchet  et  Chantemesse;  — 
M.  André,  suppléant. 

S®  examen  (2® partie).  Charité  (1®®  série);  MM.  Dieulafoy,  Gilbert 
et  Ménétrier;  —  (2®  série)  :  MM.  Joffroy,  Raymond  et  Marfan; 

—  M.  Hartmann,  suppléant. 

5“  examen  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  d’accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Maygrier  et  Bar;  —  M.  Brun,  sup¬ 
pléant. 

Thèses  de  doctorat. 

JEUDI  6  MAI,  à  une  heure.  —  M.  Engelhardt.  La  diphtérie 
à  Marseille  (MM.  Brouardel,  président;  Laboulbène,  Charrin  et 
Marfan).  —  M.  Péronnet.  Du  traitement  de  la  variole  par  la  mé¬ 
thode  de  Finsen  (procédé  dit  de  la  chambre  rouge)  (MM.  Laboul¬ 
bène,  président;  Brouardel,  Charrin  et  Marfan).  —  M.  Haie. 
Des  fistules  congénitales  par  persistance  du  conduit  vitellin 
(MM.  Tarnier,  président;  Cornil,  Maygrier  et  Netter).  —  M.  Siiwi. 
Microbiologie  de  la  cavité  salpingo-utéro-vaginale  à  tous  les  âges 
(État  normai  et  état  pathologique)  (MM.  Cornil,  président  ;  Tar¬ 
nier,  Maygrier  et  Netter). 


(1)  Ce  jour,  Conseil  de  la  Faculté  à  trois  heures. 


«AZEÏTE  DES  HOPITAUX 


Ferme  d’Aroy-en-Brie  (S.-&-M .) 

I  LAITS  PURSII 

SLAITIlATERBSÉ'ïïr.rr.' 

fl  Teau-nés.  Remplace  le  lait  de  femme, 

1  LAIT  STÉRILISÉ 

!  LAIT  PHOSPHATÉ  “‘ï^^oi^fe  "r  | 

||m.  NICOLAS  (0^),  22,  r.  Paradis,  Paris|| 

EXPÉDITIONS  EN  PROVINCE 


aifoht-iodé 

J.  b-cjoï: 

SIROP  FAIT  A  FROID 

Ooatre  5^“ 


options  de  la  JPeau  - 
Cvo'ûtcs  de  LO/it)  etc. 

Il  remplace  les  bulles  <îe  foie 

fluidifiant  et  un  dépura- 


NÉVRALGIES  ^ 

Pilules  iüD'Moüssette 


LesVéritables  Pilules  Moussette 
calment  ou  guérissent  la  Migraine, 
la  Sciatique  et  les  Névralgies  les  plus 
rebelles  ayant  résisté  aux  autres 
traitements. 

Dobs  :  3  à  6  pilules  dans  les  24  heures. 

V  M»”  CLIN  et  C“,  20,1.  Jossés-Sl-Jatques, 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


GOUDRON  LE  BEUF--TOLÜLEBEUF 

Approuvés  par  la  haute  Çommissiondu  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principale» 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


MIGRAINE.NEVRALGIES 


I  nuêriBS  par  les  DBA  QEES  et  les  üACEETSis 

PHENEDINE-PELISSE 


MMNÉSÏEROY 


AFFECTIOIIS  du  CŒUB 

ET  DE  LA  BESPIRATIOM 


A.  BOY.  PABI8-*iitMlU  etr> 

■  POUR  AVOIB  DE  LA  VERITABLE  EAÜ  OE  " 


YICHY 


(FRANCE) 

Exiger  le  nom  de  la  Source  sur  l’Étiquette 
et  sur  la  Capsule 

s  E-  C»  T  I  M  C  GOUTTE,  GRAVELLE, 

CELESTINS.  DIABETE 

grande-grille. 

HOPITAL. 

Avoir  soin  de  désigner  la  Source. 

en  vente  pans  les  bonnes  pharmacies 


VIN  CARDIAQUE 

du  SAISON 

Chaque  cuillerée  à  soupe  contient  : 

2  centigr.  de  Convallamarine. 

2  _  de  Sulfate  de  Spartéine. 

Il  suffit  ordinairement  de  4  à  S  cuilUrées.par 


GOUTTES  CONCENTRÉES 

de  mNOM  PRDHIFOLil  | 

de  g.  BRUEL 

P  médicament  tonique  par  exceiienee,  grâce  au 

g  tannin  et  ài'acideVaiérianiquequ' a  contient.  L 

ÿ  C’est  le  spécinuue  le  plus  complet  • 
3  des  Douleurs  de  l’Utérus  et  des  Ovaires,  Tranchées  W 
9  utérines.  Coliques  post  partum,  Dysménorrhée,  ' 

^  Fausses  Couches,  Accouchements  prématurés,  etc.  I 

,  DOSE:  15  à  30  gouttes  une  ou  plusieurs  fois  par  L 
*  jour,  dans  un  peu  d'eau  sucree. 

RUEL,  àBÉCON-les-Bruyères(Seine)  h 


Excellents  effets  contre 

PHTISIE 

et  autres  Tuberculoses 
BRONCHITES,  CATARRHES 

Chaque  capsule  conhenl  : 

Û^^-BEcrrosotdeHElRE 

Huile  de  foie  de  morne  Q.  S. 
2  OU  3  à  chaque  repas 
Le  flacon  3  fr. 
105,  Hue  de  Rennes,  PARIS 
et  toutes  les  Pharmacies. 
Exiger  le  timbre  de  l’Etat. 


ALBUmiNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuUlerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  pbi'>. 


Marque  Griffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

I  atouslBsavantagesdal’lodoformesansenavoiriesineonvénients, 

L’A.EIE2.0]iljin’estpastoxique,  estinodore. 

L’ A.I]E2iOXa  est  un  cicatrisant  des  plaies.  — -  “  i 
L’.^XROXji  n’irrite  pas  les  muqnenses.  '  ^  , 

L’.i&.XIEZiOXa  est  d’us  emploi  moins  dispendieux  que  riodoforme. 

Eh  vvîntb  dAics  toutes  les  Proguehies. 

Gnos  ;  MRBMANN  &  BARRi^rj-,  152,  Rue  Saint-Antoine,  FARIj _ 


BROMIDIA  ANfLvBAl&IQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formée  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
CepeXnUe  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été^ réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

'^*Te'’fis^alOTs’de*s  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inferieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison?  .  v  1  „ 

Je  vous  rWercie,  au  nom  de  l’humanité  souftrante,  et  J®  7°f;NO 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANU. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLON^S/  . 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-dropistes,  5,/ue  ûfe  la  Paix,  PARto 

Prix  :  5  fr. —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  ^  Prix . 


f  Reconstituant  général,  | 

Dépression  | 
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Paris,  le  26  avril  1897. 

Malgré  les  yacances  de  Pâques,  ia  Société  médicale  des 
hôpitaux  a  tenu,  le  23  avril,  une  séance  qui  a  été  bien  rern- 
plie.  Et  pour  la  première  fois,  depuis  longtemps,  on  n  a 
parlé  de  l’appendicite  que  dans  des  conversations  parti¬ 
culières. 

M.  Galliard  a  observé,  avec  le  docteur  Bruneau  (de  Bray- 
sur-Seine),  un  cas  de  pneumothorax  mortel  chez  un  vieillard 
de  soixante-douze  ans,  athéromateux,  et  atteint  depuis 
longtemps  de  bronchite  chronique  avec  emphysème  pulmo¬ 
naire.  Bien  que  l’autopsie  n’ait  pas  été  faite,  tous  les  détails 
de  l’observation  semblent  permettre  de  rattacher  la  perfora¬ 
tion  du  poumon  à  l’emphysème  seul. 

M.  Chauffard  a  présenté  l’intéressante  et  lamentable  his¬ 
toire  d’un  malade  de  son  service,  atteint  d’infection  blen¬ 
norragique  grave,  avec  manifestations  articulaires,  cuta¬ 
nées,  oculaires,  testiculaires,  etc.,  le.  tout  accompagné  de 
fièvre  et  d’accidents  généraux  d’une  intensité  extrême,  qui 
ont  fait  craindre,  plus  d’une  fols,  un  dénouement  fatal. 
Entré  à  l’hôpital  Cochin,  dans  les  premiers  jours  de  dé¬ 
cembre  1896,  ce  malheureux  jeune  homme  commence  seu¬ 
lement  à  entrer  en  convalescence,  après  quatre  mois  de 
maladie  ! 

Ce  fait  est  bien  curieux  à  divers  points  de  vue  :  en  1891, 
ce  malade,  alors  âgé  de  vingt  ans,  et  sans  aucune  tare  héré¬ 
ditaire  ou  personnelle,  avait  eu  une  première  blennorragie 
très  grave,  compliquée  d’orchite,  d’arthropathies  multiples, 
d’ophtalmie  double,  qui  lui  fit  perdre  un  œil  malgré  les 
soins  du  professeur  Panas. 

Au  mois  de  décembre  dernier,  dès  le  début  d’une  nou¬ 
velle  blennorragie,  il  présenta  des  accidents  généraux 
graves,  avec  élévation  thermique  très  accentuée  (40  degrés), 
puis  apparurent  aux  deux  genoux  des  douleurs  très  vives, 
avec  épanchement  assez  considérable.  La  ponction  fit  retirer 
de  chaque  genou  de  60  à  70  centimètres  cubes  d’un  liquide 
louche,  qui  ne  renfermait  pas  de  gonocoques.  11  existait,  en 
outre,  sous  le  tendon  d’Achille,  une  périostose  rétro-calca- 
néenne,  analogue  à  celle  qu’a  récemment  signalée  M.  Jac¬ 
quet,  et  la  déformation  en  radis  du  médius  (A.  Fournier). 
Toutes  ces  lésions  articulaires  ont  disparu  aujourd’hui,  sans 
laisser  d’ankylose,  contrairement  à  ce  que  l’on  constate 
habituellement. 

En  même  temps,  l’ophtalmie  reparaissait,  dès  le  début, 
aussi  violente  que  la  première  fois.  Les  sécrétions  conjonc¬ 
tivales  ne  renfermaient  pas  de  gonocoques.  A  ces  accidents 
s’ajoutaient  de  l’albuminurie,  des  symptômes  d’inflamma¬ 
tion  de  l’aorte  et  des  valvules  sigmoïdes,  et  une  azoturie 
extrêmement  prononcée  (76  grammes  d’urée  en  vingt-quatre 
heures).  Enfin,  dans  les  premiers  jours  de  janvier,  appa¬ 
raissait  une  éruption  caractérisée  par  une  [dermo-papülite, 
Uratmisanfe,  dont  M.  Jacquet  a  présenté  récemment  un 

exemple. 

11  existe  trois  autres  cas  d’éruptions  analogues  (Em.  Vidal, 
Jeanselme,  Jacquet)  et  il  s’agissait  également  de  blennorra¬ 
gies  excessivement  graves.  Or,  cette  malignité  toute  spé¬ 
ciale  de  la  maladie  paraît  relever  plutôt  d’une  prédisposi¬ 
tion  individuelle  que  d’une  virulence  exceptionnelle  du 
gonocoque,  puisque,  dans  ces  cas,  les  récidives  survenant 
au  bout  de  quelques  années  ramènent  à  peu  près  le  même 
cortège  d’accidents  insolites.  11  y  a  toujours  des  organismes 
privilégiés  ! 


Incidemment,  M.  Debove  vante  les  bienfaits  des  ponctions, 
évacuatrices  dans  les  arthrites  accompagnées  d’épanche¬ 
ment  abondant.  MM.  Siredey,  Galliard,  Béclère  préconisent, 

également  les  ponctions  en  pareils  cas. 

M.  Achard  a  étudié,  avec  M.  Bensaude,  le  séro-diagnostic 
du  choléra.  La  réaction  se  fait  à  peu  près  comme  pour  le 
séro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde.  11  faut  des  cultures 
très  fraîches  de  vibrions  du  choléra,  et  pour  les  préparer, 
la  technique  est  un  peu  plus  compliquée  que  lorsqu  il  s  agit 
du  bacille  d’Eberth.  L’immobilisation  et  l’agglutination  des 
microbes  se  produisent  très  rapidement  dans  les  cultures 
dès  qu’on  y  fait  pénétrer  une  goutte  de  sérum  provenant 
d’un  cholérique.  Ce  procédé  sera,  sans  doute,  appelé  à 
rendre  de  réels  services. 

M.  Duflocq  a  observé,  au  cours  d’une  pneumonie  grave, 
des  arthrites  multiples  à  pneumocoques,  développées  sur 
de  vieilles  lésions  de  rhumatisme  chronique  déformant.  Il 
est  probable  que  les  altérations  primitives  des  articulations 
avaient  contribué  à  y  fixer  l’infection  pneumococcique, 
comme  F.  Widal  l’a  déjà  observé  chez  un  goutteux. 

MM.  Jeanselme  et  Papillon  ont  étudié  la  nature  du  pig¬ 
ment  ocre  que  l’on  rencontre  dans  les  viscères,  et,  en  par¬ 
ticulier,  dans  le  foie  de  certains  malades.  Ils  pensent  que  ce 
pigment,  dérivé  de  l’hémoglobine,  résulte  presque  toujours 
de  la  destruction  des  globules  rouges  du  sang.  On  le  trouve 
souvent  à  la  fois  dans  les  capillaires  et  dans  les  cellules 
hépatiques  par  exemple. 

M.  Féré  a  fait  d’intéressantes  recherches  sur  les  rapports 
qui  existent  entre  la  puissance  toxique  et  le  pouvoir  téra¬ 
togène  de  certaines  substances.  Les  poisons  qui  ne  tuent  pas 
un  animai  n’exercent,  au  point  de  vue  tératoiogique,  aucune 
influence  sur  ses  descendants.  Les  oiseaux  supportent  bien 
la  morphine;  en  général,  on  peut  en  injecter  jusqu  à  2S, 
30  centigrammes  à  des  poulets  ou  à  des  canards,  sans  les 
tuer. 

Or,  des  injections  de  3,  4  centigrammes  de  chlorhydrate 
de  morphine,  pratiquées  dans  un  œuf,  n’empêchent  pas 
l’embryon  de  se  développer,  et  ne  lui  impriment  aucune 
tare  appréciable.  Une  dose  de  o  centigrammes  laisse  encore 
vivre  7  à  8  embryons  sur  100.  Dès  les  premières  phases  du 
développement  embryonnaire,  on  peut  constater  déjà  des 
différences  marquées,  entre  les  divers  œufs  de  même  pro¬ 
venance.  L’idiosyncrasie  se  révèle  par  des  variations  indi¬ 
viduelles  très  prononcées  dans  la  tolérance  des  poisons. 


HOPITAL  ANDRAL 

Les  complications  de  la  grippe  (i). 

Par  Jean  Ch.  Roux, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Que  faut-il  entendre  exactement  par  complications  de 
l’influenza?  La  question  mérite  d’être  posée,  car  les  auteurs 
sont  loin  de  s’entendre  sur  la  description  de  cette  maladie  : 
doit-on  accepter  la  division  classique  des  trois  formes  de  la 
grippe,  catarrhale,  gastrique,  nerveuse,  division  qui  laisse 


(1)  D’après  l’ouvrage  récent  de  Schürmayer  :  Complicationen,  Folge- 
krankheiten  und  Folgeerscheinüngen  der  Influenza,  Basel  und  Leipzig, 
1896.  , 
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de  côté  l’influenza  du  cœur  et  de  l’appareil  circulatoire? 
Doit-on,  avec  Hennig,  reconnaître  autant  de  formes  qu  il  y 
a  d’organes  pouvant  être  touchés  par  la  maladie,  procédé 
qui  a  le  tort  de  multiplier  les  formes  à  l’infini,  ou  faut-il, 
avec  Grainger  Stewart,  distinguer  en  autant  de  groupes  les 
manifestations  dues  soit  au  bacille  de  Pfeiffer,  soit  à  ses 
toxines,  soit  à  des  troubles  mécaniques  secondaires,  soit 
enfin  à  des  troubles  nerveux?  Toutes  ces  classifications  sont 
arbitraires  d’après  Schürmayer  et  il  convient  de  les  simpli¬ 
fier  ;  aussi  il  accepte  comme  résumant  le  tableau  de  la 
maladie,  la  définition  suivante  de  Riess  :  «  La  grippe  est 
une  affection  ^épidémique  encore  mal  connue,  qui,  sous 
l’influence  de  causes  atmosphériques,  se  propage  rapide¬ 
ment  sur  des  contrées  plus  ou  moins  étendues,  et  dont  le 
symptôme  principal  est  un  catarrhe  de  l’appareil  respiratoire 
et  de  l’appareil  digestif,  accompagné  de  fièvre  et  d’une 
prostration  générale.  »  Les  recherches  récentes  ont  con¬ 
firmé  l’exactitude  de  cette  définition  ;  malgré  la  découverte 
du  bacille  de  Pfeiffer,  dont  la  valeur  pathogène  est  d’ailleurs 
mise  en  doute  par  plus  d’un  auteur,  les  causes  atmosphé¬ 
riques  ont  gardé  toute  leur  importance  :  Gmeiner  a  montré 
que  dans  l’épidémie  de  1893-1894,  à  Leoben,  50  p.  100  des 
malades  habitaient  au  rez-de-chaussée;  5  p.  100  seulement 
habitaient  le  troisième  étage  ;  l’abaissement  de  la  pression 
et  de  la  température,  la  direction  du  vent,  les  brouillards 
avaient  aussi  une  action  très  nette  sur  le  nombre  des  cas  de 
grippe .  En  somme,  la  défini  tion  de  Riess  donnant  le  type  de  la 
maladie,  tout  symptôme  qui  n’y  est  pas  compris  sera  con¬ 
sidéré  comme  complication  :  or,  ces  complications  sont 
très  nombreuses;  le  seul  ordre  à  suivre  est  donc  de  les  étu¬ 
dier  organe  par  organe. 

1 

Complications  atteignant  les  voies  respiratoires.  Les 
voies  respiratoires  sont  les  premières  touchées  par  la 
grippe;  il  suffit  d’une  extension  du  catarrhe  caractéristique 
de  la  maladie,  pour  avoir  une  complication  :  la  plus  fré¬ 
quente  estla  Ironcho-pmumonie.  Pendant  l’épidémie  de  1893- 
1894,  on  l’a  constatée  dans  23  p.  100  des  cas  et,  le  plus  sou¬ 
vent  (60  p.  100),  il  s’agissait  d’hommes  adultes. 

Les  signes  physiques  de  la  broncho-pneumonie  grippale 
sont  peu  marqués  :  on  ne  trouve  pas  toujours  de  la  matité; 
lorsqu’elle  existe,  elle  siège  surtout  aux  bases,  elle  est  très 
limitée  et,  signe  important,  elle  disparaît  rapidement  d’un 
point  pour  se  porter  sur  un  autre.  Au  niveau  de  la  matité, 
la  respiration  est  obscure,  accompagnée  de  râles  sous-cré- 
pitants.  L’expectoration  n’apparaît  pas  dès  les  premiers 
jours  ;  les  crachats  ont  un  aspect  vitreux,  séreux,  jaunâtre  ; 
ils  n’ont  jamais  de  coloration  rouge  :  pourtant  Frankel  et 
Gmeiner  ont  observé  des  crachats  teintés  en  rouge. 

La  tempkature  oscille  en  général  entre  38  et  39  degrés  ; 
elle  n’atteint  jamais  40  degrés.  D’après  Abba,  le  début  est 
insidieux  ;  il  n’y  a  pas  de  frisson,  la  température  monte 
lentement  et  la  défervescence  se  fait  également  lentement, 
en  lysis.  Mais  ce  n’est  pas  toujours  le  cas,  loin  de  là  :  très 
souvent,' 'le  début  est  brusque  et  violent.  Il  faut  noter  que 
les  signes  pulmonaires  persistent  après  la  chute  de  la  tem¬ 
pérature.  Il  n’existe  aucun  rapport  entre  ces  deux  phéno¬ 
mènes  (Ripperger)  et  Drasche  décrit  même  des  cas  où, 
malgré  la  défervescence,  la  lésion  pulmonaire  continue  sa 
marche  extensive  :  la  même  indépendance  existe  entre  le 
pouls  et  la  fièvre  et  l’on  peut  ici  rappeler  ce  fait  que  des 


sueurs  abondantes  n’amènent  pas  toujours  une  chute  de  la 
température. 

La  marche  est  moins  aiguë  que  dans  la  pneumonie  ;  la 
convalescence  est  longue  et  le  danger  persiste  après  la 
maladie.  Lorsque  tout  péril  semblait  conjuré,  on  a  noté 
des  morts  subites  par  insuffisance  cardiaque  avec  arythmie 
(Rendu). 

Les  caractères  anatomiques  de  la  broncho-pneumonie  grip¬ 
pale  ont  été  décrits  par  Kuskow  et  Frankel  :  l’infiltration 
atteint  les  lobules  pulmonaires  un  à  un  ;  lorsque  les  foyers 
deviennent  confluents,  les  lobes  entiers  peuvent  être  enva¬ 
his.  Ces  foyers  sont  mal  délimités,  mous,  de  nuance  variée  : 
par  la  pression,  on  fait  sourdre  des  gouttelettes  de  pus. 

Le  microscope  montre  les  alvéoles  remplis  de  sang;  par 
endroit,  on  trouve  des  leucocytes  oü  des  cellules  épithéliales 
pigmentées,  plus  loin,  de  la  fibrine  et  du  pus.  Par  endroit, 
on  voit  des  vaisseaux  thrombosés  avec  une  nécrose  circons¬ 


crite 


D’après  Frankel,  à  la  suite  de  ces  lésions  pulmonaires^  on 
aote  souvent  de  l’induration  :  cela  résulte  des  lésions  du 
tissu  conjonctif  du  poumon,  lésion  qui  consiste  en  une  infil¬ 
tration  de  petites  cellules  autour  des  bronches  et  des  vais¬ 
seaux,  ainsi  que  dans  le  tissu  cellulaire  interlobulaire  : 
cette  même  induration  se  reconnaît  autour  des  foyers  ayant 
subi  la  destruction  gangréneuse. 

Cette  induration  pulmonaire  peut,  pendant  la  vie,  en 
imposer  pour  une  tuberculose  :  dans  un  cas  rapporte  par 
Chatrin  et  Collet  (iÿow  médical,  1894),  on  notait  de  1  obscurité 
aux  sommets,  des  râles,  des  bruits  caverneux,  des  crachats 
abondants  et  purulents;  on  se  croyait  en  présence  d un 
phtisique  ;  à  l’autopsie,  on  trouva  l’induration  que  nous 
venons  de  décrire  aux  deux  sommets  des  poumons;  mais  il 
n’y  avait  pas  de  trace  de  tuberculose,  pas  de  foyers  caséeux, 
pas  de  broncho-pneumonie,  seulement  un  œdème  généralise.; 

Les  infections  secondaires  qui  peuvent  succéder  à  la  broncho- 
pneumonie  sont  mal  connues  :  la  grippe,  on  le  sait,  prépare 
le  terrain  pour  la  phtisie  ;  elle  peut  également  se  compli¬ 
quer  de  pneumonie.  Bàumler  en  rapporte  quatre  cas 
typiques  :  «  Au  début,  il  s’agissait  seulement  d’une  influenza 
compliquée  de  pneumonie.  On  ne  trouvait,  en  effet,  que  le 
neumocoque  de  Frankel;  mais  aussitôt  qu’apparut  l’expec- 
aration  de  la  bronchite,  on  trouva  dans  les  crachats  venant 
es  petites  bronches  des  cultures  pures  de  bacille  de  tm- 

TLs  certains  cas,  la  pneumonie  apparaît  sans  bronchite 
oncomitante;  dans  ces  cas,  l’influenza  n’a  fait  que  préparer 
e  terrain  :  nous  savons,  d’autre  part,  que  Ménetner  a 
onstaté  la  coexistence  fréquente  d’une  épidémie  de  gripp& 
it  d’une  épidémie  de  pneumonie. 

A  la  suite  de  la  broncho-pneumonie,  on  a  noté  assez  so 
œnt  la  gangrène  du  poumon,  ou  même  les  abcès  du  po 
non  :  Hitzig,  qui  en  rapporte  un  cas,  croit  que  leur  rar 
ipparente  est  due  à  ce  que  souvent  on  les  méconnaît. 

D’autre  part,  la  grippe  compliquant  une  affection  p 
uonaire  antérieure  en  aggrave  sihgulièrerhent  le  prono  ,■ 
lela  est  surtout  manifeste  dans  la  tuberculose  ’ 

L’épidémie  de  grippe  de  1889-1890  a  fait  monter  la  mo 
talité  par  la  phtisie  de  70  par  semaine  à  150  pour  » 
Pétersbourg  et  à  Paris  de  200,  chiffre  moyen,  à  450.  _ 

En  dehors  de  la  broncho-pneumonie,  on  a  observe 

très  complications  atteignant  l’appareil  respiratoire  au  c 

de  la  grippe.  _  .  .g 

Les  plèvres  sont  parfois  atteintes  lorsqu  il  existe 
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gangrène;  pulmonaire,  ce  qui  n’a  rien  d’étonnant;  mais  la 
pleurésie  peut  être  primitive  :  Peter  Fade  l’a  observée  sou¬ 
vent  à  Londres,  de  1889  à  1893  ;  à  partir  de  1893,  la  maladie 
changea;,  les  pneumonies  devinrent  plus  fréquentes,  la 
pleurésie  passa  au  second  plan. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  complications  notées  du 
côté  des  voies,  respiratoires  supérieures  :  le  coryza  et  sa 
tendance  à  se  propager  dans  les  sinus  de  la  face,  les  angines 
fréquentes.  Schelly  a  décrit  coirime  un  symptôme  constant 
de  l’influenza  dé  petites  vésicules  transparentes  qui  se  déve¬ 
loppent  sur  la  partie  postérieure  de  la  voûte  palatine  ;  elles 
s’étendent  parfois  à  la  racine  de  la  langue,  et,  dans  les  cas 
graves,  à  la  partie  antérieure  de  la  voûte  palatine. 

II 

Complications  atteignant  l’appareil  digestif.  —  Le 
■catarrhe  des  voies  digestives  fait  partie  des  symptômes 
ordinaires  de  la  grippe.  Mais  parfois  ces  phénomènes 
deviennent  prédominants  et  constituent  un  syndrome  mor¬ 
bide  qui  rappelle  tout  à  fait  la  fièvre  typhoïde.  Pendant 
l’épidémie  de  1893-1894,  Lichtenstein  put  en  observer  plu¬ 
sieurs  cas  dans  un  petit  village  d’Allemagne;  en  1892-1893, 
Wôrner  . avait  également  observé,  dans  un  régiment,  une 
épidémie  de  grippe  à  forme  typhique.  Ces  deux  auteurs 
donnent  de  la  maladie  la  même  description  :  le  début  est 
brusque  et  présente  tous  les  symptômes  du  début  de  la 
grippe,  toux,  douleur  de  tête,  grand  abattement  ;  mais  la 
maladie  ne  tarde  pas  à  s’aggraver;  la  fièvre  se  maintient 
entre  39  et  40  degrés  ;  il  y  a  des  selles  diarrhéiques  abon¬ 
dantes  ;  la  rate  est  grosse  ;  on  note  assez  souvent  des  taches 
rosées,  d’après  Worner.  Le  malade  a  des  sueurs  abondantes 
•et  une  agitation  extraordinaire.  Au  bout  de  deux  semaines 
environ,  la  diarrhée  diminue,  les  sueurs  deviennent  plus 
rares,  l’état  général  s’améliore,  mais  la  convalescence  est 
longue. 

Le  diagnostic  avec  la  fièvre  typhoïde  est  parfois  fort 
délicat  :  la  diarrhée,  l’augmentation  de  volume  de  la  rate, 
les  taches  rosées  existent  dans  les  deux  affections  ;  le  meil¬ 
leur  signe  distinctif,  le  seul  peut-être,  est,  d’après  Worner, 
la  courbe  thermique.  En  effet,  la  température  s’élève  brus¬ 
quement  à  40  degrés;  le  malade  a  même  parfois  un  frisson. 
Mais  le  lendemain  déjà,  la  température  baisse,  n’atteint 
guère  que  39°a  ;  les  jours  suivants,  on  note  la  même  descente 
progressive,  de  sorte  qu’il  ne  s’agit  pas  en  réalité  d’une  fièvre 
(Continue  ;  et  en  quatorze  jours,  en  moyenne,  la  température 
est  revenue  à  la  normale.  Dans  la  majorité  des  cas,  ce  carac¬ 
tère  permet  de  reconnaître  la  grippe  à  forme  typhoïde  ; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  «  la  fièvre  typhoïde  présente 
parfois  un  début  soudain,  surtout  lorsque  l’épidémie  résulte 
de  l’absorption  d’eau  infectée  »  (Liebermeister).  Et  ce  qui 
•complique  encore  le  diagnostic,  c'est  que  les  épidémies 
d’influenza  et  la  fièvre  typhoïde  s’appellent  souvent  l’une 
l’autre.  11  est  fréquent,  dans  les  régiments,  de  voir  la  fièvre 
typhoïde  succéder  à  une  épidémie  de  grippe  (1)  et  sou¬ 
vent  même  les  deux  maladies  coexistent  comme  cela  a  été 
•constaté  parKasin,  à  Moscou,  par  Kiprianow  dans  l’épidémie 
de  grippe  de  Tarskoje-Selo  et  par  Vogel  à  Munich,  pendant 
l’hiver  de  1892. 


'(1)  Rippergee.  L'influenza  et  ses  rapports  avec  la  fièvre  typhoïde 


III 

Complications  atteignant  l’appareil  circdlatoire.  —  Ces 
complications  ont  longtemps  été  méconnues,  bien  qu’ellés 
soient  très  fréquentes  et  souvent  des  plus  redoutables. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  ne  paraît  s’agir  que  de 
troubles  nerveux,  tachycardie,  douleur  précordiale,  et  par¬ 
fois  un  ensemble  de  symptômes  rappelant  la  maladie  de 
Basedow.  Mais  souvent  il  se  produit  une  lésion  entraînant 
la  mort.  Fernet  a  rapporté  deux  cas  d’asphyxie  rapide  par 
paralysie  du  cœur,  survenue  brusquement  au  cours  de  la 
convalescence.  On  peut  noter  aussi  de  la  péricardite,  de 
l’endocardite  :  dans  quatre  observations,  l’endocardite  se 
compliqua  d’embolie  dans  les  vaisseaux  périphériques, 
embolie  suivie  de  gangrène. 

Mais  les  vaisseaux  peuvent  être  atteints  pour  leur  propre 
compte,  indépendamment  du  cœur.  Ainsi  pendant  la  con-r 
valescence,  d’après  Cathomas,  on  observe  assez  souvent  des 
phlébites  aux  veines  du  membre  inférieur;  on  en  connaît 
actuellement  25  cas. 

Plus  rarement,  on  a  vu  des  thromboses  artérielles  suivies 
de  gangrène  dans  le  territoire  irrigué  par  l’artère  :  Cathomas 
a  pu  en  relever  huit  observations;  le  plus  souvent,  c’est 
l’artère  poplitée  qui  est  en  cause.  D’une  façon  générale,  les 
lésions  vasculaires  consécutives  à  l’influenza  sont  encore 
mal  connues. 

Vogel  note  le  ralentissement  du  pouls  comme  un  sym¬ 
ptôme  constant  de  la  grippe  ;  dans  des  centaines  de  cas,  il 
l’a  observé  presque  toujours;  ce  ralentissement  apparaît  au 
moment  de  la  défervescence;  il  dure  en  moyenne  cinq  à 
six  jours,  quelquefois  moins,  souvent  plus,  jusqu’à  deux  et 
trois  semaines  ;  le  nombre  dés  pulsations  est  de  60  par 
minute,  mais  peut  descendre  jusqu’à  SO  et  même  44  ;  il  tra¬ 
duit  une  débilité  cardiaque,  comme  le  montré  l’élévation 
brusque  de  la  fréquence  des  pulsations  jusqu’à  100  et  120 
par  minute  à  la  moindre  excitation  physique  ou  psychique. 
Ce  dernier  trouble  persiste  pendant  la  convalescence, 
lorsque  la  bradycardie  a  depuis  longtemps  disparu  :  c’est 
ce  trouble  qui  contribue  à  expliquer  l'incapacité  de  faire  le 
moindre  effort  physique  où  se  trouvent  alors  les  malades.  '; 

IV 

Complications  atteignant  les  organes  génito-urinaires.  — 
La  néphrite  s’observe  assez  souvent  à  la  suite  de  la  grippe  ; 
en  général,  elle  n’est  pas  de  longue  durée,  mais  elle  est 
sujette  à  des  rechutes.  Elle  semble  résulter  de  l’élimination 
de  substances  toxiques  par  les.  reins;  Griffith  a  en  effet 
isolé  une  ptomaïne  dans  les  urines  des  malades  atteints  dé 
la  grippe  (on  ne  trouve  pas  de  ptomaïne  dans  les  urines 
normales). 

Les  sels  de  cette  ptomaïne,  les  sulfates  et  les  chlorhy¬ 
drates  cristallisent  très  bien  et  ont  permis  de  déterminer  sa 
formule  chimique  ;  cette  ptomaïne  est  très  toxique  :  injectée 
à  l’animal,  elle  provoG[ue  une  fièvre  intense  et  amène  rapi¬ 
dement  la  mort.  C’est  à  son  passage  dans  les  voies  urinaires 
que  l’on  peut  attribuer  les  néphrites,  les  cystites  et  les 
troubles  nerveux  consécutifs  à  la  grippe;  c’est  également  à 
son  action  que  l’on  doit  rapporter  la  guérison  subite  au 
cours  de  la  grippe  d’une  cystite  blennorragique  durant 
depuis  un  an  et  demi,  fait  qui  a  été  observé  par  Galdberg. , 

Chez  la  femme  enceinte,  V accouchement  prématuré  est  la 
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règle  :  c’est  un  fait  constant  et  presque  général.  En  dehors 
de  la  grossesse,  la  grippe  développe  une  tendance  aux 
Umorragies  utérines  et  détermine  souvent  chez  les  petites 
filles  de  dix  à  douze  ans  l’apparition  des  règles,  d  apres 

Felkin.  ,  . 

Un  des  résultats  d’une  épidémie  de  grippe,  c  est  la  dimi¬ 
nution  marquée  des  naissances  neuf  mois  après.  Stump  a 
fait  une  étude  très  soignée  de  la  statistique  de  Munich  à  ce 
point  de  vue.  Il  ne  suffit  pas  d’invoquer  la  diminution  des 
rapports  sexuels  pendant  l’épidémie  pour  expliquer  cet 
abaissement  de  natalité  ;  la  grippe  ayant  sévi  à  Munich  du 
milieu  de  décembre  1889  à  la  fin  de  janvier  1890,  la  chute 
de  la  courbe  des  naissances  devrait  commencer  vers  la  fin  de 
septembre  1890  pour  revenir  à  la  normale  pendant  le  mois 
de  novembre.  Or,  la  statistique  officielle  de  Munich  montre 
que  cet  abaissement  des  naissances  finit  bien  à  fépoque 
prévue,  mais,  chose  importante,  il  commence  k  se  mani¬ 
fester  un  mois  avant,  dès  la  fin  d’août  1890.  La  seule  expli¬ 
cation,  c’est  que  l’influenza  provoque  l’expulsion  d  œufs 
déjà  fécondés;  des  femmes  enceintes  depuis  un  mois  et 
devant  accoucher  pendant  le  mois  d’août  1890  ont  donc 
avorté  pendant  l’épidémie  de  grippe  et  fait  tomber  la  nata¬ 
lité  de  33  naissances  par  jour,  ce  qui  est  le  chiffre  normal, 
à  27  et  28.  Et  ce  qui  confirme  cette  explication,  c  est  que, 
pour  toute  la  Bavière,  la  courbe  des  naissances  subit  une 
chute  exactement  semblable  et  au  même  moment. 

Il  est  un  autre  fait  assez  curieux  qu’a  permis  de  vérifier, 
en  partie  tout  au  moins,  l’épidémie  de  grippe  de  1889-1890. 
D’après  Düsing,  toute  épidémie,  toute  famine,  toute  guerre, 
amène  une  augmentation  du  nombre  de  naissance  des  gar¬ 
çons  par  rapport  au  nombre  de  naissance  des  filles  ;  cela 
viendrait  à  l’appui  de  l’hypothèse  que  lés  individus  mâles 
naissent  de  germes  plus  résistants,  capables  de  se  déve¬ 
lopper  dans  des  conditions  plus  défectueuses.  Pour  la  ville 
de  Munich,  Stumpf  a  noté,  en  effet,  une  proportion  de 
garçons  plus  grande,  à  la  suite  de  l’influenza  de  1889-1890. 
Malheureusement,  dans  la  statistique  générale  de  la  Bavière, 
les  faits  ne  sont  pas  aussi  probants  :  bien  qu’il  y  ait  une 
légère  augmentation  du  nombre  des  naissances  mâles  pen¬ 
dant  les  mois  d’octobre  et  de  novembre  1890,  ce  chiffre  est 
trop  faible  pour  entraîner  pleinement  la  conviction. 

V 

Complications  atteignant  le  système  nerveux.  —  Elles 
sont  très  nombreuses  et  très  variées.  Il  est  assez  fréquent 
d’observer  des  complications  cèrélrales  :  elles  se  caractéri¬ 
sent  par  des  convulsions,  de  la  douleur  de  tête,  des  paraly¬ 
sies.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  suivis  de  mort,  on  a  pu 
pratiquer  l’autopsie  :  les  lésions  cérébrales  sont,  en  gé¬ 
néral,  peu  marquées;  parfois,  cependant,  on  trouve  des 
foyers  de  ramollissement  et  même  des  thromboses  vei¬ 
neuses,  mais  ce  qui  est  intéressant,  c’est  que  dans  plusieurs 
cas  rapportés  par  Pfühl  et  par  Naüwerck,  on  trouvait  le 
bacille  de  Pfeiffer  dans  la  sérosité  des  ventricules  ;  le  même 
bacille  se  trouvait  formant  des  petits  amas  dans  les  foyers 
apoplectiques. 

Quant  à  la  moelle,  elle  peut  aussi  être  atteinte  ;  en  gé¬ 
néral,  les  lésions  médullaires  se  présentent  sous  la  forme 
d’une  myélite  ascendante  aiguë.  S’agit-il  d  une  localisation 
du  bacille  de  Pfeiffer  ou  d’une  infection  secondaire?  Les 
observations  peu  nombreuses  que  l’on  connaît  ne  permet¬ 
tent  pas  de  trancher  la  question. 


Les  lésions  des  nerfs  périphériques  sont  généralisées  ou 
isolées.  Leyden  et  Mossé  ont  publié  quelques  observations 
de  polynévrites,  mais  il  est  bien  plus  fréquent  de  constater 
des  névrites  isolées.  Lavagna  a  décrit  une  trophonévrose 
de  l’œil,  qu’il  met  sur  le  compte  d’une  névrite  du  triju¬ 
meau;  elle  se  manifeste  par  une  anesthésie  de  la  cornée 
qui  devient  opaque  et  s’ulcère  ;  dans  tous  les  cas  qu’il  a 
observés,  la  terminaison  a  été  favorable,  l’ulcère  s’est  cica¬ 
trisé  et  l’œil  est  resté  intact. 

Barkas  rapporte  un  cas  de  paralysie  faciale  double  à  la 
suite  de  l’influenza.  Certains  troubles  du  cœur,  que  nous 
avons  analysés  plus  haut,  peuvent  être  attribués  à  une 
paralysie  du  vague  ;  enfin  plusieurs  auteurs  ont  décrit  la 
paralysie  du  récurrent  à  la  suite  de  la  grippe. 

On  peut  rapprocher  des  troubles  nerveux  les  sueurs 
abondantes  des  malades  atteints  de  grippe;  les  sueurs 
généralisées  ou  localisées  au  tronc  et  aux  pieds  ne  peuvent 
pas  être  considérées  comme  des  sueurs  critiques,  car  elles 
apparaissent  à  toutes  les  époques  de  la  maladie,  ne  sont 
pas  liées  à  une  chute  de  la  température  et  se  prolongent 
parfois  pendant  la  convalescence  et  même  après  la  maladie 
pendant  des  semaines  et  des  mois  :  il  doit  s  agir  probable¬ 
ment  d’une  névrose  des  nerfs  sudoraux. 

Enfin  on  peut  citer  quelques  cas  de  trouUes  mentaux  sur¬ 
venus  soit  pendant  la  période  fébrile,  soit  pendant  la  con¬ 
valescence  de  la  grippe  :  il  s’agit,  en  général,  d’un  délire 
sensoriel,  le  malade  a  des  hallucinations  de  la  vue,  de 
l’ouïe,  et  présente  la  plus  grande  excitation.  Cet  état  persiste 
quelques  jours,  puis  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Nous  avons  ainsi  passé  en  revue  les  principales  complica¬ 
tions  de  la  grippe  que  Schürmayer  décrit  en  détail  dans 
son  étude  très  complète  et  très  consciencieuse.  En  guise  de 
conclusion,  l’auteur  se  demande  à  quelle  cause  nous  pou¬ 
vons  rapporter  ce  polymorphisme  de  1  infiuenza.  Comme 
dans  toute  infection,  trois  conditions  déterminent  la  forme 
de  la  grippe  :  le  microbe,  son  produit  de  sécrétion,  le  ter¬ 
rain  sur  lequel  il  évolue.  Des  deux  dernières  causes,  nous 
ne  savons  rien  de  précis  ;  nous  ne  pouvons  que  soupçonner 
les  innombrables  formes  que  provoquent  les  dispositions 
individuelles;  quant  au  produit  de  sécrétion,  il  est  proba¬ 
blement  plus  ou  moins  toxique,  selon  la  virulence  du  bacille, 
et  doit  contribuer  à  déterminer  les  différentes  variétés  d  épi¬ 
démie. 

La  seule  cause  que  nous  connaissions  à  peu  près,  c  est  le 
micro-organisme  pathogène.  Pfeiffer,  on  le  sait,  a  décrit  le 
parasite  de  l’influenza  en  1890.  C’est  un  petit  bacille  qui! 
est  parvenu  à  cultiver  ;  par  inoculation  aux  animaux,  il  a 
produit  des  symptômes  vaguement  semblables  à  ceux  de  la 
grippe  et  parfois  la  mort.  Les  lésions  étaient  surtout  mar¬ 
quées  au  niveau  des  bronches.  La  grosse  objection,  c  est 
que  les  cultures  sont  peu  vivaces  ;  sur  agar,  elles  ne  resten 
pas  vivantes  au  delà  de  quatorze  à  seize  jours  et  se  laissent 
détruire  facilement,  ce  qui  n’est  guère  conforme  a  la 
théorie  miasmatique  de  l’influenza. 

Aussi  Schürmayer  ne  croit-il  pas  que  l’on  doive  accepter 
sans  réserve  l’opinion  de  Pfeiffer  :  d  autant  plus  qua 
d’autres  observateurs  ont  trouvé  d’autres  micro-organismes 
dans  d’autres  épidémies  ;  on  comprend  peut-être  dans  e 
nom  de  grippe  des  maladies  provoquées  par  des  ® 

fort  différents,  car  on  doit  tenir  compte  des  recherche 
nombreuses  où  l’on  a  trouvé  d’autres  microbes.  ,L  c 
cite  rapidement  les  recherches  de  Seifiert  qui,  en  ) 
décrivit  un  microcoque,  celles  de  Babes  qui  décrivit  un  pe 
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bacille,  celles  de  Teissier,  de  G.  Roux  et  de  Potion,  qui  trou¬ 
vèrent  un  diplo-bacille,  et  enfin  celles  de  Chantemesse  et 
Cornil  qui,  eux,  isolèrent  un  bacille  fort  analogue  à  celui  de 
Pfeiffer,  et,  d’après  Schürmayer,  c’est  à  cette  variété  dans  les 
germes  pathogènes  qu’il  faut  rapporter  les  grandes  diffé¬ 
rences  dans  les  symptômes,  les  complications  et  le  pro¬ 
nostic  des  diverses  épidémies  de  grippe. 


LES  PROGRÈS  DE  L’ALCOOLISME  EN  FRANCE  (I) 

Par  le  docteur  Brunon, 

Directeur  de  l’École  de  médecine  de  Rouen. 

V 

PROGRESSION  DU  NOMBRE  DES  CABARETS  DANS  LES  VILLES 

Avant  1880,  l’ouverture  des  débits  était  soumise  à  une 
autorisation  administrative. 

En  18S0,  il  y  avait  en  France  350426  débits  ;  en  18/0,  il  y 
en  avait  364875. 

En  vingt  ans,  l’augmentation  avait  donc  été  de  14449,  soit 
environ  700  débits  nouveaux  par  an. 

En  1873,  on  trouve  encore  348599  débits;  en  1879,  on  en 
trouve  354852. 

En  1880,  la  loi  (17  juillet)  proclame  la  liberté  du  com¬ 
merce  des  boissons  et  le  nombre  des  débits  passe  à  368  93o 
et  en  1881  à  372592. 

En  deux  ans,  le  nombre  des  débits  augmente  de  17  740, 
c’est-à-dire  plus  qu’en  vingt  ans,  sous  le  régime  de  l’auto¬ 
risation. 

En  1894,  la  France  possédait  461000  débits,  dont  31000  à 
Paris  (G.  Le  y  gués). 

Cette  constatation  en  amène  une  autre  : 

En  1875,  nous  avons  1  débit  pour  109  habitants  ;  en  1896, 
nous  en  avons  1  p.  77  ;  l’Orne,  la  Manche,  le  Morbihan, 
1  p.  60;  Paris,  1  p.  55;  Pas-de-Calais,  Nord,  Somme, 
1  p.  40;  Seine-Inférieure,  1  p.  20. 

Ici,  il  faut  remarquer  que  la  consommation  fait  un  bond 
considérable  de  1880  à  1890.  En  1879,  il  est  consommé 
1161649  hectolitres;  en  1890,  1662808.  Autrement  dit,  la 
consommation  saute  brusquement  de  3‘22  à  4'35. 

Or,  cette  progression  coïncide  avec  la  période  où  la  légis¬ 
lation  déclare  libre  le  commerce  des  liquides  et  supprime 
l’autorisation  administrative  pour  la  création  des  débits. 

Sous  ce  régime  de  liberté,  la  consommation  s’est  accrue 
en  dix  ans  autant  que  dans  les  cinquante  ans  qui  vont  de 
1830  à  1880  (G.  Leygues). 

VI 

PROGRESSION  DE  l’ ALCOOL  INDUSTRIEL 

Mais  nous  savons  tous  qu’il  ne  faut  pas  seulement  consi¬ 
dérer,  en  pareille  matière,  la  quantité  d’alcool  employée.  Il 
faut  encore  tenir  compte  de  la  qualité  de  cet  alcool.  Eh  bien, 
dans  le  pays  des  vins  célèbres,  l’alcool  de  vin,  l’eau-de-vie, 
s’est  changé  en  alcool  industriel,  en  eau  de  mort. 

On  a  produit  ;  de  1840  à  1850,  815000  heclolitres  d’eau-, 
de-vie,  76000  hectolitres  d’alcool  industriel  ;  de  1870  à  1875, 
539742  hectolitres  d’eau-de-vie,  1004697  hectolitres  d  al¬ 
cool  industriel;  en  1895,  184209  hectolitres  d’eau-de-vie, 
1977332  heclolitres  d’alcool  industriel. 


En  1895,  Valcool  de  vin  ne  représente  pas  même  9  p.  100  de  la 
prodmtion  totale  [Qi.Ti'a.'çviy). 

VII 

RÉPARTITION  PAR  CATÉGORIE  DE  CONSOMMATEURS 

Il  y  aurait  un  intérêt  social  à  connaître  le  chiffre  de  la 
consommation  chez  l’ouvrier  qui  achète  à  la  bouteille 
«  Vente  à  emporter  »,  car  c’est  l’ouvrier  qui,  actuellement, 
s’alcoolise  avec  le  plus  d’entrain.  Malheureusement  cette 
recherche  ne  peut  pas  être  faite  avec  grande  chance  d’exac¬ 
titude. 

Cependant  on  sait  que  : 

1"  Les  campagnes  et  les  petites  villes  (4000  habitants) 
consomment  701583  hectolitres; 

2“  Les  villes  de  4000  à  10000  habitants  consomment 
123925  hectolitres; 

3“  Les  villes  au-dessus  de  10000  habitants  consommeût 
372820  hectolitres. 

Soit  un  total  de  1198328  hectolitres  livrés  par  les  déUtants^ 
en  tous  lieux.  Ces  chiffres  doivent  représenter  à  peu  près  la 
consommation  de  l’ouvrier  des  champs,  des  petites  villes  et 
des  grandes  villes. 

D’autre  part,  la  consommation  du  «  bourgeois  »  qui  peut 


s’approvisionner  en  gros  est  de  : 

Dans  les  campagnes  et  petites  villes  .  .  .  99386  hectoL 

Villes  de  4000  à  10000  habitants .  17482  — 

Villes  dé  10000  habitants  et  au-dessus.  .  44534  — 

Total.  .  .  .  161 402  hectol. 


A  Paris,  les  débitants  et  les  particuliers  consomment 
179665  hectolitres. 

VIII 

RÉPARTITION  PAR  NATURE  DE  LIQUIDES 

Si  on  fait  une  place  spéciale  aux  esprits  dont  les 
usages  sont  très  variables  et  dont  la  quantité  employée  est 

de . 

on  voit  que  les  eaux-de-vie  tiennent  la  tête 

du  tableau  avec . 

Les  absinthes  et  liquides  similaires  repré¬ 
sentent  . . 

Les  kirsch  et  rhums,  etc . 

Les  liqueurs . 

Le  genièvre . 

Les  bitters . 

Les  fruits  à  l’eau-de-vie . 

La  parfumerie . 

Là  encore,  il  faut  remarquer  que  les  chiffres  ne  donnent 
qu’approximativement  la  vérité,  car  on  ne  peut  pas  con¬ 
naître  les  quantités  d’alcool  mises  en  œuvre  par  les  fabri¬ 
cants  libres  qui  n’ont  pas  de  compte  avec  la  régie  et  qui 
opèrent  sur  des  spiritueux  libérés  d’impôts. 

IX 

CAUSES  DE  LA  PROGRESSION  CONSTANTE  DE  LA  CONSOMMATION 

Il  est  impossible  d’étudier,  même  superficiellement,  ta 
question  de  l’alcoolisme,  sans  être  effrayé  de  cette  progres¬ 
sion  et  sans  être  poussé  à  se  demander  où  sont  les  causes. 
Ce  n’est  pas  le  moment  d’étudier  ce  point.  On  nous  per- 


111057 


108783  — ' 

120115  — 

72369  — 

61458  — 

36645  — 

9714  — 

4139  — 


(1)  Fin,  —  Voir  Gaz.  des  hôpil.,  1897,  p.  455. 
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mettra  cependant  de  remarquer  que  la  consommation  suit 
la  production,  et,  par  conséquent,  est  en  rapport  avec  le 
développement  de  l’industrie  de  l’alcool  en  particulier  et  de 
l’industrie  en  général,  avec  la  migration  de  ta  campagne  à  la 
ville  et  l’augmentation  du  nombre  des  ouvriers  industriels. 
Enfin,  dans  les  pays  vinicoles,  tout  le  monde  s’accorde  à 
dire  que  les  maladies  de  la  vigne  ont  une  influence  sur  la 
consommation  de  l’alcool.  Nous  avons  vu  et  on  sait  depuis 
longtemps  que  les  régions  françaises  «  alcooliques  »  sont 
celles  oii  on  boit  autre  chose  que  du  vin.  Il  y  a  un  rapport 
inverse  entre  la  consommation  du  vin  ét  celle  de  l’alcool. 
M.  Alexandre  Bérard  (1)  fait  la  remarque  suivante  : 

En  1889,  la  production  des  viticulteurs  était  de  67  000  hec¬ 
tolitres.  La  consommation,  par  tête,  d’alcool  de  toute  pro¬ 
venance,  est  (de  1889  à  1892)  de  4  litres,  4'3o,  4'40,  4'56. 

En  1892,  les  vignobles  se  reconstituent. 

En  1893,  les  viticulteurs  produisent  159000  hectolitres. 
La  consommation,  par  tête,  s’abaisse  à  4*31  — ;  4'04. 

Pour  ce  laps  de  temps,  il  paraît  vrai  de  dire  que  là  dis¬ 
parition  et  la  réfection  de  la  vigne  ont  une  influence  sur  la 
quantité  d’alcool  consommé.  Mais  il  est  probable  que  cette 
proposition  n’est  vraie  que  pour  les  régions  vinicoles.  Le 
Nord  et  le  Nord-Ouest  n’en  boivent  ni  plus  ni  moins. 

X 

CONCLUSIONS 

1“  De  1830  à  1893,  la  consommation  de  l’alcool  a  suivi 
une  marche  progressive  ; 

2“  L’élévation  constante  des  droits  n’a  pas  eu  d’influence 
sur  cette  progression  :  elle  ne  l’a  pas  ralentie  ; 

3°  La  liberté  du  commerce  des  spiritueux  l’a  activée; 

4“  La  progression  de  la  consommation  a  suivi  celle  de  la 
production; 

5“  Cette  double  progression  tend  à  s’accentuer  depuis 
quinze  ans  surtout  ; 

6“  Elle  est  parallèle  à  la  progression  du  nombre  des  débits  ; 

,  7“  Dans  les  diverses  régions  de  la  France,  la  consomma¬ 
tion  d’alcool  diminue  à  mesure  qu’on  s’avance  vers  le  Midi 
et  les  pays  vinicoles  ; 

8°  Elle  a  son  maximum  dans  la  Seine-Inférieure  et  son 
minimum  dans  l’Hérault  ; 

fl'’  L’alcool  industriel  a  remplacé  l’alcool  de  vin.  Ce  dernier 
ne  représente  pas  9  p.  100 de  la  production  totale; 

10”  L’ouvrier  des  villes  est  l’homme  qui  paraît  s’alcooliser 
le  plus  en  France  ; 

11”  De  tous  les  spiritueux,  Yeau-de-vie  est  celui  qui  est  le 
plus  souvent  consommé  ; 

12“  Parmi  les  causes  de  l’abus  de  l’alcool,  nous  citons  en. 
particulier  :  l’émigration  de  la  campagne  à  la  ville,  la  vie 
dans  la  promiscuité  des  ateliers  industriels,  la  liberté  des 
cabarets,  la  ruine  de  la  vie  de  famille  chez  l’ouvrier,  la 
liberté  des  bouilleurs  de  cru,  enfin  les  maladies  de  la  vigne. 


FORME  AGTINOMYCOSIQIJE  DE  LA  TUBERCULOSE  (2) 

Par  MM.  Basés  et  Levaditi, 

Fischel  et  Coppen  Jones  ont  soutenu  que  le  bacille  de  la 
tuberculose  était  un  champignon  d’ordre  plus  élevé  que  les 
bactéries  et  qu’il  pouvait  parfois  se  présenter  sous  forme 


ramifiée  et  bourgeonnante.  Divers  auteurs,  Nocard,  Metch- 
nikoff,  ont  constaté,  dans  certaines  cultures  de  bacille 
tuberculeux  vieillies  ou  chauffées,  1  existence  de  spores.: 
Coppen  Jones  a  trouvé,  dans  des  crachats  provenant  de 
cavernes  tuberculeuses,  des  ramifications  vraies  et  des  cor¬ 
puscules  métachromatiques  coifités,  de  crosses  hyalines 
nettes.  Les  crosses  seraient  une  sécrétion  formant  une  sorte 
de  capsule  autour  des  masses  arrondies  qui  terminent  les 
ramifications.  C’est,  en  somme,  exactement  l’aspect  de  l’ac- 
tinomyces. 

Si  on  injecte,  comme  l’ont  fait  les  auteurs,  une  culture 
vieillie  de  bacille  tuberculeux  sur  gélose  dans  les  méninges 
du  lapin  après  trépanation,  on  peut,  si  l’animal  ne  succombe 
pas  aux  accidents  immédiats,  constater  au  bout  de  dix 
jours,  dans  les  méninges  épaissies,  des  amas  renfermant 
des  filaments  de  20  à  80  p.  entourés  de  cellules  polynucléaires. 

Les  lapins,  sacrifiés  après  trente  jours,  présentent  un 
épaississement  des  méninges  avec  tubercule  local.  Les  amas 
filamenteux  ressemblent  à  un  grain  d’actinomycose;  il  y  a 
un  réseau  enchevêtré  d’où  partent  des  filaments  mycéliens 
rayonnants  se  terminant  par  de  vraies  crosses.  C'est  abso¬ 
lument  l’aspect  d’un  grain  d’actinomyces.  Il  ne  se  différencie 
que  parce  que  les  filaments  ne  se  décolorent  pas  parl’Ehr- 
lich,  tandis  que  ceux  de  l’actinomyces  se  décolorent  par 
l’acide  azotique. 

D’après  ces  données  nouvelles,  il  faudrait  ranger  le  bacille 
tuberculeux  dans  un  groupe  intermédiaire,  entre  les  vraies 
bactériacées  et  les  ascomycètes.  Il  est  fort  probable  qu’on 
découvrira  des  formes  analogues  chez  les  bacilles  lépreux  et 
les  bacilles  diphtéritiques. 


ARTHROTOMIE  DE  LA  HANCHE 

ET  CURETAGE  INTÉGRAL  bANS  LA  COXALGIE  COMPLIQUÉE  d’aBCÈS  REBELLES 
A  LA  MÉTHODE  DES  INJECTIONS  (t) 

Par  le  docteur  Ménard  (de  Berck). 

L’auteur  a  eu  à  traiter  103  cas  d’abcès  fermés  compli¬ 
quant  la  coxalgie.  Il  a  obtenu  88  fois  la  guérison  par  la 
méthode  des  injections  modificatrices. 

C’est  au  naphtol  camphré  que  M.  Ménard  donne  la  préfé¬ 
rence.  Chez  7  malades,  il  est  resté  une  fistule  permanente; 
chez  8  autres,  l’abcès  ne  s’est  pas  ouvert,  mais  n’a  pas 
guéri  d’une  manière  définitive,  malgré  une  longue  série 
d’injections.  Dans  ce  groupe  de  cas  d’abcès  aseptiques  mais 
réfractaires  à  la  méthode  des  injections,  M.  Ménard  a  eu 
recours  au  traitement  opératoire.  Celui-ci  a  consisté  dans 
l’incision  large  et  le  curetage  de  l’abcès  ou  des  abcès,  dans 
la  recherche  et  l’incision  du  trajet  de  communication  avec 
la  hanche,  la  section  du  col  fémoral  à  sa  partie  moyenne, 
l’extraction  de  la  tête  et  de  la  partie  interne  du  col  et  le 
curetage  minutieux  de  la  cavité  coxale.  La  plaie  est  réunie 
par  première  intention  sans  drain. 

Cette  opération  a  été  pratiquée  huit  fois  avec  succès.  Dans 
un  cas  seulement  la  réunion  d’un  foyer  très  étendu  n  a  été 
obtenue  que  partiellement.  Un  épanchement  séro-sanguin 
s’est  ouvert  sans  fièvre  au  bout  de  quinze  jours  dans  une 
fistule  qui  a  persisté  quatre  mois.  Dans  tous  les  autres 
cas  la  guérison  définitive,  datant  actuellement  de  cinq  à 
trente  mois,  a  été  constante.  Le  raccourcissement  du 
membre  n’est  que  de  3  à  5  centimètres.  M.  Ménard,  attribue 
ce  raccourcissement  à  trois  causes  distinctes  :  l’asqension 
du  grand  trochanter,  le  raccourcissement  réel  du  fémur  et 
du  tibia  et  l’adduction  du  membre.  Impuissant  contre  les 
deux  premières  causes,  le  chirurgien  peut  corriger  la  troi¬ 
sième  par  l’ostéotomie. 


(1)  A.  Bérard.  Revue  des  Revues,  1896,  p.  308. 
(2;  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  461. 


(1)  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  462. 
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ACTION  PHYSIOLOGIQUE 

DE  l’extrait  de  FOIE  SÜR  l’HOMME  SAIN 


MM.  Maire!  et  Vires  (de  Montpellier),  continuaat  leurs  re¬ 
cherches  sur  l’extrait  de  foie,  résument  à  la  Société  de  bio¬ 
logie  Faction  physiologique  de  ce  dernier  sur  l’homme  sain. 

Des  nombreux  tableaux  qu’ils  donnent,  des  analyses  mul¬ 
tiples  faites  par  ces  auteurs,  il  résulte  que  le  foie  ingéré 
exerce  de  variables  influences  sur  les  mutations  nutritives. 
Ainsi,  pendant  l’administration  du  foie  : 

La  température  est  abaissée,  la  quantité  d’urine  des  vingt- 
quatre  heures  augmentée  ;  l’excrétion  de  l’urée,  celle  de 
l’acide  phosphorique  total  s’élèvent  dans  des  proportions  re¬ 
lativement  considérables,  les  selles  deviennent  diarrhéiques 
et  plus  abondantes. 

Cette  action  cesse  quand  on  supprime  l’ingestion  du  foie. 

Cette  étude  physiologique  sera  utile  pour  l’application 
thérapeutique  qu’elle  doit  précéder. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Séance  -du  21  avril  1897.  — Présidence  de  M.  Delens. 

DISCUSSION  SUR  UE  TRAITEMENT  DES  PIEDS  BOTS 

M.  KiRMissoN  rappelle  que  M.  Jalaguier  a  présenté  une 
petite  malade  chez  laquelle  il  a  fait  une  large  tarsectomie 
pour  double  pied  bot.  A  l’occasion  de  celte  présentation, 
M.  Kirmisson  fait  une  communication  qui  peut  ainsi  se  ré¬ 
sumer. 

A  l’étranger,  pour  le  traitement  du  pied  bot,  on  devient 
de  moins  en  moins  interventionniste.  En  France,  au  con¬ 
traire,  on  semble  plutôt  vouloir  faire  de  larges  opérations. 
Pour  sa  part,  même  dans  le  cas  de  M.  Jalaguier,  M.  Kir¬ 
misson  se  serait  contenté  de  l’opération  de  Phelps  suivie 
d’une  large  arthrotomie  médio-tarsienne.  Il  préfère  la  sec¬ 
tion  des  parties  molles  aux  opérations  osseuses.  Pour  lui  le 
résultat  est  certainement  aussi  favorable  par  l’opération  de 
Phelps  que  par  les  tarsectomies.  Il  présente  à  la  Société 
quelques  photographies  de  petites  malades  opérées  par 
l’opération  de  Phelps  :  le  résultat  fonctionnel  est  aussi  par¬ 
fait  que  dans  le  cas  de  M.  Jalaguier.  M.  Kirmisson  ne  pros¬ 
crit  cependant  pas  complètement  les  opérations  osseuses. 
Mais  il  croit  qu’il  faut  toujours  commencer  par  la  section 
des  parties  molles,  par  l’opération  de  Phelps. 

M.  NÉLATON  se  demande  si  les  sections  des  parties  molles 
sont  sufflsàntes  quand  il  y  a  subluxation,  non  seulement  de 
l’astragale,  mais  encore  du  calcanéum  sur  les  os  de  l’avant- 
pied.  Il  se  demande  également  si  l’opération  de  Phelps 
donne  de  bons  résultats  quand  il  y  a  non  seulement  un 
varus,  mais  encore  un  équinisme  prononcé.  Après  1  opéra¬ 
tion  de  Phelps  il  faut  un  traitement  orthopédique  prolongé. 

M.  KIRMISSON  dit  qu’en  effet,  quand  il  y  a  subluxation  du 
calcanéum,  il  faut  un  traitement  post-opératoire  prolongé, 
après  le  Phelps. 

Aussi,  dans  ces  cas,  pour  obtenir  un  résultat  plus  prompt, 
il  ne  serait  pas  opposé  à  faire  une  petite  section  sur  la 
grande  apophyse  du  calcanéum.  Malgré  cela,  il  faut  tou¬ 
jours  commencer  par  le  Phelps. 

M.  NÉLATON,  eu  règle  générale,  est  opposé  aussi  aux 
larges  sections  osseuses,  dans  le  traitement  des  pieds  bots, 
qui  font  perdre  un  soutien  au  pied. 

SUITE  DE  LA  DISCUSSION  SUR  l’ANGIOCHOLITE 

M.  MICHAUX  communique  plusieurs  observations  d’infec¬ 
tions  biliaires  traitées  par  la  chirurgie. 


Dans  un  premier  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-huit 
ans,  sans  antécédents  lithiasiques.  Brusquement  elle  fut 
prise  de  coliques  hépatiques,  avec  fièvre,  ictère,  gros  foie. 
M.  Michaux  voit  la  malade  huit  jours  après  le  début  des 
accidents.  , 

Par  l’examen  des  matières  fécales,  on  trouve  du  saflle 
biliaire. 

La  température  montant  à  48  degrés,  on  intervient  au 
bout  de  huit  jours.  A  ce  moment,  le  foie  était  gros  ;  il  y  avait 
du  sub-ictère.  La  tuméfaction  portait  à  la  fois  sur  la  vési¬ 
cule  et  le  foie.  , 

M.  Michaux  pratique  d’abord  une  cholécystotomie  .  la 
vésicule  est  petite,  il  sort  un  peu  de  pus.  A  côté  de  lawsi- 
cule  il  y  a  un  petit  abcès  dans  le  tissu  du  foie.  Cet  abcès 
étant  vidé,  il  fait  une  laparotomie  médiane,  et  tombe  sur 
un  kyste  hydatique  suppuré.  Il  incise  ce  kyste,  le  vide  et  le 
draine.  Le  pus  est  recueilli  et  examiné. 

Les  suites  opératoires  sont  parfaites.  La  température 
tombe  rapidement.  vr 

L’écoulement  biliaire  par  la  vésicule  est  lent  à  s  établir; 
il  est  peu  abondant.  La  fistule  biliaire,  sur  la  ligne  médiane, 

est  plus  abondante,  mais  pas  très  durable. 

L’écoulement  biliaire,  peu  considérable,  dure  pendant 
trois  mois.  ,  . 

Depuis  cette  époque,  la  malade  est  complètement  guerie. 
Le  pus  a  été  examiné  ;  le  pus  de  la  vésicule  et  de  l’abcès  a 
côté  de  la  vésicule  contenait  du  pneumocoque  virulent.  Le 
pus  du  kyste  hydatique  suppuré  était  stérile. 

En  somme,  il  s’agit  d’une  infection  pneumococcique  des 
voies  biliaires,  qui  a  évolué  d'une  façon  bénigne. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante 
ans,  ayant  depuis  deux  ans  des  crises  hépatiques.  Depuis 
deux  mois,  l’ictère  est  persistant,  le  foie  gros,  l’amaigrisse- 
ment  notable.  M.  Michaux  fait  une  cholécystotomie  :  le  foie 
est  gros]  la  vésicule  est  volumineuse,  ne  contenant  pas  de 
calcul;  il  y  a  un  peu  de  périhépatite,  avec  de  l’ascite. 

Après  l’opération,  l’ictère  disparaît  assez  rapidement.  La 
fistule  biliaire  se  ferme  au  bout  d’un  mois. 

Actuellement,  le  malade;, va  mieux;  mais  il  est  encore 
souffrant,  ayant  des  accidents  rhumatismaux;  le  ventre  est 
encore  tuméfié,  et  il  y  a  encore  de  l’ascite. 

Dans  le  contenu  de  la  vésicule  ou  a  trouvé  du  coli-bacille 
et  du  streptocoque.  .  ,  -  j 

Donc,  dans  ces  deux  cas,  la  cholécystotomie  a  donne  de 
bons  résultats.  La  lithiase  biliaire  n’est  pas  toujours  facile  à 
mettre  en  évidence,  quoiqu’elle  contracte  des  rapports 
intimes  avec  l’infection.  Dans  ces  deux  cas,  il  a  été  difficile 
de  dépister  la  lithiase  ;  il  a  fallu  examiner  attentivement  les 
matières  fécales.  t  ■ 

Il  est  important,  avant  d’admettre  l’origine  non  lithiasique 
d’une  infection  biliaire,  d’examiner  à  fond  les  matières 
fécales.  La  lithiase  peut  ne  jouer  qu’un  rôle  secondaire  dans 
l’infection  biliaire.  Le  plus  souvent,  elle  joue  le  premier  rôle 
dans  les  infections  biliaires  et  les  phénomènes  douloureux. 
Dans  tous'  ces  cas,  le'  traitement  médical  reste  insuffisant.  Il 
faut  intervenir,  faire  une  cholécystotomie,  vider  et  désin¬ 
fecter  les  voies  biliaires. 

M.  G.  MARCHANT  cite  une  observation  d’infection  biliaire. 
Il  s’agit  d’une  femme  de'  cinquante-quatre  ans,  qui  était 
en  pleine  péritonite.  , 

Cette  femme  était  malade  depuis  quelques  semaines  déjà; 
on  pensait  à  une  péritonite,  soit  appendiculaire,  soit  par 
perforation.  On  fait  alors  la  laparotomie  médiane  sous- 
ombilicale  :  l’appendice  était  sain,  de  même  que  le  péritoine. 
On  prolonge  alors  l’incision  de  la  paroi  jusqu’à  l’épigastre  ; 
on  trouve  l'estomac  sain.  ^ 

Pour  examiner  la  vésicule,  M.  Marchant  fait  une  incision 
transversale.  La  vésicule  est  entourée  d’adhérences  nom¬ 
breuses,  très  distendue  et  très  amincie.  Par  la  ponction  de 
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la  vésicule,  il  retire  230  grammes  de  pus  contenant  du  coli¬ 
bacille  pur.  Le  trocart  retiré,  il  met  sur  l’oriflce  une  pince 
et  draine  autour  de  la  vésicule,  pour  finir  l’opération  dans 
un  deuxième  temps. 

Le  surlendemain,  il  ouvre  largement  la  vésicule  :  il  sort 
de  la  bile  et  du  pus.  Le  lendemain  de  cette  deuxième  opé¬ 
ration  il  sort  un  gros  calcul. 

Mais  la  fièvre  ne  tombe  pas  après  l’opération,  et  la  ma¬ 
lade  succombe  au  bout  de  quinze  jours. 

A  l’autopsie  on  trouve  un  foie  un  peu  sclérosé,  un  gros 
rein  blanc,  rien  dans  les  autres  organes. 

11  s’agit  donc  d’une  cholécystite  suraiguë  ayant  pris  le 
masque  d’une  péritonite.  11  faut  donc  être  prévenu  de  la 
possibilité  de  pareils  faits. 

RAPPORTS 

Sur  l’électroiyse  à  l’argent.  — m.reynier  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Boisseau  du  Rocher,  ayant  trait  au  trai¬ 
tement  des  affections  utérines  par  l’oxychlorure  d  argent 
obtenu  par  voie  d’électrolyse. 

Ce  traitement  repose  sur  ce  fait  connu  des  réactions  chi¬ 
miques  se  produisant  au  niveau  des  pôles  électriques.  On 
introduit  une  tige  d’argent  dans  l’utérus  ;  on  fait  aboutir  à 
cette  tige  le  pôle  positif  d’une  pile,  alors  qu’on  applique  le 
pôle  négatif  sur  l’abdomen. 

M.  Boisseau  du  Rocher  conseille  les  courants  faibles.  Au 
niveau  de  la  tige  d’argent,  grâce  au  passage  du  courant 
électrique,  il  se  produit  de  l’oxychlorure  d’argent.  Il  ne  faut 
pas  dépasser  la  dose  de  1  à  10  milliampères.  L’auteur  a 
traité  des  hémorragies  utérines  de  causes  diverses,  avec 
beaucoup  de  succès.  Dans  un  cas  même  de  métrorragies 
dues  à  un  fibrome  de  l’utérus,  le  traitement  de  M.  Boisseau 
du  Rocher  réussit  à  arrêter  l’hémorragie  au  bout  de  quel¬ 
ques  séances,  et  la  malade  a  des  règles  absolument  nor¬ 
males. 

Dans  une  autre  série  de  faits,  le  traitement  de  M.  Boisseau 
du  Rocher  a  été  appliqué  pour  des  infections  utérines,  et 
toujours  avec  succès. 

Toutes  les  observations  de  M.  Boisseau  du  Rocher  sont 
encourageantes.  Ce  traitement  décongestionne  la  muqueuse 
utérine  et  lutte  avantageusement  contre  l’infection  de  cette 
muqueuse.  Mais  ce  n’est  qu’au  bout  de  trois  à  quatre 
séances  que  l’hémorragie  s’arrête. 

L’électrolyse  à  l’argent  ne  peut  donc  remplacer  le  cure¬ 
tage  dans  les  métrorragies  post-abortives  ou  post-partum 
où  il  faut  débarrasser  rapidement  l’utérus  de  son  contenu. 

Cas  de  malformations  congénitales.  —  m.  broca  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Delanglade  ayant  trait  à 
un  enfant  malformé. 

Cette  malformation  consistait  en  une  macrostomie  bilaté¬ 
rale,  avec  malformation  du  pavillon  de  l’oreille.  11  s  agit 
d’un  arrêt  de  développement  du  premier  arc  branchial.  Il 
existait  de|  plus  des  fibro-chondromes  de  l’oreille,  il  y  avait 
de  plus  une  luxation  congénitale  de  la  hanche,  diagnosti¬ 
quée  avant  la  marche.  (Ce  fait  infirme  donc  la  théorie  de 
Verneuil  qui  faisait  de  la  luxation  de  la  hanche  une  affection 
paralytique.) 

M.  KiRMissoN  a  fait  observer  que  cette  observation  est 
très  intéressante. 

Il  y  a  quelque  temps,  un  auteur  allemand  a  avancé  qu’il  y 
avait  un  rapport  manifeste  de  cause  à  effet  entre  les  fibro- 
chondromes  du  pavillon  de  l’oreille  et  le  bec-de-lièvre.  Le 
^  fibro-chondrome  serait  le  reste  d’une  bride  amniotique, 
bride  qui  en  même  temps  produit  le  bec-de-lièvre. 

M.  Kirmisson  n’est  pas  de  ce  t  avis.  11  croit  qu’il  s  agit  là 
d’une  coïncidence  et  non  d’un  rapport  de  cause  à  effet. 

M.  piCQUÉ  présente  une  radiographie  obtenue  dans  un 
cas  de  pseudarthrose.  On  fit  la  réduction  de  la  pseudar¬ 


throse  et,  à  travers  l’appareil  plâtré,  on  put  se  rendre  compte 
que  la  réduction  avait  été  obtenue. 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Les  obsèques  de  M.  le  docteur  Magitot,  membre  de  l’Académie 
de  médecine,  ont  eu  lieu  aujourd’hui,  en  l’église  de  la  Madeleine, 
au  milieu  d’un  grand  concours  de  confrères  et  d’amis. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  23  avril  ISQ”,  ont  été 
nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Jacques 
Bertillon,  Descourtis,  Ph.  Hahn  et  Trouillet. 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Beluze,  Lelongt  et 
Souligoux, 

—  La  médaille  d’honneur  des  épidémies,  en  argent,  a  été 
décernée  à  M.  le  docteur  Cbabaud,  maire  de  Jaujac,  en  récom¬ 
pense  du  dévouement  dont  il  a  fait  preuve  lors  des  diverses  épi¬ 
démies  qui  ont  sévi  dans  le  département  du  Gard. 

—  Un  concours  s’ouvrira  le  13  décembre  prochain,  à  huit 
heures  du  matin,  à  l’École  du  Val-de-Grâce,  pour  l’admission 
des  docteurs  en  médecine  et  des  pharmaciens  diplômés  de  pre¬ 
mière  classe  civils,  aux  emplois  de  médecins  et  de  pharmaciens 
stagiaires. 

—  Le  sujet  mis  au  concours  pour  le  prix  de  médecine  et  de 
chirurgie  d’armée  à  décerner  en  ISâ'  est  le  suivant  :  «  Des  suites 
éloignées  des  maladies  infectieuses  dans  l’armée.  » 

—  Le  banquet  offert  à  M.  Richelot,  primitivement  fixé  au 
l®"-  mai,  est  reculé  au  samedi  8  mai,  au  restaurant  Cubât,  28, 
avenue  des  Champs-Elysées.  Les  adhésions  sont  reçues, jusqu’au 
4  mai  inclusivement,  à  l’adresse  suivante  :  MM.  Derocque,  Batigne 
et  Barozzi.  internes  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

—  M.  le  docteur  Tenneson  reprendra  ses  leçons  de  dermato¬ 

logie  à  l’hôpital  Saint-Louis  (salle  des  conférences),  le  lundi 
3  mai  1897  à  quatre  heures,  et  les  continuera  les  lundis  suivants 
à  la  même  heure.  —  Présentation  de  malades.  ' 

—  M.  Castex,  chargé  du  ■  cours  pratique  de  laryngologie,  rhi- 
nologie  et  otologie,  reprendra  ses  leçons  le  mardi  4  mai  1897,  à 
trois  heures  (3,  rue  Jacob),  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis 
et  mardis  suivants  à  la  même  heure.  —  Sont  admis  à  ce  cours 
tous  les  étudiants  et  docteurs  en  médecine.  —  On  s’inscrit  pour 
les  exercices  pratiques  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n  ”1) 
tous  les  jours,  de  midi  à  trois  heures. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Excursion  au  château  et  dans  la  forêt  de  Fontainebleau  organisée 
avec  le  concours  de  la  Société  des  voyages  économiques  {dimanche 
2  mai  1897).  —  Train  spécial  d’excursion  à  marche  rapide 
et  à  prix  réduits  :  départ  de  Paris,  8  h.  3o  matin;  arrivée  à  Fon¬ 
tainebleau,  9  h.  33  matin.  —  Départ  de  Fontainebleau,  9  h.  16 
soir;  arrivée  à  Paris,  10  h.  33  soir. 

Prix  :  classe,  18  fr.  ;  2“  classe,  ic  fr.  ;  3“  classe,  15  fr. 

Ces  prix  comprennent  :  1“  le  transport  en  chemin  de  fer  de  Paris 
à  Fontainebleau  et  retour  ;  2“  le  transport  en  voiture,  les  repas, 
etc.,  sous  la  responsabilité  de  la  Société  des  voyages  économiques. 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  la  Société  des 
voyages  économiques,  17,  faubourg  Montmartre  et,  10,  rue  Auber. 

On  peut  se  procurer  des  renseignements  et  des  prospectus  dé¬ 
taillés  à  la  gare  de  Paris  P.-L.-M.,  ainsi  que  dans  les  bureaux- 
succursales  de  la  Compagnie,  à  Paris. 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  E.  La  Sourd- 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


TONl-NUTRITIF  A  LA  ^ 

Adoptée  par  la  Marine  et  les  Hôpitaux  de  Paris. 

Contient  non-seulement  les  principes  solubles 
de  la  viande,  mais  aussi  la  fibre  musculaire, 
■fluidifiée,  digérée,-  rendue  assimilable. 

i»OTcri3ieEs  :É:x.i3Eiie 
■INAPPÉTBNCE,  ANÉMtE,  CONVALESCENCE,  etc. 

DEFRESNE,  AOTKCR  DE  LA  PiKCEÊATlNl!, 
Quai  du  Marché-Neuf,  PARIS,  et  Pharmacies- 


,  ttlyxœdéme,  Crétinisme,  Gottre. 

TABLETTES  de  CÂTILLON 

à  0“'-25  de  corps 

THYROÏDE 

Inaltérable,  bien  dosé,  bien  toléré. 
Flacon  :  3  fr.  —  éatis,  3,  §0Bli7ard  iaiBt-iMatHB. 

il 


SflfCEREBRlNE 


THÉ  MARiANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Marlani  est  un  Extrait  liquide  ei 
concentré  de  Coca  gui,  sous  un  petit  volume,  en 
contient  tous  les  prmcipes  actifs. 

Le  THÉ  Marlani  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  ei 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Marlani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  do  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 
Maxiani,  phioa,  41,  B"‘  Haussmann,  et  t‘«  ph'«. 

MALADIESatPOITRINÈ 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

SJROPSduD-^CHÜRCHII-I. 

A  L’HÏPOPflOSPHITE  UE  SOCDE  ou  de  CHAUX 

Pr.:  4f.  Fharm.  SWANN,  12,  lüB  CaStlgllOIie,Faii8. 


COTON  IODÉ  DU  D"  MÉHU 

Adopté  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Le  Coton  iodé  du  D'  Môhu  est  Tapnt  le 
plus  favorable  à  l’absorption  de  l’iode  par  la  peau 
et  un  révulsif  énergique  dont  on  peut  graduer  les 
effets  à  volonté.  Son  action  est  plus  sûre  et  plus 
profonde  que  celle  de  la  teinture  d’iode.  Il  rem- 

flace  avec  grand  avantage  le  papier  moutarde, 
hmie  de  croton  tighum,  le  thapsia  et  souvent 
même  les  vésicatoires. 

Pharmacie  Thomas,  48,  avenue  d’Italie,  Paris. 


t  VIANDE 


POUDREm 

deTROUETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendre 
„  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TROUETTE,  19,  TUS  dss  Immeulles-Iudustrieis,  PARIS 


toléré  que  les  sels  de  fer  (Poudres,  Dragées,  Past 

ÉinR  h  «an. a  _  •A  Aest,  n<aaiTV_Arts  1 


APIOL.INE  GHAPOTEAUT 

Nk  pas  confondre  avec  l’Apiol 
L’Apioline  exerce  son  action  sur  le  système  circulatoire,  en  déterminant  des 
ahénomènes  de  congestion  vasculaire  et  d’excitation,  en  même  temps  que  sur  la 
contractibilité  de  la  fibre  musculaire  lisse  de  là  matrice.  L’Apioline  liquide,  cou- 
iear  acaiou,  est  renfermée  dans  de  petites  capsules  rondes,  contenant  chacune 
2©c®iëgrammes.  Administrée  2  à  3  jours  avant  l’apparition  des  règles,  à  la  dose 
de  2  à  3  capsules  par  jour,  prises  aux  repas,  l’Apioline  rappelle  et  régularise 
ie  flitx  mensuel.  — Pharmacie  VI AL,  1,  me  Boardalouc,  PARIS. 


INSTITUT  BACTÉRIOLOGIQUE 

SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  GILLIARD,  P.  MONNET  â  CARTIER 

Seul  concessionnaire  des  BREVETS  et  des  PROCÉDÉS  TRILLAT  pour 
la  désinfection  à  domicile  par  V aldéhyde  formique  et  le  formochlorol. 

(Voir  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1896,  n»  5,  p.  283  et  299). 

POUR  LICENCES  EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER,  S’ADRESSER  A  L’ADMINISTRATION  ; 

L.YOIV  :  Qizai  de  I^etz,  S 


Approuvé 


CHLORALAMIDE 


«  BMP  M 'VA  MIAIE?  -  (Solution  d’Etüylêne-diamine  d’argent, 
ARvlENTAInllAEi  correspondant  à  une  solution  de  nitrate 
d'argent  au  dixième)  de  beaucoap  supérieure  aus  solutions  de  ni¬ 
trate  d’argent  jusqu'ici  couramment  employées. 

—  Hypnotique  entièrement  exempt 
de  danger. 

CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané 

de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cüer  que  cette  dernière. 

Le  Cblorhydrate  d’Euca'ine  a  été  l’objet  de  nombreux  essais  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques;  il  est  absolument  inoffensif  a  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  —  fee 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

QLUTOL  DU  D' SCHLEICH -po^'ïïr.’iWs 

plus  diverses. 

B  succédané  du  Sucre  de  canne  ;  aliment 

b  &  V  U"  1h  ®  ™  prêeieu-K  pour  les  diabétiques. 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


On  lit  dans  le  Sunolément  au  Dictionnaire  de  Thérapeutique,  Paris  1895, 
page  239 — 41,  par  Dujardin- Beaumeiz,  Membre  de  l'Académie  de  Médecine  et  du  Conseil 
dHygiene,  médecin  des  hôpitaux  etc.,  le  dernier  ouvrage  du  regretté  maître  ; 

„Sommerbrodt,  et  aVec  lui .  beaucoup  d’autres,  sont  d’avis  que  la 
créosote  agit  d’amant  plus  activement  et  plus  efficacement  qu  on  en  fait 
prendre  une  p’us  forte  dose.  Mais  la  créosote  à  haute  dose  est  mal 
tolérée  par  l’estomac. 

Or,  comme  la  créosote  ne  peut  être  supportée  sous  aucun  état  mieux 
que  sous  celui  de  carbonate  de  créosote,  créosotal,  celui-ci  est  la  prépara¬ 
tion  de  créosote  qui  paraît  en  tous  points  préférables  pour  les  phthisiques. 

On  peut  en  prendre  par  jour  jusqu  à  20  grammes  sans  inconvénient  . 

Vente  dans  toutes  les  pharmacies. 


a  DOSAGE  mATHÈIflATlQUE 
•  PRÉPARATION  AGRÉARU 
■  ACTIVE,  CDMPIÉTE^ 
è  ASSIWIILABLL 

4  JAMAIS  de 
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SIROP 


ÉLIXIR 


Une  cuillerée 
b  soupe  immé- 
fliatement  avant  ou 
après  le  repas.soit  pur, 

d'eau  ordinaire 


REBELLES  f 

X  MOYENS  THÉRAPEDTiaOESj 
Ordinaires  ' 

LES  PRÉPARATIONS 


juenr  très  agréable 
à  prendre 
,  petit  Verre  après 
chaque  repas.  i 


SOLUBLE  DE 

V.  DESCHIE^S; 

j  (INT  TOUJOURS  DONNÉ  | 
LES  RÉSULTATS  ! 
les  PLUS  SATISFAISANTS 


DRAGÉES 


dosées  h  25  n 
d'HÉMOGLOI 


à  madère  immé¬ 
diatement  avant  ou 
aprè.»  chaque  repas; 
un  petit  verre  à 
lldueur  pour 
A  les  enfants.. 


Pureatif  Sûr  et  éüx  Aaii  contre  la  censtipation.  Contre  l’engorgementflufoie  Utile  pendant  la  grossesse. 
^  Eaii  purgative  lithinée  cootre  l’oiiesitl  Ceuvienl  specialemeut  aux  calculeux  et  goutteux, 
AFPROUYÊE  PAR  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECim.  AUTORISÉE  PAR  L'ÉTAT 
«  C’est  une  eau  constante  dans  sa  composilion.  .  (Prof.  Podchet;  de  la  Faculté  de 
«  Ntfue  autre  eau  purgative  n’est  plus  active  ni  plus  favorablement  composée.  »  (Prof. 

«  ConsUtue^un’exce^lent^purgatif  pour  l’usage  ordinaire.  »  (Gazette  des  hôpitaux.) 

::  £rconsUnce  de  fa  com%  >>  (Prof.  Oscar  Liebreich,  de 

Berlin.)  — - — — 

DOSE  ORDINAIRE.  -  ün  verre  à  vin  à  prendre  à  jeun. 

Envoi  D  d’échantilP  sur  demande  adressée  à  M.  François  PERRET,  42,  Bd  du  Temple,  Pans. 
EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS 


LE  PERDRIEL 

I  contre  :  Douleurs,  Migraines,  Mal 

L'Acid3  carbonique  qui  se  dégage  au  moment  de  j 
l’effervescence  supprime  d’une  manière  absolue 
crampes  et  nausées  produites  par  l’Antipyrine  ordinaire,  J 

LE  PERDRIEL  et  C‘%  Paris. 


ICHTHYOL 


tic  a  BüS  qualités  résolutives,  sédatives  . 


s’emploie  avec  succès  dans  les  Maladies  des 

femmes  et  la  Chlorose,  dans  les  Maladies  de 
la  peau,  des  Organes  digestifs  et  circulatoires, 
de  la  Gorge  et  du  Nez,  et  dans  les  Affections 
inflammatoires  et  rhumatismales  àeXout  genre. 

_  Les  bons  effets  de  riGHTHVOL  sont  dus  en 

antiparasitaires,  en  partie  à  son  influence  stimulant 


SENECINE 


[ËMMÈNAGOGrüE 

Agréable.B'û'caceetliiorfensif 

[Ech.gràt.Pli‘:fl^i?ue(fe&iaaj»elfe.P<aiS.jg^J 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  àe^Benry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
.06  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  Tincorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
mges  amères  d’une  qualité  très  supérieure, 
claque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon':  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication 
péoiales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 
lens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 
1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM: 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Eenry  Mure: 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
vec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
ture  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pb'n'trSàiiit-Esprit  (Gard). 
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SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


M.  Huchard,  en  montant  pour  la  première  fois  à  la  tribune 
de  l’Académie,  a  eu  la  bonne  fortune  d’y  soulever  une  dis¬ 
cussion  intéressante  sur  l’œdème  aigu  et  suraigu  du  pou¬ 
mon.  Dans  son  importante  communication,  il  étudie,  dans 
ses  moindres  détails,  cet  accident  redoutable,  apparaissant 
avec  une  brutale  soudaineté,  aux  allures  impétueuses,  le 
plus  souvent  d’une  extrême  gravité,  mais  qui,  heureusement, 
quand  on  le  reconnaît  à  temps  et  quand  on  sait  le  distinguer 
d’autres  états  morbides,  peut  être  enrayé  par  une  thérapeu¬ 
tique  active  et  favorable.  On  trouvera  ci-dessous  un  résumé 
du  travail  de  M.  Huchard.  Qu’il  nous  suffise  d’indiquer  ici 
la  filiation  pathogénique  qu’il  invoque  pour  expliquer  cet 
œdème  aigu  du  poumon  et  pour  justifier  la  thérapeutique 
qu’il  conseille  :  troubles  de  l’innervation  cardio-pulmonaire 
par  péri-aortite,  augmentation  considérable  de  la  tension 
vasculaire  dans  la  petite  circulation,  insuffisance  aiguë  ou 
rapide  du  ventricule  droit.  Partant  de  ces  données  et  arri¬ 
vant  aux  indications  thérapeutiques,  M.  Huchard  conclut 
qu’il  faut  agir  sur  le  ventricule  droit.  Or  la  meilleure  ma¬ 
nière  de  fortifier  le  cœur  étant  de  diminuer  son  travail,  une 
médication  d’urgence  s’impose  ici  aussitôt,  c’est  une  large 
saignée  générale  de  300  à  400  grammes,  avec  des  saignées 
locales  sur  la  paroi  thoracique  et  sur  la  région  du  foie.  Voilà 
donc  un  pas  de  plus  vers  la  réhabilitation  de  la  saignée. 

Comme  on  le  voit,  c’est  à  l’aortite  que  M.  Huchard  fait 
jouer  le  principal  rôle  dans  la  pathogénie  de  cet  accident, 
l’œdème  aigu  du  poumon,  qu’il  faut  donc  bien  savoir  dis¬ 
tinguer  des  autres  accidents  qui  peuvent  le  simuler  et  qui 
réclament  une  thérapeutique  toute  différente.  La  communi¬ 
cation  de  M.  Huchard  a  appelé  à  la  tribune  MM.  Debove, 
Brouardel  et  Dieulafoy.  M.  Debove  a  rappelé,  avec  émotion, 
la  mort  d’un  maître  illustre  qui  a  ainsi  succombé,  sous  ses 
yeux,  en  une  demi-heure,  à  un  œdème  aigu  du  poumon 
survenu  au  cours  d’une  affection  aortique.  M.  Brouardel  s’est 
placé  sur  le  terrain  médico-légal,  et  il  a  insisté  avec  raison 
sur  les  dangers  qu’il  peut  y  avoir  pour  le  médecin  à  faire  en 
pareil  cas  des  piqûres  de  morphine,  la  mort  subite  et  inat¬ 


tendue  qui  peut  survenir  ne  manquant  pas  d’être  attribuée  à 
l’injection  de  morphine.  M.  Dieulafoy  ne  croit  pas  qu’on 
puisse  attribuer  ces  accidents  au  cœur,  et  il  pense  que  tous 
les  malades  qui  en  sont  atteints  sont  des  brightiques.  Ce 
n’est  pas  tout  à  fait  l’avis  de  M.  Huchard,  qui,  tout  en  re¬ 
connaissant  qu’il  y  a  des  lésions  rénales,  estime  que  tout  le 
système  artériel  est  atteint,  l’aorte  comme  les  artères  rénales. 
Il  invoque  également  une  origine  nerveuse,  pneumogas¬ 
trique  surtout,  et  se  résume,  à  ce  point  de  vue,  en  disant  que 
dans  ce  cas  c’est  le  nerf  vague  qui  divague. 

A  la  fin  de  la  séance,  M.  Gilles  de  la  Tourette,  en  son 
nom  et  au  nom  de  M.  Chipault,  a  fait  une  communication 
sur  l’élongation  de  la  moelle  épinière  comme  traitement  de 
l’ataxie  locomotrice.  Nous  publions  plus  loin  cette  commu¬ 
nication. 

MM.  Linossier  et  Lannois  ont  étudié  expérimentalement 
l’absorption  par  la  peau  de  l’iode  et  de  quelques  combinai¬ 
sons  iodées.  On  trouvera  plus  loin  les  conclusions  de  ce  tra¬ 
vail. 


L’CEDÉME  AIGU  DU  POUMON 
Par  le  docteur  H.  Huchard, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Laënnec,  dès  1819,  consacre  quelques  lignes  à  un  œdème 
pulmonaire  aigu  qui  peut  suivre  une  péripneumonie  grave, 
à  un  «  œdème  idiopathique  »  du  poumon  qui  emporterait 
quelquefois,  dans  une  «  orthopnée  suffocante  d,  les  entants 
après  une  rougeole. 

Andral  a  insisté  davantage  sur  ces  faits,  et  en  1837,  il  a 
dit  qu’à  côté  de  l’œdème  chronique  ou  passif  du  poumon, 
il  y  a  lieu  de  décrire  un  œdème  aigu  ou  actif.  Le  même  au¬ 
teur  avait  distingué  deux  formes  que  la  clinique  doit  conser¬ 
ver  :  une  forme  aiguë  et  une  forme  suraiguë  à  début  brusque 
avec  orthopnée  extrême  et  terminaison  presque  foudroyante  . 

Après  Andral,  il  faut  citer  Legendre  qui,  en  1846,  publie 
un  mémoire  sur  «  l’œdème  aigu  du  tissu  cellulaire  du  pou¬ 
mon  à  la  suite  de  la  scarlatine  »  ;  Devay  et  Souin  de  la  Savi- 
nierre,  qui  dans  leurs  thèses  inaugurales,  rapportent  aussi 
quelques  faits  semblables  dans  le  cours  du  mal  de  Bright. 

Il  faut  arriver  ensuite  jusqu’en  1879  pour  trouver  quel¬ 
ques  obser\ations  éparses,  une  que  M.  Huchard  a  publiée 
à  cette  époque  et  trois  faits  rapportés  en  1881  par  de  la 
Harpe  (de  Genève). 

Quatre  faits  de  Lund  (de  Christiania),  deux  faits  de  Bon- 
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veret  (de  Lyon)  et  enfin,  huit  observattoms  que  M.  Huchard 
publia  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  sur  l’oedème  aigu 
du  poumon  dans  les  affections  de  l’aorte,  tel  est  le  bilan  des 

faits  connus  jusqirJà  ce, jiour. 

Jusqu’ici,  U  n’était  pas  question  des  rapports  existant 
entre  l’œdéme  aigu  du  poumon  et  les  affections  aortiques  ou 
cardiopathies  artérielles.  On  ne  trouve  cette  relation  que 
très  vaguement  exprimée,  par  Andral. 

Le  malade,  dont  M.  Huchard  a  publié  naguère  1  observa¬ 
tion  sous  le  titre  «  d’angine  de  poitrine  cardiaque  et  pul¬ 
monaire  avec  paraljsie  consécutive  du  pneumogastrique  », 
était  atteint  d’aortite  subaiguë  d’origine  goutteuse,  avec 
crises  angineuses;,  il  a  fini  par  succomber  à  plusieurs  accès 
de  violente  dyspnée,  coïncidant  avec  des  poussées  subites 
d’œdème  pulmonaire  caractérisées  par  des  râles  crépitants 
fins,  très  nombreux,  très  mobiles,  et  par  une  sputation  séro- 
sanguinolente,  écumeuse  et  très  abondante. 

Tél  était  le  premier  exemple  d’uu  œdème  aigu  dupoumon 
survenant  par  le  fait  d’une  aortite.  D’autres  observatious 
sont  venues  démontrer' que  c^est  là,  que  e’èst  surtout  dans 
les  rapports  qui  unissent  les  affèctions  aortiques  et  péri- 
aortiques  avec  la  production  de  l’œdème  pulmonaire  aigu, 
que  réside  l’intérêt  duproblèHie  clinique,  au  double  point 
de  vue-  de  la  pathogéniu  et  des  indications  thérapeutiques. 

Il  en  existe  trois  formes  :■  les  deux  premières  suraiguë  ou 
foudroyante  et  aiguë  avec-expectoration  caractéristique,  la 
troisième  d’emblée  broncho-plégdque,  sans  expectoration. 

Dans  la  première  forme,  réellement  foudroyante,  le  début 
est  presque  subit  et  Ib  terminaison  extrêmemeut  rapide,  en 
quelques  minutes. 

Dans  lesfôrmes  suraiguë-  et  aiguë,  beaucoup  plus  fréquem¬ 
ment  observées,  on  constate  les  phénomènes  suivants 

Tout  à  coup,  ou  rapidement,  dyspnée  intense  ou  progres¬ 
sive,  angoisse  respiratoire  extrême,  qu’il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  avec  rangoisse  cardiaque  de  la  sténocardie  ;  toux 
quinteuse,  incessante,  qui  ne  laisse  aucun  repos  ;  véritable 
pluie  de  râles  crépitants  à  bulles  très  fines  et  très  serrées 
envahissant  sous  l’oreille,  comme  un  flot  montant,  les  deux 
poumons,  le  plus  souvent  de  la  base  au  sommet;  puis, 
expectoration  parfois  extrêmement  abondante  (jusqu’à  un  ou 
deux  litres  en  quelques  heures),  aérée,  mousseuse,  souvent 
limpide,  de  nature  albumineuse,  absolument  comme  dans 
les  cas  d’œdème  dupoumon  et  d’expectoration  albumineuse 
après  une  thoracentèse  trop  copieuse.  Souvent,  l’expecto¬ 
ration  est  dé  coloration  rosée,  d’apparence  saumonée,  tout 
a  fait  caractéristique,  ce  qui  indique  l’adjonction  d’un  élé¬ 
ment  congestif  à  la  fluxion  œdémateuse. 

Avec  cette  abondance  de  râles,  on  s'attende  trouver' de 
la  matité  :  il  n’eu  est' rien,  et  on  observe  un  symptôme  de 
percussion  paradoxale,  en  quelque  sorte,  caractérisé  par  une 

certaine  augmentation  de  la  sonorité  à  la  percussion  de  la 

poitrine.  Ce  phénomène  est,  dû,  ainsi  que  l’obscurité  du 
murmure  vésiculaire,  assez  souvent  constatée  dans  certains 
points,  àlaproduction  d’un  emphysème  aigu  qui  accompagne 
presque  toujours  et  suit  parfois  l’apparition  de  l'œdéme 
actif  du  poumon. 

Au  milieu  de  ce  violent  orage,  la  températûre  n  est  pas 
élevée,  elle  est  même  souvent  abaissée. 

Enfin,  le  malade  meurt  ordinairement  au  milieu  des 
symptômes  asphyxiques  les  plus  intenses.  Mais  la  mort  n  est 
pas  la  terminaison  constante  et  fatale  de  l’œdème  pulmo¬ 
naire  aigu  et  même  suraigu  ;  le  malade  peut  résister  à  plu¬ 
sieurs  dé  ces  fluxions  œdémateuses,  souvent  récidivantes,  à 


des  intervalles  variables  ;  il  peut  guérir,  surtout  siune  thé¬ 
rapeutique  active  et  prompte  est  intervenue. 

Pendant  le  cours  de  cet  œdème  pulmonaire,  il  est  un  fait 
trèaimportant  que  M.  Huchard  a  presque  toujours  constaté.. 
On  sait  que  le  pouls  des  malades  atteints  d’affection  aor¬ 
tique  ou  de  cardiopathie  artérielle,  garde,  même  au  milieu 
de  la  dyspnée  la  plus  intense,  une  certaine  force,  une  résis¬ 
tance  au  doigt  assez  grande,  très  appréciable  au  sphygmo- 
manomètre,  et  qui  indique  l’existence  de  1  hypertension 
artérielle.  Or,  tout  d’un  coup,  parfois  dès  le  début,  le  plus 
souvent  dans  le  cours  ou  à  la  fin  de  la  crise,  on  constate  une 
chute  considérable  de  la  tension  artérielle,  ce  qui  rend 
compte  de  l’asystolie,  aiguë  survenant  parfois  assez  brus¬ 
quement  et  de  la  rapidité  avec  laquelle  se  montre  l’œdème 
des  membres  inférieurs. 

Cette  constatation  clinique  permet  ainsi  d’assigner  deux 
périodes  à  la  marche  de  l’œdème  pulmonaire  aigu  :  la 
première,  caractérisée  par  la  dyspnée,  une  expectoration 
très  abondante  et  le  maintien  de  l’hypertension  artérielle; 
la  seconde,  caractérisée,  au  contraire,  par  ^l’asystolie  aigqë, 
une  expectoration  rare  —  devenue  même  impossible  en 
raison  de  l’état  broncho-plégique  —  et  surtout  par  1  abais¬ 
sement  considérable  de  la  tension  artérielle  contrastant 
avec  l'hypertension  pulmonaire.  C’est  là  ce'  qui  explique 
pourquoi  certains  malades  arrivent  brusquement  et  d’emblée 
à  la  seconde  période  sans  passer  par  la  première  ;  c’est  ce 
qui  explique  pourquoi  il  existe  dés  cas  promptement  mortels 
d’œdèmes  aigus  du  poumon  presque  latents',  au  moins  au 
point  de  vue  de  l’absence  complète  d’expectoratio'n'.  Car  ce 
serait  une  erreur'  de  croire  que  celle-ci  est'  un  phénomène 
nécessaire  et  pour  ainsi  dire  pathognomonique  de  la  fluxion 
œdémateuse. 

M.  Huchard  cité' ici  plusieurs  exemples. 

Lapathogénié  de  cet  accident,  d’abord  connu  et  étudié' em 
France,  a  été  l’objet  de  diverses  théories  à  1" étranger: 
hyperhémie  artérielle  intense  pour  Niemeyer,  paralysie' 
subite  ou  rapide  du  ventricule  gauche'  d’après  Welch  (dé' 
New- York)  et  C'ohnheim,  rupture  dé  l’équilibre  entre  la 
force  des  deux  ventricules  d’après  Frœntzel,  sorte  de  spasme 
du  ventriculé  gauche  pour  Grossmann.  Quant  à  Bouveret,; 
il  pense  que  cette  énorme  fluxion  œdémateuse  des  deux 
poumons,  qui  débute  et  cesse  brusquement,  «  procède  d’un 
trouble  de  l’innervation  vaso-motrice  dans  le  domaine  de 
l’artère  pulmonaire'.  »  Sans  doute  ;  mais  pourquoi  ce  même 
trouble  de  l’innervation  dans  des  maladies  différentes?  C’est 
ce  qu’on  ne  dit  pas,  et  c’est  ce  qu’on  n’explique  point  ' 

Or,  dans  rinsufflsance  aortique  artérielle;  dans  l’angme' 
coronarienne,  dans  la  néphrite  interstitielle  artérielle,  dans 
cette  forme  de  rétrécissement  mitral  dés  artêrio-scléreux,  ü 
y  a  toujours,  entre  ces  diverses  maladies  et  l’œdème  pulm®-' 
naire  aigu,  un  intermédiaire  obligé  :  c’est  l’aortite,  ces 

surtout  la  péri-adrtite,  avec  son  retentissement  inflamma¬ 
toire  ou  réflexe  sur  les  plexus  nerveux  cardio-pulmonaires.^^ 
Ce  fait  est  confirmé  parles  recherches  de  Ranvier,  qui  a  si' 
bien  démontré  le  rôle  des  troubles  nerveux  et  vaso-motenrs' 
dans  la  production  des  œdèmes. 

Ce  n’est  pas  tout.  L’œdème  aigu  dn  poumon  est  souve-nt 
précédé  par  rabaissement' considérable'  de'  la  tension  aor¬ 
tique  et  par  l’énorme  et  subite  augmentation  de  la  tension 
pulmonaire.  Contre  celTe-ci,  le-  ventricule  droit  lutte  e 
s’hypertrophie  et,  tant  qu’il  peut  lütter,  l’inondation  œ  - 
raateuse  du  poumon  est  prévenue  ;  mais  sa  force- vient-e 
à  fâiblir  subitement,  pour  une  cause  ou-  pour  une-  autr  , 
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alors  l’œdème  aigu  du  poumon  survient  très  rapidement. 
De  sorte  que  ce  n’est  pas  l’insuffisance  du  ventricule  gauche 
qu’il  faut  incriminer,  mais  celle  du  ventricule  droit. 

Il  s’agit  d’un  affaiblissement  considérable  et  subit  du 
ventricule  droit  et  pas  de  celui  du  ventricule  gaucbe,  ce 
qui  aboutirait  à  l’asystolie.  Et  ce  n’est  pas  le  tableau  de 
rasystolie  que  nous  avons  sous  les  yeux. 

Ce  qui  prouve  que  l’hypertension  pulmonaire  joue  égale¬ 
ment  un  rôle  important,  c’est  ce  qui  arrive  à  la  suite  des 
thoracentèsesoti  l’écoulem'ent  du  liquide  a  été  trop  rapide  et 
sa  soustraction  trop  abondante.  L’expectoration  albumi¬ 
neuse  qui  survient  alors  doit  être  attribuée  k  l’activité  qui 
se  produit  tout  à  coup  dans  la  circulation  pulmcmaire  et 
surtout  à  l’afflux  considérable  du  sang,  qui  fait  que  sa 
partie  la  plus  liquide  transsude  k  travers  les  membranes 
pour  faire  pleuvoir,  à  la  surface  de  la  muqueuse  bronchique, 
des  quantités  quelquefois  très  considérables  de  sérosité 
(Pinault,  1859).  Après  .certaines  tboracentèses  il  se  produit 
donc  une  véritable  poussée  séreuse  et  sanguine  du  poumon 
et  je  ne  puis  m’empêcher  de  faire  remarquer  que,  dans 
beaucoup  d’observations  de  la  thèse  de  T-errdllon,  où  cette 
complication  .est  notée,  il  y  avait  des  lésions  icardio-aor- 
tiques  importantes.  Celles-ci  .ont  certainement  dû  favoriser 
laproduction  de  la  congestion  œdémateuse  du  poumon  avec 
expectoration  albumineuse  après  la  thoracentèse,  et  cela 
agissant  .sur  les  nerfs  pneumogastriques  dont  la  section 
.expérimeintale  .donne  lieu  ùla  congestion  et  à  l’œdème  pul¬ 
monaire. 

Ce  qui  prouve  encore  le  rôle  du  système  nerveux,  c’est  le 
fait  suivant  dont  M.  Jaccoud  a  donné  la  relation  en  1884 
.dans ses  leçons  cliniques  delà  Pitié.  Dans  la  convalescence 
d’une  fièvre  typhoïde  à  forme  ambulatoire,  un  jeune  homme 
de  vingt-sept  ans  est  atteint  brutalement,  comme  il  suit  : 
ü  s’affaisse,  frappé  d’une  pâleur  soudaine,  avec  dyspnée 
extrêmement  intense,  abaissement  considérable  de  la  tem¬ 
pérature,  cyanose  livide  succédantàlapâleur,  et  il  succombe 
.en  un  quart  d’heure.  A  l’autopsie,  on  trouve  une  congestion 
lénorme,  «  colossale,  »  des  poumons,  comme  on  n’en  voit 
jamais,  et  M.  Jaccoud  la  rapporte  très  judicieusement  à  un 
réflexe  d’origine  intestinale,  dont  l’irradiation  s’est  faite  sur 
lesinerfs  vaso-moteurs  au  lieu  de  se  porter  ,  sur  le  bulbe 
pour  produire  la  mort  par  syncope,  d’après  la  pathogénie 
invoquée  par  Dieulafoy.  M.  Potain  a  cité  quelques  faits 
semblables,  :et  M.  Jaccoud  dit  qu’il  s’agit  d’un  véritable 
coup  de  sang  pulmonaire.  N’est-ce  pas  le  même  mécanisme 
qui  doit  agir  pour  produire  Tœdème  aigu  du  poumon  ? 

Ce  .qui  démontre  encore  cette  influence  nerveuse  sur  la 
production  de  l’œdème  aigu  du  poumon,  c’.est  l’existence 
fréquente  de  la  pérbaortite  ou  d’une  péricardite  de  la  base 
dans  ,ce  cas. 

M.  Huchard  cite  ici  plusieurs  observations  suivies  d’au¬ 
topsie. 

Il  n’en  finirait  pas  s’il  voulait  rapporter  tous  les  faits  obser¬ 
vés  et  même  ceux  dans  lesquels  la  péricardite  a  été  cons- 
.tatée.  Il  a  voulu  seulement  prouver  que  l’altération  rénale 
n’est  pas  suffisante  pour  expliquer  la  production  si  rapide 
de  cet  œdème  aigu.  Car  s’il  en  était  ainsi,  si  Furémie  était 
capable  d’en  rendre  compte,  on  ne  comprendrait  pas  pour¬ 
quoi  cet  accident  ne  surviendrait  pas  dans  tous  les  cas. 

.Outre  l’élément  mécam'gMe  (hypertension  pulmonaire  et 
Insuffisance  .subite  du  ventricule  droit),,  .et  l’élément  nerveux 
favorisé  souvent  par  la  péri-aortite  et  par  la  péricardite  de 
la  base,  il  y  a  encore  l’élément  toxique  qui,  certainement, 
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joue  un  rôle  en  portant  son  action  sur  les  nerfs  et  en  met¬ 
tant  le  système  musculaire  «  en  instance  .d’œdèmes  »  , comme 
le  dit  si  judicieusement  M.  Renaut  (de  Lyon),  et  cet  élément 
toxique  n’est  peut-être  pas  autre  chose  qu’une  substance 
vaso-dilatatrice  trouvée  par  M.  Bouchard  dans  les  urines  de 
certains  urémiques.. 

Cette  pathogénie  très  complexe  va  servir  pour  les  indica- 
cations  thérapeutiques. 

Les  indications  th.érapeutiques  s’inspirent  des  trois  faits 
suivants  que  l’étude  pathogéniquc  a  enseignés  : 

1“  Énorme  hypertension  pulmonaire,  affaibU-ssement 
subit  ou  rapide  de  l’organe  compensateur,  du  ventricule 
droit,  vaincu  par  cette  .hypertension  (élémenit  mécanique)  ; 

2“  Troubles  de  l’innervation  cardio-pulmonaire  .(élément 
nermvx]  ; 

-SMmperméabilité  rénale  très  fréquente,  avec  intoxication 
consécutive  de  l’organisme  (élément  toxique)'^ 

a.  Que  pouvons-nous  directement  sur  le  ventricule  droit? 
Rien  ou  presque  rien,  et  la  digitale  n’aurait  pas  le  temps 
d’agir  dans  une  affection  qui  procède  si  brusquement.  Or,  la 
meilleure  manière  de  fortifier  le  cœur,  c’.est  d’abord  de 
diminuer  son  travail.  Pour  remplir  cette  dernière  indica¬ 
tion,  une  médication  d’urgence  s’impose  aussitôt  :  .une  large 
saignée  générale  de  300  à  400  grammes,  avec  des  saignées 
locales,  ventouses  scarifiées  sur  la  paroi  thoracique  et  sur  la 
région  du  foie,  avec  applications  répétées  de  ventouses 
sèches  dont  on  couvre  le  thorax,  le  tronc  et  les  membres. 

Pour  combattre  le  collapsus  cardiaque,  les  injections  de 
caféine  et  surtout  celles  d’huile  camphrée  qui  remplacent  si 
avantageusement  celles  d’éther. 

h.  Pour  combattre  les  troubles  d’innervation  cardio-pul¬ 
monaire  et  surtout  l’état  parétique  des  bronches  et  du 
diaphragme  qui  apparaît  le  plus  souvent  à  la  seconde  phase 
de  la  crise  œdémateuse  et  qui  est  l’une  des  causes  les  plus 
puissantes  de  la  terminaison  fatale,  on  peut  avoir  recours 
aux  préparations  de  strychnine,  surtout  en  injections  hypo¬ 
dermiques,  car  il  faut  agir  résolument  et  rapidement,  et 
l’une  des  conditions  principales  du  s.uccès  de  la  thérapeu¬ 
tique  est  de  savoir  surpasser  le  mal  en  vitesse. 

c.  En  Allemagne  on  a  une  tendance  à  employer  l’atropine 
en  s’appuyant  sur  les  expériencees  de  Grossmann,  qui  ont 
établi  une  sorte  d’antagonisme  entre  cette  substance  et  la 
muecarine.  Ne  fondons  pas  trop  d’espérances  sur  ces  appa¬ 
rents  antagonismes  thérapeutiques  et  si,  par  exemple,  la 
morphine  et  l’atropine  ont  une  action  très  différente  sur  la 
pupille,  n’oublions  pas  que  toutes  deux  se  rencontrent  dans 
la  production  de  quelques  accidents  identiques  et  qu’elles 
ont  une  action  presque  semblable  sur  l’excrétion  urinaire 
qu’elles  diminuent.  Donc,  l’atropine  est  contre-indiquée 
dans  le  traitement  de  l’œdème  .aigiu  du  poumon  et  il  en  est 
de  même  de  la.morphine,  «WMfo'/e  parce  qu’elle  ne  peut  rien 
contre  l’état  cardioplégique  et  contae  .l’.œdème  pulmonaire, 
dangerms6^wc.&  qu’elle  contrib.ue  à  accentuer  les  phénomè¬ 
nes  de  parésie  broncho-pulmonaire  let  qu’elle  entrave  la 
diurèse.  Or,  le  maintien  de  la  diurèse  par  le  régime  lacté 
exclusif,  par  la  théobromine  à  la  dose  de  1  gr .  50  .  à 
3  grammes  par  Jour,  est  une  indication  thérapeutique  des 
plus  importantes  contre  une  complication  redoutable  provo¬ 
quée  souvent  par  l’intoxication  de  l’organisme.  C’est  pour 
cela  que  les  vésicatoires  sont  absolument  contre-indiqués, 
parce  qu’ils  pourraient  contribuer,  pour  Leur  part,  ;à  aug-_ 
menter  l’insuffisance  rénale. 

L’œdème  aigu  du  poumon  survient,  le  plus  souvent,  chez 


492 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


des  artério-scléreux  aortiques,  des  cardio-artériels,  c  est-à- 
dire  chez  des  malades  auxquels  on  prescrit  —  parfois  avec 
abus,  il  faut  bien  le  dire  — la  médication  iodurée.  Or,  celle- 
ci  est  capable,  à  elle  seule,  de  déterminer  des  œdèmes.  Ici, 
la  médication  devenait  la  complice  de  la  maladie. 

Tels  sont  les  faits.  Il  s’agit  d’une  complication  redoutable 
que  l’on  peut  prévoir  et  prévenir  dans  certains  cas,  d’un 
accident  intéressant  par  sa  soudaineté,  par  les  erreurs  de 
diagnostic  qu’il  fait  commettre  puisqu’on  le  confond  trop 
souvent  avec  une  syncope,  avec  l’asphyxie  blanche,  avec  un 
accès  de  sténocardie,  avec  un  simple  accès  d  asthme,  avec 
la  dyspnée  toxi-alimentaire,  avec  la  dyspnée  urémique  sine 
materiâ,  avec  la  congestion  pulmonaire  ou  même  encore  avec 
une  attaque  d’asystolie  aiguë.  Erreurs  graves,  puisque,  si 
l’on  croit  à  un  accès  angineux,  à  une  crise  asthmatique, 
l’idée  ne  viendra  pas  de  pratiquer  immédiatement  une  sai¬ 
gnée  générale  et  copieuse,  capable  de  sauver  un  malade  d’une 
mort  presque  certaine. 

Il  n’y  a  pas  de  syncope,  puisque  le  cœur  continue  à  battre 
et  qu’il  bat  même  follement.  Il  n’y  a  pas  d’angine  de  poitrine 
puisque  le  malade  est  surtout  dyspnéique,  et  l’angine  de 
poitrine  est  plutôt  un  accident  d’endo-aortite,  tandis  que 
l’œdème  aigu  du  poumon  est  souvent  la  conséquence  de  la 
péri-aortite.  La  sténocardie  n’est  pas  non  plus  une  «  dyspnée 
douloureuse  » ,  car  la  sténocardie  à  forme  asphyxiante  admise 
par  quelques  auteurs  n’existe  pas,  ou,  si  elle  existe,  c  est 
parce  que  les  aortiques  peuvent  avoir  à  la  fois  de  l’angine 
de  poitrine  par  coronarite,  de  la  dyspnée  toxi-alimentaire  par 
insuffisance  rénale,  des  poussées  œdémateuses  aiguës  du 
poumon  par  péri-aortite.  Il  n’y  a  pas  de  congestion  pulmo¬ 
naire,  à  moins  que  l’élément  congestif  soit  surajouté  à  la 
poussée  œdémateuse.  La  dyspnée  simplement  urémique 
n’évolue  pas  avec  cette  soudaineté,  et  1  asystolie  aiguë, 
quand  elle  survient,  n’est  qu’un  phénomène  secondaire. 

Si  j’insiste  encore  sur  ce  diagnostic,  c’est  parce  que  la 
thérapeutique  lui  est  entièrement  subordonnée  ;  c’est  parce 
qu’il  y  a  souvent  des  aortites  et  des  néphrites  latentes  qui 
peuvent  entrer  brutalement  en  scène  par  un  œdème  aigu  du 
poumon  ;  c’est  parce  que  chez  un  goutteux,  par  exemple,  on 
peut  avoir  une  tendance  à  attribuer  cet  accident  à  la  goutte 
seule,  à  une  sorte  de  manifestation  métastatique  et  que  la 
thérapeutique  peut  suivre  ainsi  une  fausse  voie.  Or,  souvent, 
chez  les  goutteux  présentant  brusquement  ces  phénomènes 
jusqu’alors  inexpliqués  ou  mal  expliqués  de  poussées  con¬ 
gestives  ou  œdémateuses,  cherchez  et  vous  trouverez  une 
aortite.  L’issue  favorable  dépend  souvent  de  la  promptitude 
de  l’action  thérapeutique.  L’inondation  œdémateuse,  dans 
la  forme  suraiguë,  détruit  tout  sur  son  passage,  les  cloisons 
alvéolaires  se  rompent,  quelques  lambeaux  de  l’endothélium 
se  détachent  et  les  capillaires  sont  comprimés  d’une  façon 
presque  complète.  C’est  là  une  double  dyspnée  par  défaut 
d  air  et  par  défaut  de  sang,  et  le  danger  est  de  tous  les  ins- 
■  tants  parce  que  l’œdème  aigu  équivaut  par  ses  conséquences 
à  la  suppression  de  l’alvéole  pulmonaire.  Eh  bien,  dans  ces 
cas  si  graves,  en  apparence  comme  en  réalité,  une  décision 
prompte,  énergique,  urg:ente,  s’impose  :  il  faut  ouvrir  aussi¬ 
tôt  largement  la  veine,  sans  crainte  de  la  syncope  et  malgré 
l’aspect  blafard  du  malade  ;  car  ce  n’est  pas  la  syncope  qui 
le  menace,  c’est  l’asphyxie,  comme  dans  les  accidents  gra- 
vido-cardiaques. 

Voilà  donc  un  pas  de  plus  vers  la  réhabilitation  de  la 
saignée. 


L’ÉLONGATION  VRAIE  DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE 

ET  SON  APPLICATION  AU  TBAITEMENT  DE  l’ATAXIE  LOCOMOTRICE 
RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES  BT  THÉRAPEUTIQUES 

Par  les  docteurs  Gilles  de  la  Tourette  et  A.  Chipault. 

Au  cours  de  recherches  sur  l’anatomie  topographique  du 
rachis  et  de  la  moelle  épinière,  nous  avons  été  frappés  de  ce 
que  l’on  pouvait,  à  l’aide  de  certaines  manœuvres  bien  dé¬ 
finies,  faire  subir  à  la  moelle  une  élongation  manifeste,  et 
nous  avons  cru  devoir  transporter  cette  donnée  dans  le 
domaine  thérapeutique  :  ce  sont  nos  investigations  à  ce 
sujet,  poursuivies  depuis  bientôt  quatre  ans,  que  nous  dé¬ 
sirons  soumettre  à  l’Académie. 

I 


Données  d’anatomie  expérimentale.  —  La  suspension^  re¬ 
marquons-  le  tout  d' abord,  ne  produit  pas  d’allongement  appréciable 
de  la  moelle:  si  l'on  suspend  un  cadavre  non  autopsié  à  Laide 
d’un  appareil  de  Sayre  dépourvu  de  soutiens  axillaires,  on 
constate,  le  canal  vertébral  ayant  été  préalablement  ouvert 
sur  toute  sa  longueur,  qu’il  ne  se  produit  aucune  modifica¬ 
tion  appréciable  de  son  contenu  ;  cette  manœuvre  augmen¬ 
tant  la  longueur  du  rachis  de  près  de  1  centimètre,  il  est 
toutefois  probable  qu’elle  exerce  une  action  réelle  sur  la 
moelle  et  sur  les  paires  radiculaires  :  mais  c’est  une  action 
minime,  évidemment  moindre  encore  lorsque  la  suspension 
est  faite  sur  un  sujet  vivant,  chez  lequel  les  muscles  péri¬ 
vertébraux  augmentent  la  résistance  qu  oppose  le  rachis 
au  poids  des  membres  inférieurs,  seul  facteur  possible  de 
son  allongement  dans  le  cas  particulier. 

Au  contraire,  la  flexion  du  rachis  produit  un  allongement  vrai, 
mesurable  avec  un  centimètre  souple  ordinaire,  de  la  moelle 
épinière  et  des  racines. 

Nos  premières  expériences,  exécutées  sur  des  rachis 
vidés  de  leur  contenu,  nous  avaient  montré  que  la  flexion 
du  rachis  faisait  subir  à  la  paroi  antérieure  de  son  canal  un 
allongement  considérable,  portant  principalement  sur  les 
vertèbres  dorso-lombaires.  Cet  allongement,  sur  les  sujets 
oü  nous  l’avions  mesuré,  avait  été  considérable  :  3  cent.  1, 
3  cent.  3  et  4  cent.  3,  soit  près  du  vingtième  de  la  longueur 
totale  de  la  colonne  vertébrale  au  repos  qui  était  respective¬ 
ment  de  52  centimètres,  60  cent.  3  et  72  cent.  8.  Chez  notre 
premier  sujet,  sur  3  cent.  I  d’allongement,  8  millimètres 
étaient  revenus  aux  vertèbres  cervicales,  4  aux  10  premières 
dorsales,  12  aux  5  vertèbres  suivantes,  7  aux  4  dernières; 
chez  notre  second  sujet,  sur  3  cent.  5  l'allongement  avait 
été  respectivement  de  6,  6,  14  et  15  millimètres  ;  chez  notre 
troisième  sujet  sur  4  cent.  3  de  10,  6,  15  et  12  millimètres. 

Nous  devions  dès  lors  nous  demander  comment  s’accom¬ 
modait  à  de  telles  modifications  le  contenu  du  canal,  relié 
à  sa  paroi  antérieure  par  de  multiples  attaches. 

Un  essai  fut  fait  tout  d’abord  sur  un  cadavre  dont  le  canal 
rachidien  renfermait  intact  le  fourreau  durai,  mis  à  nu  sur 
toute  son  étendue  ;  pendant  la  flexion,  celui-ci  se  tendi , 
s’aplatit,  se  rida  longitudinalement  et  s’allongea  de  1  cent.  , 
passant  de  51  cent.  1  à  52  cent.  8,  au  niveau  de  sa  face  pos¬ 
térieure,  seule  mesurable. 

Malgré  l’importance  de  cette  constatation,  il  nous  sem 
préférable  de  faire  porter  ultérieurement  nos  mensurations^ 
non  plus  sur  le  fourreau  durai,  mais  sur  les  organes  ner 
veux  eux-mêmes  ;  ce  que  nous  fîmes,  alors,  sur  trois  suje 
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et,  depuis,  sur  deux  autres  ;  soit,  en  totalité,  cinq  expé¬ 
riences,  qui  nous  ont  donné  les  résultats  suivants  ; 

a.  La  flexion  du  rachis  produit  un  allongement  constant 
de  l’ensemble  des  organes  nerveux  intraduraux  :  il  a  été 
sur  nos  5  cadavres,  respectivement  de  1  cent.  3,  1  cent.  2, 
1  cent.  6,  2  centimètres  et  1  cent.  1. 

h.  Cet  allongement  total  se  partage  entre  la  moelle  et  la 
queue  de  cheval.  La  part  qui  revient  à  la  moelle  ne  varie 
que  fort  peu  d'un  sujet  à  l’autre.  Au  contraire,  la  part  attri¬ 
buable  à  la  queue  de  cheval  diflère  très  notablement  ;  c  est 
à  elle  que  sont  dues  presque  exclusivement  les  variations 


individuelles. 

En  effet,  nous  avons  obtenu 

Allongement  total. 

1“  exp.  1  cent.  3 

2=  _  1—2 

3a  _  1—6 

5a  _  1—1 


les  résultats  suivants  : 

Moelle.  Queue  de  cheval. 

7  mill.  6  mill. 

7  —  0  — 

9  —  7  — 

9  —  1  cent.  1. 

7  —  4  mill. 


Notons  à  propos  de  ces  chiffres  que  la  différence  entre 
l’allongement  de  la  moelle  et  l’allongement  des  corps  ver¬ 
tébraux  correspondants,  explique  l’ascension  de  l’extrémité 
terminale  de  la  première  le  long  de  cette  face,  pendant  la 
flexion  du  rachis  :  ascension  bien  réelle,  connue  depuis 
longtemps,  et  dont  les  conséquences  chirurgicales  ne  sont 
pas  sans  intérêt  ;  nous  tenions  à  faire  constater  que  son 
existence  ne  contredit  en  rien  la  notion  de  l’allongement 
vrai  de  la  moelle  pendant  le  même  mouvement. 

c.  11  résulte  encore  de  nos  mensurations  que  l’allonge¬ 
ment  proprement  dit  de  la  moelle  ne  porte  pas  avec  une 
égale  intensité  sur  les  divers  segments  de  cet  organe.  Dans 
le  sens  longitudinal,  il  se  localise  au-dessous  de  la  deuxiè¬ 
me  paire  radiculaire  dorsale,  avec  maximum  à  la  hauteur 
des  premières  paires  lombaires  :  nous  renonçons  à  donner 
à  ce  sujet  nos  mesures  millimétriques  qui,  par  suite  dè  la 
variabilité,  suivant  les  régions,. de  l’intervalle  entre  deux 
paires  radiculaires  consécutives,  ne  pourraient  offrir  de  ce 
résultat  très  net  qu’une  idée  tout  à  fait  inexacte.  Dans  le 
sens  antéro-postérieur,  il  porte  nécessairement  davantage 
sur  les  parties  postérieures  de  la  moelle  que  sur  ses 
parties  antérieures,  puisque  l’axe  de  flexion  du  rachis  passe 
en  avant  de  cet  organe  :  cette  différence  d’action  est  évi¬ 
dente;  nous  n’avons  pas  réussi  à  la  mesurer  d’une  manière 
précise. 

Telles  ont  été  nos  expériences;  disons,  en  terminant  leur 
description,  que  toutes  furent  exécutées,  le  cadavre  étant 
assis  sur  la  table  d’amphithéâtre,  les  membres  inférieurs 
étendus  et  fixés  à  plat  sur  cette  table,  les  pieds  se  joignant 
et  se  touchant  par  leur  bord  interne. 

En  somme,  tandis  que  la  suspension  du  rachis  ne  produit 
qu'une  élongation  insignifiante  de  la  moelle,  sa  flexion,  sur  un 
sujet  assis  les  jamles  étendues,  produit  une  élongation  de  cet  organe 
de  près  de  i  centimètre,  portant  presque  toute  son  action  sur  ses 
parties  postérieures,  au  niveau  des  premières  paires  lombaires. 

{A  suivre.) 
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Séance  du  27  avril  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventou. 

COMMUNICATION 

L’œdème  aigu  du  poumon.  —  m.  huchard  fait  une  com¬ 
munication  sur  ce  sujet.  (Voir  plus  haut,  p.  489.) 


DISCUSSION 

M.  DEBOVE  croit  qu’il  faut  distinguer  Fcedème  aigu  du 
poumon  envisagé  d’une  façon  générale  de  l’œdème  aigu  du 
poumon  d’origine  aortique.  Par  exemple,  l’œdème  pulmo¬ 
naire  qui  se  produit  à  la  suite  d’une  thoracentèse,  quand  on 
vide  la  plèvre  trop  brusquement,  n’a  rien  à  voir  avec 
l’œdème  aigu  du  poumon  d’origine  aortique.  M.  Debove  rap¬ 
pelle  un  cas  dans  lequel  la  mort  est  survenue  en  sa  pré¬ 
sence.  11  s’agit  d’un  maître  illustre  qui  était  atteint  d’une 
lésion  aortique  et  qui,  depuis  quelque  temps,  avait  eu  des 
crises  de  dyspnée  se  terminant  par  l’expectoration  d’une 
petite  quantité  de  liquide  albumineux.  Il  fut  pris,  une  nuit, 
d’une  crise  aiguë.  M.  Debove,  qui  se  trouvait  dans  le  voisi¬ 
nage,  fut  appelé  et  le  trouva  assis  sur  son  lit,  présentant 
une  dyspnée  excessive  et  rendant  par  la  bouche  un  liquide 
spumeux,  albumineux.  A  l’auscultation,  il  trouva  dans  le 
poumon  un  bouillonnement  de  râles  de  toutes  dimensions. 
La  dyspnée  augmenta  rapidement  et  en  une  demi-heure  la 
mort  survint.  Chez  ce  malade,  il  n’y  avait  jamais  eu  anté¬ 
rieurement  de  crises  d’angine  de  poitrine.  11  en  a  été  de 
même  dans  plusieurs  autres  cas  observés  par  M.  Debove.  Il 
ne  faut  donc  pas  confondre  l’œdème  pulmonaire  avec  Tan- 
gine  de  poitrine.  Ce  sont  deux  modalités  cliniques  distinctes. 

M.  BROUARDEL  insiste  sur  le  côté  médico-légal  de  la  ques¬ 
tion.  licite,  par  exemple,  plusieurs  faits  de  ce  genre  qu’il  a 
observés  :  un  malade,  la  nuit,  est  pris  d’étouffements.  On 
appelle  le  médecin  de  nuit  qui  fait  une  piqûre  de  morphine. 
Le  malade  n’étant  pas  soulagé,  on  fait  une  seconde  piqûre. 
Le  calme  est  obtenu,  mais  le  malade  meurt.  La  famille 
incrimine  alors  le  médecin  et  attribue  la  mort  aux  piqûres 
de  morphine.  De  là  une  enquête  et  une  autopsie  légale.  Or, 
à  ces  autopsies,  M.  Brouardel  a  toujours  trouvé  de  l’aortite, 
les  reins  plus  ou  moins  sclérosés,  un  œdème  pulmonaire 
considérable.  Il  ne  faut  donc  pas  considérer  les  accès  de 
dyspnée  survenant  le  soir  comme  justiciables  de  la  mor¬ 
phine.  Celle-ci  peut  être  dangereuse  dans  les  cas  d’œdème 
aigu  du  poumon.  Le  plus  souvent,  il  y  a  eu  antérieurement 
de  petits  accès  survenant  brusquement  et  qui  ont  pu  donner 
l’éveil  avant  le  grand  accès  final. 

M.  HUCHARD  voulait  précisément  appeler  l’attention  sur 
le  point  qu’indique  M.  Debove.  11  n’y  a  aucun  rapport  entre 
l’angine  de  poitrine  et  l’œdème  aigu  du  poumon.  Dans  le 
premier  cas,  il  s’agit  d’un  syndrome  se  terminant  par  la 
mort  subite  du  fait  de  la  syncope;  à  l’autopsie,  il  n’y  a  pas 
d’œdème  du  poumon.  Dans  le  second,  au  contraire,  il  y  a 
toujours  lésion-s  de  l’aorte,  lésions  de  tout  le  système  arté¬ 
riel,  altérations  du  rein.  Le  malade  meurt  asphyxié. 

Il  y  a  d’ailleurs  toujours  des  prodromes,  des  crises  dys¬ 
pnéiques  subites  plus  ou  moins  graves  avec  râles  fins  dans 
le  poumon,  expectoration  albumineuse.  Ces  œdèmes  aigus, 
partiels,  sont  des  avertissements,  il  faut  savoir  les  recon¬ 
naître  et  faire  la  médication  appropriée. 

M.  DiEULAFOY  rappelle  la  thèse  d’un  jeune  médecin  sur 
ces  rapports  de  l’œdème  aigu  du  poumon  et  de  l’aortite.  Il 
a  appris  là  de  M.  Brouardel  que  souvent  il  observe  à  la 
Morgue  le  cas  suivant  : 

Un  individu  meurt  sur  la  voie  publique  en  peu  de  temps 
et  à  l’autopsie  on  trouve  des  lésions  du  rein  souvent  avec 
œdème  pulmonaire.  Il  y  a  aussi  des  congestions  pulmonaires 
sans  œdème  pulmonaire.  Or,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  il 
y  a  des  stigmates  de  brightisme. 

D’ailleurs  les  accidents  d’œdème  pulmonaire  aigu  sur¬ 
viennent  quelquefois  avec  une  excessive  rapidité.  Un  jour 
pendant  que  M.  Dieulafoy  examinait  un  malade  à  Necker, 
sous  son  oreille,  il  entendit  les  râles  fins  monter  de  la  base 
vers  le  haut  des  poumons.  Le  malade  se  mit  à  asphyxier, 
une  saignée  faite  en  hâte  le  ramena  à  la  vie. 

Dans  certains  cas,  les  plus  fréquents,  les  malades  atteints 
d’œdème  pulmonaire  aigu  sont  des  brightiques  plus  ou 
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moins  latents.  Quelquefois  l’œdème  pulmonaire  est  le  pre¬ 
mier  grand  accident  qui,  sans  la  saignée,  tue  le  malade  en 
peu  de  temps.  M.  Dieulafoy  ne  croit  donc  pas  que  1  on 
puisse  attribuer  ces  accidents  au  cœur,  ils  sont  sous  la 
dépendance  des  lésions  rénales. 

M.  HUCHARD  reconnaît  que,  certes,  \& movens  est 
l’altération  rénale.  Mais  il  faut  autre  chose,  cette  autre  chose 
c’est  la  lésion  aortique,  il  faut  la  coexistence  de  ces  deux 
altérations  pour  que  l’œdème  pulmonaire  aigu  puisse  se 

M.  DEBOVB  ne  croit  pas,  comme  M.  Dieulafoy,  que  l  œdème 
pulmonaire  aigu  soit  toujours  d’origine  brighüque.  Voici,  par 
exemple,  l’œdème  aigu  de  la  thoracentèse  qui  n  a  rien  à  faire 
avec  le  mal  de  Bri.ght.  D’autre  part,  il  y  a  également  des 
œdèmes  pulmonaires  chez  des  cardiaques  purs.  Et  puis 
même  chez  les  vieux  brightiques  le  cœur  est  toujours 
malade.  On  jieut  donc  l’incriminer  dans  la  pathogénie  de 
l’œdème  pulmonaire  aigu,  c’est  à  lui  qu  il  faut  donner  le 
principal  rôle. 

M.  BRouARDEL  a  toujoui’s  constaté,  chez  les  sujets  morts 
subitement  d’œdème  aigu  du  poumon,  l’existence  de  lésions 
rénales  et  de  lésions  cardiaques.  Mais  il  a  vu  celles-ci  man¬ 
quer  parfois.  Le  plus  souvent  à  la  Morgue  il  a  vu  ces  acci¬ 
dents  se  présenter  pendant  l’hiver,  souvent  à  la  suite  d  excès 
alcooliques  et,  chez  ces  sujets,  il  ,y  a  des  lésions  rénales 
constantes.  Le  froid  intervient  chez  oes  sujets  prédisposés 
comme  facteur  important. 

Pendant  le  siège  il  a  vu  au  moins  quinze  fois  des  jeunes 
soldats  atteints  de  rougeole  présenter  de  la  laryngite,  puis 
après  avoir  été  exposés  au  froid,  être  pris  subitement  la  nuit 
d’une  dypsnée  excessive  avec  ex,pectoration  albumineuse  Æt 
succomber  en  peu  de  temps. 

D’ailleurs,  l’œdème  pulmonaire  peut  se  rencontrer  dans 
nombre  de  maladies  différentes,  dans  les  inflammations  des 
bronches  et  du  larynx,  dans  les  lésions  rénales,  les  lésions 
associées  rénales  et  cardiaques. 

M.  HUCHARD  répond  à  M.  Dieulafoy  qu’il  ua  jamais 
observé  cet  œdème  suraigu  dans  le  .gros  rein  blanc.  Au 
contraire,  on  le  rencontre  dans  le  rein  artério-scléreux. 
C’est  que  dans  ces  cas,  comme  M.  Lancereaux  l’a  démontré 
il  y  a  bien  des  années,  tout  le  système  artériel  est  atteint. 
L’aorte  est  donc  atteinte  comme  toutes  les  artères. 

On  ne  ne  peut  mettre  tous  les  œdèmes  du  poumon  dans 
le  même  sac.  Il  y  a  des  œdèmes  puknonaires  même  dans 
l’hystérie.  En  tout  cas,,  on  peut  légitimement  incriminer  une 
origine  nerveuse,  pneumogastrique  surtout. 

L’élongation  vraie  'de  la  moalle  épinière  et  son  applica¬ 
tion  au  traitement  de  l'ataxie  locomotrice;  redherches  ex¬ 
périmentales  et  thérapeutiques.  —  m.  Gilles  de  la  toü- 
RETTE,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  A.  Chipault,  fait  une 
communication  sur  ce  sujet.  (Voir plus  haut,  p;  492.) 

Sur  l’absorption  cutanée  de  l’iode,  de  l’iodoîorme  et  de 
l’iodure  d’éthyle.  —  m.  linossier,  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  Lannois,  fait  une  communication  sur  ce  sujet.  En  voici 
les  conclusions  : 

L’iode  appliqué  en  badigeonnages  est  absorbé  par  la  sur¬ 
face  cutanée.  Cette  absorption,  minime  quand  la  partie  ba¬ 
digeonnée  est  laissée  à  l’air  libre,  devient  beaucoup  plus 
active  (de  sept  à  douze  fois  dans  des  expériences  compara¬ 
tives  sur  le  même  sujet)  quand  elle  est  hermétiquement  en¬ 
veloppée.  Dans  ce  cas,  la  quantité  d’iode  éliminée  par 
l’urine  a  pu  atteindre  98  milligrammes,  soit  près  du  tiers  de 
la  quantité  déposée  sur  la  peau.  L’absorption  pulmonaire 
des  vapeurs  diffusées  est  négligeable. 

L’altération  superficielle  de  l’épiderme  produite  par  la 
teinture  d’iode  semble  plutôt  agir  comme  un  obstacle  à 
l’absorption  qu’en  être  la  cause  favorisante  ;  le  maximum 
d’absorption  a  lieu,  en  effet,  au  début  de  l’application,  avant 


que  l’altération  cutanée  soit  sensible.  MM.  Linossier  et 
Lannois  se  sont  d’ailleurs  assurés,  par  une  expérience  di¬ 
recte,  que  la  perméabilité  de  l’épiderme  vis-à-vis  du  salicy- 
late  de  méthyle  est  plutôt  diminuée  qu’augmentée  à  la  suite 
d’une  application  de  teinture  d’iode.  Il  n’en  serait  pas  de 
même  si  l’altération  était  poussée  jusqu’à  la  destruction  de 
la  couche  cornée,  et  à  la  mise  à  nu  du  corps  de  Malprghi. 

Même  dans  les  conditions  les  plus  favorables,  l’absorption  , 
de  l'iode  par  la  peau  est  trop  irrégulière  pour  qu’on  puisse 
utiliser  les  badigeonnages  de  teinture  diode  en  vue  d  une 
médication  indurée  générale.  D’autres  combinaisons  iodées 
peuvent  être  absorbées  en  plus  notables  proportions  .  après 
application  de  4  grammes  d’ioforme  sur  le  mollet,  MM.  Li¬ 
nossier  et  Lannois  ont  retrouvé  dans  l’urine  130  milligram¬ 
mes  d’iode;  après  application  de  9  à  10  grammes  diodure 
d’éthyle  (toutes  précautions  prises  pour  éviter  l’absorption 
pulmonaire)  820  milligrammes,  correspondant  à  1  gramme 
d’iodure  d’éthyle.  Ce  dernier  corps  pourrait  donc  être  uti¬ 
lisé,  le  cas  échéant,  sous  forme  d’applications  épidermiques 
en  vue  d’une  médication  générale  iodurée. 

PRÉSENTATION 

Rayons  de  Rœntgen.  —  m.  berger  présente,  de  la  part  de 
M.  Malapert  (de  Poitiers),  une  photographie  obtenue  par 
les  rayons  de  Rontgen,  et  qui  a  permis  l’extraction  d.un 
corps  étranger.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  deux  ans  et  demi  qui 
avait  avalé  une  épingle  de  laiton,  et  depuisue  .moment  avait 
la  tête  fléchie  d’une  façon  permanente.  La  photographie 
permit  de  voir,  au  travers  de  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire,  T’épingle  fixée  au-dessus  de  l’os  hyoïde  dans  la  partie 
moyenne  du  pharynx;  elle  fut  aisément  extraite. 

L’enfant  avait  été  chloroformé  avant  d’être  soumis  à  1  ac¬ 
tion  des  rayons  de  Rontgen,  qui  n’ont  aucunement  modifie 
l’action  chloroformique,  ainsi,  du  reste,  que  1  a  personnel¬ 
lement  constaté  M.  Berger  en  d'autres  cdrooinstanoes. 

L’Académie  se  forme  en  comité  secret. 


.CHROlVIiQtlE  BT  MfOUVBEtiJBS  iSGlBWTIFIQüBS 

Voncours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Séance  du  26  avril  : 
MM.  Gaston  et  Triboulet,  19;  Parmentier,  18. 

_  Le  jury  du  concours  d’accoucheurs  des  hôpitaux  de  Paris 

est  provisoirement  constitué  de  MM.  Auvard,  Bar,  Ghampion- 
nière  Hérard;  Marchand,  Maygrier  et  Ricard. 

Les  candidats  inscrits  sont  :  MM.  Basset,  Baudron,  Bernheim, 
Bouffe  de  Saint-Biaise,  Chavanne,  Denielin,  Dubnsay,  Schwab  et 
■Wallioh. 

—  Par  décret,  en  date  du  24  avril  1897,  M.  le  docteur  Tabu- 
r.et,  médecin  de  deuxième  classe  de  la  marine,  a  été  nommé  che¬ 
valier  de  la  Légion  d’honneur. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  26  avril  1897,  un  cou 
■cours  s’ouvrira,  le  24  janvier  1898,  devant  l’école  de  plein  exer¬ 
cice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rennes,  pour  l’emploi  e 
chef  des  travaux  d’anatomie  et  d’histologie  à  ladite  école. 

_  Faculté  de  médecine  de  Toulouse.  -  M.  Labéda,  professeur 
de  médecine  opératoire,  est  nommé  doyen  pour  trois  ans, 

dater  du  16  mai  1897. 

—  M.  Péan  reprendra  ses  leçons  et  ses  opérations  chirurgi¬ 
cales  le  samedi  1"”  mai,  à  neuf  heures  et  demie,  à  l’hôpital 
International,  et  les  continuera  les  lundis,  mercredis  et  samedi 
suivants. 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-gérant  :  J)''  E.  Le  Sodbp- 

PARIS.  —  IMPRTMERJIK  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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LaPEPTONATE  de  FER  ROBIN  en  goottea  concentrées  ou  FER  ROBIN  se 
prend  à  la  dose  de  10  à  30  gouttes  à  chaguerepaa  dans  un  peu  d’eau  ou  devin. 

«  Cette  préparation  a  vraiment  une  activité  curative  puissante 
«  bien  supérieure  à  celle  des  autres  préparations  similaires..  » 
Docteur  Jaili.et,  ancieo  chef  d«i  labi  de  tlérap.  de  la  F.  M.  de  Paris. 

Le  PEPTONATE  de  FER  ROBIN  se  prend  aussi  Ala  dose  d/un  verre  à  liqueur 
par  repas,  sous  lorme  de.  Vin  et  d'EIixir. 


VBNTE  EN  Gros  ^  13.  Rue  dmPoiss 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipantjamais.  LE.  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  arec  des  feuilles  fraîches  Jecoea,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris; 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastral'gie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  On  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph>»",  41,  Boni.  Hausamann,  et  t'®»  phi®*. 


HAMAMELIS  DU  D"  LUDLAM 

Gouttes  concentrées,  véritable  spécifique  des  hémor- 
rhoides,.  varices,  pu  issant  hémostatique. —  Paris, 
Plii«CABAirÈs,.34  BdHaussmann.  —  Ech.  s»  dem., 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris.  Collin  et  C>'.  49,  r.  de  Manbeuge,  etph'«*. 


- '■appui  en  tuyeaui,  cmorose,  nnemie 

Atiaiblissement  général.  Convalescences 
Affections  scrofuleuses. 

“  Dose*  agréable  i  boire, 

léplt  toutes  bonnes  Jtanuaeies.  Tente  en  gros  ciei  tous  les  Bwgniitei. 


LAURENOL 


ANTISEPTIQUE 

'  Désinfectant  —  Inodore  * 

SAMS  MERCURE 

^  Échantillon  et  notice  franco  sur  demande  ^ 

*  Écrire  ;  LAMBNOl,  8.  rne  Mroia,  PARIS  ^ 


LAURENOL 


Sirop  .1  Pâte  Clin 

à  la  CodÉine  para  et  cristallisée 


_  grand  succès  dans  les 

de  ;  Toux,  Bronchite,  Coqueluche, 
Grippe,  Maux  de  Gorge,  dans  les 
Affection  s  del’Estomac  et  duV  entre  ; 
ils  constituent  le  remède  souverain  contre 
rihsomnie  nerveuse  et  donnent  au 
malade  un  sommeil  prompt,  calme  et 
réparateur. 


SlI^OPde  I^/lIFOR¥  IODÉ 

PRÉPARÉ  A  PROID 

De  QRIMAULT  et  C" 

Combinaison  intime  de  l’iode  avec  le  suc  dès  plantes  antiscorbntiques.  Toujours 
bien  toléré,  il  est  pour  les  médecins  un  puissant,  auxiliaire  pour  combattre  chez  les 
enfants  le  lymphatisme,  le  rachitisme,  le  goitre,  l’engorgement  et  la  suppuration 
des  glandes  du  cou,  les  gourmes,  les  croûtes  de  lait,  les  éruptions  de  la  peau,  de 
la  tête  et  du  visage.  Cinq  centigrammes  d’iode  par  cuillerée  à  bouche. 

Pharmacie  VIAL,  1,  rue  Fourdalone,  PARIS 


CAPSULES  GREOSOTAL  KEYDEttotnlÉ^ 


Pyrophosphate  de  Fer  et  de  Soude,  de  ITERAS,  B''  6s-scleiices. 


Solution  ou  Sirop  incolores,  sans  goAt  de  fer,  n’ayant  aucune  action  sur 
les  dents,  ne  provoquant  pas  de  constipation,  toujours  bien  supportés  par  les 
estomacs  les  plus  délicats;  ils  réunissent  les  principaux  éléments  des  os  et  du 
sang,  fer  et  acide  phosphorique,  et  contiennent  20  centigr.  de  sel  de  fer  par 
,  ^  cuillerée  à  bouche.— CHLORBSÉ,  AHÉIE,  AEPADÏRISSEMENT  BD  SADG-  — i,rue  Bourdaloue.  a, 
^  . -  -  ^  . << 


KOLA  ROY 

s  à  i  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

I  atout  letasantages  del’lodoforme  tans  en  avoir  les  inconvénients. 

L'.^XXZ.OX.an’estpas  toxique,  estinodoro. 

L’jai.XROX<est  un  cicatrisant  des  plaies.  norreANn,  iiiAue  «  c  - 
L’^IROIU  n’irrite  pas  les  muqueuses.  (Suisse^ 

L’ JAXROX.  nst  d'un  emploi  moins  dispendieux  que  riodoforme. 

En  v«ktb  daI:®  toutes  les  Progubries. 

NTB  EN  Gros  ;  HERRMANN  &  BARRiÉItF-.  152.  Rue  Saint-Antoine,  PARIS^ 


PHTISIE  PULMONAIRE,  TUBERCUI^E 

guéries  par  le 

CRÊOSOTAL  ‘^KEYDEN” 

Dose  ;  2  à  3  cuillerées  par  pur 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 
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ANESTHESIE  LOCALE 

rsT  EJ  V  R  A  L- C3- 1 E  s 


Thermalité  Ï3' 

1 

1  1 
’È  1 

■s 

I 

i 

S 

de  pofasse  ..  .11 

_  de  magnésie.. \ 

-  fer  et  maiig..\ 

Chlorure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  chaux. l 
Silicate  et  silice,  alumine..! 
lodura  alcalin,  arsenic,  lith.l 

1.425 
il.  480 
0.040 
0.310 
0.120 
0.006 
0  060 
0.054 

p.oeo 

Iliiiiiiiil 

liisiisiie! 

2.145 

6.040 
0.263 
0.571 
0.900 
0  010 

0'058 

2,050 

6  280 
0.255 
8.520 
0.672 
0.029 
0.169 
0.235 
0.097 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 

maladies  des  organes  digestifs;— PBÊCIEÜSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mié;  mAGDELElHE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 
Acide  sulfurique  libra . 

ÎSesqui-oxyde  dater . j 

d  h  i 

*  f  Chlarura  de  sodium . j 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Yievres.  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule,  ; 
maladies  organiques,  etc.  | 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se  , 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de  ^ 
81)  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue  , 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étam 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


Phosphate 

Freyssinge 

(POLYGLYCÉROPHOSPHATE  GRANULÉ) 

!  Glycérophosphate  de  chaux....  0  gr.  15 
Glycérophosphate  de  soude.  ...  0  a*"' 

Glycérophosphate  de  fer ® 

Glycérophosphate  de  magnésie.  0  gr.  02 
C’est-à-dire,  0  gr.  25  des  divers  glycérophosphates  de  l’organisme.  - 
Une  cuillerée  à  café  à  chaque  repas  comme  reconstituant 

Le  flacon  4  francs,  405,  Rue  de  Rennes,  Pans  et  les  pharmacies. 

AUTRES  PRÉPARATIONS  GLYCÉROPHOSPHATÉES  ; 

1”  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  -  0  gr.  50  par  cuillerée  à  soupe 
l  Z  a:  ILooLoLp.  de  chaux  -  -  0  gr.  20  par  dragée; 


1”  ÎSOlULlUU  UB  yiytciupjtuopuuuv  «V  . 

2“  Dragées  de  glycérophosphate  de  chaux 
3“  Glycérophosphate  de  chaux  granulé 
4°  Solution  de  glycérophosphate  de  soude 
5”  Glycérophosphate  de  soude  injectable 
6“  Solution  de  glycérophosphate  de  fer 
1»  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer 
8”  Glycérophosphate  de  fer  granulé 


—  0  gr.  20  par  dragée; 

—  0  gr.  20  par  cuillerée  à  calé; 

—  0  gr.  50  par  cuillerée  à  soupe' 

—  0  gr.  20  par  centimètre  cube; 

—  0  gr.  20  par  cuillerée  à  soupe; 

—  0  gr.  10  par  dragée; 

—  0  gr.  10  par  cuillerée  à  café. 


SILLIARll,P.MOMTaCARTER 

-  irox  —  Æ  - 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecin! 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tien1 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
mati^e  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  lincorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o 
amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Xqrcmtilerée  du^SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  çiuelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  l 

1”  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dï 

*^??e**sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D* 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exératée! 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwir. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 


TERPINE-COCA  ttARlAÜÎ 

U«««ir  uticatharrhilt  «t  intintunstkèBiqit.  <  k  4 
t^lllertet  p«r  ionr.Bonljl«u»»m;ngt4uP;n»rt^>«^ 


DÏSI?iFECTIO)l  PAR  LES  YAPEIRS  DE  FORIALDEBVDE 

ET  LE  FORMOCHLOROL,  Système  trillat,  b.  s.  g.  d.  g. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

f4,  Rue  des  Pyramides,  à  Paris. 


BRONCHITES  aiguës  et  chroniques, 
Dilatation  des  Bronches  et  la  Bronchorrée 

nAPSULiES  SÊRAFON  amènent  la  Guérison, 
les  Bronches  et  font  disparaître  la  Fétidité  des 

Crachats. 

dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  et  la 

Pleurésie  d’origine  Tuberculeuse  les  SOLUTIONS 
SÊRAFON,  en  Injections  hypodermiques,  arrêtent 
sûrement  l’évolution  de  la  maladie  et  peuvent  amener  la 
Guérison  au  et  2^  degré. 

i.SÉR%FON,Bi 


DRAGÉES  CARBONEL 


7  PERCHLORUaE  L 


lymphatisme 

ia^LÏqueiif  normale  k  30‘.  CHLOHOSE 


N»  SO.  —  SAMEDI  l-'  MAI  1897. 


70»  ANNÉE. 


SAMEDI  1»»  MAI  1897.  —  N»  50. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

te  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  snr 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 
LiOi  LünCBttB  fVOnÇOjlSG  pj^g  faculté  DE  MÉDECINE 

DES  HOPITAUX 

te  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de 

S’adresser  directement  aux  bureaux  au  journai. 


AU  CORPS  MÉDICAt .  —  Un  acte  du  iO  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gasette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  do 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Etudiants 
qui  no  peuvent  payer  le  prix  entier. _ 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  ai 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  a.  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  ai 

Prix  du  Numéro  :  20  c.  —  Avec  Supplément  :  30 


30  fr. 
35  fr. 


SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  Rôle  et  signiflcation  de  la  fièvre  dans 
les  maladies  infectieuses  d’après  les  travaux  récents ,  par  M.  le  doc¬ 
teur  L.  Cheinisse,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Montpellier.  — 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Rôle  et  signiflcation  de  la  fièvre  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses  d’après  les  travaux  récents. 

Par  le  docteur  L.  Cheinisse, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 


Le  30  décembre  1820,  une  thèse,  remarquable  par  son 
étendue  et  par  l’érudition  dont  son  auteur  y  faisait  preuve, 
fut  soutenue  à  Montpellier  sous  ce  titre  :  Recherches  pour 
servir  à  l’histoire  critique  et  apologétique  de  ta  fièvre  (1).  En  dépit 
de  l’usage  fort  répandu  à  l’époque  et  qu’on  paraît  vouloir 
respecter  encore  de  nos  jours,  cette  thèse  n’était  point 
encombrée  d’innombrables  dédicaces  pompeuses;  mais, 
sans  étaler  au  frontispice  de  son  travail  des  phrases  ron¬ 
flantes  et  banales,  l’auteur  avait  su  exprimer  son  esprit 
enthousiaste  et  son  affection  filiale  dans  une  dédicace  d  une 
touchante  naïveté  :  il  dédiait  sa  thèse  tout  simplement  à... 
la  fièvre,  laquelle,  d’après  lui,  avait  guéri  son  père  d’une 
maladie  grave. 

FEBRI. 

FILIÜS.  GRATUS. 

PRO. 

PATRE.  OLIM.  MALE.  AFFECTO. 

ET. 

PER.  EJUS.  BENEFICIUM. 

SANATO. 

Accueillie  avec  faveur  à  Montpellier,  l’idée  maîtresse  de 
ce  travail  provoqua  ailleurs  des  sarcasmes  d’autant  plus 
hostiles  que  l’enthousiasme  juvénile  de  l’auteur  était,  à  la 
vérité,  par  trop  exubérant  ;  à  l’exemple  des  anciens,  il  ne 
proposait  rien  moins  que  de  diviniser  la  fièvre  et,  plein  de 
conviction  ardente,  il  s’écriait  (p.  92,  note)  :  «  Ne  dois-je 
pas  moi-même  des  autels  à  la  fièvre,  si  je  lui  suis  redevable 
de  la  conservation  du  plus  chéri  des  pères,  tourmenté 
depuis  longtemps  d’une  cruelle  maladie,  dont  il  a  été  délivré 
par  les  bienfaits  de  cette  réaction  salutaire?  »  Dans  les 
journaux  du  temps,  on  s’égaya  beaucoup  à  ce  sujet,  nous 


(1)  Pages.  Recherches  pour  servir  à  l’histoire  critiqite  et  apologétique 
de  la  fièvre,  Th.  de  Montpellier,  1820. 


dit  Jaumes  (1)  :  «  Un  autel  ne  suffisait  pas,  il  fallait  à  la 
fièvre  un  temple  construit  avec  les  ossements  de  ses  innom¬ 
brables  victimes,  et  les  marais  Pontins,  de  lugubre  mé¬ 
moire,  furent  proposés  comme  un  emplacement  convenable.» 

Non,  il  ne  fallait  plus  essayer  de  ressusciter  ce  vieux 
dogme  de  l’utilité  de  la  fièvre;  il  avait  vécu... 

L’édifice  séculaire  de  la  médecine  hippocratique  venait  de 
s’écrouler.  Avec  cet  exclusivisme  autoritaire  qui  est  le 
propre  des  grands  réformateurs,  Broussais  (2)  venait  de 
proclamer  que  les  maladies  générales  n’existaient  pas.  La 
fièvre  se  trouvait  réduite  à  un  simple  effet  d’irritation 
locale,  à  un  acte  réflexe  dont  il  n’y  avait  guère  lieu  de  tenir 
compte. 

Elle  était  bien  déchue,  l’ancienne  divinité  «  bienfaisante  » 
et  adorée,  et,  désormais,  allait  commencer  pour  elle  une 
longue  et  obscure  période  de  décadence... 

Sur  les  ruines  du  système  de  Broussais,  va  s’élever  une 
nouvelle  école,  l’école  organicienne.  Absorbée  par  l’exploi¬ 
tation  de  «  cette  riche  et  féconde  mine  du  domaine  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  »  (Bouillaud),  cette  école  fera  table  rase 
de  toutes  les  anciennes  spéculations  philosophiques  sur  la 
nature  de  la  maladie,  et,  flère  de  ses  découvertes,  elle  pro¬ 
clamera  que  la  lésion  est  toute  la  maladie.  Et  si  cette  école 
ne  cherchera  pas  à  rattacher,  à  l’exemple  de  Broussais, 
toutes  les  fièvres  essentielles  à  la  gastro-entérite,  si  les  suc¬ 
cesseurs  de  Broussais  n’iront  point  jusqu’à  nier  l’existence 
même  de  la  fièvre  qui,  aux  yeux  du  célèbre  professeur  du 
Val-de-Grâce,  n’était  plus,  considérée  en  soi,  «  qu’un 
enfant  miraculeux  de  l’imagination  des  médecins,  »  ils  n’en 
identifieront  pas  moins  la  fièvre  avec  l’inflammation. 

Toutes  ces  conceptions  nouvelles  devaient  produire  une 
impression  si  profonde  et  si  durable,  la  tradition  organi¬ 
cienne  devait  exercer  une  telle  influence  sur  les  esprits,  que 
ceux-là  mêmes  qui,  comme  Andral,  appelaient  l’attention 
des  médecins  «  beaucoup  moins  sur  les  opinions  chan¬ 
geantes  que  sur  les  faits  »,  montraient  encore,  malgré  tonte 
l’évidence  des  faits  observés,  bien  des  hésitations. 

C’est  ainsi  qu’Andral  (3)  lui-même,  qui,  dans  la  première 
édition  de  sa  Clinique  médicale  (1823),  avait  consacré  un  livre 
spécial  à  l’étude  des  fièvres,  se  résignait  plus  tard  à  sup¬ 
primer  la  classe  des  fièvres  dans  la  seconde  édition  du 
même  ouvrage  (1829-1833)  et  à  ranger  les  observations  qui 
s’y  rattachaient,  «  les  unes  parmi  les  observations  relatives 
aux  maladies  des  centres  nerveux,  et  les  autres  parmi  celles 
relatives  aux  maladies  de  l’abdomen.  » 


(1)  F.-A.  Jaumes.  Traife  de  pathologie  et  de  thérapeutique  générales, 

(2)  Broussais.  Examen  des  doctrines  généralement  adoptées,  Paris 
1816;  2»  édit.,  1829-1834. 

(3)  Andral.  Clinique  médicale,  5  vol.,  2»  édit.,  Paris  1829-18-33. 
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Mais  Andral  avait  beau  renoncer  à  faire  une  catégorie  à 
part  des  fièvres  et  éparpiller  les  observations  qui  s’y  ratta¬ 
chaient,  l’importance  primordiale  des  troubles  généraux 
dans  les  màladie&  fébriles  le  mieux  localisées  ne  pouvait 
guère  échapper  à  cet  eéprit  éminemment  observateur  :  il  ne 
devait  point  tarder  à  affirmer  de  nouveau  la  distinction  à  • 
établir  entre  les  pyrexies  et  les  phlegmasies.  Cette  distinc¬ 
tion  nous  là  retrouvons,  eh  effet,  dans  son  Essai  dhèmato- 
logi-eyatMogique  (1),  paru  en  1843,  et  dans  lequel  deux 
articles  distincts  sont  consacrés,  l’un  au  sang  dans  les 
pyrexies,  l’autre  au  sang  dans  les  phlegmasies.  .  , 

Et  pendant  que  la  clinique  allait  ainsi  ressaisir  et  préciser 
les  notions  entrevues  par  le  génie  des  anciens,  l’anatomie 
pathologique,  qui  avait  semblé  un  moment  devoir  renverser 
d’une  façon  définitive  les  fièvres,  arrivait  à  distinguer,  avec 
toute  certitude,  une  maladie  générale,  une  fièvre,  caracté¬ 
risée  anatomiquement  par  la  lésion  des  plaques  de  Peyer. 

Ainsi,  si  la  doctrine  devait  rester  sans  lendemain,  si  la 
grande 'œuvre  réformatrice  de  cette  époque  mémorable 
devait  avorter,  les  découvertes  nombreuses  et  importantes 
dues  aux  yeux  clairvoyants  d’ Andral,  de  Louis  (2),  de 
Bouillaud,  de  toute  cette  brillante  pléiade  de  grands  méde¬ 
cins  qui  jeta  un  si  vif  éclat  sur  la  clinique  française  —  ces 
découvertes  nombreuses  et  importantes,  disons-nous,  étaient 
appelées  à  «  rendre  à  la  vérité  ancienne  une  base  plus  solide 
et  plus  large  ». 

Mais  il  appartenait  surtout  à  une  ecole  de  cliniciens 
modernes  de  restituer  à  la  notion  de  fièvre  son  antique  im¬ 
portance  et  de  se  livrer  à  l’étude  approfondie  de  cette  cha¬ 
leur  fébrile  que  l’on  avait,  à  tous  les  âges  de  la  médecine, 
considérée  comme  l’un  des  symptômes  pathognomoniques 
de  la  fièvre.  Car  si  déjà  depuis  Sanctorius,  Bœrhaave,  de 
Haen  on  avait  essayé  de  mesurer,  à  l’aide  du  thermomètre, 
les  oscillations  de  la  chaleur  fébrile,  la  véritable  thermo-- 
métrie  clinique,  la  thermométrie  méthodique,  celle  qui 
s’applique  à  étudier  les  maladies  fébriles  dans  toutes  leurs 
périodes,  se  développa  avec  les  travaux  de  Bœrensprung,  de 
Traube,  de  Wunderlich  et  de  leurs  élèves  et  successeurs. 

Mais  tout  en  restituant  ainsi  à  la  notion  de  fièvre  l’impor¬ 
tance  que  lui  avait  attribuée  la  médecine  hippocratique,  ces 
travaux  étaient  loin  de  faire  revivre  l’ancienne  conception 
vitaliste  dans  son  intégralité.  Les  premiers  travaux  de 
Liebermeister  (3),  sur  les  échanges  organiques  et  sur  leur 
action  en  ce  qui  concerne  la  chaleur  animale,  ont  abouti  à 
la  théorie  d’après  laquelle  le  danger  des  fièvres  résidait 
dans  l’hyperthermie.  La  fièvre  n’était  donc  plus  ce  phéno¬ 
mène,  réactionnel  et  souvent  salutaire,  cette  œuvre  souvent 
bienfaisante  de  la  nature  dont  les  anciens  s’étaient  plu  à 
suivre  la  marche  sans  jamais  songer  à  la  troubler,  c’était, 
au  contraire,  un  phénomène  nuisible  suU  par  l’organisme, 
auquel  on  n’attribuait  ainsi  qu’un  rôle  purement  passif,  et  — 
avec  Hirz  (4)  —  tout  le  monde  était  unanime  à  déclarer  que 
«  la  fièvre,  loin  d’être  un  bienfait,  est  toujours  un  mal,  sou¬ 
vent  un  danger  et  quelquefois  la  seule  cause  de  la  mort  ». 

Terrain  inerte,  l’organisme  ne  pouvait  que  subir  passive¬ 
ment  les  effets  de  la  chaleur  fébrile  et  de  sa  cause  généra¬ 
trice,  telle  était  la  conception  matérialiste  sous  l’empire  de 
laquelle  devait  naître  la  médication  antipyrétique,  bientôt 
universellement  acceptée,  et  qui,  suivant  l’expression  de 
l’auteur  que  nous  venons  de  citer,  «  se  légitime  toute  seule»... 
En  effet,  si  l’origine  de  tous  les  troubles  dont  s’accom¬ 
pagnent  les  fièvres  graves  réside  réellement  dans  l’hyper- 
thermie,  la  thérapeutique  basée  sur  cette  théorie  devra 


(1)  Andral.  Essai  d'hématologie  pathologique,  Paris  1843. 

(2)  Louis.  Recherches  sur  la  maladie  connue  sous  les  noms  de  gastro¬ 
entérite,  fevre  putride,  adynamique,  etc.  Paris  1829. 

(3)  Liebermeister.  Ueber  die  Wirkungen  der  febrilen  Temperaturs- 
teigerung.  Dents.  Arch.  f.  Klin.  Med.,  1866,  Bd.  1. 

(4)  Hirz.  Article  fièvre  in  Dicl.  de  Jaccoud. 


réussir  à  enrayer;  :1e'  processus  :’des  maladies  pyrétiquéS, 

L’école  médicale  qui  s’inspirait  de  ce  raisonnement  ne 
voyait,  dans  les  fièvres,  que  la  fièvre;  comme  le  dit  Te  pro¬ 
fesseur  Bouchard  (1)  i  «  Le  thermomètre  est  pour  cette  êêôle 
là  source  de  toutes,  les  indications  thérapeutiqueè  et  pro--^ 
no'stiques;  elle  ne  voit  d’amélioratioh  que  dans  les  abaisse¬ 
ments  thermiques.  » 

Ce  qui  avait  beaucoup  contribué,  il'  y  a  quelque  vingt- 
cinq  où  trente  ans,  au  succès  de  cette  école,  qui,  depuis,  a 
constamment  perdu  du  terrain,  c’est  que  deux  ou  trois 
.  médicaments  antithermiques  agissaient  sur  la  cause  même 
de  la  maladie ‘et  se  trouvaient  ainsi  être  de  véritables  spé¬ 
cifiques  :  c’était  le  cas  pour  le  salicylate  de  soüde  dans  le 
rhumatisme  aigu  et  surtout  pour  la  quinine  dans  la  fièvre 
malarienne.  Mais  comme  l’a  très  bien  dit  Haie,  White  (% 
«  ici  la  quinine  et  les  salicylates  sont  des  agents  antither- 
miqües  à  l’égal  du  mërcurë,  par  exemple,  vis-à-vis  de  la 
fièvre  syphilitique  (3).  » 

Laissons  donc  de  côté  les  affections,  d’ailleurs  peu  nom¬ 
breuses,  dans  lesquelles  les  médicaments  antithermiques 
agissent  sur  la  cause  même  de  la  maladie,  et  demandons- 
nous  quel  bénéfice  en  a  tiré  la  médecine  pratique  pour  le 
traitement  des  autres  pyrexies. 

Voyons  jusqu’à  quel  point  la  réalité  clinique  justifie  l’ap¬ 
plication  de  la  médication  antithermique.  Après  avoir  ainsi 
envisagé  l’évolution  des  maladies  infectieuses  rendues  arti¬ 
ficiellement  apyrétiques,  nous  compléterons  cette  étude  par 
celle  des  maladies  infectieuses  à  évolution  spontanément' 
apyrétique apyrétiques).  Cette  étude  nous  révélera 
tout  un  groupe  de  faits  instructifs  qui  montrent  qu’une 
maladie  aiguë  peut,  tout  en  présentant  une  évolution  apyré¬ 
tique,  être  grave  et  complète  tant  au  point  de  vue  de  l’ap¬ 
pareil  symptomatique,  qu’au  point  de  vue  des  lésions  anato¬ 
miques.  A  ces  faits  anatomo-cliniques,  viendront  ensuite  se 
joindre  des  matériaux  non  moins  intéressants  recueillis 
dans  ces  quelques  dernières  années  par  la  médecine  expéri¬ 
mentale.  Et  c’est  par  un  exposé  synthétique  de  la  conception 
du  processus  fébrile,  telle  qu’elle  découle  précisément  de 
l’ensemble  de  toutes  ces  données  récentes,  que  nous  termi¬ 
nerons  notre  Revue  générale,  en  jetant  en  même  temps  un 
coup  d’œil  rétrospectif  sur  l’évolution  des  idées  relative¬ 
ment  à  la  question  qui  fait  l’objet  de  ce  travail. 

Il  : 

Où  en  est  aujourdthui  la  question  de  l’emploi  des  antilhermiqms 
dans  les  pyrexies  infectieuses  d’une  façon  générale?  ' 

Donner  une  réponse  détaillée  et  précise  à  cette  question 
d’ordre  purement  pratique,  n’est-ce  pas  montrer  en  même 
temps  quelles  sont  les  tendances  actuelles  de  la  clinique 
dans  le  domaine  de  cette  grosse  question  de  pathologie  gé¬ 
nérale  qui  consiste  à  savoir  quelle  est  la  signification  de  la 


(1)  Bouchard.  Leçons  sur  les  auto-intoxications  dans  les  maladies. 

Paris  1887.  ,  j  loof 

(2)  H.  White.  Congr.  de  l’Association  médicale  britannique  de  loin- 

(3)  Cela  est  si  vrai  que  ces  médicaments  peuvent  même  manifester 
leur  action  spécifique  sur  la  maladie,  sans  que  leur  administration  donne 
pour  cela  lieu  au  moindre  abaissement  thermique.  Nous  nous  rappelons 
avoir  suivi,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Grasset,  un  malade  dont 
l’histoire  est  très  démonstrative  à  cet  égard.  Il  s’agissait  d’un  tubercu¬ 
leux  avec  cavernes  aux  deux  sommets  et  fièvre  à  grandes  oscillations, 
qui  avait  eu,  dans  les  premiers  jours  de  son  séjour  à  l’hôpital,  plusieurs, 
accès  palustres  absolument  typiques.  La  quinine,  administrée  chez  lui 
d’après  les  règles  habituellement  suivies  pour  le  traitement  des  fièvres 
intermittentes,  supprima  bien  les  accès,  mais  resta  sans  aucune  influenc . 
sur  la  température  du  malade,  et  sa  courbe  continuait  à  se  dérouler 
toujours  avec  les  mêmes  exaoerbatio.ns  vespérales...  Ce  fait  remarqua  e 
de  dissociation  de  deux  influences  pharmacodynamiques  de  la  quinine, 
réalisé  par  les  hasards  des  co'incidences  pathologiques,  n’est-il  pas  bie  ^ 
fait  pour  montrer  que,  si  la  quinine  rend  des  réels  services, 

guère  en  tant  qu’agent  antithermique,  mais  surtout  en  vertu  de  s 
action  spécifique? 
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fièvre,  quel  est  le  rôle  de  ce  processus  dans  l’évolution  de  la 
maladie  ? 

Pour  trouver  cette  réponse,  nous  ne  saurions  mieux  faire 
que  d’analyser  ici  les  documents  qui  ont  été  présentés  à  ce 
sujet  aux  différents  congrès  de  médecine  qui  ont  eu  lieu 
dans  ces  dernières  années,  en  France  et  à  l’étranger. 

Au  X”  Congrès  international  des  sciences  médicales,  tenu  à 
Berlin  en  1890,  Cantani  (de  Naples)  proclame  que  la  maladie 
est  l’expression  du  combat  de  l’organisme  contre  1  agent 
morbide  ;  la  fièvre  est  la  réaction  générale  de  tout  le  corps 
contre  les  altérations  que  l’agent  morbide  provoque  dans 
l’échange  nutritif  et  la  crase  sanguine,  et  cette  réaction  est 
une  condition  de  la  guérison.  Il  ne  s’agit  donc  pas  de  com¬ 
battre  la  fièvre  en  elle-même,  car  ce  n’est  pas  elle  qui  con¬ 
stitue  la  gravité  delà  maladie.  Cantani  reconnaît  cependant 
qu’il  y  a  des  cas  où  une  élévation  de  la  température 
devient  nuisible  par  l’accumulation  constante  des  produits 
de  décomposition  et  par  un  affaiblissement  de  l’activité  du 
cœur.  Mais,  dans  ce  cas,  l’indication  est  d’user  d’un  moyen 
qui  diminue  la  chaleur  du  corps  sans  diminuer  la  produc¬ 
tion  de  la  chaleur  elle-même,  sans  altérer  la  fhermogénhse  qui 
est  essentielle  à  la  puissance  de  réaction  organique.  La  méthode 
hydrothérapique  répond  à  ce  désidéralum,  tandis  que  les 
antipyrétiques  affaiblissent  directement  la  source  de  la 
thermogénèse,  et  par  cela  même  sont  dangereux. 

Il  faut  donc,  concluait  l’orateur,  aider  la  fièvre  dans  son 
action  curative  et  non  pas  la  combattre. 

C’est  à  peu  près  àla  même  conclusion  que  s’arrête  H.  White 
au  Congrès  de  l’Association  médicale  britannique  de  1894. 
L’emploi  des  médicaments  antithermiques  n’est  rationnel, 
d’après  Haie  White,  que  dans  les  affections  où  ces  substances 
agissent  sur  la  cause  même  de  la  maladie  (la  quinine  dans 
la  fièvre  paludéenne  et  les  salicylates  dans  le  rhumatisme 
aigu).  Dans  les  autres  pyrexies,  l’usage  routinier  des  anti¬ 
pyrétiques  chimiques  est  irrationnel  et  doit,  d’une  façon 
générale,  être  rejeté. 

A  l’appui  de  cette  opinion  catégorique,  le  médecin  londo¬ 
nien  fait  valoir  les  considérations  que  voici  :  «  Il  n’est  pas 
prouvé,  dit-il,  que  la  pyrexie  simple  exerce  par  elle-même 
une  action  nocive,  et  il  ne  faut  pas  oublier  aussi  qu’en  la 
combattant  nous  ne  traitons  qu’un  symptôme.  Je  considère 
ce  traitement  symptomatique  des  pyrexies  comme  d’autant 
plus  irrationnel,  qu’il  n’est  pas  encore  prouvé  qu’il  soit  sans 
inconvénient.  En  effet,  certains  auteurs  considèrent  la  fièvre 
comme  une  réaction  bienfaisante  de  l’organisme,  dont  le 
but  est  de  diminuer  la  virulence  des  germes  infectieux  et 
d’activer  la  phagocytose.  Le  traitement  symptomatique  de 
la  pyrexie  présente  encore  l’inconvénient  de  donner  une 
fausse  sécurité  au  médecin.  Dans  les  maladies  fébriles,  en 
effet,  où,  à  côté  de  la  toxine  pyrétogène,  il  existe  encore  une 
autre  toxine  distincte  de  la  première  et  pouvant  amener  la 
mort,  l’amélioration  de  l’état  général,  sous  l’influence  de 
l’abaissement  de  la  température,  n’empêche  nullement  cette 
seconde  toxine  de  continuer  à  exercer  son  action  nocive.  » 

L’orateur  reconnaît  cependant  que,  dans  la  question  du 
traitement  des  états  fébriles,  il  y  a  lieu  de  distinguer  entre 
l’hyperpyrexie  et  la  simple  pyrexie,  h'hyperpyrexie  constitue 
un  état  des  plus  dangereux,  donnant  une  mortalité  d’envi¬ 
ron  84  p.  100.  Mais,  là  encore,  il  refuse  toute  confiance  aux 
médicaments  antithermiques,  et  trouve  que  dans  l’hyper- 
pyrexie  il  est  de  toute  nécessité  de  recourir  dès  le  début  aux 
bains  froids. 

Ajoutons  que  les  idées  émises  par  Haie  White  n’ont  ren¬ 
contré  au  sein  de  l’assemblée  aucune  objection,  et  que 
D.  Powel  et  M™*  Garett  Anderson  ont  encore  apporté  à 
l’appui  des  mêmes  idées  un  certain  nombre  d’autres  faits. 
C’est  ainsi  que  D.  Powel  faisait  valoir  en  faveur  de  ces  idées 
les  arguments  que  voici  :  «  H  est  certain  que  les  microbes 
pathogènes  exigent  pour  leur  développement  une  tempéra¬ 


ture  inférieure  à  celle  qu’ils  engendrent  par  leurs  toxines  et 
qui  exerce  une  action  inhibitoire  sur  le  développement  ulté¬ 
rieur  de  ces  microbes.  Nombre  de  médicaments  du  groupe 
thermolytioue  peuvent  être  précieux  pour  réduire  la  tempé¬ 
rature  excessive  dans  les  cas  d’hyperpyrexie,  mais  ils  doivent 
être  maniés  avec  circonspection  ;  en  effet,  lorsqu’ils  abais¬ 
sent  la  température  sensiblement  au-dessous  d’un  niveau 
qui  est  pour  ainsi  dire  normal  pour  une  maladie  donnée,  ils 
augmentent  en  même  temps  les  chances  d’une  recrudes¬ 
cence  de  l’aptivité  des  microbes.  »  L’orateur  avait  d’autant 
plus  de  raison  d’invoquer  cette  dernière  considération,  qu’on 
oublie  trop  facilement  qu’une  température  élevée  est  «  un 
phénomène  normal  »  pour  certaines  affections  et  que,  par 
exemple,  un  sujet  atteint  de  pneumonie  fibrineuse  est  en 
réalité  malade  lorsque  sa  température  est  abaissée  que 
s’il  présente  le  degré  thermique  propre  à  l’affection  dont  il 
est  atteint. 

En  France,  la  question  des  antithermiques  analgésiques 
a  été  récemment  mise  en  discussion  au  Congrès  de  médecine 
interne  tenu  àBordeaux  en  1895.  Les  deux  rapports  présentés 
au  Congrès  aboutissaient  au  rejet  des  antithermiques  dans 
le  traitement  des  fièvres  continues.  Le  rapport  du  profes¬ 
seur  Schmitt  (de  Nancy)  envisage  la  question  d’une  manière 
générale  et  plus  spécialement  au  point  de  vue  clinique;  il 
nous  intéresse  donc  tout  particulièrement. 

Le  rapporteur  passe  en  revue  les  principaux  antither¬ 
miques  et  les  étudie  au  point  de  vue  de  leur  action  sur  la 
température  et  des  phénomènes  secondaires  auxquels  leur 
administration  peut  donner  lieu.  Après  avoir  abouti  à  la 
nécessité  d’éliminer  certains  groupes  et  de  restreindre  le 
nombre  des  agents  proposés,  après  avoir  ainsi  établi  un 
choix  basé  sur  leur  valeur  relative,  il  se  voit  obligé  de  se 
poser  une  question  plus  importante  :  celle  de  la  valeur  abso¬ 
lue,  de  l’utilité  de  nos  anti thermiques  dans  les  maladies 
fébriles. 

Tout  en  reconnaissant  qu’une  réponse  univoque  à  cette 
question  est  impossible,  le  rapporteur  arrive  cependant  à 
conclure  que,  exception  faite  de  la  quinine  pour  la  malaria, 
de  l’acide  salicylique  pour  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
les  anti  thermiques  ne  font  avorter  aucune  maladie  fébrile,  pas 
plus  qu’ils  rien  diminuent  la  gravité.  Et,  d’ailleurs,  non  seule¬ 
ment  l’élévation  de  température  ne  constitue  pas  tout  le  mal, 
mais  encore  elle  est  bonne  à  quelque  chose,  puisqu’en  aug¬ 
mentant  la  combustion,  la  fièvre  favorise  la  destruction  des 
toxines  en  même  temps  qu’elle  développe  l’action  phago¬ 
cytaire. 

Le  rapporteur  reconnaît  cependant  qu’elle  peut,  dépassant 
la  mesure,  favoriser  la  fermentation,  développer  Faction 
toxique  des  alcaloïdes,  agir  directement  sur  les  centres  ner¬ 
veux.  Dans  ce  cas,  elle  doit  être  combattue,  mais  la  méthode 
réfrigérante  est  alors  supérieure  à  l’antipyrèse  médicanr.  ' 
teuse. 

Enfin,  la  question  de  l’antipyrèse  vient  d’être  reprise  tout 
récemment  en  Allemagne,  où  elle  figurait  à  l’ordre  du  jour 
du  XIV'  Congrès  de  médecine  interne,  tenu  à  Wiesbaden  au 
mois  d’avril  1896. 

Dans  un  rapport  très  détaillé,  Kast  (de  Breslau)  a  examiné 
l’état  actuel  de  la  question  au  double  point  de  vue  de  la 
méthode  expérimentale  et  de  la  méthode  comparative,  qui 
consiste  à  opposer  les  unes  aux  autres  les  statistiques  ré¬ 
sultant  des  observations  cliniques.  Tout  en  reconnaissant 
qu’à  l’égard  de  maladies  infectieuses,  cette  dernière  mé¬ 
thode  ne  paraît  pas  pouvoir  fournir  des  données  assez  pré¬ 
cises,  en  raison  de  la  diversité  des  épidémies  qui  impliquent 
des  faits  trop  compliqués  pour  permettre  d’apprécier  une 
méthode  de  traitement,  le  rapporteur  croyait  bon  de  rap¬ 
peler,  toutefois,  à  ce  sujet,  le  chiffre  de  mortalité  très  élevé 
(20,7  p.  100)  signalé  par  Ries,  sur  un  nombre  de  377  typhoï¬ 
diques  soumis  exclusivement  au  traitement  salicylé,  et  les 
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statistiques  publiées  par  Mauri  qui,  au  cours  d  une 
épidémie,  nota,  sur  108  cas  traités  exclusivement  au  moyen 
de  l’antipyrine,  une  mortalité  de  12,03  p.  100  et,  «ur  306  cas 
soumis  uniquement  au  traitement  balnéaire,  une 

«  Èn^réalité,  ajoutait  Kast,  dans  les  pyrexies  infectieuses, 
qui  constituent  les  types  de  fièvre  offrant  un  véritable  in¬ 
térêt  clinique,  les  dangers  essentiels  m  résident  sûrement  pas 
dans  l’élévation  de  là  température.  »  Les  notions  recentes  con¬ 
cernant  les  relations  de  la  température  organi4ue  avec 
processus  curateur  obligent  à  beaucoup  de  reserve  au  sujet 
de  l’application  des  médicaments  antipyrétiques  au  traite¬ 
ment  des  pyrexies  infectieuses,  et  pour  supprimer  une 
hyperthermie  devenant  périlleuse,  la  méthode  réfrigérante 
constitue,  d’après  le  rapporteur,  le  procédé  de  beaucoup  le 
plus  efficace.  , 

L’ensemble  des  documents  les  plus  recents  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  montre  qu’à  l’heure  actuelle  les 
cliniciens  ne  sont  pas  loin  de  s’entendre  sur  la  valeur  abso¬ 
lue  des  antipyrétiques.  Sans  doute,  quand  il  s  agit  de  savoir 
quel  est  le  mécanisme  d’action  de  tel  ou  tel  groupe  des 
antipyrétiques,  des  divergences  s’accusent  ;  mais  tant  qu  i 
ne  s’agit  que  de  voir  si,  d’une  façon  générale,  les  antipyre 
tiques  sont  utiles  au  fébricitant,  la  plupart  des  cliniciens 
constatent  que  les  faits  répondent  par  la  négative  à  cette 
question,  la  plupart  s’élèvent  contre  «  l’usage  routinier  » 
des  antithermiques  chimiques.  Il  est  vrai  que  ces  mêmes 
cliniciens  reconnaissent  aussi  qu’il  y  a  des  cas  où  1  hyper¬ 
thermie  devient  nuisible  par  suite  de  sa  durée  ou  de  son 
intensité  ;  mais  dans  ces  cas  encore  ils  rejettent  l’emploi  des 
antipyrétiques  pour  donner  leurs  préférences  à  la  méthode 
hydrothérapique. 

Mais  les  procédés  qui  se  rattachent  à  cette  derniere 
méthode  n’agissent-ils  pas,  eux  aussi,  comme  antipyré¬ 
tiques?  Oui,  mais,  comme  le  disait  très  bien  le  professeur 
Schmitt  dans  son  remarquable  rapport,  «  il  serait  facile  de 
montrer  que  tout  en  augmentant,  comme  nos  antither¬ 
miques,  la  déperdition  de  calorique,  la  méthode  réfrigé¬ 
rante  favorise  les  oxydations  (1),  stimule  le  système  nerveux, 
relève  le  tonus  vasculaire,  combat  l’adynamie,  active  la 
nutrition  cellulaire  et  excite  les  fonctions  sécrétoires  et  dé- 
puratives  de  l’économie.  »  Tels  sont  les  facteurs  multiples 
auxquels  il  faut  attribuer  les  effets  favorables  de  la  mé¬ 
thode  :  rabaissement  de  la  température,  quand  il  existe 
(car  il  est  loin  d’être  constant),  «  pourrait  bien  n’en  être, 
comme  le  fait  remarquer  Guéneau  de  Mussy(2),  qu’un  effet 
secondaire  ou  un  phénomène  connexe,  »  et  nous  sommes 
parfaitement  en  droit  de  nous  demander  avec  Cantani  (3)  si 
le  bain  froid  n’est  pas  utile  précisément  parce  qu’il  aug¬ 
mente  les  échanges  nutritifs,  parce  qu’il  accroît,  pour  ainsi 
dire,  les  effets  utiles  de  lafi'evre. 

L’hyper thermie,  a  dit  Bouchard,  peut  indiquer  la  gravité 
de  la  maladie,  elle  ne  la  produit  pas.  Nous  ajouterons  que, 
si  lit  ft'evre  indique  l’intensité  de  l'infection,  elle  mesure  aussi 
d’autre  part  la  puissance  de  résistance  du  malade  et  nous  donne 
ainsi  l’espoir  de  voir  celui-ci  sortir  victorieux  du  redoutable 
combat.  , 

L’hyperthermie  est  le  baromètre  qui  annonce  1  orage; 
briser  l’instrument  n’est  pas  conjurer  la  tempête  (Glasser): 
Qu’on  se  figure,  en  effet,  un  chirurgien,  qui,  en^  présence 
d’un  foyer  purulent  qui  intoxique  l’organisme,  s’obstine  à 
administrer  à  son  malade  les  antipyrétiques  les  plus  divers, 
de  façon  à  obtenir  un  abaissement  de  la  température...  Qu’il 


y  réussisse  on  non,  peu  nous  importe  :  sa  conduite  n’en  res¬ 
tera  pas  moins  irrationnelle,  car  la  seule  indication  qu  il  ait 
à  remplir,  c’est  d’aller  à  la  recherche  du  foyer  et  de  le  dé¬ 
truire... 

L’idéal  est  là  :  trouver  des  moyens  qui  détruisent  la  cause 
de  la  maladie  en  agissant  directement  sur  elle,  comme  la 
quinine  dans  la  malaria,  et  le  mercure  dans  la  fièvre  syphi¬ 
litique.  Encore  une  fois,  ce  n'est  pas  la  fièvre  en  elle-inême 
qu’il  s’agit  de  combattre,  et  les  moyens  dont  nous  parlons, 
véritables  spécifiques,  auraient  pour  but,  comme  dit  Can¬ 
tani,  «  non  pas  de  détruire  la  fièvre,  mais  la  rendre  mutile, 
d’épargner  à  l’organisme  cette  réaction  pénible  et  redoutable 
qui  constitue  la  maladie.  » 


(1)  Voir  sur  ce  sujet  la  oommuuicalion  récente  de  Robin  et  Binet  : 
«  Le  chimisme  respiratoire  à  l’état  normal  et  dans  la  fièvre  typhoïde.  » 
Acad,  de  méd.,  27  oct.  1896. 

(2)  Guéneau  de  Mussy.  Clinique  médicale,  t.  III,  Paris  1884. 

(3)  Cantani.  Loc.  cit. 


Les  données  que  nous  venons  d’analyser  laissent  dans 
l’esprit  une  grosse  incertitude.  En  effet,  si  l’abaissement  de 
température  produit  par  les  médicaments  antipyrétiques 
n’est  pas  exempt  de  manifestations  accessoires  fâcheuses, 
on  peut  se  demander  si  le  danger  de  la  médication  anti¬ 
pyrétique  ne  doit  pas  être  attribué  tout  simplement  à  1  ac¬ 
tion  toxique  des  substances  employées  et  l’on  ne  voit  pas 
trop  la  nécessité  d’admettre  que  l’abaissement  de  tempéra¬ 
ture  soit  nuisible  en  lui-même  en  créant  des  entraves  à  la 
marche  du  processus  curateur.  ,  -i  , 

Pour  asseoir  solidement  cette  dernière  hypothèse,  il  fau- 
drait  pouvoir  éliminer  le  facteur  important  qui  est  constitué 
par  le  pouvoir  toxique  du  médicament  antithermique.  C’est 
ce  que  nous  avons  réalisé  dans  des  expériences  dont  un  ré¬ 
sumé  très  succinct  a  été  communiqué  à  l’Académie  des 
sciences  (1).  Mais  les  phénomènes  que  nous  avons  ainsi 
obtenus,  en  utilisant  pour  cela  les  effets  antithermiques  des 
badigeonnages  de  gaïacol,  ne  sont  point  sans  avoir  leurs 
analogues  dans  des  faits  cliniques,  aujourd’hui  bien  connus, 
où  la  pyrexie  se  trouve,  pour  ainsi  Ait &,  détachée  de  son  appa¬ 
reil  fébrile. 

Ce  phénomène  paradoxal,  que  la  clinique  réalisé  plus 
souvent  qu’on  ne  le  pensait  encore  naguère,  nous  occupera 
ici  tout  particulièrement. 

Mais  rappelons  d’abord  un  fait  général,  qui  est  depuis 
longtemps  notoire  :  l’intensité  de  la  fièvre  n’est  pas  tou¬ 
jours  en  rapport  direct  avec  la  gravité  de  la  maladie.  Ce  fait 
n’a  rien  qui  doive  nous  étonner,  puisque  nous  savons  que 
deux  facteurs  influent  sur  la  température  fébrile  :  d’une 
part,  la  virulence  de  V agent  pathog'ene  et,  d’autre  part,  le  mode, 
de  réaction  de  l’organisme.  Et  comme  le  rappelait  encore  ré¬ 
cemment  ünverricht  (2),  on  ne  peut  constater  aucune  fixité 
dans  les  rapports  de  l'hyperthermie  ni  avec  l’état  du  pouls, 
qui  varie  notablement  dans  les  diverses  pyrexies  infec¬ 
tieuses,  ni  avec  les  modifications  du  sang,  ni  avec  la  dys¬ 
pnée,  ni  avec  les  altérations  du  sensorium  commune-,  car  îles 
des  cas  où  la  température  peut  s’accroître  notablement 
(comme  dans  les  bains  de  vapeur,  par  exemple)  sans  que 
l’intelligence  en  soit  affectée,  tandis  qu’on  la  trouve  proton- 
dément  altérée  dans  des  maladies  infectieuses  qui  éleven 

bien  moins  le  degré  thermique.  _ 

L’hyperthermie  ne  donne  nullement,  d’une  manière  con  ¬ 
tante,  la  mesure  de  la  gravité  de  l’infection.  C’est  qu  à  c 
de  la  toxine  pyrétogène,  il  existe  d’autres  toxines  qui  peu- 
vent  exercer  leur  action  indépendamment  de  la  , 

Les  pyrexies  qui  s’accompagnent  de  températures 
ne  sont  pas,  pour  cela,  nécessairement  plus  graves  q 
celles  qui  évoluent  avec  des  températures  bien  moins  e 
vées.  C’est  ainsi  que,  dans  la  fièvre  récurrente,  la  tempe  c 


(1)  Cheinisse.  Rôle  de  la  fièvre  dans  l’évolution  d’une  maladie  mfec- 

tieuse  (staphylococcie).  C.  R.  de  l’Acad.  des  sc.,  t.  CXXII,  -  ,  , 

(2)  Ünverricht.  Congr.  ail.  de  méd.  interne  tenu  en  l»yo. 
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ture  est  beaucoup  plus  élevée  que  dans  la  dothiénentérie 
et,  malgré  cela,  la  mortalité  est  très  faible. 

Le  fait  de  cette  indépendance  relative  reste  encore  vrai, 
si,  au  lieu  de  deux  maladies  à  évolution  différente,  on  envi¬ 
sage  une  seule  et  même  maladie  dans  ses  différentes 
formes.  Prenons  pour  exemple  la  fièvre  typhoïde.  Voilà, 
certes,  une  maladie  pour  laquelle  personne  ne  contestera  la 
valeur  pronostique  de  la  courbe  thermométrique.  La  fièvre, 
uiesurée  par  la  chaleur  domine,  en  effet,  son  évolution,  et, 
s’il  est  une  maladie  dont  l’étude  soit  redevable  à  la  thermo¬ 
métrie  de  ses  plus  grands  progrès,  c'est,  assurément,  la 
dothiénentérie.  «  Tout  le  décours  de  la  maladie,  dit  Bern¬ 
heim  (1),  est,  jusqu’à  un  certain  point,  figuré  par  la  courbe 
thermométrique,  *  et  l’auteur  a  soin  d’ajouter  :  «  Je  dis  jus¬ 
qu’à  un  certain  point,  car  nous  verrons  que  la  fièvre  ne 
représente  pas  toute  la  maladie  ;  nous  verrons  que  celle-ci 
peut,  à  la  rigueur,  être  détachée, de  son  appareil  fébrile,  et 
n’en  continuer  pas  moins  son  évolution,  n 

Et  toute  la  grande  classe  des  pyrexies  abortives  qui,  au 
point  de  vue  symptomatologique,  ne  sont  que  des  fisvres 
écourtées,  se  caractérise-t-elle  par  l’évolution  bénigne  de  la 
maladie?  Evidemment  non,  et  dès  les  premières  lignes  de  sa 
thèse  d’agrégation,  Letulle  (2)  met  bien  en  évidence  ce  point 
important.  «  Tous  les  auteurs,  dit-il,  reconnaissent  aujour¬ 
d’hui  qu’on  ne  doit  pas  confondre  les  formes  atténuées, 
légères,  bénignes,  frustes  ou  latentes  des  fièvres  avec  leurs 
formes  avortées  ou  abortives.  Une  pyrexie  qui  avorte  peut 
être  intense  ou  bénigne,  grave  ou  légère  ;  la  gravité  de  la 
situation  ne  fait  rien  à  ce  qu’on  pourrait  appeler  Yaborii- 
vité.  » 

La  même  considération  est  parfaitement  applicable  —  et 
c’est  là  que  la  chose  devient  infiniment  plus  instructive  — 
au  groupe  Aqs pyrexies  apyrétiques. 

Ici,  il  ne  s’agit  plus  d'une  fièvre  écourtée,  mais  d’une  ma¬ 
ladie  aiguë  qui  se  présente  avec  tout  son  ensemble  de  trou¬ 
bles  caractéristiques  et  qui,  malgré  l’absence  de  tempéra¬ 
ture  fébrile,  peut  être  complète,  tant  au  point  de  vue  de 
l’appareil  symptdmatiqus,  [qu’au  point  de  vue  de  lésions  anato¬ 
miques. 

La  plupart  des  maladies  habituellement  accompagnées  de 
fièvre  sont  susceptibles  d’évoluer  ainsi  sans  la  moindre  as¬ 
cension  du  thermomètre.  C’est  ainsi  que  la  scarlatine,  la 
pneumonie,  la  granulie,  la  dothiénentérie,  la  grippe,  peu¬ 
vent  évoluer  sans  fièvre  apparente,  et  les  accès  paludéens 
même  peuvent  s’accompagner  de  températures  centrales 
très  basses. 

Ceux  qui,  avec  Liebermeister,  ne  voient  dans  les  fièvres 
que  la  fièvre,  ont  naturellement  tenté  d’interpréter  ces  py¬ 
rexies  apyrétiques  par  une  atténuation  du  virus.  Et,  en  effet, 
il  s’agit  quelquéfois  des  infections  bénignes,  comme  en 
témoigne  l’épidémie  de  scarlatine  observée  récemment  par 
Fiessinger  (3).  Cet  auteur  arrive  cependant  à  la  conclusion 
que  voici  :  «  La  scarlatine  apyrétique  s’observe  dans  la 
même  épidémie  à  côté  des  formes  graves  etpyrétiques  ;  elle  est 
contagieuse  et  peut  donner  naissance  a  des  scarlatines  ordi¬ 
naires.  » 

Quoi  qu’il  en  soit,  d’ailleurs,  la  bénignité  de  cette  infec¬ 
tion  est  loin  d’être  la  règle  dans  les  pyrexies  apyrétiques, 
€t  récemment  encore,  le  professeur  Teissier  (4)  démontrait  à 
ses  élèves  «  que  la  plupart  des  pyrexies  sont  susceptibles 
d’évoluer  sans  fièvre  en  dehors  de  toute  complication  et  de 
toute  tendance  au  collapsus,  et  que  si  ces  évolutions  singu¬ 
lières  répondent  parfois  à  des  infections  bénignes,  elles 
peuvent  coïncider  aussi  avec  des  formes  de  la  plus  haute 


(1)  Bernheim.  Leçons  de  clinique  médicale,  Paris  1877. 

(2)  Letulle.  Des  pyrexies  abortives.  Th.  d’agr.  de  Paris,  1886. 

(3)  Fiessinger.  La  scarlatine  apyrétique.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1893. 

(4)  Teissier.  Des  pyrexies  apyrétiques.  Semaine  méd.,  1894. 


gravité  ».  Le  fait  était  connu  pour  la  scarlatine  et  la 
dothiénentérie  ;  mais  par  des  observations  tout  à  fait 
démonstratives,  le  savant  professeur  lyonnais  vient  d’en 
établir  la  réalité  pour  les  formes  sévères  de  la  grippe  et 
pour  la  pneumonie  lobaire  de  l’adulte.  Pour  ce  qui  con¬ 
cerne,  en  particulier,  les  formes  apyrétiques  de  la  grippe, 
le  professeur  Teissier  fait  remarquer  que  «  les  formes 
les  plus  graves  peuvent  évoluer  sans  élévation  ther¬ 
mique  ». 

Il  est  vrai  que  les  auteurs  sont  encore  loin  d’être  d’accord 
sur  l’interprétation  pathogénique  de  ces  phénomènes.  C’est 
ainsi  que  certains  faits  expérimentaux  ont  amené  Charrin  (1) 
à  expliquer  l’apyrexie  par  la  prépondérance,  dans  les  pro¬ 
duits  d’origine  microbienne,  des  substances  hypothermi- 
santes  sur  les  substances  pyrétogènes.  Pour  Teissier,  le 
problème  est  plus  complexe  et  il  ne  saurait  se  réduire  à 
cette  solution,  très  simple  sans  doute,  mais  malheureuse¬ 
ment  discutable,  «  de  l’existence  dans  les  infections  micro¬ 
biennes  de  phénomènes  pyrétiques,  apyrétiques  ou  hypo- 
thermiques,  suivant  la  prépondérance,  dans  les  produits 
sécrétés  par  les  micro-organismes,  de  substances  pyréto¬ 
gènes  ou  de  substances  hypothermisantes.  » 

Se  portant  sur  le  terrain  clinique,  le  professeur  lyonnais 
invoque,  comme  conditions  individuelles  réglant  la  produc¬ 
tion  du  phénomène,  un  degré  plus  ou  moins  avancé  d’im¬ 
perméabilité  rénale,  et  à  l’appui  de  cette  idée,  il  fait  remar¬ 
quer  que  la  plupart  de  ces  pyrexies  apyrétiques  surviennent 
chez  des  malades  qui  onteu  antérieurementlereinlésé.  «C’est 
pour  cela,  dit-il,  que,  tout  en  tenant  très  grand  compte  des 
expériences  de  laboratoire  qui  semblêntprouver,  sans  doute, 
que  les  toxines  hypothermisantes  sont  susceptibles  de  jouer 
un  certain  rôle  dans  la  production  de  ces  phénomènes  cli¬ 
niques,  j’ai,  de  par  l’observation  des  malades,  une  certaine 
disposition  à  admettre  qu’une  des  causes  importantes  de 
ces  hypothermies  fébriles  relève  de  l’accumulation,  et  surtout  du 
retard  dans  l’élimination  des  produits  de  la  désorganisation 
cellulaire,  sous  l’influence  d’un  certain  degré  héréditaire  ou 
acquis  d’insuffisance  rénale.  » 

On  voit  combien  cette  interprétation  pathogénique  des 
pyrexies  apyrétiques  cadre  bien  avec  les  idées  de  ceux  qui, 
avec  Naunyn,  Cantani,  Unverricht,  Steffanucci,  Rovighi  et 
beaucoup  d’autres,  pensent  que  la  fièvre  favorise,  en  aug¬ 
mentant  les  combustions,  la  destruction  des  toxines  et  des 
matières  extractives  de  l’économie. 

D’autre  part,  Teissier  reconnaît  qu’il  n’est  point  invrai¬ 
semblable  d’admettre  que,  suivant  le  degré  de  virulence 
des  germes  infectieux,  les  centres  régulateurs  thermiques 
peuvent  être  excités  ou  paralysés  :  «  A  une  virulence  forte 
correspondrait  Vexcitation  avec  hyperthermie;  à  une  virulence 
maxima  la  paralysie,  avec  défaut  de  réaction  fébrile,  ou  même 
hypothermie.  » 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  différentes  interprétations  encore 
quelque  peu  divergentes,  le  fait  clinique  n’en  reste  pas 
moins  certain  :  l’apyrexie  n’est  pas  toujours  un  signe  de 
bénignité  (bien  loin  de  là),  et  les  pyrexies  graves,  telles  que 
la  dothiénentérie,  n’empruntent  pas  toute  leur  gravité  à 
l’élévation  considérable  de  la  température.  C’est  que,  dans 
ces  fièvres  graves,  la  fièvre,  comme  le  dit  Potain  (2),  n’est 
pas  le  fond  de  la  maladie,  c’est  l’infection;  en  réalité,  la 
fièvre  est  simplement  «  une  réaction  contre  le  bacille  ».  Or, 
«l’économie  ne  répond  pas  toujours  de  la  même  façon  à 
une  excitation  identique.  »  Et,  dans  la  dothiénentérie  sur¬ 
tout,  les  formes  les  plus  graves  peuvent  évoluer  sans  éléva¬ 
tion  thermique,  ainsi  qu’  en  font  preuve  les  observations  de 


(1)  Charrin.  Élévations  thermiques  d’origine  cellulaire,  Arch.  de 
physiol.,  1889. 

(2)  Potain.  La  température  dans  la  fièvre  typhoïde,  Dnion  méd., 
1891. 
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Vallin  (1),  de  Surmay  (2),  de  Fræntzel  (3),  et  quelques  faits 
plus  récents  consignés,  en  partie,  dans  la  dissertation  inau¬ 
gurale  de  ^Vendland  (4)  et  dans  la  these  de  Ç)- 
ces  formes  apyrétiques,  il  ne  s  agit  pas,  comme  le  faisait 
remarquer  Vallin,  de  ces  cas  légers  auxquels  on  a  donne  le 
nom  de  fièvre  typhoïde  latente  et  dans  lesquels  «la  mort 
peut  être  le  résultat  imprévu  d’une  perforation,  d  une  hé¬ 
morragie  »  (Trousseau),  ni  même  de  ceux  ou  la  maladie 
suivant  l’expression  de  Jaccoud,  «  mord  sans  aboyer  »  et 
où  la  période  ascendante  présente  une  longueur  insolite,  le 
maximum  thermique  «  pouvant  très  bien  être  différé  jus¬ 
qu'au  douzième  et  quinzième  jour  ». 

Les  faits  que  nous  venons  de  citer  sont  tout  autres  .  ici, 
malgré  l’absence  complète  de  fièvre,  et  en  dehors  de  toute 
complication,  la  maladie  peut  s’accompagner  de  troubms 
profonds  de  la  nutrition,  et  être  grave  et  complété  quant  a  la 


Voici,  par  exemple,  un  fait  anatomo-clinique  relate  par 
Vallin  (6).  et  qui  offre  un  réel  intérêt.  Il  s’agit,  précisément, 
d’un  de  ces  cas  de  fièvre  typhoïde  apyrétique,sur  la  gravite 
desquels  nous  venons  d’insister.  Le  professeur  du  yal-de- 
Grâce  résume  cette  observation  intéressante  a,insi  qu  il  suit, 
pendant  quinze  à  vingt  jours,  état  de  dépression  mal  detini, 
faiblesse  générale  qui  n’empêche  pas  le  malade  de  se  lever, 
et  même,  vers  le  dix-huitième  jour,  de  passer  une  demi-- 
journée  hors  de  l’hôpital  pour  régler  ses  affaires  ;  pendant 
tout  ce  temps,  absence  complète  de  fievre,  la  température  oscille 
entre  et  37“6.  Tout  d’un  coup,  péritontite  subaiguë, 
mort  en  vingt-quatre  heures.  A  l’autopsie,  ulcérations  très 
étendues  des  plaques  de  Peyer,  péritonite  par  propagation 
sans  perforation  ;  dégénérescence  vitreuse  avec  ruptures  et 
hémorragies  des  muscles  de  l’abdomen  et  de  la  cuisse. 

Or,  cette  dégénérescence  vitreuse  ou  cireuse  des  muscles 
a  été  considérée  par  Liebermeister  (7)  comme  la  consé¬ 
quence  naturelle  de  l’extrême  température  fébrile.  Les  tra¬ 
vaux  de  Kuhne,  de  Hermann,  ont,  en  effet,  démontré  que  la 
myosine  se  coagule  à  M-45  degrés,  qu’elle  s’altère  déjà  à 
42-43  degrés,  et  Vallin  (8)  lui-même,  à  la  suite  de  recherches 
remarquables  sur  le  mécanisme  de  la  mort  par  les  hautes 
températures,  avait  déjà  été  amené  à  considérer  comme 
démontrée  cette  coagulation  dans  certains  cas  d  insolation, 
comme  vraisemblables  la  parésie  et  l’arrêt  du  cœur,  par  la 
même  cause,  à  la  fin  des  maladies  à  température  hyper- 
fébrile.  «Aussi,  quel  ne  fut  pas,  dit-il,  notre  étonnement 
de  trouver,  chez  ce  malade,  une  dégénérescence  musculaire 
très  étendue,  lorsque  jamais  la  température  n’avait  dépassé 
37°6.  Et  il  ne  s’agit  pas  seulement  ici  d’un  état  granuleux 
que  présentaient  un  grand  nombre  de  fibres  striées  volon¬ 
taires  et  existait  seul  au  cœur;  la  dégénérescence  cireuse, 
décrite  et  figurée  par  Zenker  (9),  par  Hoffmann  (10),  par  G. 
Hayem  (11)  était  là  sous  nos  yeux, avec  ses  caractères  mcon- 


(1)  Vallin.  De  la  forme  ambulatoire  ou  apyrétique  grave  dans  la 
fièvre  typhoïde.  Arch.  gén,  deméd.^  1873. 

(2)  Surmay.  Contribution  au  chapitre  des  morts  subites  a  propos  de 
la  fièvre  typhoïde  latente  ou* ambulatoire.  Arch.  gén.  tZe  wîérf. ,  1878 .  t.  II. 

(3)  Fræntzel.  Ueber  sch-were  Erkrankungen  an  Ileo-typhus,  weiche 

afebril  oder  mit  geringen  Temperatur-Erhôhungen  auffalend  rasch 
verlaufen.  Zeits.f.  Klin.  Med,,  1881,  XII.  i  i*  j  m  -u  i, 

(4)  Wendland.  Zur  Kenntniss  des  fieberlosenVerlaufs  des  Typhus  ab- 

dominalis,  Dissert,  inaug.  de  Berlin,  1891.  ,  tv  ■  iqo^ 

(5)  Ortiz.  De  la  fièvre  typhoïde  apyrétique,  Th.  de  Fans, 

(6)  Vallin.  Loc.  cit. 

(7)  Liebermeister.  Ueber  die  Wirkungen  der  febrilen  Temperaturs- 
teieeruDg,  Deuts.  Arch.  f.  Klin.  Med.,  1866,  Bd.  I. 

(8)  Vallin.  Recherches  expérimentales  sur  l’insolation,  Arch.  gen.  de 

méd.,  fév.  1870  et  déc.  18T1.  .  .  i 

(91  Zenker.  Ueber  die  Verænderungen  der  Micskeln  betm  Typhus  ao- 
dominalis,  Leipzig  1864. 

(10)  Hoffmann.  Pathol,  anal.  Verænderungen  beim  Abdominaltyphus, 
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(11)  Hayem;  Études  sur  les  myosites  symptomatiques,  Arch.  dephy- 
siol.,  1870. 


testables,  et  avec  les  ruptures  musculaires  qui  en  étaient  la 
conséquence. 

Et  ne  voulant  pas  encore  renoncer  tout  à  fait  à  attribuer  à 
l’excès  de  température  fébrile  certains  désordres  du  cœur 
et  des  muscles  volontaires  «  qui  jouent  un  grand  rôle  dans 
la  marche  et  la  terminaison  des  pyrexies  graves  »,  Vallin  se 
voyait  cependant  bien  forcé  de  reconnaître  que,  dans  le  cas 
particulier,  cette  dégénérescence  avait  une  tout  autre  ori¬ 
gine  et  «  se  rattachait  sans  doute  à  l’altération  du  sang,  au 
trouble  général  de  la  nutrition  des  tissus  ». 

Or,  il  est  aujourd’hui  notoire  que  non  seulement  la  dégé¬ 
nérescence  cireuse  des  muscles,  mais  encore  la  plupart  des 
lésions  dégénératives  décrites  par  Liebermeister  (1)  par 
Zenker  (2),  par  Hoffmann  (3),  par  Litten  (4),  ne  sont  pas 
liées  directement  au  processus  fébrile  lui-même.  Comme  le 
fait  très  judicieusement  remarquer  le  professeur  Podvys- 
sozky  [de  Kiew  (5)],  ces  lésions  ont  été  surtout  constatées 
dans  la  dothiénentérie  et  dans  le  typhus  exanthématique, 
deux  maladies  dans  lesquelles  les  phénomènes  d  intoxica¬ 
tion  sont  des  plus  accentués.  D’autre  part,  les  dégénéres¬ 
cences  parenchymateuses  s’observent  souvent  dans  les 
formes  apyrétiques  et  cependant  très  graves  de  la  diphtérie; 
enfin,  elles  sont  presque  la  règle  dans  le  choléra,  malgré 
l’hypothermie  qui  caractérise  l’évolution  de  cette  maladie. 
Ce  sont  donc  là,  sans  doute,  des  lésions  infectieuses  qui  se 
rattachent,  soit  à  l’action  des  toxines,  soit,  plus  rarement,  il 
est  vrai,  à  la  présence  des  bactéries  dans  les  vaisseaux  san¬ 
guins  et  lymphatiques. 

Récemment,  il  est  vrai,  Werhowsky  [de  Saint-Péters¬ 
bourg  (6)]  a  pu  obtenir,  dans  le  laboratoire  de  Ziegler,  la 
dégénérescence  parenchymateuse  des  organes  chez  un  lapin 
soumis  à  une  hyperthermie  de  40  degrés  ;  mais  cette  alté¬ 
ration  n’a  été  obtenue  qu’au  bout  de  huit  à  dix  jours,  de 
sorte  que  l’auteur  lui-même  serait  disposé  à  croire  que, 
dans  les  pyrexies  infectieuses,  la  production  des  lésions 
dégénératives  est  causée  «  dans  une  bien  plus  large  mesure  » 
par  l’intoxication  que  par  l’hyperthermie  ;  in  weit  Aoherem 
Ilaasse  durch  Oifte  aïs  durch  Ueierhitzung . 

D’autres  expérimentateurs  —  Ivaschkevitch  (7),  Nasa- 
roff  (8),  Litten  (9),  Liebermeister  (10),  etc.  —  ont  aussi 
obtenu  des  dégénérescences  parenchymateuses  dans  l’hy- 
perlhermie  expérimentale,  et,  dès  1867,  Bouchard  (11)  a  pu 
étudier  la  dégénérescence  graisseuse  des  viscères  chez  des 
chiens  dont  la  température  était  élevée  par  un  séjour  dans 
une  atmosphère  suturée  d’humidité.  La  déperdition  de 
calorique  par  contact  et  par  évaporation  se  trouvant  sup¬ 
primée,  l’élévation  graduelle  de  la  température  de  l’animal 
amenai^  sa  mort  à  44  degrés  et,  quatre  heures  après  le 
début  de  l’hyper thermie,  on  observait  déjà  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  du  muscle  cardiaque  et  des  cellules 
hépatiques. 


(1)  Liebermeister.  Loc.  cit. 

(2)  Zenker.  Loc.  cit. 

(3)  Hoffmann.  Loc.  cit.  ,  , 

(4j  Litten.  Ueber  die  Einwirkung  erbobter  Temperaturen  aut 

Organismus.  Yirchow's  Arch.,  Bd.  LXX,  1877.  ^  *  TI 

(5)  PoDVYSSozKY.  Principes  de  pathologie  générale  (en  russe),  . 

Saint-Pétersbourg  1894.  wiwn- 

(6)  Werhowsky.  Untersucbuugen  ueber  die  Wirkung  erhobter  L  g 

warme  auf  den  Organismus,  Ziegl.  Beitr.  z.  pathol.  Anat.,  etc., 
XVllI,  1895.  ,  ,  .  . 

(7)  Ivaschkevitch.  Les  altérations  anatomo-pathologiques  d  P 

chymes  sous  l'influence  des  hautes  températures  (en  russe),  ^  ■ 
Saint-Pétersbourg,  1870.  _  .filiations 

(8)  Nasaroff.  De  l’influence  sur  l’organisme  animal  ““  ^  -Qt. 

artificiellement  provoquées  de  sa  température  (en  russe),  Tb.  e 
Pétersbourg,  1881. 

(9)  Litten.  Loc.  cit. 

(10)  Liebermeister.  Loc.  cit. 

(11)  Bouchard.  Loc.  cit. 
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Mais  les  travaux  de  Naunyn  (1)  et  de  Rosenthal  (2)  ont 
montré  que  ces  dégénérescences  ne  se  produisent  pas  aux 
températures  fébriles  ordinaires. 

D’autre  part,  Manasséine  (3)  a  établi  un  rapport  de  cause 
à  effet  entre  l’inanition  et  la  dégénérescence  graisseuse  des 
organes. 

On  conviendra  que  ces  deux  conditions  sont  bien  de 
nature  à  infirmer  les  conclusions  qu’on  serait,  au  premier 
abord,  tenté  de  tirer  de  faits  expérimentaux  relatifs  aux 
dégénérescences  dites  fébriles  et  qui,  en  réalité,  sont  loin 
d’être  la  conséquence  directe  de  l’élévation  de  la  tempé¬ 
rature. 

Quant  aux  altérations  du  sang,  malgré  les  travaux  de  Max 
Scbultze  (4),  de  Wertheim  (3),  de  Manasséine  (6),  et  les 
recherches  plus  récentes  de  Âristofr(7),  de  Ostapenko  (8), 
de  Rovighi  (9),  de  Tchlénoff  (10)  et  d’autres,  on  est  encore 
loin  d’être  d’accord  sur  les  caractères  mêmes  de  ces  altéra¬ 
tions,  et  il  serait  difficile  de  faire,  à  l’heure  actuelle,  la  part 
de  la  fièvre  et  de  l’infection  dans  leur  production;  mais  ici 
encore  l’infection  paraîtrait  devoir  jouer  le  rôle  dominant, 
et  il  n’est  pas  irrationnel  d’admettre  que  les  contradictions 
mêmes  dans  les  résultats  obtenus  par  différents  auteurs 
tiennent  avant  tout  aux  différences  de  caractère  des  mala¬ 
dies  fébriles  étudiées. 

«  L’hyperthermie,  a  dit  Bouchard  (11),  n’est  une  cause 
de  danger,  ni  au  point  de  vue  des  lésions  anatomiques,  ni 
au  point  de  vue  de  la  dénutrition.  »  Et  si,  à  la  rigueur,  on 
peut  prétendre  qu’au  point  de  vue  de  la  dénutrition,  la 
question  reste  encore  discutable,  puisque  les  travaux  effec¬ 
tués  dans  le  laboratoire  de  Filehne  (12)  ont  confirmé  la 
réalité  de  l’accroissement  de  la  désassimilation  dans  les  cas 
d’hyperthermie  [conformément  aux  recherches  antérieures 
de  Naunyn  et  de  Schleich,  et  contrairement  aux  objections 
formulées  par  Koch  (13),  Simanovsky  (14),  Lilienfeld  (15)], 
tous  les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  prouvent  qu’il 
ne  saurait  plus  en  être  de  même  pour  ce  qui  concerne  la 
question  des  lésions  anatomiques. 

IV 

En  médecine  expérimentale^  la  température  du  sujet  inoculé 
d’une  maladie  infectieuse  est,  comme  on  le  sait,  un  élément 
des  plus  importants.  En  reprenant  l’expérience  classique  de 
Pasteur,  Wagner  (16)  est  arrivé  à  donner  à  des  poules,  nor¬ 
malement  réfractaires,  le  charbon  :  il  a  suffi  pour  cela 
d’abaisser  leur  température  au  moyen  de  l’eau  froide  ou  à 


(1)  Naunyn.  Ueber  fleberhafte  durch  pyrog.  Substailü  bewirkte 
Temperatur-ErhOhung.^?’c/i./'.  exper.  Pathol,  und  Therap.,Bi.  XVIII. 

(2)  Rosenthal.  Zur  Kenntniss  der  Warmi-egulation,  1872. 

(3)  Manasséine.  Arch.  Klin.  Botkina  (en  russe),  t.  I,  1867-68. 

(I)  Max  SoHULTZE.  Arch.  f.  mik.  Anat.,  1865. 

(5)  Wertheim.  Wochenblatt.  der  Gesellschaft  der  Ærtze  zu  Wien., 
1868,  n»  3. 

(6)  Manasséine.  Voênno-médicinsky  Journal  (en  russe),  1872,  et 
Virchow's  Ârchiv.  Bd.  LVI,  1872. 

(7)  Amstoff.  Archiv  vétérinarnykh  naouk  (en  russe),  1831. 

(8)  Ostapenko.  L’influence  des  hautes  températures  sur  le  nombre 
des  globules  rouges  (en  russe),  Wratch,  1892. 

(9)  Rovighi.  Milnch.  med.  Wochens.,  1892. 

(10)  Tchlénoff.  Sur  la  diminution  du  nombre  des  globules  blancs 
dans  le  sang  (en  russe),  Wratch,  1893. 

(II)  Bouchard.  Loc.  cit.  . 

(12)  Voir  Congr.  ail.  de  méd.  interne  de  1896. 

(13)  Koch.  Ausscheidung  derHarnstoff  und  der  anorganisch.  Salzemit 
d.  Harn  unter  d.  Einfluss  künstlich  erhôhter  Temperatur.  Zeits.  für 
biol.,  1883. 

(14)  SiMANOWsKY.  Untersuch.  liber  Stolïwachsel  unter  Einfluss  küns¬ 
tlich  erhôhter  Kürpertemperatur,  Jahresb.  ueber  Th.  Chemie,  1885. 

(15)  Lilienfeld.  Untersuch.  über  d.  Gasweohsel  fiebern.  Thiere,  Diss. 
inaug.  de  Berlin,  1883. 

(16)  Wagner.  Contribution  à  l’étude  du  rôle  de  la  température  dans 
les  maladies  infectieuses,  Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  1890;  Wratch,  1890. 


raiije  des  antipyrétiques.  Savtchenko  (1)  a  obtenu  des 
résultats  analogues  sur  des  pigeons  soumis  à  l’influence 
hypothermisante  de  la  section  de  la  moelle  dans  sa  partie 
cervicale. 

Mais,  dans  ces  dernières  années,  l’#tude  de  la  question 
s’est  enrichie  de  quelques  faits  nouveaux  particulièrement 
intéressants.  Nous  voulons  parler  des  expériences  instruc¬ 
tives  dues  à  Walter  (2),  Rovighi  (3),  Filehne  (4),  Lœwy  et 
Richter  (3),  et  qui,  toutes,  ont  eu  pour  base  commune  la 
comparaison  entre  les  effets  observés  sur  des  animaux  préa¬ 
lablement  infectés  à  l’aide  de  bactéries  pathogènes  déter¬ 
minées,  puis  soumis,  les  uns  à  la  température  ordinaire  des 
appartements,  les  autres  à  l’action  calorifique  de  l’étuve  ou 
à  celle  de  la  piqûre  du  corps  strié,  suivant  la  méthode  de 
Sachs- Aronsohn.  Les  résultats  présentèrent  des  différences 
parfois  considérables  ;  c’est  ainsi  que,  dans  les  expériences 
de  Walter,  parmi  les  lapins  infectés  à  l’aide  du  pneumo¬ 
coque  de  Frænkel,  l’animal  témoin,  maintenu  à  la  tempéra¬ 
ture  de  la  chambre,  y  demeura  en  vie  dix-neuf  heures, 
tandis  que  l’animal  soumis  au  chauffage  vécut  trois  jours  et 
dix-neuf  heures. 

Des  résultats  analogues  ont  été  obtenus  par  d’autres 
expérimentateurs.  Lœvy  et  Richter  ont  repris  les  expé¬ 
riences  de  Walter  :  leurs  recherches  ont  porté  sur  des 
lapins  préalablement  infectés  à  l’aide  du  pneumocoque  de 
Frænkel  et  soumis  ensuite  à  la  piqûre  de  Saches-Aronsohn  : 
les  animaux  survécurent,  bien  qu’ils  eussent  reçu  des 
doses  triples  ou  quadruples  de  la  dose  mortelle  pour  les 
animaux  témoins. 

Dans  les  expériences  de  Filehne,  l’érysipèle  auriculaire  du 
lapin  maintenu  à  la  température  de  la  chambre  présenta 
une  évolution  plus  grave,  plus  durable  et  plus  étendue  que 
l’érysipèle  auriculaire  du  lapin  soumis  au  chauffage . 

Hildebrandt  (6)  a  obtenu  des  résultats  analogues  en  étu¬ 
diant  les  effets  de  Fhyperthermie  artificielle  sur  la  fièvre 
amicrobienne  obtenue  à  l’aide  de  ferments  hydrolytiques, 
tels  que  l’invertine-émulsine  ;  les  doses  entraînant  au  bout 
de  quelques  semaines  la  mort  de  l’animal  témoin  ne  tuaient 
pas  l’animal  soumis  à  une  hyperthermie  de  41  degrés  et, 
dans  les  expériences  effectuées  avec  des  doses  plus  élevées, 
l’animal  soumis  à  fhyperthermie  a  toujours  survécu,  pen¬ 
dant  un  espace  de  temps  plus  ou  moins  long,  à  l’animal 
témoin. 

A  toute  cette  série  de  faits,  nous  pouvons  encore  ajouter 
nos  recherches  personnelles  (7).  Les  particularités  bien 
connues  des  effets  du  gaïacol,  appliqué  en  badigeonnage 
sur  la  peau,  nous  ont  suggéré  l’idée  de  mettre  à  profit  cette 
nouvelle  méthode  d’antithermie  dans  une  série  de  recher¬ 
ches  destinées  à  apporter  quelques  faits  nouveaux  à  fétude 
de  l’influence  exercée  par  la  fièvre  sur  révolution  d’une 
maladie  aiguë.  Nous  avons  choisi,  à  cet  effet,  l’infection  à 
staphylocoques,  qui  offre  l'avantage  d’être  une  des  maladies 
expérimentales  les  mieux  étudiées  et  les  plus  faciles  à 


(1)  Savtchenko.  In  Principes  de  pathologie  générale,  de  Podvyssozky 
(en  russe). 

(2)  Walter.  De  l’influence  de  la  fièvre  artificielle  sur  les  animaux 
infectés  à  l’aide  du  pneumocoque  (en  russe),  Wratch,  1890. 

(3)  Rovighi.  L’influenza  del  riscaldamento  et  del  raffreddamento  del 

corpo  sovra  alcuni  processi  febbrili,  Lavori  d.  Congr.  di  med.  int.,  1889, 
Milano,  1890.  _  .  , 

(1)  Filehne.  On  the  action  of  beat  and  cold  on  Erysipelas;  analys. 
in  Centralbl.  f.  Bakter.,  Bd.  XVII,  1895. 

(5)  Loewy  et  Richter.  Ueber  den  Einfluss  von  Pieber  und  Leuko- 
cytose  auf  den  Verlauf  von  Infectionskrankbeiten,  Deuts.  Med.  Woch., 
n»  15,  1895;  anal,  in  Centralbl.  f.  Bakt.,  Bd.  XVII,  1895. 

(6)  Hildebrandt.  Zur  Kenntniss  der  physiolog.  Wirkung  d.  hydroly- 
tischen  Fermente,  Virchow's  Archiv. ,Bi.  CXXI.  ^ 

(7)  Cheinisse.  C.  R.  de  l'Acad.  dessc.,  Loc.  cit.  Voir  également  notre 
thèse  de  doctorat.  Essai  sur  le  rôle  de  la  fièvre  dans  les  maladies  in¬ 
fectieuses  d'après  les  conceptions  modernes  et  anciennes,  Montpellier, 
1896. 
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suivre.  Les  faits  que  nous  avons  observés  nous  conduisent 
à  la  conclusion  que  voici  ;  la  suppression  de  la  fièvre  —  au 
moyen  de  badigeonnages  de  gaïacol  —  fait  prendre  à  l’in¬ 
fection  une  marche  suraiguë;  chez  les  animaux  badi¬ 
geonnés,  la  mort  ^ar  septicémie  suraiguë  arrive  en  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures,  de  sorte  qu’elle  prévient, 
pour  ainsi  dire,  la  formation  des  lésions.  Les  animaux 
témoins,  dont  la  fièvre  évolue  sans  aucune  perturbation 
médicamenteuse,  ne  meurent  qu’au  bout  de  deux  à  quatre 
semaines,  avec  des  abcès  multiples  dans  les  reins,  le  foie  et 
le  ccBMv  [infection purulente  généralisée).  On  pouvait,  il  est  vrai, 
se  demander  si  le  gaïacol  n’intervenait  pas  comme  toxique 
pour  précipiter  le  dénouement  fatal  :  la  faible  dose  appli¬ 
quée  en  badigeonnage  (xx  à  xxv  gouttes)  et  le  faible  pouvoir 
d’absorption  de  la  peau  (même  pour  le  gaïacol)  pouvaient 
cependant  déjà,  a  priori.!  faire  rejeter  cette  hypothèse.  Mais 
une  seconde  série  d’expériences  est  venue  changer  cette 
présomption  en  certitude  :  a.  des  badigeonnages  avec  du 
collodion  iodoformé,  faits  dans  les  mêmes  conditions  que 
les  badigeonnages  de  gaïacol,  restent  sans  aucune  influence 
sur  la  marche  de  la  fièvre  et  de  la  maladie;  l.  des  animaux 
badigeonnés,  mais  mis  immédiatement  après  à  l’étuve 
(réglée  à  30  ou  35  degrés),  où  ils  restent  quelques  heures, 
de  façon  à  empêcher  faction  hypothermisante  du  badigeon¬ 
nage  gaïacolé,  se  comportent  comme  les  animaux  non  badi¬ 
geonnés,  c’est-à-dire  qu’ils  ne  meurent  qu’au  bout  d  un 
temps  plus  ou  moins  long  avec  des  abcès  multiples  dans  les 
viscères.  Ils  sembleraient  même  montrer  une  résistance 
plus  considérable  que  les  lapins  placés  dans  des  conditions 
normales  et  chez  lesquels  la  température  est  moins  élevée. 
Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  avec  les  badigeon¬ 
nages  de  gaïacol  chez  les  animaux  fébricitants  étaient  donc 
bien  dus  à  l’ abaissement  de  la  température  fébrile  et  non  pas  au 
badigeonnage  lui-même,  ni  même  à  une  action  toxique  du 
gaïacol. 

Tous  ces  faits  expérimentaux  sont  déjà  assez  nombreux 
et  assez  concordants,  pour  permettre  de  conclure  à  1  in¬ 
fluence  favorable  de  l’hyperthermie  fébrile  sur  l’évolution 
de  la  maladie,  dans  bien  des  pyrexies  infectieuses. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  on  ne  saurait 
encore  préciser  par  quel  intermédiaire  s’exerce  cette  in¬ 
fluence  :  les  facteurs  qui  interviennent  sont,  peut-être,  mul¬ 
tiples. 

On  sait  que,  d’après  Metschnikoff  (1),  dans  la  fièvre  ré¬ 
currente,  par  exemple,  les  spirilles  se  multiplient  dans  le 
sang  pendant  le  stade  d’augment  et  disparaissent  brusque¬ 
ment  au  moment  de  fascension  précritique  de  la  tempéra¬ 
ture.  Les  recherches  de  Heidenreich  (2)  avaient,  d’ailleurs, 
établi  l’influence  funeste  de  hautes  températures  sur  les 
spirilles  de  la  fièvre  récurrente  et,  à  la  suite  de  ces  recher¬ 
ches,  il  paraît  très  rationnel  de  rattacher  :1a  faible  mortalité 
de  la  maladie  à  l’hyperthermie  intense  dont  elle  s’accom- 
pagne. 

Ce  fait  ne  saurait  cependant  être  généralisé.  Récemment, 
en  effet,  Max  Millier  (3)  a  étudié  l’influence  de  l’hyperther- 
mie  sur  la  rapidité  décroissance  et  sur  la  virulence  du  ba¬ 
cille  typhique.  Or,  ses  expériences  lui  montrèrent  que,  sous 
l’influence  d’une  température  de  S’f’S  à38°l,  la  durée  d’une 
génération  est  de  32'02,  et  que,  sous  l’influence  d’une  tem¬ 
pérature  de  39°7  à  44  degrés,  cette  durée  est  de  37'2,  ce  qui 
exclut  toute  idée  d’action  nocive  à  l’égard  de  la  croissance 
du  micro-organisme.  Les  expériences  relatives  à  la  viru¬ 
lence  donnèrent  également  des  résultats  négatifs. 


(1)  Metschnikoff.  Ueber  den  Phagocytenkampf  beim  Rückfall- 
Typhus,  Yirchow’s  Archiv.,  Bd.  CIX. 

(2)  Heidenreich’.  Du  parasite  de  la  fièvre  récurrente  (en  russe),  Th. 
de  Saint-Pétersbourg,  1876. 

(3)  Max  Muller.  Zeitschrift  für  Hygiene  und  Infectionskrank,  t.  XX, 
1895. 


Mais  si  l’hyperthermie  fébrile  n’exerce  une  action  nocive 
qu’à  fégard  de  certains  germes  infectieux,  elle  semble,  en 
revanche,  toujours  activer  les  moyens  de  défense  de  l'organisme. 
C’est  la  conclusion  à  laquelle  aboutissent  la  plupart  des  re¬ 
cherches  récentes,  et  qui  a  été  longuement  développée  par 
Gamaléïa  (1).  Dans  les  maladies  étudiées  par  Gamaléia,  la 
fièvre  disparaît  avec  l’accroissement  de  la  virulence  des 
bactéries  ;  la  tuméfaction  de  la  rate,  qui  est  un  phénomène 
connexe  de  la  fièvre,  cesse  également  d’apparaître.  L’éléva¬ 
tion  de  la  température  serait  donc  étroitement  liée  à  la 
destruction  des  bactéries  par  les  cellules  phagocytes,  et  si, 
dans  les  formes  les  plus  graves  des  maladies  infectieuses, 
cette  élévation  thermique  ne  se  produit  pas  ou  n’est  que 
peu  prononcée,  c’est  que  précisément  l’intensité  de  la  viru¬ 
lence  paralyse  et-  entrave  faction  des  phagocytes.  Le  pro¬ 
cessus  fébrile  n’est  donc  pas  le  résultat  de  l’activité  des  bac¬ 
téries,  —  il  traduit,  au  contraire,  une  réaction  de  l’orga¬ 
nisme  contre  leur  présence. 

Les  recherches  de  Maurel  (2)  sur  les  leucocytes  du  sang 
parlent  dans  le  même  sens.  Ces  recherches  ont,  en  effet, 
montré  que  l’activité  des  leucocytes  varie  avec  la  tempérar 
ture,  et  que  le  maximum  de  cette  activité  a  lieu  à  des  tem¬ 
pératures  qui  varient  de  39  à  42  degrés  chez  f  homme,  de 
41  à  42  degrés  chez  le  chien,  de  41  à  43  degrés  chez  la  poule 
et  le  pigeon.  Ce  sont  -donc  toujours  les  températures  fé¬ 
briles  qui  conviennent  le  mieux  aux  manifestations  les  plus 
énergiques  de  la  phagocytose. 

Mais  la  phagocytose  n’est  pas  le  seul  moyen  de  défense 
de  l’organisme,  et  fhyperthermie  peut  encore  exercer  son 
influence  utile  par  l’intermédiaire  d’autres  facteurs.  Et,  à  ce 
sujet,  Kast  (3)  a  exposé  récemment  des  faits  intéressants 
relatifs  à  l’influence  exercée  par  fhyperthermie  à  fégard 
des  substances  protectrices  du  sérum  sanguin.  «  On  con¬ 
naît,  dit-il,  faction  que  des  doses  faibles  de  sérum  prove¬ 
nant  de  cholériques  en  convalescence  ou  d’animaux  forte¬ 
ment  immunisés,  exercent  sur  les  cultures  cholériques  ou 
sur  les  bacilles  qui  se  trouvent  dans  la  cavité  abdominale 
chez  les  cobayes  infectés  de  choléra.  Récemment,  Pfeiffer 
et  Kolle  ont  montré  que  les  mêmes  phénomènes  se  produi¬ 
sent  en  ce  qui  concerne  le  bacille  typhique,  et  les  recher¬ 
ches  que  j’ai  exécutées  avec  le  même  sérum  provenant  de 
chèvres  fortement  immunisées  m’ont  permis  d’étudier  fin-- 
fluence  qu’exerce  fhyperthermie  organique  sur  l’activité 
d’un  tel  sérum.  »  Les  résultats  de, ces  recherches  peuvent 
se  résumer  ainsi  :  tous  les  cobayes  soumis  à  une  hyperther¬ 
mie  de  40  à  41  degrés,  après  avoir  reçu  une  dose  de  culture 
infectieuse  déterminée,  furent  sauvés  d’une  façon  définitive 
par  une  dose  de  sérum,  laquelle  n’empêchait  pas  de  mourir 
au  bout  de  sept  à  dix-neuf  heures,  les  animaux  témoins 
maintenus  à  la  température  de  la  chambre. 

D’autre  part,  si  fhyperthermie  ne  diminue  pas  toujours 
par  elle-même  la  virulence  des  germes  infectieux,  elle  peut, 
toutefois,  créer  des  conditions  défavorables  à  leur  activité. 
Certaines  substances  pouvant,  en  effet,  comme  l’a  établi 
Henrijean  (4),  devenir  antiseptiques  sous  l’influence  de  la 
chaleur,  on  peut  se  demander  si,  sous  l’influence  de  fhy¬ 
perthermie  fébrile,  le  pouvoir  bactéricide  du  sérum  sanguin 
n’augmente  pas  dans  des  proportions  considérables. 

Les  expériences  de  Kast,  que  nous  venons  de  rapporter, 
s  emblent  confirmer  directement  cette  hypothèse  à  l’appui 
de  laquelle  on  pourrait,  d’ailleurs,  encore  invoquer  les  re¬ 
cherches  de  RoVighi  (5),  qui  a  constaté  que  le  sang  des  ani- 


(1)  Gamaléia.  Ann.  de  VInst.  Pasteur,  t.  II,  1888.  ^ 

(2)  Maurel.  Recherches  expérimentales  sur  les  leucocytes,  Paris  loye- 

1891.  ■- 

(3) .  Voir  Congrès  allemand  de  médecine  interne  de  1896. 

(4)  Henrijean.  Contribution  à  l'étude  de  Tanïisepsie,  Bruxelles  188 G 
ei  Recherches  sur  la  fièvre,  Paris  1894. 

(5)  Roviohi.  Vinfluenxa  del  riscaldamento,  etc.,  Loc.  cit.  ‘ 
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maux  infectés  et  soumis  ensuite  à  un  abaissement  de  la 
température  contenait  plus  de  germes  et  présentait  un  pou¬ 
voir  toxique  beaucoup  plus  grand  que  le  sang  des  animaux 
infectés  dans  les  mêmes  conditions,  mais  soumis  ensuite  au 
chauffage. 

Enfin,  les  recherches  expérimentales  sur  1  empoisonne¬ 
ment  par  des  alcaloïdes  végétaux  (1),  ont  montré  que  cer¬ 
taines  substances  toxiques  agissent  très  différemment,  sui¬ 
vant  la  température  de  l’organisme,  et  1  on  peut  supposer 
que  la  fièvre,  en  augmentant  les  combustions, /auome  Voxy- 
dation  et  la  destruction  des  toxines. 

Il  résulte  de  l’ensemble  des  données  les  plus  récentes  qui 
viennent  d’être  analysées  que,  dans  une  maladie  infectieuse, 
il  y  a,  à  côté  de  l’hyperthermie,  un  facteur  important  qui  est 
l’intoxication  de  l’organisme  par  des  toxines  provenant  de 
la  vitalité  des  bactéries  (et  quelquefois  aussi  de  l’organisme 
lui-même).  Gette  intoxication  est  indépendante  de  V hyperthermie; 
les  deux  facteurs  présentent,  d’ailleurs,  des  différences 
essentielles  au  point  de  vue  de  leur  signification  dans  1  évo¬ 
lution  de  la  maladie,  car,  dans  les  effets  dus  à  1  intoxication 
proprement  dite,  c’est  l'élément  passif  qui  domine  ;  1  organisme 
subit  l’attaque  du  poison  et  ne  peut  qu’en  être  fâcheusement 
affecté  ;  Yhijperfhermie  fébrile  et  la  suractivité  des  échanges  à 
laquelle  elle  paraît  être  liée,  témoignent,  au  contraire,  d  une 
réaction  vitale  de  V organisme. 

L’intoxication  est  le  plus  souvent  le  résultat  de  1  activité 
des  bactéries;  l’hyperthermie  est,  au  contraire,  œuvre  de 
Y  organisme  lui-même  qui  répond  ainsi  à  l’attaque.  Sans 
doute,  la  réaction  est  toujours  pénible  et  souventredoutable 
pour  l’organisme  lui-même,  mais  c’est  aussi  grâce  à  cette 
réaction  que,  le  plus  souvent,  il  sort  victorieux  de  la  lutte, 
car  elle  résume  Y  ensemble  des  phénomènes  nutritifs  et  fonction- 
Mefe,  à  l’aide  desquels  s’opèrent  la  destruction  et  l’élimination  des 
germes  pathogènes.  Un  rapport  étroit  paraît  même  exister 
entre  l’intensité  de  la  fièvre  et  le  moment  de  la  crise,  celle-ci 
étant  d’autant  plus  rapide  et  plus  prochaine  que  la  tempé¬ 
rature  est  arrivée  plus  vite  à  son  maximum,  d’autant  plus 
courte  que  la  chaleur  est  plus  élevée. 

Point  n’est  nécessaire,  d’ailleurs,  de  limiter  cette  concep¬ 
tion  de  la  maladie  fébrile  aux  pyrexies  infectieuses  seules. 
L’avenir  démontrera,  peut-être,  que  les  notions,  basées  sur 
l’étude  de  la  fièvre  dans  les  maladies  infectieuses,  ont  une 
portée  des  plus  grandes,  et  déjà,  à  l’heure  actuelle,  nous 
assistons  à  une  orientation  des  idées  vers  une  cqmpréhen- 
sion  plus  large  des  choses. 

En  effet,  toute  une  série  de  recherches  [parmi  lesquelles 
nous  citerons  celles  de  MM.  Bouchard  (2),  Charrin  (3), 
Roussy  (4),  etc...]  est  venue  dernièrement  démontrer  l’ori¬ 
gine  cellulaire  des  substances  pyrétogènes  les  plus  diverses, 
et  une  certaine  parenté  se  trouve  ainsi  établie  entre  ces 
différentes  substances. 

D’autre  part,  les  expériences  récentes  de  Gangolphe  et 
Courmont  (5),  d’Arkhanguelski  (6),  etc.,  indiquent  l’exis¬ 
tence  dans  les  éléments  cellulaires  de  l’organisme  des  sub¬ 
stances  plus  ou  moins  analogues  aux  ferments,  et  qui  pos¬ 
sèdent  des  propriétés  fébrigènes.  Dans  les  conditions  nor¬ 
males,  ces  substances  font  partie  intégrante  du  protoplasma; 
mais  qu’une  cause  quelconque  vienne  porter  atteinte  à  la 
vitalité  des  éléments  cellulaires,  et  les  substances  pyréto- 


(lyDoKHMAN.  La  fièvre  comme  fine  des  manifestations  de  la  force 
curative  de  l’organisme  (en  russe),  Clinique  internationale,  1889,  n“  1. 

(2)  Bouchard.  Loc.  cit. 

(3)  Charrin.  Loc.  cit. 

■  (4)E,odssy.  Recherches  expérimentales  sur  la  pathogénie  de  la  fièvre, 
Arch.  de  physiol.,  vol.  XXII,  1890. 

(5)  Gangolphe  et  Courmont.  De  la  fièvre  consécutive  à  l’oblitération 
vasculaire  sans  intervention  microbienne,  Arch.  de  mécl.  expér.,  1891. 

(6)  Arkhanguelski.  L’influence  des  extravasats  sur  l’élévation  de  la 
température.  Dissert,  inaug.  de  Saint-Pétersbourg,  1892. 


gènes  ne  tarderont  pas  à  être  mises  en  liberté  et  donneront 
lieu  à  une  véritable  fièvre.  C’est  là  l’origine  des  fievres  dites 
aseptiques,  consécutives,  le  plus  souvent,  à  des  traumatismes 
et  survenant  sans  intervention  microbienne. 

Et,  bien  que  tous  les  détails  de  la  question  soient  encore 
loin  d’être  élucidés,  il  y  a  là  une  synthèse  importante  qui 
aboutira  peut-être  un  jour  à  faire,  de  l’intoxication  par  des 
produits  à’ origine  cellulaire,  la  base  de  1  étiologie  de  ou 
les  pvrexies.  ,,  . 

Cela  paraît  d’autant  plus  vraisemblable  que  1  ancienne 
fièvre  nerveuse  a,  depuis  quelque  temps;  perdu  du  “rrain, 
et  l’on  se  demande  aujourd’hui  s’il  est  vraiment  possible  de 
voir  dans  l’élévation  de  température  survenant  à  la  suite 
d’une  excitation  nerveuse  psychique  ou  sensorielle  (hyper¬ 
thermie  de  l’état  de  mal  épileptique,  fièvre  hystérique,  elc.j, 
une  véritable  fièvre.  . 

Mais  il  est  probable  que  les  matières  pyretogenes  produi¬ 
sent  la  fièvre  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux  auquel 
est  dévolue  la  régulation  thermique,  sans  fiu’on  puisse  pour 
cela,  malgré  les  travaux  de  Tschechichin  (1),  Sachs  et 
Aronsohn  (2),  Frédéricq  (3),  Girard  (4),  etc.,  affirmer  1  exis¬ 
tence  des  centres  thermiques  (5). 

Cependant,  Herz  (6)  a  obtenu  des  phénomènes  analogues 
à  la  pyrexie  infectieuse  des  animaux,  chez  des  etres  uni 
cellulaires  ;  en  ajoutant  des  bactéries  à  une  solution  sucree 
contenant  une  levure,  il  a  vu  celle-ci  présenter  une^ crois¬ 
sance  exagérée,  et,  en  même  temps,  la  liqueur  atteindre  une 
température  supérieure  à  celle  que  produit  la  croissance  de 
la  levure  en  l’absence  des  bactéries. 

Il  est  évident  que,  dans  ce  cas,  en  l’absence  de  Tout  appa¬ 
reil  nerveux,  c’est  tout  le  protoplasma  qui  réagit  contre 
l'infection.  .  •  i  j 

Ainsi,  la  propriété  que  possède  l’organisme  animal  de 
répondre  à  la  cause  morbifique  par  de  l’hyperthermie 
semble,  en  quelque  sorte,  inhérente  à  la  matière  vivante 
elle-même. 


Si  nous  jetons  maintenant  un  coup  d’œil  rétrospectif  sur 
l’évolution  des  idées,  relativement  à  la  question  qui  tait 
l’objet  de  ce  travail,  nous  voyons  que  les  conclusions  des 
travaux  les  plus  récents  tendent  à  aboutir  à  une  conception 
du  processus  fébrile  qui,  à  première  vue,  parait  constituer 
un  retour  en  arrière,  puisqu’elle  nous  ramène  à  considérer 
la  maladie  aiguë  comme  un  combat  qui  se  livre  entre  les 
forces  vives  de  l’organisme  et  l’agent  morbifique,  et  que 
telles  avaient  été  précisément  les  conceptions  primitives  de 
l’école  hippocratique  et  celles  des  vitalistes. 

La  rétrogradation  paraît  d’autant  plus  flagrante  que  1  édi¬ 
fice  séculaire  de  la  médecine  traditionnelle,  qui,  depuis  le 
commencement  de  ce  siècle,  menaçait  ruine,  semblait  devoir 
s’effondrer  définitivement  sous  le  puissant  effort  des  doc¬ 
trines  microbiennes. 

Que  faut-il  alors  penser  du  chemin  parcouru  par  la  ques¬ 
tion  depuis  les  premiers  âges  de  la  médecine  et  jusqu  à  nos 
jours,  si  la  dernière  étape  de  cette  évolution  se  trouve  si 
près  de  son  point  de  départ?  En  effet,  la  conception  du  pro¬ 
cessus  fébrile  à  laquelle  tendent  à  aboutir  les  conclusions 


(1)  Tschechichin.  Zür  Lehre  yoh  der  fhierischen  Warme,  Reichert’s 
%  Ss'et  AMNSOHN^Die 

"(Ver  JIS  les  anlHianx 

sang  chaud,  Arch.  de  biol.,  1883.  ,  ,  ,  .  i 

(4)  Girard.  Influence  du  cerveau  sur  la  chaleur  animale  et  sur  la 

èvre,  Arch.  de  physiol.,  1886  et  1888.  „  j 

(5)  Voir  sur  ce  sujet  la  thèse  de  Guyon.  Contribution  a  letude  de 
'hyperthermie  centrale,  etc.,  Paris  1893,  thèse  n»  68.' 

(6)  Herz.  Voir  Congr.  ail.  de  méd.  int.  de  1896. 
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des  recherches  les  plus  récentes,  semble  calquée  sur  la  doc¬ 
trine  hippocratique.  D’après  celle-ci,  la  fièvre  était  un  phé¬ 
nomène  réactionnel  et  curatif  :  en  activant  la  respiration  et  le 
mélange  du  sang  avec  l’air,  il  donnait  à  celui-ci  les  pro¬ 
priétés  digestives  nécessaires  pour  la  coction  qui  devait 
modifier  la  substance  morbifique.  Celle-ci  était  supposée 
prendre  naissance  dans  les  profondeurs  de  l’organisme 
même,  et  celui-ci  ne  pouvait  s’en  débarrasser  qu'au  moyen 
de  ce  travail  de  coction  qui  rendait  la  matière  peccante  apte 
à  être  éliminée  par  les  émonctoires. 

Essentiellement  synthétique,  cette  conception,  à  la  fois 
simple  et  grandiose,  était  assurément  prématurée;  mais  ce 
qui  devait  la  rendre  particulièrement  vivace,  c’est  que,  loin 
d’être  une  simple  vue  d’esprit,  elle  était  née  de  l’observation 
clinique  —  observation  sans  doute  incomplète,  mais  d’au¬ 
tant  plus  patiente,  d’autant  plus  attentive  que  le  médecin, 
placé  près  du  lit  du  malade,  était  à  cette  époque  sans  autres 
renseignements  que  les  témoignages  de  ses  sens. 

Aussi,  tant  que  la  médecine  restera  à  peu  près  exclusive¬ 
ment  clinique,  cette  conception  delà  maladie  fébrile  régnera 
sans  conteste,  mais  toutes  les  fois  qu’oubliant  la  suprématie 
de  la  clinique,  l’activité  médicale  se  tournera  d’un  autre 
côté,  l’antique  conception  de  la  maladie  fébrile  tom¬ 
bera  dans  l’oubli  pour  faire  place  à  une  théorie  nouvelle. 
C’est  ainsi  que  déjà  l’animisme,  croyant  s’élever  au-dessus 
du  terre  à  terre  de  l’observation  clinique,  défigure  la  con¬ 
ception  primitive  par  ses  tendances  à  personnifier  le  prin¬ 
cipe  vital  et  à  attribuer  à  la  fièvre,  comme  du  reste  à  tous 
les  actes  organiques,  une  nécessité  morale  (1).  C’est  ainsi 
encore  que  l’antique  importance  de  la  fièvre  tombe  dans 
l’oubli  avec  l’avènement  de  l’organicisme  et  les  premiers 
progrès  de  l’anatomie  pathologique.  C’est  ainsi,  enfin,  que 
plus  près  de  l’époque  contemporaine,  l’école  physiologique 
devait  amener  les  cliniciens  à  croire  que  la  fièvre  était  toute 
la  maladie  que  l’organisme  subissait,  d’ailleurs,  en  terrain 
inerte...  conception  qui  semblait  encore  s’affermir  par  les 
premières  découvertes  microbiennes. 

Aujourd’hui  que  la  clinique  semble  avoir  définitivement 
repris  ses  droits,  elle  revient  de  nouveau  aux  vues  anciennes, 
mais  enrichie  de  toutes  les  découvertes  récentes,  mise  en 
possession  des  moyens  d’études  plus  précis  et  portant  en 
elle,  enfin,  ce  principe  d’analyse  qui  seul  peut  donner  une 
base  solide  à  une  doctrine  et  assurer  le  progrès,  la  cli¬ 
nique  nous  offre  actuellement  des  tendances  dont  l’en¬ 
semble  satisfait  l’esprit  infiniment  mieux  que  ne  pouvaient 
le  faire  les  conceptions  antérieures. 

Ces  tendances  ont,  en  effet,  l’avantage  de  tenir  compte  à 
la  fois  de  deux  éléments  fondamentaux  dé  la  maladie,  et  tout  en 
fixant  l’étiologie  de  celle-ci  hors  de  l’organisme,  elles  sont 
loin  de  réduire  la  part  de  ce  dernier  au  rôle  de  terrain 
passif.  Avec  l’un  des  représentants  les  plus  autorisés  de  la 
nouvelle  école,  nous  arrivons  donc  à  considérer  la  maladie 
comme  «  un  ensemble  des  actes  fonctionnels  et  des  lésions 
anatomiques  qui  se  produisent  dans  l’économie,  subissant 
à  la  fois  les  causes  morbifiques  et  réagissant  contre  elles  » 
(Bouchard). 

Ainsi  se  trouve  élargie  et  complétée  cette  notion  relative 
au  rôle  actif  de  l'organisme  dans  la  maladie,  notion  qui  avait 
été  entrevue  par  le  génie  antique  dans  une  synthèse  dont  la 
prématurité  devait  plus  tard  faire  dévier  l’idée  première  et 
la  faire  aboutir  aux  erreurs  des  doctrines  animistes. 

Aujourd’hui,  nos  notions  se  sont  précisées,  notre  mé¬ 
thode  ne  suit  plus  les  vieux  errements,  et  jamais  nous  ne 


(1)  «  ta  fièvre  n’a  point  d’existence  d’une  nécessité  physique,  mais 
seulement  d’une  nécessité  morale,  c’est-à-dire  d’une  nécessité  qui  dé¬ 
pend  des  intentions  et  des  desseins  de  la  nature.  »  (Grimaud.  Cours 
complet  des  fievres.,  édit,  par  Dumas,  Montpellier  1791,  et  2=  édition, 
Montpellier  1815.) 


pourrons  plus  nous  plaire  à  voir  dans  les  actes  morbides 
«  des  effets  actifs  et  toujours  intelligents  qui  tendent  à  une  fin 
salutaire,  à  la  libération  et  à  la  conservation  du  corps  ». 

Avec  les  anciens,  nous  considérons  la  fièvre  comme  une 
réaction  générale  de  tout  le  corps  contre  les  altérations  que 
l’agent  morbifique  provoque  dans  la  crase  sanguine  et  les 
échanges  nutritifs,  de  même  que  l’inflammation  est  la  réac¬ 
tion  locale  du  tissu  atteint.  Mais  nous  savons  aussi  aujour¬ 
d’hui  que  la  cause  matérielle  des  maladies,  le  ferment  mor¬ 
bide,  pour  nous  servir  d’une  expression  souvent  employée 
par  les  anciens,  ne  se  développe  pas  spontanément  dans 
l’organisme,  et  que,  doué  d’une  vie  propre,  ce  contagium  est 
par  cela  même  plus  redoutable;  nous  savons,  d’autre  part, 
que  la  réaction  peut  elle-même  être  redoutable  pour  l'organisme 
par  l’accumulation  constante  des  produits  de  décomposition 
et  par  l’état  de  déchéance  dans  lequel,  à  la  longue,  elle  finit 
par  placer  les  éléments  anatomiques.  11  en  est  d’ailleurs  de 
même  pour  l’inflammation  qui,  elle  aussi,  est  «  un  processus 
à  double  portée  ;  suivant  l’espèce,  on  en  retire  un  bénéfice  ou 
elle  aboutit  à  un  désastre;  tout  dépend  de  son  étendue  et  de 
son  intensité,  du  rapport,  en  un  mot,  qui  s’établit  entre  les 
allures  de  la  phlogose  et  les  besoins  de  la  réparation  » 
[Kiener  (1)]. 

La  rétrogradation  de  la  pensée  médicale  est  donc  plus 
apparente  que  réelle,  et  il  ne  faut  pas  s’effrayer  de  pareils 
retours  en  arrière.  En  effet,  tout  en  reconnaissant  que  nous 
avons  le  droit,  comme  le  disait  Et.-G.  Saint-Hilaire,  «  de  ne 
pas  penser  comme  Aristote,  et  de  ne  pas  croire  comme 
Moïse,  »  nous  pouvons  très  bien  nous  emparer  de  la  part  de 
vérité  contenue  dans  les  notions  anciennes,  sans  être  pour 
cela  condamnés  à  piétiner  sur  place... 


GHROKIQUK  KT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

École  de  médecine  de  Limoges.  —  Un  congé  d’un  an,  sans 
traitement,  est  accordé,  sur  sa  demande  et  pour  des  raisons  de 
santé,  à  M.  Laroulandie,  supple'ant  de  la  chaire  de  pharmacie  et 
de  matière  médicale. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  doc¬ 
teurs  Besson  (de  Paris),  Denoël  (de  Liège),  J. -F.  Guillot  (de  Mou- 
treuil-Bellay)  et  J.  Matagne  (de  Bruxelles). 

—  M.  le  docteur  P.  Budin,  accoucheur  en  chef  de  la  Maternité, 
reprendra  ses  leçons  cliniques  audit  hôpital,  119.  boulevard  du 
Port-Royal,  le  samedi  D'  mai,  à  trois  heures  et  demie,  et  les 
continuera  les  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

—  Cours  pratiques  d'ophtalmologie.  —  M.  le  docteur  A.  Terson, 
chef  de  clinique,  recommencera  le  mardi  11  mai,  à  cinq  heures, 
à  l’Hôtel-Dieu,  des  conférences  pratiques  ;  1“  Ophtalmoscopie 
clinique  (avec  malades),  rapports  de  l’ophtalmoscopie  avec  les 
maladies  générales;  2“  Chirurgie  oculaire  (avec  exercices,  par 
les  élèves).  —  Le  cours  aura  lieu  les  mardis,  jeudis,  samedis,  à 
cinq  heures,  et  durera  six  semaines. 

M.  le  docteur  Mermet,  chef  de  laboratoire,  commencera  le 
mercredi  12  mai,  à  cinq  heures,  des  conférences  pratiques  : 
1“  Anatomie  de  l’œil  (avec  technique  microscopique),  physiologie 
de  l’œil;  2“  Anatomie  pathologique  et  bactériologie  oculaires.— 

Le  cours  aura  lieu  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  à  cinqheures, 

et  durera  six  semaines. 

S’inscrire  d’avance,  tous  les  matins,  à  la  clinique  ophtalmo¬ 
logique  de  l’Hôtel-Dieu. 


(1)  Kiener.  La  fièvre  au  point  de  vue  de  la  doctrine  microbiologique. 
Gaz.  hebd.  des  se.  méd.  de  Montpellier,  1889. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Lk  Sopbd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


^  Capsules 

Mathey-Cavlus 

Au  CopaJtu  et  Essence  ie  Santal 
Au  Copahu,  Cubéhe  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Fer  et  Essence  de  Santal. 
Les  Capsules  Blatliejr-Caylus,  à 
enveloppe  mmce  de  Qluten,  constituent  le 
moyen  le  plus  parfait  pour  administrer 
certains  médicaments  à  odeur  et  à  saveur 
désagréables.  Elles  sont  employées  avec 
succès  dans  la  blennorrhagie,  la 
BLkNNORHHÉE  ,  la  CYSTITE  dU  COl , 


MALGESINE 

de. A. PETIT 


Fournisseur  des  Hôpitaux 

Suoo- duB’^  MIALEE,  8,  r.  Favart, Paris 


L’Analg^ésine  de  A.  PETIT,  absolument 
pure  et  sans  odeur,  n’est  vendue  qu’en  boîtes 
vernies  or,  sons  bande  de  sécurité;  elle  est  mise 
ainsi  à  l’abri  de  tout  mélange  avec  d’autres 
produits  d’un  prix  inférieur.  —  Le  nom  d'anal- 
.gésine  a  été  adopté  par  la  commission  du  Codex 
pour  désigner  le  produit  connu  sous  le  nom 
d’Antipyrine. 

Se  méfler  de*  contrefaçon* 

VAnalêésine  de  A.  PETI'ff  se  trouve 
dans  toutes  les  bonnes  ptiarmarcies. 


Excellents  effets  contre 

PHTISIE 

et  autres  Tuberculoses 
BRONCHITES,  CATARRHES 

Chaque  capsule  contient  : 

rO[c:rorLHÊTRE 

Huile  de  foie  de  morue  Q.  S. 
2  OU  3  à  chaque  repas 
Le  flacon  ît  fr. 

109,  Hue  de  Rennes,  PARIS 
et  toutes  les  Pharmacies. 
Exiger  le  timbre  de  l’Etat. 


THÉ  JARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Marianf  est  un  Extrait  liquide  ei 
Concentré  de  Coca  gni,  sous  un  petit  volume,  et: 
contient  tous  lés  prmoipes  actifs. 

Le  THÉ  Mai’iaiii  est  prescrit  avec  suecèi, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  centré 
toutes  les  tonnes  du  Diabète,  l’Anémie,  U 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  là  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pnr,'  à  li 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  joiir. 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  susrée  ou  non. 

Mxrixni,  ph>““,  41,  B"'Haussmann,  et  t*'*  ph'“. 


SANTAL  SAVARESSE 

en  capsules  anglaises  de  membrane  organique 
Ces  capsules  se  dissolvent  dans  les  intestin  > 
sans  nausées  ni  troubles  digestifs. 

Evans  Lescher  et  Webb,  Londres. 

Paris  ;  Bêral,  ph‘«",  r.  de  là  Paix;  Marchand, 
i.  Grenier-S*- Lazare;  Conor,  r. Barbette,  et  ph*'*. 


DIGITALINEo’HOMOLLE»OUEVENNf 

Approbation  de  L’Académie  de  médecine. 
USD.  d’or  de  la  société  de  FHARII.  DE  PARIS. 

,  Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de  dé 
«ignation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitalim 
découverte  par  Homolle  et  Quavenna  (1)  an 
doit  SEULE  être  délivrée.  ^ 

"lirT  à  3).— Solution  p'n,.int.|10à30g**'* 

Traie  Digitaline  d'Eomolle  et  Quevenne. 

Phi«  CoiLAS,  8,r.  Dauphine,  Paris,  et  t'"ph>««. 


PHOSPISITCÉEATE  DE  CDiDî 

De  GHAPOTEAUT 

Anoien  Préparateur  de  PKLOXJZE 
Le  Phosphoglycérate  de  Chaux  a  été  découvert 
par  Pelouze  en  1846.  —  Suivant  le  Docteur  Albert  Robin,  ce 
composé  fournit  à  l’organisme  le  phosphore  .dans  une. combinaison 
naturelle  et  assimilable  qui  accélère  puissamment  la  nutrition  en 
souffrance. 

Indications  :  Convalescences,  Asthénies,  Chlorose,  Albuminurie, 
Phosphaturie,  Dépressions  nerveuses.  Phtisie. 

DOSES  :  20  à  60  centigrammes  par  jour  pour  les  adultes,  moitié 
pour  les  enfants. 

Ce  Sel  est  présenté  sous  trois  formes  : 

1°  Sirop  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

contient  20  centigrammes  par  cuillerée  à  soupe. 

2°  Vin  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

contient  20  centigrammes  par  cuillerée  à  soupe. 

3*  Capsules  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

20  centigrammes  par  capsule. 

N.  B.  —  La  fabrication  du  iPhosphogrlycérate  de  Chaiix; 
étant  d’une  délicatesse  extrême,  nous  prions  MM.  les  Médecins  de  formuler  les 
préparations  de  Chapoteaut,  pour  éviter  les  mélanges  impurs  et  insolubles 
qui  se  trouvent  dans  le  commerce. 

Pharmacie  VIAL,  1,  rue  Bourdaloue,  PARIS 


Reconstituant  général. 
Dépression 
du  Système  neroeux. 
Neurasthénie. 


PHOSPHO-GLYCÉRATE 
DE  CHAUX  PUR 


«6 


,oB.9 


^  silSi 


«te»’ 


I  Phosjihaiurle, 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  A  HUgratRéS. 

CHASSAlü'G  et  Paris,  6,  avenue  Vjcloria  * 


PHTISIE  PULMONAIRE 

CARBONATE  DE  GAÏACOL 

XZXSTSTDEIN* 

Dose  de  i  à  6  grammes  par  jour. 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


DURAND  ^ 

VIN  DURAND 

Dlastasé 

tSansde  succès,  4,000  attestations  médicales 

HYGIÈNE  -  ANTISEPSIE 

SULFO-BORE 

Acide  Borique  sulfuré. 

auxquels  l’alcool  est  interdit. 

DYSPEPSIE! 
NAUSÉES  i 

LAGHARTRE,  5( 

1  CaNVALESCENKS 

1  ^VOMISSEMENTS 

Antiseptique  puissant, 
d'une  innocuité  absoiue. 

TUMEURS  -  CANCERS 


TRAITEMENT  PAR  LE 

_ THUYA  WUHRLIN 

Constantin  Paul,  Martin-Hauser,  Baratoux,  Bouilly, 

•  ■  )ch.,  Ph. ’WUHRUN,  H,  r.  Lafayetto,  Paris. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


BSSEiSfe 

^^rrMl^lerPoe^ÆB  et  Pl^armacien./ 

TERPM-GÜCA  BIAKIABÎ 

U«i«r  inticithirrhile  «t 

(Jlltriai  par  jourBooLHanuMnMGPjnj^j^JjJJj 


DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PÜRES 

Les  CACHETS  MOURRUT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dansl  alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  1  eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  etre  adnu- 
nistrés  dans  un  üqm'îe  alcoolique  -  vin  ou 
élixir.  «  (Bouchard AT.  ^nnaatre,  1880,  p.lo», 
Académie  de  médecine,  12  août  18790 
PtL^e  Fournier,  39,  r.  de  Cliciiy,  Pans 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spèciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  tont  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
* an  An o-l pit.ftrrft  fit  611  Amérioue.  tiet t 


x-de-la-Bretonnerie, Paris. 


Le  succès  immense  ae  ceiie  preparawuu  uromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tiet  t 
■  la  nureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu^à  l’incorpora- 
ion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 

INODORE  ]  contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

ET  NON  TOXIQUeI  Prix  du  fia 


©BANUI-SS  . 

Ida  SHLOr^dERGOTlNINEl 

DE  BRUEL 

I  ces  Granules,  beaucoup  plus  actifs  el 
I  Plus  faciles  à  administrer  que  lergo- 
I  une  et  le  seigle  ergoté,  présentent  en 
I  outre  l’avantage  d’un  dosage  rlgou- 

dé  J 

I  •  8  à  1 0  Granules  par  24  leures,  eu  deux  lois.  ( 

I  Phi'  BRTJEL,  à  =ÉCON-les-B^ère«  (Seln^  I 


BiNÏÔr-IODHYDRÎNËS 

de  BRXTEI.  I 

Est  “ 

Ne  produit  jamais  d’Iodisme.  ^ 

Expériientée  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  | 

(  Chaque  cuillerée  à  café  produit  k 

GRANULÉE  •  •  •  ÜSsiSS,.*  '  I 

_ .  »  11“  conUcnt  O.tO  Benzo-Iodhy-  B 

Vente ouGros:G.BRUEL,Pli“,àBécon-/es-Brayeres(S8  ne)  ^ 

^  et  Maison  MARCHAND, ^MONNOT.^BARTHOUHet^^^^^^^  | 


<jÏPl»biM.aiSpvi.  rxQUVeUô 

Orvhémoglo’bine,  Eolanme,  ^eérophoephats  al  Cm 

BeQÉNeftATEUB_OBOA|y«aUE^rtePaGmT|yB^iaE^ 

NUTRINENT  des  SüBs™_  Tuberculoses.  Maladies  osseuses. 


de  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE  (Agc*  Gilliard,  P.  Monnet  &  Cartier) 

LYON-VAISE  “srtsr 

Oém  anlistreptoeocGipe  i 


INDICA.TIONS  I  Erysipèle,  Fièi 


:gic^es,  ^hle 


I  gî^itlexce^ptionMlle  piphtériej  |carla%ne^- 
I  Suenza.  Fièvre  typhoïde  et  quelquefois  la  TuW 


^  Préparé  suivant  la  Méthode  MARMOREK 
Par  MM.  MÉRIETJX  &  CARRÉ 
Es-Assistants  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris.  ' 

A  /ne  contenant  pas  d’acide  |  AUCUN  ANTISEPTIQUE 
S  phénique.)  |  nuiSIBLEn'est  idditlonnà 

’  contre  la  morsure  des  ser-  |  ^  gg,  produits  pour 
I  pents.  I  préparation  ou  leur 

VEGtill  JCnnériBO,  spécial  pour  les  pays  chauds.  |  conservation , 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatiois 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

®°?ïe**'kirop  POLYBROMURB  Uenry  Mure; 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Hem  y 
Uure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik.  , 

Vente  en  gros.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


MIGRAINE, NEVRAM 


Quéries parles MAffiÆS  et  les  GACEETS^z 

PHENÉDINE-PELiSSE 

Ils  n^occaaionnent 

NI  trouves  gastriques  ni  vertiges 

PH*» PENNÉS.  49,  RuQ  des  Écoles,  prtatl toutes  ph‘« 


SANTAL -CAMPHRE 

LANGLEBERT 
Les  CAPSULES  de  SANTAL  CAMPHRÉ  LAN6LEBERI 


Dose  moyenne;  10  Capsules  par  jour  prises 
en  trois  ou  quatre  fois  avant  les  repas. 

PU"  LAH6LEBERT,55,RBe  desPetits-CtampsettoutesPliann. 


GRANULES  FERRQ-SULFUREUX 

J.  THOMAS 

Chaque  Granule  représente  une  1/2 
l’Eau  sulfureuse.  ,  j.-  Rmx  sul- 

Ils  n’ont  aucun  des  inconvénients  des 
(nveuses  transportées; 
ganisme  1 

Bronchite  —  cich^à  syphU»i9«‘- 


N”  SI.  —  MARDI  4  MAI  1897. 


70»  ANNÉE. 


MARDI  4  MAI  1897.  —  N»  SI. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine  Lancette  française 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  < 
PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  su: 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  1”  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  ies  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 


All  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
do  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meiiieurs  travaux  pratiques 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’aboi 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

.  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 

STALE.  3  mois  ;  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 
X  du  Numéro  :  20  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  10  AD  18  MAI  1897) 


Examens  de  doctorat. 

lundi  10  MAI.  —  Médecine  opératoire,  épreuve  pratique  : 
MM.  Marchand,  Humbert  et  Sebileau. 

2»  examen  (oral,  l»»  partie)  :  MM.  Rémy,  Retterer  et  Poirier. 

3»  examen  (oral,  1”  partie)  :  MM.  Pinard,  Lejars  et  Peyrot;  — 
M.  Varnier,  suppléant. 

S»  examen  (l'»  partie,  cbirurgie\  Hôtel-Dieu  (l"  se'rie)  :  MM. 
Tillaux,  Delens  et  Tuffler  ;  —  (2»  série)  :  MM.  Jalaguier,  Ricard  et 
Waltber;  —  (2»  partie)  :  MM.  Hayem,  Gilles  de  la  Tourette  et 
Widal;  —  M.  Chauffard,  suppléant. 

MARDI  11  MAI.  — 1"  examen  (nouveau  régime)  :  MM.  Farabeuf, 
Quénu  et  Thiéry. 

2»  examen  (oral,  U»  partie)  :  MM.  Raymond,  Polaillon  et 
Poirier. 

3»  examen  (1-’®  partie)  ;  MM.  Panas,  Nélaton  et  Maygrier. 

4»  examen  :  MM.  Proust,  Achard  et  André;  —  M.  Tboinot,  sup¬ 
pléant. 

8»  examen  (P®  partie,  chirurgie),  C/iarité  :  MM.  Guyon,  Pozzi  et 
Scb’svartz;—  (2=  partie,  P®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Dieulafoy  ét 
Varnier;  —  (2?  série)  ;  MM.  Cornil,  Cbantemesse  et  Marfan;  — 
M.  Cbàrrin,  suppléant.  ^ 

MERCREDI  12  MAI.  —  2®  examen  (oral,  P® partie):  MM.  Rémy, 
Retterer  et  Poirier. 

3®  examen  (oral,  1®®  partie,  1®®  se'rie)  :  MM.  Terrier,  Marchand 
et  Bonnaire;  —  (2®  série)  :  MM.  Ricard,  Humbert  et  Varnier  ;  — 
M.  Wurtz,  suppléant. 

8®  examen (1®® partie,  chirurgie),  VecÈer  (P®  série)  :  MM.  Peyrot,;^ 
Tuffief  et  Broca;  —  (2®  série)  :  MM. Delens,  Jalaguier  et  Walther; 
—  (2®  partie)  :  MM.  Potain,  Landouzy  et  Chauffard. 

jeudi  13  MAI.  —  1»®  examen  (nouveau  régime)  :  MM.  Fa¬ 
rabeuf,  Polaillon  et  Brun. 

2®  examen  (oral,  1'®  partie)  :  MM.  Schwartz,  Poirier  et  Wurtz. 

3®  examen  (oral,  1®®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Tarnier,  Rémy  et 
Albarran  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Berger,  Quénu  et  Bar. 


4®  examen  ;  MM.  Proust,  Debove  et  Gilbert;  —  M.  Roger,  sup¬ 
pléant. 

VENDREDI  14  MAI.  —  2®  exameu  (oral,  1®®  partie,  1®®  série)  : 
MM.  Rémy,  p'oirier  et  Broca  ;  —(2®  série)  :  MM.  Tillaux,  Retterer 
et  Sebileau. 

4®  examen  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Netter; —  M.  André, 
suppléant. 

8®examen  (1®®  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Humbert,  Delens 
et  Ricard;  —  (2®  partie,  P®  série)  :  MM.  Potain,  Chauffard  et 
Gaucher  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Hayem,  Widal  et  Tboinot;  —  M. 
Gaucher,  suppléant. 

S®  examen  (P®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM. 
Pinard,  Varnier  et  Bonnaire;  —  M.  Jalaguier,  suppléant. 

SAMEDI  15  MAI.  —  1®®  examen  (nouveau  régime)  :  MM. 
Farabeuf,  Quénu  et  Nélaton. 

2®  examen  (oral,  1®®  partie,  P®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Poirier  et 
Roger;  —  (2®  série)  :  MM.  Albarran,  Rémy  et  Thiéry. 

3®  examen  (2®  partie, -1®®  série);  MM.  Joffroy,  Hutinel  et  Marfan; 
—  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Letulle  et  Gilbert;  — M.  Ménétrier, 
suppléant. 

■  38  examen  (P®  partie,  chirurgie).  Pitié  :  MM.  Berger,  Polaillon 
et  Brun;  —  (2®  partie)  :  MM.  Laboûlbène,  Debove  et  Achard;  — 
M.  Cbantemesse,  suppléant. 

8®  examen  (P®  partie,  obstétrique);  ClimqiïÉ'  d’ accouchémenà'; 
rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Maygrier  et  Bar;  —  M.  Gley,  sup¬ 
pléant.  , 

Thèses  de  doctorat.  , 

MERCREDI  12  MAI,  à  uue  heure.  —  M.  Gorgon.  Épithélio- 
matose  et  sarcomatose  mélaniques  et  cutanées  (MM.  Fournier, 
président;  Tillaux,  Gaucher  et  Lejars).  —  M.  Dimitbesco.  De 
l’épididymectomie  partielle  ou  totale  dans  la  tuberculose  primi¬ 
tive  du  testicule  (MM.  Tillaux,  président;  Fournier,  Gaucher  et 
Lejars). 

JEUDI  13  MAI,  à  une  heure.  —  M.  Prodon.  Des  troubles  intel¬ 
lectuels  dans  l’intoxication  par  le  sulfure  de  carbone  (MM. 
Brouardel,  président;  Le  Dentu,  Hartmann  et  Tboinot).  —  M.  Ri¬ 
chard.  De  l’ostéomyélite  de  l’omoplate  (MM.  Le  Dentu,  prési¬ 
dent  ;  Brouardel,  Hartmann  et  Tboinot).  —  M.  Bataille.  Les  per¬ 
sécutés  auto-accusateurs  (MM.  Joffroy,  président;  Hutinel,  Netter 
et  Charrin).  —  M.  Gosselin.  Contribution  à  l’étude  de  Pétiologie 
et  du  traitement  de  la  chlorose  (MM.  Hutinel,  président;  Joffroy, 
Netter  ét  Charrin).  —  M.  Wendling.  Considération  sur  le  rôle 
fonctionnel  des  capsules  surrénales  (MM.  Hutinel,  président;  Jof. 
froy,  Netter  et  Charrin). 
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Fréd.  BÆYER  & 

Usine  k  FLERS,  près  ROUBAIX  (Nord).  —  23,  rue  d’ENGHIBN,  PARIS 


La  valeur  nutritive  d’un  extrait  de  viande  est  en  rapport  direct  av4c  sa  teneur  en  albumosef.  La 
SOIVIATOSE  de  toutes  les  préparations  connues  actuellement,  la  plus  riche  en  albu- 
mose  (80  p.  100 );  elle  est,  par  contre,  la  plus  pauvre  en  peptones  (2  p.  loo).  De  là,  les  excellents 
résultats  que  donne  son  emploi  dans  tous  les  cas  où  l’organisme  se  trouve  débiHté,  principalement  dans  I’anémib, 

la  CHLOROSE  le  RACHITISME,  la  CONVALESCENCE,  la  PHTISIE,  la  TUBERCULOSE,  les  AFFECTIONS 
DE  L’ESTOMAC  et  des  ORGANES  DIGESTIFS,  I’ANÉMIE  DES  FEMMES  EN  COUCHES,  la  période 

aiguë  des  maladies  fébriles,  etc.,  etc. 

DOSES  POUR  ADULTES  : 

9  à  13  grammes  par  jour,  en  3  ou  4  fois 
(pour  les  enfants,  demi-doses). 
prend  dissoute  dans  du  lait,  cacao,  café. 

chocolat,  thé  léger,  etc.  {Éviter  le  vin.)  W  Sans  odeur  ni  saveur. 

Entièrement  soluble.  Direc¬ 
tement  assimilable.  Parfaitement 
tolérée  par  les  estomacs,  ramène  l’appétit 
et  la  tolérance  pour  tous  les  autres  aliments.  La 
SOSVIATOSE  ne  provoque  jamais  le  dégoût;  àl’en- 
contre  des  peptones  et  préparations  de  viande  ordinaires. 

La  SOÏ^ATOSE  constitue  le  meilleur  tonique  et  un  reconsti¬ 
tuant  ide  premier  ordre. 

Elle  exerce  une  influence  des  plus  favorables  sur  la  sécrétion  des  glandes  mammai¬ 
res  soit  en  augmentant  la  quantité  et  la  qualité  de  la  sécrétion,  soit  en  prolongeant  sa  durée. 
La  SOMÀTOSE  est  pour  les  enfants  en  bas  âge  le  fortifiant  le  plus  sûr  etle  plus  rapide.  Elle 
peut  être  administrée  à  l’insu  du  malade.  Son  usage  est  presque  toujours  suivi  d’une  augmentation  de  poids. 
Notice  et  échantillons  envoyés',  franco  à  MM.  les  Docteurs.  (S’adresser  a  Paris.) 


l.a,  SOMATOSE  doit  Être  vendue  dans  remballage  d’origine,  en  boîtes  de25j50,  100  fit  250  grammes. 

£„  vente  dans  toutes  les  Pharmacies.  —  GROS  —  23,  rue  d'Enghien,  23  —  PARIS 


QJjÉSité ,  Myxœdème ,  Crétinisme ,  GOÎtPB. 

TABLETTES  de  CATILLON 

à  O”’- 25  de  corps 

THYROÏDE 

Inaltérable,  bien  dosé,  bien  toléré. 
Flacon  :  3  fr.  —  Saris,  3,  §oainati  iaiai-ilattiB. 

PÀRAiNE 

TROUETTE-PERRET 

(Ke  plus  puissant  digestif  connu) 

erre  à  liqueur  d'ELIXIR,  SIROP  ou  ViN  de 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

E.  TROUETTE,  IS,  rua  des  Immeubl6s.lndustriels,  PARIS 

HH  WBfQuassine  amorphe  pure  0.02) 
OIURÉTIPES,  TONIQUES,  APÈRITIVES 

1  ou  2  avant  chaque  repas  contre 
l’Anorexie.  Faiblesse  générale, 

'  Convalescences  difficiles,  Atonie 

Voies  digestives  (Dtarrhee  et 
Constipation  rebelles),  Coliques  hépatiques  et  nè- 
pbTétiques. — ^Letr.  3  fr...rue  d’Assas,  18,  Paris,ei  toutes 
pharmacies,  en  exigeant  le  timbre  de  VEtat  f ranimais. 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  d».  49.  r.  de  M  aubeuge.  et  ph‘°». 


.UASSINE 

FREMINT 


VERITABLE  THAP8IA 

doit  porter  les  Signatures  : 

Veufflez  les  exiger  pour  éviter  les  accidents  reprocliés  aux  imitations. 

LE  PERDRIEL  et  PARIS 

Marque  Griffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

I  a  tous  leaavantaget  del'lodoformetans  en  avoir  les  ineonvénientt. 

L'jA.XXS.OXji  n’est  pas  toxique,  estinodore. 

L’.il^XROXji  est  un  cicatrisant  des  plaies.  Hoffmann,  tbaub  4  ^ 
L’-A.XR0]L.  n’irrite  pas  les  muqueuses.  (SuHu) 

,  L’.A.XR011>  est  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  l'Iodoforme. 

T? - -  TOUTES  LES  pROGUBI - 


lERBMANN  Su  BARRIÈRE;  ; 


e  Saint-Antoine,  1 


ANESTHESIE  LOCALE 

rsT  E!  V  n  A  IL.  O I  E!  s 
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Paris,  le  3  mai  1897. 

Les  candidats  aux  places  de  médecins,  chirurgiens  et 
accoucheurs  des  hôpitaux  ont  l’honneur  de  soumettre  au 
■conseil  de  surveillance  le  vœu  suivant  : 

Les  épreuves  d’admissibilité  du  concours  des  Jwpitaux  compren¬ 
nent  toutes  les  épreuves  théoriques.  L’admissibilité  est  définitive¬ 
ment  acquise. 

Il  existe  un  concours  d’admissibilité  annuel. 

Le  nombre  des  admissibles  est  fixé  par  V administration  de 
l'Assistance  publique. 

Pour  le  premier  concours,  il  sera  au  moins  égal  au  triple  de 
places  de  médecins,  de  chirurgiens  ou  d’accoucheurs  à  donner  dans 
le  courant  de  l’année. 

Pour  le  second  et  les  suivants,  il  sera  égal  au  nombre  des  places 
à  donner  dans  le  courant  de  l’année. 

11  y  a  déjà  longtemps  que  nous  avons  demandé  ici  même 
la  simplification  des  concours  tels  qu’ils  existent  aujour¬ 
d’hui.  11  est  certain  que  cette  série  interminable  de  concours 
qui  prend  l’élève  depuis  l’externat  pour  le  conduire  jus¬ 
qu’aux  hôpitaux  et  jusqu’à  l’agrégation  est  singulièrement 
stérilisante.  11  est  incontestable  que,  pendantla longue  durée 
de  la  préparation  à  ces  concours,  les  candidats,  qui  forment 
l’élite  du  corps  médical,  sont  paralysés  dans  leurs  travaux 
et  gênés  au  point  de  vue  de  toute  production  personnelle. 
Tous  leurs  efforts  consistent  à  apprendre  et  apprendre  sans 
cesse  ce  qui  se  fait,  se  dit,  s’imprime,  pour  pouvoir  le  ré¬ 
citer  convenablement  le  jour  de  l’épreuve.  Leur  jeunesse  se 
passe  dans  ce  travail  improductif. 

Nous  approuvons  donc  les  candidats  dans  la  démarche 
qu’ils  tentent  auprès  du  conseil  de  surveillance  de  l’Assis¬ 
tance  publique.  Toutefois  la  réglementation  de  ce  qu’ils 
demandent  n’est  peut-être  pas  aussi  simple  qu’ils  le  pensent. 
La  nature  des  épreuves  d’admissibilité  doit  être  déterminée 
avec  grand  soin,  ainsi  que  celle  d’admission  définitive.  Si  la 
demande  des  candidats  est  prise  en  considération,  il  sera 
indispensable  de  la  soumettre  à  l’étude  de  commissions 
nommées  par  les  médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs. 

La  suppression  de  toute  épreuve  théorique  pour  l’admis¬ 
sion  définitive  ne  nous  paraît  guère  devoir  être  admise.  11 
serait  en  effet  souverainement  injuste  de  faire  la  nomination 
uniquement  sur  des  épreuves  cliniques,  et  il  en  serait 
ainsi  si  le  projet  des  candidats  était  adopté  sans  modi¬ 
fication. 

Si,  en  effet,  l’admissibilité  définitive  est  largement  pro- 
'  noncée  —  comme  cela  existera,  puisque  le  nombre  des 
admissibles  sera  bien  supérieur  au  nombre  des  admis  — 
cette  admissibilité  s’obtiendra  facilement  et  le  nombre  des 
admissibles  deviendra,  en  quelques  années,  presque  égal 
au  nombre  des  candidats  à  l’admission.  C’est  dire  que  le 
titre  d’admissible  n’aura  pas  grande  valeur  et  réunira,  sous 
une  même  étiquette,  des  candidats  de  valeur  fort  inégale. 

Or,  pour  faire,  parmi  ces  admissibles,  le  choix  définitif, 
on  aurait  recours  aux  seules  épreuves  cliniques.  Ce  serait 
là  une  grave  erreur.  L’épreuve  clinique  est  trop  aléatoire, 
trop  variable,  trop  différente  d’un  malade  à  l’autre,  pour 
permettre  de  faire,  sur  elle  seule,  un  choix  équitable.  II 
faut,  de  toute  nécessité,  y  ajouter  des  épreuves  communes  à 
tous  les  candidats,  permettant  un  jugement  plus  assis,  une 
classification  plus  logique;  faire  la  seule  nomination 
sur  l’examen  clinique  d’un  malade  serait  ouvrir  largement 
les  portes  au  hasard  et  aussi,  disons-le,  au  favoritisme. 


Au  lieu  de  créer  de  nouveaux  concours  d’admissibilité  et 
un  nouveau  titre  d’admissible,  ne  serait-il  pas  plus  logique 
de  décréter  simplement  :  Tout  candidat  au  titre  de  médecin, 
chirurgien  et  accoucheur  des  hôpitaux,  qui  aura  été  déclaré 
deux  fois  admissible  dans  les  précédents  concours,  sera 
dispensé  des  épreuves  d’admissibilité  dans  les  concours 
ultérieurs. 

Ce  serait  là  une  solution  simple  et  pratique  de  la  question. 


Il  est  classique  d’admettre  qu’il  n’y  a  pas  de  pleurésie 
gangréneuse  sans  lésion  antérieure  du  poumon  ;  la  commu¬ 
nication  de  M.  Comby  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
(30  avril)  et  les  commentaires  qu’y  a  ajoutés  M.  Netter, 
montrent  qu’il  existe  une  pleurésie  gangréneuse  d’emblée, 
sans  lésion  primitive  du  poumon,  sans  fétidité  de  1  haleine, 
sans  que  rien  dans  la  séméiologie  vienne  faire  supposer, 
avant  la  ponction  exploratrice  ou  évacuatrice,  quil  y  a  du 
pus  fétide  dans  la  cavité  pleurale. 

D’après  M.  Netter,  cette  pleurésie  gangréneuse  d’emblée 
serait  attribuable  à  un  parasite  particulier,  qui  se  présente 
sous  l’aspect  de  grands  filaments  rectilignes  ou  plus  ou 
moins  coudés  :  le  streptothrix  cuniculi,  fréquemment  ren-r 
contré  chez  le  lapin  comme  l’indique  son  nom.  Il  a  éié  déjà 
décrit  par  plusieurs  auteurs;  M.  Netter  l’a  rencontré  5  fois 
pour  sa  part.  La  guérison  a  eu  lieu  3  fois.  La  gravité  de 
cette  pleurésie  à  pus  fétide  serait  donc  beaucoup  moins 
grande  que  celle  de  la  gangrène  pleuro-pulmonaire.  Il  y  a 
lieu,  comme  l’a  fait  avec  succès  M.  Comby,  de  pratiquer  de 
bonne  heure  l’opération  de  i’empyème  et  de  faire  dans  la 
plèvre  des  lavages  antiseptiques  suffisants. 

MM.  Marie  et  Le  Goff  font  voir  la  réaction  de  Brehmer,  qui 
permet  de  faire  le  diagnostic  du  diabète  par  1  examen  du 
sang.  A  l’état  normal,  le  sang  est  coloré  par  le  rouge  du 
Cougo  et  le  violet  de  Paris  :  chez  les  diabétiques,  cette  colo¬ 
ration  ne  se  produit  pas.  La  réaction  se  fait  rapidement  sur 
une  lamelle  de  verre.  Elle  ne  tient  pas  à  la  présence  du 
glucose,  mais  à  la  modification  subie  par  les  globules 
rouges.  En  effet,  elle  ne  se  montre  pas  lorsqu’on  ajoute  du 
glucose  au  sang  normal.  Elle  est  curieuse  et  pourrait 
rendre  des  services  dans  quelques  cas  spéciaux,  dans  le 
coma,  par  exemple,  pour  établir  le  diagnostic  du  diabète 
sucré. 

M.  Achard  a  eu  une  idée  qui  ne  manque  pas  d  originalité; 
Quand  on  fait  ingérer  du  bleu  de  méthylène  par  le  tube 
digestif  ou  qu’on  en  injecte  sous  la  peau,  il  ne  tarde  pas  à 
s’éliminer  par  les  reins  en  colorant  l’urine  en  bleu. 

M.  Achard  a  vu  que  cette  élimination  se  faisait  rapide¬ 
ment  à  l’état  sain,  plus  tardivement  dans  certains  états  pa¬ 
thologiques.  Dans  quelques  cas,  la  coloration  bleue  de 
l’urine,  au  lieu  de  se  montrer  une  demi-heure  ou  une  heure 
après  l’injection  sous-cutanée  de  2a  centigrammes  de  bleu 
de  méthylène,  n’apparaît  qu’au  bout  de  trois,  qua,tre  èt 
même  cinq  heures;  dans  quelques  cas  même,  elle  fait  tout 
à  fait  défaut. 

L’élimination  tardive  du  bleu  de  méthylène  correspondrait 
à  des  lésions  du  rein,  elle  en  montrerait  le  peu  d’activité 
fonctionnelle.  Elle  ne  concorde  pas  toujours  avec  l’albumi¬ 
nurie.  Parfois,  au  contraire,  l’albuminurie  existe  sans  que  la 
perméabilité  du  rein  pour  la  substance  colorante  se  trouve 
diminuée. 
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Cette  épreuve  de  la  perméabilité  du  rein  est  certainement 
intéressante  :  nul  doute  qu’elle  ne  pnisse  rendre  des  ser¬ 
vices  en  clinique. 

M.  Albert  Mathieu  rapporte  l’observation  d’une  malade  à 
l’autopsie  de  laquelle  on  a  trouvé  de  la, cirrhose  atrophiqiie 
du  foie,  des  varices  œsophagiennes  et  de  nombreuses  léro- 
sions  hémorragiques  de  l’estomac.  Comme  la.  mort  avait 
été  amenée  par  une  grande  hématémèse,  et  que  la  malade 
disait  avoir  éprouvé  des  douleurs  en  broche  très  intenses, 
on  avait,  à  tort,  posé  le  diagnostic  d’ulcère  rond. 

L’examen  microscopiqne  a  montré  une  congestion  vei¬ 
neuse  intense  des  parois  stomacales,  et  surtout  des  .  lésions 
profondes  de  gastrite  interstitielle.  Les  ulcérations  parais¬ 
saient  être  la  conséquence  de  l’infiltration  de  la  muqueuse 
par  les. aliments  embryonnaires.  Contrairement  à  ce  qui  se 
passe  dans  l’ülcère  rond,  la  musculaire  sous-muqueuse  n’était 
pas  entamée,  ce  qui  tientsans  doute  à  ce  qu’en  vertnde  l’in¬ 
tensité  et  de  la  généralisation  des  lésions  de  gastrite  chro- 
niqne,  le  suc  gastrique  n’était  plus  capable  diexercer  une 
action  auto-digestive  de  quelque  intensité.  ■’  ■ 


HOPITAL  INTERNATIONAL.  —  M.  Péan. 

Polypes  des  fosses  nasales. 

Il  s’agit  de  quatre  malades  qui  ont  présenté  :  le  premier 
des  polypes  myxo-glandulaires,  le  second  des  polypes  vas¬ 
culaires,  le  troisième  des  polypes  fibreux  et  le  quatrième 
des  polypes  tuberculeux  des  fosses  nasales. 

Chez  ces  malades,  la  récidive  s’est  produite  avec  la  plus 
grande  rapidité,  malgré  une  extirpation  complète,  ce  qui 
pouvait  faire  naître  des  conjectures  sur  la  nature  maligne 
de  toutes  ces  productions  morbides,  bien  que  les  examens 
histologiques  pratiqués  par  Cornil  et  Brault  aient  paru  l’in¬ 
firmer. 

Voici  le  résumé  de  ces  observations  . 

1“  Polypes  glandulaires.  —  Garçon  de  quinze  ans,  portant 
depnis  cinq  ans  des  polypes  dans  les  fosses  nasales,  qui 
causaient  une  dyspnée  considérable.  Incision  de  la  lèvre  et 
du  dos  du  nez  sur  la  ligne,  médiane  entre  deux  rangées  de 
pinces,  détachement  de  la  lèvre  et  de  la  jone  du  côté  du 
vestibule  de  la  bouche,  ablation  par  arrachement  de  tous 
les  polypes  du  côté  droit,  des  cornets  et  de  la  pituitaire, 
avec  la  cuiller  à  mors  tranchants  ;  du  côté  gauche,  ablation 
senlement  des  polypes  et  des  cornets  inférieur  et  moyen. 
Un  an  après,  pas  de  récidive  du  côté  droit,  mais  récidive 
du  côté  gauche  nécessitant,  dè  ce  côté,  la  même  opération 
qui  avait  été  pratiquée  du  côté  droit. 

Le  malade  est  depuis  resté  guéri. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  de  po¬ 
lypes  myxo-glandulaires. 

2“  Polypes  vasculaires.  —  Garçon  de  dix  ans,  ayant  les  na¬ 
rines  rétrécies  et  la  lèvre  supérieure  en  ectropion,  par  suite 
d’un  lupus.' La  narine  droite  était  obstruée  par  un  polype 
d’aspect  noirâtre.  Arrachement  de  la  masse  polypeuse  que 
l’examen  histologique  montre  être  vasculaire.  Quinze  jours 
après,  opération  autoplastique  destinée  à  guérir  l’ectropion 
labial. 

Un  mois  après,  récidive  et  nouvelle  obstruction  de  la 
narine  droite.  Incision  de  la  lèvre  et  du  dos  du  nez  sur  la 
ligne  médiane,  détachement  de  la  portion  de  la  lèvre  située 


au-dessous  de  la  narine,  arrachement  de  tous  les  polypes  et 
de  la  pituitaire  tapissant  les  faces  externe,  supérieure  et 
inférieure  de  la  fosse  nasale. 

Six  semaines  après  apparition  de  nouveaux  polypes  à 
l’entrée  de  la  narine  droite.  Ablation  par  arrachement  et 
cautérisations  au  chlorure  de  zinc  de  tous  les  points  d’im¬ 
plantation.  Quinze  jours  après  apparaissent  de  nouveaux 
polypes  dans  la  narine  gauche.' 

3“  Polypes  fibreux.  —  Jeune  garçon  de  dix  ans,  portant 
une  tumeur  du  volume  d.’une  châtaigne  derrière  la  tubéro¬ 
sité  du  maxillaire  supérieur.  Même  opération  préliminaire 
que  chez  les  deux  précédents  malades  ;  ablation  d  une  tu¬ 
meur  blanchâtre,  d’aspect  fibreux,  s’insérant  entre  les  pté- 
rygoïdiens  jnsqu’à  la  base  du  crâne.  Un  mois  après,  la 
partie  antérienre  de  la  joue  qui  correspond  au  sinus  maxil¬ 
laire  est  le  siège  d’une  nouvelle  tumeur.  L’exploration  de  la 
fosse  nasale  et  de  l’arrière-narine  du  côté  correspondant 
montre  l’existence  d’une  tumeur  du  volume  d’une  noix. 
Nouvelle  opération  '  consistant  à  pénétrer  dans  le  sinus 
maxillaire  qn’on  soupçonne  être  le  point  de  départ  de  la 
tumeur.  Ablation  de  cette  nouvelle  tumeur  fibreuse,  à  la 
fois  par  la  région  ptérygoïdienne  et  par  la  fosse  nasale. 
Actuellement,  guérison  complète. 

Considérations  générales.  —  Voici  donc  trois  affections  essen¬ 
tiellement  différentes,  observées  sur  dès  sujets  jeunes,  dù 
sexe  masculin.  La  nature  de  ces  affections,  d’après  l’examen 
histologique,  paraissait  bénigne,  tandis  que  la  récidive  a 
été  des  plus  rapides,  malgré  le  traitement  radical  institué 
dès  le  début. 

Chez  le  premier  malade,  il  s’agissait  de  ces  polypes  glan¬ 
dulaires  qui  sont  extrêmement  communs  dans  les  fosses 
nasales,  et  plus  spécialement  à  la  face  externe,  dont  ils  pem 
vent  occuper  tous  les  points.  Lorsque  ces  productions  mor¬ 
bides  sont  peu  nombreuses,  elles  sont  habituellement  béni¬ 
gnes  et  cèdent  à  l’arrachement  et  à  la  torsion  pratiqués  avec 
les  pinces  à  mors  concaves  fenêtrés,  soit  par  la  voie  nasale, 
soit  par  la  voie  buccale,  suivant  qu’elles  se  portent  du  côté 
des  narines  ou  des  arrière-narines.  Souvent  il  faut  recourir 
à  plusieurs  reprises  à  ce  mode  de  traitement  pour  voir  les 
polypes  cesser  de  se  reproduire.  Mais  l’expérience  nous  a 
depuis  longtemps  démontré  que,  si  ces  polypes  sont  extrê¬ 
mement  nombreux,  bilatéraux,  et  surtout  s’ils  sont  généra¬ 
lisés  à  toute  l’étendue  de  la  pituitaire  et  des  sinus,  ils  peu¬ 
vent  résister  à  ce  mode  de  traitement  (1).  En  pareil  cas,  ü 
n’y  a  plus  d’autre  ressource  que  de  mettre  à  nu  aussi  large¬ 
ment  que  possible,  l’intérieur  des  cavités  basales  afin  de 
pouvoir  enlever,  en  même  temps  que  les  pôlypes,  toute  la 
pituitaire. 

Nous  avons  montré,  dans  les  observations  qui  précèdent, 
que  la  voie  à  laquelle  nous  donnons,  en  pareil  cas,  la  préfé¬ 
rence.,  est  celle  qui  consiste  à  fendre  la  lèvre  et  le  dos  du 
nez  sur  la  ligne  médiane,  à  détacher  la  lèvre  au-dessous  de 
la  narine,  ainsi  que  les  parties  molles  qui  recouvrent  le 
pourtour  osseux  des  fosses  nasales.  Grâce  à  la  large  ouver¬ 
ture  que  donnent  ces  incisions  préliminaires,  la  manœuvre 
est  aisée.  Cependant,  pour  ne  pas  trop  aggraver  le  trauma¬ 
tisme,  nous  estimons  qu’il  est  préférable  de  ne  pas  enlever 
toute  la  pituitaire  des  deux  côtés  dans  la'  même  séance,  et 
de  se  borner,  dans  une  première  séance,  à  l’extirper  d  un 


seul  côté.  .  -J- 

Lorsque  la  pituitaire  a  été  enlevée  en  totalité,  la  récidive 


(1)  Nélaton.  Pathologie  chirurgicale,  2®  édit. 
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est-elle  encore  à  craindre?  Nous  avons  vu  que,  chez  un  de 
ces  malades,  elle  n’a  pas  eu  lieu  du  côté  où  la  pituitaire 
avait  été  enlevée  en  totalité,  comme  cela  est  la  règle,  tandis 
que  la  repullulation  a  été  très  rapide  du  côté  où  les  polypes 
et  les  cornets  avaient  seuls  été  enlevés. 

Enfin,  n’est-il  pas  à  craindre,  quand  ces  récidives  se  mul¬ 
tiplient,  que  les  nouveaux  polypes  subissent  la  dégénéres¬ 
cence  sarcomateuse  ou  épithéliale?  Des  faits  de  ce  genre 
ont  été  signalés  par  Hoppmann,  Schpiegelow,  Beyer, 
Heymann,  Schiller,  Rheinhold,  et  très  récemment  par 
Bonnain.  En  pareil  cas,  les  récidives  se  rapprochent  de 
plus  en  plus  et  deviennent  rapidement  mortelles. 

Ce  mode  de  terminaison  ne  serait-il  pas  plus  à  craindre 
chez  le  malade  qui  faille  sujet  de  la  seconde  observation? 
Ce  point  de  vue  mérite  d’appeler  notre  attention.  D’ailleurs, 
chez  ce  second  enfant,  d’autres  problèmes  ^  peuvent  être 
posés  qu’il  serait  non  moins  important  de  .résoudre. 

En  premier  lieu,  il  ne  s’agit  plus  de  polype  glandulaire, 
mais  bien  de  polype  vmculair.e. 

En  sècond  lieu,  il  s’agit  d’un  enfant  atteint  d’un  lupus  des 
fosses  nasales,  qui  s’est  propagé  à  la  lèvre  supérieure.  Bien 
que  ce  lupus  fût  guéri  depuis  quelque  temps,  du  moins  en 
apparence,  les  polypes  n’en  ont  pas  moins  fait  leur  appari¬ 
tion  avec  une  très  grande  rapidité  du  côté  delà  fosse  nasale 
droite.  Leur  ablation  a  été  faite  d’abord  par  torsion  et  par 
arrachement.  Elle  a  été  suivie  presque  immédiatement  de 
récidive.  Il  y  avait  donc  indication  à  recourir  d’urgence  à 
la  méthode  qui  nous  avait  réussi  chez  le  malade  précédent, 
c’est-à-dire  à  l’ablation  totale  de  la  pituitaire  de  ce  côté.  Or, 
contrairement  à  ce,  que  nous  avons  observé  chez  presque 
tous  les  malades  atteints  de  polypes  myxo-glandulaires,  la 
récidive  a  été  presque  aussi  rapide  après  l’ablation  de  la 
membrane  de  Schrôdern  qu’après  le  simple  arrachement 
des  polypes.  Quinze  jours  après,  une  nouvelle  tumeur  se 
présentait  aux  narines  qui,  en  quelques  jours,  sortait  au 
dehors  et  atteignait  le  volume  d’une  noix.  Après  l’ablation 
de  ce  polype,  il  nous  fallut  en  enlever  plusieurs  autres,  non 
moins  volumineux,  d’aspect  plus  myxomateux,  plus  glan¬ 
dulaire,  qui  étaient  implantés  sur  une  partie  plus  reculée 
de  la  face  externe  des  fosses  nasales.  Or,  malgré  la  promp¬ 
titude  de  ces  récidives,  l’examen  histologique  a  montré 
qu’il  n’y  avait  ni  sarcome,  ni  épithéliome  dans  le  tissu 
constituant  ces  tumeurs  et  qu’elles  étaient  purement  vas¬ 
culaires. 

Autre  fait  non  moins  grave  ;  tandis  que,  jusque  dans  ces 
dernières  semaines,  la  fosse  nasale  droite  était  seule  en¬ 
vahie,  nous  voyons  aujourd’hui  la  gauche  se  prendre  et  se 
remplir  à  son  tour  de  polypes.  Tout  cela  ne  peut-il  pas  faire 
redouter  que  la  tumeqr  soit  en  voie  de  subir  une  transfor¬ 
mation  maligne,  et  cela  d’autant  mieux  qu’il  s’agit  d’un 
sujet  jeune,  à  l’âge  où  les  diverses  variétés  de  cancer  sui¬ 
vent  aisément  une  marche  suraiguë? 

En  troisième  lieu,  nous  devions  nous  demander  si  la  cause 
qui  a  produit  les  polypes,  chez  cet  enfant,  n’est  pas  la  même 
que  celle  qui  a  donné  naissance  au  lupus  du  nez  et  de  la 
lèvre  supérieure.  Ongait  que  bon  nombre  de  ces  lupus  sont 
tuberculeux;  nous  en  avons  journellement  la  preuve  dans 
les  services  consacrés  au  traitement  de  ces  sortes,  d’affec¬ 
tions.  Mais  dans  les  cas  si  nombreux  de  lupus  tuberculeux 
qui  détruisent  les  narines  et  les  fosses  nasales,  il  est  rare 
d’observer  des  polypes  vasculaires  :  on  ne  trouve  que  des 
productions  fongueuses  végétantes,  le  plus  souvent  externes 
et  faciles  à  reconnaître.  Si  donc  il  y  avait  une  corrélation 


entre  les  polypes  vasculaires  qui  existent  chez  notre  petit 
malade  et  les  lupus  tuberculeux,  ce  serait  à  nos  collègues 
de  rhôpital  Saint-Louis,  qu’il  appartiendrait  de  la  faire  con¬ 
naître. 

On  pourrait  peut-être  supposer  que,  chez  cet  enfant,  le 
lupus  est  d’origine  syphilitique,  bien  que  nous  n’ayons  dé¬ 
couvert  aucun  antécédent  héréditaire  et  que,  pour  ce  motif, 
l’inflammation  ait  pris  une  forme  végétante  et  produit 
des  polypes  vasculaires.  Bien  que  l’influence  pathogénique 
de  la  syphilis  sur  la  cavité  nasale  ait  été  étudiée  avec  soin 
par  plusieurs  spécialistes,  en  particulier  par  Ruault,  nous 
ne  voyons  rien  d’analogue  à  ce  qui  s’est  passé  chez  notre 
petit  malade;  et,  s’il  y  a  des  faits  de  ce  genre,  nous  sommes 
bien  forcé  d’admettre  qu’ils  sont  exceptionnels  et  qu’ils 
exigent  de  nouvelles  recherches. 

Chez  le  troisième  malade,  il  s’agissait  de  tumeurs  fibreuses 
et  graisseuses,  nées  dans  la  région  ptérygoïdienhe.Bien  que 
ces  tumeurs,  par  leur  siège  et  leur  nature,  diffèrent  de 
celles  que  nous  avons  signalées  chez  les  deux  autres  ma¬ 
lades,  elles  nous  ont  paru  mériter  d’en  être  rapprochées. 

Cette- observation,  en  effet,  montre  une  fois  de  plus,  que 
les  tumeurs  des  fosses  nasales,  des  arrière-narines  et  des 
régions  avoisinantes,  qu’on  est  convenu  de  classer  parmi 
les  tumeurs  bénignes,  peuvent  donner  lieu,  au  cours  de 
leur  évolution,  à  des  récidives  assez  fâcheuses  pour  qu’elles 
exigent  le  sacrifice  de  portions  importantes  du  squelette  de 
la  région,  et  pour  qu’elles  compromettent  l’existence  dans 
un  très  bref  délai,  si  l’on  n’a  pas  soin  de  les  traiter  vigou¬ 
reusement  par  les  moyens  chirurgicaux.  Il  s’agissait,  en 
effet,  d’une  tumeur  qui,  au  début,  était  à  la  fois  graisseuse 
et  fibreuse,  particularité  non  moins  rare  qu’intéressante.: 

D’autre  part,  bien  qu’elle  ait  été  largement  enlevée,-  nous 
avons  eu  lieu  d’être  surpris,  dès  l’instant  où  le  microscope 
n’y  avait  pas  trouvé  d’autres  éléments,  de  voir  que  le  néo¬ 
plasme  avait  récidivé  dans  la  région  ptérygoïdienne  et  en¬ 
voyait  un  prolongement  à  travers  la  fente  ptérygo-maxil- 
laire  jusque  dans  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales. 

Bien  que  l’examen  clinique  et  le  microscope  démontrent 
que  la  plupart  de  ces  tumeurs,  de  même  que  les  fibromes 
de  l’apophyse  basilaire,  sont  habituellement  de  nature  bé¬ 
nigne,  il  est  à  noter  que  cette  bénignité  n’a  pas  été  absolue 
chez  notre  malade,  puisqu’une  récidive,  à  marche  suraiguë, 
s’est  faite  en  quelques  semaines. 

En  résumé,  ces  trois  observations  prouvent  qu’il  ne  faut 
pas  craindre,  quand  il  s’agit  de  polypes  glandulaires,  vascu¬ 
laires,  fibreux  des  fosses  nasales,  c’est-à-dire  de  tumeurs 
considérées  comme  bénignes  —  pour  peu  qn’elles  soient 
étendues,  multiples,  et  qu’elles  aient  de  la  tendance  à  la 
récidive  —  de  les  enlever  très  largement,  toutes  les  fois  que 
la  chose  est  possible,  et,  au  besoin,  d’enlever  en  même  temps 
la  pituitaire  et  le  squelette  osseux  sous-jacent,  quand  elles 
ont  de  la  tendance  à  subir  la  dégénérescence  maligne. 

Nous  avons  pensé  qu’il  serait  intéressant  de  rapprocher 
de  ces  trois  malades  une  jeune  fille  affectée  de  polypes 
tuberculeux  de  la  même  région. 

Polypes  tuberculeux.  —  Cette  jeune  fille,  âgée  de  dix-neuf 
ans,  vint,  en  février  1896,  nous  consulter,  à  l’hôpital  Inter¬ 
national. 

A  cette  époque,  nous  constatons  que  le^deux -cavités  na¬ 
sales  sont  obstruées  par  des  masses  jaunâtres,  symétriques, 
qui  ont  été  prises  par  plusieurs  confrères  pour  des  polypes 
glandulaires  ou  sarcomateux.  La  racinè  et  le  dos  du  nez 
sont  très  élargis,  comme  chez  les  malades  précédents,  et, 
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au  moindre  effort  pour  se  moucher,  du  muco  pus  sort  en 
abondance  par  les  narines.  Tenant  compte  de  la  rougeur 
oedémateuse  des  téguments,  de  la  consistance  inégale  des 
os  sous-jacents  et  de  l’aspect  général  de  la  malade,  je  pense 
qu’il  s’agit  de  polypes  tuberculeux  dont  le  point  de  départ 
n’est  autre  qu’une  inflammation  chronique  tuberculeuse  des 
os  du  nez  et  des  branches  montantes  des  maxillaires  supé¬ 
rieurs.  Pour  mieux  apprécier  l'étendue  du  mal  et  pour 
mieux  le  faire  disparaître,  je  coupe  sur  la  ligne  médiane,  les 
téguments  de  la  racine  et  du  dos  du  nez,  et  je  constate  que 
la  partie  inférieure  du  frontal,  la  presque  totalité  des  os 
nasaux,  ainsi  que  les  bords  antérieurs  des  branches  des 
maxillaires  et  le  tiers  supérieur  de  la  cloison  sont  détruits 
et  couverts  de  masses  fongueuses  et  d’un  pus  jaunâtre,  gru¬ 
meleux,  qui  ont  décollé  et  même  fait  disparaître,  par  place, 
le  périoste.  J’enlève  avec  mes  pinces  emporte-pièce  tout  le 
squelette  altéré  en  même  temps  que  les  masses  polypeuses, 
jaunâtres,  friables,  sans  perdre  de  sang,  grâce  au  pince¬ 
ment  des  vaisseaux. 

L’opération  terminée,  il  reste  sur  la  ligne  médiane  une 
perte  de  substance  large,  profonde,  au  niveau  de 'laquelle 
les  téguments  doublés  de  périoste  qui  ont  été  disséqués  de 
chaque  côté  enfonceraient  en  produisant  une  difformité 
choquante,  si  je  ne  prenais  soin  de  les  soutenir  par  une  la¬ 
melle  en  platine,  fenêtrée,  assez  mince  pour  qu’il  me  soit 
facile  de  lui  donner  la  forme  voulue.  Je  la  place  entre  le 
périoste  et  la  face  externe  du  pourtour  osseux  conservés, 
puis  je  la  recouvre  avec  les  téguments  voisins  dont  je  su¬ 
ture  soigneusement  les  lèvres  avec  un  surget  de  catgut.  La 
réunion  a  lieu  par  première  intention. 

L’examen  histologique  fait  par  Cornil  et  Brault  montre 
qu’il  s’agit  de  polypes  et  d’ostéite  tuberculeux. 

Cinq  mois  après,  la  malade  revient  nous  consulter  pour 
une  fistule  qui  s’est  formée  au  niveau  de  l’unguis  droit. 
Cette  fistule  étant  manifestement  produite  par  le  bord  de 
notre  lamelle  de  platine,  je  me  hâte  d’enlever  cette  dernière 
au  moyen  d’une  incision  médiane.  Cette  extraction  a  lieu 
sans  difficulté.  A  notre  grande  satisfaction,  nous  reconnais¬ 
sons  que  la  perte  de  substance  qui  existait  au-dessous  de 
ce  support  artificiel,  lorsque  je  l’avais  mise  en  place,  s’est 
comblée  spontanément,  si  bien  que,  depuis,  la  région  a  con¬ 
servé  sa  forme  normale.  A  l’heure  actuelle,  ainsi  qu  on  peut 
le  constater,  le  dos  du  nez,  bien  qu’ayant  perdu  un  peu  de 
sa  proéminence,  est  assez  régulier  pour  satisfaire  les  plus 
difficiles. 

Cette  observation  offre  un  double  intérêt.  Elle  prouve 
qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  le  point  de 
départ  des  polypes  nasaux  qui  sont  de  nature  tuberculeuse 
et  d’origine  ostéo-périostique.  En  second  lieu,  elle  montre 
le  parti  que  l’on  peut  tirer  de  la  prothèse  quand  elle  est  faite 
méthodiquemènt  dans  cette  région,  comme  dans  d’autres 
régions  de  la  face,  avec  des  lamelles  métalliques,  inaltéra¬ 
bles,  minces,  fenêtrées,  si  l’on  a  soin  de  mettre  ces  lamelles 
entre  les  os  et  le  périoste. 

:  Lorsqu’elles  sont  profondément  placées,  ces  lamelles  sont 
mieux  tolérées  et  activent  la  sécrétion  fibro-calcaire  autour 
d’elles,  comme  je  l’ai  fait  observer  il  y  a  quelques  semaines 
lorsque  notre  éminènt  collègue  P.  Berger  est  venu  nous 
communiquer  son  intéressante  tentative  de  rhinoplastie. 
Elles  facilitent  la  restauration  de  pertes  de  substance  même 
étendues.  Cela  explique  comment  nous  avons  pu,  chez  notre 
malade,  retirer  la  nôtre  au  bout  de  cinq  mois,  sans  craindre 


que  les  téguments  se  dépriment  et  viennent  contracter  avec 
le  squelette  déformé  des  adhérences  rebelles  autant  que 
disgracieuses. 


L’ECTOPIE  DU  COEUR  A  DROITE 

CONSÉCUTIVE  A  LA  PLEUHÉSIE  DROITE 
Par  le  docteur  A.  Cochez, 

Anoieu  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  suppléant  à  l’École 
de  médecine  d’Alger. 
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Récemment  M.  Fernet  présentait,  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  (séance  du  11  décembre  1896),  un  malade  atteint 
d’ectopie  cardiaque.  Se  basant  sur  un  examen  détaillé  de 
la  poitrine  et  faisant  appel  aux  résultats  fournis  par  la  ra¬ 
dioscopie  dans  ce  cas,  l’éminent  médecin  de  Beaujon  reje¬ 
tait  l’opinion  d'ectopie  congénitale  pour  se  rallier  à  l’idée 
d’un  déplacement  du  cœur  consécutif  à  une  maladie  pleuro¬ 
pulmonaire  droite  restée  latente. 

A  l’occasion  de  cette  communication,  M.  R.  Moutard- 
Martin  relata  (séance  du  8  janvier  1897  à  la  même  Société) 
l’histoire  d’un  de  ses  malades  présentant  de  nombreuses 
ressemblances  et  même  certains  points  de  similitude  avec 
celui  de  M.  Fernet.  Même  situation  du  cœur  à  droite,  tuber¬ 
culose  ancienne  du  côté  droit  s’étant  accompagnée,  à  un 
moment  donné,  d’un  épanchement  pleural  latent  suivi  de  la 
formation  de  fausses  membranes  qui,  par  leur  rétraction, 
auraient  déplacé  le  cœur.  Dans  ce  cas  aussi,  la  radioscopie 
vint  confirmer  les  résultats  fournis  par  nos  moyens  habituels 
d’exploration  (1). 

Il  résulte  donc  de  ces  deux  intéressantes  observations  : 
1“  que  Vépanchement  pleural,  même  latent,  peut  amener  à  sa  suite 
des  rétractions  et  des  déformations  considérables  du  côté  correspon¬ 
dant;  2°  que  la  rétraction  des  adhérences  a  la  suite  de  pleuresie  a 
droite  peut  déplac&r  le  cœur  et  T  entraîner  de  ce  côté. 

La  première  de  ces  propositions  n’est  pas  nouvelle, 
puisque  Laënnec,  dans  son  remarquable  chapitre  sur  «  le 
rétrécissement  de  la  poitrine  à  la  suite  de  certaines  pleu¬ 
résies  »,  après  avoir  remarqué  que  les  pleurésies  hémorra¬ 
giques  se  terminent  par  la  formation  des  fausses  membranes 
fibro-cartilagineuses,  dit  quelles  signes  de  ces  pleurésies 
sont  fort  obscurs,  les  symptômes  très  variables  et  la  marche 
très  irrégulière.  «  Souvent  leur  début  n’a  rien  qui  ressemble 
aux  symptômes  de  la  pleurésie  aiguë,  et  ce  sont  sans  con¬ 
tredit  celles  qui  méritent  le  plus  le’ nom  de  pleurésies 
latentes  (l).  »  On  comprend  donc  que,  dans  certains  cas,  les 
déformations  consécutives  à  une  pleurésie  restée  latente 
puissent  être  considérées  conime  congénitales  ou  donner 
lieu  à  de  réelles  difficultés  d’interprétation. 

Quant  à  la  seconde  proposition,  elle  ne  semblait  pas  jus¬ 
qu’ici,  au  moins  à  notre  connaissance,  être  de  notion  vul¬ 
gaire.’  G.  Paul  fait  bien  mention  du  déplacement  du  cœur 
par  traction  vers  la  droite,  mais  il  ajoute  que  ce  déplace¬ 
ment  est  peu  signalé  et  atteint  rarement  de  grandes  propor¬ 
tions.  Cet  auteur  donne  alors  l’observation  d’un  malade  qui, 
à  la  suite  d’une  pleurésie  droite,  a  présenté  un  déplacemen 
du  cœur,  mais  combien  peu  marqué  auprès  de  ceux  qui 
nous  occupent,  puisque  la  pointe  battait  dans  le  quatri  me 
espace  intercostal  gauche  à  6  centimètres  de  la  ligne  m  - 


(1>R.Mohtard-MaHtin.  Ectopie  cardiaque  pathologique  consecutive 
à  une  pleurésie  tuberculeuse,  in  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  1'^  • 
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diane;  ce  qui  représentait  en  somme  un  déplacement  de 
2  ou  3  centimètres  (1)  ! 

M.  Ducamp,  de  son  côté,  relate  l’histoire  dun  soldat  qui, 
dans  le  cours  d’un  épanchement  pleural  à  droite,  aurait  pré¬ 
senté  un  déplacement  du  cœur  à  droite  du  sternum,  mais, 
chose  singulière,  ce  déplacement  n  aurait  pas  persisté  et  le 
cœur  aurait  repris  saplace  normale  au  moment  de  la  dispari¬ 
tion  de  l'épanchement  (2).  On  ne  saurait  donc  rapprocher 
cette  observation  des  cas  de  MM.  Fernet  et  Moutard-Martin 
et  des  nôtres,  cas  dans  lesquels  le  déplacement  du  cœur  à 
droite,  résultant  de  la  rétraction  d’adhérences,  est  absolu¬ 
ment  définitif. 

Nous  ayons,  dans  ces  derniers  temps,  observé  trois 
malades  atteints  d’ectopie  cardiaque.  Si  l’interprétation 
pathogénique  de  l’un  de  ces  cas  est  assez  délicate  et  sujette 
à  discussion,  il  n’en  est  pas  de  même  des  deux  autres  qui  se 
rapprochent  par  plus  d’un  point  des  observations  de 
MM.  Fernet  et  Moutard-Martin,  qu’ils  complètent  même, 
grâce  aux  notions  étiologiques  plus  précises  qu  ils  four- 


Observation  1.  —  Tuberculose  pulmonaire  chronique  à  droite. 
Poussée  aigvM  -pleur o -pulmonaire.  Déplacement  du  cœur  à  droite. 
—  X...,  étudiant  en  médecine,  vingt-trois  ans,  malade 
depuis  trois  ans. 

Aurait  eu  une  broncho-pneumonie  vers  l’âge  de  huit  ans. 
N’aurait  jamais  eu  de  pleurésie,  pas  plus  à  droite  qu’à 
gauche. 

Le  début  de  sa  maladie  actuelle,  tuberculose  cavitaire  à 
droite,  aurait  été  insidieux,  progressif.  Son  chef  de  service, 
le  docteur  Béclère,  ayant  reconnu  une  localisation  tubercu¬ 
leuse  au  sommet,  droit,  me  l’adressa  à  Alger  à  la  fin  de 
l’année  1894. 

A  son  arrivée,  je  . constatai  de  nombreux  craquements 
dans  le  tiers  supérieur  droit  et  ne  trouvai  rien  de  particu¬ 
lier  à  gauche.' J’ai  dû,  à  ce  moment,  ausculter  le  cœur  par 
habitude,  mais  rien  ne  retint  mon  attention  de  ce  côté. 

Le  malade  retourna  en  France  après  la  saison  d’hiver  sans 
amélioration  de  son  état. 

Quelques  mois  après  son  retour  dans  sa  famille,  en  juil¬ 
let  1893,  accident  aigu  du  côté  de  la  poitrine,  caractérisé 
par  une  hémoptysie  et  une  fièvre  continue  atteignant  plu¬ 
sieurs  fois  41  degrés  ;  cet  état  dure  un  mois  environ  et  fait 
place  à  une  fièvre  subcontinue.  Toux  fréquente  et  expecto¬ 
ration  abondante.  X...  à  aucun  moment  n  aurait  ressenti  de 
douleurs  vives  du  côté  de  la  poitrine. 

En  août  189S,  écoulement  purulent  d’une  oreille. 

En  octobre  1895,  X...  part  pour  le  Vernet  où  il  séjourne 
jusqu’en  juin  1896.  Le  docteur  Sahourin  le  soigne  pour  une 
tuberculose  du  côté  droit  et  parle  d’adhérences  pleurales  de 
ce  côté.  L’état  reste  stationnaire,  sauf  une.  laryngite  qui  fait 
son  apparition  en  mai. 

En  juin  départ  pour  Leysin.  Là  les  mé^cins  constatent 
à  l’arrivée  une  matité  complète  dans  le  côté  droit  de  la  poi¬ 
trine  avec  diminution  des  vibrations,  pas  d’égophonie.  Ils 
pensent  à  l’existence  d’un  épanchement  pleurétique  et  font 
une  ponction  exploratrice  qui  ne  donne  pas  de  liquide.  Ils 
déclarent  que  le  côté  gauche  est  en  bon  état. 

De  passage  à  Leysin  à  cette  époque,  j’ausculte  le  rnalade 
et  je  constate,  outre,  un  ramollissement  tuberculeux  de 
toute  la  moitié  supérieure  du  poun^gfQâjdroil,  des  signes  d  in¬ 
duration  de  la  base  pouvant  faira  sotlger  à  l’existence  d’un 
épanchement.  L  ” 

L’expectoration  muco-purulen^j 


(1)  C.  Paul.  Diagnostic  et  traitement  des^^^dies  du  cœur,  p.  37. 

(2)  Ducamp.  In  Montpellier  méd.,  1891. 


monter  depuis  le  début  de  la  maladie,  est  actuellement  très 
abondante. 

Rien  de  saillant  pendant  le  séjour  à  Leysin  ;  le  malade  est 
aphone,  sa  suppuration  de  l’oreille  persiste,  ses  digestions 
sont  laborieuses,  sa  température  vespérale  oscille  autour 
de  38  degrés. 

Plusieurs  fois,  la  nuit,  en  se  couchant  sur  le  côté  droit,  il 
a  cru  sentir  des  battements  dans  ce  côté,  mais  assez  indiffé¬ 
rent  par  nature  et  arrêté  d’ailleurs  par  l’invraisemblance  de 
la  chose,  il  n’a  pas  prêté  autrement  attention  à  ces  batte¬ 
ments. 

Le  jour  de  son  départ,  il  se  fait  examiner  par  l’assistant 
qui  remarque  que  le  cœur  bat  à  droite,  alors  que,  huit  jours 
auparavant,  l’examen  habituel  n’avait  rien  révélé  d’extraor¬ 
dinaire. 

Séjour  à  Vincennes  dans  sa  famille  jusqu’à  fin  octobre 
1896,  époque  du  départ  pour  Alger. 

A  son  arrivée,  jé  constate  les  signes  du  ramollissement  . 
tuberculeux  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  droit,  rien  de 
saillant  dans  le  poumon  gauche  qui  est  le  siège  d’une  respi¬ 
ration  puérile,  je  trouve  le  cœur  à  droite  du  sternum,  le 
maximum  des  bruits  s’entendant  vers  la  partie  moyenne  de 
l’horizontale  qui  relie  le  mamelon  droit  au  sternum. 

Ces  jours  derniers,  après  la  lecture  des  observations  de 
MM.  Fernet  et  Moutard-Martin,  je  pratique  un  examen  plus 
méthodique  de  la  poitrine  de  X...  et  j’obtiens  les  résultats 
suivants  : 

Inspection.  —  Amaigrissement  des  masses' musculaires  en 
général.  Aplatissement  du  côté  droit  en  avant  au  niveau  des 
premiers  espaces  intercostaux  et  sous  le  mamelon.  Épaule 
droite  plus  basse  que  la  gauche.  Épine  de  l’omoplate  plus 
saillante  à  droite.  Côté  gauche  plus  globuleux,  présente  à 
chaque  mouvement  respiratoire  une  ampliation  plus  éten¬ 
due  que  le  côté  droit.  En  arrière  et  à  droite,  affaissement 

marqué  des  espaces  intercostaux  à  l’inspiration. 

La  palpation  bimanuelle  des  deux  côtés  indique  un  déve¬ 
loppement  plus  marqué  à  gauche.  Pourtant  la  mensuration 
du  périmètre  thoracique  ne  donne  qu’un  demi-centimètre 
en  plus  pour  le  côté  gauche. 

kla. percussion,  matité  à  droite  en  avant  et  de  haut  en  bas. 
Pourtant  il  est  facile  de  délimiter  le  foie  dont  la  matité  est 
plus  forte  et  commence  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous 
du  mamelon  pour,  s’étendre  jusqu’au  rebord  des  fausses 
côtes. 

A  gauche  sonorité  qui  paraît  plus  marquée  qu’à  l’état 
normal.  Sonorité  quasi-skodique  dans  la  région  où  existe 
normalement  le  cœur.  Espace  de  Traube  conservé. 

A  l'auscultation.  A  droite  gargouillements  et  souffle  caver¬ 
neux  en  haut.  Râles  bulleux  dans  toute  la  hauteur  mais 
respiration  affaiblie  à  la  base  en  arrière. 

A  gauche,  respiration  puérile  surtout  en  bas,  quelques 
râles  sibilants  à  la  partie  moyenne.'  ■ 

Je  procède  alors  à  la  recherche  du  cœur.  J’aperçois  d’abord 
un  choc  très  net  à  chaque  systole  cardiaque  dans  les  troi¬ 
sième  et  quatrième  espaces  intercostaux  à  droite  vers  le 
milieu  de  la  ligne  sterno-mammaire.  Ce  choc  est  nettement 
perçu  par  la  main  surtout  dans  le  quatrième  espace.  La  per¬ 
cussion  ne  permet  pas  de  délimiter  le  cœur  à  cause  de  la 
matité  du  côté  droit.  A  l’auscultation,  les  bruits  sont  nor¬ 
maux,  bien  frappés,  à  maximum  situé  à  1  endroit  où  le  choc 
est  le  mieux  perçu.  Ils  se  propagent  dans  tout  le  côté  droit, 
jusque  dans  la  ligne  axillaire,  et  paraissent  très  lointains  à 
partir  du  bord  gauche  du  sternum. 

Voici  donc  un  tuberculeux  dont  la  maladie,  presque 
exclusivement  localisée  au  côté  droit,  a  une  marche  chroni¬ 
quement  progressive.  Mais  un  épisode  aigu  survient  à  la 
suite  duquel  plusieurs  médecins  ont  songé  à  un  épanche¬ 
ment  et  ont  même  pratiqué  une  ponction  exploratrice. 
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L’épanchement  avait  très  certainement  existé  au  moment 
de  la  fièvre,  et,  si  la  ponction  n’a  pas  donné  de  liquide,  c’est 
qu’elle  a  été  faite  tardivement,  au  moment  de  la  formation 
(Tes  adhérences.  L’existence  d’une  pleurésie  ne  nous  paraît 
donc  pas  douteuse. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  signes  physiques  qui  nous 
ont  fait  admettre  un  déplacement  du  cœur  à  droite  : 
l’absence  de  matité  cardiaque  dans  la  région  précordiale, 
l’existence  de  battements  perçus  à  droite  du  sternum  alors 
qu’ils  n’existent  pas  à  gauche,  les  résultats  de  l’auscultation 
permettant  de  localiser  à  droite  le  maximum  des  bruits  du 
cœur.  Toutes  ces  raisons  nous  font  admettre  que  le  cœur  est 
déplacé  et  situé  à  droite. 

Ce  déplacement  est-il  congénital  ou  acquis? 

S’il  était  congénital,  les  médecins,  nombreux  et  attentifs, 
qui  ont  soigné  successivement  ce  malade,  n’auraient  pas 
manqué  de  relever  cette  particularité.  D’autre  part,  cette 
sensation  de  battements  à  droite  aurait  été  perçue  depuis 
longtemps,  alors  qu’elle  n’apparaît  qu’un  an  environ  après 
la  détermination  pleuro-pulmonaire  aiguë.  Enfin,  le  foie  et 
la  rate  occupent  leur  place  habituelle,  ce  qui  milite  encore 
en  faveur  d’une  ectopie  acquise. 

Il  s’agit  donc  ici  d’un  déplacement  à  droite,  amené  parla 
rétraction  des  fausses  membranes  pleurales  qui  ont  vrai¬ 
semblablement  contracté  des  adhérences  avec  le  péricarde 
et  le  cœur.  [A  suivre.) 


L’ÉLONGATION  VRAIE  DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE 

ET  SON  APPLICATION  AU  TRAITEMENT  DE  l’ ATAXIE  LOCOMOTRICE  ;  RECHERCHES 
EXPÉRIMENTALES  ET  THÉRAPEUTIQUES  (1) 

Par  les  docteurs  Gilles  de  la  Tourette  et  A.  Chipaült. 

n 

Applications  thérapeutiques.  —  Ces  faits  constatés,  nous 
■pensâmes  Æemllée  à  en  tenter  Tapplication  à  la  thérapeutique  de 
Vataxie  locomotrice. 

Nous  y  étions  encouragés  par  ce  fait  que,  pendant  ces 
vingt  dernières  années,  le  traitement  de  cette  affection  a 
été  dominé  presque  complètement  par  cet  objectif  :  agir 
mécaniquement  sur  les  organes  nerveux  malades. 

Dans  une  première  période,  qui  dura  de  1878  à  1883, 
nombre  d’auteurs,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  cherchè¬ 
rent  à  y  réussir  par  l’élongation  des  nerfs  ;  aujourd’hui  con¬ 
damnée  comme  méthode  de  traitement  général  du  tabes. 
Cette  technique  reste,  appliquée,  non  plus  aux  gros  troncs 
nerveux,  mais  aux  petites  branches  périphériques,  le  pro¬ 
cédé  thérapeutique  le  plus  efficace  contre  ses  accidents  tro¬ 
phiques  (maux  perforants,  etc.),  ainsi  que  l’un  de  nous  l’a 
récemment  démontré  (2). 

On  saura  à  l’occasion  l’associer,  sous  cette  forme  particu¬ 
lière,  au  traitement  principal  de  l’affection  médullaire. 

Celui-ci,  du  reste,  chercha  presque  tout  de  suite  à  devenir 
tout  à  fait  direct  :  l’élongation  de  la  moelle  elle-même  devint 
le  but  des  efforts  de  la  thérapeutique. 

Dès  1883,  Moczulkowski  (d’Odessa)  publiait  les  bons  ré¬ 
sultats  qu’il  avait,  en  cherchant  ce  résultat,  obtenus  chez 
13  tabétiques  à  l’aide  de  la  suspension  avec  l’appareil  de 


.(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  492. 

(21  A.  Chipaült.  De  la  cure  radicale  du  mal  perforant  par  l’élongation 
des  nerfs  plantaires,  Acad,  deméd.,  6  avril  (Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1897, 
p.  407). 


Sayre.  Ses  essais  restèrent  presque  ignorés  jusqu’au  jour  oh 
M.  Raymond,  de  retour  d’un  voyage  en  Russie,  fit  part  à 
notre  regretté  maître  Charcot  des  bénéfices  obtenus  par 
cette  technique.  D’emblée,  en  novembre  1888,  celui-ci  con¬ 
fiait  à  l’un  de  nous,  alors  son  chef  de  clinique,  le  soin 
d’expérimenter  dans  son  service  le  nouveau  procédé  de  trai¬ 
tement;  le  19  janvier  1889,  nous  publiions  nos  premiers 
résultats  (1),  obtenus  sur  18  tabétiques;  le  23  février  (2), 
nous  y  revenions,  en  nous  basant  sur  l’étude  de  40  malades; 
enfin,  en  mai  1890  (3),  tablant  sur  une  statistique  de 
100  cas,  nous  disions  :  «  100  ataxiques  à  la  période 
moyenne  de  leur  affection,  soumis  à  la  suspension,  peuvent, 
après  trente  à  quarante  séances,  être  divisés  ainsi  qu’il  suit  : 
20’à  25  sont  améliorés,  suivant  la  totalité  des  symptômes  de 
la  maladie,  particulièrement  les  douleurs  fulgurantes,  l’in¬ 
coordination  motrice,  les  troubles  génito-urinaires,  sans 
qu’il  y  ait  des  changements  dans  les  troubles  oculaires  et  le 
signe  de  Westphall  ;  30  à  35  ressentent  à  des  degrés  divers 
une  amélioration  d’un  Ou  plusieurs,  mais  non  de  la  totalité 
des  symptômes.  Les  autres,  35  à  40  p.  100  environ,  ne  reti¬ 
rent  aucun  bénéfice  de  la  suspension  ou  du  moins  n’en  reti¬ 
rent  que  des  bénéfices  trop  passagers  pour  entrer  en  ligne 
de  compte  dans  les  résultats  favorables.  » 

L’enthousiasme  même  qui  accueillit  la  méthode  de  la  sus¬ 
pension  devait  lui  être  des  plus  préjudiciables  :  il  n’y  eut 
plus  en  France  un  établissement  hydrothérapique,  voire  une 
salle  de  gymnastique,  où  elle  ne  fut  appliquée,  laissée  le 
plus  souvent  aux  mains  de  garçons  de  bains,  de  gens  com¬ 
plètement  ignorants  des  choses  de  la  médecine  ;  on  y  sou¬ 
mit  à  tort  et  à  travers  tous  les  ataxiques,  si  bien  qu’il  se 
produisit  des  accidents  graves,  même  des  cas  de  mort  subite 
qui  jetèrent  sur  elle  le  discrédit. 

Aussi,  en  1891-1892,  sous  l’influence  de  Brown-Séquard, 
les  injections  de  suc  testiculaire  se  substituèrent-elles  sans 
effort  à  la  thérapeutique  mécanique  :  leur  vogue  fut  du 
reste  brève,  car  elles  ne  tinrent  en  rien  les  promesses  dont 
on  les  avait  crues  susceptibles. 

Et,  dans  ces  dernières  années,  on  en  revint  peu  à  peu  à  la 
suspension.  Erb  (4)  la  préconise  à  nouveau  comme  donnant 
d’excellents  résultats,  surtout  marqués  chez  les  sujets  qui 
ont  des  douleurs,  de  l’anesthésie,  delà  faiblesse  musculaire, 
des  troubles  vésicaux.  Vorotmensky  (5)  arrive  de  son  côté  à 
des  conclusions  à  peu  près  analogues.  Dans  une  Revue  cri¬ 
tique,  M.  Belugou  (6),  médecin  de  Lamalou,  les  appuie  de 
son  expérience.  Tout  récemment,  le  professeur  Raymond  (7) 
déclare  que  la  méthode  de  Moczutkowski  reste  pour  lui  la 


(1)  J.-M.  Charcot.  De  la  suspension  dans  le  traitement  de  l’atazie 
locomotrice  et  de  quelques  autres  maladies  du  système  nerveux.  Leçon 
recueillie  par  Gilles  de  la  Touvette,  ^Progrès  ,méd.,  19  janvier  1889.  ^ 

(2)  Gilles  de  la  Tourette.  Do  la  technique  à  suivre  dans  le  traite¬ 
ment  de  Tataxie  locomotrice  progressive  et  de  quelques  autres  maladies 
du  système  nerveux,  Progrès  méd.,  23  février  1889. 

(3)  Gilles  de  la  Tourette.  Modifications  apportées  à  la  technique 
de  là  suspension  dans  le  traitement'  de, l’ataxie  locomotrice  et  de  quel¬ 
ques  autres  maladies  du  système  neiYeux,  Nouvelle  iconographie  de  la 

Salpêtrière,  n»  3,  1890.  , 

(4)  Erb.  Die  Thérapie  der  Tabes,  Samm.  ’klin.Vortr.,  n“  150,  avril  189o’ 

(5)  Vorotmensky.  Ueber  die  Suspension  als  eine  Behandlung  méthode 
bei  Nervenkrankheiten,  Beats.  Zeits.  f.  Nervenheilh.,  vol.  VIH,  IR- .1 
et  2,  1895. 

(6)  Beluoou.  Traitement  mécanique  de  l’ataxie.  Nouveau  MontpelM^ 
méd.,  supplément  bi-mensuel,  Isr  janvier  1896,  p.  17. 

(7)  P.  Raymond.  Le  traitement  de  l’incoordination  motrice  du  tabes 
par  la  rééducation  des  muscles.  Revue  intern.  de  thérap.,  n»®  5,  6  et  , 
1896. 
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méthode  de  choix  dans  lé  traitement  du  tabes.  D’autre 
part,  on  essaie  de  supprimer  les  accidents  de  la  suspension 
en  faisant  fléchir  les  jambes  sur  le  tronc,  soit  directement 
[Bonuzzi  (1)],  soit  à  l’aide  de  courroies  [Blondel  (2)]  :  ces 
deux  tentatives  sont  demeurées  sans  écho. 

[A  suivre-Y' 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  28  avril  1897.  —  Présidence  de  M.  Delens. 

DISCUSSION  SUR  LE  TRAITEMENT  DES  PÉRITONITES 
SUPPURÉES 

M.  JALAGUIER  appuie  les  conclusions  de  MM.  Kirmisson 
etBrun,  relativement  à  l’observation  deM.  Malapert.il  croit, 
avec  ses  collègues,  qu’il  s’agit  là  d’un  cas  de  péritonite  à 
pneumocoques.  M.  Jalaguier  a  observé  cinq  cas  de  périto¬ 
nites  à  pneumocoques.  Dans  un  cas,  la  guérison  est  surve¬ 
nue  spontanément  après  l’ouverture,  au  niveau  de  l’om¬ 
bilic. 

Il  a  opéré  les  quatre  autres  cas  :  trois  de  ces  malades  ont 
guéri,  un  est  mort.  Dans  tous  ces  cas,  le  pus  forme  de 
larges  coagula  caractéristiques.  Après  l’intervention,  la 
guérison  a  lieu,  en  générai,  très  rapidement.  M.  Jalaguier 
lave  la  cavité  péritonéale  avec  de  l’eau  salée  et  draine  avec 
de  gros  drains  qu’il  préfère  au  mickulicz. 

M.  POIRIER  a  opéré,  il  y  a  deux  ans,  une  jeune  malade  à 
la  Maternité,  dont  l’observation  est  la  même  que  celle  de 
M.  Malapert.  Il  y  avait  une  large  poche  entourée  d’adhé¬ 
rences,  M.  Poirier  a  drainé.  Ultérieurement,  cette  malade 
est  devenue  tuberculeuse. 

M.  G.  MARCHANT  se  pose  tout  d’abord  cette  question  :  une 
péritonite  généralisée  septique  est-elle  curable  ?  Ainsi  que 
l’ont  justement  fait  observer  MM.  Reynier  et  Quénu,  ^  ce 
qu’on  désigne  sous  le  nom  de  péritonite  généralisée  n’est 
souvent  qu’une  large  péritonite  enkystée.  Il  faut  avoir  bien 
soin,  dans  ces  cas,  de  respecter  les  barrières  naturelles 
fournies  parles  adhérences.  M.  Marchant  peut,  cependant, 
citer  des  cas  de  péritonites  suppurées  généralisées,  d’origine 
appendiculaire.  Il  fit  la  laparotomie  médiane,  trouva  un  pus 
épais,  fétide,  et,  dans  la  fosse  iliaque,  un  appendice  gan- 
gréné  avec  un  petit  calcul.  Toute  la  masse  intestinale  est 
recouverte  de  fausses  membranes.  Cette  malade  a  bien 
guéri. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  d’une  cin¬ 
quantaine  d’années,  atteinte  de  péritonite  généralisée,  dont 
le  péritoine  était  rempli  de  pus,  les  intestins  recouverts  de 
fausses  membranes.  La  péritonite  était,  également,  d’origine 
appendiculaire.  Cette  malade  a  aussi  très  bien  guéri. 

Dans  ces  cas  de  péritonite  généralisée,  la  guérison  tient 
surtout  à  la  nature  de  la  péritonite  et  à  la  période  à  laquelle 
on  intervient.  Les  péritonites  à  pneumocoques  guérissent, 
en  général,  assez  facilement.  Il  faut  donc  toujours  exami¬ 
ner  le  pus,  puis  porter  un  diagnostic.  Il  faut  intervenir  le 
plus  tôt  possible,  dès  qu’il  y  a  de  la  matité  dans  la  fosse 
iliaque,  que  les  urines  deviennent  rares  et  les  selles  sangui¬ 
nolentes.  M.  Marchant  préfère  la  laparotomie  médiane,  ré- 


(1)  Bonuzzi.  Atti  delta  reale  Accademia  di  Roma,  1890-1891,  p.  257. 
A  ce  propos  Benedikt  (Die  Méthode  Bonuzzi  der  Behandlung  der  Tabes, 
Wien.  Med.  Presse,  1892,  p.  4),  se- faisant  l’apologiste  de  la  méthode  de 
Bonuzzi,  dit  que  cet  auteur  a  expérimenté  sur  le  cadavre  l’action  méca¬ 
nique  de  la  flexion  rachidienne  sur  la  moelle  et  obtenu  des  résultats 
trois  fois  plus  considérables  que  par  la  suspension  :  nous  n’avons  pas 
trouvé  le  détail  de  ces  expériences  dans  les  journaux  italiens  contem¬ 
porains. 

(2)  Blondel.  Rev.  de  thérap.  médico-chir.,  lor  avril  1895. 


servant  les  incisions  latérales  pour  les  cas  bien  nets  Me 
péritonites  localisées  péri-appendiculaires. 

L’ouverture  doit  être  largement  faite,  de  façon  à  pouvoir 
bien  tout  examiner  et  bien  tont  nettoyer.  M.  Marchant  ne 
fait  pas  de  lavages,  considérant  tous  les  liquides  antisep¬ 
tiques  comme  dangereux,  mais  il  fait  une  toilette  complète 
de  l’intestin,  en  enlevant  toutes  les  fausses  membranes.  H 
fait  le  drainage,  à-  la  fois  avec  les  tubes  de  caoutchouc  et  la 
gaze  ioddformée  à  la  mickulicz. 

M.  ROUTIER  se  rallie  à  l’opinion  de  MM.  Kirmisson  et 
Brun  sur  la  nature  de  la  péritonite,  dans  l’observation  de 
M.  Malapert, 

Dans  un  cas  identique  qu’il  a  opéré,  il  a  trouvé  dans  le 
pus  le  pneumocoque. 

Par  la  laparotomie,  il  a  enlevé  presque  2  litres  de  pus 
avec  des  fausses  membranes.  La  péritonite  était  mal  en¬ 
kystée;  les  anses  intestinales  étaient  flottantes  dans  le  pus. 
Donc  la  péritonite  était  généralisée. 

L’enfant  a  bien  guéri. 

Quant  au  drainage,  la  mèche  à  la  Mickulicz  forme  un 
tampon  et  non  un  drain.  Pour  drainer,  il  faut  mettre  des 
tubes  en  caoutchouc. 

Pour  les  lavages  du  péritoine,  M.  Routier  en  fait  dans 
quelques  cas  particuliers. 

Enfin,  on  observe  parfaitement  des  cas  de  guérison  après 
l’opération  dans  les  péritonites  nettement  généralisées,  alors 
même  que  ces  péritonites  ne  sont  pas  à  pneumocoques.  Mais 
il  faut  opérer  vite  et  d’une  façon  complète. 

M.  NÉLATON  a  Opéré  récemment  une  malade  atteinte  d  une 
péritonite  généralisée,  à  la  suite  d’un  avortement.  Il  a  fait 
une  laparotomie  médiane  ;  il  y  avait  de  nombreux  foyers 
purulents  dans  le  péritoine,  vers  la  fosse  iliaque.  Il  vida  ces 
foyers,  les  nettoya  et  les  draina.  La  malade  a  guéri. 

Dans  un  autre  cas,  il  a  vu  aussi  une  péritonite  à  foyers 
multiples.  Il  a  opéré  la  malade,  elle  a  succombé.  A  l’autopsie, 
on  a  trouvé  derrière  l’estomac  un  gros  abcès  qui  était  resté 
méconnu. 

Ces  foyers  étaient  consécutifs àune  perforation  stomacale. 

Tous  ces  cas  appartiennent  à  la  famille  des  péritonites 
généralisées;  mais  il  existe  des  foyers  multiples,  séparés  les 
uns  des  autres.  Il  faut  vider  tous  ces  foyers  pour  faire  une 
opération  complète: 

Dans  un  troisième  cas,  enfin,  il  a  vu  une  malade  atteinte 
d’une  ascite  purulente.  Il  a  attendu  pendant  quelques  jours 
en  traitant  la  malade  médicalement.  Après  une  amélioration 
passagère,  la  malade  succomba  après  une  laparotomie  qui 
ne  put  être  conduite  jusqu’au  bout,  la  péritonite  étant  abso¬ 
lument  généralisée  et  le  pus  étant  infiltré  entre  toutes  les 
anses  intestinales. 

M.  QUÉNU  n’a  jamais  nié  l’existence  des  péritonites  géné¬ 
ralisées  ni  la  guérison  de  ces  péritonites.  Il  a  affirmé  seule¬ 
ment  que,  cliniquement,  le  diagnostic  de  la  généralisation 
était  difficile  à  établir.  En  effet,  on  peut  voir  des  péritonites 
généralisées  ne  donnant  que  peu  de  signes  cliniques,  peu 
de  ballonnement. 

Pour  affirmer  l’existence  d’une  péritonite  généralisée  sup- 
purée,  il  faut  avoir  ouvert  le  ventre  et  constaté  que  les 
anses  intestinales  libres  flottent  dans  le  pus. 

COMMUNICATION 

Des  myxomes  du  bassin.  —  m.  berger  communique 
l’observation  d’un  myxome  de  l’os  iliaque  ayant  donné  lieu 
à  une  énorme  tumeur. 

il  s’agit  d’un  homme  arrivé  cachectique  dans  son  service. 

La  tumeur  a  été  vue,  pour  la  première  fois,  par  le  malade, 
en  février  1896;  elle  s’était  développée  graduellement  et 
occupait  tout  le  bas-ventre.  Il  y  avait,  de  plus,  des  douleurs 
atroces  sur  le  nerf  crural,  avec  paralysie  motrice  dans  le 
domaine  du  même  nerf. 
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Tout  le  côté  gauche  de  l’abdomen  était  occupé  par  une 
énorme  tumeur  allant  de  la  fosse  iliaque  aux  fausses  côtes 
et  occupant  les  lombes.  Cette  tumeur  était  bosselée,  irrégu¬ 
lière,  rénitente,  en  partie  fluctuante.  Elle  donnait  la  sensa¬ 
tion  d'un  enchondrome.  •  •  j  ■ 

Cette  tumeur  était  insérée  sur  l’os  iliaque  ;  elle  était  indé¬ 
pendante  de  la  colonne  vertébrale.  ,  .  ' 

M.  Berger  a  fait  l’ablation  de  cette  tumeur  par  une  inci¬ 
sion  latérale  sous-péritonéale.  La  tùmeur  s  insérait  sur  1  os 
iliaque,  et  put  être  détachée  assez  facilement. 

Elle  fut  examinée  :  if  s’agissait  d’un  myxome  de  1  os 

iliaque,  à  développement  rapide. 

Ces  myxomes  des  os  sont,  en  somme,  rares.  Ils  ont  ete 
étudiés  par  Virchow,  Cornil  et  Ranvier.  M.  Tillaux  a  publie 
la  première  observation  de  myxome  du  bassin.  Depuis  cette 
époque,  on  a  rapporté  quelques  observations  du  meme 
genre. 

Ces  myxomes  sont  quelquefois  difficiles  à  distinguer  cli¬ 
niquement  des  enchondromes;  ils  sont  irréguliers,  bosselés, 
lobulés,  durs  par  places. 

M.  QUÉNU.  Les  myxomes  purs  des  os  sont  rares;  mais  les 
myxo-sarcomes  des  os  sont  très  fréquents. 

Les  myxo-sarcomes  doivent  être  confondus  comme  pro¬ 
nostic  avec  les  sarcomes  des  os.  D’ailleurs,  au  point  de  vue 
de  leur  origine,  les  myxomes  ne  sont  pas  éloignés  des  sar¬ 
comes. 

M.  BERGER  est  du  même  avis  que  M.  Quénu. 

Mais,  dans  son  cas,  il  s’agissait  manifestement  d’un 
myxome  pur.  11  y  avait  un  peu  de  mélange  de  chondrome , 
mais  on  n’y  a  pas  trouvé  trace  de  sarcome. 

Dans  le  myxome  pur,  on  n’a  jamais  vu  de  récidive,  ni  de 
généralisation.  Il  s’agit  donc  d’une  tumeur  à  pronostic 
plus  bénin  que  le  myxo-sarcome. 

La  séance  est  levée. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  LYON 
PENDANT  l’année  SCOLAIBE  1896-1897 

19.  M.  Martin  (M.).  Traitement  de  la  coqueluche  par  la  quino¬ 
léine.  —  20.  M.  Sacquépbb.  Études  sur  la  flore  bactérienne  du 
vaccin  (mixture  vaccinale  glycérinée).  —  21.  M.  Conte.  Du  dé¬ 
collement  juxta-épiphysaire  traumatique  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus. —  22.  M.  Rouffiandis.  Sur  une  dermite  perlée 
non  décrite  à  allure  clinique  d’actinomycose. —  23.  M.  Schbffler. 
Étude  médico-légale  sur  l’état  mental  des  vieillards.— 24.  M.  Noack. 
Du  relèvement  des  bras  dans  l’extraction  des  pieds,  son  traite¬ 
ment.  Abaissement  du  bras  antérieur  par  des  manœuvres  externes . 
—  25.  M.  Dimodx-Dime.  Du  séro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde. 


CHKONIQUB  BT  NOTIVBLLBS  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Séance  du  28  avril  ; 
MM.  Besançon  et  Gouget,  19;  Hudelo,  18.  —  30  avril:  MM.  Des¬ 
champs,  Plicque  et  Springer,  18. 

—  Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Consultation  écrite  : 
30  avril,  MM.  Cazin,  20;  Mauclaire,  17;  Reblaub,  14. 

—  Par  décret,  en  date  du  15  avril  1897,  ont  été  nommés  che¬ 
valiers  de  la  Légion  d’honneur: 

MM.  les  docteurs  Legros  (de  Rochefort),  Barbin  (de  Montoir), 
Pellevoisin  (de  Niort),  M.  le  professeur  Heurtaux  (de  Nantes). 

—  Par  décret,  en  date  du  19  avril  1897,  M.  le  docteur  Man- 
gon  (de  Fonlenay-le-Comte)  a  été  nommé  chevalier  de  la  Lé¬ 
gion  d’honneur. 


—  Par  décret,  en  date  du  30  avril  1897,  M.  le  docteur  Vidal, 
médecin  à  Grasse,  est  promu  au  grade  d’officier  de  la  Légion 
d’honneur. 

—  Par  décret,  en  date  du  1"  mai  1897,  M.  le  docteur  Morin, 
médecin  de  deuxième  classe  de  la  marine,  démissionnaire,  est 
nommé  médecin  de  deuxième  classe  dans  la  réserve  ne  l’armée 
de  mer. 

—  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  30  avril  1897,  M.  le 
médecin-major  de  deuxième  classe  Perrier,  répétiteur  à  1  école 
du  service  de  santé  militaire,  a  été  nommé  à  l’emploi  de  profes¬ 
seur  agrégé  d’hygiène  à  l’école  du  Val-de-Grâce. 

—  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  30  avril  1897,  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Beaujean,  du  2"  régi¬ 
ment  de  tirailleurs  algériens,  et  Montalti,  du  20“  régiment  de 
dragons,  sont  autorisés  à  permuter  entre  eux. 

—  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  —  Le  prix  biennal  Etienne 
Falcouz,  de  la  valeur  de  1000  francs,  fondé  par  décret  du 
25  mars  1897,  sur  là  rente  annuelle  de  4000  francs,  allouée  à 
l’Université  de  Lyon  par  M.  Augustin  Falcouz,  sera  décerné,  en 
1898,  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  sur  la  question  suivante) 
mise  au  concours  par  le  Conseil  de  l’Université,  sur  la  proposi".^ 
tion  de  la  Faculté  de  médecine  : 

Etudier  les  principales  propriétés,  naturelles  ou  acquises,  des 
humeurs  de  l’organisme,  utilisées  récemment  dans  le  diagnostic 
et  la  pratique  des  maladies  microbiennes. 

Pour  être  admis  à  concourir,  il  faut  être  de  nationalité  fran¬ 
çaise  et  avoir  moins  de  trente  ans  au  l®'  mai  1898. 

Les  mémoires,  imprimés  ou  manuscrits,  devront  parvenir, 
franco  de  port,  au  Secrétariat  de  l’Université  (Faculté  de  méde¬ 
cine),  le  1“”  mai  1898  au  plus  tard. 

Les  imprimés  ne  seront  reçus  que  s’ils  ont  été  publiés  moins 
d’un  an  avant  cette  date. 

—  M.  le  docteur  J.  La  Bonnardière,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Lyon,  moniteur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon,  est  nommé  professeur  de  thérapeutique  à  la 
Faculté  de  médecine  française  de  Beyrouth  (Syrie). 

—  L’administration  des  hospices  de  Bordeaux  est  entrée  en 
possession  du  legs  Audinet,  consistant  en  une  somme  de 
200000  francs,  destinée  à  la  fondation  d’un  hôpital  de  convales¬ 
cents,  et  en  une  somme  de  30000  francs,  pour  la  fondation  de 
trois  lits  à  l’hospice  des  vieillards. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  doc¬ 
teurs  Carion  (de  Charleville),  Charles  Dubreuilh  (de  Bordeaux) 
et  Gueirard  (de  La  Condamine). 

—  M.  le  professeur  S.  Duplay  reprendra  ses  leçons  de  clinique 
chirurgicale,  à  l’Hôtel-Dieu,  le  mardi  4  mai,  à  dixheures  du  matin, 
et  les  continuera  les  vendredis  et  mardis  suivants,  à  la  même 
heure.  .  .  ' 

—  M.  le  professeur  A.  Fournier  reprendra  ses  leçons  cliniques 
des  ùialadies  cutanées  et  syphilitiques,  à  l’hôpital  Saint-Loüis, 
le  vendredi  7  mai  1897,  à  dix  heures  du  matin,  et  les  continuera 
les  mardis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

—  M.  le  docteur  Roubinovitoh,  chef  de  clinique  de  la  Faculté, 
commencera  le  samedi  8  mai  1897,  à  neuf  heures  et  demie  du 
matin,. à  l’asile  Sainte-Anne,  un  cours  élémentaire  de  pathologie 
mentale,  et  le  continuera  les  mercredis  et  samedis  suivants,  a 
la  même  heure. 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Quinium  Roy  Phosphaté,  en  tonifiant  l’économie,  la  rend 
capable  d’utiliser  les  Glycérophosphates.  ' 


Le  Directeur-gérant  :  D'’  E.  Le  Sourd. 
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Dkestif  Gun 

A  base  de  Pepsine  et  de  Pancréatine. 

Le  Digestif  Clin  convient  aux 
dyspeptiques  paratonie  des  organes 
et  par  insuffisance  de  sécrétions 
gastrique  et  intestinale. 

Les  ferments  de  ce  digestif  peuvent 
simultanément  digérer  les  graisses, 
l’albumine,  la  viande,  les  féculents. 

1  verre  à  liqueur  à  ehaque  repas. 

Ferme  d’Arcy-en-Brie  (S.-&-M .) 

LAITS  PURS 

LAIT  MATEEBISÉ  ’-r.lî.f.V'KM:; 

yean-nés.  Remplace  le  lait  de  femme. 

LAIT  STÉRILISÉ 

LAIT  PHOSPHATÉ  ”'’aVTi^fe’'d?rv«r 

M.  NICOLAS  (0^),  22,  r.  Paradis,  Paris 


ALiMENTATIONdeGlNALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADRIAN 


AFFECTIONS  de  TESTOMAC 


QUÂSSINE  ADRIAN 

ORUÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE. 
GRANULES  h  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  regas. 


MALADIESkePOITRINE 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

SIROPSduD'CHURCHILI 

A  L'HVPOPIIOSPHITE  de  SOUDE  ou  de  CHAUX 

£r.:  4f.  Pbarm.  SWANN,  12,  rne  Gasilfliloiie.Parl 
THÉ  MARIANi  A  LA  COCA  OU  PÊROi 

Le  THÉ  Mariant  est  un  Extrait  liquide  i 
eonbeàtré  de  Coca  qui,  sons  nu  petit  volusie,  ,e 
Contient  tous  les  prmoipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  incoèi 
Psr  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  conti 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l'Auémie,  1 
LUlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  < 
'DS  Granulations  de  la  Gorge,  etc 
Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  1 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  joui 
DU  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non 
ManuNi,  ph’*»,  41,  B*"  Hanssmann,  et  t*'>  ph‘*< 


MÉDICAMENTS  APPROUVÉS 

Par  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Huile  de  foie  de  morue  de  Berthé,  préparée  par  des  procédés  spéciaux 
approuvés  par  l’Académie  de  médecine,  dans  notre  usine  spéciale,  près  Paris,  au 
moyen  de  foies  frais  directement  importés.  La  richesse  en  principes  actifs  est  double 
de  celle  qui  se  trouve  ordinairement  dans  le  commerce.  Nous  pouvons  garantir  sa 
sincérité  et  sa  composition  constante. 

Huile  de  Berthé  simple,  2  fr.  50  le  flacon. 

Huile  de  Berthé  créosotée.  La  même,  additionnée  de  5  centigr.  de 
créosote  alpha  synthétique  titrée  par  grande  cuillerée.  Prix,  2  fr.  50.  Dose  :  2  à  4 
grandes  cuillerées  par  jour. 

Huile  de  Berthé  gaïacolée.  10  centigr.  de  yaïacoï  alpha  cristallisé  synthé¬ 
tique  par  grande  cuillerée.  2  fr.  50  le  flacon.  Dose  :  2  à  4  grandes  cuill.  par  jour. 

Capsules  de  Berthé  créosotées.  2  centigr.  1/2  de  créosote  alpha  synthé¬ 
tique  titrée  par  capsule.  2  fr  50  le  flacon  de  60  capsules.  Dose  moyenne  :  10  par  jour. 

Capsules  de  Berthé  gaïacolées.  5  centigr.  de  gaîaeol  alpha  cristallisé 
synthétique  par  capsule.  2  fr.  50  le  flacon  de  60  capsules.  Dose  :  5  à  10  par  jour. 


Sirop  de  Follet,  au  chloral  hydraté  :  1  gramme  d’hydrate  de  choral  par 
grande  cuillerée.  Prix  :  3  fr.  le  flacon.  Le  choral  qui  entre  dans  la  composition  du 
sirop  de  Follet  est  spécialement  préparé  dans  notre  usine,  77,  r.üè'  des  Fourneaux, 
îüous  pouvons  nous  porter  garants  de  sa  pureté.  Dose  moyenne  :  trois  grandes  cuil¬ 
lerées  ;  les  deux  premières  ensemble,  la  troisième  une  heure  après,  chaque  fois  avec 
un  peu  de  lait,  de  préférence,  ou  dans  une  fusion  aromatique.  - 


Ces  divers  produits  spécialisés  se  vendent  dans  toutes  lës  jha,rmacîes  avec  une 
instruction  pour  l’usage.  Tous  ces  médicaments  sont  la  propriété  de  la  maison 
L.  Fkerb,  a.  Ohampigbtt  et  0>^  successeura,  19,  rue  Jacob,  Paris.  Médailles  d’or 
aux  Expositions  universelles  de  Paris,  Melbourne,  Sydney,  Philadelphie,  Amsterdam. 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

AHTINEVRALGIOUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à -  - aj: - ..  t. 


— J  infinité  d’a,utres,  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  uc 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous. 

Barrafraiica.  Italie,  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  M.H.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTUES  BROMIDIA 

Dépôt  général  pour  la  frange  et  les  colonies  : 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  ît.— Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.— B  vis  :  5  fr. 


r  correspondant  à  une  solution  de  nitrate 
d’argent  au  dixième)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni¬ 
trate  d’argent  jusqu'ici  couramment  employées. 


de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cher  que  cette  dernière. 

Le  cniornydrate  d’Eucaïne  a  été  l’objet  de  nombreux  essais  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques;  11  est  absolument  Inoffensif  à  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  —  Se 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

pour  les  piales  les 


e  trouvent  dans  toutes  les  PTiarmactes. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


RAPPORT  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECIME  DE  FRANCE. 

Apollinaris 

“LA  REINE  DES  EAUX  DE  TABLE.” 

“  Les  investigations  récemment  faites  à  Paris  et  le  Rapport  de 
a  Académie  de  Médecine  ont  placé  teau  Apollinaris  au  premier 
rang  parmi  les  eaux  examinées  pour  leur  pureté  et  V absence  de 
termes  pathogènesl'-^^  iOMmkh  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.” _ 

y  I M  EC  A  LLl 


i'un  degré  almolique  très  taiMe. 


Anémie 

Chlorose 

Lymphatisme 

Scrofule 

Syphilis. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  LE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  P“  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterrniné  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  toi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  Dureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
""tique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  lincorpora- 
1  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do- 
«res  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Xque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MULE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelq^ues  indications 
ipéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  praü- 
iiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

®®?‘Li“sirop  POLYBROMURÉ  Ben%Muç; 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  LE 
STRONTIUM. 

Ces  ti 
avec  le 


s’emploie  avec  succès  dans  les  Maladies  des 
femmes  et  la  Chlorose,  dans  les  Maladies  de 
la  peau,  des  Organes  digestifs  et  circulatoires. 

I0  flnanno  At.  Hn  /ST^Z.  Gt  (IlLD 


fTïn¥îTK7îTB 

partie  à  ses  qualités  résolutives,  sédatives  et  anliparasitaires,  en  pt 


i  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
oin  qm  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
lui  O  uu  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunscbv''»’ 


s  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
’■  0  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


....  rxr  TtD  CT  MANRANF^F 


"partie  à  son  influence  stimulant^ 

ur  der.  ande  par  la  SOCIÉTÉ 
I  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


AU  MALflTE  DE  FER  ET  MANGANtSt 
Plus  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  ralionneUe  de  toutes  les 
maladies  où  le  1er  est  indique  :  CMorose, 
inémie.  Tuberculose,  Lymphatisme.  L  expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 

[àmais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 

estomacs  les  plus  délicats.  _ 

Deux  Dragées  avant  les  repas.  —  Prix,  4  tr.  le  ilacira. 
PARIS  ;  41 .  Koiii.EVARD  Haussmann  et 


COTON  IODÉ  DU  D"  iWÈHU 


Adopté  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Le  Coton  iodé  du  D’  IWeliu  est  l’apnt  R 
plus  favorable  à  l’absorption  de  l’iode  par  la  peai: 
et  un  révulsif  énergique  dont  on  peut  graduer  tei 
effets  à  volonté.  Son  action  est  plus  sûre  et  plus 
profonde  que  celle  de  la  teinture  d  iode.  Il  rem¬ 
place  avec  grand  avantage  le  papier  moutarde 
rhuile  do  croton  tiglium,  le  thapsia  et  souvent 
même  les  vésicatoires. 

Pharmacie  Thomas,  48,  avenue  d’Italie,  Par’ 


pgplICOI.S'àla  Glycérine  Wlado-iodiréei 


IFÜ  SFIIIFS  VERITiBlES  PUSTILI.FS  HE 

mssi 

PASTILLES  Vicilï-ETAT 

Vendues  en  Boites  mdtalliiiues  sceilôes 

EXIGER  les  MOTS  VICHY-ETAT 
En  vente  dans  les  bonnes  Pharmacies. 

selsTîcïïT-mt 

EXTRAITS  DES  SOURCES  DE  L’ETAT 

CMIPRIIIÎS  DE  VICHY 

FABRIQUÉS  avec  les  SELS  de  VICHY-ETAT 


_ OBJETS 

nÊ~PAMSÉIVIENTS 


i 


SPARADRAPS  ANTISEPTIQUES,  PLU  MASSEAUX- ÉPONGES  | 

DESNOIX,  DESNOIX  &  DEBUCHY,  sncc’. 

17.  Rue  VieUle-du-Temple,  PARIS 


DRAGÉES  CARBÔNir 

AU  PEHCHLOBÜHE  DE  FER  PUR 


Or%iifir%  Datlfni 


Benzoatede  s  o  li  de  oo  Benjoin 

RECOIVl  M  AN  DÉE  DANS  UES 

Affections  aiguës  et  chroniques  deia| 
GORGE  ET  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

Dosage:  line  cuillerée  à’ soupe  représente  75  centigr. 
Pharmacie  PELISSE,  d°  In  Sn'bonre^PA^ 


TERPINE-COCA  MAKIaI 

Ligatar  laticathirrhal*  «t  intinauriitliéBlgie.  »  *4 
aailltréti  p.rionr.Boul.Hanisminn,^i,Pirii«££»^ 


I  ANTIPYRINE 

■■  DU  DOCTEUR  KNORR 

■  ■  Fabriquée  à  CREIL 

Spéciliqne  certain  des  MIGRAINES  et  mSïHAlGIES 

ÎD^'ïfcnoriq  préparés  par  Lecerf,  pharmacien.) 

Tente  gros;  Garnier  fils  et  lecerf.  6  6  .R.ïr.-Bourgeois.wis. 


N»  52.  —  JEUDI  6  MAI  1897. 


70=  ANNÉE. 


JEUDI  6  MAI  1897.  —  N»  52. 


Ç 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  l’abonnément 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois. 


.  Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 
Ld  LàO/nCGttC  fTOnçaiSG  faculté  de  médecine 

DES  HOPITAUX 

IsC  prix  de  rabonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

S  adresser  àirect&m.ent  aux  bureaux  aujournai. 


AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  ;  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 
Prix  du  Numéro  ;  20  c.  —  Avec  Supplément  :  30  o. 


SOMMAIRE.  —  Premiers-Paris.  —  L’élongation  vraie  de  la  moelle 
épinière  et  son  application  au  traitement  de  l’ataxie  locomotrice  ;  re¬ 
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Paris,  le  5  mai  1897. 

Les  lecteurs  de  la  Gazette  des  hôpitaux  s’associeront  à-  la 
profonde  douleur  de  toute  la  rédaction  en  apprenant  le 
cruel  malheur  qui  vient  de  frapper  son  cher  directeur,  M.  le 
docteur  Le  Sourd.  Sa  fille,  M™”  Gordoen,  se  trouve  parmiles 
victimes  de  la  catastrophe  qui  met  tout  Paris  en  deuil.  Qu’il 
soit  permis  à  ses  dévoués  collaborateurs  de  lui  adresser  ici, 
ainsi  qu’à  Le  Sourd  et  à  ses  enfants,  l’expression  de 
leurs  sentiments  d’affectueuse  et  sincère  compassion. 


SÉANCE  DK  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Nous  avons  eu  déjà  plusieurs  fois  l’occasion  de  faire  re¬ 
marquer,  à  propos  des  nombreuses  discussions  qui^ont  lieu 
en  ce  moment  sur  l’appendicite  dans  diverses  sociétés 
savantes,  que  la  plupart  des  médecins,  avec  M.  Dieulafoy, 
se  montrent  plus  partisans  de  l’intervention  chirurgicale 
que  les  chirurgiens  eux-mêmes.  M.  Dumontpallier  est  venu 
protester  avec  énergie  contre  cette  tendance  de  ses  collègues 
en  médecine.  Il  a  surtout  protesté  contre  les  paroles  pronon¬ 
cées  par  M.  Dieulafoy  dans  la  séance  du  16  mars.  Pour 
M.  Dieulafoy,  il  n’y  a  qu’un  traitement  rationnel  de  l’ap¬ 
pendicite,  c’est  l’intervention  chirurgicale.  C’est  là,  suivant 
M.  Dumontpallier,  une  grave  erreur  et  qui  peut  avoir  les 
plus  fâcheuses  conséquences.  Avant  l’intervention  des  chi¬ 
rurgiens  dans  le  traitement  de  l’appendicite  ou  de  la  typhlite, 
les  médecins  ne  guérissaient-ils  jamais  leurs  malades?  Que 
disent,  à  ce  sujet,  les  statistiques?  C’est  ce  que  M.  Dumont¬ 
pallier  étudie  en  s’appuyant  sur  les  travaux  de  Galliard,  de 
Revilliod  (de  Genève)  et  d’après  une  statistique  portant  sur 
lOOÙO  cas,  il  arrive  à  cette  conclusion  que,  par  le  traitement 
médical,  on  obtient  93,26  p.  100  de  guérisons. 

Il  faut  reconnaître  à  M.  Dumontpallier  le  mérite  d’avoir  le 
courage  de  son  opinion,  même  quand  elle  est  contraire  à 
l’opinion  courante,  et  d’avoir  dit  bien  haut,  à  la  tribune  de 
l’Académie,  ce  que  beaucoup  d’autres  pensent  tout  bas. 

M.  Le  Dentu  a  fait  une  intéressante  communication  sur  le 
traitement  chirurgical  des  perforations  de  l'estomac.  Dans 


cette  communication,  M.  Le  Dentu  étudie  avec  soin  tous  les 
signes  de  ces  perforations  et  s’applique  à  bien  poser  les 
indications  de  l’intervention  chii’urgicale.  Il  décrit  ensuite  la 
technique  de  cette  intervention  et  fait  connaître  les  résultats 
qui  ont  été  obtenus  dans  deux  cas  de  son  service. 

M.  Blondel,  à  propos  de  la  communication  faite  dans  la 
dernière  séance  par  MM.  Gilles  de  la  Tourette  et  Chipault, 
sur  le  traitement  de  Tataxie  par  l’incurvation  forcée  de  la 
colonne  vertébrale,  fait  une  réclamation  de  priorité  et  fait 
connaître  les  résultats  qu’il  a  obtenus  par  cette  méthode, 
dans  cinq  observations  personnelles. 

MM.  Lemaistre  (de  Limoges)  et  Vidal  (d’Hyères)  ont  été 
nommés  membres  correspondants  nationaux. 


L’ÉLONGATION  VRAIE  DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE 

BT  SON  APPLICATION  AU  TRAITEMENT  DE  l’ ATAXIE  LOCOMOTRICE  ;  RECHERCHES 
EXPÉRIMENTALES  ET  THÉRAPEUTIQUES  (I) 

Par  les  docteurs  Gilles  de  la  Tourette  et  A.  Chipault. 

III 

Restés  constamment  fidèles  au  principe  de  l’élongation 
médullaire,  nos  idées  sur  la  meilleure  manière  de  l’obtenir 
en  pratique,  se  sont  transformées,  à  la  suite  des  recherches 
anatomiques  que  nous  avons  rapportées  :  elles  nous  prou¬ 
vaient,  en  effet,  la  nécessité,  pour  y  réussir,  non  plus  de 
suspendre,  mais  de  fléchir  le  rachis  de  nos  malades. 

L’appareil,  que  nous  avons  fait  construire  dans  ce  but,  se 
compose  essentiellement  d’une  table  basse,  portative,  lon¬ 
gue  de  1  m.  40,  large  de  45  centimètres,  portant  à  sa  partie 
postérieure  un  petit  dossier  auquel  est  fixée  une  courroie 
ou  sangle.  Sur  ia  ligne  médiane,  à  Funion  du  tiers  posté¬ 
rieur  et  des  deux  tiers  antérieurs  de  la  table,  est  adaptée 
une  poulie  sous  laquelle  passe  une  corde  de  traction  reliée 
à  une  moufle  fixée  au  niveau  du  bord  libre.  Le  patient  s’as¬ 
sied  bien  d’aplomb  sur  la  table,  les  jambes  étendues,  la 
poulie  située  dans  leur  intervalle.  Le  tronc  est  alors  fixé 
par  la  sangle  du  dossier  afin  d’éviter  le  glissement  du  corps 
en  avant.  Les  jambes  sont  maintenues  dans  la  rectitude,  les 
pieds  reposant  sur  la  table  par  les  talons  et  leur  bord  in¬ 
terne  se  touchant,  par  une  sangle  passée  autour  de  la  table 
et  fixée  au-dessus  des  genoux.  De  cette  façon,  les  membres 
inférieurs  ne  peuvent  ni  se  fléchir  ni  se  renverser  en  de- 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.,  des  hôpü.,  1897,  p.  516. 
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hors.  La  partie  essentielle  de  l’appareil  consiste  en  une 
sangle  à  quatre  branches  affectant  la  forme  d  un  X.  Les 
deux  branches  supérieures  sont  munies  d’anneaux  situés  à 
diverses  hauteurs.  Leur  face  antérieure  porte  cette  indi¬ 
cation  destinée  à  éviter  des  erreurs  d’application;  face,  côté 
droit,  côté  gauche.  La  branche  inférieure,  la  plus  petite,  qui 
doit  être  placée  du  côté  gauche  du  sujet,  est  pourvue  d  une 
boucle  ;  la  plus  grande  branche  inférieure  passe  autour  du 
bassin  du  sujet,  puis  sous  la  table,  et  va  se  fixer  à  la  bouclé 
de  lapetite  branche.  Les  deux  branches  supérieures  passent 


sous  les  bras.  Au  niveau  de  la  région  dorsale  on  les  entre¬ 
croise  à  la  façon  d’une  croix  de  Saint- André,  de  manière 
que  la  branche  droite  passe  à  gauche,  et  réciproquement,  et 
que  leur  extrémité  libre,  munie  d’anneaux,  vienne,  de  cha¬ 
que  côté,  se  poser  sur  les  épaules  à  la  façon  de  deux  bre¬ 
telles.  A  ces  anneaux,  un  peu  plus  haut,  un  peu  plus  bas, 
suivant  la  taille  des  sujets,  se  fixent  les  deux  extrémités  ter¬ 
minées  en  crochet,  d’une  petite  barre  de  fer  disposée  en 
forme  de  cintre  et  munie,  à  sa  partie  médiane,  d’un  anneau 
dans  lequel  s’engage  la  corde  de  traction  :  celle-ci  se  réflé¬ 
chissant  sur  la  poulie  située  entre  les  jambes  du  sujet  la 
traction  d’horizontale  devient  verticale,  ce  qui  force  le  ma¬ 
lade,  l’appareil  étant  en  place  et  manœuvré,  à  se  courber,  à 
fléchir  le  rachis. 

Disons,  tout  d’abord,  qu’il  est  des  sujets  chez  lesquels  les 
disques  intervertébraux  sont  assez  élastiques  pour  que  la 
flexion  maximum  soit  dépassée  immédiatement  ;  ils  se 
plient  en  deux  comme  une  charnière,  à  la  façon  de  certains 
acrobates  :  ces  sujets  sont  rares  ;  la  flexion  forcée  du  rachis, 
on  le  comprend,  ne  leur  est  pas  applicable.  Il  en  est  d  autres 
chez  lesquels  le  développement  exagéré  du  tissu  adipeux 
qui  double  les  parties  abdominales  met  obstacle  à  la  flexion 
en  avant  :  ceux-là  sont  peut-être  dans  l’espèce  encore  plus 
rares  que  les  précédents,  les  ataxiques,  loin  d’être  adipeux, 
étant  presque  toujours  émaciés. 

En  dehors  de  ces  deux  conditions  exceptionnelles,  la 
flexion  est  parfaitement  applicable. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  force  à  déployer,  mesurable 
à  l’aide  d’un  dynamomètre  qu’on  peut  interposer  entre  le 
crochet  de  la  moufle  et  la  corde  de  traction,  varie  entre  60  à 
80  kilos,  soit  une  moyenne  de  70  kilos  fournie  par  10  ataxi¬ 
ques. 


Ce  maximum  n’est  pas  obtenu  dès  la  première  séance.  En 
effet,  le  sujet,  forcé  de  se  courber  en  avant,  éprouve,  dans  la 
région  dorso-lombaire,  une  sensation  qui  deviendrait  vite 
douloureuse  si  la  traction  était  trop  forte.  Sa  tolérance  aug¬ 
mente  généralement  dans  les  cinq  ou  six  premières  séances 
pour  devenir  ensuite  stationnaire.  D’autre  part,  si  la  trac¬ 
tion  est  exagérée,  le  sujet  sent  une  tension  dans  les  scia¬ 
tiques  des  deux  côtés,  ce  qui  est  la  meilleure  preuve  qu’il 
se  produit  une  élongation  de  la  moelle  et  des  gros  troncs 
nerveux  qui  se  rendent  aux  membres  inférieurs  :  si  1  on 
tirait  trop  fort,  on  risquerait  de  produire,  comme  nous 
l’avons  observé  quatre  fois,  une  sciatique  double  qu’il  est 
facile  d’éviter  en  agissant  avec  prudence.  Nous  insistons 
donc  sur  ce  fait  que,  pendant  la  durée  de  l’opération,  les 
membres  inférieurs  doivent  rester  étendus  à  plat,  de  façon 
à  ne  pas  permettre  lè  relâchement  des  sciatiques.  La  tête 
sera  libre,  moyennement  fléchie  sur  le  thorax,  les  bras 
seront  pendants  ou  repliés  le  long  du  tronc. 

Dans  ces  conditions,  aucun  accident  n’est  à  redouter,  la 
respiration  se  fait  librement,  la  circulation  n’est  en  aucune 
façon  gênée,  à  l’inverse  de  ce  qui  se  produit  généralement 
dans  la  suspension. 

De  même  qu’au  début  de  toute  séance,  la  traction  doit 
être  progressive,  à  la  fin  de  l’opération  on  ne  produira  pas, 
en  lâchant  brusquement  la  corde  de  traction,  une  déflexion 
subite  du  rachis  ;  on  filera  peu  à  peu,  puis  le  malade  sera 
rapidement  démuni  de  l’appareil  et  pendant  quelques  ins¬ 
tants  se  placera  sur  un  canapé  ou  un  lit  de  repos.  Il  pourra 
ensuite,  s’il  est  encore  valide,  se  livrer  immédiatement  à 
ses  occupations  habituelles. 

La  durée  moyenne  d’une  séance  oscille  entre  huit  et  douze 
minutes,  temps  maximum. 

Nos  recherches,  à  l’aide  de  l’appareil  que  nous  venons  de 
décrire,  ont  porté  sur  deux  groupes  de  sujets. 

Nous  avons  d’abord  expérimenté  sur  10  individus  va¬ 
lides,  qui  ont  bien  voulu  se  prêter  à  nos  investigations,  de 
façon  à  nous  permettre  de  nous  rendre  un  compte  exact  des 
sensations  éprouvées  et  de  préciser  ainsi  la  technique  de 
l’intervention. 

Nous  avons  ensuite  opéré  sur  47  ataxiques  :  39  hommes 
et  8  femmes. 

Disons,  dès  l’abord,  que  nous  n’avons  pas  soumis  indis¬ 
tinctement  tous  les  ataxiques  qui  se  présentaient  à  la  flexion 
rachidienne  :  le  discrédit  qui,  à  un  moment  donné,  a  atteint 
la  suspension  est  venu  certainement,  pour  une  part  au 
moins,  de  ce  qu’aucune  sélection  n’était  faite  parmi  les  ma¬ 
lades  traités.  Il  faut  savoir  respecter  certains  cas  de  tabes. 
Tous  les  médecins  ont  observé  des  tabétiques  chez  lesquels 
l’affection,  nettement  déterminée,  se  jugeait  uniquement, 
après  une  durée  de  dix  ans  et  plus,  par  l’abolition  du  réflexe 
lumineux  et  patellaire,  le  signe  de  Romberg,  quelques  dou¬ 
leurs  fulgurantes  et  un  peu  de  parésie  vésicale  :  il  est  évi¬ 
demment  inutile  d’intervenir  par  les  moyens  mécaniques, 
dans  ces  cas  dont  l’évolution  modifie  fort  peu  les  conditions 
de  l’existence.  De  même,  l’intervention  mécanique  n’est 
guère  indiquée  à  la  troisième  période  du  tabes,  lorsque  l’in¬ 
coordination  est  très  accentuée,  que  les  malades  sont  dans 
ce  que  l’on  a  appelé,  avec  juste  raison,  la  cachexie  tabé¬ 
tique.  Enfin,  il  existe  des  tabes  à  marche  aiguë  qui  sem¬ 
blent,  à  quelque  époque  que  ce  soit,  défier  tous  les  efforts 
de  la  thérapeutique  :  l’intervention  mécanique  y  est  nette¬ 
ment  contre-indiquée.  Restent  les  ataxiques  parvenus  à  la 
deuxième  période  de  leur  mal,  en  voie  d’incoordination. 
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chez  lesquels  l’affection  se  révèle  par  son  luxe  habituel  de 
symptômes  :  crises  de  douleurs  fulgurantes  dans  les  mem¬ 
bres,  crises  viscérales,  anesthésies  variées,  troubles  génitaux 
et  vésicaux;  si  l’on  n’intervient  pas,  les  sujets  de  cette  caté¬ 
gorie  sont  fatalement  voués  à  une  évolution  progressive  et 
assez  rapide  de  leur  mal  :  chez  ces  ataxiques,  de  tous  les 
plus  nombreux,  la  flexion  du  rachis  constitue,  à  n’en  pas 
douter,  la  méthode  thérapeutique  la  meilleure,  bien  supé¬ 
rieure,  en  particulier,  à  toutes  les  autres  méthodes  méca¬ 
niques. 

Nos  observations  le  démontrent  péremptoirement. 

En  effet,  22  de  nos  malades,  soit  près  de  la  moitié,  ont 
été  améliorés  suivant  la  presque  totalité  des  symptômes  de 
leur  maladie.  Cette  amélioration  a  porté,  en  premier  lieu  et 
surtout  sur  l’ensemble  des  phénomènes  donloureux  :  crises 
à  caractère  fulgurant,  troubles  de  sensibilité.  En  second 
lieu,  nos  malades  ont  retiré  un  grand  bénéfice  de  la  mé¬ 
thode  par  rapport  aux  troubles  urinaires,  la  rétention  en 
particulier  :  l’incontinence  a  été  moins  favorablement  in¬ 
fluencée  sans  que  nous  puissions  en  donner  une  interpréta¬ 
tion  suffisante.  Enfin  la  flexion  a  une  action  presque  cons¬ 
tamment  favorable  sur  l’impuissance.  Sur  nos  22  malades, 
12  présentaient  une  incoordination  motrice  assez  marquée  : 
chez  10  la  marche  a  pu  se  rétablir  dans  des  conditions  sa¬ 
tisfaisantes.  Dans  tous  les  cas,  les  symptômes  oculaires  ou 
bulbaires  n’ont  été  que  très  médiocrement  influencés.  Ces 
résultats  cadrent  curieusement,  notons-le  en  passant,  avec 
les  résultats  de  nos  recherches  anatomiques.  La  flexion, 
nous  l’avons  vu,  a  une  action  surtout  marquée  sur  la  moitié 
inférieure  de  la  moelle  dorsale,  la  moelle  lombaire  et  les 
nerfs  de  la  queue  de  cheval.  Or,  cliniquement,  c’est  incon¬ 
testablement  d’une  façon  prédominante,  sur  les  symptômes 
imputables  aux  lésions  de  ces  régions,  par  lesquelles  débute, 
du  reste,  presque  toujours  le  tabes,  qu’a  porté  l’améliora¬ 
tion  :  douleurs  en  ceinture,  crises  gastriques,  douleurs  dans 
les  membres  inférieurs,  parésie  vésicale  et  incoordination 
motrice. 

A  côté  de  ces  22  cas  oü  le  résultat  a  porté  d’une  façon 
générale  sur  la  totalité  des  symptômes  de  l’affection,  lo  au¬ 
tres  en  ont  retiré  des  bénéfices  analogues,  mais  plus  res¬ 
treints  et  limités  à  quelques-uns  seulement  de  ces  sym¬ 
ptômes. 

Dix  de  nos  malades  seulement  n’ont  retiré  de  la  flexion 
rachidienne  aucune  amélioration.  Cette  proportion  est  d’un 
quart  à  peine,  au  lieu  du  pourcentage  de  35  à  40  insuccès 
pour  100  établi  dans  notre  première  statistique  portant  sur 
100  cas  de  tabes  traités  par  la  suspension  dans  le  service  du 
professeur  Charcot  à  la  Salpêtrière. 

Aucun  de  nos  malades  n’a  subi  moins  de  quinze  à  vingt 
séances  de  flexion,  terme  moyen  auquel  nous  nous  sommes 
bornéslorsque  la  méthode  ne  semblait  pas  devoir  donner  de 
résultats  satisfaisants.  L’améloration  s’est  montrée  générale¬ 
ment  vers  la  dixième  ou  quinzième  séance  à  dater  du  mo¬ 
ment  où  la  traction  maximum  avait  été  tolérée.  La  pra¬ 
tique  nous  a  conduit  à  conseiller  une  séance  tous  les  deux 
jours  ;  la  séance  quotidienne  n’est  efficacement  tolérée  qu’à 
la  condition  de  ne  pas  excéder  cinq  à  huit  minutes  de  durée; 
elle  peut  être  utile  dans  les  cas  où  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  sont  prédominants.  D’une  façon  générale,  il  nous  a 
semblé  inutile  d’appliquer  la  méthode  pendant  plus  de  trois 
à  quatre  moisconsécutifs,soit  quarante  àcinqnante  séances. 
11  arrive,  en  effet,  presque  toujours  une  période  oü,  dans 
un  traitement  de  longue  durée  tel  que  celui  du  tabes  par 


ï’élongàtion  de  la  moelle,  les  bénéfices  obtenus  semblent,  au 
moins  momentanément,  ne  ponvoir  être  dépassés.  Il  faut 
alors  interromprè  les  séances  et  profiter  de  ces  interrup¬ 
tions  pour  instituer  un  traitement  médicamenteux,  prescrire 
une  saison  thermale,  car  l’élongation  n’est  pas  exclusive 
des  autres  méthodes  thérapeutiques  et  se  combine  heureu¬ 
sement  avec  elles.  Bien  entendu,  après  un  mois  et  demi  ou 
deux  d’interruption,  on  devra  reprendre,  pour  une  nouvelle 
période  de  durée  variable,  les  séances  de  flexion  redeve¬ 
nues  utilisables. 

Nous  conclurons  donc  en  disant  que,  forts  d’une  expé¬ 
rience  dé  plus  de  quatre  ans,  nous  considérons  la  flexion 
rachidienne,  seul  moyen  d’obtenir  l’élongation  vraie  de  la 
moelle,  comme  exempte  des  dangers  de  la  suspension  et 
comme  permettant  d’obtenir  chez  les  ataxiques  un  bénéfice 
thérapeutique  que  l’on  peut  sans  hésitation  estimer  au 
double  de  celui,  déjà  satisfaisant,  que  procurait  cette  im¬ 
portante  technique. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  mai  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventou. 

SUITE  DE  LA  DISCUSSION  SUR  L’APPENDICITE 

M.  DUMONTPALLiERfait  remarquer  que  les  chirurgiens  ont 
semblé  n’intervenir  que  sagement  dans  l’appendicite.  11  n’en 
est  peut-être  plus  de  même  pour  un  médecin  fort  distingué 
dont  la  parole  a  une  grande  portée.  M.  Dumontpalüer  pro¬ 
teste  de  toutes  ses  forces  contre  ce  qu’a  dit  M.  Dieulafoy  ici 
même  le  16  mars  1897  :  «  La  typhlite  n’existe  pas  plus  que 
la  pérityphlite.  Tout  ce  qu’on  a  écrit  sur  ce  sujet  est  un  tissu 
d’erreurs...  11  n’y  a  pas  de  traitement  médical  de  l’appen¬ 
dicite;  il  n’y  a  qu’un  traitement  rationnel,  c’est  le  traitement 
chirurgical...  »  Or  ces  paroles  ont  porté  urli  et  orli.  Lisez 
les  journaux  étrangers  et  ceux  de  province  et  vous  verrez 
que  maintenant,  dès  qu’on  parle  d’appendicite,  on  appelle  le 
chirurgien  et  il  opère. 

M.  Dumontpallier  croit  que  M.  Dieulafoy  est  dans  l’erreur 
et  que  ces  affirmations  peuvent  avoir  de  graves  consé¬ 
quences. 

Pour  M.  Dieulafoy,  il  n’ya  jamais  eu  que  des  appendicites. 
Soit,  mais  alors  que  faisait  jadis  le  pauvre  médecin  en  pré¬ 
sence  de  ces  appendicites  qu'il  appelait  typhlites  ou  péri- 
typhlites?  Il  appliquait  des  cataplasmes,  parfois  des  sangsues, 
le  repos  au  lit  était  absolu  et  bien  souvent  le  malade  guéris¬ 
sait  sans  qu’on  fût  même  obligé  de  lui  donner  un  purgatif 
doux. 

Or,  ce  n’était  pas  une  maladie  grave,  le  plus  souvent  le 
sujet  guérissait.  S’il  survenait  quelque  complication,  alors 
on  appelait  le  chirurgien  et  celui-ci  opérait  s’il  y  avait  lieu. 
Franchement  on  ne  perdait  guère  de  malades. 

Voilà  donc  la  conduite  des  abstentionnistes  avec  interven¬ 
tion  raisonnée,  tout  à  fait  opposée  à  celle  des  intervention¬ 
nistes  convaincus. 

M.  Dumontpallier  invoque  la  statistique  et  une  statistique 
sérieuse  :  sur  10000  cas  d’appendicites  traitées  médicalement, 
la  mortalité  n’est  que  de  90  p.  1000. 

Galliard,  dans  son  article  du  Traité  de  médecine,  sous  la 
direction  de  Brouardel,  cite  une  série  de  statistiques  portant 
sur  le  traitement  de  l’appendicite  par  les  moyens  médicaux 
seuls.  Telle  est,  d’abord,  celle  résultant  d’une  enquête  faite 
auprès  de  soixante-treize  médecins  suisses  et  dans  laquelle 
on  trouve  que  sur  7213  typhlites,  473  avaient  succombé. 
Dans  une  autre  série,  d’observations,  dans  6  740  cas,  la  mor¬ 
talité  n’a  été  que  de  8,8  p.  100.  Sur  2000  typhlites  traitées 
dans  l’armée  allemande,  il  y  a  eu  guérison  dans  96  p.  100 
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des  cas.  En  faisant  le  total  général,  on  trouve  que  sur  100  cas  : 
d’appendicites  traitées  médicalement  il  y  a  eu  93  succès. 

Voici  encore  ce  que  dit  M.  Revilliod,  professeur  de  cli¬ 
nique  médicale  à  Genève,  récemment  interroge  sur  cette 
question  du  traitement  de  l’appendicite.  Sur  11b  observa¬ 
tions  recueillies  par  lui,  il  n’a  eu  à  constater  que  8  deces. 
D’ailleurs  Roux  (de  Lausanne),  paraît-il,  d  après  M.  Hevi 
liod,  est  moins  enthousiasmé  pour  l’opération.  M.  RevilHoa 
n’est  que  peu  partisan  de  l’opération  faite  à  froi  qui  peu 
être  inutile,  le  malade  continuant  alors  à  avoir  des  crises 
douloureuses.  ,  ^  i 

Voici  maintenant  la  statistique  fournie  par  M.  Talamon, 
dans  sa  très  remarquable  communication  récente.  Sur 
80  observations  personnelles,  il  n’y  a  que  8  deces,  dont 
2  opérés.  .  .  ,  . 

11  pourrait  conclure  de  toutes  ces  statistiques  que  c  est 
seulement  dans  4  p.  100  des  cas  d’appendicite  que  le  chi¬ 
rurgien  peut  intervenir  utilement. 

Mais  M  Dumontpallier  veut  être  plus  large  et  il  dit  que, 
dans  un  tiers  des  cas  d’appendicite,  le  chirurgien  peut  et 
doit  intervenir  et  que  son  intervention  est  utile. 

Dans  quels  cas  peut-on  songer  à  l’intervention  chirurgi¬ 
cale?  Lorsqu’il  y  a  perforation  de  l’appendice,  pouls  petit, 
fréquent,  température  discordante,  vomissements,  là  1  in 
tervention  est  inutile.  Si  le  ventre  est  rempli  de  pus,  que 
température  et  pouls  marchent  simultanément,  que  1  eta 
général  n’est  pas  très  grave,  alors  l’intervention  fait  des 
merveilles.  S’il  y  a  abcès  enkysté  péri-appendiculaire,  là 
aussi  le  chirurgien  fait  une  belle  besogne  et  ses  succès  sont 
remarquables.  Mais  en  dehors  de  cela,  le  traitement  medical 
seul  suffit.  .  ,  .  .  4 

D’ailleurs,  il  ne  faut  pas  oublier  aussi  qu  il  existe  des 
appendicites  hystériques  où  tout  est  factice,  que  1  on  trouve 
aussi  des  pseudo-appendicites  créées  par  le  malade  porteur 
d’un  point  un  peu  douloureux  au  niveau  de  l’appendice.^ 
D’autre  part,  l’appendicite  est  tellement  répandue  qu  au¬ 
jourd’hui  l’exagération  même  des  gens  du  monde  est  telle 
que  bien  souvent  ils  exigent  l’opération,  même  malgré  1  avis 
du  médecin. 

M  Dumontpallier  dit  en  terminant  qu  il  y  a  des  typhlites 
et  des  péri-typhlites,  comme  il  y  a  des  appendicites  et  des 
péri-appendicites.  Il  dit  aussi  qu’il  y  a  un  traitement  medical 
de  toutes  ces  affections,-  traitement  rationnel  utile,  et  que  le 
traitement  chirurgical  doit  être  réservé  pour  des  cas  nette¬ 
ment  déterminés,  en  dehors  desquels  il  est  inutile  ou  même 
dangereux. 

COMMUNICATIONS 


Perforation  spontanée  de  l’estomac.  ■ —  m.  le  dentu  fait 
une  communication  sur  ce  sujet.  (Sera  publiée.) 

Traitement  de  l’ataxie  par  l’incurvation  forcée  de  la 
colonne  vertébrale.  —  m.  debove  communique  une  note  de 
M.  Blondel  sur  ce  sujet,  à  propos  de  la  communication  lue 
à  la  dernière  séance  de  l’Académie  de  médecine  et  due  à 
MM.  Gilles  de  la  Tourette  et  Chipault. 

Dans  une  communication  faite  à  la  Société  de  thérapeu¬ 
tique  (séance  du  20  mars  1895)  et  publiée  dans  la  Revue  ds 
thérapeutique,  communication  que  les  deux  auteurs  précités 
ont  mentionnée  et  qui,  d’ailleurs,  se  trouve  reproduite  dans 
l’ouvrage  classique  de  Erb,  M.  Blondel  a  montré  que  Ion 
pouvait  produire  l’élongation  de  la  moelle  dans  son  canal, 
tout  en  se  mettant  à  l’abri  des  dangers  de  la  suspension,  et 
cela  par  une  manœuvre  très  simple  et  très  inoffensive.  Le 
sujet  étant  couché  dans  son  lit,  une  forte  courroie  à  boucle, 
genre  ceinture  de  taille,  est  passée  derrière  ses  épaules  et 
de  là  sous  ses  genoux  ou  sous  ses  talons,  selon  sa  corpu¬ 
lence  et  selon  la  longueur  de  ses  jambes.  On  serre  fortement 
et  on  maintient  le  sujet  durant  cinq  minutes  chaque  jour 


dans  cette  position,  en  lui  permettant  au  besoin  de  se  cou¬ 
cher  sur  le  côté  pour  respirer  plus  à  l’aise.  On  obtient  ainsi, 
par  cette  incurvation  forcée  de  la  colonne  vertébrale,  une 
élongation  de  l’axe  rachidien  dont  Bonuzzi  a  d’ailleurs 
fourni  la  preuve  par  des  expériences  directes  sur  le  cadavre, 
et  il  ajoutait  que  cette  élongation  devrait  porter  surtout  sur 
la  circonférence  la  plus  extérieure  de  l’arc,  c’est-à-dire  pré¬ 
cisément  sur  les  cordons  postérieurs,  siège  des  lésions  de 
l’ataxie. 

Si  M.  Blondel  rapporte  avec  quelques  détails  ces  divers 
points  de  sa  technique,  c’est  que  la  simple  mention  biblio¬ 
graphique  donnée  à  propos  de  son  travail  par  MM.  Gilles  de 
la  Tourette  et  Chipault  ne  permet  vraiment  pas  de  se  rendre 
un  compte  suffisamment  exact  du  point  où  il  avait  laissé  la 
question  quand  ils  l’ont  reprise.  Il  ajoute  d  ailleurs  qu  ils 
ont  donné  une  démonstration  anatomique  très  complète  de 
ce  qu’il  n’avait  avancé  que  comme  une  hypothèse,  et  quils 
ont  modifié  un  peu  sa  technique,  en  maintenant  le  malade 
les  jambes  allongées  eten  fléchissant  le  tronc  sur  les  jambes, 
ce  qui  limite  peut-être  l’étendue  de  la  flexion  et  doit  gener 
un  peu  plus  les  mouvements  respiratoires  par  une  compres¬ 
sion  plus  étendue  de  l’abdomen. 

En  faisant  participer  les  jambes  à  la  flexion,  M.  Blondel 
croit  que  l’allongement  de  la  moelle,  tirée  en  haut  par  le  cou 
et  en  bas  par  les  sciatiques,  devait  être  plus  considérable; 
d’autre  part,  en  faisant  écarter  les  jambes  pour  placer  la 
tête  entre  les  genoux,  il  laissait  peut-être  un  peu  plus  de 
jeu  à  la  paroi  abdominale.  Mais  ce  sont  là  des  questions  de 
détail,  et  la  meilleure  attitude  sera  celle  qui  donnera  les 
meilleurs  résultats.  Le  point  essentiel  à  établir  c’est  que  ces 
messieurs  sont  partis  du  même  principe  èt  que  Erb,  parmi 
les  méthodes  préconisées,  a  bien  voulu  donner  dans  son 
livre  la  préférence  à  celle  de  M.  Blondel.  Elle  a  été,  en  tout 
cas,  un  progrès  incontestable  sur  le  fauteuil  de  Sprimon 
destiné,  lui  aussi,  à  produire  mécaniquement  l’élongation 
de  la  moelle. 

La  méthode  est-elle  absolument  inoffensiye?M.  Blondel  a 
eu  un  trop  petit  nombre  de  cas  pour  pouvoir  se  prononcer  : 
MM.  Gilles  de  la  Tourette  et  Chipault,  qui  ont  opéré  sur  un 
plus  grand  nombre  de  malades,  n’ont  pas  observé  d  acci¬ 
dents.  Il  est  certain  que  nous  sommes  loin  des  dangers  de 
la  pendaison  ;  mais,  au  risque  de  paraître  timoré,  et  malgré 
cette  statistique  vierge  de  décès,  M.  Blondel  croit  qu  il  y  [a 
des  cas  où  il  faudra  se  montrer  très  prudent.  Il  y  a  d  abord 
les  malades  obèses  ou  cardiaques,  sujets  à  la  dyspnée, 
exposés  à  la  syncope.  Mais  il  y  a  un  danger  plus  inattendu, 
avec  lequel  il  faudra  compter  :  c’est  la  fragilité  du  tissu 
osseux  de  certains  tabétiques.  Chez  ces  malades,  exposes  à 
ces  fractures  spontanées,  à  ces  arthropathies  spéciales  bien 
connues  aujourd’hui,  il  est  possible  qu’une  incurvation 
trop  prononcée  amène  un  effondrement  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  avec  toutes  les  conséquences  funestes  de  la  com¬ 
pression  de  la  moelle;  et  ceci  est  d’autant  plus  à  craindre 
que  grâce  à  l’hypotonie  musculaire  qui  leur  est  propre,  ies 
tabétiques  sont  capables  d’extensions  musculaires  invrai¬ 
semblables,  comme  Déjerine,  Frænkel  et  d’autees  lont 
montré;  enfin,  leur  sensibilité  musculaire  émoussée  ne  per¬ 
met  pas,  comme  chez  les  sujets  sains,  d’être  avertis  à  temps 
de  rexagération  de  Fangle  obtenu.  Ce  n  est  pas  un  dynamo 
mètre  qu’il  faudrait,  car  celui-ci  ne  saurait  mesurer  que  la 
résistance  des  muscles  et  des  ligaments,  mais  un  reac  i 
la  résistance  du  tissu  osseux  du  sujet  au  tassement,  ce  q 


n’est  pas  la  même  chose.  ,  ■  j  rip 

En  résumé,  les  tabétiques,  au  début  de  leur  période 
douleurs  fulgurantes,  peuvent  s’adresser  avec  avantage 
méthode  indiquée  par  M.  Blondel  ou  à  sa  modification  p 
M.  Gilles  de  la  Tourette.  M.  Blondel  croit  la  sienne  pms 
simple  et  capable  de  donner  une  élonption  plus  ^ 

Mais  l’élongation  extrême  est-elle  indispensable .  La 
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du  tabétique  s’allonge-t-elle,  à  toutes  les  périodes  du  tabes, 
dans  des  proportions  aussi  considérables  que  celle  des 
sujets  sains?  et  peut-on  demander  à  la  méthode  plus  que 
l’assouplissement  du  tissu  sclérosé  à  sa  première  période? 
D’autres  symptômes  que  les  douleurs  fulgurantes  et  les 
troubles  vésicaux  seront-ils  influencés  par  celte  action 
toute  locale  sur  les  cordons  postérieurs  ?  C’est  ce  qu’on  ne 
saurait  dire  et  c’est  ce  que  l’avenir  apprendra. 

M.  Blondel  félicite  MM.  Gilles  de  la  Tourette  et  Chipault 
des  résultats  brillants  qu’ils  ont  rapportés.  Pour  sa  part, 
après  deux  très  beaux  et  très  rapides  succès,  il  a  eu  trois 
échecs  complets.  Il  a  dû  alors  abandonner  le  sujet,  entraîné 
par  d’autres  études,  et  il  s’est  complètement  désintéressé  de 
cette  question  depuis  lors.  Mais  les  cinq  observations  qu’il 
a  pu  recueillir  à  cette  époque,  sont  assez  intéressantes  pour 
qu’il  profite  de  cette  occasion  de  les  faire  connaître,  car  il 
croit  qu’elles  comportent  en  elles  un  certain  enseigne¬ 
ment. 

Son  premier  malade  était  un  homme  jeune,  ancien  syphi¬ 
litique,  venu  le  consulter  pour  une  paralysie  vésicale  :  les 
douleurs  fulgurantes  étaient  prévues,  guettées,  et,  presque 
dès  leur  début,  elles  furent  soumises  au  traitement  par 
l’élongation,  qui  réussit  ici  à  merveille  :  dès  la  deuxième 
semaine,  les  douleurs  avaient  disparu  ;  la  paralysie  vésicale 
aussi,  mais  elle  était  traitée  en  même  temps  par  les  instilla¬ 
tions  de  nitrate  d’argent.  Le  traitement  ayant  été  inter¬ 
rompu,  les  douleux's  reparurent  et  cessèrent  à  la  reprise  de 
l’élongation,  cette  fois,  d’une  façon  définitive.  Ici,  1  action 
bienfaisante  de  la  méthode  fut  évidente.  Mais  la  marche  du 
tabes  ne  fut  influencée  en  rien,  car  il  a  revu  le  malade  ces 
temps-ci,  à  l’occasion  d’une  paralysie  fugace  de  la  sixième 
paire. 

Ses  quatre  autres  observations  sont  inédites  : 

La  deuxième  malade  fut  une  femme  de  quarante-cinq  ans, 
au  début  de  son  tabes,  chez  qui  les  douleurs  fulgurantes 
furent  également  arrêtées  dès  la  deuxième  semaine  du  trai¬ 
tement.  Là,  malheureusement,  s’arrêta  la  série  favorable. 
Le  troisième  malade  fut  un  tabétique  bien  connu  à  Paris, 
M.  M...,  ingénieur,  que  nombre  de  médecins  ont  été  appe¬ 
lés  à  soigner  tour  à  tour,  et  qu’il  vit  avec  le  doctçur  Bro- 
chin,  en  mai  1893  ;  chez  lui,  l’ataxie  était  déjà  ancienne  :  les 
douleurs  étaient  atroces,  tantôt  fulgurantes,  plus  souvent 
dévorantes,  et  donnaient  au  malheureux  la  sensation  de 
brodequins  douloureux  ou  de  décortication  de  la  peau.  Pen¬ 
dant  trois  semaines,  M.  M...  se  plaça  chaque  jour,  durant 
cinq  minutes,  dans  la  position  prescrite;  comme  il  souffrait 
beaucoup,  M.  Blondel  apporta  une  légère  modification  au 
procédé  opératoire,  en  attirant,  par  une  première  courroie, 
ses  genoux  vers  la  tête  de  son  lit,  et,  par  une  seconde,  les 
deux  épaules  vers  le  pied  du  Ut.  Aucun  résultat,  aucune 
amélioration  ne  fut  obtenue.  Le  quatrième  était  un  peintre 
connu,  que  M.  Blondel  soigna  avec  son  ami,  le  docteur  Mo¬ 
rel-Lavallée:  là,  également,  ataxie  déjà  ancienne,  incoordi¬ 
nation  des  mouvements  des  jambes  et  douleurs  fulgurantes. 
Echec  complet.  Enfin,  dans  le  cinquième  cas,  chez  une 
femme  de  cinquante  ans,  à  tabes  évoluant  lentement,  avec 
atrophie  de  la  papilL',.  douleurs  furgurantes,  mais  peu  d’in¬ 
coordination,  il  n’obtint  rien  encore. 

De  ces  quelques  observations  il  semble  se  dégager  déjà 
cette  idée  que  la  méthode  avait  d’autant  plus  de  chances  de 
réussir  qu’elle  était  appliquée  plus  tôt,  dès  la  première  ap¬ 
parition  des  douleurs.  Il  semblerait  que  l’élongation  des 
cordons  postérieurs,  sans  retarder  en  rien  l’évolution  du 
processus  de  sclérose  qui  les  envahit,  agisse  surtout  sur  les 
tissus  sclérosés  jeunes,  permettant  ainsi  qu’un  des  effets  de 
cette  sclérose  au  début  ne  se  manifeste  pas  chez  le  malade. 
Quoi  qu’il  en  soit,  les  douleurs  installées  depuis  plusieurs 
années,  accompagnées  d'incoordination  motrice,  ont  résisté 
tout  particulièrement  à  ce  traitement.  C’est  un  peu  à  ces 


conclusions  qu’arrivent,  de  leur  côté,  MM.  Gilles  de  la  Tou¬ 
rette  et  Chipault.  Les  quelques  modificatiçns  de  détail  qu’ils 
ont  apportées  à  la  technique  de  M.  Blondel  ne  semblent  pas 
être  la  cause  de  leur  plus  belle  série  de  succès,  car  l’élon¬ 
gation  est  peut-être  plus  étendue  avec  le  procédé  de 
M.  Blondel  qu’avec  le  leur.  Le  procédé  qu’il  a  indiqué  se 
recommande,  d’autre  part,  par  sa  très  grande  simplicité  ;  le 
malade  peut  très  aisément  s’appliquer  sa  courroie  lui-même, 
ou  avec  l’aide  de  quelqu’un  de  son  entourage  :  il  suffit  de 
compter  le  nombre  des  crans  de  la  courroie,  pour  apprécier 
comparativement  le  degré  de  resserrement  d’une  séance  à 
l’autre  :  l’adjonction  d’un  dynamomètre  spécial  ne  paraît 
pas  indispensable. 

La  séance  est  levée. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Hygiène  sociale.  La  prostitution  clandestine  à  Paris  (I), 
par  le  docteur  Commence,  médecin  en  chef  du  dispensaire 
de  la  Préfecture  de  police. 

Le  docteur  Commenge  a  eu  l’occasion  d’étudier  longue¬ 
ment  les  misères  humaines  dans  des  milieux  bien  différents  : 
président  honoraire  de  la  Société  médicale  des  bureaux  de 
bienfaisance,  notre  confrère  a  été  médecin  du  bureau  de 
bienfaisance  du  IV°  arrondissement,  où  il  a,  pendant  vingt- 
sept  ans,  pratiqué  l’assistance  médicale  à  domicile.  Il  a  pu, 
pendant  cette  période,  méditer  sur  les  tristesses  qui  ont 
passé  sous  ses  yeux.  Depuis  longtemps  médecin  du  dispen¬ 
saire  de  salubrité  de  la  Préfecture  de  police,  après  avoir  été 
interne  à  Saint-Lazare,  il  est  devenu  médecin  en  chef  de 
cet  important  service,  alors  qu’il  venait  de  remplir,  pendant 
dix  ans,  les  fonctions  de  médecin  en  chef  adjoint. 

Des  études  persévérantes  et  une  longue  expérience  ont 
donné  au  docteur  Commenge  l’autorité  voulue  pour  parler, 
en  connaissance  de  cause,  de  ce  grave  problème  social,  qui 
a  nom  la  prostitution. 

Le  sujet  est  vieux  comme  le  monde,  mais  la  manière  de 
l’examiner  est  neuve,  puisque  notre  confrère  s’attaque  à  un 
point  capital,  la  prostitution  clandestine,  laquelle,  comme  la 
criminalité  dont  elle  est  sœur,  a  gagné  les  toutes  jeunes 
filles.  Le  travail  qu’il  vient  de  publier  renferme  l’histoire 
complète  de  la  prostitution  clandestine  à  l’heure  actuelle. 
C’est  le  livre  d’un  praticien,  homme  de  cœur  et  de  science, 
que  nous  désirons  faire  connaître  aux  lecteurs  de  la  Gazette 
des  hôpitaux. 

L’ouvrage  est  divisé  en  neuf  chapitres.  Dans  le  premier, 
nous  trouvons  exposées  les  causes  si  nombreuses  de  la 
prostitution.  C’est  avec  douleur  qu’on  lit  les  pages  où  le 
docteur  Commenge  nous  montre  (statistiques  en  mains), 
en  digne  émule  de  Jules  Simon,  de  Le  Play  et  de  tant  d’au-' 
très  que  le  travail  est  souvent  insuffisant  pour  l’ouvrière; 
que  les  parents  envoient  leurs  enfants  apprendre  unmétier, 
sans  leur  avoir  donné  les  moyens  moraux  pour  lutter  contre 
le  mal,  pendant  ces  dures  années  d’apprentissage;  que  la 
famille  est  sans  cohésion  (ce  n’est  plus  la  famille  de  la  cité 
antique!).  Quelles  méditations  suggère  l’état  de  la  famille 
d’aujourd’hui!  Les  parents  moins  chargés  de  responsabilité 
morale,  et  les  enfants  perdant  le  respect  qu’on  parvient  dif¬ 
ficilement  à  leur  imposer.  Et  que  dire  des  familles  où  le  vice 
se  transmet  des  parents  aux  enfants  !  Les  filles  quittent  la 
famille,  ignorantes  et  crédules  ;  elles  sont  saisies  par  le  mi- 
notaure  à  incarnations  diverses  :  marchands  de  vin,  bras¬ 
series,  bals,  camaraderies  suspectes,  souteneurs,  proxé- 


(1)  Gr.  iii-8»  do  xi-567  pages.  Prix  :  12  fr.  50.  ~  Paris,  Sclileicher, 
édit.,  15,  rue  des  Saints-Pères. 
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ûètes,  etc.  Il  faut  la  grande  ville  pour  pratiquer  le  vice  avec 
tantd’intelligence.Les  petites  villes  sont  troublées  également 
par  la  prostitution  clandestine,  mais  combien  discrètement! 
Tout  ce  chapitre  est  de  tristesse  sociale.  Il  montre  le  vice 
gangrénant  cette  jeunesse  de  quatorze  à  vingt  et  un  ans, 
l’âge  d’or  de  la  vie. 

Comment,  en  un  plomb  vil,  l’or  pur  s’est-il  changé? 

Lisez  ces  pages,  et  vous  le  saurez.  Je  ne  cite  pas,  car 
c’est  trop  concis,  trop  simple,  comme  la  statistique. 

De  ces  ouvrières,  le  docteur  Commenge  passe  aux  domes¬ 
tiques,  dans  l’extension  de  la  prostitution  clandestine  (cha¬ 
pitre  vu).  C’est  encore  question  sociale.  Les  domestiques  ne 
rêvent  que  lucre,  profit,  bien-être,  plaisirs,  partage  des 
concupiscences  dont  ils  sont  souvent  témoins.  Ils  échappent 
à  la  surveillance  de  la  famille,  de  la  maison,  dans  leurs 
chambres,  asiles  suspects  où  succombe  la  jeune  fille  simple 
et  honnête.  Et  le  danger  de  la  transmission  de  la  syphilis 
parles  domestiques!  C’est  là  une  question  nouvelle,  traitée 
à  fond,  qui  révèle  un  péril  social,  méconnu  jusqu’à  ce  jour. 
Comment  échapper  à  la  contamination  possible?  Comment 
modifier  les  rapports  domestiques?  C’est  encore  une  médi¬ 
tation  que  nous  soumet  le  docteur  Commenge.  C’est  le  cas 
de  dire,  à  la  mode  du  jour  :  son  livre  est  suggestif. 

Ces  filles  livrées  à  elles-mêmes,  sans  appui,  sans  secours, 
écoutant  les  mauvais  conseils,  inspirées  par  les  mauvais 
exemples,  quittent  certains  refuges  tenus  par  des  maîtres 
en  immoralité  ;  elles  sortent,  elles  s’offrent  et  l’homme  prend 
souvent,  sans  prudence,  risquant  son  argent  et  sa  santé. 
Elles  courent  les  rues  sans  vergogne;  c’est  alors  qu’agit  la 
police  des  mœurs  (chapitre  n). 

A  ce  sujet,  le  livre  du  docteur  Commenge  est  des  plus 
instructifs.  11  nous  met  au  courant  de  toutes  les  difficultés 
de  cet  office  de  la  police.  Et  nous  admirons  la  prudence,  la 
mesure  délicate,  les  précautions  minutieuses  que  l’adminis¬ 
tration  impose  à  ses  agents.  Combien  d’erreurs  ont  été  pro¬ 
pagées  au  sujet  des  arrestations  !  Le  docteur  Commenge 
nous  initie  à  tous  les  rouages  de  cette  administration  et 
nous  permet  d’en  apprécier  les  qualités. 

Il  faut  voir  ce  qui  se  passe  à  la  salle  du  dispensaire  de 
salubrité  (chapitre  iii).  Quelles  difficultés  les  médecins  ont 
à  surmonter!  Et  avec  quel  tact,  avec  quelle  scrupuleuse 
attention  ils  établissent  le  diagnostic!  Je  me  complais  à 
m’instruire  à  cette  lecture  si  intéressante,  qui  nous  fait 
connaître  les  immenses  services  que  le  dispensaire  rend 
à  la  société  (voir  les  tableaux  des  statistiques,  chapitres  iii 

^^Âvec  une  méthode  rigoureuse,  l’auteur  a  classé  les  mala¬ 
dies  suivant  l’âge  des  insoumises;  il  décrit  les  symptômes 
constatés,  en  signalant  le  siège  qu’ils  occupent  et  en  moD" 
trant  ainsi,  avec  la  gravité  des  manifestations,  la  facilité  de 
transmission  de  ces  accidents,  qu’ils  soient  syphilitiques  ou 
vénériens.  Il  nous  enseigne  que,  chez  les  insoumises,  la 
syphilis  est  de  tous  les  âges.  Après  un  pareil  exposé,  com¬ 
bien  nous  sommes  surpris  que  des  écrivains  aient  pu  dire 
qu’en  soumettant  à  des  visites  sanitaires  des  filles,  impures 
au  moral  comme  au  physique,  qui  ont  perdu  tout  sentiment 
de  dignité,  on  trouble  leur  pudeur  !  Le  docteur  Cornmenge 
se  fait  le  champion  de  cette  surveillance  aussi  étendue  que 
possible.  11  combat  ses  adversaires,  chiffres  en  mains.  Ses 
tableaux  de  statistiques  sont  aussi  nets  et  aussi  posuils 
qu’un  théorème  de  mathématiques.  Que  ce  soit  pour  1  etude 
des  maladies  ou  pour  l’étude  de  la  contagion,  quel  terrible 
assaut  contre  le  laisser-faire  !  C’est  alors  qu’on  admire  le 
travail  patient  du  docteur  Commenge  qui,  par  ses  étu  es 
de  statistique,  rend  la  vérité  éclatante,  surtout  dans  le  c  a- 
pitre  de  l’inscription  et  de  la  réglementation  (chapitre  ix). 
Quels  arguments  serrés  en  faveur  de  l’inscription  et  de  a 
réglementation  I  Les  statistiques  sur  les  contagions  syphili¬ 


tiques  dans  les  diverses  armées  d’Europe  et  des  colonies 
anglaises  ne  sont  ni  moins  instructives  ni  moins  documen¬ 
tées.  Nous  ue  pouvons  que  louer  ce  travail  sérieux  et  ces- 
recherches  minutieuses.  C’est  la  science  pure  de  la  statis¬ 
tique  qui  dit  la  vérité.  Ne  faut-il  pas  barrer  le  chemin  à. 
cette  contagion  terrible  des  affections  vénériennes  et  syphi¬ 
litiques?  Arrêtons,  par  tous  les  moyens,  le  péril  social  de  la 
syphilis,  qui  mine  les  individus  et  la  famille. 

Les  filles  malades  sont  soignées  à  Saint-Lazare.  Tout  ce 
qui  a  été  dit  et  écrit,  à  ce  sujet,  est  discuté  par  le  docteur 
Commenge  (chapitre  v).  Les  filles  majeures  saines  sont 
rendues  à  la  liberté,  après  l’avis  du  dispensaire.  Les  filles 
mineures  sont  libres,  si  les  parents  n’ont  cure  de  leurs 
brebis  égarées.  Et  encore  ici  combien  l’administration  est 
bienveillante  et  prudente  pour  tâcher  de  ramener  au  devoir 
des  filles  dont  l’esprit  est  peut-être  plus  troublé  que  le  cœur! 
Mais,  que  de  difficultés  !  Souvent  la  famille  ne  veut  plus  de 
cette  fille  qui  cause  tant  de  soucis.  Parfois,  au  contraire, 
les  parents  redemandent  leur  enfant  qui,  vicieuse,  les 
quitte  après  quelques  jours  passés  dans  la  famille.  D  autres 
fois,  les  parents  envoient  leur  fille  dans  une  maison  de  cor¬ 
rection,  dont  le  régime  ne  fera  que  rendre  plus  ardent  le 
désir  de  la  vie  libre  et  irrégulière.  Ou  bien  les  insoumises 
entrent  au  Bon-Pasteur  ou  dans  d’autres  maisons  analogues. 
Ah  !  si  on  pouvait  envoyer  tout  ce  monde  aux  champs,  pen¬ 
dant  plusieurs  années,  sous  une  discipline  bienveillante, 
quoique  sévère  :  c’est  le  vœu  du  docteur  Commenge ,  c  est 
aussi  le  nôtre,  car  le  Bon-Pasteur  et  même  l’asile  de  l’hos¬ 
pitalité  du  travail  pour  les  femmes,  nous  semblent  insuffi¬ 
sants.  .  ,  ,  J  ..  . 

Toute  cette  histoire  de  la  prostitution  clandestine  est  ra¬ 
contée  dans  ses  plus  petits  détails  par  le  docteur  Commenge 
(chapitres  ii,  vi,  vu  etvm).  Il  n’y  a  pas  d’extrait  à  faire  d  une 
étude  aussi  concrète  ;  il  faut  la  lire. 

En  fermant  ce  livre,  tout  lecteur  se  dira  que  c’est  l’œuvre 
d’un  médecin  savant,  laborieux  et  consciencieux,  qui  pré¬ 
sente  au  philosophe  tous  les  éléments  précis  pour  mé¬ 
diter  sur  une  grosse  question  de  morale  sociale,  et,  à  1  hy¬ 
giéniste,  tous  les  moyens  de  combattre  un  mal  dangereux 
pour  l’individu  et  pour  la  société. 

Ce  livre  «  de  bonne  foi  »  honore  son  auteur. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


M.  Phisalix  (Césaire-Auguste),  docteur  ès  sciences  natu¬ 
relles,  assistant  au  Muséum  d’histoire  naturelle,  est  nommé 
professeur  intérimaire  de  la  chaire  de  pathologie  comparée,  peu 
dant  la  durée  du  congé  accordé  à  M.  Chauveau. 

_  M  le  docteur  Richard  est  nommé  médecin-adjoint  au 

lycée  de  Mâcon,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Tussau, 
appelé  à  d’autres  fonctions. 

—  Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  20  centimes  par  numéro.  —  Par  exception, 
numéros  à  supplément  coûtent  30  centimes. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  ^ 

nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changemen  a  > 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  queni 
nature  que  ce  soit. 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sodrd- _ 

».  —  IMPRIMSalB  F.  1.EVB,  H,  BUS  CASSETTE. 
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EUCALYPTËOL  ANTHOINE 


D’après  l’opinion  des  Professeurs 
Bodchardat,  Gübi.er,  Trousseau 
le  Valèrianate  d’Ammonlaque  Plerlot 
est  un  névrosthénique  et  un  puissant  sédatif 
des  névroses,  des  névralgies  et  du  nervosisme. 

Le  Valèrlanate  de  Plerlot  doit  être 
pris  par  cuillerée  à  café,  matin  et  soir, 
dans  un  peu  d’eau  sucrée. 

Uns  Instruotion  acoompûgns  ohaqoe  flaoon. 
Prescrire  le  VÉRITABLE  VALÉRIANATE  PIERLOT.dela  , 
CLIN  et  C‘»,  80,  r.  Fossés  St-lacques,  PARIS.  J 


(BICHLORKYDRATE  CRISTALLISÉ  D’ESSENCE  D’EUCALYPTUS) 

représente  au  plus  haut  degré  toute  la  valeur  thérapeutique  de  cette  essence 
sans  en  avoir  les  inconvénients. 


IISriDICAATiOISTS  : 

Rhume,  Bronchite,  Catarrhe,  Grippe,  Influe nza 

DOSE.  —  2  à  6  capsules  par  jour  dans  l’intervalle  des  repas. 
Chaque  capsule,  de  forme  olivaire,  contient  25  centigr.  d’eucalyptéol. 

tpnTQ  (  Pharmacie  ANTHOINE,  à  CHATEAUROUX. 

(  Pharmacie  VIAL,  1,  rue  Bourdaloue,  à  PARIS 


Ewcellents . 


OHLORO-ÂNËMtEj  NEURASTHENIE.  TUBERCULOSE,  PHOSPHATURIE 
^1  GROSStSSt  et  S6S  SuiTbS  .  ,  ...  X  mendie). 

»  A  - («letTaJedP^ 


ÉLIXIB  &  PILULES  GBEZ  ^PEPSIQU*E*8* 

Dyspepsies,  anorexie,  voniissements,etc. 
P, iris,  Collin  et  C*«.  49,  r.  de  îdanheuaf.. 


i  i 

Î3,  Rue  Hlozart,  PARIS-PASSY,  Marins  FBAISSE,  Ph“,  ef  toutes  Pharmaeies.  <i 


guéries  par  les  DRA  6-ÉES  et  les  GA  CHETSüb 

PHEN.ÉDINE-PELISSE 

NI  TROUBLES  GASTRIQUES  NI  VERTIGES 
Ph‘e PENNES, 49,  Rue  des  Éootes.  détail  toutes  ph‘« 


VIN  MARiANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré- 


s  et  aux  personnes  délicates. 

Un  verre  à  Madère  après  les 
,  phi'»,  41,  Boul.  Haussmann,  et  t‘« 


r  très  vite  et  d’être  bien  tolérée  par  les  malades  qui 
srter  les  antres  médicaments.  La  dosa  moyenne  est  de 
•n  S  fois.  Dose  maxima  :  3  grammes.  » 
a  Société  de  médecine,  lipériences  faites  à  l’Eétel-ïieu  di  Paris,  dans  le  service  de  H.  le  Prop-  Pronst. 
[LACTOPHËHlNEeatre/irfuectotjMfesflNi^uMea,  en  bottesda  25 gr.  seulement. 


à  DOSAGE  mATHÈmTIQUE 
•PRÉPARATION  AGRÉABLE 
B  ACTIVE,  COMPLÈTE 
«  ASSIIVIILABLE^^I^'^3^ 

i  JAMAIS  de 


S  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


Goutte,  Gravelle,  Rhumatisme 
V,^chronioue.  Colique 
jyVgy  néphrétique^<f%1 


TROP  do  DIGITALE  & 


vsj  Sédatif  du  Cmur  par  aaoallêim 
Uae  cuillerée  k  noaone  de  oe  sirop  re.nfermo 
Ku  principes  actifs  de  dix  oeBtlg.  de  SlcÂüÎM. 
LABELONYE  &  Çie,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


Thyroïdine  Flourens 


PASTILLES  I 


de  l'appareil  digestif.  Chlorose,  Anémie 
Affaiblissement  général.  Convalescences 
,  Affections  scrofuleuses. 

^  Vin  de  Saint-Raphaël  est  un  vin  fert  agréable  à  boire. 


MIGRAINË, NEVRALGIE: 
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SIROP 


ÉLIXIR 


Une  cuillerée 
à  soupe  immé¬ 
diatement  avant  ou 

après  le  repas.so'.l  pur, 

*  d’eau  ordinaire 


rebelles  i 

X  MOYENS  THÉKAPEDTiaOES! 

Ordinaires  ' 

LES  PRÉPARATIONS 


agréable 


DRâGÉES 


SOLUBLE  DE 

V.  DESCHîENSi 

i  OHT  toujours  donné  j 
I  LES  RÉSULTATS  j 
LES  PLUS  SATISFAISANTS 


au  sec  b  U 
d’HÉMOGLOBIME 

S  à  6  par  jour  aa 
coinmenoement 
L  des  repas.  J 


à  madère  immé¬ 
diatement  avant  ou 
après  chaque  repas; 
un  petit  verre  â 
Hctueur  pour 
L  les  enfants..  . 


10,600  fr. 


extrait  complet  \ 
DES  3  QUINQUINAS/ 


ÉPILEPSIE.  HÏSTÉBIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  I)E 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  diodure), 
expérimenté  avec  tant  de  som  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterrniné  un 
nombre  très  considérable  de  guénsons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  M  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  üei  t 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 

contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


NqIci  _  Pour  répondre  à  (Quelques  indicatioLS 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 
S,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

U^sirop  POLYBROMURÉ  ^enru  Mure; 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exèratéts 
avec  le  soin  qm  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benty 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 

^^enSe^Ûros.—  S’adresser  à  M.  Henry  Muio, 
nbarmacien-chimiste  à  Pont-Saiut-Esprit  (Gard). 


TERPINE-GÜGA  MKlAli 

!  Li4W«  «ticntharrhaU  tt  latinauraïUéniqiit.  *  à  4 

I  ^ito^^noMjBonlJHani»Œmnnj4LPariie^k«Jj 


1 RGOTÏNE  et  Dragées  d' 


ÉRGOTINÉ  BOMüEAN 


E _ 

"hémostatique  le  plus  PUISSANT 
Mit  n  Potion,  Pilnlo».  8oUtioM,  lU. 

ctntior.  par  dragé*.  — 

TUBE  DE  DEU^X  QBAEIEIEE 


IHSTITUT  BACTÉRIOLOGIQUE 


Injections  Hypodernniques 

T.*Tan;T.oyrYB  et  C-,  8Î,  Rui  iitooMu^PA^ 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  OILUARD,  P.  MOSSET  &  CARTIER 


Seul  concessionnaire  des  BREVETS  et  des  PROCÉDÉS  TRULAT  pou, 

désinfection  à  domicile  par  Valdéhyde  forniiiue  et 

(Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  1896,  n»  5,  p.  28d  et  iW). 


COALTAB  SAPONINÉ  LE  8EUF 

désinfectant,  antidiphthériqub,  cicatrisant. 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Pans. 

goudron  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Çommission  du  Codex. 


es  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principtiei 
ubarmaeies.  -  Sa  méfier  des  contretapo^ 


POUR  CICENCES  EN  FBANCE  ET  A  L’ÉTRANGER,  HADR^ER  A  L’ADMNISTRATION 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Pathogénie  de  la  grenouillette  sus-hyoïdienne. 

Par  H.  Morestin, 

Ancien  interne  des  hôpitaux,  ancien  prosecteur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

I 

Les  grenouillettes,  tumeurs  liquides,  enkystées  et  d’ori¬ 
gine  salivaire,  situées  dans  l’épaisseur  du  plancher  de  la 
bouche,  font,  pour  la  plupart,  saillie  dans  la  cavité  buccale. 
A  côté  de  ces  grenouillettes  ordinaires,  sublinguales,  vul¬ 
gaires,  on  en  rencontre  d’autres  beaucoup  plus  rares  qui 
forment  une  tumeur  au-dessous  de  la  mâchoire  et  occupent 
la  région  sus-hyoïdienne.  Ce  sont  celles  dont  nous  devons 
nous  occuper.  ; 

On  admet  ordinairement  deux  catégories  de  grenouil¬ 
lettes  sus-hyoïdiennes,  dont  la  pathogénie  serait  un  peu 
distincte,  les  sus-hyoïdiennes  sublinguales,  les  sus-hyoï¬ 
diennes  sous-maxillaires,  qui  proviendraient  les  premières 
de  la  glande  sublinguale,  et  les  autres  auraient  pris  nais¬ 
sance  dans  la  glande  sous-maxillaire. 

Une  étude  pathogénique  complète  devrait  porter  sur  le 
processus  intime  qui  préside  à  la  naissance  de  la  maladie, 
sur  les  modifications  qui  transforment  l’organe  et  l’amènent 
de  l’état  normal  à  l’état  de  maladie. 

Dans  le  cas  particulier,  ce  mot  a  pris  un  sens  un  peu  spé¬ 
cial.  Etudier  la  pathogénie  de  la  grenouillette  ^us-hyoï- 
dienne,  c’est  proprement  en  déterminer  le  siège  et  en  éta¬ 
blir  le  point  de  départ.  C’est  donc,  en  somme,  élucider  un 
point  d’anatomie  pathologique  plutôt  que  de  pathogénie 
proprement  dite. 

A  la  vérité,  même  ainsi  limitée,  la  question  est  complexe 
et  délicate.  Ces  kystes  sus-hyoïdiens  sont,  habituellement, 
précédés  de  grenouillettes  sublinguales,  il  s’agit  de  détermi¬ 
ner  les  rapports  qui  unissent  l’une àl’autre  les  deux  variétés. 

Les  grenouillettes  sus-hyoïdiennes  sont-elles  autochto¬ 
nes,  d’emblée  sus-hyoïdiennes,  et  alors,  quel  est  leur  point 
de  départ? 

Quand  elles  ont  été  précédées  de  grenouillettes  sublin¬ 


guales,  comment  se  fait  leur  développement  ?  Y  a-t-il  mi¬ 
gration  ?Par  oh,  comment,  et  pourquoi  se  fait  cette  migra¬ 
tion  ? 

Or,  les  observations,  les  interventions,  et  surtout  les 
autopsies  sont  rares,  les  cas  ne  sont  pas  absolument  compa¬ 
rables,  et  l’on  conçoit  que  sur  bien  des  points  l’on  puisse 
demeurer  dans  l’incertitude. 

II 

Les  anciens  auteurs  avaient  vu,  évidemment,  des  gre¬ 
nouillettes  sus-hyoïdiennes,  mais  sans  en  chercher  d’expli¬ 
cation,  ni  même  se  rendre  bien  nettement  compte  du  carac¬ 
tère  spécial  de  la  maladie. 

Louis,  auquel  nous  devons  la  première  observation  bien 
claire  et  bien  démonstrative,  et  la  première  tentative  d’ex¬ 
plication,  pensait  qu’il  y  avait  coexistence  d’une  dilatation 
de  la  glande  sublinguale  et  de  la  glande  sous-maxillaire. 
La  présence  d’un  canal  excréteur,  commun  aux  deux  glan¬ 
des,  aurait. tout  expliqué  très  facilement,  mais,  et  Louis  le 
constate  comme  à  regret,  «  c’est  un  fait  établi  par  Walther 
que  la  glande  sublinguale  a  des  conduits  excréteurs  dis¬ 
tincts  » . 

Dès  lors,  pour  expliquer  ce  fait  que  les  deux  kystes  se 
sont  vidés,  dans  le  cas  qu’il  rapporte,  par  une  même  inci¬ 
sion  pratiquée  dans  la  bouche,  il  est  obligé  d’admettre  que 
le  canal  de  Wharton  a  dû  être  sectionné  au  cours  de  l’opé¬ 
ration. 

Les  choses  en  restèrent  là  pendant  longtemps  et  si,  de 
temps  à  autre,  on  en  recueillait  quelque  nouveau  cas,  les 
constatations  ne  permettaient  pas  de  donner  à  la  discussion 
une  base  sérieuse.  Jobert  avait  émis  l’idée  d’un  kyste  de  la 
bourse  deFleichman.  La  plupart  songeaient,  comme  Louis,  à 
la  coexistence  d’une  grenouillette  sublinguale  et  d  une  gre¬ 
nouillette  sus-hyoïdienne. 

Fried.  Pauli  (1861)  admet  l’issue  de  la  salive  hors  de 
ses  conduits  sécréteurs,  et  son  accumulation  dans  le  tissu 
cellulaire.  Pour  lui,  il  y  a  deux  périodes  dans  la  ma¬ 
ladie,  une  première  oh  il  y  a  ptyalgectasie,  c’est-à-dire 
dilatation  du  canal  de  Wharton,  formant  dans  la  bouche 
une  tumeur  fluctuante-  une  seconde  oh  il  y  a  rupture  de 
la  poche  et  passage  de  la  salive  dans  le  tissu  cellulaire  ; 
il  se  forme  ainsi  une  nouvelle  poche  à  paroi  conjonctive. 
Cette  idée  a  été  reprise  sous  une  autre  forme  :  à  l’accumu¬ 
lation  dans  le  tissu  cellulaire,  on  a  substitué  l’accumulation 
dans  la  bourse  de  Fleichman. 
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Du  reste,  Forget  revendiquait  pour  lui  la  priorité  de  cette 
doctrine  de  Pauli,  affirmant  qu’il  l’avait  exposée  .comme 
théorie  générale  dès  1844  dans  un  mémoire  sur  le  galacto- 

En  1870,  une  observation  de  M.  Périer  adressée  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  fut  l’occasion,  à  la  suite  d’un  rapport  de 
Forget,  d’une  courte  discussion  sur  ce  sujet. 

Déjà  en  1869,  à  propos  d’un  cas  de  grenouillette  aigue,  de; 
Bouchard,  Forget,  dont  la  grenouillette  était  un  thème  fa¬ 
vori  avait  abordé  accessoirement  cette  question. 

Forget  et  Giraldès  soutinrent  qu’il  existait  deux  poches 
distinctes.  11  y  avait  toutefois  entre  eux  une  différence 
importante,  Giraldès  pensant  que  la  tumeur  sus-hyoï¬ 
dienne  était  certainement  développée  aux  dépens  de  la 
sous-maxillaire,  la  sublinguale  aux  dépens  de  la  glande  du 
même  nom,  Forget  qu’il  y  avait  coïncidence  d’une  gre- 
novillette  dépendant  du  canal  de  Wharton  et  d  un  kpte 

sus-hyoïdien  séreux.  .  :  i 

Plus  tard,  en  1882,  Forget,  revenant  sur  6e  sujet,  déclarait 
encore  que  «  cette  communication  ne  lui  était  pas  démontrée, 
qu’on  n’en  avait  jamais  fourni  de  preuve  irrécusable  ». 

En  somme,  on  paraissait  admettre  généralement  que  les 
grenouillfettes  sus-hyoïdiennes  dépendaient  le  plus  souvent 
de  la  glande  sous-ma-xillaire  ou  de  son  conduit  excréteur. 

Le  Mémoire  de  Cadiot  (1879)  apporta  une  nouvelle  inter¬ 
prétation  applicable,  suivant  l’auteur,  à  la  majorité  des  cas. 

Cadiot,  en  commençant  son  excellente  thèse,  pouvait 
dire  que’  «  cette  affection  a  été  jusqu’à  nos  jours  bien  in¬ 
complètement  étudiée  »,  que  «  la  littérature  médicale  est 
bien  pauvre  sur  cette  question  »,  n’ayant  trouvé  dans  les 
traités  «  que  quelques  lignes  et  des  descripüons  incom¬ 
plètes  de  ce  genre  tout  particiilier  de  kystes  salivaires  ». 

Cadiot  admet  des  grônouillettes  sus  hydïdiennes'  sous- 
maxillaires  et  des  grenouillettes  sus-hyoïdiennes  sublin¬ 
guales;  c’est  à  ces  dernièrés,  les  plus  communes,  que  s  ap¬ 
plique  sa  théorie.  ,  ,  ,  n  v 

Se  basant  sur  l’observation  d’une  malade  de  Gosselin, 
rapprochée  de  quelques  autres  qu’il  avait  pu  retrouver 
dans  les  auteurs,  il  propose  d’édifier  une  théorie  toute 
nouvelle.  Cette  théorie  était  celle  de  Gosselin  lui-même, 
qui,  d’ailleurs,  un  peu  plus  tard,  l’exposa  pour  son  propre 

compte.  U  . 

Voici  pour  Cadiot  et  Gosselin,  comment  les  choses  se 
passent  dans  le '  cas  de  grehouilleite  sus-hyoïdienne  sub- 

^*'üne  grenouillette  banale  sublinguale  précède  toujours  le 
développement  de  la  tumeur  sus-^hyoïdienùe;  Gètte  tumeur 
s’ouvre  spontanément,  ou  bien  devient  FobjeF  d’interven¬ 
tions  diverses.  i ,  i 

Dans  l’un  ou  l’autre  cas,  il  sé  produit  une  sotte  d  indura¬ 
tion  de  la  muqueuse  buccale  ét  du  tissu  sous-muqüeux.  Ce 
tissu  de  sclérose  augmente  et  durcit  après  chaque  rupture 
nouvelle  et  finit  par  opposer  au  développement  du  kyste 

un  obstacle  considérable.  Le  mylo-hyoïdien,  opposant  une 

résistance  moindre  que  celle  des  tissus  qili  couvrent  la  face 
supérieure  de  la  tumeur,  finit  par  se  laisser  forcer  et  celle- 
ci  vient  faire  saillie  à  la  région  sus-hyoïdienne,  après  avoir 
franchi  un  des  interstices  du  muscle. 

11  s’agit,  süivànfr expression  de  Gosselin,  d’une  grenoùil- 
lette  K  échappée  »,  en  d’autres  termes  d’un  kyste  qui  a  subi 
une' migration,  qui  a  évolué  vers  un  siège  anormal,  chan¬ 
geant  de  région,  parce  que,  dans  celle  où  il  a  pris  naissance, 

il  y  a  obstacle  à  son  développ  ement. 


Cette  théorie  repose,  tout  d’abord  sur  un  fait  d’observa¬ 
tion.  11  est  habituel  de  relever  dans  rhistpire  du  malade  la 
constatation  d’une  tumeur  sublinguale,  dont  le  développe¬ 
ment  a  précédé  celui  de  la  tumeur  sus-hÿoïdiqnne,  et  géné-; 
râlement  d’une  tumeur  qui  a  été  l’objet  d’un  traitement. 
D’autre  part,  elle  consacre-une  autre  notion  importante, -le 
kyste  sus-hyoïdien  n’est  pas  habituellement  un  kyste  né 
dans  la  région; sus-hyoïdienne,  il  y  est  venu  seccfndairement. 
Ce  kyste  restant  en  communication  avec  la  porGon  sublin¬ 
guale,  il  se  produit  ainsi  une  collection  en  bissac,  deux 
poches  reliées  par  un  étroit  goulot.  L’exploration  faite  par 
Gosselin  au  cours  de  son  opération  prouvait  qu’il  y  avait 
libre  communication  entre  les  deux  foyers,  ce  qu  on  avait 
pu  nier  jusquè-là  en  admettant  là  coexistence  de  deux 
kystes  distincts.  _ 

On  pouvait  supposer,  cependant,  comme  l’avait  dit  Giral¬ 
dès  en  1870,  au  cours  de  sa  discussion  avec  Forget,  que  deux 
kyste^  séparément  développés,  avaient  pu  se  mettre  au 
contact,  leurs  parQÎS  adjacentes  s’unir,  se  résorber  , et  Une 

communication  s’établir  secondairement..  -  i  ; 

Delens,  dans  son  excellent  travail  [Revue  de  cMr.,  1882), 
se  montre  très  éclectique  et  ne  repousse  aucune  opinion. 
Pour  lui,  la  «  grenouillette:  sùs-hyoïdienne.  n’est  point  une 
affection  toujours  identique  dans  son  lieu,  ni  dans  son 
évolution  ».  Deux  caractères  sont  seuls  communs  à  toutes 
les  variétés,  nature  salivaire  du  contenu,  saillie  du  kyste 
à  la  région  sus-hyoïdienne.  Ces  !  deux  conditions  peuvent 
être  réalisées  dans  quatre  cas  différents,  auxquels  ne  con¬ 
vient  pas  indistinctement  l'à  mêmé  explication. 

1»  Il  existe  une  tumeur  susthyoïdienne  sans  coïncidence 
de  tumeur  intra-buccale,  comme  cela  paraît  s’être  produit 
dans  l’observation  de  Gross;  «  on  ne  peut  douter  que  le 
kyste  ne  soit  développé  aux  dépens  de  la  glande  sous-maxil- 

laire;»  .  ,  '  j* 

2“  Une  tumeur  primitivement  sublinguale  par  suite  d  un 
développement  excessif  vient  faire  saillie  à  la  région  sus-, 
hyoïdienne';  ■  '  (  , 

3°  Ou  bien  le  développement'  d’une-  tumeur  sus-hyoï- 
dienne  est  accompagné  ou  précédé  par  celui  d’une  tumeur 
sublinguale  ;'  ;  '  / 

4"  11  peut  y  avoir  coïncidehce  d’üne  grenouillette  sublin¬ 
guale  et  d’un^kyste  sus-hyoïdien  non  salivaire.  Ce  sont  des 
cas  de  fausses  grenouillettes  sus-hyoïdiennes.  ■  •  ’ 

Le  premier,  lé  deuxième,  le  quatrième'éas  né  figurent 
que  pour  une  simple  mention-,  car  l’intérêt  seloCâlise  sur  le 
troisième  ’cas,  le  cas  'ôrdinairë,  constant  pour  ainsi  dire.  Or 
les  deux  tumeurs  peuvent  où  bien  communiquer  ou  bien 
demeurer  indépendantes.  ^  ■  .  v  a. 

S’il  y  a  indépendance,  il  est  vraisemblable  ^  car  en  1  a  - 
sence  d’autopsie,  il  est  difficile  de  démontrer  la  réalité  de 
cette’  hypothèse  —  qu’il  y  a  ' coexistence  d’un  kyste  de  a 
glande  sublinguale  et 'd’un  kyste  de  la  glande  sous-maxil- 

Quandles  tumeurs  communiquent,  «  l’explication  devient 
un  peu  plus  embarrassante.  »  ’ 

On  peut,  toutefois,  «  faire  deux;  suppositions  égalemen 
acceptables,  mais  qui,  ni  l’une  ni  l’autre,  n’ont  encore  la 
sanction  d’une  démonstration  anatomique.  » 

On  peut  admettre  que  le  kySté  sublingual  «pousse  un  pro¬ 
longement  à  travers  les  fibres  du  muscle  géhio-glosse  ou 
mylo-hyoïdien  ét  que  ce  cul-de-sac  se  développe  »,  le  kyste 
prenant  alors  la  forme  bilobée,  sa  partie  moyenne  etan 
étranglée  par  un  orifice  du  plancher  musculaire  de  la  boucùe. 
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Enfin,  il  peut  y  avoir  communication  accidentelle  par 
résorption  des  parois  en  contact  en  deux  kystes 'parallèle¬ 
ment  développés.:  ■  '  .  ' 

,  Pour  ces  'mêmes  cas,  on  pourra  encore  admettre 'que  dé 
nouveaux  acini  glandulaires  deviennent  kystiques  après 
destruction  d’une  grenouillette  sublinguale;  s’il  s’agit  dé 
glandes  situées  à  la  partie  postérieure  du  groupe,' le  kyste 
résultant  de  leur  distension  pourrait,  contournant  le'  bord 
postérieur  du  mylo-hyoïdien,  descendre  dans  la  région  sus- 
hyoïdiennè.  .  ;  j  ,  :  ■  ■- 

Mais  Nitot  avait  décrit,  peu  de -tempsi 'auparavant, ’îine 
petite  glande.. squs^maxi-llaire  aocessoîre.  Pour  Delens,  'Son 
existence  paraît'jeter  un  jour  nouveau  sur  la  question,  cette 
petite  glande  branchée  sur  le  canal  de  Wharton,  à  mi-chemin 
de  la  région  sous-maxillaire  et  de  la  région  sublinguale, 
pouvait  donner  des  kystes  qui  évoluent  simultanément  vers 
l’une  et  l’autre.  «  C’est  peut-être  là  l’explication  de  la  majo¬ 
rité  des  faits.  » 

Il  est  difficile,  on  le  voit,  de  démêler  l’opinion  de  l’auteur, 
qui,  d’ailleurs,  paraît  se  proposer  pour  but,  non  d’établir 
la  pathogénie  de  la  grenouillette  sus-hyoïdienne,  mais 
d’exposer  l’état  de  la  question,  en  faisant  valoir  pour 
chaque  théorie  le  pour  et  le  contre.  C’est  qu’en  effet,  à  ce 
moment,  aucune  constatation  anatomique  ne  pouvait  encore 
donner  une  base  sérieuse  à  l’interprétation  des  faits. 

Aussi  l’observation  de  Dieu,  adressée  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  peu  de  temps  après  le  mémoire  de  Delens,  vint  bien 
à  propos  apporter  la  preuve  que  la  grenouillette  sus-hyoï¬ 
dienne  était  bien  un  kyste  en  bissac,  étranglé  à  sa  partie 
moyenne  par  une  boutonnière  musculaire.  M.  Delens,  dans 
le  rapport  qu’il  fit  sur  cette  observation,  eut  soin  de  faire 
ressortir  l’importance  de  cette  constatation. 

Dans  la  discussion  qui  suivit,  on  parla  plutôt  du  traite¬ 
ment  que  de  la  pathogénie.  Cependant,  MM.  Tillaux  et 
Després  émirent  celte  idée  qu’il  s’agissait  d’une  collection 
ayant  pour  siège  la  bourse  de  Fleichmann,  et  ayant  passé 
entre  les  muscles  géniens  pour  faire  saillie  à  la  région  sus- 
hyoïdienne.  Puis  Verneuil  soutint  .qu’il  s’agissait  d’une 
dilatation  kystique  du  canal  de  'Wharton  et  de  la  glande 
sous-maxillaire,  s’appuyant  sur  cette,  raison,  bien  mauvaise 
en  v.érité,;  qu’il  avait  pu,  par  une  jncision  faite  à  la  tumeur 
buccale,  pousser  un  stylet  jusqu’au  centre,.de  la  glande 
soust-maxillaire  (.?.),  :  ,  .  .  :  .  , 

Plus  récemment,  une  très  lintéressante  lObs.ervation  de 
M.  .Reynier  a  inspiré  Ja  thèse  de  ,M.  Charvilhat.  L’auteur 
q)ense«,  qu’il  n’y  a  plus  à  tenir,  compte  de  la  théorie  :qui  fai¬ 
sait  de  la  grenouillette.  sus-hyoïdienne  .uneieqtasie.  de  la 
glande  sous-maxillaire  accessoire  »,■  il  considèr.q, .que  la 
•tumeur  sus-hyoïdienne,'  toujours  seÇQndaire,  est.cqnséçu-  ; 
tive  à  une  grenouillette  vulgaire,.  La  pathogénie  ne  lui  ! 
«  semble  pas  aussi  complexe  qu’op  La  dit  »  et  la  grenouil¬ 
lette.  sus-hyoïdienne,  apparaît  comme  étant  un  prolonge- ; 
ment  de  la  grenouillette  sublinguale,.  «.  laquelle  semble, 
toujours  due  à  une  altération  du  canal  de  'Wharton,,  ame-  j 
nant  sa  communication  avec  la  bourse  de,  Fleichmann.  »  La  , 
voie  suivie  par,  la.  tumeur  dans  sa  migration  serait  l’espace  i 
compris  entre  le  bord  postérieur  du  mylo-hyoïdien, et  le  | 
muscle  hyo-glosse.  I  .  :  ,  .  m  i 

'■  ■  .  .  III.  ■  .  ■  ..  . 

Je  n’ai,  pour  ma  part,  ni  observation  ,  personnelle,,  ni 
biopsie,  ni  autopsie  pour  juger  la  question,  majs  de. nom-  , 


breuses  dissectionsidü  plancher  de  la  bouche  m’ont  fait  con¬ 
naître  une  disposition  qui  peut  seryir  à  expliquer  , un.  bon 
nombre  de  ces  kystes,  dont  la  physionomie  est, si  spéciale. 
■Nous  avons  admis,  comme  presque  tout  le  monde  aujour¬ 
d’hui,  qu’ils,  étaient  d’origine  salivaire. 

Toute  glande,  qalîvàire  pouvant  donner  lieu  à  des  kystes, 
il  .  es  t  certain  que,  ;  la  sous-maxillaire ,  ,îa  sous-maxillaire 
accessoire,  .les  glaiides  pOstérienreSiiIUiigBqupi9jSuhilin®ial 
pourront  devenkindô  §iègé  de  ■  grenouillettes  qui  feront 
saHliiet.  vers- "la-  région  sus-hyoi(dienne.  Mais  les  kystes 
sont  très  rares  dans  la.  glande, sous-maxillaire, ,  communs 
dans-la  sublinguale,  presque  toujours  on  trouve  qu’une 
grenouillette  sublinguale  ordinaire  a  précédé  le  développe¬ 
ment  de  la  tumeur  sus-hyoïdienne. 

La  thèse  si  consciencieuse  de  Cadiot  a  fait  voir  la  fré¬ 
quence  de  ces  grenouillettes  sus-hyo'ïdiennes  sublinguales. 
L’observation  de  Dieu  a  prouvé  qu’il  y  avait  passage  à  tra¬ 
vers  une  boutonnière  musculaire.  Ce  que  nous  voulons  éta¬ 
blir,  c’est  la  manière  dont  s’effectue  ce  passage,  et  les  con- 
.ditions  qui  le  favorisent,  car  l’explication  de  Cadiot  ne  nous 
satisfait  pas  complètement. 

Le  muscle  mylo-hyoïdien,  composé  de  faisceaux,  trans¬ 
versaux  parallèles,  juxtaposés,  forme  habituellement  un 
plan  charnu  ininterrompu. 

Mais,  chez  nombre  de  sujets,  les  faisceaux,  moins  étroite¬ 
ment  appliqués  les  uns  aux  autres,  laissent  entre  eux  des 
points  faibles,  des  lacunes, de  véritables  solutions  de  conti¬ 
nuité. 

A  travers  ces  solutions  de  continuité,  la  glande  sublin¬ 
guale,  qui  répond  à  la  face  supérieure  du  mylo-hyoïdien, 
envoie  fréquemment  des  prolongements.il  s’agit  d’un  fait 
presque  commun  qu’on  peut  observer,  à  des  degrés  divers, 
une  ou  deux  fois  au  moins  sur  dix  sujets  adultes. 


■  Fiq.  1. 


Sans  doute,  tous  les  anatomistes  connaissentices  proion-* 
.gementS;  glandulaires,  cependant,,  je  ne  les  ai  .vus  signalés 
dans  aucun  dès  mémoires  spécialement  ■  consacrés  à- l’étude 
des  glandes  sulïlinguales,,  et  dans  nos  classiques  français,  il 
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n’y  a  que  le  traité  de  Cruveilhier  et  Marc  Sée  qui  leur  con¬ 
sacre  une  mention,  d’ailleurs  fort  brève. 

Quand  on  dissèque  le  mylo-hyoïdien  par  sa  face  superfi¬ 
cielle,  on  voit  les  prolongements  glandulaires  faire  hernie  a 
travers  les  insterstices  du  muscle  ;  ils  sé  montrent  sous  des 
aspects  variables.  Souvent  à  peine  voilés  par  une  lame  cel¬ 
luleuse,  ils  laissent  voir,  à  travers  cette  mince  enveloppe, 
leur  coloration  d’un  gris  rosé  et  leur  lobulation. 

Ailleurs,  ils  sont  masqués  d’une  épaisse  couche  grais¬ 
seuse,  graisse  en  continuité  avec  celle  qui  se  trouve  au-des¬ 
sus  du  mylo-hyoïdien  :  en  dissociant  cette  graisse,  on  y 
trouve  des  grains  glanduleux,  et  parfois  de  notables  por¬ 
tions  de  la  glande. 


peuvent  être  symétriquement  placés  ou  se  trouver  à  des  ni¬ 
veaux  différents. 

A  l’ordinaire  un  seul  est  bien  développé,  il  atteint  le  vo'- 
lume  d’un  pois,  d’une  noisette,  parfois  même  il  semble  que 
la  sublinguale  soit  comme  en  prolapsus,  tombée  presque 
tout  entière  au-dessous  du  plancher  mylo-hyoïdien. 

Bien  que  ces  prolongements  puissent  s’observer  dans 
toute  l’étendue  du  mylo-hyoïdien,  il  y  a,  cependant,  deux 
sièges  d’élection  : 

1“  Tout  à  fait  en  avant,  au  voisinage  des  apophyses  geni; 

2°  A  la  partie  moyenne  du  muscle. 

Par  contre,  on  ne  les  voit  jamais  sur  la  ligne  médiane,  et 
rarement  près  du  bord  postérieur  du  muscle. 


Quelquefois,  à  côté  des  prolongements  glandulaires,  on 
trouve  de  véritables  hernies  graisseuses,  pelotons  adipeux 
de  la  couche  sus-mylo-hyoïdienne,  de  l’atmosphère  de  la 
glande  sublinguale  ayant  passé  à  travers  le  muscle,  comme 
on  voit  la  graisse  sous-péritonéale  faire  hernie  par  les  trous 
de  la  ligne  blanche.  On  peut  se  demander  en  présence  de 
cette  constatation  si,  dans  certains  cas,  ces  pelotons  adi¬ 
peux  ne  constitueraient  pas  le  premier  stade  des  hernies 
glandulaires,  et  s’ils  ne  pourraient  pas,  en  se  développant 
d’abord  entre  les  fibres  musculaires,  puis  au-dessous,  frayer 
la  voie  et  attirer  une  partie  de  la  glande. 

Sur  certains  sujets,  on  trouve  de  petites  glandes  mdépen- 
dantes,-  situées  à  la  face  inférieure  du  mylo-hyoïdien,  que 
traverse  leur  conduit  excréteur.  Elles  rappellent,  par  leur 
situation  vis-à-vis  de  ce  muscle,  les  glandes  molaires  pla¬ 
quées  à  la  face  externe  du  buccinateur,  mais  c  est  là  une 
disposition  rare. 

Habituellement,  le  prolongement  glandulaire  est  en  con¬ 
tinuité  directe  avec  le  groupe  sublingual. 

A  peine  pédiculé,  il  passe  à  travers  une  large  baie  du 
mylo-hyoïdien. 

Le  nombre,  le  voluine,  le  siège  de  ces  prolongements 
varient  conSidérablemént.  .  ’  _ 

'  ïi  y  en  a  parfois  trois  ou  quatre,  plus  souvent  deux,  qui 


En  examinant  ces  préparations  où  l’on  voit  des  glandes 
sublinguales,  dont  une  notable  portion  est  au-dessous  du 
mylo-hyoïdien,  il  me  semble  qu’on  ne  peut  se  défendre  de 
cette  idée,  qu’un  kyste  prenant  naissance  dans  une  de  ces 
glandes  évoluerait  forcément  dans  les  deux  sens. 

Une  grenouillette,  développée  dans  ces  conditions  (quelle 

que  soit,  d’ailleurs,  la  manière  donton  comprennele processus 

intime  de  la  formation  de  ces  kystes  salivaires),  serait  d’em¬ 
blée  une  grenouillette  en  bissac  ayant  partie  au-dessus, 
partie  au-dessous  du  muscle,  et  faisant  saillie  du  côté  de  a 
bouche  et  du  côté  de  la  peau.  La  disposition  anatomique 
est  telle  qu’il  ne  pourrait  en  être  autrement. 

Je  ne  voudrais  rejeter  d’une  façon  absolue  aucune  des 
explications  qu’on  a  proposées  des  grenouillettes  sus-hyoï- 
diennes.  .  „  • 

Mais,  cependant,  toutes  me  paraissent  moins  satisim 
santeS  que  celle  qui  consiste  à  faire  naître  ces  kystes  ou 
moins  la  plupart  d’enlfé  eux,  aux  dépens  des  prolonge¬ 
ments  trans-mylo-hyoïdiens  de  la  glande  sublinguale. 

En  1881,  lors  de  la  discussion  que  provoqua  à  la  boci 
de  chirurgie  le  rapport  de  M.  Delens  sur  l’observation  de 
M.  Dieu,  M.  Sée  fit  remarquer  qu’il  existait,  dans 
des  muscles  géniens,  de  petits  prolongements  de  J»  ' 

gùale,  dont  la  présence  pouvait  peut-être  servir  à  ec 
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la  pathogénie  de  la  grenouillette.sousrhyoïdienne,  objet  de 

la  discussion.  Il  ne  fit  pa,s  alors  allusion  comme  chirurgien 
aux  prolongements  mylo-hyoïdieiis  qu’il  avait  mentionnés 
comme  anatomiste. 

Il  est  vrai  qu’un  des  points  importants  du  travail  de 
M.  Dieu  était  le  passage  du  kyste  entre  les  muscles 
qu’il  aurait  constaté  au  cours  de  son  intervention. 

Je  dois  dire  que  j’ai  vainement  recherché  dans  mes  dis¬ 
sections  les  prolongements  glandulaires  entre  les  muscles 
géniens;  j’ajoute  que  j’ai  toujours  été  surpris  de  ce  détail 
de  l’observation  de  M.  Dieu  et  je  me  demande  s’il  n’y  a  pas 
eu  là  quelque  erreur,  bien  excusable  au  cours  d’une  dis¬ 
section  opératoire  dans  une  région  modifiée  par  un  pro¬ 
cessus  pathologique. 

C’est  un  fait  souvent  signalé  que  le  développement  d  une 
grenouillette  sus-hyoïdienne  'coïncidant  avec  une  récidive 
d’une  grenouillette  sublinguale  précédemment  opérée. 

Mais  la  tumeur  sublinguale  reste  petite,  tandis  que  la 
sus-hyoïdienne  prend  de  grandes  dimensions.  C’est  dans 
ces  cas  qu’on  a  coutume  d’invoquer  le  processus  cicatriciel 
intrabuccal,  formant  obstacle  et  refoulant  en  bas  le  kyste. 
Avec  notre  manière  de  voir,  cette  idée  n’est  pas  inacceptable. 
Autant  il  répugne  d’admettre  qu’une  tumeur  molle,  dont  la 
paroi  n’est  même  pas  tendue,  puisse  forcer  un  plan  muscu¬ 
laire,  autant  cela  paraît  simple  quand  on  admet  qu’il  existe 
parfois  dans  ce  muscle  de  véritables  solutions  de  continuité, 
des  points  où  précisément  il  n'y  a  aucune  résistance  à  sur¬ 
monter. 

Mais  on  peut  encore  admettre,  et  pour  ma  part  j  accepte 
plus  volontiers  ou  bien  qu’un  prolongement  sous-mylo- 
hyoïdicn  n’était  pas  encore  malade  et  qu’il  1  est  devenu 
ultérieurement,  ou  bien,  et  plutôt,  que  sa  lésion  avait  passé 
inaperçue  pendant  le  premier  stade  de  la  maladie,  à  cause 
de  son  petit  volume,  et  de  la  difficulté  très  réelle  de  l’explo¬ 
ration. 

Le  canal  qui  relie  les  deux  poches,  pouvant  être  assez 
étroit,  on  conçoit  que  le  traitement  appliqué  au  kyste 
intrabuccal  n’ait  pas  amené  la  guérison  du  diverticule  sus- 
hyoïdien. 

Inversement,  quand  on  lit  dans  certaines  observations 
que,  chez  un  sujet  porteur  de  deux  kystes,  l’un  intrabuccal, 
l’autre  sous-hyoïdien,  cliniquement  indépendants  lun  de 
l’autre,  une  injection  poussée  dans  l’un  a  amené  la  guérison 
de  l’autre,  on  peut  se  demander  s’il  n’y  avait  pas  entre  les 
deux  poches  quelque  obscure  communication  inappréciable 
en  clinique,  mais  qui  a  permis  au  médicament  introduit 
dans  le  premier  de  diffuser  dans  le  second  ou  à  1  inflamma¬ 
tion  de  se  propager  de  l’un  à  l’autre. 

En  résumé,  la  présence  de  prolongements  glandulaires  à 
travers  le  mylo-hyoïdien  me  paraît  susceptible  d  expliquer 
dans  un  bon  nombre  de  cas  la  migration  de  grenouillettes 
sublinguales  vers  la  région  sus-hyoïdienne,  la  formation 
d’une  grenouillette  sus-hyoïdienne. 


THÉRAPEUTIQUE 

Chancre  syphilitique.  Nitrate  d’argent. 

Les  malades  et  aussi  les  médecins  ont  une  grande  pro¬ 
pension  à  cautériser  fréquemment  les  chancres  avec  le 
crayon  ou  la  solution  de  nitrate  d’argent.  C’est  là  une  pra¬ 
tique  fâcheuse. 


Le  professeur  Fournier  recommande  de  ne  faire  usage  du 
nitrate,  pour  le  traitement  du  chancre  induré,  que  dans 
deux  circonstances  :  ‘ 

1“  Quand,  à  la  période  terminale  du  chancre,  on  observe 
un  temps  d’arrêt  dans  le  processus  de  réparation  ;  ^ 

2° ,  Quand  on  a  affaire  à  un  chancre  à  gros  néoplasme  : 
quoi  qu’on  fasse,  cette  espèce  restant  souvent  plus  ou  moins 
stationnaire,  parfois  jusqu’à  cinq  et  six  semaines. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  les  cautérisations  au  nitrate  d’ar¬ 
gent  modifient  la  surface  du  chancre  et  en  favorisent  la  cica¬ 
trisation.  (Pmse  îTié&aZe.) 

Traitement  de  la  furonculose  par  le  colchique. 

M.  le  docteur  Brocq  a  remarqué  qué,  chez  les  goutteux 
atteints  de  furonculose,  mais  qui  ne  sont  ni  diabétiques  ni 
albuminuriques,  l’extrait  de  colchique  à  la  dose  de  3  à  4  cen¬ 
tigrammes  par  jour  donnait  deS  résultats  favorables  et 
quelquefois  surprenants,  témoin  le  fait  suivant  : 

A  un  homme  de  quarante  ans,  goutteux  et  atteint  depuis 
plusieurs  mois  d’une  furonculose  contre  laquelle  tous  les 
traitements,  soit  externes,  soit  internes,  avaient  échoué, 
M.  Brocq  administra  2  à  3  centigrammes  d’extrait  de  col¬ 
chique  par  jour.  L’effet  fut,  en  quelque  sorte,  foudroyant  : 
dès  le  cinquième  jour,  l’évolution  des  furoncles  déjà  exis¬ 
tants  fut  arrêtée  et  il  n’en  apparut  plus  de  nouveaux.  Cessa¬ 
tion  du  médicament  et  retour  des  furoncles  quinze  jours 
plus  tard. 

Le  malade  reprit  alors  du  colchique  et  l’affection  fut  de 
nouveau  rapidement  enrayée.  Ces  expériences  furent  répé¬ 
tées  à  diverses  reprises  jusqu’au  jour  où  le  sujet,  parfaite¬ 
ment  édifié  sur  la  puissance  du  colchique,  prit  le  parti  de 
continuer  ce  médicament  pendant  assez  longtemps,  puis  de 
le  cesser  graduellement.  Il  est,  en  ce  moment,  complète¬ 
ment  guéri  de  sa  furonculose.  Comme  traitement  local, 
M.  Brocq  faisait  faire  des  lotions  quotidiennes  avec  de  l’al¬ 
cool  camphré  sur  tout  le  corps  ;  on  recouvrait  les  furoncles 
de  morceaux  d’emplâtre  rouge  d’E.  Vidal.  {Journ.  de  méd.  et 
de  chir.  prat.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  5  mai  1897.  —  Présidence  de  M.  Delens. 

DISCUSSION  SUR  LA  PÉRITONITE  PURULENTE 

M.  PEYROT  apporte  deux  faits  qui,  joints  à  celui  de  M.  G. 
Marchant,  permettent  de  répondre  affîrmatifenient  à  cette 
question  :  A-t-on  jamais  guéri  de  véritables  péritonites  gé¬ 
néralisées?  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  appendi¬ 
cite  avec  perforation  ayant  entraîné  une  péritonite  genera- 
lisée,  traitée  par  la  laparotomie  et  ayant  guéri.  Il  s  agissait 
d’un  jeune  garçon  dont  la  température  était  à  le  pouls 
à  140  l’état  général  très  grave.  M.  Peyrot  ne  put  intervenir 
que  le  cinquième  jour  des  accidents.  Il  fit  d’abord  l’incision 
iliaque  du  côté  droit,  trouva  du  pus;  l’appendice  iléo-cæcal 
était  tuméfié,  rouge;  il  le  lia  et  le  réséqua.  Cela  fait,  il  fit  la 
même  incision  du  côté  gauche,  vida  et  nettoya  le  peritome, 
plaça  deux  gros  drains  iodoformés  et  fit  un  pansement  à  sec. 
Après  un  peu  d’amélioration,  le  malade  resta  dans  un  état 
général  mauvais,  malgré  les  injections  répétées  dé  caféine 
et  les  grands  lavements.  Peu  à  peu,  cependant,  il  se  remit, 
malgré  une  hernie  de  l’intestin,  à  travers  1  une  des  inci¬ 
sions.  Il  ne  put  se  lever  qu’après’  soixante  jours,  mais  il  a 
fini  par  guérir.  .  ' 

Dans  la  seconde  observation,  il  s’agissait  dun  jeune 
homme  robuste  et  bien  portant  qui  fut  pris  subitement  d’ac¬ 
cidents  très  graves  :  vomissements,  douleurs  très  vivés, 
fièvre,  tous  les  signes  d’une  appendicite  perforante.  M.  Pey- 
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rot,  appelé  seulement  après  plusieurs  jours,  le  médecin 
traitant  ayant  cru  à  des  coliques  hépatiques,  intervint  im¬ 
médiatement,  une  heure  après  sa  première  visite.  Comme 
chez  le  précédent  malade,  il  fit  une  double  laparotomie,  vida 
la  cavité  abdominale  du  pus  qu’elle  contenait,  fit  un  lavage 
et  un  double  drainage  iodoformé.  Le  jeune  homme  a  parfai¬ 
tement  guéri.  ' 

M.  Peyrot  croit  pouvoir  -conclure, dé  ces  faits  qu’à  la  con¬ 
dition  d’intervenir  de  très  bonne  heure,  on  peut  arriver  à 
guérir  des  péritonites  purulentes  généralisées  par  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  Il  estime  qu’il  vaut  mieux  faire  une 
double  incision  latérale,  un  double  drainage,  et  s’appliquer 
ensuite  à  bien  entretenir  et  seconder  des  fonctions  rénales. 

M.  LucAS-CHAMPiONNiÈRE,  .à,  propos  de  l’observation 
d’une  fillette  de  neuf  ans  qui  a  eu  une  péritonite  à.  la,sqj|g 
d’un  côup  de  pied  dans  le  yéntre,  insiste  -sqr  les  ditHcultés 
qu’on,  trouve  à  faire  un  diagnostic  précis  entre  la  péritonite 
généralisée  et  la  péritonitg]|Ocali‘sée..  ,,  ,  .  , 

M.  REYNIER  Communique  plusi^urs  observations  à.l’aidè 
desquelles  il,. s’applique  à  démontrer  gombien  e^t  dilfiçile, 
souvent  même  impossible,  le  diagnostic  de  péritonite  géné¬ 
ralisée,  même  alors  que  le.  ventre  est  puyept.;  Pour  Ipi,  le 
secours  de  la  bactériologie  est  des  plus  précieux  pour  aider 
au  pronostic  et  il  exprime  le  regret  que  les  laboratoires  des 
hôpitaux  ne  soient  pas  mieux  organisés  au  point  de  vue  de 
ces  diagnostics  bactériologiques.  Il  fait  ressortir  tous  les 
dangers  du  brassage  de  l’intestin  qu’on  est  obligé  de  faire 
dans  les  cas  douteux  pour  rechercher  les  foyers  ou  s’assurer 
de  l’étendue  de  la  péritonite.  Il  insiste,  en  particulier,  sur 
les  dangers  de  ce  brassage  intestinal  au  point  de  yue  des 
réflexes  sur  le  cœur  et  il.e^t  convaincu  que  beaucoup  des 
malades,  ainsi  opérées,  spccopibent  par  le,  .çjuur  plus  sou¬ 
vent  qu’on  ne  croit.  Beaucoup  de  ces  malad.es,, en  effet^  , sont 
déjà  très  affaiblies  au  moment  où  on  intervient  et  s’il  en  est 
qui  résistent,  il  en  est  aussi  qui  ne  résistent  pas  et  meurent 
par  le.  cœur.  Il  faut  distinguer, cette  cause  de,  mort  de  Fin- 
fection  qui,  souyent  aussi^  çonstitue.un  grand  danger  dans 
ces  interventions.  Aussi  M.  Bêynier  déclare-t-il  n’êtye  pas 
interventionniste  du  début  et  croit-il  plus  sage,  avant  d’in¬ 
tervenir,  de  chercher  à  remonter  les  malades  par  des  injec¬ 
tions  de  caféine.,  de  sérum.  .  r .  :  .  - 

Il  insiste  enfin  sur  la  qudite  du  microbe  trouvé  dans  le 
pus  des  péritonites;  la  péritonite  à  streptocoques  n’est  pas  la 
même  quelapéritonite  à  pneümocbqüés  DU  à  bacflles  de  Koch. 

En  résumé,  difficultés,  souvent  même  impossibilité  de 
reconnàî'tre  s’il  s’agit 'd’uA'ë  périfonîté  locâtfséé’ou  d’une 
péritonite  généraliséé;  importance  de  l’examen  bactériolo¬ 
gique,  dangers  très  grands  du  brassage  de  l’intestin,  non 
seulement  par  le  fait  de  l'infection,  mais  aussi  par  le  fait  des 
réflexes  cardiaques,  dangers  de  l’intervention  trop  hâtive  et 
nécessité  d’augmenter  préalablement  les  forces,  de.  résis¬ 
tance  du  malade,  iniportance  ■  de  la  nature  du  microbe 
trouvé  dans  le  pus,  tels  sont  les  différents  points  delà  ques¬ 
tion  que  M.  Reynier  examine  et  discute  en  s’appuyant  sur 
un  certain  nombre  d’observations  personhelles. 

RAPPORT 

Luxation  du  scaphoïde.  —  m.  quénu  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de ,  luxation  du  scaphoïde  sur  le  premier 
cunéiforme,  traitée  avec  suçcès  par  la  résection  du  scaphoïde. 

communication 

Traitement  chirurgical  du  ptosis.  —  m.  motais  (d’An¬ 
gers)  présente  une  malade  qu’il  a  traitée,  avec  succès,  d’un 
ptosis  de  la  paupière  droite  par  une  opération  spéciale. 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Le  corps  médical  de  Paris  vient  d’être  terriblement  éprouvé 
dans  la  catastrophe  qui  met  en  deuil  la  ville  entière. 

.  Nous  avons  déjà  signalé  la  perte  cruelle  que  notre  cher  direc¬ 
teur  vient  de  faire  en  la  personne  de  sa  fille  bien-aimée, 
M””  Cqrdoën,  dont  les  obsèques  auront  .lieu  lundi,  à  midi,  à 
l’église  Sainte-Clotilde.  Il.îaut  ajouter  aujourd’hui  la  longue  liste 
suivante  : 

Le  docteur  Henri  Féiilard,  médecin  de  l’infirmerie  de  Saint- 
Làzarê,  et  sa  fille  Germaine  Feulard.  Les  obsèques  auront  lieu 
en  l’église  Notre-Dame-de-Lorette,  samedi  8  mai,  à  midi  ;  ■  - 

Marie-Louise  Picqué.  sœur  du  docteur  Picqué,  chirurgiea 
des  hôpitaux;  ses  obsèques  ont  eu  lieu  hier,  à  deux  heures; 

'  Ado-lphe  Mqreau;  e,t,  Étienne  Moreau-Nélaton,  sœur,  et 
nièçe  du  do.cteur  Nélaton,  cWurgien ,  dq  J|’jh^pi,tal  Saint-Louis, 
dont  les  obsèques  auront  lieu  samedi  à  dix  heures  à  Saint-Phj- 
lippe  du  Roule  ;  , . 

Le  docteur’ Rochèt,  habitant  Paris,  boulevard  Beaumarchais; 

M”'  Ni.tot,  femmiè  du  docteur  Nitot,  et  sa  jeune  fille;  Suzanne 
Nitot,  âgéè  de  neufans. 

M'V®  Vimont,  parente  du  docteur  Vimont.  Ses  obsèques  ont  eu 
lieu  hier  vendredi,  à  midi,  en  l'église  Saint-Nicolas-du-Char-., 
donnet.  '  ■ 

Nous  envoyons,  aux  familles  si  cruellementéprouvées,l’expres- 
sion  de  notre  douloureuse  sympathie.  , 

—  Corps  de  santé  militaire.—  A  la  date  du  4  mai  1837,  le 
ministre  de  la  Guerre  a  décidé  que  l’appel  des  médecins  de  là 
réserve  et  de  l’armée  territoriale  aurait  lieu,  en  1897,  dans  les 
conditions  suivantèà:  i  ■ 

■  RÉsÉHvi  :  37i  mëdeCinsAéront  convoqués,  savoir,  b  médecins- 
majors  de  deuxièrhe  classé;  40  médecins  aides-majors  de  pre¬ 
mière  classe  ;. 326  médecins  aides-majors  de: deuxième  classe. 

Armée  tErritoriAiæ' :  211  médecins  ' seront  convoqués,  savoir  ; 
30  médecins-majors  de '  deuxième  classe;  90  médecins  aides- 
majors  de  première  classe  ;  91  médecins  aides-majors  de  deuxiènif 
classe.  ■  .  '  ,  •  ,■■■.,  -  :  ■  ;  il,  ■  i 

.'Les  médecinside, réserve  et  de  l’armée: territoriale  sput  convo¬ 
qués  par  le  directeur  du  service  de  santé)  et  sur  le  territoire  du 
corps  d’armée  ou  gouvernement  militaire  dont  ils  relèvent  par 
leur  affectation.  . 

Toutefois,'  les  médecins  affectés'  à  l’Algérié,  à  la  Tunisie  ou  à 
la  Corse,  et' résidant  en  France,  seront  convoqués  après  entente 
entré  lés  généraux  commandants  de  corps  d’armée  intéressés, 
dans  la  région  de  corps  d’armée  où  ils  ont  fixé  leur  domicile.- 

Dans  chaque  corps,  d’armée  ou  gouvernement  militaire,  le  di¬ 
recteur  du  service  de  santé  statue  sur  les  demandes  qui  lui  sont 
adressées  par  les  médecins  de  réserye  et  de  i’armée-territoriale 
en  vue  d’obtenir  soit  un  sursis,  ou  un  devanccin.ept  d’appel,  soit 
une  autorisation  de  stage.sans  solde,  ou  un  changement  de  .lieu 
de  convocation  dans  l’intérieur  du  corps  d’armée  ou  du  gouyér- 
nement  militaire.  ,  ,  .  .  i  .  ,  ■ 

Lès  demandes'  des  médecins  , qui  désireraient  accomplir  sans 
solde,  à  une  date  où  dans  une  garnison  à  leur  convenance,  la 
période  d’instruction  pour  laquelle  ils  ont  été  ou  doivent  être 
convoqués,  ne  seront  accueillies- par  le  directeur  ci-dessus  dé¬ 
signé,  que  s’il  est  possible  de  satisfaire  aux  exigences  du  service, 
par  la  convocation  d’autres  médecins  du  même  grade. 

—  Le  banquet  offert  à  M.  Richélot;  à  l’occasion  de  sa  nomina¬ 
tion  à  l’Académie  de  médecine,  aura  lieu  ce  soir  samedi,  8  niai, 
à  sept  heures  et  demie,  au  restaurant  Cubât,  2b,  ,  avenue  des 
Champs-Elysées. 


,  Le  Directeur-gérant  :  D''  E.  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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.^«ORÉAr,* 

DEFRESNE 

.  Adopté»  par  la  Hariiie  et  les  Hôpitaux  de  Paris. 


DIGESTIF 


,  le  plus  puissant 
le  plus  complet 


POUDRE,  PILULES,  ÉLIXIR 
DEFRESNE, «,Quai  du  Marohé-Neuf.Paris & Ph‘" 


ALICOL 

DUSAULE 


c 

ANTISEPTIQUE  composé  à  base 
.  d’acides  acétique,  borique,  salicylique 
et  essence  dé 'Wintergréen.  Très  acti^ 
iH  caustique,  ni  vénéneux,  odeur  agréable.  — 
PUR  en  pulvérisations.  Avec  P.  E.  d’eau  pour 

Ïiansements.  Deux  cuillerées  par  litre  pour 
Otions  et  injections  hygiéniques.  —  Flacon,  2  fr.; 
Litre,  5  francs,  dans  toutes  les  Pharmaciès. 


THÉ  MABIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  ej 
concentré  de  Coca  çui,  sous  un  petit  volume,  ér 
contient  tous  les  prmoipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  h 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  o; 
les  Granulations  de  la  Gorge^  etc,  ^ 
tLe  THÉ  Aîariani  pput;  s,e  .pj’endre  pur,jâ  k 


Mariani,  ph'»»,  41,  B"‘Haussmann,  et 


phl.B 


LAÜRENOL 


ANTISEPTIQUE 

P  Désinfectant.. —  Inodore 

:  SANS  MERCURE 

»  Échantillon  et  notice  franco  sur  demande  4 

Écrire  ;  UDRENOl,  8.  rae  HWa.  PARIS  ^ 

^i\Mm 


DIGITALINEo’HOMOLLEiQUEVENNI 

Approbation  de  l’Académie  de  médecine. 
jtâD.  d’.or  de  la  société  de  pharm.  de  paris. 
Le  nouveau  Codej  a  décidé,  qu’à  moins  de  dé 
signation  ’  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitatim 
découverte  par  Homolle  et  Quevenua  (1)  qu 
doit  SEULE  être  délivrée,  ..  j 

Dm,  p.j„i  Granules  (l.à  3).— Soluiion  f'  m.  Int.(!04  30 
(1)  AV.:càUSe  (les  '  ieiiiofion»  impures,-  formuler  li 

Vraie  Digitaline  d'Homolle  et  Quevenue. 

Ph'«  Collas,  8, r.  Dauphine,  Paris,  et  t'^^pb'®*. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ''pepsÏques 

I  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ALBUWilNATE  DÉ  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  àliqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  C>B,  49,  .i:ue'.4e  Maubeuge^^^, 


REVULSIFS 


VÉSICATOIRE  IIQUIDE 


PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


HAKiAiïlELIS  OU  0"  LUDLAM 

Gouttes  concentrées,  véritable  spécifique  des  hémor- 
rhoïdes,  varices,  puissant  hémostatique. —  Paris, 
Ph*»  Cabanes,  34  BdHaussmann.— Æch.  s'  dem; 


XAPSULES  &  DRAGÉES^ 

Au  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  Clin 


«  Les  Capsules  ét  les  Sragèesdu  D' Clin 
au  Bromure  de  Csmpbre  sont  employées 
avec  succès  toute.s  les  fols  que  l’on  veut 
produire  une  sédation  énergique  sur  le 
«  système  Circulatoire  et  surtout  sur  le 
«  système  nerveux  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique  et 
«  -anhypnotiquedos Plus efflcaces,» (Gaz.  Hôp.) 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D' Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimenlalions 
•  faites  dans  les  hôpitaux  de  Paris.»  (Pn.Jféd.) 
Chape  Capsule  du  D' du  renferme  8,20{  Bromure  de 
K  Chaque  Dragée  du  Clin  renferme  0,10  (Camphre  pur.  i 
^^Mai^i^LIN&GbjàParis^^ 


D 


B,AGÏ1ES  auLactatedePerde 


eÊüS&CONTE 


_  Àfprnréu  pu  t'Àeeéimlt  de  lUdtelue 

Ls  FER  Is  PLUS  ASSIMILABLE 
Doit  :  Cinq  oentlgrammss  par  Drtfé*. 
LABEDONTB  A  G>«,  99,  Rue  d’Aboukir, 


DÉSimCTION  PAR  LES  VAPEURS  BE  FORMALDÉHYDE 


É  FORMOCHLiOROL,  Système  TRILLAT, 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

44,  Rue  des  Pyramides,  à  Paris. 


'*3Sri.tï'esi>at  C3-érxéi>al  :  5,  Bo-ULrg-l’A-btoé,  I=*aris 


Reconstituant  générais 
Dépression 
du  Système  neroeux, 
Néurasthénie. 


P.HOSPHO-GLyCÉRATE 
DE  CHAUX  PUR 


ne 


««5 


DÉPÔT  GÉNÉRAL 

CHASSAIXG  et  C“,' Paris;  0,  avenue 


V?'» 


ntee 


lébillté  générale,  | 
I  Anémie,  | 

I  Phosphaturie,  | 


SIROIP 

SOLUTION  I. 


BÂRBARIN 

Phosphate  IKonoealcIque  critt. 

Le  plue  par  et  te  plue  aeeimilable  dee 
Fboapbatee  de  Chaux.  (Titre  1  gr.ponr  80). 

LE  MEILLEUR  Kt  RECONSTITUANTS 

OuratU  et  préventif  dei  Maladies  des  Os  et  de 
Poitrine.  Indlqné  dsnu  tons  lee  étatu  de  talhlesse 
et  pendant  la  aroaaeBse,  l’Allaitement  et  la 
Dentition.  — -* — 

Vnr<.BARBAZEZ]7 

au  Phosphate  Olonooalclque  et  à  la  Coca. 

eat  l’antldéperdltenr  de  choix,  le  melUenr 
réparateur  dei  ioroea  épuisées,  indiqué  dans  la 
oo&YaleBosnça  de  toatei  lei  miltdlei,  dam  tosi 
IM  étaU  de  Isngnenr. 

Pari»,  D.  RABTH«R  A  6‘«,  U5.  iM  di  ItUirilli. 


IFFECTIOMS  CÂRDIAtMES 


CONVÂLLARU  MAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

6RAN0LES  de  COHVALUIARIIE:  4  par  jour. 


BAIN  DE,;PENNÈS 

J  itiyaJÉNlQUE,  REGONÉTITUANT,STlMULANT, 
Remplace  Bilins  alcalins,  ferrugineux, 
sulfureux,  surtout  les  bains  de  mer, 
Exiger  Timbre  de  VÉtat  —  Pharmacies.  Bains. 
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iSqs  °page  239—241,  'àe  Dujardin-Ikaumcte,  Membre  de  l’Académie  de  Médecine 
et  du  Conseil  ce  Hygiène,  médecin  des  hôpitaux,  le  dernier  ouvrage  du  regretté  maître: 

„La  créosote  est  considérée  comme  le  médicament  le  plus 
actif  contre  la  tuberculose,  mais  elle  ne  peut  être  ingérée  qu’à 
petites  doses,  tellement  elle  est  caustique.  Ce  grave  incon¬ 
vénient  n’existe  pas  dans  l’emploi  du  créosotal.  Là,  la  créosote 
est  dissimulée  dans  une  combinaison  neutre,  ce  qui  permet 
d’en  donner  des  doses  qu’on  ne  saurait  atteindre  avec  la  créosote. 

Il  en  résultera  donc  un  progrès  des  plus  sérieux 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose/' 

Vente  dans  toutes  les  pharmacies. 


ArPKOVVÈB  lAnVACAOÉMIE  DB  aiDECmE.  AOTOIUSES  L'ETAT 

.  .„e  e.»  co«s..»l.  J.»  s»  ««position,  ,  (Prot.  Ponc...,  d.  1.  F.onlte 

.  MÎé’àr.  e.n  pnrg.Uve  n'..l  plu.  .cUv.  ni  plu.  f.-ortMemenl  o5n,p0s4.. .  (Pool. 
Liebermann,  de  Budapest.)  ^  ^  ordinaire.  »  [Gazette  des  hôpitaux.) 

:  O-»' 

Berlin.)  — -  -  _ 

_  Un  verre  à  vin  à  prendre  à  jeun. 

E„„IM°ttiU°«aoo..d.sdrossé.à»  Fr.ns.l.PE8BEI,M,Ea an  I.»»!., Parts. 

EnnoiPaochantiU  ,,^5  PHARMACIENS 


VIENTde  PARAITRE 

Technique  Médicale  des 

3»A-^03srs  Xi 

PAR  ABEL  BUGUET 

&  ruBage  de»  Docteur»  Radiogrephe». 
.tLm/nrPmx-  2  Ve«t®''chbz 

B  A  niÀlICT  1 6.  B"  des  Filles-du-Calvalre 
RADIuUET  (Olm,  d’HIver),  PARIS. 


(Formule  du  Codex  N°  603) 
AL0ÊS&  GOWIME-GUTTE 

Le  plus  commode  des 
E>xri?.a-ATiFS 
très  imités  et  contrefaits. 


SENFCINE 


EMMÊNAGOOUE  | 

Agréable  .Efficace  et  üioffensif  | 

E^:qrà.t.Ph‘:n’rBiieéhaiapel]e.PAms.§ 


DRAGÉES  CARBONEL 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spèciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  preppation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  1  incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranues  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Cnaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  Bacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

^  2?ïe^sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure;  ’’ 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 


TERPINE-COGA  MRIANI 

U«t<Br  utic«th«rrîiâle  tt  antiaturMtWBÏqM.  * 
igfHlTics pirjoHr.Bottl.Hagitm»na,4ï,1*yiirt  Pfcÿgj 


CACHETS  DicEswslOURRUT 

DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PDRE3 

Les  CACHETS  MOURRÜT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  Teau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Boüchardat.  Annimire,  1880,  p.  138; 
Académie  de  médecine,  12  août  l879.) 

Ph'®  Fournier,  39,  r.  de  Clicby,  Paris. 


iiinyadi  Jânos 

A  plus  sûre,  la  pins  efficace  et  la  pins 
igréable  des  Eaux  purgatives  naturelles. 
ifpbodtAb  par  l’ académie  de  médecine  de  PAEM, 

PAS  UEBia,  BDHSEN,  FRESENIUS,  tCDWIS. 

Unique  d’après  les  appréciations denomhremi 
tM^rités  en  médecine  de  France  et  de  l’ Etranger 
fui  lui  attribuent  les  avantages  suivants  ; 

Effet  prompt,  sûr  et  don* 

Absence  de  coliques  et  de  malaises.  —  Sans 

constipation  consécutive.— L’usage  prolongé 

se  fatigue  pas  l’estomac  —  Action  durable  et 
régulière.  —  Ne  produit  pas  l’accoutumance. 
—  Petite  dose.  —  Pas  désagréable  à  prendre. 

Hunyadi  Jânos 

Autorisé  par  PEtat.  —  Chez  les  marchan^ 
d’eaux  minérales  et  dans  les  Pharmacie*. 

8e  méfier  des  contrefaçons 
ÏBière  d’exiger  l’étiquette  portant  le  nom. 

^Andrman  Saxl  ehn.6g«*| 
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Paris,  le  10  mai  1897. 

Le  rôle  de  la  presse  médicale  s’est  étendu  de  plus  en  plus; 
depuis  ces  dernières  années,  le  nombre  des  publications 
périodiques  a  décuplé,  répandant  partout  les  mémoires,  les 
travaux,  les  analyses  des  ouvrages  médicaux.  Les  journaux, 
à  l’affût  de  la  nouvelle,  ont  rivalisé  de  zèle  et  d’activité,  cha¬ 
cun  cherchant  à  divulguer  le  premier,  avant  tous,  la  publi¬ 
cation  à  effet  d’un  savant  de  marque,  ou  la  découverte 
pleine  d’avenir  d’un  praticien  plus  modeste.  La  rapidité 
des  informations  est  devenue  l’objectif  d’une  partie  de  la 
presse  médicale.  Et  ce  fut  un  bien,  le  journalisme  médical 
reçut,  de  ce  fait,  une  impulsion  nouvelle,  se  trouva  rajeuni, 
et  nul  doute  que  ce  désir  de  bien  faire  n’ait  donné  au  jour¬ 
nalisme  médical  une  activité  nouvelle  pour  le  plus  grand 
bien  de  tous. 

Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  exagérer  ce  côté,  quelque  inté¬ 
ressant  qu’il  soit.  Publier  vite,  publier  beaucoup  est  certai¬ 
nement  méritoire.  Mais  cette  rapidité  dans  la  publication 
expose  à  mettre  sur  le  même  pied,  uniquement  parce  qu’ils 
viennent  à  la  même  heure,  des  travaux  d’inégale  valeur, 
dont  la  plupart,  mort-nés,  ne  survivront  pas  à  cette  éphé¬ 
mère  publicité. 

11  en  résulte  pour  le  lecteur  un  encombrement  fâcheux, 
au  milieu  duquel  il  ne  sait  distinguer  ce  qui  est  bon  de  ce 
qui  est  médiocre.  Aussi,  sans  négliger  la  rapidité  des  infor¬ 
mations,  le  journal  de  médecine  a-t-il  un  rôle  plus  élevé;  il 
doit  faire  pour  son  lecteur  ce  que  celui-ci  ne  peut  faire, 
absorbé  qu’il  est  par  les  mille  occupations  de  la  pratique 
professionnelle.  Au  milieu  des  travaux  de  toutes  sortes  qui 
sollicitent  la  publication,  il  faut  savoir  choisir  ;  avant  de  les 
livrer  au  public  médical,  il  n’est  pas  mauvais  parfois  de 
leur  laisser  acquérir  la  sanction  du  temps,  le  grand  juge  des 
découvertes  médicales. 

L’est  pour  cette  raison  que  nous  avons  mis  nos  lecteurs 
en  garde  contre  cet  engouement  irréfléchi  qui  accueillit  les 
premières  publications  de  Brown-Séquard  ;  c’est  pour  la 
même  raison  que  nous  avons  conseillé,  dès  le  début,  la 
prudence  à  ceux  qu’avait  enthousiasmés  la  première  tuber¬ 
culine  de  Koch.  C’est  pour  le  même  motif,  et.obéissant  aux 


mêmes  sentiments,  que  nous  attendons,  avant  de  nous 
prononcer  sur  la  tuberculine,  seconde  manière,  que  le 
docteur  Koch  vient  de  lancer  avant  son  départ  pour 
l’Afrique. 

La  presse  médicale  a  une  puissance  considérable  ;  grâce  à 
sa  publicité  qui  pénètre  partout,  les  moindres  travaux 
ont  un  grand  retentissement.  Les  réclamistes  professionnels 
ne  l’ignorent  pas.  Aussi  savent-ils  trouver  à  leur  publica¬ 
tion  des  titres  quelque  peu  suggestifs  :  plus  de  bosses,  dit 
l’un;  plus  d’aveugles,  dit  l’autre. 

La  presse  médicale  se  doit  à  elle-même  de  mettre  une 
certaine  réserve  à  ce  désir  de  faire  parler  d’eux  qu’ont  cer¬ 
tains  faux  savants. 


A  la  dernière  séance  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
(7  mai',  MM.  Marie  et  Le  Goff  sont  revenus  sur  l’examen  du 
sang  des  diabéCques,  par  le  bleu  de  méthylène.  S’inspirant 
de  travaux  antérieurs,  ils  ont  employé  une  méthode  rapide 
qui,  au  besoin,  pourrait  être  utilisée  en  clinique. 

La  façon  toute  particulière  dont  le  sang  des  diabétiques 
se  comporte  vis-à-vis  de  cette  substance  colorante,  leur  a 
donné  l’idée  de  l’essayer  dans  le  traitement  du  diabète.  Ils 
ont  donc  donné  à  l’intérieur  une  dose  quotidienne  élevée  de 
bleu  de  méthylène  à  un  diabétique  qui  rendait  37  grammes 
de  sucre  par  jour  ;  après  quinze  jours  de  cette  médication,  la 
glycosurie  tomba  à  S  grammes.  Un  traitement  de  ce  genre 
ne  peut  pas  être  jugé  sur  un  seul  cas  ;  aussi  les  auteurs  qui, 
évidemment,  avaient  surtout  pour  but  de  prendre  date,  ont- 
ils  annoncé  qu’ils  poursuivaient  leurs  recherches,  que 
d’autres  diabétiques  avaient  été  mis  en  traitement  par  eux 
de  la  même  façon  ;  prochainement  ils  rendront  compte  des 
résultats  obtenus. 

L’ostéomyélite  est,  on  le  sait,  une  maladie  infectieuse  due 
à  la  localisation  de  germes  infectieux  de  nature  variable  sur 
le  système  osseux.  La  porte  d’entrée  des  microbes  est  sou¬ 
vent  la  peau,  et  l’ostéomyélite  éclate  à  la  suite  d’une  pous¬ 
sée  de  furoncles  ou  après  un  anthrax.  Deux  observations, 
rapportées  par  M.  Jeanselme,  prouvent  que  les  lésions  suppu¬ 
ratives  de  l’appareil  respiratoire  peuvent  constituer  la  lésion 
initiale,  la  porte  d’entrée  de  l’infection.  Dans  ces  deux.cas, 
il  y  avait  une  bronchite  chronique  avec  dilatation  des  bron¬ 
ches  et  poussée  de  broncho-pneumonie  aiguë,  dans  les  deux 
cas,  le  pus  osseux  était  d’une  fétidité  qui  rappelait  celle  des 
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suppurations  bronchiques;. enfin, les  mêmes  microbes  ont 
été  constatés  dans  le  pus  d.es  lésions  broncho-pulmonaires 
et  dans  le  pus  des  lésions  ostéomyéliques. 

Un  médecin  militaire,  M.  Rouget,  qui  s’est  servi  avec 
succès  de  la  méthode  de  Widàl  pour  le  diagnostic  de  la 
fièvre  typhoïde,  a  vu  deux  fois  la  réaction  positive  ne  se 
produire  que  tardivement.  MM.  Achard  et  A.  Mathieu  rap¬ 
portent  chacun  un  cas  semblable.  M.  Debove  en  cite  deux 
autres.  Cela  n’infirme  pas  la  valeur  absolue  du  séro-dia- 
gnostic,  puisque  dans  tçus  les  cas,  après  avoir  donné  un 
résultat  négatif,  il  a  fini  par  donner  un  résultat  positif,  mais 
cela  montre  que  les  examens,  après  avoir  été  négatifs  au 
début  de  la  maladie,  peuvent  devenir  positifs  tardivement. 
Il  importe  donc  de  reprendre  cette  recherche  lorsqu’une 
première  a  donné  un  résultat  négatif. 

•  M.  Lemoine  (du  Val-de-Grâce)  a  employé,  avec  succès, 
les  badigeonnages  dei  salicylate  de  méthyle  sur  une  tren¬ 
taine  de  rhumatisants.  Il  se  servait  de  l'essence  de  Winter- 
green,  presque  exclusivement  composée  de  salicylate  de 
méthyle  à,  la  dose  de  10  à  12  grammes.  Le  liquide  est 
étendu  sur  la  jointure  malade,  la  peau  est  recouverte  d’une 
compresse  et  la  compresse  elle-même  d’un  morceau  de 
taffetas  gomméi  ou  mieux  de  gutta-percha  en  feuille  qui  la 
déborde  de  quelques  centimètres  de  tous  côtés.  De  même 
que  MM.  Linossier  et  Lannois  (de  Lyon),  qui  ont  inauguré 
cette  médication  locale,  du  rhumatisme,  M.  Lemoine  a 
retrouvé  une  quantité  notable  de  l’acide  salicylique  du 
salicylate  de  méthyle  dans  l’urine  des  malades  ;  il  l’évalue 
à  1/10  de  la  quantité  appliquée  sur  la  peau. 

Les  expériences  de  MM.  Linossier  et  Lannois  ont  dé¬ 
montré,  de  la  façon  la  plus  nette,  que  l’absorption  du  sali¬ 
cylate  de  méthyle  se  fait,  nop  par  le  poumon,  mais  par  la 
peau  elle-même. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  salicylate  de  méthyle  a 
l’avantage  de  ménager  l’estomac;  de  plus,  il  ne  cause, 
même  à  doses  élevées,  que  des  phénomènes  d’intoxication 
très  modérés,  sans  doute,  dit  M.  Linossier,  parce  que  l'ab¬ 
sorption  du  médicament  se  fait  d’une  façon  continue,  et  non 
à  fortes  doses  comme  celle  du  salicylate  de  soude. 

'  Le  salicylate  de  méthyle  paraît  inférieur  au  salicylate  dé 
soude  dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
mais  il  lui  paraît  supérieur  lorsqu’il  s’agit  de  rhumatismé 
subaigu  ou  chronique. 

M.  A.  Siredey,  qui  a  essayé  le  salicylate  de  méthyle  sur 
une  dizaine  de' malades,  est  arrivé  à  peu  près  exactement 
aux  mêmes  conclusions  que  M.  Lemoine,  et,  par  consé¬ 
quent,  que  les  deux  protoganistes  de  cette  méthode, 
MM.  Lannois  et  Linossier.  Il  n’a  pas  dépassé  dans  ses  ap¬ 
plications  la  dose  de  2  à  4  grammes  de  salicylate  de  rné- 
thyle,  et,  cependant,  dans  un  cas  —  unique,  du  reste,  jus¬ 
qu’à  présent  —  il  a  constaté  des  bourdonnements  d’oreillês 
chez  une  femme.  Il  considère  le  salicylate  de  méthyle  comme 
un  bon  topique  analgésique, pouvant  être  employé  dans  des 
conditions  multiples  :  douleurs  fulgurantes  du  tabes,  scia¬ 
tique,  névralgies  diverses.. 

M.  Le  Gendre,  se  basant  sur  dix  cas  personnels,  confirme 
ce  que  viennent  de  dire  MM.  Lemoine  et  Siredey. 


L’ECTOPIE  DU  COEUR  A  DROITE  '' 

CONSÉCUTIVE  .A;LK' PLEUflÉSIE  DKOITE  /l)  ... 

Par  le  docteur  A;  Cochez,  '  . 

'  Ancien  interne  dos’ hôpitaux  de  Paris,  professeur  suppléant  à  l'École 
.  '  de  médecine  d’Alger. 

II 

Obs.  II  (2).  ^ —  Plmrésie  aiguë  à  droiie.  Rétrécissément  consé¬ 
cutif  du  coté  droit.  Déplacement  du  cœur  à  droite.  —  J.  D..., 
soixante-deux  ans,  est  arrivé  à  Alger  il  y  a  cinquante-deux 
ans. 

Il  a  toujours  eu  une  excellente  santé.  A  d’abord  appris  le 
métier  de  maçon  pendant  plusieurs  années,  puis  il  est  devenu 
propriétaire  d’un  restaurant  dans  les  environs  d’Alger  et  a 
dirigé  sa  maison  pendant  vingt-deiix  ans. 

Il  y  a  quatre  ans  et  demi  (août  1892),  il  fut  atteint  d’une 
pleurésie  droite  qui  débuta  insidieusement  et  ne  força  le 
malade  à  s’aliter  qu’après  une  dizaine  de  jours  de  malaises. 
On  lui  mit  sept  vésicatoires  et  il  resta  un  mois  au  lit.  Pas  de 
thoracentèse. 

Depuis  cette  époque,  il  n’a  jamais  été  entièrement  remis, 
et  il  ressent  toujours  une  douleur  ou  plutôt  une  gêne  du 
côté  droit,  localisée  surtout  au  niveau  des  dernières  côtes. 

Cette  sensation  désagréable  est  plus  marquée  dans  l'effort. 
Dans  les  fortes  respirations,  il  semble  que  la  poitrine  soit 
bridée  à  droite.  La  toux  augmente  la  douleur  qui  irradie 
alors  dans; toute  la  poitrine  et  même  dans  tout  le  corps. 
Mais  la  toux  est  rare  et  n’existe  que  lorsque  le  malade 
attrape  un  rhume.  Il  ne  tousse  ni  ne  crache  habituellemenlj. 
En  dehors  de  c,etle  gêne  du  côté  droit,  il  déclare  se  porter 
bien.  «  Si  je  n’avais  pas  cette  douleur,  dit-i),  je  serais  fort 
comme  un  cheval.  »  , ,  „ 

Cette  gêne  constante  du  côté  droit  est  si  marquée,  que 
J.  D...  a  dû  renoncer  à  gérer  son  restaurant;  il  reste  can¬ 
tonné  dans  son  appartement,  se  permettant  chaque  joilr 
une  courte  sortie,  si  lé  temps  est  beau.  En  un  mot,  depuis 
sa  pleurésie,  il  est  resté  valétudinaire;  il  marche  peu  et 
lentement,  évite  tout  effort  et  craint  la  moindre  fatigue.  ' 

C’est  un  homme  pâle  et  maigre,  préoccupé  de  son  état  et 
ayant  la  plus  grande  crainte  des  refroidissements.  Son 
appétit  a  un  peu  diminué  depuis  quelques  jours,  mais  il 
mange  et  digère  bien  d’ordinaire  et  n’appelle  l'attention  du 
médecin  que  sur  sa  douleur  de  côté. 

Le  docteur  Moreau,  appelé  à  lui  donner  des  soins  de  longs 
mois  après  la  pleurésie  aiguë,  a  constaté  la  rétraction  du 
côté  droit  du  thorax  et  a  remarqué  que  le  cœur  battait  à 
droite. 

L’examen  attentif  du  thorax  mis  à  nu  rappelle  immédia¬ 
tement  les  deux  figures  jointes  au  Traité  d’auscultation  de 
Laënnec  et  destinées  à  montrer  le  rétrécissement  du  côté  à 
la  suite  d’une  ancienne  pleurésie.  ^ 

L’épaule  droite  est  plus  basse  que  la  gauche. 

En  avant,  le  côté  droit  est  aplati,  paraît  descendu,  le 
mamelon  est  situé  plus  has  que  celui  du  côté  opposé,  le 
rebord  des  fausses  côtes  droites  est  aussi  sur  un  plan  plus 
inférieur.  L’aplatissement  du  côté  est  plus  marqué  dans  les 
trois  premiers  espaces,  ainsi  que  dans  la  région  axillaire 
inférieure.  La  moitié  droite  de  l’épigastre,  presque  immo¬ 
bile,  fait  contraste  avec  la  moitié  gauche  qui  bombe  à 
chaque  inspiration. 

En  arrière,  l’omoplate  droite  est  descendue,  détachée  du 
thorax;  la  région  située  en  dedans  et  au-dessous  de  cet  os 
est  aplatie. 


(1)  Fin.  —  yoyez_  Gaz.  des  AdpiA,  1897,  p.  514.  'i  .  i 

(2)  Nous  remercions  vivement  notre  ami  le  docteur  L.  Moreau  qui 
nous  a  fait  connaître  ce  malade,  sachant  l’intérêt  que  nous  portions  i 
son  genre  d’afiection. 
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Les  espaces  intercostaux  sont  moins  larges  à  droite  et  les 
côtes  de  ce  côté  sont  animées  dans  la  respiration  d'un  mou¬ 
vement  moindre  qu’à  gauche.  Léger  soulèvement  coïnci¬ 
dant  avec  la  systole  cardiaque  dans  le  .deuxième  espace 
droit,  à  deux  travers  de  doigt  du  sternum.  Ce  soulèvement 
dônné  'àü  palper  üh  battement  sensiblement  synchrone  au 
pouls.  .  . 

Les  vibrations  thoraciques  sont  également  peu  marquées 
des  deux  côtés;  il  faut  dire  que  J.  D...  a  une  voix  très  grêlé. 

La  palpation  bimanuelle  permet  de  se  rendre  mieux 
compte  de  là  forme  différente  des  deux  côtés  du  thorax  :  le 
gauche  est. globuleux,  le  droit  est  aplati;, de  plus,  le  gauche 
semble  beaucoup  plus  volumineux.  Ce  résultat  est  corroboré 
par  la  mensuration,  mais  on  est  surpris;  de  ne  trouver  que 
1  centimètre  de  plus  dans  le  périmètre  du  côté  gauche. 

A  là  percussion,  dn  constate  à  drôite  une  matité  de  haut 
en  bas;  pourtant  il'est  permis  de  délimiter  le  foié  qui  com- 
ménce  à  deux  travers  de  doigt  au-dessdus  du  mamelon  et 
aune  étendue  de  8  centimètres.  Matité  dans  la  région  axil¬ 
laire  et  dans  la  partie  postérieure,  plus  marquée  à  la  base. 

A  gauche,  sonorité  normale.  L’espace. de  Traube  est  con¬ 
servé,  La  place  normale  du  cœur  est  également  sonore.  La 
matité  d\i  côté  droit  commence  brusquement  vers  le  bord 
droit  du  sternum. 

L’amscultation  des  poumons  permet  de  constater  que  ^ 
murmuré  vésiculaire  est  très  affaibli  à  droite,  surtout  en 
bas  et  en  arrière.  A  gauche,  au  contraire,  la  respiration  est 
puérile  et  s’entend  niêmé  en  avant  dans  la  région  dite  car¬ 
diaque.  Pas  de  bruits  anormaux,  aùcun  sigfle  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  , 

Les  bruits  du  cœur  s'entendent  à  peine  à  gauche  du 
sternum  :  on  les  perçoit  mieux  vers  la  partie  inférieure  de 
cet  os, et  on  les, entend  de  plus  en  plus  nettement  si  l’on  se 
porte  en  haut  , et  à  droite.  C’est  dans  des  deuxième  et  troi¬ 
sième  espaces  droits  quede  maximum  existe;,  ces  bruits 
semblent  bien  frappés,  non  soufflés;  le  second  bruit  est 
claqué,  et  s’entend  surtout  dans  le  deuxième  espace. 

‘  ïl'ést  bièii  difficile,  vu  la  matit'é  générale  de  la  région,  de 
d'élimit’eé  lé’  coèuf  qui  paraît  sé  trouver  dans  lé  carré  formé 
par  lé  bord  droit  du  sternum,  la  vèrticalé  màmelounaire,  le 
bord  supérieur  de  la  deuxième  côte  et  le  bord' inférieur- de 
laiquàtrièmè:  -  ■  .:i  •:  i 

,:Pas  d’élévation  des  sous-clavières.  Pas  de  dysphagie  ni 
de  troubles  vocaux.  Les  pouls  radiaux  sont  petits,  mais 
égaux  et  synchrones. 

Pupilles  punctiformes,  peut-être  celle  de  droite  est-elle  un 
peu  plus  grande.  -  . 

Rien  à  signaler  du  côté  des  autres  organes. 

Le  malade  de  cette  observation  a  été  suivi  depuis  le 
début. de  sa  pleurésie,  de  sorte  que  l'existence  des  divers 
facteurs  pathogéniqués  de  la  déviation  dp  cœur  est  incon- 
téstàlilp.  L’épancheinen  t  initial  a  été  constaté  ;  il,a  déterminé 
progressivepent  un  affaissement  du  çôté.,co,rrespondant  et 
le  médecin  traitant,  le  docteur  Moreau,  a  relevé  dans  un  de 
ses  examens  la  déviation  du, cœur.  Le  cas  est  donc  absolu¬ 
ment  complet  et  démonstratif  et  l’origine  du  déplacement 
ne  saurait  être  mise  en  doute. 

'  Notre  troisième  observation  est  loin  d’être  aussi  précise 
et  la  cause  de  la  déviation  du  cœur  est  bien  obscure.  Cepenr 
dant  hôùs  avons  cfü  deVoir  la  joindre  aux  deux  autres, 
parce  que  l’origine  pleurô-pulmonàire  peut  étré  discutée. 

Obs.  III.  —  Ectopie  cardiaque  droite  chez  un  jéune  homme 
de  quinze  ans  présentant  les  cdractères  de  l’infantilisme.  — 
J...,  quoique  âgé  de  quinze  ans,  semble  être  un  enfant  de 
huit  ans;  Il  est  petit  {taille  de  grêle  et  malingre,  bien 

qu’il  h  ait  jamais  eu  de  maladies  caractérisées,  mais  a  tou¬ 
jours  été  chétif. 


La  naissance  a  eu  lieu  dans  de  bonnes  conditions,  j 

Rien  de  saillant  pendant  la  grossesse  de  la  mère. 

Pendant  les  six  premiers  mois,  le  nouveaumé  s’est  bien 
porté,  puis  il  s’est  affaibli  et  a  été  pris  de  vomissenaentç 
continuels. 

Il  vomit  même  encore  de  temps  à' autre. 

Examen  de  la  poitrine: —  A  l’inspection,  maigreur  sque¬ 
lettique,  on  voit  la  saillie  des  côtes;  sur  toute  la  peau  du 
thorax,  surtout'  èn  haut,  circulation  veineuse  supplémeni- 
taire  très  marquée.  .  ,  i  : 

Le  côté  gauche  parait  plus  globuleux  que. le  droit;  résul¬ 
tat  que  confirm,e  la  palpation  bimanuelle.  L’omoplate 
gauche  est  plus  saillante,  mais  la  droite  descend  p|us  bps 
et  le  muscle  sous-épineux  de  ce  côté  est, très  atrophié;. 

L’épaule  drpite  ;est  un  peu  plus  haute  que  la  gauche  et  le 
rachis  n’est  pas  incurvé.  , 

.  Aplatissement  sous-claviculaire  des  deux  côtés.  Légère 
saillie  entre  le  mamelon  droit  et  le  sternum.  On  aperçoit’  le 
choc  précordial  dans  le  troisième  espace  intercostal,  à  deux 
travers  de  do^gt  en  dehors  du  sternum. 

La  mensuration  des  deux  côtés  du  thorax  donne  un  demi- 
centimètre  de  plus  au  niveau  du  mamelon  en  faveur  du 
côté  gauche. 

A  la  percussion,  on  constate  une  sonorité  normale  à 
gauche,  en  avant  et  en  arrière,  mais  la  région  précordiale 
es,t  sonore  au  lieu  d’être  mate  et  l’espace  de  Traube  ne  pré¬ 
sente  pas  son  skodisme  ordinaire.  , 

A- droite,  sonorité  moindre  en  avant,  surtout  à  la  partie 
supérieure,  zone  dë  matité  entre  le  mamelon  droit  ët  le 
sternum. 

La  matité  hépatique  coinmence  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessoüS  du  mamelon  droit  et  se  termine  au  niveau  du 
rebord  des  fausses  côtes;,  .  . 

La  matité  splénique  a  son  étendue  et  son  siège  normaux. 

L’auscultation  des  poumons  ne  fait  entendre  aucun  bruit 
morbide  et  ne  donne  aucune  différence  appréciable  eutre 
les,  deux  côtés.  .N  .i  ;  -  i-,-; 

Les  bruits  du  cœur  sont  remplacés, à  gauche  du  sternum 
par  le,  murmure  vésiculaire;  ils,  deviennent  perceptibles 
vers  le  bord  gauçhe  dé'l'os  et  le  maximum  des  bruits  sê 
trouve  nettement  dans  les  deuxième  et  troisième'  espacés 
intercostaux  droits.  Us  sont  bien  frappés  et  ne  s’àcCompa^ 
grient  d’aucun  souffle.  -  '  ' 

Rien  à  signaler  du  côté  des  autres  organes.  Pas  de  poils 
au  pubis.  Gracilité  des  organes  génitaux.  :  .  ..  o: 

Il  s’agit  ici  d’un  sujet  de  quinze  ans,  ayant  le  développe¬ 
ment  d’un  enfant  de  huit  à  neuf  ans  tout  au  plus.  Sa  taille 
est  de  (au  lieu  de  1“S4,  moyenne  de  son  âge).  Tous  les 
membres  sont  grêles  et  maigres,  les  organes  génitaux  sont 
ceux  d’un  enfant  en  bas-âge.  Bref,  nous  sommes  en  pré¬ 
sence  d’un  jeune  homme  présentant  tous  les  attributs  de 
l’infantilisme,  ,  . 

Le  cœur  est  placé  à  droite  du  sternum  et  dans  ce  cas 
surtout  l’idée  de  'déplacement  congénital  se  présenté  immé¬ 
diatement  à  l’esprit.  Mais  les  autres  viscères- oCCfipehh  leur 
placé  habituelle  ;  le  foid  estdans  l’hypocondre  droit,  la  rate 
dans  Phypo'condrë  gauche.  Ce  déplacement  est  donc' vrai¬ 
semblablement' acquis,  mais  quelle  en  est  la  câuse?  Peut-on, 
ici  incriminer  hne  ancienne  pleurésie  droite  restée  latente? 
Il  y  a  bien  quelques  arguments  en  faveur  de  cette  hypo¬ 
thèse' :  lè  côté  gauche  l’emporte  de  1  demi-centimètre  sur  le 
côté  droit,  l’omoplate  droite  descend  plus  bas  que  la 
gauche,  le  muscle  sôus-scapulaire  du  côté  droit  est  très 
atrophié,,  le  sommet  droit  est  le  siège  d’une  Submatit'é. 
Mais  aussi  les  signes  de  rétraction  du  côté  droit  sont  loin 
d’être  au  complet  et  le  côté  gauche  lui  aussi  a  pu  être  lésé, 
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puisque  l’on  constate  un  aplatissement  sous-claviculaire  des 
deux  côtés,  un  abaissement  de  l’épaule  gauche,  une  dimi¬ 
nution  de  sonorité  dans  l’espace  de  Traube  et  une  circula¬ 
tion  veineuse  supplémentaire  très  développée  sur  le  thorax, 
aussi  bien  à  gauche  qu’à  droite. 

Bref,  en  présence  de,  ces  constatations  multiples  et  peu 
précises,  forcé  de  recourir  à  des  hypothèses,  nous  nous 
demandons  si  une  affection  pleuro-pulmonaire  bilatérale 
datant  des  premiers  mois  de  la  vie,  ou  même  de  la  vie 
intra-utérine,  ne  peut  expliquer  en  même  temps  et  la 
déviation  du  cœur  à  droite  et  le  développement  incomplet, 
l’aspect  si  chétif  de  notre  malade. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  dernière  observation,  nous 
croyons  pouvoir  conclure  que  la  pleurésie  droite  ancienne 
doit  être  une  cause  fréquente  des  déviations  du  cœur  à 
droite  (1)  et  que  cette  inflammation  pleurale  peut  acquérir 
ce  triste  privilège,  même  lorsqu’elle  est  restée  latente. 

Donc,  en  cas  d’inversion  du  cœur  à  droite,  il  faudra  s  en¬ 
quérir  avant  tout  de  l’état  du  poumon  et  de  la  plèvre  du 
côté  droit.  Le  diagnostic  de  pleurésie  ancienne  sera  généra¬ 
lement  facile,  grâce  à  l'existence  des  signes  de  rétrécisse¬ 
ment  du  côté  correspondant,  si  magistralement  décrits  par 
Laënnec  ;  et  cette  interprétation  pathogénique  pourra  per¬ 
mettre  de  restreindre  le  cadre  des  dextrocardies  congéni¬ 
tales  au  profit  des  déplacements  acquis. 

Quant  à  la  cause  anatomique  de  ces  déplacements,  elle 
ne  nous  paraît  pas  facile  à  préciser,  faute  d’autopsies 
démonstratives.  Et  d’abord  toutes  les  pleurésies  ne  sont 
pas  suivies  d’effondrement  du  côté  correspondant  ;  de  plus, 
on  ne  constate  pas  de  déviation  du  cœur  dans  tous  les  cas 
de  rétrécissement  de  la  poitrine  à  la  suite  de  pleurésie 
droite.  Peut-être  la  nature  du  liquide  jhue-t-elle  un  rôle 
dans  la  production  des  fausses  membranes  épaisses  et 
rétractiles,  et,  comme  l’admet  Laënnec,  ces  fausses  mem¬ 
branes  se  montrent-elles  de  préférence  dans  les  pleurésies 
hémorragiques.  Quant  à  la  déviation  du  cœur  à  droite,  elle 
est  due  sans  doute  à  la  rétraction  des  adhérences  tiraillant 
le  péricarde  à  droite  ;  mais  une  symphyse  cardiaque,  au 
moins  partielle,  n’est-elle  pas  nécessaire  pour  entraîner  un 
aussi  grand  déplacement  du  cœur  ?  A  moins  que  le  déve¬ 
loppement  exagéré  du  poumon  gauche,  obligé  de  suppléer 
à  l’insuHisance  de  son  congénère,  ne  contribue  à  refouler 
le  cœur  à  droite,  renforçant  ainsi  l’effet  de  la  rétraction  des 
adhérences  sur  le  péricarde. 


LES  MOUCHETURES  ASSOCIÉES  AU  TAXIS 

DANS  LE  TRAITEMENT  DU  PARAPHIMOSIS 
Par  M.  le  docteur  Bonnet  (de  Romans). 

Ce  ne  sont  pas  les  traitements  qui  manquent  pour  guérir 
le  paraphimosis  :  outre  le  taxis,  nous  avons  la  compression, 
le  débridement,  les  procédés  de  Malgaigne,  de  Guérin  et  de 
Desruelles,  et  les  mouchetures.  Ce  dernier  mode  opératoire, 
délaissé  par  beaucoup  de  chirurgiens,  combattu  par  d  au¬ 
tres,  nous  a  donné,  depuis  plus  de  dix  ans  que  nous  1  asso¬ 
cions  au  taxis,  de  brillants  résultats. 

Jamais  nous  n’avons  eu  d’insuccès  avec  cette  méthode  ; 


(1)  Nous  n’arons  eu  vue  ici  que  les  déplacements  définitifs,  et  il  n’est 
nullement  question  des  refoulements  à  droite  provoqués  par  un  épan¬ 
chement  liquide  ou  gazeux  ou  par  une  tumeur  du  côté  gauche.  Dans  ce 
cas,  le  déplacement  est  accessoire  et  l’affection  causale  est  au  premier 
plan  et  ne  saurait  passer  inaperçue. 


nous  n’avons  pas  constaté  ces  complications  attribuées,  par 
certains,  à  ce  modm  faciendi,  telles  qu’érythèmé,  érysi¬ 
pèle,  etc. 

Mandé  auprès  d’un  malade  atteint  de  paraphimosis,  nous 
commençons  toujours  par  un  essai  de  taxis.  Si  ce  traitement 
échoue,  ce  qui  arrive  fréquemment,  car  on  n’appelle  main¬ 
tes  fois  le  médecin  que  trop  tard,  nous  faisons  sur  le  pré¬ 
puce  gonflé,  œdématié,  et,  au  moyen  du  bistouri,  quelques 
mouchetures,  —  en  moyenne  de  deux  à  cinq,  —  nous  ma¬ 
laxons  les  parties  engorgées,  pendant  trois  à  quatre  mi¬ 
nutes  :  il  s’écoule  une  sérosité  abondante,  peu  ou  pas  san¬ 
guinolente,  et  aussitôt  les  téguments,  qui  étaient  gonflés  et 
prêts,  pour  ainsi  dire,  à  «éclater»,  deviennent  mous,  flas¬ 
ques,  on  dirait  qu’il  y  a  de  la  peau  de  reste.  Un  léger  taxis 
remet  alors  les  organes  à  leur  place  habituelle. 

Cette  méthode  nous  a  donné  des  succès  constants  chez 
tous  les  sujets  observés  (enfants  :  paraphimosis  simple¬ 
ment  inflammatoire  ;  adultes  :  paraphimosis  simple  ou  causé 
par  un  chancre).  Nous  n’avons  pas  eu  besoin  d’employer 
l’anesthésie  locale  dans  aucun  cas. 

Pour  nous,  les  mouchetures,  quand  il  s’agit  de  paraphy- 
mosis  volumineux,  diminuent  la  durée  des  efforts  de  taxis, 
et,  par  conséquent,  les  souffrances  du  patient.  Aussi  som¬ 
mes-nous  d’avis,  après  plus  de  dix  ans  de  pratique  journa¬ 
lière  et  d’expérience,  souvent  mise  à  l’épreuve  dans  des  cir¬ 
constances  analogues,  de  conseiller  ce  mode  de  traitement. 
Comparé  aux  autres  procédés,  il  leur  est,  certes,  bien  supé¬ 
rieur.  Le  procédé  de  Desrueiles,  qui  consiste,  comme  on  le 
sait,  à  passer  le  doigt  entre  le  prépuce  et  le  gland,  est  par¬ 
fois  difficile  à  appliquer  et  toujours  douloureux  ;  celui  d'Al¬ 
phonse  Guérin,  tendant  à  ramener  la  peau  du  pénis  sur  le 
gland,  en  prenant  le  membre  viril  à  sa  racine,  échoue  fré¬ 
quemment;  le  débridement  est  pénible  et  cause  de  vives 
souffrances  ;  la  compression  est  une  méthode  lente  ;  le  pro¬ 
cédé  de  Malgaigne  (débridement  et  dédoublement  des  ad¬ 
hérences  avec  un  ténotome)  est  une  opération  douloureuse, 
longue  et  délicate. 

Nous  le  répétons,  les  mouchetures,  associées  au  taxis, 
sont  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  du  paraphi¬ 
mosis. 


THÉRAPEUTIQUK 

De  la  nécessité  de  colorer  les  solutions  antiseptiques. 

Le  docteur  Maurange  a  publié,  dans  la  Gazette  hebdoma¬ 
daire^  un  excellent  article  sur  les  inconvénients  et  les  dan-: 
gers  présentés  par  les  solutions  antiseptiques  non  colorées. 
Nous  croyons  être  utiles  en  en  faisant  connaître  les  passages 
essentiels  :  a  ■ 

Tout  le  monde,  dit-il,  a  encore  présente  à  l’esprit  la  dou¬ 
loureuse  méprise  qui  a  coûté  la  vie  à  l’un  des  plus  distin¬ 
gués  de  nos  jeunes  physiologistes.  L’an  dernier,  pareil  tra¬ 
gique  événement  avait  frappé  la  famille  de  l’une  de  nos 
gloires  médicales  françaises.  Enfin,  bien  d’autres  calaS; 
trophes,  moins  retentissantes,  mais  non  moins  funestes,  se 
sont  produites  dans  ces  derniers  temps,  et  cela  depuis  la 
diffusion,  relativement  récente  dans  les  masses,  des  notions 
d’antisepsie. 

Le  pharmacien  est,  en  effet,  légalement  à  l’abri,  lorsq 
a  revêtu  son  flacon  d’une  étiquette  rouge  très  apparente, 
indiquant  que  le  médicament  qui  y  est  contenu  est 
à  l’usage  externe.  Cette  précaution  est,  en  effet,  sufnsan 
tant  que  le  liquide  toxique  demeure  dans  sa  bouteille,  mai  , 
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dès  qu’il  est  versé  dans  un  verre  ou  dans  une  cuvette,  la 
confusion  est  toujours  possible,  si  un  signe  extérieur  ne 
vient  révéler  sur-le-champ  la  nature  de  la  solution. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  les  conséquences  d  une 
pareille  erreur,  qui,  sans  avoir  toujours  1  issue  fatale  des 
événements  dont  nous  parlions  tout  à  1  heure,  peut  être  la 
source  d’ennuis  très  grands  pour  le  médecin.  Nous  avons 
vu,  pour  notre  part,  un  chirurgien  désinfecter  ses  mains 
consciencieusement,  pendant  tout  le  cours  d  une  opération, 
dans  de  l’eau  simple,  croyant  les  plonger  chaque  fois  dans 
le  sublimé.  Plus  récemment,  dans  un  cas  oû  nous  avions 
prescrit  des  pulvérisations  boratées  dans  la  bouche  d  un 
enfant,  on  a,  par  mégarde,  rempli  le  pulvérisateur  de  la 
liqueur  de  Van  Swieten,  avec  laquelle  on  nettoyait  les 
vases  ayant  servi  aux  déjections.  Un  autre  malade  a  injecté 
dans  sa  vessie  du  sublimé  pour  de  l’acide  borique;  une 
dame,  en  prenant  un  lavement,  a  fait  la  même  méprise.  On 
pourrait  multiplier  ainsi  les  exemples,  qui  sont  plus  fré¬ 
quents  qu’on  ne  le  suppose. 

Le  moyen  de  prévenir  ces  accidents  est  très  simple.  Il  est 
déjà  en  vigueur  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  11  consiste  à 
additionner  toute  solution  toxique  d’une  certaine  proportion 
de  colorant,  qui  n’en  altère  en  rien  les  propriétés  antisep¬ 
tiques. 

Le  praticien  devrait  tenir  la  main  à  ce  que,  dans  aucun 
cas,  les  solutions  antiseptiques  ne  fussent  livrées  sans  addi¬ 
tion  de  matière  colorante.  Il  s’épargnerait  ainsi  de  gros 
ennuis.  On  ne  boit  pas,  en  effet,  un  liquide  rose,  jaune  ou 
violet;  tandis  qu’on  peut  toujours  vider  un  verre  rempli 
d’une  eau  claire. 

Le  seul  moyen  véritablement  pratique  pour  obtenir  cette 
petite  réforme  de  pharmacie  courante  est  de  s’astreindre  à 
formuler  le  colorant. 

Pour  faciliter  au  praticien  la  création  de  ses  foi’mules, 
M.  Maurange  a  prié  M.  Robert  de  vouloir  bien  lui  donner 
une  liste  des  colorants  à  employer,  de  fixer  les  quantités 
usuelles  et  de  désigner  en  même  temps  ceux  qui  convien¬ 
nent  le  mieux  aux  principaux  toxiques  employés.  Voici  la 
note  qu’il  a  bien  voulu  lui  communiquer  : 

U  SuMimé.  —  Le  sublimé  peut  être  coloré  avec  les  solu¬ 


tions  suivantes  : 

Violet  de  méthyle  à  1/20  ....  i  goutte. 

Bleu  Nicholson  à  1  p.  100.  .  .  .  ii  gouttes. 

Carmin  d’indigo  à  1  p.  100.  .  .  .  l  — 

Vert  malachite  à  1  p.  100.  .  .  .  v  — 

Nous  conseillons  de  choisir  de  préférence  soit  le  vert 
malachite,  soit  le  violet  de  méthyle. 

2°  Acide  phénique. 

Fuchsine  à  1  p.  100 . ii  gouttes. 

Eosine  à  1  p.  100 . x  — 

Safranine  à  1  p.  100 . iv  — 


On  préfère  généralement  la  fuchsine. 

11°  Oxycyanure  de  mercure,  —  Outre  les  colorants  déjà  pro¬ 
posés  pour  le  sublimé,  on  peut  employer  les  suivants  : 


Solution  d’héliantlne  saturée.  .  xx  gouttes. 

Aniline  orange  à  1/20 . m  — 

Fluorescéine  à  1/20 . iv  — 


C’est  l’aniline  orange  qui  est  ordinairement  choisie. 

4"  Nitrate  d'argent.  —  Les  solutions  à  1,  2  et  S  p.  1000 
peuvent  être  additionnées  de  l’un  des  colorants  indiqués 
pour  les  sels  hydrargyriques.  M.  Robert  préfère  la  fluores¬ 
céine  qui  donne  au  liquide  une  couleur  jaune  opalescente 
caractéristique. 

L’eau  boriquée,  l’eau  naphtolée,  non  toxiques,  restent 
claires.  Le  sulfate  de  cuivre  a  sa  coloration  naturelle,  de 
même  le  permanganate;  le  lysol,  etc. 


L’idéal  serait  qu’une  coloration  uniforme  fût  adoptée 
universellement,  au  moins  pour  les  antiseptiques  les  plus 
usuels.  Cela  pourrait  être  établi  ainsi  qu’il  suit  : 

Sublimé  :  bleu  ou  vert  bleu. 

Acide  phénique  :  rose. 

Oxycyanure  de  mercure  :  orange. 

Nitrate  d’argent  :  jaune  opalescent.  ^ 

Eau  boriquée,  et  en  général  tont  antiseptique  non  toxique  : 
blanc. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  17  au  22  mai  1897) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  17  MAI.  —  2“  examen  (oral,  1'’°  partie)  :  MM.  Rémy, 
Poirier  et  Sebileau. 

3®  examen  (oral,  1"  partie):  MM.  Tillaux,  Delens  et  Varnier;  — 
(%o  partie)  :  MM.  Potain,  Chauffard  et  Widal  ;  —  M.  Retterer, 
suppléant. 

5=  examen  (U^  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (U”  série)  :  MM. 
Terrier,  Tufüer  et  Walther;  —  (2“  série)  :  MM.  Marchand,  Hum¬ 
bert  et  Lejars;  —  (2°  partie)  :  MM.  Hayem,  Marie  et  Gilles  de  la 
Tourette;—  M.  Ricard,  suppléant. 

MARDI  18  MAI.  —  2‘'  examen  (oral,  1''=  partie,  1'“  série)  :  MM. 
Rémy,  Quénu  etThiéry;  — (2°  série)  :  MM.  Polaillon,  Gley  et 
Poirier. 

3=  examen  (2®  partie)  :  MM.  Hutinel,  Charrin  et  Achard;  — 
M.  Weiss,  suppléant. 

S'  examen  (U®  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Pozzi  et 
Albarran;  —  (2"  partie,  D»  série)  :  Cornil,  Gilbert  et  Ménétrier; 

—  (2=  série)  :  MM.  Laboulbène,  Proust  et  Marfan;  —  M.  Thoinot, 
suppléant. 

8“  examen  (D"  partie,  obstétrique),  Clinique  d’ accouchements ,txi% 
d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Maygrier  et  Bar;  —  M.  Brun,  suppléant. 

MERCREDI  19  MAI.— 2<=  examen  (oral,  D' partie):  MM.  Rémy, 
Retterer  et  Sebileau. 

3“  examen  (oral,  Départie,  U®  série)  :  MM.  Humbert,  Poirier  et 
Bonnaire;  —  (2»  série)  :  MM.  Pinard,  Jalaguier  et  Lejars. 

4®  examen  :  MM.  Landouzy,  Netter  et  André;  —  M.  Varnier, 
suppléant. 

5'  examen  (Départie,  chirurgie),  A'ecàer  (U®  série)  :  MM.  Peyrot, 
Delbet  et  Broca;  —  (2®  série)  :  MM.  Delens,  Tuffier  et  Walther;  — i 
(2' partie)  :  MM.  Chauffard,  Gilles  de  la  Tourette  et  Wurtz;  , 
M.  Widal,  suppléant. 

JEUDI  20  MAI.  —  2®  examen  (oral,  U®  partie,  U®  série)  :  MM. 
Schwartz,  Poirier  et  Achard;  —  (2°  série)  :  MM.  Rémy,  Brun  et 
Thiéry; 

3®  examen  (oral,  U®  partie,  l®®  série)  :  MM.  Tarnier,  Berger  et 
Hartmann;  —  (2®  série)  :  MM.  Guyon,  Polaillon  et  Bar;  — 

—  (2®  partie)  :  MM.  Debove,  Netter  et  Charrin; 

4®  examen  :  MM.  Proust,  Gilbert  et  André;  —  M.  Gley,  sup¬ 
pléant. 

VENDREDI  21  MAI.  —  2®  examen  (oral,  1®®  partie,  1'®  série)  : 
MM.  Humbert,  Rémy  et  Poirier;  —  (2®  série)  :  MM.  Jalaguier, 
Gaucher  et  Walther  ; 

4®  examen  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Netter;  —  M.  André, 
suppléant. 

b®  examen  (1®®  partie,  chirurgie).  Charité  (1®»  série)  :  MM.  Ter¬ 
rier,  Peyrot  et  Broca;  — (2®  série):  MM.  Tillaux,  Ricard  et  Delbet; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Landouzy,  Marie  et  Widal;  —  M.  Wurtz,  sup¬ 
pléant. 

5®  examen  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM. 
Pinard,  Varnier  et  Bonnaire. 

SAMEDI  22  MAI.  —  2®  examen  (oral,  1®®  partie,  1®®  série)  :  MM, 
Raymond,  Poirier  et  Quénu  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Polaillon,  Rémy 
et  Poirier.  ;  - 
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3“  examen  (2®  partie)  :  MM.  Cornil,  Gilbert  et  Letulle; 

M.  Weiss,  suppléant. 

S®  examen  (U®  partie,  chirurgie), Pitié  (1'®  série)  :  MM.  Schwartz, 
Brun  et  Hartmann;  —  (2®  série)  :  MM.  Berger,  Nélaton  et  Albar- 
ran;  —  M.  Roger,  suppléant. 

S®  examen  (U®  partie,  obstétrique).  Clinique  d’accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Maygrier  et  Bar. 

Thèses  de  doctorat. 

MERCREDI  19  MAI,  àune  heure.  —  M.  Julia.  Des  insuffisances 
aortiques  (MM.Potain,  président;  Joffroy,  Marie  et  Chassevant). 
—  M.  Baqué.  Contribution  à  l’étude  du  salophène  et  de  ses  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  (MM.  Potain,  président;  Joffroy,  Marie  et 
Chassevant).  —  H.  Dreyfus.  L’hérédo-syphilis  de  l’oreille.  Etat 
actuel  de  nos  connaissances  (MM.  Fournier,  président;  Tillaux, 
Marchand  et  Gaucher).  —  M.  Lucas.  Contribution  à  l’étude  de 
Thallux  valgus,  et  plus  spécialement  de  sa  palhogénie  (MM.  Til¬ 
laux,  président;  Fournier,  Marchand  et  Gaucher).  — M.  Frbmont. 
Morcellement  des  amygdales  (MM.  Tillaux,  président;  Fournier, 
Marchand  et  Gaucher). 

JEUDI  20  MAI,  à  une  heure. —  M.  Hennecart.  De  la  nécessité 
de  l’intervention  chirurgicale  et  des  dangers  de  la. non-interven¬ 
tion  dans  la  grossesse  extra-utérine  (MM.  Brouardel,  président; 
Fournier,  Maygrier  et  Thoinot'.-  M.  Chatellieh.  Revolver  et  nou¬ 
velles  poudres.  Effets  produits  sur  la  peau  elles  vêtements. Etude 
médico-légale  (MM.  Brouardel,  président;  Fournier,  Maygrier  et 
Thoinot).  —  M.  Badehot.  De  l’inüuence  dn  milieu  sur  le  dévelop¬ 
pement  du  délire  religieux  eu  Bretagne  (étude  statistique  faite 
à  l’asile  de  Rennes  en  1897)  (MM.  JottVoy,  président;  Brouardel, 
Maygrier  et  Thoinot).  —  M.  Lantzenberg.  Contribution  à  l’étude 
de  l’aphasie  motrice  (MM.  Raymond,  président;  Hutinel,  Marfan 
et  Roger)!  —  M‘"  Majewska.  Contribution  à  l’étude  de  la  névrite 
ascendante  (MM.  Raymond,  président  ;  Hutinel,  Marfan  et  Roger). 

M.  Filuon.  Recherches  sur  la  trame  connective  et  les  modi¬ 
fications  de  cette  trame  dans  les  épilhébomes  de  la  peau  (MM. 
Hutinel,  président;  Raymond,  Marfan  et  Roger).  —  M.  Lajugie. 

Des  toxines  pulmonaires(MM.  Cornil,  président;  Dieulafoy,  Wurtz 

et  Ménétrier).  —  M.  Leblanc.  Des  hypertrophies  congénitale, 
unilatérale,  partielle  où  complète  (MM.  Cornil,  président;  Dieu- 
làfoy,  Wuriz  et  Ménétrier).  —  M.  Harlez.  De  la  laryngite  suffo- 
Cfinte  varicelleuse  (MM.  Dieulafoy,  président;  Cornil,  Wurtz  et 
Ménétrier).  —  M.  Thomas.  Essai  sur  lé  pronostic  du  glaucome 
priinitif  (MM.  Panas,  président;  Le  Dentu,  Pozzi  et'Nélaton).  -- 
M.  Payot.  Sur  une  modification  à  la  cure  radicale  de  la  hernie 
inguinale  (MM.  Le  Dentu,  président;  Panas,  Pozzi  et  Nélaton). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Les  obsèques  de  M“®  Cordoën,  la  fille  de  notre  cher  directeur, 
ont  eü  lieu' aujourd’hui  à  midi,  à  Sainte-Clotilde,  au  milieu 
d’une  affluence  considérable  d’amis  et  de  confrères. 

■  (Les  témoignages  de  éympathiè  qu’a  reçus,  de  la  part  du  corps 
médical,  notre  directeur,  dans  cette  cruelle  circonstance,  ont  été 
si  nombreux,  qu’il  lui  est  impossible  d’y  répondre  individuelle- 
mént.  Nous  prions,  en  son  nofti,  ilos  confrères  d’agréer  ici 
l’expression  de  toute  sa  reconnaissance. 

il  faut  ajouter  à  la  listé  des  victimes  appartenant  au  corps 
médical,  que  nous  avons  donnée  dans  notre  dernier  numéro, 
M'*®  Simon,  fille  dé  notre  confrère  lé  docteur  Léon  Simon. 

-e  Par  décret^  en  date  du  6  mai  1897,  M.  le  docteur  Labrosse, 
médecin  de  deuxième  classe  de  la  marine,  démissionnaire,  a  été 
nommçuu  grade-  de  médecin  de  deuxième  class.e  dans.la  réserve 
de.  (’ari|iée  de  mer.  .  - 

—  La  session  annuelle  de  la  caisse  des  pensions  de  retraites 


du  corps  médical  français  a  été  tenue  à  Paris,  le  2S  avril  dernier, 
au  siège  social,  22,  place  Saint-Georges,  sons  la  présidence  de 
M.  le  docteur  Lande,  président. 

Le  comité  directeur  s’était  réuni  la  veille  et  le  comité  des  cen¬ 
seurs  le  jour  même  pour  examiner  les  comptes  du  trésorier  et 
trancher  les  questions  pendantes. 

Le  bilan  au  31  décembre  1896,  présenté  par  le  docteur  Verdalle, 
trésorier,  se  solde  par  une  balance  de  623033  francs.  Au  2S  avril 
1897,  ravoir  social  était  de  700000  francs.  Vingt  et  une  retraites 
sont  versées;  la  somme  des  retraites  versées  s’élève  à  15  395  fr. 
90  centimes. 

_ Excursion  au  Caucase.  —  Le  Comité  central  du  Congrès  de 

Moscou  vient  de  régler  l’excursion  au  Caucase  de  la  façon  sui¬ 
vante  ; 

1°  Un  train  spécial,  aménagé  pour  cent  personnes,  quittera 
Moscou  à  la  fin  du  Congrès  pour  Kislovodsk,  dans  le  Caucase  du 
Nord,  où  un  arrêt  de  deux  jours  aura  lieu  pour  permettre  à  ses 
membres  de  pouvoir  visiter  le  groupe  de  villes  d’eaux  minérales 
dont  Kislovodsk  est  le  centre. 

2®  De  Kislovodsk,  le  train  ira  à  Vladikavkaz  (yiadicaucase) 
point  terminus  de  la  ligne.  Là,  il  y  aura  à  choisir  entre  deux 
voies.  L’une,  celle  de  Tiflis,  par  la  route  militaire  de  la  Géorgie, 
passera  à  travers  les  plus  beaux  paysages  du  Caucase.  L’autre 
conduira  à  Petrofsk,  port  de  la  mer  Caspienne.  De  là,  un  vapeur 
spécial  conduira  les  membres  du  congrès  à.Baku  (Bakou)  où 
aura  lieu  un  arrêt  d'un  jour.  De  Baku,  les  excursionnistes  seront 
conduits  par  le  train  à  Tiflis  où  ils  rejoindront  les  membres  qui 
auront  choisi  le  premier  itinéraire. 

3“  De  Tiflis.  le  train  condnira  les  voyageurs  à  Batouni  sur  la 
mer  Noire,  où  ils  auront  un  jour  pour  visiter  la  ville  et  les  plan¬ 
tations  environnantes  de  thé -et  de  coton. 

4®  De  Batoum,  on  ira  par  vapeur  à  Sukhum,  New-Athos,  et 
Novorossusk  ;  d’où  un  train  spécial  ramènera  à  Moscou  les  con¬ 
gressistes.  ■  : 

Le  prix  de  be  voyage,  circulaire  sera  seulement  de  150  francs 
(L.  6).  Il  n’y  aura  pas  de  dépenses  d’hôtel,  car  des  arrangements 
ont  été  pris  pour  permettre  aux  voyageurs  de  coucher  chaque 
nuit  soit  dans  le  Irain,  soit  , à  bord  du  vapeur.  La  seule  dépense  à 
faire  sera  celle  de  la  nourriture,  qui  n’est  pas  comprise  dans  le 
prix  de  150  francs. —  Le  voyage  entier  durera  exactement  quinze 

^  Si  plus  de  100  membres- dü  Congrès  demandent  à  faire  cette 
excursion,  un  second  train  dè  voyageurs  sera  adjoint' au  pre- 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  doc¬ 

teurs  A.  Bricard  (de  Montaudin)  ;  Issembëfg  (de' Graissessac), 
Kostrewski  (de  Nantes),  La  Saigne  (de  Tournony,' Lecomte  (de 
Pipriac),  Mollien  (d’Amiens), M'*®  Marie  Simon,  fille  de  M.  le  doc¬ 
teur  Léon  Simon.  . :  ’  i,  ■ 

—  M.  le  docteur  Charles  MaUriâc  reprendra  ses  ‘Ifecops  clini¬ 
ques  sur  les  maladies  vénériennes',  à  l’hôpital  Ricord,  lé  samedi 
15  mai,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  et  les  continuera  les 
samedis  suivants  à, la jnême  heure. 

_  _  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 

de  la  somme  de  20  centimes  par  numéro.  —  Par  exçepfion,  les 

numéros  à  supplément  coûtent  30  centimes. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 


■Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd. 

PARIS.  —  WIPRIMBKIE  F.  LKVB,  l'ï',  RÙB  Cséfet-TTR, 
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Dr/gées  dcFerRabutean 

Lauréat  Oe  l’institut  de  France 
Les  études  faitesdans  les  Hôpitaux  deParis 
ont  démontré  que  le  Per  Rabuteau  regé¬ 
nère  les  globules  rouges  du  sang  avec  u — 
rapidité  qui  n  avait  jamais  été  observee 
employant  les  autres’  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen 
des  divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  »■' Rabuteau  ne  pro- 
uisent  pas  la  Constipation  et  sont  toieiee^ 
ar  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elixir  de  Fer  Rabuteau  recommande  ai 
personnes  qui  ne  peuvent  pas  avaler  les  Dragée; 
Sirop  de  Per  Rabutean  destiné  aux  enfanti 
Exiger  le  Véritable  Fer  Ftabuteau 
dsla  Maison  CLIN  &  0'°,  à  Paris  ^ 


Cet  Elixir,  d’une  saveur  très  agréable  et  d’un 
dosage  absolument  constant,  est  ordonné  depuis 
plus  de  35  ans,  par  un  grand  nombre  de  m  de- 
-’nspour  combattre  les  diversgenres  de  dyspepsie. 

Il  contient  la  Pepsiqe  en  dissolution  parlaite, 
prête  à  agir  immédiatement  sur  les  substances 
alimentaires  et  conservant  indéfiniment  tout^ 
propriétés. 

Nous  avons  démontré  pat  des  essais  nombreux 
concluants  qu’il  sulfil  d’étendre  notre  Elixirde 
,  ou  4  parties  d’eau  pour  que  la  Pepsine’qu’il 
renferme  manifeste  toute  son  action  digestive. 
Nous  préparons  également  un  Elixir  de  Pepsine 
et  de  Diastase. 

Le  flacon,  6  fr.;le  1/2  flacon,  3  fr. 


Pharmacies  de  France  et  de  l’Etranger. 


L  Créosote  de  I 
le  foie  (le  morne  Q.  S. 
Z  ou  3  à  chaque  repas 
Læ  flacon  3  fr. 

105,  Rue  de  Rennes,  PARIS 
et  toutes  les  Pharmacies. 
Exiger  le  timbre  de  l’Etat. 


THÉ  MARIANi  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  et 
concentre  de  Coca  gui,  sous  un  petit  volume,  en 
contient  tous  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  fUarianf  est  prescrit  avec  succès 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Aoémie,  la 
Cblurose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  ei 
les  Grauiilalions  de  la  Gorge,  etc 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pnr,  à  U 
dose  de  deux  on  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l'eau  chaude  on  froide,  sucrée  ou  non. 

Msruhi,  ph'e*,  41,  B"'  Hanssmann,  et  t'"*  ph>*». 


GRANUL.ESds_ -  . 

PERICOLiSâla  Glycériae  hellado-iodnréefi 

du  DOCTEUR  LEOROS  I 


OhÉSité,  myxœtiéme.  Crétinisme,  Goltre. 

TABLETTES  de  CATILLON 

à  0’"'25  de  corps 

THYROÏDE 

Inaltérable,  bien  dosé,  bien  toléré. 
7u.con  :  3  fr.  —  B,  §nli7ati  §afBt-,Uattia, 


CAPSULES  DE  SULFATE  de  QUlUmE 


De  PELLETIER  c 


I  Trois  Oachets 


Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’un  pois,  contiennent  dix  centigr.  de  snifate 
de  quinine,  garanti  par  l’inscription,  sur  chacune  d’elles,  du  nom  de  (PEiLEtiERj 
elles  s’entr’ouvent  en  quelques  minutes  dans  l’eau  froide,  ne  durcissent 
pas  comme  les  pilules,  s’avalent  plus  facilement  que  les  cachets.  Le  prix  pour 
le  Pharmacien  est  de  six  centimes  la  pièce  par  Flacon  de  100,  il  peut  les 
détailler  au  gré  du  médecin. 

LES  SELS  SÜIVABTS  : 

Bisulfate  de  Quinine.  |  Talérianate  de  Quinine. 

Bromhydrate  de  Quinine.  |  Chlorhydrate  de  Quinine. 

Lactate  de  Quinine.  !  Cblorhydrosulfate  de  Quinine. 

Se  délivrent  également  en  capsules  de  10  centig.,  mais  leur  prix  varie  suivant  les  cours 

Pharmacie  VIÆL,  I,  rue  Bourdaleue,  PARIS 


d’argent  au  dixième)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni¬ 
trate  d’argent  Jusqu  Ici  couramment  employées. 

CHLORALAMIDE  -Ælï” 
CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané 

de  ta  Cocaïne,  beaucoup  moins  cher  que  cette  dernière. 

Le  Chlorhydrate  d’Bucaine  a  été  l’objet  de  nombreux  essais  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques;  11  est  absolument  Inoffensif  à  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  —  Se 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

■  AU  _ 

pour  les  piales  les 

plus  diverses. 


se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


ANTISEPSIE  'rSSf 

DUODOFORME  TAINE 

Zodoforme  sans  odeur 

L’asjject  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 

présent  le  seul  composé  organique  staile'^qui 
renferme  la  même  quantité  d’iode  que  l’iodoformf 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  " - 


ToiiQBE  QrSiZiulé  FÉBRIFDGE  I 


^MAGNESIE  ROY 


A.  ROY.  n*"  G  rciMM.  PARIS-èutBiiii.  atnr. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


348 


PILEPSIE.  HYSTERIE 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIA 


Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimeuté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientiûques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
k  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matiVe  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  us  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Note.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1“  Le  s^rop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 


à  Vabri  du  contact  de  Vair 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

■  tous  htsvantagei  de  l’Iodoformetans  en  avoir  les  weonvénienti, 
n’estpas  toxique,  estinodore. 
j_. est  un  cicatrisant  des  plaies. 
L'^XK-OXji  n’irrite  pas  les  muqueuses. 

nst  d’un  emploi  moins  dispei 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnschwik. 

Vente  EN  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


HYPKOTIQÜE 

AHTINEVRftlGIQUE 


BROMIDIAi 

3n  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  Pharmaceutiques  je  fi 
RROMIDIA,  et  connaissant  Inaction  des  ingrédients  qui  la 
soudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  P*; 

dant  ie  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Nev, 


J-  fus  frappé  de  la  formule  de 
igrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
™<.ad  pouvoir  que  les  composants, 
iuuo  Névralgie  mammaire  qui  avait 
'd’"autres"médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

ation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
ultats  furent  incomparablement  inferieurs  à 
de  lapins  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 

' V'ORAZIO  SaIIrIANO. 

Se  défier  des  nombreuses  imitations 
’  ^re  à  M  VI  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTUES  BROMIDIA 

'  - la  FRANCE  ET  LES  COLONIES  : 


peimttuu,  JO  ujo 

)  réfractaire  à  une  innnite 
aucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  - - - 

r  un  phaimacien  expérimenté,  mais  i 
ux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à 
in  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’hi: 

Barrafranca,  Italie, 

AVIS  IMPORTANT. -  S» - -  --- 

de  BROMIDIA.  Priere  a  M  VI. 

BATTU 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  El  LES  PâRI<i 

ROBERTS  et  Co,  pharraaciens-dropistes,  5,  rue  cfe  la  Paix,  P^Bfo 

rix  5  fr -Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demam^^-Vv^t 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anoiennement  GILLIARD,  P.  MONNET  &  CARTIER 
Seul  coucessionnaire  des  BREVETS  et  des  PROCÉDÉS  TRILLAT  pour 
1  désinfection  à  domicile  par  Valdéhyde  formtque  et  et  299) 

(Voir  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1896,  n*»  5,  p.  283  et  299). 

POUR  LICENCES  EN  FRANCE  ET  A  L'ÉTRANGER, JADR^ER  A  L'ADmNISTRATION  : 


Ce  Sirop  est  très  efficace 

eontrs  leaafseiions  UllM  Ifi®' 
1  Anémie 
^  Chlorose 

f  Lymphatisme 
)  Tuberculose 


TOILE  VÊSIGANTE 

LE  PERDRIEL 


MALADIESaiPÔlTRlNE 

amélioration  CERTAIN^^les 


)PSDUD‘^CHURCHII-^- 

’HVPOPHOSPHITE  de  SOBDE  ou  de  CHAIJI 

F.  Pharm.  SWANN,  12.  m  Casllflüone.PâIll 


Paris. 
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'  SÉANCE  DE  D’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

_  L’Académie  poursuit  en  ce  moment  deux  discussions,  la 
discussion  sur  l’appendicite  et  celle  qu’a  récemment  soule¬ 
vée  M.  Huchard  sur  l’œdème  aigu  du  poumon.  Finissons-en 
d’abord  avec  l’appendicite. 

M.  Dieulafoy  ne  pouvait  laisser  sans  réponse  l’argumen¬ 
tation  de  M.  Dumontpallier.  11  n’est  pas  possible  d’être  en 
plus  parfait  désaccord.  Après  avoir  nettement  séparé  l’ap¬ 
pendicite  vraie  de  la  bonne  ancienne  typhlite  des  auteurs, 
M.  Dieulafoy  est  arrivé  à  la  question  du  traitement  et,  bien 
que  se  disant  modeste  médecin,  il  s’est  montré  plus  nette¬ 
ment  interventionniste  que  jamais.  La  chirurgie  peut  se 
vanter  d’avoir  en  lui  un  bon  avocat.  Malgré  toute  l’éloquence 
que  M.  Dieulafoy  met  au  service  de  cette  cause  qui  lui  paraît 
chère,  nous  ne  pouvons  cependant  le  suivre  complètement 
dans  la  voie  où  il  veut  nous  entraîner.  11  est  hors  de  doute 
que  dans  les  observations  qu’il  a  citées,  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  a  fait  merveille.  Qu’est-ce  que  cela  prouve?  C’est 
que,  dans  ces  cas,  elle  était  indiquée.  Mais  s’ensuit-il,  pour 
cela,  que,  comme  le  dit  et  le  maintient  M.  Dieulafoy,  le  seul 
traitement  rationnel  de  l’appendicite  soit  toujours  et  quand 
même  la  laparotomie?  Nous  ne  pouvons  admettre  cette  for¬ 
mule  sans  réserves  et  nous  partageons  l’opinion  de  bien  des 
chirurgiens  moins  interventionnistes  que  M.  Dieulafoy,  qui, 
fort  spirituellement  d’ailleurs,  a  un  peu  trop  malmené  le 
traitement  médical  de  l’appendicite.  M.  Dieulafoy  n’a  cité  que 
des  succès,  mais  pourrait-il  affirmer  qu'il  n’y  a  jamais  eu  de 
décès  attribuables  à  l’opération  elle-même?  Qui  oserait  dire 
que  la  laparotomie  est  toujours  si  innocente  qu’on  puisse 
toujours  en  la  proposant  en  assurer  le  succès?  Nous  croyons 
donc  qu’en  l’espèce  il  faut  être  éclectique  et  choisir  un  juste 
milieu  entre  les  deux  convictions,  également  sincères,  mais 
essentiellement  contraires,  de  MM.  Dieulafoy  et  Dumont¬ 
pallier. 

La  suite  de  la  discussion  sur  l’œdème  aigu  du  poumon  a 
amené  à  la  tribune  MM.  Renaut  (de  Lyon)  et  Landouzy. 
M.  Renaut,  bien  loin  de  réduire  l’œdème  aigu  congestif  au 
simple  rôle  d’accident  du  mal  de  Bright,  en  fait  un  syndrome 


possédant  sa  pathogénie,  sa  symptomatologie  et  ses  lésions 
individuelles  et  autonomes  ;  il  fait  connaître  son  anatomie 
pathologique  et  son  histologie  et  décrit  également  sa  sym¬ 
ptomatologie.  On  trouvera  plus  loin  la  communication  de 
M.  Renaut. 

M.  Landouzy  est  venu  également  citer  des  faits  d’œdème 
aigu  du  poumon  auxquels  le  rein  n’avait  rien  à  voir  et  qui 
étaient  bien  nettement  et  bien  uniquement  sous  la  dépen¬ 
dance  des  lésions  aortiques. 

Dans  l’un  de  nos  derniers  numéros,  nous  mettions  en 
garde  les  praticiens  contre  l’engouement  peut-être  exagéré 
pour  certaines  méthodes  de  traitement  autour  desquelles 
il  s’est  fait  récemment  une  grande  publicité  et  dont  le  point 
de  départ  a  été  la  tribune  de  l’Académie.  Aussi  est-il  juste 
de  mentionner  ici  les  communications  qui  peuvent  conduire 
à  des  conclusions  moins  séduisantes  que  celles  des  premiers 
travaux  sur  le  même  sujet.  Nous  voulons  parler  du  redres¬ 
sement  forcé  de  la  gibbosité.  M.  Ménard  a  étudié  cette  ques¬ 
tion  au  point  de  vue  anatomique  et  il  démontre,  avec  des 
pièces  à  l’appui,  que  la  caverne  produite  dans  la  colonne 
vertébrale  par  le  redressement  chirurgical  ne  peut  se 
combler,  d’où  récidive  fatale,  plus  ou  moins  prochaine  de 
la  gibbosité. 

A  la  fin  de  la  séance,  la  parole  a  été  donnée  à  M.  Liétard 
pour  la  lecture  d’une  note  historique  sur  le  médecin  Charaka, 
le  serment  d’Hippocrate  et  le  serment  des  médecins  hindous. 

L’Académie  s’est  ensuite  formée  en  comité  secret  pour 
entendre  la  lecture  du  rapport  sur  les  titres  des  candidats  à 
la  place  vacante  dans  la  section  de  pathologie  médicale,  en 
remplacement  de  M.  Straus.  Les  candidats  sont  classés  ainsi 
qu’il  suit  ;  en  première  ligne,  M.  Rendu;  en  deuxième  ligne, 
M.  Joff’roy;  en  troisième  ligne,  M.  Troisier;  en  quatrième 
ligne,  ex  æquo,  MM.  Chauffard,  Gaucher  et  Marie. 


A  PROPOS  DE  QUELQUES  INTERVENTIONS  D’URGENCE 

SUR  LA  CAVITE  ABDOMINALE 
Par  le  docteur  J.-L.  Faure,  chirurgien  des  hôpitaux. 

I 

Ceci  n’est  point  un  travail  de  bibliographie  ni  de  statis¬ 
tique.  Je  n’ai  d'autre  intention  que  de  publier  tout  simple¬ 
ment,  tels  que  je  les  ai  vus  et  avec  les  réflexions  qu’ils 
comportent,  les  quelques  cas  d'affections  abdominales 
graves  pour  lesquelles  il  m’a  été  donné  de  pratiquer  des 
interventions  ^d’urgence  .  Le  nombre  en  est  restreint  et  ne 
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grossira  pas  sensiblement  les  statistiques  considérables 
publiées  un  peu  partout. 

Je  crois  cependant  que  l’exposé  de  la  pratique  d’un  même 
chirurgien,  cette  pratique  fût-elle  des  plus  modestes,  peut 
présenter  un  grand  intérêt.  Les  chiffres  imposants  des 
grandes  statistiques  sont  certainement  plus  impression¬ 
nants.  Malheureusement,  ils  sont  toujours  et  nécessairement 
trompeurs,  puisque  ces  statistiques  ne  font  point  état  du 
grand  nombre  d’observations  qui  ne  sont  jamais  publiées, 
et  qui,  il  faut  bien  le  dire,  ne  comptent  pas  toujours  parmi 
les  plus  heureuses.  De  plus,  elles  ne  sont  formées  que  par 
la  réunion  de  cas  observés  par  des  chirurgiens  différents 
sous  l’empire  de  leurs  idées  personnelles,  de  leurs  préoc-  , 
cupations  et  de  leurs  tendances  particulières,  conditions 
qui  modifient  trop  souvent  la  physionomie  des  observations 
et  en  rendent  un  peu  illusoire  l’étude  comparée. 

Il  y  a,  au  contraire,  entre  les  cas  divers,  même  les  plus 
dissemblables,  que  les  hasards  de  la  clinique  ont  pu  fournir 
au  même  chirurgien,  une  sorte  de  solidarité,  un  véritable 
terrain  commun,  celui  d’une  observation  identique,  faite 
dans-  le  même  esprit,  avec  les  mêmes  préoccupations,  si 
bien  qu’il  est  possible  de  relier  ces  cas  les  uns  aux  autres 
et  d’en  dégager  un  enseignement  pratique  bien  plus  impor¬ 
tant,  à  mon  sens,  que  le  pourcentage  plus  ou  moins  favo¬ 
rable  des-  grandes  statistiques  où  l’on  n’enregistre,  le  plus 
souvent,  que  la  brutalité  des  faits,  sans  pouvoir  les  inter¬ 
préter. 

L’étude  de  la  statistique  intégrale  d’un  même  opérateur 
me  paraît  avoir,  en  outre,  cet  avantage  de  mieux  répondre 
aux  réalités  de  la  clinique,  sans  tenir  compte  des  classifica¬ 
tions  arbitraires,  faites  après  coup  et  qui  ne  sont  d’aucun 
secours,  lorsqu’il  s’agit,  au  lit  du  malade,  de  prendre  une 
décision  qui  demande  presque  toujours  à  être  immédiate. 

Sansdo'ute,  les  classifications  des  diverses  affections  abdo¬ 
minales  d’ordre  chirurgical  sont  utiles,  sont  même  indis¬ 
pensables  pour  l’étude  de  ces  affections  et  surtout  pour  leur 
exposition  didactique.  Mais  quelle  différence  entre  ces  des¬ 
criptions  synthétiques  qui  veulent,  pour  être  complètes, 
tenir  compte  de  tous  les  cas  et  finissent  parfois  à  ne  res¬ 
sembler  à  aucun,  quelle  différence  entre  ces  descriptions 
schématiques,  entre  ces  peintures  artificielles  et  le  tableau 
vivant  de  l'a  clinique,  où  tout  est  imprévu,  changeant,  sou¬ 
vent  paradoxal,  parfois  même  contradictoire  ! 

Toutes  les  études  et  les  descriptions  théoriques  ne  comp¬ 
tent  guère  au  lit  du  malade,  et  c’est  la  pratique  seule  de 
eette  chirurgie  d’urgence  qui  permet  de  se  rendre  bien 
compte  de  ses  difficultés.  C’est  elle  seule  qui,  peu  à  peu  et 
par  un  lent  travail  d’évolution  mentale,  amène  le  chirurgien 
à  se  tracer  une  ligne  de  conduite  qu’il  suivra  jusqu’à  ce  que 
des  faits  nouveaux  soient  venus  lui  en  démontrer  les  imper¬ 
fections  ou  les  dangers. 

Le  service  de  garde  des  hôpitaux  de  Paris  présente  à  cet 
égard  des  éléments  d’étude  vraiment  incomparables.  Les 
cas  d’extrême  urgence  y  sont  nombreux  dans  lesquels  doit 
être  résolu  sans  retard  ce  problème  de  l’intervention  immé¬ 
diate.  J’en  ai,  pour  ma  part,  en  un  temps  relativement 
court,  rencontré  au  moins  une  quinzaine. 

Je- crois  devoir  les  publier  ici,  co-nvaincu  que  1  étude  des 
résultats  obtenus,  des  causes  qui  les  ont  produits,  des  élé¬ 
ments  qui  eussent  pu  les  modifier,  des  inspirations  heu¬ 
reuses  que  j’ai  pu  avoir,  comme  aussi  des  fautes  que  j’ai 
pu  coù>i®ettre,  ne  sera  pas  sans  quelque  utilité  pour  ceux 
qui'  voudront  bien  prendre  la  peine  de  les  lire. 


Mes  observations  sont,  pour  la  plupart,  brièvement  rfeu- 
mées.  J’ai  fait  suivre  chacune  d’elles  des  quelques  réflexions 
qu’elle  comporte.  Afin  de  traduire  aussi  fidèlement  que 
possible  mes  impressions  immédiates,  je  tâche  d’expliquer 
pourquoi- j’ai  agi  comme  Je  l’ai  fait,  les  mobiles  qui  m  ont 
guidé,  les  hésitations  qui  m’ont  entravé  ou  servi,  les  erreurs 
que  j’ai  pu  commettre  aussi  bien  que  les  fautes  que  j’ai  pu 
éviter. 

Ces  quelques  mots  qui  refléteront  aussi  fidèlement  que 
possible  mon  état  d’esprit  auprès  du  malade,  en  face  de  la 
décision  à  prendre  comme  pendant  l’opération,  auront,  je 
l’espère,  cet  avantage  de  permettre  une  interprétation  plus 
facile  et  en  même  temps  plus  vraie  de  ces  observations  et 
de  donner  une  idée  plus  exacte  dès  conditions  véritables 
dans  lesquelles  s’exerce  la  clinique  et  des  difficultés  de  toute 
espèce  avec  lesquelles  le  chirurgien  peut  se  trouver  aux 
prises. 

'  J’examinerai,  enfin,  d’après  l’étude  de  ces  quelques  ob¬ 
servations,  s'il  est  posssible,  malgré  leur  petit  nombre,  d’en 
tirer,  comme  je  le  crois,  quelques  faits  précis  et  quelques 
conclusions  ayant  une  portée  plus  générale. 

Je  ne  m’occuperai  pas  ici  des  plaies  pénétrantes  de  l’ab¬ 
domen,  soit  par  coup  de  couteau,  soit  par  balle  de  revolver. 
Le  hasard  ne  m’en  a  point  fait  rencontrer.  D’ailleurs,  la 
question  est  aujourd’hui  des  plus  connues  et  ne  soulève 
plus  guère  de  discussions.  L’accord  semble  s’être  fait  en  fa¬ 
veur  de  l’intervention  aussi  rapide  que  possible,  si  on  voit 
le  malade  dans  les  premières  heures,  et  au  moindre  soupçon 
d’accident,  si  on  ne  l’observe  qu’au  bout  d’un  certain  temps. 

Je  n’envisagerai  donc  que  les  interventions  d’urgence 
pour  affections  d’origine  interne,  sans  plaie  qui  vienne 
éclairer  le  diagnostic  et  dicter  la  décision  à  prendre.  La 
conduite  est  ici  beaucoup  plus  incertaine,  beaucoup  plus 
délicate,  et  la  discussion  plus  util’e. 

Toute  réflexion  faite  et  après  m’être  demandé  comment 
je  grouperais  des  observations  disparates  et  qui  n  ont  pour 
caractère  commun  que  celui  d’être  des  interventions  d’ur¬ 
gence,  j’ai  renoncé  à  les  réunir  par  catégories  nosographi¬ 
ques.  Cette  classification  n’a,  en  effet,  aucun  caractère  pra¬ 
tique,  puisque,  dans  la  plupart  des  cas,  ce  n’est  que  pendant 

'  l’opération,  oumêmeàrautopsie,qu’onpeutserendrecompte 

de  la  nature  exacte  del’affèction  pour  laquelle  on  est  intervenu. 
Hors  certains  cas  assez  rares  où  le  diagnostic  est  des  plus 
nets  on  se  trouve  en  présence  d’une  affection  péritonéale 
'  grave,  d’origine  douteuse,  et  l’on  n’a,  pour  apprécier  fur- 
gence  et  la  gravité  de  l’intervention,  que  des  signes  et  des 
caractères  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  la  cause  première  des 
accidents.  Je  m’explique  :  ce  n’est  pas  parce  que  les  phéno¬ 
mènes  graves,  en  présence  desquels  on  se  trouve,  ont  suc¬ 
cédé  à  tel  ou  tel  accident  primitif  que  l’on  intervient,  c’est 
parce  que  ces  phénomènes  son!  graves  —  et  pas  pour  autre 
’  chose  —  si  bien  que,  hors  certains  cas  particuliers,  lorsque 
les  phénomènes  sont  relativement  bénins,  on  n’intervient 
pas,  précisément  parce  qu’ils  sont  bénins. 

L’intervention  doit  donc  être,  en  règle  générale,  s^sfém- 
Uque  et  subordonnée  à  la  gravité  des  phénomènes,  et  c’est 
celte  gravité  première  qui  constitue  l’indication  capitale  é. 
comme  le  critérium  de  l’intervention.  C’est  également  cette- 
gravité  qui  doit  entrer  en  première  ligne  lorsqu’il  s’agit  de 
formuler  le  pronostic  opératoire. 

Je  cTois  donc  que  le  mieux  que  l’on  puisse  faire  est  de  di¬ 
viser  ces  diverses  observations,  suivant  qu’elles  se  rappoT- 
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tenl  à  des  cg,s  de  grmde  .gravite,  de  gravité  moyenne  ou  de 
gravité  légère.  Si  cette  divisiou  n’apprend  rien  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  elle  a  l’avantage  de  répondre  à  la  réalité 
clinique  et  de  cadrer  avecle  pronostic.  Or,  on  peut  dire  que, 
sauf  dans  quelques  cas  où  les  désordres  abdominaux  sont, 
par  hémorragie,  broiement  ou  par  toute  autre  cause,  fata¬ 
lement  ou  presque  fatalement  mortels,  la  gravité  des  affec¬ 
tions  péritonéales,  quelle  que  soit  leur  origine,  est  propor- 
Uenneïle  à  l'intensité  des  phénomènes  infedieux  qm  les  accompa¬ 
gnent.  C’est,  en  effet,  l’infection,  ce  sont  les  phénomène  s  , 
d’intoxication  générale  qui  dominent  le  pronostic. 

Lorsque  les  malades  sont  surinfectés,  lorsque  la  toxémie 
est  complète,  l’opération,  même  simple  et  rapide,  n’a  plus 
pour  ainsi  dire  aucune  chance  d’être  utile.  Elle  ne  fait 
presque  toujours  qu’accélérer  la  fin.  Lors,  au  contraire,  que  ‘ 
les  phénomènes  généraux  dus  à  l’empoisonnement  du  sang 
par  la  toxémie  microbienne  ne  sont  pas  extrêmement  gra¬ 
ves,  lors  surtout  qu’ils  sont  légers,  alors  une  opération,  ^ 
même  longue  .et  difficile,  a  des  chances  très  sérieuses  de  . 
sauver  la  vie  du  malade.  .  ; 

C’est  ce  qui  s’est  présen  té  dans  les  cas  qui  me  sont  per- 
sonnels  et  que  j’ai  divisés  en  trois  séries.  | 

Dans  une  .première  série,  j’ai  réuni  les  cas  d! infection  périto-  j 
néaie  suraiguë.  Ces  cas,  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  sont  i 
au  nombre  de  on2e,'tous  terminés  par  la  mort. 

Dans  une  deuxième  série,  j’ai  inscrit  les  cas  à.' infection  a%,n- 
plement  aiguë:  Il  n’y  en  a  que  trois,  avec  une  mort  et  deux 
guérisons. 

La  troisième  série,  enfin,  comprend  les  cas  où  1  infection 
était  très  faille  ou  riulle.  Il  y  en  a  quatre,  avec  trois  morts  et 
une  guérison.  On  verra,  à  la  lecture  des  observations,  que, 
étant  donné  les  circonstances  dans  lesquelles  la  mort  s’est 
produite,  cette  série  aurait  pu  être  beaucoup  plus  heureuse. 

Dans  chaque  série,  ces  diverses  observations  ont  été  réu¬ 
nies  suivant  leur  date,  dans  l’ordre  où  le  hasard  de  la  cli¬ 
nique  me  les  a  fournies  à  moi-même,  parce  que  je  veux, 
avant  tout,  tâcher  de  représenter  les  choses  telles  qu’on  les 
rencontre  dans  la  réalité. 

II 

PREMIÈRE  SÉRIE 

Infection  péritonéale  suraiguë. 

Observation  I.  —  Péritonite  diffuse  d'origine  preUUement 
appendiculaire.  Laparotomie.  Mort.  — X...,  dix-huit  ans,  opéré 
à  Rueil  en  1892.  Ce  jeune  homme,  dont  je  n’ai  pu  retrouver 
l’observation  précise,  mais  dont  j’ai  gardé  un  souvenir  très 
net,  avait  été  pris  le  vendredi  soir  d’accidents  abdominaux 
subits  et  intenses,  dus  sans  doute  à  une  perforation  appen¬ 
diculaire.  Il  ne  put  être  opéré  que  le  lundi  matin,  près  de 
trois  jours,  par  conséquent,  après,  le  début  des  accidents.  A 
ce  moment,  son  état  général  était  très  grave. 

Chloroforme  :  incision  médiane  sous-ombilicale  de  IS  cen¬ 
timètres  environ.  Dès  l’o.uverture  du  péritoine,  un  flot  de 
pus  épais  et  vert  s’écoule  au  dehors.  J’en  estime  la  quantité 
à  1  litre  et  demi  ou  2  litres  environ.  Lavage  avec  8  ou  10  li¬ 
tres  d’eau  bouillie,  jusqu’à  ce  que  le  liquide  ressorte  lim¬ 
pide.  Drainage  à  la  gaze  iodoformée.  L’opération  a  duré 
environ  une  demi-heure. 

Mort  deux  heures  après. 

Pas  d’autopsie. 

Il  me  semble  évident  que  ce  malade  était  condamné  à 
brève  échéance,  mais  il  est  non  moins  évident  que  l’opéra¬ 
tion  a  hâté  sa  fin.  L’ébranlement  causé  par  l’anesthésie, 
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les  manœuvres  assez  longues  d’un  lavage  abondant  qui  a 
lui-même  nécessité  la  prolongation  de  la  narcose,  sont 
certainement,  dans  l’ensemble  des  actes  opératoires,  ceux 
qui  ont  le  plus  contribué  à  précipiter  le  dénouement.  Je 
reste  convaincu  que,  si  ce  malade  eût  été  laparotomisé,  .sans 
le  secours  du  chloroforme,  avec  l’aide  de  la  simple  cocaïne, 
et  si,  après  un  nettoyage  très  superficiel  et  un  lavage  peu 
abondant,  il  avait  été  simplement  drainé,  il  serait  mort,  mais 
non  sans  avoir  résisté  plus  longtemps  qu  il  ne  1  a  fait.  Il 
était  trop  profondément  infecté  pour  survivre,  et,  au  mo¬ 
ment  de  l’opération,  le  mal  était  irréparable,  mais,  si  la  ré¬ 
paration  eût  été  possible,  je  suis  persuadé  que  le  malade  en 
eût  fait  plus  facilement  les  frais  si  j’avais  tout  simplement 
évacué  le  pus  qui  lui  remplissait  l’abdomen,  ouvert,  en  un 
mot,  ce  vaste  abcès  péritonéal,  sans  anesthésie  générale. 
C’est  certainement  la  conduite  que  je  tiendrais  aujourd’hui, 
dans  un  cas  semblable.  (-^  suivre.) 


DU  REDRESSEMENT  BRUSQUE  DE  LA  GIBBOSITÉ 

DANS  LE  MAL  DE  POIT 
Par  le  docteur  V.  Ménaud  (de  Berck). 

Le  procédé  de  redressement  brusque  de  la  gibbosité  dans 
le  mal  de  Pott  aété  pratiqué,  jusqu’ici,  d’une  manière  em¬ 
pirique  et  les  observations  cliniques  sont  encore  incom¬ 
plètes.' 

J’ai  exécuté  post  mortem  le  redressement  brusque,  suivant 
la  technique  indiquée. 

De  mes  expériences  il  résulte  qu’une  caverne  haute  de 
2,  4,  6  centimètres,  remplie  de  débris  tuberculeux,  se  trouve 
substituée  au  plan  de  séparation  au  niveau  duquel  les  deux 
segments  du  rachis  étaient  inclinés  l’un  sur  1  autre. 

La  réparation  de  cette  caverne  ne  pourra  se  faire  par  un 
cal  osseux,  car  sur  les  pièces  anatomiques  appartenant  à 
chaque  période  du  mal  de  Pott,  on  ne  peut,  en  aucun  cas, 
trouver  une  preuve  de  la  production  d’os  nouveau,  ni  sous 
le  périoste,  ni  dans  l'intervalle  des  vertèbres  malades. 

La  soudure  osseuse  ne  se  fait  pas  ou  reste  très  incomplète 
avec  la  gibbosité. 

La  gibbosité  redressée,  l’absence  de  production  d’os  nou¬ 
veau  conduit  à  cette  conclusion  :  la  caverne,  créée  par  le 
redressement,  ne  se  réparera  pas  par  un  calosseux.  Il  s  en¬ 
suit  que  la  gibbosité  se  reproduira. 


LE  MÉDECIN  CHARAKA 

LE  SERMENT  d’hIPPOCRATE  ET  LE  SERMENT  D'ES  MÉDECINS  HINDOUS 
Par  le  docteur  Liétard. 

D’après  les  versions  chinoises  de  contes  indiens  récem¬ 
ment  traduits  par  M.  Sylvain  Levi,  professeur  de  sanscrit  à 
Paris,  le  célèbre  médecin  hindou  Charaka,  auteur  d  un  grand 
traité  de  médecine,  aujourd’hui  en  voie  de  traduction,  mais 
sur  lequel  on  ne  possédaitjusqu’alors  aucun  renseignement, 
était  le  médecin  particulier  d’un  roi  indo-scythe,  Kanishka. 
Le  roi  vivait  au  premier  siècle  de  notre  ère. 

Or,  l’ouvrage  de  Charaka,  dont  le  système  médical  est 
identique  à  celui  des  livres  hippocratiques,  renferme  un 
chapitre  de  déontologie  dont  une  des  parties  les  plus  inté¬ 
ressantes  reproduit  le  texte  d’un  serment  médical  profes¬ 
sionnel.  Ce  texte,  postérieur  de  quatre  siècles  au  moins  au 
serment  d’Hippocrate,  ne  présente  pas  seulement  avec 
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celui-ci  des  ressemblances  d’idées  et  de  sentiments,  mais 
on  y  trouve,  dans  certains  passages,  jusqu’à  la  synonymie 
exacte  des  expressions  employées.  Il  est  difficile,  dès  lors, 
de  se  soustraire  à  l’idée  que  le  serment  hippocratique  et 
celui  des  médecins  hindous  eurent  une  commune  origine. 


THÉRAPEUTIQUE 

Pansements  secs;  pansements  humides. 

Par  le  docteur  P.-L.  Lectoüre. 

Les  pansements  secs  ont  depuis  quelque  temps  conquis  la 
faveur  du  corps  médical  ;  cependant,  dans  beaucoup  de  cas 
ils  sont  inapplicables,  dans  les  trajets  fîstuleux  par  exemple, 
les  replis  vaginaux,  etc.  ;  souvent  aussi  ils  sont  insuffisants 
lorsqu’il  s’agit  de  lutter  contre  la  sécrétion  purulente  des 
plaies  infectées;  ils  ne  peuvent  pénétrer  dans  toutes  les 
anfractuosités  des  plaies  et  leur  rôle  se  borne  alors  à  neutra¬ 
liser  partiellement  les  sécrétions,  en  laissant  le  champ  libre 
à  la  virulence  du  pus  sous-jacent,  d’où  cicatrisation  lente, 
imparfaite,  avec  traces  indélébiles. 

Les  pansements  secs  font  merveille  quand  il  s’agit  seule¬ 
ment  de  maintenir  l'asepsie  à  la  suite  d’une  opération  sur 
des  tissus  qui  n’onl  pas  encore  subi  l’invasion  microbienne. 

Dans  tous  les  autres  cas,  force  est  d’employer  les  panse¬ 
ments  humides  au  sublimé  ou  à  l’acide  phénique,  malgré 
tous  leurs  inconvénients  et  les  dangers  qu’ils  présentent, 
surtout  entre  des  mains  inexpérimentées,  quand  on  en  use 
en  dehors  du  médecin. 

L’absorption  du  sublimé  et  de  l’acide  phénique  par  les 
tissus  peut  donner  lieu  à  de  graves  complications  chez  les 
diabétiques,  les  albuminuriques  ou  les  eczémateux.  Même 
chez  des  .sujets  n’ayant  jusqu’alors  présenté  aucune  prédis¬ 
position  à  ces  maladies,  on  constate  parfois,  longtemps  après 
l’application  des  pansements  mercuriels  ou  phéniqués,  des 
phénomènes  d’intoxication,  surtout  chez  les  enfants  et  les 
vieillards. 

Ces  phénomènes  d’intoxication  sont  à  peu  près  les  mêmes 
avec  l’acide  phénique  qu’avec  le  sublimé.  Nous  insisterons 
sur  les  méfaits  de  l’acide  phénique,  dont  l’emploi  peut  être 
considéré  comme  plus  dangereux  encore,  par  suite  de  la 
facilité  avec  laquelle  on  se  le  procure. 

Le  docteur  Keller  a  trouvé  du  mercure  et  de  l’albumine 
dans  l'urine  de  douze  femmes  sur  dix-huit  qui  étaient  trai¬ 
tées  avec  des  injections  de  sublimé  à  1  p.  2000. 

M.  le  docteur  Bar,  dans  sa  thèse  d’agrégation,  a  signalé 
l’apparition  de  plaques  gangréneuses  après  l'emploi  de 
solution  phéniquée  à2  p.  100. 

Dreyfous  rapporte  que  l’application  d’une  simple  bande¬ 
lette  de  gaze  phéniquée  sur  une  plaie  de  circoncision  a  dé¬ 
terminé  des  symptômes  d’empoisonnement  qui  ont  pris 
rapidement  un  caractère  menaçant. 

M.  le  docteur  Brun  a  observé  un  cas  de  mort  chez  un 
homme  de  soixante-quinze  ans,  particulièrement  robuste,  à 
la  suite  d’un  pansement  phéniqué  fait  sur  une  brûlure  de 
l’avant-bras. 

Quelquefois  même,  l’absorption  de  la  substance  toxique 
semble  se  faire  par  la  peau  saine.  On  a  souvent  observé  des 
phénomènes  d'intoxication  phéniquée,  après  un  séjour  un 
peu  prolongé  dans  une  atmosphère  phéniquée  (D''  Brun, 
thèse  d'agrégation). 

Malgré  tout,  comme  entre  deux  maux  il  nous  faut  choisir 
le  moindre,  l’emploi  de  ces  deux  agents  antiseptiques,  les 
seuls  dont  on  disposait  jusqu’à  ce  jour,  s’imposait.  On  allait 
au  plus  pressé,  cherchant,  avant  tout  et  avec  raison,  la  gué¬ 
rison  du  mal  immédiat,  sauf  à  traiter  ensuite  les  désordres 
engendrés  par  ces  antiseptiques.  .  ‘ 


Aucun  produit  nouveau  n’avait  présenté  une  complète 
innocuité  unie  à  une  puissance  antiseptique  suffisante  pour 
pouvoir  être  substitué  avec  avantage  aux  solutions  de  su¬ 
blimé  et  d’acide  phénique. 

Aujourd'hui  cette  lacune  nous  paraît  comblée.  On  nous 
signale,  en  effet,  un  intéressant  produit,  le  «  Laurénol  »,  qui 
a  été  étudié  dans  divers  laboratoires  officiels  et  privés,  no¬ 
tamment  au  laboratoire  de  micrographie  de  la  Ville  de 
Paris  et  au  laboratoire  municipal.  Il  a  été  appliqué  avec 
succès  par  nombre  de  médecins  des  plus  autorisés. 

La  puissance  antiseptique  du  «  Laurénol  »  a  été  déter¬ 
minée  à  3  p.  100.  A  1  p.  1000  il  arrête  et  empêche  la  fer¬ 
mentation  et  la  putréfaction.  Il  est,  en  outre,  désodorisant 
et  n’a  par  lui-même  aucune  odeur. 

Le  «  Laurénol  »  est  un  liquide  parfaitement  stable  et  so¬ 
luble;  d’une  extrême  fluidité,  il  n’est  ni  toxique  ni  causti¬ 
que.  C'est  l’heureuse  réalisation  du  principe  des  antisep¬ 
tiques  composés,  à  l’exclusion  du  mercure  et  de  l’acide  phé¬ 
nique.  Sa  formule  est  en  principal  Polychlorure  sulfobo- 
rique. 

Il  a  donné  les  meilleurs  résultats  dans  toutes  les  maladies 
microbiennes  et  inflammatoires  de  la  peau,  abcès,  furon¬ 
cles,  panaris,  anthrax  ;  en  injections  vaginales  post  partum; 
dans  les  métrites  aiguës  ou  chroniques;  dans  les  blennor¬ 
ragies,  etc.  Il  n’a  jamais  trompé  1  attente  de  ceux  qui  s’en 
sont  servi.  Un  seul  fait  démontre  sa  supériorité  :  pendant  le 
traitement  et  après  guérison,  il  ne  se  produit  autour  de  la 
plaie  aucune  desquamation. 

C’est  l’antiseptique  que  l’on  doit  toujours  avoir  sous  la 
main  et  dont  la  vulgarisation  est  appelée  à  rendre  les  plus 
grands  services  aux  médecins. 
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Séance  du  10  mai  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventou. 

SUITE  DE  LA  DISCUSSION  SUR  L’ŒDÈME  AIGU 
DU  POUMON 

M.  J.  RENAUT  dit  que  l’œdème  aigu,  que  les  recherches  de 
M.  Huchard  tendent  depuis  longtemps  à  dégager  du  groupe 
des  œdèmes  vulgaires  du  poumon,  a  tout  aussi  bien  une 
individualité  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  qu’au 
point  de  vue  clinique.  Il  connaît  lui-même  cette  affection 
depuis  fort  longtemps  et,  en  1889,  il  l’avait  déjà  distinguée 
des  autres  œdèmes  pulmonaires  et  désignée  sous  le  nom 
d’œdème  aigu  congestif  du  poumon  dans  la  thèse  de  son  re¬ 
gretté  élève  et  ami  Honnorat  (Processus  histologique  de 
l’œdème  pulmonaire  d’origine  cardiaque,  thèse  de  Lyon, 
1887).  M.  Renaut  se  propose  de  donner  aujourd’hui  quelques 
détails  sur  la  lésion  pour  servir  à  établir  sa  caractéristique 
anatomo- pathologique.  Il  veut  également  faire  connaître  cer¬ 
tains  faits  qui  viennent  à  l’appui  de  la  conception  de  Huchard 
et  concourent  à  faire  penser  avec  lui  que  l’œdème  aigu  con¬ 
gestif  du  poumon  ne  doit  en  aucune  façon  être  réduit  au 
simple  rôle  d’un  accident  pur  et  simple  du  mal  de  Bright. 
C’est  au  contraire  un  syndrome  possédant  tout  à  la  fois  sa 
pathogénie,  sa  symptomatologie  et  ses  lésions  au  plus  haut 
point  individuelles  et  autonomes. 

I.  Voici  d’abord  quelle  est  la  lésion  :  au  sein  d’une  nappe 
d’œdème  vulgaire,  à  spume  ruisselante  occupant  une  plus 
ou  moins  grande  étendue  du  parenchyme  pulmonaire  d’ail¬ 
leurs  crépitant  encore  et  surnageant  l’eau,  on  trouve  des 
blocs  d’étendue  et  de  configuration  également  variables.  Us 
sont  occupés  par  une  sorte  d'hépatisation  d’un  caractère 
tout  à  fait  particulier,  translucide  et  tremblotante  comme 
une  gelée  légèrement  violette,  parcourue  par  des  tractus 
blanchâtres  réticulés.  Ceux-ci  répondent  aux  parois  alvéo- 
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laires  et  aux  cloisons  intra- lobulaires  devenues  complète¬ 
ment  exsangues  par  le  mécanisme  suivant  : 

L’aire  des  alvéoles  est  remplie  par  un  exsudât  liquide, 
albumineux,  exceptionnellement  parcouru  par  des  réseaux  de 
fibrine  minces  et  grêles.  Et  dans  cet  exsudât,  se  touchant 
tous,  ont  pris  place  des  globules  blancs  du  sang  émigrés 
par  diapédèse  des  vaisseaux  sanguins.  L’effort  de  diapédèse 
s’est  fait  avec  une  telle  brusquerie  et  sous  une  telle  pres¬ 
sion,  qu’en  une  multitude  de  points  les  cloisons  interalvéo¬ 
laires,  distendues  outre  mesure  par  l’exsudât  qui  prend 
place  dans  la  cavité  des  alvéoles,  ont  vu  leurs  capillaires 
sanguins  de  la  circulation  fonctionnelle  effacés  par  contre- 
pression.  En  outre,  bon  nombre  d’entre  elles  se  sont  rom¬ 
pues  par  le  travers,  rendant  ainsi  continu  d’alvéole  en 
alvéole  l’exsudât  né  de  la  diapédèse  brusque,  énorme,  vul- 
nérante.  Et  cet  exsudât  a  si  bien  contrecomprimé  ces  vais¬ 
seaux  pariétaux,  que  là  où  l’alvéole  est  rompu,  les  capil¬ 
laires  sanguins  de  sa  paroi  ne  laissent  pas  écouler  même 
une  goutte  de  sang  dans  la  cavité  alvéolaire. 

Histologiquement,  une  telle  lésion  ressemble  à  celle  de  la 
pneumonie  franche.  Mais  elle  en  diffère  en  ce  que  les  glo¬ 
bules  blancs  exsudés  dans  la  pneumonie  sont  mêlés  de 
nombreux  globules  rouges,  et  de  plus  enserrés  dans  un  ré¬ 
ticulum  fibrineux  considérable  et  à  mailles  serrées.  Ici,  point 
de  granulations  d’Andral,  très  peu  de  globules  blancs  mêlés 
aux  rouges  dans  l’exsudât;  et  surtout,  à  la  place  de  l’énorme 
congestion  des  capillaires  pariétaux  dans  la  pneumonie, 
effacement  de  tous  ces  capillaires  par  l’exsudât,  parce  qu’il 
,  a  pris  place  dans  l’alvéole  sosu  extrême  pression. 

Dans  l’œdème  aigu  congestif,  l’appareil  aérophore 
(alvéole)  et  l’appareil  hématophore  (capillaires  sanguins 
alvéolaires)  sont  annulés  net.  C'est  à  la  fois  un  œdème  con¬ 
gestif  et  anémique.  Pas  une  bulle  d’air  dans  les  limites  de 
l’exsudât  ;  le  parenchyme  pulmonaire  tombe  au  fond  de 
l’eau  comme  une  pierre. 

Dans  l’œdème  vulgaire,  l’inondation  séreuse  occupe  cer¬ 
tains  alvéoles  et  en  épargne  d'autres.  Les  capillaires  des 
parois  alvéolaires  sont  congestionnés  et  non  aplatis  par 
contre-pression.  L’air  se  mêle  à  l'exsudât  et  le  poumon,  qui 
crépite  et  exsude  sa  spume  tout  à  la  fois,  surnage  l’eau 
même  après  qu’on  l’a  fortement  malaxé  entre  les  doigts. 

II.  Telle  est  la  lésion,  tout  à  l'ait  individuelle,  de  par  son 
anatomie  pathologique.  Elle  reproduit  absolument  les  mou¬ 
vements  congestifs  produits  par  suite  d’une  mise  enjeu  des 
nerfs  vasculaires  dans  le  sens  vaso-dilatateur.  Un  poumon 
qui  devient  le  siège  d'une  poussée  brusque  d’œdème  aigu 
congestif  est  le  théâtre  d’une  série  de  mouvements  de  con¬ 
gestion,  de  diapédèse,  de  transsudation,  etc.,  tout  à  fait 
comparable  à  ceux  se  produisant  autour  d’une  glande  sou¬ 
mise  à  l’action  des  nerfs  moteurs  glandulaires  et  dont  on 
excite  le  nerf.  Ceci  est  absolument  en  faveur  de  la  théorie 
adoptée  par  M.  Huchard,  qui  fait  de  l’œdème  pulmonaire  aigu 
la  conséquence  de  troubles  de  l'innervation  cardio-pulmo¬ 
naire,  et  d’une  augmentation  considérable  de  la  tension 
vasculaire  dans  la  petite  circulation. 

III.  M.  Huchard  ajoute  à  ces  données  la  notion  de  la  maladie 
artérielle,  celle  de  l’aortite  et  de  la  péri-aortite.  Il  fail  sa 
juste  part  à  l’élément  toxique  qui  met,  dès  qu’il  existe,  le 
système  vasculaire  en  instance  et  en  imminence  d’œdème. 
D'autre  part,  il  n’admet  pas  une  relation  indispensable  entre 
1  œdème  aigu  congestif  et  le  brightisme  comme  le  voudrait 
M.  Dieulafoy. 

M.  Huchard  a  observé  de  nombreux  cas  d’œdème  aigu 
congestif  et,  dès  1887,  il  traçait,  dans  la  thèse  d'Honnorat, 
sa  symptomatologie  sommaire  en  même  temps  qu’il  faisait 
connaître  son  anatomie  pathologique  si  personnelle.  Il  cite 
deux  observations  empruntées  à  cette  thèse. 

Il  a  soigné  pendant  plusieurs  années  et  suivi  très  attenti¬ 
vement  un  de  ses  amis  obèse,  dyspeptique,  sujet  à  des  crises 


d’étouffement  inexplicables,  manifestement  atteint  de  légère 
artério-sclérose,  mais  absolument  indemne  du  côté  des 
reins.  L’analyse  complète,  avec  coefficient  d’oxydation,  fut 
faite  plusieurs  fois.  Le  2  mai  1894,  à  cinquante  et  un  ans,  il 
prend  de  son  fils  une  scarlatine  de  toute  gravité.  Au  sixième 
jour,  avec  à  peine  une  trace  d’albumine  dans  les  urines,  il 
est  frappé  d’anurie  complète,  et  celle-ci  ne  cède,  au  bout  de 
cinquante-six  heures,  qu’à  une  injection  de  SÜO  grammes 
de  sérum  artificiel  sous  la  peau.  Aussitôt,  tous  les  phéno¬ 
mènes  menaçants  se  dissipent,  et  il  semble  que  le  malade 
aille  entrer  en  convalescence.  L’urine,  émise  de  rechef  lar¬ 
gement,  ne  renferme  plus  que  des  traces  infinitésimales 
d’albumine.  Mais,  quarante-huit  heures  après,  en  quelques 
heures,  il  est  tué  par  un  coup  terrible  (réfractaire  à  la  sai¬ 
gnée  qui  fut  faite  de  suite)  d’œdème  aigu  congestif.  Cet 
homme  était,  à  mon  sens,  non  pas  un  brightique  latent, 
mais  un  artériel,  chez  lequel  le  poison  scarlatineux  fit,  les 
vaisseaux  y  étant  prédisposés,  deux  coups  d’œdème  aigu 
congestif,  le  premier  sur  le  rein,  le  second  sur  le  poumon. 

M.  Renaut  croit,  en  résumé,  que  si  les  brigh tiques  in¬ 
terstitiels  sont  plus  exposés  que  d’autres  à  l’œdème  conges¬ 
tif  du  poumon,  c’est  qu’ils  réunissent  mieux  que  d’autres 
les  conditions  essentielles  de  la  production  de  celui-ci. 

M.  LANDOUZY  croit  qu’il  y  a  des  cas  d’œdème  pulmonaire 
où  l'altération  rénale  ne  doit  pas  être  mise  seule  en  cause. 
Dans  deux  cas  de  rhumatisme  suivi  de  complications  cardio- 
artérielles  chroniques,  avec  aortite,  il  a  observé  quatre  fois 
chez  l’un  de  ces  malades,  cinq  fois  chez  l’autre,  des  atta¬ 
ques  d’œdème  aigu  .‘iurvenues  brusquement  dans  la  nuit. 
Ces  malades  n’ont  jamais  eu  d’albuminurie,  ni  dans  le 
moment  des  crises,  ni  à  la  suite.  Dans  ces  cas,  l’élément 
rénal  n’a  pas  eu  à  intervenir  ;  le  trouble  fonctionnel  rénal 
peut  être  sans  doute  souvent  associé  au  trouble  aortique, 
mais  celui-ci  reste,  à  son  avis,  le  fait  capital. 

M.  BROUARDEL  ci'oit  que  les  faits  cités  par  MM.  Renaut  et 
Landouzy  constituent  une  minime  exception.  Dans  ces  cas 
de  mort  subite  qui  amènent  des  expertises  médico-légales, 
il  a  constaté,  dans  les  trois  quarts  des  cas,  qu’il  s’agissait 
de  rénaux  dont,  en  général,  l’affection  était  ignorée  tant 
d’eux  que  de  leur  médecin. 

Un  terrassier  est  pris  dans  un  éboulement;  il  a  les  jambes 
fracturées  ;  malgré  cela,  son  état  n’inspirait  pas  d’inquié¬ 
tude  quant  à  la  vie,  lorsc[u'il  succomba  subitement  la  nuit 
suivante  à  un  accès  d'œdème  aigu  du  poumon.  L’autopsie 
a  montré  des  lésions  du  rein  et  l’intégrité  du  cœur. 

Eh  bien,  chez  ces  rénaux,  où  la  maladie  demeure  silen¬ 
cieuse,  divers  facteurs  :  coup  de  froid,  traumatisme,  etc., 
suffisent  pour  provoquer  de  l’œdème  pulmonaire  aigu.  Ce 
sont  des  données  très  importantes  au  point  de  vue  de  la 
médecine  légale.  C’est  pour  cela  que  M.  Brouardel  tient  à  y 
insister. 

M.  LANDOUZY  admet  que  le  type  décrit  par  M.  Brouardel 
est  légion.  Mais  il  a  le  droit  de  dire  qu’il  existe  une  caté¬ 
gorie  d'individus  qui,  à  l'occasion  d’un  trouble  émotionnel 
ou  accidentel  quelconque,  offrent  des  symptômes  pulmo¬ 
naires  analogues  à  ceux  des  brightiques,  et  cependant  ce 
ne  sont  que  des  aortiques,  ce  ne  sont  pas  encore  des  sclé¬ 
reux.  Loin  de  lui  l’idée  de  nier  la  fréquence  de  ces  troubles 
pulmonaires  chez  les  polyscléreux,  mais  il  faudra,  chez  ces 
malades,  penser  à  instituer  une  autre  intervention  théra¬ 
peutique  que  chez  les  rénaux. 

M  J.  RENAUT  est  d’accord  avec  M.  Brouardel  quant  à  la 
grande  fréquence  de  la  co’mcidence  de  l’œdème  aigu  avec 
des  altérations  rénales.  Il  a  simplement  voulu  dire  qu’un 
individu  ne  doit  pas  être  a  priori  supposé  atteint  d’altération 
du  rein  parce  qu’il  a  fait  un  coup  d’œdème  aigu  du  poumon. 
Certes,  les  rénaux  sont  plus  que  tous  les  autres  exposés  aux 
œdèmes  —  même  et  surtout  d’ordre  congestif.  Cela  vient  de 
ce  qu’ils  vivent  sous  un  régime  constant  d’intoxication  très 
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favorable  à  la  mise  en  train  des  actions  vaso-motrices 
aberrantes.  Mais  un  œdème  aigù- congestif  peut  parfaite¬ 
ment  naître,  .chez  un  individu  prédisposé  non  brighti^ue, 
■subitement,  en  vertu  par  exemple  de  l’action  brusque  du  froid 
et  avec  des  caractères  anatomiques  et  cliniques  identiques. 

SUITE  DE  LA^  DISCUSSION  SUR  U’ APPENDICITE 


M.  DIEULAFOY  répond  à  M.  Dumontpallier.  Il  déclare,  tout 
d'abord,  être  aussi  absolu  dans  ses  conclusions  et  dans  ses 
convictions  que  peut  l’être  M.  Dumontpallier  dans  les 
siennes.  Entre  l’opinion  de  M.  Dumontpallier  et  celle  de 
M.  Dieulafoy,  il  y  a  tout  un  monde. 

M.  Dumontpallier  a  fait  à  M.  Dieulafoy  deux  reproches  :  il 
lui  a  d’abord  reproché  d’avoir  fait  bon  marché  de  la  typhlite 
et  de  la  péritvphlite.  Mais  M.  Dieulafoy  se  défend  d  avoir 
rien  fait  par  lui-même.  Il  en  appelle  aux, discussions  du 
Congrès  de  chirurgie,  de  la  Société  de  chirurgie,  de  a 
Société  médicale  des  hôpitaux,  et  il  renvoie  son  honorable 


contradicteur  à  ces  discussions.  j 

Nul  ne  songe,  ni  n’a  jamais  songé  à  dire  qu  il  n  y  a  pas 
une  typhlite.  Il  y  a  une  typhlite  comme  il  y  a  une  colite, 
comme  il  y  a  une  entérite.  Mais  cette  typhlite,  dont  tout  le 
monde  reconnaît  l’existence,  n’a  rien  à  voir  à  cette  autre 
maladie,  à  l’appendicite  avec  gangrène  de  l’appendice,  per 
foration  du  cæcum,  péritonite  localisée  ou  généralisée,  sep¬ 
ticémie  péritonéale,  abcès  à  distance,  abcès  du  foie,  etc. 
M.  Dieulafoy  en  appelle  aux  chirurgiens  et  leur  demande  si 
cette  affection,  qu’ils  connaissent  bien,  a  rien  de  compa¬ 
rable  avec  la  typhlite  banale,  qui  n’arrive  jamais  à  perforer 
l’intestin,  ni  à  donner  lieu  à  une  péritonite  généralisée  ou  à 
des  abcès  multiples. 

M  Dieulafoy  arrive  au  second  point  en  discussion,  au 
traitement  de  cette  appendicite.  11  possède  actuellement 
35  cas  d’appendicites  ayant  été  traitées  chirurgicalement. 
En  présence  d’une  appendicite,  le  traitement  medical  parait 
être  nul  ou  insuPTisant;  le  seul  traitement  rationnel  de 
l’appendicite  est  l’intervention  chirurgicale.  M.  Dumontpal¬ 
lier  s’est  appliqué  à  démontrer  que  le  vieux  traitement  par 
les  cataplasmes,  l’application  de  la  glace  ou  les  sangsues, 
donnait  90  p.  100  de  guérisons.  Tel  est,  en  effet,  le  traite¬ 
ment  préconisé  par  M.  Dumontpallier  :  cataplasmes,  vessies 
de  glace,  sangsues  et  même,  s’il  y  a  trop  de  douleurs, 
piqûres  de  morphine.  Dans  les  cas  très  graves,  l’interven¬ 
tion  chirurgicale,  selon  lui,  ne  ferait  que  hâter  la  mort,  ces 
malades  étant  voués  à  une  mort  certaine,  quoi  qu’on  fasse. 
Même  dans  les  cas  d’appendicites  suraiguës,  M.  Dumont- 
pallier,  si  l’on  trouve  que  l’on  doit  opérer,  veut  qu’on  n’in¬ 
tervienne  que  le  quatrième  jour.  Pourquoi  attendre  le  qua¬ 
trième  jour?  Pour  que  le  malade  meure  le  troisième.  Enfin, 
dans  les  cas  de  guérisons  à  la  suite  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale,  M.  Dumontpallier  est  convaincu  que  les  malades 
auraient  guéri  sans  opération.  Après  un  réquisitoire  aussi 
sévère  contre  l’intervention  chirurgicale,  M.  Dieulafoy  croit 
de  son  devoir  de  défendre  de  nouveau  cette  intervention 
chirurgicale  comme  le  meilleur  et  le  seul  traitement  ration¬ 
nel  de  l’appendicite  vraie.  11  lui  suffira,  pour  cette  défense, 
de  citer  quelques  observations;  M.  Dieulafoy  rapporte  ici 
plusieurs  observations  que  nous  résumons  brièvement  : 

Un  enfant  de  cinq  ans  sort  du  cirque,  le  jeudi,  très  bien 
portant.  Dans  la  nuit  du  jeudi  au  vendredi,  il  est  pris  de 
vomissements,  le  vendredi  il  se  plaint  de  douleurs  vives 
dans  le  ventre,  continue  à  vomir;  la  température  ne  dépasse 
pas  37‘'6.  Le  samedi,  mêmes  accidents,  température  37‘’8, 
pouls  à  130.  M.  Dieulafoy,  consulté  quarante  heures  après 
le  début  des  accidents,  diagnostique  une  appendicite  et  con¬ 
seille  l’opération  hâtive.  Celle-ci  est  faite  quatre  heures 
après  par  M.  Routier. 

On  trouve  une  appendicite  perforante,  une  péritonite  dif¬ 
fuse.  Qu’auraient  fait,  dans  cecas,  les  cataplasmes,  la  vessie 


de  glace  et  même  les  sangsues  ?  Il  est  indéniable  que,  sans 
l’opération,  cet  enfant  aurait  succombé.  11  n  y  avait  la 
quWe  seule  indication,  l’intervention  chirurgicale.  C  est  ce 
qui  a  été  fait,  et  l’enfant  a  parfaitement  guéri. 

Un  homme  d’une  quarantaine  d’années,  ayant  eu,  trois 
semaines  auparavant,  une  première  crise  d  appendicite,  est 
repris  du  même  accident;  douleurs  pas  très  vives,  tempéra¬ 
ture  38“7.  Tout  semblait  faire  rentrer  ce  cas  dans  a  bonne 

ancienne  typhlite  . des  auteurs.  M.  Dieulafoy  conseille  1  ope¬ 
ration.  On  la  repousse,  on  demande  un  chirurgien  en  con¬ 
sultation,  M.  Segond  qui,  Trois  heures  apres,  ouvre  le 
ventre,  qu’il  trouve  en  pleine  péritonite  avec  gangrené 
appendiculaire.  Qu’aurait  fait  ici  le  traitément  medical?  Le 
malade  serait  mort.  Il  a  été  sauvé  par  l  intervention. 

Un  homme  de  trente  ans  entre  dans  le  service  de  M.  Du- 
play,  à  l’tHôtel-Dieu,  avec  tous  les  symptômes  d’une  appen¬ 
dicite.  M.  Cazin,  chef  de  clinique,  l’opère  quarante-quatre 
heures  après  le  début  des  accidents.  Il  trouve  une  gangrène 
de  l’appendice  avec  péritonite  diffuse,  abcès  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  comme  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  tem¬ 
pérature,  qui  était  de  39  degrés,  tombe,  après  1  operation, 
à  37  degrés,  elle  malade  guérit.  Ce  malade  aurait  guéri 
avec  les  cataplasmes,  la  vessie  de  glace  et  les  sangsues. 

M.  Larcher  (de  Passy)  appelle  M.  Dieulafoy  auprès  d  une 
jeune  fille  de  quinze  ans,atteinte  d’appendicite.  Au  moment 
delà  consultation,  l’enfant  paraissait  aller  mieux;  elle  ne 
vomissait  plus,  mais  devant  les  symptômes  persistants,  tels 
que  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  la  defense  mus¬ 
culaire,  M.  Dieulafoy  n’hésite  pas  à  conseiller  1  opération.  . 

M.  Monod  opère  au  troisième  jour,  trouve  une  péritonite 
diffuse  avec  gangrène  de  l’appendice.  Guérison. 

Suivent  deux  autres  observations  analogues. 

M.  Dieulafoy  pourrait  citer  33  observations  semblables. 
Ce  sont  là  des  faits  indéniables.  ,  , 

M.  Dumontpallier  dit  que  l’opération  doit  être  reservée 
pour  des  cas  spéciaux.  Mais  quels  sont  ces  cas  spéciaux? 
L’appendicite  est  une  et  indivisible.  Il  y  a  déjà  bien  assez 
de  difficultés  à  diagnostiquer  la  péritonite,  à  plus  tories 
raisons  éprouve-t-on  des  difficultés  plus  grandes  encore  a 
reconnaître  l’appendicite  plastique,  rajeunie  par  M.  Dumont- 
pallier.  Une  fois  l’appendicite  déclarée  qu  adviendra- t-il. 
Où  s’arrêtera-t-elle?  M.  Dieulafoy  se  déclare  incompetent 
pour  porter,  dans  ces  cas,  un  pronostic  et  il  ne  faut  pas  hé¬ 
siter,  le  diagnosüc  d’appendicite  établi,  à  intervenir  chirur- 

^  Je  sais  bien,  dit  en  terminant  M.  Dieulafoy,  que  toutes 
les  paroles  qui  se  disent  à  celte  tribune  ont  un  grand  re¬ 
tentissement,  et  que  nous  ne  saurions  trop  ménager  nos 
expressions,  mais  ma  conviction  est  tellement  absolue 
ce  qui  concerne  le  traitement  de  l’appendicite,  que  je  n 
site  pas  à  répéter  que  le  traitément  médical  est  msuffisan  , 
et  que  le  traitement  chirurgical,  appliqué  en  temps  oppo 
tun,  est  le  seul  traitement  rationnel  de  l’appendicite. 

M.  DUMONTPALLIER  ne  nlepns  l’existence  de  appen  , 
ni  que  les  chirurgiens  aient  opéré  avec  raison  et  pro  i  P 
les  malades;  mais  il  croit  qu'on  a  ouvert  des  ^^^ntres  qu 
auraient  guéri  sans  cela.  L  intervention  a  été  trop  ®  ._ 

préconisée.  Les  statistiques  qu’il  a  citées  et  où  les  g 
sons  atteignent  le  chiffre  de  90  p.  100,  restent  entières. 

L’Académie  se  forme  en  comité  secret. 

Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Séance  du  8  mai  . 

suffisancetricuspide.  »MM.  deGrandmaison,  MéryetMosny,  . 

DupréetTriboulet,  T8.  jn  mai  : 

—  Concow's  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Séance  du  10 
MM.  Chevalier  et  Thiéry,  20;  Glantenay,  1«. 


Le  Directeur-géraut  :  D*'  E.  Le  Sqdbp^ 
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SOLUTION 

de  Salicylate  de  Soude 

duDocteur  CLIN 

Uurêît  </9  la  Faoultê  de  Mêdeoine  de  Paris. 

La  Solution  du  D'  ClIW,  toujours 
Identique  dans  sa  composition  et  d  un  goût 
agréatue,  permet  d’administrer  facilement 
le  Salicvlate  de  Soude  et  de  varier  ia  dose 
suivant  les  indications  qui  se  présentent. 

Cette  Solution,  très  exactement  dosee, 
contient  : 

2  grammes  Salloyleie  de  Soude  par  cuiller*»  à  b»ueh«. 


tlf  énerglaue. 


Croûtes  de  Lait, 

ailes  de  foie 
I  fluidifiant  et  ua  dépura^ 
PAEIS,  22  &  19,  BUE  BliOÜOT. 


lOOTTES  LIVONIENNES 

de  TROUETTE-PERRET 

I  (Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


G' 

le  Bemède  le  plus  puissant  contre  les 
Afiections  des  voies  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 
E-TROUeTte,  15,  rue  des  Immeuliles-Iuilnstriels,  PARIS 


VIN  «lARlANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne constipaSt jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seol 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de^  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  U  convient  aux  cosr 
valeseenls  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph'", 41,  Boni.  Haussmann,  ett''‘phi«*. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  COLI.IN  et  Cl'.  49,  r.  de  Maubeuge.  et  ph*' 


GRANULES  FERRO-SULFUREUX 

J.  THOMAS 

Chaque  Granule  représente  une  1/2  bouteille 
d’Eau  sulfureuse. 

Ils  n’ont  aucun  des  inconvénients  des  Eaux  sul¬ 
fureuses  h-ansjuoî-fées;  produisent  au  sein  de  l’or¬ 
ganisme  l’hydrogène  sucfiiré  et  le  fer  à  l'état  nais¬ 
sant,  sans  éructations  ai  troubles  d’aucune  espèce. 

Bronchite  —  Catarrhe  —  Asthme  humide  — 
Enrouement  —  Anémie  —  Cachexie  syphilitique. 

Paris  pharmacie  J.  Thomas.  48,  avenue  d’Ttalie. 


t  général.  Convalescences 
Affections  scrofuleuseg. 

k  Vin  de  Saint-Raphaël  est  un  vin  fert  agréable  i  boire. 
Mp«  toutes  bonnes  Pbamacies.  Tente  en  gros  obez  tous 


SIROP  &  VIN  DE  DUSART 

AU  LACTO-PHOSPHATE  DE  CHAUX 

0  procédé  de  dissolution  du  phosphate  de  chaux  dans  l’acide  lactique,  qui  eet 
l’acid,  du  suc  gastrique,  est  dû  à  M.  DUSART;  le  corps  médical  a  constaté  l’effi¬ 
cacité  .<e  cette  combinaison  dans  tous  les  cas  où  la  nutrition  est  en  souffrance.  Il 
est  donc  indiqué  dans  la  phthisie,  la  grossesse,  l’allaitement,  le  lymphatiime, 
le  rachitisme  et  la  scoliose,  la  dentition,  la  croissance,  les  convalescences. 

SIROP  — VIN  —  SOLUTION  (2  i  6  cuillerées  i  bouche  avant  le  repas] 
DÉPÔT  :  113,  Faiibourg-St-Honoré  et  toutes  Pharmacies. 


Phosphate 

Freyssinge 

(POLYGLYCÉROPHOSPHATE  GRANULÉ) 

I  Glycérophosphate  de  chaux....  0  gr.  15 

Chaque  cuillerée  i  Glycérophosphate  de  soude 0  gr.  05 

à  café  contient:  j  Glycérophosphate  de  fer 0  gr.  03 

i  Glycérophosphate  de  magnésie.  0  gr.  02 
C’est-à-dire,  O  gr.  25  des  divers  glycérophosphates  de  l’organisme.  - 
Une  cuillerée  à  café  à  chaque  repas  comme  reconstituant  général. 
Le  llacon  >4  francs,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris  et  les  pharmacies. 

AUTRES  PRÉPARATIONS  GLYCÉROPHOSPHATÉES  ; 

1'  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  —  0  gr.  50  par  cuillerée  à  soupe, 


2“  Dragées  de  glycérophosphate  de  chaux 
3“  Glycérophosphate  de  chaux  granulé 
4“  Solution  de  glycérophosphate  de  soude 
5“  Glycérophosphate  de  soude  injectable 
6°  Solution  de  glycérophosphate  de  îer 
1“  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer 
8”  Glycérophosphate  de  fer  granulé 


0  gr.  20  par  dragée; 

—  0  gr.  20  par  cuillerée  à  café; 

—  0  gr.  50  par  cuillerée  à  soupa’ 

—  0  gr.  20  par  ceniimètre  cube; 

—  0  gr.  20  par  cuillerée  à  soupe; 

—  0  gr.  10  par  dragée; 

—  0  gr.  10  par  cuillerée  à  café. 


•  DOSAGE  mATHÈmATIQ’JE 
•PRÉPAffATION  AGRÉABIE 
f  ACItYE,  '  0MPLÉTÉ  - 
i  ASSfMaABLE^yï- ,  _ 

i  JAMAIS  d» 

•■JW*’  eOHAiTILiÔlIdFRAseO 

^J^harmacie  T,  lUâ.'YiriBX 

•-•-O-»-»-»-»#-»-» 


jblATHÈSE  URIQUE^ 


Gwtte,  Gravdie,  Rbumatisiw  . 


I  DRÊpéB'.oaiure  X 


1  ANESTHESIE  LOCALE 

isr  e:  V  1=5.  A  i-,  <3- 1  e:  s 


DESmeTlON  PAR  LES  VAPEURS  DE  FORHALDEllYDE  ; 

ET  LE  FORMOCHIXIROI.,  Système  trillat,  b,  s,  g,  d.  g. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DÉSINFECTION  A  DOMICILÉ 

IA,  Rue  des  Pyramides,  à  Paris. 


TUMEURS  -  CANCERS 

Observations  cliniques  par  les  Docteurs  Chéron,  Constantin  Paul.  Martin-Hauser^  Baratonx,  Bouill^^ 
Fauquez,  Rizat,  Pemissel,  etc.  Envoi  gratis  de  la  broch.,  Ph.  WUHRLIN,  11,  r.  Lafayette,  Paris, 
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ANTISEPTIQUES  P 


L  RESPIRATOIRE 


dans  les  BRONCHITES  aiguës  et  chroniques, 
la  Dilatation  des  Bronches  et  la  Bronchorrée 

les  CAPSULES  SERAFON  amènent  la  Guérison, 
Déssèchent  les  Bronches  et  font  disparaître  la  Fétidité  des 
Crachats. 

dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  et  la  ! 

Pleurésie  d’origine  Tuberculeuse  les  SOLUTIONS  ! 
SERAFON,  en  Injections  hypodermiques,'  arrêtent  \ 
sûrement  l’évolution  de  la  maladie  et  peuvent  amener  la  ' 
Guérison  au  et  2‘  degré. 


Pliirm.SÉiSAFOII,Bi 


-Gro!;rM'»ADRIIill«tC",9,R 


éé 


ff 


Purgatif  sflr  et  doux.  Agii  contre  la  constiptiion.  Contre  l'engorgement  ou  foie.  Utile  pendant  la  grossesse. 
Eau  purgative  litliiuee  contre  l’oCésité.  Gonviect  spécialement  au*  calculeux  et  goutteux. 
APPROUVÉE  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  AUTORISÉE  PAR  L’ÉTAT 
«  C’est  une  eau  constante  dans  sa  composilion.  -  (Prof.  Pouchet,  de  la  Faculté'  de 

«  Nulîe 'autre  eau  purgative  n'est  plus  active  ni  plus  favorablement  composée.  »  (Prof. 

Liebermann,  de  Budapest.)  .  ■ 

«  Constitue  un  excellent  purgatif  pour  l’usage  ordinaire.  »  {Gazette  des  hôpitaux.) 

«  La  constance  de  sa  composition  la  rend  précieuse.  »  (Prof.  Oscar  Libbreich,  de 

Berlin.)  - - 

DOSE  ORDINAIRE.  —  Un  verre  à  vin  à  prendre  à  jeun. 

Envoi  f“  d’éohantill'sur  demande  adressée  à  M.  François  PFRRET,  42,  Bd  du  Temple,  Paris. 
EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS 


Marque  Griffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

letavantagef  dal’lodoforme  tans  en  avoir  les  ineonvônients» 

I  L*.A.I]EZ.0X«  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L’AlIROUji  est  un  cicatrisant  des  plaies.  Hofffanu  Ji»™  *  <?• 
L'At-IROr-  n’irrite  pas  les  muqueuses.  ' 

L’jÂ.XXLOXji  nst  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  riodoforme. 

iWTi  KW  Gbos  :  #EH  RMANN  &  BARKljSn? 


nt-Antolne,  PABÎS 


TH  APS  IA 


TOILES  YES I GANTES 


SPARADRAPS  —  ONGUENTS  —  POMMADES  —  EMPLATRES 

DESNOIX,  OESHOtX  &  DEBUCHÏ,  s...» 

17,  Hue  Vieille-du-Temple.  PABIS. 

TOUS  LES  OBUETS  PE  PANSEIWENTS 


DRAGÉES  CARBONEL 


7  FEHCHLOBUHE  D 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BHOMHRB  I  E 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecirs 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tiei.t 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  au  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

cLque  cuillerée  du  SIROP  de  HE^NRY  M(  RE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  --  Pour  répondre  à  quelques  indicalio-.:s 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  TE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Hen-  y 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik.  ,  „ 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
nharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  fCard). 


lEtPINE-COCl  lAKiUll 


AU  «lALATE  OE  fER  ET  MANGANÈSE 

Plus  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  1er  est  indiqué  ;  Chlorose. 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L  expé¬ 
rience  a  démontré  qu  elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicats. 

Dell  Dragées  avant  lu  repu.  —  Prix,  4  fr.  le  flacon. 

PARIS  t  il.  KOULEVAItD  HaIISSMANN  ET  PHARMACIES 


PilUH  HOIH  OE  LA  VERITABLE  EAU  OE 


YICHY 


(FRANCE) 

Exiger  le  nom  de  la  Source  sur  l'Étiquette 
et  sur  la  Capsule 

CÉLESTINS. 

GRANDE  GRILLE, 
HOPITAL,  estomac. 

Avoir  soin  de  désigner  la  Source. 

EN  VEIVTR  DANS  LES  BONNES  PHARMACIES 


I RGOTINE  et  Dragées  I' 

'.lèMiifUHUiUHaU 


E 

1  i  «•oOli  C'Or  d*  U  iocMU  Ce  I 
HEMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
1011  n  PoUoi,  Filnlai,  Solitioii,  etc. 

UfoCfooto  cent.tgr.  par  drayee.  —  .A««***fiN******* 

TUac  OE  DEUX  GRAMMES 


N»  S6.  -  SAMEDI  18  MAI  1897. 


70»  ANNÉE. 


SAMEDI  15  MAI  1897.  —  N»  56. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

lE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE 
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E^e  prix  de  rabonnemenf 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  on  en  traites  sur  CIVILS  ET  MILITAIRES 

Paris. — L’abonnement  part  du  l*'de  chaque  mois. 


Le  prix  de  rabonnemené 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an* 
S’adresser  directement  auz  bureaux  du  JoumaL 


AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  fareni 
do  la  Gazelle  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  ant 

7000  francs  pour  compléter  le  prix  d'abonnement  des  Médecins  et  des  Étudianti 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  - 

UNION  POSTALE.  3  mois  ;  10  fr.  ».  - 

Prix  du  Numéro  ;  20  e.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 


SOMMAIRE.  —  Revdb  générale.  De  la  sialorrhée,  par  MM.  les  doc¬ 
teurs  Klippel  et  Lepas.  —  Société  de  Chirurgie.  —  Chronique  et 

NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


REVUE  GÉNÉRALE 

De  la  sialorrhée. 

Par  les  docteurs  Klippel  et  Lefas. 

La  sialorrhée  est  l’hypersécrétion  pathologique  des  glandes 
.  salivaires. 

Ainsi  défini,  ce  phénomène  morbide  apparaît  dans  des 
états  pathologiques  fort  nombreux  et  variables. 

Les  auteurs  qui  ont  écrit  spécialement  sur  ce  sujet  admet¬ 
tent  que  la  sialorrhée  est  tantôt  essmtMe,  tantôt  symptoma¬ 
tique. 

Pour  eux,  le  flux  salivaire  apparaît,  dans  le  premier  cas, 
sans  que  l’examen  de  la  bouche  et  des  glandes  permette 
de  constater  la  moindre  lésion  ;  dans  le  second,  il  y  a  une 
affection  dont  la  sialorrhée  est  un  symptôme  évident. 

Ceci  étant  pos'^^i  l’on  examine  l’ensemble  des  faits,  il 
devient  évident  qu’avec  le  temps  et  la  connaissance  plus 
parfaite  des  maladies,  la  sialorrhée  essentielle  perdra  de 
plus  en  plus  de  terrain,  alors  que  la  sialorrhée  symptoma¬ 
tique  verra  le  nombre  de  ses  cas  augmenter  d’autant. 

De  la  sorte,  beaucoup  d’observations  de  la  première  de 
ees  deux  variétés  appartiennent  déjà  à  la  seconde.  D’ail¬ 
leurs,  dans  plusieurs  observations  de  sialorrhée  dite  essen¬ 
tielle,  la  mention  de  symptômes  qui,  dans  l’état  de  nos 
connaissances,  seraient  certainement  recherchés  actuelle¬ 
ment,  fait  défaut;  et  par  conséquent  le  doute  est  légitime 
sur  la  nature  de  la  maladie. 

C’est  ainsi  que  la  salivation  au  cours  des  maladies  orga¬ 
niques  du  système  nerveux  et  des  névroses,  n’a  été  nette¬ 
ment  établie  que  depuis  relativement  peu  d’années  :  ce 
sont  surtout  les  recherches  des  physiologistes,  les  beaux  tra¬ 
vaux  de  Cl.  Bernard,  de  Schiff,  de  Lussana,  de  Vulpian,  etc., 
qui,  en  établissant  le  rôle  du  système  nerveux  dans  la  sé¬ 
crétion  salivaire,  ont  fourni  les  documents  les  plus  pré¬ 
cieux  à  l’interprétation  exacte  des  faits  de  la  clinique.  Grâce 
à  ces  notions,  on  s’explique  facilement  l’intervention  fré¬ 
quente  d’une  maladie  nerveuse,  soit  organique,  soit  sim¬ 
plement  fonctionnelle,  dans  l’hypersécrétion  salivaire,  celle-  , 
ci  pouvant  apparaître  de  prime  abord  comme  un  phénomène  ‘ 
isolé.  ; 


La  sialorrhée  est  donc  dans  la  toute  grande  majorité  des 
cas,  comme  la  polyurie,  Tépistaxis,  l’ictère,  comme  la  gly¬ 
cosurie,  etc.,  le  symptôme  d’une  affection  première,  évi¬ 
dente  dans  beaucoup  de  cas,  demandant  dans  d’autres  à  être 
recherchée.  La  valeur  diagnostique  de  la  sialorrhée  est 
même  fort  étendue. 

Cependant,  les  traités  de  pathologie  les  plus  récents  ne 
contiennent  pas  un  article  spécial  sur  ce  sujet.  Ce  motifnous 
a  engagés  à  réunir  et  à  classer  les  nombreuses  affections  qui 
peuvent  reconnaître  l’hypersécrétion  salivaire  comme  un 
de  leurs  symptômes. 

Aux  faits  que  nous  avons  pu  relever  par  la  lecture  des 
auteurs,  nous  ajouterons  ceux  qui  nous  sont  personnels  et 
dont  quelques-uns  ont  déjà  fait  l’objet  de  nos  publica¬ 
tions  (1).  , 

Ce  travail  sera  divisé  en  trois  parties  : 

Dans  la  première,  nous  étudierons  rapidement  la  sialor¬ 
rhée  expérimentale,  préambule  nécessaire  d’une  étude  patho¬ 
logique. 

Dans  la  seconde,  il  sera  question  de  la  sialorrhée  patholo¬ 
gique  et  de  la  classification  qui  nous  a  paru  la  plus  logique. 

Dans  la  troisième,  nous  indiquerons  comparativement 
Vétat  anatomique  des  glandes  dans  la  sécrétion  expérimentale 
tel  que  l’ont  décrit  les  auteurs,  et  les  lésions  que  nous 
avons  nous-mêmes  pu  constater,  dans  un  cas  de  salivation 
prolongée  et  considérable,  chez  un  tabétique. 


SIALORRHÉE  EXPÉRIMENTALE 

Jeter  un  coup  d’œil  sur  les  faits  découverts  et  consacrés 
par  la  physiologie  expérimentale,  c’est  indiquer  les  condi¬ 
tions  de  la  sialorrhée  pathologique,  c’est  préciser  des  points 
de  départ  possibles  de  la  maladie  causale,  c’est  marquer 
l’existence  d’un  centre  salivaire  dans  la  moelle  allongée. 

Ces  considérations  nous  dispenseront,  d’ailleurs,  de 
parler  plus  loin  de  la  pathogénie  qui,  par  ce  fait,  sera  indi¬ 
quée. 

Rappelons  donc  brièvement  les  expériences  :  de  la  phy¬ 
siologie  expérimentale  à  la  pathologie,  il  n’y  aura  qu’un 
pas  à  franchir. 


(1)  Klippel  et  Lefas.  Des  altérations  des  glandes  salivaires  dans  la 
sialorrhée  des  tabétiques,  Sull.  de  la  Soc.  ,  de  iîoL,  ,12  féyr.  1897,  p.  143; 

. _ Crises  hypersécrétoires  dans  le  tic  douloureux  de  la  face,  Bull,  de 

la  Soc.  de  biol.,26  févr.  1897,  p.  181.  .  •  ^  .  .  ..  .  ;  i  ,i  .. 
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Pendant  longtemps  on  crut  à  l’action  de  la  seule  pression 
sanguine  amenant  mécaniquement  la  transsudation  à  tra¬ 
vers  les  parois  glandulaires  des  divers  éléments  du  sang 
qui  auraient  formé  la  salive. 

Cette  théorie  par  excès  de  pression  fut  renversée  par  les 
expériences  de  Ludwig  qui,  liant  chez  le  chien  les  deux 
carotides  ou  même  décapitant  l’animal,  montra  la  possibi¬ 
lité  de  déterminer  encore  la  salivation.  Bien  plus,  cet  auteur 
après  ces  expériences,  électrisant  le  nerf  lingual,  obtint  la 
sécrétion  salivaire  (l). 

Vulpian  (1874)  répéta  l’expérience  chez  un  animal  venant 
de  succomber  :  le  lingual  fut  électrisé  et  la  salivation  ap¬ 
parut. 

Aussi  fut-on  amené  à  étudier  l’action  du  système  ner¬ 
veux  sur  la  sécrétion  salivaire.  La  plupart  des  observai eurs 
expérimentèrent  sur  la  sous-maxillaire,  facilement  acces¬ 
sible. 

Le  premier,  Ludwig  (1851)  montra  donc  que  l’électrisa¬ 
tion  du  lingual  amenait  la  salivation  ;  il  coupait  ensuite  ce 
nerf  au  point  où  la  corde  du  tympan  aborde  le  lingual  et, 
électrisant  le  bout  inférieur  du  nerf,  ou  encore  le  filet  glan¬ 
dulaire  de  ce  dernier,  il  obtenait  un  résultat  identique. 

La  même  année  (1851),  Schiff,  sectionnant  la  corde  dans  la 
caisse  du  tympan,  vit  que  la  sécrétion,  d  abord  un  peu  exa¬ 
gérée,  s’arrêtait  complètement,  alors  même  que  l’on  excitait 
=  la  muqueuse  de  la  langue  au  moyen  de  substances  diverses. 

Cl.  Bernard  répéta  cette  expérience  et  la  vérifia  :  il  vit, 
de  plus,  que  l’excitation  du  lingual,  au-dessous  de  1  accole- 
meht  de  la  corde  du  tympan,  donnait  la  sécrétion  de  la 
glande. 

On  admet,  depuis  les  expériences  précédentes,  que  les 
nerfs  excito-sécréteurs  de  la  glande  sous-maxillaire  s  acco¬ 
lent  pendant  quelque  temps  au  lingual  (lingual  mixte)  et 
s’en  séparent  ensuite  pour  constituer  le  filet  glandulaire  de 
la  sous-maxillaire  auquel  sont  annexés  un  ou  deux  renfle¬ 
ments  ganglionnaires. 

Czermak  étudia  Faction  du  grand  sympathique  :  l’élec¬ 
trisation  du  ganglion  cervical  supérieur,  ou  encore  du  ra¬ 
meau  allant  à  la  glande  arrêtait  la  sécrétion,  alors  même 
que  celle-ci  avait  été  préalablement  exagérée  par  l’excita¬ 
tion  du  lingual.  Eckard  et  Adrian,  répétant  fexpérience, 
virent  seulement  une  modification  de  la  salive  qui  était 
alors  peu  abondante,  trouble,  visqueuse  et  opalescente 
[salive  paralytique  ou  sympathique  (2)]. 

En  1858,  Cl.  Bernard,  dans  une  expérience  mémorable, 
montra  qu’outre  l’hypersécrétion,  l’électrisation  du  lingual 
au-dessus  de  la  corde  produisait  une  suractivité  de  la  cir¬ 
culation  dé  la  glande,  se  traduisant  par  la  dilatation  et  les 
batlement's  saccadés  des  capillaires,  des  caractères  du  sang 
qui,  d’apparence  veineuse,  revêtait  les  caractères  artériels. 

L’existencedenerfs  vaso-dilatateurs  étaitainsidémontrée  (3). 


(1)  En  dehors  de  ces  arguments  confirmés  par  les  auteurs  suivants, 
Ludwig  s’appuyait  également  sur  la  supériorité  de  la  pression  prise 
dans  le  canal  de  Wharton  pendant  la  salivation,  sur  celle  du  sang  des 
carotides.  Vulpian  fait  observer  qu’il  ne  s’ensuit  pas  nécessairement 
que  la  pression  dans  les  artérioles  même  de  la  glande  ne  fiit  pas  égale 
à  celle  de  la  salive. 

(2)  Notons,  à  ce  propos,  queW'indt  a  montré  (Physiologie  humaine, 
1872)  que  les  excitations  énergiques  et  répétées  du  sympathique  déter¬ 
minaient  la  dégénérescence  graisseuse  des  éléments  glandulaires. 

(3)  Cette  expérience  fut  invoquée  par  Ludwig  et  Spiess  pour  expliquer 
l’augmentation  de  la  température  prise  dans  le  canal  de  Wharton  pen¬ 
dant  la  sécrétion  sur  celle  du  sang  des  carotides.  Mais  ces  auteurs  né¬ 
gligeaient  l’influence  exercée  par  le  travail  physiologique. 


De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que  la  glande  sous- 
maxillairé  est  soumise  à  des  influences  nerveuses  de  deux 
sortes  :  l’une  excito-sécrétoire  (corde  du  tympan),  l'autre 
modératrice  et  antagoniste  de  là  précédente  (sympathique). 

11  en  est  de  même  pour  les  autres  glandes  salivaires  ; 

La  parotide  possède  des  nerfs  excito-sécréteurs  venus  du 
facial  (Cl.  Bernard  :  l'arrachement  du  facial  abolit  la  sécré¬ 
tion  parotidienne);  ce  nerf  agit  par  l’intermédiaire  du  petit 
pétreux  superficiel  (Schiff)  qui  va  au  ganglion  clique  pour 
se  joindre  au  rameau  auriculo-temporal  du  trijumeau  et 
aborder  ainsi  la  parotidé. 

Quant  à  la  glande  sublinguale,  le  nerf  excito-sécréteur  est 
probablement  (Vulpian)  la  corde  du  tympan. 

Disons  ici  qu’en  ce  qui  concerne  les  fonctions  sécrétoires 
du  facial,  ces  dernières,  d’après  M.  Duval  {Gonrs  de  physio¬ 
logie,  18«7),  paraissent  surtout  dévolues  à  l’intermédiaire 
de  Wrisberg,  dont  la  corde  du  tympan  serait  la  continua¬ 
tion.  Quant  à  l’origine  et  aux  fonctions  du  nerf  de  Wrisberg, 
elles  sont  discutées  :  pour  Wrisberg,  Bischoff,  Cusco,  c’est 
la  racine  sensitive  du  facial  dont  le  ganglion  géniculé  serait 
le  ganglion:  pour  Longet  il  fournit  (nerf  moteur  tympa- 
nique),  par  l'intermédiaire  du  petit  pétreux  superficiel,  le 
nerf  du  muscle  de  Fétrier  et  du  muscle  interne  du  marteau; 
pour  CL  Bernard,  c’est  une  racine  d’origine  du  sympa¬ 
thique  qui  fournirait  aux  nerfs  pétreux  et  à  la  corde  du 
tympan;  enfin  pour  Lussana,  il  contient  les  filets  gustatifs 
du  lingual  (H.  Beaunis). 

Comment  les  éléments  glandulaires  se  mettent-ils  en  rap¬ 
port  avec  les  terminaisons  nerveuses?  Pfiüger  les  fait  se 
dépouiller  de  leur  myéline  en  pénétrant  dans  la  glande  et  se 
terminer  dans  le  protoplasma  cellulaire  en  fibrilles  fines 
après  avoir  présenté  de  petits  renflements  ganglionnaires 
(absents  dans  la  parotide,  Klein).  D’autres  histologistes 
(Mayer,  Krause,  Asp,  Ewald)  n’ont  pas  retrouvé  le  mode  de 
terminaison  indiqué  par  Pfiüger. 

Existe-t-il  un  centre  salivaire? 

Cl.  Bernard,  parla  piqûre  du  plancher  du  quatrième  ven¬ 
tricule,  observa  souvent  la  sialorrhée  associée  aux  phéno¬ 
mènes  diabétiques.  Le  siège  exact  de  ce  centre  salivaire  est 
un  peu  au-dessus  du  point  dont  la  piqûre  produit  la  glyco¬ 
surie  et  l’albuminurie,  au  niveau  de  la  partie  large  (région 
bulbo-protubérantielle)  du  plancher  ventriculaire  (M.  Duval). 

La  sialorrhée  a  pu  encore  être  obtenue  :  par  la  piqûre  de 
la  protubérance  (Cl.  Bernard);  par  la  cautérisation  électro¬ 
lytique  de  la  base  du  cerveau  dans  la  région  du  troisième 
ventricule  (Beaunis);  par  la  faradisation  ou  la  piqûre  de 
certains  points  de  la  corticalité  cérébrale,  notamment  du 
voisinage  du  gyrus  cruciatus  (Bochefonlainé)  et  des  zones 
motrices  (Fr.  Franck). 

La  sécrétion  salivaire  apparaît  normalement  sous  lin- 
fluence  d’excitations  réflexes  transmises  par  des  voies  di¬ 
verses  au  centre  bulbaire.  C’est  ainsi  que  1  encéphale  exerce 
une  influence  (phénomènes  idéo-moteurs  de  Carpentier).  De 
même,  les  ganglions  nerveux,  notamment  ceux  annexés  au 
filet  glandulaire  sous-maxillaire  de  la  corde  du  tympan  ou 
encore  le  ganglion  sous-maxillaire  annexé  au  lingual  (expé¬ 
rience  de  Cl.  Bernard,  Combattue  par  Schiff,  admise  par 
Vulpian)  :  cés  divers  ganglions  jouent  le  rôle  dé  véritables 

centres,  probablement  modérateurs  (Vulpian). 

Les  excitations  réflexes  peuvent  également  être  transmises 
par  l’axe  spinal  au  centre. 

Mais  c’est  surtout  des  diverses  parties  du  tube  digestif 
que  partent  ces  excitations,  et  notamment  de  la  cavité  bue- 
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cale  :  si,  un  cathéter  étant  placé  dans  le  canal  de  Wharton,  on 
fait  arriver  à  ce  niveau  quelques  gouttes  de  vinaigre  ou 
d’éther,  on  provoque  la  sialorrhée.  Des  faits  analogues  ont 
été  constatés  chez  le  cheval  après  cathétérisme  du  canal  de 
Sténon,  pendant  la  mastication  (Colin).  Notons  que  seules 
certaines  substances,  dites  sapides,  provoquent  la  salivation 
réflexe  (Colin,  Schiffj. 

Il  en  est  de  même  pour  l’estomac,  l’intestin  et  les  annexes 
du  tube  digestif,  notamment  le  pancréas.  Dans  ce  cas,  il 
s  agit  d’une  action  réflexe  due  à  l’excitation  pneumogas¬ 
trique.  Oehl  a  montré  que  la  section  de  ce  nerf  arrête  la 
salivation;  son  excitation  amène  la  sécrétion  sous-maxil¬ 
laire  du  côté  correspondant:  le  fait  ne  se  produit  pas  si  on 
coupe  la  corde  du  tympan  ou  le  lingual  mixte. 

Signalons  enfin  que  le  réflexe  salivaire  peut  être  déter¬ 
miné  par  l’excitation  d’un  nerf  autre  que  le  nerf  excito- 
sécréteur  de  la  glande,  par  exemple  du  nerf  sciatique  ou  du 
grand  splanchnique  (Owsjamikow  et  Tschiriew)  qui  donne 
la  sécrétion  sous-maxillaire  du  côté  correspondant,  par 
action  réflexe,  agissant  sur  la  glande  par  l’intermédiaire  de 
l’axe  bulbo-spinal  et  la  corde  du  tympan  (Vulpian,  ürützner 
et  Chtapowsky). 

Ne  suffit-il  pas  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  ces  faits  anato¬ 
miques  et  physiologiques,  ainsi  qu’il  a  été  dit  au  début  de 
ce  chapitre,  pour  se  faire  déjà  une  idée  de  la  pathologie 
de  la  sialorrhée  ?  Mais  il  nous  reste  à  énumérer  et  à  classer 
les  affections  qui  la  peuvent  produire. 

II 

SIALORRHÉE  PATHOLOGIQUE 

A.  Description  du  symptôme.  —  Avant  d’énumérer  les 
maladies  et  les  causes  capables  de  produire  la  sialorrhée,  il 
Importe  d’en  donner  la  description  : 

La  sialorrhée  consiste  dans  l’afflux  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  d’un  liquide  offrant  tous  les  caractères  de  la  salive 
mixte  :  il  est  incolore,  fluide  ou  légèrement  filant.  Bien 
qu’en  général  insipide,  certains  malades  peuvent  accuser 
dans  la  bouche,  au  moment  de  l’accès,  une  saveur  salée  ou 
métallique,  parfois  même  putride.  Le  liquide  rendu,  en  gé¬ 
néral,  inodore,  peut,  parfois,  être  plus  ou  moins  fétide. 

Sa  densité  est  d’environ  1003  à  1004  ;  la  réaction  fran¬ 
chement  alcaline  :  Tanquerel  des  Planches  n’a  pas  retrouvé 
la  réaction  acide  constatée  par  Mitscherlich. 

L’examen  clinique  décèle  dans  ce  liquide  la  présence  de 
sels  (phosphates  et  carbonates  de  potasse,  sulfocyanure  de 
potassium,  etc.)  ;  il  y  montre  de  même  l’existence  de  la 
diastase  salivaire  (1). 

Au  microscope,  on  peut  trouver  dans  le  liquide  salivaire 
des  éléments  figurés  :  globules  blancs  ou  grandes  cellules 
polyédriques,  à  noyau  entouré  de  granulations. 

La  plus  grande  partie  de  la  salive  ainsi  rendue  provient 
de  la  parotide  :  elle  est  aqueuse,  claire  et  fluide,  contraire¬ 
ment  à  la  salive  sous-maxillaire  ou  sublinguale  :  Cl.  Ber¬ 
nard  a,  en  effet,  montré  que  c’est  surtout  à  la  salive  paroti¬ 


(1)  On  peut  constater  la  présence  de  la  ptyaline  en  versant  le  liquide 
salivaire  dans  un  tube  contenant  de  l’amidon  cuit  hydraté;  chauffé  à 
40  degrés,  le  contenu  du  tube  devient  transparent.  En  y  ajoutant  alors 
de  la  liqueur  de  Pehling  et  en  chauffant  l’on  a  un  précipité  rouge  d’oxy- 
dule  de  cuivre. 

Ua  présence  du  sulfocyanure  de  potassium  se  révèle  en  plongeant  dans 
dans  la  salive  un  papier  imbibé  de  perchlorure  de  fer  qui  prend  alors 
une  coloration  rouge  caractéristique. 


dienne  qu’est  dévolu  le  rôle  d’imbibition  des  aliments. 

On  sait  qu’à  l’état  normal,  la  quantité  de  salive  totale  ex¬ 
crétée  en  vingt-quatre  heures,  varie  de  loO  à  1300  grammes; 
dans  les  états  pathologiques,  cette  quantité  peut  atteindre 
3,  4  à  6  litres  et  davantage. 

Suivant  l’abondance  plus  ou  moins  considérable  du  ptya¬ 
lisme,  le  mode  de  rejet  peut  être  modifié  :  la  salive  peut 
être  en  partie  déglutie^  en  partie  rejetée  par  des  expuitions 
répétées  ;  elle  peut  affluer  en  si  grande  quantité  qu’elle 
s’échappe  involontairement  par  la  bouche,  se  répandant  sur 
les  lèvres,  les  joues  et  le  menton,  amenant  de  l’érythème  de 
ces  régions  :  le  fait  précédent  s’observe  notamment  si  la 
salivation  survient  pendant  le  sommeil.  Dans  ce  dernier  cas, 
le  liquide  peut  s’accumuler  dans  la  bouche  et  le  pharynx  et 
déterminer,  en  pénétrant  dans  les  voies  aériennes,  des  ac¬ 
cès  de  toux  et  de  suffocation  réveillant  le  malade  en  sursaut. 

La  palpation  de  la  région  parotidienne  et  sous-maxillaire 
ne  décèle  rien  le  plus  souvent;  parfois,  cependant,  on  peut 
observer  la  tuméfaction  de  ces  régions  qui  peuvent  être 
alors  douloureuses  à  la  pression. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  sécrétion  est  continue  ;  d’au¬ 
tres  fois,  la  sialorrhée  survient  par  accès  intermittents 
revenant  plusieurs  fois  par  jour,  ou  seulement  à  quelques 
jours  ou  semaines  de  distance.  Alors  même  qu’il  s’agit  de 
sialorrhée  continue,  celle-ci  peut  présenter  des  paroxymes 
pendant  lesquels  la  salive  excrétée  peut  atteindre  3  à 
400  grammes,  les  accès  durant  de  quelques  minutes  à  plu¬ 
sieurs  heures. 

Il  est  possible  de  rencontrer,  concurremment  à  la  sialor¬ 
rhée,  des  symptômes  très  variables  associés  :  notons,  en 
premier  lieu,  les  douleurs  névralgiques  sur  le  trajet  des 
branches  du  trijumeau,  surtout  des  branches  maxillaires 
supérieure  et  inférieure;  dans  ce  cas,  c’est  fréquemment  à 
l’occasion  des  mouvements  de  mastication  qu’apparaît  la 
crise  sécrétoire. 

Bien  que  moins  fréquemment,  on  peut  observer  des  dou¬ 
leurs  analogues  sur  le  trajet  de  la  branche  supérieure  de  la 
cinquième  paire  (branche  ophtalmique  de  Willis)  :  dans  ce 
cas,  c’est  le  larmoiement  qui  domine. 

Ces  douleurs  névralgiques  du  trijumeau  sont,  le  plus  sou¬ 
vent,  unilatérales. 

D’autres  fois,  on  constate,  en  même  temps  que  l’hypersé¬ 
crétion  salivaire,  les  symptômes  d’une  paralysie  faciale 
inférieure  ou  encore  des  phénomènes  paralytiques  de  la 
langue  ou  du  voile  du  palais. 

Certains  sens  spéciaux  peuvent  être  atteints  :  notons,  à  ce 
sujet,  l’anesthésie  ou  la  perversion  du  goût.  Le  malade  ac¬ 
cuse  alors  des  sensations  le  plus  souvent  désagréables  qui 
sont,  de  sa  part,  l’objet  de  comparaisons  variées;  c’està  tort, 
cependant,  que  quelques  auteurs  ont  considéré  ces  phéno¬ 
mènes  comme  constants. 

La  dépravation  de  l’odorat  peut  s’observer  associée  ou  non 
aux  troubles  du  goût. 

La  salivation  peut  s’accompagner  d’autres  phénomènes 
sécrétoires,  surtout  dans  le  cours  d’accès  paroxystiques  : 
nous  avons  signalé  le  larmoiement;  ajoutons-y  l’hypersé¬ 
crétion  nasale  uni  ou  bilatérale,  l’hypersécrétion  pharyngée, 
cette  dernière  pouvant  se  traduire,  dans  le  cas  où  le  pharynx 
est  déjà  le  siège  d’une  inflammation  chronique,  par  une 
augmentation  du  catarrhe  (1). 


(1)  Klippel  et  Lepas.  Crises  hypersécrétoires  dans  le  tic  douloureux 
de  la  face,  Bull,  de  là  Soc.  de  btol.,  loc.  cit. 
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Inversement,  la  sialorrhée,  lorsqu’elle  atteint  un  certan 
degré,  amène,  comme  on  pouvait  déjà  le  prévoir,  une  dimi¬ 
nution  des  diverses  sécrétions,  notamment  de  la  sécrétion 
urinaire  et  sudorale.  La  diminution  des  sécrétions  gas¬ 
trique,  pancréatique  et  intestinale  se  traduit  par  des  phéno¬ 
mènes  dyspeptiques  :  lenteur  de  la  digestion,  état  saburra  , 
renvois,  pyrosis;  flatuosités,  constipation. 

Associés  ou  non  à  ces  phénomènes  digestifs,  et  pouvant 
parfois  trouver  en  eux  leur  explication,  on  peut  observer 
des  accidents  nerveux,  notamment  le  spasme  pharyngien, 
une  sensibilité  exagérée  au  froid,  des  convulsions. 

.  L’abondance  et  la  répétition  des  phénomènes  hypersecre- 
toires,  jointes  à  la  dyspepsie  qui  en  relève,  finit  par  nuire  a  la 
nutrition  et  peut  amener  l’amaigrissement,  un  état  d  hypo¬ 
condrie  et  de  marasme,  un  dépérissement  général. 

Nous  n’avons  pas  à  énumérer  ici  les  symptômes  de  1  affec¬ 
tion  (stomatite,  intoxication,  tabes,  etc.)  qui  a  pu  donner 
lieu  à  la  sialorrhée  :  qu’il  nous  suftise  de  rappeler  qu  ils 
s’ajoutent  au  cortège  des  symptômes  que  nous  venons  de 
décrire. 

B.  Valeur  diagnostique.  Causes.  —  1°  Sialorrhée  dans 
LES  NÉVROSES.  —  a.  Mvrose  salivaire.  —  Existe-t-il  une 
névrose  caractérisée  uniquement  par  des  troubles  salivaires 
et  ne  répondant  à  aucune  des  maladies  dont  il  sera  question 
dans  les  lignes  suivantes? 

Les  auteurs,  avant  que  fussent  nettement  établies  tes 
relations  qui  existent  entre  l’écoulement  de  la  salive  et  les 
maladies  du  système  nerveux,  avaient  admis  l’existence 
d’une  sialorrhée  essentielle  qu’ils  avaient  opposée  à  ce  qu  ils 
observaient  au  cours  des  stomatites  et  autres  maladies  bien 
définies.  Tanquerel  des  Planches  (1),  qui  a  écrit  sur  ce 
sujet  un  mémoire  important,  a  réuni  plusieurs  cas  où  la 
sialorrhée  semblait  indépendante  d'une  maladie  bien 
caractérisée.  Les  observations  disséminées  çà  et  là  de  Mit- 
scherlich,  de  Gravés,  de  Grèves,  de  Guimper,  de  Royer,  en 
sont  également  des  exemples. 

Dans  l'état  de  nos  connaissances,  il  nous  semble  plus 
logique  de  conserver,  sous  le  nom  A&  'névrose  salivaire,  une 
affection  nerveuse  indépendante,  qui  se  caractérise  par  une 
grande  prédominance  des  signes  salivaires;  cette  variété 
doit  être  mise  en  opposition  avec  les  cas  de  névroses,  telles 
que  l'épilepsie,  l’hystérie,  etc.,  dans  lesquels  la  sécrétion 
n’occupe  qu’une  place  minime  et  toute  secondaire.  Ainsi 
isolée  de  l’hystérie,  de  l’épilepsie,  du  goitre  exophtal¬ 
mique,  etc.,  la  névrose  salivaire  est  une  maladie  assez  rare. 

Dans  lé  cas  que  nous  avons  observé  et  qui  nous  paraît 
pouvoir  servir  de  type  des  cas  de  ce  genre,  la  maladie  est 
survenue  à  la  suite  de  l'avulsion  de  deux  dents,  effectuée 
dans  un  court  espace  de  temps.  Elle  a  été  précédée  d’engor¬ 
gement  léger  des  ganglions  du  cou,  ce  qui  semble  indiquer 
que  le  traumatisme  en  cause  s’est  accompagné  d  une  infec¬ 
tion,  non  constatée  d’ailleurs,  mais  ayant  peut-être  joué  son 
rôle  dans  les  accidents  consécutifs.  Une  fois  la  salivation 
établie,  ce  symptôme  domine  absolument  le  tableau  cli¬ 
nique.  La  salive  s’écoule  d’une  façon  continue  et  en  abon¬ 
dance;  la  déglutition  de  cette  salive  s’accompagne  d’une 
sorte  de  spasme  du  pharynx  et  de  l’œsophage; 

A  part  cela,  on  trouve  encore  chez  la  malade  quelques 
symptômes  nerveux  parfaitement  en  harmonie,  comme  le 
spasme  pharyngé  lui-même,  avec  la  névrose  dont  la  sialor- 


(1)  Tanqderel  des  Planches.  Journ.  de  méd.,  juin  et  juillet  1844. 


rhée  est  le  signe  dominant.  Enfin  se  font  jour  des  accidents 

qui  sont  commandés  par  l’abondance  de  la  déperdition 
salivaire  :  anémie,  amaigrissement,  sécheresse  de  la  peau, 
constipation,  sensibilité  spéciale  au  froid,  etc. 

De  la  sorte,  on  se  trouve  en  présence  d’une  névrose  évi¬ 
dente,  survenue  à  la  suite  d’un  traurnatisme  et  d  une  infec¬ 
tion,  mais  d’une  névrose  qu’il  serait  difficile  de  rapporter  à 
une  affection  définie  et  qui,  envisagée  par  ses  symptômes, 
peut  être  régardée  comme  un  exemple  de  ces  cas  que  les 
auteurs  désignent  sous  lè  nom  de  sialorrhée  essentielle.  Il 
nous  a  semblé  plus  exact,  étant  donné  nos  connaissances 
actuelles  sur  le  rôle  du  système  nerveux,  de  désigner  cette 
affection  sous  le  nom  de  névrose  salivaire,  car  il  n  y  a  aucun 
doute  qu’elle  soit  sous  la  dépendance  d’un  trouble  du  sys¬ 
tème  nerveux  vaso-sécrétoire. 

Voici  cette  observation  résumée  ; 


Observation  I  (Klippel).  —  Mvrose  salivaire  [médité].  -- 
Femme  de  vingt-cinq  ans,  chanteuse,  observée  à  la  consul¬ 
tation  de  M.  Bail,  en  1888.  Pas  d’antécédents  nerveux.  A 
deux  reprises,  avulsion  d’une  dent  sans  accident  :  la  pre¬ 
mière  extraction  remonte  à  un  an,  la  seconde  à  cinq  mois , 
à  la  suite  de  la  dernière,  léger  engorgement  passager  des 
ganglions  du  cou.  .... 

Depuis  ce  moment,  hypersécrétion  salivaire,  expuitions 
continuelles.  Difficultés  de  déglutition  sans  symptômes 
objectifs  du  côté  de  la  bouche  ou  du  pharynx  (pas  de  cane 
dentaire,  etc.).  ,  .. 

Douleur  à  la  pression  au  niveau  de  la  goultière  caroti¬ 
dienne  ;  ce  signe  est  surtout  accusé  du  côté  gauche. 

Pas  de  stigmates  hystériques;  réflexes  normaux  ;  hyper¬ 
esthésie  en  certains  points  du  corps,  notamment  sous 
forme  d'hémicranie  gauche  et  de  douleurs  à  la,  partie  supé¬ 
rieure  et  gauche  du  thorax,  suivant  le  trajet  des  nerfs 
intercostaux,  de  douleur  remontant  le  long  de  la  nuque  ou 
de  la  face  antérieure  du  cou. 

Pupilles  égales  ;  à, gauche,  parfois,  mouches  volantes. 

Le  pouls  bat  à  80;  il  est  plus  faible  et  plus  dépressible  à 
gauche  qu’à  droite.  .  , 

Anorexie;  constipation  opiniâtre.  Parfois  sensation  de 
défaillance  et  tendances  lyppthymiques.  Leger  œdeme  ma.1- 
éolaire  fugace.  Sécheresse  de  la  peau.  Sensation  de  froid 
mntinuelle  et  très  marquée.  Lèvres  cyanosées.  ^ 

L’examen  du  liquide  excrété  montre  de  grandes  cellules 
polyédriques,  très  nombreuses  au  fond  de  1  éprouvette,  a 
plupart  bien  conservées  et  munies  d’un  noyau  entoure  de 
sramilations.  Pas  de  DUS,  mais  de  très  rares  globules  blancs. 


b  Épilepsie.  —  On  sait  qu’au  moment  de  l’attaque,  la 
salive  s’écoule  par  la  bouche  du  malade  en  plus  ou  moins 
grande  abondance.  Le  symptôme  a  même  une  certaine  im¬ 
portance  diagnostique.  Le  spasme  des  muscles  du  cou  et  de 
la  mâchoire  peut  intervenir  ici  :  on  sait,  en  effet,  que  e 
muscles,  en  comprimant  les  glandes  salivaires,  les  mouve¬ 
ments  de  mastication,  déterminent  la  salivation,  en  dehors 
de  tout  aliment  et  partant  de  toute  action  réflexe  des  ner 


du  goût.  1 

Mais  l’épilepsie  peut  agir  autrement  pour  provoquer 
sialorrhée.  A  côté  des  cas  où  ce  symptôme  est  tout  acces¬ 
soire  dans  l’attaque,  il  en  est  où  son  importance  est  plus 
grande. 

Obs.  Il  (Ch.  Féré  ;  Note  sur  un  cas  de  sialorrhée 
leptique.  Bulletin  de  la  Société  de  biologie,  17  mars  m- 
Épileptique  chez  lequel  l’accès  s’accompagnait 
82  à  124  grammes  de  salive  :  entre  les  accès  persista 
certain  degré  de  salivation  sans  état  nauséeux. 
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L’auteur  pense  qu’il  faut  interpréter  ces  cas  par  l’excita¬ 
tion  de  la  partie  antérieure  de  l’écorce  au  voisinage  des 
centres  faciaux. 

c.  Hystérie.  —  L’hypersécrétion  salivaire,  apparaissant 
au  cours  de  l’hystérie,  est  un  faifeonnu  depuis  longtemps  : 
Grisolle  et  tanquerel  des  Planches  l’ont  notamment 
signalé.  Ce  dernier  auteur  a  vu,  chç?  des  femmes  hysté¬ 
riques,  la  salivation  être  provoquée  par  des,  émotions 
morales,  l’ingestion  de  boissons  froides  ou  acides,  la  l’espi- 
ration  d’odeurs  fortes. 

Par  rapport  aux  attaques,  la  sialorrhée  peut  se  montrer 
comme  phénomène  prémonitoire  constituant  une  sorte 
d’aura  sécrétoire.  On  a  signalé  chez  quelques  hystériques 
(Gilles  de  la  Tourette)  une  sorte  d’état  gastrique  pouvant 
précéder  la  crise  (1)  ;  on  peut  se  demander  si,  dans  ce  cas, 
le  ptyalisme  n’est  pas  sous  la  dépendance  de  ces  phéno¬ 
mènes  digestifs. 

Ou  bien  encore,  la  salivation  marque  au  contraire  la  fin 
des  accès,  pouvant  alors  parfois  remplacer  la  polyurie. 

L’hypersécrétion  peut  persister  après  l’attaque,  pendant 
un  temps  variable,  même  des  semaines,  constituant  une 
véritable  perturbation  trophique  ou  sécrétoire  (Gilles  de  la 
Tourette). 

M.  Mathieu  (2)  a  observé  des  hystériques  rendant  en 
abondance  de  la  salive  qui  devient  ensuite  sanglante. 
D’après  cet  auteur  (3),  le  sang  ainsi  rendu  provient  des 
glandes  salivaires  elles-mêmes. 

d.  h evr asthénie.  —  Signalée;  possible;  peu  importante. 

e.  Goitre  exophtalmique  et  myxced'eme.  —  Ces  deux  maladies 
s’accompagnent  quelquefois  de  salivation. 

Le  goitre  exophtalmique,  névrose  vaso-motrice,  présente 
d’ailleurs  des  sueurs,  de  la  polyurie,  des  diarrhées,  qui 
relèvent  des  troubles  nerveux.  L’augmentation  de  la  sécré¬ 
tion  salivaire  y  apparaît  donc  comme  un  symptôme  de 
même  ordre  que  les  précédents. 

Le  niyxœdème  est  souvent  compliqué  d’idiotie  et  nous 
aurons  à  revenir  sur  cette  dernière  affection,  à  l’occasion  de 
la  sialorrhée  dans  les  maladies  du  cerveau. 

f.  Hy  trophobie  rabiforme.  —  Cette  névrose,  d’ailleurs  assez 
rare  et  très  analogue  au  point  de  vue  symptomatique  à  la 
rage,  s’accompagne  comme  elle  de  salivation  et  de  sputa¬ 
tion.  La  sialorrhée  coïncide  alors  avec  l’horreur  des 
liquides,  la  constriction  de  la  gorge,  la  sensation  pénible 
qu’éprouvent  les  malades  à  la  vue  des  corps  brillants, 
l’hyperesthésie  des  sens,  des  convulsions.  Tous  ces  sym¬ 
ptômes  sont  suffisants  à  démontrer  que  dans  ce  cas,. comme 
dans  les  faits  précédents,  la  salivation  est  sous  la  dépen¬ 
dance  du  système  nerveux. 

La  rage  elle-même  peut  être  considérée  comme  une 
névrose  dont  la  cause  est  spécifique.  C’est  pourquoi  nous  la 
mentionnons  ici  pour  n’y  plus  revenir. 

g.  Paralysie  agitante.  —  Cette  maladie,  qui  peut  servir  de 
transition  entre  les  névroses  et  les  afl’ections  organiques  du 
système  nerveux  qui  vont  suivre,  s’accompagne  de  sialor- 
rhéesuivant  les  constatations  de  Vulpian.  Le  faitparaîtpeu 
fréquent.  Le  siège  présumé  de  cette  maladie  ou  névrose 
dans  le  mésocéphale  expliquerait  l’a  salivation  par  le  voisi¬ 
nage  du  centre  salivaire,  d’oîi  naîtrait  la  corde  du  tympan. 

D’ailleurs,  quelquefois,  l’affection  s’accompagne  de  mou- 


(1)  Gilles  de  la  Tourette.  Traité  de  l'hystérie.,  t.  III,  1895.  ’ 

(2)  Mathieu..  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1896. 

(3)  Communication  orale. 


vements  rythmiques  du  maxillaire  inférieur  :  dans  ce  cas, . 
la  salivation  peut  résulter  d’une  influence  toute  mécanique,' . 

2°  Sialorrhée  dans  les  maladies  organiques  du.  système 
NERVEUX.  —  Ce  groupe  comprend  des  maladies  nombreuses 
et  fort  différentes.  Les  unes,  en  touchant  le  bulbe  lui-même, 
semblent  agir  directement  sur  le  centre  , dé. sécrétipn  ;  les., 
autres,  celles  de  la  moelle  et  du  cerveau,  agissant  à  distance 
en  excitant  ce  même  centre.  En  tout  cas,  l’étude  de  toutes  . 
ces  afl’ections  doit  être  faite  les  yeux  fixés  sur  le  noyau  du  , 
quatrième  ventricule  qui,  d’après  la  physiologie  expéri¬ 
mentale,  commande  la  sécrétion,  et,  à  l’état  pathologique, 
l’hypersécrétion.  C’est  de  ce  point  que  parlent  les  excita¬ 
tions  qui  sont  transmises  vers  le  ganglion  sous-maxillaire,,, 
iet  de  là  à  la  glande  elle-même.  ., 

a.  Maladies  du  bulbe.  —  La  paralysie  labio-glossp-laryngée-, 
de  Duchenne  (de  Boulogne)  est  l’affection  dans  laquelle 
l’hypersalivation  a  été  le  plus  souvent  signalée., ..ce  sym-  , 
ptôme  ayant  dans  ce  cas  une  grande  intensité  et  s’accompa¬ 
gnant  d’autres  symptômes  bulbaires. 

On  sait  qu’il  apparaît  à  une  certaine  époque  de  la  maladie, 
qui  marque  l’envahissement  progressif  de  la  région  primiti¬ 
vement  atteinte.  La  salive  s’écoule  alors, en  très  grande, 
abondance  parles  deux  commissures  labiales  qui  sont  para-,, 
lysées;  les  muscles  de  la  mâchoire  innervés  parle  trijumeau  ■ 
sont  pris  à  leur  tour  et  la  mort  Survient  dans  un  état  de  : 
marasme,  auquel  la  déperdition  énorme  de  salive  n’est  pas 
étrangère. 

En  réalité,  cette  affection  est  un  syndrome  qui  peut  être 
isolé,  mais  qui  se  joint  souvent,  à  titre  de  complication  plus 
ou  moins  tardive,  à  d’autres  affections  spinales.  C’est  ainsi , 
que  Vatrophie  musculaire  myélopatkique.,  débutant  par  les, 
membres,  que  la  scléro  e  latérale  amyotrophique,  eue  certaines 
■polyomyélites,  que  le  tabes,  se  propagent  souvent  au  bulbe, 
donnant  ainsi  lieu  à  des  symptômes  nouveaux  relevant  de 
cette  localisation  nouvelle  :  il  est  évident  que  la  sialorrhée 
fait  alors  partie  du  cortège  symptomatique  qui  implique  la 
participation  du  bulbe  aux  lésions.  ; 

Dans  tous  ces  cas,  la  nature  de  la  lésion  importe  peu; . 
c’est  la  localisation  qui  commande  le  signe  dont  il  s’agit. 
Son  apparition  peut  donc  indiquer  le  siège  de  l’aflection. 
D’ailleurs,  il  est  bien  rare  que  le  centre  salivaire  soit  léséi 
isolément  dans  ces  cas  :  aussi  I  hypersécrétion  s’accompagne-, 
t^elle  de  paralysie  des  lèvres,  de  la  langue,  du  voile  palatin, .' 
de  troubles  de  la  déglutition,  de  perversion  du  goût  et  de. 
l’udorat,  parfois  de  paralysies  des  muscles  de  l’œil,  etc.,  tous 
symptômes  ayant  la  même  valeur  et  la  même  signification.- 

b.  Maladies  de  ta  moelle.  — En  dehors  de.  la  propagation  aui 
bulbe,  une  maladie  de  la  moelle  peut  probablement  agir  sur 
lui  par  action  réflexe. 

Vulpian  a  cité,  dans  ses  leçons  sur  la  salive-  (IBIA),  une 
observation  de  sclérose  de  la  moelle  s’accompagnant  de  con-, 
tracture;  le  malade  souffrait  de  crises,  de  contractures; 
paroxystiques,  pendant  lesquelles  on  voyait  survenir  régu¬ 
lièrement  la  salivation,  qui  disparaissait  après  l’attaque.  :■ 

c.  Maladies  du  e&rveau.  —  De  nombreuses  fibres  unissent 
l’écorce  cérébrale  au  bulbe  et,  par  conséquent,  au  centre 
salivaire.  11  suffit  de  rappeler  qu’à  l’état  normal  le  souvenir 
d’une  sensation  gustative  entraîne  la  salivation,  pour  démon¬ 
trer  la  relation  évidente  de- ces  centres  et  leur  action  réci¬ 
proque. 

Les  lésions  localisées  de  l’écorce  entraînent  la  sialorrhée. 
C’est  le  cas  des  épilepsies  jacksoniennes  :  François-Franck 
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a  démontré  que  l’électrisation  des  circonvolutions  motrices 
s’accompagnait  de  salivation  jointe  aux  convulsions  dans  les 
membres. 

D’un  autre  côté,  \es  lésions  en  foyer,  qui  amènent  des  para¬ 
lysies,  présentent  le  même  symptôme. 

C’est  ce  qu’on  voit  dans  un  très  grand  nombre  d  hémi¬ 
plégies  intéressant  les  membres  et  le  facial  inférieur.  Du 
côté  paralysé  la  salive  s’écoule  en  plus  ou  moins  grande 
abondance,  ce  qui  démontre  que  la  paralysie  des  lèvres  ne 
régit  pas  entièrement  ce  symptôme  et  que  l’hypersecretion 

^  CeUrSïncidence  de  paralysie  du  facial  et  de  sialorrbée 
est  d’autant  plus  remarquable  dans  ces  cas,  que  c’est  préci¬ 
sément  le  contraire  que  l’on  observe  dans  les  paralysies 
faciales  périphériques.  Ici  le  nerf  facial  est  pris  en  totalité 
et  la  salive,  loin  d’être  augmentée,  est  diminuée  et  meme 
presque  supprimée  du  côté  de  la  paralysie.  Comment  expli¬ 
quer  ces  différences? 

Dans  le  premier  cas,  la  lésion  cérébrale  desféuctive  a 
privé  le  centre  salivaire  de  l’influence  modératrice  qu  il  y 
exerce  normalement.  Dans  le  second  cas,  lorsque,  au  con¬ 
traire,  la  lésion  siège  dans  le  nerf  facial  lui-même,  ce  nerf 
étant  pour  ainsi  dire  détruit,  les  conditions  pathologiques, 
suivant  la  remarque  de  Vulpian,  reviennent  à  la  section, 
c’est-à-dire  à  la  paralysie  complète  de  la  corde  du  tympan, 
branche  du  facial  ;  en  d’autres  termes,  la  corde  du  tympan, 
intéressée,  est  dans  le  même  cas  que  si  elle  était  sectionnée. 

La.  raralysie  générale  des  aliénés  est,  suivant  Féré  (1),  sus¬ 
ceptible  de  s’accompagner  de  salivation  exagérée.  Cepen¬ 
dant  cette  maladie  n’est  presque  jamais  confinée  au  cerveau  : 
elle  atteint  le  bulbe  et  la  moelle,  et  peut,  par  conséquent, 
provoquer  de  différentes  façons  le  symptôme  dont  il  s’agit. 

Cette  remarque  est  d’autant  plus  légitime  que,  dans  le  cas 
de  Féré,  le  malade  était  en  même  temps  tabétique. 

Les  maladies  mentales  telles  que  la  manie  aigvü,  \a  démence 
et  Yidiotie,  présentent  l’hypersécrétion  salivaire  au  nombre 
de  leurs  symptômes. 

Dans  la  manie  aiguë,  le  symptôme  semble  relever  de  l’ex¬ 
citation  générale  de  toutes  les  fonctions,  et  des  sécrétions 
en  particulier  (salive,  sueur,  suc  gastrique,  etc.). 

Dans  l’idiotie  et  la  démence  nous  retrouvons  des  condi¬ 
tions  anatomiques  analogues  à  celles  créées  par  les  lésions 
en  foyer  de  l’écorce  cérébrale,  c’est-à-dire  la  suppression  de 
l’influence  régulatrice  de  l’encéphale  sur  le  bulbe  et  la 
moelle. 

Aussi  la  salivation  au  cours  des  maladies  mentales  chro¬ 
niques  est-elle  d’un  pronostic  particulièrement  grave.  Elle 
implique  presque  toujours  un  état  désormais  incurable. 

3"  SlALOIlRHÉE  DANS  LES  MALADIES  DES  NERFS  PÉRIPUÉRIQUES. 

—  Il  s’agit  ici  de  la  névrite  et  de  la  névralgie  du  trijumeau, 
plus  particulièrement  quand  les  deux  branches  inférieures 
de  ce  nerf  sont  en  cause.  Sans  doute,  toutes  les  névralgies 
de  ces  branches  sont  à  noter  dans  le  cas  particulier,  quelles 
qu’en  soient,  d’ailleurs, l’intensité, la  duréeou  la  cause. Dans 
tous  ces  cas  aussi,  la  sécrétion  est  subordonnée  à  la  dou¬ 
leur. 

Mais  c’est  surtout  dans  les  névralgies  intenses,  et  en  par¬ 
ticulier  dans  le  tic  douloureux  de  la  face,  qu’on  rencontre  la 
salivation.  D’après  ce  que  nous  avons  nous-mêmes  observé, 


les  crises  de  sécrétion  sont  diverses  au  cours  de  cette  affec¬ 
tion  et  offrent  des  particularités,  sur  lesquelles  nous  avons 
insisté  ailleurs,  et  dont  voici  le  résumé  : 

Ors.  III  (Klippel  et  Lefas  :  Crises  hypersécrétoires  dans  le 
tic  douloureux  de  la  face.  Bull.  Soc.  iiol.,  1897).  Le  fait 
rapporté  est  sans  doute  intéressant  par  l’abondance  de  la 
salivation  pendant  les  paroxysmes  et  aussi  par  1  hypersécré¬ 
tion  de  la  narine  droite  (côté  de  la  névralgie),  par  1  augmen¬ 
tation  à  chaque  crise  du  catarrhe  pharyngien  dont  le  ma¬ 
lade  est  atteint.  Mais  il  offre  une  autre  particularité 
remarquable,  c’est  la  substitution  presque  complète  d'une  crise 
sécrétoire  à  la  crise  douloureuse. 

A  ce  point  de  vue,  on  peut  distinguer  trois  phases  succes¬ 
sives  dans  l’évolution  de  la  maladie,  envisagée  depuis  son 
début  jusqu’à  ce  jour  :  dans  la  première,  la  crise  était  sur¬ 
tout  caractérisée  par  une  douleur  paroxystique  dune  vio-: 
lence  considérable  ;  les  douleurs  précédaient  les  excrétions; 
elles  duraient  plusieurs  heures,  tandis  que  la  salivation  et 
les  autres  sécrétions  étaient  relativement  modérées. 

Dans  une  seconde  période,  les  diverses  sécrétions  ont 
augmenté,  tandis  que  les  douleurs  diminuaient  quant  à  la 
durée  et  quant  à  l’intensité. 

Enfin,  à  l’heure  actuelle,  la  crise  est  essentiellement 
sécrétoire.  Dans  l’un  des  derniers  paroxysmes,  la  douleur, 
qui  est  toujours  le  phénomène  initial,  n’a  duré  que  quel¬ 
ques  minutes  à  peine,  et  a  été  de  très  faible  intensité  ;  au 
contraire,  les  sécrétions  ont  duré  plusieurs  heures,  et  la 
salive  rendue  a  atteint  380  centimètres  cubes. 

Nous  voyons  donc,  des  deux  phénomènes  qui  constituent 
les  crises,  douleur  et  hypersécrétion,  l’un  s  atténuer  et  di¬ 
minuer  de  plus,  en  plus,  jusqu’à  presque  disparaître,  à  me¬ 
sure  que  l’autre  va  en  croissant. 

Cette  transformation  de  la  crise,  d’abord  surtout  doulou¬ 
reuse,  en  une  crise  presque  complètement  sécrétoire,  mérite 
d’attirer  l’attention  au  point  de  vue  physiologique  et  patho¬ 
logique. 

En  ce  qui  concerne  la  sialorrhée,  il  est  possible  que  le  sa¬ 
livaire,  mis  en  activité  à  chaque  accès,  ait  acquis,  à  la  suite 
d’excitations  répétées,  une  susceptibilité  considérable  ;  de 
la  sorte,  une  douleur  de  courte  durée  et  peu  intense  suffirait 
actuellement  à  provoquer  la  suractivité  pathologique  de  ce 
centre.  Ce  n’est  ici  qu’une  hypothèse  que  peut  autoriser 
l’existence  d’un  centre  salivaire  admis  par  les  physiologistes 
au  niveau  du  bulbe. 

4“  Sialorrhée  dans  les  maladies  des  différents  viscères. 
SuLORRHÉE  réflexe.  —  La  sialorrhée  est  très  souvent  d’ori¬ 
gine  réflexe,  apparaissant  à  l’occasion  de  la  maladie  d’un 
organe  plus  ou  moins  rapproché  des  glandes  salivaires. 
Mais  peu  importe  la  proximité  ou  l’éloignement  de  l’organe 
d’où  part  l’incitation.  Celle-ci  parvient  au  niveau  du  centre 
salivaire  et  sera  réfléchie  vers  la  glande. 

Nous  nous  bornerons  à  une  brève  énumération  : 

Au  cours  des  diverses  stomatites  (ulcéro-membraneuse, 
aphteuse,  mercurielle;  noma),  la  salivation  est  la  règle  .  e 
liquide  rendu  est  souvent  alors  d’une  fétidité  très  accusée 
et  parfois  mélangé  de  pus  ou  de  sang.  C’est  à  une  variété  e 
stomatite,  liée  à  des  altérations  dentaires,  qu’il  faut  a  r 
buer  la  majorité  des  cas  de  salivation  de  longue  dure^ 
signalés  chez  les  vieillards  par  divers  auteurs  (1)  :  on  pour¬ 
rait  alors  parfois  observer  l’acidité  du  liquide  de  sécre  i 

(Thompson).  noUnne 

Ces  faits  s’expliquent  par  l’infection  :  on  sait  que  P 


(1)  Ch.  Fisrk.  Note  sur  un  cas  de  sialorrhée  paroxystique  dans  la  pa¬ 
ralysie  générale,  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  1891. 


(1)  C.  R.  de  la  Soc.  des  pratic.  de  New-York, 
1895.  —  Hutchinson.  Clin.  Journ.  London,  1895-96. 
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a  montré  la  présence  de  microbes  dans  les  conduits  excré¬ 
teurs  des  glandes  salivaires  normales  et  dont  la  virulence 
peut  être  réveillée  sous  des  influences  diverses  (1). 

La  salivation  peut  également  se  montrer  au  moment  du 
travail  de  la  première  dentition  ou  de  1  apparition  des  dents 
de  sagesse.  Dans  ces  derniers  cas,  l’influence  nerveuse  ré¬ 
flexe  doit  entrer  en  ligne  de  compte. 

Plus  intéressante  est  la  sialorrhée,  due  aux  états  dyspep¬ 
tiques  :  on  sait  que  l’état  nauséeux  s’accompagne  toujours 
de  salivation. 

Un  ensemble  symptomatique  qui,  d’après  Mathieu,  se 
rencontre  fréquemment,  consiste  dans  rhyperchlorhydrie 
associée  à  des  douleurs  gastriques  et  à  l’hypersécrétion  sali¬ 
vaire,  cette  dernière  survenant  l’après-midi,  vers  quatre  ou 
cinq  heures,  alors  que  les  douleurs  n’existent  plus. 

M.  Mathieu  a  montré,  déplus,  que  certains  dyspeptiques 
avalent  une  grande  quantité  de  salive  :  cette  dernière  s’ac¬ 
cumule  dans  l’œsophage,  le  cardia  étant  probablement  le 
siège  d’un  spasme;  puis  le  liquide  est  rendu  en  abondance 
par  vomissement.  Ce  vomissement  salivaire  est  suivi  d’une 
nouvelle  évacuation,  cette  dernière  constituée  alors  par  les 
liquides  contenus  dans  l’estomac.  On  a  donc  là  le  fait  et 
l’explication  de  ce  que  l’on  observe  parfois  et  de  ce  que  l’on 
décrit  sous  le  nom  de  vomissement  électif. 

Dans  ces  différents  cas,  la  sialorrhée  s’explique  par  l’ex¬ 
citation  du  pneumogastrique  transmise  au  centre  bulbaire. 
Nous  avons  rappelé,  précédemment,  les  expériences  physio¬ 
logiques  montrant  l’action  de  ce  nerf. 

C’est  également  à  l’excitation  du  pneumogastrique,  jointe 
à  celle  du  sympathique,  qu’il  faut  rapporter  la  salivation 
accompagnée  simultanément  de  dilatation  des  pupilles  et 
de  convulsions,  triade  symptomatique  se  montrant  fréquem¬ 
ment  chez  les  individus  et  spécialement  les  enfants  porteurs 
de  tænias  ou  d’autres  parasites  intestinaux. 

Dans  les  diverses  affections  du  pancréas,  on  peut  rencontrer 
le  ptyalisme  :  bien  que  Mondière  et  de  Polinière  aient  in¬ 
sisté  sur  ce  symptôme,  il  peut  être  considéré  comme  rare. 
Remarquons,  cependant,  que  le  liquide  excrété  peut  être 
fétide. 

Certains  auteurs  se  sont  crus  autorisés  à  voir  dans  cette 
sialorrhée  un  mode  de  suppléance  de  la  sécrétion  du  pan¬ 
créas  (glande  salivaire  abdominale  des  Allemands). 

Quoi  qu’il  en  soit,  là  encore,  il  s’agit  d’une  action  ner¬ 
veuse  réflexe. 

On  sait  la  fréquence  de  la  salivation,  souvent  avec  état 
nauséeux,  au  cours  de  la  grossesse  :  c’est  alors  l’utérus  qui 
est  le  point  de  départ  du  réflexe.  Mais  on  ne  peut  s  empê¬ 
cher  de  faire  rentrer  le  phénomène  dans  le  cortège  des 
symptômes  nerveux,  souvent  multiples,  que  présentent 
alors  en  général  les  malades  :  on  remarque,  en  effet,  que 
le  plus  souvent  il  s’agit  de  femmes  appartenant,  par  leur 
hérédité  ou  leur  histoire  antérieure,  au  group  névro¬ 
pathique,  et,  d’autre  part,  on  sait  l’influence  qu  a  la  gros¬ 
sesse  sur  le  développement  des  névroses. 

S°  Sialorrhée  dans  les  intoxications  et  les  infections. 

Ces  deux  ordres  de  maladies  peuvent  être  réunis,  car  il 
semble  que  les  infections  agissent  de  la  même  façon  que 
les  intoxications  pour  produire  la  sialorrhée,  c  est-à-dire 


(1)  Galippe.  Soc.  de  biol..  3  fév.  t86t.  —  Glaissb  et  Ddpré.  Soc.  de 
biol.,  27  janv.  1894. 


que  ce  sont  les  toxines  microbiennes  qui  sont  en  cause 
lorsqu’il  s’agit  d’hypersalivation  infectieuse. 

Ainsi  réunies,  les  substances  toxiques  agissent  de  deux 
façons  pour  provoquer  l’hyperfonction  des  glandes  sali¬ 
vaires  :  ou  bien  leur  action  porte  sur  le  système  nerveux 
en  excitant  le  centre  salivaire  et  la  corde  du  tympan,  ou 
bien  cette  action  se  fait  directement  sur  les  cellules  des 
glandes  dont  la  fonction  est  mise  directement  en  activité. 
Ces  deux  modalités  pathogéniques  sont  communes  aux  in¬ 
toxications  en  général,  quelle  que  soit  la  provenance  du 
poison. 

C’est  aussi  dans  ces  cas  que  l’on  observera,  coïncidant 
avec  la  salivation,  et  par  ce  fait  même,  l’élimination  des 
toxines  par  la  salive.  La  raison  de  la  salivation  apparaît 
ainsi,  non  seulement  dans  sa  genèse,  mais  dans  son  rôle 
efficace  contre  la  maladie.  Elle  apparaît  alors  comme  un 
des  modes  de  réaction  de  l’économie  contre  la  maladie. 

Toujours  dans  le  même  ordre  d’idées,  la  salivation 
pourra  devenir  critique  et  répondre  exactement  aux  crises 
sudorales,  urinaires,  etc.,  qu’on  voit  à  la  fin  des  maladies 
aiguës. 

Sans  doute,  il  y  a  dans  ce  chapitre  des  faits  assez  dispa¬ 
rates,  mais  nous  les  avons  réunis  en  raison  de  leur  patho¬ 
génie  commune  qui  relève  de  la  présence  d’une  substance 
toxique,  si  variable  que  puisse  être  son  mode  d  action  sur 
la  salivation. 

Il  faut  citer  d’abord  la  classe,  assez  restreinte  d’ail¬ 
leurs,  des  médicaments  dits  sialagogues  :  on  connaît  l’action 
de  la  digitaline,  des  iodiques,  du  mercure  et  surtout  du  jabo- 
randi  et  de  son  dérivé  la  piilocarpine.  Une  injection  sous- 
cutanée  de  ce  dernier  médicament  provoque  invariablement 
et  avec  une  rapidité  étonnante  l’apparition  de  la  salivation. 

Plus  récemment,  on  a  trouvé  dans  des  champignons  vé¬ 
néneux  une  substance  très  active,  la  muscarine-,  les  expé¬ 
riences  des  physiologistes  ont  établi  nettement  le  mode 
d’action  de  ce  poison.  D’une  part,  après  avoir  supprimé,  par 
la  section  des  nerfs,  toute  communication  entre  les  glandes 
et  le  système  nerveux  central,  si  l’on  injecte  la  toxine  dans 
l’organisme,  la  sialorrhée  se  produit;  d’autre  part,  le  ré¬ 
sultat  est  le  même  si  on  injecte  directement  la  muscarine 
dans  les  artères  qui  se  rendent  à  la  glande.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  ni  le  centre  salivaire,  ni  la  corde  du  tympan  ne  sont 
en  cause,  et  l’action  du  toxique  se  résume  dans  les  modifi¬ 
cations  apportées  par  lui  au  niveau  même  du  parenchyme 
glandulaire. 

Plusieurs  substances  sialagogues  sont  éliminées  par  la 
salive  qui  les  tient  en  suspension  ;  mais  toutes  les  substances 
qui  sont  éliminées  par  les  glandes  salivaires  ne  provoquent 
pas  ou  ne  provoquent  que  faiblement  la  salivation.  Tel  est 
■  le  cas  de  l’iodure  de  potassium  qui,  après  ingestion,  appa¬ 
raît  très  vite  dans  la  salive. 

D’autres  matières  toxiques  ne  sont  jamais  éliminées  par 
la  salive,  quelle  que  soit  leur  abondance  dans  l’économie  : 
la  bile  et  le  sucre,  éliminés  cependant  par  les  glandes  bron¬ 
chiques,  restent  sans  action  sur  les  glandes  salivaires.  11 
n’y  a  ni  bile  ni  sucre  dans  la  salive  des  ictériques  et  des 
diabétiques. 

Les  poisons  cités  plus  haut  ont  donc  une  action  toute  spé¬ 
ciale,  à  la  fois  sur  les  glandes  et  sur  le  système  nerveux  sa¬ 
livaires. 

La  salivation  peut  donc  indiquer  leur  présence  dans  l’or¬ 
ganisme. 

Certains  poisons  formés  dans  l’économie  elle-même  peu- 
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evnt  devenir  sialago^ues.  On  sait  que  les  glandes  salivaires 
peuv(‘nt  jouer  un  rôle  de  suppléance  dans  1  urémie  et  que  la 
salivation  urémique  peut  être  fort  abondante. 

Cette  auto-inloxication  dont  les  caractères  se  rapprochent 
déjà  de  l’éliniination  critique,  amène  naturellement  à  envi¬ 
sager  le  rôle  de  la  salivation  dans  les  infections. 

Ici,  on  peut  se  demander  quel  rôle  joue  dans  1  hypersé¬ 
crétion  l’inflammation  même  des  glandes.  Ce  rôle  est  pro¬ 
bable  mais  en  somme  assez  restreint. 

On  sait  que  dans  la,  variole,  au  début  du  stade  de  suppu¬ 
ration,  les  glandes  salivaires  sont  volumineuses,  et  que  la 
salive  s  écoule  souvent  parles  commissures  labiales. 

D'autre  part,  la  sialorrhée  est  possible,  sinon  fréquente, 
dans  les  oreillons,  où  elle  a  été  signalée  en  particulier  par 
Sténon  lui-même.  Elle  n’y  paraît  survenir  que  dans  des 
conditions  spéciales,  quand  il  y  a  des  donleurs  vives,  du 
gonflement  marqué,  l’impossibilité  d’ouvrir  la  bouche,  du 
trismus,  etc. 

On  peut  dire,  d’une  façon  générale,  que  les  maladies  des 
glandes  elles-mêmes  ne  sont  pas  les  causes  les  plus  remar¬ 
quables  de  la  salivation,  ni  au  point  de  vue  de  la  fréquence, 
ni  au  point  de  vue  de  l’abondance  de  cette  dernière. 

Mais,  par  contre,  des  infections  nous  offrent  de  curieux 
phénomènes  de  l’élimination  critique. 

Tanquerel  des  Planches  cite  plusieurs  exemples  de  crises; 
Forestus  et  Bohmius  lesont  vus  survenir  dans  la  fièvre  double 
et  la  fièvre  quarte,  dont  les  accès  sô  terminaient  par  saliva¬ 
tion. 

Otto  dit  avoir  constaté  fréquemment  un  flux  salivaire  à  la 
fin  de  la  fièvre  typhoïde.  Suivant  Sydenham,  la  dysenterie  se 
termine  parfois  de  la  même  manière. 

Enfin,  Joseph  Frank  a  vu  un  zaa  àa ‘pnmmonie  terminé 
par  salivation. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  ainsi  que  le  font  remarquer 
Tanquerel  des  Planches  et  Valleix,  on  peut  se  demander  si 
le  traitement  employé,  si  l’influence  du  mercure  notam¬ 
ment,  n’était  pas  en  cause;  quoi  qu’il  en  soit,  la  crise  sali¬ 
vaire  existe  au  cours  des  infections,  de  l’avis  d’un  assez 
grand  nombre  d’auteurs.  Elle  pourrait  être  rapprochée  de 
l’accès  de  goutte  qui,  d’après  J.  Hoffmann,  peut  se  terminer 
par  un  accès  salivaire. 

III 

DE  l’État  des  glandes  salivaires  dans  la  salivation  expé¬ 
rimentale  ET  DANS  LA  SIALORRHÉE  PATUOLOGIQUE 

Les  deux  chapitres  précédents  séparent  la  sialorrhée 
expérimentale  de  la  sialorrhée  pathologique. 

11  importe  de  les  réunir  maintenant  pour  examiner  com¬ 
parativement  l’état  des  glandes  dans  ces  deux  cas. 

Les  travaux  des  histologistes,  notamment  de  Lawdowsld, 
Heidenhain.  Ranvier  et  Langley  ont  montré  les  modifica¬ 
tions  des  glandes  salivaires  produites  par  l’excitation  phy¬ 
siologique,  et  que  l’on  peut  résumer  ainsi. 

D’une  façon  générale,  les  glandes  sont  molles,  pâles,  plus 
légères  qu’à  l’état  normal.  Le  microscope  montre  que  le 
protoplasma  cellulaire  prend  plus  vivement  le  carmin  ;  in¬ 
versement,  le  noyau  se  colore  moins  fortement.  Ce  dernier 
est  plus  gros,  plus  arrondi  et  comme  gonflé.  Les  contours 
des  cellules  sont  troubles,  mal  définis,  paraissant  se  fondre 
avec  ceux  des  cellules  voisines.  En  même  temps,  les  cellules 
s’affaissent  et  la  lumière  de  l'acinus  paraît  ainsi  élargie. 

Quant  aux  granulations  que  l’on  peut  constater  dans  le 


protoplas.ma  des  cellules  de  la  glande  au  repos,  elles  se 
comportent,  dilféremment  suivant  les  groupes  glandulaires 
examinés,:  dans  la  sous-maxillaire  et  la  sublinguale,  de 
basales  ces  granulations  se  répandent  dans  toute  l’étendue 
du  protoplasma,  en  même  temps  que  les  croissants  de  Gia- 
nuzzi  augmentent  de  volume  ;  dans  la  parotide,  les  granula¬ 
tions  qui  étaient  auparavant  réparties  dans  toute  l’étendue 
delà  cellule. cachent  le  noyau,  disparaissent  de  la  partie 
basale  en  mettant  ce  dernier  en  évidence  et  migrent  pro¬ 
gressivement  vers  la  lumière  de  lacinus. 

Si  les  excitations  se  répètent  et  se  prolongent,  si  surtout 
le  sympathique  est  excité,  une  partie  des  cellules  précé¬ 
dentes  desquame  ou  encore  subit  la  dégénérescence  gra-  . 
nulo-graisseuse  CWundl).  Pflüger  a  montré,  en  effet,  que, 
dans  le  cas  de  sécrétion  physiologique  modérée,  le  liquide 
excrété  ne  renfermait  pas  d’éléments  figurés  (cellules  ou 
leucocytes);  qu'en  dehors  de  l'hyperexcitation,  c’est  au 
cathétérisme  du  canal  excréteur  ou  (à  l’administration  de 
chlorhydrate  de  morphine  aux  animaux  en  expérience  qu’il 
fallait  attribuer  leur  présence  dans  la  salive  :  ce  serait,,^ 
dans  ce  dernier  cas  seulement,  que  l’on  y  retrouverait  les  r 
blocs  albumineux  signalés  par  Ranvier  et  Heidenhain, 
notamment  dans  la  salive  sympathique.  Aussi  la  constata¬ 
tion  de  cellules  épithéliales  nombreuses  (voir  plus  haut 
Névrose  salivaire)  acquiert  une  valeur  diagnostique  dans  le 
cours  des  affections. 

En  ce  qui  concerne  les  modifications  subies  par  les 
glandes  au  cours  des  diverses  sialorrhées  pathologiques,  les 
relations  faisant  défaut,  il  est  utile  de  reproduire  ici  les 
altérations  que  nous  avons  constatées  à  l'autopsie  d’un 
homme  atteint  d’un  tabes  des  plus  nets  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  et  anatomique.  Une  quinzaine  d’années  après  le 
début  de  la  maladie,  survinrent  des  symptômes  bulbaires, 
en  particulier  des  troubles  de  l’odorat  et  du  goût,  s  accom¬ 
pagnant  d’une  salivation  énorme  et  presque  constante.  Cet 
état  dura  quelques  années.  Le  malade  finit  par  succomber 
avec  des  troubles  de  la  déglutition  liés  à  une  paralysie  du 
voile  du  palais. 

Voici  le  résultat  de  l’examen  des  glandes  salivaires  :  •  i 

Ors.  IV  (Klippel  et  Lefas  :  Des  altérations  des  glandes 
salivaires  dans  la  sialorrhée  des  tabétiques.  ÜMZ/efo’w  de  la 
Société  de  biologie,  1897)'.  Les  glandes  salivaires,  beaucoup 
plus  volumineuses  qu’à  l’état  normal,  montraient  sur  les 
coupes  histologiques  : 

1“  Glande  parotide.  —  Les  canaux  excréteurs  sont  encom¬ 
brés  de  cellules  qui,  pour  la  plupart,  sont  des  leucocytes,; 
Presque  partout,  à  la  base  des  cellules  de,  revêtement,  il, 

existe  des  cellules  lymphatiques  .envahissant  les  conduits. 

D’une  façon  générale,  les  canaux  excréteurs  sont  d  autant 
.plus  malades  qu’ils  sont  d’un  calibre  plus  considérable.  La 
plupart  des  canaux  très  petits  sont  sains. 

Il  existe  une  congestion  énorme  occupant  les  gros  et 
petits  vaisseaux  qui  sont  comme  injectés  et  distendus  par 
les  globules.  Par  places,  les  veinules  sont  thrombosées. 

Les  cloisons  qui  séparent  les  lobules  sont  épaissies  :  dans 
quelques  points,  l'épithélium  radié  des  canaux  est  remplacé 
par  un  épithélium  cubique. 

Avec  un  fort  grossissement,  on  constate,  dans  les  points 
les  plus  colorés  de  la  préparation,  un  envahissement  à  la 
fois  des  cloisons  et  des  acini  par  de  nombreux  leucocytes 
rassemblés  sous  la  forme  de  foyers  inflammatoires  assez 
bien  circonscrits,  mais  au  milieu  desquels  on  n’arrive  plus 
à  distinguer  les  acini  des  parties  voisines  Dans  ces  foyers, 
des  capillaires  et  des  petits  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang 
et  entourés  d’un  manchon  de  cellules  rondes  (diapédèse). 
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Il  s’agit  donc  de  foyers  d’inflammation  aiguë. 

Le  nombre  de  ces  foyers  d’une  certaine  étendue  est  de 
deux  sur  une  même  coupe,  mais  il  y  a  sur  la  même  prépa¬ 
ration  un  assez  grand  nombre  de  foyers  analogues  et  plus 
petits.  . 

Ces  amas  cellulaires  sont-ils  formés  de  cellules  en  voie  de 
multiplication  et  restées  à  l’état  indifférent,  ou  de  leuco¬ 
cytes?  Ont-ils  leur  origine  primitive  dans  les  cloisons  ou 
dans  les  acini?  Dans  tous  les  cas,  ils  ne  représentent  pas  un 
simple  nodule  inflammatoire. 

Partout',  ' en  effet,  les  lobules  ont  une  distribution  fort 
nette,  les  cloisons  sont  toutes  épaissies  d  une  façon  géné¬ 
rale;  il  y  a  des  acini  altérés  et  en  transformation  graisseuse  : 
il  n’y  a,  pour  ainsi  dire,  plus  de  revêtements  de  cellules,  la 
graisse’semble  avoir  pénétré  ces  lobules  et  avoir  remplacé 
les  éléments  spécifiés. 

Les  cellules  salivaires  sont  augmentées  de  nombre,  plus 
petites  que  normalement,  serrées  les  unes  contre  les  autres, 
la  lumière,  n’étant  plus  visible  (état  normal);  ces  cellules 
sont  très  riches  en  noyaux,  avec  souvent  des  limites  peu 
visibles,  fusionnées  et  granuleuses. 

Les  cellules  de  ces  points  ne  sont  pas  en  activité  sécré¬ 
toire  :  le  processus  d’activité  fonctionnelle  y  est  surtout 
manifeste  par  le  grand  nombre  des  noyaux  et  des  cellules, 
comme  dans  une  glande  mammaire  en  voie  d  activité. 

2°  Glande  som-maxillaire.  —  On  n’y  trouve  pas  les  lésions 
qui  viennent  d’être  signalées  dans  la  parotide. 

L’aspect  est  le  suivant  :  on  remarque  une  assez  grande 
irrégularité  dans  l'activité  des  différents  acini.  Il  y  a,  en 
effet,  des  acini  bordés  de  cellules  claires  et  gonflées, 
d’autres  remplis  de  cellules  petites  et  opaques.  Les  cloisons 
ne  sont  pas  épaissies,  mais  dans  les  points  avoisinant  les 
conduits  excréteurs,  il  y  a  épaississement;  dans  ces  mômes 
régions,  existe  une  congestion  vasculaire  des  plus  marquées. 

En  outre,  on  trouve,  disséminés  dans  la  préparation, 
quelques  acini  présentant  une  netteté  tout  à  fait  exception¬ 
nelle,  remplis  de  cellules  claires  et  à  peine  granuleuses  : 
ces  cellules  sont  très  grandes  et  fusionnées. 

.  L’acinus  qui  offre  ces  caractères  semble  refouler  les  acini 

Partout  les  conduits  excréteurs  sont  intacts,  surtout  ceux 
de  petit  calibre.  Les  gros  vaisseaux  sont  normaux. 

En  résumé,  les  faits  qui  précèdent  démontrent  que  les 
glandes  salivaires,  et  surtout  la  parotide,  offrent  elles- 
mêmes  des,  lésions  profondes  dans  la  sialorrhée  tabétique. 

Dans  la  parotide,  ces  lésions  consistent  surtout  en  des 
nodules  inflammatoires  occupant  à  la  fois  les  acini  et  le 
tissu  conjonctif,  avec  inflammation  catarrhale  diffuse  des 
conduits  excréteurs  les  plus  volumineux,  en  dégénéres¬ 
cence  des  cellules  salivaires.  Dans  la  glande  sous-maxil¬ 
laire,  les  lésions  sont  atténuées  et  se  caractérisent  surtout 
par  une  sclérose  diffuse  avec  hypertrophie  de  quelques 
acini,  analogue  à  ce  que  l’on  observe  dans  certaines  hyper¬ 
trophies  nodulaires  du  foie. 

En  présence  des  altérations  de  la  parotide,  on  peut  se 
demander  s’il  s'agit  d’une  inflammation  née  dans  cette 
glande  et  développée  sous  l’influence  irritative  d  une  hyper- 
fonction  longtemps  prolongée,  ou  s’il  s'agit  d’une  infection 
Secondaire  de  l’organe  par  envahissement  des  canaux 
excréteurs  par  des  microbes  pathogènes  de  la  cavité  buccale. 

Quelle  que  soit  l’explication  que  l'on  adopte,  il  nous 
paraît  hors  de  toute  contestation  que  le  phénomène  primor¬ 
dial  est  l’irritation  fonctionnelle  développée  sous  1  influence 
d’une  lésion  du  système  nerveux  central. 

Ce  ne  sont  là  que  les  résultats  d’un  seul  examen  histolo¬ 
gique.  Mais  si,  dans  la  suite,  l’attention  étant  attirée  de  ce 


côté,  les  examens  se  répètent  et  décèlent  des  altérations  des 
glandes  analogues  à  celles  que  nous  avons  décrites  les  pre¬ 
miers,  il  y  aura  lieu  de  considérer  le  mécanisme  de  la  sia¬ 
lorrhée  au  cours  des  affections,  tout  au  moins  des  affections 
organiques  du  système  nerveux,  comme  plus  complexe.  On 
aura,  en  effet,  à  faire  entrer  alors  en  ligne  de  compte  les 
altérations  elles-mêmes  des  glandes. 
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Séance  du  12  mai  1897.  —  Présidence  de  M.  Delens. 

COMMUNICATIONS 

Du  redressement  brusque  de  la  gibbosité  dans  le  mal  de 
Pott.  —  M.  MÉNAKD  (de  Berck)  fait  une  communication  sur 
ce  sujet.  (Voy.  Gaz.  des  Jiôp.,  p.  551.) 

M.  BRUN  a  fait,  sur  le  cadavre,  la  même  expérimentation 
que  M.  Ménard.  Sur  un  enfant  mort  du  mal  de  Pott,  il  a.  fait 
le  redressement  brusque  de  la  gibbosité.  Il  a  constaté  les 
mêmes  effets  que  ceux  que  vient  de  signaler  M.  Ménard, 
c’est-à-dire  l’existence  d’une  caverne  assez  étendue  entre 
les  deux  parties  de  la  colonne  vertébrale  au  niveau  du  point 
redressé.  Dans  cette  caverne,  d’ailleurs,  la  moelle  était 
saine  et  intacte.  Cette  constatation  a  éloigné  quelque  peu 
M.  Brun  dû  traitement  de  la  gibbosité,  sur  le  vivant,  par  le 
redressement  brusque.  Toutefois,  il  estime  qu’il  ne  faut  pas¬ 
se  hâter  de  conclure  au  rejet  définitif  de  Cette  méthode  de) 
traitement.  Il  faut  attendre  les  résultats  éloignés  qui  seront 
obtenus  chez  les  enfants  encore  trop  récemment  opérés.  Il 
faut  reconnaître,  en  ce  qui  concerne  les  résultats  immédiats, 
que  ceux-ci  sont  des  plus  séduisants.  Aussi  ne  faut-il  pas 
rejeter,  dès  maintenant,  cette  méthode  de  traitement.  Le 
matin  même,  M.  Brun  l’a  appliquée  sur  deux  enfants  atteints 
de  gibbosité  pottique  au  début.  Le  redressement  a  été 
obtenu  sans  efforts.  Il  s’est  fait  si  facilement  que  M.  Brun  ne 
croit  pas  avoir  produit  aucune  des  lésions  constatées  par 
M.  Ménard.  11  estime  qu’il  faut  appliquer  cette  méthode  aux 
cas  assez  récents.  Dans  ces  cas,  M.  Brun  continuera  à  y 
avoir  recours.  Mais  pour  les  cas  plus  anciens,  il  attendra 
de  voir  les  résultats  éloignés  des  opérés  de  M.  Calot. 

M.  MICHAUX,  avec  M.  Calot,  a  redressé  un  enfant  âgé  de 
neuf  ans,  pottique  depuis  trois  ans,  se  trouvant  dans  de 
bonnes  conditions  générales.  M.  Michaux  a  été  surpris  de 
voir  combien  ce  redressement  se  fait  facilement,  sans  fracas, 
sans  effort.  11  a  été  frappé  de  l’extrême  simplicité  de  la  mé¬ 
thode  et  des  résultats  immédiats  qu’elle  procure.  Sans  doute, 
devant  les  observations  présentées  par  M.  Ménard,  il  faut 
attendre  les  résultals  éloignés  pour  juger  définiUvement  la 
méthode,  mais  on  peut  dire  dès  maintenant  qu’on  rend  à 
ces  enfants  ainsi  redressés  un  très  grand  service,  au  moins 
quant  au  résultat  immédiat. 

M.  POIRIER  a  vu,  à  Berck,  M.  Calot  redresser,  par  cette 
méthode,  deux  enfants  atteints  de  gibbosité.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  lé  redressement  a  élé  fait  si  vite  que  M.  Poirier 
n’a  rien  vu  du  tout.  Aussi  a-t-il  prié  M.  Calot  de  procéder 
progressivement  dans  le  second  cas.  C’est  ce  qui  a  été  fait. 
Après  une  première  pression,  on  a  vu  la  bosse  à  peu  près 
diminuée  d’un  tiers  de  son  volume  primitif;  dans  une 
seconde  manœuvre,  le  redressement  s’est  encore  accentué 
davantage,  enfin,  dans  un  dernier  temps,  la  colonne  verté¬ 
brale  a  été  complètement  redressée.  Cette  manière  de  pro¬ 
céder  paraît  à  M.  Poirier  beaucoup  plus  prudente  et  plus 

OnTfait  une  comparaison  tout  à  fait  inexacte  ;  M.  Calot  a 
dit  qu’il  applique  à  la  colonne  vertébrale  la  même  chirurgie 
que  nelle  qu’on  applique  aux  membres.  Lorsqu’on  redresse 
un  membre,  les  surfaces  osseuses  restent  en  contact,  elles 
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ne  se  quittent  pas.  Il  n’en  est  plus  de  même  quand  on  re¬ 
dresse  une  colonne  vertébrale  chez  un  pottique.  Ainsi  que 
vient  de  le  démontrer  M.  Ménard,  on  obtient  ici  une  cavité 
de  plusieurs  centimètres,  séparant  les  surfaces  osseuses.  Il 
n’y  a  donc  aucune  comparaison  à  établir  entre  les  deux 
ordres  de  faits.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que.  ce  redresse¬ 
ment  de  la  colonne  vertébrale  se  fait  très  facjlement,  sans 
danger  apparent  pour  la  moelle,  et  qu’il  donne  des  résultats 
immédiats,  véritablement  surprenants.  Aussi  jd.  Poirier  se 
propose-t-il  d’appliquer  procbainement  cette  ir^éthode  sur 
deux  enfants.  i 

M.  BROGA  a  redressé,  par  cèile  méthode,  trofs  enfants. 
Le  premier  était  un  cas  ancien .’^À^pu  réduire  entière¬ 
ment  ta  gibbosité;  il  a  appliqué  r£^|||Hl  plâtré.  L’enfant  a 
très  bien  supporté  cette  interventiom^f 
Il  y  a  quinze  jours,  M.  Broca  a  redressé  une  fillette  dont 
la  gibbosité  datait  de  deux  ans.  La  correction  n’est  pas 
encore  ici  absolument  parfaite,  mais  elle  est  suffisante.  Le 
troisième  cas  est  analogue.  Ces  trois  enfants  ont  très  bien 
supporté  et  le  redressement  et  l’appareil  plâtré.  Il  est  hors 
de  doute  qu’au  point  de  vue  des  résultats  immédiats,  cette 
méthode  est  fort  avantageuse.  Quant  aux  résultats  posté¬ 
rieurs,  définitifs,  il  faut  attendre  pour  en  juger. 

PRÉSENTATION  DE  MALADES 

Absence  congénitale  du  péroné.  —  m.  kirmisson  pré¬ 
sente  un  petit  malade  qui  était  atteint  d’une  incurvation  du 
libia  avec  absence  congénitale  du  péroné.  Cet  enfant,  âgé  de 
dix  ans,  sourd-muet,  présente  une  incurvation  du  tibia  à 
convexité  antérieure  du  membre  du  côté  droit.  Le  pied  était 
complètement  rejeté  en  dehors,  de  telle  sorte  que  l’enfant 
marchait  sur  la  malléole  interne.  Le  talon  était  en  ascension 
par  suite  de  la  rétraction  du  tendon  d’Achille.  Il  n’existe 
aucune  trace  du  péroné.  Cet  enfant  présente  la  même  défor¬ 
mation  du  côté  gauche,  mais  infiniment  moins  marquée. 
M.  Kirmisson  a  opéré  cet  enfant  le  4  mars  1896.  Il  s’est 
surtout  proposé  de  remettre  le  pied  dans  une  situation  nor¬ 
male  par  rapport  à  la  jambe.  Cette  opération  a  consisté  à 
couper  le  tendon  d’Achille,  les  tendons  des  péroniers  laté¬ 
raux,  à  évider  l’extrémité  inférieure  du  tibia,  de  façon  à 
permettre  le  redressement  du  pied.  Cet  enfant  marche  assez 
bien  maintenant. 

M.  Kirmisson  rapproche  de  ce  fait  6  autres  cas  de  même 
nature.  Il  montre  les  moules  avant  et  après  l’intervention. 

M.  RECLUS  a  opéré  un  enfant  qui  présentait  une  défor¬ 
mation  analogue  à  celle  dont  vient  de  parler  M.  Kirmisson. 
Il  a  fait  une  ostéotomie.  Le  résultat  immédiat  a  été  bon. 
Malheureusement,  ce  résultat  ne  s’est  pas  maintenu. 

M.  NÉLATON  fait  obscrver  qu’il  ne  saurait  plus  y  avoir  de 
doute  sur  la  pathogénie  de  ces  faits.  Quant  au  traitement, 
l’ostéotomie,  permettant  le  redressement,  donne  des  résul¬ 
tats  immédiats  satisfaisants.  Malheureusement,  on  est  vite 
désillusionné,  les  résultats  ne  se  maintiennent  pas  et  un 
enfant  que  M.  Nélaton  a  opéré  dans  les  mêmes  conditions 
que  celui  de  M.  Kirmisson  se  trouve  maintenant  aux  incu¬ 
rables.  Il  a  son  pied  droit  au  niveau  de  son  genou  gauche. 
Le  petit  malade  de  M.  Kirmisson  a  peut  être  plus  bénéficié 
de  l’opération  par  cette  raison  que,  chez  lui,  la  malformation 
est  double.  La  différence  entre  les  deux  membres  se  trouve 
moins  sensible.  En  présence  de  ces  faits,  M.  Nélaton  serait 
disposé  à  se  rallier  à  la  conclusion  d’un  travail  allemand  qui 
est  que,  dans  ces  cas,  la  meilleure  de  toutes  les  opérations 
est  l’amputation. 

Pied-bot.  —  M.  JALAGUiER  présente  une  petite  fille  qu’il 
a  opérée,  il  y  a  cinquante  jours,  d’un  pied-bot  congénital 
varus  équin.  Cette  enfant  a  marché  quatorze  jours  après 
l’opération.  11  a  enlevé  la  tête  de  l’astragale  et  la  grande  apo¬ 
physe  du  calcanéum.  Le  pied  est  très  peu  déformé  et  l’en¬ 
fant  marche  très  bien. 


Appareil  ambulatoire.  —  m.  reclus  présente  deux 
malades  atteints  de  fractures  de  jambe  et  traités  par  l’appa¬ 
reil  ambulatoire.  La  fracture  paraît  bien  se  consolider  dans 
cet  appareil  qui  permet  au  malade  de  marcher. 

M.  KIRMISSON  fait  observer  que,  chez  l’un  de  ces  malades, 
la  fracture  n’est  pas  encore  consolidée. 

Polype  naso-pharyngien.  —  m.  potherat  présente  un 
jeune  homme  qu’il  a  opéré  d’un  polype  naso-pharyngien.  Il 
avait  fendu  le  voile  du  palais  et  avait  laissé  cette  fente 
ouverte  pour  surveiller  la  récidive.  Celle-ci  n’a  pas  eu  lieu 
et  le  voile  du  palais  s’est  reconstitué  spontanément. 

Appendicite.  —  m.  routier  présente  un  appendice,  qu’il 
a  enlevé  tout  récemment,  et  qui  contient  des  matières 
fécales  et  des  oxyures  vermiculaires. 

La  séance  est  levée. 


CHRONIOnB  ET  NOtrVBLÉES  SCIENTIFIQUES 

Le  Corps  médical  de  Paris,  atteint  par  la  perte  de  deux  méde¬ 
cins  et  dix  parentes  de  médecins,  victimes  de  l’incendie  du 
Bazar  de  la  Charité,  fait  célébrer  un  service  commémoratif  qui 
aura  lieu  le  samedi  IS  mai,  à  midi  très  précis,  en  l’église  de 
la  Madeleine. 

—  Un  nouveau  concours  pour  trois  places  de  médecin  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris  doit  s’ouvrir  le  26  mai  courant.  Le  jury  est  pro¬ 
visoirement  composé  de  MM.  Moissenet,  Dieulafoy,  Landouzy, 
Lecorché,  Delpeuch,  Hayem  et  Panas.  Les  candidats,  au  nombre 
de  soixante-dix-huit,  sont  : 

MM.  Achalme,  Auscher,  Aviragnet,  Beaumé,  Belin,  Berbez, 
Berge,  F.  Bezançon,  J.  Besançon,  Boix,  Boulloche,  Brodier.Bruhl, 
Capitan,  Caussade,  Charcot,  Charrier,  Chre'tien,  Claisse,  Goffin, 
Deschamps,  Dufour,  Dupré,  Enriquez,  Ettlinger,  Gallois,  Gastou, 
Gouget,  de  Graudmaison,  Hallion,  Hudelo,  Hulot,  Laffitte,  Lamy, 
Lebon,  Legry,  Le  Noir,  Leredde,  Létienne,  Lévi,  G.-C.  Lion,  G.- 
R.  Lyon,  Macaigne,  Mangin-Bocquet,  de  Massary,  Méry,  Michel, 
Mosny,  Nageotte,  Papillon,  Parmentier,  du  Pasquier,  Péron, 
Phulpin,  Pignol,  Pilliet,  Plicque,  Potier,  Renault,  Rénon,  Rou- 
binowitch,  de  Saint-Germain,  Sallard,  Sée,  Sergent,  Sottas,  Sou- 
pault,  Souques,  Springer,  Teissier,  Thérèse,  Thiercelin,  Thiro- 
loix,  Tissier,  Tollemer,  Triboulet,  Veillon  et  Weber. 

—  Concours  d'accoucheurs  des  hôpitaux.  —  Ce  concours  s’est 

ouvert  le  10  mai.  Les  candidats  ont  eu  à  traiter  par  écrit  la  ques¬ 
tion  suivante  :  «  Lobule  hépatique,  anatomie  et  physiologie.  » 
Les  questions  restées  dans  Turne  étaient  les  suivantes  :  «  Rec¬ 
tum,  anatomie  et  physiologie  »  et  «  Circulation  du  placenta  à 
terme  ».  ' 

Lecture  des  copies:  MM.  Schwaab,20;  Demelin,  19;  Wallich,18; 
Bouffe  et  Chavanne,  17;  Dubrisay,  15. 

—  Les  candidats  au  concours  de  l’adjuvat  ont  eu  à  traiter  par 
écrit  la  question  suivante  :  «  Muscles  du  voile  du  palais,  anato¬ 
mie  et  physiologie.  » 

—  L’assemblée  générale  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
a  dressé  sa  liste  de  présentation  pour  la  chaire  vacante  de  pa¬ 
thologie  expérimentale  de  la  manière  suivante  ; 

En  première  ligne,  M.  Chantemesse;  en  deuxième  ligne, 
M.  Netter;  en  troisième  ligne,  M.  Roger. 

—  Par  décret,  en  date  du  12  mai  1897,  a  été  nommé  dans  la 
réserve  de  l’armée  de  mer  ; 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe. —  M.  le  docteur  Bahier, 
médecin  de  première  classe  de  la  marine  en  retraite. 


Sirop  Crosnier  minéral-sulfureux  —  Voies  bespiratoires. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd. 

PARIS.  —  imprimerie  P.  LEVÉ,  17,  RUE 
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f  NÉVRALGIES  1 

Pilules  in  D'Moüssette 


UT  sont  le  meilleur 
1h  Pepsine  et  de  la 
3  l'alcool  qui  les  pré¬ 


cipite  de  leur  rii 
ferments  digesii 
nisirés  dans  un 
élixir.  «  iBoucb/ 
Acadénomu.  mé 


Cl'  tqiie  Pilale  Donssettc,  e>aiitcinentilosée,  conti'-nt  ; 
Un  ciM(|iiième  de  milligramme  Àcon/tine  aistJlkée. 
Cinq  leiiligraiiimes  Quinlum  pur 

Le:  Véritables  Pilules  Moussette 
calaient  ou  guéfisseiit  la  Mitiruine, 
la  1  ciatique  et  les  SSévrulgies  les  plus 
relielles  ayant  résisté  aux  autres 
traiieuients. 

Dceb  :  3  à  fi  pilules  dans  les  24  deures. 

\  M»"  CLIN  et  Cl”.  20.  r.  ïosfés-St-Jat^UB,s.  PARIS.  ^ 


.it!l4'imM*Blllfl  ^  A  A  rmlIprAor  A  rat»  A  nliaijin.  arni.  t 

Eug.  FOURNIEn<Paitsodun),1 1 4,  rue  de  Provence,  Paris. 


Excellents 


rHYROÏDINE  FlOURENS 


ü’  iSoCréoùoto  deBÈlafi 

Huile  de  foie  de  morue  Q.  S. 
2  OU  3  à  chaque  repas 
Le  flacoa  îl  fr. 

105,  Eue  de  Rennes,  PARIS 

Exiger  le  timbre  de  l'Etat. 


ilàip'jnSriîtolériùira.  I  PILULES  iÉÙSfj 

ExpérimenWes  dans  les  hôpitaux,  ces  préparations  rignurrasement  do 
ésultats  les  plus  satisfaisants  Chaque  pa.stilie  contient  exactement  20  ceni 
liyroïde  frais  et  sain  provenant  du  monlon  et  les  pilules  5  centigrammes, 
leur  mode  d'administration  est  facile,  leurs  effets  font  très  rapides  i 
qu'elles  déterminent  est  de  ’ongue  durée. 
PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  et  dans  toutes  les  I 
PARIS.  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9  et  1  1 


PASTILLES 


l'amélioration 


Phaemacies. 
f  1,  Rue  de  la  P='r'e, 


[||  est  un  Extrait  liquide  c 
jtii,  sous  un  petit  volume,  et 
luuipes  actifs. 

iill  est  orescrit  avec  succAj 
s  Hôpitaux  de  Paris,  contr- 
t  du  Uiabète,  l'Aueiufe,  U 
l.ralttie,  les  Laryngites  e 
de  la  Gorge,  etc 
ni  peut  se  prendre  pnr,  à  U 
is  cuillerées  à  café  par  jour 
jde  on  froide,  sucrée  ou  unn 


PHOSPHO 


■GLYCÉRATE 
DE  CHAUX  PUR 


Reconstituant  général, 
Dépression 
du  Système  neroeux, 
Neurasthénie. 


Déhillté  générale. 
Anémie, 
Phosphaturie, 
HUgraines. 


"  DÉPÔT  GÉNÉfiÀL  : 

ClIASSAIiVG  et  Paris,  6,  avenue  Yicloria 


I  BXPÈRmENTÉ  DANS  tfS  )/0™ir"t/Af 

I  RACHITISME  .CHEZ  LES  ENFANTS 
NEURASTHËNIE.NEVRALGIE,  PHOSPHATURIE 
DEBILITE  pendant  la  GROSSESSE,  etc. 


à  remplacer  définitivement  Tiodoforme.  C’est  Tépi- 
lar  excellence.  Il  tarit  rapidement  les  écoulements 
anieuses  et  semble  posséder  une  action  spécifique 
dans  la  guérison  des  ulcères  tuberculeux. 
échantillons  gratuits:  L  Barberon,  ig  Place  des  Vosges,  Paris. 


s  Chloro-Anémie,  Neurasthénie,  Tuberculose,  Phosphaturie  ^ 

2  ^  .  fiBOSSESSE  et  ses  SUITES  à  S 


r,BS 


îpfiLÔBÏÏÏE 


j|g|etau6L«W0Pr^s.rHatuapa.*-)  j 

tif{i  Dépôt  :  83,  Rue  Hlozart,  PARIS-PASSY,  Marins  FRAISSE,  Ph-,  et  toutes  Phtrmaolei.  ^ 


a  i  cuilierees  par  jour  aux  repas. 
Hov,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


.OEFSe® 

toni-nutritif  a  la  ^ 

Adoptée  par  la  Marine  et  les  Hôpitaux  de  Paris. 

Contient  non-seulement  les  principes  solubles 
vianiie,  ninis  aussi  la  fibre  musculaire, 
ifiée,  digérée,  rendue  assimilable. 
rvOÜXXRTP,  É3X.I3EIIÏ 
INAPPÉTENCE,  ANÉMIE,  CONVALESCENCE,  etc. 

OEIFRESNE,  AdtEDB  on  LA  PxnCB SATINS, 


lODOL 


ANTISEPTIQUE 

succédané  de 

L’IOIXIKORME 

INODORE 

ET  NON  TOXIQUE 
r.St'-Croix-de-la-Bretonnerie, Paris. 

COALTAR  SÀPONINÉ  LE  BEUF' 

dbsinskctant,  antiuipbthbriqdb,  cicatrisant 
Àdviis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEÏÏFWOLU  LE  BEUf 

Approuvg.s  par  la  haute  Commission  du  Codex. 
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Sulfate  de  soude  et 
Silieate  et  silice,  alu,,,,, 

lodurealcalia.arsenio,.  _ _ _  _ _ 

Ikl5ll7.826l8.885la.l42l9.i 
Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d  acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  iégéres,  douces  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  speciam-.SAJHJ^cAH, 

maladies  desorganes  digestifs;— PBEC/EUSE,  mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  -  DESIREE,  maladies  de 
l’appareil  m-inaire;  -  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mié;  aiAGDELElf/E,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 
sulfurique  libre . ;• 


B^raTr- ■  :3fA”rol:URO  II 

^iTbvmôï  .à  5  -/«de  A»  MOLLARD  12' 
«  A  VOT^  Iodé  (Kl  —  10  ®/o>  - .  de  A®  MOLLARD  24* 

SA.-V0ivr  Sul/iireuzhjf!iéniqnéd«i“ïniUBl)^ 
SATVOTSf  se Goudroniiietmeiiibr MOLLARD  12 

Œ  a"V03>J  G-lycerme .  de  A®  MOLLARD  la 

&M^DENT  BN  boîte  de  1/4  ET  DE  1/2  DOUZAINE  AVEC 
36?°  '^  les  Dooteùrs  et  Pharmaciens. 


WIIGRAIflE.WEVRALGIE§ 


j  gijÉri6sparlesDfîAff.ÉÆS  6tl6s  1 

H,  TROUBLES  VERTIGES 

PhttPENNE3,«  Rue  des  Éooles.  DSTAiL  toutes  ph 


[  2  ealllerèei 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  tout  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
■natique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  1  mcorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do- 
luffBs  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaqrcuillerée  du  SIROP  nu  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon':  cinq  francs. 

Nota  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

®^°^U*9irop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure;J^ 
30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
lure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 

^'ybntebÀTÔros.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
à  Pont-Saint-Esppit  Gard). 


Sesqul-oxyde  de  fs 


l  matières  organiques . . 

Celte  eau  est  arsenicale;  elle  n'a  aucune  ana- 
loaie  avec  les  précédentes.  Fievres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  malaaies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  P™  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revetae 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  etam 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


gnnmiiiMi 


,  Benzoatede  soude  du  Benjoin 

recommandée  dans  UES 

Affections  aiguës  et  chroniques  de  la 

GORGE  ET  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

Dosage  :  fine  cuillerée  à' soupe  représente  75  oentigr. 

F^^^ePE^^E^^Ru^dJaS<yibonne^PA^ 


..  - . ii.A.,  Ripibtl.iiip.st  p.t  auLiDC 


partie  à  ses  qualités  résolutives,  seuuviuer,  c.  - -  —  .r  — 

la  résorption  et  aiÿjmentant  ^  „  oratis  et  franco  sur  dea  ande  par  la  SOCIÉTÉ 

rHMgrsS°gSBo“mS''sANiTliRES  .1  a/useViqiies.  3î.  ...  d.. 


TERPINE-COCA  MÂRIAHI 

LitMar  aitieathirrhilt  et  totiaturiUbéalqM.  *  à  4 
wBlerto  par  ioar.Bottl.H»atiminB,4i,P«n«jt^bWg. 


tLlAin  «  I  luwuB-w  w. —  PEPSigUE! 
Dyspepsies,  anorexie,  ToinissemeDts,ete, 
Pari».  C0U.IN  et  C>«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph'»» 


NEURASTHENIE 


eiYCMOFlSPHiTES  le  bruel 


SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 
Soude)  :  I  à  2  seringues  par  jour  pour  les  adul¬ 
tes,  une  demi.seriugue  pour  les  enfants. 


luymeuiuni  Vassimilati.,. 

ihies  scientifiques  sont 


j’emploie  avec  succès  dans  les  Maladies  des 
femmes  et  la  Chlorose,  dans  les  Maludies  de 
la  peau,  des  Organes  digesti  fs  et  btrcul  foire^ 
de  la  Gorge  et  du  Nez,  et  dans  les  .4//eciî0iw 

inflammatoires  etrhumatismalesdeloiit^eare. 

_  Les  bons  effets  de  l’iCHTHyoL  sont  dus  en 

anliparasitaires,  en  partie  à  son  influence  stmulani 


Iiititat  Baetépiologiqn© 

de  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE  (Abc»  Gilliard,  P.  Monnet  4  Cartier) 
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m  anlisWociiiicip  ( 

dons  les  A 


tant  la  Méthode  MARMOREK 

Par  MM.  MÉRIEUX  &  CARRÉ 


Ex-Assistants  de  l'Institut  Pssteur  de  Paris. 

(ne  contenant  pas  d’acide  1  AUCUN  ANTISEPTIQUE^ 


SM  Antlptitéripe  phénique.) 

SM  ÂiitWnieiix  Te-!  ~ 

TaeeiQJenQÉrieo,  spécial  pour  les  pays  chauds. 


NUISIBLEn'est  additionné 

I  â  tous  ces  produits  pour 
I  leur  préparation  o 
1  conservation. 


yiNECALLE 

Iota  m  veite  à  madère  avant  ou  apréuhaqu^  BM''î'ari!'i 


KOLA-COCAetVIN  TANNIQUEÎirMSÏ^^ 


N»  o7.  —  MARDI  18  MAI  1897. 


70»  ANNÉE, 


MARDI  18  MAI  1897.  —  N'«  57. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 
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doit  être  envoyé  en  mandat-poste  on  en  traites  sur 
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s  adresser  directement  aux  bureaux  au  Journai. 


AU  CORPS  MÉDICAt .  —  Un  acte  du  iO  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d'abonnement  des  Médecins  et  des  Etudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier.  
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SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Société  médioalk  des  hôpitaux.— 
Hôpital  Necker.  Traitement  chirurgical  des  perforations  spontanées 
de  l’estomac;  considérations  sur  la  chirurgie  symptomatique  de 
l’abdomen.  —  A  propos  de  quelques  interventions  d’urgence  sur  la 
cavité  abdominale.  —  Thérapeutique.  —  Variétés.  Deux  cas  de  gué¬ 
rison  de  la  phtisie  pulmonaire.  —  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  24  AU  29  mai  1897) 


Examens  de  doctorat. 

LUNDI  24  AIAI.  —  2»  examen  (oral,  l»»  partie)  :  MM.  Rémy, 
Poirier  et  Sebileau. 

3»  examen  (oral,  1'»  partie)  :  MM.  Terrier,  Ricard  et  Yarnier;- 
(2»  partie)  :  MM.  Fournier,  Chauffard  et  Widal. 

2»  examen  (définitif,  olficiat)  :  MM.  Potain,  Jalaguier  et  André; 

—  M.  Re Itérer,  suppléant. 

S»  examen  (1»»  partie,  chirurgie!,  Hôtel-Dieu  (l”  série)  :  MM. 
Tillaux,  Tuffier  et  Lejars;  —  (2»  série]:  MM.  Marchand,  Humbert 
et  Walther;  —  (2»  partie)  :  MM.  Hayem,  Marie  et  Gilles  de  la 
Tourette  ;  —  M.  Gaucher,  suppléant. 

MARDI  25  MAI.  —  3»  examen  (2°  partie,  D»  série)  :  MM. 
Dieulafoy  Hutinel  et  Achard  ;  —  (2“  série)  :  MM.  Debove,  Chan- 
temesse  pt  Roger. 

4»  examen  (Ir  série)  :  MM.  Pouchet,  Gilbert  et  Thoinot;  — 
(2»  série)  :  MM.Cornil,  Proustet  André;  —  M.  Weiss,  suppléant.  . 

b»  examen  (i”»  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Brun,  et-; 
Albarran;  —  (2»  partie,  D»  série)  :  MM.  Jaccoud,  Charrin^ieJI 
Ménétrier;  —  (2»  série)  :  MM.  Laboulbène,  Raymond  et  Marfaibj.; 

—  M.  Hartmann,  suppléant. 

b»  examen  (i»»  partie,  obstéinqne),  Ctiniqued’accouchements,ixm:: 
d’Assas  :  MM.  Pozzi  Maygrier  et  Bar;  —  M.  Quénu,  suppléant. 

MERCREDI  26  MAI.  —  3»  examen  (oral,  P»  partie,  i»»  série)-: 
MM.  Pinard,  Poirier  et  Walther;  —  (2»  série)  :  MAI.  Marchand,, 
Broca  et  Bonnaire;  —  (2=  partie)  :  AIM.  Landouzy,  Marie  et  Wuriz. . 

4»  examen  :  MM.  Pouchet,  Netter  et  André;  —  M.  Chassevant, . 
suppléant. 

b»  examen  fP»partie,  chirurgie),  Necher  (1»"  série)  :  MAI.  Peyrot, 
Ricard  et  Tuffier  ;  —  (2»  série)  :  MM.  Delens,  Jalaguier  et  Delbet  ; 

—  (2»  partie)  :  MM.  Joffroy,  Gaucher  et  Widal;  —  M.  Sebileau, 
suppléant. 

VENDREDI  28  MAI.  —  2»  examen  (oral,  l»»  partie)  :  MM. 
Jalaguier,  Retterer  et  Sebileau. 

3”  examen  (2»  partie)  :  MM.  Potain,  Gaucher  et  Wurtz. 

4»  examen  :  MM.  Pouchet,  Marie  et  Netter  ;  —  M.  Rémy,  sup¬ 
pléant. 

b»  examen  (l»»  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Peyrot,  Delbet 
et  Broca  ;  —  (2»  partie)  :  MM.  Landouzy,  Chauffard  et  Thoinot  ;  — 
M.  Lejars,  suppléant. 


b»  examen  (I»»  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM. 
Pinard,  Varnier  et  Bonnaire. 

SAMEDI  29  MAI.  —  3=  examen  (2»  partie)  :  MM.  Debove,  Letulle 
et  Ménétrier. 

4»  examen  :  MM.  Pouchet,  Gilbert  et  Chantemesse;  —  M. 
Nélaton,  suppléant. 

3»  examen  (I'»  partie,  obstétrique),  Clinique  d'accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Polaillon,  Maygrier  et  Bar;  —  M.  Brun,  sup¬ 
pléant. 

Thèses  de  doctorat. 

MERCREDI  26  MAI,  à  une  heure.  —  M.  Carhet.  De  l’entéro¬ 
colite  muco-membraneuse  (MM.  Potain,  président;  Tillaux, 
Humbert  et  Gilles  de  la  Tourette).  —  M.  Léon.  Le  bacille  de 
Friedlander  et  son  rôle  pathogène  (MM.  Potain,  président; 
Tillaux,  Humbert  et  Gilles  de  la  Tourette).— M.-Gadlliedr  l’Hardy. 
La  chlorose  ïnénorragique  (MM.  Potain,  président;  Tillaux, 
Humbert  et  Gilles  de  la  Tourette).  —  M.  Deroyer.  Des  tumeurs 
solides  du  cordon  spermatique  (MM.  Tillaux,  président;  Potain, 
Humbert  et  Gilles  de  la  Tourette).  —  M.  Gollangettes.  De  l’albu¬ 
minurie  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  (MM.  Hayem,  pré¬ 
sident;  Fournier;  Chauffard  et  Rémy).  —  M.  Bailhache.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  diathèses  (MM.  Fournier,  président;  Hayem, 
Chauffard  et  Rémy). 

SAMEDI  29  MAI,  à  une  heure.  —  M.  Miam.  De  la  valeur  séméio¬ 
logique  de  l’œdème  de  la  paroi  thoracique  dans  les  pleurésies 
purulentes  (MM.  Laboulbène,  président;  Raymond,  Schwartz  et 
Achard).  —  M.  Haidar.  Le  rôle  de  la  croissance  dans  les  mala¬ 
dies  |MM.  Laboulbène,  président  ;  Raymond,  Schwartz  et  Achard). 
—  M‘'»  Conta.  Contribution  à  l’étude  du  sommeil  hystérique 
(MM.  Raymond,  président;  Laboulbène,  .Schwartz  et  Achard). — 
M.  Thomas.  Contribution  à  l’étude  des  fractures  de  la  voûte  pala¬ 
tine  (AIM.  Pauas,  président  ;  Tarnier,  Poirier  et  Hartmann).  — 
AI.  Bloc.  Du  siège  décomplété,  mode  des  fesses  (étude  statistique) 
(MM.  Tarnier,  président;  Panas,  Poirier  et  Hartmann).  —  M.  Pos- 
TERNAK.  Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénie  générale  des 
diplogénèses  (MAI.  Mathias-Duval,  président;  Hutinel,  Quénu  et 
Roger).  —  M.  Landel.  Recherches  sur  les  caractères  micro-chi¬ 
miques  du.'ifiûcüs  (MM.  Mathias-Duval,  président;  Hutinel,  Quénu 
et  Roger,).  —  AI.  Lago.  Sur  la  sciatique  double  (M.M.  Hutinel,  pré¬ 
sident;  Al'athias-Duval,  Quénu  et  Roger).  —  M.  Chambon.  Tubercu¬ 
lose  primitive  de  la  rotule  (MM.  Le  Dentu,  président;  Berger, 
Rémy  ,et  Alharràn).  —  M.  R.  Petit.  Sur  les  adénites  cervicales 
chrondqùes(MM.  Le  Dentu,  président;  Berger,  Rémy  et  Albarran). 

_ DE  PuiFFE  DE  Magondeadx.  Contribution  à  l’étude  de  la 

leuçokératose  vülvo-vaginale  (MM.  Le  Dentu,  président;  Berger, 
Rémy  et  Albarran).  —  AI.  Sicard.  De  l’ostéotomie  oblique  sous- 
troohantérienne  (MAI.  Berger,  président;  Le  Dentu,  Rémy  et 

Albarranl.  _  M.  Febro.  Etude  sur  la  forme  douloureuse  du 

chancre  de  l’amygdale  (MM.  Dieulafoy,  président;  Joffroy,  • 
Marfan  et  André),  —  M.  AATnter.  Les  complications  rénales  du 
diabète  sucré  (AIM.  Dieulafoy,  président  ;  Joffroy,  Marfan  et 
André).  ' —  M.  Rivière.  De  l’épicondylalgie  (MM.  Joffroy,  prési¬ 
dent;  Dieulafoy,  Marfan  et  André). 
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Usine  à  FLERS,  près  ROUBAIX'(Nord).  —  23,  rue  d’ENGHIEN,  PARIS 

La  valeur  nutritive  d’un  extrait  de  viande  est  .en  rapport  direct  avec  sa  teneur  en  albumoses.  La 
SOIVSATOSE  est,  de  toutes  les  préparations  connues  actuellement,  la' plus  riche  en  âlM-‘ 
mose  (80  p.  100);  elle  est,  par  contre,  la  plus  pauvre  en  peptones  (2  p.  loo).  De  là,  les  excellents 
résultats  que  donne  son  emploi  dans  tous  les  cas  où  ^organisme  se  trouve  débilité,  principalement  dans  Faivémie, 

là  CHLOROSE,  le  RACHITISME,  la  CONVALESCENCE,  la  PHTISIE,  la  TUBERCULOSE,  leS  AFFECTIONS 

DE  l’estomÀc  et  des  organes  digestifs,  1’ anémie  des  femmes  en  couches,  la  période 
aiguë  des  maladies  fébriles,  etc.,  etc. 

DOSES  POUR  ADULTES  : 

9  à  13  grammes  par  jour,  en  3  ou  4  fois 
(pour  les  enfants,  demi-doses). 

Se  prend  dissoute  dans  du  lait,  cacao 
chocolat,  thé  léger,  etc.  {Éviter  le  vin.  W  Sans  odeur  ni  saveur. 

Entièrement  soluble.  Direc¬ 
tement  assimilable.  Parfaitement 
tolérée  par  les  estomacs,  ramène  l’appétit 
et  la  tolérance  pour  tous  les  autres  aliments.  La 
S  O  M  ATO  S  E  ne  provoque  jamais  le  dégoût,  à  l’en¬ 
contre  des  peptones  et  préparations  de  viande  ordinaires. 

La  SOMATOSE  constitue  le  meilleur  tonique  et  un  reconsti¬ 
tuant  de  premier  ordre. 

Elle  exerce  une  influence  des  plus  favorables  sur  la  sécrétion  des  glandes  mammai¬ 
res,  soit  en  augmentantla  quantité  et  la  qualité  de  la  sécrétion,  soit  en  prolongeant  sa  durée. 
La  SOMATOSE  est  pour  les  enfants  en  bas  âge  le  fortifiant  le  plus  sûr-etle  plus  rapide.  Elle 
peut  être  administrée  à  l’insu  du  malade.  Son  usage  est  presque  toujours  suivi  d’une  augmentation  de  poids. 
Éotice  et  échantillons  envoyés  franco  à  MM.  les  Docteurs.  (S’adresser  a  Paris.) 


La  SOMATOSE  doit  être  vendue  dans  l’emMags  d’origine,  en  boîtes  de  25,  50,  i  00  et  250  grammes. 

En  vente  dans  toutes  les  Pharmacies.  —  GROS  —  23,  rue  d’Enghien,  28  —  PARIS 


LES  SEÜLES  VERITABLES  PASTILLES  DE 


PASTllLErvïCHÏ-ETAT 

Vendues  en  Boites  motalllques  scelldes 

EXIGER  les  MOTS  VICHY-ETAT 
En  vente  dans  les  bonnes  Pharmacies. 

seismFétat 

EXTRAITS  DES  SOURCES  DE  L’ETAT 

COII'RIIIÉS  DE  VICHÏ 

FABRIQUÉS  avec  les  SELS  de  VICHY-ETAT 


THÉ  ÜARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROl 

Le  THÉ  Mariaui  est  tin  Extrait  liquide  <- 
concentré  de  Coca  qui,  sous  un  petit  volume,  e 
contient  tous  les  prmcipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariaui  est  prescrit  avec  succès 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contn 
toutes  les  iorines  du  Diabète,  l'Auéiuie,  b 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  e 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  b 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  joui 
on  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  on  non 
Mariani,  ph‘«'’,  41,  B"‘  Haussmann,  et  t‘»‘  ph»  » 


MÉDICAMENTS  APPROUVÉS 

Far  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Poudre  et  pastilles  du  D”  Belloc,  au  charbon  de  peuplier,  antiseptique! 
gastro-intestinal  efficace  et  inoffensif.  Indications  :  dyspepsie,  gastralgie,  flatulence, 
acidités,  pituites,  diarrhée,  dysenterie,  fiè'vre  typhoïde.  Dose  :  2  à  3  cuillerées  à  bouche 
de  pouàe  ;  4  à  6  pastilles  par  jour,  avant  ou  après  les  repas.  Poudre,  2  fr.  le  flacon. 
Pastilles,  1  fr.  50  la  boîte. 

Vin  de  quinium  de  Labarraque.  Vin  titré  et  dosé  contenant  tous  les  principes 
utiles  du  quinquina  :  le  quinium,  qui  en  fait  la  base,  comprend  tout  l’extrait  soluble 
et  les  alcaloïdes,  en  proportions  déterminées  ;  il  est  obtenu  par  des  procédés  spéciaux, 
(Voir  Officine  de  Dorvault.)  4  gr.  50  de  quinium,  dose  pour  1  litre  de  vin,  contien¬ 
nent  3  grammes  de  principes  toniques  et  aromatiques  et  1  gr,  50  des  alcaloïdes  réunis 
du  quinquina. 

Indications  :  toutes  celles  qui  demandent  l’emploi  d’un  vin  généreux,  cordial, 
fébrifuge,  tonique  et  digestif,  toutes  les  formes  de  débilité,  la  convalescence  les 
cachexies.  Prix  :  6  francs  la  bouteille,  3  francs  la  demi-bouteille.  Dose  :  un  verre  à 
liqueur  après  chaque  repas. 

L’Ostéine  Mouriès,  —  combinaison  de  phosphate  de  chaux  gélatineux  et 
d’albumine,  —  constitue  un  aliment  réparateur  et  reconstituant  pour  la  femme 
enceinte,  la  nourrice  et  l’enfant.  Elle  se  présente  sous  forme  àe  poudre,  ou  de  semoule 
Mouriès,  ce  qui  permet  d’en  varier  l’émploi  et  de  prévenii-  le  dégoût.  Une  mesure  qui 
surmonte  chaque  flacon  indique  la  dose  ordinaire  pour  un  potage.  Prix  du  flacon, 

2  francs.  Cette  préparation  a  reçu  l’approbation  de  l’Académie  de  Médecine,  et  l’in¬ 
venteur,  M.  Mouriès,  a  présenté  sur  ce  produit  un  mémoire  qui  a  été  couronné  par 
l’Institut.  _ 


Ces  divers  produits  spécialisés  se  vendent  dans  toutes  les  pharmacies  avec  uûe 
instruction  pour  l’usage.  Tous  ces  médicaments  sont  la  propriété  de  la  maison 
L.  Fbeee,  a.  Champignt  et  C‘®,  successeurs,  19,  rue  Jacob,  Paris.  Médailles  d’or 
aux  Expositions  universelles  de  Paris,  Melbourne,  Sydney,  Pbiiadelphie,  Amsterdam. 
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Paris,  le  17  mai  1897. 

Nous  pouvons  compléter  aujourd’hui  les  renseignements 
que  nous  avons  fournis  (1)  sur  les  ajournements  aux  examens 
de  doctorat  prononcés  à  la  Faculté  de  Paris,  pen  an 
l’année  189S-189i6,  en  les  comparant  aux  examens  similaires 
des  six  Facultés  de  médecine  de  province. 

D’une  façon  générale,  voici  comment  se  placent  les 
Facultés,  envisagées  au  point  de  vue  de  la  proportion  es 
ajournements  aux  examens  ; 


Nancy  refuse.  .  . 
Toulouse  refuse  . 
Lille  refuse  .  •  • 
Paris  refuse  .  .  . 
Lyon  refuse  .  .  . 
Montpellier  refuse. 
Enfin  Bordeaux  refuse 


5,8 


7,5 


A  envisager  en  bloc  cette  statistique,  on  peut  en  conclure 
qu’il  est  deux  fois  plus  facile  de  subir  ses  examens  «  à  la 
Faculté  de  Bordeaux  qu’à  la  Faculté  de  Nancy  ».  Cette  simple 
constatation  comporte  un  enseignement  que  les  professeurs 
des  différentes  Facultés  feront  bien  de  méditer  s’ils  tiennent 
tant  soit  peu  à  la  valeur  du  diplôme  qu’ils  ont  mission  de 
délivrer. 

Si  nous  entrons  dans  le  détail  et  étudions  chaque  exa¬ 
men  l’un  après  l'autre,  nous  voyons  que,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  le  premier  examen,  qui  porte  sur  les  sciences  acces¬ 
soires,  donne  la  proportion  d’ajournements  de  beaucoup  la 
plus  élevée,  sauf  à  Montpellier  où  elle  n’est  que  de  12,63  p.  100. 
Dans  toutes  les  autres  Facultés,  elle  atteint  en  moyenne  30  à 
38  p.  100.  Ces  examens  sont  subis  devant  la  Faculté  des 
sciences. 

Le  deuxième  examen  porte  sur  l’anatomie  et  la  physio¬ 
logie.  Il  comporte  encore  une  proportion  assez  élevée 
d’ajournements,  mais  fort  variable  cependant  d’une  Faculté 
à  l’autre.  Lille  se  montre  plus  bienveillant  avec  20  ajour¬ 
nements  p.  100,  puis  après  vient  Paris  avec  22,7,  c  est  à 
Nancy  que  les  anatomistes  sont  les  plus  exigeants  avec 
■44  ajournements  p.  100.  C’est  encore  Nancy  qui  est  le  plus 
sévère  pour  la  physiologie  avec  38  p.  100.  Lyon  qui  vient 
après  n’a  plus  que  14,13  et  Paris  13,73.  Bordeaux  détient 
toujours  le  record  de  l’indulgence  avec  6,28  p.  100. 

Le  troisième  examen  porte  sur  la  pathologie  interne,  la 
pathologie  externe  et  les  accouchements.  C’est  Montpellier 
qui,  cette  fois,  devient  plus  difficile,  tout  au  moins  pour  la 
chirurgie,  car  la  proportion  des  échecs  atteint  32,43  p.  100, 
alors  qu’elle  est  de  23  à  Lille,  18  à  Nancy,  16  à  Lyon,  13  à 
Toulouse,  13,50  à  Paris  et  8,46  à  Bordeaux. 

Pour  la  médecine,  Montpellier  se  montre  très  indulgent, 
car  comme  à  Lyon  et  à  Bordeaux,  les  élèves  qui  subissent 
cet  examen  n’ont  guère  que  3  à  4  p.  100  de  craintes  d  ajour¬ 
nement,  alors  qu’à  Paris  les  échecs  atteignent  19  p.  100. 

Le  quatrième  examen,  thérapeutique,  hygiène  et  méde¬ 
cine  légale,  paraît  être  bien  peu  considéré  par  certaines 
Facultés,  car  les  échecs  y  atteignent  seulement  2  p.  100 
comme  à  Toulouse,  2,6  à  Montpellier,  3  à  Nancy,  alors  que 
la  proportion  atteint  encore  14, 5l  à  Paris. 

Arrêtons-nous  davantage  sur  les  examens  cliniques,  les 
plus  importants,  et  ceux  pour  lesquels  toutes  les  Facultés 
sans  exception  se  montrent  d’une  indulgence  coupable. 


Nancy,  si  sévère  au  début,  n’enregistre  aucun  refus  pour 

la  clinique  externe  et  la  clinique  obstétricale.  La  feuille 
des  ajournements  est  restée  absolument  vierge;  mais  les 
autres  Facultés  ne  sontpas  bien  rigoureuses,  caria  moyenne 
des  deux  examens  cliniques  réunis  oscille  entre  4,  5,  6  et 
7  p.  100,  soit  2  à  3  1/2  p.  100  pour  la  clinique  chirurgicale 
et  autant  pour  la  clinique  obstétricale.  L’examen  de  cli¬ 
nique  médicale  devient  plus  sérieux  dans  les  Facultés  de 
Lille,  Nancy,  Toulouse  et  Bordeaux,  avec  15  à  11  p.  ,100 
d’ajournements,  mais  il  paraît  être  considéré  comme  sans 
importance  dans  les  Facultés  de  Lyon  et  de  Pans,  dans  la 
première,  en  effet,  il  n’y  a  que  2  ajournements  et  6,50  p.  100 
dans  la  seconde. 

Quant  à  la  thèse,  n’insistons  pas  sur  cette  formalité,  deve¬ 
nue  depuis  longtemps  ridicule.  5  Facultés  sur  7  n  ont  enre¬ 
gistré  aucun  refus;  à  Paris  et  à  Lyon,  on  note  la  curieuse 
proportion  de  0,33  et  0,72  p.  100. 

L’étude  de  tous  ces  examens  envisagés  dans  leur  ensemble 
nous  montre  au  début  une  sévérité  grande,  peut-être 
excessive,  puisqu’elle  atteint  jusqu’à  44  p.  100;  plus  les 
matières  d’examen  prennent  d’importance,  plus  les  juges 
s’adoucissent;  sévères  encore  pour  l’anatomie  et  la  physiolo¬ 
gie,  ils  deviennent  déments  pour  la  pathologie,  et  d  une 
indulgence  incomparable  pour  la  clinique.  Cela  paraît  assez 
paradoxal,  mais  c’est  ainsi.  Nous  avons  assez  discuté  autre¬ 
fois  ce  point  particulier,  pour  ne  pas  y  revenir. 

Dans  ce  tableau  comparatif,  les  Conseils  des  Facultés  trou¬ 
veront  d’utiles  renseignements  à  méditer.  Nos  pères  autre¬ 
fois  étaient  fiers  de  faire  suivre  leur  nom  du  fameux  D.  M.  P., 
ce  qui  voulait  dire  docteur-médecin  de  Paris.  Aujourd  hui 
il  est  plus  facile  d’être  docteur  à  Paris  qu’à  Nancy,  Toulouse 
ou  Lille  ;  et  c’est  désormais  à  notre  vaillante  Faculté  des 
Vosges  qu’il  faudra  aller  chercher  son  diplôme  si  l’on  désire 
qu’il  qit  une  plus  grande  valeur  scientifique. 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  1. 


Plusieurs  malades  intéressants  à  des  titres  différents  ont 
été  présentés  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  dans  la 
séance  du  14  mai. 

M.  Chauffard  avait  amené  un  homme  atteint  depuis  long¬ 
temps  déjà  d’une  insuffisance  tricuspidienne  pure,  isolée, 
sans  rétrécissement  ni  lésion  de  l’orifice  aortique,  consécu¬ 
tive,  sans  doute,  à  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire 
aiguë.  Sauf  un  peu  de  dyspnée  à  certains  moments  et  un 
peu  d’œdème  sus-malléolaire,  cette  grave  lésion  est  parfai¬ 
tement  compensée.  On  observe  des  battements  hépatiques 
assez  marqués,  mais  les  veines  jugulaires  ne  sont  pas  dis¬ 
tendues  et  il  n’y  a  pas  de  pouls  veineux  appréciable.  Le 
cœur  n’est  pas  hypertrophié.  C’est  là  un  fait  réellement 
exceptionnel. 

A  plusieurs  reprises,  la  question  du  traitement  de  la  péri¬ 
tonite  tuberculeuse,  avec  ascite,  a  été  soulevée  devant  la 
Société  ;  elle  l’est  de  nouveau  par  la  présentation  d’un  ma¬ 
lade  auquel  M.  du  Cazal  (du  Val-de-Grâce)  a  fait  avec  succès 
l’injection  de  8  centimètres  cubes  de  naphtol  camphré, 
suivant  la  méthode  préconisée  par  M.  Rendu.  Le  succès  a 
été  parfait,  l’abdomen  paraît  guéri,  l’épanchement  ne  s’est 
pas  reproduit  et,  chose  curieuse,  les  lésions  pulmonaires 
concomitantes  se  sont  considérablement  améliorées.  . 

On  sait  que  des  succès  de  ce  genre  ne  se  constatent 
qu’avec  la  forme  ascitique  de  la  péritonite  tuberculeuse.  La 
laparotomie,  faite  par  les  chirurgiens  au  début,  par  suite 
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d’une  erreur  de  diagnostic,  puis  systématiquement,  le 
lavage  de  la  cavité  péritonéale  aveô  l’eau  stérilisée  ou 
la  solution  boriquée,  pratiqué  par  M.  Debove,  ont  donné 
des  résultats  tout  aussi  bons.  Comme  le  fait  remarquer 
M.  Debove,  il  est  habituel,  dans  ces  conditions,  de  voir  les 
lésions  pulmonaires  rétrocéder.  Par  quel  mécanisme?  Ces 
faits  ne  sont-ils  pas  à  rapprocher  des  tentatives  faites  ré¬ 
cemment  à  l’aide  de  produits  tuberculeux,  et  n’y  a-t-il  pas 
là  une  sorte  de  vaccination  antituberculeuse? 

Un  dyspéptiquè  à,  depuis  des  années,  une  teinte  jaune 
assez  accentuée  de  la  peau.  Le  diagnostic  d’ictère  s’impose¬ 
rait  si  les  urines  renfermaient  des  pigments  biliaires,  mai^ 
elles  ne  renferment  ni  pigments  normaux,  ni  pigments  mo¬ 
difiés,  ni  urobiline. 

M.  Hayem,  en  examinant  le  sérum  sanguin  à  l’aide,  du 
spectroscope  et  même  de  la  réaction  de  Gmelin,  a  trouvé 
nettement  qu’il  existait  des  pigments  biliaires  dans  le  sang. 
Il  y  a  donc  des  ictères  chroniques  dans  lesquels  le  tégu¬ 
ment  est  assez  fortement  teinté  sans  que  les  matières  colo¬ 
rantes  passent  dans  les  urines.  Cette  notion  nouvelle  per¬ 
mettra  sans  doute  d’expliquer  des  faits  de  coloration  anor¬ 
male  de  la  peau  jusque-là  indéterminés. 

Un  malade  d’une  quarantaine  d’années  est  amené  par 
M.  Marie.  Il  a,  avec  la  tête  d’un  hydrocéphale,  des  malfor¬ 
mations  osseuses  qui  rappellent  beaucoup  celles  du  rachi¬ 
tisme.  Or,  deux  de  ses  frères  présentaient  la  même  anomalie 
du  squelette,  qu’on  retrouve  chez  un  de.  ses  fils.  Il  s’agit  donc 
d’une  malformation  familiale,  transmissible  par  hérédité. 

M.  Béclère,  en  son  nom  .et  au  nom  de  MM.  Oudin  et  Bar¬ 
thélemy,  présente  de  très  belles  épreuves  radiographiques , 
qui  font  bien  voir  quels  services  les  rayons  de  Rœntgen 
peuvent  rendre  dans  le  diagnostic  des  lésions  de  l’aorte  et, 
en  particulier,  des  anévrysmes  de  l’aorte  thoracique. 

Une  courte  communication  de  M.  Catrin,  présentée  par 
M.  Laveran,  amène  un  échange  d’observations  entre 
MM.  Béclère  et  lui.  Il  en  résulte  que,  si  la  contagion  de 
la  rougeole  comporte  une  incubation  d’une  durée  habituelle 
de  douze  à  quatorze  jours,  cette  période  peut  quelquefois 
atteindre  seize,  dix-sept  et  même  dix-neuf  jours.  La  rou¬ 
geole,  on  le  sait,  est  surtout  contagieuse  avant  l’éruption, 
mais  elle  l’est  encore  après;  seulement,  a  dit  M.  Béclère 
dans  sa  thèse,  on  peut  se  demander  si  elle  l’est  encore  après 
le  cinquième  jour  de  l’éruption.  En  tout  cas,  il  ne  faut  pas 
cesser  d’isoler  les  rougeoleux,  comme  certains  médecins 
paraissent  maintenant  avoir,  tendance  à  le  faire. 


HOPITAL  NECKER.  —  M.  Le  Dentu. 

Traitement  chirurgical  des  perforations  spontanées  de 
l’estomac.  Considérations  sur  la  chirurgie  symptoma¬ 
tique  de  l’ahdomen  (i). 

Depuis  que  Mickulicz,  en  1886,  a  pratiqué  la  première 
laparotomie  pour  une  perforation  spontanée  de  l’estomac, 
les  faits  du  même  genre  se  sont  aSsez  rapidement  multi¬ 
pliés.  ■  ’ 

Dans  la  Revue  internationale  de  thérapeutique  de  Ricklin 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  524. 


(numéro  du  30  janvier  1893),  figure  un  fait  qui  provient  de 
la  clinique  de  l’hôpital  Necker.  Il  est  relatif  à  un  malade  qui 
a  été  opéré  d’urgence  par  mon  chef  de  clinique  d  alors, 
M.  le  docteur  Lyot.  Malheureusement,  l’intervention,  trop 
tardive,  bien  malgré  nous,  n’a  pas  été  suivie  de  succès. 

Dans  le  Cas  suivant,  le  but  a  été  atteint.  Une  guérison 
franche  a  été  le  résultat  de  l’intervention. 

Observation.  —  Perforation  spontanée  de  l’estomac  sur  sa  face 
antérieure.!  /ofee?  à  peu  de  distance  du  pylore.  Laparotomie. 
Guérison.  —  Le  13  novembre  1896,  le  nommé  J.  P...,  âgé  de 
trente-huit  ans,  est  admis  d’urgence  à  l’hôpital  Necker.  Un 

médecin  de  la  ville,  ayant_  diagnpstiqué  une  appendicite,  a 

jugé  une  opération  indispensable.  J’examinai  le  nouvel 
arrivé.  11  paraissait  assez’ calme',  mais  son  faciès  était  très 
altéré;  les  yeux  étaient  réfractés 'dans  les  orbites,  les  traits 
tirés,  les  pommettes  congestionnées.'  Le  ballonnement  du 
ventre  était  déjà  suffisant' pour  gêner  l’examen.  Du  côté  de 
la  fosse  iliaque  droite,  la-  paroi  abdominale  était  le  siège 
d’un  œdème  manifeste.  Les  pressions  sur  le  ventre,. et  spé¬ 
cialement  sur,  la  moitié  droite,  provoquaient  de  vives  dou¬ 
leurs.  Des  mâxima  occupaient  la  ligné  de  Mac'Burney  et  la 
zone  sous-hépatique  ainsi  'qu’une  partie  du  creux  épigas¬ 
trique.  La  palpation  au  niveau  de  la  fosse- iliaque  droite  ne 
permettait  pas  de  sentir  nettement  une  tumeur  ni  un  simple 
empâtement  ;  la  sensibilité  était  moindre  dans  le  flanc  droit 
qu’au-dessus  et  au-dessous;  dans  la  moitié  gauche  du 

ventre,  les  pressions  étaient  passablement  tolérées..^ 

La  langue  était  rude,  la  soif  vive.  Des  hoquets  fréquents, 
des  vomissements  verdâtres,  joints  aux  autres  symptômes,, 
caractérisaient  nettement  une  péritonite.  Le  pouls  était  fré¬ 
quent  et  de  faible  tension,  la  température  axillaire  de 

37  degrés,  la  respiration  un  péu  anxieuse  et  médiocrement 
’accêlérée.  Le  malade  était  allé  à  la  selle  et  rendait  des  gaz 
par  l’anus.  Le  toucher  rectal  était  négatif.  Il  n’y  avait  de 
hernie  nulle  part.  Donc  il  ne  s’agissait  ni  d’une  obstruction, 
ni  d’un  étranglement. 

La  veille,  12  novembre,  il  avait  éprouvé  une  douleur 
subite  dans  le  creux  de  l’estomac,  qui  avait  gagné  bientôt 
tout  le  reste  du  ventre  ;  mais,  en  réalité,  au  moment  de  notre 
premier  examen,  il  semblait  que  la  douleur  eût  son  siège 
principal  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Les  vomissements, 
d’abord  alimentaires,  étaient  bientôt  devenus  bilieux  et  ver¬ 
dâtres.  De  la  glace  avait  été  appliquée  toute  la  nuit. 

Je  n’étais  pas  absolument  fixé  sur  la  cause  de  cette  péri¬ 
tonite.  Néanmoins,  il  était  évident  que  l’intervention  s’im¬ 
posait  et  qu’elle  devait  être  immédiate.  Je  dis  à  M.  Mau- 
claire,  mon  chef  de  clinique  :  «  Agissez  sans  retard.  Explo¬ 
rez  d’abord  la  fosse  iliaque,  mais  ne  perdez  pas  de  vue  le 
creux  épigastrique.  ».  On  va  voir  qu’il  a  très  heureusement 
rempli  le  mandat  que  je  lui  confiai.  ,  . 

Opération. incision  dans  la  fosse  iliaque  droite 
donne  issue  à  des  gaz  inodores  et  à  une)quantité  considé¬ 
rable,  qu’on  peut  évaluer  à  deux  ou  trois  litres,  d’un  liquide 
d’aspect  verdâtre  et  purulent  dans  lequel  baignent  des 
fausses  membranes  de  coloration  semblable.  Une  fois  cette 
évacuation  terminée,  on  peut  se  rendre  compte  de  l’état  de 
l’appendice;  cet  organe,  tout  à  fait  intact,  plonge  dans  le 
petit  bassin.  Il  faut  donc  chercher  ailleurs. 

La  région  épigastrique  est  incisée  verticalement.  La  face 
antérieure  de  l’estomac,  passablement  aplatie,  est  conges¬ 
tionnée.  On  ne  trouve  pas  de,  perforation  sur  cette  face,  ni 
sur  la  face  postérieure  explorée  à  travers  une  boutonnière 
du  granil  épiploon,  ni  au  yoisinage  du  cardia,  ni  sur  a 
grande  et  la  petite  courbure  ;  mais'  au  moment  où  une  màm, 
introduite  sous  le  foie,  soulève  cet  organe'  la  pression  sur 
l’estomac  aplati  provoque  à  trois  reprises  un  e 

glouglou  dans  la  région  pylorique.  Cette  particularité  attire 
l’attention  de  M.  Mauclaire  sur  un  foyer  de  fausses  mem- 
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branes  interposées  à  la  face  antérieure  du  canal  pylorique 
et  à  la  face  inférieure  du  foie.  La  perforation  était  évidente. 
Restait  à  en  découvrir  le  siège  précis  et  à  en  suturer,  les 
bords;  mais  elle  était  trop  éloignée,  trop  haut  placée  pour 
être  atteinte  sans  trop  de  difficulté.  D’un  autre  côté,  le 
patient  était  tombé  dans  un  collapsus  inquiétant.  Il  fallait 
terminer  rapidement.  M.  Mauclaire  se  contenta  de  nettoyer 
à  sec,  sans  lavage,  avec  des  compresses  aseptiques,  les  deux 
foyers  opératoires  et  placer  jusqu’au  fond  de  la  région  sous- 
hépatique  deux  drains  longs  et  volumineux  entourés  de 
mèches  de  gaze  iodoformée.  La  paroi  abdominale  fut  sutu¬ 
rée  en  masse  au  moyen  de  quelques  fils  de  soie.  Des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sérum  furent  pratiquées  immédiate¬ 
ment. 

La  journée  fut  mauva,ise  ;  mais  la  réaction  commença  à  se 
faire  et  le  malade  put,  sans  les  vomir,  prendre  5  centi¬ 
grammes  d’extrait  thébaïque. 

Les  suites  de  l’opération  furent  simples  et  la  guérison 
rapide. 

Cette  observation  se  signale  par  plus  d’un  point  intéres¬ 
sant.  L’intervention  n’ayant  pu  avoir  lieu  que  vingt-six 
heures  après  la  perforation,  il  y  avait  à  craindre  quelle  ne 
fût  trop  tardive;  et,  cependant,  malgré  la  très  grande  quan¬ 
tité  de  liquide  purulent  contenu  dans  le  péritoine,  malgré  le 
collapsus  profond  dans  lequel  s’est  trouvé  le  malade  après 
l’opération,  malgré  l’impossibilité  de  suturer  la  perte  de 
.substance  de  l’estomac,  trop  haut  placée  et  trop  cachée  par 
les  fausses  membranes,  la  perforation,  obturée  et  soutenue 
par  les  tampons  de  gaze  iodoformée,  s’est  cicatrisée  d’elle- 
même,  si  bien  que  seulement  deux  pansements  ont  été 
nécessaires  jusqu’au  dixième  jour.  N’est-ce  pas  un  exemple 
encourageant  de  ce  que  peut  donner  l’intervention,  dans  ces 
circonstances  où  la  mort  est  presque  certaine,  si  la  périto¬ 
nite  par  perforation  n’est  traitée  que  par  les  moyens  médi¬ 
caux? 

Pour  obtenir  le  succès,  deux  conditions  sont  fondamen¬ 
tales  :  un  diagnostic  précis  d’emblée  et  une  intervention 
hâtive. 

Deux  signes  peuvent  être  considérés  comme  presque 
pathognomoniques.  C’est  d’abord  une  sensation  brusque  de 
déchirure  et  une  douleur  intense  dans  la  région  qu’occupe 
l’estomac,  douleur  qui  peut  occasionner  une  syncope  qui 
est  suivie  d’une  période  de  coliapsus  caractérisée  par  la 
pâleur  de  la  face,  par  la  petitesse  et  la  fréquence  du  pouls, 
par  des  sueurs  froides. 

C’est  ensuite  la  disparition  de  la  matité  hépatique,  qui  est 
remplacée  par  de  la  sonorité.  Cette  particularité  est  due  à 
l’irruption,  dans  la  cavité  péritonéale,  des  gaz  venus  de 
l’estomac. 

Lorsque  ces  deux  signes  coexistent  chez  un  malade,  le 
diagnostic  eSt  fait.  On  peut  hésiter  sur  le  siège  précis  de  la 
perforation,  mais  qu’importe,  du  moment  que  l’indication 
de  l’intervention  est  assez  nette!  La  laparotomie  permet  de 
rechercher  la  perforation,  de  la  suturer  ou  de  la  tamponner 
suivant  les  cas. 

.Seulement,  il  s’en  faut  que  ces  deux  signes  soient  con¬ 
stants.  Parfois  la  brusquerie  de  la  douleur  initiale  fait 
défaut;  il  existe  seulement  une  douleur  sourde,'’profonde, 
dont  le  malade  ne  se  plaint  guère  et  que  des  recherches 
attentives  permettent  seules  de  reconnaître. 

D’autre  part,  la.présence  de  gaz  en  avant  ét  au-dessus  du 
foie  ne  paraît  pas  absolument  constante,  d’après  les  obser¬ 
vations.  Elle  peut  manquer  si  la  perforation  s’est  faite  sur 
la  face  postérieure  de  l’estomac.  Les  gaz  peuvent  ne  pas  se 


répandre  aussi  loin,  aussi  superficiellement,  si  des  adhé- 
rences  leur  ont  de  suite,  après  ou  avant  la  perforation, 
barré  . la  route  dans  cette  direction.  Sans  compter  que  la 
tympanite  peut  être  cause  du  refoulement  en  haut  du  foie 
:  et  du  diaphragme  et  changer  la  situation  de  la  zone  hépa¬ 
tique.  Alors  comment  reconnaître  Ja  lésion  et  porter  d’em¬ 
blée  ün  diagnostic  précis?  Dans  ces  cas  obscurs,  on  se 
heurte  aux  mêmes  difficultés  que  lorsque  la  perforation  de 
l’appendice  cæcal  est  eh  cause.  Même  variété  dans  les  sym¬ 
ptômes,  même  traîtrise  de  la  part  de  l’inflammation  ou  de  la 
septicémie  péritonéale,  dont  les  formes  les  plus  graves  sont 
quelquefois  les  moins  caractérisées. 

Qu’il  s’agisse  d’une  rupture  traumatique  du  tube  digestif, 
d'une  plaie  par  instrument  tranchant  ou  par  arme  à  feu,  ou 
d’une  perforation  spontanée,  la  question  est  la  même,  en  ce 
sens  que,  dans  tous  ces  cas,  les  mêmes  différences  s’obser¬ 
vent  dans  les  formes  symptomatiques  de  l’infection.  Aussi 
bien  n’est-ce  pas  toujours  à  un  diagnostic  complet,  compre¬ 
nant  celui  de  la  lésion,  de  son  siège  précis  et  de  la  compli¬ 
cation  péritonitique,  qu’il  faut  s’attacher.  Ce  qu’il  faut  sur¬ 
tout,  c’est  déterminer,  autant  que  possible,  la  signification 
de  chaque  symptôme  envisagé  isolément  et  sa  valeur  en 
tant  qu’indiCàtion  dé  l’intervention.  Procéder  ainsi,  c’est 
faire,  faute  de  mieux,  de  la  chirurgie  symptomatique  ;  c’est 
chercher  dans  chaque  symptôme  l’indication  ou  la  contre- 
indication  de  l’intervention. 

S’il  est  facile  de  reconnaître  une  péritonite  franche  où 
aucun  des  signes  classiques  ne  fait  défaut,  il  n’en  est  plus 
demême  des  cas  insidieux  où  tous  les  éléments  du  diagnostic 
ne  résident  plus  que  dans  des  nuances. 

Il  reste  les  caractères  du  pouls,  de  la  respiration,  de  la 
voix,  de  la  sécrétion  urinaire,  l’état  de  la  paroi  abdominale, 
le  faciès,  la  coloration  ét  la  température  des  extrémités, 
enfin  les  sensations  et  les  allnres  du  malade. 

Le  pouls  est  fréquent,  avec  une  température  normale.  Il 
y  a  dissociation  entre  ces  deux  symptômes  ordinairement 
connexes. 

Le  rythme  de  la  respiration  peut  être  modifié  ;  elle  est 
plus  ou  moins  accélérée. 

La  sécrétion  nrinaire  est  diminuée,  parfois  supprimée.  La 
voix  est  voilée  ou  éteinte. 

La  paroi  abdominale  offre  assez  souvent  une  rigidité  par¬ 
ticulière  qui  empêché  le  ballonnement.  C’est  un  réflexe  à 
peu  près  constant  dans  les  contusions  graves  de  l’abdomen, 
qui  peut  s’observer  aussi  dans  les  péritonites  par  perfora¬ 
tion  spontanée,  sans  doute  surtout  au  début.  Quelquefois, 
là  où  cette  contracture  est  le  plus  accusée,  existe  une  nappe 
d’hyperesthésie  correspondant  à  un  foyer  de  péritonite  ou  à 
un  foyer  hémorragique  étendu. 

Le  faciès  est  toujours  plus  ou  moins  modifié.  Les  yeux 
sont  cernés,  le  teint  pâle;  il  y  a  une  particularité  même 
plus  importante,  c’est  le  ton  violacé  des  téguments  de  la 
face,  que  l’on  retrouve  aux  mains  et  aux  ongles  et  qui,  tout 
en  étant  une  des  manifestations  de  l’algidité,  n’est  pas  tou¬ 
jours  accompagné  par  un  refroidissement  marqué  des  extré¬ 
mités. 

Le  refroidissement  des  extrémités  est  toujours  un  indice 
de  shock  grave,  même  à  un  faiblè  degré,  et  comme  il  coïn¬ 
cide  souvent  avec  le  maintien  de  la  température  centrale,  il 
ne  faut  pas  sé  laisser  détourner  des  grandes  déterminations 
par  cette  dernière  circonstance. 

Enfin,  on  en  est  réduit  quelquefois  à  interroger  les  sen¬ 
sations  des  malades,  à  en  étudier  les  allures. 


574 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


La  seconde  condition  fondamentale  du  succès,  c’est  la 
hâte  dans  l'intervention. 

Ceci  est  devenu  banal  à  force  d’être  vrai  pour  toutes  les 
interventions  d’urgence  sur  l’abdomen. 

Il  faut  donc  opérer  le  plus  tôt  possible,  mais  avec  Pearce, 
Gould,  je  dirai  qu’il  est  prudent  de  laisser  passer  la 
période  de  shock  initial,  et  de  combattre,  au  préalable,  ce 
shock  par  des  injections  sous-cutanées  d’éther,  de  cafeine, 
de  sérum  artificiel  et  par  des  inhalations  d  oxygène. 

Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que,  d’une  façon  générale, 
plus  on  opère  tôt  et  plus  on  a  de  chances  de  réussir.  C’est 
ce  que  démontrent  très  clairement  les  statistiques  de  Comte, 
Pariser,  Michaux,  Chapt,  Houzé,  etc. 


A  PROPOS  DE  QUELQUES  INTERVENTIONS  D’URGENCE  ■ 

SUR  LA  CAVITÉ  ABDOMINALE  (I) 

Par  le  docteur  J.-L.  Faure,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Obs  II  —  Péritonite  diffuse  par  perforation  appendiculaire. 
Laparotomie.  Mort.  -  L...  Victor,  neuf  ans,  opéré  le 

20  août  1895,  aux  Enfants-Malades. 

Quarante-huit  heures  avant  son  entrée,  l’enfant  est  pris 
de  douleurs  subites,  d’abord  péri-ombilicales,  puis  généra¬ 
lisées  à  tout  le  ventre.  En  même  temps,  il  a  cinq  ou  six  selles 
diarhéiqiies  auxquelles  succèdent  des  vomissements,  puis 
une  constipation  complète. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  fades  grippé,  pouls  rapide,  mais 
fort,  céphalalgie,  délire,  température  39“6.  Le  ventre  est 
partout  douloureux,  mais  il  semble  y  avoir  un  maximum  de 
sensibilité  dans  la/osse  iliaque  gauche.  Il  est  d’aspect  normal, 
sans  rétraction  ni  ballonnement,  et  la  palpation  n  y  révèle 
rien.  La  fosse  iliaque  droite  est  absolument  souple,  sa  sen¬ 
sibilité  n’est  pas  plus  exagérée  que  celle  dureste  du  ventre, 
on  la  déprime  avec  la  plus  grande  facilité,  et  1  on  sent  très 
bien,  dans  la  profondeur,  battre  l’artère  diaRue  sur  le 
détroit  supérieur.  En  somme,  à  part  une  sensibilité  diffuse, 
un  peu  exagérée,  il  n’y  a,  à  l’examen  du  ventre,  aucun 
signe  pouvant  expliquer  la  gravité  évidente  de  1  état  géné- 
ral.  ,  . 

Trois  heures  après  son  entrée,  opération.  Anesthesie 
généralisée  à  l’éther,  sans  incidents. 

Incision  médiane  sous-ombilicale  de  10  à  12  centimètres. 
Les  anses  intestinales  sont  rouges,  injectées,  recouvertes 
d’un  léger  exsudât  et  d’un  peu  de  pus.  Il  y  a  donc  une  péri¬ 
tonite  diffuse,  mais  sans  collection  purulente  véritable. 

Je  vais  immédiatement  à  la  recherche  de  1  appendice  qui 
est  rouge,  bosselé,  et  présente,  à  son  extrémité,  une  perfo¬ 
ration  de  quelques  millimètres  à  peine.  Cette  extrémité  per¬ 
forée  adhère  à  la  fosse  iliaque,  derrière  le  cæcum.  Résection 
de  l’appendice  qui  contient  une  concrétion  stercorale. 

Lavage  du  péritoine  à  l’eau  bouillie,  drainage  et  sutures. 

Mort,  neuf  heures  après  l’opération. 

L’autopsie  n’a  pas  été  faite. 

Je  n’ai  encore  jamais  vu,  pour  ma  part,  de  lésions  périto¬ 
néales  aussi  graves  donner  lieu  à  des  phénomènes  locaux 
aussi  incertains  :  un  peu  de  sensibilité  générale  du  ventre, 
et  c’était  tout.  C’est  vraiment  bien  peu,  et  c’est  le  mode  de 
début  de  l’affection,  heureusement  connue,  cette  douleur 
subite  péri-ombilicale,  rapidement  suivie  de  phénomènes 
généraux  graves,  qui  a  décidé  de  l’intervention  immédiate. 

La  laparotomie  sous-ombilicale  m’a  parfaitement  permis, 
dans  ce  cas  particulier,  d’explorer  l’appendice,  et  j’ai  pu. 


en  outre,  laver  facilement,  grâce  à  cette  incision,  la  cavité 
abdominale  tout  entière.  Il  n’en  est  pas  moins  évident  que 
j’aurais  pu  tout  aussi  bien  faire  mon  incision  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Si  je  l’ai  faite  sur  la  ligne  médiane,  c’est  parce 
que,  bien  que  je  fusse  convaincu  de  l’origine  appendiculaire 
du  mal,  il  y  avait  encore  place  pour  un  doute,  doute  qui 
s’étendait,  d’ailleurs,  jusqu’à  l’existence  même  d’une  péri¬ 
tonite  généralisée.  Les  signes  en  étaient  si  frustes  que  je 
n’aurais  pas  été  étonné,  en  ouvrant  le  péritoine,  de  n’y  rien 
trouver  d’anormal. 

«  Je  ne  voudrais  pourtant  pas,  disais-je  aux  internes  qui 
m’assistaient...  et  me  poussaient,...  je  ne  voudrais  pourtant 
pas  ouvrir  le  ventre  à  cet  enfant  pour  une  méningite.  » 

Si  je  n’avais  pas  été  très  exactement  renseigné  sur  le 
début  de  la  maladie,  je  me  serais  abstenu  ! 

Le  résultat  de  mon  abstention  n’eût  certainement  pas  été 
pire,  et  ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  le  choc  opératoire 
du  à  l’anesthésie,  aux  manœuvres  intra  péritonéales,  au 
lavage,  a  sûrement  hâté  une  mort  que  rien  ne  pouvait  con¬ 
jurer. 

Je  suis  d’ailleurs  persuadé  que  la  simple  ouverture  à  la 
cocaïne,  en  admettant  qu’elle  eût  pu  être  faite  chez  cet  enfant, 
n’eût  pas,  dans  ce  cas,  donné  un  bien  meilleur  résultat.  Il 
s’agissait  d’une  intoxication  suraiguë,  d’un  empoisonne¬ 
ment  massif,  sans  production  sensible  de  pus.  Et  tout  le 
monde  sait  que  ce  sont  les  plus  mauvais  cas.  Ce  sont  ceux 
où  le  péritoine  ne  réagit  pas,  où  la  phagocytose  est  nulle  et 
l’absorption  toxique  presque  foudroyante. 

Mais  ce  sont-  là  des  détails  qu’il  était  impossible  de  con¬ 
naître  par  avance,  d’autant  plus  que  cet  enfant,  très  vigou¬ 
reux,  semblait  lutter  contre  la  maladie.  Il  avait  de  la  cépha¬ 
lalgie,  du  délire,  le  pouls  fort,  la  température  voisine  de 
40  degrés;  et  ce  sont  là  des  signes  d’une  intoxication  certai¬ 
nement  moins  grave  que  celle  qui  accompagne  la  septicémie 
à  forme  dépressive,  à  pouls  misérable,  à  température  algide. 
L’enfant  n’en  est  pas  moins  mort,  et  mort  rapidement. 

Obs.  III.  —  Occlusion  intestinale  avec  péritonite.  Laparotomie, 
jj^ort.  —  Femme  X...,  trente  ans,  opérée  le  21  août  1895,  à 
l’hôpital  Cochin.  .  .  -pu 

Cette  malade  a  été  conduite  à  l’hépital  dans  la  soirée,  tille 
est  malade  depuis  le  18.  Ce  jour-là,  elle  a  été  prise  assez 
brusquement  de  douleurs  abdominales.  Les  choses  ont  été 
en  s’aggravant  peu  à  peu. 

Au  moment  où  je  l’observe,  le  ventre  est  très  ballonne, 
très  douloureux,  les  vomissements  sont  constants,  porracés, 
le  faciès  est  grippé,  le  nez  pincé,  le  pouls  insensible,  les 
membres  supérieurs  et  inférieurs  refroidis  jusqu  à  leur 
racine.  Malgré  ce  refroidissement  périphérique,  la  tempéra¬ 
ture  vaginale  est  de  40  degrés. 

La  lucidité  de  la  malade  est  complète.  Elle  raconte,  avec 
beaucoup  de  clarté  et  de  précision,  l’histoire  de  sa  maladæ. 
Malgré  l’état  presque  désespéré  de  lamalade,  je  me  décide 
à  intervenir. 

Demi-anesthésie  avec  un  peu  d’éther.  Laparotomie  mé¬ 
diane.  Les  anses  intestinales  congestionnées,  recouvertes 
de  quelques  fausses  membranes,  sont  absolument  disten¬ 
dues.  L’exploration  du  petit  bassin  permet  de  sentir  les 
trompes  malades  et  adhérentes.  A  ce  moment,  quatre  ou 
cinq  minutes  à  peine  après  le  début  de  l’opération,  a 
malade  meurt  sur  la  table. 

A  l’autopsie,  occlusion  intestinale  déterniinée  par  un 
bride  fibreuse  qui  étrangle  l’extrémité  de  l’iléon,  près  u 
cæcum. 

L’événement,  a  montré  que  j’eusse  mieux  fait  de  mab- 


(1)  Suite.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  549. 
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stenir.  La  malade  était  mourante,  je  ne  pouvais  pas  la 
sauver.  C’est  ici,  avant  tout,  sa  lucidité  extraordinaire,  son 
intégrité  cérébrale  absolue  et  aussi  son  exceptionnelle 
beauté  qui  m’ont  forcé  la  main  et  fait  opérer  presque  malgré 
moi.  «  11  n’est  pas  possible,  disais-je  aux  internes,  de  lais¬ 
ser  ainsi  mourir  une  femme  jeune,  intelligente  èt  belle,  sans 
essayer  de  la  sauver.  »  Ce  sont  là,  je  le  répète,  les  seules 
raisons  qui  m’aient  fait  agir.  Elles  sont  sans  valeur  aucune, 
je  l’accorde,  mais  elles  n'en  existent  pas  moins,  et  elles  ont 
suffi  pour  entraîner  ma  décision. 

Il  est  certainement  très  facile  de  dire  qu’il  eût  mieux 
valu  n’y  pas  céder.  Mais  ceux-là  seuls  auraient  le  droit  de 
me  faire  ce  reproche  qui  peuvent  avoir  la  certitude  de  ne 
s’être  jamais  laissé  entraîner  à  un  acte  opératoire  sans  des 
raisons  claires  et  précises,  de  ne  jamais  avoir  connu  cette 
sorte  d'indifférence  cérébrale  qui  fait  que,  dans  certains 
cas  douteux  et  difficiles,  c’est  une  circonstance  accessoire, 
une  raison  souvent  inappréciable,  une  impression  fugitive, 
parfois  même  une  sorte  de  paresse  intellectuelle  à  discuter 
des  indications  délicates,  qui  font  que  l’on  opère  ou  qu’on 
n’opère  pas.| 

Cette  digression  peut  paraître  oiseuse  et  déplacée.  Elle 
me  semble,  à  moi,  des  plus  utiles,  parce  qu’elle  montre 
admirablement  combien,  en  face  de  certains  malades,  l’in¬ 
certitude  peut  être  grande,  combien  l’indécision  peut  être 
légitime,  et  comment,  lorsqu’on  se  décide,  c’est  souvent 
pour  des  raisons  qui  n’ont  rien  de  commun  avec  tous  les 
beaux  principes  de  la  pathologie  théorique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  j’ai  opéré  et  mon  opération  a  achevé 
une  malade  qui  eût  peut-être  vécu  quelques  heures  encore. 
Il  eût,  sans  aucun  doute,  mieux  valu  la  laisser  mourir  seule. 
La  leçon  m’a  servi  et  quelques  jours  après,  appelé  auprès 
d’une  malade  à  peu  près  dans  le  même  état,  je  me  suis 
abstenu.  Quatre  heures  après,  elle  était  morte.  Elle  aussi, 
vraisemblablement,  fût  restée  sur  la  table  d’opération. 

La  question  de  diagnostic  dans  cette  observation  est 
aussi  des  plus  instructives.  L’existence  d’une  affection  péri¬ 
tonéale  grave  s’imposait  au  premier  abord.  Mais  l’origine 
en  était  des  plus  obscures.  Le  ventre  ouvert,  le  diagnostic 
fut  même  des  plus  hésitants.  L’état  des  annexes  malades, 
que  je  sentis  en  explorant  le  ventre,  me  fit  penser  à  quelque 
rupture  salpingienne.  L’autopsie  seule  vint  montrer  qu’une 
occlusion  intestinale  avait  causé  ces  divers  accidents. 

Il  n’en  faut  pas  davantage  pour  montrer  combien  ces 
diagnostics  sont  souvent  précaires,  et  comment,  dans  bien 
des  cas,  on  doit  s’estimer  très  heureux  lorsqu’on  peut,  à 
défaut  de  diagnostic,  poser,  avec  quelque  certitude,  des 
indications  thérapeutiques  un  peu  nettes. 

Obs.  IV.  —  Péritonite  diffuse  par  perforation  de  V estomac. 
Laparotomie.  Mort.  —  X...,  vingt  ans,  opérée  le  3  avril  1896, 
à  l’hôpital  Necker. 

En  pleine  santé,  la  malade  est  prise  de  douleurs  très 
vives  dans  la  région  de  l’estomac;  le  ventre  se  ballonne 
très  rapidement.  Transportée  à  l’hôpital,  son  ventre  est  dis¬ 
tendu,  la  pression  est  douloureuse  partout,  avec  un  maxi¬ 
mum  vers  l’épigastre.  Pouls  130,  température  38°3.  Pas  de 
vomissements.  Devant  la  gravité  des  phénomènes  généraux, 
je  l’opère  immédiatement,  à  huit  heures  du  soir. 

Anesthésie  générale  au  chloroforme.  Laparotomie  mé¬ 
diane  sous-ombilicale.  Dès  l’ouverture  du  péritoine,  une 
grande  quantité  de  sérosité  louche  s’écoule,  qui  bientôt 
devient  du  pus  véritable.  Le  petit  bassin  en  est  rempli. 
Cette  abondance  de  pus  dans  le  petit  bassin  me  fait  penser 


à  quelque  affection  de  cette  région.  L’appendice,  l’utérus,  les 
annexes  sont  sains.  Ne  trouvant  rien,  et  pour  ne  pas  prolon¬ 
ger  l’opération  qui  a  été  rapide,  mais  commence  à  épuiser  la 
malade,  je  renonce  à  chercher  ailleurs,  je  lave  à  l’eau 
bouillie,  je  draine  à  la  gaze  stérilisée  et  je  suture.  Mort 
douze  heures  après. 

A  l’autopsie,  on  trouve  sur  la  petite  courbure  de  l’estomac 
deux  ulcérations  larges  comme  une  pièce  de  20  centimes, 
perforées  à  leur  centre.  Il  s’agit  certainement  d’ulcères 
simples. 

Ici  j’aurais  dû  certainement  pratiquer  la  laparotomie  sus- 
ombilicale.  Je  n’aurais  très  certainement  pas  sauvé  la 
malade,  dont  l’état  était  lamentable,  je  n’aurais  peut-être 
même  pas  trouvé  les  ulcères,  mais  enfin  j’aurais  eu  des 
chances  de  les  trouver.  Mieux  vaut  évidemment  tomber  sur 
le  foyer  du  mal  que  de  s’en  éloigner.  Si  j’ai  incisé  au-des¬ 
sous  de  Tombilic,  c’est  parce  que,  au  moment  de  l’opéra¬ 
tion,  les  symptômes  s’étaient  généralisés  et  le  maximum  de 
douleurs  épigastriques  n’était  pas  extrêmement  net.  Dans 
ces  conditions,  n’étant  pas  absolument  certain  d’un  point 
de  départ  gastrique,  je  pensais  pouvoir  mieux  explorer  et 
mieux  drainer  en  explorant  en  plein  ventre.  J’ai  mieux 
drainé  certainement,  mais  mon  exploration  a  été  tout  à  fait 
insuffisante. 

Dans  ces  conditions,  le  point  de  départ  de  la  douleur  est 
évidemment  le  symptôme  dominant,  c’est  celui  sur  lequel 
il  faut  se  régler  dans  le  choix  de  son  incision.  J’y  reviendrai 
plus  loin.  Aujourd’hui,  dans  des  circonstances  identiques, 
j’inciserais  certainement  au-dessus  de  l’ombilic. 

( A  suivre.) 


THÉRAPEUTIQUE 

Préparations  contre  les  morsures  des  punaises,  des  puceà 
ou  des  cousins  (Brocq  et  Jacquet). 


Huile  de  camomille  camphrée .  100  grammes. 

Baume  styrax  pur .  20  — 

Essence  de  menthe .  5  — 

Ou  : 

Huile  d’olive .  20  grammes. 

Onguent  styrax .  2o  — 

Baume  du  Pérou .  5  — 

Ou  encore  : 

Naphtol  P . S  à  lOgrammès. 

Ether .  q-  s.  pour  dis. 

Menthol.  .  .  .  2o  centigr.  à  1  gramme. 
Vaseline . 100  grammes. 


VARIÉTÉS 

Dans  une  conversation  que  je  tenais  naguère  avec  un  de 
nos  plus  distingués  confrères,  et  où,  contrairement  à  l’as¬ 
sertion  du  poète,  je  vantais  ma  profession  pour  l’indépen¬ 
dance  qu’elle  procure,  la  dignité  de  la  vie  qu’elle  permet, 
le  travail  intellectuel  auquel  elle  oblige,  j’allai  jusqu’à  dire  : 
«  Dans  la  médecine,  on  ne  vieillit  jamais.  »  Un  sourire 
imperceptible  et  aussitôt  réprimé  sur  les  lèvres  de  mon 
interlocuteur,  qui  est  un  homme  de  science  et  de  savoir- 
vivre,  m’avertit  que  mon  expression  avait  dépassé  ma 
pensée.  La  vieillesse  impitoyable  exige  de  nous  tous  son 
tribut,  depuis  celle  à  qui  notre  grand  chansonnier  disait  : 
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«  Vous  vieillirez,  ô  ma  belle  maîtresse,  »  jusqu’à  notre 
illustre  Pasteur,  qui  vivait  dans  un  repos  forcé  durant  les 
dernières  années  de  sa  vie. 

Mais  s’il  n’est  plus  permis  à  un  praticien,  déjà  dans  son, 
quinzième  lustre,  de  suivre  d’un  pas  soutenu  ceux  qui 
ouvrent  des  voies  nouvelles  à  la  science,  il  ne  lui  est  pas 
défendu  de  venir  glaner  derrière  eux  et  leurs  devanciers,  né 
fût-ce  que  pour  obéir  à  ce  besoin  de  connaître  qui  est 
comme  la  caractéristique  de  notre  profession  et  que  j  ai  si 
mal  traduit. 

Or,  parmi  les  maux  qui  affligent  l’humanité  èt  avec  les¬ 
quels  la  médecine  lutte  avec  le  plus  d’impuissance,  la 
tuberculose  est  sans  contredit  au  premier  rang.  Beaucoup, 
et  je  suis  de  ce  nombre,  se  sont  laissé  tenter  par  l’étude  dé 
cette  grande  question  qui  est  à  l’ordre  du  jour. 

Mais  chacun,  dans  cette  vaste  entreprise,  utilise  les 
instruments  qu’il  a  à  sa  portée.  Pour  ma  part,  n’habitant 
pas  un  grand  centre  scientifique,  n’ayant  pas  dé  laboratoire 
à  ma  disposition,  j’ai  dû  me  priver  des  recherches  bactério¬ 
logiques  et  expérimentales  et  me  contenter  de  la  clinique  et 
de  la  bibliographie. 

C’est  un  champ  d’observations  qui  n’est  pas  à  dédaigner, 
comme  j’espère  le  démontrer. 

Deux  cas  de  guérison  de  la  phtisie  pulmonaire  (1). 

Depuis  les  beaux  travaux  de  l’École  pastorienne,  on  peut 
dire  que  la  lutte  contre  la  tuberculose  n’a  pas  cessé  d’être  à 
l’ordre  du  jour  dans  le  monde  médical.  Malheureusement 
tous  les  efforts  développés  dans  ce  but  sont  restés  infruc¬ 
tueux,  à  part  les  améliorations  obtenues  par  le  traitement 
purement  hygiénique.  Les  inoculations  pratiquées  dans  un 
but  préventif  ou  curatif  l’ont  été  sans  succès  et  nous  en 
sommes  à  chercher  le  sérum  qui  fera  disparaître  ou  atté¬ 
nuera  cette  terrible  affection.  Les  espérances  qu’avait  fait 
naître  la  fondation  de  l’œuvre  de  la  tuberculose  n’ont  pas 
été  réalisées,  peut-être  parce  que,  dans  l’enthousiasme  du 
premier  moment,  on  a  fait  la  part  trop  large  aux  études 
expérimentales  au  détriment  des  études  cliniques.  Dix  ans 
bientôt  d’efforts  exclusifs  et  infructueux  nous  ont  démontré 
que  la  clinique  n’avait  pas  perdu  ses  droits,  quelle  ne 
devait  plus  être  reléguée  au  second  plan  et  qu’elle  devait 
marcher  de  pair  avec  l’expérimentation  physiologique  pour 
lui  prêter  son  appui. 

C’est  pour  ce  motif  que  nous  publions  une  observation  de 
guérison  de  la  tuberculose  que  nous  avons  trouvée  dans 
nos  recherches  bibliographiques  et  qui  nous  a  paru  curieuse. 

On  trouve  dans  les  «  Observations  de  médecine  »  de  Lazare 
Rivière  (2=  édition,  1688,  p.  689),  celle  qui  suit  : 

«  UNE  PHTHISIE 

Un  certain  Catalan,  âgé  'd’environ  quarante-quatre  ans, 
d’un  tempérament  sanguin  et  atrabilaire,  ayant  été  atteint, 
il  y  a  environ  deux  ans,  ainsi  qu’il  racontait,  d’une  légère 
pleurésie,  et  soit  que  par  son  peu  de  soin,  soit  par  celui  du 
médecin  qui  le  traitait,  les  remèdes  requis  à  cette  maladie 
furent  négligez,  il  devint  phthisique  ;  car  pendant  trois  ans, 
par  un  crachement  de  sang  mêlé  de  pus,  il  devint  tellement 
maigre,  que  les  os  (comme  on  dit  vulgairement)  lui  avaient 
percé  la  peau  ;  cependant  la  toux  l’inquiétait  si  fort  qu’il  ne 
lui  permettait  pas  de  dormir  tant  soit  peu,  à  raison  de 
l’abondance  de  la  matière  purulente,  que  la  nature  chassait 


par  la  trachée  artère,  dans  laquelle  elle  semblait  bouillir  et 
lui  ôtait  la  liberté  de  respirer  :  m’ayant  donc  prié  de  lui 
donner  mes  avis,  ainsi  que  MM.  les  médecins  d’Avignon,  et 
n’ayant  rien  obmis  dé  tout  ce  ;  qui  semblait  concourir  au 
recouvrement  de  sa  santé,  par  l’ordre  donné  de  toutes  les 
choses  que  peut  fournir  l’art,  desquelles  ne  recevant  aucun 
soulagement,  je  lui ' conseillai  de  consulter  MM.  Schiron  et 
Rondellet,  professeurs  à  Montpellier,  pour  en  recevoir  des 
avis  favorables,  comme  dé'  l’oracle  d’Apollon,  que  sans 
doute  ils  lui  enseigneraient  quelques  remèdes  comme  ayant 
non  seulement  l’esprit  fort  éclairé,  mais  aussi  étant  fort 
expérimentés  à  jchasser  les  maladies  et  qu’ enfin,  s  ils  ne  le 
guérissaient  pas  entièrement  du  moins,  il  s  en  trouverait 
mieux,  afin  de  passer  sa  vie  si  misérable,  laquelle  ne  lui 
permettait  aucun  repos  :  ny  aucun  appétit  des  viandes  :  car  il 
disait  qu’il  aimait’  mieux  mourir  que  de-  prolonger  une  vie 
qui  lui  était  plutôt  une  mort.  Doncques,'ces  scavants  méde¬ 
cins  de  Montpellier,  ayant  examiné  tout  ce  que'  nous  lui 
avions  ordonné  :  ils  n’y  ajoutèrent  rien  de  plus,  si  ce  n  est 
qu’il  mangeât  fort  souvént  des  écrevisses  de  rivière,  cuits 
dans  l’eau  d’orge  et  des  tortues  de  forest,  y  ayant  joint  cer¬ 
taines  formules  de  remèdes  appelez  pandaliones,  renvoyè¬ 
rent  le  malade  au  mont  Tablas,  c’est-à-dire  en  des  lieux 
ayant  du  rapôrt  et  de  la  ressemblance  au  tempérament  du 
mont  Tablas,  proche  de  Rome  scavoir  exposé  à  un  air 
serain,  région  ou  lieu  élevé,  et  sec. 

Comme  il  était  déjà  dans  un  extrême  ennuy  de  sa  vie, 
l’ayant  passée  pendant  quatre  ans  dans  une  semblable 
maladie,  remplie  de  déplaisirs  et  d’inquiétudes,  en  me  ser¬ 
rant  la  main  droite  :  «  Je  vons  conjure,  au  nom  de  Dieu, 
me  dit-il,  de. me’ délivrer  de  cette  fâcheuse  maladie,  ou  en 
bazardant  les  derniers  remèdes,  ostez-moy  la  vie,  je  men 
attribueray  toute  la  fauté  et  vous  en  absoudray.  —  Puisque 
vous  le  désirez  ainsi,  lui  réponds-je  :  j’expérimenterai  en 
vous  un  remède  recommandé  par  Galien,  prince  des  méde¬ 
cins,  car  il  décrit  un  certain  parfum  aux  vieilles  toux  :  sca- 
vOir  les  trochisques  :  faits  d’orpigment  dont  il  faut  recevoir 
la  vapeur  par  la  bouche,  il  ne  me  reste  que  ce  seul  remède 
par  lequel  plusieurs  presque  désespérez  et  abandonnez  ont 
été  rétablis  et  partant  je  vous  exhorte  d’en  faire  lessay, 
puisque  tous  les  autres  remèdes  vous  ont  été  inutiles. 
J’avoüe  à  la  vérité  que  cette  sorte  de  remède  est  au-dessus 
de  vos  forces  ;  mais  il  faut  que  vous  en  usiez  au  commence¬ 
ment  en  si  petite  dose  que  par  notre  conjecture  vous  puis¬ 
siez  les  y  proportionner.  »  Enfin,  il  commença  le  soir  de  rece¬ 
voir  par  la  bouche,  par  un  entonnoir,  la  fumée  de  ces  tro¬ 
chisques  mis  sur  les  charbons  ardens.  Le  lendemain  que  je 
fus  le  voir,  il  me  protesta  qu’il  n’en  voulait  plus  user, 
parce  qu’il  croyait  que  cette  fumée  le,  devait  .étouffer,  si 
continuait  ce  remède.  Mais  je  continuay  de  l’exhorter  d’es¬ 
sayer  encore  un  peu  ce  parfum  :  Qu’arriva-t-il  la  nuit  sui¬ 
vante? 

Quelque  temps  après  avoir  respiré  cette  vapeur  des  tro¬ 
chisques,  il  fut  surpris  d’un  si  grand  tremblement  que  le 
lit  dans  lequel  il  était  couché  en  était  ébranlé  comme  si 
c’eût  été  un  tremblement  de  terre  :  lui,  croyant  être  au  der¬ 
nier  moment  de  sa  vie.  m’envoya  un  petit  garçon  pour  le 
venir  voir  au  plutôt,  je  ne  voulus  pas  l’abandonner  dans  un 
état  si  pressant  et  si  pitoyable,  et,  comme  il  me  vit  entrer  . 
«  Parce  que  je  n’ay  pas  voulu  m’abandonner  à  mon  propre 
sort,  sans  vous  dire  adieu,  c’est  pourquoi  j’ai  voulu  vous 
appeler  maintenant  pour  la  dernière  fois,  afin  de  me  voir 
dans  ce  misérable  état.  »  Mais  comme  je  luy  eûs  touché  le 
poux  au  carpe,  je  le  trouvai  ondoyant  avec  beaucoup  de 
forces  vitales  :  je  l’assurai,  par  mon  prognostic,  qu’il  lu 
arriverait  bientôt  une  sueur  copieuse,  laquelle  vint  vérita¬ 
blement  et  si  grande  que  les  matelas  et  les  draps  de 
en  furent  aussi  mouillez  que  si  (comme  dit  le  proverbe) 
l’on  les  ëût  plongé  dans  la  rivière;  ensuite  de  cela,  il  lU 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  méd.  de  l'Yonne. 
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accablé  'd’un  doux  sommeil  et  du  repos  qu’il  désirait 
depuis  longtemps,  sans  toux,  ni  crachat;  enfin  il  recouvra 
sa  santé  parfaite  et  a  vécu  dans  cet'  état  plus  de  quinze  ans 
apres.  Au  reste,  il  y  a  ici  sujet  de  s’étonner  d’où  pût  sortir 
tant  de  sueur  d’un  corps  si  sec,  si  maigre  et  si  décharné. 
Cela  est  véritablement  arrivé  à  l’Isle  dans  les  premières 
années  que  je  pratiquais  la  médecine.  J’en  ay  fait  le  récit  à 
M.  Rondelet,  comme  la  chose  s’était  passée;  il  a  admiré 
une  si  prompte  guérison  d’une  telle  maladie  et  m  a  promis 
qu’il  rapporterait  dans  ses  commentaires  l’histoire  de  cette 
maladie.  » 

Si  cette-  observation  qui  a  été  transcrite  intégralement 
avec  son  style  et  son  orthographe  pouvait  encore  laisser  des 
doutes  chez  certains  esprits  critiques  portés  à  voir  plutôt 
une  pleurésie  chronique  avec  perforation  des  bronches 
qu’une  véritable  phtisie  pulmonaire,  nous  pouvons  en  citer 
une  antre  tirée  du  même  auteur  et  où  cette  fois  le  diagnos¬ 
tic  ne  fait  pas  de  doute. 

Observations  de  Lazare  Rivière  (2'  édition.  Centurie  IV, 
observation  92,  page  512).  —  Guérison  d’une  phtisie  com¬ 
muniquée  par  contagion. 

«  La  malade,  âgée  de  quinze  ans,  avait  contracté  sa  mala¬ 
die  auprès  de  sa  sœur,  laquelle  avait  donné  du  lait  pendant 
qnelques  jours  à  M.  l’abbé  de  Saint-Paul  qui  était  mort 
phtisique  depuis  deux  mois.  Or,  ladite  sœur,  âgée  de  vingt- 
deux  ans,  d’une  bonne  habitude,  mourut  aussitôt  après  de 
la  même  maladie. 

La  jeune  fille  qui  n’avait  pas  encore  eu  des  menstrues 
avait  fièvre  lente  depnis  trois  semaines  avec  une  toux 
fâcheuse  continuelle,  dégoût,  difficulté  de  respirer,  mai¬ 
greur  universelle  de  tout  le  corps  et  veilles  continuelles.  On 
lui  appliqua  deux  cautères  à  la  partie  postérieure  du  cou; 
après  cela  des  bouillons  dnrant  qninze  jours  avec  la  racine 
de  squine,  les  feuilles  de  buglosse,  de  tussilage,  de  pulmo¬ 
naire  et  des  raisins  de  Corinthe.  » 

Que  prouvent  ces  observations? 

Non  pas  seulement  que  la  phtisie  pulmonaire  est  suscep¬ 
tible  de  guérison  —  ce  qui  a  été  démontré  il  y  a  longtemps 
par  les  autopsies  faites  à  la  Salpêtrière  et  plus  récemment 
par  les  recherches  de  Brouardel  sur  les  sujets  transportés  à  la 
Morgue  et  ayant  succombé  à  une  mort  violente  —  mais  qu’elle 
peut  guérir  encore  par  des  moyens  thérapeutiques  trop 
délaissés  aujourd’hui. 

Avec  un  engoûment  bien  compréhensible  par  les  succès 
éclatants  de  la  doctrine  pastorienne,  la  médecine,  renon¬ 
çant  à  la  voie  de  l’empirisme,  lui  a  demandé  et  lui  demande 
encore  un  sérum  efficace  contre  la  tuberculose.  Or,  si  on  ne 
pent  accuser  la  méthode  expérimentale  de  nous  avoir  fait 
faillite,  ce  qui  serait  un  sacrilège  sous  la  plume  d’un  méde¬ 
cin,  on  doit  convenir  néanmoins  qu’elle  ne  nous  a  pas  encore 
donné,  dans  l’espèce,  tous  les  résultats  qu’on  en  espérait. 
En  attendant  cette  heureuse  découverte,  nous  ne  pouvons 
rester  dans  l’inaction  et  il  n’est  pas  défendu  de  suivre  les 
anciennes  voies  tracées.  L’empirisme  est  une  de  celles-là, 
la  première  et  néanmoins  la  plus  suivie  encore,  bien  qu’elle 
aille  en  se  rétrécissant  chaque  jour  à  mesure  que  la  physio¬ 
logie  pathologique  classe  et  coordonne  ses  découvertes  et 
leur  donne  une  explication  scientifique. 

Dans  les  deux  observations  citées  plus  haut,  on  vante 
l’efficacité  des  vapeurs  arsenicales  et  des  tisanes  sudorifiques 
de  squine  ét  de  gaïac.  Pour  ne  parler  que  des  premières, 
de  l’arsenic  administré  à  l’état  de  vapeurs,  on  sait  qu’elles 
ont  été  appréciées  de  façons  diverses.  Le  docteur  Paris  dit, 
en  parlant  des  ouvriers  des  mines  de  cuivre  du  Cornouailles 


et  du  pays  de  Galles,  qu’ils  jouissent  d’une  assez  bonne 
santé. 

L’action  des  vapeurs  arsenicales  a  été  constatée  par  le 
docteur  Walt  qui,  dit-il,  s’étant  exposé,  dans  une  chambre 
close,  aux  vapeurs  de  six  grains  d’acide  arsénieux,  n’éprouva 
rien  durant  le  jour;  mais,  la  nuit  suivante,  après  deux 
heures  de  sommeil,  il  se  réveilla  dans  un  état^  d’anxiété 
extrême,  avec  constrictionàla  trachée-artère  et  céphalalgie. 
Le  pouls  était  irrégulier,  mais  fréquent.  Le  lendemain, 
après  avoir  swé,  il  conservait  encore  de.  la  céphalalpe.  Des 
phénomènes  analogues,  mais  plus  intenses,  enrentlieu  chez 
un  autre  expérimentateur,  comme  chez  le  malade  de  notre 
première  observation;  l’auteur  en  conclut  que  ces  vapeurs 
ont  une  action  spéciale  sur  les  voies  respiratoires. 

Trousseau  et  Pidoux,  qui  y  ont  eu  recours,  mais  d  une 
façon  timide,  en  administrant  ces  vapeurs  sous  forme  de 
cigarettes  dont  on  aspirait  quatre  ou  cinq  gorgées  deux  ou 
trois  fois  par  jour,  disent  n’avoir  pas  guéri,  mais  avoir 
obtenu  une  suspension  des  accidents /ori  extraordinaire  dans 
une  maladie  dont  rien  ne  retarde  la  marche  fatale.  Toute 
fois  nous  avons  un  vague  souvenir  d’avoir  lu  quelque  part 
qu’ils  recommandent  avec  instances  de  ne  pas  recourir  aux 
fumigations  d’orpiment.  Ces  auteurs  ont-ils  eu  sujet  de  s  en 
plaindre?  Ont-ils  employé  le  remède  d’une  façon  trop 
timide?  Ils  ne  le  disaient  pas  et,  d’ailleurs,  leur  affirmation 
ne  pourrait  prévaloir  contre  une  bonne  observation.  Tout 
homme,  en  effet,  en  matière  d’observation,  peut  se  tromper. 
Bien  avant  eux  le  vieillard  de  Cos  a  dit  :  Judiciam  difficile  et 
les  auteurs  dont  nous  parlons  n’ont-ils  pas  justifié  1  apho¬ 
risme  en  proscrivant  d’une  façon  absolue,  dans  le  traitement 
de  la  phtisie,  les  préparations  ferrugineuses  dont  beaucoup 
de  praticiens  de  nos  jours  ne  se  font  pas  faute  d’user?  ^ 

Il  est  inutile  d’insister  sur  ce  sujet.  Tous  les  médecins 
sont  d’accord  pour  reconnaître  à  l’arsenic  une  certaine  effi¬ 
cacité  contre  la  maladie  qui  nous  occupe  et  ils  ne  diffèrent 
que  sur  son  mode  d’action.  Ils  lui  attribuent  surtont  un  effet 
reconstituant  qui  procède  des  voies  digestives.  Mais  à  1  état 
de  fumigation,  s’il  entre  dans  la  composition  des  prépara¬ 
tions  anti-asthmatiques,  nous  ne  le  voyons  pas  employé 
contre  la  tuberculose  et,  pour  ce  motif,  le  fait  que  nous 

citons  mérite  bien  d’être  tiré  de  l’oubli. 

Quant  aux  préparations  de  squine  et  de  gaïac,  autrefois 
très  en  honneur  parmi  lés  anciens,  aujourd’hui  délaissées 
ou  inconnues  de  notre  génération  médicale  et  dont  les  effets 
ne  nous  semblent  pas  à  dédaigner,  si  on  en  juge  par  le  fait 
que  nous  citons  plus  haut  et  par  un  autre  encore  contenu 
dans  le  même  auteur,  rien  ne  contre-indique  leur  emploi 
aujourd’hui. 

Les  médicaments-  les  plus  préconisés  contre  la  tubercu- 
culose,  la  créosote,  les  eaux  sulfureuses,  etc.,  ne  produisent 
que  de  l’amélioration  et  chez  certains  malades  ne  sont  pas 
exempts  de  tout  reproche. 

Puisque  le  sérum,  efficace  contre  cette  redoutable  tuber¬ 
culose,  est  encore  à  trouver,  la  médecine  ne  doit  pas  rester 
dans  l’expectative.  Elle  doit  lutter  avec  toutes  les  armes  que 
l’expérience  des  siècles,  disons  le  mot,  que  1  empirisme  a 
mises  à  sa  disposition.  Les  inhalations  de  vapeurs  d’orpi¬ 
ment  et  les  préparations  des  bois  dits  sudorifiques  sont  de 
ce  nombre  et  elle  doit  d’autant  plus  y  recourir  que  leur 
usage  n’est  pas  incompatible  avec  le  traitement  dit  hygié¬ 
nique,  le  seul  qui  ait  donné  de  bons  résultats  jusqu  à  cejour, 
comme  on  en  peut  juger  par  les  statistiques  des  divers 
sanatoria. 
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En  terminant,  nous  devons  attirer  l’attention  sur  les  deux 
faits  saillants  qui  ressortent  de  la  première  et  principale 
observation  :  l’action  instantanée  des  vapeurs  arsenicales, 
la  crise  effroyable  qui  s’en  est  suivie  et  à  laquelle  a  succédé 
rapidement  un  bien-être  et  une 'guérison  qui  s’est  mainte¬ 
nue  pendant  quinze  ans.  La  guérison  ne  se  produit  pas 
d’ordinaire  avec  cette  rapidité  ;  elle  se  manifeste  peu  à  peu 
et  d’une  façon  si  insensible  qu’à  la  fin  on  ne  sait  plus  à 
quelle,  médication  l’attribuer,  parmi  toutes  celles  que  le 
malade  a  suivies,  abandonnées  puis  reprises. 

Ces  observations  ne  sont  pas  les  seules,  nous  en  sommes 
persuadé,  qui  se  trouvent  consignées  dans  les  annales  de  la 
médecine.  L’auscultation,  la  lithotritie  ne  sont-elles  pas 
restées  enfouies  pendant  des  siècles  dans  les  ouvrages  des 
anciens?  Pourquoi  le  remède  contre  la  tuberculose  ne  s  y 
trouverait-il  pas  caché,  soit  dans  ces  ouvrages  didactiques 
des  siècles  précédents  et  qui  reflètent  les  idées  des  écoles 
dominantes  à  leur  époque,  soit  dans  quelqu  une  de  ces 
nombreuses  revues  périodiques  qui,  par  leur  multiplicité, 
nuisent  à  elles-mêmes  et  à  la  science  ?  Heureux  le  mortel  qui 
découvrirait  cette  perle  plus  précieuse  que  le  mercure  ou  le 
quinquina  ! 

C’est  un  but  que  peuvent  se  proposer  tous  les  praticiens, 
amis  des  progrès  de  la  science,  qui  n’habitent  pas  les  grands 
centres  et  n’ont  pas  de  laboratoire  à  leur  disposition.  C’est 
en  suivant  cette  voie  que  nous  avons  trouvé  les  observations 
qui  précèdent  et  que  nous  avons  jugées  dignes  d’être  tirées 
de  l’oubli.  moms  des  carrières. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

La  messe  célébrée  en  l’honneur  de  nos  malheureux  confrères, 
qui  ont  été  si  cruellement  éprouvés  par  la  catastrophe  de  la  rue 
Jean-Goujon,  a  été  dite,  comme  nous  l’avons  annoncé,  samedi  à 
la  Madeleine,  par  M.  l’abbé  Fonssagrives,  fils  du  professeur 
Fonssagrives.  Un  nombre  considérable  de  médecins  ont  répondu 
à  l’appel  de  ceux  qui  ont  eu  cette  bonne  pensée.  L’Académie  de 
médecine  y  était  représentée  par  son  bureau  et  beaucoup  de  ses 
membres.  De  même,  la  Faculté  dont  le  doyen,  absent  de  Paris, 
s'était  fait  excuser.  ,  _  ' 

Puisse  cette  marque  de  touchante  sympathie  du  corps  médical 
tout  entier  apporter  quelque  ad.pucissement  à  la  douleur  de  nos 
pauvres  amis. 

—  Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Séance  du  12  mai^: 
MM.Dupré,  27;  Triboulet,  2b.—  13  mai.  :  MM.  Belin,  28;  Méry,  27. 
—  14  mai  :  MM.  Lion,  29;  Hallion,  28. 

_ Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Séance  du  12  mai  : 

MM.  Launay,  19;  Jayle,  18;  Souligoux,  16.  —  14  mai  :  MM.  Guil- 
lemain,  19;  Auvray,  18  ;  Delbet,  15. 

—  Concours  d'accoucheurs  des:  hôpitaux. —  14  mai  :  MM.  De- 
melin,  18  1/2;  Schwab,  17  ;  Chavanne,  16. 

—  Par  décret,  en  date  du  29  avril  1897,  sont  nommés  dans  le 
corps  de  santé  militaire  aux  grades  et  emplois  désignés  ci-après  ; 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  Lucas,  en 
remplacement  de  M.  Aubry,  retraité;  maintenu  au,  117=  d’infan¬ 
terie. — De  Tastes,  en  remplacement  de  M.  Tournade,  mis  en  non- 
activité  pour  infirmité  temporaire;  maintenu  au  92=  d’infan¬ 
terie.  —  Vilmain,  en  remplacement  de  M.  Brégi,  mis  en  non- 
activité  pour  infirmité  temporaire;  maintenu  au  lb3=  d’infanterie. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  Braün,  en 
remplacement  de  M.  Danjou,  retraité;  maintenu  surveillant  à 
l’école  du  service  de  santé  militaire; — Labougle,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Lucas,  promu  ;  maintenu  au  33=  d’infanterie  ;  —  Çour- 


tet,  en  remplacement  de  M.  de  Tastes,  promu;  maintenu  provi¬ 
soirement  aux  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’occupation  de 
Tunisie;  —  Zumbiehl,  en  remplacement  de  M.  Vilmain,  promu; 
maintenu  au  64=  d’infanterie. 

—  Par  décret,  en  date  du  10  mai  1897,  ont  été  nommés  dans 
le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef.  — U.  le  médecin  principal  Ségard. 
Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  de  première 
classe  Cauvet. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  le  médecin  de 
deuxième  classe  Hutre. 

—  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  27  avril  1897,  M.  Coup, 
médecin  aide-major  de  première  classe,  hors  cadre,  àl  escouade 
de  spahis  soudanais,  est  réintégré  dans  les  cadres  à  dater  du 
16  mai  1897  et  désigné  pour  le  41=  d’infanterie.  —  M.  Muller, 
médecin  aide-major  de  première  classe  aux  hôpitaux  militaires  de 
la  division  d’occupation  de  Tunisie,  est  affecté  pour  ordre  à 
l’hôpital  militaire  Saint-Martin,  à  Paris. 

_ Par  décision  ministérielle,  en  date  du  10  mai  1897,  des  té¬ 
moignages  officiels  de  satisfaction  ont  été  décernés,  pour  le  dé¬ 
vouement  dont  ils  ont  fait  preuve  au  cours  de  l’épidémie  de 
fièvre  jaune  qui  a  sévi  à  la  Martinique  (1896-1897),  à  l’officier 
du  corps  de  santé  de  la  marine  et  aux  hommes  de  troupe  d’in¬ 
fanterie  et  d’artillerie  dont  les  noms  suivent  : 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Palasne  de  Champeaux, 
aide-major  au  bataillon  d’infanterie  de  marine,  à  la  Martinique; 
les  nommés  Jauron,  caporal  infirmier,  et  Lemoine,  soldat  infir¬ 
mier  au  même  bataillon  ;  Louis,  canonnier  infirmier  à  la  8=  bat¬ 
terie  du  groupe  d’Afrique  et  des  Antilles. 

—  Hôpitaux  de  Nantes.  —  M.  le  docteur  Heurtaux,  atteint  par 
la  limite  d’âge,  est  nommé  chirurgien  en  chef  honoraire.  —  M.  le 
docteur  Malherbe,  directeur  de  l’École  de  médecine,  est  nommé 
chirurgien  titulaire  des  hôpitaux.  -  M.  le  docteur  Joüon  est 
nommé  chirurgien  en  chef  des  hôpitaux. 

Le  concours  pour  une  place  de  médecin  suppléant  des  hôpi¬ 
taux  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  docteur  Ch. 
Mirallié. 

—  Lundi  28  juin,  aura  lieu,  à  l’hôpital  Saint-Joseph,  rue 
Pierre-Larousse,  n-  b,  un  concours  pour  la  nomination  à  quatre 
places  d’internes  titulaires  et  à  cinq  places  d’internes  provi¬ 
soires.  Pour  les  renseignements  s’adresser  a  M.  le  docteur  Tison 
ou  aux  autres  chefs  de  service. 

—  M.  le  docteur  Grasset  est  nommé  membre  du  comité  d’ins¬ 
pection  et  d’achats  de  livres  de  la  bibliothèque  de  Riom. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  doc¬ 
teurs  Champeaux  (de  Felletin);  Guérault-Crozat  (de  Tours),  dé¬ 
cédé  subilement  à  Châtellerault,  le  9  mai  courant;  Oger  (de 
Nanterre);  Régent  (de  Guéméné-Penfao)  et  Bouvier  (de  Pignan). 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Fêtes  de  l'Ascension  et  de  la  Pentecôte.  —  A  l’occasion  des  fêtes  de 
l’Ascension  et  de  la  Pentecôte,  les  coupons  de  retour  des  billets 
d’aller  et  retour,  délivrés  du  2b  au  30  mai  et  du  4  au  8  juin  1897, 
seront  respectivement  valables  jusqu’aux  derniers  trains  des 
journées  des  1==  et  fO  juin. 


De  la  voûte  plantaire  et  du  pied  creux  congénital  par 
malformations  osseuses,  par  le  docteur  Achille  Jeanne.  Gr. 
in-8°,  67  pages  avec  8  planches.  —  Prix  :  4  francs.  —  Pans, 
J. -B.  Baillière  et  fils. 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Quinium  Roy  Phosphaté,  en  tonifiant  l’économie,  la  ren 
capable  d’utiliser  les  Glycérophosphates. 

'  Le  IJirecteur-gérant  :  E.  La  Soubp-  _ — 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RDE  CASSETTE 
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Sirop  .1  Pâte  Clin 

à  la  Coaeine  pure  et  cristalUsÉe 


Le  Sirop  et  la  Pâte  Clin  sont  employés 
avec  le  plus  grand  succès  dans  les  cas 
de:  Toux,  Bronchite,  Coqueluche, 
Grippe,  Maux  do  Gorge,  dans  les 
Affections  de  l’Estomac  et  du  V  entre  ; 
ils  constituent  le  remède  souverain  contre 
l’Insomnie  nerveuse  et  donnent  au 
malade  un  sommeil  prompt,  calme  et 
réparateur. 

»,  20,  r.  ïosses-St-Jacqnes,  PARIS 


Seule  liqueur  concentrée 
BALSAMIQUE 
ANTISEPTI QUE 

donnant  instantanément  l’eaM 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 

MALADIES  DE  LA  PEAU 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  furonculeuse 
ÉPIDÉMIES 
Le  flac.  1  fr.  50,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS,  et  dans  les  pharmacies. 


ANTIPYRINE 

■■  DU  DOCTEUR  KNORR 

■  ■  Fabriquée  à  CREIL  (Oise). 

Spécifigne  certain  deslGMIKES  etlVRALGIES 

les  Véritables  CîfcliSs*d°Aiitli>yîïme  du 
!>'  Knorr,  préparés  par  Lecerf,  pharmacien.i 

Tente  gros:  Oarnier  fils  et  lecerf.Sfi.R.Fr.-Bonrseois, Paris. 
^|Cach|s«^^.jK3Oj^0g^60,0'^^ 


COTON  IODÉ  OU  D"  TflÉHU 

Adopté  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Le  Coton  iodé  du  D'  Mehii  est  l’agent  .. 
plus  favorable  à  l’absorption  de  l’iode  par  la  peau 
et  un  révulsif  énergique  dont  on  peut  graduer  let 
effets  à  volonté.  Son  action  est  plus  sûre  et  plus 
profonde  que  celle  de  la  teinture  d’iode.  11  rem¬ 
place  avec  grand  avantage  le  papier  moutarde, 
l’huile  do  croton  tigluim,  le  thapsia  et  souveni 
même  les  vésicatoires. 

Pharmacie  Thomas,  48,  avenue  d’Italie,  Paris. 


Rapport  favorable  de  l’Académie  de  médecine. 

VINAIGRE  PENNÉS 

Antiseptique,  cicatrisant,  hygiénique. 

Purifie  Pair  chargé  de  miasmes.  Préserve  des 
maladies  épidémiques  et  contagieuses.  Précieux 
pour  les  sbins  intimes  du  corps. 

Exiger  timbre  de  L'Etat.  —  Toutes  pharmacies 


kOUDREnt  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P 

H  .  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TflOUETTE,  15,  rue  des  Immenliles-Indiistrieis,  PARIS 

Obésité,  aiyxœdéwe,  Crétinisme,  Goltre. 

TABLETTES  de  CATILLON 

à  0'^’25  de  corps 

THYROÏDE 

Inaltérable,  bien  dosé,  bien  toléré. 
Fiagon  :  3  te.  —  £ttTis,  8,  §osttvati  i§aiat-4IattiB, 


MORRHUOL 

De  CHAFOTEAUT 

Le  MORRHUOL  renferme  tous  les  principes  actifs  de  l’huile  de  foie 
de  morue,  sauf  la  partie  grasse.  Il  représente  25  fois  son  poids  d’huile  et 
se  délivre  en  petites  capsules  rondes  contenant  20  centigrammes  ou 
5  grammes  d’huile  de  morue  brune.  —  Dose  journalière  :  2  à  3  capsules 
pour  les  enfants  ;  3  à  6  pour  les  adultes  au  moment  des  repas. 

MORRHUOL  CRÉOSOTE 

De  CHAPOTEAUT 

Ces  Capsules  contiennent  chacune  15  centigrammes  de  MORRHUOL 
correspondant  à  4  grammes  d’huile  de  foie  de  morue,  et  5  centigrammes 
de  créosote  de  hêtre  dont  on  a  éliminé  le  créosol  et  les  produits  acides, 
substances  que  l’on  rencontre  toujours  dans  les  créosotes  du  commerce 
et  qui  exercent  une  action  caustique  sur  l’estoihac  et  'le’s  intestins.  ' 

Elles  ont  donné  les  meilleurs  résultats  dans  la  phtisie  et  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  à  la  dose  de  4  à  6  capsules  par  jour  prises  . a,u. 
commencement  du  repas.  —  Pharmacie,  1,  rue  Bour.daloue,  PARIS.  '  ' 


^VIN  DE  BUGEAUD: 


Elxxt.x'epô't  Gréxxéx'a.l  :  5,  Pax-is 


HÉMORRHAGIES 


SIROP  DE  FENEAU 

au  SUC  d’OETIE 
t  Le  Suc  d’ Ortie  est  le  remède  le  plus 
I  certain  contre  l’Hémoptysie  et  toutes 
<  les  Hémorrhagies. 

t  D'  Chomél  I 

Doses:  s  à  6  cuillerées  par  jour,  d’heure  en 
leure,  suffisent  contre  les  accidents  hémorrha- 
:iques. 

La  saveur  de  ce  sirop  est  agréable  et  l’estomac 


DE  FER  LAPRADE 


MALADIES  DES  DS 


(Formule  du  Codex  N°  6031 

ALOÈS  &  GOMME-GUTTE 

»  Le  plus  commode  des 
VÎ.  I=T7iaC3-.A.TIFS 
'  ,  très  imités  et  contrefaits. 

,  L’étiquette  ci-jointe  impri¬ 
mée  en  4  COULEURS  Slf 
des  BOITES  BLEUES  est 
la  Marque  des  véritables, 
tépit,  Pli"’lER0T,2,r.Daunon. 


FBOSFEATOSE  VAUDIN 
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Apollinaris 

“LA  REINE  DES  EAUX  DE  TABLE.” 


«  Le  bel  idéal  d'une  eau  minérale  de  table  gazeuse  naturelle.  ' 

^'Sa  pureté  et  sa  richesse  d'acide  carbonique  naturel,  atnst 
que  son  goût  velouté,  lui  valent  une  position  prééminente  parmi  ses 

“JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.” _ _ 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  üeut 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranses  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

claque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  ç[uelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 


-  Succédané  du  Sucre  de  canne  i 
précieux  pour  les  diabétiques. 


LÉVULOSE 


trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


Anémie 

Chlorose 

Lymphatisme 

Scrofule 

Syphilis. 


.  m.  mim  (Solution  d’Ethyiène-diamine  d’argent 

ARGENTAMINE  correspondant  à  une  de  ni-  ' 

^r^nt  au  dixième)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni- 
trate  d’argent  Jusq  u  icl  couramment  employées. 

CHLORALANIIDE  “Ær’  — 

ILORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané  1 

servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

—  Excellent  topique 


GLUTOL  DU  D' SCHLEICH  pour  les  plaies 


LOCALE 


HÉMORRHAGIES 


DRÂGÊES  CARBONEL 


lymphatisme 

CHLOROSE 


LU  BROMURE  DE 

lUM; 

.  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure\ 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

is  préparations  nouvelles  sont  exécutées 

_ oin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 

Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik.  ,  ,,  TT  M 

Vente  en  oros.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


UqMBr  lEtieathtrrhile  et  lutiaeunithéelqie.  »  i  4 
flllerèee  per  tonr.BonMjintimene^qijPeriittJPU^ 


SIROP  dô  DIGITALE  di 

uamtif  du  CoMir  pur  utoulluuoê 

une  cuillerée  à  bouobe  de  oe  Sirop  renferm# 
les  principes  actifs  de  dix  oentlg.  de  nigMale. 


LABELONYE 


HAIWANIELIS  DU  D"  LUDLAWI 

Gouttes  concentrées ptgritable  spécifique  des 
rhoides,  varices,  puissant  l^émostatique^  r^i  ’ 
Ph'»  Cabanes,  34  Bd  Haussmann.  —  Ech.  s  ceiu. 


•T^RAGÈES  auLaotatedePerde 

jJ  Âtprnrétt  ptr  fAotümlt  ie  g 


IVMf  ptr  IXgAOTU..»  U. - 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMIU^*-® 
Dois  :  Cinq  oentigrammee  per  Diepe. 
LABELONYE  &  G‘«,  99,  Eai  i'AiiotttiijP^^;^ 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  l’abonnèment 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 

Paris _ L’abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois. 

_  _  ,  Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4  ' 

La  Lancette  française 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  Itfr  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  S  fr.  50.  —  6  mois  ;  16  fr.  —  1  an  ;  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  i  an  :  35  fr. 
Pris  du  Numéro  :  20  o.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 

SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Des  sténoses  incomplètes, pyloriques 
et  sous-pyloriques.  —  Spasmes  de  l’urèthre  spongieux.  —  L’ectopie 
du  cœur  à  droite  consécutive  à  la  pleurésie  droite.  —  Thérapeutique. 

_ Académie  de  Médecine.  —  Revue  bibliographique.  —  Chronique 

ET  nouvelles  scientifiques. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


On  connaît  les  beaux  travaux  de  M.  Ollier  sur  la  régéné¬ 
ration  osseuse,  sur  les  propriétés  ostéogéniques  du  périoste. 
On  sait  le  grand  nombre  de  faits  cliniques  sur  lesquels 
s’appuie  M.  Ollier  pour  défendre  son  opinion.  Mais  il  était 
souvent  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  façon 
dont  l’os  se  reconstituait.  Cette  lacune  se  trouve  aujourd’hui 
comblée  par  la  radiographie,  qui  permet  de  faire  l’autopsie 
osseuse  sur  le  vivant.  Il  était  donc  tout  naturel  que  M.  Ollier 
s’empressât  de  recourir  à  elle  pour  montrer,  pour  ainsi  dire 
avec  pièces  à  l’appui,  les  faits  de  régénération  osseuse  sur 
lesquels,  depuis  si  longtemps,  il  appelle  l’attention  du 
monde  savant.  C’est  cette  confirmation  qu’il  est  venu  appor¬ 
ter  à  l’Académie,  à  laquelle  il  a  montré  de  superbes  radio¬ 
graphies  qui  permettent  de  reconnaître  très  nettement  la 
forme,  le  volume  des  os  reconstitués  et  de  les  comparer  aux 
os  similaires  du  côté  sain.  Cette  intéressante  communication 
de  M.  Ollier  a  été  suivie  d’un  échange  d’observations  entre 
M.  Péan  et  lui,  sur  les  propriétés  ostéogéniques  du  périoste 
et  sur  les  avantages  que  peut  présenter  la  prothèse  osseuse 
immédiate,  dont  M.  Péan  a  soumis  à  l’Académie  de  si  beaux 
exemples. 

M.  Hayem  a  appelé  l’attention  sur  une  nouvelle  maladie 
ou  plutôt  une  nouvelle  forme  clinique  de  maladie  stomacale 
qui  intéresse  à  la  fois  le  médecin  et  le  chirurgien.  Ce  qu’il  y 
a  de  particulier  dans  l’histoire  de  cette  maladie,  c’est  que, 
jusqu’à  ce  que  les  chirurgiens  intervinssent  pour  son  traite¬ 
ment,  elle  manquait  d’autopsies.  Expliquons-nous,  ne  lais¬ 
sons  pas  croire  qu’il  s’agit  ici  d’autopsies^osii-morte  rendues 
possibles  par  l’intervention  chirurgicale,  et  hâtons-nous 
d’ajouter  que  c’est  en  opérant  et  en  guérissant  ces  malades 
par  la  gastro-entérostomie  que  la  chirurgie  a  permis  de 
faire  la  constatation  anatomique  de  la  lésion  dont  il  s’agit, 
c’est-à-dire  de  la  sténose  incomplète  pylorique  ou  sous- 
pylorique.  C’est  cette  affection  qui  a  fait  l’objet  d’études 
particulières  de  la  part  de  M.  Hayem. 

Entrevue  par  plusieurs  auteurs,  désignée  sous  différents 


noms,  souvent  confondue  avec  d’autres  états  pathologiques, 
cette  affection  doit  être  nettement  isolée  et  séparée  d’autres 
états  similaires.  Symptomatologiquement,  elle  repose  sur 
un  fait  capital,  bien  mis  en  lumière  par  M.  Hayem  :  elle  est 
caractérisée  par  la  présence  de  débris  alimentaires  mélangés 
à  la  sécrétion  gastrique,  constatée  par  le  lavage  fait  le  matin 
à  jeun.  Lorsque  cette  constatation  a  été  faite  d’une  façon 
régulière  et  permanente  pendant  un  certain  temps,  c’est 
qu’il  s’agit  d’une  sténose  pylorique,  et  il  faut  alors  recourir 
à  l’intervention  chirurgicale.  Mais  est-il  nécessaire  d’atten¬ 
dre,  comme  l’a  dit,  sans  doute  par  erreur,  M.  Hayem,  que 
le  malade  en.soit  arrivé  à  la  période  cachectique?  Une  fois  le 
diagnostic  bien  établi,  n’y  a-t-il  pas  tout  avantage  à  opérer 
plus  tôt  que  plus  tard?  M.  Robin  n’a  pas  laissé  passer  sans 
quelques  objections  les  opinions  émises  par  M.  Hayem.  Il 
doit  prendre  la  parole  sur  le  même  sujet  dans  une  prochaine 
séance. 

M.  Raphaël  Blanchard  a  présenté  un  ver  de  24  centimètres 
de  longueur  conservé  dans  l’eau,  immobile  pendant  le  jour, 
mobile  pendant  la  nuit.  C’est  un  gordius  rendu  par  la 
bouche  par  un  jeune  homme  qui,  quinze  jours  auparavant, 
avait  bu  de  l’eau  d’un  ruisseau. 

Signalons  encore  une  communication  de  M.  Barré  sur  l’in 
toxication  du  sang  par  les  brûlures.  Ce  travail  est  à  rappro¬ 
cher  d’un  article  de  M.  Baardeen,  paru  récemment  dans  le 
BulMm  of  the  Johns  HopTcins  Hospital  et  Aordld.  Revue  scientifique 
adonné  un  résumé.  D’aprèscet  auteur,  comme  d’après  M.  Bar¬ 
ré,  des  brûlures  très  légères,  mais  d’une  grande  étendue , 
entraînent  la  mort  par  empoisonnement  du  sang.  Dans  ces 
cas  on  trouve,  à  l’autopsie,  des  lésions  des  viscères  ana¬ 
logues  à  celles  que  l’on  observe  dans  les  infections  graves 
aiguës;  des  substances  toxiques  semblables  aux  ptomaïnes 
apparaissent  dans  le  sang. 

Parmi  les  présentations,  nous  mentionnerons  celle  que 
M.  Laborde  a  faite  de  la  deuxième  édition  de  son  livre  sur 
les  tractions  rythmées  de  la  langue  comme  le  moyen  ration¬ 
nel  le  plus  puissant  de  ranimer  la  fonction  respiratoire  et  la 

L’Académie  a  élu,  à  une  grande  majorité,  M.  Rendu 
membre  titulaire  dans  la  section  de  pathologie  médicale  en 
remplacement  de  M.  Straus. 
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des  sténoses  incomplètes 

pyloriqbes  et  soüs-pyloriques 
Par  le  docteur  Hayem, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Reichmann  a,  pour  la  première  fois,  en  1882,  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  un  fait  sémiologique  qu’il  crut  pouvoir  considérer 
comme  la  preuve  de  la  production,  dans  certains  états 
pathologiques,  d’une  sécrétion  de  suc  gastrique  actif,  se  fai- 
Lt  à  jeun,  en  l’absence  de  toute  excitation  alimentaire. 
Cinq  ans  plus  tard,  il  proposa  de  désigner  ce  nouveau  signe 
de  gastropathie  sous  le  nom  de  gastro-succorrhee.  11  en 
admit  deux  variétés,  la  gastro-succorrhée  périodique  et  la 
gastro-succorrhée  continue.  Même  pour  cette  seconde 
forme,  Reichmann  n’eut  pas  la  pensée  d’en  faire  une  mala¬ 
die  particulière.  Ce  sont  MM.  Bouveret  et  Dévie  qui  ont  pro¬ 
posé  de  donner  le  nom  de  «  maladie  de  Reichmann  »  au 
syndrome  que  caractérise  essentiellement  une  hypersécré¬ 
tion  protopathique  du  suc  gastrique,  c’est-à-dire  une  sécré¬ 
tion  continue,  ne  cessant  pas,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu 
à  l’état  normal,  dans  l’intervalle  de  deux  périodes  digestives. 

Il  est  très  fréquent  d’observer  en  même  temps  une  enorme 
dilatation  de  l’estomac.  A  ce  sujet,  MM.  Bouveret  et  Devic 
admettent,  avec  Riégel,  que  les  grandes  ectasies  gastriques, 
quand  elles  ne  sont  pas  dues  à  la  sténose  pylorique,  appar¬ 
tiennent  à  la  forme  permanente  de  la  maladie  de  Reich¬ 
mann.  .  ,  JO 

A  quel  état  anatomique  correspond  au  juste  ce  syndrome . 
Chez  tous  les  malades  sur  lesquels  je  l’ai  observé  et  qui  ont 
succombé,  j’ai  constamment  trouvé  un  obstacle  mécanique 
à  l’évacuation  de  l’estomac,  obstacle  siégeant  au  niveau  ou 
dans  le  voisinage  immédiat  de  l’orifice  pylorique.  De  même, 
chez  les  malades  de  la  même  catégorie,  qui  ont  survécu 
après  l’opération  de  la  gastro-entérostomie,  on  a  pu  recon¬ 
naître  pendant  le  cours  de  l’opération  diverses  causes  d  obs¬ 
tacles  au  passage  des  aliments  de  l’estomac  dans  1  intestin. 
Aussi  est-il  impossible  de  distinguer  la  prétendue  maladie 
de  Reichmann  de  la  sténose  incomplète  du  pylore;  tous  les 
signes  attribués  à  la  première,  y  compris  la  gastro-succor¬ 
rhée,  sont  précisément  ceux  de  la  sténose. 

Les  causes  de  rétrécissement  incomplet  du  pylore  sont  in¬ 
trinsèques  ou  extrinsèques  (ou  des  deux  ordres  à  la  fois). 
Parmi  les  premières,  la  plus  fréquente  est  l’ulcère  qui,  tan¬ 
tôt  agit  seul  (lorsqu’il  siège  au  voisinage  du  pylore),  mais 
qui  le  plus  souvent,  détermine  la  sténose  incomplète  en 
provoquant  une  périgastrite  ;  quelquefois  aussi  il  s’agit  d  un 
cancer  consécutif  à  l’ulcère. 

Le  duodénum  est  tout  aussi  fréquemment  que  1  estomac 
le  siège  de  lésions  irritatives,  et  souvent  ces  lésions  y  sont 
plus  profondes  et  plus  franchement  inflammatoires  que  dans 
l’estomac.  11  me  paraît  être,  en  raison  de  sa  situation,  de 
ses  rapports  avec  de  nombreux  organes,  enfin,  de  sa  forme 
coudée,  très  exposé  à  subir  des  constrictions  d’origines 
diverses.  Des  faits  anatomiques  déjà  nombreux  confirment 
cette  manière  de  voir.  Ils  me  permettent  de  conclure  à 
l’existence  de  deux  causes  de  rétention  gastrique  par  obs¬ 
tacle  mécanique  au  passage  des  aliments  dans  l’intestin  : 
la  sténose  incomplète  pylorique  (ou  portant  sur  la  partie  du 
duodénum  voisine  du  pylore)  et  la  sténose  incomplète  sous- 
pylorique  siégeant  sur  un  des  points  de  l’anse  duodénale, 
au  delà  de  l’ampoule  de  Water.  Ces  deux  variétés  de  sté¬ 
nose  donnent  lieu,  d’après  mes  observations,  à  deux  affec¬ 


tions  très  voisines  l’une  de  l’autre,  mais  susceptibles  cepen¬ 
dant  d’être  cliniquement  distinguées. 

Ces  faits  connus  et  mis  à  part,  trouvera-t-on,  à  titre 
d’exceptions,  des  cas  de  rétention  gastrique  protopathique, 
permanente,  par  spasme  pylorique?  Cela  n  est  pas  impos¬ 
sible,  mais  pour  établir  l’existence  de  cette  forme  morbide 
il  sera  nécessaire  de  constater,  à  1  autopsie,  1  absence  de 
tout  obstacle,  non  seulement  au  niveau  du  pylore,  mais 
aussi  au-dessous  de  lui,  sur  le  trajet  du  duodénum. 

Les  sténoses  incomplètes,  pyloriques  ou  sous-pyloriques, 
sont  d’un  diagnostic  facile.  On  s’appuiera  surtout  pour  ce 
diagnostic  sur  la  présence  constante^  le  matin  à,  jeun  (dix  à 
douze  heures  après  la  dernière  ingestion  d’aliments),  de 
liquide  stomacal  renfermant  des  débris  d’aliments.  Quand 
le  liquide  de  rétention  sera  abondant  et  souillé  de  débris 
grossiers,  facilement  reconnaissables  sans  le  secours  du  mi¬ 
croscope,  et  se  rapportant  parfois  à  des  aliments  déglutis 
plusieurs  jours  auparavant,  on  devra  placer  le  siège  delà 
sténose  au  voisinage  du  pylore;  Lorsque,  au  contraire,  le 
liquide  résiduel  sera  peu  abondant,  coloré  quotidiennement 
ou  presque  quotidiennement  en  vert  par  de  la  bile,  lorsqu  il 
ne  tiendra  en  suspension  que  des  débris  alimentaires  assez 
ténus  pour  n’être  reconnus  qu’au  microscope,  on  devra  dia¬ 
gnostiquer  une  sténose  sous-pylorique. 

Ce  qui  est  difficile  dans  ces  cas,  c’est  le  diagnostic  causal. 
Cependant,  il  est  généralement  possible  —  et  c’est  de 
beaucoup  le  plus  important  — de  reconnaître  les  sténoses 
non  cancéreuses  de  celles  qui  sont  dues  au  cancer,  et  cela 
même  en  l’absence  de  tumeur  accessible  à  la  palpation.  En 
effet,  dans  le  cas  de  sténose  non  cancéreuse,  les  liquides 
résiduels  sont  presque  toujours  pourvus  d’acide  chlorhydri¬ 
que  libre.  Chez  les  cancéreux,  au  contraire,  ces  liquides  sont 
presque  invariablement  dépourvus  d’acide  chlorhydrique 
et  présentent,  presque  toujours  aussi,  une  acidité  anormale 
très  élevée. 

La  connaissance  de  ces  faits  comporte  des  déductions 
pratiques  qui  ne  me  paraissent  pas  dépourvues  d’intérêt. 

Les  deux  formes  de  sténose  incomplète,  la  pylorique  et  la 
sous-pylorique,  tout  en  permettant  une  survie  assez  longue, 
sont  certainement  des  affections  graves.  Elles  rendent 
l’existence  très  pénible  et  entraînent  une  dénutrition  plus 
ou  moins  rapide  qui,  trop  souvent,  ouvre  la  porte  à  une 
tuberculose  secondaire. 

Il  importe  de  savoir  qu’en  raison  de  son  origine  méca¬ 
nique,  la  maladie  résiste  à  tous  les  traitements.  Les  malades, 
en  proie  à  des  douleurs  souvent  vives,  tourmentés  par  un 
appétit  développé  qu’ils  ne  peuvent  satisfaire,  sont  enclins 
à  essayer  les  médicaments  les  plus  divers.  Ceux-ci  ne  peu¬ 
vent  qu’aggraver  leur  état  et  favoriser  le  développement  de 
troubles  nerveux  qui  viennent  presque  invariablement  —  et 
plus  souvent  encore  dans  les  cas  de  sténose  sous-pylorique 
—  se  superposer  aux  troubles  gastriques. 

Les  sténosés  ne  sont  réellement  soulagés  que  par  un  ré¬ 
gime  très  sévère,  généralement  assez  restreint,  et  par  lé 
nettoyage  fréquent  de  l’estomac.  Beaucoup  d’entre  eux  pren¬ 
nent  l’habitude  de  la  sonde  gastrique  et  sont  portés  à  en 
faire  abus.  C’est  là,  parfois,  un  des  traits  caractéristiques  de 
la  maladie. 

Le  véritable  traitement  est  chirurgical. 

A  quel  moment  doit-il  être  conseillé? 

Il  est  inutile  de  se  hâtef.  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
surtout  lorsque  la  sténose  est  d’origine  ulcéreuse,  on  peut 
voir  survenir  une  amélioration  progressive  qui,  au  bou 
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d’un  certain  temps,  équivaut  presque  à  une  guérison.  L’ul¬ 
cère  siégeant  au  niveau  du  pylore  ou  dans  son  voisinage 
produit,  pendant  qu’il  est  floride,  un  obstacle  prononcé  et 
des  signes  inquiétants  de  sténose.  Plus  tard,  après  la  cica¬ 
trisation,  les  signés  de:  sténose  disparaissent  entièrement 
ou  s’atténuent  au  point  de  permettre  une  assez  large  ali¬ 
mentation. 

Malheureusement  ces  faits  ne  sont  pas  les  plus  habituels. 
Dans  les  autres  cas,  il  arrive  un  moment  où  les  malades 
mènent  une  existence  si  misérable  qu’ils  demandent  à  tout 
prix  un  soulagement  ou  tombent  dans  un  état  d’inanition 
progressive. 

L’opération  chirurgicale  est  alors  absolument  indiquée.  Il 
ne  faut  pas  attendre  que  la  tuberculose  toujours  menaçante 
soit  déjà  déclarée.  Ce  n’est  pas  à  moi  qu’il  appartient  de  dire 
quelle  est  l’opération  de  choix;  qu’il  me  soit  permis  cepen¬ 
dant  de  déclarer  que  mes  observations  personnelles  me 
paraissent  favorables  à  l’emploi  de  la  gastro-entérostomie. 


SPASMES  DE  L’URÈTHRE  SPONGIEUX 

Par  le  docteur  R.  de  Bovis, 

Professeur  suppléant  à  l’Ecole  de  médecine  de  Reims. 

Le  point  de  séméiologie  urinaire  que  nous  voulons  rap¬ 
peler  n’a  pas  en  lui-même  une  bien  grande  importance  pra¬ 
tique.  Son  seul  intérêt  est  qu’il  est  discuté,  même  discu¬ 
table,  et  plus  souvent  nié  qu’admis.  L’urèthre  spongieux 
est-il  susceptible  de  spasmes? Telle  est  la  question  que  nous 
posons  à  nouveau  et  que  deux  faits  cliniques  nous  paraissent 
résoudre  en  quelques  cas  dans  le  sens  de  l’aflirinative. 

Les  recherches  de  la  plupart  des  anatomistes,  la  clinique 
et  l’expérimentation  sont  d’accord  jusqu’ici  pour  refuser  à 
la  portion  spongieuse  de  l’urèthre  le  droit  aux  spasmes  : 
tout  au  moins  à  des  spasmes  appréciables.  Robin  et  Ca- 
diat  (1)  n’ont  trouvé,  en  effet,  que  de  rares  faisceaux  striés 
dans  la  région  pénienne.  L’exploration  électrique  du  canal, 
l’observation  clinique,  entre  les  mains  de  M.  le  professeur 
Guyon  et  de  ses  élèves,  ne  font  que  confirmer  la  donnée 
anatomique.  Dans  les  thèses  de  Guibal  (2),  Gefrrier(3)  et 
Janet  (4),  si  riches  en  faits,  nous  n’avons  trouvé  aucune 
observation  analogue  aux  nôtres. 

Il  faut  remonter  assez  haut  dans  la  littérature  médicale 
pour  trouver  quelques  auteurs  admettant  la  possibilité  ou 
citant  des  cas  de  spasmes  de  l’urèthre.  Boyer  (5),  Lalle¬ 
mand  (6),  Velpeau(7),  Bérard(8),  Rodriguez (9),  Chopart  (10), 
Civiale  (11),  Bégin  (12),  Âmussat  (13),  Reybard  (14),  Voille- 
mier  (IS),  sont  de  ce  nombre.  Mais  si  nous  en  exceptons 


(I)  Robin  et  Cadiat.  Journ.  d'anat.  et  de  physiol.,  1874  et  1877. 

.  ,(2)  Guibal.  TU.  d’agrég.,  1880. 

(3)  Gepfrier.  Th.  de  Paris,  1883-1884. 

(4)  Janet.  Th.  de  Paris,  1839-90. 

(5)  Boyer.  Traité  des  maladies  chirurgicales,  3“  édit.,  t.  X. 

(6)  Lallemand.  Maladies  des  organes  génito-urinaires,  p.  472. 

(7)  Velpeau.  Traité  de  médecine  opératoire. 

(8)  Békard.  Gaz.  des  hôpit.,  oct.  1811. 

^9)  Rodriguez.  T7'aité  des  rétrécissements  de  l’iirethre. 

(10)  CtioPART.  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires. 

(II)  Civiale.  Traité  pratique  sur  les  maladies  des  organes  génito- 
urinaires,  t.  1,  p.  38. 

(12)  Bégin.  Cité  par  Reybard. 

(13)  Amussat.  Cité  par  Reybard. 

(14)  Reybard.  Traité  pratique  des  reTrerâsements,  Paris  1853,  p.  33 

(15)  VoiLLBMiEP..  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  p.  379. 


Civiale  et  Reybard,  les  affirmations  de  ces  auteurs  sont 
vagues  et  à  peu  près  gratuites;  encore  l’observation  de 
Civiale  est-elle  plus  que  contestable  I  Quant  à  l’enclavement 
des  corps  étrangers  dans  l’urèthre,  aux  chutes  des  sondes 
soit  à  l’extérieur,  soit  dans  l’intérieur  de  la  vessie,  etc.,  tous 
ces  faits,  invoqués  en  faveur  du  spasme,  peuvent  recevoir 
une  interprétation  différente. 

A  côté  de  ces  affirmations,  pour  ainsi  dire  théoriques, 
nous  trouvons  toute  la  pléiade  des  pathologistes  urinaires 
classiques,  dont  les  travaux,  surtout  ceux  de  M.  le  profes¬ 
seur  Guyon,  localisent  avec  précision  les  spasmes  uréthraux 
dans  la  portion  membraneuse.  Les  spasmes  de  cette  région 
sont  en  effet  les  plus  importants,  pour  ne  pas  dire  les  seuls 
à  connaître,  et  les  quelques  remarques  que  nous  émettons 
laissent  entière  la  doctrine  du  maître  de  l’École  de  Necker. 

Les  recherches  de  Robin  et  Cadiat,  que  nous  rappelions 
tantôt,  ont  montré  la  pauvreté  musculaire  de  la  portion 
spongieuse.  Hancock  (1)  cependant,  se  basant  sur  ses  obser¬ 
vations  anatomiques,  soutenait  que  le  spasme  pouvait  se 
rencontrer  partout  et  même  au  méat,  autour  duquel  il  dé¬ 
crivait  des  fibres  circulairement  disposées  comme  un  véri¬ 
table  petit  sphincter.  Nous  n’avons  pu  jusqu’ici  retrouver 
la  disposition  de  Hancock,  mais  les  deux  observations  que 
nous  allons  rapporter  nous  portent  à  supposer  qu’il  existe 
parfois  des  urèthres  dont  la  musculature  dépasse  la  moyenne, 
et  dontla  contractilité  se  manifeste  quand  interviennent  des 
conditions  favorables. 

Observation  1.  —  H...,  vingt-deux  ans,  entré  à  l’hôpital 
militaire  de  Saint-Martin  (Paris)  en  mai  1893,  pour  fièvre 
typhoïde.  Pendant  la  convalescence,  alors  qu’il  se  levait 
déjà.  H...  est  pris  de  rétention  d’urine  ;  elle  dura  une 
dizaine  de  jours  et  nécessita  le  cathétérisme  évacuateur. 
Nous  eûmes  l’occasion  de  le  sonder  plusieurs  fois  nous- 
même.  En  temps  ordinaire,  la  sonde  molle  en  caoutchouc 
rouge  pénétrait  facilement  le  long  de  l’urèthre  jusque  dans 
la  vessie,  après  avoir  subi  un  temps  d’arrêt  léger  et  normal 
dans  la  région  membraneuse,  en  présence  du  sphincter. 
Mais,  un  jour,  nous  sommes  fort  surpris,  le  méat  à  peine 
franchi,  de  n’avancer  qu’avec  la  plus  grande  difficulté; 
après  un  trajet  de  2  ou  3  centimètres  notre  sonde  s’arrêtait, 
en  dépit  des  tractions  opérées  simultanément  sur  la  verge. 
Pensant  que  notre  sonde  était  insuffisamment  lubréfiée, 
nous  la  trempons  à  nouveau  dans  l’huile  phéniquée  et,  ten¬ 
dant  bien  la  verge,  nous  essayons  de  nouveau  d’introduire 
notre  sonde.  Celle-ci  se  reploie  dans  le  canal,  mais  n’avance 
pas.  Nous  prenons  alors  notre  sonde  de  trousse  (métallique). 
Elle  est  introduite  avec  prudence,  mais  il  nous  suffit  d  une 
pression  modérée  pour  la  faire  cheminer  jusque  dans  la 
vessie.  L’urine  s’écoula  limpide  avec  une  certaine  force  et 
non  en  bavant.  Durant  le  trajet  de  la  sonde,  nous  n’avons 
perçu  aucun  ressaut,  aucun  frottement,  aucune  résistance 
irrégulière.  En  la  retirant,  nous  éprouvons  une  résistance 
légère  qui  se  continue  tout  le  long  du  canal,  et  il  semblait 
que  la  verge  voulût  en  quelque  sorte  venir  après  la  sonde. 

Pas  de  blennorragie.  Pas  de  symptômes  antérieurs  de  ré¬ 
trécissement. 

Cet  incident  fut  d’ailleurs  sans  durée  ni  conséquences  :  le 
jour  suivant  le  malade  put  être  sondé  à  la  sonde  molle  et, 
deux  ou  trois  jours  après,  la  rétention  disparaissait. 

Obs.  IL —  B. . . ,  sous-officier  rengagé  aux  sapeurs-pornpiers 
de  Paris,  trente  et  un  ans.  ,  ' 

Ce  malade  était  entré  avec  des  symptômes  .de  myélite  ou 
de  méningo-myélite  aiguë  d’originè  grippale,  sans  doute. 


(1)  Hancock.  Journal  of  medecine,  Londres  1851. 
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Des  symptômes  encéphaliques  vinrent  bientôt  compliquer 

Peu  de  jours  après  son  entrée,  cet  homme  était  dans  un 
état  d’inconscience  complète;  il  ne  poussait  plus  que  des 
gémissements  ou  des  sons  inarticulés,  les  membres  mte 
rieurs  étaient  paralysés  et  contracturés,  les  articulations  des 
genoux  présentaient  un  épanchement  et  des  troubles  tro¬ 
phiques  du  squelette;  les  membres  supérieurs  n  offraient 
que  de  la  parésie.  Rétention  d’urine  complète  qui  impose  le 
cathétérisme.  Il  nous  arrivait  de  le  sonder  frequernment 
nous-même  et  chaque  fois  avec  la  plus  grande  facilite,  au 
moyen  de  la  sonde  molle  de  caoutchouc  rouge. 

Dans  les  derniers  jours  de  la  maladie,  nous  ne  fûmes  pas 
peu  surpris  de  ne  pouvoir  pénétrer  même  dans  le  méat,  ou  si 
faiblement  qu’autant  n’en  pas  parler.  Il  n’exmtait  pas  cepen¬ 
dant  d’atrésie  du  méat,  mais  ses  lèvres  étaient  exactement 
accolées  l’une  à  l’autre  et  il  fallait  exercer  une  pression  sur 
le  gland  pour  les  éverser.  La  sonde  molle  se  ployant  des  e 
méat  et  n’avançant  pas,  nous  introduisons  une  sonde  métal¬ 
lique  Celle-ci  entre  à  frottement  et  chemine  ainsi  tout  le 
long  du  canal  jusque  dans  la  vessie.  Les  urines  s’écoulèrent 
avec  une  certaine  force  :  elles  n’offraient  aucune  altera- 


Cet  état  dura  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  et  dis¬ 
parut;  mais  le  malade  succombait  quelques  jours  plus  tard. 
L’autopsie  révéla  simplement  une  légère  injection  des 
méninges,  de  l’encéphale  et  de  la  moelle.  Il  ne  fut  pas  lait 
d’examen  histologique. 


Dans  ces  deux  observations,  le  spasme  nous  paraît  indé¬ 
niable.  Les  replis  valvulaires  du  canal  peuvent  bien  arrêter 
une  sonde  à  une  certaine  hauteur,  mais  ce  point  franchi  on 
retrouve  la  «  libre  pratique  ».  Il  en  est  de  même  du  rétré¬ 
cissement.  Chez  notre  second  malade  l’arrêt  de- la  sonde 
se  produisit  au  méat  même,  mais  il  n’y  avait  pas  d’atrésie, 
comme  nous  l’avons  noté.  En  présence  de  cette  résistance 
uniforme,  survenant  dans  un  canal  libre  jusque-là,  l’hypo¬ 
thèse  du  spasme  nous  semble  la  seule  vraisemblable  et  la 
seule  acceptable. 

Ce  qui  parait  la  corroborer,  c’est  que,  chez  nos  deux 
malades,  la  rétention  d’urine  semblait  liée  à  un  spasme 
sphinctérien  et  non  à  l’atonie  vésicale.  Geffrier  cite  un  cas 
de  spasme  sphinctérien  dans  la  fièvre  typhoïde  (1)  ;  dans  les 
affections  nerveuses  centrales,  accompagnées  de  phéno¬ 
mènes  d’irritation  médullaire,  ou  méningée,  les  rétentions 
par  spasme  du  sphincter  vésical  ne  doivent  pas  être  rares. 

Quant  à  la  physiologie  pathologique  de  ces  petits  acci¬ 
dents,  elle  reconnaît  sans  doute  le  même  mécanisme  que' 
celui  indiqué  par  Geffrier  :  l’excitation  du  centre  génito- 
urinaire  par  le  poison  typhique,  dans  un  cas,  par  l’irritation 
méningée  ou  spinale,  dans  l’autre  cas.  Cette  excitation 
donne  lieu  en  temps  normal  à  une  rétention  d’urine  par 
spasme  du  sphincter  vésical;  chez  les  sujets,  prédisposés 
par  la  structure  anatomique  de  leur  canal,  on  pourra  ren¬ 
contrer  dans  les  mêmes  conditions  un  spasme  de  la  portion 
spongieuse.  La  difficulté  de  trouver  réunis  ces  différents 
facteurs  explique  la  rareté  des  faits  que  nous  venons  de 
signaler. 

D’ailleurs,  en  raison  de  leur  fugacité  et  de  la  simplicité  du 
traitement,  ces  spasmes  ne  comportent  pas,  au  point  de  vue 
pratique,  une  thérapeutique  bien  spéciale.  La  sonde  métal¬ 
lique  triomphera  toujours  sans  peine  de  la  faible  résistance 
qu’ils  peuvent  opposer.  Et  si  nous  avons  tenu  à  signaler  ces 


faits,  c’est  moins  pour  leur  importance  que  pour  le  désir  de 
compléter  ce  petit  côté  de  la  physiologie  de  l’urèthre. 


L’EGTOPIE  DU  CŒUR  A  DROITE 

CONSÉCUTIVE  A  LA  PLEURÉSIE  DROITE 
Par  le  docteur  A.  Coohe7,, 

Ancien  interne  dos  hôpitaux  de  Paris,  professeur  suppléant  à  l’École 
de  médecine  d'Alger. 

Depuis  la  rédaction  de  mon  travail  (mars  1897),  M.  Bard  a 
donné,  des  déplacements  du  cœur,  une  interprétation  diffé¬ 
rente  de  celle  qui  était  admise  jusqu’ici,  au  moins  par  les 
médecins  français.  Pour  lui,  le  cœur  ne.  se  renverse  pas  de 
façon  à  ce  que  sa  pointe  se  dirige  vers  la  droite.  C’est  la 
base,  ce  sont  les  gros  vaisseaux  qui  cèdent  et  sont  entraînés 
à  droite  du  sternum,  soit  par  un  épanchement  de  la  plèvre 
gauche,  soit  par  des  adhérences  pleurales  droites,  mais  la 
direction  du  grand  axe  du  cœur  reste  la  même;  la  pointe, 
en  réalité,  se  trouve  constamment  à  gauche  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  et  les  battements  constatés  à  droite  sont  produits  par 
les  oreillettes  ou  l’aorte  qui  se  sont  rapprochés  de  la 
paroi  (1). 

Je  me  rallie  pleinement  aujourd’hui  à  cette  manière  de 
voir  que  deux  autopsies  récentes  viennent  encore  corrobo- 

L’une  est  celle  du  malade  de  M.  Moutard-Martin,  atteint 
d’ectopie  cardiaque  consécutive  à  une  pleurésie  tubercu¬ 
leuse  droite.  L’auteur  fait  remarquer  que  «le  cœur  a  été 
simplement  attiré  à  droite  ainsi  que  les  vaisseaux  de  la  base 
sans  aucun  mouvement  de  rotation  ou  de  torsion.  La  pointe 
correspond  exactement  au  bord  gauche  du  sternum,  au 
niveau  du  quatrième  espace  intercostal...  »  (2). 

L’autre  constatation  anatomique  a  été  faite  à  l’hôpital  de 
Mustapha,  chez  un  sujet  mort  d’hydro-pneumothorax  gauche. 
Le  cœur,  que  l’on  croyait  fortement  dévié  à  droite,  était  dé¬ 
placé  sans  changement  de  direction,  la  pointe  située  au 
niveau  du  sternum. 


THÉRAPEUTIQUE 


Le  régime  lacté  chez  les  diabétiques. 

La  fréquence  de  l’albuminurie,  ainsi  que  des  lésions  gas¬ 
triques  et  hépatiques  chez  les  sujets  atteints  de  diabète, 
conduit  à  se  demander  si  le  lait  ne  devrait  pas  être  utilise 
chez  ces  malades.  D’autre  part,  on  a  soutenu  que  le  sucre 
de  lait,  bien  que  différent  de  là  glucose,  pouvait  augmenter 
la  glycosurie.  On  voit,  dès  lors,  quelle  est  l’importance  de 
cette  question  au  point  de  vue  pathologique. 

M.-  Guillemonat  a  poursuivi,  dans  le  service  de  M.  Charrin, 
une  série  de  recherches  qui  établissent  que  le  lait,  pourvu 

qu’on  ne  dépasse  pas  certaines  doses,  non  seulementne  pro¬ 
voque  pas  l’accroissement  delà  glycémie,  mais  en  facilite 
même  la  diminution.  Les  recherches  de  MM.  les  professeur 
Bouchard  et  Chauveau  aboutissent  aux  mêmes  enseigne- 
ments.L’économie  peut,  dans  les  mesures  fixées,. consomme 
plus  de  sucre  qu’à  l’état  normal,  mais  il  ne  faut  pas  dépassé 
certaines  limites;  il  convient,  par  exemple,  de  ne  p 
donner  plus  de  3  litres  de  lait.  [Bull,  de  therap.) 


(1)  Geffrier.  Loc.  cit.,  p.  59  (en  note). 
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ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  18  mai  1897.  —  Présidence  de  M.  Gaventqu. 

ÉLECTION 

L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  titulaire 
dans  la  section  de  pathologie  médicale  en  remplacement  de 
M.  Straus.  Sur  76  votants,  au  premier  tour  de  scrutin, 
M.  Rendu  obtient  56  suffrages,  M.  Troisier  9,  M.  Chauffard  3, 
M.  Joffroy  1,  M.  Gaucher  1,  M.  Marie  1,  5  bulletins  blancs. 

En  conséquence,  M.  Rendu  est  proclamé  élu. 

COMMUNICATIONS 

Régénération  des  os.  —  m.  ollier  (de  Lyon)  fait  une 
communication  sur  ce  sujet.  Grâce  à  la  radiographie,  dit-il, 
nous  pouvons  faire  l’autopsie  du  tissu  osseux  sur  le  vivant. 
M.  Ollier  fait  passer  sous  les  yeux  de  l’Académie  une  série 
de  radiographies  représentant  des  membres  opérés  à  côté 
du  membre  sain  du  côté  opposé.  On  peut  ainsi  se  rendre 
compte  de  ce  qu’est  devenu  un  os  dont  on  avait  enlevé  une 
partie  plus  ou  moins  étendue.  La  première  de  ces  épreuves 
a  trait  à  une  malade  chez  laquelle  M.  Ollier  a  enlevé,  il  y  a 
huit  ans  et  demi,  les  quatre  cinquièmes  du  tibia  gauche  et 
l’astragale  correspondant.  On  voit  sur  la  radiographie  qu  un 
tibia  s’est  reconstitué,  plus  gros,  aussi  solide,  moins  long 
seulement  de  2  centimètres  que  le  tibia  sain  du  côté  opposé. 
M.  Ollier  entre  ici  dans  quelques  détails  sur  la  façon  dont 
se  reconstituent  ces  os.  Pour  le  cas  actuel,  c’est  par  ascen¬ 
sion  de  l’astragale  que  s’est  opérée  la  reconstitution  du 
tibia.  M.  Ollier  communique  plusieurs  cas  analogues  et 
démontre  ainsi,  grâce  à  ces  épreuves  radiographiques, 
qu’ainsi  qu’il  l’a  depuis  longtemps  soutenu,  la  reconstitu¬ 
tion  des  os  se  fait  de  la  façon  la  plus  nette  si  l’on  a  eu  soin 
de  conserver  le  périoste. 

M.  PÉAN  reconnaît  tout  d’abord  qu’aucun  chirurgien  na 
plus  fait  que  M.  Ollier  pour  la  chirurgie  osseuse.  G  est  à  lui 
que  revient  le  grand  mérite  d’avoir  montré  les  propriétés 
osléogéniques  du  périoste.  Les  greffes  osseuses  ont  égale¬ 
ment  donné  des  résultats  très  intéressants.  Mais  M.  Péan 
rappelle  également  l’attention  de  l’Académie  sur  les  avan¬ 
tages  de  la  prothèse  immédiate.  Il  rappelle  l’observation  de 
ce  malade  chez  lequel  il  a  remplacé  un  humérus  entier  par 
un  os  artificiel  en  caoutchouc  durci. 

M.  Péan  rappelle  également  l’histoire  de  cette  femnie 
chez  laquelle  il  a  enlevé  la  presque  totalité  du  tibia  et  1  a 
remplacé  par  un  os  artificiel. 

M.  OLLIER  reconnaît  les  avantages  de  la  prothèse  osseuse 
immédiate,  telle  que  l’a  pratiquée  M.  Péan.  Il  rappelle,  à  ce 
sujet,  les  travaux  de  M.  Martin  (de  Lyon),  mais  il  fait  ob¬ 
server  que  les  corps  étrangers  ainsi  introduits  dans  1  éco¬ 
nomie  présentent  l’inconvénient  de  s’user  par  les  frotte¬ 
ments,  par  les  mouvements  du  membre  ainsi  réparé.  Aussi 
qu’arrive-t-il?  c’est  qu’à  un  moment  donné  on  est  obligé  de 
retirer  ce  corps  étranger,  alors  qu’un  os  nouveau  s  est 
formé.  Toutefois,  il  faut  reconnaître  les  grands  avantages 
que  dans  certains  cas,  comme  dans  ceux  de  M.  Péan,  cette 
prothèse  immédiate  a  pu  fournir. 

Sténose  de  l’estomac.  —  m.  hayem  désire  appeler  l’atten¬ 
tion  de  l’Académie  sur  une  affection  qui  intéresse  à  la  fois 
la  médecine  etla  chirurgie.  Il  s’agit  des  sténoses  incomplètes 
pyloriques  efsous-pyloriques.  (Voir  plus  haut,  p.  582.) 

m.  robin  répondra  prochainement  à  M.  Hayem  sur  la 
question  du  spasme  pylorique.  Il  se  contente  aujourd’hui 
de  ces  réflexions  : 

1"  La  question  des  rapports  existant  entre  la  sténose  py¬ 
lorique  et  la  maladie  de  Reichmann  n’est  pas  nouvelle.  Elle 
a  été  traitée,  il  y  a  déjà  longtemps,  par  M.  Doyen,  dans  son 
livre  ; 


2“  Pour  ce  qui  est  des  sténoses  sous-pyloriques,  on  pos¬ 
sède  également,  et  depuis  longtemps  aussi,  des  documents 
importants. 

3“  M.  Hayem  dit  que  la  sténose  pylorique  ne  guérit  ja¬ 
mais.  Gela  est  vrai,  je  le  reconnais,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  c’est-à-dire  pour  les  sténoses  pyloriques  vraies, 
mais,  en  revanche,  la  guérison  s’observe  habituellement 
chez  les  malades  qui  n’ont  que  du  spasme  pylorique  d’abord, 
se  transformant  plus  tard  en  véritable  contracture. 

Mais  comment  diagnostiquer  les  cas  de  spasme  —  dans 
lesquels  il  ne  faut  pas  opérer  —  des  cas  de  sténose  vraie, 
par  obstacle  matériel,  dans  lesquels,  au  contraire,  il  faut 
opérer? 

La  chimie  pathologique  —  et  une  chimie  relativement 
simple— permet  de  trancher  la  difficulté.  En  effet,  s’il  s’agit 
d’un  simple  spasme  pylorique,  l’azote  des  matières  fécales 
et  des  urines  représente  la  totalité,  si  ce  n’est  plus,  de  1  azote 
dès  ingesta.  Dans  l’hypothèse  d’une  sténose  vraie,  orga¬ 
nique,  l’azote  des  fèces  et  des  urines  représente  seulement 
la  moitié  environ  de  l’azote  alimentaire.  Même  dispropor¬ 
tion  pour  les  matériaux  inorganiques. 

Le  dosage  de  l’azote  des  fèces  et  des  urines  ne  demande 
pas  plus  d’une  heure.  Pour  ce  qui  est  du  dosage  en  azote 
des  matières  alimentaires,  des  tables  toutes  faites  (celles  de 
Kœnig,  par  exemple)  donnent  avec  précision  la  quantité 
d’azote  contenue  dans  une  quantité  donnée  d’un  aliment 
déterminé,  le  lait  par  exemple. 

M.  HAYEM  dit  que  tout  le  monde  admet  le  spasihe  pylo¬ 
rique  intermittent,  si  fréquent  chez  les  névropathes,  mais 
il  n’a  rien  de  commun  avec  la  sténose  vraie  dont  il  s’agit  ici. 
Lorsqu’on  trouve  d’une  façon  habituelle,  le  matin  à  jeun,  un 
liquide  résiduel  dans  l’estomac  d’un  malade  n  ayant  rien 
pris  depuis  la  veille,  ce  malade  a  sûrement  une  sténose.  Or, 
cette  affirmation  est  nouvelle.  Elle  n’a  jamais  été  produite, 
avec  preuves  à  l’appui,  ni  en  France,  ni  à  l’étranger. 

La  séance  est  levée. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 


Précis  d’électrothérapie,  galvanisation,  voltaïsation  sinu¬ 
soïdale,  faradisation,  franklinisation,  haute  fréquence, 
électrophysiologie,  électrodiagnostic  et  électrothérapie  (1), 
par  le  docteur  H.  Bordier.  Préface  de  M.  le  professeur 
d’Arsonval  (de  l’Institut). 

Après  avoir  exposé  les  notions  fondamentales  sur  la  pro¬ 
duction  et  la  propagation  du  courant  électrique,  l’auteur 
aborde  l’étude  des  différentes  formes  de  courant  utiflsées 
en  électrothérapie  et  de  leurs  applications,  c’est-à-dire  la 
mesure  du  courant,  la  graduation  du  courant,  la  modifica¬ 
tion  du  sens  et  l’interruption  des  courants.  Il  passe  ensuite 
en  revue  les  phénomènes  qui  se  produisent  normalement 
dans  l’organisme  humain  lorsqu’on  le  met  dans  le  circuit 
de  chaque  source  d’énergie  électrique,  c’est  l’électrophysio- 
logie.  ^  , 

L’électrodiagnostic  comprend  les  maladies  nerveuses,  les 
variations  de  la  résistance  électrique,  la  gynécologie,  etc. 

Dans  l’électrothérapie  proprement  dite,  l’auteur  classe  les 
applications  en  prenant  dans  chaque  appareil  ou  système 
les  maladies  justiciables  de  l’une  des  nombreuses  formes 
d’électrisation,  et  il  indique  ce  que  Ton  doit  attendre  du 
traitement  électrique  dans  les  affections  de  l’appareil  circu¬ 
latoire,  de  l’appareil  respiratoire,  des  organes  de  la  diges¬ 
tion  des  organes  génito-urinaires,  des  organes  génitaux  de 
la  femme,  du  système  musculaire,  du  système  articulaire, 


(1)  In-18,  avec  fig.  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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du  système  nerveux  de  la  peau  et  des  organes  des  sens. 

Dans  sa  préface,  M.  d’Ârsonval  s’exprime  ainsi  :  «  L’école 
à  laquelle  appartient  l’auteur  le  dispense  de  toute  recom¬ 
mandation  auprès  des  praticiens.  Le  docteur  Bordier,  en 
effet,  est  un  des  élèves  distingués  du  professeur  Bergonié 
(de  Bordeaux)  :  auprès  de  ce  maître  éminent  il  a  puisé,  non 
seulement  les  connaissances  théoriques  aujourd’hui  indis¬ 
pensables  à  tout  électrothérapeute,  mais  il  a  suivi  au  lit  du 
malade  l'application  de  ces  principes  dans  le  service  cli¬ 
nique  modèle  installé  et  dirigé  par  M.  Bergonié. 

Voici,  maintenant,  l’opinion  de  M.  Bergonié  :  «  Je  suis  un 
peu  embarrassé  pour  donner  de  ce  livre  le  compte  rendu 
élogieux  qu’il  mérite,  car  M.  Bordier  a  puisé,  dons  mon  en¬ 
seignement  théorique  et  dans  ma  pratique  hospitalière, 
beaucoup  du  fond  et  un  peu  de  la  forme  de  son  livre.  Il  s  est 
occupé  avant  tout  d’écrire  un  livre  de  thérapeutique. 

La  description  des  méthodes  scientifiques  et  éprouvées, 
fait  de  ce  livre  un  des  meilleurs  et  des  plus  propres  au  pro¬ 
grès  de  l’électrothérapie.  » 

Des  avantages  de  l’hydrothérapie  hivernale  avec  observa¬ 
tions  à  l’appui  (1),  par  E.  Duval,  lauréat  de  l’Institut  (Aca¬ 
démie  des  sciences),  etc. 

Le  travail  de  notre  distingué  confrère  a  été  présenté  à 
l’Académie  de  médecine  par  le  docteur  Joannès  Chatin  en 
des  termes  qui  ne  font  que  rendre  justice  aux  travaux  de 
l’auteur  : 

«  Évoquant  le  souvenir  des  cures  réalisées  jadis  à  Grœ- 
fenberg  par  Priessnitz,  les  expliquant  et  les  précisant  par 
de  nombreuses  observations  qui  lui  sont  personnelles  et 
dont  l’ensemble  se  trouve  annexé  à  son  Mémoire,  M.  le  doc¬ 
teur  Duval  met  en  pleine  lumière  les  avantages  de  l’bydro- 
thérapie  pratiquée  à  des  températures  chaudes  ou  tièdes. 

La  médication  n’agit  efficacement  qu’en  portant  à  leur 
maximum  les  réactions  qu’elle  provoque  sur  l’enveloppe 
cutanée,  les  mouvements  intimes  qu’elle  détermine  dans 
les  actes  de  nutrition  et  de  dénutrition,  les  actions  réflexes 
auxquelles  elle  donne  naissance.  Or,  ces  réactions,  ces  mou¬ 
vements  intimes,  ces  actions  réflexes  se  manifesteront  avec 
d’autant  plus  de  rapidité  et  d’intensité  que  la  différence  sera 
plus  considérable  entre  la  température  extérieure  et  celle 
du  corps,  parce  que  celui-ci  devra  dès  lors  dépenser  plus 
d’activité  pour  ramener  à  la  peau  le  colorique  que  l’appli¬ 
cation  froide  lui  a  instantanément  enlevé. 

B,iche  en  faits  nouveaux  et  pleinement  démonstratifs,  le 
travail  de  M.  le  docteur  E.  Duval  sera  lu  avec  autant  d’in¬ 
térêt  par  le  physiologiste  que  par  le  clinicien.  » 

Formulaire  des  médicaments  nouveaux  pour  1897  (2),  par 
H.  Bocquillon-Limousin,  pharmacien  de  première  classe, 
lauréat  de  l’Ecole  de  pharmacie  de  Paris.  Introduction 
par  le  docteur  Huchard,  médecin  des  hôpitaux. 

Les  Formulaires  ayant  quelques  années  de  date  ne  ré¬ 
pondent  plus  aux  besoins  actuels,  tant  la  matière  médicale 
s’est  transformée  par  de  nombreuses  acquisitions. 

Le  Formulaire  de  Bocquillon  est  le  plus  au  courant,  celui 
qui  enregistre  les  nouveautés  à  mesure  qu’elles  se  pro¬ 
duisent. 

L’édition  de  1897  contient  un  grand  nombre  d’articles 
nouveaux  introduits  récemment  dans  la  thérapeutique,  qui 
n’ont  encore  trouvé  place  dans  aucun  formulaire,  même  des 
plus  récents. 

Citons,  en  particulier  :  Actol,  Airol,  Amygdophénine,-An- 
tinosine,  Apolysine,  Argonine,  Benzacétine,  Bismal,  Bro- 


(1)  In-S”,  2=  édit.,  revue  et  considérablement  augmentée.  — Paris,  chez 
l’auteur,  15,  rue  Chateaubriand. 

(2)  In-18.  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J, -B.  Baillière  et  iils. 


mure  d’hémol.  Caféine,  Caféinate  de  fer,  Chlqralose,  Citro- 
phène.  Cocaïne,  Cuprohémol,  Eosote,  Eucaïne,  Eudoxine, 
Ferripyrine,  Ferrostypine,  Gallicine,  Gélante,  Glutol,  Glycé¬ 
rophosphates,  Hémogallol,  Hémol,  Hypnoacétine,  Icthyol, 
lodates  métalliques,  lodoformine,  Itrol,  Kola,  Lysidine, 
Menthol,  Myronine,  Nosophène,  Nùtrose,  Orphol,  Phospher- 
got,  Pipérosine,  Pixol,  Protogène,  Pyrantine,  Quinosol,  Ré- 
sorcine,  Salantol,  Salipyrine,  Salithymot,  Salophène,  Sano- 
forme,  Somatose,  Stropliantus,  Sublimophéiiol,  Tannalbine, 
Tannoforme,  Tannigène,  'frional,  Thiosinnamine,  Urotro- 
pine,  Xéroforme,  etc.,  et  un  grand  nombre  de  plantes  colo¬ 
niales  et  exotiques,  introduites  récemment  dans  la  théra¬ 
peutique. 

Dans  le  Formulaire  des  médications  nouvelles,  que  le  docteur- 
Gillet  vient  de  faire  paraître  et  qui  est, le  complément  néces¬ 
saire  du  Formulaire  des  médicaments  nouveaux,  on  trouvera 
des  détails  complets  sur  l’Antisepsie,  les  Badigeonnages 
antifébriles,  les  Bains  froids,  les  Enveloppements  froids,  les 
Injections  d’extraits  organiques  (Sequardine,  Suc  thyroï¬ 
dien,  Suc  capsulaire,  etc.),  les  Injections  sous-cutanées  de 
sels  mercuriels,  la  Sérothérapie,  le  Stypage,  la  Vaccination 
antirabique,  etc. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Le  concours  pour  trois  places  de  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  Lion  (G. -G.), 
Le  Noir  et  Mosny. 

_ Le  jury  du  nouveau  concours  pour  trois  places  de  médecin 

des  hôpitaux  de  Paris  est  définitivement  composé  de  MM.  Del- 
peuch,  Dieulafoy,  Lancereaux,  Landouzy,  Hayem,  Moissenet  et 
Routier. 

—  Le  jury  du  nouveau  concours  pour  deux  places  de  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  de  Paris  est  provisoirement  composé  de  MM. 
Anger  (Th.),  Pozzi,  Sée  (Marc),  Anger  (B.),  Humbert,  Monod  et 
Renault. 

Les  candidats,  au  nombre  de  vingt-huit,  sont  :  MM.  Auvray, 
Banzet,  Benoît,  Bernard,  Bouglé,  Brodier,  Cazin,  Chevalier,  Chi- 
pault,  Clado,  Delbet,  Demars,  Genouvilte,  Glantenay,  Guille- 
main,  Jayle,  Launay,  Longuet,  Manson,  Mauclaire,  Michon,  Mo- 
restin,  Peraire,  Reblaud,  Regnauld,  Reymond,  Souligoux  et 
Thiéry. 

—  Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Séance  du  17  mai  : 
MM.  Clado  etMorestin,  19;  Bouglé,  15. 

—  Concours  d’accoucheurs  des  hôpitaux.  —  Séance  du  18  mai  : 
MM.  Bouffe  de  Saiut-Blaise,  18;  Wallich,  17;  Dubrisay,  16. 

—  Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  :  1“  Officiers  de 
l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Angeard  (de  Mareuil- 
sur-le-Lay);  Brard  (de  La  Rochelle);  Desaivre  (de  Niort)  ; 

2»  Officiers  d’Académie.  —  MM.  les  docteurs  Davillé  (de  La 
Caillère);  Émerit  (de  Saint-Jean-d’Angély)  ;  Filhon  (de  La  Roche- 
sur-Yon);  Gilson  (d’Angoulême)  ;  Godet  (des  Sables-d’Olonne)  ; 
Noblen  (de  Pont-Château);  Quinemant  (de  Niort);  Vidal  (de 
Mussidan). 

—  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  27  février  1897, 
M.  Finot,  médecin  aide-major  de  première  classe  au  23“  dragons, 
est  mis  à  la  disposition  de  M.  le  ministre  des  Colonies  pour  être 
affecté  à  l’escadron  des  spahis  soudanais,  M.  Finot  sera  .mis 
hors  cadre  à  dater  du  jour  de  son  embarquement. 

—  M.  le  docteur  Bailly  est  nommé  membre  du  Comité  d’ins¬ 
pection  et  d’achats  de  livres  de  la  bibliothèque  de  Chambly. 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-gérant  :  D”  E.  Lb  Sourd 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17^  RUE  CASSETTE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


587 


Celle  solution  r 
les  diverses  prépari 


rewptace  avantageusemenl 
râlions  de  DIGITALE. 


Excellents  effets  < 


PHTISIE 


^4|>SU\5-^ 


et  autres  Tuberculoses 

BRONCHITES,  CATARRHES 

Chaque,  capsule  contient  : 

O’iccréot'ofede  HETRE 

Huile  de  foie  de  morue  Q.  S. 
2  OU  3  à  chaque  repas 
Le  flacon  3  fr. 

105,  Rue  de  Bennes,  PAWS 
et  tofiles  les  Pharmacies. 
Exiger  le  timbre  de  TEtat. 


•  DOSAGE  mATHEinATIQUE 
•PRÉPARATION  AGRÉABLE,^ 
f  ACTIVE,  1  OMPLÉTé^,^':» 

•  ASSIIVIILABLE^^r<<V^ 

i  JAMAIS  de  C3^ra 


(COCA-THÉINE  ANALGÉSIQUE  PAUSODUN) 

oh'u!s'men^tr^uJÎ*a®H®5'ffV®lrr‘°“““ 
,V.^BRpMEE^'^èt°o!|OpÉE'^iNeuraste 
C.  BROM.O-IODÉE  :  Névralgies  du  Trij 


pharmacie  J.  JVXATKTIEÆ 


’lèirS'é'u'^lves 
■  FOUINIER,  114.  Riiedel 


Maladies  de  l'appareil  digèaûl,  dhlorose.  Anémie 
Affaiblissement  général.  ConTalescencea 
Affections  soroluleuseB. 

le  Jf/n  de  Saint-Raphaël  est  un  via  fart  agréable  à  boire. 
Délit  toutes  bonnes  Pharmacies.  Tente  en  gcus  che!  tous  les  Iroguistes. 


Admise  dans  les  Hôpitaux 

iquanle  gouttes  de  celte  solution,  comptées 
le  comple-goulles  calibré  â  trois  mihmè- 
donnent  exactement  un  centimètre 
n  gramme.  Une  goutte  équivaut  de 


i/60  de  miligramme. 

La  formule  de  cette  solution _ 

ipplément  actuel  du  Codex  français. 

Le  flacon  de  30  gr. ,  4  fr.  ;  le  1/2  flacon  de 
15  gr.,  2  fr.  50. 

En  vente;  Pharmacie  IVIIALHE,8,rue 
Favart,  ft  Paris  et  dans  toutes  les  bonnes 
pharmacies  de  France  et  de  l’Etranger. 


KOLA  ROY 

3  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


0  YîN  DE  PEPTONE  • 

I>e  CIIAI»OTEÆXJT 

D’un  goût  très  agréable,  se  prescrit  après  les  repas  à  la  dose  de 
1  ou  2  verres  à  Bordeaux.  —  Dosage  :  10  grammes  de  viande  de  bœuf 
digérée  par  la  pepsine,  par  verre- de  -Bordeaux. 

La  Peptone  Chapoteaut,  vu  sa  pureté,  est  employée  depuis  sept  années 
par  Tlnstîtut  Pasteur  et  les  laboratoires  de  physiologie  de  Berlin,  Saint- 
Pétersbourg,  Vienne,  etc.,  pour  la  culture  des  organismes  microscopiques.  —  On 
nourrit  avec  elle  les  malades  les  plus  gravement  affectés  sans  aucun  autre  aliment. 

Pharmacie  VIAL,  I,  Rue  Bourdaloue,  PARIS. 


SANTAL  MIDY 

PUR. 

Le  seul  obtenu  de  la  distillation  dn  Santal  de  Mysore, 
20  centigrammes  d'Essence  par  Capsules 
MIDY,  113,  Faubourg -Saint -Honoré,  PARIS 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

a  tous  les  avantages  del'lodoforme  sans  on  avoir  tes  inconvénients. 

L’.i\.HES.  OXa  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L’^XROll*  est  un  cicatrisant  des  plaies. 

L’^XUOI-  n’irrite  pas  les  muqueuses. 

L’.^XR0X4  nst  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 

VBNTaENGROS  !  ^RBMANN  &  BARRiÉng.  ISgfRne  Saint- Antoine.  PARIS 


lUBERCDMitCREOSOTAli 


On  Ht  dans  le  SuDolément  au  Dictionnaire  de  Thérapeutique,  J^aris  1^95^1 
page  239 — 41,  par  Dujardin' Beautneiz^  Membre  de  t Académie  de  Médecine  et  du  Conseil 
Hygiène  J  médecm  des  hôpitaux  etc.,  le  dernier  ouvrage  du  regretté  maitre; 

„Sommerbrodt,  et  avec  lui  beaucoup  d’autres,  sont  d’avis  que  la 
créosote  agit  d’autant  plus  activement  et  plus  efficacement  qu’on  en  fait 
prendre  une  p'us  forte  dose.  Mais  la  créosote  à  haute  dose  est  mal 
tolérée  par  l’estomac. 

Or,  comme  la  créosote  ne  peut  être  supportée  sous  aucun  état  mieux 
que  sous  celui  de  carbonate  de  créosote,  créosotal,  celui-ci  est  la  prépara¬ 
tion  de  créosote  qui  paraît  en  tous  points  préférables  pour  les  phthisiques. 

On  peut  en  prendre  par  jour  jusqu  à  20  grammes  sans  inconvénient". 

Vente  dans  toutes  les  pharmacies. 


SÉRUM  ARTIFICZUI.  ’WUHRLIN 

A  L’USAGE  HYPODERMIQUE  _ 

Employé  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  —  PKIX  •  4  fr.  LE  FLACON 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  do  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
oalescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosb  ;  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph‘“,  41,  Boni.  Haussmann,  et  t'“ ph*»*. 


OIGITALINEo’HOMOLLEsQUEVENNE 

Approbation  de  l’Académie  de  médecine, 
idéu.  d'or  db  la  société  de  pharm.  de  paris. 
Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de  dé¬ 
signation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitaline 
découverte  par  Homolle  et  Quevenne  '  (1)  qui 
doit  SEULE  être  délivrée. 

fraie  Digitaline  d’Homolle  e/Quevenne. 

Ph'«  Collas,  8,r.  Dauphine,  Paris,  et  t*'‘phl«* 


^  Capsules 

Mathey-Gaylus 

Au  Copahu  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Cubèbe  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Fer  et  Essence  de  Santal. 
Les  Capsules  IHathey-Caylus ,  à 
enveloppe  mince  de  ffluten,  constituent  le 
moyen  le  plus  parfait  pour  administrer 
cerlüins  médicaments  à  odeur  et  à  saveur 
désagréables.  Elles  sont  employées  avec 
succès  dans  la  blennorrhagie,  la 
bl.nnorrhée,  la  cystite  du  col, 
ruRETHRiTE  et  dans  toutes  les  affections 
■  des  oi'ganes  génito-urinaires. 

CLIN  et  Cl»,  20,r.(o!sés-St-Iaequei,  PiRIS.^ 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


888 


SiROP 


ËLIXIR 

iqneur  très  agréaWo 


Une  cuillerée 
à  soupe  imuié- 
diatement  avanl  on 
après  le  repas, soil  pur, 
soit  dans  1/4  verre 
d’eau  ordinaire 
A  ou  gazeuse.  À 


rebelles  I 

X  MOYENS  THÉEAPEUTiaOESj 
Ordinaires  ' 

LES  PRÉPARATIONS 


SOLUBLE  DË 

V.  DESCHSEMSi 

i  OKT  toujours  donné  | 
I  LES  RÉSULTATS  | 
LES  PLUS  SATISFAISANTS 


DWÉES 


dosées  è  *5  milligr. 

d’HÉMOOLOBIlSB 

3  à  û  par  jour  au 
commencement 
L  âes  repas.  J 


à  madère  immé¬ 
diatement  avant  ou 
après  chaque  repas; 
un  petit  verre  à 
liqueur  pour 
k  les  enxants.  . 


Si* 


.  a— ■ 

poro  UCB^ES  *»  ERAmE  ETA^TRAmER  EAm^ER  AL-ADmmSTI,AT,OE  : 

LYOÏV  .  Quai  de  


BROMIDIA 

_ -A  A  Uvioofra  (^A  cnfirialités 'Dharmaceutiques,  j< 


HYPHOTIQUI 


ftHIlNEVRALRIQUE 


'*>">1.1  »  bnll.nl  .1  dép....  d. 

/ini  »»•“  »■ 

"  “  “SiBs  '*  ““  U 

AVIS  IMPORTANT  _ Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues 

leffiMimA.  Prière  à  MM.  les  médeemsde  b  eu  spécifier  la  marque 

BATTLE’S  BROSVIlDiA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES  =  n  AD/O 

ROBERTS  et  Co,  phamaciens-clroguistes,  5,  rue  de  la 

Prix  :  5  iv. -Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  cfemande^^^£rix^&^ 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  piireté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  Fincorpora- 
du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do- 
-es  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  na  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  ~  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

®°?^Le*slrop  POLYBROMURB  Henry  Mure: 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 

BrUNSCHWIK.  ,  . 

Vente  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  PonLSaint-Esprit  (Gard). 


TERPIHE-COCA  MARIAI 

Lmmh  «iticitliirrhile  et  •BtiatariitlièelqM.  s  1 4 
wHterte»  par  )oBr.Bonl.Haimm«Ba,4î,Piiis«tn;w. 


BII6RAINE;NEVRALGIES 


guéries  par  les  Mi.  GrÊES  et  les  GA  CEETSia  I 

PHEN|DII|E;PEUSSi 

Kl  TROUBLES  GASTrÎqUeTnI  VERTIGES  I 

Ph>« PENNES, 49,  Rue  des  Èooles.  detail  todtes  ph‘m  | 


SIROP 

SOLuboNt.! 


BARBÂRIN 

au  Phosphate  HlonoeaMque  orM. 

Xm  plue  pur  ai  la  plue  aamimilmble  dee 
Fboepbataa  da  Chaux.  (Titre  1  gr.  pour  80). 

LE  MEILLEUR  beb  RECONSTITUANT* 

Ouratlf  et  préventif  dei  Maladies  des  Os  et  de 
Poitrine.  Indiqué  déni  toai  lee  étati  de  faiblesse 
et  pendant  la  Oroseee 


vnr..BAEBÀiinT 

au  Phosphate  Hlonocalclque  et  à  la  Coca. 
eit  l’antldéperditenr  de  ohoix,  le  raelUeor 
rèparatenr  dei  toroea  èpnisèef,  Indiqué  dent  !■ 
oonvaleaoenoe  de  tonteo  leo  mslsdleR,  danii  toui 
les  états  de  langnanr. 

Paris,  D.  BABTHIil»  iTb'»,  U5.  Bm  lé  BéHévah. 


LUiAin  w  ■liuwu.b.w  PEPSIQUES 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements, etc. 
■>.•1018,  Collin  et  Ci«.  49,  r.  de  Manbenge,  et  ph>«'. 


Elixirlaxatif».t,  .u  CONSTIPATION 

/  1/  ^  1  i  2  cuillerées  à 

agréable  ^ 


N“  39.  —  SAMEDI  22  MAI  1897. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

L’otite  moyenne  tuberculeuse  chronique. 

Par  le  docteur  H.  Monscourt. 

La  connaissance  exacte  de  l’otite  moyenne  tuberculeuse 
est  de  date  récente.  Toutes  les  inflammations  chroniques  de 
l’oreille  moyenne  étaient  confondues,  sans  aucune  distinc¬ 
tion  d’origine,  sous  le  nom  général  et  vague  d’otites  moyen¬ 
nes  suppurées  ou  chroniques,  jusqu’au  jour  où  Robert  Koch 
découvrit  le  bacille  de  la  tuberculose. 

C’est  seulement  depuis  cette  époque  (1882),  et  par  les  exa¬ 
mens  bactériologiques  ouïes  études  anatomo-pathologiques, 
qu’on  distingue  plusieurs  espèces  d’otites. 

Elles  ont,  chacune,  un  microbe  différent  :  streptocoque, 
staphylocoque,  pneumocoque;  on  y  trouve  aussi  le  bacille 
de  Koch.  L’otite  moyenne  spéciale  des  tuberculeux,  comme 
l’on  disait  autrefois,  est  donc  bien  une  maladie  spécifique, 
l’otite  moyenne  tuberculeuse. 


Historique.  —  Eschlé  (1)  est  le  premier,  en  1883,  qui  ait 
constaté  le  bacille  de  la  tuberculose  dans  les  sécrétions  de 
l’oreille. 

L’année  suivante,  en  1884,  Nathan  (2)  constate  12  fois  le 
bacille  de  la  tuberculose  dans  40  cas  d’otorrhée  ;  et  Gotts- 
tein  (3)  le  trouve  également  dans  les  écoulements  de 
l’oreille. 

En  1885,  Habermann  (4)  commence  ses  recherches  ana¬ 
tomo-pathologiques  sur  la  tuberculose  de  l’oreille  ;  il  les 
continue  en  1888  et  1889. 

A  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  Edgard  Hirtz  (S)  si- 


(1)  Eschle.  DewfF.  med.  Wochens.,  1883. 

(2)  Nathan.  Inaug.  Dissert.,  MüucheR  1884.  —  Du  bacille  tubercu- 
leux  dans  l’otorrhée,  Deuij.  ArcA.  /■.  Aùra.  Afed.,  1884. 

(3)  Gottstein.  Du  bacille  tuberculeux  dans  les  écoulements  de  l’o¬ 
reille,  Arch.  of  OtoL,  1884. 

(4)  Habermann.  Zeits.  f.  Ohrenheilk.,  1885;  —  Id.,  1888;  —  Prag.  med. 
Wochens.,  1888;  —  Perl.  klin.  Wochens.,  1889. 

(5)  E.  Hirtz.  Oüte  purulente  chronique.  Soc.  méd.  des  bôpit.,  1887. 


gnale,  en  1887,  plusieurs  cas  d’otite  chronique,  de  nature 
tuberculeuse,  qui  ont  débuté  vers  l’âge  de  cinq  à  six  ans,  et 
déterminé,  à  dix-huit  ou  vingt-trois  ans,  l’éclosion  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  à  forme  insidieuse. 

Wolf  [de  Francfort]  [1),  puis  Eitelberg  (2),  en  1888;  Bo- 
bone  (3),  Lavrand  (4),  en  1889,  rapportent  des  cas  de  tuber¬ 
culose  de  l’oreille  moyenne. 

Krepuska  (5),  en  1891,  observe  un  cas  de  tuberculose 
miliaire  primitive  du  tympan  avec  carie  consécutive  du  ro¬ 
cher,  et,  chez  un  autre  malade,  trouve,  dans  la  caisse,  des 
polypes  dont  les  fragments  contiennent  des  bacilles. 

Nous  citerons  encore  Moos  (6),  puis  Cohnstadt  (7),  Ump- 
fenbach  (8),  Prantois  (9),  1892;  Schwartze  (10),  Aslanian  (11), 
1893;  Knapp  (12),  Guranowsky  (13),  Zaufal  (14)  qui  décrit 
2  cas  de  tuberculose  primitive  de  l’oreille,  Hartmann  (15), 
1894. 

Enfin,  en  1895,  Macewen  (16)  trouve  que,  chez  deux  enfants 
morts  de  méningite  tuberculeuse,  le.  point  de  départ  des 


(1)  Wolf.  Tageblatt  der  60‘  Versammlung  deutscher  Naturforsche 
und  Ærzte  in  Wiesbaden,  1887. 

(2)  Eitelberg.  Évolution  lente  de  l’otite  moyenne  dans  trois  cas  de 
tuberculose,  Arch.  of  OtoL,  1888. 

(3)  Bobone.  Différentes  formes  d’otite  moyenne  purulente  chez  les 
tuberculeux,  Bolletlino  dette  Matatlie  dell’  Orecchio,  delta  Gola  e  del 
Naso,  1889. 

(4)  Lavrand.  Tuberculose  récente  de  l’oreille  moyenne,  Journ.  des 
SC.  méd.  de  Lille,  1889. 

(5)  Krepuska.  Tuberculose  de  l’organe  de  l’ouïe.  Internationale  kli- 
niscbe  Rundschau,  in  Pester  med.  chir.  Presse,  1891. 

(6)  Moos.  Berlin,  klin.  Wochens.,  1890.  —  Du  rôle  des  micro-orga¬ 

nismes  dans  les  affections  de  l’oreille  moyenne  et  leurs  compiicàtions, 
Dents,  med.  Wochens.,  1891.  ■ 

(7)  Cohnstadt.  Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  du  laby¬ 
rinthe,  Monats.  f.  Ohren.,  1892. 

(8)  Umpfenbach.  üeber  die  tuberkulOsen  Erkrankungen  des  Obres, 
Dissert,  inaug.,  1892. 

(9)  Prantois.  Paralysie  faciale  gauche..,,  carie  tuberculeuse  res¬ 
treinte  du  rocher,  Bev.  méd.  de  l’Est,  1892. 

(10)  Schwartze.  Lehrbuch  der  chirurgischen  Krankheiten  des  Ohres, 
1885;  —  Handbuch  der  Ohrenh.,  1893. 

(11)  Aslanian.  Otite  moyenne  tuberculeuse...,  Marseille  méd.,  1893 

(12)  Knapp.  Arch.  of  Otology,  vol.  XXHI. 

(13)  Guranowski.  Un  cas  d’inflammation  tuberculeuse  de  l’oreille 
moyenne,  Monats.  f.  Ohrenh.,  1894. 

(14)  Zaufal.  Les  micro-organismes  des  otites,  Prag.  med.  Wochens., 
1888  ;  —  Rapport  des  micro-organismes  avec  les  maladies  de  l'oreille  et 
leurspomplications,  Monats.  f.  Ohrenh.,  1890;  —  Arch.  f.  Ohrenh.,  1894. 

(15)  Hartmann.  Handbuch  der  Ohrenh.,  1890.  .  , 

(16)  Macewen.  Compbcations  cérébrales  en  rapport  avec  les  otites, 
Brit.  med.  Journ.,  1895. 
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lésions  était  manifestement  un  foyer  tuberculeux  de  1  oreille 
moyenne:  Milligan  (1),  sur  dO  cas,  constate,  après  inocula¬ 
tion,  que  8  sont  de  nature  tuberculeuse,  et  Hegetschwei- 
1er  (k)  publie  39  cas  de  tuberculose  de  l’oreille.^ 

Si  à  ces  cas  nombreux  de  tuberculose  de  l’oreille,  nous 
ajoutons  nos  9  observations  personnelles  dont  nous  relatons 
l’histoire  ailleurs  (3),  nous  pouvons  dire,  à  juste  titre,  que  la 
tuberculose  de  l’oreille  est  fréquente,  ou  beaucoup  plus,  du 
moins,  qu’on  ne  pense  généralement.  Il  suffit,  pour  s  en 
convaincre,  de  faire,  d’une  façon  systématique  l’examen,  bac¬ 
tériologique  de  toutes  les  otites  que  l’on  rencontre  :  1  otite 
tuberculeuse  veut  qu’on  la  recherche. 


Tubkrculose  PRIMITIVE  ET  SECONDAIRE.  —  Puisqu’il  y  a  des 
tuberculoses  locales  primitives,  par  exemple  dans  le  larynx 
où  là  vessie,  on  he  peut  sè  refuser  à  admettre  hexistence 
d’une  otite  moyenne  tuberculeuse  primitive;  d ailleurs,  la 
tuberculoseprimitive  de  l’oreille  a  été  observée  par  Schwartze , 
Knapp,  Zaufal,  etc. 

Fréquemment,  il  est  vrai,  dans  le  cours  de  1  otite  moyenne 
tuberculeuse,  lé  poumon  se  prend  à  son  tour  et  la  tubercu¬ 
lose  de  la  caisse  se  complique  de  tuberculose  pulmonaire. 

Mais  plus  souvent,  l’otite  moyenne  tuberculeuse  est 
secondaire  à  la  tuberculose  pulmonaire  ou  à  toute  autre 

tuberculose  viscérale.  ,  •  i 

Sur  les  12  malades  de  Nathan,  8  avaient  des  lésions  pul- 

™  Sur'Tos  9  malades  atteints  de  tuberculose  de  l’oreille 
moyenne,  4  avaient  de  la  tuberculose  pulmonaire,  2^  de  la 
tuberculose  laryngée,;!!  y  avait  des  granulations^  tubercu¬ 
leuses  dans  le  pharynx  d’un,  un  autre  portait  des  traces 
d’adénopathie  cervicale,  enfin,  chez  une  enfant  de  quinze 
mois,  l’auscultation  n’a  pas  été  pratiquée.  D’ailleurs,  a  1  au¬ 
topsie,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  lésions  du  péri¬ 
toine,  des  méninges,  et  des  tubercules  dans  le  foie  la  rate, 
les  reins.  Dans  ce  cas,  on  peut  considérer  que  la  tubercu¬ 
lose  auriculaire  a  eu,  comme  point  de  départ,  la  tuberculose 

viscérale.  .  ,  . 

D’autres  fois,  c’est  une  inflammation  chronique  de  la 
caisse,  consécutive  à  une  grippe,  à  une  scarlatine  ^  une 

rougeole  antérieure,  qui  appelle,  pour  ainsi  dire,  les  bacilles 

tuberculeux  et  facilite  le  développement  de  la  tuberculose 
auriculaire. 

Aae  sexe,  otiUs  unüatérales  et  lüatérales.  -  La  tuberculose 
de  la  caisse,  en  général,  se  rencontre  chez  des  sujets  âges 
de  seize  mois  à  quarante  ans  (Habermann),  de  un  à  dix  ans, 
et  de  vingt  à  quarante  ans  (Hegetschweiler).  Dans  nos  ob¬ 
servations  personnelles,  nous  en  avons  3  de  quinze  mois  à 
onze  ans  et  6  de  vingt-deux  à  trente-neuf  ans.  La  tubercu¬ 
lose  de  l’oreille  nous  paraît  plus  fréquente  dans  le  sexe 

masculin  que  dans  le  sexe  féminin. 

Dans  4  L  nos  observations,  l’affection  tuberculeuse  était 
bilatérale,  3  fois  elle  siégeait  à  gauche  et  2  fois  à  droite 
Dans  les  12  observations  de  Nathan,  7  fois  1  affection  était 
bilatérale,  4  fois  elle  siégeait  à  gauche  et  1  fois  à  droite.  Au 


(1)  Miluoan.  Tuberculose  de  l’oreille  moyenne,  Brit.  med.  Journ., 
im-,—  Themed.Chronicle,im. 

(2)  Die  phtisische  Erkrankung  der  Ohres...,  Uiyo. 

(3)  Monscourt.  L’otite  moyenne  tuberculeuse,  Th.  de  Pans,  1896. 


contraire,  dans  les  8  cas  de  Habermann,  l’affection  était 

1  fois  bilatérale,  elle  siégeait  5  fois  à  gauche  et  2  fois  à 
droite. 

III 

Pathogénie.  —  Une  question  intéressante  à  connaître  est 
de  savoir,  comment  se  fait  l’infection  tuberculeuse,  de 
l’oreille  moyenne. 

La  voie  vasculaire  sanguine  ou  lymphatique  peut  être 
mise  en  cause  :  les  bacilles  venus  par  les  vaisseaux  détermi¬ 
nent  des  follicules  périvasculaires,  puis  une  infiltratiôn  dif¬ 
fuse  dans  les  tissus  voisins;  plus  tard,  les  follicules  .subis¬ 
sent  la  dégénérescence  caséeuse,  s’éliminent,  et  laissent  à 
leur  place  une  ulcération  de  la  muqueuse.  Ce  mode  d’infec¬ 
tion  a  été  invoqué  parce  que  la  trompe  est  quelquefois  in¬ 
demne  (Valtolini). 

D’autres  fois,  c’est  par  l’os  lui-même,  par  le  rocher,  que 
l’infection  a  débute;  les  altérations  tuberculeuses  primitives 
du  rocher  se  propagent  ensuite  à  la  muqueuse  de  la  caisse, 
qui  n’est  envahie  que  secondairement  (Nélaton). 

Ce  mode  d’invasion  de  la  muqueuse  auriculaire  mérite 
d’être  rapproché  du  mode  d’invasion  des  synoviales  articu¬ 
laires  dans  les  tumeurs  blanches.  Là  aussi,  la  tuberculose 
envahit  la  surface  osseuse  d’abord,  et  l’extension  à  la  syno¬ 
viale  se  fait  ensuitej  comme  l’a  montré  le  professeur  Lanne- 
longue,  par  effraction  brusque,  par  ulcération  ou  par  voie 
lymphatique. 

Mais,  comme  pour  les  autres  micro-organismes,  strepto¬ 
coques,  staphylocoques,  pneumocoques,  la  trompe  d  Eus- 
tache  semble  être  le  lieu  de  passage' le  plus  fréquent  pour 
les  bacilles  de  Koch  (Habermann,  Gruber,  Schwartze, 
Moos).  D’ailleurs,  chez  les  tuberculeux,  la  trompe  est  sou¬ 
vent  dilatée,  perméable,  en  contact  par  son  extrémité  pha¬ 
ryngienne  avec  les  crachats  et  les  mucosités  venant  des 
bronches  et  des  poumons  ;  et  ce  contact  est  d’aütant  plus 
prolongé  que  le  pharynx  ne  peut  en  être  facileirient  débar¬ 
rassé.  Puis  cette  cavité,  riche  en  bacilles  de  toutes  sortes, 
renferme  un  assez  grand  nombre  de  bacilles  de  Koch  : 
Habermann  lès  a' rencontrés  dans  les  deux  cas  où  il  les  a 
recherchés.  Frænkel  les  a  rencontrés  10  fois  sur  50  tubercu¬ 
leux.  Sur  64  cadavres  de  l’Institut  anatomo-pathologique  de 
Varsovie,  Dmochowski  (l)a  trouvé  21  fois  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  de  la  cavité  naso-pharyngée.  Faut-il  encore  rap¬ 
peler  que  le  professeur  Straus  (2)  a  réussi  «  à  mettre  en  évi¬ 
dence  la  présence  de  bacilles  tuberculeux  virulents  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  cavité  nasale  d’individus  sains,  fréquentant  des 
locaux  habités  par  des  phtisiques  ». 

En  disant  plus  haut  que  les  inflammations  chroniques  de 
la  caisse,  consécutives  à  la  rougeole,  à  la  fièvre  typhoïde  à 
la  grippe,  etc...,  appellent,  pour  ainsi  dire,  les  bacilles 
tuberculeux  et  facilitent  leur  développement,  nous  montrons 
que  c’est  souvent  aussi  par  une  véritable  inoculation  que  la 
caisse  devient  malade.  Les  bacilles  s’arrêtent  alors  à  la  sur¬ 
face  de  la  muqueuse  irrégulière  et  altérée,  dont  la  nutrition 
et  la  vitalité  sont  déjà  compromises  en  partie,  se  greHen^ 
sur  la  muqueuse  et  y  font  apparaître  des  lésions  spécifiques , 
c’est  la  tuberculisation  de  l’organe  de  l’ouïe. 

A  l’inflammation  tuberculeuse  de  l’oreille  moyenne,  peu 


(1)  Dmochowski.  Sur  les  affections  de  la  cavité  naso-pliaryng  e  c 
les  tuberculeux,  d’après  la  Rev.- des  sc.  méd.,  1894. 

(2)  Straus.  La  tuberculose  et  son  bacille,  1895. 
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alors  faire  suite  la  carie  du  rocher,  l’ostéite  tuberculeuse  du 
rocher,  avec  tous  les  accidents  dont  elle  peut  devenir  le 
point  de  départ,  à  cause  des  rapports  de  la  caisse  avec  les 
organes  voisins.  Car  il  n’y  a  pas,  comme  le  disait  Toynbee, 
«  dans  l’organisme  humain,  une  seule  cavité  qui,  dans  un 
espace  aussi  petit,  touche  à  tant  d’organes  importants  et 
pour  laquelle  on  doit  redouter,  autant  que  pour  la  caisse  du 
tympan,  les  suppurations  et  leurs  conséquences.  » 

IV 

Formes.  —  L’otite  moyenne  tuberculeuse  revêt  plusieurs 
formes  : 

1°  La  forme  subaiguê^  catarrhale,  inflammatoire,  qui,  dans 
certains  cas,  passe  inaperçue,  dans  d’autres,  au  contraire, 
présente  l’aspect  d’une  otite  catarrhale  moyenne  banale, 
jusqu’à  ce  qu’un  jour  on  s’aperçoive  qu’elle  est  causée  et 
entretenue  par  la  diathèse  tuberculeuse.  Comme  elle  pré¬ 
cède  presque  toujours  la  forme  chronique,  elle  en  constitue, 
pour  ainsi  dire,  la  première  étape,  la  première  période; 

2°  La  forme  chronique  succède  à  la  forme  subaiguë.  Dans 
certains  cas,  elle  a  un  début  si  insidieux  qu’elle  paraît  chro¬ 
nique  d’emblée  ;  elle  est  caractérisée  par  de  l’otorrhée  et 
par  les  lésions  caractéristiques  de  l’évolution  tuberculeuse, 
infiltration,  végétations,  ulcérations,  carie  des  osselets  et  du 
rocher. 

3“  Enfin  la  forme  aiguë  apparaît  brusquement  à  la 
manière  d’une  infection  aiguë,  frappant  d’emblée  tout  l’or¬ 
gane  de  l’ouïe. 

Mais  cette  forme  est  rare  et  nous  la  négligerons  dans  cette 
Revue  où  nous  préférons  décrire  seulement  l’otite  moyenne 
tuberculeuse  chronique  qui  est  d’un  intérêt  beaucoup  plus 
général. 

V 

Otite  moyenne  tuberculeuse  chronique.  Symptômes.  — 
Votorrhée  est  la  première  manifestation  clinique  de  la  tuber¬ 
culose  chronique  de  l’oreille  moyenne.  Elle  peut  durer 
longtemps  pendant  dix,  quinze  et  même  vingt  ans;  mais  son 
abondance  est  variable,  car  tantôt  il  s’agit  d’un  suintement 
léger  qui  apparaît  et  disparaît  à  la  moindre  occasion,  tantôt 
c’est  un  véritable  écoulement  de  pus  qui  se  produit.  Il  est 
de  couleur  jaunâtre,  quelquefois  grisâtre,  comme  du  fro¬ 
mage  blanc;  dans  certains  cas,  il  est  séreux,  fluide, 
sanieux,  grumeleux;  dans  d’autres,  au  contraire,  il  est 
épais,  crémeux  et  forme  de  véritables  membranes  grisâtres 
couenneuses  qui  tapissent  les  parois  de  la  caisse.  Presque 
toujours,  il  exhale  une  odeur  fade,  nauséeuse,  repoussante. 
Dans  la  suppuration,  on  trouve  des  débris  épithéliaux,  des 
fongosités,  de  la  matière  caséeuse  et  surtout  le  bacille  de  la 
tuberculose. 

Douleur.  —  Tandis  que  dans  les  otites  à  streptocoques,  à 
staphylocoques  ou  à  pneumocoques,  l’ulcération  du  tympan 
et  l’apparition  de  l’écoulement  purulent  sont  précédées  de 
douleurs  très  intenses,  dans  l’otite  moyenne  tuberculeuse 
chronique,  il  n’y  a  pas  de  douleur,  ou,  s’il  y  en  a,  elle  n’a 
aucun  rapport  avec  l’otorrhée,  ni  avec  les  altérations  quel¬ 
quefois  considérables  de  l’organe  auditif. 

Dans  certaines  circonstances,  cependant,  la  douleur  appa¬ 
raît  :  quand  ily  a  stagnation  du  pus  ou  quand  un  séquestre, 
par  sa  présence  dans  la  caisse,  détermine  une  inflammation 
des  parties  voisines.  Elle  apparaît  surtout  quand  des  infec¬ 


tions  secondaires  s’ajoutent  à  la  tuberculose  de  l’oreille 
moyenne.  C’est  à  ces  infections  surajoutées  et  aux  strepto¬ 
coques  ou  staphylocoques  qui  les  produisent,  qu’il  faut 
alors  attribuer  les  douleurs  et  les  phénomènes  aigus  qui 
surviennent  au  cours  de  l’otite  moyenne  tuberculeuse  chro¬ 
nique  (Moos). 

Les  bruits  subjectifs  sont  d’intensité  variable.  Dans  la  forme 
catarrhale  subaiguë,  les  sifïlements  et  les  bourdonnements 
sont  quelquefois  aussi  forts  que  dans  l’otite  scléreuse;  dans 
la  tuberculose  chronique  de  l’oreille  moyenne,  ils  atteignent 
tous  les  degrés.  Tantôt,  ils  existent  à  peine,  malgré  quel¬ 
quefois  de  graves  lésions  de  la  paroi  labyrinthique,  tantôt 
ils  assaillent  le  malade  sans  cesse,  d’une  façon  continue, 
sans  qu’il  y  ait  parfois  de  bien  grandes  altérations  de  la 
caisse;  mais  quand  ces  bruits  subjectifs  acquièrent  une  cer¬ 
taine  intensité,  il  faut  craindre  quelque  participation  de 
l’oreille  interne  à  la  tuberculose  de  l’oreille  moyenne. 

Les  vertiges  semblent  survenir  dans  trois  cas  principaux  : 

1”  Quand  l’infiltration  de  la  muqueuse  de  la  caisse  ou  des 
adhérences  entrave  la  mobilité  des  osselets,  amène  l’anky- 
lose,  la  dépression  du  tympan,  et,  par  suite,  l’enfoncement 
de  l’étrier  dans  la  fenêtre  ovale. 

2°  Quand  des  végétations  tuberculeuses  remplissent  la 
caisse,  au  point  de  comprimer  les  osselets  et  de  les  repousser 
vers  la  fosse  ovale. 

3“  Enfin  quand  il  y  a  destruction  de  la  fenêtre  ovale  ou  de 
la  fenêtre  ronde,  carie  de  la  paroi  labyrinthique  et  exten¬ 
sion  du  processus  tuberculeux  au  labyrinthe. 

L’audition  est  généralement  altérée.  Chez  certains  malades, 
dont  la  muqueuse  de  la  caisse  est  infiltrée  ou  même  plus  ou 
moins  ulcérée,  l’audition  est  diminuée.  Chez  d’autres,  au 
contraire,  où  la  muqueuse  est  sclérosée,  ou  chez  qui  la 
paroi  interne  est  détruite  en  partie,  elle  est  absolument 
abolie.  Elle  dépend,  en  somme,  de  l’étendue  des  lésions, 
des  altérations  des  osselets  et  de  la  paroi  labyrinthique; 
mais,  d’ordinaire,  elle  est  perdue  quand  il  y  a  carie  de 
l’oreille  interne. 

Otorrhée  gutturale.  —  La  tuberculose  chronique  de  la 
caisse,  véritable  abcès  froid  de  l’oreille  moyenne,  peut  amener, 
dans  le  naso-pharynx ,  des  affections  importantes  à 
connaître,  parce  qu’elles  sont  quelquefois  la  cause  d’er¬ 
reurs  faciles  pourtant  à  éviter;  nous  voulons  parler  des 
affections  secondaires  à  l’otorrhée  gutturale.  Elles  ne  sont 
pas  constantes,  il  est  vrai,  mais  comme  elles  constituent,  en 
somme,  des  manifestations  dépendant  de  la  tuberculose 
chronique  de  la  caisse,  il  ne  nous  est  pas  permis  de  les 
passer  sous  silence. 

Le  malade  qui  présente  de  l’otorrhée  gutturale  se  plaint 
d’angines  fréquentes  et  de  pharyngite  chronique  ;  des  muco¬ 
sités  tapissent  sa  gorge,  qui  se  détachent  plus  ou  moins 
facilement  du  pharynx  et  déterminent  chez  lui  de  la  toux. 
D’autres  fois,  il  se  plaint  de  sécheresse,  d’une  sensation  de 
constriction  qui  lui  causent  une  certaine  gêne  pendant  la 
déglutition.  L’haleine  est  fétide,  le  goût  désagréable,  l’odo¬ 
rat  généralement  altéré.  Certains  malades  ont  de  la  rhinite 
catarrhale,  quelquefois  bilatérale,  quelquefois  localisée  au 
méat  moyen  ou  au  niveau  des  choanes.  Souvent  les  parties 
latérales  du  pharynx  sont  rouges  et  enflammées  (pharyn¬ 
gite  hypertrophique  latérale).  La  muqueuse  laryngée  se 
prend  parfois  à  son  tour  et  détermine  de  la  raucité  de  la 
voix  ;  des  troubles  dyspeptiques  peuvent  également  survenir. 

Ces  affections  du  rhino-pharynx,  causées  par  l’otorrhée 
gutturale,  viennent  de  l’abcès  froid  de  l’oreille  moyenne^ 
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dont  la  suppuration  s’écoule  au  dehors  par  la  trompe  et  par 
le.  conduit  auditif  externe,  qui  sont  transformés,  ici,  en  dp 
véritables  fistules. 

■  Adénopathie  péri-auriculaire.  —  A  l’extérieur,  tout  autour 
du  pavillon  peuvent  se  voir  quelques  ganglions  volumineux. 
On  les  rencontre  principalement  au-devant  du  tragus,  dans 
le  creux  rétro-maxillaire  et  au  niveau  de  la  région  mastoï¬ 
dienne.  , 

Paralysie  faciale^  —  Les  causes  de  la  paralysie  faciale  sont 
multiples  :  la  compression  du  nerf  par  l’hypertrophie  des 
parois  du  canal  de  Fallope,  la  carie  de  ce  même  canal  ou  de 
la  caisse,  le- contact  du  nerf  avec  le  pus  et  son  inflamma¬ 
tion,  la  présence  des  tubercules  sur  le  nerf  lui-même,  telles 
sont  les  plus  fréquentes  qui  font  parfois  de  la  paralysie 
faciale  un  signe  précoce  de  la  tuberculose  de  , -1  oreille 
moyenne.  ; 

.  VI 

Examen  otoscopique.  —  Le  tympan  paraît  macéré,  épaissi, 
pâle,  quelquefois  grisâtre  ;  mais,  il  présente  toujours  à  sa 
surface  une  ou  plusieurs  petites  perforations  grosses,  cha¬ 
cune,  comme  une  tête  d’épingle.  D’ordinaire,  il  y  en^a  trois 
ou  quatre  qui  siègent  n’importe  où,  à  la  périphérie  ou  au 
centre,  car,  des  tubercules  miliaires  seulement  dépendent  le 
siège,  le  nombre,  la  petitesse  de  ces  perforations.  Elles 
paraissent,  pourtant,  avoir  un  lien  d’élection  dans  le  qua¬ 
drant  antéro-inférieur  de  la  membrane  tympanique  (Heget- 
schweiler). 

Quand  il  y  a  plusieurs  perforations,  elles  ne  tardent  pas 
généralement  à  s’étendre  en  surface,  à  se  réunir  et  à  n’en 
plus  former  qu’une  seule.  A  ces  vastes  perforations,  le 
manche  du  marteau  donne  la  forme  d’un  rein,  dont  le,  hile 
correspondrait  à  ce  manche  du  marteau  (Moos),  ou  encore 
la  forme  d’un  cœur  de  carte  à  jouer  (Habermann).  Le  tym¬ 
pan  n’est  cependant  pas  envahi  par  le  processus  ujcéreux 
jusqu’à  son  insertion,  car  tout  autour  de  1  anneau  osseux, 
et  même  le  long  du  manche  du  marteau,  on  voit  des  débris 
festonnés  de  la  membrane.  Tantôt  ils  flottent  librement, 
dans  la  cavité  de  la  caisse,  tantôt  ils  sont  réunis  par  des 
adhérences  à  la  paroi  labyrinthique,  accolés  au  promon¬ 
toire,  et  pour  peu  que  cette  paroi  soit  recouverte  dune 
fausse  membrane  couenneuse,  les  débris  du  tympan  se  con¬ 
fondent  avec  cette  paroi  et  ne  présentent  plus,  à  l’œil,  rien 
qui  puisse  les  différencier  de,  la  paroi  osseuse.  Y  a-t-il  per¬ 
foration  du  tympan  ou  simplement  accotement  du  tympan 
au  promontoire  ?  Telle  est  la  question  à  laquelle  1  otologiste 
le  plus  expérimenté  hésite  quelquefois  à  répondre. 

Mais  ce  qu’il  observe  toujours,  c’est  l’indolence  de  ces 
perforations  ;  aussi  quand  il  les  aperçoit  pour  la  première 
fois,  le  médecin  fait  comme  une  découverte,  le  malade 
n’ayant  rien  ressenti  jusqu’alors. 

■Caisse.  —  A  trayçrs  la  perforation,  du  tympan,  on  peut, 
encore  voir  sur  toute  la  caisse '  des  granulations-  tubercu.-, 
leuses.  Plus  souvent,  la  muqueuse  est  hyperémiée,  gonflée, 
quelquefois  dépouillée,  de  son  épithélium,  recouverte  c.de 
matière  caséeuse,  elle  est  épaissie  et  infiltrée.  Parfois,  lin- 
filtration  de  la  muqueuse  est  surtout  prononcée  au  niveaui 
de  la  paroi  labyrinthique  dont  les  différents  reliefs  dis¬ 
paraissent,  ou  bien,  au  niveau  dq  Iq^  paroi  postérieure,  qui, 
vue  de,  profil,  à  l’examen  otoscopique,  Sjemble  .déjetée  en 
avant,  et  bombée;  elle, rétrécit  l’espace  qui  s’étend  entre  la 
paroi  et  la  chaîne  des,  osselets.  Au  niveau  du  marteau,  l’in¬ 


filtration  de  la  muqueuse  se  présente  sous  l’aspect  d  une 
masse  plus  ou  moins  volumineuse  qui  comble  en  partie  la 
cavité  de  la  caisse,  et  masque,  à  la  vue,  le  manche  du  mar¬ 
teau  et  son  apophyse  externe  (malléite  tuberculeuse). 

La  muqueuse  peut,  en  outre,  se  couvrir  de  granulations 
et  de  fongosités  qui  lui  donnent  un  aspect  bourgeonnant  et 
muriforme  ;  ou  bien  ce  sont  de  grosses  végétations  que  Ton 
rencontre  sur  les  osselets  et  sur  les  parois  osseuses,  laby¬ 
rinthique  et  postérieure  principalement,  où  nous  les  avons 
remarquées .  Ces  végétations ,  souvent  prises  pour  despolypes, 
n’ont  des  polypes  que  l’apparence,  car  ce  sont  de  véritables 
productions  dues  au  processus  tuberculeux,  ce  sont  des 
végétations  tuberculeuses  polypoïdes.  ) 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  aussi  se  produire  des  ulcérations. 
Elles  sont  minces,  à  bords  déchiquetés,  recouvertes  de 
matière  caséeuse  sous  laquelle  on  peut  voir  quelques  petites 
granulations  tuberculeuses.  Elles  s’étendent  en  surface  et 
en  profondeur;  quand  elles  ont  dépassé  la  muqueuse  et 
atteint  la  surface  osseuse  de  la  caisse,  elles  en  amènent  la 
destruction  par  carie,  d’autant  plus  facilement  que  la 
muqueuse  joue,  ici,  le  rôle  de  périoste. 

..  Dès  lors,  le  rocher  envahi  par  les  tubercules  se  raréfie,  se 
détruit  et  la  carie  provoque  la  nécrose.  De  petits  séquestres 
se  détachent  qui  sont  entraînés  dans  le  pus  où  Ton  peut  re¬ 
trouver  quelques  fragments  du  promontoire,  ou  des  parois 
osseuses  de  la  caisse. 

Les  osselets  sont  souvent  frappés  de  carie.  A  cause  de 
l’ulcération  du  tympan,  le  manche  du  marteau  est  le  pre¬ 
mier  atteint  :  on  ne  voit  plus,  à  Texamen  otoscopique,  que 
son  apophyse  externe  ou,  s’il  est  absent,  Tenclume.  La  carie 
de  la  tête  du  marteau  et  du  corps  de  TendUme  peut  entraîner 
des  lésions  du  côté  de  Tattique,  où,  par  l’ulcération  de  la 
membrane  de  Shrapnell,  on  aperçoit  des  granulations,  des 
fongosités  et  même  de  la  carie.  Les  articulations  des  osse¬ 
lets,  leurs  ligaments,  les  muscles  du  marteau  et  de  1  étrier 
subissent  des  altérations  telles  que  ces  diverses  parties  sont 
à  peine  reconnaissables  à  la  vue. 

Vil 

Auscultation.  —  La  sortie  de  Tair  accompagnée  de  siffle¬ 
ment  par  le  conduit  auditif  révèle,  en  même  temps  que  la 
perméabilité  de  la  trompe,  une  perforation  du  tympan.  S’il 
y  a  suppuration  de  l’oreille  moyenne,  on  entend  des  râles 
muqueux  dus  aux  mouvements  de  Tair  et  des  mucosités 
dans  la  caisse.  Mais  si  les  débris  du  tympan  sont  accolés  ou 
adhérents  à  la  paroi  labyrinthique,  il  peuL  en  résulter 
quelques  ,  craquements  1, secs,  dus  aux  déplissements  e 
quelques-unes  de  ces  adhérences. 

VIII 

Marche.  Durée.  — Lamarche  de  cette  forme  d’otite  tuber¬ 
culeuse,  est,  comme  son  nom  l’indique,  essentiellement 
chronique.  Elle  n’a  pas  toujours  la  même  intensité,  car  à 
plusieurs  reprises,  pendant  des  périodes  assez  longues,  a 
suppuration  disparaît,  la  muqueuse  se  sèche,  il  y  a  rémis¬ 
sion.  Mais  au  bout  d’un  certain  temps,  le  processus  tuber¬ 
culeux  reprend  presque  toujours  sa  marche  et  poursuit  son 
évolution  ulcéreuse  plus  ou  moins  rapidement. 

Aussi,  bien  quelle  début  précis  de  la  maladie  ne  soit,  pas 
toujours  facile  à  déterminer,  peut-on  fixer  la  durée  e 
l’affection  à  dix,  quinze  et  même  vingt  ans.j 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


IX 

Terminaison.  ^ —  Toutes  les  fois  que  le  processus  fibreux 
l’emporte  sur  le  processus  caséeux,  on  peut  espérer  .sinon 
la  guérison,  du  moins  une  longue  rémission  et,  malgré  un 
certain,  degré  de  surdité,  une  amélioration,  notable  dans 
l’état  de  la  caisse.  ■  . 

La  guérison,  ou  plutôt  une,  rémission,  peut  encore  sur¬ 
venir  après  l’élimination  de  séquestres  venant  des  parois 
osseuses  ou  des  osselets,  Tl  en  est  .de  même  quand  on  fait  le 
curetage  qui  enlève  les  fongosités  qui,  par  leur  présence 
dans  la  caisse,  entretiennent  souvent  la  suppuration.  , 

,  Meilleur  est  l’état  général  du  sujet,  meilleur  est  le  pro¬ 
nostic  de  raffection.  Mais  comme  la  plupart:  de  ces  malades 
sont  des  tuberculeux  avérés  porteurs  de  lésions  pulmonaires 
caractéristiques,  on  conçoit  que  le  pronostic  soit  générale¬ 
ment  défavorable.  S’il  ne  succombe  pas  à  sa  tuberculose 
pulmonaire  ou  viscérale,  le  malade  peut  être  emporté  par 
son  affection  auriculaire  ou  par  une  des- complications  qui 

surviennent  généralement  au  cours  delà  maladie. 

.,,,,,  ,X’ 

Complications. — Nous  avons  déjà  dit  qu’il  se  faisait,  dans 
la  tuberculose  chronique  de  Toreille  moyenne,  de  longues 
rémissions. 

Or,  sous  une  influence,  quelconque  (le  froid,  la  fatigue,  ou 
toute  autre  cause),  la  suppuration  peut  réapparaître  de  nou¬ 
veau,  de  nouvelles  fongosités  se  produire,  des  ulcérations 
s,e  former,  et  la  maladie,  reprendre  son  cours..  Le  plus  sou¬ 
vent  cette  nouvelle  poussée  précipite  la  marche  de  l’affec¬ 
tion  et  aggrave  les  lésions  déjà  existantes. 

D’autres  fois,  la  tuberculose  auriculaire  est  le  point  de 
départ  d’une  tuberculose  miliaire  généralisée,  ordinaire¬ 
ment  fatale. 

Il  n’est  pas  rare  non  plus,  de  voir  s, e  produire  desiinfeç- 
fions  secondaires  :  les  microbes  pathogènes  de  l’inflamma¬ 
tion  pénètrent  à  leur  tour  dans  la  caisse:  et  se  surajoutent 
au  bacille  de  la  tuberculose,  d’autant  plus  facilement  que  les 
lésions  tuberculeuses  de  l’oreille  fournissent  un  terrain  de 
développement  excellent  à  tous  les  microbes  qui,  s’ils  trou¬ 
vent  une  brèche,  si  petite  soit-elle,,  créeront  des  processus 
mixtes,  et  feront  naître,  pour  leur  compte,  des  inflamma¬ 
tions  plus  ou  moins  aiguës,  différentes  par  leur  origine, 
leur  évolution ,  leur  caractère  anatomique. 

Ces  infections  secondaires  amènent  avec  elles  des  pous¬ 
sées  aiguës  caractérisées  par  des  douleurs,  de  la  fièvre,  une 
suppuration  plus  abondante,  une  destruction  plus  rapide 
des  tissus,  et,  quelquefois  même,  l’extension  de  la  maladie 
aux  méninges  ou  à  l’apophyse  mastoïde  qui,  jusqu’alors, 
étaient  intactes. 

L’indolence  est,  à  ce  point,,  un  des  caractères  pathogno¬ 
moniques  de  l’otite  moyenne  tubèrculeuse  chronique  qu’à 
l’apparition  de  là  moindre  douleur  dans  la  caisse,  on  peut 
affirmer  qu’il  vient  de  se  produire  une  infection  secondaire 
et  qu’à  côté  des  bacilles  de  Koch,  il  y  a  des  streptocoques, 
des  staphylocoques,  etc...  Tous  les  auteurs  s’accordent  à. le 
reconnaître,  mais  de  ce  qu’il  y  a  des  associations  micro¬ 
biennes,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  n’y  ait  pas  aussi  de  .  formes 
pures  d’otites  moyennes  tuberculeuses.  L’otite  moyenne, 
avec  le  seul  bacille  de  Koch,  existe  plus  fréquemment  qu’où 
ne  le  croit  ;  il  faut  seulement  la  rechercher. 

Il  nous  faudrait  encore  parler,  à  propos  des  complica- 


tionSj  de  celles  qui  résultent  de  l’extension  de  la  tuberculose 
de  la  caisse  aux. différentes  parois  osseuses  et  aux  organes 

voisins  quelles  protègent. 

L’étude  de  ces  différentes  complications  nous  entraînerait 
beaucoup  trop  loin  ;  nous  nous  conten  terons  seulement  de 
les  indiquer  ici  en  quelques  mots.  .  . 

La  propagation  de,  la  tuberculose  de  roreille  moyenne  à 
l’oreille  interne  amène  une  augmentation  des  bruits  sub¬ 
jectifs,  des.vertiges  et  des  nausées,  la  surdité  est  presque 
complète  et  la  paralysie  faciale  est  la  règle.  , ,  ,, 

La  méningite  tuberculeuse,  consécufive  à  l’plite.  fubercu- 
■leuse  n’a  pas  de  signes  .propres.  Ses  symptômes  :  céphalalgie, 
vomissements,  ralentissenaent  du  pouls,:  etc, ,  up  diffèijent 
en  rien  de  ceux  de  la  méningite  tuberculeuse  ordinaire  ; 
elle  est  seulement  d’origine  otitique. 

Les  lésions  de  la  tuberculose  dominent-elles  sur  la  paroi 
antérieure:  de  la.  caisse,  on  peut  voir  survenir  des  altérations 
de  :1a  trompe  d’Eustache,  la  çarie.  de  sa  partie  osseuse,  du 
canal  carotidien  et  même  l’ulcération  de  ,1a  carotide. 

L’apophyse  mastoïde  est  souvent,  lésée.:  l’antre  mastoï¬ 
dien  et  les  çellules  avoisinantes  peuvent  se  détruire,  et  une 
collection  purulente  refouler:  en  avant:  le  pavillon  de 
l’oreille.  .  ,  ,  :  .  ■ 

Les  autres  complications  sont. rares.  Cependant,;  on  a  si¬ 
gnalé  la  carie  du  conduit  auditif  externe,  la  tumeur  blanche 
de  l’articulation  tempOro-maxillaire  et  la  phlébite  de  la 
jugulaire  interne. 

XI  . 

Diagnostic.  —  D’après  l’ensemble  de  ces  symptôinep  et 
l’examen  otoscopique  de  l’oreille  moyenne,  le  diagnosLip  se 
fera  assez  facilement.  :  i  .  .• 

Toutes  les  fois  que  paraît  une  otorrhée,  dont  le  début, a 
été  torpide  ou  même  ignoré,  mais  qui  est  rebelle  à  tou); 
traitement,;,  quand,  à  l’examen  otoscopique,  on  trouyn  une 
vaste  ulcération  du  tympan,  à  bords  déchiquetés,  pâies.et 
comme  macérés,  quand  la  muqueuse  de  la  caisse  est  infil¬ 
trée,  fongeuse  ou  ulcérée,  quand  les  osselets  sont  cariés, 
qu’en  un  mot,  la  caisse  et  les  osselets  présentent  de  vastes 
lésions,  sans  qu’il  y, ait, eu,  en  même  temps,  de  vives  dou¬ 
leurs  ou  une  fièvre  élevée;  mais  quand,  au  contraire,  cette 
otite  a  été  insidieuse,  sans  réaction  inflammatoire,  on  peut 
affirmer  qu’il  s’agit  de  la  tuberculose  . et  rechercher  le  bacille 
de  Koch  dans  le  pus  et  les  débris  qui  sortent  de  la  caisse  ; 
on  le  trouvera  presque  toujours. 

Diagnostic  différentiel.  —  Puisque  l’otite  moyenne  tubercu¬ 
leuse:  chronique .  est  la  seule  qui,  malgré  de  graves  lésions, 
malgré  une  suppuration  quelquefois  abondante,  ne.présente 
aucune  douleur,  il  nous  semble  qu’il  n’y  a  pas  à  la  confon- 
dre  avec  l’otite  streptococcique  qui  survient  pendant  ou 
après  une  maladie  aiguë. (rougeole,  scarlatine,,  grippe,  etc.), 
ou  avec  l’otite  staphylococcique  qui  succède  Aussi  à  une 
maladie  aiguë.  :  .  ’  ' 

Ces  deux  variétés  d’otites  ont  un  début  brusque,  avec 
fièvre  élevée,  douleurs  violentes,  céphalalgie  intens.e,  tous 
signes,  aigus  qui  disparaissent  généralement  après  Ta  perfo¬ 
ration  du  tympan  et  l’apparition  d’un  écoulement. purulent; 
alors  la  guérison  se  fait  au  bout  de  troiSj  quatre  ou  cinq 
semaines.  i  '  ^ 

Dans  l’otite  pneumococcique,  le  début  est  peut-être  encore 
plus  brusque  et  plus  douloureux. 

Quant  à  l’otite  moyenne  purulente  chronique,  non  tufier- 
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cnleuse,  soit  qu’elle  ait  succédé,  sans  cause  appréciable,  à 
une  otite  aiguë  à  streptocoques,  à  staphylocoques  ou  à 
pneumocoques;  soit  que  le  traitement  de  cette  otite  ait  été 
défectueux;  soit  que  le  tympan  largement  ulcéré,  comme 
cela  se  voit  dans  les  maladies  exanthématiques  où  la  guéri¬ 
son  est  quelquefois  longue  à  obtenir,  ait  facilité  1  introduc¬ 
tion  de  nouveaux  bacilles  pyogènes  et  leur  développement 
dans  la  caisse;  elle  suit  toujours  une  otite  à  début  brusque 
et  douloureux  et,  de  plus,  renferme  généralement  des  sta¬ 
phylocoques. 

L’évolution  clinique  et  l’examen  bactériologique  permet¬ 
tent  donc  de  diagnostiquer,  d’une  façon  certaine,  l’otite 
moyenne  tuberculeuse  chronique. 

XII 

Anatomie  pathologique.  —  La  perforation  du  tympan  ré¬ 
sulte  de  la  caséification  des  tubercules  qui  s’étaient  déposés 
dans  sa  couche  muqueuse  et  dans  sa  membrane  propre  :  les 
lésions  ulcéreuses  débutent  dans  la  couche  muqueuse  et  se 
propagent  ensuite  à  la  couche  cutanée  qu’elles  perforent.  11 
ne  faut  donc  pas  invoquer  ici,  comme  dans  les  otites  à  strep¬ 
tocoques,  la  présence  du  pus  dans  la  caisse.  Le  siège  des 
perforations  du  tympan,  leur  nombre,  leur  étendue  varient 
avec  le  siège,  le  nombre,  l’abondance  des  granulations  tu¬ 
berculeuses,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut. 

A  l’examen  otoscopique,  on  peut,  dans  la  forme  chro¬ 
nique,  apercevoir  ces  granulations,  mais  le  plus  générale¬ 
ment,  lorsqu’on  est  appelé  à  faire  l’examen  d’une  pareille 
otite,  le  tympan  est,  en  grande  partie,  déjà  ulcéré,  et  les 
débris  qui  en  restent  sont  pâles,  épaissis,  macérés. 

La  muqueuse  de  la  caisse  est  recouverte  de  matière  ca¬ 
séeuse,  elle  est  ferme,  rénitente,  épaissie,  mais  elle  est  sur¬ 
tout  le  siège  d’une  infiltration  cellulaire  diffuse,  renfermant, 
disposées  en  foyers,  de  petites  masses  jaunâtres  à  leur 
centre,  qui  sont  des  tubercules  miliaires  avec  cellules 
géantes  et  bacilles.  La  plupart  de  ces  petits  foyers  sont  en 
voie  de  caséification  mais,  dans  certains  cas,  la  muqueuse 
a,  dans  sa  profondeur,  une  tendance  à  évolution  scléreuse; 
elle  offre  alors  l’aspect  d’un  tissu  scléreux  parsemé  de  folli¬ 
cules  tuberculeux.  Si  le  processus  fibreux  l’emporte,  la  ca¬ 
séification  s’arrête  et  la  guérison  peut  se  produire. 

Dans  les  fongosités  qui  recouvrent  parfois  la  muqueuse, 
on  trouve  des  tubercules  miliaires.  Les  végétations  poly¬ 
poïdes,  recouvertes  d’épithélium  et  constituées  par  du  tissu 
conjonctif,  contiennent  aussi  des  cellules  géantes  et  des  ba¬ 
cilles. 

Les  ulcérations  résultent  de  la  caséification  des  tubercules 
miliaires  qui  infiltrent  la  muqueuse,  mais  tandis  que  sur  le 
tympan  ils  amènent  sa  perforation,  dans  la  caisse  ou  sur  les 
osselets  ils  déterminent  la  destruction  des  surfaces  osseuses, 
la  carie  avec  toutes  ses  conséquences. 

Dans  la  tuberculose  chronique  de  l’oreille  moyenne,  la 
carie  frappe  généralement  l’une  quelconque  des  parois;  c  est 
dans  la  forme  aiguë  qu’elle  les  envahit  toutes  en  même 
temps. 

Chaque  paroi  offre  donc  un  intérêt  particulier,  en  ce  sens 
que  chacune  d’elles  présente  une  complication  spéciale. 

Ainsi  la  carie  de  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse  peut 
amener  la  propagation  de  la  tuberculose  à  l’oreille  in¬ 
terne. 

Par  la  paroi  supérieure,  elle  peut  amener  des  complica¬ 
tions  méningées;  parla  paroi  antérieure,  envahir  la  portion 


osseuse  de  la  trompe,  le  canal  carotidien,  et  déterminer  des 
lésions  de  la  carotide. 

L’attique  et  l’antre  mastoïdien  facilitent  l’extension  de 
l’affection  aux  cellules  mastoïdiennes. 

Enfin,  te  plancher  peut  être  cause  de  phlébite  de  la  jugu¬ 
laire  interne  et  des  lésions  du  conduit  auditif  et  de  l’arti¬ 
culation  temporo-maxillaire. 

Les  osselets,  souvent  atteints  de  carie,  s’éliminent  sous 
forme  de  séquestres,  d'autant  plus  facilement  qu’au  niveau 
de  leurs  articulations,  la  synoviale  est  détruite  et  les  sur¬ 
faces  articulaires  sont  érodées  et  fongueuses. 

Les  muscles  subissent  la  dégénérescence  graisseuse. 

Enfin,  le  nerf  facial  présente  toutes  les  lésions,  depuis  les 
granulations  tuberculeuses  qu’on  peut  constater  à  sa  sur¬ 
face,  et  s’altère  même  jusqu’à  disparaître  complètement. 

XIII 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l’otite  moyenne  tubercu¬ 
leuse  chronique  varie  selon  les  lésions  observées  :  les  in¬ 
jections  doivent  être  employées  si  la  suppuration,  loin  de 
s’écouler  facilement,  est  au  contraire  épaisse,  forme  des 
masses  concrètes,  ou  s’il  y  a  des  débris  épithéliaux,  des 
masses  fongueuses,  des  petits  fragments  nécrosés  capables 
d’entretenir  la  suppuration  et  de  favoriser  les  infections  se¬ 
condaires. 

La  sécrétion  tarie,  ou  à  peu  près,  il  faut  chercher,  si  pos¬ 
sible,  à  modifier  la  muqueuse  :  l’eau  oxygénée,  les  bains 
d’alcool  boriqué,  l’iodoforme,  l’acide  borique,  les  panse¬ 
ments  à  la  glycérine  iodée  ou  phéniquée,  au  naphtol  cam¬ 
phré,  etc.,  répondent  assez  bien  à  cette  indication. 

Les  caustiques,  le  chlorure  de  zinc,  par  exemple,  peuvent 
être  employés  dans  certains  cas. 

Si  ces  divers  moyens  échouent,  il  faut  recourir  aux  inter¬ 
ventions  chirurgicales  ;  au  serre-nœud  pour  enlever  les  vé¬ 
gétations  polypoïdes;  au  curetage  de  la  caisse,  dans  le  cas 
d’ulcérations  et  de  fongosités.  L’extraction  d’un  ou  de  plu¬ 
sieurs  osselets,  et  de  séquestres  venant  des  parois  osseuses, 
s’impose  dans  certains  cas. 

Selon  la  présence  de  telle  ou  telle  des  complications  que 
nous  avons  indiquées  précédemment,  il  faudra  peut-être 
enfin  recourir  aux  interventions  chirurgicales  déjà  connues  : 
celle  de  Stacke,  celles  de  Schwartze,  ou  de  Zaufal;  ou  à 
celles  qui  ont  pour  but  de  remédier  à  une  paralysie  faciale, 
à  un  danger  imminent  du  côté  de  la  carotide  ou  de  la  jugu¬ 
laire. 

Le  traitement  médical  sera  celui  de  la  tuberculose. 


DE  LA  PROTHÈSE  OSSEUSE  (1) 

Par  M.  PÉAN, 

Membre  de^  l'Académie  de  médecine. 

Depuis  de  longues  années,  nous  avions  nous-même 
constaté  tout  le  parti  que  l’on  peut  tirer  de  la  conservation 
du  périoste  pour  reproduire  des  portions  étendues  des  os 
longs  lorsque  parurent  les  travaux  de  Gluck. 

Au  lieu  de  se  contenter,  comme  Ollier  et  nous-même,  ^  e 
conserver  des  portions  de  lames  osseuses  empruntées  à  l’os 
malade,  à  des  os  voisins  ou  même  à  des  animaux  pour  com 
hier  des  pertes  de  substance  plus  ou  moins  étendues,  ce 


(1)  Communication  à  l’Académie  de  médecine. 
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chirurgien  pensa  qu’il  serait  possible  d’utiliser  des  appa¬ 
reils  prothétiques  pour  reconstituer  les  portions  du  sque¬ 
lette,  même  étendues,  qui  auraient  été  réséquées,  telles  que 
des  extrémités  articulaires.  C’est  ainsi  qu’il  présenta,  en 
1890,  au  Congrès  de  Berlin,  une  série  de  pièces,  en  ivoire 
poli,  dont  il  s’était  servi  pour  remplacer  des  portions  d  os 
excisées. 

,  Entrant  à  mon  tour  dans  cet  ordre  d’idées,  je  pensai 
qu’il  serait  préférable,  pour  obtenir  de  bons  résultats,  d  em¬ 
ployer,  pour  la  prothèse  osseuse,  des  substances  moins 
poreuses  que  l’ivoire  et  plus  susceptibles  que  lui  de  résister 
à  l’action  des  liquides  de  l’organisme.  Je  priai  alors  M.  Mi¬ 
chaëls  de  préparer  à  l’avance  des  pièces  en  caoutchouc  durci, 
bouilli  dans  la  parafine,  destinées  à  remplacer  tous  les  os 
longs,  les  membres,  ainsi  que  leurs  articulations. 

Parmi  les  malades  que  je  traitai  de  la  sorte,  il  en  est  un 
en  particulier  que  vous  vous  rappelez  sans  doute  parce  que 
je  vous  le  présentai  dans  la  séance  du  13  mars  1894  (1).  Il 
m’avait  paru  tout  spécialement  digne  de  votre  intérêt. 
C’était  un  homme  d’une  trentaine  d’années,  qui  était 
entré  mourant  dans  mon  service.  Il  portait  depuis  plusieurs 
mois,  au  niveau  de  l’épaule  gauche,-  de  vastes  collections 
purulentes  qui  étaient  causées  par  une  inflammation  tuber¬ 
culeuse  très  étendue  de  l’humérus  et  de  l’articulation  sca- 
pulo-humérale.  L’état  général  et  l’état  local  étaient  si 
fâcheux  que  plusieurs  de  mes  collègues,  après  l’avoir 
examiné,  avaient  déclaré  qu’il  n’y  avait  d’autre  chance  de 
salut  que  la  désarticulation  immédiate  de  l’épaule.  Le 
malade  refusant  formellement  ce  mode  d’intervention  vint 
me  trouver.  Après  avoir  largement  ouvert  les  foyers  puru¬ 
lents,  je  vis  que  la  moitié  supérieure  de  l’humérus,  ainsi 
que  les  parties  constituantes  de  l’articulation  voisine,  étaient 
presque  entièrement  détruites  par  la  tuberculose,  je  les 
excisai  aussi  complètement  que  possible,  en  ayant  soin  de 
conserver  toutes  les  portions  du  périoste  qui  n’avaient  pas 
encore  été  détruites  ou  envahies.  Je  remplaçai  la  portion 
réséquée  de  l’humérus  par  une  portion  d’humérus  de  même 
longueur  et  de  même  volume,  qui  avait  été  construite  par 
M.  Michaëls.  Cette  pièce  prothétique  fut  reliée  d’une  part  à 
la  portion  d’humérus  conservée  par  un  mécanisme  fixe, 
d’autre  part  à  la  portion  glénoïdienne  de  l’omoplate  par  une 
articulation  non  moins  ingénieuse  qui  permit  à  l’épaule  de 
conserver  tous  ses  mouvements. 

A  cette  époque,  la  radiographie  était  inconnue.  Il  nous 
fut  donc  impossible  de  suivre,  autrement  que  par  le  palper, 
les  ressources  que  la  nature  emploie  pour  reconstituer  un 
os  nouveau  autour  d’un  semblable  appareil  prothétique. 

Malgré  les  dimensions  de  cet  appareil,  la  plaie  guérit  si 
bien  que,  quelques  mois  après,  le  malade  se  servait  sans 
difficulté  de  son  bras  et  de  son  épaule  pour  tous  les  usages 
ordinaires  de  la  vie. 

Un  an  après  (20  juillet  1893),  le  malade,  qui  exerce  la 
profession  dangereuse  de  marchand  de  vin,  nous  consulta 
de  nouveau  parce  qu’il  avait  vu  reparaître  quelques  orifices 
fistuleux  sur  le  trajet  de  l’ancienne  incision.  J’en  profitai 
pour  mettre  l’appareil  prothétique  à  nu  et  pour  l’extraire, 
pensant,  non  sans  raison,  qu’un  nouvel  os,  suffisamment 
long  et  résistant,  s’était  produit.  L'événement  justifia  ces 
prévisions.  Quelques  jours  après,  la  plaie  s’était  réunie  par 
première  intention,  le  malade  reprenait  ses  occupations,  et 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1891,  p.  289. 


S9S 


soulevait  sans  difficulté,  avec  le  bras  opéré,  les  poids  de 
100  kilos. 

Lorsque  Rôntgen  fit  son  admirable  découverte,  j’en  pro¬ 
fitai  pour  prier  M.  Mergier,  de  rechercher,  par  la  radiogra¬ 
phie,  comment  l’humérus  nouveau  était  constitué.  L’épreuve 
fut  des  plus  satisfaisantes. 

Elle  fut  reproduite  par  l’héliogravure,  en  même  temps 
que  d’autres  épreuves  radiographiques,  qui  ont  été  égale¬ 
ment  faites  par  M.  Mergier,  pour  vous  montrer  le  parti  que 
j’avais  pu  tirer  de  la  prothèse  pour  reconstituer,  à  l’aide  de 
mastics  spéciaux  ou  de  pièces  d’os  décalcifiés,  des  portions 
plus  ou  moins  étendues  d’os  longs  et  , d’os  courts. 

Depuis  cette  époque,  je  suis  parvenu  à  reconstituer  des 
portions  non  moins  importantes  du  squelette  du  membre 
inférieur,  fémur,  tibia.  Parmi  ces  dernières,  l’une  d’elles 
mérite  une  mention  spéciale.  Chez  un  malade  qui  portait 
une  ostéomyélite  suppurée  totale  sus-condylienne  du  fémur, 
propagée  à  l’articulation  du  genou  et  à  la  moitié  inférieure 
de  la  diaphyse,  le  tissu  osseux  avait  été  détruit,  si  bien 
qu’une  fracture  spontanée  s’était  produite  et  que  des  frag¬ 
ments  s’étaient  fait  jour  à  travers  les  muscles  et  la  peau 
mortifiés  par  la  suppuration. 

Dans  le  but  d’épargner  à  ce  malade  (opéré  le  18  avril  1896) 
l’amputation  sous-trochantérienne  de  la  cuisse,  je  réséquai 
la  moitié  inférieure  du  fémur  et  je  la  remplaçai  par  une 
pièce  prothétique  de  même  forme,  un  peu  moins  grosse,  que 
je  fixai  en  haut  à  la  portion  restante  de  la  diaphyse,  en  bas 
à  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  par  un  appareil  de  platine 
confectionné  avec  art,  par  M.  Michaëls,  pour  permettre  à 
l’articulation  de  conserver  ses  mouvements.  J’espère  que 
prochainement  un  os  nouveau,  produit  autour  de  cette 
pièce  prothétique,  sera  assez  solide  pour  permettre  au  ma¬ 
lade  de  reprendre  la  station  debout,  indispensable  à  ses 
travaux  quotidiens.  Actuellement  nous  pouvons,  grâce  aux 
épreuves  radiographiques  habilement  faites  par  M.  Mergier, 
suivre  les  progrès  de  cette  réfection  ostéo-articulaire,  bien 
que  l’expérience  nous  ait  démontré,  dès  le  début  de  nos  re¬ 
cherches,  que  les  tissus  qui  entrent  dans  la  constitution  de 
l’os  nouveau  sont  plus  translucides  aux  rayons  X  et  ne  don¬ 
nent  pas  des  épreuves  aussi  foncées,  ce  qui  ne  permet  pas 
de  les  distinguer  aussi  facilement  que  l’os  ancien  des  tissus 
ambiants. 

Ces  recherches  permettent-elles  d’affirmer  que  la  recons¬ 
titution  de  l’os  nouveau  se  fait  exclusivement  par  le  périoste, 
et  de  dire  si  les  vaisseaux  de  tissus  voisins,  grâce  à  l’irrita¬ 
tion  incessamment  entretenue  au  milieu  d’eux  par  la  pré¬ 
sence  du  corps  étranger,  concourent  également  à  sa  néofor¬ 
mation?  Ces  questions  exigent  encore  de  nouvelles  re¬ 
cherches.  Quant  à  moi,  je  pense,  comme  Ollier,  que  c’est  au 
périoste  et  à  ses  vaisseaux  que  sont  dues  les  propriétés 
ostéogéniques  les  plus  importantes  et  c’est  pour  ce  motif 
que,  dans  toutes  les  opérations  de  ce  genre,  je  mets  le  plus 
grand  soin  à  le  conserver.  Mais  il  me  semble  également 
démontré  que  les  vaisseaux  des  tissus  qui  l’entourent  et 
même  ceux  des  fongosités  qui  se  développent  à  son  niveau, 
sont  également  doués  de  ces  propriétés  ostéogéniques,  ce 
qui  explique  comment  un  os  nouveau,  de  même  volume,  de 
forme  analogue  à>  l’os  ancien,  peut  se  produire  au  contact 
des  appareils  prothétiques. 

Ajoutons  que  ces  derniers,  mieux  que  la  simple  conserva¬ 
tion  du  périoste,  mieux  que  les  greffes,  permettent  de  re¬ 
produire  les  os  longs  sans  qu’il  y  ait  besoin  d’appliquer  des 
appareils  extérieurs,  compliqués,  difficiles  à  maintenir,  pour 
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'empêcher  le  raccourcissement  du  membre  qui  êst  toujours 
si  défavorable  au  point  de  vue  de  ses  fonctions  surtout  quand 
il  s’agit  d’un  membre  inférieur.  .  _ 


DU  ROLE  DU  CANAL  DENTAIRE 

DANS  LA  PROPAGATION  DES  INFECTIONS  d’ORIGINE  DENTAIRE 
Par  le  docteur  Moty, 

Médecin  prinoipa:!  de  deuxième  classe  de  l'arméey  professeur  agrégé  libre 
,  du  Vai-de-Grâçe.  : 

Le  nommé  H...,  détenu  militaire,  entre  À  l’hôpital  de 
Lille  le  12  novembre  1896,  pour  fistule  de  la  région  paroti¬ 
dienne  droite'. 

La  lésion  remonte  au  mois  de  décembre  1895,  elle  a  eu 
pour  cause  la  carie,  de  la  première  grosse  molaire  inférieure 
et  a  débuté  par  un  gonflement  fluctuant  qui  a  été  .ouvert,  à 
cette  époque  au  bistouri.  Quelques  mois  plus  tard,  une; 
autre  incision  q  été  faite  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire 
et  depuis,  les  deux  incisions,  devenues  fistuleuses,  sé  fer¬ 
ment  et  se  rouvrent  alternativement. 

Un  stylet  engagé  dans  la  fistule  supérieure  conduit  sur  le 
maxillaire  dénudé  sur  une  assez  grande  surface  ;  un  gon¬ 
flement  dur  et  qui  paraît'  osseux  environne  cette  fistule  et 

s’étend  jusqu’à  l’angle  de  la  mâchoire. 

L’écartement  maximum  des  arcades  dentaires  ne  dépasse 
pas  1  centimètre  et  demi;  les  dents  conservées  sont  saines, 
sans  mobilité  et  sans  modifications  de  son  à  la  percussion. 

'  Aucun  symptôme  du  côté  de  l’audition  ni  du  côté  du  goût 
ou  des  réflexes  pupillaires;  la  salivation  est  plutôt  exagérée 
du  côté  de  la  parotide  droite. 

Après  insuccès  de  l’iodure  de  potassium  à  hautes  doses, 
je  me  proposai  de  mettre  l’os  à  nu  pour  mobiliser  et  enlever, 
si  cela  était  possible,  les  parties  nécrosées. 

Le  8  décembre  1896  après  chloroformisation, 'je  fis  une 
incision  dè  6  centimètres  de  l’angle  de  la  mâchoire  au 
voisinage  du  menton,  en  sectionnant  d’emblée  la  faciale; 
puis  ayant  sectionné  au  détache-tendon  la  face  antérieure 
de  la  branche  montante,  je  tombai  sur  une  surface^  ru¬ 
gueuse  remontant  jusqu’au  voisinage  du  condyle,  d  une 
part,  et  du  tiers  supérieur  de  l’apophyse  coronoi'de,  de 
l’autre;  cette  surface  était  lirnitée  en  bas  par  un  rebord 
osseux  situé  un  peu  au-dessus  de  1  angle  du  maxillaire, 
mais  il  était  impossible,  même  après  évidement  superficiel 
de  l’os,  de  trouver  une  ligne  de  démarcation  apparente 
entre  l’os  sain  et  l’oS  malade;  toute  tentative  de  mobilisa¬ 
tion  d’un  séquestre  était  dès  lors  prématurée,  et  comme  il 
n’y  avait  pas  de  gonflement  pharyngien  du  côté  de  la 
branche  montante,  je  crus  pouvoir  attendre  encore  pendant 
quelque  temps  la  mobilisation  d’un  séquestre  et .  me  con¬ 
tentai  de  réunir  et  de  drainer  en  prévenant  le  malade  à,  son 
réveil  que  tout  serait  à  recommencer  plus  tard. 

Deux  interventions  du  même  genre  furent  faites  le  27  jan¬ 
vier  et  le  26  mars  ;  dans  cette  dernière,  le  canal  dentaire 
fut  largement  ouvert,  et  devant  l’impossibilité  de  mobiliser 
autre  chose  que  des  parcelles  osseuses  insignifiantes,  je  fus 
sur  le  point  de  sacrifier  la  branche  montante,  mais  sur  le 
désir  du  médecin  traitant,  je  me  bornai  encore  à  une  cauté¬ 
risation  au  thermocautère  et  ànn  drainage. 

Ces  trois  interventions  n’ayant  eu  d’autre  résultat  que  de 
soulager  un  peu  le  malade,  sans  faire  cesser  la  suppuration, 
je  revins  à  la  charge  le,  12  mai,  dans  le  dessein  d’en  finir. 
Refaisant  donc,  une  quatrième  fois,  mon  incision  du  bord 
inférieur  de  l’os,  je  dénudai  le  maxillaire,  je  le  sectionnai 
obliquement  en  remontant  de  l’angle  de  la  mâchoire  au 
tiers  moyen  du  bord  antéro-interne  de  la  branche  montante, 
en  me  servant  de  la  pince  à  crâne,  et  saisissant  le  fragment 
supérieur  avec  de  fortes  pinces,  je  le  dénudai  sur  ses  deux 


faces  avec  les  détache- tendons  et  1  enlevai  suivant  la  mé¬ 
thode  usuelle:: 

■  La  dureté  deS’  tissus  à  réClinerLrfsndit  de  détachement  du 
tendon  du  temporal  très  difficile,  des  ciseaux  qe  purent  me 
servir  et  je  dus  le  .poursuivre  avec, le  détache-tendom  courbe. 

Je  laissai  dans. la  plaie  .de.ux  pinces  et  un  tamponnement 
jusqu’au  lendemain,  et  depuis  lors,  bien  que  la  muqueuse 

■  buccale  ait  été  déchirée,  la  plaie,  se  rétrécit  rapidement,  et 

tout  fait  prévoir  une  cicatrisation  prochaine. 

L’examen  de  la  pièce  présenteUin  intérêt  particulier, 
parce  qü’il  montre  que  la  seule' vbië  de  propagation  de 
l’infection  a  été  le  canal  dentaire  inférieur  ;  en  effet,:  on 
trouve  l’oS  tout  à  fait  normal  entre  la  deht'inalade:  et  1  angle 

de  là  mâchoire,  tandis  qu’il  était  complètement;  dénudé  de 
l’épine  de  Spix  à  l’échancrure  sigmoïde,  deisorte  qu’à  ce 
niveau  le  détache-i tendon  parut  tomber  dans  une  véritable 
cavité,  se  perdant  en  haut  du  cêté  du  ,C(pl,,et  ,du  côté,  de 
l’apophyse  cpronoïde.  ,  ,  ,,  .n;,,  ,1  ,.  .  , 

On  remarque,,  en  outre,  que  le  canal, dentaire,  qui  a  ete 
ouvert  par  évidement  de  lafàcè  externe  de  l’os  dans  la  troi- 
Siènlé  intervention,  eét  atteint  d’ostéite  pariétale,  surtout 
matquéè  au  niveau  de  son  ’orificè' supérieur,  qui  paraît  en 
même  temps  •  fortement  élargi.  L’infection  paraît  avoir 
-atteint  la  face  externe  de  fos  en  contournant  le  bord  posté¬ 
rieur  du  maxillairé,  d’une  part,  et  en  franchissant,  d  autre 
part,  l’échancrure  sigmoïde,  comme  dans  un  cas  rapporté 
:par  M.  Marchant  à  la  Société  , de  chirurgie  dans  la  discus- 
.sion  de  1892  sur  les  phlegmons  sus-hyoïdiens. 

■  Quel  que  doive  être  le  résultat  fonctionnel  ultérieur  de  la 
résection,  cette  observation  tire  son  principal  intérêt  de  la 
pièce  anatomo-pathologique  qui  la  résume.  Le  rôle  du  canal 
dentaire  dans  la  propagation  de  l’infection  est; évident  sur 
cette  piècé  et  cette  donnée  anatomique  nouvelle  trouve  son 
application  dans  tous  les  phlegmons  rétro-maxillaires  dus  à 
line  carie  dentaire,  qui  viennent  s’ouvrir  en  général  der¬ 
rière  le  voile  du  palais  à  la  face  interne  de  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire  et,  par  conséquent,  en  un  point  inacces¬ 
sible  à  l’examen  direct. 

Cette  catégorie  dè  phlegmons  est  due,  le  plus  souvent,  à 
une  carie  des  dents  de  sagesse,  car  ces  dernières  dents  pré¬ 
sentent  cette  particularité  d’avoir  l’apex  de  leurs  racines 
très  profondément  inclus  dans  l’os  ;  il  en  résulte,  que  les 
fongosités  développées  à  ce  niveau  perforent  difficilement 
les  parois  de  l’alvéole  et  que  l’infection  n’a  plus  d’autre  voie 
vers  l’extérieur  que  le  canal  dentaire  auquel  elle  confine. 

11  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  l’infection  du  canal  den¬ 
taire  qui  se  manifeste  tantôt  (quand  il  s’agit  de  dents  anté¬ 
rieures/  pàf  une  nécrose  plus  lou  moins  étendue  de  la  por¬ 
tion  alvéolaire  de  l’os,  tantôt  par  une  ostéô-myélite  chro¬ 
nique  d’emblée,  comme:  dans  notre  cas,  tantôt  par  un 
simple  phlegmon  rétro-maxillaire;  mais  je  me  èontenterai 
de  remarquer  que  le  maxillaire  offre  une  résistance  particu¬ 
lière  aux  progrès  de  l’infection  et  que  l’on  voit  souvent  cette 
dernière  arrêtée  dans  l’intérieur  même  du  canal  ;  on  com¬ 
prend  donc  que  mille  causes' diver'ses,  l’état  général  du 
sujet  particulièrement,  doivent  jouer  un  rôle  important 
dans  l’évolution  de  ces  phlegmons,  : 

11  y  aurait  également  beaucoup  A  dire  sur  l’in  tervention 
choisir  dans  ces  cas,  mais  ce  choix  ne  pouvant  résulter  que 
d’un  diagnostic  approché,  doit  nécessairement  varier,  sui¬ 
vant  la  nature  et  l’âge  de  la  lésion  ;  dans  notre  observation, 
l’ouverture  du  canal  a  échoué,  il  en  aurait  été  de  même  de 
:  la  trépanation  totale  de  l’os,  parce  qu’il  y  avait  ostéite  dif¬ 
fuse;  force  a  donc  été  de  se  résoudre  au  sacrifice  de  la 
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partie  supérieure  de  la  branche  montante  que  l’on  sentait 
dénudée  sur  une 'large  surface  et  qui  paraissait  nécrosée. 
Une  trépanation  précoce  aurait  eu  peut-être  des  résultats 
plus  heureux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  19. mai  1897.  —  Présidence  de  M.  Delens. 

COMMUNICATIONS 

Du  rôle  du  canal  dentaire  dans  la  propagation  des  infec¬ 
tions  d’origine  dentaire.  —  m.  moty  fait  une  communica¬ 
tion  sur  ce  sujet.  ("Voir  plus  haut,  p.  596.) 

M.  ROUTIER  communique  un  fait  analogue  à  celui  que 
vient  de  présenter  M.  Moty.  Il  s’agissait  d’une  jeune  femme 
enceinte  auprès  de  laquelle  il  fut  appelé  pour  une  énorme 
pério.stite  du  maxillaire  inférieur.  Il  fit  une  incision  et  l’os- 
fut  mis  à  nu  jusqu’aux  dents.  Il  y  eut  consécutivement  une 
nécrose  d’une  portion  considérable  du  maxillaire  du  côté 
gauche.  M.  Routier  n’eut  qu’à  séparer  le  mort  du  vif. 

SUITE  DE  LA  DISCUSSION  SUR  LA  PÉRITONITE 
PURULENTE 

M.  ROUTIER  rappelle  que  la  malade'  qu’il  a  présentée 
constitue  un  fait  exceptionnel.  Il  l’a  guérie  d’une  péritonite 
purulente  généralisée;  cela  n’est  pas  douteux  pour  lui,  et 
c’est  pour  cela  que  M.  Routier  a  jugé  cette  observation 
assez  intéressante  pour  faire  l’objet  d’une  présentation  à  la 
Société.  M.  Reynier  conteste  la  généralisation  de  la  périto¬ 
nite  dans  ce  cas,  comme  dans  les  cas  de  MM.  Peyrot  et 
Marchant  ;  mais  sur  quelles  raisons  peut-il  appuyer  cette 
opinion  contraire  à  celle  de  ses  collègues? 

M.  Routier  signale  un  autre  fait.  11  s’agissait  d’un  enfant 
atteint  de  péritonite  généralisée;  M.  Routier  fait  la  laparo¬ 
tomie.  L’enfant  était  guéri,  lorsqu’au  vingt-cinquième  jour, 
ii  fut  pris  d’étranglement  interne  et,  malgré  une  nouvelle 
laparotomie,  il  succomba.  Et  M.  Routier  put  ainsi  avoir  la 
preuve,  à  l’autopsie,  que  la  péritonite  pour  laquelle  il  avait 
opéré  cet  enfant  était  parfaitement  bien  généralisée. 

M.  Reynier,  dans  son  argumentation,  a  beaucoup  insisté 
sur  la  mort  de  certains  de  ces  malades  par  le  cœur.  Mais 
nous  sommes  tous  d’uccord  sur  ce  point.  M.  Reynier  fait, 
dans  ces  cas,  des  injections  de  strophantus,  M.  Routier  pré¬ 
fère  les  injections  de  caféine  et  de  sérum. 

Mais,  une  fois  pour  toutes,  M.  Routier  maintient  que  les 
malades  dont  il  a  parlé  étaient  bien  atteints  de  péritonite 
généralisée  et  il  n’admet  pas  qu’on  le  mette  en  doute.  Il 
maintient  donc  qu’on  peut,  guérir,  par  la  laparotomie,  cer¬ 
tains  cas  de  péritonite  purulente  généralisée,  à  condition 
qu’on  intervienne  de  très  bonne  heure. 

M.  QUÉNU  communique  un  nouveau  cas  de  péritonite 
purulente.  A  propos  de  ce  fait,  il  déclare  qu’il  ne  faut  pas  se 
hâter  de  conclure  à  la  généralisation  de  la  péritonite  puru¬ 
lente.  Dans  bien  des  cas  où  toutes  les  apparences  sont  en 
faveur  de  la  généralisation,  la  péritonite  purulente  est  loca¬ 
lisée  à  un  seul  côté  du  péritoine. 

Il  y  a  une  dizaine  de  jours,  un  confrère,  à  la  suite  d’une 
pneumonie  grippale,  d’une  pleurésie  purulente  avec  vomi¬ 
que,  est  Atteint  d’accidents  peu  graves  du  côté  de  l’abdo¬ 
men,  douleurs  dans  le  ventre,  ballonnement,  ascite,  etc. 
M.  Quénu  fait  une  incision  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  il 
donne  issue  à  3  çuA  litres  d’un  pus  infect.  Toute  la  cavité 
pelvienne  était  remplie  de  pus.  A  l’aide  d'une  pince  courbe 
dont  l’extrémité  est  portée  contre  la  paroi  du  côté  opposé, 
M.  Quénu  fait  une  petite  incision  de  la  paroi  sur  la  pince  et 
passe  ainsi  un  tube  à  drainage.  Il  fait  passer  10  à  12  litres 


d’eau  bouillie  dans  la  cavité  abdominale.  Ce  malade  va  jus¬ 
qu’ici  très  bien.  Voilà  un  nouveau  cas  d’intervention  heu¬ 
reuse  pour  une  péritonite  purulente  extrêmement  étendue. 

M.  BouiLLY  apporte  un  nouvel  exemple  de  péritonite  à 
pneumocoques  généralisée.  Il  s’agit  d’une  femme  de  qua¬ 
rante-sept  ans  qui  tombe  malade  et  présente  des  accidents 
péritonitiques.  Le  médecin  appelé  fait  une  ponction  et  tire 
7  litres  de  liquide  purulent.  Très  peu  de  temps  après, 
M.  Bouilly  fait  l’incision  et  trouve  du  liquide  purulent  rem¬ 
plissant  la  cavité  abdominale,  depuis  le  petit  bassin  jusque 
sous  le  diaphragme.  La  masse  intestinale  était  agglutinée 
derrière  un  paquet  de  fausses  membranes.  Après  l’incision 
et  l’évacuation  du  pus,  M.  Bouilly  fait  un  lavage  et  draine 
en  faisant  une  ouverture  par  le  cul-de-sac  vaginal  posté-, 
rieur.  Cette  malade,  au  bout  de  vingt  et  un  jours,  était  com¬ 
plètement  guérie  après  avoir  expulsé  toutes  ses  fausses 
membranes.  M.  Bouilly  croit  que  ce  que  l’on  appelle  périto¬ 
nite  généralisée,  quand  elle  est  curable,  se  présente  sous 
cette  forme. 

M.  CHAPUT  communique  le  cas  d’une  femme  de  trente  et 
un  ans,  dont  l’enfant  avait  été  atteint  dAreillons  à  forme 
maligne  et  qui  fut  prise  elle-même,  après,  de  parotidite' 
suppurée.  Le  pus  contenait  des  streptocoques.  Cette  malade 
fut  atteinte,  quelques  jours  après,  de  phénomènes  abdomi¬ 
naux  avec  signes- d’épanchement.  Une  ponction  donne  issue 
à  un  pus  fétide.  M.  Chaput  fait  la  laparotomie;  il  trouve 
à  litres  de  liquide.  L’intestin  était  collecté  dans  un  sac 
formé  par  le  grand  épiploon.  On  fait  un  lavage  et  on 
referme  le  ventre.  L’examen  histologique  du  pus  y  a  montré 
la  présence  de  staphylocoques  et  de  streptocoques.  Cette 
malade  est  morte  au  quatrième  jour  dans  une  profonde 
adynamie.  Il  s’agissait  d’une  infection  dont  le  point  de 
départ  avait  été  la  parotidite  suppurée. 

M.  WALTHER  a  observé  trois  cas  de  péritonite  à  pneumo¬ 
coques.  Dans  un  premier  cas,  observé  en  1892,  il  s  agissait 
d’un  jeune  homme  de  vingt  ans  qui  avait  été  atteint  dune 
péritonite  suppurée.  Le  pus  contenait  des  pneumocoques  ; 
M.  Walther  incisa,  lava  et  draina.  La  malade  a  parfaitement 
guéri;  dans  un  second  cas,  il  s’agissait  d’un  enfant  de  seize 
ans,  qui  avait  été  soigné  dans  le  service  de  M.  Comby.  On 
avait  hésité,  pendant  quelques  jours,  entre  le  diagnostic  de 

fièvre  typhoïde  et  celui  de  péritonite  tuberculeuse.  M. Walther 

fit  la  laparotomie,  trouva  7  litres  de  pus  épais.  La  suppura¬ 
tion  partait  du  cul-de-sac  rétro-vésical  et  remontait  jus¬ 
qu’aux  côtes.  Cet  enfant  a  très  bien  guéri.  Il  s’agissait 
encore  ici  d’une  péritonite  à  pneumocoques  généralisée. 
Dans  un  troisième  cas,  la  généralisation  de  la  péritonite  à 
pneumocoques  a  pu  être  vérifiée  à  l’autopsie. 

M.  RiCHELOT  croit  qu’il  faut  établir  une  grande  différence 
entre  les  péritonites  suppurées  très  étendues  et  les  périto¬ 
nites  suppurées  généralisées.  Ce  sont  surtout  les  premières 
qui  guérissent;  dans  l’observation  de  M.  Malapert,  au  sujet 
de  laquelle  M.  Richelot  a  fait  un  rapport,  c’était  surtout  la 
nature  de  la  péritonite  qui  offrait  de  l’intérêt. 

RAPPORT 

Fracture  simultanée  des  deux  rotules.  —  m.  chaput  fait 
un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Lafourcade  (de 
Bayonne),  dans  laquelle  il  s’agit  d’une  fracture  simultanée 
des  deux  rotules,  guérie  par  la  suture.  Une  dame  de  trente- 
cinq  ans,  très  forte,  se  tourne  le  pied  et  tombe  sur  les  deux 
genoux.  M.  Lafourcade  constate  une  fracture  des  deux 
rotules.  11  fait,  dans  la  même  séance,  la  suture  des  deux  os, 
en  mettant  pour  chacun  un  seul  fil  d’argent.  La  réunion  a 
été  obtenue  et  le  résultat  définitif  très  satisfaisant. 

M.  Chaput  fait  suivre  cette  observation  de  réflexions  sur 
les  fractures  simultanées  des  deux  rotules  et  leur  traitement 
par  la  suture.  Contrairement  à  l’opinion  avancée  par 
M.  Lucas-Championnière,  il  se  montre  partisan  du  massage 
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et  des  mouvements  communiqués  précoces  au  cours  du 
traitement  de  ces  fractures. 

PRÉSENTATION 

Cathétérisme  cystoscopique  des  uretères.  ^ — m.albarran 
présente  une  malade  qui  a  été  guérie  d’une  fistule  rénale, 
consécutive  à  la  néphrotomie,  par  le  cathétérisme  urétéral 
à  demeure.  En  février  1896,  il  pratiqua  chez  cette  malade  la 
néphrotomie  lombaire  pour  des  accidents  très  graves,  con¬ 
sécutifs  à  une  pyonéphrose.  11  resta  à  la  suite  une  fistule, 
l’uretère  n’était  pas  perméable,  et  chaque  fois  que  la  fistule 
ne  donnait  pas  libre  cours  à  l’urine,  la  malade  avait  des 
accès  fébriles  très  intenses.  En  novembre  1896,  il  fit  le  ca¬ 
thétérisme  urétéral  par  la  vessie  et  il  laissa  à  demeure  la 
sonde  pendant  vingt-huit  jours  :  la  fistule  se  ferma  dès  le 
premier  jour  et  la  malade  allait  très  bien  lorsqu’il  retira  la 
sonde  à  demeure.  Il  survint  alors  de  la  fièvre  et  de  graves 
accidents  qui  lui  firent  rouvrir  la  fistule  lombaire  :  dans  le 
rein  il  trouva  deux  drains  en  caoutchouc. 

En  mars  1897,  il  fit  de  nouveau  le  cathétérisme  de  l’ure¬ 
tère  par  la  vessie  :  une  première  sonde  n°  10  resta  en  place 
onze  jours,  et  fut  remplacée  par  une  autre  n°  11,  qui  resta 
pendant  vingt-deux  jours.  Lorsque  M.  Âlbarran  retira  la 
sonde,  il  y  a  vingt-cinq  jours,  le  rein  se  vidait  par  l’uretère. 
La  fistule  était  guérie  complètement  et  cette  malade  est 
actuellement  tout  à  fait  bien;  le  rein  sécrète  encore  du  pus, 
aussi  tous  les  deux  ou  trois  jours  M.  Albarran  lave  le  bas¬ 
sinet  avec  de  l’eau  boriquée  et  du  nitrate  d’argent  au  mil¬ 
lième. 

Ce  cas,  unique,  présente  un  grand  intérêt  à  plusieurs 
points  de  vue.  M.  Albarran  note  en  passant  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  du  rein  qui  paraissait  détruit,  valeur  démontrée 
par  les  analyses.  Il  est  intéressant  aussi  de  constater  qu’une 
même  sonde  peut  rester  en  place  pendant  vingt-deux  jours 
dans  l’uretère,  sans  déterminer  aucun  accident. 

C’est  en  se  servant  du  nouveau  cystoscope  qu’il  a  fait 
construire,  que  M.  Albarran  a  pu  faire  Chez  cette  malade  le 
cathétérisme  urétéral.  Le  mécanisme  de  cet  instrument  est 
essentiellement  différent  de  ceux  qui  ont  été  employés 
jusqu’à  ce  jour,  et  c’est  grâce  à  lui  que  M.  Albarran  pratique 
couramment  ce  cathétérisme,  aussi  bien  chez  l’homme  que 
chez  la  femme  :  la  manœuvre  est  très  facile  et  plusieurs  des 
élèves  du  service  de  M.  Guyon  l’ont  très  rapidement  apprise. 
M.  Albarran  publiera  bientôt  de  nombreuses  observations 
intéressantes  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traite¬ 
ment.  Il  a  tenu  à  montrer  une  de  ses  malades  et  à  faire 
connaître  un  procédé  facile  de  cathétérisme  urétéral.  Il 
ajoute  encore  que,  en  se  servant  de  mandrins  particuliers 
qu’il  présente,  il  est  facile  d’introduire  dans  le  bassinet  des 
sondes  jusqu’au  n“  12  et  même  14  de  la  filière  Charrière  : 
c’est  dire  qu’on  a  là  un  moyen  eflicace  de  traitement  contre 
un  grand  nombre  de  rétentions  rénales. 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  d’accoucheurs  des  hôpitaux.  —  Epreuve  orale.  Séance 
du  t8  mai  :  «  Distocie  par  vices  de  conformation  congénitaux  et 
acquis  de  la  vulve  et  du  vagin.  »  MM.  Demelin,  18;  Chavanne,  16; 
Wallich,  IS. 

—  M.  le  docteur  Auvard  est  nommé  accoucheur  à  Saint-Louis  ; 
—  M.  le  docteur  Bonnaire  est  nommé  accoucheur  à  Tenon. 

—  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  17  mai  1897,  ont  été 
désignés  pour  les  postes  ci-après  : 

MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  Oherlin,  pour 
ordre  à  l’hôpital  militaire  Saint-Martin,  à  Paris;  Annequin, 


pour  l’emploi  de  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  de  Ville- 
manzy,  à  Lyon;  Boppe,  adjoint  au  directeur  du  service  de  santé 
du  gouvernement  militaire  de  Paris. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Forgues,  pour 
l’emploi  de  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
de  Grenoble;  Gils,  pour  l’hôpital  militaire  de  Vincennes;  Clu- 
zant,  pour  l’hôpital  militaire  de  Toulouse;  Malinas,  pour  1  emploi 
de  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Nan¬ 
tes;  Chopard,  pour  le  1"  d’artillerie. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Courtot,  pour 
le  81=  d’infanterie;  Fix,  pour  le  137»  d’infanterie  ;  Malgat,  pour  le 
6»  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  Nabona,  pourlel6»  escadron  du 
train;  Villiefs,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’occu¬ 
pation  de  Tunisie  ;  Delahousse,  affecté  au  32»  d’artillerie  pour  être 
détaché  aux  batteries  à  cheval  de  la  7»  division  de  cavalerie  ; 
Barthélemy,  pour  le  24»  bataillon  de  chasseurs  à  pied  ;  Coutu¬ 
rier,  pour  le  2»  tirailleurs  algériens  ;  Courtet,  pour  le  4»  d’infan¬ 
terie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Chambaud, 
pour  le  4»  zouaves;  Beaumevielle,  pour  les  hôpitaux  militaires 
de  la  division  d’Oran;  Cadet,  pour  le  3®  génie  ;  Jolly,  pour  le 
dO»  cuirassiers. 

M.  le  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  Romary,  pour 
le  147“  d’infanterie. 

—  La  ville  de  Saint-Brieuc  se  propose  d’honorer  la  mémoire 
de  l’un  de  ses  enfants,  —  M.  le  docteur  Jules  Rochard,  ancien 
inspecteur  général  du  service  de  santé  de  la  marine,  ancien 
président  de  l’Académie  de  médecine,  grand-officier  de  la 
Légion  d’honneur,  —  en  érigeant,  sur  l’une  de  ses  places 
publiques,  un  buste  pour  perpétuer  le  souvenir  du  savant  qui 
illustra  le  corps  de  santé  maritime,  de  l'hygiéniste  éminent 
qui,  par  sa  parole  et  ses  écrits,  exerça  une  si  puissante  action 
sur  les  progrès  de  la  santé  publique,  et  de  l’homme  de  bien  qui, 
durant  toute  sa  carrière,  mit,  avec  un  désintéressement  absoiu, 
sa  science  et  ses  talents  au  service  des  humbles  et  des  infor¬ 
tunés. 

Les  amis  de  Jules  Rochard,  ses  anciens  confrères  et  collègues 
du  corps  médical  de  la  marine,  de  l’Académie,  des  Sociétés 
savantes,  ainsi  que  des  institutions  de  bienfaisance  publique  ou 
privées  auxquelles  il  collabora,  ont  manifesté  le  désir  de  s’asso¬ 
cier  à  cette,  pensée. 

Un  comité  s’est,  en  conséquence,  formé  en  vue  de  grouper 
toutes  les  bonnes  volontés. 

Ce  comité  est  composé  de  :  M.  le  docteur  Bergeron,  secrétaire 
perpétuel  de  l’Académie  de  médecine  ;  —  M.  le  vice-amiral 
Lafont;  —  M.  Siegfried,  ancien  ministre  du  Commerce  et  de 
l’Industrie,  député;  —  M.  Delarbre,  ancien  conseiller  d’État, 
ancien  directeur  au  ministère  de  la  marine  ;  —  M.  le  docteur 
Cunéo,  inspecteur  général  du  service  de  santé  de  la  marine; 

M.  le  docteur  Vallin,  médecin-inspecteur  de  l’armée,  membre 
de  l’Académie  de  médecine;  —  M.  le  docteur  Lucas,  directeur 
du  service  de  santé  de  la  marine,  en  retraite  ;  —  M.  le  docteur 
Napias,  inspecteur  général  des  établissements  de  bienfaisance, 
membre  de  l’Académie  de  médecine  ;  —  M.  le  baron  Nielly,  chef 
de  division  à  l’Administration  générale  de  l’Assistance  publique, 
secrétaire. 

—  Ëcole  de  médecine  d’Alger.  —  M.  Curtillet,  agrégé  près  la 
Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon,  est  chargé 
du  cours  de  clinique  des  maladies  des  enfants. 

—  École  de  médecine,  de  Dijon.  —  M.  Voisenet,  licencié  ès 
sciences  physiques  et  ès  sciences  mathématiques,  est  institue 
chef  des  travaux  physiques  et  chimiques. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  le  doc¬ 
teur  Anagnostakis  (d’Athènes),  et  de  M.  G.  Vanhaech  (de  Rou- 
bai.'i),  étudiant  en  médecine  delà  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

Le  Directeur-gérant  :  D»  E.  Lb  Sourd- 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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LE  SAMEDI  26  JUIN  1897 


à  deux  heures,  il  sera  procédé  publiquemeni;, 
au  chef-lieu  de  l’administration  de  l’Assistance 
publique,  à  Paris,  avenue  Victoria,  n"  3,  à  l’adjudi¬ 
cation,  au  rabais  et  sur  soumissions  cachetées, 
de  la  foütniture  des  articles  Ae pansement,  gazes 
e'f  cotons"  "Untisepti'güe’s','m'acMntàsh]  pvotéclive-, 
etc.,  nécessaires  au  service  des  établissements 
de  cette  administration  pendant  un  an,  â  partir 
du  l'"' juillet  1897. 

,C,es  fournitures'  sont  évaluées  ,  approximative- 

lo''  et  Zo- lots,'  Gazés  iàdaformées  et  au-.  ’  '  ■ 
salol.,  mackintosh,  protective,  tint  bo-,-- 

r.ique:  . . .  .  .  ..  .  .SOBOOfe 

et  i"- lots.  Coton  . hyfirophile,  coton  au  ' 
salol  .borique.  ..........  69000  fr. 

S’adresser,'  pour"  prendre'  connaissance  du 
cahier  des  'chargés,  au  secrétariat;  gênerai  de' 
ladite  Administration,  avenue  Victoria,  n"  3,  à 
Paris,  tous  les  jours  , non  fériés,,  de  11  heures  à' 
4  heures.  .  ■  i 


A  base  de  Pepsine  et  de  Pancréatine. 


Le  Digestif  Clin  convient  aux 
dyspeptiques  par  atonie  des  organes 
et  par  insuffisance  de  sécrétions 
gastrique  et  intestinale. 

Les  ferments  de  ce  digestif  peuvent 
simultanément  digérer  les  graisses, 
l’albumine,  la  viande,  les  féculents. 

1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
s^M^CLINetCi»,  20,r.îossÔ3-St-Jacqnes, 


'est  destiné  à  remplacer  définitivement  l’iodoforme.  C’est  Tépi-.' 
dermisant  par  excellence.  Il  tarit  rapidement  les  écoulements 
des  plaies  sanieuses  et  semble  posséder  une  action  spécifique 
dans  la  guérison  des  ulcères  tuberculeux. 

Littérature  et  échantillons  gratuits:  L,  Barberon,  Place  des  VosfêsYPàh's:’ 


LPUTNrotJlMAJ 


Entrepôt  C3-éxxéra.l  ;  5,  OFtue  Boiarg-l’A-bbé,  3E*aris 


•  DOSAGE  HiATHEmATiQUE 
•PRÉPARATION  AGRÉABLE 

f  ACTIVE,  COMPlÉTè^,^'^ 

•  assimilable^^^<3V^ 

•  JAMAIS  de 


Gontte,  Gravelle,  Rhumatisme 
^  chroniaae.  Colique 

néphrétique^^^'V 


pharmacies.,,  en  exigeant  le  timbre  de  l'Etat  frani,ais» 


\t1llons'^fiî^anco 


antiseWiques  précieux 

î  L*APPAREIL  .BESPIRATOÎ 


dans  Lés  BRONCHITES  aiguës  et  chroniques, 
la  Dilatation  des  Bronches  et  la  Bronchorrée 

les  CAPSUIjES  SÉRAFON  amènent  la  Guérison, 
Déssèchent  les  Bronches  et  font  disparaître  la  Fétidité  des 
Crachats. 

dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  et  la 

Pleurésie  d’origine  Tuberculeuse  les  SOLUTIONS 
SÉRAFON,  en  Injections  liypodermiques,  arrêtent 
sûrement  l'évolution  de  la  maladie  et  peuvent  amener  la 
Guérison  au  et  2^  degré. 

Pharm.  SÉRAFON,  Bordeaux  et  toutes  Phurm. — Gros  t  II""  ADRIAN  ctC",  9.  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


THÉ  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariant  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  qui,  sous  un  petit  volume,  en 
contient  tous  les  prmoipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariant  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  do  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
tlhlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariant  peut  se  prendre  pur,  à  la 
lose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Makiani,  phi*«,  41,  B*"Haussmann,  et  t***  ph>‘«. 


toléré  qiae  les  sels  de  for  (Poudres,  Draffées.  F 


>a3tUlÿ. 


^«CRÉAr,„ 

DEFRESNE 

Adoptée  par  la  Marine  et  les  Hôpitaux  de  Paris. 

le  plus  puissant 
le  plus  complet 


DIGESTIF 


POUDRE,  PILULES,  ÉLIXIR 
DEFRESNE,  4,  Quai  du  Marché-Neuf, Paris  &  P 


COLIQUES" 


CAPSULES  BRUEL 

d’ Ether  Amyl-Valérianique 

Chaque  Capsule  contient  ij  centigrammes. 
Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  c 
à  raison  de  a  à  6  et  même  8  par  vingt-quai 


9L.„„ 

DIURÊTiqüES,  TONiqOES,  APÉRITIVES 

1  ou  2  avant  chaque  repas  contre 
l’Anorexie.  Faiblesse  générale. 
Convalescences  dlfüoiles.  Atonie 
des  'Voies  digestives  (Uiarrhée  et 
Constipation  rebelles),  Coliques  hépatiques  et  né- 


aCHETS  DIGESTIFS  MOlJRRUT 

DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PÜKES 

Les  CACHETS  MOÜRRUT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Boüchardat.  Annuaire,  1880,  p.  138; 
Académie  de  médecine,  12  août  1879.) 

Fournier,  39,  r.  de  Cliohy,  Paris. 
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PiiPMtif  £  doux  Aïit  contre  la  constipation.  Contre  Cengorgement  Oü  foie.  Utile  pendant  la  grossesse. 
PurgatltSOreinouX.Agliçü^^^  contre  rotosité.  cooyieat  spécialement  ans  calculeux  et  goutteox.  ^ 

APPROUVÉE  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  AUTORISÉE  PAR  L’ÉTAT 
«  C’est  une  eau  constante  dans  sa  composition.  ,  (Prof.  Pouchet,  de  la  Faculté  de 
«  Nu^lfe'ire  eau  purgative  n’est  plus  active  ni  plus  favorablement  composée.  .  (Prof. 
Liebermann,  de  l’usaee  ordinaire.  »  (Gazette  des  hôpitaux.) 

:  <>•» 

Berlin.)  — - — - 

POSE  ORDINAIRE- -Un  verre  à  vin  à  prendre  à  jeun. 

Envoi  fo  d'échantilPsur  demande  adressée  à  M.  François  PERRET.  42.  Bd  du  Temple.  Pans. 
EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS 


n  EB ini K I ■■■  A  nra |i^  E*  —  (Solution  d’Etüylêne-diamine  d’argent, 
ARGENTAIwIraEi  correspondant  à  une  solution  de  nltra  e 
d’argent  au  dixième)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni¬ 
trate  d’argent  jusqu'ici  couramment  employées. 

CHLORALAMIDE  -ÆÏÏ” 
CHUORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané 

de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cher  que  cette  dernière. 

Le  chlorliyrtrate  d’Euca'ine  a  été  l'objet  de  nombreux  essais  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques;  Il  est  absolument  Inoffens  f  à  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  t>e 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

QLUTOL  DU  SCHLE8CH 

plus  diverses. 

.  -  ■  I  I  C  IF  —  Succédané  du  Sucre  de  canne;  aliment 

1^  V  1^  Ib  d  El  préeleux  pour  les  diabétiques. 

Se  trouvent  dans  toutes  les  PUarmacies. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure). 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  1  incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indioatioDS 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

*^^^?e^sirop  POLYBROMURÉ  Renry  Mure-, 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exératées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 

^^ENTEE^GROS.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-ciiiiniste  à  Pont-fcsamt-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  ilAKlÂÏS 

Limar  «ticitliirrhile  «t  «ntiBsarMtfcéBlqM.  »  à  4 
ftilltréef  pif  )oqr.Boal.HanMmaai,4i,P»nitt^Mm^ 


DÉSIFECTION  l’Alt  LES  TAPEIRS  DE  FORMALDÉHYDE 

ET  LE  FORMOCHLOROL,  Système  trillat,  b.  s.  g.  d.  g. 

société;  française  de  désinfection  a  doiyæicile 

IA,  Rue  des  Pyramides,  à  Paris. 


DRACÉES  CAHBO^EL 
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AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGAHÉSE 

Plus  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  nieui- 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  1er  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuiercnlose,  Lymphatisme.  L  expe-- 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 

jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  panes 

estomacs  les  plus  délicats, 
leox  Dragées  avant  les  repas. — Prix,  4  fr.  le  flacon. 
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SANTAL  SAVARESSE 

en  capsules  anglaises  de  membrane  organique 
Ces  capsules  se  dissolvent  dans  les  intestin  ! 
sans  nausées  ni  troubles  digestifs. 

Evans  Lescher  et  Web^  T®”?/®®!- .„b 
Paris  •  Béral,  phi®",  r.  de  la  Paix  ;  Marchand, 
r.  Grenier-S‘-Lazare  ;  Conor,  r.  Barbette,  et  ph  . 
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MILITAIRES  Po-  Étudiants  en  médecine  est  de  1.  fr.  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  au  Journal. 

AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
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auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autro  de 
VOOO  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 
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Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  de  la 
fête  de  l’Ascension,  le  journal  ne  paraîtra  pas  jeudi. 
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Paris,  le  24  mai  1897. 

Séance  assez  courte  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le 
21  mai.  M.  Comby  donne  lecture  d’une  observation  du  doc¬ 
teur  Crespin  (de  Mustapha  supérieur),  qui  relate  un  cas  de 
pyo-pneumothorax  avec  épanchement  putride  sans  fétidité 
de  l’haleine,  semblable  à  celui  que  M.  Comby  a  fait  con¬ 
naître  récemment. 

Encouragé  par  le  succès  de  cette  méthode  dans  le  traite¬ 
ment  des  brûlures,  M.  Gaucher  a  eu  l’idée  d’appliquer 
l’acide  picrique  au  traitement  de  l’eczéma  aigu.  Il  s’est  servi 
d’une  solution  à  1  p.  100.  Les  résultats  ont  été  excellents;  il 
se  propose  donc  d’employer  ce  même  procédé  dans  des  cas 
de  lésiup  de  .  la  peau  avec  dénudation  épidermique,  comme 
le  pemphigus.  Sa  communication  actuelle  est  du  reste  faite 
pour  prendre  date.  Dans  quelque  temps,  il  fera  connaître  les 
résultats  obtenus  sur  un  nombre  de  malades  plus  considé¬ 
rable. 

Récemment,  MM.  Gilbert  et  Garnier  ont  signalé  chez  des 
chlorotiques  un  bruit  de  rouet  se  passant  dans  le  tronc 
brachio-céphalique  veineux,  sous  la  clavicule.M. Galliard 
a  observé  ce  même  bruit  dans  deux  cas  de  pneumothorax 
du  côté  droit  :  il  l’attribue  à  la  compression  du  tronc 
veineux  par  la  plèvre  distendue.  Ce  bruit  n’appartient 
donc  pas  exclusivement  à  la  chlorose;  c’est,  du  reste,  un 
phénomène  fort  rare. 

M.  Jacquet  a,  dans  ces  dernières  années,  étudié  le  rhuma-r 
lisme  blennorragique  avec  un  soin  particulier.  Il  rapporte 
un  cas  dans  lequel,  à  des  douleurs  musculaires  dans  la 
région  lombaire  et  les  aines,  succéda  une  gêne  douloureuse 
de  la  déglutition.  Or,  il  n’y  avait  aucune  rougeur  du  pha¬ 
rynx,  la  douleur  n’était  pas  due  à  l’inflammation  de  la  mu¬ 
queuse-  ;  n’élait-ellé  pas  attribuabl e) au  rhumatisme  des  plans 
musculaires  du  pharynx?  L’origine  du  rhumatisme  ne  se¬ 
rait-elle  pas  quelquefois  du  rhumatisme  musculaire  du  pha¬ 


rynx  propagé  à  la  muqueuse?  Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Jacquet 
tend  à  penser  que  le  rhumatisme  blennorragique  peut  être 
purement  musculaire. 

M.  Comby  rapporte  six  cas  de  rein  mobile  observés  chez 
des  enfants.  Dans  trois  cas,  il  s’agissait  de  fillettes  de  treize 
à  quatorze  ans,  qu’on  peut  déjà  considérer  comme  des  jeunes 
filles;  dans  un  autre,  d’une  petite  fille  de  cinq  ans,  qui  dut 
être  opérée  pour  des  accidents  d’hydronéphrose  intermit¬ 
tente.  Enfin,  dans  deux  cas,  le  rein  mobile  a  été  constaté  à 
l’autopsie  chez  des  enfants  nouveau-nés. 

M.  Guinon  en  a  également  observé  deux  cas  chez  des 
petites  filles.  L’une  présentait  des  accidents  très  nets  d’en¬ 
térite  muco-membraneuse. 

Le  rein  mobile  peut  donc  exister  chez  les  enfants,  et  il  est 
possible  que  l’on  doive  faire  remonter  à  une  véritable  mal¬ 
formation  congénitale  la  prédisposition  à  la  néphroptose, 
qui  atteint  son  maximum  de  fréquence  entre  vingt-cinq  et 
trente  ans. 

On  sait  qu’on  la  constate  à  peu  près  exclusivement  chez 
les  femmes. 


HOPITAL  TENON  (Service  des  voies  urinaires  du  docteur  Bazy). 

Des  corps  étrangers  ignorés  de  la  vessie. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer,  dans  l’espace  d’un  an,  deux 
cas  de  calculs  phosphatiques  développés  autour  de  poils 
qu’il  m’a  paru  intéressant  de  rapporter. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de  soixante- 
dix-sept  ans,  que  je  vis  pour  la  première  fois  en  consulta¬ 
tion  avec  le  docteur  Vinache,  au  mois  de  décembre  1895. 

Je  trouvai  ce  vieillard  alité,  avec  une  sonde  à  demeure  en 
permanence,  maigri,  mangeant  peu  et  souffrant  énormé¬ 
ment  toutes  les  fois  qu’il  ôtait  sa  sonde  à  demeure.  C’est  le 
seul  moyen  qu’il  avait  trouvé  avec  le  repos  au  lit  pour  adou¬ 
cir  ses  souffrances.  Il  n’avait  pas  quitté  le  lit,  et  on  peut 
dire  sa  sonde,  depuis  six  mois. 

Il  me  raconta  l’histoire  suivantè’:  trois  ans  auparavant,  il 
avait  été  pris  de  rétention  d’urinè,  pour  laquelle  il  avait  été 
sondé  par  notre  collègue  Broca,  qui  jugea  utile  de  lui  mettre 
une  sonde  à  demeure,  parce  que  le  cathétérisme  avait  été 
difficile;  ilia  fixa,  comme  d’habitude,  aux  poils  du  pubis. 

La  sonde  fut  retirée  au  bout  d’un  certain  temps,  et  le  ma¬ 
lade  dut  se  sonder.  .  .  ■  1  ;  : 

A  quelque  temps  de  là,  il  .commença  à  souffrir  et  dut  se 
sonder  plus  souvent,  ültéripurçment,  il  trouva  à  plusieurs 
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reprises,  accrochées  au  bec  de  la  sonde,  des  concrétions  blan¬ 
châtres,  cylindriques,  longues  d’environ  i  centimètre  à 
1  centimètre  et  demi,  ayante  ou  3  millimètres  de  diamètre, 

recourbées  plus  ou  moins  en  croissant. 

Cette  forme  intrigua  le  docteur  Vinache  qui,  soupçonnant 
un  corps  étranger,  et,  en  particulier,  un  poil  au  centre  de 
ces  concrétions,  en  cassa  une  :  les  deux  fragments  restèrent 
reliés  l’un  à  l’autre  au  moyen  d’un  poil. 

Les  souffrances  augmentant,  on  pensa  qu  elles  pouvaient 
tenir  à  la  présence  d’un  calcul  ou  de  calculs  développes  au  ¬ 
tour  de  poils  ;  on  fit  appeler  M.  Guyon  qui  explora  la  vessie 
et  ne  trouva  rien.  Les  souffrances  continuèrent  et  devinrent 
telles  que  le  moindre  mouvement  était  très  douloureux, 
insupportable,  et  que  le  malade  s’alita,  se  relevant  à  peine 
pour  aller  à  la  garde-robe;  les  envies  d’uriner  étaient  telle¬ 
ment  fréquentes  que  le  malade  n’avait  trouvé  d’autre  moyen 
pour  se  soulager  que  de  mettre  à  demeure  une  sonde,  qu  il 
ne  quittait  que  lorsqu’il  quittait  son  lit,  qu’il  remettait  aus¬ 
sitôt  couché,  et  qu’il  laissait  constamment  ouverte  dans  son 
urinai.  .  .  j  ■ 

C’est  dans  cet  état  qu’il  était,  depuis  six  mois,  quand  je  le 
vis  :  je  jugeai  utile  une  exploration,  que  je  fis  seance 
tenante,  malgré  les  craintes  du  malade  qui  redoutait.pour 
sa  vessie  tout  contact  d  instrument. 

U  ne  me  fut  pas  difficile  d’y  trouver  un  énorme  calcul 
phosphatique  :  je  proposai  lalithotritie  qui  me  paraissait  pos¬ 
sible  malgré  le  volume,  à  cause  de  la  friabilité  de  la  pierre. 

Il  entra  à  la  maison  de  santé  des  Frères  de  Saint-Jean-de- 
Bieu  où  je  l’opérai,  le  20  décembre  1893,  avec  le  concours 
du  docteur  Vinache. 

J’eus  des  prises  de  5  et  6  centimètres. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  suites  qui  furent  sim  pies,  quoique 
l’état  général  fût  lent  à  se  remonter  ;  néanmoins,  il  put 
quitter  bientôt  la  maison  de  santé.  Ses  forces  revinrent  ra 
Bidement  ;  il  prit  des  forces,  des  couleurs,  put  faire  de  lon¬ 
gues  promenades  à  pied.  J’ai  dû  le  réopérer  de  nouveau  en 
décembre  dernier  ;  mais  cette  fois-ci,  il  n  avait  pas  attendu 
longtemps  pour  réclamer  mon  concours. 

Quelques  semaines  après  avoir  constate  des  phenomenes 
anormaux  du  côté  de  sa  vessie,  il  me  faisait  appeler,  je 
l’opérai  à  Saint-Jean-de-Dieu,  où  il  passa  huit  jours. 

Deux  mois  après  cette  deuxième  operation,  une  affection 
aortique  dont  il  était  atteint  et  qui  ne  l’avait  pas  empêché 
de  supporter  très  bien  le  chloroforme,  s  aggravait  subite¬ 
ment  et  l’emportait  au  bout  de  quelques  jours. 

L’intérêt,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  réside  dans 
cefaitqué  le  calcul  s’était  bien  développé  autour  de  poils. 
En  effet,  le  docteur  Vinache  a  eu  la  curiosité  de  chercher 
dans  les  débris  de  pierre  de  la  première  opération,  et  il  n’a 
pas  eu  de  peine  à  me  faire  voir  deux  poils  longs  de  1  centi¬ 
mètre  et  demi  à  2  centimètres,  auxquels  étaient  encore  ap- 
pendus  des  fragments  de  graviers,  ce  qui  prouvait  quils 
avaient  servi  de  noyau  à  ce  calcul.  ^ 

Nous  n’eûmes  pas  l’idée  de  rechercher  ces  poils  apres  la 
deuxième  lithotritie.  Peut-être  y  en  avait-il. 

D’où  venaient  ces  poils  ? 

Leur  couleur  grise,leurépaisseur,étaientabsolumentcelles 

des  poils  du  pubis,  de  sorte  qu’il  est  impossible  d’admettre 
l’existence  d'un  kyste  dermoïde  ouvert  dans  la  vessie;  il 
faut  dire  aussi  que  l’ouverture  du  kyste,  s’il  eût  existé,  eut 
été  bien  tardive,  et  que  ces  poils  eussent  été  bien  courts, 
bien  peu  nombreux,  et  auraient  eu  une  coloration  bien 
anormale. 

C’était  donc  bien  des  poils  qui  avaient  été  introduits  dans 
là  vessie  pendant  des  cathétérismes,  faits  sans  beaucoup 
de  précautions  et  probablement  pendant  la  nuit. 


L’autre  cas,  je  l’ai  -observé  dans  mon  service  de  voies 
urinaires  à  Tenon.  . 

Observation  résumée  : 

T...  Constant, interprète,  soixante-six  ans,  entre  salle  Mon- 
tvon  (salle  des  voies  urinaires),  le  5  mai  1896  -  ^ 

Souffre  de  la  vessie  depuis  cinq  ans.  Se  sonde  depuis  qua¬ 
tre  ans  et  demi  et  ne  peut  uriner  qu’en  se  sondant 

Soigné  à  l’hôpital  Necker  (service  de  M.  Horteloup)  par 
des  lavages  avec  sondages.  ,  ^  ^  i.,: 

Il  y  revient  et  entre  dans  le  service  de  M.  Guyon  où  on  lui 
fait  le  même  traitement.  . 

L’an  dernier  a  été  lithotritié  deux  fois,  a  cinq  ou  six 
mois  d’intervalle,  pour  des  calculs  phosphatiques  ;  la  der¬ 
nière  opération  eut  lieu  en  septembre  1893. 

Actuellement,  se  plaint  d’envies  pressantes  d  uriner  (tou¬ 
tes  les  heures)  et  de  douleurs  prémictionnelles. 

Se  sonde  avec  une  sonde  12  ou  13. 

Rétrécissement  n”  14  à  la  partie  postérieure  de  la  région 
périnéale  du  canal  (la  boule  est  sentie  par  le  pennée). 

Vessie  très  sensible  à  l’injection. 

Un  jour,  il  nous  montre  un  poil  long,  semblable  à  ceux 
de  son  pubis,  incrusté  de  phosphates,  qu’il  avait  retire  avec 
la  sonde  de  sa  vessie.  . 

A  l’exploration  vésicale,  je  sens  un  calcul  que  je  suppose 
développé  autour  de  poils  restés  dans  la  vessie.  L  urine  con¬ 
tient  du  coli-bacille  et  du  streptocoque. 

23  juin  1896.  Lithotritie.  Calcul  peu  volumineux,  très 
friable,  facilement  écrasé  et  broyé. 

En  retirant  le  lithotriteur,  je  trouve  pris  entre  le  mors 

Luvais^ôublié  cette  particularité  de  mon  diagnostic  ;  la 
vue  de  ces  poils  me  la  rappelle.  Sonde  â  demeure. 

Suites  opératoires  très  simples. 

La  sonde  est  enlevée  le  troisième  jour.  x 

On  fait  ensuite  des  instillations  de  nitrate  d  argent  à 

^^Le  malade  sortie  1-  juillet,  n’urinant  to'ites les ^ois 
heures,  ayant  encore  des  douleurs  premictionnelles,  mais 
très  atténuées,  . 

L’urine  est  encore  trouble. 

L’introduction  des  corps  étrangers  dans  les  voies  urinai¬ 
res  peut  être  ignorée,  et  cela  dans  des  conditions  ou  elle 
paraîtrait  devoir  être  connue.  En  voici  un  exemple  : 

M  B...  T<ie  Ham  (Somme)]  est  un  vieillard  de  soixante- 
dix-neuf  ans  qui  a  été  pris  de  rétention  d’urine,  il  y  a  qua¬ 
tre  ans  ;  il  a  été  soigné  à  ce  moment  par  M.  Guyon,  qui  la 
<?ondé  et  lui  a  appris  à  se  sonder.  ,  ,  , 

Il  y  a  dix  mois  environ,  il  fut  pris  de  difficultés  de  mic¬ 
tion  et  fut  soigné  par  son  médecin  qui  ne 
à  le  sonder.  Après  beaucoup  de  tentatives,  il  allait  partir 
pour  Paris  quand  il  parvint  à  introduire  sa  sonde. 

Bientôt  des  douleurs  surviennent;  il  a  des  envies  ^us 
fréquentes  d’uriner;  ses  urines  sont  beaucoup  plus  troubles 
et  bientôt  même  elles  deviennent  sanguinolentes. 

Il  part  alors  pour  Paris  consulter  de  f  ° 

gien  qui,  après  avoir  exploré  la  vessie  au  moyen  de  a  sonde 
métallique,  déclare  qu’il  n  y  a  pas  de  corps  étrange 
seilledes  lavages  plus  fréquents,  des  injections  de  nitrate 

^  n  reptrt  pour  Ham  ;  mais  comme  son  état  ne  s'améliore 
pas,  il  revient  à  Paris  et  me  consulte.  décide 

Je  constate  l’existence  d’un  calcul  phosphatique  e 
la  lithotritie.  Mais  auparavant  je  calme  la  messie  1  S 
disparaît,  les  envies  d’uriner  et  les  douleurs  diminuent  co 

sidLblement,  et  je  l’opère,  après  un  retard  cause  par  les 
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fêtes  franco-russes,  le  14  octobre  dernier,  à  la  maison  de 
santé  des  Frères  de  Saint-Jean-de-Dieu. 

L’opération  ne  présente  pas  d'autres  particularités,  qu  à 
certains  moments  j’avais  la  sensation  de  tenir  dans  les  mors 
du  lithotri teur  un  corps  un  peu  mou.  Mais  comme  quelques 
calculs  phosphatiques  ont  une  consistance  pâteuse,  je  n  y 
attachai  pas  d’importance. 

En  regardant  dans  la  cuvette  à  bidet  où  était  projetée  1  eau 
des  lavages  sortant  de  la  vessie  par  la  sonde,  je  vis  llotter 
de  pelits  corps  que,  tout  d’abord,  sous  le  jour  un  peu  sombre 
de  la  chambre,  j’avais  pris  pour  des  fragments  de  bouchon 
tombés  dans  la  cuvette,  et  j’allais  faire,  au  Frère  qui  m’assis¬ 
tait,  l’observation  qu’il  ajoutait  de  singuliers  corps  étrangers 
aux’ graviers  que  j’avais  extraits  de  la  vessie,  quand,  en  en 
pressant  un  dans  les  doigts,  je  m’aperçus  que  c’était  un 
fragment  de  sonde  en  caoutchouc  rouge  ;  il  y  avait  ainsi  un 
grand  nombre  de  fragments  du  volume  d’une  lentille,  et 
nous  en  vîmes  sortir  encore  d’autres  par  la  sonde,  de  même 
que  j’en  recueillis  dans  l’aspirateur. 

Evidemment,  la  pierre  avait  eu  comme  noyau  un  frag¬ 
ment  de  sonde  cassée  dans  la  vessie. 

Il  nons  a  été  impossible  de  savoir  à  quel  moment  cette 
sonde  avait  été  introduite;  il  est  probable  que  c’est  au  mo¬ 
ment  des  tentatives  infructueuses  de  cathétérisme  faites 
quelque  temps  auparavant.  Le  malade  accusait  son  médecin 
d’avoir  cassé  cette  sonde  dans  sa  vessie  ou  dans  son  canal 
et  il  ne  pouvait  cependant  pas  l'affirmer. 

Je  l’en  ai  dissuadé  en  lui  disant  que  si  un  bout  de  sonde 
était  entré  dans  la  vessie,  il  aurait  uriné  quand  son  méde¬ 
cin  l'a  sondé.  Ce  n’était  pas  le  fond  de  ma  pensée,  car  la 
sonde  pouvait  s’être  cassée  dans  l’urèthre  prostatique  avant 
d’avoir  pénétré  dans  la  vessie,  et  le  fragment  y  avoir  été 
refoulé  par  le  malade  quand  il  a  réussi  à  se  sonder. 

Voilà  donc  des  cas  de  corps  étrangers  servant  dé  noyaux 
à  des  calculs. 

Ce  dernier  était  ignoré  jusqu’à  l’opération  :  l’introduction 
elle  séjour  ont  été  ignorés  au  moins  du  malade. 

Dans  les  deux  autres  cas,  leur  introduction  a  été  mécon¬ 
nue  et  ils  ont  pu  faire  des  corps  étrangers  dont  ,on  pu 
reconnaître  l’origine  avant  l’opération. 

Pour  que  leur  existence  ait  pu  être  soupçonnée  avant 
l’opération,  il  a  fallu  les  particularités  que  j’ai  indiquées  : 
dans  le  premier  cas,  la  sortie  de  ces  calculs  en  croissant, 
dans  le  second  cas,  celle  d’un  poil  incrusté  de  phosphates. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  probablement  pas  toujours 
de  cette  façon,  et  n’est-il  pas  permis  de  penser  que  ces  poils 
peuvent  être  introduits  sans  qu’on  s  en  doute,  devenir  sans 
qu’on  s’en  doute,  avant  et  après  l’opération,  des  noyaux  de 
calcul,  et  ne  serait-ce  pas  avec  l’état  alcalin  de  l’urine,  avec 
la  cystite,  aveclaphosphaturie,une  des  causes  effîcientesde 
la  formation  des  calculs  phosphatiques?  Il  est  difficile  de 
l’affirmer,  mais  en  tout  cas,  il  est  bon  d’être  prévenu  de  ces 
faits  pour  recommander  aux  malades  les  plus  grandes  pré¬ 
cautions  en  se  sondant. 

Je  ne  peux  pas  croire  que  ces  faits  soient  isolés.  Jus¬ 
qu’alors,  sur  plus  de  deux  cents  opérations  pour  cal¬ 
culs  phosphatiques  (je  ne  parle  pas  des  opérations  plus 
nombreuses  pour  calculs  uriques)  que  j’ai  faites,  je  n’avais 
■pas  rencontré  de  faits  semblables;  mais  ce  n’est  pas  une 
raison  pour  croire  qu’ils  sont  exceptionnels.  Il  est  si  facile 
d’introduire  avec  sa  sonde  un  poil  dans  la  vessie,  que  je 
croirais  volontiers  le  fait  plus  fréquent  :  si  je  ne  l’ai  pas 
signalé,  si  d’autres  ne  l’ont  pas  signalé,  c’est  qu’il  m'a 
échappé,  c’est  qu’il  leur  a  échappé. 


Les  faits  inverses  peuvent  se  présenter  :  j’ai  opéré,  il  y  a 
trois  ans,  avec  le  docteur  Gioux  [de  Chamboulive  (Corrèze)], 
un  malade,  âgé  de  soixante-cinq  ans  environ,  qui  n’urinait 
plus  qu’avec  la  sonde.  Ce  malade  s’était  cassé,  six  mois 
auparavant,  une  sonde,  en  caoutchouc  rouge  dans  la  vessie. 
Après  avoir  attendu  un  certain  temps,  il  s’était  décidé  k 
venir  à  Paris  pour  la  faire  extraire.  Les  symptômes  qu’il 
éprouvait  n’étaient  pas  de  nature  à  faire  admettre  d’emblée 
l’existence  d’un  calcul  qu’on  devait  supposer  plutôt  que  dia¬ 
gnostiquer,  d’après  les  symptômes  fonctionnels  qui  étaient 
très  anodins  ;  dans  tous  les  cas,  il  était  convaincu  qu’il 
n’avait  dans  la  vessie  qu'un  fragment  de  sonde,  et  il  fut  bien 
surpris  quand  je  lui  annonçai  qu’il  avait  un  calcul,  et  de 
fait,  il  avait  un  calcul  énorme  :  car  j’eus  des  prises  de  5  et 
6  centimètres. 

Ce  malade  a,  du  reste,  rapidement  guéri.  J’ai  dû  le  litho- 
tritier  depuis,  car,  malgré  ma  recommandation,  il  fait  des 
sondages  peu  aseptiques. 

Je  reviens  aux  premiers  faits  pour  justifier  le  titre  de  ce 
travail  qui  ne  paraît  légitime  que  pour  la  troisième  de  mes 
observations.  En  réalité,  dans  cette  observation  de  même 
que  dans  la  dernière,  la  présence  de  la  sonde  dans  la  vessie 
était  connue  :  mais  elle  n’était  connue  ni  du  malade,  ni  de 
l’opérateur. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  elle  pouvait  être  soupçonnée, 
mais  elle  n’était  pas  démontrée.  La  difficulté  que  l’on  a  eue  à 
trouver  les  poils  après  la  première  opération,  parce  qu’ils 
étaient  petits  et  courts,  pourrait  bien  nous  amener  à  con¬ 
clure  qu’on  en  trouverait  peut-être  plus  souvent  si  on  les 
cherchait.  Et  c’est  à  ces  cas  que  s’applique  le  titre  de  ce 
travail. 


A  PROPOS  DE  QUELQUES  INTERVENTIONS  D’URGENCE 

SUR  LA  CAVITÉ  ABDOMINALE  (t) 

Par  le  docteur  J.-L.  Paube,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Obs.  V.  —  Péritonite  diÿuee  d’origine  appendiculaire .  Laparo¬ 
tomie.  Mort  (publiée  par  Termet,  Société  anatomique,  1896, 
p.  338).  —  V...  (Eugène),  quarante-cinq  ans,  employé  de 
bureau,  opéré  le  4  avril  1896,  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Entré  à  midi  avec  des  phénomènes  d’occlusion  intestinale. 

Le  jeudi  2  avril  (avant-veille),  en  allant  à  la  selle,  douleur 
brusque  dans  l’abdomen,  sans  localisation  précise,  peut- 
être,  cependant,  un  peu  plus  accentuée  à  droite.  Ensuite 
coliques  violentes  persistant  jusqu’à  l’entrée  à  l’hôpital. 

Faciès  grippé,  état  général  mauvais,  respiration  courte  et 
pénible,  ventre  très  ballonné,  douloureux  dans  toute  son 
étendue,  avec  maximum  au  niveau  du  cæcum.  Tempéra¬ 
ture  38“5. 

Pas  de  vomissements,  ni  selles,  ni  gaz. 

Maigre  l’absence  de  vomissements,  on  pense  à  une  occlu¬ 
sion  intestinale,  non  sans  réserves,  et  la  laparotomie  est  pra¬ 
tiquée. 

Anesthésie  générale  à  l’éther.  Laparotomie  médiane  sous- 
ombilicale,  sur  une  longueur  de  13  centimètres  environ.  Le 
péritoine  est  inondé  par  un  liquide  séro-purulent  d’odeur 
fétide.  Du  côté  du  cæcum,  il  y  a  quelques  adhérences.  Le 
jour  étant  insuffisant,  je  fais  tomber  à  angle  droit  sur  la 
première  une  incision  horizontale  qui  se  prolonge  jusque 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Je  recherche  l’appendice  qui 
est  perforé  et  est  comme  enfoui  dans  des  franges  épiploï¬ 
ques  infiltrées  de  sang.  Près  de  l’appendice,  je  trouve  une 
masse  stercorale  dure,  ayant  le  volume  et  l’aspect  d’un 


(1)  Suite.  —  Voyez  Gai.  des  hôpit.,  1897,  p.  574. 
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pépin  d’orange.  C’est  elle  qui,  évidemment,  a  provoqué  la 
perforation  de  l’appendice.  Celui-ci  est  lie  a  sa  base  par 
un  gros  catgut  et  réséqué.  Le  cæcum  présente  une  plaque 
verdâtre  et  semble  en  partie  sphacélé  et  prêt  à  se  perforer. 
Par  crainte  de  cet  accident,  il  est  fixé  dans  1  angle  de  la 

plaie.  Large  drainage  à  la  gaze  stérilisée. 

^  Le  soir,  état  général  assez  bon.  Le  pouls  est  a  90,  assez 
bien  frappé,  le  malade  se  sent  très  soulagé. 

Vers  onze  heures  du  soir,  agitation.  Morphine. 

3  avril  :  état  général  assez  bon.  Pouls  ferme,  nausees, 
injection  intra-veineuse  de  sérum.  Température  S’y  2.  Affai¬ 
blissement  progressif.  A  six  heures  du  soir,  36“8.  Vomisse¬ 
ments  verdâtres,  météorisme,  gêne  respiratoire.  Le  malade 
s’affaiblit  de  plus  en  plus.  Mort  le  6  avril,  à  six  heures  du 
matin,  en  vomissant. 

Autopsie.  —  Péritonite  diffuse  dans  tout  1  abdomen,  pus 
brunâtre  fétide.  Près  du  cæcum  est  un  foyer  d’où  s  écoule 
beaucoup  de  pus  Le  catgut  qui  oblitérait  l’appendice 
réséqué  est  résorbé.  Les  deux  chefs  du  catgut  qui  avaient 
été  conservés  et  sortaient  par  la  plaie  sont  toujours  là,  mais 
la  partie  intermédiaire  où  se  trouvait  le  nœud  a  disparu. 
L’ouverture  de  l’appendice  est  ainsi  béante. 

Le  liquide  péritonéal  donne  une  culture  pure  de  lacte- 
rium  coli  commune. 


La  survie  a  donc  été  ici  d’environ  trente-six  heures. 

La  résorption  du  catgut  qui  oblitérait  l’appendice  et  a 
permis  sa  béance  ultérieure  est  un  accident  des  plus  regret¬ 
tables.  Je  suis  persuadé  que  le  malade  aurait  succombé 
quand  même,  à  cause  de  la  gravité  de  l’infection  au 
moment  de  l’opération.  Mais  enfin  cette  résorption  rapide 
du  catgut  n’a  pu,  en  ouvrant  de  nouveau  l’intestin,  que  pré¬ 
cipiter  les  événements-.  J’avoue  que  j’ai  peine  à  l’admettre, 
malgré  la  rigueur  de  l’observation,  et  que  je  ne  conçois 
guère  comment  un  catgut,  qui  était  énorme,  a  pu  ainsi, 
dans  un  péritoine  enflammé,  purulent,  et  par  conséquent 
absorbant  mal,  disparaître  en  si  peu  de  temps.  Quoi  qu’il 
en  soit,  il  peut  être  prudent,  dans  des  conditions  analogues, 
de  mettre  un  fil  de  soie. 

Voilà  encore  un  cas  où  le  diagnostic  pré-opératoire  était 
des  plus  ardus.  La  preuve  en  est  dans  mon  incision  mé¬ 
diane.  Si  j’avais  cru  fermement  à  une  appendicite,  j’aurais 
incisé  dans  la  fosse  iliaque.  Mais  malgré  la  douleur  un 
peu  plus  nette  à  droite,  c’est  encore  à  une  occlusion  intes¬ 
tinale  que  je  pensais  devoir  rattacher  cet  ensemble  de 
phénomènes  péritonéaux  alarmants.  Et  c’est  pourquoi  j’ai 
incisé  au  milieu.  Ce  n’est  qu’en  constatant  l’inondation  pu¬ 
rulente  du  péritoine  que  j’ai  immédiatement  pensé,  à  cause 
de  la  prédominance  de  la  douleur  du  côté  du  cæcum,  à  une 
appendicite  et  que  j’ai  circonscrit  mes  recherches  du  côté 
de  la  fosse  iliaque  droite. 

Quant  à  la  gravité  de  l’opération,  je  ne  puis,  sous  peine 
de  redites  incessantes,  que  renvoyer  à  ce  que  j’ai  déjà  dit 


à  ce  sujet  au  cours  des  observations  précédentes. 


Obs.  VL  — Péritonite  diffuse  par  perforation  intestinale.  Lapa- 
ratomie.  Mort.  —  R...,  soixante  et  un  ans,  opéré  le  11  avril 
1896,  à  la  Pitié. 

Depuis  environ  trois  mois,  cet  homme  a  beaucoup  maigri; 
troubles  intestinaux,  diarrhée,  constipation.  Depuis  le 
30  mars,  il  a  des  vomissements  fréquents,  et  peu  à  peu  son 
état  général  s’est  aggravé. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  l’état  général  est  très  mauvais, 
la  maigreur  excessive,  le  ventre  très  ballonné.  A  la  per¬ 
cussion,  tympanisme  généralisé;  la  région  du  foie  elle- 
même  est  sonore.  En  secouant  le  malade,  on  perçoit  un 
bruit  hydro-aérique.  11  est  donc  très  vraisemblable,  qu’à  la 


suite  d’une  perforation  intestinale,  du  liquide  et  des  gaz 
remplissent  le  péritoine. 

Le  11  avril,  laparotomie  médiane.  Le  malade  étant  très 
faible,  cette  ouverture  de  la  cavité  péritonéale  est  faite  à  la 
cocaïne,  sans  aucune  difficulté. 

Dès  l’incision  du  péritoine,  des  gaz  s’échappent  en  sifflant, 
bientôt  suivis  d’un  liquide  séro-sanguinolent,  mêlé  de 
matières  intestinales.  11  est  évident  qu’une  exploration 
plus  importante  est  nécessaire  et  le  malade  est  immédiate¬ 
ment  endormi  au  chloroforme.  La  cavité  péritonéale  est 
alors  lavée  à  l’eau  bouillie  et  explorée  avec  soin. 

Au  niveau  de  l’S  iliaque  existe  une  large  plaque  de  spha- 
cèle  par  où  sortent  des  gaz  et  des  matières  intestinales. 

Comme  il  ne  saurait  être  question,  vu  l’état  du  malade, 
de  pratiquer  une  entérectomie,  l’intestin  est  abouché  dans 
la  plaie,  au  niveau  de  la  plaque  sphacélée,  qui  est  excisée. 
11  est  fixé  par  quelques  sutures. 

Mort  le  12  avril,  trente-six  heures  après  l’intervention.  A 
l’autopsie,  on  trouve  le  long  de  l’S  iliaque  et  du  rectum  de 
nombreuses  ulcérations  tuberculeuses.  L’ulcération  trouvée 
pendant  l’opération  était  la  seule  qui  fût  perforée. 

Je  ne  trouve  dans  cette  observation  rien  à  redire  à  la  con¬ 
duite  que  j’ai  tenue.  C’est  celle  que  je  suivrais  encore  en 
pareil  cas.  11  est  vrai  de  dire  qu’ici  le  diagnostic  était  relati¬ 
vement  facile,  le  météorisme  généralisé,  la  sonorité  de  la 
région  hépatique,  le  bruit  hydro-aérique  imposaient  avec 
une  sorte  d’évidence  le  diagnostic  de  perforation  intesti¬ 
nale  et  les  antécédenls  du  malade,  permettaient  de  soup¬ 
çonner,  avec  beaucoup  de  vraisemblance,  que  cette  perfora¬ 
tion  étaitdue  à  une  ulcération  tuberculeuse.  Cependant— et 
ceci  montre  bien  comment,  même  dans  les  cas  qui  semblent 
les  plus  clairs,  il  y  a  toujours  place  pour  l’erreur  et  le 
(Joute  —  j’ai  cru  devoir  faire  l’ouverture  du  péritoine  à 
l’aide  d’une  simple  injection  de  cocaïne,  afin  de  ne  pas  faire 
courir  au  malade,  en  cas  d’erreur  de  diagnostic,  les  chances 
inutiles  du  choc  chloroformique.  Dès  l’ouverture  de  l’ab¬ 
domen,  j’ai  vu  que  des  recherches  et  des  manœuvres  plus 
prolongées  seraient  nécessaires,  et  c’est  alors  seulement 
que  j’ai  eu  recours  à  l’anesthésie  générale.  Celle-ci  a,  d’ail¬ 
leurs,  été  très  légère  et  l’opération,  aussi  rapide  que  pos¬ 
sible,  a  été  faite  dès  que  le  malade  a  commencé  à  perdre  la 
conscience  nette  de  ce  qui  se  passait  autour  de  lui.  Aussi  le 
choc  opératoire  a-t-il  été  relativement  faible  et  le  malade  a- 
t-il  survécu  trente-six  heures,  malgré  l’état  lamentable  dans 
lequel  il  se  trouvait  au  moment  de  l’opération. 

Obs.YIL—  Occlusion  intestinale,  péritonite.  Laparotomie.  Mwt. 
—  X...,  trente-cinq  ans,  opéré  le  7  juin  1896,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Bonne  santé  antérieure. 

Début  subit  le  3  juin,  à  huit  heures  du  matin,  par  une 
douteur  très  vive,  comparable  à  une  torsion,  localisée  sur¬ 
tout  vers  l’ombilic  et  la  fosse  iliaque  gauche. 

Dès  le  soir,  vomissements  abondants,  arrêt  des  gaz  etdes 
matières,  distension  abdominale,  météorisme, pas  de  fièvre. 
Les  symptômes  persistent  et  s’accentuent  dans  les  journées 
des  6  et  7.  Le  7,  à  dix  heures  du  soir,  je  pratiquai  d’urgence 
la  laparotomie. 

Anesthésie  générale  à  l’éther.  ^ 

Incision  médiane  de  13  centimètres  achevai  sur  l’ombilic. 
Dès  l’ouverture  du  péritoine,  un  liquide  trouble,  séro- 
purulent,  avec  des  fausses  membranes,  s’écoule  au  dehors. 
11  y  a  donc  une  péritonite  manifeste. 

Immédiatement  les  anses  intestinales,  extrêmement  dda- 
tées,  font  irruption  au  dehors.  L’intestin  grêle  est  dévide  en 
entier.  L’extrémité  de  l’iléon  est  normale,  non  dilatée.  H  est 
donc  évident  que  l’étranglement  siégeait  au-dessus  du  point 
où  finit  la  distension  intestinale  et  que  je  n’ai  pas  ren- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


contré  l’agent  de  l’étranglement.  Celui-ci  a  été  levé  incon¬ 
sciemment  pendant  l’exploration,  puisqu’on  voit  la  partie 
vide  de  l’intestin  grêle  se  remplir  peu  à  peu. 

Mais  il  m’est  alors  absolument  impossible  de  rentrer  dans 
l’abdomen  les  anses  intestinales’qui  débordent  de  tous  côtés. 

Tous  les  moyens,  y  compris  le  procédé  de  la  serviette, 
sont  vainement  tentés.  Au  moment  où  j’essaie  d’enlever  la 
compresse  stérilisée,  sous  laquelle  j’ai  réintégré  les  intes¬ 
tins  dans  la  cavité  péritonéale,  ils  ressortent  de  nouveau  en 
presque  totalité.  Après  de  longues  tentatives  infructueuses, 
je  me  décide  à  pratiquer  la  ponction  de  l’mtestin.  J  évacué 
avec  un  trocart  une  grande  quantité  de  gaz  et  de  inatières 
presque  complètement  liquides.  Le  petit  orifice  ainsi  formé 
est  suturé,  et  les  intestins  sont  alors  rentrés  assez  facile¬ 
ment.  Mais  le  malade  s’affaiblit,  son  état  devient  inquiétant. 
Pas  de  lavage,  drainage  à  la  gaze  aseptique,  suture  en  masse 
de  la  paroi  abdominale.  Mort  une  heure  après.  ^ 

L’autopsie  n’a  rien  révélé  sur  la  nature  de  l’obstacle.  Il 
est  donc  probable  qu’il  s’agissait  d’un  volvulus  qui  a  été 
déroulé  au  cours  des  manœuvres  de  dévidage  et  d  explora¬ 
tion  de  l’intestin. 

Le  diagnostic  d’occlusion  intestinale,  qui  avait  été  porté, 
était  exact.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu  il  était  incomplet, 
puisque  cette  occlusion  était  compliquée  d  une  péritonite 
manifeste.  Et  c’est  encore  un  cas  qui  montre  combien  il  est 
difficile  de  préciser  la  nature  du  mal  dans  ces  affections 
péritonéales  graves. 

La  mort,  ici  encore,  était  fatale,  car  en  admettant  que  le 
volvulus,  puisque  c’en  était  un,  se  fût  réduit  soit  spontané¬ 
ment,  soi  tsousl’influence  d’un  lavement  électrique,  par  exem¬ 
ple,  la  péritonite  concomitante  eùtsutïi  à  emporter  le  malade. 

L’opération  a  cependant  précipité  la  fin,  puisque  le  ma¬ 
lade  est  mort  une  heure  à  peine  après  avoir  été  rapporté 
dans  son  lit.  Il  est  vrai  que  les  manœuvres  de  réduction  de 
l’intestin  distendu  ont  été  particulièrement  longues  et 
graves,  puisqu’il  a  même  été  nécessaire  de  le  ponctionner. 
Ce  sont  là  des  complications  opératoires  vraiment  terribles 
et  dont  il  faut  tout  faire  pour  se  préserver.  Et  cela  n’est 
pas  toujours  commode,  car,  dans  un  cas  d  obstruction  in¬ 
testinale,  il  est  impossible  d’explorer  sérieusement  un  ventre 
par  une  boutonnière  de  quelques  centimètres,  et  d  autre» 
part,  dès  que  l’incision  est  un  peu  grande,  il  peut  être  très 
difficile  d’empêcher  les  intestins  de  s’échapper  au  dehors. 

( A  suivre.) 


REVUE  DE  LA  PRESSE 

De  la  pathogénie  des  paralysies  brachiales  chez  le 
nouveau-né.  —  On  sait,  depuis  les  recherches  de  Erb,  que, 
dans  la  paralysie  obstétricale  du  membre  supérieur  chez  le 
nouveau-né,  les  muscles  atteints  d’impotence  fonctionnelle 
(deltoïde,  biceps,  coraco-brachial,  brachial  antérieur)  sont 
sous  la  dépendance  des  cinquième  et  sixième  paires  cervi¬ 
cales.  La  paralysie  obstétricale  du  membre  supérieur  est  une 
paralysie  radiculaire  portant  sur  les  cinquième  et  sixième 
racines  cervicales. 

Mais  pourquoi  la  lésion  se  trouve-t-elle  limitée  aux  deux 
racines  supérieures  du  plexus  brachial,  alors  que  les  autres 
échappent  à  tout  froissement?  C’est  à  la  compression  du 
point  d’émergence  de  ces  deux  racines  entre  les  deux  chefs 
des  scalènes  (point  de  Erb),  que,  jusqu’ici,  on  rapportait  la 
cause  unique  de  la  paralysie  (Eloulland,  Budin).  —  Telle  n’est 
point  l’opinion  de  M.  Fieux  (de  Lyon),  qui  vient  de  consacrer 
à  cette  question  un  intéressant  article. 

Passant  en  revue  les  diverses  manœuvres  obstétricales  à 


la  suite  desquelles  la  paralysie  du  membre  supérieur  a  été 
observée,  il  démontre  par  le  contrôle  anatomique  que  le- 
traumatisme  du  point  de  Erb  au  cours  de  ces  manœuvres 
est  tout  à  fait  imaginaire.  Puis  il  cherche  à  donner  une 
explication  basée  sur  l’observation  des  faits  et  sur  la  dispo¬ 
sition  du  plexus  brachial. 

A  remarquer  tout  d’abord  que,  dans  les  accouchements 
compliqués  de  paralysie  du  membre  supérieur,  on  retrouve 
constamment  des  tractions  du  cou,  et,  non  pas  tant  les  trac¬ 
tions  directes,  que  celles  qui  se  font  tout  en  inclinant  la  tête 
vers  une  des  deux  épaules.  Or,  l’examen  de  la  région 
explique  commentées  tractions  peuvent  déterminer  la  para¬ 
lysie  des  nerfs  provenant  des  deux  racines  supérieures  du 
plexus  brachial. 

Le  plexus  brachial,  en  effet,  a  la  forme  d’un  cône,  dont 
la  base  répond  à  la  colonne  cervicale  et  dont  le  sommet  file 
vers  le  creux  de  l'aisselle;  c’est  dire  que  les  deux  racines 
supérieures  montent  plus  haut  sur  la  tige  cervicale  que  les 
trois  racines  inférieures.  Si,  dès  lors,  on  incline  la  tête  sur 
une  épaule,  l’autre  épaule  étant  fixée,  la  tige  cervicale,  en 
s’incurvant,  tiraillera  d’autant  plus  les  nerfs  du  plexus  bra¬ 
chial,  que  ceux-ci  émanent  de  plus  haut  :  ce  que  démontre 
la  sensation  perçue  par  le  doigt  sur  le  fœtus  disséqué  de 
tension  grande  des  deux  branches  supérieures,  alors  que 
les  trois  autres  restent  relativement  souples;  ce  que  dé¬ 
montre  encore  la  mensuration,  après  section,  de  la  distance 
qui  sépare  de  la  colonne  cervicale  chacune  des  branches;  ce 
que  démontre,  enfin,  la  rupture  des  cinquième  et  sixième 
racines  cervicales,  lorsqu’on  exagère  la  traction  inclinée  du 
cou,  tandis  que  les  trois  autres  racines  demeurent  parfaite¬ 
ment  intactes. 

La  paralysie  obstétricale  du  membre  supérieur  doit  donc 
être  expliquée  non  par  la  compression  du  point  de  Erb,  mais 
par  les  tiraillements  des  deux  racines  supérieures  du  plexus 
brachial  au  cours  des  tractions  asynclitiques  du  cou. 

Cette  pathogénie  cadre  bien  d’ailleurs  avec  les  faits  cli¬ 
niques  :  dans  les  paraly.sies  obstétricales,  le  deltoïde  est 
toujours  le  muscle  le  plus  atteint,  parfois  même  le  seul 
atteint.  Or,  le  deltoïde,  muscle  le  plus  élevé  du  groupe 
musculaire  innervé  par  le  plexus,  en  reçoit  les  filets  les  plus 
élevés  (loi  de  Forgue),  ceux  justement  qui  se  trouvent 
exposés  à  être  les  plus  tiraillés.  D’autre  part,  en  se  repor¬ 
tant  aux  observations,  on  voit  que  le  bras  atteint  de  para¬ 
lysie  correspond  au  côté  du  cou  qui,  au  cours  des  tractions 
pour  dégager  la  tête  dernière  ou  le  tronc,  a  subi  les  tiraille¬ 
ments  les  plus  considérables.  (Fieux,  Ann.  de  gynécol.,  jan¬ 
vier  1897.) 

D'  P.  PUECH, 

Prot'usseur  agrégé  à  la  Faculté  do 
médecine  de  Montpellier. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  31  MAI  AU  5  JUIN  1897) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  31  MAI. —  3”  examen  (2”  partie)  ;  MM.  Fournier,  Chauf¬ 
fard  et  Marie. 

1<”'  examen  de  chirurgien-dentiste  :  MM.  Rémy,  Poirier  et  Sebi- 
leau. —  M.  Retterer,  suppléant. 

S'  examen  (D»  partie,  chirurgie)  Necker  (l"  série)  :  MM.  Tillaux, 
Ricard  et  Lejars;—  (2®  série)  :  MM.  Delens,  Humbert  et  Tuffier; 

—  (2°  partie)  :  MM.  Potain,  Hayem  et  'Widal  ;  —  M.  Jalaguier,  sup¬ 
pléant. 

MARDI  1='  JUIN.  —  3=  examen  (2“  partie,  l»'  série)  :  MM. 
Debove,  Charrin  et  Thoinot;  —  (2"  série)  :  MM.  Raymond, 
Marfan  et  Roger. 

1®'  examen  de  chirurgien-dentiste  :  MM.  Quénu,  Poirier  et  Gleyj 

—  M. 'Weiss,  suppléant. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


5=  examen  (P=  partie,  chirurgie),  Charité  :  MiM.  Panas,  Brun  et 
Uéiaton,  —  (2“.  partie,  D®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Gilbert  et  Méné¬ 
trier;  —  (2®  série)  :  MM.  Proust,  Chantemesse  et  Achard;  —  M. 
Hartmann,  suppléant. 

MEKCREDi  2  JUIN.  —  3®  examen  (2=  partie,  série)  : 
MM.  Landouzy.  Marie  et  Gilles  de  la  Tourette;  —  (2®  série)  ; 
MM.  Jolîroy,  Chauffard  et  Widal. 

4®  examen  :  MM.  Potain.  Pouchet  et  Wurtz. 

1®®  examen  de  chirurgien-dentiste  :  MM.  Ricard,  Retterer  el 
Sebileau  ;  —  M.  Humbert,  suppléant. 

S®  examen  ip'partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (D®  série)  :  MM.  Ter¬ 
rier,  Peyrot  et  Walther;  —  (2®  série)  :  MM.  Tillaux,  Marchand 
et  Delbet;  —  (2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Netter  et  Gaucher; 
—  M.Broca,  suppléant. 

5®  examen  C'®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  : 
MM.  Pinard,  Varnier  et  Bonnaire;  —  M.  Tuffier,  suppléant. 

JEUDI  3  JUIN.  —  3”  examen  (2®  partie,  1®®  série)  ;  MM.  Huti- 
nel,  Charrin  et  Ménétrier;  —  (2®  série)  :  MM.  Dieulafoy, 
Wurtz  et  Thoinot;  —  (3®  série)  ;  MM.  Debove,  Raymond  et 
Achard. 

4®  examen  :  MM.  Proust,  Pouchet  et  Gilbert. 

1“®  examen  de  chirurgien-dentiste  :  MM.  Farabeuf,  Gley  et 
Thiéry;  —  M.  André,  suppléant. 

VEixDREDi  4  JUIN.  —  3®  examen  (2®  partie)  :  MM.  Landouzy, 
Chauffard  et  Marie. 

4®  examen  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Netter. 

1®®  examen  de  chirurgien-dentiste  :  MM.  Marchand,  Poirier  et 
Sebileau;— M.  Gaucher,  suppléant. 

b®  examen  d®®  partie,  chirurgie).  Pitié  (1®®  série):  MM.  Peyrot, 
Jalagiiier  et  Broha;  —  (2®  série)  :  MM.  Delens,  Humbert  et  Delbet; 
_ M.  Wallher,  suppléant. 

b®  examen  (l®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM. 
Pinard,  Varnier  et  Bonnaire;  —  M.  Lejars,  suppléant. 

SAMEDI  S  JUIN.  — 4“  e.xamen  :  MM.  Pouchet,  Chantemesse 
et  Gilbert. 

I®'  examen  de  chirurgien-dentiste  :  MM.  Rémy,  Quenu  et 
Poirier  ;  —  M.  "Weiss,  suppléant. 

5®  examen  (2®  partie,  1®®  série),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Dieulafoy, 
Letulle  et  Roger;  —  (2®  série  :  MM.  Raymond,  Hutinel  et  Achard; 
—  M.  Brun,  suppléant. 

b®  examen  (1®®  partie,  chirurgie),  Necker  (t®®  série)  :  MM.  Le 
Dentu,  Schwartz  et  Hartmann;  -  (2®  série)  :  MVI.  Berger,  Polail- 
lon  et  Albaran;  —  (2®  partie)  :  MM.  Laboulbène,  Marfan  et  Mé¬ 
nétrier;  —  M.  Nélaton,  suppléant. 

b®  examen  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  d’accouchements, 
rüe  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Maygrier  et  Bar;  —  M.  Chassevant, 
suppléant. 

Thèses  de  doctorat. 

MERCREDI  2  JUIN.  —  M.  DüPEU.  Sur  la  néphrite  aiguë  bénigne 
chez  les  enfants  (MM.  Laboull.ène,  président;  Guyon,  Pozzi  et 
Marfan).  —  M.  Godzo.nnet.  De  la  cystite  et,  en  particulier,  de  la 
cystite  dans  les  maladies  infectieuses  (MM.  Guyon,  président; 
Laboulbène,  Pozzi  et  Marfan). 


•  CHRONIQUE  K®r  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux,  —  Séance  du  19  mai 
(médecine  opéraloire)  :  «  Ligature  de  la  sous-clavière  en  dehors 
des  scalèiies.  Désarticulalion  ti bio-tarsienne.  »  MM.  Auvray  et 
Launay,  29;  Mauclaire,  28.;.  Glantenay,  Guillemain  et  Thiéry,  27; 
Chevalier  et  Soùligoux,  26. 

Le  jury  du  nouveau  concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux  de 
Paris  est  définitivement  composé  de  MM.  B.  Anger,  Th.  Anger, 
Chaput,  Monod,  Renault,  M.  Sée  et  Terrier. 

i  _ Concours  d'accoucheurs  des  hôpitaux.  —  Séance  du  21  mai  : 

MM.  Bouffe  de  Saint-Biaise,  18;  Schwab,  13;  Dubrisay,  14. 


—  Par  décret,  en  date  du  20  mai  1897,  M.  Chantemesse  (André), 
agrégé  près  la  Faculté  de  médecine  deParis)  est  nommé  profes-  ■ 
seur  de  pathologie  expérimentale  et  comparée  à  ladite  Faculté. 

—  Parmi  les  membres  de  la  famille  médicale  qui  ont  reçu  des 
distinctions  honorifiques  pour  leur  dévouement  pendant  la  ca-' 
tastrophe  de  la  rue  Jean-Goujon,  nous  relevons  les  nominations 
suivantes  : 

Médailles  d'argent  de  première  classe  :  M»®  Adrieniie  Péan;, 
M.  F’arjas  de  Lamothe,  interne  aux  ambulances  urbaines. 

Médailles  d’argent  de  deuxième  classe  :  MM.  les  docteurs  Selle,' 
Socquét  et  Vibert;  MM.  Mortagne,  Rudaux,  Véron  et  A.  Desjar¬ 
dins,  internes  à  Beauj  on  ;  M.  Roussel,  interne  au  service  médical 
de  l’Exposition. 

Mentiom  honorables  :  M.le  docteur  Ménard;  MM.  Bize,  Decloux, 
Permet  et  Turner,  internes  à  l’hôpital  Beaujon;  MM.  Bouzanquet,. 
Gosselin  et  Léon  Goujon,  externes  des  hôpitaux;  MM.  Moinet, 
étudiant  en  médecine,  et  Le  Brun,  interne  des  ambulances 
urbaines.  . 

A  ces  noms  il  convient  d’ajouter  ceux  de  MM.  Juramie,  direc¬ 
teur  de  l'hôpital  Beaujon;  Lepagny,  infirmier  audit  hôpital,  et 
Brooa,  pharmacien. 

_ Le  concours  pour  une  place  de  chirurgien  des  hôpitaux  de 

Lyon  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  docteur  Albertin. 

_ Sont  nommés  membres  des  comités  départementaux  dé  ‘ 

l’Exposition  de  19u0,  les  docteurs  en  médecine  dont  les  noms 
suivent  : 

MM.  Signoret  (de  Saint-Paul);  Guilhaume  (de  Manosque);, 
Domergue  (de  Marseille);  Bonneau  (de  Gourçon);  Marianelli  (de 
Rochefort;  Affre  (de  Beaune);  Vesoux  (de  Beaune);  Sirot  (dey 
Flavigny);  Moulinier  (d’Excideuil);  Peyrot  (de  Paris);  Rabaud 
(d’Excideuil);  Michaux  (de  l’Isle-sur-le-Doubs)  ;.  Fesquet  (de, 
Sumène;;  Samalens(d’Auch);  Domec  (d’Arbis)  ;  David  (de  Montpel- 
lier)  ;  Wolff  (de  Tours)  ;  Sentex(de  Saint-Sever)  ;  Le  Bouteiller  (de 
Valognes);Gueilliot  (de  Reims);  Jacquelin  (de  Nully)  ;  Ducluzaux 
(de  Stenay)  ;  Banteignie  (de  Berlaimont);  Ûeltour  (de  Consolre)  ; 
Goulard  (de  Solre-le-Château)  ;  Vauclin  (de  Chalange);  Barré  (de 
Passais);  Guerlain  (de  Boulogne-sur-Mer);  Druène  (de  Luz)- 
Parés  (de  Rivesaltes);  Calmon  (de  Géret)  ;  Garrère  (de  Prats-de- 
Mollo);  Sévène  (de  Montlouis);  Richard  (de  Termignori);  Gisclard  ' 
(d’Alby):  Sudre  (de  Garmaux);  Belletrud  (de  Pierrefeu);  B  ano 
(de  La  Garde);  Mesnard  (de  Saint-Gervais) ;  Houpert  (de  Ussonr 
du-Poitou);  Simonin  (de  Limoges)  ;  Duché  fils  (d’Ouanne)  et 
bordereau  (de  Saint-Florentin). 

—  Un  concours  pour  deux  places  de  médecin  suppléant  des 
hospices  et  hôpilaux  d’Amiens,  s’ouvrira  le  lundi  16  août  1897,  a 
midi,  dans  une  des  salles  des  hospices  d’Amiens.  Le  registre  d  ins¬ 
cription  sera  clos  définitivement  le  1®®  août  .1897. 

Un  concours  pour  une  place  de  chirurgien  suppléant  des  hos¬ 
pices  et  hôpitaux  d’Amiens,  s’ôuvrira  le  jeudi  19  août  1897  a 
midi,  dans  une  des  salles  des  hospices  d’Amiens.  Le  registre 
d’inscription  sera  clos  définitivement  le  3  août  1897.  1  ' 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  des  hos^ 
pices,  rue  de  Beauvais,  n®  127,  à  Amiens.  ' 

—  Un  cours  et  travaux  pratiques  de  bactériologie  médicale 
commenceront  le  vendredi  28  mai,  à  deux  heures,  à  l’Ecole  de 
médecine,  au  laboratoire  de  M.  le  professeur  Gornil,  sous  a 
rection  de  MM.  Ghantemesse  et  Bezançon.  -  Se  faire  inscrire  a 
l’École  pratique  (laboratoire  de  bactériologie)  de  deux  a  cinq 
heures. 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète,  Goutte. 
Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-gérant  :  P®  E.  Le  Sodbb- 

PARIS.  IMPRIMERIE  P.  LEVE,  17,  RUE  CASSETTE 
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Valérianate  PIERLOf 


D’après  l’opinion  des  Professeurs 
Bouchardat,  Gübler,  Trousseau 
le  Valérianate  d’Ammonlaque  Pierlot 

est  un  névrosthemque  et  un  puissant  sédatif 
des  névrosés,  des  névralgies  et  du  nervosisme. 

Le  Valérianate  de  Pierlot  doit  être 
pris  par  cuillerée  à  café,  matin  et  soir, 
dans  un  peu  d’eau  sucrée. 

Une  instruotion  acoompsg/is  chaque  flacon. 
Prescrire  le  VÉRITABLE  VALÉRIANATE  PIERLOT.  Je  I» 
^  M“  CLIN  etc»,  20,  r.  Fossés  St-Jic(in6!.  PARIS. 


Ferme  d’Arcy-en-Brie  (S.  -&-M.) 

j LAITS  PÜFIS 

\  LAIT  MATERNISÉ  *’rotrat?or^rs"nou: 

jLAirSTÉRÎS'^SF IP  i 

i  LAIT  PHOSPHATÉ  ►  I 

I  M.  NI  COLAS  (OîS),  22,  r.  Paradis,  Paris|‘ 


Excellents  effets  contre 

PHTISIE 

et  autres  Tuberculoses 
BRONCHITES, CATARRHES 

Chaque  capsule  contient  : 

cSolHETRE 

Huile  de  foie  Ile  morue  Q.  S. 
2  ou  3  à  chaquo  repas 
Le  flacon  3  fr. 

105,  Rue  de  Bennes,  PARIS 
et  toutes  tes  Pharmacies. 
Exiger  le  timbre  de  l’Etat. 


APIOLINE  CHAPOTEAUT 

Ne  pas  confondre  avec  l’Apiol 
L’ipioline  exerce  son  action  sur  le  système  circulatoire,  en  déterminant  des 
phénomènes  de  congestion  vasculaire  et  d’excitation,  en  mênne  temps  que  sur  la 
contractibilité  de  la  fibre  musculaire  lisse  de  la  matrice.  L’Apioline  liquide,  cou¬ 
leur  acajou,  est  renfermée  dans  de  petites  capsules  rondes,  contenant  chacune 
20  Cfflitigrammes.  Administrée  2  à  3  jours  avant  l’apparition  des  règles,  à  la  dose 
de  2  à  3  capsules  par  jour,  prises  aux  repas,  l’Apioline  rappelle  et  régularise 

le  flux  mensuel.  —  Pharmacie  VIAL,  i,  rue  Bourdaloue,  PARIS. 


AFFECTIORS  du  CŒUR 


ET  DS  LA  RESPIRATIOW 


VIN  CARDIAQUE 

du  D’  SAISON 


r.  de  Gonvallamarine. 
de  Sulfate  de  Spartéine. 
d'Iodure  de  potassimn. 


GT&nillé  fébritbce  I 


P 

H  (£e  plus  puissant  digestif  connu) 

"  TTn  verre  à  liqueur  d’ELlxiR,  SIROP  ou  ViN  de 
Papaïne  de  frouette-Perret  après  chaque  repas. 

E.  TRODEXTB,  16,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


lAPAlNË 

TROUETTE-PERRET 


THE  «  LA  COCA  OU  PEHOU 

Le  THÉ  MarianI  est  un  Extrait  liquide  e- 
concentre  de  Coca  çui,  sous  un  petit  volume,  er 
«ontient  tous  les  principes  actifs. 

Le  l'HÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
tomes  les  l«»piues  du  Diabète,  l’Anéiiale,  Is 
Chl.M-ose,  la  Gaslralyie,  les  I-arynultes  et 
les  tiranulailons  de  là  Gorge,  etc 
Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  b 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non 
Mxbiani.  phi»  '.  41  B"’Flaussmann.et  t‘«»  ph‘’s. 


ftLBUilNATE  DE  FER  LAPRADF 

Cliloro-anèinle.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Pari..  (loi.i.iN  «tOi»,  49.  r.  de  Maubeuee.  et  ph'»». 


le  Vin  de  Saint-Eaphaël  est  an  via  lurt  agréable  1  boire. 
I^lt  toutes  bosats  Pbamaeiea.  Tente  en  gros  cbei 


ÛÛUTTËS  GGNOENTHËES 

I  11  VIBlIinH  FBlilFIILIDM  | 

DE  O.  BRUEL 

n  Médicament  tonique  par  excellence,  grâce  au  I 
d  tannin  et  à  i’ acide  Valérianique  qu’il  contient.  1 
n  C’est  le  spéclflgue  le  plus  complet  9 
H  des  Douleurs  de  l’Utérus  et  dés  Ovaires,  Tranchées  “ 
n  utérines,  Coliques  post  partum.  Dysménorrhée, 

PI  Fausses  Couches,  Accouchements  prématurés,  etc. 

’  E  :  15  s  30  gouttes  une  ou  plusieurs  fois  par 

J  Phi'BRD^àBÉCON-les-Bruyères  (Seine)  || 
os:  9  et  11,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


MAGNESIE  ROY 


A.  BOY.  r»*"  «  fCitss».  PARI8-*»W«H.  «tw*. 

AIFORT-IODÉ 

J.  BÜOI 

Contre  les  Glandes  d,ii  Cou 
—Mtaeh  itistne  ~  DJollesae 
des  cnnirs  —  Câlettr  — 
Eruptions  de  la  Peau  — 
Croûtes  de  Eait,  etc. 

luimfiant  et  nu  dépura- 


^ÂLÂDiESoEPOITRîNE 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

StROPSBuD^CHURCHim 

A  l’HÏPOPHOSPHITE  de  SODDE  ou  de  CHAUX 

Pr.  :  4f.  Pbarm.  SWANN.  12.riieCasüflliODe.Far]l 
OJlÉSlté ,  Blyxosdéme,  Crétinisme,  GoltPB. 

TABLETTES  de  CATILLON 

à  de  corps 


LAURENOL 


ANTISEPTIQUE 

Désinfectant  —  Inodore 

SANS  MERCURE 

Ÿ  Échantillon  et  notice  franco  sur  demande  ' 

^  Écrire  :  LADasKOL.  8,  rue  Héroid,  paris  ' 


LAURENOL 


THYROlOE 

Inaltérable,  bien  dosé,  bien  toléré. 
Flacon  :  3  fr.  —  (garts.  S,  godtfati  Saint -gfarlln. 
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SILLIARD.PJONET  a  CARTIER 

_  I^WOX  —  ^ 


ANESTHESIE  LOCALE 

T*»tT  1=n  '^LT'  Fi  X-4  Cjt  X  Jbül  ^9 


,  Breveté  s.g.d.g. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  an  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM: 

2»  Le  sirop  POLYBHOMURE  Henry  Mure: 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure,  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunscbwik.  . 

Vbnte  bn  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
nharmacien-chimiste  à  Rout-Sai nt-Ksorit  fOard). 


TERPINE-COCA  MÂRIAHl 

Li<a*«r  •■tieitherrhaU  et  aBtiBeurntaeemM.  a  *4 

■■■  •  apBr)oar.BoBl.H»onmnia.4i.Pint«t  fhaw. 


INSTITUT  BACTÉRIOLOGIQUE 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anoiennement  GILLMR!^,  P.  MONNET  &  CARTIER 


Seul  concessionnaire  des  BREVAL'S  el  des  PROCÉDÉS-.TRILLAT  pour 
1  désinfection  à  domicile  par  YaMéki/de  formique  et  le  firmocMoroî. 

(Voir  Annales  de  VhisVIvt  l'ast-ur,  1895,  n»  5,  p.  283  et  299). 

POÜli  LICliNCES  EN  FRANCE  ET  A  VÉn{ANGt.R,  S'AÜR^ERA  l’ADMINISTRATION  : 

L.YOIV  :  O  mai  ae  S 


BROMIDIAdSe 

me  résoudre  a  croire  que  la  combinaison  aurait  P  .  |  (Névralgie  mammaire  qui  avait 
étT?éfrrclkL\™\ZTnLit/S^^  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

L^rurSrtreToXr^lk”^^^  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 

■'■"s.Tcîi  .t  i-^fssiSTAÆi’iNo. 

Barrafranca,  Italie^  20  juiUet  1893.  ^ 

AVT<5  IMPORTANT  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  le  nom 
KmIDIA.  ^es^mé^ecm^dejiUn  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉR AlVoUR  LA  FRAiNCE  ET  LES  <^OLONIES  :  DADiq 

ROBERTS  et  Co,  pliarmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PA  R' s 

Prix  :  5  fr.-  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur 


GOUTTE,  GRftVELLE, 

accompagnés  d’état  névropathique 
'.t  Guéris  par  le 


SLYCÊBOPHÛSFHATË  DE  ÜTHINE 

effervescent 

es  Sels  de  Lithine  Le  Perdriel  qui  présentent  la  Lithine 


LE  PERDRIEL  et  Paris. 


N»  61.  -  JEUDI  27  ET  SAMEDI  29  MAI  1897. 


70*  ANNÉE. 


JEUDI  27  ET  SAMEDI  29  MAI  1897.  —  N»  61. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine  Lancette,  française 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon, 
PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  prîx  de  rabonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


I.e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  MÉDICAU.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveui 
de  la  Gaxette  des  hâpitanx  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aut 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier.  


PRIX  DE  L’ABONNEMENT: 


FRANCE .  3  me 

UNION  POSTALE.  3  mo 
Prix  du  Numèr 


8  fr.  50.  - 


16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 
18  fr.  -  1  an  :  35  fr. 
Avec  Supplément  :  30  o. 
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SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


L’importante  communication  faite  dans  la  dernière  séance 
par  M.  Hayem  sur  le  syndrome  de  Reichmann,  ou  la  sténose 
pylorique  ou  sous-pylorique,  est  devenue  le  point  de  départ 
d’une  nouvelle  discussion  dans  laquelle  les  orateurs  parais¬ 
sent,  jusqu’ici  du  moins,  bien  loin  de  s’entendre.  Le  malen¬ 
tendu  tient  surtout  à  ce  qu’ils  désignent,  sous  le  même  nom, 
des  états  différents.  Qu’a  voulu  démontrer  M.  Hayem?  C’est 
que,  lorsqu’on  trouve  d’une  façon  constante,  après  douze 
heures  de  jeûne,  dans  certains  estomacs  dilatés,  du  liquide 
avec  des  débris  alimentaires,  il  s’agit  d’une  sténose  pylo¬ 
rique  ou  sous-pylorique,  que  ces  malades  ne  sont  plus  justi¬ 
ciables  des  moyens  médicaux,  mais  bien  de  l’intervention 
chirurgicale,  c’est-à-dire  de  la  gastro-entérostomie,  seul 
moyen  de  les  guérir.  Telle  est  la  proposition  qu’a  dévelop¬ 
pée  M.  Hayem,  telle  est  la  conclusion  pratique  à  laquelle 
l’ont  conduit  ses  recherches  sur  ce  point.  M.  Robin  a  pris  la 
parole  après  M.  Hayem  et  lui  a  fait  surtout  cette  objection 
que,  dans  tous  les  cas  connus  aujourd’hui  des  pathologistes 
sous  le  nom  de  maladie  de  Reichmann,  il  ne  s’agissait 
pas  toujours  de  sténose  vraie,  comme  le  soutient  M.  Hayem, 
mais  bien  plus  souvent  de  simple  contracture  du  pylore. 
Pour  soutenir  cette  affirmation,  M.  Robin  se  base  sur 
les  interventions  chirurgicales,  véritables  autopsies  sur  le 
vivant,  pratiquées  chez  un  grand  nombre  de  ces  malades 
par  M.  Doyen.  Comme  conclusion  thérapeutique,  M.  Robin, 
contrairement  à  M.  Hayem,  estime  qu’un  bon  nombre  de  ces 
malades  peuvent  guérir  par  un  traitement  purement  médical. 
Tel  est  aussi  l’avis  de  M.  Debove,  qui  pense  que  les  malades 
atteints  de  gastro-succorrhée  simple  peuvent  guérir  sans 
opération.  La  discussion  n’est  pas  close,  et  nous  aurons  à 
revenir  sur  cette  importante  question  de  pathologie  gastrique 
encore  bien  obscure. 

Au  début  de  la  séance,  la  parole  a  été  donnée  à  M.  Nocard 
pour  répondre,  au  nom  de  la  commission  des  sérums,  à  une 
question  du  ministre  de  l’Intérieur  relative  à  l’autorisation 
de  vendre  en  France  la  nouvelle  tuberculine  de  Koch. 


M.  Ehrmann  (de  Mulhouse)  a  fait  une  communication  sur 
les  fistules  latérales  consécutives  à  Furano-staphylorraphie. 

Enfin,  M.  Laborde  a  présenté  un  nouveau  modèle  du  mi¬ 
crophonographe  Dussaud,  perfectionné  par  MM.  Jaubert  et 
Berthon.  Ce  nouvel  appareil,  fort  ingénieux,  remplit  toutes 
les  conditions  désirables  pour  les  exercices  auditifs  néces¬ 
saires  à  la  récupération  et  à  l’apprentissage  de  la  parole  chez 
les  sourds-muets. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Le  syndrome  de  Reichmann;  exposé  critique  des  travaux 

récents  sur  l’hypersécrétion  chlorhydrique  continue. 

Par  M.  Jean  Ch.  Roux, 

Interne  en  médecine  à  rhôpital  Andral. 

Sous  le  nom  de  maladie  de  Reichmann,  on  a  décrit  un 
syndrome  morbide  qui  se  rencontre  fréquemment  chez  les 
dyspeptiques  :  le  phénomène  capital  de  cet  ensemble  de 
symptômes,  c’est  la  présence  dans  l’estomac,  le  matin  à 
jeun,  d’un  suc  gastrique  acide  et  capable  de  digérer  les 
substances  albuminoïdes. 

D’après  la  théorie  classique,  la  muqueuse  stomacale  ne 
sécréterait  du  suc  gastrique  que  pendant  la  phase  de  diges¬ 
tion  ;  dans  la  maladie  de  Reichmann  il  y  aurait,  au  con¬ 
traire,  hypersécrétion  chlorhydrique  continue,  c’est-à-dire 
se  prolongeant  dans  l’intervalle  des  périodes  digestives,  et, 
en  raison  même  de  ce  trouble  des  fonctions  sécrétoires  de 
l’estomac,  se  développeraient  une  série  de  phénomènes 
secondaires;  l’ensemble  clinique  ainsi  constitué  est  encore 
désigné  sous  le  nom  d’hypersécrétion  continue  ou  gastro- 
succorrhée,  ou  encore,  d’après  A.  Mathieu,  sous  le  nom  de 
syndrome  de  Reichmann. 

Sa  description  a  été  reprise  avec  soin  par  de  nombreux 
auteurs  et,  après  les  travaux  de  Reichmann,  il  faut  citer 
ceux  de  Riegel  et  de  ses  élèves;  de  Boas,  d’E-wald,  en  Alle¬ 
magne  ;  ceux  de  Bouveret  et  Dévie,  en  France.  Nous  nous 
bornerons  à  rappeler  les  traits  principaux  de  ce  tableau. 

La  maladie  de  Reichmann  s’observe,  en  général,  sur.  des 
adultes  de  quarante  à  soixante  ans,  plus  fréquemment  chez 
l’homme  que  chez  la  femme  ;  le  plus  souvent  on  trouve  dans 
les  antécédents  du  malade,  des  signes  d’hyperchlorhydrie 
simple,  sans  hypersécrétion  continue  en  dehoTs  des  pé¬ 
riodes  digestives  et  sans  stase  permanente.  Pour  la  plupart 
des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet,  la  maladie  de 
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Bieicbmaîio  s&rait  un  chaînon  intertnédiaire  dans  celte  évo¬ 
lution  morbide,  qui  va  de  l’hyperchlorhydrie  à  l’hypersé¬ 
crétion,  et  de  l’hypersécrétion  à  l’ulcère. 

B’après  Bou'vwret  et  Deviq,  ôn  doit  reconmaître  deux 
famés  à  Ba  maladie  de  tteichmaran,  fune  intermilten-le, 
i’autre  pemairente.  Dans  îa  forme  intermiftehte,  plus  rare 
et  moins  bien  connue,  l'h.ypersécrétion  continue  apparaît 
peudantune  période  'qui  peut  être  de  quelqtiÆS  ifOurs  ou  de 
plusieurs  semaines.  Puis  l’estomac  se  calme,  la  sécrétion 
n’apparaît  plus  qu’au  moment  des  repas,  le  malade  entre 
dans  une  période  d’accalmie,  jusqu’à  la  crise  prociiaine.  i 
Pendant  cette  période  d’accalmie,  'le  malade  présente  en  , 
général  des  Signes  d’hyperchlorhydrie  simple,  mais  les  , 
crises  se  rapprochent  de  plus  en  plus  et  le  malade  arrive  à  , 
la  deuxième  forme  de  la  maladie  de  Reichmann,  la  forme 
permanente,  qui  est  celle  que  l’on  connaît  le  mieux. 

Voici,  dans  un  cas  typique,  les  caractères  que  présente 
l’hypersécrétion  continue  ;  le  malade  e'^t  un  homme  adulte, 
•amaigri,  un  peu  pâle,  à  la  peau  sèche,  rude,  un  peu  plus 
pigmentée  qu’à  l'état  normàl.  Dans  le  courant  de  la  jo«mée 
apparaissent  divers  'symptômes  caractéristiques';  le  matin  à 
jeun,  Pestomac  'contient  une  quantité  variable  de  liquide 
mélangé  à  des  débris  alimentaires';  si  la  Yeille  au  soir  ou  a 
■eu  la  précaution  de  Taire  nn  lavage  soigneux  de  l’estomac, 
de  façon  à  faire  disparaître  toute  trace  d’alimerils,  la 'Secré¬ 
tion  continue  pendant  la  nuit  et  le  matiu  on  trouve  encore 
une  quantité  notable  de  liquide  riche  en  acide  chlorhy- 
drique. 

La  matinée  se  passe,  en  général,  sans  grande  douleur, 
l’appétit  fes't  bien  conservé,  ot  le  malade  mangerait  volon¬ 
tiers,  plus  qu’il  ne  Tait,  s’il  ne  craignait  d’augmenter  les 
souffrances,  qu’il  sait  devoir  se  produire  à  une  phase  plus 
ou  moins  avancée  de  la  digestion.  Après  le  repas  de  midi, 
vers  trois  heures,  apparaissent  des  douleurs  au  niveau  de 
l’estomac;  d’abord  légères,  elles  augmentent  rapidement 
.-au  point  de  devenir 'intolérables;  c’est  en  général  une 'sen¬ 
sation  de  brûlare  à  l'-épigastre  avec  pyrosis  et  régurgita¬ 
tions  acides  ;  au  hout  d'nne  heure 'Ou  deux  de  souffrances 
parfois  atroces,  survient  assez  souvent  un  vomissement  de 
liquide  acide  et  la  crise  se  termine.  Il  u’e^  pas  rare  que  Te 
malade  provoque  volontairement  ce  vomissement  libéra¬ 
teur.  L'après-midi  s'’acbève  tranquillement';  mais  après 
quelques  heures  de  sommeil,  apparaissent  Tes  mêmes  dou¬ 
leurs  qui  amènent  parfois  un  vomissement  abondant  vers 
le  nratin.  La  palpation  de  l’estomac  h’est  pas  douTonreuse, 
sauT  au  niveau  de  la 'région  épigastrique,  en  un  point  assez 
localisé,  «qui  paraît  'coirespondre  au  pylore.  'En  'général, 
l’estomac  est  dilaté,  sa Timite  inférieure  descend  au-dessous 
dfe  l’ombilic';  dans  les  cas  où  Ta  maladie  est  de  longue  date 
et  la  dilatation  accentuée, 'on  peut  voir,  à  travers  la  paroi 
abdominale,  des  ondulations  péristaltiques 'se  produire,  qui 
rappellent  eelles  que  l’on  perçoit  assez  souvent  dans  les 
ectasies 'Stomacales,  dues  à  une-sténose  pylorSque.  Le  repas 
d’épreuve  permet  de  constater  l'existence  de  l’hyperchlo- 
rhydrie.  Les  fonctions  de  l’in'testin  sont  plus  on  moins  Tr  ou¬ 
blées;  (le  malade  souffre  d’une  constipation  opiniâtre,  il  a 
souvent  de  'Uentôrite  mneo-^membraneuse.  L’-eau  éliminée 
par  les  voimissem'en  ts  -est  quelquefois  si  abondante  que  la 
sécrétion  urinaire  diminue,  le  chiffre  des  chloroîres  haisse 
beaucoup,  eu  'même  temps  Ta  soif 'est 'exagérée.  La  maladie 
évolue  ainsi  lentement,  s’améliore  sousl’inîluencB  du  traite¬ 
ment, imsishè'guéri't  jamais, 'etle  malade  reste  exposé  à  de  re- 
déutahles'cofflplications,  la  tétanie,  Thëmatémèse  etl’ulcère. 


Tel  est,  résumé  en  quelques  mots,  le  tableau  de  .la.ma- 
Tadie  de  Reichmann  :  cette  description  correspond  à  des 
faits  bien  réels,  c’est  un  ensemble  de  symptômes  que  l’on 
observe  îsouvent  chez  les  d'yspaptiques,  dt  teus  Tes  amteurs 
recounaîssent  l’exiistence  de  ce  syndrome.  Mafe  1  entente 
■cesse  lorequ’il  s’agit  d’interpréter  ces  phénomènes -et 'de  Tes 
attribuer  à  leur  cause  pathogénique. 

Les  auteurs  à  qui  nous  devons  la  description  de  cet  .en¬ 
semble  symptomatique  le  rattachaient  à  un  processus 
pathogénique  univoque  et  en  faisaient  une  maladie  auto¬ 
nome.  Une  cause  première,  l’hypersécrétion  continue,  domi¬ 
nait  la  situation  et  entraînait  à  sa  suite  tous  les  autres  sym¬ 
ptômes. 

Plnsimirs  Travaux  Técents  se  sont ‘élevés  contre  cette  façon 
de  voir  les  choses;  ils  n’ont  vu,  dans  la  maladie  de  Reich¬ 
mann,  qu’une  forme  particulière  d’une  affection  déjà  dé¬ 
crite,  l’ectasie  gastrique  pour  Schreiber,  la  sténose  pylo- 
rique  pour  Hayem  ;  mais  ces  deux  auteurs,  tout  en  niant 
l’autonomie  de  la  maladie  de  Reichmann,  sont  peut-être 
trop  absolus  en  ne  reconnaissant  chacun  qu’une  seule  cause, 
toujours 'la  même,  à  cet  ensemble  symptomatique.  ^ 

Il  nous  semble  que,  s’il  convient,  dans  Te  mécanisme  du 
syndrome  de  Reichmann,  d’attribuer  un  rôle  pathogénique 
important  à  la  stase  permanente  et  à  la  sténose  pylorique, 
cause  fréquente  de  cette  stase,  Tl  convient -également  de 
reconnaître  une  certaine  -importance  à  l’hypersécrétion 
chlorhydrique. 

Tl 

C’est  Riegel  (l)  qui  a,  le  premier,  considéré  Ta  maladie  de 
Reichmann  comme  une  .maladie  autonome  et  qui  a  essayé 
d’en  donner  la  pathoigéuie.  Ces  travaux  ont  paru  en  1892  et 
;1.893  So'U  explication  repose  tout  entière  sur  la  physiologie 
pathologique;  l’hypersécrétion  chlorhydrique 'continnie  est 
le  trouble  primitif  qui  tient  sous  sa  dépendance  .tous  les 
•autres  symptômes. 

Sous  une  influence  nerveuse  mal  déterminée,  à  la  .suite 
de  r.hyperchlorhydrie  simple,,  c’est-à-dire  n’apparaissant'que 
ipendant  les  périodes  digestives,  s’établit  la  sécrétion  conti- 
-nue  :  'au  début,  c’est  le  seul  trouble  que  l’.on -observe,  l’es¬ 
tomac  n’est  pas  dilaté,  mais,  le  matin  à  jeun,  on  trouve  un 
liquide  acide  (et  déjà  les  digestions  sont  ralenties. 

Ce  ralenitdssement  de  la  digestion  va  s’accentuer.;  il 
■■dépend  de  la  forte  teneur  en  .acide  chlorhydrique  du  liquide 
sécrété  :  en  -effet,  la.salive  n’agit  plus 'dans  ce  milieu  acidé, 
comme  l’a  montré  Ewald  :  et  tandis  que  tes  .matières  .albu¬ 
minoïdes  Bontrapidement .transformées par  le.sucgastrigue, 
■les  substances -amylacées  restent  dans  l’estomac,  sans  être 
digérées; -©lies  s’accumulent  dans  le  grand  cul-de-sac  ou, 
plus  exactement,  dans  l’antre  prépyterique..;  elles  le  char¬ 
gent  etpeu  à  peu  le  distendent  par  leur  poids. 

En  -même  temps,,  dans  cette  bouillie.,  qui  stagne  dans 
l’estomac,  se  développent  des  fermentations.  La  présence 
d’acide  chlorhydrique  -en  excès  aie  suffit  pas,  en  effet,  (à 
détruire  .les  germes  qui  pullulent  dans  ce  milieu  ;  les  tra- 
•vaux  récents  de  Lesage  i(2),  -de  .Kuhn  (.3),  de  Hoppe- 
•Seyler  ,(4),  de  Rial  .(S)  sont  unanimes  sur  ce  point.  Malgré 


i(a)  B-iegel  Bmts.  meU.  Wochens.,  1892.et  1893.  ^ 

-(2)  .Lesage,  cité, par  ILcyeh.  Leçons  de  chirurgie,  4'  série,  1893,  p._ 
.(3)  Kuhn.  Zeits.  f.  hlin.  Med.,  1891,  et  .Berl.  klin.  Wochens.,  189^- 
■(4)  Hoppe  Skyler.  Vrag.  med.  Wochens.,  1892. 

(5)  •Bi'à'l.  Arch.  f.  exper.  Pathol,  und'p'hdrm.,  t.  XXXVUI. 
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l’hyperacidité,  par  suite  de  la  stagnation  des  liquides  sto¬ 
macaux,  et  plus  particulièrement  des  hydrates  de  carbone, 
des  fermentations  se  produisent  avec  une  grande  intensité. 
Certaines  d’entre  elles  donnent  naissance  à  des  gaz. 

Les  gaz  ainsi  produits  vont  distendre  mécaniquement  la 
grande  courbure  de  l’estomac  et  concourir  à  augmenter 
l’ectasie  gastrique  qui  existe  dans  presque  tous  les  cas  de 
maladie  de  Reichmann.  Désormais  l’insuffisance  motrice  et 
la  rétention  vont  compléter  le  syndrome  de  Reichmann,  tel 
que  nous  l’avons  décrit  plus  haut. 

Pour  être  complet,  il  nous  faut  ajouter  qu’un  certain  nom¬ 
bre  d’auteurs {Jaworski,Bou'veret,  Doyen)  font  entrer  en  jeu 
un  troisième  facteur  qui  vient  accroître  encore  la  dilatation 
de  l’estomac  :  c’est  la  contracture  du  pylore  :  le  contenu 
trop  acide  de  l’estomac  exciterait  la  muqueuse  et  amènerait 
un  état  spasmodique  habituel  du  pylore  :  c’est  un  nouvel 
obstacle  à  l’évacuation  de  l’estomac,  d’où  rétention  encore 
plus  marquée  des  résidus  alimentaires  et  distension  consé¬ 
cutive.  Bien  que  cette  hypothèse  soit  parfaitement  logique, 
nous  devons  reconnaître  qu’on  ne  peut  invoquer  à  son 
appui  aucun  fait  :  nous  ignorons  à  peu  près  complètement 
la  physiologie  normale  du  pylore,  et  à  plus  forte  raison  sa 
physiologie  pathologique.  Ce  troisième  facteur  hypothétique 
n’est  donc  pas  comparable:  aux  deux  raisons  invoquées  par 
Riegel  pour  expliquer  l’ectasie  gastrique,  la  rétention  des 
amylacées  et  les  fermentations  gazeuses. 

Il  est,  en  effet,  facile  de  donner  la  preuve  que  ce  pro¬ 
cessus  n’est  pas  une  simple  vue  de  l’esprit,  mais  qu  il  cor¬ 
respond  à  un  fait  réel  d’observation. 

Chez  ces  malades,  l’examen  du  repas  d’épreuve  est  carac¬ 
téristique  :  il  ne  faut  pas  employer  le  repas  d’Ewald  com¬ 
posé  de  thé  et  d’une  petite  quantité  de  pain,  mais  le  repas 
de  Riegel  qui  se  compose  d’une  assiette  de  soupe,  d  un  gros 
beefsteak  et  d’un  petit  pain  blanc.  Tout  d’abord  on  constate 
que  l’évacuation  de  l’estomac  est  retardée  ;  c  est  une  pre¬ 
mière  différence  entre  la  maladie  de  Reichmann  et  1  hyper¬ 
chlorhydrie  ;  dans  cette  dernière  affection,  compliquée  ou 
non  d’ulcère,  l’estomac  est  vide  au  bout  de  deux  heures  et 
demie  à  trois  heures.  Chez  le  malade  atteint  d  hypersécré¬ 
tion  continue,  la  sonde  ramène  une  quantité  de  matières, 
1  litre  et  plus,  cinq  et  même  six  heures  après  le  repas.  Cette 
masse  de  liquide  se  divise  en  trois  couches  :  une  inférieure 
composée  de  fins  fragments  de  substances  amylacées  non 
digérées,  toutes  les  particules  de  viande  ayant  disparu;  une 
couche  moyenne,  composée  d’un  liquide  trouble  et  jaune, 
une  couche  supérieure  écumeuse  et  due  aux  fermentations 
gastriques.  Si  on  laisse  à  l’air  le  vase  qui  contient  ce 
liquide,  on  voit  des  bulles  gazeuses  se  dégager  de  la  couche 
profonde,  monter  à  travers  le  liquide  qui  forme  la  couche 
moyenne  et  venir  se  perdre  dans  l’écume  de  la  surface. 

Si,  en  se  servant  du  procédé  de  Kuhn,  on  mesure  la  quan¬ 
tité  de  gaz  produite,  on  constate  que  1  litre  de  ce  contenu 
gastrique  fournit  en  une  heure  plusieurs  litres  de  gaz 
inflammable.  Ainsi,  avec  un  seul  examen  de  repas  d’épreuve, 
nous  prenons  connaissance  de  deux  phénomènes  qui  déri¬ 
vent  de  l’hypersécrétion  continue  et  qui  complètent  la 
maladie  de  Reichmann,  la  rétention  des  amylacées  et  les 
fermentations  gazeuses. 

Tout  en  admettant  les  idées  de  Riegel,  Bouveret  s  est  ef¬ 
forcé  de  les  préciser  sur  plusieurs  points.  Il  faut,  d’après  lui, 
reconnaître  quatre  degrés  dans  la  marche  de  la  maladie  de 
Reichmann  et,  à  chaque  degré,  correspond  une  altération 
de  l’estomac  et  de  sa  muqueuse. 


Dans  le  premier  degré,  l’affection  est  constituée  par  un 
simple  trouble  fonctionnel  de  l’appareil  sécréteur.  L’hyper¬ 
sécrétion  est  continue,  mais  elle  peut  présenter  des  périodes 
de  rémission  :  elle  n’estpas  très  abondante  :  le  matin  à  jeun, 
on  ne  retire  de  l’estomac  que  60  à  150  centimètres  cubes  de 
liquide.  Ce  liquide  est  dépourvu  de  résidus  alimentaires, 
car  il  n’y  a  pas  encore  de  trouble  moteur. 

La  gastrite  secondaire  n’est  pas  encore  développée. 

«  Somme  toute,  l’appareil  sécréteur  subit  une  excitation 
exagérée  ;  cette  excitation  porte  soit  sur  les  centres  nerveux, 
soit  sur  la  muqueuse  gastrique  elle-même  ;  elle  est  centrale 
ou  périphérique.  Ce  premier  point  est  établi  par  1  étude  des 
causes  ordinaires  de  la  maladie  (mastication  imparfaite, 
habitude  de  manger  vite,  alimentation  grossière,  usage  de 
mets  excitants,  usage  de  boissons  alcooliques  et  stimulantes). 
A  une  excitation  excessive,  l’appareil  sécréteur  répond  par 
une  sécrétion  exagérée,  passagère  ou  durable,  intermittente 
d’abord,  permanente  plus  tard.  » 

Ce  qui  caractèriseTe  deuxième  degré,  c’est  le  commence¬ 
ment  de  la  rétention  gastrique.  Le  liquide  du  matin  contient 
des  résidus  alimentaires.  La  perte  des  forces  et  1  amaigris¬ 
sement  commencent  à  paraître  ;  les  vomissements  sont  plus 
abondants.  Il  est  très  vraisemblable  qu’à  ce  moment  la  ps- 
trite  s’établit.  L’excès  de  la  fonction  entraîne,  bientôt,  l’hy¬ 
pertrophie  et  l’hyperplasie  de  l’organe  :  les  cellules  bor¬ 
dantes  augmentent  de  volume  et  de  nombre,  et  existent 
même  jusque  dans  le  voisinage  du  pylore.  C’est  la  gastrite 
parenchymateuse,  telle  que  Hayem  l’a  trouvée  «  à  l’autopsie 
de  deux  malades  qui  avaient  présenté  les  symptômes  de 
l’hypersécrétion  ». 

Le  troisième  degré  est  ce  que  l’on  pourrait  appeler  la 
période  d’état  de  la  maladie  de  Reichmann  :  la  dilatation  est 
plus  marquée  et  l’hypersécrétion  plus  active.  La  malade 
présente  le  type  que  nous  avons  décrit  comme  caractéris¬ 
tique  de  la  maladie  de  Reichmann.  «  Le  processus  anato¬ 
mique  s’est  complété  par  l’adjonction  à  la  gastrite  parenchy¬ 
mateuse  hyperpeptique  de  la  gastrite  interstitielle,  c  est-à- 
dire  de  l’infiltration  lymphoïde  et  de  la  prolifération  des 
cellules  du  tissu  conjonctif  inter-glandulaire  et  sous-mu¬ 
queux.  » 

Enfin,  le  quatrième  degré  comprend  les  cas  très  graves  et 
très  anciens,  dans  lesquels  les  glandes  gastriques  sont 
épuisées,  et  ne  sécrètent  plus  qu’une  moindre  quantité  d’un 
liquide  pourvu  en  acide  chlorhydrique  et  en  ferments  diges¬ 
tifs.  C’est  l’atrophie  de  la  muqueuse  consécutive  à  l’organi¬ 
sation  fibreuse  du  tissu  interstitiel  de  nouvelle  formation 
et  à  l’atrophie  des  éléments  glandulaires. 

Voilà  donc  la  maladie  de  Reichmann  constituée  de  toutes 
pièces,  avec  la  série  de  lésions  organiques  secondaires  qui 
viennent  se  surajouter  à  l’hypersécrétion  chlorhydrique 
continue,  trouble  fonctionnel  primitif. 

III 

Cette  systématisation,  un  peu  trop  hâtive  peut-être,  n’a 
pas  été  sans  rencontrer  de  nombreux  adversaires.  Les  plus 
redoutables  et  les  plus  acharnés  sont,  en  Allemagne,  Schrei- 
ber,  en  France,  Hayem  :  nous  allons  étudier  leurs  argu¬ 
ments  et  passer  en  revue  les  explications  qu’ils  opposent  à 
celles  de  Riegel  et  de  Bouveret. 

L’argumentation  de  Schreiber  repose  sur  les  deux  faits 
suivants  : 

1“  A  l’état  normal,  la  sécrétion  de  l’estomac  est  continue; 
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entre  les  repas,  entre  les  phases  de  sécréùwn  vraie  existe  tou¬ 
jours  une  séoriiion  frvste^  peu  abondante,  il  est  vrai,  due 
uux  excitations  permanentes  qu’exercent  sur  l’estomac  la 
salive  déglulie,  les  débris  épithéliaux  et  les  résidus  alimen¬ 
taires.  Scbreiber  conclut  que  la  sécrétion  eoiutinue  ne  peut 
pas  caractériser  un  état  morbide  puisqu’elle  existe  à  l’état 
physiologique; 

2"  D’autre  part,  dans  tous  les  cas  de  maladie  de  Reichmann 
il  existe  une  insufflsamee  motrice  de  l’estomac;  les  résidus 
alimentaires  abondants,  par  l’excita-tion  constante  qu’ils 
exercent  sur  la  muqueuse,  exagèrent  la  sécrétion  fruste  et 
provoquent  une  hypersécrétion  continue.  L’hypersécrétion 
est  la  conséquence  de  la  stase  ;  si  l’on  supprime  la  stase,  l'hy- 
persécrélion  s’arrête.  Voilà  donc  la  maladie  de  Rekbmann 
compromise  dans  son  essence  même. 

Pour  établir  ces  deux  idées  et  pour  les  défendre,  Schreî- 
ber  a  publié  de  nombreux  travaux  (d  )  que  nous  allons  ré¬ 
sumer. 

La  théorie  de  la  sécrétion  intermittente  de  l’estomac  a  été 
empruntée  à  la  physiologie.  Haidenhain  écrit,  en  effet  (li)  : 
«Bien  que,  dans  -oertaines  circonstances,  il  puisse  y  avoir 
une  petite  sécrétion  dans  un  estomac  vide,  cette  sécrétion 
e.st  nulle  en  comparaison  de  la  sécrétion  abondante  qui 
accompagne  la  digestion.  »  Mais,  il  faut  remarquer  que  Hai¬ 
denhain  parle  d’ua  ««Aumub  w'de,  c’est-à-dire  d’un  état  artifi¬ 
ciel  qui  n’existe  jamais  spontanément;  pour  arriver  à  cette 
vacuité  absolue,  il  lui  fallait  soit  arracher  les  glandes  sali- 
vairps  des  animaux  en  expérience,  soit  isoler  une  partie  de 
l’estomac. 

Ce  qui  se  passe  à  l’état  normal  est  tout  différent  ;  ,si  l’on 
prend  un  animal  à  jmn,  son  estomac  contient  toujours  des 
substances  étrangères  qui  excitent  la  sécrétion.  Haidenhain 
.reconnaît  lui-même  «  que  les  chiensot  les  chats,  tués  à  jeun, 
ont  souvent  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  liquide 
acide  dans  l’estomac».  SipaJlangari  avait  déjà  fait  la  remar¬ 
que  que  les  .animaux  à  jeun  ont  toujours  des  résidus  .ali¬ 
mentaires,  et  qu’il  fallait  prendre  les  poulets  au  sortir  de 
l’œuf  pour  me  rien  trouver  dans  l’estomac. 

Dans  le  même  ordre  d’idée,  à  l’appui  des  idées  de  Schrei- 
ber,  on  peut  citer  les  observations  de  Fréinont  (2);  oet  au¬ 
teur  a  réuni  directement  I  tesophageau  duodénum,  sur  un 
certain  nombre  de  chiens  ;  l’eslomac  isolé  était  ouvert  à  la 
paroi  par  une  fistule  :  «  J’ai  constaté,  dit-il,  que  l’estomac 
de  mes  animaux  fouclionnait  d'une  manière  permanente  et 
sécrétait  con.linu.ellemeût  un  .suc  acide  et  capable  de  digé- 
.rer.  »  On  peut  même  noter  que  cette  sécrétion  ooutimue  se 
produisait  sur  l’estomac  Gomplètemeoit  vide  ;  toutefois,  on 
peut  objecter,  nou  sans  .quelque  apparence  de  raison,  que 
l’estomac  du  chien,  ainsi  «  isolé  »,  n’esl  pas  dans  les  condi¬ 
tions  physiologiques  en  ce  qui  concerme,  .sinon  la  qualité  de 
la  sécrétion,  mais  tout  au  moins  ,sa  répartittnn  dams  le 
temps,  même  lorsque  les  pneumogastriques  n’ont  pas  été 
sectionnés. 

Au  reste,  d’après  Schreiber,  la  preuve  la  plus  solide  est 
donnée  par  l’exploratioD  avec  l’aide  de  la  sonde.  C’est  donc 
Je  procédé  auquel  il  a  eu  recours.  Sur  quinse  inddiûdus  bien 
portants,  il  a  iatPoduit  la  .sonde  dans  l’iestomac,  le  matin  à 
jeun. 


.(1)  ScHRKiBEa.  Arch.  f.  expérim.  pharm.,  1888 j  —  Dents,  med.  Wo- 
chens.,  189.9;  —  Arch.  f.  ‘klin.  Med.,  1894;  —  Arch.  f.  Verdanungs 
krankheiten,  1896. 

:  Ebémoux.  SuM.  del’ücarf.  de  méd.-,  1895, 


L’opération  doit  être  faîte  rapidement  ét  ne  pas  durer 
plus  de  une  à  deux  minutes.  Or,  dans  tous  les  cas,  Schrei- 
her  a  retiré,  par  ce  procédé,  une  petite  quantité  d'un  suc 
acide  (quantité  variant  de  S  à  la  centimètres  cubes.) 

D'autres  auteurs  ont  pu  vérifier  ce  fait.  Riegel,il  est  vrai, 
n’a  pu  extraire  un  liquide  de  l’estomac  normal  à  jeun,  que 
dix  fois  sur  une  trentaine  d’essais  environ.  Mais  Martiûs  (1) 
a  eu  des  résultats  tout  à  fait  conformes  .à  ceux  de  Scbreiber: 
il  a  fait  ses  recherches  sur  des  soldats  entrés  à  l’hôpital 
pour  des  maladies  bénignes  (panaris,  conjonctivite)  et  com¬ 
plètement  rétablis.  H  s’est  efforcé  d’abréger,  autant  que 
possible,  la  durée  du  cathétéris.t!ne,  l’introduction  de  la 
sonde  durait  de  huit  à  dix  secondes;  l’extraction  du  con¬ 
tenu  gastrique,  par  aspiration,  durait  cinq  secondes. 
La  seule  objection  possible,  c’est  qu’en  allant  si  vite,  on 
ne  retirait  pas  tout  le  liquide.  Il  a  examiné  ainsi,  le  matin  à 
jeun,  16  individus  normaux,  n’ayant  jamais  souffert  de  l’es¬ 
tomac;  dans  tous  les  cas  il  a  trouvé  du  liquide  de  sécrétion  : 
11  fois  il  a  retiré  de  5  à  10  centimètres  cubes;  3  fois,  13  cen¬ 
timètres  cubes;  1  fois,  20 centimètres  cubes;  1  fois,  30 cen¬ 
timètres  cubes.  Le  liquide  était  toujours  acide;  l’acidité 
exprimée  en  acide  chlorhydrique  variait  de  0,4  à  1,S  p. 
l'OOO.  La  réaction  de  la  peptone  existait  dans  dix  de  ces  cas, . 
et  résultait  probablement  de  la  digestion  du  mucus  sali¬ 
vaire  ou  nasal  dégluti. 

Quelques  auteurs  ont  pourtant  discuté  ces  résultats, 
Hoffmann  (2)  et  Pick  [3)  pensent  que  la  sécrétion  est  due  au 
contact  de  la  soude  sur  la  muqueuse  gastrique.  Schreiber 
leur  répond,  semble-t-il  avec  raison,  que  l’excitation  méca¬ 
nique  produite  par  l’introduction  d’une  sonde  molle  et  son 
séjour  très  ooimt  dans  l’estomac  est  insuffisant  pour  provo¬ 
quer  nue  sécrétion  aussi  abondante  :  la  muqueuse  réagit 
peu  aux  excitations  mécaniques.  Pour  recueillir  50  à 
60  centimètres  cubes  de  suc  gastrique,  Beaumont  devait 
irriter  la  muqueuse  de  son  malade  pendant  quinze  minutes. 
Bidder  et  Schmidt  ont  observé  le  même  ffût  sur  un  chien. 
D’autoe  part,  Hoffmann  a  tort  de  prétendre  que  les  efforts 
de  vomissement  multiplient  les  contacts  avec  la  sonde  :  pen¬ 
dant  le  vomissememt  restomac  reste  immobile;  Schreiber  a 
vu  chez  Mickulicz  des  vomissements  dus  au  chloroforme 
survenir  chez  des  malades  à  la  fin  de  l’opération  de  la  gas¬ 
tro-entérostomie  ;  l’estomae  ne  présentait  pas  le  moindre 
mouvement  :  et  pourtant,  avant  l’opération,  rintégrifé  de 
l’estomac  se  laissait  deviner  par  des  mouvements  péristal¬ 
tiques  aperçus  sous  la  peau.  Enfin,  l’introduction  de  la 
sonde  provoque  un  sentiment  de  malaise,  des  nausées,  des 
efforts  de  vomissements  et,  selon  Ludwig,  le  vomissement 
arrête  aussitôt  la  sécrétion  de  l’estomac  :  Beaumont  avait 
constaté  le  même  résultat  sur  son  malade  «  sous  l’iuffuenoe 
de  l’anxiété  et  de  la  crainte  ». 

Il  nous  semble  donc  que  les  observations  de  Schreiber 
sont  parfaitement  justes.  1  est  difficiile  de  .comprendre  la 
m.auvaïse  volonté  des  partisans  de  la  maladie  de  Reichmann 
à  . admettre  oes  faits.  Qu’à  l’état  normal,  il  y  ait  ou  il  n’y  ait 
pas  de  sécrétion  pendant  le  jeûne,  cela  ne  diminue  en  rien 
la  valeur  de  l’hypersécrétion  constatée  dans  le  syndrome  de 
Reichmann;  ne  savons-nous  pas,  depuis  Claude  Bernard, 
que  les  lois  de  la  maladie  ne  diffèrent  pas  des  lois  de  la 


(.1,)  Martius.  Dents,  med.  Wochens.,  1894,  n“  32. 
'(2)  Hoffmann.  Berlin,  klin.  Wochens.,  1889. 

(3)  Pick.  Prag.  med.  Wochens.,  1889. 
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Ssaatft,  et  que  les  symptômes,  morbides  ne:  sont  que  rexa-gs- 
ration  de  phénomènes  normaux;? 

En  réalité,  l’argument  le  plus;  sérieux  dsiSchneiber,  e’est 
la.,  fréquence  de  l’ectasie  gastrique  dans,  la*  maladie  de 
Relchmann.  Biegel,  G.  Sée  et  ses  élêyesv  Bou-veret,  A.,  Ma¬ 
thieu  et  Rémond.  (;de  Metz)  a'waient  déjà  noté  go  fait.  :•  il- est 
-trai  qu’ils  regarduii eut  ces:  troubles,  moteurs  comme  secon¬ 
daires  ou  simpiemenit  parallèles,  A  l'hypersécrétion..  D’après 
Schreiber,,  les.  cas  (t’ectasie  gastrique;  dans'  la,  maladSe;  da 
Reiehmann  sont  encore  plus  fréquents  qu’isn  ne  leuroit.  Un 
estomac,  peut  ne  pas  dascendre  au-dessctus  dei  l’ombilic  et 
gEésenter  pourtant  une:  insuffîsanc.e  motrice  marquée;:  il 
subit  par  exemple  qu’une  péritonite  partieVlej,  déYe.loppée 
autour  d,’un  uleèse,  L’ait  flxébrès  haut  dans  l’abdomen:,  il  est 
certain,  que  nombre  dO;  cas,  d’insuf&sancei  motariee  ont 
échappé  aux.  observateurs  qui  cna.i eut:  nécessaire  de  provo¬ 
quer  la  clapotage  au-dessous  de:  ],’omb.ilic; pour  poser  ce  dia¬ 
gnostic. 

Que  va-t-il  arriver' dans,  ces,  estomacs  qui  retiennent!  ces 
débris  alimentaires?  Sous  lin-flluenee  de  cette  excitatiou 
conlin,ue,,  la  muqueuse:  va  secréter  centiaiuellemienit,;;  la 
sécrétion  fruste,  peu  abondante,. que:  nous  avous- constatée 
dans  l’intervalle,  des. repas,  vai  devenir-beaufionp  plns  ahonr 
dante;  l'estomaciprésente: nue: digestioiu  continuelle.  Si  bien 
que  riiypersécuétion.,  toiardiétre:  primitive,,  n’apparait  que 
sousil,'iiBfl.uenc.e  de  la.  stase  alimentaire:,  c’est  une  complica¬ 
tion  banale,,  d’une  maladie  banale,  l’ectasie  gastriquei, 

11  est  vrai,  que  Reichmann,  prétend  éviter  la  stase,  en  fai- 
saut  la  veille  au  soir  un  lavage  de  l’estomac;  mais,  d’après 
Scbreiber,.  e’est  se  fako  illusion  sude- pouvoir  du  lavage 
toutes  les  fois  qu’il  slest  agi  de  faire:  une  intervention 
chirurgicale,  quelle:  que  soit  l’attenition  qu’oa  ait  misa 
à  bien,  laver  l'estomac,  toujonrs,  des.  aliments  persistaient 
dans  la  cavité  gastrique,  au  mioment  de  l’oipération,..  Non 
aeulem.ent,on  ne  retire; pas  tous  les  aliment.s,. mais  U.  resta 
toujours  dans  l’estomac  une  certaine  quantité  de  l’eau  du 
k,vag.e;  après  avoir,  eu  apparence,,  retiré  toute  l’eau  du 
lavage,,  mettez  le. malade  dans  le  décubitus  dorsal  et  vous 
verrez,  eu  eJdet,  une.  nouvelle  quantité  de  liquide  sortir  par 
la  sonda,  ©r  ,  celte:  eau  excitante,  que  voua  laissez,  florcémeut, 
séjourne  dans  l’estomac  ectasié  et  contribue  A  entretenir  la 
sécrétion  et,,  le  lendemain  matin  à  jeun,  vo,ns  constalea  la 
présence  du  suc  gastrique,  parfois:  plus  abondant  que  si 
V(»us  n’aviez,  pas  lavé  l’estomac... 

Reste  enfin,  le  dernier  argument,,  le  plus,  important.  La 
stase  alimenitake:  est,  si  bien  la.  cause  de  1  hypersécrétion 
qu’en  faisau)6  disparaître  la  stase,  on  supprime,,  du  même 
GQups,  1  hypersécrétiion.  Schreiber  rapporte,  les  observations 
de  plusieurs,  malades  qui,  par  la.  gasteorentérostomie,, furent 
guéris  à  la  fois  de  leur  stase  et.da  leur  byp6rsé.eréti(aiï., 

Roas('l),  sans  être,  aussi  intransigeanitt  que  Schreiber,  re¬ 
connaît  que,  dans  la  majorité  dies,  cas,  l'insuffisance  méca¬ 
nique' est  le  trouble  dont  dépeu'dent tous,  les  symptômes  de 
la  maladie  de  Reichmann.  11  rappo-rte  rhistoire,  d’un  de  ces 
malades,  atteint,  di’byperséGEé:tioa  conliime  typique.  Tous 
les,  matins  àj.euuil  avait  de  fortes  quantités  dC' liquide. 

.  Le' 21  jauvifi-r  18,93,  ou  lui:  fait  un  grand  lavage  de  l’esto¬ 
mac  jjusqu’à  ce  que  l’eau  ressorte,  claire:..  Puis  on,  supprime 
toute  alimeutation  par  la  bo>uche.  et  qn  le  met  aux  lavements 
Biutrilifs.  Le  lendemain  matin  la  sonde  relire  SQOi  centimè¬ 
tres  cubes  d’un  liquide  clair-acide;  à  sept  heures  du  soir. 


(1)  Boas.  Berlin.  Jelin.  Wochensi,  1895,  n”  46., 
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O'U  ne;  trouvait  plus  que;  fi  centimètres  cubes,  d un  liquide 
légèrement  alcalin;  et  le  23  janvier  au  matin,  l estomac 
était  mtwrermnt-,  vide;  il  n’y  avait  pasi  eu  d, 'hypersécrétion. 
Cet  état  se  maintioit  toute  la  jofurnée.  Puis.  le.  roalad.e.  fut 
remis  à  P'alimentation  par-  la,  bouche  et  l’bypeicséjeréJtion,  re¬ 
vînt.  On  se;  décida' doue*  à  faire,  la  gastro-entérostomie  et,  la 
sécrétion  de  l’estomae;  devint  parfaitement  normale,  mais  le 
malade  mourut  quelque;  tem;p6  après.d’une  aiffection  inter- 
Gurrentei. 

L’opinion  de  Schreiber.  est  donc  formelle  :  lan  prétendue 
m.al!a4ie:de  fl,elchHjafln;  n’est  pas,  une.  maladie:  auto,uome,  ce 
ir’est  qu’une,  complication  nécessaire  d,e  l’ectasia  gastrique,. 
On  voit  d’ici  l’erreur  de  raisonnement;  certes,  les  faits  sur 
lesquefe  s’appuie-  notre  auteur  sont  bien;  observés-  et  iudis- 
cutablesv  mais  la  conclusioia  dépasse,  les  preuves.  Schreiber 
a  bien  mo:ntTé-que  dans  la  ma!j.orité  des  cas,  l  ectasie  gas¬ 
trique  était  nécessaire.,  pour  provo.quer  l’hypersécrélion, 
mais, il  B, ’a  pas,  prouvé  qu’elle  fût,  suffisante,.,  IL  no  s!ost  pas 
oocupéides  cas-  oh  l’ectasio.  existe:  sans  hypersécrétion,,  faits 
qui  nous  montrent  que  rinsuffisance,  motrice,  n’est  pas  tout 
dans  le  syindromo  de  Reichmann;;  c’est  un  point,  sur  lequel 
nous  allons  revenir. 

Hayem  (1)  professe  une  opinion  encore  plus  intransi¬ 
geante  que  celle  de  Schreiber.  D’après  lui,  sous  le  nom  de 
maladie  de  Reichmann,  on  n’a  décrit  qu’un  certain  nombre 
de  cas  de:  sténose  pylorique.  Les-  sig.ues.dfi  la  maladie  de 
Reichimauni  sont  ceux  que  l'ou  observe,  dans  les  cas.  de,  dila¬ 
tation  par  obstacle  mécanique  à,  l’éivacuation  de  I  estQma.G  : 
voraissemeiuts  abondanits,  grande  dilatation  de,  l’estomac, 
atonie;  gastrique,,  agitation  péristaltique;,,  liquiide  à  j,e,uo 
coutenanit  des  débris  alimientakes,  nécessité  d.’employer  de 
grandes  quantités  d'eau  pour  nettoyer  à  fond  l’estomac. 
Cette  identité;  die  symptôme  mion-tre  déjA  que-  l’on  (tst  es 
présence  de,  la  même  afiectiou.  Mais  il  est,  un  argument 
plus  sérieux  enc<i)r(S',  e’est  l’existence  d’une  sténose  pylo- 
rique  constatée  à  l’autopsie  ou  lors.de  rintfirv.entioa  chirur¬ 
gicale  :  o’est  le- ré, suAtaldesobserva, liions  de  Hayemi.  llfaut.bien 
reconnaîtreiqueieelaest  parfailementjusto;,àrétranger,  dans 
les  observations  de  maladie  de  Reiebmanu  que  noua  avons 
relevées,  on  trouve  souvent  dans  les  antécédents  des  symptô¬ 
mes  d’ulcère,  et  lorsqu’il  y  a.  une  autoipsie,  presque,  toujours 
on  constate; une  sténoae:du  pylore.  Chez  quatre. malades  sui¬ 
vis  par  M.,  A.  Mathieu,,  d  y  avait  également  un  ulcère  an  vek 
sinage  du  pylore,  constaté  à  l’examen  uécroscopique.  Un  y  a 
guère  que  le  cas;  cité  par  M.  Bouveret  (2)  oh  il  u’est-pas  fait 
misnli'Otti  d’obstacle  mécanique  à  l  évacuation  du,  pylore.  U 
ne  faut  pas-  Oiublier,  toutefois,  que  autopsies  de.  malades 
atteints,  du  s.yndrome:  de  Reiebmanni  sont  rares,  et  l’oo 
pe-ut  se  demander  si  ceux  qui  snecembent  ne  sont,  pas 
presque;  exclasivement  ceux  qui  o-nt  un  ulcère  chroniique 
de  l’estomac  oit  nue:  sténose  pylorique  consécutive. 

Hayemi  conclut  ainsi  :  «  Eu  résumé,  en  voulaat  créer  une 
sorte  d’entité  morbide-,,  sans  s’appu,yer  s-ur-  l’anatomie:  par 
thologiquCy  on  a  mis  sur  uu  certain  tableau  clinique  une 
étiquette-  de  fantaisie:,,  des  faits  avec-  autopsie  dém(antraat 


(1)  Haybm.  Presse'  mêd.,  21  maps  1897.  —  C'ette  RevH-e-  éta-i-t  êerite  et 
ééposéfi.  au,  bumeau  diu  jouemal  tors(î:u.a  M.  Hayeqïafait,  àiïAcadétHie:  de 
rvédecinedlâmai;  une  eomrounicatiao,  sue  les  sténoses  wcamplètes  pylo,- 
piques  et  sous-pyloriques  (voir  Gaz.  des  hâpit.,  1897,  p.  582).  Il  y  a 
aiïïrmé  les  mêmes  idées  d’une  façon  plus  catégorique  encore. 

Dans  la  séance  du  25  mai,  les  idéeSi  de  M.  Hayem  qat  été, combattues 
par  MM.  A.  Robin  et  Debove. 

(2)  Bouveeet.  Maladies  de  iestomofi.^  pk.  2tQ.. 
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que  ce  tableau,  d’ailleurs  bien  observé,  est  celui  de  la  sté¬ 
nose  pylorique  ;  l’étiquette  est  h  changer.  » 

Faut-il  donc  admettre  cette  conclusion?  Ces  deux  termes 
sténose  pylorique  et  maladie  de  Reichmann  se  correspon¬ 
dent-ils  exactement?  Nous  ne  le  croyons  pas  :  et  s  il  est  vrai 
que  la  sténose  pylorique  puisse  réaliser  le  syndrome  de 
Reichmann,  nous  pensons  qu’il  est  un  certain  nombre  de 
cas  oü  ce  syndrome  existe  sans  obstacle  à  l’évacuation  mé¬ 
canique  de  l’estomac.  C’est  un  point  que  nous  allons  dis¬ 
cuter  plus  en  détail  tout  à  l’heure. 

D’autre  part,  il  est  certain  que  la  sténose  seule  du  pylore 
ne  suffit  pas  pour  créer  le  syndrome  de  Reichmann,  il  faut 

autre  chose.  „  ,  .  n 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  recherches  de  Schreiber  et  celles 
de  Havem  ont  montré  que  la  maladie  de  Reichmann  n  était 
pas  une  entité  morbide.  C’est  un  ensemble  symptomatique 
fort  net  mais  qui  s’observe  dans  des  conditions  assez  va 
viables;’ nous  savons  déjà  que  l’ectasie  gastrique,  comme  la 
sténose  pylorique,  peuvent  parfois  réaliser  ces  conditions, 
aussi  le  terme  de  maladie  de  Reichmann  ne  peut  plus  être 
soutenu;  on  ne  doit  parler  que  du  syndrome  de  Reich¬ 
mann. 

IV 

Les  conclusions  de  Schreiber,  comme  celles  de  Hayem 
bien  que  justes  au  point  de  vue  où  se  mettent  ces  auteurs, 
nous  ont  paru  trop  absolues. 

Considérons,  tout  d’abord,  l’ectasie  et  l’insuffisance  mo¬ 
trice.  Il  est  certain  qu’il  existe  des  cas  où  l’on  a  observé 
tous  les  signes  du  syndrome,  sans  ectasie  appréciable  :  on 
peut  citer  le  deuxième  cas  du  mémoire  de  Reichmann 
Après  distension  gazeuse,  l’estomac  n’arrivait  qu’à  deux 
doigts  au-dessus  du  nombril.  Même  chose,  dans  la  troi¬ 
sième  observation  de  Martiüs  (1)  :  le  matin,  à  jeun,  on  trou¬ 
vait,  dans  l’estomac,  200  à  300  centimètres  cubes  d’un 
liquide,  riche  en  acide  chlorhydrique,  et  pourtant  où  l’on  ne 
notait  rien  d’anormal,  tant  pour  la  grosseur  que  pour  la 
force  motrice.  Lichteim  (2)  a  rapporté  aussi  un  cas  ana¬ 
logue-  .  „  .  • 

A  cela,  Schreider  répondrait  sûrement  que,  si  1  ectasie 
gastrique  était  minime,  il  y  avait  cependant  stase.  Voici  un 
fait  dans  lequel  l’hypersécrétion  était,  en  tout  cas,  beau¬ 
coup  plus  marquée  que  la  stase. 

Strauss  (3)  a  publié  une  observation  qui,  d’après  lui,  réali¬ 
serait  le  type  de  l’hypersécrétion  continue,  sans  trace  d  in¬ 
suffisance  motrice.  Ce  malade  présentait  le  tableau  complet 
du  syndrome  de  Reichmann  ;  de  plus,  une  semaine  avant 
son  entrée  à  l’hôpital,  s’étaient  manifestés  des  symptômes 
d’ulcère  :  l’estomac  ne  présentait  pas  de  dilatation  ;  la 
grande  courbure  restait  au-dessus  d’une  ligne  passant  par 
l’ombilic.  D’après  Strauss,  la  fonction  motrice  était  intacte 
également  :  le  matin,  à  jeun,  on  retirait  plus  de  deux  litres 
d’un  liquide  jaune,  d'odeur  acide,  et,  mis  àl’étuve,  ce  liquide 
ne  fermentait  pas,  même  si  l’on  y  ajoutait  du  sucre  de  rai¬ 
sin  :  au  microscope,  on  ne  pouvait  reconnaître  aucune 
levure,  or,  l’on  sait  que  la  présence  de  levures  et  la  fermen¬ 
tation  à  l’étuve  est  le  meilleur  signe  de  l’insuffisance  mo¬ 
trice  de  l’estomac  et  de  la  stagnation  des  liquides  qu’il  con¬ 


tient.  De  ces  considérations,  Strauss  conclut  que  l’estomac 
de  son  malade  ne  présentait  ni  ectasie,  ni  trouble  moteur  ; 
mais  nous  ne  pouvons  souscrire,  sans  réserve,  à  cette  con¬ 
clusion  ;  d’autres  signes,  sur  lesquels  Strauss  n  insiste  pas 
assez,  montrent  que,  chez  ce  malade,  1  évacuation  de  1  esto¬ 
mac  était  difficile  :  c’est  ainsi  que  le  liquide  retiré  le  matin 
à  jeun  n’était  pas  complètement  dépourvu  de  débris  ali¬ 
mentaires  :  «  Dans  le  verre  où  1  on  mettait  les  deux  litres  du 
liquide  retiré,  ces  débris  atteignaient  à  peine  une  hauteur 
d’un  quart  de  centimètre,  »  écrit  Strauss.  C’est  évidemment 
peu  de  chose  ;  mais,  plus  loin,  on  nous  apprend  que,  à  la 
partie  supérieure  de  ce  liquide  flottait  une  couche  composée 
de  graisse  tenant  en  suspension  des  matières  amylacées  non 
digérées.  Voilà  qui  change  les  choses  ;  cette  proportion 
assez  considérable  de  matières  alimentaires  retenues  dans 
l’estomac,  nous  montre  bien  que,  dans  ce  cas  de  Strauss, 
l’hypersécrétion  était  également  accompagnée  d’un  certain 
degré  de  rétention.  Du  reste,  le  malade,  à  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital,  avait  présenté  des  symptômes  d’ulcus,  ce  qui  le  fait 
rentrer  dans  la  série  étudiée  par  Hayem. 

Mais  il  existe  toute  une  série  de  cas  où  l’examen  chimique 
du  liquide  retiré  le  matin  à  jeun  nous  donne  la  preuve  qu’il 
n’existe  pas  de  stase  alimentaire.  Eouveret  et  Dévie  avaient 
signalé,  parmi  les  signes  de  la  maladie  de  Reichmann,  l’ab¬ 
sence  de  peptone  dans  le  liquide  d’hypersécrétion. 

Enréalité,  chez  la  plupart  de  cesmalades  qui  présententune 
insuflisance  motrice  de  l’estomac  et  de  la  stase  alimentaire, 
on  trouve  constamment  des  peptones.  Néanmoins,  on  trouve 
un  certain  nombre  de  cas  où  la  réaction  de  la  peptone  fait 
défaut  :  l’estomac,  tout  en  sécrétant  continuellement  un  suc 
acide,  a  évacué  toutes  les  substances  albuminoïdes  qu’il  con¬ 
tenait,  et  même  le  produit  de  leur  digestion  chlorhydro- 
pep tique.  L’hypersécrétion  dans  ces  cas  l’emporte  donc  net¬ 
tement  sur  l’insuffisance  motrice.  Nous  en  avons  récemment 
observé  encore  un  exemple  dans  le  service  du  docteur 
A.  Mathieu. 

Enfin,  MM.  A.  Mathieu  et  Hallot  ont  décrit  au  Congrès  de 
Lyon  une  méthode  grâce  à  laquelle  on  peut  arriver,  dans 
certains  cas,  à  estimer,  dans  le  liquide  trouvé  dans  l’estomac 
au  cours  d’un  repas  d’épreuve,  la  proportion  du  liquide  de 
rétention  et  du  liquide  de  sécrétion. 

Ils  incorporent  dans  le  repas  d’épreuve  10  grammes 
d’huile  finement  émulsionnée;  comme  l’huile  n’est  pas 
absorbée  dans  l’estomac,  on  peut,  par  son  dosage  dans  le 
liquide  retiré  de  l’estomac,  «  calculer  combien,  pour  une 
phase  donnée  de  la  digestion,  il  persiste  du  liquide  primitif 
et  combien  il  s’y  est  ajouté  de  liquide  de  sécrétion  »  (1).  Par 
ce  procédé,  ils  ont  pu  chez  un  malade  mettre  en  évidence 
l’hypersécrétion  sans  stase  alimentaire.  Ce  malade  était  net¬ 
tement  hyperchlorhydrique  (chlore  total  =  433,  acide  chlor¬ 
hydrique  libre  =  100,  acide  chlorhydrique  combiné  =  185, 
chlore  fixe  =  130,  acidité  totale  =  303).  Or,  le  repas 
d’épreuve,  à  l’huile,  indiquait  une  hypersécrétion  considé¬ 
rable  ;  il  avait  205  centimètres  cubes  de  liquide  de  sécrétion 
au  lieu  de  93  centimètres  cubes  qui  est  le  chiffre  normal. 
Cependant  la  motricité  et  la  perméabilité  du  pylore  étaient 
intactes,  car  il  n’y  avait  pas  de  stase,  pas  de  rétention  du 
liquide  ingéré  pour  le  repas  d’épreuve.  C’était  donc  un  cas 
d’hypersécrétion  avec  hyperchlorhydrie  sans  stase.  Depuis, 
M.  A.  Mathieu  a  pu,  à  plusieurs  reprises,  démontrer  par  le 


(1)  Martius.  med.  Wochens.,  1894, 

(2)  Lichteim.  Deuts.  med.  Wochens..  1893. 

(3)  Strauss.  Berlin,  klin  Wochens.,  1894. 


(1)  Soc.  de  bioL,  18,  25  janTier  et  15  février  1896. 
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même  procédé  la  réalité  de  l'hypersécrétion  dans  1  hyper¬ 
chlorhydrie,  sans  insuffisance  motrice. 

Mais  on  peut  apporter  une  autre  série  de  preuves  contre 
les  opinions  trop  absolues  de  Schreiber  et  d  Hayem.  D  une 
part,  tous  les  cas  d’ectasie  gastrique  ne  se  compliquent  pas 
de  syndrome  de  Reichmann.  Strauss  a  examiné  à  jeun  es 
tomac  de  38  dyspeptiques,  dont  beaucoup,  par  leur  état 
général  et  local,  réalisaient  les  conditions  de  l’insuffisance 
motrice.  Il  n’a  trouvé,  en  moyenne,  que  10  centimètres 
cubes  de  liquide  acide,  tandis  que  dans  quatre  cas  d  hyper¬ 
sécrétion,  il  trouvait  de  230  à  600  centimètres  cubes  de 
liquide. 

D’autre  part,  parmi  les  individus  présentant  le  syndrome 
de  Reicbmann,  le  nombre  des  individus  qui  ont  eu  des 
ulcères,  qui  peuvent  avoir,  par  conséquent,  une  sténose 
mécanique  du  pylore,  est  relativement  restreint.  Sur  30  ma¬ 
lades  observés  par  Honigmann  (1)  et  présentant  le  syndrome 
de  Reichmann,  6  fois  l’existence  d’un  ulcère  était  certaine, 
11  fois  elle  était  probable  ;  de  même  Johnson  et  Bœhm  (2), 
sur  106  cas  d’hypersécrétion  continue,  n’ont  constaté  des 
antécédents  d’ulcères  que  17  fois. 

Il  ne  peut  donc  pas  s’agir  de  sténose  pylorique  dans  tous 
les  cas  où  le  syndrome  de  Reichmann  existait  :  la  quantité 
considérable  des  malades  atteints  d’hypersécrétion  cont.nue 
(Riegel  dit  en  avoir  vu  plus  d’une  centaine  dans  une  année), 
comparée  à  la  rareté  des  cas  de  sténose  pylorique,  parle 
dans  le  même  sens. 

Nous  en  arrivons  donc  à  conclure  que  le  syndrome  de 
Reichmann  est  moins  fréquent  que  l'ectasie  gastrique  et 
moins  rare  que  la  sténose  pylorique.  L’insuffisance  motrice 
ne  suffit  pas  à  le  provoquer,  contrairement  à  ce  que  pensait 
Schreiber;  et  bien  que  les  obstacles  mécaniques  à  1  évacua¬ 
tion  de  l’estomac  puissent  s’accompagner  des  mêmes  sym¬ 
ptômes,  comme  l’a  fait  remarquer  Hayem,  cette  étiologie  ne 
suffit  pas  à  elle  seule.  A  quelle  idée  pouvons-nous  donc 
nous  arrêter? 

Il  nous  faut  admettre  que  le  syndrome  de  Reichmann 
peut  exister  dans  plusieurs  conditions  différentes  : 

Tout  d’abord,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  paraît 
s’agir  d’un  trouble  primitif  de  la  sécrétion,  sans  insuffisance 
motrice.  Nous  avons  énuméré  plus  haut  les  observations  de 
cette  variété  que  l’on  connaît  ;  dans  ce  groupe  se  rangent 
tous  les  malades  dont  le  liquide  de  sécrétion,  le  matin  à 
jeun,  ne  contient  pas  de  peptone.  Peut-être  pourrait-on  rap¬ 
procher  de  cette  variété  la  maladie  décrite  par  M.  Hayem 
sous  le  nom  de  gastro-succorrhée  (3),  où  l’hypersécrétion  ne 
s’accompagne  pas  de  dilatation  marquée  de  1  estomac.  Tou¬ 
tefois,  comme  le  fait  remarquer  M.  Hayem,  la  gastro-suc¬ 
corrhée  ne  présente  pas  tous  les  signes  du  syndrome  de 
Reichmann,  elle  en  est  assez  différente  pour  qu’il  soit  pos¬ 
sible  d’en  faire  le  diagnostic.  Aussi  semble-t-il  qu  il  s  agisse 
là  d’une  maladie  à  part,  «  d’une  variété  de  gastropathie, 
d’ailleurs  assez  rare,  qui  ne  se  rencontre  que  chez  des  indi¬ 
vidus  prédisposés.  à  réaction  nerveuse  spéciale  exagérée.  » 

En  dehors  de  ces  cas  sans  insuffisance  motrice,  peu  nom¬ 
breux  somme  toute,  le  syndrome  de  Reichmann  s’accom¬ 
pagne  presque  toujours  de  rétention  alimentaire.  L’estomac 
s’évacue  mal  et  des  détritus  alimentaires  séjournent  d’une 


(1)  Honigmann.  über  chronische  continuirliche  Magensaftfluss, 18ST. 

(2)  Johnson  et  Bœhm.  Zeits.  f.  klin.  Med.,  Bd.  XXII. 

(3)  Hayem.  Leçons  de  thérapeutique,  vol.  IV,  et  Presse  méd.,  31  mars 
1897. 


façon  prolongée  dans  sa  cavité  :  ils  exercent  sur  la  muqueuse 
une  excitation  continuelle  qui,  d’après  Schreiber,  suffirait  à 
amener  l’hypersécrétion  continue  du  suc  gastrique.  Nous 
avons  vu  que  cette  explication  est  insuffisante  :  il  est  un 
autre  élément  nécessaire,  c’est  l’état  anatomique  et  physio¬ 
logique  de  la  muqueuse;  il  faut  que  l’irritabilité  secrétoire 
soit  déjà  exagérée  pour  que  l’hypersécrétion  puisse  se  pro¬ 
duire  et  qu’elle  possède  un  nombre  suffisant  de  cellules  bor¬ 
dantes. 

En  effet,  que  nous  apprend  l’histoire  des  malades? 

Le  plus  souvent  il  s’agit  d’anciens  hyperchlorhydiques  ; 
depuis  longtemps  leur  estomac  sécrétait  trop  de  liquide 
acide,  mais  au  moment  des  repas  seulement.  Puis  cette 
hypersécrétion  s’est  prolongée  dans  l’intervalle  des  repas, 
elle  est  devenue  continue.  Dans  cette  évolution,  la  stase 
gastrique  paraît  jouer  un  rôle  ;  pour  expliquer  son  appari¬ 
tion  on  peut  avoir  recours  à  diverses  hypothèses. 

Au  début,  on  invoquait  l’atonie  du  muscle  gastrique;  plus 
récemment  on  a  fait  jouer  un  rôle  important  au  spasme  du 
pylore,  expliquant  par  là  les  cas  où  la  rétention  gastrique 
n’apparaît  que  d’une  façon  passagère.  En  disant,  avec  M.  A. 
Mathieu,  qu’il  y  a  une  incoordination  motrice  aboutissant  à 
la  stase,  on  concilie  ces  deux  opinions.  Cette  explication 
conviendrait  surtout  pour  les  malades  chez  lesquels  le  syn¬ 
drome  de  Reichmann  apparaît  d’une  façon  temporaire,  et 
disparaît  sous  l’influence  d’un  traitement  approprié  ou 
même  simplement  d'une  hygiène  meilleure.  D’autres  auteurs 
ont  pensé  que  les  matières  amylacées,  mal  digérées  dans 
un  suc  gastrique  trop  acide,  en  s’accumulant  dans  le  bas- 
fond  prépylorique,  en  séjournant  trop  longtemps  dans  1  es¬ 
tomac,  peuvent  contribuer  à  le  distendre  peu  à  peu.  Enfin, 
l’hyperchlorhydrie  peut  s’accompagner  d’un  ulcère,  suivi 
lui-même  d’une  sténose  pylorique,  qui  gêne  l’évacuation  de 
l’estomac.  Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  cas  où 
la  sténose  pylorique  est  indépendante  de  l’hyperchlorhy- 
drie,  et  résulte,  par  exemple,  d’adhérences  pyloro-hépati- 
ques  (1). 

Dans  tous  ces  cas,  quel  que  soit  son  mode  d’apparition, 
la  stase  alimentaire  exerce  une  excitation  permanente  sur 
une  muqueuse,  déjàirritée  et  même  anatomiquement  altérée; 
sous  cette  influence,  l’hypersécrétion  devient  continue  et 
alors  apparaissent  les  signes  du  syndrome  de  Reichmann. 

Cette  longue  discussion  n’est  pas  purement  théorique  ;  elle 
aboutit  à  des  résultats  praticiues  fort  importants;  nous  les 
indiquerons  en  quelques  mots  : 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le  syndrome  de 
Reichmann  est  provoqué  par  la  stase  alimentaire;  la  pre¬ 
mière  indication  thérapeutique  est  donc  de  faire  disparaître 
la  stase.  C’est  à  ce  but  que  doivent  tendre  tous  les  traite¬ 
ments.  Au  début,  il  faudra  régler  le  régime  du  malade  ;  ici, 
comme  toujours,  le  régime  alimentaire  a  la  plus  haute  im¬ 
portance.  Mais,  en  dehors  de  cela,  il  faut  agir  directement 
sur  la  stase  alimentaire  qui  existe  :  on  videra  1  estomac  du 
malade  tous  les  matins  ;  mais  on  ne  fera  le  lavage  que  tous  les 
deux  ou  trois  jours.  En  pratiquant  le  lavage  tous  les  jours, 
on  produit  une  excitation  de  la  muqueuse  qui  se  traduit  par 
une  exagération  de  la  sécrétion.  C’est  un  point  sur  lequel  a 
souvent  insisté  le  docteur  Mathieu. 

En  même  temps,  le  malade  est  mis  au  lit  et  au  repos  ;  sous 


(1)  Tufpibr  et  Marchais.  Rétrécissement  du  pylore  d’origine  hépa¬ 
tique,  Rev.  de  chir.,  février  1897. 
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l’infiaenceidB  ce  traitement  il  est  fréquent  de  voir  lés  symp¬ 
tômes;  s’amender'et  mèmeidisparaîfre. 

Bans  uni oertain  nombre. de;  oas-,.ramiéliorationi  ainsi  obte¬ 
nue  est  insuffisante  ;' le;  plus  souvenis  il  s’agit  alors' d’une 
sténose  pylordque;  les^  moyens; médicaus  sont  insuffisants, 
ib faut  avoir  recours  à  un®; intervention  opératoire,  qui  per- 
met'  une  évacuation  facile  de  l’estomac:  et'  soulage  défini- 
tivementi le  malade. 

GONCLBSIONS 

Ilvaulb  mieux:  dire;  syndrome,  de  Beicbmanm  que  mala¬ 
die;  de  Heichmann.. 

a*  Il  est  exagéré  de  regarder  le;  spidromei  de  aeiohmann 
comme'  étant  toujoursi  l’expression,  dîiiiqne  d’une:  insuffi¬ 
sance  motrice  de  L'estomac- (Sckreiberlj  diue  presqjue  exclu¬ 
sivement  à.  une  sténose  organique:  ineomiplètie,.  pylonque 
OUI  sous;  pyloriqjie)  (Hay.em). 

3p  Baos  la  plnparfedes  eas,.  ©ni  doiti  admettremne  excitabû. 
litô  sécrétoine  exagérée  de  la. muqueuse;  stomaxîale' ;  avant 
rapparition  du  syndraraes  de  aeichmanm  les  malades  étaient 
des  hypeTch>lorh.ydTiqfaies.. 

4»’  Oui  nie:  doil) admettre; L’existônæe  du  syndrome  de  aeieh, 
manu  que-,  lorsque',,  au  cours  d’un-  repas,  d  épreuive;  fafr 
après  lavage;  préalable,  on.  constatE?  una  quaniilé  d  acide 
chlorhydriqpBi  libre:  oui  combiné,  notablement  supérieure  à 
las  normale,  fr’examen  du  HquLde:  obtenu  le  malin  àij:euane 
peut,  donc  pas  suffire'  pour  earactériseï’  le  syndéome  de 
aeichmann;,  tel  que  nous  le  aoncevoas  .. 

5“  Le  syndrome  de  aeicbmann  se  rencontre  avec  une 
dilatation  gastrique,,  passagère  ou  défiinitiva,  suivant,  qui!  y 
a  OUI  non  des  lésions'  matérielles;  de  restomac,  et,,  en  partii 
cuiier',  des  lésions  de  lia  région  pyloriqore  (ees  lésions.pour- 
raienü  être  fulcère' en;  activité:,  l’ulcère  chronique,.  L’uilcère 
créatTisê,.  et  ra  ême  le  cancer'  du  pylorei) . 

Il' en  résulte  que  le  syndrome  de*  iteichmann  peut,  être  lui- 
même  passager  ou  permanent. 

6?  Il  y  a  des;  formes  de.  passage  de  l’hyperehlorhydïâe 
simple'  A  l'hyperchlorbydrie  continue-. 

7“  Quoi  qu  i!  en  soit,  on  doit  admettre  que  la  stase  joue 
un  rôle  frès  important  dans;l'enchainementdies  synuptômes; 
si  ellfe'  ne  suffi!  pas  à  elle- seule  poiur  créer  le- syndrome,  il 
est  certain  qu’iï  suffit  de  la,  faire  disparaître  pour  amener 
une  amélioration  considérable'  e’B  même'  la  guérison,  com¬ 
plète.  11  y  a  là  une  indication  de  premier  ordre  pour  la 
thérapeutique  médicale  et'  chirurgicale'. 


a,gadbm,ib.  D'E:  médecine 

Séance  du  2i.‘ï  mai  1897.  —  Présidence  d'e  M.  Caventou. 

P-RÉSEK.TATlONi 

le  microphonographe  Dussaud  perfectionné.  —  m.  la- 
BORDE  lit  une  note  sur  ce  sujet.  (S'era  publiée.  J 

DilSCUSSIONl  SBK  IA  STÉNOSE  PYtOiMQÜE 
ET  SOtIS-P\îUORIi®UE. 

M.  ALBERT  ROBIN  Complète  là  réponse  qu’il’  a  faite,  dans 
la  dernière  séance,  à  M.  Hayem. 

Les  observations  de  sténose  sous-pylorique  ne  sont  pas 
nouvelles.  Il  y  a.  celles,  de  Boas  (189.1),  de  Javorski,  de 
Kight,  etc.  Dans  le  travail  de  Boas,  il  n’y  a  pas  d’autopsiesy 


c’est  vrai,  mais  dansda  dii-scuBsioirqui  àsuivi  ce  travail  pré¬ 
senté  en  1893  au  Congrès  do,  ’Wieshaden:,,  Guttmann  par 
exemple  et  d’autres  on.t  apporté  des.  faits  et  des  autopsies. 
Dans  un, cas  de  Gutlmann,.il  a’y  avait  pas  de  bile  dans  l’esr-- 
tomac;  dans  un  cas  de.  Reinvers,  il  y  avait  sténose  jéjunale., 

Dans  le  travail  de  Hochaus.,,!!  y  a  3  observations  et  3  am 
topsies;,  d’ans  l’estomac  d'un  de  ses  malades,  il  avait  trouvé, 
un  liquide  vert  et  des  débris  alimentaires  longtemps  après 
le  dernier  repas. 

M.  Hayem  vent  supprimer-  là  maladie  de  Reichmann- 
comme  entité  morbide-.  H  a  raison. 

Si  l’èstomac,  dàns--  ces  cas,  se  dilate^,  c.est  qu  il  y  a 
obstacle  mécanique...,  toujours,  dit  M.  Hayem.. .,partoîs;,.dit; 
M.  Robin/.  Eh  eflét,  le:  spasme  et  la  contracture,  pyloriques 
peuvent  déterminer  ces  accidents,  dans;  le.  plus  grand, 
nombre  des,  cas,  c’est  ce  qu’admet  M.  Robin  et  ce  que  nie, 
M.  Hayem. 

Or  cette  notion  est  fort  importante  ;  avec  Lidée  de, 
M.  Hayem, fil  n  y  a  rien  à  faire  que  d- opérer;. pour  M.  Robin, 
au  contraire,  il  pense  que,  puisqu’il  y  a  spasme,  les  méde¬ 
cins  peuvent  intervenir  par  la  thérapeutique  et  guérir  le» 
malàdes  par  des  m-oyens  purement méd'i eaux. 

M.  Robin  désigne  sous  le  nom.  d'hypersthénie' gastrique; 
UR.  ensemble:  die  troubles  gastriques  débutant  paio  la  gastno- 
xonsis  de  RiossbaKh  et  finissant  par  la  maladie;  de  Reichmann., 

L’estomac,  dans  ees-cas,  ne  peut  se  vider  et  se  dilate  à 
cause  du  spasme  pylorique  iulermitleat  et  ultérieurement', 
permanent.  La  cause  en  est  dans  l'hypersécrétion  de,liquid.a 
hyperacide  par  l’estomac. 

Preuves  cliniques.  Lorsqu’un  liquide  hyperacide  chlorhy¬ 
drique  vient  dans  la  bouche,  il  y  a  spasme  et  contracture 
des  masséters.  H' est  bien  vraisemblable  qu-e  m'ême  chose  se- 
produit  dans' l’estomac. 

L’acidité  intermitténte  ne  détermine,  pa»  de  dilafiàtioni 
permanente. 

Même  dans  l’acidité  permanente,  la  d,ilatation  n’est  pas) 
constante,  elle;  varie  avec  le  spasme  pyloBique.. 

La  douleur  pylorique  existant  à  la  pressio.n  externe  a  été. 
vue  par  Bouveret  et  par  M.  Robi'n. 

Enfin  on  sait  que  la  moindre  érosion  du  pylore,  détermine 
du  spasme. 

A  toutes  ces  raisons,  on  peut  opposer  une  fin  de  non- 
recevoir.  Il  faudrait  apporter  des  fai  ts  irréfutables,  pourrait 
dire  M.  Hayem.  M.  Robin  s’est  adressé  à.M.  Doyen. 

M.  Doyen  a  pratiqué  un  grand  n'om'Bre  dé  gastro-ent'éros- 
tomifis.  Il  est  intervenu  (iT  fois  pour'  des  cas  autres  que  dtes' 
rétrécissements  cancéreux.  Sur  ce  nombre,,  il  a  trouvé) 
1,3  fois  une  sténose  pyLori  que;  vraie  et,.dans  46.ca&,  il  a  con¬ 
staté  une  simple  contracture  du  pylore,  avec  dilailation  d* 
l’estomac.  De  ces  4ti  malades,  aucun  ne  présentait  de  traces 
de.  sténose  gastrique  M.  Robin  pourrait  citer  un  grand 
nombre,  d’observations.  Il  se  contente  d’en  signaler  quel¬ 
ques  unes,  celle,  entre  autres  d’une  jeune  fille  de  vingt-six 
ans,  qui  présentait  un  amaigrissement  consMérable,  qui 
avait  perdu  40  p.  100'  de  son  poids  en  très  peu  d'e  temps, 
qui  était  passé  de  33  à  32'  ki'logramm.oB.  Gètle  jeune-  fille, 
qui  a'  été  soignée  parMi.  Robin,  qui  a  été' vue  égalemen'tpar 
Ml.  Debove  et  par  M.  Hayem  lui-même,,  était  arrivée  à  uu 
état  dé'  cachexie  extraordinaire.  Elle  fut  opérée  par- 
'  M.  Doyen..  On  ne  trouva  pas,  traces,,  chez,  elle,,  de' sténose 
pylorique;  elle  avait  une.  simple  contracluire.  ERe.  a  très 
j  bien  guéri. 

i  M.  Robin  croit  inutile,  d’apportec  d’aulres  observations,  it 
ajoute  qu’avec  la  doctrine  de  M.  Hayem  il  n  y  a  pins  de  Irai 
tement  médical  ;  il  ne  reste  plus  que  l’intervention  ch-irurgi- 
j  cale.  Avec.la  doctrine,  dé  M.  Robin,  au,  contraire,,  le  traite 
ment  médical  trouve;  ses  indica,tion&  et  il  fera  connaître 
'  ultérieuremeut  ce  qu’on  en  peut,  obtenir.  Il  signale  seu  e- 
^  ment  l’observation  d’un  homme  de  cinquante-huit  ans^ 
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arrivé  à  un  étal  d’amaigrissement  extrême,  ne  présentant 
plus  que  10  grammes  d'azote  au  lieu,  de  20,  et  qui  a  aug- 
menlé  de  4  kilogs  en  quelques  semaines  sous  l  influenoe  du 
traitement  médical  et  du  régime. 

M.  üobin  ne  prétend  pas  que  l’on  ne  doive  opérer  que  les 
sujets  Alteints  de  sténose.  Chez  les  spasmodiques,  il  existe 
parfois  un  moment  où.  malgré  tous  les  traitemen  ts,  le  malade 
ne  .s’améliore  pas.  Alors  on  peut  faire  intervenir  Je  chirur¬ 
gien,  et  la  gastro-entérostomie  donnera  d’excellents  ré¬ 
sultats. 

Le  diagnostiic  chimique  peut  avoir  une  importance  en 
l’espèce,  M.  Robin  se  réserve  d’en  faire,  avec  l'expo.sé  du 
traitement  médical,  le  sujet  d’une  prochaine  communiication. 

M.  HAYEM  ne  veut,  pour  le  moment,  que  répondre  quel¬ 
ques  mots  à  M.  Robin,  se  réservant  de  lui  répondre  avec 
détails  dans  une  prochaine  séance.  La  médecine,  dit-il,  est 
une  science  d’observation.  Or  l’un  des  meilleurs  moyens  de 
la  faire  progresser,  c'est  de  perfectionner  les  moyens  d’ob¬ 
servation.  En  présence  d’une  dilatation  de  l’estomac,  on  se 
trouve  devant  plusieurs  problèmes  à  résoudre,  étant  donné 
que  cette  dilatation  peut  reconnaître  des  causes  très  diverses. 
Or  lleichmann,  en  ayant  eu  l'idée  de  laver  l’estomac  le  ma¬ 
tin  à  jeun,  ce  qui  lui  a  permis  de  constater  un  symptôme 
particulier  auquel  il  a  domné  le  nom  de  ;gastro-succorrhée, 
a  trouvé  un  nouveau  procédé  d’exploration  utile.  Or  c'est 
sur  ce  seul  point  qu’a  porté  la  première  communication  de 
M.  Hayem.  M.  Robin  a  parlé  de  tout  autre  chose,  il  a  abordé 
toutes  sortes  de  questions,  sauf  le  syndrome  de  Reichmann, 
le  seul  point  qu’ait  voulu  soulever  M.  Hayem.  Ainsi  la  jeune 
fille  dont  il  a  rappelé  l’observation  n’a  jamais,  à  aucun  mo¬ 
ment,  présenté  le  syndrome  de  Reichmann.  Son  observation 
n’a  rien  à  voir  4  la  question  qu’a  étudiée  M.  Hayem.  11  déclare 
n’avo’ir  observé,  en  ville,  que  deux  cas  de  syndrome  de 
Reichmann.  Il  s’agissait,  dans  ces  cas,  de  sténose  pyloriqïfe 
ou  sous-pylorique  iconsecmtive  à  des  affecti'ons  des  voies 
biliaires.  L’un  de  oes  malades  a  été  o.péré  par  .M.  Tuffier;  il 
a  parfaitement  guéri.  C'est  donc  sur  ce  signe,  et  sur  ce  signe 
seul,  qu’est  basé  le  diagnostic  du  syndrome  dont  s’occupe 
M.  Hajem  :  lorsque,  après  un  jeûne  de  dou;ze  heur,es,  les  ma¬ 
lades,  ayant  un  estomac  dilaté,  présentent  du  Liquide  et 
qu’à  ce  liquide  se  trouvent  mélangés  des  débris  alimen¬ 
taires,  cela  prouve  qu’il  existe  une  sténose  ,pyl or, ique.  .Dans 
ces  cas,  les  moyens  médicaux  peuvent  soulager  ces  maladies, 
mais  ils  ne  les  g.uérlssent  pas.  Dans  un  certain  no.mbre  de 
ces  cas,  la  gastro-entérostomie  seule  a  sauvé  les  malades. 
Or,  lorsque  M.  Hayem  a  constaté  oe  signe  d'une  façon  eoas- 
tante  pendant  un  certain  temps,  il  conseille  de  recourir  au 
chirurgien.  Voilà  le  seul  point  sur  lequel  M.  Hayem  ait  voulu 
appeler  T’attention  et  qui  n’a  encore  été  étudié,  de  cette 
façon,  par  personne. 

M.  ROBIN  fait  observer  que  M.  Hajem  parlé  là  d’une  ma¬ 
ladie  de  Reichmann  qui  lui  est  particulière.  Tous  les  méde¬ 
cins  qui  s’occupent  de  pathologie  gastrique  ont  vu  un  plus 
ou  moins  grand  nombre  dé  maladies  de  Reichmann,  et  tout 
le  monde  s’accorde  à  désigner,  sous  ce  nom,  un  état  patho¬ 
logique,  bien  connu  aujourd’hui,  et  qui  répond  à  un  bien 
plus  grand  nombre  de  cas  que  ceux  dont  a  parlé  M.  Hayem. 

M.  HAYEM  se  défend  d’avoir  décrit  une  maladie  de  Reich¬ 
mann  particulière.  H  a  observé  des  faits  qui  lui  ont  permis 
d’avancer  les  opinions  qu’il  vient  de  faire  connaître,  11  n’a 
pas  d’autres  prétentions. 

M.  DEBOYEue  trouve  pas  q,uelesuhservatio.ns  de  M.  Hayem 
soient  aussi  démonstratives  qu’il  le  dit  pour  .résoudre  le 
problème  en  litige.  Les  malades  dontil  s’agit  ont-ils  réelle¬ 
ment  ou  n’ont-ils  pas  de  rétrécissement  pylorique  ou  sous- 
pylorique?  M.  Debove  estime  que  beaucoup  de  oes  malades 
n’ont  pas  de  rétrécissemenL  Le  liquide  qu’on  retire  de  leur 
estomac  est  clair,  ce  qui  radique  qu’il  n’y  a  pas  de  stase. 

En  somme,  les  malades  alteints  de  gasiro-rsuccorrhée 


simple  guérissent,  et  sans  opération.  Ceux  qui  ont  comme 
complication  des  rétrécissements  consécutifs  à  des  ulcéra¬ 
tions  meurent  rapidement  s'ils  ne  sont  opérés.  De  ce  que 
l’on  trouve  chez  eux  —  à  l’autopsie  faite  sur  le  vivant,  'Sui¬ 
vant  le  mot  heureux  de  M.  Hayem — de  la  sténose,  il  ne 
s’ensuit  pas  que  cette  lésion  existe  chez  les  malades  de  la 
première  catégorie. 

COMMUNICATION 

Fistules  latérales  consécutives  a  Eurano-staphylorraphie. 
—  M.  EHRMANN  (de  Mulhouse]  fait,  sur  ce  sujet,  une  com¬ 
munication.. (Sera  publiée.) 

RAPPORT 

Nouvelle  tuberculine  de  Koch.  —  m.  wocard  lit,  au  nom 
de  la  Commission  des  sérums,  un  rapport  que  nous  publie¬ 
rons  -dans  un  de  nos  prochains  numéros. 

La  séance  est  levée. 


DÉCRET 

RELATIF  AUX  EXPERTS  MÉRECINS  DEVANT  LES  TRŒiBUNAUX  EN  ALSÉRIE 

Le  président  de  la  République  française. 

Sur  le  rapport  du  garde  des  Sceaux,  ministre  de  -la  Jus¬ 
tice  et  des  Cultes,  du  ministre  de  Tlu'térieur  et  du  ministre 
de  la  Guerre, 

Vu  la  loi  du  30  novembre  .1R92  sur  l’exercice  de  la  méde¬ 
cine,  et  notamment  les  paragraphes  2  et  3  de  l’article  14, 
ainsi  conçus  : 

«  Un  règlement  d’administration  publique  révisera  les 
tarifs  du  décret  du  18  juin  1811,  en  ce  qui  touche  les  hono¬ 
raires,  vacations,  frais  de  transport  et  de  séjour  des  méde¬ 
cins. 

Le  même  règlement  déterminera  les  conditions  suivant 
lesquelles  pourra  être  conféré  le  titre  d’expert  devant  les 
tribunaux,;  » 

Vu  l’article  35  de  la  loi  précitée,  portant  : 

«  Des  règlements  d’administration  publique  détermine¬ 
ront  les  conditions  d’application  de  la  prése.nle  loi  à  l’Al¬ 
gérie  et  aux  Colonies,  et  fixeront  les  dispositions  transi¬ 
toires  ou  spéciales  qu’il  sera  nécessaire  d'édicter  ou  de 
maintenir;  » 

Vu  le  décret  du  7  août  1896,  portant  règlement  d’admi¬ 
nistration  publique  sur  l’application  à  l’Algérie  de  la  loi 
précitée  ; 

Vu  l’avis  du  conseil  consultatif  du  gouvernement  die  l’Al¬ 
gérie,  en  date  du  26, juin  1896  ; 

Vu  Je  décret  du  18  juin  1811,  contenant  règlement  pour 
l’administration  publique  de  la  justice  en  matière  crimi¬ 
nelle,  de  police  correctionnelle  et  de  simple  police  et  tarif 
général  des  frais; 

Le  conseil  d’État  entendu. 

Décrète  : 

CHAiPaTRE 

Des  conditions  dans  lesquelles  est  conféré  le  titre  â’.eiqpert  médecin 
devant  les  tribunaux. 

Aktiole  1".  — Au  cotHmeinieemeutide  chaque  année  judi¬ 
ciaire  et  dans  le  mois  qui  suit  la  rentrée,  la  oout  d’appel 
d’Alger,  en  chambre  du  couseil,  le  procureur  général  en¬ 
tendu,  désigne,  sur  les  listes  de  propositions  des  tribunaux 
de  première  instance  du  ressort,  des  docteurs  en  médecine 
à  qui  elle  confère  le  titne  d’expert  devant  les  tribunaux. 

La  désignation  de  médecins  militaires  ne  peut  avoir  Heu 
qu’avec  l’approbation  de  rianitorilé  militaire  supérieure  dont 
ils  dépendent. 
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Art.  2.  —  Les  propositions  du  tribunal  et  les  désigna¬ 
tions  de  la  cour  ne  peuvent  porter  que  sur  les  docteurs  en 
médecine  français,  demeurant  soit  dans  l’arrondissement 
du  tribunal,  soit  dans  le  ressort  de  la  cour  d’appel. 

Art.  s.  —  En  dehors  des  cas  prévus  aux  articles  43,  44, 
233  et  268  du  Code  d'instruction  criminelle,  les  opérations 
d’expertise  ne  peuvent  être  confiées  à  un  docteur  qui  n  au¬ 
rait  pas  le  titre  d’expert.  Toutefois,  suivant  les  besoins 
particuliers  de  l’instruction  de  chaque  affaire,  les  magis¬ 
trats  peuvent  désigner  un  expert  près  d’un  tribunal  autre 

que  celui  auquel  ils  appartiennent.  . 

En  cas  d’empêchement  des  médecins  experts  résidant 
dans  l’arrondissement  et  s'il  y  a  urgence,  les  magistrats 
peuvent,  par  ordonnance  motivée,  commettre  un  docteur 
en  médecine  français  de  leur  choix. 

CHAPITRE  II 

Des  honoraires^  vacations^  frais  de  transports  et  de  sepur  des 
experts  médecins. 

Art.  4.  —  Chaque  médecin  requis  par  des  officiers  de 
justice  ou  de  police  judiciaire  ou  commis  par  ordonnance, 
dans  les  cas  prévus  par  le  Code  d’instruction  criminelle, 
reçoit  à  titre  d’honoraires  : 

1“  Pour  une  visite  avec  premier  pansement,  8  francs  ; 

2“  Pour  toute  opération  autre  que  l’autopsie,  10  francs; 
3“  Pour  autopsie  avant  inhumation,  25  francs  ; 

4°  Pour  autopsie  après  exhumation,  35  francs. 

Au  cas  d'autopsie  d’un  nouveau-né,  les  honoraires  sont 
de  15  et  23  francs,  suivant  que  l’opération  a  eu  lieu  avant 
inhumation  ou  après  exhumation. 

Tout  rapport  écrit  donne  droit  au  minimum  à  une  vaca¬ 
tion  de  3  francs. 

Art.  5.  —  Le  coût  des  fournitures  reconnues  nécessaires 
pour  les  opérations  est  remboursé  sur  la  production  des 
pièces  justificatives  de  la  dépense. 

Art.  6.  —  Il  n’est  rien  alloué  pour  soins  et  traitements 
administrés  soit  après  le  premier  pansement,  soit  après  les 
visites  ordonnées  d’offlce. 

Art.  7.  —  En  cas  de  transport  à  plus  de  2  kilomètres  de 
leur  résidence,  les  médecins  reçoivent,  par  kilomètre  par¬ 
couru,  en  allant  et  en  revenant  : 

1“  20  centimes  si  le  transport  a  été  effectué  en  chemin  de 
fer; 

2°  60  centimes  si  le  transport  a  eu  lieu  autrement. 

Art.  8.  —  Dans  le  cas  où  les  médecins  sont  retenus  dans 
le  cours  de  leur  voyage  par  force  majeure,  ils  reçoivent  une 
indemnité  de  10  francs  par  chaque  journée  de  séjour  forcé 
en  route,  à  la  condition  de  produire,  à  1  appui  de  leur  de¬ 
mande  d’indemnité,  un  certificat  du  juge  de  paix  ou  du 
maire  de  la  localité,  constatant  la  cause  du  séjour  forcé. 

Art.  9.  —  Il  est  alloué  aux  médecins,  outre  les  frais  de 
transport,  s’il  y  a  lieu,  une  vacation  de  5  francs,  à  raison  de 
leurs  dépositions,  soit  devant  un  tribunal,  soit  devant  un 
magistrat  instructeur. 

Si  les  médecins  sont  obligés  de  prolonger  leur  séjour 
dans  la  ville  où  siège  soit  le  tribunal,  soit  le  juge  d  instruc¬ 
tion  devant  lequel  ils  sont  appelés,  il  leur  est  alloué,  sur 
leur  demande,  une  indemnité  de  10  francs  par  chaque 
journée  de  séjour  forcé. 

Art.  10.  —  Sont  abrogées  toutes  les  dispositions  du  dé¬ 
cret  du  18  juin  1811,  en  ce  qu’ elles  ont  de  contraire  au  pré¬ 
sent  chapitre. 

CHAPITRE  III 
Dispositions  transitoires. 

Art.  11.  —  Les  officiers  de  santé  reçus  antérieurement 
au  1"  décembre  1893  et  ceux  reçus  dans  les  conditions  dé¬ 
terminées  par  l'article  31  de  la  loi  du  30  novembre  1892, 
peuvent  être  portés  sur  la  liste  d’experts  près  les  tribunaux 


s’ils  réunissent  les  conditions  de  nationalité  et  de  résidence 
prévues  à  l’article  2  du  présent  décret. 

Ils  ont  droit  aux  mêmes  honoraires,  vacations,  frais  de 
transport  et  de  séjour  que  les  docteurs  en  médecine. 

Art  12  —  Le  tarif  prévu  au  chapitre  II  du  présent  decret 
ne  sera  applicable  qu’aux  opérations  requises  postérieure¬ 
ment  à  sa  publication. 

Art.  13.  —  Le  garde  des  Sceaux,  ministre  de  la  Justice  et 
des  Cultes,  le  ministre  de  l’Intérieur  et  le  ministre  de  la 
Guerre  sont  chargés,  chacun  en  ce  qui  le  concerne,  de 
l’exécution  du  présent  décret,  qui  sera  publié  au  «  Journal 
officiel  »  et  inséré  au  «  Bulletin  des  lois  ». 

Fait  à  Paris,  le  3  mai  1897. 

FÉLIX  FAURE. 

Par  le  président  de  la  République  : 

Le  garde  des  Sceaux, 
ministre  de  la  Justice  et  des  Cultes, 

J.  DARLAN. 

Le  ministre  de  l'Intérieur, 
LOUIS  BARTHOU. 

Le  ministre  de  la  Guerre, 

BILLOT. 


CHRONIQUE  ET  NOUVEUUES  SCIENTIFIQUES 

Les  candidats  au  nouveau  concours  de  médecins  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  ouvert  le  26  mai,  ont  eu  à  traiter  par  écrit  la 
question  suivante  :  «  Névrites  toxiques.  » 

Questions  restées  dans  l’urne  :  1°  «Kystes  hydatiques  du  pou¬ 
mon  et  de  la  plèvre  ;  »  2“  «  Tuberculose  hépatique.  » 

—  Concours  d'accoucheurs  des  hôpitaux.  —  Sont  déclarés  ad¬ 
missibles  :  MM.  Demelin,  Wallich,  Bouffe  de  Saint-Biaise,  Gha- 
»vanne  et  Schwab. 

—  Le  concours  de  l’adjuvat  vient  de  se  terminer  par  les  nomi¬ 
nations  suivantes  :  MM.  Veau,  Dujarrier,  Royer,  Herbert  et  Luys. 

_ Le  concours  du  prosectorat  s’est  ouvert  le  24  mai.  Le  jury 

est  composé  de  MM.  Farabeuf,  Tillaux,  Terrier,  Poirier  et 
Ricard.  Les  candidats,  au  nombre  de  dix,  sont  :  MM.  Baraduc, 
Baudet,  Cunéo,  Frédet,  Gosset,  Mouchet,  Ombrédanne,  Pasteau, 
Savariaud  et  ’Wiart. 

La  question  écrite  était  formulée  :  «  Œsophage;  anatomie  et 
physiologie;  corps  e'trangers  de  l’œsophage.  » 

Les  questions  restées  dans  l’urne  sont  les  suivantes  :  1“  «  Nerfs 
de  la  langue;  anatomie  et  physiologie;  tuberculose  linguale;  » 
2“  «  Pancréas;  anatomie  et  physiologie  ;  hernies  épigastriques.  » 

_  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 

Excursion  au  château  et  dans  la  forêt  de  Fontainebleau  organisée 
avec  le  concours  de  la  Société  des  voyages  économiques  {dimanche 
30  mai  1897).  —  Train  spécial  d’excursion  à  marche  rapide 
et  à  prix  réduits  :  départ  de  Paris,  8  h.  33  matin  ;  arrivée  à  Fon¬ 
tainebleau,  9  b.  33  matin.  —  Départ  de  Fontainebleau,  9  h.  16 
soir  ;  arrivée  à  Paris,  10  h.  35  soir. 

Prix  :  P"  classe,  18  fr.  ;  2“  classe,  16  fr.  ;  3=  classe,  15  fr. 

Ces  prix  comprennent  :  1”  le  transport  en  chemin  de  fer  de  Pans 
à  Fontainebleau  et  retour  ;  2“  le  transport  en  voiture,  les  repas, 
etc. ,  sous  la  responsabilité  de  la  Société  des  voyages  économiques. 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  la  Société  des 
voyages  économiques,  17,  faubourg  Montmartre  et,  10,  rue 
Auber.  , 

On  peut  se  procurer  des  renseignements  et  des  prospectus 
taillés  à  la  gare  de  Paris  P.-L.-M.,  ainsi  que  dans  les  bureaux- 
succursales  de  la  Compagnie,  à  Paris. 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  E.  Le  Soprb- 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ.  17,  RUE  CASSETTE 
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TONI-NUTRITIF  A  LA  ^ 

Adoptée  par’ta  Marine  et  les  Hôpitaux  de  Paris.i 

Contient  non-seulement  les  principes  solubles, 
viande,  mais  aussi  la  fibre  musculaire, 
ifièe,  digérée,  rendue  assimilable. 
3=»OTcn>®e:E' (  3Étx.z3:iX2 
INAPPÉTENCE,  ANÉMIE,  CONVALESCENCE,  etc. 
DEFRESne,  Adteob  de  la  Pamreatike, 


_ Tulierculo 

BRONCKtTES,  CATARRKES 

C*  -'S'.  Crràsotode  Se 

Huile  de  foie  de  morue  Q.  S. 
2  OU  3  à  chaque  repas 


CAClIKTSDimiFyiM 

Les  CACHETS  MOURfiUT  sont  iè  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  neidoiventi pas-être  admi-  . 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou, 
éÛxir.  ii.iBoucsardat.. ISdO.  p.  ISSij 
‘Acaormik  DimÉD.EoiwE,'12  aoüi  18î9.) 

Ph''  Pio»«,mi«R,’S9.  r.  rie  Glichy.iPa’rrs. 


«.fnmiRHAfiiEo 


GHAliUlLSS 

laimOPtimTliniEl 


Mmi-miFHEE 

LAITGXIlBrER’T 

Les  CAPSDEES  dei'SjUIAl.-OAMPH 

Difique-de-reasence  de  Santal  put 
marquée  du  camphre  sur  les  orga 


Pli"  lJMGtBBERT,55tHne  desPstits-CliampsettoutesPlianE.,  ^ 


■"Ces'  Srannies,  beaucoup  plus  actifs  ei 
■purs. faciles  à  a’dmMlstrer-queirecgo-  3 
■  Une  et  le  seigle  ergoté,  présentent  en  | 
ou  tre  d'avantage  d'un  dosage  rigou-  h 
■peux.  a 

g  'maqne  (Sratmle  contient  iH  de  riiBigr.  de  prin-  s 
I  !tci^j«cttr  «orceapondantmc^O  eeiïtigr.  d'ergot  de 

DOSE  :  8  à  10  firanules  par  84  heures,  en  fleui  fois. 
“h'-.BRIjm,  à  BÉCONdes-Brnj^j»  (S 

Î^Tacteen.GfBs :  9 et’.1 1  .Huede la’ReHs.yarts.ft 


KOLA  BOY 

g  à  4  euiUerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  .pharmacien,  Asnières  (Seine). 

'VIN  IWARI'ANI  A  LA  COCA  OU  PEROl 

Leplus  agréableetleiplus  efficace  des  toniquf»  ; 
!  ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré 
iparé  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  sem 
iprescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
ccontre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
iLaryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc 
Ü'un  tjoûl  très  aqrrahie,  il  convient  aux 
•fvatescenls  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  ;  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 

I,  phi'", 41,  Boul.  Hausamann.  et  t<«  phl'=* 


rCAPSTiJLES  &  DRAGÉES  ■ 

Ail  «Hromur e  de  Curaphre 

du  Docteur  Clin 

«  Les  Capsules  et  lesiBragéos  du  D’^CMu; 
a  auBromnjedeCainplxresonteniployée^ 
■O  avec  succes  toute-  les'fols  .que  l’on  vcuR 
«  produire  'une  seBitiaii  énergique  stu-^iei 
«  système  circulatoire  et  surtout  si 
«  système  nerveux  eérébro-spirial. 

«  .Ellesieonstltuent  un  mitispasmodAque  et 
«  unAÿpMofisMiédesiSlusenicae  ss»  .iü<az.-nâp.' 

*  Les  Capsiiies  elileslDragéesdu  D’Clii 
«  ont  servi  là  toutes  les  expérimenta. ioni, 

«  faites  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  »  (  0». 

Chape  Capsiileiiall'’:Clin  realerme'O.ÎOrBmmnre  de 
.Chaque  Dragée  '  da  S' Cliu  reoferme  0,10  iCamphre  pur. 


Maison  CLIK  &  G‘». 


Paris. 


Marçue  Griffon 


ANTISCPTIQUE  INTERNi  ET  EXTERNE 

a  tous  les  avantages  de  !' lodororme.ssns  en  asoir  leséneonvénients. 

L’J$SLXX2.0Xjin’est'pas.toxique,'est  inodore. 
LldALlROXa  est  un  cicntrisantdes  plaies. 
L’,^XR,OI-  n’irrite  .pas  lies  muqueuses. 
L’,il-XXS,OX.  nst  dinn  emploi  moins  dispendieux 

llESTESW  Gbob  ;  15i 


it.-APtolne,  PARIS 


fcsfilttt 


de  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  DSmES.BU  J 


Ipiologlfo.© 


G  ■(  Aiic*'®iaptl,iP.  'loiinet  ii’  Cartief) 


Préparé-sui'iant  la  .«éthode  .«ABIIIÛBEK 
Par  Mira.  GVrÉRIBUX  &  CARBÉ  f 
Ex-Assistantsede  IlInslitut'Oasteur  de  -Paris. 


lUon  de 
we;  ic^atine,i;li2 


•itiî:onn|ll^!(Diphtéi.„,. 
lel^ubUüalitms  ^u^B'^M^rmore/e 


r  contre  la  morsure  :ides  ser- 
VdGGill  JBUnériGD,  spécial  pour  les  pays  chauds. 


>E  L''jK6TITnTlPAj8TIiü: 

I  AUCUN  ANTISEPTIQUE 
NUISIBLEn’estMdditionrià 
I  â  tous  oes  produits  pour 
I  leur  préparation  ou  leur 
I  oonservation. 


Pe5~destiiié  à  remplacer  définitivement  l’iodoforme.  C'est  l'épi-  ^ 
dermisant  par  excellence.  Il  tarit  rapidement  les  écoulements 
des  plaies  sanieuses  et  semble  posséder  une  action  spécifique 
dans  la  guérison  des  ulcères  tuberculeux. 

Littérature  et  échantillons^  gratuits:  L  Barberon,  Place  des  Vosges,  Parts. 


GRANULES  de 
GRANULESdé  baume  , 
PER  I  COLS  lia  Olyeerine  hellada-iodirie 


I^jaçedelaBÇpubUjaej 


HAMAMELIS  QU  D"  LUDLAl 

Gouttes  concentrées,  véritable  spécifique  des  hémor~ 
rhnides,  varices,  puissant  hémostatique. —  Paris, 
Ph‘"CABAKBS,  34  Bd  Haussmann.  —  Ech.  s^dem. 


DÉSLWCTWN  PAR  LES  VAHEWS  »E  MRSALDÉHYBE 

ET  LE  FORIÆOCHLOROL,  Sysitbme  trillat,  b.  s.  g.  'b.  g. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DÊSINfF-ECTION  A  DOMICILE 

’  14,  Rue  des  Pyramides,  ù  Taris. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Thermalité  13° 

î 

1 

S 

•i 

g 

i 

1 

—  de  pofassa  ..  .| 

-  rfem/Æk.] 

Sulfate  de  soude  et  cxiaux. 
Silicate  et  silice, alumine.  .U 
lodure  alcalin, arsenic, lith.l 

Iliiiiiiiiil 

5  8U0 
0.2B3 

0.269 

0  021 
1  200 
0.220 
0.060 

2.218 

5.940 

0.230 

0.630 

0.750 

0.010 

1.080 

0‘.060 

2.145 

6.040 

0.263 

0^900 
0  010 
O.dOÛ 
0.200 
0  058 

Il 

v^c»  COI.»  oo...  ..  Js  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;  -PfiÊClE USE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  — BESlflÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  mAGDELElNE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 
f  Aoide  sulfurique  libre 


t  Sesqui-oxyde  de  fer.. 


PABM' *  ?  à!  a"  mKrd  12' 

CK  A -crr^Tvr  r>tïeniQU9. .  à5®/*deA®M0LuARD  IZ 


lu  Thymoi!., 


«AVoiff -Borique....  à5®/odeA®M0LURD  XZ[ 
G«_A'\r’OI**3’ au  SslIoI..  . .  à5®/*deA®M0LLARD  IS 

iDSi/ù/jméàl ®/oOUiO«/ode 

a  A-cr03V  Iodé  (Kl  ~  10  ®/oi. .  deA®MOLLARD  ZJk 
s AVOIV  s uifureux  kygléiiii]Be J#  1'  *3iif on 

SA-Vorj  «a  Goudron dtSorwègtih A' MOLLARD  12 

gj^VOTC  Glycérine . de  A*  MOLLARD  W 

a_  _ _ .......MeMm  DU  oaItv  nB  4/1  «T  1>B  \fi  DOUZAINE  AVEC 

Pharnaaoiesui. 


ÎN  BOiTE  DE  1/4 


TERPINE-COCA  MARIANl 


lAHTIPYRINE 

■a  DU  DOCTEUR  KNORR 

mm  Fabriquée  à  CREIL  (Oise). 

Spécilipe  certain  nesMIGRAlKES  et  NÉVRALGIES 

io' JsSaîn^  pr^iwés  par  Lecerf,  piiarmacien.! 
Tente  gros:  Garnier  fils  etlecerî,5  6  .R.Îr.-Bourgeois.PatiS. 
^pCacnetsde;gr._0'jg;0g^5J£2O.^^j^^ 


'  Matières  orgenlquee . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étau» 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 

■  POUR  HVOIR  DE  LA  VERITABLE  WÏ  OE 


VICHY 


(FHAlNGE) 

Exiger  le  nom  delà  Source  sur  l’Étiçuette 
et  sur  la  Capsule 

r-  r'  T  I  M  O  GOUTTE,  GRAVELLE, 

CELE  STI  NS.  DIABETE 
GRANDE  GRILLE. 
HOPITAL. 

Avoir  soin  de  désigner  la  Source. 

EN  VENTE  DANS  LES  BONNES  PHARMACIES 


Eug.  FOURNlERfPausodunl.l  1 4,  rue  de  Provence,  Parla. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry%M'Are  an  BKOMURB  DE 

OTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
.jpérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  fout  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacou'  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM.  ■ 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vbnte  en  oros.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ELIXIR  &  PILULES  GREZ  'pEPSIO^u'É's' 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris.  Collin  et  C>«.  49,  r.  de  Mauhenge,  et  ph'». 


i 


GRANULES  FERRO-SULFUREUX 

J.  THOMAS 

Chaque  Granule  représente  une  1/2  bouteilh 
d’Eau  sulfureuse.  .  n  i 

Ils  n’ont  aucun  des  inconvémeuts  des  Eaux  sui 
fureuses  transportées;  produisent  au  sein  de  l’or¬ 
ganisme  r  hydrogène  sulfuré  et  le  fer  à  l  état  nais 
sant.  sans  éructations  ni  troubles  d’auouue  espèce 
Bronchite  —  Catarrhe  —  Asthme  humide  — 
Enrouement  —  Anémie  —  Cachexie  syphilitique 
Paris  pharmacie  J.  Thomas,  48,  avenue  d’Italie 


Oxyhêmogloïme,  Eolanine, 

ABAAMIAUe.  BiËPA 


A.  OOOISET.  43,  Riie  de 


Agit  contre  la  constipction.  Contre  l’engorgement  du  foie.  Utile  pendant  la  grossesse, 
;atiï6  lithinée  contre  l’otiésité.  Conviont  spocialement  aux  calcuieux  ol  goutteux. 


"  Ëàu  pûïgatiïe  iithinée  contra  l’otiésité.  Convient  spécialemoot  aux  calcuieux  et  goutteux. 
APPROUVÉE  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  AUTORISÉE  PAR  L’ÉTAT^ 

«  C’est  une  eau  constante  dans  sa  composilion.  -  (Prof.  Pouchet,  de  la  Faculté  de 

«  Nulle  autre  eau  purgative  n’est  plus  active  ni  plus  favorablement  composée.  »  (Prof. 

Liebekmann,  de  Budapest.)  _  m  j  uA.-.;tunv  1 

«  Constitue  un  excellent  purgatif  pour  l’usagtî  (irdinaire  .  de 

«  La  constance  de  sa  composition  la  rend  precieuse.  »  (Prof.  Oscar  Liebreicb, 

Berlin.)  — — - - 

DOSE  ORDINAIRE-  —  Un  verre  à  vin  à  prendre  à,  jeun. 

Envoi  fo  d’échantilPsur  demande  adressée  à  M.  François  PERRET,  42,  Bd  du  Temple,  Paris. 
EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS 


ammî  mumi 


N»  62.  -  MARDI  l»  JUIN  1897. 


70“  ANNÉE. 


MARDI  JUIN  1897.  —  N»  62. 


Ce  Jonrnal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDEQNE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


l^e  prix  de  rabonnement 
doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris. — L’abonnement  part  du  1  •'  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  MÉDICAL,.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  eu  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
^ni  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Société  médicale  des  hôphaox.  — 
Hôpital  Andral.  Erosions  hémorragiques  multiples  chez  Une  femme 
atteinte  de  cirrhose  du  foie  et  de  varices  œsophagiennes.  — Vonvelle 
tuberculine  de  Koch.  —  Le  miorophonographe  Dussaud  perfettionné. 
Société  de  Chirurgie.  —  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Aoes  du 
7  au  12  juin  1897.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  7  AU  12  JUIN  1897) 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT: 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  -  6  mois  :  16  fr.  -  1  an  :  30  fr, 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  b.  -  6  mois  :  18  fr.  -  1  an  :  35  fr. 
Prix  du  Numéro  :  20  o.  —  Avec  Supplément  :  30  o. 


ger,  Polaillon  et  Hartmann;  —  (2=  série)  :  MM.  Schwartz,  Quenu 
et  Albaran  ;  —  M.  Achard,  suppléant. 

5=  examen  (!■■'  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Le  Dentu, 
Brun  etNélaton;  —(2» partie,  !'<=  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Roger  et 
Ménétrier;  —  (2=  se'rie)  :  MM.  Laboulbène,  Raymond  etMarfan; 
—  M.  LetuIIe,  suppléant.  ’ 

5»  examen  (1“  partie,  obste'trique),  Clinique  d’accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Maygrier  et  Bar;  —  M.  Chassevant, 
suppléant.  ’ 


Examens  de  doctorat. 

MARDI  8  JUIN.  —  4®  examen  (l’’”  série)  :  MM.  Proust,  Méné¬ 
trier  et  André  ;  —  (2°  série)  :  MM.  Pouchet,  Gilbert  et  Thoinot  ; 

—  M.  Gley,  suppléant. 

8®  examen  (l®®  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Panas,  Pozzi  et 
Schwartz;  —  (2®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Chantemesse  et 
Roger;  —  (2®  série)  :  MM.  Debove,  Hutinel  et  Marfan  ;  — 
M.  Nélaton,  suppléant. 

S®  examen  (2®  partie,  1®®  série),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Dieulafoy, 
Charrin  et  Achard;  —  (2®  série)  :  MM.  Laboulbène,  Raymond  et 
Letulle;  —  M.  Albarran,  suppléant. 

MERCREDI  9  JUIN.  —  4®  examen  :  MM.  Hayem,  Landouzy  et 
Wurtz;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

5®  examen  (l®®partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1®®  série)  ;  MM.  Mar¬ 
chand,  Tuffler  et  Walther;  —  (2®  série)  :  MM.  Delens,  Delbet  et 
Broca  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Chauffard  et  Widal  ;  — 
M.  Gaucher,  suppléant. 

5®  examen  (i®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  : 
MM.  Pinard,  Varnier  et  Bonnaire. 

JEUDI  10  JUIN.  —  4®  examen  (i®®  série)  :  MM.  Pouchet,  Jof- 
froy  et  Gilbert';  —  (2®  série)  ;  MM.  Dieulafoy,  Roger  et  André; 

—  M.  Ménétrier,  suppléant. 

VENDREDI  .11  JUIN.  —  4®  examen  :  MM.  Pouchet,  Ghante- 
messe  et  Thoinot  ;  —  M.  Retterer,  suppléant. 

5®  examen  (1®®  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Tillaux,  Mar¬ 
chand  et  Delbet  ;  — -  (2®  partie)  :  MM.  Potain,  Chauffard  et  Marie  ; 

—  M.  Ricard,  suppléant. 

S®  examen  (1®®  partie,  chirurgie),  Necker  (1®®  série)  :  MM.  Pey- 
rot,  Jalaguier  et  Broca;  —  (2®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Hayem, 
Widal  et  Wurtz  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Landouzy,  Gaucher  et  Gilles 
de  la  Tourette;  —  M.  Lejars,  suppléant. 

S®  examen  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  : 
MM.  Pinard,  Varnier  et  Bonnaire. 

SAMEDI  12  JUIN.  — ■  4®  examen  :  MM.  Debove,  Pouchet  et 
Gilbert;  —  M.  Weiss,  suppléant. 

5®  examen  (1®®  partie,  chirurgie).  Pitié  (1®®  série)  :  MM.  Ber¬ 


Thèses  de  doctorat. 

MERCREDI  9  JUIN,  à  une  heure.  —  M.  Saingery.  Sur  l’étiologie 
<es  cirrhoses  du  foie  et  en  particulier  sur  l’étiologie  de  la  cir¬ 
rhose  du  buveur  (MM.  Potain,  président;  Terrier,  Marie  et 
Hatmann).  —  M.  Paquy.  Des  grossesses  développées  dans  des 
troupes  saines  (MM.  Terrier,  président;  Potain,  Marie  et 
arttpmij_  Degrenne.  Traitement  de  la  tuberculose  des 

teshcues  (MM.  Tillaux,  président;  Humbert,  Peyrot  et  Ricard). 

—  M.  Nvjrot.  Traitement  des  fibromes  de  la  paroi  abdominale 
antérieuh  (MM.,  Tillaux,  président;  Humbert,  Peyrot  et  Ricard). 

—  M.  Kœnj.  Contribution  à  l’étude  expérimentale  des  canaux 
semi-circulires  (MM.  Pouchet,  président;  Joffroy,  Lejars  et 
Gilles  de  la  Lurette).  — M.  Antheaumb.  Contribution  à  Tétude  de 
la  toxicité  deycools  et  de  la  prophylaxie  de  l’alcoolisme  (MM. 
Joffroy,  president;  Pouchet,  Lejars  et  Gilles  de  la  Tourette). 

JEUDI  10  JUIN, 4  une  heure.  —  M.  Féhester.  Sur  la  respon¬ 
sabilité  dans  les  èi^es  (MM.  Brouardel,  président;  Proust, 
Chantemesse  et  ThoiHt).  _  m.  Carrez.  De  l’influence  des  bois¬ 
sons  et  du  milieu  suria  production  de  l’obésité  (MM.  Proust, 
president;  Brouardel,  C^ntemesse  et  Thoinot).  -  M  Wallei 
du  crâne.  Intervention  chirurgicale’ 
(MM  Le  Dentu.  president ^gerger,  Pozzi  et  Brun).  -  M.  Augé 
De  1  observation  des  réflex,  pupin^ire  et  cornéen  pendant  la 
chloroformisation  (MM  Bergr,  président;  Le  Dentu.  Pozzi  et 
ContaKon  à  l’étude  du  rein  cardiaque 
(MM.  Jaccoud,  president;  Debcg,  Marie  et  Wurtz)  -  M  Le 
Gofe.  Sur  certaines  réactions  chriuatiques  du  sang  dans  le  dia¬ 
bète  sucr^  Applications  thérapeut.ues  (MM.  Debove,  président; 
Jaccoud.  Marie  et  Wurtz).  -  M.  Gra.^^.  Des  antéversions  et  des 
ateroversions  uterines  envisagées  a  pui^t  de  vue  obstétrical 
(MM.  Tarnier,  president;  Hutmel,  M^grier  et  Marfan)  -  M 
Rivron.  De  la  rupture  du  sinus  circulvn^jijj.  Hutinel  président- 
Tarnier,  Maygrier  et  Marfan).  -M^Khi^,.  de  ia  ponction 

dans  le  traitement  du  pneumothorax  xim  tu  ^ 
dent;  Raymond.  Charrin  et  Achard). 
biologiques.des  familles  des  paralytique^ng 

mond,  président;  Laboulbène,  Charrin  et  Aijard) 
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Lauréat  Oe  vmUtutM 

iKâSfSsss-SïtSfii 

ql'fSt  °agfais^élf  Siservée  e, 
es  divers  Compte-Woftu^»- 

.  ■  ijesPreparatlonsdu 

Ziiaer  U  Véritable  Fer  Rabuteau 


AFFECTIOMS  de  l'ESTOIItC 


QUASSINEAMUN 

DRA6ÉES  à  25  mill.  de  QUASSIHE  AMORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Uni  DragU  m  un  Granule  avant  chaque  refas. 


Phosphate 

Freyssinge 

(POLYGLYCÉROPHOSPHATE  GRANULÉ) 

f  Glycérophosphate  de  chaux....  0  gr. 

Chaque  cuillerée  f  Glycérophosphate  de  soude .  0 

à  calé  contient:  )  Glycérophosphate  de  fer.......  0 

f  Glycérophosphate  de  magnésie.  0  gr.  02 
•  a-  n  des  divers  glycérophosphates  de  i’organisme.  — 

C’est-a-dire,  0  g  comme  reconstituant  général. 

^"Ær^Vats^k  Rue  de 

AUTRES  PR^PARATIONS  GLYCÉROPHOSPHATÉES  ; 


1«  Solution  ae  giycniuyuuj.—  - 
2"  Dragées  de  glycéropho^tate  de  chaux 
3”  Glycérophosphate  de  «aux  granulé 
4«  Solution  de  glycéroplosphate  joude 
5“  Glycérophosphate  d  soude  iD)ootoUe 
6»  Solution  de  glycé-ophosphale  de  te 
1»  Dragées  de  glyciWphosphate  de  te 
8"  Glycérophosphae  de  te  granulé 


—  U  ai.  uu  1-“*  ” — --- 

—  0  gr.  20  par  dragée; 

—  0  gr.  20  par  cuillerée  à  café; 

—  0  gr.  50  par  cuillerée  à  soupe' 

—  0  gr.  20  par  centimètre  cube; 

—  0  gr.  20  par  cuillerée  à  soupe; 

—  0  gr.  10  par  dragée  ; 

—  0  gr.  10  par  cuillerée  à  café. 
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POUDRE  DE  BIFTECK  ADRUH 
POUDRE  DE  ÏIIRDE  IIDRUR 
POUDRE  DE  LERTILLES  RDR1«« 
JülllEST  COUPLET  «DRU» 

Toutes  les  fois  que  f  inanition  devient  menaçante 
llZloi  des  POUDRES  de  YIASDE  ADRM  est 


COTON  IODÉ  OU  D"  WIÉHU 

Adopté  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

mmwm 

fele  de  croton  tiglmm,  le  thapsia  et  soi 

même  les  vésioateires.  ' 

.  Pharmacie  Thomas,  48,  avenue  dTtaüe, 

THEKARIANIALACOCII  DD^Md 

Le  THÉ  Marianl  est  un  ExtratJ 
concentré  de  Coca  gm,  sous  uu  peti 
contient  tous  les  P^^uicipes  actifs 

Le  THÉ  Marianl  est  prescPp^^. 

par  les  Médecins  des  ,,  l’Anéiuie,  la 

toutes  les  lor™®®  du  DiabVaryngites  et 
Chlorose,  la  Gastralgie,  .e 
les  GranulaUons  de  la  ««d  ^ 

Le  THÉ  Mariani  pe^t  '  f  ^  café  par  jour 
fln,»  H»  HeuiE  ou  trois  C'uUe’'®  .norée' OU  non 
tü  chaude  ou  ’  .  ■ 

AT  R«dHMsmann,ettt»ph^«. 


r  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

tïsi,,tæ  de  Vallet,  au  sous-carbonate  de  fer  inaltérable.  Jaes  vénMles  pilules 
de  VaUeS  blanches,  et  sur  chacune  d’elles  la  signature  Y^llet  est  imprimée  en  noir, 
^ïndïtions  :  anémie,  chlorose.  Dose  :  2-  à  6  par  ]our.  Prix  :  3  fr.  le  flacon, 

^  Clertan,  à:  l’éther,  a  l’essence  de  térébentine,  à  la  valériane,  à 

l'aasu^tida  au  castoreum,  à  l’apiol,  à  tous  les  sels  de  quinine,  sulfate,  bisulfate, 
lSydrate,chlorydrate,  lactàte,  salicylate,  valérianate,  etc.,  de  quimne,alh^none,; 
S  ^tal,  an  gaïacol  alpha  (cristallisé  synthétique)  à  la  créosote  “  P.*®  Ik 

au  terpiiiol,  à  l’encalyptol,  à  la  créosote  lodoformee,  an  gaiacol  lodotomé,  a  la 
%ké  gatecolée  et  iodofomée,  au  goudron  créosoté,  etc  Les  perles  de  Clertan  ne 
f  vendent  qu’en  flacons  de  40  perles  pour  la  créosote,  et  le,  santal,  de  30  pour  te 
Autres  sortes.  Comme  garantie  d’origine,,  chaque,  fl^on  porte  la  signature  du 
D-^  Glertan.  D’une  manière  générale,  les  perles  du  D'  Clertan  contiement  cinq 
gouttes  de  médicament  liquide  ou  dix  centigrames  de  médicament  solide.  Dose 

PoudL"  p^gSve  de  Rogé.  Chaque  flacon  contient  50  gr.^de  citrate  de 
magnésie  pur  pour  préparer  soi-même  une  limonade  purgative,  agréable,  efficace  et 
mrticulièrLei^t  recommandable  aux  personnes  âgees,  aux  dames,  aux  e^nte^ 
TOudre  de -Rogé  est  d’un  usage  très  commode  a  la  campagne,  car  elle  se  consew 
indéflninieiit  ;  les  limonades  ordinaires,  au  contraire,  sont  longues  a  préparer 
altérables.  Pour  l’emploi,  verser  le  contenu  du  flacon  dans  ime  demi-bouteil  é  deag 
Lisser  en  contact  pendant  quelques  heures,  ou  mieux  du  soir  au  rn^in;  boucher  la 
bouteille  si  l’on  désire  avoir  une  limonade  gazeuse.  Prix  :  2  fr.  le  flacon. 

:  Ces  divers  produits  spécialisés  se  '  vendent  •  dans  toüt^  'P^?J,TT^rmaisôn 
instruction  nonr  l’usage.  Tous  ces  médicaments  .sont  la.  propriété  de  la  maison 
f  Ohampignt  et  0‘»,  successeurs,  19,  rue  Jacob,  Paris.  Médailles  d  or 

L  expositions  de  Pa^is,  Melbourne,  Sydney,  Philadelphie,  Amsterdam. 


Obésité,  Hlyxœdéme,  Crétinisme,  GOttre. 

TABLETTES  dé  CATILLON 

à  O"- 25  de  corps 

thyroïde 

InaltérablOf  bien  dosé,  bien  toléré» 
Fiaoon  :  3  fr.  -  S«li,  B,  §ool$rud  Saiot-SutUB. 


ALBUNIINATE  DE  FER  L^IPRADE 

Chloro-anémie.  -  1  S*»*. 

Paris,  COIXIK  et  CA‘.  49,  r.  de  Maoheoge.  et  pa__ 

{GRANULES^ 

PERIÇOW^^^ 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Paris,  le  31  mai  1897. 

A  des  intervalles  irréguliers,  mais  fréquemment  répétés, 
l’institution  des  concours  en  médecine  est  vivement  atta¬ 
quée.  Tantôt  on  parle  de  leur  suppression  pure  et  simple, 
tantôt  de  modifications  plus  anodines. 

De  la  suppression  des  concours,  il  ne  faut  guère  parler. 
Malgré  de  violentes  et  incessantes  attaques,  le  concours  est 
toujours  debout,  et  nous  aurions  mauvaise  grâce  de  venir 
le  défendre,  alors  qu’il  n’en  est  pas  besoin.  Mais  actuellement 
un  vent  de  réforme  souffle  sur  nos  concours  hospitaliers. 
Les  candidats  se  sont  réunis,  ont  trouvé,  non  sans  quelque 
raison,  leur  sort  fort  à  plaindre,  et  grâce  aux  sympathies 
méritées  qu’ils  ont  acquises,  ont  su  attirer  l’attention  sur 
les  inconvénients  qui  résultent  de  la  répétition  incessante 
des  épreuves  de  concours.  Nous  nous  sommes  ici  même  fait 
l’écho  de  leurs  plaintes  et  nous  avons  demandé  qu’on  cher¬ 
chât  à  améliorer  leur  sort. 

Le  principal  de  leur  vœu  est  de  rendre  définitive  l’admis¬ 
sibilité  du  concours  des  hôpitaux.  La  chose  est  possible, 
mais  ne  va  pas  sans  présenter  quelques  difficultés. 

Divisons  les  concours  des  hôpitaux  en  leurs  trois  catégo¬ 
ries  respectives,  médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs,  et 
voyons  si  les  mêmes  règles  peuvent  s’appliquer  aux  trois 
catégories. 

Le  concours  des  accoucheurs  est  très  restreint,  et  ne  pa¬ 
raît  pas  aller  en  se  développant.  Six  candidats  seulement 
ont  pris  part  au  concours  dont  les  séances  ont  encore  lieu 
actuellement.  Or,  il  y  a  cinq  places  d’admissibles.  C’est  dire 
que  l’admissibilité  pour  cette  catégorie  de  candidats  ne 
saurait  être  considérée  comme  un  titre  et  être  déclarée  dé¬ 
finitive. 

Pour  les  chirurgiens,  le  concours  est  plus  suivi,  vingt  à 
vingt-cinq  candidats  se  disputent  le  titre  si  envié  de  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux.  La  plupart  d’entre  eux  ont  déjà  subi 
une  série  d’épreuves  éliminatrices  avant  d’affronter  le  con¬ 
cours  des  hôpitaux  :  adjuvat,  prosectorat,  clinicat,  agréga¬ 
tion  quelquefois.  Les  concours  ont  lieu,  en  ce  moment  du 
moins,  deux  fois  par  an,  il  s’ensuit  qu’un  candidat  qui  est 
nommé  cinq  ans  après  la  fin  de  son  internat,  a  subi  huit  à 
dix  fois  les  épreuves  du  même  concours  et  qu’il  a  pu  cinq 
ou  six  fois  être  déclaré  admissible  sans  être  nommé.  Or,  ici 
l’admissibilité  constitue  déjà  un  titre  sérieux.  Il  y  a  huit 
places  sur  vingt  à  vingt-cinq  candidats,  dont  la  plupart, 
nous  l’avons  dit,  ont  déjà  fait  leurs  preuves  antérieure¬ 
ment.  Il  est  certain  qu’infliger  perpétuellement  à  des  can¬ 
didats  la  répétition  d’épreuves  pour  lesquelles  ils  ont  été 
plusieurs  fois  jugés  capables,  paraît  être  un  inutile  non- 
sens. 

En  médecine,  le  nombre  des  candidats  dépasse  le  chiffre 
de  60;  il  y  a,  chaque  année,  deux  à  trois  concours  de  trois 
places.  L’admissibilité  est  un  titre  difficile  à  obtenir  et 
néanmoins  il  y  a,  parmi  les  candidats,  quelques-uns  d’entre 
eux  qui  ont  une  dizaine  d’admissibilités,  et  qui,  non  admis, 
continuent,  deux  fois  chaque  année,  à  subir  les  mêmes 
épreuves  pour  lesquelles  ils  ont  dix  fois  déjà  été  déclarés 
admissibles. 

Il  conviendrait  donc  de  modifier  l’état  de  choses  actuel. 
Pour  les  accoucheurs,  jusqu’à  nouvel  ordre,  il  serait  bon  de  ne 
point  considérer  l’admissibilité  comme  un  titre.  Pour  les 
médecins  et  chirurgiens,  l’admissibilité  pourrait  être  décla¬ 
rée  définitive,  lorsque  le  candidat  aurait  été  deux  ou  trois 


fois  admissible  ;  ce  qui  implique  la  reconnaissance  de  ses 
capacités  par  deux  ou  trois  jurys  différents.  Il  est  indispen¬ 
sable  toutefois  que  ces  épreuves  d’admissibilité  portent 
toujours  sur  une  ou  deux  épreuves  communes  à  tous  les 
candidats,  et  que,  si  l’on  modifie  le  concours,  les  épreuves 
écrites  et  la  leçon  orale  soient  maintenues  dans  les  épreuves 
d’admissibilité  concurremment  avec  les  épreuves  cliniques. 

Tout  le  monde  est  d’accord  sur  le  principe.  Les  difficultés 
commencent  à  l’application.  Chaque  année,  le  nombre  des 
admissibles  augmentera,  puisqu’il  faudra  toujours  le  main¬ 
tenir  supérieur  au  nombre  des  admis  ;  et  chaque  année  il 
conviendra  d’en  créer  de  nouveaux,  car  il  est  impossible  de 
fermer  la  porte  et  d’empêcher  les  jeunes  de  concourir,  sous 
prétexte  que,  parmi  les  anciens,  le  nombre  des  admissibles 
est  déjà  suffisant.  Que  faire? 

Nous  comprenons  bien  que  les  candidats  plusieurs  fois 
admissibles  réclament,  —  nous  voyons  bien  leur  intérêt 
personnel  et  très  justifié,  —  mais  nous  ne  comprenons  pas 
comment  leurs  intérêts  peuvent  se  combiner  avec  celui  des 
générations  qui  viennent  derrière  eux.  C’est  là  un  point  à 
étudier  et  que  nous  nous  permettons  de  signaler. 

Si,  désireux  de  ne  point  sacrifier  les  nouvelles  recrues,  on 
continue,  comme  on  le  doit,  à  leur  ouvrir  les  portes  de  l’ad¬ 
missibilité,  dans  quelques  années,  les  quatre  cinquièmes 
des  candidats  auront  tous  été  admissibles.  Le  titre  d’admis¬ 
sible  sera  un  nouveau  titre  à  ajouter  aux  autres  et  le 
concours  d’admission,  étant  donné  le  grand  nombre  des 
admissibles,  deviendra  le  seul  et  vrai  concours.  De  sorte 
que,  tout  compte  fait,  la  réforme  n’aboutirait  peut-être  qu’à 
créer  un  concours  de  plus  ;  et  rien  n’empêchera  le  candidat 
admissible  d’être  refusé  dix  fois  de  suite  à  l’admission  défi¬ 
nitive. 


On  se  rappelle  que  MM.  P.  Marie  et  Le  Goff,  après  avoir 
étudié  les  réactions  du  sang  et  de  l’urine  des  diabétiques 
mis  en  présence  du  bleu  de  méthylène,  ont  essayé  cette 
substance  dans  le  traitement  du  diabète.  Dans  deux  cas  ils 
ont  observé  une  diminution  notable  de  la  glycosurie,  sans 
que  le  régime  alimentaire  eût  été  modifié.  Dans  un  troi¬ 
sième  cas,  le  chiffre  du  sucre  est  resté  exactement  le  même. 
Ce  seul  cas  négatif  permet  de  conclure  que  le  bleu  de  mé¬ 
thylène,  qui  fait  disparaître  les  réactions  chimiques  du 
glucose  quand  on  le  mélange  à  l’urine  diabétique,  n’amène 
pas  la  destruction  du  sucre  dans  l’organisme. 

Il  convient  de  dire  qu’en  même  temps  que  le  bleu  de  mé¬ 
thylène,  MM.  P.  Marie  et  Le  Goff  administraient  10  grammes 
de  bi-carbonate  de  soude,  ils  vont,  avec  raison,  rechercher 
si  ce  n’est  pas  au  sel  alcalin,  beaucoup  plus  qu’à  la  sub¬ 
stance  colorante,  qu’est  due  l’abaissement  de  la  glycosurie. 

Une  femme  soignée  dans  le  service  de  M.  Moutard- 
Martin  est  une  morphinomane.  Or,  la  partie  antérieure  de 
son  abdomen  et  ses  cuisses  sont  parsemées  de  taches  bleues 
arrondies,  au  centre  desquelles  se  trouve  souvent  un  point 
blanchâtre  cicatriciel.  Chacune  de  ces  taches  correspond 
sans  doute  à  une  ancienne  piqûre  de  morphine;  mais  pour¬ 
quoi  ont-elles  pris  cette  teinte  bleue  qui  rappelle  beaucoup 
celle  des  tatouages  exécutés  avec  la  poudre  de  chasse? 
M.  Moutard-Martin  a  vu  sur  des  fragments  de  peau  qu’il  ne 
s’agit  ni  de  pigment  sanguin,  ni  de  particules  métalliques. 
N’y  aurait-il  pas  là,  se  demande-t-il  et  M.  Chauffard  avec 
lui,  une  modification  dans  la  quantité  ou  la  qualité  de  la 
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pigmentation  si  souvent  observée  sur  les  régions  a 
lesquelles  les  morphinomanes  se  font  leurs  piqûres . 

Pour  notre  part,  comme  on  n’a  pas  vu  la  solution  usi  e 
par  la  malade,  qui  est  une  hystérique  avérée,  nous  nous 
demandons  si,  pour  une  raison  quelconquè,  elle  n  y  ajou  ai 
pas  quelque  substance,  quelque  poudre  capable  de  produire 
cette  pigmentation  anormale. 

MM.  A.  Mathieu  et  Nattan-Larrier  présentent  un  cœur 

atteint  de  symphyse  péricardique  de  nature  tuberculeuse. 
Des  ganglions  du  médiastin  ont  fait  irruption  à  travers  la 
paroi  amincie  de  l’oreillette  droite  jusque  dans  la  cavité  du 
cœur.  Le  malade  est  mort  de  granulie.  N’y  a-t-il  pas  heu  de 
penser  que  les  bacilles,  ainsi  versés  dans  la  circulation  san¬ 
guine,  ont  été  lancés  dans  l’organismé'et  ont  porte  dans  le 
poumon  d’abord,  dans  les  autres  brganes  ensuité,  le  germe 
de  la  tuberculose?  Depuis  les  travaux  de'  Weiggert,  on 
admet  que  la  tuberculose  miliaire  se  produit  assez  souvent 
lorsque  des  produits  caséeux  ganglionnaires  ont  pénétré 
dans  les' veines  pulmonaires.  Il  est  plus  raré  que  cette  péné¬ 
tration  se  fasse  par  effraction  dans  les  cavités  mêmes  du 
cœur. 

M.  G.  Ballet  a  fait  récemment  l’autopsie  d’un  malade 
dont  l’intelligence  avait  beaucoup  diminué,  sans  que, 
cependant,  il  fût  devenu  un  dément  complet.  L’athérome 
était  très  marqué  dans  les  artères  cérébrales  'et  cependant  il 
n’y  avait  pas  dé.  lésions  de  ramollissement.  Ce  presque 
dément  n’était  pas  un  ramolli.  A  l’examen  macroscopique, 
on  a  trouvé  des  lésions  des  circonvolutions  cérébrales  con¬ 
sistant  surtout  dans  la  disparition  des  granulations  chroma- 
tophiles  des  cellules  pyramidales  petites  et  grandes.  Ces 
lésions  sont  très  probablement  la  conséquence  de  l’anémie 
due  à  l’athérome  des  artères. 

Au  nom  de  MM.  Oudin  et  Barthélémy,  M.  Béclère  pré¬ 
sente  de  très  belles  photographies  radioscopiques.  Sur 
celles  qui  sont  relatives  à  des  malades  atteints  de  rhuma¬ 
tisme  déformant,  îon  constate  l’ossification  des  cartilages 
articulaires  et  la  disparition  de  l’espace  ihterosseux  articu¬ 
laire;  chez  les  goutteux,  rien  de  semblable;  de  plus,  les 
tophûs  s’aperçoivent  sous  l’aspect  d’une  zone  grisâtre  beau¬ 
coup  moins  foncée  que  l’image  des  os  des  phalanges. 


HOPITAL  ANDRAL.  —  M.  Albert  Mathieu. 

Érosions  hémorragiques  multiples  chez  une  femme 
atteinte  de  cirrhose  du  foie  et  de  varices  œsopha¬ 
giennes  (i) 


J’ai  eu  récemment  l’occasion  d’observer  un  cas  intéres¬ 
sant  d’érosions  hémorragiques,  chez  une  femme  alcoolique, 
atteinte  de  cirrhose  atrophiqne  du  foie,  avec  varices  œso¬ 
phagiennes.  Bien  qu’il  diffère  peu  d’autres  cas  bien  étudiés 
par  d’autres  auteurs,  il  prête  assez  bien  à  des  considéra,- 
tions  sur  la  nature  et  la  pathogénie  de  cette  lésion,  et  il 
n’est  peut-être  pas  inutile  de  le  faire  connaître,  he  serait-ce 
que  pour  ajouter  une  observation  nonvelle  à  celles  que  l’on 
a  pnbliées  en  nombre  assez  ^considérable,  depuis  que  Cru- 
veilhiér  a  attiré  l’attention  sur  cette  lésion  de  1  estomac. 

(1)  Communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 


La  nommée  L.  M...,  âgée  de  trente  ans,  domestique,  entre 
le  7  décembre  1896  à  l’hôpital  Andral,  salle  des  femmes,  lit 

""“Leiendemain,  onia  trouve  dans  le  décubitus  dorsal,  pâle 
exsangue  les  traits  tirés,  dans  un  état  de  faiblesse  extreme. 
Elle  accuLe  une  douleur  très  violente^  à  la  région  épigas¬ 
trique,  avec  retentissement  dans  le  dos  au  point  corres 

^°EUra  de  l’incontinence  de  Turin  e  et  des  matières  fécales. 
Celles-ci  présentent  tous  les  caractères  du  melæna  diar¬ 
rhéique  :  elles  sont  horriblement  fétides.  nuelcrues 

Par  l’interrogatoire,  on  apprend  que,  ®  ^  Jî  . 

jours,  elle  a  eu,  à  plusieurs  reprises,  des  vomissements  de 

Te^uÏ  souffrait  de  l’estomac 

préciser  exactement  le  début  de  ces  accidents  dyspeptiques. 
Très  souvent  elle  a  eu  des  vomissements  alimentaires, 
depuis  quelque  temps,  ces  vomissements  J  , 

tidLs,  ils  survenaient  particulièrement  apres  J®  ^Pas  /® 
midi;  enfin,  se  sont  produits  lasjo.^l^^P'P^^J^^f.Ssus 
pétés,  qui  ont  amené  l’état  d’anemie  aigue,  et  de  collapsus, 
que  Ton  constate  à  son  entrée  à  l’hôpüal. 

Sa  faiblesse  ne  permet  pas  d’obtenir  des  details  P^® 
cis  et  plus  circonstanciés  sur  le  début  '1®®  -1 

qui  l’ont  amenée  à  rhôpital.  Elle  reconnaît  avoir  use  large¬ 
ment  du  vin  et  même  des  liqueurs  fortes 
■  Elle  n’a  pas  vomi  depuis  son  ehtree  à  1  hôpital.  On 
tient  de  tout  examen  de  l’abdomen,  de  peur  de 
une  nouvelle  hématémèse.  On  ne  trouve  rien  au  cœur  ni  aux 
poumons,  pas  d’albumine  ni  de  sucre  dans  les  urines. 

T.  S.  :  38“2.  • 

Lait.  Glace  à  l’intérieur. 

9  décembre.  Pas  de  sommeil.  Même  état,  pas  de  vomisse¬ 
ments.  On  lui  fait  deux  injections  de  250  grammes  de 

sérüm  artificiel.  in 

Les  selles  sont  toujours  mélæniques,  et  d  une  odeur  in¬ 
fecte.'  ;  '  , 

T.  M.  :  38  degrés;  T.  S.  :  39  degres. 

10  décembre.  La  malade  accuse  toujours  une  grande  dou¬ 
leur  au  creux  épigastrique.  Pas  de 

Les  selles  sont  maintenant  tout  à  fait  blanches,  sembkbles 
â  des  selles  d’ictérique.  Injection  de  230  grammes  de  sérum. 
La  malade  meurt  dans  la  nuit  du  10  au  11  décembre. 

T.  M.  :  38  degrés;  T.  S.  :  38“7. 

AMfopsfe  faite’ vingt-quatre  heures  après  la  mort. 
yèrture  de  la  cavité  abdominale,  on  constate  la  presenc 
d’environ  1  litre  de  sérosité  dans  lé  péritoine. 

On  note  un  peu  d’emphysème  vers  la  partie  supérieure 
du  poumon,  et  de  congestion  vers  la  base,  une  surcharg 
graisseuse  assez  marquée  au  cœur,  ’ 

L’attention  est  surtout  attirée  du  côte  du  foie  et  de  lest 

“ïe  foie  est  manifestement  atteint  de  cirrhose  atrophique  ; 

il  ne  pèse  que  1460  grammes,  et  ne  mesure  que  ?0  ®eii 
mètres  dans  sa  plus  grande  longueur  ;  il  ®®f  ■  j  ’ 

comme  recroquevillé.  11  est  recbuvert.d  uneca^psule  epaissie 

hachée,  fortement' scléreuse,  à  travers  laquelle  ®“  JP®^?® 

de  petites  saillies  noueuses,  limitées  par  des  étranglements 
scléreux.  Le  lobe  gauche  est  particulièrement  atropl- 
sillon  de  la  veine  ombilicale  est  très  profond;  if  ®s^P°® 
sible  dè  distinguer  le  lobule  de  Spiegel  â  cause  de  la  re  ^ 
traction  du  foie  et  de  l’espèce  d  étranglement  que  p 
avoir  exercé  sa  capsule  épaissie.  .  niip  in- 

La  vésicule  ne  renferme  qu'une  petite,  quantité  de  hu  _  . 

colore,  :  il  paraît  y  avoir  un  degré  marque  d  achofie  p  ë 

”^|°ur  lïcoupe  du  foïe,  on  constate  l’existence  d® 
tractus  fibreux,  entourant  de  petits  îlots  arrondis  ae  su 
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stance  hépatique;  leur  coloration  est  jaunâtre,  presque 
blanchâtre.  ; 

La  rate  çst  volumineuse,  elle  pèse  §10  grammes  ;  les  veines^, 
du  hile  ne  sont  pas  variqueuses. 

L’estomac  n’eSt'  pas  très  dilaté,;  il  ne  renferme  pas  dè 
sang,  mais  seulement  une  assez  grande  quantité  de  caillots 
de  lait  qui  nagent  dans  la  liqueui^  de  Muller  injectée  en  vue 
de  l’examen  histologique.  Il  n’y  a  aucune  trace  de  conges¬ 
tion  de  la  muqueuse,  pas  de  grande  ulcération.  ; 

Au  niveau  du  cardia,  on  aperçoit  une  couronne  de  veines 
légèrement  variqueuses,  que  l’on  peut  suivre  assez  loin, 
sous  la  muqueuse  gastrique.  Elles  s’écartent  en  rayonnant 
du  cardia  pour  se  perdre  à  5  à  10  centimètres  de  cet  orifice, 
les  veines  disparaissent  au  niveau  même  du  cardia  sur  une 
longueur  de  1  centimètre  et  demi  à  2  centimètres  :  elles' 
réapparaissent  au-dessus,  sous  formé  de  plaques  vari¬ 
queuses  peu  saillantés,' disposées  longitüdinalenient  dans 
le  tiers  inférieur  de  l’tESophage. 

Il  n’y  a  là  aucune  ecchymose,  aucune  ulcération,  rien  qui 
puisse  indiquer  que  l’hémorragie  a  pris  naissance  dans 
l’œsophage.  .  ■  • 

A  première  vue,  l’estomac  ne  paraît  pas  présenter  de 
lésion  macroscopique  appréciable.  Cependant  au-dessous  et 
à  droite  du  cardia,  au  niveau  de  lapetite  courbure,  on  aper¬ 
çoit  une  surface  terne,  blanchâtre,  allongée,  longue  de  8  cen¬ 
timètres,  large  environ  de  S.  L’aspect  est  un  peu  celui  que 
présentent  les  plaques  de  Peyer  dans  l’intestin  grêle,  mais; 
les  contours  sont  peu  nettement  accusés. 

Ce  n’est  qu’en  regardant  cette  région  avec  plus  d’atten-  ' 
tion  qu’on  y  trouve  une  série  de  petites  ulcérations  arron¬ 
dies  qu’on  ne  saurait  mieux  comparer'  qu’aux  petits  trous 
dont  est  piquetée  une  planche  vermoulue,  avec  cette  diffé¬ 
rence  que  les  orifices  existant  dans  une  muqueuse  molle 
n’ont  pas  la  netteté  que  présentent  les  orifices  creusés  par 
les  vers  dans  une  substance  rigide.  Ces  ulcérations  puncti¬ 
formes  sont  nombreuses,  on  peut  en  compter  de  5  à  10  par 
centimètre  carré  sur  la  bande  qui  suit  la  petite  courbure  et 
que  nous  avons  décrite  plus  haut.  On  retrouve  des  érosions 
semblables  sur  la  paroi  postérieure  de  l’estomac  sur  une 
longueur  de  10  à  12  centiniétres  ;  elles. s’étendent  moins  loin 
en  avant;  on  n’en  trouve  pas  le  long  de  la  grande  courbure, 
ni  dans  la  région  pyloriquê.  Sur  plusieurs  points  ces  petite's 
ulcérations  punctiformes  sont  disposées  éh  rangées  linéaires  ; 
elles  ne  correspondent  pas  à  un  rameau  veineux  variqueux, 
cela,  du  moins,  n’est  pas  appréciable  à  l’œil  nu. 

Au  fond  de  trois  ou  quatre  de  ces  petites  ulcérations,  on 
aperçoit  des  caillots  sanguins  qui  indiquent  très  probable¬ 
ment  que  c’est  par  elles  que  s’est  faite  la  gastrorragie. 

En  dehprs  de  ces  points,  la  muqueuse  n’a  pas  de  lésion 
macroscopiquement  bien  nette  :  elle  paraît  amincie;  qn  p’y 
voit  que  peu  de  plis,  les  mamelons  sont  effacés. 

De  larges  ; morceaux  de  l’estomac  ont  été  étalés  sur  des 
plaques  de  liège  et  plongés  dans  le  formol 'au  dixième.  Sous 
l’influence  de  ce  liquide,  la  muqueuse  se  rétractant,  les  ulcé¬ 
rations  se  sont  dilatées,  on  voit  alors  beaucoup  plus  nette¬ 
ment  qu’elles  sont  circulaires,  d’un  diamètre  variable,  mais 
toutes  franchement  arrondies,  toutes  aussi  semblent  nette¬ 
ment  intéresser  la  muqueuse  dans  toute  son  épaisseur. 

Il  est  facile  de  reponpaître  là  les  petites  ulcérations  décrites, 
pour  la  première  fois  par  Çruveilhier  sous  le  nom  d’érosions 
hémorragiques  (I)  et  qu’il  considérait  comme  une  forme 
particulière  de  l’inflammation ,, et  .de  l’ulcération ,  des  folli¬ 
cules  de  l’estomac. 

:«  Il  est,  dit-il,  assez  fréquent  de  .toît  dans  les  dernières, 


(1)  Crdveilhier.  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  livrai¬ 
son  XXX,  pl.  II,  p.  I  ;  livraison  XXXI,  vol.  II. 


périodes  des  maladies  chroniques,  des  érosions  hémorra¬ 
giques  de  l’estomac,  érosions  qui  ont  pour  résultat  tantôt 
des  hématémèses,  tantôt  des  déjections  sanguinolentes  cou¬ 
leur  chocolat.  » 

Çruveilhier  semble  donc  les  dire  hémorragiques  parce 
qu’elles  donnent  ou  peuvent  donner  naissance  à  des  hémor¬ 
ragies.-  ,  :  .  -  .  ,  .  ^ 

Rindfleiph.;  de  son  côté,  s’exprime  ainsi  :  «  On  appelle 
érosions  hémorragiques  des  pertes  de.  substance  de  la  sur- 
fa,ce  muqueuse,  grandes  comme  une  tête  d’épingle',  circu¬ 
laires,  nettement  délimitées,  qui  existent  ordinairement  en 
nombre  considérable  et  sont  principalement  situées  au  som¬ 
met  des  replis  muqueux  d.e  la  région  pyloriquê.  En  même 
temps  que  ces  érosions  et  à  .cô.té.  d’elles,  on  rencontre  très 
fréquemment  des  points  de  grandeur  égale  où  existe  encore 
l’infiltration  sanguine  ;  il  ne  subsiste  donc  aucun  doute  sur 
leur  origine  (1).  »  . 

Rindfleich  paraît  donc  admettre,  qu’elles  sopt  hémorra¬ 
giques  plutôt  parce  qu’elles  peuvent  être  attribuées  à  des 
hémorragies  interstitielles  de  la  muqueuse  que  parce 
qu’elles  peuvent  devenir  le  point  dq  départ  de  gastrorragies 
plus  ou  moins  considérables. 

Après  Çruveilhier,  de  nombreux  auteurs  ont  étudié  ces 
ulcérations  petites  et  multiples. 

Elles  ont  été  vues  assez  souvent  à  l’autopsie  des  enfants 
par  Barrier,  Rilliet  et  Barthez.  Barrot  les  donne  comme  une 
lésion  fréquente  de  l’estomac  des  enfants  athrepsiques. 

Leur  étude  histologique  a  été  faite  surtout  par  Balzer  (2) 
et  par  Pilliet  (3). 

Voici  comment  le  premier  de  ces  deux  auteurs  résume  son 
travail  :  «  En  résumé,  dans  les  deux  cas  que  nous  avons 
étudiés,  le  processus  ulcératif  peut  être  exposé  de  la  façon 
suivante  :  congestion  passive  de  l’estomac  et,  particulière¬ 
ment,  du  système  veineux  delà  muqueuse;  en  même  teniips,. 
irritation  ,de  cette  muqueuse  par  l’alcool  ou  des  produits 
putrides,  Inflammation  chronique  de  la  muqueuse  traduite 
par  des  extravasations  de  globules  blancs  au  niveau  des 
points  congestionnés  et  en  rapport,  par  conséquent,  avec  la 
disposition  des  veines  de  la  muqueuse. 

Cette  inflammation  :  atteint  des  degrés  divers  .et  peut 
aboutir  àla  formation  de  petits  abcès  qui  laissent,  après  leur 
élimination,  une  perte  de  substance  constituant  l’ulcération.. 
Celle-ci  s’agrandit  ensuite  sous  l’influeqce  corrosive  du  suq 
gastrique  qui  détruit  progressivement  les  divers  éléments 
de  la  muqueuse.  La.  marche  des  lésions  est  accélérée  par  la 
destruction  des  paroiq  vasculaires  et  Information  des  foyers 
hémorragiques,.»,,,  ,  . 

Pour,  A.:R.  Pilliçtt,j^fe  processus  serait  le  suivant  :  au 
début,  inflltratipn  .hémorragique  de  villosités  ■  interglandu¬ 
laires,  par  le  sang  venu  des  capillaires  dilatés.  Il  se  fait  ainsi 
de  petites  escharres,  de  petits  bourbillons  qui,  après  leur 
élimination,  laissent  une  perte  de  substance  delà  muqueuse. 
La  partie  superficielle  des  glandes  est  détruite.  Il  sé  fait  au 
pourtour,  de.  cette  perte  de  substance  une  infiltration  em¬ 
bryonnaire  qui  peut  amener  soit  la  cicatrisation  avec  rétrac¬ 
tion  scléreuse  de,  la  muqueuse,  soit  un  agrandis^érnent  en 
profondeur  . et  en  largeur  dp  l’érosion  hémorragique.  Ce  tra- 


(1)  Rindfleich.  p.  401-,  1888.  ' 

(2)  Balzer.  Contribution  à  l’étude  de  certaines  érosions  hémorra¬ 
giques  de  l’estomac,  Keu.  mens,  de  méd.  et  de  ehir.,-p.  514, .1877.  .  .. 

(3)  A.-H.  Pilliet.  Étude  d’histologie  sur  l’érosion  hémorragique  de 

la  muqueuse- de  l’estomac  dans  les  gastrites,  jBmîZi  de  la  Soc.  anal., 
déc.  1891,  p.  693.  •  ' 
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vail  d’extension  est  aidé  par  l’action  corrosive  du  suc  gas¬ 
trique  qui  peut  ouvrir  des  capillaires  ou  même  une  petite 
artériole  dilatée  de  façon  à  former  un  anévrysme  mi- 

^^'^Balzer  et  Pilliet  font  donc  intervenir  simultanément  la 
congestion  de  la  muqueuse  et  son  inflammation,  son  infil¬ 
tration  interstitielle  par  des  éléments  embryonnaires  Haute- 

cœur  (1)  attribue  un  rôle  très  prépondérant  a  la  dilatation 
des  capillaires  chez  les  cardiaques  asystoliques  dont  il  a 
examiné  l’estomac.  Il  lui  semble  établi  que  la  congestion 
seule  sans  gastrite  peut  produire  des  érosions  hémorra¬ 
giques  de  l’estomac. 

Le  simple  examen  macroscopique  montrait  la  congestion 
veineuse  de  l’estomac  très  accentuée  dans  le  fait  que  nous 
avons  rapporté  plus  haut.  Comme  il  arrive  assez  souvent 
dans  la  cirrhose  atrophique  du  foie,  la  circulation  derivative 
avait  pris  un  développement  très  accentué.  11  y  avai  des 
varices  œsophagiennes  et  les  veines  gastriques  étaient  très 
développées  surtout  dans  toute  la  région  voisine  du  py- 

A  l’examen  microscopique  on  rencontre  dans  la  tunique 
sous-séreuse  et  même  dans  la  sous-muqueuse  des  ramus- 
cules  veineux  très  dilatés  et  plus  nombreux  que  normale¬ 
ment.  Malgré  cela,  les  capillaires  de  la  muqueuse  n’ont  pas 
subi  une  distension  bien  marquée  ;  il  est  rare  d’y  rencontrer 
des  capillaires  gorgés  de  globules  ou  de  petites  hémorragies 
inter  glandulaires.  . 

Au  fond  de  plusieurs  des  ulcérations,  on  voyait  à  1  œil  nu 
une  tache  noirâtre,  donnant  l’idée  d’un  petit  caillot  san¬ 
guin.  Au  microscope,  on  trouve  à  ce  niveau  une  mfiltrahon 
superficielle  par  des  globules  sanguins,  mais  sans  qu’il  y 
ait  dans  le  voisinage  de  vaisseaux  dilatés,  artérioles  ou 
capillaires.  L’érosion  est-elle  la  conséquence  d’un  petit  in¬ 
farctus  dont  on  ne  trouve  plus  que  des  traces  limitées?  Cette 
petite  infiltration  sanguine  est-elle  au  contraire  1  indice  que 
l’hémorragie  s’est  faite  à  ce  niveau  sous  la  double  influence 
d’une  ulcération  par  gastrite  destructive  et  d’une  congestion 
veineuse  accentuée?  Il  est  bien  difficile  de  trancher  cette 
question  de  priorité. 

Les  lésions  de  gastrite  interstitielle  étaient  très  accen¬ 
tuées.  Partout  les  glandes  étaient  séparées  les  unes  des 
autres  par  infiltration  embryonnaire.  Sur  certains  points, 
les  éléments  embryonnaires  forment  de  véritables  amas  au 
niveau  desquels  les  glandes  ont  complètement  disparu. 
Sur  d’autres,  l’infiltration  semble  partir  de  la  périphérie, 
sur  d’autres  encore  de  la  profondeur.  Sur  beaucoup  de 
points,  les  amas  embryonnaires  occupent  toute  l’épaisseur 
de  la  muqueuse,  dans  quelques-uns  on  trouve  encore  à  leur 
centre  des  débris  de  tubes  glandulaires  qui  semblent  comme 
de  petites  escharres  entourées  de  tissu  embryonnaire. 

La  muqueuse  sur  la  plupart  des  coupes  s’est  montrée 
épaissie,  sur  quelques-unes  seulement  amincie;  les  lésions 
sont  du  reste  partout  les  mêmes. 

L’étude  des  ulcérations  présentait  un  intérêt  tout  particu¬ 
lier.  On  pouvait  s’attendre  à  les  trouver  limitées  par  des 
bords  perpendiculaires  à  la  musculaire  sous-muqueuse  et 
nettement  taillés  à  pic;  il  n’en  est  rien,  ils  sont,  au  con¬ 
traire,  assez  fortement  obliques. 

Les  lésions  interstitielles  de  la  muqueuse  sont  très  mar- 


(1)  Hautecœur.  Troubles  et  lésions  de  l’estomac  chez  les  cardiaques, 
Th.  de  Paris,  1891. 


quées  dans  le  voisinage  immédiat  des  pertes  de  substances. 

Les  glandes  sont  raréfiées,  l’infiltration  interglandulaire 
accentuée.  Au  fond  même  de  l’ulcération,  les  cuis-de-sac  des 
glandes  ont  complètement  disparu  ;  parfois  il  ne  reste  qu’une 
mince  couche  de  tissu  embryonnaire,  parfois  on  voit  encore 
la  charpente  cellulaire  des  interstices  interglandulaires, 
mais  les  cellules  glandulaires  elles-mêmes  ont  complète¬ 
ment  disparu.  Nulle  part,  je  n’ai  vu  la  musculaire  sous- 
muqueuse  complètement  dénudée,  nulle  part  je  ne  1  ai  trou¬ 
vée  entamée  par  l’ulcération  :  c’est  là  un  point  important 
sur  lequel  je  reviendrai  dans  un  instant. 

Il  semble  bien  que,  dans  le  mécanisme  de  l’ulcération,  la 
gastrite  ait  joué  le  rôle  le  plus  important.  Il  est  certain  que 
les  amas  embryonnaires  les  plus  compacts  finissent,  comme 
le  dit  M.  Baker,  par  former  de  véritables  petits  abcès  qui 
s’ouvrent  dans  la  cavité  de  l’estomac,  entraînant  quelquefois 
une  sorte  de  bourbillon  glandulaire.  L’érosion  est  donc  le 
fait  de  la  gastrite  ;  elle  peut  se  rencontrer  partout  où  la  gas¬ 
trite  interstitielle  amène  la  production  de  petits  foyers 
embryonnaires  capables  de  se  comporter  à  la  façon  de 
petits  abcès.  Aussi  a-t-on  trouvé  l’érosion  dans  la  plupart 
des  gastrites  chroniques  :  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
(Marfan),  dans  l’urémie  chronique,  dans  l’athrepsie,  etc.  II 
est  incontestable,  on  l’a  vu,  que  la  congestion  veineuse 
marquée  facilite  beaucoup  la  production  de  cette  lésion  : 
aussi  n’est-elle  pas  très  rare  dans  les  affections  cardiaques 
et  dans  la  cirrhose  atrophique  du  foie.  La  dilatation  des 
capillaires  et  l’infarctus  hémorragique  viennent  alors 
donner  à  la  nécrobiose  de  la  muqueuse  une  plus  grande 
facilité. 

En  quoi  ces  petites  ulcérations  diffèrent-elles  de  1  ulcère 
rond?  A  notre  sens  surtout  par  le  peu  d’intensité  de  1  auto¬ 
digestion. 

Il  est  remarquable  que  la  musculaire  sous-muqueuse  ne 
soit  pas  entamée  par  l’érosion  hémorragique,  alors  que  les 
tuniques  musculaires  elles-mêmes,  beaucoup  plus  épaisses, 
sont  une  barrière  qui  n’arrête  pas  l’ulcère  rond.  Évidem¬ 
ment  il  y  a  là  quelque  chose  qui  correspond  à  un  élément 
pathogénique  particulier. 

Faut-il  en  voir  la  cause  dans  l’état  différent  des  éléments 
glandulaires  dans  l’érosion  et  dans  l’ulcère?  Dans  l’ulcère, 
tout  au  moins  dans  l’ulcère  récent,  en  voie  d’évolution,  il  y 
a  multiplication  des  cellules  bordantes  comme  l’ont  montré 
Jaworski  et  Coskzniski  et  surtout  M.  Hayem.  Il  y  a  en  con¬ 
séquence  hyperchlorhydrie,  le  suc  gastrique  jouit  d’un  pou¬ 
voir  digestif,  et  même  auto-digestif  exagéré,  et  les  pertes  de 
substances  dues  à  des  foyers  disséminés  d’infiltration  com¬ 
pacte  par  les  cellules  embryonnaires,  ont  tendance  à  pro¬ 
gresser,  à  s’étendre  en  surface,  mais  surtout  en  profondeur, 
sous  l’influence  de  l’auto-digestion. 

Dans  notre  cas  d’érosions  hémorragiques,  les  glandes  on 
subi  des  lésions  régressives  très  accusées.  Elles  ne  sont  plus 
formées  pour  la  plupart  que  par  une  seule  rangée  de  cellules 
uniformes,  cubiques,  les  cellules  bordantes  y  sont  rares, 
elles  ne  se  montrent  que  dans  quelques  tubes  moins  lésés 
que  les  autres.  Il  est  donc  vraisemblable  que  la  quanti  e 
d’acide  chlorhydrique  sécrété  était  inférieure  à  la  normale. 
La  gastrite  interstitielle  subaiguë  a  été  la  seule  cause  des 
érosions  ;  l’auto-digestion  n’a  pas  pu  en  faire  de  véritables 
ulcères  progressifs.  La  généralisation  de  la  gastrite  intersti¬ 
tielle  et  glandulaire  explique  la  multiplicité  des  érosions. 
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NOUVELLE  TUBERCULINE  DE  KOCH 
(Rapport  à  l’Académie  de  médecine  par  M.  Nooard,  au  nom 
de  la  Commission  des  sérums.) 

Il  s’agit  d’un  produit  fabriqué  à  l’étranger  dans  des  con¬ 
ditions  qui  ne  permettent  ni  l’enquête  sur  place  au  lieu  de 
production,  ni  le  prélèvement  des  échantillons  nécessaires 
à  la  vérification  des  produits  et  des  propriétés  spéciales 
que  l’auteur  lui  attribue  ;  or,  cette  enquête  sur  place  et  ces 
prélèvements  sont  toujours  imposés  aux  établissements 
français  analogues. 

L’échantillon  joint  à  la  demande,  1  centimètre  cube,  est 
trop  minime  pour  permettre  un  contrôle  expérimental  ou 
clinique  ;  d’autre  part,  le  mémoire  de  Koch,  d’après  lequel 
est  fait  ce  produit,  est  trop  sobre  de  détails  pour  convaincre 
les  lecteurs  de  l’immunité  et  de  l’efTicacité  de  la  nouvelle 
tuberculine.  Si  l’Académie  se  conformait  à  sa  pratique  ha¬ 
bituelle,  elle  devrait  conclure  à  un  ajournement  jusqu’à 
production  d’observations  cliniques  ou  tout  au  moins  d’ex¬ 
périences  confirmant  les  prévisions  de  l’auteur.  Ces  expé¬ 
riences  demandant  plusieurs  mois,  il  s’agirait  d’un  ajour¬ 
nement  à  une  date  éloignée. 

Mais  la  notoriété  scientifique  de  Koch,  l’impatience  natu¬ 
relle  des  malades  créent  à  l’Académie  une  situation  parti¬ 
culière  et  un  ajournement  aussi  long  serait  inadmissible. 

Pour  ces  motifs,  la  Commission  des  sérums,  faisant  une 
exception  à  la  règle  ordinaire,  propose  à  l’Académie  de  se 
prononcer  en  faveur  d’une  autorisation  temporaire,  laquelle 
ne  deviendrait  définitive  qu’après  production  d'expériences 
et  d’observations  cliniques  détaillées. 

La  quantité  du  nouveau  produit  nécessaire  pour  ces  re¬ 
cherches  devrait  être  mise  à  la  disposition  de  la  Commis¬ 
sion  des  sérums  par  les  producteurs  et  les  importateurs, 
conformément  à  ce  qui  est  de  règle  en  France  pour  toutes 
les  demandes  de  même  nature.  Il  y  aurait  lieu  d’exiger,  en 
outre,  que  la  tuberculine  introduite  en  France  fût  complè¬ 
tement  aseptique.  Cette  condition  est  indispensable  pour 
tout  produit  destiné  à  être  injecté  sous  la  peau.  Il  semble 
superflu  de  le  dire  :  si  nous  le  faisons,  c’est  que  tous  les 
échantillons  du  nouveau  produit  que  nous  avons  examinés 
étaient  troubles,  et  que  l’examen  microscopique  y  montrait, 
en  quantité  notable,  des  bactéries  et  des  levures.  Ces  orga¬ 
nismes  ne  nous  ont  pas  paru  pathogènes  ;  mais  si  le  mode 
de  fabrication  permet  la  pénétration  de  microbes  non  pa¬ 
thogènes,  quelle  garantie  offre-t-il  contre  ceux  qui  sont 
dangereux?  Et,  d’autre  part,  si  ces  organismes  ne  présen¬ 
tent  aucun  danger  pour  le  malade,  sous  la  peau  duquel  on 
les  injecterait,  ne  peuvent-ils  détruire  ou  modifier  la  sub¬ 
stance  active  du  produit  qui  leur  sert  de  milieu  de  culture? 

Nous  le  répétons,  les  produits  de  ce  genre  doivent  être 
complètement  aseptiques. 

En  résumé  : 

La  nouvelle  tuberculine  de  Koch  ne  saurait  être  l’objet 
d’une  autorisation  définitive  que  lorsque  des  expériences  et 
des  observations  cliniques  auront  établi  son  innocuité  et 
son  efficacité.  La  tuberculine  nécessaire  pour  ces  recherches 
devra  être  mise  à  la  disposition  de  la  Commission  des  sé¬ 
rums,  par  les  producteurs  ou  par  leurs  représentants  pour 
la  France. 

En  attendant  l’accomplissement  de  ces  recherches,  on 
peut  tolérer,  à  titre  temporaire,  l’introduction  en  France  et 
la  mise  en  vente  de  la  nouvelle  tuberculine,  à  la  condition 
qu’elle  soit  complètement  aseptique. 

C’est  dans  ce  sens  que  votre  commission  vous  propose  de 
répondre  à  M.  le  ministre  de  l’Intérieur. 

Ces  conclusions  ont  été  adoptées. 


LE  MIGROPHONOGRAPHE  DUSSAUD  PERFECTIONNÉ  (I) 

Par  le  docteur  Laborde, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Le  29  décembre  dernier,  j’ai  présenté  un  premier  modèle 
de  microphonographe,  imaginé  par  M.  Dussaud,  professeur 
à  l’Université  de  Genève  ;  appareil  destiné  à  amplifier,  tout 
en  les  graduant,  les  sons  rendus  par  le  phonographe. 

Ce  premier  modèle,  spécialement  établi  pour  les  sourds- 
muets,  et  perfectionné,  sur  ses  indications,  après  quelques 
mois  de  recherches,  fut  l’objet,  dans  son  laboratoire, 
d’essais  très  intéressants,  et  dont  les  résultats  positifs  lui 
parurent  déjà  suffisants  pour  permettre  une  première  pré¬ 
sentation  à  l’Académie. 

Depuis  cette  époque,  M.  Dussaud,  en  collaboration  d’un 
autre  jeune  savant,  son  compatriote,  M.  Georges  Jaubert, 
docteur  ès  sciences,  préparateur  à  l’École  polytechnique,  a 
continué  à  travailler  au  perfectionnement  de  l’appareil,  en 
prenant  pour  direction  et  pour  base  les  données  et  indica¬ 
tions,  d’ordre  physiologique,  que  M.  Laborde  leur  fournis¬ 
sait  grâce  à  des  essais  pratiques,  pour  lesquels  le  docteur 
Gellé  a  prêté  sa  participation  compétente  bien  connue. 

Dans  la  production  de  la  sensation  auditive  interviennent 
trois  éléments,  trois  facteurs  essentiels  : 

1°  La  matière  même  de  la  sensation,  l’excitant,  c’est-à-dire 
le  son  ou  le  bruit,  résultant  d’ondes  ou  vibrations  sonores; 

2°  La  transmission  de  ces  ondes  ou  vibrations  au  centre 
perceptif 

3“  La  réception  et  la  perception  du  son,  d’où  résulte  la 
détermination  de  la  sensation. 

Or,  en  ne  considérant,  pour  le  cas  qui  nous  occupe  —  le 
cas  du  fonctionnement  de  l’appareil  dont  il  s’agit,  micro¬ 
phonographe  —  que  le  premier  de  ces  éléments,  c’est-à-dire 
le  son  ou  le  bruit,  la  nature  même,  la  qualité,  le  mode  de 
production  de  ce  son  ou  de  ce  bruit  paraissent  avoir  une 
importance  capitale  pour  le  réveil  de  la  perception,  et,  par 
conséquent,  de  la  sensation  auditive,  jusqu’alors  éteinte  et 
rebelle  à  toute  espèce  de  provocation. 

En  effet,  l’espèce  de  son,  de  bruit,  engendré  par  le  micro¬ 
phone  (Dussaud)  annexé  au  phonographe,  dans  les  condi¬ 
tions  mêmes  de  son  premier  fonctionnement  incitait  et  ré¬ 
veillait  la  perception  et  la  sensation  auditives,  chez  les  sujets 
atteints  de  surdi-mutité,  dont  on  avait  fait  l’éducation 
parlée,  mais  qui  n’avaient  jamais  jusqu’alors  perçu,  par 
conséquent,  entendu  ni  un  son,  ni  un  bruit  quelconques  : 
c’était,  pour  eux,  la  révélation  inattendue  d’un  monde  nou¬ 
veau,  d’une  sensation  inconnue;  révélation  qu’ils  mani¬ 
festent  par  les  signes  d’une  satisfaction,  d’une  joie  parfois 
débordantes. 

De  plus,  le  caractère,  la  nature  du  bruit  (craquement, 
pétillement)  sont  parfaitement  perçus  et  exprimés  ;  et  si  le 
bruit  se  produit,  sur  un  rythme  musical,  comme  dans  nos 
expériences,  après  quelques  essais  répétés,  le  rythme  est 
saisi  et  indiqué  par  le  sujet  qui  bat  la  mesure,  ainsi  que 
l’indique  clairement  la  photographie  que  je  rappelais  tout  à 
l’heure,  et  ainsi  que  va  vous  le  montrer,  dans  un  instant,  un 
autre  exemple  des  plus  curieux  à  cet  égard. 

Le  problème  était  donc  celui-ci  ;  modifier  l’appareil  : 

1“  De  façon  à  remplacer,  autant  que  possible,  le  son  ou  le 
bruit  en  question  et  le  rythme  musical  qui  l’accompagne 
par  le  son  nettement  articulé  ou  parlé,  en  un  mot,  par  la 
parole  ; 

2“  De  façon  à  le  rendre  applicable,  pratique,  et  portatif 
pour  un  usage  habituel  et  courant. 

Eh  bien,  la  première  modification,  le  premier  perfection¬ 
nement  —  sans  contredit  les  plus  importants,  les  plus 


(1)  Voy.  Gazelle  des  hôpilaux,  1897,  p.  616. 
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amis  qui  exigeaient,  par  la  difficulté,  la  délica¬ 
tesse  de  la  construction,  une  compétence  et  ’i»  c>ut>J^^g® 
spéciaux— ont  pu  recevoir  un  commencement  de  satistaction 
grâce  à  la  précieuse  intervention  de  M.  Berthon,  admin  s- 
trateur  de  la  Société  des  téléphones,  qui  a  si  puissamment 
contribué  aux  progrès  et  à  l’extension  de  cette  industrie  en 
France,  soit  par  sa  haute  direction,  soit  par  ses  inventions 
personnelles,  parmi  lesquelles  il  nous  suffira  de  jappe  er 
téléphone  Berthon,  universellement  employé  :  grâce  à  lui,  e 
à  la  Société  des  téléphones,  qui,  ainsi  que  son  eminra 
directeur,  M.  Beauté  (de  l’Institut),  s’est  montrée,  comme 
toujours,  largement  ouverte  à  l’étude  et  au  perfectionne¬ 
ment  de  tous  les  progrès  nouveaux,  nous  possédons  et  e 
vous  présente  un  microphonographe  perfectionne,  qui 
donne  des  résultats  du  plus  haut  intérêt,  que  vous  pouvez 
facilement  constater,  et  qui  ont  sur  ceux  du  phonograpne, 
employé  seul,  les  principaux  avantages  suivants  : 

1“  Ils  sont  considérablement  renforcés  ; 

2“  Ils  ont  plus  de  netteté  et  présentent  beaucoup  moins 
de  nasillement  ; 

3»  Ils  peuvent  être  réglés  à  volonté,  comme  intensité,  en 
sorte  que,  comme  nous  l’avons  dit,  l’instrument  constitue 
un  audiomètre  des  plus  sensibles  ; 

4“  Ils  peuvent  être  entendus  de  nombreuses  personnes  a 
la  fois,  grâce  au  bi-téléphone  de  Mercadier; 

S»  Enfin,  ils  peuvent  être  entendus  à  de  grandes  dis¬ 
tances,  grâce  au  merveilleux  microphone  inventé  par  M.  Ber¬ 
thon. 

Qu’il  me  soit  permis  de  remarquer,  en  passant,  que  ce 
qui  distingue  cet  appareil  de  certaines  contrefaçons,  qu'on 
a  déjà,  depuis  notre  première  présentation,  essayé  d’en 
faire  à  l’étranger,  notamment  en  Angleterre  et  en  Alle¬ 
magne  ;  c’est  que  le  microphone  est  adapté,  par  un  système 
des  plus  ingénieux  (1),  directement  à  la  membrane  du  pho¬ 
nographe,  de  manière  à  donner  une  amplification  sonore 
considérable,  tout  en  augmentant  la  netteté  du  son,  par  la 
suppression  presque  complète  du  nasillement. 

L’on  se  trouve  ainsi,  dores  et  déjà  —  et  en  attendant 
d’autres  perfectionnements  prévus  de  nature  à  1  adapter  à 
une  pratique  plus  étendue,  en  vue  des  surdités  de  diverses 
natures  —  l’on  se  trouve  ainsi  en  possession  d’un  appareil, 
véritable  parleur  automatique,  facilement  maniable  pour  les 
exercices  auditifs,  nécessaires  à  la  récupération  et  à  f  appren¬ 
tissage  de  la  parole,  chez  ceux  qui  en  sont  privés  originel¬ 
lement,  c’est-à-dire  chez  les  sourds-muets,  dont  l’éducation 
va  pouvoir  être  entreprise  et  réalisée  sur  de  nouvelles  bases  ; 
car,  jusqu’à  présent,  et  à  défaut  de  moyens  appropriés,  on 
a  négligé  —  et  on  a  dû  le  faire  systématiquement  —  l’inter¬ 
vention  de  l’organe  de  l’ouïe,  abandonnée  ainsi  à  son  défaut 
natif  de  fonctionnement. 

C’est,  en  un  mot,  l’apprentissage  normal  de  la  parole  par 
le  mécanisme  audible  qui  y  préside,  rendu  possible  et  facile 
par  l’appareil  nouveau  ;  et  cela  dans  des  conditions  singu¬ 
lièrement  favorables,  car,  avec  un  seul  appareil,  et  grâce  aux 
multiples  communications  par  le  bitéléphone,  un  professeur 
peut  poursuivre  simultanément  l’éducation  de  plusieurs 
sujets. 

lime  reste  à  vous  faire  constater  les  résultats,  que  je 
viens  de  vous  annoncer,  sur  les  deux  sujets  ici  présents,;  et 
dont  vous  pouvez  apprécier  les  sensations  toutes  nouvelles 
pour  eux,  soit  sous  l’influence  de  l’audition  (qui  ne  s’était 
jamais  auparavant  produite  chez  eux)  d’un  air  musical,  ou 
d’un  discours  parlé. 


(1)  Ce  système  de  membranes  de  charbon  vibrantes,,  présente  un  dis¬ 
positif  (petits  grains  ou  corpuscules  de  contact  à  sa  surface)  qui  rap¬ 
pelle  et  imite  les  corpuscules  de  Corti. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  23  mai  1897.  -  Présidence  de  M.  Delens. 

COMMUNICATIONS 

Traitement  de  la  coxalgie.  - 

d’une  récente  communication  de  M.  Ménard  (de  )  : 

ce  sujet,  fait  connaître  la  ligne  de  conduite  a  laquelle  1 

s’est  arrêté  pour  le  traitement  de  la  coxalgie. 

L  méthode  conservatrice  trouve  son  application  surtout 
chez  1  enfant.  Chez  ce  dernier,  la  tuberculose  osseuse  a,  en 
!  effet  souvent  une  grande  tendance  à  guérir  spontanément. 

11  est  vrai  que.  le  traitement  conservateur  doit  avoir  une 
longue  dlrée!  mais  cela  a  peu  d’importance  chez  l  enfanB 
DAutre  part,  l’immobilisation  est  bien  „ 

l’enfant,  bien  mieux  que  chez  l’adulte.  Les  enfants  n  on  pas 
d’ordinaire  ces  tares  organiques  qui  rendent  1  immobilisa 

*^^°Donc^le  traitement  conservateur  est  parfaitement  appli-, 

^triSg'Sïêtre  traitée  à  trois  périodes  diflëre^^: 
avant  la  suppuration,  pendant  la  période  de  suppuration,  et 
pendant  la  période  des  lésions  osseuses  . 

I»  Avant  la  suppuration,  c’est-à-dire  pendant  la  première 
période,  c’est  à  l’immobilisation  qu’il  donner  la  préfé¬ 

rence.  Il  est  inutile,  le  plus  souvent  de  J. 
continue.  Pour  pratiquer  l’immobilisation,  ^  suffit  d^plp 
quer  un  appareil  plâtré  qui  ne  réduit  pas  1  enfant  à  1  immo 
bilite  absolue.^^a  isme  absolu  entre 

fextelsion  continue.  Quand  on  fait  cette  dermere,  1  immo¬ 
bilisation  de  l’article  n’est  plus  obtenue.  L 
nue  maintient  la  cuisse  seule;  le  tronc  se  déplacé  s'ir 
cuisse,  et  souvent  on  observe  alors  une  adduction  du 

'““ÏÏévitepoucorrigerlepluspossibleler.coo^^^^^^ 

du  membre  atteint,  M.  Kirmisson  donne  la  preference  àl  im 
mobilisation.  Quant  à  l’attitude  à  donner  au  membre  il  rap¬ 
pelle  que  ce  sont  snr tout  l’adduction  et  1  inversion  du  mem¬ 
bre  qui  sont  les  causes  principales  et  les  sources  de  es 
maux  éloignés  de  la  coxalgie;  c’est  donc  ^  corriger  ou  à 
prévenir  ces  deux  accidents  que  doivent  tendre  tous  les  , 
iZvts  du  chirurgien.  Dans  ce  but,  M.  Kirmisson  recom¬ 
mande  l’immobilisation  dans  la  rectitude  et  un  ’f 
d’abduction  moyenne,  de  façon  à  faciliter  1  f 

la  tête  du  fémur  dans  la  cavité  cotyloffie.  Ce  sont  là  les 
meilleurs  moyens  d’éviter  la  subluxation  ou  la  luxation 
vraie  et  l’ankylose  coxo-fémorale  dans  une  position  vicieuse. 
Lorsqu’on  a  affaire  à  des  cas  déjà  anciens,  on  a  proposé 
pour  y  remédier  le  redressement  brusque  ou  1  extension 
Lntinue.  M.  Kirmisson  déclare  être  «PP®®®  “ 
ment  brusque,  d’une  façon  generale,  dans  les  affeeUo®® 
osseuses  tuberculeuses.  Suivant  lui,  on  revedle  ainsi  des  in^ 
culations  tuberculeuses.  C’est  q^e,  rien  que  da 

service  il  a  vu  se  produire,  en  quelques  années,  à  la  suite 
du  redressement  brusque,  cinq  cas  de  mémngite  tubercu¬ 
leuse.  Il  cite  l’exemple  d’une  petite  fille  atteinte  de^cox  g 

ancienne,  se  présentant  avec  l’attitude  ^i®i®^®  ®^  f^ 
après  un  redressement  brusque,  elle  a  «t®  • 

méningite  tuberculeuse.  Il  est  impossible  de  ne  pasjoir 
une  relation  de  cause  à  effet  entre  l’intervention  et  le  dere 
loppement  de  cette  méningite,  à  laquelle  a  succombe  ceUe 

enfLt.  M.  Kirmisson  préfère  donc  au  redressement  brusque 

le  redressement  lent  par  extension  continue  dans  le  traUe 
ment  des  maladies  articulaires  tuberculeuses.  U  considéré 
également  comme  de  très  bonnes  opérations  adjuvantes  m 
sections  musculaires  ou  tendineuses  à  ciel  oav®r  • 
tion  du  couturier,  du  fascia  lata,  faite  dans  de  bonn 
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ditions  d’asepsie,  est  une  opération  très  bénigne,  n  apporte 
pas  le  moindre  danger.  L’ostéotomie  sous-trochantérienne, 
dans  certains  cas  bien  déterminés,  donne  aussi  de  très  bons 
résultats,  sans  faire  courir  aux  petits  malades  dé  dangers 
sérieux. 

Dans  la  coxalgie  avec  abcès,  M.  Ménard  prescrit  les  ponc¬ 
tions  évacuatrices  suivies  d’injections  de  napbtol  camphré. 
M.  Kirmisson  reste  fidèle  aux  injections  d’éther  iodoforme 
qui  lui  paraissent  donner  des  résultats  plus  constants,  plus 
avantageux  que  les  injections  de  naphtol  camphré.  Il  cite 
plusieurs  exemples  dans  lesquels  il  a  obtenu  d’excellents 
effets  de  cette  pratique.  M.  Ménard  paraît  attacher  une  cer¬ 
taine  importance  à  ce  qu’il  a  appelé  le  curetage  intégral  des 
fongosités  dans  les  coxalgies  avec  abcès.  M.  Kirmisson  ne 
partage  pas  l’opinion  de  M.  Ménard  à  ce  sujet.  11  ne  consi¬ 
dère  pas  comme  tout  à  fait  inoffensif  ce  curetage  intégral  et 
il  ne  croit  pas  que  les  avantages  qu’il  peut  donner  soient  de 
nature  à  en  compenser  les  inconvénients.  Il  est  partisan, 
dans  ces  cas,  des  opérations  parcimonieuses  avec  drainage. 

M.  RECLUS  rappelle  les  idées  de  Verneuil  sur  l’influence 
des  traumatismes  chez  les  tuberculeux,  idées  que  M.  Kir¬ 
misson  semble  partager  dans  une  certaine  mesure.  Des 
conversations  que  M.  Reclus  a  eues  à  ce  sujet  avec  M.  Lan- 
nelongue,  il  résulte  que,  dans  les  statistiques  des  malades 
opérés,  comparées  aux  statistiques  des  malades  non  opé¬ 
rés,  on  trouve  le  même  nombre  de  méningites  tubercu¬ 
leuses. 

M.  KIRMISSON  fait  observer  qu’au  point  de  vue  des  mé¬ 
ningites  tuberculeuses,  il  n’a  parlé  que  du  redressement 
brusque  et  non  des  'au très  interventions  chirurgicales. 

DISCUSSION  SUR  LES  FRACTURES  DE  LA  ROTULE 

M.  LEJARS  désire  communiquer  quelques  faits  de  cerclage 
de  la  rotule.  Indiquée  par  Berger,  en  1892,  cette  opération 
présente  une  grande  simplicité  et  une  grande  facilité  d  exé¬ 
cution.  Elle  répond  surtout  à  deux  indications  spéciales  : 
1'=  quand  il  existe  un  fragment  inférieur  très  petit;  2“  quand 
il  y  a  des  fragments  multiples.  M.  Lejars,  après  avoir  fait  le 
cerclage  à  l’aide  d’un  gros  fil  d’argent  passant  dans  les  deux 
tendons  et  enserrant  les  fragments  de  la  rotule  fracturée, 
réunit  ensuite  entre  eux  les  tissus  fibreux  et  périostiques  à 
l’aide  d’un  surjet.  Cette  opération  a  aussi  l’avantage  de  per¬ 
mettre  l’évacuation  du  sang  contenu  dans  l’articulation. 

LECTURE 

Ostéo-sarcome  périostique  du  tibia.  —  m.  verchère  lit 
une  observation  d’ostéo-sarcome  périostique  de  la  face 
postérieure  du  tibia,  qui  était  assez  pédiculé  pour  que 
l’ablation  en  ait  été  très  facile,  sans  rien  sacrifier  de  l’os.  Il 
s’agissait  d'un  jeune  homme  qui  portait  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  jambe  une  tumeur  volumineuse.  Les  di¬ 
vers  chirurgiens  qui  avaient  vu  ce  malade,  avaient  proposé 
une  amputation  de  cuisse.  La  radiographie  a  permis  de  re¬ 
connaître  que  cette  tumeur  était  isolée  et  pédiculée,  ce  qui 
a  conduit  M.  Verchère  à  en  pratiquer  l’énucléation  pure  et 
simplé. 

M.  Verchère  fait  toutes  réserves  au  sujet  de  la  récidive. 

PRÉSENTATION  DE  MALADES 

Fracture  de  la  rotule.  —  m.  walther  présente  un  ma 
lade  qui  s’était  fracturé  la  rotule  il  y  a  sept  ans.  11  fut  traité 
par  la  griffe.  Ce  malade  s’étant  de  nouveau  fracturé  cette 
même  rotule,  M.  Walther,  en  en  faisant  la  suture,  put  s  as¬ 
surer  que  la  première  intervention  avait  été  suivie  d’une 
consolidation  osseuse  parfaite.  Enfin,  une  troisième  fois, 
cet  homme  s’est  fait  une  rupture  du  tendon  du  triceps. 
Cette  fois,  M.  Walther  a  passé  un  gros  til  d’argent  en  plein 
tissu  tendineux  et  en  plein  tissu  osseux. 

M.  ROUTIER  a  été  appelé  auprès  d’un  homme  âgé,  chez 


lequel  il  s’était  produit  un  arrachement  du  tendon  du  tri¬ 
ceps.  Cet  homme  a  refusé  toute  opération.  M.  Routier  a  mis 
sa  jambe  dans  un  plâtre  et  il  a  parfaitement  guéri. 

M.  MONOD  cite  un  fait  semblable  de  guérison  spontanée 

une  rupture  du  tendon  du  triceps. 

M.  LUCAS-CHAMPIONNIÈRE  n’hésiterait  pas  à  préférer  une 

bonne  suture.  ...  •  » 

M.  CHAPUT  présente  un  malade  qui  était  atteint  d  une 
fracture  de  la  rotule,  qu’il  a  traitée  par  la  simple  suture  des 
parties  molles  et  du  périoste  et  qui  présente  un  cal  osseux. 
Cet  homme  a  été  opéré  le  13  juillet  1894. 

M.  PEYROT  estime  qu’il  faut  se  méfier  de  ces  su  ur  . 
Dans  ces  cas,  la  rotule  se  fracture  de  nouveau  facilement. 

M.  LUCAS-CHAMPIONNIÈRE  ne  voit  aucune  espèce  d  avan¬ 
tage  à  cette  suture  qui  n’est  pas  solide.  Pourquoi  y  recourir 
quand  il  est  si  simple  de  suturer  la  rotule  elle-meme  et  que 
cette  suture  osseuse,  franche,  donne  des  résultats  beaucoup 
plus  certains? 

Ostéo-sarcome  du  maxillaire  inférieur.  —  m:. 
MARCHANT  présente  un  malade  qu’il  a  opéré  en  a 

Laënnec,  d’un  ostéo-sarcome  du  maxillaire  inferieur.  Cet 
homme,  opéré  depuis  cinq  ans,  ne  présente  encore  aucune 
trace  de  récidive. 

Épithélioma  du  plancher  de  la  bouche.  —  m.  faure  pré¬ 
sente  un  malade  qu’il  a  opéré  d’un  épithélioma  du  plancher 
de  la  bouche  par  un  procédé  spécial. 

Double  valve  abdomino-vaginale.  —  m.  montprofit 
(d’Angers)  présente  une  double  valve  abdomino-vagmale 
pour  laparotomies  qui  permet  d’écarter  largement  les  parois 
abdominales  et  qui  tient  en  place  sans  le  secours  d  aucun 
aide,  prenant  un  solide  point  d’appui  dans  le  vagin  et  au- 
dessous  de  la  symphyse.  Cet  instrument  très  simple  rend 
très  faciles  toutes  les  manœuvres  au  fond  du  bassin. 

Rupture  du  foie.  —  m.  guinard  présente  un  malade  qui 
a  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  l’abdomen.  Il  existait 
une  rupture  du  foie,  au  niveau  de  la  face  inférieure  de  1  or¬ 
gane  (lobe  gauche).  M.  Guinard  a  fait  la  suture  du  foie. 

M,  ROUTIER  présente  un  utérus  bicorne  quil  a  enleve 
chez  une  femme  de  quarante  ans. 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Le  premier  concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Pans 
3’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Chevalier  et  Mauclaire. 

—  Concours  d’accoucheurs  des  hôpitaux.  —  Séance  du  28  mai  : 
MM.  Demelin,  20;  Wallich,  19;  Bouffe  de  Saint-Biaise,  16; 
Dhavane,  15  et  Schwab,  14. 

_  Concours  du  prosectorat.  —  Composition  écrite  :  MM.  Gos- 
3et,  28  ;Cunéo  et  Baudet,  27  ;  Wiart,  25  ;  Ombredanne,  22. 

_ Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  29  mai  1897,  il  sera  ouvert 

â  Paris  en  1897-1898,  des  concours  pour  37  places  d’agrégé  a 
répartir  de  la  manière  suivante  entre  les  facultés  de  médecine 
des  universités  ci-après  désignées  :  v 

Section  de  médecine  (pathologie  interne  et  medecme  legale)  : 

—  Paris,  5  ;  —  Bordeaux,  1  ;  —  Lille,  2  ;  —  Lyon,  1  ;  Mont¬ 
pellier,  2;  —  Toulouse,  1;  =  12  places. 

Section  de  chirurgie  :  1°  Chirurgie  :  Pans,  3  ;— Bordeaux,  1  ; 

—  Lille,  1;  —  Lyon,  2;  —  Montpellier,  1;  —  Toulouse,  2;  — 
10  places.  —  2°  Accouchements  :  Paris,  1  ;  —  Bordeaux,  l  ;  — 
Toulouse,  1  ;  =  3  places. 

Section  des  sciences  anatomiques  et  physiologiques  :  1“  Anatomie  : 
Paris,  1  ;  —  Lille,  1  ;  —  Nancy,  1  ;  =  3  places.  —  2»  Physiologie  : 
Paris’  1  ;  —  Toulouse,  1  ;  —  2  places.  —  4»  Histoire  naturelle  : 
Toulouse,  1;  =  1  place. 
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Section  des  sciences  physiques  :  1“  Physique  :  Paris;  I  ;  —  Lyon, 

1  ;  — ■  Montpellier,  d  ;  =3  places.  —  2“  Chimie  :  Paris,  1  ;  —  Lyon, 

1  ;  =  2  places.  —  3°  Pharmacie  :  Toulouse,  1  ;  =  1  place. 

Des  37  places  à  répartir,  13  sont  pour  Paris  ;  3  pour  Bor¬ 
deaux;  4  pour  Lille;  5  pour  Lyon;  4  pour  Montpellier  ;  1  pour 
Nancy  et  7  pour  Toulouse. 

Ces  concours  s’ouvriront  à  Paris,  savoir  :  1“  le  13  décembre 
1897  pour  la  section  de  médecine  (pathologie  interne  et  méde¬ 
cine  légale);  2“  le  7  mars  1898,  pour  la  section  de  chirurgie  et 
.accouchements;  3°  le  16  mai  1898,  pour  la  section  des  sciences 
anatomiques  et  physiologiques  et  pour  la  section  des  sciences 
physiques. 

Les  candidats  s’inscrivent  chacun  d’une  manière  spéciale  pour 
une  des  places  mises  au  concours  dans  chaque  Faculté.  Ils  peu¬ 
vent  s’inscrire  subsidiairement  pour  plusieurs  places. 

—  Par  décret,  en  date  du  24  mai  1897,  ont  été  promus  dans  le 
corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  de  première 
classe  Trabaud. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  le  médecin  de 
deuxième  classe  Duguet. 

—  Par  décret,  en  date  du  25  mai  1897  :  «  Lorsque  les  besoins 
du  service  l’exigent,  il  peut  être  employé,  en  outre  des  méde¬ 
cins  et  pharmaciens  titulaires  du  corps  de  santé  des  colonies, 
des  médecins  et  des  pharmaciens  auxiliaires  :  1“  dans  les  hôpi¬ 
taux,  établissements,  postes  locaux  ou  pénitentiaires;  2°  dans 
les  hôpitaux  et  établissements  coloniaux. 

Nul  n’est  admis  à  l’emploi  de  médecin  ou  de  pharmacien 
auxiliaire,  s’il  ne  satisfait ,  aux  conditions  suivantes;  1“  être 
Français  ;  2“  être  âgé  au  moins  de  trente-deux  ans  au  moment  de 
son  admission,  à  moins  qu’il  ne  compte  assez  de  services  à  l’État 
pour  avoir  droit  à  une  pension  de  retraite  à  l’âge  de  cinquante- 
trois  ans  ;  3°  être  pourvu  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  ou 
du  titre  de  pharmacien  universitaire  de  première  classe;  4°  être 
reconnu  apte  à  servir  aux  colonies  et  pays  de  protectorat  ; 
5°  produire  un  état  pour  néant  de  son  casier  judiciaire;  un  cer¬ 
tificat  de  bonnes  vie  et  mœurs  et  un  certificat  constatant  qu’il  a 
satisfait  aux  exigences  de  la  loi  sur  le  recrutement. 

Les  médecins  et  pharmaciens  auxiliaires  peuvent,  après  trois 
ans  de  services  dans  cet  emploi,  être  nommés  médecins  ou 
pharmaciens  titulaires,  sur  proposition  motivée  et  pour  services 
signalés.  Le  temps  exigé  pour  cette  promotion  est  réduit  de 
moitié  quand  ces  médecins  et  pharmaciens  auxiliaires  comptent 
dix-huit  mois  de  services  antérieurs  à  titre  de  médecins  des 
corps  de  santé  des  colonies,  de  la  marine  ou  de  l’armée. 

Les  médecins  et  les  pharmaciens  auxiliaires  exerçant  les  fonc¬ 
tions  portent  les  insignes  et  reçoivent  la  solde  de  médecins  ou 
de  pharmaciens  de  deuxième  classe  des  colonies.  Ils  ont  droit 
à  la  même  pension  de  retraite. 

Les  médecins  et  les  pharmaciens  auxiliaires  sont  commis¬ 
sionnés  par  le  ministre.  Ils  contractent,  en  entrant  au  service, 
un  engagement  de  trois  ans. 

Les  peines  disciplinaires  qui  leur  sont  applicables  sont  les 
mêmes  que  celles  prévues  pour  les  officiers  du  grade  dont  ils 
ont  la  correspondance  ;  ils  sont  soumis  aux  mêmes  règles  de 
subordination  hiérarchique. 

Les  médecins  et  pharmaciens  auxiliaires  peuvent  être  licen¬ 
ciés  aussitôt  que  les  circonstances  qui  nécessiteront  leur  admis¬ 
sion  auront  cessé  d’exister. 

Le  licenciement  peut  être  prononcé  par  mesure  disciplinaire, 
sur  la  proposition  motivée  du  chef  de  service  dont  ils  relèvent.  » 

—  Par  décret,  en  date  du  23  mai  1897,  ont  été  promus  dans  le 
le  corps  de  santé  des  colonies  : 

Augrade  de  médecin  principal.  —  MM.,  les  médecins  de  première 
classe  Cassagnou,  Dépassé  et  Vergoz. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  MM.  les  médecins 
de  deuxième  classe  Allain,  Damiens,  Chaussade,  Maureau, 
Bonneau  et  Etournaud. 


—  Par  décret,  en  date  du  26  mai  1897,  a  été  nommé  dans  la 
réserve  de  l’armée  de  mer  ; 

Au  grade  de  médecin  en  chef.  —  M.  le  docteur  Nègre,  médecin 
en  chef  de  la  marine  en  retraite. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  29  mai  189",  M.  Catteau, 
médecin  principal  de  deuxième  classe,  secrétaire  du  Comité  tech¬ 
nique  de  santé  au  ministère  de  la  Guerre,  a  été  nommé  membre 
du  Conseil  supérieur  de  statistique. 

—  Un  concours  pour  les  emplois  vacants  de  chefs  de  clinique 
s’ouvrira  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  lundi  28  juin  1897, 
à  neuf  heures  du  matin. 

Clinicat  médical  ;  trois  chefs  de  clinique  titulaires  et  trois 
chefs  de  clinique  adjoints;  clinicat  chirurgical  :  deux  chefs  de 
clinique  adjoints;  clinicat  obstétrical  :  un  chef  de  clinique  ütii- 
laire;  clinicat  des  maladies  mentales  :  deux  chefs  de  clinique 
titulaires  ;  clinicat  des  maladies  nerveuses  :  un  chef  de  clinique 
titulaire;  clinicat  ophtalmologique  :un  chef  de  clinique  adjoint. 

Conditions  du  concours.  —  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire 
au  secrétariat  de  la  Faculté,  avant  le  16  juin  1897.  (Le  registre 
d’inscription  sera  ouvert  tous  les  jours,  de  midi  à  trois  heures, 
bureau  du  personnel,  1®'  étage.)  Ils  auront  à  produire  leur  acte 
de  naissance  et  leur  diplôme  de  docteur. 

Sont  admis  à  concourir  :  1“  Pour  les  clinicats  chirurgical, 
obstétrical  et  ophtalmologique  :  tous  les  docteurs  en  médecine 
français  qui  n’ont  pas  plus  de  trente-huit  ans  au  jour  de  l’ouver¬ 
ture  du  concours  ; 

2°  Pour  les  autres  emplois  vacants  de  chefs  de  clinique  ci- 
dessus  désignés  :  tous  les  docteurs  en  médecine  français  qui 
n’ont  pas  plus  de  trente-quatre  ans  au  jour  de  l’ouverture  du 
concours. 

—  M.  le  professeur  Ch.  Richet  représentera  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris  aux  fêtes  universitaires  de  Montréal. 

—  M.  le  docteur  Saillard  a  été  élu  hier  sénateur  du  départe¬ 
ment  du  Doubs. 

—  La  Société  de  l’encouragement  au  Bien  a  décerné  sa  plus 
haute  récompense  «  la  couronne  civique  >>  au  docteur  Yersin,  de 
l’Institut  Pasteur. 

—  La  Société  des  sciences  de  Lille  a  décerné  une  médaille 
d’or  à  M.  le  docteur  A.  Faidherbe  (de  Roubaix),  pour  son  étude 
sur  «  La  profession  médicale  à  Lille  sous  la  domination  française, 
de  1667  à  1789». 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée,  de 
Paris  a  Orléans  et  du  Midi.  —  Excursions  aux  Gorges  du  Tarn 
(organisées  avec  le  concours  de  la  Société  des  voyages  écono¬ 
miques,  les  20  juin,  H  juillet,  8  août,  29  août  et  12  septembre  1897). 

Itinéraire  :  Paris,  Arvant,  Mende,  Ispagnac,  Sainte-Enimie,  Le 
Tarn,  Le  Rozier,  Dargilan,  Montpellier-le- Vieux,  Millau,  Béziers, 
Carcassonne,  Toulouse,  Paris. 

Prix  de  l’excursion  ;  L'  classe,  260  francs;  2®  classe,  230  francs. 

Ces  prix  comprennent  :  le  transport  en  chemin  de  fer;  la  nour¬ 
riture,  le  logement,  les  omnibus,  voitures  et  barques  pendant 
toute  la  durée  du  voyage  (sous  la  responsabilité  de  la  Société  des 
voyages  économiques). 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  la  Société  des 
voyages  économiques,  17,  rue  du  Faubourg-Montmartre  et,  10, 
rue  Auber. 

On  peut  se  procurer  des  renseignements  et  des  prospectus 
détaillés  à  la  gare  de  Paris  P.-L.-M.,  ainsi  que  dans  les  bureaux- 
succursales  de  cette  Compagnie,  à  Paris. 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Quinium  Roy  Phosphaté,  en  tonifiant  l’économie,  la  rend 
capable  d’utiliser  les  Glycérophosphates. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  La  Sourd. 

PARIS.  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  ROB  CASSETTE 
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1  JUkAAAA  A  A  A  A  A  A  Aîa 

Ferme  d’A roy-en-Brie  (S.  -&-M.) 

LAITS  PURSI! 

|LAIT  MATERNISÉ  -r.XST." ‘.ï: 

d  vean-néB.  Remplace  le  lait  de  femme. 

J  LAIT  STÉRILISÉ 

î  LAIT  PHOSPHATÉ  °'’;TÆre  *d™ir  1 

||m.  NICOLAS  (0^),  22,  r.  Paradis,  Paris| 

EXPÉDITIONS  EN  PROVINCE 


SOLUTION  DE  DIGITALINE 

CRISTALLISÉE 
au  milt/ème  de  A.PETI'T 
Siiccêsseup  duD^MlALHE 


CeUe  solution  remplace  avantageuseï 
les  diverses  préparations  de  DIGITALE. 

Admise  dans  les  Hôpitaux 


louante  gouttes  de  celte  solution,  comptées 

_ le  compte-gouttes  calibré  à  trois  mitimè- 

Ires  donnent  exactement  un  centimètre  cube 
ou  un  gramme.  Une  goutte  équivaut  donc  à 
i/50  de  miligramme. 

La  formule  de  cette  solution  a  été  insérée  au 
supplément  actuel  du  Codex  français. 

Le  flacon  de  30  gr. ,  4  fr.  ;  le  1/2  flacon  de 
15  gr.,  2  fr.  50. 

En  vente  ;  Pharmacie  IVIIALHE,8,rue 
Favart,  à  Paris  et  dans  toutes  les  bonnes 
pharmacies  de  France  et  de  PEtranger.  , 


IROP  dt  DIGITALE  «§ 


LABELONYE 


_  _  Sédatif  da  Comw  par  aioaUsMa 

uae  cuillerée  à  houobe  de  ce  airop  renferma 
les  principes  actifs  de  dix  centlg.  de  Sigieue. 
LABELONTE  A  C>*,  99,  Eae  d'Iboakir,  PARIS 


S 


Gouttes  litoniennes 

de  TROUEHE-PEIIRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 

~~Lê  ■  EéaMe  le  ’lilnr'pmssàai  -eëfllfé*  les 

It^eetidns  des  voles  respiratoires. 
,  Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TBOUette,  15,  rue  des  ImmenUes-lndustriels,  PARIS 


DIGITALINEd'HOMOLLEaQUEVENNE 

Approbation  de  l’Académie  de  médecine. 
IIBD.  d’or  de  La  SOOlàTÉ  DE  PHA.RM.  DE  PARIS. 
Le  nouTCan  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de  dé¬ 
signation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitalim 
découverte  par  Bomolle  et  Quevenne  (1)  qui 
doit  SEULE  être  délivrée.  ' 

Boi.p-i..r  Granules (1  A3).— Solution  m. Int. (10 A 30 g«»*. 
(1)  A  cause  des  imitation,  impure,,  formuler  li 

Vraie  Digitaline  d’Homblle  et  Quevenne. 

Ph'»  Collas,  8,r.  Dauphine,  Paris,  et  t'®*  ph*'*. 


PIOSPHOGLYCÉEATE  DE  CHAOÎ 

De  CHAPOTEAUT 

Anoien  Préparateur  de  PKLOUZE 
Le  Phosphoglycérate  de  Chaux  a  été  découvert 
par  Pelouze  en  1846.  —  Suivant  le  Docteur  Albert  Robin,  ce 
composé  fournit  à  l’organisme  le  phosphore  dans  une  combinaison 
naturelle  et  assimilable  qui  accélère  puissamment  la  nutrition  en 
souffrance. 

Indications  :  Convalescences,  Asthénies,  Chlorose,  Albuminurie, 
Phosphaturie,  Dépressions  nerveuses.  Phtisie. 

DOSES  :  20  à  60  centigrammes  par  jour  pour  les  adultes,  moitié 
pour  les  enfants. 

Ce  Sel  est  présenté  sous  trois  formes  : 

1°  Sirop  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

contient  20  centigrammes  par  cuillerée  à  soupe. 

2“  Vin  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

contient  20  centigrammes  par  cuillerée  à  soupe. 

3*  Capsules  de  Phosphoglycérate  de  chaux  de  Chapoteaut 

20  centigrammes  par  capsule.  :  .'Vi  t'.li'i. ‘U.  1i  1 

N.  B.  —  La  fabrication  du  Phospliogrlycérate  de  Ohaii^ 
étant  d’une  délicatesse  extrême,  nous  prions  MM.  les  Médecips  de  formuler  les 
préparations  de  Chapoteaut,  pour  éviter  les  mélanges  impurs ,  et  insolubles 
qui  se  trouvent  dans  le  commerce. 

Pharmacie  VIAL,  1,  rue  Bourdaloue,  PARIS 


I  ANESTHESIE  LOCALE 

3Nr  E  V  1=1 -A.  t- G  I E  ÎS 


_ _ _ _ I  correspondant  à  une  solution  de  nitrate 

d’argent  au  dixième)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni¬ 
trate  d’argent  jusqu'lol  couramment  employées. 


-  irouveau 
succédané 


CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE 

de  la  Coccüne,  beaucoup  moins  cber  que  cette  dernière. 

Le  Chlorhydrate  d’Bucaïne  a  été  rohjet  de  nombreux  essais  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques;  11  est  absolument  Inoffensif  à  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  —  Se 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

GLUTOL  DU  D  SCHLEICH 

:  plus;  diverses. 

I  lÉ’Wfll  O  F  ~  Succédané  du  Sucre  de  canne;  aliment 
b  V  W  Ixi  w  b  précieux  pour  les  diabétiques. 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmaeffis.. 


lUTieoBTiniie  IIITCDIIE  ET  EVTERNE 


Marque  Qwiffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

atoi/s  leisventagat  del’lodoforme  tans  en sroir  loi  ineonvénients.  i 

L’AIROIx  n’estpas  toxique,  est  inodore.  - 
I,',A.HfcOlx  est  un  cicatrisant  des  plaies,  hoffhahn,  tradb  a  c" 
L'^XROpi  n’irrite  pas  les  muqueuses.  (Swue) 

L’AIR-OIx  (ist  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 

Ek  V«NTB  DAttr  TOUTES  I-ES  PrOOUERIES. 

HTi  EN  Gros  ;  HERRMANN  &  BARRxÉr.^.-  152,  Rue  Baint-Antoine.  PARIS 
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“LA  REINE  DES  EAUX  DE  TABLE.” 

-La  grande  effervescence  de  cette  eau  en  bouteüle  a  caus'e  certaines  foMss^ 
le^ Z  autre)  est  réuni  à  Veau  Apollinaris  dans  les  mêmes  proportions  dans 

UsduellesüsetrouiaitunidVeau^^^^^ 


^  ^  "succédané ITERPIME-COCA  SlAKlAllï 

Umw  uticMtorlui*  rt  •«'•••"«îWfJw*.  »  M 


succédané 

L’IODOFORME 

INODORE 

ET  NON  TOXIQUE 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de’’ Henry^Mure  au  BROMURE^DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecms 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  bent 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu  a  1  incorpora- 
Hon  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
anees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  ;  cn«Q  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  ç[uelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

^1?Te**^slrop  POLYBROMURE  Henry  Mure: 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 

^"vENTEErânos.—  S’adresser  à  MjHenry  Mure, 

pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


iSqt,  page  239—241,  de  Dujardin-Beaum^,..,  . .  - . . . -  ; - 

ci  du  Conseil  dlHygÜne,  médecin  des  hôpitaux,  le  dernier  ouvrage  du  regrette  maître: 

„La  créosote  est  considérée  comme  le  médicament  le  plus 
actif  contre  la  tuberculose,  mais  elle  ne  peut  être  ingérée  qu’à 
petites  doses,  tellement  elle  est  caustique.  Ce  grave  incon¬ 
vénient  n’existe  pas  dans  l’emploi  du  créosotal.  Là,  la  créosote 
est  dissimulée  dans  une  combinaison  neutre,  ce  qui  permet 
d’en  donner  des  doses  qu’on  ne  saurait  atteindre  avec  la  créosote. 

Il  en  résultera  donc  un  progrès  des  plus  sérieux 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose/* 

Vente  dans  toutes  les  pharmacies. 


LE  PERDMEL 

I  contre  :  Douleurs,  Migraines,  Mal  de  Mer,  etc.  | 

L'Aclda  carbonique  qui  se  dégage  au  moment  de 
I  l’effervescence  supprime  d’une  manière  absolue  les 
1  crampes  et  nausées  produites  par  l’Antipyrine  ordinaire,  j 

LE  PERDRIEL  et  0‘®,  Paris. 


DRAGEES  CARBONEL 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANBANÈSE 

Plus  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  1er  est  indiqué  :  Chlorot^ 
Anémie,  Tuberculose,  Ly’fnvbahsmeA.^^ 
rieiicô  a  démontré  cpi  elles  ne  constipent 
iamais;  elles  sont  toujours  tolérées  parles 
estomacs  les  plus  délicats. 

Déni  Drsjéès  avint  lu  repaa.  —  Mx,  4  B.  la  Dt««. 
PARIS  ;  M,  BOULEVARD  Haussmann  et  Pharmacies. 


MALADIESdePOITRINE 

amélioration  certaine  par  les 

SîROPSduD  CHURCHILL 

A  l’HVPOPHOSPHITB  de  soude  ou  de  chaux 

Ipr.:  4f.  Pharm.  SWANN,  12.riieCasllBllone.P<irll 


D 


RAGÊES  auLaotatedeFeHe 


GÉOS  &  CONTE 


_ Ipfttniu  pu  St  JfédaaüM 

ÛT  FER  !•  PLUS  assimilable 
Doit  :  Cinq  oantiKrammea  pu  Dn(<t. 
LABELONTE  *  Ci»,  99,  Ru  d’Atoukif ,  PARIE 


IFS  SEULES  VERITABLES  PASTILLES  DE 

PASTlllES  Vie  iiï- ÉTAT 

Vendues  en  Boîtes  métalliques  scellées 

EXIGER  les  MOTS  VICHY-ETAT 
En  vente  dans  les  bonnes  Pharmacies. 

seisIîchFétat  ^ 

EXTRAITS  DES  SOURCES  DE  L’ETAT 

COliPRilIlÉS  DE  ViCHY 

FABRIQUÉS  avec  les  SELS  de  VICHY-ETAT 


N»  63.  —  JEUDI  3  JUIN  1897. 


70“  ANNÉE. 


JEUDI  3  JUIN  1897.  —  N»  63. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 
La  Lancette  française  faculté  de  médecine 


DES  HOPITAUX 


Le  prix  de  l’abonnémeiit 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  s 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  moi 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journai. 


AL  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  dos  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  danses  Journal,  et  un  autre  do 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  -  6  mois  :  16  fr.  -  1  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  r.  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 


Prix  du  Numéro  :  20  o.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 


SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Sur  le  lait  stérilisé.  —  A  propos 
de  quelques  interventions  d’urgence  sur  la  cavité  abdominale.  —  Pre¬ 
mières  radiographies  de  poumon  malade.  —  Académie  de  Médecine. 
—  Correspondance.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


SÉANCK  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

La  séance  a  été  très  courte,  plusieurs  orateurs  inscrits 
n’ayant  pas  répondu  à  Tappel  de  leurs  noms.  Signalons 
d’abord  le  rapport  de  M.  Hervieux  sur  les  vaccinations  et 
revaccinations  dans  les  écoles  :  M.  Hervieux  exprime  les 
regrets  que,  malgré  les  lois  et  les  prescriptions  ministé¬ 
rielles  existantes,  on  n’exige  pas  rigoureusement  la  vaccina¬ 
tion  et  la  revaccination  des  jeunes  enfants  admis  dans  les 
établissements  d’instruction  publique.  En  outre,  les  états 
de  vaccination  envoyés  par  les  autorités  préfectorales  et 
municipales  ne  renferment  qu’un  nombre  insignifiant  d’ins¬ 
tituteurs  privées.  Cela  prouve  encore  une  fois  qu’il  ne  suffit 
pas  d’édicter  des  lois  et  des  prescriptions,  il  faut  encore  les 
faire  exécuter,  ce  qui  est  souvent  bien  difficile. 

M.  Budin  a  fait  une  communication  sur  les  bons  résultats 
que  donnent  les  consultations  pour  les  nourrissons  des 
classes  pauvres.  Ces  consultations  s’imposent.  Au  cours  de 
cette  communication,  M.  Budin  a,  de  nouveau,  appelé  l’at¬ 
tention  sur  les  bons  effets  du  lait  stérilisé. 

M.  Pinard  a  présenté,  au  début  de  la  séance,  un  enfant 
du  sexe  masculin  né  viable,  à  terme,  ayant  vécu  quelques 
heures.  Chez  cet  enfant,  normal  quant  au  buste,  les  deux 
pieds  sont  soudés  par  un  lambeau  triangulaire  qui  rappelle 
la  sirène  des  vieilles  légendes. 

On  se  rappelle  les  communications  de  M.  Poucet  (de  Lyon) 
sur  l’exothyropexie.  M.  Houzel  (de  Boulogne-sur-Mer)  a  eu 
l’idée  d’appliquer  le  même  procédé  au  traitement  chirur¬ 
gical  d’une  énorme  hypertrophie  de  la  rate  prise  pour  une 
tumeur  solide  de  l’ovaire.  Cette  exosplénopexie  a  été  suivie 
de  guérison.  On  trouvera  plus  loin  le  résumé  de  l’intéres¬ 
sante  observation  de  M.  Houzel. 

M.  Andeer  (de  Naples)  a  donné  lecture  d’un  travail  dans 
lequel  il  décrit,  sous  le  nom  d’ostloles,  de  petits  orifices  sié¬ 
geant  à  la  surface’ des  séreuses,  orifices  qui,  d’après  l’au¬ 
teur,  mettraient  en  communication  les  voies  lymphatiques  et 
même  sanguines  avec  la  surface  des  muqueuses. 

M.  Combe  a  décrit  un  nouveau  procédé  de  radiographie  à 
l’aide  duquel  il  a  pu  déceler  des  corps  étrangers  fixés  dans 
le  maxillaire  supérieur. 


SUR  LE  LAIT  STÉRILISÉ 
Par  M.  P.  Budin,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

J^^ous  avons  fait  part  des  excellents  résultats  que  nous 
obtenions  à  la  consultation  réservée  aux  enfants  nés  dans 
notre  service  ;  nous  encouragions  surtout  l’allaitement  au 
sein;  nous  donnions.aux  mères  des  conseils,  nous  pesions 
régulièrement  leurs  bébés,  et,  quand  cela  était  nécessaire, 
nous  donnions  gratuitement  du  lait  stérilisé.  Nous  ne  per-* 
mettions  l’allaitement  mixte  et  l’allaitement  artificiel  que  si 
la  mère  n’avait  pas  assez  de  lait  ou  n’en  avait  pas  du  tout.  i 

Nous  pensons,  en  effet,  que  le  nouveau-né  doit  être  mis 
au  sein,  qu’il  doit  être  allaité  par  sa  mère. 

Des  consultations  analogues  à  celles  que  nous  avions 
créées  à  la  Charité  et  depuis  à  la  Maternité  ont  été  organi¬ 
sées  dans  différents  quartiers  de  Paris,  soit  par  le  Conseil 
général  de  la  Seine,  soit  par  des  médecins,  MM.  Comby  et 
Variot,  par  exemple.  M.  Henri  de  Rothschild  en  a  fondé 
une  semblable  à  sa  policlinique;  il  rapporte  la  façon  dont 
elle  fonctionne  dans  un  fascicule  intitulé  :  «  Quelques  obser¬ 
vations  sur  l’alimentation  des  nouveau-nés.  »  11  ajoute  à  sou 
travail  45  courbes  en  couleur  qui  permettent  de  voir  d’un 
coup  d’œil  ce  que  réalise  l’emploi  de  lait  stérilisé. 

Les  consultations  des  nourrissons  pour  les  classes 
pauvres  sont  d’une  utilité  indiscutable.  Leur  création  s’im¬ 
pose.  Le  peu  de  frais  qu’elles  exigent  permettra  à  la  charité 
publique  et  privée  d’en  étendre  rapidement  les  bienfaits. 

M.  Berlioz,  professeur  de  bactériologie  à  l’École  de  méde¬ 
cine  de  Grenoble,  directeur  du  bureau  d’hygiène,  a  fait  un 
important  travail  intitulé  :  «  Résultats  obtenus  à  Grenoble 
par  l’emploi  du  lait  stérilisé.  »  Il  s’exprime  ainsi  : 

Les  avantages  du  lait  stérilisé  chez  les  enfants  nourris  au 
biberon  ne  sont  plus  discutés. 

On  reconnaît  que  ce  lait  est  capable  d’abaisser  énormé¬ 
ment  la  mortalité  effroyable  des  enfants  allaités  au  biberon. 

Depuis  1894,  je  fais  distribuer,  au  moyen  des  crédits  qui 
me  sont  alloués  par  le  conseil  municipal,  du  lait  stérilisé 
aux  enfants  indigents,  pendant  les  mois  de  juillet,  août  et 
septembre. 

Le  lait  est  fourni  par  une  laiterie. 

Il  est  stérilisé  à  l’autoclave  à  110  degrés  pendant  une 
demi-heure,  dans  des  flacons  de  200  à  250  centimètres  cubes. 
Ces  flacons  servent  de  téterelle.  Je  constate  la  stérilité  du 
lait  en  faisant  prélever  chaque  jour  des  flacons  chez  les  dé¬ 
positaires  et  les  plaçant  à  l’étuve  à  37  degrés^  mon  labora¬ 
toire. 
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Les  résultats  sont  les  suivants  : 

Mortalité  par  diarrhée  des  enfants  de  0  à  1  an  pendant  les 
«ois  de  juillet,  août  et  septembre  : 

Non  nourris  au  lait  stérilisé.  Nourris  au  lait  stérilisé. 

1894.  .  .  .  66,8  p.  1000  25,6  p.  1000 

1895.  .  .  .  86,9  —  12,2  — 

1896.  .  .  .  34,0  —  16,1  - 

Moyenne.  .  69,3  27,9 

Différence  en  faveur  du  lait  stérilisé  :  41,4. 

11  importe  de  faire  remarquer  : 

4»  Que  la  première  catégorie  comprend  aussi  bien  les 
•nfants  nourris  au  sein  que  ceux  nourris  au  biberon,  tandis 
«ue  la  seconde  ne  comprend  que  les  enfants  au  biberon  ; 

2°  Que  la  première  catégorie  est  composée  d  enfants 
appartenant  aux  classes  non  nécessiteuses,  tandis  que  la 

'  seconde  n’est  composée  que  d’enfants  indigents; 

a»  Que  les  enfants  décédés  par  diarrhée  et  nourris  au  lait 
stérilisé  étaient  déjà  malades  avant  qu’on  leur  eût  donné  le 

Je  crois  pouvoir  assurer  que  pas  un  d’eux  n’a  été  atteint 
de  diarrhée  au  cours  de  l’allaitement  par  le  lait  stérilisé. 

Malgré  ces  conditions  d’infériorité  le  bénéfice  donné  par 
le  lait  stérilisé  est  encore  de  41,4  p.  1000  enfants. 

11  y  a  en  France  environ  700000  enfants  âgés  de  0  à  1  an, 
la  diarrhée  en  emporte  au  bas  mot  50000. 

Le  lait  stérilisé  pourrait  abaisser  ce  chiffre  a  20000,  ce 
qui  donnerait  un  bénéfice  annuel  de  30000  enfants. 

Ce  résultat,  j’imagine,  n’est  point  à  dédaigner. 

Ces  résultats  confirment  ceux  que  nous  avons  personnel¬ 
lement  publiés  à  l’Académie  et  ailleurs  (1),  ceux  de  M.  Cha¬ 
vanne,  à  la  Maison  de  secours  de  la  rue  du  Chemin- Vert, 
«eux  de  MM.  Variot,  Comby  et  Henri  de  Rothschild,  dans 
leurs  dispensaires,  ceux  obtenus  dans  les  crèches  par 
M  Belluze  (de  Paris),  et  M.  Drapier  (de  Rethel),  ceux  enfin 
publiés  par  M.  Dufour  [de  Fécamp  (2)],  qui  a  commence,  lui 
aussi  à  distribuer  gratuitement  du  lait  stérilisé  aux  enfants 
pauvres,  en  juillet  1894,  c’est-à-dire  la  même  année  et  le 
même  mois  que  M.  Berlioz. 

Les  médecins  que  je  viens  de  citer  sont  unanmes  à  mon¬ 
trer  les  grands  services  que  rend  le  lait  stérilisé. 

Le  Conseil  municipal  de  Paris  (3)  et  celui  de  Grenoble  en 
favorisent  la  distribution  gratuite  aux  enfants  des  indigents; 
espérons  que  les  autres  villes  de  France  imiteront  une  con¬ 
duite  qui  a  donné  de  si  beaux  résultats. 


A  PROPOS  DE  QUELQUES  INTERVENTIONS  D’URGENCE 

SUR  LA  CAVITÉ  ABDOMINALE  (4) 

Par  le  docteur  J.-L.  Faure,  cHrurgien  des  hôpitaux. 


ObS.  VIII.  — jreriwntm  wojj uuoo  - ...  -rj- . - 

Laparotomie.  Mort.  -  Ch...  (Charles),  ^ente-deux  ans,  _ 
ployé  de  commerce.  Opéré  le  23  septembre  1896,  à  1  hôpital 
Saint- Antoine. 

Début  vingt-huit  jours  auparavant,  par  des  crises  appen- 


(1)  P.  Budin.  Sur  Valimentation  des  nourrissons,  Rapport  fait  à  la 
Gommission  des  crèches,  1896.  «  Femmes  en  couches  et  nouveau-nés, 

^,{2)  Léon  Dufour  (de  Fécamp).' Reime  des  maladies  de  l'enfance,  IS/ië, 
P-  431. 

(3)  Paul  Strauss.  Conseil  général  de  la  Seine,  1894,  Rapport  sur  le 
service  des  Enfants  assistés,  p.  8  et  suivantes. 

(4)  Suite.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  603. 


diculaires  très  nettes.  Cinq  jours  après  les  douleurs  étaient 
à  peu  près  calmées.  Au  bout  de 

mLts  recommencent  et  obligent  le  malade  à  s  aliter.  Le 
lendemain,  20  septembre,  le  ventre  est  ballonne,  doulou-- 
reux  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  2  surviennent 
des  vomissements  porracés  l’état  s 

malade  à  l’hôpital  Ândral  d’où  on  1  apporte  le  23  à  Saint- 
Antoine.  A  ce  moment,  il  présente  tous  ‘J™® 

ritonite  généralisée,  avec  traits  tires,  ballonnement  du 
ventre,  pouls  filiforme,  vomissements,  etc.  Le  chirurgien  do 
garde,  appelé  dans  l’après-midi,  ne  croit  pas  devoir  inter- 

""'îe  lendemain  matin  23,  l’état  est  très  grave,  fades  grippé, 
teint  cyanosé,  sueurs  froides,  gêne  dTs 

sérable  léger  refroidissement  des  extrémités  ventre  dis 
teTdu  et  dolloureux.  Malgré  l’état  très  grave,  je  me  décidé 

de  ch—  - 

malade,  de  façon  à  l’étourdir,  sans  chercher  à  obtenir 
l’anesthésie  complète.  _ 

Incision  dans  la  fosse  iliaque  droite,  comme  pour  une 

'"T^ettîe  péritoine  est-il  ouvert  que  des  flots  de  pus  et 
de  sérosité  pifrulente  s’écoulent  au  dehors.  Les  e^Xorfet 
dominent  dans  la  région  cæcale,  1  aP.Peadice  est  perfore 
en  nettoyant  la  fosse  iliaque,  je  ramene  un  calcul  stercoral, 
très  dur  et  semblable  à  un  noyau,  C’est  evide™^^ 

lui  qui  a  provoqué  la  perforation  ^PP®°X^^wlie  nd- 
tion  du  péritoine.  Lavage  avec  un  peu  d  eau  bouillie,  net 
toyage  avec  des  éponges,  drainage  à  la  gaze  sterilisee  et 
Se  dT  la  paroi^orl  dans  VaprCs-midi,  a, a  heures  en. 
viron  après  l’opération. 

11  s’agissait  ici,  bien  évidemment,  d’un  abcès  d’origine 
appendiculaire,  ouvert  dans  le  péritoine,  ou  d  une  première 

poLsée  d’appendicite,  déjà  sérieuse,  bientôt^  suivie  d  un 

perforation  et  d’accidents  généraux.  Quoi  quil  en  so  ,  ce 
Llade  a  été,  pour  ainsi  dire,  opéré  m  —’d  bu  de 
possible  qu’une  intervention,  pratiquée  ^^s  le  début  de 
Lcidenls,  l’eût  sauvé,  il  n’est  pas  moins  «X^^Xourt 
opération  aussi  tardive  que  celle  qui  a  ete  faite  ne  p 
pL  changer  le  dénouement.  J’en  étais  convaincu,  je  lai 
opéré  quald  même,  parce  que  conviction  n’est  pas  “^ti  ude, 

et  que%ns  ces  conditions,  je  crois  qu’il  vaut  mieux  toujours 
tenter  la  chance,  si  minime  soit-elle.  Mais  j  aurais  parfaite¬ 
ment  pu  m’abstenir  et  je  comprends  très  bien  ^ 

gien  de  garde,  appelé  la  veille  au  soir,  se  soit  abstenu 
qui  prouve  d’ailleurs  combien  les 

sont  contingentes  et  changent  avec  ceux  qui  sont  charge 

de  les  discuter. 

J’ai  fait  ici  l’incision  dans  la  fosse  iliaque,  Xes 

d’après  les  antécédents  du  malade  sur  lequel  j  avais  d 
renseignements  précis,  il  n’y  avait  -bsobmient  aucun  doute 
sur  l’origine  appendiculaire  de  la  maladie.  Je  m  en ^sb^ 
trouvé,  au  point  de  vue  opératoire,  puisqu  «11®^  ".P^ver 
de  tomber  immédiatement  sur  le  foyer 
même  un  calcul  stercoral  noyé  dans  le  pus  qui  P 
la  fosse  iliaque.  .%  „oir>p  ébau- 

L'opér.lion  a«il  été  rapide.  Va»eBthés,e  ^  P«  “  ^ 

chée,  aussi  le  malade  a-t-il  été  peu  P"  f"  ,, 

tien.  En  réalité,  il  n'élall  pas  beaucoup  P'"®  f"* 
qu'avant.  Peut-être  faul-il  aussi  attrtbuer 
lative  de  choc  opératoire  à  la  rapidité  ‘^.'^.’^'^Xs’cohvaincu 
très  court.  Je  dirai  plus  loin  pourquoi  3®  XipC  puis- 
que,  lorsqu’il  se  prolonge,  il  est  une  des  causes  les  p  P 
santés  d’affaiblissement  et  de  choc. 
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Obs.  IX.  —  Coup  defied  de  cheval  dans  l’abdomen.  Rîipture 
de  l’intestin.  Laparotomie.  Mort.  —  Cl...,  trente-six  ans,  opéré 

le  28  novembre  1893,  à  l’hôpital  Beaujon.  .  j  i,  i 

La  veille,  cet  homme  a  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval 
dans  le  flanc  droit.  Le  coup  n’a  pas  été  très  violent,  car 
l’homme  se  trouvait  presque  en  contact  avec  le  cheval,  il  a 
donc  été  atteint  par  le  pied  à  début  de  course  et  non  jarre 
tendu.  Le  coup  a  cependant  été  assez  fort  pour  le  renverser 

par-dessus  le  bas  flanc  voisin. 

Transporté  chez  lui,  le  malade  a  eu  quelques  vomis¬ 
sements;  le  ventre  était  sensible,  surtout  dans  la  région 
contuse.  Application  de  sangsues.  L’état  ne  s  améliorant  pas, 
on  le  transporte  à  l’hôpital.  _ 

A  l’examen,  le  ventre  est  douloureux,  peu  augmente  de 
volume,  un  peu  ballonné  seulement  vers  le  haut,  pas  de 
sonorité  hépatique,  pas  de  bruit  hydroaérique,  mais  il  y  a, 
dans  le  flanc  droit,  au  niveau  du  point  où  à  porte  le  coup, 
une  matité  des  plus  nettes.  En  ce  point  la  peau  présente  une 
légère  excoriation,  une  insignifiante  plaie  contuse,  longue 
de  15  millimètres  environ  sur  7  ou  8  millimètres  de  large, 
sans  ecchymose  visible.  C’est  la  trace  du  coup  de  pied.  _ 

La  pression,  à  ce  niveau,  détermine  une  douleur  extrê¬ 
mement  vive,  tandis  que,  dans  toutes  les  autres  régions,  le 

ventre  est  simplement  sensible.  .  ,  . 

Lucidité  cérébrale  parfaite,  faciès  un  peu  angoissé,  légère 
gêne  respiratoire,  pouls  160,  petit,  température  38°5. 

Après  avoir  endormi  le  malade,  je  pratique  la  laparoto- 
mie.  ,  , 

Incision  de  13  centimètres  sur  le  point  douloureux,  au 
niveau  de  la  petite  plaie  contuse,  qui  se  trouve  précisément 
à  hauteur  du  bord  externe  du  muscle  droit.  J’incise  donc 
sur  ce  bord  externe  et,  dès  l’ouverture  du  péritoine,  je  le 
tcüuve  inondé  de  matières  fécales. 

Je  tombe* sur  un  bloc  formé  par  les  anses  intestinales  ad- 
hérentes  les  unes  aux  autres,  unies  par  des  fausses  mem¬ 
branes,  le  tout  englobé  dans  une  grande  quantité  de  ma¬ 
tières  intestinales.  Il  n'est  pas  étonnant,  avec  ces  lésions, 
d’avoir  constaté  en  ce  point  une  matité  considérable. 

Je  nettoie  la  région  avec  une  éponge,  et  je  ne  tarde  pas  à 
trouver  l’anse  intestinale  malade.  Sur  une  longueur  de 
30  centimètres  environ,  cette  anse  porte  cinq  perforations  de 
dimensions  variables.  La  plus  petite  a  cinq  millinaètres  de 
diamètre  à  peine,  tandis  que  la  plus  grande  â  la  dimension 
d’une  pièce  de  1  franc.  Les  bords  de  ces  pertes  de  substance 
sont  irréguliers,  déchiquetés,  la  muqueuse  sort  à  travers 
les  tuniques  externes,  et  est  éversée  en  dehors,  comme  si  la 
rupture  s’était  faite,  ainsi  que  cela  me  paraît  certain,  sous 

l’influence  d’une  pression  intérieure.  _ 

Pour  gagner  du  temps,  car  le  malade,  malgré  la  rapidité 
de  l’intervention,  s’affaiblit  visiblement,  je  renonce  à  faire 
l’entérectomie,  et  je  suture  rapidement  les  cinq  perfora¬ 
tions  par  des  surjets  avec  une  soie  fine,  disposés,  autant 
que  possible,  surtout  pour  les  perforations  les  plus  larges, 
perpendiculairement  à  l’axe  de  1  intestin. 

Nettoyage  de -la  région,  lavage  rapide,  drainage  à  la  gaze 

stérilisée  et  suture  en  masse  de  la  paroi. 

A  ce  moment,  bien  que  l’opération  n’ait  pas  duré  plus  de 
vingt-cinq  minutes,  le  malade  est  très  bas,  il  râle,  il  est 
livide  et  couvert  d’une  sueur  froide.  On  lui  fait,  immédiate¬ 
ment,  dans  une  veine  du  pli  du  coude,  une  injection  de 
sérum  artificiel  d’un  litre  et  demi. 

Cette  injection  le  ressuscite  pour  ainsi  dire  :  ses  pom¬ 
mettes  reprennent  quelque  couleur,  son  pouls,  qui  était  im¬ 
perceptible,  s’accuse  de  nouveau  et  bat  14,0,  son  râle  dispa¬ 
raît  et  îl  prononce  même  des  paroles  sans  suite. 

Il  n’eri  meurt  pas  moins  trois  heures  après  l’opération. 
Autopsie  non  faite  par  opposition  judiciaire. 

Cette  observation  est  des  plus  instructives.  Au  point  de 


vue  de  l’intervention,  il  n’y  a  aucun  doute.  En  présence 
de  phénomènes  de  cette  gravité,  consécutifs  à  un  trauma¬ 
tisme  il  y  avait,  évidemment,  des  lésions  profondes. 

Il  fallait  opérer,  et  opérer  en  incisant  au  point  contus.  Je 
m’en  suis,  dans  ce  cas,  admirablement  trouvé,  vérifiant  une 
fois  de  plus  cette  loi  qui  veut  que  dans  les  traumatismes  de 
l’abdomen,  les  lésions  viscérales  siègent  juste  en  arrière  du 
point  de  la  paroi  qui  a  subi  la  choc.  J’ajouterai  que,  dans  ce 
cas  les  lésions  observées  confirment  la  théorie  des  ruptures 
intestinales  par  éclatement.  11  est  absolument  impossible 
d’expliquer  autrement  les  cinq  perforations  que  j’ai  rencon¬ 
trées  sur  la  même  anse,  sur  une  largeur  de  30  centimètres 
environ.  L’anse  ayant  été  brusquement  comprimée,  l'aug¬ 
mentation  subite  de  la  pression  intérieure  a  fait  de  toutes 
parts  éclater  la  paroi  en  y  produisant  ces  déchirures  irrégu¬ 
lières  qui  laissaient  passer  la  muqueuse  éversée  en  dehors. 

J'ai  pu  constater,  ici,  un  symptôme  d’une  grande  nettete, 
qui  me  semble  peu  connu,  ou  tout  au  moins  sur  lequel  je 
n’ai  vu  insister  nulle  part.  Je  veux  parler  de  la  mattté  au 
point  contus.  Je  l’avais  constatée,  par  la  percussion,  de  la 
façon  la  plus  évidente.  Le  ventre  ouvert,  j’ai  pu  me  rendre 
compte  de  sa  cause.  Elle  était  due  à  l’accumulation,  dans  le 
flanc,  de  matières  intestinales  en  partie  liquides,  en  partie 
solides,  de  fausses  membranes,  d’anses  grêles  vides  ou  ea 
tous  cas  pleines  de  matières  semi-liquides,  mêlées  à  une 
très  faible  quantité  de  gaz. 

11  est  évident  qu’un  amas  de  cette  nature  doit  donner  à  la 
percussion  une  matité  des  plus  nettes.  Nous  sommes  loin., 
on  le  voit,  du  tympanisme  qui  existe  quelquefois,  et  qui,  lui 
aussi,  est  un  bon  signe  (voir  Obs.  VI). 

Une  matité  ainsi  localisée  en  un  point  normalement 
sonore,  et  qui  ne  peut  être  due  qu’à  un  épanchement  de 
sang  ou  de  matières  intestinales,  est  donc  un  signe  certain 
de  lésion  profonde  et  commande  l’intervention.  Je  reviendrai 
ultérieurement  sur  ce  point. 

Ici  encore,  comme  dans  presque  toutes  les  observations 
précédentes  qui  s’appliquent  à  des  malades  surinfectés, 
l’opération  a  singulièrement  aggravé  l’état  du  blessé.  Parfai¬ 
tement  lucide  et  d’aspect  encore  solide  avant  l’opération, 
malgré  son  pouls  déjà  misérable,  il  était  mourant  à  la  fin. 
Une  injection  intra-veineuse  de  sérum  Ta  momentanément 
presque  ressuscité,  au  point  de  rétablir  son  pouls  disparu, 
ramener  des  couleurs  sur  la  face  livide  et  faire  disparaître 
son  râle  d’agonie.  C’est  donc  là,  dans  des  cas  moins  déses¬ 
pérés,  une  méthode  vraiment  merveilleuse,  et  si  mon  opéré 
ne  lui  a  dû  que  trois  heures  de  vie,  c’est  parce  qu’il  était, à 
l’heure  de  l’opération, intoxiqué  d’une  irrémédiable  façon. 

( A  suivre.) 


PREMIÈRES  RADIOGRAPHIES  DE  POUMON  MALADE 
Par  le  docteur  V.  Martin-Durr, 

Chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté  do  médecine  de  Paris. 

Est-il  possible  de  photographier  sur  le  vivant,  au  moyen 
des  rayons  Rôntgen,  le  poumon  malade? 

La  radioscopie,  dont  M.  le  professeur  Bouchard  a  montré 
futilité  dans  ses_ communications  à  fÂcadémiedes  sciences, 
se  trouverait  ainsi  complétée.  Celle-ci  est  d’une  application 
immédiate  et  elle  permet  de  voir  instantanément  les  modifi¬ 
cations  subies  par  les  différents  organes  de  la  cavité  thora¬ 
cique.  Malheureusement,  ses  résultats  ne  peuvent  être  con¬ 
statés  que  d’une  façon  passagère  et  par  un  petit  nombre  de 
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personnes.  Quelque  excellente  que  soit  la  mémoire,  les 
images  vues  deviennent  confuses  au  bout  d’un  certain 
temps  et  les  souvenirs  s’effacent. 

La  radiographie  de  la  cavité  thoracique,  au  contraire, 
sera  impersonnelle  ;  elle  sera  permanente,  elle  pourra  être 


tirée  h  autant  d’exemplaires  qu’il  sera  utile.  Elle  représen¬ 
tera,  enfin,  un  document  persistant  eiimmnahle,  dont  l’utili¬ 
sation  pourra  toujours  se  faire  au  moment  opportun.  Elle 
aura  l’avantage  de  donner  le  moyen  de  comparer  les  lé¬ 
sions  du  même  poumon  à  des  époques  successives,  avec 
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plus  de  rigueur  que  n’en  peuvent  permettre  de  simp  es 
souvenirs  ou  des  notations  écrites.  Pour  cela,  de  très 
grandes  photographies  donnant  la  totalité  du  thorax  sont 
nécessaires,  parce  que  seules  elles  permettent  d’avoir  des 
points  de  comparaison  suffisants. 

Tel  est  le  problème.  M.  le  professeur  Potain  a  bien  voulu 
suivre  d’un  œil  bienveillant  les  recherches  que  nous  avons 
faites,  au  moyen  des  appareils  de  M.  Radiguet,  sur  ce  sujet. 
Il  a  présenté  à  l’Académie  des  sciences,  dans  la  seance  du 
29  mars  1897,  les  résultats  que  nous  avons  obtenus. 

La  figure  1  est  la  radiographie  totale  d’un  thorax  nor¬ 
mal,  qu’il  est  facile  d’obtenir  avec  tout  agencement  bien 
conditionné. 

La  poitrine  est  vue  de  dos.  On  y  voit  nettement  les  dîne- 
rents  os  qui  composent  la  cage  thoracique  :  au  milieu,  une 
bande  foncée  formée  par  la  colonne  vertébrale,  et  d’où 
partent  de  chaque  côté  les  côtes.  Sur  les  côtés  et  en  haut, 
les  omoplates,  auxquelles  viennent  s’articuler  les  clavicules 
et  les  têtes  humérales.  En  bas,  le  diaphragme  forme  une 
voûte  foncée,  au-dessous  de  laquelle  l’abdomen  se  présente 
d’une  façon  confuse.  Au-dessus  du  diaphragme,  à  gauche, 
est  un  espace  triangulaire  foncé,  à  base  inférieure,  située 
sur  le  diaphragme,  et  qui  représente  le  cœur.  Celui-ci  est 
couché  sur  le  diaphragme.  Sa  pointe  est  nettement  indi¬ 
quée  en  bas  et  à  gauche.  Sa  masse  va  s’amincissant  de  bas 
en  haut  jusqu’à  se  confondre  avec  la  bande  foncée  formée 
par  la  superposition  de  la  colonne  vertébrale  et  du  sternum. 
Les  vaisseâux  de  la  base  du  cœ.ur  ne  semblent  pas  former, 
à  l’état  normal,  de  saillie,  à  gauche  ou  à  droite,  de  cette 
bande  foncée  formée  par  la  superposition  de  la  colonne 
vertébrale  et  du  sternum. 

Enfin,  de  chaque  côté  de  cette  bande  foncée  médiane, 
formée  par  la  superposition  de  la  colonne  vertébrale  et  du 
sternum,  bande  renforcée  à  gauche  par  la  masse  triangu¬ 
laire  opaque  constituée  par  le  cœur,  se  trouve  un  espace 
clair  remplissant  tout  le  reste  de  la  cavité  thoracique  et 
traversé  obliquement  par  le  gril  costal.  Cet  espace  clair 
latéral  représente  les  poumons. 

Le  cœur  est  opaque  aux  rayons  Rôntgen  ;  les  poumons 
sains,  an  contraire,  sont  transparents. 

Comment,  maintenant,  se  comportera  le  poumon  maiade 
vis-à-vis  des  rayons  Rôntgen? 

La  figure  2  représente  la  radiographie  que  nous  avons 
obtenue  d’un  thorax  dont  le  poumon  gauche  présente  une 
induration  très  étendue.  Sa  différenciation  est  très  frap¬ 
pante,  du  poumon  sain  qui  est  transparent  aux  rayons 
Rôntgen,  d’avec  le  poumon  malade  qui  apparaît  fortement 
opaque. 

Il  est  donc  possible  d’obtenir,  au  moyen  des  rayons 
Rôntgen,  dans  des  conditions  spéciales  qu  il  faudra  pré- 
eiser,  des  représentations  des  maladies  du  poumon. 

Les  épreuves  ne  sont  pas  toujours  positives.  Il  est  des 
poumons  très  malades  qui  restent  transparents.  Quelles 
sont  les  conditions  dans  lesquelles  les  rayons  Rôntgen  don¬ 
nent  des  épreuves  positives? dans  quels  cas  la  transparence 
4u  poumon  persiste-t-elle?  La  multiplication  des  radiogra¬ 
phies  pourra  seule  les  indiquer.  Pour  le  moment,  nous 
n’avons  pour  but  que  de  prouver  la  possibilité  de  radiogra¬ 
phier  le  poumon  malade  et  de  montrer  les  premières 
épreuves  obtenues. 
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Séance  du  l"  juin  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventou. 

COMMUNICATIONS 

Lait  stérilisé.  —  m.  budin  fait  une  communication  sur  ce 
sujet.  (Voir  plus  haut,  p.  633.) 

Énorme  hypertrophie  de  la  rate  prise  pour  une  tumeur 
solide  de  l’ovaire.  Exosplénopexie.  Guérison.  —  m.  g.  hou- 
ZEL  rapporte  l’observation  suivante  : 

Le  2  août  1896,  il  fut  appelé  près  d’une  fermière  des  envi¬ 
rons  de  Calais,  âgée  de  quarante-deux  ans,  qui,  depuis 
quelques  jours,  avait  de  la  péritonite,  fièvre,  vomissements 
verdâtres,  ballonnement  du  ventre,  etc. 

Depuis  dix  ans,  elle  avait  subi  plusieurs  poussées  périto- 
nitiques,  mais  jamais  aussi  violentes.  Après  chaque  crise, 
le  ventre  augmentait  de  volume  et  restait  douloureux.  Il  y 
a  six  ans,  un  confrère  du  voisinage  avait  cru  à  un  kyste  de 
l’ovaire. 

La  malade  n’avait  jamais  eu  de  fièvre  intermittente.  ^ 

Depuis  deux  jours,  elle  avait  des  vomissements  verdâtres 
incessants,  le  pouls  à  120,  la  température  à  38  degrés  ;  elle 
n’avait  pas  uriné  100  grammes  et  son  ventre  ballonné,  dur, 
était  le  siège  de  douleurs  atroces. 

On  sentait  une  énorme  tumeur  dure,  mate,  empUssant 
tout  le  ventre  qui  n’était  un  peu  sonore  que  sur  le  trajet  des 
côlons. 

Par  le  toucher  vaginal,  oh  trouvait  l’utérus  un  peu  gros, 
repoussé  en  arrière,  le  cul-de-sac  latéral  gauche  empâté, 
les  culs-de-sac  antérieur  et  latéral  droit  complètement 
effacés  et  remplis  par  une  tumeur  dure  indépendante  de 
l’utérus  et  paraissant  faire  suite  à  celle  du  ventre.  Par  le 
palper  bimanuel,  pratiqué  avec  beaucoup  de  douceur,  on 
constatait  que  la  tumeur,  résistante  partout,  ne  présentait 
nulle  part  de  fluctuation  ni  de  flot. 

M.  Houzel  conclut  à  une  tumeur  solide  de  Toyaire.  Un 
traitement  par  la  glace  intus  et  extra  fut  institué  et  il  fut 
convenu  que  la  malade  viendrait  à  la  clinique  dès  que  le 
transport  à  Boulogne-sur-Mer  serait  possible. 

Elle  arriva  le  6  août,  et^après  deux  jours  consacres  à 
l’aseptiser,  elle  fut  opérée  le  7. 

Le  ventre  ouvert,  M.  Houzel  arriva  sur  uue  vaste  tumeur 
solide  lie-de-vin,  de  la  couleur  et  de  la  consistance 
rate,  remplissant  tout  l’abdomen  et  le  petit  bassin.  Elle 
adhérait  en  avant  au  péritoine  pariétal  et  aux  côlons,  en 
arrière  à  tout  fintestin  grêle. 

Après  avoir  libéré  cette  énorme  rate  des  adhérences  an¬ 
térieures,  il  reconnut  que  la  splénectomie  eût  été  trop  dan¬ 
gereuse  à  cause  des  adhérences  postérieures.  Songeant 
alors  au  traitement  des  goitres,  à  l’exothyropexie  préco¬ 
nisée  par  M.  Poncet,  il  résolut  de  l’imiter. 

Le  péritoine  pariétal  fut  fixé,  de  chaque  côté,  à  la  capsule 
splénique  par  un  surjet  au  catgut,  de  façon  à  fermer  la  ca¬ 
vité  péritonéale,  tout  en  laissant  entre  les  deux  surjets  un 
espace  d’environ  quatre  doigts  où  la  rate  était  exposee;  tes 
deux  tiers  supérieurs  de  la  plaie  cutanée  furent  rapproches 
par  quelques  points  de  suture  et  la  rate  fut  pansée  a  plat 
avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Le  premier  effet  constaté  fut  la  disparition  de  la  périto¬ 
nite  et  des  douleurs;  dès  le  deuxième  jour,  des  gaz  furent 
expulsés  par  l’anus  et  des  lavements  provoquèrent  des 

Le  troisième  jour,  le  pansement  souillé  d’un  écoulement 
poisseux,  lie-de-vin,  d’odeur  fade,  fut  renouvelé;  on  voyait 
la  rate  tombant  en  déliquescence. 

A  chaque  pansement,  tous  les  deux  jours,  on  enlevait  de 
la  bouillie  splénique,  et  l’union  du  péritoine  à  la  capsule 
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étant  assurée,  on  désunissait  la  plaie  afin  d’exposer  une  plus 
grande  partie  de  la  rate.  .  .  ,  . 

L’état  général  s’était  relevé,  la  malade  allait  si  bien  que 
le  20  août  elle  voulut  quitter  la  elinique  et  retourner  chez 
elle,  où  elle  fut  soignée  par  M.  Letailleur,  qui  résume  ainsi 
la  suite  de  l’observation.  , 

La  plaie  désunie  était  aussi  grande  que  le  jour  de  1  ope¬ 
ration,  la  bouillie  splénique  coula  de  plus  en  plus  ab on 
dante  jusqu’au  8  septembre  où  il  enleva  la  rate  sphacéléequi 
venait  pour  ainsi  dire  au-devant  de  sa  main.  Elle  était  encore 
plus  grosse  qu’une  tête  d’adulte. 

La  plaie  se  cicatrisa  rapidement;  au  1”  octobre  il  ne  res¬ 
tait  plus  qu’un  petit  cratère  au  sommet  de  la  plaie,  et  en 

quelques  jours  il  fut  fermé. 

Pour  le  l''  novembre  la  malade,  complètement  guerie, 
avait  repris  toutes  ses  occupations  ;  le  ventre  était  souple, 
sans  éventration  et  sans  la  moindre  trace  de  tumeur. 

L’exosplénopexie,  ou,  si  l’on  préfère,  cette  sorte  de  mar¬ 
supialisation  de  la  rate,  en  a  amené  le  sphacèle  en  un  mois, 
sans  incident  et  sans  péril  pour  la  malade.  Ce  résultat  n  est 
pas  à  dédaigner,  surtout  si  on  le  compare  à  ceux  de  la 
splénectomie  pour  hypertrophie,  simple  ou  malarienne,  de 
la  rate.  En  effet,  M.  Quénu  indique  dans  sa  statistique 
16  morts  et  S  guérisons  sur  21  opérations. 

La  séance  est  levée. 


CORRESPONDANCE 

Reims,  25  mai  1897. 

Monsieur  le  Directeur, 

MM.  Reliquet  et  Guépin,  dans  le  Progrès  médical  de  1893 
(l'^"  partie),  disent  que  les  spasmes  peuvent  s’observer  sur 
toute  la  longueur  de  l’urèthre  pénien,  et  ils  citent  trois 
observations  de  spasmes  accompagnant  des  rétrécissements 
de  cette  portion  du  canal. 

Bien  que  ces  faits  diffèrent  un  peu  des  miens  (1),  vous 
me  feriez  plaisir  en  insérant  cette  petite  note,  qui  me  permet 
de  réparer  un  oubli  que  ne  mérite  pas  1  important  mémoire 
de  MM.  Reliquet  et  Guépin. 

Recevez,  monsieur  le  Directeur,  l’expression  de  mon 
respectueux  dévouement. 

R.  DE  BOVIS. 


CHRONIQUE  ET  NODVEEEES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  31  mai  :  MM.  Du 
Pasquier,  Souques  etThiroloix,  19  ;  Gallois  et  Lamy,  18. 

_ Au  concours  pour  deux  places  de  chirurgien  des  hôpitaux 

de  Paris,  ouvert  le  lundi  31  mai,  les  candidats  ont  eu  pour  ques¬ 
tion  écrite  :  «  Canal  inguinal.  Diagnostic  et  traitement  de  la  péri¬ 
tonite  traumatique.  « 

_ Le  concours  pour  une  place  d’accoucheur  des  hôpitaux  de 

Paris  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  M.  Demelin. 

—  Le  Conseil  de  l’Université  de  Paris  a  voté  à  l'unanimité  le 
maintien  de  la  chaire  d’histoire  naturelle,  vacante  à  la  Faculté 
de  médecine  par  le  décès  de  M.  le  professeur  Bâillon. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  28  mai  1897,  M.  Bireaud 
a  été  nommé  à  l’emploi  de  médecin  stagiaire  des  colonies. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  doc¬ 
teurs  Barry  (de  "Viverols)  ;  Combes,  décédé  dans  sa  quatre- 
vingt-dixième  année,  à  Saint-Barthélemy,  près  Angers  ;  Deroubaix 
(de  Bruxelles);  Devignevielle,  médecin  en  chef  de  l’hôpital  de 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  n»  58. 


Vernon;  Dubois  (de  Villers-Bretonneux) ;  Germe  (d’Arras);  Oger 
(de  Nanterre);  Ossieur  (de  Roulers)  ;  Stroobants  (d’Etterbeck) ; 
Vacary  (de  Saint-Rambert  d’Albon),  et  M.  Albert  Pierron,  étu¬ 
diant  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

—  Le  docteur  L.-R.  Reynier,  chef  du  laboratoire  d’électrothé¬ 
rapie  de  la  Charité,  commencera  le  mardi  8  juin,  à  quatre  heures 
et  demie,  ses  conférences  sur  les  applications  courantes  de 
félectrothérapie  et  de  l’électrodiagnostic. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  MM.  les  étudiants  ou  doc¬ 
teurs  sont  priés  de  se  faire  inscrire  d’avance  les  mardis,  jeudis 
et  samedis,  de  trois  à  quatre  heures,  au  Laboratoire. 

_ La  «  Revue  philanthropique»,  fondée  et  dirigée  par  M.Paul 

Strauss,  avec  le  concours  d’un  comité  de  patronage,  qui  offre 
les  plus  grandes  garanties  de  compétence,  d’informations  pré¬ 
cises  et  d’impartialité,  nous  adresse  son  premier  numéro  ;  la 
«  Revue  philanthropique  paraît  mensuellement  par  numéros  de 
160  pages,  dans  le  format  grand  in-S»,  à  la  librairie  Masson  et  C‘  . 
Voici  le  sommaire  de  ce  numéro  ; 

Sommaire.  —  Paul  Strauss  :  Notre  programme.  —  Séverine  : 
Fraternité!  —  Théoph.  Roussel  :  La  Protection  de  l’enfance.  — 
Henri  Monod  :  Lettre  à  M.  Paul  Strauss.  -  Jules  Claretie  :  La 
Philanthropie.  —  Docteur  Pierre  Budin  :  De  l’allaitement  des 
enfants.  —  Docteur  Henri  Napias  :  L’Assistance  publique  à  1  Ex¬ 
position  de  1900.  -  P.-E.  Decharme  :  La  Ligue  fraternelle  des 
Enfants  de  France.  —  Hector  Dépassé  :  La  Prévoyance.  —  L. 
Brueyre  :  Congrès  de  Lisbonne.  —  Adèle  Schreiber:  La  Tragédie 
de  l’enfance.  —  H.  Monin  :  L’Assistance  et  l’assurance  mu¬ 
tuelles  au  Congrès  de  l’enseignement  secondaire  public. 

Variétés  :  Le  Président  de  la  République  et  les  mutualistes.— 
La  Commémoration  de  Jules  Simon.  —  La  Lutte  anti-alcoolique 
par  l’école.  -  Le  Mont-de-Piété  de  Paris  et  le  taux  de  ses  em¬ 
prunts.—  La  Clientèle  de  la  Comédie-Française .—  Contre  la  dépo¬ 
pulation.  —  L’Assistance  aux  vieillards.  —  L’Orphelinat  de  la 
Seine,  un  discours  de  M.  André  Theuriet.  —  Une  étude  de  M.  A. 
Regnard  sur  le  vagabondage  et  la  mendicité,  conclusions  iné¬ 
dites.  —  Rapport  de  M.  G.  "Worth  sur  la  Couturière. 

Chronique  étrangère  :  Les  Institutions  de  bienfaisance  à  Saint- 
Pétersbourg.  —  Notes  sur  l’assistance  en  Angleterre  (le  «  Chari- 
ties  Register  and  Digest  »).  —  Un  essai  de  colonie  d  ouvriers  en 
Australie.  —  L  Assistance  publique  de  la  province  de  Mendoza 
(République  argentine). 

Informations.  —  Échos.  —  Revues  et  publications  françaises 
et  étrangères.  —  Bibliographie.  —  Bulletin,  par  Paul  Strauss. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Excursions  en  Dauphiné.  —  La  Compagnie  P.-L.-M.  offre  aux  tou¬ 
ristes  et  aux  familles  qui  désirent  se  rendre  dans  le  Dauphiné,  vers 
lequel  les  voyageurs  se  portent  de  plus  en  plus  nombreux  chaque 
année,  diverses  combinaisons  de  voyages  circulaires  à  itinéraires 
fixes  ou  facultatifs  permettant  de  visiter,  à  des  prix  réduits,  les 
parties  les  plus  intéressantes  de  cette  admirable  région  :  la  Grande- 
Chartreuse,  les  Gorges  de  la  Bourne,  les  Grands  Goulets,  les  Mas: 
sifs  d’Allevard  et  des  Sept-Laux,  la  Route  de  Briançon  et  les 
Massifs  du  Pelvoux,  etc. 

La  nomenclature  de  ces  voyages,  avec  prix  et  conditions, 
figure  dans  le  Livret-Guide  de  la  G^'^  P.-L.-M.,  qui  est  mis  en  vente 
au  prix  de  40  centimes  dans,  les  principales  gares  de  son  réseau, 
ou  envoyé  contre  73  centimes  en  timbres-poste  adressés  au  service 
de  l’exploitation  (publicité),  20,  boulevard  Diderot,  Paris.  . 

Le  micrographe  préparateur,  journal  mensuel  de  microgra¬ 
phie  générale  et  de  technique  micrographique,  publié  sous  la 
direction  deM.J.  Tempère,  avec  la  collaboration  d’un  groupe  de 
spécialistes.  (N“  3,  mai-juin  1897.)  —  Prix  de  fabonne- 
ment  :  pour  la  France,  12  fr.  ;  pour  l’étranger,  15  francs. 
—  Prix  du  numéro  ;  1  fr.  23.  —  Paris,  J.  Tempère,  168,  rue 
Saint-Antoine. 

^  Le  Directeur-gérant  :  D^  E.  Le  Sodrd. 

paris.  -  IMPRIMEP.IE  P.  LEVÉ,  17,  RÜE  OASSETTB 
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PHOSPHO-GLYCÉRATE 
DE  CHAUX  PUR 


neconstttuant  général, 
Dépression 
du  Système  neroeux, 
Neurasthénie. 


Débiiité  générais, 
Anémie, 
Phosphaturie, 
Nligraines. 


CHASSAING  et  0°,  Paris,  6, 


lEUCALYPTËOL  ANTHOINE 

(BICHLORHYDRATE  CRISTALLISÉ  D*ESSENCE  D’EUCALYPTUS) 
reprisente  au  plut  haut  degré  toute  la  valeur  thérapeutique  de  cette  euenu 
tant  en  avoir  les  inconvénients. 

J  IKTOIOA-TION-S  : 

I  Rhume,  Bronchite,  Catarrhe,  Grippe,  Influenza  | 

dose. _ 2  à  6  capsules  par  jour  dans  l'intervalle  des  repas. 

Chaque  capsule,  de  forme  olivaire,  contient  25  centigr.  d’eucalyptéol. 

I  (  Pharmacie  ANTHOINE,  à  CHATEAUROUX. 

I  DEPOTS  J  Pharmacie  VIAL,  1,  rue  Bourdaloue,  à  PARIS 


‘  OBËSITÉ-GOITRE  MYXŒ^ME 

Thyroïdine  Flourens 

n.cTH  I  EC  !  adultes, 2S5p;jour.j»y.«f,  I  PILULES  S 


PASTILLES  !  êS: [  pilules  , 

Pvniirimpntpp'î  dans  les  hoDitaux,  ces  préparations  rigoureusement  dosées  ont  doc 
résultafs  ^les  plus  satisfaisants  Chaque  pastiile  contient  exactement  20  centigrammes  de 
tlivroïde  frais  et  sain  provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes. 

Lue  mode  d'administration  est  facile,  ieurs  effets  sont  très  rapides  et  i  améliora 
qu'elles  déterminent  est  de  longue  duree. 

PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  ET  dans  p  , 

PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9  eç  11,  Rue  de  laPerle^ 


Marque  Qriffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

I  stous  lessvsntsges  del'lodoforme  tans  en  tiroir  let  ineonvénienti. 

Tl  A  mOlj  n’est  pas  toxique ,  est  inodore. 

L'âiXROHa  est  un  cicatrisant  des  plaies.  Hoffmann,  Thaub  4  c 
T  >_A  TjaOIjM  n’irrite  pas  les  muqueuses. 

T  ’  2%  TTP  -  flgî  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodoforme. 

Ek  vvcntb  dàd:5  toutes  i.ks.Progubries. 

■NT»  SN  Gros  :  &RRMANN  &  BARRiËRE; 


2.  nue  Saint- Antoine,  PARIS 


(Formule  du  Codex  N"  603) 
ALOÈS  &  GOM  IflE-QUTTE 

Le  plus  commode  des 

•firtaiKi^Xt  ï’TJiea-AXIR’S 

UKAina^  \»  très  imités  et  contrefaits. 

ï  L'étiquette  cl-jointe  iropri- 
;  mée  en  4  COULEURS  su 
‘  des  BOITES  BLEUES  Bt 
VÎBAWCK  yj  •“  véritables.  - 

Dépôt,  PIi'»lER0T.2.r.Daunon. 

*******  toute»  ee»  phanmace. 


bain  de  pennés 

YGIÉNIQUE,  reconstituant, STIMULANT , 
Remplace  Bains  alcalins,  ferrngmeux, 
sulfnrenx,  surtout  les  batns  de  me^ 
eiqer  Timbre  de  VEtat  —  Pharmacies.  Bains. 


■PHOTOGRAPHIE 

ù  travers  les  corps. 

nry^LaS°'‘RADIGUET,15,6'>FiUes-da-CalTa!re 
(OIrque  d' Hiver),  PARIS,  Pas  de  Succursale, 
inWil  exécute  les  radiogrrapbtes 

nécessaipos  à  laAionduite  et  a  la - 

vériflcation  des  opérations  chirurgicales 

1.  Matériel""p"o°uf  '  MM.  les  Docteurs;  j 

ROIXROY 

î  à  4  cuillerées  par  Jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


SOLUTION  ^ 

de  Salicylate  de  Soude 

duDocteur  CLIN 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

La  Solution  du  B' 

identique  dans  sa  composition  et  <1  Hom 
asréa^e,  permet  d’adminlstrei  /^cilement 
le  Salicylate  de  Soude  et  de  ''’^uer  la  d(«e 
suivant  les  Indications  qui  f® 

Cette  Solution,  très  exactement  dosee, 
contient  :  4  àb  u 

0,50  oontigr.  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  A  calé. 

V  M‘'"CLINetC“,20,r.ïossé8-St-I»cques,PARI8.  , 


fSlPSUV^^ 


Excellents  effets  contre 

PHJIILP 

BROHCHITES,  CATARRHES 

Chaque  capsule  consent  : 

Û’iE  cSe  de  HETRE 

Huile  de  foie  de  morue  Q.  S. 
2  OU  3  A  chaque  repas 
Le  flacon  3  fr. 

105,  Rue  de  Bennes,  PARIS 
et  toutes  les  Pharmaetes. 
Exiger  le  timbre  de  l’Etat. 


(COCA-THÉINE  ANALGÉSIQUE  PAUSODUN) 

Une  cuillerée  k  soupe  â  toute  période  de  l'accès. 

Oob  '  uls  mlSÆnêl®Fi®5’f"“®l  fr 
° cl’BfïOMÉE  o!1|ODÉe":  Neurasthénie, 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  dIus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

DosK  :  Dn  verre  à  Madère  après  les  repas 

Mariani,  ph“", 41,  Boul.  Haussmann,  et t‘'“  phi®' 


IRGOTINE  et  Dragées  i' 


ER60TINE  BONÜEAN 


_  .  l'gf  ^  ]g  Société _ ...  -  -  - 

HEMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
Hit  il  Potin,  Pililn,  Silitiou,  ite. 

TUBB  DE  DI^U^X  QRAMMES 
Injections  Hyipodepmiquee 

lÆHii.ON'YI!  et  G",  89,  Bm  i'AliOiitir,  FA-Ria 


E 


kUiAiii  «  1  - - PEPSigUES 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc 
Pari».  CoLUN  et  G>«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  pb‘"* 
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SIROP 


ÉLIXIR 


Une  cuillerée 
à  soupe  immé¬ 
diatement  avant  ou 
après  le  repas, soit  pur, 
soit  dans  1/4  verre 
d’eau  ordinaire 
^  ou  gazeuse.  À 


I  REBELLES  i 

[aux  MOYENS  THÉEAPEDTiaDESj 
'  Ordinaires  ' 

LES  PRÉPARATIONS 


liqueur  très  agréable 
à  prendre 
1  petit  Verre  après 
chaque  repas.  i 


SOLUBLE  DE 

V.  DESCHIENSi 

OHT  TOUJOURS  DONNÉ  | 
I  LES  RÉSULTATS  I 
LES  PLUS  SATISFAISANTS  ' 


DRAGÉES 


dosées  à  25  milligr. 
d'HËMOGLOBlME 

3  à  6  par  Jour  au 
cornmen  cernent 
A  des  repas.  À 


à  madère  immé¬ 
diatement  avant  ou 
après  chaque  repas; 
un  petit  verre  A 
llQueur  pour 
L  lesenrants.,  i 


SERUM  ARTIFICIEL  WUBRLIN 


BROMIDIA  AHTINEVRALGIQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  Paction  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  pand  pouyou-  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été^réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  tut  brillant  et  dépassa  de 

‘’^Te'fls^airsYefenpériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  mcomparablement  inferieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison?  ,  u*  \ 

Je  vous  remercie,  au  nom  do  l’humanité  souffrante,  et 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  Dr  ORAZIO  bATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLON^S.: 

ROBERTS  et  Go,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.—  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.-^PTiz  :  5  fr. 


INSTITUT  BACTÉRIOLOGIQUE 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  GILLIARD,  P.  MONNET  &  CARTIER 

Seul  concessionnaire  des  BREVETS  et  des  PROCÉDÉSiTRILLAT  pour 
la  désinfection  à  domicile  par  Yaldèhyde  formique  et  le  formochlorol. 

(Voir  Annales  de  iinstitut  Pasteur,  1896,  n»  5,  p.  283  et  299). 

POUR  LICENCES  EN  FRANCE  ET  A  L'ÉTRANGER,  S'ADRESSER  A  L'ADMINISTRATION  : 

LiYOrST  :  Qrtal  do  Ptetz,  S 


ylNECALLE^ 

B«s^  unjwr^àmidère  avant  ou  après  cbjqas  repas^unvi 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  do  Renry  Mure  au  BROMURE..DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodùre). 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  ou  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indioatioBs 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2"  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure', 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  uouveUes  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERPINË-GOCA  HÀRIÂNI 

LifMar  aitiMth«rrhil(  «t  •itiMarastliAslqas.  >  i  4 


Hunyadî  Jdnos 

La  plus  sûre,  la  pins  efficace  et  la  pins 
agréable  des  Eaux  purgatives  naturelles. 


Unique  d’après  les  appréciations denombreusss 
sMbrités  en  médecine  deFrance  eidé  l'Étrangv 
fsri  lui  attribuent  les  avantages  suivants  : 
£ffet  prompt,  sûr  et  dons 
Absence  de  coliques  et  de  malaises.  —  Sans 
constipation  consécutive.— L’usage  prolongé 
Bc  fatigue  pas  l’estomac.  —  Action  durable  et 
tégulifere.  —  Ne  produit  pas  Taccontumance. 
—  Petite  dose.  —  Pas  désagréable  k  prendre. 

Hunyadi  Janos 

Aatorisé  par  l’Etat.  —  Chez  les  marchanda 
tfoMix  minérales  et  dans  les  Pharmacies. 

Se  méfier  des  eo&trefiiçons. 
fsibre  d’exiger  l’étiquette  porUmt  le  nom: 

MAadFoaE  Saxlo^hner.* 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  8EUF 


GOUDRON  LEBEUF-TOLU LE BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  snr 

Paris.  —  L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois. 

J.  r  O  -  Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 

La  Lancette  française 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIYHS  ET  MILITAIRES  pennes  Étudiants  en  médecine  est  de  l^fr.  par 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Jounial. 

AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
do  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meiileurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  do 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  no  peuvent  payer  le  prix  entier. 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 
Prix  du  Numéro  :  20  c.  —  Avec  Supplément  :  30  o. 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêtes  de  la  Pentecôte,  le  journal  ne  paraîtra  pas  mardi. 
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au  Val-de-Grâce.  —  Troubles  trophiques  consécutifs  à  la  section  des 
racines  postérieures  médullaires.  —  Société  be  Chirurgie.  —  Revue 

BIBLIOGRAPHIQUE.  —  CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


REVUE  GÉNÉRALE 
Le  streptocoque. 

Par  G.-H.  Lemoine,  médecin-major  de  première  classe, 
Professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

On  désigne  sous  le  nom  de  streptocoques  des  micro- 
organismes  sphériques  se  présentant  le  plus  souvent  unis 
en  files  plus  ou  moins  longues,  et  formant  des  chapelets 
dont  la  grandeur  varie  suivant  le  nombre  des  articles  qui 
les  [constituent. 

Mais  ce  serait  une  erreur  de  croire  que  cette  espèce 
microbienne  offre  toujours  l’aspect  que  lui  attribue  l’étymo¬ 
logie  du  nom  qui  sert  à  la  désigner,  axpe'it-coç  (sinueux)  ;  les 
rapports  que  ses  éléments  affectent  les  uns  avec  les  autres 
sont  sujets  à  de  multiples  variations,  et  souvent  cet  orga¬ 
nisme  microbien  se  présente  à  l’observateur  sous  la  forme 
de  microcoques  isolés  ou  unis  deux  à  deux. 

Ce  n’est  là  qu’un  cas  particulier  du  polymorphisme  micro¬ 
bien,  propriété  commune  à  toutes  les  bactéries. 

Nous  verrons  cependant  tout  à  l’heure  que  certains 
auteurs  se  sont  autorisés  de  ces  simples  différences  d’aspect, 
en  dehors  de  tout  autre  caractère,  pour  en  faire  des  signes 
distinctifs  d’espèces. 


Coze  et  Feltz  (1)  avaient  signalé,  il  y  a  déjà  longtemps,  la 
présence  d’organismes  en  chaînettes  dans  les  liquides  patho¬ 
logiques. 

Recklinghausen  et  surtout  Valdeyer  (2),  en  1872,  décri¬ 
virent  la  bactérie  moniliforme  dans  les  exsudais  péritonéaux, 
pleurétiques  et  péricardiques  chez  les  femmes  mortes  d’in¬ 
fection  puerpérale,  etOrth  (3),  en  1873,  étudiant  à  Bonn  une 


(1)  WiDAL.  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique,  1895. 

(2)  Recklinghausen  et  Valdeyer.  Th.  de  Doléris,  1880. 

(3)  Orth.  Ârch.  f.  Anat.  med.  Path.,  1875. 


épidémie  de  fièvre  puerpérale,  fit  remarquer  que  le  germe 
animé  de  cette  affection  était  un  microcoque  organisé,  tan¬ 
tôt  en  points  globulaires  mouvants  isolés,  tantôt  accouplés 
en  nombre  indéfini  de  façon  à  constituer  un  chapelet. 

En  1876,  Bonchard  (1)  trouva,  dans  la  sérosité  des  phlyc- 
tènes  développées  à  la  surface  de  plaques  érysipélateuses, 
des  microbes  unis  deux  à  deux  ou  en  chaînettes.  Mais  ce 
sont  surtout  les  travaux  de  Pasteur,  1879,  etDoléris(2),  1880, 
sur  l’infection  puerpérale  qui,  les  premiers,  donnèrent  une 
description  exacte  du  micro-organisme,  et  déterminèrent 
ses  caractères  de  culture. 

L’année  suivante,  Ogston,  1881,  le  trouve  dans  le  pus  de 
17  abcès  sur  69  examinés;  en  1882,  Babès  (3)  constate  son 
existence  dans  la  scarlatine  et  la  rougeole  ;  en  1883,  Fehlei- 
sen  (4)  le  décrit  dans  l’érysipèle  et  Rosenbach  (S),  en  1884, 
relevant  la  présence  d’un  streptocoque  dans  le  phlegmon, 
chercha  à  le  différencier  de  celui  de  Fehleisen. 

C’est  à  lui  surtout  que  nous  devons  les  premières  discus¬ 
sions  sur  l’identité  ou  la  non-identité  des  streptocoques, 
question  qu’il  résolut  immédiatement  en  faveur  de  la  plu¬ 
ralité  des  espèces. 

Viennent  ensuite  les  travaux  d’Arloing  et  Truchot  (6), 
1884,  sur  la  fièvre  puerpérale  ;  de  Cornil  et  Babès,  1884,  qui, 
dans  leur  traité,  énoncèrent  une  série  de  streptocoques 
inoffensifs  et  pathogènes,  tels  que,  le  streptococcus  de  la 
fermentation  de  l’urine,  le  streptocoque  du  vin  filant 
(Pasteur),  le  streptocoque  court  des  selles;  puis,  parmi  les 
streptocoques  pathogènes,  un  streptocoque  décrit  par  Koch 
dans  la  nécrose  progressive  de  la  souris,  un  streptocoque 
septique  pour  les  animaux,  trouvé  par  Charrin,  les  strepto¬ 
coques  trouvés  dans  le  noma,  dans  la  fièvre  jaune,  dans  les 
cadavres  en  putréfaction. 

L’année  suivante,  Passet,  188S,  retrouve  l’organisme  dans 
le  pus. 

Depuis,  le  streptocoque  a  été  isolé,  non  seulement 
dans  l'érysipèle  et  l’infection  puerpérale,  mais  encore  dans 
un  grand  nombre,  de  maladies  différentes. 


(1)  Bouchard.  Cours  de  pathologie  générale,  mo. 

(2)  Pasteur  et  Doléris.  Th;  de  ■Pari.s,  1880. 

(3)  Babès  et  Prooa.  Ann.  de  ITnst.  de  pathol.  et  de  bactér.  de  Buca¬ 
rest,  1894. 

(4)  Fehleisen.  Deuts.  Arch.  f.  Chir.,  %.  XVI;  —  Deuts.  Med.  Wo- 
chens.,  1882;  —  Die  Etiologie  des.Erysipele,  Berlin  1883. 

(5)  Rosenbach.  Die\micr.o-organismen  bei  den  Wimdmf,  Wiesbaden 

1884.  .  - 

(6)  Truchot.  Th.  de  Lyon,  1884. 
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W.idaly  dans.son.article  Strepxocûccie  du  «  Traité  de  méde¬ 
cine  et  de  thérapeutique  »,  a  parfaitement  résumé  l’état  de 

nos  connaissances,  à  ce  sujet.  S’inspirant  d’une  leçon  de 
Chauffeird  (1)  sur  les  étapes  lymphatiques  de  l’infection, 
Widal  nous  fait  voir  les  différents  aspects  sous  lesquels  •se 

^ésente  à  nous  Tinfection  streptococcienne,  allant  depuisle 
développement  de  la  plaque  érysipélateuse  plus  ou  moins 
localisée  jusqu’à  la  production  d’une  septicémie  généralisée, 
tantôt  se  cantonnant  dans  le  système  lymphatique  et  occa¬ 
sionnant  des  lymphangites  réticulaires,  tronculaires  ou 
ganglionnaires,  tantôt  envahissant  rapidement  ta  circula^ 
tion  générale,  sans  doute 'par  l’intermédiaire  du  canal  tho¬ 
racique.  .  ,  - 

L’action  du  streptocoque,  en  se  localisant  sur  les  voies 
lymphatiques,  peut  déterminer  des  processus  réactionnels 
plus  ou  moins  intenses  et  aboutir  à  la  production  du  pus 
sous  toutes  ses  formes  dans  n’importe  quel  organe. 

Fræhkel  et  ^eicbsélbaum'(2)  ontTait  voir  que >le' Strep¬ 
tocoque  po-uvaît  'encore  déterminer  de  simples  exsudais 
Béro-fibrineux. 

Ce  même  organisme  a 'été  isolé  dé  la  surface  de  fausses 
'membranes 'fibrineuses  siégeant  sur  le  pharynx,  sur  la  con¬ 
jonctive,  sur  la  'luuquense  nflérine.  On  Ta  regardé  un 
■moment  comme  l’agent  pathogène  delà  diphtérie. 

'Widal  et'Bezançon  (3.)  ont 'fait  voir  la  constance  de  cet 
I  organisme  dans  la  bouChe  de  sujets  'atteints  d’affections 
diverses, 'nous-imême  (•«)  en  avons  démontré  l’eKïstence 
constante  dans  les  angines  simples  ‘ou  pseudo-membra- 
mensBs,  ét'au  sein  même  des  amy-gdales' atteintes  par  lepro- 
cessus  ïHflammatôire. 

Iæ'  streptocoque  est  encore  le-nwcrOhe  dodt  la  présence  a 
été  le  plus  souvent  décelée  ‘dans  Te  purpura  'infectieux  pri¬ 
mitif.  ... 

Il  a  été  retrouvé  également  d'ans  Férythème  scarlatmi- 
ifcrme  puerpéral,  puis  au  niveau  des'plaqueshémorragtques, 
s«airla'tineuses,'et  dans'le  sangdes  scarlafeeux.  Le  strepto- 
■coque  semMe  même,  avoir'pour'Cette  maladie  infectieuse, 
une  prédilection  toute  spéciale,  il  y  a  été  trouvé  dans  toütes 
les  d'éterïiiiaations'morbides  secondaires  de  cette  affection, 
dans  Tangine  [Wurtz'  et  'Bourges  (S)],  dans  les ‘exsudais 
pleuraux,  péricardiques,  dans  T'urine  des  malades  présen¬ 
tant  une  albuminurie  persistante. 

(La  grippe 'est' aussi  'une  maladie  inftedtieuse  flans  laquélle 
le  s.'treptocoque  joue  un  rôle  ‘prédominant,  commeT'0nt  ''dé- 
'.montréTes  travauxde  îVaillarfl  et 'Vincent' f6)  . 

Enfin,  c’est 'à  Taetion  de  eét  or^nisme  que  semblent 
devoir  être  rapportées  un  grand  nombre  d'Trifectians  des 
séreuses,  des  vaisseaux,  du  'cœur  -et  des  différents  vis¬ 
cères. 

11  est  unedes  causes  les  "i^us  frequentesde  l’endocardite 
végétante  ulcéreuse,  de  l’endocardite  chronique,  de  l’arté- 
Pite  'infectieuse,  et  'cause  constante  'de  la  phlegmétia  nlba 
dolens  [Widal  (T)].  'H  a -été  retrouvé 'récemment  dans  une 
péricardite  rhumatismale  [Macaigne  et'Ballet  (8)]. 


(1)  Chauffard.  Semaine  méd.^  1804. 

(2)  Frænkel  et  WRicHaEUBAHM.  ‘Gentfcùlbl.  f.  Khn.  Med.,  1885;  — 
Zeite.  f.  mrn.  Med.,  1887;  —  Sentmtbî.  f.  fakl.,  1890- 

(3)  'WiDAL,  Besançon.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1894. 

(4)  U.vH.  JAatoiNE.  jlna.  de  l’insi.  Pastmr,  1895. 

(5)  Bourges.  EeTBe.  générale,  Gaz.  h»bd.,  1891. 

(à)  VAiLLAiRD  'Wt  Vincent.  ^ulL-  de^la  Soe.  méd.  det  ‘l%dpU.,MSZ. 

(7)  WiDAL.  Th.  de  Paris,  1889. 

(8)  Maoaiqnb  et  Ballet.  Méd.  moderne,  1896. 


Certains  processus  infectieux  du  poumon,  du -foie  et  des 
reins' reTèvent  de  son  action. 

Babès  a  même  soutenu  que  l’ictère  grave  était  provoqué 
par  nue  localisation  spéciàle  du  streplocogne  dans  leToie  et 
Mannaberg  a  décrit  une  néphrite  primitive^  stEeptocoques. 
PourWidal,  il  s'agirait  plutôt  dans  ees  casde  liocaliSaüons 
secondaires’ d’un  processus  dont  la  lésion  primitive  aurait 
passé  inaperçue. 

On  a  relevé  sa  présence  dans  différentes  affections  de  la 
peau  :  ecthyma  [Thibierge  et  Bezançon  (1)],  impétigo 
[Pogge  (1),  -Leroux  (ï),  Kurth  ('4),  Brocher  (3)]. 

Le  streptocoque  détermine  encore  des  septrcnmiés  en  se 
généralisant  dans  le  sang. 

iCîest  de  plus  un  organisme  souvent  associé  à  d-’au-tres 
microbes  pathogènes  spécifiques,  venant  Te  pllus  souvent 
renforcer  leur  action  en  agissant  lui-même  avec  plus  de 
puissance  par  le  fait  de  cette  association. 

Gdst  ainsi  que  nous  connaissons  T  importance  de  son  rôle 
dans ila  /diphteifie  ['Boux  !et¥ersia(]6)],dans  lafièvretyphoïde 
[Vincent  (7)],  Roger  (8),  Monti  (9),  ont  fait  voir  que  le 
bacillus  prodigiosus  pouvait  augmenter  sa  virulence, 
.Achalme  (10)  arrivait  au  même  résultat  avec  la  peptone 
putréfiée. 

Enfin  le  Streptocoque  est  répandu  dans  les  milieux 
ambiants  et  vit  d’une  façon  constante  dans  notre  orga¬ 
nisme. 

La  fréquence  et  Tuniversalité  desprooesaus  pathologiques 
qu’il  engendre  sont  déjà  une  preuve  indirecte  assez  con¬ 
vaincante  de  cette  existence.  Les  recherches  d’Eiselberg  (11) 
1887,  Emmerich  (12),  G.  Roux  et  Chatin(13),  1893,  sont  ve¬ 
nues’ démontrerexpérimentàlement  que  l’air  atmosphérique 
pouvait  contenir  ce  micro-organisme. 

JOn  l’a  trouvé' égàlem'ent  dans  î’eau  etdans  le-sdl.  'L’homme 
'  -sain ‘recèle  Te-streptocoque  dans  ses  cavifiés'natarêllesj'dans 
'  'la -salive  principdlement  (Widal  et  Bezançon),  dams  Te  con¬ 
tenu  de  •l’intestin  '  [Netter  (14)]. 

En  face  de  la  diversité  et  de  la  multiplicité  -des  'lésions 
'  produites  parTe  streptocoque,  la  notiond’espèees  difféTentes 
se  présente  immédiatement-à  l’esprit. 

'  C’est  'CB  qui  eut  lieu  au  début.  R0«eHbach,'essayaat  de 
démontrer  qu’il  avait  eu  affaire  A  une  espèce-différeilte  de 
celle  iTonvée  par  ‘Fohleisen,  Tut  suivi  par  la  plupart  des 
■observateurs  qui,  dans  'des  lésions  diverses,  trouvèrent  Te 
streptocoque.  Les  espèees  se  multiplièrent  à  l’^irtfini  6tà  côté 
du  streÿtoBoccus-erysipelàtÎB'd'e'F'e'hleisen,  dtu  streptococcus 

pyogenes  dé  Rosenbach,  on  compta  'le  'Streptoeoccus  pyo¬ 
gènes  mulignus  de  Flügge,  le  dtreptococcus  articulorum 
(FWgge) ,  le  streittococcnsseptîcus'  (Guarniéri  ét  Nicoîaier)  ,Te 
streptococcus' perniéiosus  (Eberth  ët  Wolf),Te'Strept0eoque 
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de  la  scarlatine  (Klein,  d’Espine  et  Marignac),  le  strepto¬ 
coque  gigp,nteus  urethræ  (Mannaberg  et  Lustgarten),  le 
streptocoque  de  la  mammite  contagieuse  (Nocard)  et  de  la 
gourme  (Schütz),  eto. 

Aujourd’hui,  au  contraire,  on  tend  à  regarder  le  strepto¬ 
coque  comme  formant  une  espèce  particulière,  unigue.  au 
moins  en  ce  qui  concerne  le  streptocoque  trouvé  en  patho¬ 
logie  humaine,  comprenant  des  variétés  assez  nombreuses 
et  plus  ou  moins  distinctes,  par  leur  forme  et  leurs  carac¬ 
tères  de  culture. 

Il  n’est  donc  pas  sans  intérêt  de  revenir  à  cette  heure  sur 
cette  question  de  l’identité  ou  de  la  non-identité  des  strep¬ 
tocoques,  et  d’exposer  les  arguments  sur  lesquels  se  sont 
appuyés  les  divers  observateurs  pour  résoudre  la  question 
dans  un  sens  ou  dans  l’autre. 

Il  s’agit  ici,  plus  que  d’une  question  de  doctrine,  mais 
bien  de  l’introduction  dans  la  pratique  médicale  d’un  agent 
thérapeutique  qui  peut  être  aux  infections  streptococciennes 
ce  que  le  sérum  de  Behring  et  Roux  est  à  l’infection  diphté- 
ritique.  La  gravité  souvent  considérable  des  premiers,  fait 
présumer  assez  quels  services  rendrait  la  sérothérapie  anti¬ 
streptococcique,  s’il  était  prouvé  d’une  façon  irréfutable 
qu’il  existe  un  streptocoque  et  non  des  streptocoques. 

II 

Le  streptocoque  de  l’érysipèle  est  regardé  comme  l’orga¬ 
nisme  type  de  l’espèce. 

Avant  donc  d’aborder  l’exposé  de  certains  caractères  re¬ 
gardés  comme  différentiels  par  les  uns,  comme  sans  impor¬ 
tance  par  les  autres,  il  est  utile  d’exposer  ceux  qu’on  attri¬ 
bue  d’ordinaire  à  celui-ci. 

Morphologie  et  coloration.  —  Le  streptocoque  se  présente 
sous  la  forme  de  microcoques  rarement  isolés,  ou  unis  deux 
à  deux,  plus  souvent  formant  des  chaînettes  courtes;  cepen¬ 
dant  on  les  a  vues  devenir  longues,  flexueuses,  ayant  de  4, 
3  éléments  jusqu’à  30  et  40  éléments  et  plus.  Les  cocci  qui 
constituent  la  chaîne  ont  des  dimensions  variables  de  3  p,  à 
1  P  de  diamètre. 

Ils  sont,  en  général,  de  forme  arrondie,  régulière,  et  sont 
disposés  régulièrement  les  uns  à  la  suite  des  autres. 

Cependant,  on  observe  parfois,  dans  le  cours  de  la  chaî¬ 
nette,  quelques  éléments  plus  volumineux,  qu’on  a  voulu 
considérer  comme  des  spores.  Le  fait  n’est  pas  démontré. 
Ils  sont  doués  d’un  léger  mouvement  sur  place  (Achalme). 

Ces  organismes  se  colorent  par  les  couleurs  basiques 
d’aniline  et  ne  se  laissent  pas  décolorer  par  l’alcool  si  on  a 
fait  agir  préalablement  sur  eux  le  liquide  iodo-ioduré  de 
Gram.  Certains  éléments  peuvent  ne  pas  prendre  la  couleur 
ou  se  laissent  difficilement  colorer, mais  c’est  là  l’exception. 

Culture.  —  Sur  bouillon,  le  streptocoque  se  cultive  très 
bien  à  une  température  de  30  à  37  degrés.  Il  donne  dans  ce 
milieu  un  aspect  très  caractéristique.  Le  bouillon  reste  en 
général  clair  et  on  voit  le  long  de  la  paroi  et  au  fond  du  tube 
un  dépôt  constitué  par  une  infinité  de  petits  grains  qui 
flottent  dans  le  liquide. 

Au  bout  de  plusieurs  jours,  ces  grains  s’accumulent  au 
fond  et  forment  un  dépôt  plus  ou  moins  abondant  constitué 
par  des  flocons  blanchâtres,  granuleux  qui  se  divisent  en 
fine  poussière  par  l’agitation. 

Parfois  le  dépôt  est  muqueux  ou  formé  de  gros  grumeaux. 

Sur  agar  les  colonies  se  développent  le  long  de  la  strie 
d’ensemencement  sous  forme  de  petites  gouttes  fines,  trans¬ 


parentes,  serrées  les  unes  contre  les  autres,  devenant  les 
jours  suivants  légèrement  blanchâtres,  opalines,  plus 
épaisses  au  centre  que  sur  les  bords.  Elles  se  développent 
de  chaque  côté  de  la  strie  donnant  un  semis  uniforme,  à 
bords  simulant  les  contours  d’une  fronde  de  fougère,  les 
caractères  de  ces  petites  colonies  sont  encore  plus  nets  et 
plus  faciles  à  observer,  lorsque,  après  avoir  porté  la  matière 
d’ensemencement  dans  l’eau  de  condensation  du  tube,  on 
étale  cette  eau  à  la  surface  de  l’agar. 

Sur  gélatine  il  se  développe  lentement,  ce  n’est  souvent 
qu’au  bout  de  quelques  jours  qu’on  voit  apparaître  de 
chaque  côté  de  la  strie  une  série  de  fines  granulations  trans¬ 
parentes,  qui  revêtent  par  la  suite  à  peu  de  choses  près 
l’aspect  des  cultures  sur  agar.  Sur  plaques  les  colonies  sont 
punctiformes,  transparentes  et  se  développent  peu. 

Sur  gélatine  touraillon,  les  cultures  sont  plus  abondantes  et 
le  développement  plus  rapide  (G.  Roux). 

Sur  sérum  às  te/solidiflé,  ligne  mince  transparente, légè¬ 
rement  granuleuse. 

Swr  pomme  de  terre,  le  streptocoque  ne  se  développe  pas 
d’une  façon  constante.  Pour  Eiselberg,  il  n’y  aurait  pas  de 
pullulation  à  proprement  parler,  mais  seulement  augmen¬ 
tation  de  volume  des  cocci  ensemencés,  de  sorte  qu  au 
bout  d’un  certain  temps,  on  constate  au  microscope,  dans 
la  même  chaînette,  des  grains  de  dimensions  très  variées. 

Pour  G.  Roux  et  plusieurs  autres  observateurs,  il  y  aurait 
une  véritable  culture,  non  visible  à  l’œil  nu,  analogue  à  la 
culture  du  bacille  d’Eberth. 

Nous  (1)  avons  démontré,  pour  le  streptocoque  de  l’érysi¬ 
pèle,  la  faculté  de  produire  sur  ce  milieu  de  petites  colonies 
blanchâtres  sèches  en  grains  de  semoule,  isolées  les  uns  des 
autres. 

Ce  caractère  d’ailleurs  est  passager  et  au  bout  de  plu¬ 
sieurs  mois  de  réensemencements,  la  culture  sur  pomme  de 
terre  ne  se  produit  plus. 

Bans  le  lait,  le  streptocoque  acidifie  le  milieu  et  finit 
quelquefois  par  déterminer  la  coagulation. 

Dans  le  touillon  de  touraillon  acide  [G.  Roux  (2)  Chatin]  le 
développement  des  streptocoques  serait  plus  vigoureux  que 
dans  le  bouillon  ordinaire,  mais  les  chaînettes  y  seraient 
en  général  moins  longues. 

Dans  le  sérum  liquide  le  streptocoque  se  conserve  plusieurs 
mois  (Roger). 

Dans  le  touillon  sérum  acide  (Marmorek)  le  streptocoque  se 
développe  plus  abondamment  que  dans  le  bouillon  ordi¬ 
naire,  il  s’y  conserve  plus  longtemps,  restant  doué  de  sa  vi¬ 
rulence  primitive. 

Expérimentalement,  ce  streptocoque  détermine  chez  le 
lapin  une  affection  semblable  à  celle  qu’il  détermine  chez 
l’homme.  Inoculé  sous  la  peau  de  l’oreille  il  produit  1  éry¬ 
sipèle. 

Le  streptocoque,  outre  les  toxines  dont  nous  parlerons 
tout  à  l’heure,  sécrète  dans  les  cultures  un  acide  dont  la 
nature  est  inconnue  et  qui  est  une  des  raisons  de  sa  mort 
rapide  dans  nos  milieux  de  laboratoire. 

Pour  éviter  cet  inconvénient.  Roux  propose  d’y  ajouter 
des  alcalins. 

Tels  sont  les  caractères  principaux  du  streptocoque  de 
l’érysipèle,  caractères  déjà  assez  variables  eux-mêmes, 
comme  on  a  pu  s’en  rendre  compte.  Nous  verrons  que  les 


(1)  G. -H.  Lemoine.  Arch.  de  méd.  expérim.,  1896. 
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travaux  poursuivis  dans  le  but  de  réfuter  les  arguments  des 
noin-identîstes  ont  fait  subir  à  ceux-ci  des  variations  encore 
plus  considérables. 

La  moriphologie  du  microbe,  ses  -aptitudes  k  fixer  là  ma,- 
tière  colorante,  sa  façon  de.se  développer  suries  divers  mi¬ 
lieux,  sa  virulence  ont  été  .tour  .à  tour  le  point  de  départ  de 
différenciation  et  de  classifications  diverses. 

Au  point  de  vw. de  lamerpiioUgie.,  BebringietLinigelsbein  (1) 
avaient  reconnu  deux  espèces  de  streptocoques,  1  un  court, 
l’autre  long,  et  avaient  attribué  .à  chacun  de  ceux-ci  des 
caractères  ide  culture  et  de  virulence  -différents..  Puis,  en  a 
décrit  des  .streptocoques  à  grains  inégaux  [Bourges  et 
Wurta  (2),  d’.Espine,  Marignac  (.3)],  conglomérés  (KurÜi).;  à 
grains  dont  le  grand.axe.est  perpendiculaire  à  la  direction 
de  la  chaîne  [Marot(4)],  grains  renflés,  lancéolés,  cbaînettes 
à  crosses  iterminales  (Babès  et  Proea),  streptocoques  viru¬ 
lents  capsulés  (Babès). 

Certains  auteurs  ont  trouvé  une  espèce  qui  se  décolorait 
par  le  Gram  [Barbier  (5),  Étienne  (6)]. 

Sur  éouülon  on  ,a  observé  surtout  deux  modes  de  culture. 
Celui-ci,  au  bout  d’un  «éjjour  de  vingt-quatre  heures,  .à 
l’étuve.à  37. degrés, -reste  clair,  présentant  des  .grains  flot¬ 
tants  dans  le  liquide,  d’autres  accolés  à  la  paroi  et  un  léger 
dépôt  .granuleux.  C’est  là  le  type  deiculturedu  streptocoque 
de  l’érysipèle.  .Dans  ice  bouillon  clair,  .certains  streptoco¬ 
ques,  au  lieu  de  déterminer  un  léger  dépôt  .granuleux,  font 
apparaître  un  dépôt  muqueux,  visqueux  (Barbier,  -angine 
pseudo-membraneuse),  mucoso-filamenteux,  .mucoso-gra- 
nuleux  -ou  ides  .filocans  .sous  forme  .de  blocs  blanchâtres; 
enfin  ce  dépôt,  au  lieu  d’étre  peu  abondant,  a  été  trouvé 
très  abondant  (Marot,  streptocoque  du  pus  d  un  phlegmon 
de  la  cuisse).  D’autres  fois,  le  bouillon,  au  lieu  d’être  clair, 
louchit  plus  ou  moins  ifoætem-ent,  dès  le  lendemain  de  1  en¬ 
semencement,  ou  plusieuES  jours  après,  ayant  un  .dépôt  flo¬ 
conneux  au  fond  [Doléris  etBourges(7j,  streptocoque  extrait 
du  pus  d’un  abcès  .pelvien  Meunier  .-(fl),  streptocoque  d  une 
arthrite  à  pneumocoque]. 

Kur.tb,  pour  différencier  le  streptocoque  trouvé  par  lui 
dans  la  scaTlatine,  le  .présente  comme  formant  dans  le 
bouillon  de  petites -masses  blanchâtres  souvent -pelliculaires 
et  ne  pouvant  être  dissociées,  môme  après  agitation  pro¬ 
longée  du  tube. 

Quant  à  la  culture  sur  gélatine,  les  uns  se  présentent. sous 
forme  de  colonies  fines,  transparentes,  ou  bien  légèrement 
opalescentes,  ne  liquéfiant  pas.  iD’autres  liquéfient  légère¬ 
ment,  Miquel  en  a  trouvé  dans  les  eaux,  Vignal  dans  les 
matières  fécales  (bactéries  w).  Babès  dans  lespoumons  d  un 
enfant  mort  de  gangrène  pubnonaire,  a  trouvé  .un  strepto¬ 
coque  liquéfiaiiit  lentement  la  gélatine  en  la  .colorant  en 
brun.  P-asquale  (0)iet (Hartmann  ont  observé  également  dans 
diverses  maladies  graves  des  streptocoques  liquéfiants,  pré¬ 
sentant  des  .colonies  colorées,  qui  semblent  former  un 
groupe  spécial.  D’autres,  enfin,  ne  se  développent  pas  .sur 
ce  imiiieu. 


(1)  Linoelshein.  Zéits.  Byg.,  1891. 

(2)  Bourses,  Wurtz.  Arch.  de  méd.  expérim.,  1890.  ■ 

(3)  D’Ebejne  et  Mjuriokao.  , Uraii.  de  méd- expérim.,  1802. 
.(4)  M-abot.  Sttc.  de  biol.,  1892. 

(5)  Barbier.  Arch.  de  méd.  expérim.,  1892. 

(6)  Étienne.  Arch.  de  méd.-  expérim.,  1895. 

(7)  Doléris  et  Bourges.  Sec.  de  IriDl.,  1893. 

(8)  Meunier.  Arch,  gén.  de  méd.,  4894. 

(9)  Pasquale.  Giornale  med.,  1893. 


Sur  .agar,\Ë  streptocoque  de  l’érysipèle  forme  des  colo¬ 
nies  punctiformes,  trans, parentes,  devenant  légèreuüent 
opalines  à  mesure  que  la  culture  vieillit.  Veillon  (dj  indique 
comme  caractère  distinctif  du  streptocoque  salivaire.,  un 
•aspect  opalin  et  bleuté  que  u’aurait  pas  le  streptocoque 
pyogène. 

Meunier  a  observé  des  colonies  blanc  grisâtre;  Barbier, 
des  -colonies  plus  épaisses  au  .centre  -qu’à  la  périphérie, 
atteignant  souvent  la  grosseur  d’une  lentille.  Enfin,  on  en  a 
trouvé  qui  donnaient  des  colonies  légèrement  colorées  .en 
jaune  [Pasquale,  Hartmann,  Ernst  (2)]. 

Mais  ce  sont  les  caractères  tirés  de  la  culture  sw  pomme 
,de  terre  <^1  dam  le  Zœï  qui  ont  attiré,  surtout  l’attention  de 
certains  observateurs,  et  ont  fait^-différencier  des  espèces 
donnant  ou  non  des  cultures  sur  .pomme  de -terre,  coagulant 
le  lait  ou  ne  le  coagulant  pas. 

Partant  de  cette  donnée  que  le  streptocoque  de  l’érysi- 
-pèle  ne  cultive  pas  .sur  pomme  de  terre -et  me  coagule  pas  le 

lait,  on. s’est  cru  autorisé.à  distinguer  comme  espècesdiffé- 

irentes,  les  streptocoques  quidounent  une  culture  apparente 
et  ceux  qui  coagulent  le  lait.  C’est  .ainsi -que  Veillon,  .se  re¬ 
posant  sur  ce  fait  de  bapparition  de  culture  sur  pommade 
terre,  fait -une  espèce  à  part  du  streptocoque  salivaire.  Lin- 
gelshein  avait  trouvé  le  même  caractère  pour  ce  dernier 
micro-organisme;  d’Espine  et  Marignac  pour  un  strepto¬ 
coque  retiré  du  sang  d’un  scarlatineux. 

U  en  .est  de  même  pour  les  streptocoques  de  Barbier, 
Marot,  Etienne,  Doléris  et  Bourges,  Cassedebai  (3). 

D’Espine  et  Marignac,  enfin,  ont  noté  que  le. streptocoque 
de  la  scarlatine  coagulait  le  lait  et  ont  .regardé  «ette  pro¬ 
priété  comme  un  caractère  permettant  de  le  distinguer  du 
streptocoque  de  l’érysipèle. 

Remarquons,  toutefois,  que  Barbier  a  trouvé  cette -même 
espèce  dans  une  .angine  pseudo-membraneuse  non-scarlati¬ 
neuse,  ce  qui  enlève  déjà  au  streptocoque  précédent,  .le  ca¬ 
ractère  spécial  que  les  auteurs  lui.avaient  assigné. 

Lingelshein  qui  déjà. avait  pensé  distinguer  deux  espèces 
de  streptocoques  par  leur  .forme  et  par  la.longu-eur  de  leurs 
chaînettes,  établit  en  même  temps  une  division  d’après  les 
qualités  patMgmes  des  streptocoques  pour  le  lapin  ou  la 
souris;  le  streptocoque  court  n’étant  pas  pathogène,  le 
streptocoque  long  étant  pathogène.  Winter  (-4)  et-Legrain  (5) 
.font  aussi  de  cette  absence  diaction  -pathogène  la  caracté¬ 
ristique  du  streptocoque  trouvé  par  eux  dans  le  -mucus  va- 
ginal. 

D’autres  observateurs,  et  en  particulier  M”®  Liéber- 
.Schoum-off  (fi)  différencient  les  streptocoques  d’après  la 
nature  -de  -certaines  'séerétions  ichimigms.  C’est  ainsi  que 
certains  produiraient  -de  l’acide  lactique  inactif  (strepto- 
coccus  pyogemes),  d’autres -donneraient  naissance  dans  les 
solutions  sucrées  à  de  l’acide  lactique  -actif  (streptococcus 
erysipelatis)  ;  un  certain  nombre  décomposeraient  le  salol, 
tandis  que  diautres  espèces  -ne  le  décomposeraient  pas 
(streptococcus  scarlatinæ). 

Pasquale,  après  avoir -étudié  et  critiqué  les  diverses  clas¬ 
sifications  des  observateurs  qui  ravai-eut  précédé,  divise  les 


1(1)  V'EiLLON.  Arch.  de  méd.  expénm.,  1894. 

(2)  Ernst.  Goa.  Aeifî.,  1896. 

(3)  Cassedebat.  Lyon  méd.,  1895. 

(4)  WiNTER.  Zeits.  f.  Geturfs.  Mect.  1888,  .  .  n 

■(5)  XiEGRAiN. 'Swr'îes  caractères  d’un  streptocoque  existarit  dans 

•mKCMS  Dog-tnaî,  Nancy  1889.  _  ioq9 

(6)  .M”»*  Lieber-Sghohmofp.  Arch.  cte  sc.  Mal.,  SaintiPe1ieislw3ur.g 
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S  tceptocoq.ues  en  groupes  nombreux  dont  les  caractères  de 
différenciation  multiples  reposent  en  grande  partie  sur 
l’aspect  des:  cultures  en  bouillon^  sur  la  liquéfaction  de  la 
gélatine  et  sur  la  coloration  des  eolbnies-  Ib  comprend  d’ail*- 
leurs,  avec  Qrtner,  le  pneumocoque  dans  le'gruupe'  strep¬ 
tocoque. 

Enfin,  pluS' récemment,  Babès  et  Proca,  résumant  les  re¬ 
cherches  antérieures  sur  le  sujet,  ont  aussi'  repris  la  ques¬ 
tion  au  point  de  vue  expérimentali,  et  bien  qu'ayant  re¬ 
marqué  au  i  cours  de  leurs  études- les  vaiûations  de  forment' 
de  culture  d’une  même  espèce,  et  n’adoptant  aucune  clas¬ 
sification  bien  déterminée,  se  prononcent  cependant  en 
faveur  de  la  pluralité  des  espèces  streptococciennes. 

Babès  admet  aussi,  comme  Pasquale,  qu’il  existe  une 
série  de  transition,  nom  interrompue  entre  les  streptocoques 
etle  pneumoûoque  de-Fraenkel.  Pour  eux,  le  streptocoque 
même  ;  de  l’ érysipèle  n'est  pas  unique. 

«  Dans  Lesi  différentes  maladies-  à-  streptocoques-,  on  ne 
trouve  pas  les  mômes  streptocoques-,  ainsi  on  peut  trouver 
dans  Eérysipèle,  le^phlegraon,  la  scarlatine' différents  strep-- 
toaoq.uea.  »' 

Ce  travail  et  celui  de  de  Marbaix  (t)  semblent,  pour  ainsi 
dire,  ménager  une  transition,  entre  l'école  pluraliste-  et 
l’école- unkisle. 

IL  serait  bien  possiblej  disent  Babès  et  Proca,  que-  les' 
différences  constatées  par  les  divers  auteurs  reposent  surtout 
sur  l'emploi  de  différents  modes  de' culture' et' de  coloration. 
De  Marbaix, .se 'basant  sur  la  comparaison  de  divers  strep¬ 
tocoques,,  arrive:  àu  des  conclusions  seimMables,  car  iLtrouve 
des-  streptocoqîues:  très  virulents,  dans'  l’endocardite;  par 
exemple;  qui  n’ont  pas  le  caractère' du  streptocoque  con¬ 
gloméré  de  Kurth. 

De  même,  cet  auteur  réussit  à»  fortifier;  par  inoculation- 
aux  animaux,. les- différents  streptocoques,  desserte  qu’ils 
deviennent  tous- mucicides,  ce  qui  serait,  d’après  Lingel- 
shein,,,le  caractère  d’une  seule'  espèce  de'  streptocoque. 

Le  développement  ,  sur  bouillon  peut  bien  rester  invariable 
pendant  que  la  pathogénité  du  microbe  varie. 

Déjàu,  en  1884,  Arloing  et  Truchot  montraient  le 'polymor¬ 
phisme  dfun  même  streptocoque  trouvé 'dans -la  fièvre  puer¬ 
pérale. 

Parla  simple'culture  en  bo-uilloni  de  bœuf  salé,  les  grosses 
chaînettes  vues  dans  les  lochies  disparaissaient,  le  micro- 
organisme  prenait  des  caractères  morphologiques  plus  uni- 
formes,  les  chaînettes  se  raccourcissaient,  le  diamètre  des 
microcoques  devenait  plus- petit. 

Widal,  dans  sa  thèse,  1889;  identifie  le  streptocoque- de  la 
fièvre  puerpérale  avec  celui  de  l’érysipèle  et  celui  du  pus. 
Roger  (â)  [l'80^],  dans  une-  étudie  expérimentale  sur  le 
sitreptocoqne  de  Kérysipèle,  fait  voir  qu’on  peut,  avec  ce 
même  microbe,  produire-  à  volonté'  des  septicémies,  des 
abcès,  des  érysipèles,  des  gangrènes.  Pétruscbki  vient  de 
Gorafirmer  cette  manière  de  voir  par  des  inoculations  faites 
dans'  un  but'  thérapeutique  sur  des  malades  atteints  de 
cancer. 

De  son  côté,  Behring  (3)  semble  être  revenu  sur  son' opi¬ 
nion  pre-mière.  AvecEnorp(4),  cet  observateur  a  montré,  en 
effet,  qu’un  animal  immunisé  contre  une  espèce  de'  strepto-- 


(1)  De  Marbaix.  La  cellule,  1892. 

(2)  Roger:  Revue  de  med.,  1892; 

(3)  Behring.  Zeits.  f.  Hyg.,  1891;  —  Centmlbl.  f.  Bttki.,  1892. 

(4)  Knorr.  Zeits.  Hyg.,  1893. 
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coques  l’était  également  contre' deS' espèces  paraissant  diffé¬ 
rentes. 

C’est  à  Widal  et  Bezançon  (1896)  que:  mens  devons  le  pre¬ 
mier  travail  d’e-nsemble  ayant  abouti  à'  l’identification  des 
diverses  espèces- streptococciennes- classées;  jusque-là,  en 
catégories  distinctes. 

Eh  raison  de  l'influence  considérable  qu’a  eue  cette  étude 
surl'adoption  des  idées  unkistes;  elle  doit  être  rappe-lée  ici 
en  partie,  telle  que  lës'aut'efUTs  l’ont  exposéei 

Les  recherches  de  Widal  et  Bezançon  ont  porté:  sur 
122  échantillons  de- streptocoques' provenant  de  «©'sonrces 
différentes  (bouches  normales  et  pathologiques,  érysipèle-, 
scarlatine-,'  rougeole',  variole,  angines-  de  toutes  formes., 
fièvre 'typhoïde,  grippe;  pneumonie,  etc.)  De- notee  en¬ 
quête,  disent  Widal  et  Besançon,  il  résulte  que  quelipes- 
uns  de  ces  prétendus  caractères  distinctifs  n  apparaissent 
qu’au  hasard'  dîune-  série  plus  ou  moins,  heureuse;  G’e&t, 
ainsi  que-  nous-  avons-  constamment'  cherché,  sans  les 
trouver,  les-colonies-bianehâtees  sur  p-omme'  de  terre,  con¬ 
sidérées,  par  quelques  auteurs,  comme  bon  moyen  dediffé- 
renciaUon.  La-  plupart  des  autres  caractères  différentiels 
n’ont  qu’une  apparence  '  de  réalité.  Un  seul  et  même  strep-H 
tocoque  produit  ou  ne  produit' pas  la  coagulation,  sans-que 
l’on- puisse  saisir  lai  raison  de  ces  variations.  On  peut  voir; 
d'autre- part,  l'aspect  des  cultures  en  bouillon  ou' les  dimen¬ 
sions-  plus  ou  moins- grandes  de' la  chaînette  se  modifier' 
tout  d'un. coup;  après-avoir  p-ersisté,  suivant  le'même'ty.pei, 
en  plusieurs-  cultures  successives.  Souvent  on  ne' trouve 
aucune  explication  à  ce  changement.  Parfois  uni  passage 
transitoire  dans  un- milieu  de 'culture  différent  ou  k  travers 
le  corps-  d’un  animal,  l'usage' d'un  bouillon  noovell-eni'eBti 
fabriqué,  une  différence,  dans  lu' température  de  l’étuve,  sonb 
autant' de  causes  à' invoquer,  etc.  La  plupart  des  caractères 
proposés  sont'donc,  en  raison  de  leur  instabilité;  des-guides 
infidèles  et  trompeurs  et;  la  systématique  n’est  pas  plus  en 
mesure  de  nous  fournir  actuellement  une  base  de  classifica¬ 
tion. 

Critiquant  ensuite  les  procédés  usités  jusqu’alors  pour 
déterminer  lai  virulence  des  divers  streptocoques,  Widal  et 
Bezançon- ont  pris  un  animali  toujours- le  même,  k  lapin,  et 
se -sont)  servis  pour  l'inoculer  de  bouillon  ds  culture  de  dhux 
à  trois  joursv  La' méthode  d'inoculatio®  a  oousisté,  d’une 
façon- constante,  à  injecter  sous  la- peau  de- l’oreille  dulapin 
1  centimètre -cube  et  demi  de  la  calture. 

Utilisant  ainsi  toujours  le  même  procédé,  les- auteurs  se 
s'ontmis  en  effet  dans  les  meilleures  conditions  d'observa¬ 
tion,  conditions- qui,  jusqu’alors  fort  variables,  étaient  en 
grande  partie  la  cause  des  résultats-contradictoires- obtenus; 

Widal  et  Bezançon  sontarrivés  aux  conclusions  suivantes  : 

«  1”  Tous  les  streptoooqu'es  provenant  d’une  plaque  éry¬ 
sipélateuse  donnaient  l’érysipèle  au  lapiu.;  5.  Ms-sur  IDles- 

streptocoques-  d'origine-  puerpérale'  don-naient  également 
l'érysipèle  ;  les-  streptocoques  retirés  de  fli  cadavres-  de 
varioleux  occasionnaient  3  Ms- la«  mort  rapide- par  septi¬ 
cémie;  3*  fois  un  érysipèle  grave.  Les  streptocoques  retirés 
de  trois  suppurations  localisées  et  une  autre-fois  d’hémor¬ 
roïdes  enflammées  déterminèrentchaque'fbis  l’érysipèfe',etGi 

S®'  Les  streptocoques  de  la-  bouche  normale  n’ont  jamais 
dbnné  ni  érysipèle,  ni  septicémie;  Les  autres  streptocoques 
retirés  de  la  bouche  de  personnes  atteintes  d’affections  les 
plus  diverses  ne  donnèrent  l’érysipèle  au  lapin  que  dans  un 
seul  cas,  où  il  s’agissait  d’une  angine  pseudo-membraneuse 
non  diphtérique. 
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Les  streptocoques  retirés  de  la  bouche  de  10  érysipéla-  j 
teux  fournirent,  par  contre,  3  fois  sur  10,  un  érysipèle 
expérimental  ou  la  septicémie. 

Depuis  1895,  la  notion  de  l’unité  d’origine  et  de  nature 
des  streptocoques  trouvés  dans  les  diverses  maladies  de 
l’homme  a  été  adoptée  d’une  façon  à  peu  près  générale  et 
plusieurs  études  sont  venues  confirmer  l’identite  de  nature 
des  streptocoques,  se  reposant  tantôt  sur  l’étude  de  la  viru¬ 
lence  d’échantillons  de  provenance  différente,  tantôt  sur 
celle  de  quelques  caractères  de  culture  ou  de  coloration. 

Marmorek  (1)  amène  des  streptocoques  à  un  degré  de 
virulence  tel  qu’ils  tuent  de  la  même  façon  les  animaux  par 
une  septicémie  suraiguë,  quelle  que  soit  leur  origine.  Le 
même  observateur  fait  voir  que  la  longueur  des  chaînettes 
n’est  pas  un  caractère  constant  et  qu’un  même  streptocoque 
très  virulent,  laissant  le  bouillon  parfaitement  clair  et  se 
disposant  en  longues  chaînettes,  peut,  après  avoir  été 
inoculé  successivement  à  plusieurs  souris,  troubler  le 
bouillon  et  se  cultiver  en  courtes  chaînettes  sans  cesser 
d’être  très  meurtrier. 

Il  en  est  de  même  pour  la  grosseur  des  grains  dont  le 
volume  varie  suivant  le  milieu  de  culture  employé. 

Nous  avons  insisté  nous-mêmes  sur  deux  caractères 
regardés  comme  des  éléments  de  différenciation  entre  cer¬ 
tains  streptocoques  et  le  streptocoque  de  l’érysipèle.  La 
persistance  de  la  coloration  après  Gram  n’est  pas  toujours 
constante  pour  une  même  espèce.  Widal  etBezançon  (2)  ont 
vu  se  décolorer  un  streptocoque  de  la  mammite  et  un  autre 
provenant  de  crachats  de  phtisiques. 

Brocher  a  vu  une  même  espèce  retirée  de  l’impétigo  se 
décolorer  par  le  Gram  lorsque  l’organisme  se  trouvait  dans 
le  pus  et  rester  colorée,  au  contraire,  après  culture. 

Deux  streptocoques  retirés  par  nous  de  la  gorge  et  qui, 
tout  d’abord,  ne  prenaient  pas  le  Gram,  restaient  colorés 
par  cette  méthode  après  passage  sur  gélose. 

Ces  exemples  suffisent  à  faire  voir  l’instabilité  de  ce 
caractère  qui,  par  conséquent,  ne  peut  servir  de  caractère 
différentiel. 

Il  en  est  de  même  de  la  culture  sur  pomme  de  terre. 
Nous  y  avons  vu  se  développer,  d’une  façon  très  évidente, 
le  streptocoque  de  l’érysipèle  ;  et  ce  même  échantillon,  au 
bout  de  plusieurs  mois,  et  après  un  grand  nombre  de  pas¬ 
sages  en  bouillon,  avait  perdu  la  faculté  de  se  développer 
sur  ce  milieu.  Là  encore,  caractère  trop  instable  pour  per¬ 
mettre  d’établir  sur  lui  une  différenciation  d’espèces. 

Dans  une  étude  récente,  Eguet  (3),  bien  que  partisan  de 
Lingelshein,  avoue  le  peu  de  stabilité  de  l’aspect  microsco¬ 
pique  d’une  espèce  donnée. 

Si,  dit-il,  en  ajoutant  à  un  terrain  1  à  2  p.  100  de  sucre  ou 
bien  en  utilisant  un  terrain  solide  ou  liquide,  on  est  à 
même  d’obtenir  des  cultures  d’aspect  microscopique  com¬ 
plètement  différent,  on  se  demande  naturellement  si  les 
différents  tissus  dont  se  compose  le  corps  humain  ne  possè¬ 
dent  pas  ces  mêmes  propriétés. 

On  peut  se  demander  même,  semble-t-il,  si  ces  différents 
tissus  n’auraient  pas  une  influence  sur  la  virulence  du 
microbe  et  si  celle-ci,  dans  bien  des  circonstances,  ne 
dépendrait  pas  du  milieu  habité  antérieurement  par  le 
streptocoque.  La  virulence  dans  ces  conditions  ne  pourrait- 


(1)  Marmorek.  Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  1895. 

(2)  Widal  et  Bezançon.  Arch.  de  méd.  expérim.,  1896. 

(3)  Egdet.  Ann.  suisses  des  sc.  méd.,  1895. 


elle  non  seulement  être  plus  ou  moins  active,  mais  encore 
changer  de  nature?  Le  microbe  sécrétant,  dans  telles  condi¬ 
tions,  telle  toxine  et,  dans  telles  autres  conditions,  telle 
autre  toxine  de  nature  différente. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  résulte  de  l’analyse  de  ces  derniers  travaux 
qu’on  ne  saurait  plus  aujourd’hui  différencier  les  espèces  strepto- 
cocciennes,  d’après  leur  forme,  leur  coloration  et  leurs  caractères 
de  culture  sur  les  milieux  employés  jusqu’  à  ce  pur. 

Ces  éléments  de  différenciation  sont  trop  instables  et  la 
notion  d’espèces  différentes  basée  sur  eux  est  aujourd  hui 
complètement  ruinée. 

III 

Une  autre  méthode  d’expérimentation  inaugurée  dans  ces 
derniers  temps  semble  cependant  devoir  imposer  des  ré¬ 
serves  relativement  à  l’unité  des  espèces  sfreptococciennes. 

Cette  méthode  repose  sur  l’action  du  sérum  d’animaux 
immunisés  sur  les  infections  streptococciennes.  Aussi  avant 
de  terminer,  devons-nous  passer  rapidement  en  revue  les 
travaux  qui  ont  préludé  à  l’emploi  de  ce  nouveau  mode 
d’expérimentation  en  ce  qui  regarde  le  streptocoque. 

Ce  microbe,  comme  beaucoup  d’autres,  fabrique  des 
toxines  de  nature  albuminoïde  qui  jouiraient  de  cette  pro¬ 
priété  dite  chimiotaxie  positive,  qui  fait  que  les  leucocytes, 
organes  de  défense,  affluent  là  où  se  trouve  le  microbe  ou 
la  toxine  et  préservent  ainsi  l’organisme  contre  l’infection. 

Chauveau  et  Arloing,  en  1882-1883,  avaient  déjà  fait  voir 
l’influence  remarquable  qu’avaient  la  constitution  et  la 
nature,  des  milieux  de  culture  sur  la  production  ou  la  non- 
production  des  substances  toxiques  par  le  streptocoque. 

Manfredi  et  Traversa  (1)  [1888]  obtinrent  ensuite,  avec 
des  cultures  filtrées  du  microbe  de  l’érysipèle,  des  phéno¬ 
mènes  convulsivants  et  paralytiques,  phénomènes  dus  à 
une  substance  facilement  oxydable  et  disparaissant  rapide¬ 
ment  dans  des  cultures  exposées  à  l’air.  Les  propriétés 
pathogènes  de  cette  substance  s’exaltaient  au  contraire 
dans  les  cultures  pratiquées  dans  le  vide. 

Lannelongue  et  Achard  (2)  [1891]  montrèrent  ensuite 
l’influence  de  la  température  sur  cette  toxine  qui,  gênée 
dans  sa  production  par  une  température  de  37  degrés, 
devenait,  au  contraire,  plus  abondante  lorsque  la  culture 
était  faite  à  30  ou  32  degrés. 

Roger  (3),  en  1891,  démontra  l’existence  dans  les  cultures 
filtrées  d’une  substance  prédisposante  et  d’une  substance 
vaccinante,  et  put  isoler,  le  premier,  des  cultures  en 
bouillon  une  toxalbumine  précipitable  par  l’alcool  qui 
tuait  rapidement  le  lapin. 

Par  de  nombreuses  expériences,  cet  observateur  montra 
encore  qu’on  pouvait  atténuer  ou  exalter  la  virulence  du 
streptocoque,  selon  le  milieu  de  culture  utilisé  :  sérum 
d’animaux  vaccinés,  sérum  d’animaux  prédisposés. 

C’est  à  Héricourt  et  Richet  (1888)  que  nous  devons  les 
premières  tentatives  de  vaccination  contre  le  strepto- 
coque. 

Dans  leur  communication  à  l’Académie  des  sciences,  ces 
auteurs  ont  fait  voir  qu’ils  étaient  parvenus  à  vacciner  des 
lapins  contre  cet  organisme  qu’ils  appellent  staphylocoque 
pyosepticus,  il  est  vrai,  mais  qui  semble  bien,  par  ses 


(1)  Manfredi  et  Traversa.  Giornale  internai,  desc.med., 

(2)  Lannelongde  et  Achard. 

(3)  Roger.  Soc.  de  biol.,  1891. 
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caractères  de  culture  dans  le  bouillon,  se  rapprocher  de 
ceux  du  streptocoque. 

Ils  firent  usage  à  cet  effet  de  cultures  peu  virulentes,  de 
cultures  vieillies,  ou  de  cultures  ayant  végété  à  des  tempé¬ 
ratures  supérieures  ou  inférieures  à  la  température  opti¬ 
mum  qui  est  de  36  à  39  degrés. 

En  1891,  Lingelshein  (1)  essaya,  mais  en  vain,  de  conférer 
aux  souris  blanches  l’immunité  contre  le  streptocoque.  Il 
avait  fait  usage  soit  de  cultures  vieillies  et  chauffées  préa¬ 
lablement  à  65  degrés,  soit  en  atténuant  les  cultures  sui¬ 
vant  le  procédé  de  Behring  par  l’addition  de  trichlorure 

d’iode.  ,  n-  1  • 

Roger,  la  même  année,  rapporta  à  la  Société  de  biologie 
des  faits  concluants  d’immunisation  expérimentale.  Les 
résultats  avaient  été  obtenus  au  moyen  de  cultures  filtrées 
du  streptocoque  de  l’érysipèle,  chauffées  à  llü  degrés.  Une 
seule  injection  de  10  à  50  centimètres  cubes  de  ce  liquide, 
faite  dans  la  veine  auriculaire  du  lapin,  suffisait  à  produire 
l’immunité.  Paolis  obtint  le  même  résultat  en  injectant 
dans  les  veines  des  lapins  des  cultures  non  virulentes. 

Mironoff  (2),  en  combinant  ces  divers  procédés,  parvint 
de  même  à  obtenir  un  certain  degré  d’immunité. 

Mais  pour  cet  auteur,  on  ne  réussirait  jamais  à  obtenir 
des  animaux  absolument  réfractaires  au  streptocoque  et 
l’immunité  obtenue  ne  vise  que  la  généralisation  de  l’infec¬ 
tion  streptococcienne,  l’immunité  contre  le  streptocoque  ne 
préservant  pas  l’organisme  contre  les  processus  septiques 
locaux.  Au  point  de  vue  de  la  sérothérapie,  les  processus 
septiques  inflammatoires  locaux  continueraient  à  évoluer 
malgré  le  traitement  parle  sérum  des  animaux  immunisés. 

Vinay  a  conféré  l’immunité  au  moyen  de  toxines  obte¬ 
nues  par  filtration  des  cultures  sur  une  bougie  de  porce¬ 
laine. 

Les  recherches  de  Marmorek  ont  abouti,  contrairement 
aux  assertions  de  Mironoff,  à  l’obtention  d’un  sérum  com¬ 
plètement  préventif  et  même  thérapeutique. 

Au  lieu  de  se  servir  de  cultures  chauffées  comme  Roger, 
Marmorek  utilise  les  cultures  vivantes  et  les  inocule  à  de 
grands  animaux,  âne,  cheval,  qui  ont  1  avantage  de  mieux 
résister  aux  premières  injections  virulentes  et  peuvent 
ensuite  fournir  une  quantité  de  sérum  suffisante  pour  être 
utilisée  ultérieurement. 

Depuis,  Marmorek  a  obtenu  une  toxine  streptococcienne 
extrêmement  virulente,  dont  il  peut  faire  varier  la  virulence 
à  volonté.  C’est  avec  cette  toxine,  aujourd’hui,  que  les  ani¬ 
maux  sont  vaccinés. 

Les  travaux  de  Roger  et  Marmorek  nous  ont  donc  doté 
d’un  sérum  antistreptococcique,  qui  a  été  surtout  utilisé 
chez  les  érysipélateux,  chez  les  femmes  atteintes  d  infection 
puerpérale  et  dans  la  scarlatine. 

Les  résultats  obtenus  jusqu’ici  ont  été  fort  variables.  Si 
les  succès  obtenus  par  Charrin  et  Roger  (3),  Marmorek  (4), 
Chantemesse  (5),  Parascandolo,  Rondot  (6),  sont  favorables 
â  l’emploi  du  sérum  antistreptococcique,  il  est  juste  de 
tenir  compte  des  insuccès  que  nous  ont  fait  connaître  Gra- 
makowski,  Charpentier,  Dubrissay,  Bar  et  Tissier,  Bois- 


(1)  Lingelshein.  Zeits.  f.  Hyg.,  1891. 

(2)  Mironoff.  Arch.  de  méd.  expérim.,  1893. 

(3)  Charrin,  Roger.  Soc.  de  biol.,  1896. 

(4)  Marmorek.  Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  1896. 

(5)  Chantemesse.  Acad,  des  sc.,  1895. 

(6)  Parascandolo,  Rondot.  Congr.  de  Nancy,  1897. 


sard.  Durante  et  Leroux  (I),  Chaleix  (2),  principalement 
dans  l’infection  puerpérale. 

Roger  (3),  lui-même,  qui,  pour  cette  dernière  affection, 
regarde  le  sérum  antistreptococcique  comme  un  adjuvant 
utile,  ne  croit  pas  qu’il  faille  s’en  servir  à  l’exclusion  de 
tout  autre  moyen  thérapeutique. 

L’expérimentation  elle-même  semble  donner  des  résul¬ 
tats  contradictoires.  Tandis  que  Behring  et  Knorr  vaccinent 
avec  un  même  sérum  contre  les  streptocoques  d’origine  dif¬ 
férente,  Méry  (4)  est  venu  apporter  à  la  Société  de  biologie 
des  faits  incontestables  prouvant  l’absence  d’immunité 
conférée  aux  animaux  par  le  sérum  de  Marmorek,  vis-à-vis 
de  certains  streptocoques  de  la  scarlatine.  Il  est  vrai  qu’un 
autre  échantillon  retiré  lui-même  de  scarlatineux  paraissait 
au  contraire  être  influencé  par  ce  même  sérum. 

Enfin  Courmont  (5)  vient  de  relater  des  expériences  qui 
tendraient  à  montrer  l’impuissance  du  sérum  de  Marmorek 
contre  les  infections  par  le  streptocoque  de  l’érysipèle. 

Ces  dernières  recherches  semblent  devoir  modifier  de 
nouveau  nos  idées  sur  le  streptocoque.  On  ne  peut  mécon¬ 
naître  qu’elles  donnent  aux  idées  pluralistes  un  puissant 
appui.  .  .  , , 

Si  les  travaux  de  ces  dernières  années  ont  bien  établi  la 
variabilité  de  formes  de  cultures  d’une  même  espèce  strep¬ 
tococcienne  ;  si,  par  cela  même,  ces  caractères  de  forme  et 
de  culture  sur  un  nombre  restreint  de  milieux  nutritifs  ne 
peuvent  certainement  servir  à  différencier  des  espèces,  il 
n’est  pas  dit  pour  cela  qu’on  ne  puisse  parvenir,  en  utilisant 
d’autres  milieux  ou  des  ressources  expérimentales  diffé¬ 
rentes,  à  découvrir  certaines  espèces  ou  simplement  des 
variétés  de  streptocoques.  La  question,  en  somme,  bien 
qu’ayant  été  l’objet  de  recherches  déjà  longues,  reste  encore 
à  l’étude  et  elle  emprunte  une  importance  toute  particulière 
aux  circonstances  présentes  et  surtout  aux  travaux  qui  nous 
ont  fait  entrevoir  que  pour  le  streptocoque,  comme  pour  le 
bacille  de  Lœffifer,  il  était  possible  d’arriver  à  produire  un 
sérum  préventif  et  thérapeutique. 


TROUBLES  TROPHIQUES 

CONSÉCUTIFS  A  LA  SECTION  DES  BAGIHES  POSTÉRIEURES  MÉDULLAIRES  (6) 
Par  M.  J. -P.  Morat. 

Dans  une  précédente  note,  j’ai  indiqué  des  faits  physio¬ 
logiques  démontrant  l’existence  d’éléments  nerveux  cm ifn- 
fuges  dans  les  racines  postérieures  médullaires.  J'ai  insisté 
sur  les  caractères  un  peu  particuliers  de  la  dégénération  de 
ces  éléments  après  section.  Je  désire  aujourd’hui  attirer 
l’attention  sur  des  phénomènes  de  l’ordre  trophique  qui  se 
produisent  dans  le  champ  de  distribution  de  ces  nerfs. 

Sur  la  face  plantaire  des  orteils  du  membre  correspon¬ 
dant  aux  racines  sectionnées  apparaissent,  après  un  temps 
variable  (rarement  moins  d'un  mois),  des  ulcérations  qui 
vont  grandissant  en  largeur  et  en  profondeur;  il  y  a  chute 
des  poils,  chute  des  ongles,  épaississement  des  os,  infiltra¬ 
tion  et  induration  du  derme  et  du  tissu  conjonctif  sous- 


(1)  Charpentier,  Dubrissay,  Bar  et  Tissier,  Boissard,  Durante, 
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(4)  Méry.  Soc.  de  biol.,  1896-97. 

(5)  Courmont.  Soc.  de  biol.,  1897. 

(6)  Communication  à  l’Académie  des  sciences. 
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cutaïi'é'.  to  lésions-  rappellent  celles  décrites  en  clinique- 
sous  le  nom  de  mal  perforant  du  pied'. 

Ea’ relation  entre  ces  troubles,  dits  trepM^es^  et'  les  alté¬ 
rations  originelles-  des  nerfs  est  connue  depuis  longtemps-. 
On  a  même  produit  des  observations  de  lésions- des  racines 
postérieures  les  ayant  provoquées^  et,  dans  ce  cas,  on  a- in¬ 
criminé  généralement  l’altération  du  ganglion  spinali  Mes 
expériences  montrent  clairement  que  cette  condition  n  est' 
pas'  nécessaire.  Ea  section  dfes' racines  ayant  été*  faite  entre 
le' ganglion' et  nmelle,  te' nerf  sensitif  reste  sain  du  côté' 
de'  la  périphérie.  Ees  troubles  trophiques  de  la  peau  ne 
sont  donc-pas  une  extension  à  celte-ci  de  la  dégénératTon  du 
nerf  sensitif,  pas  plus-  dd  reste-,  que  de  tout  autre  nerf.  La 
condition  de  leur- apparition  est  à  rechercher  dans  la  para¬ 
lysie  fonctionnelle  d’éléments  nerveux-  dont  la  condiictihilité 
a’  été  interrompue  -  quels  sont  ces  éléments? 

Contrairementa  l’opinion',  encore  très  en  faveur,  que  ces 
troubles  de'  la  nutrition;  seraient  liés  à  la  perte  de  la  sensi¬ 
bilité  du  membre  innervé,  il'  me"  paraît  impossible' de  les 
rattacher  à  la  paralysie  des  éléments  sensitifs.  It  n’ÿ  a,  en 
effét,  aucune  concordance  entée  l’anesthésie  et  l'altération 
concomitante  de  la  nutrition.  L’anesthésie  est  immédiate',  lai 
déviation  tl-ophique’  est,  au  contraire,  tardive'.  Les  ulcéra¬ 
tions  se  fbrment  parfois  sur  des  surfaces  dont  la  sensibilité 
es-t  intacte -bien  plus-;  il  m’est  arrivé- de  les  observer  dans 
des-  régions  qui'  étaient  le'  siège  d’une  vive  hyperesthésie, 
laquelte' aurait  dû' pourtant  être  u'ne- protection  plus  que  suf¬ 
fisante 'co-n  tire  lés  trau'matismes' ordinaires,  cause- présumée 
de-ces  lésions. 

Mais-;  en  plus'  des  nerfs  sensitifs,  la  section  des  racines' 
postérieures  interrompt,  comme  on  l’a  vu,  la  continuité- 
d’tin'  certain  nombre  d’éléments  vaso-dilatateurs.  Est-ce  à  la 
paralysie -de  ces  derniers' qu'itfà'ut  rapporter  les'  altérations 
nutritives?  Gétte  seconde' explication  n’a  pas  plus  de  valeup 
que  là' précédente  i  La- circulation  dans  le  membre  m’est  pas 
en  soufiranee,  assurée-  qu  elle  est'  par  lés  vaso-moteurs  (dila-- 
tateurs  et  constricteurs)  qui  procèdent  de  la  région  dorso- 
lombaire  de  la  moelle,  par  la  chaîne  du  grand  sympathique 
et  vont  rejoindre  les  gros  troncs  nerveux  des  plexus  lom¬ 
baire  et  sacré. 

Par  voie  d-ëxcifision,  no-us  sommes  conduit  à  admettre- 
comme  probable  l’existemcs  de  nerfs-centrifuges  comman¬ 
dant  directement  aux  tissus  de  la  peau  et  gouvernant,  sans 
appareil  intermédiaire,  le  mécanisme  intime,  encore  si  peu 
connu,  dé  la  fonction  de  ceux-ci, -nerf  dont  là  paralysie 
amène,  à  la  Ibngue,  l'àHération  dé  structure  dé  ces  tissus; 
comme  celTe-  dés  nerfs  moteurs  entraîne  celle  des  muscles 
correspondants. 

Ges  nerfë  partieuiièrs,  dont  l’existènce  a  besoin'  d'être 
appuyéé  par  des  preuves  plus  directes  que  tou-tes  ceKes 
fournies  jùsqu’ici,  ne  seraient  cependant  pas  des  nerfs  tro- 
pniques,  comme  on  lés  entend  ordinairement,  pas  plus,  du 
reste,  que  lés  nerfs' musculo-moteurs  ne  sont  trophiques  ou 
dbuMés  d’éléments  trophiques  distincts'  d'èux-mêmès.  Ce 
sont  simplément  dés  nerfs  fonctionnels  qui  étendent  le 
cliamp  d’action  du  système  nerveux  à  des  éléments  anato¬ 
miques  que  l’on-  suppose,  sans  raison  bien  valable,  devoir 
lui.  être  soustraits.  Les-  nerfs  sécréteure  ont  été,  niés  tout 
d’abord  en  vertu  de  fin  de  non-recevoir' de  ce-  genre, -puis 
ils  ont  été  appelés,  eux  aussi,  des  nerfs  trophiques,  avant 
de  devenir  les  nerfs  que.  nous  admettons 

aujourd’hui.  Dans  l’extension  que  nous  tentons  de  donner 
au  système  nerveux, Je  pas  qu’il  reste,  à;  franchir  est  moins 


gra-nd  entre  les  épithéliums  de  revêtement  et  le:  tissu  glan¬ 
dulaire,  qu’il  n’était  autrefois  entre  ce.  dernien  et, le  tissu 
musculaire;' mais- l’expérience  vraiment  décisive,  qui  em¬ 
portera' la- conviction,  est. encore  ài trouver. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  2'  juin  1897;  —  Présidence  de  M'.  Deuens. 

DISCUSSION  SUR!  UE.  TRAITEMENT,  DE  LA  COXALGIE 

M.  BROCA  se  trouve  sur  presque  tous  les  points  d’accord 
avec  M).  Kirmisson.  11  admet  avec  lui,  en  principe,  que- te 
traitement,  de  la  coxalgie  doit  être:  consenvabeiiür.  Ceux-là 
mêmes  qui  étaientl partisans:  des- résections  doivent  recon¬ 
naître  aujiOurdlhui  que  les  résultats-  éloignés  de.  ces  r.ésecr 
tions  ne  sont  pas  des  plus  satisfaisants  et  qji’après  cinq, ou 
six  ans,  les  enfants  se  trouvent  aussi  mal,  quand  ils  ne  se 
trouvent  pas  plus  mal,  qu’avant  l’intervention.  M'.  Broca 
préfère  donc  l’immobilisation,  mais  U  se  sépare  de  M.  Kir¬ 
misson  en  ce  qu’il  préfère  l'extension  continue  avec  1  appa¬ 
reil'  de  Lanneïongue  k  Fimmobilisation  dans  rappareil 
plâtré.  Cet  appareil  de  Lan-nelongue  permet  une  surveil-- 
lauce’ attentive -de  Fartieulation  maladci 

Au  mioment)  ofc  te:  chirurgien  est  appelé,  si  la  jointure  se 
trouve  déj;à  dans  une  position  vicieuse,  Fextension,  ne;Gorrige- 
pas  cette  positioin.  Aussi  M.  Broca, est- il  par.tisau  du.redres- 
sem,ent  brusque..  IL  n’a  pas  observé  que  ce  redressement 
brusque  donnât  lieu  à  des  auto-inoculations  tuberculeuses. 
11  partage,  à  ce  point  de  vue,  l’avis  exprimé  par  M'.  Reclus, 
d’après  les  statistiques  de  M.  Lanneïongue. 

Suivant  M.  Broca,  il  ne  faut  prendre  le  bistouri  que  lors¬ 
qu’il  y  a  abcès.  Tout  en-  se  montrant  partisan  dés  injeettons 
d’éther  iodoformé-  et'  en  les  préféra-ut  à-  toute  autre  sub-- 
stance,  il  prend  le  bistouri  plus  tôt  et  plus  facilement  que  ne 
Fa;  conseillé  M.  KitimissoD:.  En-fin  M-.  Btoca  partage  entière¬ 
ment, l’avis-  de  M.  Kirmisson, au  sujet,  du.  curetage  intégral  de 
l’articulation  avec,  réunion  immédiate  sans  drainage,  pré¬ 
conisé  par  M.,  Ménard. 

M.  BRUN  professe  la  même  opinion  que  MM..  Kirmisson  et 
Broca  sur  le  traitement  de  la  coxalgie  sans  abcès.  Il  préféré 
l’immobilisation  dans  l’appareil  plâtré  à  I  extension  continue. 
IF  n’a  recours  à  celle-ci  que  pour  combattre  la  douteur. 
Quand'  les  dbuleurs  ont  cessé;  il'  supprime  Fextension 
continue  et  a  recours  alors  à  FimmoMlisation;  dans-  un’ 
appareil  plâtré-.  Ces  enfants,  ainsi  imioobiMsés;  peuvent 
majroher  avec.- des  béquiMeSi  Les  enfanits- qu.’onJaisse  ainsi 
marcher  semblent  moins  exposés  à.  avoir  des  abcès  que 
ceux  qui  sont  maintenus  au  lit.  Avec  l’appareil  plâtré, 
M..  Brun  n’observe  pas  de  déviations  secondaires. 

M.  Brun  se  trouve  en  désaccord  avec  M..  Kirmisson  au 
sujet  du  redressement  forcé.  Il  n’hésite  pas  à  recourir  au 
redressement  brusque  et  à  immobiliser  ensuite.  Il  est  vrai 
que  dans  un  cas  où  il  avait  eu  recours  à  ce  redressement 
brusque,  il  a  vu' Fènfant  mourir  trois  semaines  après  de 
méningite' tuberculeuse.  Mais  il  a  vu  aussi  mourir  demenm- 
gite  tuberculeuse  bien  des  enfants  n’ayant  jamais  ete 
redressés,  n’ ayant  subi  aucune  intervention.  IL  ne  faut  donc. 

pas,  mettre,  sur  le  compte  du , redressement .  brusque  une 

complication  si  fréquente  dans  les-  affections  tuberculeuses. 
La  doctrine  de  Fauto-inoculation  tuberculeuse  à  la  suite  au 
redressement  forcé  devrait  donc  être  appuyée  sur  des  faits 
plus  précis.  En  effet,  M.  Brun  cite  plusieurs  exeniples  dans 
lesquels  la  méningite  est  survenue  sans  quten  puisse  incri¬ 
miner  aucune  intervention.  II  reste  donc  partisan  du  redi 
sement  brusque.  . 

Quant  au  traitement  des.  abcès,  M.  Brun  a  recours  au 
injections  modifteatrices.  11  préfère,  le.  naphtol  camp  r  , 
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mais  il  ne  s’attarde  pas  à  répéter  ces  injections,  il  ouvre 
largement,  bourre  la  'cavité  de  gaze  iodoformée  et  panse  à 
tplait.  M.  Brun  est  de  l'avis  de  ses  collègues,  MM.  Kirmisson 
et  (Broca,  sur  le  curetage  intégral  de  1  articulation.  En 
résumé,  il  est  partisan  du  traitement  conservateur  et  de 
moins  en  moins  porté  à  pratiquer  la  résection  de  la 
hanche. 

M.  REYNIER  fait  observer  que  tout  le  monde  est  d  accord 
sur  les  grandes  lignes  du  traitement  de  la  coxalgie.  Quant 
au  choix  de  l’appareil  auquel  on  doit  donner  la  préférence, 
cela  dépend  surtout  de  la  situation  sociale  du  malade.  Trai- 
tera-t-on  de  la  même  façon  les  malades  de  la  ville  et  ceux 
de  l’hôpital?  Étant  donné  qu’il  faut  avant  tout  immobiliser 
l’enfant  dans  une  bonne  position,  allez-vous  dans  tous  les 
cas  recourir  au  même  appareil?  Par  exemple,  allez-vous 
choisir  l’appareil  de  Lannelongue  chez  un  malade  riche  que 
vous  voulez  faire  voyager  et  faire  promener?  Dans  ces  cas,  la 
gohttière  de  'Bonnél  constitue  le  meilleur  de  tous  les  appa¬ 
reils. 

M.  ‘Tleynier  n’hésite  pas  à  recourir  au  redressement 
brusque,  et  il  ne  croit  pas  aux  auto-inoculations  tubercu¬ 
leuses  dont  on  l’accuse.  Quant  aux  différences  qui  séparent 
M.  Ménard  des  chirurgiens  de  Paris,  il  faut  bien  faire  obser¬ 
ver  que  le  milieu  dans  lequel  exerce  M.  Ménard,  à  Berck,  est 
tout  différent  de  celui  dams  lequel  nous  exerçons.  C’est  làun 
élément  très  important  au  point  de  vue  des  résultats  que 
peut  donner  telle  ou  telle  méthode. 

M.  QUÉNU  est  un  partisan  décidé  de  l’appareil  de  Lanne¬ 
longue.  Il  le  trouve  très  pratique.  Rien  n’exige  plus  de  sur¬ 
veillance  qu’un  appareil  plâtré.  Si,  en  outre,  vous  permettez 
à  l’enfant  de  marcher  avec  son  appareil  plâtré,  vous  pourrez 
avoir  des  complications,  des  déviations  secondaires.  Au  point 
de  vue  de  la  surveillance,  il  n’y  a  rien  de  mieux  que  1  ap¬ 
pareil  de  Lannelongue  pour  le  traitement  de  la  coxalgie  sans 
abcès.  M.  Quénu  a  suivi  nombre  de  coxalgiques  pendant 
cinq  et  six  ans,  et  il  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  cet  appareil. 

M.  Quénu  est  partisan  de  la  réduction.  Quand  la  coxalgie 
suppure,  l’appareil  de  Lannelongue  permet  l’application  de 
pansements  propres.  Il  a  recours  aux  injections  modifica¬ 
trices,  mais  il  ouvre  les  abcès  et  pratique  un  véritable 
drainage  de  l’articulation.  En  somme,  M.  Quénu  est  partisan 
de  l’immobilisation  ;  mais  il  y  a  des  cas  où  la  résection  s’im¬ 
pose,  de  même  qu’on  pratique  i’hystérectomîe  vaginale  pour 
certains  cas  de  suppuration  pelvienne. 

COMMUNICATION 

Kystes  hydatiques  du  rein.  —  m.  houzel  (de  Boulogne) 
fait  une  communication  sur  ce  sujet. 

M.  PEYROTa  eu  l’occasion  d’observer  quatre  cas  de  kyate 
hydatique  du  rein.  Dans  un  premier  cas  il  s’agissait  dune 
grosse  tumeur  du  flanc  droit,  chez  un  malade  qui  avait  des 
vomissements  dans  lesquels  on  trouvait  des  hydatides. 
M.  Peyrot  fit  une  néphrectomie  transpéritonéale.  Mais  quel¬ 
ques  jours  après,  sous  l’influence  des  vomissements,  ce 
malade  se  fit  une  rupture  de  l’estomac,  dont  le  contenu  se 
vida  dans  la  poche  autrefois  occupée  par  le  rein.  Dans  les 
trois  autres  cas,  M.  Peyrot  fit  seulement  l’ouverture  de  la 
poche  et  la  fixa  aux  parois  abdominales.  Suivant  lui,  dans 
ces  cas,  c’est  à  cette  méthode  conservatrice  qu’il  faut  avoir 
recours. 

M.  RAZY  a  observé  deux  cas  de  kyste  hydatique  du  rein. 
Dans  un  cas,  le  malade  rendait  des  hydatides  par  l’urëthre. 
11  fit,  dans  la  poche,  une  injection  de  sublimé,  il  y  eut  de 
la  suppuration  et  le  malade  guérit. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  du  rein  malade  par  la  cysto- 
scopie,  M.  Bazy  cite  un  fait  qui  montre  combien  on  peut  être 
trompé .  Il  s’agissait  d’un  malade  qui  avait  unvein  unique  avec 
l’uretère  venant  s’ouvrir  dans  la  vessie  du  côté  opposé.  Si, 
chez  ce  malade,  on  s’en  était  rapporté  à  la  cystoscopie,  on 


aurait  été  conduit  à  intervenir  précisément  du  côté  où  de 
rein  était  absent. 

M.  LUCAS-CHAMPiONNiÈRE  trouve  qu’il  y  a  un  moyen  plus 
simple  et  plus  sûr  que  la  cystoscopie,  c’est  d’ouvrir  le  ventre 
et  de  regarder.  Mais  quand  on  a  un  diagnostic  précis  pour 
les  interventions  sur  le  rein,  il  vaut  mieux  généralement 
recourir  à  la  voie  lombaire  qu’à  la  voie  transpéritonéale.  Il 
n’y  a  que  dans  les  cas  où  il  s’agit  d’une  grosse  tumeur,  qu  il 
faut  préférer  la  voie  abdominale. 

M.  BAZY  fait  observer  que  les  voies  lombaire  et  transpé- 
ritonéale  ont  chacune  leurs  indications,  c’est  le  volume  de 
la  tumeur  qui  doit  fixer  le  choix  de  l’une  ou  l’autre  de  ces 
voies. 

PRÉSENTATION  DE  MALADES 

Ablation  du  rectum.  —  m.  ouénu  présente  un  malade 
auquel  il  a  fait  l’ablation  totale  -du  rectum  pour  un  néo- 
plasme. 

Hydronéphrose.  —  m.  schnvartz  présente  un  malade 
atteint  d’une  hydronéphrose  chez  lequel  a  été, fait  le  cathé¬ 
térisme  urétéral  par  la  cystoscopie.  On  a  ainsi  retiré,  en 
plusieurs  fois,  quatre  litres  de  liquide  du  rein  malade. 

La  séance  -est  levée. 


REXTUE  BIBriIOGRAPHIQU’E 


Les  chancres  extra-génitaux  (1),  par  le  professeur 
A.  FoüRivmR. 

L’  «  extra-génitalité  ;»  du  chancre  ne  constitue  .en  rien, 
par  elle  seule,. un  élément  .de  gravité  pour  la  syphilis  qui 
dérive  de  ce  chancre. 

C’est  .sur  cette  conclusion. consolante  que  le  professeur  de 
Saint-Louis  termine  le  hel  ouvrage  didactique  paru  il  y  a 
quelques  mois  :  conclusion  consolante,  en  particulier  pour 
les  médecins,  que  les  obligations  professionn-elles  exposent 
plus  que  tous  autres  à  l’une  des  variétés,  au  moins  de  chan¬ 
cres  extra-génitaux,  —  la  variété  qui  a  les  mains  pour  siège  : 
or,  précisément,  cést  le  -chaucre  des  doigts  qui  -avait  la 
plus  mauvaise  réputation  pronostique.  -M.  Fournier  a  .dé- 
truitoette  légende,  en  montrant  que,  si  la  vérole  qui  on -dé¬ 
rive -e-stfréquemmenl -grave,  c’est  qu’elle  germe -et  se  déve¬ 
loppe  sur  un  terrain  malheureusement  prédisposé  par  le 
surmenage  physique  et  icérébràl. 

Nous  ne  pouvons  suivre  l’auteur  dans  l’étude  appro¬ 
fondie  des  chancres  mammaires  ou  de  la  syphilis  vaccinale, 
que  tout  médecin  doit  aujourd’hui  connaître  entièrement. 
Mais  ce  qu’à  notre  sens  le  savant  ouvrage-de  M.  iFournier 
contient  de  principal,  c^est  la -description  clinique  des  chan¬ 
cres  extra-îgénitaux  de  tontes  les  régions,  voire  les  plus 
inattendues,  avec  leurs  diverses  modalités  (type  croûteux, 
énosif,  papuleux,  hypertrophique,  ulcéreux,  main,  rphagé- 
dénique,ietc.).  Le  chancre  céphalique  arrive  en  itête  avec 
un  -prodigieux  excès  de  fréquence,  sans  en  excepter  les 
amygdales -nida  pituitaire- Comme  le  médecin  n’y  songe  .pas 
tout  d’abord,  ilportera  de  diagnostic  de  herpès,  -aphte,  -tu- 
-bercutese,  cancer:;  .etlaflmaladie,  restant  ignorée  -de  sa  na¬ 
ture,  se  propagera  die  proche  en  proche  par  épidémies  de 
-famille,  <de.mai8oaL,  d®  •village.  iGeux  qui  auront  lu  de  livre 
dé-'M.  tFoiurrder  ne  pourront  plus  commettre  ide  telles  ‘er¬ 
reurs,  et  'les  infections  syphilitiques  -extra-génitales  -.ont 
enfin  droit  de -cité.  Il -est  donc  une  fois  de  plus  démontré 
que  la  vérole  n’est  pas  une  maladie  vémérienme,  et -que  la 
société  se  trompe  en  traitant  ses  malades  en  parias. 


(1)  In-S».  Prix  :  20  Éraaes.—  Paris,  Rueff^t.Gi". 
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M.  Fournier  aura  rendu  un  nouveau  service  à  la  science 
comme  à  l’humanité  en  répandant  à  nouveau  ces  notions 
avec  sa  haute  autorité. 

Recherches  sur  les  causes  des  mouvements  du  cœur,  sur 
son  innervation  et  son  indépendance  motrice  (1),  par  le 
docteur  Léon  Germe,  ancien  professeur  à  l’Ecole  de  mé¬ 
decine  d’Arras. 

Ce  nouvel  ouvrage  du  docteur  Germe  nous  paraît  appelé 
à  faire  sensation  parmi  les  physiologistes  et  les  médecins, 
en  raison  des  judicieuses  critiques  auxquelles  sont  soumis 
les  faits  et  les  théories  relatifs  aux  principes  des  mouve¬ 
ments  du  cœur  et  surtout  à  cause  de  l’originalité  de  ceux 
exposés  par  l’auteur. 

Ce  travail  est  rempli  de  faits  et  d’interprétations  si  nom¬ 
breux  et  si  nouveaux  qu’il  échappe  à  l’analyse  et  mérite 
d’être  lu  en  entier.  Aussi  nous  nous  bornerons  à  signaler 
que,  d’après  M.  Germe,  les  mouvements  du  cœur  et  les 
variations  si  fréquentes  qu’ils  subissent  sont  soumis  à  son 
alimentation  et  à  son  débit,  à  la  façon  dont  ces  phénomènes 
s’accomplissent,  aux  qualités  du  sang  et  aux  substances 
qu’il  tient  en  dissolution,  ainsi  qu’à  l’excitabilité  et  à  la  con¬ 
tractilité  cardiaques.  Le  système  nerveux  moteur  n’aurait 
aucune  action  directe  sur  le  cœur  ;  les  théories  concernant 
les  nerfs  accélérateurs  et  dépresseurs  de  la  circulation  ne 
seraient  nullement  démontrées;  il  en  serait  de  même  de 
l’action  frénatrice  des  pneumogastriques.  A  propos  de  ce 
nerf,  le  docteur  Germe  prouve,  par  un  grand  nombre  d’ex¬ 
périences,  que  la  fréquence  des  mouvements  du  cœur,  con¬ 
sécutive  à  la  section  des  nerfs  vagues,  est  due  à  un  embar¬ 
ras  de  la  circulation  pulmonaire,  tandis  que  l’arrêt  de  ces 
mouvements,  provoqué  par  la  faradisation  des  mêmes  nerfs, 
serait  la  conséquence  d’une  anesthésie  passagère  de  l’en¬ 
docarde.  Ainsi,  serait  tranchée  une  difficulté  qui,  depuis 
plus  de  cinquante  ans,  a  toujours  été  l’écueil  des  physiolo¬ 
gistes. 

Étude  de  l’aspergillose  chez  les  animaux  et  chez 
l’homme  (2),  par  le  docteur  L.  Rénon. 

On  donne  le  nom  d’aspergillus  à  des  champignons  ou 
moisissures  qui  peuvent  jouer  un  rôle  pathogène  analogue 
à  celui  que  joue  le  bacille  de  la  tuberculose,  et  plus  rare¬ 
ment  le  champignon  radié  de  l’actinomycose.  M.  Rénon  n’a 
pas  voulu  étudier  les  différentes  variétés  d’aspergillus, 
mais  seulement  l’aspergillus  fumigatus.  Il  l’a  considéré 
successivement  chez  les  animaux  et  chez  l’homme  ;  son  tra¬ 
vail  se  trouve  divisé  en  trois  parties  :  l’aspergillose  spon¬ 
tanée  des  animaux,  l’aspergillose  expérimentale  et  l’asper¬ 
gillose  de  l’homme. 

On  voit  ainsi  cet  organisme  parasitaire  simuler  une  série 
de  maladies  communes,  comme  la  tuberculose  aiguë  ou 
chronique,  les  infections  typhoïdes,  les  septicémies  hémor¬ 
ragiques.  Leur  étude  est  des  plus  intéressantes  au  point  de 
vue  de  la  pathologie  générale,  car  on  a  pu  démontrer  que 
ce  parasite  est  assez  répandu,  on  a  pu  saisir  le  mode  de 
contagion  et  en  déduire  des  règles  très  simples  d’hygiène 
prophylactique.  L’aspergillose  simule  souvent  de  très  près 
la  tuberculose,  si  bien  que  certainement  on  a,  le  plus  sou¬ 
vent,  confondu  les  deux  maladies  ;  il  est  des  plus  intéres¬ 
sants  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale  de  démontrer 
que  le  bacille  de  Koch  n’est  pas  le  seul  qui  puisse  produire 
des  accidents  semblables,  et  qu’à  côté  des  bacilles  il  faut 
donner  une  place  aux  moisissures  pathogènes. 

Nous  nous  en  tiendrons  à  ces  généralités,  ne  voulant  en 


ce  moment  que  signaler  aux  médecins  l’intérêt  très  grand 
présenté  par  le  travail  de  M.  Rénon,  qui  a  consacré  plusieurs 
années  de  sa  vie  à  l’étude  de  l’aspergillose.  Nous  ne  voulons 
pas  en  donner  l’analyse  ;  nous  ferons  mieux,  nous  consa¬ 
crerons  prochainement  une  de  nos  Revues  générales  à  cette 
question  nouvelle,  aussi  importante  en  théorie  qu’en  pra¬ 
tique. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  décret,  en  date  du  2  juin  1897,  a  été  nommé  dans  la 
réserve  de  Tarmée  de  mer  : 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M-  le  docteur  Roux,  médecin 
principal  de  la  marine,  en  retraite. 

—  Les  élèves  de  M.  le  professeur  Guyon  fêteront  le  1"'  juillet 
prochain  Je  trentième  anniversaire  de  l’entrée  dumaître  comme 
chef  de  service  à  l’hôpital  Necker.  Visite  dans  les  salles  ;  déjeuner 
au  Bois  de  Boulogne  et  remise  au  professeur  Guyon  d’un  album 
contenant,  avec  la  photographie  de  tous  les  anciens  internes  du 
service,  l’énumération  des  travaux  publiés  sous  l’inspiration  du 
maître. 

—  M.  le  docteur  Ghatelin  est  nommé  médecin  du  lycée  de 
Charleville,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Garion,  décédé. 

—  Ghemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Villes  d’eaux.—  Billets  d’aller  et  retour  collectifs.  —  Il  est  délivré  du 
15  mai  au  15  septembre,  dans  toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M., 
sous  condition  d’effectuer  un  parcours  minimum  de  300  kilo¬ 
mètres,  aller  et  retour,  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes, 
payant  place  entière  et  voyageant  ensemble,  des  billets  d’aller 
et  retour  collectifs  de  l",  2'  et  3'  classe,  valables  30  jours  pour 
les  stations  thermales  suivantes  :  Aix  (Aix-en-Provence),  Aix-les- 
Bains  (Aix-les-Bains,  Mariiez),  Baume-les-Dames  (Guillon-les- 
Bains),  Besançon,  Bollène-la-Groisière  (Gondorcet-les-Bains), 
Bourbon-Lancy,  Garpentras  (Montbrun-les-Bains,  Montmirail), 
Gette  (Balaruc),  Ghambéry  (Ghalles),  Gharbonnières,  Glermont- 
Ferrand  (Royal),  Gluses  (Saint-Gervais),  Goudes  (Saint-Nectaire), 
Digne,  Euzet-les- Bains,  Evian-les-Bains,  Genève  (Ghampel),  Gon- 
celin  (Allevard),  Grenoble  (Uriage),  Groisy-le-Plot  (La  Gaille), 
LaBastide  (Saint-Laurent-les-Bains),  Lépin-Lac-d’Aiguebelette  (La 
Bauche),  Le  Vigan  (Gauvalat-lès-Vigan),  Lons-le-Saunier,  Ma- 
nosque  (Gréoulx),  Montélimar  (Bondonneau),  Montpellier  (Pala- 
vas),  Montrond,  Moulins  (Bourbon-l’Archambault),  Moutiers  (Sa¬ 
lins,  Brides),  Pougues  (Pougues-les-Eaux),  Rémilly(Saint-Hoiioré- 
les-Bains),  Riom  (Ghàtel-Guyon,  Ghâteauneuf),  Roanne  (Saint- 
Alban),  Sail-sous-Gouzan,  Saint-Georges-de-Gommiers  (La  Motte), 
Saint-Julien-de-Gassagnas  (Les  Fumades),  Saint-Martin-d’Estréaux 
(Sail-les-Bains) ,  Salins,  Santenay,  Sauve  (Fousange-les-Bains), 
Thonon-les-Bains,  Vals-les-Bains-La  Bégude,  Vandenesse  (Saint- 
Honoré-les-Bains),  Vichy,  Villefort  (Bagnols). 

Le  prix  s’obtient  en  ajoutant  au  prix  de  six  billets  simples 
ordinaires  le  prix  d’un  de  ces  billets  pour  chaque  membre  de  la 
famille  en  plus  de  trois,  c’est-à-dire  que  les  trois  premières  per¬ 
sonnes  paient  le  plein  tarif  et  que  la  quatrième  et  les  suivantes 
paient  le  demi-tarif  seulement. 

Billets  d’aller  et  retour  de  ParisàChamonix  (Mont-Blanc), yiitlAàcon, 

Guloz,  Bellegarde  et  Genève  ou  Saint-Julien  (Haute-Savoie). 
Prix  des  billets  :  classe,  127  fr.  05  ;  2®  classe,  95  fr.  40;  3'  classe, 
67  fr.  05,  valables  15  jours,  avec  faculté  de  prolongation.  Arrêts 
facultatifs.  Franchise  de  30  kilos  de  bagages.  De  Gluses  à  Gha- 
monix,  le  trajet  s’effectue  par  les  voitures  de  la  Société  de,  cor¬ 
respondance. 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  :  D^  E.  La  Sourd- 


(1)  In-8",  14  pl.  hors  texte.  Prix  ;  7  francs.  —  Paris,  G.  Masson. 

(2)  In-8°.  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  Masson  et  'Ci®. 


É.  17, 


CASSETTE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


SORÉAï,^ 

DEFRESNE 

Moptée  par  la  Hatim  et  les  Bôpitani  de  Paris.  ! 

Ulbtaltr  j  comfiM 


1  ,gr.  tTansloraLB  simultanément 
3Sir.  Aibumiiie,  ZD-Sr-  eaeps^rîs,  25gr.  Amidon 
POÜDKE,  PltULES,  ÉLIXIR 
nEFBBSNEi  4.  Quai  idu  Slarehé.'NealiFaFil  ï  FU"* 


BENlO-IODHyDRINEi 

de  BRTTEIIIa  ■ 

Est  supêriexire<àl’Zoduretl6Potassiam  ■ 
Est  toujours  tolérée.  ^ 

Ne  produit  jamais  d’, Iodisme.  » 

Expérimentée  dans  les  Hôpitanx  de  Paris  | 

ORANULEE  •  • .'(  | 

INJECTABLE..]  ‘  »-«  J 

HYDRARQIRIOUE  (  1“  i  S’ooAT,o°du?«îe  i 

INJEillABLE . bonüentl  'cure.  | 

Teete  eoGros  :  G.BRUEL,  Ek“,à  Béoon^les-Bruyères  (Saine)  iH 
.etHBaissnlWARCHANOifllOflNOT,  BARTHOLtN^tn'»,  V 


HAMAIWELIS  DU  D"  LUDLAM 

Gouttes  concentrées,  véritable  spécifique  des  hémor- 
rhoides,  varices,  pu-issoat  hémostatique. —  P-aris, 
.Hii*»CÆMWBs,.34  -Bd-Haussmaim.  —  Ech.-s»  dem. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TpŒ" 

1  Terra  à  liquenr  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ALBUÎilJNATf  ÛE  F£R  lAPRADE 

Chlaro-anémie.  i  Terre  àîiqueurA  chaque  repas. 
Paris,  Gou-in  et  G**,  49,  rue  de  Jlaubeuge. 


THÉ  MARIANl  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  IHariani  est  on  Extrait  Uiquide  \e> 
concentré  de  Coca  gui,  sous  un  petit  Tolume,  er 
contient  tous  les  pruicipes  (actlfis. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  ayee  succès 
par  les  Médecine  des 'Hôpitaua  ris  iPaî.ia,  oontEf 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
Ghlorosse,  ,1a  fiastralgie,  les  Laryngites  ei 
les  OranuJations  de  la  Horge,  etc,  , 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  U 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  A  café  par  jour 
ou  mêlé  à  Peau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non 

Makiaiu,  phi*“,41,  B“'''Haussmanu,ett''’  ph'*». 


PMe8iiJ]''ieBS!SBTTE 

Ch^ie  Filnle  Oonssette,  füastcmsiitidoséei  contient  : 
Un  ciaquième de  milligramme  Acanitine  cristallisée. 
Cinq  cenligrammes  Qoinium  pur. 

Lep'VéritalblesiPilules  Moussette 
calment  ou.guérissent  la  Migraine,,] 
la  ic'ciatique  et  les  Nêvralgies  las  plusi 
rebelles  .ayant  .résisté  aux  auli’es| 
traitements. 

.Pats. :,3,A.  B. vailles 
M:«»:CLIIl£t.C‘’,,20>i.  îossés-SWaçqaes,  PIKIS. 


■CA{mE'rsîi!(«»iFsiiiw®«iJT 

DU  PKPSINE  -ET  UIASTASE  PURES 

Les  CACHETS  MOÜRRUT  sont  le  meilleuT 
mode  d^administration  de  la  Popsine  et  de  la 
Diastasfi.  «'Tnenintilea  jdansTalcoôl flui  les  pré¬ 
cipite  deüeBT'diBâelnfîon  dans-l-BBAi,  ces  deur 
■ferments digeStiTs  ne  ddivent  pas  être  admi- 
miatrés  densuinHiguiàeaïiEodliqiie —  vin  , ou 
■  élMr.  (c  éBaracmsiDscr.AHantt^e.’ISRil,  pJS8; 
AjOiDÉMi«mBSSHniBiOJ«a,lKaaioiit:l!f*“  ' 


'^Kj.ti-erpôt  O-énéral  ;  5j  «■■«.«  3E=ia*as 


Fréd.  BÆYEIIA  &  O® 

Usine  à  niERa,  prèB®©ïJ®A.‘IK  (Nord).—  ^8,Tae‘ii’EîfGhHa:®N,PA.iM« 

■Imeitaleur  nutritive  d’un  extrait .He  .viande  est  .enrapyiOTt.'dîre&t.avecfia  teBaur  en.cC&Minoscs.  TLa 
SOMATOSE  est,  de  tcmiies. les  ^irépacatioiis  connues  .«ctuellein'eBÉt,  la  pHnsaridlieiien  'rfîtiw- 
.mse  iHo  jp.  49,0);  éllle  est,  par  contre,  la ‘plus  panvre  en  jieptones  fz  -p.  'wo).  De  là,  ilee.eæceïlents 
résultats  que  donne  sm  .espphn  dansiteus  les  cas  où’ l’organisme  se  trouve  débilité,  prinsipdlement  dansl’ anémie, 
la  CHL0KOSE,.le.aACHITISlME,  la  , CONVAUaSGBNOÉ,  la  PHTISIE,  la  TOSBaiCUEOSE,  les  APFECTMINS 


% 


DE  L’ESTO.MAC  ët  des  ORGANES  DIGESTIFS,  TANÉMIE  DES 
aigtië  des  MALADIES TéBBaiLES,  etc.,  etc. 


DHSES  pour  iiaïIILTES  : 

I  ,13  igrammea  ,par  Joui;,  lien  3  c 


>,  ila  yério/de 


■|(j)our'les  enfanta,  demi'ikses). 
ÿe  prend  diseoute  dans  du.lait.,  icaem,,  café 
chocolat,. ihê. léser,  èii.  (Éviter. le'im.) 


Dent  êti 


ttO 


-M 


ITWNS 

m 


_  Sans  odeur  ni -saveur. 

Hntièrement  Æoluble.  Direo- 
-  -  -  tement  «aasimilaMe.  Parfaitement 

I  tol-érée -par  des  edt®tnacs,Tarrièae  J’appétit 

et 'la  tolérance  ponr-tons  les  autres  aliments.  La 
SOMATOSE  ne'provoquejamais  le  dégaAt,  à  l’en¬ 
contre  des  peptones  et  préparations  de  viande  ordinaires. 

La  SOMATOSE  roRstitue  le  meillenr  tonique  et  unjeoonsti- 

toant  de  premier  ordre. 

Elle  exerce  une  influence  des  plus  favorables  sur  la  sécrétion  desiglandes  mammai¬ 
res  soit  en  augmentantla  quantité  etla  qualité.derla  .séorétioii,  sait  ea,pro,langieant  sa  durée. 
La  SOMATOSE  est  pour  les  enfants  en  bas  âge  le  fortifiant  le  plus  sûr  et  le  plus  rapide.  Elle 
peut  être  administrée  à  l’insu  du  malade.  Son  usage  est  presque  .toujours  suivi  d’une  augmentation  de  p  oids . 

Notice  et  éehantiUons  envoyés  franco  à  MM.  les  Douteurs.  (E’amïssbs  a  Pahib.)  , 


La  SUMAT-0SE4oit  êtrfi'Yendue  dans  l’emMHage 'd’origine,  en  boîtes  de  2 B,  50,  i  Q  0  et  2 50  fPaaimgs. 

'  En  vente  dans  toutes  les  Pharmacies.  —  GROS  —  28,  me  •d'£nyhwn,  23  —  PARIS 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


APPROUVÉE  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  AUTORISÉE  PAR  L’ETAT 
«  C’est  une  eau  constante  dans  sa  composition.  «  (Prof.  Pouchet,  de  la  Faculté  de 
«  NuïeÏÏtre  eau  purgative  n'est  plus  active  ni  plus  favorablement  composée.  .  (Prof. 

ordinaire.  .  (Gazette  des  hôpitaux.) 

Berlin.)  . . . . . . 

dose  OBDINAIRE.-Dn  verre  i.vtaàpr.i.dr.àjei.n. 

E„„lMeel.«tm..»td.«»4..4r.esé.»«.Fr,.s.l.PE«SBT,4Maa«T.„pl.,P.™. 

en  VENTE  CHEZ  TOUS  UES  PHARMACIENS 


LACTOPHE 

antipyrétique  -  ANTINÉVRALGIQUE 

Effet  thérapeutique  spécial  dans 


«  2’arantage  d’aj 

«  ne  peuvent  anppo^  "o*.»*''- 

_  «  l‘GO  par  jour  en  S  toi 

I  bpport  de  1.  li'r  umovsn  >  U  Seillti  ( 


É  d’être  bien  tolérât 
autres  médicaments.  L: 

.  Hose  maxima  :  3  grammes. 
iecine.  Iipdriwca  («lUi  i  l’PUl-Bieu  dePerli, 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
5e  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
inees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  pb  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry  ■ 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik.  ,  „ 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


VIN  DURAND 

Diastasé 

asntde  succès,  *,000  Minutions  méd/cï/es 

HYGIÈNE  -  ANTISEPSIE 

SULFO-BORE 

Acide  Borique  sulfuré. 

prttOFit  aux  malsdet 

OYSPEPSlEi 

NAUS^ÉEJS  J 

COHVALESCElieEt 

1  VOMISSEMENTS 

Antiseptique  puissent, 
d'une  innoouité  absolue. 

MPINE-COCA  ÏAWMl 


tFFECTIOBS  CARDIAQUES 

CONVALLMIA  HAIALIS 


LANGLEBERT 


^KPdëstiné  à  remplacer  définitivlment  Tiodoforme.  C’est  Tépi-  , 
r  par  ex^llence.  Il  tarit  rapidement  les  écouMs 

’  des  plaies  Lnieuses  et  semble  posséder  une  action  spécifique 
dans  la  guérison  des  ulcères  tuberculeux. 

1  LH/éraiurs  et  échantillons  gratuits:  L.  Barberon,  JS  Plact  des  Vosgts,  Paris. 

DËSIFECÎION  PAU  LES  YAPELRS  DE  FORIALDÊHIDE 

ET  LE  FORMOGHLOROL,  Système  trillat,  b.  s.  g.  d.  g. 
SOCIÉTÉ  Fi?AWCAlSÉ  DE  DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

H,  Rue  des  Pyramides,  a  Pans. 


Slier  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
riLÜLEI:6parjour. 

GRARULES  ds  CfiRÏALLÂlARIIE  :  4  par  jour. 


Seule  liqueur  concentrée 

BALSAMIQUE 

antiseptique 

donnant  instantanément  Veau 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 

MALADIES  DE  LA  PEAU 
'Voles  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  furonouleuse 
ÉPIDÉMIES 
Le  iUtc.  1  fr.  50,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS,  et  dans  les  pharmacies. 


DRAfiÉES  CARBpNËL 


REVULSIFS 


VfSICATOIEE  UQUIDE 


PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D'ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


N»  65.  —  MARDI  8  ET  JEUDI  10  JUIN  1897. 


70»  ANNÉE. 


MARDI  8  ET  JEUDI  10  JUIN  1897.  —  N»  65. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 
La  Lancette  française  ^a  faculté  de  médecine 


DES  HOPITAUX 


Le  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  tri 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  1"  de  ohaqii 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  ies  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AC  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
do  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Etudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Société  médicale  des  hôpitaux.  — 
Traitement  de  la  gibbosité  pottique  par  le  redressement  brusque.  — 
Étude  sur  l’angine  diphtéritique.  —  Fistules  latérales  consécutives  à 
l’urano-staphylorraphie.  —  Académie  de  Médecine.  —  Revue  biblio¬ 
graphique.  —  Correspondance.  —  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Actes  du  14  au  19  juin  1897.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  14  AU  19  JUIN  1897) 

Examens  de  doctorat. 

lundi  14  JUIN.  —  Dissection,  épreuve  pratique  :  MM.  Mar¬ 
chand,  Poirier  et  Sebileau. 

2'  examen  {2'’  partie)  :  MM.  Rémy,  Marie  et  Retterer. 

3“  examen  (oral,  1''®  partie)  :  MM.  Pinard,  Lejars  et  Broca. 

4'  examen  :  MM.  Potain,  Hayem  et  Gaucher;  —  M.  Varnier, 
suppléant. 

5®  examen  (l®®  partie,  chirurgie),  JVecftei’  (i’’®  série)  :  MM.  Til- 
laux,  Humbert  et  Tuffier;  —  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Delens  et 
Jalaguier;  —  (2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Chauffard  et  Widal;  — 
M.  Walther,  suppléant. 

MARDI  15  JUIN.  —  Dissection,  épreuve  pratique  :  MM.  Rémy, 
Poirier  et  Thiéry. 

1®'  examen  (nouveau  régime)  ;  MM.  Brun,  Quénu  et  Sébileau. 

2®  examen  (2®  partie)  :  MM.  Raymond,  Gley  et  Chassevant. 

4®  examen  (l”  série)  :  MM.  Grancher,  Proust  et  André  ;  — 
(2®série):  MM.Pouchet,  HutineletThoinot;— M.  Weiss,  suppléant. 

5®  examen  (U®  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Guyon,  Berger 
et  Albarran;  —  (2®  partie,  U®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Chantemesse 
et  Gilbert;  —  (2®  série)  :  MM.  Debove,  Marfan  et  Ménétrier;  — 
M.  Letulle,  suppléant. 

5®  examen  (l'®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (l®®  série)  :  MM. 
Panas,  Pozzi  et  Nélaton;  —  (2®  série)  ;  MM.  Le  Dentu,  Schwartz 
et  Hartmann  ;  —  (2=  partie)  ;  MM.  Dieulafoy,  Charrin  et  Achard; 

—  M.  Roger,  suppléant. 

5®  examen  (1"  partie,  obstétrique)  :  Clinique  d’accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Maygrier  et  Bar. 

MERCREDI  16  JUIN.  —  Médecine  opératoire,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Terrier,  Delbet  et  Walther. 

2®  examen  (oral,  1®®  partie,  1®®  série)  ;  MM.  Tillaux,  Retterer 
et  Sébileau;  —  (2®  série)  :  MM.  Marchand,  Poirier  et  Widal;  — 
(2®  partie)  :  MM.  Rémy,  Ricard  et  Weiss. 

3®  examen  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Fournier  et  Gilles  de  la 
Tourette. 

4®  exainen  :  MM.  Landouzy,  Chauffard  et  Netter  ;  —  M.  Chas¬ 
sevant,  suppléant. 

b®  examen  (1®®  partie,  chirurgie).  Pitié  (1®°  série)  :  MM.  Peyrot, 
Tuffier  et  Lejars;  —  (2®  série)  :  MM.  Delens,  Humbert  et  Broca; 

—  M.  Wurtz,  suppléant. 


PRIX  UE  L’ABONNEMENT 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  1 

UNION  POSTALE.  3  mois  ;  10  fr.  ».  —  6  mois  :  1 


30  fr. 
35  fr. 


Prix  du  Numéro  :  20  c.  —  Avec  Supplément  :  30  o. 


b®  examen  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  : 
MM.  Pinard,  Varnier  et  Bonnaire. 

JEUDI  17  JUIN.  —  Dissection,  épreuve  pratique  :  MM.  Le 
Dentu,  Polaillon  et  Rémy. 

2®  examen  (oral,  1®®  partie,  1®“  série)  :  MM,  Faraheuf,  Albarran 
et  Thiéry;  —  (2®  série)  :  MM.  Guyon,  Roger  et  Poirier. 

3®  examen  (oral,  1®®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Pozzi,  Schwartz  et 
Bar  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Berger,  Brun  et  Maygrier;  —  (2®  partie, 
i®"  série)  :  MM.  Cornil,  Joffroy  et  Marfan;  —  (2®  série)  :  MM. 
.Grancher,  Ménétrier  et  Achard. 

4®  examen  ;  MM.  Proust,  Pouchet  et  Gilbert;  —  M.  André, 
suppléant. 

VENDREDI  18  JUIN.  —  Dissection,  épreuve  pratique  :  MM. 
Peyrot,  Ricard  et  Broca. 

1®®  examen  (nouveau  régime)  :  MM.  Marchand,  Poirier  et 
Sébileau. 

2®  examen  (oral,  1®®  partie,  2®  série)  ;  MM.  Humbert,  Jalaguier 
et  Delbet; —  (2®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Richet,  Chantemesse  et 
Retterer;  —  (2®  série)  :  MM.  Gariel,  Rémy  et  Marie. 

4®  examen  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Netter;  —  M.  Ghasse- 
vant,  suppléant. 

b®  examen  (1®®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Tillaux, 
Lejars  et  Walther;  —  (2®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Potain,  Gaucher 
et  Widal;  —  (2®  série)  :  MM.  Hayem,  Gilles  de  la  Tourette  et 
Wurtz  ;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

b'®  examen  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM. 
Pinard,  Varnier  et  Bonnaire. 


SAMEDI  19  JUIN.  —  1“®  examen  (nouveau  régime)  ;  MM.  Fa- 
rabeuf,  Rémy  et  Thiéry; 

2®  examen  oral(l®®  partie)  :  MM.  Polaillon,  Quénu  et  Poirier  ; 
—  (2® partie)  :  MM.  Ch.  Richet,  Gley  et  Chassevant; 

4®  examen  :  MM.  Pouchet,  Gilbert  et  André;  —  M.  Weiss,  sup¬ 
pléant. 

5®  examen  (1®®  partie,  chirurgie),  Necker  (1®®  série)  :  MM.  Le 
Dentu,  Nélaton  et  Albarran;  —  (2®  série)  :  MM.  Berger,  Schwartz 
et  Hartmann  ;  —  (2®  partie)  :  MM,  Laboulbène,  Grancher  et  Mar¬ 
fan';  —  M.  Ménétrier,  suppléant. 

,  b®  examen  (2®  partie),  Charité  (1®®  série)  ;  MM.  Raymond,  Hutl- 
nel  et  Roger;  —  (2®  sérié)  :  MM.  Cornil,  Letulle  et  Achard;  — 
M.  Brun,  suppléant. 

5®  examen  (d®®  partie,  obstétrique),  Clinique  d’accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Maygrier  et  Bar. 


Thèses  de  doctorat. 


MERCREDI  16  JUIN,  à  une  heure.  —  M''°  de  Chrzanowska.  Du 
pneumothorax  chez  l’enfant  (MM.  Potain,  président;  Pouchet, 
Marie  et  Gaucher).  —  M.  Girasd.  Le  double  souffle  intermittent 
crural  sans  insuffisance  aortique  (MM.  Pouchet,  président; 
Potain,  Marie  et  Gaucher. 
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^6  CUÏLLERËËSaCÂFE^ÂR 


DE  pansæTw^nts 


IFRAüDIN 


VENTE  aprte  décès  de  M.  le  docteur  M***  L***( 

LIVBESDEBOÎÀNinUEH*l|lEOEClNE 

Important  ouvrage  sur  es  propriétés  des  Plantes 
en  Europe  par  le  docteur  Martin  Lauzer.  lAvres 
de  littératurp  et  autres.  Hôtel  des  ventes,  salle 
n“  14,..Ae  vendredi  11  juin  1S97,  à  2  li.  M«  Jules 
Appekt,  commissaire-priseur,  25,  rue  Coquillière. 


_ _ _  Tuberculose! 

BRONCHiTES, CATARRHES 

Chaque  capsule  contient  : 

D’il  Crfosofede  HETRE 

Huile  de  foie  de  morue  Q .  S. 
2  OU  3  à  chaque  repas 
Le  flacon  3  fr. 

105,  Rue  de  Rennes,  PARIS 
et  toutes  les  Pharmacies. 
Exiger  le  timbre  de  1  Etat. 


GRANULES  FERRO-SULFUREUX 

J.  THOMAS 

Chaque  Granule  représente  une  1/2  bouteille 
diEan  sulfureuse.  ,  .  ,  ,  n-  i 

Ils  n’ont  aucun  des  inconvénieuts  des  haux  sul¬ 
fureuses  transportées;  produisent  au  sein  de  l’or- 
ganisme  Vhydrogcne  sulfuré  et  le  fer  à  i  état  nats- 
saniy  sans  éructations  ni  troubles  d’aucune  espèce. 

Bronchite  —  Catarrhe  —  Asthme  numide. 


LAURENOL 


ANTISEPTIQUE 

Désinfectant  —  Inodore 

SANS  MERCURE 

Échantillon  et  notice  franco  sur  demand 

^  Écrire  :  UDRESOL,  8.  rne  HCrolfl,  PABlS  ] 

HiQ]! 


A.  BOY,  »'*•  *  «'•Cl»!».  PABIS-AiitMill.  et  HT. 


.::j^;barbarin 


VmoBAZlBÂBZN 

ou  Phosphate  aonocaloique  et  à  la  Coca. 


■■■?  D  r\l  leif  ET  IM  lU  ET 


OÈéSité,  myxœdème.  Crétinisme,  Gottre. 

TABLETTES  db  CATILLON 

à  0<^'25  de  corps 

THYROÏDE 

Inaltérable,  bien  dosé,  bien  toléré. 
VIAOCW  :  3  fr.  —  Suit,  3,  §0Blnud  Saint -ifatiiB, 


ALBUIWINAÏE  ÜÊ  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Coi.i.metCl«.  49.  r.  de  Manbenge.  et  phi». 


Capsules 

Mathey-Caylus 

Att  CopaMi  et  Sssencede  Santal 
Av,  Copahu,  CubiM  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Fer  et  Essence  de  Santal. 
Les  Capsules  IWathey-Caylus,  à 
enveloppe  mince  de  Gluten,  constituent  le 
moyen  le  plus  parfait  pour  administrer 
certains  médicaments  à  odeur  et  à  saveur 
désagréables.  Elles  sont  employées  avec 
succès  dans  la  BLENNORRHAGIE,  la 
BLëNNORRHÉE,  la  CYSTITE  du  COl , 
ruRÉTHRiTE  et  dans  toutes  les  affections 
des  organes  génito-urinaires. 

et  C>«,  Î5,  r.  ïossétSl-JaeqiieVPifitS^^ 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

ANTIHEVRAmOUE 


qU’OppOoL/  «.  *  VAW  - -J - ,  ^  i  , 

TOLi-e  x>xlOMÏDÏA,  et  connaissant  Paetion  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  . 

me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

'^^^^e^ûs^alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparabiament  inferieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  modo  spécial  de  combinaison  ?  _  ... 

Ja  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  a  vous. 

Barrafranca,  Italie,  ZO  juillet  1893.  Df  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLE’S  BKOMIIOIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES/  „ 

ROBERTS  et  Oo,  phafmaciens-droguistBS,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr. — Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.—  Prix  :  5  fr. 


SPARADRAPS  AN^ - -  - - 

DESNOIX,  DESNOIK  &  i 
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SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Il  s’est  fait  beaucoup  de  bruit  récemment  autour  du  trai¬ 
tement  des  gibbosités  portiques  par  le  redressement  brusque. 
Nous  avons  ici  même  signalé  lés  exagérations  d’une  cer¬ 
taine  presse,  l’affolement  du  public  en  faveur  d’une  méthode 
qui  peut  être  bonne,  qui  peut  avoir  ses  indications,  qui  a 
déjà  donné  des  résultats  immédiats  très  remarquables,  mais 
qui  ne  saurait,  sans  imprudence,  s’appliquer  à  tous  les  cas 
ni  répondre  à  cette  formule  singulièrement  exagérée  :  «  Plus 
de  bossus  !  »  D’où  vient  tout  ce  bruit?  Quelle  a  été  l'origine 
de  cette  campagne  trop  retentissante?  Deux  ou  trois  com¬ 
munications  faites  à  la  tribune  de  l’Académie.  Cela  peut  être 
flatteur  pour  l’Académie,  mais  cela  n’est  certainement  pas 
sans  inconvénients.  Aussi  se  devait-elle  à  elle-même  de  ren¬ 
voyer  ces  communications  à  un  rapporteur  sagace,  impartial 
et  prudent.  Son  choix  s’est  porté  sur  M.  Monod,  et  il  ne 
pouvait  être  plus  heureux.  Aussi  ne  saurions-nous  trop  en¬ 
gager  tous  ceux  que  la  question  intéresse  à  lire  le  rapport 
de  M.  Monod  qu’on  trouvera  plus  loin  in  extenso.  On  y  verra 
que,  s’il  faut  compter  avec  cette  nouvelle  méthode  de, traite¬ 
ment,  il  faut  aussi  se  défendre  d’emballements  qui  ne  pour¬ 
raient  conduire  qu’à  de  cruelles  désillusions. 

Dans  une  courte  discussion  qui  a  suivi,  M.  Péan,  tout  en 
s’associant  aux  raisons  du  rapporteur,  a  cité  un  fait  intéres¬ 
sant  dans  lequel  le  redressement  brusque  a  fait  disparaître, 
non  seulement  là  gibbosité,  mais  aussi  la  paraplégie  qui  l’ac¬ 
compagnait.  MM.  Berger  et  Le  Dentu  se  sont  également 
associés  aux  conclusions  de  M.  Monod,  M.  Le  Dentu  avec 
une  tendance  peut-être  plus  marquée  vers  l’adoption  de  la 
nouvelle  méthode  pour  certains  cas  déterminés.  Il  ressort, 
en  somme,  de  cette  discussion,  des  communications  qui  en 
ont  été  le  point  de  départ,  du  rapport  de  M.  Monod,  que  la 
nouvelle  méthode  proposée  par  MM.  Calot  et  Chipault  a 
donné  des  résultats  immédiats  très  remarquables,  mais  que 
cette  méthode  est  encore  trop  récente  pour  qu’on  puisse 
juger  de  ses  résultats  définitifs.  Au  point  de  vue  de  ses 
dangers  possibles,  n’oublions  pas  les  constatations  anato¬ 
miques  un  peu  troublantes  de  M.  Ménard  et  attendons,  tout 
en  conseillant  la  plus  grande  prudence  aux  opérateurs  déci¬ 
dés  à  recourir  à  ce  traitement. 

M.  Péan  a  fait  . un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Maurice 
Bloch  qui  a  trait  au  pied  plat  valgus  douloureux.  L’auteur 
n’a  pas  seulement  étudié  avec  soin  cette  affection,  à  laquelle 
il  donne  le  nom  de  tarsoptose  ;  il  a  aussi  imaginé  un  appa¬ 
reil  qui  permet  de  corriger  la  déformation  et  fait,  par  cela 
même,  disparaître  la  douleur. 

M.  Bazy  a  fait  une  courte  communication  sur  la  sonde  à 
demeure  avec  déambulation  pour  remplacer,  dans  beaucoup 
de  cas,  le  méat  hypogastrique. 

M.  Tuffier  a  raconté  la  curieuse  histoire  d’une  malade  qui 
eut  une  grossesse  régulière,  à  la  suite  de  laquelle  elle  eut 
des  douleurs  hépatiques.  On  se  disposait  à  faire  la  cholé¬ 
cystectomie  quand  on  tomba  sur  une  grossesse  extra-uté¬ 
rine  sous-hépatique. 

Enfin,  M.  Doyen  a  présenté  des  calculs  qu’il  a  enlevés  par 
la  voie  vaginale  etpar  la  néphrotomie.  M.  Doyen  afait  suivre 
cette  communication  de  plusieurs  autres  présentations. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Une  communication  de  M.  L.-H.  Petit,  sur  les  dangers  et 
les  avantages  de  la  bicyclette,  a  amené,  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux,  une  discussion  qui  a  occupé  presque 
toute  la  séance  du  4  juin.  A  cette  discussion  ont  pris  part 
MM.  Debove,  Hallopeau,  Rendu,  Le  Gendre,  Merklen, 
Faisans  et  Jacquet. 

L’espace  nous  manque  pour  donner  le  compte  rendu  dé¬ 
taillé  de  cette  séance  et  pour  exposer  successivement  les 
divers  avis  exprimés  en  les  attribuant  à  leurs  auteurs.  Nous 
préférons  dire  quels  sont  les  principaux  points  sur  lesquels 
l’accord  a  pu  se  faire  sans  difficulté. 

La  bicyclette  peut  être  montée  par  des  personnes  saines 
ou  par  des  malades. 

Pour  les  personnes  saines  on  recherchera,  comme  pour 
tous  les  exercices  physiques,  l’entraînement  progressif ,et 
on  évitera  l’abus,  le  surmenage.  Il  faut  arriver  progressive¬ 
ment  à  augmenter  l’endurance  des  cyclistes,  mais  ils  ne 
doivent  jamais  dépasser  les  limites  de  leur  résistance. 

Pour  les  personnes  malades,  il  faut  être  d’une  prudence 
extrême  lorsque  l’appareil  circulatoire  et  l’appareil  respi¬ 
ratoire  se  trouvent  compromis  d’une  façon  sérieuse.  La 
bicyclette  a  été  quelquefois  ordonnée  au  même  titre  que  la 
cure  de  montagne  aux  malades  atteints  de  maladies  du 
cœur  ou  des  vaisseaux.  Il  est  beaucoup  plus  prudent  de  leur; 
déconseiller  cet  exercice.  ■  li: 

Beaucoup  de  cardiaques  se  sont  mal  trouvés  de  la  biçy- 
çlette,  et  M.  L.-H.  Petit  a  pu  relever  huit  cas  de  mort  chez 
des  malades  de  ce  genre.  Il  est  vrai  que,  dans  quelques-uns 
de  ces  cas,  il  paraît  y  avoir  eu  une  simple  coïncidence  :  il 
ne  faut  pas  conclure hoc,  ergo  propter  hoc. 

Chez  un  certain  nombre  de  personnes,  une  affection  la¬ 
tente  du  cœur  ou  des  vaisseaux  s’est  trouvée  révélée  par  le 
fait  d’une  course  à  bicyclette  trop  longue  ou  trop  rapide, 
ou  encore  de  la  montée  d’une  côte.  Il  en  résulte  qu’avant  de 
s’abandonner  aux  délices  de  la  pédale,  il  convient  de  s’as¬ 
surer  qu’on  ne  présente  aucune  tare  cardio-pulmonaire  qui 
s’y  oppose.  Autre  conclusion  non  moins  rationnelle  :  les' 
cyclistes  qui  ont  dépassé  quarante  ans  feront  bien  d’être 
particulièrement  prudents  et  d’éviter  de  surmener  leur 
cœur.  ' 

M.  Faisans  déconseille  complètement  la  bicyclette  aux 
tuberculeux;  la  raison  qu’il  en  donne  c’est  que  ces  malades 
n’ont  déjà  que  trop  tendance  à  avoir  de  la  tachycardie  ;  or, 
l’exercice  du  cycle  amène  une  accélération  énorme  de  la 
fréquence  du  pouls  qui  atteint  souvent  200  pulsations  et 
môme  plus  après  une  course  un  peu  longue  ou  un  peu  pé¬ 
nible. 

On  interdira  aussi  la  bicyclette  aux  convalescents 
d’une  maladie  fébrile  aiguë,  surtout  si  elle  a  été  de  longue 
durée,  et  aux  obèses,  lorsqu’on  soupçonnera  la  dégénérés" 
cence  du  myocarde,  etc.  ' 

Les  maladies  nerveuses,  la  neurasthénie  en  première 
ligne,  bénéficient  souvent  de  la  bicyclette.  Les  hypocon¬ 
driaques  y  trouvent  une  occasion  d’oublier  leurs  phobies. 

En  somme,  le  cycle  peut  être  un  instrument  de  production 
des  maladies;  il  serait  beaucoup  plus  souvent  encore  un 
instrument  de  révélation  et  d’aggravation  d’une  tare  mor¬ 
bide  antérieure;  il  représente  pour  les  individus  sains  un 
excellent  instrument  de  gymnastique  et  d’entraînement.  ■ 

Le  danger,  de  son  emploi  résulte  surtout  de  l’attrait  que 
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présente  cet  exercice,  de  l’entraînement  et  de  la  griserie 
qui  s’empare  de  ses  adeptes.  Ils  veulent  aller  toujours  plus 
loin,  toujours  plus  vite;  ils  sont  pris  de  vertige,  leur  cer¬ 
veau  s’obnubile  en  quelque  sorte  et  ils  arrivent  facilement 
à  dépasser  le  degré  de  fatigue  que  normalement  ils  n  au¬ 
raient  pas  dû  atteindre.  11  y  a  là  un  facteur  psychologique, 
comme  le  dit  M.  Le  Gendre,  que  doivent  connaître  les 
médecins  appelés  tous  les  jours  à  donner  des  conseils  aux 
cyclistes. 

Incidemment,  il  a  été  beaucoup  question  des  intermit¬ 
tences  cardiaques  vraies  qui  consistent  dans  le  manque 
d’un  battement  du  cœur  et  d’une  pulsation  radiale.  Le  plus 
souvent,  cette  intermittence  est  consciente.  Il  résulte  des 
remarques  échangées  entre  MM.  Hallopeau,  Debove,  Merklen 
et  Rendu  que  ce  n’est  pas  là  un  phénomène  grave,  mais 
c’est  un  avertissement  d’avoir  à  ménager  son  cœur.  On  peut 
vivre  vingt  ans,  quarante  ans  et  plus  avec  des  intermit¬ 
tences  de  cet  ordre  :  J1  vaut  mieux  toutefois  éviter  avec  soin 
de  se  surmener  lorsqu’on  en  est  atteint. 

Au  commencement  de  la  séance,  M.  Albert  Mathieu  a 
montré  des  calculs  gros  comme  une  grosse  noisette  qui 
paraissent  être  des  calculs  intestinaux  :  ils  se  sont  dévelop¬ 
pés  chez  une  femme  atteinte  d’entérite  muco-membraneuse, 
qui  a  eu  à  la  région  épigastrique  des  douleurs  extrêmement 
intenses,  rappelant  tout  à  fait  des  crises  de  coliques  hépa¬ 
tiques.  Il  n’y  avait  pas  eu  d’ictère. 

Il  semble  que  ces  calculs  ne  soient  que  de  petites  scy- 
bales  desséchées,  incrustées  de  sels  de  chaux  et  saupoudrées 
de  cholestérine.  Ils  ne  renferment  pas  trace  de  pigment 
biliaire,  d’après  l’analyse  de  M.  Laboulais. 


TRAITEMENT  DE  LA  GIBBOSITÉ  POTTIQUE 

PAR  LE  REDRESSEMENT  RRUSQDE 

(Rapport  lu  à  l’Académie  de  médecine  par  M.  Monod,  dans  la  séance 
du  8  juin  1897.) 

Le  traitement  du  mal  de  Pott,  et  particulièrement  celui 
de  la  gibbosité  qu’il  détermine,  est  entré  tout  récemment 
dans  une  voie  nouvelle,  que  d’aucuns  qualifieraient  volon¬ 
tiers  de  voie  triomphale. 

On  s’en  va  répétant  par  la  plume,  par  l’image,  voire  même 
par  l’affiche  au  coin  de  nos  rues  populeuses,  que  le  redres¬ 
sement  des  bossus  n’est  plus  aujourd’hui  qu’un  jeu,  que 
coupables  seraient  ceux  qui  voudraient  soustraire  leurs 
malades  aux  bénéfices  d’une  thérapeutique  hardie,  en  appa¬ 
rence,  mais  en  réalité  sans  danger  et  singulièrement  efficace. 

Jusqu’à  quel  point  ces  affirmations  sont-elles  fondées  ? 
Sommes-nous  réellement  en  possession  d’un  traitement  du 
mal  de  Pott  qui  en  assure  la  guérison,  et  la  guérison  sans 
difformité?  La  question  vaut  assurément  d’être  examinée 
avec  quelque  attention. 

I 

L’Académie  a  entendu,  dans  ces  derniers  temps,  trois 
communications  sur  ce  sujet  :  celles  de  MM.  Calot,  Chipault 
et  Ménard. 

La  première,  et  la  non  moins  retentissante,  est  celle  de 
M.  le  docteur  Calot  (de  Berck). 

M.  Calot  n’est  certes  pas  le  premier  chirurgien  qui  ait 
songé  à  redresser  les  gibbosités  pottiques  ;  mais,  et  c’est  là 


l’originalité  de  sa  méthode,  il  pratique  ce  redressement  en 
un  seul  temps,  en  ayant  au  besoin  recours,  pour  atteindre 
le  but,  à  la  plus  grande  violence.  Voici,  d’après  lui-même, 
comment  il  opère  :  . 

«  Quatre  aides  solides,  attelés  deux  à  deux  aux  extrémités 
du  patient,  tirent  en  sens  inverse,  tandis  que  le  chirurgien, 
les  mains  appliquées  sur  la  gibbosité,  exerce  sur  ce  point 
une  pression  extrêmement  vigoureuse,  allant  jusqu’à  l’ex¬ 
trême  limite  de  ses  forces,  jusqu’à  ce  que  les  vertèbres- 
déplacées  soient  rentrées  au  niveau,  et  même  au-dessous 
des  vertèbres  voisines.  On  perçoit  sous  la  main  et  1  on  entend 
quelquefois  des  craquements  osseux  qui  témoignent  du 
désengrènement  des  deux  segments  rachidiens.  » 

M.  Calot  fait  ordinairement  précéder  le  redressement  du 
rachis  de  l’ablation  des  apophyses  épineuses  saillantes, 
ainsi  que  du  segment  de  peau  souvent  épaisse  qui  les 
recouvre.  Il  peut  ainsi  mieux  diriger  ses  pressions,  et  met 
son  malade  à  l’abri  des  eschares  qui  pourraient  se  produire 
sous  l’appareil  contentif,  au  niveau  des  pointesapophysaires. 

Si  la  bosse  est  très  vieille,  il  peut  être  indiqué  de  prati¬ 
quer,  avant  le  redressement,  une  résection  cunéiforme  du 
rachis,  --  soit  parce  que  les  deux  segments  de  la  colonne 
se  sont  réunis,  —  soit  parce  qu’on  redoute,  après  avoir  vio¬ 
lemment  écarté  en  avant  les  surfaces  malades,  qu’il  ne  reste 
de  ce  côté  un  hiatus  qui  ne  puisse  se  combler;  en  enlevant 
en  arrière  un  coin  osseux  à  base  répondant  à  la  gibbosité, 
et  à  sommet  antérieur,  répondant  à  l’angle  de  flexion,  on 
obtiendra  le  contact  en  ligne  droite  des  d'eux  segments  de 
la  colonne. 

Deux  fois,  mais  deux  fois  seulement,  M.  Calot  a  pratique 
cette  résection  complémentaire,  dont  on  ne  saurait  mécon¬ 
naître  les  difficultés  et  les  dangers. 

Le  redressement  obtenu  par  l’un  des  moyens  que  je  viens 
de  dire,  le  malade  est  immobilisé  dans  un  grand  appareil 
plâtré,  à  la  bonne  application  duquel  M.  Calot  attache  la 
plus  grande  importance.  Cet  appareil  sera  renouvelé  deux 
ou  trois  fois,  à  des  intervalles  de  trois  à  quatre  mois.  Au 
bout  de  ce  temps,  l’opéré  est  autorisé  à  marcher  avec  un 
corset.  La  correction  de  la  difformité  a  duré  de  cinq  à  dix 

M.  Calot  nous  disait,  en  décembre  dernier,  qu’il  avait 
pratiqué  37  fois  ce  redressement  de  la  gibbosité  pottique, 
et  cela  avec  des  résultats  immédiats  parfaits.  Non  seulement 
il  n’a  pas  eu  de  morts,  mais  jamais  aucun  accident. 

La  moelle,  en  particulier,  n’a  jamais  paru  souffrir  de  ces 
manœuvres;  une  seule  fois,  quelques  phénomènes  de  lour¬ 
deur  et  de  parésie  des  membres  inférieurs,  qui  ont  vite  dis¬ 
paru.  Bien  plus,  dans  un  cas,  une  paralysie  existante  a  paru 
céder  à  la  suite  de  l’opération. 

Chez  deux  opérés  seulement,  des  abcès  à  distance  (fosse 
iliaque,  fesse)  se  sont  montrés  quatre  à  six  mois  après  le 
redressement  ;  ces  abcès  furent  traités  et  guéris  par  les 
moyens  ordinaires. Par  contre,chez  trois  malades  qui  avaient, 
aumoment  de  l’opération,  des  abcès  par  congestion  dans  la 
fosse  iliaque,  ces  abcès  se  résorbèrent  et  disparurent  spon¬ 
tanément. 

Ces  résultats  sont  presque  trop  beaux,  et  peu  en  rappori 
avec  ce  que  l’on  sait  du  traitement  de  la  tuberculose  osseuse 
en  général  et  de  celui  du  mal  de  Pott  en  particulier.  Aussi 
M.  Calot  ne  disconvient-il  pas  qu’il  est,  sans  doute,  tombe 
sur  une  série  heureuse. 

Encore  aurait-il  valu  la  peine  de  rapporter  avec  quelque 
détail  des  faits  de  cette  importance.  Mais  M.  Calot,  preoc- 
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cupé  sans  doute  de  ne  pas  fatiguer  l’attention  de  l’Académie, 
s’est  borné  à  nous  donner  de  courtes  notes  sur  les  malades 
qu’il  nous  a  présentés,  et  ces  malades  sont  au  nombre  de 
six  seulement. 

Six  observations  sur  trente-sept  cas...  c’est,  peu.  Sur  les 
autres,  nous  ne  savons  rien  que  les  conclusions  que  M.  Calot 
en  tire.  Nous  ne  savons  rien  en  particulier,  ni  du  degré  de 
la  déviation,  ni  de  l’époque  de  son  apparition,  point  capital, 
comme  nous  le  montrerons  tout  à  l’heure.  Nous  avons  quel¬ 
ques  raisons  de  croire  qu’il  s’est  presque  toujours  agi  de 
gibbosités  relativement  récentes  ou  peu  prononcées, puisque, 
comme  je  l’ai  dit,  M.  Calot  n’a  eu  que  deux  fois  recours  à  la 
résection  orthopédique  du  rachis,  manœuvre  complémen¬ 
taire  qu’il  réserve  aux  cas  où  la  bosse  est  ancienne  et 
accentuée. 

Ces  insuffisances  sont  plus  manifestes  encore  si  nous 
essayons  de  nous  rendre  compte  des  résultats  définitifs  de 
l’opération  préconisée  par  M.  Calot.  Il  nous  dira  sans  doute 
qu’il  n’est  pas  ici  en  faute,  qu’un  long  temps,  six  mois  au 
moins,  est  nécessaire  pour  que  la  guérison  puisse,  être  con¬ 
sidérée  comme  assurée  et  que  la  plupart  de  ses  opérés  le 
sont  depuis  trop  peu  pour  que  l’on  puisse  juger  encore  du 
résultat  définitif.  A  cela  nous  répondrons,  qu’U  eût  peut-être 
mieux  valu  attendre  plus  longtemps  avant  de  venir  affirmer 
l’excellence  d’un  procédé  dont  les  résultats  ne  peuvent  encore 
être  connus. 

Quoi  qu’il  en  soit  à  cet  égard,  ce  n’est  plus  6  cas  (sur  37), 
mais  bien  4  seulement  qui  demeurent.  Le  cinquième  malade 
présenté,  en  effet,  est  l’un  de  ceux  qui  ont  subi  la  résection 
cunéiforme  :  il  était  opéré  depuis  neuf  mois,  mais  il  n’y  avait 
que  douze  jours  qu’il  marchait  et  il  ne  pouvait  encore  se 
passer  de  corset. 

Le  sixième  n’était  opéré  que  depuis  quatre  mois,  il  était 
encore  dans  son  appareil  plâtré.  Sa  bosse  était  énorme,  elle 
datait  de  quatre  ans  et  demi,  conditions  particulièrement 
défavorables  ;  mais  nul  ne  peut  encore  dire  si  la  correction 
se  maintiendra. 

Pour  les  quatre  opérés  depuis  six  à  douze  mois,  ils  nous 
ont  été  montrés  redressés  et  libres  de  tout  appareil,  un 
depuis  quinze  jours,  deux  depuis  deux  mois,  un  depuis  six 
mois.  Pour  deux  d’entre  eux  la  gibbosité  datait  de  sept  à 
neuf  mois,  pour  deux  de  deux  à  trois  ans. 

Ces  résultats  sont  suffisants  pour  justifier  l’intérêt  qui 
s’attache  à  la  communication  de  M.  Calot.  S’ils  se  montrent 
semblables  pour  ses  33  autres  opérés,  notre  confrère  pourra 
bien  dire  qu’il  a  victoire  gagnée. 

Jusqu’ici  il  est  simplement  permis  de  conclure  que  l’opé¬ 
ration  paraît  innocente,  qu’elle  semble  donner  un  résultat 
immédiat  excellent,  mais  toute  réserve  doit  être  faite  pour 
les  résultats  définitifs. 

II 

La  seconde  communication  dont  j’ai  à  vous  entretenir  est 
celle  de  M.  Chipault.  Elle  vous  a  été  faite  le  19  janvier  1897. 
Elle  est  intitulée  :  «  Du  traitement  des  gibbosités  de  diverses 
origines  pai‘  les  ligatures  apophysaires.  » 

Au  redressement  forcé,  pratiqué  à  l’aide  de  manoeuvres 
semblables  à  celles  de  M.  Calot,  M.  Chipault  conseille 
d’ajouter  la  bgature  en  8  de  chiffre,  à  l’aide  de  flls  d’argent, 
des  apophyses  épineuses  correspondant  àla  gibbosité.  Il  con¬ 
sidère  que  c’est  là  le  meilleur  moyen  de  maintenir  la  cor¬ 
rection  obtenue.  Il  s’appuie  pour  soutenir  cette  opinion  sur 


les  recherches  anatomo-pathologiques  de  M.  Régnault,  éta¬ 
blissant  «  qu’une  colonne  vertébrale  tuberculeuse  aban¬ 
donnée  à  elle-même,  se  consolide  spontanément  par  ankylosé 
des  arcs  et  des  apophyses  ».  Les  ligatures  apophysaires 
qu’il  recommande  ne  font  donc  que  régler  et  hâter  le  travail 
de  guérison  dans  le  sens  où  il  se  fait  spontanément. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Chipault  dans  cinq  cas  où  il 
ne  s’agissait,  il  est  vrai,  que  de  petites  gibbosités  faci¬ 
lement  réductibles,  ont  été  excellents.  Dans  un  sixième, 
la  bosse  était  considérable  et  ancienne,  mais  le  fait  est  trop 
récent  pour  pouvoir  entrer  en  ligne  de  compte. 

Il  va  sans  dire  que  M.  Chipault  associe  aux  manœuvres 
de  réduction  et  aux  ligatures  apophysaires  l’immobilisation 
prolongée  du  malade,  non  dans  un  appareil  plâtré,  mais  sur 
une  planche  ah  hoc,  où  il  est  maintenu  à  l’aide  de  sangles 
passant  au  niveau  des  aisselles,  des  hanches  et  des  genoux. 

Il  est  intéressant  devoir  que  M.  Chipault  comme  M.  Calot 
a  osé  redresser  de  force  des  gibbosités  pottiques  et  cela  sans 
observer,  plus  que  son  confrère,  des  accidents  résultant  de 
cette  réduction. 

Mais  ici  encore  les  résultats  éloignés  ou  définitifs  n’ont  été 
constatés  que  pour  des  gibbosités  facilement  réductibles. 

Dans  une  nouvelle  note  lue  à  cette  tribune  le  6  avril 
dernier,  M.  Chipault  s’est  efforcé  d’établir  qu’il  a  eu 
avant  M.  Calot  l’idée  du  redressement  brusque  des  gibbo¬ 
sités  pottiques.  Dans  un  article  publié  dans  la  Médecine  mo- 
le  22  juillet  1895,  c’est-à-dire  six  mois  avant  la  com¬ 
munication  de  M.  Calot,  et  avec  ce  titre  :  «  Un  traitement 
nouveau  du  mal  de  Pott,  »  il  écrivait  ; 

«  J’ai,  au  Congrès  de  chirurgie  (octobre  1895),  insisté  sur 
l’intérêt  delà  technique  nouvelle  auprès  de  plusieurs  de  mes 
confrères,  et,  en  particulier,  auprès  de  mon  ami  Calot  qui 
voulut  bien  me  promettre  de  l’expérimenter  largement.  » 

Comme  les  premières  opérations  de  M.  Calot  datent  de 
décembre  1895,  c’est-à-dire  des  jours  qui  suivirent  le  Con¬ 
grès  de  chirurgie,  il  semble  bien  que  les  tentatives  déjà 
faites  par  son  ami  M.  Chipault  aient  été  pour  quelque  chose 
dans  sa  détermination. 

Les  deux  auteurs  ne  diffèrent  que  sur  un  point,  le  mode 
suivant  lequel  ils  assurent  le  maintien  de  la  correction 
obtenue. 

L’un  ligature  les  apophyses  épineuses  et  immobilise 
l’opéré  sur  une  planche. 

L’autre  résèque,  au  contraire,  volontiers  les  apophyses 
épineuses  et  enferme  son  malade  dans  un  immense  appareil 
plâtré.  M.  Calot  soutient  même  que, c’est  dans  la  bonne 
construction  de  cet  appareil  qu’est  le  secret  des  succès  qu’il 
obtient. 

Je  le  veux  bien.  Mais  le  point  vraiment  original  du  pro¬ 
cédé,  comme  je  le  disais  il  y  a  un  instant,  n’est-il  pas  la  cor¬ 
rection  forcée  et  en  un  seul  temps  de  la  difformité  ? 

Aussi  semble-t-il  que  M.  Chipault  avait  raison  de  nous 
dire  que  «  sans  contester  à  son  collègue  et  ami  Calot  le  rôle 
important  de  vulgarisateur  qu’il  a  joué,  il  réclamait  pour 
lui-même  la  priorité  (idée  et  exécution)  de  la  réduction  en 
un  temps  sous  chloroforme  des  gibbosités  pottiques  ». 

Il  m’a  paru  du  moins  équitable  de  mettre  sous  les  yeux  de 
l’Académie  les  pièces  de  ce  petit  procès  dej  revendication 
scientifique. 

III 

J’en  viens  à  la  dernière  des  trois  communications  que  je 
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vous  rappelais  en  commençant  ce  rapport  —  celle  toute 

recente  de  M.  Ménard  (de  Berck),  11  mai  1897. 

Avec  M.  Ménard  nous  entendons  une  tout  autre  cloche. 

11  condamne  absolument  les  tentatives  de  ses  confrères;  il 
les  considère  comme  dangereuses  et  forcément  inefficaces. 

M.  Ménard  regrette  d’abord  qu’avant  de  pratiquer  une 
opération  telle  que  le  redressement  forcé  d’une  colonne 
vertébrale  tuberculeuse,  les  chirurgiens  qui  l’ont  conseillée 
n’aient  pas  essayé  de  se  rendre  compte  de  la  nature  et  de  la 

gravité  des  désordres  que  de  pareilles  manœuvres  peuvent 

produire. 

Il  a  cherché  à  combler  cette  lacune  par  des  expériences 
surle  cadavre  et  l’examen  des  pièces  conservées  dans  les 

musées.  Il  est  venu  vous  soumettre  les  conclusions  quil  a 
cru  pouvoir  tirer  de  cette  étude. 

Le  premier  point  qu’il  met  en  relief  est  que,  malgré  la  dis¬ 
location  de  la  colonne  qui  résulte  de  ce  redressement  force, 
la  moelle  et  les  méninges  demeurent  intactes.  Et  de  lait, 
nous  avons  vu  que,  chez  leurs  opérés,  MM.  Calot  et  Chipault 
n’ont  observé  aucun  phénomène  de  paralysie. 

Par  contre,  dans  un  cas,  M.  Ménard  a  constaté  la  rupture 
de  la  membrane  qui  limitait  une  collection  purulente  au 
niveau  de  la  gibbosité.  Le  contenu  de  cette  collection  aurait 
été,  chez  le  vivant,  déversé  dans  le  médiastin. 

Mais  le  fait  anatomique  sur  lequel  M.  Ménard  insiste  sur¬ 
tout  est  le  suivant:  le  redressement  forcé  produit  néces¬ 
sairement  Técartement  des  deux  segmente  de  la  colonne 
osseuse  malade,  et  par  suite  la  formation  d’une  vaste 
caverne  qui  mesure,  d’après  les  expériences  de  M.  Ménard, 
2,  4,  6  centimètres  de  haut  et  même  plus. 

Pour  que  la  guérison  suive  une  pareille  intervention,  i 
faut  nécessairement  que  cette  vaste  cavité  se  comble,  et  se 
comble  à  l’aide  d’un  cal  osseux  solide. 

Si  ce  cal  ne  se  forme  pas,  et  si  la  cicatrice  est  seulement 
fibreuse  et  rétractile,  la  gibbosité,  lorsque  le  soutien  fourni 
par  l’appareil  plâtré  sera  supprimé,  se  reproduira  forcé¬ 
ment. 

Or,  tout  ce  que  l’on  sait  de  l’histoire  du  mal  de  Pott  permet 
de  prévoir  que  c’est  la  seconde  de  ces  deux  alternatives  qui 
se  produira.  , 

Il  est  facile,  en  effet,  de  constater  dans  les  autopsies  et 
sur  les  pièces  des  musées  que  le  périostedes  vertèbres,  dans 
le  mal  de  Pott,  est  profondément  altéré  êt  détruit  et  ne  pro¬ 
duit  de  tissu  osseux  nouveau  à  aucune  période  de  1  évo¬ 
lution  de  la  maladie  ;  on  ne  trouve  chez  les  sujets  guéris 
aucune  trace  d’hyperostose  à  la  surface  des  vertèbres  malades 
'opérés  dans  leur  intervalle. 

11  peut  se  faire,  au  sommet  de  l’angle  de  la  gibbosité,  par 
suite  de  la  fusion  de  plusieurs  vertèbres  èntre  elles,  un 
véritable  cal  osseux  résistant,  mais  en  avant,  entre  les 
corps  vertébraux  rapprochés  par  la  flexion,  subsistent  tou¬ 
jours  des  intervalles  occupés  par  des  cavités  tuberculeuses, 
nullement  comblées  par  du  tissu  osseux. 

'  Est-il  admissible  qu’un  travail  de  régénération  et  de 
consolidation  puisse  se  produire  à  la  suite  de  manœuvres 
dont-  le  premier  effet  est  d’augmenter  considérablement 
l’écart  entre  les  segments  malades? 

'  On  sait  que  cette  consolidation  fait  ordinairement  défaut 
dans  les  arthrites  tuberculeuses  du  genou  et  de  la  hanche, 
alors  que  les  surfaces  sont  maintenues  intimement  en 
contact.  Combien  plus  ne  manquera-t-elle  pas  pour  l’arthrite 
vertébrale  dans  les  conditions  créées  par  le  redressement, 
'c’est-à-dire  par  l’écartement  forcé  des  os  malades? 


De  ces  considérations  dont  je  résume  les  parties  essen¬ 
tielles,  il  réshlte  pour  M.  Ménard  la  conviction  qne,  dans  les 
gibbosités  accentuées, les  seules,  suivant  lui,  justiciables  du 
redressement  forcé,  la  bosse  doit  fatalement  se  reproduire  ; 
que  mieux  vaut  donc  n’y  pas  toucher  . 

IV 

A  mon  tour  de  conclure  et  d’essayer  de  prendre  parti 
entre  des  opinions  diamétralement  opposées. 

11  est  un  point  sur  lequel  tout  le  monde  sera,  je  crois,  d  ac¬ 
cord,  c’est  que  certaines  gibbosités  devront  être  absolument 
respectées,  et  cela  pour  les  raisons  bien  mises  en  lumière 
par  M.  Ménard.  Ce  seront  celles  où  l’écart  produit  par  le 
redressement  sera  tel  que  la  consolidation  sera  matérielle¬ 
ment  impossible.  Pour  M.  Ménard,  ces  cas  sont  de  beaucoup 
les  plus  nombreux. 

Il  en  sera  du  moins  ainsi,  certainement,  lorsque  la  bosse 
datera  de  quatre,  cinq  ans  et  plus. 

A  la  crainte  de  voir,  en  pareille  circonstance, la  difformité 
se  reproduire,  on  peut  ajouter  la  possibilité  d’accidents  im¬ 
médiats  qui  ne  feront  peut-être  pas  toujours  aussi  complè¬ 
tement  défaut  que  dans  l’heureuse  série  de  M.  Calot:  rup¬ 
tures  des  méninges  adhérentes  et  hémorragies  intrarachi¬ 
diennes,  lésions  des  vaisseaux  du  médiastin  et  des  organes 
intrathoraciques;  ouvertures  d’abcès  et  de  foyers  tubercu¬ 
leux  avec  infection  consécutive,  ou  même  tuberculose  gé¬ 
néralisée  par  suite  du  réveil  d’une  lésion  qui  demeurait 
isolée  et  enkystée,  etc.,  etc. 

Toutes  ces  éventualités  sur  lesquelles  M.  Lambotte  (d  An¬ 
vers),  dans  un  article  récent,  appelait  avec  raison  l’attention, 
ne  sont  pas  tellement  improbables  que  l’on  ne  doive  les  faire 
entrer  en  ligne  de  compte,  lorsqu’il  s’agit  de  redresser  des 
bosses  déjà  anciennes. 

Je  sais  bien  que,  chez  l’un  des  opérés  de  M.  Calot,  la  dif¬ 
formité  très  accentuée  avaitplus  de  quatre  ans  d’âge,  et  que 
non  seulement  le  redressement  n’a  eu  aucun  effet  immédia¬ 
tement  fâcheux,  mais  que  la  correction  paraissait  se  mainte¬ 
nir.  Je  à.\s  paraissait  car  l’opération  ne  datait,  en  décembre 
dernier,  que  de  quatre  mois.  Que  si,  chez  cet  enfant,  la 
colonne  reste  droite  après  ablation  de  son  appareil,  force 
sera  bien  de  reconnaître  qu’une  fois  encore  les  faits  peuvent 
avoir  raison  contre  les  meilleures  théories.  Mais  je  le  ré¬ 
pète,  ce  fait  démonstratif,  nous  le  demandons,  il  n’existe 
pas  encore. 

A  l’autre  extrémité  de  la  série  se  placent  les  gibbosités 
récentes,  celles  qui  datent  de  cinq,,  six,  sept  et  neuf  mois.  Je 
comprends  que  pour  celles-ci  on  tente  le  redressement  forcé. 
J’ai  pu  récemment  assister  mon  collègue  et  ami,  M.  Brun, 
dans  deux  opérations  de  ce  genre,  auxquelles  il  avait  bien 
voulu  me  convier,  et  j’ai  pu  constater  avec  quelle  facilité  la 
correction  était  obtenue,  et,  en  apparence,  au  plus  grand 
bénéfice  des  malades.  Je  ne  sais  si  la  guérison  sera,  de  la 
sorte,  plus  rapide  :  du  moins,  on  peut  espérer  quelle  sera 
•sans  difformité. 

M.  Calot  nous  a  présenté  deux  enfants  -  opérés  dans  ces 
conditions  et  guéris.  Le  résultat  est  encourageant  et  autorise 
de  nouvelles  et  semblables  tentatives. 

Restent  les  cas  intermédiaires,  gibbosités  de  deux,  trois, 

quatre  ans  au  plus,  dans  lesquels  la  détermination  à  prendre 

est  assurément  plus  difficile. 

En  voici  là  preuve  :  pi 

Des  quatre  malades  opérés  par  M.  Calot,  et  amenés  i 
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libres  de  tout  appareil,  il  en  est  deux,  je  l’ai  dit,  dont  la  gib¬ 
bosité  datait  de  deux  à,  trois  ans. 

Or,  la  pièce  si  démonstrative  que  nous  a  montrée  M.  Me- 
nard,  celle  sur  laquelle  le  redressement  pratiqué  sur  e 
cadavre  avait  produit  un  écart  de  plus  de  4  centimètres  e 
hauteur,  correspondant  à  la  destruction  de  trois  corps  ver¬ 
tébraux,  vaste  hiatus  dont  la  disparition  par  consolidation 
osseuse  paraît  à  priori  impossible,  avait  été  recueillie  sur  un 
enfant  dont  l’affection  ne  remontait  pas  à  plus  de  trois  ans. 

Qu’est-ce  à  dire?  Sinon  qu’il  importe  de  tenir  compte,  au 
pointde  vue  des  décisions  à  prendre, non  seulementde  l’àge 
de  la  lésion  mais  aussi  de  son  degré.  '  ’ 

Avant  d’agir,  il  serait  donc  bon  de  pouvoir  connaître  le 
nombre  des  vertèbres  atteintes.  Il  suffirait  pour  cela,  d’après 
M  Ménard,  de  compter  extérieurement  les  apophyses  épi¬ 
neuses  appartenant  nettement  à  la  courbure  pathologique. 
A  ce  nombre  correspond  habituellement  celui  des  corps  ver¬ 
tébraux  détruits. 

Si  l’on  arrive,  par  ce  moyen,  à  se  convaincre  que  ceux-ci 
le  sont  sur  une  hauteur  telle  que  la  cavité  produite  par  le 
redressement  doive  nécessairement  rester  béante,  mieux 
vaut  assurément  s’abstenir,  alors  même  que  la  gibbosité 
daterait  de  moins  de  trois  ans.  Dans  le  cas  contraire,  on 
serait  autorisé  à  agir,  même  si  la  bosse  avait  cet  âge. 

Je  m’efforce,  vous  le  voyez.  Messieurs,  de  préciser  les  in¬ 
dications  de  l’intervention,  tout  en  ne  me  dissimulant  pas 
que  ces  distinctions  manquent  encore  de  la  base  solide  que 
peut  seule  donner  une  observation  clinique  prolongée. 

De  fait,  la  question  est  encore  à  l’étude.  Les  recherches 
se  poursuivent  en  ce  moment.  Il  faut  attendre  les  résultats 
définitifs,  qui  manquent  encore,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  pour  pouvoir  préciser  dans  quelles  limites  il  est 
■permis  de  compter,  non  pas  seulement  sur  la  correction  de 
■la  gibbosité,  mais  sur  une  correction  durable. 

Sachons  gré  cependant  à  MM.  Calot  et  Ghipault  de  nous 
avoir  montré  que  le  redressement  brusque  des  gibbosités 
du  mal  de  Pottest  souvent  possible  et  possible  sans  danger. 
Mais  remercions  aussi  M.  Ménard  de  nous  avoir  mis  en 
garde  contre  de  trop  grandes  audaces,  pouvant  conduire  à 
de  cruelles  désillusions. 

Non,  Messieurs,  en  dépit  de  certaines  affirmations,  qui 
n’ont  trouvé  que  trop  d’écho  dans  le  public,  le  jour  n  est 
pas  encore  venu,  où  il  n’y  aura  plus,  la  chirurgie  aidant,  de 
bossus  en  ce  monde. 

On  empêchera  sans  doute,  mieux  que  par  le  passé,  la  for¬ 
mation  de  gibbosités  considérables,  en  s’attaquant  aux  dé¬ 
viations  pottiques  dès  leur  début.  Mais  il  est  à  craindre  que 
la  bosse  confirmée,  déjà  vieille  et  accentuée  —  redressable 
peut-être,  mais  fatalement  vouée  à  la  récidive  —  ne  reste 
à  jamais  au-dessus  des  ressources  de  notre  art. 

Trop  heureux  serais-je,  si  les  faits  viennent  montrer  que 
les  réserves,  dont  je  n’ai  pu  me  défendre  et  que  j  ai  cru 
devoir  formuler  en  votre  nom,  sont  exagérées. 


ÉTUDE  SUR  L’ANGINE  DIPHTÉRITIQUE 
Par  le  docteur  Jules  Güillemaut. 

Conclusions.  —  Si  les  découvertes  de  Lœffler,  Behring  et 
Roux  ont  permis  d’établir  la  nature  de  la  diphtérie  et  ont 
doté  notre  thérapeutique  d’un  sérum  curatif,  il  ne  faut 
cependant  pas  admettre  que,  dans  le  diagnostic  de  l’an¬ 


gine  dij)htérique,  l’investigation  bactériologique  doit  désor¬ 
mais  1,’emporter  sur  l’examen  clinique. 

La  constatation  du  bacille  de  Lœffler,  tel  qu’il  nous  est 
décelé  par  la  simple  culture  et  les  réactions  colorantes,  ne 
permet  pas  d’affirmer  à  coup  sûr  un  processus  diphtérique. 
Les  signes  cliniques  de'  l’angine  diphtérique  conservent, 
dans  la  pratique,  une  valeur  capitale  et  ne  doivent  pas  être 
rejetés  au  second  rang. 

La  présence  du  bacille  dans  les  exsudais  constitue  une 
indication  parfois  précieuse,  mais  ne  saurait  à  elle  seule 
permettre  d’établir  un  diagnostic  absolu,  puisque  le  bacille 
de  Lœffler  se  rencontre  fréquemment  dans  certaines  angines 
bénignes  et  dans  la  gorge  de  personnes  saines. 

Lorsque  l’angine  diphtérique  est  bien  caractérisée  au 
point  de  vue  clinique  par  l’aspect  et  la  topographie  des  exsu¬ 
dais  ou  que  les  symptômes  constatés  font  craindre  une 
extension  au  larynx  ou  une  forme  toxique,  le  diagnostic 
peut  être  posé  immédiatement  et  l’injection  peut  être  prati¬ 
quée  sans  retard,  et  sans  qu’il  soit  besoin  d’attendre  les 
vingt-quatre  heures  nécessaires  à  la  cnlture  bactériologique, 
délai  qui  peut  compromettre  sérieusement  le  pronostic. 

D’autre  part,  le  bacille  de  Lœffler  signalé  dans  les  angines 
suspectes,  sans  fausses  membranes,  doit  exciter  la  vigilance 
du  clinicien  et  lui  faire  surveiller  de  près  le  malade  :  mais 
l’examen  bactériologique  ne  peut  à  lui  seul  commander 
immédiatement  Tinjection  d’un  agent  thérapeutique  qui 
doit  être  manié  avec  une  certaine  prudence. 

En  résumé,  l’importance  du  diagnostic  clinique  de  1  an¬ 
gine  diphtérique  s’impose  :  actuellement  1  investigation 
bactériologique  n’est  pas  à  elle  seule  suffisante  pour  donner 
un  diagnostic  et  un  pronostic  exacts.  Si  la  présence  du 
bacille  coïncide  avec  les  manifestations  de  la  maladie,  elle 
corrobore  le  diagnostic;  si  ces  dernières  manquent,  on 
pourra  supposer  que  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  bacille 
non  virulent  ou  d’un  pseudo-bacille.  Dans  la  plupart  des  cas, 
l’observation  clinique  reste,  en  conséquence,  le  guide  le 
plus  sûr  pour  fixer  les  indications  thérapeutiques. 


FISTULES  LATÉRALES 

CONSÉCUTIVES  A  l’uRANO-STAPHYLOHHAPHIE  (1) 

Par  le  docteur  Ehrmann  (de  Mulhouse}. 

Dans  la  pratique  de  l’urano-staphylorraphie,  il  faut 
prendre  des  précautions  destinées  à  éviter  l’enroulement 
transversal  des  lambeaux  et  la  persistance  fistuleuse  des 
incisions  libératrices  qui,  trop  souvent,  en  résulte. 

La  longueur  exagérée  des  incisions  libératrices  est  une 
des  causes  de  cet  enroulement.  Aussi  on  doit  se  faire  une 
règle  de  limiter  l’étendue  de  ces  incisions  à  ce  qui  est  stric¬ 
tement  nécessaire  pour  assurer  un  affrontement  libre  de 
toute  tension. 

Il  est  plus  essentiel  encore  de  veiller  à  ce  que  le  travail  de 
réparation  de  ces  plaies  y  marche  toujours  parallèlement. 
Si  besoin  est,  on  le  ralentira  dans  l’une  d’elles,  soit  par  l’in¬ 
terposition  de  mèches,  soit  même  par  une  reprise  du  décol¬ 
lement.  ,  . 

Quand  on  recourt  à  l’opération  en  deux  temps  espaces,  H 
est  d’importance  majeure  de  ne  pas  attendre  plus  de  sept 
jours  pour  appliquer  la  suture.  Si,  par  suite  d  une  cause 
générale  ou  de  l’inobservation  des  règles  précédentes,  la 
fistule  est  acquise,  le  procédé  habituel  en  pont  est  applicable 
à  sa  guérison,  mais  à  la  condition  formelle  d’employer  la 
méthode  en  deux  temps,  dont  cette  fois  on  exagérera  les 
délais,  car  une  moyenne  de  dix  à  quinze  jours  est  indispen¬ 
sable  en  raison  de  la  fragilité  de  la  muqueuse  cicatricielle 


(1)  Voy.  Gazelle  des  hôpilaux,  1897,  p.  617. 
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dénuée  de  périoste  pour  l’amener  à  une  vascularisation  effi- 

Chez  les  enfants,  plusieurs  décollements  successifs,  à  des 
semaines  ou  à  des  mois  d’intervalle,  peuvent  devenir  neces¬ 
saires  avant  d’en  arriver  à  la  suture,  quand  la  bandelette 
résultant  du  premier  décollement  n’est  pas  suffisamment 
étoffée  ou  que,  par  le  fait  de  sa  moUesse,  elle  s’est  trop  tor- 
tement  rétrécie.  ,  ,  .  _i; 

Les  considérations  qui  précèdent  sont  également  appli 
cables  aux  cas  où,  par  le  fait  d’un  trop  grand  écartement 
osseux,  les  surfaces  qui  limitent  une  division  congénitale 
ne  seraient  pas  susceptibles  de  fournir  un  volet  assez  large, 
pour  en  déterminer,  de  prime  abord,  l’occlusion;  les  ouver¬ 
tures  latérales  qui,  dans  ces  conditions,  survivent  à  1  ura- 
noplastie,  pourront  toujours  -  sauf  les  cas  extremes  -  être 
comblées  par  la  membrane  reproduite  à  la  surface  de  1  os 

dénudé.  .  .  c  ■ 

De  ce  chef  se  trouve  élargi,  au  delà  des  limites  autrefois 
admises,  pour  nombre  de  sujets  jusqu  ici  réputés  incu¬ 
rables,  le  champ  de  l’intervention  chirurgicale. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance  du  8  juin  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventou. 


Kyste  du  corps  de  Wolf.  —  m.  blanchard  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  adressée  par  M.  Magalhaës  sur  un 
exemple  de  kyste  du  corps  de  Wolf. 

Traitement  de  la  gibbosité  pottiqne  par  le  redressement 
brusque.  —  m.  monod  donne  lecture  d’un  rapport  sur  ce 
sujet.  (Voir  plus  haut,  p.  656.) 

M.  PÉAN  se  déclare  partisan  des  sages  réserves  que  vient 
de  faire  M.  Monod.  Toutefois  il  signale,  parmi  les  cas  dans 
lesquels  il  a  fait  des  tentatives  de  redressement  par  cette 
méthode,  celui  d’une  jeunefillede  quinze  ans,  atteinte  d’une 
gibbosité  pottique  avec  paraplégie  et  douleurs  ayant  jus¬ 
qu’ici  résisté  à  tous  les  traitements,  et  condamnée  à  rester 
au  lit  depuis  près  de  deux  ans.  Sous  l’influence  du  redres¬ 
sement  brusque,  non  seulement  les  douleurs  et  la  gibbosité 
ont  immédiatement  disparu,  mais  la  paraplégie  elle-même 
a  peu  à  peu  diminué  et  cette  jeune  fille  peut  aujourd’hui  se 
servir  de  ses  jambes.  M.  Péan  ajoute  que,  dans  la  méthode 
dont  il  s’agit,  il  n’y  a  pas  seulement  le  redressement,  il  y  e 
aussi  les  appareils  ■  contentifs  qui,  depuis  longtemps,  ren¬ 
dent  les  plus  grands  services  dans  le  traitement  des  maux 
de  Pott,  surtout  lorsque  la  lésion  siège  dans  la  région 
dorso-cervicale. 

M.  BERGER  fait  observer  que,  dans  bien  des  cas  analogues 
à  celui  que  vient  de  citer  M.  Péan,  la  paraplégie  disparaît 
d’elle-même,  sans  qu’il  ait  été  fait  aucun  redressement  de 
la  gibbosité.  M.  Berger  ne  considère  donc  pas  la  paraplégie 
comme  une  indication  suffisante  du  redressement  brusque. 

M.  LE  DENTE  adopte  entièrement  les  conclusions  de 
M.  Monod.  Une  croit  pas,  comme  lui,  qu’il  faille  repousser, 
sans  examen,  l’idée  juste,  en  somme,  dune  proposition  de 
redressement  de  la  colonne  vertébrale.  Cest  là,  évidem¬ 
ment,  une  idée  acceptable  en  principe.  Il  faut  se  reporter 
au  temps  où  pareille  proposition  a  été  faite  pour  le  genou. 
A  cette  époque,  le  redressement  brusque  du  genou  a  trouvé 
de  grandes  résistances.  Il  en  est  de  même  aujourd’hui  du 
redressement  de  la  colonne  vertébrale.  Quant  à  la  paraplégie, 
il, est  vrai  quelle  peut  disparaître  d’elle-même.  Cette  para¬ 
plégie,  d’ailleurs,  peut  reconnaître  diverses  causes.  M.  Le 
Dentu  ne  croit  pas,  par  exemple,  que  le  redressement 
puisse  avoir  aucune  influence  sur  la  paraplégie  d’origine 


pachyméningitique.  11  ne  saurait  donc  considérer  la  parar 
plégie  comme  une  indication  du  redressement  brusque 

M  Le  Dentu  ajoute  qu’il  faut  tenir  compte  des  objections 
présentées  par  M.  Ménard  et  appuyées  sur  des  constatations 
Latomiques.  En  somme,  M.  Le  Dentu  se  rallie  aux  conclu¬ 
sions  de  M.  Monod  ;  il  accepte,  dans  une  certaine  mesure, 
l’application  du  redressement  brusque  au  traitement  de 
certaines  gibbosités  pottiques.  C’est  une  'West.on  d  in^ca- 
tion  et  il  faut  savoir  se  mettre  en  garde  contre  I  entraine¬ 
ment  irréfléchi  du  public.  .  .  I 

M.  PÉAN  déclare  n’avoir  pas  vouluposer  en  principe  que  la 
paraplégie  était  une  indication  du  redressement  brusque  delà 
colonne  vertébrale,  lia  voulu  simplement  citer  un  fait  inté¬ 
ressant  dans  lequel  cette  paraplégie  a  disparu  à  la  suite  de 
ce  mode  de  redressement.  M.  Péan  adopte  très  formelle¬ 
ment  les  conclusions  de  M.  Monod.  ^ 

M.  MONOD.  Le  procédé  de  MM.  Calot  et  Chipault  ne 
semble  pas  toucher  à  la  moelle.  Quant  aux  résultats  defi¬ 
nitifs  il  croit  qu’il  faut  être  très  réservé  avant  de  se  pro¬ 
noncer.  11  peut  se  faire  que  de  grandes  cavités  soient  pro¬ 
duites  par  l’opération  forcée  et  qu’alors  ces  cavités  ne 
puissent  se  combler,  les  résultats  de  l’operation  sera.ient 
alors  nuis.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  les  résultats 
pourront  être  excellents. 

Tarsoptose  et  tarsalgie.  —  m.  péan  fait  un  rapport  sur 
un  travail  de  M.  Maurice  Bloch,  ayant  trait  au  pied  plat 
valgus  douloureux. 

M.  BLOCH  estime  que  le  pied  plat  acquis  douloureux, 
auquel  il  donne  le  nom  de  tarsoptose,  est  caractérisé  par 
l’excès  delaxité  de  ligaments  qui  relient  entre  eux  et  aux  os 

voisins  lestroiscunéiformesetlecuboïde.  Cet  exces delaxité 

serait  dû,  suivant  lui,  à  ce  que  les  os  et  leurs  articulations 
ne  seraient  plus  assez  solidement  maintenus  dans  leurs 
rapports  normaux  par  l’action  des  muscles  jambiers  ante¬ 
rieurs  et  péroniers  latéraux.  Il  aurait  remarque  que  ces 
deux  muscles,  tout  en  étant  antagonistes,  ont  un  rôle  com¬ 
mun  qui  est  celui  de  maintenir  la  convexité  du  pied  et  tout 
particulièrement  l’union  des  trois  cunéiformes.  Eii  eüet, 
dit-il  si  l’un  de  ces  muscles  vient  à  succomber,  et  si  i  autre 
ne  vient  pas  à  son  aide,  en  vertu  des  lois  de  la  synergie,  ces 
os  se  disjoignent,  et,  le  poids  du  corps  aidant,  s  abaissent 
de  plus  en  plus  du  côté  de  la  plante  des  pieds.  Cet  abaisse¬ 
ment  ne  se  fait  pas  seulement  dans  le  sens  vertical;  ü  se 
fait  en  même  temps  dans  le  sens  transversal  et  de  dedans 
en  dehors  en  refoulant  le  cuboïde.  11  en  résulte  que,  en 
même  temps  qu’il  s’aplatit,  le  pied  s’élargit  du  côté  externe. 
Dans  la  majorité  des  cas,  le  bord  interne  du  pied  résisté  à 
la  déformation,  à  cause  de  la  solidité  plus  grande  des  liga¬ 
ments  qui  existent  de  ce  côté. 

Le  traitement  prescrit  par  l’auteur  résulte  naturellement 
de  ces  considérations.  Pour  corriger  la  déformation,  il  a 
imaginé  un  appareil  dont  il  a  donné  la  description  et  a 
figure  dans  le  travail  qu’il  a  présenté  à  l’Académie. 

Cet  appareil  se  compose  :  1“  d’une  semelle  métallique 
recouverte  de  liège  du  côté  qui  doit  être  appliqué  sur  a 
plante  du  pied  ;  2“  d’une  autre  pièce  métallique,  plus  petite, 
quadrilatère,  qui  est  soudée  à  angle  droit  au  bord  externe 
de  la  précédente.  Cette  pièce  est  elle-même  rembourrée  à  la 
manière  d’un  tampon,  du  côté  qui  doit  être  appliqué  sur  le 
bord  externe  du  pied.  Elle  doit  être  placée  au  niveau  ùu 
cuboïde,  c’est-à-dire  immédiatement  en  arrière  de  la  saillie 
du  cinquième  métatarsien. 

A  l’aide  d’un  mécanisme,  qui  permet  de  faire  varier  une 
partie  de  cette  seconde  pièce,  à  la  fois  dans  le  sens  trans¬ 
versal  et  dans  le  sens  antéro-postérieur,  l’auteur  parvient  a 
refouler  en  dedansle  cuboïde,  par  suite  les  trois  cunéiformes, 
et  à  les  immobiliser.  , 

A  ce  moment,  la  douleur  ainsi  que  la  gêne  de  la  marcne 
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causées  par  la  tarsoptose  disparaissent,  et  le  malade  peut 
reprendre  ses  travaux,  ainsi  que  j’ai  pu  m’en  assurer  chez 
plusieurs  sujets  des  deux  sexes  qui  ont  été  traités  par  cette 
méthode  en  ville  et  dans  plusieurs  hôpitaux. 

Dans  le  travail  qu’il  nous  a  soumis,  M.  Maurice  Bloch 
déclare  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  conserver  au  pied  plat  acquis 
douloureux  le  nom  de  tarsalgie  qui  lui  a  été  donné  par  Gos¬ 
selin,  et  qu’il  est  préférable  de  lui  donner  celui  de  tarso- 
ptose  douloureuse,  puisqu’il  existe  dans  les  articulations  du 
tarse  d’autres  affections  qui  rendent  la  marche  pénible,  qui 
ont  une  symptomatologie  différente  et  qui  nécessitent  un 
autre  mode  de  traitement. 

Ces  affections,  qui  sont  habituellement  causées  par  le 
rhumatisme  et  surtout  par  les  maladies  nerveuses,  en  parti¬ 
culier  les  névrites,  sont  caractérisées  par  la  douleur,  dès  que 
le  malade  appuie  le  pied  sur  le  sol  pour  se  lever  ou  pour 
marcher,  par  des  troubles  trophiques,  moins  limités  du 
côté  de  la  jambe,  pouvant  remonter  aux  cuisses,  et  plus 
particulièrement  par  l’absence  du  signe  qu’il  décrit  sous  le 
nom  de  cuboïdien,  et  qui  serait  pathognomonique  de  la 
tarsoptose.  En  effet,  pour  découvrir  ce  signe,  il  suffit  d’ap¬ 
puyer  avec  le  pouce  sur  la  face  externe  du  cuboïde,  et  de 
refouler  cet  os  de  dehors  en  dedans  dans  le  sens  des  cunéi¬ 
formes.  S’il  y  a  tarsalgie  sans  tarsoptose,  le  signe  cuboïdien 
fait  défaut;  en  pareil  cas,  le  traitement  consiste  à  immobi¬ 
liser  autant  que  possible  toutes  les  articulations  du  tarse 
avec  une  semelle  métallique  pour  empêcher  les  mouvements 
du  tarse  d’éveiller  les  douleurs  qui  se  produiraient  dès  le 
premier  temps  de  la  marche. 

COMMUNICATIONS 

La  sonde  à  demeure  avec  déambulation.  —  m.  bazy  croit 
que  cette  méthode  peut  remplacer,  dans  beaucoup  de  cas,  le 
méat  hypogastrique. 

Il  a  observé  un  malade  de  soixante-dix-sept  ans,  qui 
a  conservé  pendant  dix-huit  mois  une  sonde  à  demeure, 
tout  en  continuant  h  vaquer  à  ses  occupations  sans  avoir  eu 
d’accidents  graves,  à  peine  deux  petites  orchites.  La  sonde 
étant  sortie  et  le  malade  n’ayant  pu  la  réintroduire,  son  mé¬ 
decin  M.  Meyer  introduisit  une  bougie  filiforme  le  long  de  la¬ 
quelle  il  urina  pendant  huit  jours.  Au  bout  de  ce  temps  il 
se  mit  à  uriner  seul.  Depuis  dix  mois  il  continue  à  uriner 
facilement  sans  sonde.  Chez  un  autre  malade,  au  bout  d’un 
mois  et  demi,  la  sonde  à  demeure  sort,  et  dès  lors  le  malade 
urine  seul. 

Chez  ces  malades,  porteurs  de  sonde  à  demeure,  il  se 
produit  une  atrophie  manifeste  de  la  prostate. 

Grossesse  extra-utérine  coïncidant  avec  une  grossesse 
normale.  —  m.  tuffier  lit  un  travail  sur  un  cas  de  gros¬ 
sesse  extra-utérine  avec  kyste  fœtal  sous-hépatique  siégeant 
dans  l'hypocondre  droit.  Cette  femme  eut  une  grossesse 
régulière  durant  laquelle  elle  se  plaignit  plusieurs  fois  de 
douleurs  hépatiques.  La  grossesse  vint  à  terme,  l’accouche¬ 
ment  futnormal;  un  mois  après,  crise  hépatique  avecictère; 
un  mois  plus  tard,  accidents  attribués  à  de  la  cholécystite. 
On  commence  la  cholécystectomie  et  on  tombe  sur  un  kyste 
fœtal  adhérent  à  la  vésicule  biliaire  et  contenant  un  fœtus 
macéré  de  cinq  mois  environ.  La  poche  fut  nettoyée,  tam¬ 
ponnée  et  la  guérison  fut  rapide. 

Calculs  de  l’uretère.  —  m.  doyen  présente  des  calculs  de 
l’uretère  enlevés  par  la  voie  vaginale  et  par  la  néphrotomie. 

I.  Une  malade  présentait  2o  calculs  tétraédriques.  Elle  fut 
guérie  par  la  taille  vaginale.  L’uretère,  suturé,  se  cicatrisa 
par  réunion  immédiate. 

IL  Une  autre  femme,  atteinte  de  pyélite  double  avec 
obstruction  intermittente  de  l’uretère  gauche,  fut  soumise 
à  la  radiographie  et  au  cathétérisme  des  uretères.  Ce  der¬ 
nier  ne  put  être  pratiqué,  la  sonde  étant  arrêtée  après  un 
court  trajet.  Douleurs  au  niveau  du  rein  droit,  et,  à  gauche. 


à  l’extrémité  terminale  de  l’uretère.  La  radiographie  avait 
décelé,  à  l’écran,  une  tache  sombre  au  niveau  du  bassinet 
droit.  Néphrotomie  à  droite.  Extraction  d’un  calcul  urique 
du  bassinet.  La  sonde  reconnaît  vers  la  terminaison  de 
l’uretère  la  présence  de  calculs.  Le  toucher  intra-vésical  et 
vaginal,  combiné  au  palper  abdominal,  permet  de  recon¬ 
naître,  à  droite,  la  sonde  et  plusieurs  calculs,  à  gauche,  une 
énorme  pierre  allongée. 

Taille  vaginale  des  uretères.  Extraction  à  gauche  d’un 
calcul  urétéral  de  la  grosseur  du  pouce  et  de  8  centirhètres 
de  longueur;  à  droite,  d’un  petit  càlcul  tétraédrique.  Deux 
autres  fuient  dans  les  profondeurs.  L’un  d’eux  est  sorti 
spontanément  quelques  jours  après,  l’autre  a  été  extrait 
trois  semaines  après,  dans  une  seconde  séance,  où  fut  pra¬ 
tiquée  la  vérification  de  la  perméabilité  des  deux  uretères. 
Guérison  sans  fistule  rénale  ni  vaginale. 

Le  cathétérisme,  de  haut  en  bas,  de  l’nretère  droit,  avait 
été  impossible,  l’uretère  étant  coudé  non  loin  de  la  vessie. 

m.  Dans  un  autre  cas,  les  calculs  furent  extraits  par  la 
néphrotomie. 

IV.  Chez  un  jeune  homme  enfin,  une  pyélite  calculeuse 
gauche  détermina  un  abcès  périnéphr étique,  une  perfora¬ 
tion  du  diaphragme  et  une  pleurésie  purulente. 

Pleurotomie,  résection  des  dernières  côtes,  incision  du 
diaphragme  et  tamponnement  du  foyer  sous -phrénique. 
Quelques  semaines  plus  tard,  néphrotomie.  L’uretère  est 
cathétérisé  par  une  incision  du  bord  convexe  du  rein,  de 
haut  en  bas,  sur  un  conducteur,  avec  une  longue  sonde,  qui 
est  saisie  dans  la  vessie  à  l’aide  d’un  lithotriteur  n“  0,  ét 
attirée  par  le  méat  urinaire.  Dilatation  et  lavages  de  1  ure¬ 
tère  droit  et  de  la  vessie.  Dilatation  d’un  rétrécissement 
uréthral.  Guérison  sans  fistule  rénale. 

Gonclmions  :  1“  L’uretère  calculeux  peut  se  couder  près 
de  la  vessie  et  se  trouver  inaccessible  au  cathétérisme  as¬ 
cendant.  Cette  coudure  s’oppose  également  a.u  cathétérisme 
descendant,  pratiqué  par  une  incision  du  rein. 

2”  Dans  le  cas  de  calculs  bilatéraux  de  l’uretère,  la  taille 
uretérale  par  le  vagin  peut  être  pratiquée  des  deux  côtés 
dans  une  même  séance  et  combinée  à  la  néphrotomie  uni¬ 
latérale. 

3”  L’incision  du  rein  sur  sa  convexité,  que  Doyen  pratique 
depuis  dix  ans,  est  la  meilleure  voie  pour  atteindre  le  bas¬ 
sinet.  Elle  se  ferme  seule,  si  l’uretère  est  perméable. 

PRÉSENTATION 

M.  DOYEN  présente  un  instrument  malléable  pour 
l’extraction  par  la  voie  rénale  des  calculs  de  l’uretère  et  un 
cathéter  métallique  malléable  et  perforé  pour  l’exploration 
de  l’uretère  et  pour  en  faciliter  le  cathétérisme  vers  la  vessie 
en  cas  de  coudure. 

Radiographie.  —  mm.  doyen  et  houdin  ont  photographié 
une  série  de  calculs  biliaires  et  urinaires,  une  corne,  des 
pièces  osseuses  et  sur  une  même  plaque  et  avec  le  même 
temps  de  pose.  Les  calculs  biliaires  sont  peu  visibles  sur  le 
négatif,  de  même  que  la  corne.  Les  calculs  urinaires  sont 
aussi  opaques  que  les  pièces  osseuses,  d’un  volume  ana¬ 
logue.  Ils  peuvent  être  aperçus  à  l’écran  au  travers  de  la 
cuisse.  La  tache  noire  reconnue  à  l’écran  devait  donc  être 
.  le  calcul  du  bassinet  extrait  par  la  néphrotomie,  d  autant 
mieux  que  MM.  Doyen  et  Houdin  ont  pu  reconnaître  quel¬ 
ques  jours  après  dans  la  tête,  en  plein  lobe  occipital  et  avec 
le  même  écran,  une  balle  de  revolver  dont  la  situation  a  été 
précisée  par  deux  photographies  prises  l’une  de  profil, 
l’autre  d’avant  en  arrière,  et  qui  n’ont  nécessité  que  vingt- 
cinq  à  trente  minutes  de  pose.  M.  Doyen  présente  ces  photo¬ 
graphies. 

La  séance  est  levée. 
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Aide-mémoire  de  médecine  militaire,  Maladies  et  épi¬ 
démies  DES  ARMÉES  (1),  parle  docteur  A.  Coustan,  médecin- 
major  de  première  classe. 

On  n’est  pas  malade  au  régiment  de  la  même  manière 
qu’au  foyer. 

S’il  est  vrai  que  le  groupe  militaire  tout  entier  soit  enclin 
aux  mêmes  maladies  que  la  collectivité  civile,  les  nécessités 
du  service  renforcent  dans  des  proportions  souvent  consi¬ 
dérables  son  aptitude  à  les  contracter.  De  ce  fait,  certaines 
maladies  sont  beaucoup  plus  fréquentes  dans  l’armée  que 
dans  la  population,  si  l’on  considère  les  groupes  de  même 
âge  ;  et  c’est  pourtant  en  faveur  de  l’armée  qu’on  a  pris,  au 
recrutement  comme  au  conseil  de  révision,  les  meilleurs 
sujets. 

D’autre  part,  le  soldat  est  exposé,  par  les  nécessités  de  la 
vie  militaire,  à  contracter  d’autres  affections  que  ne  con¬ 
naîtront  pas  ceux  qui  n’ont  jamais  servi. 

Il  y  a  donc  des  maladies  que  la  profession  militaire  crée 
ou  aggrave,  d’autres  dont  elle  multiplie  simplement  les 
sévices  banals.  Et  c’est  pourquoi  il  y  a  une  médecine  d’ar¬ 
mée,  ayant  pour  objet , l’étude  des  maladies,  internes  ou 
externes,  observées  sous  les  drapeaux. 

L’aide-mémoire  de  médecine  militaire  passe  en  revue 
tout  ce  qui  se  rattache  aux  maladies  internes  et  épidémies 
des  armées  :  maladies  générales,  maladies  de  l’appareil  res¬ 
piratoire,  de  l’appareil  circulatoire,  de  l’appareil  digestif, 
du  système  nerveux,  de  la  peau,  maladies  vénériennes. 

M.  Coustan  a  passé  de  longues  années  dans  l’armée,  en 
France,  en  Algérie  et  aux  colonies.  lia  publié  de  nombreux 
mémoires  sur  la  médecine  d’armée,  couronnés  par  l’Acadé¬ 
mie  des  sciences,  l’Académie  de  médecine  et  le  ministère  de 
la  Guerre.  Il  était  donc,  mieux  que  tout  autre,  préparé  à 
écrire  ce  Manuel  de  médecine  militaire. 


CORRESPONDANCE 

Les  tables  de  régfime  dans  les  villes  d’eaux. 

Paris,  le  3  juin  1897. 

Monsieur  le  rédacteur  en  chef. 

Un  des  éléments  de  la  prospérité  croissante  d’un  certain 
nombre  de  stations  thermales  étrangères  réside  dans  les 
facilités  qu’ont  les  malades  d’y  suivre  un  régime  alimentaire 
approprié  à  leur  état  morbide  et  qui  favorise  l’action  de  la 
cure  thermale.  Ce  régime  est  assuré  soit  par  l’habitude  du 
service  à  la  carte,  soit  par  des  «  tables  de  régime  ». 

Préoccupé  de  mettre  les  stations  françaises  au  niveau  de 
celles  d’outre-Rhin,  le  Syndicat  des  médecins  des  stations 
balnéaires  et  sanitaires  de  France  a  chargé  l’un  de  ses 
membres,  M.  le  docteur  Janicot,  de  lui  présenter  un  rapport 
«  sur  les  tables  de  régime  à  organiser  dans  certaines  sta¬ 
tions  thermales  »  (2). 

La  création  de  ces  tables  de  régime  se  heurte  malheu¬ 
reusement  à  d’assez  grosses  difficultés,  provenant  surtout 
des  hôteliers  et  un  peu  des  malades. 

Nous  avons  été  unanimes  à  penser,  avec  celui  de  nos  col¬ 
lègues  qui  a  été  chargé  d’étudier  la  question,  que  la  pre¬ 
mière  chose  à  faire  pour  tourner  ces  difficultés  était  de 
demander  au  corps  médical  son  appui.  Cet  appui  serait  très 


(1)  In-18.  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

(2)  Ce  rapport  a  paru  dans  les  n»®  du  27  mai  et  du  3  juin  courant  de 
la  Gazette  des  Eaux. 


efficace  si,  chaque  fois  qu’un  médecin  envoie  un  malade 
justiciable  d’un  régime  à  une  station  thermale,  il  lui  recom¬ 
mandait  de  demander  la  «  table  de  régime  »,  ou,  à  son 
défaut,  le  service  à  la  carte,  dirigé  par  le  médecin.  Pour  se 
renseigner  à  ce  point  de  vue,  les  malades  n  auraient  qu  à 
écrire,  avant  de  partir,  au  médecin  auquel  ils  sont  adressés. 

C’est  pour  nous  assurer  cet  appui  du  corps  médical,  en 
vue  d’une  réforme  aussi  utile,  que  nous  vous  prions,  mon- 
sieur  le  rédacteur  en  chef,  de  vouloir  bien  nous  prêter  la 
publicité  de  votre  estimable  journal.  Nous  vous  remercions 
d’avance. 

Agréez,  etc. 

Pour  le  Syndicat  des  médecins  des  stations  balnéaires  et 
sanitaires  de  France, 

Le  Conseil  d’administration  : 

Albert  Robin,  président, 

Marcellin  Cazaux,  secrétaire  général, 
Maurice  Binet,  trésorier. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Séance  du  2  juin  :  MM. 
Boulloche,  19;  Caussade,  18;  Bezançon,  Enriquez  et  Sée,  17. 

Séance  du  4  juin  :  MM.  Renon,  19;  Lyon,  18;  Hudelo,  Nageotte 
et  Thérèse,  17. 

—  Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Séance  du  2  juin  : 
MM.  Glantenay,  26;  Auvray,  24;  Genouville  et  Souligoux,  22. 

Séance  du  4  juin  ;  MM.  Thiéry,  28  ;  Cazin,  Raymond  et 
Reblaub,  23. 

—  Concours  du  prosectorat.  —  Épreuve  d’anatomie  du  o  juin, 
«  Rapports  du  rein  »  :  MM.  Gosset  et  Frédet,  19;  Savariaud  et 
Cunéo,  18;  Baudet,  17; Wiart,  IS. 

Épreuve  de  physiologie  du  9  juin,  «  Du  pouls  »  :  MM.  Sava¬ 
riaud,  18;  Frédet,  17;  Baudet,  16;  Cunéo  et  Gosset,  15. 

—  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  3  juin  1897,  M.  Brault, 
médecin-major  de  deuxième  classe  à  l’hôpital  militaire  du  Dey, 
à  Alger,  est  placé  dans  la  position  hors  cadre. 

— Par  décision  ministérielle,  en  date  du  7  juin  1897,  M.  Simonin, 
médecin-major  de  deuxième  classe,  surveillant  à  l’École  du 
service  de  santé  militaire  à  Lyon,  est  désigné  pour  l’hôpital  mi¬ 
litaire  de  Bordeaux  (laboratoire  de  bactériologie);  M.  Georges, 
médecin  aide-major  de  première  classe  au  26®  d’infanterie,  est 
désigné  pour  occuper  l’emploi  de  surveillant  à  l’École  du  service 
de  santé  militaire  à  Lyon. 

—  Sont  maintenus  en  exercice  pour  une  période  de  trois  ans, 
à  dater  du  l®®  novembre  1898  :  MM.  Denigès,  agrégé  de  chimie, 
et  Barthe,  agrégé  de  pharmacie  près  la  Faculté  mixte  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux  ;  Beauvisage,  agrégé  d’his¬ 
toire  naturelle  près  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Lyon;  Guérin,  agrégé  de  chimie  près  la  Faculté  de 
médecine  de  Nancy. 

—  Le  concours  pour  une  place  de  chef  de  clinique  chirurgicale 
à  l’École  de  médecine  de  Marseille  vient  de  se  terminer  par  la 
nomination  de  M.  le  docteur  Camille  Juge. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  doc¬ 
teurs  Bonnans  (de  Bordeaux);  Ab.  Clermont  (de  Paris)  ;  Corties 
(de  Gentilly)  ;  Nepveu  (de  Brain)  et  Saladin  (d’Aubenas). 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  ;  D®  B.  Lb  Sourd. 

PARIS.  —  mPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  EUE  CASSETTE 
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LE  SAMEDI  26  JUIN  1897 

à  deux  heures,  il  sera  procédé 

au  chef-lieu  de  l’administration  de  1  Assistpce 

nérale  de  l’Assistance  publique,  à  Paps  , 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  secrétariat  general  de 
l’Administration,  avenue  Victoria,  n  ci,  loi 
jours  non  fériés,  do  10  heures  a  4  heures. 


Cet  Elixir,  d’une  saveur  très  agréable  et  d’uo -, 
dosage  absolument  constant,  est  ordonne  depuis  H 
plus  de  35  ans,  par  un  grand  nombre  de  mede-  ■ 
cins  pour  combattre  les  divers  genres  de  dyspepsie.  1 
Il  contient  la  Pepsine  en  dissolution  parfaite,  1 
prête  à  agir  immédiatement  sur  les  substances  H 
alimentaires  et  conservant  indéfiniment  toutes  ses  g 
propriétés.  H 

Nous  avons  démontré  par  des  essais  nombreux® 
concluants  qu’il  suffit  d’étendre  notre  Elixir  de  H 
„  ou  4  parties  d’eau  pour  que  la  Pepsine  qu’il  M 
renferme  manifeste  toute  son  action  digestive.  B 
N ous  préparons  également  un  Elixir  de  Pepsine  K 
et  de  Diastase.  g 

Le  flacon,  6  fr.;  le  1/2  flacon,  3  fr. 

En  Vente  :  Pharmacie  MIIAUjHM,  8, 
rue  Favart  à  PARIS  et  dans  toutes  les  bonnes  g 
Pharmacies  de  France  et  de  l’Etranger. 


P 


OUDRE  os  VIANDE 

deTROUEnE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 


E.  TBOUETTE,  15,  rui  des  immeiililes-Iiidustrieis.  PARIS 

ANTISEPSIE 


DIIODOFOSME  TAINE 

Xodoforme  sans  odenr 


THÉ  iÜAlUANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 


Le  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  Htjuide  e: 
concentré  ds  Cocn  cjui,  sous  un  petit  Toliimo,  ei 
contient  tous  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariant  est  prescrit  avea  succès 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  couiit 
toutes  les  {ormes  dn  Diabète,  l’AnéEnio,  b 
Chlorose,  la  Gastraijiie,  les,  Larynqites  e 
les  Granuiations  de  là  Gorae,  etc 
Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  par,  é  !=. 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non 


CAPSULES  DE  SOLFATE  de  OOIHIHE 


■■■  ^ 


;  Trois  Oach.ets 


la  grosseur  d’un  pois,  contiennent  dix  centigr .  de  sulfete  N 

ae  quiuiue,  garanti  par  l’inscription,  sur  chacune  d’elles,  du  nom  dejrEunw) 
elles  s’entr’ouvenl  en  quelques  minutes  dans  l’ean  froide,  ne  durcissent 
pas  comme  les  pilules,  s’avalent  plus  facilement  que  les  cachets.  Le  prix  pour 
le  Pharmacien  est  de  six  centimes  la  pièce  par  Flacon  de  100,  il  peut  les 
détailler  au  gré  du  médecin. 

LES  SELS  SUIVANTS 

Bisulfate  de  Quinine.  1  Valérianato  do  Quinine. 

Bromhydrate  de  Quinine.  Chlorhydrate  de  Qmnine. 

Lctate  de  Quinine.  !  Chlorhydrosulfate  de  Quinr 

Se  délivrent  également  en  capsules  de  10  eentig.,  mais  leur  prix  varie  suivant  les  cours 

Pharmacie  VI Al.,  I,  rue  Bourdaloue,  PARIS 


<éimté  générale. 
Anémia, 
Phosphaturie, 
migraines. 


GÉNÉRAL 


les  accidents  reprochés  aux  imitations. 


PARIS 
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INSTITUT  BâCTÉRIOLOGIOüE 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Aneiennemint  GILUARB,  P.  MOnET  Æ  CASTICS 

Seul  concessionnaire  des  BREVETS  et  des  PROCÉDÉS  TRILLAT  pour 
la  désinfection  à  domicile  par  l'aldéhyde  formique  et  le  formochlorol. 

(Voir  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1896,  n“  5,  p.  283  et  299). 


POUR  LICENCES  EN  FRANCE  ET  A  L'ÉTRANGER,  S'ADRESSER  A  L’ADMINISTRATION  : 

de  B 


I  correspondant  à  une  solution  de  nitrate 
d’argent  au  dixième)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni¬ 
trate  d’arçrent  JusquTol  couramment  employées. 

typnotlg' 
danger. 

CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané 

de  la  Oocajine,  beaucoup  moins  cber  que  cette  dernière. 

Le  Chlorhydrate  d’Bucaïne  a  été  l’objet  de  nombreux  essais  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques;  11  est  absolument  Inoffensif  à  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  —  Se 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

GLUTOL  DU  D' SCHLEICH  l^SZ^iSS. 

plus  diverses. 


e  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


TüiViEURS- CANCERS 


TRAITEMENT  PAH  LE 

THUYA  WUHRLIN 

luser,  Baratoux,  Bouilly, 

11,  r.  Lafayette,  Paria. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon':  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM; 

-  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 
Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
IM. 


STRONTIUM 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bronschwik. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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MALADIEShePOITRINE 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

SIROPSeuO-^CHURCHILU 
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revue  générale 

De  remploi  des  solutions  salines 
massives. 

Par  MM.  Delamarb  et  Descazals, 
Internes  des  hôpitaux  de  Paris. 


a  injections 


HBIOKIQBB.  -  La  U-msIusion  du  sang  4'  ‘'1'»““^ 
d’un  animal  remonte  à  la  découverte  de  la  circulation  (1628 
mais  l’idée  de  remplacer  le  sang  par  une  solution  artificielle 
est  due  à  Hermann. 

Pendant  la  première  invasion  du  choléra  en  Europe 
(1830),  frappé  de  l’épaississement  du  sang  a  la  période 
algide  il  proposa  de  le  diluer  en  injectant  de  1  eau  dans  les 
veies’.  Jœhrnichen  (de  Moscou),  guidé  par  cette  théorie, 
injecta,  dans  les  veines  d’une  femme  agonisante,  de  1  eau 

légèrement  acidulée  d’acide  nitrique. 

D’antres  tentatives  furent  faites,  toujours  dans  des  cas  de 
choléra;  à  l'étranger,  par  Thomas  Latta  de  Leith  (1832),  par 
Craigie  Gerdwood,  Laurie,  Weatherill;  en  France,  pa,r 
MagLdie  (1832),  Duchanssoy  (18S5),  Colson  (de  Beauvais), 
ïéfard  et  Onlmont  [de  Paris]  (1866),  Lorain  (1868),  Dnjar- 
din-Beaumetz  (1873).  . 

Ces  injections,  d’un  liquide  que  Ion  cherchait  à  rendre 
aussi  semblable  que  possible  au  sérum  sanguin,  furent 
appliquées  plus  tard  au  traitement  d’affections  antres  que  le 
choléra.  Jolyet  et  Laffont  (1)  firent  les  premières  recherches 
dans  ce  sens  (1878)  en  injectant  dans  des  cas  d  anémie 
aiguë  une  solution  à  5  p.  1000  de  chlorure  de  sodium.  Un 
an  après,  Kronecker  et  Sander,  en  Allemagne,  apres  une 
série  d  expériences,  préconisent  l’emploi  d’mjections  salines 
dans  les  hémorragies  mortelles,  1881,  Schwartz  de 
Halle  (2)]  confirme  ces  expériences  et  fixe  même  à  SOO  cen 
timètres  cubes  la  dose  minima  à  injecter  chez  l  homme. 
Cette  même  année  (8  octobre),  Bischoff  (de  Bâle)  fit,  avec 
succès  une  transfusion  d’eau  salée  dans  un  cas  d’hémorra¬ 
gie  puerpérale  grave.  Il  injecta  par  l’artère  radiale 
1250  grammes  d’une  solution  de  chlorure  de  sodium  a 
6  p.  1000,  additionnée  de  quelques  gouttes  de  potasse 


caustique.  En  Angleterre,  C.  Egerton  Jennmgs  (1882) 
emploie  systématiquement  dans  les  cas  d  hémorragie  puer¬ 
pérale  les  transfusions  d’eau  salée,  tantôt  isolement,  tantôt 
combinées  avec  des  injections  de  sang  complet. 

Quand  le  choléra  fit  son  apparition  en  France,  en  juillet 
1884  le  professeur  Hayem  (3)  érigea  la  transfusion  de  sérum 
artificiel  en  une  véritable  méthode  de  traitement,  dont  il 
précisa  les  indications  et  la  technique.  MM.  Lesage,  Mathieu 
et  Galliard  continuèrent  l’application  de  cette  méthode  qui 
se  répandit  également  à  l’étranger.  Pendant  l’épidémie  de 
Hambourg  (1892),  MM.  Humpf,  Schede,  Rieder,  Heyre, 
Monchot  remployèrent  avec  succès. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  les  injections  salines  n  étaient 
donc  employées  que  dans  le  traitement  de  l’algidite  et  du 
collapsus  cholériques  et  dans  l’anémie  aiguë  post-hémorra¬ 
gique  ;  elles  étaient  uniquement  destinées  à  suppléer  à  1  in¬ 
suffisance  de  la  quantité  de  liquide  contenu  dans  l’orga¬ 
nisme.  Depuis,  leur  emploi  tend  à  se  généraliser  de  plus  en 

^^Les  expériences  de  MM.  Dastre  et  Loye  (4)  sur  le  lavage 
du  sang  ont  été  le  point  de  départ  de  l’application  de  la 
transfusion  à  la  thérapeutique  des  maladies  infectieuses;  les 
injections  sont  employées  pour  favoriser  l’élimination  de 
certains  principes  toxiques. 

M  Sahli  [de  Berne  (5)],  1890,  cherche  à  faire  bénéficier  la 
thérapeutique  de  ces  recherches  et  pratique  chez  des 
malades  atteints  de  diverses  infections  (fièvres  typhoïdes 
graves,  auto-intoxications  de  l’urémie,  du  coma  diabétique) 
des  injections  hypodermiques  massives  d’une  soluüon  de 
6  à  7  p.  1 000  de  chlorure  de  sodium.  Il  obtint  des  résultats 

satisfaisants.  . 

mm.  Porak  et  Bernheim  [1893  (6)]  n’eurent  aussi  qu  à  se 
louer  des  injections  sous-cutanées  d’eau  salée  employées 
comme  diurétique  dans  le  traitement  de  l’albuminurie  gra¬ 
vidique  grave.  V.  J 

Plus  récemment  encore,  un  certain  nombre  de  chirurgiens 
ont  constaté  que  la  transfusion  hypodermique  ou  intra¬ 
veineuse  pouvait  rendre  de  grands  services  dans  le  shock 
chirurgical  et  dans  la  plupart  des  infections  (Delbet,  Lejars, 
Jayle,  Duret,  Tuflier,  etc.).  Cette  nouvelle  application  est 
d’ailleurs  encore  une  conséquence  des  recherches  expéri¬ 
mentales  de  Dastre  et  Loye. 

Dans  l’étude  qui  va  suivre,  nous  laisserons  de  côté  tout 
ce  qui  a  trait  à  l’emploi  du  sérum  dans  la  thérapeutique  du 
choléra.  Ce  mode  de  traitement,  devenu  classique,  est  trop 
connu  pour  que  nous  revenions  sur  les  nombreux  travaux 
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qu’il  a  :s!u;scités  et  dont  nous  avons  d’ailleurs  mentionné  les 
principaux.  Nous  nous  attacherons  surtout  à  mettre  en 
lumière  les  recherches  plus  récentes  faites  sur  l’emploi  des 
injections  de  sérum  dsns  les  hémorragies  et  dans  les  infèc- 
tions,  quelle  que  soit  leur  nature. 

n 

PfiVSiOLOGiE  EXPÉRIMEÎITALE.  —  1*  Hémorragies.  —  Bien  que 
l’idée  de  suppléer  à  la  perte  d'une  certaine  quantité  de  sang 
par  l’injection  d’un  liquide  artificiel  remonte  à  Conheim, 
qui,  en  1869,  fit  sa  célèbre  expérience  de  la  grenouille 
salée,  Jolyet  et  Laffont  (1)  firent  les  premières  recherches 
expérimentales  sur  ce  sujet  (1878).  Ils  ranimèrent  des  ani¬ 
maux  exsangues  en  leur  injectant  de  l’eau  salée  à  1/2  p.  100 
(solution  des  histologistes)  et  montrèrent  que  cette  «  eau 
salée  agit  simplement  en  remplaçant  le  sang  perdu  comme 
masse  et  en  faisant  remonter  la  tension  artérielle  qui  est 
une  des  conditions  essentielles  de  la  vie  » .  Si  1  eau  pure 
n’a  pas  la  même  action,  c’est  qu’elle  altère  les  globules  san¬ 
guins. 

M.  Hayem  (3)  a  fixé  à  1/19  du  poids  du  corps  la  quantité 
de  sang  qu’il  faut  soustraire  en  une  seule  fois  à  un  chien 
adulte,  bien  portant,  pour  le  faire  tomber  dans  un  état 
d’anémie  aiguë,  fatalement  mortel.  En  retirant  une  quantité 
moindre,  1/20  du  poids  du  corps,  un  certain  nombre 
d’animaux  survivent.  On  peut  cependant,  dans  ces  Condi¬ 
tions,  sauver  les  animaux  anémiés  en  leur  faisant  soit  une 
injection  de  sérum,  soit  une  transfusion  de  sang  complet 

qui  donne  encore  de  meilleurs- résultats. 

Mais  ces  injections  n’agissent  pas  seulement  en  restituant 
la  masse  du  sang  et  en  rétablissant  la  pression  sanguine 
nécessaire  à  l’excitation  des  centres  bulbaires.  Elles  ont,  de 
plus,  une  action  hémostatique.  M.  Hayem  a,  en  effet,  con¬ 
staté  que  la  transfusion  produit  l’hémostase  en  augmentant 
la  coagulabilité  du  sang;  et,  fait  assez  curieux,  la  transfu¬ 
sion  du  sang  pur,  qui  lui  avait  donné  lés  meilleurs  rêsuHats 
pour  ranimer  ses  chiens  anémiés,  aune  action  hémostatique 
inférieure  à  celle  des  solutions  salines. 

MM.  Faney  (7),  Fourmeaux  (8)  et  Delbet  (9)  ont  cherché  à 
déterminer  la  valeur  hémostatique  de  l’eau  salée  injectée 
dans  le  sang  dans  les  cas  d’hémorragie.  M.  Pierre  Delbet, 
dont  les  expériences  ont  été  publiées  en  détail  dans  la  thèse 
de  Mourette  (10),  pratiquait  sur  le  chien  des  saignées  et  des 
injections  intra-vasculaires  successivés.  La  plasticité  du 
sang  avait  tellement  augmenté  qu’il  se  coagulait  en  sortant 
des  vaisseaux.  Faney  et  Fourmeaux  sè  mettaient  dahs  des 
conditions  d’expérimentation  différentes;  ils  produisaient 
des  hémorragies  en  nappe  en  sectionnant,  le  premier,  le 
couturier  d’un  chien,  le  second,  le  grand  fessier  d’uri  lapin, 
ns  pratiquaient  ensuite'  des  injections  interstifiéllêS  -de 
sérum  artificiel  et  voyaient,  au  bout  de  trois'minutes  dans 
un  cas,  de  une  minute  fet  demie  dans  l’autre,  l’écoulëmént 
sanguin  s’arrêter  spontanément,  tandis  que,  chez  les  ani¬ 
maux  témoins,,  l'hémorragie  durait  beaucoup  plus  long¬ 
temps.  h  1 

Le  liquide  injecté  active  ta  migi-ation  des  hématoblastes 
hors  de  leurs  centres  hémato-formateurs;  ces  hématoblastes, 
destinés  à  remplacer  les  hématies  perdues  par  la  saignée, 
arrivent  dans  un  sérum  sanguin  encore  assez  riche  en 
fibrine  et  servent  de  point  de  départ  à  la  formation  du  caillot. 

’  Les  Injections  de  sérum  artificiel  dans  lès  hémorragies 
répondent  donc  à  une  double  indication  :  elles  relèvent  la 


pression  sanguine  et  favorisent  l’hémostase.  Ces  deux 
actions  sont  en  apparence  difficiles  à  concilier,  car  l’aug¬ 
mentation  de  la  tension  vasculaire  pourrait  faire  craindre 
un  redoublement  de  l’hémorragie  ;  la  propriété  coagulante 
de  l’injection  écarte  presque  complètement  ce  danger. 
Cependant  M.  Fourmeaux  fait  remarquer  avec  raison  qu’il 
est  imprudent  de  faire  d’emblée  une  injection  massive.  En 
présence  d’une  hémorragie  grave,  dont  la  source  est  inac¬ 
cessible  (hémorragie  intestinale  delà  fièvre  typhoïde, hémo¬ 
ptysie,  etc.),  il  faut  d’abord  rechercher  l’action  hémosta¬ 
tique  du  sérum  injecté,  et,  pour  cela,  commencer  par  de 
petites  doses  répétées.  Au  bout  de  quelques  heures,  quand 
le  caillot  est  formé,  on  pratique  de  nouvelles  injections  des¬ 
tinées  à  relever  la  pression  sanguine  ;  mais  il  faut  agir  avec 
beaucoup  de  prudence  et  rester  même  un  peu  au-dessous  de 
la  tension  normale. 

2“  Maladies  infectieuses.  —  La  période  critique  des  mala¬ 
dies  infectieuses  est  presque  toujours  marquée  par  des 
sueurs  profuses  et  une  diurèse  abondante.  L  hypertôxicité 
des  urines  émises  à  ce  moment  semble  indiquer  que  l’orga¬ 
nisme  se  débarrasse  de  poisons  résultant  soit  de  combus¬ 
tions  fébriles  exagérées,  soit  de  l’activité  des  microbes  eux- 
mêmes.  Il  était  donc  tout  indiqué  de  chercher  à  produire 
ou  favoriser  cette  élimination  par  l’emploi  de  purgatifs, 
sudorifiques  et  diurétiques.  Le  rôle  du  rein  comme  émonc- 
toire  est  tellement  prépondérant  qu’on  a  cherché  à  favoriser 
son  action  en  relevant  la  pression  sanguine.  C’est  dans  ce- 
but  que  M.  le  professeur  Debove  recommande  à  ses  ty¬ 
phiques  de  boire  le  plus  possible  (6  à  7  litres  de  liquide  par 
vingt-quatre  heures).  C’est  cette  idée  qui  a  conduit  les  cli¬ 
niciens  à  agir  plus  directement  sur  l’émonctoire  rénal  en 
injectant  des  liquides  dans  les  veines  ou  le  tissu  cellulaire  ; 
ils  cherchaient  ainsi  à  pratiquer  un  véritable  lavage  du 
sang. 

MM.  Dastre  et  Loye  entreprirent  une  série  de  recherches 
dans  ce  sens.  Ils  montrèrent  qu’on  peut  introduire  par  l’ap¬ 
pareil  circulatoire  une  quantité  considérable  d’eau  salée 
(quadruple  du  vmlume  du  sang  et  même  au  delà)  sans  pro¬ 
voquer  chez  l’animal  le  moindre  accident,  si  les  reins  sont 
en  bon  état;  car  cet  organe  rejette  pendant  l’opération 
l’excès  d’eau  introduite.  Mais  si  la  quantité  de  liquide  est 
indifférente,  il  n'en  -est  pas  de  même  de  la  vitesse  avec 
laquelle  on  l’injecte.  Cette  vitesse  ne  doit  pas  dépasser  chez 
le  îapin  3  centimètres  cubes  par  minute  et  par  kilogramme, 
ehèz  le  chien  1  centimètre  cube.  «  Il  n’y  a  pas  de  dose 
toxique,  mais  une  vitesse  toxique.  » 

Dans  une  nouvelle  série  d’expériences,  ils  cherchèrent 
si  ces  injections  n’avaient  pas  une  action  éliminatoire  sur 
les  poisons  introduits  dans  l’organisme.  Après  avoir  injecté 
à  des  animaux  (lapins,  chiens)  soit  des  cultures  de  microbes 
pathogènes,  soit  leurs  toxines,  ils  pratiquaient  chez  eux  le 
lavage  du  sang.  Malheureusement  les  animaux  en  expé¬ 
rience  mouraient  toujours  avant  les  animaux  témoins,  soit 
par  diminution  plus  ou  moins  considérable  de  la  résistance 
vitale,  soit  par  diffusion,  dans  tout  l’organisme,  delà  matière 
nocive,  dont  Fenvahissemeut,  sans  cela,  eût  été  plus  lent. 

Telles- étaient  Ites'explicationsde  MM.  Dastre  et  Loye.  Mais 
il  est  probable  que  la  quantité  énorme  de  liquide  qui  tra¬ 
versait  l’organisme  Contribuait  pour  une  grande  part  à  1  in¬ 
succès  dé  CeS  expérieuees  ;  car  les  cliniciens  qui  pratiquè¬ 
rent  dans  des  cas  d’ infection  dés  injections  moins  abon-^ 
dantes  Obtinrent  des  résultats  satisfaisants.  SatiM  (de  Berne), 
avec  1  litre  de  solulicm  physiologique,  soulageait .  des 
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typhiques  et  des  urémiques.  11  fut  d’ailleurs  imité  par  les 
médecins  et  les  chirurgiens  qui,  pour  la  plupar  ,  n  euren 
qu’à  se  louer  des  bons  effets  de  la  transfusion. 

Certains  cliniciens  font  précéder  l’injection  d  une  sai¬ 
gnée.  M.  Bosc,  qui  a  employé  le  premier  mét  o  iquemen 
la  saignée-transfusion  (S893),  insiste  dans  un  article 
récent  (11)  sur  ses  avantages.  Elle  se  trouve  particu¬ 
lièrement  indiquée  dans  les  auto-intoxications  graves, 
comme  l’urémie,  et  dans  les  intoxications  d  origine  infec¬ 
tieuse,  comme  le  choléra.  La  saignée,  largement  pratiquée 
(300  à 400  grammes),  enlève  une  grande  quantité  de  toxine, 
la  transfusion  agit  dans  le  même  sens  en  diluant  les  poisons 
qui  restent;  elle  fixe  l’hémoglobine  des  globules  rouges 
(Mayet),  diminue  le  pouvoir  globulicide  du  sérum  (Caste  - 
lino)  et  provoque  les  phénomènes  critiques  que  nous  étudie¬ 
rons  plus  loin.  . 

M.  Barré  (12)  pratique  simultanément  l’extraction  du  sang 
et  l’introduction  du  sérum.  Il  emploie  la  voie  veineuse  et 
injecte  une  quantité  de  sérum  égale  à  celle  du  sang  retire. 

Il  donne  à  ce  procédé  le  nom  de  «  Désintoxication  du 
sang  »  ;  le  remplacement  du  liquide  organique  par  la  solu¬ 
tion  artificielle  se  fait  ainsi  sans  secousse  brusque.  Après 
l’opération,  il  y  a  évidemment  nne  diminution  notable 
des  globules  rouges  ;  mais,  comme  le  dit  M.  Barré,  «  ü  est 
préférable  d’avoir  une  longue  convalescence,  par  suite 
d’anémie,  que  de  mourir  avec  ses  globules  au  complet  ». 
Quant  à  la  phagocytose,  elle  n’est  pas  entravée  par  la  sai¬ 
gnée,  car  le  nombre  des  globules  blancs  est  généralement 
doublé  ou  triplé  le  lendemain  de  la  saignée,  qui  provoque 
une  véritable  crise  leucocytique  (Moret). 

3°  Intomcations.  —  Les  expériences  de  MM.  Dastre  et  Loye 
sur  les  infections  conduisirent  à  des  recherches  ana,logues 
dans  les  cas  d’empoisonnements.  Magendie  avait  déjà  fait 
des  recherches  sur  l’influence  que  peuvent  avoir  les  varia¬ 
tions  de  la  masse  sanguine  pour  favoriser  ou  retarder 
l’absorption  des  poisons.  M.  Roger  (13),  dès  1888,  reprit  et 
compléta  ces  expériences  lorsqu’il  fit  ses  recherches  sur  es 
effets  des  injections  intra-veineuses  d’eau  salée  dans  les 
intoxications.  A  cette  époque,  il  se  servit  de  sulfate  neutre 
d’atropine  qu’il  injectait  par  une  veine  tont  en  faisant  péné¬ 
trer  par  une  autre  veiue  une  certaine  quantité  de  solution 
physiologique.  Ces  premiers  résultats  furent  négatifs.  Depuis, 
le  même  auteur  a  employé  dans  de  nouvelles  expériences  du 
sulfate  de  strychnine.  Il  commençait  par  introduire  dans  les 
veines  d’un  lapin  une  solution  salée  à  6  p.  1000,  et  cinq 
minutes  après  il  injectaif  sous  la  peau  un  demi  à  2  milli¬ 
grammes  de  sulfate  de  strychnine.  La  résistance  de  l’animal 
n’était  pas  modifiée  et  était  même  parfois  diminuée  quand 
il  n’injectait  que  de  faibles  doses  de  sérum;  mais  les  injec¬ 
tions  plus  considérables  retardaient  et  atténuaient  les  acci¬ 
dents.  ..... 

M.  Roger  explique  ces  bons  résultats  d’injections  intra¬ 
veineuses  d’eau  salée  sur  les  effets  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  sulfate  de  strychnine  par  une  absorption  plus  lente, 
une  élimination  plus  rapide  et  une  modification  du  pouvoir 
réactionnel  des  centres  nerveux. 

Si,  au  contraire,  on  injecte  le  poison  dans  les  veines, 
l’absorption  se  fait  beaucoup  plus  rapidement  et  les  animaux 
qui  ont  reçu  la  solution  salée  succombent  avant  les  témoins. 
Cependant,  si  on  injecte  très  lentement  dans  les  veines  cette 
solution  toxique  diluée,  l’élimination  peut  se  faire  au  fur  et 
à  mesure  de  l’imprégnation  de  l’organisme. 

Du  reste,  dans  une  nouvelle  série  d’expériences,  M.  Roger 


a  établi  que,  outre  l’augmentation  de  la  sécrétion  uri»^e, 

les  injections  intra-veineuses  d’eau  salée  favorisent  1  élimi¬ 
nation  des  substances  toxiques  introduites  ou  formées 
dans  l’organisme.  Après  injection  de  ferro-cyanure  de  potas¬ 
sium  dans  la  veine  auriculaire  d’un  lapin,  ce  corps  apparaît 
deux  fois  plus  vite  dans  l’urine  quand  on  a  fait  une  injec¬ 
tion  préalable  d’eau  salée  à  l’animal.  Le  sulfindigotate  de 
soude  a  donné  à  l’auteur  des  résultats  plus  évidents.  Sous 
l’influence  d’une  injection  de  15  à  20  centimètres  cubes 
d’une  solution  à  3  p.  100  de  cette  substance,  les  muqueuses 
et  la  peau  se  colorent  en  bleu.  Si  on  pratique  ensuite  une 
injection  d’eau  salée,  les  muqueuses,  au  bout  de  deux 
heures  et  demie,  ont  repris  leur  coloration  normale  ce  qui 
ne  se  produit  que  beaucoup  plus  tardivement  chez  les  ani¬ 
maux  témoins. 

Cette  expérience  si  concluante  met  de  p  us  en  , , 
un  fait  intéressant;  elle  montre,  en  effet,  que  1  eau  sa  e 
agit  sur  les  éléments  glandulaires,  car 

qL  le  sulfindigotate  de  soude  s’élimine  par  1  epithelium  des 

tubes  contournés.  „  .  .  „  faUoc 

MM.  Chassevant  et  Got  (14),  à  la  suite  d  expériences  faites 
avec  de  la  strychnine,  pensent  que  les  injections  intra-ven- 
neuses  d’eau  salée  permettent  l’élimination  du  poison  en 
protégeant  le  système  nerveux  contre  son  action  toxique. 


Résultats  des  injections.  -  Après  avoir  indiqué  les  re¬ 
cherches  expérimentales  faites  dans  le  but  de  déterminer 
l’action  physiologique  des  solutions  salees  sur  1  organisme, 
nous  allons  maintenant  étudier  les  effets  de  ces  injections 
sur  chaque  organe,  en  particulier.  Ajoutons  que  la  compo¬ 
sition  du  liquide  a  peu  d’influence  sur  leurs  résultats  car 
Chéron  a  pu  formuler  cette  loi  :  «  Toutes  les  injections 

hypodermiques  produisent  des  effets  identiques,  quel  que 

sS  le  liquide  introduit  sous  la  peau,  à  condition  que  ce 
liquide  ne  soit  pas  toxique.  La  différence  ne  porte  que  sur 
l’intensité  plus  ou  moins  grande  du  phénomène  produit.  » 
Temmrature.  -  Pendant  l’injection,  la  pression  sanguine 
augmente,  le  pouls  devient  perceptible ,  régulier,  la  dys¬ 
pnée  diminue,  la  température  s’élève  graduellement  que  la 
maladie  soit  hypo  ou  h yperther misante.  _ 

Pendant  les  trente  ou  quarante  secondes  qui  suivent  1  - 

jection  on  n’observe  aucun  autre  phénomène.  Puis  le 
malade  passe  par  deux  phases  que  M.  Bosc  appelle  :  période 
de  réaction  critique  et  période  post-critique,  et  qu  il  résumé 
ainsi  •  «  La  première  débute  par  un  frisson  violent  une 
sensation  de  froid  intense,  et  se  marque  par  un  pouls  qui 
redevient  fréquent,  inégal,  irrégulier,  une  respiration  accé¬ 
lérée,  difficile,  des  phénomènes  de  spasme,  de  crampes  et 
même  d’excitation  cérébrale  :  une  élévation  rapide  de  la 
température  dans  l’aisselle  et  le  rectum  jusqu  à  un  maxi¬ 
mum  thermique  élevé,  39»8,  40»5,  40^8  dans  1  aisselle; 
40  degrés,  41‘’o  dans  le  rectum. 

Cette  phase  de  froid  est  suivie  d’une  phase  de  chaleur. 
Comme  dans  l’accès  paludéen,  la  face  est  vultueuse,  les 
conjonctives  injectées,  la  respiration  fréquente,  haletante, 
le  pouls  très  accéléré  (150,  160,  180),  mais  énergique  :  les 
réflexes  tendineux  sont  exagérés;  la  température  se  main¬ 
tient  élevée  avec  des  sensations  vives  de  chaleur  à  la  peau. 
Puis  les  phénomènes  diminuent  progressivement,  et  la  tem¬ 
pérature  descend  à  la  normale  ;  le  pouls  et  la  respiration 
s’améliorent. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


C’est  là  la  période  de  réaction  qui  dure  environ  trois 
heures;  c’est  une  véritable  action  critique  avec  miction, 
diarrhée,  sueurs. 

Dans  la  deuxième  période,  la  température  se  fixe  et  reste 
à  la  normale  définitivement  dans  les  cas  de  guérison,  ou 
pour  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  s’il  doit  se 
produire  une  rechute. 

Ces  résultats  concordent  d’une  façon  générale  avec  ceux 
de  MM.  Debove  et  Brühl  (15).  Ces  auteurs  ont,  dans  48  cas 
sur  SO,  constaté  une  élévation  thermique  variant  de  0°5  à  1°5. 
Cette  fièvre  souvent  non  sentie  par  le  malade  ne  durait  pas 
vingt- quatre  heures  et  avait  son  maximum  au  bout  de  six  à 
dix  heures.  Ces  expériences,  qui  portaient  sur  des  injections 
sous-cutanées,  ont  montré,  de  plus,  qu’il  y  avait  pour  1  or¬ 
ganisme  une  véritable  accoutumance.  Au  bout  de  quatre  à 
cinq  injections,  le  malade  ne  réagissait  plus.  Cette  diminu¬ 
tion  de  l’hyperthermie,  à  mesure  que  se  répétaient  les  in¬ 
jections,  a  été  aussi  observée  par  M.  Fourmeaux. 

Owcuîafmr,.  —  Pendant  l’injection,  les  battements  du  cœur 
deviennent  perceptibles,  se  régularisent,  sauf  dans  les  cas 
où  l’arythmie  est  sous  la  dépendance  d’une  affection  car¬ 
diaque.  La  pression  se  relève;  le  pouls,  d’ailleurs,  traduit 
ces  modifications  et  suit  la  marche  de  la  température. 

C’est  ainsi  que  pendant  le  frisson  de  la  période  de  réac¬ 
tion,  les  inégalités  reparaissent,  sa  fréquence  devient  con¬ 
sidérable.  Après  le  frisson,  pendant  la  phase  de  chaleur,  il 
reste  aussi  fréquent,  mais  ses  pulsations  sont  égales  et 
énergiques. 

Dans  la  période  post-critique,  le  pouls  et  la  température 
redeviennent  normaux. 

Il  est  bon  de  faire  remarquer  que  ces  résultats  heureux 
ne  sont  pas  toujours  obtenus  dès  la  première  injection,  il 
faut  quelquefois  les  renouveler  deux  et  trois  fois  pour  con¬ 
stater  une  amélioration  durable  dans  la  circulation. 

M.  André  Claisse  (16)  a  fait  des  recherches  intéressantes 
sur  la  composition  du  sang  après  l’injection.  Il  a  trouvé  que 
la  leucocytose  si  exagérérée  dans  la  plupart  des  cas  d’infec¬ 
tion,  diminue  rapidement  à  la  suite  des  injections.  Dans 
deux  cas,  il  a  constaté,  deux  heures  après  l’injection,  une 
diminution  de  moitié  dans  le  nombre  des  leucocytes.  Dans 
une  autre  observation,  le  retour  des  accidents  infectieux  a 
été  précédé  d’une  nouvelle  leucocytose,  fait  important  au 
point  de  vue  du  pronostic. 

Urines.  —  Pendant  la  réaction  qui  atteint  parfois  une  in¬ 
tensité  extrême,  véritable  orage,  suivant  l’expression  de 
Bosc,  il  y  a  presque  toujours  une  émission  abondante  d’urine. 
C’est  une  véritable  diurèse  critique.  La  densité  des  urines 
va  rapidement  en  diminuant  après  chaque  injection.  Elles 
deviennent  en  même  temps  plus  claires.  Cependant,  après 
plusieurs  injections,  M.  Fourmeaux  les  a  vues  devenir  de 
nouveau  rougeâtres  et  au  spectroscope  elles  présentaient 
les  raies  d’absorption  de  l’hémoglobine.  Cette  hémoglobi¬ 
nurie  passagère  s’explique  par  l’action  du  sérum  sur.  les 
globules  sanguins. 

.  Les  modifications  chimiques  de  l’urine  sont  fort  impor¬ 
tantes.  L’urée  augmente  d’une  façon  notable.  Cette  hyper- 
azoturie  avait  d’ailleurs  été  déjà  constatée  par  les  anciens 
chimistes  (Becquerel,  Becker,  Ghassat,  Voit,  Weigelin)  après 
l’absorption  de  grande  quantité  d’eau  ;  le  chlorure  de  so¬ 
dium,  pour  Rabuteau,  augmenterait  aussi  la  proportion 
d’urée  dans  Furine. 

,  Les  reins  éliminent  aussi  activement  le  chlorure  de  sodium 
injecté,  comme  l’ont  montré  MM.  Carrion  et  Hallion  (17), 


dans  leurs  recherches  sur  l’influence  des  injections  intra¬ 
vasculaires  de  chlorure  de  sodium,  sur  la  constitution  mo¬ 
léculaire  de  l’urine.  Quel  que  soit  le  titre  de  la  solution  de 
chlorure  de  sodium  injecté  dans  le  sang  d’un  animal,  on 
constate  que  la  concentration  moléculaire  de  l’urine  et  sa 
teneur  en  chlorure  de  sodium  tendent  toujours  vers  un 
rapport  fixe. 

L’albuminurie,  quand  elle  est  de  nature  infectieuse,  ou 
simplement  liée  aux  troubles  circulatoires,  disparaît  assez, 
rapidement,  elle  persiste,  au  contraire,  dans  les  cas  de  né¬ 
phrite;  il  ne  faut,  d’ailleurs,  chez  un  malade,  pratiquer  les 
injections  qu’avec  une  extrême  prudence  ;  l’œdème  d  ori¬ 
gine  rénale  étant,  pour  beaucoup  d’auteurs,  une  véritable 
contre-indication. 

Quanta  l’augmentation  de  toxicité  des  urines  critiques, 
elle  est  admise,  elle  fait  partie  intégrante  de  la  théorie  du 
lavage  du  sang.  Plusieurs  auteurs  ont  entrepris  de  la  déter¬ 
miner  :  MM.  Carrion  et  Hallion,  en  prenant  pour  point  de 
départ  leurs  recherches  sur  la  constitution  moléculaire  de 
l’urine;  M.  Roger  en  étudiant  la  vitesse  d’élimination  de 
substances  colorantes  ;  mais  jusqu’ici  ce  dernier  seul  a  pu¬ 
blié  des  résultats  concluants.  Il  reste  à  déterminer  par  des 
expériences  directes  le  pouvoir  toxique  des  urines  avant  et 
après  l’injection  de  solutions  salines,  en  tenant  compte  des 
quantités  de  liquide  injecté  et  d’urine  émise. 

Tuie  digestif.  —  Les  injections  de  sérum  agissent  sur  le- 
tube  digestif  comme  sur  les  autres  appareils;  elles  facilitent 
son  fonctionnement  et  provoquent  souvent  une  diarrhée 
abondante  qui  fait  partie  du  cortège  des  phénomènes  criti¬ 
ques.  Elles  augmentent  d’ailleurs  la  sécrétion  de  toutes  les 
glandes.  La  salivation  s’exagère  et  s’accompagne  souvent  de 
sensation  de  chaleur,  de  picotements  dans  la  bouche  (Lejars, 
Bosc).  La  langue  redevient  humide  et  la  soif  disparait. 

Poumon.  —  La  congestion  et  l’œdème  pulmonaire  sont 
des  accidents  qui  se  rencontrent  surtout  dans  les  injections 
intra-veineuses  et  constituent  une  sérieuse  contre-indica¬ 
tion.  L’élimination  pulmonaire  est  activée,  les  crachats  en¬ 
traînent  probablement,  eux  aussi,  quelques  toxines.  La 
dyspnée  disparaît.  Le  rythme  respiratoire  se  régularise. 

Glandes  sudorif cures.  —  La  peau  devient  moite,  souple,  et 
cinq  ou  six  heures  après  l’injection,  quand  l’hyperthermie 
du  stade  critique  commence  à  disparaître,  une  abondante 
sudation  vient  activer  la  défervescence  et  contribuer  pour 
sa  faible  part  à  l’élimination  des  poisons  solubles  et  du 
chlorure  de  sodium.  Les  sueurs  sont,  en  effet,  d’une  grande 
richesse  en  chlorure  de  sodium.  D’abord  acides,  elles  de¬ 
viennent  neutres  au  bout  de  quelques  injections. 

Système  nm-mux.  —  Quant  au  système  nerveux,  il  est  par¬ 
fois  légèrement  surexcité  à  la  suite  de  l’injection.  On  observe 
souvent  un  peu  de  subdélire,  qui  se  calme,  d’ailleurs,  rapi¬ 
dement  en  même  temps  que  la  fièvre. 

IV 

Voies  d’intuoduction.  — On  peut  injecter  le  sérum  artifi¬ 
ciel  par  trois  voies  :  1°  les  séreuses;  2°  les  vaisseaux  ;  3°  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané. 

1“  Les  séreuses.  —  Les  injections  intraséreuses  ont  presque 
toujours  été  faites  dans  le  péritoine.  Imaginées  en  1879  par 
Ponflck,  qui  avait  remarqué  que  le  sang  épanché  dans  les 
séreuses  se  résorbait  rapidement,  elles  ont  été  étudiées  par 
Bizzozzero  et  Golgi,  puis  par  Foa  et  Pellacani.  Leur  emploi 
ne  se  généralisa  qu’en  Allemagne  et  en  Italie. 
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Pour  la  pratiquer,  après  avoir  fait  urne  încisioB  cutanée 

au-dessus  de  l’ombilic  et  pénétrant  jusqu  à  la  ^ 

on  enfonce  comme  un  trocart 

en  caoutchouc.  La  perforation  de  Imtestm  est  excessive 

™,e  O»  »ous..«Uu.ée  étai..l.mpra.licaW*,  «■>  »«» 

bien  trouvé  tHayeni,  Bernhard  (IH)!].: 

Quant  aux  injections  intrapleurales  pratiquées  par  Bo  . 

7oto  nous  ne  ferons^  que  les  citer  po.ulr  mémoire. 

^'Le^misseau^.  -  La  voie  artérielle  n’a  etc 
rement  employée  (Hutter).  H  est  toujours  dangemuxd  ®^ 
vrâ  une  artère  elle  liquide  injecte  se  répand 
Ins  l’organisme;  il  faut,  de  pluA,  uno  pression  considé¬ 
rable  et  on  a  cité  un  cas  de:  gangrène:  de  la  mam . 

Les  avantages  de  la  voie  veineuse  sont 
nremier  lieu  :  la  rapidité  d’absorption,  qui  en  fait  »  P™ 

ST.  cho».  d.n.  !..  ...  urs.»..;  O»'  f  “ 

nresque  immédiat.  En  outre,  quand  le  sangnat 

tandis  que  par  les  veines  il  n’y  a  pas  de  limite  à  1  absm^ 
ptioB.  L’opération  est  aussi  moins  douloureuse  que  mj 

''“raTanSrsont  largement  compensés  par  un  certain 
.„oX  d’incLvénients,  qui  font  préférer  ^  boau^ 

cliniciens  les  imjiections  in terslitiellies  .  L  opéra  1 

:rèB»,.r  I.  maMd.  et  é^iller  q.etque.  apprêt, 

d».  sop  epMprage  et.  P«roifJ  mêm.  ehe.  1  ^ 

veine  est  souvent  difficile  à  découvrir,  surtout 
femmes  et  les,  enfants.  Quant  à  l’entrée 
éviter  du  reste,  c’est  un  danger  qui  est  loin,  d  è tr e  ^ 
montré.  Les  accidents  septiques,  ont  une  plus-  ™ 

portance;  très  rares  dans  un  service  bospitaker bien  org^ 
.nisév  ils  sont  plus  menaçants  quand  les  aides  materm 
•sont  insutlsants,  et  l’on  sait  quelle  gravite  revotent  parfois 

^^M’^PotflW),  dans  une  récente  discussion  à  l’Académie 
de  médecine,  s’est  nettement  prononcé,  en  faveur  <i®s,mj)ec- 
tions  sous-cutanées,  en  insistant  sur  le  danger  d®  fodu^e 
nnmdème  aigu  du  poumon  lorsqu’on  fait 
ks  veines;  un  grand  nombre  de  chirurgiens,  MM.  Lueas- 

Cliampionnière,  Muret,  Péan,  préfèrent  aussi  la  voie  hypo- 

^I^îleurs,  les  contre-indications  de  la  méthode  intra- 
vieineuse  sont  plus  fréquentes  ;,  les  lésions  cardiaques  etla 
faiblesse  du  myocarde  en  particulier, 

M.  Duret,  doivent  toujours  faire  preferer  la  méthode  int 

tissu  cellulaire  sous-cutané.  -  Les  effets  phpiologl- 
ques  des  injections,  pratiquées  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
•cutané  étant  les  mêmes  que  ceux  des  injections  intra¬ 
veineuses,  sauf  leur  vitesse  d’apparition  et  leur  persistance 
plus  longue,  comme  l’a  montré  M.  Bosc,  on  s  explique  k 
préférence  qui  leur  est  accordée  par  la  majorité  des  clini¬ 
ciens.  Le  manuel  opératoire,  comme  nous  le  verrons,  est 
des  plus  simples,  l’antisepsie  est  plus  facile  à  pratiquer,  e  , 
en  tout  cas,  lorsqu’ils  viennent  à  se  produire,  les  acciden  s 
septiques  restent  localisés  et  se  réduisent  à  un  abcès. 

Les  seuls  inconvénients  de  cette  mélbode  jont  la  douleur 
et  la  répétition  des  piqûres.  La  douleur,,  psqfok Arès  vive. 


sarlouta»  détal  d.  l’opération,  jeat  “ '"‘“Tôt 

nuée  par  la  lenteur  de  l’injection,  par  lechoix  de  1  utjecUon, 
et  suSmt  par  l’addition  au  liquide  employé  de  Sy®eri“® 
iathieu)  ou  d’acide  phénique.  Quant  à  la  répétition  des 
kqûrr  elle  n’est  un  ennui  réel  que  dans  les  cas  où  on 

TT'o  «.s»  «ntade  d.  sér^  .““"“tTT 

en  injectant  une:  trop  grande  masse  de:  liquide  au  meme 
point,  la  peau  fortement,  tendue  et  anemiee  pourrait: 

"’^Eltésumé,  les  injections  sous-cutanées  répondent  à 
presque  tous  les  besoins  et  doivent,  d’une  façon^generale, 
Le  préférées  aux  injections  intraveineuses  Ces  de™mre^ 
cepeLant,  ont  leurs  indications  spéciales  et  précisés  eÜes 
permettent  d’agir  plus  rapidement  dans  les  cas  urgents. 


tNmcATiON.s.  —  Ce  que  nous  avons  dit  jusqu'A  présent  sur 
laLysiologj®  expérimentale  et  les  résultats  des  injecUons 

de  sSum  BL  permettra  d’être  bref  sur  leurs  indications 

MMl.  Tufaer  et  Dujarier  (20)  distinguent  trois  smes> 
cas  dans  lesquels  on  pratique  les  ’  J  ^2cZls 

gies,  les  maladies  infectieuses  medicales,  et  1®® 
lirûrgicales  et  obstétricales.  Les  expenences,  de  M.  De^t 
et  de  M.,  Roger  permettent  d’ajouter  un  quatrième  groupe, 

,«  .»é  le.  i-lectlona 

„„e  double  actiou:  elle.  relèMnt  la  tensiou 

agissent  comme  hémostatique.  Si  on  peut  atteindre  le  foye 
dll’hémorragie  et  pratiquer  une  hémostase  ®®“;P 
iection  n’a  qu’un  but,  relever  la  tension  vasculaire.  Dam 
les  hémorragies  graves,  en  effet,  il  reste  en  general  un 
nombre  de  globules  rouges  s,ufflsant  pour  entretenir  la  vie, 

mais  dont  la  vacuité  des  vaisseaux  empêche  la  circulatio 
i  et  partant  l’utilisation;  l’injection,  en  rétablissant  la  pres- 
I  sion  vasculaire,  permet  à  ces  globules  sanguins  de:  rentre 

"iL^^'ïï  injections  devront  être  massives  d’en, 
blée  et  on  ne  devra  pas  hésiter  à  recourir  à  lavo-ie  veineuse, 
dont  les  effets  sont  beaucoup  plus  rapides.  Quant  à  la  quan- 
Sfde  liquide  à  injecter,  elle  variera  de  1  à  a  litres  smv  u 
l’état  du  blessé.  Du  reste,  on  doit  se  laisser  guider  par  les 
re  Late  obtenus,  car  on  sait  qu’il  n’y  a  pasde  dose  toxique 
maÏÏ  une  vitesse  toxique.  L’inj,ection  pourra  être  répétés  les 
"ivauts,  jusqffè  relèvement  définitif  ®J^ 

Lsculaire.  Railleurs,  quand  on  aura  conjure  tout  perd  mj 
médiat  on  remplacera  les  injections 

injections  interstitielles,  en  diminuant  la  dose  s  U  y  a  ben. 

On  s’adressera  surtout  à  la  propriété 
jections  salines,  dans  les  hémorragies,  dont  le  foyer^^^^^ 
inaccessible  ou  qui  sont  dues  à  une  modification  du  sang, 
telle  que  l’hémophilie.  Les  hémorragies 

fièvre  typhoïde,  les  hématémèsesde  1  ulceredel 

l’hémoptysie  de  la  tuberculose  certaines 

rines  (métrite,  cancer,  fibrome),  sont  autant  ®as  q"  ^ 

injections,  salines  sont  indiquées.  11  en  est  de 

tains  purpura  rebelles  dont  la  cause  est  bien  difficile  a  d^e 

T“inT  n.ai.  dan*  l’in.uffl.»» 

lilé  d»  SMSioue  c.rt.i».ment  un  rSte 

employer  les  petites  injections  sous-cutanees  ne  hepassam 

;T  400à»0sramm..;uon  pas  que  1 

kindre  immédiatement,  mais  parce  qnuae  plus  grande 
!  jXlieu  dimia».  1.  pouvoir  coagulant  (Fourmeana).  A. 
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bout  de  quelques  heures,  quand  on  suppose  que  le  caillot 
est  suffisamment  adhérent,  on  pratique  une  injection  mas¬ 
sive  unique  de  500  à  800  grammes,  destinée  cette  fois  à 
combattre  l’hypotension. 

C’est  dans  le  même  ordre  d’idées  qu’on  a  proposé  de  faire 
une  injection  préventive  avant  de  pratiquer  une  opération 
grave  chez  un  sujet  anémié  ou  hémophilique. 

Lés  injections  de  sérum  ont  été  employées  récemment 
par  M.  Cliaulfard  (22)  pour  combattre  l’hypotension  chez  un 
malade  atteint  de  tachycardie  essentielle  paroxystique.  Il 
se  trouvait,  d’ailleurs,  en  présence  d’un  cas  très  grave,  alors 
que  toutes  les  médications  usitées  en  pareil  cas  avaient 
échoué. 

Sous  l’influence  d’une  injection  de  1250  grammes,  la 
pression  remonta  de  13  à  21  centimètres  et  les  symptômes 
d’asystolie  disparurent  en  moins  de  une  heure. 

Maladies  infectieuses.  —  Dans  les  infections  médicales  le 
lavage  du  sang  a  souvent  donné  de  bons  résultats.  Nous 
laissons  de  côté  son  action  chez  les  cholériques,  les  injec¬ 
tions  agissent  ici  surtout  en  augmentant  la  tension  vascu¬ 
laire  et  en  hydratant  les  tissus.  MM.  Hayem,  Galliard, 
Fernet,  Mathieu  ont  publié  de  remarquables  travaux  sur  ce 
sujet. 

Dans  les  maladies  infectieuses  le  myocarde  est  souvent 
atteint;  aussi,  avant  d’intervenir,  il  est  indispensable  d’exa¬ 
miner,  non  seulement  l’état  du  filtre  rénal,  mais  encore  la 
puissance  du  muscle  cardiaque.  Cependant,  M.  Dalché  (23) 
a  pratiqué  avec  succès,  chez  un  malade  atteint  d’endocar¬ 
dite  infectieuse,  cinq  injections  intra-veineuses  de  1  litre 
chacune,  en  cinq  jours  consécutifs.  Dans  un  autre  cas  ter¬ 
miné  par  la  mort,  cet  auteur,  en  présence  de  la  faiblesse 
du  myocarde,  n’osa  pratiquer  de  grand  lavage.  L’autopsie 
révéla  d’ailleurs  une  altération  profonde  de  l’organe. 

Il  cite  un  troisième  cas  de  néphrite  interstitielle  compli¬ 
quée  de  myocardite  ;  une  saignée  de  250  grammes  suivie  de 
l’injection  de  650  grammes  de  sérum,  ne  put  vaincre  l’anurie 
mais  provoqua  un  accès  d’urémie  suivi  d’une  diarrhé  e 
abondante. 

On  le  voit,  les  accidents  cardiaques  ne  sont  pas  nécessai¬ 
rement  une  contre-indication  à  la  transfusion,  qui  peut, 
comme  l’ont  montré  MM.  Dalché  et  Chauffard,  amener  des 
améliorations  durables,  en  agissant  soit  par  lavage  du  sang, 
soit  en  augmentant  la  tension. 

Les  affections  rénales  bénéficient  beaucoup  moins  des  in¬ 
jections  salines;  on  ne  peut,  en  effet,  exiger  d’un  rein  altéré 
ce  qu’on  obtient  difficilement  d’un  rein  sain.  Cependant,  les 
injections  peuvent  être  pratiquées  chez  un  malade  présen¬ 
tant  de  l’albuminurie  infectieuse,  chez  un  typhique  par 
exemple.  M.  Fourmeaux  cite  même  quelques  urémiques 
guéris  de  leurs  accidents  comateux  ou  convulsifs,  par  des 
injections  salines  de  200  ou  300  grammes,  précédées,  il  est 
vrai,  de  saignées. 

Le  cas  rapporté  par  M.  Bosc  est  beaucoup  plus  instructif. 
Un  malade  atteint  de  néphrite  parenchymateuse,  éliminant 
de  10  à  14  grammes  d’albumine,  est  pris  d’urémie  avec 
anasarque  considérable.  Trois  jours  de  suite  on  pratique 
des  injections  sous-cutanées  de  100,  150  et  200  grammes  de 
sérum  amenant  chaque  fois  une  légère  détente  avec  un  peu 
de  diarrhée  et  une  faible  augmentation  des  urines.  Après  la 
troisième  injection,  il  se  produit  une  diarrhée  intense  qui 
persiste  deux  jours  et  s’accompagne  d’évacuation  d’urine 
abondante;  l’anasarque  disparaît  avec  une  très  grande  ra¬ 
pidité  et  l’accès  d’urémie  est  terminé  en  quelques  jours. 


Cette  observation  nous  montre  que  l’œdème  n’est  pas  une 
contre-indication,  pas  plus  que  l’abondance’  de  l’albumi¬ 
nurie.  Les  injections  doivent  être  peu  abondantes  et  surtout 
pratiquées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Il  ne  faut 
pas  hésiter  à  les  répéter  jusqu’à  production  de  l’effet  thé¬ 
rapeutique. 

Dans  les  affections  de  l’appareil  respiratoire,  les  injec¬ 
tions  de  sérum  ont  été  peu  employées. 

M.  Delbet  a  rapporté  un  cas  d’angine  avec  infection  pul¬ 
monaire,  et  M.  Bosc  un  cas  de  pneumonie  traités  par  des 
injections  de  sérum.  Ce  dernier  a  injecté,  après  une  saignée 
de  120  grammes,  600  centimètres  cubes  de  sérum  dans  le 
tissu  cellulaire  de  l’abdomen.  La  malade  fut  momentané¬ 
ment  améliorée,  mais  malgré  deux  nouvelles  injections, 
suivies,  elles  aussi,  d’amélioration  passagère,  elle  succomba 
au  bout  de  cinq  jours  avec  des  symptômes  d’insuffisance 
cardiaque.  A  l’autopsie  on  trouva  une  pneumonie  double 
avec  un  œdème  pulmonaire  généralisé.  Cette  dernière  lé¬ 
sion,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Pozzi,  est  un  des  acci¬ 
dents  les  plus  fréquents  des  injections  intra-veineuses  : 
peut-être  chez  un  malade  dont  le  poumon  est  un  locus  mi- 
noris  resistentiæ,  cet  accident  a-t-il  pu  être  provoqué  par 
des  injections  sous-cutanées  pratiquées  même  avec  la  plus 
grande  prudence  ? 

Dans  les  maladies  du  tube  digestif,  au  contraire,  les  in¬ 
jections  de  solutions  salines  ont  donné  de  meilleurs  résul¬ 
tats. 

Dans  l’infection  intestinale  des  nourrissons,  M.  Barbier  (1) 
a  employé  la  méthode  sous-cutanée  avec  quelques  succès. 

M.  Bosc  a  rassemblé  un  certain  nombre  d’observations  de 
fièvres  typhoïdes  traitées  par  des  injections  intra-veineuses. 
Ces  cas,  comme  il  le  fait  remarquer,  sont  à  rapprocher  des 
injections  dans  le  choléra.  Les  opérateurs  obéissaient  aux 
mêmes  indications,  et  les  résultats  obtenus  sont  tout  à  fait 
comparables.  C’est  la  même  réaction  critique,  qui,  au  lieu 
de  partir  de  34  degrés  par  exemple,  comme  dans  le  choléra, 
part  de  39  degrés  pour  s’élever  à  40  degrés  et  même  41  ; 
puis  on  a  une  descente  assez  rapide  ramenant  la  tempéra¬ 
ture  à  37  degrés  dans  les  cas  heureux  et  s’accompagnant  de 
mictions,  de  diarrhées,  de  sueurs  profuses. 

L’ictère  grave,  parmi  les  affections  hépatiques,  est  la 
seule  qui,  à  notre  connaissance, ait  été  traitée  parles  injec¬ 
tions  sous-cutanées.  M.  Fourmeaux  cite  un  cas  de  guérison 
dans  sa  thèse,  mais  M.  Cury  (cité  par  M.  Dalché)  ne  put 
obtenir  chez  sa  malade  qu’une  amélioration  passagère. 

Les  injections  intraveineuses  d’eau  salée  ont  été  em¬ 
ployées  récemment  par  M.  Reclus  (25),  dans  un  cas  de  rage 
confirmée  chez  un  jeune  malade  qui  avait  suivi  trop  tardi¬ 
vement  le  traitement  de  l’Institut  Pasteur.  Une  injection  de 
1 300  grammes  amena  une  amélioration  immédiate,  mais  de 
fort  courte  durée,  car,  deux  heures  après,  l’enfant  était 
mort. 

Par  contre,  elles  ont  amené  la  guérison  dans  deux  cas  de 
tétanos  soignés  par  M.  Tuflier  (26). 

Ajoutons  en  terminant  cette  revue  rapide  des  cas  médi¬ 
caux  dans  lesquels  les  injections  de  sérum  ont  été  prati¬ 
quées,  que  là  ne  doivent  pas  se  borner  les  indications  de 
cette  méthode;  dans  beaucoup  d’autres  infections  médicales, 
et  surtout  dans  les  pyrexies  contagieuses  telles  que  la  rou¬ 
geole,  la  variole,  la  scarlatine,  l’état  du  malade  pourra 
s’améliorer  sous  l’influence  d’injections  d’eau  salée  précé¬ 
dées  ou  non  de  saignées. 

Infections  chirurgicales  et  obstétricales.  —  A  la  suite  des 
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grandes  interventions  qui  dev  des  accidents 

en  plus  fréquentes,  on  voit  pa  septicémie.  Cette  redou- 
graves,  dus  presque  toujo  ^^indre  chez  les  malades 

table  complication  est  sur  ^  organes  abdo- 

,.e,  suivant  la  “  ,Ïe  r  =«P“- 

ses  symptômes,  on  la  div  s  première  forme, 

cémil  aigus  et  “P^r'^efra  ïï  s  pXs”  u  moins  de 
presque  foudroyant.  “  7j*f;ient  à  peine  con- 
Vi„gt.quatre  ^Uem  succomber  an  choc. 

naissance  apreslopeiatio  est  beaucoup  plus 

La  seconde  forme  ou  J  ^u,^ 

fréquente.  Le  pouls  s  éleve  à  i  ’  ,  malade 

rable,  le  faciès  est  grippe,  es  y 

tombe  rapidement  dans  le  'fr^Xd,  services  et  opS- 
les  injections  massives  rendent  de  granus 
rent  parfois  de  véritables  ^.a^^aes  chirurgiens 

Malgré  les  ^.eser^toos  les  opérateurs 

(Lucas-Championmere  Pinar^  P 

saccordent  pour  reconnu  S  sur  quelques  points 

pratique  ;  il  n  y  a  de  ûive  g  préconisent  1  em- 

secondaires.  MM.  Peau,  Pozzi,,Duret[^lJ^P 

ploi  des  injections  ’  Jayle  (29)i  Lejars  (30), 

Lger,  Michauic,  Monod  (28),  I>^^;'X^.,e^;aeuses  ;  ces 

rxx£r„:sr.'.:i,ea^ 

injections  sous-cutanées.  -  „ia<.  nrénises  pour  cette 

U  est  impossible  de  «ver  des  '  5  “  I  guidera 

intervention  :  dans  chaque  cas  P  antérieurement  à 

snr  Pétât  du  P»  'e  sang  qu'il  a 

l’opération,  surlanemie  causée  p  .  enfin  il 

éprouvée  du  fait  du  trauma  i  premiers 

faudra  surveiller,  f^.^^^pjtation  du  malade,  la 

signes  de  septicemie,  eonstitue  en  un  mot 

fréquence  du  pouls,  la  cepha  ,  g  symptômes  per- 
une  alerte  chez  un  opéré.  Si  ces  dittereuts  y 
mettent  de  temporiser,  on  se  contente  d 
sous-cutanée  de  500  à  Marnas ^ 

tarde  à  se  produire,  on  n  ®  ^  dans  une 

veine.  Le  en  effet,  que  sous  une  apparente 

SnTétl^sepücém» 

i(Xb:r.'— 

doit  être  très  lente  , a  septicémie,  il  faut 

nuée  par  une  hémorragie  Or  dans  la  Soep« 

agir  rapidement;  le  lav  ^  ^  H  peut  d’ailleurs, 

d’autant  meüleurs  P^,^,elé  dès  que  les  acci- 

sans  aucun  inconvénient,  etre  renouve  h 

dents  infectieux  apparaissent  de  nouvea  . 
faire  passer  jusqu’à  26  litres  de  so  “  j  -  ^ 

jours  (cas  deLejars).  Pour  cet  de 

tiens  massives  de  sérum  artificiel  grandes 

fournir  d’excellents  résultats  :  1  au  npales  et 

infections  -  2"  dans  les  infections  confirmées  peritoneales  et 
rutres  3“  dans  les  états  mixtes  oùla  résistance  organ^ue 
moindre,  résultant  de  l’anémie,  du  choc,  de  1  mfec  ion 


nique,  etc.,  crée  un  terrain  tout  prêt  pour  les  accidents 

infectieux  aigus.  »  „otnr(lée  la 

Quant  à  la  septicémie  chronique  ou  plutôt 
lenteur  de  son  évolution  la  rapproche  des  maladies 
lieuses  médicales  et,  le  plus  souvent  les  iqiections  so  - 
cutanées  suffiront  à  faire  disparaître  les  accidents 

Dans  les  pyélites,  M.  Delbet  préconise  1  nematocathars^  , 
les  injectionl  salines  agissent  non 
ment  toxémique,  mais  elles  produise  n  , 
l’avait  prévu  une  action  directe  sur  la  pyelite.  En  effe  , 

après  chaque  injection,  la  polyurie  cntiffue  réalise  un  v  n 
tahlP  lavaee  du  bassinet  et  de  l’uretere.  Chez  un  maiaue 

SHSSSSS 

denlp.sdeeee,vicee  m„mtom^  mtilité  étaient  ce 

tues  avec  succès  par  la  transfusion  rapprochent 

dions  longuement  sur  -AanUnts  de  Bosc,  ceux  de 

sérum.  Rappelons  les  heureux  ,;,3-cuta- 

Duret,  obtenus  éfèrent  d’ailleurs  cette 

v»:,^  — qu'j  vés.eve«t  po..  !..  .as 

^trméthodé  semble  hPP<j- -“r.fdaÆ: 
vices  BXelm  considèrent  l'éclampsie 

rX“.X-intoaicatio„  don^^^ 

plus  souvent,  aux  caractères  palbuminurie  est 

Lise.  La  gravité  ■‘LTquJtM  d'Xe.  C'est  donc 
en  rapport  inverse  de  1.  picjeclion 

comme  diurétique  qu  p„a  inipctions  il  les  ont  prati- 

sSHsi”— 
2=r3-:::£;-='i= 

par  cette  médication.  iniections  de  sérum  arti- 

Dans  les  empoisonnements  les  mject^ 

ficiel  sont  appelées  à  J®  injections  intra- 

recherches  de  M.  Roger  m  <.  pabsorption  des  poisons 

veineuses  entravent  plus  ou  Elles 

inlrodnil.  ‘  “  J  comme  «»  paissant  stimu- 

£rcom"IdL.mieeUeco^^^^^^ 

rn:rpLtL::‘rJ^.-TenessoS^^ 

clusions  de  M.  Roger. 
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aseptisé  avec  soin.  De  la  main  gauche,  on  fait  un  pli  à  la 
peau  et  de  la  droite  on  enfonce  franchement  l’aiguille  ou  le 
trocart,  préalablement  stérilisé,  en  évitant  les  veines  super¬ 
ficielles.  Quelques  auteurs  préfèrent  l’injection  profonde 
intramusculaire;  dans  ce  cas,  on  enfonce  de  préférence 
1  aiguille  dans  la  cuisse  ou  la  région  fessière. 

Bien  des  instruments  ont  été  employés  pour  obtenir  une 
vitesse  et  une  pression  constantes,  tout  en  évitant  l’intro¬ 
duction  de  l’air  dans  le  tissu  cellulaire.  L’appareil  de  Bur- 
lureau  se  compose  d’un  flacon  muni  à  sa  partie  supérieure 
d  un  manomètre  et  d’un  tube  par  lequel  on  comprime  de 
îair;  il  porte  à  sa  partie  inférieure  un  ajutage  auquel  on 
adapte  un  tube  de  caoutchouc  à  l’autre  extrémité  duquel  se 
trouve  la  canule. 

Sahli  se  servait  d’un  flacon  fermé  par  un  bouchon  à  trois 
ouvertures  donnant  passage  à  un  thermomètre,  à  un  tube 
garni  d  ouate  où  se  filtrait  l’air  et  à  un  autre  tube  plongeant  au 
fond  du  flacon  et  réuni  par  un  tube  de  caoutchouc  à  l’aiguille. 

On  peut,  d’ailleurs,  se  contenter  d’un  vide-bouteille  que 
1  on  adapte  à  un  flacon  quelconque,  d’un  bock  ou  même 
d’un  simple  entonnoir.  Tous  ces  instruments  devront  être 
stérilisés  avec  soin  ;  aussi  a-t-on  intérêt  à  choisir  les  moins 
compliqués. 

2”  Injections  intraveineuses.  —  On  les  fait  généralement 
dans  une  des  veines  superficielles  du  bras  ;  il  est  plus  facile 
cependant  de  pratiquer  la  transfusion  dans  la  saphène 
interne  au  niveau  de  la  malléole  ;  elle  repose  en  ce  point 
sur  un  plan  osseux;  elle’  ést  facile  à  trouver,  même  chez  les 
sujets  gras,  et  son  calibre  est  plus  considérable  que  celui 
des  veines  du  pli  du  coude.  En  outre,  l’introduction  d’un 
peu  d’air,  en  ce  point  très  éloigné  du  cœur,  offre  peu  de 
danger.  Il  faut  inciser  la  peau  au  bistouri,  effondrer  le  tissu 
cellulaire  plus  ou  moins  adipeux  de  cette  région  et  charger 
la  veine  sur  une  Sonde  canelée.  Puis  on  incise  la  veine  au 
bistouri  ou  aux  ciseaux  en  taillant  un  petit  lambeau  en  V 
ou  en  ü.  On  introduit  dans  l’orifice  la  canule  d’où  on  a  laissé 
couler  un  peu  de  liquide  pour  chasser  lés  dernières  bulles 
d  air  contenues  dans  le  tube.  Quelques-uns  après  avoir  dé¬ 
nudé  la  veine  y  plongent  le  trocart  sans  incision  préalable. 

L  instrumentation  pourra  être  la  même  que  celle  de  l’in¬ 
jection  sous-cutanée.  Mentionnons,  cependant,  les  divers 
appareils  à  transfusion  (de  Hayem,  de  Collin,  etc.)  employés 
lors  des  épidémies  cholériques,  mais  généralement  dé¬ 
laissés  à  l’heure  actuelle  pour  des  instruments  plus  simples 
et  d’une  stérilisation  plus  facile. 

VII 

Liquides  employés.  —  Nous  ne  ferons  point  ici  l’histoire 
de  la  transfusion  sanguine,  et  nous  ne  rappellerons  pas  les 
nombreux  essais  tentés  dans  le  but  d’empêcher  la  coagula¬ 
tion  du  sang  injecté,  cause  assez  fréquente  d’embolies.  Du 
Teste,  les  expérimentateurs  ne  tardèrent  point  à  s’aperce¬ 
voir  que,  dans  la  plupart  des  cas,  le  liquide  injecté  agissait 
beaucoup  plus  par  sa  masse  que  par  sa  composition. 

Jâhruschen  qui  fit  la  première  injection  de  sérum  artifi¬ 
ciel,  en  1830,  employa  de  l’eau  légèrement  acidulée  d’acide 
acétique. 

Plus  tard,  en  1832,  un  médecin  écossais,  Thomas  Latta, 
se  servit  avec  succès  de  la  solution'  suivante  : 

Chlorure  de  sodium.  ...  3  à  5  grammes^ 

Sous-carbonate  de  soude'  . 

Eau . .  3’400 


et  l’injectait  à  doses  massives,  3  litres  et  plus  en  une 
même  séance. 

11  fallait  doncune  solution  que  l'on  pût  injecter  en  grande 
quantité,  inotfensive  pour  les  éléments  figurés  du  sang  et 
incapable  de  déterminer  une  réaction  chimique  en  présence 
des  sels  contenus  dans  te  sang. 

Pour  remplir  ces  conditions,  les  expérimentateurs  ont 
cherché  une  solution  se  rapprochant  autant  que  possible  de 
la  composition  du  sérum  sanguin.  MM.  Joly  et  et  Laffont 
employèrent  la  solution  des  histologistes,  renfermant  5  p. 
1000  de  chlorure  de  sodium. 

Schvrartz  (de  Halle),  après  Kronecker  et  J.  Sander,  pro¬ 
posa  la  formule  suivanté  : 


Chlorure  de  sodium .  6  grammes. 

Solution  caustique  de  potasse 

ou  de  soude . n  gouttes. 

Eau.  .  1  litre. 


Symmann  ajoute  à  la  solution  salée  à  6  p.  1 000,  1  gramme 
de  bicarbonate  de  soude  par  litre  ;  Landerer  3  grammes  de 
sucre  de  canne,  et  Jennings  quelques  gouttes  d’ammoniaque 
pour  empêcher  la  coagulation. 

Sidney  Binger  propose  l’addition  à  la  solution  salée  de 
petites  quantités  de  sels  de  chaux  et  de  potasse,  afin  de  re¬ 
lever  l’énergie  du  cœur. 

Plus  tard,  Kronecker,  admettant  que  la  solution  à  6  p. 
1000  altère  les  globules  sanguins,  en  porta  la  dose  à  7,30 

p.  1000. 

En  1884,  à  la  suite  de  ses  belles  recherches  pendant  l’épi¬ 
démie  de  choléra,  Hayem  s’était  arrêté  à  la  formule  sui¬ 
vante  : 


Eau  distillée  .  . .  1 000  grammes. 

Chlorure  de  sodium  ....  S  — 
Sulfate  de  soude .  10  — 


Un  nombre  considérable  de  solutions  ont  été  proposées 
depuis  :  mais  avant  de  citer  les  plus  usitées,  il  importe  de 
faire  connaître  le  résultat  des  travaux  de  MM.  Bosc  et 
Vedel  (31)  sur  l’action  des  diverses  substances  qui  entrent 
dans  la  composition  des  solutions  salées  (solutions  simples) 
ou  chlorurées-sodiques  (solutions  composées). 

Ces  auteurs  ont  d’abord  déterminé  le  rôle  du  véhicule. 

L’eau  distillée  n’entraîne  immédiatement  la  mort  qu’à 
doses  élevées  (90  à  102  centimètres  cubes  chez  le  lapin  par 
kilogramme).  Mais  sa  toxicité  éloignée,  même  à  doses  fai¬ 
bles  (30  et  20  centimètres  cubes  chez  le  lapin),  est  très  con¬ 
sidérable  et  serait  due,  pour  M.  Maurel  (32),  à  son  action 
destructive  sur  les  globules  rOuges.  Il  faut  donc  la  rejeter 
comme  véhicule  de  toute  substance  à  introduire  directe¬ 
ment  dans  le  sang. 

L’eau  ordinaire  tue  immédiatement  aux  mêmes  doses  que 
l’eau  distillée,  mais  aux  doses  encore  élevées  de  120  à  130 
centimètres  Cubes  par  kilogramme  chez  le  chien,  de  43  à  30 
chez  le  lapin  elle  n’a  aucun  effet  nuisible.  Elle  produit,  en 
outre,  une  élévation  légère  de  la  température  (O^O  à  1  degré) 
et  une  diurèse  abondante.  On  pourrait  donc  à  la  rigueur 
l’introduire  dans  le  sang. 

Solution  salée  simple.  —  MM.  Bosc  et  Vedel  ont  employé  la 
solution  de  chlorure  de  sodium  à  10  p.lOO  chez  le  lapin,  et 
à  7  p.  100  chez  le  chien.  Cés  solutions  fortes  ne  tuent  qu’à 
doses  élevées  (4  à  3  grammes  par  kilogràinme  chez  le  lapin 
et  3  à  4  grammes  chez  le  chien)  et  ne  présentent  pas  de 
danger  tant  que  la  solution  de  chlorure  de  sodium  injecté 
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ne  dépasse  pas  le  triple  de  la  quantité  de  ce  même  sel  co 

Ustlulirâble,  1 5  p.  lOW  n. 

alors  mém.  ,u'o„  >“  XLtX.nTû  tsoipéra- 

sent  la  respiration,  accelerent  ’  ^  une  diurèse 

'  lato  rectale  de  ü  degrés  environ  et  . 

abondante.  Ponr  les  auteurs  ces  f f ™  “  re  du 
dents  de  la  vitesse  celle  é 

ï’^ÎSocIrrrurèsert  1.  calorification  et  doit  être  pré- 

^'X?i!^rrji7i'r(Solutio  de  chlorée 

«iilfate  de  soude,  parties  égales  à  7  p-  1000). 

tion  cMorurée-sodique  ^toujours  donné  les memes^res^^^ 

que  la  solution  salée  simple  ;  il  s  ensuit  que  l  J  j-„nrès 
Sate  de  soude  ne  serait  d’aucune  utilité  et  meme,  d  apres 
Mayet,  ce  sel  serait  nuisible  pour  les  globules  rouges. 

M  Dastre  (33)  pense  que,  si  la  solution  salee  à  7  P-  1000 
n’a”lL  gfobules  rouges,  elle.apar  contre  une act  on_ 
ppptaine  sur  les  globules  blancs.  Pour  remedier  a  cet  in 
Yénient,  M.  Dastre  propose  d’ajouter  à  la  solution  une  su 

.es  globules 

r„n"g.rÎ7nL't  par  s^ose  et 

sous  l’influence  de  la  solution  a  7  p.  1000  de  c^ioru 

sodium.  La  solution  à  10  p.  1000  lui  a  paru  donner  de  meil 

de  se  servir  d’une  solution  plus  riche  pour  combattre  les 
a  c ideSs  asthéniques  graves.  Chéron 
ou  trois  jours  S  à  10  grammes  de  sérum,  dont  voici 
mule  bien  connue  : 

Acide  phénique  neigeux.  .  .  ^  S"''™- 

Chlorure  de  sodium .  2  grammes. 

Phosphate  de  soude .  ^  ^ 

Sulfate  de  soude .  °  __ 

Eau  distillée . ^ 

Dans  le  but  d.  supprimer,  a»  moins  en 
dp  l’iniection  on  a  ajouté  diverses  substances  a  la  so  ution 
c7  pÔ  ir  aùeîndre  ce  résultat  que  Cbéro»  éinploié  1  ac.de 
7ni,u"  NO.»  P...™,  «■  *•  se  “««0  7 

Lins  de  succès  de  la  gljcépinc  et  nous  ,j, 

lois  1-occasion  d’étudier  dans  son  service  les  bons  effets 
la  formule  suivante  ; 

Sulfatedesoude  .  .  6  grammes. 

Phosphate  de  soude.  4 

Chlorure  de  sodium.  1  gramme 

Glycérine .  20  centimetws  cubes. 

Eau  distillée  q.  s.  pour  100 

,1  es.  inutile  dé  multiplier  à  riuani  les  ^ul^es  7^^ 

sérums  employés.  Ce  que  nous  avons  dit  des  ” 

MM.  Bosc,  Vedel.  Mêlasses,  montre  assés  ^ 

limites,  en  somme  assez  étroites,  peut  varier  le  titre  de 

solutions.  ,  tvic  im- 

La  stérilisation  du  liquide  employé  est  un  poa  ^ 
portant  et  très  délicat.  Beaucoup  se  tiérdL 

Hon;  mais  si  l’on  veut  porter  la  solution  dune 
plus  élevée,  on  se  servira  de  l’autoclave.  On  "»  B  '"'»" 
L  dix  minutes  d  115  degrés,  sans  quo.  il  se  ” 

les  parois  du  verre  des  sels  d’alumine  très  toxiques,  comme 
l’ont  bien  montré  les  recherches  de  M.  Voisin. 


.r.rc=;.î.-.r,i:;rs~:i: 

liquide  injecté  en  masse  sous  la  peau,  ü  est  bon 
vrir  la  région  de  linges  chauds  et  secs. 
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THÉRAPEUTIQTI® 

qraltemen.  d.  l’otlt.  moyen»,  jigué  d  1.  période 

de  suppuration. 

Voici,  d’après  le  docteur  Lermoyez,  les  règles  de  ce  trai- 
^Xiimier  le  traitement  antiseptique  local  de  la  gorge  et 
'^^Stions  dans  le  confit,,  a-- 

d’eau  boriquee  en  de  la  poire  de  Politzer. 

Douches  d’air  par  le  nez,  au moy®^  sera  répété, 

Ce  “JfSfpar  jour,  plus  souvent  si  Técoule- 

en  moyenne,  d^x  fois  P  jour  si 

?:Sir:ori^%aisii^u^e^t^-^^ 

de  glycérine  phéniquée  aux  doses  déjà  indiquée  , 
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duit  bouché  avec  une  lanière  de  gaze  aseptique  ou  boriquée, 
enfoncée  assez  profondément,  de  façon  à  faire  drain,  sans 
toutefois  toucher  le  tympan,  et  le  pavillon  sera  recouvert 
d  une  couche  d’ouate  boriquée,  maintenue  par  un  léger 
bandage. 

La  nuit,  le  patient  devra,  contrairement  aux  prescriptions 
de  la  première  période,  se  coucher  sur  l’oreille  malade, 
pour  faciliter  l’écoulement  du  pus. 

Continuer  ce  traitement  pendant  deux  ou  trois  semaines; 
c’est  la  durée  ordinaire  de  l’otite  aiguë  qui  suppure. 

Si  l’écoulement  diminue,  en  même  temps  que  le  patient 
accuse  une  atténuation  de  ses  bourdonnements  et  un 
accroissement  de  la  portée  auditive,  sans  que  ses  douleurs 
reparaissent,  ne  plus  faire  d’injections  que  tous  les  deux 
ou  trois  jours  ;  remplacer  le  bain  de  glycérine  phéniquée 
par  des  instillations  biquotidiennes  d’alcool  boriqué  tiède 
à  1/SO,  et  susjpendre  les  douches  d’air.  Bien  entendu,  on 
continuera  jusqu’à  la  fin  l’antisepsie  de  la  gorge  et  du  nez, 
et  cela,  même  après  guérison,  pour  prévenir  une  récidive 
d’otite.  A  cette  période,  toute  médication  externe  a  dû  être 
a,rrêtée,  le  malade  a  pu  reprendre  prudemment  ses  occupa¬ 
tions  ;  et  ainsi,  peu  à  peu,  l’oreille  se  sèche. 

Mais,  d’autres  fois,  voici  qu’en  pleine  période  aiguë 
l’écoulement  se  réduit  et  se  tarit;  la  douche  d’air  ne  fait 
plus  entendre  le  sifflement  caractéristique  :  simultanément 
la  douleur  d’oreille  reparaît,  aussi  intense  qu’avant  la  sup¬ 
puration.  Que  se  passe-t-il?  Il  y  a  fermeture  précoce  de 
1  orifice  lympanique,  rétention  de  pus  dans  l’oreille 
moyenne,  d’où  atroces  douleurs,  tuméfaction  de  l’apophyse 
mastoïde,  esquisse  d’accidents  cérébraux,  méningisme  chez 
les  enfants.  Et  que  faut-il  faire  ?  Une  seule  chose  encore  : 
la  paracentèse  du  tympan.  Ici  encore,  il  s’agit  d'une  ques¬ 
tion  vitale  :  différer  d’une  journée,  même  si  l’on  obtient 
une  sédation  trompeuse  par  l’application  de  vessies  de 
glace,  c’est  mener  le  malade  très  vite  à  la  nécessité  d’une 
trépanation  mastoïdienne,  c’est  faire  que,  chez  l’enfant, 
méningisme  devienne  méningite.  Qui  oserait  prendre  la 
responsabilité  d’un  tel  atermoiement?  [Médecine  moderne.) 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
(actes  du  14  AU  19  JUIN  1897) 


Thèses  de  doctorat. 

JEUDI  17  JUIN,  à  une  heure.  —  M.  Leconte.  Étude  sur  les 
hémorragies  des  capsules  surrénales  (MM.  Lahoulbène,  prési¬ 
dent;  Dieulafoy,  Chantemesse  et  Netter).  —  M.  Phevost.  Mycosis 
du  pharynx  (MM.  Lahoulbène,  président;  Dieulafoy,  Chan¬ 
temesse  et  Netter).  —  M.  Pache.  Tabes.  Syndromes.  Crises  gas¬ 
triques  (étude  clinique)  (MM.  Dieulafoy,  président;  Lahoulbène, 
Chantemesse  et  Netter).  —  M.  Biard.  Étude  sur  la  conjonctivite 
subaiguë  (MM.  Panas,  président;  Tarnier,  Nélaton  et  Hartmann). 
—  M.  Le'vy.  Contribution  à  Tétude  de  la  dacryocystite  congéni¬ 
tale  (MM.  Panas,  président;  Tarnier,  Nélaton  et  Hartmann).  — 
M.  Parquet.  Contribution  à  l’étude  de  la  mort  subite  et  de  la 
mort  rapide  dans  les  suites  de  couches  (MM.  Tarnier,  président; 
Panas,  Nélaton  èt  Hartmann).  —  M.  Thomas.  Le  cervelet.  Étude 
anatomique,  clinique,  physiologique  (MM.  Ch.  Richet,  président; 
Raymond,  Gley  et  Thoinot).  —  M.  Ghazarossian.  Du  beri-beri  à 
forme  paralytique  (MM.  Raymond,  président;  Ch.  Richet,  Gley  et 
Thoinot).  —  M.  Imbert.  Alcoolisme  chronique  professionnel 
(MM.  Debove,  président;  Hutinel,  Charrin  et  Wurtz).  —  M.  Mûrier. 
De  l’emploi  de  la  vapeur  d’eau  comme  adjuvant  de  la  sérothé¬ 
rapie  dans  le  traitement  du  croup  (MM.  Hutinel,  président; 
Debove,  Charrin  et  Wurtz). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  décret,  en  date  du  4  juin  1897,  M.  le  docteur  Dupuy 
(Déotin-Décadi-Magloire),  membre  du  Conseil  général  de  l’Aisne, 
maire  de  Vervins,  a  été  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

—  Par  décret,  en  date  du  b  juin  1897,  M.  le  docteur  Mourette 
(Isidore-Benoni),  médecin  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu  de  Saint- 
Quentin,  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  9  juin  1897,  la  chaire  d’his¬ 
toire  naturelle  delà  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris 
est  déclarée  vacante. 

Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  9  juin  189"’,  un  concours 
s’ouvrira  le  2b  octobre  1 897,  devant  l’École  de  médecine  de  Dijon, 
pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  d’histoire  naturelle  à  ladite 
Ecole. 

Un  concours  s’ouvrira  le  18  octobre  prochain  à  l'École  du 
Val-de-Grâce  pour  un  emploi  de  professeur  agrégé  de  chimie 
appliquée  aux  expertises  de  l’armée  et  de  toxicologie. 

—  Le  IP  Congrès  de  l’Association  française  de  chirurgie  s’ou¬ 
vrira  à  Paris,  à  la  Facultéde  médecine,  le  lundi  18  octobre  1897, 
sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Gross,  professeur  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Nancy. 

La  séance  solennelle  d’inauguration  du  Congrès  aura  lieu  à 
deux  heures. 

Deux  questions  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  : 

1°  Des  contusions  de  l'abdomen,  M.  Démons  (de  Bordeaux),  rap¬ 
porteur. 

2"  Indications  opératoires  et  traitement  du  cancer  du  rectum, 
MM.  Quénu  et  Hartmann  (de  Paris),  rapporteurs. 

MM.  les  membres  de  l’Association  sont  priés  d’envoyer,  pour 
le  15  août,  au  plus  tard,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  com¬ 
munications  a  M.  Lucien  Picqué,  secrétaire  général,  rue  de 
risly,  8,  à  Paris. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès,  s’adresser 
au  secrétaire  général. 

—  M.  le  docteur  Dubief  est  nommé  médecin-inspecteur  des 
écoles  du  XP  arrondissement  de  Paris,  en  remplacement  de 
M.  le  docteur  Rogron,  décédé. 

—  M.  le  docteur  Bîsemstein  est  nommé  médecin-inspecteur 
des  écoles  du  XP  arrondissement  de  Paris,  en  remplacement  de 
M.  le  docteur  Quéhen,  démissionnaire. 

—  M.  le  docteur  Le  Noël  vient  d’être  élu  maire  d’Amiens. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  doc¬ 
teurs  A.  Durand  (de  Davenescourt)  ;  Léon  Germe,  ancien  profes¬ 
seur  à  l’École  de  médecine  d’Arras,  et  Leroux,  chirurgien  hono¬ 
raire  de  l’hospice  de  Versailles. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris-Lyon-Méditerrane'e.  —  Bains  de  mer 
de  la  Méditerranée.  Billets  d' aller  et  retour  valables  jours. — Billets 
individuels  et  collectifs  de  famille.  — Il  est  délivré,  du  1“’'  juin  au 
15  septembre  de  chaque  année,  des  billets  d’aller  et  retour  de 
bains  de  mer,  de  P”,  2®  et  3®  classe,  à  prix  réduits,  pour  les  sta¬ 
tions  balnéaires  suivantes  ;  Aigues-Mortes,  Antibes,  Bandol,  Beau- 
lieu,  Cannes,  Golfe-Juan-Vallauris,  Hyères,  La  Ciotat,  La  Seyne- 
Tamaris-sur-Mer,  Menton,  Monaco,  Monte-Carlo,  Montpellier, 
Nice,  Ollioules-Sanary,  Saint-Raphaël,  Toulon  et  Villefranche- 
sur-Mer. 

Ces  billets  sont  émis  dans  toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M. 
et  doivent  comporter  un  parcours  minimum  de  300  kilomètres 
aller  et  retour. 

Prix  :  le  prix  des  billets  est  calculé  d’après  la  distance  totale, 
aller  et  retour,  résultant  de  l’itinéraire  choisi  et  d’après  un 
barême  faisant  ressortir  des  réductions  importantes  pour  les 
billets  individuels,  ces  réductions  peuvent  s’élever  à  50  p.  100 
pour  les  billets  de  famille. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sodru. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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oSFiîe* 

TONI-NUTRITIF  A  LA  " 


Adoptée  par  la  Warino  e 
Contient  n'on-seulement  le 


Hôpitauic  de  Paris. 


U.  . -  principes  soluWes 

de  la  viande,  mais  aussi  la  fibre  muscnlaire, 
■fluidifiée,  digérée,  rendue  assimilable. 

3E>OTTX>3EtS  (  :É!XjI3CIK. 

iNAPPÉTENOE,  ANÉMIE,  CONVALESCENCE,  etc. 

DEFRESNC,  AuTBB»  D«  Ll  pABCnéATIM, 
Suai  du  Marché-Seut  PARIS,  et  fharmaciea 


POUR  AVOIR  0£  Ll  VERITABLE  EAU  OE 


VICHY 


(FRANCE) 

Exiger  le  nom  de  la  Source  sur  l’Étiquette 
et  sur  la  Capsule 

_  ^  ,  r-  O  T  I  M  C  SOUTTE,  GRAVBIA.B, 

CELESTINS.  DIABETE 
GRANDE-GRILLE. 
HOPITAL,  estomac. 

Avoir  soin  de  désigner  la  Source. 

EN  VENTE  DANS  LES  BONNES  PHARMACIES 


DitEsnr  Gus 

4  base  tfe  Pepsine  et  de  Pancréatine. 

Le  Digestif  Clin  convient  aux 
dyspeptiques  par  atonie  des  organes 
et  par  insuffisance  de  sécrétions 
gastrique  et  intestinale. 

Les  ferments  de  ce  digestif  peuvent 
simultanément  digérer  les  graisses, 
l’albumine,  la  viande,  les  féculents. 

1  verre  à  liqueur  à  choque  repas, 
v  M”  CLIN  et  C‘» ,  iO,  r.Tossfa-St-laquti,  PIRI8 


-  irnnaTmE  O  REINWALD,  SCHLEICHER  FRÈRES,  éditeurs,  fô,  RUE 


iQES  SAINTS-PÈRES,  PARIS 
■  Faeut  de  parattrê~ 


^loc-^otes  diététique 

à  l’usage  des  dtaticiens 

Par  un  MÉDECIN  PRATICIEN 


P  la  septième  édition  allemande  avec  Tautorisation  de  lauteui 

Par  DE  D’’  E.  VOGT 

ciKORÉTAIRE  D®  DA  SOCIÉTÉ  DK  THÉKAPEdTIQUE 

S  ensuite  au  malade  ou  i 


ce  bloc-notes  est  composé  de  feuii^ts  destin^^^^^^^^^^ 


son  entourage. 


CONTIENT  POUR 


)  Épidémie  de  choléra . Sfeu^BtS 

0  Citarrhe  intestinal . v‘  ’J  ^ 

1)  Diathèse  uratique,  , goutte,  coliques 

néphrétiques  et  hépatiques  ...  5  — 

i)  D^^^ieAcide,  convalescenced’ul-  _ 

i^e  rond . 


6)  Obésité . g'®' 

7)  Affections  . . f 

8}  InJlaenza  . . ^ 

9)  Affections  nerveuses.  o 

10)  .Affections  chroniques  des  rems  et 

du  coeur. . 

11)  Phtisie  pulmonaire.  i> 


It)  RégimedeProchownickprpréparer 

un  accoucheini  prématuré  artinciet. 

13)  Rhumatisme  chronique.  .  .  .  .  - 

14)  Blennorrhagie  (sexe  masculin)  .  . 

15)  Diabète  sucré.  ...  .  .  •  • 

16)  Régime  typedev-Noorden.  . 

Ù)  Entéroptose  de  Glénard  . 


Il  a  pat'u, 


d  Hors  du  des^maladies  ci-dessus  énumérées 

rekueu;  est  mndu  au  pm.  de  40 


PILULES  DE 


.VASSINE 

FREMINT 


■H  mBÊiQuassine  amorphe  pare  0.02) 

0IVRtTI{2UES,T0NigU£$,  AftRITIVES 

1  ou  2  avant  chaque  repas  contre 
l’Anorexie.  Faiblesse  générale., 
Oonvalesoenoes  difiioiles,  Atome 
rdSiP  des  Voies  digestives  iDiarrheeet 
Consàmmn  rebelles),  -Coilgaes 


a.'itW!lPMre 

RobiN 


•e  de  VElaî  français. 


Maladies  de  l’appareil  digestif.  Chloi  .  . 

Affaiblissement  général.  Convalescences 
Affections  scrofulenses. 

U  Vin  de  Saint- Raphaël  est  an  vin  lert  igréaMe  à  boire. 
Dépit  to^staiwIMunsiita.  iNitteoimelui  tous  les  Dnïiiitw. 


Marque  Qriffow 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

B  toualetavantagesdaPledoforme  tant  an  avoir  lot  ineonvénlantt 

IJ  A  T’R.OIj  n’est  pas  toxique,  estinodoro.  „ 

L'i^XROXa  est  un  cicatrisant  des  plaies.  ^ 

T  ■  aIKpOXb  n’irrite  pas  les  muquenses. 

T  >  nst  d’nn  emploi  moins  dispendienx  que  1  lodoforme. 

“  a»*'*“*'  TOHTKS  I.BS  DROQUBRIES. 


DÊSMECTIOÎi  PAR  LES  VAPEURS  DE  FORMALDÉflïDE 

ET  LE  FORMOGHLOROL,  Système  trillat,  b.  s.  g.  d.  g. 

SOCIÉTÉ  française  de  DÉSINFECTION  A  DOMICILE 
SOCIETE  Pyramides,  à  Paris. 


i|!N  IBARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  nlus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
e  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
oontre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D^un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicdtes. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph*«",41,Boul.  Haussmann,  ettt«ph>“. 


KOLA  ROY 

3  à  i  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine)- 


OIGITALiNEDHONlOLLEtOUEVENNE 


Approbation  de  l’Académie  de  médecine. 
iiBD.  b’or  m  la  socibtb  db  pharm.  db  paris. 
Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de-dé- 
Dgnation  spéciale,  c’est  toajours  la  DigUatint 
découverte  par  Eomolle  et  guavenne  (1)  qui 
doit  SEULE  être  délivrée. 

Gramilasll  a3).-Si>lunonF».i>>t.i(10é3ftg'‘«». 
G)  A  cause  des  imitatioiu  impure»,  lormitler  U 
Fraie  Digitaline  d'Homolle  et  Quevenne.  ! 
Phi*  Collas,  8,r,  Dauphine,  Pwâs,  et 
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ANTISEPTIQUES  PRÉCIEUX 

I  1,'appaeeil  eespieatoiee 


dans  les  BRONCHITES  aiguës  et  chroniques, 
la  Dilatation  des  Bronches  et  la  Bronchorrée 

les  CAPSULES  SÊRAPON  amènent  la  Guérison, 
Déssèchent  les  Bronches  et  font  disparaître  la  Fétidité  des 
Crachats. 

dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  et  la 

Pleurésie  d’origine  Tuberculeuse  les  SOLUTIONS 
SÊRAFON,  en  Injections  hypodermiques,  arrêtent 


sûrement  l’évolution  de  la  maladie  et  peuvent  amener  la 
Guérison  au  et  2'‘  degré. 

Pharm.  SÉRAFQN,  Bordeaux  «t  toutes  Pharm.  —  Gros  :  M°”  ADRIAN  et  C',  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


"ést  destiné  à  remplacer  définitivement  Tiodoforme.  C’est  1 
dermisant  par  excellence.  Il  tarit  rapidement  les  écoulen 
des  plaies  sanieuses  et  semble  posséder  une  action  spéci: 

dans  la  guérison  des  ulcères  tuberculeux. 
Littérature  et  échantillons  gratuits:  L.  Barberon,  iJ  Place  des  Vosges,  1 


CACHETS  digestifs  iOÏKRlJT 

DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PURES 

Les  CACHETS  MOURRUT  sont  le  meiUeur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipité  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Bouchardat.  Annuaire,  ISSU,  p.  Id», 
Académie  de  médecine,  12  août  1879.) 

Phi'  Fournier,  39,  r.  de  Clichy,  Pans. 


HEUBASTHOIIE 

fiLTCMOFHOSFHATES  l6  BRIIEL 

ÉUXIR  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe  pour  les  adultes. 

»  à  4  cuillerées  à  cale  pour  les  enfantsr 
SIROP:  Mêmes  doses  que  l’Elixir. 

GRANULÉ  :  I  à  4  cuiUerées  à  café  pour  les  adu^‘“- 

SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 
Soude)  :  I  à  2  seringues  par  jour  pour  les  adul¬ 
tes,  une  demi-seringue  pour  les  enfants. 


WliaH'IMiÜi 


<5£  A  JPi2éi2ioué  ..  à5*/«rteA®M0LLAnu  X2* 

SAVON  Soratl. .  !  !  à  iO->/,de  A«MOLL.-.RD  XZ' 
SAVON  au  Thymol.,  à 5 «/ode A* MOLLARD  IZ' 
«4^ VON  à  ITchtliyol.  à  10«/odc  A*  MOLLARD  Z4' 
Œ  A  VON  Boriqué....  à5°/odeA*M0LL«RD  IZ' 

i±VONaa  S^ol . àSV.deATdOLLARD  IB 

SAVON  aSublimékl »/« ou  1 0 •/. dt  1° IDll™ ' 

SA. VON  Iodé  (Kl  —  10  »/o). .  deA'MOLLARD  ZV 
«AVON  StiT/tîreuxhj5i(niqMd«i'ï01UMI2'«i24' 
S±v5n  teGoudrond;f«rwSpJ.  A*MOLURD 
S  A. VON  Glycérine . de  A«  MOLLARD  IZ» 

- Î.I..  ™  CT  D^l/Î  DOUXAIKE  Avrn 


mm 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 

Plus  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  méai- 
catlon  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tnierculose,  Lymphatisme.  L  expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicats. 

Seu  Drt  jéei  Jtaiit  lei  repu. — ?rlx,  4  h.  1»  flatoa. 
PARIS  :  41,  boulevard  Hadsshamn  et  Pharmacim 


iSSSiJtiiiïÊSKI'” 


ÉPILEPSIE.  HYSTEBIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMDRS  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure', 

,3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROilURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
àeu-obiiuisie  à  F'out-Saûit-Esprjt  (Gard'. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 

Dyspepsies,  siHorexie,  vomissements,  etc. 
Puis.  C01.1.1N  et  Ci«.  49,  r.de  Maiibeiige. 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eam  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-.  SAIHT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs;— PBÉC/E ÜSE.inala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIÛOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  mAGDELElNE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

i  Acide  sulfurique  libre .  1-33 

Silicete  acide  \ 

Ph“e-  Seuiui-oxydedefer. 

Sulfate  »  ; 

Chlorure  de  sodium . 

matières  organiques . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
)es  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étam 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


DRAGÉES  CARBON*^' 


U  PERCSLOMUBE  D 


K»  67.  —  MARDI  15  JUIN  1897. 
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Paris,  le  14  juin  1897. 

Yoici  Tenir  la  fin  de  l’année  scolaire  et  avec  elle  vont 
naître  des  centaines  de  nouveaux  docteurs,  c’est  dire  qu’à 
la  Faculté  de  médecine,  les  soutenances  de  thèses  se  suivent 
et  se  précipitent  devenant  chaque  jour  plus  nombreuses. 
Maintes  fois  nous  avons  eu  l’occasion  d’exprimer  ici  notre 
opinion  sur  la  valeur  scientifique  de  ces  thèses,  très  coû¬ 
teuses  pour  l’élève,  encombrantes  et  nulles  au  point  de  vue 
scientifique.  Mais  la  routine  continue  à  triompher  et  la  thèse 
résiste  aux  assauts  combinés  du  bon  sens  et  de  la  raison. 

Les  élèves,  d’ailleurs,  se  rendent  compte  de  l’mutilite 
d’un  effort  quelconque  ;  et  les  travaux  présentés  continuent 
à  n’avoir  qu’un  intérêt  très  médiocre.  L’idée  première  de  la 
thèse  est  souvent  des  plus  insignifiantes,  et,  pour  la  soute¬ 
nir  le  candidat  ramasse  à  coup  de  ciseaux,  dans  les  jour¬ 
naux,  dans  les  revues,  dans  les  thèses  précédemment 
parues,  de  quoi  composer  son  texte,  véritable  manteau  d’Âr- 
lequin.  Mais  voici  qui  devient  plus  fort.  Les  étudiants,  à  la 
veille  de  passer  leur  thèse,  reçoivent  à  domicile  un  pros¬ 
pectus  d’une  maison  d’édition  où  il  est  imprimé  en  italique  : 
La  maison  se  charge  de  fournir  des  manuscrits  de  thèses  de  méde¬ 
cine  à  tout  candidat  gui  en  feront  (sic)  la  demande. 

Un  tel  prospectus,  lancé  par  centaines  d’exemplaires,  ne 
pouvait  pas  ne  pas  s’égarer  en  dehors  du  cercle  intéressé; 
aussi  l’un  d’eux  tomba-t-il  entre  les  mains  d’un  de  nos  con¬ 
frères  de  la  presse  politique. 

Notre  confrère,  sa  curiosité  mise  en  éveil,  s  achemina  des 
le  lendemain  vers  le  quartier  latin,  et  après  enquête  parais¬ 
sait  dans  son  journal,  sous  ce  titre  suggestif  ;  qui  veut  des 
THÈSES?  un  article  dont  voici  les  principaux  passages  : 

«  Une  dame  d’allure  quelconque  me  reçoit  et,  lui  mettant 
sous  les  yeux  le  prospectus  de  sa  maison,  je  lui  raconte  en 
cfuelques  mots  que  j’ai  subi  tous  mes  examens  de  méde¬ 
cine,  qu’il  me  reste  à  passer  ma  thèse  de  docteur,  que  je 
n’ai  pu  préparer  faute  de  temps.  Je  prie  cette  dame  de  me 
rendre  le  service  de  me  procurer  la  thèse  indispensable  que 
je  n’aurais  qu’à  signer. 

—  Rien  de  plus  facile.  Monsieur,  me  répond  la  dame  ;  je 
puis  vous  fournir  une  excellente  thèse  ordinaire  à  200  francs  ; 


si  vous  voulez  un  sujet  plus  distingué,  ce  sera  500,  et  pour 
une  thèse  remarquable  en  tous  points  et  dont  on  parlera, 
ce  sera  1000  francs. 

Je  réplique  à  l’honorable  libraire  que  je  sms  un  modeste, 
qu’une  bonne  petite  thèse  quelconque  me  suffira,  et  que 
200  francs  me  paraissent  même  un  prix  exagéré. 

Nous  discutons  un  peu  et  tombons  enfin  d’accord  au  prix 
de  150  francs.  .  . 

Le  prix  étant  définitivement  fixé,  je  demande  alors  si  je 
puis  savoir  quel  sera  le  sujet  de  ma  thèse. 

—  Gela,  il  m’est  impossible  de  vous  le  dire,  me  répond  mon 
interlocutrice,  car  je  l’ignore  moi-même  ;  mais  repassez  de¬ 
main,  je  verrai  aujourd’hui  s  il  y  en  a  de  prêtes,  dans  le  cas 
contrdre,  ce  ne  sera  qu’une  affaire  de  quelques  jours  pour 
vous  remettre  le  manuscrit. 

Sur  ces  mots,  nous  nous  quittons,  la  marchande  et  moi, 
les  meilleurs  amis  du  monde. 

Et  maintenant,  que  dire  de  ma  découverte?  Tonner  en 
phrases  indignées  contre  le  commerce  immoral  du  marchand? 
Déplorer  en  termes  amers  cet  avilissement  de  certains  étu¬ 
diants  qui,  par  leur  paresse,  ont  facilité  l’extension  de  pa¬ 
reils  faits?  Crier  au  scandale,  à  l’abus,  et  demander  au 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  sévir?  Ce  n’est  point  là 
mon  rôle.  » 

Ne  suivons  pas  l’auteur  de  l’article  dans  les  considéra¬ 
tions  que  lui  suggère  son  enquête  personnelle.  Pour  nous, 
médecins,  nous  devons  déplorer  vivement  de  pareilles 
moeurs.  Ou  la  thèse  est  inutile  et  il  faut  la  supprimer:  c’est 
notre  avis.  Ou  elle  est  utile,  et  alors  ce  doit  être  une  épreuve 
sérieuse,  toute  différente  de  ce  qu’elle  est  actuellement. 

De  tels  faits,  répandus  dans  la  masse  du  public  par  les 
journaux  politiques,  ne  contribueront  pas  encore  à  rendre 
à  la  profession  l’estime  et  la  considération  que  lui  font 
perdre  les  vilenies  et  les  mauvaises  actions  de  quelques- 
uns,  et  à  nous  relever  de  cette  période  de  suspicion  que  les 
mauvaises  pratiques  de  quelques  ambitieux  sans  scrupules 
font  injustement  peser  sur  la  corporation  tout  entière. 


Les  arthrites  à  pneumocoques  sont  rares  et,  lorsqu’elles 
existent,  elles  restent  en  général  isolées;  de  là  l’intérêt 
particulier  de  l’observation  présentée  par  M.  Widal  à  la  der¬ 
nière  séance  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (11  juin). 
Un  malade,  à  la  suite  d’une  pneumonie,  a  été  atteint  d’ar¬ 
thrites  et  de  synovites  multiples;  après  la  mort,  on  put 
démontrer  la  présence  de  pneumocoques  dans  le  pus  des 
synoviales  et  des  gaines  tendineuses.  11  est  à  noter  que  cet 


678 


GAZETTfi  DES  HOPITAUX 


homme  avait  eu  autrefois  des  arthrites  et  des  synovites  mul¬ 
tiples  à  la  fin  d’une  fièvre  typhoïde.  Ce  n’est  pas  la  pre¬ 
mière  fois  qu’on  relève  une  semblable  cause  d’appel  à  la 
localisation  articulaire  de  l’infection  pneumococcique. 

M.  Dalché  communique  une  intéressante  étude  d’ensemble 
sur  les  rapports  des  métrorragies  et  des  maladies  du 
cœur.  Ce  n’est  pas  à  la  période  de  l’asystolie  et  des  œdèmes 
qu’on  observe  ces  hémorragies  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  mais  à  la  période  de  compensation  ;  elles  peuvent 
être  le  phénomène  révélateur  d’une  affection  orificielle 
jusque-là  latente  ;  elles  s’observent  surtout  chez  les  malades 
atteintes  d’une  lésion  mitrale,  mais  plus  particulièrement 
encore  d’un  rétrécissement  mitral .  La  métrorragie  est  plus 
facile  et  plus  fréquente,  lorsqu’il  y  a  une  lésion  concomi¬ 
tante  de  l’utérus,  par  elle-même  hémorragipare  :  corps 
fibreux,  métrite,  etc. 

L’artério-sclérose  et  les  cardiopathies  qui  l’accompagnent 
peuvent  être  aussi  une  cause  de  métrorragie  à  l’époque  de 
la  ménopause. 

A  la  période  de  l’asystolie  et  de  la  cachexie  cardiaque, 
des  métrorragies  ne  se  montrent  plus  qu’à  titre  excep¬ 
tionnel.  Au  contraire,  on  observe  habituellement  la  dispari¬ 
tion  dés  règles. 

L’opinion  classique  est  qu’il  ne  faut  pas  pratiquer  la 
ponction  évacuatrice  dans  l’ hydropneumothorax  tubercu¬ 
leux.  Cette  règle  n’est  cependant  pas  absolue,  ainsi  que  le 
démontre  de  nouveau  une  observation  rapportée  par 
M.  Troisier.  Un  malade  entre  dans  son  service  avec  un 
pneumothorax  récent  survenu  subitement  quelques  jours 
auparavant.  Comme  la  dyspnée  est  intense,  on  pratique  la 
ponction  et  on  évacue  750  grammes  de  liquide.  Deux  mois 
plus  tard,  on  évacue  de  nouveau  900  grammes  de  liquide; 
or,  quelque  temps  après,  les  signes  de  pneumothorax  dis¬ 
parurent  complètement  et  la  guérison  se  maintint.  Toute¬ 
fois,  les  lésions  tuberculeuses  du  poumon  continuèrent  à 
progresser.  Il  faut  noter,  dans  ce  cas,  non  seulement  le  fait 
de  la  guérison,  mais  aussi  la  rapidité  de  cette  guérison. 

De  la  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Rendu, 
Gaillard,  Faisans  et  Widal,  il  résulte  que  si,  en  règle  géné¬ 
rale,  il  vaut  mieux  ne  pas  toucher  à  l’hydro-pneumothorax 
tuberculeux,  on  a  cependant  le  devoir  d’intervenir  lorsqu’il 
y  a  des  accidents  graves  et,  en  particulier,  une  dyspnée  in¬ 
tense  ou  des  menaces  de  syncope. 

Dans  la  dernière  séance,  il  n’avait  pas  été  question  des 
accidents  fébriles  de  surmenage  qui  peuvent  être  provoqués 
par  l’abus  de  la  bicyclette.  |MM.  Albert  Mathieu  et  Natta- 
Larrier  citent  un  cas  très  net  de  fièvre  de  surmenage  sur¬ 
venue  chez  un  jeune  homme  qui  avait  fait,  à  peu  près  sans 
arrêt,  une  course  de  vingt-neuf  heures  sur  piste.  Presque 
immédiatement  après  sa  descente  de  machine,  il  fut  pris  de 
céphalée,  d’étourdissement,  on  dut  le  reconduire  chez  lui  ; 
pendant  la  nuit  il  eut  des  palpitations,  de  la  dyspnée  et  il 
cracha  environ  un  verre  de  sang.  Le  lendemain  soir  la 
température  était  de  38°7,  le  surlendemain  de  40  degrés; 
elle  se  maintint  ensuite  pendant  cinq  jours  entre  39  et39‘’5. 
Le  septième  jour,  elle  tomba  à  la  normale  par  une  déferves¬ 
cence  aussi  brusque  que  celle  d’une  pneumonie.  Il  n’y  avait 
eu  aucun  signe  appréciable  de  lésion  pulmonaire.  Les  deux 
ou  trois  premiers  jours  le  malade  avait  l’air  extrêmement 
fatigué,  mais  sauf  la  tuméfaction  de  la  rate,  rien  ne  pouvait 
faire  penser  à  la  fièvre  typhoïde. 


Ce  type  de  surmenage  fébrile,  avec  défervescence  brusque 
vers  le  septième  ou  le  huitième  jour,  a  déjà  été  signalé  à 
plusieurs  reprises. 

M.  Faisans  a  vu,  chez  un  médecin  non  entraîné,  après  une 
course  de  45  kilomètres,  se  produire  un  état  infectieux  grave 
et  prolongé  avec  température  élevée,  délire,  phlébite  de  la 
jambe,  myosite  et  myocardite.  Convalescence  comprise,  la 
ma,ladie  a  duré  quatre  mois. 

C’est  une  autre  forme  clinique  d’accidents  fébriles, 
typhoïdes,  produits  par  le  surmenage.  Il  en  existe  d’autres 
encore  que  l’observation  clinique  dégage  petit  à  petit. 

Le  seul  point  particulier  à  la  bicyclette  c’est  de  donner 
lieu  à  ces  accidents  dans  des  conditions  étiologiques  d’une 
netteté  presque  expérimentale. 


A  PROPOS  DE  QUELQUES  INTERVENTIONS  D’URGENCE 

SUR  LA  CAVITÉ  ABDOMINALE  (1) 

Par  le  docteur  J.-L.  Faure,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Obs  .  X. — Péritonite  diffuse  par pm-foration  de  l'estomac  à  la  suite 
d'un  ulc'ere  rond.  Laparotomie.  Mort  (publiée  par  M.  Heresco, 
Bulletinde  la  Société  anatomique.,  janvier  1897).  --  C...,  vingt- 
deux  ans,  opéré  le  26  décembre  1896,  à  l’hôpital  Laënnec, 
dans  le  service  de  M.  Reclus. 

Deux  jours  auparavant,  en  voulant  porter  un  panier  au 
premier  étage,  au  moment  de  saisir  le  bouton  de  la  porte,  il 
est  pris  d’une  violente  douleur  dans  le  ventre.  Cette  douleur 
s’étendait  un  peu  partout  et  irradiait  jusque  dans  l  épaulé 
gauche,  où  elle  était  extrêmement  vive. 

Ventre  ballonné,  très  douloureux  dans  toute  les  régions, 
sans  maximum  appréciable.  L’état  général  est  très  grave  ; 
sueurs  froides,  cyanose  de  la  face  et  des  extrémités  qui 
sont  refroidies,  agitation,  angoisse  respiratoire,  pouls 
radial  incomptable,  pouls  fémoral  à  128.  Température  38  de- 
grés. 

Malgré  la  gravité  de  Fétat  général,  je  pratique  la  laparo¬ 
tomie,  mais  je  crois  devoir  renoncer  à  1  anesthésie  générale. 

Incision  de  12  centimètres  à  la  cocaïne  dans  la  région 
sous-ombilicale.  Dès  que  le  péritoine  est  ouvert,  un  flot  de 
sérosité  trouble  s’écoule  à  l’extérieur.  Bientôt  le  liquide 
s’épaissit  et  le  petit  bassin  apparaît  rempli  de  pus  véritable, 
qui  paraît  venir  en  plus  grande  abondance  de  la  région 
iliaque  droite  et  me  fait  penser  à  une  appendicite. 

Nettoyage  rapide  avec  quelques  compresses  stérilisées. 
Pas  de  lavage.  Deux  gros  drains  entourés  de  gaze  sont 
placés  l’un  dans  le  petit  bassin,  l’autre  dans  la  fosse 
iliaque.  Un  point  de  suture  supérieur  rétrécit  un  peu  l’inci¬ 
sion.  . 

Après  l’opération,  qui  dura  vingt  minutes  environ,  le 
malade  se  sent  très  soulagé.  Son  état  est  meilleur.  Loin 
d’être  déprimé  par  l’intervention,  le  malade  est  moins 
anxieux,  moins  anhélant,  le  pouls  s’est  relevé.  Injection  de 
300  grammes  de  sérum. 

Dans  l’après-midi,  une  grande  quantité  de  liquide 
s’écoule  au  point  de  traverser  le  pansement  et  les  draps. 

Mort  presque  subite  à  sept  heures  du  soir,  cinq  heures 
après  l’opération. 

A  l’autopsie,  le  ventre  est  propre,  tout  le  liquide  s  est 
écoulé.  Un  lavage  n’eùt  certainement  pas  mieux  fait.  Rien 
d’anormal  à  l’appendice,  ni  dans  le  petit  bassin.  En  explo¬ 
rant  la  partie  supérieure  du  péritoine,  on  déchire  des  adhé¬ 
rences  gastriques.  L’estomac  est  perforé.  Au  fond  d’une 
dépression  profonde,  sur  les  bords  de  laquelle  les  tuniques 
de  l’estomac  sont  très  épaissies  et  atteignent  près  de  1  cen- 


(1)  Suite.  —  Voyez  Gax.  des  hôpit.,  1897,  p.  634. 
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timètre,  existe  une  perforation  exactement  circulaire  de 
8  millimètres  de  diamètre  environ.  Il  s  agit  évidemment 
d’un  ulcère  rond  perforé. 

11  y  a,  dans  cette  observation,  deux  points  très  intéres¬ 
sants  et  qui  méritent  d’être  relevés. 

Ce  malade  estle  premier  sur  lequelj’aiemene  mon  opera¬ 
tion  d’un  bout  à  l’autre,  sans  avoir  recours  a  1  anesthesie 
générale.  Après  les  désastres  que  j’avais  eus  chez  les 
malades  surinfectés,  je  m’étais  promis  de  renoncer  à  1  anes¬ 
thésie,  lorsque  je  me  trouverais  en  face  de  cas  analogues. 
C’est  ce  que  j’ai  fait.  L’incision  à  la  cocaïne  a  ete  des  plus 
simples,  comme  elle  l’est  toujours.  L’évacuation  du  pus  a 
été  des  plus  faciles,  d’autant  plus  que  le  malade  se  penchait 
'  de  lui-même  sur  le  côté,  de  façon  à  favoriser  la  sortie  du 
liquide  intrapéritonéal.  Ce  liquide,  composé  d’une  sérosité 
trouble  pour  la  plus  grande  partie,  s’est  transformé  en  pus 
véritable,  épais  et  verdâtre  lorsque  a  commencé  à  couler  le 
contenu  du  petit  bassin.  Cette  consistance  beaucoup  plus 
épaisse  m’a  fait  penser  à  une  origine  pelvienne  du  mal.  Je 
m’imaginai  que  si  le  pus  était  plus  épais,  c’est  parce  que 
j’étais  au  niveau  de  quelque  poche  développée  à  proximité 
de  la  lésion  initiale  et  je  songeai  tout  naturellement  à  une 
appendicite,  si  bien  que  je  plaçai  les  mèches  de  gaze  desti¬ 
nées  au  drainage  dans  le  petit  bassin  et  dans  la  fosse  iliaque 

droite.  .  . 

11  faut  donc  se  méfier  de  ce  signe  qui  peut  induire  en 
erreur.  La  présence  de  pus  plus  épais  et  plus  consistant 
dans  le  petit  bassin  n’implique  aucunement  qu’il  y  ait  de 
ce  côté  prédominance  des  lésions.  Le  pus  s’accumule  dans 
la  cavité  pelvienne  uniquement  parce  qu’il  est  plus  dense 
que  la  sérosité  péritonéale  et  parce  que  la  cavité  pelvienne 
est  le  point  le  plus  déclive. 

Chez  ce  malade,  je  n’ai  pas  fait  de  lavage.  Les  liquides 
septiques  du  péritoine  n’en  ont  pas  moins  été  expulsés,  puis¬ 
qu’ils  ont  traversé  plusieurs  fois  le  pansement,  et,  à  l’au¬ 
topsie,  la  cavité  péritonéale  paraissait  absolument  propre. 

Il  est  un  autre  point  sur  lequel  je  désire  insister,  parce 
qu’il  est  mal  connu.  Ce  malade  qui,  lorsque  j’ai  été  appelé 
à  le  voir,  présentait  des  signes  de  péritonite  diffuse 
sans  aucun  signe  de  localisation,  et  auquel  j’avais,  en  con¬ 
séquence,  pratiqué  la  laparotomie  sous-ombilicale,  avait 
ressenti  comme  début  des  accidents  une  douleur  très  vio¬ 
lente  et  très  étendue,  de  l’épaule  gauche  à  la  fosse  iliaque 
droite,  avec  maximum  certain  dans  la  région  de  l’épaule 
gauche. 

Je  crois,  instruit  par  cette  expérience,  que  cette  douleur 
scapulaire,  et  plus  généralement  que  la  douleur  tlioraaqiie  a, 
pour  la  détermination  du  point  de  départ  de  la  lésion,  dans 
ces  cas  difficiles,  la  plus  grande  valeur.  Je  suis  persuadé 
qu’elle  est  l’indice  à  peu  près  certain  d’une  lésion  de  la 
partie  sus-ombilicale  du  péritoine  et  spécialement  de 
l’estomac.  C’est  donc  au-dessus  de  l’ombilic  et  non  au-des¬ 
sous  qu’il  faudra  inciser  lorsque,  en  présence  de  signes  de 
péritonite  diffuse,  d’origine  inconnue,  on  pourra  établir  que 
la  douleur  initiale  s’est  fait  sentir  dans  le  thorax  plutôt  que 
dans  l’abdomen. 

Si  j’avais  connu  ce  signe,  dans  cette  opération,  j  aurais 
très  probablement  trouvé  la  perforation  de  l’estomac,  je 
l’aurais  oblitérée.  Mon  malade  n’en  serait  pas  moins  mort, 
j’en  suis  convaincu,  mais  on  m’accordera  que,  même  avec 
une  terminaison  fatale,  j’aurais  plus  de  titres  à  être  satis¬ 
fait  de  mon  intervention. 


Obs.  XL  —  Péritonite  diffuse  par  perforation  appendiculoAre 
proiabîe.  Laparotomie.  Mort.  —  Gli...,  trente-sept  ans,  cuisi¬ 
nier,  opéré  le  19  mars  1897  à  l’hôpital  Lariboisière. 

Début  quarante-huit  heures  auparavant  par  une  douleur 
violente  dans  tout  l’abdomen,  avec  maximum  dans  la  fosse- 
iliaque  droite.  Vomissements,  ballonnement  du  ventre  ; 
aggravation  rapide.  ■  ■ 

Au  moment  où  je  vois  le  malade,  son  état  est  grave  . 
faciès  anxieux,  sueurs  froides,  pouls  petit,  à  14-0,  espri 
parfaitement  lucide.  Sensibilité  diffuse  du  ventre  avec 
maximum  dans  la  fosse  iliaque  droite.  En  ce  point  e^ste  en 
outre  une  matité  des  plus  nettes  et  une  plus  grande  résis¬ 
tance  à  la  pression.  ...  ,  i„ 

Anesthésie  au  chloroforme.  Large  incision  dans  la  fosse 
iliaque.  Elle  est  inondée  de  pus  qui  s’écoule  et  est  immédia¬ 
tement  suivi  d’üne  grande  quantité  de  sérosité  peritoné^e 
trouble  et  louche.  Malgré  un  examen  très  attenüf  du  cæcum 
il  m’est  Impossible  de  trouver  l’appendice.  Mais  il  y  a  en  ce 
point  un  maximum  évident  de  lésions.  Celles-ci  sont  d  ail¬ 
leurs  diffuses.  Lavage  avec  2  litres  d’eau  bouillie,  et  net¬ 
toyage  avec  des  compresses  stérilisées.  Drainage  avec  deux 
grL  drains  et  des  compresses  stérilisées.  Suture  rapide  de 
la  paroi.  Injection  de  sérum.  Durée  une  demi-heure. 

Soulagement  avec  continuation  des  phénomènes  toxiques, 
vomissements,  pouls  filiforme,  etc.  Pp°: 

gressif.  Mort  quarante-huit  heures  apres  1  operation.  Pas 
d’autopsie  par  opposition  judiciaire. 


Ici,  le  diagnostic  était  exact,  l’intervention  me  semble 
avoir  été  régulièrement  conduite.  Le  soulagement  du  ma¬ 
lade  a  été  considérable,  et  malgré  un  dénouement  fatal,  je 
serais  tenté  de  croire  que  l’opération  a  prolonge  la  vie  du 
malade  plutôt  qu’elle  n’a  précipité  la  fin. 

(A  suivre.) 


SUR  L’ANCIENNETÉ  DU  TATOUAGE 
employé  gomme  mode  de  traitement  (1) 

Par  M.  Fodquet  (du  Caire). 

Depuis  bien  des  années,  mon  attention  avait  été  attirée 
par  des  tatouages  d’un  aspect  très  particulier.  Composés 
uniquement  de  lignes  ou  de  points,  placés  dans  les  régions 
les  plus  variées  et  souvent  les  moins  apparentes,  ils 
n’avaient  aucun  des  caractères  des  tatouages  que  Ion 
observe  habituellement  et  dont  M.  le  professeur  Lacassagne 
a  fait  et  poursuit  encore  une  si  remarquable  étude. 

Les  malades  interrogés  cherchaient  presque  toujours  à 
faire  une  réponse  évasive  ;  je  finis  pourtant  par  savoir  que 
ces  raies  et  ces  points  étaient  le  fait  d’un  traitement  presque 
toujours  destiné  à  combattre,  soit  une  périostite,  soit  fin 
flammation  chronique  d’une  séreuse,  gaine  de  tendon  ou 
articulation.  Le  plus  souvent,  sans  autre  résultat  qu  une 
trace  indélébile  ou  d’un  traitement  inutile  :  3  fois  seule¬ 
ment  j’observai  des  lignes  parallèles  tatouées  au  creux 
épigastrique  pour  des  affections  chroniques  de  1  estomac; 
6  fois  deux  larges  points  bleus  ou  noirs  aux  tempes,  comnae 
traitement  de  la  migraine;  5  fois  des  tatouages  en  forme  de 
sril  sur  l’articulation  du  poignet  ou  sur  les  malléoles,  1  fois 
des  points  et  des  raies  sur  le  genou  d’une  femme  de  cin- 
cruante-quatre  ans,  atteinte  de  rhumatisme  chronique.  ’ 

La  plus  grande  fréquence  de  ces  pratiques  chez  les  Coptes 
m’avait  bien  donné  à  penser  qu’il  s’agissait  de  la  persis- 

(1)  Communication  à  l’Académie  des  sciences. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


tance  d’un  usage  de  l’ancienne  Égypte,  mais  le  hasard  de 
mes  recherches  sur  l’embaumement  devait  m’en  donner 
une  éclatante  et  irréfutable  preuve,  grâce  à  la  momie  d’une 
prêtresse  d’Hator,  la  dame  Âment,  qui  vivait  à  Thèbes,  sous 
la  XP  dynastie,  il  y  a  cinq  mille  ans,  et  trouvée  en  1891, 
par  M.  Grébaut,  dans  une  tombe  inviolée.  Le  corps  est 
exposé  au  musée  de  Ghizeh,  dans  la  salle  XVI,  sous  le 
n»  113. 

Cette  intéressante  momie  fut  développée  par  mes  soins 
le  8  octobre  1891,  avec  l’aide  de  MM.  Daressy,  conservateur 
adjoint  du  musée,  et  Hervé  Bazil,  chef  du  service  adminis¬ 
tratif. 

Lorsque  la  momie  fut  mise  à  nu,  nous  nous  trouvâmes  en 
présence  d’une  femme,  jeune  encore,  d’une  maigreur 
extrême,  aux  traits  tirés  et  contractés,  la  bouche  ouverte  et 
tordue  par  la  souffrance.  Le  ventre,  creusé  en  bateau, 
porte,  d’une  façon  très  visible,  trois  séries  de  tatouages  et 
de  scarifications,  ces  dernières  faites  assez  longtemps  avant 
la  mort  pour  avoir  laissé  des  cicatrices  apparentes,  se  déta¬ 
chant  en  blanc  sur  le  ton  jaunâtre  de  la  peau  et  formant  une 
légère  saillie  : 

1“  Dans  le  creux  épigastrique,  un  tatouage  composé  de 
trois  lignes  verticales  et  parallèles,  formées  de  trois  traits 
chacune  ; 

2°  Un  peu  au-dessous  du  nombril,  un  tatouage  moins 
apparent  formé  de  sept  lignes  entrecoupées,  comme  les 
précédentes,  et  longues  de  5  centimètres  environ; 

3°  Toute  la  région  sous-ombilicale  est  recouverte  de 
lignes  courbes  parallèles  entrecoupées,  à  concavité  supé¬ 
rieure,  formées  de  tatouages  et  de  scarifications  plus  appa¬ 
rentes  sur  les  fosses  iliaques  qu’au  [voisinage  de  la  ligne 
médiane  et  dépassant  de  l°o  environ  le  niveau  des  épines 
iliaques  antérieures  et  supérieures. 

Ces  petits  traits,  colorés  en  bleu  foncé,  ont  la  plus  grande 
analogie  avec  les  tatouages  observés  sur  les  Coptes  de  notre 
époque.  Ils  sont  formés  de  points  très  rapprochés  les  uns 
des  autres,  les  lignes  colorées  ayant  sensiblement  la  même 
longueur  que  les  espaces  de  peau  saine  qui  les  séparent. 
Leur  examen  chez  la  dame  Ament  ne  peut  laisser  aucun 
doute  dans  l’esprit;  il  s’agit  du  traitement  d’une  affection 
du  petit  bassin  et  très  probablement  d’une  pelvi-périto- 
nite. 

N’est-il  pas  intéressant  de  constater  presque  sans  varia¬ 
tions,  après  une  longue  série  de  siècles,  l’existence  de  cette 
pratique  médicale?  Sur  13  malades  qui  ont  bien  voulu 
répondre  franchement  à  mes  questions,  7  étaient  très  affir¬ 
matifs  et  déclaraient  en  avoir  ressenti  rapidement  les  bons 
effets  ;  6  ne  se  rappelaient  pas  en  avoir  tiré  un  grand  soula¬ 
gement;  2  enfin  paraissaient  regretter  d’avoir  dû  subir  ce 
traitement.  Pour  12  des  malades,  le  traitement  datait  de  la 
seconde  enfance,  c’est-à-dire  d’une  période  de  la  vie  dans 
laquelle  la  volonté  des  parents  avait  été  dominante.  Dix  de 
mes  sujets  étaient  des  femmes.  Ce  sont  des  femmes  aussi 
qui,  le  plus  généralement,  font  l’opération.  Elles  traversent 
les  quartiers  indigènes  en  criant  à  haute  voix  leur  indus¬ 
trie  :  «  Faire  les  tatouages,  percer  les  oreilles  et  couper  les 
clitoris.  »  La  langue  arabe,  comme  le  latin,  n’a  point  les 
pudeurs  du  français.  Malgré  mes  recherches  sur  les  momies 
de  femme,  il  ne  m’a  pas  été  possible  de  savoir  si  cette  der¬ 
nière  opération  était  déjà  pratiquée  aux  époques  pharao¬ 
niques.  On  peut  le  supposer,  car  la  circoncision,  chez 
l’homme,  existait  déjà  sous  la  IV®  dynastie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  9  juin  1897.  —  Présidence  de  M.  Delens. 

COMMUNICATIONS 

Traitement  de  la  coxalgie  chez  les  enfants.  —  m.  ménard 
(de  Berck)  envisage  surtout  le  traitement  des  suppurations 
dans  la  coxalgie;  il  diffère  suivant  qu’il  s’agit  d’un  abcès 
fermé,  non  fistuleux  et  non  infecté.  Dans  cette  éventualité, 
la  collection  est  assez  petite,  ne  s’accompagne  ni  de  fièvre, 
ni  de  douleurs.  Dans  le  cas  contraire,  l’abcès  est  fistuleux, 
infecté  par  les  microbes  de  la  suppuration  et  d’une  durée 
interminable. 

Dans  le  premier  cas,  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  abcès 
tuberculeux  étendu  hors  de  l'articulation  coxo-fémorale, 
aseptique  en  quelque  sorte,  curable  par  les  injections  et 
conservant  un  caractère  bénin. 

Au  contraire,  la  coxalgie  flstuleuse  résiste  aux  injections 
modificatrices,  au  curetage,  au  drainage,  ne  guérit  presque 
jamais  complètement.  D’où  le  précepte  de  ne  point  trans¬ 
former  un  abcès  fermé  en  abcès  ouvert  par  l’incision  et 
susceptible  de  rester  fistuleux. 

Quand  l’abcès  résiste  pendant  des  mois  aux  injections  mo'( 
dificatrices,  c’est  alors  que  M.  Ménard  en  pratique  le  curetage 
intégral  pour  obtenir  une  réunion  par  première  intention. 

Des  fractures  simultanées  de  la  rotule.  —  m.  peyrot. 
Les  fractures  simultanées  de  la  rotule  par  action  musculaire 
témoignent  de  la  friabilité  particulière  de  cet  os  chez  cer¬ 
tains  sujets.  On  a  signalé  depuis  longtemps  les  troubles  arti¬ 
culaires  :  douleurs,  craquements,  dont  souffraient  ces 
malades. 

En  1877,  un  homme  alors  âgé  de  cinquante-quatre  ans, 
en  sautant  de  voiture,  éprouve  des  douleurs  vives  dans  les 
deux  genoux,  néanmoins  il  continue  à  marcher.  Un  mois 
après,  il  fait  un  nouvel  effort,  le  genou  gonfle,  la  marche 
devient  très  pénible  :  on  constate  alors  une  fracture  de  la 
rotule  gauche,  qui  se  consolide  avec  un  cal  fibreux.  En 
mai  1880,  traumatisme  léger  du  genou,  d’où  résulte  un 
nouveau  gonflement  qui  nécessite  un  mois  de  repos.  11 
éprouve,  dans  la  suite,  plusieurs  accidents  analogues;  après 
l’un  d’eux,  M.  Peyrot  l’examine  et  trouve  la  rotule  gauche 
divisée  en  quatre  fragments  unis  par  un  tissu  fibreux 
solide. 

De  plus,  il  semble  que  les  malades  atteints  de  lésions  du 
système  nerveux  central  fracturent  plus  facilement  leur 
rotule  que  des  sujets  sains.  C’est  ainsi  qu’un  homme  de 
trente-sept  ans,  atteint  d’accidents  cérébraux  d’origine  spé¬ 
cifique,  se  fractura  la  rotule  à  la  suite  d’un  choc  très  léger. 
M.  Peyrot  pratiqua  la  suture  osseuse  avec  deux  fils  d’argent 
et  obtint  une  consolidation  osseuse.  Cependant,  en  descen¬ 
dant  un  escalier,  ce  malade  se  redressa  brusquement  pour 
éviter  une  chute  et  se  recassa  la  rotule,  ainsi  que  les  fils 
d’argent. 

Pour  éviter  des  fractures  itératives  auxquelles  ces  sujets 
restent  prédisposés,  M.  Peyrot  conseille  le  cerclage  rotulien 
avec  fils  de  platine,  qui  forment  un  soutien  ferme  autour  de 
cet  os. 

M.  LUCAS-CHAMPioNNiÈRE.  Le  traitement  des  fractures 
de  la  rotule  par  la  suture  osseuse  est  dû  à  Lister,  qui,  le  pre¬ 
mier,  a  pratiqué  l’ouverture  large  de  l’articulation  et  la 
suture  des  fragments.  Le  massage,  préconisé  dans  ces  cas 
par  Metzger  et  Tilanus  (d’Amsterdam),  ne  donne  que  des 
résultats  incomplets  ou  défectueux.  Personnellement,  il  a 
pratiqué  30  fois  l’opération  de  Lister  avec  46  succès  et 
4  morts,  dues  une  fois  au  chloroforme,  une  fois  à  l’écrase¬ 
ment  du  rein  dans  un  traumatisme  étendu,  une  fois  à  l’azo- 
turie,  une  fois  à  la  cachexie  par  suppuration.  11  ouvre  l’arti- 
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culation  par  un  large  lambeau,  la  nettoie,  enlève  les 
caillots,  les  esquilles,  puis  réunit  les  fragments  par  eux 
gros  fils  d’argent  de  1  millimètre  de  diamètre,  qu  p 
fu  travers,  ces  fils  forment  une  excellente  '’^e  le  de  s^m  , 
drainage  péri-articulaire  et  pansement 
appareil  plâtré.  Il  mobilise  1  articulation,  ^ 

le  massage  consécutif.  H  n’a  recours  aux  “anœ  vres  de 
massage  que  si,  pour  une  raison  quelconque,  il  y  a  eu 
contre-indication  à  la  suture. 

PRÉSENTATION  DE  MALADES 

Polype  naso-pharyngien.  -  m.  berger 
lade  qu’il  a  opéré,  il  y  a  dix  ans,  d  un 

gien  énorme.  A  ce  moment,  M.  Berger  a  cautérisé  le  polype, 
après  incision  palatine.  On  continua  les  cautérisations  pen¬ 
dant  quelques  années. 

Actuellement,  le  malade  est  guéri  ;  il  n  y  a  plus  de  polype , 
mais  les  déformations  de  la  face  n’ont  pas  disparu. 

Péritonite  tuberculeuse.  —  m.  potherat  présente  une 
ieune  femme  qu’il  a  opérée  de  péritonite  tuberculeuse,  lapa¬ 
rotomie,  12  litres  d’ascite,  granulations  reparties  sur  le 
péritoine  sous- ombilical  et  les  annexes;  extirpation  des 
annexes,  guérison. 

La  séance  est  levée. 


REVUE  bibliographique 


Traité  des  maladies  de  l’enfance  (1),  publié  sous  la  direction 
de  MM.  J.  Grancher,  J.  Comby  et  A.-B.  Marfan. 

Nous  avons  annoncé  l’apparition  du  premier  volume  du 
«  Traité  des  maladies  de  l’enfance  »  (2),  publié  sous  la  di¬ 
rection  de  MM.  J.Grancher,  J.  Comby  et  A.-B.  Marfan  Le 
■second  volume  est  en  vente  déjà  depuis  quelque  temps;  li  ne 
s’est  donc  pas  fait  attendre.  Nous  en  faisons  nos  compli¬ 
ments  sincères  aux  directeurs  et  aux  éditeurs,  non  moins 
■  qu’aux  auteurs;  la  rapidité  dans  la  publication  est  un  véri¬ 
table  mérite  lorsqu’il  s’agit  d’une  œuvre  de  ce  genre.  A  notre 
-époque  de  publication  intensive  et  de  collaboration  inter¬ 
nationale,  les  livres  de  médecine  vieillissent  vite  et  il  arrive 
facilement  que  les  premiers  volumes  d’un  ouvrage  ne  sont 
plus  au  courant  de  la  science  lorsque  les  derniers  parais¬ 
sent  :  cet  écueil  sera  sûrement  évité  ici,  grâce  au  zèle  des 
directeurs  et  au  grand  nombre  de  leurs  collaborateurs. 

Dans  ce  second  volume  se  trouve  exposée  l’histoire  des 
maladies  générales  de  la  nutrition  et  des  maladies  du  tube 
digestif.  Les  principaux  articles  sont  dus  à  MM.  Comby, 
H.  Leroux,  A.-B.  Marfan,  Th.  Barlow,  Lesage,  Thiercelin, 
Sanné  Filatow.  Quelques  articles  sont  dus  à  la  plume  chi¬ 
rurgicale  de  MM.  Broca,  Jalaguier,  Félizet.  C’est  une  heu¬ 
reuse  idée  que  d’avoir  donné  place,  dans  ce  traité,  à  quelques 
chapitres  relatifs  à  la  pathologie  chirurgicale  de  l’enfant. 
C’est  ainsi  que  M.  Broca  a  traité  du  bec  de  lièvre  et  des  tu¬ 
meurs  du  plancher  de  la  bouche,  M.  Jalaguier  de  l’invagina¬ 
tion  intestinale,  MM.  Félizet  et  Broca  des  maladies  du  rec¬ 
tum,  fréquentes  chez  les  enfants  (polypes,  prolapsus),  et  des 
corps  étrangers  des  voies  digestives;  M.  Forgue  des  abcès 
et  des  fistules  de  la  région  ano-rectale. 

On  ne  fait  pas  l’analyse  d’un  traité  de  pathologie,  on  juge 
l’ensemble  :  dans  le  cas  présent,  il  est  excellent. 


(1)  1-8°,  t.  IT.  Prix  :  18  francs.  —  Paris,  Masson  el 

(2)  Voir  Gaz.  des  hôpil.,  1897,  p.  121. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  21  AU  26  juin  1897) 


Examens  de  doctorat. 

LUNDI  21  JUIN,  à  une  heure.  —  2'  examen  (oral,  l''®  partie)  : 
MM.  Rémy,  Poirier  et  Retterer. 

1«  examen  de  sages-femmes  de  2'  classe  (nouveau  régime)  : 
MM.  Marchand,  Varnier  et  Lejars. 

2'  examen  de  chirurgien-dentiste  :  MM.  Chauffard,  Sébileau  et 
André;  — M.Widal,  suppléant. 

5=  examen  (Impartie,  chirurgie),  Pitié  (l"  série)  :  MM.  Tillaux, 
Peyrot  et  Tuffier;  —  '(2'  série)  :  MM.  Delens,  Humbert  et  Wal- 
ther  ;  —  M.  Broca,  suppléant. 

2=  examen  de  sages-femmes,  Clinique  Baudelocque  :  MM. 
Pinard,  Jalaguier  et  Bonnaire. 

MARDI  22  JUIN,  à  Une  heure.  —  2“  examen  (oral,  F*  partie)  : 
MM.  Raymond,  Rémy  et  Poirier. 

3°  examen  (oral,  G”  partie)  :  MM.  Polaillon,  Maygrier  et 
Thiéry. 

2’“  examen  de  chirurgien-dentiste  :  MM.  Pouchet,  Quénu  et 
Ménétrier;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

S'  examen  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Le  Dentu,  Brun 
et  Albarran;  —(2°  partie,  G”  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Gilbert  et 
Letulle;  —  (2“  série);  :  MM.  Jaccoud,  Proust  et  Charrin;  —  M. 
Marfan,  suppléant. 

3“  examen  (1"  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (P®  série)  :  MM. 
Panas,  Schwartz  et  Nélaton;  —  (2”  série)  :  MM.  Guyon,  Berger 
et  Hartmann;  —  (2=  partie)  :  MM.  Cornil,  Chantemesse  et  Roger; 
—  M.  Achard,  suppléant. 

examen  (P”  partie,  obstétrique).  Clinique  d’accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Pozzi  et  Bar;  —  M.  Gley,  suppléant. 

MERCREDI  23  JUIN,  à  neuf  heures.  —  2°  examen  de  sages- 
femmes,  Clinique  d’accouchements,  rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier, 
Maygrier  et  Bar. 

5“  examen  (P®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM. 
Pinard,  Varnier  et  Bonnaire;  —  M.  Weiss,  suppléant. 

A  une  heure.  —  2'  examen  (oral,  P“  partie)  :  MM.  Rémy,  Ret¬ 
terer  et  Poirier. 

p'  examen  de  sages-femmes  (nouveau  régime)  :  MM.  Fournier, 
Marchand  et  Varnier. 

2”  examende  chirurgien-dentiste  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  st 
Sébileau  ;  —  M.  Walther,  suppléant. 

5“  examen  (P°  partie,  chirurgie),  Necker  (P=  série)  ;  MM.  Ter¬ 
rier,  Humbert  et  Tuffier;  —  (2“  série)  :  MM.  Peyrot,  Delens  et 
Delbet;  —  (2»  partie)  ;  MM.  Hayem,  Gilles  de  la  Tourette  et 
Widal  ;  —  M.  Gaucher,  suppléant. 

JEUDI 24  JUIN,  à  une  heure.  —  P’’  examen  (nouveau  régime): 
MM.  Panas,  Farabeuf  et  Thiéry. 

2'  examen  (oral,  P°  partie,  P“  série)  :  MM.  Polaillon,  Pozzi  et 
Rémy;  —  (2»  série)  ;  MM.  Cornil,  Berger  et  Poirier;  —  (3'  série): 
MM.  Grancher,  Le  Dentu  et  Albarran. 

3»  examen  (oral,  P<=  partie)  :  MM.  Berger,  Schwartz  et  Bar. 
Sages-femmes  de  1'’'  et  2°  classes  (ancien  régime)  :  MM.  May¬ 
grier,  Weiss  et  Chassevant. 

2'  examen  de  chirurgien-dentiste  :  MM.  Raymond,  Quénu  et 
André;  —  M.  Gley,  suppléant. 

VENDREDI  23  JUIN,  à  neuf  heures.  —  2®  examen  de  sages- 
femmes,  Clinique  d’accouchements,  rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier, 
Maygrier  et  Bar. 

A  une  heure.  —  2“  examen  oral  (P®  partie)  :  MM.  Remy, 
Poirier  et  Lejars. 

f®--  examen  de  sages-femmes  (nouveau  régime)  :  MM.  Peyrot, 
Varnier  et  Retterer. 

2®  examen  de  chirurgien-dentiste  :  MM.  Pouchet,  Sébileau  et 
Netter;  —  M.  Chantemesse,  suppléant.  i 
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5“  examen  (l"’®  partie,  chirurgie,  Hôtel-Dieu  (I'®  série)  :  MM. 
Humbert,  Jalaguier  et  Delbet;  —  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Broca 
et  Walther;  —  (2“  partie)  :  MM.  Potain,  Gilles  de  la  Tourette  et 
Thoinot;  —  M.  Wurtz,  suppléant. 

b®  examen  (l'°  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM. 
Pinard,  Marchand  et  Bonnaire. 

SAMEDI  26  JUIN, aune  heure.— l”"’ examen (nouveaurégime)  ; 
MM.  Farabeuf,  Schwartz  et  Thiéry. 

2»  examen  (oral,  partie)  :  MM.  Rémy,  Poirier  et  Roger. 

2"  examen  de  chirurgien-dentiste  :  MM.  Pouchet,  Hulinel  et 
Quénu;  —  M.  Weiss,  suppléant. 

5®  examen  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (1'®  série)  :  MM.  Uaboulbène, 
Debove  et  Achard  ;  —  (2®  série)  :  M.VI .  Dieulafoy ,  Letulle  et  Achard  ; 
—  M.  Ménétrier,  suppléant. 

5®  examen  (l'®  partie,  chirurgie),  Necker  (l’’®  série)  :  MM.  Po- 
laillon,  Nélaton  et  Albarran  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Brun 
et  Hartmann  ;  —  M.  Gilbert,  suppléant. 

b®  examen  (1'®  partie,  obstétrique).  Clinique  d’accouchements, 
rue  d’Assas  ;  MM.  Tarnier,  Maygrier  et  Bar. 

Thèses  de  doctorat. 

MERCREDI  23  JUIN,  à  une  heure.  —  M.  Fiquet.  Contribution 
à  l’étude  des  dérivés  protéiques  des  albuminoïdes  naturels  (MM. 
Pinard,  président;  Gautier,  Broca  et  Chassevant).  —  M.  Lefebvre. 
Considérations  sur  quelques  cas  de  rétention  d’urine  liée  aux 
déviations  de  l’utérus  gravide  (MM.  Gautier,  président;  Pinard, 
Broca  et  Chassevant).  —  M.  Tharreau.  Kystes  de  l’épididyme 
(MM.  Tillaux,  président;  Chauffard,  Jalaguier  et  Lejars).  — M. 
Labiche.  L’épithélioma  de  la  main  (MM.  Tillaux,  président;  Chauf¬ 
fard,  Jalaguier  et  Lejars). 

JEUDI  24  JUIN,  à  une  heure.  —  M.  Roüquerol.  Contribution 
à  l’étude  des  eaux  dans  la  Régence  de  Tunis  et  le  Sahara  tuni  ¬ 
sien,  principalement  au  point  de  vue  de  l’hygiène  (MM.  Proust, 
président  ;  Tarnier,  Netter  et  Thoinot).  —  M.  Guilmard.  Des  trou¬ 
bles  de  la  menstruation  dans  les  maladies  du  cœur  (MM.  Tarnier, 
président;  Proust,  Netter  et  Thoinot).  —  M.  de  Saint-Füscien. 
Contribution  à  l’étude  du  cancer  primitif  de  la  vésicule  biliaire 
(MM.  Debove,  président;  Joffroy,  Chantemesse  et  Charrin).  — 
M.  Hamant.  Contribution  à  l’étude  de  la  mort  subite  post-opé¬ 
ratoire  (MM.  Debove,  président;  Joffroy,  Chantemesse  et  Charrin). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  — Séance  du  9  juin  :  MM. 
Claisse,  19 ;  Aviragnet,  18;  Sottas,  17  etPhulpin,  15. 

Séance  du  11  juin:  MM.  Belin,  Dufour  et  Tissier,  18;  Ettlinger 
et  Gastou,  17. 

—  Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Séance  du  9  juin  : 
MM.  Guillemain,  29;  Delbet,  23,  et  Peraire,  22. 

Séance  du  11  juin  :  MM.  Bouglé,  27;  Clado  et  Launay,  24. 

—  Par  décret,  en  date  du  10  juin  1897,  ont  été  nommés  dans  la 
réserve  de  l’armée  de  mer  ; 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  MM.  les  docteurs  Aube  ,et 
Roux,  médecins  principaux  de  la  marine  en  retraite. 

—  Par  décret,  en  date  du  11  juin  1897,  ont  été  promus  dans  le 
corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef.  —  M.  le  médecin  principal  Galliot. 

Au  grade  de  médecin  principal.  — MM.  les  médecins  de  pre¬ 
mière  classe  Alix,  Laurent,  Duclaud  et  Thémoin. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  MM.  les  médecins 
de  deuxième  classe  Kieffer,  Marchandou,  Lorin  et  Briend. 

■ —  Service  militaire.  —  Les  dispensés  devront  produire,  du  Ib 
septembre  au  Ib  octobre  de  chaque  année,  jusqu’à  l’âge  de  vingt- 
sept  ans,  au  commandant  du  bureau  de  recrutement  de  la  sub¬ 
division  à  laquelle  appartient  le  canton  où  ils  ont  concouru  au 


tirage  au  sort,  le  certificat  modèle  G,  prévu  par  l’article  12  du 
règlement  d’administration  publique  du  23  novembre  1889.  Ce 
certificat  a  pour  but  d’établir  qu’ils  continuent  à  remplir  les 
conditions  dans  lesquelles  la  dispense  leur  a  été  accordée. 
MM.  les  étudiants  intéressés  sont  priés  de  demander  ce  certificat 
à  la  Faculté  de  médecine  dès  la  prise  de  l’inscription  de  juillet. 

—  Nous  venons  de  recevoir  le  numéro  2  de  la  «  Revue  philan¬ 
thropique  »,  dirigée  par  M.  Paul  Strauss.  Nous  sommes  heureux 
de  pouvoirjionner  le  sommaire  de  ce  numéro,  qui  ne  le  cède  en 
rien -comme  intérêt  au  numéro  1. 

Jules  Siegfried  :  Les  habitations  à  bon  marché.  —  Jean  Aicard  : 
Le  chien  de  Janinet.  —  Professeur  J.  Grancher  :  L’antisepsie 
médicale  dans  la  famille.  —  Séverine  :  Les  serviteurs.  —  Louis 
Lucipia  :  L’école  Lepeletier  de  Saint-Fargeau.  —  Louis  Paulian  ; 
La  donation  de  la  comtesse  de  Ciastellane  et  la  centralisation  de 
toutes  les  œuvres  de  charité  privées.  —  Paul  Strauss  :  Le  patro¬ 
nage  des  hôpitaux.  —  Dick  May  :  Les  colonies  de  vacances.  — 
Émile  Chaufour  :  Éducation  sociale.  —  Jacques  Fréhel  :  La 
commémoration  de  Jules  Simon. 

Variétés  :  Société  pour  l’instruction  et  la  protection  des  sourds- 
muets.  —  Au  musée  social. — Poste  central  d’avertissement  pour 
les  ambulances  à  Paris.  —  La  maison  de  travail  pour  jeunes 
gens;  discours  de  M.  Jean  Aicard.  —  Histoire  du  wagon.  —  So¬ 
ciété  contre  la  mendicité  des  enfants.  —  Résultats  obtenus  à 
Grenoble  par  l’emploi  du  lait  stérilisé,  par  le  docteur  Berlioz. 

Chronique  étrangère  :  Amérique  :  Le  mont-de-piété  des  mil¬ 
lionnaires.  —  Angleterre  :  Le  régime  des  aliénés,  par  Gaston 
Cadoux.  —  L’hôpital  français  de  Londres.  —  Autriche-Hongrie  : 
L’hôpital  des  enfants  de  Buda-Pesth.  —  Allemagne  :  Contre  l’al¬ 
coolisme.  —  Belgique  :  L’œuvre  de  la  Croix-Rouge.  —  Suisse  : 
Les  maisons  de  travail.  —  Le  congrès  du  travail  à  Zurich.  — 
Transvaal  :  Société  française  de  bienfaisance. 

Informations.  —  Échos.  —  Revues  et  publications  françaises 
et  étrangères.  —  Bibliographie.  —  Bulletin,  par  Paul  Strauss. 

—  Enatum.  —  Le  résumé,  d’après  Lermoyez,  du  traitement  de 
l’otite  moyenne  aiguë  à  la  période  de  suppuration,  que  nous 
venons  de  publier  dans  notre  n“  66,  page  673,  ne  doit  pas  être 
indiqué  comme  extrait  de  la  Médecine  moderne.  L’article  original 
de  Lermoyez  a  paru  dans  la  Presse  médicale,  1897,  n®  16,  p.  85. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Excursion  au  château  et  dans  la  forêt  de  Fontainebleau  organisée 
avec  le  concours  de  la  Société  des  voyages  économiques  {dimanche 
27  juin  4897).  —  Train  spécial  d’excursion  à  marche  rapide 
et  à  prix  réduits  :  départ  de  Paris,  8  h.  matin;  arrivée  à  Fon¬ 
tainebleau,  9  h.  15  matin.  —  Départ  de  Fontainebleau,  10  h.  15 
soir  ;  arrivée  à  Paris,  11  h.  36  soir. 

Prix  :  U®  classe,  I8  fr.  ;  2®  classe,  I6  fr.  ;  3®  classe,  15  fr. 

Ces  prix  comprennent  :  1“  le  transport  en  chemin  de  fer  de  Paris 
à  Fontainebleau  et  retour  ;  2®  le  transport  en  voiture,  les  repas, 
etc.,  sous  la  responsabilité  de  la  Société  des  voyages  économiques. 

Les  souscriptions  soilt  reçues  aux  bureaux  de  la  Société  des 
voyages  économiques,  17,  faubourg  Montmartre  et,  10,  rue 
Auber. 

On  peut  se  procurer  des  renseignements  et  des  prospectus  dé¬ 
taillés  à  la  gare  de  Paris  P.-L.-M.,  ainsi  que  dans  les  bureaux- 
succursales  de  la  Compagnie,  à  Paris. 

_  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 

de  la  somme  de  20  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  les 
numéros  à  supplément  coûtent  30  centimes. 


Vais  Précieuse  —  Foie,  Calculs.  Gravelle,  Diabète,  (ioutte. 

Le  Quinium  Roy  Phosphaté,  en  tonifiant  l’économie,  la  rend 
eapable  d’utiliser  les  Glycérophosphates. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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D’après  l’opinion  des  Professeurs 
Bouchardat,  Gubler,  Trousseau 
le  Valérlanate  d’ Ammoniaque  *’*«'*“* 

estun  névrostMniQue  et 

des  névroses,  des  névralgxes  et  du  nervosisme. 

Le  Valérlanate  de  Plerlot  doit  être 
pris  par  cuillerée  à  café,  matin  et  soir, 
peu  d’eau  sucrée. 

Une  Instruotlon  aeoompagn»  chaque  flacon. 
Preierire  U  VÉRITABLE  VALÉRIANATE  PIERLOT,  4e  1»  y 
I"CLINetC«,  20,  r.  Postés  St-Iacquet,  PARIS. 


Excellents  effets  contre 

PHTISIE 

et  autres  Tuberculoses 

BRONCHITES,  CATARRHES 

Chaque  capsule  conUent  : 

O’iEÆsotlHETRE 

Huile  de  foie  de  morue  Q.  S. 
2  OU  3  A  chaque  repas 
Le  flacon  3  fr. 

105,  Rue  de  Rennes,  PARIS 
et  toutes  les  Pharmacies. 
Eïiger  le  timbre  de  l’Etat. 


lAPAINE 


Ïy 

^  TROUmE-PERRET 

(Ke  plus  puissant  digestif  connu) 

Un  terre  A  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  de 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

£■  TROUSTTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


THÉ  MARIANl  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariant  est  un  Extrait  liquide  et 
■concentré  de  Coca  çiui,  sous  un  petit  rolume,  en 
contient  tous  les  principes  actif*. 

Le  THÉ  Marianl  est  prescrit  areo  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  1  Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Marianl  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

MAKiANi.ph'”,  41.  B"‘Haussmann,  et  t*»*  ph>**. 


Obésité,  IHyxœcIéme ,  Crétinisme ,  GOUFB. 

TABLETTES  dr  CATILLON 

à  0’"'25  de  corps 

THYROÏDE 

Inaltérable,  bien  dosé,  bien  toléré, 
tixccm  :  3  fr.  -  Surfis  Salut -Sfdttia. 

L’IODOFORME 

INODORE 

ET  NON  TOXIQUE 

de-la-Bretonnerie,Pa-’- 


lODOL 


COTON  IODÉ  DU  D"  MÉHU 

Adopté  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Le  Coton  iodé  du  D'  Méhu  est  l’agent 
pins  favorable  à  l’absorption  de  l’iode  par  la  peau 
et  nn  révulsif  énergique  dont  on  peut  graduer  les 
effets  à  volonté.  Son  action  est  plus  sûre  et  plus 
profonde  que  celle  de  la  teinture  d’iode.  Il  rem¬ 
place  avec  grand  avantage  le  papier  moutarde, 
l’huile  do  croton  tigljum,  le  thapsia  et  'souveni 
même  les  vésidateires.  .  . 

Pharmacie  Thomas,  48,  avenue  d’Italie, Paris. 


m 
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SIROP  &  VIN  DE  DUSART 

AU  lacto-phosphate  de  chaux 

■  e  procédé  de  dissolution  du  phosphate  de  chaux  dans  l’acide  lactique  qui  est 
Verià  du  suc  gastrique,  est  dû  à  M.  DDSART;  le  corps  médical  a  constaté  1  effl- 
c.cî«  de  cette  combinaison  dans  tous  les  cas  où  la  nutrition  est  en  souffrance.  B 
est  donc  Indiqué  dans  la  phthisie,  la  grossesse,  l’allaitement,  le  lymphatisme, 
“  rfchitUmnt  la  seoliise.  la  dentition,  la  croissance,  les  oonvalescencea. 

SIROP  —  VIN  —  SOLUTION  (2  à  6  cuiUKées  à  bouche  avaat  le  repas) 
DÉPÔT  :  113,  Faubourg-St-Bonoré  et  toutes  Pharmacies. 


WIÉDICAMENTS  APPROUVÉS 

Par  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Huile  de  foie  de  morue  de  Berthé,  préparée 
approuvés  par  l’Académie  de  médecine,  dans  notre  usine  ."i" 

moyen  de  foies  frais  directement  importés.  La  richesse  en  principes  actifs  est  double 
de  celle  qui  se  trouve  ordinairement  dans  le  commerce.  Nous  pouvons  garantir  sa 

sincérité  et  sa  composition  constante.  , 

Huile  de  Berthé  simple,  2  fr.  50  le  flacon.  . 

Huile  de  Berthé  créosotée.  La  même,  additionnée  de  5  centip.  de 
■  créosote  alpha  synthétique  titrée  par  grande  cmlleree.  Prix,  2  fr.  50.  Dose  .  2  à  4 
grante^cmllCTée^par^jour^a„acoiée.  10  contigr.  àoi  gaiiacol alpha  cristallisé  synthé- 
liaue  par  grande  cuillerée.  2  fr.  50  le  flacon.  Dose  :  2  à  4  grandes  ouill.  par  jour. 

^  Capsules  de  Berthé  créosotées.  2  centigr.  1/2  de  créosote  alpha  synihe- 
tiaue  titrée  par  capsule.  2  fr  50  le  flacon  de  60  capsules.  Dose  moyenne  :  10  par  jour. 

^  Capsides  de  Berthé  gaïacolées.  5  centigr.  de  gataco\  alpha  cnstallise 
synthétique  par  capsule.  2  fr.  50  le  flacon  de  60  capsules.  Dose  :  5  a  10  par  jour. 

Sirop  de  Follet,  au  chloral  hydraté  :  1  gramme  d’hydrate  de  choral  par 
m-ande  cuillerée.  Prix  :  3  fr.  le  flacon.  Le  choral  qui  entre  dans  la  composition  du 
sirop  de  Follet  est  spécialement  préparé  dans  notre  usine,  77,  rue  des  Fourneaux. 
K  pLons  nous  porter  garants  de  sa  pureté.  Dose  moyenne  :  trois  grandes  cuil¬ 
lerées  ?les  deux  premières  ensemble,  la  troisième  une  heure  apres,  chaque  fois  avec 
un  peu  de  lait,  de  préférence,  ou  dans  une  fusion  aromatique. _ 

Ces  divers  produits  spécialisés  se  vendent  dans  toutes  les  pharmacies  avec  une 
instruction  pour  l’usage;  Tous  ces  médicaments  sont  la  propriété 
T,  Frbrb  a  Ohampignt  et  0‘“.  successeurs,  19,  rue  Jacob,  Pans.  Médaillés  d  or 
aux  ExPtitns  untvSles  de  Paris,,  Melbourne,  Sydney.  Philadelphie,  Amsterdam. 


Marque  Griffon 


AHTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

itouM  lût  àvantages  dol’lodoforme  tant  en  avoir  lût  ineonvinientt*  > 

L’AIItOIji  n’est pastoxique,e8tinodore.  -  ^ 

L'i^XX&OXji  est  un  cicatrisant  des  plaies. 

1,’ /V moi*  n’irrite  pas  les  muqueuses.  ' 

T I  A  lEtOIj  ost  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodoforme. 


HÉMORRHAGIE 


SIROP  DE  FENEAU 

au  SUC  d’OBTIE 
<  Le  Sue  d’OrtU  est  U  remède  le  plus 

i  certain  contre  l'Hémoptysie  et  toutes 

I  Us  HémorrhagUs,  _ 

I  D'  Chomel  I 

’  La  saveur  de  ce  sirop  est  apéable  et  l’estomac 


MALADIES  DES  05 

troubles  de 


CROISSAWCE 


RACHITISME 


FHOSFHATOSE  VAUDIN 

Phosphate  de  Chaux  physiologique  complètement 


à  4  cuillerées  à 
i  café  par"’ Jour, 
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RAPPORT  DE  L’ACADÉMIE  DE  MEDECINE  DE  FRANCE. 

Apollinaris 

"LA  REINE  DES  EAUX  DE  TABLE.” 


“  Les  investigations  récemment  faites  à  Paris  et  le  Rapport  de 
a  Académie  de  Médecine  ont  placé  F  eau  Apollinaris  au  premier 
rang  parmi  les  eaux  examinées  pour  leur  pureté  et  l'absence  de 
germes  pathogènes."— JOURNAL  DE  ME'DECINE  DE  PARIS.” 


Institut  MtctëPiologiqni 

de  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE  (Ane*  Gilliard,  P,  Monnet  k  Cartier) 


8,  Quai  de  Retz,  LYON 


LYON-YAISE 


Adresss  Télégraphique: 
HHODIA  -  irO» 


irum 


Préparé  suivant  la  Méthode  MARMOREK 
Par  MM.  MÉRIEUX  &  CAKKK 
Ex-Assistants  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris. 


INDICATIONS  :  Erysipèle,  Fièvre  puerpérale. 
Septicémies  médicales  ou  chirurgicales,  Phleg¬ 
mons,  Angines,  Broncho-Pneumonies,  etc.,  ainsi 
I  que  les  nialadies  empruntant  à  l’association 
leur  agent  spécifique  avec  le 


Il  1  <  nu 
e,  Sc^latin< 


’abei- 


phénique.) 

contre  la  morsure  des  s 


TaeiiiiiJGMUn,  spécial  pour  les  pays  chauds. 


I  AUCUN  ANTISEPTIQUE 
I  NUISIBLEn'est  additionné 
I  à  tous  ces  produits  pour 
I  leur  préparation  ou  leur 
1  conservation. 


H  PM  T  A  Ml  IMF  —  {solution  d’Ethylêne-cllamine  d’argent, 

1^  Vg  El  N  nr  1%  Iwl  I  ro  t  correspondant  à  une  solution  de  nitrate 
d’argent  au  dixième)  de  Peaueoup  supérieure  aux  solutions  de  ni- 
trate  d’arçent  JusquTci  couramment  employées. 

CHLORALAMIOE  “Ær” 
CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané 

de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cher  Que  cette  dernière. 

Le  Gbiorbydrate  d’Bucaïne  a  été  robjet  de  nombreux  essais  pny- 
siologiQues  et  tbérapeutiaues  ;  il  est  absolument  inolfensif  à  doses 
pnysioiogiaues  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  —  Se 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

GLUTOL  DU  D  SCHLEICH 

plus  diverses. 

m  |fa  I  I  I  F  F  —  Succédané  du  Sucre  de  canne  ;  aliment 

^  t  V  W  la.  w  El  précieux  pour  les  diabétiques. 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


ANESTHESIE  LOCALE 

isr  e:  v  ri  A  r..  G I  e:  s 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientiQqnes  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
■  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
latique  du  sel  employé,  ainsi  qn’à  l’inoorpora- 
ion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
anees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

cLque  cuillerée  du  SIROP  na  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
ipéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 
îiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM-, 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
_  ;ec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  BN  gros.—  S’adresserà  M.  Henry  Mure, 

larmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


SANTAL  SAVARESSE 

en  capsules  anglaises  de  membrane  OROANiquE 
Ces  capsules  se  dissolvent  dans’ lés  intestin  > 
ans  nausées  ni  troubles  digestifs.  .  ' 

Evans  Lesoheh  et  webb,  Londres.  ,. 
Paris  :  Béral,  phi'",  r.  de  la  Paix  ;  Marchand, 
.  Grenier-S‘- Lazare;  Conor,  r.  Barbette,  et  pbi'». 


TERPIKE-COCA  MARIM 

LiM«ar  aatlMtlirrhilt  «t  intiMBraitll4*ii[i*.  «  k  4 


HAfüAiViELIS  OU  0"  LUüLAM 


Gouttes  concentrées,  véritable  spécifique  des  hémor- 
rhdides,  varices,  puissant  hémostatique. —  Paris, 
Phi«  Cabanes,  34  Bd  Haussmann. —  Ech.  s'  dem. 


LES  SEULES  VERITABLES  PASTILLES  RE 


VICHY 


PASTILLES  VICHY- ETAT 

Vendues  en  Boites  metallii|ues  scellâes 

EXIGER  les  MOTS  VICHY-ETAT 
En  vente  dans  les  bonnes  Pharmacies. 

SELS  VICIÏV-ÉTAT 

EXTRAITS  DES  SOURCES  DE  L’ÉTAT 

COlHPltlHES  DE  VICHY 

FABRIQUÉS  avec  les  SELS  de  VICHY-ÉTAT 


_ IdtlAAcoilletieiàcaféàchaqaeaccètl- 

Eufl.  FOUBNIER(Pti/»orfi(n),l  1 4,  rue  de  Provence,  Parte.  & 


ALBUIÏIINATE  DE  FER  LAPRAOE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas, 
Paris,  Collin  et  C>«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  pb>'*. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

E  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
dir,.ntement  aux  bureaux  du  Journal. 


Paris. — L’abonne: 


AL  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 

;;,trprr,rr— •» 

qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier.  _  . 
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SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

M.  Rendu,  pour  ses  débuts,  a  communiqué  à  l’Académie 
une  observation  quelque  peu  troublante  au  point  de  vue  du 
traitement  de  la  rage  par  la  méthode  pastorienne.  Il  a  emis 
quelques  doutes  qui  ont  amené  à  la  tribune  les  représentants 
les  plus  autorisés  de  l’Institut  Pasteur,  MM.  Roux  et  Grau- 
cher,  et  qui  ont  soulevé  une  discussion  à  laquelle  ont  pris 
part 'également  MM.  Rrouardel  et  Laveran.  Voici  en  deux 
mots  ce  dont  il  s’agit  :  un  garçon  d’amphithéâtre  se  pique 
en  faisant  l’autopsie  d’un  homme  mort  de. la  rage;  il  va  se 
faire  traiter  à  l’Institut  Pasteur.  Au  cours  de  ce  traitement, 
il  est  pris  d’accidents  très  graves  de  myélite  ascendante 
aiguë.  On. n’en  continue  pas  moins  le  traitement  antirabique 
et  malgré  la  gravité  de  son  état,  ce  malade  finit  par  guérir. 
Sans  rien  affirmer,  M.  Rendu  se  demande  si  ces  injections 
antirabiques  n’ont  pas  été  pour  quelque  chose  dans  l’appa¬ 
rition  de  ces  accidents.  C’est  plutôt,  chez  M.  Rendu,  une  im¬ 
pression  qu’une  opinion  bien  arrêtée;  c’est  plutôt  une  ques¬ 
tion  qu’il  se  pose  et  qu’il  pose  à  l’Académie.  A  cette  question; 
la  réponse  ne  s’est  pas  fait  longtemps  attendre,  et  MM.  Roux 
et  Grancher,  dans  un  langage  d’ailleurs  parfaitement  aca¬ 
démique,  ont  réduit  à  néant  les  accusations  portées  par 
M.  Rendu  contre  le  traitement  antirabique. 

Vous  accusez  dans  l’espèce  le  traitement  pastorien,  ont- 
ils  dit  à  M.  Rendu,  mais  vous  déclarez  vous-même  que, 
malgré  les  accidents  observés,  le  traitement  a  été  continué 
et  le  malade,  qui  était  mourant,  a  guéri  !  Si  c’était  le  traite¬ 
ment  qui  l’eût  rendu  si  malade,  il  n’aurait  pas  manqué  de  le 
tuer  en  étant  continué;  et  M.  Roux  ajoute  cet  argument  qui 
a  bien  sa  valeur  :  11  a  été  traité  à  l’Institut  Pasteur  19000 
personnes  mordues  par  des  chiens  enragés.  Sur  ce  nombre, 
on  relève  deux  cas  de  paraplégie  survenue  au  cours  du  trai¬ 
tement.  J 

MM.  Brouardej..#  Laveran  ont  cité  des  faits  analogues  à 
celui  de  M.  Rehdu,  et  tendant  à  prouver  que  ces  accidents 
peuvent  êtro  attribués  soit,  selon  M.  Laveran,  à  une  forme 
abortive  de  Ta  rage,  soit,  selon  M.  Rrouardel,  à  des  accidents 


infectieux  résultant  d’une  piqûre  anatomique.  La  discussion 
n’en  restera  pas  là.  Elle  doit  être  continuée  dans  la  pro¬ 
chaine  séance.  M.  Rendu  arrivera-t-il  à  faire  partager  ses 
impressions  et  à  faire  planer  le  doute  sur  fimmunite  du 
traitement  de  la  rage  par  la  méthode  de  Pasteur? 


Nos  lecteurs  ont  sans  doute  gardé  le  souvenir  de  l’impor¬ 
tante  Revue  de  M.  Cestan  sur  les  appareils  dits  ambulatoires 
dans  le  traitement  des  fractures  du  membre  inférieur  (voy. 
Gaz.  des  Upit.,  1897,  p.  46S).  M.  Reclus  a  porté  cette  ques¬ 
tion  devant  l’Académie.  Nous  sommes  heureux  de  pouvoir 
reproduire  sa  communication  in  extenso  comme  un  chapitre, 
et  non  des  moins  importants,  à  ajouter  au  travail  de 
M.  Cestan. 

M.  Duplouy  (deRochefort)  a  fait  une  intéressante  commu¬ 
nication  sur  les  hôpitaux-bateaux. 


LES  APPAREILS  DE  MARCHE  DANS  LES  FRACTURES  DE  JAMBE 
Par  le  docteur  Paul  Reclus, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine. 

En  1878,  au  Congrès  de  Cassel,  Hessing  présenta  à  ses 
collègues  un  blessé  atteint  de  fracture  de  jambe  et  qui, 
quinze  jours  après  cet  accident,  marchait  avec  facilite,  en 
s’appuyant  sur  le  membre  fracturé  lui-même.  C  était  1  aube 

d’uue  véritable  révolution  pour  le  traitement  des  ruptures 
des  os  ■  lemouvement  se  propagea  rapidement  àf  Allemagne, 

son  pays  d’origine,  puis  il  gagna  l’Italie,  la  Suède  et  les 
Etats  Unis  d’Amérique  ;  mais  il  parut  s’arrêter  aux  frontières 
de  France  En  effet,  à  ce  jour,  dix-neuf  ans  après  sa  premiers 
application,  la  méthode  n’a  encore  été  discutée  dans  aucune 
dVnos  sociétés  savantes  et  notre  littérature  medicale  est 

des  plus  pauvres  à  son  endroit.  Nous  ne  trouvons  guère 

qu’un  article  de  Rieffel  et  un  autre  de  Ricard  et  Demoulm 
dans  les  deux  Traités  de-  ohirurgis  en  cours  de  publication, 
un  compte  rendu  de  Porembsky  dans  la  Semaine  medicale, 
une  thèse  de  1896,  inspirée  à  Lapeyre  par  notre  collègue 
M  Le  Dentu,  et  enfin  une  critique  de  Hennequm  dans  la  Re¬ 
vue  d’orthopédie.  Encore  tous  ces  auteurs  se  montrent-ils 
hostiles  au  nouveau  traitement  et  il  nous  faut  arriver  au  re¬ 
marquable  travail  que  notre  ancien  interne  M.  Cestan,  a 
publié  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1897,  p.  465),  pour  trou 
ver  une  sérieuse  apologie  des  appareils  de  ^larche^  Nous 
avons  suivi  notre  élève  dans  cette  voie,  nous  avons  partag 


/ 


gazette:  des  hôpitaux 


ses  convictions  et  c’est  le  résultat  de  nos  communes  re¬ 
cherches  que  je  désire  vous  soumettre  aujourd’hui. 

I 

Les  appareils  de  marche,  les  appareils  ambulatoires, 
comme  disent  les  Allemands,  reposent  sur  un  principe  bien 
simple  :  il  consiste  à  prendre,  au-dessus  du  foyer  de  lafrac- 
ture,un  point  d’appui  osseuxrésistantpar  unlevier  rigide  — 
attelle  de  bois  ou  defer— qui  transmettra  au  sol  le  poids  du 
corps,  directement  et  sans  agir  sur  les  fragments  osseux, 
isolés  pour  ainsi  dire  et  soustraits  aux  pressions  et  aux 
mouvements  dangereux.  L’appareil  qui  réalise  cette  concep¬ 
tion,  et  que  M.  Cestan  et  moi  avons  adopté  après  divers 
autres  essais,  est  véritablement  peu  compliqué  ;  mais  avant 
de  le  décrire,  je  crois  utile  d’ouvrir  une  parenthèse.  —  Les 
appareils  de  marche  ont  été  appliqués  à  plusieurs  catégories 
de  cas  fort  différents  :  on  y  a  recours  pour  les  fractures  de 
jambe,  les  fractures  de  cuisse,  les  fractures  de  la  rotule;  on 
les  emploie  dans  les  ostéotomies,  à  la  suite  des  résections 
tibio-tarsienne  et  fémoro-tibiale.  Mais  comme  je  désire  ne 
vous  entretenir  que  des  faits  que  j’ai  pu  contrôler  moi- 
même,  je  laisserai  de  côté  les  fractures  de  cuisse  et  les  frac¬ 
tures  de  la  rotule,  les  ostéotomies  et  les  ostéoclasies,  les 
résections  tibio-tarsienne  et  fémoro-tibiale,  et  je  ne  vous 
parlerai  que  des  appareils  de  marche  dans  les  fractures  de 
jambe.  Il  est  vrai  que  ce  groupe  est  de  beaucoup  le  plus 
important  :  en  effet,  si  j’en  crois  les  relevés  de  Cestan  qui 
portent  sur  490  cas,  élevés  à  SOO  par  nos  observations  per¬ 
sonnelles,  les  appareils  de  marche  pour  fracture  de  jambe 
y  comptent  pour  377  et  par  conséquent  absorbent  près  des 
trois  quarts  du  chiffre  total. 

Voici  maintenant  la  description  de  notre  appareil  pour  les 
fractures  de  jambe.  En  premier  lieu,  on  applique  une  gout¬ 
tière  plâtrée  ordinaire;  elle  part  des  orteils,  prend  le  pied 
correctement  placé  à  angle  droit  et  remonte  jusqu’au  défaut 
dumollet,àtrois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’in¬ 
terligne  articulaire.  Cette  gouttière  est  très  légère  et  faite  de 
six  ou  sept  épaisseurs  de  tarlatane  tout  au  plus.  Elle  est  appli¬ 
quée  dès  le  premier  jour  s’il  n’y  a  pas  de  gonflement  ;  s’il  en 
existe  on  attend  qu’il  soit  dissipé.  Cette  gouttière  est  un 
appareü  de  contention  et  de  maintien  qui  a  pour  mission 
d’immobiliser  les  fragments  osseux  rigoureusement  réduits. 
Le  lendemain,  on  enlève  les  bandes  de  toile  qui  l’envelop¬ 
paient  et  l’on  applique  alors  l’appareil  de  marche  propre¬ 
ment  dit;  il  nécessite  un  outillage  peu  compliqué.  Il  faut 
d’abord  une  lame  de  fer  ou  de  zinc  d’une  résistance  suffi¬ 
sante  et  courbée  en  étui  suivant  le  modèle  que  je  vous  pré¬ 
sente;  salongueur  est  telle  que  ses  branches  atteignent,  par 
leur  bout  supérieur,  le  chapiteau  tibial  à  trois  ou  quatre 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l’interligne  articulaire  et,  par 
son  extrémité  inférieure,  élargie  en  une  sorte  de  semelle, 
dépasse  de  3  ou  4  centimètres  la  plante  du  pied.  Tl  nous  faut 
en  outre  deux  contreforts  faits  de  seize  à  dix-huit  épaisseurs 
de  tarlatane  ;  ils  seront  larges  de  6  à  7  centimètres  et  longs 
de  25. à  30.  Ajoutons  une  bande  de  tarlatane  saupoudrée  de 
plâtre  sec  et  trempée  dans  l’eau  au  moment  voulu  et  nous 
aurons  de  quoi  bâtir  notre  appareil  de  marche. 

Pour  le  fabriquer  on  place  d’abord  les  contreforts  préala¬ 
blement  imbus  d’une  bouillie  plâtrée  et  on  les  applique  sur 
les  parties  latérales  de  la  jambe,  de  façon  à  ce  que  leur  extré¬ 
mité  inférieure  empiète  un  peu  sur  la  gouttière  de  main¬ 
tien,  puis  remonte  vers  le  genou  et  la  partie  inférieure  de  là 


cuisse.  Ils  formeront  comme  une  sorte  de  lit  de  plâtre  dans 
lequel  viendront  se  mouler .  et  se  fixer  les  extrémités  supé¬ 
rieures  des  branches  métalliques  de  notre  étrier.  Celui-ci  est 
alors  appliqué  par  un  aide  de  façon  à  ce  que  son  extrémité 
inférieure  évasée  reste  distante  de  la  plante  du  pied  de 
trois  centimètres  environ,  à  ce  que  ses  branches  montent 
dans  l’axe  des  malléoles  et  viennent  s’encastrer  pour  ainsi 
dire  dans  les  contreforts  plâtrés.  Quelques  tours  de  bande 
plâtrée  les  fixent  dans  cette  position  et  solidarisent  toutes 
les  parties  de  l’appareil.  Les  parties  libres  des  contreforts, 
celles  qui  remontent  vers  le  genou  et  la  cuisse  sont  rabattues 
sur  les  lamés  de  zinc  et  fixées,  elles  aussi,  par  quelques 
tours  de  bande  plâtrée.  Enfin  le  tout  est  immobilisé  et  séché 
par  des  bandes  de  toile.  Tel  est  cet  appareil  certainement 
plus  facile  à  faire  qu’à  décrire  ;  vous  voyez  s’il  réalise  Tes 
principes  que  nous  avions  invoqués  au  début  :  il  prend  en 
haut  un  point  d’appui  sur  l’évasement  tibial,  sur  le  chapi¬ 
teau  que  forme  l’os  à  son  extrémité  supérieure  ;  puis  de  là 
les  hanches  métalliques  transmettent  au  sol,  à  3  centi¬ 
mètres  au-dessous  de  la  plante  du  pied,  le  poids  du  corps 
qui  n’agit  plus  sur  la  fractime  isolée,  et,  pour  ainsi  dire, 
suspendue  hors  de  toute  atteinte  et  de  toute  pression. 

II 

J’ai  appliqué  huit  fois  l’appareil  de  marche  pour  des  frac¬ 
tures  de  jambe  dans  mon  service  de  l’hôpital  Laënnec,  mais 
comme  trois  de  mes  blessés  sont  encore  en  cours  de  traite¬ 
ment,  je  ne  donnerai  ici  que  le  résumé  rapide  de  cinq  de 
mes  observations.  La  première  a  trait  à  un  manouvrier  de 
Puteaux,  entré  dans  nos  salles  pour  une  fracture  oblique  du 
tiers  inférieur  de  la  jambe  et  provoquée  par  la  chute  d  une 
plaque  de  fonte.  Le  membre  avait  été  mis  dans  une  gout¬ 
tière  plâtrée  banale,  lorsque  vers  le  sixième  jour  M.  Cestan 
me  demanda  d’essayer  d’un  appareil  de  marche  ;  il  mit  la 
première  gouttière  le  1™  février  ;  les  attelles,  le  2.  Dès  le 
troisième  jour,  le  blessé  mettait  le  pied  à  terre,  appuyé 
d’un  côté  sur  une  béquille,  de  l’autre  sur  une  canne.  Au 
quarantième  jour  l’appareil  fut  enlevé,  et  notre  blessé  put 
aller  à  pied  de  l’hôpital  Laënnec  à  la  rue  de  l’Abbaye  et 
monter  le  difficile  escalier  de  la  Société  de  chirurgie.  Là, 
mes  collègues  purent  constater  qu’il  n’existait  ni  œdème 
malléolaire,  ni  atrophie  des  muscles,  ni  raideur  articulaire, 
ni  douleur  au  niveau  du  trait  de  fractune,  mais  peut-être 
encore  quelques  mouvements  anormaux.  Je  fis  pratiquer 
quelques  séances  de  massage  et,  au  bout  de  quinze  jours, 
lorsque  je  montrai  de  nouveau  ce  malade  à  mes  collègues, 
ils  reconnurent  que  le  résultat  plastique  et  fonctionnel  était 
excellent. 

Dans  mon  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de 
trente-cinq  ans,  atteint  d’une  fracture  bi-malléolaire  grave 
avec  renversement  du  pied  en  dehors,  élargfesement  4e  la 
région  tibio-tarsienné,  ballottement  articulaire  marqué  et 
douleurs  vives.  La  réductîo-n  fut  faite  et  l’appareil  appliqué. 
Le premierjourlemaladefit  quelques  pas  avec  deux  cannes; 
au  bout  de  la  semaine,  il  circulait  avec  une  seule  ot  au 
commencement  de  la  troisième  semaine,  il  put  franchir  à 
pied  la  distance  qui  sépare  l’hôpital  Laënnec  de  la  Société 
de  chirurgie  ;  je  désirai  le  montrer  à  mes  collègues  dans 
son  appareil,  ils  furent  frappés  de  la  facilité  de  la  marche  et 
de  l’absence  totale  de  douleurs,  pendant  la  progression,  au 
niveau  du  trait  de  la  fracture.  Au  quarantième  jour,  l’appa¬ 
reil  fut  enlevé  ;  la  consolidation  osseuse  était  parfaite  et. 
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comme  chez  le  blessé  précédent,  il  n’y  avait  ni  raideur  arti¬ 
culaire  ou  tendineuse,  ni  œdème  périmalléolaire,  ni  atrophie 
de  muscle,  ni  douleur  spontanée  ou  provoquée  sur  1  ancien 
foyer  traumatique.  C’était  encore  un  très  beau  succès. 

Mon  troisième  cas  était  un  journalier  de  soixante-deux 
ans, qui  se  fit  lui  aussi  une  fracture  bi-malléolaire  en  déchar¬ 
geant  une  voiture  ;  il  y  avait  luxation  du  pied  en  arrière  et 
en  dehors  et  la  réduction  immédiate  fut  faite  par  un  cama¬ 
rade  qui  exerça  une  violente  traction  sur  le  pied.  Dès  les 
premiers  jours,  l’appareil  de  marche  est  appliqué;  le  blessé 
se  met  presque  aussitôt  à  circuler  dans  les  salles  avec  deux 
ou  une  canne  ;  il  va  aux  cabinets,  descend  l’escalier,  se  pro¬ 
mène  dans  te  préau  et,  au  quinzième  jour,  je  l’envoie  à  la 
Société  de  chirurgie  et  il  fait  le  voyage  aller  et  retour,  il  est 
vrai,  avec  l’arrêt  obligatoire  chez,  le  marchand  de  vins.  Au 
quarante-troisième  jour,  j’enlève  l’appareil  et  le  blessé  est 
aussi  complètement  guéri  que  les  deux  malades  des  précé¬ 
dentes  observations. 

Dans  mon  quatrième  cas,  il  s’agissait  d’un  menuisier  de 
trente  ans  qui,  dans  une  rixe,  reçut  un  coup  de  pied  qui  lui 
cassa  net  les  deux  os.  Il  nous  arriva,  dans  notre  service, 
avec  une  fracture  oblique;  le  fragment  supérieur,  taillé  en 
bec  de  flûte,  formait  sous  la  peau  une  saillie  menaçante. 
Nous  le  réduisons  et  un  appareil  de  marche  est  appliqué. 
Dès  le  lendemain,  le  malade  circulait  dans  les  salles  et 
organisait  même  des  courses  de  vitesse  avec  le  malade  de 
l’observation  précédente.  Cependant,  vers  le  quinzième 
jour,  il  éprouve,  sous  son  plâtre,  une  douleur  qui  nous 
oblige  à  enlever  l’appareil  et  nous  constatons  l’existence 
d’une  exulcération  de  la  peau  provoquée  par  la  pression  de 
la  gouttière  sur  un  point  de  la  peau.  Après  cinq  ou  six  jours 
de  repos,  [nous  nous  apprêtions  à  remettre  une  nouvelle 
gouttière,  mais  le  malade  qui,  à  notre  insu  et  malgré  notre 
défense  formelle,  avait  marché  et  cela  sans  fati^e  et  sans 
souffrance,  ne  voulut  pas  laisser  emprisonner  son  mem¬ 
bre  et  lorsque,  le  10  juin,  juste  trente-sept  jours  après 
son  accident,  il  quitta  l’hôpital,  la  guérison  était  complète. 

Je  serai  très  bref  sur  ma  cinquième  observation,  celle 
d’un  tailleur  de  pierre  de  vingt-cinq  ans  qui,  en  descendant 
d’un  trottoir,  se  tourne  le  pied  et  se  fait  une  fracture  bi- 
malléolaire.  Nous  ne  pouvons  que  répéter  à  son  sujet  ce 
■que  nous  avons  dit  des  quatre  précédents  malades.  Nous 
dirons  seulement  que  le  premier  appareil  de  marche  n’avait 
pas  une  lame  de  zinc  'assez  résistante  pour  le  poids  du 
malade,  solide  et  fortement  musclé.  Mais  dans  un  second 
appareil  plus  résistant,notre  blessé  a  pu  circuler  facilement 
dans  nos  salles  et  la  guérison  a  été  rapide  et  complète.  Mais 
je  voudrais  vous  dire  un  mot  d’un  sixième  blessé,bien  qu’il 
soit  encore  enfermé  dans  sonappareil.il  s’agit  d  un  télégra¬ 
phiste  qui  a  été  renversé  par  une  voiture  et  dont  la  jambe 
a  été  brisée  au  tiers  moyen.  Notre  individu  est  si  sensible, 
si  douillet,  si  pusillanime  que,  après  l’application  de  l’appa¬ 
reil,  il  se  refusait  obstinément  à  mettre  le  pied  à  terre.  Il 
craignait  une  fracture  nouvelle  et  sentait  de  vives  douleurs .  Il 
s’y  est  enfin  décidé  et  a  constaté,  avec  bonheur,  qu  il  pou¬ 
vait  marcher  sans  souffrance,  et  maintenant  il  circule  avec 
plaisir  dans  nos  salles. 

Ill 

Nous  voilà  donc  en  mesure  de  répondre,  observations  en 
mains,  aux  objections  que  les  adversaires  de  la  méthode 
adressent  aux  appareils  de  marche.  Et  d’abord  Henneauin 


nous  demande  si  l’appareil  n’a  pas  usurpé  son  nom  et  s’il 
est  bien  un  appareil  «  de  marche  ».  Et  il  nous  dépeint  le 
malade  appuyé  d’un  côté  sur  un  infirmier,  de  l’autre  sur  une 
béquille  et  osant  à  peine  poser  sur  le  sol  son  pied  doulou¬ 
reux  alourdi  par  le  plâtre.  En  vérité,  ce  tableau  est  inexact, 
et  je  vous  ai  montré  mes  malades  circulant,  dès  le  deuxième 
jour  dans  les  salles,  avec  deux  ou  une  seule  canne,  et  à  la 
fin  du  deuxième  septénaire  pouvant  aller  de  Laënnec  à  la 
rue  de  l’Abbaye.  Certainement,  Hennequin  a  raison  de  dire 
que  le  terrassier  ne  peut  reprendre  sa  brouette  et  le  fort 
de  la  Halle  charger  son  sac  de  farine.  Mais  il  est  des  métiers 
moins  pénibles.  Kraüse,  au  quatrième  jour  de  sa  fracture, 
reprenait  ses  visites,,  montaitdes  esealiers,marchait  plusieurs 
heures,  ce  qui  ne  l’empêcha  pas  d’étre  guéri  et  bien  guéri 
à  la  quatrième  semaine.  Un  malade  de  Korsch  retournait  de 
Francfort  à  Berlin  au  lendemain  de  sa  fracture  et  repre¬ 
nait  ses  occupations.  Aussi  devons-nous  conclure  que  cet 
appareil  de  marche  est  vraiment  un  appareil  de  marche. 

Autre  objection  :  Sous  l’influence  des  mouvements  répétés 
et  sous  la  pression  du  poids  du  corps,  les  téguments  doi¬ 
vent  s’ulcérer  sous  le  plâtre  et  les  eschares  seront  fré¬ 
quentes,  de  telle  sorte  que  le  malade  achètera  l’avantage 
de  marcher,  privilège  plutôt  apparent  que  réel  et  vraiment 
très  illusoire,  au  prix  d’une  prolongation  dans  la  durée  du 
traitement.  Il  est  certain  que  l’eschare  de  la  peau  est  parmi 
les  accidents  possibles  et,  dans  une  de  nos  observations, 
celle  du  menuisier  qui  reçut  dans  une  rixe  un  coup  de  pied 
sur  la  jambe,  nous  avons  observé  une  entamure  des  tégu¬ 
ments.  Mais  tous  les  plâtres,  toutes  les  gouttières  possibles 
peuvent  provoquer  cet  accident,  et  les  relevés  de  Cestan 
prouvent  que,  dans  les  appareils  de  marche,  leur  produc¬ 
tion  n’est  pas  plus  grande.  En  tout  cas,  une  gouttière  qui 
blesse  est  une  gouttière  mal  faite  et  qu’il  faut  recommencer 
sans  tarder.  C’est  la  seule  conclusion  que  nous  ayons  à 
tirer  et  le  chirurgien  doit  savoir  qu’une  étroite  surveillance 
est  toujours  nécessaire. 

Une  troisième  objection  serait  encore  plus  grave  :  Les 
mouvements,  les  pressions  incessantes  exercées  sur  le  foyer 
de  la  fracture  déplaceraient  les  fragments  et  s’opposeraient 
à  leur  coalescence  régulière  ;  le  cal  serait  difforme  ou  re¬ 
tardé.  Eh  bien  !  c’est  juste  le  contraire  qu’on  observe  :  pour 
le  prouver,  je  n’invoquerai  pas  mes  observations,  où  la  con¬ 
solidation  osseuse  a  été  vraiment  très  rapide  ;  on  pourrait 
me  répondre  que  ces  faits  sont  trop  peu  nombreux  et  qu  il 
s’agit  là  d’une  série  heureuse.  Mais  je  puis  faire  appel  aux 
relevés  de  Cestan  qui  portent  —  je  l’ai  déjà  dit  -—  sur  près 
de  500  cas  ;  or,  ils  démontrent  que  la  consolidation  osseuse 
était  achevée  de  dix  à  vingt  jours  plus  vite  avec  les  apareils 
de  marche  qu’avec  les  anciennes  gouttières.  Ce  n’est  pas 
tout  :  consolidation  osseuse  n’est  pas  du  tout  synonyme  de 
guérison,  et  l’on  sait  qu’après  l’organisation,  même  régulière, 
du  cal, les  muscles  sont  atrophiés,les  gaines  tendineuses:  en- 
raidies,  les  jointures  ankylosées,  et  il  en  résulte  une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  souvent  fort  longue,  à  dissiper.  Or,  avec 
les  appareils  de  marche,  il  n’en  est  plus  ainsi  :  plus  d  atro¬ 
phie,  plus  de  raideur,  plus  d’ankylose,  plus  d’œdème,  et  le 
mot  consolidation  même  devient  à  peu  près  l’équivalent  de 
guérison.  , 

Mais,  pour  être  juste,  il  faut  reconnaître  que  ce  resiHtat 
était  déjà  acquis  en  France  et  nous  devions  cette  conquête  à 
notre  collègue,  M.  Championnière;  il  nous  avait  appris  ce 
qu’a  de  faux  et  de  dangereux  le  dogme  de  l’immobilité 
absolue  dans  les  fractures.  Pour  consolider  les  os,  disait 
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l’éminent  chirurgien,  il  faut  immobiliser  les  fragments  dans 
une  bonne  position  ;  c’est  exact,  mais  ce  n’est  qu’un  des 
côtés  du  problème,  et  M.  Championnière  nous  a  montré 
qu’il  faut  aussi  se  préoccuper  de  la  nutrition  des  muscles, 
du  mouvement  des  tendons  dans  leur  gaine,  et  de  la  mobi¬ 
lisation  des  surfaces  articulaires.  Et  il  faudra  savoir  amal¬ 
gamer  ces  deux  nécessités  contradictoires  au  premier  abord  . 
immobiliser  les  os,  mobiliser  les  muscles,  les  tendons  et  les 
jointures.  Championnière  y  est  arrivé  par  la  mobilisation 
précoce  articulaire  et  le  massage  ;  les  appareils  de  marche 
amènent,  eux  aussi,  aux  mêmes  résultats;  et,  comme  ils  y 
arrivent  dans  des  cas  où  le  traitement  de  Championnière 
est  d’un  emploi  peut-être  plus  difficile,  je  tenais  à  vous  faire 
connaître  cette  ressource  thérapeutique  nouvelle  en  vous 
donnant  le  résumé  de  mes  premières  expériences. 


INSTRUCTION  PRATIQUE 

POUR  l’emploi  de  la  poudre  de  camphre  dans  le  traitement  des 
PLAIES  compliquées  DE  POURRITURE  d’HOPITAL 
Par  le  docteur  Abraham  Netter, 

Médecin  principal  en  retraite  à  Nancy,  offloier  de  la  Légion  d’honneur. 

Les  plaies  compliquées  de  pourriture  d’hôpital  seront  re¬ 
couvertes,  jusqu’au  delà  des  bords,  d’une  quantité  surabon¬ 
dante  de  poudre  de  camphre. 

C’est  de  camphre  finement  pulvérisé  qu  il  faut  se  servir, 
et  sans  addition  de  n’importe  quel  autre  remède  local. 
L’éther  camphré  est  inutile,  l’éther  se  volatilisant  rapide¬ 
ment.  Quant  à  l’alcool  camphré,  l’alcool  avec  sa  faible  den¬ 
sité  ne  peut  à  travers  le  détritus,  autrement  dit  à  travers  les 
parties  mortes  de  la  gangrène,  arriver  jusqu’au  fond  de  la 
plaie.  Ces  additions  ne  font  que  gêner  la  constatation  des 
effets  qui  se  produiront. 

Lorsque  la  poudre  de  camphre  préparée  depuis  quelques 
jours  offre  des  grumeaux,  ce  qui  arrive  souvent,  il  faut, 
durant  les  pansements,  avoir  à  côté  de  soi  de  l’alcool  sur 
une  assiette  dans  laquelle  on  trempera  par  moments  les 
doigts,  et  les  grumeaux  se  pulvériseront  sous  les  doigts. 

Si,  parmi  les  bords  de  la  plaie,  il  en  est  qui  sont  décollés, 
on  introduira  la  ^poudre  de  camphre  le  plus  loin  possible  dans  le 
creux  des  décollements. 

Une  fois  la  poudre  mise  sur  la  plaie,  on  la  maintiendra 
sur  place  par  un  pansement  suffisamment  serré. 

Dans  le  cas  où,  autour  de  la  plaie,  la  peau  est  enflammée, 
on  mettra  un  cataplasme  chaud  par-dessus  les  linges  du 
pansement. 

Chaque  jour  le  pansement  sera  renouvelé  en  son  entier, 
et,  pour  débarrasser  la  plaie  du  camphre  employé  la  veille, 
on  la  seringuera,  non  pas  tout  simplement  avec  de  1  eau, 
mais  avec  de  l'eau  additionnée  de  trois  ou  quatre  gouttes'  d’al- 
cool. 

On  ne  tardera  pas  à  remarquer  que  le  détritus  jusque-là 
très  adhérent  se  ramollira  chaque  jour  davantage,  ce  qui 
permettra  d’enlever  les  parties  mortes  avec  la  plus  grande 
facilité  et  sans  faire  souffrir  le  malade. 

Le  renouvellement  du  pansement  aura  donc  lieu  quoti¬ 
diennement.  Surviendra-t-il  exceptionnellement  une  hémor¬ 
ragie,  on  l’arrêtera  avec  du  perchlorure  de  fer,  et  on  re¬ 
viendra  au  camphré  le  plus  tôt  possible. 

Si,  dans'le  cours  des  pansements,  le  ramollissement  des 
parties  molles  semble  interrompu,  cela  tient  à  la  présence 
d’une  aponévrose  dans  laquelle  on  pratiquera  deux  ou  trois 


fèntes  avec  une  des  branches  de  la  pince  à  disséquer,  en 
r  espectant  les  nerfs  qui  sont  visibles. 

Dans  le  cours  des  pansements,  la  plaie  paraît-elle  de  jour 
en  jour  plus  profonde,  il  faut  se  garder  de  croire  à  une 
aggravation  due  au  camphre  ;  c’est  le  détritus  depuis  long¬ 
temps  existant  qui  s’est  peu  à  peu  ramolli  et  qu’on  a  enlevé 
au  fur  et  à  mesure. 

Telles  sont  les  conditions  du  traitement  dans  la  pourri¬ 
ture  d’hôpital  dite  pulpeuse. 

Dans  la  forme  ulcéreuse,  relativement  rare,  et  dans 
laquelle  la  plaie  suppure  abondamment,  on  tassera  sur  elle 
la  poudre,  pour  que  les  flots  du  pus  ne  la  déplacent  point 
par  endroits,  et  le-  pansement  sera  serré  un  peu  plus  que 
d’habitude. 

Nota.  —  Cette  instruction  résume  un  travail  que  j’ai  pu¬ 
blié  en  1871,  à  Paris,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux. 
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Séance  du  13  juin  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventou. 

COMMUNICATION 

Un  cas  de  myélite  ascendante  pendant  le  traitement 
antirabique.  —  m.  rendu.  Un  homme  meurt  de  la  rage  le 
20  avril;  le  lendemain,  à  l’autopsie, le  garçon  d’amphithéâtre 
se  pique  le  doigt;  deux  jours  après  il  va  à  l’Institut  Pasteur, 
on  institue  le  traitement  antirabique.  Du  22  mars  au  1“  avril 
le  malade  reçoit  seize  piqûres  faites  par  M.  Chaillou.  Le 
1='' avril  il  ressent  une  légère  courbature;  le  soir,  douleur  de 
reins.  Le  lendemain  matin,  pesanteur  lombaire.  Il  se 
couche,  on  trouve  38  degrés,  de  la  pesanteur  dans  les 
jambes,  de  l’hyperesthésie. 

M.  Barth  remarque  alors  que,  dans  les  jambes,  il  y  a  une 
paralysie  incomplète  avec  fourmillements  et  douleur  en 
ceinture.  Le  troisième  jour  après  le  début  des  accidents, 
troubles  urinaires.  Le  quatrième  jour,  paraplégie  complète 
sensitivo-motrice.  Le  cinquième  jour,  étourdissements, 
vomissements.  Le  6  avril,  les  bras  commencent  à  se  prendre, 
les  mouvements  de  rotation  de  la  tête  deviennent  difficiles. 

La  tachycardie  s’installe  :  140  pulsations.  La  respiration 
s’embarrasse. 

M.  Chaillou,  le  chef  du  service  des  inoculations  a.ntira- 
biques,  fut  d’avis  néanmoins  de  continuer  les  piqûres 
(2  centimètres  cubes  de  moelle  du  quatrième  au  cinquième 
jour;  1  piqûre  par  jour). 

A  partir  du  7  avril,  les  accidents  diminuent,  les  fourmil¬ 
lements  des  bras  sont  moins  marqués.  Les  jambes  re¬ 
prennent  quelque  sensibilité. 

Le  8  avril,  les  jambes  remuent  un  peu,  le  malade  peut 
s’asseoir. 

Peu  à  peu  l’amélioration  s’établit. 

Le  25,  le  malade  put  aller  à  la  campagne.  11  finit  par  gué¬ 
rir  complètement. 

De  quoi  avait-il  bien  pu  s’agir  ? 

On  avait  pensé  à  de  la  rage  paralytique.  Mais  la  rapidité 
de  l’évolution  avait  permis  d’éliminer  cette  hypothèse.  Dans 
ces  cas  la  paralysie  et  les  troubles  sensitifs  débutent  par  les 
environs  de  la  morsure.  11  y  a  toujours  spasmes  laryngés  et 
mort  constante,  comme  Ygouf  l’a  montré  dans  sa  thèse. 

Au  contraire,  l’hypothèse  d’une  myélite  ascendante  aiguë 
semble  absolument  s’imposer,  myélite  toxique  analogue  à 
celles  qu’on  peut  réaliser  expérimentalement  (Roger,  Mari- 
nesco,  Marie,  etc.). 

On  peut  donc  admettre  que  les  injections  de  moelle  ont 
été  la  cause  de  l’intoxication  médullaire.  Cependant,  on 
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pourrait  objecter  à  cette  opinion  qu  en  f 

injectait  le  malade,  d’antres,  en  peut 

des  mêmes  émulsions  sans  rien  P.f  ^  profes- 

admettre  que,  chez  ce  sujet,  il  y  avait  des  ^  etfLiliter 

sionnelles  toutes  particulières,  ayant  pu  prep  ^ 

l’évolution  de  la  myélite.  En  effet,  pa 

sujet  était  pour  l’évolution 

sïer.r^:rrr;:urf4p=s.iui.- 

ressant  et  bien  observé. 

discussion 

M  ROUX  M.  Rendu  nous  a  communiqué  une  observation 
dans  laquelle  il  s’agit  d’une  paralysie 

traitement  antirabique.  L’explication  de  M.  Rendu  est  qu  1 

s’agissait  d’un  individu  dans  de  mauvaises  conditions  dans 
des^  conditions  particulières  de  réceptivité  morbide,  e 
impression  est  que  le  traitement  antirabique  a  pu  n  etre  pas 
Sge  à  lïpplrition  de  cette  paraplégie.  De  l’aveu  meme 
de  M  Rendufil  est  cependant,  dans  cette  observation,  un 
fait  qui  aurait  dû  lui  faire  repousser  cette  opinion,  c  est 
“„’a  continué,  chez  ce  malade,  lea 
biques  et  que  la  paraplégie,  loin  d’augmenter,  a  été  en  dimi¬ 
nuant  et  a  fini  par  disparaître.  C’est  là,  , 

objection  bien  sérieuse  à  opposer  à  l’impression  de  M.  Rendu. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  d’ailleurs  extrememen  rares. 
Toutefois,  j’en  ai  moi-même  observe  un  analogue.  U  s  agis¬ 
sait  d’un  homme  qui  avait  été  mordu  par  un  chien  enrage. 
Cet  homme  fut  traité  à  l’Institut  Pasteur,  du  4  au  18  mm 
puis  il  retourna  à  Orléans,  où  il  fut  pris  presque  aussitôt  de 
détention  d’urine  et  de  paraplégie.  Le  médecin  ^  Orléans 
oui  nous  avait  envoyé  ce  malade  nous  écrivit  pour  n 
mander  ce  qu’il  devait  faire.  Nous  lui  répondîmes  de  ne 
rien  faire  et  d’attendre.  Après  quelques  jours,  tous  les  acci¬ 
dents  avaient  disparu.  Dans  un  autre  cas,  on  nous  signale 

l’apparition  des  mêmes  accidents,  chez  un  individu  qui  avait 

été  e>lement  envoyé  à  l’Institut  Pasteur  pour  y  etre  traite 
de  la  rage.  Renseignements  pris,  cet  individu  n  avait  pas  eu 
d’injections  antirabiques.  •  j , 

Depuis  la  fondation,  à  l’Institut  Pasteur,  du  service  du 
traitement  de  la  rage,  il  a  été  traité  19000  personnes  par 
les  injections  antirabiques.  Sur  ce  nombre,  on  releve  deux 
cas  de  paraplégie  qui  ont  guéri  dans  un  delai  assez  court, 
ce  qui  fait  environ  1  cas  sur  10000.  Ne  trouverait-on  pas  la 
même  proportion  de  paraplégies  sur  10000  personnes  re¬ 
vaccinées  contre  la  variole  ou  ayant  séjourné  au  bord  de  ta 
mer?  A  qui  viendrait-il  l’idée  d’attribuer  la  paraplégie,  dans 
ces  cas,  à  la  revaccination  ou  au  séjour  au  bord  de  la  mer. 

Je  ne  vois  donc  pas  qu’on  puisse  établir  la  moindre  re¬ 
lation  de  cause  à  effet  entre  la  paraplégie  du  malade  de 
M  Rendu  et  les  injections  de  toxines  rabiques  qu  il  a  subies. 
Je  ne  sais  pas  plus  que  M.  Rendu,  quelle  a  été,  dans  ce  cas, 
la  cause  de  la  paraplégie.  Mais  il  se  dégage  de  la  commu¬ 
nication  de  M.  Rendu  que  les  personnes  mordues  par  un 
chien  enragé  et  venant  se  faire  traiter  à  l’Institut  Pasteur, 

■  pour  peu  qu’elles  fussent  prédisposées,  pourraient  être 
exposées  à  avoir  une  paraplégie.  C’est  précisément  cette  im¬ 
pression,  si  fâcheuse  chez  des  individus  déjà  alarmés,  quil 
ne  faut  pas  laisser  pénétrer  dans  le  public. 

M.  RENDU.  La  paralysie  ascendante  aiguë  n  est  pas  une 
paraplégie  ordinaire  et  c’est  loin  d’être  une  maladie  bénigne. 
Le  malade  en  question  a  été  soumis  à  un  traitement  très 
énergique,  on  lui  a  appliqué  des  ventouses  scarifiées;  il  a 
pris  4  à  5  grammes  d’antipyrine  par  jour  et,  lorsque  ce  trai¬ 
tement  a  été  mis  en  œuvre,  ce  malade  était  mourant.  Sans 
avoir  de  preuves  certaines,  je  ne  puis  m’empêcher  de  croire 
que  les  injections  de  toxines  rabiques  n’ont  pas  été  étran¬ 


gères  aux  accidents  très  graves  qu’a  présentés  ce  malade. 

M.  ROUX.  M.  Rendu  reconnaît  lui-même  qu  il  n  a  pas  de 
preuves  certaines;  mon  impression,  dit-il,  a  été  celle-là. 

Eh  bien,  pouvons-nous  faire  de  la  science  avec  des  impres¬ 
sions  ?  Peut-on  laisser  ainsi  s’accroître  les  craintes  des  per¬ 
sonnes  mordues  par  des  chiens  enragés?  Enfin,  ce  fait 
que  la  continuation  des  injections  chez  ce  malade  mourant 
ne  l’a  pas  empêché  de  guérir,  n’est-il  pas  une  preuve  cer¬ 
taine  que  ces  injections  n’ont  été  pour  rien  dans  les  acci¬ 
dents  observés? 

M  RENDU.  Cet  homme  n’avait  rien  avant. 

M.  ROUX.  On  n’a  jamais  rien  avant  de  tomber  malade. 

M.  LAVERAN.  J’ai  VU  au  Val-de-Grâce  un  cas  analogue  à 
celui  de  M.  Rendu.  Il  s’agissait  d’un  militaire  qui  avait  ete 
,  mordu  par  un  chien  enragé.  Il  fut  envoyé  à  Unstitut  Pas¬ 
teur  pour  y  être  soumis  aux  injections  antirabiques.  Au 
milieu  du  traitement,  il  fut  pris  d’accidents  f 
de  l’embarras  gastrique,  un  malaise  general  de  I  hype 
thésie  des  membres  inférieurs,  des  douleurs  de  ces  me 
bres  et  une  paraplégie  moins  complète  que  oeHe  du  ma^de 
de  M.  Rendu.  Je  craignais  que  ce  ne  fut  Le  tr 

ment  fut  interrompu.  Les  accidents  s  amendèrent  disparu 
rent  après  quelques  jours  et  le  traitement  a  pu  etre  repris. 

J’estime  que,  dans  ce  cas,  j’ai  pu  avoir  affaire  a  rage 
avortée,  à  une  forme  abortive  de  la  rage.  Je  o®  ? 
au’ on  puisse  dire  qu’il  est  sans  exemple  que  la  rage  n  ait 
ÎL  été  suivie  de  mort.  Peut-être,  dans  le  cas  de  M.  Rendu 
Lmme  dans  celui-ci,  pourrait-on  attribuer  les  accidents 
observés  à  une  forme  abortive  de  la  rage. 

M  GRANCHER.  Pendant  les  premières  années  où  ont  ete 
pratiquées  les  injections  antirabiques  ^fdnsütut  Pasteur  et 
où  j’étais  chargé  de  ce  service  sous  la  direction  de  M-  Pas¬ 
teur  i’ai  observé  plusieurs  fois  des  phenomenes  paraly 
tiques.  Parmi  ces  accidents,  il  y  en  avait  qui,  certainement, 
étaient  attribuables  à  la  rage  et  non  au  traitement.  L  est  sur 
ces  accidents  que  s’est  appuyé  Peter  pour  incriminer  la  mé¬ 
thode  et  il  était  de  bonne  foi,  car  il  s  agissait  la  de  formes 
inconnues  de  rage.  Ces  formes,  en  effet,  il  n  en  est  fait  men¬ 
tion  nulle  part,  pas  même  dans  la  description  magistrale  de 
MM.  Brouardel  et  Bouley.  L’avenir  a  montré  que  ces  acci¬ 
dents  n’étaient  nullement  imputables  au  traitement  pasto¬ 
rien.  Peter  citait  surtout  deux  malades  du  Havre,  dont  1  un 
est  mort  de  la  rage  malgré  le  traitement,  et  dont  1  autre,  un 
dou“nLr,  a  été  atteint  d’accidents  que  Peter  a  désignes 
sous  le  nom  de  rage  du  pneumogastrique.  Il  a  ete  reconnu 
ultérieurement  que  ces  accidents  n’avaient  rien  à  voir  ni 
avec  le  traitement,  ni  avec  la  rage  elle-même.  L  interpréta¬ 
tion  de  M.  Rendu,  en  ce  qui  concerne  le  malade  dont  1  a 
rapporté  l’observation,  n’est  vraiment  pas  acceptable. 
Peut-être  ce  malade  a-t-il  eu  des  accidents  infectieux  résul¬ 
tant  de  la  piqûre  anatomique  qu’il  s’est  faite.  Que  M.  Rendu 
me  permette  aussi  de  lui  demander,  en  insistant,  si  ce 
malade  n’est  pas  alcoolique  ou  hystérique.  Peut-etre  aura- 
t-il  ultérieurement  d’autres  accidents  d’origine  hystérique. 
Il  est  donc  bien  important  de  suivre  ce  malade.  Mais  de 
toutes  les  hypothèses  qu’on  peut  faire  ^*^7"  ® 

de  M.  Rendu  est  certainement  la  moins  soutenable.  En  eflet, 
si  le  traitement  antirabique  avait  été  pour  quelque  chose 
dans  les  accidents  qu’il  a  présentés,  la  continuation  de  ce 
traitement  n’aurait  pu  qu’achever  de  le  tuer.  Je  demande 
donc  à  M.  Rendu  de  modifier  la  phrase  de  sa  commumca- 
Hon  dans  laquelle  il  incrimine  les  injections  antirabiques 
Cette  phrase  n’est  pas  scientifique,  n’est,  par  conséquent, 
nas  digne  de  lui,  ni  de  la  tribune  academique.  M.  Rendu, 
étant  donné  la  légitime  autorité  qui  s’attache  à  tout  ce 
au’il  écrit,  ne  doit  pas  laisser  subsister  cette  assertion  que 
le  traitement  antirabique  serait  susceptible  de  donner  lieu 
à  des  accidents  graves  de  paralysie  ascendante  aiguë. 

M.  BROUARDEL.  L’observation  de  M.  Rendu  mérite  de 
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rappeler  l’attentio-Q  sur  un  certain  ordre  de  faits  qui  n’ont 
pas  été  assez  étudiés.  Tout  d’abord  la  rage  paralytique  de 
l’homine  existail  avant  le  traitement  de  Pasteur.  Morgagni 
en  a  rapporté  un  exemple  non  douteux.  Mais  cela  n’a  pas 
une  importance  capitale  au  point  de  vue  de  l’observation  de 
M.  Rendu.  Il  faut  se  rappeler  que  cet  homme  a  fait  l’au¬ 
topsie  d’un  sujet  mort  de  la  rage  ;  il  s’est  piqué  au  cours  de 
cette  autopsie.  Je  ne  connais  pas  un  seul  cas  d’inoculation 
rabique  d’homme  à  homme.  Mais  cet  homme  n’a-t-il  pu 
s’inoculer  des  accidents  d’infection  médullaire?  N'a-t-il  pas 
eu  tout  simplement  une  myélite  ascendante  infectieuse?  Je 
me  propose  de  rassembler  des  faits  de  ce  genre  et  de  les 
comparer  à  l’observation  de  M.  Rendu.  Il  ne  paraît  pas  im¬ 
possible  de  démontrer  ainsi  qu’il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une 
infection  médullaire^  ayant  coïncidé  avec  le  traitement  anti¬ 
rabique. 

M.  nuMONTPALtiER.  La  question  soulevée  par  la  commu¬ 
nication  de  M.  Rendu  est  tellement  importante,  elle  entraîne 
de  si  graves  conséquences  qu’il  est  urgent,  dans  l’intérêt 
même  de  la  méthode  pastorienne,  qu’elle  soit  étudiée  à 
fond.  Je  demande  donc  que  l’Académie  mette  cette  question 
à  Tordre  du  jour  d’une  de  ses  prochaines  séances. 

M.  LE  SECRÉTAIRE  GÉNÉRAL.  La  discussîon  est  ouverte  et 
elle  sera  continuée  puisque  M.  Brouardel  doit  prendre  la 
parole  dans  la  prochaine  séance. 

LECTURE 

Traitement  des  fractures  de  jambe  par  l’appareil  de 
marche.  —  m.  reclus  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 
(Voir  plus  haut,  p.  685.) 

La  séance  est  levée. 


INSTRUMENTS  ET  APPAREILS 

Appareil  Werber-Rabelle  pour  rendre  l’articulation  aux 
amputés  ankylosés  partiellement  du  genou. 

Cette  jambe  artificielle  d’un  nouveau  système  s’applique 
spécialement  aux  cas  d’amputation  de  jambe  au  lieu  d’élec¬ 
tion,  lorsque  l’extension  du  moignon  n’a  pu  être  obtenue. 


Elle  est  faite  de  trois  parties  distinctes  au  genou  ;  la  jambe 
(c  partie  inférieure  »,  le  cuissard,  puis  la  partie  intermédiaire 
sur  laquelle  l’amputé  prend  son  point  d’appui. 

Cette  dernière  partie  peut  être  solidaire  de  la  jambe  au 


moyen  d’un  eneliquetement  ou  crochet  à.  ressort.  Elle  peut 
être  rendue  libre  au  moyen  d’un  levier  à  bascule  qui  dégage 
le  crochet  de  son  encoche.  Dans  ce  cas,  les  trois  pièces  pivo¬ 
tent  sur  le  même  axe  du  genou  et  deviennent  libres  les  unes 
des  autres,  ce  qui  permet  alors  à  l’amputé  de  s’asseoir. 

Quand  l’amputé  veut  se  mettre  eu  marche,  il  lui  suffit  de 
se  lever  et,  en  se  redressant,,  de  faire  agir  son  moignon  sur 
la  troisième  partie  de  l’appareil,  jusqu’à  ce  que  la  jambe,  de 
brisée  qu’elle  était,  quand  il  était  assis,  redevienne  verti¬ 
cale. 

D’après  ces  quelques  mots,  on  voit  que  l’amputé  peut 
marcher  en  articulant  du  genou  au  lieu  de  s’appuyer  sur  un 
pilon  et  avancer  la  jambe  raide  comme  il  était  obligé  de  le 
faire  jusqu’à  ce  jour. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Séance  du  14  juin  :  MM. 
Gouget  et  Triboulet,,  17;  Achalme,  Michel  et  Weber,  1&. 

—  Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Séance  du  14  juin  : 
M.M.  Morestin,  27  ;  Jayle,  26,  et  Michon,  24. 

—  Concours  du  prosectorat.  —  Épreuve  pratique  d’histologie  : 
«  Des  différents  éléments  du  tissu  cartilagineux  »  :  MM.  Sava- 
fiaud  etFrédet,  18;  Baudet,  17;  Gosset,  15,  et  Gunéo,  14. 

—  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  13  juin  1897,  M.  Ro- 
cheblave,  medecin-major  de  deuxième  classe,  est  inscrit  d’offlce, 
à  son  rang  d’ancienneté,  au  tableau  du  concours  pour  Chevalier 
de  la  Légion  d’honneur  établi  à  la  suite  de  l’inspection  générale 
de  1896. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  15  juin  1897,  le  nombre 
des  places  d’agrégés  près  les  Facultés  de  médecine  mises  au  con¬ 
cours  par  l’arrêté  du  29  mai  ,  1897  est  porté  de  trente-sept  à 
trente-huit.  La  nouvelle  place  sera  comprise  dans  la  section  de 
chirurgie  et  réservée  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

—  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  —  M.  Chandelux,  agrégé  libre, 
est  rappelé  à  l’exercice  jusqu’au  31  octobre  1898,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Curtillet,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Excursion  en  Suisse  et  en  Savoie  (organisée  avec  le  concours.de 
l’agence  des  «  Voyages  économiques  »).  —  Départ  de  Paris  le 
26  juin;  retour  à  Paris  le  4  juillet. 

Itinéraire  Paris,  Genève,  Taninges,  Samoens,  Sixt,  Genève, 
Cluses,  Chamonix,  Montauvert,  les  fontaines  d’Ugines,  Dous- 
sard,  les  gorges  du  Fier,  Aix-les-Bains,  le  lac  du  Bourget,  Aix- 
les-Bains,  Paris. 

Prix  :  D"  classe,  300  fr.  ;  2®  classe,  260  fr. 

Les  prix  comprennent  :  le  transport  en  chemin  de  fer  ;  les 
bateaux,  voitures,  le  logement,  la  nourriture,  etc.,  sous  la  res¬ 
ponsabilité  de  l’agence  des  a  Voyages  économiques». 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  l’agence  des 
a  Voyages  économiques  »,  17,  rue  du  Faubourg-Montmartre  et, 
10,  rue  Auber. 

Billets  directs  de  Paris  à  Royat  et  à  Vichy.  —  La  voie  la  plus 
courte  et  la  plus  rapide,  pour  se  rendre  de  Paris  à  Royat,  est 
la  voie  Nevers-Clermont-Ferrand. 

Durée  du  trajet  :  de  Paris  à  Royat  en  7  heures,  —  à  Vichy  en 
6  heures  et  demie. 

Prix  :  de  Paris  à  Royat,  1”  classe,  47  fr.  80;  2®  classe,  32  fr.  30; 
3®  classe,  21  fr.  19.  —  De  Paris  à  Vichy,  D®  classe,  41  francs  ; 
2®  classe,  27  fr.  70;  3®  classe,  18  fr.  10. 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  E.  Lk  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  OAS8KTTB 
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Çapsule^^draæée^ 

An  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  Clin 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D' Clto 
[  au  SroxnuradeCaïupl^re  sont  employées 
U  avec  succès  toutes  les  fois  que  1 
«  produire  une  sédation  .énergique  sur  le 
«  système  circulatoire  et  surtout  sur  le 

"«æjsys—'&îM 

«  oAt  serv?  à  toutes  les  .experlmentotims 

Chfque  Ca^sSe  dn^D^cii  Srma  0,20  j  Bromure  de 
.Chaque  Dragée  du D>- Cüu renferme  O.lO^amphre  pur. 
L  Maison  CLIN  &  C‘°.  à 


ALICOL 

DOSaULE 


S' 

ANTISEPTIQUE  composé  à  base 
d’acides  acétique,  borique,  saiîcylique 
et  essence  de  Wintergreen.  Très  acti^ 
ni  caustique,  ni  vénéneux,  odeur  agréable.  — 
PUR  en  pulvérisations.  Avec  P.  E.  d’eau  pour 

Ïiansements.  Deux  cuillerées  par  litre  pour 
Otions  et  injections  hygiéniques.  —  Flacon,  2  fr.; 
Litre,  5  francs,  dans  toutes  les  Pharmacies. 

VIN  WARIANI  A  LACOCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  tomc^ues, 
ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI^  pré- 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca, est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  GrajMilations  és  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosb  :  Un  verra  à  Madère  après  les  repas. 
Mamani,  ph‘*‘‘,41,  Boni.  Haussmann,  ett‘'“phi«». 


KOLA  ROY 

3  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine), 


D 


UAGÏiES  auLactatedeFerde 


GÉLISaCONTE 


ItABELONTE  &  C‘«,  99,  lu#  d'Aboukir,  PARI» 


•  YIM  DE  PEPTOME  • 

Oe 

D’un  goût  très  agréable,  se  prescrit  après  les  repas  à  la  dose  de 
1  oa  2  verres  à  Bordeaux.  —  Dosage  :  10  grammes  de  viande  de  bœuf 
digérée  par  la  pepsine,  par  verre  de  Bordeaux. 

La  Peptone  Chapoteaut,  vu  sa  pureté,  est  employée  depuis  sept  années 
par  l’Institut  Pasteur  et  les  laboratoires  de  physiologie  de  Berlin,  Saint- 
Pétersbourg  Vienne,  etc.,  pour  la  culture  des  organismes  microscopiques. —ün 
nourrit  avec  elle  les  malades  les  plus  gravement  affectés  sans  aucun  autre  aliment. 

Pharmacie  VIAL,  I,  Rue  Bourdaloue,  PARIS.  


SANTAL  MIDV 

PU» 

Le  seul  obtenu  de  la  distillation  du  Santal  de  Myeore, 
20  centigrammes  d’Essence  par  Capsules 
MIDY,  113,  Faubourg -Saint -Honoré,  PARIS 


ylN  DE  BUGEAUp 


;^xi.i;ï*er>ôt  Grénér-al  :  5,  P=S.\i© 


Bo-u.x'g-l’A.lolïé,  P»aris 


Marque  Griffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

I  &tou$  iQtâv&ntagQs  d&l’lodoforme  tans  en  avoir  ha  ineonvénients* 
L’A.IK»OXBn'estpas  toxique,  est  inodore. 

L’.A.XROrji  est  un  cic.itrisant  des  plaies.  Hon™  twub  4  Cf 
L’JK.TTt><yiim  n’irrite  pas  les  muqueuses.  '  ' 

T  ■  A  TrTCT-E~fcT  -  pst  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodolorme. 

Em  v«ntb  dakï  toutes  LES  Proquehies. 

INT*  EN  Gros  i  HERRMANN  &  BARHiiSr.;;.  ISa,  Rne 


Lntoine,  PARIS 


SÉmUM  ARTÏFÏCIEI-  WlTHRliIH 

W  hypodermique 

Employé  da;:.s  les  hôpitaux  de  Paris.  —  PKIX  •  4  fr-  LE  FLACON 

s’emploie  avec  succès  dans  les  Maladies  des 
femmes  et  la  Chlorose,  dans  les  Maladies  de 
la  peau,  des  Organes  digestifs  et  circulatoires, 
de  la  Gorge  et  du  Aex,  et  dans  les  Affections 
inflammatoires  et  rhumatismales  de  tout  genre. 

-  Les  bons  effets  de  l’IGHTHYOL  sont  dus  en 

aniiparasitcLxres,  en  partie  à  son  influence  stimulant 


ICHTHYOL 


partie  à  ses  qualités  résolutives,  sédatives  t 
la  résorption  et  augmentant  l’assimilation.  _ 

Les  monographies  scientifiques  sont 
FRANÇAISE  DE  PRODUITS  SAOTTAIRES  et  ANTISEPTIQUES, 


et  franco 

-  35,  ru 


ides 


demande  par  la  SOCIÉTÉ 

îs  Francs-Bourgeois,  Paris. 


_ 3s  de  l'appareil  digestif,  CblarDse,  i 

AHalbllsseiuent  général.  Coavalesoetiees 
Affections  scrofuleuses. 

Le  Vin  de  Saint-Raphaël  est  sa  vin  fort  agréable  à  boire. 
Dépit  Wes  bMss  PiirnS.^Tsate  en  gros  ciîi  tous  lesDroguistea. 


ILA  PLUS  ANCIENNE 

La  Seule  admise  dans  les  Hôpitaux  Civils 

BXiaER  LA  COULEUR  ROUGE 


TOILE  VÉSIGANTE 

LE  PERDRIEL 

Action  E^rompte  et  Gertaine 


LE  PERDRIEL  et  C®,  Paris. 
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ÉLIXI^%i;HL9R0Sii'àlÜ]inE, 

REBELLES  j 

l  MOYENS  THÉRAPEDTIÛUES] 
Ordinaires  1 

LES  PRÉPARATIONS 


SIROP 


Une  cuillerée 
à  soupe  Immé¬ 
diatement  avant  ou 
après  le  repas.soll  pur, 
soit  dans  1/4  verre 
d’eau  ordinaire 


liqueur  très  agréable 
â  prendre 
1  petit  Verre  après 
k  chaque  repas,  j 


SOLUBLE  DE 

V.  DESCHIENS. 

I  ONT  TOUJOURS  DONNÉ  | 
LES  RÉSULTATS 
LES  PLUS  SATISFAISANTS 


DRAGÉES 


dosées  à  35  milligr» 
d’HÉMOGLOBINE 

3  à  6  par  Jour  au 
commencement 
L  des  repas,  i 


VIMECALLE*!Œ-‘''‘'lSi 

Bois  un  verre  àmaière  avant  ou  yrèuhaqM  |  gîuB°  déllcàts^^èt* 


INSTITUT  BACTÉRIOLOGIQUE 

DE  DA 

SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  GILLIARD,  P.  MONNET  &  CARTIER 

Seul  concessionnaire  des  BREVETS  et  des  PROCÉDÉS  TRILLAT  '  pour 
la  désinfection  à  domicile  par  Yaldéhyde  formique  et  le  formochlorol. 

(Voir  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1896,  n«  5,  p.  283  et  299). 

POUR  LICENCES  EN  FRANCE  ET  A  L'ÉTRANGER,  S’ADRESSER  A  L’ADMINISTRATION  : 

L.YOIV  :  Qixal  cLe  Itetz,  S 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 


_  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 

expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  au  hromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ma  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  lacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 


Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dbpôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik.  ^ 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard 


TERPINË-COCA  MARIANl 

Uwpwr  MtlcatkarrlLiit  «t  aatiHaraithéiiqM.  s  à  4 


IGFîANUi-ESdB 

@ranui.esib  BAy 

PERI  COL.S  ila  eiy^nn^tellado-ii 


ÊLIXIB  &  PILULES  GREZ 

Oyspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C*'.  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph'«*. 


MALADIESde  POITRINE 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

SIROPSduD'^CHURCHILU 

A  l’HÏPOPHOSPHITE  de  SOBDE  ou  de  CHAÜX 

Pr.  :  4f.  Pbarm.  SWANN,  12,  fU6  GasllgliOIie,Ftt 


BROMIDIA  AHTIHEVRALGIQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formide  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
CepeXut,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avmt 
éte^réfractame  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

^^Te^fis^abrs'des'exirériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  unphaïLrcien  VxyrimLté.maislesr^^  forent  incomparablement  inférieurs  à 

Lux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
mode  spécial  de  combinaison?  .  i,.  i  , 

_ _ _ Aa  l’TvnrYtQTiiLA  «ftnffra.nt.ft.  fit,  10  deni6ur6,  bien  a  vous. 

D”  ORAZIO  SATARIANO. 

,1  uoa  _ _ _ Otions  vendues  sous  le  no 

à  M5I.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES.: 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PrRio 

Prix  :  5  îv.— Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.— rrix  .  5  ir. 


_ s  r'emercie,  au  nom  de  l’humanité  souftrante,  et  J  0jiemeu>re  bien  à  V; 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  BATA 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  a-  =  ■ 


■  ANTIPYRINE 

Êm  DU  DOCTEUR  KNORR 

■  H  Fabriquée  è  C  R  E  I L  (Oise). 

Spécüipe  certain  deslGIiAIKES  etNEÏRALGIES 

lesV^rf tables  C^cliets  d’Aiitip^lue du 
1>*  Knorr,  préparés  par  Lecerf,  pharmacien.} 
Tente  gros;  Garnier  fils  et  lecerf,  5  6 ,  R.  Fr. -Bourgeois, Paris. 


SIEOP  4.  DIGITALE  <• 

géllKttf  du  COMir  JMT  êMOUêBOt 

une  cuiuerée  k  bonobe  de  oe  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  oentlg.  de  IMgltMi. 
LABELONTE  A  C>*,  99,  En  d’iboskir,  PARIS 


LABELONYE 


N»  69.  —  SAMEDI  19  JUIN  1897. 


70»  ANNÉE. 


SAMEDI  19  JUIN  1897.  —  N“  69. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARBI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Administration  ;  4,  rue  de  l’Odéon,  ■< 
Lu  LunCGttB  fï'UnçUiSC  pj^  faculté  de  médecine 
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l.e  prix  de  rabonnèmcnf 

doit  être  envoyé  en  mandat^poste  ou  en  traites  sur 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  rabonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  COUPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
do  la  Gcaette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  enoo^agements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Etudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier.  


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  -  1  an  :  35  fr. 
Prix  du  Numéro  :  20  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 


SOMMAIRE. _ Revue  générale.  Du  goitre  exophtalmique  ;  symptômes; 

pathogénie;  traitement  (Section  du  grand  sympathique  cervical),  par 
M.  Ph.  ValÉnçon,  chef  de  clinique  du  docteur  A.  Darier.  —  A  pro¬ 
pos  de  quelques  interventions  d’urgence  sur  la  cavité  abdominale.  — 
Société  de  Chirurgie.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Du  goitre  exophtalmique;  symptômes;  pathogénie;  trai¬ 
tement.  (Section  du  grand  sympathique  cervical.) 

Par'Ph.  Valençon, 

Chef  de  clinique  du  docteur  A.  Darieb.. 

Le  goitre  exophtalmique  es^une  afifectjon  toute  spéciale, 
caractérisée  par  des  troubles  oculaires,  lo  gotoo,  des  trou¬ 
bles  cardiaques  et  vasculaires  qui  en  constituent  les  sym¬ 
ptômes  essentiels  et  auxquels  s’adjoignent  des  symptômes 
secondaires,  dont  l’un  des  plus  constants  est  le  tremblement. 

La  dénomination  de  «  goitre  exophtalmique  »  est  insufb- 
sante,  puisqu’elle  ne  fait  allusion  qu  à  deux  des  phéno¬ 
mènes  essentiels  de  la  maladie  ;  c’est  cependant  celle  uni¬ 
versellement  choisie  aujourd'hui  parmi  les  termes  multiples 
proposés  (maladie  exophtalmique,  exophtalmie  cachectique, 
névrose  thyro-exophtalmique,  tachycardia  strumosa,  etc.). 
Cette  insuffisance  de  la  dénomination  est,  à  vrai  dire,  la 
conséquence  immédiate  de  l’ignorance  où  nous  nous  trou¬ 
vons  encore  de  la  véritable  cause  efficiente  de  la  maladie  : 
celle-ci  une  fois  bien  établie,  il  n’est  pas  douteux  que —  sui¬ 
vant  la  règle  généralement  admise  dans  la  nomenclature, 
que  toute  dénomination  doit,  autant  que  possible,  caracté¬ 
riser  l’affection  —  le  terme  «  goitre  exophtalmique  »  ne  soit 
remplacé  par  un  autre  plus  explicite.  Mais  peut-êt^i^^lors.  ; 
pour  honorer  la  mémoire  de  l’auteur,  qui  aurh  pi®#ide| 
l’obscurité  de  la  pathogénie,  proposera-t-on  dfe  donqâr  soii 
nom  à  l’affection,  sans  s’occuper  des  deux  appdllatio^  exis^ 
tantes  :  maladie  de  Graves,  maladie  de  Based^,  dont  uné|’’ 
«st  déjà  superflue. 

I 

Historique.  —  La  première  description  à  peu  près  com¬ 
plète  du  goitre  exophtalmique  est  due  à  Graves.  La  publica¬ 
tion  de  ses  cliniques,  en  1833,  constitue  le  premier  docu¬ 
ment  important  que  l’on  trouve  sur  l’affection.  Sans  doute, 
avant  lui,  quelques  auteurs,  notamment  des  oculistes,  De- 
mours,  Mackensie,  Sichel,  Desmarres  frappés  de  F  «  expres¬ 


sion  sauvage  »  (Trousseau)  de  la  figure  des  malades,  que 
provoque  Fexophtalmie,  avaient  pensé  à  quelque  chose 
d’extraordinaire,  mais  ils  négligeaient  d’associer  ce  phéno¬ 
mène  avec  les  deux  autres  cardinaux,  goitre  et  tachycardie, 
et  de  constituer  ainsi  la  triade  symptomatique. 

S’il  faut  en  croire  Buschan,  la  première  mention  de  la 
maladie  remonterait  jusqu’en  1762.  Morgagni  [De  sedihus  et 
causis  morhorum  libri  V)  aurait  donné  quelques  descriptions 
relatives  au  goitre  exophtalmique. 

D’après  Stokes,  Flajani  (en  1800)  avait  noté  déjà  la  con¬ 
comitance  d’une  maladie  du  cœur  et  d’un  gonflement  de  la 
glande  thyroïde;  et  eh  1823,  Parry  avait  fait  mention  de 
faits  analogues  et  d’une  exophtalmie  si  considérable  que  les 
yeux  sortaient  de  l’orbite. 

A  la  même  époque  où  Graves  publiait  ses  cliniques  de 
l’hôpital  de  Dublin,  en  Allemagne,  Brück  (1833)  et  Pauli 
(1837)  observaient  les  rapports  qui  existent  parfois  entre 
l’hystérie,  l’anémie  et  les  maladies  du  cœur.  En  1840  pa¬ 
raissait  le  travail  de  Basedow  qui,  avec  celui  de  Graves, 
plaçait  définitivement  la  maladie  au  rang  des  entités  mor¬ 
bides  distinctes.  En  1858,  Hirsch  proposait  la  dénomination 
de  G  maladie  de  Basedow  »  ■ 

En  France,  ce  fut  Charcot  qui,  en  1836,  relata  le  premier 
fait  de  goitre  exophtalmique. 

En  1839,  Fischer  publiaitun  cas  d'expphtalmos  cachectique. 

En  1860,  Aran  lit  à  l’Académie  de  médecine  une  observa¬ 
tion  de  goitre  exophtalmique,  qui  est  l’occasion  d’un  rap¬ 
port  de  Trousseau. 

En  1862,  Jaccoud  traduit  les  Leçons  cliniques  de  Graves. 

•  Enfin,  en  1863,  paraissaient  les  Cliniques  médicales  de 
Trousseau,  où  le  clinicien  émérite  nous  donnait,  sur  l’affec¬ 
tion,  des  pages  «  admirables  d’observation  et  de  descrip¬ 
tion  »  (Abadie). 

Depuis,  les  auteurs  ont  complété  la  symptomatologie  du 
goitre  exophtalmique  et  actuellement  nous  en  possédons 
i  une  connaissance  clinique  approfondie.  On  n’en  peut  dire 
^autant  de  la  pathogénie,  malgré  tous  les  efforts  entrepris 
pour  rétablir.  Des  travaux  considérables  sur  ce  point  se 
sont  succédé,  les  hypothèses  se  sont  ajoutées  aux  hypo 
thèses,  sans  que  l’une  d’elles  ait  pu  réunir  tous  les  assenti¬ 
ments  ;  et  adhuc  sub  jvdice  lis  est. 

II 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  maladie  est  caractérisé  par 
l’apparition  de  trois  symptômes  cardinaux  :  les  troubles 
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cardiaques,  le  gonflement  de  la  thyroïde  et  l’exophtalmie.  A 
la  suite  d’une  émotion  violente  ou, d’autres  causes  que  nous 
examinerons  plus  loin  à  propos  de  l’étiologie,  le  malade  est 
pris  de  palpitations  persistantes  du  cœur,  les  vaisseaux  ida 
cou  présentent  des  pulsations  anormalement  exagérées,  le  ^ 
corps  thjToVde  devient  le  siège  d’un  souffle  intermittent  et 
augmente  peu  à  peu  de  volume,  les  globes  oculaires  sont 
saillants  hors  de  l’orbite,  donnant  au  visage  une  expression 
étrange.  En  même  temps  se  déclarent  du  tremblement,  des 
troubles  nerveux,  respiratoires  et  digestifs, pouvant  provo¬ 
quer,  par  leur  durée,  l’apparition  d’une  cachexie  manifeste 
et  déterminer  une  issue  fatale.  Tel  est  rapidement  exposé  le 
tableau  symptomatique  complet  de  la  maladie.  Mais  disons- 
le  tout  de  suite,  on  ne  le  rencontre  qu’exceptionnellement. 
Des  formes  frustes  existent  où  l’un  des  trois  symptômes 
essentiels  peut  manquer.  Parfois  même  tout  se  réduit  à  des 
phénomènes  cardio-vasculaires.  Rien  n’est  donc  plus  irré¬ 
gulier  que  l’évolution  du  goitre  exophtalmique. 

’  Mais  examinons  en  détail  les  symptômes  de  l'affection. 

Troulles  cardiaques  et  vaséuldires.  —  Les  troubles  cardia¬ 
ques  sont  les  plus  importants,  en  ce  sens  qu’ils  existent 
toujours.  Ils  consistent  en  une  accélération  des  battements 
du  cœur  qui,  tout  en  conservant  leur  régularité,  devién- 
nentparfois  violents  et  parfois  très  pénibles  :  leur  violence 
peut  devenir  telle  que  tout  le  thorax  s’en  trouve  ébranlé,  la 
région  précordiale  soulevée.  A  l’auscultation  se  constate  un 
claquement  valvulaire  exagéré  accompagné  presque  toujours 
d’un  souffle  inorganique  très  net  au  premier  temps,  se  pro¬ 
pageant  vers  les  gros  vaisseaux.  Le  choc  du  cœur  peut  de¬ 
venir  assez  intense  pour  être  entendu  à  distance;  ce  phé¬ 
nomène  se  produit  surtout  lorsqu’une  émotion  vive  ou  des 
efforts  répétés  provoquent  leparoxysriié  des  accès  tachycar- 
diques. 

Le  nombre  des  battements  monte  à  120,  140  par  minute 
et  plus,  on  a  noté  jusqu'à  200  (Charcot,  Potain),  leur  rythme 
cependant  est  conservé,  mais  devenus  trop  nombreuses,  les 
systoles  se  confondent  et  on  constate  de  l’asystolie. 

En  plus  de  tous  ces  désordres,  le  cœur  est  presque  tou¬ 
jours  dilalé,  hypertrophié  par  suite  de  la  suractivité  fonc¬ 
tionnelle  et  de  l’elmès  de  fatigue  consécutive.  On  peut  ob¬ 
server  aussi  un  souffle  organique  avec  lésion  organique, 
mais  celle-ci  était  antérieure  ou  est  venue  se  surajouter  à 
rafféction.  La  chlorose,  ou  la  perpétuelle  ampliation  des 
mouvements  cardiaques,  rend  compte  des  souffles  anémi¬ 
ques  et  extra  cardiaques  qui  peuvent  apparaître  au  cours 
de  la  maladie. 

~  La  circulation  présente  comme  son  organe  central  d’im- 
portantés  modifications,  qui  régnent  d’une  manière  '  toute' 
spéciale  à  la  région  cervicale.  Les  grosses  veme_s.  du  cou 
sont  turgescentes,  surtout  celles'  du  système,  thyroïdien. 
Les  artères  carotides  et  thyroÿdjenn,es  sont  animées  de  pul- 
satioris  exagérées  avec  bruit  de  souffle  intermittent  et  ^e 
dilatent,  alors  qué  le  pouls  radial,  tout  en  obéissant  à  la 
fréquencé  des  battements  cardiaques,  est  au  contraire  petit 
et  faible',  que  les  iliaqueé,  les  îémôralés,  tout  le  reste  du 
système  circulatoire,  en  un  mot,  semblent  se  tnaintenir  dans 
leur  forme  régulière.  Trousseàu,  cependant,  fait  mention 
de  bruits  de  souffle  au.  creux  épigastrique,  dont  le  siège  se¬ 
rait  le  tronc  cœliaque  et  ses  branches  principales. 

ffoitre.  —  Le  corps  thyroidé  est  augm^erit^  de  volume  j  mais 
acquiert  rarénient  des  proportions  considérables.  La  tumé¬ 


faction  est  d’intensité  moyenne,  ordinairement  syniétrique, 
ou  particulièrement  limitée  au  lobe  droit.  Parfois  le  déve¬ 
loppement  de  la  tumeur  est  si  peu  accentué,  qu’il  est 
presque  impossible  de  l’apprécier,  sa  consistance  étant 
toujours  molle.  Mais  bien  que,  ses  dimensions  soient  res¬ 
treintes,  elle  peut  comprimer  la  trachée  et- provoquer  une 
dyspnée  qu’augmente  encore  le  décubitus  dorsal  (Trousseau), 
et  si  cette  compression  fait  sentir  son  action  sur  les  nerfs 
laryngés  récurrents,  on  constate  de  la  faiblesse  ou  de  la 
raucilé  de  la  voix. 

Ce  qui  détermine  l’apparition  du  goitre,  c’est  la  dilatation 
des  vaisseaux  de  la  glande.  Celle-ci  deAÛent  pulsatile, 
offrant  parfois  des  battements  puissants  de  ses  artères  pro¬ 
duisant  un  frémissement  de  la  thyroïde;  au  stéthoscope,  un 
souffle  très  net,  systolique,  peut  être  perçu. 

La  tumeur  thyroïdienne  se  développe  ordinairement 
d’une  façon  progressive,  mais  subit  quelquefois  des  temps 
d’arrêt  dans  son  évolution.  On  l’a  même  vue  disparaître 
complètement  et  revenir  ensuite.  La  menstruation,  la  gros¬ 
sesse,  certains  états  d’âme  auraient  pu  provoquer  l’affais¬ 
sement  de  la  tumeur. 

Exophtalmie.  —  L’exophtalmie  est  presque  toujours  bila¬ 
térale  et  symétrique.  Les  yeux  sont  directement  refoulés  en 
avant  d’une  manière  à  peine  sensible  ou  d’une  façon  très 
considérable  au  point  d’être  luxés;  l’aspect  particulier  qu’ils 
présentent  se  remarque  toujours  quand  bien  même  la  pro¬ 
cidence  serait  peu  marquée.  Cet  aspect  dépend  du  soulève¬ 
ment  extraordinairement  prononcé  des  paupières  supé¬ 
rieures,  de  l’écartement  des  paupières  que  les  émotions,  les 
efforts,  etc.,  exagèrent  encore.  La  figure — du — malade 
exprime  l’étonnêment,  la  frayem-;  lorsque  le  regard  se- 
portT  en  bas,  les  paupières  su]^rieures  restent  fixées  en 
haut,  laissant  à  découvert  au-dessus  de  la_cornée  une  large 
bande  de  sclérotique.  Cette  incoordinationjalpébrale  est 
désignée  sous  le  nom  de  symptôme_de  von  Græfe.  La  cornée 
qui  n’est  plus  protégée  sè'déssèchël’signe  de  Stellwag)  et, 
dans  les  cas  extrêmes,  elle  pmt  se  sphacéler  et  Ton  assiste 
alors  â  un  lamentable  spéculé  ;  «  Les  cornées  détruites, 
les  yeux  se  transforment  en  iü.oipRQaa-.aanglants  et  infor¬ 
mes,  le  malheureux  malad/ devient  aveugle  et  reste  tou¬ 
jours  horrible  à  voir  »  (Abaéie). 

L’association  des  mouvements  oculaires  n’existe  plus. 
On  a  observé  du  strabisme,  de  l’ophtalmoplégie  externe. 
Les  conjonctivites  sont  plus  fréquentes.  Quant  à  la  vision, 
elle  reste  la  même,  tant  que  les  cornées  sont  intactes;  l’ap¬ 
parition  de  la  myopie  ou  de  la  presbytie  est  exceptionnelle. 
Un  rétrécissement  du  champ  visuel  peut  parfois  se  produire 
chez  les  liystériquès.  A  l’ophtalmoscope  les  milieux  sont 
très  clairs, .les  vaisseaux  rétiniens  dilatés,  sans  pulsations, 
le  fond  de  l’œil  présente  une  teinte  rouge  '^lüs  accentuée 
qu’â  I^état  normal,  avec  quelques  dépôts  de'  pigment  et  de 
mâtière  jaunâtre,  indiquant  une  modification  de  la  nutrition 
de  la  rétine. 

Les  pupilles  sont  normales  plus  souvent  que  rétrécies. 

Tremblement.  —  Ce  phénomène,  presque  aussi  constant 
que  les  trois  symptômes  cardinaux  que  nous  venons  d’exa- 
minei-  est  d’une  grande  valeur  en  ce  qu’il  est  tout  spécial, 
différent  de  tous  ceux  que  l’on  peut  observer  en  neuropa¬ 
thologie.  Plus  régulier  que  le  tremblement  alcoolique,  plus 
rapide  que  celui  dé  la  vieillesse,  plus  faible  que  celui  de  la 
paralysie  générale,  plus  fréquent  que  celui  de  la  paralysie 
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agitante,  il  est  étendu  à  tous  les  grands  muscles  du  tronc 
et  des  membres,  mais  surtout  prononcé  aüx  mains,  où  il 
existe  même  au  repos.  On  compte  ordinairement  neuf 
oscillations  par  seconde  (Potain),  ces  oscillations  rapides  et 
brèves  ne  peuvent  être  modifiées  par  le  malade. 

Troubles  secondaires.  —  Un  symptôme  secondaire,  qui,  vu 
son  importance  pour  le  diagnostic  des  formes  frustes  de  la 
maladie,  mériterait  peut-être  de  faire  partie  du  groupe 
principal,  consiste  dans  la  diminution  de  la  résistance  élec- 
triouedes  tissus.  Si  l’on  applique,  par  exemple,  les  élec- 
tr3^s^une  pile  de  plusieurs  éléments,  l’un  sur  la  poi- 
trine,'r autre  sur  le  dos  d’un  malade  atteint  de  goitre  exoph¬ 
talmique,  le  galvanomètre  se  dévie  considérablement  d’un 
seul  coup  et  reste  immobile.  Le  courant  électrique  a  donc 
traversé  les  tissus  a.vec  une  très  grande_rapidité,  indiquant 
que  leur  conductibilité  est  exagérée.  Chez  un  sujet  sain,  le 
galvanomètre  ne  se”  dévie  que  lentement  et  progressive¬ 
ment.'  Ce  phénomène  est  dû  à  ce  que  la  peau,  ordinairement 
mauvais  conducteur,  étant  chez  le  patient  couverte  presque 
toujours  de  sueurs  profuses,  ou  tout  au  moins  humide,  est 
devenue  bon  conducteur. 

Comme  phénomènes  cutanés  on  a  signalé  encore  des 
taches  de  vitiligo,  de  l’urticaire,  de  la  pigmentation  de  la 
peau,  la  tache  cérébrale  due  «  à  une  asthénie  très  pro¬ 
noncée  de  l’appareil  vaso-moteur  déterminant  la  dilatation 
facile,  rapide  et  persistante  des  capillaires,  sous  l’influence 
de  la  plus  légère  irritation  de  l’épiderme  »  (Trousseau). 
Les  malades  éprouvent  aussi,  assez  souvent,  une  sensa¬ 
tion  de  chaleur  qui  leur  fait  rechercher  les  endroits  frais. 
Potain  cite  à  ce  sujet  un  cas  fort  intéressant  :  «  Une' ma¬ 
lade  avait  une  sensation  de  chaleiir  sijntense  aux  pieds, 
qu’elle  ne  pouvait  s’empêcher  de  lever  sa  jupe  pour  voir 
si  elle  n’avait  pas  les  pieds  dans  des  matières  incandes- 
■centes.  » 

Outre  la  dyspnée  et  les  troubles  de  la  voix,  que  nous 
avons  déjà  signalés  à  propos  du  goitre,  on  constate  parfois, 
du  côté  des  voies  respiratoires, 'de:  violents  accès  de  toux 
quinteuse,  très  fatigantesj  souvent  irépétés.'  è’t  s’accompa¬ 
gnant  d’une  augmentation  de  fréquence  des  mouvements 
respiratoires.  ■  ‘  '• 

L’appareil  digestif  est,  avec  le  sÿstèhfie  nerveux,  celui  qui' 
présente  les  modifications  secondaires  lès  plus  importan¬ 
tes.  L’appétit  se  perd,  devient  bizarre,  ou  bien  augmente' 
dans  des  proportions  considérables  une  véritable  boulimie 
existe  assez  souvent,  n’empêchant'  pas  l’amaigrissement' 
progressif,  et  avec  la  perte  de  l’embonpoint  celle  des  cou¬ 
leurs.  Les  vomissements  se  produisent  quelquefois.  La 
diarrhée  apparaît  sous  forme  de  crises  disparaissant  brus-' 
quement  après  une  durée  variant  de  quelques  heures  à  deux; 
ou  trois  jours,  pour  revenir  ensuite  par  intervalles  plus  ou 
moins  réguliers. 

On  a  noté  de  la  leucoplasie  linguale,  dont  l’intehsité  sè-  . 
rait  en  rapport  avec  la  gravité  de  l’affection,  et  dernière 
ment  M.  Marie  rappelait  l’attention  sur  les  observations  ^ 
qu’il  afaites  d’une  «  sialorrhée  extraordinaire,  obligeant  les 
malades  à  cracher  dans  une  puvette,  une  ou  deux  dou¬ 
zaines  de  mouchoirs  ne  pouvant  suffire  à  recueillir  le 
mucus  excrété  ».  L’auteur,  il  est  vrai,  se  demande  s’il 
s’agissait  bien  d^salive  ou  d’une  sorte  dé  mucus ’trachéo- 
bronchiquej^  *'  ' 

L’ictère  a  été  observé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ladiarrhée  est,  de  tous  ces  troubles,  le 


phénomène  le  plus  fréquent  et  surtout  le  plus  grave,  car  sa 
persistance  peut  devenir  une  des  causes  importantes  de  dé¬ 
veloppement  d’une  cachexie  grave. 

Les  perturbations  nerveuses  consistent  surtout  en  modi¬ 
fications  du  caractère.  Les  malades  sont  irascibles,  sombres, 
mélancoliques,  toujours  préoccupés  et  pouvant  acquérir  des 
tics.  Le  moindre  bruit  les  fait  tressaillir  et  les  trouble  pen¬ 
dant  de  longues  heures.  Ils  peuvent  présenter  des  halluci¬ 
nations  de  la  vue  et  de  l’ouïe.  Leur  irritabilité  les  dispose  à 
s’offenser  de  tout  et  à  se  quereller  avec  tout  le  monde,  ils 
ne  peuvent  souffrir  une  observation,  sont  portés  au  men¬ 
songe  et  pleins  de  soupçons.  Incapables  de  tout  travail,  ils 
sont  même  dans  l’impossibilité  de  penser  à  n’importe  quoi 
d’une  façon  suivie  (chorée  d’idées  de  Reynolds)  :  telle  cou¬ 
turière  atteinte  de  goitre  exophtalmique  commençait  à 
couper,  une  sorte  de  vêtement  et  finissait  en  découpant  un 
vêtement  d’une  tout  autre  espèce  (A.  Maude). 

Mais  la  maladie  étant  fréquemment  associée  à  1  hystérie, 
l’épilepsie,  la  neurasthénie  et  même  la-  vésanie,  on  serait 
tenté  de  rapporter  la  plupart  de  ces  faits  à  l’une  ou  l’autre 
de  ces  affections  nerveuses  ;  cependant  des  observations  ont 
été  recueillies  où  ces  dernières  ne  pouvaient  être  incrimi¬ 
nées  dans  la  production  des  troubles  nerveux.  L  hystérie, 
qui  pourtant  offre  des  relations  étroites  avec  le  goitre 
exophtalmique,  ne  semble  guère  influencer  la  marche  ordi¬ 
naire  de  l’affection  autrement  que  par  l’apparition  d  hémi¬ 
plégies  ou  de  paraplégies. 

Citons  pour  terminer  cette  énumération  des  troubles  ner¬ 
veux  observés  :  l’insomnie,  parfois  d’une  persistance  très 
:  grande;  son  action  débilitante  s’ajoute  à  celle  de  la  diarrhée 
.  pour  hâter  l’apparition  de  la  cachexie.  Enfin  on  a  pu  con¬ 
stater  des  phénomènes  de  fausse  angine  de  poitrine  et,  du 
côté  des  organes  génitaux,  l’impuissance. 

Il  ne  nous  reste  plus  maintenant  qu’à  signaler  les  troubles 
menstruels  et  urinaires  :  irrégularité  et  suppression  des 
règles,  leucorrhée,  glycosurie,  albuminurie,  polyurie,  pour 
avoir  tout  dit  sur  la  symptomatologie  du  goitre  exophtal¬ 
mique. 

III 

Marche.  —  Nous  venons  de  décrire,  aussi  complètement 
que  possible,  les  différents  phénomènes  que  l’on  peut 
’  observer  au  cours  de  la  maladie.  Mais,  on  le  comprend  faci- 
:  lement,  bien  des  symptômes  secondaires  ne  se  rencontrent 
pas  chez  le  même  sujet.  Les  formes  frustes,  où  l’un  des 
symptômes  cardinaux  manque^  sont  même  assez  fré¬ 
quentes. 

.La  marche  du  goitre  exophtalmique  est  ordinairement 
lente  et  assez  inégale.  Trousseau_en  distinguait  deux 
formes  :  l’une  aiguë  ou  rapide,  l’autre  chronique  ou  lente, 
avec  chacune  leurs  paroxysmes  dont  l’apparition  est  fort 
irrégulièr'é.  La  forme  aiguë  avec  début  brusque  et  paro¬ 
xysmes  graves  est  très  rare. 

:  Lorsque  la  terminaison  doit  être  favorable,  les  sym¬ 
ptômes  locaux  ne  diminuent  qu’après  l’amendement  ou  la 
disparition  des  phénomènes  généraux;  mais  la  guérison 
complète  est  rare  et  la  mort  peut  survenir  dans  le  quart  ou 
le  cinquième  des  cas,  par  cachexie,  hémorragseS)  gangrènes 
multiples  (Fournier,  011ivier)‘^u  de  l’intestin  (Straus),  ou 
bien  encore  par  complications  inflammatoires  du  côté  des 
poumons  et  du  cœur. 
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Étiologie.  —  Le  goitre  exophtalmique  se  rencontre  plus 
fréquemment  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  entre  vingt 
et  trente  ans  pour  la  première,  entre  trente  et  quarante 
pour  le  second.  Le  tempérament  nerveux,  l’anémie,  les 
troubles  menstruels,  l’arthritisme,  y  prédisposent,  mais 
comme  facteurs  étiologiques  qui  méritent  surtout  d  être 
signalés,  nous  devons  citer  l’hérédité  et  les  émotions 
morales., L’hérédité  peut  se  trouver  sous  forme  directe  de 
goitre  exophtalmique  ou  sous  forme  indirecte  d  autres, 
névroses  :  épilepsie,  aliénation  mentale  et  surtout  hystérie! 

Les  émotions  morales  agissent  soit  d’une  façon  subite  : 
accès  de  frayeur,  crises  de  colère,  violents  chagrins  ;  soit 
d’une  façon  lente  et  dépressive  :  préoccupations  morales. 

Signalons  la  possibilité  de  la  coexistence  du  goitre  endé¬ 
mique  et  du  goitre  exophtalmique,  état  que  M.  Marie  pro¬ 
pose  de  dénommer  goitre  basedowifié. 

•  Nous  devons  maintenant  examiner  la  nature  de  la  mala¬ 
die.  Quelle  est  la  véritable  cause  efficiente  de  tous  ces 
troubles  ?  La  solution  de  ce  problème  a  provoqué  les  efforts 
de  tous  les  auteurs.  Nous  n’avons  point  l’intention  de 
reprendre  ici  l’historique  de  la  pathogénie  du  goitre  exoph¬ 
talmique,  la  question  ayant  été  très  bien  traitée  à  cette 
place  par  M.  le  docteur  Haskovec.  Nous  exposerons  seule¬ 
ment  la  nouvelle  théorie  de  M.  le  docteur  Abadie.  La  facilité 
avec  laquelle  elle  rend  compte  des  faits,  les  résultats  si 
satisfaisants  obtenus  par  le  mode  de  traitement  qui  en 
découle,  nous  la  font  regarder,  sinon  comme  la  vraie,  du 
moins  comme  la  meilleure  de  toutes  celles  proposées  jus- 


Pathogénie.  —  Les  résultats  des  autopsies  étant  extrême¬ 
ment  variables,  la  constatation  d’une  lésion  caractéristique 
de  telle  ou  telle  partie,  qui  permît  d’y  placer  le  point  de 
départ  de  la  maladie,  n’ayant  pas  été  faite,  les  auteurs  ont 
cherché  surtout  à  établir,  parle  raisonnement,  une  théorie 
pathogénique  dont  ils  cherchaient  la  confirmation  dans 
l’étiologie,  l’anatomie  pathologique  ou  la  physiologie  expé¬ 
rimentale.  Le  plus  souvent,  on  arrivait  facilement  à  se  con¬ 
vaincre,  malgré  quelques  faits  inexpliqués,  on  en  déduisait 
un  mode  de  traitement;  quelques  prétendues  guérisons  se 
produisaient  et  l’on  se  déclarait  en  possession  de  la  véritable 
cause  efficiente  de  la  maladie. 

I  C’est  ainsi  qu’on  a  regardé  successivement  celle-ci  comme 
f  une  névrose  du  vague,  une  névrose  du  bulbe,  une  névrose 
[  générale,  etc.  La  lésion  relativement  constante  de  la  thy¬ 
roïde  occasionna  la  fameuse  théorie  thyroïdienne,  où  la 
maladie  est  regardée  comme  produite  par  l’hyperactivité  de 
'  la  glande.  «  Le  corps  thyroïde  altéré  dans  son  fonctionne¬ 
ment  déterminerait  une  intoxication  du  sang.  La  maladie 
de  Basedow  consisterait  en  une  hyperthyroïdation  de  l’or- 
1  ganisme,  de  même  que  le  iriyxœdème  serait  dû.  à  une  hypo- 
y  sécrétion  de  la  glande  thyroïde  »  (Potain).  L  heureux 
résultat  de  la  thyroïdectomie  pratiquée  par  M.  le  professeur 
Tillaux,  en  1880,  dans  un  cas  de  goitre  exophtalmique,  eut 
un  grand  retentissement  et  fut  pour  beaucoup  dans  le 
succès  de  cette  théorie.  Mais  aujourd’hui  l’enthousiasme  a 
cessé  devant  les  insuccès  nombreux,  voire  même  les  acci¬ 
dents  consécutifs  à  l’intervention  chirurgicale  sur  la  glande 
thyroïde,  et  lorsque  M.  Jaboulay  (de  Lyon),  en  1895,  eut 


pratiqué  la  section  du  cordon  sympathique  cervical,  dans 
un  cas  de  goitre  exophtalmique  récidivé  malgré  plusieurs 
interventions  sur  la  thyroïde,  et  en  obtint  un  excellent 
résultat,  l’attention  se  porta  de  nouveau  sur  le  grand  sym¬ 
pathique.  M.  le  docteur  Abadie,  au  dernier  Congrès  de  chi- 
rurgie,  exposait  une  nouvelle  théorie  fort  séduisante,  avec 
des  déductions  thérapeutiques  dont  les  observations  suc¬ 
cessives  semblent  vouloir  définitivement  confirmer  1  effica¬ 
cité. 

/^«  Dans  le  goitre  exophtalmique,  tout  semble  se  com¬ 
porter  comme  s’il  y  avait  upe  emitation  permanent^des 
fibres  vaso-dilatatrices  seules  du  grand  sympathique  cernai 
ou  de  leurs  noyaux  d’origine  »  (Abadie). 

^  Le  sympathique  cervical,  tenant  sous  sa  dépendance  les 
vaisseaux  du  cou,  contient  des  filets  vaso-constricteurs  et 
des  filets  vasp-dilatateurs,.  dcmt  jje^^  actuellement 

parfaitement  établie.  Les  vaso-dïlatateurs  produisent  la 
dilatation  des  vaisseaux  du  cou  par  inhibition,  c’est-à-dire 
en  annihilant  faction  des  vaso-constricteurs,  il  se  produit 
là,  comme  le  fait  remarquer  M.  Abadie,  des  phénomènes 
d’interférence  nerveuse,  analogues  aux  phénomènes  d’inter¬ 
férence  de  la  lumière;  on  s’explique  dès  dors  facilement 
comment  la  tunique  musculaire  des  artères,  composée  d’un 
seul  appareil  de  fibres  circulaires,  peut  produire  à  la  fois 
dilatation  ou  contraction  artérielle. 

Admettons  maintenant  une  excitation  continue  des  fibres 
vaso-dilatatrices  du  sympathique  cervical  :  les  vaso-con¬ 
stricteurs  n’agissent  plus,  les  artères  carotides  et  thyroï¬ 
diennes  se  dilatent;  le  corps  thyroïde_a!hyp6rtrophie  consé¬ 
cutivement  à  la  turgescence  de  ses^rtères,  d’où  (fi.goUre. 
Les  vaisseaux,,j;étro-bulbaires  se  dilatent  pour  le  même 
motif,  H’ni'i  f’exnnhtalmie.  Enfin  la  tachycardie  existera 
comme  elle  existe  toujours  lorsque  le  grand  sympathique 
est  excité. 

Voilà  donc  nos  trois  grands  symptômes  expliqués  très 
facilement.  Quand  aux  symptômes  secondaires,  ils  recon¬ 
naissent  pour  cause  la  suractivité  fonctionnelle  de  la  thy¬ 
roïde,  consécutive  à  son  hypertrophie.  Une  substance 
’  toxique  est  déversée  dans  le  sang  d’une  façon  exagérée  et 
produit  le  tremblement,  les  sueurs  profuses,  les  malaises, 
les  diarrhées,  etc. 

7^  La  théorie  de  M.  Abadie  rend  compte  également  des  dif¬ 
férentes  formes  de  la  maladie,  et  notamment  des  formes 
frustes. 

Lorsque  fexophtalmie  est  prédominante,  c’est  que  l’exci¬ 
tation  porte  surtout  sur  le  centre  médullaire,  présidant  à  la 
dilatation  des  vaisseaux  rétro-bulbaires. 

Le  corps  thyroïde  présente-t-il  une  hypertrophie  mani¬ 
feste,  alors  que  fexophtalmie  et  la  tachycardie  sont  presque 
insignifiantes,  c’est  que  les  centres  d’où  parlent  les  filets 
1  dilatateurs  des  artères  thyroïdiennes  sont  surtout  inté¬ 
ressés.  ' 

7  Enfin  la  tachycardie,  qui  parfois  existe  seule,  est  la  consé- 
/quence  de  l’excitation  spéciale  des  centres  d’où  émanent 
Iles  filets  se  rendant  au  cœur. 

'  On  s’explique  très  bien  également  la  localisation  des 
troubles  vasculaires  au  cou;  la  limitation  uniquement  à 
droite  de  certains  cas  de  goitre  exophtalmique. 

/  Enfin  l’étiologie  vient  plaider  encore  en  faveur  de  la 
théorie.  Les  accidents  initiaux  de  la  maladie  éclatent  sou¬ 
vent  à  la  suite  d’une  émotion  puissante  :  or  (Hes  émotions 
agissent  surtout  sur  les  centres  nerveux  présidant  aux  con- 
.  tractions  et  aux  dilatations  des  vaisseaux  de  la  face,  comme 
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A  PROPOS  DE  QUELQUES  INTERVENTIONS  D’URGENCE 

SUR  RA  CAVITÉ  ABDOMINALE  (I) 

Par  le  docteur  J.-L.  Faure,  chirurgien  des  hôpitaux. 

III 

DEUXIÈME  SÉRIE 

Infection  péritonéale  aiguë. 

Je  place  ici  une  deuxième  sérié  d’observations  :  celle  des 
malades  infectés  dans  des  proportions  relativement  modé¬ 
rées.  J’entends  par  là  qu’au  moment  où  ils  ont  été  opérés,  les 
phénomènes  d'intoxication  microbienne,  bien  que  très  sé¬ 
rieux,  n'avaient  pas  atteint  de  beaucoup  le  degré  d’impor¬ 
tance  qu’ils  avaient  dans  la  série  précédente. 

Aussi  voyons-nous  les  résultats  devenir  immédiatement 
meilleurs,  et  nous  sortons  ici  de  cette  terrible  sérié  noire 
que  n’éclaire  la  guérison  d’aucun  des  malades  dont  je  viens 
de  publier  l’histoire.  Malheureusement,  cette  série  est 
courte,  elle  se  compose  de  trois  observations  seulement, 
avec  une  mort  et  deux  guérisons. 

Obs.  XII.  —  Grand  ahc'es  rétro-pariétal  d'origine  inconnue. 
Laparotomie.  Mort.  —  X...,  neuf  ans,  entrée  le  14  août  1893 


(1)  Suite.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  678. 


à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Berger,  et  opérée  d’urgence 
à  neuf  heures  du  soir.  ,  j- 

Les  renseignements  surForigine  etles  débuts  de  Ja  maladie 
sont  absolument  nuis. 

L’enfant  est  très  amaigrie.  Le  ventre  est  énorme,  dis¬ 
tendu  ;  l’ombilic  saillant,  légèrement  rouge,  semble  prêt  à 
se  perforer. 

Anesthésie  générale,  presque  instantanée,  au  chloroforme. 
Incision  médiane  de  10  centimètres,  partant  de.!  ombilic. 

Il  s’écoule  plus  d’un  grand  litre  de  pus  vert  et  épais.  Lavage 
à  l’eau  bouillie;  La  paroi  profonde  de  l’abcès,  qu  il  est  facile 
d’examiner,  est  constituée  par  une  membrane  épaisse,  rou¬ 
geâtre,  tomenteuse,  assez  régulièrement  unie  et  qui  re¬ 
couvre  uniformément  le  paquet  intestinal,  sans  qu  il  soit 
possible  de  reconnaître  derrière  elle  aucun  organe  un  peu 
net. 

Mais,  au  cours  des  manœuvres  d’exploration,  cette  mem¬ 
brane,  qui  est  friable,  se  déchire  et  derrière  elle  apparais¬ 
sent  les  intestins.  Ils  sont  lisses,  d’aspect  parfaitement 
normal.  L’exploration  du  côté  de  la  cavité  péritonéale,  qui 
paraît  saine,  n’est  pas  poussée  plus  loin  de  peur  de  l’infec¬ 
ter,  mais  il  me  semble  évident  que  tous  les  organes  conte¬ 
nus  dans  son  intérieur  sont  dans  leur  état  normal. 

Drainage  à  la  gaze  stérilisée,  suture  de  la  paroi.  Mort 
dans  la  nuit,  huit  heures  environ  après  l’opération.  Autopsie 
non  faite. 

Cette  observation  est  des  plus  obscures. 

11  est  déjà  fort  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  du 
siège  de  l’abcès.  La  membrane  qui  s’est  crevée  en  un  point 
isolait  complètement  la  cavité  péritonéale  de  la  cavité  de 
l’abcès.  Celui-ci  était  limité  enavantsur  la  paroi  abdominale, 
en  arrière  par  la  membrane  néoformée.  Peut-être  siégeait-il 
dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale  elle-même  entre  la 
couche  musculo-aponévrotique  en  avant,  et  le  péritoine 
en  arrière.  A  vrai  dire,  cela  me  paraît  à  peu  près  impossible 
car  le  péritoine  est  trop  adhérent  aux  aponévroses  pour 
pouvoir  en  être  isolé.  Il  est  donc  vraisemblable  qu’il  s’agis¬ 
sait  là  d'une  membrane  de  nouvelle  formation,  développée 
en  avant  du  paquet  intestinal.  Celui-ci  et  la  cavité  périto-- 
néale  entière  étaient  complètement  séparés  de  1  abcès  qui 
m’a  paru  former  une  poche  isolée  et  fermée  de  toutes  parts. 

Quant  à  l’origine  de  cette  collection  purulente,  je  l’ignore 
complètement  (1). 

Voilà  donc,  en  réalité,  une  simple  ouverture  d’abcès suivip 
de  mort  et  de  mort  rapide.  J’y  reviendrai  plus  lom^  mais  je 
suis  convaincu  que  cette  ouverture  d  abcès  a  été,  par  la 
force  des  choses,  transformée  en  une  grave  opération,  ep 
une  laparotomie  véritable,  avec  anesthésie,  lavage,  etc.  Si 
je  m’étais  borné,  sans  endormir  la  petite  malade,  en  me 
contentant  au  besoin  d’une  simple  injection  de  cocaïne,  a 
lui  ouvrir  son  abcès,  qui  ne  demandait  qu’à  se  vider  en 
crevant  l’ombilic,  il  est  fort  possible  que  j’eusse  sauvé  la 
malade.  En  tout  cas,  le  résultat  n’eût  pas  été  plus  mauvais 
que  celui  qui  a  été  obtenu. 

Évidemment  cela  est  facile  à  dire,  une  fois  l’opération 
faite,  mais  avant  d’ouvrir  le  ventre,  ignorant  k  longueur  et 
les  difficultés  possibles  de  l’opération  que  j’allais  entre¬ 
prendre,  en  face  d’une  enfant  épouvantée  et  qui  eut, poussé 
des  hurlements  rien  qu’à  la  vue  de  la  seringue  à  qocaine,  il 
n’en  était  pas  de  même,  et  prévoyant  une  opératiqn  grave. 


(1)  Je  suis  aujourd’hui  convaincu  qu’il  s’agissait  dans 
péritonite  à  pneumocoques.  Ce  cas  est  superposable  à  '■«" 
publiés  par  Brun  {Presse  méd.,  1897,  p. 
bactériologique  n’a  pu  être  fait. 


Malh.eure'usemeiït,  rexameh 
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douloureuse  et  des  recherches  le 

quées,  j’endormis  ma  petite  malade.  ^^_^^yg^^oit-elle  la 
monde  en  eût  fait  autant  à  ma  plac  P 
mort  à  cette  décision  pourtant  bien  naturell  . 


■.  férilmd  im«-  -‘.'ï’"!?””;®””  3  eU^lr. 
(Marthe),  ,ingl-qualte  ans,  Intgere,  opeteo  P 

“?«v“''“/‘“r"i"‘t“r"n;f.hvre  typhoïde  banale.  En 

Crois  enfants  .  i*  y  ’  ,  ,  fnïp  faisant  croire  à 

mai,  douleurs  vives  dans  la  région  du  foie,  faisan 
une  colique  hépatique.  Jamais  d  ictere, 

,.eï3iHHp=:Sr“ 

'T.ïr:.:rî"— cï.!A-— î; 

de  l’ombilic. 

Sf  i»:°p™t  e".  faible.  Etal  général  ieq"if 
’’ta''û7.“SrS„n,édialé  est  décidée. 

mmmB 

rouses  la  péritonite  est  manifeste.  _  ^ti  î  es 

le  vais  à  la  recherche  de  l’appendice  qui  est  sam.  Les 
annexes  le  sont  également;  l’utérus  gravide  est  reconnu 
Ne  sachant  pas  d’où  partait  l’infection,  je  fais  une  seconde 
fnSn  médiane,  sous-ombilicale,  afin  d'explorer  plus  fa¬ 
cilement  1  abdomen.  A'  peine  ai-je  ouvert  Je 

constate  qu’il  est  beaucoup  moins  malade  que  dans  la  fos^^ 
iliaoue  et  que,  par  conséquent,  je  m  éloigné  du  loye 
inal^Je  referme  immédiatement  mon  incision  médiane, _et 

'TÎmiS^Ï  remarque  que  le  pus  est  e^émem^t 

iaune  Pensant  qu’il  pouvait  être  colore  par  la  bile, 
j’agrandis  par  en  haut  mon  incision  latérale  ^  mesure  que 
je  m’approche  de  la  région  sous-hépatique,  les  lésions  s 
ceituent,  les  fausses  membranes  deviennent  plus  nom¬ 
breuses  et  plus  épaisses,  les  anses  intestinales  adhèrent  les 

“x  autres.^Toute  la  région  sous-hépatique  est  pleine 

de  pus  Vers  la  ligne  médiane  les,  lésions  vont  en  dimi- 
nuant,  mais  ellés  ne  sont  point  circonscrtles  ét  1*': 

rière  d’adhérences  ne  vient  limiter  du  côté  de  la  cavité  pe 
ritonéale  cette  inflammation  qui  est  diffuse  ,  ^ 

En  explorant  la  vésicule  biliaire  afin  de  voir  s  il  «  Y 
nas  de  calculs  dans  son  intérieur,  je  la  comprime  légère 
ment  sous  la  face  inférieure  du  foie.  Un  flot  de  bile  pure, 
claire,  opaline,  d’aspect  normal,  inonde  aussitôt  “mn 
et  se  répand  dans  le  péritoine.  U  y  a  donc  évidemment  une 
perforation  de  la  vésicule  biliaire;  „ 

Il  est  impossible  de  voir  cette  perforation  perdue  dans 
des  adhérences.  D’ailleurs  l’opération  se  prolonge,  la  ma¬ 
lade  est  faible,  je  nettoie  avec  des  compresses,  des  épongés, 
de  l’eau  bouillie.  Je  tamponne  la  région  à  la  gaze  sterilisee, 
j’y  place' un  gros  drain  et  je  suture  à  la  soie  ma  plaie  me- 


diane,  pai*  >«>  pl.bt  ï”'  '"t  immenée  et  a  au 

moins  30  centimètres.  ■ 

brimde'mâfnTMMgSS 

“u  hfPnSLrpta'emÆi  y  a  daué  c.  panésuten.  au 

peu  de  pus  et  un  P®"  i  a- t-il  quelques  gouttes 

’”rp— a“' ont  ,e„oa,.léa  Utas  les  troia  ou  qaat,. 

'Te  iTqa’iqTTT'rn^eXésTS  médiane  est 

compléimentréaaim  est  b  31.  la  malade  est 

évolution  naturelle  (1). 


Il  est  regrettable  que,  dans  celte  obserratioa, 

ï:frptr«ete,Tp»r«^^^^ 

tonite  smitique  d’une  virulence  moyenne,  je  le  veux  bie 
mais  néanmoins  parfaitement  caractérisée.  Il  est  cependant 
évident,  malgré  la  gravité  des  symptômes 
malade  n’était  pas  en  proie,  au  moment  ou  elle  a  ete  opere 
à  ces  phénomènes  d’intoxication  suraiguë  et  irréparable  tels 
au  ceux  qu“  présentaient  les  malades  de  la  première  serie. 
Tu^^!  meTemble-t-il  incontestable  que  la  Très  heureuse 
issue  de  cette  observation  est  due  en  grande  par  ^ 
qu'elle  a  eu  lieu  chez  une  malade  encore  résistante 
Qu'une  infection  suraiguë  n'avait  je  ^ 

Ici  encore  le  diagnosüc  a  été  errone.  11  avait  ete,  je 
sais  posé  avec  quelques  réserves,  à  cause  du  siege  un  peu 
élevé  de  la  douleur.  Ce  n’en  était  pas  moins,  ^en  qTe 

cas  d’appendicite  très  probable  et  je  le  croyais  ^mn  ^ 
fait  nrécisément  l’incision  de  1  appendicite.  Lt  cesiici 
'  ïécTate  da^  sOn  évidence  la  difficulté  d’un  diagnos- 
Sc  précis  dans  toutes  ces  ^ffc^^ions  péritonéales.  Dans  im 
certain  nombre  deS  observations' precedentes  (Obs.  I  et  l  ), 

alors  qu'il  s'agissait  d'appendicite,  les  symplhmes  m  avaient 
ni  lez  peu  nets  pour  que  je 'fisse  une  incision  médiane 
Ici  Oh  des  signes,  assez  manifestes  m'avaien  conduit  b 
l“ir  l'incision  de  l'appendicite,  ^sf 
Tirésence  d’une  autre  affection  que  je  me  s  ...  , 

ïpu  certainement,  éviter  de  pratiquer 

rlian^  Le  siège  de  ïa  douleur  aurait  du  m  engager  a 

n  médiane  c’est  parce  que  l’idée  d’explorer  la  région 
rs-blab  1.  qui  le  parait  a.iourd'bui  si  simple  n  ét., 
puisque  je  ne  l'ai  pas  ene,  ni  aussi  simple,  m  aussi  elaire. 


(1)  Publiée  dans  la  Gaz.  /ie6d.,  189^  p.  79,itle  Bull,  de  la  Soc.  méd. 
des  ftépiT.,  1896,  p.  713.  .  •  ^ . 


(1)  La  malade'  a  accouclié  à  te 
dans  des  conditions  normales. 
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Je  pensais  surtout,  au  moment  où  j’ai  fait  mon  incision 
hypogastrique,  à  faciliter  une.  évacuation  complète  du  pus 
intrapéritonéal  et  à  permettre  un  lavage  plus  soigné.  Cette 
incision  est  d’ailleurs  loin  d’avoir  été  inutile.  Elle  m’a  permis 
de  me  rendre  compte  que  je  m’éloignais  du  foyer  du  mal,  et 
m’a  pour  ainsi  dire  forcé  à  circonscrire  mes  recherches  dans 
la  moitié  gauche  de  l’abdomen,  vers  laquelle  je  suis  immé¬ 
diatement  revenu  avec  l’intention  de  n’en  plus  sortir.  Il  est 
fort  possible  que  si  je  n’eusse  pas  fait  cette  faussé  ,  ma¬ 
nœuvre,  je  me  serais  contenté  de  drainer  au  niveau  de  mon 
incision  iliaque,  ce  qui  eût  été  sans  doute  insuffisant  etn’eût 
pas  empêché  la  mort  de  la  malade. 

Voilà  donc  un  cas  dans  lequel  c’est  une  manœuvre  en 
apparence  inutile  et  même  nuisible,  qui  m’a  remis  dans  le 
droit  chemin  et  m’a  permis  de  découvrir  la  cause  du  mal  et 
de  sauver  mon  opérée,  tant  il  est  vrai  qu’au  lit  du  malade 
les  règles  de  la  clinique  ne  comptent  pas  toujours  autant 
que  certaines  circonstances  imprévues  dont  il  faut  savoir 
profiter.  (-A  suivre.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  juin  1897.  —  Présidence  de  M.  Delens. 

COMMUNICATIONS 

Ablation  des  cancers  du  rectum.  —  m.  quénu  lit  un  mé¬ 
moire  sur  un  procédé  d’ablation  totale  des  cancers  du 
rectum. 

Hystérectomie  abdominale  totale.  —  m.  richelot  a  décrit 
récemment  le  procédé  auquel  il  s’est  arrêté  pour  l’ablation 
totale  de  l’utérus  par  la  voie  abdominale  dans  les  cas  de 
fibromes.  Il  désire  aujourd’hui  faire  connaître  le  procédé 
qu’il  emploie  pour  l’hystérectomie  abdominale  totale  dans 
les  cas  de  lésions  des  annexes. 

,  Ce  n’est  pas  que  M.  Richelot  abandonne  en  rien  l’opinion 
qu’il  a  soutenue  sur  l’hystérectomie  vaginale,  ni  sa  préfé¬ 
rence  pour  cette  voie  dans  les  cas  de  suppuration  pelvienne 
avec  bilatéralité  des  lésions.  Mais  dans  certains  cas,  lorsqu’il 
s’agit  d’une  femme  jeune  et  qu’on  n’est  pas  sûr  de  la  bila¬ 
téralité  des  lésions,  M.  Richelot  a  recours,  comme  la  plu¬ 
part  de  ses  collègues,  à  la  voie  abdominale.  Une  fois  cette 
voie  choisie,  si  l’on  est  mis  en  demeure  de  faire  la  section 
des  annexes  des  deux  côtés  par  le  fait  de  la  bilatéralité  des 
lésions,  M.  Richelot  ne  voyant  plus  aucun  avantage  à  con¬ 
server  l’utérus,  l’enlève  alors  avec  les  annexes.  Il  reste  donc 
entendu  que,  lorsqu’on  a  fait  le  diagnostic  de  la  bilatéralité 
des  lésions  annexielles,  c’est  l’hystérectomie  vaginale  qu’il 
faut  préférer.  D’après  la  statistique  de  M.  Richelot,  celle-ci, 
en  effet,  donne  95  p.  100  de  guérisons,  tandis  que  l’hysté- 
rectomie  abdominale  totale  pour  lésions  annexielles  ne 
donne  que  65  p.  100  de  succès.  En  présence  d’un  diagnostic 
ferme.  Une  faut  donc  pas  hésiter  à  préférer  la  voie  vaginale. 
Dans  les  cas  douteux  où  on  a  cru  devoir  commencer  par  la 
laparotomie  et  où  on  se  trouve  obligé  à  la  section  double 
des  annexes,  il  y  a  tout  avantage  alors  à  sacrifier  l’utérus 
deveau  inutile.  Dans  ces  cas,  en  effet,  le  résultat  thérapeu¬ 
tique  reste  le  même  que  celui  de  l’hystérectomie  vaginale. 
C’est  le  procédé  qu’il  met  en  œuvre  dans  ces  cas  que  M.  Ri- 
cbelot  décrit  devant  la  Société  en  montrant  des  figures. 

PRÉSENTATION  DE  MALADES 

Coxalgie  et  luxation  congénitale  de  la  hanche.  —  m.  kir- 
MissoN  présente  deux  enfants  :  l’un,  atteint  de  coxalgie,  a 
subi  le  curetage  intégral  vanté  par  M.  Ménard.  Il  a  une 


attitude  vicieuse  et  des  fistules.  L’autre  a  été  traité  chirur¬ 
gicalement  pour  une  , luxation  congénitale  de  la  hanqhe;  il  a 
également  des  fistules.  M.  Kirmisson  se  contente  aujour¬ 
d’hui  de  présenter  ces  malades,  devant  revenir  sur  ces  faits 
â  propos  de  la  discussion  en  cours. 

Uretère  surnuméraire.  —  m.  albarran  présente  une 
jeune  fille  qui  était  atteinte  d’un  uretère  surnuméraire  s’ou¬ 
vrant  à  la  vulve  et  dans  le  vagin  et  qu’il  a  guérie  par  l’abou¬ 
chement  de  cet  uretère  dans  la  vessie. 

ÉLECTION 

M.  PoSherat  a  été  élu  membre  titulaire. 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


En  ténioignage  de  leur  participation  dévouée  aux  travaux 
des  conseils  d’hygiène  publique  et  de  salubrité  et  à  l’étude  des 
questions  s’y  référant,  des  médailles  ont  été  décernées  aux  doc¬ 
teurs  en  médecine  dont  les  noms  suivent  : 

Médaille  d’or  :  M.  Lande  (de  Bordeaux). 

Médailles  de  vermeil:  MM.  Villard  (de  Guéret)  et  Larue  du  Barry 
(de  Limoges). 

Médailles  d’argent:  MM.  Bertin  (de  Nantes),  Gautrelet  (de  Dijon) 
et  Vigenaud,  médecin-major  à  l’Hôtel-Dieu  de  Clermont-Ferrand. 

Médaille  de  bronze  ;  M.  Edm.  Jolly  (de  Neufchatel-en-Bray). 

—  M.  le  docteur  Victor  Courdoux  est  nommé  médecin-inspec¬ 
teur  des  écoles  du  XVIII"  arrondissement  de  Paris,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  le  docteur  Mars,  décédé. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Michiels(de  Chauvigny)  ;  J.  Sacré  et  Alf.  Stocquart(de  Bruxelles). 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Relations  directes  entre  Paris  et  l’Itnlie  (vid  Mont-Cenis).  — 
Billets  d’aller  et  retour  de  Paris  à  Turin,  à  Milan,  à  Gênes  et  à 
Venise  (viâ  Dijon,  Mâcon,  Aix-les-Bains,  Modane).  —  Prix  des 
billets  :  Turin,  P"  classe,  1 47  fr.  60  ;  2"  classe,  106  fr.  10.  —  Milan, 
P"  classe,  166  fr.  3o;  2"  classe,  119  francs.  —  Gênes,  P“  classe, 
167  fr.  10;  2=  classe,  119  fr.  15.  —  Venise,  P"  classe,  216  fr.  3b; 
2"  classe,  154  francs.  —  Validité  :  30  jours. 

Ces  billets  sont  délivrés  toute  l’année  à  la  gare  de  Paris-Lyon  et 
dans  les  bureaux-succursales. 

La  validité  des  billets  d’aller  et  retour  Paris-Turin  est  portée 
gratuitement  à  60  jours  lorsque  les  voyageurs  justifient  avoir  pris 
à  Turin  un  billet  de  voyage  circulaire  intérieur  italien. 

D’autre  part,  la  durée  de  validité  des  billets  d’aller  et  retour 
Paris-Turinpeut  être  prolongée  d’une  période  unique  de  1.5  jours, 
moyennant  le  paiementd’un  supplémentde  14  fr.  7ben  P"  classe 
et  de  10  fr.  60  en  2”  classe. 

Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  du  parcours. .—  Franchise 
de  30  kilogr.  de  bagages  sur  le  parcours  P.-L.-M. 

Trajet  rapide  de  Paris  à  Turin  en  16  heures,  à  Milan  en 
19  heures  et  demie. 


Les  maladies  de  la  mémoire.  Essai  sur  les  hypermnésies, 
par  le  docteur  Albert  Guillon.  1897,  1  vol.  gr.  in-8"  de  255  p. 
—  Prix  :  b  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils, 


Sirop  Crosnier  minéral-sulfureux  —  Voies  respiratoires. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  E.  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE 
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^^cnÉATt^ 

^DEFRESNE 

Adoptée  par  la  Marine  et  les  Hôpitani  do  Paris.  „ 

(  le  plus  puissant  | 

digestif 

1  gr.  transforme  simultanément  | 
35  tr.  Albumine,  20  gr.  Corps  gras.  25 gr.  Amidon  | 
POUDRE,  PILULES,  ÉLIXIR 

OErBEStOE,«.Qaaidci'M»rché-Menr.P»ri»aPh‘- 


QlGITALINEoHOIIIIOLLE*OUEVENNf 

Approbation  de  l’Académie  de  médecine. 

USD.  d’or  DB  la  société  DK  PHARM.  DB  PARIS. 

Le  npuTeau  Codex  »  décidé,  qu’à  moins  de  de 
ùgnation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitalim 
découverte  par  Homolle  et  Qaevenne  (1)  qm 
doit  SEULE  être  délivrée. 

A  IZeZil  fermüt  .ii 

ïraie  Digitaline  d'Homolle  et  Quevenne.  _ 

phi"  non.»».  «,r.  l>anDhinf.,Paris.Rt  t‘'"oh*»* 


CAPSULES  6RUEL 


dragîes  a»  Fer  Râl)iit6ân 

Lauréat  ae_  vmtitut  de  France 


Oui  aeuioiiuo  iiuc  AU  *  w* 
nère  les  gloljuies  rouges  du  sj 
rapidité  qui  n  avait  jamais  ete  ülaov 
employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  ete  constates  au  moyen 

‘^ïeipremœsto®D“rabuieaunepro- 
duisent  pas  la  Constipation  et  sonttoieiees 

smiaer  le  Véritable  Fer  Rabutean 

Maison  OLIN  &  Qi»,  ü  Pans  ^ 


Fournisseur  des  Hôpitaux 
SüC0.ial)^MIALSE,8,r.Fâ7art,Pa,ris 


T’Annls-èaine  de  A.  PETIT,  absolument 
arelt  sauf  odeur,  n'est  vendue  qu'eu  boites 
«rniesor.  sous  bande  de  séeunU;  elle  est  inise 
ainsi  à  l'abii  de  tout  mélangé  avec  d  autres 
produits  d'un  prix  inférieur.  -  Le  ne™  ^  ^l' 
eésine  a  été  adopté  par  ,|a  commission  du  Codex 
pour  désigner  le  produit  connu  sous  le  "e®! 
d’ Antipyrine.  | 

Se  nié  fier  de»  contrefapon»  | 

L'Anafgés/ne  de  A.  PETIT  se  trouve  i 

dans  toutes  les  bonnes  ptiarmarcies.  | 


i- 


Fréd.  BÆYER  & 

Usine  à  FLERS,  près  ROUBAIX  (Nord).  -  83,  me  d’ENGHIEK ,  PARIS _ 

La  valeur  nutritive  d’un  extrait  de  viande  est  en  rapport  ^ia''îJlus^^iclm'enai6M- 

®?grp’'?o?)felÏest: 

aiguë  des  MALADIES  FÉBRILES,  etc.,  etc. 

DOSES  POUR  ADULTES  ; 

12  grammes  par  jour,  en  3  or 
(pour les  enfants,  demi-doses). 

S’  ’orend  dissoute  dans  du  lait,  cacao,  café  c  j 

O,  pieiiu  Sans  odeur  ni  saveur. 

çhpcolaif  thé  léger,  etc.  {hviUi .  e  un.)  Entièrement  soluble.  Direc¬ 

tement  assimilable.  Parfaitement 
tolérée  par  Tes  estomacs,  ramène  l’appétit 
et  la  tolérance  pour  tous  les  autres  aliments.  La 
SOîWIATOSE  ne  provoque  jamais  le  dégoût,  àl’en- 
contre  des  peptones  et  préparations  de  viande  ordinaires. 

La  SOMATOSE  constitue  le  meilleur  tonique  et  un  reconsti 

tuant  de  favorables  sur  la  sécrétion  des  glandes  mamtnai- 

ple  la  qualité  de  la  sécrétion,  soit  un  prolongeant  sa  durée. 

res,soitenai^mentaïitl  q  ^  g  fortifiant  le  plus  sûr  et  le  plus  rapide.  Elle 

LaSOWiATOSE  estpo^urle  x  j^ouiours  suivi  d’uae  augineutatiou  de  poids. 

Àeut  être  administrée  àl’insu  du  malade.  Son  usage  est  presque  toujours  „  P 

mu. «II.»  ^  «».  ^  f"”-) 


1 .  vmiiivnw  rinit  Mri.  vpnfliip.  tons  l’üiiiliallati  i’oriafle,  en  Mtes  fle  25,  50,  1 00  d  250  grammes 

— - uuU.  le.  Plamacles.  -  W-  CC.  ’ue  U'En,Men,  CS  -  PARI, 
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OBÉSITÉ- GOITRE  % 


Thyroïdine  Flourens 

PASTILLES  i  ÉNSNTMlip'joürlitoîïrmce.  |  PILULES  S  ENFAMTsilll’p'iour.lto 

Expérimentées  dans  les  hôpitaux,  ces  préparations  rigoureusement  dosées  ont  donné  les 
résultats  les  plus  satisfaisants  Chaque  pastille  contient  exactement  20  centigrammes  de  corps 
thyroïde  frais  et  sain  provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes, 
ifioe  mode  d’administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l’amelioration 
qu’elles  déterminent  est  de  longue  duree. 

PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  et  oahs  toutes  les  Pharmacies. 

PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9et11,Rue  de  la  Perle. 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


GOUDRON  LE  BEUF--TOLULEBEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 


(Formule  du  Codex  N°  603) 

ALOÈS  &  GOMME-GUTTE 

Le  plus  commode  des 
\'i  ^>TJiaC3--A.TIE’S 
il  très  Imités  et  contrefaits. 

L’étiquette  ci-jointe  impri- 

/2  miifl  en  4  COULEURS  SIP 


TSRPiE-COCA  MARIMl 


THÉ  MARIANI  ALA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  gui,  sons  un  petit  Tolume,  er 
contient  tous  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  arec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  îes  loruies  du  Diabète,  l’Auémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Mariani.  ph‘«*.  41.  B*'"  Hanssmann.  et  t“*  ph'**. 


_ 3  fr. 

105,  Rue  de  Bennes,  PARIS 
et  toutes  les  Pharmacies. 
Exiger  le  timbre  de  l’Etat. 


SENECINE 


[EMMÊNAGOC^UE  I 

AyéciKIeJfûcaceetliioffensif  1 

Ech.grat.PJi“if  delà.  naj)elfe.PASis.| 


DËSLWCTION  PAR  LES  YAPËERS  DE  FORMALDËHVDE 

ET  LE  FORMOCHLOROL,  Système  trïllat,  b.  s.  g.  d.  g. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

y 4,  Bwe  des  Pyramides,  à  Paris. 


THAPSIA 


TOILES  VESICANTES 


SPARADRAPS  —  ONGUENTS  —  POMIVIADES  —  EMPLATRES 

DESNOIX,  ÛESmX  &  DEBUCHY,  suoc» 

17,  Rue  Vieille-du-Temple,  PARIS. 

TOUS  LES  OBJETS  PE  PANSEWIENTS 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  {exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  an  bromure  dans  un  sirop  aux  écorcea  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 


2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dbpôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bronschwik. 

Vbnte  bn  oros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont^Saint-Ksorit  (Gardi. 


CACHETS  BMSTiFSfflOEKRET 

DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PURES 

Les  CACHETS  MOÜRRUT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Bouchardat.  Annuaire.  1880,  p.  138; 
Académie  DE  MÉDECINE,  12  août  1879.) 

Ph*'  Fournier,  39,  r.  de  Clichy,  Paris. 


(COCA-THÉIHE  ANALGÉSIQUE  PAUSOOUN) 

Uns  cuillerée  à  soupe  â  toute  période  de  l'accie. 

jj^’£R^ÉE^'^*C.|ODÉE'^:^Nearas^^^ 

c7ÏrO  M  0-’odI¥  Névra'igVeï'd'u  Triju¬ 
meau,  soiatiquea  '  et  antres,  robellee  à  tous 

114.  Ruede  Provence.  Paris  rt  Uii". 


I RGOTINE  et  Dragées  i’ 


ER60TINE  BONJEAN 


E 

lUiUli  l’Or  li  U  SocliU  la  FUnnuii  la  Faiia 
HEMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
■ait  ai  Potin,  Pilalai.  Salatioia.  ata. 
Saainais  centigr.  par  drai 


AFFECTIONS  dejaVESaE 


TERPINE  ADRIAN 

ÉLIXIR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES:  6  à8  par  jour. 


MARDI  22  JUIN  1897.  —  N”  70. 


N»  70.  —  MARDI  22  JUIN  1897. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine  Lancette  française 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Le  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  on  mandat-poste  ou  on  traites  st 
Paris.— L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  pris  de  rabonnemeat 


es  Étudiants  en  médecine  ei 


AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
do  la  Gazette  des  hâpitaux  un  fonds  de  3000  francs  pour  encouragemen  s  aux 
,  ^  mpiUmirs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  ae 

r  le  PHX  d’ibonnement  des  Médecins  et  des  Etudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier.  _ _ _ _ _ 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT 

3  mois  :  8  fr.  50. 

3  mois  :  10  fr. 

Prix  du  Numéro  :  30  o. 


FRANCE . 

UNION  POSTALE. 


Avec  Supplément  :  30  c 


SOMMAIRE.  -  Intérêts  professionnels.  -  Société  médicale  des 
HÔPITAUX.  -  Hôpital  de  la  Charité.  Pigmentation  bleue  chez  une 
morphinomane  névropathe  et  syphilitique.  —  Revue  de  la  Presse. 
FacLé  de  médecine  de  Paris.  Actes  du  28  juin  au  3  juillet  1897.  - 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


Paris,  le  21  juin  1897. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Nous  recevons  d’un  de  nos  correspondants  la  lettre  sui¬ 
vante  : 

«  Monsieur  le  Directeur, 

J’ai  l’honneur  de  vous  prier  de  bien  vouloir  me  donner 
votre  avis  sur  les  faits  suivants  : 

Dans  ma  localité,  nous  sommes  deux  docteurs  qui  ne 
sommes  peut-être  plus  très  au  courant  des  règles  de  a 
déontologie  médicale.  Médecin  d’une  famille  dans  laquelle 
Tai  mis  un  enfant  au  monde  en  1898,  et  retenu  pour  un 
nouvel  accouchement  qui  devait  arriver  dans  le  courant  du 
mois  je  me  trouve  absent  le  jour  de  l’événement,  occupe 
que  j’étais  par  un  autre  accouchement  à  6  kilomètres  de 
ma  résidence.  Le  mari  m’envoie  chercher  en  voiture.  Dans 
l’intervalle,  la  situation  de  ma  cliente  devenant  pressante, 
on  a  recours  à  mon  confrère.  J’arrive  dix  minutes  après  lui. 
Je  lui  laisse  le  soin  de  terminer  l’accouchement. 

Quelle  conduite  dévait-il  tenir  dans  les  suites  de  couches? 

Je  vous  serais  reconnaissant  de  me  répondre  par  la  voie 
de  votre  estimable  journal,  de  façon  que  mes  confrères 
puissent  profiter  de  votre  manière  de  voir. 

Veuillez  agréer,  etc.  » 

La  question  que  soulève  notre  confrère  est  des  plus 
simples  à  résoudre  et  ne  nous  paraît  prêter  matière  à  nulle 
discussion.  Quand  un  médecin  est  appelé  dans  la  clientèle 
d’un  confrère  absent  et  empêché,  pour  un  cas  fortuit  ou 
grave,  qui  ne  permet  pas  d’attendre  l’arrivée  du  médecin 
habituel,  et  que  le  médecin  requis  s’est  rendu  à  cet  appel, 
il  doit,  après  avoir  donné  ses  soins,  se  retirer,  et  considérer 
son  rôle  comme  terminé. 

Différents  cas  peuvênt  toutefois  se  présenter.  Si  le  méde¬ 
cin  mandé  n’est  plus  sollicité  par  la  famille  de  retourner 
voir  le  malade  etsi  le  médecin  traitant  reprend  la  direction 
du  .traitement,  celui-ci  doit,  dans  ce  cas,  remercier  directe¬ 
ment  son  confrère  d’avoir  bien  voulu  donner  ses  soins  à 
l’un  de  ses  clients  et  s’inquiéter  près  de  ceux-ci  pour  le 
faire  honorer. 

Dans  certaines  conditions  dilficiles  à  préciser  ici,  mais 


qu’il  est  aisé  d’apprécier  pour  chaque  cas  particulier,  il  con¬ 
viendra  que  le  médecin  habituel,  avant  de  reprendre  le  trai¬ 
tement  de  son  malade,  sollicite  une  consultation  avec  le  con¬ 
frère  qui  l’a  remplacé,  en  son  absence,  et  qui  a  assisté  au 
début  ou  à  l’une  des  phases  graves  de  l’affection. 

Mais  il  peut  arriver  que  le  malade  veuille  continuer  à  re¬ 
cevoir  les  soins  du  médecin  qu’il  a  mandé.  Dans  ce  cas,  le 
devoir  strict  de  celui-ci,  qui  a  dû  prévenir  le  confrère  qu’en 
son  absence  il  a  soigné  l’un  de  ses  clients,  est  de  refuser  cette 
proposition.  Toutefois,  comme  il  n’est  pas  possible  d’im¬ 
poser  aux  malades  les  lois  qui  peuvent  nous  régir,  si  le 
malade  persiste  à  réclamer  comme  médecin  définitif  son 
médecin  occasionnel,  il  faut  que  celui-ci,  après  avoir  fait 
tous  ses  efforts  pour  refuser,  après  avoir  averti  le  confrère 
évincé,  s’assure  que  son  nouveau  client  s  est  acquitté  vis- 
à-vis  de  son  ancien  médecin.  Mais,  ce  dernier  cas  doit  être 
bien  exceptionnel,  si  le  médecin  appelé  a  eu  la  ferme  inten¬ 
tion  de  se  conformer  aux  règles  de  la  saine  déontologie  et 
a  bien  fait  comprendre  à  la  famille  qu’on  ne  change  pas  son 
médecin  uniquement  par  le  fait  qu’il  était  absent  au  moment 
même  où  on  a  été  le  chercher.  Si  de  pareilles  mœurs  s’éta¬ 
blissaient  chez  nous,  c’en  serait  fait  de  la  dignité  profes¬ 
sionnelle  et  le  médecin  serait  ravalé  au  rang  du  plus  infime 
des  fournisseurs.  . 

Nous  répondons  donc  à  la  question  que  nous  pose  notre 
correspondant  en  disant  que  le  médecin,  appelé  en  son 
absence,  devait,  aussitôt  l’accouchement  terminé,  se  retirer 
et  laisser  les  suites  de  couches  au  médecin  habituel,  et  nous 
terminons  en  disant  qu’un  médecin,  appelé  fortuitement 
dans  la  clientèle  d’un  confrère,  doit  se  considérer  unique¬ 
ment  comme  le  remplaçant  momentané  de  ce  confrère  et  dis¬ 
paraître  dès  le  retour  de  celui-ci. 


La  plus  grande  partie  de  la  dernière  séance  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  (18  juin)  a  été  consacrée  à  la  discus¬ 
sion  d’une  nouvelle  communication  de  MM.  Achard  et 
Castaigne,  ayant  pour  objet  «  l’application  du  bleu  de  mé¬ 
thylène  au  diagnostic  de  la  perméabilité  rénale  ». 

Dans  cette  nouvelle  étude,  confirmative  d’ailleurs  de  leurs 
précédents  travaux,  les  :deux  auteurs  apportent  le  résultat 
de  SO  observations  nouvelles  et  de  18  autopsies. 

Dans  22  cas  d’élimination  normale  du  bleu,  l’autopsie 
permit  de  constater  l’intégrité  du  rein  ;  et  dans  28  cas  d’éli¬ 
mination  tardive,  des  lésions  du  rein  furent  rencontrées 
dans  les  13  autopsies  pratiquées. 
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Dans  les  faits  ressortissant  à  cette  dernière  catégorie, 
les  auteurs  signalent  notamment  trois  cas  d’infection  uri¬ 
naire  avec  pyélo-néphrite  suppurée,  un  cas  de  néphrite  in¬ 
terstitielle  avec  atrophie^considérable,  des  reins  kystiques 
trouvés  à  l’autopsie  d’un  cardiaque  albuminurique. 

L’étude  de  l'élimination,  du  bleu  est,  en  somme,  appelée 
à  rendre  de  sérieux  services,  non  seulement  à  la  clinique 
médicale,  mais  à  la  chirurgie,  et  aussi  à  l’obstétrique.  A  cet 
égard,  il'est  curieux  de  citer  une  observation  de  M.  Schwartz  : 
chez  un  malade  atteint  d’hydronéphrose,  et  chez  qui  le  ca¬ 
thétérisme  de  l’uretère  permettait  de  recuéillir  l’urine  de 
chaque  rein  séparément,  le  bleu  ne  passa  pas  du  côté  de 
l’hydronéphrose  et  passa,  avec  un  léger  retard,  par  le  rein 
considéré  comme  sain  et  dont  l’urine  contenait,  il  est  vrai, 
quelques  traces  d’albumine. 

Pour  vérifier  la  capacité  d’absorption,  MM.  Achard  et 
Castaigne  ont  utilisé  les  injections  de  20  centigrammes  de 
chlorate  de  soude,  substance  qui  s’élimine  à  la  fois  par  la 
salive  et  par  l’urine,  et  qui  présente,  sur  l’iodure  de  potas¬ 
sium,  l’avantage  de  ne  produire  ni  douleur  ni  irritation  lo¬ 
cale.  L’apparition  du  chloi’ate  dans  l’urine  est  plus  tardive 
que  dans  la  salive  chez  les  sujets  dont  la  perméabilité 
rénale  défectueuse  est  attestée  par  l’épreuve  du  bleu. 

Quelques  particularités  relatives  à  la  technique  du  pro¬ 
cédé  méritent  d’être  précisées.  Il  importe  avant  tout  de  faire 
les  injections  profondément  afin  d’éviter  la  formation  de 
petits  nodules  d’induration  ;  il  convient,  en  outre,  de  n’em¬ 
ployer  que  du  bleu  de  méthylène  véritable  et  non  d’autres 
bleus  d’aniline,  lesquels  ne  donnent  pas  les  mêmes  résul¬ 
tats.  Le  moyen  le  meilleur  pour  différencier  les  solutions  de 
bleu,  est  de  les  examiner  au  spectroscope  :  le  bleu  de  mé¬ 
thylène  véritable  fournit  une  bande  d’absorption  très  foncée, 
située  dans  le  rouge,  bande  que  ne  fournissent  pas  les 
autres  bleus  du  commerce. 

Le  bleu  de  méthylène  peut-il  produire  des  résultats  thé¬ 
rapeutiques  ?  Cette  question,  posée  par  M.  Debove  à 
M.  Achard,  soulève  une  discussion  intéressante. 

Pour  M.  Achard,  le  bleu  de  méthylène  —  d’ailleurs  em¬ 
ployé  par  lui  à  très  faibles  doses  —  semble  sans  action, 
favorable  ou  nuisible. 

Pour  M.  Rendu,  qui  a  employé  le  bleu  de  méthylène  chez 
une  diabétique,  cette  substance,  même  à  faibles  doses 
(12  centigrammes),  paraît  susceptible  de  produire  quel¬ 
ques  accidents,  et  en  particulier  des  céphalées  très  pé¬ 
nibles. 

M.  Hirtz  a  employé  le  bleu  dans  six  cas  d’albuminurie, 
sans  en  retirer  aucun  bénéfice  appréciable. 

C’est  à  une  coiiclusion  semblable  qu’est  arrivé  M.  Chante- 
messe.  ■ 

Ci  tons  encore ,  à  propos  de  la  communication  de  MM .  Achard 
et  Castaigne,  les  résultats  obtenus  par  MM.  Voisin  et  Hauser, 
en  examinant  la  perméabilité  rénale  ches  des  épileptiques 
pendant  et  après  les  paroxysmes.  Dans  l’intervalle  des 
crises,  l’élimination  apparente  (c’est-à-dire  la  coloratioh 
des  urines)  commence  à  la  première  heure,  devient  maxima 
vers  la  troisième  et  se  prolonge  vers  la  cinquième  ;  l’éli¬ 
mination  réelle,  mesurée  par  l’examen  à  chaud,  reste  paral¬ 
lèle  à  l’élimination  apparente. 

Pendant  la  crise,  l’aspect  change  ;  l’élimination  apparente 
ne  commence  que  vers  la  douzième  heure,  elle  se  prolonge 
bien  plus  longtemps,  tandis  que  l’élimination  réelle  se  fait 
comme  dans  l’intervalle  des  crises. 

Ces  faits  doivent  être  rapprochés  de  ceux  que  M.  Voisin  a 


déjà  étudiés  touchant  l’albuminurie  post-paroxystique  et 
l’abaissement  de  la  toxicité  urinaire. 

A  joindre  à  la  liste  des  ;  services,  très  remarquables  que 
peut  rendre  le  séro-diagnostic  :  MM.  Chantemesse  etRamon 
présentent  des  pièces  anatomiques  provenant  de  l'autopsie 
d’un  homme  qui  entra  à  l’hôpital  avec  tous  les  signes  de  la 
méningite  tuberculeuse  la  plus  typique. 

Le  séro-diagnostic  fut  positif.  Or,  à  l’autopsie,  on 
trouva  à  la  fois  de  la  tuberculose  généralisée,  aux  poumons, 
aux  méninges,  et  des  lésions  caractéristiques  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Seul  le  séro-diagnostic  permit  de  dépister  l’infection 
typhique.  Ces  faits  sont  très  intéressants  et  commencent  à 
devenir  plus  nombreux,  ce  qui,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
M.  Marfan,  vient  à  l’encontre  de  l’ancienne  théorie  de  l’anta¬ 
gonisme  entre  la  tuberculose  généralisée  et  la  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

La  radiographie  a  donné  à  M.  Danlos  un  résultat  bien 
intéressant. 

Chez  (un  malade  entré  dans  son  service  pour  un  ulcère 
variqueux  de  la  jambe,  on  découvrit,  au  niveau  du  creux 
sus-claviculaire  droit,  une  tumeur  assez  volumineuse,  mi- 
partie  molle,  mi-partie  dure,  qui,  en  raison  de  quelques 
particularités,  fut  d’abord  considérée  comme  un  anévrysme. 
On  constata  cependant  qu’il  ne  s’agissait  que  d’une  exostose 
soulevant  l’artère  sous-clavière.  Or,  le  fait  curieux,  c’est  que 
cette  tuméfaction  siégeait  sur  une  côte  surnuméraire,  ainsi 
que  cela  se  rencontre  couramment,  côte  surnuméraire  que 
l’examen  radiographique  permit  de  reconnaître  avec  la  plus 
parfaite  netteté. 

M.  Comby,  à  la  fin  de  cette  séance,  a  entretenu  la  Société 
de  ses  recherches  sur  la  dilatation  de  l’estomac  chez  les 
nourrissons. 


HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ.  —  M.  R.  Moutabd-Martin. 

Pigmentation  bleue  chez  une  morphinomane  névropathe 
et  syphilitique  (1). 

Voici  d'abord  l’observation,  qui  m’a  été  remise  par 
M.  Bacaloglu,  interne  du  service  : 

F.  L...,  âgée  de  trente-cinq  ans,  institutrice,  entre  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité,  le  23  mars  1897  (salle  Andral,  n°  21, 
service  du  docteur  Moutard-Martin).  Sans  aucune  difficulté, 
elle  dit  de  suite  qu’elle  vient  à  l’hôpital  pour  consolider  sa 
guérison  de  la  morphinomanie;  que,  depuis  un  mois,  elle  a 
supprimé  toute  piqûre...  Ayant  une  confiance  limitée  dans 
ses  déclarations,  on  procède  à  l’examen  du  tégument 
externe  et  on  est  de  suite  frappé  de  la  présence  de  taches 
pigmentées  bleuâtres  rappelant  le  tatouage,  disséminées  sur 
l’abdomen,  les  cuisses  et  les  jambes.  Nous  décrivons  l’aspect 
de  ces  taches,  après  avoir  rappelé  l’histoire  pathologique  de 
cette  femme  ;  et  nous  faisons  remarquer  que,  dans  les  ou¬ 
vrages  écrits  sur  la  matière  (Pichon,  Chambard,  etc.),  il 
n’est  pas  fait  mention  d’un  trouble  trophique  rappelant 
celui  en  présence  duquel  nous  nous  trouvons. 

Dans  ses  antécédents,  on  relève  les  renseignements  sui¬ 
vants  :  son  père  est  mort  à  soixante-dix-neuf  ans  ;  sa  mère  à 


(1)  Communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 
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soixante-trois  ans;  un  frère  mort  de  la  poitrine  (?)  à  qua¬ 
rante-cinq  ans.  Elle  .a  un. frère  prêtre,  une  sœur  au  couvent. 
Tous,  dans  sa  famille,  sont  emportés,  irascibles,  mais  ne 
présentent  pas  d’affection  nerveuse  bien  nette. 

Réglée  à  quinze  ans ,  notre  malade  n  a  pas  d  attaqua 
d’hystérie;  elle  est  très  bien  portante  jusqu’il. y  a  huit  ans. 
A  ce  moment,  elle  perd  en  jaune,  souffre  en  urinant,  ressent 
de  violentes  douleurs  dans  le  ventre  [blennorragie  (?),  më- 
trite  (?)].  On  la  soigne  à  la  Maison  de  santé  de  Chaumont-en- 
Vexin,  et  on  lui  fait  quelques  injections  de  morphine.  En 
sortant  de  cet  hôpital,  elle  garde  le  besoin  de  sa  piqûre, 
achète  une  seringue  et,  sur  ordonnance,  se  fait  délivrer  de 
la  morphine,  chaque  jour,  50  centigrammes  (?). 

Au  bout  de  deux  ans,  les  phénomènes  d’intoxication  se 
font  ressentir  :  crampes  dans,  les  mollets,  dérobements  de 
jambes,  faiblesse  générale,  céphalalgie,  vomissements.  Pour 
calmer  ses  malaises,  la  malade  a  toujours  recours  à  la  mor¬ 
phine. 

Il  y  a  quatre  ans,  elle  contracte  la  syphilis;  chancre  vul¬ 
vaire,  roséole,  céphalalgie,  alopécie  en  clairière,  angine  spé¬ 
cifique.  Les  cheveux  commencent  à  blanchir. 

Il  y  a  un  an,  il  est  survenu  une  éruption  disséminée  sur 
tout  le  corps,  excepté  les  mains  et  la  figure;  des  taches 
d’abord  rosées,  puis  de  couleur  foncée,  jambonnée;  la  plu¬ 
part  laissaient  de  petites  cicatrices  blanchâtres. 

Il  y  a  trois  mois,  dit-elle,  est  apparue  une  autre  éruption, 
bien  différente  de  l’ancienne  :  les  taches  plus  larges,  plus 
foncées,  deviennent  bientôt  bleues,  d’un  bleu  rappelant  le 
tatouage  par  la  poudre  ou  l’encre  de  Chine. 

Actuellement,  la  malade  paraît  plus  vieille  que  son  âge; 
ses  cheveux  sont  notablement  éclaircis,  presque  blancs.  Elle 
est  maigre.  Le  regard  est  vif,  l’intelligence  très  nette;  elle 
répond  avec  vivacité  aux  questions  qu’on  lui  pose. 

■Examen  du  tégument.  —  H  y  a  lieu  de  décrire  deux  sortes 
de  lésions  :  celles  qui  se  rattachent  à  la  syphilis  et  les  taches 
bleues. 

A.  Syphilis.  —  a.  A  la  partie  externe  et  supérieure  de  la 
jambe  gauche,  sur  la  jambe  droite,  sur  les  deux  cuisses,  on 
voit  des  cicatrices  d’une  couleur  sombre,  jambonnée,  de  la 
largeur  d’une  pièce  de  50  centimes,  déprimées  au  centre; 
autour  de  la  cicatrice  centrale,  la  zone  pigmentée  se  perd 
insensiblement  sur  les  téguments  sains. 

h.  A  la  partie  externe  de  la  cuisse  droite,  et  à  la  parte  an¬ 
térieure  de  la  cuisse  gauche,  au  niveau  du  sommet  du  triangle 
de  Scarpa,  on  voit  deux  ulcérations  suintantes  de  couleur 
sombre. 

c.  Tout  le  tégument,  excepté  la  tête  et  les  mains,  est 
constellé  de  taches  présentant  les  caractères  suivants  :  cou¬ 
leur  brune,  jambon  fumé;  dimensions,  quelques  millimè¬ 
tres;  tache  blanche  au  centre,  collerette  pigmentée  autour, 
légère  desquamation  par  places,  au  niveau  de  la  collerette. 
Remarquons  que  ces  taches  sont  nombreuses,  ef  très  visibles 
sur  le  dos;  à  ce  niveau  et  sur  le  haut  de  la  poitrine,  elles  ne 
sont  pas  masquées  par  l’éruption  des  taches  bleues  que 
nous  allons  maintenant  décrire. 

B.  Taches  lieues.  —  A  huit  travers  de  doigt  au-dessus  des 
malléoles,  on  commence  à  noter  des  taches  bleues  ;  elles 
augihentent  au  fur  et  à  mesure  qn’on  remonte  vers  la  racine 
des  cuisses  et  sont  particulièrement  nombreuses  sur  la  ré¬ 
gion  externe  de  la  cuisse,  au-devant  du  grand  trochanter.  Le 
ventre  en  est  parsemé  jusqu’au  niveau  des  seins.  Il  n’y  en  a 
pas  sur  le  haut  de  la  poitrine,  le  dos,  la.partie  postérieure 
des  cuisses  et  des  jambes. 

Pourtant,  au  niveau  de  la  racine  des  cuisses,  elles  em¬ 
piètent  sur  la  fesse,  en  dehors  du  grand  trochanter,  tout  en 
restant  séparées  du  pli  interfessier  de  cinq  travers  de  doigt 
environ. 

Sur  les  membres  inférieurs,  les  taches  bleues  sont  pres¬ 


que  toutes  ovales,  rondes;  sur  le  ventre  et  à  la  région  cru¬ 
rale,  elles  sont  souvent  linéaires  et  se  présentent  soit  comme 
un  sillon  bleuâtre,  soit  comme  un  petit  point  bleu  foncé, 
d’où  part  une  traînée  bleuâtre  moins  sombre. 

Elles  sont  variables  d’étendue,  leur  diamètre  varie  depuis 
un  petit  point  jusqu’à  1  centimètre,  arrondies  ou  allongées  ; 
leur  couleur  est  d’un  bleu  foncé  qui  rappelle  le  tatouage  par 
la  poudre  ou  l’encre  de  Chine,  souvent  assez  clair  et  présen¬ 
tant  par  places  un  éclat  presque  brillant.  La  plupart  laissent 
voir  à  leur  centre  une  petite  cicatrice  blanche. 

Examen  du.  système  lymphatique.  —  Il  y  a  des  ganglions 
gras,  durs,  aux  plis  de  l’aine  ;  un  petit  à  la  nuque.  Pas  de 
ganglions  épitrochléens. 

Les  différentes  sensibilités  au  toucher,  à  la  douleur,  à  la 
température,  sont  diminuées  aux  membres  inférieurs.  Pas 
de  plaques  d’ anesthésié. 

Au  niveau  des  taches  bleues,  la  sensibilité  est  moindre 
que  sur  le  reste  du  tégument.  Pas  d’anesthésie  pharyngée. 
Rétrécissement  considérable  du  champ  visuel,  plus  accentué 
à  gauche. 

Diplopie  passagère. 

Pas  d’achromatopsie. 

Rien  du  côté  du  goût  et  de  l’ouïe. 

T.  normale.  P.  80. 

Les  organes  internes  sont  absolument  sains.  Pas  de  sy- 
philides  vulvo-vaginales;  léger  écoulement  leucorrhéique. 
Utérus  petit,  mobile  ;  pas  d’empâtement  dans  les  culs-de  sac 
vaginaux,  qui  sont  complètement  libres. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  différentes  éruptions  —  manifes¬ 
tations  syphilitiques  —  autres  que  les  taches  bleues  présen¬ 
tées  par  la  malade. 

Mais  je  désire  préciser  certains  caractères  de  ces  taches 
bleues  sur  lesquelles  j’attire  votre  attention  et  notamment 
leur  coloration.  Cette  coloration  se  rapproche  incontesta¬ 
blement  de  celles  que  présentent  certains  tatouages  volon¬ 
taires  exécutés  avec  de  la  poudre  ou  de  l’encre  de  Chine; 
elle  se  rapproche  aussi  de  celle  que  présentent  certains 
tatouages  involontaires  réalisés  par  des  petits  fragments  de 
charbon  ou  déminé  de  plomb  introduits  sous  la  peau;  cepen¬ 
dant,  le  bleu  des  taches  actuelles  est  plus  clair,  plus  vif,  et 
présente  souventunécteiparticulier,  presque  métallique,  que 
j’attribue  aufendillage  de  l’épiderme  au  niveau  de  ces  taches. 
Il  se  produirait  là  un  phénomène  analogue  à  celui  que  nous 
constatons  souvent  sur  la  peau  de  l’abdomen  à  la  suite  d’une 
paracentèse,  alors  que  la  peau  du  ventre  présente  un  éclat 
comme  micacé,  dû  précisément  à  une  réflexion  des  rayons 
lumineux  sur  les  lignes  de  fissuration  de  l’épiderme. 

Pour  discuter  la  nature  et  la  cause  de  ces  taches,  je  sou¬ 
ligne  ce  fait  que  cette  femme  syphilitique  est  en  même  temps 
une  névropathe  et  une  morphinomane. 

Tout  d’abord  je  signale  la  localisation  toute  particulière 
des  taches  bleues  en  des  points  qui,  presque  tous,  sont  ac¬ 
cessibles  à  l’une  des  deux  mains  armées  ou  non  d’une 
seringue;  je  signale  aussi  leur  absence  complète  à  la  partie 
postérieure  du  tronc,  région  dans  laquelle  il  est  certes  pos¬ 
sible  de  se  gratter,  mais  non  de  se  faire  une  piqûre  au 
moyen  d’une  seringue.  Et  je  suis  amené  à  penser  qu’il 
existe  une  relation  entre  les  injections  de  morphine  et  l’ap¬ 
parition  des  taches.  Jé  trouve  même  un  argument  favorable 
dans  la  disposition  de  quelques-unes  de  ces  pigmentations 
qui,  constituées  par  un  point  foncé,  s’étendent  ensuite  sous 
forme  linéaire.  Il  semble  que  l’on  puisse  constater  là  le  point 
d’entrée  de  l’aiguille  et  le  trajet  qu’elle  a  suivi  dans  le  tégu¬ 
ment  externe. 
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J’aurais  bien  désiré  avoir  entre  les  mains  la  seringue, 
l’aiguille  et  la  solution  dont  la  malade  se  servait.  Malheu¬ 
reusement,  elle  npus  a  affirmé  (jusqu’à  quel  point  faut-il 
croire  une  hystérique  récemment  encore  morphinomane  .) 
ne  plus  les  avoir  en  sa  possession. 

Il  me  semblait  probable  que  le  liquide  avait  altéré  le  mé¬ 
tal  de  la  seringue  et  de  l’aiguille. 

Aussi  je  pensais  que  l’examen  microscopique  nous  révé¬ 
lerait  l’existence  de  parcelles  métalliques  dont  la  micro¬ 
chimie  pourrait  peut-être  nous  démontrer  la  nature.  Et  voilà 
que  l’examen  m’apprend  simplement  ceci  :  il  existe  un  trou¬ 
ble  trophique  de  la  peau,  et  des  grains  noirs,  qui  paraissent 
être  des  grains  de  charbon,  se  rencontrent  dans  la  tunique 
externe  des  vaisseaux  entre  les  cellules.  Ces  particules  noires 
sont  très  peu  abondantes  et  ne  donnent  ni  les  réactions  du 
pigment  sanguin,  ni,  avec  les  acides,  celles  des  débris  mé¬ 
talliques  (voir  plus  loin  l’examen  histologique). 

Dans  ces  conditions,  il  me  paraît  impossible  de  remonter 
à  la  cause  exacte  de  cette  coloration,  et  je  suis  obligé  de 
me  borner  à  vous  signaler  cette  pigmentation  anormale  sin¬ 
gulière,  de  vous  décrire  les  lésions  histologiques  rencon¬ 
trées  et  d’appeler  votre  attention  sur  l’intérêt  qu  il  y  aurait 
à  faire,  le  cas  échéant,  chez  une  morphinomane  qui  présen¬ 
terait  des  taches  de  ce  genre,  quelques  injections  avec  la 
seringue,  l’aiguille  et  la  solution  dont  elle  se  serait  habi¬ 
tuellement  servie.  On  pourrait  ainsi,  probablement,  juger 
la  question  de  la  relation  que  je  pense  exister  entre  les  in¬ 
jections  «t  la  coloration  ;  on  pourrait,  si  cette  vue  est  exacte, 
suivre  la  marche  de  la  pigmentation,  savoir  au  bout  de 
combien  de  temps  elle  apparaît,  etc. 

Ces  taches  bleues  sont-elles  en  relation  avec  la  syphilis? 
Je  ne  le  pense  pas,  car  à  côté  d’elles,  et  comme  pour  leur 
faire  opposition,  nous  voyons  d’autres  taches  qui,  elles, 
présentent  les  pigmentations  plus  ou  moins  foncées,  allant 
du  marron  au  brun,  que  provoque  la  syphilis.  Sont-elles  en 
relation  avec  l’hystérie  qui,  chez  la  malade,  se  caractérise 
presque  exclusivement  par  le  rétrécissement  du  champ 
visuel?  Je  ne  le  pense  pas,  n’ayant  jamais  ni  constaté  de  visu, 
ni  lu  la  description  de  colorations  de  ce  genre  chez  des  né¬ 
vropathes.  Sont-elles  en  relation  avec  la  morphinomanie?  Je 
suis  disposé  à  le  croire,  bien  que  j’aie  vue  souvent  chez  des 
morphinomanes  la  coloration  brune  plus  ou  moins  foncée 
que  provoquent  fréquemment,  sur  les  cuisses  et  le  ventre, 
les  injections  répétées  au  niveau  de  ces  régions,  coloration 
qui,  certes,  ne  ressemble  en  aucune  façon  à  la  coloration 
bleue  constatée  chez  la  malade. 

Quoi  qu’il  en  soit,  actuellement,  en  présence  des  dénéga¬ 
tions  de  la  malade  relatives  à  ce  fait  que  les  taches  bleues 
seraient  apparues  là  où  des  injections  de  morphine  auraient 
été  pratiquées  par  elle,  je  ne  puis  que  constater  simplement 
cette  pigmentation  anormale,  faire  ressortir  ce  que  sa  colo¬ 
ration  offre  de  singulier  et  montrer  par  l’examen  histo¬ 
logique  qu’il  existe  à  son  niveau  un  véritable  tissu  cicatri¬ 
ciel. 

Il  s’agit  d’un  trouble  trophique  avec  coloration  anormale  ; 
mais  quelle  est  la  cause  de  ce  trouble  trophique?  Y  a-t-il  eu 
au  début  de  la  formation  de  chaque  tache  un  traumatisme 
(piqûre  par  une  aiguille)?  Je  ne  puis  l’affirmer,  et  même 
certaines  taches  qui  existent  sur  la  partie  latérale  de  la 
jambe  gauche,  près  du  genou,  ne  paraissent  pas  favorables 
à  cette  hypothèse  :  là,  aucune  trace  de  traumatisme  appré¬ 
ciable,  intégrité  apparente  des  couches  superficielles  du 
derme  qui  laissent  apercevoir  une  coloration  bleue  bien 


nette.  A  côté  de  ces  taches,  il  y  a  aussi  quelques  petites 
cicatrices  arrondies,  un  peu  moins  colorées  que  la  peau  voi¬ 
sine,  au  niveau  desquelles  le  tégument  est  légèrement  dimi¬ 
nué  d’épaisseur,  formant  ainsi  une  dépression  inappré¬ 
ciable  au  toucher,  appréciable  seulement  à  la  vue. 

La  pigmentation  que  je  viens  de  décrire  chez  cette  ma¬ 
lade,  doit,  je  pense,  être  désignée  sous  le  nom  de  pigmenta¬ 
tion  bleue  par  trouble  trophique  cutané,  avec  processus  de 
sclérose  cicatricielle  au  niveau  des  taches. 

Malgré  ce  que  mes  explications  ont  d’insuffisant,  j’ai 
désiré  vous  présenter  cette  note  et  cette  malade  afin  de 
savoir  si  quelqu’un  d’entre  vous  aurait  déjà  constaté  quelque 
fait  de  ce  genre,  afin  de  recueillir  votre  opinion  sur  la  pig 
mentation  que  vous  venez  de  voir;  afin  aussi  de  provoquer 
de  la  part  de  ceux  que  cette  question  peut  intéresser,  des 
recherches  destinées  à'  élucider  les  faits  de  cette  nature  qui 
restent  obscurs  par  bien  des  points  et  difficiles  à  inter¬ 
préter. 

Examen  histologique.  —  Le  docteur  Durante,  chef  de  labo 
ratoire  du  docteur  Porak,  a  bien  voulu  se  charger  de  l’exa¬ 
men  histologique  des  taches,  et  voici  la  relation  détaillée  de 
cette  biopsie  : 

Les  fragments  de  peau  prélevés  au  niveau  des  taches  et 
qui  mesuraient  environ  1  centimètre  carré,  ont  été  fixés, 
l’un  dans  l’acide  osmique,  l’autre  dans  le  liquide  de  Muller, 
le  troisième  dans  l’alcool. 

Les  résultats  fournis  par  ces  trois  fragments  sont  iden¬ 
tiques,  ne  différant  que  par  des  détails  dus  au  mode  de  dur¬ 
cissement. 

Sur  les  coupes,  on  rencontre  des  altérations,  aussi  bien 
du  revêtement  épidermique,  que  du  tissu  conjonctif  sous- 
jacent. 

Le  tissu  conjonctif  sous-cutané  a  presque  complètement 
perdu  ses  éléments  élastiques  dont  on  a  beaucoup  de  peine 
à  retrouver  des  traces.  Il  est  presque  uniquement  constitué 
par  des  fibres  assez  épaisses,  très  pauvres  en  noyaux  et  for¬ 
mant  une  couche  dense  au  milieu  de  laquelle  rampent  les 
vaisseaux. 

Les  vaisseaux,  très  peu  nombreux,  sont  à  peu  près  nor¬ 
maux.  Leur  tunique  interne  et  moyenne  est  bien  conservée, 
cependant  on  note  un  épaississement  sensible  de  leur 
tunique  externe. 

Les  capillaires,  en  particulier,  quoique  très  rares,  sont 
plus  évidents  que  d’habitude,  car  ils  sont  comme  enserrés 
dans  une  gaine  conjonctive. 

Nulle  part,  on  ne  relève  de  traînées  d’infection,  pas  d  in¬ 
filtration  de  petites  cellules  rondes,  aucun  noyau  inflamma- 
toire. 

Dans  la  tunique  externe  des  vaisseaux  de  gros  et  üe 
moyen  calibre,  on  trouve,  irrégulièrement  répartis,  des 
grains  noirs  siégeant,  non  pas  dans,  mais  entre  les  cellules. 
Ces  grains,  parfois  isolés,  sont  le  plus  souvent  disposés  en 
petits  amas  ou  traînées.  Cette  substance,  franchement  noire, 
ne  présente  pas  les  réactions  des  pigments  sanguins  ;  elle  est 
en  outre  insoluble  dans  la  potasse,  l’alcool  et  1  éther;  les 
acides  chlorhydrique,  sulfurique,  nitrique,  ne  la  modifient 
pas,  ce  qui  élimine  l’idée  de  débris  métalliques.  Il  semble 
donc  que  l’on  soit  en  présence  de  grains  de  charbon.  Mais, 
ce  pigment  noir  est,  en  tout  cas,  très  peu  abondant.  Sur 
quelques  coupes  on  a  de  la  peine  à  le  retrouver;  ailleurs  il 
forme  quelques  traînées  périvasculaires,  mais  toujours  très 
discrètes.  , 

Il  est  trop  inégalement  disposé,  et,  en  tous  cas,  en  trop 
petite  quantité  pour  expliquer  la  coloration  de  la  peau. 

Notons,  enfin,  que,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  la 
graisse  fait  presque  complètement  défaut. 
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Les  années  de  la  peau  sont  “Sa»' f  f ‘ffcence  de 
Nous  n’aYons  constaté,  sur  aucune  coupe,  pie 
glandes  sudoripares.  ,  .  j  Q^g  avec 

Sur  une  coupe,  on  «  «  tTdria Tache'!  0^  u'en 

leurs  glaudes  sébacées  ^  -landes  sébacées 

retrouve  pas  au  centre.  Ces  P  atrophiés  dans  tous 

sont  non  seulement  rares,  m  .  aue^de  petits  amas 

leurs  éléments.  Les  ^  cellule^  épithéliales  sans 

de  qnatre  à  ^tleSen^ 

lumière  et  se  colorant  implantés,  sont  très  fins 

Les  poils  grêles  P®^Pf /““fS'Stleur’bulbe  à  peine 

et  ne  présentent  que  très  P  P  g 

r'girndT”TpXhu  Stri  plongés  dana  lé  Ussu 

épilhélia.  ést  — 

papilles  existent  presque  que  deîares 

de  leur  hauteur  normale,  et  1  on  n  y  aisunguu  h 


TaTuchcprotoudé  de  MalpigU  h 

SeTrofoS  MdsTette  couche  ®°®“®®  “jjl 

male  elle  offre  l’apparence  d’un  réseau  a  petites  mailles  poiy 

laire  forme  un  revêtement  dont  l’épaisseur  varie  de  six  à 
Quinze  épaisseurs  de  vacuoles  superposées,  mais  très  fragile 
Tsément.  11  y  a  évidemment  ici  une  desquama¬ 
tion  anormale.  Aux  points  oPl®sP°^l®f^X\rde  veri- 
hors,  le  revêtement  corné,  moins  J  f^ce  de  la 

tables  netites  boules  sphériques  saillantes  à  la  surtace  ne  la 
peau.  Ces  corpuscules  sont  formés  de 

disposées  concentriquement,  un  peu  moins  altérées  qu 

"“:îrsdnT—  it  donc  ici  l’atrophie  considérable 
avec  dégénérescence  vacuolaire  du  revetement  cutané  . 
atrophie  et  disparition  des  glandes  et  des  P°i^® 
des  vaisseaux  et  condensation  du  tissu  conjonctif  sous 

'Tma  demande  et  pour  juger  la  question  de  savoir  si  - 
ce  qui  ne  me  paraissait  pas  probable  -  le  Py°®2_ 

nique  jouerait  un  certain  rôle  dans  cette  coloration,  M- ^r 
rin  abien  vouln  envoyer  un  de  ses  élèves  prendre  du  sang 
au  niveau  d’une  des  taches  les  plus  nettes.  Des  cultures  ont 
été  faites;  elles  n’ont  donné  aucun  résultat. 

REVUE  DE  LA  PRESSE 


comme  complication  possible  de  Ihystérectotnm 
par  Eandron  dans  sa  thèse  de  doctoral  (P"’*  f  .*“ 

l’objet  d’une  communication  de  M.  Legueu  au  Gong 
Bordeaux  de  1896.  Dans  un  travail  publié  dans  a  ^ 

gynécologie, M.  P.  Segond,  dont  1  experience en  matmre d  hys 
térectomie  vaginale  est  grande,  présente  une  etude  très 
complète  de  cette  complication.  .  ,  nhcPi- 

Sur  un  total  de  542  hystérectomies  vaginales  il  ^  a  ohser 
vée  six  fois  seulement  :  c’est  donc  une  complication  rare 
Dans  un  cas  il  s’agissait  de  lésions  suppuratives  graves  ei 
SuL  dans  les  cinq  autres,  les  opérées,  atteintes  elles 

aussi  de  phlegmasies  péri-utérines,  souffraient  depuis  long 

''X’iquement,  le  processus  de  mortification  rappelle  trait 
pour  trait  le  décubitus  acutus  de  cause  spinale,  et,  n 
ment  le  décubitus  acutus  consécutif  aux  lésions  trauma- 
ÜQU  s  de  rmoelle  épinière  :  il  apparaît  de  bonne  heure 
dTs  lesîroîs  ou  quatre  premiers  jours  qui  suivent  1  opéra- 

rduSrcr;it:“iŒ^^ 

iïïES  le  moindre  trouble  couséculil;  et,  eu  eomme,  le 


Le  décubitus  acutus,  complication  possible  de 
tomie  vaqinale.  -  Le  décubitus  acutus,  autrement  dit  les 
““Tree  eacrées  à  lormelion  repide,  a  été  mentionue 


TsTghT?u'’utTbT;t;ophi,ue,  «et  1.  conséquence 
des  lésions  nerreuses  irritatives  J"  TToîègie 

ments  ou  la  forcipressure  des  nerfs  du  bassin,  h  e«oiog 
directe  est  plus  difficile  à  élucider.  Pour  Legueu,  cette  con 
StioÏÏe^encontrerait  surtout  après  les  operations  Ion- 
s  T  laborieuses  accompagnées  de  , 

lor;Te%=»:LT:XTdSe 

-é"  rr  TmLfsr  rpuT 

î^re»Td"fn“^^^ 

rriStit  qui  dT-»‘»‘té““  ‘“*1”  vient  l'heure  de  1  mter- 

rnTir;ot“'’gg='^rpTv:qr^^^^^ 

lésions  caractéristiques  du  decubitus  aigu. 

Et  de  fait  les  six  femmes  observées  par  M.  begona  som 
fraient  de7wegmasies  péri-utérines  graves  ou  anciennes 
d'autre  pari,  dans  une  série  déjà 
lomies  très  laborieuses  pour  de  SbOS  fibroines, 

TiliQués  de  lésions  inflammatoires  irritatives,  le  decuo  lus 
Slus  ne  S'esj  jamais  montré.  (P.  Ssoo.n.ar.  i.  «««l.  et 
dechir.  abdom.,  n°  1,  1897.) 

Contribution  à  l’étude  de  l’endométrite,  en  Particulier  de 

-rge.'BTtrLïehTruSi’àT'TrT 

"'"ÎÎrSntion  du  chorion  et  de  la  caduque  joue,  en  dehors 
des  tumeurs  et  des  affections  des  annexes,  un  rôle  prédo¬ 
minant  dans  l’étiologie  des  hémorragies  utennes. 

Sauf  QuelQues  exceptions,  on  trouve,  dans  les  cas  dUe 

morraSeîsistante  après  l’avortement,  un  processus  endo- 

métritfque,  et,  plus  particulièrement,  un  processus  de 

“Ta'’ns‘îfgrande  majorité  des  cas  d’hémorragies  post-abor¬ 
tives,  il  semble  que  l’endométrite  était  antérieure  a  la  gros 


'  La 'découverte  des  villosités  choriales  n’est  toujours 
possible,  et  n’est  pas  d’ailleurs  nécessaire  pour  démontrer 
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les  rapports  étiologiques  de  l’hémorragie  et  de  l’avortement. 
Les  cellules  déciduales  suffisent  pour  fixer  le  diagnostic. 

Dans  une  série  de  cas,  où  de  par  les  anamnestiques  les 
rapports  de  l’hémorragie  avec  l’avortement  étaient  nette¬ 
ment  établis,  la  relation  étiologique  n’aurait  pu  être  démon¬ 
trée  par  le  seul  examen  microscopique. 

On  observe  des  hémorragies  après  l’avortement  avec  une 
rétention  de  portions  minimes  de  chorion  ou  de  caduque. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  d’hémorragies  post-abor¬ 
tives,  on  trouve  des  cellules  géantes  à  une  époque  encore 
éloignée  de  l’avortement,  ce  qui  ne  paraît  pas  avoir  de 
signification  pathologique  bien  particulière.  (H.  Heuck, 
Centralbl.  f.  gynæTc.,  1897,  n°  6.) 

D’’  P.  PUECH, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
(actes  du  28  JUIN  AU  3  JUILLET  1897) 


Examens  de  doctorat. 

LUNDI  28  JUIN,  à  Une  heure.  —  S»  examen  (D®  partie,  chi¬ 
rurgie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Humbert,  Peyrot  et  Poirier  (2®  partie, 
1"  série)  :  MM.  Hayem,  Marie  et  Widal  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Four¬ 
nier,  Chauffard  et  Gaucher;  —  M.  Rémy,  suppléant. 

5®  examen  (D®  partie,  chirurgie).  Pitié  (l®®  série)  :  MM.  Tillaux, 
Jalaguier  et  Walther;  —  (2®  série)  :  MM.  Delens,  Tuffler  et 
Lejars;  —  M.  Sébileau,  suppléant. 

2®  examen  de  sages-femmes,  Clinique  Baudelocque  :  MM. 
Pinard,  Varnier  et  Bonnaire;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

MARDI  29  JUIN,  à  neuf  heures.  —  S' examen  (1  ®®  partie,  obsté¬ 
trique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Varnier  et  Bonnaire. 

A  une  heure.  —  2®  examen  (oral,  D®  partie)  :  MM.  Polaillon, 
Rémy  et  Poirier. 

3“  examen  (fin  d’année,  officiât);  MM.  Hutinel,  Letulle  et 
Albarran  ;  —  M.  Gley,  suppléant. 

5®  examen  (1®«  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1®®  série)  :  MM. 
Panas,  Le  Dentu  et  Hartmann;  —  (2®  série)  :  MM.  Guyon;  Brun 
et  Nélaton; — (2®  partie)  :  MM.  Cornil,  Proust  etChantemesse;  — 
M.  Ménétrier,  suppléant. 

S®  examen  (1"  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Berger,  Schwartz 
et  Thiéry;  —  (2®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Grancher  et 
Charrin;  —  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Gilbert  et  Marfan;  —  M. 
Thoinot,  suppléant. 

5®  examen  (1®"  partie,  obstétrique).  Clinique  d’accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Maygrier  et  Bar. 

MERCREDI  30  JUIN,  à  Une  heure.  —  S®  examen  (1®®  partie, 
chirurgie),  Necher  (1®®  série)  :  MM.  Terrier,  Delbet  et  Tuffler;  — 
(2®  série)  :  MM.  Marchand,  Jalaguier  et  Broca;  —  (2®  partie)  : 
MM.  Hayem,  Joffroy  et  Gilles  de  la  Tourette;  —  M.  Lejars, 
suppléant. 

S®  examen  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM. 
Pinard,  Varnier  et  Bonnaire;  —  M.  André,  suppléant. 

JEUDI  1®®  JUILLET  (1),  à  neuf  heures.  —  2®  examen  de  sages- 
femmes,  Clinique  d’accouchements,  rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier, 
Maygrier  et  Bar. 

A  une  heure.  —  2®  examen  (fin  d’année,  officiât)  :  MM.  Raymond, 
Weiss  et  Poirier. 

.  2®  examen  (oral,  1®®  partie)  :  MM.  Polaillon,  Rémy  et  Thiéry. 

3®  examen  (oral,  1®®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Maygrier 
et  Albarran;  —  (2®  série)  :  MM.  Berger,  Schwartz  et  Bar. 

4®  examen  (1'®  série)  :  MM.  Proust,  Dieulafoy  et  André;  —  (2® 


série)  :  MM.  Pouchet,  Gilbert  et  Ménétrier  ;  —  M.  Roger,  sup¬ 
pléant. 

VENDREDI  2  JUILLET,  à  Une  heure. —  2®  examen  (oral,  1®®  par¬ 
tie)  :  MM.  Rémy,  Retterér  et  Poirier  ;  —  M.  André,  suppléant. 

S®  examen  (1®®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1®®  série)  :  MM. 
Delens,  Humbert,  Delbet;  —  (2®  série)  :  MM.  Peyrot,  Jalaguier  et 
Broca;  —  (2®  partie)  :  MM.  Landouzy,  Gilles  de  la  Tourette  et 
Wurtz;  -^  M.  Ghantemesse,  suppléant. 

5®  examen  (1®®  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Tillaux,  Mar¬ 
chand  et  Lejars;  —  (2®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Potaiii,  Netter  et 
Widal;  —  (2®  série)  :  MM.  Chauffard,  Gaucher  et  Thoinot;  — 
M.  Sébileau,  suppléant. 

8®  examen  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM. 
Pinard,  Varnier  et  Bonnaire;  —  M.  Walther,  suppléant. 

SAMEDI  3  JUILLET,  à  une  heure.  —  2®  examen  (2=  partie)  : 
MM.  Rémy,  Gley  et  Chassevant. 

3®  examen  (2®  partie)  :  MM.  Hutinel,  Gilbert  et  Letulle  ;  —  M. 
Weiss,  suppléant. 

S®  examen  (1®®  partie,  chirurgie),  AecÆer  (1®®  série)  :  MM.  Quénu, 
Nélaton  et  Albarran;  —  (2°  série)  :  MM.  Polaillon,  Schwartz  et 
Hartmann;  —  (2®  partie)  :  MM.  Grancher,  Laboulbène  et  Méné¬ 
trier;  —  M.  Marfan,  suppléant. 

5®  examen  (2®  partie).  Pitié  (1'®  série)  :  MM.  Debove,  Raymond 
et  Achard;  —  (2®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Joffroy  et  Roger;  — 
M.  Marie,  suppléant. 

S®  examen  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  d’accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Bar  etMaygrier ;  —  M.  Brun,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Séance  du  16  juin  :  MM. 
Laffitte  et  Macaigne,  18;  Brühl  etRoubinowitch,  17  ;  Soupault,  16. 

Séance  du  18  juin  :  MM.  Bezançon  et  de  Grandmaison,  18  ; 
Sottas,  17;  Beaumé  et  Renault,  16. 

—  Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Séance  du  16  juin  : 
M.M.  Banzet  et  Longuet,  23;  Régnault,  21. 

Séance  du  18  juin  (épreuve  clinique)  :  MM.  Bouglé,  Ib; 
Banzet,  13. 

L'Hôtel-Dieu  et  la  Charité  sont  interdits  aux  candidats  durant 
la  durée  des  épreuves  cliniques. 

—  Concours  du  prosectorat.  —  Épreuve  de  dissection  :  «  Muscles 
de  la  plante  du  pied  et  leurs  nerfs  »  :  MM.  Savariaud  et  Gosset, 
27;  Fredet  et  Cunéo,  26;  Baudet,  24. 

—  Par  décret,  en  date  du  18  juin  1897,  a  été  nommé  dans  la  ré¬ 
serve  de  l’armée  de  mer  : 

Am  grade  de  médecin  de  deuxième  classe.  —  M.  le  docteur  Maïsse, 
médecin  de  deuxième  classe  de  la  marine,  démissionnaire. 

—  L’inauguration  du  monument  élevé  à  la  mémoire  de 
Duchenne  (de  Boulogne)  aura  lieu  le  dimanche  27  juin  à  l’hos¬ 
pice  de  la  Salpêtrière,  à  neuf  heures  et  demie,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  ministre  de  l’Intérieur. 

Le  monument  a  été  exécuté  par  M.  Ch.  Desvergnes,  statuaire, 
avec  le  concours  de  M.  G.  Debrie,  architecte. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Blanchard  (de  Bologne),  Clerebaut  (de  Schaerbeck)  et  Laffon 
(de  Caraman). 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd, 


,  (1)  Ce  jour,  conseil  de  la  Faculté,  à  trois  heures. 


3.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVé,  17, 
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SOLUTION  ^ 

de  Saiicylate  de  Soude 

duDocteur  CLIN 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

iirÉi»«gs4S 

contient  : 

MO»  CLIN  et  G>0. 20.  r.ïossés-St-Jacques,  PARIS. 


I  Ferme  d’Aroy-en-Bm(S.-&-M.) 

LAITS  PURSlj 

itm  MATEEBSÉ 

1  Teau-nés.  Remplace  le  lait  do  femme. 

!  LAIT  STERILISE  „ 

3  LAIT  PHOSPHATÉ  °'^pTr/‘d?faTir 

I  M.  NICOLAS  (Oi^),  22, r.  Paradis, Parisl 


A» 

■  _  d.  TROÜETTE-PEIIRET 

■  (Créosote,  Goudron  et  Tolu) 

Le  Bemède  le  plus  puissant 
Affections  des  voles  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 
E.TBOUETTE,  15,  tuB  des  ImmeuMes-Iadnstrisls,  PARIS 

OMSité ,  Klyxœdême,  Crétinisme,  GOttPB. 

TABLETTES  de  CâTILLON  | 

à  0°''25  de  corps 

THYROÏDE 

Inaltérable,  bien  dosé,  bien  toléré. 


Flacok  :  3  fr.  ^^âtls,  3,  §mlnati 


lAGNFSIEKOY 


THÉ  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  -Marlani  est  un-Extmit  liquide  et 
concentré  de  Coca  gui,  sous  un  petit  volume,  eu 
contient  tous  les  prmoipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariant  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Aniémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryiigites 
les  Granulations  de  la  Gorge^  etc. 

Le  THÉ  Mariant  peut  le  prendre  pur,  à  1» 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Mariani,  ph'»",  41,  B*'*  Hanssmann,  et  t‘«*  ph'**. 


albukiinate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘S  49,  r.  de  Maubeuge,  et  phi«. 


APIOL-INE  CHAPOTEAUT 

Nb  pas  confondre  avec  l’Apiol 
L’Aoioline  exerce  son  action  sur  le  système  circulatoire,  en  déterminant  dM 
QWnomtoes  de  congestiôn  vasculaire  et  d’excitation,  en  même  temps  que  sur  la 
GOOtracëbilité  de  la  fibre  musculaire  lisse  delà  ma.trice.  L  Apiohne  liquide,  cour 
l^  aowou,  est  enfermée  dans  de  petites  capsules  rondes,  contenant  chacune 
2ec^çrammes.  Administrée2  à  3  jours  avant  l’apparition  des  règles,  à  la  dose 
à  S^oansules  par  jour,  prises  aux  repas,  1  Apiolme  rappelle  et  régularise 
ieflttX  m^^l.  -  Fh«rm«eie  VIAL,  1,  rue  Bo«J«loi.e,  PABIS. 


Phosphate 

Freyssinge 

(POLYGLYCÉROPHOSPHATE  GRANULÉ) 

(  Glycérophosphate  de  chaux....  O  gr.  15 
Chaque  cuillerée  j  Glycérophosphate  de  soude.  ...  O  gr.  05 

à  café  contient  :  )  Glycérophosphate  de  fer O  gr.  üd 

{  Glycérophosphate  de  magnésie.  0  gr.  02 
C’est-à-dire,  O  gr.  25  des  divers  glycérophosphates  de  l’organisme^  - 
Une  cuillerée  à  café  à  chaque  repas  comme  reconstituant  général. 
Le  flacon  <4  francs,  105,  Rue  de  Rennes,  Pans  et  les  pharmacies. 

AUTRES  PRÉPARATIONS  GLYCÉROPHOSPHATÉES  : 

r  Z  :  S:  “  Z  2?  ■ 


l”  ûüiUliüü  UC  «v 

2°  Dragées  de  glycérophosphate  de  chaux 
3°  Glycérophosphate  de. chaux  granulé 
4”  Solution  de  glycérophosphate  de  soude 
5»  Glycéropho^hate  de.  soude  .injectahle 
6°  Solution  ffe- glycérophosphate  de  fer 
l»  Dragées  de  glycérophosphate  de  ter 
-8*  Glycérophosphate  de  fer  granulé  — 


—  0  gr.  20  par  dragée; 

—  0  gr.  20  par  cuillerée  à  café; 

—  0  gr.  50  par  cuillerée  à  soupe' 

—  0  gr.  20  par  centimètre  cuhe; 
r-  0  gr.  ,20  par  cuillerée  à  soupe; 

—  0  gr.  10  par  dragée  ; 

—  0  gr.  10  par  cuillerée  à  café. 


LAURENOL 


ANTISEPTIQUE 

Désinfectant  —  Inodore 

SANS  MERCURE 

^;Êohantillon  einotice  franco  sur  demande  A 

*  Écrire  ;  LADfflOL,  s,  ree  HCroM,  PM  ^ 


LAURENOL 


■  POUR  AVOIR  DE  LA  VERITABLE  EAU  DE 


VISHY 


(FRANCE) 

Exiger  le  nom  de  ta  Source  sur  l’Étiquette 
et  sur  la  Capsule 

«  lî-  I  I-  O  -r  I  MO  GOUTTE,  GRAVBLLE, 

CELESTINS.  DIABETE 
GRANDE-GRILLE, 
HOPITAL,  estomac. 

Avoir  soin  de  désigner  là  Source. 
en  VENTE  DANS  EES  BONNES  PHARMACIES 


INSTITÜT  BÂÇTÉRIOLOGIQÜE 

SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

^  Aneiennemen^LLIASD,  P.  MONNET  &  CARTIER  . 

Seul  concessionnaire  des  BREVETS  et  PROCÉDÉS  .TRILLAT  pour 

la  désinfection  à  domicile  par 

(Voir  Annales  de  1  Institut  Pasteur,  1893,  n»  5,  p-  et 

POUR  LICENCES  EN  FRANCE  ET  A ^TRANGER  S’ADR^ERAVAVmNISTRATION  : 

LYOIV  I  Quai  ae  
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DE  G.  BRUEL 

Médicament  tonique  pan  excellence,  grâce  au 
tannin  et  à  l'acide  Valérianique  qu’il  contient. 
C’est  le  spéclflgue  le  plus  complet 
des  Douleurs  de  l’Utérus  et  des  Ovaires,  Tranchées 
utérines,  Coiiques  poat  partum,  Dysménorrhée, 
Fausses  Couches,  Accouchements  prématurés,  etc. 
DOSE  :  15  à  30  gouttes  une  ou  plusieurs  fois  par 


CILLIAP,P.!IIOmT  a  CARTIER 
_  M^rox  —  ^ 


ANESTHESIE»  LOCALE 


sont  guéris  par  les 


PE 

GlL.  LE  FERDÎ^IEL 

LE  PERDRIÉL  et  Paris. 


DRAGEES  MARIANI 


AU  MftLATE  DE  FER  ET  HAKfiAMÈSE 
Plus  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
■  'le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 

wculose.  Lymphatisme.  L’expé- 
iieuco  a  uoiuontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicats. 

StM  Dragées  aTant  les  repas.  —  Prix,  4  fr.  le  f  laoei. 
PARIS  :  41,  BOULEVABD  Hausshann  et  Pharmacies. 


ëffeetiohs  cardiaoues 


CONVALLARIA  HAIALIS 

LANGliEBERT 

SI88P  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

SRASOLES  da  C8IIVALLA*ARIME  :  4  par  jour. 


DRAGÉES  CARBONEL 


7  PERCHLORVRE  D 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NEVROSES 


_  _  _  d’iodure), 

„-:périmenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  na  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
ipéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 
nens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMÜRB  Henry  Mure: 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRB  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
reo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brünschwik.  ^ 

Vente  en  sros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ÎERPINE-CÛGi  lÂRIAMÏ 

Umwr  aitiatharrhals  «t  aatinaarasthéKlqK.  *  A  4 


GRANULES  FERRQ-SULFUREUX 

J.  THOMAS 

Chaque  Granule  représente  une  1/2  bouteille 
d’Eau  sulfureuse. 

Ils  n’ont  aucun  des  inconvénients  des  Eaux  sul¬ 
fureuses  transportées;  produisent  au  sein  de  l’or- 
eanisme  Vhydrogène  sulfuré  et  le  fer  à  Vétat  nais¬ 
sant^  sans  éructations  ni  troubles  d’aucune  espèce. 

Bronchite  —  Catarrhe  —  Asthme  humide  — 
Enrouement  —  Anémie  —  Cachexie  syphilitique. 

Paris  pharmacie  J,  Thomas,  48,  avenue  d’Ttabe. 


lUTTES  CONCENTREES 

VISURHOM  FRUNIFOLM 


Ph>«BRU£2j,  àBECOIf'les-Broyères  ( 

Vente  en  Gros  :  9  et  11 ,  Rue  de  la  Perle; 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

BtouM  leierantagai  dol’lodoformetans  en  avoir  les  ineonvénlenta. 

L’-A.XXZ.01«  n’est  pas  toxique,  estinodore. 

L’^IROX.  est  un  cicatrisant  des  plaies.  Hoffmann,  Tbaub  it  o» 
L’.A.XXZ.OX.  n’irrite  pas  les  muqueuses.  '  ' 

-  ost  d'un  emploi  moins  dispendieux  que  riodolorme. 

Ek  V«NTB  dAK5  TOUTBS  LBS  PrOGUERIES. 

ViNTl  EN  Gros  ;  HERBMANN  Sc  BARRf£r.E-;  152,  Bue  Saint-Antoine,  PARIS 


N»  71.  —  JEUDI  24  JUIN  1897. 
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JEUDI  24  JUIN  1897.  —  N"  71.  , 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  l’abonnement 
doit  être  envoyé  eh  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris.— L’abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois. 

Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 
làd  hünCBttC  fV(inÇO/lS6  pj^  faculté  de  médecine 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MnjTAiREs 

AL  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  favenr 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  anx 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  nn  autre  de 
7000  francs  peur  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Etudiants 
qui  no  peuvent  payer  le  prix  entier. 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 
Prix  du  Numéro  :  20  c.  —  Avec  Supplément  :  30  o. 

SOMMAIRE.  —  Pkemikr-Pakis.  —  Traitement  des  anévrysmes  en  gé¬ 
néral  et  de  l’anévrysme  de  l’aorte  eu  particulier  par  des  injections 
sous-cutanées  d’une  solution  gélatineuse.  —  Résection  bilatérale  du 
grand  sympathique  cervical  dans  le  goitre  exophtalmique.  —  A  pro¬ 
pos  de  quelques  interventions  d’urgence  sur  la  cavité  abdominale. 
Thérapbotique.  —  Académie  de  Médecine.  -  Revue  bibliographique. 
—  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Actes  du  28  juin  au  3  juillet  1897. 
_  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 
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chirurgical  de  la, myopie  progressive;  l’autre  de  M.  Pinard 
sur  des  observations  de  grossesse  extra-utérine  communi¬ 
quées  par  MM.  Routier  et  Tuilier. 


TRAITEMENT 

DES  anévrysmes  EN  GÉNÉRAL  ET  DE  l’ANÉVRYSME  DE  l’aORTE  EN  PARTI¬ 
CULIER  PAR  DES  INJECTIONS  SOUS-CÜTANÉES  d’uNE  SOLUTION  GÉLATI¬ 
NEUSE. 

Par  MM.  Lancereaux  et  Paulesco. 


1  M.  Brouardel  a  pris  la  parole  au  sujet  de  l’observation 

'  communiquée  dans  la  dernière  séance  par  M.  Rendu.  Repre¬ 

nant  les  arguments  qui  ont  déjà  été  présentés,  il  repousse  tout 
d’abord  l’idée  que  les  accidents  ont  pu  être  déterminés  par 
les  injections  d’émulsion  de  moelle.  La  myélite  ascendante 
de  Landry,  dont  était  atteint  le  malade  de  M.  Rendu,  ne 
serait  donc,  d’après  M.  Rrouardel,  qu.’une  myélite  infec¬ 
tieuse  d’origine  banale,  à  moins  que  ce  ne  soit  une  para- 
’  lysie  rabique  qui,  dans  l’espèce,  n’aurait  pas  été  mortelle 

précisément  à  cause  du  traitement.  Cette  dernière  hypothèse 
serait  donc  plutôt  favorable  que  contraire  à  la  méthode  des 
injections  antirabiques. 

Cette  conclusion,  hypothétique  il  est  vrai,  ne  semble  pas 
devoir  être  admise  sans  conteste.  Qui  veut  trop  prouver. . . 

■  L’Académie  a  entendu  deux  communications  fort  intéres¬ 
santes.  La  première  a  été  faite  par  M.  Lancereaux,  en  son 
nom  et  au  nom  de  M.  Paulesco;  il  s’agit  du  traitement  des 
anévrysmes  en  général,  et  de  l’anévrysme  de  l’aorte  en  par- 
•:  ticulier,  par  des  injections  sous-cutanées  d’une  solution  gé¬ 

latineuse.  S’appuyant  sur  ce  principe  que  le  but  de  la  théra- 
4  peutique  des  anévrysmes  doit  être  de  favoriser  la  formation 

des  caillots,  MM.  Lancereaux  et  Paulesco  ont  eu  l’idée  de 
i  chercher  à  obtenir  ce  résultat  par  des  injections  d’une  solu- 

I  tion  gélatineuse.  Ils  y  sont  arrivés  sur  un  homme  atteint  de- 

puis  deux  ans  d’un  anévrysme  aortique  et  qui  paraît  aujour¬ 
d’hui  complètement  guéri.  Cette  méthode  de  traitement 
mérite  donc  toute  l’attention  des  praticiens. 

La  seconde  communication  est  celle  que  M.  Reclus afaite, 
en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Faure,  au  sujet  d’une  malade 
qui  a  été  guérie  d’un  goitre  exophtalmique  par  la  résection 
bilatérale  d’une  portion  notablè  du  grand  sympathique  cer¬ 
vical.  Nous  publions  plus  loin  cette  observation  qui,  bien 
que  récente  et  non  unique,  a  vivement  intéressé  l’Académie. 

Signalons,  enfin,  deux  rapports,  l’un  de  M.  Chauvel  sur 
un  travail  de  M.  Vacher  (d’Orléans),  relatif  au  traitement 


La  guérison  spontanée  des  anévrysmes  s’effectue  grâce  à 
la  formation  de  caillots  dans  le  sac  dont  la  cavité  se  rétrécit 
et  finit  par  disparaître. 

Le  but  idéal  de  la  thérapeutique  des  anévrismes  doit  être 
de  favoriser  l’effort  de  la  nature,  c’est-à-dire  la  formation 
de  ces  caillots. 

Les  moyens  employés  jusqu’ici  pour  atteindre  ce  but  ont 
consisté  dans  une  action  locale,  ou  une  méthode  générale, 
seule  applicable  au  traitement  des  anévrysmes  internes,  et 
qui  a  eu  pour  but  de  rendre  la  masse  du  sang  plus  coagu¬ 
lable  que  normalement.  C’est  elle  qui  a  conduit  à  employer, 
mais  sans  résultats  appréciables,  la  diète  et  les.  saignées 
répétées. 

En  1898,  M.  Dastre,  étudiant  le  phénomène  de  la  coagula¬ 
tion,  constata  que  l’injection  d’une  solution  de  gélatine  dans 
les  veines  d’un  chien  rendait  le  sang  plus  coagulable.  L’im¬ 
portance  de  cette  découverte  ne  pouvait  échapper  au  patho¬ 
logiste;  celui-ci  devait  naturellement  être  amené  à  en  faire 
l’application  au  traitement  des  anévrysmes  non  accessibles 
à  l’intervention  chirurgicale.  C’est  ce  qui  a  été  tenté  non 
sans  succès  dans  le  cas  suivant  : 

P...  (Charles),  brodeur,  âgé  de  quarante-six  ans,  a  des 
antécédents  héréditaires  excellents,  ses  parents  étant  morts 
à  un  âge  très  avancé. 

Lui-même  est  bien  constitué.  A  l’âge  de  dix-neuf  ans  il  va 
en  Afrique  où  il  reste  quatorze  mois  ;  là  il  contracte  une 
intoxication  palustre,  est  atteint  seulement  de  quelques 
accès  de  fièvre,  rapidement  combattus  par  la  quinine. 

Depuis  deux  ans  il  est  atteint  d’un  anévrysme  de  la  pre¬ 
mière  portion  de  la  crosse  de  l’aorte,  manifestement  lié  à 
une  aortite  en  plaques  ou  aortite  paludique,  car,  à  part  la 
crosse  de  l’aorte,  son  système  vasculaire  est  absolument 
intact. 

Cet  anévrysme,  survenu  à  la  suite  d’efforts  considérables 
que  le  malade  était  obligé  de  faire  en  travaillant  à  une  ma-; 
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chine  destinée  à  faire  des  boutonnières,  trouve  dans  cette 
circonstance  sa  cause  occasionnelle.  ^ 

Depuis  six  mois  il  était  occupé  à  cette  machine,  quand  il 
commença  à  éprouver  des  douleurs  névralgiques  dans  les 
premiers  nerfs  intercostaux  du  côté  droit,  avec  irradiations 
dans  la  partie  interne  du  bras  correspondant. 

Depuis  un  an,  s’ajoutèrent  à  ces  douleurs  névralgiques 
de  véritables  crises  d’angine  de  poitrine,  avec  irradia-tionsi 
dans  le  bras  gauche  ;  ces  crises  se  manifestaient  la  nuit,  ou 
à  l’occasion  du  moindre  effort,  et  revenaient  presque  chaque 
jour.  Enfin,  il  y  a  six  mois,  les  douleurs  névralgiques  inter¬ 
costales  étaient  devenues  atroces,  quand  le  malade  s’aperçut 
de  l’existence  d’une  tumeur  grosse  comme  une  mandarine, 
au  niveau  des  troisième  et  quatrième  cartilages  costaux,  un 
peu  à  droite  du  sternum,  et,  depuis  lors,  cette  tuméfaction 
n’a  fait  que  s’accroître. 

C’est  dans  cet  état  que  ce  malade  nous  fut  adressé,  le 
23  décembre  1896,  par  notre  ancien  interne,  M.  Bezançon, 
qui  le  soignait  depuis  un  certain  temps.  Maigre  et  un  peu 
pâle,  il  présente,  sur  la  partie  antérieure  et  supérieure  du 
thorax,  une  tumeur  grosse  comme  une  tête  d’enfant,  et  qui 
mesure  12  centimètres  dans  le  sens  vertical  et  12,5  dans  le 
sens  transversal. 

.  Cette  tumeur  a  érodé  les  deuxième ,  troisième  e  t  quatrièm  e 
cartilages  droits,  l’extrémité  des  côtes  correspondantes,  et 
de  plus  une  grande  partie  du  sternum,  car  elle  déborde  à 
gauche  la  ligne  médio-sternale  de  2  à  3  centimètres. 
Animée  de  battements  synchrones  à  la  pulsation  du  cœur, 
la  tumeur  ne  présente  pas  de  frémissement  à  la  palpation  et 
l’auscultation  permet  d’entendre,  à  son  niveau,  deux  batte¬ 
ments  réguliers  non  accompagnés  de  souffles,  ni  d  aucun 
autre  bruit  anormal. 

Le  cœur  est  augmenté  de  volume  ;  ses  battements  son 
îiormaux,  seul  le  second  battement  aortique  paraît  être 
plus  intense  que  d’ordinaire.  Le  pouls  est  régulier  (100  pul- 
î^gdions  à  la  minute),  il  est  synchrone  aux  deux  radiales  e 
de  même  intensité.  L’altération  de  l’aorté  est  circonscrite  et 
les  autres  organes  ne  présentent  rien  de  particulier  a  noter. 

Le  malade  souffre  beaucoup;  il  a,  presque  toutes  les 

le  volume,  elle 

mesure  14  sur  15  centimètres;  de  plus,  à  sa  surface,  ont 

annTru  des  bosselures  ecchymotiques,  molles  et  ÿpres- 

Ss  au  niveau  desquelles  on  sfent  que  le  sang  est  directe¬ 
ment  en  contact  avec  la  peau  très  amincie.  La  situation  est 

». 

pratiquons,  le  20  ^ Te^^so"  centimètres 

1  tînn  de  NaCl  à  1/1000  maintenue  à  37  degres. 

tion.  Une  nouvelle  injection  de  150  grammes,  faite  le  10  fé 


vrier,  est  suivie  du  même  résultat  que  la  première,  mais 
cette  fois  sans  aucune  réaction  locale  ou  générale. 

Depuis  lors,  il  a  été  fait  12  injections  semblables  tous  les 

deux  à  cinq  jours  environ. 

Aujourd’hui,  la  tumeur  a  diminué  de  volume  (2  centi¬ 
mètres  dans  le  sens  vertical  et  1  centimètre  dans  le  sens 
transversal),  elle  est  très  ferme  et  par  la  palpation  on  y  per¬ 
çoit  des  battements,  mais  ce  sont  des  battements  en  masse 
transmis  par  l’aorte  et  non  pas  des  battements  d’expansion, 
comme  ceux  que  le  malade  présentait  à  son  entrée  dans  le 
service.  En  outre,  le  malade  n’éprouve  plus  aucune  douleur 
et  insiste  bellement  pour  sortir  que  nous  le  laissons  partir 
le  25  mai. 


RÉSECTION  BILATÉRALE 

DU  GRAND  SYMPATHIQUE  CERVICAL,  DANS  LE  GOITRE  EXOPHTALMIQUE 
Par  MM.  les  docteurs  Paul  Reclus  et  Faure. 

Une  malade  atteinte  de  goitre  exophtalmique,  et  chez 
laquelle  on  a  pratiqué  la  résection  bilatérale  d’une  portion 
notable  du  grand  sympathique  cervical,  voit  apparaître  a 
vingt  et  un  ans,  à  la  suite  d’uhe  très  violente  émotion  morale, 
les  premiers  symptômes  de  sa  maladie.  L’exophtalmie 
semble  avoir  débuté,  puis  sont  venues  les  palpitations  car¬ 
diaques  et  la  tuméfaction  du  corps  thyroïde.  Les  accidents 
se  sont  accrus  d’une  manière  progressive  pendant  dix  ans; 
elle  n’a  éprouvé  une  amélioration  passagère  que  sous  1  in¬ 
fluence  d’une  électrisation  prolongée;  son  goitre  a  paru 
diminuer  de  volume.  Mais  maintenant  elle  se  sent  plus  mal 
que  jamais;  ses  paupières  ne  peuvent  plus  recouvra  ses 
globi  oculaires  trop  saillants  et  déjà  atteints  <^e  kerato- 
Lnjonctivite;  aussi  son  médecin,  M.  Millie,  me  1  envoie  a 
Laënnec  pour  qu’on  pratique  la  suture  des  paupières. 

A  l’entrée  de  la  malade,  voici  ce  que  je  constate  .  d  abord 
l’exophtalmie  que  je  viens  de  signaler;  les  yeux  saillants  et 
presque  fixes  sont  ouverts  démesurément,  ils  sont  rougis 
par  la  conjonctivite  et  l’on  voit,  sous  la  cornee  quelques 
^ulcérations  commençantes.  L’occlusion  comple  e  des  pau¬ 
pières  est  impossible  et,  pendant  le  sommeil,  elles  restent 
Ltr’ouvertes.  Le  champ  visuel  est  légèrement  diminue  à 
gauche,  l’accommodation  se  fait  bien  et  le  reflexe  pupillaire 
Lmble  normal.  Le  corps  thyroïde  est  très  développe  ;  1  aug¬ 
mentation  de  volume  porte  à  peu  près  régulièrement  sur 
l’ensemble  de  l’organe  animé  de  battements  artériels  vio¬ 
lents  Du  côté  du  cœur  on  note  le  choc  visible  de  la  pointe 
Tur  la  paroi  •  à  chaque  coup  il  ébranle  le  thorax  ;  ses  mouve- 
le  pouls  bel  de  110  à  lîO  o,s  par 
minute  mais  à  la  moindre  émotion,  il  s  accéléré  et  monte 
à  150  et  180  :  il  est  alors  à  peu  près  incomptablô.  Nous 
notons  un  souffle  systolique  très  net  mais  sur  la  nature 
duauel  nous  ne  saurions  nous  prononcer.  •  .  •  p 

A  côte  de  cette  triade  symptomatique 
d’autres  signes,  un  tremblement  des  mains,  très  marque 
surtout  qufnd  la  malade  s’agite,  aussi  l’écriture  est-elle  à 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


71S 


fuses,  la  malade  a  toujours  trop 

membres  supérieurs  et  froid  aux  jambes  ®  ’  f  ® 

perd  ses  cheveux  et  les  poils  de  ses  sourcils.  Elle  dort  à 

““un't.1  état  ne  pouvait  ee  prolonger  indéfiniment  Noue 
avons  entendu  parler  deS  succès  qu’obtenait  M.  Jaboulay 
(de  Lyon),  par  la  résection  bilatérale  du  cordon  cervical  du 
grand  sympathique.  Nous  étions  résolus  à  la  tenter  à  la  pre¬ 
mière  occasion;  celle-ci  nous  parut  favorable  et  apres 
quelques  répétitions  sur  le  cadavre ,  mon  assistant,  M .  Fanre , 

pratiqua  l’opération  suivante.  i 

Il  fait,  à  droite,  une  incision  de  12  centimètres,  le  long 
du  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien  ;  en  libérant  le 
muscle  la  branche  trapézienne  du  spinal  est  échancrée  d  un 
coup  de  bistouri,  puis  se  rompt  ultérieuremen  .  Le  muscle 
est  Larté  en  avant  et  l’on  se  trouve  sur  la  colonne  verté¬ 
brale,  au  niveau  des  apophyses  épineuses;  quelques  coups 
de  sonde  cannelée  découvrent  les  nerfs  du  plexus  cervical 
profond  étalés  sur  les  muscles  vertébraux.  Puis  on  arrive  > 
la  partie  antérieure  des  corps  vertébraux  et  1  on  aperçoit  le 
paquet  vascnlo-nerveux,  carotide,  jugulaire  et  pneumo¬ 
gastrique  que  l’on  récline  facilement  en  avant,  avec  lesterno 

mastoïdien;  en  arrière,  directement  en  arrière,  on  voit  e 
ganglion  cervical  supérieur  fixé  contre  la  colonne  vertébrale 
par  ses  anastomoses  avec  le  plexns  cervical  profond.  Le  gan¬ 
glion  est  saisi  avec  une  pince  à  griffes;  de  petits  ciseaux 
courbes  à  pointes  mousses  détachent  par  coups  successifs 
les  divers  rameaux  qui  en  émanent;  il  se  laisse  alors 
attirer,  emportant  avec  lui  le  cordon  du  grand  sympathique. 
Celui-ci  est  libéré  à  la  sonde  cannelée  sous  une  largeur  de 
6  centimètres  environ  ;  c’est  alors  que  nous  apercevons  faci¬ 
lement  l’origine  des  nerfs  cardiaques  supérieurs  et  un 
plexus  qui  tient  lieu  du  ganglion  cervical  moyen.  C’est  au- 
dessous  de  ce  point  qu’un  coup  de  ciseaux  détache  le  tronc 
du  sympathique  le  plus  bas  possible.  Pas  un  vaisseau  n  a  ete 
ouvert  ;  on  ne  pratique  aucune  ligature  ;  la  peau  est  réunie 
au  crin  de  Florence  et  l’opération  a  duré  sept  minutes. 

A  gauche,  opération  identique;  même  incision,  même 
sonlèvement  du  sterno-mastoïdien  en  avant;  mais  ici  l’inter¬ 
vention  s’est  tronvée  compliquée  par  l  existence  de  gan 
glions  tuberculeux  qu’il  a  fallu  extirper  pour  atteindre  le 
ganglion  cervical  supérieur,  saisi  comme  il  a  été  fait  pour 
le  côté  droit  et  séparé  de  ses  rameaux  afférents  et  efférents. 
Le  cordon  du  grand  sympathique  a  été  réséqué  aussi  bas 
que  possible,  au-dessous  du  plexus  qui  remplaçait  le  gan¬ 
glion  moyen.  La  seule  difficulté,  après  l’extirpation  des 
ganglions  tuberculeux,  a  été  de  ménager  la  branche  tra¬ 
pézienne  du  spinal,  qui  traversait  le  champ  opératoire.  Une 
veine  qui  donnait  un  peu  de  sang  a  été  liée  au  catgut  et  la 
plaie  cutanée  a  été  fermée  par  des  crins  de  Florence.  L  opé¬ 
ration  a  duré  vingt  minutes. 

Voici  quels  ont  été  les  résultats  de  cette  intervention 
D’abord  il  faut  remarquer  que  l’aide  qui  tenait  le  pouls  au 
moment  de  la  section  des  grands  sympathiques  n’a  rien 
remarqué  d’anormal  ;  rien  non  plus  du  côté  de  la  face  et  du 
cou;  l’exophtalmie  paraissait  aussi  grande  et  la  tuméfac¬ 
tion  thyroïdienne  aussi  prononcée.  Mais  le  soir  déjà  on 


notait,  quelque  différence;  le  pouls  était  aussi  rapide  et 
battait  150,  mais  sa  régularité  était  beaucoup  pins  grande, 
puis  la  nuit  fut  bonne  et  la  malade  remarque  que,  pour  la 
premièré  fois  depuis  dix  ans,  elle  peut  fermer  ses  pau¬ 
pières  sur  ses  yeux  moins  saillants.  Enfin,  le  pouls  non 
Lulement  se  régularise  mais  il  est  moins  précipité  et  le 
lendemain  matin  il  ne  bat  plus  que  de  100  à  120  à  la 

'^L’amélioration  s’accentue  les  jours  suivants  .:  les  batte¬ 
ments  du  cœur  sont  bien  moins  violents,  la  sensation  de 
chaleur  s’atténue  et  la  malade  peut  dormir  plusieurs  heures 
sans  se  réveiller  en  proie  aux  cauchemars.  Au  sepUème 
jour,  le  pansement  est  enlevé;  la  réunion  est  complété  et 
l’on  constate  que  le  corps  thyroïde  a  beaucoup  diminue;  il 
ne  forme  plus  cette .  saillie  pulsatile  qu  il  avait  avant  1  ope¬ 
ration;  le  ponls  est  entre  80  et  100.  Actuellement,  au  com¬ 
mencement  de  la  troisième  semaine  apres  _  1  oPf-^on 
l’état  général  est  incomparablement  meilleur;  1  exophtalm 
est  beaucoup  moindre  et  la  malade  peut  fermer  complète¬ 
ment  les  yeux  ;  le  goitre  est  à  peine  sensible  et  la 
rence  cervicale  a  passé  de  39  à  36  centimètres  On  °e  voit 
plus  battre  les  vaisseaux  de  la  région  cervico-faciale,  et  le 
Lur,  à  chaque  coup,  n’ébranle  plus  la  poitrine.  Le  pou  s 
ne  s’élève  guère  au-dessus  de  50.  Enfin  les  tremblemen  s 
des  mains,  les  contractions  fibrillaires  des  muscles  le 
fléchissement  des  jambes  ont  disparu  :  il  en  est  de  même 
des  céphalalgies,  des  insomnies,  des  sueurs  proiuses  et^  e 
la  diarrhée.  L'opérée  se  sent  plus  forte  et  son  état  general 

est  vraiment  transformé. 

Telle  est  cette  observation.  M.  Reclus  n’ignore  pas  1  objec¬ 
tion  capitale  qu’elle  soulève  :  le  résultat  est  trop  recent 
pour  qu’on  puisse  faire  fond  sur  lui  et  il  faut  voir  ce  que 
deviendra  la  malade,  car,  en  définitive,  il  peut  ne  s  agir 
qiie  d’une  amélioration  passagère.  Mais  il  rappelle  que 
cette  résection  bilatérale  du  sympathique  cervical  a  ete 
imaginée  par  Jaboulay  èt  son  auteur  y  a  eu  recours  au 
mo4  six  fois  depuis  deux  ans.  Peut-être  la  lecture  de  ce 
fait  lui  inspirera-t-elle  la  bonne  pensée  d’écrire  ce  que  sont 
devenns  ses  malades.  Peut-être  aussi  M.  Jonesco  (de  Buca¬ 
rest),  qui  est  inscrit  parmi  les  candidats  an  titre  de  membre 
correspondant  étranger  et  qni,  lui  aussi,  a  pratique  cette 
opération,  voudra-t-il  vous  en  dire  le  résultat  thérapeu¬ 
tique.  Peut-être,  enfin,  M.  Gérard-Marchant,  qui  .possédé 
un  fait  semblable,  voudra  bien  le  publier.  Il  serait  intéres¬ 
sant  de  réunir  les  documents  épars  qui  existent  à  cette 
heure  et  qui  nous  permettraient,  sans  doute,  de  tirer  des 
conclusions  précises,  ce  que  je  ne  saurais  faire  en  m  ap¬ 
puyant  sur  mon  unique  et  trop  récente  observation. 


A  PROPOS  DE  QUELQUES  INTERVENTIONS  D’URGENCE 

SUR  LA  CAVITÉ  ABDOMINALE  (1) 

Par  le  docteur  J.-L.  Faure,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Grs  XIV  —  Péritonite  diffuse  d! origine  appendiculaire.  La¬ 
parotomie.  Guérison.  -  G...  (Joseph),  dix-huit  ans,  opéré  le 

20  avril  1897  à  l’hôpital  Beaujon.  .  „ 

Début  brusque  le  17  avril  par  des  vomissements  avec 
arrêt  des  matières  et  des  gaz.  Il  est  transporte  à  1  hôpital 
où  je  suis  appelé  le  19  à  trois  heures.  État  général  bon, 
pouls  80,  ventre  un  peu  sensible,  mais  partout,  sans  aucune 
espèce  de  localisation,  ni  du  côté  de  l’appendice,  ni  ailleurs. 

!  (1)  Suite.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  700. 
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Le  ventre  est  peu  ballonné,  il  est  relativement  souple.  Bien 
que  les  vomissements  se  soient  en  partie  calmés,  je  pense, 
à  cause  de  l’arrêt  complét  ées  matières  et  des  gaz,  aune 
occlusion  intestinale.  Je  crois  devoir  tenter  un  lavement 
électrique  et  je  refuse  d’opérer. 

Le  lendemain  à  six  heures  du  soir,  je  suis  appelé  de  nou¬ 
veau.  Le  lavement  électrique  prescrit  la  veille  est  resté  sans 
effet. 

L’état  s’est  considérablement  agpavé.  Le  malade  a  pris 
l’aspect  péritonéal,  les  traits  sont  tirés,  les  yeux  excavés,  le 
pouls  est  petit,  il  y  a  des  vomissements  féealoïdes.  Mais  cette 
fois  il  y  a  dans  la  fosse  iliaque  droite  des  signes  de  locali¬ 
sation  assez  nets  :  submatité  et  maximum  de  douleur.  Le 
ventre  est  d’ailleurs  ballonné  et  douloureux  dans  toute  son 
étendue. 

Laparotomie  à  droite  le  long  des  bords  du  grand  droit.  Je 
tombe  rapidement  dans  le  péritoine  plein  de  pus  et  de 
fausses  membranes  très  abondantes  autour  du  cæcum. 
Assez  haut  sur  la  partie  interne  du  côlon  ascendant,  se 
trouve  un  deuxième  foyer  purulent.  Malgré  des  recherches 
minutieuses,  l’appendice  est  introuvable.  Mais  l’infection 
est  diffuse.  Il  n’y  a  aucune  barrière  d’adhérences  entre  la 
région  cæcale  où  siègent  les  plus  fortes  lésions  et  la  grande 
cavité  péritonéale.  Les  anses  intestinales  sont  rouges,  dé¬ 
polies,  avec  des  fausses  membranes  disséminées  un  peu 
partout. 

Lavage  très  court  avec  un  litre  environ  d’eau  bouillie. 
Deux  drains,  l’un  au-dessous  du  cæcum,  l’autre  en  haut  et 
en  dedans  au  niveau  des  abcès.  Une  grande  mèche  de  gaze 
stérilisée  est  mise  dans  la  cavité  péritonéale  elle-même, 
pour  le  drainage.  Surjet  au  catgut  sur  les  muscles.  Suture 
de  la  peau  au  crin  de  Florence. 

Durée  de  l’opération,  une  demi-heure. 

Le  lendemain,  21  avril,  état  très  satisfaisant,  le  faciès  est 
bien  meilleur  :  température  38,  pouls  100;  le  malade  de¬ 
mande  à  manger. 

Le  22,  pansement.  Beaucoup  de  pus.  On  enlève  la  mèche 
de  gaze  en  laissant  les  drains. 

Le  23,  garde-robe  abondante.  D’ailleurs,  la  diarrhée 
s’établit  pour  ne  cesser  que  huit  jours  après. 

Le  2S,  nouveau  pansement.  État  général  bon,  tempéra¬ 
ture  38,  pouls  80. 

Le  1"  mai,  les  drains  sont  enlevés,  la  plaie  se  comble  ra¬ 
pidement. 

Le  10  mai,  état  général  très  bon  ;  bien  que  la  cicatrisation 
ne  soit  pas  tout  à  fait  terminée,  le  malade  commence  à 
manger. 

Le  2o  mai,  la  guérison  est  complète. 

Voilà  donc  encore  une  erreur  de  diagnostic,  due  à  une 
appendicite  à  signes  locaux  absolument  frustes  et  à  signes 
généraux  ressemblant  à  s’y  méprendre  à  ceux  d’une  occlu¬ 
sion  intestinale,  puisqu’il  y  a  eu  jusqu’à  des  vomissements 
féealoïdes. 

Le  lavement  électrique,  que  j’ai  cru  devoir  prescrire,  en 
grande  partie  parce  que  j’étais  encore  sous  l’impression 
d’un  très  beau  succès  obtenu  quelques  jours  auparavant, 
par  ce  procédé,  à  l’hôpital  Laënnec,  dans  le  service  de 
M.  B,eclus,  le  lavement  électrique  ne  pouvait  qu’être  détes¬ 
table,  et  peut-être  a-t-il  fortement  contribué  à  l’aggravation 
rapide  du  mal. 

A  la  fin  de  l’opération,  j’étais  absolument  convaincu  que 
ce  malade  était,  comme  tant  d’autres  analogues,  condamné 
à  mort.  J’ai  eu  une  très  heureuse  surprise  en  le  retrouvant 
vivant  et  en  le  voyant  guérir.  11  était  véritablement  fort  mal 
.au  moment  de  l’intervention  et  je  pourrais,  en  vérité,  le 
mettre  dans  ma  première  série  aussi  bien  que  dans  celle-ci. 
En  tous  cas,  c’est  un  beau  succès. 


Je  ferai  remarquer  en  passant  que  le  lavage  a  été  rudi¬ 
mentaire.  Ceci  me  confirme  dans  l’idée  bien  arrêtée  chez 
moi  qu’il  est  bien  souvent  plus  nuisible  qu’utile  et  qu’il, 
n’en  faut  point  abuser.  (A  suivre.) 


THÉRAPEUTIQUE 


De  la  sérothérapie  par  la  voie  rectale. 

M.  Chantemesse,  frappé  des  inconvénients  des  injections 
hypodermiques,  a,  pour  les  éviter,  cherché  et  trouvé  une 
nouvelle  application  de  la  méthode  rectale.  Dans  vingt  cas, 
il  a  pratiqué  la  sérothérapie  par  les  injections  intestinales 
et  a  pu  se  convaincre  que  l’absorption  du  sérum  par  la 
muqueuse  se  faisait  aussi  facilement  et  n’avait,  dans  aucun 
des  cas  observés,  entraîné  aucun  inconvénient. 

Voici  la  technique  :  un  premier  lavement  est  donné  au 
malade  pour  nettoyer  l’intestin,  puis  l’injection  du  sérum 
est  pratiquée  dans  le  rectum  avec  une  seringue. 

Il  va  de  soi  que  dans  ces  cas,  en  raison  de  sa  capacité,  la 
seringue  de  Roux,  sur  laquelle  on  ajuste  un  bout  de  caout¬ 
chouc  ou  de  sonde  uréthrale,  est  particulièrement  indiquée, 
mais  que  toute  seringue  pneumatique  peut  faire  l’affaire. 

Quant  aux  effets  obtenus,  l’injection  rectale  a  paru  à 
M.  Chantemesse  être  la  même  que  celle  de  l’injection  sous- 
cutanée.  Dans  les  vingt  cas,  la  valeur  préventive  d’une  même 
dose  de  sérum  a  paru  sensiblement  égale,  injectée  par  l’une 
ou  l’autre  voie.  Ce  point,  ajoute  l’auteur,  mérite  des  re¬ 
cherches  plus  complètes. 

Avec  une  méthode  aussi  simple  et  aussi  rapide  dans  ses 
résultats,  un  complément  d’observations  ne  saurait  se  faire 
longtemps  attendre.  {Journ.  de  méd.  de  Paris.) 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance  du  22  juin  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventou. 

COMMUNICATIONS 

Traitement  des  anévrysmes  en  général  et  de  l’anévrysme 
de  l’aorte  en  particulier  par  des  injections  sous-cutanées 
d’une  solution  gélatineuse.  —  m.  lancereaux,  en  son  nom 
et  au  nom  de  M.  Paulesco,  fait  une  communication  sur  ce 
sujet.  (Voir  plus  haut,  p.  713.) 

Résection  bilatérale  du  grand  sympathique  cervical  dans 
le  goitre  exophtalmique.  —  m.  reclus,  en  son  nom  et  au 
nom  de  M.  Faure,  présente  une  malade  atteinte  de  goitre 
exophtalmique  dont  nous  publions  l’observation  ci-dessus 
(p.  714). 

Un  cas  de  myélite  ascendante  aiguë.  —  m.  brouar- 
DEL.  Dans  la  discussion  qui  suit  l’observation  de  M.  Rendu 
communiquée  à  la  dernière  séance,  l’auteur  se  demande  si 
l’affection  médullaire  ne  doit  pas  reconnaître  pour  cause, 
l’injection  d’émulsion  de  moelle.  Il  y  a  l’objection  tirée  de 
la  continuation  des  injections  durant  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie  et  n’ayant  pas  exagéré  les  accidents.  Tout  ee  qu^oil 
sait  des  toxines  en  général,  n’est  pas  applicable  aux  émul¬ 
sions  de  moelles  rabiques.  Si  on  injecte  aux  animaux  dëè 
doses  de  plus  en  plus  considérables  de  ces  émulsions,  ja¬ 
mais  on  n’obtient  de  phénomènes  paralytiques.  Au  con¬ 
traire,  pour  les  toxines  connues,  diphtériques  par  exemple, 
dès  qu’on  dépasse  la  dose  de  tolérance,  on  voit  éclater  les 
accidents  toujours  les  mêmes.  Donc  s’il  y  a  une  toxine  dans 
la  moelle  des  rabiques,  jusqu’à  présent  elle  n’a  pu  être  dé¬ 
celée.  ■  ' 
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Quant  à  la  myélite  ascendante  aigue  de  Lan  y 
forme  clinique  qui  n’est  pas  extrememen  r  ^ 
reconnaître  pour  cause  une  infection  o  on 

J.  d»  pa-al,sie  asUa- 

“SniirfLr S^uen.  cas  d,  aa,élU. 

coasécutits  a  diverses  maladies  '“'“‘«"f  “  ,,Sr 
grippe,  etc.  D’ailleurs,  cette  fbrme  clinique  . 

La  similitude  de  ces  derniers  avec  e  ^  ^jJ^^ondu 

très  grande.  Nepeut-on  admettre  quele  malade  de  M^Rendu 
a  présenté  une  myélite  infectieuse  ^  on  pne  banale? 
Pourrait-on  dire  que  cet  homme  a  eu  une  paralysie  rabique^ 

Ce  serait  le  premier  cas  de  transmission  d  g 

l’homme  à  l’homme.  t  <aiio  âIp  déter- 

:;S:>cï.rra.i^;“’-airr7:^ 

rabique,  au  moment  de  son  retour  à  des  rï 

d’accidents  paralytiques  ascendants  avec  troubles  des  re 
servoirs,  puis  accidents  respiratoires  qui,  h  deux  repr  s 
faillirent  emporter  la  malade.  Elle  est  en  voie  de  gue- 

"X'a  signalé  aussi  de  vraiscas  de  paralysies  rabiques  tou¬ 
jours  mortelles.  On  peut  donc  admettre  aussi  fl"® 

M.  Rendu,  comme  celui  de  M.  Laveran  et  celui  de  M.  Ron¬ 
deau,  est  un  cas  de  rage  paralytique,  arrête  dans  son  évolu¬ 
tion  par  le  traitement.  Ce  serait  donc  là  un  cas  favorable  et 
non  pas  contraire  à  la  méthode  des  injections  antirabiques. 

RAPPORTS 

Traitement  chirurgical  de  la  myopie  progressive.  — 
M.  CHAUVEL  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  adresse  par 
M.  Vacher  (d’Orléans)  et  relatif  au  traitement  chirurgical  de 
la  myopie  progressive.  Le  rapporteur  signale  que  M.  Vacner 
a  été,  en  France,  le  propagateur  de  cette  intervention.  Il 
pratique  l’opération  du  cristallin.  Ses  opérations  dépassent 
quarante.  Il  n’a  jamais  eu  d’accidents.  La  myopie  lui  a 
semblé  s’arrêter  à  la  suite  de  l’opération,  et  il  n’a  pas  cons¬ 
taté  consécutivement  le  décollement  de  la  rétine. 

Traitement  des  grossesses  extra-utérines.  —  m.  pinard 
lit  un  rapport  sur  deux  observations  de  grossesse  extra- 
utérine  communiquées  à  l’Académie,  l’une  par  M  Routier 
et  l'autre  par  M.  Tuffier.  (Voir  Gaz  des  1897,  p.  -80 

et  661.)  .  ... 

Ces  observations  confirment  les  principes  suivants,  qui 
règlent  la  conduite  et  l’enseignement  de  M.  Pinard  : 

Dans  la  grossesse  ectopique,  l’intervention  doit  avoir  pour 
but  l’extériorisation  du  sac,  celle-ci  se  faisant  par  laparoto¬ 
mie  ou  par  élytrotomie. 

A  moins  de  cas  exceptionnels,  on  doit  se  borner  à  extraire 
le  fœtus.  L’extraction  immédiate  du  placenta  ne  doit  être 
tentée  que  quand  le  fœtus  est  mort  depuis  très  longtemps, 
ou  dans  les  cas  où  les  parois  du  kyste  n’existent  pas. 

L’extirpation  du  sac  ne  doit  être  tentée  que  quand  on  a 
■  la  certitude  qu’il  n’y  a  pas  d’adhérences,  ce  qui  est  absolu¬ 
ment  exceptionnel.  . 

La  séance  est  levée. 


REVUE  bibliographique 

Chirurgie  des  centres  nerveux  (1),  par  le  docteur  Glantenay, 
prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

La  chirurgie  des  centres  nerveux  a  été  l’objet  de  nom¬ 
breux  et  importants  travaux  dans  ces  dernières  années.  Ce 
livre  a  pour  but  de  mettre  à  la  portée  du  praticien  la  solu¬ 
tion  de  ces  nouveaux  problèmes  cliniques  ou  opératoires, 
dont  la  connaissance  s’impose  parfois  à  lui  avec  urgence.  La 
première  partie  est  consacrée  au  cerveau,  la  deuxieme  à  la 
moelle  épinière.  Dans  chacune  d’elles,  on  trouvera  d’abord 
un  exposé  de  la  technique  des  principales  opérations,  puis 
les  indications  du  traitement  chirurgical  dans  les  lésions 
traumatiques  ou  spontanées  des  centres  nerveux. 

La  chirurgie  de  l’encéphale  comprend  la  technique  des 
opérations  cranio-encéphaliques  et  de  la  trépanation,  les 
lésions  traumatiques  des  téguments,  du  squelette,  des 
méninges  et  de  l’encéphale,  les  lésions  infectieuses  intra¬ 
crâniennes  (méningites,  phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère, 
encéphalite,  abcès  intracrâniens),  les  tumeurs^  intracrâ¬ 
niennes,  les  troubles  fonctionnels  d’origine  encepha-lique, 
notamment  l’épilepsie,  enfin  les  affections  congénitales  de 

^  ^L^Surgie  de  la  moelle  comprend  la  technique  des 
opérations  pratiquées  sur  le  rachis  et  la  moelle  epiniere,  les 
lésions  traumatiques  vertébrales  et  méningo-medullaires, 
les  lésions  non  traumatiques,  lésions  tuberculeuses  et 
tumeurs,  enfin  le  spina-bifida. 

Formulaire  des  régimes  alimentaires  (2) , 
par  H.  Gillet. 

Les  médecins  trouveront,  dans  ce  petit  volume,  un  résumé 
sommaire  des  principales  indications  relatives  à  l’alimenta¬ 
tion  de  l’homme  à  l’état  normal  et  à  l’état  de  maladie.  Les 
données  les  plus  Importantes  ont  été  rassemblées  et  claire¬ 
ment  coordonnées.  Ce  petit  volume,  très  riche  en  faits,  en 
chiffres  et  en  formules  alimentaires,  comprend  trois  parties. 
La  première  expose  tout  ce  qui  concerne  les  régimes  consi¬ 
dérés  en  général,  la  composition  des  aliments,  leur  mode 
d’administration.  La  seconde  est  consacrée  à  1  etude  de  la 
ration  d’entretien  à  l’état  de  santé,  aux  différents  âges,  dans 
les  diverses  conditions  sociales,  sous  les  différents  climats. 
Dans  la  troisième  sont  indiqués  les  régimes  alimentaires  à 
l’état  de  maladie.  • 

Ce  manuel,  écrit  pour  la  vulgarisation  de  notions  impor¬ 
tantes  mal  connues  et  souvent  dédaignées,  pourra  rendre 
de  réels  services  aux  praticiens;  il  leur  sera  certainement 
plus  utile  que  bien  des  aide-mémoire  dans  lesquels  on 
rassemble  des  formules  médicamenteuses  plus  ou  moins 
efficaces. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  28  JUIN  AU  3  juillet  1897) 

Thèses  de  doctorat. 

mercredi  30  JUIN,  à  Une  heure.  -  M.  Baronaki.  De  I^mploi 
de  la  théobromine  dans  l’asystolie  des  vieillards  (MM^Potain, 
président;  Chauffard,  Netter  etWidal).  —  M.  Mercier,  be  l  uro- 
diasnostic  de  la  fièvre  typhoïde  (MM.  Potain,  président  ;  Chauf¬ 
fard  Netter  et  Widal).  -  M.  Sotiroff.  De  la  dilatation  des 
bronches  chez  les  enfants  (MM.  Potain,  président;  Chauffard, 


(1)  In-18.  Prix  ;  5  francs. 

(2)  In-18.  Prix  ;  3  francs. 


—  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

—  Paris,  J.-B.  Baillière  et  (ils. 
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Netter  et  Widal).  —  M.  SÉLLERiEk.  Considérations  sur  la  pathogé¬ 
nie  de  la  maladie  de  Basedow(MM.  Potain,  président;  Chauffard, 
Netter  et  Widal).  —  M.  Ingelrans.  Étude  clinique  des  formes 
anormales  du  tabes  dorsalis  (MM.  Fournier,  président;  Hum¬ 
bert,  Sébileau  et  Gaucher).  —  M.  Magalhaes.  Essai  critique  sur 
l’emploi  du  mercure  dans  la  syphilis  (MM.  Fournier,  président; 
Humbert,  Sébileau  et  Gaucher).  —  M.  Marty.  Du  traitement  de 
la  sciatique  rebelle  par  le  hersage  (MM.  Lannelongue, président  ; 
Filiaux,  Peyrot  et  Poirier).  —  M.  Poussin.  Des  hygromas  hémor¬ 
ragiques  chroniques  de  la  bourse  séreuse  prérotulienne  (MM. 
Filiaux,  président;  Lannelongue,  Peyrot  et  Poirier).  M.  Tes- 
tevuide.  Traitement  des  gangrènes  gazeuses  dans  les  fractures 
compliquées  (MM.  Filiaux,  président;  Lannelongue,  Peyrot  et 
Poirier).— M.  Morin.  Étude  de  la  cystocèle  crurale  (MM.  Filiaux, 
président;  Lannelongue,  Peyrot  et  Poirier).  —  M.  Royer.  Nou¬ 
velles  recherches  sur  l’insuffisance  et  le  rétrécissement  mitral 
spasmodiques  (MM.  Landouzy,  président;  Marie,  Wurtz  et  Wal- 
ther).  —  M.  Perret.  Étude  sur  la  suppuration  pleurale  des  kystes 
hydatiques  du  foie  (MM.  Landouzy,  président;  Marie,  Wurtz  et 
Walther).  —  M.  Sibut.  Du  traitement  du  syphilome  primitif  et  de 
l’influence  de  celui-ci  sur  le  développement  utérin  de  la  maladie 
(MM.  Landouzy,  président;  Marie,  Wurtz  et  Walther).  — M.  Lévy. 
Des  accidents  nerveux  au  cours  des  arthropathies  blennorragi¬ 
ques  (MM.  Landouzy,  président;  Marie,  Wurtz  et  Walther). 

JEUDI  1'”'  JUILLET,  à  Une  heure.  —  M"®  Tacké.  Traitement 
des  maladies  de  cœur  par  la  gymnastique  suédoise  (MM.  Brouar- 
del,  président;  Joffroy,  Marie  et  Thoinot).  —  M.  Bourdicaud- 
Dumay.  Recherches  cliniques  sur  les  troubles  de  la  sensibilité 
générale  du  sens  musculaire  et  du  sens  stéréognostique  dans  les 
hémiplégies  de  cause  cérébrale  (MM.  Joffroy,  président;  Brouar- 
del,  Marie  et  Thoinot).  —  M.  Rémignahd.  Des  récidives  et  des  re¬ 
chutes  de  la  rougeole  (MM.  Laboulbène,  président;  Chantemesse, 
Achard  et  Wurtz).  —  M.  Savatier.  De  l’ostéomyélite  typhique 
(MM.  Laboulbène,  président;  Chantemesse,  Achard  et  Wurtz).  — 
M.  Boisumeau.  Du  diabète  dit  conjugal  (MM.  Laboulbène,  prési¬ 
dent;  Chantemesse,  Achard  et  Wurtz).— M.Guilbaud.  La  rétinite 
proliférante  (MM.  Panas,  président;  Tarnier,  Pozzi  et  Brun).  — 
M.  Fanton  d’Andon.  Étude  sur  l’emploi,  en  Amérique,  du  «  Vera- 
trum  viride  »  dans  le  traitement  de  l’éclampsie  puerpérale  (MM. 
Tarnier,  président;  Panas,  Pozzi  et  Brun).  —  M.  Constaks.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  principaux  moyens  destinés  à  évaluer  le 
volume  du  fœtus  dans  la  cavité  utérine  (MM.  Tarnier,  président; 
Panas,  Pozzi  et  Brun).  —  M.  Hamel.  De  l’hématurie  essentielle 
(MM.  Grancher,  président;  Hutinel,  Gharrin  et  Marfan).  —  M.  Bau- 
DON.  De  la  thoracotomie  postérieure  dans  le  traitement  de  la 
pleurésie  purulente  de  l’enfance  (MM.  Grancher,  président; 
Hutinel,  Charrin  et  Marfan).  —  M.  Milon.  Contribution  à  l’étude 
de  l’ictère  chez  les  nouveau-nés  syphilitiques  (MM.  Hutinel,  pré¬ 
sident  ;  Grancher,  Charrin  et  Marfan).  —  M.  Charpentier.  La  scar¬ 
latine  à  l’hôpital  Trousseau  en  1896.  (Étude  statistique  et  cli¬ 
nique)  (MM.  Hutinel,  président;  Grancher,  Charrin  et  Marfan).  — 
M.  Fahaut.  Contribution  à  l’étude  de  la  séméiologie  cardiaque 
(MM.  Debove,  président;  Richet,  Letulle  et  Gley).  —  M.  Mérand. 
Des  sarcomes  rétropéritonéaux  (MM.  Debove,  président;  Richet, 
Letulle  et  Gley).  —  M.  Tissot.  Les  lois  du  mouvement  énergé¬ 
tique  dans  les  muscles  en  contraction  volontaire  statique.  Nou¬ 
velle  méthode  pour  l’étude  des  phénomènes  physico-chimiques 
de  la  respiration  (MM.  Richet,  président;  Debove,  Letulle  et 
Gley). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Séance  du  21  juin  :  MM. 
Chrétien  et  L.  Lévi,  17;  Veillon,  IS.—  Sont  admis  à  prendre 
part  à  la  seconde  épreuve  les  candidats  ayant  un  minimum  de 
18  points,  et  parmi  ceux  ayant  obtenu  17  points  :  MM.  Bruhl, 
Legry,  Méry  et  Triboulet. 


—  Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Séance  du  21  juin  ; 
MM.  Guillemain,  19;  Longuet,  14. 

—  Concours  du  prosectorat.  —  Épreuve  de  médecine  opératoire  r 
«  Ligatnre  de  la  fémorale,  dans  le  canal  de  Hunter  »  :  MM.  Sava- 
riaud,  28  ;  Gosset  et  Fredet,  27  ;  Baudet  et  Cunéo,  26. 

M.  Savariaud  est  nommé  prosecteur.  Une  épreuve  supplémen¬ 
taire  aura  lieu  samedi  entre  MM.  Gosset  et  Fredet  pour  la 
deuxième  place. 

- —  Le  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  de  médecine  est  au¬ 
torisé  à  accepter,  au  nom  de  ladite  Académie,  aux  conditions 
imposées  par  la  testatrice,  le  legs  que  lui  a  fait  la  dame  veuve 
Clarens,  née  Barbe-Constance  Cabouat,  suivant  testament'  olo¬ 
graphe  du  6  décembre  1893,  d’une  somme  de  quinze  mille  francs 
(15000  francs),  qui  sera  placée  en  rente  3  p.  100  sur  l’État  fran¬ 
çais,  et  dont  les  arrérages  serviront  à  fonder  un  prix  annuel  dit  : 
«  Prix  Clarens.  » 

La  rente  produite  par  cette  libéralité  sera  immatriculée  au 
nom  de  ladite  Académie,  avec  mention,  sur  l’inscription,  de  la 
destination  des  arrérages. 

—  11  n’y  a  pas  lieu  d’autoriser  la  Société  de  c’nirurgie  de  Paris 
à  accepter  le  legs  que  lui  a  fait  la  dame  veuve  Clarens,  née 
Barbe-Constance  Cabouat,  suivant  testament  olographe  du  6  dé¬ 
cembre  1893,  d’une  somme  de  cinq  mille  francs  (5000  francs). 

—  Faculté  de  médecine  de  B  or  deaiux.  —  M.  Dupuy,  professeur 
de  pathologie  médicale,  est  admis,  pour  cause  d’ancienneté 
d’âge  et  de  services,  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de 
retraite,  à  partir  du  1'''  novembre  1897.  —  M.  Dupuy  est  nommé 
professeur  honoraire. 

—  École  de  médecine  d’Alger.  —  M.  Brault  (Jules-François- 
Marie-Joseph),  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 
chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale,  est  nommé  professeur 
des  maladies  des  pays  chauds. 

—  A  l’occasion  du  jubilé  de  la  reine  d’Angleterre,  M.  le  docteur 
Mac-Cormac  est  créé  baronnet. 

—  L’Assemblée  générale  annuelle  de  l’CEuvre  des  hôpitaux 
marins  pour  le  traitement  des  enfants  rachitiques  et  scrofuleux 
—  œuvre  reconnue  d’utilité  publique  —  aura  lieu  dans  les  pre¬ 
miers  jours  du  mois  de  juillet,  sous  la  présidence  de  M.  Georges 
Picot,  de  l’Institut. 

Les  offrandes  peuvent  être  envoyées  au  siège  de  l’œuvre, 
62,  rue  de  Miromesnil,  à  M”®  F.  Guyon,  présidente  de  l'Œuvre. 

—  Un  concours  pour  les  emplois  vacants  de  chef  de  clinique 
s’ouvrira  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  lundi  25  octobre 
1897,  à  neuf  heures  du  matin. 

Il  sera  pourvu  :  1°  pour  le  clinicat  chirurgical,  à  la  nomination 
d’un  chef  de  clinique  titulaire  et  d’un  chef  de  clinique  adjoint 
(le  concours  annoncé  pour  le  lundi  28  juin  n’aura  pas  lieu); 
2“  pour  le  clinicat  des  maladies  des  voies  urinaires,  à  la  nomi¬ 
nation  d’un  chef  de  clinique  titulaire  et  d’un  chef  de  clinique 
adjoint. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la 
Faculté  avant  le  U  octobre  1897.  — Le  registre  d’inscription  sera 
ouvert  tous  les  jours,  de  midi  à  trois  heures,  bureau  du  per¬ 
sonnel,  1«  étage.— Tous  les  docteurs  en  médecine,  à  l’exclusion 
des  agrégés  en  exercice,  des  prosecteurs  ou  aides  d’anatomie, 
qui  n’ont  pas  plus  de  trente-huit  ans  au  jour  de  l’ouverture  du 
concours,  sont  admis  à  concourir.  Ils  auront  à  produire  leur  acte 
de  naissance  et  leur  diplôme  de  docteur. 

—  M.M.yes  étudiants  dont  la  scolarité  est  soumise  au  stage 
hospitalier,  et  qui  n’auraient  pu,  pour  des  motifs  sérieux,  accom¬ 
plir  le  stage  du  l”  décembre  1896  au  15  juin  1897,  sont  informés 
que,  dans  le  but  de  régulariser  leur  situation,  ils  seront  admis, 
du  juillet  au  1"  octobre  1897,  dans  certains  services  de  cli¬ 
niques  qui  leur  seront  désignés.  Ceux  d’entre  eux  qui  voudraient 
bénéficier  de  cette  mesure  devront  adresser  une  demande  écrite 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


719 


Tuberculose,  Phosphaturie 


GHlORO-ANtMIEtNEURASTHËHIE. 


S2S.SI*»»»» 


14,  Rue  des  Pyramides,  à  Paris. 


SEala'lis'R  de  l’appareil  digestU,  Chlorose,  Anémia 
Allaibltsaement  général.  Convalescences 
Affections  scrofuleuses. 

le  Vin  de  Saint-Raphaël  est  anmjert  ipédfe  à  boire. 


a  RfS  EMT  A  MIN  E  -cSry.nTÆ.T..ayÆ  I 

CHLORALAMIDE  ÆS”  I 

CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané 

de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  f  “/nomb^reuk  essais  phy-  1 

psysloiogldues  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  co 
’  •  servir  de  solutions  aqueuses  au  dixiéme. 

GLUTOLDU  D  SCHLEICn  P«ur  les  piales  les 

plus  diverses.  ‘ 

■  -  Succédané  du  Sucre  do  canne î  aliment 

précieux  pour  les  diabétiques. 

,  se  trouvent  dans  toutes  les  Phàrmaafes.  | 


au  doyen  de  la  Faculté,  en  indiquant  s’ils  désirent  suivre  un 
service  de  médecine  ou  de  chirurgie. 

_  La  deuxième  session  de  FAssociation 
aura  lieu  à  Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  les  21,  22  et  23  oc 
tobre  1897  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Guyon. 

Deux  questions  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  :  ^ 

lo  Des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  testicule  et  ses 
annexes  contre  l’hypertrophie  de  la  prostate.  -  Rapporteurs  . 

“ïTsTétites'n'on  gonococciques.  -  Rapporteurs  : 

^mTs'^memhres'de  l’Association  sont  priés  d’envoyer  pour 
le  15  septembre  au  plus  tard,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs 
communications  à  M.  Desnos,  secrétaire  général,  31 ,  rue  de  Rome. 

Pour  tous  les  renseignements  concernant  1  Association, 
s’adresser  au  secrétaire  général. 

-Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 


Boivin (de  Versailles);  Boyer  (M.-J.),  médecin  de  deuxième  dasse 

de  la  marine;  Brousse  (de  Saint-Estèphe) ;  Chudzinski,  prépara¬ 
teur  au  laboratoire  d’anthropologie  de  Paris;  Fiévet  (de  ‘a  M^de- 
leine-lès-Lille);  Et.  Levié  (de  Marseille);  Thébault  (de  Nieul-Je- 
Dolent).  .  . 

—  Avis  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 

de  la  somme  de  20  centimes  par  numéro.  -  Par  exception,  les 
numéros  à  supplément  coûtent  30  centimes.  ..  .  . 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d  adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 


Neurosine  Prunier  • 


-  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  E.  Le  Sdm»- 

n,  RÜS  CASSETTK 


ELIXIR  i  PILULES  GREZ  ‘üSS  i  ld^îi?V14'Ht'),jP§rE: 

oUepsles,  anorexie,  vomissements  etc. 

Pari»,  CoiAiN  et  Ci«.  49.  r.  de  Maubeuge,  et  ph‘».  I  o«5  R  «haqu.  np»..  -  -  •  --  Beavx-Arta.  Par 


KOLA  ROY 

$  à  i  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 

VIN  MARIANl  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

lo  r.uif.poaB.  la  Gastraleie.  les 


D'un  goût  très  agreaoie,-  it  ço/micii.  u»- 
valescents  et  aux  persorthes  délicates. 

Doss'  :  ün  verre  à  Madère  après  les  r 
Mamani,  phi«“,41.  Boni.  Hanssmann,  et  t>“ 


^^lÎÉVRALGlES 

Pilules  düD'MoussETTE 

Chasue  Pilule  Soussette,  exaotement  dosée,  contieiit  ; 

Un  ciniiaième  de  milligramme  Aconitine  cnstalluee. 
Cinq  cenligrammes  9u/n/um  pur. 

LesVéritables  Pilules  Moussette 

calment  ou  guérissent  la  Migraine, 
la  Sciatique  et  les  Névralgies  les  plus 
rebelles  ayant  résisté  aux  autres 
traitements. 

Dosa  :  3  à  8  pilules  dans  les  34  heures. 
y  11°”  CLIN  etc",  20,  r.  ïossés-St-Iatques^PARIS^y 
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BROMIDIA  ANTINEVRALRIQUE 


José  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  prand  pouyop 
soumis  à  l’essayer  dans  ””  ’  j  at. 


î  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogueà  ou 


an  plus  grand  pouvoir  que  les  composanis. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstinAde  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec 
par  un  pharmacien  expérimenté,  n 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est- 

d’un  mode  spécial  de  combinaison .  i,.  i  . 

Je  TOUS  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  J®  demeure,  bien  à  vous. 

Barrafranca,  Italie,  ZO  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marqua 
BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLON^S.: 

ROBERTS  et  Go,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  rfe  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.—  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande. —  Prix  :  5  fr. 


IHarçue  Griffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

atout  leitveniagat  del'lodoformeians  tn  avoir  ht  inoonvénianU. 

VAXRQTm  n’estpas  toxique,  est  inodore. 

L.A.XR011-  est  un  cicatrisant  des  plaies. 

L’.âLXROX<  n’irrite  pas  les  muqueuses. 

L’^^XROI*  flst  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodolorme. 

Ek  VVtNTB  VOUTHS  LBS  pROGUBRIES. 

Vents  en  Gros  ;  HERRMANN  &  BARBiÉir.”;  152.  Rue  Saint-Antoine.  PARIS 


HorrnANN,  Traub  4  (?• 


ANTISEPTIQUES  FKÉCIBUX 

DE  l’afpaeeil  besfibatoire 

_ les  BRONCHITES  aiguës  et  chroniques, 

la  Dilatation  des  Bronches  et  la  Bronchorrée 

les  CAPSULES  SÊRAFON  amènent  la  Guérison, 
Dessèchent  les  Bronches  et  font  disparaître  la  Fétidité  des 
Crachats. 

dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  et  la 

Pleurésie  d’origine  Tuberculeuse  les  SOLUTIONS 
SÊRAFON,  en  Injections  hypodermiques,  arrêtent 
sûrement  l’évolution  de  la  maladie  et  peuvent  amener  la 
Guérison  au  et  2’  degré. 

Pharni.SÉRAFOI(,  Bordeaux  et  toutes  Phara.  —Gros  ;  B'"  ADRIAM  et C”.  9,  Rue  da  ia Perle,  Paris. , 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMÜRE  Henry  Mure', 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  me  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  EN  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPIHE-COCi  MARIAld 

LiqMar  MrtiMtberrkilt  et  iitîMirutkéMqu.  <  à  4 


SflCEREBRINE 


HAMAMELIS  DU  D"  LUDLAIK 

Gouttes  concentrées,  véritable  spécifique  des  hémor- 
rhoides,  varices,  pu  issant  hémostatique. z-  Paris, 
Phi»  Cabanes,  34  Bd  Haussmann.  —  Ech.  s'  dem. 


.::j^:barbarin 

«U  M4(|ikat«  Momta/clqiif  oritt. 

La  plna  par  ai  la  plaa  maaimilatbla  daa 
Fboapbataa  da  Obaaa:,  (Titre  1  gr.  poar  30). 

LE  MEILLEUR  Ml  REC8NSTITUANTS 

OaratU  et  préveutU  dei  Kaladlei  dei  0«  et  de 
Peitrlne.  iBdlqaé  duu  tou  lei  étati  de  fallileua 
Tant  le  ÔreiBei 


vm.sAUBAEm 

au  PAotpfMf*  Moaooaletque  et  à  la  Coca. 

eet  TantlMperdUenr  de  oholx,  le  mellleu 
réparateur  dee  loroei  épnleèM,  Indiqaé  dana  le 


Paria, D. lAITHIWAr».  US.  lu faliUoTiUi. 


MALADIESdePOITRINE 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

SIROPSouD^CHURCHILU 

A  u’flïPOPHOSPHITE  DE  SOUDE  ou  de  CHAUX 

Pr.  :  4f.  Pbariu.  SWANN,  12,  fiie  GasügUoiie iailR. 


SAMEDI  26  JUIN  1897.  —  JS»  72. 


No  72.  _  SAMEDI  26  JUIN  1897. 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  l’abonnèment 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris.  -  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 

Administration  :  4,  rué  de  l’Odéon,.  4 

Lü  Lancette  française  pj^^g  la  faculté  de  médeonb 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnemeat 

CIVILS  ET  MniTAiRES 

AU  CORPS  MÉDICAL.  -  Un  acte  du  10  octobre  1853  a 
de  ,a  (ï«e«e  des  " 

7ro“"anrpl"é^I  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 

qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier.  _ _ 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE.  ......  3  mois  :  8  fr.  50.  -  6  mois  :  16  fr.  -  I  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  -  6  mois  .  18  . 

Prix  du  Numéro  :  20  c,  -  Avec  Supplément  :  30  c. 
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:  Léopold-Lévi,  ancieniiiiterne -lauréat  des  hôpitaux  de  Pans. 
Société  de  Chirokoie.  -  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


revue  générale 

De  l’aspergillose. 

Par  Léopold-Lévi,  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux 
'  '  '  de  Paris. 

Introduction.  -  L’aspergillose  a  sa  place  marquée  dans 
lé  cadre  nosologique.  Parmi  les  différents  aspergillus,  le 
plus  répandu  et  le  plus  pathogène  des  champignons  de  son 
Lpèce  estl’aspérgillus  fumigatus  [Frésénius  (1)^  Il  est  ega¬ 
lement  le  mieux  connu.  Il  a  été,  en  effet,  1  objet  de  nom¬ 
breuses  études,  et,  en  particulier,  a  servi  detheme  d  obser¬ 
vation  à  M.  Rénon  (2)  qui  a  réuni,  en  un  livre  auquel  nous 
ferons  de  nombreux  emprunts,  les  travaux  étrangers  et  ses 
recherches  personnelles  concernant  le  parasite. 

Avec  Rénon  nous  étudierons  successivement  . 

A.  L’aspergillose  spontanée  des  animaux; 

B  L’aspergillose  expérimentale; 

C  L’aspergillose  de  l’homme.  C’est  à  cette  troisième  par¬ 
tie  que  nous  accorderons  les  plus  grands  développements. 


A.  Aspergillose  spontanée  des  animaux.  —  L’aspergillose 
spontanée  s’observe  : 

1»  Chez  les  mammifères; 

2°  Chez  les^  oiseaux  ; 

3“  Dans  les  œufs  en  incubation. 


1»  Mammifères.  —  Les  premières  observations  d  asper¬ 
gillose  chez  les  mammifères  sont  assez  récentes.  En  18o7, 
Rivolta  (3)  rencontra  chez  le  cheval  de  nombreux  fragments 
de  mvcélium  dans  le  contenu  purulent  d’une  tumeur  du 
pharynx.  Plus  tard,  en  1871,  Cotti  (4),  chez  le  chien,  rap¬ 
porta  à  l’aspergillus  un  catarrhe  auriculaire.  De  nouveaux 


(1)  Frésénius.  Beitrssge  zur  Mycologie. 

2  Bénon.  Étude  sur  l'aspergillose  chez  les  animaux  et  chez  l  homme. 


Paris  1897. 

(3)  Rivolta. // med.  1867. 

(4)  Gotti.  Giorn.  di  an.  fisiol.  e  patol.  degli  ammali,  1871. 


cas  furent  observés  chez  le  cheval  par  Pech  (1),  Martin  (2), 

chez  la  vache  par  Zürn  (3),  etc.  :  _ 

L’affection  résulte  le  plus  souvent  d’une  .  contagion  qui 
s’établit  à  la  faveur  de  l’alimentation.  Les  graine.s,  les  pailles, 
les  fourrages,  réduits  à  l’état  sec,  sont  couverts  de  pous¬ 
sières  qui  renferment  des  spores  virulentes  (4).  Les  mouve¬ 
ments  de  mastication  les  mettent  en  liberté  dans  la  cavité 
buccale;  elles  sont  aspirées  dans  le  larynx,  la  trachée,  les 
bronches  pendant  l’inspiration.  Thary  et  Lucet  (5)  ont  décrit, 
chez  les  juments,  une  véritable  épidémie,  déterminée  par 
des  litières  composées  de  feuilles  humides  el  moisies  pro¬ 
venant  de  la  couverture  des  meules.  Parmi  les  mammifères, 
les  races  équine  et  bovine  semblent  prédisposées,  Une  affec¬ 
tion  antérieure  des  voies  respiratoires  facilite  le  développe¬ 
ment  de  l’affection. 

Les  Usions  observées  varient  suivant  qu’on  considère  : 
a.  La  forme,  lente-.  —  Elles  se  traduisent  essentiellement 
par  des  tubercules,  siégeant  dans  tous  les  organes,  mais 
surtout  dans  le  poumon  (partie  supérieure  ou  moyenne)  avec 
adhérences  à  la  plèvre  pariétale  ou  la  paroi  thoracique.  Ils 
sont  durs  comme  des  noisettes,  mais  présentent  à  la  coupe 
une  cavité  communiquant  ou  non  avec  les  bronches  et 
tapissée  «  d’une  sorte  de  gazon  cryptogamique,  formé  par 
une  couche  régulière  d’un  champignon  d’aspect  pulvérulent 
et  de  couleur  verdâtre  ». 

Ils  sont  composés  de  trois  zones,  au  point  de  vue  histo¬ 
logique  ;  une  zone  périphérique,  formée  de  tissu  pulmo¬ 
naire  atélectasié,  en  voie  de  sclérose;  une  zone  moyenne 
formée  de  tissu  conjonctif  assez  dense;  et  une  zone  centrale 
composée  de  mycélium  et  de  spores. 

Parfois  on  trouve  des  foyers  caséeux  ou  des  productions 
calcifiées,  de  couleur  verdâtre,  du  volume  d’un  pois  et  con¬ 
tenant  dans  leur  intérieur  du  pus  et  le  mycélium. 

Le  reste  du  poumon  présente,  alternant  avec  les  tuber¬ 
cules,  des  foyers  d’emphysème  et  d’hépatisation. 

En  dehors  du  poumon,  les  tubercules  se  rencontrent  dans 
l’intestin,  le  foie,  les  ganglions  mésentériques.  Les  bronches 
sont  souvent  le  siège  d’ulcérations. 


(1)  Pech.  Preuss.  Mittheil.,  1875-1876. 

(2)  UA.RTm.Jahresb.  d.  k.  Centr.  Thierai'zneischüle,  m'M.üach.en,188i. 

(3)  Zürn.  Berl.  Archiv,  1876. 

(4)  La  maladie  ne  peut  être  contractée  que  par  les  spores,  et  non  pas 
par  le  mycélium. 

(5)  Thart  et  Lucet.  Mycose  aspergillaire  chez  le  cheval,  Rev.deméd. 
ve’térin.,  15  juin  1895,  p.  337. 
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>h..  La  forme  aiguë. —  Le  poumon  offre  les  lésions  d’hépati¬ 
sation  et  parfois  une  fonte  purulente  par  places. 

c.  La  forme  suraiguë  a  été  observée  chez  la  vache  par 
Lucet  (1),  chez  le  cheval  par  Lucet  et  Thary  (2). 

Il  existe  des  hémorragies  interstitielles  généralisées  au 
tissu  cellulaire  sdus-cutané,  aux  masses  musculaires,  au 
péricarde,  au  tissu  sous-pleural.  Dans  le  poumon,  siège  de 
bronchite  et  d’emphysème,  on  trouve  des  nôya,ux  d'hépati¬ 
sation  hémorragique.  La  rate  est  parsemée  de  taches  san¬ 
guines,  les  parois  du  rumen  et  de  l’intestin  grêle  sont  con¬ 
gestionnées.  Des  suffusions  sanguines  se  produisent  dans  le 
péritoine.  Le  sang,  la  pulpe  des  organes,  mis  en  cultures, 
font  reconnaître  les  spores.  On  les  retrouve  sur  les  coupes 
des  organes. 

L’affection  se  présente  : 

1.  Sous  forme  chronique,  et  affecte  les  allures  d’une  bron¬ 
chite  chronique  avec  dyspnée,  toux,  jetage,  râles  secs  à 
l’auscultation,  s’accompagnant  ou  non  d’emphysème.  L’em¬ 
physème  peut  être  d’ailleurs  le  seul  signe  de  mycose. 
Parfois  l’apparence  est  celle  de  la  pneumonie  catarrhale, 
ou  de  la  tuberculose. 

La  marche  dé  la  maladie  est  envahissante,  et  s’accom¬ 
pagne  bientôt  de  signes  généraux  très  marqués. 

2.  L’affection  est  aiguë,  comme  chez  la  vache.  C’est  une 
vraie  septicémie  hémorragique.  Le  début  est  brusque,  avec 
hyperthermie,  frissons,  anorexie,  en  plus  de  là  toux.  L’aus¬ 
cultation  révèle  des  râles  sibilants  et  ronflants.  Bientôt 
apparaissent  des  épistaxis,  des  ecchymoses  violacées  et  noi¬ 
râtres.  La  dyspnée  augmenté,  le  pouls  est  petit.  Dans  les 
points  ecchymotiques  surviennent  des  bosselures  étendues, 
indolores,  de  consistance  pâteuse. 

Chez  le  cheval,  la  marche  peut  être  foudroyante  ;  la  pros¬ 
tration  est  extrême,  les  membres  sont  secoués  par  le  trem¬ 
blement.  La  dyspnée  est  très  vive,  le  pouls  est  très  petit,  le 
jetage  est  sanguinolent.  11  y  a  enfin  des  symptômes  de 
pneumonie  et  de  néphrite  infectieuses. 

Le  diagnostic  se  fait  par  l’examen  bactériologique,  du 
jetage,  en  y  ajoutant,  goutte  à  goutte,  une  solution  de 
potasse  à  15  p.  100,  en  le  colorant  par  la  safranine  et  la 
thionine.  On  aura,  en  outre,  recours  aux  cultures,,  surtout 
au  liquide  de  Raulin. 

11  existe  chez  les  animaux  des  causés  d’erreur  :  il  ne  faut 
pas  prendre  pour  pathogènes  les  spores  provenant  des  ali¬ 
ments. 

Le  pronostic  est  très  grave,  la  mort  est  la  terminaison 
presque  fatale  de  l’affection. 

Telle  est  l’aspergillose  spontanée  des  mammifères.  Elle 
a  un  grand  intérêt,  car,  dans  la  presque  généralité  dés  cas, 
elle  représente,  en  particulier  dans  le  poumon,  une  pneu- 
momycose  primitive. 

2°  Oiseaux.  —  L’aspergillobé  fut  étudiée  d’abord  phez  les 
oiseaux.  En  1872,  Frésénius  (3)  appliqua  le  nom  d’asper- 
gillus  fumigatus  à  un  champignon  trouvé  dans  le  poumon 
d’une  outarde.  Déjà  auparavant  de  nombreuses  observations 
avaient  été  recueillies  :  en  1813,  par  Mayer  (4),  chez  le  geai; 


(1)  Lucet.  Études  cliniques  et  expérimentales  sur  l'aspergillus  fumi¬ 
gatus,  Bull,  de  la  Soc.  cent,  de  méd.vétér.,  30  juin  1894. 

.(2)  Lucet  et  Thary.  Loc.  oit. 

(3)  Frésénius.  Loo.  cil. 

(4)  Mayer.  VerscHmmlung  im  lebenden  Kôrper,  Archiv  f.  Anal.  te. 
Physiol.  V.  J-  F.  Meckel,  1815. 


par  Jœger  (l),  chez  Te  cygne  (1816);  Heüsihger’(2')'[1826), 
chez  la  cigogne;  chez  le  corbeau,  Theile  (3)  [1823);  chez  le 
,  flamant,  , Orven  (4)  [1823];  .chez  un  canard  «iéer ,  [Deslon^g- 
champs  (5)  1841]  ;  chez  une  perruche  [Rousseau  et  Serru¬ 
rier  (6)];  chei  un.  faucon' [Mullér  et  Retzius  (7)  1842]j  chez 
un  faisan  [Robin  fSf 1843]  ;  chez  le  canard  [Hàÿerii  (9)]  ;  le 
perroquet  [Bouchard  (10],  etc.  Le  parasite  avait  été  rencon¬ 
tré  danÀ  lés  bronches,  les  poumons,  les  sacs  aériens,  les 
voies  veineuses,  la  cavité  des  os  longs;  au  niveau  des  lésions 
tuberculeuses  des  poumons,  dans  des  cavernes.  MM.  Dieu- 
lafoy,  Chantemesse  et  Vidal  (11)  découvrent,  en  1892,  les 
lésions  tuberculeuses  du  plancher  de  la  bouche  des  pigeons. 
Rénon  (12),  dans  sa  thèse  inaugurale,  rapporte  des  cas  spon¬ 
tanés  d’aspergillose  chez  les  pigeons. 

La  contamination  par  les  graines  est  aisée,  étant  donné 
l’alimentation  des  oiseaux.  Le  développement  du  parasite 
est  facilité  par  la  température  élevée  de  ces  animaux,  l’exis¬ 
tence  chez  eux  de  sacs  aériens,  la  disposition  de  leur  tissu 
osseux.  Rénon  fait  remarquer  que  le  gavage  des  pigeons, 
en  faisant  passer  par  la  cavité  buccale  un  nombre  de 
graines  beaucoup  plus  grand  que  ne  comporte  l’alimenta¬ 
tion  normale,  représente  une  nouvelle  condition  favorable 
à  la  contagion. 

Les  lésions  siègent  au  niveau  de  l’appareil  pulmonaire 
(trachée,  bronches,  poumons),  au  niveau  de  l’appareil 
digestif  (bouche,  rarement  œsophage,  intestin,  plus  souvent 
foie),  enfin,  au  niveau  des  reins.  MM.  Dieulafoy,  Chante- 
piesse  et  Vidal  ont  décrit  sur  le  plancher  de  la  bouche  des 
pigeons  un  «  chancre  »  nodule  blanchâtre,  du  volume  d’un 
pois  à  celui  d’une  petite  noisette,  d’apparence  caséeuse. 
Dans  le  poumon,  comme  aussi  dans  le  foie,  l’intestin,  les 
reins,  le  mésentère,  les  lésions  se  présentent  sous  forme  de 
granulations  tuberculeuses  isolées  ou  agglomérées,  dures- 
ou  caséeuses.  Les  lésions,  les  plus  importantes  siègent  au 
niveau  des  sacs  aériens,,  où  se  développe  une  plaque. memira- 
neuse,  de  teinte  blanc  jaunâtre,  sur  laquelle  reposent  le 
mycélium  du  parasite,  et  ,ses  spores  et  qui  représente,  au 
point  de  vue  histologique,  le  tissu  propre  infiltré  d’exsudats 
fibrineux  et  englobant  de  nombreux  leucocytes. 

La  forme  la  plus  habituelle  observée  chez  les  oiseaux  est 
V aspergillose  pulmonaire.  A  côté  des  phénomènes  généraux 
d’amaigrissement,  d’anorexie,  de  somnolence,  de  diarrhée^ 
de  fièvre,  existe  de  la  dyspnée,  la  respiration  s’accompagne 
d’un  ronchus  surtout  sensible  à  l’expiration.  La  mort  sur¬ 
vient  par  cachexie,  après  une  durée  de  quelques  jours  ou  de 
plusieurs  mois. 

Lucet  décrit,  en  outre,  Y  aspergillose  dés  sacs  aériens,  carac¬ 
térisée  surtout  par  des  symptômes  généraux,  en  particulier, 
l’amaigrissement  continu  et  progressif,  et  Y  aspergillose  des 


(1)  Jœgkr.  Uber  Enstebung  yon  Sebimmel  ini  Innern  der  tbier  Kôrpers, 
Ibid.,  1816. 

[2)  Heusinger.  Béricht  v.  d.  kænigl.  Zooiom.  Anstalt  zü  Würzburg,: 
1826.  ^  ‘ 

:  (3)  TsmisR.  Heusingej'^s  Zeiis.  f.  d,  org(^ni  Physiol. 1827. 

(4)  Oxv^EN.  Philosophical  Magazine,  1833.  , . 

,(5)  Deslongohamps.  Ann.  (les  sc..  naL,  juin  1841. 

(6)  Rousseau  el  Serrurier!  C.  R.  de  l'Acad.  des  sc.,  1841. 

(7j  Muller  et  Retzius.  Müller's  Archiv  f.  Anal.  u.  Physiol.,  1842.. 

(8)  Robin.  Histoire  naturelle  des  animaux  parasites,  1853. 

(9)  Hayem.  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  1873,  p.  295. 

(10)  In  Caryille.  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  1873,  même  séance. 

(11)  Dieulafoy,  Chantemesse  et  Vidal.  Congr.  de  Berlin,  1890.  ' 

(12)  Rénon.  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  la  pseudo- 
tuberculose  aspergillaire,  Tb.  de  Paris,  1893. 
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articulations,  qui  s’accompagne  de  gonflement  articulaire  et 

dirgnostic,  difficile,  se  pose  avec  la 
affections  vermineuses,  et  repose  sur  la  rec  er 

"'te  proaoelic  esl  très  grave.  Il  est  donc  néeesswe,  par  je 
uroplivlaxie  rigoureuse,  d’éviter  la  contamination,  d  isoler 
?  ^  °  h  rrrinps  T  ’affectiou  déclarée,  le  traitement 

les  animaux  contamines.  L  afleciion  cnr- 

révulsif  est  indiqué.  Dans  les  formes  septicemiques  sur 
aiS  les  antiseptiques,  la  strychnine,  sont  préconisés 
Enfin,  Rénon  a  montré,  que  l’iodure  de 
„.e  survie  considérable  cher  des  “P‘“ 
spores  de  Vaspergillus  fomigatus.  L»eel.  tl» 
montré  expérimentalement  l’action  de  1  lodure  de  potassium 
Tde  l’acfde,  arsénieux  pour  arrêter  la  f-cUfication  de 
l’aspergillus  niger  et  employé,  l’iode  et  1  arsenic  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’aspergillose  expérimentale . 

a-  Œufs  en  incubation.  -  L’histoire  de  l’aspergillose  des 
œufs  en  incubation  est  due  à  Lucet  (1).  Antérieurement, 
Dareste  (2)  trouva  un  aspergillus  dans  les  moisissures  des 
œufs  en  incubation.  Stephen  Ârtault  (3)  a  relate  certaines 
mycoses  des  œufs  frais  inoculés  par  effraction 

Lucet  a  démontré  qu’il  fallait  incriminer  les  pailles  du 
nid,  et  rendit  évident  le  mécanisme  de  l’introduction  du 
champignon  dans  l’œuf.  Elle  n’a  pas  lieu  par  effraction  de 
la  coquille,  mais  par  la  membrane  calcaire  saine  elle-mpme. 
La  paille  du  nid  moisie  contient  les  spores  qui  se  déve¬ 
loppent  grâce  à  la  température  de  la  pondeuse  ;  d  autre 
part,  les  plumes  des  couveuses,  enduites  de  substances 
Lganiques,  en  imprègnent  les  œufs.  Les  conditions  sont 
réalisées  pour  la  pénétration  du  mycélium  tout  jeune  dans 
la  chambre  à  air. 

II 


devons  citer  encore  les  mémoires  de  Leber  (1),  R^^bert  -  , 

MM.  Dieulafoy,  Chantemesse  et  Vidal  (3),  Kotliar  (  , 
Lucet  (3),  enfin,  les  recherches  très  importantes  de  Renon  (  , . 
Nous  étudierons  successivement  : 

1“  Le  champignon  ; 

2“  Les  conditions  de  l’infection  aspergillaire  expérimen¬ 
tale; 

3»  Les  lésions  produites  par  le  parasite  ; 

4=’  Les  essais  d’immunisation  contre  lui. 

I.  De  Vaspergillus  fumigatus.  —  L’aspergillus  fumigatus 
fait  partie  de  l’ordre  des  ascomycètes,  classe  des  erysopha- 
cées  [de  Bary(7),  Costantio  (8)],  famille  des  périsporacees 

f  Van  Thieghem  (9),  Blanchard  (10)].  •  ^ 

A  l’état  adulte, il  est  constituépar  un  mycélium  qui  donne 
des  rameaux  stériles  et  des  rameaux  fructifères  supportant 

les  spores.  Les  spores  sont  petites  de  3  à  4  g.  «Je 

rondes,  circulaires,  complètement  lisses.  ^  e^o’^o"  ^ale 

de  la  spore,  en  liquide  de  Raulin,  à  1  etuve  a  24  g  , 
fait  en  vingt-deux  heures  environ. 

L’examen  peut  se  faire,  sans  “raï 

implement  à  l’eau,  en  employant  la  méthode  de  ^rookslian 
en  v^ersant  sur  le  mycélium  une  goutte  de  potasse  caustique 
solution  aqueuse  (potasse  caustique  40  parties;  eau  dis¬ 
tillée  60  parties),  en  se  servant  d’acide 
sable.  Les  colorants  employés  sont:  ^ 

de  Ziebl,  la  solution  hydro-alcoolique  diluee  de  bleu  de 
métbylène,.de  violet  de  gentiane,  la  safranine  en  solution 
aqueuse  peu  concentrée,  l’éosine  en  solution  dans  1  eau  a 
1  p.  100.  La  thionine,  d’après  la  formule  de  Nicolle,  est  très 
employée  par  Rénon  : 

Tbionine . 50  centigrammes. 

Acide  phénique .  ^  gramme. 

Alcool  absolu . 10  cent,  cubes. 

Eau  distillée . 


B  Aspergillose  expérimentale.  —  Historique.  G  est 
Lichteim(4)  qui,  en  1882,  reconnut,  d’une  façon  décisive,  la 
virulence  de  l’aspergillus  fumigatus,  en  le  séparant  de 
l’aspergillus  glaucus  avec  lequel  il  était,  confondu.  De 
Bary  (3)  [1883]  confirma  ces  faits.  Auparavant  les  expé¬ 
riences  de  Grohe  (6)  [1869],  de  Block  (7),  de  Grawitz  (8), 
avaient  donné  des  résultats  variables  suivant  que  1  asper¬ 
gillus  fumigatus  avait  été  associé  ou  non  aux  moisissures 
que  ces  auteurs  injectaient.  Koch  et  Gaffky  (9)  avaient  entrevu 
une  part  de  la  vérité,  mais  avaient  accordé  un  rôle  patho¬ 
gène  à  l’aspergillus  glaucus,  qui  lui  fut  également  prêté  à 
tort  par  Baumgarten  et  Muller  (10)  etKauffmann  (11).  Nous 


(1)  Lucet.  Mycose  des  œufs  en  incubation,  Bull,  de  la  Soc.  cent,  de 

méd.  réler.,  30  juin  1896.  .  , 

(2)  Dareste.  Développement  des  végétations  cryptogamiques  a  l  in¬ 
térieur  et  à  l’extérieur  de  l’œuf  de  poule,  C.  R.  de  l  Acad,  des  tc^,  1892. 

(.3)  S.  Artault.  Recherches  bactériologiques,  etc.,  sur  l  œuf  de  poule 
et  ses  agents  d’infection,  Th.  de  Paris,  1893. 

(4)  Liohteim.  Die  Aspergillus  Mykosen,  Berlin.  Uin.  Wochens.,  1882, 
p.  129. 

(5)  De  Bary.  Morphol.  u.  Physiol.  der  Pilze,  1883. 

(6)  Grohe.  Medicinische  verein  7.u  Greifswald,  in  Berlin,  khn.  Wo¬ 
chens.,  1870,  p.  8. 

(7)  Block.  Th.  de  Stettin,  1870. 

(8)  Grawitk.  Virchow’s  Archiv.,  \S11,  t.  LXX,  p.  546. 

(9)  Koch  et  Gaffky.  Mittheil.  aus  dem  Kaiserl.  Gesundheitsamtes,  1881. 

(10)  Baumgarteh  et  Muller.  Berlin,  klin.  Wochens. 

(11)  Kauffmann.  Soc.  des  sc.  méd.  de  Lyon,  1882,  in  Lyon  méd.,  1882, 
t.  XXXIX. 


Laisser  une  minute,  sécher,  monter  au  baume.  ^ 

Les  milieux  habituels  sont  peu  favorables  au  développe¬ 
ment  du  champignon  :  en  bouillon 

vient  pas  jusqu’à  fructification.  En  gélatine,  les  spores  ne 
se  dévLppent  qu’au  bout  de  deux  ou  trois  seinaines.  La 
gélatine  est  liquéfiée  à  la  longue.  En  gelose  ^ 

Lcélium  est  apparent  au  bout  de  trente  heures.  Les  spores 
n’apparaissent  que  le  troisième  jour,  d’abord  verdâtres,  puis 

de  couleur  noire  au  bout  de  cinq  jours. 

Au  contraire,  en  milieu  acide,  et  en  par  iculier  en  liquide 
de  Raulin,  on  voit  le  mycélium  se  développer  en  cinq  à 
douze  heures,  les  spores  en  douze  à  quinze  he'i.^es  «  La 
surface  du  tube  prend  d’abord  l’aspect  ^  tapis  velouté 
blanc  qui  devient  vert  bleuâtre  tendre,  puis  vert  fonce, 
pourfînlpar  être  brun  noirâtre  auboutde  cinq  à  six  jours.  » 


SS  “RT^t:  R»« 

(3)  Dieulafoy,  Chantemesse  et 
4  Kotliar.  Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  25  juil  et  1894 
(5)  Lucet.  Bull,  de  la  Soc.  cent,  de  med.  veter.,  ^  ^ 

6)  Rknon.  Suite  de  mémoires  à  la  Soc.  de  t'iok,  189o-l  . 

le  détail  de  ces  communications,  nous  renvoyons  à  son  livre. 

(7)  De  Bary.  Loc.  cit. 

(8)  CosTANTiN.  Les  mucédinées  simples,  1888 

91  Van  Thieghem.  Traité  de  botanique,  1891,  t.  11,  p.  1145.  _ 

(10)  Raph.  Blanchard.  Parasites  végétaux,  in  Traité  de  pathologie  ge¬ 
nerale  du  professeur  Bouchard,  t.  II,  p.  843. 
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En  gélose  faite  avec  le  liquide  de  Raulin,  le  développe¬ 
ment  est  aussi  rapide.  Sur  ce  milieu,  la  couleur  des  spores 
devient  en  quatre  jours  franchement  noirâtre,  persistante. 

Des  milieux  propices  sont  encore  :  les  milieux  glycérines 
glycosés,  le  moût  de  bière  qui  fournit  le  maximum  de  crois¬ 
sance,  le  moût  de  raisin  blanc,  la  maltose  peptonisée  de 
Sabouraud,  la  pomme  de  terre,  la  carotte,  le  jus  de  groseille 
filtré  et  stérilisé,  le  pain  humide  stérilisé,  le  lait  stérilisé  à 
l’autoclave  (il  y  a  coagulation),  l’urine  humaine  stérilisée  à 
froid. 

La  température  la  plus  favorable  est  voisine  de  37  à  38  de¬ 
grés  et  va  jusqu’à  40.  Les  spores  se  développent  mal  entre  35 
et  60  degrés.  Elles  sont  tuées  à  100  degrés.  D’autre  part, 
au-dessous  de  20  degrés,  les  spores  ne  poussent  pas.  La 
culture  est  impossible  au-dessous  de  15  degrés.  Le  dévelop¬ 
pement  se  fait  d’autant  mieux  que  la  culture  est  plus  aérée. 
Après  la  culture,  les  milieux  alcalins  conservent  la  réaction 
alcaline,  les  milieux  acides  deviennent  neutres  et  parfois 
alcalins  (Lücet).  Le  champignon  emploie  pour  son  dévelop¬ 
pement  dans  le  liquide  de  Raulin  (après  vingt-trois  jours, 
Lucet)  :  de  l’eau,  la  totalité  du  sucre,  de  l’acide  carbonique 
et  de  l’acide  azotique,  du  carbonate  de  potasse  èt  du  carbo¬ 
nate  de  magnésie,  èt  du  nitrate  d’ammoniaque. 

La  couleur  des  spores  varie  suivant  les  milieux  employés  : 
verdâtre  en  milieux  acides,  elle  devient  brun  noirâtre  sur 
les  milieux  neutres.  En  liquide  de  Raulin,  les  spores  d’abord 
vertes  prennent  quelquefois  une  couleur  noirâtre  ;  on  observe 
toujours  cet  aspect  fumé  aubout  de  quelques  jours  en  gélose 
raulinée.  Rénon,  dans  des  conditions  bien  déterminées 
d’absence  d’air,  de  chaleur,  a  vu  les  spores  dé  l’aspergillus 
fumigatus  prendre  une  couleur  jaunâtre,  qui  les  rapproche 
de  l’aspergillus  flavus.  Réensemencées  sur  les  mêmes  mi¬ 
lieux,  et  au  contact  de  l'air,  les  unes  redevinrent  vertes,  les 
autres  restèrent  jaunes. 

L’aspergillus  fumigatus  doit  se  séparer  du  pénicillium 
glaucum,qui,  entre  autres  caractères  différentiels,  se  déve¬ 
loppe  à  une  basse  température;  de l’aspergillus glaucus,  qui 
jouit  de  la  même  propriété,  a,  en  outre,  des  spores  plus 
grosses  et  n’est  pas  pathogène;  de  Easpergillus  niger,  à 
aspect  franchement  noir  sur  tous  les  miilieux,  même  la- gé¬ 
lose  ordinaire  ;  de  l’aspergillus  nigrescens,  d’un  noir  sale, 
avec  rameaux  mycéliens  beaucoup  plus  développés;  de  l’as- 
pergillus  florescens,  d’un  vert  caractéristique  ;  de  l’asper- 
gillus  subfuscus,  à  spores  très  pétiteset  à  pou-voir  pathogène 
peu  marqué  ;  enfin  de  l’aspergillus  nidûlans;  dont  les  spores 
se  développent  sûr  des  stérigmates  ramifiés.  ^ 

Les  spores  de  l’aspèrgillus  fumigatus  sont  très  résistantes; 
elles  sont  encore  vivantes  au  bout  de  quatre  ans  dans  une 
vieille  culture  ;(Rénon),  au  bout  d’un  an,  dans  des  œufs 
infectés  au  moment  de  l’incubation  (Lucet),  au  bout  d’un 
mois  de.'séjour  dans  des  substances  animales  en  putréfac¬ 
tion  (Lucet),  après  plusieurs  mois,  dans  des  tubes  de  liquide 
de  Raulin  ouverts  à  l’air.  Cependant,  dans  les.yieilles  cul¬ 
tures  le  pouvoir  végétatif  est  moindre  que  pour  les  jeunes 
spores  (Rénon).  A  cette  lenteur  de  germination  répond  une 
atténuation  manifesté  de  virulence. 

Les  spores  résistent  aux  basses. températures,  à  la  chaleur 
modérée  (au-dessous  de  37  . degrés),  aux  courants  de  haute 
fréquence  (d’Ârsonval  et  Rénon),  à  de  nombreux  agents  chi¬ 
miques  :  acide  chlorhydrique  à  3  p.  100,  acide  borique,  sul¬ 
fate  de  cuivre,  sulfate  de  fer.  Far  contre,  elles  sont  tuées 
par  un  séjour  de  douze  heures  dans  l’acide  sulfurique, 
l’acide  azotique,  l’acide  phénique,  le  sulfate  de  zinc,  le 


chlorure  de  zinc,  le  nitrate  d’argent,  le  bichlorure  de  mer¬ 
cure,  même  en  solution  au  millième,  acidifié  par  l’acide 
tartrique  et  après  un  séjour  d’un  quart  d’heure  (Rénon).  La 
résistance  des  spores  et  du  mycélium  est  de  même  très 
grande  dans  l’organisme  animal.  Les  sucs  digestifs  n’ont 
pas  d’action  sur  elle. 

Les  spores  de  l’aspergillus  sont  très  répandues,  surtout 
sur  les  graines  et  les  végétaux  [millet;  vesce,  seigle,  avoine, 
blé,  foin  (Rénon),  l’orge,  le  maïs,  la  luzerne,  le  trèfle, 
les  pailles  d’avoine,  de  seigle,  de  blé  (Lucet)].  Les  étés 
chauds  sont  plus  favorables  au  développement  du  champi^ 
gnon. 

II.  Conditions  de  t infection  aspergillaire  expérimentale.  —  Ce 
sont  les  oiseaux,  et  particulièrenient  le  pigéon,-  qui  sont  le 
plus  susceptibles  dé  contracter  l’aspergillose  expérimentale. 
Parmi  les  mammifères,  il  faut  citer  le  singe,  et  comme  ani¬ 
maux  courants  de  laboratoire  le  lapin  et  le  cobaye.  Le  chat 
(Rénon),  le  chien  (Lucet)  sont  réfractaires. 

Pour  apprécier  les  doses  d’inoculation.  Rénon  prélève  sur 
une  culture  développiée  en  milieu  solide  et  vieille  d’au 
moins  huit  jours,  avec  l’extréniité  aplatie  (palette)  d’un  fil 
de  platine  de  grosseur  rhoyenné,  et  met  plusieurs  palettes 
dans  des  tubes  contenants  centimètres  cubes  dè  bouillon 
peptonisé  stérilisé,  il  fait  une  émulsion  et  prend  dans  la  se¬ 
ringue,  pour  l’injection,  une  quantité  déterminée  de  l’émul¬ 
sion. 

L’aspergillose  peut  être  transrnise  par  voie  sanguine 
(veine  axillaire,  chez  le  pigeon)  —  la  rapidité  de  la  ndort  est 
en  rapport  avec  la  quantité  de  spores  injectées;  par  inha¬ 
lation;  par  ingestion;  par  injection  dans  le  tissu  sous- 
cutané,  le  muscle  pectdràl  des  pigeons,  les’  poumons,  le 
foie,  les  reins  (les  animaux  ne  meurent  pas,)  les  séreuses  : 
péritoine,  plèvre,  séreuses  articulaires,  la  cornée. 

Pour  attribuer  sûrement  à  l’aspergillus  fumigatus  la  mort 
des  animaux  en  expérience,  il  faut  pratiquer  l’examen  des 
sécrétions  pendant  la  vie,  ou  des  organes  après  l’autopsie 
de  l’animal.  Les  sécrétions  ou  les  organes  recueillis  asepti- 
quenient  Sont  ensemencés  en  liquidé  de  Raulin,  mis  à  l’étuvô 
à  37  degrés.  Les  cültures  ont  déjà  une  apparence  particu¬ 
lière.  En  cas  d'e  doute,  on  cultivera  en  gélosè  au  liquide  dé 
Raulin  bu  en  gélose  glycérinée.  On  pratiquera  alors  rexamen 
des  spores,  puis  on  injectera  au  pigeon- bu  au  lapin  lés 
spoteS'  obtenues  par  cultures.  L’examen  histologique  des 
sécrétions  èt  d'eS  organes  y  décèle  lé  inÿcélium  ôu  lés  spores. 

En  employant  cette  méthode,  Rénon  a  démontré,  entre 
autres: faits,  le' passüge  du  mycélium '  de  'T'àspergillus  fumigatus 
■dans  les-érihes,  au  cours  de 'l’aspergillose  expérimentale;  et 
la  transmission  de  l'aspergillose  expérimentale  de  la  mère  au 
fœtus:  ■  '  '  • 

III.  îièsiàns  aspergillaires  expérimentales.  —  Les  lésions  sont 
multiples,  mais  «  tous  les  organes  ne  sont  pas  égaux  devant 
l’infection  mycosique  ».  Lorsque  l’inoculation  a  eu  lieu  par 
vôiè  sanguine,  chez 'les  oiseaux  et  surtout i'ë  pigeon,  c’est 
uniquement  le  foie  qui  est  atteint,,  Ce  soqt  les  reins  chez  le 
cobaye  et  le  lapin.  Quel  que  soit  l’appareil  intéressé  :  foie, 
reins,  myocarde,  muscles,  plancher  de  la  bouche,  intestin 
(surtout  cæcum),  poumon,  bronches-,  moelle  des  os  [colonne 
vertébrale,  mal  dePott  aspergillaire  (Rénon)],  rate,  séreùses  : 
péritoine,  plèvre  [aspergillose  pleurale  (Rénon)],  encéphale, 
cornée,,  la  lésion  se  présente  toujours  sous  forme  tubercu¬ 
leuse.  Le  tubercule  est  essentiellement  formé  d’un  feutrage 
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de  filaments  mycéliens.  En  dehors  existe  de  la  congestion 
périphérique,  de  la  nécrose  des  cellules  voisines»  et  une 

infiltration  leucocytique.  Parfois,  comme  Rénon  1  a  montre 

dans  le  rein,  il  se  produit  un  processus  très  actif  de  sclérosé, 
qui  entraîne  la  guérison.  Dans  le  sang,  Gravitz  a  no  e  a 

'' rÏÏSlose  camctçrisée  par  te  tubemle  est  >nc  une 
psendo-luberculose..  Si  avec  Rlbbert  (1),  MM.  Dieulatoy, 
Chantemesse  et  Vidal,  on  étudie  l’évolution  histogenétique 
du  tubercule,  on  voit  .au  début  , les  spores,  .serrées  de  près 
par  les  leucocytes,  qui  forment  des  nodules  par  leur  agglo¬ 
mération.  En  dehors,  d’eux  se  développent  ultérieurement 
des  cellules  épithéliales  géantes  dans  lesquelles  les  spores 
se  désagrègent  pour  arriver  bientôt  à  n’être  plus  aperçues. 

Il  est  à  remarquer  que,  si  l’organisme  n’a  pas  eu  le  temps 
de  réagir,  il  ne  se  forme  pas  de  tubercules  dans  les  organes, 
que  l’on  trouve  alors  farcis  de  rameaux  mycéliens,  comme 
le  prouvent  les  cultures  en  liquide  de  Raulin.  Le  tubercule 
aspergillaire  n’est  donc  que  l’expression  ,  du  processus  de 
défense  de  l’organisme  contre  le  parasite,  Il  est  le  résultat 
de  réactions  phagocytaires  qui  tendent  à  limiter  l’infection, 
dès  que  les  spores  de  l’aspergillus  commencent  à.  sa  déve¬ 
lopper  dans  les  organes.  Après  injection  veineuse,  Renon  a, 
vu  l’englobement  des  spores  par  lés  leucocytes  commencer 
vers  la  troisième,  heure  chez  le  lapin,  pour  être  en  pleine 
activité  vers  la  douzième  dû  la  dix-huitième  heure. 

Cet  auteur  a  démontré  par  .des  expériences  sur  la  gre-; 
nouille,  et  m  î;*, fol?,  que  la  phagocytose  est, plus  active  pour 
l’aspergillus  niger  que  pour,  l’aspergillus  fumigatus,  ce  qui 
explique  peut-être  le  peu  de,  virulence  de  ce  premier  para¬ 
site,  sans  qu’il  soit  possible,  d’expliquer  la  cause  intime  du 
phénomène. 

Parfois,  sur  les  préparatiops  des  organes,  le  mycélium 
aspergillaire  revêt  des  .formes  fini  ressemblent  à  s’y  mé¬ 
prendre  à  l’actinomycose.  Lichteim,  qui  les  observa  le  pre¬ 
mier,  les  regarda  comme  des  productions  avortées,  Lau- 
lanié  (2)  les.  décrivit  ensuite.  Ils  affectent  l’apparence,  de, 
rosaces  ou  d’étoiles,  dont  les  branches  très  courtes,  jaunes,, 
réfringentes,  sont,  renflé.es  à  l’extrémité  libre.et,  effilées,  à 
l’extrémité  :  adhérente,  Ribbert  les  désigna  sous  le  nom  dç: 
corps  radiés  pu  rayonnants.  Lucet  les  vit  chez  le  cobaye. 
Rénon  les  a  rencontrés,  à  différentes  reprises,. et  pense  que 
ces  formes  .sont  «  l’indice  de  la  défense,  extrêmq  de.dlorga, 
nisme  et  de  la  vitalité,  moins  grande  du  cha;mpignon  »  ,  ,. 

IV.  Essais  d’immunîsatim..—,h^^  tentatives  d  iminuni.sa- 
tion  des  animaux  contre  l’aspergillose  expérimentale,  ont 
échoué  jusqu’à  présent.  L’aspergiUus  fumigatus  ne  forme, 
pas  (Rptliar)  de  toxines  ni  de  substances  .vaccinantes  extra- 
cellulaires  dans  les  milieux  dans  lesquels  on,  le  cultive,  ha¬ 
bituellement.  Il  n’existe  pas,  non  plus.de  substances  toxi¬ 
ques,  ou  vaccinantes  intra-cellulaires  [Rénon  (3)].  Cet  auteur 
a  employé  sans  résultat  dans  ses  recherches  R  sérum  anti¬ 
streptococcique  de  Marmorek,  le  .sérum  d’animaux  morts 
d’àspergUlose  expériroeu taie,  des  élénaents  non  pathogènes  : 
bouillon,  champignon  inoffensif  (aspergillus  niger),  microbes 


saprophytes  (proteus  vulgaris),  des  spores  d’aspergillus  fu¬ 

migatus  modifiéespar  l’addition  de  corps  chimiques  :  nitrate 

d’argent,  iodure  de  potassium,  iode;  des  spores  stérilisées 
à  110  degrés.  Cependant,  il  a  obtenu,  après  inoculation  de 
spores  virulentes  à  des  lapins,  une  résistance  plus  grande 
de  ces  animaux,  après  chaque. nouvelle  inoculation.  D  antre 
part,  il  a  constaté  une  atténuation  de  la  virulence  des  spores 

provenant  de  vieilles  cultures. 

:  III 

Ç.  ÂSPERG  iiAOSE.  iip  l’homme.  —  L’aspergillus  fuinigatus 
I  vahit  chez  l’homipe., l’appareil  respiratoire,  l’oreille,  la 
cornée,  le  rein,  la  peau.  ,  ^ 

A^m-eUp^iratoire.  -  C’est  à  Bennett  (1)  [18.42]  que  l’on 
doit  le  premier  cas  de  pneumomycose  de  l’homme.  Il  trouva 

des  champignons  dans  les  crachats,  les  cavernes,  les  masses 

tuberculeuses  d’un  phtisique.  Rayer  (2),  puis  Gaidner  (3) 
constatent  des  moisissures  dans  la  plèvre  d’un  tuberculeux 
atteint  de  pneumothorax.  L’aspergillus  fut 
la  première  fois  dans  une  observation  de  Sluyter  (4)  [1847]. 
Virchow  (S),  én,  1856,  rapporte  quatre  cas  d’aspergillose, 
des  bronches  et  des  poumons.  Friedreich  (6)  fournit  un  cas 
de  tuberculose  pulmonaire  avec  moisissures  analogues,  à 

raspergilîüs  au  niveau  d’une  caverne.  Dusch  et  Pagenste- 

cher  (7l  firent  la  même  remarque  au  niveau  d’une  excava¬ 
tion  pulmonairë.  Conheim  (8),  en  1865,  dans  un  tubercule 
pulmohaire,' reconnaît  un  mycélium.  D’autres  cas  appar¬ 
tiennent  à  Fürbringer  (9),  Rother  (10),  •Weichselbaum  (11), 
Herterich  (1^)  [cas  d’aspergillose  delà  trachée],  Falken 
heim  (13),  Bostrôm  (14),  Osler  (15),  Popoff  (16).  '  ., 

Lichtheim  (17),  en  1882,  dans  un  cas  d’infarctus  pulmo¬ 
naire,  avait  trouvé  un  .mycélium.  Les  cultures  lui  firent 
reconnaître  l’aspergillus  fumigatus. 

En  1890,  Wheaton  (18)  publie  une  observation  importante 
dans  laquëlié  il  décrit  les  lésions  pures  de  la  mycose  dans 


(1)  Ribbert.  Loc.  cit,,  p. 

(2)  Laülanib.  ArcA.  p.  516.  ‘  , 

•■(3)  C’est'là'  lirie'aisSemUlaiièfe  ’àTfe'c  Tes'  baètél'i'esV  —  L’atsencé  de 

toxines  montre  que  la  mort  né  survient  pas  par-tbxinhèinie..  Elle  «“■"«'t. 
due  pour  Kotliar  à  T’asphyxie  des  tissus,  le  parasite  tirant  des 
l’oxygène  nécessaire  à  son  .développement. 


(1)  Bennett.:  Transact.  of  the  Roy.  Soc.  of  Edinburgh,  1842,  t.  XV, 
p.  227. 

(2)  Rayer.  FroHep’s  iV.  Aoiiœen,  1842.  ..  .  .. 

(3)  Garbner.  Edinb.  Med.  journ.,  1853,  p.  472. 

(4)  Sluyter;  DmeW.iuaMS'.,  Berolini  1847,  p.  14.  "  ^ 

■.(5)  Virchow.  Beitrâge  xur  Lehre  von  dem  beim  Mensohen  vorkom- 
mLden  pflanzlichen  Rarasiten,  Virchûw’s  Archtv,  t.  IX,  p.  p7. , 
(6)  Friedreich.  Fallvop  Pneumomycosis  aspergillina,  Virchow  s  Ar- 
c/iiu.' t.  X,  1856,  p.  510.  '  ..  .  .  i.t  V 

■■(7)^DtiS0H  et  PAOBNéTECHER.  Fall  von  Pneumomycosis,  Virchows 
Archiv.'  t.  XI,  1857,  'p.  561.  ■■  ■  '  ,  .  i,- 

tai-CoNHEiM.  Zwei.  Fâlle  von  Mycosis  der  Lungen,  Virchow  s  Archiv, 
t  XIII,  1865,  p.  167.  ,•  Y.  ’ 

(9)  Fürbringer.  ,  Uber  Lungenmykose  beim  Menscben,  Virchows 
Archiv,  t.  LXVI,  1876. 

(10) ,  Rother.  Ein  Fall  von.  geheilter  Pneumomycosis  aspergdbna. 

Charité- Annalen,  Ja.hrg.  IV,  1877.  :  . 

(11)  Weichselbaum.  Eine  Beobacbtung  von  Pneumomycosis  asper- 

:  gillina,  Wi,en.  Med.  Wochens,,  1878,  p.  1289.  i 

(12)  Herterich.  Ein  FaU  von  Mycosis  tracbeœ,  Ærzt.  Intelligenzb., 

1  ^^^aV^AMENHEiM.  Ein  Fall  von  Aspergillusmykose,  Berlin,  klin. 
WocAens.,  1882,  n»  49.  .  • 

(14)  Bostrôm.  Aî’cA.  f.  derm.  u.  SyphiL,  1891,  p.  843. 

(15)  Osler.  Asp.ergillus.  of  ,tbe  lung,  Transact,  of  the  Pathol.  Soc.  of 

PAilad.,  1887,  t.  Xll-Xlil.  ,  ^ 

(16) ,  Popoff.  Ein  Fall  von  Mycosis  aspergillina,  Varsovie  188,7.  , 

(17)  Lichtheim.  Uber  pathogène  Schimmelpelze.'Die  Aspergillus  My- 

kosen,  BeWm.  *«n.  WocAens.,  1882,  p.  129.  .  .  _ 

(18)  Wheaton.  Transact.  of  the  Pathol.  So,c.  of  Bondon,  1890,  t.  XLI. 
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les  poumons,  les  bronches,  les  ganglions  lymphatiques.  La 
même  année,  MM.  Dieulafoy,  Chantemesse  et  Vidal  (1),  à 
propos  de  trois  observations  de  pneumomycose  tubercu¬ 
leuse,  rencontrée  chez  des  gaveurs  de  pigeons,  donnent  une 
description  clinique,  étiologique  et  expérimentale  de  1  affec¬ 
tion.  Puis  M.  Potain  (2)  observe  chez  un  gaveur  de  pigeons 
tous  les  signes  de  la  tuberculose.  Les  crachats  contenaient 
un  aspergillus  et  point  de  bacille  de  Koch.  En  1892,  obser¬ 
vation  de  Boyce  (3),  oh  les  lésions  sont  décrites  avec  grand 
soin.  En  1893,  Rénon  (4)  consacre  sa  thèse  inaugurale  à 
l’étude  de  l’aspergillose  pulmonaire.  11  avait  observé  deux 
gaveurs  de  pigeons  ,  qui  présentaient  des  lésions  de  forme 
tuberculeuse  de  leurs  poumons,  et  dont  les  crachats  conte¬ 
naient  du  mycélium  et  des  spores  d’aspergillus  fumigàtus, 
mais  aussi  des  bacilles  de  Koch.  De  nouveaux  cas  sont  rap¬ 
prochés  par  Kohn  (3),  Thomas  (6),  Ernst  (7).  MM.  Gaucher 
et  Sergent  (8)  constatent  l’existence  de  l’aspergillus  fumi- 
gatus  dans  l’expectoration  d’un  gaveur  de  pigeons  en 
dehors  de  tout  bacille  de  Koch.  Rénon  publie  avec  Ser¬ 
gent  (9)  le.  résultat  de  l’autopsie  d’un  des  cas  de  sa  thèse, 
puis  deux  nouvelles  observations  de  pneumomycose  sans 
bacillose  chez  des  peigneurs  de  cheveux  (10).  Citons  encore 
les  faits  de  Max  Podack  (11),  Herla  (12),  Arkle  et  Hinds  (13). 

L’aspergillose  du  poumon  est  primitive  ou  secondaire  : 

Secondaire,  elle  se  développe  à  la  suite  d’un  cancer  du 
poumon  [Küchenmeister  (14)],  d’une  bronchopneumonie 
(Virchow),  d’infarctus  hémorragiques  (Friedreich,  Für- 
bringer,  Lichtheim),  etc. 

Primitive,  elle]  apparaît  chez,  des  malades  qui  n  avaient 
aucune  lésion  antérieure  des  voies  respiratoires  (cas  de 
Weichselbaum,  de  Boyer,  Kohn,  Herterich,  cas  de  Dieula¬ 
foy,  Chantemesse  et  Vidal,  Potain,  Gaucher  et  Sergent, 
nombreux  faits  de  Rénon).  Pour  Max  Podack,  il  n’existe 
pas  de  cas  primitifs.  Là  forme  tuberculeuse  de  l’aspergil¬ 
lose  est  secondaire.  Rénon,  dans  son  livre,  défend  au  con¬ 
traire  l’existence  primitive  de  l’aspergillose  pulmonaire. 
Voici  les  arguments  qu’il  met  en  avant  : 

1“  Chez  les  oiseaux  et  mammifères,  l’aspergillose  spon¬ 
tanée  existe; 

2°  Par  l’expérimentation,  en  inoculant  des  spores  d’asper¬ 
gillus  fumigàtus  dans  la  trachée  de  lapins,  on  détermine 
une  tuberculose  aspergillaire  des  poumons,  vérifiée  par 
l’examen  macroscopique  et  les  ensemencements  ; 

3”  De  par  leur  profession,  certains  hommes  sont  exposés 
à  inhaler  les  spores  existant  à  la  surface  des  graiues 
(gaveurs  de  pigeons)  ou  rencontrées  dans  la  farine 
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(peigneurs  de  cheveux).  S’ils  deviennent  atteints  de  tuber¬ 
culose,  la  recherche  des  bacilles  dans  les  crachats  par  les 
colorations  et  les  inoculations  reste  négative,  la  recherche 
du  mycélium,  l’inoculation  des  crachats  au  pigeon,  les 
ensemencements  sont  positifs  ; 

4“  L’évolution  de  l’aspergillose  pulmonaire  diffère  de 
celle  de  la  bacillose  :  les  malades  guérissent.  Si  parfois  la 
bacillose  remplace  l’aspergillose  et  évolue  pour  son  propre 
compte,  dans  d’autres  cas,  la  bacillose  complique  l’aspergil¬ 
lose,  mais  «  l’évolution  des  deux  parasites  ést  arrêtée  par 
un  processus  intense  de  sclérose  qui  entraîne  la  mort  du 
malade  par  gêne  progressive  de  la  circulation  bronchopul¬ 
monaire». 

On  voit  donc  que  l’existence  de  l’aspergillose  pulmonaire 
primitive  de  l’homme  s’appuie  sur  des  arguments  nom¬ 
breux.  En  outre,  dans  l’aspergillose  secondaire,  le  cham¬ 
pignon  ne  se  développe  que  pendant  les  derniers  mois  de  la 
vie,  et  est  en  pleine  évolution  au  mondent  de  la  mort.  Dans 
l’affection  primitive,  au  contraire,  6n  ne  peut  parfois,  après 
la  mort,  déceler  mycélium  ni  spores  dans  le  poumon  (cas  de 
Rénon  et  Sergent).  Il  existe  donc  une  tuberculose  aspergil¬ 
laire  du  poumon,  à  laquelle  Rénon  donne  le  nom  d’asper- 
gillomycose  primitive  du  poumon. 

A.  Tub&rculose  aspergillaire.  —  C’est  chez  les  gaveurs  depigeons 
et  les  peigneurs  de  cheveux  que  l’affection  a  été  rencontrée. 
En  ce  qui  concerne  les  gaveurs  de  pigeons,  MM.  Dieulafoy, 
Chantemesse  et  Vidal  et  M.  Potain  ont  émis  l’hypothèse 
que  les  spores  d’aspergillus  existent  sur  les  graiues  qui  ser¬ 
vent  au  gavage,  et  ainsi  se  ferait  la  contamination  des 
gaveurs  et  aussi  des  pigeons,  fréquemment  atteints. 
M.  Rénon  a,  de  son  côté,  insisté  sur  ce  fait.  Pour  cet  auteur, 
c’est  de  même  les  poussières  de  la  farine  employée  pour  le 
peignage  des  cheveux,  qu’il  faut  incriminer  chez  les  pei¬ 
gneurs.  11  a,  en  effet,  retiré  de  la’  farine  et  des  poussières 
un  aspergillus  fumigàtus  pathogène  pour  le  lapin  et  le 
pigeon.  D’ailleurs  dans  l’atelier  de  peignage  où  il  a  fait  ses 
recherches,  il  était  impossible  d’élever  des  animaux  :  les 
oiseaux  succombaient  en  quinze  jours  ou  trois  semaines. 
L’infection  aspergillaire  peut  atteindre  vraisemblablement 
des  personnes  qui  ne  sont  pas  en  rapport  aussi  immédiat 
avec  les  graines  et  les  farines.  Rénon  a  démontré  —  en 
des  recherches  qui  ont  porté  sur  58  cas  —  la  présence  des 
spores  de  l’aspergillus  fumigàtus  dans  la  salive  de  sujets 
bien  portants  (une  fois),  dans  le  mucus  nasal  (six  fois)  :  le 
champignon  était  pathogène  pour  le  lapin. 

Les  spores  inhalées  descendent  le  long  de  l’appareil  res¬ 
piratoire  jusqu’aux  petites  bronches  et  aux  alvéoles.  A  ce 
niveau,  ainsi  que  Hildebrandt  (1)  l’a  démontré,  les  spores 
traversent  la  couche  épithéliale  des  alvéoles  et  sont  absor¬ 
bées  par  les  cellules  à  poussière. 

Le  délut  de  l’affection  se  fait  par  une  hémoptysie  légère, 
suivie  de  nombreux  crachements  de  sang  à  quelques  mois 
d’intervalle,  ou  après  un  ou  deux  ans.  En  même  temps, 
apparaissent  de  la  fatigue,  de  la  perte  des  forces  et  des 
troubles  stomacaux-:  anorexie,  digestions  difficiles.  Sur¬ 
vient  de  l’amaigrissement.  Le  malade  est  pris  d  une  toux 
d’abord  sèche,  quinteuse,  revenant  par  petits  accès,  bientôt 
accompagnée  d’une  expectoration  spumeuse,  puis  verdâtre, 
purulente,  facilement  sanguinolente.  L’auscultation  fait 
reconnaître  des  signes  de  bronchite;  plus  tard,  l’un  des 


(1)  Hildbdrandt.  Dissert.,  Kônigsberg  1888. 
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sommets  devienU.  siège  d'»ne  .«gmenlation  deB  V^ 

longée.  Les  symptômes  f  “  S'-Ï'ï'desTue”» 

térale  ou  bilatérale,  se  rencontre  dans  quelques  cas. 

A  une  période  ultérieure,  en  même  temps  qu  «ignés 
d’induraL  pulmonaire,  succèdent 

ment,  la  faiblesse  s’exagère,  les  hémorragies  «petent, 
des  traces  d’œdème  apparaissent  autour  des  malléoles 
A  côté  de  cette  forme  MmopMque,  il  faut  placer  “ 
dyspnéique.  Les  hémoptysies  sont  rares.  Ce  qui  predomi  , 
f4ua  dyspnée  surtout  nocturne,  revêtant  une  apparence 
pseudo-asthmatique,  avec  paroxysmes.  Elle  s  accompagn 
d’une  expectoration  spumeuse  abondante.  En  outoe,  p 
dant  le  jour,  la  dyspnée  est  continue,  augmentée  par  la 
marche  rapide  et  l’ascension.  Les  crachats  deviennent  puru¬ 
lents,  verdâtres,  nummulaires.  A  l’auscultation,  surtout 
pendant  les  crises,  on  a  le  tableau  delà  bronchite.  De  plus, 
l’un  des  sommets  est  le  siège  d’induration. 

Les  autres  appareils  sont  indemnes,  les  urines  normales. 
Lahacillose,  sous  forme  de  tubercukse  cutanee  ou  de  hs- 
tule  anale,  complique  parfois  l’aspergillose. 

La  marche  àe  l’alfection  n’est  pas  progressive  :  on  observe 
une  alternance  de  périodes  d’amélioration,  de  cachexie 
transitoire.  En  fin  de  compte,  l’aspergillus  disparaît  de 
l’expectoration,  la  guérison  survient  par  sclérose. 

La  compilation  la  plus  grave  est  l’envahissement  de  1  ap¬ 
pareil  bronchopulmonaire  par  le  bacille  de  Koch^  il  se 
développe  une  tuberculose  pulmonaire  chronique.  Parfois 
l’évolution  du  bacille  est  arrêtée  parle  processus  sclereux 
qui,  comme  dans  le  cas  de  Hénon,  peut  entraîner  la  mort 
par  dilatation  du  cœur  droit  et  asystolie. 

Le  diagnostic  de  l’aspergillose  pulmonaire  ne  se  fera  que 
par  Texamen  bactériologique.  Déjà  la  profession  du  mala  e 
(gaveur  de  pigeons,  peigneur  de  cheveux,  grainetier,  meu¬ 
nier),  l’allure  torpide  de  l’affection,  sa  marche  lente,  la  con¬ 
servation  d’un  bon  état  général,  l’absence  dans  les  crachats 
de  bacille  de  Koch,  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic. 
C’est  alors  qu’il  faudra  mettre  en  pratique  la  technique 
préconisée  par  Rénon  :  . 

Coloration  du  mycélium  sur  lamelles  par  la  thionine 
phéniquée  de  Nicolle  ; 

Cultures  de  crachats  frais  recueillis  aseptiquement  sur 
tubes  de  liquide  de  Raulin  stérilisé,  portés  à  l’étuve  à  37  de- 

^  Injection  d’une  émulsion  de  spores  dans  un  liquide  stéri¬ 
lisé  (bouillon,  eau  salée),  pratiquée  dans  la  veine  axillaire 
d’un  pigeon  ou  dans  la  veine  de  l’oreille  d’un  lapin. 
L’animal  succombera  en  quatre  à  huit  jours  à  une  tubercu¬ 
lose  généralisée  à  tous  les  viscères,  surtout  aux  rems.  Un 
fragment  de  cet  organe,  ensemencé  dans  un  tube  de  liquide 
de  Raulin,  reproduira  en  trois  à  six  jours  une  culture  d’as- 
pergillus  fumigatus. 

Il  ne  faut  pas  prendre  pour  le  mycélium  de  l’aspergillus 
fumigatus  les  champignons  décrits  dans  les  crachats  tuber¬ 
culeux  par  Coppen  Jones  (1),  qui  se  développent  autour  des 
fibres  élastiques.  On  ne  confondra  pas  non  plus  1  aspergil¬ 
lose  avec  la  pneumomycose  due  au  streptothrix  d’Eppinger. 
La  forme  du  mycélium  est  différeute.  Les  cultures  sur 


(1)  Coppen  JoNKS.  Cenlralbl.  f.  Bakl.  u.  Parasit.,  1895,  t.  XVII. 


gélose  glycosée  à  2  p.  100  sont  spéciales  ;  elles  se  montrent 

comme  des  verrues  blanchâtres,  prennent  ensuite  une  cou-, 
leur  d’ocre  de  plus  en  plus  accentuée  ;  la  surface  se  ride,  se 
plisse  en  s’agrandissant.  La  gélatine  n’est  pas  liquéfiée. 

L’actinomycose  du  poumon  donne  lieu  à  une  expectora¬ 
tion  chocolat,  de  sang  et  de  pus  mêlés.  Uexamen  y  fera 
reconnaître  les  grains  caractéristiques  de  l’actinomyces. 

Le  pronostic  de  la  tuberculose  aspergillaire  est  moins 
grave  que  celui  de  la  bacillose.  L’affection  peut  guérir, 
même  si  cette  dernière  vient  la  compliquer.  Mais  le  pro¬ 
cessus  scléreux  curateur  est  parfois  par  lui-même  cause  de 
terminaison  fatale. 

Au  point  de  vue  anatomique,  Rénon  considère  trois  formes  . 
forme  inflammatoire,  forme  abortive,  forme  compliquée  de 

bacillose.  j 

1»  La  forme  inflammatoire  est  caractérisée,  comme  dans  1  oo- 
servation  de  Weichselbaum,  par  des  petits  foyers  arrondis, 
faisant  fortement  saillie  sur  la  coupe  du  poumon  et  dont  la 
structure  est  analogue  «  à  celle  du  rayon  de  miel  avec  des 
alvéoles  ».  Une  petite  bronche  peut  s’ouvrir  dans  un  foyer. 

A  l’examen  histologique,  les  alvéoles  sont  distendus,  toutes 
leurs  parois  sont  infiltrées  de  mycélium,  d’aspergillus  en 
voie  d’évolution;  il  s’étend  plus  ou  moins  loin  dans  la 
cavité.  C’est  encore  dans  l’observation  d’Arkle  et  Hinds 
une  série  de  cavités  extrêmement  petites.  Les  alvéolés  sont 
distendus,  épaissis,  infiltrés.  Le  mycélium  a  vegete  dans 
l’alvéole  lui-même. 

2»  Dans  la  forme  abortive,  le  champignon  a  eu  son  proces¬ 
sus  limité  par  la  résistance  particulière  du  tissu  :  il  prend 
souvent  alors  la  forme  actinomycosique.  Les  observations 
deRubert  Royce  et  celle  de  Kohn  répondent  à  cette  forine. 
Dans  le  premier  cas,  il  existait  au  sommet  du  poumon  de 
petits  corps  blancs,  distincts,  sphériques,  qu’on  avait  consi¬ 
dérés  comme  des  tubercules  calcifiés.  Ces  petites  masses 
avaient  pris  naissance  sur  les  parois  des  cavités.  L’asper¬ 
gillus  revêtait  une  disposition  en  éventail,  compose  de 
couches  alternantes,  ou  une  forme  radiée,  leshyphes  se  dis¬ 
posant  comme  les  rayons  d’une  roue.  Il  existait  par  places 
un  pseudo-parenchyme  et  les  hyphes  étaient  englobées 

dans  une  substance  amorphe. 

La  réaction  du  tissu  envirounant  est  très  marquée  et  se 
traduit  sous  la  forme  de  phénomènes  phagocytaires. 

Dans  l’observation  de  Kohn,  le  processus  réactionnel  se 
manifeste  par  une  inflammation  tendant  à  séparer  le  foyer 
morbide  du  reste  du  parenchyme.  On  observait,  en  effet,  au 
sommet  du  poumon  gauche,  un  foyer  purulent  de  la  gros¬ 
seur  d’une  pomme,  d’aspect  spongieux.  Au  centre  du  foyer 
les  alvéoles  étaient  envahis  par  les  leucocytes,  d  autant 
moins  nombreux  qu’on  s’approche  de  la  périphérie.  Les 
vaisseaux  étaient  atteints  d’endartérite  et  thromboses  Dans 
tous  ces  éléments  se  retrouvait  le  mycélium  aspergillaire, 
ayant  pris  par  places  la  forme  radiée  semblable  à  1  actino¬ 
mycose.  L’aspect  actinomycosique  présente  donc  ici  la  meuie 
signification  que  celle  observée  par  Rénon  dans  1  aspergil¬ 
lose  expérimentale,  «  indice  de  la  défense  extrême  de  1  or¬ 
ganisme  et  de  la  vitalité  moins  grande  du  champignon.  » 

Avec  Max  Podack.  on  peut  admettre  dans  cette  forme  le 
cas  de  Rotter,  où  la  guérison  suivit  l’expulsion  en  masse  du 

foyer  aspergillaire.  De  même,  l’observation  deMM.Dieulafoy, 

Chantemesse  et  Vidal,  celle  de  Rénon  (peigneur  de  che¬ 
veux)  . 

3“  La  forme  compliquée  de  bacillose  appartient  aux  observa- 
i  tions  de  Wheaton,  Rénon  et  Sergent.  Dans  la  première,  con- 
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cernant  un  enfant  de  deux  ans  et  demi,  il  s’est  agi  d’aspergil¬ 
lose  pulmonaire  bronchique  et  buccale,  avec  formes  de  pa¬ 
rasite,  ressemblant  à  l’actinomyçose.  En  outre,  un,  examen 
attentif  fit  découvrir  des  tubercules  bacillaires  dans  les  pou¬ 
mons  et  les  ganglions  mésentériques.  A  cause  de  la  rareté 
de  ces  tubercules,  Rénon  range  ce  cas  dans  l’aspergillose 
primitive.  Pour  cet  auteur,  les  foyers  des  bronches  et  de  la 
cavité  buccale  se  sont  produits  par  l’expectoration  des 
spores  venues  du  poumon.  Le  bacille  de  Koch,  latent  dans 
les  ganglions  mésentériçjues,  s’est,  en  raison  des  altérations 
aspergillaires,  propagé  au  tissu  pulmonaire. 

Dans  le  cas  de  Rénon  et  Sergent,  où  pendant  la  vie  les 
crachats  avaient  contenu  l’aspergillus  fumigatus  et  le  bacille 
de  Koch,  on  ne  trouve  plus  de  parasite  , à  l’autopsie,  mais 
des  altérations  scléreuses  considérables  :  adhérences  pleu¬ 
rales,  granulations  d’apparence,  tuberculeuse  à  la  coupe  des 
deux  sommets,  dans  un  tissu  sclérosé,  anthracosique;  à, 
gauche,  deux  petites  cavernes  cqmplètement  vides.  Les  lé¬ 
sions  sont  celles  dè  la  pneumonie  chronique  et.de  la  sclé¬ 
rose  pulmonaire  à  point  de  départ  bronchique.  Les  petites, 
granulations  sont  de  faux  tubercule, s,  '  pepré@entant  unq 
partie  du  tissu  pulmonaire  étouffée  par  la  sclérose, 

L’aspergillus  avait,  dans,, ce  fa,it,  envahi  primitivement 
l’appareil  bronchique,  favorisant  l’infection  bacillaire,  puis , 
disparu.  La  tuberçulosé,  dq  son  côté,  avait  pris  une  lenteur 
spéciale  d’évolution.,  avec  tendance  à  la  forme  scléreuse,  et 
disparition  des  bacilles. 

Le  traitement  ne  comporte  pas  l’emploi  d’agent  papasiti- 
cide.  11  faut  surtout  mettre  l’organisme  en  état  de  résister 
au  développement  de  l’agent  morbide..,  ü  sera,,  symptoma¬ 
tique  ;  contre  les  hémorragiés,  l’emploi  des.  révulsifs,  est 
indiqué;  contre  la  bronchite,  la  créosote  aura  son  utilité. 
Dans  les  pseudo-asthme^,  l’ipdure  de  potassium  a.ssocié  à  la 
teinture,  de  lobélie  a  donné  des  améliorations. 

Pour  relever  l’état  général,  on  fera  delà  suralimentation, 
on.  donnera  l’huüe  de.  foie  dé  morue,  l’arsenic;  On  recom¬ 
mandera  les  cures  d’air. 

B.  Aspergiltosepulmmafre  secondaire. —  a  surtout  un  in¬ 
térêt  anatomique.  Elle  sé  développe  à  la  suite  de  bronchite 
chronique  (yirchow,  Ernst),. dilatation  des  bronches  (Max 
Podack),  de  broncho- pneumonie.  (Yirchow),  d’infarctus 
cardiaque  (Lichteim,  Friedreich),  de  tuberculose  (Dusch  et 
Pagenstecher,  Fürbringer),  de  cancer  secondaire  du  poumon . 
(Basse),  à  la  suite  de  dysenterie .  et  de  cancer  du  pylore 
(Virchow),  de .  septicénçie  .(Conheipi),  de  ^diabète,  (Ernst, 
Fürbringer).  11  ne  s’agit  pas,  dans  ced  cas,  d’aspergillose 
professionnelle.  Sur  , un  terrain  préparé  par  des  affections 
cachectisantes.,.  des,  spores,  venant  très  probablement  de . 
l’air,  se  développent,  et  il  suffit  ici  d’un  petit  nonabre  de 
spores  pour  que  l’affection  prenne;  naissance.  L’évolution 
de  l’affectioh  est  dans  ce;  cas  effacée.  Au  point  de. vue  cli¬ 
nique,  l'absence  d’odeur  de  rexpectoratiori  doit  être  si¬ 
gnalée.  Le  seul  signe  qui  puisse  faire  pens.er  à  l’aspergil-, 
lose,  est  ia  présence  du  mycélium  dans  les  crachats,  .comine  ; 
dans  le  cas  de  Fürbringer.  La  marche  est  en  général  très 
rapide.  C’est  là  une  complication  terminale.  L’aspergillose 
s.econdaire  revêt  trois  formes  :  bronchique,  tuberculeuse  et , 
caverneuse.  . 

'  La  forme  ïroricMgue  .réalisée  dans,  les/  observations  de 
Virchow,  Ernst,  Max  Podack.  Dans  cette  dernière  qui  peut 
sefvir  de  type,.sous  l’influence, de  pleurésie  et.de  bronchq- 
p.neumonie  chronique,:  s’est  produite  une  dilatation  des 


bronches,  cylindrique  en  général,  sacciforme  par  places.,  La 
plus  grande  cavité  s’ulcéra,  les  ulcérations  permirent  le  dé¬ 
veloppement  de  l’aspergillose. 

Le  cas  de  Çonheiip  représente  la  form  iulerculeuse,  c&v&c- 
térisée  par  un  tubercule,  gros  comme  une,  npisette,  nette¬ 
ment  délimité,  dur,  blanc,  jaunâtre,  composé  de  mycélium 
ramifié,  feutré.  ■  .  . 

Dans  for  me. caverneuse.,  les  cavernes  en  nombre  variable, 
variant  du  volume  d’une  ,  noix  à  celui;  d’un  poing,  profondes 
ou  soùs-pleurales,  se  .développent  dans  un  lofie,  quelconque, 
de  l’un  des  poumons.  Elles  sont,  le  plus  souvent,  en  rapport 
avec. les  bronches.  Elles  contiennent  un  liquide  filant,  ou 
épais,  brun  noirâtre,  tenant  en  suspension  des  lambeaux 
nécrosés.  Les  parois  sont  infiltrées  de  granulations  jaunâ¬ 
tres  ou  formées  d’un  tissu  pulmonaire  nécrosé  et  ramolli. 

Les  cavernes  envahies  sont  d’origine  diverse  ;  infarctus; 
bronc.ho-pneunionie,  cancer  du,  poumon,  tuberculose.  Le 
parenchyme  avoisinant  contient  des,  lésions  analogues,  in¬ 
filtrées  ou  non  d’aspergillus,  ce  qui  .prouve  bien  l’existence 
secondaire  de  la  mycose.; 

Deux  points  sont  à  signaler  :  l’afisence  d’odeur  de. putré¬ 
faction  du  contenu  de  la  caverne,  l’absence  de  forme  acti- 
nomyçosique  du  champignon. 

Aspergillose  règiale.  —  Les  trois  cas  connus  d’aspergillose 
rénale  .sont,  secondaires.  Deux  appartiennent  à  Ross  (IJ, 
consécutifs  à  des  calculs  du  rein.  Ils  se  traduisireiit  :SO,us 
forme  de  colique  néphrétique,  l’un  avec  hématurie,  l’autre 
avec  do ule.urs,  très  yiolentes.  Les  cultures  de  l’urine,,  du 
premier,  cas.j  de)S  grumeaux  que  contenait  l’iirine  dans. le 
second,  donnèrent  ,  lieu  ,  au  développement,  de  raspergillus 
fumigatus.  Dans  le  cas  d’Ernst  (2)  [1894],  déyeloppé,  chez  une . 
femme  diabétique,  l’aspergillose,  qui  avait  infiltré  le  rein 
droit,  était  consécutive  à  une  bronchite  naycpsique,  , 

Aspergil^se'cütcinm.  -1-  Elle, se  retrouve  seulement  dans 
quatre  observations.  '  ;  ,  . 

Dans  le' cas  de  Bostrôm  (3),  il,  s’agissait  de  fistules  cuta¬ 
nées  en  rapport  avec  une  typhiite  chronique.  Chez  un  ma¬ 
lade  d’Olsen  (4),  à  qui  pn  avait  pratiqué  la  résection  de  la. 
hanche,  la  peau  était  le  siège  d’une  infection  due  à'l’asper-, 
gillus  nigér.  L’auteur  incrimine  l’ouate  de  .tbùAe  qui  avait 
servi  au  pansement.  Un  troisième  cas,  dû)  à  Délépine  (S), 
concerne  un  individu  atteint  de  fracture  de  cuisse,  immobi¬ 
lisé  avec  des  bandettes  de  diachylon.  L’a)uteur,  croit  avoir 
affaire  à  l’aspergilius  niger.  Pour  Rénon,  il  s’agit  de  l’asper- 
gillus  fumigatus.  Le  fait  dé  KÔbner  (6),  avec  fistules  au  ni¬ 
veau  du  talon,  n’est  pas  déterminé  d’une  fapon  précise,  çn 
ce,  qui  concerne  Tidèiitité  du  parasite.  , 

Kèratorriyéôse  aspergillaire.  Les  observation^  peu  noih- 
breuses  [Leber  (7),  ütho.ff(8)vFuchs  (9);  Moüthriër  (lO),  Uthoff 


.(1)  RoÆS.;Cenù-«fR  f.  Bakt.  u.  ParasiL,  1891, ;t,;IX,,p. ,504.;;;  ;;  , 

(2)  Êrnst.  FtVcàow’s  Arcài'y,  1894,  t.  CXXXVII,  p.,,48&.  ^ 

(3)  , Bostrôm., Loc.  cit. 

{i)  Oisw.  Nm'sk.  MdgÜzin- for LaegevidenSk'dbéji', :lSm\no'L 

(5)  .©ÊLÉPiNE.  Soc.  of  London, mai  1891.1  ■  '  'i-i  ■  1 

.{fij:KôErra;R.  Arcà. /. 'de™ai..;n.:Sypàd. ,1891,  p.  843.  ;;  !■  ;  ■ 

(7) ,  Leber.  Ker^lomjfiosi? ,  asp.ergillina,.  Grgefe’s  Arch,  f  Ophl. ,.  187,9,  ; 

t.  xxY.  )'.  ). .■  . . 

(8) 'Ùth6fp.  ‘Berlin,  k'tïn.  WocÂen's.,  1889,  p.’‘à’9.'  ‘  ^ 

I9)' PDCHS.’-Kèratômycdsis  àspèrgillina,'  Wien:  Mn.' TVitàenis'.'i  1894, 

no  .l7,  p.  305.. 

;  (10)  Mauthner.jSoc,  impér.  des-méd.  de  Viepne,  26  janT.  1894. 
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et  Axenfeld  (1),  Schirmer  (2)]  montrent  l’affection  se  déve¬ 
loppant  à  la  suite  d’une  infection  provenant  de  graines,  de 
fruits,  de  terre,  de  branches  d’arbres,  habitats  ordinaires 
des  spores  de  l’aspergillus.  Dans  tous  les  cas,  la  maladie  a 
été  primitive.  La  kératite  a  été  due  à  l’évolution  du  champi¬ 
gnon. 

Aspergillose  ^mso-pMryngée.  -  Des  fosses  nasales  d’une 
femme  de  soixante-quinze  ans,  Schubert  (3)' retira  une  masse 
composée  d’un  aspergillus,  probablement  aspergillus  fumi- 
gatus.  Dunn  (1)  a  observé  des  lésions  nasales,  dues  à  un 
aspergillus.  De  même  Siebepmann  (p),  ,  au  .niveau,  de  la 
voûte  palatine,;  Zarniko,  Mackensie  un  cas  d’aspergillose 
de  l’antre  d’Hygmore.  ’ 

Otomycose  aspergillaire.—  Le  premier  cas  d’otomycpse  çst  dû 
à  Mayer. [1842  (ff)];,;puis  Pacini  (7),  Virchow  (8),,  Wreden  (9.) 
en  signalent  de  nouveaux.  C’est  :  à  Siebenmann  (10)  qu  pn 
doit  le  travail  le  plus  complet  sur  la  question,  '  .  '  -  ^ 

La  mycose,  qüi  évolue  parfois  dans  une'  oréille  saine,  est 
favorisée  en  général  par  une  inflammation  légère  du  conduit, 
une  sécrétion  séreuse  peu  abondante.  L’action  des  corps 
gras  introduits  dans  l’oreille  rend  plus  facile  le  développe¬ 
ment  du  champignon'.  Les  jardiniers, (les  personnés  qui  se 
sont  coucliées  dans' le  foin  en  sont  parfois  .  atteints.  Les 
signes  observés  sont,  banals  :  surdité,  bourdonnements, 
démapgeaison,  écoulement  clair  et  aqueux.  Dne  fausse  mem¬ 
brane  tapisse  la  face  externe  du  , tympan  et  le  tiers  interne 
du  conduit  auditif.  L’ablation  de  cette  membrane  fait  dis¬ 
paraître  tous  lés  symptômes,  mais.  :ils  ;  réapparaissent  avec 
la  membrane,  et  les  récidives  sont  fréquentes.  Le  pronostic 
est  bénin;  l’otomycose 'n’entraîne  pas  de  lésions  graves.  Le 
diagnostic dë  l’affection  est  fondé  sur  les'cultures:  D’ailleurs, 
dans  ces  cas,  le  chainpÜgiiOn  ne  joue  qu’un  rôle  de  sapro¬ 
phyte.  Le  traitement  local  consiste  à  faire  disparaître  la 
membrane  parasitaire.  A  l’intérieur,  on  emploiera  l’iodure 
de potassium.et  l’arsenic.  Au  pointde  vue  prophylactique,  il 
est  bon  de  n’employer  pour  les  affections  de  1  oreille  ni 

corps  gras  altérables  ni  huiles  non  stérilisées. 


Conclusions. — ^  Nous  empruntons  à  Rénon  les  conclu¬ 
sions' qü’il  donne  à  son  étude  : 

1“  L’aspérgillus  fumigatus  est  un  parasité  pathogène 
pour  les  nnimàiix.  Chez  lés  oiseaux^  et  '  lès  mammifères,  il 
crée  des  maladies  spontanées,  bronchiques  et  pulmonaires, 
et,  cli.ezjes  dernieréj.des  maladies  générales,  identiques  aux 
.septicémies  hémorragiques.  : 

2“  L’affection. est  transmissible  expérimentalement.  Les 

caractères  botaniques  du  champignon,  ses  icultures,  les  lé¬ 
sions  qu’il  provoque  sont  réellement  spécifiques. .Son  action 


(1)  ^  Uthoî'*’'  et  AxENFEtD.  Kératitë  'süppüïée  d'é  lih'oïnine,  Ton  Ofséfe’s 
Archiÿ,V.  ' 

•(2);ScHiaMEK.  Kératomycose,  Von  Græfe s  Jrchiv,  t.  TLll.  ...  , 

.  (3)  rSoHDBEivT.j  Deutg.  Arçh.  f.  hlin.  Med,,  1885,  t.  XXXYI. 

.■  (4)  Dun.n.,A)-.c&,  /.  Oioh,  vol.  XXIV,  1895,  p..  251..; 

,  (5)  Siebenmann,  Mona/sc/i.  . A  Oûî’enû'i  !???>  a”  f- 

',(6),  Mayeb.  Müller's  Arch.  f.  Anat.  u.^hys,,  1811,  n»  12,  p.’lOU.  . 

'CTl  Pacini.  Gai.  med..  ilaZ.,  1851',  1. 1.'  ,,  ,  ,  ,  .  . 

■  (8)  Virchow.  Loi!  cit'.  '  '  '  "  '  '  , 

‘  (9)  yVREDÉN.  Mÿriftgmycbsis,  Gonp?’! med.  întèriîàt.  d'o Paris,  27  août 
'1867'.  '■  '  '  ■  '  '  ' 

'  ’'(10)''Siebbnmann'.  ZeiZs. /■.  04?’en/i.,  1833,  t.  XII.'  ‘  •'  ■  '  ' 


pathogène  présente  la  plus  grande  ressemblance  avec  la 
tuberculose  bacillaire  de  Koch. 

3“  L’homme  n’est  pas  à  l’abri  de  l’aspergillose.  Le  para¬ 
site  développe  chez  lui  des  maladies  broncho-pulmonaires 

et  autres,  dont  la  pathogénie  est  bien  élucidée. 

4»  Dans  toutes  ses  manifestations,  chez  les  animaux 
comme  chez  l’homme,  l’aspergillus  fumigatus  peut  jouer  un 
rôle  secondaire  ou  un  rôle  primitif.  Ce  n’est  donc  pas  un 
simple  saprophyte,  mais  un  vrai  parasite. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  23  juin  1897.  -  Présidence  de  M.  Delens. 

discussion  sur  UE  traitement  de  ua  coxaugie 
M.  GÉRARD-MARCHANT  communiqué  l’observation  d  une 
fillette  de  neuf  ans,  atteinte  de  tuberculose  f 

caractérisée  par  du  gonflement  de  Textremi  e  “^rieu^ 
fémur,  un  léger  degré  d’hydarthrose,  ^ 

Le  repos  avait  donné  de  bons  résultats,  et  ®f 

resté  un  certain  temps  sans  revoir  cette 

retrouva  avec  un  léger  degré  de  flexion  du  membre  atteint. 

11  fit  lé  redressement  sous  le  chlorofornie.  Les  jours  suivants 
cette  petite  malade  eut  de  là  fièvre  et  bientôt  se  déclarèrent 
les  symptômes  d’une  méningite  tuberculeuse,  k  laquelle 
cette  enLt  succomba  six  semaines  après  le  redressement 
du  genou.  On  ne  peut  se  défendre  d’être  impressionne  en 
présence  de  pareils  faits,  et  on  se  demande  si  on  ne  doit 
pas  incriminer  l’intervention.  M.  G.  Marchant  rapproche  ce 
fait  de  ceux  auxquels  a  fait  allusion  M.  Kirmisson. 

M.  BERGER  Se  déclare  partisan  des  méthodes  conserva¬ 
trices  dans  le  traitement  de  la  coxalgie.  Il  a  employé,  avec 
succès,  les  mjections  d’éther  iodoformé,  puis 
de  naphtol  camphré.  Au  point  de  vue  du  traitement  des 
abcès,  M.  Berger  estimé  qu’il  faut  distinguer  les  abcès 

début  de  M  coxalgie  des  abéès  qui  apparaissent  au  decto 

de  la  maladie.  Pour  ces  derniers,  les  injections  modifica 
trices  donnent  dé  très  bons  résultats.  Quant  aux  abéès  pre- 

cûcès,  ils  deviennent  rapidement  flstuleux;  il  fautlôs  ouvrir 

et  faire  alors  le  curetage  intégtal.  M.  Berger  prend  les  plus 
grandes  précautions  pour  éviter,  dans  ces  cas,  les  réinocu 
fations  tuberculeuses.  Dans  cés  cas,  mêine  le  eajetage  étant 
fait  dans  les  meilleures  conditions,  aussi  complètement  que 
nossible  on  n’obtient  qu’une  amélioration  momentanée.  La 
suppuration,  les  fistules  se  reproduisent;  bientôt  cons¬ 
tate  une  aggravation  des  lésions.  Il  n’a  donc  pas  semblé  a 
M.  Berger  que  ce  curetage  fût  à  l’abri  de  tout  reproche. 

M  JALAGUIER  Condamne,  d’une  façon  generale,  les  re¬ 
sections.  Il  les  réserve  pour  les  cas  exceptionnellement 
graves  et  où  il  n’y  a  rien  autre  chose  à  faire.  M.  Jalaguier  ne 
fe  fait  pas  beaucoup  d’illusion,  sur  les  résultats  du  curetage 
intégral.  Au  point  de  vue'  du  traitement  de  la  coxalgie,  il 
n’est  pas  exclusif.  A  l’hôpital,  M.  Jalaguier; préféré  1, exten¬ 
sion  continue  et  la -.gouttière;  de  Bonnet.  Apres  quelques 
mois,  quand  il  n’y  a  plus  de  douleurs„M.  Jalaguier  applique 
un  appareil.plâtré  et  fait  marcher,  ses  malade^  avep  le  pied 
du  membre  sain  surélevé.  .  '  „  . .  ,  '  •  u  V 

M  Jalaguier  ne  partage  pas  tout  à  fait  les  craintes  de, ses 

collèguesfau  poînlde  vue  du  redressement  brusque  sous 
le  chloroforme.  Sur  122  observations  de  coxa  gie  relevees 
dans  son  service,  il  y  a  eu  61  abcès.  Il  y  a  eu  11  JÿS,  ^ 
méningite,  4  dé  complications  pulmonaires.  Ges  chiffres  sont 
infériems  à  la  réalité;,  parce  que  plusieurs  enfants  ^signales 
comme  guéris  ont  pu  avoir  des  rechutes  et  snceomber,, ulté¬ 
rieurement.  Sur  46  malades  traités,  par  l’extension  continue 
simple,  5  sont  morts  de  méningite  et  4  de  complications 
pulmonaires.  41  malades  ont  été  traités  par  le  redressement 
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brusque  sous  le  chloroforme,  pas  un  seul  de  ces  malades 
n’a  eu  de  méningite  ni  de  complications  pulmonaires.  M. 
Jalaguier  ne  pratique  jamais  ce  redressement  sur  des  ma¬ 
lades  ayant  de  la  fièvre  ou  étant  dans  un  mauvais  état  gé¬ 
néral. 

M.  Jalaguier  étudie  ensuite  la  valeur  comparative  des 
injections  d’éther  iodoformé  et  des  injections  de  naphtol 
camphré.  Il  considère  l’éther  iodoformé  comme  présentant 
une  supériorité  manifeste  sur  le  naphtol  camphré. 

M.  KIRMISSON  se  félicite  d’avoir  soulevé  cette  discussion 
qui,  selon  lui,  aura  ce  résultat  important,  au  point  de  vue 
pratique,  que  les  membres  de  la  Société  de  chirurgie  se 
trouvent  tous  d’accord  pour  condamner  les  résections 
comme  une  méthode  de  traitement  de  la  coxalgie.  Il  est  donc 
bien  entendu  que  les  résections,  le  curetage  intégral  ou, pas 
intégral  constituent  de  mauvaises  opérations. 

C’est  au  traitement  conservateur  qu’il  faut  avoir  recours. 
Le  premier  soin  doit  être  de  placer  le  membre  dans  une 
position  favorable.  Ici  les  opinions  diffèrent;  pour  atteindre 
ce  but,  MM.  Brun  et  Kirmisson  préfèrent  l’immobilisation 
dans  un  appareil  plâtré  ou  dans  la  gouttière  de  Bonnet; 
d’autres  donnent  la  préférence  à  l’extension  continue  avec 
l’appareil  de  Lannelongue.  M.  Kirmisson  a  déjà  fait  con¬ 
naître  les  raisons  pour  lesquelles  il  préfère  l’immobilisation. 

Quant  au  redressement  forcé  sous  le  chloroforme,  M.  Kir¬ 
misson  a  vu  et  a  eu  des  accidents  qui  lui  font  considérer  ce 
redressement  comme  une  opération  grave.  Il  y  a  évidem¬ 
ment  autre  chose  qu’une  simple  coïncidence  dans  les  faits 
qu’il  a  cités,  comme  dans  celui  que  vient  de  rapporter  M.  G. 
Marchant.  M.  Jalaguier,  d’ailleurs,  n’est  pas  loin  de  se 
trouver  d’accord  avec  M.  Kirmisson,  quand  il  dit  qu’il  ne 
pratique  jamais  ce  redressement  sur  des  malades  ayant  la 
fièvre  ou  se  trouvant  dans  un  mauvais  état  général.  Plus 
M.  Kirmisson  acquiert  d’expérience,  plus  il  se  sent  éloigné 
du  redressement  forcé.  Il  faut  se  méfier  extrêmement  des 
infections  chez  les  tuberculeux.  Le  plus  grand  danger  qu’on 
puisse  faire  courir  à  un  tuberculeux,  c’est  de  provoquer  chez 
lui  de  la  septicémie.  C’est  pourquoi  M.  Kirmisson  redoute 
toutes  les  interventions  actives,'  les  traitements  dits  radi¬ 
caux  de  la  coxalgie,  avec  le  trajet  du  drain  que  l’on  trouve 
encore  plusieurs  années  après.  Il  est  donc  partisan  des  in¬ 
jections  modificatrices  et  il  accorde  une  très  grande  supé¬ 
riorité  à  l’éther  iodoformé  sur  le  naphtol  camphré.  Il  par¬ 
tage,  en  cela,  complètement  la  manière  de  voir  de  M.  Jala¬ 
guier,  qui  vient  de  fournir  à  ce  point  de  vue  une  statistique 
très  concluante. 

Enfin,  M.  Kirmisson  est  d’accord  avec  M.  Berger  sur  la 
différence  qu’on  doit  établir  entre  les  abcès  de  début  et  les 
abcès  de  déclin  de  la  coxalgie.  Il  a  donné  à  ces  derniers  le 
nom  d’abcès  résiduaux. 

M.  HEKNEQUiis  lit  Une  note  sur  les  meilleurs  appareils 
orthopédiques  pour  le  traitement  de  la  coxalgie. 

RAPPORT 

Deux  cas  d’occlusion  intestinale.  —  m.  broca  fait  un 
rapport  sur  deux  observations  intéressantes  d’occlusion 
intestinale,  communiquées  par  M.  Legueu. 

La  première,  qui  a  trait  à  une  torsion  du  côlon  ascendant, 
relève,  on  le  voit,  d’une  lésion  que  sa  rareté  rend  intéres¬ 
sante.  Elle  concerne  un  homme  de  trente-sept  ans,  qui, 
depuis  un  an,  avait  été  pris,  environ  tous  les  mois,  de  coli¬ 
ques  brusques,  sans  diarrhée,  assez  violentes  pour  le  forcer 
à  quitter  son  travail;  chaque  crise  durait  trois  à  quatre 
heures  ;  aucun  trouble  intestinal  dans  l’intervalle.  Le 
13  mars  1896  débuta  l’occlusion,  par  une  crise  qui  d’abord 
ne  sembla  pas  plus  intense  que  les  autres,  mais  se  trans¬ 
forma  vite  en  occlusion.  Au  bout  de  trois  jours,  après  échec 
des  purgatifs  et  des  lavements,  le  malade  se  décida  à  entrer 
à  l’hôpital,  et  M.  Legueu,  appelé  d’urgence,  pratiqua  la  la¬ 


parotomie.  La  première  exploration  fut  pour  la  fosse  iliaque 
droite,  où  rien  d’anormal  ne  fut  senti;  alors,  après  avoir 
constaté  que  l’S  iliaque  était  rétracté  et  l’intestin  grêle  dis¬ 
tendu,  M.  Legueu  eut  recours  à  l’éviscération  partielle.  Il  vit 
ainsi  faire  saillie  dans  la  partie  supérieure  de  l’incision  une 
portion  d’intestin,  distendue  au  point  de  ressembler  à  un 
estomac  dilaté.  Mais  en  l’abaissant,  il  reconnut  qu’en  réalité 
c’était  le  cæcum,  situé  au-dessous  d’une  torsion  de  1  extré¬ 
mité  inférieure  du  côlon  ascendant.  Le  cæcum  avait  ainsi 
fait  un  demi-tour  de  gauche  à  droite;  en  outre,  il  avait  subi 
une  translation  en  haut  et  à  gauche,  de  façon  à  venir  se 
loger  dans  la  région  épigastrique. 

La  remise  des  parties  en  position  normale  fut  aisée,  mais 
la  réduction  exigea  l’évacuation  du  cæcum  par  incision 
franche  suivie  de  suture.  Le  malade  succomba  le  19 mars, 
avec  tous  les  signes  d’une  septicémie  péritonéale  aiguë. 

L’autopsie  permit  de  vérifier  la  disposition  anatomique, 
constatée  iiéjà  au  cours  de  l’opération ^  grâce  à  laquelle  avait 
été  possible  cette  torsion  :  le  mésocôlon  ascendant  ne  com¬ 
mençait  que  notablement  au-dessus  du  cæcum,  en,  sorte 
que  l’extrémité  inférieure  du  côlon  était  libre,  entourée  de 
toutes  parts  de  péritoine.  C’est  là  une  disposition  rare,  mais 
non  très  exceptionnelle,  en  particulier  chez  l’enfant  en  bas- 
âge,  et  je  me  souviens  d’en  avoir  disséqué  plusieurs  cas, 
dont  un  où  le  mésocôlon  ne  commençait  qu’à  peine  au- 
dessous  de  l’angle  droit  du  côlon  trànsverse,  en  sorte  que 
l’angle  iléo-cæcâl  était  assez  mobile  pour  pouvoir  être  ra¬ 
battu  au-devant  de  l’appendice  xiphoide. 

J’insisterai  sur  la  distension  du  cæcum;  on  sait  quelle 
est  la  règle  pour  les  différents  segments  d’intestin  atteint 
de  valvulus  et  que  Von  Wahl  (de  Dorpat)  en  a  tiré  un  signe 
important  pour  le  diagnostic.  Dans  le  cas  actuel,  M.  Legueu 
n’avait  pas  trouvé  dans,  le  ventre,  avant  l’opération,  le  mé¬ 
téorisme  limité  et  fixe  décrit  par  Von  Wahl.  On  conçoit 
combien  cette  notion  est  contraire  au  traitement  par  1  anus 
contre  nature,  car  on  risque  fort  d’ouvrir  à  l’extérieur  pré¬ 
cisément  l’anse  tordue,  qui  souvent  remplit  presque  l’abdo¬ 
men,  et  le  résultat,  naturellement,  est  nul.  H  y  a  déjà  long¬ 
temps  que  mon  ami  Hartmann  a  fait  valoir  cet  argument.  Il 
est  inutile  d’insister  davantage,  car  aujourd’hui  je  crois  que 
les  partisans  de  l’anus  contre  nature  sont  très  raréfiés. 

C’est  peut-être  pour  la  deuxième  observation  de  M.  Legueu 
que  Tanus  contre  nature  compterait  encore  quelques 
adeptes.  Dans  ce  cas,  il  s’agit  d’une  femme^  de  soixante  et 
un  ans,  chez  laquelle  des  accidents  graves  d’occlusion  com¬ 
plète  persistèrent  après  la  réduction  d’une  hernie  étranglée 
pendant  une  journée.  Au  dixième  jour,  soupçonnant  une 
réduction  en  masse,  M.  Legueu  fit  la  laparotomie  :  il  ne 
trouva  aucun  obstacle  mécanique,  mais  à  la  jonction  de  la 
partie  distendue  et  de  la  partie  affaissée,  il  vit  un  sillon  noir, 
marquant  bien  évidemment  la  place  du  contour  de  la  partie 
serrée  de  l’ancien  étranglement  herniaire.  Après  quelques 
manipulations  ayant  démontré  la  perméabilité  de  1  intestin 
à  ce  niveau,  M.  Legueu  referma  le  ventre,  une  heure  et 
demie  après  la  débâcle  se  produisait,  et  la  malade  guérit 
sans  encombre. 

Ces  cas  de  pseudo-étranglement  par  paralysie  sont  rares, 
mais  incontestables.  On  en  a  déjà  observé  à  la  suite  de 
taxis,  de  kélotomie,  de  laparotomie  pour  occlusion,  et  ils 
ont  donné  lieu  à  un  travail  tout  récent  de  Heidenhain. 
C’est  dans  ces  conditions  que  l’on  obtient  des  succès  rapides 
par  l’administration  d’un  purgatif.  Mais  dans  l’espèce, 
M.  Legueu  devait-il  recourir  à  cette  thérapeutique?  Je  ne  le 
pense  pas,  car  le  diagnostic  exact  de  la  lésion  extra-abdo¬ 
minale  était  impossible.  Les  signes  sont  bien  douteux,  pour 
permettre  d’éliminer  à  coup  sûr  la  réduction  en  masse,  la 
réduction  de  l’anse  toujours  enserrée  par  le.  collet,  la  per¬ 
sistance  d’un  pincement  dans  un  collet  profond,  toutes  lé¬ 
sions  auxquelles  convient  seule  la  laparotomie  aussi  rapide 
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qirê~possibîe.  L’observation  de  M.  Legueii  prouve  qu  une 
fois  le  contour  serré  forcé  par  quelques  :;iH&niféstatit)Ji|jil^? 
résultat  favorablé  peut  'être-  acquis  grâCe'  à  la  làpïiTÔtorbié  î" 
elle  nous  niq^tre;\aus&i;quq,;.d;ans  eesfconditio-jisÿ-îa.laparor, 
tonaie  simple  est  Bénigne  et  ainsi  tombe  un  des  derniers 
arguments,  en  .faveur,  de. Ffinus  contre  nature,  doirt  ^es  ;qued?j 
ques  succès  definitifs,  avec. guérison  ultérieure  de  la  lislule, 

cQntiennenJfc.sajqs  doute  des  pseudO’Ocçlusiôhs 'paralytiques; 

■  ' '■■DlsGUssiPiv' 'Sur  tA  suture  dE  ua  iIoTulé  ■  , 

,  M.  .BERGEîR.a  trquyé  M-  Lucas-Champio.nnipaq-biéUiaévêne  . 
ppu'r  le.  cerclage  ide  la  rotule.  Il  est  bien  des  cas  on  ceiçer-: 
clagede  la  rotule  peut  rendre  les  plus  grands  services;  alors 
que  la.  suture  est  rendue  impossible  par  les  petites  dimen¬ 
sions  des  fragments  Ou  toute  autre  cause.  M.  Ghampionnière 
invoque  les  avantages  delà  large  ouverture  de  rarticulation. 
Mais  cette- large'- ouverture  est  la  même  pour  le  cerclage 
que  pour  la  suture.  Dans  les  deuy  cas,  on  pratique  la  même., 
incision.  Enfin  le  cerclage  paraît  présenter  quelques  avan¬ 
tages  , sur  la  suture  qui  ne' saurait; être. considérée  comme' 
une  opération,  absolument  inoffensive.  On  pourrait  encore 
trouver  ,  des  exemples  de  suppuration,  d’ampiitaliOu  de 
cuisse  et  de  mort  à  la  suite  de  la  sutufe  déda  rotule. 

PRÉSENTATION  DE  MALADES 

Traitement  de  goitre  exophtalmique.'!-^  m.  faure  pré¬ 


sente  une  malade  chez  laquelle,  il  a  pratiqué  la  double 
siecîîofi  des  sympathiques  cervicaux  pour  un  goitre  exopthal- 
niiqûé  'CVoy.  éras.  (fes  Aô^.,  ISfif,  pl  714). 

Ostéome  éburné  de  l’orhite.  —  m.  nélaton  présente  un 
malade  atteint  d’un  ostéome  éburné  de  l’Orbite.  Il  demande 
'l’a-vis  de  'Ses  collègues  sur  les  indications  ou  lès  contre-in- 
dicâtions  .d’tîpe  opération  dans  ce  cas. 

,  Gastpostomie.  —  m.  ricard  présente  un  malade  atteint 
,id’un  néoplasme  de.  l’oesophage,  chez  lequel  il  a  pratiqué 
i  une. gastrostomie,  selon  le  procédé  proposé  par  M.  Fontan 

i(de' Toulon).'' 

Gè  procédé;  consiste  à  attirer  une  portion  de  l’estomac 
hors  dè  ràbdomen,  à  fixer  à  la  paroi  abdominale  ce  cône 
stomacal  sur  tq.ut  son  pourtour,  et  à  réduire  ensuite,  après 
l’avoir  ouyèrte,  la  portion  de  l’estomac  ainsi  extériorisée. 
L’avantage,  (le.., ce  procédé,  c’est  qu’il  évite  tout  écoulement 
au  dehors  dus^uc  gastrique. 

La  séancerest  levée. 


—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  le  docteur 
Jules  Drousie.Ode  Hofnu). 


•  Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Lk  Sodbd. 

13.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


TONI-NUTRITIF  A  LA  ^ 

Adoptée  par  la  Marine  et  les  Hôpitaux  de  Paris. 

Contient  non-seulement  les  principes  solubles 
de  la  viande,  mais  aussi  la  fibre  musculaire, 
•fluidifiée,  digérée,  rendue  assimilable. 

:F*o-cri>ie3E: ,  êi-i3s:ii2 
INAPPÉTBHCE,  ANÉMIE,  CONVALESCENCE,  etc. 

DEFRESSiE,  AuTïdB  DS  LA  PaKORBAtÀiB,  ' 

irché.Wetift  gARIS,[et  jg^iarmaciefr 


Capsules 

Mathey-Caylus 

Au  CopaRu  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  CuCebe  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Fer  et  Essence  de  Santal. 

Les  Capsules  Matliey-Caylus, 


succès  dans  la  BLENNORRHAGIE,  la 
BLENNORRHËE  ,  la  CYSTITE  dU  Col , 
rURETHRiTE  et  dans  toutes  les  affections 


GRANULES 

deCHLORTEdERGOTlNINEl 

DE  BRUEL 

Ces  Granules,  beaucoup  plus  actifs  el 
plus  Xaeiies,  à  administrer  nue  l’ergo-  | 
tïnê  et  le  sejgie  ergoté,  présentent  en  | 
entre  l’avantage  d’un  dosage  rlgou-  * 

aàque  Granule  contient  t/4  de  mlligr.  de  prln- 
œ  actif  correspondant  à  20  centigr.  d'ergot  de 

DOSE  :  2  à  10  Bràmiles  par  24  taures,  en  déni  fois. 

Phi- BRUEL,  à  BÉCON-lei-Bruyèpes  (Seine)  | 

^  '  '  '!S  Pharmacies.  H 

■  la  Perle,  Paris,  t 


SANTAL -  CAMPHRE 

LANGLEBERT 

Les  CAPSULES  de  SANTAL  CAHFHRA  LANGLEBERT 

réunissent^en  une  s^ule^réparation,  l’effet  apé- 

- quée  du  camphre  sur  les  organes  génito-uri- 

7se  moyenne;  i  o  Capsules  par  jour  prises 
en  trois  ou  quatre  fois  avant  les  repas. 

Pt'*  LANGLEBERT,55,Rne  desPetits-CIiampsettoutesCliarm. 


Seule  liqueur  concentrée 
.BALSÂMràÜE 
ANTISEPTI  QUE 

donnant  instantanément  Veau 
de  goudron  du  Codex 
I  (Deux  cuillerées  par  litre) 

lOl’,  MALADIES  DE  LA  PEAU  J 
'  “*■'  Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  iuronculeuse 
ÉPIDÉIHIES 
Le  flao.  1  fr.  50,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS,  et  dans  les  pharmacies. 


THÉ  MARIANi  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  ç[ui,  sous  un  petit  volume,  en 
contient  tous  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  A  café  par  jour, 
U  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Mariani,  ph'“,  41,  Haussüiànn,  et  U'*  ph>'«. 
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—  de  magnésie.  M 
Chlorure  de  sodium.. . 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-,  SAIHT-JEAH, 
maladies  des  organes  digestifs;— PBÊCl£ÜS£',mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  HIAGDELEIHÉ,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


i  )  PhosTate  »  Sesqui-oxyde  de  fer . 

Sulfate  »  1  >  O.M 

“  f  Chlorure  de  sodium . ) 

\  Matières  organiques . - . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n'a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


MÉDICAIVIENTS  APPROUVÉS 

Par  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Poudre  et  pastiUes  du  D’’  Belloc,  au  charbon  de  peuplier,  antiseptique 
gastro-intestinal  efficace  et  inoffensif.  Indications  :  dyspepsie,  gastralgie,  flatulence, 
acidités,  pituites,  diarrhée,  dysenterie,  fièvre  typhoïde.  Dose  :  2  à  3  cuillerées  à  bouche 
de  poudre  ;  4  à  6  pastilles  par  jour,  avant  ou  après  les  repas.  Poudre,  2  fr.  le  flacon. 
Pastilles,  1  fr.  50  la  Wte.  ^  ,  .  • 

Vin  de  quinium  de  Labarra^e.  Vin  titré  et  dosé  contenant  tous  les  principes 
utiles  du  quinquina  :  le  quinium,  qui  en  fait  la  base,  comprend  tout  l’extrait  soluble 
et  les  alcaloïdes,  en  proportions  déterminées  ;  il  est  obtenu  par  des  procédés  spéciaux. 
(Voir  Officine  de  Dorvault.)  4  gr.  50  de  quinium,  dose  pour  1  litre  de  vin,  contien¬ 
nent  3  grammes  de  principes  toniques  et  aromatiques  et  1  gr.  50  des  alcaloïdes  réunis 

^  *^Imbratr()ns  ;  toutes  celles  qui  demandent  l’emploi  d’un  vin  généreux,  cordial, 
fébrifuge,  tonique  et  digestif,  toutes  les  formes  de  débilité,  la  convalescence  les 
cachexies.  Prix  :  6  francs  la  bouteille,  3  francs  la  demi-botiteille.  Dose  :  un  verre  à 
Uqueur  après  chaque  repas.  _  ,  ,  ,  ,  ,  „  .. 

L’Ostéine  Mouriès,  —  combinaison  de  phosphate  de  chaux  gélatineux  en 
d’albumine,  —  constitue;  un  aUment  réparateur  et  reconstituant  pour  la  femme 
enceinte,  la  nourrice  et  l’enfant.  Elle  se  présente  sous  forme  de  poudre  ou  de  semoule 
Mouriès,  ce  qui  permet  d’en  varier  l’emploi  et  de  prévenir  le  dégoût.  Une  mesure  qm 
surmonte  chaque  flacon  indique  la  dose  ordinaire  pour  un  potage.  Prix  du  flacon, 
2  francs.  Cette  préparation  a  reçu  l’approbation  de  l’Académie  de  Médecine,  et  l’in¬ 
venteur,  M.  Mouriès,  a  présenté  sur  ce  produit  un  mémoire  qui  a  été  couronné  par 
l’Institut. 

Ces  divers  produits  spécialisés  se  vendent  dans  toutes  les  pharmacies  avec  une 
instruction  pour  Tusage.  Tous  ces  médicaments  sont  la  propriété  de  la  maison, 
L.  Frerb,  a.  Champignt  et  C‘®,  successeurs,  19,  rue  Jacob,  Paris.  Médailles  d’or, 
aux  Expositions  universelles  de  Paris,  Melbourne,  Sydney,  Philadelphie,  Amsterdam. 


EPILEPSIE.  HïSUKST 

.  NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodurol 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecms 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterimnê  un 
nombre  très  considérabie  de  guérisons.  Les  ro 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tienl 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’a  1  incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaqrc^lerée  du  SIROP  pk  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prap  ■ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  - 

1"  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DK 

^^“ti^sirop  POLYBROMURÉ 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qm  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 

®"ZaROS.-  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien.chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard 


Xéirfiforme 


destiné  à  remplacer  définitivement  l’iodoforme.  C’est  l’épi-  î 
'  dermisant  par  excellence.  Il  tarit  rapidement  les  écoulements 
des  plaies  sanieuses  et  semble  posséder  une  action  spécifique 
dans  la  guérison  des  ulcères  tuberculeux. 

Littérature  et  échantillons  gratuits:  L.  Barberon,  JS  Place  des  Vosges,  Paris. 


TERPI»E  COCA  MARliSi 

LiMur  »rti«»tli«rrhilf  «  iBtiM«râ«Uéilq«.  »  »  < 
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6  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU 


8,  Quai  deRetz,Lr0N 


(Ane*  Gilliard,  P.  Monnet  k  Cartier) 
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SCIENTIFIQUES. 


Paris,  le  28  juin  1897. 

Il  nous  faut  encore  revenir  sur  cette  éternelle  question 
des  concours  dont  actuellement  s’occupe  toute  la  presse 
médicale.  Depuis  l’article  de  notre  collègue  Variot,  s  indi¬ 
gnant  de  l’excessive  partialité  de  certains  juges,  ce  ne  sont 
que  projets  de  réformes.  A  l’heure  actuelle,  on  en  compte 
près  d’une  douzaine.  Tout  le  monde  est  d’accord  pour  con¬ 
server  le  concours,  mais  chacun  veut  le  modiher  et  en  per¬ 
fectionner  les  rouages.  Aussi,  avons-nous  le  projet  Variot, 
le  projet  Huchard,  celui  de  M.  Jofiroy,  ceux  de  MM.  Gingeot, 
Âchard,  Merklen,  Dreyfus-Brisac,  etc. 

Cette  ahondance  de  projets  ne  peut  que  nous  surprendre 
et  nous  nous  demandons  si  vraiment  nos  collègues  mettent 
bien  au  point  la  question.  De  quoi  se  plaint-on,  en  effet?  De 
deux  choses  :  1”  de  la  répétition  trop  fréquente  des  con¬ 
cours  pour  certains  candidats  déjà  plusieurs  fois  admissi¬ 
bles;  2“  de  rinjustice  parfois  trop  flagrante  de  certains 
juryL  Examinons  successivement  ces  deux  points. 

Rien  n’est  plus  simple  que  de  trancher  la  première  diffi¬ 
culté,  ou  bien  en  déclarant  acquise  l’admissibilité  obtenue 
dans*  deux  concours  précédents,  ou  bien  en  mettant  une 
limite  au  nombre  des  concours,  et  en  empêchant  des  candi¬ 
dats  insuffisants  de  se  transformer  en  candidats  perpétuels. 
Si  l’administration  déclarait  qu’après  douze  à  quinze  con¬ 
cours,  le  droit  de  concourir  serait  retiré  au  candidat  évincé, 
est-ce  que  cette  mesure  serait  contraire  au  bon  sens?  D’ail¬ 
leurs,  on  s’apitoye  sur  ces  malheureux  admissibles  à  répé¬ 
tition,  on  les  représente  cérébralement  déprimés  et  con¬ 
damnés  à  tout  jamais  à  l’infécondité  scientifique.  Mais  c’est 
vraiment  exagérer  les  choses  à  plaisir  et  fournir  à  une  cer¬ 
taine  presse  qui  n’a  de  médical  que  le  nom,  des  armes 
contre  le  corps  des  hôpitaux.  Il  semble  que  le  concours  ne 
puisse  plus  produire  que  des  êtres  bizarres,  à  instruction 
faussée  par  ces  préparations  surchauffées  et  factices.  Il  faut 
en  finir  cependant  avec  ces  légendes  ;  s’il  y  a  quelques  can¬ 
didats  qui  s’attardent  à  la  porte  des  hôpitaux  sans  en  pou¬ 
voir  franchir  le  seuil,  le  grand  nombre  de  leurs  collègues 
est  composé  de  jeunes,  et  l’âge  moyen  des  élus  n’est  pas 


si  élevé  qu’on  veut  bien  le  dire.  Quand  le  candidat  aux  hô¬ 
pitaux  quitte  l’internat,  il  est  loin  d’être  mûr  pour  le  con¬ 
cours  qu’il  va  affronter;  pendant  trois  ou  quatre  ans,  au 
minimum,  il  aura  à  apprendre  sa  pathologie,  à  compléter 
ses  connaissances  bien  insuffisantes  et  à  se  donner  une 
instruction  solide  et  définitive.  Pendant  ce  même  temps,  il 
étudiera  les  maladies,  se  perfectionnera  en  clinique.  Bref, 
pendant  quelques  années,  le  candidat  aux  hôpitaux  est 
encore  un  élève,  et  pour  aborder  ce  concours  de  maîtrise 
auquel  il  ambitionne  d’être  nommé,  trois  ou  quatre  années 
de  préparation  sont  nécessaires.  C’est  dire  que  le  candidat 
quittant  Tinternat  vers  sa  vingt-sixième  ou  vingt-septième 
année,  ce  n’est  que  vers  trente  et  un  à  trente-deux  ans  qu’il 
est  suffisamment  préparé  et  suffisamment  instruit. 

C’est  à  ces  années  de  préparation,  que  le  corps  de  nos 
hôpitaux  doit  son  bon  renom  et  sa  solide  instruction  ;  ce 
serait  une  faute  d’y  toucher  en  rendant  trop  vite  définitive 
l’admissibilité. 

En  réalité,  la  plaie  de  nos  concours,  c’est  la  partialité 
parfois  cynique  de  certains  jurys.  C’est  là  qu’il  faut  porter 
remède.  Cette  partialité,  c’est  incontestable,  s’observe  sur¬ 
tout  parmi  les  médecins,  et  elle  frappe  d’étonnement  le  chi¬ 
rurgien  que  le  sort  amène  à  faire  partie  du  jury.  Remar¬ 
quons,  en  effet,  que  les  projets  de  réforme  sont  tous  signés 
par  des  médecins  ;  les  chirurgiens  ne  se  plaignent  pas  et 
trouvent  que  tout  est  . pour  le  mieux,  autant  qu’il  se  peut 
dans  notre  humaine  société.  Aussi  ce  n’est  pas  le  concours 
qu’il  faudrait  changer,  mais  les  mœurs,  les  habitudes,  les 
hommes  eux-mêmes.  .  Qu’on  ajoute  au  concours  une 
épreuve  de  titres  supplémentaire,  qu’on  commence  par  une 
composition  écrite  ou  bien  orale,  qu’on  double  les  épreuves 
cliniques,  qu’est-ce  que  tout  cela  peut.bien  faire  à  un  jury 
qui  est  disposé  à  ne  tenir  aucun  compte  des  épreuves,  et  à 
diriger  son  vote  d’après  ses  seules  sympathies? 

Puisque  le  concours  de  médecine  paraît  ne  pas  suivre 
toujours  régulièrement  la  voie  de  la  saine  justice  et  qu  il 
convient  de  s’opposer,  dans  la  mesure  du  possible,  à  cet 
envahissement  du  favoritisme,  nous  nous  rallierons  volon¬ 
tiers  au  projet  de  M.  Achard,  proposant  un  seul  concours 
par  an,  avec  un  jury  de  nombre  double.  Ce  jury  se  divise¬ 
rait  en  deux  parties,  fonctionnant  simultanément,  chacune 
faisant  subir  aux  candidats  une  série  d’épreuves  :  le  jury 
se  réunirait  en  son  ensemble,  pour  juger  en  une  ou  deux 
épreuves  finales  lés  8  ou  10  candidats  qui  auraient  totalisé 
un  nombre  déterminé  de  points.  Nous  ne  faisons  qu’ébau¬ 
cher  le  projet  élaboré  par  M.  Achard.  Mais  il  nous  semble 
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que  le  grand  nombre  de  juges,  la  division  du  jury  en  deux 
sections  fonctionnant  isolément,  la  réunion  du  jury  pour  les 
épreuves  finales  gêneraient  ces  petites  combinaisons,  d’où 
sort,  dès  le  début  des  concours,  la  liste  définitive  des  élus 
avant  même  l’audition  des  épreuves. 


11  est  une  curieuse  variété  de  diabète,  à  laquelle 
MM.  Marie  et  Robinson  (Société  médicale  des  hôpitaux, 
26  juin  1897),  proposent  de  donner  le  nom  —  provisoirement 
au  moins  —  de  diabète  lévulosurique  ou  de  lévulosurie,  et 
dont  l’étude  est  encore  tout  à  fait  dans  l’enfance  ;  on  connaît 
seulement  sur  ce  sujet  les  travaux  critiques  de  Külz  et  de 
May  et  l’on  sait  les  difficultés  techniques  que  l’on  rencontre 
de  coutume,  dès  qu’il  s’agit  de  caractériser  chimiquement  la 
lévulose  dans  les  urines;  aussi  bien  MM.  Marie  et  Robinson 
ne  cherchent-ils,  sous  la  dénomination  de  diabète  lévulosu¬ 
rique,  qu’à  rapprocher  deux  observations  qui  présentent 
entre  elles  de  singulières  analogies. 

Voici,  en  quelques  lignes,  les  traits  principaux  de  ce  syn¬ 
drome  clinique  et  urologique  ; 

État  mélancolique  avec  prédominance  des  idées  de  ruine 
et  tendance  au  suicide;  insomnie  rebelle  aux  différents 
médicaments  hypnotiques;  impuissance  permanente;  peu 
ou  pas  de  polydipsie,  de  polyphagie,  de  polyurie;  densité 
normale  de  l’urine  ;  réduction  peu  intense  et  avec  coloration 
un  peu  différente  de  la  liqueur  cupro-potassique  ;  présence 
dans  l’urine  d’une  substance  sucrée  (lévulose)  déviant  à 
gauche  le  plan  de  polarisation  ;  enfin,  et  c’est  là  un  point 
sur  lequel  insistent  avec  raison  les  deux  auteurs,  améliora¬ 
tion  extraordinairement  rapide  des  troubles  nerveux,  dimi¬ 
nution  et  même  disparition  de  la  lévulose  sous  l’influence 
du  régime  alimentaire  ordinairement  institué  contre  le  dia¬ 
bète. 

Dans  un  cas,  il  a  suffi  d’un  mois  pour  que  le  malade 
pût  être  considéré  comme  guéri;  dans  un  autre  cas, 
trois  jours  après  le  début  du  traitement,  le  malade  fut  suf¬ 
fisamment  amélioré  pour  qu’il  ne  soit  plus  besoin  de  le  sur¬ 
veiller.  •  • 

Il  n’est  pour  ainsi  dire  pas  de  séance  de  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  qui  n’apporte  un  contingent  précieux  à 
l’étude  toujours  en  progrèsffiuséro-diagnostic.  HierM.  Widal 
lisait  une  note  de  M.  Casser  ayant  trait  à  200  cas  de  séro¬ 
diagnostic. 

Dans  112  cas  de  fièvre  typhoïde,  M.  Casser  a  toujours 
observé  une  réaction  positive.  Presque  toujours  elle  fut  pré¬ 
coce,  quatrième,  cinquième,  huitième  ou  dixième  jour.  Dans 
un  seul  cas  elle  fut  retardée  et  n’apparut  qu’au  vingtième 
jour. 

Dans  32  cas  d’embarras  gastriques  fébriles,  dans  30  cas  de 
fièvres  continues  palustres,  dans  >3:  cas  de  granulie,  dans 
1  cas  de  tuberculose  géuéralisée  hübaiguë,  dans  2  cas  de 
pneumonie  franche,  affections  qui  ipeuvent  simuler  la  do- 
thiénentérie,  la  réaction  fut  absolument  négative. 

11  faut  en  excepter  cependant  les  deut  pneumoniques  qui 
fournirent  un  séro-diagnostic  positif.  Orjdîun  ide  ces  deux 
malades  vivait  dans  un  milieu  où  l’on  avait  observé  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  de  fièvre  typhoïde,  l’autre  avait  souffert 
de  diarrhée  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  i  et. d’on  peut 
admettre  que  ces  deux  malades  avaient  été  sous  l’influence 
d’une  infection  typhoïdique  fruste.  :  f  i. 

G’e&t  à  cette  hypothèse  que  se  rattache  M.  Widal,  qui  fait 


remarquer  que,  au  cours  d’épidémies  familiales,  de  séro¬ 
diagnostic  a  déjà  permis  de  déceler  l’influence  typhique 
chez  des  sujets  restés  en  apparence  bien  portants.  La  cli¬ 
nique  ne  nous  a-t-elle  pas  depuis  longteinps  appris  à  con¬ 
naître  ces  cas,  où  la  fièvre  typhoïde  existe  à  l’état  fruste,  et 
dans  lesquels  une  complication  survenant  tout  à  coup  en  est, 
pour  ainsi  dire,  le  premier  symptôme? 

Dans  une  étude  très  documentée  sur  la  virulence,  du  ba¬ 
cille  de  Lôffler  dans  ses  rapports  avec  les  formes  cliniques 
de  la  diphtérie,  M.  Lemoine  (du  Val-de-Grâce).  est  arrivé  à 
des  conclusions  fort  curieuses  à  signaler. 

Si  l’on  s’en  tient  seulement  à  l’étude  du  diagnostic,  si  l’on 
ne  recherche  que  la  constatation  de  la  nature  de  la  maladie, 
on  remarque  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  y  a  une 
concordance  parfaite  entre  les  résultats  fournis  par  l’exa¬ 
men  bactériologique  et  ceux  donnés  par  la  clinique. 

Il  n’en  est  pas  tout  à  fait  de  même  si  l’on  veut  faire  repo¬ 
ser  sur  l’examen  bactériologique  et  sur  l’expérimentation 
l’état  de  gravité  de  l’affection  chez  l’homme;  car,  dans  un 
certain  nombre  de  cas  de  diphtérie  grave  cliniquement,  on 
remarque  que  le  bacille  ne  présente  qu’une  virulence  atté¬ 
nuée.  Il  est  juste  d’ajouter  qu’ alors  ou  bien  le  terrain  est 
singulièrement  propice  à  la  pullulation  du  micro-organisme 
pathogène  spécifique,  ou  bien  il  s’agit  d’associations  micro¬ 
biennes  qui  renforcent,  pour  ainsi  dire,  la  virulence  de 
l’agent  primordial.  En  tout  état  de  cause  ;  c’est  1  observation 
clinique  qui  doit  rester  le  seul  fondement  diagnostique  dé 
l’angine  diphtéritique  et  l’élément  le  plus  appréciable  dans 
l’institution  du  traitement. 

MM.  Béclère,  Oudin  et  Barthélémy  donnent  connaissancé 
de  leurs  recherches  sur  les  applications  de  la  méthode  de 
Rôntgen  au  diagnostic  des  affections  thoraciques,  et  en  par¬ 
ticulier  au  diagnostic  des  lésions  de  l’appareil  respiratoire. 
Dans  certains  cas  de  pleurésie  avec  épanchement,  d’adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique,  de  pyo-pneumothorax,  de  tu¬ 
berculose,  la  radiographie  a  pu  préciser,  compléter  et 
même  parfois  rectifier  le  diagnostic,  que  n’avaient  pu  qu’é¬ 
baucher  les  autres  modes  d’exploration  clinique. 

M.  Hirtz  rapporte  deux  observations  de  purpura  cachec¬ 
tique. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DES  ABCÈS  GAZEUX 
Par  G.  Gavet, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté  de  médecine. 

(Travail  du  laboratoire  de  la  Clinique  chirurgicale 
du  professeur  Poncet.) 

Il  existe  deux  catégories  distinctes  d’abcès  à  contenu 
gazeux.  Dans  la  première  rentrent  les  collections  qui  avoisi¬ 
nent  les  cavités  naturelles  (bouche,  trachée,  anus,  etc.)  et 
oh  l’air  peut  pénétrer  par  exosmose  (Heurtaux).  Nous  ne 
nous  en  occuperons  pas  dans  ce  travail. 

La  seconde  catégorie,  de  notion  plus  récente,  puisqu’elle- 
n’est  soupçonnée  que  depuis  les  découvertes  microbiennes, 
comprend  un  certain  nombre  de  cas,  peu  fréquents  encore, 
où  l’on  ne  peut  faire  jouer  aucun  rôle  à  l’accès  de-  l’air 
extérieur  et  où  il  faut  bien  admettre  la  formation  endogène 
des  gaz,  par  une  action  microbienne,  du  reste  mal  élucidée. 
L’observation  d’un  de  ces  cas,  chez  un  malade  de  notre 
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maître,  M.  le  professeur  Poucet,  a  été  le  point  de  départ  des 
recherches  que  nous  allons  exposer,  ,  . ,  , „ 

Parmi  ces  agents  microbiens,  susceptibles  de  produ  re 
ou  de  provoquer  la  formation  de  . gaz,  il  en  es  un  q 

développe  avec  une  intensité  extrême  :  c’est  le  vibrion  sep¬ 
tique  L  Pasteur,  le  microbe  spécifique,  de  la  gangrené 
gazeuse.  Mais  à  côté  de  lui,  il  en  existe  certainement 
kutres,  beaucoup  moins  redoutables,  qui,  ^^8  a  terer 
par  ailleurs  l’allure  clinique  des  abcès,  se  manifestent  seu¬ 
lement  par  la  production  de  gaz  plus  ou  moins  fetides  sans 
grande  tendance  à  l’envahissement  progressif  des  tissus. 

Dans  son  article  encore  récent  (1),  notre  ami  le  docteu 
Barjon,  dit  avoir  pu  trouver  dans  la  littérature  douze  obser¬ 
vations  publiées  sous  le  titre  d’abces  ou  de  phlegmons 
gazeux.  De  ces  ’douze  cas,  plusieurs  peuvent  être  tenus  en 
suspicion  au  point  de  vue  de  leur  étiologie,  et  il  faut, 
d’après  Barjon,  arriver  à  l’année  1887  pour  trouver  une 
observation  complétée  par  des  recherches  bactériologiques 
suffisantes  pour  être  assuré  du  caractère  spécial  de  cette 

affection.  .  j  v  •  o 

En  1887,  mon  père  observa  dans  son  service  de  cliniqu 
un  homme  dont  l’œil  avait  été  contusionné  par  le  soc  d  une 
charrue.  Cet  œil  devint  le  siège  d’une  tuméfaction  considé¬ 
rable,  si  bien  qu’on  dut  y  pratiquer  une  ponction.  Celle-ci 
fut  suivie  de  l’issue  d’une  certaine  quantité  de  gaz  et  d  un 
liquide  spumeux.  Le  lendemain,  une  nouvelle  ponction 
ramena  encore  des  gaz  et  un  liquide  sanieux.  L  œil  tut 
énucléé. 

M.  le  professeur  Arloing  (2)  examina  le  liquide  et  y  trouva 
un  bacille  excessivement  fin  et  dépourvu  de  spores,  se  dit- 
férenciant  complètement  de  celui  de  la  septicémie  gangr  é- 
neuse. 

Inoculé  à  des  cochons  d’Inde  et  à  des  rats,  il  tue  ces  an> 
maux  en  donnant  lieu  à  une  production  de  gaz.  Le  lapin 
reste  réfractaire.  "  .  ,  .  ■ 

En  culture,  le  bacille  se  montre  à  la  fois  aérobie  et  anaé¬ 
robie;  toutefois,  il  est  moins  facilement  cultivable  dans  le 
vide  qu’au  contact  de  l’air.  Par  dessiccation,  il  perd  ses 
propriétés  pathogènes  et  les  récupère  quand  on  le  replace 
dans  un  milieu  aqueux  additionné  d’acide  lactique. 

C’est  encore  M.  Arloing  (3)  qui  a  décrit  un  nouveau 
bacille  gazogène  :  le  bacillus  heminecrobiophilus.  Ce  bacille 
sécrète,  en  végétant  dans  du  bouillon  de  bœuf  ou  de  veau, 
une  substance  précipitable  par  l’alcool,  capable  de  se  redis¬ 
soudre  dans  l’eau,  qui  provoque,  par  sa  présence  dans  un 
organe  fraîchement  anémié,  des  phénomènes  de  dissolution 
accompagnés  d’un  abondant  dégagement  gazeux. 

Cette  substance  serait  formée  de  plusieurs  diastases 
(transformant  la  fibrine  en  peptone,  saccharifiant l’amidon, 
émulsionnant  les  graisses,  etc.)  parmi  lesquelles  une  aurait 
le  pouvoir  de  dégager  des  gaz,  pouvoir  qui,  sous  cette 
forme,  avait  été  attribué  exclusivement  jusqu’à  ce  jour  aux 
micro-organismes  ferments  et  non  à  leurs  sécrétions.  Nous 
devons  ajouter  que  cette  dernière  proposition  :  la  produc¬ 
tion  de  gaz  par  une  diastase,  a  été  contestée  au  nom  de  la 
chimie. 

Jusqu’à  présent,  le  bacillus  hemineçrobiophilus  n  a  pas 
été  retrouvé,  que  je  sache,  dans  un  abcès  gazeux  humain. 
En  1891,  Lévy  [de  Strasbourg]  (cité  par  Barjon)  a  publié 

(1)  Barjon.  Arch.  prov.  de  chir.,  juillet  1895. 

(2)  Arloing.  Soc.  de  biol.,  26  nov.  1887. 

(3)  Arloing.  C.  R.  de  VAead.  des  sc.,  2  déc.  1889. 


un  cas  d’abcès  gazeux.  C’était  chez  une  femme  atteinte  de 

paramétrite  post-puerpérale,  l’abcès  intéressant  la  hanche 
et  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  mais  sans  affecter  l’ar¬ 
ticulation  coxo-fémorale. 

L’intérêt  de  ce  cas  est  surtout  dans  l’analyse  des  gaz  par 
Hoppe  Seyler  qui  trouva  ; 

Acide  carbonique . 47845  volumes. 

Hydrogène  .  .  20134  — 

Azote . 32021  - 

Pas  d’oxygène. 

Les  recherches  bactériologiques  de  Lévy  lui  permirent  de 
trouver,  par  cultures  anaérobies  sur  agar,  des  bacilles 
courts,  fins,  immobiles,  rangés  en  chaînettes,  non  décolorés 
par  la  méthode  de  Gram.  Il  ne  put  cultiver  au  delà  de  la 
première  génération,  ce  qui  empêcha  toute  inoculation  aux 
animaux. 

En  1893,  Frænkel  (de  Hambourg)  publie  quatre  cas  per¬ 
sonnels  d’abcès  gazeux.  Il  trouve,  dans  ces  cas,  une  infec¬ 
tion  tantôt  absolument  pure,  tantôt  mélangée  d  un  orga¬ 
nisme  qu’il  appelle  le  bacille  du  phlegmon  emphysémateux. 

C’est  un  bacille  anaérobie,  court,  trapu,  se  transformant 
souvent  dans  les  tissus  en  filaments  ou  pseudo-filaments, 
colorable  par  les  couleurs  d’aniline  et  par  le  Gram.  En  cul¬ 
ture,  sous  hydrogène,  dans  l’agar,  il  y  avait  apparition  tou¬ 
jours  foudroyante  de  gaz  qui  s’accompagnaient  d  une  odeur 
très  fétide.  .  .  .  ,  „ 

Les  inoculations  donnaient  les  résultats  suivants  .  les 
souris  blanches  étaient  réfractaires  ;  chez  le  lapin,  on  arri¬ 
vait  à  produire  un  tableau  symptomatique  très  atténué  de 
la  maladie  de  l’homme.  L’animal  réactif  était  le  cobaye  chez 
qui  l’injection  sous-cutanée  produisait  une  infiltration  pro¬ 
gressive  s’accompagnant  souvent  de  nécrose  de  la  peau  ; 
dans  l’abcès,  les  gaz  se  révélaient  par  un  clapotage  facile  à 
entendre.  La  maladie  se  terminait  tantôt  par  la  morÇ  tantôt 
par  la  guérison,  grâce  à  l’ouverture  spontanée  ou  opératoire 

En  1894,  nous  trouvons  l’observation  de  Wolff  (1)  sans 
recherches  bactériologiques.  ^ 

La  même  année,  le  fait  de  Barjon  (2)  donna  lieu  à  des 
cultures  et  à  des  inoculations.  Les  cultures  échouèrent;  les 
inoculations  donnèrent  des  abcès  sans  trace  de  gaz.  Au  mi¬ 
croscope,  on  trouva  des  streptocoques  seulement. 

C’est  encore  en  1894  que  Bunge  [de  Halle]  (3)  publie  un 
important  mémoire  sur  l’étiologie  du  phlegmon  gazeux.  H 
rapporte  d'abord  deux  observations,  dues  à  Chiari  et  à  Von, 
Dungern,  dans  lesquelles  le  bacille  coli  commune  paraissait 
être  l’agent  d’un  emphysème  septique.  Il  y  ajoute  un  troi¬ 
sième  cas  personnel,  se  rapportant  à  un  homme  de  trente- 
quatre  ans,  chez  lequel  la  porte  d’entrée  de  l’infection  était 
une  eschare  de  décubitus  au  niveau  du  sacrum.  Il  se  déve¬ 
loppa  tout  d’abord  une  violente  inflammation  et  une  infil¬ 
tration  de  tout  le  dos,  qui  donna  au  bout  de  cinq  jours  une 
crépitation  très  nette  et  amena  la  mort.  Il  est  à  remarquer 
que  le  cas  de  Chiari,  et,  je  crois,  aussi  le  cas  de  Von  Dungern 
(péritonite  suppurée)  se  terminèrent  également  par  la  mort. 

Bunge  ne  put,  par  ses  cultures,  retrouver  aucune  forme 
bacillaire  analogue  à  celle  décrite  par  Frænkel  ;  il  obtint  des 
strepto  et  des  staphylocoques,  en  outre  deux  bacilles,  le 


(1)  Wolff.  Med.  Record,  New-York  1894. 

(2)  Barjon.  Loc.  cit. 

(3)  Bonge.  Zur  Ætiologie  der  Gazphlegmose,  Fortsch.  d.  i 
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proteus  vulgaris  et  le  bacille  coli  commune.  Il  essaya  alors 
de  reproduire  des  gaz  chez  les  animaux  par  des  cultures  de 
coli  commune  et,  n’y  parvenant  pas,  il  eut  l’idée  qu’il  fallait 
pour  cela  peut-être  un  terrain  particulier;  le  bacille  coli 
développant  des  gaz  en  milieu  nutritif  sucré,  le  malade  de 
Chiari  étant  un  diabétique,  il  essaya  de  rendre  ses  animaux 
diabétiques  par  la  fluoridzine,  puis  leur  injecta  des  cultures 
de  bacterium  coli  mélangé  de  streptocoques.  Ses  tentatives 
ne  furent  pas  couronn  ées  de  succès  et  il  ne  put  reproduire 
aucun  phlegmon  gazeux. 

Nous  en  aurons  fini  avec  ce  long  historique  quand  nous 
aurons  cité  le  cas  récent  et  si  curieux  de  A.  Zeller  et 
J.  Arnold  (1)  :  chez  une  jeune  fille,  à  la  suite  d’un  érysipèle 
de  la  face,  à  répétition,  on  vit  apparaître  sur  les  deux  joues 
de  petits  nodules  noirâtres,  gros  comme  des  lentilles;  puis 
il  se  forma  une  infiltration  large  comme  la  main  dans  les 
téguments  de  l’abdomen.  Ce  foyer  fut  incisé.  Autour  de 
c  ette  infiltration,  apparurent  plusieurs  autres  abcès  conte¬ 
nant  du  pus  très  fétide,  à  parois  teintées  de  noir;  enfin  des 
a  bcès  semblables  se  formèrent  indéfiniment  dans  d’autres 
parties  du  corps,  s’accompagnant  des  symptômes  d  une 
infection  septique  grave  et  d’une  production  de  gaz  dans  les 
foyers  purulents.  Pendant  les  dix-huit  mois  qu’a  duré 
cette  affection  bizarre,  la  malade  a  eu  en  tout  650  abcès  qui 
ont  été  ouverts  l’un  après  l’autre. 

Le  pus  rappelait  par  sa  fétidité  le  contenu  des  abcès  sié¬ 
geant  à  proximité  de  l’intestin  ;  il  contenait  des  gaz  (proba¬ 
blement  de  l’hydrogène  sulfuré). 

L’examen  bactériologique  de  ce  pus  décela  la  présence  de 
pl  usieurs  variétés  de  bactéries  et  de  microcoques  avec  pré¬ 
dominance  des  streptocoques  (2). 

Nous  apportons  à  notre  tour  un  nouveau  fait  que  nous 
avons  pu  observer  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Poncet. 

Observation.  —  G...  (Marie),  vingt-neuf  ans,  cultivatrice, 
demeurant  à  Saint-Rambert-l’île-Barbe,  est  envoyée  à  la 
Clinique,  par  le  docteur  Féa,  le  14  décembre  1896.  C’est  une 
femme  d’une  constitution  vigoureuse,  ayant  joui  jusqu’à 
présent  d’une  santé  excellente. 

Il  y  a  six  semaines  environ,  la  malade  ressentit  un  peu  de 
douleur  au  médius  de  la  main  gauche  ;  le  point  de  départ 
de  cette  douleur  était  une  petite  crevasse  siégeant  un  peu 
au-dessus  de  l’ongle.  Les  douleurs  persistèrent  dans  le 
doigt  pendant  plusieurs  jours,  mais  sans  qu’il  s’y  mani¬ 
festât  aucune  enflure.  Au  bout  de  quinze  jours  environ,  ces 
douleurs  diminuèrent  au  doigt,  mais  pour  se  localiser  au 
niveau  du  ganglion  épitrochléen  du  même  côté.  Huit  jours 
après,  la  douleur  quitta  le  coude  pour  gagner  l’aisselle, 
dont  les  ganglions  s’engorgèrent.  A  ce  moment,  la  malade 
fut  obligée  de  s’aliter  à  cause  de  la  violence  des  douleurs  et 
de  la  fièvre  qui  les  accompagnait.  Bientôt  une  grosseur  se 
manifestait  sous  la  clavicule,  tout  près  de  l’articulation 
sterno-claviculaire.  Pendant  trois  semaines,  la  malade  ne 
s’aperçut  d’aucun  changement  dans  son  état;  elle  souffrait 
beaucoup  et  finit  par  se  décider  à  entrer  à  1  Hôtel-Dieu. 


(1)  Zeller  et  J.  Arnold.  Arch.  f.  Pathol  und  phys.,  XXXIV,  2. 

(2)  Depuis  que  nous  avons  écrit  ces  lignes,  il  a  paru  dans  les  Archives 
de  médecine  expérimentale  (numéro  de  mai  1897)  un  travail  de  A.-L. 
Dupraz  (de  Genève),  sur  les  emphysèmes  sous-muqueux  et  sous-séreux, 
qu’il  sera  intéressant  de  consulter.  On  trouvera  aussi  dans  le  compte 
rendu  des  séances  de  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon  [Province 
médicale,  juin  1897)  la  description  d’un  fait  analogue  à  ceux  que  nous 
avons  observés  dans  nos  recherches,  due  à  notre  collègue  et  ami 
P.  Courraont. 


A  son  entrée,  nous  observons  : 

1“  Rien  d’anormal  du  côté  du  doigt  ni  du  coude  ;  la  cre¬ 
vasse  du  médius  est  cicatrisée,  mais  on  en  voit  encore  la 
trace  ; 

2°  Au  niveau  de  l’aisselle,  une  tuméfaction  bosselée, 
recouverte  par  une  peau  rouge,  œdémateuse.  La  pression 
est  très  douloureuse. 

3°  Au  niveau  de  la  région  sous-claviculaire,  près  de  l’arti¬ 
culation  avec  le  sternum,  une  tuméfaction  lisse,  avec 
œdème,  mais  sans  bosselures.  Cette  seconde  tuméfaction 
est  séparée  de  la  première  par  un  intervalle  de  quelques 
centimètres.  La  fluctuation  est  manifeste  dans  les  deux 
poches,  mais  il  est  difficile  de  dire  si  elles  communiquent. 
La  palpation  permet  de  constater,  en  outre  de  la  fluctuation, 
une  crépitation  emphysémateuse  très  nette. 

La  température  est  d’environ  40  degrés. 

On  procède  immédiatement  à  l’incision  de  l’abcès.  Sur  les 
conseils  de  M.  Poncet,  M.  Villard,  chef  de  clinique,  incise 
d’abord  du  sommet  de  l’aisselle  vers  le  thorax,  le  long  du 
grand  pectoral;  un  flot  de  pus  crémeux  s’échappe,  mélangé 
à  de  grosses  bulles  de  gaz.  Le  pus  est  recueilli  pour  l’ana¬ 
lyse  bactériologique. 

Deuxième  incision  parallèle  à  la  clavicule  au  niveau  de  la 
seconde  poche.  Il  en  sort  un  pus  mélangé  de  gaz,  analogue 
à  celui  qui  s’est  écoulé  par  la  première  incision,  très  fétide 
également. 

Le  doigt,  introduit  dans  une  des  poches,  ne  peut  passer 
dans  l’autre  ;  la  collection  paraît  bridée  à  ce  niveau  par  le 
petit  pectoral.  On  place  un  drain  dans  chacune  des  cavités 
et  on  panse  à  la  gaze  iodoformée. 

Les  suites  furent  très  simples  ;  le  soir  même,  la  tempéra¬ 
ture  tombait  à  la  normale  et,  le  6  janvier  1897,  lamalade  sor¬ 
tait  du  service  entièrement  guérie. 

Cette  observation  mérite  quelques  réflexions  ;  en  premier 
lieu,  la  pathogénie  paraît  simple  ;  l’infection  qui  a  trouvé  sa 
porte  d’entrée  dans  la  crevasse  du  doigt  a  suivi  son  trajet 
et  ses  étapes  normales  dans  les  ganglions  pour  arriver  à 
former  un  adéno-phlegmon  sous-claviculaire.  Tout  s’est 
passé  comme  dans  un  cas  banal  de  piqûre  anatomique.  Ce 
n’est  donc  ni  dans  la  porte  d’entrée,  ni  dans  le  mécanisme 
de  l’infection,  localisée  à  distance  de  toute  cavité  contenant 
de  l’air,  que  nous  pouvons  trouver  une  explication  plau¬ 
sible  à  la  présence  des  gaz;  la  question  de  terrain  et  de 
milieu  ne  vient  jeter  aucune  lumière  non  plus  sur  cette 
évolution  gazogène.  Il  s’agit  d’une  campagnarde,  robuste, 
non  diabétique,  et  qui  a  montré,  par  la  rapidité  de  sa  gué¬ 
rison,  les  qualités  de  résistance  de  ses  tissus.  Cette  béni¬ 
gnité  remarquable  de  la  maladie  est  à  noter  et  à  opposer  à 
la  gravité  de  la  gangrène  gazeuse  et  des  cas  de  Chiari,  Von 
Dungern,  Bunge. 

Puisque  ni  la  porte  d’entrée,  ni  le  terrain,  ni  le  milieu  ne 
nous  offrent  d’explication  plausible  de  l’apparition  des  gaz 
dans  cet  abcès,  il  nous  reste  à  consulter  un  dernier  facteur  : 
l’agent  même  de  l’infection.  C’est  ce  que  nous  avons  fait  par 
nos  recherches  bactériologiques. 

Avant  de  les  exposer,  nous  tenons  à  remercier  notre  ami, 
M.  le  docteur  Dor,  chef  du  laboratoire  de  la  Clinique,  qui, 
par  son  aide  et  ses  conseils  éclairés,  nous  a  permis  de  pour¬ 
suivre  ces  recherches;  il  a  bien  voulu  les  contrôler  et  y 
prendre  plusieurs  fois  une  part  active  qui,  seule,  pourra 
leur  donner  quelque  valeur. 

(A  suivre.) 
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SUR  UN  CAS  TRÈS  GRAVE  DE  DERMATITE  , 

CONSÉCUTIVE  A  DEUX  APPLICATIONS  DE  BAYONS  X.  PATHOGBNIE 
ET  traitement  (I). 

Par  M.  le  docteur  G.  Apostoli. 


qui,  en  février  dernier,  mesura  t  applications  de  rayons 

sur  13,6  et  était  consecutive  à  deux  app 

Rœntgen  faites  à  Dublin  -  e  quarante  minutes, 

D.nsl.prem.ère»e.nce  duneduree^^ 

le  tube  de  Crooks  ««J  “1“  “  *  quutre-vingt-dia 

chaque  séance,  mais  sans  ès  la  dernière 

Suites  éloignées  :  apparition,  deux  purs  ap  ^ 

séance,  d’un  érythème  progressif  qui  a  été  e  gg 

Vésicules  et  phlyctènes  consecutives  avec  ecouie 
séreux  abondant. 

Formation  progressive  d  une  escharre. 

Amélioration  notable  en  juillet. 

Rechute  avec  nouvelle  mortification  en  août,  et  avec 
ap^aîitSn  de  brûlure  et  de  douleur  intense  au  niveau  de  la 

^'^Application  successive  de  toutes  les  \°^^me 

topiques,  de  tous  les  caustiques  connus  en  y  ajoutait  mem 
la  greffe  épidermique  et  le  raclage  pratique  après  anest 

le  même  insuccès  constantet  absolu  pendant 

“1?!.  fin  d'oclobre  j“l“d?nrcinn 

dienne  d’un  courant  d' oxygéné  sur  la  plaie,  P  ^ 

heures  tous  les  jours,  est  le  seul  traitement  qu  p 

été  favorable  et  a  arrêté  l’agrandissement  croisant 

plaie,  sans  toutefois  la  faire  rétrocéder 

Le  9  février  1897,  début  du  traitement  dectrique  appl 
qué  avec  l’assistance  du  docteur  Planet,  et  qui  peut  se 

sumer  ainsi  :  i  «ortie 

Bains  statiques  quotidiens  avec  effluvation  ^  P  ^ 
malade  pendant  toute  la  séance  d  une  duree  moyen  e 

vingt  à  trente  minutes.  ««iiratinn  des 

Fin  mars,  association  au  bain  statique  de  1  /PP^^ 
courants  de  haute  fréquence  sous  la  forme  de  lit  condens 

^^'oepuis  avril  1897,  emploi  bi-hebdomadaire  de  bains 
hydro-électriques  avec  le  courant  ondulatoire. 

Amélioration  progressive  depuis  le  début  du  fcaiteme 
électrique  et,  en  particulier,  depuis  1  association  d 
vatiou  statique  aux  applications  polaires  du  courant  ondula- 

^Tétachement  très  lent,  mais  toujours  J®  J 

charre  sèche  et  adhérente,  et  réduction  actuelle  de  plus  de  la 
moitié  de  la  surface  totale  primitivement  sphacelee 

Le  malade  est  aujourd’hui  (juin)  présente  en  pleme  vo  e 
de  guérison  et  le  traitement  se  poursuit  sans  nouvel  inci¬ 
dent  à  signaler. 

Voici  les  conclusions  sommaires  formulées  par  le  docteur 
Apostoli  ; 

1»  L’application  des  rayons  Rœntgen  peut  provoquer, 
dans  certaines  circonstances,  une  dermaUte  plus  ou  moins 
grave  caractérisée  soit  par  un  érythème  simple,  soit  par  une 
escharre  plus  ou  moins  profonde  pouvant  intéresser  la  peau 
jusqu’au  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

2“  Cette  dermatite,  variable  suivant  son  siège  (peau, 
ongles,  poils),  variable  également  dans  une  certaine  mesure 


suivant  l’état  constitutionnel  du  sujet  en  expérience,  est 

assimilable  sous  plusieurs  rapports  à  une  brûlure  électrique 
ordinaire  et  présente  comme  cette  dernière  les  memes 
caractères  généraux  d’asepsie,  d’apyrexie,  d’évolution  très 
lente  vers  la  réparation  et  d’intensité  à  peu  près  égale  dans 
toute  son  étendue. 

3“  Cette  dermatite  est  toujours  le  résultat  d’une  faute  opé¬ 
ratoire  commise,  soit,  et  avant  tout,  par  le  rapprochement 
trop  grand  de  la  peau  du  tube  de  Crooks,  soit  par  la  durée 
trop  longue  d’une  séance  unique,  soit  enfin  par  des  séances 
trop  multiples  et  trop  rapprochées.  ,  rr  «.n 

4»  Le  docteur  Apostoli  propose,  comme  traitement  efficace 
de  cette  dermatite  rebelle,  le  courant  électrique  qui  devra 
comprendre  les  modes  suivants  que  l’on  pourra  associer  a 
intensité  et  à  durée  variables  suivant  les  indications  cli- 

а.  L’effluvation  statique  simple  qui,  par  son  action  directe 
et  locale  aidée  de  son  influence  générale,  hâte  le  travail  de 
réparation  et  de  cicatrisation  des  ulcères. 

б.  L’application  polaire  d’un  courant  galvanique,  ou 
mieux  d’un  courant  ondulatoire,  pour  accélérer  la  chute  de 
l’escharre  et  favoriser  ainsi  l’action  topique  et  trophique  ulté¬ 
rieure  de  l’effluve  statique. 

c.  L’action  générale  d’un  courant  de  haute  fréquence  (par 
le  lit  condensateur)  destiné,  comme  l’a  démontré  le  profes¬ 
seur  d’Arsonval,  à  relever  le  coefficient  de  la  nutrition  gene¬ 
rale  et  cà  apporter  à  l’économie  un  supplément  de  force  et  de 
vitalité. 


thérapeutique 
Remède  contre  le  coryza. 


Acide  borique  en  poudre . 
Extrait  de  menthol  . 


(1)  Note  présentée  à  l’Académie  des  sciences,  par  M.  d’Arsonval. 


3  grammes. 

. . . .  3  décigrammes. 

Prendre  une  forte  prise  toutes  les  heures,  jusqu’à  ce  que 
la  muqueuse  nasale  soit  sèche,  c’est-à-dire  ^ 

six  heures.  Il  est  important  d’employer  ce  ^emede  des  le 
début  du  rhume  et  de  le  faire  préparer  au  ^ 

nloi  car  le  menthol  s’évapore  rapidement,  et  la  e 

perd  ses  propriétés  au  bout  de  quelques  jours.  (Progu  med.) 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  s  au  10  lUILLET  1897) 

Examens  de  doctorat. 

lundi  5  JUILLET,  à  uue  heure.  —  b”  examen  (P” 
chirurfiie)  Pitié  (P”  série)  :  MM.  Marchand,  Jalaguier  et  Lejars; 
(^3e)^  MM.  Delens,  Peyrot  et  Tuffler;-M.Delbet,sup- 

^ICamen  (Impartie,  chirurgie), Hdtcf-Dieu  :  MM.  Tillau^ 

bert  erWaUher;  - (2»  partie,  1»  série)  :  MM.  Potain,  Qiauffard 
Lucher;  -  (3=  série)  :  MM.  Landouzy,  Letulle  et  Widal; 

“«r».'  rlSr.  i  «e„rbe»es.  e»„.„  »oi»ré- 

gime  :  MM.  Gariel,  André  et  Heim;  -  M.  Weiss,  suppléant. 

®  A  une  heure.  -2”  examen  (oral,  1^»  partie)  ;  MM.  Remy,  Gley 
Pt  Poirier;  —  M.  Achard,  suppléant.  .  .  y 

se  examen  (1-  partie,  chirnvgie),  Hôtel-Dieu 
Panas,  Polaillon  et  Albarran;  -  (2»  serie)  :  MJL  Le  Dentt^, 
Lhwartz  et  Hartmann;  -(2»  partie)  :  MM.  Cornil,  Marie  et  Thoi 
not;—  M.  Quénu,  suppléant. 
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S'  examen  (l’^«  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Guyon,  Pozzi  et 
Nélaton;—(2“ partie,  l‘’°  série)  ;  MM.  Jaccoud,  Raymond  etChar- 
rin;  —  (2“  série)  :  MM.  Proust,  Hutinel  et  Letulle  ;  —  M.  Chante- 
messe,  suppléant. 

■  8»  examen  (I''  partie,  obstétrique).  Clinique  d’accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Maygrier  et  Bar;  —  M.  Thiéry,  sup¬ 
pléant. 

MERCREDI  7  JUILLET,  à  neuf  heures.  —  1’’=  examen,  ancien 
régime  :  MM.  Gautier,  Weiss  et  Heim;  —  M.  André,  suppléant. 

B»  examen  (1'»  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  ;  MM. 
Pinard,  Varnier  et  Bonnaire. 

A  une  heure  —  o»  examen  (1'“  partie,  chirurgie),  ISecker 
(ire  série)  :  MM.  Peyrot,  Lejars  et  Delbet;  (2»  série)  :  MM 
Jalaguier,  Ricard  et  Broca (2=  partie)  ;  MM.  Joffroy,  Chauffard 
et  Gilles,  de  la  Tourette;  —  M.  Walther,  suppléant. 

JEUDI  8  JUILLET  (1),  à  une  heure.  —  2®  examen  (oral, 
ir®  partie)  :  MM.  Polaillon,  Ghantemesse  et  Poirier. 

3=  examen  (oral,  l^e  partie)  ;  MM.  Maygrier,  Nélaton  et  Hart 
mann;  —  (2=  partie)  :  MM.  Joffroy,  Gilbert  et  Wurtz  ;  —  M.  Gley, 
suppléant. 

VENDREDI  9  JUILLET,  à  neuf  heures.  —  5'  examen  (Ir®  par¬ 
tie,  obstétrique).  Clinique  d’accouchements,  rue  d’Assas  :  MM. 
Tarnier,  Maygrier  et  Bar. 

A  une  heure.— 20 examen  (2'partie)  :  MM.  Ghantemesse,  Rette- 
rer  et  Poirier. 

3»  examen  (oral.  Impartie)  :  MM.  Peyrot,  Walther  et  Bonnaire  ; 

—  M.  Weiss,  suppléant. 

5=  examen  (l"'®  partie,  chirurgie).  Charité  (1”  série)  ;  MM.  Ter¬ 
rier,  Marchand  et  Lejars  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Ricard,  Delbet  et 
Broca;  —  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Gaucher  et  jWidal. 

50  examen  (2=  partie),  Pitié  (1-  série)  :  MM.  Landouzy,  Netter 
et  Gilles  de  la  Tourette;  —  (2^  série)  :  MM.  Chauffard,  Wurtz 
et  Thoinot;  —  M.  Letulle,  suppléant. 

5®  examen  (l®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM. 
Pinard,  Jalaguier  et  Varnier  ;  —  M.  Tuffler,  suppléant. 

SAMEDI  10  JUILLET,!  à  une  heure.  —  l®®  examen  (ancien 
régime)  :  MM.  Gariel,  Ghassevant  et  Heim. 

3®  examen  (oral,  1'®  partie)  :  MM.  Brun,  Bar  et  Albarran;  — 

—  (2®  partie)  :  MM.  Hutinel,  Letulle  et  Achard  ;  —  M.  Weiss, 
suppléant. 

8®  examen  (2®  partie),  Necker  (1'®  série)  :  MM.  Laboulbène,  Gil¬ 
bert  et  Marfan  —  (2®  série)  :  MM.  Grancher,  Debore  et  Roger  ;  — 
M.  Nélaton,  suppléant. 

S®  examen  (1®“  partie,  obstétrique).  Clinique  d’accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Polaillon  et  Maygrier. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hier,  dimanche,  a  eu  lieu,  comme  nous  l’avions  annoncé, 
l’inauguration  du  monument  élevé  à  la  mémoire  de  Duchenne 
(de  Boulogne). 

M.  le  professeur  Joffroy,  qui  avait  eu  l’heureuse  idée  de  rendre 
ce  suprême  hommage  au  plus  modeste  des  savants,  a  pris  d  a- 
bord  la  parole.  Il  dit,  avec  beaucoup  de  simplicité,  l’heureuse 
bonne  fortune  qu’il  eut  de  rencontrer  le  statuaire  Desvergnes 
qui,  avec  l’architecte  Debrie,  donna  son  plus  gracieux  concours. 
Mais  la  toile  tombe,  les  applaudissements  éclatent  ;  un  médail¬ 
lon  de  marbre  retrace  les  traits  de  Duchenne  et,  dans  un  bas- 
relief  de  bronze,  on  voit  Duchenne  étudiant  un  malade. 

M.  le  professeur  Raymond  fait  alors  l’historique  de  la  grande 
œuvre  à  laquelle  Duchenne  consacra  sa  vie.  Ce  discours  restera 
une  des  pages  les  plus  magistrales  de  l’éminent  professeur  de 
la  Salpêtrière. 

M.  Lereboullet  lit  ensuite  le  discours  de  M.  le  professeur  Ma¬ 


thias  Duval,  empêché.  On  sait  que  M.  Mathias  Duval  professe 
l’anatomie  à  l’École  des  beaux-arts. 

Duchenne  (de  Boulogne),  lui  aussi,  tout  comme  notre  confrère 
Paul  Richer,  était  un  savant  doublé  d’un  véritable  artiste. 
M.  Desvergnes  avait  admiré  l’œuvre  artistique  de  Duchenne;  et 
c’est  à  cette  admiration  que  nous  devons  l’œuvre  remarquable 
qu’il  vient  de  lui  consacrer. 

Un  instant  nous  avons  cru  assister  à  la  belle  séance  du  cente¬ 
naire  de  la  Société  de  médecine  de  Paris.  M.  Mottet  montait  à  la 
tribune  pour  dire  ses  souvenirs  sur  Duchenne.  Mais  ceux  qui 
ont  le  bonheur  d’entendre  M.  Mottet,  savent  le  charme,  la 
finesse,  la  délicatesse  de  touche  de  notre  éminent  confrère.  Son 
discours  a  tenu  sous  un  véritable  charme  les  malheureux  qu’une 
température  sénégalienne  écrasait. 

M.  Barthou,  ministre  de  l’intérieur,  a  prononcé  à  son  tour  un 
petit  discours  plein  de  tact  et  de  bon  goût  et  distribué  quelques 
récompenses  :  une  rosette  de  l’Instruction  publique  et  quelques 
rubans  d’officiers  d’Académie. 

—  Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Séance  du  23  juin  : 
MM.  Caussade  et  Parmentier,  20;  Souques,  18. 

Séance  du  24  juin  :  MM.  Aviragnet,  20;  Thiroloix,  18  ;  Boix,  16. 

Séance  du  28  juin:  MM.  Dufour,  20;  Bruhl,  18;  J.  Bezançon,  16. 

—  Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Séance  du  23  juin  : 
MM.  Jayle  etPéraire,  13. 

—  Concours  du  prosectorat.  —  Séance  du  26  juin  :  Épreuve  orale 
supplémentaire  :  «  Quatrième  ventricule  >>  :  MM.  Gosset,  19; 
Fredet,  18.  —  M.  Gosset  est  nommé  prosecteur. 

—  Par  décret,  en  date  du  19  juin  1897,  ontété  nommés  dans  le 
cadre  des  officiers  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  ; 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 
MM.  les  docteurs  Joffrion,  Moreau,  Garnier-Dupré,  de  Combes, 
Jalabert,  Beylot,  Vigues,  Cazaentre,  Chevallier,  Bellin,  Laffont, 
Legay,  Faurichon-Mespher,  Silva,  Massey,  Fabre,  Grivet,  Bra- 
nère,  Astié,  Farabeuf,  Renon,  Gazais,  Favraud,  Leissen,  Dupont, 
Fleury,  Auvray,  Bert,  Roger,  Beaudonnet,  Lafont,  Pussacq, 
Gasne,  Goguel,  Dessort,  Batsere,  Baillo,  Vigneron,  Labatt  de 
Lambert,  Pauchet,  de  Perry,  Ponsard,  Poncet,  Lacoste,  Bourlier, 
Frey,  Laurent,  Henry,  Levy,  Jolis,  Fournier,  Brieu,  Nimier,  Dheur, 
Dumas,  Combes,  Bernes-Lasserre,  Carrière,  Morillon,  Ousset, 
Barbadault,  Olier,  Grand,  Daclin,  Grange,  David,  Canceill, 
Koziell,  Lochon,  Guinet,  Aime,  Sirol,  Vaquie,  La  Bonnardière, 
Crouzillac,  Franchet,  Chenal,  Thouvenet,  Bloch  et  Ribon. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l'armée  ter¬ 
ritoriale.  —  MM.  les  docteurs  Rosemblith,  Bailliot,  Favre,  Dé¬ 
mangé,  Bernardbeig,  Gonnon  et  Domine. 

—  Par  décret,  en  date  du  20  juin  1897,  M.  Lidin,  médecin  prin¬ 
cipal  du  corps  de  santé  des  colonies,  a  été  promu  au  grade  de 
médecin-chef  de  deuxième  classe,  en  remplacement  de  M.  Rey- 
naud,  placé  dans  la  position  de  non-activité  pour  infirmités 
temporaires. 

—  Par  décret,  en  date  du  23  juin  1897  : 1“  M.  Treille,  méde¬ 
cin-inspecteur  de  première  classe  du  corps  de  santé  des  colonies, 
a  été  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de  retraite  à 
titre  d’ancienneté  de  services  et  sur  sa  demande. 

2®  M.  Kermorgant,  médecin-inspecteur  de  deuxième  classe  du 
corps  de  santé  des  colonies,  a  été  promu  au  grade  de  médecin- 
inspecteur  de  première  classe. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  26  juin  1897,  sont  nom¬ 
més  membres  du  jury  international  des  récompenses  de  l’expo¬ 
sition  de  Bruxelles,  les  docteurs  en  médecine  dont  les  noms 
suivent  : 

Comité  3  (hygiène)  :  MM.  Martin,  Barbier  et  Beurnier.  —  Co¬ 
mité  13  (sciences)  :  M.  Gariel. 

—  L’inauguration  des  nouvelles  salles  du  service  de  M.  Pozzi, 
chirurgien  de  l’hôpital  Broca,  aura  lieu  après-demain  mercredi. 


(1)  Ce  jour,  conseil  de  la  Faculté,  à  trois  heures. 
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à  dix  heures,  sous  la  présidence  du  directeur  de  l’Assistance 
publique. 

_  Le  concours  de  l'externat  des  hôpitaux  de  Lyon  s’ouvrira 
le  lundi  18  octobre  1897. 

_  Le  dénenebremen.  de.  médeci»,  ri..d..t  «  d“. 

,edd,»..me„td.BM..es.«.^^^^ 

.omeiee.de  ..md,  en. 
leur  domicile  à  Lyon,  65  dans  les  autres  communes  de  larron- 

et  32  pour  les  sixième,  septième  et  huitièine  cantons. 

Dans  ce  dénombrement  ne  figurent  pas  les  médecins  qui  rési¬ 
dent  à  Lyon  sans  pratiquer,  et  ceux  plus  nombreux  qui  appar¬ 
tiennent  à  l’armée  ou  à  l’enseignement  supérieur.  .  . 

Le  nombre  des  dentistes  résidant  dans  le  département  pst  de 
60,  celui  des  sages-femmes  de  309,  en  diminution  de  2p  sur 
l’année  1896. 


_  Les  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Lyon,  les  professeurs  et 

agrégés  de  chirurgie  de  la  Faculté  de  cette  ville,  viennent  de 
fonder  la  «  Société  de  chirurgie  de  Lyon  ».  Le  bureau,  nommé 
à  l’élection,  est  composé  de  ;  MM.  Ollier;  président;  Fochier 
vice-président;  Vallas,  sécré taire  général;  Aubert,  trésorier- 
archiviste;  Albertinet  Rollet,  secrétaires  annuels.  -  Les  séances 
se  tiendront  deux  fois  par  mois,  le  premier  et  le  troisième  jeudi. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Choné,  médecin-major  de  première  classe  ;  Emile  Legros,  redac- 

teur  de  la  «  Presse  médicale  belge  »  ;  Maréchal  (de  Brest),  Minard 

et  Moinel,  médecins-majors  de  deuxième  classe;  Wagnier  (de 

Lille). 

Vais  Précieuse  -  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Quinium  Roy  Phosphaté,  en  tonifiant  l’économie,  la  rend 

aapable  d’utiliser  les  G/ÿcéropèospèates. 

Neurosine  Prunier  -  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  :  D”  E.  Le  Sourd. 


PARIS.  -  IMPRIMERIE  F.  LBVÉ,  17,  RÜB  OASSKTTB 


Alfeotlons  soroluleuses. 

U  Vin  de  Saint-Raphaël  est 

MdhSs  boanas  Phamaeie8.*TMit6  en  gros  cliei  tous  le»  Brogniilei. 


KOLA  ROY 

î  â  t  cuiUeré'eè  ^par  jour  dm  repas. 

Th.  Rot,  phannaoien,  ASftières  (SeuM)',’.  ; 


ANTIPYRINE 

fin  DU  DOCTEUR  FRORR^^ 

Spécilipe  certain  aes  llfiRMîlES  et  ^VRALGIES 

îSSISSSSkS 

Tente  gros:  Barnier  fils  et  lecerl,  5  6 , R. ïr. -Bourgeois, tais. 


aLBUÎfllNAïE  OE  FER  LAPRAÜE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas.  ■ 
Paris,  COLUN  et  d»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph'«.  1 


,  iArtIANI  A  LA  COCA  UU  fEHÜÜ 

Le  THÉ  Mariant  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  qui,  'sous  un  petit  volume, 
contient  tous  les  prmcipes  aotiti. 

Le  THÉ  Mariant  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpital^  de 
toutes  les  lormes  du  Diabète,  1  Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariant  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jom, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non 

Mariani,  ph'««.  41.  B"*Hau8smann,  et  t««»  ph‘' 


îôüdrOânde 

deTROUETTE-PERRH 


Excellents  e/fett  contre 

PHTISIE 

et  autres  Tuberculoses 

BRONCHITES,  CATARRHES 

Chaque  capsule  conUent  : 

0"«Æ'SÎ‘‘d.HEtB| 

Huile  de  foie  de  morue  Q.  S. 
2  ou  3  à  ohaque  repas 
Le  flacon  3  fr- 
105,  Bue  de  Bennes,  PABIS 
et  toutes  les  Pharmacies. 
Exiger  le  timbre  de  1  Etat. 


Eufl.  FOUBNIER(Pau»odu/i).114,ruBdoProïBnce, Parla.  •» 


P 

■  .  La  plus  agréable  à  prendre 

*  sans  odeur  ni  saveur. 

E,  TBOUETTE,  15,  P«e  dej  ImmenlilBg-lBdnstrlais,  PARIS 
Obésité ,  lüyxœdème,  Crétinisme,  GOltrS. 

TABLETTES  db  CATILLON 

à  de  corps 

THYROÏDE 

Inaltérable,  bien  dosé,  bien  toléré. 
Flacok  :  3  fr.  -  Sauts  êoulnatd  Satnt-éfam. 


INSTITUT  BACTÉRIOLOGIQUE 

SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  De“s  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  6ILLIARD,  P.  MONNET  &  OARTIER 

(Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  1896,  n»  5,  p.  283  et  299). 
POUR  LICmCES  EifFRANOE  ’• 

T  :  Oiiai  de  w 


i  ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

I  atoes  lesevantagesdel’lodoforme  tans  enaro/rlei  inoonvénmti. 

II  É  °A’ moinrdUpendienx  que  riodoloni». 

1  Id  toUTBS  IBS  pROaUBRIBS. 

.  ifgTiRMANN  âc  BARRAÉSS,  162,  Kne  Saint-Antoine.  1 
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Apollinaris 

“LA  REINE  DES  EAUX  DE  TABLE.” 


“  Le  bel  idéal  d'une  eau  minérale  de  table  gazeuse  naturelle. 

Sa  pureté  et  sa  richesse  d'acide  carboniqtie  naturel,  ainsi 
que  son  goût  velouté,  lui  valent  une  position  prééminente  parmi  ses 

“JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.” 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NEVROSES 


Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  axeo  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientidques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
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Nota.  —  Pour  répondre  à  quelq^ues  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
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succès  dans  les  Maladies  des 


3  s’emploie  ...ow  ««« 

/femmes  et  la  CAlo)'ose,,dans  les  Maladies  de 
la  peau,  des  Organes  digestifs  et  circulatoires, 
de  la  Gorge  et  du  Nez,  et  dans  les  Affections 
inflammatoires  et  rhumatismales  de  tout  genre. 
Les  bons  effets  de  l’ICHTHYOL  sont  Sus  en 
antiparasitaires,  en  partie  à  son  influence  stimulant 

ovées  gratis  et  franco  sur  demande  par  la  SOCIÉTÉ 
lNTISEPTIQDES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


ICHTHYOL 


YICHY 


COTON  IODÉ  OU  D"  MÉHU 

Adopté  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Le  Coton  iodé  du  D'  Méhu  est  l’apnt  le 
plus  favorable  à  l’absorption  de  l’iode  par  la  peau 
et  un  révulsif  énergique  dont  on  peut  graduer  les 
effets  à  volonté.  Son  action  est  plus  sûre  et  plus 
profonde  que  celle  de  la  teinture  d’iode.  11  rem¬ 
place  avec  grand  avantage  le  papier  moutarde, 
fhuile  do  croton  tighum,  le  thapsia  et  souvent 
même  les  vésicatoires. 

Pharmacie  Thomas,  48,  avenue  d’Italie,  Paris. 


1”  Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  ÛB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
_  reo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik.  , 

Vente  en  gros.  —  S’adi'osser  à  M.  Henry  Mure, 
ubarmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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exiger  les  MOTS  VICHY-ETAT 

En  vente  dans  lès  bonnes  Pharmacies. 
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EXTRAITS  DES  SOURCES  DE  L’ETAT 

COIIPRIIIIÉS  DE  VICHÏ 

FABRIQUÉS  avec  les  SELS  de  VICHY-ETAT 


Anémie 

Chlorose 

Lymphatisme 

Scrofule 

Syphilis. 
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accompagnés  d’état  névropathique 
sont  Oaéris  par  le 
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la  réparation  des  pertes  de  substance  du  foie  par  des  blocs 
de  fibrine.  M.  Cornil  a  déjà  démontré  que  la  fibrine,  constitue 
le  premier  moyen  d’union  entre  les  tissus  divisés.  Ces  nou¬ 
velles  expériences  ne  font  que  confirmer  cette  donnée 
générale. 
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HOPITAL  TENON.  —  M.  Gérard-Marohant. 


M.  Brault,  professeur  à  Alger,  a  adressé  à  M.  Rendu  une 
nouvelle  observation  de  paraplégie  survenue  au  cours  d’un 
traitement  antirabique.  M.  Rendu  s’est  contenté  de  lire  cette 
observation  sans  l’accompagner  d’aucune  réflexion.  Dans 
ce  cas,  il  paraît  bien  vraisemblable  que  les  accidents  de 
paralysie  ont  pu  être  la  conséquence  du  traitement  lui- 
même,  puisqu’il  s’agit  d’un  jeune  homme,  bien  portant, 
sans  antécédents  pathologiques,  sans  aucune  tare  constitu¬ 
tionnelle,  qui  n’était  même  pas  menacé  de  la  rage,  puisqu’il 
est  à  peu  près  certain  que  le  chien  qui  l’a  mordu  n’était  pas 
enragé  et  qui,  après  cinq  injections,  présenta  des  accidents 
semblables  à  ceux  du  malade  de  M.  Rendu.  Sans  vouloir  rien 
préjuger  ni  rien  conclure,  nous  attendons  avec  quelque 
curiosité  l’explication  que  donneront  de  ce  fait  les  pasto¬ 
riens.  Quoi  qu’il  en  advienne,  sachons  reconnaître  à 
M.  Rendu  le  courage  d’avoir  osé,  dans  l’espèce,  prendre 
pour  devise  :  Amicus  Pastor  sed  magis  arnica  veritas. 

On  se  rappelle  l’intéressante  communication  qu’a  faite 
récemment  M.  Reclus  sur  le  traitement  du  goitre  exoph¬ 
talmique  par  la  résection  bilatérale  du  grand  sympathique 
cervical.  En  rapportant  l’observation  de  la  malade  de  son 
service  qui  a  été  opérée  par  M.  Faure,  M.  Reclus  avait  en 
quelque  sorte  invité  son  collègue,  M.  Gérard-Marchant,  à 
publier  une  observation  analogue.  M.  Marchant  n’a  pas 
tardé  à  répondre  à  cet  appel.  La  question  étant  à  l’ordre  du 
jour  (1),  nous  publions  plus  loin  l’observation  de  M.  Mar¬ 
chant,  comme  nous  avons  publié  celle  de  MM.  Reclus  et 
Faure  (2).  Il  serait  évidemment  prématuré  de  tirer  une 
conclusion  définitive  de  ces  faits  encore  trop  récents;  les 
résultés  immédiats,  véritablement  impressionnants,  fournis 
par  cette  opération,  ne  paraissent  pas  se  maintenir  bien 
longtemps  et  il  y  a  tout  lieu  de  craindre  que  cette  interven¬ 
tion  ne  donne  qu’une  amélioration  passagère. 

MM.  Cornil  et  Carnot  ont  fait  une  série  d’expériences  sur 


(1)  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1897,  p.  693. 

(2)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  7U. 


De  la  résection  bilatérale  du  grand  sympathique  cervical 
dans  le  goitre  exophtalmique. 

M.  Reclus  m’a  en  quelque  sorte  invité  à  publier  un  cas  de 
goitre  exophtalmique  opéré  par  la  résection  bilatérale  du 
grand  sympathique  cervical.  Bien  que  ma  malade  ait  été 
opérée  le  5  avril  dernier,  je  n’avais  pas  cru  devoir  publier 
encore  son  observation,  car  le  temps  seul  nous  permettra  de 
juger  la  valeur  de  cette  méthode  thérapeutique,  qui  donne, 
il  est  vrai,  des  résultats  immédiats  appréciables,  encoura¬ 
geants,  peut-être  pas  définitifs. 

Cette  malade  me  fut  adressée  par  M.  Abadie.  Dans  les 
formes  oculaires  du  goitre  exophtalmique,  c’est  l’ophtal¬ 
mologiste  qui  est  d’abord  consulté. 

Cette  malade  est  nerveuse,  comme  sa  mère  et  sa  sœur. 

C’est  en  mars  1896,  au  début  d’une  grossesse  (terminée 
à  sept  mois),  que  ses  yeux  ont  commencé  à  devenir  saillants. 
En  août  de  la  même  année,  le  goitre  est  constaté  par  un 
médecin.  Le.  tremblement  est  apparu  en  janvier  1897.  On 
doit  noter  un  amaigrissement  progressif,  sensible  depuis 
quelques  mois  bien  que  l’appétit  ait  toujours  été  conservé. 
La  malade  est  sujette  à  de  la  diarrhée  de  temps  en  temps, 
mais  jamais  cette  diarrhée  n’a  été  paroxystique,  comme  on 
le  voit  souvent  dans  la  maladie  de  Basedow. 

A  l’examen  de  la  malade,  à  son  entrée  dans  notre  service 
le  30  mars  dernier,  nous  sommes  frappé  de  suite  par 
l’exorbitisme  qu’elle  présente  ;  il  est  si  prononcé  que  les 
paupières  ne  peuvent  plus  recouvrir  le  globe  oculaire  :  il 
y  a  intégrité  de  la  musculature  interne  et  externe  de  l’œil  : 
le  champ  visuel  est  normal  et  la  vue  intacte,  les  pupilles 
sont  très  dilatées. 

La  tachycardie  est  presque  nulle;  la  malade  a  70  pulsa¬ 
tions  au  lit,  80  debout,  9b  à  100  après  l’ascension  d’un  esca¬ 
lier.  Elle  n’a  jamais  eu  de  crises  paroxystiques,  de  palpita¬ 
tions  ou  de  dyspnée.  Le  cœur  a  pourtant  sa  pointe  un  peu 
abaissée,  et  paraît  légèrement  hypertrophié.  A  l’ausculta¬ 
tion,  on  perçoit  un  romlement  présystolique  et  le  premier 
bruit  est  prolongé. 
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Le  corps  thyroïde  a  le  lobe  droit  un  peu  hypertrophié 
(circonférence  du  cou  34  centimètres);  mais  ce  goitre  ne 
frappe  pas  immédiatement  l’attention  :  il  faut  le  rechercher 
pour  le  reconnaître.  Au  niveau  du  goitre  l’oreille  perçoit  un 
souffle  vasculaire. 

Le  tremblement  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  est 
des  plus  appréciables. 

Je  note  enfin,  d’après  la  note  remise  par  mon  interne 
M.  Auclair,  qu’il  n’existe  aucun  trouble  trophique,  aucun 
trouble  de  sensibilité,  aucun  trouble  hystérique,  et  qu’enfin 
le  poumon,  le  tube  digestif,  les  reins  paraissent  absolument 
sains. 

Nous  avions  donc  affaire  à  une  forme  fruste  de  la  maladie 
de  Basedow,  caractérisée  surtout  par  la  prédominance  de 
l’exophtalmie. 

Trois  de  ces  considérations  me  décidèrent  à  pratiquer 
chez  cette  malade  la  résection  du  grand  sympathique. 

I.  Je  connaissais  le  danger,  l’aléa  des  interventions 
diverses  sur  la  glande  thyroïde  (thyroïdectomie  partielle, 
exothyropexie),  suivies  parfois  d’accidents  tellement  fou¬ 
droyants  que  l’on  invoque  pour  les  expliquer  une  toxhé- 
mie  thyroïdienne  dont  l’action  se  produirait  dans  la  plaie, 
sur  le  bulbe,  par  un  empoisonnement  suraigu. 

Dans  une  statistique  d’Allen-Starr  (1),  nous  trouvons 
23  morts  sur  190  cas  de  goitres  exophtalmiques  opérés  ;  de 
semblables  désastres  opératoires  sont  arrivés  à  Paris  à  des 
collègues  très  estimés. 

II.  Les  interventions  sur  le  grand  sympathique  cervical, 
tentées  7  fois  à  Lyon  par  Jaboulay,‘  répétées  2  fois  à  Bu- 
charest  par  Jonnesco,  sans  aucun  insuccès  opératoire,  nous 
entraînèrent  dans  cette  voie. 

ÏII.  Mais  c’est  surtout  M.  Abadie  qùi,  par  ses  communi¬ 
cations  au  dernier  Congrès  de  chirurgie  (1896)  et  dans  la 
Pressemèdicale  (3  mars  1897),  sur  la  nature  et  le  traitement  du 
goitre  exophtalmique,  amena  notre  conversion. 

Par  des  arguments  nombreux  et  décisifs,  notre  si  distin¬ 
gué  collègue  démontra  que  la  maladie  de  Basedow  était 
due  à  une  excitation  permanente  des  vaso-dilatateurs  de  la 
tête  et  du  cou  ;  il  affirma  que,  par  la  section  du  grand  sym¬ 
pathique  cervical,  on  combattait  non  seulement  l’exophtal- 
mie,  mais  aussi  le  goitre  et  en  partie  la  tachycardie  (2). 

Cette  théorie  nouvelle,  si  nettement  exprimée,  expliquait 
les  succès  de  Jaboulay  et  justifiait  enfin  à  nos  yeux  la  légiti¬ 
mité  de  l’intervention  qui  nous  était  proposée  :  il  fallait,  je 
vous  l’avouerai,  des  arguments  de  cette  valeur  pour  m’en¬ 
gager  à  réséquer  deux  branches  nerveuses^  dont  le  rèle  phy¬ 
siologique  paraissait  primordial,  et  dont  la  suppression  pou¬ 
vait  présenter,  à  une  échéance  plus  ou  moins  longue  des 
accidents  sérieux. 

Je  pratiquai  l’opération  le  5  avril  dernier,  après  éthérisa¬ 
tion  et  les  précautions  antiseptiques  habituelles. 

J’ai  suivi  les  temps  opératoires  indiqués  par  M.  Jonnesco 
dans  un  article  paru  dans  les  Archives  provinciales  de  chirurgie 
au  début  de  cette  année.  On  va  à  la  recherche  du  sympa¬ 
thique  cervical,  par  une  incision  qui  s’étend  de  la  pointe  de 
l’apophyse  mastoïde  au  tiers  interne  delà  clavicule,  incision 


(1)  Allen  Starr.  On  thé  natur  and  treatment  of  exophtalmic  goitre, 
with  spécial  reference  to  the  thyroid  theory  of  the  disease  and  to  the 
troatment  by  thyroïdectomy,  lhe  Med.  News,  18  avril  1896,  n®  16. 

(2)  Il  est  juste  de  dire  que  M.  Jaboulay  a  eu  le  mérite  incontestable 
d’exécuter  le  premier  la  section  du  sympathique  cervical  dans  le  goitre 
exophtalmique,  mais  que  c’est  M.  Abadie  qui  nous  a  révélé  la  théorie 
nerveuse  applicable  à  cette  affection. 


qui  permet  de  passer  en  arrière  du  sterno-mastoïdien  et  de 
récliner  en  avant  et  en  dedans  le  paquet  vasculo-nerveux  du 
cou,  après  avoir  sectionné  et  lié,  la  veine  jugulaire  externe 
et  quelques  filets  nerveux  du  plexus  cervical  superficiel.  , 

Le  sympathique  apparaît  alors  sous  la  forme  d’un  filet 
assez  grêle,  blanc,  appliqué  par  l’aponévrose  prévertébrale 
contre  le  muscle  long  du  cou,  mais  ce  nerf  n  est  pas  facile¬ 
ment  reconnaissable,  et  on  ne  peut  être  sûr  qu  on  a  à  faire 
au  sympathique  que  par  la  découverte  du  ganglion  cervical 
supérieur,  c’est-à-dire  du  renflement  fusiforme,  absolument 
caractéristique. 

Aussi,  pour  éviter  toute  hésitation  et  toute  section  désas¬ 
treuse,  conseillons-nous  une  incision  franchement  prolon¬ 
gée  vers  la  mastoïde  et  donnant  un  jour  suffisant  pour 
découvrir  ce  ganglion. 

L’opération  sur  le  sympathique  cervical  gauche,  qui  com¬ 
prend  la  résection  de  la  partie  inférieure  du  ganglion  cervi¬ 
cal  supérieur  avec  4  centimètres  environ  du  tronc  nerveux 
sous-jacent  dura  un  quart  d  heure. 

Celle  du  côté  droit  dura  dix  minutes  seulement,  et, la 
résection  du  nerf  est  faite  sur  la  même  longueur. 

Il  est  à  noter  que  le  ganglion  cervical  moyen  n’était  ap¬ 
préciable  ni  d’un  côté,  ni  de  l’autre. 

Aucune  modification  des  pupilles  ne  se  produisit  au  mo¬ 


ment  de  la  section  des  nerfs. 

On  note  seulement  de  petits  épanchements  sanguins  sous- 
conjonctivaux  très  apparents,  existant  dans  le  segment  ex¬ 
terne  du  globe  oculaire,  à  droite  seulement,  et  apparus  au 

moment  de  l’opération. 

Nous  reviendrons,  tout  à  l’heure,  sur  la  signification  de 
cette  hémorragie. 

On  ferme  les  deux  plaies  par  un  plan  de  sutures  pro¬ 
fondes  perdues  et  un  plan  superficiel  de  sutures  intrader¬ 
miques  destinées  à  rendre  moins  visible  la  cicatrice. 

Immédiatement  après  l’opération,  la  malade  a  80  pulsa¬ 
tions  et  ne  présente  pas  de  changements  dans  ses  mouve^ 
ments  respiratoires,  l’exophtalmie  a  déjà  diminué  à  gau¬ 
che  (premier  sectionné)  au  point  que  les  paupières  recou¬ 
vrent  presque  complètement  le  globe  oculaire.  A  droite,  au 
contraire,  l’exophtalmie  est  encore  très  sensible. 

Le  soir  de  l’opération,  la  malade  a  37»6  (température 
vaginale),  elle  est  très  calme  et  n’a  que  80  pulsations,  chÆre 
qui  reste  à  peu  près  constant  jusqu’à  sa  sortie  de  l’hôpital. 

Le  lendemain,  6  avril,  on  note  une  diminution  très  sen¬ 
sible  de  l’exorbitisme,  de  l’ouverture  pupillaire  et  de  la 
dilatation  vasculaire  de  la  région  frontale  droite.  La  malade 
se  plaint  d’un  peu  de  douleur  au  niveau  et  en  arriéré  ,  des 
oreilles  et  accuse  la  sensation  d’une  sorte  d’engourdisse¬ 
ment,  surtout  marqué  dans  le  côté  gauche  du  cou.  Ge 
engourdissement  persiste  du  reste  les  jours  suivants  et  est 
dû  probablement  à  la  section  de  quelques  filets  du  plexus 
cervical  superficiel.  _  . 

Le  surlendemain,  l’exophtalmie  diminue  encore  et 
l’opérée  peut  complètement  fermer  les  yeux. 

Le  9  avril,  quatre  jours  après  l’opération,  le  pansement 
est  renouvelé  pour  enlever  les  deux  petits  drains  de  sûreté. 
Rien  de  particulier  au  niveau  des  deux  lignes  d  incision, 
mais  il  semble  que  ce  jour  l’exorbitisrae  est  plus  aecuse^que 
les  jours  précédents.  La  dilatation  vasculaire  du  côté  droit 

persiste  encore.  .  ,  i  x 

Le  14  avril,  la  malade  quittait  le  service  absolument 
guérie  de  son  exophtalmie,  de  sa  dilatation  pupillaire  et  de 
la  turgescence  veineuse  prédominante  à  droite. 
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Cependant,  sous  l’influence 
paraissent  encore  un  peu  saillants,  mais  la  malade  nous 
qu’elle  a  toujours  été  ainsi.  ,  .  ..  .  . 

constater  sur  les  épreuves  photographiques 

Mais  il  est  iuste  d’ajouter  qu  il  n  y  a  plus  trace  de  goUr  , 
que  l’état  général  physique  et  moral  demeuré  exceUen  ^ 

^  Un  mot  sur  les  hémorragies  sous-conjonctivales  qui  se 
sont  montrées  à  l’œil  droit,  après  la  section  du  sympathique 
cervical  gauche. 

Voici  l’explication  qu’a  proposée  M.  Abadie. 

Quand  Dastre  et  Morat  entreprirent  leurs 
recherches  sur  l’origine  des  nerfs  vaso-dilatateurs  de  la 
face,  une  de  leurs  expériences  fut  la  suivante. 

On  coupe  sur  un  chien  le  sympathique  cervical  dun 
côté  ;  après  la  section,  on  a  beau  exciter  le  bout  supérieur  e 
le  bout  inférieur,  il  ne  se  produit  aucun  phenomene  de 
^aso-dilatation  de  ce  côté  de  la  tête.  Mais  si  ^  ^ 
exciter  le  bout  supérieur,  on  constate  une  vaso-dilatation 
dans  la  région  des  lèvres,  de  la  joue  du  côte  oppose,  pheno- 
mTne  qii  ne  se  reproduit  plus,  si  l’on  sectionne  éga  emen 
le  sympathique  du  côté  opposé.  Le  résultat  es 
netétse  produit  constamment.  Dastre  et  Morat  signalent  ce 
fait,  mais  n’en  donnent  pas  l’interprétation. 

Il  nous  semble  que  la  suivante  serait  plausible.  Quand  on 
a  coupé  le  sympathique  cervical  d’un  côté  et  qu  on  excite  le 
bout  supérieur,  l’excitation  nerveuse  a  d  abord  tendance 
parcourir  le  circuit  formé  par  le  sympathique  cervical  de 
côté  ;  mais  ce  circuit  se  trouvant  interrompu  par  la  section 
le  courant  passe  alors  par  la  moelle  et  va  transmettre  une 
excitation  aux  vaso-dilatateurs  du  sympathique  cervical  du 

côté  opposé.  .  -1 

Le  courant  nerveux  est  ici  comparable  à  un  courant  élec¬ 
trique  qui  traverse  un  circuit  formé  de  résistances  inégalés 
11  passe  tout  d’abord  et  constamment  là  où  la  résistance  est 
le  plus  faible  ;  mais  si  ce  chemin  vient  à  lui  être  ferme,  il  es 
obligé  de  prendre  celui  où  la  résistance  est  plus  grande. 

Or  cette  expérience  physiologique  si  importante  sur  les 
vaso-dilatateurs  du  cou  a  été  exactement  reproduite  dans  le 
cours  de  l’opération.  Quand,  à  gauche,  on  a  tout  d  abord 
coupé  le  sympathique  cervical,  puis  tiraillé  avec  la  pince  et 
excisé  une  portion  du  ganglion  cervical  supérieur  on  a  pro¬ 
duit  une  excitation  négative,  sans  effet  pour  le  côte  opéré 
mais  qui  s’est  traduite  par  une  dilatation  des  vaso-moteurs 
du  c'ôté  opposé.  Cette  vaso-dilatation,  venant  s  ajouter  à 
celle  qui  existait  déjà,  a  provoqué  à  l’oeil  des  injections 
vasculaires  et  des  extravasations  sanguines  sous  la  con¬ 
jonctive.  ' 

Tel  est  le  fait  que  j’avais  à  vous,  présenter  ;  vousœxcuse- 
rez  les  longs  détails  dans  lesquels  j’ai  du  entrer;  vous 
remercierez  avec  moi  M.  Reclus  d’avoir  ouvert  le  débat 
dans  cette  enceinte  où  il  ne  peut  que  grandir  et  s  eclairer, 
mais  vous  conviendrez  que  ces  deux  faits  sont  encore  in- 
süfiisants  pour  établir  la  valeur  définitive  de  la  résection  du 
sympathique  cervical  dans  le  traitement  du  goitre  exoph¬ 
talmique. 


URETÈRE  SURNUMÉRAIRE 

OÜYKHT  DANS  LA  VULVE  ET  DANS  LE  VAGIN  (1) 

Par  M.  Albarran,  chirurgien  des  hôpitaux. 

11  s’agit  d’une  jeune  fille  de  vingt  ans  qui  était  atteinte 
d’incontinence  d’urine  depuis  sa  naissance.  Constamment, 
jour  et  nuit,  l’urine  souillait  ta  vulve;  en  outre,  la  malade 
urinait  par  l’urèthre  avec  des  intermittences  comme  une 
personne  saine. 

Il  y  a  un  an,  j’examinai  pour  la  première  fois  cette  jeune 
fille  Au-dessous  de  l’urèthre  et  en  avant  du  vagin,  on 
voyait  plusieurs  petites  dépressions;  deux  d’entre  elles. cor¬ 
respondaient  à  de  fins  pertuis  par  lesquels  perlaient  quel¬ 
ques  gouttes  d’urine,  mais  ce  liquide  venait  surtout  du 
vadn  et  sortait  par  l’ouverture  de  l’hymen. 

La  paroi  antérieure  du  vagin  bombait  à  travers  1  hymen 
simulant  une  cystocèle.  Dans  la  paroi  antérieure  du  jagin 
à  3  centimètres  de  la  vulve,  se  voyait  un  orifice  très  petit 
par  lequel  s’écoulait  l’urine  d’une  maniéré  continue,  mais 

^^Le^sSncterurétLal  avait  sa  contractilité  normale  elles 
injections  colorées  faites  dans  la  vessie  ne  passaient  pas  par 
les  ouvertures  vulvaires  et  vaginales.  L’examen  cystosco- 
piaue  me  fit  voir  que  les  deux  uretères  normaux  se  trou¬ 
vaient  à  leur  place  dans  la  vessie  ;  je  constatai,  en  outre, 
qu’une  fine  bougie  enfoncée  à  20  centimètres  de  profondeur 
par  la  fistule  vaginale  ne  pénétrait  pas  dans  la  vessie.  Le 
cvstoscope  me  permit  aussi  de  constater  qu  il  n  y  avait  pas 
de  cystocèle.  Je  diagnostiquai  un  uretère  surnuméraire  ter¬ 
miné  par  une  petite  poche  inter-vésico-vaginale  ouverte 
dans  la  vulve  et  dans  le  vagin.  L’analyse  de  1  urine  de  1  - 

continence  me  montra  une  diminution  dans  les  chlorures, 
les  phosphates  et  l’urée  par  rapport  à  l’urine  vésicale. 

Dès  lors,  je  pouvais  affirmer  que  le  segment  de  rem  cor¬ 
respondant  à  l’uretère  surnuméraire  était  en  état  de  réten¬ 
tion  rénale,  incomplète;  qu’il  existait  une  hydronephrose 

°’^LÏbondante  quantité  d’urine  qui  s’écoulait  par  les  fis¬ 
tules  et  sa  valeur  physiologique  (8  grammes  duree  par 
litre)  me  firent  rejeter  d’emblée  l’opération  la  plus  simple, 
celle  que  Hostmann  pratiqua  dans  un  cas  analogue:  la  liga¬ 
ture  de  l’uretère  surnuméraire.  Je  résolus  d’aboucher  cet 
uretère  dans  la  vessie. 

Mon  opération  fut  ainsi  conduite  :  Taille  hypogastrique 
transversale  et  cathétérisme  des  deux  uretères  vésicaux 
laissant  en  place  les  sondes.  Incision  vaginale  en  T  ;  extirpa¬ 
tion  de  la  poche  et  section  de  l’uretère  surnuméraire,  au 
niveau  de  son  embouchure  vaginale.  Incision  de  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie,  en  arrière  du  trigone,  et  abouche¬ 
ment  de  l’uretère  sectionné  à  ce  niveau,  en  suturant  au 
catgut  les  deux  muqueuses  vésicale  et  uretérale.  Fermeture 
de  la  vessie  et  de  la  plaie  hypogastrique  ;  fermeture  de  la 
plaie  vaginale  par  un  double  plan  de  sutures  au  catgut. 
Sonde  à  demeure. 

Pendant  six  jours,  tout  marcha  bien,  mais  le  septième 
jour  l’urine  recommença  à  couler  par  le  vagin.  Je  constatai 
que’ deux  points  de  la  suture  vaginale  avaient  lâché.  Je 
crois  que  si  cette  première  opération  ne  réussit  pas,  c  est 
parce  que  j’avais  eu  tort  de  suturer  le  vagin  avec  du  catgut 
qui  se  résorba  trop  tôt. 


(1)  Voy.  Gazette  des  hôpitaux,  1897,  p.  702. 
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En  avril  1897,  je  revis  ma  malade  en  parfaite  santé,  mais 
toujours  avec  sa  repoussante  infirmité.  Je  répétai  les 
examens  de  l’année  dernière  et  je  constatai  qu’il  n’y  avait 
plus  de  fistules  vulvaires  et  que  l’uretère  surnuméraire 
s’ouvrait  dans  le  vagin  par  un  large  orifice.  La  vessie  ne 
communiquait  toujours  pas  avec  le  vagin. 

Le  2  mai  1897,  je  pratiquai  l’opération  suivante  :  Une 
sonde  cannelée  introduite  par  l’urèthre  déprimant  la  paroi 
vésicale  au  niveau  de  la  fistule  vaginale,  je  fis  sur  la  paroi 
antérieure  du  vagin  une  incision  longitudinale  qui  passait 
par  la  fistule  en  l’agrandissant.  Écartement  des  lèvres  de 
l’incision.  Incision  de  la  paroi  antérieure  de  l’uretère  et  de 
toute*  l’épaisseur  de  la  paroi  vésicale  correspondante. 
Suture  des  deux  muqueuses  uretérale  et  vésicale  bordant 
toute  cette  incision.  J’avais  établi  ainsi  une  large  commu¬ 
nication  entre  la  vessie  et  l’uretère.  Fermeture  de  la  plaie  et 
de  la  fistule  vagingle  par  un  double  plan  de  sutures  ;  le 
plan  profond  comprenant  la  face  profonde  des  lambeaux 
vaginaux  accolait  l’incision  de  la  paroi  postérieure  de  1  ure¬ 
tère,  le  plan  superficiel,  au  fil  d’argent,  accolait  les  deux 
bords  delà  muqueuse  vaginale.  Sonde  à  demeure  retirée  le 
vingtième  jour. 

Depuis  l’opération,  il  ne  s’est  plus  écoulé  d’urine  par  le 
vagin  et  la  cicatrisation  s’est  faite  sans  encombre.  Ma 
malade  est  complètement  guérie  ;  ses  urines  sont  asep¬ 
tiques  et  elle  peut  retenir  ses  besoins  comme  une  personne 
saine. 

Les  opérations  pour  uretère  surnuméraire  sont  très  rares  ; 
je  n’en  connais  que  quatre  exécutées  toutes  par  des  pro¬ 
cédés  différents  de  ceux  que  j’ai  employés.  J’appellerai  l’at¬ 
tention  sur  les  utiles  renseignements  qui  m’ont  été  fournis 
par  le  cystoscope  et  par  le  cathétérisme  urétéral.  J’ai  pu, 
grâce  à  ces  moyens,  diagnostiquer  avec  précision  l’existence 
de  l’uretère  surnuméraire  et  recueillir  facilement  l’urine 
sécrétée  par  le  segment  de  rein  correspondant. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

L’injection  de  morphine  comme  traitement  de  la  colique 
néphrétique. 

Par  le  docteur  Mabeoux. 

L’injection  de  morphine  occupe  la  première  place  dans  le 
traitement  de  la  colique  néphrétique  comme  sûreté  d’effet 
et  comme  rapidité  d’action;  la  cessation  de  la  douleur  suit 
de  si  près  l’emploi  du  moyen  qu’il  ne  peut  y  avoir  de  doute 
sur  son  efficacité,  et  dans  la  grande  majorité  des  cas  l’effet 
cherché  est  obtenu  sans  suites  désagréables.  C’est  un  agent 
merveilleux,  mais  il  ne  s’ensuit  pas  qu’on  doive  l’employer 
d’une  façon  banale  et  hâtive  ;  lorsque  la  colique  parait 
s’acheminer  avec  des  douleurs  supportables  vers  sa  solution 
naturelle,  ce  processus  presque  physiologique  de  la  descente 
du  gravier  doit  être  respecté.  On  doit  réserver  finjection  de 
morphine  pour  les  cas  dans  lesquels  la  crise  se  prolonge  en 
s’aggravant,  alors  qu’il  existe  des  douleurs  aiguës,  inces¬ 
santes  et  que  l’agitation  se  prononce. 

L’existence  d’états  pathologiques  antérieurs  susceptibles 
de  s’aggraver  par  la  prolongation  des  douleurs  est  encore 
une  indication  qu’il  ne  faut  pas  négliger. 

Doses.  —  La  dose  initiale  ne  devra  jamais  dépasser  1  cen¬ 
tigramme,  et  même  un  demi-centigramme  chez  un  sujet 
dont  on  ne  connaît  pas  la  sensibilité  vis-à-vis  de  la  mor¬ 
phine. 

Quand  le  calme  tarde  à  Se  produire  ou  n’est  pas  durable, 


une  seconde  injection  de  10  à  15  milligrammes  aubout  d’une 
demi-heure  donne  habituellement  le  résultat  cherché.  Chez 
les  sujets  qu’on  sait  peu  sensibles  à  faction  du  médicament 
on  peut  commencer  par  une  injection  de  2  centigrammes; 
en  tout  cas,  il  ne  faut  pas  insister  sur  le  moyen  quand  le 
soulagement  se  fait  attendre,  et  trois  injections  de  1  à  2  cen¬ 
tigrammes  convenablement  espacées  sont  un  maximum 
qu’on  ne  saurait  dépasser  sans  courir  le  risque  d’un  empoi¬ 
sonnement  par  accumulation. 

Ces  doses  s’appliquent  bien  entendu  à  l’âge  adulte  :  les 
coliques  néphrétiques  sont  d’ailleurs  très  rares  chez  l’enfant, 
et  on  sait  avec  quelle  prudence  l’opium  doit  être  manié  dans 
les  maladies  de  cet  âge. 

La  formule  ci-dessous  est  à  recommander,  parce  qu’elle 
assure  la  conservation  de  la  solution  et  qu’elle  prévient 
feffet  nauséeux  grâce  à  la  présence  de  la  belladone. 


Chlorhydrate  de  morphine .  .  .  20  centigr. 

Sulfate  neutre  d’atropine  ...  5  milligr. 

Eau  de  laurier-cerise . 20  grammes. 


Une  seringue  de  Pravaz,  c’est-à-dire  1  centimètre  cube  de 
solution  contient  1  centigramme  de  morphine  et  un  quart 
de  milligramme  d’atropine  ;  une  demi-seringue  représente 
la  dose  initiale  à  employer  chez  tout  malade  dont  on  ne 
connaît  pas  l’impressionnabilité. 

La  méthode  sous-cutanée  a  été  employée  avec  d’autres 
substances,  mais  sans  résultats  comparables.  L’antipyrine 
par  exemple  a  été  vantée  tout  particulièrement  à  la  dose  de 
25  à  50  centigrammes  ;  ces  injections  soulagent  un  moment, 
mais  elles  ne  font  pas  cesser  la  crise  et  elles  sont  doulou¬ 
reuses. 

J’ai  essayé,  mais  une  fois  seulement,  la  cocaïne  associée 
à  l’antipyrine  (3  centigrammes  de  l’une  et  25  de  l’autre)  :  il 
s’agissait  d’une  violente  crise  accompagnée  de  vomisse¬ 
ments;  la  morphine  était  contre-indiquée  de  par  son  impuis¬ 
sance  dans  des  crises  antérieures,  et  l’antipyrine  seule  ne 
donnait  rien.  L’association  de  cette  dernière  substance  et 
de  la  cocaïne  fit  cesser  les  douleurs  et  les  vomissements  en 
moins  d’un  quart  d’heure,  et  le  calme  se  prolongea  pendant 
deux  heures,  au  bout  desquelles  il  y  eut  un  nouvel  accès  ;  une 
seconde  injection  de  même  force  en  eut  vite  raison,  et  cette 
fois  d’une  façon  définitive.  {Lyon  méd.) 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance  du  29  juin  1897.  — Présidence  de  M.  Caventou. 

COMMUNICATIONS 

Un  cas  de  paraplégie  survenue  au  cours  d’un  traitement 
antirabique.  ■ —  m.  rendu  donne  lecture  d’une  observation 
qui  lui  est  adressée  par  M.  le  docteur  Brault,  professeur  à 
Alger.  11  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans,  qui  lui 
fut  amené  à  l’hôpital  de  Mustapha,  étant  atteint  d’une  para¬ 
plégie,  survenue  au  cours  d’un  traitement  antirabique.  Ce 
jeune  homme  ne  présentait  rien  de  particulier,  ni  du  côté 
des  antécédents  héréditaires,  ni  du  côté  de  ses  antécédents 
personnels.  Il  n’était  ni  hystérique,  ni  alcoolique,  ni  syphi¬ 
litique.  Il  avait  été  mordu  par  un  chien  passant  pour  mé¬ 
chant,  mais  ayant  été  chassé  parce  qu’il  mordait  les  autres 
chiens  et  n’ayant  pu  être  retrouvé.  D’ailleurs,  aucun  des 
chiens  qu’il  avaitmordus  n’était  devenu  enragé.  Il  est  donc 
bien  probable  que  ce  chien  n’était  pas  lui-mêpe  atteint  de 
la  rage.  Cependant,  par  mesure  de  prudence,  ce  jeune 
homme  alla  à  l’Institut  Pasteur  d’Alger,  et  se  soumit  aux 
injections  antirabiques.  Après  cinq  injections,  il  fut  pris 
d’incontinence  des  matières  fécales,  de  rétention  d  urine; 
sa  température  s’éleva  à  38  degrés,  son  pouls  à  120,  et  il 
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présenta  bientôt  tous  les’ caractères  d  une  egie 

douleurs  en  ceinture,  etc.  Il  présenta,  à  un 

éruption  scarlatiniforme,  de  l’anesthesie  des  ^e^re®  ^ 

périeurs.  Ce  malade  était  gravement  f 

vingt  sangsues  à  la  région  lombaire,  on  df 

baiSs.  Après  une  quinzaine  de  jours  accidents  J  amen 

dèrent,  la  fièvre  tomba  et  le  malade  revint  a  la  ^antm 

M.  Rendu  se  borne  à  communiquer  ce  fait  sans  comme 
taires. 

Réoaration  des  pertes  de  substance  du  foie.  —  m.  cornil, 
en  sornom  et  aunomdeM.  Carnot,  fait  une  communica- 

^^°ns^ont^étud\Ï  le  mode  de  réparation  des  pertes  de  sub¬ 
stance  du  foie  au  moyen  de  la  fibrine. 

M.  Cornil  rappelle  avoir  démontré  que  la  fibrine  constitue 
le  premier  moyen  d’union  entre  les  tissus  divises.  ®  ®  ® 
taie  comme  une  toile  d’araignée,  sert  de  soutien  aux  tissus 

divisés,  bouche  les  orifices  des  vaisseaux  sectionnes  A  sa 

surface  se  développent  et  s’étalent  les  cellules  epitheliales 
qui  se  multiplient  sur  ce  substratum  qui  leur  sert  aussi  de 
milieu  alimentaire.  .  r 

Avant  introduit  dans  le  péritoine  d  un  animal  un  fragme 
de  fibrine  aseptique,  celle-ci  au  bout  de  quelques  jours  est 
remplie  de  globules  blancs  au  centre,  tandis  qu  a  laperipne- 
rie  elle  est  recouverte  de  cellules  endothéliales  en  multipli- 

"^^S’ie  sixième  jour  cette  masse  renferme  des  vaisseaux 
néoformés  tandis  que  l’évolution  en  tissu  conjonctil  de  la 
masse  fibrineuse  est  en  voie  de  formation.  Au  bout  d  un 
temps  très  court  il  n’y  a  plus  qu’une  masse  conjonctive  tra 
versée  par  des  néo-vaisseaux. 

MM.  Cornil  et  Carnot  ont  essayé  de  réparer  par  ce  moyen 
des  pertes  de  substance  artificielles  du  foie.  Ils  obtenaient 
aseptiquement  de  la  fibrine  du  sang  de  chien  et  plaçaient  le 
bloc  obtenu  entre  les  lèvres  d’une  perte  de  substance  hépa¬ 
tique  obtenue  artificiellement  chez  un  autre  chien.  Parfois 
ils  ont  même  employé  des  fragments  d’éponge  aseptique 
imbibés  de  jaunes  d’œuf. 

Au  bout  d’un  temps  très  court  les  cellules  hépatiques  des 
bords  de  la  partie  sectionnée  sont  mortifiées,  le  bloc  se 
remplit  de  globules  blancs.  Tandis  que  les  cellules  hépa¬ 
tiques  se  mortifient,  toutes  les  cellules  endothéliales  et  con¬ 
jonctives  du  foie  subissent  au  contraire  une  multiplication. 
Ce  sont  elles  qui,  s’allongeant,  se  ramifiant,  se  multipliant, 
arrivent  à  constituer  le  tissu  de  réparation  intermédiaire 
entre  la  section  et  le  bloc  de  fibrine.  Au  bout  de  8  jours 
l’adhérence  est  très  marquée.  Au  centre  on  trouve  la  fibrine 
encore  peu  organisée,  ensuite  la  couche  de  leucocytes,  puis 
la  couche  de  grandes  cellules  conjonctives  néoformées  et 
enfin  le  tissu  hépatique.  C’est  également  par  le  même  pro¬ 
cessus  que  l’adhérence  se  fait  avec  la  séreuse  autour  de  la 
partie  sectionnée.  , 

Le  processus  de  réparation  est  le  même  lorsqu  on  emploie 
un  fragment  d’éponge  imbibé  de  jaune  d’œuf.  En  somme, 
quelle  que  soit  la  perte  de  substance,  dans  quelque  tissu 
qu’elle  siège,  le  mode  de  réparation  est  partout  et  toujours 
le  même  ;  la  fibrine  y  joue  le  rôle  primordial. 


LECTURE 

Traitement  du  goitre  exophtalmique  par  la  section  double 
du  lymphathique.  —  m.  g.  marchant  communique  une 
observation  sur  ce  sujet.  (Voir  plus  haut,  p.  888-) 

La  séance  est  levée.  : 


SOUSCRIPTION 

POUR  l’Érection  d’on  monument  a,  élever  a  la  mémoire 

pu,  baron  LARREY 

Première  liste 

MM. 

Baizeau,  médecin-inspecteur  de  l’armée  en  retraite . . . 

Comte  Benoist-d’Azy . . . . 

Bérenger-Féraud,  médecin-inspecteur  du  service  de 

santé  de  la  marine,  en  retraite . . . 

J.  Bergeron,  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  de 

médecine . .  •  •  • 

Edmond  Blanc,  député . . 

Léon  Colin,  médecin-inspecteur  général  de  l’armée . . . 
Decroix,  président  de  la  Société  contre  l’abus  du  tabac. 
Dionis  du  Séjour,  médecin  principal  de  2“  classe  de 

l’armée  territoriale . 

Jean  Dupuy,  sénateur . 

D'  Bureau,  bibliothécaire  de  l’Académie  de  médecine . 

Georges  Duruy . 

Achille  Fould,  député.  — . 

Alfred  Grandidier,  membre  de  l’Institut . 

Félix  Guyon,  membre  de  l’Institut . 

Amiral  Lafont . 

Général  Lamy . . . 

D'  Lereboullet,  membre  de  l’Académie  de  médecine . . 

D'  Le  Sourd,  directeur  de  la  Gazette  des  hôpitaux . 

Georges  Masson,  libraire  de  l’Académie  de  médecine, 

trésorier  du  comité . . . 

Vallin,  médecin-inspecteur  de  l’armée  (cadre  de  ré¬ 
serve) . . 

Albert  Uhrich . . 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  5  au  10  JUILLET  1897) 


Thèses  de  doctorat. 

MERCREDI  7  JUILLET,  à  une  heure.  —  M.  Ruais.  Révulsion  et 
vésicatoire  dans  la  thérapeutique  infantile.  Étude  historique  et 
clinique  (MM.  Potain,  président;  Pouchet,  Netter  et Chassevant). 

—  M.  Blottière.  Étude  sur  les  traitements  du  goitre  exophtal¬ 
mique  (MM.  Potain,  président  ;  Pouchet,  Netter  et  Chassevant). 

—  M.*Gires.  L’holocaïne.  Contribution  à  l’étude  de  son  action 
physiologique.  De  son  emploi  comme  anesthésique  en  ophtal¬ 
mologie  et  en  stomatologie  (MM.  Pouchet,  président;  Potain, 
Netter  et  Chassevant).  —  M.  Laporte.  Étude  sur  le  traitement 
prophylactique  de  l’hérédo-syphilis  (MM.  Pinard,  pre'sident; 
Landouzy,  Varnier  et  Wurtz).  —  M.  Gaboriau.  Du  surmenage 
intellectuel  et  de  son  traitement  préventif  par  l’emploi  simultané 
du  phôsphure  de  zinc  et  de  l’arséniate  de  strychnine  (MM.  Lan¬ 
douzy,  président;  Pinard,  Varnier  et  Wurtz).  —  M.  Tarassevitch. 
Contagiosités  syphilitiques  tardives.  Contagiosité  tertiaire  (MM. 
Landouzy,  président;  Pinard,  Varnier  et  Wurtz).  —  M.  Maugourd. 
Obstruction  du  pylore  par  calcul  biliaire  (MM.  Tillaux,  président; 
Terrier,  Humbert  et  Tuffier).  —  M.  Thésée.  Contribution  à  l’étude 
du  décubitus  acutus.  Complication  possible  de  l’hystérectomie 
vaginale  (MM.  Tillaux,  président;  Terrier,  Humbert  et  Tuffier). 

—  M.  Monod.  Remarques  sur  la  méthode  de  l’invagination  intes¬ 
tinale  à  propos  de  quelques  opérations  nouvelles  (MM.  Terrier, 
président  ;  Tillaux,  Humbert  et  Tuffier).  —  M.  Battier.  Les  an¬ 
gines  diphtéroïdes  de  la  syphilis  (MM.  Fournier, .président  ;  Delens, 

LetuHe  etGaucher).  —  M.STOYANTaHOFE. Contribution  àl’étude  des 

complications  rénales  dans  la  blennorragie  aiguë  (MM.  Fougnier, 
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président;  Delens,  Letulle  et  Gaucher).  —  M.  Le  Tellier,  Étude 
sur  les  gommes  syphilitiques  précoces  (MM.  Fournier,  président; 
Delens,  Letulle  et  Gaucher).  -M.  Seijo.  Avantages  des  injections 
de  henzoate  de  mercure  dans  lè  traitement  mercuriel  de  la  sy¬ 
philis  (MM.  Fournier,  président  ;  Delens,  Letulle  et  Gaucher). 

JEUDI  8  JUILLET,  à  Une  heure.  —  M.  Vassal.  Etude  sur  les 
rhinites  spasmodiques  (MM.  Grancher,  président;  Dieulafoy, 
Marfan  et  Roger).  —  M.  Guénbau.  Étude  clinique  des  végétations 
Adénoïdes  du  pharynx  nasal  chez  le  nourrisson  (MM.  Grancher, 
président;  Dieulafoy,  Marfan  et  Roger).  -  M.  Oümansky.  Aorte 
pulsatile.  Contrihulion  à  l’étude  des  pseudo-anévrysmes  de 
l’aorte  abdominale  (MM.  Dieulafoy,  président;  Grancher,  Marfan 
et  Roger).  —  M.  Caram.anos.  Des  cache.xies  pigmentaires,  et  en 
particulier  des  cachexies  pigmentaires  diabétique  et  alcoolique 
(MM. Cornil, président;  Debove,  Letulle  et  Charrin).  —  M. Poulain. 
Du  rôle  de  l’infection  dans  la  pathogénie  de  l’ulcère  de  l’estomac 
(MM.  Debove,  président  ;  Cornil,  Letulle  et  Chàrrin).  — M.  Carpen¬ 
tier.  Étude  clinique;surun  cas  de  tuberculose  des  capsules  surré¬ 
nales  (MM.  Debove,  président;  Cornil,  Letulle  et  Charrin).  M. 
Marlio.  Des  modifications  de  la  pigmentation  de  la  peau  au  cours 
de  la  grossesse  (MM.  Tarnier,  président;  Hutinel,  Bar  et  Thoinot). 
—  M.  Bertrand.  Végétations  adénoïdes  de-  l’adolescence  et, de 
l’âge  de  l’adulte.  Essai  de  division  clinique  (MM.  Hutinel,  prési¬ 
dent;  Tarnier,  Bar  et  Thoinot).  —  M.  O’Followell.  L’anesthpsie 
locale  par  le  gaïacol,  le  carbonate  de  gaîacol  etle  gaïacyl  (MM, 
Guyon,  président;  Berger,  Pozzi  et  Albarran).  —  M.  Ansselin. 
Des  luxations  du  pied  en  arrière,  et  particulièrement  de  la  sub¬ 
luxation  du  pied  en  arrière  (MM.  Berger,  président;  Guyon,  Pozzi 
et  Albarran).  —  M.'Buyck.  Quelques  considérations  sur  l’hydrocèle 
eu  bissac  de  Dupuytren  et  l’hydrocèle  pseudo-bilobaire  (MM. 
Panas,  président;  Le  Dentu,  Schwartz  et  Brun).  —  M.  Phiouzeau. 
Essai  sur  l’étiologie  du  chalazion  (MM.  Panas,  president;  Le 
Dentu,  Schwartz  et  Brun).  —  M.  Rechnbr.  Contribution  à  l’étude 
du  pincement  et  de  la  ligature  des  artères  utérines  comme  pro¬ 
cédé  hémostatique  et  atrophiant  dans  le  traitement  des  fibromes 
utérins  (MM.  Le  Dendu,  président;  Panas,  Schwartz  et  Brun).  -- 
Mlle  PoKRYscHEiNE.  Dcs  variatioUs  de  forme  du  cœur  dans  les  né¬ 
vroses  (MM.  Raymond,  président;  Marie,  Ménétrier  et  Achard). 

_  M  Martinet.  La  paralysie  ascendante  aiguë  (syndrome  de 

Landry)  Étude  historique  et  critique  (MM.  Raymond,  président; 
Marie,  Ménétrier  et  Achard).  —  M.  Clément.  Zona  et  pneumonie 
(MM.  Raymond,  président;  Marie,  Ménétrier  et  Achard). 

VENDREDI  9  JUILLET,  à  Une  heure.  —  M.  Paultre.  De  l’im- 
portance  par  rapport  aux- troubles  fonctionnels,  , du  raccourcis¬ 
sement  apparent  à  la  vue  dans  la  coxalgie  chez  l’enfant  (MM. 
Tillaux,  président;  Delens,  Rémy  etRicard).:r^M.  LAB.ADY.  Etude 
sur  les 'luxations  médio-carpiennes  traumatiques  (MM.  Tillaux, 
président;  Delens,  Rémy  et  Ricard),  M.  Saussol.  Vancocèle  et 
hypocondrie  (MM.  Tillaux,  président ÿ  Delens,, Rémy  et  Ricard). 
_  M.  Baumgarién.  De  l’influence  du;  toucher  vaginal  et  rectal 
sur  la  production  de  l’infection  puerpérale  (MM.  Tillaux,  prési¬ 
dent  ;  Delens,  Rémy  et  Ricard).  .  ■  ; 

SAMEDI  10  JUILLET,  à  une  heure.  —  M.  Caz-al.  De  1  étiologie 
du  rhumatisme  chronique  déformant  des  extrémités  (MM.  Ray¬ 
mond  président  ;  Joffroy,  Marie  et  Ménétrier).  —  M“»  Kachpérov. 
Quelques  considérations  A  l’étude  de  la  neurasthénie  (MM.  Ray- 
Lnd  président;  Joffroy,  Marie  et  Ménétrier).,- M.  Gufeie.  De 
la  perversion  mentale  chez  les  dégénérés  supérieurs  (MM.  Ray¬ 
mond,  président;  Joffroy,  Marie  et  Ménétrier).:  -  M.  Kohngold. 
La  maladie  de  Thomsen  (MM.  Raymond,  président  ;  Joffroy,  Marie 
et  Ménétrier)/,  _  -  ; 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

■  Concours  de  médecins  des  hôpitaux. —  Sémce  dû  28  juin  1897: 

MM.  Belin,  20;  Legry,  19;  Triboulet,  18.  ' 

—  Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Séance  du  28  juin  . 

MM.  Auvray,  18  ;  Delbet  et  Michon,  17.  i 


_  Par  décret,  en  date  du  7  mai_  1897,  ont  été  nommés  dans  le 
cadre  auxiliaire  du  corps  de  santé  militaire  : 

Am  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  rései've.  — 
.,.M.  les  médecins  principaux  de  première  classe  de  1  armee  ac¬ 
tive  retraités  Laveran  et  Gavoy.  J  il  A 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l  armée 
territoiHale.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe  de  1  armee 
active  retraité  Goubeau.  •- 

Au  grade  de  médecin-majoi-  de  première  classe  de  f 

riale.  -  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de  1  armee 

active  retraités  Brachet,  Rouget  et  Sedan.  ,  ,  : 

Am  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  reserve 
—  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  de  arm  , 

active  Baissas,  dont  la,  démission  a  :été,  acpeptée.  V  '  - _ 

Am  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  . 

MM  les  doctéurs  Mermillod,  Herbert,  Gatay,  Blanc,  La  em  > 
Filaudeau,  Simon,  Petit,  Frey,  Dauriac,  Touche  Beziat,Flandri  , 

Levillain,  Guérin,  Fontet,  Fillion,  Miyielle,  Choppm  Leb  ond 
Delecluse,  Pâte.  Delmas,  Hauser,  Thevenon,  Causeret.  Groleau, 
Monier,  Piquet,  Louis,  Blanc.  Guérin,  Martin,  Heran,  Courette, 

Duquaire,  Play  oust,  Watin,  Cartel.  HeyllesChevereauDrou^ 
Devoir,  Quere,  Debray.  Rabineau,  ^audibert  Riffe  Pou  et, 
Lesourd.  Le  Coq,  Mandonnet,  Le  Nadan.  Royer,:  Vires  M^e 
Chambrin,  Fargues,  Serre,  Merger.  Rousseau,  Evrot, 

Senlecq,  Rouger,  Louart,  Perdriat,  Favre  Maraval,  MalMerre. 
Prieur  Delgrange,  Paquet,  Mouezy,  Pernet,  Cazalis,  Rousse  , 
Bron  Mereau,  Husson,  Briend,  Thubert.  Rochier  et  M^quin 

Am  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe 
ritoriale.-MM.  les  docteurs  Boimond,  Delebarre,  GuiUaum  , 
Thorain  et  Mignot. 

_  Par  d&r.l,  e«  date  d»  .9  juin  1897. 1.  S.dété  de 
liq«e,  dont  le  !iè|e  esl  à  Paris,  est  reeenniie  comme  établisse- 
ment  d’utilité  publique.  , 

_  Le  concours  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris  s’ouvrirU^ 
lundi  18  octobre'  1897.  à  raidi  précis.  Les  candidats  seront  admis 
à  ée  faire  inscrire  au  secrétariat  général 

tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptes,  de  onze  heures  A, 
trois  heures,  depuis  le  mercredi  1-  septembre,  jusqu  an  30  du 

même  mois' inelusivëment.  , 

_  Le  concours  de  lexternat  des' hôpitauiç  de  Paris  sWyrird 
le  mardi  19  octobre  1897,  à  qpatr.ç  ,beur.e^  dans  lamphitheatm 
de  l’Administration  centrale,  ayenue  Victoria,  p»  3-  Les  candida 
seront  admis  à  se  .faire  inscrire,  ausecretariatjge.neral  ^de  lA  - 
ministration,  tous  les  jours,  les  djmanches„et  ;fôtes^exceptes,^ÿ 
onze  heures  à  trois  heures.,  depuis  le  mercredi  1  septembre 

iusqu’au  jeudi  du  même  mois  inclusivement,  ,  , 

Par  exception,  les  candidats  qui  doivent,  être  app.eles  sous  les 
drapeaux  à  la  fin  de  l’année  subiront  consécutivement  les  deux 
éprLves  réglementaires  dès  l’ouverture  du  concours.  Par  excep¬ 
tion  également  les  externes  de  troisième  année,  qui  se  sont  feit 
inscrire  pour  concourir  de  nouveau,  ne  sont  appelés;  a  subir  les^ 
épreuves  qüe  dans  les  dernières  séances  consacrées  a  chacune 

Les  extraits  de  naissance  venant  des  départements,  et  les  cer¬ 
tificats  délivrés  par  des  médecins  ou  des  fonctionnaires  etran¬ 
gers  à  l’Administration-  de  l’Assistance  publique  devront  être 
légalisés. 

_  Nous  avons  le  regret  d’annohc'er  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Bessac  (d’Anor);  Schutzenberger,  membre  de  l’Academie  de  mé¬ 
decine.  ’ 

—  Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  20  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  les 
numéros  à  supplément  coûtent  30  centimes. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


aux  envois  de  valeur  et  à  ioute  communication,  de  quelque 

Hature  que  ce  soit. 

.  I  VON  ET  A  LA  Méditerranée.  — 
BiiretSîerêîr'tônr'de  P«ti»  i  BerM,  -.il 

“..ÏTofc’-T P». 

ment .  Prix  viàDijon,  Pontarlier,  Lausanne, 

''‘vS’..  «0  joms  mec  «têts  f.cultalit.  snr  tel  le  p«co«s. 
Trajrt  rapide  de  Parts  à  toterlaken  en  15  heures,  sans  chan- 

Tr;«".t‘:eL«  dfptl.  ^  =«..  et  a  .„.erlahen 


sont  délivrés  du  15  avril  au' 4 5  octobre.  Ceux  pour  Zermatt,  du 

15  mai  au  30  septembre.  —  Franchise  de  30  kilos  de  bagages  sur 
le  parcours  P. -L.-M.  '  < 

Billets  d'aller  et  retour  de  Paris  à  Êvian-les-Bains  et  à  Genève,  via 
Mâcon  et  Culoz. 

Prix  des  billets  :  de  Paris  àÉvian  ;  1"  classe,  112  fr.  40  ;  2'  classe, 
80  fr.  90;  3'  classe,  52  fr.  75;  de  Paris  à  Genève  :  1"  classe, 
105  francs;  2'  classe,  75  fr.  60;  3»  classe,  49  fr.  30.  — Validité  de 
40  jours  avec  faculté  de  deux  prolongations  moyennant  un  sup¬ 
plément  de  10  p.  100  pour  chaque  prolongation.  Les  billets  Paris- 
Lian  sont  délivrés  du  1-  juin  au  30  septembre;  ceux  Pans- 
Genève  du  15  mai  au  30  septembre. 


Le  Directeur-gérant  :  E.  Le  Sourd. 


Kfla  1 ILLCO  t  ENFANTS.iazp-^ujjj  -  ‘ 
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Leer  mode 

pharmacie  FLOUKENS,  à  BORDEAUX  ET  DANS  TODTES  LES  Pharmacies. 

t  PARIS,  Société  Française  de  ProduUs  Pharmaceutiques, 
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D’après  l’oplnlon  des  Professeurs 
Bouchardat,  Gubler,  Trousseau 
le  Valérlanate  d'Aniinonla,iiue 
est  un  névrosthéntQue  et  pu  puissant 
des  névroses,  des  névralgies  et  du  nervosisme. 

Le  valérlanate  de  Plerlot  doit  être 
pris  par  cuillerée  à  café,  matin  et  soir, 
dans  un  peu  d’eau  sucrée. 

Une  instruction  accompagne  chaque  flacon. 
PreiMire  U  VÉRITABLE  VALÉRIANATE  PIERLOT.de  U 
V  CLIN  et  C‘s  20,  r.  ffosiés  St-Iacquei,  PARIS.^^ 


PILULES  DE 


Marque  Oriffon 


AMTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

I  âtoua  lesavantages  del'iodoforme  tans  en  avoir  ies  inconvénients,  i»; 

T.’ A-IItOIjin’estpas toxique, eit inodore.  - 

L’AIItOIm  est  un  cicatrisant  des  plaies. 

1  1,’^IJEfcOIji  n’irrite  pas  les  muqueuses. 


jsASSim 

.  FREMINT 

g(Quassine  amorphe  pure  0.02) 
f  diurétiques,  TONIQUES,  APÉRITIVES 

1  ou  2  avant  chaque  repas  contre 
l’Anorexie.  Faiblesse  générée. 
Convalescences  difficiles.  Atome 
des  Voles  digestives  ifiiarrhee 
rebelles),  Coliques  hépatiques  et  n*- 


ILBUNIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  d',  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph‘«. 


ï±î»oi:  TM»!»»..  ,  7^ 

If2 — — ■  " - — — — — — — — — — -  O  rdiTiTÉlid  MlnâBTlil'RilVil.^l 


—  (Solution  a  iiiiiÿicuc-uACAiLAAxxx..N.  , 

■  «  BM  correspondant  à  une  solution  de  nitrate 
d’argent  au  dliièmë)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  m- 

trate  d’arqentjusgu'ici  couramment  employées. 

-  Hypnotique  entièrement  exempt 
de  danger. 


ARGENTÂWIÎI^E" 

d’argent  au  dixième)  de  beaui 
trate  d’argent  Jusgu  ici  cour 

CHLORALAMIDE  . . 

CHLORHYDRATE  O’EUCAINE  succédané 

sloiogiques  et  thérapeutiques;  H  est  absolument  ^  ' 

physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complè  . 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

GLUTOL  DU  SCHLEICH 

plus  diverses.  L 

g  I  I  I  A  AE*  -  Succédané  du  Sucre  de  canne;  aliment  I 

LbEVUImOSE  précieux  pour  les  diabétiques. 

;  Se  trouvent  dans  toutes  les  pharmacies. 


lUtiUi  l'Or  ia  U  iecHU  le  Ibnudi  le  Farte 
"IÎËmostatique  le  plus  puissant 
■oit  ei  Fetiol,  Fihiaa,  Selitioie,  eta. 
ouAmss  centiar.  par  dragée,  —  Aooouelieteesee» 

“  mtétnorragiam  de  !•«*•  Mature. 

TUBE  DE  DEUX  ORAMMEE 
Injections  Hypodoptniques 

T- A  ■HV.T.orTYF!  et  C",  »,  Bue  l'HoiiBr,  PARia^ 


V!N  MARIANI  ALACOCA  DU  PÉROU 

paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seu. 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  forge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
iuaieseents  et  aux  personnes  délicates.  _ 

0OSB  ;  Un  verre  à  Madere  après  l»®  vepa^- 

àlARiANi,  ph‘™,41,Boul.  Haussmann,  6tt‘«ph  • 
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Apollinaris 

“LA  REINE  DES  EAUX  DE  TABLE.” 


“  La  grande  effervescence  de  cette  eau  en  iouteille  a  causé  certaines  fausses 
impressions.  Les  faits  suivants  l’expliquent.  Jaillissant  Lune  source  profondé¬ 
ment  incrustée  dans  le  roc.  Veau  Apollinaris  est  puisée  à  une  profondeur 
considérable.  Pendant  qu'elle  est  conduite  à  la  surface,  son  acide  carbonique 
d échappe  nécessairement  et  inévitablement;  mak  U  est  recueilli  ensuite  et  il 
{et  nul  autre)  est  réuni  à  Veau  Apollinaris  dans  les  mêmes  proportions  dans 
lesquelles  il  se  trouvait  uni  à  Veau  dans  la  source  même." 

“JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.” 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURE 
coudent  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 


BROMIDIA  AHIIHEVRALBIQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
Totre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvms 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

'**^Je°fis^l™rs”^des'l!xp%iences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison  ?  ... 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous. 

Barrafranca,  Italie,  gO  juillet  1893.  Dr  ORAZIO  bATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES.:  _ 

ROBERTS  et  Oo,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.—  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.— Prix  ;  5  fr. 


t 


Osyhtooglo’bme,  Eolanine,  Glycérophosï 


Asâlttie,  Chlorose,  Neurastiiénie*  Lyr 


I,  Maladies  OSâ^aaeSi 


Cachexies,.  RaebiUsme,  Scrofules,  Albuminurie,  Phosphatürie,  Névralgies. 
QOÇjlVEST.  43,  Rue  ae  Salutoilge.  farta,  e> 


J 


OBJETS 

DE  1 

^ANSEME 

NTS  1 

SPARADRAPS  ANTISEPTIQUES,  PLUMASSEAUX- EPONGES  | 

DESNOIX,  DESmX  &  DEBUCHY,  s«ccr. 

17,  Rue  VleUle-du-Temple,  PARIS 

TISSTTS  I=»KEAR.lM:A.Cg3E3TJT*IQXJES  | 


SÉRUM  ARTirZCIUI.  WUHRZ.1N 

A  L’USAGE  HYPODERMIQUE 

Employé  daT:s  les  hôpitaux  de  Paris.  —  PKIX  :  4  ir.  LE  FLACON 


DRAGÉES  CARBONEL 


1"  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vbnte  bn  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIAllI 

LiMtw  utintktrrkal*  et  aatiBsnrattkiilqie.  *  i  4 

«IMwées  par  )oiir.8o«I.HaaMmant,4i, Paris  et  Pkgg^ 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 
Plus  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose,  lymphatisme.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  parles 
estomacs  les  plus  délicats. 

Deu  Dragées  avant  lei  repu. — Prb,  4  tr.  la  flaoan. 
PARIS  :  41,  BOULEVARD  Haussmann  ET  Pharmacies. 


BARBARIN 


SIROP 

SOLUTION  1.1 

au  Phosphate  Moooealclqus  crlst. 

Le  plue  pur  et  le  plue  eaeimileble  dee 
Fbompbm.tee  de  Chainx.  (Titre  1  gr.poar  30). 

LE  MEILLEUR  BU  RECONSTITUANTS 

Cnratlf  et  préveotlf  dei  Maladlea  dea  Os  et  de 
Poitrine.  ladlqaé  daai  toai  le.  étatede  lalblesao 
et  pendant  la  OroaieaM,  l’Allaltsment  et  la 
Dentition.  —  a. 

Vnr.BÂUBAZUQT 

au  Phosphate  Uonooalclque  et  à  la  Coca, 
eet  l'antldéperdltauT  de  oholz,  le  melUeor 
réparateur  de.  loroee  épnlséee,  Indiqai  dane  la 


Parla,  B.  BABIHUB  k  C»,  145,  lu  la  lallavUla. 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris.—  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


.  Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 
La  Lancette  française  PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDEaNË 


DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  '."«ZT 


All  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  a 

de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratique 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abo 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


ite  du  iO  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
3  000  francs  pour  encouragements  aux 
i  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
unement  des  Médecins  et  des  Étudiants 


FRANCE . 

UNION  POSTALE. 

Prix  du  Ni 


DE  L’ABONNEMENT  : 

>  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  : 
:  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  : 
:  30  c.  —  Avec  Supplément  :  30  o. 


30  fr, 
35  fr. 


.SOMMAIRE.  —  Revüe  générale.  Des  contusions  du  foie  sans  plaie  des 
téguments,  par  M.  le  docteur  Bd.  Laval,  médecin  aide-major  de 
Iro  classe  au  8®  cuirassiers.  —  Contribution  à  l’étude  des  abcès 
gazeux.  -  Société  de  Chirurgie.  -  Chronique  et  nouvelles  scien¬ 
tifiques. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Des  contusions  du  foie  sans  plaie  des  téguments. 
Par  le  docteur  Bd.  Laval, 


Étiologie.  —  L’étiologie  immédiate  est  facile  à  concevoir 
toute  lésion  sans  plaie  extérieure  d’un  viscère  peut  résulter 
d’un  choc  direct  ou  d’un  contre-coup.  Le  foie  n’échappe  pas 
à  cette  règle  générale.  Il  peut  être  contus  par  un  trauma¬ 
tisme  direct  quelconque  :  coup  de  timon,  de  pied  d’homme 
ou  de  cheval,  chute  du  corps  contre  une  masse  résistante, 
écrasement  sous  les  roues  d’un  véhicule;  ou  bien,  à  la  suite 
d’une  chute  sur  les  pieds,  le  tronc,  la  tête,  avec  retentisse- 
.ment  hépatique,  lésion  par  contre-coup  analogue  aux  ébran¬ 
lements  cérébraux  ou  médullaires  consécutifs  à  des  chocs 

très  éloignés.  _  ,  .  „  . 

A  côté  de  ces  causes  directes,  il  en  est  d  occasionnelles  et 
qui  prédisposent  certains  individus,  pour  ne  pas  dire  cer¬ 
tains  foies,  à  des  contusions  dans  des  circonstances  où 
d’autres  auraient  été  moins  ou  n’auraient  même  pas  été 
éprouvés.  Ce  sont  tout  d'abord  les  augmentations  de  volume 
pLsiologiques,  comme  cela  se  voit  chez  le  nouveau-né,  ou  en¬ 
core  la  congestion  passagère  qui  suit  les  repas  et  accom¬ 
pagne  la  digestion.  Puis,  les  ahaissements  du  foie  dus  à  l’em¬ 
physème  pulmonaire,  à  un  épanchement  pleural,  à  une 
tumeur  intrathoracique,  à  un  relâchement  du  ligament  sus- 
.penseur,  à  l’entéroptose.  Enfin,  certains  états  pathologiques  de 
la  glande  hépatique,  qui  en  augmentent  le  volume  ou  al- 
ièreut  la  consistance  (congestion,  cirrhose,  dégénérescence, 
abcès,  hépatomégalies  du  paludisme,  tuberculose,  carci¬ 
nomes).  On  saisira  l’importance  que  revêtent  parfois  ces 
causes  secondaires,  si  l’on  se  rappelle  qu’il  a  été  possible  de 
déterminer,  par  la  simple  palpation,  la  déchirure  d’un  foie 
cancéreux  (Chiari). 

Mais  il  est  une  étiologie  toute  spéciale  dont  l’existence 
est  mise  en  doute  par  certains  auteurs,  c’est  la  rupture  par 


contraction  musculaire.  Taylor  dit  avoir  vu  un  cas  de  ce  genre 
chez  un  homme  qui,  étant  en  selle,  fit  un  brusque  effort 
pour  éviter  une  chute  de  cheval.  La  soudaine  contraction 
des  muscles  abdominaux  et  du  diaphragme  aurait  joué,  à 
l’égard  du  foie,  le  rôle  d’un  violent  choc  extérieur.  —  Voici 
également,  à  ce  sujet,  une  observation  assez  curieuse  de 
Heinzelmann  (1)  :  un  homme  réveillé  en  sursaut  par  un 
camarade  qui,  par  erreur,  voulait  monter  dans  son  lit,  se 
serait  fait  une  déchirure  du  foie  dans  la  brusquerie  de  l’acte 
de  se  redresser  sur  son  séant.  Malgré  les  doutes  que  peuvent 
susciter,  dans  ce  dernier  cas,  les  déclarations  de  témoins 
plus  ou  moins  autorisés,  ce  mode  de  contusion  nous  paraît 
très  vraisemblable,  surtout  lorsque  le  foie  présente  une  des 
dispositions  morbides  dont  nous  venons  de  parler  plus 
haut. 

II 

Pathogénie.  —  Le  mécanisme  suivant  lequel  se  produisent 
les  contusions  du  foie  est  plus  compliqué  qu’il  ne  le  paraît 
au  premier  abord.  Il  serait  assez  simple  si  le  foie  était, 
comme  le  cerveau  par  exemple,  enfermé  dans  une  boîte 
osseuse,  —  ou  si,  comme  f  intestin,  l’estomac  (du  moins  en 
avant),  il  était  recouvert  d’un  revêtement  charnu  de  résis¬ 
tance  facile  à  vaincre.  Mais,  la  glande  hépatique  est  envi¬ 
ronnée  d’un  appareil  moitié  osseux,  moitié  charnu,  souple  et 
élastique  en  certains  sens,  dont  précisément  cette  constitu¬ 
tion  complexe  rend  l’étude  de  la  pathogénie  des  contusions 
directes  assez  délicate.  —  En  outre,  la  consistance  et  la 
situation,  toutes  spéciales  de  ce  viscère  glandulo-vasculaire 
l’exposent  on  ne  peut  plus  aux  secousses  dangereuses  et 
aux  lésions  par  contre-coup. 

Jusqu’en  1875,  on  avait  considéré  les  contusions  du  foie 
comme  ayant  deux  origines  bien  distinctes  :  elles  pouvaient 
provenir  d’un  choc  direct  ou  d’un  contre-epup.  Il  est  inutile 
d’ajouter  qu’une  pareille  division  était  purement  mécanique 
et  n’expliquait  rien,  sinon  la  façon  toute  physique  dont  le 
traumatisme  avait  agi. 

C’est  en  1875  que  Roustan,  étudiant  de  près  cette  ques¬ 
tion  dans  sa  thèse  d’agrégation  (2),  proposa  une  nouvelle 
classe  des  lésions  hépatiques  considérées  au  point  de  vue 
de  leur  genèse  :  les  lésions  par  pression  (écrasement  par  un 


(1)  Heinzelmann.  Ein  seltner  Fall  vom  tœdlieher  Leberruptur,  Tb. 
de  Munich.  1886. 

(2)  Roustan.  Les  lésions  traumatiques  du  foie,  Th.  d’agr.,  1875. 
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véhicale,  par  exemple).  En  sorte  .qu’il  assignait  aux  contu¬ 
sions  du  foie  les  trois  modes  de  igenèse  suivants  : 

1“  Choc  direct,  produit  par  les  agents  dont  l’impulsion 
première  est  plus  ou  moins  vive,  mais  s’épuise  vite.  Alors, 
il  y  a  une  lésion  au  point  frappé.  Exemple  :  un  coup  de 
timon,  un  coup  de  talon. 

2“  Pression,  —  ü  faut  ici  le  concours  d’une  puissance  ou 
d’un  point  d’appui  en  dehors  du  foie,  lequel  se  trouve  Benré 
entre  les  deux  comme  dans  un  étau.  Tel  est  le  pincement 
entre  une  porte,  l’écrasement  sous  les  roues  d’une  voiture. 

3»  Contre-coup.  —  Il  s’agit  d’une  chute  sur  les  pieds,  sur 
la  tête,  etc.,  qui  retentit  par  contre-coup  sur  le  foie. 

Si  nous  reconnaissons  en  quelque  sorte  l’autonomie  de 
ces  dernières  lésions  (par  contre-coup),  qui  ont  une  exis¬ 
tence  propre  incontestable  et  que  nous  étudierons  plus  loin, 
nous  voyons  donc  que  Roustan  divisait  les  lésions  directes 
en  deux  sortes.  Cette  division  ne  nous  paraît  pas  néces¬ 
saire;  bien  plus,  elle  nous  paraît  spécieuse. 

Et  d’abord,  théoriquement,  il  nous  est  difficile  de  conce¬ 
voir  des  lésions  directes  au  sens  propre  du  mot.  Le  foie  est, 
en  effet,  emprisonné  dans  la  partie  inférieure  de  la  cage 
thoracique,  ne  dépassant  pas  lé  rebord  des  fausses  côtes, 
sauf  au  creux  épigastrique,  où  une  portion  très  légère  de  ce 
viscère  un  pont  très  étroit  en  quelque  sorte,  est  exposé  aux 
blessures  directes.  En  outre  de  cette  protection  efficace  dont 
jouissent  la  face  supérieure  et  les  côtés  du  foie,  les  muscles 
lombaires  et  les  muscles  abdominaux,  sans  cesse  en  con¬ 
traction  pendant  l’activité  de  la  vie  journalière,  opposent 
aux  traumatismes  abdominaux  ou  lombaires  qui,  par  leur 
direction  de  bas  en  haut,  pourraient  surprendre  directe¬ 
ment  la  face  inférieure  du  foie,  une  résistance  des  plus  sé¬ 
rieuses. 

Comment,  dans  ces  conditions,  une  puissance  pourrait- 
elle  avoir  une  action  locale  sans  léser  la  paroi  (1)?  Nous  ne 
voyons  qu’une  façon  pour  le  corps  contondant  de  contu¬ 
sionner  directement  le  foie,  c’est  lorsqu’il  est  assez  étroit 
pour  glisser  dans  un  espace  intercostal.  Mais  alors  son 
étroitesse  le  rendra  pénétrant,  et  la  contusion  s’accompa¬ 
gnera  de  plaie. 

On  a  bien  cité  quelques  cas  de  contusion  directe.  Un  cer-, 
tain  nombre  ressemble  à  l’observation  de  Ménîère  (2),  où, 
sans  plaie  extérieure,  le  foie  a  été  contus localement  par  des 
fragments  de  côtes  (c’est-à-dire  par  une  sorte  de  corps 
étranger  pénétrant)  qui  avaient  été  brisées  sous  le  choc. 

Les  autres  de  ces  cas  ont  trait  à  des  enfants  ou  à  des 
hommes  en  état  d’ivresse,  autrement  dit  à  des  individus  chez 
lesquels  la  résolution  musculaire  générale  offrait  au  trauma¬ 
tisme  une  paroi  molle,  souple  et  dépressible.  Mais,  là  en-  | 
core,  nous  avons  affaire  à  des  cas  presque  pathologiques.  l 
Le  nouveau-né  qui,  pendant  la  manœuvre  d’extraction  chère  ! 
aux  gynécologues  allemands,  a  le  foie  déchiré,  le  nourrisson 
qui  est  aplati  par  une  voiture  ou  tombe  contre  un  corps  ré¬ 
sistant  comme  une  masse  inerte;  l’homme  qui,  pris  de 
boisson,  gît  sur  le  sol  flasque  et  sans  connaissance,  tous  ces 
êtres  nous  semblent  trop  en  dehors  de  la  norme  pour 
fournir  un  appoint  sérieux  au  mécanisme  des  contusions  du 
foie.  Us  sont  de  rares  exceptions  que  l’on  doit  rappeler 
sans  doute  en  pathologie  externe,  mais  dont  la  production 


(1)  Il  ne  s’agit  ici,  bien  entendu,  que  du  foie  normal,  et  nous  faisons 
abstraction  des  abaissements  ou  des  augmentations  de  volume,  qui  sont, 
après  tout,  des  exceptions. 

(2)  Ménîère.  Arch.  de  méd.,  t.  XIX,  1829,  p.  350. 


exceptionnelle  ne  peut  fournir  matière  à  classification. 

L’expérimentation  a,  il  est  vrai,  illustré  de  ses  documents 
cette  division  de  Roustan.  Terrillon  a  démontré  que  Ton 
peut  produire  des  lésions  localisées  correspondant  à  la  pre¬ 
mière  catégorie  (1'].  Mais  on  nous  permettra  de  faire  nos 
réserves  sur  l’importance  de  ces  expériences.  Elles  ne  sau¬ 
raient  être  prises  à  la  lettre  :  il  y  a  loin  du  chien  à  l’homme. 
Et  avant  de  tirer  des  conclusions,  nous  ferons  sagement  de 
nous  en  remettre  aux  enseignememts  de  la  iclimique. 

Orj  que  nous  apprennent  les  observations?  C’est  que,  quel 
que  soit  Tagent  du  traumatisme  (roues,  tampon,  coups  de 
poing,  etc...),  le  mécanisme  de  la  rupture  est  très  générale¬ 
ment  indirect,  c’est-à-dire  que  le  foie  subit  une  augmenta¬ 
tion  brusque  de  ses  courbures,  ce  qui  le  fait  éclater  en  une 
région  presque  toujours  la  même  :  la  face  convexe,  particu¬ 
lièrement  du  lobe  droit.  On  comprend  d’ailleurs  que  la  face 
concave  jouisse  aussi,  mais  à  un  moindre  titre,  du  même 
privilège,  car  là  également  une  augmentation  ou,  surtout, 
un  redressement  brusque  de  la  courbure  produira,  dans 
certaines  conditions  spéciales,  une  blessure  plus  ou  moins 
forte  du  foie. 

Pour  bien  concevoir  le  mécanisme  que  nous  invoquons, 
il  suffit  de  considérer  que  le  foie  est  recouvert  en  avant  et  en 
arrière  de  parois  rigides  en  forme  d’arceaux  auxquels  la 
charpente  vertébrale,  d’un  côté,  et,  de  l’autre,  le  sternum, 
servent  de  piliers  de  soutènement  et  qui  sont  réunis  latéra¬ 
lement  par  une  façon  de  charnière,  due  à  l’élasticité  de  la 
courbure  des  côtes. 

Qu’un  traumatisme  heurte  l’une  de  ces  parois,  elle  cédera 
en  bloc  sous  le  coup,  mais  l’autre  paroi  résistera,  réagira 
même  de  presque  toute  la  force  vive  qui  lui  aura  été  trans¬ 
mise,  et  le  foie  se  trouvera  dans  les  conditions  du  second 
mécanisme  dont  parle  Roustan  :  il  sera  comprimé  entre 
deux  corps  résistants  :  la  force  agissante  d’une  part,  la  paroi 
thoracique  opposée  de  l’autre  ;  il  éclatera.  La  seule  diffé¬ 
rence  (négligeable  en  l’espèce)  sera  que  la  résistance,  dans 
ce  dernier  cas,  existera  dans  le  corps  humain  lui-même, 
tandis  qu’elle  sera  extérieure  dans  les  cas  d’écrasement 
sous  les  roues  d’une  voiture. 

Si  nous  nous  en  remettions  d’ailleurs  à  la  classification 
précédente,  il  ne  serait  guère  possible  d’expliquer  les  con¬ 
tusions  par  choc,  comme  par  coup  de  pied  d’homme,  de 
cheval,  par  exemple,  qui  sont  si  fréquentes. 

On  ne  saurait,  en  effet,  les  faire  rentrer  dans  la  première 
classe.  Ce  ne  sont  pas  des  contusions  directes,  puisque  la 
plupart  du  temps  le  siège  de  la  lésion  fausse  compagnie  au 
siège  du  traumatisme. 

On  ne  peut  pas  plus  les  faire  rentrer  dans  la  catégorie  des 
chocs  par  pression  qui,  par  définition,  ne  comprennent  que 
des  cas  dans  lesquels  le  foie  aura  été  comprimé  entre  une 
puissance  et  un  point  d’appui  extérieurs  à  lui  (écrasement 
sous  un  véhicule). 

Ces  contusions  ne  sont  pas  davantage  tributaires  de  la 
classe  des  lésions  par  contre-coup,  lesquelles  sont  invaria¬ 
blement  liées  aux  chocs  portant  sur  des  régions  du  corps 
très  éloignées  du  foie  et  déterminant  un  ébranlement  géné¬ 
ral  des  viscères. 

On  voit  donc  qu’un  des  plus  simples  et  des  plus  vulgaires 
traumatismes  du  foie,  la  contusion  par  choc  direct,  échappe 
à  la  clarté  d’une  explication,  si  Ton  ne  s’en  remet  qu’au 
schéma  de  Roustan.  D’ailleurs,  cet  auteur  n’avoue-t-il  pas 


(I)  Terrillon.  Contusions  du  foie,  Arck.  de  physiol.,  1875,  p.  23. 
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que  «  le  plus  souvent,  les  chocs  directs,  outre  cette  action 
locale,  ont  encore,  loin  du  point  d’application  de  la  force, 
d’autres  manifestations  »  ?  j  7-, 

Par  conséquent,  les  déchirures  du  foie  par  choc  direct  sont 
résultat  d'un  brusque  changemmt  de  courbure  de  cet  organe,  chan¬ 
gement  incompatible  avec  sa  forme,  son  volume,  ses  moyens 
Lttache  et  la  place  qui  lui  est  réservee  dans  le  corps 

humain.  ,  .  ...  „ 

A  côté  de  ces  cas,  qui  sont  la  grande  majorité,  on  a  cite 
quelques  faits  de  contusion  directe  par  choc  sur  une  région 
très  restreinte  du  foie  :  il  s’agit  alors  de  cas  ou  compliques 
de  fracture  costale,  ou  pathologiques. 

Quant  aux  contusions  par  contre-coup ,  elles  s’expliquent  très 
simplement  si  l’on  se  reporte  aux  conditions  anatomiques 
qui  régissent  la  forme,  la  constitution,  la  topographie  et  le 
mode  de  fixation  de  la  glande  hépatique.  Gorgée  de  sang 
comme  elle  l’est,  avec  son  volume  et  son  poids  énormes, 
avec  sa  forme  bombée,  elle  occupe  le  milieu  du  corps  où 
elle  est  maintenue  au-dessous  du  diaphragme  et  contre  lui 
par  l’équilibre  entre  deux  pressions  :  celle  des  viscères 
pectoraux  et  celle  des  viscères  abdominaux,  grâce  au  secours 
de  quelques  ligaments  suspenseurs  et  fixateurs.  Qu’y  a-t-il 
de  surprenant  à  ce  que,  dans  ces  conditions,  une  chute  sur 
le  tronc,  ou  sur  un  côté  du  corps,  retentisse  immédiatement 
sur  un  viscère  si  gros  et  si  fragile,  suspendu  d’une  façon 
aussi  précaire  ? 

Voici,  selon  Roustan,  les  divers  modes  de  contusion  par 
contre-coup  : 

1“  Contusion  entre  les  dôtes  et  la  colonne  vertébrale  ; 

2“  Arrachement  du  ligament  fixateur,  ou  déchirure  de  la 
substance  hépatique  à  son  côté  ; 

3“  Flexion  ou  redressement  écrasant  la  glande  en  un 
point  ; 

4°  Ébranlement. 

La  proportion  des  contusions  indirectes  par  rapport  aux 
contusions  directes  ne  serait  que  de  une  sur  trois,  d  après 
L.  Mayer.  Cet  auteur  a  relevé,  en  effet,  cinquante-deux  con¬ 
tusions  par  contre-coup  sur  cent  cinquante  et  un  cas. 


Anatomie  pathologique.  —  On  peut  trouver  sur  le  foie 
toutes  les  lésions,  depuis  la  vulgaire  contusion,  inscrite 
sous  la  forme  d’une  ecchymose,  l’attrition  pure  et  simple 
du  parenchyme  hépatique  avec  épanchement  sanguin  sans 
importance,  jusqu’à  la  déchirure  plus  ou  moins  complète, 
quelquefois  même  totale.  Tous  les  degrés  intermédiaires  : 
rupture  sous-capsulaire,  rupture  avec  déchirure  de  la  cap¬ 
sule  de  Glisson,  éclatement  des  gros  troncs  vasculaires,  des 
conduits  biliaires,  de  la  vésicule,  ont  été  rencontrés,  et,  avec 
eux,  une  hémorragie  d’intensité  variable  pouvant  devenir 
intra-péritonéale,  ou  bien  une  péritonite  pouvant  naître  du 
contact  de  la  bile  ou  du  sang  avec  la  séreuse  péritonéale, 
enfin,  un  ou  plusieurs  abcès. 

Au  point  de  vue  morphologique,  les  déchirures  peuvent 
être  simples  ou  multiples  ;  dans  ce  dernier  cas,  étoilées  ou 
craquelées,  ou  sans  formebien  définie.  Si  elles  sont  simples, 
elles  peuvent  courir  dans  tous  les  sens,  le  plus  souvent  pour 
tant  avec  une  direction  sagittale,  parfois  obliquement.  Une 
déchirure  dans  un  sens  peut  siéger  sur  la  face  convexe,  tan¬ 
dis  qu’une  déchirure  dans  un  sens  opposé  occupera  la  face 
concave  ;  la  plus  grande,  variété  règne  à  cet  égard. 

Il  est  un  caractère  très  important  qui  mérite  d’attirer 


notre  attention,  parce  qu’il  justifie  pleinement  la  différen¬ 
ciation  des  contusions  avec  plaie  et  des  contusions  sous- 
cutanées  :  c’est  la  conservation  à  peu  près  constante  des 
vaisseaux  à  travers  les  déchirures  hépatiques  sans  plaie 
extérieure.  Presque  toutes  les  observations  avec  autopsie 
sont  convaincantes  à  cet  égard.  Même  lorsque  le  foie  est 
séparé  en  deux  fragments,  on  trouve  presque  toujours  une 
ou  plusieurs  brides  réunissant  ces  deux  portions  d  un  même 
organe  :  ce  sont  les  gros  vaisseaux  que  leur  élasticité  a 
sauvés  du  traumatisme. 

Nous  en  avons  observé  récemment  un  cas  assez  eu  ■ 
la  suite  d’un  coup  de  pied  de  cheval  un  peu  au-dessous  du 
mamelon  droit,  il  se  produisit  une  déchirure  antero-poste- 
rieure  du  lobe  droit  sur  sa  face  convexe,  déchirure  tra 
sant  presque  de  part  en  part  la  glande  hepa  ique, 
deux  portions  n’étaient  reliées  l’une  à  1  autre  que  par  une 
légère  couche  de  la  face  inférieure  du  parenchyme  hépa¬ 
tique.  Dans  ce  cratère,  on  pouvait  voir  des  Wamen  s  qm  e 
traversaient  et  représentaient  les  vestiges  de  la  charpent 
formée  par  les  vaisseaux.  . 

Il  est  intéressant  de  savoir  ce  que  contiennent  ces  ver  - 
tables  foyers  de  fracture  :  c’est  du  sang  mélangé  à  de 
bouillie  hépatique.  Quand  les  déchirures  ont  l^ielques  jours 
d’existence,  on  peut  trouver  des  caillots  en  voie 
sation.  Dans  un  cas  de  Heath  (1),  où  le  blesse  mourut  qua¬ 
torze  jours  après  son  accident,  des  suites  d 
intestinale,  le  foie  qui  avait  été  largement  déchiré  était  en 
voie  de  restitutio  ad  integrum  :  des  caillots  organises 
ronnaient  l’ex-plaie  qui  était  en  train  de  se  cicatriser  1. es 
à  prévoir  que  la  guérison  eût  été  complète  sans  cet  accident 
secondaire  étranger  à  la  contusion  du  foie.  _ 

Le  travail  de  cicatrisation  des  plaies  du 
par  O.  Terrillon  (2),  chez  le  chien,  Maubrac  chez  1  homme  (3). 
La  conclusion  de  ces  recherches  est  l  évolution  cicj 
tricielle  est  rapide  lorsque  la  capsule  de  Glisson  est  seule 
intéressée,  lente  au  contraire  dans  les  cas  de  rupture  pro- 

^"'Quêlles  sont  maintenant  les  régions  du  foie  1® 
vent  atteintes?  On  a  d’abord  cherché  à  savoir  quelle  st  de 
deux  faces,  concave  ou  convexe,  ®  J^^n 

grande  vulnérabilité.  Et  l’expérimentation  '^'d^t  'Terni  0 
démontrait  que  les  traumatismes  qui  agissent  p^®^ 
déterminent  surtout  des  lésions  de  la  face  concave  du  foie. 

e«é,  esUm.it  lue  1.  lieu  d'élecl.ou  des 
lésions  par  traumatisme  direct  est  la  partie  postérieure  de 

la  face  supérieure.  , 

Or  la  clinique  nous  enseigne  que,  jusqu  ici  du  moins, 
n’est  pas  possible  d’attribuer  à  certains  traumatismes  la 
lésion  d’une  face  du  foie  plutôt  que  de  l’autre.  Dans  tous  les 
cas  il  est  plus  fréquent  (deux  fois  plus  d’après  L.  Mayer 
d  a;oir  affabe  à  une  déchirure  de  la  face  convexe  san 
nu’ on  puisse,  du  reste,  assigner  à  une  région  quelconque 
fbord  antérieur  ou  postérieur)  le  siège  le  plus  commun  de 

"qW  au  degré  de  fréquence  des  lésions  dans  les  diverses 
zones  du  foie  envisagées  dans  le  sens  de  lar g mr  on 
s’étonne  à  tort  que  les  résultats  statistiques  invoques  ne 
concordent  pas  entre  eux.  En  cette  circonstance,  comme 
trop  souvent  en  médecine,  l’auteur  est  victime  d  une  gene- 


(1)  Heath.  Brit.  Med.  Journ.,  25  mai  Ü 

(2)  Terrillon.  Loc.  cit. 

(3)  Madbrac.  Progrès  médical,  Paris  1 
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ralisation  trop  hâtive.  On  fait  reposer  des  moyennes  sur  la 
totalité  des  cas  de  rupture  du  foie,  sans  s’inquiéter  des  ori¬ 
gines  très  différentes  des  accidents;  il  n’est  pas  étonnant 
alors  que  des  ruptures,  succédant  à  des  chocs  directs  ou  à 
des  pressions,  affectent  des  localisations  autrement  variées 
que  des  ruptures  produites  par  contre-coup. 

Il  faudrait  donc  d’abord  faire  le  départ  entre  les  ruptures 
par  choc  direct  et  les  ruptures  par  contre-coup.  On  s’expli¬ 
querait  peut-être  ainsi  que  c’est  grâce  à  un  nombre  prépon¬ 
dérant  d’observations  d’un  groupe  ou  de  l’autre  qu’Ogston 
est  arrivé  à  attribuer  au  lobe  gauche  une  exposition  plus 
grande  aux  traumatismes,  tandis  que  pour  Mayer,  c’est  au 
lobe  droit  que  reviendrait  ce  genre  de  supériorité. 

D’ailleurs,  n’est-il  pas  à  prévoir  que  c’est  le  lobe  droit 
qui  doit  l’emporter  au  point  de  vue  du  plus  grand  nombre 
des  lésions?  Son  volume  et  surtout  sa  situation  (du  côté  où 
l’homme  se  présente  la  plupart  du  temps,  puisqu’il  est  en 
général  droitier)  tendent  à  faire  prédominer  les  accidents  de 
ce  côté. 

En  dépit  de  statistiques  plus  ou.  moins  spécieuses,  nous 
nous  rallierons  donc  à  l’opinion  très  rationnelle  de  Roustan 
qui  considère  les  lésions  comme  de  beaucoup  plus  fré¬ 
quentes  au  niveau  du  lobe  droit  et,  ajouterons-nous,  de  sa 
face  convexe. 

Complications.  —  Après  la  mort  subite  par  commotion 
des  nerfs  abdominaux  (splanchnique,  plexus  solaire,  pneu¬ 
mogastrique).,  commotion  suspendant  par  action  réflexe 
les  mouvements  respiratoires  ou  les  battements  cardiaques, 
les  contusions  du  foie  peuvent  entraîner  une  mort  rapide 
par  embolie  pulmonaire  de  nature  graisseuse,  absolument 
comme  dans  les  fractures  des  os.  Hamilton,  cité  par  Per¬ 
cheron  (1),  a  vu  un  matelot  de  quatorze  ans  —  à  foie  gras, 
il  est  vrai  —  qui  était  tombé  de  haut  sur  le  pont  d’un  navire 
et  s’était  fait  au  foie  des  déchirures  assez  minimes,  mourir 
d’embolie  graisseuse  dans  le  rein  et  dans  le  poumon. 

L’embole  n’est  pas  toujours  représenté  par  des  globules 
de  graisse.  C’est  ainsi  que  Marshall  (2)  a  pu  trouver  des 
fragments  de  parenchyme  hépatique  dans  l’artère  pulmo¬ 
naire. 

L’épanchement  de  sang,  qui  est  la  complication  la  plus 
fréquente  des  contusions  hépatiques,  se  fait  en  général 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Il  est  alors  bridé  par  le  mésen¬ 
tère  et  l’intestin  grêle  qui  l’empêchent  de  passer  dans  le 
petit  bassin,  tandis  que  les  épanchements  qui  ,se  font  à 
gauche  envahissent,  généralement,  l’excavation  pelvienne 
inférieure. 

Ces  hémorragies,  constituées  principalement  par  du  sang 
veineux,  sontparfois  si  abondantes  qu’on  les  a  vues  atteindre 
jusqu’à  4  litres  (3). 

Nous-méme  avons  été  témoin  d’une  pareille  hémorragie 
chez  le  blessé  auquel  nous  avons  fait  allusion  plus  haut. 
L’abondance  de  l’hémorragie  était  telle  qu’à  l’autopsie,  à 
peine  le  scalpel  avait-il  pénétré  la  paroi  abdominale,  un  jet 
de  sang  noirâtre  jaillit  et  il  s’écoula  ainsi  spontanément  au 
moins  2  litres  de  sang.  Nous  retrouvâmes  ensuite,  à.  I’out 
verture  complète  de  la  cavité  abdominale,  une  égale  quan¬ 
tité  de  sang  insinué  entre  les  anses  intestinales. 


(1)  Percheron.  Thèse  de  Lyon,  1888,  n»  428. 

(2)  Marshall.  Lancet,  7  février  1874. 

(3)  Dagron.  Ruptures  du  foie.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  juillet  1888, 

p.  688. 


Parfois,  ce  n’est  pas  du  sang  pur,  mais  un  sang  mélangé 
de  bile,  qui  occupe  la  région  péritonéale.  L’éclatement  de 
la  vésicule  ou  des  conduits  biliaires  n’est  pasexceptionnel. 

La  péritonite  peut  être  localisée  ou  généralisée.  Localisée, 
elle  se  développe  aux  environs  immédiats  de  la  région 
contuse  ;  elle  contient  un  liquide  séreux  ou  séro-purulent. 
La  suppuration  est  d’ailleurs  fréquente. 

Généralisée,  elle  contient  de  la  sérosité  avec  parfois  des 
épaississements  épiploïques.  La  transformation  purulente 
est  rare. 

Les  abcès  sont  les  complications  de  beaucoup  les  moins 
fréquentes.  L.  Mayer  n’en  cite  que  10  cas  sur  147  contu¬ 
sions.  Quoique  se  développant  principalement  à  la  suite  de 
plaies  contuses,  où  l’agent  vulnérant  a  infecté  les  régions 
qu’il  pénétrait,  il  peut  se  rencontrer  à  la  suite  des  contu¬ 
sions  du  foie.  Et  alors  il  peut  être  multiple  :  Siredey  (1)  a 
relaté  l’observation  d’un  homme  de  vingt-quatre  ans  qui, 
après  un  coup  de  pied  de  cheval,  présenta  un  grand  nombre 
d’abcès  du  foie.  Plus  souvent,  l’abcès  est  unique,  mais 
alors  son  volume  est  très  variable.  Il  renferme  un  pus  de 
coloration  brunâtre,  grâce  à  la  proximité  et  au  mélange  de 
la  bile.! 

Cet  abcès  peut  s’ouvrir  à  l’intérieur,  du  côté  du  péritoine 
qu’il  enflamme,  du  tube  digestif  qu’il  perfore,  de  la  plèvre 
où  il  détermine  une  pleurésie  purulente.  Il  ne  faut  pas 
oublier  à  ce  sujet  l’observation  curieuse  de  Landgraf  (2), 
relative  à  un  homme  qui,  à  la  suite  d’une  déchirure  trauma¬ 
tique  du  foie,  rendit  pendant  plus  de  deux  mois  des  cra¬ 
chats  purulents  mêlés  de  substance  hépatique  et  expectora 
ainsi  une  partie  de  son  foie. 

Mais  la  collection  purulente  peut  se  faire  jour  également, 
d’une  façon  providentielle  d’ailleurs,  à  l’extérieur,  en 
avant,  dans  un  espace  intercostal,  comme  dans  l’observation 
classique  de  cet  archer  de  la  maréchaussée  qui  dut  sa  gué¬ 
rison  d’un  abcès  du  foie  à  l’ouverture  spontanée  au  niveau 
des  deuxième  et  troisième  fausses  côtes  (Guillaume  Man¬ 
ques!  de  la  Motte),  ou,  en  arrière,  dans  la  région  lombaire 
[observation  de  Barth  (3)], 

IV 

Symptomatologie.  —  On  peut  rencontrer  sur  l’abdomen 
ou  sur  le  thorax  la  trace  du  choc  sous  forme  d’érosion  épi¬ 
dermique  ou  même  plus  profonde,  en  tous  cas  de  plaie  non 
pénétrante,  mais  aussi  on  peut  ne  trouver  qu’une  suffusion 
sanguine  très  légère,  ou  encore  une  teinte  rouge  ecchymo- 
tique;  ou  enfin,  tout  signe  objectif  peut  faire  défaut.  Dans 
ce  dernier  cas,  relativement  rare,  il  convient  de  se  faire 
montrer  les  vêtements  où  il  peut  rester  des  traces  sufii- 
santés  pour  mettre  sur  la  voie  de  la  région  atteinte. 

Souvent,  le  blessé  présente  des  symptômes  de  commo¬ 
tion  abdominale  plus  ou  moins  intense  :  faciès  grippé, 
intelligence  obscurcie,  ralentissement  et  petitesse  du  pouls; 
hypothermie,  extrémités  froides,  sueurs,  ballonnement  du 
ventre,  parfois  nausées,  vomissements.  Cet  état,  qui  peut 
durer  de  quelques  minutes  à  quelques  jours,  est,  en  géné¬ 
ral,  passager,  et  c’est  heureux,  car  il  masque,  dès  le  début, 
le  théâtre  réel  des  accidents.  Ce  n’est  qu’une  fois  passé 
l’étonnement  des  splanchniques  et  du  plexus  solaire  que  se 


(1)  SiHEDET.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1858,  t.  XXXII,  p.  499. 

(2)  Landgraf.  Berlin,  klin.  Wochens.,  7  janvier  1889,  p.  16. 
(S)  Rarth.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1856,  t,  I,  p.  111.  ; 
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déroulent  les  symptômes  propres  de  la  contusion  du  foie. 
Qu  peut  diviser  ces  symptômes  en  deux  groupes  : 

1»  Symptômes  subjectifs  ;' 

2°  Symptômes  o-bjectifs. 


SVMPTÔMES  SUBJECTIFS.  -  La  doulcur  est  certainement  te 
symptôme  te  moins  contesté  des  auteurs.  G  est  te  seul  en 
lequel  Mégevand  (1)  ait  confiance.  Mais  il  y  a  plusieurs 
sortes  de  douleurs.  Il  faut  distinguer  d’abord  une  douteur 
locale  très  spéciale  au  niveau  de  la  région  hépatique  :  te 
blessé  souffre  d’une  façon  continuelle  de  douleurs  sourdes 
parfois  gravatives  ou  lancinantes,  lesquelles  s’exacerbent  à 
chaque  mouvement  respiratoire. 

Cette  douteur  locale  spontanée  fait  très  rarement  défaut. 
C^est,  par  conséquent,  un  signe  d’une  grande  valeur  (2). 

Nous  n’en  dirons  pas  autant  des  douteurs  d’irradiation 
qu’on  a  voulu  ériger  en  signes  presque  pathognomoniques 
des  lésions  d’une  des  faces  du  foie  à  l’exclusion  de  l’autre  : 
douleur  dans  l’épaule  et  te  larynx  pour  la  face  convexe 
(irritation  du  phrénique),  douteur  à  l’appendice  xyphoïde 
pour  la  face  concave  (tiraillement  du  ligament  suspenseur 
ou  irritation  du  plexus  solaire?)  (Boyer). 

Ce  prétendu  symptôme  a  souvent  joué  d’infidélité.  On  ne 
saurait  trop  se  garder  d’y  attacher  une  importance  autre 
que  celte  d’une  curiosité  scientifique.  Nous  n’en  voulons 
pour  preuve  que  tes  observations  nombreuses  dans  les¬ 
quelles  une  lésion  très  étendue  existait  sans  la  présence  de 
l’une  ou  l’autre  de  ces  douteurs  irradiées. 


Symptômes  objectifs.  I.  Locaux.  —  Ce  qui  frappe  de 
suite  tes  yeux,  c’est  la  diminution  d’amplitude  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  du  côté  du  traumatisme,  le  diaphragme 
s’abaissant  et  s’élevant  presque  exclusivement  de  l’autré 
côté. 

Les  muscles  abdominaux  eux-mêmes,  par  leur  contrac¬ 
tion  unilatérale,  viennent  encore  affirmer  cette  recherche 
instinctive  d’immobilisation  hépatique  que  poursuit  l’orga¬ 
nisme. 

L’auscultation  du  poumon  révèle  la  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire. 

Quant  aux  signes  fournis  par  l’examen  du  foie,  on  ne 
pourra  guère  compter  sur  eux.  La  percussion  de  ce  viscère 
n’indiquera,  la  plupart  du  temps,  aucune  augmentation  ap¬ 
parente  de  son  volume.  La  palpation  ne  décéléra  rien  de 
spécial  lorsqu’elle  sera  possible,  car  il  sera  très  difficile  de 
relâcher  tes  muscles  abdominaux,  qui  sont  fortement  con¬ 
tracturés.  Il  sera  même  prudent  de  s’abstenir  de  ce  mode 
d’exploration. 

Cette  absence  de  renseignements  à  la  pèrcussion  et  à  la 
palpation  n’a  pas  lieu  d’étonner,  puisque  même  dans  tes  cas 
de  large  déchirure,  le  sang  est  bridé  et  ne  peut  chercher  une 
issue  vers  l’abdomen  que  par  une  sorte  de  sentier  et  non 
par  une  route  grande  ouverte.  Ultérieurement,  c’est-à-dire 
vers  te  deuxième  ou  le  troisième  jour,  lorsque  l’épanche¬ 
ment  sanguin  intra-péritonéal  sera  abondant,  il  sera  pos¬ 
sible,  mais  non  certain,  de  sentir  dans  la  fosse  iliaque 
droite  une  masse  fluctuante. 


(1)  Méoevand.  Déchirures  du  foie  par  traumatismes,  Rev.  méd.  de  la 
Suisse  romande,.  20  juin  189Û,  p.  289. 

(2)  On  ne  peut  compter  trouver  que  dans  de  très  rares  cas  une  dou¬ 
leur  à  la  pression  réellement  indépendante  d’une  lésion  de  la  paroi  et 
due  uniquement  à  une  blessure  hépatique. 


IL  &éaéraux.  —  Et  d’abord,  Vas;pect  du  blessé,  est  assez 
particulier.  11  est  étendu,,  quelquefois  couché  sur  te  côté 
opposé  à  celui  qui  «  lui  fait  mal  » ,  de  façon  à  ne  pas,  charger 
la,  partie  de  son  foie  qui  a,  été  lésée,  de  tout  le  poids  de 
l’autre  moitié  du  corps.  11  ne  peut  se  remuer  sans  souffrir. 

Le/aaes  n’est  pas  grippé  ;  ce  n’est  pas  un  faciès  péritonéal 
(en  tant  naturellement  que  la  péritonite  ne.  s’est  pas  dé¬ 
clarée)  ;  te  front  est  plissé, ;les.  yeux  anxieux,  la  face.  pâle. 
he  pouls  est  régulier,  petit,  mais  plein.  Si  une  hémorragie 
interne  se,  déclare,  il  devient  plus  mou,  fuyant  à  la  fin- 

Quant  à  la  temptature,  elle  est  très  variable.  Il  est  logique 
de  penser  que  des  lésions  viscérales  et  une  commotion 
abdominale  plus  ou  moins  intense  déterminent  un  abaisse¬ 
ment  de  la  température.  L.,  Mayer,  dans  sa  statistique,  ne 
relève  même  que  17  cas.  de  fièvre  sur  147  ruptures.  M,ais 
encore  une  fois,  et  en  parodiant  un  proverbe,  statistique 
n’est  pas  compte.  Il  nous  semble  que  tes  cas  d’hypothermie 
sont  principalement  ceux  qui  se  sont  accompagnés  d’hé¬ 
morragie  externe.  Dans  les  contusions  avec,  hémorragie 
interne  plus  ou  moins  abondantei,,  la,  température  semble 
s’élever  au  contraire  dans  bien  des  cas,  à  cause  de  1  irrita¬ 
tion  péritonéale  qui  succède  à  l’envahissement  sanguin  ou 
biliaire  d’une  région  dont  la  délicatesse  égale  en  quelque, 
sorte  celte  de  la  sensitive.  Deux  cas  de  contusion  du  foie 
que  nous  avons  eu  à  soigner  récemment  ont  présenté  tous 
les  deux  cette  hyperthermie  qui  a  été  progressive  pendant 
les  trois,  premiers  jours. 

Il  ne  faudrait  d’ailleurs  pas  confondre  cette  élévation  de 
la  température  avec  celle  qui  relève  de  l’invasion  d  éléments 
septiques,  laquelle  ne  se  produit  pas  d’emblée. 

Il  peut  y  avoir  des  nausées  et  aussi  des  vomissements  Mieux-. 
Mais  ils  sont  assez  exceptionnels,  tandis  que  leur  présence 
est  presque  constante  dans  tes  déchirures  de  la  vésicule  ou 
des  voies  biliaires.  Et  même,  en  admettant  leur  apparition,, 
quelle  valeur  pourrait-on  leur  attribuer?  Ne  sont-ils  pas 
autant  l’indice  d’une  lésion  du  tube  digestif  que  celui  d’une 
déchirure  du  foie  ou  d’un  autre  viscère  abdominal,,  ou  du 
diaphragme,  ou,  en  un  mot,  d’une  irritation  péritonéale 
d’origine  multiple?  Leur  apparition  et  leur  ténacité  ne  peu¬ 
vent  qu’être,  une,  présomption  en  faveur  d’une  lésion  grave 
i  de  l’abdomen,  quelle  qu’en  soit  la  nature. 

Les  hoçfuets  ont  été  considérés  comme  constants  par  Nol- 
I  tesson.  En  réalité,  ils  sont  également  rares  et  sans  plus 
nette,  signification  que.  les  nausées  et  tes  vomissements. 

On  a  voulu  ajouter  à  ces  signes  l'agitation,.  Yinsomnie,,  te 
délire.  Mais  leur  banalité  leur  impose  une  valeur  tout  à  fait 
secondaire. 

L’ictère  qui,  d’après  L.  Mayer,  serait  un  symptôme  très 
rare  (rencontré  par  lui  7  fois  sur  147  cas),  nous  paraît 
cependant  plus  fréquent,  ainsi  que  l’a  constaté  Edler  [un 
cinquième  des  cas  de  contusion  du  foie  (1)].  Malgré  cela,  on 
peut  tenir  l’ictère  pour  un  signe  infidèle.  Il  semble  parti¬ 
ciper  plutôt  au  cortège  des  lésions  de  la,  vésicule  ou  des 
voies  biliaires. 

Ce  qu’on  observe  parfois,  c’est,  te  deuxième  ou  te  troi¬ 
sième  jour,  une  teinte  subictérique  des  muqueuses,  facile  à 
constater,  surtout  au  niveau  des  conjonctives.  Cette  colora¬ 
tion  discrète  est,  en  général,  éphémère,  dépassant  rarement 
une  à  deux  semaines.  Elle  peut  exister,  d’ailleurs,  sans  que 
pour  cela  l’examen  des  urines  révèle  dans  celles-ci  la 


(1)  Edler.  Arch,  f,  Klin.  Chir.,  Band34,  1887. 
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moindre  trace  de  bile,  témoin  l’observation  de  Heath  (1), 
où,  le  septième  jour  après  une  déchirure  du  foie,  un  léger 
ictère  se  déclara  et  où  la  bile  ne  put  être  décelée  dans 
l’urine  que  cinq  jours  après,  peu  de  temps  avant  la  mort  du 


s’en  rendre  compte  ;  il  peut  même  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic,  si  l’on  s’en  rapporte  à  certains  caractères. 

Étudions  d’abord  les  éléments  normaux.  11  est  possible  de 
constater  presque  toujours  une  exagération  de  1  excrétion 
des  éléments  azotés  ;  l’urée  et  l’acide  urique  sont  éliminés 
en  quantité  considérable.  Ce  fait  n’a  rien  qui  puisse  étonner 
en  ce  qui  concerne  l’urée,  tous  les  physiologistes  étant 
d’accord  pour  faire  du  foie  l’organe  hémopoiétique  par 
excellence.  Rien  de  surprenant  à  ce  qu’un  traumatisme 
irrite  et  exagère  cette  fonction. 

Quant  à  l’acide  urique,  l’augmentation  de  son  excrétion 
semblera  un  fait  également  tout  naturel  si  l’on  se  rappelle, 
ainsi  que  nous  l’avons  fait  ressortir  (2),  que  plus  les  viscères 
glandulaires  fonctionnent,  plus  il  y  a  en  eux  afflux  et  rema¬ 
niement  de  globules  blancs  et  plus  la  formation  d  acide 
urique  (qui  est  un  descendant  direct  des  nucléo-albumines) 
y  est  activé.  Le  traumatisme,  stimulant  la  fonction,  accroît 
naturellement  la  production  de  ce  corps  azoté. 

Éléments  anormaux.  —  On  a  donné  comme  constante  la 
présence  d’acides  ou  de  pigments  biliaires.  Bien  que  la 
réaction  de  Gmelin  ou  celle  de  Pettenkofer  soient  souvent 
positives  dans  les  grandes  contusions  du  foie,  il  n’en  est 
pas  moins  certain  que  cette  réaction  a  été  négative  dans 
bien  des  cas,  où  l’autopsie  est  pourtant  venue  confirmer  le 
diagnostic  de  déchirure. 

Néanmoins,  la  recherche  de  ce  symptôme  ne  doit  pas  être 
négligée  :  son  apparition  peut,  en  effet,  être  considérée 
comme  corrélative  d’une  lésion  du  foie  ;  mais,  de  ce  qu  il 
n’existe  pas,  on  ne  saurait  en  conclure  à  l’absence  de  cette 
lésion. 

11  est  un  autre  symptôme  sur  lequel  nous  avons  tout  ré¬ 
cemment  attiré  l’attention  (3)  et  qui,  peut-être,  serait  plus 
fidèle  que  le  précédent.  C’est  YuroUlinurie,  que  l’on  peut 
soupçonner  à  la  couleur  rouge  acajou  de  l’urine  ressemblant 
à  une  urine  hémorragique  fmais  où  le  microscope  ne  révèle 
pas  d’hématies),  à  la  teinte  rose  saumon  du  dépôt,  à  celle 
que  prennent  les  linges  en  contact  avec  une  pareille  urine, 
enfin,  à  la  couleur  également  rose  que  revêt  le  filtre  sur 
lequel  on  l’a  jetée. 

On  la  caractérise  par  l’examen  spectroscopique  qui  révèle 
une  bande  d’absorption  au  niveau  de  la  raie  F  de  Frauen- 
hofer,  mais  plus  aisément  par  les  réactions  chimiques 
suivantes  :  on  jette  quelques  cristaux  de  sulfate  d’am¬ 
moniaque  dans  l’urine,  le  précipité  formé  retient  l’urobi¬ 
line  ;  on  jette  sur  un  filtre  qu’on  reprend  par  l’alcool.  Il 
suffit  de  traiter  le  filtrat  par  l’eau  ammoniacale  et  le  chlo¬ 
rure  de  zinc,  pour  obtenir  le  dichroisme  qui  sert  de  signa¬ 
lement  à  l’urobiline  :  teinte  verte  par  réflexion,  rouge  par 
transmission. 

Nous  attachons  une  certaine  importance  à  cette  présence 


(1)  Heath.  Loo.  cit. 

(2)  Laval.  Des  lieux  de  formation  de  l’acide  urique  dans  l’organisme 
humain.  Communication  au  111®  Congr.  de  méd.  int.,  séance  du  11  août 


(3)  Laval.  Sur  l’existence  d’urobilinurie  dans  deux  cas  de  contusion 
du  foie.  Communication  à  l’Acad.  de  méd.  Rapport  de  M.  Hayem,  séance 
du  2  février  1897. 


de  l’urobiline,  que  nous  avons  toujours  rencontrée  dans  les 
quelques  cas  de  déchirure  du  foie,  qu’il  nous  a  été  donné 
jusqu'ici  d’observer  minutieusement.  C’est  que  l’urobiline 
est  une  substance  colorante  dérivée  de  l’hémoglobine  des 
globules  rouges,  métamorphose  qui  s’opère  dans  la  glande 
hépatique.  Or,  une  abondance  exagérée  d’hématies,  comme 
cela  se  produit  au  niveau  d’un  foyer  de  fracture  hépatique, 
entraînera,  d’une  façon  toute  naturelle,  une  résorption 
excessive  d’hémoglobine  ou  de  ses  dérivés,  et  une  excrétion 
urinaire  exagérée  d’urobiline  (1). 

Albumine.  —  L’albuminurie  se  produit  assez  fréquem¬ 
ment,  mais  il  n’y  a  là  rien  qni  doive  nous  étonner  :  d’une 
façon  comme  de  l’autre,  tout  traumatisme  violent  retentis¬ 
sant  sur  le  système  nerveux,  le  système  circulatoire  ou  le 
rein  lui-même  (et  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  rein  droit 
n’est  pas  bien  éloigné  du  foie),  peut  entraîner  l’apparition 
de  ce  symptôme  banal  en  l’espèce,  car  il  est  généralement 
de  courte  durée. 

Glycose.  —  Cl.  Bernard  (2),  le  premier,  a  signalé  la  pré¬ 
sence  de  sucre  dans  les  contusions  du  foie.  Nous  répétons,  à 
l’égard  de  ce  symptôme  un  peu  aléatoire,  ce  que  nous  avons 
déjà  dit  à  propos  de  la  présence  des  acides  ou  des  pigments 
biliaires.  Positif,  il  est  un  témoignage  de  presque  certitude. 
Négatif,  il  ne  doit  pas  influencer  le  diagnostic  dans  un  sens 
ou  dans  l’autre. 

Fèces.  —  Aucune  conclusion  ne  peut  être  tirée  de  leur 
examen.  Lorsqu’elles  sont  décolorées,  blanches,  le  corps  est 
imprégné  de  bile  et  alors  la  teinte  des  conjonctives,  des 
muqueuses,  suffit  à  trancher  le  diagnostic.  En  dehors  de  ces 
cas,  qui  sont  l’exception,  les  matières  alvines  ont  une  colo¬ 
ration  normale.  D’ailleurs,  c’est  là  un  symptôme  auquel  on 
aura  rarement  l’occasion  de  recourir,  l’indication  étant, 
pendant  un  certain  temps,  de  constiper  le  blessé,  afin  d’im¬ 
mobiliser  son  intestin. 

V 

Complications.  —  Une  lésion  du  foie  pure  et  simple  ne 
compromet  pas  l’existence.  Ce  qui  en  charge  le  pronostic, 
c’est  l’explosion  d’une  hémorragie,  d’une  péritonite  ou  la 
formation  d’un  ab'cès. 

Hémorragie.  —  Il  y  a  plusieurs  sortes  d’hémorragies.  En 
général,  on  ne  comprend  sous  cette  dénomination  que  les 
hémorragies  abondantes,  presque  intarissables  spontané¬ 
ment,  et,  en  conséquence,  les  signes  de  l’hémorragie  interne 
sont  le  refroidissement  des  extrémités,  les  vertiges,  les 
bourdonnements  d’oreille,  l’obscurcissement  de  1  intelli¬ 
gence,  la  petitesse  du  pouls  et  sa  rapidité,  —  tous  ces  sym¬ 
ptômes  accompagnés  d'un  certain  degré  de  submatité  dans 
le  flanc  droit  et  dans  la  fosse  iliaque  du  même  côté.  Tel 
est,  en  effet,  le  syndrome  saisissant  et  très  probable  d’une 
hémorragie  interne  abondante. 

Mais  ces  symptômes  ne  sont  pas  infailliblement  à  1  appel. 
Rarement  ils  brillent  dans  toute  leur  intensité  ;  il  arrive  que 
la  dilatation  des  anses  intestinales  voile  la  submatité  d’un 
épanchement  sanguin  sous-jacent.  D’autre  part,  un  ventre 
souple,  nullement  douloureux,  n’impliquera  pas  à  coup  sùr 


(1)  On  sait,  en  effet,  que  l’urobiline  existe  dans  l’urine  normale,  mais 
en  quantité  très  faible  et  difficile  à  révéler. 

(2)  Cl.  Bernard.  Leçons  de  physiologie  expérimentale,  Paris  1855. 
p.  345. 
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l’absence  d’hémorragie.  Nous  rappellerons  1  observation 
connue  de  Février  (1)  où,  malgré  l'apparence  physiologique 
de  l’abdomen  et  du  foie,  et,  au  contraire,  les  signes  ü  un 
épanchement  pleural,  l’autopsie  révéla  une  inondation  san¬ 
guine  de  la  cavité  péritonéale. 

Mais,  à  côté,  il  y  a  des  hémorragies  moins  exigeantes  et 
nous  faisons  allusion  à  ces  écoulements  de  sang  consecutifs 
à  des  ruptures  assez  peu  étendues  de  la  substance  hépatique, 
suintements  sanguins  qui  peuvent,  à  la  longue,  s  in  iltrer 
dans  les  espaces  libres,  en  quelque  sorte  virtuels,  de  la  ca¬ 
vité  abdominale  et  entraîner  de  véritables  hemorrapes, 
mais  qui  peuvent  également,  traités  efficacement  des  le 
début,  soit  par  une  opération  chirurgicale,  soit  par  certains 
moyens  médicaux  appropriés,  se  tarir  à  leur  source. 

Or  quels  seront  les  signes  de  ces  hémorragies  filtrantes i* 
La’  rapidité  et  la  petitesse  du  pouls?  le  refroidissement 
de  la  périphérie  et  les  sueurs  visqueuses? 

Non,  car  ces  signes  ne  sont  que  le  cortège  des  épanclie- 
ments’à  grand  fracas.  Il  faudra  donc  s’attacher  à  des 
nuances  dans  l’aspect  du  blessé,  dans  son  état  cérébral, 
dans  les  caractères  du  pouls,  dans  la  conduite  de  la  tempe- 
rature;  mais,  surtout,  croyons-nous,  le  meilleur  symptôme 
de  l’hémorragie  sera  la  contusion  du  foie. 

Toujours  il  faudra  se  comporter  dans  les  cas  présumés  de 
contusion  du  foie  comme  s’il  y  avait  une  hémorragie;  si 
lente  soit-elle,  elle  mérite  d’être  dépistée  à  l’avance  et  nous 
y  reviendrons  plus  loin,  le  meilleur  traitement  de  ces  acci¬ 
dents  nous  semble  être  le  traitement  prophylactique. 

La  PÉRITONITE  est  quelque  peu  protéiforme.  Elle  peut  être, 
suivant  le  temps,  aiguë  ou  chronique,  rapide  ou  tardive; 
suivant  le  lieu,  localisée  ou  généralisée. 

En  réalité,  au  point  de  vue  symptomatologique,  on  peut 
la  rattacher  à  deux  formes  :  la  forme  aiguë  et  la  forme  chro¬ 
nique  —  dichotomisées  chacune  en  type  localisé,  ou  circon¬ 
scrit,  et  type  généralisé. 

A.  Forme  aiguë.  —  Le  type  localisé  est  très  rare.  Car, 
encore  que  le  point  de  départ  puisse  être  bien  local,  la  dif¬ 
fusion  s’opère  vite  le  long  de  la  séreuse  abdominale  et  la 
péritonite  revêt  vite  les  allures  d’une  péritonite  généralisée. 
Presque  aussitôt  après  l’accident  (le  lendemain)  apparais¬ 
sent  des  symptômes  de  péritonite  :  frissons,  hyperthermie, 
gonflement  et  douleurs  de  l’abdomen,  etc. 

Cette  inflammation  péritonéale,  accompagnant  rapidement 
le  trauma,  obscurcira  dans  bien  des  circonstances  le.  dia¬ 
gnostic,  car  ne  sont  pas  exceptionnels  les  cas  où  le  foie  est 
lésé  en  même  temps  que  l’estomac  ou  l’intestin.  De  même,, 
dans  les  cas  d’épanchements  sanguins  intrapéritonéaux,  il 
sera  très  malaisé  de  distinguer  les  symptômes  de  l’hémor¬ 
ragie  interne  de  ceux  de  la  péritonite. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  péritonites  par  épanchement  de 
bile  seront  rares  dans  les  contusions  directes  du  foie;  où 
elles  occuperont  le  premier  rang,  ce  sera  dans  les  déchi¬ 
rures  ou  les  éclatements  de  la  vésicule  ou  des  voies  bi¬ 
liaires. 

B.  Forme  chronique.  —  Plus  rare  que  la  précédente.  La 
péritonite  apparaît  lentement  et  se  développe  de  même, 
C’est  quelque  temps  après  l’accident,  plusieurs  jours,  par¬ 
fois  plus  longtemps,  que  surgissent  quelques  douleurs 
vagues  dans  l’abdomen,  les  anses  intestinales  se  dis¬ 
tendent,  la  température  monte  ;  finalement,  à  l’examen 
objectif,  on  constate  une  péritonite  qui  peut  être  localisée. 


soit  à  la  fosse  iliaque  ou  à  la  portion  supérieure  de  l’abdo¬ 
men,  voisine  du  foie,  ou  bien  une  péritonite  généralisée, 
mais  à  allure  torpide;  alors  on  trouve  de  l’ascite,  parfois 
quelques  indurations  et  des  zones  de  matité. 

Ce  sont  très  ordinairement  des  propagations, de  la  région 
contuse  et  de  son  péritoine,  quelque  caillot  qui  joue  le  rôle 
(j’épiiie  —  ou  encore  une  inflammation  idiopathique  du  pé¬ 
ritoine  traumatisé. 

Alcès.  —  Les  abcès  révèlent  leur  présence  toujours  à  la 
fin  du  second  septénaire,  par  les  signes  habituels  de  la  sup¬ 
puration  (frissons,  fièvre  vespérale,  constipation,  anorexie, 
douleur  et  gonflement  locaux).  (4  suivre.) 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DES  ABCÈS  GAZEUX  (1) 

Par  G.  Gayet, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  aide  d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine. 

(Travail  du  laboratoire  de  la  Clinique  chirurgicale 
du  professeur  Ponoet.) 

Le  pus  de  la  malade,  recueilli  avec  toutes  les  précautions 
antiseptiques,  a  été  d’abord  examiné  au  microscope,  après 
coloration  au  violet  de  méthyle  6B;  nous  avons  trouvé,  au 
milieu  des  globules  de  pus,  des  chaînettes  relativement  peu 
nombreuses  de  streptocoques  ;  contournées  irrégulièrement 
sur  elles-mêmes,  ces  chaînettes  se  montraient  composées 
de  10  à  20  éléments  sphériques,  remarquablement  gros  ;  à 
côté,  se  trouvaient  en  plus  grand  nombre  de  petits  coques 
isolés.  Nous  n’avons  pu  trouver  aucune  forme  bacillaire. 

Nous  avons  alors  ensemencé  avec  ce  pus  des  tubes  conte¬ 
nant  du  bouillon  de  bœuf,  des  tubes  d’agar  et  des  tubes  de 
gélatine. 

Enfin  nous  avons  inoculé  i  goutte  de  pus  à  un  cobaye  A, 
et  un  demi-centimètre  cube  de  pus  à  un  cobaye  B,  pour  tous 
les  deux  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  région 
inguinale. 

Les  cultures  sont  restées  absolument  stériles. 

Le  cobaye  A  est  resté  indemne.  Le  cobaye  B,  examiné 
pendant  les  dix  premiers  jours,  présentait  un  peu  d’empâ¬ 
tement,  à  peine.  'Vers  le  quinzième,  on  trouve  un  volumi¬ 
neux  abcès  développé  au  point  d’inoculation.  Cet  abcès  ne 
donnait  pas  de  crépitation.  Incisé  aseptiquement,  il  se  vide 
à  moitié  d’un  pus  jaunâtre,  mélangé  à  des  débris  de  tissu 
cellulaire  sphacélé,  très  fétide,  mais  sans  gaz;  on  recueille 
ce  pus  dans  un  tube  stérile. 

Examiné  au  microscope,  ce  pus  nous  présente  une  grande 
quantité  de  streptocoques.  Les  grains  sont  plus  petits  que 
dans  le  pus  de  la  femme  ;  les  chaînettes  sont  souvent  beau¬ 
coup  plus  longues.  On  trouve  aussi  de  nombreux  éléments 
isolés  ou  disposés  deux  par  deux.  Quelques-uns  ont  pris 
une  forme  allongée  et  ressemblant  autant  à  des  diplo- 
bacilles  qu’à  des  diplocoques.  Enfin,  en  de  très  rares 
endroits  de  la  préparation,  on  trouve  de  véritables  bacilles 
longs  et  grêles. 

Avec  ce  pus,  on  ensemence  des  tubes  de  bouillon,  d’agar, 
de  gélatine,  et  on  pratique  avec  une  autre  quantité  de  ce 
même  pus  une  inoculation  d’un  demi-centimètre  cube  envi¬ 
ron  sous  la  peau  du  dos  d’un  lapin  n"  1. 

Cultures.  —  Après  vingt-quatre  heures,  le  bouillon  s’est 
troublé  ;  il  commence  à  s’y  précipiter  quelques  flocons  dans 
le  fond,  mais  le  trouble  général  a  précédé  les  flocons. 


(1)  Février.  Gaz.  méd.,  1888. 


(1)  Fin.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpit..  1897,  p.  73L 
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L’agar  n’a  jamais  rien  produit. 

La  gélatine  est  restée  pure  pendant  quinze  jours.  Au  bout 
de  ce  temps,  il  s’y  est  développé  des  colonies  jaune  doré 
qui  présentaient  les  caractères  de  celles  du  staphylocoque. 

Inoculations.  —  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  le  lapin 
n"  1  présente  déjà  de  l’empâtement  au  niveau  du  point 
inoculé.  Mais  le  troisième  j‘our,  on  trouve  un  véritable 
abcès  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon;  en  mobilisant  cet 
abcès,  on  déplace  des  gaz  et  on  entend  même  à  distance 
(1  mètre)  un  bruit  de  clapotage  très  net.  L’animal  a  un  bon 
état  général  et  continue  à  se  nourrir. 

Le  20  janvier,  nous  inoculons  sous  la  peau  du  flanc  d’un 
cobaye  G  quelques  gouttes  de  la  culture  sur  bouillon.  Cette 
culture  présentait  au  microscope  des  chaînettes  de  cocci  de 
dimensions  variables  ;  parfois  ces  éléments  étaient  groupés 
deux  par  deux.  Il  y  avait  peut-être  quelques  formes  bacil¬ 
laires,  mais  si  rares  que  nous  n’oserions  pas  les  affirmer. 

Le  25  janvier,  le  cobaye  G  présentait  un  abcès  du  volume 
d’une  noisette.  En  palpant  cet  abcès,  on  produit  un  bruit  de 
clapotage  très  manifeste.  Dans  la  nuit  qui  a  suivi  (et  peut- 
être  un  peu:  à  cause  des  palpations  répétées),  l’abcès  s’est 
vidé  à  l’extérieur  par  une  ulcération  arrondie,  comme  faite 
à r emporte-pièce.  Le  pus  n’a  pu  être  examiné  au  microscope. 

Le  22  janvier,  nous  avions  ponctionné  l’abcès  du  lapin 
n“  1  et  nous  avions  retiré  une  petite  quantité  de  pus,  une 
partie  a  été  examinée  au  microscope  ;  l’autre,  un  demi-cen¬ 
timètre  cube  environ,  a  été  inoculée  à  un  lapin  n"  2. 

Les  préparations  microscopiques  nous  ont  montré  les 
détails  suivants  :  on  trouve  un  certain  nombre  de  chaî¬ 
nettes  et  quelques  diplocoques  ;  mais  ce  qui  domine,  c'est 
un  élément  bacillaire,  filamenteux,  grêle,  droit  ou  légère¬ 
ment  tortueux,  de  longueur  variable. 

Nous  avons  essayé  de  séparer  ces  divers  éléments  et, 
pensant  que  le  bacille  rencontré  était  peut-être  l’anaérobie 
décrit  par  Frænkel,  nous  l’avons  ensemencé  dans  du 
bouillon  sous  hydrogène.  Disons  de  suite  que  ces  cultures 
ont  été  assez  pauvres,  qu’ elles  ne  nous  ont  permis  de 
retrouver  aucun  bacille  et  que  tout  ce  qu’on  y  voyait,  c’était 
surtout  des  diplocoques,  plus  quelques  rares  chaînettes. 
Inoculée  à  un  cobaye,  cette  culture  a  produit  un  petit  abcès 
qui  ne  présentait  aucune  crépitation.  Gel  abcès  s’est  ouvert 
cinq  jours  après;  quand  on  activait  l’issue  du  pus  par  la 
pression,  on  voyait  sourdre  quelques  bulles  de  gaz. 

Revenons  au  lapin  n°  1,  qui  nous  a  donné  un  magnifique 
abcès  gazeux.  Son  abcès  s’est  développé  de  plus  en  plus;  il 
atteignit  bientôt  le  volume  du  poing;  quand  on  le  percutait, 
il  résonnait  sous  le  choc  du  doigt  comme  un  tambour. 
L’animal  maigrissait  de  plus  en  plus.  Il  avait  de  l’albumine 
dans  les  urines.  Au  bout  de  trois  semaines,  le  5  février,  cet 
abcès  s’est  ouvert  spontanément  par  une  ulcération 
arrondie,  à  l’emporte-pièce.  Malgré  cela,  le  7'  février,  c’est- 
à-dire  vingt-deux  jours  après  l’inoculation,  le  lapin  est 
mort,  cachectique.  Son  autopsie  ne  nous  a  révélé  comme 
lésion  interne  qu’une  néphrite  épithéliale,  gros  rein  blanc, 
congestionné  à  la  surface. 

La  dissection  de  son  abcès  nous  a  permis  de  voir  qu’il  se 
prolongeait  en  poches  incomplètement  cloisonnées,  dans 
tous  les  sens  ;  le  décollement  a  un  diamètre  longitudinal  de 
15  centimètres  environ  sur  10  centimètres  transversalement. 
Le  pus  est  solidifié  par  endroits,  ressemblant  fout  à  fait  à 
du  mastic.  En  pressant  sur  les  confins  de  l’abcès,  on  ramène 
un  pus  plus  liquide,  à  la  surface  duquel  viennent  encore 
crever  quelques  bulles  de  gaz.  Les  muscles  sous-jacents  ne 


présentent  rien  de  semblable  à  la  dégénérescence  couleur 
amadou  signalée  par  Frænkel. 

Le  lapin  n“  2  a  eu  son  abcès  ouvert  huit  jours  après  son 
inoculation  ;  il  n’a  pas  présenté  de  crépitation.  Cependant, 
en  accélérant  l’issue  du  pus  par  la  pression,  on  fait  sourdre 
des  bulles  de  gaz  très  nettes.  L’ouverture  présentait,  là 
encore,  l’aspect  d’une  ulcération  arrondie,  à  section  nette, 
qui  m’a  paru  la  caractéristique  de  l’ouverture  spontanée  de 
ces  abcès. 

Malgré  l’évacuation  de  cet  abcès,  le  lapin  n”  2  a  continué 
à  faire  du  pus,  mais  sans  qu’on  y  retrouve  désormais  des 
gaz,  et  est  mort  de  la  même  façon  que  le  premier,  trois 
semaines  environ  après  son  inoculation. 

Nous  avions  examiné  au  microscope  le  pus  de  ce  lapin; 
au  milieu  des  globules,  on  voit,  après  coloration  par  le 
Gram,  des  grains  généralement  associés  deux  à  deux, 
quelques-uns  en  courtes  chaînettes;  à  côté,  quelques  formes 
bacillaires  assez  rares. 

Nous  avons  essayé  de  reproduire  des  gaz  chez  d’autres 
animaux,  comme  nous  en  avions  produits  chez  le  cobaye  G, 
c’est-à-dire  en  injectant  notre  culture  sous  la  peau  d'un 
lapin  et  d’un  cobaye.  Ges  animaux  ont  reçu  chacun  1  centi¬ 
mètre  cube  et  demi.  Le  cobaye  a  fait  un  abcès  banal,  sans 
gaz  ;  cet  abcès  s’est  ouvert  à  l’extérieur,  puis  le  cobaye  a 
guéri  parfaitement. 

Quant  au  lapin  qui  vit  encore,  il  a  fait  un  abcès  sans  gaz, 
qui  a  grossi  lentement;  depuis  cinq  semaines  qu’il  présente 
cet  abcès,  l’animal  a  un  peu  maigri  ;  de  plus,  il  a  eu  une 
arthrite  du  genou  à  la  patte  postérieure  voisine  de  l’abcès  ; 
cette  arthrite  semble  diminuer  depuis  quelques  jours. 

Nous  n’avons  donc  pas  réussi  à  refaire  à  volonté  des 
abcès  gazeux,  comme  nous  l’avions  espéré  un  moment. 

Enfin,  pour  être  complet,  nous  devons  ajouter  que  nous 
avons  injecté  un  demi-centimètre  cube  de  notre  culture 
dans  la  veine  auriculaire  d’un  lapin  et  que  nous  l’avons  tué 
ainsi  en  trente-six  heures.  A  l’autopsie,  on  trouvait  un  peu 
d’épanchement  rosé  dans  le  péritoine  et  dans  le  péricarde. 
Le  sang  du  cœur,  examiné  après  coloration  au  Gram,  nous 
a  montré  des  strepto  et  des  diplocoques. 

Si  nous  jetons  maintenant  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur 
les  résultats  de  nos  expériences,  nous  voyons  que  nous 
avons  eu,  pendant  toute  leur  durée,  affaire  à  deux  éléments 
différents  :  des  streptocoques  et  des  bacilles.  Une  fois,  nous 
avons  rencontré  des  staphylocoques  dans  nos  cultures  sur 
gélatine;  c’était  probablement  une  impureté,  car  nous 
n’avons  pas  retrouvé  les  caractères  de  ce  microbe  dans  nos 
autres  cultures.  Quant  à  obtenir  des  cultures  pures  de 
streptocoques  ou  de  bacilles,  c’est  à  quoi  nous  avons  visé 
tout  le  temps  sans  y  parvenir  et  cela  pour  deux  raisons  : 
l’impossibilité  d’obtenir  des  cultures  sur  milieux  solides,  le 
peu  de  résistance,  la  fugacité,  si  nous  pouvons  nous 
exprimer  ainsi,  des  formes  bacillaires.  Il  nous  a  donc  été 
impossible  de  reconnaître  auquel  des  deux  éléments  revient 
la  propriété  de  faire  des  gaz  aux  dépens  des  tissus. 

Nos  streptocoques  avaient  bien  les  propriétés  générales 
attribuées  à  cette  espèce  :  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  ils  provoquent  la  formation  d’un  abcès  ;  injectés 
dans  le  torrent  circulatoire  du  lapin,  ils  le  tuaient  en  trente- 
six  heures  à  la  dose  d’un  demi-centimètre  cube.  Les  cul¬ 
tures  sur  bouillon  étaient  semblables  à  celles  qu’on  obtient 
d’habitude.  Gependant  sur  gélatine  et  sur  agar,  ils  n’ont 
pas  poussé,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  en  général.  Ge 
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caractère  n’est  pas  suffisant  pour  leur  imprimer  un  type 
spécial. 

Quant  aux  bacilles  rencontrés,  ce  n’est  que  sous 
microscope  que  leur  présence  nous  a  été  révélée  ;  le  fait  de 
n’avoir  pu  les  isoler,  de  ne  leur  avoir  vu  produire  aucune 
colonie  spéciale  dans  nos  cultures,  nous  a  empêché  de 
reconnaître  leur  identité.  Sa  description  morphologique 
pourrait  mériter  qu’on  le  rapproche  de  celui  décrit  par 
M.  Arloing.  Mais  celui-ci  tuait  les  cobayes  alors  que  le 
lapin  restait  réfractaire  ;  c’est  plutôt  le  contraire  que  nous 
avons  observé.  Aucun  de  nos  cobayes  n’est  mort  à  la  suite 
des  inoculations,  tandis  que  deux  lapins  ont  été  tués  par 
l’inoculation  directe  de  pus,  il  est  vrai.  Nos  bacilles  diffè¬ 
rent  encore  plus  de  ceux  de  Lévy  et  de  Frænkel;  ceux-ci 
étaient  courts,  trapus;  là  encore,  l’animal  réactif  était  le 
cobaye  qui  mourait  souvent,  le  lapin  étant  beaucoup  moins 
sensible. 

Une  question  qui  se  pose  ensuite,  c’est  de  savoir  quelle 


est  la  part  qui  revient  à  chacun  des  deux  microbes  :  strep¬ 
tocoque  et  bacille,  dans  la  production  du  syndrome  :  abcès 
gazeux.  La  production  du  pus  peut  être  mise  au  compte  du 
streptocoque  ;  sa  fétidité  et  la  présence  des  gaz  devons-nous 
les  rapporter  à  l’action  du  bacille  ?  Cela  paraît  rationnel, 
bien  que  nous  n’ayons  pas  constaté  le  bacille  dans  le  pus  de 
notre  malade  ;  notre  attention  n’étant  pas  attirée  de  ce  côté 
au  moment  où  nous  fîmes  ces  préparations,  il  a  pu  nous 
échapper,  et,  plus  tard,  nous  n’avons  pu  en  retrouver  dans 
l’unique  préparation  conservée.  Cela  ne  prouve  pas  absolu¬ 
ment  qu’il  n’y  en  ait  pas  eu.  En  admettant  l’hypothèse  que 
ce  bacille  était  i’agent  gazogène,  on  s’expliquerait  le  fait 
que  nous  avons  perdu  la  possibilité  de  faire  des  abcès 
gazeux  à  partir  du  moment  où  le  bacille  disparut  de  nos 
cultures,  étouffé  probablement  par  le  streptocoque  beau¬ 
coup  plus  vigoureux. 

Une  dernière  hypothèse  reste  à  examiner.  En  1894, 
M.  Arloing  terminait  une  communication  au  Congrès  de 
Rome  par  ce  conseil  :  Quand  on  trouvera  des  bacilles  asso¬ 
ciés  au  streptocoque  pyogène,  il  sera  prudent  de  ne  pas 
conclure  nécessairement  à  une  association  microbienne. 
M.  Arloing  dit  en  effet  avoir  observé  souvent  que  le  strepto¬ 
coque  tendait  vers  la  forme  bacillaire  qu’il  acquiert  parfois 
d’une  manière  parfaite  en  passant  par  une  foule  de  formes 
transitoires.  Aurions-nous  donc  eu  sous  les  yeux  un  seul 
microbe,  le  streptocoque  pyogène  se  présentant  sous  diffé¬ 
rentes  formes?  Rien  dans  nos  observations  ne  s’y  oppose 
absolumènt;  nous  pouvons  même  affirmer  avoir  vu  dans 
nos  préparations  des  formes  de  transition  qui  seraient  en 
faveur  de  cette  opinion.  C’est  ainsi  que  sans  déplacer  la 
lamelle,  on  pouvait  avoir  dans  le  champ  de  l’objectif  plu¬ 
sieurs  chaînettes,  des  groupes  de  grains  ronds  couplés, 
d’autres  couples  formés  de  deux  éléments  ovoïdes  très 
allongés,  rappelant  des  diplo -bacilles,  enfin  de  véritables 
bacilles,  tantôt  isolés,  tantôt  bout  à  bout  par  deux  ou  trois. 
Si,  comme  le  dit  M.  le  professeur  Arloing,  le  streptocoque 
peut  passer,  d’après  les  milieux  où  il  se  développe,  par  des 
formes  variées  allant  de  sa  forme  classique  à  la  forme 
bacillaire,  s’il  peut,  en  modifiant  ses  caractères  morpholo¬ 
giques,  modifier  aussi  ses  propriétés  et  sa  virulence,  rien 
n’empêche  d’admettre  qu’à  un  moment  donné,  il  exerce  sur 
les  tissus  de  l’organisme  qu’il  a  envahi  une  action  spéciale 
de  désorganisation  qui  se  traduit  par  la  mise  en  liberté  de 
certains  gaz. 

Cette  notion  du  polymorphisme  du  streptocoque  est 


encore  vivement  discutée.  Il  ne  nous  appartient  pas  de 
prendre  parti  pour  ou  contre,  mais  nous  devions  la  signaler. 

Quant  à  la  production  des  gaz  par  un  organisme  micro¬ 
bien,  il  paraît  probable  que  c’est  le  résultat  des  échanges 
nutritifs  qui  se  passent  chez  les  agents  microbiens  comme 
dans  les  organismes  plus  élevés  :  les  microbes  absorbent 
tout  l’oxygène  et  mettent  en  liberté  l’acide  carbonique, 
l’hydrogène  et  l’azote.  Pourquoi  ces  gaz  ne  sont-ils  pas 
résorbés  au  fur  et  à  mesure  de  leur  production?  Cela  tient- 
il  à  l’intensité  ou  à  la  rapidité  de  leur  mise  en  liberté,  ou  à 
toute  autre  cause?  Là  est  le  point  obscur  que  d’autres  tra¬ 
vaux  viendront  peut-être  expliquer. 

Les  cas  d’abcès  gazeux  sont  encore  assez  rares  pour  que 
nous  ayons  cru  devoir  relater  l’observation  que  nous  avons 
recueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Poucet,  aussi 
complètement  que  possible.  Ce  n’est  que  lorsqu’on  aura  à 
sa  disposition  un  nombre  suffisant  de  ces  observations  et 
des  examens  bactériologiques  consécutifs,  que  l’on  pourra, 
en  groupant  ces  matériaux  et  en  mettant  en  relief  les  ana¬ 
logies  des  faits  observés,  faire  utilement  l’histoire  de  cette 
curieuse  maladie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  30  juin  1897.  —  Présidence  de  M.  Delens. 

COMMUNICATIONS 

Mastopexie.  —  m.  pousson  (de  Bordeaux)  communique 
l’observation  d’une  femme,  encore  jeune,  qui  avait  une 
énorme  hypertrophie  des  deux  mamelles.  La  mamelle  du 
côté  gauche  était,  en  outre,  très  douloureuse  et  un  médecin 
avait  pensé  qu’elle  était  le  siège  d’une  tumeur.  Il  n’y  avait, 
en  réalité,  aucune  tumeur.  Cette  femme  ne  pouvait  rien 
supporter;  le  corset  la  faisait  souffrir;  elle  ne  pouvait  se 
livrer  à  aucun  travail.  Ses  mamelles  étaient  tellement  volu¬ 
mineuses,  que,  quand  elle  était  assise,  elles  reposaient  sur 
ses  cuisses.  Comme  elle  souffrait  beaucoup,  M.  Pousson  lui 
pratiqua  l’opération  suivante  :  il  fit  au-dessus  de  chaque 
mamelle  une  large  perte  de  substance  dont  l’incision  infé¬ 
rieure  allait  jusqu’au  tissu  glandulaire  de  la  mamelle.  Il  fit, 
en  outre,  dans  chaque  mamelle,  à  la  partie  supérieure,  une 
large  brèche  correspondant  à  peu  près  à  la  perte  de  subs¬ 
tance,  puis,  relevant  chaque  mamelle,  il  l’accrocha  et  la  fixa 
à  l’aponévrose  du  grand  pectoral.  11  fit  une  suture  intra¬ 
dermique.  L’un  des  côtés  guérit  sans  suppuration  ;  de  l’autre 
côté,  il  y  eut  un  peu  de  suppuration.  Cette  femme,  aujour¬ 
d’hui,  ne  souffre  plus  du  tout  et  ses  mamelles  se  trouvent 
ainsi  diminuées  de  volume. 

M.  Pousson  pense  que  cette  opération  pourrait  être  pra¬ 
tiquée,  avec  avantages,  non  seulement  pour  des  mamelles 
hypertrophiées,  mais  aussi  pour  des  mamelles  tombantes 
qui  gênent  beaucoup  certaines  femmes  et  leur  font  dire 
qu’elles  ont  k  la  corde  du  sein  cassée  v . 

DISCUSSION  SUR  LE  CANCER  DU  RECTUM 

M.  RicHELOT  ne  veut  pas  entrer  dans  le  fond  du  débat 
sur  le  traitement  chirurgical  du  cancer  du  rectum.  Il  tient 
seulement  à  rappeler  la  part  importante  qui  revient  à 
M.  Aug.  Reverdin  (de  Genève)  dans  cette  importante  étude 
de  l’extirpation  des  rectums  cancéreux.  M.  Aug.  Reverdin 
mérite  certainement  d’être  compté  parmi  les  chirurgiens 
qui  ont  le  plus  cherché  à  perfectionner  les  méthodes  d’abla¬ 
tion  totale  des  rectums  cancéreux.  11  faut  lui  accorder  dans 
l’historique  de  la  question  la  place  qui  lui  revient.  Dès  le 
mois  d’août  de  l’année  dernière,  au  Congrès  de  Genève, 
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M.  Reverdin,  dans  des  conversations  particulières,  avait 
nettement  conçu  le  projet  d’enlever  en  totalité  les  rectums 
cancéreux.  Il  ne  fait  aucune  réclamation  de  priorité.  Mais  il 
n’en  est  pas  moins  indiqué  de  lui  rendre  la  justice  qui  lui 
est  due. 

M.  SCHWARTZ  a  extirpé  deux  fois  le  rectum  en  totalité, 
suivant  la  méthode  exposée  par  M.  Quénu.  Ayant  assisté 
M.  Quénu  dans  un  cas  où  il  s’agissait  d’un  cancer  rectal 
très  élevé,  M.  Schwartz  a  pratiqué  la  même  opération  sur 
deux  malades.  Le  premier  était  un  homme  de  trente-neuf 
ans,  déjà  cachectique,  atteint  d’un  cancer  haut  situé  et 
adhérent  à  la  prostate.  M.  Schwartz  commença  par  établir 
un  anus  iliaque  définitif,  et  huit  jours  après  il  procédait  à 
l’extirpation  totale  du  rectum  après  avoir  fermé  l’anus.  11 
arriva  ainsi  à  extirper  facilement  toute  l’extrémité  inférieure 
du  rectum  jusqu’à  12  centimètres  au-dessus  de  l’anus.  11  a 
pu  ensuite  abaisser  le  mésocôlon  et  le  suturer  à  l’anus. 
L’anus  iliaque  fonctionne  très  bien.  Le  malade  a  engraissé 
de  6  à  7  kilogrammes.  Il  y  a  trois  mois  qu’il  a  été  opéré. 

Le  second  malade  était  un  homme  âgé  de  cinquante-trois 
ans,  atteint  d’un  cancer  ampullaire.  M.  Schwartz  a  extirpé, 
chez  ce  malade,  12  centimètres  de  rectum,  après  avoir 
établi  un  anus  iliaque  et  fermé  l’anus  naturel,  comme  chez 
le  précédent  malade.  Cet  homme  se  trouve  aujourd’hui 
dans  un  état  florissant. 

M.  QUÉNU,  répondant  à  M.  Richelot,  ne  croit  pas  qu’il  y 
ait  lieu  d’associer  M.  Reverdin  à  l’idée  d’enlever  le  rectum 
cancéreux  comme  une  tumeur.  C’est  en  novembre  1895, 
que  M.  Quénu  a  émis  le  premier  cette  idée.  La  première 
opération  a  été  pratiquée  par  Gaudier,  la  seconde  par 
Chalot,  la  troisième  par  Bœckel,  la  quatrième  par  Quénu, 
et  la  cinquième  par  Reverdin. 

M.  RICHELOT  demande  donc  qu’on  mette  Reverdin  en 
cinquième,  mais  qu’on  le  mette. 

M.  POIRIER  demande  quelques  explications  à  M.  Quénu, 
ne  croyant  pas  que  son  procédé  mette  à  l’abri  des  infections 
lymphatiques  d’une  façon  aussi  complète  qu’il  l’a  dit.  Les 
lymphatiques,  en  effet,  remontent  beaucoup  plus  haut  que 
le  point  limite  assigné  par  M.  Quénu  à  son  intervention. 

M.  QUÉNU  maintient  l’exactitude  des  assertions  qu’il  a 
émises. 

PRÉSENTATIONS  DE  MALADES 

Pseudarthrose.  —  m.  tillaux  présente  un  malade  qui 
avait  eu  Je  bras  droit  broyé  par  un  omnibus.  Son  assistant, 
M.  Riche,  constatant,  à  l’arrivée  de  ce  malade  à  l’hôpital, 
qu’il  restait  un  peu  de  la  partie  interne  du  bras  et  que  la 
radiale  battait,  eut  l’idée  de  tenter  la  conservation.  Le 
malade  conserva  son  bras,  mais  avec  une  pseudarthrose. 
Une  première  fois,  M.  Riche  fit  un  avivement  et  une  suture 
des  os  ;  il  échoua.  Dans  une  seconde  intervention,  il  fit  l’avi¬ 
vement,  l’enchevillement  et  la  suture  aux  fils  d’argent  ; 
puis  il  recouvrit  toute  la  région  de  périoste  frais  de  chien. 
11  obtint  un  résultat  merveilleux,  car  cet  bomme  fait  tous  les 
mouvements  avec  son  bras. 

M.  RICARD,  tout,  en  constatant  le  beau  résultat  obtenu 
par  M.  Riche,  fait  observer  que,  dans  bien  des  cas  de  pseu¬ 
darthrose,  toutes  les  tentatives  de  suture  avec  ou  sans 
enchevillement  échouent.  Il  cite  un  cas  de  fracture  avec  en¬ 
clavement  du  nerf  radial,  dans  lequel  ni  lui,  ni  M.  Monod, 
après  lui,  ne  sont  parvenus  à  obtenir  la  réunion.  Il  a  ainsi 
deux  exemples  d’insuccès  complets,  malgré  toutes  les  ten¬ 
tatives  imaginables. 

M.  LucAs-cHAMPioNNiÈRE  partage  complètement  l’avis 
de  M.  Ricard.  Il  y  a  des  cas  qui  guérissent,  il  y  en  a  qui  ne 
guériront  jamais,  quoi  que  l’on  fasse.  M.  Lucas-Champion- 
nière  ne  se  sert  pas  de  chevilles  ;  il  se  contente  de  la  suture 
métallique. 


Suture  de  la  rotule.  —  m.  reynier  montre  un  malade 
qui  a  été  opéré,  il  y  a  six  ans,  par  M.  Lucas-Ghampionnière 
pour  une  fracture  de  la  rotule  par  la  suture.  Le  résultat  est 
aussi  parfait  que  possible.  Cet  homme  plie  très  bien  le 
genou.  Son  cal  paraît  osseux. 

Contusion  de  l’abdomen;  laparotomie.  —  m.  guinard 
présente  un  malade  qui  avait  reçu  un  coup  de  pied  de 
cheval  dans  l’abdomen.  Quelques  heures  après,  bien  qu’il 
ne  présentât  aucun  signe,  M.  Guinard  fit  la  laparotomie.  Il 
trouva  deux  perforations  intestinales  qu’il  sutura.  Le 
malade  a  très  bien  guéri. 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hier  les  élèves  de  M.  te  professeur  F.  Guyon  ont  célébré  le 
jubilé  du  Maître.  Il  y  a  trente  ans  que  H.  Guyon  a  commencé  à 
Necker  celte  vie  de  patientes  recherches  et  de  labeur  soutenu 
qui  en  ont  fait  le  chef  incontesté  d’une  École.  MM.  Lucas- 
Ghampionnière,  Campenon  et  Albarran  ont  dit  de  leur  voix  au¬ 
torisée  tout  ce  qu’on  doit  au  professeur  Guyon.  Nombreux  étaient 
les  élèves  qui  entouraient  le  chef  de  l’école  de  Necker;  combien 
nombreux  auraient  été  tous  ceux  qui  lui  doivent  la  santé  et  la 
vie  et  qui  lui  en  conservent  une  reconnaissance  si  profonde  ! 

Cette  fête,  toute  de  famille,  est  bonne,  saine  et  bien  encoura¬ 
geante  pour  ceux  qui  comprennent  où  conduisent  la  patience,  le 
travail  et  le  respect  absolu  de  notre  profession,  si  belle  et  si 
grande  —  quoi  qu’en  disent  ses  détracteurs. 

—  Par  décret,  en  date  du  1"  juillet  1897,  M.  le  docteur  Layet, 
médecin  principal  de  la  marine  en  retraite,  a  été  nommé  au 
grade  de  médecin  principal  dans  la  réserve  de  l’année  de  mer. 

—  Les  médecins  inspecteurs  de  la  protection  des  enfants  du 
premier  âge  ayant  souscrit  et  qui  seraient  désireux  de  recevoir 
le  livre  d’or  du  jubilé  Théophile  Roussel,  sont  priés  d’adresser 
sans  retard  leur  demande  à  M.  le  docteur  F.  Ledé,  quai  aux 
Fleurs,  19,  à  Paris,  en  y  joignant  la  somme  d’un  franc  en  un 
mandat-carte  pour  frais  d’envoi  par  la  poste. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Anstett  (de  Soultz-sous-Foret)  et  Hubin  (de  Thomery). 

—  Chemins  de,  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Voyages  circulaires  avec  itinéraire  facultatif  sur  le  réseau  P.-L.-M. 
—  Réductions  nouvelles  très  importantes.  —  A  partir  du  1'“'  juillet 
1897,  la  Compagnie  P.-L.-M.,  tout  en  continuant  à  délivrer  aux 
conditions  actuelles  des  carnets  de  voyages  circulaires  pour  les 
parcours  empruntant  d’autres  réseaux  français,  émettra,  pour 
les  trajets  sur  son  réseau,  des  carnets  spéciaux  dont  te  prix 
pourra,  par  exception,  être  inférieur  au  double  du  prix  d  un 
billet  simple  au  tarif  ordinaire  entre  les  deux  points  extrêmes  de 
l’itinéraire. 

Ces  carnets  donneront,  d’ailleurs,  les  mêmes  facilités  que  les 
carnets  actuels,  notamment  pour  la  durée  de  validité,  la  faculté 
de  prolongation,  les  arrêts,  etc. 

Les  demander  dans  les  gares,  bureaux  de  ville  et  agences  de 
voyage  de  la  C’“  P.-L.-M. 

—  Fête  nationale  du  iA  juillet.  —  A  l’occasion  de  la  Fête  na¬ 
tionale  du  14  juillet,  les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et 
retour,  délivrés  du  9  au  17  juillet  inclus,  seront'  tous  valables 
jusqu’aux  derniers  trains  de  la  journée  du  19  juillet. 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  L«  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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du  Docteur  Clin 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  Ik  Clin 
I  auBromuredeCainpliresontemployées 

1  avec  succès  toutes  les  fols  que  l’on  veut 
«produire  une  sédation  énergique  sur  le 
«  système  circulatoire,  •'* 

système  nerveux  cere - ^ -  . 

c  Elles  constituent  un  antispasmodique  t 
—  - J.- — =fn'',aces.*  (P"” 

xpérlme.^— 

Chanae  Capsule  du  Déclin  renferme  0,201  Bromure  de 
Chape  Dragée  du  Dr  Clin  renferme  O.lOiCamphre  pnr. 
Maison  CLIN  &  C<‘.  à  Paris._^ 


Qxfl^l^ilDurD^I 

îrÉSTpARiSErrt^r 


fHÊ  MARIANULA  COCA  DU  PÉROU 

La  THÉ  Mariant  est  un  extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  ^ui,  sous  un  petit  Tolume,  en 
contient  tous  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariant  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Pans,  contra 
toutes  les  formes  du  Diabète,  VABémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Marianl  peut  se  prendre  pur,  à  1» 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

MARiANi.phi»»,  41,  B"*Haussmann,  et  t«"  ph»*». 


m  DE  BÜGEAUD 


yui-»  jxô't  Grén.éx*a.l  :  5. 


Soxi.ï’g’-l'A.bbé. 


ITréd.  BÆYER  & 

Usine  à  FLERS,  près  ROUBAIX  (Nord).  -  83,  rue  d’ENGHIEN,  PARIS 


La  valeur  nutritive  d’un  extrait  de  viande  est  en  rapport  direct  avec  sa  teneur  en  alôtoîioses.  La 
SOMATOSE  est  de  toutes  les  préparations  connues  actuellement,  la  plus  riche  en  atou- 
mose  (80  p.  ioo)j  elle  est,  par  contre,  la  plus  pauvre  en  peptones  (2  p.  100).  De  là,  les  excellents 
résultats  aue  donne  son  emploi  dans  tons  les  cas  où  l’organisme  se  trouve  débilité,  principalement  dans  I’anemib, 

[rCHLOROSE  le  RACHITISME,  la  CONVALESCENCE,  la  PHTISIE,  la  TUBERCULOSE,  les  AFFECTIONS 
DE  L’ESTOMAC  et  des  ORGANES  DIGESTIFS,  l’ ANÉMIE  DES  FEMMES  EN  COUCHES,  la  période 
aiguë  des  maladies  fébriles,  etc.,  etc. 

DOSES  POUR  ADULTES 
9  à  12  grammes  par  jour, 

(pour  les  enfants,  demi-doses). 

Se  prend  dissoute  dans  du  lait ,  cacao 
■chocolat,  thé  léger,  etc.  {Éviter  le  mn.)  ^  ^  W  Sans  odeur  ni  saveur. 

’  Entièrement  soluble.  Direc¬ 

tement  assimilable.  Parfaitement 
tolérée  par  les  estomacs,  ramène  l’appétit 
et  la  tolérance  pour  tous  les  autres  aliments.  La 
SOMATOSE  neprovoque  jamais  le  dégoût,  àl’en- 
contre  des  peptones  et  préparations  de  viande  ordinaires. 

La  SOMATOSE  constitue  le  meilleur  tonique  et  un  reconsti¬ 
tuant  de  premier  ordre.  ,  , 

Elle  exerce  une  influence  des  plus  favorables  sur  la  sécrétion  des  glandes  mammai¬ 
res  soit  en  augmentantla  quantité  et  la  qualité  delà  sécrétion,  soit  en  prolongeant  sa  durée, 
1  a  «iOM  ATOSE  est  pour  les  enfants  en  bas  âge  le  fortifiant  le  plus  sûr  elle  plus  rapide.  Elle 
peut  être  administTérà  l’insu  du  malade.  Son  usage  est  presque  toujours  suivi  d’une  augmentation  de  poids. 
Notice  et  échantillons  envoyés  franco  ~  G''"*'”'-'’ 


à  MM.  les  Docteurs.  (S’adresser  a  Paris.) 


La  SOMATOSE  doit  être  vendue  dans  l’emMllage  d’origine,  en  Ooîtes  de  25,  50,  1 00  et  250  grammes, 

-  GROS  —  23,  rue  d’Enghien,  23  —  PARIS 


En  vente  dans  toutes  les  Pharmacies. 
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Biearbonatd  de  saudi 


Sulfate  de  soude  et  ehauxM 
lodure  aloilin,  arsenic,  lit‘^ 


Ces  e 


9.S47 

ès  agréables  à  boire  à  table, 


pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux  ■.  SAIHT-JEAH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PfiÉC/£ÜSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉS/BÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIÛOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  KIAGÛELEI/IE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/  Acide  sulfurique  libre .  t-33 

1  \  >  Sesqui-osyde  de  fer . 


'  Uatières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  na  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes,  l  ievres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée .  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  r  — 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


AFFECTIOIS  de  l’ESTOMAC 


QUASSINE  ADRIAN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  ava,ni  chaque  repas. 


ALlWENTATIOiliesllllALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIWIENT  COMPLET  ADRIAN 

Toutes  les  fois  que  l'inanition  devient  menaçante 
remploi  des  POUDRES  de  VIASDE  ADRIAS  est  indiqué. 


EPILEPSIE.  HïSTEBlE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoins 
tes  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientiBques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matiaue  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’iucorpora- 


du  sel  employé,  : -  , 

don  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
canues  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

cLque  cuillerée  du  SIROP  nu  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM  ; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au-  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vbnte  en  oros.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 


itVCaidl. 


HYGIÈNE  oe'l’ESTOMAC  et  des  VOIES  DIGESTIVES 


Très  agréable  au  goût,  la  3NrXTTialTI3XrE  doit  ses  qualités  ^ 
spéciales  à  la  présence  de  la  diastase  engendree  par  la  germination, 
grâce  à  laquelle  tous  les  principes  alibiles  (organiques  ^ 

minéraux)  des  céréales  sont  préalablement  solubilises 
(physiologiquement  digérés  par  la  nature)  et  prêts  -e 
pour  l’assimilation  intégrale. 

Non  seulement  elle  se  digère  très  bien, 
encore  elle  fait  digérer.  _ 

Les  Phosphates  organises  quelle^ 
contient  favorisent  la  Dentition  et  1 
développement  des  Os,  en  même^ 
temps  que,  chez  l’adulte, 
ont  pour  effet 
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7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Etudiants 
qui  no  peuvent  payer  le  prix  entier.  ‘  ^ 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  -  6  mois  :  16  fr.  -  1  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  .  35  fr. 
Prix  du  Numéro  :  20  o.  -  Avec  Supplément  :  30  c. 


SOMMAIRE.  —  Société  MBDICALB DBS  hôpitaux.  —  Hôtel-Dieu.  Ostéite 
'  névralgique;  abcès. des  os.  —  Thérapeutique.  —  Revue  bibliogra¬ 
phique.  —  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Actes  du  12  au  17  juillet 
1897.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


Paris,  le  5  juillet  1897. 

A  l’appui  de  la  communication  faite  par  M.  Marie  dans  la 
dernière  séance  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  sur  la 
«  mélancolie  et  la  levulosurie  »,  M.  Béclère  apporte  un 
autre  fait  observé  anciennement  par  lui  et  qui  présente  de 
.singulières  analogies  avec  ceux  dont  il  a  été  si  récemment 
question.  Dans  ce  cas  encore,  il  s’est  agi  d’un  malade  offrant 
une  série  de  symptômes  singuliers,  au  milieu  desquels  se 
manifestaient  surtout  des  idées  hyponcondriaques,  une 
tendance  invincible  au  suicide,  une  insomnie  pénible  et 
continue,  etc.,  symptômes  que  modifia  avec  une  étonnante 
rapidité  le  traitement  antidiabétique.  L’examen  des  urines 
permit  de  constater  la  déviation  à  gauche  du  plan  de  pola¬ 
risation.  C’est  encore  là  un  fait  presque  certain  de  diabète 
levulosurique,  auquel  viendront,  sans  aucun  doute,  s’ajou¬ 
ter  de  nombreuses  observations,  maintenant  que  l’attention 
est  attirée  sur  ce  syndrome  clinique. 

La  recherche  des  microbes  dans  les  épanchements  pleu¬ 
raux  a,  depuis  quelques  années,  suscité  de  nombreuses 
études.’  MM.  Chauffard,  Gombault,  Netter,  Fernet,  et 
d’autres  encore,  ont,  à  maintes  reprises,  tenté  de  retrouver 
dans  le  liquide  de  la  plèvre  l’agent  provocateur  de  la  mala¬ 
die;  ces  investigations  ont  été  surtout  tentées  pour  la  tuber¬ 
culose  et  le  bacille  de  Koch,  presque  toujours  d’ailleurs 
avec  un  insuccès  évident,  si  bien  que  la  règle  en  pareille 
matière  est  d’observer,  avec  un  examen  bactériologique 
négatif,  un  résultat  positif  à  l’inoculation. 

Les  observations  qu’apportent  MM.  Faisans  et  Le  Damany, 
et  qui  ont  trait  à  la  présence  de  tétragènes  dans  les  liquides 
pleuraux,  acquièrent  de  ce  fait  une  importance  assez  consi¬ 
dérable.  Ces  auteurs  ont,  en  effet,  trouvé  un  tétragène  non 
virulent  dans  le  liquide  séro-fibrineux  de  deux  pleurésies 

Dans  un  troisième  cas,  ils  ont  trouvé  le  même  micro¬ 
organisme  dans  le  sang,  chez  une  malade  atteinte  de  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse  tuberculeuse,  accompagnée  de  sym¬ 
ptômes  généraux  anormaux  et  d’une  fièvre  continue  très 
plevée. 

Dans  un  quatrième  cas,  enfin,  il  s’est  agi  d’une  infection 


d’allures  singulières,  accompagnée  d’angine,  d’arthropa- 
thies,  d’érythème  polymorphe  avec  bronchopneumonie  et 
pleurésie  séro-purulente.  Dans  le  pus  de  la  plèvre,  on  a 
trouvé  un  tétragène  non  virulent. 

Ces  quatre  observations  n’ont,  en  somme,  pas  une  valeur 
comparable.  Dans  l’une,  la  troisième,  il  y  a  eu  un  état  infec¬ 
tieux  évident  qu’ont  affirmée  à  la  fois  la  fièvre,  1  état  gé¬ 
néral  du  malade,  et  le  résultat  positif  fourni  par  l’examen 
du  sang  retiré  directement  de  la  veine.  C’est  manifestement 
là  un  cas  de  septicémie  tétragénique. 

Il  n’en  est  pas  tout  à  fait  de  même  pour  les  autres  obser¬ 
vations,  et  il  ne  faut  pas  oublier  —  c’est  un  point  que  fait 
fort  justement  remarquer  M.  Chauffard  —  que  le  tétragène 
jouit  d’une  diffusibilité  extrême;  si  bien  que,  lorsque  l’on  a 
eu  l’occasion  d’en  étudier  un  échantillon  dans  un  labora¬ 
toire,  il  est  susceptible  de  se  disséminer  et  de  provoquer 
alors  des  infections  extrinsèques  accidentelles,  dont  on  ne 
saurait  trop  se  méfier. 

C’est  là  peut-être  une  cause  d’erreur,  si  l’on  se  souvient 
en  même  temps  de  la  stérilité,  ordinairement  constatée,  des 
liquides  pleuraux. 

M.  Galliard  rapporte  à  la  Société  un  cas  de  hernie  du 
poumon,  consécutive  à  la  pleurotomie  simple,  cas  très  rare, 
car  jusqu’à  présent  on  n’a  guère  constaté  la  pneumonie  qu’à 
la  suite  de  Topération  d’Estlander.  Il  s’agit  d’un  homme  de 
quarante-trois  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  une  pleurésie  droite 
d’abord  séro-fibrineuse,  puis  ultérieurement  purulente,  qui 
nécessita  la  pleurotomie,  laquelle  fut  pratiquée  dans  le  hui¬ 
tième  espace  intercostal;  alors  que  la  plaie  paraissait  cica¬ 
trisée,  on  vit  que  la  cicatrice  était  soulevée,  à  chaque  se¬ 
cousse  de  toux,  par  une  tumeur  ovoïde,  de  la  grosseur  d’une 
noix  molle,  pulsatile,  non  crépitante.  C’était  une  pneumo- 
cèle  qui  guérit  parfaitement  d’ailleurs  à  la  suite  de  l’appli¬ 
cation  d’un  bandage  à  ressort,  avec  pelote,  semblable  à  ceux 
que  l’on  a  coutume  d’employer  pour  les  réductions  des 
hernies  de  l’intestin. 

Nous  extrayons  d’un  travail  de  M.  Variot  les  principaux 
chiffres  de  sa  statistique  de  la  diphtérie  à  l’hôpital  Trousseau, 
pendant  l’année  1896. 

Sur  1502  malades,  1087  ont  été  reconnus  diphtériques 
par  l’examen  clinique  et  par  l’examen  bactériologique.  Sur 
ces  1 087  enfants  traités  par  le  sérum  injecté  à  doses  variables, 
166  sont  morts,  soit  une  mortalité  de  15,27  p.  100.  . En  1895, 
la  mortalité  avait  été  de  15,54  p.  100. 
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fLçs  interventions,  tubage  ou  trachéotomie,  furent  prati¬ 
quées  313  fois  avec  116  morts,  soit  une  mortalité  dé  37p.  100. 

Il  importe  de  faire  remarquer  que,  chez  ces  enfants  traités 
par  le  sérum,  la  trachéotomie  ne  donne  pas  une  mortalité 
supérieure  à  celle  du  tubage. 

M.  Barbier,  pour  le  diagnostic  bactériologique  et  clinique 
de,  la  diphtérie,  propose  une  sorte  de  plan  de  recherches, 
une  méthode  fixe  qui  permettrait  d’obtenir  des  résultats 
comparables  : . 

1“  L’ensemencement  doit  se  faire  sur  des  milieux  diffé¬ 
rents,  non  seulement  avec  la  fausse  membrane,  mais  avec 
les  produits  morbides  concomitants,  exsudats  muco-puru- 
lents,  séreux...  Cet  examen  doit  être  répété  à  des  époques 
différentes  ; 

2°  L’examen  des  cultures  doit  se  faire  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  au  plus  tard  ; 

3“  Pour  rechercher  la  virulence,  il  faut  inoculer  propor¬ 
tionnellement  au  poids  du  cobaye,  avec  une  culture  pure  de 
quarante-huit  heures  sur  bouillon.  Ayant  comme  type  de 
virulence  un  bouillon  de  bacilles  de  Lœffler,  tuant  le  cobaye 
eh  un  jour,  on  peut  établir  la  virulence  par  une  série  de 
fractions,  1/3,  I/o,  1/10,  selon  que  le  cobaye  inoculé  suc¬ 
combe  en  trois,  cinq  ou  dix  jours. 

Ces  examens  ne  donnent  d’ailleurs  que  la  notion  de  pré¬ 
sence  et  celle  de  virulence  des  microbes.  Elles  ne  sauraient 
rien  donner  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  diagnostic. 


HOTEL-DIEU.  —  M.  le  professeur  Duplat. 

Ostéite  névralgique.  Abcès  des  os. 

Nous  allons  opérer,  tout  à  l’heure,  un  homme  de  vingt- 
deux  ans,  exerçant  la  profession  de  tailleur  et  qui  est  entré 
le  l"  février  dans  notre  service,  où  il  occupe  le  n“  15  de  la 
salle  Saint-Landry. 

Cet  homme  est  atteint  d’une  maladie  osseuse  intéressante 
et  sur  laquelle  je  désire  appeler  un  instant  votre  attention. 

Je  n’ai  rien  à  vous  indiquer  qui  puisse,  dans  ses  antécé¬ 
dents  héréditaires,  présenter  quelque  importance  relative¬ 
ment  à  son  affection. 

Le  malade  lui-même  a  été  bien  portant  jusqu’à  l’âge  de 
huit  ans  environ.  A  ce  moment,  il  commença  par  ressentir, 
pendant  quatre  à  cinq  jours,  quelques  douleurs  vagues 
dans  les  deux  membres  inférieurs;  on  le  laissa  marcher, 
malgré  cela;  mais,  brusquement,  pendant  une  promenade, 
il  fut  pris  de  douleurs  tellement  vives  qu’il  dut  s’arrêter,  et 
que  sa  mère  fut  forcée  de  le  rapporter  à  la  maison. 

L’enfant  s’alita  aussitôt,  une  fièvre  intense  se  déclara,  et 
bientôt  des  abcès  se  formèrent  aux  deux  jambes,  sans  que 
d’ailleurs  le  malade  ait  gardé  des  souvenirs  suffisamment 
précis  sur  leur  mode  d’apparition  et  de  succession.  Il  se 
rappelle  cependant  que  plusieurs  incisions  furent  pratiquées 
par  le  médecine!  qu’il  se  fit  aussi  quelques  ouvertures  spon¬ 
tanées.  Une  longue  suppuration  s’établit  consécutivement 
et  un  certain  nombre  de  trajets  fistuleux  persistèrent,  don¬ 
nant  issue  de  temps  à  autre  à  de  petits  séquestres. 

La  maladie  aurait  duré  deux  années,  et  se  serait  prolon¬ 
gée  jusqu’à  l’âge  de  dix  ans  ;  à  ce  moment  toutes  les  fistules 
se  seraient  trouvées  cicatrisées  et  la  guérison  aurait  été 
complète. 

Mais,  d’après  ce  que  nous  raconte  le  malade,  la  jambe 


droite,  qui  aurait  été  plus  longtemps  à  guérir  que.  la  jambe 
gauche,  malgré  la  guérison  en  apparence  absolue-et  la  fer¬ 
meture  des  trajets  fistuleux,  est  restée  le  siège  de  douleurs 
qui,  depuis  douze  ans,  se  sont  manifestées  sous  forme  de 
crises  survenant  à  des  époques  indéterminées,  c’esUà-dire 
quelquefois  tous  les  quinze  jours,  et,  dans  d’autres  périodes, 
seulement  tous  les  deux  ou  trois  mois. 

Ces  douleurs  survenaient  tantôt  sous  l’influence  d’une 
fatigue,  tantôt  sans  cause  appréciable,  et  duraient  quatre, 
huit  ou  quinze  jours. 

Le  plus  souvent  sourdes  et  continues,  parfois  plus  vio¬ 
lentes,  elles  obligeaient  le  malade  à  se  mettre  au  lit,  car  la 
marche  les  aggravait  toujours  cohsidérablement,  ainsi  que 
la  simple  position  déclive  du  membre  placé  dans  l’attitude 
verticale.  Cette  influence  de  là  position  du  membre,  sinon 
comme  cause  de  production,  au  moins  comme  cause  d  aggra¬ 
vation,  constitue  un  signe  d’une  importance  capitale,  sur 
lequel  je  tiens  à  attirer  dès  à  présent  toute  votre  attention. 

J’ajoute  que,  dans  l’intervalle  des  crises,  le  malade  ne 
ressentait  plus  la  moindre  douleur  au  niveau  de  sa  jambe  et 
pouvait,  sans  éprouver  aucune  gêne,  marcher  comme  tout 
le  monde  et  vaquer  à  ses  occupations. 

Au  mois  de  septembre  dernier,  c’est-à-dire  il  y  a  environ 
cinq  mois,  cet  homme  s’est  présenté  à  la  consultation  de 
l’Hôtel-Dieu,  réclamant  des  soins  pour  un  furoncle  de  la 
nuque,  dont  il  souffrait  depuis  quelques  jours,  et,  comme  il 
traversait  à  ce  moment  une  de  ces  crises  douloureuses  dont 
je  viens  de  vous  parler,  il  consulta  en  même  temps  le  chi¬ 
rurgien  pour  sa  jambe  droite  ;  on  lui  conseilla  alors  d  en¬ 
trer  à  l’hôpital,  mais  il  s’y  refusa. 

Enfin,  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  après  une  promenade 
un  peu  longue,  les  douleurs  se  sont  reproduites  avec  une 
telle  acuité  que  la  marche  est  devenue  impossible  et  que  le 
malade  s’est  décidé  à  entrer  dans  notre  service. 

Lorsque  nous  l’examinons,  nous  constatons  la  présence 
de  cicatrices  nombreuses  sur  les  deux  jambes. 

Du  côté  gauche,  où  la  guérison  s’est  maintenue  depuis 
douze  ans,  sans  que  le  malade  en  ait  souffert  un  seul  instant, 
il  existe,  notamment  sur  la  face  interne  du  tibia,  à  1  union 
du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs,  une  cica¬ 
trice  blanchâtre  adhérente  à  l’os.  Celui-ci  est  augmenté  de 
volume  dans  sa  moitié  supérieure  et  présente  à  sa  surface 
quelques  hyperostoses  nettement  appréciables,  sur  la  face 
interne  et  le  bord  antérieur.  On  ne  détermine  à  la  pression 
aucun  point  douloureux  et  il  n’existe  aucun  signe  indiquant 
des  lésions  actuellement  en  voie  d’évolution. 

Sur  la  jambe  droite,  nous  trouvons  d’abord  deux  cica¬ 
trices  du  côté  des  épiphyses  inférieures  du  tibia  et  du  péroné  ; 
elles  sont  situées  l’une  immédiatement  au-dessus  de  la 
malléole  interne,  l’autre  à  3  centimètres  au-dessus  de  la 
malléole  externe.  Une  troisième  cicatrice  existe  sur  la  partie 
moyenne  de  la  face  interne  du  tibia.  Enfin,  nous  en  ayons 
relevé  une  quatrième  sur  la  face  antéro-interne  du  tibia, 
dans  sa  partie  supérieure.  Toutes  ces  cicatrices,  comme  celle 
de  la  jambe  gauche,  sont  blanchâtres  et  adhérentes  à  1  os- 

Le  tibia  droit,  suivant  une  disposition  inverse  de  celle  que 
nous  avons  constatée  sur  le  tibia  gauche,  présente  une  aug¬ 
mentation  dé  volume  dansAon  tiers  inférieur,  tandis  que  sa 
partie  supérieure  semble  presque  normale.  L  épiphyse  infé¬ 
rieure  du  tibia  semble  doublée  de  volume  par  rapport  au 
côté  gauche,  et  la  tuméfaction  remonte  un  peu  sur  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  diaphyse.  Cette  augmentation  de 
volume  de  l’épiphyse  inférieure  du  tibia  présente  certains 
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caractères  sur  lesquels  je  yeux  fixer  votre  attention.  Le  gon¬ 
flement  est  ici  très  régulier  dans  son  ensemble  et  on  ne 
constate  pas  à  la  surface  de  l’os  les  saillies  irrégulières  déve¬ 
loppées  ordinairement  au  niveau  des  os  qui  ont  longtemps 
suppuré.  La  consistance  est  partout  d’une  égale  dureté,  sans 
qu’il  y  ait  aucun  point  ramolli.  Enfin,  lorsqu’on  examine  les 
parties  superficielles,  on  reconnaît  que  la  peau  est  normale 
et  glisse  librement  au-devant  de  l’os;  il  y  a  donc  intégrité 
de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  On  se  rend 
compte  que  le  périoste  est  plus  épais  qu’à  l’état  normal  et, 
sur  ce  périoste  épaissi,  pn  perçoit  manifestement  la  pré¬ 
sence  de  dépressions  allongées,  en  forme  de  gouttières  ou 
de  sillons,  comme  il  en  existe  parfois  sur  la  face  interne  du 
tibia,  au  niveau  des  varices  très  anciennes,  et,  de  fait,  chez 
notre  malade,  ces  gouttières  sont  remplies  par  des  veines 
incrustées  pour  ainsi  dire  dans  l’épaisseur  du  périoste.  , 

La  douleur  qu’on  peut  déterminer  par  la  pression  du  doigt 
n’est  pas  très  vive,  mais  il  est  possible  qu’elle  soit  plus 
accentuée  au  moment  des  crises  de  douleurs  spontanées. 
C’est  en  deux  points  surtout  que  le  malade  accuse  de  la  dou¬ 
leur  à  la  pression;  l’un  est  situé  en  arrière,  et  correspond 
au  bord  postérieur  de  la  malléole  tibiale,  1  autre  est  situé 
sur  le  bord  antérieur  de  l’épiphyse,  au  niveau  et  en  dedans 

de  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure. 

L’articulation  tibio-tarsienne  est  le  siège  d’un  épanche¬ 
ment  non  douteux,  qui  se  manifeste  par  l’effacement  des 
dépression?  situées  normalement  en  avant  des  malléoles  et 
en  arrière  d’elles,  de  chaque  côté  du  tendon  d’Achille  ;  il  est 
d’ailleurs  facile  de  .  constater  la  fluctuation  en;  ces,  points. 
Malgré  cet  épanchement,  la  mobilité  de  la.jointure  est  con¬ 
servée  et  les  mouvements  spontanés  et  provoqués  s  exécu¬ 
tent  sans  réveiller  de  douleur. 

L’état  général  est  parfait.  Sans  être  très  vigoureux,  cet 
homme  ne  paraît  pas  malade,  et  l’on  ne  trouve  chez  lui  au¬ 
cune  taré,  ni  tuberculeuse,  ni  syphilitique. 

Il  est  évident  que  nous  sommes  en  présence  d’une  mani¬ 
festation  tardive  de  la  maladie  du  système  osseux  qui  a  dé¬ 
buté  il  y  a  quatorze  ans,  et  qui  a  duré  deux  années. 

Vous  avez  tous  fait  le  diagnostic  de  cette  affection  an¬ 
cienne  ;  il  s’agissait,  sans  aucun  doute,  d’une  ostéomyélite 
aiguë,  ayant  atteint  les  deux  tibias.  Vous  retrouvez,  en  effet, 
tous  les  caractères  de  cette  maladie  dans  ce  début  brusque, 
chez  un  sujet  jeune,  exempt  de  toute  tare  scrofuleuse  ou 
tuberculeuse,  dans  cette  apparition  de  douleurs  extrême¬ 
ment  vives,  succédant  aux  douleurs  vagues  dont  les  jambes 
avaient  été  le  siège  pendant  quelques  jours,  enfin  dans  cette 
suppuration  étendue  qui  a  nécessité  des  incisions  et  laissé 
des  fistules  persistantes  durant  des  mois  et  donnant  issue, 
à  diverses  reprises,  à  de  petits  séquestres. 

L’infection  s’était  localisée  à  gauche,  au  niveau  de  l’épi¬ 
physe  supérieure  du  tibia,  et  à  droite,  au  niveau  des  deux 
épiphyses  supérieure  et  inférieure.  A  gauche,  la  guérison 
paraît  complète,  ou  du  moins  depuis  douze  ans,,  la  maladie 
ne  s’est  révélée  par  aucun  symptôme,  tandis  que  du  côté 
de  l’épiphyse  inférieure  du  tibia  droit,  elle  se  manifeste 
encore  par  des  crises  douloureuses  sur  lesquelles  j  insis¬ 
tais  tout  à  l’heure. 

Vous  n’ignorez  pas  qu’il  est  fréquent,  après  une  guérison 
apparente  de  l’ostéomyélite  des  adolescents,  de  voir  sur¬ 
venir  de  nouveaux  accidents,  au  bout  de  plusieurs  mois  ou 
même  de  plusieurs  années;  d’où  le  nom  A’ ostéomyélite  pro¬ 
longée,  proposé  par  Lannelongue  et  généralement  adopté 


aujourd’hui  par  les  chirurgiens,  pour  désigner  ces  accidents 
tardifs. 

Comment  peut-on  expliquer  ces  manifestations  éloignées 
de  la  maladie,  dix,  quinze,  vingt-cinq  et  même  cinquante 
ans  après  son  début,  ainsi  que  j’ai  eu  l’occasion  d’en  obser¬ 
ver  un  exemple? 

Les  recherches  de  MM.  Jaboulay  et  Rodet  ont  montré  que 
l’on  pouvait  retrouver  dans  les  vieux  foyers  d’ostéomyélite 
le  microbe  pathogène  de  cette  affection  qui  est,  daus  la  plu¬ 
part  des  cas,  le  staphylocoque  doré.  On  l’a  même  retrouvé 
dans  les  reins  où  il  se  cantonne  et  reste  à  l’état  latent.  En 
pareil  cas,  M.  Jaboulay  a  pu,  en  cultivant  le  pus  et  1  urine, 
le  constater  dans  des  cas  qui  remontaient  à  une  époque  très 
éloignée  et  notamment,  dans  un  cas  de  trente-quatre  ans,  il 
est  parvenu,  avec  les  cultures  ainsi  obtenues,  à  reproduire 

expérimentalement,  l’ostéomyélite  aiguë,.  ; 

Avec  cette  notion  de  la  persistance  du.  microbe  pathogène 
dans  les  anciens  foyers  d’ostéomyélite  et  dans  les  reins,  on 
conçoit  qu’il  suffit  d’une  restitution  de  la  virulence  de  ce 
microbe,  sous  l’influence  , de  causes  locales  ou  générales, 
pour  que  de  nouveaux  accidents  éclatent. 

Cliniquement,  l’ostéomyélite  prolongée  se  traduit  ordi¬ 
nairement  sous  deux  formes  principales. 

Dans  une  première  forme,  que  vous  observerez  commu¬ 
nément,  la  maladie  est  caractérisée  par  la  persistance  de 
fistules  qui  se  ferment  pendant  quelque  temps,  puis  s’ou¬ 
vrent  de  nouveau  pour  donner  issue  à  une  quantité  variable 
de  pus,  et  qui  sont  liées  à  la  présence  de  séquestres  empri¬ 
sonnés  dans  le  tissu  osseux. 

Chez  d’autres  malades,  la  guérison  paraît  se  faire  d’une 
façon  complète,  sans  qu’il  reste  la  moindre  fistule,  puis  une 
poussée  aiguë,  se  produit  au  niveau  de  l’épiphyse  malade, 
du  gonflement,  de  la  douleur  et  de  la  rougeur  apparaissent 
comme  lors  de  la  première  invasion  de  la  maladie,  et  on 
assiste,  en  un  mot,  à  l’évolution  d’un  nouvel  abcès,  qui  peut 
lui-même  donner  lieu  à  une  fistule  persistante. 

Nous  n’avons  rien  observé  de  semblable  chez  notre  ma¬ 
lade  qui,  depuis  douze  ans,  n’a  pas  présenté  la  moindre 
trace  d’abcès  ,  ou  de  fistule,  et  qui  nous  montre  seulement, 
au  niveau  de  l’épiphyse  inférieure  du  tibia,  sans  aucune  al¬ 
tération  des  parties  molles  périphériques,  un  gonflement 
persistant,  comcidant  avec  l’apparition  fréquente  de  crises 
douloureuses  à  ce  niveau.  , 

Or,  outre  les  deux  formes  cliniques  d’ostéomyélite  pror 
longée  que  je  viens  de  vous  rappeler,  il  en  existe  une  troi¬ 
sième,  dans  laquelle  le  symptôme  prédominant  est  précisé¬ 
ment,  comme  chez  notre  malade,  la  douleur,  se  manifestant 
sous  la  forme  de  crises,  qui  se  prolongent  plus  ou  moins 
longtemps,  puis  cessent  complètement,  pour  se- reproduire 
à  nouveau  après  un  intervalle  de  temps  d’une  durée  va¬ 
riable,  simulant  ainsi  tout  à  fait  les  crises  névralgiques. 
Cette  forme  clinique  est  si  caractéristique  que  mon  maître 
Gosselin  l’avait  désignée  sous  le  nom.A' ostéite  névralgiym. 

De  mon  côté,  j’avais  été  frappé  de  certains  caractères 
anatomo-pathologiques  que  présente  cette  forme  d’ostéo¬ 
myélite  prolongée  et  je  lui  ai  donné  le  nom  A' ostéite  cavitaire 
ou  lacunaire;,  c’est  sous  cette  dénomination  qu’elle  a  été 
décrite  en  1887,  dans  la  thèse  d’un  de  mes  élèves,  le  docteur 
Golay. 

Les  lésions  qui  correspondent  à  la  forme  clinique  que 
nous  observons  chez  notre  malade,  sont  d’ailleurs  variables. 

Dans  quelques  cas  qui  sont  assez  rares,  le  nom  d’ostéite 
cavitaire  ne  lui  convient  pas,  attendu  qu’il  existe  simple- 
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ment  de  l’ostéite  condensante,  aboutissant  à  Information 
d’une  sorte  d’éburnation  de  l’os. 

Mais,  le  plus  souvent,  on  trouve,  limitée  par  une  zone 
d’ostéite  condensante  plus  ou  moins  épaisse,  une  cavité 
dont  Informe  et  le  contenu  diffèrent  essentiellement  suivant 
les  cas. 

Chez  certains  malades,  après  avoir  traversé  une  couche 
d’os  éburné,  quelquefois  très  épaisse,  vous  évacuerez  un 
véritable  abcès,  constitué  par  du  pus  franc,  phlegmoneux, 
ne  renfermant  pas  la  moindre  trace  de  séquestres.  Ces  abcès 
intra-osseux,  qui  avaient  été  déjà  décrits  par  Brodie,  ont  été 
bien  étudiés  en  1865,  dans  la  thèse  de  Cruveilhier,  qui  les 
avait  appelés  «  abcès  douloureux  des  épiphyses  ». 

Dans  d’autres  cas,  au  lieu  de  trouver  du  pus  dans  la  ca¬ 
vité,  vous  y  rencontrerez  un  liquide  séreux  ou  séro-purulent, 
qui  n’est,  en  réalité,  que  du  pus  modifié. 

Enfin,  dans  un  troisième  type  anatomo-pathologique,  il 
existe  seulement  des  fongosités,  remplissant  des  espaces 
lacunaires  qui  communiquent  les  uns  avec  les  autres,  d’où 
le  nom  d’ostéite  lacunaire  ou  cavitaire  que  nous  lui  avons 
donné. 

Quelle  que  soit  la  variété  anatomo-pathologique  réalisée 
par  la  lésion  osseuse,  la  forme  névralgique  ou  plutôt  pseudo¬ 
névralgique  représente  un  type  clinique  très  nettement  dé¬ 
fini,  dont  notre  malade  nous  offre  un  exemple  parfait, 
caractérisé  essentiellement  par  ces  crises  douloureuses  per¬ 
sistant  depuis  des  années,  très  irrégulières  aussi  bien  dans 
leur  fréquence  que  dans  leur  durée,  et  s’exagérant  surtout 
lorsque  le  membre  atteint  se  trouve  dans  une  position  dé¬ 
clive,  ce  qui  constitue  un  symptôme  presque  pathognomo¬ 
nique.  Ces  crises  douloureuses  se  produisent,  comme  nous 
avons  pu  le  vérifier  chez  notre  malade,  dans  une  même 
partie  de  l’os  qui  correspond  le  plus  souvent  au  centre  épi- 
physaire,  et  qui  se  montre  uniformément  hypertrophiée,  en 
raison  de  l’ostéite  condensante  dont  elle  est  le  siège;  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  restant  absolument 
intacts,  à  la  périphérie,  tandis  que  le  périoste  est  épaissi. 

L’augmentation  du  volume  des  veines  a  été  constatée  fré¬ 
quemment,  comme  dans  le  cas  qui  fait  l’objet  de  cette  leçon, 
et  cela  m’amène  à  vous  parler  des  causes  des  douleurs. 

Gosselin  incriminait  la  compression  des  nerfs  par  l’os¬ 
téite  condensante.  Mais  Renaut  (de  Lyon)  a  trouvé,  dans  un 
cas  d’Ollier,  des  lésions  de  névrite,  et  cette  constatation 
peut  nous  expliquer  comment  les  douleurs  peuvent  se  pro¬ 
duire  sous  l’influence  de  la  moindre  cause  et  plus  spéciale¬ 
ment,  comme  je  vous  l’ai  fait  remarquer,  sous  l’influence 
de  la  dilatation  des  veines,  favorisée  par  la  position  déclive 
du  membre. 

En  résumé  donc,  notre  malade  nous  montre  un  exemple 
de  cette  forme  d’ostéomyélite  prolongée  qui  a  été  désignée 
sous  le  nom  d’ostéite  névralgique,  et  qui  est  le  plus  souvent 
constituée  par  un  véritable  abcès  intra-osseux,  ou  par  la 
présence  de  lacunes,  de  cavités  remplies  d’un  liquide  sé¬ 
reux  ou  séro-purulent,  de  fongosités,  enfin,  dans  certains 
cas,  par  une  simple  ostéite  condensante,  avec  éburnation 
de  l’os. 

Je  signalerai,  chez  ce  malade,  une  particularité  assez  in¬ 
téressante  et  qui  vient  confirmer  le  diagnostic  d’ostéo¬ 
myélite  prolongée  :  cet  homme  a  été  atteint,  lors  de  sa  der¬ 
nière  crise,  d’un  furoncle  assez  volumineux  de  la  nuque, 
manifestation  extérieure  de  l’infection  générale. 

Le  pronostic  de  cette  forme  d’ostéomyélite  est  très  va¬ 
riable,  suivant  les  cas  ;  très  grave  lorsque  le  diagnostic  est 


méconnu,  la  maladie  peut,  au  contraire,  guérir  spontané¬ 
ment  (même  dans  le  cas  d’abcès),  mais  après  une  très 
longue  durée,  ou  bien  se  prolonger  presque  indéfiniment.. 
Lorsqu’il  existe  un  abcès,  celui-ci  peut  s’ouvrir  spontané¬ 
ment,  soit  au  dehors,  réalisant  ainsi  ce  que  Chassaignac 
avait  appelé  la  trépanation  spontanée,  soit  dans  l’articula¬ 
tion  la  plus  proche,  après  perforation  du  cartilage.  Dans 
les  cas  d’ouverture  à  l’extérieur,  il  est  à  remarquer  que, 
contrairement  à  ce  que  l’on  observe  dans  les  cas  d’ostéo¬ 
myélites  vulgaires,  cette  ouverture  se  fait  en  un  point  très 
circonscrit,  la  cavité  de  l’abcès  communiquant  à  l’extérieur 
par  un  trajet  très  étroit,  plus  ou  moins  long,  traversant  les 
couches  épaissies  du  périoste  et  de  l’os. 

11  est  important  de  ne  pas  confondre  ces  trépanations 
spontanées  avec  les  abcès  périostiques  qui  se  montrent  sou¬ 
vent  dans  le  cours  de  l’évolution  des  abcès  épiphysaires, 
sans  communiquer  avec  ceux-ci,  et  qui  constituent  même 
un  excellent  signe  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  l’affec¬ 
tion. 

L’ouverture  de  l’abcès  osseux  dans  l’articulation  voisine 
est  le  plus  souvent  très  grave,  attendu  qu’elle  devient  le 
point  de  départ  d’une  arthrite  purulente,  et  je  me  souviens 
d’un  cas  où  j’ai  dû  faire  une  amputation  de  jambe  à  la  suite 
de  l’ouverture  d’un  abcès  du  tibia  dans  l’articulation  tibio- 
tarsienne.  Il  ne  faut  d’ailleurs  pas  confondre  cette  arthrite 
purulente  par  perforation  avec  une  simple  arthrite  de  voisi¬ 
nage,  non  suppurée,  que  l’on  voit  très  fréquemment  évoluer 
dans  cette  forme  d’ostéomyélite  prolongée,  et  dont  nous 
avons  un  exemple  chez  notre  malade  qui,  ainsi  que  je  vous 
l’ai  dit,  est  atteint  d’hydarthrose  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne. 

En  résumé,  le  pronostic  est  grave  si  la  maladie  est  mé¬ 
connue,  en  raison  des  complications  de  voisinage  et  même 
de  la  possibilité  d’infections  éloignées  issues  du  foyer  pri¬ 
mitif. 

Lorsque,  au  contraire,  le  diagnostic  est  établi  de  bonne 
heure,  le  pronostic  est  relativement  bénin,  car  un  traitement 
rationnel  réussit  presque  à  coup  sûr  à  faire  disparaître  les 
accidents  et  à  amener  la  guérison  complète. 

Il  n’existe,  en  réalité,  qu’un  seul  moyen  de  traitement  de 
l’ostéite  névralgique,  et  ce  moyen  de  traitement  consiste 
dans  la  trépanation  de  l’os  au  niveau  du  point  où  siège  le 
maximum  de  la  douleur.  Cette  trépanation  sera  faite  large¬ 
ment  avec  la  gouge  et  le  maillet,  et  l’on  ne  devra  pas' 
craindre  de  pénétrer  au  centre  même  de  l’os. 

Si  l’on  est  amené  à  ouvrir  un  véritable  abcès,  il  suffira 
de  l’évacuer,  de  gratter  avec  soin  ses  parois  et  de  faire  une 
désinfection  complète,  pour  obtenir  la  guérison. 

Dans  le  cas  où  l’on  sera  en  présence  de  cette  forme  que 
j’ai  désignée  sous  le  nom  d’ostéite  cavitaire  ou  lacunaire,  on 
pratiquera  un  évidement  complet  avec  la  curette  tranchante 
et  l’on  ne  s’arrêtera  que  lorsque  l’instrument  rencontrera 
une  zone  de  tissu  compacte,  comme  éburnée,  indiquant 
que  l’on  a  détruit  toutes  les  parties  malades. 

Enfin,  si  l’on  ne  trouve  qu’un  os  atteint  d’ostéite  conden 
santé,  sans  abcès,  ni  cavité  d'aucune  sorte,  on  s’arrêtera 
lorsque  l’instrument  aura  traversé  la  plus  grande  épais¬ 
seur  de  l’os  malade,  et  cette  opération  donne  d’aussi  bons 
résultats  que  si  l’on  avait  évacué  un  véritable  abcès,  en 
ce  sens  que,  le  plus  souvent,  elle  suffit  à  faire  cesser  les 
douleurs. 

L’opération  faite  à  l’issue  de  la  leçon  a  montré  qu’il 
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s’agissait  delà  forme  d’ostéite  dite  cavitaire,  sans  abcès  cir¬ 
conscrit.  Après  un  évidement  avec  la  curette  tranchante  i 
restait  dans  l’épaisseur  de  l’os  une  cavité  grosse  coinme 
une  noix  ou  un  petit  œuf,  dont  les  parois  étaient  partout 
limitées  par  une  zone  d’ostéite  condensante,  que  a  cure  e 
aurait  difficilement  entamée,  et  qui  constituait  une  barrière 
entre  les  tissus  malades  et  l’os  sain. 


thérapeutique 

Traitement  de  la  bronchite  fétide  et  delà  gangrène  pul¬ 
monaire  par  rhyposulfite  de  soude. 

Le  docteur  Dumas,  dans  sa  thèse,  détermine  la  posologie 
et  les  indications  de  l’hyposulfite  de  soude. 

A  la  dose  de  8  à  20  grammes  par  jour,  1  hyposulhte  de 
soude  est  facilement  absorbé,  s’élimine  partie  en  nature  par 
les  urines  et  partie  sous  forme  d’acide  sulfureux  et  sulfhy- 
drique  par  la  muqueuse  bronchique,  sur  les  sécrétions  de 
laquelle  ces  composés  à  l’état  naissant  exercent  une  action 
antiputride  énergique. 

A  partir  de  13  grammes,  l’hyposulfite  est  leprement 
laxatif.  A  30  grammes,  il  est  nettement  purgatif  :  1  hyposul- 
fite  en  excès  donne  naissance  dans  le  tube  digestif  à  des 
sulfates,  en  particulier  au  sulfate  de  soude.  A  ces  doses, 
l’action  du  médicament  serait  peut-être  renforcée  et  plus 
durable.  .  , 

-  On  administre  l’hyposulfite  en  solution  aqueuse  dans 
4es  tisanes  amères,  en  potion,  en  sirop  ou  encore  en  lave¬ 
ment.  Voici  quelques  formules  : 

POTION 

Hyposulfite  de  soude  ....  15  grammes. 

Eau  distillée .  60 

Sirop  simple .  23 


(POLLI.) 


Julep  gommeux . .  20 

Sirop  d’eucalyptus .  -10 

Hyposulfite  de  soude. 


(Lancereaux.) 

LAVEMENT 

Hyposulfite  de  soude  ....  10  grammes. 

Laudanum  de  Sydenham  .  .  vi  gouttes. 

Eau  distillée . 180  grammes. 

L’action  de  l’hyposulfite  est  rarement  immédiate,  surtout 
à  faibles  doses.  Il  faut  quelques  jours  pour  obtenir  une 
modification  de  l’expectoration.  Dans  quelques  cas  heu¬ 
reux,  cependant,  16  à  20  grammes  d’hyposulfite  donnés 
dans  la  journée  peuvent  supprimer  la  fétidité  de  l’haleine 
et  transformer  les  crachats. 

Ce  médicament  est  contre-indiqué  dans  les  cas  où  il  y  a 
tendance  à  l’hémoptysie  :  aussi  ne  doit-il  être  employé  chez 
les  phtisiques  porteurs  de  cavernes  qu’avec  la  plus  grande 
circonspection. 

Mélange  pour  l’antisepsie  intestinale. 

(M.-J.  DE  Maximovitch.) 


Naphtol  a .  3  grammes. 

Chloroforme .  xv  gouttes. 

Huile  de  ricin . 100  grammes. 

Essence  de  menthe  poivrée  .  v  gouttes. 


Mêlez.  A  prendre  par  cuiüerées  à  bouche  dans  du  vin  de 
Porto,  de  la  bière  ou  du  café  noir  chaud  et  sucré.  Chez  les 
enfants,  cette  préparation  sera  administrée  par  cuillerées  à 
c&ÎQ.  [Progrès  méd.) 
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Synthèse  hydrologique.  Thérapeutique  et  clinique  hydro¬ 
balnéaire  des  Pyrénées  (1),  par  le  docteur  Garrigou. 

Sous  ce  titre,  M.  Garrigou  a  réuni  en  deux  volumes  les 
leçons  qu’il  a  professées,  en  1896,  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Toulouse  et  à  l’ficole  d’hydrologie  des  Pyrénées. 

Dans  ce  remarquable  travail,  M.  Garrigou  a  amoncelé  une 
somme  considérable  de  documents  scientifiques  dont  la 
connaissance  sera  des  plus  utiles  à  tous  les  médecins  hydro¬ 
logues. 

Le  premier  volume  est  consacré  à  l’étude  des  questions 
générales  :  historique  de  l’utilisation  des  eaux  minérales  et 
de  renseignement  de  l’hydrologie;  origine ,.  propriétés 
physiques,  chimiques  et  physiologiques  des  eaux.  Toutes 
ces  questions  sont  traitées  de  main  de  maître,  et  avec  un 
luxe  de  renseignements  qui  en  rendent  l’analyse  aussi  diffi¬ 
cile  que  la  lecture  attrayante. 

Signalons  cependant  les  points  les  plus  originaux. 

M.  Garrigou  met  bien  en  relief  l’importance  de  l’union 
combinée  de  faibles  doses  d’un  grand  nombre  de  substances 
médicamenteuses,  ainsi  que  cela  s’observe  dans  les  eaux 
minérales,  pour  produire  des  effets  parfois  surprenants. 

Ayant  découvert  dans  les  eaux  la  présence  d’un  grand 
nombre  de  métaux,  il  est  conduit  à  s’occuper- incidemment 
de  la  métallo  scopie.  Plusieurs  leçons  sont  consacrées  à  la 
question  capitale  de  l’absorption  cutanée.  Si  la  peau  n’ab¬ 
sorbe  pas  lorsqu’elle  est  saine,  il  n’en  est  plus  de  même 
lorsqu’elle  est  suffisamment  ramollie,  lorsque  son  épiderme 
est  décapé,  et  que  la  première  couche  cornée  a  été  enlevée. 
Les  courants  électriques  ont  la  propriété,  ainsi  qu’il  résulte 
d’expériences  récentes,  d’aider  puissamment  à  l’absorption 
de  la  peau.  M.  Garrigou  est  ainsi  amené  à  étudier  l’électri¬ 
cité  dans  les  eaux  minérales  et  à  passer  en  revue  les  nom¬ 
breux  travaux  qui  ont  paru  sur  ce  sujet  captivant. 

Si,  dans  la  première  partie  de  ses  leçons,  M.  Garrigou 
nous  montre  surtout  ses  qualités  de  savant  et  d’homme  de 
laboratoire,  dans  la  seconde,  c’est  le  clinicien  qui  se  révèle. 

Il  étudie  les  applications  à  la  clinique  thermale  des  eaux 
pyrénéennes,  sur  lesquelles  il  a  déjà  tant  écrit,  et  qu’il  con¬ 
naît  à  fond.  ,  .  1  ... 

«  Éviter,  dit-il,  des  déboires  au  monde  médical,  vis-a-vis 
de  telle  ou  telle  source,  relativement  au  choix  commandé 
par  l’état  du  malade,  empêcher  ceux-ci  de  perdre  leur  temps 
par  un  emploi  inconscient  de  telle  ou  telle  station,  donner  à 
chaque  source  sa  véritable  valeur  scientifique  et  médicale, 
telle  a  été  surtout  notre  plus  grande  préoccupation.  »  ^ 

M.  Garrigou  a  pleinement  réussi  dans  la  tâche  qu’il  s’était 
imposée. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  12  AU  17  JUILLET  1897) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  12  JUILLET,  à  neuf  heures.  —  5“  examen  (2'  partie), 
Hôtel-Dieu  (l'“  série)  :  MM.  Fournier,  Chantemesse  et  Roger;  — 
(2“  série)  ;  MM.  Dieulafoy,  Achard  et  Thoinot;  —  M.  Wurtz, 

suppléant. 

A  une  heure.  —  3»  examen  (2®  partie),  Pitié  (1«  série)  :  MM. 
Hayem,  Letulle  et  Widal;  —  (2«  série)  :  MM.  Potain,  Landouzy 
et  Gaucher;  —  M.  Walther  suppléant. 

MARDI  13  JUILLET,  à  neuf  heures.  —  3'  examen  (2“  partie), 
Necker  (U'’  série)  ;  MM.  Chauffard,  Charrin  et  Ménétrier;  — 


(1)  2  vol.  in-8».  Prix  :  12  francs.—  Paris,  Rueff  et  C». 
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(2°  série)  :  MM.  ïoffroy, Marie, et  Marfan;  —  M.,  Brun,  suppléant. 

A  une  heure.  —  5=  examen  (2»  partie),  Charité  (l"®  série)  :  MM. 
Grancher,  Letulle  et  Gilbert  ;  —  (2“  série)  :  MM.  Proust,  Debove 
et  Roger  ;-r- (3®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  CbantemesseetTboinot; — 
M.  Nélaton,  suppléant. 

VENDREDI  16  JUILLET,  à  neuf  beures.  —  6®  examen  (2®  par¬ 
tie),  IVecfer  (U®  série)  :  MM.  Grancber,  Cbantemesse  et  Tboinot; 

—  (2®  série)  :  MM.  Laboulbène,  Netter  et  Marfan;  —  M.  Brun, 
suppléant. 

SAMEDI  17  JUILLET,  à  une  beure.  —  6®  examen  (2®  partie), 
Hôtel-Dieu  {i'^‘  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Gilbert  et  Widal;  —  (2®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Chauffard,  Gbarrin  et  Achard;  —  M.  Schwartz,  sup¬ 
pléant. 

■  A  une  heure.  —  S®  examen  (2”  partie),  Charité'  (1'®  série)  :  MM. 
Grancher,  Hutinel  êt  Marfan;  —  (2®  série)  :  MM.  Deboye,  Letulle 
et  Ménétrier. 

3®  examen  (officier  de  santé).  Charité  :  MM.  Tarnier,  Nélaton  et 
Roger;  — M.  Hartmann,  suppléant. 

Thèses  de  doctorat. 

LUNDI  12  JUILLET,  à  une  beure.  — M.  Suhrel.  Des  accidents 
qui  peuvent  compliquer  l’intervention  chirurgicale  dans  le  goitre 
exophtalmique  (MM.  Tillaux,  président;  Ch. Richet,  Chauffard  et 
Lejars).  —  M.  Oriot.  Contribution  à  l’histoire  de  la  neurofibro¬ 
matose  (MM.  Tillaux,  président  ;  Ch.  Richet,  Chauffard  et  Lejars). 

—  M.  Ratynski.  De  la  néphrectomie  lombaire  par  morcellement 
(MM  Tillaux,  président  ;  Ch.  Richet,  Chauffard  et  Lejars).  —  M. 
Fosse.  Les  troubles  respiratoires  et  sécre'toires  dans  la  méningite 
tuberculeuse  de  l’enfant  (MM.  Ch.  Richet,  président;  Tillaux, 
Chauffard  et  Lejars). 

JEUDI  15  JUILLET,  à  Une  heure.  —  M.  Malmejac.  Boutonnière 
exploratrice  du  péritoine  dans  les  contusions  de  l’abdomen 
(MM.  Berger,  président  ;Polaillon,  Rémy  et  Brun).  —  M.Tahrade. 
De  la  tuberculose  inoculée  par  la  muqueuse  buccale.  De  l’effi¬ 
cacité  des  phospates  de  chaux  dans  son  traitement  (MM.  Berger, 
Laboulbène,  Gbarrin  et  Poirier).  —  M.  Perrault.  Quelques  ré¬ 
flexions  sur  les  tumeurs  dites  «  polypes  de  l’urèthre  »  chez  la 
femme  (MM.  Guyon,  président;  Debove,  Albarran  et  Thoinot).  — 
M.  Derooqub.  De  l’entérectomie  avec  rétablissement  immédiat 
de  la  continuité  de  l’intestin.  Technique  et  indications  (MM. 
Guyon, président;  Debove,  Albarran  et  Thoinot).  —  M.  Duplessis. 
De  l’emploi  en  thérapeutique  du  salicylate  de  méthyle  (MM.  De¬ 
bove,  président  ;  Guyon,  Albarran  et  Thoinot).  —  M.'Ernoul.  Du 
mutisme  hystérique.  Étude  historique,  clinique  et  thérapeutique 
(MM.  Debove,  président;  Guyon,  Albarran  et  Thoinot).  —  M. 
Alvarez  y  Canas.  La  dysenterie  à  Paris  (MM.  Dieulafoy,  prési¬ 
dent;  Joffroy,  Cbantemesse  et  Letulle).  —  M.  Goudard.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l’albuminurie  diabétique  et  de  son  traitement 
(MM.  Dieulafoy,  président  ;  Joffroy,  Chantemesse  et  Letulle).  — 
M.  Nikonoff.  Contribution  à  l’étude  de  la  maladie  de  Thomsen; 
(MM.  Joffroy,  président;  Dieulafoy,  Cbantemesse  et  Letulle).  — 
M.  Manhbimek.  Du  gâtisme  au  cours  des  états  psychopathiques. 
Essai  de  pathogénie  et  de  séméiologie  (MM.  Joffroy,  président; 
Dieulafoy,  Cbantemesse  et  Letulle).  —  M.  Michel.  Est-il  utile  de 
■provoquer  l’accouchement  chez  une  femme  ayant  des  accès 
d’éclampsie?  (MM.  Tarnier,  président;  Schwartz,  Bar  et  Bon- 
naire).  — M.  Mercier.  De  l’entéroclyse  chez  le  nouveau-né. Étude 
expérimentale  et  clinique  (MM.  Tarnier,  président;  Schwartz, 
Bar  et  Bonnàire).  —  M.  Denys.  Étude  critique  sur  les  différènts 
procédés'de  mensuration  de  la  tête  fœtale  pendant  la  vie  intra- 
ùtérine  (MM.  Tarnier,  président;  Schwartz,  Bar  et  Bonnàire). — 
M.  Nathanson.  Étude  critique  de  la  trépanation  dans  la  paralysie 
générale  (MM.  Hutinel,  président;  Netter,  Ménétrier  et  Achard). 
—  M.  Lemeignen.  Du  syndrome  de  Little  (MM.  Hutinel,  président; 
Netter,  Ménétrier  et  Achard).  —  M.  Leclerc.  Contribution  à  l’fiis- 
toire  des  polypes  du  rectum  chez  l’enfant  (MM.  Hutinel,  prési¬ 
dent;  Netter,  Ménétrier  et  Achard). 

VENDREDI  16  JUILLET,  à  une  heure.  —  M.  LozÉ.  De  l'orchite 
des  prostatiques  (MM.  Laboulbène,  président;  Delens,  Broca  et 


Walther).  —  M.  Laurent,  Traitement  des.  ulcères  et  des  plaies 
torpides  en  général  par  la  chaleur  lumineuse  (MM.  Laboulbène, 
président;  Delens,  Broca  et  Walther).  —  M.  Paulesco.  Recher¬ 
ches  sur  la  structure  de  la  rate  (MM.  Potain,  président;  Terrier, 
Rémy  et  Tuffler).  —  M.  Etable.  Des  injections  massives  dé  solu¬ 
tion  saline  dans  l’infection  (MM.  Potain,  président;  Terrier, 
Rémy  et  Tuffler).  —  M.  Lacour.  La  pharyngotomie  sous-hyoï¬ 
dienne.  Technique  opératoire.  Indications  cliniques  (MM.  Ter¬ 
rier,  président  ;  Potain,  Rémy  et  Tuffler).  —  M.  Letourneur.  De 
l’influence  de  la  profession  de  la  mère  sur  le  poids  de  l’enfant 
(MM.  Pinard,  président';  Marchand,  Varnier  et  Bonnàire).  — 
M.  Bernard.  De  la  températnre  des  nouveau-nés  (MM.  Pinard, 
président;  Marchand,  Varnier  et  Bonnàire).  —  M.  Sassier.  L’uté¬ 
rus  après  l’ablation  des  annexes.  Résultats  éloignés  (MM.  Pinard, 
président;  Marchand,  Varnier  et  Bonnàire).  —  M.  Thorp.  Des 
accidents  observés  pendant  et  après  l’éthérisation  (MM.  Hayem, 
président  ;  Tillaux,  Peyrot  et  Letulle).  —  M.  Jusseaumb.  Résultats 
éloignés  de  l’électrolyse  linéaire  double  dans  le  traitement  des 
rétrécissements  de  Furèthre  rebelles  à  la  dilatation  (MM.  Tillaux, 
président  ;  Hayem,  Peyrot  et  Letulle).  —  M.  Collinbt.  Suppura¬ 
tions  du  cou  consécutives  aux  affections  de  l’oreille  moyenne, 
de  la  mastoïde  et  du  rocher  (MM.  Tillaux,  président;  Hayem, 
Peyrot  et  Letulle).  —  M.  Bouchard.  Du  drainage  utérin  combiné 
à  la  dilatation  et  à  l’antisepsie  dans  le  traitement  des  métrites 
et  des  complications  pelviennes  (MM.  Tillaux,  président;  Hayem, 
Peyrot  et  Letulle).  —  M.  Sghwanhard.  Contribution  à  l’étude  de 
la  forme  pseudo-tabétique  de  la  myélite  syphilitique  (MM.  Four¬ 
nier,  président;  Landouzy,  Gaucher  et  Wurtz).  —  M.  Faierman. 
L’hydrargyrie  cutanée  (MM.  Fournier,  président;  Landouzy, 
Gaucher  et  Wurtz).  —  M.  Costinesgo.  Des  hémorragies  gastro-in¬ 
testinales  chez  l’enfant  (MM.  Landouzy,  président;  Fournier, 
Gaucher  et  Wurtz). 


OHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Séance  du  30  juin  1897: 
MM.  Rénon,  20  ;  Gallois  et  Lyon,  17. 

Séance  du  2  juillet  ;  MM.  Laffitte  etMacaigne,  19;  Méry,  18. 

—  Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Séance  du  30  juin  : 
MM.  Thiéry,  20;  Clado,  17;  Gazin,  IS. 

Séance  du  2  juillet  :  MM.  Morestin  et  Souligoux,  19  ;  Glante- 
nay,  18.  .  ,  , ,  ' 

—  La  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  délègue  au  Con¬ 
grès  international  de  Moscou  :  MM.  Ballet,  Brault,  Comby,  Drey- 
fus-Brisac,  Gouguenheim,  Hallopeau,  Oulmont  et  Seyestre. 

_ Le  concours  de  f  externat  des  hôpitaux  de  Paris  s’ouvrira 

le  mardi  19  octobre  1897,  à  quatre  heures,  dans  l’amphithéâtre 
de  l’Administration  centrale,  avenue  Victoria,  n®  3.  Les  candidats 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’Ad¬ 
ministration,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de 
onze  heures  à  trois  heures,  depuis  le  mercredi  1»®  septembre 
jusqu’au  jeudi  30  du  même  mois  inclusivement.  • 

■ _ Le  concours  dé  l’internat  de  l’hôpital  Saint-joseph  s  est 

terminé  par  les  nominations  suivantes  :  1“  internes  titulaires  : 
MM.  Watteau,  [Guénard  et  Guillemin;  2“  internes  provisoires  : 
MM.  Cuissard,  Mignon,  Zumlanski  et  Gilbert. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Bart  (de  Steenbecque)  ;  Délaissement  (de  Saint-Quentin)  ;  Delbecq 
(d’Estaires).  .. 


Vais  Précieuse  —  Foie,  Calculs.  Gravelle,  Diàbëte.  Goutte. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  E.  Le  Sourd. 

PARIS.  —  imprimerie  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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ALIGOL 

DUSAULE 


S' 

ANTISEPTIQUE  composé  à  base 
d’acides  acétique,  borique,  salicylique 
et  essence  de  Wintergreen.  Très  acti^ 
ni  caustique,  ni  vénéneux,  odeur  agréable.  — 
PUR  en  pulvérisations.  Avec  P.  E.  d’eau  pour 

Ïiansements.  Deux  cuillerées  par  litre  pour 
Otions  et  injections  hygiéniques.  —  Flacon,  2  fr.; 
Litre,  5  francs,  dans  toutes  les  Pharmacies. 


lAPAINE 


D 

r  TROÜETTE-PERRET 

H  (Ke  plus  puissant  digrestlf  connn) 

"  TTn  rem  4  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  ViN  de 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

E.  TROnnTTn,  IS,  rue  des  laimeubles-Industriels,  PARIS 


POUR  AVOIR  OE  LA  VERITABLE  EAU  DE 


VI  ch:^ 


(FRANGE) 

Exiger  le  nom  de  la  Source  sur  l’Étiguette 
et  sur  la  Capsule 

CÉLESTINS. 
GRANDE-GRILLE.  ™ 
HOPITAL,  estomac. 

Avoir  soin  de  désigner  la  Source. 

EN  VENTE  DANS  LES  BONNES  PHARMACIES 


MALADIESaaPOITRINE 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

SLROPSduD’’CHURCHIL.U 

A  l’BÏPOPHOSPHITE  de  SOUDE  ou  de  CHAUX 

Fr.:  4f.  Pbarm.  SWANN,  12, roe CasligUoneiaite, 


LAURENOL 


ANTISEPTIQUE 

'  Désinfectant  —  Inodore 

SANS  MERCURE 

9  Échantillon  et  notice  franco  sur  demande  4 

*  Écrire  :  UDRENOl,  8,  me  fléroli,  PiBls  ] 


LAURENOL 


ANTIPYRINE 

^  DU  DQCTEUS^KNORR^^ 

Splcilipe  certaM  des  MIGRAINES  etNÉVMLGIES 

lef^r?tAbie8Cacïiet?^'AMti£y® 

Vente  gros;  Garnier  fils  et  lecerf.S  6  ,R.Er.-liourgeois,P»ris. 


,  ■  SANTAL  SAVARESSE 

en  capsules  anglaises  de-  membrane  oeganiote 
Ces  capsules  se  dissolvent  dans  les  intestfas 
sans  nausées  ni  troubles  digestifs. 

Evans  Lescher  et  Webb,  Londres. 

Paris  :  Bée. al,  phi'”,  r.  de  la  Paix  ;  Marchand, 
r.  Grenier.S‘-Lazare;  CoNOR,  r.  Barbette,  et  pb'". 


ANALGESINE 

de  A. PETIT 


Fournisseur  des  Hôpitaux 
Suoo-duB^EIALSE,  8 J  r.Fa,Yart,Pa,rîs 


L'Analÿésine  de  A.  PETIT,  absolument 
pure  et  sans  odeur,  n’est  vendue  qu’en  boîtes 
vernies  or,  sous  bande  de  sécurité;  elle  est  mise 
ainsi  à  l’abri  de  tout  mélange  avec  d’autres 
produits  d’un  prix  inférieur.  —  Le  nom  d’anal- 
gésine  a  été  adopté  par  la  commission  du  Codex 
pour  désigner  le  produit  connu  sous  le  nom 
d’Autipyrine. 

Se  méfier  des  contrefeepona 

h'Analgésine  de  A.  PETIT  se  trouve 
dans  toutes  lès  bonnes  pharmarcies. 


Dragées  de  FerRaMean 

Lauréat  de  l’Institut  de  France 
Les  études  faitesdans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  le  Per  Rabuteau  régé¬ 
néré  les  globules  rouges  du  sang  avec  v 
rapidité  qui  n’avalt  jamais  été  observée 
employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen 
es  divers  Compte-Olobules. 

Les  Préparations  du  D’ Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolerees 
par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Blixlp de  Per  Rabuteau  reoommandeaax 
personnes  qui  nepeuvent  pas  avaler  les  Dragees. 
Sirop  de  Per  Rabuteau  destine  aux  entants. 
Exiger  le  Véritable  Fer  Rabuteau 
delà  Maison  CLIN  &  C‘«,  à  Paris  ^ 


PEPSIQUES 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paria,  Collin  et  C'».  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph‘«*. 


D’après  l’opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  GUBLER  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr.  Pharm.  page  300.  CommenPduCodexpageOiZ.  Thérapeutique  pageiii.  Cliniq.  Salpétrière. 

Li  VALIRIANATE  DE  PiERLOT 

est  un  névrosthénique  et  un  puissant  sédatif 

deuNEURASTHÉNIE.desNÉVROSES.desNEVRALGIES 

Une  à  deux  cuillerées  1  café,  matin  et  soir,  dans  un  demi  verre  d’eau  sucrée. 

THÉ  St-GERMAIN  (Codex Purgatif  sûr  et  agréable  I 

c.  BANCBLOT  ^  &.  26,  Rue  St-CIaude,  Paris  et  tontes  pharmacies. 


^w"w”wrm 


s’emploie  avec  succès  dans  les  Maladies  des 
femmes  et  la  Chlorose,  dans  les  Maladies  de 
la  peau,  des  Organes  digestifs  et  circulatoires, 
de  la  Gorge  et  du  Mez,  et  dans  les  Affections 
inflammatoires  et  rhumatismales  de  tout  genre. 

_  Les  bons  effets  de  l’IGIlTHYOL  sont  dus  en 

partie  à  ses  qualités  résolutives,  sédatives  et  antiparasitaires,  en  partie  à  son  influence  stimulant 
la  résorption  et  augmentant  l’assimilation. 

Les  monographies  scientifiques  sont  envoyées  gratis  et  franco  sur  dsmande  par  la  SURETE 
FRANÇAISE  DE  PRODUITS  SANITAIRES  et  AOTISEPTIQÜES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Pans. 


ICHTHYOL 


KOLA  ROY 

%  à  i  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


GRANULES  FERRO-SULFUREUX 

J.  THOMAS 

Chaque  Granule  représente  une  1/2  bouteille 
d’Eau  sulfureuse. 

Ils  n’ont  aucun  des  inconvénients  des  Eaux  sul¬ 
fureuses  transportées;  produisent  au  seindei’er- 
ganisme  Vhydrogène  sulfuré  et  le  fer  à  l’état  nais¬ 
sant,  sans  éructations  ni  troubles  d’aucune  espèce. 

Bronchite  —  Catarrhe  —  Asthme  humide  — 
Enrouement  —  Anémie  —  Cachexie  syphilitique 

-  -  .  -  —  .O  a’Tt.ii» 


Paris  pharmacie  J.  Thomas,  48,  avenue  d’Italie. 


OBÉSité,  Uyxœdéme,  Crétinisme,  GoUFB. 

TABLETTES  db  CATILLON 

à  0'^-25  de  corps 

THYROÏDE 

Inaltérable,  bien  dosé,  bien  toléré, 
ViMxm  :  S  fr.  -  Suit,. 8,  §nlnati  itiai- éfatlin. 


IHE  iARIANi  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  qui,  sous  un  petit  volume,  en 
contient  tons  les  prmcipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Mariani,  ph'»*,  41,  B“‘  Hanssmann,  et  phi«». 


SRANULESde  FQl^JER 
SRANULESdt  BAUME 

*ERI^OLSàla t^^riD^teUado-iedorie 


BAIN  DE  PENNÉS 

aYGIÉNIQUE,RECONSTlTUANT,STIMULANT.^ 
Remplace  Bains  alcalins,  ferrugineux, 
snlfnrenx,  surtout  les  bains  de  mer. 
Exiger  Timbre  de  l'État  —  Pharmacies.  Bains. 


QiGITALINErHOMOLLEaQUEVENNE 

Approbation  de  l’Académie  de  médecine. 

MBD.  d’or  DR  LA  SOCIBtA  DK  PHARM.  DK  PARIS. 

Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de  dé¬ 
signation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitaline 
découverte  par  Homolle  et  Quevenne  (1)  qui 
doit  SEULE  être  délivrée. 

B...  p-i...  Granules  (1  à  3).-  Soluiion  p-  m.  Int.  (10  4  30  g«««. 
(1)  A  cause  des  imitations  impures,  formuler  Is 

Vraie  Digitaline  d'Homolle  et  Quevenne. 

Ph*»  Collas,  8,  r.  Dauphine,  Paris,  et  t‘«»  ph'«* 
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DÉSSLITË,  ANÉMIE,  MALADIES  DE  L’ENFANCE 

sont  combattues  avec  succès  par  ta 


Ce  Sirop  à  base  d’algues  marines,  rempiace  avanta¬ 
geusement  l’Huiie  de  Foie  de  Morue,  dont  ii  possède 
toutes  les  propriétés,  sans  en  avoir  ia  saveur  ni  l’odeur 
désagréables. 

k  LE  PERDRÎEL  et  Paria.  ^ 


IHarque^  Griffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

afout  tel  avantages  de  l’Iadoforme  tans  en  avoir  les  ineonvénients. 

L’.^XXZpOXa  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L’.A.XROX<  est  un  cicatrisant  des  plaies.  “ 

L’^^XROXji  n’irrite  pas  les  muqueuses. 

L’.ikX£i.oi:.  nst  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 

Ek  ViBNTB  dAKS  TOUTBS  I.BS  pROOUERI”" 

HEF . . . ^ - - - 


SIROP 


ÉLIXIR 


Une  cuillerée 
îi  soupe  immé¬ 
diatement  avant  on 
après  le  repa^soit  pur, 

k  ^  L  gazetise.  J 


REBELLES  | 

i  mOÏENS  THÉEAPEtmaüESj 
Ordinaires  1 

LES  PRÉPARATIONS 


liqueur  très  agréable 
à  prendre 
1  petit  Verre  après 
k  chaque  repas,  j 


SOLUBLE  DE 

V.  DESCHIENS, 

l  ONT  TOUJOURS  DONNÉ  I 
I  LES  RÉSULTATS  I 

les  plus  sa  t/sfa/sants  ' 


DRAGÉES 

dosées  à  25  miiîigr. 
d’HÉMOGLOBINB 

3  à  6  par  jour  aU 
commencement 
L  ûes  repas.  J 


i  madère  immé¬ 
diatement  avant  ou 
après  chaque  repas; 
un  petit  verre  à 
llqueup  pour 
k  les  enfants.  . 


DRAGÉES  CARBONEL 


I 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  do  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus- autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dé  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  EN  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-ebimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-GOGA  HARIillI 

Ummt  «t  intiMHraitUiiqM.  <  A  4 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  rabonnément 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  on  en  traites  sur 

Paris.  —  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 

Administration  :  4,  rue  dé*rOdéou,  4 
léOi  L(l7lC6tt6  fvdfiçdisc  PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  d/jo'n^r' 

AD  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  a^ 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  do 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Etudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 

PRIX  DE  L-ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  .  8  fr.  50.  -  6  mois  :  16  fr.  -  J  “  =  3» 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  -  6  mois  ;  18  tr.  -  1  an  .  aa  ir. 
Prix  du  Numéro  :  20  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 

SOMMAIRE.  —  Premibr-Paris.  —  Les  métrorragies  dans  les  maladies 
du  cœur  —  Nature  et  traitement  du  goitre  exophtalmique.  —  Théra¬ 
peutique.  -  Académie  de  Médecine.  -  Souscription  pour  l’érection 
d’un  monument  à  élever  à  la  mémoire  du  baron  Larrey.  —  Chronique 

ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


SÉANCE  BE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

M.  Lannelongue  a  montré  ub  certain  nombre  de  malades 
qu’il  a  opérés,  il  y  a  un  an,  de  hernie  inguinale  au  moyen 
des  injections  de  chlorure  de  zinc.  Les  résultats  qu’il  a 
obtenus  paraissent  encourageants.  Il  a  fait  connaître,  en 
détails,  la  technique  opératoire,  le  mécanisme  de  la  cure 
récente  et  définitive.  Cette  méthode,  appliquée  au  traitement 
des  hernies,  mérite  d’être  étudiée  par  les  chirurgiens.  Nous 
publierons  donc  prochainement  un  résumé  du  travail  de 
M.  Lannelongue. 

Dans  un  rapport  sur  trois  cas  d’opérations  césariennes 
communiqués  par  MM.  Lecerf  (de  Valenciennes),  Poncet 
(de  Clunv)  et  Mouchet  (de  Sens),  M.  Pinard  a  insisté  sur  les 
avantages  de  l’hystérectomie  abdominale  totale  dans  les  cas 
de  fibromes  utérins  chez  les  femmes  arrivées  au  terme  de  la 
grossesse.  Parlant  du  procédé  de  Doyen,  M.  Pinard  a  pro¬ 
testé  de  toute  son  énergie  contre  le  mépris  du  sang  dont,  à 
propos  de  ce  procédé,  a  parlé  le  chirurgien  de  Reims. 
M.  Pinard  estime  encore,  avec  la  grande  majorité  des  chirur¬ 
giens,  que  le  premier  devoir  de  l’opérateur  est  de  ménager 
le  sang  des  opérés.  Il  ne  suffit  pas,  en  chirurgie,  de  détenir 
le  record  de  la  vitesse,  il  faut,  même  au  prix  d’un  peu  plus 
detemps,  savoir  avant  tout  assurer  l’hémostase.  Nous  nous 
associons  pleinement  aux  protestations  de  M.  Pinard. 

M.  Grancher  a  présenté  un  enfant  muet,  mais  non  sourd, 
auquel  M.  Boyer,  professeur  de  l’Université,  est  parvenu, 
par  une  méthode  dont  il  est  l’auteur,  à  apprendre  à  parler, 
à  comprendre,  à  écrire  et  à  calculer.  M.  Boyer  est  arrivé  à 
transformer  ainsi  un  semi-idiot  en  un  être  à  peu  près  intel¬ 
ligent. 

Enfin,  M.  Abadie  a  donné  lecture  d’un  travail  sur  la  nature 
et  le  traitement  du  goitre  exophtalmique.  On  trouvera  plus 
loin  ce  travail. 


LES  MÉTRORRAGIES  DANS  LES  MALADIES  DU  CCEUR  (I) 
Par  M.  Paul  Dalché,  médecin  des  hôpitaux. 

I 

L’influence  des  maladies  du  cœur  sur  l’utérus,  aujour¬ 
d’hui  prouvée  sans  conteste  par  une  longue  série  d  observa¬ 
tions  et  de  travaux,  a  été  envisagée  de  façons  assez  diffé¬ 
rentes,  et  plus  d’un  auteur,  pour  étudier  ce  sujet,  s’est  placé 
à  un  point  de  vue  spécial  qui  l’intéressait  davantage.  Aussi, 
à  côté  de  faits  bien  établis,  d’autres  restent  encore  discutés, 
d’autres  ont  moins  attiré  Tattention.  Nous  trouvons  exposés 
d’une  manière  complète  et  sans  grand  désaccord  l’aménor¬ 
rhée,  la  chlorose  cardiaque  et  les  accidents  que  peut  provo¬ 
quer  une  lésion  du  cœur  pendant  la  grossesse,  la  délivrance 
et  les  suites  de  couches;  des  réserves  se  manifestent  pour 
le  catarrhe  utérin,  la  congestion  et  la  métrite  consécutive; 
quant  aux  métrorragies  (en  dehors  de  l’accouchement) 
elles  soulèvent  les  opinions  les  plus  opposées  ou  sont 
passées  sous  silence. 

Bouillaud,  Stokes,  Grisolle,  Parrot  n’en  parlent  pas. 
Bernutz,  à  propos  des  troubles  circulatoires  que  subissent 
les  organes  génitaux,  écrit  :  «  Cette  dernière  classe  de  mé¬ 
trorragies  symptomatiques,  dont  on  me  paraît  avoir  exagéré 
la  fréquence,  ne  comprend  qu’un  petit  nombre  de  variétés 
dépendant  du  siège  que  peut  occuper  l’obstacle  à  la  circula¬ 
tion  abdominale  :  maladie  du  cœur,  affections  hépatiques, 
tumeurs  abdominales  ;  la  rareté  des  métrorragies  dans  ces 
trois  catégories  autorise  à  ne  point  insister  sur  ces  faits.  » 
Siredey  «  depuis  plusieurs  années  que  son  attention  est  fixée 
sur  ce  point,  dans  le  nombre  assez  considérable  d’affections 
organiques  du  cœur  et  des  poumons  qu’il  lui  a  été  donné 
d’observer,  n’a  trouvé  possible  qu’une  seule  fois  de  constater 
une  métrorragie  »,  et  encore  est-elle  «  due  à  un  dévelop¬ 
pement  variqueux  des  veines  et  à  une  sorte  de  bourgeonne¬ 
ment  de  la  muqueuse  de  l’utérus  ».  Raciborski  s  informe 
des  phénomènes  menstruels  chez  huit  femmes  portant  des 
altérations  valvulaires  et  les  reconnaît  ordinairement  aussi 
réguliers  que  dans  l’état  de  santé;  plus  loin,  il  émet  une 
hypothèse  :  «  Il  ne  serait  pas  impossible  qu’une  pareille 
disposition  (état  variqueux  et  rupture)  existât  quelquefois 
dans  les  plexus  veineux  de  l’utérus  ;  »  et  if  se  demande  plu¬ 
tôt  «  si  un  jour  on  ne  trouvera  pas  dans  le  parenchyme  uté¬ 
rin  de  ces  anévrysmes  capillaires  signalés  dans  l’intérieur 
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du  cerveau  «.’Courty,  au  cours  d’un  long  article  où  il  énu¬ 
mère  une  foule  de  causes,  signale  à  peine  en  une  ligne  la 
stase  sanguine  dans  le  système  de  la  veine  cave  inférieure, 
sous  l’action  de  la  valvule  mitrale  insuffisante.  Depaul  et 
Guéniot  sont  encore  plus  nets  :  «  Les  affections  cardiaques 
ne  paraissent  pas  être  notablement  influencées  par  la  mens¬ 
truation,  et  celle-ci  à  son  tour  n’est  pas  généralement  modi¬ 
fiée  par  ces  maladies.  »  .  .  •  j 

Et,  cependant,  Monneret,  dans  le  Compendium,  citait  dans 
l’étiologie  des  métrorragies  les  maladies  du  poumon  et  du 
cœur  -  Gendrin  avait  insisté  «  sur  toutes  les  causes  qui  pro¬ 
duisent  une  gêne  habituelle  de  la  respiration,  comme  les 
emphysèmes  pulmonaires,  les  bronchites  chroniques,  les 
obstacles  à  la  circulation  dans  les  principaux  troncs  vascu¬ 
laires  ou  aux  orifices  du  cœur  ».  Depuis  eux,  Aran  rattache 
certaines  congestions  de  la  muqueuse  utérine  à  l’embarras 
même  de  la  circulation  de  l’appareil  cardio-pulmonaire. 
Niemeyer  indique  les  stases  sanguines  qui  se  font  dans  les 
vaisseaux  utérins  au  cours  des  maladies  du  poumon  et  du 
cœur  qui  rendent  difficile  le  retour  du  sang  dans  le  cœur 
droit.  Scanzoni  va  plus  loin  et  envisage  l’influence  des  car¬ 
diopathies  sur  les  métrorragies  avant  la  puberté,  pendant 
la  vie  génitale,  et  après  la  ménopause.  Mon  maître  X.  Gou¬ 
raud,  dans  sa  thèse  (De  l’influence  pathogénique  des  mala¬ 
dies  pulmonaires  sur  le  cœur  droit),  a  consacré  à  la  conges¬ 
tion,  au  catarrhe  et  aux  hémorragies  secondaires  de  la 
muqueuse  utérine  d’origine  cardiaque,  un  important  cha¬ 
pitre  où  j’ai  trouvé  en  plus  de  précieuses  indications  d’au- 

Plus  près  de  nous,  Galliard,  Germain  Sée,  Peter,  Hardy 
et  Béhier  deviennent  encore  plus  affirmatifs,  et  avec  1  his¬ 
toire  du  rétrécissement  mitral  l’importance  des  métrorra¬ 
gies  est  mise  en  relief.  Mais  ce  n’est  pas  seulement  au  cours 
de  la  sténose  mitrale  qu’elles  sont  signalées  :  «  L’existence 
d’une  maladie  du  cœur,  dit  Duroziez  (1885),  retarde  l’éta¬ 
blissement  des  règles  ;  celles-ci  sont  irrégulières  et  pren¬ 
nent  souvent  la  forme  de  pertes.  » 


II 


«  Et  prennent  souvent  la  forme  de  pertes...  »  Cette  courte 
phrase,  qui  me  paraît  bien  être  l’expression  de  la  vérité, 
reste  presque  isolée  ou  à  peine  accompagnée  de  brèves 
réflexions  dans  la  suite  du  mémoire.  Lorsqu’il  s’agit  d’éva¬ 
luer,  même  d’une  façon  approximative,  la  fréquence  des 
métrorragies,  nous  rencontrons  des  avis  tout  différents; 
bien  plus,  le  désaccord  persiste  au  sujet  des  troubles  de  la 
menstruation  en  général.  «  Que  d’irrégularités,  d’intermit¬ 
tences  d’inégalités,  d’arrêts,  de  pertes,  d’ovariotomies,  de 
morts!  dit  Duroziez  dans  un  second  travail (1895).  Chez  la 
cardiaque,  l’anormal  devient  la  règle,  le  normal  l’excep¬ 
tion  »  J’ai  interrogé  nombre  de  cardiaques  et  cette  affirma¬ 
tion  me  semble  peut-être  un  peu  exagérée.  On  pourrait 
opposer  la  statistique  d’un  auteur  anglais  Gow,  qui,  sur 
50  cas,  constata  28  cas  où  la  menstruation  resta  normale, 
n  où  elle  manqua  plus  ou  moins  complètement,  5  où  elle 
fut  excessive.  Cinq  cas  de  menstruation  excessive,  sans 
hémorragie  intercalaire  entre  deux  périodes  cataméniales, 
c’est  peu,  surtout  si  l’on  songe  que  i  fois  il  s’agissait  de 
rétrécis  s  ement  mitral  (la  lésion  valvulaire  où  la  ménorragie 
est  un  accident  assez  banal),  1  seule  fois  de  rétrécissement 
avec  in  suffisance  mitrale,  et  que  ni  l’insuffisance  mitrale 


pure,  ni  les  lésions  aortiques  et  autres  n’ont  provoqué  de 
perte  utérine. 

a.  Rétrécisement  mitral  22  cas,  9  menstruations  régu¬ 
lières,  5  diminuées,  4  aménorrhées,  4  accroissements  du 
flux  sanguin. 

d.  Insuffisance  mitrale,  15  cas,  10  menstruations  régu¬ 
lières,  4  diminuées,  1  supprimée. 

c.  Rétrécissement  et  insuffisance  mitrale,  7  cas,  4  men¬ 
struations  régulières,  15  diminuées,  4  supprimée,  1  aug¬ 
mentée. 

d.  Insuffisance  aortique,  2  cas,  pas  d’altérations. 

Il  faut  compter  avec  les  hasards  d’une  série,  comme 
dans  le  relevé  de  Raciborski;  tnais,  malgré  la  statistique 
précédente,  les  métrorragies  surviennent  causées  par  l’in¬ 
suffisance  mitrale  pure,  encore,  quoique  bien  plus  rare¬ 
ment,  par  les  altérations  aortiques,  et  aussi  par  les  altéra¬ 
tions  aortiques  compliquées  d’une  lésion  mitrale  ;  il  en 
existe  des  observations  indiscutables,  et  nous  verrons  plus 
tard  qu’on  ne  doit  pas  négliger  la  classe  des  aortiques 
avec  artério-sclérose  généralisée. 

Ces  appréciations,  en  apparence  fort  contradictoires, 
sont  dues,  je  crois,  à  ce  qu’on  n’a  pas  toujours  assez  envi- 
sagé  la  période  à  laquelle  était  arrivée  l’affection  du  cœur 
au  moment  où  on  examinait  la  malade.  Cependant  Maurice 
Raynaud  en  avait  fait  la  remarque  :  «  Les  règles  sont  sou¬ 
vent,  au  commencement  des  maladies  du  cœur,  abondantes, 
profuses...  Il  se  fait  même  des  hémorragies  utérines  inter¬ 
calaires,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  flux  catamé¬ 
nial.  Dans  la  période  ultime,  ainsi  que  dans  tous  les  états 
de  détérioration  profonde,  les  règles  se  suppriment.  » 
Vallon,  dans  une  très  bonne  thèse,  insiste  beaucoup  sur  ce 
point.  Chose  singulière  1  Gendrin  prétendait  que  les  con¬ 
gestions  sanguines  et  les  hémorragies  pulmonaires  se  mani¬ 
festent  surtout  dans  la  première  période  des  maladies  du 
cœur,  pour  diminuer  de  fréquence  quand  le  mal  a  produit 
un  état  cachectique.  Avec  juste  raison,  Potain  et  Rendu 
relèvent  cette  erreur.  Mais  ce  qui  est  une  erreur  au  sujet  du 
poumon  ne  l’est  plus  quand  il  s’agit  de  l’utérus,  car  un 
élément  entre  en  jeu  qui  modifie  toutes  les  données  du 
problème,  c’est  la  fluxion  physiologique,  la  menstruation. 
Je  n’irai  pas  jusqu’à  dire  comme  Duroziez  :  «  C’est  l’étude 
de  l’ovulation  que  l’on  prétend  faire  quand  on  parle  de 
menstruation,  ce  sont  les  rapports  du  cœur  avec  l’ovaire 
que  l’on  cherche.  » 

Duroziez  a  raison  lorsqu’il  étudie  l’aménorrhée  ou  la 
venue  plus  ou  moins  précoce  ou  tardive  de  la  puberté  et 
de  la  ménopause  au  cours  des  affections  cardiaques,  mais 
il  aurait  tort  d’étendre  sa  proposition  à  toutes  les  métrorra¬ 
gies  qui  surviennent  pendant  la  vie  génitale  de  la  femme. 
Si  les  troubles  ovariens  apportent  de  l’irrégularité  dans 
l’apparition  et  même  dans  la  quantité  des  règles,  l’utérus, 
influencé  par  le  cœur,  exagère  à  son  tour  la  perte  sanguine, 
entretient  et  allonge  sa  durée,  et  finit  par  la  provoquer  dans 
la  période  intermenstruelle  ;  Duroziez  lui-même  ajoute  plus 
loin  :  la  matrice,  organe  de  second  ordre,  est  soumise  au 
cœur  aussi  bien  qu’à  l’ovaire.  On  ne  doit  pas  exagérer  le 
rôle  de  l’ovaire,  on  doit  encore  moins  le  passer  sous  silence. 
Au  cours  des  maladies  du  cœur,  en  effet,  les  premières 
métrorragies  surviennent  toujours  à  1  occasion  des  règles  ; 
le  flux  cataménial  s’établit  et,  au  lieu  de  se  terminer  après 
le  temps  ordinaire,  il  coule  plus  longtemps  ;  à  l’époque  sui¬ 
vante,  la  perte  reprend  avec  plus  ou  moins  d’intensité,  et, 
suivant  des  cas  assez  rares  que  nous  examinerons  à  la 
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symptomatologie,  finit  à  la  longue  par  se  montrer  dans  la 
période  intercalaire.  Mais  c’est  presque  toujours  a  la  suite 
ou  à  l’occasion  de  l’éruption  des  règles  que  se  manifestent 
les  accidents  hémorragiques  qui,  au  moins  au  début,  se 
présentent  comme  l’exagération  du  flux  habituel.  Or,  cette 
menstruation  physiologique,  si  apte  à  dégénérer  en  perte,  à 
prendre  un  caractère  pathologique,  indispensable  même  à 
l’apparition  de  la  plupart  des  métrorragies,  se  modifie,  puis 
se  supprime  à  mesure  qu  évolue  l’affection  cardiaque. 

«  Quand  la  stase  sanguine  s’est  généralisée,  la  nutrition 
périclite  et  la  vie  se  trouve  partout  atteinte,  »  la  femme 
n’est  plus  réglée  et,  durant  cette  aménorrhée,  elle  n’accuse 
aucun  écoulement  sanguin  pas  plus  morbide  que  normal. 

«  Ce  fait,  dit  Vallon,  peut,  dans  une  certaine  mesure, 
servir  d’argument  en  faveur  de  la  solidarité  qui  unit  les 
fonctions  utérines  aux  fonctions  ovariennes,  puisque  la 
congestion  passive,  même  poussée  à  un  haut  degré,  est  im¬ 
puissante  à  amener  des  hémorragies  par  la  matrice,  alors 
que  la  congestion  active  physiologique  amène  cette  hémor¬ 
ragie  tous  les  mois.  »  Non  seulement,  comme  le  dit  Vallon, 
la  cachexie  cardiaque  ou  l’asystolie  permanente  entraînent 
presque  fatalement  une  aménorrhée  complète  et  ne  s  accom¬ 
pagnent  jamais  de  métrorragies,  mais,  à  mon  avis,  je  pense 
qu’il  n’est  pas  nécessaire  d'arriver  à  cette  phase  de  gravité 
définitive,  de  détérioration  profonde  (M.  Raynaud),  pour 
voir  la  menstruation  se  suspendre,  au  moins  d  une  façon 
temporaire,  pendant  un  ou  plusieurs  mois  successifs  et  les 
métrorragies  perdre  de  leur  fréquence.  Dès  que  le  cœur  est 
assez  fortement  touché  pour  que  l’on  constate  des  œdèmes 
tenaces,  un  foie  ou  un  rein  cardiaque  opiniâtre,  sans  noter 
pour  cela  des  signes  de  cachexie,  le  flux  cataménial  tend 
souvent  à  diminuer  de  longueur  et  d’abondance,  il  manque 
même  à  certaines  époques,  reprend  avec  pauvreté,  quelque¬ 
fois,  mais  par  exception,  avec  une  intensité  qui  lui  donne  le 
caractère  d’une  perte,  et  la  patiente,  avec  ces  alternatives, 
s’achemine  de  lasorte  vers  l’aménorrhée  terminale.  Yulpian, 
dans  les  cliniques  de  la  Charité,  rapporte  un  cas  où  les 
hémorragies  utérines  dépendaient  d’une  asystolie  telle  que 
les  œdèmes  étaient  considérables,  les  lèvres  bleuâtres,  les 
extrémités  froides  —  c’est  là  un  fait  rare. 

Chez  les  malades  soumises  â  mon  examen,  comme  du 
reste  dans  la  plupart  des  observations  citées,  les  métrorra¬ 
gies  se  produisent  au  contraire  de  préférence  lorsque  la 
lésion  cardiaque,  encore  bien  compensée,  se  manifeste 
seulement  par  de  la  gêne  précordiale,  des  palpitations,  de 
l’essoufflement  à  propos  des  efforts,  des  vertiges,  de  l’irré¬ 
gularité  des  battements  propres  aux  mitraux  compensés,  un 
peu  d’œdème  malléolaire  le  soir,  par  les  signes  qui,  tradui¬ 
sant  un  certain  embarras  des  voies  sanguines,  n’impliquent 
pas  l’idée  d’une  insuffisance  tricuspidienne  et  d’un  myo¬ 
carde  forcé. 

La  fonction  ovarienne  encore  respectée  provoque  la 
fluxion  utérine  menstruelle,  et  celle-ci  subit  à  son  tour  le 
contre-coup  de  la  gêne  circulatoire  même  légère  j  la  conges¬ 
tion  active  physiologique  appelle,  localise  et  exagère  la  con¬ 
gestion  pathologique  passive;  il  y  a  un  utérus  cardiaque, 
comme  il  y  a  un  foie  ou  un  rein  cardiaque  sans  insuffisance 
tricuspidienne  nécessaire. 

La  congestion  sanguine  se  fixe  sur  le  foie  ou  le  rein  de 
par  le  fait  d’une  tare  antérieure  :  alcoolisme,  lithiase, 
goutte,  etc.;  elle  se  fixe  sur  l’utérus  de  par  le  fait  d  un  moli- 
men  cataménial  vigoureux.  Dans  un  organisme  dont  la 
nutrition  générale  n’est  pas  compromise  par  la  maladie  du 


cœur,  une  ovulation  normale  stimule  l’utérus,  les  règles 
s’établissent  et  dépassent  alors  la  durée  et  la  quantité  ordi¬ 
naires;  mais  que  cette  nutrition  générale  soit  troublée  par 
de  graves  complications  asystoliques,  les  fonctions  si  déli¬ 
cates  de  l’ovaire  en  ressentent  les  effets,  l’ovulation  s’arrête 
ou,  pénible,  défectueuse,  demeure  insuffisante  à  solliciter 
l’appel  du  sang  dans  l’appareil  génital,  le  molimen  trop 
faible  n’aboutit  pas  et  l’aménorrhée  succède  à  ce  travail  nul 
ou  à  peine  ébauché.  J’en  vois  une  preuve  dans  ce  qui  se 
passe  au  cours  de  la  cyanose  ou  maladie  bleue  (malforma¬ 
tions  congénitales,  etc.).  Cette  affection  s’accompagne  d’hé¬ 
morragies  diverses,  jamais  on  n’a  signalé  d’hémorragies 
utérines;  au  contraire,  la  puberté  est  tardive,  quand  les 
aptitudes  génitales  s’éveillent,  il  est  rare  qu’elles  manifes¬ 
tent  de  grandes  exigences,  la  croissance  ne  s’achève  pas  ou 
ne  s’achève  que  lentement  (Grancher),  les  fonctions  ova¬ 
riennes  sont  réduites  au  minimum,  le  moindre  trouble 
entraîne  l’aménorrhée. 

A  côté  de  la  fluxion  menstruelle,  d’autres  causes  chez  la 
cardiaque  contribuent  à  fixer,  à  maintenir  un  état  de  conps- 
tion  au  niveau  de  lamatrice  et  à  susciter  des  métrorragies  ; 
ce  sont  nombre  d’affections  utérines  telles  que  :  métrite  chro¬ 
nique,  fibrome,  tumeurs  ou  phlegmasies  ovariennes,  etc., 
qui  jouent  vis-à-vis  de  l’utérus  cardiaque  le  rôle  que,  dans 
un  foie  ou  un  rein  cardiaque,  prennent  la  lithiase,  1  alcoo¬ 
lisme,  etc.  Hémorragipares  en  elles-mêmes,  ces  lésions 
diverses  exagèrent  et  éternisent  la  perte  sanguine  en  locali¬ 
sant  une  sorte  d’asystolie  utérine  (1),  comparable  dans  sa 
pathogénie  à  l’asystolie  hépatique. 

Les  véritables  métrorragies  apparaissaut  en  dehors  des 
règles,  dans  la  période  intercalaire,  résultent  presque  tou¬ 
jours  de  cette  étiologie  complexe  :  et  si  l’on  considère  que  la 
gêne  circulatoire  et  un  certain  degré  de  congestion  peuvent, 
en  dernier  lieu,  causer  une  métrite  (Gallard),  comme  nous 
l’expliquerons  plus  loin,  il  est  facile  de  saisir  pourquoi  les 
seules  cardiopathies  provoquent  parfois  à  la  longue  des 
métrorragies  sans  aucun  rapport  avec  l’ovulation . 

Cette  pathogénie,  où  l’action  du  molimen  physiologique, 
jointe  à  une  lésion  locale,  fait  comprendre  la  venue  des 
pertes,  nous  explique  encore  d’autres  phénomènes  très  im¬ 
portants.  Les  métrorragies  de  la  puberté,  dues  à  un  rétré  - 
cissement  mitral,  ont  été  attribuées  tantôt  à  une  friabilité 
spéciale  des  parois  vasculaires,  tantôt  à  une  lésion  de  s 
veines  utérines  consécutives  à  des  crises  d’insuffisance  tri¬ 
cuspidienne,  etc.  Ces  raisons  sont  fort  plausibles,  mais 
avant  tout,  il  faut  tenir  compte  de  l’évolution  de  l’appareil 
génital  qui,  de  l’état  infantile  et  pubescent,  passe  à  l’état 
adulte,  alors  qu’entrent  en  jeu  les  fonctions  nouvelles  de 
l’ovaire.  Développement  rapide  de  l’utérus  et  des  annexes, 
transformation  de  tous  les  organes  sexuels,  premières 
poussées  de  la  fluxion  menstruelle,  voilà  les  véritables 
causes  qui,  au  niveau  de  la  matrice,  appellent,  localisent  et 
exagèrent  la  stase  sanguine  d’origine  cardiaque  et  font 
naître  les  ménorragies  d’un  rétrécissement  mitral  encore 
bien  toléré,  sans  asystolie,  sans  insuffisance  tricuspidienne, 
a  sans  que  rien  de  bien  précis,  écrit  Mathieu,  vienne  attirer 
l’attention  directement  sur  le  cœur.  La  lésion  mitrale 
demeure  inaperçue,  à  moins  qu’en  semblables  circon- 


(1)  Cependant,  le  terme  d’asystolie  utérine  n’est  pas  très  bon  dans  la 
circonstance;  il  prête  à  la  confusion,  la  grande  asystolie  cardiaque  ne 
s’accompagnant  pas  de  métrorragies. 
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stances,  on  ne  cherche  de  parti  pris  le  rétrécissement,  ainsi 
que  le  conseille  M.  Landouzy.  » 

Il  reste,  en  effet,  à  citer  une  classe  de  métrorragies,  celles 
dont  l’apparition  précède  toute  manifestation  symptoma¬ 
tique  du  côté  de  la  lésion  originelle,  du  côté  du  cœur.  Lebert 
(Vallon)  mentionne  l’abondance  des  menstrues  dans  cer¬ 
tains  cas  où  passent  méconnues  des  altérations  valvulaires 
ne  se  traduisant  par  aucun  trouble.  Il  y  a  trois  ans,  j  ai 
observé,  à  la  Pitié,  dans  un  service  où  je  remplaçais 
M.  Albert  Robin,  une  jeune  fille  forte,  grande,  de  belle  appa¬ 
rence,  qui  demandait  des  soins  pour  des  ménorragies  ré¬ 
pétées,  incoercibles;  chez  elle  tout  moyen  thérapeutique 
échouait;  elle  sortait  d’un  service  de  chirurgie  où  on  lui  avait 
pratiqué  en  vain  le  curetage.  A  la  suite  d  une  pleurésie, 
elle  s’était  plainte  quelque  temps  de  dyspnée  et  à  l’examen 
des  organes  thoraciques  je  fus  fort  surpris  de  constater  un 
rétrécissement  mitral  que  rien  ne  pouvait  faire  soupçonner. 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  nous  trouvions  difficile 
d’évaluer  la  fréquence  des  métrorragies,  et  que  l’aménor- 
rée  nous  frappe  davantage  :  à  l’hôpital,  les  malades  entrent 
surtout  lorsque  l’affection  du  cœur  n’est  plus  compensée,  et 
à  cette  phase  les  pertes  utérines  deviennent  plus  raks,  tan¬ 
dis  que  l’aménorrhée  est  l’aboutissant  fatal  de  l’asystolie 
permanente;  de  plus,  nombre  de  cardiaques,  avant  la 
période  ultime,  ne  présentent  jamais  aucun  trouble  utérin, 
de  même  qu’on  voit  des  femmes  atteintes  de  lésions  valvu¬ 
laires  mener  à  terme  sans  accident  plusieurs  grossesses,  à 
côté  d’autres  qui  souffrent  des  plus  graves  complications 
dès  leur  premier  accouchement. 

CA  suivre.) 


NATURE  ET  TRAITEMENT  DU  GOITRE  EXOPHTALMIQUE 
Par  le  docteur  Ch.  Abadik. 

Pour  expliquer  la  genèse  de  la  maladie  de  Basedow,  trois 
théories  principales  se  partageaient  encore  naguère  la  faveur 
des  cliniciens. 

Au  dernier  Congrès  de  médecine  allemande,  le  docteur 
Eulenbourg  (de  Berlin)  a  parlé  de  la  théorie  hématique,  de 
la  théorie  nerveuse  et  enfin  de  la  théorie  thyréogène,  ne  sa¬ 
chant  trop  à  laquelle  donner  la  préférence. 

Quand,  pour  la  pathogénie  d’une  maladie  unique,  il  existe 
trois  théories  absolument  différentes  les  unes  des  autres, 
quand  aucune  d’elles  n’a  conduit  à  une  médication  réelle¬ 
ment  utile,  ou  tout  au  moins  supérieure  aux  autres,  il  est  à 
craindre  qu’elles  ne  soient  vraies,  ni  les  unes,  ni  les  autres. 

La  dernière  en  date,  la  théorie  thyréogène,  qui  a  rallié 
d’abord  le  plus  grand  nombre  de  partisans  et  qui  semblait, 
en  effet,  la  plus  séduisante,  est  celle  qui  a  eu  les  consé¬ 
quences  les  plus  fâcheuses  au  point  de  vue  thérapeutique. 
Les  interventions  sur  le  corps  thyroïde  ont  été  et  sont  encore 
■journellement  mortelles,  et  il  serait  grand  temps  qu’elles 
■  fussent  enfin  définitivement  abandonnées.  J’espère  démon¬ 
trer  qu’elles  sont  inutilement  dangereuses,  qu’elles  ne  pré¬ 
sentent  aucune  chance  sérieuse  de  succès  et  qu’elles  ne 
s’adressent  pas  à  la  véritable  nature  du  mal. 

Dans  une  communication  faite  au  dernier  Congrès  de  chi¬ 
rurgie,  je  me  suis  déjà  appliqué  à  réfuter  la  théorie  qui  con¬ 
sidère  le  goitre  exophtalmique  comme  ayant  son  point  de 
départ  dans  une  hypertrophie  du  corps  thyroïde. 

Sans  vouloir  reprendre  longuement  les  arguments  déjà 
fournis,  je  rappellerai  que,  dans  le  goitre  exophtalmique,  l’in¬ 


tensité  excessive  des  battements  artériels  reste  limitée  dans 
le  territoire  desservi  par  le  sympathique  cervical. 

S’il  s’agissait  d’une  intoxication  générale  de  l’économie 
par  le  suc  thyroïdien  sécrété  en  trop  grande  abondance, 
toutes  les  grosses  artères  du  corps,  les  iliaques,  les  fémo¬ 
rales,  aussi  bien  que  les  carotides,  devraient  battre  d’une 
façon  exagérée,  ce  qui  n’a  pas  lieu. 

De  plus,  il  n’y  a  pas  toujours  proportionnalité  entre  le 
volume  du  goitre  et  l'exophtalmie.  Cette  dernière  peut  être 
excessive,  alors  que  l’hypertrophie  thyroïdienne  est  presque 
insignifiante,  et  inversement;  preuve  péremptoire  que 
l’exophtalmie  n’est  pas  sous  la.  dépendance  de  l’hypertro¬ 
phie  de  la  thyroïde. 

A  cette  théorie  thyroïdienne  inexacte,  j’en  ai  substitué 
une  autre,  celle  de  l’excitation  permanente  des  vaso-dilata¬ 
teurs  du  sympathique  cervical.  Je  concluais  en  disant  qu’il 
fallait  renoncer  à  toute  tentative  chirurgicale  sur  le  corps 
thyroïde  et  agir  sur  le  sympathique  cervical  en  pratiquant 
sa  section  entre  le  ganglion  cervical  supérieur  et  le  ganglion 
moyen. 

Depuis,  les  faits  sont  venus  confirmer  la  théorie  que  je 
soutenais.  Dans  tous  les  cas  de  goitre  exophtalmique  où  la 
section  du  sympathique  a  été  pratiquée,  l’exophtalmie  et  le 
goitre  ont  rétrocédé.  Jaboulay,  qui  le  premier  a  fait  cette 
opération,  l’a  répétée  depuis  cinq  fois  avec  succès.  Les  chi¬ 
rurgiens  qui  font  imité  ont  réussi  également. 

Au  contraire,  les  tentatives  chirurgicales  pratiquées  sur  le 
corps  thyroïde  ont  continué  à  donner  des  résultats  désas¬ 
treux. 

Les  cas  de  mort  à  la  suite  de  thyroïdectomie  partielle,  ou 
simplement  de  mise  à  nu  du  corps  thyroïde  pour  provoquer 
son  atrophie  (exothyropexie),  se  sont  multipliés.  L’inquiétude 
et  l’embarras  des  chirurgiens  s’attaquant  au  corps  thyroïde 
sont  devenus  d’autant  plus  grands  que  ces  morts  presque 
subites,  ou  survenant  très  rapidement  après  l’opération, 
restaient  jusqu’ici  inexpliquées. 

On  a  bien  invoqué  l’hypothèse  d’une  intoxication  aigut 
produite  par  l’introduction  directe  du  suc  thyroïdien  dans  le 
courant  sanguin,  mais  cette  hypothèse  ne  saurait  résister  à 
un  examen  sérieux.  La  glande  thyroïde,  en  effet,  n’est  pas 
un  réservoir  dans  lequel  s’accumule  une  substance  toxique, 
c’est  une  glande  qui  sécrète  au  fur  et  à  mesure  des  besoins 
de  l’économie. 

En  l’enlevant  plus  ou  moins  complètement,  on  ne  peut 
que  diminuer  ses  produits  de  sécrétion;  témoin  le  créti¬ 
nisme  avec  myxœdème,  qui  a  succédé  parfois  à  des  ablations 
trop  étendues.  Enfin,  la  preuve  irréfutable  que  la  mort  ne 
saurait  être  attribuée  à  l’intoxication  aiguë  par  déversement 
du  suc  thyroïdien  nous  est  fournie  précisément  par  l’exo- 
thyropexie. 

Dans  cette  opération,  en  effet,  on  ne  touche  pas  au  corps 
thyroïde  ;  on  se  contente  de  l’attirer  en  avant  et  de  le  mettre 
à  nu;  or,  c’est  celle  qui  compte  à  son  actif  le  plus  d’issues 
funestes. 

Avec  la  théorie  pathogénique  que  j’ai  donnée  du  goitre 
exophtalmique,  tous  ces  accidents  s’expliquent  au  contraire 
aisément.  Quand  on  fait  une  thyroïdectomie  partielle,  on 
est  obligé  de  tirailler  les  filets  nerveux  du  sympathique,  de 
laisser  dans  la  plaie  des  ligatures  qui  les  irritent;  d’où,  par 
acte  réflexe,  augmentation  de  l’excitabilité  des  vaso-dila¬ 
tateurs  et  aggravation  des  symptômes  pouvant  aller  jusqu’à 
la  mort.  Dans  l’exothyropexie,  où  tout  le  corps  thyroïde 
est  porté  en  masse  en  avant,  ces  tiraillements  atteignent 
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leur  maximum  d’intensité.  C’est  aussi  dans  ces  cas  que  la 
mort  est  plus  fréquente.  . 

Un  autre  fait  clinique  vient  encore  à  l’appui  de  la  théorie 
que  je  soutiens.  Les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  la  t  yroi- 
dectomie  partielle  ont  été  surpris  par  des  hémorragies  for¬ 
midables,  hors  de  proportion  avec  le  volume  de  la  tumeilr  à 
enlever,  hémorragies  très  difficiles  à  arrêter.  Celas  exp  ique 
par  la  vaso-dilatation  active  des  parois  des  artères  qui, 
malgré  leur  section,  maintient  leur  calibre  béant. 

Dans  le  goitre  exophtalmique,  l’hypertrophie  thyroïdienne 

n’est  pas  primitive;  elle  est  consécutive  à  la  vaso-dilatation 
des  artères  thyroïdiennes,  qui  fournissent  à  la  glande  un 
apport  nutritif  trop  considérable.  L’exophtalmie  est  due  à  la 
vaso-dilatation  des  vaisseaux  rétrobulbaires.  En  coupant  le 
sympathique  cervical  entre  le  ganglion  supérieur  et  le  gan¬ 
glion  moyen,  on  fait  cesser  la  vaso-dilatation  des  vaisseaux 
rétro-oculaires,  d’où  la  disparition  de  l’exophtalmie  et  la 
vaso-dilatation  de  la  thyroïdienne  supérieure,  qui  estl’artère 
principale  nourricière  du  corps  thyroïde,  d’où  rétrocession 
du  goitre. 

Quant  à  la  thyroïdienne  inférieure  émanant  de  la  sous- 

clavière,  ayant  par  suite  aussi  une  innervation  différente, 
son  rôle  est  presque  insignifiant. 

Le  traitement  de  choix  dans  le  goitre  exophtalmique  devra 
donc  être  non  plus  l’ablation  plus  ou  moins  complète  du 
corps  thyroïde,  mais  bien  la  simple  section  ou  tout  au  plus 
l’excision  d’une  petite  portion  du  sympathique  cervical. 
L’extirpation  complète  du  cordon  et  de  ses  ganglions,  pro¬ 
posée  par  quelques  clurïïrgiens,  me  paraît  inutile,  car  ce 
n’est  pas  d’une  lésion  matérielle  intéressant  le  cordon  cer¬ 
vical  et  ses  ganglions  qu’il  s’agit  ici,  mais  bien  simplement 
d’une  excitation  anormale,  partie  des  centres  de  la  partie 
supérieure  de  la  moelle  et  du  bulbe  et  agissant  par  l’inter¬ 
médiaire  des  vaso-dilatateurs  sur  les  vaisseaux  de  la  tête 
ut  du  cou. 

Une  fois  cette  section  faite,  le  calibre  des  vaisseaux  ces¬ 
sant  d’être  dilaté  outre  mesure  et  redevenant  normal,  tous 
les  phénomènes  morbides  provoqués  par  cette  dilatation 

uxcessive  rétrocèdent  peu  à  peu.  . 

Toutes  ces  raisons  me  paraissent  démontrer  jusqu’à  l’évi¬ 
dence  que  l’on  doit  s’abstenir  de  toucher  à  la  glande  thy¬ 
roïde  dans  la  maladie  de  Basedow. 

Mais,  nous  dira-t-on,  les  cas  de  guérison  obtenus  par  ce 
mode  de  traitement,  qu’en  faites-vous?  Ces  cas  de  guérison 
n’existent  pas.  Tout  ce  qu’on  a  obtenu,  quand  le  malade  n’a 
pas  succombé  après  l’extirpation  partielle  ou  n’est  pas  de¬ 
venu  crétin  et  myxœdémateux  à  la  suite  de  1  ablation  com¬ 
plète,  c’est  qu’il  a  été  simplement  débarrassé  d’une  portion 
de  son  goitre.  Le  plus  souvent  même,  ce  n’est  que  moinen- 
tanément,  car,  d’ordinaire,  le  moignon  resté  en  place  s’hy- 
pertrophie  de  nouveau. 

Quant  à  l’exophtalmie,  à  la  tachycardie,  elles  ne  subissent 
aucune  modification,  ce  qui  prouve  bien  encore  une  fois  de 
plus  leur  indépendance  vis-à-vis  de  la  thyroïde. 

Par  contre,  comme  on  pouvait  s’y  attendre  d  après  les 
considérations  qui  précèdent,  tous  les  cas  de  goitre  exoph¬ 
talmique  traités  jusqu’ici  par  la  section  du  sympathique 
cervical  n’ont  donné  lieu  à  aucun  mécompte  et  ont  été  suivis 
de  résultats  satisfaisants.  Chose  remarquable,  et  qui  confirme 
bien  notre  théorie,  c’est  surtout  le  goitre  qui  a  toujours  bé¬ 
néficié  le  plus  de  la  section  du  sympathique  cervical.  Pour¬ 
quoi?  Parce  que  l’hypertrophie  thyroïdienne  est  presque 
exclusivement  sous  la  dépendance  de  l’artère  thyroïdienne 


supérieure,  de  beaucoup  la  plus  importante,  et  dont  les 
filets  vaso-dilatateurs  émanent  tous  du  ganglion  cervical 
supérieur.  La  section  au-dessous  de  ce  ganglion  supprime 
ainsi  tous  les  filets  nerveux  qui  se  rendent  à  cette  artère  et 
lui  fait  reprendre  définitivement  son  calibre  moyen. 

Quant  à  l’exophtalmie,  elle  a  toujours  été  grandemeut 
améliorée,  mais  sans  disparaître  complètement;  parfois 
même,  elle  semble  avoir  eu  une  certaine  tendance  à  se  re¬ 
produire. 

C’est  ce  qui  est  arrivé  précisément  à  la  malade  dont 
M.  Gérard-Marchant  a  rapporté  l’histoire  récemment.  Dans 
ces  cas-là,  il  est  inexact  de  parler  de  récidive,  car  un  retour 
à  l’exorbitisme  primitif  n’est  jamais  à  craindre.  Il  y  a  sim¬ 
plement  persistance  d’un  peu  d’exophtalmie,  ce  qui  tient 
probablement  à  ce  que  tous  les  filets  nerveux  qui  règlent  la 
vaso-dilatation  rétro-oculaire  ne  sont  pas  compris  dans  la 
section  du  sympathique  cervical  au-dessous  du  ganglion 
supérieur.  Un  certain  nombre  de  filets  émanés  de  la  partie 
tout  à  fait  supérieure  de  la  moelle,  et  allant  rejoindre  le  sym¬ 
pathique  cervical  au-dessus  du  ganglion  cervical  supérieur, 
doivent  échapper  à  la  section.  De  même  pour  la  tachycardie, 
qui  ne  disparaît  pas  toujours  complètement  et  sans  doute 
par  la  même  raison,  un  certain  nombre  de  filets  cardiaques 
fournis  par  le  ganglion  inférieur  étant  soustraits  à  la  main 
du  chirurgien. 

Si,  dans  le  goitre  exophtalmique,  il  y  a  en  réalité,  bien 
qu’ elles  soient  secondaires,  hypertrophie  et  suractivité  de  la 
glande  thyroïde,  dans  le  goitre  ordinaire,  au  contraire,  ac¬ 
compagné  ou  non  de  crétinisme,  avec  ou  sans  myxœdème, 
les  éléments  glandulaires  de  la  thyroïde  sont  atrophiés.  Dès 
lors,  dans  ces  cas-là  non  plus,  il  n’y  a  aucun  avantage  à 
toucher  à  la  glande  elle-même,  puisqu’on  risque  de  la  priver 
de  ses  éléments  essentiels  et,  par  suite,  d’aggraver  la 
situation. 

Quelle  sera  donc  la  conduite  à  tenir  en  présence  d  un 

goitre?  .  ..  I 

S’il  s’agit  d’un  goitre  exophtalmique,  si  le  diagnostic  est 
facile,  s’il  s’impose  au  premier  abord  ;  on  pratiquera  la  sec¬ 
tion  du  sympathique  cervical  au-dessous  du  ganglion  cervi¬ 
cal  supérieur.  Si  le  diagnostic  est  douteux,  on  prescrira  la 
médication  thyroïdienne  qui  servira  de  pierre  de  touche  : 
elle  aggravera  le  goitre  exophtalmique,  elle  améliorera  le 
goitre  ordinaire,  dans  lequel  il  y  a  atrophie  de  la  thyroïde. 
Dans  ce  dernier  cas,  cette  médication  devra  être  continuée 
jusqu’à  ce  qu’elle  ait  épuisé  son  action  curative.  Efie  rem¬ 
placera  avec  avantage  les  opérations  qu’on  pratiquait  jadis. 

Par  conséquent,  à  l’avenir,  le  chirurgien  ne  devra  plus 
agir  sur  les  corps  thyroïdes ,  quelle  que  soit  la  variété  à 
laquelle  il  ait  affaire.  Son  intervention  ne  sera  justifiée  que 
dans  les  tumeurs  proprement  dites,  indépendantes  de  la 
glande  elle-même. 


THÉRAPEUTIQUE 

Gouttes  contre  la  dyspepsie  par  atonie  gastrique. 

(G.  SCHWERDT.) 

Teinture  de  noix  vomique.  10  grammes. 

Résorcine . SO  centigrammes. 

F.  S.  A.  A  prendre  v  à  x  gouttes  trois  fois  par  jour. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  6  juillet  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventou. 

COMMUNICATION 

Traitement  des  hernies  par  les  injections  de  chlorure  de 
isinc.  —  M.  LANNELONGUE  fait  une  communication  sur  ce 
sujet.  (Sera  publiée.) 

PRÉSENTATION 


gien  de  nos  jours  doit  avoir  le. mépris  du  sang  et  ne  pas 
s’attarder  à  assurer  une  hémostase  inutile.  C’est  là  une 
assertion  contre  laquelle  on  ne  saurait  protester  avec  trop 
d’énergie  et  il  faut  féliciter  M.  Mouchet  de  n’avoir  pas  suivi 
les  préceptes  posés  par  M.  Doyen. 

M.  GUÉNiOT  estime,  avec  M.  Pinard,  que,  dans  ces  cas 
de  fibromes  utérins  chez  des  femmes  au  terme  de  la  gros¬ 
sesse,  c’est  à  l’hystérectomie  abdominale  totale  qn’il  faut 
donner  la  préférence.  Toutefois  lorsque  le  corps  fibreux  est 
indépendant  du  tissu  utérin,  on  peut  se  contenter  de  l’inci¬ 
sion  césarienne. 


Éducation  de  la  parole  chez  un  muet.  —  m.  grancher 
présente  un  enfant  de  treize  ans  qui  fut  reçu,  il  y  a  trois 
ans,  à  l’Institution  nationale  des  sourds-muets.  Or,  dès  les 
premiers  jours,  on  put  se  convaincre  que,  si  l’enfant  ne 
parlait  pas,  il  était,  en  revanche,  doué  d’un  degré  d’ouïe 
tout  à  fait  voisin  de  la  normale. 

L’examen  de  l’état  physique  et  intellectuel  de  l’enfant  ré¬ 
véla  qu’on  avait  affaire  à  un  semi-idiot. 

La  cause  initiale  du  mutisme  et  du  retard  de  l’intelligence 
était  donc  probablement  la  conséquence  d’une  lésion  céré¬ 
brale.  L’intelligence  de  ce  sujet  avait  dû  être  lésée  dès  l’en¬ 
fance  dans  quelques-unes  de  ses  fonctions,  telles  que  «  l’at¬ 
tention  )'  et  la  «  mémoire  »,  ce  qui  avait  eu  sans  doute  pour 
conséquence  de  mettre  obstacle  au  développement  de  la 
faculté  d’imitation. 

M.  Boyer,  professeur  agrégé  de  l’Université,  est  arrivé  en 
trois  ans,  grâce  à  une  méthode  dont  il  est  l’auteur,  et  qui 
est  appliquée  à  l’Institution  des  sourds-muets,  à  faire 
entendre  et  parler  l’enfant  d’une  manière  très  satisfaisante, 
ainsi  qu’à  transformer  ce  semi-idiot  en  un  enfant  passable¬ 
ment  intelligent. 

RAPPORT 

Opération  césarienne.  —  m.  pinard  fait  un  rapport  sur 
trois  observations  adressées  à  l’Académie  et  relatives  à  des 
cas  d’opération  césarienne. 

La  première  de  ces  observations  a  été  adressée  par 
M.  Lecerf  (de  Valenciennes).  Il  s’agit  d’un  cas  de  dystocie 
chez  une  femme  sur  le  point  d’accoucher  et  atteinte  de 
fibromes  utérins.  M.  Lecerf  fit  l’opération  césarienne.  La 
'mère  et  l’enfant  furent  sauvés.  Malgré  ce  beau  succès,  M.  le 
rapporteur  estime  que,  dans  ce  cas,  il  aurait  mieux  valu 
faire  l’hystérectomie  abdominale  totale. 

La  seconde  observation  est  de  M.  Poncet  (de  Gluny).  Il 
s’agissait  d’une  jeune  femme  qui  se  serrait  beaucoup  dans 
son  corset  et  qui  avait  un  encondrome  de  l’utérus.  Comme 
elle  ne  pouvait  pas  accoucher,  M.  Poncet  (de  Gluny)  fit  l’opé¬ 
ration  césarienne.  La  femme  et  l’enfant  sont  morts. 
M.  Poncet  incrimine  surtout,  dans  ce  cas,  le  corset  comme 
la  principale  cause  de  tous  les  maux,  y  compris  l’encon- 
drome  généralisé,  qui  ont  emporté  cette  femme. 

Le  troisième  cas,  fort  intéressant,  appartient'à  M.  Mouchet 
(de  Sens).  Une  femme  de  trente-huit  ans,  ayant  eu  onze 
grossesses,  fut  prise  de  métrorragies  qui  étaient  sympto¬ 
matiques  d’un  fibrome  utérin  remontant  jusqu’à  l’ombilic. 
Elle  était  enceinte  de  huit  mois  et  demi  et  l’enfant  était 
vivant.  Lorsque  les  fausses  membranes  se  furent  rompues, 
M.  Mouchet  se  demanda  s’il  fallait  faire  l’embryotomie  ou 
s’il  valait  mieux  recourir  à  l’opération  césarienne  suivie 
d’hystérectomie  abdominale  totale.  L’embryotomie  doit 
être  considérée  aujourd’hui  comme  un  opprobre  scientifique 
et  il  faut  savoir  gré  à  M.  Mouchet  d'avoir  choisi  l’hystérec- 
tomie  abdominale  totale.  Il  fit  donc  cette  opération,  en  sui¬ 
vant  le  procédé  dit  de  Doyen,  mais  en  le  modifiant  fort 
heureusement  au  point  de  vue  de  l’hémostase.  M.  Pinard 
proteste  ici  de  toute  son  énergie  contre  cette  assertion  plu¬ 
sieurs  fois  émise  par  le  chirurgien  rémois,  que  le  chirur¬ 


LECTURE 

Nature  et  traitement  du  goitre  exophtalmique.  — 
M.  ABADIE  lit  une  communication  sur  ce  sujet.  (Voir  plus 
haut,  p.  772.) 

La  séance  est  levée. 


.SOUSCRIPTION 

POUR  l’Érection  d’un  monument  a  élever  a  la  mémoire, 

DU  BARON  LARREY 


Deuxième  liste 

MM.  les  membres  de  l’Académie  de  médecine  : 


Blanchard .  20  fr. 

Bucquoy . 20 

Gaventou .  20 

Gharpentier .  20 

J.  Ghatin .  20 

Gornil .  20 

Gariel . 20 

Hérard  . .  20 

Laborde .  20 

Laboulbène  . .  20 

Laveran . 20 

Leblanc .  20 

Luys .  20 

Magnan . 20 

Marty .  20 

Gh.  Monod  .  20 

Motet . 20 

Nocard .  20 

Polaillon .  20 

Reclus .  20 

Roux .  20 

Tarnier .  20 

Weber .  20 


MM.  les  associés  nationaux  de  l’Académie  de 
médecine  : 

Tholozan  . 

G.  lourdes 

MM.  les  membres  correspondants  nationaux 
de  l’Académie  de  médecine  : 

A.  Barallier 
Gosta.  .  . 

Ehrmann  . 

1075  fr. 

Première  liste .  .  .  1885  fr. 

Total .  2960  fr. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Séance  du  5  juillet  1897  ; 
MM.  de  Grandmaison  et  Tissier,  19;  Claisse,  18  1/2. 

—  Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Séance  du  5  juillet  : 
MM.  Raymond,  18;  Launay,  17;  Reblaub,  la;  Genouville,  12. 

Les  candidats  ayant  obtenu  un  total  minimum  de  40.  points 
sont  admis  à  prendre  part  à  l’épreuve  de  la  consultation  écrite. 

—  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  3  juillet  1897,  un 
témoignage  de  satisfaction  a  été  accordé  à  chacun  des  médecins 
ci-après  dénommés,  qui  ont  fait  preuve  de  dévouement  en  don¬ 
nant,  depuis  de  longues  années,  des  soins  gratuits  aux  mili¬ 
taires  de  la  gendarmerie  ainsi  qu’à  leurs  familles,  savoir  : 

MM.  Dousson,  à  Largentière,  quarante-cinq  ans  de  services; 
Granier,  à  Villefranche-de-Rouergue,  trente-trois  ans  de  services; 
Rolland,  à  Ploubalay,  trente-deux  ans  de  services;  Chocus,  à 
Attichy,  vingt-six  ans  de  services  ;  Perrot,  à  Logis-Neuf,  vingt- 
trois  ans  de  services;  Denis,  à  Bruz,  vingt-trois  ans  de  services; 
et  Richer,  à  Dozulé,  vingt-deux  ans  de  services. 

—  Le  concours  pour  une  place  de  prosecteur  près  l’Ecole  de 
médecine  de  Marseille  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
M.  Acquaviva. 

—  M.  Boulart  est  élu  membre  titulaire  de  la  Société  de  bio¬ 
logie. 

—  M.  le  docteur  César  Allemand  est  élu  sénateur  des  Basses- 
Alpes. 

—  M.  le  docteur  Chapuis  est  élu  membre  du  conseil  général 
du  Jura,  pour  le  canton  de  Lons-le-Saunier. 


—  M.  le  docteur  Soueix  est  élu  membre  du  conseil  général  de 
l’Ariège,  pour  le  canton  de  Saint-Girons. 

—  L’Association  française  pour  l’avancement  des  sciences  tient 
cette  année  son  26=  Congrès  à  Saint-Étienne,  du  S  au  12  août  1897, 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Marey,  membre  de  l’Ins¬ 
titut  et  de  l’Académie  de  médecine.  Outre  de  nombreuses  visites 
industrielles  dans  la  ville  et  dans  la  région  avoisinante,  la  session 
comportera  plusieurs  excursions,  dont  Tune  au  mont  Pilât;  une 
autre  excursion  aura  lieu  après  la  clôture  du  Congrès,  les  13,  li 
et  15  août,  et,  parcourant  un  pays  très  pittoresque,  permettrade 
voir  notamment  le  mont  Mézenc  et  les  villes  du  Puy  et  d’Yssin- 
geaux. 

De  nombreuses  communications  sont  déjà  annoncées  et  plu¬ 
sieurs  savants  étrangers  prendront  part  aux  travaux  de  la  ses¬ 
sion.  Diverses  sections  ont  mis  à  Tordre  du  jour  des  questions 
importantes  sur  lesquelles  des  rapports  seront  préparés.  Pour 
l’indication  de  ces  questions  et  pour  tous  les  renseignements 
relatifs  au  Congrès,  s’adresser  au  secrétariat,  28,  rue  Serpente, 
à  Paris. 

Une  réduction  de  50  p.  100  a  été  accordée  par  les  compagnies 
de  chemins  de  fer  pour  les  membres  de  l’Association  devant 
assister  au  Congrès  ;  la  demande  des  billets  doit  être  faite  avant 
le  15  juillet,  dernier  délai. 

—  Erratum.  —  Page  761  (2=  colonne,  ligne  24),  au  lieu  de  «  on 
n’a  guère  constaté  la  pneumonie  »,  lire  «  on  n’a  guère  constaté 
\e  pneumocèle  ». 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  La  Sourd. 

PARIS.  _  IMPRIMERIE  E.  LEVE,  17,  RUE  CASSETTE 


iTCHLORO-ANÉMIEi  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE,  PHOSPHATURIE  | 
CrOSSESSE  et  ses  SUITES  < 


etaii6V.NCLrj.^^j.e 


^  dépôt  : 


VIENT  DE  PARAITRE! 

Technique  Médicale  des  I 

Rayons  X| 

PAR  ABEL  BUQUET 

à  ru«age  des  Docteurs  Radiographes. 

«ADisuET'Wîrsaïa-'"' 


l’eiï  digestif.  Chlorose,  Anémie 

_ J  général.  Convalescences 

Affections  scrofuleuses. 

U  Vin  de  Saint- Raphaël  est  nu  vin  fort  sgiéable  à  boire. 


Maladies  de  1 

Alfalblissfc,u..=..o  , 
Affectio: 


WB  PUmacifs.^fente  e^tMctoïtous  lesDroguUtee. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ae  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
oalescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Dn  verre  à  Madère  après  les  repas. 
SIariani,  phi=“,41,  Boni.  Haussmann,  ett““pni®«. 


IIEOP  df  DIGITALE  «• 


KJ  Udattr  ta  emtÊT  par  aacailaaaa 

D»e  oQlUaréfl  à  tkonoha  de  ee  Shrop  rejnfery 
lu  prlnolpu  aetus  de  dl>  MsUs.  de  DUlMIe. 
LABELONTE  A  G**,  99,  «nod'Abonkir,  PARIS 


LABELONYE 


^  SOLUTION  ^ 

de  Salicylate  de  Soude 

duDocteur  CLIN 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Idédeoina  de  Paris. 


La  SoUitlon  du  D'  CMM,  toujours 
Identique  dans  sa  composition  et  d’un  goût 
agréable,  permet  d’administrer  facilement 
le  Salicylate  de  Soude  et  de  varier  la  dose 
suivant  les  indications  qui  se  présentent. 

cette  solution,  - - - - * 

contient  : 


s  exactement  dosée, 


_ _ Tuberculoses 

BRONCHITES,  CATARRHES 

Chaque  capsule  contient  : 

O’^f/cféciofelHÉTHE 

Huile  de  foie  de  morue  Q.  S. 
2  OU  3  à  chaque  repao 

...  Le  flacon  3 


|d92à4cailleiiesàcaféichaqaeaccèi|| 

sodunl.l  1 4,  rue  de  Provence,  Paris.  * 


iifl.  FOURNlBRfPaosodun),!  1 4,  rue  de  Provence,  Paris. 
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BROMIDIA  >»TIKEVB>LCIOUE 

- --  -  s  -  " . 

été  réfractaire  à  ui 

^^^j^e'^fls^Srsdes' expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formiHe  du  BROMIDIA, 
nar  un  nhLmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inferieurs  à 
?e“x  que^donnrrtre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison?  ,  -  ,  i.-  „  i 

Je  vous  remercie,  au  nom  do  l’humanite  .soudrante,  et  jS^®4aTArÎaNO 

Barrafranca,  Italie,  ZO  juillet  1893.  D'  ORAZiO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLE’S  BBOiVllDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES.: 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  iv.— Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.— Vvis.  :  5  tr. 


DURAND  J 

VIN  DURAND 

Diastasé 

tSansde  succès,  4,000  attestations  médicales 

HYGIÈNE  -  ANTISEPSIE 

SULFO-BORE 

Acide  Borique  sulfuré. 

Se  prescrit  aux  malades^ 

dyspepsie! 
NAUSÉES  ! 

Ph«»*  LACHARTRB,  5( 

i  GaüVALESGEIIGES 

1  VOMISSEMENTS 

Antiseptique  puissant, 
d'une  innocuité  absolue. 

“  —  (Solution  d’Etnylène-dlamlne  d’argent, 
B  correspondant  à  une  solution  de  nitrate 
d’argent  au  dixiéme)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni¬ 
trate  d’argent  jusqu'ici  couramment  employées. 

CHLORALAMIDE  "Æir 
CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané 

de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  clier  que  cette  dernière. 

Le  Chlorhydrate  d’Eucame  a  été  rohjet  de  nombreux 
slologiaues  et  tnerapeutlques  ;  il  est  absolument  inoffensif  à  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  oe 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

GLUTOL  DU  SCHLEBCH  -p*\Tirp\rirs 

plus  diverses. 


se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


XUMiURS-i^A^^^^ 


TRAITEMENT  PAR  I 

THUYA  WUHRLIN 

_  _  mser,  Baratoux,  Bouilly, 

ich.,  Ph.  -WUHRLIN,  11,  r.  Lafayette,  Paris. 


KIarquü  Griffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

atout  les  tyantagei  del’lodoforme  tans  en  avoir  les  inoonvênients. 

n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L'^IROX^  est  un  cicatrisant  des  plaies.  -y  ~  ” 

L’^IROr.  n’irrite  pas  les  muqueuses.  ’  ' 

(ist  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  l’iodoforme. 

Eh  v«ntb  dak?  toutes  lbs  Proqubhies. 

VtRTB  tw  Gros  :  HERRMANN  &  BARRiÉR?  152,  Rue  Saint-Antoine.  PARIS_ 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  dp  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  boSpioes  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  on  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  Tincorpora- 
üon  au  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM  ; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros. —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


AHAGËES  anLaotatsdeTerds 


GELlS^fCONTE 


Atptaniu  tu  ritadimlt 
La  FER  PLUS  ASSilllLABI.K 
De»  :  Olnq  aantlqrmmnuM  Bngéa. 
tJk.BEL.ONTE  A  G»,  99,  Em  d'Aboïkir,  PARIS 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Lipwar  aattcatl 


Lipwar  aattotlMrrlult  at  l■tiMar■ltk4■lqa•.  a  1 4 

- 


ALBUWINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuUierée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl».  49.  r.  de  Manhenge.  et  ph*»». 


REVULSIFS 


VESICATOIRE  LIQUIDE 

BIDET 

employé  dans  les  HOPITAUX 

PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


AFFECTIORS  CARDIAQUES 


CONVALLARIA  MAULIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

6RANULES  de  CORVALLAMARIRE:  4  par  j°ur. 
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70»  ANNÉE. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine  Lancette  française 


LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Administration  :  4,  ru 
PRÈS  LA  FACULTÉ 


1  de  l’Odéon, 

)E  MÉDEaNE 
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I^e  prix  de  rabonnement 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

UT  les  Étudiants  en  médecine  est  de  '  12  fr.  par  an. 
'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gaeette  dee  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  tocs  pour 

J  vMAïUaTivQ  travaux  Dratioiies  insérés  dans  C6  Journal,  ©t  un  autre  d 
auteurs  des  me  , ,  ,  ■  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 

7000  francs  pour  compléter  le  prix  aaDonnemeu 

qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier.  ■  


PRIX  OE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE.  .  3  mois  :  8  fr.  50.  -  6  mois  :  16  fr.  -  1  an  :  30  fr. 

UNI'ON  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  .6  mois  .  18  tr. 

Prix  du  Numéro  :  20  o.  -  Avec  Supplément  :  3( 


,n  :  35  fr. 


SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  Des  contusions  du  foie  sans  plaie  des 
téguments,  par  M.  le  docteur  Bd.  Laval,  médecin  aide-major  de 
lie  classe  au  8»  cuirassiers.  —  A  propos  de  quelques  interventions 
d’urgence  sur  la  cavité  abdominale'.  —  Société  de  Chiruroie.  — 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


revue  générale 

Des  contusions  du  foie  sans  plaie  des  téguments  (1). 

Par  le  docteur  Ed.  Layal, 

Médecin  aide-major  de  1"  classe  au  8«  cuirassiers. 

VI  ' 

Pronostic.  —  Ici,  plus  encore  que  dans  les  autres  cha¬ 
pitres  de  la  pathologie  qui  nous  intéresse,  apparaît  avec  une 
grande  netteté  la  nécessité  de  la  distinction,  dans  l’histoire 
des  traumatismes  du  foie,  des  traumatismes  avec  plaie 
extérieure  (par  instrument  piquant,  perforant,  tranchant)  et 
des  traumatismes  sans  lésion  extérieure  ^choc  direct  ou 

choc  indirect).  .  .  .  .• 

C’est  qu’il  y  a,  en  effet,  entre  une  contusion  hépatique 
sbus-pariétale  et  une  plaie  contuse  du  même  organe,  presque 
la  même  différence  que  celle  qui  sépare  une  fracture  sous- 
cutanée  d’une  fracture  à  ciel  ouvert.  La  première,  tout  le 
monde  le  sait,  réclame  un  traitement  purement  hygiénique, 
pourrait-on  dire  ;  on  abandonne  à  la  nature  le  soin  de 
réparer  les  dégâts,  en  facilitant  sa  tâche  par  l’adaptation 

des  fragments  et  le  repos  absolu.  _ 

11  n’en  est  plus  de  même  pour  une  fracture  ouverte.  C  est 
qn’ici,  entre  en  ligne  de  compte  un  nouvel  élément  :  la  pé¬ 
nétration  des  germes  de  l’air,  des  vêtements,  de  la  surface 
même  de  la  peau.  A  fortiori,  en  est-il  de  même,  lorsqu  un 
corps  quelconque  (couteau,  hache)  a  pénétré  dans  la  plaie, 
faisant  office  d’un  porte-microbes  au  sein  des  tissus. 

De  plus,  l’hémorragie  qui,  dans  la  fracture  sous-cutanée, 
se  traduit  sous  forme  d’épanchement  répandu  autour  du 
foyer  de  rupture  et  finit  par  se  résorber,  se  fait  externe 
dans  les  fractures  ouvertes  et  peut,  par  ses  proportions, 
deyêhir  inquiétante.  Le  fait  est  rare,  il  est  vrai,  mais  non 
exceptionnel,  soit  qu’il  s’agisse,  du  reste,  d’une  hémorragie 
osseuse,  soit  qu’il  s’agisse  d’une  hémorragie  d’un  vaisseau 
lésé  dans  le  voisinage  par  l’agent  vulnérant. 

(1)'  Fin.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpif.,  1897,  p.  749. 


N’existe-t-il  pas  quelque  analôgie  entre  ces  lésions  et  les 
traumatismes  du  foie  ?  La  comparaison  est  inexacte  en  bien 
des  points,  mais  il  nous  semble  qu’elle  est  très  apte  à 
rendre  notre  pensée,  quand  nous  disons  que  le  pronostic 
des  contusions  du  foie  sans  plaie  extérieure  nous  paraît,  eu 
général,  rnoins  grave  que  celui  des  plaies  contuses  dq  cet 
organe.  En  effet,  le  corps  du  délit  dans  ce  dernier  cas.  est 
chargé  d’éléments  septiques  qu’il  porte  avec  lui  dans  la  pro¬ 
fondeur  de  la  plaie,  d’où  infection  possible  et  prédisposition 
à  la  désintégration  du  caillot  :  obturateur,  à  la  formation 
d’un  abcès  du  foie,  à  la  propagation  péritonéale  de  cette 
suppuration,  et,  comme  terme  ultime,  à  la  péritonite  ;sep- 
tique. 

De  plus,  dans  les  blessures  du  foie,  on  a  à  compter  avec  la 
section  possible  de  vaisseaux  plus  ou  moins  importants 
(veine  porte,  veine  sus-hépatique,  artère  hépatique,  etc.), 
qui  donne  lieu  à  une  hémorragie  externe  très  difficile  , à 
enrayer.  Tandis  qu’une  rupture  du  foie  par  choc  direct  on 
indirect,  d’ailleurs,  peut  n’intéresser  que  le  parenchyme 
très  friable  de  cet  organe,  les  gros  troncs  vasculaires  s  éti¬ 
rant  d’une  façon  relativement  aisée,  grâce  Aleur  souplesse 
et  leur  élasticité. 

Dans  les  déchirures  sous-cutanées,  nous  pouvons  ne  pas 
tenir  compte  de  cette  intervention  microbienne,  en  tant 
qu’interveiition  primitive.  C’est  déjà,  il  nous  semble,  une 
grande  chance  de  salut  en  plus. 

Mais  venons  au  détail  : 

Le  pronostic  peut  être  celui  du  délut  ou  un  pronostic  à 
longue  échéance. 

De  môme,  le  pronostic  du  début  comprend  le  pronostic 
des  accidents  immédiats  et  celui  des  complications. 

Comme  accidents  immédiats,  nous  avons  déjà  à  compter 
avec  la  mort  subite  ou  à  peu  près  subite.  Ces  cas  auront 
rarement  lieu  de  nous  préoccuper,  car,  presque  toujours,- 
l’issue  fatale  se  sera  produite  ou  se  produira  assez  rapide¬ 
ment  pour  devancer  l’arrivée  du  médecin  ou  1  action  de  la 
thérapeutique  qu’il  aura  pu  instituer.  Quoi  qu’il  en  soit, ^et 
malgré  leur  excessive  rareté,  nous  devons  connaître  ces 
morts  subites  dont  le  shock  est  responsable. 

Mais  il  n’y  a  pas  eu  de  shock  ou  bien  la  période  de 
shock  est  passée.  Le  blessé  paraît  hors  d’affaire.  Malgré 
cette  apparence,  il  sera  prudent  d’être  très  circonspect,  car 
bien  souvent  l’aspect  du  blessé  est  trompeur.  Il  n’esf  pas 
rare  d’assister  à  l’évolution  clinique  suivante  : 

Un  individu  reçoit  un  violent  choc  sur  l’abdomen  ou  sur 
la  région  hépatique.  Il  perd  connaissance  pendant  quelques 
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instants,  puis,  revenu  à  lui,  il  se  relève  et  continue  de 
marcher  et  de  vaquer  à  ses  occupations.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  instants  ou  de  quelques  heures,  durant  lesquels  rien 
ne  peut  faire  soupçonner; une  lésion  organique,  les  douleurs 
du^côté  blessé,  qui,  jusque-là,  étaient  à  peine  perceptibles, 
sé  font  aiguës,  l’individu  est  forcé  dé-  s’étendre  et  il  meurt 
au  bout  d’un  temps  variable,  mais  assez  court  et  la  plupart 
du.  temps  d’hémorragie  intra-péritonéale,  parfois  aussi 
(car  l’hémorragie,  quoique  complaisante,  ne  saurait  expli¬ 
quer  tous  les  cas)  d’embolie  pulmonaire  d’origine  hépatique. 

■  Il  convient  donc,  dans  les  cas  douteux,  d’attendre  quel¬ 
ques  heures,  voire  même  un'jour,  avant  de  se  prononcer.  Et 
nous  rappellerons  à  cet  égard  les  chiffres  fournis  par 
Edler(l)  au  sujet  de  là  fréquence  de  la  mort  suivant  le  temps  : 

Sur  162  cas  de  ruptiire  du  foie  : 

12  se  terminèrent  par  la  mort  sur-le-champ  ; 

2o.  dans  la  première  heure  ; 

32  dans  les  vingt-quatre  premières  heures. 

Qüdiqùe  cette  statistique  soit,  comme  beaucoup  de  ses 
sémblables,  un  peu  hétérogène  et  par  conséquent  inexacte, 
nous  devons  cependant  en  retenir  ce  fait  de  la  fréquence  dé 
la  mért  pendant  les  vingt-quatre  premières  heures  après 
l’accident.  Il  sera  donc  prudent  de  ne  pas  se  prononcer 
avant  le  second  jour. I 

Mais  supposons  le  diagnostic  établi  :  il  est  avéré  que  le 
blessé  a  une  contusion  du  foie,  probablement  une  déchi¬ 
rure-  que  va-t-il  se  passer?  Le  pronostic  doit  être  alors 
subordonné  aux  complications.  Il  se  peut  que  tout  se  borne 
à  une  douleur  violente  dans  la  région  hépatique,  douleur 
qui  ira  s’atténuant  de  jour  en  jour,  tandis  que  l’étatgénéral 
frèà  ébranlé  à  l’Origine  se  relèvera  peu  à -peu.  Ces  cas  ne 
sont  pas  rares.  Mais,  malgré  leur  existence,  il  sera  préfé¬ 
rable  de  ne  pas  trop  compter  sur  eux.  On  doit  toujours 
avoir  '  présente  à  llesprit  l’observation  de  Fergus,  dont  le 
blessé,  complètement  guéri  (apparemment-du  moins)  le  tin- 
quième  jour,  se  levait  et  mourait  le  septième  d’une  périto¬ 
nite  suraiguë.  Qui  peut  le  plus,  peut  le  moins,  dit  un  vieux 
proverbe;  suivons  cette  sage  maxime  et  un  accident  sem¬ 
blable  si  nous  n’avons  pu  le  prévenir,  ne  sera  pas  du 
moins  imputé  à  notre  ignorance. 

A  côté  de  ces  cas  bénins  —  et  dont  il  faut  savoir  ne  pas 
trop  escompter  d’avance  la  bénignité  il  en  est  qu’on 
pourrait  qualifier  de  bruyants.  C’est  june  douleur  très  vio¬ 
lente  et  irradiée,  c’est  une  légère  hémorragie  hésitante  et 
timide,  avec  des  phénomènes  d’asthénie,  de  la  fièvre,  etc., 
tout  cela  sans  indication  nette  d’intervention.  Conservons 
de  l’espoir,  l’alarme  peut  très  bien  se  calmer  et  la  guérison 
survenir  lentement,  avec  des  hauts  et  des  bas. 

D’après  Edler,  la  proportion  de  la  mortalité  serait  de 
78  2  p.  100  dans  ces  cas  de  déchirures  sous-cutanées  sans 
complication.  Ce  chiffre  nous  paraît  un  peu  élevé. 

Complications.  — -  L’hémorragie  assombrira  beaucoup  le 
pronostic,  car,  comme  le  dit  Schlatter  (2)  :  «  C'est  de  TUmor- 
ragie  du  foie  que  dèpénd  certainemmt  tout  le  pronostic,  lien  plus 
que  de  la  péritonite  secondaire,  si  redoutée,  ou  delacholémiè.  ■!> 

D’après  L.  Mayer,  sur  13S  cas  de  rupture,  il  y  a  eu  SI  hé¬ 
morragies  mortelles. 

Edler,  de  son  côté,  a  calculé  que,  sur  200  cas  de  mort  par 


(1)  Edler.  Loc.  cit. 

(2)  Schlatter.  Beifr.  z.  Min.  Càir.,  1890. 


rupture  hépatique  sous-cutanée,  42,3,.  c’est-^:dire  presque 
la  moitié,  étaient  dus  à  l’hémorragie.  .  . 

On  voit  que  l’hémorragie  est  la  complication  la  plus  grave 
qui  puisse  accompagner  les  ruptures  du  foie, 

Aujourd’hui,  ave^  l’antisepsie,  les  chances  de  guérison 
;  s’augmentent  du^  bénéfice  de-  l’intervention.  Mais,- ces 
chances  de  guérison  seront  bien  pyécaireSj  car,  nous  le 
verrons,  l’intervention  ne  sera  tentée  qu’êxceptionnelle- 
ment;  dans  tous  les. .cas,  les  grandes  hémorragies  qui  en 
fourniront  l’indication  la  plus  manifeste,  seront,  par  ce  fait 
même,  très  difficiles  à  juguler. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  hémorragies  auront  to'ùt  à  gagner 
de  la  précocité  de  l’intervention.  Plus  qn  opérera  tôt  et  à, 
une  époque  rapprochée  de  l’accident,  plus  on  devra  conce¬ 
voir  d’espérances  pour  une  issue  heureuse. 

La  féritonite  peut  se  montrer,  nous  l’avons  vu,  aiguë  ou 
chronique. 

Aiguë,  elle  est  presque  toujours  généralisée,  et  elle  revêt 
alors  un  caractère  de  gravité  éxceptionnèlV 

Chronique,  elle  doit  inspirer  moins  de.çraintes,  sans  pour¬ 
tant  passer  pour  anodine.  En  dehors  des  cas  à  issue  fatale, 
que  l’on  peut  réellement  tenir  pour  exceptionnels,  elle  peut 
se  terminer  soit  par  l’enkystement  (type  localisé),  soit  par 
une  régression  lente  et  graduelle  (type  géhéfalisé). 

Valcès  est  empreint  d’une^iertaine  gravité.  Edler  lui  attri¬ 
bue  le  cinquième  des  décès.  L.  Mayer,  par  contre,  sur  10  cas, 
cite  4  guérisons.  Il  peut  être  multiple;  lorsque  le  foie  est 
ainsi  infecté,  l’issue  fatale  est  proche. i  Mais,  en  général, 
il  est  unique  dans  la  région  contuse  et,  par  conséquent,  plus 
facile  à  tolérer  pour  l’organisme.  Ce  qui  le  rend  alors  redou¬ 
table,  c’est  le  chemin  qu’il  se  crée  pour  se  vider.  Les  cas  les 
plus,  favorables;  s.pnt- ceux  qui  se  .terminent  par  l’ouverture  à 
l’extérieur  (lombes,  fausses  côtes.,.). 

Le  pronostic  n’est  pas  désespéré,  lorsque  la  perforation 
se  produit  à  travers  le,  diaphragme  au  niveau  de  la  plèvre, 
y  déterminant  une  pleurésie  purulente. 

Plus  graves  sont. les  cas  dans  lesquels  l’abcès  s’ouvre  dans 
le  péritoine  ou  troue  le  tube  digestif. 

Enfin,  il  estime  heureuse  terminaison  sur  laquelle  jl  n’est 
pas  défendu  de  compter  dans  .certains  cas  assez  légers,  c’est 
la  terminaison  par  enkystement  et  même  évolution  cal¬ 
caire.  ; 

Mais,  dans  tous  les  ca,s,  le  médecin  serait  à  mainte  reprise 
grandement  trompé  s’il  se, ,  fiait  uniquement  à  ces  données 
plus  00  moins  schématiques.,  Il  est  un  facteur  secondaire 
qui  joue,  dans  l’appréciation  du  pronostic,  un  rôlç  des  plus 
importants  :  c’est  le  facteur  „ 

Et  d’abord  l’état  du  terrain-,  sur, lequel  q  éclaté  la  lésion.  Il 
est  bien  certain,  par  exemple,  qu’un  individu  atteint  de 
dégénérescence  graisseuse,  de  cirrhose  hypertrophique, 
sera  beaucoup  plus  compromis  qu’qn  sujet  dont  le  foie  est 
normal.  .  .  , 

C’est  ensuite  l’état  de  la  grande  propriété  dont  ce  terrain 
n’est  qu’un  lot,  et  qui  est  Vorganisme  de  l'individu:  Jo-ate  in¬ 
fluence  digthésique  marquée,  comme,  la  syphilis,  la  tubercu¬ 
lose,  le  cancer,  l’arthritisme,  touté  infection  générale,  comme 
l’impaludisme,  tout  état  pathologique  des  vaisseaux,  comme 
l’artério-sclérose,  inviteront  aux  plus  grandes  réserves  sur 
l’évolution  ultérieure  de  la  lésion. 

Quant  au  pronostic  éloigné,  il  mérite  également  d’être  pris 
en  sérieuse  considération.  Car,  même  les  survivants  à  ces 
contusions  ne  sont  pas  pour  cela  à  l’abri  d’accidents  consé¬ 
cutifs,  très  postérieurs  à  la  guérison  apparente  de  leur  lésion. 
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Dalton  (1)  a  cité  l’observation  d’un  traumatisé  de  ce  genre 
qui  ne  dut  sa  guérison  qu’au  prix  d’une  attitude  vicieuse  .  il 
dut  marcher  le  corps  courbé  en  deux,  par  le  fait  d  adhé¬ 
rences  hépato-diaphragmatiques.  Dans  un  autre  cas,  es 
accidents  nerveux  très  graves  se  sont  produits  (2).  Nous 
rappellerons  également  que  notre  blessé,  trois  mois  après 
une  guérison  en  apparence  complète,  éprouve  de  temps  à 
autre  des  coliques  et  de  légers  accès  de  fièvre  après  le 
repas. 

Les  auteurs,  jusqu’ici,  se  sont  en  général  assez  peu  pré¬ 
occupés  de  donner  des  nouvelles  de  leurs  blessés  un  certain 
temps  après  la  guérison.  On  trouverait  ainsi  peut-être  que 
le  pronostic  ultérieur  des  cas  de  succès  doit  être  plus  ré¬ 
servé  qu’on  ne  l’admet  généralement  et  que  nous  ne  saurions 
être  trop  circonspects  à  l’égard  de  la  restitutio  ad  integrum. 

Enfin,  pour  terminer,  rappelons  l’exposé  pronostique  de 
Roustan,  au  sujet  des  craintes  que  le  médecin  doit  concevoir 
et  faire  partager  sur  les  diverses  phases  de  l’évolution  d’une 
contusion  du  foie. 

Il  convient  de  redouter  ; 

La  commotion  et  ses  effets  dans  les  douze  premières 
heures  ; 

L’hémorragie,  avant  le  troisième  jour  ; 

La  péritonite,  après  le  deuxième  jour; 

L’abcès,  ultérieurement,  en  général  à  la  fin  du  deuxième 
septénaire. 

Encore  que  cette  division  soit  artificielle,  elle  exprime 
d’une  façon  très  heureuse  la  série  des  étapes  que  parcourt 
une  contusion  du  foie  avec  les  divers  obstacles  qui  peuvent 
l’empêcher  d’arriver  à  bien.  Il  est  impossible  de  mettre  en 
lumière,  d’une  façon  plus  nette,  ce  fait  que  ce.  qu'il  y  a  de 
moins  à  redouter  dans  une  contusion  du  foie,  c  est  cette  contusion 
elle-même,  laquelle,  si  elle  n’est  pas  contrariée,  guérit  en 
quelques  jours  (cinq  à  dix  jours).  Mais,  ce  qui  doit  éveiller  et 
entretenir  nos  craintes,  ce  sont  les  complications  qui  lui 
viennent  à  la  traverse. 

VII 

Diagnostic.  —  Il  comporte  deux  points  : 

a.  Le  diagnostic  de  lésion  hépatique  ; 
l.  Le  diagnostic  de  la  lésion  hépatique. 

A.  Diagnostic  de  lésion  hépatique.  —  Il  est  parfois  très 
facile,  c’est  lorsqu’on  a  sous  les  yeux  tous  les  signes  d’une 
contusion  du  foie  :  traumatisme  d’une  certaine  violence  sur 
la  région  hépatique  ou  dans  son  voisinage  immédiat  (thorax, 
abdomen),  mais  alors  avec  une  direction  spéciale  de  la  force 
sur  cette  région  hépatique;  douleur  locale  avec  irradiations 
plus  ou  moins  vives  ;  difficulté  de  respirer  unilatérale;  tous 
signes  auxquels  s’ajoute  un  cortège  de  symptômes  géné¬ 
raux  que  nous  avons  vus  plus  haut,  et  enfin,  parfois  aussi, 
les  manifestations  d’une  hémorragie  interne. 

Mais  cette  pureté  et  cette  simplicité  de  symptomatologie 
sont  rares,  et  le  chirurgien  se  trouve  fort  souvent  dans 
l’embarras,  parce  que  l’apparition  de  complications  à  grand 
bruit  ou  l’absence  de  symptômes  considérés  comme  essen¬ 
tiels,  viennent  jeter  leur  obscurité  sur  le  tableau  clinique. 

Procédant  du  simple  au  composé,  nous  commencerons 


(1)  Dalton.  Med.  Mirror,  janv.  1892. 

(2)  ZoLEoziowsKi.  Gaz.  Leharska  Warszaiva,  1894,  n»  38. 


par  nous  occuper  de  lésions  qui  peuvent  en  imposer  pour 
une  contusion  hépatique  : 

Contusion  des  parois  ; 

Rupture  de  l’intestin,  de  l’estomac; 

Contusion  rénale  (ou  déchirure  plus  ou  moins  étendue); 

Contusion  de  la  plèvre.  • 

Puis  nous  verrons  les  cas  où  l’on  manquera  de  symptô¬ 
mes  nets,  force  nous  serade  nous  en  remettre  aux  anamnes¬ 
tiques.  Ceux-ci  pèseront  alors  d’un  grand  poids  dans  le  dia¬ 
gnostic. 

La  contusion  des  parois  est  relativement  facile  à  différencier 
de  la  contusion  viscérale  plus  profonde.  Dans  les  deux  cas, 
on  a  affaire,  il  est  vrai,  à  une  douleur  locale  très  vive.  Mais 
cette  douleur,  dans  le  premier  cas,  est  superficielle,  elle  est 
réveillée  par  le  moindre  mouvement  volontaire,  par  le 
simple  pincement  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Elle  est  abolie  ou  presque  abolie  par  le  repos  et  la 
résolution  musculaire.  La  respiration  courte  et  superficielle 
n’a  aucune  influence  sur  elle.  Elle  n’est  entourée  d  aucun 
symptôme  spécial.  Enfin,  elle  va  décroissant  progressive¬ 
ment  et,  au  bout  de  quelques  jours,  il  n’en  est  plus  question. 
Il  ne  faut  pas  négliger,  lorsque  la  contusion  porte  sur  la 
paroi  thoracique,  de  s’enquérir  de  l’état  des  côtes,  de  re¬ 
chercher  s’il  n’y  a  pas  quelque  fracture,  quelque  luxation. 
On  peut  trouver  ainsi  l’explication  de  phénomènes  d’allure 
inquiétante. 

Comment  reconnaître  qu’il  s’agit  d’une  rupture  de  l  intestin 
et  non  d’une  déchirure  du  foie?  Dans  les  débuts,  pendant  la 
période  de  commotion  lorsqu’elle  existe,  le  diagnostic  nous 
semble  très  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible.  Ce  ne 
pourra  êtrequ’un  diagnostic  au  jugé,  basé  sur  les  anamnes- 
tiques. 

Une  fois  cette  période  d’incertitude  passée,  ou  d  emblee 
si  elle  n’est  pas  produite,  quelques  signes  essentiels  pour¬ 
ront  peser  d’un  certain  poids  dans  la  balance  du  diagnostic. 
Des  vomissements  de  sang  noirâtre  se  produisant  rapide¬ 
ment  feront  pencher  vers  une  lésion  de  l’estomac.  Des 
selles  sanguinolentes,  le  ballonnement  soudain  du  ventre, 
aussitôt  après  l’accident,  du  tympanisme  généralisé  com¬ 
prenant  la  région  du  foie,  enfin  de  l’emphysème  des  parois 
abdominales,  feront  penser  de  préférence  à  une  déchirure 
intestinale.  Mais  ces  signes  ne  sont  pas  toujours  là  pour 
nous  guider.  Dans  le  cas  de  simple  contusion,  de  rupture 
très  légère  sans  épanchement  de  matières  stercorales,  ni 
même  de  gaz,  nous  ne  les  rencontrerons  pas.  Et  alors,  nous 
serons  en  présence  d’un  blessé  qui,  après  avoir  reçu  un  choc 
sur  l’abdomen  ou  sur  le  thorax,  est  dans  un  état  de  prostra¬ 
tion  plus  ou  moins  accusé,  éprouve  des  douleursabdominales 
qui  le  font  geindre,  a  le  ventre  distendu,  chez  lequel  les 
divers  modes  d’examen  objectif  (palpation,  percussion,  aus¬ 
cultation)  ne  révèlent  rien  de  caractéristique,  dont  le  pouls 
est  rapide,  petit,  la  température  abaissée  (quelquefois  ele- 
vée).  Qu’a  ce  blessé?  Notre  embarras  pourra,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  être  fixé,  si  nous  n’oublions  pas  de  rechercher 
ces  symptômes  qui  nous  paraissent  presque  pathognomo¬ 
niques  des  lésions  du  foie,  à  savoir  : 

Douleur  hépatique  avec  ou  sans  irradiations; 

Gêne  respiratoire  unilatérale; 

Symptômes  urinaires  :  bile  et  surtout  urobilinurie. 

Et  si  l’un  de  ces  symptômes  ne  vient  nous  éclairer,  il  sera 
peut-être  sage  d’incliner  plutôt  vers  une  lésion  autre  que 
celle  du  foie  (intestin,  estomac,  pancréas,  etc.). 

1  Ne  s’agirait-il  pas,  par  hasard,  d’une  lésion  rénale?  Ici  nous 
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•sommes  en  possession  d’un  symptôme  presque  constant, 
l’hématurie.  En  tous  cas,  le  diagnostic  différentiel  est  rela¬ 
tivement  secondaire,  car  de  même  que  ces  lésions  du  rein 
sont  plutôt  rares  en  raison  de  la  situation  de  l’organe,  de 
son  faible  volume,  de  la  ceinture  protectrice  que  lui  forment 
les  côtes,  les  viscères  abdominaux,  les  muscles  sacro- 
lombaires,  de  même  ces  lésions  sont  assez  peu  graves  en 
elles-mêmes. 

11  peut  être  fort  difficile  de  ne  pas  confondre  parfois  une 
lésion  de  la  plèvre,  un  hémothorax,  par  exemple,  avec  une 
hémorragie  d’origine  hépatique.  Rappelons,  à  cet  égard, 
l’observation  instructive  de  Février  (1),  dans  laquelle  un 
traumatisé  du  foie  fut  sur  le  point  d’être  traité  par  la  tho- 
racentèse,  lorsque  la  mort  survint,  et  l’autopsie  révéla;  une 
hémorragie  péritonéale  abondante. 

Le  diagnostic  de  ces  cas  ardus  s’appuiera  d’abord  sur  la 
connaissance  de  pareilles  erreurs,  puis  sur  la  sensibilité  de 
la  région  hépatique  et  les  renseignements  fournis  par  la 
percussion  en  avant.  i  : 

Enfin,  lorsque  l’on  manquera  de  tout  signe  objectif  net 
pour  éclairer  le  diagnostic,  lorsquele  blessé  sera  hors  d’état 
de  fournir  des  réponses  précises,  lorsque  sa  sensibilité  sera 
assez  émoussée  par  le  shock  pour  être  interrogée  en  vain, 
une  ressource  ultime  restera,  ressource  précieuse  lorsqu’elle 
existera  —  et  ce  sera  la  majorité  des  cas  —  nous  voulons 
parler  des  ammneÿtiqms.  A  eux  seuls,  ils  pourront,  bien 
maniés,  trancher  un  diagnostic  hésitant. 

Ces  anamnestiques  comportent  :  l’endroit  exact  où  a 
porté  le  traumatisme,  le  direction  de  ce  dernier,  son  inten¬ 
sité. 

L’endroit  exact  :  toute  atteinte  un  .peu  violente  de-,  la 
partie  inférieure  du  thorax  (surtout  à  droite)  ou  de  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen,  invitera  à  se  méfier  de  ce  genre 
de  lésions.  . 

La  direction  du  traumatisme  :  un  coup  de  pied  inspirera 
plus  d’inquiétudes  à  l’égard  de  la  possibilité  d’une  bles¬ 
sure  du  foie,  si  le  choc  a  porté  directement  sur  la  région 
hépatique,  il  en  sera  de  même,  d’ailleurs,  si  la  force  a  agi 
sur  l’abdomen,  mais  de  bas  en  haut,  ou  encore  sur  le  thorax, 
mais  de  haut  en  baS; 

L’mferasiïé  du  traumatisme  :■  ilest  évident  qu’avec  l’intensité 
augmentent  les  chances  de  contusion  et  leur  gravité.  C’est 
ainsi  qu’une  roue  de  voiture  passant  sur  un  corps  au  niveau 
de  la  région  hépatique,  fera  plus  de  dégâts  qu’un  çhoc  de 
timon,,  de  même  qu’un  coup  de  pied  de  cheval  décoché  à 
1“B0,  au  moment-dû  déploiement  complet  de  la  force  d’ex¬ 
tension  des  muscles,  sera  plus  néfaste  qu’un  coup  de  pied 
donné  à  nn  mètre  ou  moins.  Ces  anamnestiques  ont,  on  le 
voit,  leur  importance. 

Enfin,  il  ne  faudra  pas  négliger  de  s’enquérir  si  le  blessé 
a  perdu  connaissance  après  l’accident,  et  pendant  combien 
dé  temps. 

Les  réponses  à  toutes  ces  questions,  réunies  en  faisceau, 
donneront  aux  probabilités  la  force  d’une  quasi-certitude. 

Tant  que  la  lésion  aura  ce  caractère'  d’unicité,  le  diagnos¬ 
tic  sera  relativement  aisé.  11  n’en  sera  plus  de  même  lorsque 
le  blessé  présentera  des  lésions  viscérales  nombreuses.  Il 
sera  alors  très  difficile,  en  mainte  circonstance,  de  préciser 
les  caractères  et  le  siège  de  la  lésion. 

C’est  la  plupart  du  temps,  mais  non  uniquement  d’ail¬ 
leurs,  à  la  suite  d’une  chute  en  bas  d’un  escalier,  d’un  étagOr, 


que  l’on  aura  à  observer  ces  lésions  multiples  qui  déroutent 
si  facilement  les  recherches. 

On  devra  songer,  en  première  ligne,  à  l’éventualité  d’une 
lésion  du  rein  concomitante,  témoin  l’observation  suivante  de 
Dagron  (1)  :  il  s’agissait  d’un  cocher  de  cinquante  ans  qui, 
à  la  suite  d’un  coup  de  pied  de  cheval,  présenta  tous  les 
phénomènes  d’une  hémorragie  interne.  L’existence  d’hé¬ 
maturie  fit  admettre  une  déchirure  du  rein  droit  et  des 
vaisseaux  du  hile.  L’autopsie  confirma  sans  doute  ce  dia¬ 
gnostic,  mais  aussi  révéla  une  déchirure  profonde  du  lobe 
droit  du  foie  avec  ruptures  secondaires,  et  c’était  cette  der¬ 
nière  déchirure  qui  était  responsable  des  accidents  mortels. 
Dans  ce  cas,  il  est  certain  que  le  diagnostic  exact  des  lésions 
était  à  peu  près  impossible  ;  la  commotion  abdominale,  la 
difficulté  de  l’interrogatoire,  l’absence  de  précision  dans  le 
siège  des  douleurs  abdominales,  tout  coptribuait  à  égarer 
Ip  diagnostic,  sauf  peut-être  un  fait  :  la  disproportion  entre 
les  symptômes  observés  et  l’hypothèse  d’une  hémorragie 
rénale,  laquelle  était  insuffisante  àproduire  cesphénomènes 
de  collapsus  et  de  refroidissement.  En  outre,  les  anamnes¬ 
tiques  eussent  pu,  il  nous  semble,  quoiqu’il  n’en  soit  pas 
question  dans  l’observation,  éclairer  le  chirurgien. 

Dans  un  cas  analogue,  Schlatter  (2)  fit  le  diagnostic  de 
lésion  du  foie,  grâce  aux  douleurs  de  la  région  hépatique,  à 
l’abondance  de  l’hémorragie  interne,  et  au  gonflement 
croissant  de  l’abdomen,  tandis  qu’il  affirmait,  en  outre, 
une  lésion  du  rein  droit  en  se  fondant  sur  l’hématurie  et 
sur  le  lieu  de  la  contusion. 

Ce  n’est  pas  senlement  une  lésion  rénale  qui  pourra  ac¬ 
compagner  la  lésion  hépatique,  C’est  aussi  une  lésion  de  T in¬ 
testin,  de  l’estomac.  Dans  ces  cas  très  graves,  le  diagnostic 
isolé  des  lésions  est  peu  profitable.  L’état  alarmant  justifie 
une  intervention  immédiate  ;  sinon  une  attente  résignée  à  une 
mort  rapide.  Ici  on  aura  affaire  à  tous  les  symptômes  de  la 
péritonite  par  perforation  avec,  en  plus,  de  la  douleur  hé¬ 
patique,  de  la  gêne  respiratoire,  un  abaissement  de  la  tem¬ 
pérature,  un  ponls  lent  et  fuyant,  etc. 

La  lésion  du  tube  digestif  n’est  pas  toujours  aussi  accusée. 
Dans  un  cas  de  Heath  (3),  il  n’y  eut  qu’une  contusion  de 
l’iléon  insoupçonnée  pendant  la  vie.  Ce  ne  fut  que  quatorze 
jours  après  l’accident  que,  lé  malade  étant  mort  d  obstruc¬ 
tion  intestinale,  on  trouva  cette  contusion  iléale,  cause  de 
la  mort  .tardive,  en  même  teirips,  d’ailléurs,  qu’une  grande 
déchirure  du  foie  en  voie  d’obturation. 

Enfin,  un  problème  qu’il  importera  de  résoudre,  c’est  la 
participation  de  la  plèvre  et  du  foie  dans  un  même  trauma¬ 
tisme,  le  sang  donnant  au  niveau  de  la  plèvre  un  hémo¬ 
thorax,  tandis  que  du  côté  du  bassin  s’étend  l’hémorragie 
hépatique.  Rappelons,  à  ce  sujet,  l’observation  de  Landgraf, 
citée  plus  haut  ;  dans  les  débuts,  il  y  eut  un  exsudât  hé- 
ihorragique  du  côté  de'  la  plèvre  droite,  tandis  quune 
hémorragie  existait  au  niveau  du  foyer  de  fracture  hépa¬ 
tique. 

Dans  ce  cas,  le  diagnostic  de  la  deuxième  lésion  a  une 
importance  presque  secondaire.  Il  est,  du  reste,  facilité  par 
les  symptômes  fournis  par  l’examen  objectif  minutieux  du 
côté  droit  du  thorax.  L’innocuité  d’une  ponction  explora¬ 
trice,  'confirmée  au  besoin  par  l’examen  chimique,  autorise¬ 
rait  â  se  sefvir  de  ce  moyen,  s’il  était  urgent  de  faire  un 


(1)  Dagron.  Rupture  du  foie,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  juillet 

(2)  Schlatter.  Loc.  oit.,  p.  547. 

(3)  Heath.  Loc.  cit.  , 


(1)  Février.  Loo.  cit. 
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diagnostic  rapide.  La  lésion  du  foie,  de  son  côté,  serait  dé^ 
pistée  par  les  signes  ordinaires^ 

Nous  ne  parlerons  pas  des  autres  lésions  qui  peuvent  ac¬ 
compagner  les  lésions  du  foie  dans  les  grands  accidents. 
Tantôt  elles'  sont  insignifiantes  :  ée  Sont  des  fractüres  des 
membres;  mais  d’autres  fois  elles  sont  très  graves  :  une 
fracture  de  la  base  du  crâne,  des  luxations  ou  des  fractures 
vertébrales  prennent,  dans,  ces  cas,  le  pas  sur  leS  autres 
lésions  et  réclament  en  quelque  Sorte  à  grands  cris  1  atten¬ 
tion  et  les  soins  du  chirurgien.  D’ailleurs,:en  règle  générale, 
tous  ces  cas  à  désordres  multiples  p’ont  d’autre  intérêt  que 
celui  de  l’autopsie  ;  c’est  dire  leur  gravité.  ,  i 

B.  Dugnostic  de  la  lésion  hépatique.  TT-  C’est  donc  du  côté 
du  foie  qu’il  faut  poursuivre  nos  investigations.  Mais  ici,  un 
nouveau  diagnostic  s’impose.  Le  parencbyme-  hépatique 

peut  avoir  subi  des  atteintes  variables  parileur  . gravité  : 

Commotion;  ;  '  ' 

Contusion  simpleii  plus  ou  moins  forte,  avec  déchirure, 
préface  d’une  hémorragie  ;  ' 

Contusion  compliquée  de  l’ouverture  des  voies  biliaires  ' 
(vésicule,  canaux).  Épanchement  de  bile  intra-péritônéâl. 

De  la  commotion  il  n’est  guère  question  dans  les  traités  de 
pathologie,  non  parce  qu’elle  est  rare,  mais  parce  que  ses 
effets  sont,  si  peu  marqués,  qu’il  est  rare  qu’on  puisse  la 
confondre  avec  la  contusion.  Il  y  a  deux  sortes  de  commo¬ 
tion  :  la  commotion  directe  et  la  commotion  indirecte. 

Dans  la  première,  qui  est  assez  rare,  la  douleur  hépatique 
existera  bien,  mais  très  légère.  La  gêne  de  la  respiration 
sera  à  peu  près  nulle.  On  ne  trouvera  aucun  des  autres  si¬ 
gnes  que  nous  avons  étudiés  pour  la  contusion.  Enfin,  l’évo¬ 
lution  rapidement  décroissante  de  ces  symptômes  atténués 
fixerait  aisément  le  diagnostic  e,n  cas  d’embarras.  Quelques 
Jours  de  repos  suffisent  pour  achever  une  guérison  spon¬ 
tanée. 

Si  le  praticien  est  peu  destiné  à  rencontrer  ces  cas  pour 
lesquels  on  ne  réclame  pas  ses  soins,  par  contre,  il  lui  arri¬ 
vera  plus  d’une  fois  de  se  trouver  en  présènce  de  blessés 
dont  la  lésion  du  foie  soit  le  fait  d’un  contre-coup  (chute 
sur  les  pieds,  le  dos,  le  siège)  et  alors  l’appareil  sympto¬ 
matique  sera  un  peu  plus  complexe;  car  les  troubles  hépa¬ 
tiques  s’accompagneront,  en  général,  de  phénomènes  de 
choc  ou  de  commotion  abdominale,  lesquels  ne  devront  pas 
faire  dévier  le  diagnostic  réel  et,  tromper  les  recherchés  en 
rendant  le  foie  responsable  de  tous  les  traits  de  ce  tableau. 
Il  suffira,  d’ailleurs,,  d’y  songer  pour  éviter  cettè  erreur,  qui 
pourrait  faire  croire  à  une  violente  contusion,  alors  qu’il  y 
a  un  simple  ébranlement  de  la  substance  hépatique. 

Quant  à  la  contusion  compliquée  de  lésions  des  voies  bi¬ 
liaires,  elle  a  une  physiononiie  assez  originale  pour  ne  pas 
prêter  à  confusion  avec  la  contusion  simple,  qui  fait  1  objet 
de  cette  étude.  Elle  mérite,  à  cet  égard,  une  description 
spéciale.  On  la  reconnaît  relativement  aiséinent,  avec  effets 
dus  d’un  côté  à  l’épanchement  de  la  bile,  d  autre  part,  à'ëa 
résorption.  L’épanchement  de  la  bile'  se  distinguera  d  un 
épanchement  sanguin  (bien  qu’ils  puissent  être  associés), 
d’abord  par  la  localisation  du  choc  (siège  de  la  vésicule  et, 
des  voies  biliaires),  puis  par  la  rapidité  de  l’épanchement 
aussitôt  après  le  traumatisme,  la  douleur  subite  très  aiguë 
qui  accompagne  cette  bilirragie  si  irritante  pour  le  péri¬ 
toine.  En  outre,  cette  douleur  sera  localisée  à  la  région  hy¬ 
pogastrique  ou  dans  l’hypocondre  droit,  le  ventre  sensible 
surtout  dans  la  région  sous-hépatique-  Le  malade  aura  des 


nausées  accompagnées  de  vomissements  bilieux  parfois 
incessants,  soif  ardente,  (1). 

Là  résorption  de  la  bile,  qui  ne  tardera  pas  à  se  faire 
dans  les  Jours  qui  suivent,  se  traduira  par  un  ictère  plus  ou 
moins  accusé,  auquel  pourra  se  joindre  la  décoloration  des 
fèces.  ! ' 

VIII 

Traitement.  — 'Nous  ne  ferons  que  mentionner  ces- con¬ 
tusions  légères'  et  éphémères  dont  les'  observations  publiées 
lie  reçoivent  même  pas  le  reflet. 'Ges  cas  guérissent  en  quel¬ 
ques  jours  par  le  repos,  un  bandage  de  corps  et  une  diète 
de  courte  durée.  •  ■  .  .  , 

Bien  autrement  importantes  èont  les  contusions  assez  vio¬ 
lentes  pour  justifier  un  traitement  spécial  et  d’urgence.  A 
ce'  sujet,  notre  embarras'  est  grand,  car  bien  divergentes 
sont  les  opinions.  Jusqü’à  une  époque  assez  rapprochée  de 
nous';  les  contusions  du  foie  sans  plaie  extérieure  ont  été, 
par  ce  fait  même,  abandonnées  au  domaine  de  la  médecine 
qui  alors  faisait  sa  propriété  de  tout  ce  que  le  bistouri  ne 
pouvait  ou  n’osait  mettre  au  jour. 

Tout  le  monde  sait  l’horizon  nouveau  qu’ouvre  à  la  chi¬ 
rurgie  la  découverte  de  l’antisepsie.  De  l’innocuité  de  toute 
intervention  propre  devaient  naître  des  indications  d’opé¬ 
rations  plus  nombreuses;  c’est  alors  que  peu  à  peu  la  Chi¬ 
rurgie  attira  vers  elle  la  thérapeutique  des  contusions  du 
foie. 

Actuellement,  nous  disposons  donc  de  deux  sortes  de 
traitement,  le  traitement  médical  (repos,  diète,  compression 
de  l’abdomen,  opium  à  l’intérieur);  le  traitement  chirurgical^ 
qui  peut  se  résumer  en  quelques  mots  :  laparotomie  immé¬ 
diate,  arrêt  de  l’hémorragie  à  sa  source  même.  ■  ^ 

A  priori,  il  semble  très  rationnel  de  recourir  d’emblée  au 
traitement  chirurgical.  Bien  que  ce  soit  là  une  nouveauté 
pour  les  traités  classiques,  l’application  de  ce  traitement  est 
indiquée  en  principe.  Logiquement,  en  effet,  n’est-il  pas 
Urgent,  en  présence  d’une  contusion  du  foie  qui,  on  le  sait, 
n’est  rien  par  elle-même,  mais  peut  devenir  mortelle  par 
suite  de  l’ épanchement  de  sang  qui  en  est  souvent  la  con¬ 
séquence,  n’est-il  pas  urgent  d’ouvrir  la  paroi  abdominal 
et  de  chercher  à  arrêter  l’hémorragie  produite  ou  en  train 
de  se  produire,  grâce  à  la  suture,  ou  du  moins  au  tampon¬ 
nement  de  la  plaie  hépatique?  tout' cela  sous  le  couvert  de 
la  plus  rigoureuse  antisepsie  que  nous  savons  pratiquer 
aujourd’hui. 

'  D’un  autre  côté,  la  clinique  viént  confirmer  ce  que  nous 
fait  pressentir  la  théorie.  Les  quelques  observations  pu¬ 
bliées  jusqu’à  ce  jour  par  les  chirurgiens  français  :  Terrier, 
Terrier  et  Auvray,  Faure,  et  par  les  chirurgiens  étrangers  . 
Dalfon,  Kôrte,  Schlatter,  etc.,  sont  presque  toutes  con¬ 
cluantes  et  à  l’éloge  de  Yinterveniion  immédiate.  L’observation 
de  Dalton  (2),  d’un  coup  de  pied  dans  l’abdomen  avec  sipes 
d’hémorragie,  traité  par  la  laparotomie  presque  immédiate, 
montre  que  l’application  d’uUe  pince  à  forcipressure  et  un 
tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  ont  suffi  à  enrayer  des 
phénomènes  plus  qu’alarmants  et  à  amener  la  guérison. 

Citons  encore  l’observation  suivante  entre  beaucoup 


(1)  Voir  Terrier  et  Auvray.  Traumatismes  du  foie  et  des  voies  bi- 
liaires,  Heuwe  de  càir.,  n“  1,  janv.  1897. 

(2)  Dalton.  Loc.  cit.  ‘ 
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d’autres  (1).  Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  seize  ans, 
écrasé  par  une  voiture  et  qui  présentait  de  la  douleur  hépa¬ 
tique  et  des  signes  d’hémorragie.  La  laparotomie  permit  de 
faire  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  et  d’obtenir  la 
guérison  d’une  plaie  du  foie. 

Il  n’est  pas  douteux  d’ailleurs  que  de  nouvelles  observa¬ 
tions  ne  viennent  dans  l’avenir  de  plus  en  plus  nombreuses 
grossir  le  contingent  de  ces  succès  opératoires. 

Mais  tout  en  étant  dévoué  nous-même  à  la  pratique  chi¬ 
rurgicale,  nous  nous  permettons  d’avancer  que  ces  obser¬ 
vations  seront  toujours  citées,  à  cause  précisément  de  leur 
caractère  d’exception,  quoique  pourtant  les  contusions  du 
foie  soient  relativement  fréquentes.  Nous  nous  expliquons. 

L’intervention  immédiate  à  la  suite  des  contusions  di¬ 
rectes  du  foie  sans  plaie  extérieure  sera  toujours  rare  pour 
les  raisons  suivantes  : 

Et  d’abord,  cette  intervention  pour  produire  tous  ses  bons 
effets  doit  être  immédiate.  Que  l’on  consulte  à  cet  égard  le 
tableau  synoptique  du  travail  de  MM.  Terrier  et  Auvray  (2), 
on  y  remarquera  : 

Le  cas  de  Kôrte  (3)  opéré  deux  jours  après  l’accident  ; 

Le  cas  de  Krônlein  (4)  opéré,  quatorze  jours  après  l’acci¬ 
dent  ; 

Les  deux  cas  de  Page  (S)  opérés  trente  heures  après  l’ac¬ 
cident; 

Celui  de  Schlatter  (6)  opéré  deux  jours  après  l’accident  ; 
tous  terminés  par  la  mort. 

Tandis  que  : 

Le  cas  de  Dalton  (7)  opéré  presque  aussitôt  après  l’acci¬ 
dent; 

Le  cas  de  Faure  (8)  opéré  trois  heures  après  l’accident  ; 

Le  cas  de  Zeidler  (9)  opéré  quatre  heures  et  demie  après 
l’accident;  , 

Le  cas  de  Dalton  (10]  opéré  dix-neuf  heures  après  l’acci¬ 
dent  sont  couronnés  de  succès  (11). 

C’est  ce  que  Schlatter  exprime  en  disant  :  Que  plus  \’inter- 
vmtion  est  précoce,  plus  favorable  est  le  pronostip.  . 

Et  l’on  verra  dans  l’avenir,  lorsque  les  pièces  du  procès 
seront  en  assez  grand  nombre  pour  en  faire  l’instruction 
complète,  les  indications  se  préciser  davantage  de  cette 
laparotomie  presque  immédiatement  consécutive  à  l’acci¬ 
dent.  Les  insuccès  des  opérations  retardées  feront  limiter 
les  indications  de  la  laparotomie  aux  quelques  heures  qui 
suivent  le  traumatisme.  , 

Or  cette  condition  est  déjà  une  exigence  difficile  à  satis¬ 
faire.  Il  faudra  donc  que,  pour  concevoir  des  espérances 
légitimes,  le  cjiirurgien  se  trouve  auprès  du  blessé  aussitô  t 


(I)  Zeidler.  Dents.  Med.  Wochens.,  13  sept.  1894. 

.  (2)  Terrier  et  Advray.  Loc.  cit.,  p.  764  et  765.  . 

■  (3)  Korte.  Samml.  klin.  Vortr.,  1892,  n»  40,  2=  sérié,  X,  p.  273. 

(4)  Cité  par  Schlatter.  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1896,  XV,  2. 

’’  (5)  Page.  Trans.  clin.  Soc.  of  London,  1891-1892,  XXV,  p.  172. 

(6)  Schlatter.  Loc.  oit. 

(7)  Dalton.  Loc.  cit. 

(8)  Faure.  Soc.  de  chir.  de  Paris,  6  mai  1896. 

(9)  Zeidler.  Loc.  cit.  '  ' 

(10)  Dalton.  Weekly  med.  PeuieM;,  18  juillet  1870. 

(II)  Nous  passons  sous  silence  le  cas  de  Millan  [The  Lancet,  1860,  t.  Il, 
p.  481).  Il  s’agit:alors  seulement  d’une  ponction  évacuatrice  très  tardive 
(un  mois  et  demi  après  l’accident)  et  non  d’une  opération  d’urgence. 
Quant  à  l’opération  de  Zoledziewski  (loc.  cit.),  quoique  la  laparotomie 
eût  été  faite  assez  tard  et  renouvelée,  le  foie  put  être  considéré  comme 

.  guéri,  mais  le  blessé  fut  menacé  dans  la  suite  par  dos  accidents  nerveux 
rebelles  à  tout  traitement  ;  ce  cas  nous  semble  devoir  être  rangé,  sans 
trop  de  présomption,  dans  les  insuccès.  . 


après  l’accident  (sans  dépasser  environ  cinq  à  six  heures). 
Voilà  pour  la  question  de  temps.  j 

En  second  lieu,  une  laparotomie  ne  se  fait  pas  partout  et 
ici  surgit  une  question  de  lieu.  C’est  une  opération  assez 
grave  et  qui,  comportant  l’exposition  à  l’air  et  aux  autres 
agents  de  contamination,  de  la  tunique  péritonéale,  exige 
par  cela  même  une  antisepsie  irréprochable;  en  outre,  la 
nécessité  d’un  appareil  instrumental  assez  compliqué  et 
surtout  la  présence  d’aides  plus  qu’intelligents,  mais 
instruits,  tout  cela  n’est-iTpas  la  ressource  unique  d’une 
grande  ville  ou  d’un  hôpital  .assez  important  ? 

Le  chirurgien  ne  sera  pas  toujours  certain  de  tomber  sur 
un  foyer  hémorragique  limité  ou  facile  à  tamponner.  Il 
nous  semble  que,  dans  plus  d’un  cas  de  foie  divisé  en  deux 
parties  adhérentes  l’une  à  l’autre  uniquement  par  des 
brides  vasculaires,  la  laparotomie  eût  été  inutile  et  peut- 
être  même  désastreuse,  par  l’impuissance  où  l’on  eût  été  de 
combler  une  trop  large  brèche. 

D'ailleurs,  de  l’aveu  même  de  chirurgiens  experts  en  la 
matière,  les  plaies  petites  ou  moyennes  donnent  de  meil¬ 
leurs  résultats  que  les  larges  plaies  hémorragipares  qui  con¬ 
duisent  presque  régulièrement  à  la  mort. 

Or,  ces  plaies  de  modestes  dimensions  n’offrent- elles  pas 
précisément  des  chances  sérieuses  de  guérison  spontanée 
par  le  traitement  médical,  dont  le  fondement  est  l’immobi¬ 
lisation?  Il  n’est  pas  jusqu’à  l’état  général  très  bas  du 
blessé  qui,  souvént,  ne  contre-indique  l’opération,  cômme 
dans  l’observation  I  de  Ghr.  Heath,  où  le  collapsus  em¬ 
pêcha  toute  intervention  dans  un  cas  d’hémorragie  périto¬ 
néale,  terminé  par  la  mort  vingt-sept  heures  après  l’accident. 

Enfin,  il  est  une  question  de  pratique,  secondaire  si  l’on 
veut,  mais  dont  la  solution  ne  sera  pourtant  pas  indiffé¬ 
rente  à  la  décision  que  prendra  le  chirurgien.  Celui-ci 
obtiendra,  en  effet,  plus  certainement  un  (consentement  à 
une  opération  dans  les  cas  de  contusion  avec  plaie  que 
dans  les  contusions  sous-cutanées.  Dans  ce  dernier  cas,  s’il 
propose  l’intervention,  il  ne  pourra  le  faire  qu’à  bofa 
escient.  Car  si,  dans  une  plaie  contuse  du  foie,  en  outre 
d’une  hémorragie  possible,  l’infection  presque  certaine  pré¬ 
dispose  aux  accidents  septiques  et  aggrave  de  beaucoup  le 
pronostic,  c’est  un  accident  de  moins  à  redouter  dans  les 
contusions  sans  plaies.  De  plus,  comme  nous  l’avons  déjà 
vu,  la  section  des  vaisseaux  à  peu  près  certaine  dans  les 
plaies  contuses  ne  sera  pas  là  pour  imposer  l’urgence  dans 
les  contusions. 

Nous  n’insistons  pas  sur  l’habileté  professionnelle  et 
l’érudition  spéciale  que  devra  posséder  l’opérateur.  Nous 
les  supposons  effectives.  ■ 

Et  on  nous  concédera  que  toutes  ces  questions  de  rapi¬ 
dité  des  soins,  de  local  et  d’outillages  spéciaux,  d’anti¬ 
sepsie,  d’aides  médicaux  et  enfin  de  difficultés  d’indications 
enlèvent  à  la  méthode  interventionniste  d’emblée  un  cer¬ 
tain  nombre  de  ses  bénéficès.  Nous  le  répétons,  cette  mé¬ 
thode  est,  à  notre  avis,  une  méthode  de  choix,  mais  de  par 
la  difficulté  et  la  multiplicité  des  conditions  qu’exige  sa  réa¬ 
lisation,  ce  sera  longtemps  encore  une  méthode  d’exception, 
dont  pourront  seuls  profiter  quelques  privilégiés. 

Voici  d’ailleurs  les  principes  de  cette  méthode  pour  le 
manuel  opératoire  de  laujuelle  nous  renvoyons  au  travail  de 
MM.  Terrier  et  Auvray  (1),  où  la  question  est  traitée  de  main 
dé  maître.  ■ 


'  (1)  Terrier  et  Auvray.  Loc.  cit.  p.  745. 
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L’incision  de  choix  est  l’incision  médiane  étendue  de 
l’appendice  xiphoïde  à  l’ombilic  et  même  descendant  plus 
bas,  s’il  le  faut.  L’exploration  visuelle  devant  prêter  son 
concours  à  l’exploration  digitale,  on  agrandira  ouver  ure 
toutes  les  fois  que  cela  sera  nécessaire  par  une  incision  sui¬ 
vant  le  rebord  des  fausses  côtes.  La  section  ou  la  resection 
de  cartilages  costaux  ou  même  de  côtes  ne  devra  pas  e  re 
un  obstacle  à  une  exploration  minutieuse.  Enfin,  la  voie 
transpleurale  pourra  être  indiquée  dans  les  contusions  de.la 
région  postérieure  du  foie  ou  intéressant  le  diaphragme  et 

la  plèvre.  i  r  t 

Le  traitement  de  la  déchirure  consistera  dans  la  ligature 
des  vaisseaux,  s’il  y  en  a  de  béants,  la  suture  de  la  plaie 
hépatiquë,  sinon  la  thermocautérisation  ou  le  tamponne¬ 
ment  à  la  gaze  iodoformée.  Enfin,  avant  de  refermer,  on 
procédera  à  une  toilette  minutieuse  du  péritoine.  Lorsqu’il 
y  aura  des  phénomènes  de  collapsus,  nous  ne  devrons 
jamais  omettre  de  recourir  aux  injections  de  sérum  arti¬ 
ficiel.  (Na  Cl  — 7  grammes  p.  1000  d’eau)  dont  l’efficacite 
reconnue  est  de  date  toute  récente.  ^ 

Le  praticien  se  verra  donc  contraint  encore  plus  d  une 
fois  de  traiter  les  contusions  hépatiques  par  les  moyens 
médicaux.  Mais  ces  moyens  eux-mêmes  demandent  à  être 
employés  avec  sagesse  et  raisonnement  pour  fournir  de 
bons  résultats.  ' 

L’indication  causale  est  non  pas  alors  de  traiter  la  plaie 
du  foie  (qui  n’est  pas  grave  par  elle-même),  mais  d  arrêter 
l’hémorragie  qni  accompagne  presque  toujours  cette  plaie. 
Il  faut  donc  immobiliser  le  corps  intus  et  extra  pour  favo¬ 
riser  la  production  et  l’organisation  d’un  caillot  obturateur. 

Intus  ;  grâce  à  l’opium  (ingéré  sous  forme  d  extrait  gom¬ 
meux)  ou  de  préférence  à  la  morphine  en  injections  hypo¬ 
dermiques.  Le  danger  est  pressant  :  il  faut,  à  touj  prix, 
obtenir  une  sorte  d’assoupissement  de  tous  les  viscères  et 
de  leurs  fonctions  et  en  même  temps  une  modération  du 
courant  sanguin.  L’opium  et  la  morphine  sont  tout  indi¬ 
qués,  mais  à  plus  haute  dose  qu’on  ne  le  fait  habituelle¬ 
ment  ;  ce  n’est  pas  1  centigramme  de  morphine  qui  suffit, 
c’est  4  ou  5  centigrammes.  La  tolérance  à  cet  égard  est  très 
grande  ;  on  tâte  d’ailleurs  la  susceptibilité  du  sujet. 

Naturellement  à  cela  s’ajoute  la  diète  des  aliments 
liquides  et  surtout  solides. 

Extra  :  Compression  abdominale  et  thoracique  par  une 
large  ceinture  ou  un  bandage  de  corps. 

Mais  ce  n’est  pas  suffisant  :  nous  ajouterons  à  ce  traite¬ 
ment  l’injection  immédiate  à.’ ergotinine  Tanret,  dont  x  gouttes 
pour  une  injection  suffisent,  et  cela  même  s  il  n  y  a  pas  de 
signes  d’hémorragie  dès  le  début.  Cette  injection,  en 
quelque  sorte  préventive,  ne  peut  que  contribuer  à  parer  à 
l’accident  possible  le  plus  redoutable  de  ces  traumaüsmes  . 
l’hémorragie.  On  peut  la  continuer  plusieurs  jours  de  suite 
sans  inconvénient,  et,  s’il  le  faut,  la  répéter  deux  fois  dans 
la  journée. 

Si  nous  ajoutons  à  cela  l’application  de  glace  sur  la  région 
hépatique,  nous  aurons  passé  en  revue  les  moyens  théra¬ 
peutiques  médicaux  du  début. 

Malgré  ces  soins  donnés  tout  de  suite  après  1  accident,  ou 
bien  le  chirurgien  arrivant  auprès  du  blessé  un  certain 
nombre  d’heures  (un  jour  ou  davantage)  après  1  accident, 
le  tableau  est  le  suivant  :1e  blessé  est  prostré,  il  a  le  faciès 
grippé,  le  pouls  filiforme  ;  il  éprouve  de  la  douleur  et  de  la 
gêne  de  la  respiration,  une  douleur  hépatique  locale,  le 
ventre  est  ballonné  et  sonore,  sauf  dans  la  région  hépatique  ; 


à  la  percussion,  on  trouve  de  la  matité  dans  le  flanc  droit. 
On  reconnaît  là  les  signes  d’une  hémorragie  intra-périto¬ 
néale.  Que  faire?  La  laparotomie  secondaire  ne  donne  pas 
de  bons  résultats,  d’autant  que  la  plupart  des  .raisons  pour 
lesquelles  la  laparotomie  primitive  n’a  pu  être  faite  subsis¬ 
tent  encore  les  mêmes.  Malgré  tout,  devant  cette  certitude 
de  l’hémorragie,  malgré  le  peu  de.  chances  de  succès,  le 
médecin  devra,  et  il  obtiendra  cette  fois  un  consentement 
beaucoup  plus  facile,  faire  la  laparotomie.  Si  l’issue  ne  cou¬ 
ronne  pas  ses  efforts,  il  pourra  du  moins  se  retrancher  der¬ 
rière  la  fatalité  du  pronostic,  si  le  blessé  avait  été  aban¬ 
donné  à  lui-même. 

Le  manuel  opératoire  sera  d’ailleurs  celui  de  la  laparoto¬ 
mie  exploratrice  :  incision  médiane  ou  incision  latérale,  re¬ 
cherche  de  la  plaie  hépatique  (suture,  ligature,  thermo¬ 
cautérisation,  tamponnement),  enfin  lavage  péritonéal. 

Le  lendemain  de  l’accident  ou  le  surlendemain,  apparais¬ 
sent  les  signes  d’une  péritonite  provoquée  par  un  épanche¬ 
ment  de  bile  ou  de  sang,  ou  résultant  d’une  propagation  de 
la  périhépatite  consécutive  au  traumatisme,  ou  résultant 
directement  du  traumatisme  lui-même. 

Le  traitement  en  ce  cas  est  assez  difficile  à  préciser  ;  il 
est  l’objet  de  bien  nombreux  litiges,  car  la  péritonite  n’est 
pas  univoque.  Elle  offre  des  modalités  très  diverses,  nous 
l’avons  vu;  elle  peut  être  aiguë  ou  chronique  et,  dans 
chacun  de  ces  cas,  revêtir  le  type  localisé  ou  généralisé. 

Naturellement,  la  thérapeutique  ne  peut  être  systéma¬ 
tique  pour  ces  cas  différents.  Suivant  les  aspects  que  la 
lésion  sera  susceptible  de  revêtir,  suivant  l’état  général, 
suivant  les  désirs  de  l’entourage,  le  milieu,  suivant  son 
propre  tempérament,  le  médecin  s’engagera  dans  une  voie 
ou  dans  l’autre  et  emploiera  les  divers  traitements  qui  sont, 
par  gradation  :  le  traitement  médical,  la  ponction,  l’inci¬ 
sion,  la  laparotomie. 

Pourtant,  il  nous  semble  qu’un  enseignement  général 
ressort  des  observations  publiées,  c’est,  d’une  part,  la  gra¬ 
vité  des  péritonites  aiguës,  à  forme  rapide  et  fortement 
réactionnelles,  et,  d’autre  part,  la  guérison  relativement 
fréquente  des  péritonites  chroniques  ou  tardives  ;  ce  sont 
les  premières  qu’il  nous  semblera  sage  d’opérer,  car  ce  sont 
celles  qui,  par  le  traitement  médical,  évoluent  la  plupart  du 
temps  d’une  façon  néfaste,  tandis  que  les  secondes  sont 
plus  susceptibles  de  guérir  pour  peu  qu’on  les  aide  de  quel¬ 
ques  précautions  et  de  quelques  soins. 

Enfin,  la  dernière  complication  des  contusions,  et  la  plus 
rare,  c’est  l’abcès  du  foie.  Son  traitement  est  délicat  : 
l’abcès  peut  se  traiter  lui-même  en  se  faisant  jour  au  niveau 
des  organes  digestifs,  de  la  plèvre,  des  téguments.  Lemieux 
est  de  le  dépister  avant  qu’il  n’ait  commis  des  dégâts  sou¬ 
vent  irréparables  ;  si  l’on  y  parvient,  le  seul  traitement 
consistera  dans  la  ponction  ou  bien  dans  l’ouverture  et  le 
lavage  à  ciel  ouvert,  s’il  est  très  proche  de  la  surface 
cutanée. 

Résumons  le  traitement  :  à  la  suite  d’une  violente  contusion 
du  foie,  sans  participation  des  téguments,  le  meilleur  trai¬ 
tement  nous  semble  être  le  traitement  en  quelque  sorte 
prophylactique,  c’est-à-dire  la  laparotomie  exploratrice. 
Mais  cette  laparotomie  sera  d’un  emploi  exceptionnel  à 
cause  des  difficultés  d’exécution. 

Alors,  on  aura  recours  au  traitement  médical  :  opium  ou, 
et  plutôt,  morphine  à  haute  dose,  injections  d’ergotine,  en- 
serrement  abdomino-thoracique  dans  un  bandage  de  corps, 
vessie  de  glace  sur  la  région  hépatique. 
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Devant  l’hémorragie  intrapéritonéale  menaçante,  il  sera 
indiqué  de  faire  la  laparotomie  et  de  chercher  à  endiguer 
l’écoulement,  en  même  temps  qu’on  procédera  à  la  toilette 
du  péritoine. 

La  péritonite  aiguë  ou  généralisée  méritera  également 
l’intervention,  tandis  que  la  péritonite  tardive  ou  chronique 
sera,  la  plupart  du  temps,  justiciable  d’une  thérapeutique 
médicale  (glace  et  révulsifs  abdominaux). 

Enfin,  si  l’abcès  du  foie  peut  être  diagnostiqué  topogra¬ 
phiquement  avec  certitude,  il  ne  faudra  pas  tarder  à  le 
vider,  soit  par  ponction,  soit  par  incision. 


A  PROPOS  DE  QUELQUES  INTERVENTIONS  D’URGENCE 

SUR  LA  CAVITÉ  ABDOMINALE  (I) 

■  Par  le  docteur  J.-L.  FaOre,  chirurgien  des  hôpitaux. 

.  .  ly. 

TROISIÈME  SÉRIE 
Infection  péritonéale  nulle. 

Les  quatre  cas  qui  composent  cette  dernière  série  sont  des 
plus  instructifs.  Ici,  au  moment  de  l’intervention,  les  phé¬ 
nomènes  infectieux  sont  nuis,  ou  à  peu  près  nuis.  Aussi 
voyons-nous  des  malades  supportant  parfaitement  leur 
opération  et  se  réveillant  dans  un  état  satisfaisant.  Si  trois 
d’entre  eux  sont  morts,  c’est  à  la  suite  d’accidents  qui  n’in¬ 
combent  pas  à  l’opération  elle-même.  On  n’observe  rien  de 
semblable  à  ce  qui  @e  passe  chez  les  malades  en  proie  à  une 
infection  suraiguë  et  que  l’ébranlement  dû  à  l’opération 
suffit  souvent  à  achever.  Le  pronostic  opératoire  est  donc 
ici  des  plus  favorables  et  loin  de  se  borner  à  ces  interven¬ 
tions  hâtives  qui,  dans  les  cas  désespérés,  ne  peuvent  sou¬ 
vent  avoir  d’autre  prétention  que  de  donner  issue  aux 
liquides  péritonéaux  infectés  sans  pouvoir  tarir  la  source 
de  l’infection,  il  est  au  contraire  absolument  indiqué  d’aller 
avec  patience  à  la  recherche  des  lésions  et  de  leur  porter 
directement  remède.  11  ne  faut  pas  trop  craindre  de  pro¬ 
longer  une  intervention  que  le  malade  est  presque  toujours 
en  état  de  supporter,  par  le  fait  seul  qu’il  n’est  pas  sous  le 
coup  d’une  infection  grave  au  moment  où  elle  se  produit. 

Alors  que,  chez  les  malades  surinfectés,  il,  faut  que  l’opé¬ 
ration  soit  avant  tout  rapide,  chez  les  malades  dont  le  péri¬ 
toine  est  sain,  il  faut  que  l’opération  soit  avant  tout  com¬ 
plète.  ; 

Obs.  XV.  —  Invagination  intestinale.  Laparotomie.  Mort.  — 
P...  (Lucien),  neuf  ans,  opéré  le  11  décembre  189o,  àBicêtre, 
où  il  était  hospitalisé. 

Depuis  la  veille,  accidents  d’occlusion  intestinale  légère, 
ténesme  rectal,  issue  presque  constante  de  matières  glai¬ 
reuses  et  sanguinolentes.  A  six  heures  du  matin,  vomisse¬ 
ment  noirâtre,  non  fécaloïde.  A  onze  heures,  l’abdomen 
s’est  un  peu  ballonné,  surtout  dans  la  région  cæcale.  Dans 
la  fosse  iliaque  gauche,  on  reconnaît  vaguement  un  boudin 
allongé  et  on  diagnostique  une  invagination  du  côlon  des¬ 
cendant. 

Dans  l’après-midi,  je  pratique  la  laparotomie  sur  la  ligne 
médiane.  Bientôt,  au  biveau  du  rein  gauche,  je  constate 
une  invagination  du  gros  intestin.  Tout  le  côlon  transverse 
est  invaginé  dans  le  côlon  déscéndant,  qu’il  remplit  jusqu  â 
10  centimètres  de  l’anus  environ. 


(1)  Suite.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  715. 


L’invagination  est  facilement  réduite,  d’abord  par  simple 
traction  sur  le  bout  invaginép  puis,  cette  manière  id’opérer 
n’agissant  plus,  par  expression  du  cylindre  enveloppant,  au-- 
dessous  dep.  limites  dp  cylindre  invaginé,  je  retire  ainsi 
rapidement  de  40  à  SO  centimètres  du  côlon  transverse,  in¬ 
vaginé  dans  le  côlon  d,escendant.  L’insertion  colique  du 
grand  épiploon  avait  âcéQmpagné  l’intestin  danS  son  inva¬ 
gination.  L’intestin  désinvaginé  be  présente  aucune  lésion’. 
Le  péritoine  est  absolument  sàin.  L’abdomen  est  refermé’, 
sans  incidents.  L’opération  a  duré  vingt-cingt  minutes 
environ.  ^ 

Réveil  facile.  Presque  aussitôt  après,  en  mêpae  temps 
qu’il  â  des  vomissements  fécaloïdes,;  le  malade  rend  par 
l'anus  une  assez  grande  quantité  de  matières  fécales. 

Dans  la  journée,  injections  d’éther  et  de  sérum. 

A  sept  heures  du  soir,  l’état  est  trèSr  satisfaisant,  pas  de 
douleurs  vives,  pouls  assez  fort.  Le  malade,  complètemebt 
éveillé,  reconnaît  les  personnes  qui  l’entourent,  demande 
le  bassin  pour  vomir  ou  aller  à  la  selle. 

A  huit  heures  et  demie,  étant  assis  sur  son  lit,  l’enfant  a 
un  brusque  sursaut,  se  raidit  et  tombe  à  la  renverse.  L’in¬ 
terne  de  garde  aussitôt  appelé  trouve  l’enfant  sans  mouve¬ 
ment,  sans  pouls,  sans  respiration.  On  fait  des  injections 
d’éther  et  on  pratique  la  respiration  artificielle. 

Les  mouvements  imprimés  à  la  cage  thoracique  font 
naître  un  gargouillement  très  fort,  comme  si  le.  larynx  et 
les  bronches  étaient  obstrués  de  liquide.  .  .  i 

Pensant  que  le  malade  a  vomi  dans  sa  trachée,  on  incline 
la  tête  en  bas.  Un  flot  de  liquide  noirâtre,  d’aspect  et 
d’odeur  fécaloïdes,  s’écoule  par  la  bouche.  L’enfant  ne  peut 
être  ranimé.  *’• 

Autopsie.  —  A  la  section  de  la  trachée,  s’écoule  un  liquide 
noir,  d’odeur  excrémentitielle,  absolument  semblable  aux 
vomissements  qui  ont  précédé  la  mort.  Dans  les  deux  pou¬ 
mons,  le  liquide  pénètre  jusqu’aux  ramifications  bron¬ 
chiques  de  petit  calibre. 

Une  légère  quantité  de  liquide  rougeâtre  est  accumulée 
dans  le  petit  bassin;  le  grand  épiploon  est  déchiré  et  pré¬ 
sente  une  vascularisation  intense.  Les  anses  de  l’intestin 
grêle  sont  agglutinées  et  vascularisées  ;  par  place,  on  trouve 
quelques  ecchymoses  peu  étendues. 

A  partir  du  cæcum,  le  gros  intestin  est  très  dilaté;  à 
30  centimètres  au-dessus  du  cæcum,  le  côlon  transverse 
présente  une  vascularisation  très  intense,  qui,  10  centi¬ 
mètres  plus  loin,  devient  ecchymo tique  et  s,e  prolonge,  à  un 
degré  moindre  sur  une  étendue  de  40  centimètres  environ. 
A  oO  centimètres  au-dessus  de  l’appendice  cæcal,  on 
découvre  une  déchirure  transversale  de  la  tunique  muscu¬ 
laire  de  l’intestin,  déchirure  qui  sectionne  la  totalité  de  la 
bande  longitudinale  antéro-supérieure,  sans  intéresser  les 
tuniques  sous-jacentes.  '  '  . 

Le  siège  de  l’invagination  semble  avoir  été  situé  au- 
dessous  de  cette  déchirure,  à  quelques  centimètres  au-des¬ 
sous  de  l’angle  gauche  du  côlon.  Les  altérations  de  l’intestin 
dans  la  région  invaginée  sont  d’ailleurs  très  légères. 

Cette  mort  accidentelle  est  vraiment  malheureuse.  Étant 
donné  le  bon  état  relatif  de  l’enfant  au  moment  de  l’opéra¬ 
tion,  l’intégrité  presque  absolue  du  péritoine,  l’absence  à 
peu  près  totale  d’infection,  je  reste  convaincu  que  ce  petit 
malade  aurait  parfaitement  guéri.  Il  était  d’ailleurs  en 
excellente  voie  lorsque  cette  obstruction  trachéo-bron¬ 
chique  est  venue  le  tuer  brusquement. 

Malgré  l’anesthésie,  malgré  des  manipulations  intésti- 
nales  assez  importantes,  cet  enfant  devait  guérir.  Chez  lui, 
le  choc  opératoire  avait  été  presque  nul  et  cela  certaine¬ 
ment  parce  que,  au  moment  de  l’intervention,  l’état  général 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


78b 


était  bon,  parce  que  le  péritoine  était  sain,  parce  que,  en 

un  mot,  les  phénomènes  infectieux  étaient  nuis. 

fA  suivre.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  6  juillet  1897.-  Présidence  de  M.  Dklens.  , 

DISCUSSION  SUR  LE  CANCER  DU  RECTUM 
M.  MARCHAND  rappelle  que  M.  Quénu  a  insisté^ sur  les 
récidives  ganglionnaires  du  cancer  du  rectum.  Ces  récidives 
ganglionnaires  sont  très  rares.  C’est  surtout  dans  le  foie, 
dans  les  viscères  ou  dans  la  cicatrice  que  récidivent  ces 
cancers.  Mais  on  observe  très  rarement  les  tumeurs  gan¬ 
glionnaires  du  voisinage  dont  a  parlé  M.  Quénu. 

M.  QUENU  est  de  l’avis  de  M.  Marchand  sur  la  récidive 
fréquente  dans  la  cicatrice,  quand  l’ablation  n’a  pas  été 
faite  assez  largement;  mais  il  s’en  sépare  complètement  au 
point  de  vue  de  l’invasion  des  ganglions  lymphatiques.  Ms 
adénopathies  cancéreuses  sont  extrêmement  communes.  On 
peut  même  dire  qu’elles  sont  la  règle.  Mais  . elles  sont  justi¬ 
ciables  d’un  traitement  opératoire,:  si  , l’on  suit  la  méthode 
sur  laquelle  M .  Quénu  a  appelé  l’attention. 

SUITE  DE  LA  DISCUSSION  SUR  L’HYSTÉRECTOMIE 
AHDOMINALE  TOTALE 

M.  P.  RECLUS.  M.  Richelot,  dans  une  de  nos  précédentes 
séances,  vous  a  exposé  sa  nouvelle  technique  d’hystérecto¬ 
mie  abdominale^totale,  et,  avec  son  esprit  et  sa  bonne  hu¬ 
meur  habituelle,  il  a  lui-même  porté  la  main  sur  son  pre¬ 
mier  procédé  qu’en  un  moment  d’enthousiasme  il  avait  qua¬ 
lifié  de  «  définitif  ».  Sa  formule  actuelle  me  parait  vraiment 
simple,  mais  comme  je  n’y  ai  pas  encore  eu  recours,  ce  n  est 
ni  pour  la  critiquer,  ni  pour  la  défendre  que  je  prends  la 
parole.  Je  veux  tout  uniment  dire  que  le  problème  de  l’hys- 
térectomie  abdominale  totale,  posé  depuis  quelques  années 
devant  les  physiologistes,  a  reçu  plusieurs  solutions  «  élé¬ 
gantes  »,  comme  disent  les  mathématiciens.  Pour  ma  part, 
depuis  un  an,  j’ai  accepté  celle  qu’a  proposée  Doyen;  j’ai, 
par  son  procédé,  pratiqué  dix  hystérectomies  abdominales 
totales,  et  je  viens  vous  exposer  le  résultat  de  ces  douze 
mois  d’expérience. 

Cette  expérience  paraît  absolument  favorable  à  la  mé¬ 
thode  que  vous  connaissez  tous,  sans  doute,  et  sur  laquelle 
je  n’ai  pas  besoin  d’insister.  Après  incision  suffisante  de  la 
paroi  abdominale,  on  aborde  le  fibrome  débarrassé  au  be¬ 
soin  de  ses  adhérences.  On  le  saisit  avec  de  fortes  pinces, 
ou  même  avec  un  énorme  tire-bouchon  à  large  poignée  et 
dont  on  enfonce  la  pointe  dans  la  masse  de  la  tumeur  que 
l’on  tire,  autant  que  possible,  hors  du  bassin,  et  que  l’on 
couche  sur  le  pubis.  Il  est  bien  entendu  que  toutes  ces  ma¬ 
nœuvres  sont  facilitées  par  la  position  de  Trendelenburg. 
La  face  postérieure  du  fibrome  et  la  cavité  pelvienne  sont 
alors  très  accessibles  à  l’œil  et  à  la  main.  A  ce  moment,  un 
aide  fait  pénétrer  une  grande  pince  courbe  à  pédicule  dans 
le  vagin  ;  il  presse  et  le  bec  de  cette  pince  pénètre  dans  le 
cul-de-sac  vaginal  postérieur  qu’il  soulève.  L’opérateur  le 
voit  et  le  touche  et  c’est  sur  lui  qu’avec  des  ciseaux  ou  un 
bistouri,  il  pratique  une  boutonnière  sur  le  cul-de-sac.  Cette 
boutonnière  est  élargie  par  les  doigts  du  chirurgien  ou  par 
l’écartement  des  branches  de  la  pince.  Par  cette  brèche  on 
aperçoit  et  l’on  touche  le  col  utérin;  on  le  saisit  avec  une 
pince  ordinaire  ou  mieux  avec  une  pince,  spéciale,  très 
commode,  on  l’attire,  et  avec  des  ciseaux  courts  et  solides 
on  en  circonscrit  les  in^rtions  vaginales  bien  au  ras  de 
l’utérus,  surtout  en  avam  pour  éviter  la  vessie.  Lorsque 
cette  désinsertion  est  complète,  on  passe  un  doigt  en  avant. 


entre  l’utérus  et  la  vessie  qui  se  décolle  avec  la  plus  grande 
facilité,  et  l’on  tire  le  péritoine  à  hauteur  voulue,  à  quelques 
centimètres  au-dessus  de  la  vessie.  La  matrice  fibromateuse 
ne  tient  plus  alors  que  par  les  ligaments  larges;  d  un  coup 
de  ciseaux  on  sectionne  d’abord  celui  de  droite,  puis  celui  de 
gauche,  et  l’on  a  la  tumeur  dans  la  main. 

Doit-on,  avant  de  pratiquer  cette  section  des  ligaments 
larges, faire  ounepas  faire  d’hémostase  provisoire  ;  faut-il  ou 
ne  faut-il  pas  mettre  des  pinces  sur.des  ligaments  larges,  de 
façon  'A  oblitérer  les  vaisse9,ux  avant  de  les  ouvrir .  Le  prom  - 
teur  du  procédé  élève.la  prohibition  des  pinces  hauteur 
:  d’un  dogme;  les  adversairçs  voient  dans, cette  prohibition  un 
1  erreur  capitale.  Ce  point  me- paraît  plutôt  J! 

été  initié  au  procédé  de  Doyen,  par  mon  ami  Ch.  Nel^ton ,  avec 
lui,  dans  les  premiers  cas,  nous  avons -pratique  1  hémostase 
provisoire.  Or,  il  nous  arrivait  d’ordinaire  de  bien  saisir 
les  artères  ovariennes,  qui  donnent  peu  de  sang,  et  de 
pas  étreindre  l’utérine  qui  en  donne  beaucoup  plus.  A  pré¬ 
sent,  comme  Doyen,  je  ne  mets  pas  de  pinces 
après  une  désinsertion  vaginale  j  ouvre  1  uterine,  3 
perte  de  sang,  et  comme  je  manœuvre  à  1  aise  dans  le  pet 
bassin,  je  mets  une  pince  et  tout  est  M.  ^  y’ 

bien  entendu,  que  des  cas  de  notre  pratique  ordinaire.  Hier, 
à  l’Académie,  le  professeur  Pinard  nous  élo¬ 

quemment  d’hystérectomie  totale  dans  des  cas  d  utérus  gra¬ 
vide  :  ici,  les  vaisseaux  sont  énormes;  en  quelques  secondes 
une  violente  hémorragie,  très  préjudiciable  à  une  malade 
affaiblie,  peut  se  faire.  Que,  dans  ces  cas,  1  hémostase  preven 
tive  soit  nécessaire,  ou  même  indispensable,  3e  le  crois  vo¬ 
lontiers  et  je  m’en  réfère  absolument  sur  ce  point  à  ceux  de 
mes  collègues  qui  ont  pratiqué  cette  opération. 

Lorsque  l’utérus  est  détaché  et  l’hémostase  faite,  3e  con¬ 
sidère  l’opération  comme  terminée.  Il  n’en  est  pas  de  meme 
pour  la  plupart  des  auteurs;  Doyen,  dans  son  procède 
Lssi  bien  que  Richelot  dans  le  sien,  rapprochent  les  levres 
écartées  du  péritoine,  suturent  les  ligaments  larges  et  1er 
ment  le  vagin.  Ils  accordent  même  une  certaine  ™PO^“ 
à  ce  temps  de  l’opération,  et  il  me  semble  avoir  lu  que 
Martin  (de  Berlin)  prétend  avoir  beaucoup  amélioré  ses  sta¬ 
tistiques  depuis  qu’il  clôt  ainsi  la  cavité  abdomin  . 
ma  part,  en  faisant  les  ligatures  artérielles,  3e  ^ 

les  feuillets  péritonéaux;  c’est  même  une  façon  excellen 
d’avoir  une  hémostase  plus  soignée,  mais  3e  laisse  le  vagin 
ouvert,  et  un  orifice  béant  assure,  parle  passage  d  uneianiere 
de  gaze  iodoformée,  le  drainage  du  petit  bassin.  G  est  pour 
moi  und  sécurité  de  plus;  je  sais  bien  que  les  auteurs  qui 
préconisent  la  fermeture  du  vagin  insistent  sur  la  possibi¬ 
lité  des  hémorragies  par  la  tranche  postérieure  de  la  - 
sinsertion  vaginale.  La  suture  oblitère  les  vaisseaux  de  cet 
tranche  ;  c’est  vrai,  mais  j’ai  soin  de  saisir  cette  levre  pos¬ 
térieure  avec  une  pince,  et,  si  je  la  vois  saigner,  3  en  suis 
quitte  pour  mettre  un  catgut  sur  le  ou  sur  les  vaisseaux  ou¬ 
verts.  Si  j’indique  ainsi  ma  pratique,  ce  n  est  point  pour 
être  imité,  car  je  saisies  résultats  excellents  qu  on  a  obtenus 
avec  la  fermeture.  ,  . 

Mais  les  auteurs  me  paraissent  vraiment  trop  insister  sur 
ce  point.  Doyen,  en  particulier,  considère  cette  fermetur 
comme  un  temps  essentiel  de  son  procède  En  Write  c  est 
exagéré.  Est-ce  que  Doyen,  est-ce  que  Richelot  ne  conside 
renf  pas  l’hystérectomie  vaginale  comme 
heureuse,  sans  suites  pénibles  et  sans  mortalité  »?  Mais,  3e 
vous  le  demande  :  dans  cette  intervention  heureuse,  ferme- 
t-on  le  péritoine?  oblitère-t-on  le  vagin?  Non,  et  cependant 
l’opération  est  sans  suites  pénibles  et  sans  inortahte.  Or, 
après  l’hystérectomie  abdominale  totale,  le  péritoine  et  le 
vagin  si  comme  moi  on  ne  les  oblitère  pas,  se  trouvent 
juste  dans  le  même  état  où  ils  sont  après  1  hysterectomie 
vaginale.  Et  je  crois  pouvoir  en  conclure  que  cette  ferme¬ 
ture  n’est  pas  nécessaire,  qu’elle  est  au  moins  mutile  et  que, 
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dans  les  cas  oü  des  délabrements  considérables,  une  inter¬ 
vention  trop  longtemps  prolongée,  la  présence  de  quelque 
salpingite  concomitante  ont  pu  prédisposer  à  l’infection 
du  petit  bassin,,  il  est  peut-être  préférable  de  conserver  le 
vagin  ouvert  et  d’en  profiter  pour  drainer  le  foyer  opéra¬ 
toire. 

Comme  M.  Richelot,  j’emploie  le  catgut  pour  mes  liga¬ 
tures  et  non  les  fils  de  soie;  au  début,  j’avais,  à  l’exemple 
de  Doyen,  mis  des  fils  de  soie  que  je  faisais  ressortir  par  le 
vagin.  Mais  ces  fils  persistent  indéfiniment  et  s’infectent. 
J’ai,  dans  les  Charentes,  une  femme  opérée  depuis  quinze 
mois  et  qui  porte  encore  un  fil  autour  duquel,  m’écrit  son 
médecin,  se  fait  une  suppuration  insignifiante,  mais  inta¬ 
rissable. 

Grâce  à  ce  procédé,  j’ai  pratiqué  dix  hystérectomies 
abdominales  totales  que  je  divise  en  deux  catégories  : 
dans  la  première,  qui  ne  comprend  que  deux  cas,  il  y  avait 
bien  fibrome  utérin,  mais  les  lésions  les  plus  importantes 
étaient  certainement  les  salpingites  concomitantes.  La  pre¬ 
mière  de  ces  deux  opérations  fut  d’une  exécution  particuliè¬ 
rement  difficile.  Il  y  avait,  outre  un  gros  utérus  farci  de 
fibromes,  deux  énormes  masses  salpingiennes  avec  adhé¬ 
rences  à  l’épiploon,  aux  intestins,  à  l’utérus  et  aux  parois 
du  petit  bassin.  Malgré  de  grands  délabrements  et  une  in¬ 
tervention  d’une  durée  très  longue,  les  suites  furent  excel¬ 
lentes  et  je  croyais  la  guérison  de  la  malade  assurée, 
lorsque,  au  vingt-cinquième  jour,  la  veille  de  son  départ  de 
l’hôpital,  elle  tomba  morte  dans  la  cour  de  la  Pitié,  sans 
doute  à  la  suite  d’une  embolie.  Je  ne  dirai  rien  de  la  seconde 
malade  dont,  cependant,  la  salpingite  du  côté  gauche  était 
si  volumineuse  que  le  diagnostic  de  kyste  dermoïde  avait 
été  porté;  l’ablation  des  annexes  et  de  rutérus  se  fit,  au 
demeurant,  sans  encombre,  et  la  guérison  totale  et  défini¬ 
tive  fut  rapide.  Je  dirai,  à  propos  de  cette  classe,  que  le 
procédé  de  Richelot  pour  l’extirpation  des  annexes  me  paraît 
trop  précis.  Sa  technique  est  vraiment  trop  théorique;  on 
fait  alors  comme  on  peut  et  je  crois  que  tout  plan  trop  pré¬ 
cisé  à  l’avance  sera  presque  fatalement  violé.  J’ajouterai 
que  les  adhérences  avec  l’épiploon  et  les  intestins  étant  des 
plus  graves  et  des  plus  importantes,  il  me  semble  plus 
rationnel  de  commencer  par  elles;  on  peut  alors  plus  facile¬ 
ment,  après  la  libération  des  intestins  et  de  l’épiploon, 
refouler  les  viscères  et  les  isoler  du  foyer  opératoire. 

J’en  arrive  à  l’hystérectomie  pour  fibromes  seuls.  Elle  a 
été  pratiquée  8  fois  dans  mon  service  depuis  un  an,  1  fois 
par  mon  assistant,  M.  Faure,  et  7  fois  par  moi.  Et  malgré  le 
volume  souvent  considérable  du  fibrome,  malgré  des  diffi¬ 
cultés  opératoires  parfois  très  grandes,  le  procédé  de 
M.  Doyen  m’a  donné  8  succès  sur  8  interventions.  J’ai  donc 
tout  lieu  de  m’en  déclarer  fort  satisfait.  Dans  un  cas,  une 
ligature  mal  faite  me  fit  ouvrir  l’anse  sigmoïde  et  je  dus 
faire  une  suture  latérale  ‘de  cet  organe.  Dans  un  autre  cas, 
vers  le  sixième  jour,  je  m’aperçus  que  de  l’urine  sortait  par 
mon  drainage  vaginal,  la  vessie  avait  sans  doute  été  blessée, 
mais  peu  à  peu  l’écoulement  devint  moins  abondant,  puis  il 
se  tarit  tout  à  fait  et  l’opérée  ne  tarda  pas  à  sortir  guérie. 
Voilà  les  seuls  accidents  et  les  seuls  incidents  que  j’ai  eu  à 
relever  dans  mes  8  cas  qui  m’ont  donné  8  guérisons. 

■  Je  conclus  :  l’hystérectomie  abdominale  totale  me  paraît 
une  excellente  opération  et  dont  la  mortalité  ne  me  paraît 
pas  devoir  être  plus  grande  que  celle  de  l’ovariotomie  il  y  a 
-quinze  ans.  Plusieurs  procédés  vraiment:fort  simples  nous 
permettent  de  pratiquer  cette  intervention;  il  en  est  deux 
ou  trois  qui  me  paraissent  se  valoir;  en  tout  cas,  je  puis 
témoigner  que  celui  du  chirurgien  de  Reims  doit  être  rangé 
parmi  les  meilleurs. 

M.  REYNIER  dit  que  M.  Richelot  a  fait  connaître  un  pro¬ 
cédé  intéressant.  Ce  procédé  se  rapproché  du  procédé  amé¬ 
ricain.  Le  décollement  de  la  vessie  se  fait  de  haut  en  bas. 


Quand  il  s’agit  de  fibromes  de  moyen  volume,  tous  les  pro¬ 
cédés  sont  bons.  Mais  il  n’en  est  plus  de  même  quand  il 
s’agit  de  fibromes  profonds,  enclavés  dans  le  petit  bassin. 
La  recherche  du  col  de  l’utérus,  dans  ces  cas,  devient  diffi¬ 
cile.  Le  procédé  de  M.  Richelot  ne  saurait  s’appliquer  à  tous 
les  cas,  en  particulier  à  ces  gros  fibromes.  Le  décollement 
de  la  vessie  de  haut  en  bas  est  plus  difficile  que  de  bas  en 
haut,  comme  il  se  fait  dans  l’hystérectomie  vaginale.  Quant 
au  procédé  de  Doyen,  il  est  extrêmement  rapide.  Mais  pour¬ 
quoi  ne  pas  se  préserver  contre  les  hémorragies  ?  Ce  que  l’on 
ne  fait  pas  avant,  dans  le  procédé  de  Doyen,  on  est  obligé 
de  le  faire  après.  Or,  mieux  vaut  pincer  les  vaisseaux  avant 
qu’après.  Il  est  très  facile  ensuite  de  remplacer  les  pinces 
par  un  catgut  ;  quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  reconnaître  que  le 
procédé  de  Doyen  donne  des  résultats  très  remarquables. 

Pourquoi  fermer  le  vagin?  Très  souvent  les  gros  fibromes 
s’accompagnent  de  salpingites  suppurées,  pouvant  devenir 
une  source  d’infection.  Or,  en  pareil  cas,  le  maintien  de 
l’ouverture  de  la  cavité  vaginale  et  un  bon  drainage  avec 
une  mèche  iodoformée  donnent  une  grande  sécurité.  M.  Rey¬ 
nier  est  de  l’avis  de  M.  Reclus  et  il  pense  avec  lui  que  les 
fils  de  soie  sont  trop  longs  à  s’éliminer.  Il  préfère  donc  les 
remplacer  par  du  catgut. 

M.  Richelot  a  vanté  l’hystérectomie  abdominale  totale 
pour  les  lésions  des  annexes.  Pour  M.  Richelot,  l’hystérec- 
tomie  fait  partie  du  traitement  des  annexites.  M.  Reynier 
estime  qu’il  faut,  pour  enlever  un  utérus,  que  celui-ci  soit 
malade.  Il  n’est  d’ailleurs  pas  démontré  que  l’utérus  soit 
aussi  inutile  qu’on  l’a  dit  après  l’ablation  des  annexes. 
M.  Reynier  pense,  en  résumé,  que  l’hystérectomie  ne  doit 
être  pratiquée  qu’en  présence  d’un  utérus  saalade. 

COMMUNICATION 

Mélano-sarcome  primitif  des  ganglions  cervicaux.  — 
M.  BERGER  Communique  l’observation  d’un  mélano-sar¬ 
come  primitif  des  ganglions  du  cou,  qu’il  a  opéré  il  y  a 
quinze  mois  et  qui  n’a  pas  encore  récidivé.  Il  s’agissait  d’un 
grand  chasseur  qui  appuyait  très  souvent  la  crosse  de  son 
fusil  sur  le  côté  du  cou.  11  se  développa,  à  ce  niveau,  un 
sarcome  fuso-cellulaire  primitif  des  ganglions;  ces  cas  de 
mélano-sarcomes  primitifs  des  ganglions  sont  très  rares. 
M.  Berger  n’a  pu  en  réunir  que  trente  et  un  cas.  Il  examine 
ces  différents  cas  et  fait  connaître  l’observation  du  malade 
qu’il  a  opéré  il  y  a  quinze  mois.  A  l’aide  de  ces  diverses 
observations,  M.  Berger  donne  une  description  complète  de 
cette  variété  de  sarcomes. 

M.  MARCHAND  ne  croit  pas,  comme  M.  Berger,  que  ces 
sarcomes  mélaniques  des  ganglions  soient  si  rares.  Il  en  a 
observé  trois  exemples  bien  nets. 

PRÉSENTATIONS 

Cerclage  de  la  rotule.  —  m.  ricard  présente  une  malade 
qui  était  atteinte  d’une  fracture  de  la  rotule  et  chez  laquelle 
il  a  pratiqué,  il  y  a  trois  semaines,  le  cerclage  de  cet  os.  Le 
résultat  est  aussi  satisfaisant  que  possible  tant  au  point  de 
vue  de  la  solidité  qu’au  point  de  vue  du  fonctionnement  du 
membre.  Cette  opération  a  été  pratiquée  avec  la  plus  grande 
facilité.  Ily  avait  un  grand  épanchement  dans  l’articulation. 

Canule  pour  lavements.  —  m.  reclus  présente  une  double 
canule  métallique,  destinée  à  introduire  dans  l’intestin  des 
lavements  très,  cha'uds  sans  que  le  malade  sente  rien, 
cette  canule  portant  l’eau  au-devant  de  la  région  sphincté¬ 
rienne,  la  seule  sensible. 

M.  MARCHAND  présente  une  bougie  de  Hégar  qu’il  a  re¬ 
tirée  de,  la  cavité  abdominale  d’une  malade  et  qui  était  dans 
le  mésentère.  Cette  bougie  avait  été  introduite  dans  l’utérus, 
y  avait  séjourné,  l’avait  perforé  et  était  venue  s’insérer  dans 
le  mésentère,  menaçant  à  chaque  instant  de  perforer  l’in¬ 
testin. 
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Fibrome  de  la  paroi  abdominale.  —  m.  michaux  présepte 
un  fibrome  de  la  paroi  abdominale  qui  ne  pèse  pas  moins 
de  4  kilogs  et  qu’il  a  récemment  opéré. 

LECTURE 

Étranglement  intestinal.  —  m.  dumoulin  communique 
une  observation  d’étranglement  intestinal  aigu  qui  avait 
donné  lieu  à  tous  les  symptômes  d’une  appendicite. 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Le  Conseil  dé  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  sur  la  pro¬ 
position  de  M.  le  professeur  Debové,  à  l’unanimité  moins  une 
voix,  a  émis  le  vœu  que  le  concours  d’agrégation  n’ait  plus  lieu 
à  Paris  pour  toutes  les  Facultés  réunies. 

—  Au  lendemain  de  la  catastrophe  du  4  mai,  l’Administration 
de  l’Assistance  publique  a  décidé  de  donner  lé  nom  de  Henri 
Feulard  à  la  bibliothèque  qu’il  avait  créée  à  l’hôpital  Saint-Louis. 
Les  amis  et  les  collègues  de  Feulard  ont  pensé  qu’ils  devaient 
dédier  à  sa  mémoire  un  souvenir  dont  l’original  serait  placé 
dans  cette  bibliothèque. 

Une  souscription  est  ouverte  à  cet  effet;  prière  dlenvoyer, 
dans  le  plus  bref  délai,  sa  cotisation  à  M.  G.  Steinheil,  'éditeur, 
2,  rue  Casimir-Delavigne.  S’il  est  possible,  une  reproduction  de  ■ 


l’ceuvre  placée  à  l’hôpital  Saint-Louis  sera  mise  à. la  disposition 
des'souscripteurs.  ,  r-, 

—  Chehins  de'^fer  de  , Paris  a  LYS^‘  ET"k.';LA  Méditerranée.  — 
Fête  nationale  dm-llt  juillet .  —^Trains  de  plaisir.  —  A  l’occasion  de 
la  Fêtè^'nationaïa,  li^  Compagnie  de  Paris-Lyon-Méditerranée 
organisera  pour  Paris  des  trains  de  plaisir  à  prix  réduits,  com¬ 
portant  des  voitures  de  2'  et  de  3'  classe,  permettant  de  passer 
plusieurs  jours  à  Paris. 

Ces  trains  partiront  et  reviendront  aux  dates  ci-après  ; 

Nice . Départ,  10  juillet;  retour,  départ  17  juillet. 

Cette . .  .  -  11  -  -  _  16  - 

Avignon .  —  12  —  —  -—17  — 

Lyon .  —  11  —  —  —  1^  — ■■ 

Genève . —  10  —  —  —  16  — 

Besancon .  —  12  —  —  16  -— 

Dijon.'  -  12  —  —  -,'16  — 

Clermond-Ferrand.  .  —  11  —  —  —  17  — 

Saint-Étienne..  ..  —  11-  —  —  16  — 

Des  billets  pour  ces  trains  seront  délivrés  par  toutes  les  gares. 

Les  voyageurs  sont  priés  de  s’adresser  aux  chefs  de  gares  pour 
tous  les  renseignements  (prix  et  conditions). 


Le  Quinium  Roy  Phosphaté,  en  tonifiant  l’économie,  la  rend 
eapable  d’utiliser  les  Glycérophosphates.  j 

Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Lb  Sourd. 

paris.  —  imprimerie  P.  levé,  17,  RUE  CASSETTE 


DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PURES 

Les  CACHETS  MOURROT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Bouchardat.  Annuaire,  1880,  p.  138; 
Académie  de  médecine,  12  août  1879.) 

Pb>®  Fournier,  39,  r.  de  Clichy,  Paris. 


I  dans  lesquels  cette  préparation  a 
:  ordonnée  avec  te  plus  grand  succès, 

:  Il  est  de  notoriété  publique^y^ 
[  qu’il  est  prescrit 
[Journellement  par 
:  les  médecins.  i> 


y  .  L’énergie 

des  Ferments, 
la  puissante  action 

QUASSINE 

®t  autres  touiques  qu’il  contient, 

plus  rexnarquahle 

AGENT  D’ASSIMILATION  INTÉGRALE 

5!»^«,oéî2^^ui  existe.  A3>ffTi:-r>'SrSr»3ar»TIQüB 
^  et  Spécifique,  Indiqué  à  tous  les  âges  de  la  vie, 

de  l’ANÊHlE.  des  TROUBLES  DIGESTIFS  et  des  AFFECTIONS  de  l’ESTOMAC, 

^EUL  APIWiS  DANS  LES  HOPITAUX  de  paris, 

,  109,  Boni*  Hauesmann,  PARIS. 


B.  nfiJARDIN,  Ph” 


HYGIÈNE  DE  L  ESTOMAC  ET  des  VOIES  DIGESTIVES 


Extrait  dé  3  Rapporté  JUDICIAIRES'  par  3  de  nos  plus  éminents 
mistes-experts,  professeurs  des  Écoles  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Paris  : 

*  Au  point  de  vue  thérapeutique,  i’efiicacité  de  l’Extrait^, 

«  de  Malt  Français  Déjardin  nous  parait  incontes- 
’.t  confirmée  par  de  très  nombreux  cas 


aïotuoPHpBArf 

Robin  . 


THÉ  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  ei 
concentré  de  Coea  qui,  sous  un  petit  volume,  er 
contient  tous  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  lormes  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  on  trois -cuillerées  à  café  par  jour 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  on  non. 

Mariani,  ph*»*,  41,  B*'*  Eanssmann,  et  t'»*  ph***. 


^  NÉVRALGIES  1 

Pilules  la  D'Moüssette 

Chape  Pilule  Hoassette,  exactement  dosée,  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  A  con/f/ne  cristallisée. 
Cinq  centigrammes  Quinium  pur. 

Les  Véritables  Pilules  Moussette 
calment  ou  guérissent  la  Migraine, 
la  ISciatique  et  les  Névralgies  les  plus 
rebelles  ayant  résisté  aux  autres 
traitements. 

Dose  :  3  à  8  pilules  dans  les  24  heures. 

X  M*”  CLIN  et  C‘%  8  0 ,  r.  Possés-St-Jatqaes, 


tolért  que  lei  seU  de  fer  (Poudrei,  Dragèee,  Past 
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APENTA 

L’Eau  PurgatiTe  Naturelle  par  excellence. 


Phosphate 

Freyssinge 

(POLYGLYCËROPHOSPHATE  GRANULÉ) 

(  Glycérophosphate  de  chaux....  0  gr.  15 
Chaque  cuillerée  )  Glycérophosphate  de  soude.  ...  0  gr.  05 

à  café  contient:  )  Glycérophosphate  de  fer .  ° 

f  Glycérophosphate  de  magnésie.  0  gr.  üz 
C’est-à-dire,  0  gr.  25  des  divers  glycérophosphates  de  l’organisme.  - 
Une  cuillerée  à  café  à  chaque  repas  comme  reconstituant  général. 
Le  llacon  <4  francs,  105,  Rue  de  Rennes,  Pans  et  les  pharmacies. 

AUTRES  PRÉPARATIONS  GLYCÉROPHOSPHATÉES  : 

1“  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  —  0  gr.  50  par  cuillerfe  à  soupe, 
2“  Dragées  de  glycérophosphate  de  chaux  —  ~  ®  s  ' 

3»  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  —  ,  ”  ®  9''-  ?!  ! 

4-  Solution  de  glycérophosphate  de  soude  —  ~  ®  9''-  “ 

5“  Glycérophosphate  dé  soude  injectable  —  —  0  gr.  20  par  centimètre  cuhe , 

6-  Su  de'glycérophosphate  de  fer  -  -  0  gr.  0  par  çuü  e^ée  a  soupe; 

1»  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer  —  —  0  gr.  10  par  dragée 

8»  Scérophosphate  de  fer  granulé  -  -  0  gr.  10  par  cuillerée  à  café. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médedms 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les.  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparaüon  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do- 
ranires  amères. d’une  qualité  très  supérieure. 

ciaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  dispositioP  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

^°^ïe*^s’irop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exé^téeS 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10, 

BrüNSOHWIK.  ,  xt  '  .1 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mûri 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard 


ae  de  Richelieu,  pharmâcié 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MAN6ANÈSE 
Plus  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  1er  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L  expé¬ 
rience  a  démontré  qu'elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicats. 

Dsui  Brsgées  avant  Isa  repu.  —  Prix,  4  ft.  1*  flacon. 
PARIS  :  il .  BOULEVARD  HaUSSMANN  ET  PhARMACISS, 


destiné  à  remplacer  définitivement  l’iodoforme.  C’est  1’ 
misant  par  excellence.  Il  tarit  rapidement  les  écoulem 
i  plaies  sanieuses  et  semble  posséder  une  action  spécif  i 
dans  la  guérison  des  ulcères  tuberculeux. 

‘téraiure  et  échantillons  gratuits;  L  Barberon,  JJ  Place  des  Vosges,  I 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACI^ 


de 


grammes  1 

fermés  L.jbs=5s=  .7^ — 

à  la  ainsi  mis  à  P abri  du  contact  de  l  atr 

lampe.  le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conserv^ion  it 
VENTE  EN  GROS  1  9  et  11,  Rue  de  la  Perle,  PARIS 


DRAGÉES  CARBONEL 


TBRPINË-GOGÀ  HARlAllI 

LiMMT  aMioathirrhilo  tt  iitinaraatkétlqio.  s  i  4 


ANTISEPSIE 

DIIODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  düodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  jusqu’à 

renferme  la  même  quantité  d’iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DnODOFORME  TAINE  peut  donc  rem- 
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CIVILS  ET  MILITAIRES  PO“  ÉtKÜants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  RÉDSCAU.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  Ôt  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  ie  prix  entier. 
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Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  de 
la  Fête  nationale,  le  journal  ne  paraîtra  pas  jeudi. 
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Les  métrorragies  dans  les  maladies  du  cœur.  —  Technique  de  la  cure 
de  la  hernie  inguinale  parla  méthode  sclérogène. —  Faculté  de  mé¬ 
decine  DE  Paris.  Actes  des  19  et  20  juillet  1897.—  Chronique  et  nou¬ 
velles  SCIENTIFIQUES. 


Paris,  le  12  juillet  1897. 

Nous  recevons  la  lettre  suivante  de  l’un  de  nos  abonnés 
de  province  : 

«  Monsieur  le  directeur, 

Je  vous  serais  très  obligé  si  vous  vouliez  bien  me  dire 
si  le  médecin  d’un  hospice  communal,  nommé  par  l’Admi¬ 
nistration,  a  le  monopole  des  soins  donnés  aux  malades  de 
cet  établissement,  et,  dans  l’affirmative,  s’il  ne  serait  pas 
autorisé  à  réclamer  des  honoraires  de  ceux  qui  s’y  feraient 
admettre  en  payant;  l’indemnité  allouée  au  médecin  chargé 
du  service  n’étant  que  de  100  francs  pour  une  commune  de 
7  000  habitants. 

Veuillez  agréer,  etc.  » 

Les  questions  posées  sont  faciles  à  résoudre.  La  première, 
par  l’affirmative  la  plus  nette.  Le  médecin  d’hospice  est  le 
seul  à  soigner  les  malades  dans  le  service  qui  lui  a  été 
confié,  et  il  a  la  direction  exclusive  de  ce  service. 

Quant  à  la  seconde  question,  elle  se  résout  par  la  néga¬ 
tive  avec  la  même  netteté.  Non,  le  médecin  chargé  d’un 
service  d’hospice  ne  peut  réclamer  d’honoraires  de  ceux  qui 
s’y  font  admettre  en  payant.  Que  l’indemnité  soit  de 
100  francs  par  an,  comme  dans  le  cas  signalé,  ou  qu’elle  soit 
plus  élevée,  l’obligation  reste  la  même. 

Mais  de  ce  que  la  réponse  est  précise,  il  ne  s’ensuit  pas 
fatalement  qu’elle  donne  une  solution  juste  et  équitable. 
Notre  confrère,  qui  exerce  dans  un  milieu  restreint,  qui 
connaît  tous  ou  presque  tous  les  habitants  de  sa  commune 
et  des  environs,  sait  très  bien  si  tel  ou  tel  malade  corres¬ 
pond  à  la  catégorie  des  hospitalisables,  s’il  est  admis  gra¬ 
tuitement  ou  s’il  paye  son  séjour  à  l’Administration.  En  son 
bon  sens,  il  proteste  contre  cette  situation,  qui  l’oblige  lui, 
médecin  communal,  chargé  pour  une  infime  indemnité  de 
soigner  les  pauvres,  à  donner  en  même  temps  ses  soins  à 
d’autres  malades  capables  de  l’honorer,  mais  qui,  en  payant 


l’Administration  hospitalière,  ont  évité  d’avoir  à  payer  leur 
médecin. 

Il  y  a  là  une  situation  anormale.  Ce  fait,  signalé  par  notre, 
correspondant,  doit  être  rare  en  province,  où  l’hôpital  est 
en  général  peu  aimé,  mais  il  est  constant  à  Paris.  Nous 
avons  déjà  trop  écrit  sur  ce  sujet  pour  y  revenir  plus  lon¬ 
guement.  Les  syndicats  médicaux  se  sont  occupés  de  la 
question  et  s’en  occupent  encore.  Réussiront-ils?  Nous  le 
souhaitons  vivement.  L’Administration  hospitalière,  qui  fait 
payer  le  séjour  dans  ses  salles  et  qui,  de  ce  fait,  reconnaît 
que  son  administré  n’est  pas  un  indigent,  a-t-elle  le  droit 
■strict  de  faire  soigner  gratuitement  les  malades  payants  par 
son  médecin? 

En  bonne  justice,  le  médecin  devrait  se  faire  honorer,  de 
même  que  l’Administration  se  fait  payer.  Le  médecin  d’hos¬ 
pice  n’accepte  une  indemnité  si  minime  que  parce  qu’il  veut 
s’associer  à  un  acte  de  charité,  et  qu’il  fait  don  de  sa  science 
et  de  son  tempsau  pauvre,  comme  l’Administration  fait  don 
de  ses  salles  et  de  sa  nourriture.  Mais  quand  l’Administra¬ 
tion  se  fait  payer,  le  pacte  n’est-il  pas  rompu?  Pourquoi  le 
médecin  d’hospice  ne  se  ferait-il  pas,  lui  aussi,  indemniser 
par  celui  qui  est  reconnu  pouvoir  le  faire  ?  Parce  que  tel 
est  l’usage  ;  parce  que  telle  est  l’habitude.  Les  administrations 
ont  trouvé  bon  de  diminuer  leurs  dépenses  en  admettant 
des  malades  payants.  Elles  ne  se  sont  pas  inquiétées,  ce  fai¬ 
sant,  des  droits  de  leurs  médecins  qu’elles  lésaient. 

Dans  les  petites  communes,  c’est  le  même  médecin  qui 
aurait  eu  à  soigner  au  dehors  l’hospitalisé  payant,  il  est 
donc  doublement  lésé.  A  Paris  et  dans  les  grands  centres, 
c’est  le  médecin  d’hôpital  et  ce  sont  tous  les  médecins  de  la 
ville  qui  sont  frustrés  par  cette  admission  des  non-indigents 
à  l’hôpital.  Cette  situation  est  depuis  longtemps  signalée  et 
elle  ne  paraît  pas  sur  le  point  de  cesser  prochainement. 


Depuis  quelques  années  déjà,  lagastro-diaphanie,  ou,  plus 
explicitement,  l’application  au  diagnostic  de  l’éclairage 
intrastomacal,  a  été  utilisée,  et  vraisemblablement  sans 
grand  résultat  pratique,  puisque  de  cette  méthode  on  parle 
à  peine.  Peut-être  y  a-t-il  là  un  procédé  d’examen  intéres¬ 
sant  ;  c’est  au  moins  ce  que  tend  à  prouver  une  observation 
apportée  par  M.  Chauffard  à  la  dernière  séance  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  (9  juillet  1897).  Dans  ce  cas  particu¬ 
lier,  il  s’agit  d’un  homme  de  trente  ans,  atteint  d’une  affec¬ 
tion  gastrique  de  date  déjà  ancienne;  cette  affection  se 
caractérise  par  une  dilatation  extrême  de  l’estomac,  aveç,, 
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stagnation,  par  une  gastro-succorrhée  d’ailleurs  modérée; 
symptômes  dus  probablement  à  une  sténose  pylorique, 
fibreuse  et  permanente. 

Or,  pour  préciser,  la  forme,  la  situation,  la  capacité  de 
l’estomac,  M.  Chauffard  a  songé  à  avoir  recours  à  un  ingé¬ 
nieux  procédé  d’éclairage  électrique  de  l’estomac  par  trans¬ 
parence.  L’appareil,  construit  par  M.  Gudendag,  consiste  en 
une  lampe  électrique  minuscule,  montée  à  1  extrémité  d  une 
sonde  stomacale  flexible.  «  Le  malade  remplit  son  estomac 
avec  le  siphon  stomacal;  puis,  dans  une  chambre  noire,  la 
petite  lampe  électrique  est  introduite  dans  l’estomac  et 
allumée.  Tout  l'estomac  apparaît  lumineux,  se  dessine  en 
rouqe  clair  derrière  la  paroi  abdominale.  Les  courbures,  la 
région  du  cardia  et  du  pylore,  la  face  antérieure,  tout 
s’illumine  d’un  coup.  Chez  notre  malade,  debout,  nous  cons¬ 
tatons  ainsi,  à  la  fois,  la  vaste  dilatation  et  l’abaissement  de 
l’estomac  ;  la  grande  courbure  est  au  contact  du  pubis  et  des 
arcades  crurales,  les  orifices  cardiaque  et  pylorique  sont  en 
situation  normale  ;  la  petite  courbure  se  dessine  au-dessus 
de  l’ombilic.  On  constate,  déplus,  qu’aucun  épaississement  m 
tumeur  n’existe,  que  les  parois  sont  plus  transparentes,  plus 
lumineuses  que  celles  d’un  estomac  sain,  plus  minces  par 
conséquent  »  (Chauffard). 

Pour  qui  a  vu  le  malade  ainsi  «  éclairé  »,  présenté  par 
M  Chauffard,  il  paraît  certain  que  cette  méthode  doit  donner 
des  résultats  bien  plus  certains  que  ceux  que  donne  la  dila¬ 
tation  factice  provoquée  par  l’ingestion  des  mélanges  effer¬ 
vescents,  et  il  est  probable  que,  grâce  à  elle,  on  pourrait 
reconnaître  l’existence  d’une  tumeur  en  plaque  ou  d’un  corps 
étranger. 


Nous  extrayons  d’un  travail  très  documenté  de  M.  Jean- 
selme,  sur  l’anesthésie  dans  la  lèpre,  les  principales  conclu¬ 
sions  qui  suivent  :  ,  ,  .  ■ 

1»  La  répartition  de  l’anesthésie  dans  la  lèpre  est  mani¬ 
festement  symétrique  ;  elle  est  ordinairement  répartie  d’une 
manière  égale  sur  les  quatre  extrémités  ; 

2»  L’anesthésie  débute  au  niveau  de  l’extrémite  libre  des 
membres  et  remonte  graduellement  vers  leur  racine  ; 

3»  L’anesthésie  des  parties  profondes  du  derme  est,  en 
général  moins  marquée  et  plus  tardive  que  celle  des  parties 
superficielles.  A  mesure  que  l’anesthésie  progresse,  elle 
descend  de  plus  en  plus  bas  dans  la  peau  ; 

4»  Primitivement  rubanée,  l’anesthésie  tend  à  prendre 
dans  la  suite  le  type  segmentaire  ; 

5“  Cette  anesthésie  segmentaire  de  la  lèpre  diffère  par 
ses  caractères  essentiels  de  l’anesthésie  segmentaire  de  la 


*^6“  L’anesthésie  n’occupe  pas  la  zone  de  distribution  péri- 
nhérique  d’un  tronc  nerveux,  la  disposition  rubanée  semble 
commandée  par  une  altération  des  racines  postérieures  de 

la  moelle  ;  , 

T  L’anesthésie  de  la  face  ét  du  tronc,  sans  être  rare  dans 
la  lèpre,  est  moins  fréquente  qu’aux  membres; 

8°  Au  début,  tous  les  modes  de  la  sensibilité  ne  sont  pas 
simultanément  abolis;  la  thermo-analgésie  l’emporte  ordi¬ 
nairement  de  beaucoup  sur  l’anesthésie  tactile  ; 

9»  Si  l’on  applique  et  maintient  pendant  un  certain  temps 
un  corps  froid  ou  chaud  sur  des  régions  peu  sensibles,  il 
est  fréquent  que  le  malade  accuse  une  double  sensation;  il 
reconnaît  immédiatement  le  contact;  puis,  après  cinq  à 
huit  secondes,  il  perçoit  une  sensation  thermique  affai¬ 


blie; 


10°  Dans  la  lèpre,  les  perversions  sensitives  et  les  erreurs 
de  localisation  ne  sont  pas  rares.  ^ 

11»  L’anesthésie  n’est  pas  circonscrite  dans  des  limites 
invariables.  Elle  comprend  deux  zones  :  l’une,  fixe,  qui  cor¬ 
respond  aux  régions  les  premières  et  les  plus  profondément 
atteintes  dans  leur  sensibilité;  l’autre,  mobile,  au  niveau  de 
laquelle  la  sensibilité  est  seulement  frappée.de  stupeur  et 
non  pas  éteinte. 

Les  anesthésies  de  la  lèpre  et  de  la  syringomyélie  se  dis¬ 
tinguent  entre  elles  par  les  caractères  suivants  : 

1°  L’anesthésie  de  la  lèpre  est  toujours  symétrique, 
d’abord  rubanée,  segmentaire  dans  la  suite,  imparfaite¬ 
ment  dissociée  et  d’intensité  graduellement  décroissante,  en 
allant  de  la  superficie  de  la  peau  vers  la  profondeur,  et  de 
l’extrémité  libre  des  membres  vers  leur  racine  ; 

2°  L’anesthésie  de  la  syringomyélie  est  souvent  asymé 
trique,  toujours  segmentaire  d’emblée,  en  général  profon¬ 
dément  dissociée  et  séparée  par  une  limite  brusque  des 
régions  sensibles  sus  et  sous-jacentes. 


LES  MÉTRORHAGIES  DANS  LES  MALADIES  DU  CœUR  (1) 
Par  M.  Paul  Dalché,  médecin  des  hôpitaux. 

III 


Les  considérations  pathogéniques  qui  pécèdent  per¬ 
mettent  d’être  plus  bref  au  sujet  de  l’étiologie. 

Les  métrorragies  sont  favorisées  par  les  affections  car¬ 
diaques  qui  entretiennent  une  certaine  gêne  circulatoire 
sans  en  arriver  pour  cela  à  un  état  grave  d  asystolie,  nous 
les  rencontrerons  donc  bien  plus  souvent  au  cours  des 
lésions  mitrales  que  des  lésions  aortiques.  ^ 

L’aortique  accuse  surtout  des  signes  d’anémie  artérielle, 
et  la  stase  veineuse  ne  se  manifeste  que  si  le  myocarde  ou 
la  valvule  mitrale  ont  cédé.  J’ai  peine  à  croire  qu  il  sur¬ 
vienne  des  épistaxis  utérines,  comme  on  l’a  dit,  sous  la  seule 
influence  de  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche,  dans  une 
insuffisance  aortique.  Lorsqu’une  maladie  de  1  aorte  ou  de 
son  orifice  sigmoïdien  s’accompagne  de  pertes  utérines, 
avant  d’affirmer  une  relation  de  cause  à  effet,  il  faut  s’assu¬ 
rer  si  ces  pertes  ne  ressortissent  pas  plutôt  à  l’arterio-sclé- 
rose  généralisée;  par  contre,  l’aménorrhée  est  parfois  fort 
précoce.  Les  ménorragies  signalées  dans  l’angustie  aor¬ 
tique  congénitale  se  rapportent  à  des  cas  d’hémophilie  où 
le  rétrécissement  artériel  ne  joue  sans  doute  qu  un  rôle  or 


secondaire.  . 

Ce  sont  les  affections  mitrales  surtout  qui  provoquent  des 
métrorragies.  Le  rétrécissement  mitral  pur  —  de  l’adoles¬ 
cence,  d’évolution,  etc.  -  paraît  être  l’altération  valvu¬ 
laire  qui  trouble  la  menstruation  avec  le  plus  de  facilite , 
son  action  congestive  prédominante  nous  en  donne  la  raison, 
comme  aussi  son  intervention  dès  le  début  de  la  vie  géni¬ 
tale,  à  l’époque  de  la  puberté. 

Le  rétrécissement  pur  acquis  reste  encore  assez  rare, 
tandis  que  la  maladie  mitrale  complète,  rétrécissement  avec 
insuffisance,  puis  l’insuffisance  pure,  président  à  1  appari¬ 
tion  d’un  certain  nombre  de  pertes.  Enfin,  il  convient  d  in¬ 
sister  sur  les  cas  où  une  maladie  mitrale  même  légère  com¬ 
plique  une  lésion  aortique. 

T^ _ ofPQ,.tmne  nreraninueS  du 


(1)  Fin.  —  Voyez  Gazette  des  hôpitaux,  1897,  p.  769. 
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'  retrouvé  des  complications  métrorragiques  citées  par  les 
auteurs,  et  n’en  ai  pas  constaté  moi-même;  d  après  Cons¬ 
tantin  Paul,  «  les  règles  sont  régulières  sans  être  trop 
copieuses.  »  De  ces  affections,  la  seule  ayant  une  fréquence 
clinique,  le  rétrécissement  pulmonaire  présente  une  phpio- 
logie  pathologique  particulière  :  «  Un  phénomène,  disent 
Potain  et  Rendu,  qui  appartient  bien  au  rétrécissement  pul- 
I  monaire,  c’est  l’absence  d’œdème  des  jambes,  et  des  signes 
de  stase  veineuse  périphérique,  à  une  époque  où  il  n  est 
plus  possible  de  méconnaître  une  maladie  du  cœur...  La 
régularité  du  rythme  cardiaque  se  maintient  presque  tout 
le  temps...  on  ne  trouve  ni  l’irrégularité  des  battements... 
ni  les  caractères  de  l’incoordination  si  spéciale  aux 
mitraux.  »  Puis,  quand  le  ventricule  droit  s’affaiblit,  sur¬ 
viennent  des  troubles  profonds  de  l’hématose  qui  condui¬ 
sent  plus  volontiers  à  l’aménorrhée  ;  enfin,  les  malades 
^  meurent  souvent  jeunes,  de  vingt  à  vingt-cinq  ans.  En  géné¬ 
ral  aussi  dans  la  cyanose  ou  maladie  bleue,  comme  je  l’ai  dit 
plus  haut,  la  puberté  est  tardive,  les  fonctions  génitales  res¬ 
treintes  et  la  menstruation  se  ressent  de  l’état  d'infantilisme. 
Peut-être  toutes  ces  raisons  combinées  expliquent-elles 
l’absence  des  métrorragies.  Il  semblerait,  d’après  plusieurs 
auteurs,  que  la  gêne  du  cœ.ur  droit  luttant  contre  un  pou¬ 
mon  malade  produit  dans  l’appareil  génital  une  stase  suivie 
de  pertes  sanguines;  telle  est  l’opinion  de  Gendrin,  de 
Gouraud,  de  Scanzoni.  11  est  fort  possible,  en  effet,  tant  que 
l’organisme  ne  périclite  pas  et  que  la  force  du  molimen  cata¬ 
ménial  (Gouraud)  n’a  pas  diminué,  que  l’emphysème,  les 
bronchites  prédisposent  aux  métrorragies  surtout^  si  la 
patiente  souffre  de  métrite  chronique,  par  exemple;  mais 
c’est  une  conception  purement  théorique  de  ranger  dans 
cette  étiologie  comme  Scanzoni  «  l’infiltration  pneumonique 
ou  tuberculeuse  des  poumons  » . 

M.  Huchard  a  décrit  le  premier  des  métrorragies  consé¬ 
cutives  à  l’hypertension  artérielle;  il  faut  les  connaître,  car 
elles  sont  indiscutables  aux  approches  de  la  ménopause, 
époque  où  se  manifestent  les  atteintes  de  l’artério- sclérose. 

Plus  récemment,  un  assistant  de  la  clinique  de  Dresde,  le 
docteur  Reinicke,  incrimine  la  dégénérescence  scléreuse  deg 
artères  utérines  non  pas  seulement  dans  leurs  grosses 
branches,  mais  encore  dans  leurs  fines  ramifications  qui 
deviennent  incapables  de  se  contracter  et  laissent  s  étei’- 
niser  l’écoulement  menstruel.  J’ai,  pour  ma  part,  observé 
des  faits  de  pertes  utérines  après  la  ménopause  où  une 
dégénérescence  des  artères  m’a  paru  la  .cause  la  plus  vrai¬ 
semblable,  et  certaines  métrorragies  attribuées  jusqu’ici  à 
la  «  néphrite  granuleuse  »  doivent  sans  doute  être  rappor¬ 
tées  à  la  même  étiologie.  L’hypertension  artérielle  joue-t-elle 
un  rôle  au  moment  de  la  puberté?  C’est  là  un  point  qui 
demande  de  nouvelles  recherches. 

L’action  des  cardiopathies  sur  la  matrice  est  aidée  non 
seulement,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  par  une  lésion 
utérine  ou  péri-utérine,  mais  encore  par  la  coexistence 
d’une  maladie  qui  peut  s’accompagner  elle-même  de  mé¬ 
trorragie,  la  constipation  chronique,  les  hémorroïdes,  1  en- 
téroptose,  les  affections  du  foie,  etc. 

IV 

Les  métrorragies  d’origine  cardiaque  ont  été  signalées 
à  tous  les  âges  de  la  vie.  Certaines  observations  ne  laissent 
pas  que  d’étonner.  Il  ne  serait  pas  rare,  d’après  Scanzoni, 
de  voir  des  hémorragies  utérines,  non  accompagnées  des 


phénomènes  de  l’ovulation  et  qui,  par  conséquent,  ne  cons¬ 
tituent  pas  un  véritable  écoulement  menstruel,  survenir 
chez  des  enfants  à  la  suite  de  la  gêne  circulatoire  que  pro¬ 
duisent  dans  les  organes  abdominaux  les  affections  du  pou¬ 
mon  et  du  cœur  ;  il  faudrait  exclure  toute  idée  de  puberté 
hâtive.  Malgré  l’autorité  de  Scanzoni,  j’ai  peine  à  croire  que 
de  pareils  accidents  ne  soient  pas  rares  et  très  rares;  rien 
d’analogue  n’est  rapporté  par  d’autres  auteurs,  et  on  peut 
vraiment  se  demander  s’il  n’y  a  pas  eu  quelques  erreurs 
d’interprétation. 

Mais  avec  la  puberté,  l’influence  d’une  maladie  du  cœur 
devient  redoutable,  et  les  troubles  précoces  de  la  menstrua¬ 
tion  sont  parfois  les  premiers  symptômes  qui  attirent  l’atten¬ 
tion  sur  une  lésion  valvulaire  inconnue  jusqu’alors  ;  souvent, 
mais  non  pas  d’une  façon  exclusive,  il  s’agit  d’un  rétrécis¬ 
sement  mitral.  L’éruption  des  premières  règles  est  difficile, 
leur  réapparition  irrégulière  se  précipite  ou  s’éloigne,  leur 
établissement  se  fait  mal;  à  une  période  à  peu  près  nor¬ 
male  ou  même  pauvre  en  sang,  succède,  le  mois  d’après,  un 
écoulement  très  abondant  qui  prend  aux  époques  suivantes 
le  caractère  de  grandes  pertes  ;  à  leur  suite  persiste  une 
exagération  de  la  leucorrhée,  si  fréquente  à  la  puberté.  Des 
phénomènes  douloureux  de  dysménorrhée  utérine  et  ova¬ 
rienne  aggravent  la  situation,  car  si  1  ovaire  n  est  pas 
l’unique  ou  le  principal  fauteur  des  hémorragies,  il  n’en 
subit  pas  moins  l’action  du  cœur,  et  retentit  sans  doute  à 
son  tour  sur  l’utérus.  Lawson  Tait  a  décrit,  sous  le  nom 
d’hypérémie  ovarienne,  un  état  qui  se  traduit  par  la  dou¬ 
leur  et  les  métrorragies;  dans  la  menstruation  des  car¬ 
diaques,  il  y  a  un  état  complexe  d’hypérémie  ovarienne  et 
utérine.  Ces  accidents  de  la  puberté  compromettent  quelque¬ 
fois  toute  la  vie  génitale  ;  les  règles  demeurent  pénibles  et 
profuses,  les  pertes  répétées,  les  souffrances  fatiguent  la 
jeune  fille  qui,  entravée  dans  son  développement,  se  débilite 
et  garde  une  apparence  anémique  ;  plus  tard,  la  femme  reste 
stérile,  ou,  si  la  fécondation  s’accomplit,  la  survie  des 
enfants  est  diminuée  (Duroziez).  Mais  il  ne  faudrait  pas  exa¬ 
gérer  ces  considérations  inquiétantes  :  nombre  de  filles 
portent  fort  bien  une  lésion  du  cœur  sans  la  moindre  atteinte 
du  côté  de  l’appareil  sexuel  ou  tout  au  moins  avec  des 
atteintes  transitoires  et  assez  légères  pour  ne  pas  rendre 
tout  à  fait  précaires  les  fonctions  utéro-ovariennes. 

Lorsqu’une  endocardite  et  à  sa  suite  une  altération  valvu¬ 
laire  débutent  et  évoluent  plus  ou  moins  longtemps  après  la 
puberté  chez  une  femme  dont  la  menstruation,  était  bien 
établie,  les  accidents  utérins  se  présentent  de  diverses 
manières.  Tantôt,  le  rhumatisme  ou  l’infection  causale  à 
peine  guéris,  avec  les  palpitations  très  précoces,  avec  les 
premières  inégalités  des  battements  commencent  les  troubles 
menstruels;  d’emblée  la  durée  des  règles  s’allonge,  elles 
deviennent  plus  abondantes,  plus -douloureuses  ;  j’en  ai 
observé  un  remarquable  exemple  à  la  Pitié,  dans  le  service 
de  A.  Petit,  sur  une  mitrale  d’origine  varioleuse.  D’autres 
fois,  l’afl'eetion  du  cœur  dort  pendant  longtemps  sans  se 
manifester  par  aucun  signe,  puis  surviennent  une  légère 
difficulté  respiratoire  après  une  longue  marche;,  ou  des 
efforts,  quelques  irrégularités  du  pouls,  on  constate  un 
souffle  et,  à  la  longue,  un  beau  jour,  une  ménorragie.  Un 
auteq?-  anglais,  Nigel  Stark,  dit  alors  que  «  de  tousi les  phé¬ 
nomènes  résultant  d’une  circulation  déséquilibrée,  la  mé¬ 
norragie  est  souvent  un  des  plus  évidents  et  des  plus  dan¬ 
gereux  ». 

Enfin,  dans  certains  cas,  la  perte  utérine  met  sur  la  piste 
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d’une  cardiopathie  dont  les  autres  expressions  cliniques 
passaient  inaperçues  jusque-là.  Il  est  des  malades  qui,  pen¬ 
dant  des  mois  et  des  années,  supportent  fort  bien  une 
lésion  valvulaire  sans  aucun  retentissement  sur  la  matrice, 
lorsqu’une  ménorragie  se  montre  sous  l’influence  d’une 
cause  intercurrente  :  suites  de  couches  (les  règles,  normales 
auparavant,  conservent  une  abondance  inquiétante),  fatigue, 
surmenage  inaccoutumé,  excès  de  toute  nature.  NigelStark 
insiste  sur  les  effets  de  la  station  debout  prolongée;  ou  bien 
fluxion  hémorroïdaire,  constipation  opiniâtre,  poussée  d  en¬ 
térite  muco-membraneuse,  etc.,  et  toutes  les  causes  de  ce 
qu’on  appelait  la  pléthore  abdominale. 

Le  plus  ordinairement,  comme  le  dit  Constantin  Paul,  les 
règles  ont  des  retours  périodiques  plus  rapprochés,  la 
quantité  de  sang  perdu  prend  des  proportions  croissantes, 
sa  profusion  devient  extrême,  si  bien  que  dans  les  cas 
graves,  rares  par  bonheur,  les  époques  menstruelles  finis¬ 
sent  par  se  toucher  et  se  confondre.  J’ai  vu  à  la  Charité, 
dans  le  service  de  M.  Gouraud,  une  femme  mitrale  qui, 
depuis  deux  ans,  avait  été  prise  à  peu  près  en  même  temps 
de  palpitations,  d’essoufflements  et  de  ménorragies;  elle 
prétendait  qu’on  aurait  pu  la  suivre  à  la  trace,  et  fut  obligée 
de  rester  couchée  pendant  deux  mois  pour  une  perte  qui  ne 
tarissait  pas.  D’habitude  le  sang  est  rouge,  franchement 
coloré,  son  émission  est  mélangée  de  caillots  et  pendant  les 
premiers  jours,  après  la  fin  de  son  écoulement,  il  peut  per¬ 
sister  un  flux  séreux.  Les  souffrances  qui  accompagnent 
l’hémorragie  sont  des  plus  variables;  tantôt  les  malades 
accusent  une  simple  pesanteur  dans  le  petit  bassin,  tantôt 
les  règles  sont  annoncées  quelques  jours  à  l’avance  par  une 
douleur  de  plus  en  plus  vive,  jusqu’au  moment  où  l’éruption 
du  sang  amène  une  détente,  un  apaisement;  cette  dysmé¬ 
norrhée  congestive  assez  fréquente  est  susceptible,  d’après 
Gouraud,  de  provoquer  une  névralgie  lombo-abdominale 
plus  ou  moins  marquée.  Soumise  au  repos,  à  un  traitement 
rationnel,  la  patiente  voit  son  état  s’améliorer,  puis  reprend 
ses  occupations  et  de  nouveau  se  plaint  de  rechutes,  les  unes 
insignifiantes,  les  autres  sérieuses.  Après  de  nombreuses 
péripéties,  elle  arrive  à  la  ménopause  ou  à  l’asystolie  et  passe 
par  des  phases  de  bonne  santé,  d’aménorrhée,  d’hémorra¬ 
gies,  qui  alternent  et  se  coupent  au  fur  et  à  mesure  qu’évo¬ 
lue  la  cardiopathie.  Souvent  aussi  une  lésion  utérine  conco¬ 
mitante,  métrite  chronique,  fibrome,  phlegmasie,  occa¬ 
sionnent  dans  la  période  intermenstruelle  de  véritables 
métrorragies  d’autantplus  tenaces  qu’elles  subissent  l’action 
du  cœur;  l’utérus  gros,  lourd,  saignant  au  moindre  contact, 
devient  alors  un  utérus  cardiaque. 

D’après  quelques  auteurs  un  flux  utérin  abondant  sans 
être  excessif  aurait  dans  certaines  circonstances  une  action 
plutôt  favorable.  Pour  Peter,  les  pertes  utérines  comme  les 
hémorroïdes  et  les  épistaxis  jouent  parfois  le  rôle  de  crise 
ou  mieux  de  décharge  à  l’égard  de  la  circulation.  C’est  aussi 
l’opinion  de  J.  Nigel  Stark  ;  il  est  des  cas,  dit-il,  où  l’hémor¬ 
ragie  devient  profitable,  elle  prévient  la  congestion  d’autres 
organes,  et  l’utérus  soulageant  la  tension  vasculaire  agit 
comme  une  soupape  de  sûreté. 

La  ménopause,  écrit  Duroziez,  est  précoce  chez  les 
mitrales,  tardive  chez  les  aortiques.  Tout  en  admettant  la 
statistique  de  Duroziez  et  ses  conclusions,  il  me  semble, 
pour  expliquer  cette  règle,  que  l’on  peut  invoquer  aussi 
l’aménorrhée  de  l’asystolie  permanente  (ménopause  pré¬ 
coce),  plus  hâtive  chez  la  mitrale,  et  d’autre  part  l’apparition 
à  la  ménopause  de  l’artério-sclérose  (ménorragies  tardives), 


qui  entre  pour  une  grande  part  dans  l’étiologie  des  affec¬ 
tions  aortiques.  L’artério-sclérose  atteint  le  cœur,  mais  se 
manifeste  aussi  sur  les  artères  utérines  ;  de  là  deux  classes 
de  métrorragies  fort  importantes  à  connaître,  car  c’est  le 
moment  critique  où  la  femme  est  terrifiée  par  une  perte  qui 
signifie  toujours  pour  elle  tumeur  maligne  ou  affection 
grave.  Ces  métrorragies  semblent  différer  des  précédentes 
en  ce  qu’elles  ont  parfois  dès  retours  moins  périodiques; 
leur  apparition  subite  comporte  surtout  une  question  de 
diagnostic  différentiel,  et  il  ne  faut  pas  oublier  qu’à  leur 
tour  elles  aggravent  une  lésion  utérine  concomitante. 

Après  la  ménopause  on  voit,  à  un  âge  même  avancé, 
survenir  des  pertes  utérines  que  rien  n’explique  :  au  milieu 
d’une  étiologie  complexe,  quelques-unes  d’entre  elles  re¬ 
lèvent  peut-être  de  l’artério-sclérose,  et  chez  une  femme  de 
plus  de  soixante-dix  ans,  myocarditique  et  albuminurique, 
j’ai  cru  pouvoir  songer  à  cette  hypothèse  en  l’absence  de 
toute  lésion  utérine;  la  patiente  est  morte  deux  ans  après 
sans  avoir  présenté  de  nouveaux  accidents  du  côté  de  la 
matrice.  Lorsque  l’on  constate  une  lésion  valvulaire,  quelle 
que  soit  son  origine,  l’influence  du  cœur  devient  plus  vrai¬ 
semblable.  On  trouve  citée  partout  l’observation  rapportée 
par  Aran  et  de  Scanzbni  :  une  femme  de  soixante-quatre 
ans,  après  une  sorte  de  ménopause  qui  dura  de  quarante- 
huit  à  cinquante-deux  ans,  présenta  un  écoulement  sanguin 
revenant  toutes  les  trois  ou  quatre  semaines  et  qui  dura 
jusqu’à  la  mort.  Cette  femme  avait  une  insuffisance  et  une 
sténose  mitrales.  L’autopsie  permit  de  constater  les  troubles 
circulatoires  que  les  lésions  du  cœur  avaient  provoqués 
dans  le  système  de  la  veine  cave  inférieure,  et  ces  troubles 
étaient  bien  la  seule  cause  de  l’hémorragie,  car  les  ovaires 
étaient  atrophiés  et  ne  montraient  aucune  trace  de  la  matu¬ 
ration  récente  d’un  ovule  :  l’utérus  était  grossi  et  la  mu¬ 
queuse  congestionnée. 

Cet  exemple  est  loin  d’être  unique,  j’en  connais  et  j’en  ai 
retrouvé  plusieurs  autres. 

V 

Le  diagnostic  de  ces  métrorragies  d’origine  cardiaque 
n’offre  pas  de  grandes  difficultés.  Le  tout  c’est  d’y  songer, 
et  de  rechercher  si  l’action  du  cœur  n’intervient  pas  dans  la 
genèse  des  pertes  s’échappant  d’un  utérus  sain  ;  et  même 
lorsque  la  matrice  ou  les  annexes  sont  malades,  il  est  bon  de 
vérifier  si  l’hémorragie  n’est  pas  entretenue  ou  exagérée  par 
une  lésion  valvulaire.  Cependant,  bn  a  décrit  des  cardiopa¬ 
thies,  des  asystolies  d’origine  utéro-ovarienne,  que  l’étude 
des  symptômes  et  des  commémoratifs  évitera  de  confondre 
avec  un  utérus  cardiaque.  Avec  les  métrorragies  se  mon¬ 
trent  aussi  d’autres  complications  dont  il  faut  connaître  les 
rapports  avec  la  même  cause  première.  Parmi  ces  accidents 
favorisés  par  la  congestion  prolongée,  je  me  contenterai 
d’indiquer  le  catarrhe  utérin  déjà  signalé  par  Aran,  la 
métrite  chronique,  l’infection  de  l’utérus  et  des  annexes, 
les  déviations;  les  règles  supplémentaires  ou  déviées  sur¬ 
tout  du  côté  du  poumon  ne  sont  pas  rares.  Enfin,  il  ne  faut 
pas  oublier  les  dangers  d’une  grossesse  intercurrente. 

VI 

Toutes  ces  considérations,  loin  de  rester  purement  théo¬ 
riques,  prennent  de  l’importance  au  point  de  vue  des  indi¬ 
cations  thérapeutiques.  Malgré  une  intervention  opératoire 


GAZBTTiî  DES  HOPITAUX 


793 


qui  paraissait  judicieuse,  nous  voyons  des  métrorragies  se 
renouveler  ou  ne  gagner  qu’une  amélioration  momentanée, 
incomplète,  à  un  curetage  par  exemple  qui  denieure  insuf¬ 
fisant  ou  tout  à  fait  inefficace.  Alors,  derrière  l’utérus,  ü  y 
a  souvent  un  autre  organe  malade  qui  préside  en  grande 
part  à  la  production  des  pertes  :  c’est  le  cœur,  pour  le  cas 
que  nous  envisageons,  et  dans  le  traitement  institué,  nous 
devons  nous  préoccuper  au  moins  autant  de  son  état  que  de 
celui  de  la  matrice. 

11  né  nous  est  pas  permis  d’espérer  la  guérison  au  sens 
strict  du  mot  (Nigel  Stark)  et  la  femme  est  exposée  à  des 
rechutes  futures  ;  mais  nous  pouvons  atténuer  les  accidents 
et  calmer  les  douleurs.  La  malade  sera  maintenue  au  lit  et 
gardera  l’immobilité  le  plus  qu’il  lui  sera  possible  ;  on  dé¬ 
barrassera  l’intestin  par  quelques  purgations  légères. 
Howship  Dickinson  (de  Dublin),  frappé  par  la  coexistence 
d’un  souffle  diastolique  au  cœur,  essaya  la  digitale  contre 
une  métrorragie  chez  une  patiente  dont  l’utérus  était  sain  . 
la  perte  s’arrêta.  Dickinson  conseillait  les  doses  énormes  de 
io  à  30  grammes.  Trousseau  et  Lasègue  s’en  tenaient  à 
8  grammes  (Fonsagrives).  J’ai  vu  Gallard  ordonner  avec 
succès  de  30  à  50  centigrammes  de  feuilles  en  infusion  ;  on 
peut  combiner,  à  doses  beaucoup  plus  faibles,  la  digitale  à 
l’ergot  et  au  sulfate  de  quinine  ;  on  a  aussi  préconisé  la  noix 
vomique  et  le  strophantus.  M.  Huchard  prescrit  judicieuse¬ 
ment  l’opium  et  les  sédatifs  lorsque  les  accidents  relèvent 
de  l’hypertension  artérielle.  En  prévision  de  complications 
toujours  à  craindre,  il  faut  recommander  le  repos  dès  que 
se  manifestent  les  pesanteurs,  les  douleurs  annonçant  la 
venue  des  règles.  Si  une  affection  utérine  concomitante 
oblige  à  en  arriver  à  une  intervention  opératoire,  la  guéri¬ 
son  risque  fort  de  ne  pas  être  définitive  et  le  traitement 
reste  palliatif. 


^  TECHNIQUE  DE  LA  CURE  DE  LA  HERNIE  INGUINALE 

PAB  LA  MÉTHODE  SCLÉROGÈNE 

Par  M.  le  docteur  Lannelonque,  membre  de  l’Académie  des  sciences 
et  de  l’Académie  de  médecine. 

Cette  opération  consiste  à  faire  des  injections  à  la  péri¬ 
phérie  du  sac  herniaire,  en  prenant  comme  point  de  repère 
le  squelette  ostéo-fibreux  de  la  région.  Il  n’y  a  aucune  pré¬ 
paration  à  faire  subir  aux  malades.  11  faut  seulement  s’as¬ 
surer  du  bon  état  des  reins. 

Voici  la  technique  de  l’opération  : 

La  préoccupation  la  plus  grande  durant  les  injections  doit 
•être  de  ne  pas  envoyer  le  liquide  dans  la  cavité  abdominale 
et  de  ne  pas  blesser  les  éléments  du  cordon,  le  canal  défé¬ 
rent  en  particulier. 

On  évitera  sûrement  le  premier  accident  en  réduisant  la 
hernie  et  en  faisant  fermer,  par  deux  doigts  de  la  main  d’un 
aide,  l’orifice  supérieur,  que  j’appellerai  péritonéal  pour 
ne  pas  prêter  à  confusion  ;  ces  deux  doigts  feront  une  com¬ 
pression  suffisante  pour  ne  pas  laisser  sortir  les  viscères, 
même  en  cas  d’efforts  du  malade,  pendant  les  deux  ou  trois 
minutes  que  peut  durer  l’opération.  En  tenant  le  sujet  dans 
un  sommeil  complet,  on  évitera  facilement  ces  efforts.  L’in¬ 
jection  ne  se  faisant  pas  dans  le  sac  herniaire,  la  recomman¬ 
dation  précédente  n’est  faite  qu’en  vue  d’une  erreur  que 
chacun  peut  commettre,  mais  qui  sera,  dès  lors,  sans  danger. 

Le  champ  opératoire  préparé  antiseptiquement,  les  poils 
rasés  bien  entendu,  je  fais  ordinairement  deux  séries  d’in¬ 


jections  :  trois  en  dedans,  trois  en  dehors  du  cordon  et  plu¬ 
tôt  en  arrière  de  lui.  11  est  vraiment  facile  de  déposer  le 
liquide  sur  le  pubis  sans  blesser  le  cordon. 

Je  prends  le  cas  d’une  hernie  inguinale  droite  descendant 
ou  non  dans  les  bourses.  Le  patient  est  étendu  sur  le  dos, 
l’opérateur  est  à  sa  droite,  l’aide  qui  comprime  l’anneau  est 
du  même  côté  vers  la  tête  du  sujet.  On  procède  d’abord  à  la 
pratique  des  trois  injections  internes,  c’est-à-dire  en 
dedans  du  cordon,  en  commençant  par  la  plus  élevée.  Celle- 
ci,  la  première,  doit  être  faite  dans  l’anneau  inguinal 
interne,  que  j’appellerai  pubien,  et  le  liquide  doit  être 
déposé  sur  le  bord  supérieur  du  pubis  entre  la  symphyse -et 
l’épine  pubienne,  c’est-à-dire  le  plus  haut  possible. 

L’index  de  la  main  gauche  a  la  fonction  de  chercher 
d’abord  le  cordon,  puis  de  le  protéger  pendant  l’injection. 
Pour  cela,  la  pulpe  de  ce  doigt  est  appliquée  sur  le  jqibis 
en  regard  de  la  symphyse  et  au  niveau  du  bord  supérieur; 
de  là,  le  doigt  est  ramené  en  dehors  parallèlement  au  bord 
supérieur  du  pubis  en  comprimant  les  parties  molles  de 
manière  à  sentir  la  résistance  de  l’os.  Il  rencontre  bien  vile 
la  saillie  du  cordon  qui  s’échappe  en  faisant  un  ressaut  sou¬ 
vent  visible  et  que  Ton  sent  toujours.  Ce  ressaut  indique 
que  le  cordon  est  venu  se  placer  en  avant  de  la  pulpe  et  de 
l’ongle  de  l’index. 

A  ce  moment,  le  doigt  va  suivre  le  même  chemin,  mais  en 
sens  inverse  ;  il  rencontre  de  nouveau  le  cordon  qui  passe 
brusquement  en  arrière  de  lui.  Le  doigt  arrête  alors  sa 
course;  il  maintient  le  cordon  en  arrière  et  il  le  recouvre; 
l’ongle  appuie  sur  le  bord  supérieur  du  pubis  au-dessus  de 
l’anneau  pubien. 

De  la  main  droite  le  chirurgien  pousse  l’aiguille  de  la 
seringue  immédiatement  en  avant  et  au-dessous  de  l’ongle  ; 
il  est  sûr  de  ne  pas  blesser  le  cordon  que  le  bout  du  doigt 
protège,  et  de  se  trouver  dans  l’anneau  pubien,  puisque  les 
deux  piliers  s'insèrent  Tun  dans  l’angle  de  la  symphyse  et 
l'autre  en  dehors  de  l’épine  pubienne. 

La  manière  ,de  pratiquer  la  première  injection  n’est  pas 
indifférente.  L’aiguille  doit  piquer  les  téguments  sur  la 
ligne  médiane  et  même  plus  en  dehors,  sur  le  côté  sain,  pour 
se  diriger  obliquement  vers  le  pubis.  Pour  cela,  la  seringue 
est  inclinée  de  manière  à  former  avec  la  peau,  du  côté  où  on 
opère,  un  angle  de  100  à  120  degrés  ;  elle  est  à  peu  près 
dans  Taxe  du  pli  de  Taine.  Elle  pénètre  dans  les  tissus  un 
peu  au-dessus  de  la  symphyse  et  la  pointe  de  l’aiguille, 
après  avoir  traversé  les  parties  molles,  atteint  le  bord  supé¬ 
rieur  du  pubis  au-devant  de  Tongle  du  doigt  de  la  main 
gauche.  Il  faut  que  la  pointe  soit  arrêtée  par  Tos. 

Il  m’est  arrivé  plusieurs  fois  de  manquer  le  bord  supé¬ 
rieur  du  pubis  et  d’enfoncer  l’aiguille  plus  profondément 
dans  le  bassin,  sans  injecter  du  liquide  bien  entendu;  cela 
n’a  pas  eu  de  suite.  On  la  retire  et  on  recommence  la  piqûre 
en  se  mettant  un  peu  plus  bas.  Le  doigt  de  la  main  gauche, 
qui  repose  sur  le  pubis,  est  le  guide  le  meilleur  pour  éviter 
toute  erreur. 

Dix  gouttes  de  liquide  sont  déposées  dans  l’anneau 
inguinal,  sur  les  plans  ostéo-fibreux  de  la  région.  Le  liquide 
de  la  première  piqûre  interne  est  déposé,  en  réalité,  assez 
loin  du  péritoine  abdominal  ;  il  diffuse  sur  la  surface  posté¬ 
rieure  du  cordon,  sur  le  pilier  postérieure!  sur  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  trajet  inguinal. 

La  seconde  piqûre  est  faite  de  la  même  manière,  à  un 
demi-centimètre  ou  à  1  centimètre  de  la  précédente;  l’indi¬ 
cateur  gauche,  placé  sur  la  face  antérieure  du  pubis,  plus 
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bas  que  la  première  fois,  maintient  le  cordon.  On  injecte  la 
même  quantité  de  liquide. 

Enfin,  pour  la  troisième  piqûre,  il  convient  d’incliner  la 
seringue  un  peu  de  bas  en  haut.  Chez  les  très  jeunes  sujets, 
on  peut  ne  faire  que  deux  piqûres  en  dedans  du  cordon. 

La  seconde  série  des  trois  injections  est  faite  en  dehors 
du  cordon.  La  première  est  pratiquée  sur  le  bord  supérieur 
du  pubis,  à  peu  près  au  niveau  de  l’épine  pubienne. 

L’opérateur  se  place  à  gauche  du  patient;  le  doigt  indica¬ 
teur  gauche  cherche  le  cordon  en  partant  de  1  épine  pu¬ 
bienne,  et  en  allant  vers  la  symphyse;  refaisant  le  même 
chemin  en  sens  inverse,  il  rencontre  de  nouveau  cet  organe 
qu’il  refoule  et  maintient  en  place  comme  précédemment. 
On  fait  la  première  injection  sur  le  bord  supérieur  du  pubis 
dans  la  région  de  l’épine  pubienne  en  tenant  la  seringue 
obliquement  à  100  ou  120  degrés  et  dans  taxe  du  pli  de 
l’aine.  La  pointe  de  l’aiguille  doit  buter  sur  l’os  immédia¬ 
tement  en  avant  de  l’index  gauche. 

Pour  la  seconde  et  la  troisième  piqûre  on  suivra  les  indi¬ 
cations  des  injections  internes.  On  se  rappellera  qu’il  faut, 
avec  l’index  gauche,  aller  chercher  le  cordon  un  peu  en 
dehors  pour  le  repousser  en  dedans  et  que,  de  plus,  le  corps 
du  pubis  est  assez  étroit  chez  les  enfants.  Si  l’on  n’y  prend 
pas  garde  on  peut  enfoncer  l’aiguille  à  travers  les  muscles 
adducteurs  et  jusque  dans  le  trou  ovale,  chose  sans  grande 
importance  d’ailleurs.  Pour  éviter  cela  on  relèvera  la  serin¬ 
gue  en  conduisant  l’aiguille  véritablement  sur  le  pubis  sur 
lequel  se  trouve  appliqué  l’index  de  la  main  gauche  qui  est 
un  guide  sûr. 

Le  liquide  employé  est  une  solution  de  chlorure  de  zinc 
titrée  au  dixième  et  j’eninjecte  x  gouttes  par  piqûre,  quel  que 
soit  l’âge  du  sujet. 

Pour  la  hernie  inguinale  gauche,  l’opérateur  se  place  à 
gauche  du  patient  pour  pratiquer  les  piqûres  internes  et  à 
sa  droite  pour  faire  les  piqûres  externes. 

L’opération  est  terminée.  Avant  de  réveiller  le  malade  et 
sans  cesser  la  compression  abdominale,  on  subtitue  aux 
doigts  de  l’aide  qui  ferme  l’anneau  péritonéal,  un  petit 
tampon  plat  assez  serré,  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
5  francs  environ,  puis  un  ou  deux  gâteaux  épais  de  ouate,  et 
on  fait  un  spica  de  l’aine  avec  de  la  ouate  d  abord  et  une 
large  bande  de  tarlatane  ensuite. 

Le  bandage  doit  être  un  peu  compressif.  On  le  renouvel¬ 
lera  le  lendemain  s’il  se  desserre  ;  chez  la  plupart  des  sujets 
on  le  supprimera  tout  à  fait  vers  le  troisième  ou  le  qua¬ 
trième  jour,  àla  condition  que  les  orifices  des  piqûres  soient 
fermés,  ce  qui  est  la  règle.  On  le  remplace  par  un  suspen- 
soir  s’il  y  a  de  l’œdème  scrotal. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  des  19  ET  20  JUILLET  1897) 

Thèses  de  doctorat. 

LUNDI  19  JUILLET,  à  une  heure.  —  M.  Vill.anova.  Essai 
d’étude  sur  les  avantages  des  ç<. injections  rectales  »  réitérées, 
d’eau  salée  froide,  dans  les,  toxémies  fébriles  de  nature  micro¬ 
bienne;  —  M.  Pahvu.  Des  manifestations  articulaires  au  cours 
de  l’érysipèle;  —  M.  Gazin.  Communication  congénitale  entre 
l’aorte  et  l’artère  pulmonaire,  sans  persistance  du  canal  artériel 
(MM.  Potain,  président  ;  Hayem,  Chauffard  et  Gaucher). —  M.  Vi- 
talien.  Péritonite  cancéreusé  primitive  (MM.  Hayem,  président; 
Potain,  Chauffard  et  Gaucher).  —  M.  Ott.  Étude  sur  deux  mai- 


formations  congénitales  du  crâne  :  l’encéphalocèle  et  Pencé- 
phalome  ;  —  M.  Ddbois.  Les  gros  enfants  (MM.  Pinard,  president, 
Terrier,  Marchand  et  Varnier).  -  M.  Grunberg.  De  l’organisation 
des  secours  aux  blessés  dans  les  grandes  villes  (les  ambulances 
urbaines  de  l’hôpital  Saint-Louis);  —  M.  Soulier.  Le  P^lapsus 
du  rectum  chez  l’enfant  (MM.  Terrier,  président;  Pinard,  Mar¬ 
chand  et  Varnier).  —  M.  Auvray.  Du  chondro-myxome  ; 

M.  Audouin.  Du  traitement  de  l’hydrocèle  pour  les  grands  avages 
phéniqués  de  la  tunique  vaginale  ;  —  M.  Percheron.  De  m  er 
vention  chirurgicale  dans  la  tuberculose  rénale;  -  M.  Planque. 
De  la  torsion  des  fibromes  utérins  (MM.  Tillaux,  presiden  ; 
Ricard,  Tuffier  et  Lejars). 

MARDI  20  JUILLET,  à  Une  heure.  —  M.  Roussel.  Contribution 
à  l’étude  historique  et  thérapeutique  du  spina  ventosa;  — 
Gibert.  Sur  l’anesthésie  par  l’éther;  —  M.  Michel.  Etude  sur  es 
paralysies  dans  la  coqueluche;  -  M.  Levis.  Des  troubles  de  la 
menstruation  dans  les  maladies  du  système  nerveux  (MM.  La- 
boulbène,  président;  Marchand,  Achard  etWurtz).  —  M.  Macry- 
cosTAs. Contribution  à  l’étude  delà  toxicité  urinaire  des  nouveau- 
nés;  —  M.  Düviard.  Notes  sur  l’hygiène  respiratoire  et  cutanee 
de  la  deuxième  enfance  dans  les  villes;  —  M.  Ogusb.  Etude  c  i- 
nique  du  cœur  dans  la  chorée;  -  M.  Saurain.  Complications 
internes  de  quelques  dermatoses  chez  l’enfant  (MM.  Hutinei, 
président;  Gilbert.  Ménétrier  et  Charrin).  —  M.  Demantke.  De 
l’hystérectomie  abdominale  pour  gros  fibromes  par  le  procède 
de  la  ligature  élastique  perdue  (procédé  d’Olshausen)  ; 
Margn.at.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  du  tétanos  trau¬ 
matique  ;  —  M.  Darras.  De  la  perforation  dans  l’ulcere  simple 
du  duodénum;  —  M.  Lennertz.  Quelques  considérations  sur  les 
plaies  du  cœur  et  leur  traitement  (MM.  Berger,  president; 
Polaillon,  Nélaton  et  Albarran).  —  M“'  Sghultz.  Traitement  opé¬ 
ratoire  du  croup.  Écouvillonnage  du  larynx  et  dilatation  de  a 

glotte  ; _ M.  DE  Weglenski.  Essai  du  traitement  rationnel  de  la 

tuberculose  laryngée  (MM.  Dieulafoy,  président;  Debove,  Roger 
et  Poirier)  —  M.  Clavey.  Recherches  cliniques  sur  les  groupes 
musculaires  paralysés  dans  l’hémiplégie  d’origine  cérébrale  ;  - 
M.  Guinard.  Recherches  sur  l’action  de  l’acide  lactique  sur  a  i- 
gestion  gastrique  (MM.  Debove,  président  ;  Dieulafoy,  Roger  et 
Poirier).  —  M.M.arlier.  La  folie  post-opératoire  ;  —  M.  Guillaume. 
Contribution  à  l’étude  du  tubercule  sous-cutané  douloureux,  en 
particulier  de  l’angiome  circonscrit  douloureux  ;  —  M.  Hemery. 
De  la  tuberculose  des  muscles;  —  M.  Spartali.  Contribution  au 
traitement  des  hernies  inguinales  récidivées  (MM.  Le  Dentu,  pre¬ 
sident;  Rémy,  Quénu  et  Thiéry).  —  M.  Hagopow.  Contribution  a 
l’étude  de  la  pat.hogénie  de  l’éclampsie  (étude  critique);  —  M. 
Bosche.  Cancer  utérin  et  grossesse.  De  la  conduite  à  tenir  dans 
le  cas  de  cancer  du  col  compliqué  de  grossesse;  —  M.  Michel.  Le 
décubitus  acutus  comme  complication  dans  la  symphyséotomie 
(MM.  Tarnier,  président;  Pozzi,  Bar  et  Marfan).  —  M.  Vaissier. 
Du  traitement  des  ulcères  variq;ueux  par  la  liqueur  de  Labar- 
raque  ;  —  M.  Ja.nkelbvitch.  De  la  cure  radicale  de  la  fistule  la¬ 
crymale;  —M.  Morin.  Du  traitement  des  sinusites  frontales  par 
l’ouverture  large  et  le  drainage  endo-nasal  (méthode  Ogston-Luc) 
(MM.  Panas,  président;  Schwartz,  Brun  et  Hartmann).— M.Brox. 
De  l’immunité  vaccinale  et  de  la  nécessité  des  revaccinations 
chez  le  vieillard;  —  M.Millien., Contribution  à  l’étude  de  l’orchite 

scarlatineuse;  —  M.  Bourbon.  Essai  sur  l’hygiène  de  l’habitation 
rurale  ;  —  M.  CouroubagalIs.  Étude  sur  la  pest,e  bubonique.  His¬ 
torique.  Étiologie  (MM.  Proust,  président;  Pouchet,  Thoinot  et 
Chassevant). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Séance  du  7  juillet  1897  : 
Mm.  Boulloche,  20;  du  Pasquier,  19;  Lamy,  18. 

Séance  du  9  juillet  :  MM.  Caussade  et  Renon,  20  ;  Aviragnet,  19  ; 
Belin,17. 
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-  Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  -  Séance  du  7  juillet  : 
MM.  Thiéry,  19;  Launay,  17;  Delbet,  IS;  Glantenay,  •  ■ 

Séance  du  9  juillet  ;  MM.  Michon  et  Souligoux,  , 

Jayle,  13. 

_  Par  décret,  en  date  du  9  juillet  1897,  M  Hénaff  (François- 
René)  médecin  principal  du  corps  de  santé  des  colonies,  a  été 
oromu  au  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxieme^  classe,  en 
remplacement  de  M.  le  médecin  en  chef  de  deuxieme  classe 
Bastian,  placé  en  non-activité  pour  infirmités  temporaires. 

_  Le  concours  pour  la  place  de  chef  de  clinique  chirurgicale 
près  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon  s’est  termine  par  la  nomi¬ 
nation  de  M.  Léon  Bérard,  prosecteur. 

_  École  de  médecine  de  Clermont-Ferrand.  -  M.  le  docteur 
Bide  (Je.n-B.pliete)  e.t  m.tilué,  peur  neuf  .ns,  “PP'"! 
chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  et  de  clinique 
obstétricale. 

—  École  de  médecine  de  Marseille.  —  M.  Delanglade  (Joseph- 
Jean-Baptiste-Édouard)  est  institué,  pour  neuf  ans,  suppléant 


des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  et  de  cli¬ 
nique  obstétricale.  _ 

_  La  Société  anatomique  a  délégué  MM.  Durante,  R.  Marie, 
de  Massary,  Reymond  et  Vermorel,  pour  la  représenter  au  Con¬ 
grès  de  Moscou. 

_  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Cade  (d’Avignon),  Debrou  (d’Orléans),  Hantraye  (de  Saint- 
Hilaire-du-Harcouet),  Lalagut  (de  Jaux),  Lediberder  fils  (de 
Lorient).  Lesur  (de  Lonny),  Ravier  (de  Morteau  et  Walefîe,  me- 
decin  suppléant  de  première  classe  de  l’hôpital  de  Liege. 

_  Erratum.  -  Les  notes  placées  au  bas  de  la  première  co¬ 
lonne  des  pages  755  et  780  de  nos  récents  numéros  doivent  etre 
complétées  comme  suit  :  au  lieu  de  Févkikh;  lire  :  Fevh.er  et 
Chavier. 


Vais  Précieuse 


_ Paie,  Calculs.  Gravelle.  Diàbète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Ls  Sodrd. 

^  m  CASSETTE 


—  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  I 


CAPSULES 

Mathey-Caylus 

Au  Copahu  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Cuièbe  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Fer  et  Essence  de  Santal. 
Les  Capsules  Matney-CayluB ,  à 
enveloppe  mince  de  Gluten,  conÿitueni  le 
moyen  le  plus  parfait  pour  administrer 
certains  médicaments  à  odeur  et  a  saveur 
désagréables.  Elles  sont  employées  avec 
succès  dans  la  BLENNORRHAGIE,  la 
BLENNORRHËE  ,  la  CYSTITE  d^U  COl, 
rURÉTHRiTE  et  dans  toutes  les  affections 
des  organes  génito-urinaires. 

M»»  CLIN  et  C‘«,  SO,  r.  losiés-St-laeques,  PiEH^ 


THÉ  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  ei 
concentré  de  Coca  qui,  sous  uu  petit  volume, 
contient  tous  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès^ 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  ojnUre 
toutes  les  (ormes  du  Diabète,  1  Anémie,  U 
Chlorose,  la  Gastralgie,  -es  Laryngites  ei 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  ls 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour 
1  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Uakiani,  ph‘'",  41.  B“‘  Haussmann,  et  t‘««  ph'*». 

OlJéSlté,  Wyxœdême,  Crétinisme,  Gottre. 

TABLETTES  db  CATILLON 


NEURASTHENIE 

GLTttFHOnTES  te  MIL 

ÉLIXIR  :  â  à  4  cuillerées  à  soupe  pour  les  adultes. 

a  à  4  cuillerées  à  cale  pour  les  enfants. 
SIROP  :  Mêmes  doses  que  l’Elixir, 

GRANULÉ  :  I  à  4  cuillerées  à  café  pour  les 

SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 
Soude)  :  I  à  a  seringues  par  jour  pour  les  adul- 
‘  ;s,  une  demi.seringue  pour  les  entants. 


f&PSUVt^ 


rufféTF  THYROÏDE 

B  H  I  I  D  I  lîl  Inaltérable,  bien  dosé,  bien  tolère. 


ei  auire.  Tuberculoses 

BRONCHITES,  CATARRHES 

Chaque  caps-' - • 

--  ■  it< 

.  _ SO.v»^ - - 

Huile  de  foie  de  morue  Q.  S. 
2  OU  3  à  chaque  repas 
Le  flacon  3  f?. 

105,  Bue  de  Bennes,  PARIS 

et  toutes  les  Pharmacies. 


Inaltérable,  bien  dosé,  bien  toléré. 
Fiacon  :  3  fr.  -  êmlts  §oelivati  Salut -jShtlin. 


Eufl.  F0URNlER(P4U!Odun),l  14,  rue  de  Provence,  Parle. 


KOLA  ROY 

$  à  A  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 

ODTTES  LIVONIENNES 


G  DETTE 

de  TR 

(Créosote 
Le  Eemèdi 

Affections 


uo  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E,  TROUETTE,  15,  raa  des  immiuliles-liiJastriels,  PARIS 

ÜÉÜiïÂLINtD'HüiÛLLEAgüEVENNl 

Approbation  de  l'Académie  de  médecine. 

IIBD.  n’OR  DB  LA  SOOIBTB  DB  PHARM.  DB  PARIS. 

Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de  dé 
signation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digttahnt 
découverte  par  Homolls  et  Quevenne  (1)  quj 
doit  SEULE  être  délivrée. 

fioar  Granules  (1  à  3).-  Solunon  ,•  c.  i«t.|10à  30 
(Ij  A  cause  des  imitations  %mpur,. ,  formuler  ls 

Traie  Digitaline  d’Homolle  et  Quevenne. 

Phi«  Collas,  8,r.  Dauphine,  Paris,  et  t'“»ph‘“. 


dans  les  BRONCHITES  aiguës  et  chroniques, 
la  Dilatation  des  Bronches  et  la  Bronchorree 

les  CAPSULES  SBRAFON  amènent  la  (prison, 
Déssèchent  les  Bronches  et  font  disparaître  la  Fétidité  des 
Crachats.  , 

dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  et  la 
Pleurésie  d’oirigine  Tuberculeuse  les  bOXeUTlUMa 
SËRAFON,  eu  Injections  hypodermiques,  arrêtent 
\  sûrement  l’évolution  de  la  maladie  et  peuvent  amener  la 
\  Guérison  au  et  2^  degré. 

''  Pharm.  SÈHAFOR,  Bordeaux  et  loaUs  Pharm.  —  Gros  -.  M°°  ADRIÂN  et  C",  9,  Rue  de  la  Puflo-  j 
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Anémie 

Chlorose 

Lymphatisme 

Scrofule 

Syphilis. 


Entrepôt  G‘‘  :  45,  Rue  Vauvilliers,  Paris. 

DEPOT  DANS  TOUTES  LES  BONNES  PHARMACIES 


LE  PERDRIEL 

contre  :  Douleurs,  Migraines,  Mai  de  Mer^  etc. 


L'Acida  carbonique  qui  se  dégage  au  moment  cfe 
l’effervescence  supprime  d’une  manière  absolue  les 
crampes  et  nausées  produites  par  l’Antipyrine  ordinaire. 

^  LE  PERDRIEL  et  C'%  Paris.  ^ 


VICHY 


PASTlllErvïCHÏ-ÉTAT 

Vendues  en  Boftes  métalliques  soelides 

EXIGER  les  MOTS  VICHY-ETAT 
En  vente  dans  les  bonnes  Pharmacies. 

SElSlilï-ÉTAT 

EXTRAITS  DES  SOURCES  DE  L’ÉTAT 

COmiliÉS  DE  ViCHÏ 

FABRIQUÉS  avec  les  SELS  de  VICHY-ÉTAT 


ÉLIXIR  «  PILULES  GREZ 

*’pEPSigUH* 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements, etc. 
Paris,  Collin  et  G*®,  49,  r.  de  Maabenge,  et  ph^**. 


LES  SEULES  VERIHBLES  PASTILLES  DE 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlprure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paria,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé- 
matiq^ue  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium. 

'  Prix  du  flacon  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure: 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bronsohwik. 

Vente  en  oros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-GOGÂ  HÂRIANI 

UftMV  artlsatharrkaU  st  istiuiraitkAilqM.  a  k  4 

»|Wii!f4«spsr|onr.|loil.HstnimsBi,4t,Psriist  fkif, 


Le  Coton  iodé  du  D'  Méhu  est  l’agent  le 
plus  favorable  à  l’absorption  de  l’iode  par  la  pean 
et  un  révulsif  énergique  dont  on  peut  graduer  les 
effets  à  volonté.  Son  action  est  plus  sûre  et  plus 
profonde  que  celle  de  la  teinture  d’iode.  Il  rem¬ 
place  avec  grand  avantage  le  papier  moutarde, 
l’huile  de  croton  tiglium,  le  thapsia  et  souvent 
même  les  vésicatoires. 

Pharmacie  Thomas,  48,  avenue  d’Italie,  Paris. 
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Apollinaris 

“LA  REINE  DES  EAUX  DE  TABLE.” 


SERUM  ARTIFÎGIEE  WURREIN 


“Les  investigations  récemment  faites  à  Paris  et  le  Rapport  de 
r  Académie  de  Médecine  ont  placé  Veau  Apollinaris  au  premier 
rang  parmi  les  eaux  examinées  pour  leur  pureté  et  l'absence  de 
germes  pathogènes!' — “  JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.” 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

B  tout  leitraotagei  del'lodoforma  tans  enaroir  les  manvénienU. 

Zi’.A.XX£OX<  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L’^IROZ«  est  un  cicatrisant  des  plaies.  nurmAnn,  ihaub  <  u» 
L’.A.XRO]l.  n'irrite  pas  les  muqueuses.  (Suim) 

L’.A.XEZ.OX.  nst  d'un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 

Pk  vantb  oak;  toutes  lbs  Droqueribs. 

ViNTS  KH  Gbos  ;  HERRMANN  Se  BARRiar.E.  152.  Rue  Saint-Antoine,  PARIS 


DRAGEES  CARBONEL 


N»  80.  —  JEUDI  15  ET  SAMEDI  17  JUILLET  1897. 


70“  ANNÉE. 


JEUDI  15  ET  SAMEDI  17  JUILLET  1897.  —  N»  80. 
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Le  prix  de  l’abonnément 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  on  en  traites  sn 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois, 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AL  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
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ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


sont  capables  de  modifier  la  vitalité  des  éléments  anato¬ 
miques  et  de  rendre  par  cela  même  la  phagocytose  plus  in¬ 
tense. 

GASTRO-ENTÉRO-ANASTOMOSE 
Par  M.  PÉAN, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

M.  Péan  a  présenté  une  malade  à  laquelle  il  a  fait  une 
gastro-entéro-anastomose  après  avoir  enlevé  les  deux  tiers 
de  l’estomac  atteint  de  cancer.  Les  résultats  immédiats  de 
l’opération  ont  été  des  plus  simples  et  sont  encore  actuelle¬ 
ment  des  plus  satisfaisants.  Cette  malade  ne  souffre  nulle¬ 
ment,  elle  a  beaucoup  engraissé  et  elle  a  un  très  fort 
appétit. 

A  propos  de  cette  malade,  M.  Péan  a  retracé  l’histoire  de 
la  gastrectomie,  qu’il  a  pratiquée  pour  la  première  fois  il  y 
alongtemps.  Cette  opération,  qui  a  été  en  défaveur  en  France, 
tend  de  plus  en  plus  à  entrer  dans  le  domaine  de  la  chirurgie 
courante,  grâce  d’abord  à  l’antisepsie,  grâce  ensuite  aux 
différents  moyens  de  réunion  qui  ont  été  inventés,  en  par¬ 
ticulier  au  bouton  de  Murphy,  qui  permet  d’abréger  singu¬ 
lièrement  l’opération. 

Les  abcès  du  foie  consécutifs  à  la  dysenterie  des  pays 
chauds  deviennent  de  plus  en  plus  fréquents  dans  nos  ser¬ 
vices  chirurgicaux  de  Paris.  M.  Berger  vient  d’en  observer 
un  nouvel  exemple  qu’il  a  opéré  avec  succès.  Mais  ce  qu’il  y 
a  de  particulier  dans  cette  observation,  comme  dans  une 
observation  analogue  communiquée  par  M.  Rendu,  c’est  la 
très  longue  durée  d’incubation,  six  ans  dans  le  cas  de 
M,  Berger,  dix  ans  dans  celui  de  M.  Rendu. 

M.  Roux  a  rendu  compte  des  résultats  de  la  mission  russe 
chargée  d’étudier  la  peste  à  Bombay.  Les  savants  russes  ont 
fait  des  expériences  sur  des  singes.  Dans  ces  expériences, 
ils  ont  pu  vérifier  l’efficacité  du  sérum  de  Yersin.  Ils  ont 
aussi  constaté  ce  fait  intéressant  que  le  sérum  des  conva¬ 
lescents  de  peste  présente  des  propriétés  agglutinantes. 

M.  Befgonié  (de  Bordeaux)  a  étudié  faction  des  rayons  X 
sur  la  tuberculose.  Le  travail  de  M.  Bergonié  avait  été 
envoyé  à  l’examen  d'une  commission  avec  M.  Gariel  comme 
rapporteur.  Les  conclusions  de  M.  Bergonié  sont  que  les 
rayons  X  ne  modifient  en  rien  le  bacille  de  Koch.  Mais  ils 


Depuis  l’époque,  déjà  lointaine,  où  je  proposai  le  premier 
de  traiter  chirurgicalement  le  cancer  de  l’estomac,  le  manuel 
que  je  préconisai,  longtemps  rejeté  en  France  alors  qu’à 
l’étranger  il  était  presque  partout  appliqué,  a  été  depuis 
adopté  par  la  plupart  de  nos  collègues.  On  peut  dire  qu’il 
compte  aujourd’hui,  sauf  de  légères  modifications,  des 
partisans  de  plus  en  plus  nombreux  :  on  a  pu,  du  reste,  s’en 
convaincre  par  la  discussion  qui  a  eu  lieu  récemment  dans 
cette  même  enceinte,  discussion  à  laquelle  ont  pris  part 
plusieurs  des  membres  les  plus  éminents  de  cette  Aca¬ 
démie,  entre  autres  MM.  Hayem  et  Albert  Robin. 

S’il  en  était  encore  parmi  vous  qui  n’aient  pas  leur  convic¬ 
tion  faite,  j’ai  espoir  que  l’observation  que  je  vais  vous 
soumettre  entraînera  les  derniers  hésitants. 

La  malade  qui  en  fait  le  sujet  est  âgée  de  cinquante-six 
ans.  Elle  me  fut  adressée,  il  y  a  six  mois,  par  un  de  nos 
plus  distingués  chirurgiens,  M.  le  docteur  Témoin  (de 
Bourges). 

Lorsqu’elle  entra  dans  mon  service  à  l’hôpital  Interna¬ 
tional,  elle  avait  l’aspect  cachectique  des  cancéreux,  la 
teinte  jaune  paille  des  téguments,  le  ventre  déprimé  en 
bateau  et  une  maigreur  telle  que  la  peau  semblait  collée  sur 
le  squelette.  Il  y  avait  trois  ans  qu’elle  avait  des  vomisse¬ 
ments  liquides  après  les  repas,  tantôt  aqueux,  tantôt  icho- 
reux.  Depuis  deux  mois,  des  hématémèses  étaient  surve¬ 
nues  et  elles  se  répétaient  immédiatement  après  chaque 
repas.  Elle  en  était  venue  à  ne  plus  pouvoir  garder  même 
les  lavements  nutritifs  qu’on  lui  administrait  pour  lutter 
contre  un  (affaiblissement  de  plus  en  plus  menaçant  pour 
l’existence.  Quand  nous  l’avons  examinée,  dès  son  entrée 
dans  nos  salles,  nous  avons  senti  à  fépigastre,  sur  la  ligne 
médiane,-  une  tumeur  qui  nous  parut  complètement  mas¬ 
quée  par  le  foie.  Il  semblait  que,  dans  ces  conditions,  l’opé¬ 
ration  fût  impraticable  et  ce  n’est  que  sur  les  instances  de 
la  malade,  dont  les  souffrances  étaient  devenues  intolé¬ 
rables,  que  je  me  décidai  à  la  tenter.  Je  procédai  de  la 
façon  suivante  : 

J’ouvris  sur  la  ligne  médiane,  de  l’ombilic  à  l’appendice 
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xiphoïde,,  la  paroi  abdominale  qui  était  très  amincie.  Je  vis, 
au-dessoua  du  foie  abaissé  et  en  arrière  de  l’épiploon  adhé¬ 
rent  une  tumeur  qui  était  manifestement  formée  par  le  py¬ 
lore  et  la  moitié  correspondante  de  l’estomac.  Je  l’attirai  , 
au  dehors,  Je  constatai  qu’elle  occâpait  les  faces  et  les  bords 
de  cet  organe;  je  plaçai  les  pinces  à  bords  longs,  recouverts 
de  caoutchouc,  à  6  centimètres  au  delà  de  la  partie  malade, 
sur  la  grosse  tubérosité,  de  l’estomac,  à  3  centimètres  au 
delà  sur  le  duodîénum.  J’excisai  eet  organe,  en  ayant  soin 
de  conserver  l’épiploon.  J’enlevai  en  même  temps  sept 
ganglions  dégénérés  situés  à  6  centimètres  au-dessous  de  la 
grande  courbure  stomacale,  dans  l’épaisseur  de  l’épiploon. 
Je:  pinçai  les  vaisseaux  saignants  ;  je  fermai  ensuite,  avec 
des  surjets  de  soie  fine,  les  cinq  sixièmes  inférieurs  de  la 
plaie  stomacale,  en  allant  de  bas  en  haut  et  en  comprenant 
successivement,  par  étages,  la  muqueuse,  puis  la  musculo- 
séreuse. 

Arrivé  au  sixième  supérieur  de  la  plaie,  j’introduisis, 
dans  la  partie  restée  béante,  la  branche  mâle  d’un  bouton 
de  Murphy,  dont  la  branche  femelle  fut  placée  dans  le  duo¬ 
dénum.  Mais  ce  bouton  étant  trop  petit,  j’éprouvai  une  cer¬ 
taine  difficulté  à  froncer  suffisamment  les  lèvres  de  l’estomac 
et  du  duodénum  pour  comprendre  ces  organes  dans  le 
bouton  de  Murphy;  Je  me  décidai,  eu  conséquence,  à  le 
remplacer  par  un  autre  bouton  un  peu  plus  grand.  Cette 
circonstance  ne  laissa  pas  que  de  prolonger,  pendant 

quelques  minutes  au  moins,  l’opération. 

Le  bouton  une  fois  introduit,  je  mis  autour  de  iui  un  troi¬ 
sième  étage  de  suture  en  surjet,  comprenant  à  la  fois  la 
muqueuse  et  la  musculo-séreuse,  puis  je  recouvris  le  reste 
de  la  plaie  avec  l’épiploon  qui  avait  été  incisé  et  sur  lequel 
j'avais  appliqué  une  ligature.  Je  l’y  fixai  par  suture  :  du 
même  coup,  l’hiatus  de  Winslow,  qui  avait  été  ouvert,  fut 
fermé.  , 

Je  pris,  en  outre,  la  précaution  d’adosser'  le  feuillet  épi¬ 
ploïque  au  péritoine  pariétal  sur  toute  la  longueur  de  la 
plaie  stomacale. 

Je  lavai  ensuite  la  plaie  abdominale  avec  de  l’eau  phéni- 
quée  forte,  et  je  la  fermai  enfin  à  étages,  avec  des  surjets 
de  catgut  et  un  fil  de  soie  de  renfort. 

Les  suites  furent,  comme  à  l’ordinaire,  des  plus  favora¬ 
bles. 

Premier  jour  :  pouls  filiforme  comme,  du  reste,  avant 
l’opération,  100  et  76.  Nous  faisons  une  injection  de  230  gr. 
de  sérum.  Lavements  nutritifs.  Injections  morphinées  pour 
calmer  les  douleurs. 

Deuxième  jour  :  champagne,  lavements  nutritifs.  Le  soir, 
piqûre  dé  morphine.  Le  matin,  36“8  et  90. 

Troisième  jour:  lait,  eau  de  Vichy;  lavements  nutritifs 
et  opiacés.  Le  soir,  37‘>2  et  70;  le  matin,  37  degrés  et  84. 

Quatrième  jour  :  alimentation  carnée.  La  malade  com¬ 
mence  à  engraisser. 

Le  vingt-deuxième  jour,  elle  marche,  et  le  vingt-septième 
elle  rend  spontanément  le  bouton  par  1  anus. 

On  a  pu  voir  que  j’avais  suivi  la  technique  que  j’ai  eu 
maintes  fois  l’occasion  de  préciser  ;  en  résumé,  que  j’ai  fait 
une  ablation  très  large  des  tissus  morbides.  J’ai,  toutefois, 
apporté  une  modification  à  mon  procédé  habituel  :  au  lieu 
d’aboucher,  par  suture,  une  portion  des  lèvres  de  l’estomac 
à  celles  du  duodénum,  j’ai  fait  l’abouchement,  par  l’inter¬ 
médiaire  d’un  bouton  de  Murphy,  et  j'ai  fermé  le  reste  de 
la  plaie  par  des  étages  de  sutures  à  la  soie  fine,  comprenant 


successivement  la  muco-muqueuse,  la  museulo-séreuise  et 
la  sêro-séreuse.  , 

J’ai  pris  également  soin,  comme  je  l’ai  toujours  recom¬ 
mandé  toutes  les  fois  qu’lLs’agii  de  fermer.une  plaie  intes¬ 
tinale,  après  avoir  recouvert  les  lignes  de  suture  avec  de 
l’épiploo-n  du  voisinage,  de  fixer  celui-ci  au  péritoine  pa- 
rVtal  à  l’aide  d’un  troisième  étage  de  sutures.  , 

Qfuant  au  resultat  définitif,  il  m’a  paru  assez  remarquable 
pour  mériter  de  retenir  quelques  instants  Fattèntion  de 
l’Académie.  Non  seulement  il  n’y  eut  aucune  réaction  fé¬ 
brile,  aucune  souffrance  à  la  suite  de  l’opération,  niais,  en¬ 
core,  dès  la  première  semaine,  la  malade  reprit  de  l’appétit^ 
de  l’embonpoint,  des  forces,  si  bien  qu’auj.ourd’hui,  ainsi 
que  vous  pourrez  le  constater,  elle  a  engraissé  de  23  kilos, 
fait  avec  plaisir  jusqu’à  six  repas  par  jour,  digère  tous  les 
aliments  avec  la  plus  grande  facilité  et  a  repris  ses  occupa¬ 
tions  habituelles,  sans  en  éprouver  de  la  fatigue.  Et  cependant, 
au  cours  dé  l’opération,  j’ai  dû  sacrifier  pas  moins  des  deux 
tiers  de  l’estomac,  dégénéré  et  ne  laisser  qu’une  portion  mi¬ 
nime  de  la  grosse  tubérosité. 

Les  résultats  de  cette  opération  sont  une  preuve  de  cette 
opinion  que  nous  avons  toujours  défendue  :  qu’il  est  préfé¬ 
rable,  toutes  les  fois  qu’il  est  nécessaire  d’enlever  une 
grande  portion  de  l’estomac,  ou  même  qu’on  doit  faire  une 
simple  gastro-entérostomie,  d’aboucher  directement  l’esto¬ 
mac  avec  la  première  ou  avec  la  seconde  partie  du  duodé¬ 
num,  soit  au  moyen  de  la  suture,  soit  au  moyen  du  bouton 
de  Murphy,  comme  nous  l’avons  pratiqué  de  préférence  de¬ 
puis  de  longues  années,  plutôt  que  d’anastomoser  l’esto¬ 
mac  avec  la  première  portion  de  l’intestin  grêle  ;  ce  qui  est 
co.ntraire  aux  lois  de  la  physiologie,  et  ce  qui  entraîne,  par 
suite,  des  difficultés  opératoires  et  des  complications  sur 
lesquelles  les  chirurgiens  de  notre  temps  ont,  à  notre  avis, 
juste  raison  d’insister. 


DE  L’EMPLOI  DE  LA  VAPEUR  D’EAU  ' 

COMME  AWDVANI  DE  LA  SKROTHÉHAPIE  DANS  LE  TB.AITEMENT  DU .  CaOUP 
Par  lè  doctetir  E,  Mdrieh.  (d’Angers). 

Gonclusims.  —  Le  traitement  du  croup  par  la  vapeur  d’eau 
est  connu  depuis  fort  longtemps.  Il  a  été  successivement 
employé  comme  traitement  local,  puis  comme  traitement 

général.  . ; 

La  méthode  est  tellement  simple  qu’on  peut  l’employer 
partout.  II  suffit  de  saturer  l’atmosphère  d’une  chambre  à 
20  ou  22  degrés  avec  de  la  vapeur  d’eau.  On  emploiera  à  cet 
effet  un  générateur  de  vapeur  placé  en  dehors  de  la  chambr^ 
du  malade.  Mais  à  son  défaut,  un  autre  appareil  peut  par¬ 
faitement  être  employé. 

Les  avantages  obtenus  sont  :  14  p.  100  d’interventions 

opératoires  dans  la  diphtérie,  au  lieu  de  26.  '  ^ 

Ce  premier  avantage  est  énorme,  surtout  dans  la  pratique 
privée,,  étant  donné  que,  dans  ce  cas,  là  trachéotomie  est  à 

peu  près  la  seule  intervention  possible. 

Après  les  interventions,  les  accidents  sont  beaucoup  plus 
rares  en  employant  les  inhalations  de  vapeur  d’eau. 

Les  inconvénients  sont  nuis. 

Les  inhalations  ‘de  vapeur  d’eau  semblent  agir  comme 
sédatives,  dissolvantes,  décongestionnantes. 
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DU  TRAITEMENT 

DU  SYPHILOME  PRIMITIF  ET  DE  SON  INFLUENCE 
SUE  LE  DÉVELOPPEMENT  ULTÉRIEUR  DE  LA  MALADIE 
Par  le  docteur  Louis  Sibut. 

Malgré  le  plaidoyer  convaincu  du  docteur  Sibut,  nous 
pensons  qu’étant  donné  le  peu  de  résultats  thérapeutiques 
fournis  par  l’éradication  des  chancres,  cette  opération  n’est 
pas  encore  sur  le  point  d’entrer  dans  la  pratique  courante. 

Voici  les  conclusions  de  l’auteur  : 

«Des  succès  manifestes,  S  p.  100  des  cas  environ,  ontété 
obtenus  par  la  destruction  du  chancre.  Bien  plus  souvent  les 
accidents  ont  été  atténués,  de  telle  façon  même  que  des 
observateurs  minutieux  ont  pu,  de  longues  années,  croire  à 
une  guérison  absolue. 

Un  chancre  âgé  de  plus  de  dix  à  douze  jours  sera  une 
contre-indication  en  général  absolue,  à  moins  que  l’on 
n’ajoute  l’extirpation  des  ganglions  pris  (opération  de  Pou¬ 
cet).  Le  siège  du  chancre  peut  également  être  une  contre- 
indication  d’opérer. 

Il  est  nécessaire  d’avertir  le  malade  et  d’être  averti  soi- 
même  de  la  possibilité  d’une  infection  sourde  en  quelque 
sorte  ;  il  est  donc  prudent  de  revoir  souvent  les  malades, 
d’avoir  l’esprit  en  éveil  et,  à  la  première  alerte,  de  donner 
les  'mercuriaux. 

Chaque  fois  qu’on  excisera  un  chancre,  tâcher  de  se  con¬ 
vaincre  de  sa  spécificité  ; 

1“  Par  la  durée  de  son  incubation  ; 

2“  Par  la  confrontation  ; 

3'  L’examen  histologique; 

4°  L’inoculation. 

Le  manuel  opératoire  est  indifférent  :  il  y  aà  choisir  entre 
le  bistouri  ou  les  ciseaux.  » 

Il  faut  espérer,  dit  M.  Sibut,  que  de  nouvelles  tentatives 
seront  faites  en  suivant  le  procédé  de  M.  Barthélémy  ou  en 
se  servant  uniquement  de  l’électrolyse  comme  l’a  fait  Gia- 
como  Péroni. 

Enfin,  peut-être  que  le  procédé  de  Poucet  donnerait,  re¬ 
nouvelé,  des  résultats  favorables.  Mais  c’est  une  grave  opé¬ 
ration  et  on  ne  peut  s’abuser  qu’il  est  difficile  de  savoir 
quel  ganglion  est  ou  n’est  pas  pris  dans  une  aine. 


ACABËMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  dul3  juillet  1897. — Présidence  de  M.  Cavenïou. 

COMMUNICATIONS 

Gastrectomie.  —  m.  péan  fait  une  communication  sur  ce 
sujet.  (Voir  plus  haut,  p.  797.) 

Abcès  du  foie  développé  six  ans  après  une  dysenterie  des 
pays  chauds,  ouvert  par  une  vomique;  guérison  par  l’inci¬ 
sion  transdiaphragmatique  du  foyer.  —  m.  paul  berger. 
Le  sujet  de  cette  observation  avait  contracté  la  dysenterie  au 
Tonkin,  il  y  a  six  ans,  et  présenté  à  ce  moment  un  point  de 
congestion  hépatique  qui  avait  cédé  à  l’application  d’un  vé¬ 
sicatoire.  Rapatrié  au  bout  de  six  mois,  il  avait  encore  souf¬ 
fert  de  la  dysenterie  trois  ans  en  France;  depuis  trois  ans,  il 
se  croyait  guéri. 

A  la  suite  d’une  grippe  contractée  en  décembre  1896,  il 
fut  repris  d’une  douleur  vive  dans  la  région  hépatique,  puis 
d’une  voussure  manifeste  de  l’hypocondre;  en  même  temps, 
il  y  avait  perte  de  l’appétit,  de  l’amaigrissement,  mais  pas 
de  fièvre.  La  matité  du  foie  remontait  jusqu’à  la  troisième 


côte  ;  iSon  bord  inférieur  ne  débordait  le  rebord  costal  qu’à 
la  région  épigastrique.  Le  diagnostic  porté  par  M.  Berg-er  et 
par  M.  le  docteur  Duflocq  fut  celui  d’abcès  du  foie,  et  on  se 
disposait  à  l’ouvrir  quand  apparurent,  le  9  mars,  une  vive 
douleur  dans  l’épaule,  le  10  de  la  fièvre  et  quelques  crachats 
sanguinolents,  et,  dans  la  nuit  du  10  au  11,  l’abcès  s’ouvrit 
par  vomique.  L’évacuation  d’une  assez  grande  quantité  de 
pus  rouge  brique  continua  les  jours  suivants,  et  le  malade 
s’affaiblissant  sans  cesse,  M.  Berger  procéda  à  l’ouverture 
directe  du  foyer.  Guidé  par  les  .signes  fournis  par  l’auscul¬ 
tation  et  par  la  voussure,  il  réséqua  10  centimètres  des  sep¬ 
tième  et  huitième  côtes,  traversa  le  septième  espace  inter¬ 
costal,  le  diaphragme  et  pénétra  dans  un  vaste  foyer  intra¬ 
hépatique  qui  fut  drainé  ettamponné.  Aussitôt  l’expectoration 
purulente  tarie,  la  cavité  se  combla  peu  à  peu  et,  un  mois  e,t 
demi  après,  le  malade  était  complètement  guéri  et  en  excel¬ 
lent  état  de  santé. 

M.  Berger  insiste  : 

1"  Sur  le  long  intervalle  qui  s’est  écoulé  entre  la  dysen¬ 
terie  compliquée  d’une  première  poussée  d’hépatite  et  la 
formation  de  l’abcès  (six  ans)  :  il  lui  paraît  probable  que  la 
grippe  contractée  en  dernier  lieu  a  eu  une  action  détermi¬ 
nante  sur  la  formation  de  ce  dernier,  en  stimulant  la  viru¬ 
lence  des  germes  pathogènes  laissés  dans  le  foie  par  la  pre¬ 
mière  atteinte  d’hépatite  ; 

2“  Sur  l’absence  de  signes  de  certitude  indiquant  la  pré¬ 
sence  de  l’abcès  :  la  voussure  de  l’hypocondre  étant  le  seul 
caractère  sur  lequel  pût  être  fondé  le  diagnostic.  Cette 
observation  montre  d’autre  part  avec  quelle  rapidité  peut 
évoluer  l’abcès  vers  l’ouverture  spontanée  par  vomique. 
Celle-ci  s’est  produite  trente-six  heures  après  l’apparition 
des  premiers  symptômes  (douleurs  de  l’épaule,  fièvre)  pou¬ 
vant  faire  prévoir  cette  terminaison  ; 

3°  Enfin  ce  fait  prouve  que  la  vomique  n’est  pas  une  ter¬ 
minaison  favorable;  qu’elle  n’est  pas  suivie,  dans  certains 
cas  au  moins,  de  retrait  et  d’oblitération  du  foyer  intra-hé- 
patique. 

La  seule  conduite  à  suivre  en  présence  d’un  abcès  du  foie 
est  d’en  pratiquer  l’incision  large,  et  quand  l’abcès  siège 
dans  les  régions  postéro-supérieures,  la  résection  costale  et 
l’incision  dudiaphragme  permettent  de  l’atteindre  sans  beau¬ 
coup  de  difficulté.  Cette  incision  doit  être  guidée  par  l’inter¬ 
prétation  des  signes  fournis  par  l’auscultation  et  par  une 
ponction  aspiratrioe  préalable. 

M.  RENDU  a  observé  un  cas  analogue  à  celui  que  vient  de 
rapporter  M.  Berger.  Il  s’agit  également  d’un  malade  ayant 
été  au  Tonkin,  y  ayant  contracté  la  dysenterie  des  pays 
chauds  et  chez  lequel,  plus  de  dix  ans  après,  est  survenu 
un  abcès  du  foie.  Bavait  eu,  quelques  années  après  la  dy¬ 
senterie,  une  hépatite  aiguë,  puis,  pendantprès  de  cinq  ans, 
il  avait  joui  d’une  santé  parfaite,  lorsqu’à  la  suite  d’un  bain 
froid  il  fut  pris  d’une  douleur  dans  l’épaule,  de  phénomènes 
sourds  avec  une  voussure  du  foie  qui  présentait  l’aspect 
d’un  kyste  hydatique;  mais  une  ponction  montra  que  c’était 
du  pus.  M.  Routier  fit  l’incision  de  cet  énorme  abcès  tropical, 
dont  le  pus  d’ailleurs  était  stérile.  Ce  qu’il  y  a  de  particulier 
dans  cette  observation,  c’est,  comme  dans  celle  de  M.  Berger, 
la  très  longue  durée  d’incubation  de  l’abcès  hépatique. 

RAPPORT 

Application  des  rayons  de  Rœntgen  au  traitement  de  la 
tuberculose.  —  m.  gariel  fait  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Bergonié  (de  Bordeaux),  dans  lequel  l’auteur  étudie  l’ac¬ 
tion  des  rayons  X  sur  la  tuberculose.  Voici  les  conclusions 
de  ce  travail  : 

Dans  deux  cas  de  phtisie  aiguë,  l’action  des  rayons  X  a 
été  nulle. 

Dans  deux  cas  de  tuberculose  chronique,  il  y  eut  une  fois 
amélioration  et  une  autre  fois  persistance  de  l’état  antérieur. 
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Dans  un  cinquième  cas,  il  y  eut  une  amélioration  pendant 
un  mois  et  demi,  puis  reprise  des  phénomènes  morbid^^ 
Dans  aucun  cas,  le  bacille  de  Koch  ne  fut  modifie  ni  comme 
nombre,  ni  comme  forme.  , , 

Les  rayons  X  sont  capables  de  modifier  la  vitalité  des  élé¬ 
ments  anatomiques  et  rendent  peut-être  1  action  p  agocy 
taire  plus  intense. 

lectures 

Physiologie.  —  m.  rudolf  blitz  (de  Londres)  a  observé 
qu’il  y  a  une  fermentation  spéciale  dans  le  système  animal 
vivant  qu’il  appelle  la  «  fermentation  vitale  ».  ^ 

Ce  travail  comporte  :  1»  une  fermentation  préparatoire; 

2»  une  fermentation  cellulaire;  3»  une  fermentation  putre- 

L^anourriture,  et  rien  que  la  nourriture,  dirige  toute  fer- 

Chaque  partie  de  notre  système  possède  la  faculté  fermen- 
tativepour  sa  reconstitution  et  aussi  une  fermentation  pré¬ 
paratoire  pour  la  partie  voisine. 

Une  nourriture  rationnelle,  dont  il  prend  la  direction, 
constitue  pour  l’auteur  les  seuls  moyens  thérapeutiques. 
L’analyse  des  excreta  guide  son  diagnostic. 

La  peste  à  Bombay,  —  m.  roux  fait  connaître  les  résultats 
delà  mission  russe  à  Bombay.  Le  premier  soin  des  savants 
russes  en  arrivant  dans  cette  ville,  fut  d’y  installer  un  labora¬ 
toire  de  bactériologie.  Ce  laboratoire  fut  installé  au  consulat 
de  France.  Les  pestiférés  qu’ils  ont  observés  se  divisent  en 
deux  catégories  :  l°ceux  qui  présentent  des  bubons  externes  ; 
2°  ceux  qui  n’en  présentent  pas.  ^ 

Le  bubon  primitif  est  généralement  formé  par  1  amas  de 
plusieurs  ganglions.  Il  est  très  riche  en  microbes.  On  trouve 
Lssi  des  bacilles  dans  la  rate  et  dans  le  sang. 

Certains  malades  sont  atteints  de  pneumonie  lobulaire. 
Cette  pneumonie  pesteuse  s’accompagne  de  tuméfaction  des 
ganglions  bronchiques.  Elle  est  toujours  mortelle. 

Les  lésions  de  l’intestin  ne  sont  jamais  primitives.  Elles 
succèdent  toujours  à  la  septicémie  pesteuse. 

Le  virus  peut  pénétrer  par  le  tégument  extérieur  ou  par 
le  poumon,  donnant  lieu  dans  le  premier  cas  à  la  peste 
bubonique,  dans  le  deuxième  cas  à  la  pneumonie  pesteuse. 

Les  membres  de  la  mission  firent  des  expériences  sur  des 
singes  Ils  ne  réussirent  jamais  à  produire  la  peste  en  dépo¬ 
sant  le  virus  dans  l’estomac.  La  peste  ne  peut  donc  pas  se 

transmettre  par  les  voies  digestives.  ,  , 

Ils  traitèrent  certains  singes  par  le  sérum  de  Yersin.  Au 
bout  de  dix  à  quatorze  jours,  les  singes  n’ont  plus  d’immu- 

Les  animaux  ayant  reçu  des  cultures  chauffées  furent  aussi 
immunisés  pendant  quatorze  jours. 

Sur  les  singes  atteints  de  peste,  ces  médecins  pratiquèrent 
des  injections  de  sérum  de  Yersin  dans  un  but  curateur;  le 
sérum  est  parfaitement  efficace,  à  la  condition  de  le  donner 

^^Qua^nd  on  a  affaire  à  une  pneumonie  pesteuse,  on  échoue 
presque  toujours  dans  le  traitement  par  le  sérum.  Il  est 
vrai  que  le  sérum  employé  à  Bombay  n’était  pas  très  éner¬ 
gique,  le  temps  ayant  manqué  pour  le  préparer  convena¬ 
blement.  ,  .  1  J 

Le  sérum  des  convalescents  de  peste  présente  des  pro¬ 
priétés  agglutinantes. 

COMMUNICATION 

Tétanos.  —  m.  wehlin  communique  une  observation  de 
tétanos  guéri  par  les  injections  de  sérum  antitétanique. 

La  séance  est  levée. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Manuel  de  technique  microscopique  (1),  par  Alexandre 
Bœhm,  prosecteur  à  l’Université  de  Munich,  et  Albert 
Oppel,  professeur  à  l’Université  de  Fribourg-en-Brisgau; 
traduit  de  l’allemand,  par  Étienne  de  Roüville,  chef  des 
travaux  de  zoologie,  à  la  Faculté  des  sciences  de  1  Univer¬ 
sité  de  Montpellier,  avec  une  préface  du  professeur  Armand 
Sabatier. 

Quand,  il  y  a  trois  ans,  parut  la  traduction  française  de 
Technique  microscopique  de  Bœhm  et  Oppel,  nous  avons 
prédit  à  cet  excellent  petit  livre  un  succès  rapide  parmi  la 
jeunesse  universitaire.  Il  nous  avait  paru  impossible  quun 
résumé  si  complet,  si  pratique  de  presque  tous  les  procédés 
connus  de  technique  microscopique,  ne  fût  pas  favorable¬ 
ment  accueilli  par  tous  ceux  qui  ont  à  se  mesurer  avec  les 
difficultés  des  recherches  micrographiques.  L’étudiant,  no¬ 
tamment,  qui  désire  se  livrer  à  quelque  recherche,  se  trouve 
immédiatement  en  possession  d’une  direction^  précise  dans 
les  manipulations  à  faire  subir  au  tissu  ou  à  l’organe,  dans 
les  moyens  de  le  rendre  accessible  à  un  examen  fructueux. 
C’est  incontestablement  un  avantage  de  premier  ordre. 

Cette  seconde  édition  est  la  traduction  de  la  troisièine 
édition  allemande  qui  vient  de  paraître  il  y  a  quelques  mois 
à  peine.  C’est  dire  qu’elle  est  mise  entièrement  à  jour,  et 
que  les  procédés  récemment  découverts  y  sont  soigneuse¬ 
ment  rapportés.  ,  ,  ,  i 

L’index  bibliographique  qui  se  trouve  à  la  hn  du  volume 
est  très  complet,  et  permet  de  remonter  aux  sources  pour 
connaître  plus  intimement  les  détails  de  la  technique.  Je  ne 
doute  pas  que  la  deuxième  édition  française  du  Manuel  de 
technique  microscopique  de  Bœhm  et  Oppel  ne  retrouve, 
auprès  de  la  presse  scientifique  et  des  micrographes,  1  ac¬ 
cueil  empressé  qui  a  fait  si  rapidement  le  vide  dans  les 
rayons  de  l’éditeur  de  la  première'. 

Le  nouveau  succès,  que  l’on  peut  considérer  immme  cer¬ 
tain,  prouvera  une  fois  de  plus  combien  M.  Étienne  de 
Roüville  a  été  bien  inspiré  en  pensant  à  doter  les  labora¬ 
toires  français  d’un  formulaire  si  bien  conçu  et  si  pratique. 
En  cela,  le  chef  des  travaux  de  l’Institut  de  zoologie  de 
Montpellier  aura  rendu  un  excellent  service  à  nos  labora¬ 
toires  français,  et  ce  service  mérite  d’autant  plus  d  etre 
apprécié  que  le  traducteur  s’est  appliqué  à  être  un  inter¬ 
prète  fidèle  et  bien  informé  du  texte  original  et  qu’il  y  a 
pleinement  réussi. 

Aide-mémoire  de  chirurgie  militaire,  maladies  externes 
et  traumatismes  professionnels  (2),  par  le  docteur  A. 
CoüSTAN,  médecin-major  de  première  classe  des  hôpitaux 
militaires. 

M.  Coustan  a  passé  de  longues  années  dans  farmée,  en 
France  en  Algérie  et  aux  colonies.  Il  a  publié  de  nombreux 
mémoires  sur  la  médecine  d’armée,  couronnés  par  l’Acade¬ 
mie  des  sciences,  l’Académie  de  médecine  et  le  ministère  de 
la  Guerre.  Il  était  donc,  mieux  que  tout  autre,  préparé  à 
écrire  un  «  Manuel  du  médecin  militaire  »,  dont  il  vient  de 
publier  les  deux  premiers  volumes. 

L’  «  Aide-mémoire  de  médecine  militaire  »  passe  en  revue 
tout  ce  qui  se  rattache  aux  maladies  internes  et  épidémies 
des  armées.  ,  .  - 

On  n’est  pas  malade  au  régiment  de  la  meme  maniéré 
qu’au  foyer.  ,  , 

11  y  a  des  maladies  que  la  profession  militaire  créé  ou 
aggrave,  d’autres  dont  elle  multiplie  simplement  les  sévices 

(1)  In-S”.  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  G.  Carré  et  C.  Naud. 

(2)  In-18.  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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b.n«l3.  Et  c'est  poucqcoi  il  ,  >  S”ts’ 

ayant  pour  objet  l’étude  des  maladies,  m  j 

Trîdrmémoi'ÎXwlurgi^  ■»■!«“«  •• 

paraître,  traite  des  maladies  externes  et  des  traumatismes 
professionnels  en  temps  de  paix.  iSnna- 

Le  premier  chapitre  est  consacre  aux 
reil  locomoteur  occasionnées  ou  aggravées 
sure  la  fatigue  et  les  efforts;  le  deuxieme  chapitie,  aux 

maladies  de  l’appareil  circulatoire  et  Jgestif  (^^nces  her¬ 
nies  etc  1  Viennent  ensuite  les  maladies  des  yeux  et  des 
oreilles,  les  maladies  cutanées,  les  accidents  des  les 

piqûres  d’animaux,  les  accidents  causés  par  IfS  causes  mé¬ 
téoriques  (insolation,,  fractures,  brûlures  etc.),  enfin  les 
accidents  allégués  ou  provoqués  par  le  soldat. 

Dans  la  deuxième  partie,  traumatismes  professionnels, 
M.  Coustan  passe  en  revue  les  divers  facteurs  traumatiques  . 
armes,  cheval,  gymnastique,  etc.,  puis  les  divers  trauma¬ 
tismes  professionnels. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(ACTES  DES  21,  22,  23  ET  24  JUILLET  1897) 


Thèses  de  doctorat. 

MERCREDI  21  JUILLET,  à  neuf  heures.  —  M.  de  Villefosse. 
Le  bleu  de  méthylène  en  1897  ;  -  M.  Cabrol.  Sur  un  cas  de  tabes 
avec  arthropathies  multiples  et  hémiplégie  organique  M. 
ViARDOT.  Contribution  à  l’étude  de  l’albuminune  cyclique  ou 
maladie  de  Pavy.  Complications  oculaires;  -  M.  DERi.mD  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  perméabilité  rénale  par  le  procède  du 
bleu  de  méthylène  dans  les  différentes  formes  cliniques  de  1  albu¬ 
minurie  (MM.  Debove,  président;  Charrin, Achard  et  Chassevant). 
_  M  Glaive.  Des  varioles  frustes;  -  M.  Iovanovich.  Contribution 
à  l’étude  de  l’angine  de  poitrine  tabagique;  -  M.  Ducamp.  La 
lithiase  rénale  pendant  la  première  enfance  ;  —  M.  Waitz  Con- 
trihution  à  l’étude  de  la  spléno-pneumonie  (MM.  Hutinel,  pre¬ 
sident;  Netter,  Roger  et  Thoinot). 

A  une  heure.  -  M.  Latruffe.  Des  hémorragies  dans  la  gan¬ 
grène  pulmonaire;  -  M.  Aüdiau.  Contribution  à  l’étude  du  trai¬ 
tement  opératoire  des  annexites  ;  —  M.  Bastide.  Contribution  a 
l’étude  du  pronostic  et  du  traitement  du  sarcome  du  maxil  aire 
inférieur;  —  M.  Moy.  L’uréthrotomie  interne  accompagnant  1  ou¬ 
verture  du  foyer  dans  le  traitement  de  l’infiltration  d’urine  (MM. 
Terrier,  président;  Tuffier,  Hartmann  etBroca).  —  M.  Alivizatos. 
Sur  un  nouveau  procédé  d’arthrotomie  et  de  résection  de  l’ épaulé  ; 

—  M.  Thyébault.  Relations  des  principaux  faits  d’une  pratique 
de  dix-neuf  ans  à  la  campagne  ;  —  M.  Papin.  Des  fractures  du 
maxillaire  supérieur  (MM.  Tillaux,  président;  Pouchet,  Delbet  et 
Chassevant).  —  M.  Bbéville.  Etude  sur  l’eau  potahle  et  ses  mé¬ 
thodes  actuelles  d’analyse  chimique  et  bactériologique  prati¬ 
quées  au  laboratoire  du  Comité  consultatif  d’hygiène  publique 
(MM  Pouchet,  président;  Tillaux,  Delhet  et  Chassevant).  M. 
Desgbanges.  Contrihution  à  l’étude  de  la  pneumonie  lohaire 
chez  le  vieillard.  —  Étude  critique  de  vingt  et  une  observations; 

—  M.  Magdeleine.  Contribution  à  l’étude  des  souffles  cardio-pul¬ 
monaires,  souffles  diastoliques  de  la  base  (MM.  Potain,  presi¬ 
dent;  Landouzy,  Wurtz  et  ’Widal).  -  M.  Bongrand.  De  1  état 
actuel  de  l’opothérapie;  -  M.  Chauvain.  De  la  tuberculose  chez 
les  variolisés  (MM.  Landouzy,  président;  Potain,  Wurtz  et  Widal. 

—  M.  Bernard.  Contribution  à  l’étude  du  syringo-cystadéiiome; 

—  M.  ScHAMAUN.  Érythème  noueux  et  tuberculose  ;  —  M.  Laurent. 
Étude  sur  un  cas  de  pseudo-syphilide  pigmentaire  chez  un  tuber¬ 
culeux;  —  M.  Clément.  Contribution  à  l’étude  des  accidents  pro¬ 
duits  par  l’antipyrine  (MM.  Fournier, président;  Chauffard,  Gau¬ 
cher  et  Peyrot).  —  M.  Guillon.  Essai  sur  la  mortalité  infanfile 
dans  le  département  de  la  Vienne;  —  M.  G.autier.  Contribution 


à  l’étude  de  la  hernie  diaphragmatique  congénitale  ;  —  M.  Ser¬ 
gent.  De  l’hydrocéphalie  intra-utérine  dans  ses  rapports  avec  la 
grossesse  et  l’accouchement;  —  M.  Bertrand.  Puériculture  pra¬ 
tique.  Quelques  réflexions  sur  l’élevage  des  petits  enfants  à 
la  campagne  (MM.  Pinard,  président;  Marchand,  Varnier  et 
Bonnaire). 

JEUDI  22  JUILLET,  à  neuf  heures.  —  M.  Girard.  De  la  réac¬ 
tion  de  débilité  dans  les  états  cachectiques;  —  M.  Guillon.  La 
mort  de  Louis  XIII;  —  M.  Souberbielle.  Aperçu  sur  l’hérédité 
morbide  directe  et,  en  particulier,  sur  l’hérédité  indirécte  (MM. 
Laboulbène,  président;  Peyrot,  Humbert  et  Roger). 

A  une  heure.  —  M.  Genévrier.  Étude  du  phosphate  de  gaiacol 
dans  ses  propriétés  chimiques  et  thérapeutiques;  —  M.  de 
Ribier.  Les  sages-femmes  en  France  ;  ce  qu’elles  ont  ete,  ce 
qu’elles  sont,  ce  qu’elles  devraient  être.  Essai  historique  et  cri¬ 
tique  ;  —  M.  ViALARD.  La  loi  italienne  du  22  décembre  1888  sur 
la  protection  de  la  santé  publique  (notice  historique  et  cri¬ 
tique)  ;  —  M.  Rocher.  De  l’inégale  répartition  des  lésions  arté¬ 
rielles  dans  l’artério-sclérose  généralisée  (MM.  Brouardel,  prési¬ 
dent;  Guyon,  Albarran  et  Thoinot).  -  M.  Prbdal.  La  prostatec¬ 
tomie  contre  les  accidents  du  prostatisme  et,  en  particulier, 
contre  la  rétention  (MM.  Guyon,  président  ;  Brouardel,  Albarran 
et  Thoinot).  —  M.  Maghebeuf.  Considérations  sur  Ihygiene 
urbaine  et  privée  dans  les  stations  thermales  (MM.  Proust,  presi¬ 
dent;  Hutinel,  Netter  et  Marfan).  -  M.  Blivet.  La  variole  a  1  hô¬ 
pital  d’Aubervillers  en  1896.  Étude  clinique;  —  M.  Delïhil.  Ade¬ 
nopathie  trachéobronchiqueetméningite tuberculeuse;— M.  Bou¬ 
cher  Étude  sur  quelques  cas  de  suppurations  multiples  conse¬ 
cutives  à  la  grippe  (MM.  Hutinel,  président;  Proust,  Netter  et 
Marfan).  —  M.  Boyer.  Élude  sur  quelques  cas  d’adenopathie  tra- 
chéobronchique  dans  la  syphilis;  —  M.  Hahn.  Essai  de  biblio¬ 
graphie  médicale;  -  M.  Vabet.  Recherches  sur  le  rôle  des  sels 
doubles  dans  les  transformations  des  sels  de  mercure  dans  1  or- 
•ïanisme  ;  —  M.  Chevais.  Des  réflexes  dans  le  rhumatisme  chro- 
°iiique  (MM.  Laboulbène,  président;  Pouchet,  André  et  Letulle). 
—  M.  Martin.  Traitement  opératoire  des  fistules  vesico-vagi- 
nales-  —  M.  Waitz.  Les  kystes  dermoïdes  du  sternum; 

M.  Gbout.  Contrihution  à  l’étude  clinique  de  la  myosite  tuber¬ 
culeuse;  -M.  Frère.  Contribution  à  l’étude  des  troubles  nerveux 
déterminés  par  cals  exubérants  au  membre 

ger  président;  Schwartz,  Hartmann  et  Poirier). -M.  Heulin. 
Cakcer  primitif  du  duodénum  ;  -  M.  de  Sévedavy  De  la  conges¬ 
tion  isolL  du  foie  dans  les  cardiopathies  (MM.  Dieulafoy,  presi¬ 
dent  ;  Debove,  Gilbert  et  Ménétrier).  -  M.  Chastanet  Quelques 
recherches  sur  l’appendicite;  -  M.  Fournier.  ^ 

psoriasis  par  l’acide  cacodylique  (MM.  Debove,  P^^ent  D  eu 
fafoy  Gilbert  et  Ménétrier).  -  M.  Boyer.  Contribution  a  1  etude 
des  grossesses  multiples  (et,  en  particulier,  des  grossesses  mul¬ 
tiples  univitellines)  dans  une  -vité  amniotique  unique 

nier  président;  Le  Dentu,  Pozzi  et  Bar).  •  • 

ment  du  mal  perforant  plantaire  par  l’élongation  des  nerfs 
_  M.  Hormann.  L’eau  froide  et  les  injections  de  sérum  en  chi- 
rurme-  -  M.  Pitanc.  Étude  sur  les  tumeurs  mixtes  du  ^lu 
P  arais  (MM.  Le  Dentu,  président  ;  Tarnier,  Pozzi  et  Bar).  -  .  v- 
TiER.  De  la  tuberculose  du  rebord  orbitaire  inferieur  ;  -  M.  Cam 
Pos  Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  les  ner  s  sécré¬ 
teurs  des  larmes;  —  M.  Antonelli.  Stigmates  ophtalmosco¬ 
piques  rudimentaires  de  la  syphilis  congénitale  ;  -  M.  Cabello. 
Kyste  épidermique  du  doigt  (MM.  Panas,  president;  Polaillon, 
Brun  et  Nélatoii). 

VENDREDI  23  JUILLET,  à  une  heure.  -  M  Gabory  Etude  de 
la  ladrerie  chez  l’homme  ;  -  M.  Warde.  L’œdeme  hystérique;  - 
M  ’fAUCHON.  Lombricose  à  forme  typhoïde; -  M.  Joubert.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  clinique  et  thérapeutique  de  la 
maine  (MM. Laboulbène, président;  Gaucher,  Lejars  et  Vidai). 

M.  Carlet.  Contribution  à  l’étude  de  la  pleurésie  sereuse  en- 
wstée  ;  —  M.  Bourg.  Essai  sur  le  diagnostic  de  la  permeabiliW 
rénale  par  le  bleu  de  méthylène  (MM.  Potain,  president;  Ch,. 
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Richet,  LetuUe  etEetterer).— M.  Robert.  Des  rayons  de  Rœntgen 
en  médecine  et  en  chirurgie;  —  Pompiluw.  La  contraction 
musculaire  et  la  transforiaation  de  l’énergie  (MM.  Ch.  Richet, 
président;  Potain,  Letulle  et  Retterer).  — M.  Goupille.  Des  syno¬ 
vites  séreuses  simples  du  pied; — M.  de  Lorgebil.  Des  opérations 
économiques  et  atypiques  dans  les  tumeurs  blanches  du  poignet 
et  du  cou-de-pied  chez  l’adulte  ;  —  M.  V.  de  Pommerast.  Traite¬ 
ment  des  fractures  simples  de  jambe  par  la  méthode  ambula¬ 
toire  (MM.  Tillaux,  président;  Rémy,  Ricard  et  Delbet). 

SAMEDI  24  JUILLET,  à  une  heure.  —  M.  Cocqdelet.  Sur  un 
cas  de  complication  d’un  kyste  du  ligament  large;  —  M.  Bhiais. 
Corps  étrangers  du  pharynx,  de  l'œsophage  et  de  l’estomac  chez 
l’enfant  (diagnostic et  traitement);  —  M.  Golaz.  Ostéotomie  sous- 
trochantérienne  congénitale  de  la  hanche;  —  M.  Friaqde.  Rup¬ 
tures  sous-cutanées  du  tendon  d’Achille  (MM.  Berger,  président  ; 
Quénu,  .Schwartz  et  Polaillon).  —  M.  Lambert.  Étude  critique 
sur  la  sérothérapie  dans  la  syphilis  ;  —  M.  Lepelletier.  Prophy¬ 
laxie  et  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  parles  injections 
rétro-nasales;  pharyngo thérapie;  —  M.  Be.nsaude.  Le  phénomène 
de  l’agglutination  des  microbes  et  ses  applications  à  la  pathologie 
(le  séro-diagnostic)  (MM.  Debove,  président;  Nélaton,  Gilbert  et 
Achard). — M.PEAUDECERF.Des  soins  à  apporter  au  cordon  ombilical 
chez  le  nouveau-né.  Nouvelle  méthode  de  section  du  cordon;  — 
M.  JuLLiEN.  Documents  statistiques  concernant  l’étude  des  gros  - 
sesses  gémellaires  (MM.  Tarnier,  président;  Le  Dentu,  Bar  et 
Poirier).  —  M.  Dagail.  Ozèns.  Traitement  par  l’électrolyse  inter¬ 
stitielle.  État  de  la  question;  —  M.  Petits.  De  la  tuberculose  des 
ganglions  du  cou  (MM.  Le  Dentu,  président;  Tarnier,  Bar  et 
Poirier).  —  M.  Gravier.  Des  fistules  bracho-cutanées  non  trau¬ 
matiques;  —  M.  Cacaüd.  De  l’association  de  la  rougeole  et  de  la 
scarlatine  chez  l’enfant;  —  M.  Veillon,  Catarrhe  suffocant  d’ori¬ 
gine  grippale;  — M.  Goutal.  Du  traitement  des  infections  de 
l’enfant  par  l’exposition  à  Pair  (MM.  Hutinel,  président;  Brun  , 
Marfan  et  Ménétrier). 


GHRONIQUK  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  — Séance  du  10  juillet  1897  : 
MM.  Claisse  et  du  Pasquier,  20;  Boulloche,  19;  Parmen¬ 
tier,  18  1/2. 

Séance  du  12juület;MM.  Aviragnet,  29;  Boulloche,  26. 

—  Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Séance  du  12  juillet  : 
MM.  Bouglé  et  Guillemain,  19;  Morestin  et  Reymond,  18; 
Clado,  16. 

—  Par  décret,  en  date  du  12  juillet  1897,  ont  été  promus  ou 
nommés  dans  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  Réech,  médecin  principal 
de  première  classe,  directeur  du  service  de  santé  du  10°  corps 
d’armée. 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  médecins  principaux  de  pre¬ 
mière  classe  Oberlin  et  Richard;  M.  le  médecin  principal  de 
deuxième  classe  Labnevoit;  MM.  les  médecins-majors  de  pre¬ 
mière  classe  Péborde  et  Carette. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de  pre¬ 
mière  classe  Silice,  Gœbel,  Legrand,  Darde,  Zimmermann, 
Béchard,  de  Tastes,  "Virolle,  Tarrieux,  Maupetit,  Trifaud,  Martin, 
Larue  et  Vignol;  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe 
Paquy,  Piot,  Dumontier,  Rocheblave  et  Sabatié. 

MM.  les  docteurs  Lamire  (de  Meimecy)  et  Didiergeorge  (de 
Bruyère). 

—  Par  décret,  eu  date  du  12  juillet  1897,  ont  été  promus  ou 
nommés  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  ; 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  Cunéo,  inspecteur  général  du 
service  de  santé  de  la  marine. 

Au  grade  d’officier.  —  M.  Hyades,  médecin  en  chef  de  la  marine. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins  de  première 


classe  de  la  marine  Thamin,  Gastagné,  Legrand,  Dumesnil,  Ber¬ 
trand,  Mazet,  Durand  et  Barholain. 

—  Par  décret,  en  date  du  12  juillet  1897,  sont  nommés  dans  le 
corps  de  santé  militaire  aux  grades  et  emplois  désignés  ci-après  : 

Au  grade  demédemn  principal  de  première  classe.  —  M.  Corties, 
en  remplacement  de  M.  Oberlin,  retraité;  maintenu  comme 
médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  de  Tomlousé. 

Am  gradé  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  MM.  Ma- 
linas,  en  rempiacement  de  M.  Gharvot,  retraité;  maintenu 
comme  niédecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de 
Nantes;  — Vautrin,  en  remplacement  de  M.  Gorties,  promu; 
maintenu  comme  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice 
mixte  de  Vannes. 

Am  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  Jacquey, 
en  remplacement  de  M.  Durand,  retraité  ;  maintenu  au  131°  d’in¬ 
fanterie;  —  Coquand,  en  remplacement  de  M.  Eopff,  retraité; 
maintenu  aux  hôpitaux  militaires  de  la  division  de  Gonstantine 
—  Mistarlet,  en  lemplacement  de  M.  Plaisant,  retraité  ;  maintenu 
au  43°  d’inlanterie  ;  —  Bodinier,  en  remplacement  de  M.  Ghond, 
décédé  ;  maintenu  au  36°  d’infanterie  ;  —  Faure-Lacaussade,  en 
remplacement  de  M.  Manquai,  retraité;  maintenu  au  47°  d’in¬ 
fanterie;  —  Gourtot,  en  remplacement  de  M.  Malinas,  promu; 
maintenu  au  81"  d’infanterie  ;  —  Paquy,  en  remplacement  de 
M.  Vautrin,  promu  ;  maintenu  à  l’hôpital  militaire  d’Amélie-les- 
Bains. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  Patris  de 
Broé,  en  remplacement  de  M.  Millard,  décédé  ;  maintenu  au 
132°  d’infanterie;  —  Biscons,  en  remplacement  de  M.  Pellier, 
démissionnaire;  maintenu  provisoirement  au  2°  du  génie;  — 
Blum,  en  remplacement  de  M.  Brault,  mis  hors  cadre;  maintenu 
à  la  direction  du  service  de  santé  du  7°  corps  d’armée  ;  —  Sibut, 
en  remplacement  de  M.  Moinel,  décédé remis  hors  cadre  et 
maintenu  à  l’escadron  de  spahis  soudanais;  —  Bonnet,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Pruniéras,  décédé  ;  maintenu  comme  surveil¬ 
lant  à  l’École  d’application  du  service  de  santé  militaire  ;  — 
Chambaud,  en  rempkcement  de  M.  Audiguer,  mis  en  non- acti¬ 
vité  pour  infirmités  temporaires  ;  maintenu  au  4°  zouaves  ;  —  De- 
caux,  en  remplacement  de  M.  Jacquey,  promu;  désigné  pour  le 
119°  d’infanterie;  — Spillmann,  en  remplacement  de  M.  Goquand, 
promu;  désigné  pour  le  24°  d’infanterie;  —  Georges,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Mistarlet,  promu  ;  maintenu  comme  surveillant  à 
l’École  du  service  de  santé  militaire;  —  Mare,  en  remplacement 
de  M.  Bodinier,  promu;  désigné  pour  le  130°  d’infanterie;  — 
Froment,  en  remplacement  de  M.  Faure-Lacaussade,  promu;  dé¬ 
signé  pour  le  149°  d’infanterie;  —  Pichon,  en  remplacement  de 
M.  Gourtot,  promu  ;  mis  hors  cadre  et  maintenu  au  corps  d’occu¬ 
pation  de  Madagascar;  —  Iversenc,  en  remplacement  de  M.  Pa¬ 
quy,  promu;  désigné  pour  le  133°  d’infanterie  ;  —  Vialaneix,  en 
remplacement  de  M.  Sibut,  mis  hors  cadre;  désigné  pour  les  hô¬ 
pitaux  militaires  de  la  division  de  Gonstantine  ;  —  Darricarrère , 
en  remplacement  de  M.  Pichon,  mis  hors  cadre  ;  désigné  pour 
les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger. 

—  Par  décret,  en  date  du  12  juillet  1897,  les  programmes  des 
concours  pour  les  fonctions  de  chef  des  travaux  anatomiques 
dans  les  Facultés  de  médecine  et  les  Facultés  mixtes  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  sont  fixés,  pour  chaque  Faculté,  par  arrêtés 
ministériels  rendus  après  avis  de  la  commission  de  médecine 
du  Gomité  consultatif  de  l’enseignement  public.  L’article  9  du 
décret  du  25  juillet  1883  est  abrogé. 

_ Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  13  juillet  1897,  le  nombre 

des  places  d’ agrégé  près  les  Facultés  de  médecine,  mises  au  con. 
cours  par  les  arrêtés  du  29  mai  1897  et  du  IS  juin  1897  (Voir 
Gaz.  des  hôp.,  1897,  pages  629  et  690),  est  porté  de  38  à  39.  La 
nouvelle  place  sera  comprise  dans  la  section  de  pathologie 
interne  et  médecine  légale  et  réservée  A  la  Faculté  mixte  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie  de  rUniversité  de  Lyon. 

_ Par  décision  ministérielle,  en  date  du  12  juillet  1897,  sont 

désignés  pour  les  postes  ci-après  : 
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M.  le  médecin-major  de  première  classe  Oriou,  pour  le 
48“  d’infanterie  ; 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Houx,  pour  le 

2“  d’infanterie;  — Ferry,  pour  le  3“  cuirassiers;  — Dufaud.  pour 
l’hôpital  militaire  d’Amélie-les-Bains  ;  —  Prieur,  pour  le  7“  dra¬ 
gons;  Duhaut,  pour  le  131=  d’infanterie;.  —  Buy,  pour  les 

troupes  de  l’armée  de  terre  détachées  auTonkin  et  en  Annam; 

—  Bénac,  pour  le  21'  d’infanterie;  —  Paillox,  pour  le  20'  esca¬ 
dron  du  train  des  équipages  militaires;  —  Carlier,  pour  l’hôpital 
militaire  de  Versailles  (provisoirement);  —  Coilinet,  pour  le 

2'  régiment  de  sapeurs-pompiers  de  Paris  ;  —  Marcelin,  pour  le 
13®  dragons^  _ Fasgut'lle,  pour  l©  escadron  du  train  des 

M.  le  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  Peyroux,  pour  le 
119®  d’infanterie. 

—  Hôpitaux  de  Paris.  —  En  remplacement  de  l’hôpital  Trous-^, 
seau,  qui  doit  être  désaffecté!,  deux  nouveans  hôpitaux  d’enfantsi 
seront  élevés  rue  Micbél-Bizot  et  rue- Etes. 

Un  service  d’isolement  pour  les  tuberculeux  sera,  créé  aux  hô¬ 
pitaux  Laënnec  et  Larihoisfère. 

—  Le  11  juillet  courant  a  été  élevé  à  Bresche  (Indre-et-Loire) 
un  monument  à  la  mémoîf  é  de  Velpeau,  né  dans  cette-  commune 
le  18  mai  179S,  et  mort  à  Paris  le  24  aoht  186R.. 

équipages  militaires  ;  —  Sudre,  pour  les  hôpitaux  militaires  de 
la  division  d’Alger;  —  Lévy,  pour  le  6'  chasseurs  d’Afrique;  — 

—  De  son  vivant,  le  duc  d’Aumale  faisait  à  Fhôpital  français 
de  Londres  une  subvention  de  25000  francs;  une  clause  du  tes¬ 
tament  du  duc  ordonne  que  cette  subvention  soit  co'ntinuée. 

militaires  de  la  division  d’Oran;  —  Sicard,  pour  le  il®’ hussards; 

—  Chabrut,  pour  le  10®  cuirassiers; 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Austric, 
pour  le  20°  d’infanterie;  —  Visbecq,  réintégré  dans  le  cadre 
de  son  grade  et  affecté  an  11'  d’artillerie  ;  — Fasqnelle,  pour  le 
régiment  de  sapeurs-pompiers  à  Paris;  —  d’Arlhac,  pour  les 
hôpitaux  militaires  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie  ; —  du 
Roselle,  pour  le  26®  d’infanterie; 

_ Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  notre  collabo¬ 
rateur  M..  le  docteur  Eugène  Vigneron,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  professeur  à  l’École  de  médecine  de  Marseille:, 
décédé  à  Lille  à  l’àge  de  trente-cinq  ans. 

1  Le  DirecteOT-géraait  :  D'  E,  Le  Sourd. 

.PAKIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RUE  OASSETTE: 

*0RMr,(> 

DEFRESNE 


ifopfêe  par  la  narine  et  les  Eèpitani  de  Paris. 

le  plus  puissant 
le  plus  complet 


DICESTIF 


PO-UDKE,  PILULES,,  ÉLIXÏH 
DEFRESNE,  4,Qaai  du  MarchéL'tteuf.Parii 


Cet  Êiiïir,  d^ne  saTcnr  très  agréable  et  d’uti 
dosage  absolument  constant,  est  ordonné  depuis 
plus  de  35,  ans,  par  un  grand  nombre  de  méde- 
cpl»  pour  combattre  leïdîrersgenres  de  dyapepsie. 

;  IP  (Montrent  la  Perane  sit  dissolution  parfaite, 
prête  à  agyi^  iimnMatemeirt  sur  les  substances 
alimentaires  et  conservant  indélniment  toutes  ses 
propriétés . 

Nous  avons  démontré  par  des  essais  nombreux 
et  conclnantequ’il  suffit  d’étendre  notre  Elixir  de 
î  ou  4  parties  d’eau  pour  que  la  Pepsine  qu'il 
renferme  manifeste  toute  son  action  digestive. 
Nous  préparons  également  un  Elixir  de  Pepsine 
et  de  Dtastase. 

Le  fiacas*  6  fit.;  le  1/2  Bacon,  3  fr. 


Elï  Vente  ;  mmjUMMjammij  a, 

n»  Favart  i  PARIS  et  dans  toutes  les  bonnes 
Pharmacies  de  France  et  de  l’Etranger. 


_ ippareü  digestif,  Glilorose,  Anemio 

AHatÈUssemeiit  géaèral.  Gonvalescenoes 
Afieotlons  scnoftilenBea. 

Ln  ViQ  de  SsJirt-Raphaël  est  un  vin  fort  sqréalile  dlioir». 
toutüiwnasifiïNiiîcies.  Telle  ei  gros ciet tous  iTOBragnistes. 


ALftblESKPOITRINE 

AMÉÏ.IWRA’EION  CERTAINR  par  les 

SéROPSduD^CHURCHILL. 

A  I-’HÏPOPIIOSPIIITE  de  soude  ou  de  CHAUX 

Pr.  ;  4f.  Pharm.  SWANN,  12.riieGaslifll01ie.PârlA 


MARIANI  A  LAC&CA  DU  PÉROU 

Lapins  agiéable  et  le  pins  efflcana  dos  toniqttas, 
aa  constipant  jamais.  LE  VHS  EtB  MARBANl,  pré¬ 
paré  avec  des  fenillés  feakEes  do  coca,,  est  la  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  da  Paria 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  GnàünlMbus  dndaugo^.-  e*®- 

D'un  goût  tirés  affrébiiie,.  ilsanimni  aana  cont- 
oaleseeats  et  ami  pe7ts0wi.es  .^tJJ^gtes. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère,  après  les,  rapae. 
tÎAKtaNi,  ph*®",  41,  Boni.  Haussmann,  et  t*'»  ph>»«. 


A  base  de  Pepsine  et  de  Pancréatine. 

Le  Digestii  Clin  convient  aux 
dyspeptiques  par  atonie  desorganes 
et  pair  insaffisanee  de  sécrétions 
gastrique  et  intestinale. 

Les  ferments  de  ce  digestif  peuvent 
srmuiîtanémenf  digérer  les  graisses, 
"albumine,  la  viande,  les  féculents.  ' 

,  Dquenr  à  chaque  repas. 

I»  CLIN  et  C» ,  20,  t.Jossés-St-Jaeques,  PARIS. 


CACHETS  digestifs  lOIIRRlIT 

DE  BKPSINS.  BT  DlASTASE.  PURES 

Lefs.  CACiHLTS  MOURRUT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration!  de  la  Pepsine  et  de  la 


cîpite  de  leur  dissolution  dans  l’e_  _ 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  (Î8nïs''uïr  Équide  afcôolrqùe  —  vin  ou 
éExir.  O- (BotrenaRD'AT.  A'nnteaîre.  'lSiSLp.lSS; 
Académie  DBMÊDBOiNE,  12  août  1879.) 

Pk‘e  POUENIER,  39,  V.  de  Clichy,  Paris. 


LACTOPHÉN 

ANTIPYRÉTIQUE  -  ANTINÉVRALGIQUE 

Effet  thérapeutique  spécial  dans  la  TT’iè-w-r©  tyislio 

«  i.a  L.ACTOPHËNINE  est  exempte  des  efTets  secondeiireB 
«  des  autres  aatipyrétiques  (pfténmrétins,  antipyrine,  antiféCvine,  “ 
n  l’avantape  d'agir  très  vite  et  d’être  bien  tolérée  par  1“-  “ 

«  ne  peuvent  supporter  les  autres  mmdicanients.  I^a  dose  : 

-  «  liSO  par  jour  en  3  fois.  Dose  maxima  .-  3  grammes. 

I  Rapport  dsl.  ItP  CmOVSRTà  la  SoiUtd  dt  addicliti  ItpdriMCtt  rallw à  PtOltl-DItidi  Pariv,  dairit  i 


De  1  à  4  par  jour.  —  1  à  2, 
ses,  le  soir,  en  se  couchant,  , 
t  an  sommeil  calme  et  saiaa  J 
'let  désiré  est  obtenu,  Æ 
sionnerlamolXidre 


DÉJARDlNjPh^-CliiiBisto  dei"  Cl.,  109, B"  Haussmann.  j 

hF  L’EXTRAIT  PE  MALT  FRANCAtS  i 
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HÉMORRHAGIES 

MALADIES  DES  OS 

TROUBLES  DE  LA  CEOISSANCE 

SIROP  DE  FENEAD 

au  SUC  d’ORTIE 

J  Le  Suc  d’Ortie  est  U  remede  le  plus 
«  certain  contre  l’Hétnopiyste  et  toutes 
s  les  Hémorrhagies.  ^  , 

Doses;  à  6  cuillerées  ‘*^'|^orrha- 

BAGHITISME 

FHOSFHATOSE  VADDIN 

Phosphate  de  Chaux  physiologique  complètement 

assimilahle 

TEL  Qü’iL  EXISTE  DANS  LE  LAIT 
i  Doses  :  Adolescents  et  adultes,  2  à  4  cuillerées  à 

i  Enfants  ;  I  à  2  cuillerées  à  café  par  jour, 

'  délayée  dans  du  lait  ou  mélangée  aux 

EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NEVROSES 

sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DE 
I-SSIU! .  *  ' 


expérimenté  avou  lau»  r—  ---  — 

des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  u*. 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  üent 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  aiusi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
ranires  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  prakos. 

Nota  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
ipécial'es,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  prancs  par  flacon  ; 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

'’*2^^Le^sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure: 

3"  Le  süop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  ÙE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 

^'vbnteIn^Ôros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  M^e- 
pharmacieu-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


de  soin  par  les  médecins 


HYGIENE  DE  L  ESTOMAC  ET  des  VOIES  DIGESTIVES 


- Très  agréable  argoùrr^üTKI-^IKrE  doit  ses  qualités  ^ 

spéciales  à  la  présence  de  la  diastase  engendrée  par  la  germination 
i  grâce  à  laquelle  tous  les  principes  alibiles  (orgamgues  et  ^ 
i  hinéraux)  des  céréales  sont  préalablement  solubilises 
i  (physiologiquement  digérés  par  la  nature)  et  prêts  ^ 
pour  l’assimilation  intégrale.  > 

^  Non  seulement  elle  se  digère  très  bien, 

4  encore  elle  fait  digérer.  .  ,  „„.„ii„ 

.  Les  Phosphates  organises  qn  elle 
^  contient  favorisent  la  Dentition  et  le 
*  développement  des  Os,  en  même 
^  temps  que,  chez  l’adulte, 
it  pour  effet 


de  remédier  à  la 

Déphospliatisation. 


TERPINE-COCA  MAKIaI 

LImmw  MtlMthirrbâU  «t  «itiMirnUàilqi*.  »  à  4 


Seule  liqueur  concentrée 
BALSAMIQUE 
ANTISEPTI  QUE 

donnant  instantanément  l’eau 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 

MALADIES  DE  LA  PEAU  ' 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  furonculeuse 
ÉPIDÉMIES 
Le  flac.  1  fr.  50,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS,  et  dans  les  pharmacies. 


GRANULES  de  FO^^ER] 

GR  AN  U  LM  de  BAU  WÊ  J 


^5t~destiné  à  remplacer  définitivement  l’iodoforme.  Cest  lépi- 
f  dermisant  par  excellence,  H  tarit  rapidement  les  écoulements 
des  plaies  sanieuses  et  semble  posséder  une  action  spécifique 
dans  la  guérison  des  ulcères  tuberculeux. 

LitüraUire  et  échantillons  gratuits:  L  Barberon,  i S  Place  des  Vosges,  Pans. 


RAWCOP’ÉCHAWtlLLOMI. 


IRJ 

atée! 

■0^ 


Marque  Griffon 


i  AHTISEMIQUE  INTERME  ET  EXTERNE 

atout  leiavantages  del'lodoforme  sans  en anir  lei  ineonvénianti. 


atOUI  lesavaniages  aer loauwnna  ittiis  onoru..  . . . 

I.>_^IHOX«n’estpastoxique,  estinodore. 

est  un  cicatrisant  des  plaies. 


Hoffmann,  Tbaub 


est  un  cicainsam  qbs  piaioa. 

L’^EüOIji  n’irrite  pas  les  muqueuses.  ;  - 

y  ■  /%  •rTq>-R~NT  -  nst  d’n»  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodoforme. 

'  Eh  v^ntb  baK**  toutes  lbs  Progubries. 

8N  Gro»  ;  &RBMANN  &  BARRlÉr.? 


Granulé  - —  ■ 


nt-Antoine.  PARIS 


DRAGÉES  CâRBONir 


7  PERCHLORXJRE  l 

'TTêl 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  d',  49,  r.  de  Mauheuge,  et  ph'"*. 


N»  81.  —  MARDI  20  JUILLET  1897. 


70*  ANNÉE. 


MARDI  20  JUILLET  1897.  —  N“  81. 


Ce  jonrnal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  l’abonnement 
doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  snr 
Paris.— L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois. 


La  Lancette  française 


Administration  ;  4,  rue 
PRÈS  LA  FACULTÉ  I 


de  rOdéon,  < 

£  MÉDEaNE 


DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  ai 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Joumai. 


AL  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Joumai,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Etudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier.  


FRANCE . 

UNION  POSTALE. 
Prix  du  Ni 


DE  L’ABONNEMENT: 

8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr. 

;  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr. 
20  c.  —  Avec  Supplément 


30  fr. 
35  fr. 


SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Société  médicale  des  hôpitaux.  — 
Hôpital  militaire  de  Belfort.  Méningite  à  forme  subaiguë  ayant 
débuté  au  niveau  du  tiers  postérieur  de  la  troisième  circonvolution 
frontale  gauche;  aphasie;  mort.  —  Les  capsules  surrénales  (physio¬ 
logie)  d’après  les  travaux  récents.  —  Sur  l’étiologie  des  cirrhoses  du 
foie  et  en  particulier  sur  l’étiologie  de  la  cirrhose  du  buveur.  — 
Revue  bibliographique.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


Paris,  le  19  juillet  1897. 

Il  y  a  aujourd’hui  une  année,  le  ministre  de  1  Instruction 
publique  prenait  les  mesures  suivantes  au  sujet  des  étu¬ 
diants  en  médecine  étrangers.  Les  services  et  laboratoires 
des  Facultés  continuaient  de  rester  grands  ouverts,  et  sans 
condition,  aux  médecins  étrangers  qui,  leurs  études  ter¬ 
minées  dans  leurs  pays  respectifs,  viennent  en  France  pour 
se  perfectionner  dans  telle  ou  telle  branche  de  leur  art. 

Quant  aux  jeunes  gens,  chaque  jour  plus  nombreux,  qui 
viennent  de  l’étranger  en  France,  pour  y  commencer  et  y 
poursuivre  leurs  études  médicales,  le  ministre  distinguait 
entre  ceux  qui  ont  l’intention  de  s’établir  en  France  pour  y 
exercer  la  médecine,  et  ceux  qui  se  proposent,  leurs  études 
terminées,  de  retourner  dans  leur  pays  d'origine. 

Les  premiers  étaient  astreints  aux  mêmes  conditions 
d’inscription  que  nos  nationaux,  et  ne  devaient  recevoir  le 
diplôme  d’État,  conférant  le  droit  d’exercer  la  médecine  en 
France,  que  si,  au  moment  de  leur  première  inscription,  ils 
justifiaient  du  diplôme  français  de  bachelier  de  l’enseigne¬ 
ment  classique  —  lettres,  philosophie  —  et  du  certificat  des 
sciences  physiques,  chimiques  et  naturelles. 

Pour  les  autres,  les  plus  nouii,reux,  le  ministre  accordait 
des  dispenses  de  baccalauréat,  plus  largement  encore  que 
par  le  passé  ;  mais  le  diplôme  qu’ils  recevraient  à  la  fin  du 
cours  régulier  de  leurs  études  était  un  diplôme  purement 
universitaire  et  ne  conférait  pas  le  droit  d’exercer  en  France. 

Ces  mesures  ont  été  généralement  approuvées  par  le  corps 
médical,  car  elles  s’opposaient  à  l’encombrement  de  la 
profession  par  les  médecins  étrangers. 

Mais  elles  ne  remédiaient  point  à  l’encombrement  des 
études  à  la  Faculté  de  Paris,  où,  comme  auparavant,  se 
portaient  les  étudiants  étrangers.  Aussi  de  nouvelles  me¬ 
sures  édictées  ne  leur  permirent  plus  de  s’inscrire  à  la 
Faculté  de  Paris,  et  leur  laissèrent  simplement  le  droit  de 
choisir  entre  les  différentes  Facultés  de  province. 

Ces  réformes  n’ont  pas  produit  tout  l’effet  attendu.  Les 
étrangers,  que  le  diplôme  de  Paris  attirait,  méconnaisant 
l’équivalence  des  diplômes  décernés  par  les  autres  Facultés, 


se  sont  acheminés  vers  les  universités  de  Berlin,  de  Vienne 
et  de  Londres,  qui,  plus  libérales,  les  accueillent  à  bras  ou¬ 
verts  et  font  une  grande  publicité  aux  règlements  restrictifs 
édictés  chez  nous. 

Aussi,  la  Faculté  a-t-elle  été  saisie  d’une  proposition  de 
M.  Debove,  demandant  l’admission  des  étudiants  étrangers  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Le  professeur  insistait  sur 
le  tort  grave  porté  non  seulement  à  notre  Université  par  de 
pareilles  mesures,  et  il  demandait  que  Paris  ouvrît  à  nou¬ 
veau  ses  portes  à  l’étudiant  étranger,  pour  lui  conférer  soit 
le  diplôme  d’État,  soit  le  diplôme  purement  universitaire.  Il 
était  facile  de  démontrer  que  cet  isolement  de  la  médecine 
française  était  nuisible  aux  intérêts  généraux  du  pays,  et 
c’est  avec  raison  que  M.  Debove  s’étonnait  de  voir  l’Admi¬ 
nistration,  qui  avait  été  si  pleine  de  bienveillance  pour 
les  étrangers,  tant  qu’ils  pouvaient  faire  à  nos  nationaux 
une  trop  facile  concurrence,  s’armer  aujourd’hui  contre  eux 
d’une  sévérité  extrême,  alors  que,  grâce  au  diplôme  uni¬ 
versitaire,  ils  ne  peuvent  plus  nuire  à  nos  confrères. 

La  présence  de  ces  étrangers  dans  notre  Faculté,  dit 
M.  Debove,  ne  peut  que  nous  rapporter  honneur  et  profit. 

«  On  ne  saurait  les  trop  bien  accueillir.  Après  avoir 
vécu  de  notre  vie  pendant  plusieurs  années,  ils  retour¬ 
nent  dans  leur  pays,  ils  y  transportent  notre  langue,  notre 
civilisation,  continuent  à  entretenir  avec  nous  des  relations 
scientifiques  et  amicales  et,  se  rappelant  qu’ils  ont  passé  en 
France  une  partie  de  leur  jeunesse,  ils  aiment  notre  patrie, 
s’intéressent  à  sa  prospérité  et  contribuent  indirectement  à 
sa  grandeur.  » 

Une  commission  fut  nommée  pour  examiner  la  proposi¬ 
tion  de  M.  Debove  et  son  rapport  conclut  à  l’admission  des 
étrangers  à  la  Faculté  de  Paris. 

Mais  les  raisons  qui  avaient  fait  prendre  des  mesures  res¬ 
trictives  subsistaient  encore  :  encombrement  des  amphi¬ 
théâtres,  des  laboratoires,  etc.,  et  la  discussion  fut  vive. 
L’assemblée  se  sépara  sans  prendre  de  décision  :  13  profes¬ 
seurs  votèrent  pour  l'admission,  13  pour  le  renvoi  des 
étrangers  en  province.  Un  certain  nombre  de  professeurs 
s’abstinrent  et  il  fut  décidé  que  la  discussion  serait  repi  ise 
à  la  rentrée  prochaine. 

Le  Conseil  municipal  de  Paris,  justement  ému  du  départ 
des  étudiants  étrangers,  vient  d  fitre  saisi  de  la  question  par 
deux  de  ses  membres  et  a  adopté  à  l’unanimité  le  vœu  sui¬ 
vant  : 

«  Le  Conseil, 

Considérant  que  la  création  du  diplôme  universitaire 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


sauvegarde  les  intérêts  de  nos  nationaux,  puisqu’il  ne  con¬ 
fère  pas  au  titulaire  de  ce  diplôme  le  droit  d’exercer  la 
médecine  en  France, 

Emet  le  vœu  : 

Que  le  Conseil  de  l’Université  de  Paris  fasse  tous  ses 
efforts  pour  retenir  à  Paris  les  étudiants  étrangers  qui  y 
viennent,  attirés  par  la  supériorité  de  l’enseignement  donné 
à  la  Faculté  de  médecine  et  avec  l’intention  d’exercer  la 
médecine  dans  leur  pays  d’origine.  » 

Cette  émotion  du  Conseil  municipal  est  bien  légitime,  . 
mais  la  solution  de  la  question  dépend  de  lui,  en  grande 
partie.  Nos  hôpitaux  parisiens  sont  largement  suffisants 
pour  nos  étudiants,  des  laboratoires  s’ouvrent  de  toutes 
parts,  mais,  ce  qui  ne  suffit  plus,  et  nous  l’avons  démontré 
ici,  chiffres  en  mains,  ce  sont  les  amphithéâtres  d’anatomie, 
où  les  tables  sont  vides  de  cadavres.  Or,  cette  pénurie  de 
sujets  tient  à  une  mesure  prise  par  le  Conseil  municipal, 
mesure  tendant  à  favoriser  l’enterrement  régulier  des  ma¬ 
lades  ayant  succombé  dans  les  hôpitaux.  Des  sociétés  se 
sont  fondées  pour  éviter  que  les  corps  passent  par  l’amphi¬ 
théâtre.  La  reconnaissance  des  corps,  réservée  autrefois  aux 
proches  parents,  est  facilitée  au  point  que  les  registres  de 
nos  amphithéâtres  constatent  une  diminution  inquiétante 
du  nombre  des  sujets. 

Car,  c’est  là  toute  la  difficulté  :  trouver  des  ressources  suf¬ 
fisantes  pour  l’enseignement  de  l’anatomie  et  de  la  méde¬ 
cine  opératoire.  11  faut  donc  modifier  l’organisation,  ce  qui 
est  possible,  et,  lorsque  les  réformes  seront  faites,  ouvrir 
les  portes  de  la  Faculté.  11  est  inadmissible  qu’à  Paris  les  étu¬ 
diants  étrangers  ne  trouvent  pas  les  ressources  que  leur 
offrent  les  universités  étrangères. 


C’est  une  opinion  traditionnelle  et  courante  que  les  tu¬ 
berculeux  sont  amaigris,  amincis,  sans  graisse  ni  muscles, 
avec  des  creux  sous  leurs  pommettes  rougies,  avec  des 
creux  sous  leurs  clavicules  saillantes;  aussi  bien,  en  pré¬ 
sence  de  malades  gras  et  larges  n’hésite-t-on  pas,  dès  le 
premier  examen,  à  affirmer  qu’ils  peuvent  avoir  tout, 
excepté  la  tuberculose  pulmonaire.  Or,  la  phtisie  peut 
exister,  évoluer  même  de  façon  assez  active,  chez  des  ma¬ 
lades  qui  conservent  toutes  les  apparences  de  la  santé  la 
plus  parfaite.  M.  Queyrat  vient  de  montrer  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux,  deux  malades  bien  curieux  à  ce  point 
de  vue.  Ils  sont  tous  deux  atteints  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ;  de  nombreux  examens  cliniques  et  de  fréquentes  re¬ 
cherches  bactériologiques  ont  maintes  fois  montré  que  cette 
tuberculose  est  en  pleine  évolution,  et  cependant  ces  deux 
malades  ont  gardé  un  embonpoint  remarquable,  un 
aspect  des  plus  florissants.  Ces  faits  sont  peut-être  moins 
rares  qu’on  ne  le  pense.  M.  Debove  fait,  avec  raison,  re¬ 
marquer  que  souvent  les  animaux  les  plus  gras  sont  trouvés 
tuberculeux;  M.  Sevestre  a  observé  la  phtisie  chez  un  en¬ 
fant  que  son  embonpoint  et  son  aspect  séduisant  avaient 
fait  couronner  au  concours  des  bébés;  MM.  Du  Gazai  et 
Chauffard  ont  suivi  des  faits  semblables,  faits  qui  rentraient 
antérieurement  dans  cette  variété  de  phtisie  que  l’on  appe¬ 
lait  la  phtisie  scrofuleuse. 

M.  Sevestre  revient,  en  quelques  mots,  sur  la  question  de 
la  diphtérie,  à  propos  de  la  récente  communication  de 
M.  Lemoine.  Ce  dernier  auteur,  sans  chercher  en  somme  à 
diminuer  la  valeur  de  l’examen  bactériologique  dans  les  cas 


d’angine  diphtérique,  cherchait  à  réhabiliter  en  quelque 
sorte  l’examen  clinique.  11  disait,  si  nous  avons  bon  souve¬ 
nir,  qu’il  n’est  pas  logique  de  faire  reposer  tout  le  dia¬ 
gnostic  sur  les  seules  données  bactériologiques  ;  que  la 
diphtérie  peut  revêtir  des  formes  cliniques  différentes;  et 
que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’examen  clinique 
suffit  à  poser  le  diagnostic. 

C’est  cette  distinction,  ce  parallèle  entre  l’examen  cli¬ 
nique  et  l’examen  bactériologique,  qui  paraît  peu  séduire 
M.  Sevestre.  «  J’avoue,  dit-il,  ne  pas  bien  comprendre  cette 
distinction  :  la  clinique  telle  que  nous  la  pratiquons  aujour¬ 
d’hui  utilise,  en  effet,  plusieurs  méthodes  d’examen  qui, 
toutes,  peuvent  concourir  à  établir  le  diagnostic  et  dont 
aucune  n’est  indifférente. 

Lorsque  nous  constatons  chez  un  malade  des  signes  qui 
paraissent  se  rapporter  au  mal  de  Bright  ou  au  diabète,  à  la 
leucocythémie,  etc.,  nous  pouvons,  dans  un  bon  nombre 
de  cas,  accepter  comme  très  probable  le  diagnostic  de  l’une 
de  ces  maladies,  mais  il  est  peu  d’entre  nous,  je  pense,  qui 
oseraient  affirmer  ce  diagnostic  avant  d’avoir  fait  l’analyse 
des  urines  ou  l’examen  du  sang.  11  n’en  va  pas  autrement 
pour  la  diphtérie.  Le  diagnostic  de  cette  maladie  est  loin 
d’être  toujours  facile  et  comporte  de  nombreuses  erreurs  ; 
l’examen  bactériologique  permet  de  les  éviter.  Pourquoi  ne 
pas  y  recourir?  » 

Ainsi  posée,  la  question  est  vivement  résolue  et  cepen¬ 
dant  peut-être  y  a-t-il  encore  exagération  à  comparer  au 
point  de  vue  du  diagnostic  la  présence  du  sucre  ou  de  l’al¬ 
bumine  dans  l’urine,  la  présence  dans  le  sang  de  ces  alté¬ 
rations  profondes  qui  révèlent  la  leucocythémie,  à  la 
présence  du  bacille  diphtérique  dans  la  gorge.  C’est  cette 
tendance  qu’a,  en  somme,  cherché  à  combattre  M.  Lemoine. 

M.  L. -Henri  Petit  rapporte,  à  la  Société  médicale,  l’histoire 
d’un  malade  atteint  d’abord  de  pleurésie  droite,  guérie  assez 
rapidement,  mais  qui  avait,  grâce  à  l’abondance  de  ses 
fausses  membranes,  attiré  peu  à  peu  le  cœur  à  droite  et  en 
arrière,  d’où  il  était  résulté  une  véritable  ectopie  cardiaque. 

Les  observations  d’intoxication  aiguë  par  le  sublimé 
sont  courantes,  mais  celle  que  publie  aujourd’hui  M.  Poix 
(du  Mans)  se  recommande  par  plusieurs  particularités  bien 
intéressantes.  11  s’agit  d’une  femme  de  vingt-neuf  ans,  qui 
absorba,  par  erreur,  la  valeur  d’un  verre  ordinaire  d’une 
solution  de  sublimé  à  1/SOO.  Elle  présenta  des  signes  graves 
d’intoxication  aiguë  qui,  d’ailleurs,  guérit. 

Or,  il  faut  remarquer  :  1°  qu’il  a  suffi  d’une  dose  très 
minime,  10  centigrammes  environ,  pour  provoquer  des  acci¬ 
dents  très  graves  ;  2“  qu’à  aucun  moment  il  n’y  a  eu  d’hyper¬ 
thermie,  ce  qui  diminue  la  valeur  de  la  fameuse  «  fièvre 
mercurique  »;  laquelle  n’est  probablement  due  qu’à  des 
infections  secondaires  dont  la  porte  d’entrée  est  constituée 
par  les  lésions  buccales  et  pharyngées  très  fréquentes. 


HOPITAL  MILITAIRE  DE  BELFORT 

Méningite  à  forme  subaiguë  ayant  débuté  au  niveau  du 
tiers  postérieur  de  la  troisième  circonvolution  frontale 
gauche;  aphasie;  mort. 

Par  le  docteur  J.  Marty,  inédecin-major  de  première  classe. 

Le  caporal  D...,  du  ISl'  régiment  d’infanterie,  est  un 
homme  de  constitution  forte. 

Antécédents  de  famille  et  personnels  nuis. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


807, 


Le  IS  novembre,  au  soir,,  il  se  coucha  bien  porUnt  la 
nuit  se  passa  sans  incident,  mais, 

s’ aperçut V’il  parlait  difficilement.  Le  17,  cet  état  persista, 
ilTessentU  un  féger  mal  de  tête  et  le  18,  au  matin,  entra  à 

^’^A^Son  arrivée,  l’intelligence  est  conservée,  mais  pares- 
seL.  ffa^asie’n’estpasWèto  et  le  malade  répond  par 
monosyllabes.  La  mémoire  des  mots  subsiste.  11  se  souyen 
du  nom  des  objets,  mais  ne  peut  les  Vrononoev  et  cMe 
constatation,  dont  il  se  rend  compte,  provoque  une  impa¬ 
tience  visible. 

Il  n’a  eu  ni  chute,  ni  perte  de  connaissance. 

Pas  de  vomissements. 

Le  malade  tire  la  langue  sans  difficulté,  les  mouvements 

ensont  intacts.  Déglutition  conservée.  _ 

Vision  normale,  pas  de  diplopie,  ni  d  inégalité  pupillaire, 

les  muscles  de  l’œil  sont  en  bon  état. 

La  bouche  s’ouvre  et  se  ferme  comme  d  ordinaire,  mais 
le  malade  ne  peut  pas  siffler.  Les  deux  joues  sembknt 
parésiées  et  cette  parésie  serait  plus  marquée  à  droite  qu  a 
gauche.  .  .  » 

Fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum  intactes. 

Marche  normale;  rien  du  côté  des  membres  supérieurs  : 
pas  de  contracture.  Sensibilité  conservée  des  deux  côtes. 
Douleur  de  tête  localisée  dans  la  région  frontale  et  parie- 

*^^Le^  malade  écrit  facilement;  l’écriture  est  bien  formée, 
mais  un  peu  tremblée. 

T.  37“8.  P.  70.  R.  14.  ,  . 

On  diagnostique  un  début  de  méningite  localisée  au  pied 
de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche  ^  ^ 

Traitement  :  sangsues  aux  apophyses  mastoides;  calomel, 
glace. 

Le  soir,  l’état  est  sensiblement  le  meme. 

T.  38“2.  P.  73.  R.  14.  . 

19  novembre  :  Nuit  bonne;  l’aphasie  persiste,  mais  In¬ 
telligence  est  plus  affaissée  que  la  veille;  le  ventre  n  est 

^  On  fait  de  nouveau  écrire  le  malade.  Il  le  fait  moins  faci 
lement,  les  lettres  sont  plus  tremblées  et  les  mots  ne  repon¬ 
dent  plus  à  l’idée  qu’ils  doivent  exprimer.  Il  écrit  son  nom, 
mais  prié  d’écrire  où  il  souffre,  il  ne  met  que  des  mots  sans 
signification.  On  le  prie  d’écrire  «  hôpital  »  il  met  1  hapotal. 
T.  37'>8.  P.  66.  R.  16.  „ 

Traitement  :  glace,  sinapismes,  onctions  mercurielles  sur 

les  cuisses;  iodure  de  potassium.  j 

Le  soir,  la  dépression  augmente.  Cependant,  quand  on 
l’en  tire,  on  voit  que  la  connaissance  persiste,  le  malade , se 
trouve  même  un  peu  mieux  ;  de  plus,  l’aphasie  est  nioins 
complète,  car  interrogé  sur  la  ville  où  il  se  trouvait,  il 
répond  :  «  Belfort  » 

T.  38.  P.  72.  R.  18. 

20  novembre  :  La  dépression  augmente,  il  en  est  de 

même  de  l’aphasie,  le  malade  ne  prononce  que  le  mot  :  oui , 
l’intelligence  s’obnubile.  _  . 

Pupilles  normales,  le  pharynx  est  très  peu  sensible, 
langue  chargée,  mais  humide. 

T.  3706.  P.  62.  R.  18.  ,  ,  n 

Le  soir,  le  pouls  est  par  instant  inégal,  quelques  soubre¬ 
sauts  tendineux. 

T  37“8.  P.  54.  R.  18.  •  j-  • 

21  novembre  :  L’aphasie  semble  encore  une 

et  le  malade  retrouve  l’usage  de  quelques  syllabes,  ma  s 

l’obtusion  intellectuelle  persiste.  j  j-  •  ùp  la 

Il  ne  peut  préciser  où  il  a  mal,  pas  de  déviation  de  la 

langue;  pas  de  paralysie.  d  tsis  n  91 

Matin  ;  T.  37°6.  P.  62.  R.  18;  soir  :  1.  37  9.  P.  54.  R.  24. 

22  novembre  :  Dans  la  nuit,  léger  délire. 

Le  matin,  le  calme  est  revenu,  avec  une  certaine  prostra¬ 


tion,  le  malade  se  couche  de  préférence  sur  le  côté  gauche, 
la  tête  du  côté  d’un  bat-flanc,  tournant  le  dos  à  la  lumière. 

11  comprend  et  cherche  à  répondre  sans  pouvoir  y  parvenir  ; 
il  montre  le  côté  gauche  de  la  tête  comme  siège  de  la  dou- 

^'^'pupüles  égales,  injection  de  la  conjonctive  gauche. 

Pas  dé  parésie  des  membres,  pas  de  rétraction  du  ventre. 
Matin  :  T.  38"2.  P.  56  j  R.  18  ;  soir  :  T.  37‘’8.  P.  56.  R.  18. 

A  la  contre-visite,  il  accuse  une  certaine  amélioration, 
l’aphasie  est  moins  absolue.  ^ 

23  novembre  :  Nuit  tranquille,  l’intelligence  reste  obtuse, 

mais  le  malade  peut  prononcer  son  nona. 

Fonctions  de  l’intestin  et  de  la  vessie  normales,  lanpe 
chargée  mais  humide  ;  on  remarque  une  certaine  hésitation 
dans  les  mouvements  des  membres  qui  lui  sont  demandes. 
Matin  :  T.  38»4.  P.  60.  R.  18. 

Dans  la  soirée,  le  mal  de  tête  augmente.  D.  .  arrive 
cependant  à  prononcer  quelques  mots  ;  pouls  inégal. 

T.  38”6.  P.  66.  R.  18. 

24  novembre  :  Nuit  .mauvaise.  Vers  huit  heures  s  est 
déclaré  un  délire  violent  qui  a  duré  jusqu  à  minuit;  il  a 

fallu  maintenir  le  malade.  j 

A  la  visité,  raideur  accentuée  de  la  nuque,  le  delire  a 
cédé;  somnolence  entrecoupée  de  plaintes.  Quand  o» 
tire  il  répond  tant  bien  que  mal  et  retrouve  1  usage  d  un 
certain  nombre  de  mots.  Pupilles  égales. 

T  P.  72.  R.  12. 

Dans  l’après-midi,  le  délire  recommence,  calme  et  avec 
un  caractère  professionnel  très  net;  il  parle  à  ses  hommes, 

Lr:^^nïgauche  est  un  peu  plus  dilatée  que  la  droite  jil 
semble  qu’il  y  a  des  hallucinations,  et  le  malade  accom¬ 
pagne  de  mouvements  des  membres  supérieurs,  les  paroles 

qu’il  essaie  dé  proférer. 

T.  38-6.  P.  64.  R.  20. 

25  novembre  :  Aggravation,  .subdélire  continuel  ayant 
perdu  son  caractère  professionnel.  Mouvements  continuels 
des  membres  supérieurs.  Tantôt  c’est  de  Ja  carpholog  e, 
tantôt  il  saisit  ses  draps  et  cherche  à  les  déchirer.  Intelli- 

^""LTnSdtïpidlaire  ne  s'eSt  pas  maintenue.  Les  deux 
sont  contractées,  le  malade  a  uriné,  mais  n  a  pas  ete  à  la 
selle  depuis  la  veille.  Ventre  dur,  non  rétracte. 

T  37”8.  P.  84.  R.  18. 

Dans  la  soirée,  le  subdélire  se  maintient,  avec  mouve¬ 
ments  spasmodiques  de  la  tête.  L’aphasie  d^mue  Tafflou- 
leur  céphalique  est  moins  sentie;  le  malade,  tire  de  sa 
prostration  et  intérrogé  s’il  allait  mieux,  a  répondu  .  «  , 

monsieur  le  major.  » 

T.  38.  P.  84.  R.  18.  .  , 

26  novembre  :  Pouls  faible,  inégal.  Respiration  pénible, 
irrégulière.  Ni  paralysie,  ni  contracture,  sauf  la  raideur  de 
la  nuque.  Le  malade  se  rend  encore  compte  de  ce  qui  se 

passe,  mais,  semble-t-il,  d’une  façon  très  vague^ 

Matin  ;  T.  37»4.  P.  70.  R.  16;  soir  :  T.  37“6.  P.  80  R.  18. 

27  novembre  :  Nuit  mauvaise  et  très  agitee.  Carphologie 
continue;  excitation  et  marmottement  incessants  entre¬ 
coupés  de  plaintes.  Pupilles  dilatées. 

Langue  sèche,  brune.  Pouls  petit, 'hoquet. 

Aucune  réponse  ne  peut  être  obtenue. 

T  ^7“2  P  96.  R.  20. 

Le  soir,  perte  de  connaissance  et  insensibilité  complétés 
Subdélire  avec  marmottement  inintelligible  à 

d’urine:  Constipation,  décubitus  dorsal,  la  tete  tournée  à 

gauche  et  les  yeux  eni  haut. 

T.  37.  P.  120.  R.  24.  .  j  i  •  f  =  to 

28  novembre  :  Prostration,  entrecoupée  de  plaintes.  Le 
hoquet  a  reparu,  a  duré  une  partie  de  la  nuit  et  persiste  ce 
matin.  Carphologie;  perte  complète  de  connaissance. 
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T.  36-6.  P.  140.  R.  44. 

Le  soir,  le  hoquet  a  cessé.  La  résolution  est  à  peu  près 
complète.  La  bouche  est  fuligineuse. 

T.  36.  P.  144.  R.  18. 

29  novembre  :  Nuit  calme.  Ce  matin,  prostration  profonde, 
bouche  et  langue  sèches.  Les  ailes  du  nez  se  dilatent  passi¬ 
vement.  Hoquet  incessant.  Le  ventre  n’est  pas  rétracté,  le 
pouls  est  incomptable.  T.  36”2.  R.  30. 

L’état  comateux  se  termine  par  la  mort  à  onze  heures. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Méninges  injectées  superficiellement;  système  veineux 
gorgé  de  sang. 

La  dure-mère  est  incisée.  Aucune  lésion  inflammatoire 
sur  la  partie  supérieure  des  hémisphères. 

Le  cerveau  est  retiré.  Lésion  franchement  apparente  à 
gauche. 

Au  pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale,  l’espace 
limité  d’une  part  par  le  cap,  de  l’autre  par  la  branche  as¬ 
cendante,  est  recouvert  par  une  séreuse  blanchâtre  épaissie, 
au-dessous  de  laquelle  se  trouve  une  faible  quantité  de  pus 
concret. 

De  là,  la  lésion  s’est  propagée  dans  diverses  directions. 
Elle  a  suivi  la  scissure  de  Sylvius,  mais  elle  y  diminue  vite, 
puis  disparaît,  sans  y  avoir  créé  de  foyer  spécial. 

D’autre  part,  elle  s’est  propagée  sur  la  partie  inférieure 
de  la  frontale  ascendante,  où  l’on  ne  trouve  pas  de  pus, 
mais  où  l’injection  est  vive  et  la  séreuse  opaline.  On  la 
retrouve  dans  le  sillon  intermédiaire  entre  la  frontale  ascen¬ 
dante  et  la  troisième  frontale.  Mais  elle  a  surtout  intéressé 
la  scissure  de  Rolande. 

Après  l’avoir  rejoint,  elle  s’y  propage  et  y  remonte  dans 
la  direction  de  la  convexité,  qu’elle  n’atteint  pas.  A  2  centi¬ 
mètres  environ  de  l’extrémité  inférieure  de  cette  scissure, 
elle  pénètre  dans  une  anfractuosité  constituée  par  un  repli 
de  la  frontale  ascendante. 

Elle  y  forme  un  foyer  de  3  centimètres  de  profondeur 
environ,  sur  une  largeur  de  5  millimètres  à  la  partie  super¬ 
ficielle  et  de  1  centimètre  dans  la  profondeur.  Le  centre  de 
la  partie  la  plus  large  est  en  voie  de  suppuration  ;  il  a  une 
étendue  très  limitée.  Tout  autour,  la  substance  cérébrale  est 
altérée,  rouge  vif  et  adhérente.  L’altération  ne  dépasse  pas 
la  substance  grise. 

Enfin,  l’inflammation  s’est  propagée  du  côté  de  la  base, 
entre  le  lobe  frontal  et  le  temporal.  Elle  se  retrouve  peu 
accusée,  mais  appréciable  à  la  partie  moyenne. 

Elle  atteint  le  pédoncule  cérébral  droit,  puis  forme,  im¬ 
médiatement  au-dessus  de  la  protubérance,  un  nouveau 
foyer  qui  intéresse  les  couches  superficielles  de  la  partie 
antéro-externe  de  ce  pédoncule.  L’injection  méningée  est 
vive,  mais,  dans  ce  foyer  plus  récent,  on  ne  trouve  pas 
trace  de  purulence.  Les  couches  superficielles  du  tissu  ner¬ 
veux  sont  également  rouges,  adhérentes,  et,  tout  autour,  un 
abondant  piqueté  inflammatoire  apparaît. 

Suivant  un  trajet  inverse  de  celui  de  gauche,  l’inflamma¬ 
tion  méningée  a  gagné  la  partie  externe  de  l’hémisphère 
droit,  mais  elle  y  est  bien  moins  accentuée  qu’à  gauche.  Au 
niveau  des  scissures,  on  constate  une  vive  hyperhémie,  avec 
légère  teinte  opaline,  sans  trace  de  pus. 

Ce  caractère  est  même  appréciable  sur  tout  le  territoire 
compris  entre  les  deux  scissures  de  Rolande  et  de  Sylvius. 

Enfin  l’injection  vasculaire  dépasse,  du  côté  du  pédoncule 
cérébral,  les  limites  du  foyer  ci-dessus  décrit,  puis  s’éteint. 

Cette  observation  semble  fort  intéressante  à  divers  titres. 

On  trouve  donc,  pour  point  de  départ  des  accidents,  un 
foyer  suppuré,  très  limité.  La  lésion  encéphalique,  ayant 
agi  par  compression  sur  le  centre  du  langage,  a  occasionné 
l’aphasie  qui  ouvre  la  scène. 

Puis-  l’inflammation  gagne  la  scissure  de  Rolando,  y  pé¬ 


nètre  et  va  commencer  la  formation  d’un  nouveau  foyer  de 
méningo-encéphalite  au  niveau  du  centre  moteur  du  facial 
supérieur.  Le  repli  envahi  se  dirigeait  bien  vers  la  frontale 
ascendante  et  le  centre  du  facial  inférieur  n’a  pu  que  peu 
s’en  ressentir.  Là,  il  s’est  agi,  non  pas  d’une  lésion  mé¬ 
ningée  simple,  mais  les  couches  superficielles  du  tissu  ner¬ 
veux  ont  été  intéressées.  De  là,  vraisemblablement,  sont 
venus  les  phénomènes  de  parésie  des  joues.  Ces  phénomènes 
sont  restés  limités,  la  lésion  n’ayant  pas  dépassé  la  période 
de  début,  mais  n’ont  pas  cédé  et  n’ont  fait  que  s’accentuer. 

Quant  à  l’aphasie,  sa  marche  n’a  pas  été  la  même.  Elle  a 
eu,  sans  jamais  disparaître  complètement,  des  hauts  et  des 
bas.  La  raison  en  est,  nous  semble-t-il,  que  la  lésion  qui 
lui  donnait  naissance  n’agissait  que  par  compression.  Or, 
le  degré  de  cette  compression  a  pu  varier  à  divers  moments 
de  l’affection.  Elle  était  peu  considérable,  étant  donné  la 
faible  quantité  de  pus.  De  plus,  ce  pus,  très  collecté  au 
début,  a  pu  tendre  à  se  diffuser,  en  cherchant  à  se  glisser, 
soit  dans  la  direction  de  la  scissure  de  Sylvius,  soit  dans 
celle  de  la  rainure  intermédiaire  aux  lobes  frontal  et  tem¬ 
poral,  d’où  diminution  de  pression  sur  le  pied  de  la  troi¬ 
sième  circonvolution  frontale  et  atténuation  de  l’aphasie. 

Partout  ailleurs  la  lésion  n’est  qu’une  irritation  inflam¬ 
matoire  assez  vive,  sans  exsudât  purulent,  ce  qui  explique 
le  peu  de  précision  des  autres  phénomènes. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  assistons  à  l’évolution 
d’une  méningite,  loin  d’offrir  la  symptomatologie  classique. 
Pas  de  vomissements,  pas  de  rétraction  du  ventre. 

Le  cycle  thermique  est  anormal.  Ordinairement,  la  mé¬ 
ningite  débute  avec  vivacité.  La  température  s’élève  le  plus 
souvent  jusqu’au  moment  de  la  mort,  qui  n’en  arrête  même 
pas  immédiatement  la  marche. 

Ici,  rien  de  semblable.  Au  début,  on  observe  un  peu  de 
fièvre,  mais  juste  assez  pour  indiquer  un  processus  aigu. 
Au  lieu  de  s’élever  au  fur  et  à  mesure  que  les  accidents 
s’aggravent,  elle  diminue,  puis  cède  quatre  jours  avant  la 
mort,  traduisant  ainsi  le  peu  d’importance  des  lésions. 

Bien  plus,  la  veille  et  le  jour  du  décès,  c’est  de  l’hypo¬ 
thermie  que  l’on  constate,  sous  l’influence  de  la  prostration 
du  malade,  tout  comme  dans  les  formes'  dépressives  de 
l’aliénation  mentale. 

La  dissociation  de  la  température  et  du  pouls  s’observe. 
Elle  est  très  marquée  les  sixième  et  septième  jours,  puis  elle 
s’atténue,  et  le  pouls  s’élève  pendant  que  les  chiffres  ther¬ 
miques  s’abaissent,  jusqu’au  moment  où  il  devient  incom¬ 
ptable. 


LES  CAPSULES  SURRÉNALES  (PHYSIOLOGIE) 
d’après  les  travaux  récents 

Par  M.  G.  Rosenthal,  licencié  ès  sciences  naturelles,  interne 
des  hôpitaux  de  Paris. 

Depuis  le  moment  où  les  capsules  surrénales  étaient  con¬ 
sidérées  comme  un  organe  problématique  (1),  ont  paru  un 
grand  nombre  de  recherches  qui  ont  démontré  qu’il  fallait 
y  voir  un  organe  participant  à  la  vie  générale  de  l’orga¬ 
nisme,  et  y  jouant  un  rôle  considérable. 

Reprenant  les  anciennes  expériences  de  Brown-Séquard 
qui,  en  18S3,  démontrait  que  l’ablation  des  capsules  surré¬ 
nales  est  suivie  de  mort,  avec  accumulation  de  pigment 
dans  le  sang,  les  auteurs  nous  paraissent,  pour  étudier  cette 
glande,  avoir  suivi  deux  voies  bien  différentes.  Les  uns, 
poursuivant  des  recherches  d’anatomie  et  d’histologie,  ont 
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cherché  dans  la  texture  de  l'organe  à  démontrer  ses  fonc¬ 
tions;  les  autres,  poursuivant  la  méthode  physiologique, 
cherchaient  par  des  ablations,  des  injections  de  suc  surré¬ 
nal  ou  de  toxines,  à  produire  des  modifications  de  l’orga¬ 
nisme. 

I 

Déjà  Canalis  (2),  en  1886,  avait  vu,  dans  la  couche  corti¬ 
cale  de  capsules  surrénales  d’adultes,  des  figures  karioki- 
nétiques.  Mais  c’est  surtout  la  thèse  de  M.  Auguste  Petlit(3) 
qui  est  venue  donner  la  démonstration  histologique  de  la 
sécrétion  interne  des  capsules  surrénales. 

Dans  sa  thèse,  publiée  en  mars  1896  par  les  Comptes 
rendus  de  la  Société  de  Uologie^  Auguste  Pettit  étudie  surtout 
î’anatomîe  comparée  des  capsules  surrénales  dans  la  série 
animale.  Il  donne  une  description  particulièrement  détaillée, 
approfondie  de  la  structure  de  cet  organe  chez  les  poissons 
téléostiens,  et  eh  particulier  de  l’anguille.  C’est  à  sa  thèse 
que  nous  empruntons  les  détails  qui  suivent. 

L’anguille  se  laisse  facilement  étudier  dans  les  labora¬ 
toires  à  cause  de  la  possibilité  d’avoir  de  nombreux  échan¬ 
tillons  et  de  sa  grande  résistance.  De  plus,  elle  présente  ses 
capsules  surrénales,  non  paS’ âu  pôle  antérieur  du  rein, 
mais  à  leur  face  ventrale.  Il  en  résulte  que  le  physiologiste 
les  découvre  facilement  et  ne  risque  pas  en  opérant  de 
léser  le  sympathique. 

L’organe  affecte  la  forme  de  cylindres  irréguliers,  que 
découvre  une  incision  médiane  dépassant  l’anus  de  3  centi¬ 
mètres,  de  chaque  côté  de  cet  orifice. 

Ces  cylindres  surrénaux  ont  été  étudiés  d’après  la  mé¬ 
thode  de  Benda  (4).  Les  septa  conjonctifs  qui  les  séparent, 
ainsi  que  les  parois  des  vaisseaux,  dessinent  un  réseau 
vert,  que  limite  un  liséré  rouge  ;  il  n’y  a  pas  de  paroi 
propre,  les  cellules  des  cylindres  sont  en  contact  direct  avec 
le  tissu  conjonctif  interstitiel. 

Les  cellules  qui  constituent  le  cylindre  sont  des  éléments 
columnaires  de  13  à  20  p.  de  hauteur.  Pourvues  d’un  proto¬ 
plasma  jaunâtre  finement  granuleux,  elles  présentent  un 
noyau  bien  développé  de  3  à  6  p.,  renfermant  lui-même  un 
nucléole  que  colore  fortement  la  safranine. 

L’étude  histologique  va  nous  renseigner  sur  l’évolution 
de  ces  cellules.  Car  soit  à  la  périphérie,  soit  au  centre  des 
cylindres,  on  trouve  des  cellules  dont  le  cytoplasme  tend  à 
devenir  sphérique  :  le  protoplasma  devient  de  plus  en  plus 
clair  et  se  parsème  de  granulations  qui  se  colorent  en  vert, 
tuis  le  noyau  ne  se  colore  plus  et  les  limites  cellulaires 
s’effacent.  Enfin  dans  d’autres  préparations,  on  voit  au 
centre  du  cylindre  une  masse  amorphe  floconneuse,  par¬ 
semée  encore  de  noyaux  en  régression,  dernier  terme  de 
l’évolution  delà  cellule  glandulaire  des  capsules  surrénales. 

Ainsi  est  démontrée  histologiquement  la  fonction  de 
glande  à  sécrétion  interne  des  capsules  surrénales. 

D’autres  auteurs,  bien  avant  Auguste  Pettit,  avaient  cher¬ 
ché  à  établir  le  rôle  de  sécrétion  interne.  Sans  remonter  à 
Schmidt  qui,  en  1783,  supposait  que  les  capsules  surré¬ 
nales  sécrétaient  dans  les  vaisseaux  un  produit  destiné  à 
exciter  le  cœur,  nous  pouvons  rappeler  que  Carlier,  en  1893, 
a  décrit  dans  les  capsules  du  hérisson  en  hibernation  des 
corpuscules  zymogènes  qui  passeraient,  selon  cet  auteur, 
dans  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques. 

Ce  rôle  actif,  que  l’histologie  et  l’anatomie  nous  démon¬ 
trent,  va  apparaître  encore  plus  évident  lorsque  nous 


aurons  vu  que  les  capsules  surrénales,  loin  d’être  un  organe 
atrophié  et  exclu  des  réactions  physiologiques  de  l’orga¬ 
nisme,  va  répondre  par  des  modifications  intimes  aux  trau¬ 
matismes,  aux  ablations,  aux  injections  de  toxines,  aux  ino¬ 
culations  de  suc  surrénal. 

II 

Revenons  à  la  thèse  d’Auguste  Pettit. 

Des  expériences  faites  sur  l’anguille  lui  montrent  qu’après 
ablation  d’une  série  de  cylindres,  les  autres  augmentent  de 
volume,  présentant  ainsi  une  hypertrophie  compensatrice 
semblable  à  celles  que  présentent  le  rein  ou  le  testicule 
dans  des  cas  semblables.  La  vascularisation  augmente,  les 
vaisseaux  dilatés  forment  de  véritables  lacs  sanguins.  Mais 
surtout  on  observe  des  modifications  cellulaires  qui  peu¬ 
vent  se  résumer  ainsi  :  suractivité  de  la  cellule  et  rapidité 
d’évolution. 

L’assise  cellulaire  présente  de  30  à  40  p.  de  hauteur.  Au 
lieu  d’une  rangée  unique,  nous  trouvons  maintenant  deux 
à  trois  rangées  de  cellules  avec  de  nombreuses  cellules 
envahissant  la  lumière  du  cylindre.  On  trouve  de  place  en 
place  de  grandes  cellules  allant  de  la  paroi  conjonctive  à  la 
lumière,  cellules  qui  présentent  un  gros  noyau  et  un  fort 
nucléole.  Le  centre  du  cylindre  est  occupé  par  un  magma 
indistinct  de  cellules  dégénérées,  avec  quelques  noyaux  très 
rares,  ce  qui  nous  montre  l’activité  du  processus. 

Pfaundler,  cité  par  Pettit,  a  vu  la  lumière  de  certains 
cylindres  des  capsules  occupée  par  des  vaisseaux,  d’où  il 
conclut  à  l’élaboration  de  granulations  versées  dans  le  tor¬ 
rent  sanguin. 

Lorsque  nous  aurons  ajouté  que,  comme  toute  glande,  les 
capsules  surrénales  réagissent  par  l’hypertrophie  aux  injec¬ 
tions  de  pilocarpine,  et  que  les  injections  sous-cutanées  de 
1  centimètre  cube  d’une  solution  aqueuse  à  1/200  détermi¬ 
nent  la  prolifération  cellulaire  avec  augmentation  des  cel¬ 
lules,  nous  aurons  fourni  des  preuves  histologiques  sura¬ 
bondantes  de  l’activité  de  l’organe. 

Cette  hypertrophie  compensatrice,  survenant  après 
l’ablation  d’une  glande,  se  retrouve  aussi  lorsque  l’on 
détruit  une  partie  d’une  capsule  surrénale.  Dans  ce  cas, 
nous  apprend  Canalis  (o),  les  cellules  épargnées  subissent 
une  augmentation  de  volume  qui  compense  l’absence  con¬ 
stante  de  régénération  de  la  partie  supprimée. 

Des  expériences  multiples  ont  montré  à  un  grand  nombre 
d’auteurs  que  les  capsules  surrénales  réagissaient  aux  injec¬ 
tions  de  toxines. 

Roger  (6),  à  la  Société  de  biologie,  après  avoir  produit 
une  infection  suraiguë  du  cobaye  avec  le  pneumo-bacille  de 
Friedlander,  a  trouvé  des  hémorragies  diffuses  dans  les  cap¬ 
sules. 

Pilliet  (7),  la  même  année,  note  après  injections  de  poi¬ 
sons  du  sang  des  pigmentations  limitées  aux  tubes  incolores 
de  la  substance  médullaire. 

Langlois  et  Charrin  (8)  ont  noté  l’hypertrophie  des  cap¬ 
sules  des  animaux  soumis  à  des  injections  de  toxines.  Dans 
leur  communication  à  la  Société  de  biologie,  ils  rappellent 
avoir  signalé  les  premiers  les  modifications  pigmentaires, 
congestions,  hémorragies,  que  permettent  de  réaliser  les 
différents  virus.  Ils  présentent  ensuite  des  pièces  obtenues 
en  injectant  aux  cobayes  d’une  façon  répétée  des  toxines 
pyocyaniques  ou  diphtéritiques  à  la  dose  d’un  demi-centi¬ 
mètre  cube.  Une  injection  terminale  de  3  à  8  centimètres 
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cubes  a  amené  la  mort.  Ces  pièces  nous  font  voir  une 
hypertrophie  notable  des  capsules.  Les  auteurs  ajoutent,  il 
est  vrai,  que  ces  résultats  sont  inconstants  et  n’ont  rien 
d’absolu.  Peut-être  cette  restriction  vient-elle  de  l’absence 
de  recherche  des  capsules  accessoires. 

Auguste  Pettit  a  repris  ses  expériences  et  a  fait  une  étude 
histologique  en  employant  toujours  la  méthode  de  Benda. 

La  toxine  diphtéritique,  injectée  au  coba.ye,  amène  1  hy¬ 
pertrophie  des  capsules.  Des  îlots  cellulaires,  faiblement 
colorés  en  rouge  par  la  safranine,  se  détachent  sur  les  lacs 
sanguins.  La  capsule  conjonctive  qui  limite  l’organe  a  dis¬ 
paru,  les  cylindres  corticaux  sont  bouleversés.  Les  cellules 
elles-mêmes  sont  touchées  et  les  noyaux  mal  colorés  pré¬ 
sentent  les  signes  ordinaires  de  dégénérescence. 

Les  capsules  de  l’anguille,  après  injection  ^de  toxines, 
nous  montrent  des  cellules  réduites  à  la  moitié  ou  au  tiers 
de  leur  hauteur  normale.  Le  noyau  ne  renferme  plus  que 
quelques  fines  granulations  chromatiques. 

.Dans  une  communication  à  la  Société  de  biologie  (27  no¬ 
vembre  1896),  Langlois  a  apporté  la  preuve  physiologique 
de  l’importance  des  modifications  anatomiques  détermi¬ 
nées  sur  les  capsules.  En  dehors  des  propriétés  plus  spé¬ 
ciales  que  nous  étudierons  plus  loin,  l’extrait  des  capsules 
surrénales  injecté  à  des  animaux  à  faible  dose  détermine 
une  augmentation  considérable  de  la  pression  sanguine  et 
de  la  diurèse.  Or  si  on  se  sert,  pour  préparer  les  extraits,  de 
glandes  surrénales  appartenant  à  des  animaux  soumis  à  des 
injections  de  toxine,  on  constate  que  les  modifications  de 
la  pression  obtenue  augmentent  quand  la  glande  était  sim¬ 
plement  congestionnée  et  disparaissent  quand  la  glande 
était  hypertrophiée. 

Parallèlement  à  cette  suppression  de  l’action  sur  la  pres¬ 
sion,  disparaît  la  réaction  de  la  pyrocatéchine  signalée  par 
Vulpian,  c’est-à-dire  la  coloration  bleu  noirâtre  virant  au 
rose  par  les  alcalins  que  donne  la  substance  médullaire  nor¬ 
male  au  contact  du  perchlorure  de  fer.  [A  suivre.)  ^ 


SUR  L’ÉTIOLOGIE  DES  CIRRHOSES  DU  FOIE 

BT  EN  PARTICULIER  SUR  l’ÉTIOLOGIE  DE  LA  CIRRHOSE  DU  BUVEUR 
Par  le  docteur  Henri  Sainoery. 

Nous  extrayons  de  la  thèse  de  M.  Saingery  les  données 
suivantes  : 

«  Étant  donné  que  l’abus  des  boissons  est  une  cause  de 
cirrhose  et,  d’autre  part,  qu’au  point  de  vue  clinique  il  y  a 
trois  espèces  de  boissons  :  le  vin,  les  liqueurs  alcooliques 
(eaux-de-vie,  rhum...),  les  liqueurs  essencieuses  (absinthe, 
vulnéraire...),  on  peut  se  demander  si  toutes  les  liqueurs  sont 
capables  d’amener  la  cirrhose. 

1“  a.  Dans  328  observations  de  gens  qui  n’ont  abusé  que 
de  liqueurs  alcooliques  ou  essencieuses,  sans  le  plus  léger 
excès  de  vin,  on  ne  trouve  aucune  trace  de  cirrhose.  — 
l.  68  malades,  qui  n’ont  fait  que  des  excès  de  vin  sans  abus 
d’autres  boissons,  sont  devenus  cirrhotiques.  —  c.  Inverse- 
iRpnt  l’examen  de  144  buveurs  cirrhotiques  montre  qu  il 
n’y  en  a  pas  un  qui  n’ait  fait  des  excès  de  vin  et,  parmi  eux, 
68  n’ont  abusé  que  du  vin.  Donc,  c'est  h  vin  qui  amene  la 

2“  Les  328  buveurs  de  liqueurs  très  riches  en  alcool  ne 
^  sont  pas  cirrhotiques.  Par  suite,  les  68  cirrhotiques  qui  n’ont 
bu  que  du  vin  ne  sauraient  devoir  leur  cirrhose  à  1  alcoo 


de  ce  vin.  —  Ainsi,  dans  le  vin,  ce  n'est  pas  l’alcool  qui  -provoque 

la  cirrhose.  ,  , . 

3“  a.  Les  gens  qui  font  excès  de  liqueurs  alcooliques  ou 
essencieuses  présentent  à  l’autopsie  (39  autopsies)  des  foies- 
gras  (quelques  foies  sont  congestionnés  seulement).  —  à.  Les 
buveurs  non  tuberculeux  frappés  de  cirrhose  et  de  stéatose 
du  foie  (11  cas)  ont  tous  bu  du  vin,  mais  toujours,  outre  le 
vin,  ils  ont  bu  de  ces  liqueurs  alcooliques  ou  essencieuses, 
riches  en  alcool.  De  là,  cette  conclusion  ;  Le  vin  provoque  la 
cirrhose  et  l’alcool  provoque  la  steatose. 

Il  faut  tenir  compte  de  cette  action  de  l’alcool  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  stéatose  du  foie,  chez  les  buveurs  tuberculeux., 
4“  La  dose  de  vin  minimum'  nécessaire  pour  produire  la 
cirrhose  est  de  2  à  3  litres  de  vin  pendant  huit  à  dix  ans. 
Cette  dose  est  nécessaire,  mais  ne  suffit  pas  toujours.  Sa 
valeur  maximum  est  fixée  d’après  la  nature  du  vin,  par  la 
réaction  individuelle  du  buveur  et  son  genre  de  vie. 

5“  Quelles  espèces  de  vin  sont  capables  de  produire  la 
cirrhose  et  quelle  est,  dans  le  vin,  la  substance  efficace?  Ces 
questions  ne  sont  pas  résolues.  » 


revue  bibliographique 


Thérapeutique  du  paludisme  (1),  par  les  docteurs  F.  Bdrot 

et  M.-A.  Legrand,  médecins  principaux  de  la  marine. 

MM.  Burot  et  Legrand  ont  été  à  même  d’observer,  depuis 
vingt-cinq  ans,  le  paludisme,  sur  les  côtes  de  France  et 
d’Algérie,  puis  au  Sénégal,  au  Gabon  et  à  la  Guyane,  en 
Océanie,  en  Cochinchine,  au  Tonkin,  enfin  à  Madagascar. 
Nul  n’était  mieux  placé  qu’eux  pour  écrire  un  livre  sur  la 
thérapeutique  du  paludisme. 

Leur  premier  objectif  a  été  de  déterminer,  le  plus  rigou¬ 
reusement  possible,  sous  combien  d’aspects  différents  la 
maladie  s’offre  à  l’observation  médicale.  Ils  étudient  succes¬ 
sivement  l’accès  paludéen  simple,  l’accès  pernicieux,  1  accès 
bilieux  la  fièvre  paludéenne  rémittente,  la  fièvre  palu¬ 
déenne  associée,  le  paludisme  larvé  et  la  cachexie  palustre. 

Pour  chaque  forme,  les  auteurs  étudient  Lâge,  l’intensite 
de  la  manifestation  morbide,  l’état  du  sujet,  du  milieu; 
puis  ils  donnent,  pour  chaque  cas  déterminé,  le  traitement 
le  plus  rationnel,  pendant  l’accès,  dans  l’intervalle  des 
crises,  puis  pendant  la  convalescence. 

L’ouvrage  se  termine  par  la  prophylaxie  thérapeutique. 

On  peut  arriver  par  l’hygiène  à  rendre  l’organisme 
réfractaire  dans  les  régions  à  paludisme  modéré.  Mais  le 
plus  souvent,  il  faut  employer  des  moyens  plus  énergiques 
et  c’est  à  la  quinine  préventive  que  l’on  devra  avoir  recours. 

L’ouvrage  de  MM.  Burot  et  Legrand  rendra  les  plus 
o-rnnHs  sfiT-vices  à  tous  les  médecins  des  pays  malariens. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  médecins  des  hôpitaux.  —Séa.nce  du  13  juillet  1897: 
Renon,  29;  Belin,  26.  . 

Séance  du  15  juillet:  MM.  Caussade,  30;  du  Pasquier,  27. 

—  La  Faculté  de  médecine  de  Lyon  a  délégué  au  Congrès  de 
Moscou  :  MM.  les  professeurs  Ollier,  Poncet,  Pierret,  Lacassagne 
et  Soulier. 

_  Le  concours  pour  une  place  de  chef  de  clinique  chirurgi¬ 
cale  près  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes  s’est  termine  par  la 
nomination  de  M.  le  docteur  Rivet. 


(1)  In-16.  Prix  :  3  fr.  50.  —  Paris,  J.-B.  Bailhère  et  fils. 
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Le  concours  pour  une  place  de  chirurgien  suppléant  des  hô¬ 
pitaux  de  Nantes  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  doc 
teur  G.  Sourdille. 

_  Le  quatrième  Congrès  pour  l’étude  de  la  tuberculose  aura 
lieu  à  Paris,  dans  la  dernière  semaine  de  juillet  1898,  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  Nocard  (d’Alfort).  Les  quatre 
questions  suivantes  seront  mises  en  discussion  :  1“  Des  sanatoria 
comme  moyens  de  prophylaxie  et  de  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  (rapporteurs  ;  MM.  Le  Gendre,  Netter  et  Thoinot)  ;  —  2»  Des 
sérums  et  des  toxines  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  (rap¬ 
porteurs  ;MM.  Landouzy  et  Maragliano);—  S^Des  rayonsX  dans 
le  diagnostic  de  la  .tuberculose  (rapporteurs  :  MM.  Bouchard, 
Claude  et  Teissier)  ;  Des  rayons  X  dans  le  traitement  de  la  tu¬ 
berculose  (rapporteur:  M.  Lortet)  ;  — 4°  La  lutte  contre  la  tuber¬ 
culose  animale  par  la  prophylaxie  (rapporteurs  :  MM.  Nocard  et 

Prière  d’envoyer  les  adhésions,  avec  un  mandat  postal  de 
20  francs,  à  M.  G.  Masson,  trésorier  du  Congrès,  120,  boulevard 
Saint-Germain. 


—  Un  comité  d’élèves  et  d’amis  s’est  formé,  pour  offrir  à,  la 

Faculté  de  médecine  de  Paris,  à  l’aide  d’une  souscription  pu¬ 
blique,  le  buste  de  M.  le  professeur  Straus.  M.  Boucher  a.bien 
voulu  se  charger  de  l’exécution  de  ce  buste.  Les  souscriptions 
seront  reçues  chez  le  trésorier,  M.  G.  Masson,  120,  boulevard 
Saint-Germain, 

-  Les  anciens  élèves  du  docteur  Tourdes,  ancien  professeur 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  se  proposent  de  lui  offrir, 
en  témoignage  de  la  profonde  estime  et  de  la  respectueuse  ad¬ 
miration  qu’ils  conservent  pour  lui,  une  médaille  portant  sur 
les  deux  faces  les  armes  de  Strasbourg  et  de  Nancy  avec  cgt 
exergue  :  «  Au  professeur  Tourdes,  ses  élèves  et  ses  amis.  »  — 
Prièré  de  faire  parvenir,  avant  le  IS  août,  les  souscriptions  à 
M.  le  docteur  Villemin,  à  Épinal. 


Vais  Précieuse 


-  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd. 


ï,  —  imprimerie  e.  levé,  17,  I 


THÉ  mARlANl  ALA  COCA  DU  PÉHOÜ 

Le  THÉ  Marlani  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  qui,  sous  un,  petit  volume,  eu 
contient  tous  les  prm'cipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Pans,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgi^  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

UARia.Ni,  ph‘»“,  41,  B"‘  Haussmann,  et  t“«  ph‘<«. 


GRANULES  FERRO-SULFUREUX 

J.  THOMAS 

Chaque  Granule  représente  une  l/2;^outeill' 
d’Eau  sulfureuse.  .  - 

Ils  n’ont  aucun  des  inconvéments  des  Eaux  sul¬ 
fureuses  transportées;  produisent  au  sein  de  l’or¬ 
ganisme  l'hydrogène  sulfuré  et  le  fet  à  l  état  nais¬ 
sant,  sans  éructations  ni  troubles  d  aucune, espece. 

Bronchite  —  Catarrhe  —  Asthme  humide  — 
Enrouement  —  Anémie  —  Cachexie  syphilitique. 

Paris  pharmacie  J.  Thomas,  48,  avenue  d  Italie. 


D’après  l’opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  GÜBLER  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr  Pharm  page  300.  Commenr‘daCoilexfS%eZ\Z.  Thérapeutique  Cliniq.  Salpetriere. 

LE  VALERUMATEirPptOT 

est  un  névTOSthénique  et  un  puissant  sédatif 

deuNEURASTHÉNIE,.bNÉÏROSES,k»HÉÏRALGIES 

üne  à  deux  cuillerées  à  café,  matin  et  soir,  dans  un  demi  verre  d'eau  sucrée. 

THÉ  St-GERMAIN  (Codex p.  538)  de  PIERLOT.  Purgatif  sûr  et  agréable 

C.  lAIfCElOT  »  A.  C“,  26.  »Pe  St-Clande,  Farts  et  tontes  pharmacies. 


■  il  J" 


. Bf . . 


Ml  M  W 


Marque  Qriffon 


kOUDRE  DE  VIANDE 

eTROUETTE-PERRET 


P 

H  .  La  plus  agréable  à  prendre 
*  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TROUETTE,  15,  me  des  immeuMes-Industrieis,  PARIS 


mmm 


W  ANTISEPTIQUE 

|r  Désinfectant  —  Inodore 

I  SUNS  MERCURE 

Échantillon  et  notice  franco  sut  demande  ^ 

W  Écrire  :  ladrehol,  8,  rae  Bérolfl,  PiRlS^ 


LAURENOL 


,,  antiseptÎW  interne  et  Externe 

I  etous  les  avantages  dal’lodoforme  sans  en  avoir  les  ineonvéhients. 

L’A.Hî>OIji  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L'^XROXm  est  un  cicatrisant  des  plaies. 

L'A.Hî>OIj  n’irrite  pas  les  muqueuses. 

L’.i\.X£&OXa  ost  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodoforme. 

II  VAKTB  OAKS  TOUTBS  LBS  pROQUERIBS,  _ , 

«MTB  EH  Gros  :  OTRRMANK  &  BARRIÉES.  152.  Rue  Salnt-AntolngjJgAgIg 


innni 

IIIIBIII  L’IODOFORME 

IlIBBIII  INODORE 
I  V  Bw  W  Ib  non  TOXIQ  UE 

M.Reinicke,  39,  r.S^®-Croix-de-la-Bretoiinerie, Paris. 


KOLA  ROY 

3  à  4  cuillerées  par  joicr.aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine).  ; 


r  CHLORMÏDRO- 


ÉLiXIB  &  PILULES  GREZ  'pÊPSioUES 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc 
Paris,  CoLUN  et  C>«.  49,  r.  de  Manbeuge,  et  ph‘'* 


O  té  S  lté,  aiyxœdéme.  Crétinisme,  Goitre 

TABLETTES  de  CâTILLON 

à  0'^-25,  de  corps 

THYROÏDE 

Znaltérahle,  bien  dosé,  bien  toléré. 
Flacon  :  3  fr.  —  ifarh,  3,  gOBltratd 


et  autres  Tuberculoses 
BBOBCHITES,  CATARRHES 

Chaque  capsule  consent  : 

0‘'0SÆotâeHETRE 

Huile  de  foie  de  morae  Q.  S. 
2  OU  3  à  Chaque  repas 
Le  flacon  3  fr. 

105,  Rue  de  Rennes,  PARIS 
et  toutes  les  PharmacieSe 
Exiger  le  timbre  de  l'Etat. 


QIGITALINEdHOMOLLEaQUEVENNE 

Approbation  de  l’Académie  de  médecine. 

MÉD.  d’or  DB  la  société  DB  PHARM.  DB  PARIS. 

Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  do  dé¬ 
signation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitalins 
découverte  par  Homolle  et  Quevenne  (1)  qm 
doit  SEULE  être  délivrée.  tU. 

J...  p'io.r  Granules  (1  à  3).-  Soluuon  ,•  m.  iat.llOh  30  g‘«'. 

il)  A  cause  des  imitations  impures ,  formuler  Is 
7raie  Digitaline  d'Homolle  et  Quevenne. 

Phi»  Goilas,  8, r.  Dauphine,  Paris,  et  t‘»»ph‘»». 
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ÉLIXIR 


ï  soupe  immé¬ 
diatement  avant  on 
après  le  repas, soit  par, 
soit  dans  1/4  verre 
d’eau  ordinaire  . 
k  ou  gazeuse.  À 


REBELLES  | 

:  MOYENS  THÉRAPEDTIdDES] 
Ordinaires  ' 

LES  PRÉPARATIONS 


liqueur  tréo  agréable 
i  prendre 
1  petit  Verre  après 
.  chaque  repas.  > 


SOLUBLE  DE 

V.  DESCHJEMSr 

t  mr  TOUJOURS  donné  I 
I  LES  RÉSULTATS  I 
LES  PLUS  SATISFAISANTS 


DRAGÉES 


i  madère  immé¬ 
diatement  avant  ou 
après  chaque  repas; 
un  petit  verre  & 
liqueur  pour 


VIJI  DE  fiÜGEAlJDj 


OFt-nxe  Bovarg-l’Abbé,  jearxs 


ANTIPYRINE 

Êm  DU  DOCTEUR  KNORR 

■  ■  Fabriquée  à  CREIL  (Oise). 

SpécSipe  certâindeslGBAIHESetNEVRALGIES 

les  Véritables  Cacliets  d’Antlps^rine  du 
B'  Knorr,  préparés  par  Lecerf,  pharmacien.i 
Tente  gros:  Garnier  fils  et  leceri.fi  6  .R-îr.-Bourgeoie, Paris. 
^pCache^^de^l  Og.6 


Ces  eaux  sont  très  agréables  a  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAH, 
maladies  desorganes  digestifs;— PSÉCl£ÜS£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  HIAGDÉLEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


\  matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


I EGOTINE  et  Dragées  i 
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Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris, 
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Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principale» 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères,  d’une  qualité  très  supérieure. 

claque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURB  Benry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

rue  de  Richelieu,  pharmacie 
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SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

M  Nocard  est  revenu  sur  le  traitement  du  tétanos  par  le 
sérum  antitétanique.  Les  Allemands  ont  récemment  annoncé 
qu’ils  avaient  trouvé  un  sérum  antitétanique  curatif.  Des 
expériences  que  M.  Nocard  a  faites  avec  le  sérum  de  Hœchst, 
il  résulte  qu’il  n’est  pas  plus  curatif  que  le  sérum  de  1  Ins¬ 
titut  Pasteur.  M.  Nocard  a  vérifié  une  fois  de  plus  cette  règle 
que,  lorsque  les  accidents  tétaniques  ont  apparu,  les  sé¬ 
rums,  quels  qu’ils  soient,  sont  impuissants.  Le  traitement 
curateur  du  tétanos  est  donc  encore  à  trouver. 

Nous  avons  à  signaler  deux  communications  :  1  une  de 

M.  Debove  sur  l’ostéoporose  progressive,  l’autre  de  M.Delore 

(de  Lyon)  sur  le  passage  des  microbes  dans  le  placenta. 

M  Debove,  parmi  les  nombrèux  états  ostéomalaciques 
décrits  parles  auteurs,  en  distrait  un  particulier  auquel  il 
donne  le  nom  d’ostéoporose.  Il  s’agit,  en  effet,  dans  ces  cas, 
non  d’une  ostéomalacie  vraie,  mais  d’une  porosité  plus 
grande  du  tissu  osseux  sans  modification  histologique. 

M.  Delore  a  étudié  la  thrombose  veineuse  qu’on  trouve 
sous  le  chorion  du  placenta  des  femmes  non  malades.  Ces 
thromboses  lui  paraissent  devoir  être  attribuées  à  la  pré¬ 
sence  de  microbes  dont  il  décrit  les  diverses  variétés.  Une 
conclusion  pratique  cà  tirer  des  recherches  de  M.  Delore  est 
qu’il  faut  éviter,  pendant  la  délivrance,  de  dilacérer  le 
placenta. 

MM.  Caron  de  la  Carrière  et  Monfet  ont  communique  un 
travail  sur  l’urologie  de  l’enfance. 

-  Parmi  les  pièces  de  la  correspondance,  nous  signalerons 
une  note  de  M.  Garcia  Médina,  secrétaire  perpétuel  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  de  Colombie,  sur  l’emploi  d’un  procédé 
sérothérapique  appliqué  au  traitement  de  la  lèpre.  Ce  traite¬ 
ment  a  donné  les  résultats  suivants  : 

.  1»  Décoloration  des  taches  de  la  peau,  et  particulièrement 
de  celles  qui  se  trouvent  le  plus  rapprochées  du  point  des 
injections; 

2“  Rétablissement  de  la  sensibilité  là  où  elle  était  suppri- 


3°  Amélioration  considérable  de  l’état  général. 

L’Académie  s’est  formée  en  comité  secret  pour  entendre 
la  lecture  du  rapport  de  M.  Bucquoy  sur  les  candidats  au 
titre  de  correspondant  étranger.  Les  candidats  sont  classes 
comme  suit  :  en  première  ligne,  M.  le  professeur  Maurice 
Benedickt  (de  Vienne);  en  deuxième  ligne,  M.  Pe  rmi  (de 
Galatz);  en  troisième  ligne,  M.  Barella  (de  Bruxelles);  en 

quatrième  ligne ,  M .  de  M  ierzej  ewosky  (de  Sam t-Petersbourg) , 

en  cinquième  ligne,  M.  Patrick  Manson  (de  Londres). 

HOPITAL  GOGHIN.  —  M.  Chauffard. 

Sténose  pylorique  et  vaste  dilatation  de  l’estomac;  appli¬ 
cation  au  diagnostic  de  l’éclairage  électrique  intra¬ 
stomacal  [gastro-diaphanie]  (1). 

Récemment,  M.  Hayem  (2)  décrivait  à  l’Académie  de 
médecine  les  signes  et  l’évolution  des  sténoses  pyloriques 
et  sous-pyloriques,  et  donnait  les  caractères  différentiels 
qui  permettent  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  moda¬ 
lités  très  voisines  d’un  même  processus  morbide. 

Le  malade  que  je  présente  à  la  Société  me  parait  rentrer 
dans  cette  série  de  faits,  assez  peu  nombreux  encore  pour 
qu’il  y  ait  intérêt  à  les  publier.  J’msisterai  de  plus  sur  un 
procédé  d’examen  électrique  encore  peu  connu,  peu  mis  en 
pratique,  et  très  instructif  cependant  à  bien  des  points  de 

Tl  s’agit  d’un  homme  de  trente  ans,  petit  et  d’apparence 
assez  cLtive,  atteint  d’une  affection  gastrique  qui  parait 
avoir  débuté  vers  le  mois  d’août  1896.  Rien  dans  ses  anté¬ 
cédents  ne  paraît  l’avoir  motivée  et  nous  ne  trouvons  notam¬ 
ment  à  relever  ni  infections  antérieures,  m  syphilis,  m 
alcoolisme  ou  excès  de  tabac. 

L’été  dernier,  léé  digéstion»  de  H...  sont  devenneé  peu  à 
peu  lentes,  laborieuses,  accompaguees  de  pesanteur, 
Satelenee.  Les  vomissentents.  rares  a»  début,  ela.ent  sur- 
ouralimentaiies.  Pas  de  douleur  d'ulcér.  s.mple,  pas  d  he- 
mâtémèse  Amaigriss.meut  osser  notable,  sans  cachexie. 

Depuis  quelques  mois,  les  troubles  digestifs  sont  deve¬ 
nus  plus  aeeusés,  il  y  a  du  pyrosis,  des  régurgitations,  de 
grands  yomlssemenls  survenant  sans  effort,  six  heures  en¬ 
viron  après  les  repas,  et  mnenanl  l’évacuation  de  masses 

fil  Communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

S  Havem  Des  stéuoses  iucomplétes,  pyloriques  et  sous-pyloriques. 
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liquides  amères,  plus  abondantes,  dit  le  malade,  que  les 
aliments  ingérés. 

L’appétit  reste  normal. 

La  constipation  est  très  prononcée,  et  ce  n’est  qu’àgrand’- 
peine  que  le  malade  Ta  à  la  selle  tous  les  deux  ou  trois 
jours. 

Tous  ces  symptômes  ne  font  que  s’aggraver,  et  malgré  un 
séjour  de  trois  mois  dans  le  service  démon  collègue  M.  Del- 
peuch,  où  il  a  été  soigné  par  les  lavages  de  l’estomac.  H... 
s’amaigrit,  et  perd  ses  forces. 

Voici  ce  que  nous  avons  constaté  : 

Le  malade  étant  coucbé,  et  son  estomac  non  vidé,  on  voit 
une  voussure  manifeste,  péri  et  sous-ombilicale,  qui,  sous 
la  main  qui  la  palpe,  devient  le  siège  de  contractions 
visibles,  d’ondulations  péristaltiques  dirigées  du  cardia  vers 
le  pylore. 

Quand  l’estomac  est  vidé,  on  ne  peut  constater  ni  vous¬ 
sure,  ni  contractions  péristaltiques. 

L’estomac  dilaté  clapote  très  bas,  jusqu’à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  du  pubis,  et,  de  chaque  côté,  au  delà  des 
lignes  verticales  mamelonnaires. 

La  pression  est  nettement  douloureuse  au  niveau  de  la 
région  pylorique.  Aucune  tumeur  n’est  constatable  à  ce 
niveau. 

Le  foie,  la  rate  sont  normaux.  Le  rein  droit  n’est  pas  dé¬ 
placé.  Les  urines  ne  présentent  ni  albumine,  ni  sucre.  Cœur 
et  poumons  sains. 

Nous  avons  donc  affaire  à  un  grand  estomac  dilaté.  Est-il 
en  même  temps  stagnant,  et  existe-t-il  de  l’hyperacidité  et 
de  la  gastro-sucorrhée  ? 

Quinze  heures  après  le  dernier  repas,  on  tube  le  malade 
et  on  retire  un  litre  et  demi  environ  d’un  liquide  trouble, 
qui,  après  une  heure  de  repos,  se  sépare  en  deux  couches 
distinctes.  La  couche  supérieure,  un  peu  visqueuse,  de  teinte 
jaune  verdâtre,  est  presque  limpide.  La  couche  inférieure, 
représentant  la  moitié  à  peu  près  du  volume  total,  est  formée 
de  débris  alimentaires,  très  fragmentés,  mais,  pour  cer¬ 
tains,  encore  reconnaissables  (légumes,  viande). 

Ce  liquide  est  fortement  acide,  donne  toutes  les  réactions 
d’acide  chlorhydrique  libre,  contient  des  traces  d’acide  lac¬ 
tique  libre,  des  peptones,  des  matières  albuminoïdes  non 
modifiées.  Odeur  butyrique  très  nette. 

Le  malade  ayant  mangé  le  soir  comme  d’habitude,  un 
lavage  est  pratiqué  à  dix  heures  du  soir  et  l’estomac  est 
vidé.  Il  reste  à  jeun  jusqu’au  lendemain  matin. 

Dix  heures  plus  tard,  on  extrait  par  la  sonde  280  grammes 
d’un  liquide  verdâtre  assez  limpide  et  contenant  seulement, 
dans  les  dernières  parties  extraites,  quelques  débris  ali¬ 
mentaires,  résidus  du  repas  de  la  veille  au  soir.  Les  réac¬ 
tions  sont  les  mêmes  que  dans  l’examen  précédent,  sauf 
l’odeur  butyrique  qui  fait  défaut. 

Même  résultat  obtenu  quelques  jours  après,  le  malade 
étant  évacué  à  dix  heures  du  soir  et  à  huit  heures  et  demie 
du  matin.  Cette  fois  la  quantité  du  liquide  retiré  est  de 
500  grammes. 

En  présence  d’un  pareil  syndrome,  le  diagnostic  à  porter 
me  paraît  devoir  être  le  suivant  :  sténose  pylorique,  fibreuse, 
permanente,  d’origine  inconnue;  estomac  extrêmement 
dilaté,  stagnant,  avec  fermentations  secondaires,  gastro- 
sucorrhée  modérée,,  peu  de  réaction  hyperacide  et  doulou¬ 
reuse. 


La  sténose  me  paraît  être  pylorique,  plutôt  que  sous- 
pylorique,  à  en  juger  par  les  signes  difïérentiels  donnés  par 
M.  Hayem.  Quand  la  sténose  est  pylorique,  dit  M.  Hayem, 
on  trouve  un  liquide  de  rétention  abondant,  souillé  de 
débris  alimentaires  grossiers,  facilement  reconnaissables, 
datant  parfois  d’aliments  déglutis  plusieurs  jours  aupara¬ 
vant.  Tous  ces  caractères  se  vérifiaient  dans  notre  cas.  Au 
contraire,  quand  le  rétrécissement  est  au-dessous  du  pylore, 
le  liquide  résiduel  est  peu  abondant,  coloré  plus  ou  moins 
par  la  bile,  et  les  débris  alimentaires  qu’il  contient  ne 
peuvent  être  reconnus  qu’au  microscope. 

Donc  sténose  pylorique,  avec,  gastrite  hyperpeptique  et 
fermentations  organiques  secondaires.  Dès  lors,  un  traite¬ 
ment  chirurgical  me  paraît  devoir  seul  être  conseillé  et  je 
compte  confier  ce  malade  à  mon  collègue  M.  Quénu,  pour 
qu’il  pratique  la  gastro-entéro-anastomose. 

Mais  auparavant,  pour  mieux  préciser  la  situation,  la 
forme,  la  capacité  de  l’estomac,  l’état  de  ses  parois,  j’ai 
voulu  recourir  à  un  procédé  très  ingénieux  d’éclairage  élec¬ 
trique  de  l’estomac  par  transparence,  grâce  à  l’obligeance 
de  M.  Gudendag  qui  a  bien  voulu  appliquer,  chez  mon 
malade,  un  appareil  très  pratique,  et  qui  consiste  en  une 
lampe  électrique  minuscule,  montée  à  l’extrémité  d’une 
sonde  stomacale  ûexible  en  caoutchouc  rouge. 

Le  malade  se  remplit  lui-même,  et  très  facilement  son 
estomac,  avec  le  siphon  stomacal  habituel  et  3  litres  pour 
cela  sont  nécessames,  signe  de  la  vaste  étendue  de  son  ecta¬ 
sie  gastrique. 

Puis,  dans  une  chambre  noire,  la  petite  lampe  électrique 
est  introduite  dans  l’estomac  et  allumée.  Rien  n’est  plus 
saisissant  que  l’image  obtenue.  Tout  l’estomac  apparaît 
lumineux,  se  dessine  en  rouge  clair  derrière  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Les  courbures,  la  région  du  cardia  et  du  pylore,  la 
face  antérieure,  tout  s’illumine  d’un  coup  ;  on  a  vraiment  là 
un  spectacle  des  plus  curieux  et  des  plus  instructifs.  Sur  la 
ligne  médiane,  les  muscles  droits  donnent  une  bande  plus 
sombre. 

Chez  notre  malade  debout,  nous  constatons  ainsi  à  la  fois 
la  vaste  dilatation  et  l’abaissement  de  l’estomac;  la  grande 
courbure  est  au  contact  du  pubis  et  des  arcades  crurales  ; 
les  orifices  cardiaques  et  pyloriques  sont  en  situation  nor¬ 
male  ;  la  petite  courbure  se  dessine  au-dessus  de  l’ombilic. 

On  constate,  de  plus,  qu’aucun  épaississement  ni  tumeur 
n’existe  ;  que  les  parois  sont  plus  transparentes,  plus  lumi¬ 
neuses,  par  comparaison,  que  celles  d’un  estomac  sain; 
plus  minces,  par  conséquent. 

On  voit  combien  sont  nettes  ces  constatations  et,  par  le 
temps  d’électricité  appliquée  au  diagnostic  médical  où  nous 
vivons,  il  y  a  là  une  méthode  très  simple,  très  élégante,  et 
que  je  crois  appelée  à  rendre  souvent  de  vrais  services. 
L’éclairage  électrique  intrastomacal,  la  gastro-diaphanie 
comme  on  l’a  assez  heureusement  dénommé,  donne  des  ré¬ 
sultats  bien  plus  évidents,  bien  plus  complets,  que  la  dila¬ 
tation  par  les  mélanges  effervescents,  ou  même  la  radio¬ 
scopie.  Elle  montrerait  probablement  très  bien  une  tumeur 
en  plaque,  un  corps  étranger,  une  disposition  en  bissac. 

Quand  le  malade  aura  été  opéré,  il  sera  intéressant  de  re¬ 
faire  la  même  épreuve,  de  comparer  la  nouvelle  image  obte¬ 
nue  avec  celle  d’aujourd’hui  dont  le  schéma  conservera  là 
disposition  exacte. 
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A  PROPOS  DE  QUELQUES  INTERVENTIONS  D’URGENCE 

SUR  LA  CAVITÉ  ABDOMINALE  (1) 

Par  le  docteur  J.-L.  Faure,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Obs  XVI.  -  Contusion  de  V abdomen  par  coup  de  pied  de  cheval. 
Hémorragie  du  foie  et  décollement  de  la  vésicule  hlmtre.  Laparo¬ 
tomie.  ciêrîson  (publiée  dans  la  Gazette  hebdomadaire  13  août 
1896).  —  E...  (Jean),  quarante-cinq  ans,  opéré  le  13  janvier 

^^Le’  13^1anv!er,  à  quatre  heures  de  l’après-midi,  coup  de 
pied  de  cheval  dans  l’hypocondre  droit.  Le 
se  relève  presque  immédiatement.  Transporte  à  1  hôpital  . 
gémissements  continus,  nausées  sans  vomissements. 

®  A  sept  heures,  au  moment  où  je  le  vois,  il  a  1  air  anxieux, 
les  yeux  cernés,  la  langue  sèche,  la  respiration  courte  et 
haletante .  Pouls  30,  plein .  Température  axillaire  34  5 . 

Ventre  à  peu  près  normal,  plutôt  rétracte,  sans  ecchy¬ 
mose,  ni  éraflure.  Percussion  normale. 

A  la  palpation,  rien  de  particulier,  si  ce  n  est  une  douleur 
très  vive  au-dessous  du  rebord  costal  droit,  au  niveau  du 
bord  externe  du  muscle  grand  droit  • 

Cette  intensité  et  cette  fixité  de  la  douleur  me  font  penser 
à  une  lésion  profonde.  Je  crois  devoir  intervenir. 

Anesthésie  à  l’éther.  Incision  médiane,  afin  de  pouvoir 
explorer  plus  facilement  la  cavité^  abdominale.  L  incision 
s’étend  de  l’appendice  xyphoïde  à  l’ombilic. 

Dès  l’ouverture  du  péritoine,  je  constate  dans  son  inte 
rieur  un  épanchement  sanguin  assez  abondant.  Ne  pouvant 
voir  d’où  vient  le  sang,  je  prolonge  l’incision  jusqu  à  4  cen¬ 
timètres  au-dessous  de  l’ombilic.  Le  jour  me  paraissant 
encore  insuffisant,  je  fais  tomber  sur  la  première  une 
deuxième  incision  transversale  de  7  à  8  centimètres,,  qui 
divise  le  muscle  grand  droit  sur  toute  sa  largeur^ 

L’épiploon  et  le  côlon  transverse  sont  couverts  de  taches 
ecchymotiques,  l’épiploon  gastro-hépatique  e®*  ^ 

par  une  certaine  quantité  de  sang  qui  a  filtre  derrière  le 
duodénum  et  jusque  dans  le  ’^^^'^'P^trent 

La  vésicule  biliaire  distendue  est  presque  totalement 
décollée  du  foie,  flottante,  à  peine  retenue  par  un  lambeau 
péritonéal  qui  se  porte  de  son  bord  droit  sur  *nfe- 

rieure  du  foie.  Celle-ci,  au  niveau  de  la  zone  decollee,  est 
saignante  sur  une  longueur  de  6  à  8  centimètres  et  une 

^Tmême  nWe^au,  le  bord  antérieur  du  foie  est  déchiré  et 

un  vaisseau  assez  important  a  été  rompu 

d’environ  1  millimètre  et  demi.  11  coule  à  plein  jet  dans  la 

^^La*^Ugature  dans  le  tissu  friable  du  bord  antérieur  du 
foie  me  paraissant  devoir  être  difficile,  Je  «  ®ur  le  vais 

seau  une  pince  hémostatique  qui  saisit  en  meme  temps  sur 

une  certaine  épaisseur,  le  bord  tranchant  du  foie  tout  «nto. 

Tamponnement  de  surface  saignante  avec  une  mèche  de 
gaze  stérilisée,  laissée  à  demeure  avec  la  pince. 

Nettoyage  du  péritoine,  qui  est  debarrasse  des  caiüots 
qui  l’encombrent.  Surjet  au  catgut  sur  le  péritoine  et  ks 
muscles  ;  suture  de  la  peau  au  cnn  de  Florence.  Après  1  ope 
ration,  pouls  36,  température  37  ;  300  grammes  de  sérum 

en  injection  sous-cutanée.  ,  ,  , 

Au  bout  de  quarante-huit  heures  (15  janvier),  la  pince  et 
la  mèche  de  gaze  sont  enlevées  sans  incident. 

Suites  normales  :  température  matin 
Le  neuvième  jour  (22  janvier),  j  enleve  les  M 
moment  du  pansement,  le  malade  fait  un  ^ 
l’épiploon  fait  issue  dans  le  pansement  à  travers  la  plme  qui 
se  désunit. 


(1)  Suite.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpit,  1897,  p.  784 


Résection  de  l’épiploon,  nouvelle  suture.  Guérison  sans 
incidents  nouveaux.  e-  • 

Le  malade  sort  complètement  guéri  le  28  février. 

Ici,  l’infection  était  absolument  nulle.  Aussi  le  malade 
a-t-il  parfaitement  guéri.  Je  me  trouvais  en  somme  dans  les 
conditions  d’une  laparotomie  normale,  avec  un  péritoine 

sain.  . ,  . 

Il  est  vrai  qu’au  moment  où  je  me  décidai  à  intervenir, 
guidé  surtout  par  la  présence  de  cette  douleur  très  vive  qui 
me  faisait  soupçonner  quelque  lésion  viscérale  j  ignorais 
complètement  si  l’intestin  était  ou  n’était  pas  blesse,  n  eût 
pu  être  perforé  que  les  symptômes  n’eussent  guere  ete  dif¬ 
férents,  car  l’intervention  a  été  ici  très  rapide,  et  si  même 
le  péritoine  eût  été  souUlé  de  matières  intestinales,  ilestbien 
probable  qu’au  bout  de  trois  heures  les  phénomènes  d  in¬ 
fection  et  d’absorption  toxique  eussent  été  trop  faibles  pour 
se  traduire  par  quelques  signes  un  peu  nets. 

Aussi  est-il  permis  de  penser  que,  si  même  j  eusse  ren¬ 
contré  une  rupture  intestinale,  j’aurais  pu  l’obliterer  et 
compter,  après  avoir  nettoyé  l’abdomen ,  sur  des  chances  1res 
sérieuses  de  guérison.  Voilà  pourquoi  les  opérations  pré¬ 
coces  sont  infiniment  préférables  aux  opérations  tardives,  et 
voUà  pourquoi  il  faut  intervenir  le  plus  tôt  possible,  à  con¬ 
dition,  bien  entendu,  que  les  indications  d’une  intervention 
soient  suffisantes. 

Cette  observation  est  un  bel  exemple  des  signes  para¬ 
doxaux  et  contradictoires,  qui  peuvent  se  rencontrer  au 
cours  de  ces  affections  abdominales,  et  qui  ne  sont  certes 
pas  faits  pour  faciliter  le  diagnostic.  ^ 

Voilà  un  homme  dont  l’accident  le  plus  grave  était  une 
hémorragie  et  qui,  avant  son  opération,  avait  tous  les  signes 
d’une  lésion  viscérale  sérieuse,  et  d’une  lésion  quelconque, 
sauf  toutefois  l’hémorragie.  Quand  un  malade  a  perdu  une 
notable  quantité  de  sang,  sa  tension  vasculaire  s  abaisse  ;  le 
pouls  se  précipite  et  s’affaiblit.  Il  devient  d  autant  plus 
rapide  et  plus  misérable  que  l’hémorragie  s’accentue  davan¬ 
tage  Or,  cette  homme,  à  côté  de  signes  traduisant  une 
commotion  générale  sérieuse,  avait  un  pouls  plein,  solide, 
battant  36  fois  par  minute.  Ce  ffest  pas  là  un  pouls  hémor¬ 
ragique,  bien  au  contraire.  C’était  donc  un  sipe  absolu- 
meut  paradoxal,  et  qui  ne  pouvait  guère  qu’induire  en  erreur 
sur  la  nature  de  la  lésion  viscérale,  tant  il  est  vrai,  je  le 
répète  pour  la  dixième  fois,  que  les  observations  cliniques 
les  plus  sagaces  sont  parfois  celles  qui  induisent  le  p  us 
facilement  en  erreur,  et  d’autant  plus  quelles  sont  plus 
précises,  mieux  faites,  et  mieux  interprétées. 

Obs  XVII  —  Perforation  de  V estomac  par  ulcère  rond.  Lapa¬ 
rotomie.  Mort.  -  S...  (Jeanne),  vingt-quatre  ans,  opérée,  le 
26  décembre  1896,  à  l’hôpital  Laënnec. 

DepSfde».  als  tw«Wes  très  douloareus, 

avant  nécessité  le  régime  lacté  presque  absolu. 

Le  24  vomissements  alimentaires  mêles  d  un  peu  de  sang, 

puis  douleurs  vives  dans  la  région  de  l’estomac. 

^  Entre  à  l’hôpital  le  25.  Ventre  très  legerement  ^^Ikune, 
sonorité  normale,  douleurs  vives  à  la  pression,  surtout  dans 
la  région  épiscLstrique,  faciès  assez  bon. 

Le^26,  aggrayalion,  faciès  péritonéal,  pouls  rapide,  majs 
plein,  blllomement  du  ventre,  douleur  très  vive  à  1  épi¬ 
gastre.  On  porte  le  diagnostic  de  perforation  de  1  estomac 

^^AhuU  heures  et  demie  du  soir,  chloroforme,  laparotome 
sus-ombilicale  de  12  centimètres.  Dès  l’ouverture  du  ventre, 
les  anses  intestinales  distendues  tendent  à  faire  issue  au 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


dehors.  Le  péritoine  est  d'aspect  absolument  normal,  sain, 
sans  trace  d’inflammation  quelconque.  L’estomac  qui  laissé 
voir  les  trois  quarts  de  sa  face  antérieure  est  aussi  complè¬ 
tement  distendu  et  paraît  tout  à  fait  sain. 

Devant  cette  distension  gastrique  et  cette  intégrité  du 
péritoine,  j’abandonne  immédiatement  le  diagnostic  de  per¬ 
foration  par  ulcère,  et,  ne  trouvant  rien,  je  referme  le  ventre, 
non  sans  difficulté,  à  cause  de  la  distension  des  anses  intes¬ 
tinales  qui  se  précipitent  à  chaque  instant  au  dehors  et 
menacent  de  se  perforer  sur  l’aiguille. 

L’opération  dure  près  d’une  demi-heure  :  600  grammes  de 
sérum  en  injection  sous-cutanée. 

Le  27,  état  général  assez  bon,  la  fièvre  est  tombée.  Langue 
un  peu  sèche,  agitation,  douleurs  gastriques  persistantes, 
selles  diarrhéiques  :  SOO  grammes  de  sérum. 

Le  28,  agitation  beaucoup  plus  grande,  délire  nocturne 
bruyant,  diarrhée  abondante.  La  malade  semble  mourante, 
puis  elle  se  relève  peu  à  peu,  et  doit  être  isolée  à  cause  de 
son  agitation  :  oppression,  langue  sèche,  de  temps  en  temps 
nausées,  crachats,  régurgitations,  sans  vomissements  pro¬ 
prement  dits. 

Le  31.  Enlèvement  des  fils.  Le  pansement  est  humecté 
par  un  liquide  franchement  vert. 

1"  janvier.  Une  fistule  s’est  établie,  qui  donne  issue  à 
une  grande  quantité  de  liquide  verdâtre,  mêlé  de  caillots 
de  lait.  Il  est  donc  bien  évident  qu’il  y  a  quelque  part  une 
perforation,  probablement  gastrique  — je  me  demande  si 
elle  n’est  pas  due  à  quelque  blessure  de  l’estomac  distendu, 
faite  avec  mon  aiguille  au  moment  de  la  suture.  Diarrhée 
profuse,  la  malade  va  continuellement  sous  elle. 

Malgré  tout,  son  état  s’améliore  un  peu,  la  langue  est 
toujours  sèche,  mais  le  faciès  est  meilleur,  la  fistule  se  tarit 
peu  à  peu  et  ne  donne  presque  plus  rien. 

Le  9.  L’état  général  est  moins  bon,  la  malade  a  un  peu  de 
fièvre.  La  diarrhée  est  constante  et  profuse,  la  faiblesse  est 
extrême,  la  malade  tousse  et  se  plaint  d’oppression  vio¬ 
lente. 

Le  11.  L’état  s’aggrave  de  plus  en  plus.  Température  38  et 
39  degrés.  Faiblesse  excessive. 

Le  12.  Mort  à  deux  heures  de  l’après-midi. 

Une  heure  et  demie  après  la  mort,  exploration  par  la 
plaie.  Pas  de  péritonite,  adhérences  récentes  autour  de  la 
plaie  opératoire,  et  sous  la  face  inférieure  du  lobe  gauche 
du  foie.  La  rate  et  l’estomac  sont  enlevés  :  à  5  centimètres 
de  la  petite  courbure,  sur  la  face  antérieure  et  supérieure 
de  cet  organe,  près  de  la  grosse  tubérosité,  on  trouve  une 
perforation  arrondie  de  1  centimètre  de  diamètre  correspon¬ 
dant  à  un  ulcère  rond  absolument  typique.  Toute  cette  ré¬ 
gion  antérieure  est  recouverte  d’adhérences  de  date  récente. 

Cette  autopsie  est  malheureusement  tout  à  fait  incom¬ 
plète,  et  en  réalité  je  ne  sais  pas  exactement  par  quel  méca¬ 
nisme  cette  malade  a  succombé.  Ce  que  je  sais,  ce  qui  me 
paraît  évident,  c’est  qu’elle  n’est  pas  morte  d’infection  péri¬ 
tonéale;  qu’elle  ait  succombé  à  quelque  infection  intestinale 
ou  broncho-pulmonaire,  cela  est  fort  possible.  En  tous  cas, 
la  cause  exacte  de  sa  mort  est  inconnue. 

Son  observation  n’en  est  pas  moins  des  plus  importantes. 
Elle  corrobore  absolument  ce  que  je  disais  dans  l’observa¬ 
tion  précédente.  Au  moment  de  l’opération,  et  malgré  une 
perforation  de  l’estomac  évidemment  obstruée  par  des  adhé¬ 
rences,  le  péritoine  était  sain,  non  infecté.  Aussi  l’interven¬ 
tion  en  elle-même  a-t-elle  été  bénigne.  La  malade  n’en  a 
point  été  sérieusement  touchée.  Elle  a  même  eu,  pendant 
quelques  jours,  une  période  d’amélioration  et  elle  n’a, 
en  fin  de  compte,  succombé  qu’au  bout  d’une  quinzaine. 
L’opération  aurait  donc  pu,  sans  danger  pour  elle,  être  plus 
longue  et  plus  complète,  elle  aurait  dû  l’être,  devrais-je 


dire,  et  je  regrette  amèrement  de  ne  pas  avoir  exploré  plus 
minutieusement  l’estomac.  J’aurais  peut-être  pu  trouver  la 
perforation,  l’oblitérer  et  sauver  ma  malade. 

Si  je  ne  l’ai  pas  fait,  si  je  n’ai  pas  cherché  dans  le  ventre 
jusqu’à  ce  que  j’aie  trouvé  quelque  chose,  c’est  encore  ici 
par  la  faute  de  ces  signes  paradoxaux  et  contradictoires  qui 
m’ont  poursuivi  jusqu’au  bout  de  mon  exploration. 

{A  suivre.) 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du20  juillet  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventou. 

COMMUNICATIONS 

De  l’emploi  du  sérum  antitétanique  dans  le  tétanos.  — 
M.  NocARD  rappelle  avoir  dit,  en  rendant  compte  des  résul¬ 
tats  qu’avait  donnés  l’emploi  du  sérum  antitétanique,  qu’em¬ 
ployé  à  titre  préventif  il  avait  fourni  de  beaux  succès,  mais 
qu’il  avait  échoué  lorsqu’on  avait  voulu  l’utiliser  à  titre  cura¬ 
tif  dans  le  tétanos  confirmé. 

Cet  insuccès  thérapeutique  tient  sans  doute  à  ce  que  les 
accidents  tétaniques,  sur  l’apparition  desquels  on  se  base 
pour  faire  les  injections  du  sérum,  n’apparaissent  que  long¬ 
temps  après  l’absorption  du  poison,  alors  qu’il  a  produit  son 
effet  sur  la  cellule  nerveuse. 

Cependant,  il  y  a  quelque  temps,  un  journal  allemand 
annonçait  qu’un  sérum  préparé  par  Hœchst,  sur  les  indica¬ 
tions  de  Behring,  assurait  la  guérison  du  tétanos  confirmé, 
à  la  dose  de  5  grammes  dissous  dans  45  grammes  d’eau, 
injectés  en  une  seule  fois,  de  préférence  dans  les  veines. 

Tout  d’abord  M.  Nocard  a  voulu  établir  nettement  la  toxi¬ 
cité  de  la  toxine  tétanique. 

Avec  la  dose  de  6  milligrammes  de  la  toxine  tétanique 
on  tue  un  cheval.  Les  premiers  symptômes  apparaissent 
quelquefois  le  cinquième  jour,  le  plus  souvent  le  sixième 
jour,  quelquefois  le  septième.  Les  animaux  meurent  tou¬ 
jours. 

Il  était  alors  facile,  ces  résultats  acquis,  de  chercher  la 
valeur  de  l’antitoxine.  Mais  là  une  difficulté  surgissait.  Il 
faut  employer  une  dose  de  5  grammes  d’antitoxine  sèche 
de  Hœchst  pour  chercher  à  neutraliser  la  toxine.  Or,  cette 
dose  était  vendue  par  la  maison  allemande  au  prix  de 
30  marcs. 

Étant  donné  ce  prix  élevé  et  les  ressources  limitées  de 
son  budget,  M.  Nocard  a  pensé  qu’il  pouvait  étudier  compa¬ 
rativement  le  sérum  antitétanique  de  Hœchst  et  celui  de 
l’Institut  Pasteur.  M.  Metchnikoff  dosant  biologiquement  ce 
sérum  a  constaté  qu’un  billionième  de  gramme  préserve 
la  souris  d’une  dose  100  fois  plus  forte  que  la  dose  convul- 
si  vante. 

Ses  expériences  ont  porté  sur  33  chevaux  réformés,  mis 
à  sa  disposition  par  M.  Bixio;  ces  animaux  reçurent  6  mil¬ 
ligrammes  de  toxine  tétanique.  11  attendit  l’apparition  des 
premiers  accidents,  puis  il  leur  iujecta  S  centimètres  cubes 
de  sérum  antitétanique  de  l’Institut  Pasteur  dans  les  veines. 
Ils  moururent  comme  les  témoins. 

Donc,  si  on  injecte  l’antitoxine  tétanique  de  l’Institut 
Pasteur  au  début  des  premiers  accidents  tétaniques,  il  est 
impossible  d’arrêter  l’évolution  de  la  maladie.  H  en  est  de 
même  avec  le  sérum  de  Hœchst. 

Mais  il  y  a  plus,  si  on  injecte  l’antitoxine  vingt-quatre 
heures  avantle  début  des  accidents  tétaniques  qu’il  est  facile 
de  prévoir,  puisqu’ils  surviennent  régulièrement  le  sixième 
jour  après  l’inoculation,  cette  injection,  même  à  dose  élevée 
et  intra-veineuse,  n’arrête  en  rien  l’évolution  de  la  maladie. 

Si  l’injection  est  faite  quarante-huit  heures  avant  le 
moment  de  l’éclosion  des  accidents,  toujours  à  haute  dose 
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et  dans  les  veines,  l’animal  ne  présente  pas  d  accidents 

le  sérum  antitétanique  même  a  petite  dos  P  ’ 

'’tu^^lutdrc'Lucr:  pratiquement  de  ces  expériences 
que  le  sérum  antitétanique  n’exerce 

Lidents  tétaniques  dès  qu’ils  ont  apparu,  mais  qu  il  a  u  e 
'^trtraïereS'cS'u  tétanos  est  encore  à  trouver.  Ce 

n’est  pas  une  raTson  pour  abandonner  le  traitemen  du 
tétaios  par  le  sérum.  C’est  encore  le  meilleur  mode  de  trai- 
ement  II  diminue  notablement  l'intensite  des  crises.  Il  est 
Sont  utifeTorsque  la  porte  d’entrée  ne 
Dans  ce  cas,  l’éradication  du  point  lese  ne  peut  etre  prati 
quée  et  alors  le  microbe  continue  à  fabriquer  en  ce  poin 
toxines  tétaniques.  Or,  le  sérum  antitoxique  peut  alors 
détruire  au  fur  et  à  mesure  de  leur  production 

En  résumé,  l’action  préventive  du  sérum  antitétanique  es 
toute-puissante,  l’action  curative  n  est  que  partielle 
jamais  absolue. 


De  l’ostéoporose  progressive.  —  m.  debove  rappelle 
qu’on  a  décrft  de  noLreux  états  ostéomalaciques  sympto- 
TaSaues  de  divers  états  morbides.  L’ostéomalacie  dite  se- 

Sî^notal-ent  décrite  par  Charcot  et  Vul  pian  est  pour 

M.  Debove  de  l’ostéoporose  et  non  de  ^ 
est  presque  exclusive  à  la  femme  elle 

adulte  avant  la  ménopause.  Des  observations  qu  il  a  faites 
il  résulte  que  la  maladie  débute,  le  plus  souvent,  par  des 

douleurs  dans  le  thorax,  su^r- 

du  sternum,  de  la  colonne  vertébrale,  delà  clavicule  sur 
vient  aussi  la  fragilité  des  os  qui  s  incurvent  et  sc  fractoent 
spontanément.  La  maladie  parait  marcher  pr  accès  ,  il  y  a 
S  pSdes  de  déformations  repides,  sniv.es  de  per.odes 

caractérisées  par  l’état  Stationnaire.  , 

L’étude  microscopique  ne  montre  5’"“®  TA 

grande  du  tissu  osseux  sans  modification  histologique.  L  a 
nalyse  chimique  ne  montre  pas  de  modifications  de  la  con- 
Sion  de  l’os.  Il  s’agit  donc  ici  d’une  porosité  simple  de 
l’os  plus  grande  qu’à  l’état  normal,  entraînant  des  defor 
mations  par  suite  des  actions  musculaires  ^u  Pmds^La 
mort,  quia  été  observée  dans  deux  cas,  ^lAns 

circulatoires  et  respiratoires  provoques  par  les  deformations 
thoraciques. 

La  thrombose  placentaire  microbienne.  —  m.  delore 
(de  Lyon)  a  constaté  très  fréquemment  des 
le  chorion  du  placenta,  même  lorsqu  il  s  agit  de  femmes 
norma  s  Or,  toutes  l^s  fois  qu’il  y  a  thrombose  il  y  a 
Lrin  d’infection.  Eh  bien  ces  thromboses  sont  en  effet 
corrélatives  de  la  présence  de  microbes  dans  le  placenta.  O 

tZTler:  rTouTdans  ces 
Voici  par  exemple  un  cas  :  femme 

lument  normale,  accouchement  de  ^joges  ■ 

1  c  chorion  du  placenta  renferme  dix-hiut  thromboses , 
m'  Delore  en  fait  huit  cultures,  sept  sont  positives.  Ce  son 
dès  microcoques,  des  diplocoques,  des  streptocoques 

LTsuUes^e  couches  furent  pourtant  absolument  nor- 

“ErfaisaPt  «ne  enquête  rétrospective,  «”  »  «“f  J™ 
cette  femme  avait  eu  des  malaises  varies  au  septième  mom 
de  sa  grossesse  et,  au  moment  de  l’accouchement,  on  avait 
trouvé  de  l’albumine  dans  son  urine.  v,„u„p«àtrite 

Chez  une  deuxième  femme  qui  avait  eu  d®  ^  ^^ometnte 
pendant  sa  grossesse,  il  y  avait  dans  les  vdlositcs  de  son 
placenta  des  granulations  renfermant  des  s^®Pt°“dues  qm 

Ltivés  et  inoculés  à  un  lapin,  le  tuerent  avec  une  pneu 
monie  double. 


Où  siègent  ces  microbes?  Entre  les  lames  du  chorion 

entre  les  villosités.  C’est  également  en  ees  points  qu  on  peut 
trouver  la  bactéridie  charbonneuse  chez  l’animal  injecte 
avec  des  cultures  de  bactéridie. 

Ces  microbes  sont  en  amas,  sous  forme  zoogleique.  Le 
sont  surtout  des  coccus,  mais  je  crois  qu’on  peut  rencontrer 
tous  les  microbes  pouvant  circuler  dans  le  sang  de  la  femme. 

Comment  les  choses  peuvent-elles  se  passer .  MM.  pezob  y 
et  Porcher  ont  démontré  qu’aprèsla  digestion  il  existe  chez 
le  chien  des  microbes  dans  les  lymphatiques  et  qu  ils  pas¬ 
sent  dans  le  sang,  même  dans  le  f 
admettre  que  même  chose  se  passe  chez  1  homme  ou  lapha 
gocytose  détruit  rapidement  les  microbes.  „i„„pntaire 

Chez  la  femme  enceinte,  il  y  a  la  circulation  Placentaire 
dans  laquelle  peuvent  être  lancés  ces  microbes  Mais  aloi^s 
ceux-ci  sont  filtrés  par  le  placenta  et  Y  restent  II  se  produff 
une  thrombose  pariétale  blanche  des  le  début  CesUà  un 
phénomène  physiologique  destiné  à  la  préservation  du 

^“On  voit  donc  que  le  placenta  est  nu  réservoir  de  microbe^ 
Ceux-ci  au  lieu  de  rester  cantonnes  en  ce  point,  penvem 
ï^entrer’dans  la  circulation  et  causer  des  accidents  chez  la 

'TusUmptfant  aussi,  au  moment  de  la  délivrance  de  ne 
pas  déchirer  le  placenta,  de  façon  à  ne  pas  mettre  les  m 

fait  observer  que  M.  Delore  semble 
croire  que  la  thrombose  qu’il  ^  ^  d^^ 

toujours  infectieuse.  Pourtant  on  sait  que  Léopold  a  de 
montré  que  les  thromboses  se  forment  dans  le  Placenta  au 

fur  et  à  mesure  que- l’accouchement  progresse  et  qn  e  es 
marquenrsouven?  et  pourraient  même  causer  lorsqu  elles 
Qnnt  très  nombreuses,  la  fin  de  1  accouchement. 

M  llZTcloit,  en  effet,  que,  dans  les  thromboses  an¬ 
ciennes  il  n’y  a  pas  de  microbes.  Dans  les  fh^mboses 
récentes  on  timuve,  au  contraire,  toutes  les  varie  és  de  mi¬ 
crobes  qu’il  a  indiquées  et  ils  sont  vivants  et  virulents. 


lecture 

Étude  sur  l’urine  normale  de  l’enfant.  m.  l.  •  ' 
en  son  nom  et  au  nom  de  M.  le  docteur  Carron  de  la  Car- 

"rLes'^ut:ms™lî:;ché  à  établir  la  compositmn  de 

l’urine  normale  de  l’enfant.  Leurs  recherches  ont  porte  sur 
une  moyenne  de  54  analyses,  en  feueülant  les  ur  ne 
vingt-quatre  heures  et  rapportant  les  résultats  ^  k  l 
;or!l;  ils  ont  eu  spécialement  en  ^'je  1  etablissemen^ des 
rannorts  urologiques  des  éléments  entre  eux,  la  détermina 
i?n  de  l’urine  normale  de  l’enfance  devant  servir  de  poin 
Se  repère  lorsqu’on  étudiera  l’urine  de  l’enfant  malade  II 
ÏsSue  de  ce  travail  qu’il  y  a  chez  l’enfant,  par  rapport  à 
l’adulte  une  augmentation  notable  dans  le  volume  de  le 
LiSeldénéf.  taux  de  loué  ITaXe  que 

La  cellule  infantile  est  incomparablement  plus  ac  ff 

celle  de  ladulle  ;  les  malénaux  “fï; 

Les  rapports  urologiques  sont  P/"" / ^^ique  à 
l’adulte,  exception  faite  du  rapport  de  1 
l’urée. 

Ils  en  concluent  que  chez  1  entant  . 

Les  oMuomènes  vitaux  sont  plus  actifs  que  ches  1  adulte, 
KliSiou  de  l'azote  est  non 
rable  mais  encore  son  utilisation  est  plus  parfaite, 

La 'cellule  infantile  est  plus  fortement  minéralisée  que 

'teslS  ciassiques  de  la  conupoaHio.  d-  jWe  uor- 

male  de  l’adulte  ne  sont  pas  applicables  à  1  enfant. 

La  séance  est  levée. 
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SOUSCRIPTION 

POUR  t’ÉRECtlON  d’un  monument  a  élever  a  la  mémoire 

DU  BARON  LARREY 

Troisième  liste 

MM.  Adamkiewicz,  correspondant  étranger  de 


l’Académie  de  médecine .  20  fr. 

Aron,  médecin-inspecteur  de  l’armée  (cadre 

de  réserve) .  20 

Association  des  anciens  élèves  de  Louis-le-Grand.  100 

M“®  Clarisse  Bader .  S 

MM.  de  Beauvais .  5 

le  baron  Benoit  d’Azy,  lieutenant  de  vais¬ 
seau  .  50 

le  prince  Roland  Bonaparte .  100 

Bouchard,  membre  de  l’Institut .  50 

le  docteur  Bottentuit .  20 

Lionel  Bouillon .  20 

Cardozo .  50 

les  docteurs  Gatteaus . 10 

Chabrillot .  20 

M“®  Charcot .  20 

MM.  Chauvel,  médecin-inspecteur  de  l’armée  .  .  20 

Chopinet,  médecin-major  de  première  classe.  5 

François  Coppée,  membre  de  l’Académie 

française . 20 

Dardignac,  médecin  -  major  de  première 

classe.  . . 30 

M™°  la  baronne  Daumesnil.  . .  20 

MM.  Dauvé,  médecin-inspecteur  de  l’armée  (cadre 

de  réserve)  . . .  .  20 

Marcel  Delamare. .  3 

Delisle  . .  10 

le  professeur  Demosthen  (de  Bucarest)  ...  20 

Édouard  Détaillé.  . . ■  •  -  •  20 

le  docteur  Duché,  père .  5 

Ducourneau .  20 

le  docteur  P.  Dufour .  5 

G.  de  Féligonde .  20 

Gaujot,  médecin-inspecteur  de  l’armée  jcadre 

de  réserve)  . .  20 

Gueury,  médecin-inspecteur  de  l’armée,  en 

retraite .  20 

M'^*  Aurélie  Hamel .  5 

MM.  les  docteurs  Hecquin .  10 

Léon  Labbé,  sénateur .  30 

M‘'°*  Lawrence .  100 

M‘">  Le  Collo .  50 

M.  le  docteur  Ledouble  .  . .  10 

M®'*  Le  Foll .  5 

Lévy .  2 

MM.  les  docteurs  Lusk .  50 

Machelard .  10 

Marquez .  10 

Michou .  20 


1050  fr. 

Deuxième  liste.  .  .  2960  fr. 


Total . 4010  fr. 


ClHîlûmQDE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de'médecins  des  hôpitaux.  —Séance  du  17juillet  i897  : 
MM.  Claisse,  29;  Parmentier,  28  1/2. 

Ce  concours  se  termine  par  la  nomination  de  MM.  Rénon, 
Caussade  et  Claisse.  Nous  somnios heureux  d’en  féliciter  nos  col-  | 


laborateurs,  dont  nos  lecteurs  ont  pu  apprécier  les  Revues  géné¬ 
rales. 

—  Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Séance  du  19  juillet  : 
MM.  Thiéry,  28;  Bouglé,  Guillemain,  Morestin  et  Souligoux,  27  ; 
Raymond,  2b  ;  Glantenay,  24. 

—  Par  décret,  en  date  du  24  juin  1897,  ont  été  nommés  dans 
le  cadre  des  officiers  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
M.  Michaud,  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l’armée 
active,  retraité. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l’armée  ter¬ 
ritoriale.  —  MM.  Charvot,  médecin  principal  de  deuxième  classe 
de  l’armée  active,  retraité;  Kopff,  médecin-major  de  première 
classe  de  l’armée  active,  retraité. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée  terri¬ 
toriale.  —  MM.  Gigon  et  Durand,  médecins-majors  de  première 
classe  de  Tarmée  active,  retraités. 

Am  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  —  M. 
Saintin,  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  active, 
dont  la  démission  a  été  acceptée. 

Am  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  réserve.  — 
MM.  Maturie  et  Amat,  médecins  aides-majors  de  première  classe 
dont  les  démissions  ont  été  acceptées. 

—  Le  général  Gallieni  a  mis  à  l’ordre  du  jour  du  corps  expé¬ 
ditionnaire  de  Madagascar,  les  officiers  des  corps  de  santé  de  la 
guerre,  de  la  marine  et  des  colonies,  dont  les  noms  suivent  : 

M.  le  médecin  en  chef  des  colonies  Clavel,  directeur  du  service 
de  santé  ;  MM.  les  médecins  principaux  des  colonies  Rançon  et 
Mestayer  ;  M.  le  médecin  de  première  classe  des  colonies  Levrier; 
MM.  les  médecins  de  première  classe  de  la  marine  de  Lespinoîs 
et  Julien  Laferrière  ;  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième 
classe  Rocheblave  et  Beigneux  ;  MM.  les  médecins  de  deuxième 
classe  de  la  marine  Bonnefoy  et  Michollet;  M.  le  médecin  aide- 
major  de  première  classe  Pichon. 

—  La  nouvelle  édition  française  du  «  Guide  Bædeker  pour  la 
Russie  »  vient  de  paraître  chez  Paul  Ollendorff,  28  bis,  rue  de 
Richelieu.  Au  moment  où  va  se  réunir  le  Congrès  de  Moscou,  ce 
guide  sera  d’un  intérêt  considérable.  C’est  le  seul  guide  absolu¬ 
ment  complet  qui  existe  pour  la  Russie;  il  contient  14  cartes  et 
22  plans  et  abonde  en  renseignements  qui  le  rendent  précieux 
aux  Russes  eux-mèmes. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Vaxames  de  4891.—  trains  de  plaisir,  —  1®  Paris-Clermont. 
—  Aller  ;  départ  de  Paris,  le  7  août,  à  11  h.  soir;  arrivée  à  Cler¬ 
mont,  le  8  août;  à  9  h.  matin.  —  Retour  :  au  gré  des  voyageurs, 
par  tous  les  trains  ordinaires  (sauf  les  express),  à  partir  du 
10  août  jusqu’au  dernier  train  du  22  du  même  mois. 

Prix  (aller  et  retour)  ;  2'  classe,  32  fr.  ;  3®  classe,  20  £r. 

2“  Paris-Genève.  —  Aller  :  départ  de  Paris,  le  7  août,  à  1 1  h.  3S 
soir;  arrivée  à  Genève,  le  8  août,  à  1  h.  39  soir.  —  Retour  : 
au  gré  des  voyageurs  par  tous  les  trains  ordinaires  (sauf  les 
express),  à  partir  du  10  août  jusqu’au  dernier  train  du  22  du 
même  mois.  Toutefois  les  voyageurs  pourront  utiliser  le  train 
express  n“  14  entre  Mâcon  et  Paris, 

Prix  (aller  et  retour)  ;  2®  classe,  50  fr.;  3'  classe,  26  fr. 

3»  Paris-Berne-Zermatt.  —  Aller  :  départ  de  Paris,  le  12  août,  à 
3  h.  3S  soir  ;  ari’ivée  à  Berne,  le  13  août,  à  8  h.  2b  matin  ;  arrivé© 
à  Zermatt,  le  13  août,  à  3  h.  2b  soir.  —  Retour  ■  au  gré  des  voya¬ 
geurs,  du  Ib  au  28  août  inclus,  par  tous  les  trains  (sauf  les 
express). 

Les  voyageurs  peuvent  s’arrêter  dans  toutes  les  gares  d’arrêt 
comprises  entre  Pontarlier,  Berne  et  Zermatt,  tant  à  l’aller 
qu’au  retour. 

Prix  (aller  et  retour)  7  pour  Berne,  2"  classe  45  fr.,  3*  classe 
30  Br.  ;  pour  Zermatt,  2"  classe  68  fr.,  3®  classe  42  fr. 

4®  Paris -Aix-les-Bains-Chambéry.  —  Aller  :  départ  4e  Paris,  le 
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21  août,  à  10  h.  10  soir  ;  arrivée  à  Aix-les-Bains,  le  22  août,  à  U  h.  3 
matin;  arrivée  à  Chambéry,  le  22  août,  à  H  h.  4o  maün. 

Retour  :  au  gré  des  voyageurs  par  tous  les  trains  ordinaires 
(sauf  les  express)  à  partir  du  23  août  jusqu  au  dernier  tram  du 
4  septembre.  Toutefois,  les  voyageurs  pourront  utiliser  le  tram 
express  n“  14  entre  Mâcon  et  Paris. 

Prix  (aller  et  retour)  :  2“  classe,  48  fr.;  3'  classe,  24  fr.  50. 


On  pourra  se  procurer  des  billets  pour  les  trains  de  plaisir  de 

Paris  à  Clermont, deParisàGenève,  deParis  àBerne  etàZermatt, 

de  Paris  à  Chambéry,  à  dater  du  25  juillet  :  à  la  gare  de  Paris 
P.-L.-M.,  20,  boulevard  Diderot;  dans  les  bureaux-succursales  de 
la  Compagnie  et  dans  les  diverses  agences  de  voyages. 

~  Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  La  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  %epsÏquÊs 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

albuniinate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘°.  49,  rue  de  Maubeuge. 

VIN  WARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  leplus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariaki,  phi°°,41,Boul.  Haussmann.  et  R»' phi  . 


POOR  AVOIR  DE  LA  VERITABLE  EAU  DE 


VICHY 


(FRANCE) 

Exiger  le  nom  de  la  Source  sur  l’Étiquette 
et  sur  la  Capsule 

CÉLESTINS. 
GRANDE-GRILLE. 
HOPITAL,  estomac. 

Avoir  soin  de  désigner  la  Source. 

EN  VENTE  DANS  LES  BONNES  PHARMACIES 


^apsule^^dra^e^ 

Axi  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  Clin 

«  Les  c»p*nles  etlesDraeéef  duD’CUn 

€  auSFomwredeCampliresontemployees 

«  avec  succès  toutes  les  fois  que  1  on  veut 
«  ©roduire  une  sédation  énergique 
«  système  circulatoire,  et  surtout 

«  système  nerveux  cérébro-spinal. 

«"^EUes  constituent  un  anttspamt^tQueei 

aaaeCspsüle  4»  D'- Clin  renferme  0,20  Bromure  de 
laone  Dragée  du  D-^Clin  renferme  O.lOiCaœphre  pnr. 
Maison  CLIN  &  G‘*,  à  Paris.  ^ 


•  IROP 
SOLUTION  t.l 


BUBUIN 


Lo  plut  pur  et  It  plut  mttimilmble  dtt 
FboepbtLtet  dt  Cbuax.  (Titre  1  gr.  pour  80). 

LE  MEILLEUR  Kt  RECSNSTITÜÂMTS 

et  pendant  la  OrossoaaB,  TAllaiMmeat  et  le 
Dentition.  - * —  ___ 

VIN..EâItBÆCIU 

au  Phoiphate  Klonocalolque  et  à  la  Coca, 
eat  l'anUdéperdttenr  de  choix,  le 
réparatenr  dei  loroea  épuisée»,  Indiqné  dani  la 
oonvalesoenoe  de  tonte»  le»  œaUdlea,  dan»  ton» 
'et  état»  de  langueur 


Paris.  B.  ■ABTHtW  A  f.  U5.  E».  d»  BtUédUé. 


MYXŒDEME 


Thyroïdine  Flourens 

PASTILLES  I 1  PI^US  i  êSît^P^PiUîémc. 

P'vnérimentpp'!  dans  les  honitaux,  ces  préparations  rigoureusement  dosées  ont  donné  les  , 
résultat  le^ptas  satisfaisants  Chaqu^  pasfille  contient  exactement  20  centigrammes  de  corps 
thvrolde  frais  et  sain  provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes. 

Leur  mL  d'administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l'amêboratlon 
Leur  luuue  qu'elles  déterminent  est  de  longue  durée, 

,  PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  ut  dans  toutes  les  Pharmacies.  _ 

|ts  PARIS,  ^clétéFrança—  - 


le  Produits  Pharmaceutiques,  9 


PILULES  DE 


VASSINE 

,  FREMINT 

'(Ûuassine  amorphe  pure  0.02) 
DIURÉTIOÜES,  TONIQUES,  APÈRITIVES 

1  ou  2  avant  chaque  repas  contre 
l’Anorexie.  FaibleBse  générale. 
Convalescences  difficiles.  Atome 
des  Voies  digestives  (Diarrhée  et 
rebelles),  Coliques  hépatiques  et  n^ 
-Le  II.  3  lr..raed'As3as,  18.  Paris,  et  toutes 
ti  exigeant  le  timbre  de  l’Etat  français. 


Btaiaaies  de  l'appareil  digestif.  Chlu.  - 
Alfaiblissemexit  0énéral.  ConvaL 

Allectiona  scroluleuses.  . 

b  Vin  de  Saint-Raphaël  eat  un  vin  fort  agréable  à  boite. 
NpItÏÏà  boniCT  ïtoB«Mdi.*f«l»  en  pô»  cbM  toM  h»  fitegiiilM. 


CAPSULES 

BRUEL 


I  LÉTHER  AM'ÏI.-VAfXRIAinQui)| 

lau’ilne  faut  pas  confondre  avec  l  Ether  ta  k 

Ÿalérianiûue,  est  le  plus  puissant  et  lelj 
plus  .‘no&nslf  des  (ta  man^ 


Sodiques.  C 

>anf  ae  la  - - 

I  Deux  capsules  prises  avant  le  qi 
cher,  procurent  un  sommeil  plus  cal 


is  le»  Pharmacia 


m  ^  A  »—  I  Al  ■“  —  (solution  d’Etbyiône-diamine  d’argent, 

ARGENTAMINE  correspondant  à  une  solution  de  nltra  e 

d’argent  au  dixième)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni¬ 
trate  d’ajyent  jusqu'ici  couramment  employées. 

a  M  I  E*  —  Hypnotique  entièrement  exempt 

CHLORALAIflIUb  de  danger. 

CHLORHYDRATE  D'EUCAÏNE  succédané 

de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cher  que  cette  dernière. 

Le  Chlorhydrate  d’Bueaïne  a  été  l'objet  de  ®f,®^^oses 

Biologiques  et  thérapeutiques;  U  est  absolument  f  ^ 

physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète, 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

GLUTOL  DU  D' 

plus  diverses. 

.  eLsfa  ng  A  Ef  —  Succédané  du  Sucre  de  canne;  aliment 

laEVUIagOOE»  précieux  pour  les  diabétiques. 

Se  trouvent  dans  toutes  les  pharmacies. 


TUMEURS- CANCERS 

O  Stations  cliniimes  par  les  Docteurs  Chéron,  Constantin  Paul,  Martm-H 
Fauquez,  Rizat,  Perrussel, 


TRAITEMENT  P.... 

THUYA  WUHRLIN 

. ,  Baratoux,  Bouilly, 

Lafayetto,  Pari». 
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ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodura), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora-- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBRÜMURE  Henry  Mure: 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 

■  .grrànvaèe  xiQU-yella  ,  .  H 

1  Oxyhémoglo’bine,  Èolanine,  Glycérophosphate  de  chaus  1 

H  RftaÉMSRATEUR  RËFAR&TBUR  BES  GUOBUI-ES  8ANQUIM9  Bg 

■  "*®®'*®SStBVmE®T  SUBSTlweES  NgHVEUSE  ET  088EUSB  g 

■  Chlorose.  Neurasthénie,  Lyjnphaüsme.  Tuberculoses.  Maladies  olaeases.  K 

H  Cachexies,'  Racbitismo.  Sçroîulss,  Albuminurie.  Phosphaturie,  Névr^g.ies.  K 

C  ’  A.  OOeiVEÎT,  43,  R.UO  de  Satotonse,  Ï»art8.  et  toutes  Phàmacies. 

/ BOUnE,  GRAVEU.E,  RHUMATISiB^V 

9  sont  guéris  par  les  H 

1  m8  GRAIDLE!!  EFFEEVHIITS 1 

1  DE  LITHINE  1 

1  de  Cüi.  LiE  PERDRIEL  1 

^  LE  PERDRIEL  et  C%  Paris.  ^ 

TERPINB-GOGÀ  HÀRIAâl 

Umhut  AKtisNthNrrkaic  «t  «  à  4 

<^^*réc«  iMir  }o<ir.Boil.HNaiim«iii,4i,Nrii  «A  FlMni% 

■  ■  <8^  ■  la  peau,  àes.  Organes  digestifs  et  circulatoires, 

B  1  Vf  Gorge  et  du  Nez,  et  dans  les  Affections 

HKwaKwülS  inflammatoires  etrhumatismales  de  tout  genre. 

partie  à  ses  qualités  résolutives,  sédatives  et  anliparasitaires ,  en  partie  à  son  influence  stimulant 
la  résorption  et  augmentant  l'assimilation.  /  ,  ^  ,  onuyeTt 

Les  monographies  scientifiques  sont  envoyées  gratis  et  franco  sur  derüanae  par  la  SOLIElh 
FRANÇAISE  DE  PRODUITS  SANITAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Pans. 

IDRAGEES  MARIANI 

AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 

Plus  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Twhermlose,  Lymphatisme.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais  ;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicats. 

Dtu  Brigèes  avut  lu  repas.  —  Prix,  4  fr.  le  flaoM. 
PARIS  ;  41 ,  BOULEVARD  Haussmann  et  Pharmacies, 

BROMIDIA  mSt 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  lus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

^^^Je°fi”^alors”^cles^  exp'érienoes  avec  une  proparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  do  l’humanité  souûrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous. 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  déüer  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom  1 

de  BROMIDIA.  Prière  à  MAI.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque  1 

SATTLE'S  BROiViIDÎA  | 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  CpLON^S.:  | 

ROBERTS  et  Go,  pliannaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS  | 

Prix  :  5  fr. —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande. —  Prix  :  5  fr.  g 

(Formule  du  Codex  N”  603) 
ALOÊS  s  GOMME-GUTTE 

Le  plus  commode  des 

m  cv..»/'  1*  très  imités  et  contrefaite, 

ae  demie  |J  L’étiquette  d-jointeimpri- 

•  \  du  itoctenr  /#  méeen4COTILEUBS!li 
lA  ""  //  desBOITES  BLEUES  Bt 

VsJFBAWCK  yjr  l»  Marque  des  véritables. 

JépM,  Pll"lEROT.2,r.DaBI108. 

!  ^**ik**^  et  toutes  les  PHABBACIES 

GRANULES  FOWLE^ 

1  e^ïMOÏh 

GRANULESds  BAUS^i^ 

!  P  E  R 1 ÇO  LS  i  la^^gnnajllado-ioduée . 

ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

1  atout  lenventaget  del'lodoforma  tans  en  troir  les  ineonvénienta. 

L’AmOIjin’estpastoxique,e»tinodore. 
i  L’,i\.IROXa  est  un  cicatrisant  des  plaies.  Hoffmann,  tbaub  k  (?• 

1  L’-ZSLXX&OILb  n'irrite  pas  les  muqueuses.  (Suiae) 

1  L’.À.X£SpOXx  ()8t  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  riodoforme. 

I  Ek  vuihtb  da:c2  toutes  les  Progueries, 

II  ViNTB  BN  Gros  :  HERBMANN  &  BARRlÉKE-  152,  Rue  Saint-Antoine.  PARIS 

AFFECTIONS  de  la  VESSIE 

TERME  ADRUN 

ÉLIXIR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 

. _ .  - 

DRAGÉES  CARBONEL 

A.  U  PEUCffLOHUBE  DE  FER  PUR 

ANÉMIE  Dosée»  ^  0.05  de  sel  sec,  4  Liqueur  normale  ii  30*.  CHLOROSE 

N«  83.  —  SAMEDI  24  JUILLET  1897. 


70»  ANNÉE. 


SAMEDI  24  JUILLET  1897.  -  N»  83, 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARW,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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,  Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 
Ltt  Lo/nc6tte  française  pj^g  faculté  de  médecine 


DES  HOPITAUX 


Le  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  tri 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  i"  de  chaqi 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  dee  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  dee  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  do 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Etudiants 
gui  no  peuvent  payer  le  prix  entier.  


PRIX 


FRANCE .  3  mois  : 

UNION  POSTALE.  3  mois  : 
Prix  du  Numéro  : 


DE 
:  8 
;  10 


L’ABONNEMENT  ; 

fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an 
fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  -  1  an 
c.  —  Avec  Supplément  :  30  c 


30  fr. 
35  fr. 


SOMMAIRE. —  Revue  générale.  Indications  et  mode  d’emploi  du  sérum 
anlidiphtérique,  par  MM  E.-C.  Aviragnet,  ancien  chef  de  clinique 
à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  et  Apert,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris.  —  Diagnostic  bactériologique  de  la  strepto- diphtérie.:  — 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Indications  et  mode  d’emploi  du  sérum  antidiphtérique. 

Par  E.-C.  Aviragnet, 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades, 
et  Apert, 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

L’efficacité  merveilleuse  du  sérum  anti toxique  dans  l’in- 
fection  diphtérique  est  aujourd’hui  surabondamment  dé¬ 
montrée  par  les  milliers  de  faits  que  rassemblent  les  sta¬ 
tistiques  dont  nous  donnons  la  liste  à  la  fin  de  ce  travail. 
Affirmer  cette  efficacité  est  donc  superflu,  et  là  n’est  pas  le 
but  de  cette  Revue.  Ce  que  nous  voulons  étudier,  c’est  la 
façon  d’employer  le  sérum  dans  la  pratique  :  nous  dirons 
comment  on  doit  faire  l’injection,  à  quelle  dose,  à  quel  mo¬ 
ment,  dans  quels  cas  ;  nous  étudierons,  dans  ce  but,  et  les 
indications  fournies  par  la  clinique,  et  celles  données  par 
l’examen  bactériologique;  nous  dirons  comment  il  faut  pra¬ 
tiquer  cet  examen,  comment  il  faut  ensemencer  les  tubes 
de  sérum,  comment  il  faut  examiner  la  culture,  et  à  quelles 
conclusions  pratiques  doit  aboutir  le  résultat  de  l’examen 
bactériologique  ;  nous  dirons  un  mot  de  la  conduite  à  tenir 
en  cas  d’association  microbienne  ;  en  terminant,  nous  signa¬ 
lerons  les  inconvénients  possibles  du  sérum,  nous  montre¬ 
rons  l’extrême  rareté  des  accidents  graves,  opposée  à 
l’énorme  masse  des  cas  où  s’affirment  les  bienfaits  de  la 
méthode,  prouvés  par  la  diminution  de  la  mortalité  des¬ 
cendue  de  oO  p.  100  avant  le  sérum,  à  16  p.  100  dans  ces 
dernières  années. 

I 

Il  est  à  peine  utile  de  rappeler  la  technique  de  l’injection 
de  sérum.  Tout  le  monde  connaît  la  seringue  de  M.  Roux, 
composée  d’un  corps  de  pompe  en  verre,  maintenu  par  une 
armature  en  métal,  et  d’un  piston  en  caoutchouc.  Cette  se¬ 
ringue  est,  en  outre,  pourvue  d’un  tube  en  caoutchouc  qui 


relie  le  corps  de  pompe  à  l’aiguille  et  rend  ces  deux  parties 
mobiles,  l’une  par  rapport  à  l’autre. 

L’injection  peut  d’ailleurs  être  faite  avec  toutes  les  serin¬ 
gues  facilement  stérilisables  et  d’une  contenance  de  10  cen¬ 
timètres  cubes  au  moins. 

L’injection  se  pratique  généralement  sur  les  flancs.  Il  va 
sans  dire  que  les  précautions  antiseptiques  les  plus  com¬ 
plètes  doivent  être  prises  (lavage  de  la  peau  à  l’eau  chaude 
et  au  savon,  puis  à  l’alcool  et  à  la  liqueur  de  van  Swieten, 
stérilisation  des  instruments).  On  injecte  le  liquide  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  façon  suivante  :  on  fait  un 
pli  à  la  peau  de  l’abdomen,  entre  le  pouce  et  l’index  de  la 
main  gauche  ;  on  pique  la  peau  à  la  base  de  ce  pli,  en  in¬ 
troduisant  l’aiguille  parallèlement  à  la  surface  de  la  peau, 
et  en  l’enfonçant  de  quelques  centimètres  ;  on  lâche  alors  le 
pli  fait  à  la  peau;  on  presse  le  piston;  le  sérum  injecté  fait 
sur  la  peau  une  saillie  hémisphérique  ;  quand  tout  le  sérum 
est  introduit,  on  retire  l’aiguille,  et  pour  tout  pansement  on 
se  contente  d'appliquer  sur  le  point  piqué  un  petit  carré 
d’ouate  hydrophile.  La  saillie  due  àl  injection  disparaît  très 
rapidement  ;  on  n’observe  jamais,  quand  on  a  pris  les  pré¬ 
cautions  voulues,  aucune  réaction  locale. 

Les  adultes  ou  les  grands  enfants  qui,  seuls,  sont  capa¬ 
bles  d'analyser  leurs  sensations,  accusent  un  sentiment  de 
chaleur  générale  deux  ou  trois  heures  après  l’injection. 
Parfois  aussi  la  région  où  la  piqûre  a  été  pratiquée  reste 
sensible;  ce  n’est  pas  une  souffrance,  mais  seulement  une 
sensation  de  tension  plus  gênante  que  douloureuse. 

Les  membres,  enfin,  sont  quelquefois  le  siège  de  crampes 
rarement  très  douloureuses.  Ces  sensations  subjectives  du¬ 
rent  peu  généralement. 

Il  nous  faut  maintenant  étudier  les  effets  du  sérum  sur 
l’organisme  et  apprécier  les  modifications  qu’il  apporte 
dans  l’évolution  de  la  diphtérie. 

Ceux  qui  savent  ce  qu’était  autrefois  un  service  de  diph¬ 
tériques  peuvent  apprécier  la  transformation  qui  s  est  opérée 
depuis  l’avènement  de  la  sérothérapie. 

Avant  l’emploi  du  sérum,  une  salle  de  diphtérie  était 
presque  une  salle  de  mourants;  sur  vingt-cinq  ou  trente 
enfants,  il  y  en  avait  toujours  plusieurs  profondément 
intoxiqués,  râlant,  prêts  à  succomber,  les  convalescents 
eux-mêmes  étaient  pâles,  amaigris,  abattus,  toujours  me¬ 
nacés  des  accidents  paralytiques  et  des  complications  car¬ 
diaques  ou  bulbaires. 

Actuellement  «  l’état  général  des  petits  malades  devient 
rapidement  excellent,  ils  perdent  l’apparence  cachectique, 
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le  teint  pâle  et  plombé  qu’ils  ont  à  l’entrée,  et  demandent  à 
manger  a-(l).  -En  un  mot,  l’aspect  général  d’une  salle  de 
diphtériques  ne  diffère  plus  de  celui  des  services  généraux, 
et’on  y  voit  à  présent,  comme  dans  les  autres  salles,  des 
enfants  roses,  vifs,  gais,  qu’on  ne  croirait  pas  convalescents 
d^une  mcCladie  grave. 

Les  effets  locaux  ne  sont  pas  moins  remarquables  : 

Après  l'injection,  la  fausse  membrane  se  flétrit,  se  ride  et 
se  décolle  d’elle-même;  elle  tombe  au  bout  de  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures,  et  ne  se  reproduit  généralement 
pas.  On  a  insisté,  a  juste  titre,  sur  cette  action  décollante  du 
sérum. 

En  même  temps  que  la  gorge  se  nettoie,  les  ganglions 
diminuent. 

S’il  existait  de  l’albumine,  elle  ne  tarde  pas  à  disparaître; 
l’appétit  revient  ainsi  que  la  vivacité  et  la  gaieté.  Au  bout 
de  quelques  jours,  l’enfant  est  franchement  convalescent. 

La  guérison  est  même  si  rapide,  et  le  séjour  des  enfants 
dans  la  salle  est  parfois  si  court,  que  l’étude  des  inconvé¬ 
nients  tardifs  du  sérum  en  a  été  un  peu  gênée.  Que  veut-on 
de  plus  pour  démontrer  l’efficacité  du  nouveau  remède  (2)? 

II 

Des  résultats  si  encourageants  montrent  que  le  sérum  est 
bien  le  remède  spécifique  de  la  diphtérie. 

La  réponse  à  la  question  :  Dans  quels  cas  faut-il  faire 
l’injection  de  sérum  ?  est  donc  bien  claire.  Toutes  les  fois 
qu'il  y  a  diphtérie,  il  faut  faire  une  injection  de-  sérum; 
quand  il  n’y  a  pas  diphtérie,  le  sérum  est  au  moins  inutile, 
et  il  ne  faut  pas  faire  l’injection.  La  règle  théorique  est  donc 
absolue  ;  les  difficultés  ne  commencent  que  dans  l’applica¬ 
tion. 

S’il  nous  était  possible,  en  présence  d’angines  à  fausses 
membranes,  de  dire  :  celle-ci  est  diphtérique,  celle-là  non, 
aucune  hésitation  ne  pourrait  être  admise.  Malheureuse¬ 
ment,  l’examén  extemporané  du  malade  ne  suffit  pas  à  nous 
donner  ce  renseignement;  pour  l’avoir,  il  faut  attendre 
vingt-quatre  heures  le  résultat  de  l’examen  bactériologique; 
encore  celui-ci  peut-il  parfois  donner  lieu  à  quelques  diffi¬ 
cultés  d’interprétation.  Disons  d’abord  comment  doit  se 
pratiquer  cet  examen. 

M.  Roux  a  montré  que  l’examen  extemporané  d’un  frottis 
de  fausses  membranes  sur  lamelle  ne  donnait  aucune  certi¬ 
tude;  il  faut  cependant  le  pratiquer,  car  il  est  parfois  suffi¬ 
sant  pour  déceler  la  diphtérie.  Mais  cet  examen  doit  être 
fait  très  attentivement.  Il  faut  avoir  soin  d’arracher  avec  une 
pince  un  peu  de  la  fausse  membrane,  de  la  débarrasser  des 
mucosités  qui  peuvent  l’entourer,  avant  de  faire  le  frottis  sur 
lamelle.  C’est  à  cette  seule  condition  que  l’examen  donne  dés 
résultats.  Mais,  à  dire  vrai,  le  seul  moyen  suffisamment  ri¬ 
goureux  de  reconnaître  bactériologiquement  la  diphtérie, 
c’est  la  culture  sur  sérum.  On  emploie  dans  ce  but  des  tubes 
de  sérum  de  bœuf  coagulé  ;  l’industrie  prépare  aujourd’hui 
de  ces  tubes, -et  on  en  trouve  chez  les  pharmaciens. 

Pour  ensemencer  ces  tubes,  on  s’ÿ  prend  de  la  manière 
suivante  avec  un  fil  de  platine  stérilisé  tenu  de  la  main 
droite,  on  touche  le  fond  de  la  gorge  ;  un  tube  de  sérum 


(1)  Sevestre  et  Mbslay.  Société  médicale  des  hôpitaux,  1895. 

(2)  Voir  pour  les  détails  la- thèse;  récente  de  Petit  ;  le  sérum  anti¬ 
diphtérique  [sérum  de  Roux).  Effets  physiologiques  et  cliniques.  Thèse 
de  Paris,  1896. 


étant  tenu  dans  la  main  gauche  entre  deux  doigts  et.inclme 
afin  qu’il  n‘e  reçoive  pas  les  poussières  de  l’air,  on  saisit 
entre  les  derniers  doigts  de  la  main  droite  le  bouchon 
d’ouate  qui  le  ferme,  et  on  enlève  ce  bouchon;  on  introduit 
le  fil  de  platine  dans  le  tube,  et  on  le  promène  plusieurs 
fois  à  la  surface  du  sérum  ;  on  replace  le  bouchon  d’ouate, 
et  on  porte  le  tube  à  un  laboratoire  où  il  est  mis  à  l’étuve  à 
36  degrés.  Il  est  bon  d’ensemencer  ainsi  deux  tubes,  afin 
que  le  second  serve  de  contrôle. 

La  culture  doit  être  examinée  vingt-quatre  heures  environ 
après  l’ensemencement.  Voici  les  deux  cas  qui  se  présentent 
généralement  :  , 

Premier  cas.  -  Après  l’ensemencement  sur  sérum  coagule 
il  n’a  poussé  en  vingt-quatre  heures  aucune  colonie.  En  ce 
cas,  il  est  certain  qu’il  n’y  a  pas  de  diphtérie  (le  bacille  de 
Lôffler  apparaît,  on  le  sait,  au  bout  de  dix-huit  à  vingt 
heures,  quelquefois  plus  tôt).  Il  n’y  a  donc  aucune  indica¬ 
tion  à  faire  l’injection  ;  il  ne  faut  pas  la  faire. 

Deuxième  cas.  —  Il  a  poussé  en  moins  de  vingt-quatre- 
heures  sur  le  sérum  coagulé  de  petites  colonies  arrondies, 
blanc  grisâtre,  dont  le  centre  est  plus  épais  que  la  péri¬ 
phérie.  L’examen  microscopique  démontre  que  ces  colonies 
sont  formées  de  bacilles  qui  prennent  le  Gram.  Ces  bacilles 
sont  droits  ou  légèrement  courbés;  leur  forme  rappelle 
celle  d’un  biscuit.  Les  extrémités  sont  arrondies  et  un  peu 
plus  larges  que  le  centre  du  bâtonnet.  Leur  dimension  n’est 
pas  toujours  la  même  ;  il  y  a  des  bacilles  longs,  il  y  en  a  de 
moyens,  il  en  existe  enfin  de  courts. 

Ces  caractères  que  nous  venons  de  résumer  sont  ceux  du 

bacille  de  Lôffler.  .  ,  .  -x  vi 

Toutefois,  il  importe  de  savoir  s’il  s  agit  du  véritable 
bacille  de  la  diphtérie  ou  bien,  au  contraire,  s’il  s’agit  d  un 
bacille  pseudo-diphtéritique.  Pour  avoir  une  certitude  abso¬ 
lue  il  faudrait  inoculer  un  cobaye.  Certains  bacilles,  en 
effet  se  développent  sur  sérum  sous  forme  de  colonies  qui 
rappellent  absolument  celles  de  la  diphtérie  et  au  micros¬ 
cope  ils  apparaissent  avec  les  mêmes  caractères  que  le 
bacille  de  Lôffler.  Mais  inoculés  aux  cobayes  ils  n’amènent 
aucun  désordre  ou  produisent  seulement  un  peu  d’œdème. 

La  controverse  porte  sur  le  point  suivant.:  ces  bacilles 
semblables  au  bacille  de  Lôffler,  mais  inoffensifs  pour  le 
cobaye,  sont-ils  des  bacilles  de  Lôffler,  atténués,  ayant  perdu 
leur  virulence,  mais  néanmoins  justiciables  du  sérum,  ou 
bien  sont-ils  spécifiquement  différents  du  bacille  de  Lôffler 
et  indifférents  par  conséquent  au  sérum  antidiphtérique . 

Disons  tout  de  suite  qu’une  bonne  partie  des  cas,  ceux  où 
il  existe  des  bacilles  longs  ou  moyens,  échappent  à  la  con¬ 
troverse,  car  ces  deux  variétés  bacillaires  sont  toujours 
virulentes.  Le  doute  n’est  permis  qu’en  presence  de  bacilles 
courts.  M.  Sevestre  était  déjà  arrivé,  par  l’étude  des  faits 
cliniques  et  de  l’évolution  variable  deS'  angines  à  bacilles 
courts  sur'  Faction  du  sérum,  à  cette  conclusion  que  :  Si, 
dans  quelques  cas,  il  est  certain  que  le  bacille  diphtérique, 
même  virulent,  peut  prendre  la  forme  courte,  il  est  non 
moins  certain  que  le  bacille  court  n’est  pas  toujours  en 
rapport  avec  une  diphtérie  vraie.  »  D  autres  auteurs  ont 
esLyé  de  démontrer,  par  des  arguments  bactériologiques, 
la  non-spécificité  du  bacille  court. 

Le  professeur  Spronck  (d’Utrecht)  a,  Semaine  medi¬ 

cale  août  1896,  étudié  les  différentes  -formes  du  baci  le 
diphtéritique  et  il  classe  en  dehors  de  la  diphtérie  un  bacille 
court  qui  ne  tue  pas  les  animaux,  mais  leur  donne  de 
l’œdème.  Si,  dit-il,  le  bacille  court  qui  donne  de  1  œdème 
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était  un  bacille  diphtérique,  le  sérum  antidiphtérique  de¬ 
vrait  empêcher  l’œdème;  comme  l’expérience  montre  que  le 
sérum  antidiphtérique  n’empêche  pas  l’œdème,  il  en  conclut 
que  le  bacille  court  n’est  pas  un  bacille  diphtérique. 

En  réponse  aux  expériences  du  professeur  Spronck,  qui 
démontrent  que  le  bacille  court  qu’il  a  étudié  n  était  pas  un 
bacille  diphtérique,  Louis  Martin  oppose  des  faits  qui  lui 
ont  prouvé  que  -  certains  bacilles  courts  sont  sûrement 
diphtériques.  C’est  ainsi  qu’il  a  observé,  qu’au  bout  de  huit 
mois,  une  culture  de  bacille  diphtérique  long  s’était  trans¬ 
formée  en  culture  de  bacille  court,  ne  donnant  qu  un  peu 
d’œdème  par  inoculation  au  cobaye  ;  mais  ce  bacille  court 
était  encore  mortel  pour  le  moineau;  il  tuait  des  moineaux 
témoins,  mais  ceux  qui  étaient  traités  par  le  sérum  résis¬ 
taient;  ce  bacille  court  était  donc  bien  un  bacille  diphté¬ 
rique. 

Veillon  et  Hallé  croient,  du  reste,  pouvoir  distinguer  dans 
les  bacilles  pseudo- diphtériques  un  certain  nombre  d  es¬ 
pèces.  Ils  s’expriment  ainsi  : 

a  Depuis  qu’on  fait  couramment  le  diagnostic  bactériolo¬ 
gique  de  la  diphtérie,  nous  croyons  qu’on  confond  souvent 
entre  eux  bon  nombre  de  bacilles  qui  n’ont  que  ce  caractère 
commun  de  rester  colorés  par  la  méthode  de  Gram  et  de 
donner  des  colonies  blanches  sur  sérum  en  vingt-quatre 
heures  de  séjour  à  l'étuve.  Nous  croyons  que  ces  bacilles 
sont  au  moins  au  nombre  de  quatre.  Ce  sont  : 

1”  Le  bacille  diphtérique  (Lôffler)  ; 

2°  Le  bacille  pseudo-diphtérique  vrai  (Lôffler,  Roux, 
Yersin);  ce  bacille,  beaucoup  plus  rare  qu’on  ne  le  croit, 
quand  on  ne  le  confond  pas  avec  les  deux  suivants,  est  en 
tout  semblable  au  diphtérique  et  ne  s  en  distingue  que  par 
son  manque  de  virulence  ; 

3»  Le  bacille  pseudo-diphtérique  commun.  Sur  sérum,  ses 
colonies  simulent  absolument,  après  vingt-quatre  heures, 
celles  du  bacille  diphtérique  ;  au  bout  de  quarante-huit 
heures,  elles  s’en  distinguent  en  ce  qu’elles  sont  plus  apla¬ 
ties,  plus  sèches,  plus  adhérentes  au  milieu,  moins  opaques. 
Sur  bouillon,  le  dépôt,  après  plusieurs  jours,  est  épais, 
presque  glaireux,  moins  sablonneux  que  celui  formé  par  le 
bacille  de  Lôffler.  C’est  un  bacille  de  taille  assez  variable, 
rappelant  les  formes  courtes  du  bacille  de  la  diphtérie.  Il  se 
développe  aussi  bien  à  l’abri  de  l’oxygène  de  l’air  qu’à  l’air 
libre.  Il  ne  fait  fermenter  ni  la  maltose,  ni  la  lactose,  mais  il 
attaque  la  glycose  ; 

AO  Le  bacille  pseudo-diphtérique  en  massue  (Weecks).  Il 
ne  pousse  pas  sur  gélatine  à  20  degrés,  ne  trouble  pas  le 
bouillon,  ne  pousse  pas  sur  pomme  de  terre.  Il  ressemble 
au  précédent,  mais  présente,  d’une  façon  à  peu  près  con¬ 
stante,  une  extrémité  renflée  en  massue.  Il  est  exclusive¬ 
ment  aérobie  et  ne  fait  fermenter  ni  la  maltose,  ni  la  lac¬ 
tose,  ni  la  glycose.  » 

Il  résulte  de  ces  recherches  qu’il  existe,  à  côté  du  bacille 
diphtéritique  de  Klebs-Lôffler,  des  bacilles  qui  lui  ressem¬ 
blent  à  ce  point  qu’il  est  à  peu  près  impossible  de  les  recon¬ 
naître.  Pour  arriver  à  une  différenciation,  il  faut  des 
recherches  prolongées  faites  par  un  bactériologiste  exercé. 

D’autre  part,  s’il  est  certain  que  bien  des  bacilles  courts, 
déclarés  diphtéritiques,  ne  le  sont  pas,  il  est  non  moins 
démontré  qu’un  bacille  diphtéritique  peut  être  court. 

Jusqu’au  jour  où  l’on  aura  trouvé  des  caractères  qui  per¬ 
mettront  de  ne  pas  confondre  les  bacilles  pseudo-diphtéri- 
tiques  avec  les  diphtéritiques  vrais,  nous  pensons  qu  il  est 
préférable  de  considérer  comme  diphtéritiques  au  point  de 


vue  pratique  (nous  laissons  de  côté  le  point  de  vue  pra¬ 
tique)  toutes  les  angines  dont  l’exsudât  membraneux  ense¬ 
mencé  révélera  la  présence  de  colonies  microbiennes  ana¬ 
logues  à  celles  qui  caractérisent  celles  du  bacille  diphtérique. 

Il  faut  donc  injecter  le  sérum  toutes  les  fois  qu'il^  pousse^  en 
moins  de  vingt-quatre  heures,  dans  les  tuies  mis  à  l’étuve,  de 
petites  colonies  Hanches  formées  de  lacilles  en  Uscuit,  se  colorant 
par  la  méthode  de  Gram. 

Cependant  certains  médecins,  et  non  des  moindres,  atta¬ 
chant  plus  d’importance  qu’il  ne  convient  aux  accidents  e 
inconvénients  du  sérum,  n’ont  pas  hésité  à  déconseiller  i  in¬ 
jection  pour  les  cas  bénins.  C’est  là  une  erreur.  Il  faut  com¬ 
battre  cette  manière  de  voir  qui,  si  elle  était  acceptée  una¬ 
nimement,  risquerait  d’amener  des  conséquences  funestes. 

Certes  si  la  surveillance  était  toujours  exercée  d  une  façon 
suivie  et  par  des  médecins  très  au  courant  de  1  évolution 
clinique  de  la  diphtérie,  on  pourrait  se  laisser  aller  à  con¬ 
seiller  l’abstention  dans  les  cas  bénins,  mais  on  reconnai  ra 
avec  nous  que  la  surveillance  parfaite  n’est  pas  toujours 
possible,  et,  le  serait-elle,  qu’elle  n’empêcherait  pas  certains 
médecins,  peu  versés  dans  la  pratique  infantile,  de  se 
laisser  surprendre  quelquefois.  Aussi  nous  ne  voyons  pas 
l’intérêt  qu’il  y  a  à  risquer  un  accident  quand,  avec  quel¬ 
ques  centimètres  cubes  de  sérum  (5  centimètres  cubes  si 
l’enfant  est  jeune,  10  centimètres  cubes  s’il  est  âge),  on 
aeut  sûrement  se  mettre  à  l’abri  d  une  surprise. 

■  Aussi  concluons-nous  d’une  façon  ferme  de  la  façon  sui- 
irante  : 

L'injection  de  sérum  doit  toujours  Ure faite  quand  l'examen  lac- 
lérioloqique  a  révélé  la  présence  de  lacilles  de  Lôffler  dans  une 
^orge  malade.  Les  hacilles  courts  doivent,  en  pratique,  être  consi¬ 
dérés  comme  du  bacille  de  Lôffler. 

C’est,  croyons-nous,  le  conseil  le  plus  sage  qu’on  puisse 

donner  aux  praticiens  (1).  ,  ,  .  ,  , 

Tout  dernièrement  a  paru,  dans  le  Journal  de  clinique  ei  de 
thérapeutique  infantiles,  l’observation  d’un  enfant  qui  lut 
amené  à  l’hôpital  Trousseau  au  sixième  ou  septième  jour 
d’une  diphtérie  des  plus  graves.  Une  injection  de  40  cen  i- 
mètres  cubes  de  sérum  fut  incapable  à  enrayer  les  phéno¬ 
mènes  d’intoxication  et  l’enfant  succomba  le  lendemain 

Il  est  vraisemblable  que,  si  cet  enfant  avait  ete  injecte  au 
premier  jour  de  sa  diphtérie,  il  aurait  survécu.  Il  est  mal¬ 
heureusement  à  craindre  que  de  pareils  faits  ne  se  repro 
duisent  en  présence  des  conseils  abstentionnistes  que  cer¬ 
tains  médecins  croient  utile  de  donner. 

III 

A  quel  moment  faut-il  injecter  le  sérum?  Doit-on  tou¬ 
jours  attendre  le  résultat  de  l’examen  bactériologique  .  Ne 

m  Cette  revue  était  écrite  depuis  longtemps  quand  ont  paru  à  la 

mais  il  est  non  moins  certain  que  quelques-unes  de  ces  angines  sont 
diplitéritiques.  En  les  traitant  systématiquement  comme  non  diphtéri- 
tiques  on  peut,  croyons-nous,  s’exposer  à  quelques  ennuis  (accidents 
Îardifs  d’intoxication,  contagion  de  l’entourage,  etc.).  Aussi  oioyons- 
nous  devoir  conserver  notre  conclusion.  Elle  est,  à  coup  sùr,  trop  ab  o- 
lue  :  elle  est  erronée  au  point  de  vue  théorique;  elle  est  sage  au  point 
de  vue  pratique. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


faut-il  pas,,  dans  certains  cas,  injecter  immédiatement  et 
sans  tarder?  , 

Il  est  d’usage,  A  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  de  faire  une 
injection  de  sérum  de  Roux  à  tous  les  enfants  qui  entrent 
dans  le  pavillon  de  la  diphtérie.  Cette  manière  d’agir  nous 
paraît  trop  absolue  pour  la  pratique  de  la  ville.  M.  le  do  c- 
teur  Sevestre,  qui  dirige,  avec  tant  de  dévouement  et  de 
science,  le  pavillon  des  diphtéritiques  à  l’hôpital  des 
Enfants-Malades,  l’a  reconnu  lui-même,  dans  la  communi¬ 
cation  qu’il  a  faite  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
(19  juin  1896).  11  convient,  en  effet,  d’attendre  dans  certains 
cas  le  résultat  de  l’examen  bactériologique  avant  d’inter¬ 
venir  avec  le  sérum.  Il  est  inutile,  ce  nous  semble,  d’exposer 
systématiquement  aux  inconvénients  possibles  de  la  mé¬ 
thode,  des  enfants  atteints  d’une  angine  non  diphtéritique. 
Est-ce  à  dire  qu’il  faille  attendre  toujours  cet  examen  bac¬ 
tériologique?  Non,  certainement  non.  Il  est  des  cas  où  l’in¬ 
jection  s’impose  d’emblée,  et  le  médecin  n’a  pas  le  droit  de 
retarder  pendant  vingt-quatre  heures  le  précieux  bénéfice 
de  l’injection.  En  retardant  l’injection,  il  exposerait  l’enfant 
aux  complications  d’intoxication  mortelle  ou  de  paralysie, 
de  néphrite,  etc,,  qui  pourraient  se  développer  pendant  ce 
temps  sous  l’influence  de  la  toxine  diphtéritique. 

Nous  allons  .essayer  de  résumer  les  indications  pouvant 
servir  à  guider  le  médecin.  Nous  envisagerons  successive¬ 
ment  la  conduite  à  tenir  en  cas  d’angine  et  en  cas  de  croup. 

Indications  et  contre-indications  des  injections  de  sérum 
EN  CAS  d’angines.  —  1“  Angiiies  ri  ayant  pas  cliniquement  V  aspect 
de  la  diphtérie.  —  Nous  faisons  allusion  à  tous  les  cas  d’an¬ 
gines  pultacées,  folliculaires,  herpétiques.  Dans  ces  cas, 
surtout  si  le  médecin  est  appelé  dans  les  premières  heures 
de  l’affection,  l’abstention  s’impose.  Il  faut  attendre  le  ré¬ 
sultat  de  l’examen  bactériologique  avant  de  faire  l’injec¬ 
tion.  Ces  angines  sont,  en  effet,  très  rarement  de  nature 
diphtérique  ;  mais  l'ensemencement  de  V. exsudât  rien  est 
pas  moins  indispensaUe.  Tout  récemment,  en  effet,  repre¬ 
nant  une  idée  émise  antérieurement  par  Trousseau,  M.  le 
professeur  Dieulafoy  (1),  dans  une  série  de  communications 
à  l’Académie  de  médecine  (11  juin,  2  et  30  juillet  1893),  a 
démontré  que  certaines  angines  folliculaires  ou  bien  à 
formes  herpétiques,  même  accompagnées  d’une  éruption 
de  vésicules  d’herpès  sur  les  lèvres,  étaient  diphtéritiques 
et  pouvaient  exposer  aux  mêmes  accidents  que  les  angines 
lôfflériennes  pseudo-membraneuses.  L’injection  ne  sera 
faite  dans  ces  cas  que  lorsque  l’ensemencement  aura  donné 
des  résultats  positifs.  Nous  verrons  plus  loin  les  doses  qu’il 
conviendra  d’injecter. 

2°  Angines  à  fausses  membranes.  —  Ici  encore,  il  ne  faut  pas 
d’emblée  injecter  dans  tous  les  cas.  Le  praticien  doit 
attendre  le  résultat  des  cultures  chaque  fois  qu’il  se  trouve 
en  présence  d’une  affection  à  allure  bénigne .  Mais  l’inter¬ 
vention  s’impose  et  l’abstention  serait  maladroite  aussitôt 
que  la  nature  diphtéritique  de  l’affection  a  été  reconnue. 

Au  contraire,  si  l’angine  affecte  des  allures  d’angine 
grave,  il  faut  injecter  avant  d’avoir  le  résultat  bactériolo¬ 
gique,  surtout  si  on  n’est  appelé  à  voir  le  malade  que  trois 
ou  quatre  jours  après  le  début  de  l’affection. 

Quelques  exemples  sont  nécessaires  pour  mieux  faire  com¬ 
prendre  le  bien-fondé  de  ces  indications. 

Il  y  a  des  cas  où  l’injection  de  sérum  s’impose  :  ce  sont 


d’abord  tous  ceux  où  le  médecin  est  appelé  tardivement.  Si 
cinq,  six,  sept  jours  se  sont  écoulés  depuis  le  début  de  l’an¬ 
gine,  quelques  heures  perdues  peuvent  exposer  le  malade 
aux  plus  graves  complications.  L’expérience  a  prouvé  que, 
lorsque  l’injection  de  sérum  est  faite  aussi  tardivement,  elle 
arrive  souvent  trop  tard  pour  empêcher  des  suites  funestes. 
Tarder  encore  serait  une  grave  faute.  C’est  en  vain  que  l’on 
arguera  de  l’allure  bénigne  d’une  angine.  Une  angine  qui, 
au  cinquième,  sixième,  septième  jour,  n’entre  pas  franche¬ 
ment  en  résolution,  n’.est  pas  une  angine  si  bénigne.  IT 
serait  donc  imprudent  d’attendre  vingt-quatre  heures 
encore  quand  une  angine  a  déjà  duré  plusieurs  jours.  Il 
vaut  mieux,  en  effet,  exposer  le  malade  aux  inconvénients 
éventuels  du  sérum  qu’aux  complications  autrement  graves 
de  la  diphtérie.  Donc,  dans  ces  cas,  injecter  hâtivement. 

Supposons,  au  contraire,  que  le  début  de  l’angine  est 
récent  et  remonte  seulement  à  un  ou  deux  jours.  Dans  ces 
conditions,  il  y  a  néanmoins  des  cas  où  il  faut  injecter  de 
suite.  On  sait  qu’il  y  a  des  diphtéries  à  marche  tellement 
rapide,  qu’en  quelques  jours  elles  tuent  leur  malade-  Mais 
alors  l’aspect  est  généralement  caractéristique  :  la  gorge, 
pleine  de  pus  et  de  fausses  membranes  cachant  les  amyg¬ 
dales  et  le  pharynx,  exhale  une  odeur  fétidei;  des  narines 
coule  un  jetage  purulent;  le  cou,  gonflé  par  les  ganglions, 
mérite  bien  le  nom  de  cou  proconsulaire.  L’état  général  est 
en  rapport  avec  l’état  local;  le  malade  est  abattu,  violacé, 
parfois  œdématié;  la  respiration  et  le  pouls  précipités;  plus 
rarement,  c’est,  au  contraire,  une  excitation  anormale  et 
du  délire.  Dans  ces  cas,  il  ne  saurait  subsister  une  hésita¬ 
tion  :  il  faut  injecter  le  plus  rapidement  possible. 

Prenons  un  cas  d’apparence  moins  grave  :  les  amygdales 
sont  recouvertes  d’une  fausse  membrane  grisâtre,  épaisse, 
plus  ou  moins  saillante,  remontant  ou  non  le  long  des  piliers 
du  pharynx,  engainant  ou  non  la  luette.  Il  y  a  quelques  gan¬ 
glions,  de  la  fièvre,  de  l’anorexie.  En  présence  de  ces  carac¬ 
tères,  on  n’eût  pas  hésité,  il  y  a  encore  peu  de  temps,  à 
affirmer  la  diphtérie;  C’est  en  effet  la  forme  usuelle  de  la 
maladie,  dans  les  associations  à  (Streptocoques.  Mais  depuis 
que  la  bactériologie  a  pris  possession  du  diagnostic  des 
angines,  nous  savons,  surtout  par  le  mémoire  de  Martin  et 
Chaillou,  que  les  angines  à  streptocoques  purs  peuvent 
revêtir  des  apparences  analogues  ;  l’angine  à  streptocoques, 
au  début  de  la  scarlatine  en  particulier,  envahit  souvent  les 
piliers  et  la  luette  ;  les  angines  idiopathiques  dites  à  strep¬ 
tocoques  peuvent  faire  de  même.  Toutefois  quelques  carac¬ 
tères,  mais  peu  importants  et  non  pathognomoniques,  peu¬ 
vent  faire  soupçonner  l’angine  à  streptocoques.  Il  est  rare 
qu’elle  fournisse  des  fausses  membranes  aussi  nettes, 
aussi' épaisses,  aussi  fibrineuses  que  la  diphtérie.  Souvent 
il  semble  plutôt  qu’il  s’agisse  d’une  ulcération  superficielle 
de  la  muqueuse  à  fond  grisâtre  sanieux,  que  d’une  véritable 
fausse  membrane.  Les  bords  de  cette  exulcération  sont 
rouges  et  saillants  et  enchâtonnent  pour  ainsi  dire  la 
plaque. grisâtre.  En  .présence  d’une  angine  présentant  ces 
caractères,;,  on  doit  soupçonner  qu’il  s’agit  d’une  angine  à 
streptocoques,  et  peut-être  d’une  angine  scarlatineuse.  Il 
faut  examiner  soigneusement  le  corps  de  l’enfant  pour  y 
rechercher  une  éruption.  Si  l’éruption  de  scarlatine  existe, 
il  ne  faut  pas  injecter .  hâtivement  l’enfant;  en  effet,  les 
angines  diphtériques  du  début  de  la  scarlatine  sont  extrê- 
mementrares;  le  sérum  paraît  aggraver  la  scarlatine  (Josias, 
Statistique  de  la  scarlatine  à  l’hôpital  Trousseau,  en  1895, 
Société  de  thérapeutique,  mai  1896)  ;  en  outre,  la  scarlatine 


(1)  Manuel  de  pathologie  interne,  t.  II,  p.  444  (édit,  de  1896). 
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semble  augmenter  la  fréquence 
{Xpert  et  Marfan,  Statistique  de  la  scarlatine  a  1 
Enfants-Malades,  en  1895,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  mai  1896). 
-S’il  ne  s’agit  pas  d’angine  scarlatineuse,  il  vaut  mieux 
injecter  hâtivement.  L’injection,  il  est  vrai,  aura  ete  muU  e 
s’il  s’agit  d’angine  à  streptocoques  purs  et  aura  expose  le 
malade  à  des  inconvénients  ;  mais  ces  inconvénients  ne  sur- 
Yiennent  que  dans  le  dixième  des  cas,  et,,  meme  s  ü  sagit 
d’angine  à  streptocoques,  ce  n’est  que  tout  à  fait  excep¬ 
tionnellement  qu’ils  offrent  une  apparence  de  gravite 
D’autre  part,  l'angine  est  peut-être  diphtérique;  on  sai 
que  ces  formes  de  diphtérie  associée  au  streptocoque  sont 
particulièrement  graves;  il  faut  donc  agir  rapidement,,  si 
l’on  veut  éviter  des  complications  bien  plus  fréquentes  et 
plus  terribles  que  les  accidents  de  sérum.  Dans  ces  cas,  on 
injectera  hâtivement.  ■ 

Nous  venons  de  dire  que  certaines  angûies  diphtériques 
prennent  un  caractère  de  gravité  particulière  par  le  fait  de 
l’association  du  bacille  de  Lôffler  avec  des  streptocoques. 
Cette  assertion  n’est  pas  acceptée  par  tous  les  médecms. 
Tout  dernièrement  M.  Variot  est  venu  faire,  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  le  récit  d’une  angine  à  bacilles.diph- 
tériques  qu’il  avait  eue.  Cette  angine  avait  été  particulière¬ 
ment  bénigne,  bien  que  des  streptocoques  aient  été  trouves 
associés  aux  bacilles  de  Lôffler.  Et  se  basant  sur  ce  fait, 
M.  Variot  s’opposait  aux  termes  de  strepto-diphtérie  qu  on 
emploie  généralement  aujourd’hui.  .  ,  .  • 

Ceux  qui  ont  proposé  la  dénomination  de  strepto-diphterie 
n’ont  jamais  voulu  désigner  sous  ce  nom  tous  les  cas  de 
diphtérie  dans  lesquels  on  rencontre  des  streptocoques  as¬ 
sociés  au  Lôffler,  mais  seulement  les  cas  dans  lesquels  ces 
streptocoques  j  ouaient  un  rôle  actif  (d  ) . 

Examinons  maintenant  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas 
d’apparence  bénigne.  Supposons  une  de  ces  angines  à 
fausses  membranes  blanches,  épaisses,  saillantes,  formant 
sur  chaque  amygdale  une  tache  à  bords  nets,  qu’on  a  com¬ 
parée  à  une  tache  de  bougie  ;  ü  y  a  peu  de  fièvre,  peu  ou 
pas  de  ganglions,  et,  au  début  du  moins,  pas  d’abattement 
ni  d’altération  des  traits.  Cette  angine  semble  bénigne.  C’est 
«n  effet  la  forme  ordinaire  de  l’angine  diphtérique  pure  qui 
guérit  si  bien  par  l’injection  de  sérum.  Ici  encore  nous  fe¬ 
rons  l’injection  hâtive,  car  il  est  bien  probable  qu’il  s  agit 


de  diphtérie. 

Dans  une  autre  forme,  il  s’agit  de  points  blancs,  gros 
comme  des  lentilles,  dont  chacun  occupe  l’orifice  d’une 
crypte  amygdalienne.  Si  l’on  nettoie  la  gorge  avec  un  tampon 


(1)  Cette  question  de  la  strepto-diphtérie  a  été  discutée  récemment  , 
nouveau  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  M.  Barbier  a  montré  quels 
en  étaient  les  caractères  cliniques,  quelle  en  était  la  gravite  et  rappelé 
que,  dans  les  cas  qu’il  avait  décrits  avec  M.  Grancher,  U  avait  affirmé  le 
rôle  actif  joué  par  les  streptocoques  parce  que  ces  micro-organismes 
avaient  été  retrouvés  non  seulement  dans  la  gorge,  mais  dans  les  gan- 
glions  et  dans  les  différents  organes.  ^  ^  , 

Bactériologiquement  et  cliniquement  la  strepto-diphtérie  répond  a 
quelque  chose  de  , précis,  de  net.  L’association  du  streptocoque  et  du 
bacille  de  Lôffler  est  un  facteur  de  gravité,  mais  il  faut  comprendre  ce 
terme  d’association  comme  l’a  fait  M.  Barbier.  Quand  dn  parle  d’asso-  . 
dation  microbienne,  on  a  on  vue  une  association  active,  si  l’on  peut  ainsi 
dire,  dans  laquelle  les  deux  microbes  jouent  un  rôle. 

Il  n’est  pas  toujours  facile  d’apprécier  le  rôle  joué  par  le  streptocoque. 
Ce  micro-organisme  se  rencontre,  en  effet,  si  fréquemment  dans  - la  > 
bouche  des  sujets  sains  qu’on  ne  sait  s’il  joue  un  rôle  effectif  quand  on . 
le  trouve  dans  une  gorge  de  diphtéritique.  On  lira  avec  interet  la  note 
que  M.  Méry  a  bien  voulu  nous  communiquer.  (On  la  trouvera  plus  loin 
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de  coton  hydrophile  au  bout  d’une  pince  hémostatique,  ces 
points  se  désagrègent  à  leur  superficie,  mais  leur  partie 
profonde  reste  engagée  dans  la  crypte  correspondante.  C’est 
le  type  de  l’angine  cryptique,  ou  angine  lacunaire,  ou  angine 
folliculaire.  Ordinairement  cette  angine  n’est  pas  diphté¬ 
rique;  mais  parfois  l’exsudât  qui  formait  les  points  bla.ncs 
devient  plus  consistantj  plus  fibrineux;  les points.s’étendent 
et  s,e  réunissent  en  plaques,  qui  reproduisent  alors  le  type 
le  plus  net  de  l’angine  diphtérique  pure  ;  et,  en  effet,  c’est 
de  la  diphtérie.:  Ou'bien  l’angine  reste  lacunaire  et  pourtant 
l’examen  bactériologique  montre  qu’il  s’agit  de  diphtérie. 
Toutefois,  ces  faits  sont  assez  rares,  et  en  tout  cas  la  diph¬ 
térie  à  forme  lacunaire  ne  prend  jamais  une  marche  rapide¬ 
ment  grave.  On  pourra  donc  attendre  le  résultat  de  l’examèn 
bactériologique,  à  condition,  nous  le  répétons,  que  la  ma¬ 
ladie  soit  à  son  début,  afin  qu’en  tout  cas  l’injection  arrive 
à  temps  pour  empêcher  l’intoxication. 

On  voit  que  nous  arrivons  aux  mêmes  conclusions  que 
M.  Sevestre  :  ,  •  _ 

1.  S’il  s’agit  d’une  angine  légère,  au  début,  il  convient,  en 
général,  à' attendre  le  résultat  de  l’examen  bactériologique,  mais 
à  la  condition  de  suivre  le  malade  avec  grand  soin,  et  de  se 
tenir  prêt  à  faire  l’injection,  pour  peu  que  le  mal  fasse  des 
progrès. 

2.  Au  contraire,  si  la  maladie  présente  quelque  caractère 
de  gravité,  on  doit  évidemment  faire  une  culture,  comme 
dans  le  cas  précédent,  mais,  sans  attendre  le  résultat  de  cette 
culture,  il  faut  injecter  et  ne  pas  se  laisser  arrêter  par  la  crainte 
d'accidents  possibles. 

En  cas  de  laryngites.  —  Il  nous  faut  maintenant  envisager 
la  conduite  à  tenir  en  cas  de  croup.  Deux  cas  peuvent  se  pré¬ 
senter  :  ou  bien  la.  laryngite  spasmodique  coïncide  avec  une 
angine  à  exsudât,  ou  bien  elle  existe  sans  qu’il  y  ait  d’ex- 
sudat  dans  le  pharynx. 

Dans  le  premier  cas  —  croup  avec  angine  exsudative  —  la 
coexistence  des  symptômes  laryngés  et  d’un  exsudât  amyg- 
dalo-pharyngé  (1)  est  tellement  en  faveur  de  la  diphtérie, 
qu’il  faut  injecter  sans  tarder,  surtout  si  le  tirage  est  tant 
soit  peu  marqué.  En  agissant  ainsi,  on  a  toutes  les  chances 
d’arriver  assez  tôt  pour  éviter  à  l’enfant  le  tubage  ou  la  tra¬ 
chéotomie  qu’il  convient,  disons-le  en  passant,  de  retarder 
toujours  le  plus  possible. 

On  n’est  autorisé  à  attendre  que  si  le  tirage  est  à  peine 
marqué,  on  peut  toujours  espérer  avoir  affaire  à  un  croup 
non  diphtéritique,  susceptible  de  guérir  par  le  seul  traite¬ 
ment  antispasmodique.  Celui-ci  peut  donc  être  tenté;  mais 
si  l’état  s’aggrave,  si  le  tirage  augmente,  il  faut,  sans  atten¬ 
dre  les  résultats  d’un  ensemencement  de  la  gorge,  qu’on 
aura  fait  quelques  heures  auparavant,  il  faut  injecter. 

Dans  le  second  cas  —  croup  sans  angine  exsudativq,  sans 
fausses  membranes  dans  la  gorge  —  il  peut  s’agir,  soit  de 
laryngite  striduleuse  ou  faux-croup,  soit  de  croup  vrai. 
Le  mode  de  début  de  l’affection,  son  évolution  sont  diffé¬ 
rentes  dans  l’un  et  l’autre  cas  ;  les  caractères  diagnostiques 
sont  exposés  si  complètement  dans  tous  les  livres  classiques 
qu’il  nous  semble  inutile  d’insister  ici  ;  ils  sont  d’ailleurs  si 


(  1)  Il  importe  de  rechercher  l’exsudât,  non  seulement  sur  les  amygdales 
mais  aussi,  comme  l’a  enseigné  Variot,  sur  le  sommet  de  l’épiglotte 
qu’il  est  facile  d’apercevoir  en  abaissant  la  langue,  et  qui  présente  par¬ 
fois  en  cas  de  croup  pseudo-membraneux,  une  petite  bordure  blanche 
caractéristique. 
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généralement  connus  que  le  diagnostic  ne  saurait  tarder  à 
être  fait. 

Mais  quand  on  a  reconnu  l’existence  d’un  croup  d  emOlee, 
toute  difficulté  n’est  pas  aplanie  encore.  Ce  croup  est-il 
diphtérique,  ou  bien  ne  l’est-il  pas? 

Ces  croups  non  diphtériques,  dont  on  ne  soupçonnait  pas 
la  fréquence  avant  le  travail  de  Louis  Martin  (1),  ne  diffèrent 
des  croups  diphtériques  que  par  l’état  général  de  1  enfant, 
non  empoisonné  par  la  toxine  diphtérique;  mais  comme  les 
signes  d’intoxication  sont  parfois  tardifs,  il  est  impossible 
de  différencier  cliniquement  les  deux  affections.  L’intérêt 
d’une  intervention  hâtive  dans  le  croup  diphtérique  est  tel 
qu’en  face  d’un  cas  de  croup,  il  faudra  toujours  faire  hâti¬ 
vement  l’injection,  sans  se  préoccuper  de  la  possibilité  d’un 
croup  non  diphtérique. 

En  cas  de  faux  croup,  il  ne  faut  pas  faire  d’injection  hâ¬ 
tive,  mais  on  fera  l’ensemencement  du  larynx.  Il  arrive,  en 
effet,  que  des  laryngites,  ayant  débuté,  comme  la  laryngite 
striduleuse,  c’est-à-dire  brusquement,  au  milieu  de  la  nuit, 
et  accompagnées  de  toux  rauque,  plutôt  qu’éteinte,  sont 
néanmoins  de  nature  diphtérique.  Le  résultat  de  1  examen 
bactériologique  dira  si  l’on  doit  faire  l’injection  de  sérum. 

Posologie  du  sérum.  —  Un  dernier  point  qu’il  importe 
d’élucider  est  relatif  aux  doses  de  sérum  qu’il  convient 
d’injecter,  et  à  la  nécessité  qu’il  y  a  à  faire  plusieurs  in¬ 
jections.  Tout  dépend  de  la  gravité  de  l’angine  et  de  1  âge 
de  l’enfant. 

Cas  bénins  :  S  à  10  centimètres  cubes,  suivant  l’âge. 

Cas  plus  graves  :  10  à  20  centimètres  cubes. 

Si  la  fièvre  tombe,  si  la  gorge  se  déterge,  une  seule  injec¬ 
tion  suffit.  Il  faut  savoir  que  la  gorge  met  quatre  à  cinq 
jours  (quelquefois  plus)  à  se  déterger.  Il  vte  faut  donc  songer 
à  intervenir  à  nouveau  que  si,  au  bout  de  ce  temps,  les 
fausses  membranes  existent  toujours,  et  surtout  si,  après 
s’être  abaissée,  la  température  a  tendance  à  s’élever. 

Cas  graves  :  d’emblée  10  à  20  centimètres  cubes,  et  douze 
heures  après  nouvelle  injection  sans  hésiter,  s’il  n’y  à  aucun 
changement;  puis,  nouvelle  injection  encore  le  lendemain. 
Dans  ces  cas  graves,  il  ne  faut  pas  craindre  d’agir;  c’est  à 
cette  seule  condition  que  la  guérison  peut  être  obtenue. 

Au  début  de  la  méthode,  on  avait  eu  le  tort,  suivantnous, 
d’injecter  des  doses  fortes  d’emblée,  dans  tous  les  cas,  et 
de  récidiver  trop  facilement.  Les  doses  massives,  les  injec¬ 
tions  répétées  doivent  être  réservées  aux  cas  très  graves. 
Pour  les  cas  moyens,  qui  guérissaient  souvent  autrefois 
avec  les  moyens  dont  nous  disposions,  les  doses  légères 
nous  paraissent  suffisantes.  Nous  ne  voyons  pas  l’avantage 
qu’il  y  a  à  injecter  une  dose  de  20  centimètres  cubes, 
quand  avec  10  centimètres  cubes  on  obtient  d’excellents  ré¬ 
sultats. 

Voici  la  conclusion  de  MM.  Sevestre  et  Meslay  sur  ce 
point  : 

«  D’une  façon  générale,  disent-ils,  il  nous  a  semblé 
qu’après  une  première  injection  forte,  il  fallait,  sauf  dans 
des  cas  urgents,  savoir  attendre  et  se  défier  d’une  tendance 
naturelle  à  multiplier  les  injections.  Des  doses  totales  de  23, 
30,  35  centimètres  cubes,  réparties  en  deux  ou  trois  jours, 
nous  ont  suffi  dans  des  cas  d’angine  très  grave.  Avec  les 
mêmes  doses  nous  avons  réussi  à  éloigner  toute  interven¬ 


tion  dans  des  cas  de  croup  où  celle-  ci  paraissait  s’imposer 
à  l’entrée. 

Une  dose  de  sérum  disproportionnelle  avec  T âge  et  la  force  de 
T  enfant  est  en  effet  plus  nuisible  qu  utile;  une  deuxième  injec¬ 
tion  trop  forte  et  trop  rapprochée  de  l’injection  primitive 
a  provoqué,  dans  plusieurs  cas,  de  l’hyperthermie  (40  de¬ 
grés).  Il  y  a  là  un  fait  nécessaire  à  connaître  pour  ne  pas 
commettre  une  erreur  de  thérapeutique  et  ne  pas  confondre 
avec  une  indication  d’une  nouvelle  injection  ce  qui  n’est 
au  contraire  que  la  conséquence  d’un  traitement  trop  actif.  » 

Injections  préventives.  —  Une  question  nous  reste  à 
traiter,  qui  n’est  pas  sans  importance  :  c’est  celle  des  injec¬ 
tions  préventives. 

Roux,  dans  sa  communication  au  Congrès  de  Buda-Pesth, 
a  affirmé  le  pouvoir  préventif  du  sérum,  se  basant  d’une 
part  sur  ses  expériences,  d’autre  part  sur  l’observation  cli¬ 
nique  :  sur  128  enfants,  atteints  d’angines  non  diphtériques, 
soignés  dans  le  service  de  la  diphtérie  de  l’hôpital  des 
Enfants-Malades,  et  exposés,  par  conséquent,  à  la  contagion, 
aucun  n’a  été  contaminé  parce  qu’ils  avaient  reçu  à  l’entrée 
une  injection  de  sérum. 

Moizard  et  Perregaux,  Sevestre  et  Meslay,  Lebreton  et 
Magdeleine  ont  observé  les  mêmes  faits.  Toutefois,  on  ne 
saurait  donner  à  cette  façon  d’agir  le  nom  de  «  sérothé¬ 
rapie  préventive  ».  Il  s’agit,  en  effet,  d’angines  douteuses, 
peut-être  diphtériques.  L’injection  n’était  pas  seulement 
préventive,  mais  aussi  éventuellement  curative.  Il  n’en  est 
plus  de  même  lorsqu’on  traite  par  le  sérum  des  individus 
sains,  mais  exposés  à  la  contagion,  dans  le  but  de  les  sous¬ 
traire  à  cette  contagion. 

Cette  manière  de  faire  n’est  pas  usitée  en  France;  d’Astros 
seul,  croyons-nous,  a  inoculé  à  Marseille  huit  teigneux 
soignés  dans  une  salle  contiguë  à  la  salle  des  diphtériques; 
il  n’a  observé  ni  accidents,  ni  contamination.  A  l’étranger, 
il  s’est  fait  des  inoculations  préventives  en  beaucoup  plus 
grand  nombre,  soit  dans  les  hôpitaux,  soit  dans  les  familles. 
En  Allemagne,  Katz  a  injecté  72  frères  ou  sœurs  de  diphté¬ 
riques,  qui  n’ont  pas  été  éloignés  de  l’enfant  malade,  8  seu¬ 
lement  de  ces  72  enfants  ont  fait  une  diphtérie  légère. 
Heubner  a  noté  de  même  2  cas  de  diphtérie  très  bénigne 
sur  63  enfants  injectés  préventivement.  Kassowitz,  qui  a  eu 
13  diphtéries  sur  67  inoculés,  en  conclut  que  le  sérum  n’a 
pas  d’action  préventive  ;  il  nie  du  reste  aussi  ses  propriétés 
curatives. 

En  revanche,  Widerhofer  sur  130  enfants  n’a  observé  que 
1  cas  léger,  Lôhr  un  seul  cas  aussi  sur  460  enfants,  et  la 
statistique  officielle  viennoise  donne  5  cas  de  diphtérie  légère 
sur  188  injections  préventives.  Peck,  à  Ne-w-York,  dans  une 
épidémie  de  diphtérie  qui  sévissait  à  l’hôpital  des  Enfants, 
a  injecté  préventivement  500  enfants  ;  aucun  n’a  pris  la 
diphtérie  dans  le  mois  qui  a  suivi. 

En  Russie,  Kissilief  et  Ghocoleff  ont  fait,  dans  les  hôpitaux 
d’enfants,  344  injections  préventives;  sur  ces  enfants,  7  ont 
eu  la  diphtérie  (3  sont  morts),  ce  qui  donne  une  morbidité 
de  2,03  p.  100.  Or,  dans  les  mêmes  hôpitaux,  en  l’absence 
de  tout  traitement  préventif,  la  morbidité  était  sensiblement 
la  même  :  2,71  p.  100. 

Pour  nous,  nous  ne  mettons  pas  en  doute  l’action  préven¬ 
tive  du  sérum.  Néanmoins,  nous  croyons  qu’il  ne  faut  pas 
faire  d’injection  préventive.  Il  ne  faut  pas  exposer  quelqu’un 
aux  inconvénients  du  sérum,  alors  que  rien  ne  nous  prouve 
qu’il  doit  prendre  la  diphtérie.  Il  faut  remarquer  que  l’immu- 


(1)  L.  Martin.  Ann.  de  l’Instilut  Pasteur,  25  mai  1892. 
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nité  due  au  sérum  est  de  très  courte  durée.  Les  faits  obser¬ 
vés  chez  l’homme  concordent  avec  les  expériences  de  labo¬ 
ratoire  pour  limiter  cette  durée  à  quatre,  à  cinq  semaines. 
Le  sérum  ne  peut  donc  aucunement  être  employé  à  la  façon 
d’un  vaccin. 

11  suffira  de  surveiller  attentivement  les  personnes  expo¬ 
sées  à  la  contagion,  afin  de  faire  l’injection  à  la  première 
alerte.  Dans  ces  conditions,  la  diphtérie  est  jugulée  des  son 
apparition  et  ne  peut  devenir  dangereuse.  Nous  nous  rallions 
donc  complètement  aux  conclusions  formulées  par  Lebreton 
et  Magdeleine  au  sujet  des  injections  préventives  :  «  Nous 
ne  croyons  pas  qu'il  faille  pratiquer  d’injections  préventives 
chez  des  enfants  ayant  été  en  contact  avec  un  diphtérique.  » 
Ce  serait,  en  effet,  exposer  inutilement  ces  enfants  aux  in¬ 
convénients  du  sérum  :  ces  inconvénients,  négligeables  en 
face  du  danger  que  court  un  enfant  soupçonné  de  diphté¬ 
rie,  doivent  néanmoins  être  pris  en  considération.  Nous  les 
étudierons  dans  une  seconde  Revue. 


DIAGNOSTIC  BACTÉRIOLOGIQUE  DE  LA  STREPTO-DIPHTÉRIE 
Par  M.  H.  Méry, 

Ancien  interne  dos  hôpitaux  de  Paris. 

La  présence  constante  du  streptocoque  dans  la  gorge 
rend  extrêmement  difficile  l’appréciation  précise  du  rôle 
pathogène  de  ce  microbe  dans  les  angines  diphtériques. 

Faut-il  pour  cela  renoncer  à  l’établir  ?  Cela  serait  permis 

s’il  s’agissait  d’une  association  banale  et  sans  gravité;  mais 
cette  association  est  trop  fréquente  et  trop  sérieuse  pour 
qu’on  puisse  agir  avec  elle  avec  ce  sans-gêne. 

Il  est  très  important,  au  moment  surtout  où  une  indica¬ 
tion  thérapeutique  et  sérothérapique  nouvelle  peut  se  pré¬ 
senter,  de  pouvoir  établir,  sur  les  bases  les  plus  complètes, 
l’existence  de  ces  formes  associées  où  le  bacille  de  Lôffler 
et  le  streptocoque  exercent  réellement  tous  deux  une  action 
pathogène. 

Ces  bases,  la  clinique  les  fournit  d’ailleurs  en  grande  par¬ 
tie  et  M.  Sevestre  a  montré  les  caractères  si  particuliers  à 
ces  streplo-diphtéries.  Voyons  à  côté  ce  que  peut  nous  don¬ 
ner  l’examen  bactériologique  malgré  ses  imperfections. 

C’est  aux  cultures  sur  sérum  que  l’on  s’adresse  te  plus 
habituellement  et  on  procède  à  leur  examen  macroscopique 
et  microscopique.  Macroscopiquement  les  colonies  si  ténues 
peuvent  quelquefois  échapper  aux  yeux,  surtout  si  le  sérum 
est  un  peu  opaque;  d’autre  part,  souvent  le  sérum  ne  laisse 
pas  pousser  les  streptocoques,  bien  qu’ils  soient  très  abon¬ 
dants,  cela  dépend  soit  de  la  qualité  du  sérum  qui  varie  avec 
l’animal  qui  l’a  fourni,  soit  aussi  de  lasécheresse  de  surface 
du  sérum.  J’ai  pu  me  rendre  compte  à  deux  reprises  de  l’in¬ 
fidélité  du  sérum  comme  terrain  de  culture,  en  ensemençant 
du  sang  de  lapin  mort  d’infection  streptococcique,  ou  de 
cultures  pures  de  streptocoques  en  bouillon  et  en  ne  voyant 
pas  se  développer  la  moindre  culture. 

Voilà  donc  des  causes  d’erreur  qui  rendent  ce  procédé 
d’examen  bien  infidèle.  Le  sérum  coagulé  n  est  pas  un 
milieu  de  culture  idéal  et  parfait  pour  le  streptocoque. 

Acôté  des  inconvénients  que  je  viens  de  montrer,  ce  fait 
a  aussi  ses  avantages,  car  les  difficultés  de  croissance  du 
streptocoque  sur  le  sérum  coagulé,  permettent  d  induire  de 
sa  présence,  surtout  en  colonies  abondantes,  à  une,  action 
pathogène  véritable,  et  c’est  là  le  critérium,  tout  imparfait 
qu’il  soit,  auquel  MM.  Roux  et  Martin  attachent  le  plus  d  im¬ 
portance. 


Les  cultures  d’exsudat  sur  gélose  fourniraient  au  strepto¬ 
coque  un  terrain  bien  plus  favorable  et  avec  ce  milieu  on 
n’a  pas  à  craindre  les  échecs  du  premier  milieu,  mais  on 
tombe  dans  un  autre  écueil  :  toutes  les  gorges  en  donneront 
plus  ou  moins.  Les  derniers  examens  rapportés  par 
M.  Lemoine  le  prouvent  une  fois  de  plus.  11  est  impossible 
de  tirer  de  ce  procédé  une  indication  quelconque  au  point 
de  vue  de  l’action  pathogène  du  streptocoque.  Le  seul 
avantage  de  ces  cultures  sera  de  permettre  un  isolement 
plus  facile  des  colonies,  si  l’on  veut  étudier  leur  virulence.  > 
La  recherche  de  la  virulence  semble,  à  première  vue,  le  cri¬ 
térium  parfait  qui  devrait  permettre  le  diagnostic  précis  de 
la  strepto-diphtérie.  Mais  d’une  part,  ce  ne  serait  guère  là 
un  procédé  pratique  et  rapide  ;  et  la  virulence  établie  sur 
une  espèce  animale  n’est  souvent  pas  en  rapport  avec  la 
virulence  ou  l’action  pathogène  chez  l’homme.  Enfin  on 
peut  rencontrer  dans  la  gorge  des  streptocoques  virulents, 
soit  à  l’état  normal,  soit  dans  une  angine,  sans  qu’ils  jouent 
aucun  rôle  dans  cette  dernière. 

L'étude^  l'examen  direct  des  fausses  membranes  me  paraît 
avoir,  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  bactériologique  de 
cette  association,  une  .valeur  peut-être  plus  importante. 

Cet  examen  peut  se  faire  par  l’étude  de  coupes  de  fausses 
membranes  ou  des  frottis. 

L’étude  des  coupes  est  extrêmement  intéressante,  surtout 
au  point  de  vue  tecJiniqite\  elle  permet  de  voir  in  situ 
les  divers  microbes,  leur  topographie,  leur  abondance.  Sur 
des  coupes  de  fausses  membranes  appartenant  à  ces  diphté¬ 
ries  associées,  on  peut  voir  les  streptocoques  envahissant 
les  parties  profondes  de  la  membrane,  mélangés  à  la  sur¬ 
face  avec  le  bacille  diphtérique,  que  souvent  ils  peuvent 
presque  masquer.  Leur  abondance  en  pareil  cas,  la  façon 
dont  ils  infiltrent  les  diverses  couches  de  la  pseudo-mem¬ 
brane,  ne  permettent  pas  de  douter  du  rôle  pathogène  du 
streptocoque  en  ce  cas.  La  comparaison  de  coupes  appar¬ 
tenant  à  ces  strepto-diphtéries  et  d’autre  part  des  coupes 
de  diphtérie  pure  est  des  plus  instructives  et  démonstra¬ 
tives.  C’est  là  le  procédé  d’élection,  excellent  pour  l’étude 
approfondie  de  quelques  cas,  mais  impossible  à  utiliser 
pour  un  diagnostic  pratique  et  rapide. 

Les  frottis  de  fausses  membranes  auront  l’avantage  de 
nous  donner  rapidement  des  renseignements  presque 
analogues,  ils  sont,  cela  est  certain,  moins  nets,  moins  faciles 
à  interpréter,  mais  cependant  ayant  en  l’état  une  très 
grande  valeur  et  permettant  de  contrôler  l’infidélité  possible 
des  cultures  sur  sérum. 

Je  crois  donc,  qu’en  l’état  actuel,  le  diagnostic  bactério¬ 
logique  pratique  de  la  strepto-diphtérie  doit  être  basé, 
d’une  part,  sur  l’étude  des  cultures  sur  sérum  et  le  contrôle 
par  un  examen  direct,  attentif,  desfrottis  de  membrane,  qui 
permettra  de  constater  la  présence  des  streptocoques  et 
surtout  leur  abondance. 

Tout  imparfait  qu’il  soit,  il  permet  une  approximation 
suffisante  du  rôle  joué  par  l’association  sreptococcique. 

En  terminant,  je  voudrais  aussi  rappeler  deux  points 
de  technique  qui  me  paraissent  d’une  grande  importance 
pour  cet  examen  direct  : 

1»  La  nécessité,  comme  le  dit  M.  Lemoine,  de  bien  laver 
dans  l’eau  distillée  la  fausse  membrane,  puis  de  la  sécher 
entre  deux  feuilles  de  papier  buvard,  de  façon  à  avoir  dans 
le  frottis  les  microbes  qui  sont  dans  l’intérieur  de  la  fausse 
membrane  et  non  seulement  ceux  de  la  surface. 

2“  Je  crois  bon  de  rappeler  aussi  que  les  streptocoques. 
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dans  les  fausses  membranes,  se  présentent  très  rarement 
en  chaînettes,  ce  sont  des  amas  de  diplocdques  arrondis, 
avec  de  très  rares  éléments  de  chaîne  à  trois  ou  quatre 
grains. 

C’est  du  reste  ce  qui  se  passe  pour  les  colonies  sur  sérum  ; 
elles  ne  fournissent  généralement  que  des  diplocoques  et 
exceptionnellement  des  chaînettes. 


THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  du  prurit  anal  (L.  Brocq). 

On  voit  fréquemment  des  sujets  atteints  d’hémorroïdes 
irritées,  avec  de  l’eczéma  de  l’anus  excorié  par  des  grat¬ 
tages,  souffrir  de  violentes  démangeaisons  de  la  région 
anale.  Dans  des  cas  de  ce  genre,  M.  Brocq  prescrit  des  la¬ 
vages  fréquents  avec  de  l’eau  de  camomille  boriquée  ou 
additionnée  de  coaltar  saponiné.  Puis,  le  malade  applique 
d’abord  une  pommade  calmante'  avec  de  la  vaseline  et  de 
l’oxyde  de  zinc,  et  poudre  ensuite,  en  grande  abondance, 
avec  la  poudre  suivante  ; 


Camphre  pulvérisé .  2  grammes. 

Oxyde  de  zinc . 30  — 

Sous-nitrate  de  bismuth  ...  30  — 

Talc . 40  — 


La  poudre  est  maintenue,  autant  que  possible,  avec  du 
coton  hydrophile. 

Quand  les  parties  sont  moins  irritées,  il  faut  faire  tous  les 
deux  jours  des  badigeonnages  avec  une  solution  de  nitrate 
d’argent  au  vingt-cinquième.  On  peut  encore  ajouter  à  ces 
moyens,  le  soir,  l’application  d’un  suppositoire  de  beurre 
de  cacao,  additionné  de  cocaïne  et  d’extrait  de  belladone. 

Mais,  de  plus,  le  malade  ne  doit  jamais  aller  à  la  garde- 
robe  sans  faire  ensuite  des  lavages  avec  le  liquide  indiqué, 
en  ayant  soin  de  ne  pas  employer  d’éponges,  mais  du  coton 
hydrophile.  [Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.) 
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Séance  du  21  juillet  1897. —  Présidence  de  M.  Delens. 

SUITE  DE  LA  DISCUSSION  SUR  L’HYSTÉRECTOMIE 
ABDOMINALE  TOTALE 

M.  SECOND,  à  propos  de  la  communication  faite  récem¬ 
ment  par  M.  Richelot,  fait  connaître  les  résultats  de  ses 
études  et  de  sa  pratique  sur  cette  question.  Il  estime  tout 
d’ahord  qu’en  matière  d’hystérectomie  on  ne  saurait  adopter 
un  procédé  unique  applicable  à  tous  les  cas.  On  peut  bien 
rattacher  plusieurs  procédés  à  une  méthode  générale,  mais 
chaque  cas  comporte  ses  indications  spéciales.  Au  point  de 
vue  de  cette  méthode  générale,  le  procédé  de  M.  Richelot  ne 
paraît  pas  à  M.  Segond  devoir  être  préféré.  Il  y  en  a  cer¬ 
tainement  de  meilleurs,  de  plus  simples.  Si  l’on  voulait  citer 
tous  les  chirurgiens  qui  ont  apporté  quelque  modification 
plus  ou  moins  heureuse  à  tel  ou  tel  procédé,  la  liste  en  serait 
longue.  Cependant,  si  l’on  veut  bien  tenir  compte  des  pro¬ 
cédés  qui  présentent  la  plus  grande  somme  de  perfectionne¬ 
ments,  rapidité  d’exécution,  simplification  de  l’appareil 
instrumental,  suppression  d’instruments  spéciaux,  assimila¬ 
tion  du  manuel  opératoire  au  manuel  opératoire  de  toute 
opération  de  la  chirurgie  courante,  assimilation  de  l’abla¬ 
tion  totale  de  l’utérus  à  l’ablation  de  toute  tumeur  d’une 
région  quelconque,  nous  nous  trouvons  en  présence  de  deux 
procédés  qui  réalisent  ces  conditions  et  sont  incontestable¬ 


ment  supérieurs  à  celui  de  M.  Richelot.  L  un  de  ces  procédés 
est  celui  de  M.  Doyen.  Tous  les  membres  de  la  Société  le 
connaissent.  M.  Segond  ne  croit  pas  utile  de  rappeler  en 
quoi  il  consiste.  Ce  procédé  présente  des  avantages  consip 
dérables.  A  côté  de  ce  procédé,  il  en  est  un  autre  qu’on  a  cité 
de  temps  en  temps,  mais  d’une  façon  trop  rapide  et  qui 
mérite  certainement  qu’on  s’y  arrête.  En  1895,  un  chirur¬ 
gien  américain,  Howard  Kelly  (de  Baltimore),  décrivit  et 
appliqua  un  procédé  qui  résume  eii  lui  tous  les  avantages 
signalés  plus  haut  par  M.  Segond,  qui  s  applique  toujours 
de  la  même  façon,  demandé  toujours  la  même  marche 
réglée,  s’exécute  avec  facilité  et  rapidité,  est  toujours  iden¬ 
tique  à  lui-même.  Voici  en  quoi  consiste  le  procédé  de 
Howard  Kelly  ou  procédé  américain  :  La  femme  est  couchée 
renversée  à  45  degrés.  Le  chirurgien  est  à  sa  droite  ;  il  ouvre 
le  ventre,  attire  au  dehors  la  tumeur,  va  directement  à  la 
recherche  de  l’artère  utérine  du  côté  gauche,  la  pince  du 
côté  de  la  tumeur,  la  lie  du  côté  du  ligament  large,  la  coupe 
entre  la  ligature  et  la  pince;  cela  fait,  il  renverse  l’utérus 
sur  le  côté  droit  de  la  malade,  de  façon  à  procéder  ensuite 
pour  l’artère  [utérine  du  côté  droit  de  la  même  façon  que 
pour  celle  du  côté  gauche,  mais  de  bas  en  haut  et  non  de 
haut  en  bas.  Cela  fait,  les  chirurgiens  américains  fermentcom- 
plètementle  péritoine  par  un  surjet  et  ne  font  pas  de  drainage. 
Mais  si  l’on  veut  faire  du  drainage,  rien  n’est  plus  facile 
que  de  [laisser  la  cavité  péritonéale  ouverte  et  c’est  ce  que 
fait  M.  Segond  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Ce  procédé 
est  sans  doute  moins  brillant  que  celui  de  M.  Doyen,  mais 
il  est  certainement  d’une  application  plus  facile  et  plus 
générale. 

M.  Segond  trouve  donc  le  procédé  de  Doyen  et  le  procédé 
américain  plus  simples,  plus  avantageux  que  le  procédé  de 
Richelot.  H  examine  maintenant  ces  deux  procédés  :  1“  au 
point  de  vue  des  fibromes;  2“  au  point  de  vue  des  suppu¬ 
rations  pelviennes.  _ 

Au  point  de  vue  des  fibromes,  si  l’on  peut  voir  d  emblee 
et  aborder  facilement  le  cul-de-sac  postérieur,  il  n’est  rien 
de  meilleur  que  le  procédé  de  Doyen,  ouverture  du  cul-de- 
sac  postérieur,  renversement  de  l’utérus  en  avant,  etc.  ;  s  il 
y  a  des  difficultés,  si  le  cul-de-sac  postérieur  est  difficile¬ 
ment  abordable,  bouché  par  des  fibromes,  rien  ne  vaut  le 
procédé  américain,  l’attaque  du  fibrome  de  gauche  à  droite, 
de  haut  en  bas  pour  le  côté  gauche,  puis  de  bas  en  haut 
pour  le  côté  droit.  Quant  aux  suppurations  pelviennes,  le 
procédé  indiqué  par  M.  Richelot  va  d’abord  aux  difficultés, 
aux  complications.  Si, pour  des  raisons  déterminées,il  semble 
indiqué  de  choisir  la  voie  abdominale  à  la  voie  vaginale  qui, 
dans  l’espèce,  reste  la  voie  de  choix,  une  fois  le  ventre 
ouvert,  en  présence  d’annexites  avec  suppuration,  adhé¬ 
rences,  etc.,  le  meilleur  de  tous  les  procédés  est  incontes¬ 
tablement  le  procédé  américain. 

M.  HARTMANN,  depuis  octobre  de  l’année  dernière,  a 
adopté  un  procédé  mixte  entre  le  procédé  de  Doyen  et  le 
procédé  américain  qui  lui  a  donné  jusqu’ici  de  très  bons  ré¬ 
sultats,  puisque,  sur  18  opérations,  il  compte  18  succès.  Il  lui 
semble  que  le  procédé  de  M.  Richelot  a  cherché  à  réaliser 
pour  l’hystérectomie  abdominale  totale  le  procédé  le  plus 
difficile,  le  plus  compliqué.  M.  Richelot,  en  effet,  pénètre 
dans  le  vagin  à  travers  l’utérus  et  non  entre  la  vessie  et 
l’utérus.  Le  procédé  américain  a  l’avantage  de  permettre  de 
ne  rien  laisser  de  l’utérus,  d’enlever  même  le  col  en  totalité. 
Cela  est  important.  En  effet,  dans  un  cas  où  M.  Hartmann 
avait  laissé  un  peu  de  col,  celui-ci  est  devenu  ultérieure¬ 
ment  le  siège  d’un  cancer.  H  vaut  donc  mieux  tout  enlever. 
Dans  les  cas  où  l’ablation  bilatérale  des  annexes  est  indiquée, 
M.  Hartmann  préfère  enlever  l’utérus  même  sain,  au  moins 
en  apparence,  car  on  sait  que,  dans  ces  cas,  il  est  bien  rare¬ 
ment  sain.  Il  aborde  alors  par  Te  cul-de-sac  postérieur 
comme  dans  le  procédé  de  Doyen  et  termine  comme  dans 
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le  procédé  américain.  Cette  méthode  mixte  lui  a  toujours 
donné  d’excellents  résultats. 

M.  SCHWARTZ  croit  qu’il  n’est  plus  possible  aujourd’hui 
de  contester  que,  dans  tous  les  cas  de  grosses  tumeurs  de 
l’utérus  ne  pouvant  être  enlevées  par  la  voie  vaginale,  l’hys- 
térectomie  abdominale  totale  ne  soit  la  méthode  de  choix. 
Malgré  l’asepsie  et  l’antisepsie,  les  méthodes  d’hystérec¬ 
tomie  avec  pédicule  extra  ou  intrapéritonéal  restent  loin 
derrière  l’hystérectomie  totale,  c’est-à-dire  avec  suppres¬ 
sion  complète  de  tout  pédicule  utérin. 

Les  procédés  d’hystérectomie  totale  sont  nombreux  ;  il  est 
certain  que  le  dernier  procédé  de  Doyen  et  celui  que  vient 
de  décrire  M.  Segond  paraissent  devoir  réunir  tous  les  suf¬ 
frages. 

M.  Schwartz  a  pratiqué,  jusqu’à  l’année  dernière,  l’hysté- 
rectomie  abdominale  totale  en  enlevant  d’abord  la  masse 
fibreuse  par  l’abdomen  et  en  extirpant  secondairement  le 
pédicule  cautérisé  au  thermocautère  et  rendu  exsangue  soit 
par  un  lien  de  caoutchouc,  soit  par  deux  ligatures  à  la  soie. 
Il  a  exposé  cette  manière  de  faire  lors  delà  dernière  discus¬ 
sion  sur  l’hystérectomie  abdominale  totale.  Onze  cas  opérés 
de  la  sorte  lui  ont  donné  une  seule  mort  et  encore  la  femme 
portait-elle  un  carcinome  du  pancréas  qui  avait  passé  ina¬ 
perçu. 

M.  Schwartz  a  opéré  trois  dernières  hystérectomies,  dont 
deux  depuis  un  mois,  en  enlevant  d’un  bloc  tout  l’utérus 
avec  la  tumeur  qu’il  supporte,  et  cela  par  le  procédé  amé¬ 
ricain  que  M.  Legrand  a  si  bien  décrit  dans  la  Revue  de  gyné¬ 
cologie  et  de  chirurgie  abdominale^  soit  de  gauche  à  droite,  soit 
de  droite  à  gauche.  Il  lui  a  toujours  été  facile,  après  avoir 
sectionné  les  ligaments  larges  au-dessous  des  ailerons  sub¬ 
ovariens,  de  désinsérer  le  vagin  de  l’utérus  et  de  fermer 
soit  préventivement,  soit  après  les  avoir  coupées,  les  deux 
grosses  artères  utérines.  Les  trois  cas  ont  guéri  sans  en¬ 
combre. 

Quel  qu’ait  été  le  procédé  d’exérèse  employé,  il  est  tou¬ 
jours  resté  fidèle  à  l’ouverture  large  du  vagin  qui  donne 
tous  les  avantages  de  l’hystérectomie  vaginale  et  constitue 
un  gros  drain  naturel  permettant  l’écoulement  de  la  séro¬ 
sité  sécrétée  par  le  péritoine,  des  suintements  sanguins 
plus  ou  moins  abondants  qui  suivent  souvent  ces  grandes 
opérations,  malgré  l’hémostase  immédiate  la  plus  soi¬ 
gnée. 

Il  laisse  donc  systématiquement  le  vagin  ouvert,  mais  il  a 
soin  de  faire  la  suture  à  points  coupés  de  la  tranche  des  li¬ 
gaments  larges,  puis  de  suturer  les  feuillets  péritonéaux 
antérieur  et  postérieur  à  la  lèvre  antérieure  du  vagin,  puis  à 
la  lèvre  postérieure  :  il  entoure  de  cette  façon,  de  chaque 
côté,  les  ligatures  placées  sur  les  utérines,  jamais  il  n’a  vu 
se  produire  des  abcès  consécutifs,  d’élimination,  de  fils, 
quoiqu’il  n’ait  jamais  employé  que  de  la  soie. 

En  résumé,  partisan  déclaré  de  l'hystérectomie  totale,  à 
moins  d’indications  exceptionnelles,  M.  Schwartz  reste 
aussi  attaché  à  l’ouverture  large  du  canal  vaginal  qui  lui 
paraît  une  soupape  de  sûreté  qu’on  aurait  tort  de  fermer, 
laissant  de  côté  la  question  de  la  durée  un  peu  plus  longue 
de  l’opération.  Les  13  succès  sur  14  cas  qu’il  a  obtenus  ne 
sont  pas  faits  pour  le  détourner  de  sa  manière  de  faire. 

Il  a  pratiqué  deux  hystérectomies  abdominales  pour  des 
utérus  qu’il  n’avàit  pu  enlever  par  le  vagin  (étroitesse  du 
canal,  adhérences  intimes  à  la  vessie,  friabilité). 

La  première  date  de  quatre  ans  déjà,  il  l’a  présentée  au 
Congrès  de  Lyon  en  1894.  La  seconde,  il  l’a  pratiquée  il  y  a 
trois  semaines. 

Il  s’agissait  d’un  gros  utérus  atteint  de  métrite  parenchy¬ 
mateuse.  L’opération  fut  conduite  comme  pour  les  corps 
fibreux  et  tout  se  passa  sans  encombre,  si  ce  n’est  une  hé¬ 
morragie  assez  vive  arrêtée  par  une  petite  compression,  le 
vaisseau  n’ayant  plus  été  trouvé.  Mais  trois  heures  après  la 


fermeture  de  l’abdomen,  il  se  déclara  une  hémorragie  qui 
nécessita  la  réouverture  et  un  solide  tamponnement  à  la 
Mickulicz,  par  l’interne  M.  Hepp.  Ce  tampon  a  été  enlevé 
dès  le  troisième  jour  et  la  malade  est  guérie. 

M.  pozzi  partage  complètement  l’avis  de  M.  Segond  sur 
la  valeur  du  procédé  américain,  l’ablation  totale  de  1  utérus 
sans  que  l’opérateur  ait  eu  à  mettre  une  seule  pince  ni  une 
seule  ligature.  Il  est  donc  possible  d’éviter  de  lier  l’utérine 
et  d’enlever  totalement  l’utérus  en  rasant  d’assez  près  le 
tissu  utérin,  en  laissant  une  sorte  de  coque  utérine,  sans 
avoir  à  faire  aucune  hémostase.  Cela  prouve  que  le  point 
important,  pour  avoir  une  hémostase  rapide,  c’est  de  raser 
l’utérus,  en  l’enlevant,  comme  on  extirpe  un  oS  dans  une 
résection  sous-périostée.  Il  s’agit,  pour  cela,  d  aborder 
l’utérus  le  plus  vite  possible.  On  peut  tenter  d  abord  de 
l’aborder  par  le  cul-de-sac  postérieur.  Si  l’on  trouve  des 
difficultés,  on  procède  latéralement.  Le  point  qui  doit  do¬ 
miner  c’est  d’aborder  l’utérus  le  plus  vite  possible  et  en  le 
rasant,  en  l’abrasant  de  bas  en  haut.  Le  procédé  de  Richelot 
est  défectueux,  précisément  parce  qu’il  n’est  pas  basé^  sur 
ce  précepte.  C’est  aux  Américains  que  revient  le  mente 
d’avoir  les  premiers  indiqué  ce  procédé.  L’idée  maîtresse 
de  tous  les  procédés  actuels,  celle  qui  consiste  à  aborder 
l’utérus  le  plus  près  possible  du  tissu  utérin  propre,  appar¬ 
tient  aux  chirurgiens  américains.  Ceux-ci  ne  font  pas  de 
drainage.  M.  Pozzi  est  de  l’avis  de  M.  Segond  et  conserve  le 
drainage.  Il  fait  également  l’affrontement  du  péritoine  avec 
le  vagin. 

M.  Pozzi  n’accepte  pas  l’opinion  que  vient  d  emettre  M. 
Hartmann.il  n’enlève  pas  l’utérus  quand  les  annexes  seules 
sont  malades.  On  sait  que  dans  ces  cas,  si  l’utérus  lui-meme 
est  malade,  il  guérit  très  bien  après  l’ablation  des  annexes. 
Donc,  dans  les  laparotomies  pour  annexites,  il  vaut  mieux, 
autant  que  possible,  conserver  l’utérus.  Dans  un  seul  cas, 
M.  Pozzi  l’a  blessé  en  enlevant  des  annexes  malades  ;  il  lui 
a  suffi  de  placer  un  surjet  au  catgut  pour  amener  l’hénio- 
stase  Quand  l’utérus  est  très  malade  en  même  temps  que  les 
annexes  et  qu’on,  l’a  reconnu,  il  vaut  mieux  recourir  à 
l’hystérectomie  vaginale  d’emblée.  Quand  l’utérus  semble 
sain,  il  vaut  mieux  faire  la  laparotomie,  enlever  les  annexes 
et  conserver  l’utérus,  quitte  à  l’enlever  si  l’on  reconnaît 
qu’il  est  plus  malade  qu’on  ne  pensait. 

PRÉSENTATIONS  DE  MALADES 

Ostéome  de  l’orbite.  —  m.  nélaton  présente  un  malade 
auquel  il  a  enlevé  un  volumineux  ostéome  de  l’orbite,  dont 
le  point  de  départ,  était  dans  les  cellules  ethmoïdales. 

Opération  de  Syme.  —  m.  nélaton  présente  un  second 
malade  auquel  il  a  voulu  faire  l’opération  de  Ricard.  Il  n’a 
pas  eu  assez  de  peau  pour  recouvrir  et  il  a  dû  enlever  le 
calcanéum. 

M.  RICARD  fait  observer  que,  pour  appliquer  le  procédé 
qu’il  a  décrit,  il  faut  évidemment  avoir  à  sa  disposition  plus 
de  peau  que  pour  le  procédé  de  Syme,  puisque  l’on  conserve 
en  plus  le  calcanéum.  Son  procédé  est  un  procédé  intermé¬ 
diaire  au  Ghopart  et  au  Syme. 

M.  KiRMissoN  dit  que,  s’il  est  un  procédé  dont  se  rap¬ 
proche  celui  de  M.  Ricard,  c’est  sans  conteste  le  procédé' de 
Pirogoff. 

Épithéliome  de  la  corde  vocale.  —  m.  quénu  présente  un 
malade  qu’il  a  opéré  il  y  a  un  an  d’un  épithélioma  de  la 
corde  vocale  droite  par  thyroïdectomie. 

La  séance  est  levée. 
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REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  cure  d’altitude  (1),  par  le  docteur  Paul  Regnard,  membre 
de  l’Académie  de  médecine,  professeur  de  physiologie 
générale  à  l’Institut  normal  agronomique,  directeur- 
adjoint  du  laboratoire  de  physiologie  à  la  Sorbonne. 

ün  corollaire  prévu  des  doctrines  modernes  de  1  infection 
a  été  de  tâcher  :  1°  de  mettre  l’organisme  hors  des  atteintes 
des  agents  infectieux;  2“  de  le  rendre  résistant,  d  en  faire 
un  mauvais  milieu  de  culture  pour  les  divers  microbes  pa-^ 
thogènes.  La  cure  d’altitude  est  un  des  procédés  les  plus 
efficaces  que  nous  possédions  pour  arriver  à  ce  résultat . 
très  en  honneur  chez  nos  voisins  d’outre-Rhin  et  d  outre¬ 
mer,  elle  est  fort  peu  pratiquée  chez  nous.  Et  pourtant  elle 
est  sortie  du  pur  domaine  de  l'empirisme  :  la  physiologie 
expérimentale  commence  à  en  interpréter  les  effets. 

Dans  son  ouvrage,  le  docteur  Regnard  fait  connaître 
d’abord  les  recherches  de  laboratoire  exécutées  en  Alle¬ 
magne  et  en  Suisse  pour  expliquer  le  mécanisme  de  1  action 
thérapeutique  des  hauteurs.  Il  y  joint  les  travaux  français  et 
les  siens  propres  entrepris  dans  le  même  but.  Puis  il  exa¬ 
mine  les  recherches  de  physiologie  pathologique  exécutées 
Sur  place,  sur  les  malades  qui  fréquentent  les  montagnes. 

Dans  une  seconde  partie,  essentiellement  pratique,  il  passe 
'  en  revue  les  principales  stations  actuellement  organisées 
pour  recevoir  convenablement  des  malades.  L  auteur  a  par¬ 
couru  lui-même  toutes  les  localités  dont  il  décrit  les  avan¬ 
tages  et  les  inconvénients  avec  d’autant  plus  d’indépendance 
d’esprit,  qu’elles  sont,  pour  la  plupart,  en  dehors  de  notre 
pays.  Il  a  joint  à  sa  description  des,  cartes  topographiques 
qui  la  rendent  plus  claire  et  de  très  nombreuses  photogra¬ 
phies  représentant  les  régions  dont  il  parle.  Il  a  pensé 
qu’il  n’était  pas  inutile  au  praticien  qui  recommande  une 
station  d’en  avoir  au  moins  une  idée,  s’il  n’a  pu  la  visiter 
lui-même. 

La  technique  des  rayons  X.  Manuel  opératoire  de  la  radio¬ 
graphie  et  de  la  fluoroscopie,  à  l’usage  des  médecins, 
chirurgiens  et  amateurs  de  photographie  (2),  par  Alex. 
Hébert,  préparateur  à  la  Faculté  de  médecine. 

Cet  ouvrage  a  pour  but  de  permettre  à  tous  ceux  qu  inté¬ 
resse  la  belle  découverte  de  Rôntgen,  de  reproduire,  les 
expériences  si  curieuses  qu’on  peut  exécuter  par  les  rayons 
X-  l’auteur,  en  effet,  décrit  en  détail  tous  les  appareils  et 
toutes  les  opérations  nécessaires  à  effectuer  pour  obtenir 
les  radiographies.  A  titre  d’exemples,  on  trouvera  dans  ce 
livre  une  collection  de  belles  épreuves  dues  aux  savants  qui 
se  sont  occupés  de  cette  question. 

La  «  Technique  des  rayons  X.»  ne  se  borne  pas  d’ailleurs 
à  mettre  le  public  instruit  au  courant  de  la  pratique  radio¬ 
graphique  et  fluoroscopique;  elle  vise  également  à  rendre 
service  aux  médecins  ou  chirurgiens  qui  seraient  appelés  à 
se  servir  des  nouvelles  radiations  pour  inspecter  les  parties 
profondes  du  corps  humain  ;  un  grand  nombre  d’applica¬ 
tions  sont  données,  dans  lesquelles  la  récente  découverte  a 
fourni  les  plus  précieux  renseignements.  On  se  rendra  d  ail¬ 
leurs  compte  de  l’esprit  pratique  qui  a  présidé  à  la  rédaction 
de  ce  volume  en  prenant  connaissance  du  résumé  suivant 
de  la  table  des  matières  :  , 

Première  partie  :  Le  matériel.  —  La  source  d  électricité  ; 
la  bobine  ;  le  tube  de  Crookes  ;  la  glace  et  le  châssis  photo¬ 
graphique.  . 

Deuxième  partie  :  Les  opérations.  —  Disposition  generale 


(1)  In-S»,  110  fig.  dans  le  texte,  29  pl.  hors  texte.  Prix  :  15  francs.  — 
Paris,  G.  Masson. 

(2)  ln-8“.  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  G.  Carré  et  C.  Naud. 


des  expériences;  développement  des  images  et  obtention 
des  positifs  ;  dispositif  convenant  à  la  fluoroscopie. 

Troisième  partie  :  Les  applications.  —  Applications  médi¬ 
cales  et  chirurgicales;  applications  diverses. 

Quatrième  partie  ;  Ün  p&u  de  théorie.  —  Rayons  cathodi- 
ques  ;  rayons  X. 

Les  poussières  atmosphériques,  leur  circulation  dans  1  at¬ 
mosphère  et  leur  influence  sur  la  santé  (1),  par  J. -R. 
Plumandon,  météorologiste  à  l’Observatoire  du  Puy-de- 
Dôme. 

Dans  ce  livre,  l’auteur  a  résuriié  tout  ce  qui  a  été  décou¬ 
vert  dans  les  dernières  années  sur  les  poussières  atmosphé¬ 
riques.  Il  expose  d’abord,  dans  la  première  partie,  les 
récentes  expériences  qui  ont  établi  le  nombre  infini  des 
poussières,  et  il  prouve  que  celles-ci  ont  des  origines  di¬ 
verses  qui  peuvent  les  faire  classer  en  poussières  cyclo- 
niques,  volcaniques,  ignées,  marines,  industrielles,  végé¬ 
tales,  animales,  cosmiques. 

Après  avoir  distingué  encore  les  poussières  vivantes  ou 
microbes,  il  montre,  dans  la  deuxième  partie,  la  circulation 
générale  de  toutes  ces  poussières  au  sein  de  fatmosphère, 
les  variations  que  leur  nombre  subit  sous  l’influence  des 
divers  éléments  météorologistes,  et  met  en  relief  la  quantité 
effroyable  de  microbes  créés  par  les  grandes  villes. 

Une  troisième  partie  est  consacrée  à  l’influence  physique, 
physiologique  et  toxique  que  les  poussières  atmosphériques 
peuvent  exercer  sur  la  santé,  et  particulièrement  à  1  action 
pathogène  des  microbes.  Enfin,  l’auteur  termine  par  un 
chapitre  sur  les  poussières  explosives. 

A  notre  connaissance,  la  question  des  «  Poussières  atmo¬ 
sphériques  »  n’a  pas  encore  été  traitée,  au  point  de  vue  de 
la  vulgarisation,  d’une  manière  aussi  concise  et  en  meme 
temps  aussi  complète  que  l’a  fait  M.  Plumandon. 

L’œuvre  médico-chirurgicale  (D”  Critzman,  directeur).  N»  1  : 
De  l’appendicite  (2),  par  le  docteur  Legued,  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Paris. 

La  rapidité  avec  laquelle  naissent  et  évoluent  les  nou¬ 
velles  questions  médicales  frappe  de  vieillesse  précoce  les 
traités  de  médecine  et  de  chirurgie  les  plus  récents  et  les 
mieux  documentés.  La  collection  dont  nous  avons  le  pre¬ 
mier  numéro  sous  les  yeux  vient  d’être  créée  pour  remédier 
à  cette  caducité  extrême  des  livres  classiqu'és^Toute  ques¬ 
tion  nouvelle,  ayant  pris  corps  et  vivant  de  sa  propre  vie, 
sera  traitée  par  des  savants  autorisés;  et  cela  dentelle  ma¬ 
nière  que  n’importe  quel  traité  d’une  des  sciences  médicales 
puisse  être  tenu  au  courant,  presque  au  jour  le  jour,  des 
nouveaux  problèmes  dont  la  solution  semble  actuellement 
acquise  à  la  biologie  physiologique  ou  pathologique. 

Le  premier  numéro  est  consacré  à  l’appendicite,  question 
tellement  discutée,  qu’à  lire  les  journaux  aucun  médecin, 
même  très  versé  dans  les  récents  travaux,  ne  saurait  se 
faire  une  opinion  claire,  précise. 

Dans  son  travail,  le  docteur  Legueu  résume  d’une  manière 
lumineuse  toutes  les  théories  actuelles  sur  la  pathogénie  de 
cette  affection,  toutes  les  indications  cliniques  et  thérapeu¬ 
tiques  qui  en  découlent;  mais  M.  Legueu  n’a  pas  entendu 
faire  une  simple  œuvre  de  compilation  et  de  mise  au  point. 
Sa  propre  expérience  sur  l’appendicite  lui  a  permis  de  faire 
une  étude  critique  serrée  de  toutes  les  nouvelles  données  et 
de  les  synthétiser  dans  une  série  de  chapitres  d’une  divi¬ 
sion  très  heureuse.  Avec  cette  monographie,  l’appendicite 
est  faite  et  définitivement. 


(1) Ia-8».  Prix  :  2  fr.  50.  — Paris,  Société  d’éditions  scientifiques. 

(2)  Broch.  in-8o.  Prix  :  1  fr.  25.  —  Paris,  Masson  et  C‘®. 
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Il  s’agit  ici  d’un  travail  personnel  en  même  temps  .que . 
d’une  étude  critique  et  bibliographique  ;  et  c’estce  qui  con¬ 
stitue,  à  notre  sens,  la  véritable  originalité  de  cette  nouvelle  ■ 
collection,  destinée  à  combler  un  vide  réel  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale  de  nos  jours  ;  car  elle  a  pour  but  de  donner  à 
chaque  nouveau  problème  médical  une  formule  complète 
classique,  de  façon  à  constituer  autant  de  chapitrés  dignes 
de  tigurer  dans  le  meilleur  traité  de  médecine  ou  de  chi¬ 
rurgie. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  décret,  en  date  du  IS  juillet  1897,  ont  été  promus  ou 
nommés  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d’ officier.  —  M.  Aymé,  médecin  en  chef  de  première 
classe  des  colonies. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  Mestayer  et  André  dit  Duvigneau, 
médecins  principaux  des  colonies  ;  Muret,  infirmier-chef  de  pre¬ 
mière  classe  des  colonies. 

:  —  Le  Comité  exécutif  du  XIP  Congrès  international  de  méde¬ 
cine  (Moscou,  du  19  au  26  août  1897)  a  l’honneur  d’annoncer 
que,  contrairement  à  la  date  indiquée  dans  la  brochure  des 
«  renseignements  divers  »,  les  billets  gratuits  offerts  à  MM.  les 


membres  du  Congrès  par  les  chemins  de  fer  russes  ne  seront 
valables  qu’à  partir  du  l'»  août  (nouveau  style). 

Le  Comité  prié  eu  même  teinps  MM.  les  membres  qui  n’ont 
'pas  encbre  réclamé  leur  billet  de  chemin  de  fer,  de  faire  leur 
demande  auprès  du  Secrétaire  général  en  indiquant  l’itinéraire 
direct  qu’ils  voudraient  prendre  pour  venir  de  la  frontière  à 
Moscou  et  vice-versâ.  (La  ville  dé  Saint-Pétersbourg  est  consi¬ 
dérée  comme  station-frontière.)  Ces  demandes  doivent  parvenir 
au  Secrétaire  général  avant  le  P'août. 

—  M.  Delbet,  agrégé,  commencera  un  cours  de  clinique  chi¬ 
rurgicale,  à  l’Hôtel-Dieu,  le  mercredi  4  août,  à  dix  heures  du 
matin,  et  le  continuera  les  vendredis  et  mercredis  suivants  à 
la  même  heure.  , 

—  M.  Walther,  agrégé,  commencera  un  cours  de  clinique  chi¬ 
rurgicale,  à  la  Charité,  le  jeudi  3.  août,  à  dix  heures,  et  le  conti- 
tinuera  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure. 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituarit  général. 

Le  Quinium  Roy  Phosphaté,  en  tonifiant  l’économie,  la  rend 
capable  d’utiliser  les  Glycérophosphates. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  E.  La  Sodrb. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


•fraBOG/Nall 


mÎEUfitt'Hj 


VENTE  EN  Gros  ^  13.  Rue  de  Foies j 


SPARADRAPS  —  ONGUENTS  —  POIWMADES  —  EMPLATRES 

DESNOIX,  DESNOIX  &  DEBUCHÏ,  s.«." 

17,  Rue  Vieille-du-Temple.  PARIS. 


TH  APS  IA 


TQILES  VËSICAWTES 


Dragées  de  FerRabutean 

Lauréat  Oe  l’Institut  Oe  France 

Les  études  faltesdaris  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  le  Fer  ïialjuteau  régé¬ 
nère  les  globules  rouges  du  sang  avec  v"-' 
rapidité  qui  n’avalt  jamais  été  observee 
employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen 
des  divers  Compte-Clobules. 

Les  Préparations  du  D'Baliuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  toiprfpo 
par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elixir  de  Fer  Rabuteau  recommande  aux 
personnes  qui  ne  peuvent  pas  ayaler  les  Dragées. 

Sirop  de  Fer  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 

Exiger  le  Véritable  Fer  Rabuteau 

delà  Maison  CLIN  &  C‘»,  à  Pari^ 


MALADfESesPOITRINE 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

SIROPS  DU  D'^CHURCHiL.I. 

A  l’hïPOPHOSPHITB  be  SOBDB  ou  de  chaux 
Pr.  :  4f.  Pharm.  SWANN,  12,  flie  CastlgllOQe.F A 


CACHETS  BffiESTiFsMOlIRRlIT 

DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PURES 

Les  CACHETS  MOURRUT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
I  .Diastase.-,  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré- 
'  cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  vin  ou 
élixir..*  (Bouchard AT.  Annuaire,  1880,  p.  138; 
Académie  de  médecine,  12  août  1879.) 

Ph*'  Fournier,  39,  r.  de  Clichyj  Paris. 


tnt  iÂKlAN!  A  LA  COCA  DU  PEKÜU 

Le  THÉ  Mariant  est  un  Extrait  liquide.  ei 
concentré  de  Coca  qui,  sous  un  petit  volume,  en 
contient  tons  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  snocès 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
tontes  les  (ormes  du  Diabète,  l’Anémie,  Is 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  ei 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  Is 
dosa' de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  joui' 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  on  non 
Mariani,  ph>““,  41.  B“'  Hanssmann,  et  t*“*  ph'**. 


Contient  non-seulement  les  principes  solubles 
de  la  viande,  mais  aussi  la  fibre  musculaire, 
.fluidifiée,  digérée,  rendue  assimilable. 

I»OTTI>ïe3E3  ;  É:X.X2CXX£ 
IHAPPÉTENCB,  ANÉMIE,  CONVALESCENCE,  etc. 

DEFRESNE,  .^EÜB  DE  l*  PiNCRÉATIRE, 
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iYIN  DE  BUGEAl® 


^ixti-epôt  Général  :  5,  I=me 


3ovirg-l’A.l>t»é,  r*aris 


apenta 

L’Eau  Purgative  laturelle  par  excelleuce. 


HYGIÈNE  DE  L  ESTOMAC  et  des 


Î'  Kxtrait  de  3  Rapports  JUDICIAIRES  par  3  de  nos  plus  éminen 
chim^  fe^ferfs.  professeurs  des  Écoles  de  Médecine  et  de  Phormac.e^ 
de  Paris  : 

I  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'effioao/fé  de  l’Extrai^ 
c  de  Malt  Français  Déjardin  nous  paraît  wcontes- 
.  table  et  confirmée  par  de  très  nombreux  cas  - 
■  dans  lesquels  cette  préparation  a  ete 
«  ordonnée  avec  le  plus  grand  succès. 
tt  II  est  de  notoriété  publiqu^ 

«  qu’il  est  prescrit 
t  journellement 

i  les  médecins.  ^ _ 

L’énergie 
des  Ferments - 
la  puissante  action 
de  la  QUASSINE 
t  autres  touiques  qu’il  contient, 
en  font  le  plus  remarquable 

""  AGENT  D’ASSIMiLATlON  INTÉGRALE 

'îii  existe.  ArffTI-OY  S^EjPTIQUB 
^  et  Spécifique,  indique  a  tous  les  âges  de  la  vie, 
de  l’ANÉHIE,  des  TROUBLES  DIGESTIFS  et  des  AFFECTIONS  de  l’ESTOMAC. 

>'^EUL.  üDKSiS  DANS  LES^  HOPITAUX  de  paris. 

B.  pfctABDlN.Ph"-< 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
cée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium. 

Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

^^^ïe^sirop  POLYBRÜMURÉ  Henry  Mure; 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bronschwik.  ,  TT  m 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pbarmacien-ohimiste  A  Pont-Sa,int-E8prit  (Gard). 

TERPINE-COGA  MARIAMI 

U«««atr  utlsatlwrrkili  st  »tiMErasthéil,M.  *14 
filikrécs  p«f  lour.Bo»I.HsBwm«ij^£^y«rtist_F^^ 

SLBUIÏIINATE  OE  FER  LAPRADE 

Chloro-auémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  etC'®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph‘“*. 


Hunyadi  Jânos 

L*  plus  sûre,  la  plus  efficace  et  la  plus 
agréable  des  Eaux  purgatives  naturelles. 


=  destiné  à  remplacer  définitivement  liodoforme.  .^est  lépi-  , 
f  dermisant  par  excellence.  H  tarit  rapidement 

des  plaies  sanieuses  et  semble  posséder  une  action  spécifique 
dans  la  guérison  des  ulcères  tuberculeux. 

Littérature  et  échantillons  gratuits:  L-  Barberon,  ij  Place  des  Vosges.  Paris. 


I  GOUHES  CONCENTRÉES 

is  YieninH  PRDIlIfDLIDH 

I  i>B  G.  BRUEL 

^médicament  tonique  par  excellence,  grâce  au 

V  tannin  et  à  l'acide  Valérianique  qu'il  contient.  # 

^  C’est  le  spécllîque  le  plus  complet  • 
H  des  Douleurs  de  l’Utérus  et  des  Ovaires,  Tranchées  W 
>  utérines,  Coliques  post  partum.  Dysménorrhée, 

^  Fausses  Couches,  Accouchements  prématurés,  etc.  I 
J  DOSE  :  15  a  30  gouttes  une  ou  P®'’ 

J  Ph"  BRUEL,  à  BÉCOW-les-Bruy ères  (Seine) 

J  Vente  en  Gros  :  9  et  1 1 ,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


j  Unique  d’après  les  appréciations  de  nonibreu^ 
tü^frités  en  médecine  deFranee  etde  l’Etranger 
fià  lui  attribuent  les  avantages  suivants  : 

Effet  prompt,  sûr  et  doux 

Absence  de  coliques  et  de  malaises.  —  SaM 
constipation  consécutive. — L’usage  prolongé 
M  fatigue  pas  l’estomac.  —  Action  durable  et 
légulière.  —  Ne  produit  pas  l’accoutumance. 
—  Petite  dose.  —  Pas  désagréable  à  prendre. 

Hanyadi  Jànos 

i  ftatArisé  par  l’Etat.  —  Chez  les  marchanii 
i  ttsax  minérales  et  dans  les  Pharmaciei. 

Se  méfier  des  eontretacoue. 

hâtoe  d’exiger  l’étiquette  portant  le  no»: 

,«Andr«as  Saxl ehney»** 


ftFFECTIOMS  du  CŒUR 

ET  DE  LA  RESPlRA’nOW 


Rapport  favorable  de  l'Académie  de  médecine. 

VINAIGRE  PENNÉS 

Antiseptique,  cicatrisant,  hygiénique. 

Purifie  l’air  chargé  de  miasmes.  Préserve  des 
maladies  épidémiques  et  contagieuses.  Précieux 
Dour  les  soins  intimes  du  corps. 

Exiger  Timbre  de  l’Etat.  -  Toutes  pharmacies. 


VIN  CARDIAQUE 

du  D'  SAISON 


Il  suffit  O! 
très  énergique 


Je  Sulfate  de  Spartéine. 
d’Iodure  de  potassium. 


N»  84.  —  MARDI  27  JUILLET  1897.  70»  ANNÉE.  MARDI  27  JUILLET  1897,  -  N»  84. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  l’abonnèment 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 

Paris. — L'abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois. 

_  _  „  -  Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 

La  Lancette  française  ,^3 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  m. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  Mpitauæ  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
suteurs  des  meiileurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d'abonnement  des  Médecins  et  des  Etudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 
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Paris,  le  26  juillet  1897. 

Dans  une  des  précédentes  séances  de  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  M.  Jeanselme  avait  minutieusement  étudié 
les  troubles  de  la  sensibilité  dans  la  lèpre,  en  les  opposant 
au  point  de  vue  du  diagnostic  à  ceux  de  la  syringomyélie. 
Poursuivant  la  série  de  ses  recherches  sur  la  même  maladie, 
il  étudie  cette  fois  les  localisations  de  la  lèpre  sur  le  nez,  la 
gorge  et  le  larynx,  fondant  son  étude  sur  l’examen  de 
vingt-cinq  lépreux.  Il  résulte  de  ses  observations,  que  sou¬ 
vent  un  coryza  chronique  d’apparence  banale,  se  manifes¬ 
tant  par  un  enchifrènement  persistant,  par  une  accumula¬ 
tion  de  croûtes  dans  les  narines,  par  des  épistaxis,  est  le 
premier  signe  objectif  de  la  maladie.  Peu  à  peu,  par  suite 
des  progrès  constants  de  ce  catarrhe  nasal,  la  configuration 
extérieure  du  nez  se  modifie,  et  dès  que  le  cartilage  de  la 
cloison  vient  à  céder,  deux  déformations  peuvent  se  pro¬ 
duire  :  ou  bien  le  nez  se  lusque^  ou  bien  il  prend  la  disposi¬ 
tion  dite  en  lorgnette. 

A  l’examen  rhinoscopique,  on  voit  que  la  pituitaire  est 
turgescente,  érodée  et  tuméfiée  au  niveau  du  segment  infé¬ 
rieur  de  la  cloison.  Bientôt  le  cartilage  diminue  de  consis¬ 
tance,  et  la  perforation  est  imminente.  Celle-ci  se  peut  pro¬ 
duire  comme  à  l’insu  du  malade  ;  elle  prend  une  forme  cir¬ 
culaire,  elliptique,  régulière. 

Dans  le  muco-pus  de  la  rhinite  lépreuse,  comme  dans  le 
sang  des  épistaxis,  on  peut  trouver  le  bacille  de  Hansen  ; 
cette  notion  qu’ont  affirmée  les  recherches  bactériologiques 
est  d’une  importance  capitale;  elle  permet  de  concevoir  la 
grande  virulence  du  mucus  nasal  des  lépreux,  et,  par  suite, 
de  penser  que  la  rhinite  est  l’une  des  sources  les  plus  effi¬ 
caces  de  la  propagation  de  la  lèpre. 

Les  altérations  de  la  gorge  et  du  larynx  peuvent  se  résu¬ 
mer  en  quelques  mots  :  elles  simulent,  à  s’y  méprendre,  les 
manifestations  de  la  période  secondaire  ou  de  la  période 
tertiaire  de  la  syphilis  ;  seule  la  coexistence  de  l’anesthésie 
permet  d’affirmer  la  lèpre. 

Autant  la  rougeole  est  bénigne  en  ville,  autant  elle  est 
grave  à  l’hôpital.  Cette  notion,  unanimement  admise,  et 


depuis  longtemps,  puisque  Grisolle  l’imprimait  dans  son 
Traité  de  pathologie  interne,  est  exacte  encore  de  nos  jours  et 
persistera  dans  son  absolutisme  tant  que  l’isolement,  pour 
ainsi  dire  individuel,  des  enfants,  ne  sera  pas  obtenu.  Con¬ 
sultons,  en  effet,  la  statistique  que  M.  Bernard,  interne  de 
M.  Marfan,  apporte  à  la  Société  médicale. 

En  l’année  1896,  il  est  entré  dans  le  service  de  la  rougeole 
aux  Enfants-Malades,  483  enfants  :  on  a  compté  104  décès,  ce 
qui  donne  la  proportion  de  21, S  p.  100.  La  bronchopneu¬ 
monie  a  amené  la  mort  77  fois;  les  autres  décès  sont  dus  à 
d’autres  complications,  et  dans  11  cas  peut-être  à  la  viru¬ 
lence  même  de  la  rougeole. 

En  répartissent  tous  les  cas  de  rougeole  par  âge,  on  voit 
que  cette  maladie  est  surtout  fréquente  de  un  à  cinq  ans, 
atteignant  son  maximum  dans  la  deuxième  année  de  la  vie, 
et  que  sa  gravité  va  constamment  en  décroissant  avec  l’âge  ; 
elle  est  surtout  grande  pour  les  nourrissons.  La  répartition 
par  sexe  montre  peu  de  différence  pour  l’un  ou  l’autre.  La 
répartition  par  mois  établit  le  maximum  de  fréquence  pen¬ 
dant  les  six  premiers  mois  de  l’année. 

Parmi  les  complications  les  plus  fréquemment  notées  dans 
cette  étude,  il  faut  signaler  :  les  infections  des  premières 
voies  naturelles  et  les  infections  descendantes,  et  surtout  la 
bronchopneumonie;  la  fréquence  de  cette  complication  a 
été  de  24  p.  100  et  saléthalité  de  66  p.  100. 

Les  bains  chauds,  employés  systématiquement  pour  lutter 
contre  cette  complication,  ont  donné  les  meilleurs  résultats. 

Si  la  rougeole  reste,  à  l’hôpital,  la  maladie  grave  que  l’on 
sait,  il  n’en  va  pas  de  même  de  la  diphtérie,  laquelle,  grâce 
à  l’intervention  précoce  et  régulière  de  la  sérothérapie, 
diminue  progressivement  de  gravité.  M.  Sevestre  le  prouve 
dans  sa  récente  statistique  :  même  en  y  comptant  tous  les 
malades  entrés  dans  le  courant  de  l’année  au  pavillon  Trous¬ 
seau,  comme  atteints  de  diphtérie  (et  parmi  ceux-ci  beau¬ 
coup  furent  reconnus  indemnes  de  par  l’examen  clinique  et 
bactériologique);  même  en  faisant  rentrer  parmi  les  cas 
mortels,  ceux  dans  lesquels  la  mort  est  survenue  non  seule¬ 
ment  par  le  fait  de  la  diphtérie,  mais  par  le  fait  de  toute 
autre  cause  :  broncho-pneumonie,  rougeole,  scarlatine, 
coqueluche,  tuberculose,  M.  Sevestre  arrive  aux  chiffres  de 
17,24  p.  100,  pour  la  mortalité  totale,  et  de  12,29  p.  100, 
pour  la  mortalité  réduite. 

MM.  Hayem  et  Ghika  rapportent  à  la  Société  l’observation 
d’une  malade  enceinte  de  trois  mois  et  demi  qui,  dans  le 
but  de  se  faire  avorter,  a  absorbé  une  substance  ayant  en- 
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traîné  une  destruction  massive  des  globules  rouges  avec 
transformation  de  l’hémoglobine  en  méthémoglohme.  Il  en 
est  résulté  un  ictère  hématique  particulier  avec  coloration 
brun  cuivré  de  .'la  peau  et  des  muqueuses  et  une  nephnte 

suraiguë  avec  anurie  à  peu  près  complété. 

La  mort  survint  par  urémie  au  bout  de 
Il  a  été  impossible  de  déterminer  la  nature  de  ^bstance 
méthémoglobinisante  ingérée  par  la  malade,  et  à 
topsie,  les  lésions  du  rein  parurent  surtout  intéressantes. 
Les  tubes  étaient  partout  obstrués  par  le  pigment  sanguin. 

Les  cellules  des  tubes  contournés  et  de  la  portion  ascen¬ 
dante  des  anses  de  Henle  étaient  bourrées  par  k  meme 
pigment,  tandis  que  les  globérules  étaient  demeures  parlai 
tement  intacts. 

M  Gilbert  Ballet  présente  des  coupes  histologiques  qui 
proviennent  de  la  moelle  et  du  cerveau  d’un  homme  ampute 
de  la  cuisse  depuis  trois  ans. 

M  Béclère  présente  un  malade  atteint,  il  y  a  trois  ans, 
d’un  empyème  pulsatile  bacillaire,  qui  a  guéri  à  la  suite 
d’une  seule  ponction. 

INTOXICATION  AIGUE  PAR  LE  SUBLIMÉ  (I) 

Par  M.  le  docteur  Gaston  Poix  (du  Mans). 

Depuis  l’antisepsie,  qui  a  rendu  presque  quotidien  rem¬ 
ploi  du  sublimé,  les  cas  d’empoisonnement  par  ce  sel  mer¬ 
curiel  sont  devenus  beaucoup  plus  fréquents;  pour  notre 
part  il  nous  a  été  donné  d’en  observer  deux  cas  dans,  le 
courant  d’une  année;  dans  le  premier,  il  s  agissait  d  une 
infirmière  de  l’hôpital  Laënnec  qui,  par  erreur  absorba 
2  grammes  de  sublimé  en  solution  forte  et  succomba  au  bout 
de  quelques  jours;  l’autre  fait  l’objet  de  l’observation  sui¬ 
vante  : 

La  nommée  E...,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  accouche  spon¬ 
tanément,  le  samedi  7  novembre  1896,  d  un  enfant  vivant  et 
bien  portant;  les  suites  de  couches  sont  normales.  Le  qua 
trième  jour,  la  sage-femme  prescrit  des  injectmns  vaginales 
Laudes  contenant  la  valeur  d’un  verre  ordinaire  de  la  solu¬ 
tion  suivante  : 

Bichlorure  de  mercure .  .  1  gramme. 

Acide  tartrique .  3  grammes. 

Eau  distillée . SOO  — 

T  P  ieudi  12  novembre,  vers  huit  heures  du  matin,  l’accou¬ 
chée  voulant  prendre  un  verre  d’eau  dé  Montmira.l,  com¬ 
met  une  erreur  de  flacon  et  absorbe  la  valeur  de  trois  cuille- 
TL  à  soupe  de  la  solution  de  sublimé.  Vingt  minutes  après 
'  Lxiron,  elle  prend  comme  contre-poison  un  demi-litre  de 

lait  nui  est  aussitôt  vomi.  . 

Nous  sommes  appelé  auprès  de  la  malade  vers  midi,  et 
nous  constatons  l’état  suivant  :  le  visage  est  pâ  e,  e  facm 
anxieux,  les  lèvres  et  les  gencives  présentent  une  légère 
hSL  ion  ;  le  ptyalisme  n’est  pas  très  accentue,  1  hifleine 
Suétide,  la  mafade  se  plaint  de  la  saveur  métallique  de  sa 
sLve  et  d’une  sensation  de  brûlure  au  niveau  du  pharynx. 
A  'épigastre  existe  une  douleur  cuisante,  qui  est  exasperee 
par  la  pression  ;  il  en  est  de  même  en  arrière  au  niveau  des 
Lophyses  épineuses  des  premières  vertèbres  lombaires; 
Rien  d’anormal  à  l’auscultation  du  poumon  ;  le  pouls  est 
bien  frappé,  mais  un  peu  ralenti,  la  respiration  légèrement 
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accélérée  •  il  n’existe  pas  d’érythèmes  au  piyeau  du  tégument 
Sterne  Nous  prescrivons  :  eau  albumineuse  (dix  blanc 
Ss  par  litre)  lait  chaud,  grbgs,  thé  au  rhum,  lavages  et 
iîgarkSes  aitiseptiques.de  la  bouche.ot  du.  pharynx. 
Comme  il  s’est  écoulé  plus  de  quatre  ^JPJ'Ltration 

tion  du  sublimé,  nous  jugeons  inopportune  1  administration 

‘^’Dansraprès-midi,  la  malade  présente  des  vomissements 
d’abord  muqueux,  puis  bilieux;  bientôt  se 
selles  fréquentes,  constituées  par  des  mucosités  .sanguino¬ 
lentes,  nageant  dans  un  liquide  séreux  avec 
débris  épithéliaux;  elles  sont  accompagnées  de  coliques,  ^ 

paroxysmes  extrêmement  douloureux,  et  occupant  tou 
Tabdomen;  à  la  pression,  le  maximum  de  la  douleur  mege 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite;  le  ptyalisme  est  beau¬ 
coup  plus  accentué  que  le  matin  ;  la  respiration  est  normale, 
les  bruits  du  cœur  sont  un  peu  sourds,  le  pou  s  est  a  60 , 
nous  injectons  80  centimètres  cubes  de  sé^um  arüficiel. 

13  novembre.  La  nuit  a  été  très  agitée,  les  douleurs  abdo¬ 
minales  très  violentes;  il  s’est  produit  plusieurs  selles  san¬ 
glantes  ;  les  urines,  peu  abondantes  d  ailleurs,  sont  legere- 
ment  albumineuses;  nous  continuons  les  mêmes  prescrip¬ 
tions.  Dans  la  journée,  les  coliques  s’atténuent  legeremen  ; 
à  l’agitation  du  matin  fait  place,  dans  la  soiree,  un  état 
d’abattement  assez  accentué;  nous  injectons  de  nouveau 
80  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel. 

14  novembre.  La  malade  est  restée  abattue  en  somnolant 
par  intervalle;  cet  abattement  persiste  dans  la  journée; 
dans  l’après-midi  se  produisent  deux  selles  sanglantes  très 
abondantes.  Injection  de  80  centimètres  cubes  de  sérum  ar¬ 
tificiel  dans  la  soirée. 

15  novembre.  État  stationnaire;  les  urines  renferment  une 
quantité  notable  d’albumine.  Le  pouls  est-,  le  soir,  à  5..  et  la 
température  à  36->8.  Nouvelle  injection  de  sérum. 

16  novembre.  L’état  d’abattement  s  est  encore  accentue, 
le  douleur  du  ventre  à  la  pression  est  toujours  considérable  ; 
il  n’y  a  pas  eu  de  selles  sanglantes.  La  température  est  de 
36“6  le  matin  et  36”8  le  soir,  le  pouls  est  à  48  le  matin  et  à 
48  le  soir.  En  présence  de  ce  ralentissement  considérable 
du  pouls,  nous  prescrivons  du  sulfate  de  spartéine  à  la  dose 

de  10  centigrammes  par  jour.  ■ 

Dans  la  journée  du  17,  l’abattement  reste  considérable  et 
le  pouls  oscille  entre  42  et  46  ;  il  en  est  de  même  dans  la 
iournéedul8;  cependant,  vers  le  soir,  le  pouls  remonte  à  50. 
A  nartir  de  ce  jour,  l’état  s’améliore  progressivement,  la 
malade  se  sent  plus  forte  et  absorbe  une 
tité  de  thé  au  rhum  et  de  grog;  le  pouls  monte  à  60,  puis  a 
64  à  ce  moment  nous  supprimons,  la  sparteine.  Ses  urines 
restent  albumineuses  jusqu’au  1-  décembre.  Elle  commence 
alors  à  prendre  des  aliments  solides  en  petite  quantité,  mais 
ce  n’est  qu’au  bout  de  deux  mois  que  les  forces  reviennent 
à  leur  état  normal.  A  la  suite  des  repas  se  produisent  .sou¬ 
vent  des  coliques,  mais  il  n’esfjamais  apparu  de  selles  san¬ 
glantes.  Nous  avons  revu  la  malade  le  lo  mai  dernier,  elle 
L  pu  allaiter  son  enfant  et  l’a  mis  en  nourrice  ;  nous  avons 
examiné  les  urines,-nlles  ne  renferment  pas  d  albumine-. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  plusieurs 

miê  montre  tout  d’abord  le  rôle  considérable  des  suscep¬ 
tibilités  individuelles  dans- les  intoxications,  et  particulière¬ 
ment  dans  l’hydrargisme.  En  effet,  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  de  la  quantité  exacte-  du  bichlorure  de  mer¬ 
cure  ingérée  par  notre  malade,  elle  n’a  certainem^t  pas 
dépassé  10  centigrammes,  et  cependant  ëlle  a  été  sufiisan  e 
pour  déterminer  des  accidents  sur  le  pronostic  desquels 

nous  avons  toujours  été  très  réservé.  Quoiqu  on  puisse 
invoquer  l’état  de  moindre  résistanee  que  présentait  la  ma- 
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lade,  par  suite  de  son  accouchement  récent,  ü' n’en  est  pas 
moins  vrai  que  la  quantité  de  sublimé  ingéré  a  été  très  mi 
nime,  par  rapport  é  la  gravité  des  accidents  qm  se  sont 
produits.  D’après  Manquât,  on  admet  généralement  que 
e’est  à  partir  de  15  centigrammes  que  le  sublitae  devient 
réellement  toxique;  pour  Orfila,  il  serait  dans  certains  cas 
toxique  à  une  dose  bien  inférieure,  et  notre  observation 

justifie  cette  dernière  assertion. 

Nous  devons  signaler  aussi  le  ralentissement  considérable 
du  pouls  que  notre  malade  a. présenté;  nous  n’avons  pas 
noté  d’élévation  thermique,  ce  qui  met  en 'évidence  cette 
notion,  que  la  soi-disant filvn  mercurique,  considérée  comme 
constante  par  certains  auteurs  dans  l’hydrargisme  aigu,  n’est 
pas  due  au  poison,  mais  aux  infecttons  secondaires  dont 
les  lésions  buccales  et  pharyngées  constituent  la  porte  d’en¬ 
trée;  quand  ces  accidents  locaux  manquent,  il  n’y  a  pas  de 
fièvre,  et  c’est  ce  qui  s’est  produit  chez  notre  malade. 

Enfin,  nous  terminons  par  une' considération  d’ordre  pra¬ 
tique.  Dans  les  deux  cas  d’hydrargisme  aigu  que  nous  avons 
observés,  et  dans  l’immense  majorité  de  ceux  que  nous 
avons  pu  compulser,  la  cause  de  l’empoisonnement  tient  à 
l’absorption  par  erreur  de  solutions  mères,  colorées  ou  non, 
destinées  à  desinjections  vaginales.  Aussi  croyons-nous  qu’il 
est  préférable  dans  ces  cas  de  prescrire,  au  lieu  de  solu¬ 
tions,  les  paquets  de  sublimé  tartriqué  dont  l’Académie  de 
médecine,  én  1890,  a  autorisé  l’emploi  pour  les  sages- 
femmes;  cette  pratique  est  aussi  commode  et,  si  elle  est 
moins  économique,  elle  est  en  revanche  moins  dangereuse. 


LES  CAPSULES  SURRÉNALES  (PHYSIOLOGIE) 
d’aphès  les  travaux  récents  (i) 

X  M.  G.  Rosenthal,  licencié  ès^  sciences  naturelles,  interne 
des  hôpitaux  de  Paris. 


.  ;  ■  ■■  ■  ■  ^  III 

Considérant  donc,  par  l’analyse,  des  travaux  précédents, 
l’existence  d’un  rôle  actif  des  capsules  surrénales,. il  nous 
est  permis  de  nous  demander  quelle  est  1  importance  de  ce 
rôle,  ,çt  en  quoi  il  consiste.  , . 

La  réponse  au  premier  point  est  que  les  capsules  surré¬ 
nales  sont  un  organe  essentiel,  nécessaire  à  la  vip  de  l’in¬ 
dividu.  Sur  le  second  point,  les  auteurs  diffèrent,  ;  et  bien 
que  le  rôle  antitoxique  tende  de  plus  en  plus  à  être  admis, 
il  nous  sera  difficile  de  donner  une  formula  nette  de  cette 
fonction. 

Le  caractère  essentiel  des  capsules  surrénales  nous  est 
démontré  par  la  mort  des  animaux  auxquels  on  pratique 
l’ablation  de  ces  organes. 

Bien  que  Berdach  (9)  ait  soutenu  que  l’ablation  des  cap¬ 
sules  surrénales  n’amène  aucun  trouble  quand  les  plexus 
ne  sont  pas  lés.és,  la  majorité  des  auteurs  se  rangent  à  l’opi¬ 
nion  de  Brown- Séquard  qui,  dès  1856,  avait  vu  que  les  co¬ 
bayes  succombaient  de  neuf  à  vingt-quatre  heures  après 
cette  ablation  et  présentaient,  avant  la  mort,  des  phéno¬ 
mènes  de  paralysie  entremêlés  de  .convulsions. 

Abelous  et  Langlois  (10)  ont  vu  toujours  la  mort  survenir 
après  l’ablation  des  deux  capsules,  de  douze  à  cinquante- 
deux  heures  (chien),  avec  cette  particularité  sur  laquelle 
insistent  beaucoup  ces  physiologistes  que  la  survie  est 
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beaucoup  plus  courte  quand  on  opère  un  animal  fatigué. 

L’ablation  est  suivie  du  même  résultat,  quel  que  soit  le 
procédé  employé  à  cet  effet,  ligature  du  hile,  écrasement, 
cautérisation  ignée. 

Langlois  a  donné  les  règles  techniques  de  cette  opération 
(Soc.  de  bioL,  29  avril  1893)  chez  le  chien. 

L’incision  doit  être  médiane  sur  la  ligne  blanche  pour  la 
capsulotomie  double,  latérale  pour  la  capsulotomie  simple. 

Des  écarteurs,  l’incision  latérale  faite,  vont  maintenir 
l’intestin;  Alors  il  faut  lier  une  veine  précapsulaire  recevant 
deux  veines  de  la  capsule.  Ce  sera  la  seule  ligature.  Sondes 
et  ciseaux  permettent  d’énueléev' la  glande;  et  si  le  voisi¬ 
nage  de  la  veine  cave  rend  l’ablation  totale  trop  difficile  à 
droite,  on  en  est  quitte  pour  détruire  au  thermo  ou  galvano- 
cautère  les  parties  restantes..  '  ' 

Un  autre  procédé  doit  être  employé  chez  la  grenouille 

(Abelous  et  Langlois.  1892).  ■ 

L’adhérence  des  capsules  surrénales  au  rein  ne  permet 
de  tenter  ni  l’excision  ni  l’arrachement;  Il  faut  employer  la 
cautérisation  ignée  avec  une  boucle  en  fil  de  fer  ou  de  pla¬ 
tine  porté  au  rouge.  Il  vaut  mieux,  opérer  des  mâles  où  la 
veine  médiane  cutanée  est  lé  seul  obstacle  à  éviter  pendant 
l’opération,  que  des  femelles  dont  lés  capsules  peuvent  être 
masquées  par  le;  développement  énorme  des  oviductes  ;ou 
des  œnfs. 

Quel  que  soit  du  reste  l’auteur  dont  on  étudie  les  travaux, 
on  voit;  que  la  mort  survient  à  la  suite  de  phénomènes 
presque  toujours  identiques,  ralentissement  du  pouls,  affai¬ 
blissement  du  cœur,  abattement  généralisé  avec  ou  sans 
convulsions  (Godrfein,  Cybulsky,  Langlois.  Lqc.  cit.). 

Quant  aux  cas  où  l’ablation  des  capsules  :  a  pu  être  faite 
sans  entraîner  la  mort,  on  peut,  sous  toutes  réserves,  les 
attribuer  à  l’existence  de  capsules  surrénales  accessoires., 

De  même,  en  effet,  que  les  accidents  du  myxœdème  ne  se 
produisent  pas  lorsqu’on  respecte  les  glandes  thyroïdes 
accessoires  aberrantes,  ou  les  corpuscules  épithéliaux  parà- 
thyroïdiénS,  que  M.  Gley  a  découverts  chez  le  lapin;  1  exis¬ 
tence  de  capsules  surrénales  accessoires  vient  modifier  les 
suites  des  expériences  et  empêcher  la  mort  de  l’animal.  Or, 
ces  capsules  accessoires  son!  très  fréquentes  puisque,  selon 
May,  on  en  trouverait  en  moyenne  une  fois  sur  cinq  autop¬ 
sies,  et  elles  passent  facilement  inaperçues,  car  leur  volume 
est  petit  et  ne  dépasse  guère  celui  d’un  pois.  . Ce  qui  aug¬ 
mente  In  difficulté,  c’est  qu’à  part  leurs  trois  sièges  d’élec¬ 
tion  près  des  reins,  près  du  sympathique  abdominal,  ou 
près  des  glandes  génitales,  Jaboulay  en  a  décrit  dans  la 

prof  ondeur  des  ganglions  semi-lunaires  (Il  ).  D’autres  auteurs 

ont  signalé  dans  là  profondeur  de  ganglions  du  sympa¬ 
thique  des  cellules  surrénales.  On  voit  donc  combien  il  est 
difficile  de  conclure  de  quelq;ues  cas  où  l'ablation  des  cap¬ 
sules  aura  été  bien  supportée^  quelque  soit,  d’ailleurs,,  là 
haute  valeur  des’  expérimentateurs. 

Au  contraire,  les  expériences  positives  ont  une  grande 
valeur,  puisque  la  mort:  qui  surviendrait^  après  1  ablation 
peut  être  empêchée  par  la  greffe  (Soc.  de  biol.,i2  nov.  1892) 
et  ici  nous  trouvons  encore  une  analogie  avec  le  pancréas, 
dont  l’ablation  et  la  greffe  sous-cutanée  n^est  pas.  suivie  de 
glycosurie  [Hedon  (12)].  - 

Ce  Résultat  de  la  greffe  est  toutefois  contesté  par 
Boinet  (14).  '  ' 

Il  ne  faudrait  même  pas  nécessairement  rècourir  à  la 
greffe,  car  l’extrait  aqueux  de  l’organe  prolonge  la 
survie  (13)  du  doublé  de  la. survie  moyenne,  et  quelquefois 
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même  empêche  les  convulsions.  La  transfusion  du  sang 
d’un  animal  normal  exerce  de  même  une  heureuse  in¬ 
fluence. 

Gourfein  (16),  dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
note  également  que  la  greffe  des  capsules  surrénales,  dans 
le  sac  lymphatique  de  la  grenouille,  atténue  les  symptô¬ 
mes  que  donne  l’ablation. 

Si  nous  cherchons  maintenant  à  préciser  le  rôle  des  cap¬ 
sules  surrénales,  nous  sommes  amené  à  étudier  plusieurs 
séries  d’expériences. 

La  maladie  d’Addison,  que  caractérisent  si  nettement  la 
pigmentation  de  la  peau  et  l’accablement  physique  des  ma¬ 
lades,  s’accompagne  presque  toujours,  dit-on,  de  lésions  de 
capsules  surrénales.  Toutefois,  et  nous  citons  ce  fait  pour 
montrer  la  complexité  de  la  question,  M.  le  professeur 
Raymond  (16)  a  publié  un  cas  de  maladie  d’Addison,  au 
cours  d’une  lymphadénie  leucémique,  où  l’autopsie  révéla 
une  sclérose  du  ganglion  semi-lunaire  droit,  adhérent  aux 
masses  ganglionnaires  du  mésentère,  avec  intégrité  des 
capsules  surrénales  apparente  et  histologique. 

M.  Raymond,  soutenant  l’origine  nerveuse  de  la  maladie 
d’Addison,  rapproche  de  ce  cas  toutes  les  pigmentations 
qui  sont  sous  la  dépendance  du  système  nerveux.  Il  rappelle 
que  les  travaux  de  Chabrier,  Leloir,  Dejerine  tendent  à  rat¬ 
tacher  le  vitiligo  à  une  lésion  des  rameaux  nerveux.  Cer¬ 
taines  personnes  très  nerveuses  présentent  sans  maladies 
des  pigmentations  spéciales.  Semmola  (Congrès  interna¬ 
tional  de  Londres)  a  publié  un  cas  semblable  avec  lésion 
manifeste  du  plexus  cœliaque  et  intégrité  des  capsules.  Von 
Kahlden  également  publie,  dans  lus  Archives  deVirchow,à&\ix 
cas  analogues.  MM.  Brault  et  Perruchet  en  ont  publié 
d’identiques. 

Cependant,  le  traitement  des  addisoniens  par  les  extraits 
de  capsules  a  paru  dans  quelques  cas  amener  une  améliora¬ 
tion  (17).  Ces  considérations  ont  conduit  les  expérimenta- 
tèurs  à  étudier  la  résistance  à  la  fatigue  et  aux  toxines  des 
animaux  privés  de  capsules  surrénales. 

IV 

Dans  les  Archives  italiennes  de  biologie,  Albanèse  (18)  expé¬ 
rimente  l’action  delà  neurine  sur  les  grenouilles  acapsulées. 
Elles  succombent  à  une  injection  de  1  milligramme  de  neu¬ 
rine,  au  lieu  de  ne  succomber,  comme  les  témoins,  qu’à 
une  dose  de  4  milligrammes.  Pour  Albanèse,  il  n’y  a  pas  (k 
différence  dans  la  résistance  aux  autres  poisons,  et  si  les 
auteurs  confirmaient  ces  résultats,  on  voit  que  la  conclusion 
naturelle  serait  que  l’organe  que  nous  étudions  correspond 
spécialement  à  la  lutte  contre  la  neurine,  produit  de  désas¬ 
similation  du  système  nerveux. 

Les  expériences  de  Boinet  (19)  ne  mènent  pas  à  une  con¬ 
clusion  identique.  Dans  une  note  présentée  à  la  Société  de 
biologie,  cet  auteur  a  déclaré  avoir  gardé  six  à  sept  mois 
des  rats  décapsulés.  Ces  rats  ont  sensiblement  aussi  bien 
résisté  à  la  fatigue  que  des  rats  normaux. 

Le  même  auteur,  à  la  séance  du  28  mars  1896  de  la  So¬ 
ciété  de  biologie,  étudie  l’action  antitoxique  des  capsules 
surrénales  sur  la  neurine,  pour  Contrôler  les  expériences 
d’ Albanèse  que  nous  venons  de  citer.  11  y  est  également 
conduit  par  le  fait  que  Marino  Zucco  a  trouvé  de  la  neurine 
dans  les  urines  des  individus  ayant  succombé  à  la  maladie 
d’Addison.  M.  Boinet  fait  plusieurs  séries  d’éxpériences. 


Les  grenouilles  normales  ont,  avec  4  milligrammes  de 
neurine,  des  contractures  passagères  avec  emprosthonos; 
la  parésie  avec  mydriase,  puis  la  paralysie  complète  avec 
arrêt  de  la  respiration  succède  aubout  d’une  minute.  Bientôt 
le  cœur  se  ralentit  et  il  survient  un  état  de  mort  apparente. 
En  somme,  la  dose  mortelle  est  de  1  milligramme  de  neurine 
pour  6  grammes  de  grenouille. 

Après  ablation  au  thermocautère  des  capsules,  la  dose 
change,  il  ne  faut  plus  que  1  milligramme  par  12  ou  même 
18  grammes  de  grenouille.  Si,  au  lieu  d’agir  sur  les  gre¬ 
nouilles  normales,  on  prend  des  grenouilles  fatiguées  par 
l’appareil  de  Dubois -Reymond,  les  symptômes  toxiques 
s’aggravent  et  durent  plus  longtenips.lls  s’aggravent  encore 
bien  plus  quand  l’animal  est  décapsulé. 

Sur  le  rat  d’égout,  qui  présente  cet  avantage  qu’il  est  fa¬ 
cile  de  détruire  les  capsules  sans  léser  les  reins,  les  expé¬ 
riences  de  Boinet  donnent  des  résultats  bien  moins  nets. 
Mais  avant  de  les  citer,  nous  devons  rappeler  qu’Abelous  et 
Langlois  (20)  ont  constamment  trouvé  chez  le  rat  des  cap¬ 
sules  surrénales  accessoires  et  que  Boinet  ne  paraît  pas  en 
tenir  compte  dans  la  note  que  nous  analysons. 

Les  expériences  sur  le  rat  lui  ont  montré  une  diminution 
de  résistance  à  la  neurine  chez  les  rats  anciennement  dé¬ 
capsulés,  diminution  encore  plus  notable  chez  les  rats  an¬ 
ciennement  décapsulés  et  fatigués.  Les  rats  nouvellement 
décapsulés  ont  également  mal  supporté  la  neurine.  Mais  ce 
qui  vient  détruire  la  conclusion  de  ces  expériences,  c’est 
que  les  phénomènes  produits  par  une  injection  d’une  dose 
moyenne  de  neurine,  insuffisante  pour  être  mortelle,  sont 
uniquement  prolongés  par  l’ablation  des  capsules  pendant 
la  torpeur  due  à  l’intoxication. 

D’autres  auteurs  ont  d’ailleurs  démontré  que  les  capsules 
étaient  un  organe  de  résistance  à  la  fatigue  et  de  lutte  contre 
tous  les  produits  de  désassimilation,  et  non  pas  exclusive¬ 
ment  contre  la  neurine. 

Telle  est  la  conclusion  que  tirent  de  leurs  expériences 
Abelous  et  Langlois,  dans  un  travail  publié  dans  les  Archives 
de  physiologie.  Ces  expériences  ont  été  faites  sur  la  grenouille 
parce  que  cet  animal,  non  encore  mis  en  expérience,  sup¬ 
porte  très  bien  les  traumatismes. 

Après  avoir  rappelé  des  expériences  que  nous  avons  men¬ 
tionnées  et  où  ils  montrent  la  mort  survenant  par  l’ablation 
des  deux  capsules,  ils  discutent  le  mécanisme  de  cette  mort 
d’après  les  phénomènes  observés.  Tout  d’abord,  ils  répon¬ 
dent  à  deux  objections  nées  de  la  théorie  du  shock  et  de  la 
théorie  rénale  que  soutient  Boinet. 

La  mort  est  bien  le  résultat  de  la  suppression  d’organes 
importants,  car  tous  les  troubles  observés  sont  tardifs,  ils 
sont  encore  plus  tardifs  lorsque  l’opération  respecte  une 
minime  partie  de  la  glande,  opération  pourtant  plus  grave 
que  l’ablation  totale.  Comment  l’inhibition  serait-elle  sup¬ 
primée  par  la  greffe  sous-cutanée? 

Quant  à  la  théorie  rénale,  il  suffit  de  faire  remarquer  que 
la  miction  se  fait  très  bien  après  l’ablation  des  deux  cap¬ 
sules,  que  des  cautérisations  et  ablations  partielles  de  reins 
sont  supportées  aisément  par  la  grenouille. 

La  théorie  de  l’intoxication  du  sang  à  la  suite  de  l’ablation 
des  capsules  est  démontrée  par  ce  fait  que  le  sang  d’une  gre¬ 
nouille  paralysée  et  mourante  à  la  suite  de  la  suppression 
des  capsules  est  toxique  pour  une  grenouille  récemment 
opérée,  et  amène  même  des  accidents,  passagers  il  est  vrai, 
si  on  l’injecte  à  une  grenouille  saine. 

1  Le  passage  dans  le  sang  de  substances  paralysantes  se 
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démontre  encore  par  ce  fait:  si  après  avoir,  comme  dans  la 
célèbre  expérience  de  Claude  Bernard,  séparé  le  sciatique, 
on  lie  fortement  la  cuisse  d’une  grenouille  à  l’agonie,  on 
obtient  une  suppression  de  la  mobilité  générale,  avec  in  e 
grité  du  membre  soustrait  à  l’action  de  la  toxine  qui  circule 
dans  le  reste  du  corps. 

L’analogie  avec  le  curare  se  retrouve  encore  dans  ce  fait, 
que  les  muscles  paralysés  se  contractent  sous  l’influence 
d’un  courant  faradique,  qui  reste  sans  action  si  on  le  fait 
agir  sur  leurs  nerfs. 

Bien  qu’Abelous  et  Langlois  aient  hésité  à  cette  époque, 
malgré  l’analogie  des  résultats  obtenus  chez  les  mammi¬ 
fères  à  affirmer  cette  doctrine,  il  semble  donc  établi  que  les 
capsules  surrénales  luttent  contre  la  désassimilation  des 
tissus,  et  les  toxines  produites  par  le  jeu  des  muscles.  C  est, 
du  reste,  à  cette  conclusion  qu’on  est  amené  par  1  étude 
des  phénomènes  paralytiques  amenant  la  mort  dans  les 
ablations  totales  des  capsules. 

Rappelons  aussi  que  les  grenouilles  acapsulées  se  fati¬ 
guent  plus  vite  que  les  grenouilles  normales  ayant  subi  de 
graves  opérations  sans  capsulectomie  (Abelous);  que  les 
effets  d’injection  de  sang  d’animaux  fatigués  ou  acapsulés 
amènent  les  mêmes  résultats  qu’Albanèse.  M.  Zucco  et 
Papino  ont  conclu  également  à  une  auto-curarisation  après 
l’ablation  des  deux  glandes.  suivre.) 


DE  L’EMPLOI  DE  LA  THÉOBROMINE 

DANS  l’ASYSTOLIE  DES  VIEILLARDS 
Par  M.  le  docteur  Édouard  Baronaki. 

Dans  l’asystolie  des  vieillards  on  ne  peut  espérer  rendre 
leur  tonicité  au  myocarde,  ni  aux  parois  artérielles.  L’échec 
des  médicaments  dits  cardiaques  est  certain  (digitale,  digi¬ 
taline,  strophantus,  caféine).  11  faut  agir  au  plus  vite  et  pré¬ 
venir  les  symptômes  d’intoxication  qui  surviennent  plus  ra¬ 
pidement  chez  le  vieillard  que  chez  l’adulte  asystolique. 

La  théobromine  est  le  médicament  de  choix.  Elle  amène 
rapidement  une  diurèse  de  4,  5  et  6  litres,  et  prévient  les 
phénomènes  d’intoxication. 

Cette  forte  diurèse  théobromique  s’obtient  surtout  dans 
l’asystolie  chronique,  qui  s’observe  si  fréquemment  chez  le 
vieillard  et  qui  s’accompagne  d’œdèmes,  d’anasarque, 
d’ascite. 

Dans  les  formes  pulmonaire  ou  hépatique  de  l’asystohe, 
la  théobromine  semble  n’avoir  plus  la  même  action  diuré- 
tique. 

La  diurèse  s’établit  dès  le  soir  même  de  l’administration 
du  médicament;  plus  souvent  le  lendemain. 

La  quantité  des  urines  rendues  est  de  4,  5  et  6  litres  en 
vingt-quatre  heures. 

Cette  forte  diurèse  amène  un  mieux  sensible  dans  l’état 
du  vieillard  asystolique.  Les  phénomènes  d’urémie  dispa¬ 
raissent  rapidement.  La  respiration  est  meilleure.  Le  malade 
cesse  d’être  en  danger  pour  quelque  temps. 

Les  fortes  diurèses  théobromiques  s’observent  surtout 
quand  l’emploi  de  la  théobromine  a  été  précédé  de  celui  de 
la  digitale. 

La  théobromine  seule  ne  produit  aucun  résultat. 

La  digitale  seule  ne  donne  rien.  C’est  l’association  des 
deux,  la  digitale  ouvrant  la  voie,  qui  donne  les  meilleurs 
résultats. 

L’association  de  la  théobromine  avec  la  caféine  ou  avec 


le  salicylate  de  soude  n’a  pas  donné  de  plus  fortes  diurèses 
que  la  théobromine  seule. 

Après  une  saignée  ou  l’application  de  mouchetures,  la 
théobromine  semble  récupérer  ses  propriétés  diurétiques. 

La  théobromine  est  le  médicament  des  fortes  diurèses 
(4,  5,  6  litres),  et  pour  les  obtenir,  la  dose  de  3  grammes 
nous  semble  nécessaire. 

Avec  2  grammes,  pas  d’effet  diurétique  appréciable  ;  avec 
4  ou  3  grammes,  la  quantité  d’urine  n’est  pas  augmentée. 

Il  n’est  pas  bon  de  maintenir  longtemps  les  fortes  diurèses 
théobromiques;  une  fois  les  phénomènes  d’intoxication 
disparus,  cesser  la  théobromine,  donner  de  l’iodure.  Si  les 
accidents  reparaissent,  suivre  la  même  marche. 

L’auteur  a  noté,  comme  inconvénients  de  l’usage  longtemps 
prolongé  de  la  théobromine,  des  vomissements,  des  nau¬ 
sées,  des  vertiges,  des  phénomènes  d’excitation.  Ces  incon¬ 
vénients  se  retrouvent,  mais  à  un  plus  haut  degré,  avec  la 
caféine. 

Il  a  noté  également  l’augmentation  de  la  quantité  d’al¬ 
bumine  dans  l’urine. 


THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  de  la  toux  chez  les  phtisiques  (Rolland). 

Bromoforme .  xxx  gouttes. 

Alcool .  10  grammes. 

Sirop  d’ipécacuanha  .  .  j 

—  thébaïque.  .  .  .  \  ââ  100  — 

—  de  laurier-cerise .  ; 

M.  D.  S.  —  A  prendre  tous  les  jours  trois  à  quatre  cuille¬ 
rées  à  soupe  dans  l’intervalle  des  repas. 

N.  B.  —  Le  liquide  ne  sera  limpide  que  si  les  parties  con¬ 

stituantes  sont  mélangées  exactement  dans  1  ordre  sus- 
indiqué.  [Journ.  de  mèd.  de  Paris.) 


REVUE  bibliographique 

Précis  de  bactériologie  clinique  (1),  par  R.  Wurtz,  profes- 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin 
des  hôpitaux. 

La  rapidité  avec  laquelle  la  première  édition  de  cet  ou¬ 
vrage  a  été  épuisée  prouve  qu’il  a  pu  rendre  quelques  ser¬ 
vices  à  ceux  qui  désirent  mettre  à  profit  les  méthodes  nou¬ 
velles  introduites  en  médecine  par  la  bactériologie.  La 
seconde  édition  qui  paraît  aujourd’hui  a  été  rigoureusenaent 
mise  au  courant  des  travaux  les  plus  récents,  et  contient 
notamment  des  chapitres  nouveaux  sur  la  peste  à  bubons, 
l’actinomycose,  l’aspergillose,  le  muguet,  la  pelade,  etc.  Le 
Précis  de  bactériologie  clinique  est  divisé  en  trois  parties  : 
la  première  comprend  la  description  du  matériel  et  des 
mé  thodes  à  employer  pour  prélever  les  produits  patholo- 
siques  ainsi  que  l’étude  du  sang  et  du  pus.  La  seconde 
partie  est  consacrée  aux  manifestations  locales  des  mala¬ 
dies  infectieuses  et  à  leur  bactériologie  ;  enfin,  dans  la  troi¬ 
sième  l’auteur  étudie  la  bactériologie  générale  des  maladies 
microbiennes,  qu’il  a  divisées  en  maladies  infectieuses 
dont  le  microbe  pathogène  est  admis  sans  conteste  et  en 
maladies  infectieuses  ou  présumées  telles,  dont  l’agent 
causal  est  encore  inconnu  ou  douteux. 


(1)  2“  édit.  In-16.  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  Masson  et  Ci'. 
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Le  traitement  du  mal  de  Pott  (1),  par  le  docteur  A.  Chipaüit, 
de  Paris  (N°  2  de  Y  Œuvre  médwo-cMrurgîcale). 

Ce  fascicule,  le  ,  deuxième  numéro  dé  jà  collection  de 
r«  CEuvre  médico-chirurgicale  »,  expose  les  règles  que  tout 
chirurgien  prudent,  mais  renseigné  doit  strictement  suivre 
dans  le  traitement  du  mal  de  Pott  et  de  ses  complications. 

Le  docteur  Chipault,  inventeur  de  la  méthode  thérapeu¬ 
tique  qui  a  causé  une  si  grande  sensation  dans  lé  monde 
médical,  étudie  avec  une  clarté  vraiment  remarquable  :  1“  le 
traitement  des  cas  où  la  lésion  vertébrale  constitue  à  elle 
seule  toute  la  symptomatologie  ;  2°  le  traitement  des  cas  où 
cette  lésion  vertébrale  s’accompagne  de  complications  :  pa¬ 
raplégie  ou,  abcès  froid.  Il  décrit  avec  un  grand  luxe  de 
détails  tous  les  appareils  et  interventions  sanglantes  qui 
doivent  réaliser  la  base  de  tout  traitement  essentiel  de  la 
tuberculose  vertébrale,  c’est-à-dire  l’immobilisation  du 
malade.  Les  ligatures  apophysaires  et  la  réduction,  sous 
chloroforme,  de  la  gibbosité,  méthodes  que  Chipault  reven¬ 
dique  énergiquement  comme  siennes,  sont  traitées  d’une 
manière  approfondie  et  surtout  très  compétente. 

Les  récentes  discussions  de  la  Société  de  chirurgie  sur  la 
réduction  de  la  gibbosité  soulevées  par  les  travaux  de  Ghi- 
pault  prêtent  à  ce  fascicule  un  intérêt  tout  particulier. 

Vade  mecum  de  posologie  et  de  thérapeutique  infantiles 
appliquées  (2),  par  le  docteur  H.  Dauchez,  ancien  chef  de 
clinique  adjoint  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  travail  que  vient  de  faire  paraître  le  docteur  H.  Dauchez 
rendra,  nous  l’espérons,  les  plus  grands  services  au  prati¬ 
cien,  par  son  plan,  par  son  format  et  par  la  nouveauté  des 
substances  médicamenteuses  introduites  dans  son  cadre. 

Une  courte  préface,  dans  laquelle  l’auteur  rappelle  le  choix 
des  médications  chez  Tenfant,  énumère  les  médicaments 
da,ngereux  (sirops,  teintures,  alcaloïdes).,  indique  le.  poids 
des  cuillerées  et  des  gouttes,  recommande  les  médications 
externes  (frictions,  fumigations,  inhalations)  fajtes  à  l’insu 
de  l’enfant,  enfin  compare  l’activité  des  alcoolatures,  tein¬ 
tures  et  vins  médicinaux,  précède  la  liste  alphabétique  de 
plus  de  deux  cents  médicaments  usuels  ou  nouveaux  (benzo- 
naphtol,  convallaria,  euvonymine,  glycérophosphates,  ham- 
mamelis,  hydrastinine,  jabofandi,  acide  picrique,  pyridine, 
sulfonal,  etc.). 

1  L’ordre  alphabétique  des  substances  actives  est  scrupu¬ 
leusement  observé  dans  ces  tableaux  indiquant,  pour  chaque 
médicament,  la  forme  médicamenteuse  la  plus  courante 
(teinfure,  extrait,  acide,  poudre,  sirops).  La  dose  par  année 
d’âge  (Ex.  :  Sulfonal,  20  centigrammes  par  année  d’âge  au- 
dessus  de  cinq  ans.  —  Liq.  de  Van  Swieten,  xx  gouttes  à 
doses  réfractées  [1  milligramme  sublimé]  au-dessus  d’un 
an).  Enfin,  dans  une  troisième  colonne,  l’auteur  a  noté  les 
véhicules  (miel,  confitures,  jus  d’oranges,  lait,  sirops  pu 
potions)  faciles  à  improviser  par  le  médecin  pressé  ou  par  le 
médecin  de  campagne. 

L’indication  symptomatique  (arythmie  cardiaque,  névroses 
des  cardiaques,  insomnies,  etc.),  complète  chaque  article  de 
ces  tableaux  posologiques. 

Le  docteur  Dauchez  a  obtenu  de  la  Société  des  éditions 
sçientifique.s  le  format  du  carnet  de  trousse,  pour  permettre 
à  ses  lecteurs  peu  familiarisés  avec  la  thérapeutique  infantile 
de  conserver  ce  précieux  «  Vade  mecum  »  sur  eux  sans 
peine  ni  fatigue. 

En  thérapeute  prudent,  l’auteur  signale  sans  les  doser  lès 
substances  trop  toxiques,  dangereuses,  recommandant  ainsi 


(1)  Broch,  in-S».  Prix  :  1  fr,  25.  —  Paris,  Masson  et  Cl'. 

(2)  Prix  :  1  franc.  —  Paris,  Société  d’éditions  scientifiques.’ 


l’abstention  formelle.  Aux  médicaments  actifs,  il  indique  les 
doses  maxima.  Pour  celles-ci,  en  particulier,  il  conseille  les 
doses  faibles.  , ,  ^ 

Il  est  difficile  de  documenter  davantage  un  vade-mecum 
qui  résume  et  complète  (206  médicaments)  le  formulaire 
précédemment  édité  par  le  docteur  Dauchez, 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LY()N 
PENDANT  l’année  SCOLAIBE  1896-1897 

26.  M.  Jauquémin.  De  certains  grands  accès  fébriles  dë  la  défer¬ 
vescence  de  la  fièvre  typhoïde;  —  27.  M.  Danis.  De  l’influence  de 
la  glande  thyroïde  sur  le  développement  du  squelette.  — 
28.  M.  Thollon.  Du  sarcome  actinomycosique  (actinomycose  néo¬ 
plasique),  forme  cervico-faciale.  —  29.  M.  Bierer.  Contagion  de 
la  coqueluche.  —  30.  M.  Thé.aulon.  Les  conditions  pathogéniques 
de  l’œdème  et  sa  physiologie  pathologique.  —  31.  M.  Sbguineau., 
Contribution  à  l’étude  de  l’influence  des  fibromes  de  l’utérus  sur 
l’accouchement."— .  32.  M.  Bér.ard.'  Contribution  àTanàtofflie  ét  à 
la  chirurgie  du  goitre.  Parallèle  entre  la  thyroïdectomie'  partielle,' 
les  énucléations  et  l’exôth'yropexie.  —  33.  M.  Bèrtélé.  Des  kystes 
hydatiques  dës  muscles  de  la  face.  —  34.  M.  Le  BinAN.'  Cardiêc- 
tasie  aiguë  dans  les  accès  de  paludisme.  —  35.  M.  Calais.  L’airol, 
son  emploi  en  thérapeutique;  surtout  dans  le  traitement  des 
ulcères  variqueux.  —  36.  M.  Masso.x.  De  la  dégénérescence  ma¬ 
ligne  des  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire.  —  37.  M.  Bondriat.  Des 
ulcérations  artérielles  dans  les  ostéomyélites.  —  38,  M.  Cassa.n. 
Du  rétrécissement  mitral  ancien  masqué  par  la  myocardite  in¬ 
terstitielle  diagnostiqué  par  la  palpation.  —  39.  M.  Juvanon.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  angiomes  parostaux  et  périostiques.  — 

40.  M.  Bourcier.  Essai  sur  la  micrométrie  du  fond  de  l’œil.  — 

41.  M.  Guignot.  Des  pseudo-actinomycoses  ;  nouvelle  mycose  à 
grains  jaunes.  —  42.  M.  R.abüsoù.  Des  tumeurs  blanches  consé¬ 
cutives  aux  tubercules  des;  parties  mollés  juxta-syiioviales:  ■  — 
43.  M.  Duméry.  Du  zona  ophtalmique  et  de  ses  manifestations 
graves.  —  44.  M.  Baills.  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
chirurgical  de  là  méningite  tuberculeuse  ;  ponction  lombaire 
suivie  de  l’injection  d’air  stérilisé.: 


ÉCOLE  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE 

Liste,  par  ordre  alphabétique,  des  candidats  admis  à 
subir  l’épreuve  orale  d’admissibilité  du  concours  d’ad¬ 
mission  à  l’École  du  service  de  santé  militaire  de  Lyon. 

MM.  Alayrac,  Alphand,  Armeilla,  Arrault,  Aversenq.  —  Baffet, 
Bailliart,  Bargy,  Bastide,  Battez,  Baurrier,.  Belgodère,  Benoit, 
Bertrand  (Lucien-Gustave),  Bertrand  (Lucien-Jean),  Besnier, 
Besson,  Boigey,  Bonnet,  Borderies,  Bordet,  Borie,  Bourguet, 
Bourlier,  Boutin,  Bresselle,  Brionval,  Bruas.  —  Cahuzac,  Gardot, 
Cariés,  Carret,  Casaux,  Castéret,  Gaujole,  Gélérier,  Genêt, 
Champeaux,  Ghapellier,  Gharbonniaud,  Chavanne,  Chevalier 
(Georges-Stéphan-Marie-Yves-Joseph-Willem),  Chevalier  (Raoul- 
Henri),  Chréti'eh,  dénient.  Colineau,  Comte,  Cormier,  Cornet, 
Corlez. 

Degris,  Delacourt,  Delmas,  Deihanne ville,  Desdouits,  Dodier, 
Dreyfus  (Lucien),  Dreyfus  (Achille-Abraham),  Dubois,  Dugast, 
Dumoulin,  Durand,  Dusserre,  Duvau.  —  Erlanger,  Escher, 
Escluse,  Evrard.  —  Fan,  Feldmuller,  Perron,  Fontagné,  Frizac. 

—  Gailhard,  Garnier,  de  Gaulejac,  Goepfert,  Gomma,  Grenier, 
Grosjean,  Guérin,  Guerrier,  Guilhaumon,  Guillon.  —  Hatùéon, 
Henry,  Herscher,  Heuls,  Houpert.  —  Joly,  Jouve,  Julien- 
Laferi-ière,  Jullien.  —  De  Kermabon,  Knoll. 

Labat,  Labellë,  Lajoux,  Lannaux,  Lantiéri,  LionUard,  Louis. 

—  Maitre,  Manaud,  Mandoul,  Manuel,  Marcailhou  d’Ayméric, 
Marchetti,  Marland,  Marty,  Massol,  Mayrac,  Métoz,  Michel, 
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Miécamp,  Millet.  —  Nicolle,  Notin.  —  Pasteur,  Pelloux,  Petit, 
Picaud,  Pichon,  Piètrement,  Poissonnier,  Pons,Pourtoy,Poutet, 
Prat.  -  Rinn,  Rivault,  Roualet,  Roudié.  -  Santini,  Sibille. 

—  Taillasson,Taillefer,  Téchoueyres,  Testart,  Troller.  —  Vennat. 

—  Zerlaut. 

Les  candidats  auront  à  se  rendre,  à  la  date  fixée  pour  les 
épreuves  orales,  dans  la  ville  qu’ils  ont  choisie  au  moment  de 
leur  inscription. 

GHRONIOtJB  ET  NOU VELIjBIS  SCIENTIFIQUES 

Aujourd’hui  mardi  27  juillet  1897,  à  onze  heures  très  pré¬ 
cises,  sera  célébré,  en  l’église  Saint-Germain-des-Prés,  un  ser¬ 
vice  de  bout  de  l’an  pour  le  repos  de  l’âme  de  M.  le  docteur 
Armand-Eugène  Desprès,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris,  chirurgien  de  l’hôpital  de  la  Charité. 

—  Le  concours  pour  deux  places  de  chirurgiens  des  hôpitaux 
de  Paris,  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Thiéry  et 
Guillemain. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  23  juillet-  1897,  le  pro¬ 

gramme  du  concours  pour  les  fonctions  de  chef  des  travaux  ana¬ 
tomiques  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris  ést 
composé  de  la  manière  suivante  :  ’  ■ 

1»  Une  composition  écrite  sur  un  sujet  d’anatomie.  Trois 
heures  sont  accordées  pour  cette  épreuve,  qui  a  lieu  sous  la  sur¬ 
veillance  d’un  membre  du  jury;  les  concurrents,  ne  peuvent 

s’aider  d’aucun  ouvrage  manuscrit  ou  imprimé  ;  •  . 


2“  Une  leçon  |de  trois  quarts  d’heure  sur  un  sujet  d’anatomie, 
après  trois*  heures  de  préparation,  sous  la  surveillance  d’un 
membre  du  jury,  sans  aucun  secours  étranger  ; 

3“  Épreuves  pratiques  :  o.  Une  préparation  extemporanée 
d’anatomie  descriptive.  Cinq  heures  sont  accordées  pour  cette 
préparation;  b.  une  préparation  de  pièces  destinées  à  être  con¬ 
servées.  Cette  préparation  a  lieu  dans  un  délai  fixé  par  le  jury 
et  qui  ne  doit  pas  dépasser  six  semaines;.! 

4»  Appréciation  des  titres  et  travaux  scientifiques. 

—  Le  «  Journal  officiel  »  du  dimanche  25  juillet  1897  contient 
plusieurs  décrets  concernant  les  universités  ;  1“  décret  portant 
règlement  pour  le  conseil  des  universités  ;  2“  décret  relatif  au 
régime  scolaire  et  disciplinaire  des  universités;  3», décret  portant 
règlement  d’administration  publique  pour  l’acceptation  des  fonds 
et  legs  faits  en  faveur  des  universités,  des  facultés  et  écoles  d’en¬ 
seignement  supérieur;  4»  décret  portant  règlement  d’adminis¬ 
tration  publique  sur  le  régime  financier  et  la  comptabilité  des 
universités  ;  5“  décretportant  règlement  d’administrafipn  publique 
sur  le  régime  financier  et  la  comptabilité  des  facultés. 

—  Des  membres  de  l’Association  générale  des  ^étudiants  de  . 

Paris,  pourvus  de  16  inscriptions,  demandent  des  remplacements 

à  Paris  ou  en  province.  —  S’adresser  a  l’ issociatioti,  41  43,  rue 
-des  Écoles.  - . ■  i. 

Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  mahète,.  (ioiMe. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  La  Souan. 

■  ÏW-PRIMER.IK  P.  LEVÉ,  17.  3 


E  CASSETTE 


SOLUTION  DE  DIGITALINE 

CRISTALLISÉE 

au  millième  de  A. PETIT 

Sùccesseup  du  DÏ^MIALHE 


i  Celle  solution  remplace  avarlageusemtnl 
les  diverses  préparations  de  DIGITALE. 

Admise  dans  les  Hôpitaux 

xauante  qouttes  de  celte  solution,  comptées 
le  compte-qoutles  calibré  à  trois  mtitmè- 
donnent  exactement  un  centimètre  cube  ^ 
„n  gramme.  Une  goutte  équivaut  donc  A 
1/50  de  miligramme.  . 

I  La  formule  de  celte  solution  a  été  insérée  au 
{supplément  actuel  du  Codex  français. 

Le  flacon  de  30  gr.,  4  fr.  ;  le  ifi  flacon  de 
5  gr.,  2  fr.  50. 

I  Èn  vente  :  Pharmacie  IVIIALHE, 8, rue 
Favart,  à  Paris  et  dans  toutes  les  bonnes 
pharmacies  de  France'et  de  l’Etranger. 


lAPAlNE 


_ 

TROÜETTE-PEIIRET 

(Ke  plus  puissant  digestif  connu) 

.  erre  h  liqueur  d'EUXIR,  SIROP  ou  VlN  de 
‘  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

B.  TROUETTB,  15,  me  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


lit  toutes  bonnes  rhatmacies.  Tente  en  grbs  tbei  tous  les  Brognistei. 


SOLUTION  ^ 

de  Sallcylate  de  Soude 

1  duDocteur  CLIN 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Mêdeôine  de  Parts.  , 

I  La  solution  du  D'  CMKT,  toujours 

Identique  dans  sa  composition  et  d’un  goût 
a<rréawe,  permet  d’administrer  facilement 
le  Salicylate  ae  Soude  et  de  varier  la  dose 
suivant  les  indications  qui  se  présentent. 

Cette  Solution,  très  exactement  dosee, 
contient  : 


Marque  Griffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

àtoùs  lesavantages  del'lodoformesans  en  avoir  tes  inconvénients. 

L’ A.IK.OIj  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

est  un  cicatrisant  des  plr-"- 
L’.ÆLÏ3EtOIji  n’irrite  pas  les  muqueus 
L’«Â.lCBfcOIj  flst  d’un  emploi  moins  d 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  "^pepsIquej 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc 
Pari»,  Collin  et  C'».  49,  r.  de  Maubeuge,  et  pb>»‘. 


KOLA  ROY 

î  à  f  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine).  , 


THI:  iAftIANI  ALA  COCA  Ûü  PERÛC 

Le  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  ei 
aoncentré  de  Coca  qui,  sous  nn  petit  volume,  er 
îontieat  tous  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès 
nar  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Pans,  contre 
’outes  les  formes  du  Diabète,  rAnémie,  1» 
iihlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
ies  Granulations  de  la  Gorge,  etc, 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  Is 
tose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour 
)n  mélé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Mariani,  ph'».’,  41,  B"‘  Hanssmaun,  et  t""  ph*'». 


ALICOL 

DDSAULE 


S' 

ANTISEPTIQUE  composé  â 
d’acides  acétique,  borique,  saliçj.uiiuc 
et  essence  de  Winter^een.  Très  acîti^ 
ni  caustique,  ni  vénéneux,  odeur  agréable.  '  — 
PUR  en  pulvérisations.  Avec  P.  E.  d’eau  pour 
pansements.  Deux  cuillerées  par  litre  pour 
lotions  et  injections  hygiéniques. —Flacon,  2  fr.; 
Litre,  5  francs,  dans  toutes  les  Pharmacies. 
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Apollinaris 

“LA  REINE  DES  EAUX  DE  TABLE” 


“  Le  bel  idéal  d'une  eau  minérale  de  table  gazeuse  naturellel' 

“  Sa  pureté  et  sa  richesse  d’acide  carbonique  naturel,  ainsi 
que  son  goût  velouté,  lui  valent  une  position  prééminente  parmi  ses 

“JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.” 


VERITABLE  THAPSIA 

doit  porter  les  Signatures  .•  ^ 


liez  les  exiger  pour  éviter  les  accidents  reprochés  aux  imitations. 


LE  PERDRIEL  et  C‘%  PARIS 


dans  les  BRONCHITES  aiguës  et  chroniques, 
la  Dilatation  des  Bronches  et  la  Bronchorrée 

les  CAPSULES  SÊRAFON  amènent  la  Guérison, 
Déssèchent  les  Bronches  et  font  disparaître  la  Fétidité  des 
Crachats. 

dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  et  la 

Pleurésie  d’origine  Tuberculeuse  les  SOLUTIONS 
SÊRAFON,  en  Injections  hypodermiques,  arrêtent 
sûrement  l’évolution  de  la  maladie  et  peuvent  amener  la 
Guérison  au  et  2^  degré. 

.  Pharm.  SÉRAFOH,  Bordeaux  ci  toutes  Pharm.  —Gros  :  K°“  ADRIAB  et  C'*,  9,  Rue  de  ia  Perle,  Parie.  ^ 


DRAGEES  CARBONEL 


XJ  PERCHLORVRE  DE  FER  / 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  mî  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure’, 

3»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mura, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-GOGA  UARIÂMI 

UfKHr «aUnthtrrkilt  st  satiMuristhMqM.  aké 


COTON  IODÉ  OU  0"  MÉHU 

Adopté  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Le  Coton  iodé  du  D'  Méhu  est  l’agent  le 
plus  favorable  à  l’absorption  de  l’iode  par  la  peau 
et  un  révulsif  énergique  dont  on  peut  graduer  les 
effets  à  volonté.  Son  action  est  plus  sûre  et  plus 
profonde  que  celle  de  la  teinture  d’iode.  Il  rem¬ 
place  avec  grand  avantage  le  papier  moutarde, 
t’huile  de  croton  tiglium,  le  thapsia  et  souvent 
même  les  vésicatoires. 

Pharmacie  Thomas,  48,  avenue  d’Italie,  Paris. 


SANTAL  SAVARESSE 

en  capsules  anglaises  de  membrane  organique. 
Ces  capsules  se  dissolvent  dans  les  intestin  ;• 
sans  nausées  ni  troubles  digestifs. 

Evans  Lbscher  et  Webb,  Lonbres. 

Paris  :  Béral,  ph*'",  r.  de  la  Paix;  Marohanb, 
r.  Grenier-S'-Lazare;  Conor,  r.  Barbette,  et  pht'*. 


N»  83.  —  JEUDI  29  JUILLET  1897.  70*  ANNÉE.  JEUDI  29  JUILLET  1897.  —  N-  83. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  rabonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  on  en  traites  sur 

Paris. — L’abonnement  part  du  I*'  de  chaque  mois. 

La  Lancette  française  =  4,  me  de  rodéon,  4 

'  ^  PRES  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE 

DES  HOPITAUX 

r-a  «  raboiineiiienf 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  12  &•.  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  eu  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
'auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE. .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  -  1  an  :  35  fr. 
Prix  du  Numéro  :  30  o.  —  Avec  Supplément  :  30  o. 

SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Hôtel-Dieu  de  Lyon.  Le  traitement 
du  goitre  exophtalmique  parla  section  ou  la  résection  du  sympathique 
cerrical.  —  A  propos  de  quelques  interventions  d’urgence  sur  la 
cavité  abdominale.  —  Sur  la  durée  de  la  contagiosité  de  la  fièvre  scar¬ 
latine.  —  Thérapeutique.  —  Académie  de  Médecine.  —  Revue  biblio- 
ORAPHiQUE.  —  Souscription  pour  l’érection  d’un  monument  à  élever  à 
la  mémoire  du  baron  Larrey.  —  Nouvelles. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Il  est  actuellement  bien  difficile  de  se  faire  une  opinion 
sur  la  valeur  des  traitements  chirurgicaux  proposés  contre 
le  goitre  exophtalmique,  surtout  après  les  deux  communi¬ 
cations  que  nous  venons  d’entendre,  sur  ce  sujet,  à  l’Aca¬ 
démie  :  11  n’y  a  qu’un  seul  traitement  du  goitre  exophtal¬ 
mique,  dit  M.  Doyen,  c’est  l’ablation  du  corps  thyroïde, 
opération  des  plus  simples,  des  moins  dangereuses  et  des 
plus  faciles,  qu’on  doit  faire  en  dix  minutes,  sans  aucun 
souci  d’hémostase  préventive.  L’opéré  restera  deux  ou  trois 
jours  au  lit,  et  tout  sera  dit.  Quant  à  la  résection  du  sympa¬ 
thique  cervical,  ajoute  M.  Doyen,  c’est  une  opération  dange¬ 
reuse,  inutile  et  inefficace.  Il  en  est  de  cette  opération  comme 
de  la  ligature  des  vaisseaux  à  distance  dans  les  anévrysmes, 
ou  comme  la  castration  tubo-ovarienne  dans  les  tumeurs 
fibreuses,  cela  ne  vaut  rien. 

Presque  tous  les  chirurgiens  reconnaissent  aujourd’hui, 
disent  au  contraire  MM.  Poncet  et  Jaboulay,  que  toutes  les 
interventions  directes  sur  le  corps  thyroïde,  dans  le  goitre 
exophtalmique,  sont  des  opérations  dangereuses  et  qui  ne 
donnent  pas  toujours  de  bons  résultats.  Bien  supérieure  est 
incontestablement  la  résection  du  sympathique  cervical 
opération  bénigne  et  dont  les  résultats  sont  des  plus  encou¬ 
rageants,  ainsi  que  le  prouvent  les  faits  de  MM.  Jaboulay, 
Faure,  G.  Marchant,  Reclus  et  Abadie. 

Si  l’habileté  bien  connue  de  M.  Doyen  et  ses  heureuses 
audaces  sont  de  nature  à  nous  entraîner  dans  la  voie  du 
progrès  au  point  de  ne  plus  connaître  d’opérations  difficiles 
ou  dangereuses,  la  compétence  de  M.  Poncet  en  matière  de 
traitement  chirurgical  du  goitre  exophtalmique  a  lieu  de 
nous  faire  réfléchir  et  a  bien  des  chances  de  rallier  l’opinion 
des  chirurgiens  sages,  prudents  et  soucieux,  avant  tout,  de 
la  vie  de  leurs  malades.  La  discussion  n’en  restera  pas  là  et 
nous  entendrons  encore  parler  à  l’Académie  du  goitre 
exophtalmique  et  de  son  traitement  chirurgical. 

Dans  l’une  des  deux  observations  présentées  par  M.  Doyen 
•à  l’appui  de  sa  thèse,  il  est  un  fait  bien  démonstratif  au  point 
de  vue  de  l’influence  de  Ig  thyroïde  sur  les  accidents  de  la 


maladie  de  Basedow  :  l’une  de  ses  opérées,  débarrassée  de 
son  corps  thyroïde  et  guérie  de  ses  accidents,  eut  l’idée  de 
prendre  des  pilules  d’extrait  thyroïdien.  Aussitôt  la  voilà 
reprise  de  ses  accidents.  On  cesse  les  pilules,  et  ceux-ci  dis¬ 
paraissent  de  nouveau.  C’est  bien  le  cas  de  rappeler  le  vieux 
proverbe  :  Naturam  morl)orum  ostendunt  curationes. 

M.  Nocard  a  fait  connaître  les  résultats  obtenus  en  méde¬ 
cine  vétérinaire  par  les  injections  de  sérum  antitétanique. 
Ces  résultats  sont  vraiment  des  plus  probants  :  partout  où 
régnait  le  tétanos,  l’emploi  systématique  de  ces  injections 
faites  préventivement  l’a  fait  complètement  disparaître. 
Toutes  les  opérations  courantes  de  la  pratique  vétérinaire 
qui  exposaient  autrefois  les  animaux  au  tétanos,  sont  deve¬ 
nues  aujourd’hui  tout  à  fait  inoffensives,  si  l’on  a  soin  de  faire 
à  ces  animaux  des  injections  de  sérum  antitétanique.  Enfin 
si  chaque  fois  qu’un  animal  a  subi  un  traumatisme  acci¬ 
dentel  on  lui  injecte  le  sérum,  il  n’a  plus  jamais  le  tétanos 
ou  il  ne  Ta  que  très  atténué.  Ces  faits  parlent  d’eux -mêmes, 
l’action  certainement  préventive  et  même,  dans  une  certaine 
mesure,  curative  du  sérum  antitétanique  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  n’est  plus  à  démontrer. 

M.  Delagenière  (du  Mans)  a  décrit  une  nouvelle  opération 
qu’il  a  pratiquée  avec  succès,  sur  une  malade;  il  s’agissait 
d’un  ulcère  de  l’estomac  ayant  amené  la  perforation  de  l’or¬ 
gane  et  son  adhérence  au  diaphragme.  M.  Delagenière  dé¬ 
tacha,  avec  l’organe  accolé,  une  portion  du  muscle  adhérent 
au  niveau  de  la  perforation,  refoula  dans  l’estomac  la  partie 
malade  avec  cette  portion  de  muscle  détaché  et  ferma  par 
trois  points  de  suture  cette  invagination.  Voilà  donc  encore 
une  maladie,  l’ulcère  de  l’estomac,  qui  va  passer  du  domaine 
de  la  médecine  dans  celui  de  la  chirurgie.  Pour  peu  que  cela 
continue,  le  rôle  du  médecin  se  bornera  à  poser  les  indica¬ 
tions  de  l’intervention  chirurgicale. 

L’Académie  a  nommé  deux  membres  correspondants 
étrangers  :  M.  le  professeur  Maurice  Benedickt  (de  Vienne) 
et  M.  de  Mierzejewosky  (de  Saint-Pétersbourg). 


HOTEL-DIEU  DE  LYON. 

Le  traitement  du  goitre  exophtalmique  par  la  section  ou 
la  résection  du  sympathique  cervical. 

Par  M.  Jaboulay  (de  Lyon). 

Les  insuccès  des  opérations  dirigées  sur  le  corps  thyroïde 
dans  la  maladie  de  Basedotv,  m’ont  amené  à  agir  sur  le 
sympathique  cervical.  Une.  jeune  malade  que  j’avais  pu 
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suivre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Poncet,  dès  1893, 
et  que  j’avais  à  cette  époque  exothyropexiée,  m’avait 
démontré  l’inutilité  et  l’inefficacité  des  interventions  thy¬ 
roïdiennes.  Imbu  des  idées  courantes  qui  subordonnaient^ 
la  triad^  symptomatique  à  la  perversion  de  la  sécrétion  dû 
corps  thyrôïde/j’avaié  luxé  celui-ci  au  dehors,  puis  expos.é^ 
à  l’air  à  deux  reprises  consécutives.  Un  an  après,  je  devais 
pratiquer  la  thyroïdectomie  du  lobe  droit;  au  fiout  de  . 
quelques  mois  celle  du,  lobe  gauche  ;  et  ma  malade,  à  qui  il 
ne  restait  que  le  lobe  médian,  hypertrophié,  û  est  vrai, 
n’était  pas  guérie  :  les  palpitations,  le  ü-emblement  persis¬ 
taient,  sans  compter  l’exophtalmie  qui  jamais  n’avait  rétro¬ 
cédé.  En  réfléchissant  alors  à  ce  que  pouvait  être  la  mala¬ 
die  de  Basedow,  il  me  parut  manifeste  que  celle-ci  «  offrait, 
au  moins  pour  deux  de  ses  symptômes  cardinaux,  l’exoph- 
talmie  et  les  palpitations,  le  tableau  d’une  excitation  intense 
du  sympathique  cervical  ».  Aussi  je  résolus  de  sectionner 
ce  nerf  sur  ma  malade.  Je  pratiquai  cette  section  entre  le 
ganglion  cervical  supérieur  et  le  ganglion  cervical  moyen. 
Cette  première  opération  a  été  relatée  il  y  a  dix-huit  mois  (1). 
Personne  à  cette  époque  n’en  avait  conçu  l’idée.  11  faudra 
attendre  que  je  publie  un  second  fait  de  ce  genre  (2),  qu’un 
de  mes  internes  insiste  sur  un  troisième  cas  de  section  du 
sympathique  cervical  (3),  que  la  Société  de  médecine  de 
Lyon  se  livre  à  ce  sujet  à  une  longuejdiscussion  (4),  et  qu’une 
thèse  (3)  soit  écrite  sur  ce  mode  de  traitement,  pour  que 
l’opinion  s’éveille.  L’idée  que  j’avais  émise,  les  faits  qui  en 
avaient  été  la  conséquence,  ont  entraîné  la  conviction.  D  une 
part,  on  s’occupe  des  explications  qu’on  pourrait  donner  au 
résultat  que  j’ai  obtenu,  et  M.  Abadie  au  Congrès  de  chi¬ 
rurgie  de  1896  renouvelle  la  théorie  déjà  ancienne  émise  par 
Rosenthal,  de  l’excitation  des  vaso-dilatateurs  du  grand 
sympathique  dans  le  goitre  exophtalmique;  d'autre  part,  et 
surtout  les  chirurgiens  imitent  ma  conduite,  et  ne  craignent 
pas  de  sectionner  ou  de  réséquer  la  portion  cervicale  du 
nerf  de  la  vie  végétative.  J’ai  ainsi  opéré  neuf  femmes 
atteintes  de  goitre  exophtalmique  ;  six  de  ces  observations 
ont  été  publiées  (6)  ;  il  en  est  trois  récentes  qui  sont  inédites; 
Avec  l’observation  de  M.  P.  Reclus,  celle  de  MM.  Gérard- 
Marchant  et  Abadie,  celle  de  MM.  Chauffard  et  Quénu,  les 
deux  cas  enfin  de  M.  Jonnesco,  le  total  des  sections  ou  des 
résections  du  sympathique  cervical  pour  la  maladie  de 
Basedow  est  aujourd’hui  de  quatorze.  Je  tiens  à  faire  re¬ 
marquer  de  suite  que  cette  opération  a  été  simple  et  sans 
danger,  qu’elle  a  été  suivie  d’une  constante  amélioration; 
et  je  le  demande,  si  l’on  eût  traité  ces  quatorze  malades  par 
la  thyroïdèctomie  partielle  qui  a  eu  jusqu’ici  '  toutes  les 
faveurs,  combien  d’entre  eux  n’auraient  pas  succombé  à  l’in¬ 
tervention? 

Qu’il  nous  soit  permis  de  dire  que  j’ai  constaté  sur  mes 
malades,  même  à  une  date  éloignée  ;  la  diminution  de 
l’exophtalmie,  du  goitre  et  des  palpitations,  et,  si  l’un  des 
trois  symptômes  cardinaux  a  paru  avoir  de  la  tendance  à 
revenir,  j’ai  eu  aussi  de  véritables  guérisons.  11  n’est  pas 
jusqu’au  caractère,  à  l’impressionnabilité,  et  à  l’état  géné¬ 
ral  qui  n'aient  subi  une  heureuse  influence  de  cette  opéra- 


(1)  Lyon  méd.,  mars  1896. 

(2)  Lt/on  méd.,  mai  1896. 

(3)  Lyon  méd.,  juillet  1896. 

(4)  Séance  de  juillet  1896. 

(5)  Ahmed-Hüssen.  Th.  de  Lyon,  juillet  1896. 

(6)  Yionard.  Bull,  méd.,  fév.  1897. 


tion  Parmi  les  améliorations  locales,  il  en  est  une  sur 
laquelle  j’ai  insisté  spécialement  (1),  c’est  l’amélioration  de 
la  vision  éloignée,  qui  a  été  particulièrement  sensible  chez 
les  malades  que.  le  goitre  exophtalmique  avait  rendues 
myopes.'  i  ,  ^  i  _  \  '  „ 

En  tout  cas,  cette  opération  n’a -jamais  eu  d  influences 
fâcheuses,  elle  n’a  produit  aucun  trouble  trophique,  aucune 
altération  d’organes  ou  de  tissus,  et  pour  cè  qui  est  de  1  or¬ 
gane  de  la  vision,  j’ai  pu  constater  toujours  l’intégrité,  de  la 
puissance  de  l’accommodation.  _ 

Ceci  étant  dit,  je  voudrais  insister  sur  quelques  points 
spéciaux  de  la  question  comme  les  cas  bizarres'  ôtf  anor¬ 
maux,  les  indications  de  l’opération,  et  son  modô  d  actiôiç 
Il  m’a  semblé  que  les.  résultats  étaient  meilleurs  chez  les 
personnes  âgées  que  chez  les  jeunes  filles  :  les  premièrés 
voyaient  l’exophtalmie,  le  goitre,  et  les  palpitations  rétro¬ 
céder  plus  vite,  plus  complètement  et  d’une  façon  plus  défi¬ 
nitive  que  les  malades  plus  jeunes.  Cette  question  d’âge 
me  paraît  tenir  à  un  état  physiologique  des  systèmes  modé¬ 
rateur  et  accélérateur  du  cœur,  différant  suivant  la  période 
de  la  vie  où  on  les  considère  parallèlemeiit.  Ainsi,  le  sys¬ 
tème  accélérateur  est  particulièrement  prépondérant  dans  le 
jeune  âge;  les  physiologistes  disent  que,  si  l’on  excite  le 
pneumogastrique  chez  les  animaux  nouveau-nés,  on  constate 
que  la  fonction  modératrice  du  cœur,  qui  emprunte  la  voie 
de  ce  nerf,  existe  à  peine.  Cette  donnée  physiologique  est 
d’ailleurs  en  parfait  accord  avec  les  différences,  constatables 
aux  âges  extrêmes,  du  nombre  des  pulsations  cardiaques. 
Or,  il  existe  dans  l’épaisseur  du  pneumo-gastrique  des  fibres 
sympathiques  qui  font  partie  du  système  accélérateur  du 
cœur;  il  en  existe  aussi  dans  la  trame  du  trijumeau  qui  se 
rendent  à  l’appareil  oculaire  ;  la  section  ou  la  résection  du 
sympathique  cervical  laisse  donc  subsister  ces  courants 
qui,  dans  le  jeune  âge  et  chez  les  jeunes  sujets,  peuvent  être 
encore  assez  considérables  pour  suppléer  en  partie  la  force 
principale  et  habituelle  supprimée  par  l’opération.  L  expli¬ 
cation  de  ce  fait  que  nos  meiUeurs  résultats  ont  été  obtenus 
chez  les  femmes  âgées,  réside  donc  peut-être  dans  la  dimi¬ 
nution  fonctionnelle  progressive  du  système  du  grand  sym¬ 
pathique  sous  l’influence  de  l’âge  et  de  l’évolution. 

Mais  comment  expliquer  que  la  section  du  sympathique 
cervical,  régulièrement  pratiquée,  puisse  n’être  accompa¬ 
gnée  que  de  phénomènes  atténués  peu  marqués''  C’est  qu’il 
existe  des  anomalies  anatomiques.  On  voit  quelquefois  deux 
cordons  relier  le  ganglion  cervical  supérieur  âu  ganglion 
cervical  moyen.  Ainsi  se  comprend  la  diminution  des  effets 
que  l’on  constate  habituellement,  au  cas  où  l’on  n’ aurait 
coupé  ou  réséqué  qu’un  seul  de  ces  connectifs.  De  même,  le 
ganglion  cervical  supérieur  peut  être  bifide  ;  et  ce  serait  en¬ 
core  la  moitié  des  effets  ordinaires  de  la  section  qui  se  pro¬ 
duirait  et  que  l’on  constaterait  après  l’extirpation  de  l’une 
de  ses  moitiés.  Aussi,  je  ne  crains  pas  de  dire  :  en  face  d’un 
résultat  thérapeutique  insuffisant,  en  face  d’une  récidive,  il 
faut  recommencer  l’opération,  soit  pour  chercher  une  ano- 
lùalie  qui  est  possible  et  qui  a  pu  échapper  à  l’opérateur, 
soit  pour  sectionner  le  Sympathique  encore  plus  haut.  Je 
considérerais  comme  une  indication  à  une  nouvelle  inter¬ 
vention,  la  dilatation  pupillaire  se  produisant  deux  ou  trois 
jours  après  l’opération,  chez  un  malade  qui  ne  serait  pas 
trop  fortement  myope  ou  hystérique,  ni  asservi  à  des  habi¬ 
tudes  d’onanisme.  Mais  je  n’aimerais  guère  opérer  un  ma- 


(1)  Jaboulat.  Lyon  méd.,  mai  1897. 
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lade  franchement  hystérique,  parce  qu’il  est  justiciable 
d’une  autre  thérapeutique.  Car  il  est  nécessaire  de  préciser 
les  indications  de  cette  opération;  il  fàu't  là  réserver  à  cer-. 
tain  cas,  Cela  lui  est  commun  àtec  toutes  les  interventions 
possibles.  U  faut  opérer  les  cas  gravés,  rebelles  aux  mé¬ 
thodes  médicales  et  à  l’hydrothérapie,  et  principalement  les 
femmes,  qui  s’accompagnent  d’une  forte  exophtalmie.  Il  me 
reste  à  dire  comment  agit  cette  opération. 

Celle-ci  réalise  le  traitement  symptomatique,  et  peut-être 
aussi,  dans  une  certaine  mesure,  le  traitement  de  la  cause, 
Ce  qu’est  au  juste  la  maladie  deBasedow,  on  l’ignore;  elle 
est  d’ailleurs  variable  dans  son  expression  symptomatique; 
par  exemple,  la  forme  sans  goitre  à  côté  de  la  forme  avec 
goitre.  La  maladie  est-elle  dans  les  centres  nerveux,  dans 
la  thyroïde,  dans  le  sympathique  ;  elle  peut  être,  suivant 
les  cas,  dans  l’un  ou  l’autre  de  ces  appareils  ;  mais,  quel  que 
soit  son  siège,  elle  emprunte  la  voie  du  sympathique  cervi¬ 
cal  pour  manifester  ses  effets  au  loin  ;  l’excitation  du  sym¬ 
pathique  cervical  paraît  bien  être  en  jeu,  bien  que  souvent 
il  manque  au  tableau  de  cette  excitation,  la  dilatation  de  la 
pupille.  Dès  lors,  en  supprimant  ce  conducteur,  emprunté 
par  la  maladie  pour  produire  ses  symptômes  oculaires,  car¬ 
diaques  et  thyroïdiens,  les  phénomènes  objectifs  du  goitre 
exophtalmique  cessent,  ou  tout  au  moins  s’atténuent.  On 
constate,  entre  autres  phénomènes,  après  la  section  du 
sympathique  cervical,  la  vaso-dilatation  de  la  conjonctive 
oculaire  qui  dure  quelques  jours,  et  en  même  temps,  le  recul 
de  l’œil  et  la  diminution  de  l’exorbitisme.  C’est  pourquoi  je 
crains  bien,  pour  la  théorie  de  Rosenthal  et  d’Abadie  qui 
subordonne  l’exophtalmie  à  la  dilatation  des  vaisseaux 
rétro-oculaires,  qu’elle  ne  soit  inexacte,  du  moins  en  ce  qui 
concerne  les  phénomènes  oculaires;  puisque  la  section  du 
sympathique  cervical  produit  la  vaso-dilatation  dans  lé  ter¬ 
ritoire  de  l’orbite  ophtalmique,  et  que,  malgré  cette  vaso-'âila- 
tation,  en  même  temps  qu’elle,  l’exophtalmie  diminue.  La 
diminution  de  l’exorbitisme  tient  en  effet  à  un  phénomène 
musculaire,  elle  est  due  à  la  paralysie  du  muscle  lisse  orbi¬ 
taire  interne,  et  n’est  pas  plus  un  phénomène  vaso-moteur 
que  le  resserrement  pupillaire. 

-  Mais  la  section  du  sympathique  cervical  a  encore  une 
influence  qui  peut  devenir  curatrice  :  elle  modifie,  en  effet, 
la  circulation  encéphalique  et  la  circulation  bulbaire,  et  c’est 
pour  cela  que  des  changements  dans  des  sphères  et  des 
appareils  éloignés  de  la  tête  et  du  cou,  ainsi  que  des  modi¬ 
fications  d’ordre  général  ont  été  obtenus. 


A  PROPOS  DE  QUELQUES  INTERVENTIONS  D’URGENCE 

SUR  LA  CAVITÉ  ABDOMINALE  (1) 

Par  le  docteur  J.-L.*FXurb,’  cKirurgien  des  hôpitaux. 

Le  diagnostic  était  exact.  Les  internes  qui  m’assistaient 
et  qui  avaient  parfaitement  observé  la  malade,  moi-même, 
étions  convaincus  de  la  réalité  d’une  perforation  de  l’ès- 
tbmac  à  la,  suite  d’ulcère  rond,  J’ouvre  le  ventre  en  bonne 
place,  au  point  douloureux,  au-dessus  de  l’ombilic,  juste 
sur  l’estomac,  et,  le  ventre  ouvert,  l’estomac  lui-même  vient 
faire  saillie  dans  la  plaie.  Mais  c’était  un  estomac  absolu¬ 
ment  distendu  par  les  gaz,  si  distendu  qu’il  menaçait  de 
s’échapper  au  dehors  et  que  je  ne  pouvais  le  maintenir 
qu’en  appuyant  fortement  sur  lui. 


(1)  Suite.  —  Voyez  Gaz.  des  hopit.,  1897,  p.  815 


'Avec  cela  le  péritoine  était  absolument  sain.  Dans  ces 
coriditions,  je  prétends  qu’il  était  impossible  de  maintenir 
avec  quelque  âpparéùce’  de  . raison  et  .de  sens  commun  lé 
diagnostic  de  perforation  gastfiqüel  II  ne  m’étàit  pas  pos¬ 
sible  d’admettre  d’abord  qu’une  perforation  se  fût  faite  sans 
que  le  péritoine  eût  été  souillé,  ensuite  et  surtout  qu’un 
estomac  perforé  pût  être  à  ce  point  distendu.  Cela  ne  se 
pouvait  concevoir  qu’avec  un  estomac  fermé  et  bien  fermév 

Convaincu  que  je  m’étais  trompé,  je  refermai  le  ventre; 
sans  savoir  d’ailleurs  à  quoi  pouvoir  attribuer  les  accidents 
sérieux  que  présentait , cette  malade.  Un  instant,  à  cause 
même  de  la  distension  de  l’estomac  et  des  intestins,  j’avais 
songé  à  une  occlusion  intestinale,  diagnostic  que  je  rejetai 
immédiatement,  parce  que  la  malade  n’avait  pas  vomi  et 
qu’il  n’y  a  guère  d’occlusion  sans  vomissements.  J’allai 
même  jusqu’à  discuter,  avèc  les  internes,  l’hypothèse  d’un 
empoisonnement! 

Et  tout  cela  pour  constater  quinze  jours  plus  tard  qu’il 
s’agissait  bien  d’un  ulcère  rond  perforé,  mais  sans  doute 
momentanément  oblitéré  par  des  adhérences,  ulcère  rond 
que  j’aurais  peut-être  trouvé  en  le  cherchant  avec  patience. 
Mais  bien  qu’ayant  ouvert  le  ventre  dans  ce  but,  je  ne  le 
cherchai  point,  parce  que  je  ne  pouvais  pas  le  chercher, 
parce  que  je  ne  devais  pas  le  chercher,  les  signes  que  j’avais 
sous  les  yeux  étant  absolument  incompatibles  avec  toute 
perforation. 

Voilà  donc  encore  une  observation  bien  faite  pour  dé¬ 
router  l’observateur  le  plus  attentif.  Il  en  faut  du  moins 
retenir  ce:  fait  que,  malgré  les  apparences  contraires,  cet 
ulcère  rond  existait  et  existait  bien  et  que,  par  conséquent, 
au  moins  sous  ce  rapport,  la  douleur  n’est  pas  un  vain  mot. 

Obs.  XVIII.  —  Occlusion  intestinale  'par  Iride  pelvienne.  La¬ 
parotomie.  Mort.  ^T...  (Adèle),  trente-deux  ans,  opérée  le 
18  avril  1897,  à  l’hôpital  Beaujon. 

Le  12  avril,  à  neuf  heures  du  soir,  douleur  vive  dans  le 
ventre,  puis  vomissements  bilieux  pendant  deux  jours. 

Le  15,  vomissements  fécaloïdes  se  continuant  le  16  et 
le  17.  Pendant  tout  ce  temps,  arrêt  complet  des  matières  et 
des  gaz. 

Elle  entre  à  l’hôpital  dans  la  matinée  du  17.  Faciès  mau¬ 
vais.  État  général  sérieux.  Les  vomissements  ont  cessé,  mais 
la  malade  a  des  hoquets.  Des  purgatifs,  deux  lavements 
électriques  sont  .administrés  sans  effet.  Dans  la  soirée  le 
ventre  se  ballonne,  le  pouls  faiblit.  Lucidité  intellectuelle 
complète.  ,  . 

Le  19,  à  une  heure  du  matin,  je  suis  appelé  auprès  de  la 
malade.  Les  anses  intestinales  se  dessinent  sous  là  paroi. 
Ventre  un  peu  ballonné,  mais  assez  souple,  douleur  péri- 
ombilicale,  matité  hypogastrique,  pouls  120. 

Chloroforme.  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale,  pé¬ 
ritoine  sain,  anses  très  dilatées.  J’explore  immédiatement 
la  fosse  iliaque  droite  :  l’appendice  est  sain,  le  cæcum  est 
vide.  L’extrémité  de  l’iléon,  également  vide,  semble  plonger 
dans  le  petit  bassin,  disparaître  derrière  le  mésentère  et 
présenter  un  volvulus.  C’est  une  simple  apparence.  Le  doigt 
pénétrant  dans  le  petit  bassin  en  accompagnant  l’iléon, 
charge  une  bride  pelvienne  qui.  vient  de  la  profondeur,  en  un 
point  difficile  à  préciser,  et  étrangle  complètement  l’intestin. 
La  bride  est  sectionnée.  La  communication  se  rétablit  im¬ 
médiatement  et  le  cæcum  se  dilate  sous  l’action  des  gaz. 

Le  ventre  est  refermé  par  une  suture  à  un  étage.  Durée 
de  l’opération,  dix  minutes;  500  grammes  de  sérum  en  in¬ 
jection  sous-cutanée.  La  malade  se  réchauffe  et  son  pouls 
sè  relève. 

Le  19  au  matin,  37  degrés,  pouls  100,  ventre  souple,  selles 
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abondantes,  plus  de  nausées,  faciès  bon.  Le  soir  37°3,  nou¬ 
velle  garde-robe,  pouls  104,  plus  fort.  Langue  moins  sèche. 
État  général  meilleur,  600  grammes  de  sérum. 

Le  20.  Nuit  agitée,  pouls  à  120,  température  3702.  La 
malade  ne  souffre  pas  du  ventre.  Elle  a  encore  été  à  la  selle 
pendant  la  nuit.  Le  soir  37‘>4,  pouls  104.  La  malade  est 
faible,  cependant  son  état  général  est  assez  bon. 

Le  soir,  à  dix  heures,  sa  famille  l’emmène,  malgré  les 
représentations  énergiques  des  internes  et  du  directeur.  On 
l’assied  dans  un  fiacre  et  on  l’emporte.  Elle  meurt  pendant 
le  trajet  ! 

11  est  fort  probable  que,  sans  la  criminelle  et  stupide 
inconscience  de  ses  parents,  qui,  quarante-huit  heures  après 
une  laparotomie,  ont  emporté,  assise  dans  un  fiacre,  une  mal¬ 
heureuse  épuisée  et  presque  syncopale,  cette  malade  aurait 
guéri.  L’opération,  très  rapide,  ne  l’avait  pas  fatiguée,  son 
état  général  était  bon,  l’infection  était  nulle.  Cette  malade 
n’avait  contre  elle  que  son  état  d’épuisement  au  moment  de 
l’opération  et  la  sottise  de  ses  parents.  Elle  avait  échappé  à 
l’un  mais  n’a  pu  résister  à  l’autre.  (A  suivre.) 


SUR  LA  DURÉE 

DE  LA  OONTAGIOSirf  DE  LA  FIÈVRE  SCARLATINE 
P»r  M.  le  docteur  F.  Borbi. 

Cette  question  intéresse  tous  les  praticiens,  souvent  con¬ 
sultés  à  ce  sujet;  aussi  croyons-nous  devoir  donner  les  con¬ 
clusions  de  la  thèse  du  docteur  Borel. 

Le  retour  d’un  malade,  isolé  pendant  quarante  jours  et 
plus,  dans  un  service  d’hôpital,  peut  être  suivi  de  l’appari¬ 
tion,  à  brève  échéance,  de  cas  de  scarlatine  évidemment 
imputables  à  la  contagion  ;  les  Anglais  les  désignent  sous 
le  nom  expressif  de  «  return  cases  ». 

On  a  pu  trouver  6  cas  de  ce  genre  sur  les  500  malades 
hospitalisés  à  Trousseau  en  1896  ;  la  proportion  serait  plus 
élevée  dans  les  autres  statistiques  et  s’élèverait  à  3  p.  100. 

On  admet  généralement  que  le  contage  de  la  scarlatine  se 
trouve  surtout  sur  les  squames,  et  les  principales  mesures 
prophylactiques  visent  la  possibilité  de  transmission  par 
celles-ci,  ainsi  que  par  les  vêtements  et  objets  qui  ont  été 
en  contact  avec  les  malades.  La  desquamation  étant  ter¬ 
minée,  dans  nos  cas,  on  ne  peut  admettre  la  contagion  par 
les  squames,  pour  ceux-ci.  M.  Borel  pense,  avec  divers  au¬ 
teurs,  que  le  contage  peut  être  recélé  aussi  par  les  sécrétions 
bucco-pharyngées  et  nasales,  ainsi  que  par  le  pus  et  les 
urines. 

Pour  être  à  l’abri,  dans  la  mesure  du  possible,  de  cas  de 
transmission  de  l’ordre  de  ceux  qui  sont  visés,  il  conviendra 
de  prolonger  l’isolement  des  convalescents  pendant  au 
moins  cinquante  jours,  et  d’augmenter  encore  cette  durée 
lorsqu’il  s’agira  de  sujets  qui  conserveront  quelques-unes 
des  complications  de  la  scarlatine. 


THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  des  crevasses  et  gerçures. 

Par  le  docteur  A.  Morel-Lavallée, 

Médecin  des  hôpitaux. 

Le  procédé  le  plus  énergique  consiste  évidemment  à 
s’oindre  les  mains  de  glycérine  bien  neutre,  les  égoutter, 
puis,  les  recouvrir  de  gants  de  peau,  ou  encore  les  rouler 


dans  la  poudre  d’amidon.  Mais:  dé  ces  deux  façons,  on  taché 
horriblement  les  objets  de  literie.  Seulement,  en  deux  ou 
trois  applications  nocturnes,  les  crevasses  sont  guéries,  et 
la  peau  en  est  préservée  pour  une  huitaine  de  jours. 

On  se  salit  un  peu  moins  en  remplaçant  la  glycérine  par 
le  topique  suivant,  aujourd’hui  classique  : 

Lanoline . 100  grammes. 

Paraffine  liquide .  25  — 

Vanilline .  5  — 

Mais  il  faut  trois  ou  quatre  fois  plus  de  temps  pour  obtenir 
la  guérison.  Lorsque  les  gerçures  ne  sont  pas  très  profondes 
ni  très  invétérées,  le  plus  pratique,  sinon  le  plus  court,  est 
l’emploi  des  lotions,  faites  chaque  fois  que  l’on  se  lave  les 
mains.  Le  Journal  de  médecine  deParis  prescrivait  récemment 
la  suivante  : 

Eau  distillée . 100  grammes. 

Lévulose .  10  — 

Arom.  s.  a. 

J’ai  l’habitude,  depuis  longtemps,  d’employer  la  lotion 
que  voici,  dont  j’ai  établi  la  formule  avec  l’aide  de  M.  Ge¬ 
nevois,  alors  mon  interne  à  l’hôpital  Saint-Louis  : 

Alcool  à  90  degrés . 80  grammes. 

Glycérine . 35  — 

Eau  de  roses . 30  — 

Salol .  2  — 

Teinture  de  musc .  n  gouttes. 

Voici  comment  on  doit  procéder  :  on  se  lave  avec  de  l’eau 
légèrement  tiède,  en  employant  le  savon  le  moins  irritant 
possible  (savons  à  la  gélatine,  pâtes  d’amandes,  etc.).  On 
s’essuie  à  l’aide  d’une  serviette-éponge.  Ensuite  on  verse  la 
lotion  dans  le  creux  de  la  main,  et  l’on  s’enduit  alternative¬ 
ment  les  deux  faces  dorsales  des  mains.  Oh  frotte  alors  vi¬ 
goureusement  les  deux  paumes  ensemble  contre  une  ser¬ 
viette  tendue,  on  éponge  le  bord  cubital  de  la  main,  mais 
on  se  garde  bien  d’essuyer  la  face  dorsale  des  doigts  et  de 
la  main.  On  les  secoue  simplement  :  au  bout  de  deux  mi¬ 
nutes,  tout  est  sec;  on  ne  risque  de  tacher  ni  ses  vêtements 
ni  le  papier,  et  la  peau  reste  onctueuse  et  protégée. 

Nous  ne  saurions  trop  vivement  recommander  ce  procédé 
à  ceux  de  nos  confrères  dont  les  opérations,  les  antisepti¬ 
ques  irritants  ou  les  contacts  infectieux  menacent  le  plus 
les  téguments  et  qui  doivent  se  laver  et  savonner  le  plus 
fréquemment.  Toutefois,  cette  méthode  est  surtout  prophy¬ 
lactique.  Des  crevasses  existant,  et  la  guérison  rapide  étant 
impérieusement  nécessaire,  comme  dans  notre  profession, 
c’est  au  pansement  glycériné  nocturne  qu’il  convient  d’avoir 
recours  au  moins  une  ou  deux  fois,  —  ou  à  la  lanoline  aro¬ 
matisée,  ou  à  une  pâte  comme  celle-ci  : 

Oxyde  de  zinc . 15  grammes. 

Triturez  avec  ; 

Glycérine . 45  — 

Ajoutez  : 

Lanoline . 40  — 

Essence  de  néroli . q.  s. 

Il  importe  de  savoir,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  femmes 
ayant  la  peau  délicate  et  sensible,  que  les  préparations  usi¬ 
tées  produisent  une  cuisson,  voire  une  douleur  d’autant 
plus  prolongée  que  la  glycérine  y  figure  en  plus  grande 
quantité.  Pour  les  femmes  du  monde,  je  prescris  constam¬ 
ment  les  onctions  nocturnes  à  l’aide  d’un  mélange  de  lano¬ 
line  et  de  paraffine  parfumé  et  amené  à  la  consistance  so¬ 
lide  à  la  température  ordinaire.  Ce  mélange  doit  alors  être 
fondu  légèrement  devant  le  feu  ou  au  bain-marie.  Il  forme, 
en  se  desséchant,  un  vernis  sur  la  peau,  et  il  n’est  généra¬ 
lement  pas  besoin  d’un  nuage  de  poudre  de  riz  pour  pré¬ 
server  le  linge  de  taches  grasses. 

L’emploi,  après  lavage  des  mains,  de  la  lotion  composée 


GAZETTiS  DES  HOPITAUX 


doQt  j’ai  donné  plus  haut  la  formule,  est  en  général  su¬ 
perflu,  sauf  pour  les  personnes  faisant  dans  leur  ménage  un 
fréquent  usage  de  cristaux  de  soude,  de  lessives  ou  de  sa¬ 
vons  grossiers  et  irritants.  [Rev.  de  thèrap.  méd.-cMr.)  . 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séancedu27  juillet  1897.  — Présidence  de  M.  Caventou- 
COMMUNICATION 

Du  sérum  antitétanique.  —  m.  nocard  fait  connaître  les 
résultats  obtenus,  chez  les  animaux,  par  l’emploi  du  sérum 
antitétanique.  Depuis  le  1"  avril  1894  jusqu’au  1'='' juin  1897, 
il  a  distribué  7  000  flacons  contenant  chacun  10  centimètres 
cubes  de  sérum.  Environ  3 SOO  animaux  ont  reçu  chacun  une 
injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique. 
Ces  3  oOO  animaux  doivent  être  divisés  en  deux  séries  :  la 
première  comprend  2707  animaux  ayant  été  inoculés  pré¬ 
ventivement.  Aucun  de  ces  animaux  n’a  eu  le  tétanos  ; 
2303  animaux  ont  reçu  le  sérum  avant  une  opération  qu’ils 
avaient  à  subir,  castration,  etc.  Aucun  d’eux  n’a  eu  de  téta¬ 
nos  après  l’opération  ;  400  autres  ont  reçu  l’injection  après 
un  traumatisme,  une  plaie.  On  pouvait  craindre,  pour  ces 
derniers,  que  les  résultats  ne  fussent  pas  aussi  satisfaisants 
et  que  l’injection  eût  été  faite  trop  tard.  11  n’en  a  rien  été. 
Un  seul  cheval,  sur  ces  400jinimaux,  qui  avait  reçu  l’injec¬ 
tion  cinq  jours  après  un  accident,  a  eu  des  symptômes  de 
tétanos  très  atténués.  On  comprend  toute  l’importance  de 
ces  résultats. 

M.  Nocard  fait  connaître  plusieurs  faits  bien  propres  à 
montrer  toute  l’efficacité  du  sérum  antitétanique  chez  les 
animaux. 

Voici,  par  exemple,  deux  faits  typiques  : 

M.  Bigot,  vétérinaire,  ne  pouvait  plus  opérer  de  castration 
un  seul  cheval  dans  la  cour  de  son  infirmerie  où  avait  passé 
un  cheval  tétanique,  sans  qu’il  succombât  au  tétanos. 

Or,  ayant  alors  employé  préventivement  l’injection  de 
sérum  antitétanique  pratiquée  un  peu  avant  l’opération,  il 
put  castrer  163  chevaux  sans  avoir  aucun  accident. 

Parmi  nombre  d’autres  observations,  on  peut  citer  celles 
de  M.  Carré,  qui  observe  à  Aubervilliers,  chaque  année,  de 
très  nombreux  cas  de  tétanos  chez  les  animaux  blessés  ou 
opérés.  Or,  depuis  qu’il  emploie  préventivement  le  sérum 
antitétanique,  il  a  pu  pratiquer,  sans  aucun  accident, 
45  opérations. 

On  peut  donc,  pour  conclure,  dire  qu’employé  préventive¬ 
ment  le  sérum  antitétanique  est  d’une  efficacité  absolue. 

LECTURES 

Chirui’gie  de  l’estomac.  —  m.  delagenière  fait  une  com¬ 
munication  sur  la  chirurgie  de  l’estomac.  Dans  un  cas  très 
complexe  d’ulcère  de  l’estomac  qui  avait  amené  la  perfora¬ 
tion  de  l’organe  èt  son  adhérence  au  diaphragme,  il  détacha 
avec  l’organe  accolé  une  portion  du  muscle  adhérent  au 
niveau  de  la  perforation,  refoula  dans  la  cavité  de  l’estomac 
la  partie  malade  et  le  muscle  détaché  dans  le  but  d’en  ame¬ 
ner  la  digestion  et  ferma  par  trois  plans  de  suture  les  bords 
de  l’invagination. 

Cette  invagination  fut  faite  de  façon  à  remédier  à  une 
malformation  que  présentait  l’estomac  de  cette  malade 
(estomac  en  sablier).  La  partie  malade  à  invaginer  qui  pré¬ 
sentait  une  forme  allongée  dans  le  grand  sens  de  l’organe, 
fut  étirée  transversalement  et  suturée  dans  cette  situation 
nouvelle.  L’estomac  put  ainsi  recouvrer  sa  forme  et  sesfonc- 
tions  naturelles.  Du  reste,  la  malade,  qui  souffrait  depuis 
dix  ans,  et  qui  se  mourait  d’inanition  avant  l’opération,  gué¬ 
rit  parfaitement.  Aujourd’hui,  elle  digère  et  se  porte  bien. 


L’auteur  est  d’avis  que  l’opération  chirurgicale  devrait 
être  conseillée  dans  tous  les  cas  d’ulcère  ayant  résisté  au 
traitement  classique  et  dans  tous  ceux  qui  présentent  des 
rechutes.  En  opérant  de  bonne  heure,  on  pourrait  ainsi 
sauver  de  la  mort  un  certain  nombre  de  malades. 

Ablation  du  corps  thyroïde  dans  le  goitre  exophtalmique. 
—  M.  DOYEN  présente  à  l’Académie  deux  observations  de 
goitre  exophtalmique  traité  par  la  thyroïdectomie. 

L’opération  date,  pour  la  première,  de  deux  ans  et  demi, 
pour  la  seconde  de  quatre  mois.  Elles  sont  donc  assez 
anciennes  pour  permettre  une  appréciation  exacte  des  résul¬ 
tats  obtenus.  La  guérison  est  complète. 

Voici  ces  deux  observations  : 

1“  Une  femme  de  trente-six  ans,  L...,  atteinte  de 
goitre  exophtalmique  très  accentué,  se  présente  à  notre 
examen  en  décembre  1894.  L’amaigrissement  est  très 
marqué.  Le  sommeil  presque  impossible. 

La  malade  est  devenue  d’une  impressionnabilité  extrême, 
présente  une  toux  sèche,  des  tremblements,  et  souffre  de 
suffocations  presque  continuelles.  Le  pouls  est  rapide  et 
fort,  160  à  180  fois  par  minute,  le  cœur  est  irrégulier.  La 
tumeur,  d’un  certain  volume,  paraît  extrêmement  vascu¬ 
laire  et  plonge  sous  le  sternum. 

Cette  personne  a  consulté  M.  Marie,  qui,  en  présence  de 
l’insuccès  de  tout  traitement  médical,  a  conseillé  l’opération. 
La  thyroïdectomie  est  pratiquée  le  8  décembre  1894.  Abla¬ 
tion  de  la  tumeur  et  du  reste  du  corps  thyroïde,  moins  un 
lobule  sain  du  volume  d’une  amande.  L’opération,  sutures 
comprises,  dure  dix  minutes. 

Disparition  rapide,  en  huit  à  dix  jours,  des  symptômes 
alarmants.  La  malade  reprend  des  forces  et  de  l’embonpoint. 

Quelques  mois  après,  elle  se  soumet  d’elle-même  à  un 
traitement  thyroïdien.  Les  palpitations,  l’énervement  et 
l’exophtalmie  réapparaissent. 

Elle  vient  nous  consulter  de  nouveau. 

Nous  faisons  cesser  cette  médication  intempestive  et  tout 
rentre  dans  l’ordre. 

La  guérison  s’est  maintenue  et  peut  être  aujourd’hui,  au 
bout  de  deux  ans  et  demi,  considérée  comme  acquise. 

2°  L...,  âgée  de  trente-sept  ans,  a  remarqué,  il  y  a 

six  ans  et  demi,  l’apparition  d’une  petite  tumeur  thyroï¬ 
dienne  médiane.  Bientôt  elle  se  plaignit  d’un  sentiment  de 
faiblesse  progressive,  devint  irritable,  et  présenta  du  trem¬ 
blement  des  mains  et  des  crises  nerveuses. 

L’appétit  devint  irrégulier,  il  y  avait  tantôt  de  l’anorexie, 
tantôt  de  la  boulimie,  et  toujours  une  soif  ardente.  Malgré 
l’abondance  des  boissons  et  de  l’alimentation  solide,  la 
malade,  antérieurement  assez  forte,  s’affaiblit  et  maigrit  au 
point  de  devenir  méconnaissable. 

Les  palpitations  et  les  intermittences  du  cœur  s’établirent 
dès  la  deuxième  année..  Le  pouls,  autrefois  à  73  ou  80, 
atteignit,  dix-huit  mois  avant  l’opération,  120  pulsations, 
puis  160  et  180,  devint  de  plus  en  plus  irrégulier.  Ce  cas  est 
d’autant  plus  intéressant  que  M”®  L...  est  la  femme  d’un 
médecin  de  nos  amis.  Elle  a  donc  été  soignée  et  observée 
d’aussi  près  que  possible. 

Depuis  plus  de  trois  ans,  nous  lui  avions  proposé  l’opéra¬ 
tion.  Elle  ne  s’y  résolut  qu’en  mars  1897,  d’après  l’affirma¬ 
tion  de  M.  Marie  que  l’intervention  était  devenue  urgente. 

L’état  général,  à  la  fin  de  mars,  était  très  grave.  Le 
symptôme  le  moins  accentué  se  trouvait  l’exophtalmie,  qui 
avait  toujours  été  très  légère. 

L’opération  eut  lieu  le  31  mars  1897,  et  dura,  y  compris 
la  suture  de  la  peau,  douze  minutes.  La  tumeur  fut  enlevée 
ainsi  que  le  reste  du  corps  thyroïde,  moins  un  lobule  sain 
de  12  à  13  millimètres  de  diamètre. 

Au  bout  de  quatre  jours,  le  pouls  était  à  90.  Au  bout  de 
dix  jours  à  80. 
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:  Tout  symptôme  grave  avait  disparu  avant  la  fin  de  la 
deuxième  semaine. 

.  La  malade  a  repris  de  l’embonpoint  et  se  trouve  en  par¬ 
faite  santé. 

Le  poids,  qui  était  le  30  mars  de  53  kilogrammes,  est  au¬ 
jourd’hui  de  71,  soit  une  augmentation  de  18  kilogrammes 
en  quatre  mois. 

Gesdeux  cas  sont  typiques  et  nous  pourrions  citer  d’autres 
cas  plus  récents. 

Chez  nos  deux  malades,  l’ablation  du  corps  thyroïde,  en 
presque  totalité,  a  été  suivie  de  la  disparition  immédiate  et 
durable  de  tous  les  symptômes.  Alors  que  la  guérison  sem¬ 
blait  acquise,  la  première  malade,  bien  que  privée  de  son 
corps  thyroïde,  s’est  donné  une  nouvelle  crise  de  palpita¬ 
tions,  de  sufiocations  et  d’exophtalmie,  en  se  soumettant 
d’elle-même  à  une  médication  thyroïdienne  intempestive. 
Ces  accidents  ont  disparu  par  la  cessation  de  tout  traite¬ 
ment  thyroïdien. 

,  Cette  observation  est  très  démonstrative  : 

Enlevez  nn  corps  thyroïde  hypersécrétant  et  vous  guéris¬ 
sez  les  symptômes  du  goitre  exophtalmique.  Soumettez  le 
maladé  guéri  à  l’ingestion  d’une  dose  suffisante  de  corps 
thyroïde  de  mouton  et  vous  rétablissez  la  maladie. 

Que  faut-il  de  plus  pour  conclure  à  l’origine  thyroïdienne 
des  symptômes  observés? 

Et  pourquoi,  en  présence  de  pareils  résultats,  vouloir 
proscrire  la  thyroïdectomie? 

Pour  lui  substituer  une  méthode  indirecte,  la  résection 
du  grand  sympathique  cervical,  qui,  si  nous  en  croyons 
quelques  collègues,  a  plus  d’une  fois  été  suivie  non  seule¬ 
ment  d’insuccès  complet,  mais  aussi  d’une  aggravation  no¬ 
table  des  accidents  et  même  de  mort  rapide. 

La  thyroïdectomie  est-elle  donc  tellement  grave  qu’elle 
doive  effrayer  les  chirurgiens? 

Consultez  les  1200  ou  1500,  observations  de  Kocher  et 
vous  conclurez  avec  moi  que  l’ablation  du  corps  thyroïde 
est  une  des  interventions  les  plus  inoffensives  qui  puissent 
se  pratiquer. 

Opérez  simplement,  proscrivez  toute  pratique  d’hémostase 
préventive,  énucléez  rapidement  la  tumeur,  en  pinçant 
exclusivement  ce  qui  saigne  et  vous  terminerez  la  thyroï¬ 
dectomie  en  dix,  quinze  ou  vingt  minutes  au  plus. 

N’avons-nous  pas  bien  souvent  fait  sauter  en  quelques 
instants  la  tumeur  hors  de  la  plaie,  sans  même  nous  préoc¬ 
cuper  de  ses  artères?  Un  flot  de  sang,  quelques  compresses, 
les  vaisseaux  sont  liés  et  la  plaie  suturée. 

Nous  admettons  que  beaucoup  de  collègues  hésitent  à 
tenter  pareille  manœuvre.  Nous  ne  la  pratiquons  que  pour 
démontrer  à  propos  de  la  thyroïdectomie,  comme  nous 
l’avons  fait  pour  l’hystérectomie  abdominale,  que  le  sang 
n’est  pas  tellement  à  craindre. 

Nons  conseillons  d’enlever  le  goitre  comme  on  extirpe  une 
tumeur  du  sein,  vite,  simplement,  et  sans  crainte,  comme 
sans  témérité. 

Nous  proscrivons  donc  absolument  toute  intervention  sur 
le  sympathique  cervical.  Le  sort  d’une  telle  intervention, 
dont  on  n’a  pas  assez  fait  connaître  les  revers,  doit  être 
celui  des  autres  méthodes  indirectes  en  chirurgie,  telles  que 
la  ligature  à  distance  dans  les  cas  d’anévrysmes  des  mem¬ 
bres  ou  de  plaies  artérielles  et  la  castration  tubo-ovarienne 
dans  lès  cas  de  fibromes  utérins. 

Ces  méthodes  sont  jugées.  On  extirpe,  au  niveau  des 
membres,  le  sac  anévrysmal,  en  liant  l’artère  au-dessus  et 
au-dessous  du  sac  ;  on  lie  dans  la  plaie  même,  et  non  plus  à 
la  racine  des  membres  l’artèfe  blessée;  on  pratique  l’hys- 
téreetomie  vaginale  ou  abdominale  et  non  plus  l’ablation, 
infidèle,  des  ovaires  et  des  trompes. 

La  résection  du  grand  sympathique  cervical  devrait  d’ail- 

eurs,  pour  être  recommandable,  être  à  la  fois  pins  efficace 


et  moins  dangereuse  que  la  thyroïdectomie.  Or,  nous  dé¬ 
montrons  le  contraire. 

Nous  sommes  prêts  à  soutenir  ces  affirmations  en  prati¬ 
quant,  chez  les  malades  aggravés  par  la  résection  du  sym¬ 
pathique  cervical,  que  nous  aurons  l’occasion  d’examiner, 
la  thyroïdectomie  qui,  nous  le  répétons,  est,  par  notre  mé¬ 
thode,  une  opération  absolument  inoffensive  et  ne  demande 
que  deux  à  trois  jours  de  repos  au  lit. 

Résection  du  sympathique  cervical  comme  traitement  du 
goitre  exophtalmique.  —  m.  poncet,  au  nom  de  M.  Jabou- 
lay,  fait  une  communication  sur  ce  sujet.  (Voir  plus  haut, 
p.  8M.) 

RAPPORT 

Mécanisme  de  la  mort  par  le  froid.  —  m.  fr.  franck  lit 
un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Carrière  (de  Bordeaux),  sur 
le  mécanisme  de  la  mort  par  le  froid.  La  cause  en  résiderait 
dans  une  auto-intoxication  générale.  La  preuve  c’est  que 
l’extrait  des  tissus  des  animaux  morts  par  le  froid  ou  bien 
par  le  vernissage,  ou  consécutivement  à  des  brûlures,  pré¬ 
sente  une  hypertoxicité  extrêmement  marquée. 

L’Académie  se  forme  en  comité  secret. 
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Le  lavage  du  sang  (1),  par  le  docteur  Félix  Lejars,  agrégé, 

chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  membre  de  la  Société- 

de  chirurgie.  (N”  3  de  Y  Œuvre  médico-chirurgicale.) 

Sous  ce  titre  de  «  Lavage  du  sang  »,  il  faut  entendre,  en 
pratique,  l’injection  sous-cutapée  ou  intraveineuse  d’eau 
salée,  ou  plus  généralement  de  solutions  salines  n’altérant 
pas  les  globules  sanguins.  La  méthode  est  fort  ancienne  ; 
depuis  dix-huit  mois,  elle  est  redevenue  toute  d’actualité 
les  heureux  résultats  qu’elle  a  fournis  et  les  nombreux  tra¬ 
vaux  qu’elle  a  suscités  suffisent  à  montrer  combien  elle 
mérite  d’être  vulgarisée. 

C’est  ce  travail  d’ensemble  et  de  vulgarisation  que 
M.  Lejars  a  voulu  faire.  Il  étudie  successivement,  avec  abon¬ 
dance  de  détails  pratiques,  le  liquide  d’injection  et  la  tech¬ 
nique,  et  s’efforce  de  prouver  que  le  liquide  et  l’instrumen¬ 
tation  les  plus  simples  sont  aussi  les  meilleurs  :  plusieurs- 
dessins  représentent  les  divers  modes  d’injection,  les  appa¬ 
reils  «  d’improvisation  »  et  les  temps  successifs  de  1  injec¬ 
tion  intraveineuse.  L’étude  expérimentale,  était  un  préam¬ 
bule  nécessaire  à  l’analyse  des  faits  cliniques  :  des  nom¬ 
breuses  recherches,  qui  ont  eu  pour  objet  le  lavage  du  sang, 
chez  l’animal  sain,  chez  l’animal  anémié,  intoxiqué,  infecté, 
se  dégagent,  en  effet,  des  données  pratiques  importantes. 

On  a  utilisé  le  lavage  du  sang  dans  une  longue  série  d’af¬ 
fections;  il  était  utile  de  départager  ces  observations,  assez, 
souvent  disparates,  et  de  chercher  à  déduire  de  leur  enseni- 
ble  un  certain  nombre  d’indications  et  de  «  directions  prati¬ 
ques  ».  L’auteur  passe  ainsi  en  revue  les  applications  de  la 
méthode  dans  les  hémorragies,  dans  les  états  de  collapsus,, 
dans  les  intoxications,  dans  les  infections  d’ordre  chirurgi¬ 
cal  et  médical  :  il  étudie  les  doses  et  le  mode  d’injection  qui 
paraissent  le  mieux  convenir  aux  diverses  situations  et 
montre  les  réactions  cliniques  générales  du  lavage  du  sang. 
L’exposé  de  quelques  accidents  observés  et  des  contre-indi¬ 
cations  qui  en  naissent  termine  la  brochure. 


(1)  Broch.  in-8».  Prix  :  1  fr.  25.  —  Paris,  Masson  et  C'®. 
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SOUSCRIPTION 

POUR  l’Érection  d’un  monument  a  élever  a  la  mémoire 

DU  BARON  LARREY 

Quatrième  liste. 

Institut  de  France . .  • 

Magasins  du  Bon  Marché .  " 

MM.  les  docteurs  Pesme .  ° 

A.  Petit .  10 

S.  Pozzi .  20 

J.-L.  Reverdin . 30 

M“'  Rigaulleix . .  o 

M.  Ch.  Robert .  ^0 

M.  le  docteur  Sirus-Pirondi .  1^ 

Société  contre  l’abus  du  tabac .  3 

—  centrale  de  secours  aux  naufragés.  .  .  .  .4000 

■..r—  de  chirurgie . .  100 

—  de  prévoyance  et  de  secours  mutuels  des  .  :  ; 

médecins  de  la  Corse .  ,  ■ 

—  de  secours  aux  blessés .  200 

—  protectrice  des  animaux .  100. 

M.  le  docteur  Surmay .  ^ 

M“®  veuve  Trap .  ^0 

M- Vergé.  .  . .  50 

M.  Henry  Vergé . 

M.  le  docteur  Vidal .  5 

M.Vignon .  ^ 

2175  fr. 

Troisième  liste.  .  .  4010  fr. 

Total . 6185  fr. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  décret,  en  date  du  25  juillet  1897,  sont  nommés  : 

Professeur  d’histoire  naturelle  médicale  à  la  Faculté  de  médé- 
cine  de  l’Université  de  Paris  :  M.  Blanchard  (Raphaël- Anatolfe- 
Émile),  agrégé  des  facultés  de  médecine. 

Professéur  de  iniicrobiologie  à  la  Faculté  de  médecine  de 
l’Université  de  Montpellier  :  M.  Rodet,  agrégé  des  facultés  de 
médecine,  chargé  fl’un  cours  de  microbiologie  à  ladite  faculté. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  24  juillet  1897,  un  concours 
s’ouvrira,  le  l^.féyrier  1898,  devant  la  Faculté  de  médecine  de 
l’Université  de  Paris,  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  anato¬ 
miques  à  ladite  Faculté. 

_ Un  concours  pour  trois  places  d’interne  titulaire  et  cinq 

places  d’interne  provisoire  s’ouiTirale  mardi  14  décembre  1897  à 
deux  heures  et  demie,  à  l’Hôtel-Dieu  d’Orléans.  Pour  tous  rensei¬ 
gnements,  s’adresser  au  secrétariat  des  hospices  d'Orléans. 

—  M.  le  do'ct,eur  Navarre  est  nommé  médecin  honoraire  du 
Dispensaire  .général  de  Lyon. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  lamort  de  MM.  les  docteurs 
Benjamin  Clémenceau,  Guardia,  ancien  bibliothécaire  dé  l’Acà- 
démie  de  médecine;  Eug.  Janssens  (de  Bruxelles);  Macquart 
(de  Somme-Suippe)  ;  Michel  (de  Firminy),  Plonquet  (d’Ay), 
Pochoy  (de  Voiron). 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Ls  Sourd. 


-  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17, 


NÉVRALGIES 


Pilules  11  D'HonssETTE 

Chaque  Pilule  Moussette,  esaotenent  dosée,  ooalient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  Aoonitine  cristallisée. 
Cinq  centigrammes  Quinium  pur. 

LesVéritables  Pilules  Moussette 

calment  ou  guérissent  la  Migraine, 
la  Sciatique  et  les  Névralgies  les  plus 
rebelles  ayant  résisté  aux  autres 
traitements. 

Dosb  :  3  à  6  pilules  dans  les  S4  heures.  J 
«”  CLIN  et  O»,  20,  r.  Fossés-St-Jaeques,  PARIS.^^^y 


VIN  IWARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pans 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  c 
valeseents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  ;  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  phi'”,  41,  Boni.  Haussmaun,  et  t‘“  ph*»». 


DIGITALINEdHOMOLLEsOUEVENNI 

Approbation  de  l’Académie  de  médecine. 
m4d.  d’or  de  la  société  de  pharm.  de  parj 
Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de  dé¬ 
signation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitalint 
découverte  par  Et'omolle  et.  Quevennei  (1)  iquii' 
doit  SEULE  être  délivrée.  „ 

8«.  .■  jo.r  Granules  (1  à.  3).—  Soluuon  f  ui.  int.(10  ê-SO  g”**. 

(1)  A  cause  des  imitations  impures ,  formuler  U 
Traie  Digitaline  d’Homolle  et  Queveune. 

Phi'  Collas,  8,r.  Dauphine,  Paris,  et  t''»phi'*. 


Marque  Griffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

afouu  lesavantsges  del’lodoforme  sans  en  avoir  les  ineonvénients. 

»•  AIHOlMn’estpastoxiqu0,eitinodore.  -  _ 

L'Ü^XROXji  est  un  cicatrisant  des  plaies,  hoffuj™,  4  c 
L'^XROXm  n’irrite  pas  les  muqueuses.  ^ 

T I  (ist  d’on  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodoforme. 

Ek  V«NTB  PAK5  TOUTES  LES  DrOGUBRIES. 

ir....  Une.  •  HERRMANN  &  BARHiaRE,  152.  Rue  Saint-Antoine.  PARIS 


Êk  IM  A  Hdl  I  Al  B*  ~  (Solution  d’Etnyiëne-diamine  d  argent, 

A  Ho  T  A  iM  B  N  Ë  correspondant  à  une  solution  de  nitrate 
d'argent  au  dixième)  de  beaucoup  supépieure  aux  solutions  de  m- 
trate  d’ai^ent  jusqu'ici  couramment  employées* 


CHLORALAMIDE 


Hypnotique  entièrement  exempt 

WB  ■  «WH»»-»— ------ - _ de  danger. 

CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané 

de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cher  que  cette  dernière. 

Le  cmornydrate  d’Eucaïne  a  été  l’objet  de  f 

Biologiques-  et  thérapeutiques;  11  est  absolument 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  Se 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

ÛLUTOL  DU  D' SCHLEICH  "pru"p\* 

plus  diverses. 

B  —  Succédané  du  Sucre  de  canne;  aliment 

^  y  El  précieux  pour  les  dlabétitpies. 

Se  trouvent  dans  toutes  les  puarmacies. _ 


SÉRUM  AïlTIFIGIIiXi  WUHÎiLlXV 

L’USAGE  HYPODERMIQUE 

Employé  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  —  PRIX  .*  4  fr.  LE  FLACON 
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Acide  cerboniqus  libre. .  ■ 

Bicarbonate  de  soude _ 

—  de  potasse  . . 


Sulfate  de  soude  etc...  „ 
Silicate  et  silice,  alumine .  .||0.060 
lodure  alcalin,  arsenic,  lith. 


SANTAIi- CAMPHRE 

LANGIiEBERT 


Pb"  LANGLEBERT,  S  S, Rue  des  Fetits-Cbamps  et  toutes  Fbarm. 


i.uaksw 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
earbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs;— PBÉC/ÊüSf, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIG0LET7E,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


>  Sesqui-oxyde  de  fer... 


=  )  Phosphate  » 

^)Sutfate  »  )  y  0.4* 

O  /  —  de  chaux . l 

"  [  Chlorure  de  sodium . \ 

1  Matières  organiques . J 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


Excellents  effets  contre 

PHTISIE 

et  autres  Tuberculoses 

BBONCHITES,  CATARRHES 

Chaque  capsule  contieut  : 

rOScSSS'SjTHE 

Huile  de  foie  de  morue  Q.  S, 
2  ou  3  à  chaque  repas 
Le  flacon  3  fr. 

105,  Bue  de  Rennes,  PARIS 
et  toutes  les  Pharmacies. 
Exiger  ie  timbre  de  l’Etat. 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 

DBSINFKOTANT,  ANTIDIPHTHBRIQUB,  OIOATRISANI 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMORK  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure' 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  consid'ériblè  de  guérisons.  Les  re 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi . 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu  - 
rée  en  France,  en'Aiigleterre  et  en  Amérique,  tien  t 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matiq^ue  du.  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  BIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium, 

■  Prix  du  flacon  ;  Cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunscewik.  •  ■  ■ 

Vente  EN  GROS, —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERPME-eOCÂ  MARIAi 

LlfMBr  B*tis*tk«rrb«l«  «t  aBtiaearartliésIqM.  *  I  < 
satUtréet  par  )wir.B»al.Haat»maBii,4i,P»fii  FlMaa, 


LES  SEÜLES  VEBITABLES  PASTILLES  DE 


VICHY 


PASTILLES  VICHT-ÉTAT 

Vendues  en  Doftes  métalliques  scelldes 

EXIGER  les  MOTS  VICHY-ETAT 

En  vente  dans  les  bonnes  Pharmacies. 

SELSliCRT-ÉTAT 

extraits  DES  SOURCES  DB  L’ÉTAT 

COMFKIMES  DE  VICHY 

FABRIQUÉS  avec  les  SELS  de  VICHY-ÉTAT 


GRANULES 

.CHLOR'^ERfiOTIIIIIE 

I  DE  BRUEL 

I  Ces  Granules,  beaucoup  plus  actifs  et 
I  plus  faciles  à  administrer  que  l’ergo- 
I  Une  et  le  seigle  ergoté,  présentent  en 
I  outre  l’avantage  d’un  dosage  rlgou- 
I  reux. 

Chaque  Granule  contient  1/4  de  mlligr.  de  prin- 


20  centigr.  d’ergot  d< 
10  Granules  par  il  baores,  en  ta  (ois. 
n,  à  BÉCON-les-Bn  ' 

ms  toutes  les  Phar 

enOœ:  9et11,Ruedela 


BROMiDIA  AHlTN^EVRAmOUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  lis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous. 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLéS  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES  : 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-clroguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  îi.— Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.— Prix  :  5  fr. 


N»  86.  —  SAMEDI  31  JUILLET  1897. 


70'  ANNÉE. 


SAMEDI  31  JUILLET  1897.  —  N»  86. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 

Paris. — L'abonnement  part  du  l"  de  chaque  mois. 

r  T  J.  -  Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 
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DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  p®”  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d'abonnement  dos  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  no  peuvent  payer  le  prix  entier. 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 

Prix  du  Numéro  :  20  o.  —  Avec  Supplément  :  30  o. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Indications  et  mode  d’emploi  du  sérum  antidiphtérique  (1). 

Par  E.-C.  Aviragnet, 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades, 
et  Apert, 

IV 

Dans  une  précédente  Revue,  nous  avons  étudié  le  sérum 
antidiphtérique  ;  nous  avons  indiqué  son  action,  son  mode 
d’emploi,  ses  indications;  nous  avons  dit  que  cette  médica¬ 
tion  si  efficace  exposait  néanmoins  à  certains  incidents  que 
nous  devons  étudier  à  présent. 

Ces  phénomènes  sont  ordinairement  si  bénins,  que  c’est 
leur  donner  une  trop  grande  importance  que  les  appeler 
«  accidents  du  sérum  » . 

On  n’a  jamais  appelé  «  accidents  du  chloroforme  »  les 
vomissements,  la  céphalalgie,  le  malaise  général,  qui  sur¬ 
viennent  parfois  après  l’anesthésie  chloroformique.  «  Incon¬ 
vénients  du  sérum  »  serait  un  mot  plus  en  rapport  avec  la 
bénignité  des  phénomènes. 

Ce  n’est  que  dans  quelques  cas  exceptionnels,  sur  les¬ 
quels  nous  insisterons,  qu’il  y  a  eu  vraiment  des  accidents 
inquiétants. 

Nous  étudierons  dans  l’ordre  suivant  les  accidents  et 
inconvénients  du  sérum  :  manifestations  cutanées,  articu¬ 
laires,  rénales,  pulmonaires,  gastro-intestinales,  génitales, 
cérébro-spinales,  vaso-motrices  et  thermiques. 

Cette  classiflcation  est  tout  à  fait  artificielle.  Elle  n’a 
d’autre  prétention  que  de  faciliter  l’étude  analytique  des 
différents  phénomènes  morbides  que  l’on  a  attribués  au 
sérum,  en  commençant  par  les  plus  fréquents  et  les  plus 
certains. 

Manifestations  cutanées.  —  Les  éruptions  de  sérum 
signalées  dès  les  premiers  essais  de  Behring,  par  Woswin- 


chel,  Schubert,  Canon,  ont  été  bien  décrites  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  M.  Roux,  au  Congrès  de  Buda-Pèsth.  «  Pen¬ 
dant  la  convalescence,  dit  M.  Roux,  peuvent  survenir  des 
éruptions,  quelquefois  mal  définies,  plus  souvent  semblables 
à  l’urticaire.  Ces  éruptions,  qui  ne  s’accompagnent  d’aucune 
fièvre,  sont  dues  au  sérum. 

A  côté  de  celles-ci,  on  en  observe  d’autres  qui  provoquent 
un  mouvement  fébrile;  elles  se  remarquent  surtout  dans 
les  diphtéries  avec  associations;  elles  nous  paraissent 
devoir  être  rangées  dans  les  érythèmes  infectieux  fréquents 
après  les  angines.  » 

On  voit  que  déjà  M.  Roux  établit  une  distinction  bien  nette 
entre  les  éruptions  d’urticaire  et  les  éruptions  d'érythème. 
Cette  distinction  n’a  ordinairement  pas  été  suffisamment 
faite  par  les  observateurs  qui  ont  suivi. 

Après  la  communication  de  Roux,  de  nombreux  auteurs 
ont  publié  les  résultats  qu’ils  obtenaient  avec  le  sérum. 

La  plupart  ne  manquent  pas  de  signaler  les  éruptions 
diverses.  En  recueillant  les  différentes  statistiques,  nous 
avons  pu  dresser  le  tableau  suivant  qui  donne  une  idée  de 
la  fréquence  des  éruptions  de  sérum. 

Nous  avons  pris  soin  de  compter  à  part  les  urticaires  et 
les  érythèmes,  quand  les  auteurs  en  faisaient  la  distinction. 
Nous  avons  classé  séparément  les  différents  auteurs,  selon 
le  sérum  qu’ils  avaient  employé. 

Sérum  de  Roux. 


Nombre 

de 

malades. 


Moizard  et  Perregaux 
Sevestre  et  Meslay  .  . 
Lebreton  et  Magdeleine 
Roché. 

Marfan  et  Apert  (chez  des 
scarlatineux).  .... 
Moussous  (de  Bordeaux) 
Dubreuille  (de  Bordeaux) 

I  adultes 
I  enfants 
Bézard  (de  Tours).  .  . 

Johannensen  | 

[de  Christiania]  j 
(individus  ma-  (  adultes, 
lades  ou  sains  1  enfants, 
non  diphtéri-  i 
ques).  i 


Gouguenheim 


Eruptions 

irytnémat. 


14 

16 

21 

8 


21 


14 

13 

30 

oO 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  821. 
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Sérum  de  Behring. 


Dreyfus  (de  Lyon)  .  . 

Monti.  . . 

Heim . 

Murait  (de  Zurich)  .  . 
Samguine  (de  Moscou). 

Kabz . 

Leubartz  (de  Hambourg 


Nombre  Éruptions 
de  ortiées 

malades.  p.  100. 

78  3 

25  28 

48  — 

38  4 


86  4 

228  — 


érytêéma't. 

1 

24 

10 

1 

6 


52 

10 

13 

13 

10 

15 


Sérum  de  l'Institut  de  médecine  préventive  de  Londres. 

Rokenham .  211 

Washburn  et  Gosdall.  .80 


Sydney-Martin .  15  30  12  42 

MacCombie .  31  —  —  49 


Ce  tableau  nous  montre  que  la  proportion  des  cas  où  l’in¬ 
jection  est  suivie  d’une  éruption  est  très  variable.  On  a 
remarqué,  du  reste,  que  les  éruptions  de  sérum  semblent 
se  produire  par  séries. 

Un  lot  de  flacons  de  sérum  provoquera  de  nombreuses 
éruptions,  un  autre  n’en  provoquera  pas.  On  a  voulu  voir 
une  relation  entre  la  fréquence  des  éruptions  et  l’ancien¬ 
neté  du  sérum  [Variot,  Robert  (de  Madrid)]  ;  il  paraît  plus 
probable  que  cette  fréquence  est  en  rapport  avec  un  état 
particulier  du  sang  du  cheval  qui  a  fourni  le  sérum  (Chante- 
messe). 

Mais  encore  faudrait-il  distinguer  à  ce  point  de  vue  entre 
les  urticaires  et  les  érythèmes,  entre  les  éruptions  précoces 
toujours  apyrétiques  et  les  éruptions  tardives  parfois  fé¬ 
briles.  Nous  ne  pouvons  mieux  faire,  pour  montrer  la  diffé¬ 
rence  entre  les  deux  éruptions,  que  de  reproduire  les  des¬ 
criptions  si  exactes  de  M.  Sevestre  : 

«  Vers  le  quatrième,  cinquième,  (sixième  jour,  et  quel¬ 
quefois  seulement  vers  le  huitième  ou  dixième  jour,  on 
peut  voir  apparaître  une  éruption  que  j’appelle  précoceyoMv 
la  distinguer  de  celle  que  je  signalerai  plus  loin  et  qui  sur¬ 
vient  à  une  époque  plus  tardive. 

Cette  éruption  se  présente  généralement  sous  la  forme 
d’une  urticaire  plus  ou  moins  intense,  ordinairement  assez 
fugace,  mais  sujette  à  reparaître  pendant  plusieurs  jours; 
elle  s’accompagne  parfois  d’une  légère  élévation  de  tempé¬ 
rature  mais  n’a  guère  d’autre  inconvénient  que  celui  résul¬ 
tant  de  la  démangeaison  qu’elle  procure. 

Cette  éruption  est  bien  manifestement  en  rapport  avec 
l’injection  de  sérum,  mais  elle  n’est  pas  spéciale  au  sérum 
de  Roux;  on  l’observe  tout  aussi  bien  avec  le  sérum  de 
Marmorek  ou  même  avec  le  sérum  du  cheval  non  immu¬ 
nisé  (1). 

Elle  semble,  du  reste,  dépendre  d'un  état  particulier  du 
cheval  qui  a  fourni  le  sérum  et  l’on  s’explique  ainsi  que, 
très  fréquente  à  certains  moments,  elle  puisse,  dans  d’autres 
circonstances,  faire  complètement  défaut  pendant  plusieurs 
semaines  ou  plusieurs  mois. 

Enfin,  à  une  époque  plus  éloignée  de  l’injection,  vers  le 
treizième  ou  le  quatorzième  jour,  on  peut  observer  une 
série  d’accidents  que  je  désigne  sous  le  nom  de  tardifs  (par 
opposition  avec  les  précédents). 

Le  début  de  ces  accidents  est  marqué  en  général  par  une 


(1)  Sevestre.  Sog.  méd.  des  hôpit.,  1895,  et  Bertin.  Loire  méd.,  1895. 
—  Johannesen.  Journ.  de  clin,  et  de  thérap.  infant.,  1896,  p.  298. 


élévation  de  la  température  et  souvent  par  des  vomisse¬ 
ments;  puis,  très  rapidement,  surviennent  des  douleurs  arti¬ 
culaires  et  une  éruption  plus  ou  moins  généralisée  ;  les  dou¬ 
leurs  se  manifestent  d’abord  dans  une  articulation  isolée,  la 
hanche,  la  mâchoire,  les  articulations  vértébrales,  mais  ne 
tardent  pas  à  envahir  les  autres  articulations,  passant  pour 
ainsi  dire  de  l’une  à  l’autre,  sans  s’y  fixer  plus  qu’un  ou 
deux  jours;  la  douleur  est  très  vive,  quelquefois  atroce, 
arrachant  des  cris  au  malade.  Cependant,  si  on  examine  la 
jointure,  on  la  trouve  à  peine  tuméfiée. 

A  peu  près  en  même  temps  que  la  douleur  paraît  l’éru¬ 
ption,  variable  dans  ses  manifestations,  mais  ressemblant 
plus  ou  moins  à  l’éruption  de  la  rougeole  ou  de  la  scarla¬ 
tine  et  souvent  paraissant  participer  de  l’une  et  de  l’autre. 

Quelquefois  aussi,  en  même  temps  que  cette  éruption 
rubéoliforme,  on  voit  réapparaître  une  urticaire  qui  s’était 
montrée  quelques  jours  avant.  L’éruption  et  les  arthropa- 
thies  s’accompagnent  d’une  fièvre  plus  ou  moins  intense  et 
de  phénomènes  généraux  plus  ou  moins  graves,  parfois  très 
inquiétants  ;  il  y  a  de  l’agitation,  du  délire,  presque  toujours 
de  l’insomnie. 

L’apparition  des  accidents  a  lieu  à  une  époque  presque 
fixe,  à  peu  près  toujours  vers  le  treizième  jour  après  l’injec¬ 
tion,  en  tout  cas,  du  onzième  au  quinzième  jour;  puis  après 
avoir  duré  trois,  quatre  ou  cinq  jours,  les  phénomènes 
s’amendent  progressivement,  souvent  assez  vite,  et  ne  tar¬ 
dent  guère  à  disparaître  complètement,  laissant  seulement 
à  leur  suite  un  certain  degré  d’affaiblissement,  qui  n’est 
cependant  pas  toujours  en  rapport  avec  l’intensité  des  phé¬ 
nomènes  observés. 

Dans  certains  cas,  les  accidents  sont  moins  intenses  et  se 
bornent  à  une  éruption  légère,  à  quelques  douleurs  articu¬ 
laires  isolées  et  fugaces;  quelquefois  même  il  n’existe  rien 
autre  chose  qu’une  poussée  fébrile  éphémère,  sans  manifes¬ 
tation  particulière,  mais  suffisamment  caractérisée  par  la 
date  à  laquelle  elle  se  montre.  » 

De  cette  description  de  M.  Sevestre  résulte  le  fait  suivant  : 
les  urticaires,  qui  s’observent  quelques  jours  après  l’injec¬ 
tion  de  sérum,  sont  certainement  dues  au  sérum  lui-niême. 
Mais  elles  sont  toujours  apyrétiques;  elles  n’altèrent  pas 
l’état  général  de  la  santé  et  elles  ne  constituent  qu’un  incon¬ 
vénient  insignifiant  du  sérum. 

Les  érythèmes,  au  contraire,  qui  surviennent  vers  le 
treizième  et  le  quatorzième  jour,  prennent  parfois  des 
allures  inquiétantes.  Toutefois,  avant  de  juger  la  gravité  de 
ces  érythèmes,  nous  devons  examiner  une  question  préju¬ 
dicielle  importante  :  celle  de  savoir  si  ces  érythèmes  et  les 
accidents  qui  les  accompagnent  sont  bien  imputables  au 
sérum. 

Trois  opinions  en  effet  ont  été  soutenues  : 

1°  Les  érythèmes  sont  dus  à  la  maladie  elle-même  et  non 
au  sérum  (Roux)  ; 

2“  Les  érythèmes  sont  dus  à  l’antitoxine  (la  plupart  des 
observateurs)  ; 

3“  Les  érythèmes  sont  dus  à  une  infection  ou  à  une  into¬ 
xication  streptococcique  (Sevestre). 

Roux  pense  que  les  éruptions  fébriles  «  doivent  être  ran¬ 
gées  parmi  les  érythèmes  infectieux  fréquents  après  les 
angines  »,  même  avant  l’emploi  du  sérum. 

Ces  érythèmes,  complètement  décrits  dans  la  thèse  de 
Mussy  (1892),  sont,  d’après  cet  auteur,  de  deux  sortes,  «  les 
uns,  très  éphémères,  arrivent  au  début  de  l’affection,  du 
premier  au  septième  jour;  les  autres,  tardifs,  surviennent 
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dans  les  derniers  jours  de  la  maladie,  indiquant  une  infec 
tion  profonde  de  l’organisme,  et  aggravant  singulièrement 
le  pronostic. 

Ils  sont  habituellement  polymorphes,  parfois  rubéoliques, 
plus  rarement  scarlatiniformes,  et  malgré  la  présence  fré¬ 
quente  d’éruptions  urticariennes  qui  viennent  se  greffer  sur 
les  premières,  il  est  rare  d’observer  des  démangeaisons.  » 

On  voit  que  ces  éruptions  ressemblent  absolument  à  celles 
qu’on  observe  depuis  l’emploi  du  sérum.  Étaient-elles  moins 
fréquentes?  Voici  sur  ce  sujet  les  chiffres  donnés  par  les 
auteurs  : 


Nombre 

d’érythèmes  p.  100. 

Sanné . 

1800 

3,3 

Cadet  de  Gassicourt.  . 

982 

3,8 

Sée . 

84 

22 

Mussy . 

93 

13 

Mussy  attribue  la  différence 

entre  la  grande  fréquence 

observée  par  G.  Sée  et  par  lui-même,  et  la  rareté  notée  par 
les  autres  observateurs,  à  ce  fait  que  les  éruptions  éphé¬ 
mères  du  début  passent  facilement  inaperçues  quand  on  ne 
les  recherche  pas  systématiquement.  Si  les  chiffres  qu’il 
donne  sont  exacts,  ils  montrent  qu’avant  le  sérum,  les  éry¬ 
thèmes  s’observaient  dans  la  diphtérie,  presque  aussi  sou¬ 
vent  que  depuis  le  sérum.  Si  l’on  ajoute  que  beaucoup 
d’enfants  infectés  mouraient  dans  ce  temps-là  avant  d’avoir 
eu  le  temps  de  faire  une  éruption,  on  comprendra  qu’on 
peut  soutenir  avec  beaucoup  de  raison  que  les  érythèmes 
sont  dus,  non  au  sérum,  mais  à  la  maladie  elle-même. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  en  conclure  que  les  éruptions 
soient  le  fait  de  l’intoxication  par  le  poison  diphtérique. 

En  effet,  sur  ses  14  cas,  Mussy  compte  un  seul  cas  de 
diphtérie  pure,  6  cas  d’associations  diphtérie-streptocoque, 
2  cas  où  le  bacille  diphtérique  existait  au  début,  mais  où  le 
streptocoque  seul  abondait  au  moment  de  la  poussée  d’éry¬ 
thème;  enfin,  8  cas,  dont  4  mortels,  où  le  streptocoque 
existait  seul. 

En  résumé,  dans  13  cas  sur  14,  le  streptocoque  existait; 
il  paraît  donc  bien  jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  des 
érythèmes.  L’opinion  de  M.  Roux  se  ramène  donc  facile¬ 
ment  à  celle  de  M.  Sevestre. 

Deux  opinions  restent  donc  en  présence  :  1°  celle  qui 
attribue  à  l’antitoxine  les  érythèmes  et  les  accidents  qui 
peuvent  les  accompagner  ;  2“  celle  qui  les  fait  relever  du 
streptocoque  (Sevestre). 

M.  Sevestre,  dans  sa  communication  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  a  clairement  exposé  ses  raisons. 

«  Si  l’on  recherche  dans  les  observations  les  conditions 
qui  peuvent  être  incriminées,  on  en  trouve  trois  principales  : 
l’angine,  assez  souvent,  mais  non  toujours,  de  nature  diph¬ 
térique  ;  l’injection  de  sérum;  enfin,  l’existence  dans  la 
gorge  de  streptocoques. 

L’angine,  en  tant  que  manifestation  du  bacille  de  Lœfïler, 
doit  tout  d’abord  être  écartée,  car  les  accidents  se  sont  pro¬ 
duits  dans  un  bon  nombre  de  cas  où  l’existence  de  ce  ba¬ 
cille  faisait  complètement  défaut. 

D’ailleurs,  les  accidents  n’ont  jamais  été  observés  dans 
les  cas  d’angine  diphtérique  pure. 

Pour  la  même  raison,  je  crois  pouvoir  aussi  innocenter  le 
sérum,  ou  du  moins,  je  ne  pense  pas  que  Ton  puisse  lui 
attribuer  le  rôle  principal  dans  la  pathogénie  des  accidents. 

Au  contraire,  dans  tous  les  cas  où  les  phénomènes  ont 


présenté  un  caractère  de  gravité,  toujours  on  a  trouvé  le 
streptocoque,  et,  qui  plus  est,  un  streptocoque  très  viru¬ 
lent  (1).  » 

D’après  M.  Sevestre,  ces  faits  établissent  nettement  que  la 
présence  du  streptocoque  virulent  est  la  condition  néces¬ 
saire  de  l’apparition  des  érythèmes  sériques  (2). 

On  a  objecté  que  le  streptocoque  est  un  hôte  habituel  de 
la  bouche,  c’est  vrai  ;  mais  il  n’a  pas  habituellement  la  viru¬ 
lence  qu’on  observe  d’une  façon  constante  au  moment  des 
accidents  de  sérum. 

Néanmoins,  M.  Sevestre  ne  nie  pas  que  le  streptocoque 
ne  soit,  pour  ainsi  dire,  mis  en  jeu  par  l'injection  de  sérum  : 
«  L’étude  des  observations  montre  d’une  façon  évidente  que 
les  accidents  post-sérothérapiques  surviennent,  non  pas  à 
une  époque  quelconque  de  la  maladie,  mais  douze  ou  quinze 
jours,  ou  même,  d’une  façon  plus  précise,  en  général  treize 
jours  après  l’injection  de  sérum;  ceci  montre  bien  qu’il  y  a 
là  autre  chose  qu’une  simple  coïncidence,  et  qu’il  doit 
exister  un  lien  plus  intime  entre  les  accidents  de  strepto- 
coccie  et  les  injections  de  sérum.  Je  crois,  en  effet,  que,  si 
les  phénomènes  post-sérothérapiques  sont  bien  positive¬ 
ment  causés  par  l’infection  streptococcique,  ils  sont  aussi 
en  rapport  avec  l’injection  de  sérum,  au  même  titre  que 
nous  voyons  un  refroidissement  favoriser  le  développement 
d’une  broncho-pneumonie  à  streptocoques  dans  la  rougeole 
ou  la  diphtérie.  » 

Ajoutons  que  M.  Sevestre  a  recherché,  avec  M.  Méry,  si 
la  virulence  du  streptocoque  était  exagérée  par  le  fait  des 
injections  de  sérum.  Cliniquement  et  expérimentalement, 
la  virulence  n’a  pas  varié  sous  l’influence  du  sérum.  M.  Se¬ 
vestre  pense  que  le  sérum  agit  en  diminuant  la  résistance 
de  l’organisme  au  streptocoque. 

Quoi  qu’il  en  soit  et  de  quelque  façon  que  le  sérum  agisse, 
soit  directement,  soit  par  l’intei-médiaire  du  streptocoque, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’à  la  suite  des  injections  de 
sérum,  on  observe  assez  fréquemment  des  érythèmes. 

Ces  érythèmes  ne  sont  pas  graves  par  eux-mêmes,  puis¬ 
qu’ils  disparaissent  en  quelques  jours,  mais  assez  souvent 
ils  s’accompagnent  ou  sont  suivis  d'accidents  de  gravité  va- 


(1)  Depuis  la  communication  de  M.  Sevestre,  on  a  publié  quelques 
observations  à'accidents  de  sérum,  dans  des  angines  non  streptococci- 
ques  [Joum.  de  clin,  et  de  thérap.  infant.,  1896,  passim).  Dans  la  plu¬ 
part  de  ces  observations,  il  n’a  été  fait  qu’un  seul  examen  de  la  gorge, 
au  début  de  la  maladie.  Il  aurait  été  nécessaire  de  vérifier  à  nouveau 
l’absence  du  streptocoque  dans  la  bouche  au  moment  où  les  accidents 
ont  apparu.  Citons  cependant  l’observation  de  Legendre  (Soc.  méd.  des 
hôpitaux,  31  janvier  1896). 

(2)  Un  fait  rapporté  par  Sevestre  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
le  19  juillet  1895,  paraît  très  probant  pour  démontrer  le  rôle  du  strep¬ 
tocoque. 

Enfant  traitée  à  Trousseau  pour  diphtérie  et  ayant  reçu,  du  28  oc¬ 
tobre  au  8  novembre,  80  centimètres  cubes  de  sérum.  Urticaire  le  3  et 
le  4  novembre.  Elle  reste  dans  le  service  jusqu’en  janvier,  uniquement 
à  cause  du  tirage  qu’elle  présentait  et  qui  forçait  à  faire  chez  elle  des 
séances  répétées  de  tubage.  Le  3  janvier,  à  la  suite  de  l’insuccès  du 
tubage,  elle  fut  trachéotomisée  ;  le  4,  on  recueillait  par  la  canule  un 
pus  très  abondant,  dans  lequel  l’examen  direct  faisait  reconnaître  des 
streptocoques  en  longues  chaînettes,  extrêmement  abondants  et  aussi 
des  staphylocoques,  des  pneumocoques.  Or,  cette  enfant  qui,  à  la  suite 
des  injections  répétées  de  sérum,  n’avait  eu  qu’une  légère  poussée 
d’urticaire,  présentait  le  7  janvier,  un  érythème  polymorphe  très  marqué, 
accompagné  de  fièvre,  et  l’état  général  très  mauvais.  Il  est  bien  évident 
qu’on  ne  peut  incriminer  dans  ce  cas  les  injections  de  sérum,  dont  la 
dernière  remontait  au  8  novembre,  c’est-à-dire  à  deux  mois,  et  au  con- 
raire,  il  paraît  difficile  de  ne  pas  y  voir  les  résultats  de  l’intoxication 
par  le  streptocoque. 
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riable ,  tels  qu’arthralgies ,  hyperthermie ,  état  général 
inquiétant. 

Le  degré  de  gravité  de  ces  accidents  devra  nous  influencer 
quand  nous  chercherons  les  indications  et  les  contre-indi¬ 
cations  du  sérum  ;  aussi,  nous  allons  en  faire  une  étude  dé¬ 
taillée. 

Terminons  d’abord  celle  des  manifestations  cutanées,  en 
signalant  quelques  formes  plus  rares,  telles  que  le  purpura, 
les  pyodermites,  les  abcès,  la  gangrène. 

Le  purpura  n’est,  à  vrai  dire,  qu’une  forme  spéciale  de 
l’érythème  polymorphe.  Si  la  congestion  cutanée  s’exagère 
au  point  de  donner  lieu  à  une  extravasation  sanguine,  les 
éléments  rubéoliformes  se  transforment  en  éléments  purpu¬ 
riques. 

On  sait  même  que  certains  purpuras  tiennent  simplement 
à  une  dilatation  énorme  des  capillaires  sans  extravasation 
sanguine.  Quoi  qu’il  en  soit,  des  cas  de  purpura  figurent 
parmi  les  éruptions  de  sérum  (Canon  quelques  cas,  Moizard 
et  Peregaux  un  cas,  Mendel  un  cas,  J.  Simon  un  cas).  Au 
service  de  la  diphtérie  à  l’hôpital  desBnfants-Malades,  deux 
éruptions  ont  pris,  cette  année,  la  forme  purpurique  ;  elles 
ont,  du  reste,  bien  guéri  (1). 

Au  reste,  même  dans  le  cas  d’Izor  Alfôldi,  cité  plus  haut, 
et  suivi  de  mort,  jamais  le  purpura  sérique  n’a  pris  la  forme 
hémorragique.  Ceci  nous  confirme  dans  l’idée  que  les  pur¬ 
puras  dus  au  sérum  ne  sont  qu’une  exagération  des  éry¬ 
thèmes  congestifs. 

On  a  encore  signalé  comme  complication  possible  de  l’in¬ 
jection  de  sérum,  des  érysipèles,  des  pyodermites,  des 
abcès  (2),  des  gangrènes  au  point  d’inoculation.  Mais  ces 
complications  sont  exceptionnelles,  on  ne  les  voit  que  bien 
rarement  dans  les  services  où  le  personnel  est  habitué  à 
l’asepsie,  et  lorsqu’elles  y  sont  survenues  par  hasard,  on  a 
toujours  trouvé  qu’elles  tenaient  à  une  contamination  acci¬ 
dentelle  ou  à  un  défaut  d’asepsie  (3). 

On  ne  peut  donc  rendre,  en  aucune  façon,  le  sérum  res¬ 
ponsable  de  ces  accidents. 


Les  mouvements  provoqués  exagèrent  encore  ces  dou¬ 
leurs;  la  pression  sur  les  articulations  est  douloureuse,  mais 
il  est  rare  qu’il  existe  des  points  spécialement  douloureux  ; 
la  pression  sur  les  masses  musculaires  des  membres  ou 
même  sur  la  diaphyse  des  os  (tibia),  est  aussi  douloureuse 
parfois  que  celle  qui  porte  sur  les  articulations.  En  un  mot, 
ces  douleurs  n’ont  pas  la  localisation  de  celles  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu;  elles  ressemblent  absolument  à  celles 
du  purpura,  de  l’érythème  infectieux  et  de  1  érythème 
noueux. 

Il  est  donc  bon  de  marquer  cette  ressemblance  dans  les 
faits  par  une  ressemblance  dans  les  termes,  et  d’appeler  ces 
douleurs,  douleurs  rhumatoïdes. 

Comme  pour  les  éruptions,  nous  avons  recherché,  dans 
les  documents  publiés,  quelle  est  la  fréquence  des  douleurs 
rhumatoïdes. 

Nous  résumons  ces  recherches  dans  le  tableau  suivant  ; 


Sérum  de  Roux. 


Nombre 
de  cas. 

Sevestre  et  Meslay  ,  .  179 

Moizard  et  Perregaux.  231 

Moussons  (Bordeaux).  32 

Roché  (adultes).  ...  85 

Marfan  et  Apert  (chez 

des  scarlatineux) .  .  32 

Johannensen  (adultes 

sains) .  8 

Johannensen  (enfants 

non  diphtériques)  .  33 


21 

87 

66 


Sérum  de  Behring. 

Sydney-Martin.  ...  75 

Murolt .  38 

Samguine ......  — 


Sérum  de  V Institut  de  Londres. 


1,'î 

1.3 
3 

2.3 


87 

9 

2,6 

3,1 


Douleurs  rhumatoïdes.  —  L’inconvénient  le  plus  fréquent, 
après  les  urticaires  et  les  érythèmes,  ce  sont  les  douleurs 
rhumatoïdes. 

Nous  préférons  ce  nom  à  celui  d’arthralgies,  ou  de  rhu¬ 
matismes  sériques,  car  il  est  rare  que  les  douleurs  soient 
localisées  à  l’articulation  ;  elles  occupent  très  souvent  les 
masses  musculaires  des  membres. 

Ordinairement,  les  choses  se  passent  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Un  enfant  a  reçu  une  injection  de  sérum,  douze  à  quinze 
jours  auparavant;  il  a  fait  ou  non  de  l’urticaire;  un  jour  il 
fait  de  l’érythème,  en  même  temps  il  se  plaint  de  ne  pouvoir 
remuer  ses  membres  sans  douleurs,  et  même  au  repos,  il 
souffre  parfois,  non  seulement  dans  les  articulations,  mais 
dans  tous  les  muscles. 

'Les  adultes  et  les  grands  enfants,  qui  peuvent  bien  expli¬ 
quer  ce  qu’ils  ressentent,  comparent  ces  douleurs  à  celle 
d’une  courbature  ;  ils  sont,  disent-ils,  comme  s’ils  étaient 
très  fatigués,  ou  encore  comme  si  on  les  avait  roués  de 
coups. 


(1)  Nous  remercions  notre  collègue  René  Petit  de  nous  avoir  signalé 
ces  deux  cas. 

(2)  Gaucher.  Soc.  méd.  des  Rôp.,  31  janvier  1896. 

(3)  Sevestre,  Chantemesse.  Même  séance. 


Washburn  et  Goodal  .  80  25  7,5 

De  ce  tableau,  il  résulte  que  les  douleurs  s’observent 
dans  la  proportion  d’environ  2  p.  100  avec  le  sérum  de 
Roux. 

Elles  paraissent  un  peu  plus  fréquentes  chez  les  adultes, 
et  surtoutchez  les  scarlatineux.  (Les  chiffres  de  Johannensen 
sont  en  contradiction  si  marquée  avec  ce  qu’ont  observé 
tous  les  autres  auteurs  que,  jusqu’à  plus  ample  informé,  il 
est  permis  de  ne  les  accepter  qu’avec  réserve.) 

Dans  tous  les  cas,  les  douleurs  rhumatoïdes  ont  coïncidé 
avec  un  érythème.  Elles  tiennent  évidemment  aux  mêmes 
causes  que  les  érythèmes,  et  nous  ne  recommencerons  pas, 
à  leur  propos,  les  considérations  pathogéniques  auxquelles 
nous  a  entraîné  l’étude  des  éruptions. 

A  côté  des  arthralgies  nous  devons  dire  un  mot  des  ar¬ 
thrites  véritables.  Nous  n’avons  pas  connaissance  qu’on  ait 
observé  avec  le  sérum  des  manifestations  articulaires  pre¬ 
nant  la  forme  de  l’hydarthrose. 

Sydney-Martin  mentionne  cependant  un  cas  de  douleurs 
articulaires  «  avec  épanchement  ». 

Quant  aux  arthrites  suppurées,  un  seul  cas  a  été  publié 
par  M.  A.  Broca  (i^e^'.  des  mal.  de  Venfance.,  1895,  p.  33).  H 
s’agissait  d’uné  arthrite  suppurée  du  genou,  à  pus  stérile, 
!  survenue  cinq  semaines  après  une  diphtérie  traitée  par  le 


GAZETTiî  DES  HOPITAUX 


8S3 


sérum;  comme  le  fait  remarquer  l’auteur,  on  a  observé  de 
pareilles  lésions  dans  la  diphtérie  avant  la  sérothérapie. 
Bernardbeig,  dans  sa  thèse  (Paris  1893),  en  a  réuni  plusieurs 
cas.  Il  serait  donc  téméraire  d’attribuer  au  sérum  la  produc¬ 
tion  de  cette  arthrite  suppurée. 

V 

Accidents  rénaux.  —  Allwrr.inurie.  —  Après  les  accidents 
cutanés  et  les  douleurs  rhumatoïdes,  les  accidents  le  plus 
souvent  notés  sont  les  accidents  rénaux  :  albuminurie 
simple,  hématurie,  urémie. 

On  sait  avec  quelle  fréquence  l’albuminurie  s’observait 
au  cours  de  la  diphtérie  avant  l’emploi  du  sérum.  A  cette 
époque,  au  pavillon  de  diphtérie  de  l’hôpital  des  Enfants, 
chaque  matin  l’urine  des  enfants  était  recueillie;  et  cela 
faisait  une  rangée  de  verres  sur  la  table,  on  versait  succes¬ 
sivement  l’acide  nitrique  dans  chacun  d’eux.  Dans  plus  de 
la  moitié,  il  se  précipitait  des  flots  d’albumine.  Actuelle¬ 
ment,  l’interne  en  pharmacie  du  service  examine  de  même 
les  urines,  et  quand  il  en  trouve  abondamment  dans  une 
urine,  c’est  un  événement.  Pendant  un  mois  entier  que  l’un 
de  nous  a  passé  comme  moniteur  au  pavillon  de  la  diphtérie 
(février  1895),  il  n’a  vu  se  développer  dans  le  service  aucun 
cas  de  néphrite.  Il  y  avait  seulement  en  traitement  un  en¬ 
fant  qui  avait  depuis  près  d’un  mois  une  néphrite  diphté¬ 
rique,  et  qui  avait  eu  jusqu’à  10  grammes  d’albumine  dans 
l’urine.  Il  s’agissait  d’un  enfant  amené  mourant  et  qui  était 
resté  une  dizaine  de  jours  entre  la  vie  et  la  mort.  Il  n’avait 
pas  reçu  d’injection  de  sérum  avant  son  entrée.  Il  est  bien 
évident,  dans  ce  cas,  que  c’était  la  diphtérie  et  non  le  sérum 
qui  avait  développé  la  néphrite. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  publié  les  résultats  de  leur  pra¬ 
tique  sont,  du  reste,  d’accord  sur  ce  fait  :  l’albuminurie  a 
beaucoup  diminué  dans  les  services  de  diphtérie  depuis 
qu’on  emploie  le  sérum. 

Notons  cependant  quelques  dissidences  : 

Monti  (Soc.  imp.-roy.  devienne,  janvier  1895),  sur  25 cas 
traités  par  le  sérum,  a  observé  13  fois  une  albuminurie 
passagère,  sans  symptômes  généraux.  Une  seule  fois  on  a 
pu  constater  la  présence  de  cylindres.  L’albuminurie  a  paru 
liée  aux  injections  de  sérum  et  a  disparu  rapidement.  C’est 
donc  un  accident  qui  n’a  rien  de  menaçant. 

Drasche  [ilidem]  dit  avoir  observé  l’albuminurie  avec  une 
fréquence  et  une  intensité  particulière  dans  la  sérumthé- 
rapie. 

Siegert,  de  Strasbourg  (Congr.  ail.  de  méd.  int.),  a  ob¬ 
servé  l’albuminurie  dans  51  p.  100  des  cas  traités  par  le 
sérum,  alors  qu’auparavant  il  l’observait  1  fois  sur  7.  Sur 
un  chien  sain,  une  injection  de  10  centimètres  cubes  de 
sérum  de  cheval  normal,  provoque  à  coup  sûr  l’albuminurie 
en  diminuant  la  quantité  de  l’urine  et  en  augmentant  sa 
densité. 

Von  Noorden  (de  Francfort- sur-le-Mein)  a  observé  l’albu¬ 
minurie  87  fois  p.  100  avec  le  sérum,  au  lieu  de  78  p.  100 
auparavant.  En  France,  on  n’a  pas  noté  cette  fréquence  de 
l’albuminurie;  cette  différence  est  peut-être  due  à  ce  qu’on 
n’emploie  pas  le  même  sérum;  les  sérums  allemands  con¬ 
tiennent  de  Tacide  phénique,  dont  l’action  nocive  sur  le  rein 
est  connue. 

Lebreton  et  Magdeleine  s’expriment  ainsi  :  «  L’albu¬ 
minurie  que  nous  avons  constatée  chez  un  très  grand 
nombre  de  nos  malades  est  d’interprétation  difficile.  La 


diphtérie  la  donne  par  elle-même,  surtout  aux  mois  d’hiver. 
Mais,  dans  plusieurs  cas,  il  est  difficile  de  ne  pas  la  rap¬ 
porter  à  l’élimination  de  la  toxine  injectée,  lorsqu’on  la  voit 
coïncider  avec  des  éruptions  abondantes,  et  surtout  survenir 
chez  des  enfants  ayant  subi  une  ou  deux  injections  préven¬ 
tives  sans  diphtérie  (3  cas). 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  eu  140  cas  d’albuminurie 
(sur  330  malades),  83  fois  les  enfants  présentaient  de  l’albu¬ 
minurie  à  l’entrée  ou  dans  les  deux  premiers  jours  qui  sui¬ 
virent  leur  entrée  ;  57  fois  l’albuminurie  s’est  montrée  tar¬ 
divement,  comme  un  phénomène  d’élimination,  alors  que 
la  maladie  était  terminée.  » 

Il  résulte  des  chiffres  donnés  par  Lebreton  et  Magdeleine 
que,  sur  330  enfants  qui  ont  reçu  du  sérum,  258  avaient  la 
diphtérie,  et  137  (plus  de  60  p.  100)  ont  eu  de  l’albumine  ; 
72  enfants  n’avaient  pas  la  diphtérie,  3  seulement  ont  eu  de 
l’albumine  (4  p.  100).  Il  est  permis  de  supposer,  d’après  ces 
chiffres,  que  le  sérum  n’est  pour  rien  dans  l’albuminurie. 
On  sait,  du  reste,  que  les  angines  non  diphtériques  peuvent 
donner  de  l’albuminurie;  les  3  cas  constatés  en  dehors  de 
la  diphtérie  n’ont  donc  pas  besoin  d’être  expliqués  par  une 
action  du  sérum. 

Moizard  et  Perregaux,  sur  249  enfants,  ont  observé  85  fois 
seulement  de  l’albumine,  qui,  14  fois,  a  été  passagère, 
65  fois  à  duré  de  un  à  quatre  jours,  et  6  fois  seulement  a 
persisté  plus  de  cinq  jours,  en  revêtant  chez  trois  enfants 
les  caractères  d’une  néphrite  organisée. 

Sevestre  et  Me.slay  considèrent  l’albuminurie,  non  comme 
une  contre-indication,  mais  plutôt  comme  une  indication 
positive.  Dans  un  cas  particulièrement,  ils  ont  vu  des  urines 
contenant  à  l’aube  5  à  6  grammes  d’albumine  par  litre,  re¬ 
devenir  à  peu  près  normales  à  la  suite  d’une  injection  de 
sérum. 

Cependant,  quelques  faits  bien  observés  semblent  prouver 
que  l’administration  du  sérum  peut,  dans  les  heures  qui 
suivent,  provoquer  l’apparition  dans  les  urines  d’une  faible 
quantité  d’albumine.  Les  deux  faits  de  Hirtz  semblent  pro¬ 
bants  à  cefégard  (Soc.  méd.  des  hôpit.,  1895). 

Premier  fait  :  Enfant  de  quatre  ans,  diphtérie  pure,  croup, 
tubage,  injection  de  sérum.  Les  urines  qui,  examinées 
chaque  jour  avant  cette  injection,  ne  contenaient  pas  trace 
d’albumine,  en  montrèrent  quelques  heures  après  et  pen¬ 
dant  trois  jours. 

Deuxième  fait  :  Sœur  du  précédent,  diphtérie  si  bénigne 
qu’on  ne  recourut  au  sérum  que  le  huitième  jour;  10  cen¬ 
timètres  cubes  furent  injectés.  Les  urines  qui  n’avaient 
jamais  contenu  d’albumine,  qui  n’en  contenaient  pas  trente 
minutes  avant  l’injection,  en  avaient  des  traces  cinq  heures 
après.  Cette  albuminurie  légère  dura  douze  jours. 

Il  semble  donc  possible  qu’une  légère  albuminurie  suive 
l’injection  de  sérum;  mais  cette  albuminurie,  d’après  les 
analyses  de  Couton  et  Casser  (Soc.  méd.  des  hôpitaux, 
1"  mars  1895),  est  toujours  en  très  petite  quantité  et  due 
vraisemblablement  à  l’élimination  du  sérum  injecté. 

Nous  ne  connaissons  aucun  cas  de  néphrite  attribuable 
au  sérum.  Les  faits  d’albuminurie  grave  et  d’urémie  qui 
ont  été  publiés  (Comittan.  Rev.  des  mal.  de  l’enfance,  1895, 
p.  31  ;  Leriche.  Progrès  méd.,  1895,  n"  32;  Brunon.  Normandie 
méd.,  1896),  concernent  des  diphtéries  traitées  tardivement 
par  le  sérum  et  où  la  néphrite  est  le  fruit  de  la  toxine  et 
non  de  l’antitoxine. 

Peptonurie.  —  Il  semble,  du  reste,  que  l’élimination  du 
sérum  par  les  uriqes  peut  se  faire,  non  pas  sous  forme  d’al- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


bumine,  mais  sous  forme  de  peptones;  la  peptonurie  con¬ 
sécutive  aux  injections  de  sérum,  même  prophylactiques,  a 
été  notée  par  quelques  auteurs  (Heckel.  lu  Rev.  des  mal.  de 
l’enfance,  1893,  p.  193),  on  peut  même  se  demander  si  l’on  a 
toujours  distingué  la  peptone  de  l’albumine,  quand  on  re¬ 
cherchait  celle-ci;  on  sait,  en  effet,  que  ces  deux  corps  ont 
des  réactions  communes. 

Azoturie  et  phosphaturie.  —  Notons  enfin  que,  d’après 
Charrin  et  Roger  (Soc.  méd.,  14  déc.  1894),  et  d  après 
Mongour  (Congr.  de  Bordeaux,  août  1894),  on  constate  dans 
les  urines,  après  les  injections  de  sérum,  les  modifications 
suivantes  : 

1°  Une  augmentation  de  la  densité  de  l’urine  ; 

2“  Le  plus  souvent  une  augmentation  de  la  quan  tité 
d’urine  ; 

3“  Une  hyperazoturie  constante  et  généralement  telle  que 
le  chiffre  de  l’urée,  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  sui¬ 
vent  l’injection,  devient  double  de  ce  qu’il  était  avant; 

4"  Une  augmentation  considérable  des  phosphates  ; 

5“  Une  diminution  des  chlorures. 

Ces  modifications  urinaires  sont  passagères  ;  elles  persis¬ 
tent  jusqu’à  la  disparition  de  la  dernière  fausse  membra  ne; 
elles  ne  peuvent  être  mises  sur  le  compte  de  la  fièvre  dont 
l’existence  a  été  inconstante. 

Poix  a  récemment  démontré  (Soc.  de  biol.,  14  juin  1896) 
que  ces  modifications  urinaires  suivent  également  les  injec¬ 
tions  de  sérum  non  antitoxique. 

D’après  Charrin,  on  les  observerait  même  avec  les  simples 
solutions  salées  (sérums  artificiels). 

Anurie.  —  Outre  l’albuminurie,  deux  accidents  rénaux 
doivent  être  étudiés,  l’anurie  et  l’hématurie. 

Lennox-Browne  (Soc.  clin,  de  Londres  1895)  à  accusé  for¬ 
mellement  le  sérum  de  donner  de  l’anurie  ;  sur  cinq  cas  il 
aurait  deux  morts  par  anurie,  l’une  au  bout  de  trente- cinq 
heures,  l’autre  au  bout  de  cinquante-quatre  heures  ;  chez 
les  trois  autres  il  y  eut  aussi  tendance  à  l’anurie. 

M.  Goodall  répondit  à  M.  Browne  que  la  tendance  à 
l’anurie  est  le  fait  habituel  de  la  diphtérie,  et  dans  une 
étude  ultérieure  [The  Lancet,  1895,  p.  269),  il  donne  la  rela¬ 
tion  de  30  cas  d’anurie  diphtérique,  avec  27  morts,  observés 
avant  l’emploi  du  sérum. 

Un  cas  d’anurie  diphtérique  grave,  celui  de  la  petite  Br..., 
a  été  relatée  par  M.  Perregaux,  dans  sa  thèse,  et  par  M. 
Thibierge  [Rev.  des  mal.  de  V enfance,  1895,  p.  231).  Nous  le 
résumons  d’après  ce  dernier  auteur  :  angine  diphtérique 
bénigne  avec  association  de  staphylocoques;  injections  de 
sérum  (30  centimètres  cubes),  urticaire  locale  au  quatrième 
jour,  rechute  de  l’angine  au  huitième  jour;  sérum  (15  cen¬ 
timètres  cubes)  ;  urticaire  généralisée  ;  le  seizième  jour  vo¬ 
missements,  douleurs  articulaires  et  musculaires,  adénopa¬ 
thie,  oligurie;  le  dix-huitième  jour,  anurie,  collapsus  qui 
ne  cède  qu’à  une  médication  énargique  ;  puis,  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines,  persistance  de  fausses  membranes,  mais 
ne  renfermant  plus  le  bacille  diphtérique. 

Suivant  MM.  Thibierge  et  Hutinel,  il  n’y  a  aucun  doute 
que  ces  accidents  aient  été  provoqués  par  le  sérum,  car  il 
ne  s’est  pas  produit  le  symptôme  le  plus  caractéristique  de 
l’intoxication  diphtérique,  la  paralysie.  L’absence  de  para¬ 
lysie  ne  nous  paraît  pas  suffire  à  innocenter  la  toxine  diph¬ 
térique.  Mais,  en  tout  cas,  elle  n’est  pas  contraire  à  l’idée 
de  néphrite  par  infection  secondaire.  Cette  infection  semble, 
du  reste,  bien  prouvée  par  la  longue  persistanc  e  de  fausses 
membranes  ne  contenant  plus  le  bacille  diphtérique. 


Hématurie.  —  Mentionnons,  pour  en  terminer  avec  les 
accidents  rénaux,  l’hématurie.  Drasche  rapporte  un  cas  de 
néphrite  hémorragique  consécutive  aux  injections  de  sérum 
[Soc.  méd.  de  Vienne,  janv.  1895). 

Treymann  [British.  med.  i7bMTO.,26janv.  1893)  a  vu,  quinze 
jours  après  une  injection  de  sérum  de  Behring,  du  sang  et 
des  cylindres  dans  l’urine.  Cette  néphrite  hémorragique 
coïncidait  avec  une  éruption  de  sérum.  Mais  ces  néphrites 
s’observaient  déjà,  et  plus  fréquemment  qu’aujourd’hui, 
avant  l’emploi  du  sérum. 

Johannensen  aurait  observé,  chez  une  fillette  de  neuf  ans, 
entrée  pour  des  accidents  hystériques,  de  l’albuminurie 
(3  p.  1000  d’albumine)  et  de  l’hématurie,  à  la  suite  d’une 
injection  préventive  de  sérum  de  Roux.  Rappelons  que  le 
même  auteur,  avec  le  même  sérum,  observait  87  fois  sur  100 
les  asthralgies,  proportion  si  extraordinaire,  qu’on  peut  se 
demander,  s’il  n’a  pas  employé  un  sérum  altéré,  ou  si  ses 
résultats  n’ont  pas  été  viciés  par  une  circonstance  quel¬ 
conque. 

Appareil  re.spiratoire.  —  E.  de  Pradel  [Journ.  dm.  et  th. 
infant.,  1895,  p.  184)  a  observé  quatorze  jours  après  une  in¬ 
jection  de  sérum,  un  œdème  aigu  du  poumon  avec  dyspnée 
intense,  pouls  incomptable,  41  degrés.  Ces  accidents  coïn¬ 
cidèrent  avec  «  une  éruption  généralisée,  constituée  par  de 
larges  plaques  violacées  occupant  la  face,  le  tronc  et  les 
membres;  semblant  même  se  continuer  sur  la  muqueuse 
buccale,  qui  est  boursouflée  ».  Il  s’agissait  d’une  enfant  de 
deux  ans,  bien  guérie  d’une  angine  bénigne,  à  staphylo¬ 
coques.  L’absence  d’urine  empêcha  de  voir  s’il  y  avait  de 
l’albumine.  Cet  état  grave  dura  vingt-quatre  heures,  la  gué¬ 
rison  fut  complète. 

Phénomènes  g astro -intestinaux.  —  Legendre  a  observé, 
«  chez  plusieurs  enfants  traités  par  le  sérum  de  l’Institut 
Pasteur,  un  embarras  gastro-intestinal  avec  vomissements 
alimentaires,  muqueux  ou  bilieux,  ou  au  moins  état  nau¬ 
séeux,  anorexie,  langue  sale,  élévation  thermique  et  phéno¬ 
mènes  nerveux,  consistant  tantôt  en  une  dépression  très 
accentuée,  tantôt  en  une  excitation  cérébrale  (insomnie, 
jactitation,  humeur  hargneuse);  cette  petite  maladie  s’est 
montrée  quinze  à  vingt  jours  à  peu  près  après  la  dernière 
injection  de  sérum  et  a  duré  de  quatre  à  huit  jours  environ 
dans  les  trois  cas  vus  par  l’auteur.  » 

Sevestre  et  Maranger  (1),  Kaupe  (2)  ont  constaté  plusieurs 
fois  de  la  diarrhée  très  fétide,  dysentérique,  sanguinolente, 
survenant  deux  à  quinze  jours  après  l’injection  et  durant 
un,  deux,  trois  jours.  Mais  ces  faits  sont  rares  et  leur  béni¬ 
gnité  ne  peut  les  faire  servir  d’argument  contre  l’emploi  des 
injections  de  sérum. 

Vulvites.  — Dans  un  cas  observé  par  M.  Sevestre,  éruption 
d’urticaire,  diarrhée,  muqueuse  et  vulvite  ont  apparu  simul¬ 
tanément  une  huitaine  de  jours  après  une  injection  de 
sérum;  il  semble  difficile  à  l’auteur  de  ne  pas  établir  une 
corrélation  entre  ces  trois  phénomènes  et  de  ne  pas  les  rat¬ 
tacher,  au  même  degré,  aux  injections  de  sérum.  D’autres 
cas  de  vulvite  ont  été  observés  par  lui  dans  des  circons¬ 
tances  analogues. 

Fonctions  menstruelles.  —  D’Âstros  (de  Marseille)  a  observé 
un  certain  nombre  de  faits  qui  semblent  prouver  une  action 
bien  curieuse  du  sérum  sur  les  fonctions  menstruelles.  Sur 
six  femmes,  injectées  par  lui,  il  a  observé  cinq  fois  une 


(1)  Sevkstre  et  Maranger.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  l®'  mars  1895. 

(2)  Kaüpe.  Rev.  des  mal.  de  l'enf.,  1895,  p.  193. 
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avance  dans  les  règles  qui  a  été  ordinairement  de  dix  à 
douze  jours;  souvent  l’apparition  des  règles  coïncidait  avec 
celle  d’une  éruption  érythémateuse.  Dans  un  seul  cas,  1  in¬ 
jection  de  sérum  n’a  produit  rien  de  particulier.  11  s.’agis- 
sait  d’une  nourrice  qui  venait  d’avoir  le  retour  de  ses  règles 
quelques  jours  avant  de  tomber  malade. 

D’Astros  résume  l’action  du  sérum  sur  les  menstrues  : 
appliqué  au  moment  de  l’époque  des  règles,  le  traitement 
sérothérapique  les  augmente  ;  dans  1  intervalle  des  règles, 
il  les  provoque. 

Le  même  auteur  a  eu  occasion  de  traiter  par  le  sérum  des 
femmes  enceintes,  il  n’a  observé  aucun  effet  particulier. 

Paralysies.  —  Un  seul  auteur  s’est  trouvé  pour  attribuer 
la  paralysie  diphtérique  au  sérum!  Monti,  sur  2o  cas  traités 
par  le  sérum,  a  noté  12  fois  une  paralysie  précoce  (du  troi¬ 
sième  au  douzième  jour)  et  elle  a  frappé  rapidement  1  un 
après  l’autre  les  divers  groupes  musculaires.  M.  Monti  est 
tenté  de  voir  là  un  effet  de  la  sérumthérapie  et  il  a  remarqué 
que  les  parésies  se  sont  montrées  dans  les  cas  où  l’on  avait 
dû  faire  usage  de  fortes  doses  d’antitoxine. 

MM.  Armaignac  (Soc.  méd.  de  Bordeaux,  1896)  et 
Moreau  [ibidem]  ont  rapporté  chacun  un  cas  de  paralysie 
survenue  à  la  suite  de  diphtérie  traitée  par  les  injections'  de 
sérum.  Mais  quand  on  sait  la  fréquence  des  paralysies  avant 
la  période  sérothérapique,  on  ne  peut  s’étonner  que,  dans 
quelques  cas,  l’antitoxine  soit  arrivée  trop  tard  pour  pré¬ 
venir  l’action  de  la  toxine  sur  les  cellules  nerveuses.  Lors 
de  la  discussion  que  les  deux  cas  précédents  ont  soulevée  à 
la  Société  médicale  de  Bordeaux,  M.  Rousseau-Saint-Phi¬ 
lippe  a  avancé  qu’a  priori  le  sérum  ne  devait  avoir  provoqué 
aucune  diminution  dans  le  nombre  des  paralysies  diphté¬ 
riques,  car,  s’il  arrête  la  diphtérie,  il  ne  détruit  pas  les 
toxines.  Nous  ne  saurions  partager  cet  avis.  Les  paralysies 
diphtériques  sont  devenues  actuellement,  dans  les  hôpitaux 
parisiens,  d’une  rareté  exceptionnelle. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  s’applique  non  seulement 
aux  paralysies  du  voile  du  palais,  des  muscles  de  l’œil  et  des 
muscles  des  membres,  mais  aussLaux  paralysies  bulbaires. 
On-  n’observe  plus  actuellement  les  morts  subites  par  arrêt 
du  cœur  ou  des  muscles  respiratoires,  assez  fréquentes 
avant  l’emploi  du  sérum,  et  les  rares  cas  signalés  (Maréchal, 
Fournier,  loc.  cit.)  concernent  des  diphtéries  tardivement 
traitées. 

Canon  seul  [Rev.  des  mal.  de  Venfanee,  1894,  p.  504)  a 
observé  chez  les  diphtériques  «  une  faiblesse  cardiaque 
qu’on  n’observe  guère  avec  une  fréquence  relative  que 
depuis  le  traitement  par  le  sérum  ».  Tous  les  observateurs 
ont  pu  noter  le  contraire. 

Phénomènes  syncopaux.  —  Dans  les  cas  mortels  de  Lan¬ 
gerhans  et  de  Halderman,  cités  plus  haut,  la  mort  semble 
être  survenue  par  syncope.  Le  docteur  Gratiot  (de  Schulls- 
burg)  a  noté  deux  cas  semblables,  mais  heureusement  non 
mortels.  Quelques  minutes  après  une  injection  préventive 
de  sérum,  une  femme  se  plaignit  de  ressentir  du  malaise, 
le  pouls  s’éleva  à  100  pulsations.  Il  était  presque  impercep¬ 
tible  au  poignet.  La  face  était  pâle,  les  pieds  et  les  mains  se 
refroidirent,  la  respiration  devint  rapide,  les  pupilles  se 
dilatèrent  et  une  sueur  froide  couvrit  la  figure.  La  malade 
ne  put  être  ranimée  qu’au  bout  de  six  heures.  Le  même 
auteur  a  observé  les  mêmes  accidents  chez  un  enfant  de 
neuf  ans,  à  qui  il  avait  fait  une  injection  préventive. 

Accidents  divers.  —  Enfin  on  a  accusé  le  sérum  d’avoir 
provoqué  les  accidents  les  plus  divers  :  V épistaxis  (Rendel), 


Y  endocardite  aiguë  {BézB.và),  Yemlolie  cérébrale  (Leroux).  Quoique 
ces  phénomènes  soient  survenus  quelques  jours  après  l’in¬ 
jection  de  sérum,  il  est  impossible  de  les  y  rattacher  et  on 
ne  peut  voir  dans  ces  faits  que  des  coïncidences.  Dans  le  cas 
de  Leroux,  il  existait  une  endocardite  aortique  ancienne, 
n’est-ce  pas  suffisant  pour  expliquer  l’embolie  cérébrale? 

Hyperthermies.  —  Pour  en  terminer  avec  les  inconvénients 
reprochés  au  sérum,  nous  dirons  quelques  mots  de  son 
action  sur  l’état  général  et  la  température.  Dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  le  sérum  améliore  rapidement 
l’état  général  et  fait  baisser  la  température.  Toutefois,  il  est 
certain  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  observe,  très 
peu  de  temps  après  l’injection  de  sérum,  une  poussée 
thermique,  qui,  d’ordinaire,  est  de  quelques  dixièmes  de 
degré,  mais  qui,  parfois,  peut  s’élever  à  1  ou  2  degrés 
(Variot,  Ricochon,  Soc.  des  hôp.,  mars  1895).  Legendre 
aurait  observé  dans  un  cas  41“5.  M.  Variot  a  même  attribué 
la  mort  dans  un  cas  à  cette  hyperthermie.  Ces  hyperther¬ 
mies  s’observent  même  avec  du  sérum  de  cheval  ordinaire, 
non  antitoxique  (Sevestre),  et,  quoique  moins  prononcées, 
avec  la  simple  eau  salée,  dite  sérum  artificiel  (Hutinel, 
Debove).  Toutefois,  le  sérum  artificiel  semble  surtout  avoir 
cette  action  chez  les  enfants  tuberculeux.  Ceci  nous  amène 
à  parler  de  l’action  du  sérum  antidiphtéritique  sur  une 
tuberculose  en  évolution. 

Sérum  et  tuberculose.  —  Bézard  (de  Tours)  a  constaté  que, 
chez  les  enfants  tuberculeux,  l’injection  de  sérum  de  Roux 
a  toujours  causé  des  poussées  congestives,  des  broncho¬ 
pneumonies,  des  expectorations  sanguinolentes.  En  revan¬ 
che,  les  éruptions  consécutives  au  sérum  manqueraient  ou 
seraient  très  légères  chez  les  tuberculeux.  M.  Sevestre  n’est 
pas  loin  de  partager  l’opinion  de  Bézard;  en  tout  cas,  dit-il, 
le  sérum  ne  peut  empêcher  la  poussée  que  la  diphtérie 
donne  à  une  tuberculose  antérieure  (1). 

Accidents  mortels.  —  Les  bienfaits  du  sérum  sont  tels 
qu’on  devrait  continuer  à  l’employer,  même  s’il  était  prouvé 
qu’il  est  responsable  des  quelques  accidents  mortels  qu  on 
lui  a  attribués.  On  agit  ainsi  pour  le  chloroforme. 

Néanmoins,  s’il  est  démontré  que  le  sérum  est  parfois 
nocif  et  que  son  emploi  n’est  pas  sans  inconvénients,  on 
comprendra  que  le  médecin  ne  l’administre  pas  dans  tous 
les  cas,  contrairement  à  l’opinion  émise  tout  d’abord. 

Il  importe  donc,  pour  préciser  les  indications  du  sérum, 
d’être  fixé  sur  la  réalité  des  accidents  mortels  qu’on  met  à 
son  passif. 

Nous  avons  réuni  neuf  observations  de  morts  consécu¬ 
tives  à  des  injections  de  sérum  et  pouvant  faire  croire  à  leur 
action  néfaste. 

1 .  Guinon  et  Rouffilange  [Rev.  des  mal.  de  V enfance,  mai 
1895).  _  Enfant  de  trois  ans,  angine  diphtéroïde  (pas 
d’examen  bactériologique)  :  40  centimètres  cubes  de  sérum 
en  cinq  jours.  Érythyème  et  albuminurie  le  second  jour 


(1)  Dans  la  thèse  récemment  parue  de  Poix  [Recherches  critiques  et 
expérimentales  sur  le  sérum  diphtérique,  son  action  sur  l’organisme, 
ses  accidents,  Paris  1896),  nous  trouvons  une  observation  de  diphtérie 
chez  un  tuberculeux  avancé  où  l’injection  fut  suivie  d’hyperthermie 
(39=4  cinq  heures  après  l’injection),  d’albuminurie,  d’une  légère  hémo¬ 
ptysie  et  de  mort  au  bout  de  huit  jours.  A  l’autopsie,  les  cavernes  étaient 
remplies  de  sang  et  il  y  avait  une  congestion  intense  des  deux  bases. 
Poix  conclut  que  les  injections  de  sérum  antidiphtérique  ne  doiventjêtre 
faites  qu’avec  prudence  chez  les  tuberculeux  diphtériques. 
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après  la  première  injection.  Anurie  le  quatrième  jour  et  les 
suivants;  le  septième  jour,  convulsions  toniques  et  clo¬ 
niques,  coma,  mort. 

2.  Moizard  et  Bouchard  {Bull,  méd.,  1893,  p.  633).  — 

Enfant  de  six  ans,  angine  que  l’examen  bactériologique 
démontra  non  diphtérique,  une  seule  injection  de  10  centi¬ 
mètres  cubes.  Guérison  complète  de  l’angine  en  quelques 
jours.  Le  sixième  jour  après  l’injection,  fièvre,  diarrhée, 
vomissements,  pas  d’albumine  ;  le  huitième  jour,  urticaire, 
puis  érythème,  fièvre  élevée  ;  brusquement,  le  dixième  jour, 
coma  interrompu  par  des  convulsions  cloniques,  pupilles 
dilatées,  pouls  s’affaiblissant  déplus  en  plus;  mort.  Pas 
d’autopsie.  ^ 

3.  Legendre  (Soc.  méd.  deshôpiW,  5  juillet  1895).  —  Angine 
diphtérique  à  début  herpétique,  10  centimètres  cubes  de 
sérum  le  quatrième  jour  et  10  centimètres  le  huitième, 
guérison.  Au  bout  de  quinze  jours,  paralysie  du  voile  du 
palais,  puis  paralysie  généralisée,  accès  de  dyspnée  sans 
albumine,  attaques  syncopales,  mort  dans  une  syncope  cinq 
semaines  après  le  début. 

4.  IzoR  Alfoldi,  de  Pancsova  [Gyogaszat,  n"  5, 1893).  —  Fille 
de  trois  ans,  dont  le  père  avait  la  diphtérie.  Injection  pré¬ 
ventive  de  2  centimètres  cubes  de  sérum  de  Behring  n°  1. 
Le  lendemain,  abattement,  le  troisième  jour  40  degrés,  dou¬ 
leurs  lombaires,  albumij^rie  intense,  le  quatrième  jour, 
nausées,  pétéchies,  le  cinquième  jour,  mort. 

3.  Maréchal  [Journ.  de  dm.  etthérap.  infant..,  1893,  p.  187). 

—  Garçon  de  cinq  ans,  entré  à  Trousseau  au  cinquième  jour 
d’une  diphtérie  (40  centimètres  cubes  de  sérum),  sorti  guéri 
le  cinquièmejour  après  la  première  injection.  Le  quatorzième 
jour,  fièvre,  épistaxie,  constipation,  légère  parésie  du  voile 
du  palais  ;  ces  symptômes  s’aggravent  peu  à  peu,  le  pouls 
devient  fréquent,  la  température  s’élève  (39'’8). 

Le  trente-quatrième  jour  après  l’injection,  accès  dys¬ 
pnéique  formidable  survenant  brusquement,  asphyxie,  mort 
en  moins  de  quarante  minutes,  avec  tous  les  symptômes  de 
paralysie  subite  du  pneumogastrique. 

6.  Fournier,  de  Compiègne  {Journ.  desprat..,  1896,  p.278). 

—  Enfant  de  dix  ans,  angine  diphtérique  avec  albuminurie  ; 
20  centimètres  cubes  de  sérum  au  huitième  jour.  Guérison 
apparente.  Au  dix-septième  jour,  paralysie  du  voile  du 
palais;  au  vingt-neuvième  jour,  crises  d’étouffement,  mort 
dans  la  nuit  attribuée  à  une  paralysie  bulbaire. 

7.  Langerhaus.  —  Une  des  domestiques  du  professeur  Lan- 
gerhaus  avait  été  prise  de  diphtérie  et  transportée  à  l’hô¬ 
pital.  M.  Langerhaus  fit  lui-même  à  son  fils,  âgé  de  vingt 
et  un  mois,  une  injection  préventive  et,  quelques  minutes 
après, l’enfant,  jusqu’alors  en  pleine  santé,  n’était  plus  qu’un 
cadavre.  L’autopsie  n’apporta  aucun  éclaircissement;  tous 
les  organes  étaient  normaux. 

8.  Halderman  (de  Portsmouth).  — Il  fit  une  injection  pré¬ 
ventive  de  sérum  de  Behring  frais  à  un  enfant  de  cinq  ans 
jusque-là  en  parfaite  santé. 

.  Cinq  minutes  après,  l’enfant  était  mort  {Journ.  des  prat., 
1896,  p.  346). 

9.  Yariot.  —  Enfant  de  dix-huit  mois  atteinte  d’une  diphté¬ 
rie  légère  du  pharynx.  Group  avec  spasme  phréno-glottique. 
Tubage.  Injection  en  deux  fois  de  23  centimètres  cubes  de 
sérum  antidiphtérique.  Mort  en  quarante-huit  heures  avec 
hyperthermie  très  prononcée.  Pas  de  lésion  à  l’autopsie 
pouvant  expliquer  la  mort. 

10.  Hofpner.  —  Six  enfants  d’une  même  famille  sont 
atteints  en  même  temps  d’une  diphtérie  assez  grave.  Chacun 


reçoit  lQ;centimètres  cubes.  Le  plus  jeune  des  enfants  mourut 
une  demÆeure  après  l’injection;  son  état  n’était  pas  assez 
grave  avant  la  piqûre  pouf  que  la  mort  puisse  être  attribuée 
à  la,maiadie  elle-même.  Le  décès  est  donc  bien  imputable 
au  séTum.  Les  cinq  autres  enfants  ont  guéri  sans  incident. 
(Pas  d’autopsie,  l’auteur  n’avait  pas  revu  l’enfant  après  la 
piqûre  et  n’a  appris  la  mort  que  deux  jours  plus  tard.) 

11.  X...  —  Diphtérie  amygdalienne,  pharyngée  et  nasale. 
Diagnostic  confirmé  par  la  culture  ;  10  centimètres  cubes  de 
sérum  de  l’Institut  d^.  New- York.  Au  moment  de  l’injection, 
l’enfant  ne  semble  pas  très  malade,  37°7.  Aggravation  immé¬ 
diate  après  l’injection.  En  dix  heures,  la  température  monte 
à  39°4;  l’urine  devient  albumineuse;  la  gorge  se  déterge 
rapidement,  mais  prostration  marquée,  anémie  extrême, 
fièvre  continue  irrégulière,  et  mort  par  épuisement  et  syn¬ 
cope  quatre  jours  après  l’emploi  du  sérum  (Société  améri¬ 
caine  de  pédiatrie). 

12.  X...  —  Garçon  de  trois  ans  et  demi,  diagnostic  confirmé 
par  la  culture,  malade  depuis  deux  jours,  fausses  mem¬ 
branes  sur  les  amygdales  et  dans  le  nez  ;  deux  injections  de 
sérum  de  l’Institut  de  New-York.  Une  néphrite  aiguë  se  dé¬ 
veloppa  après  la  seconde  injection,  suivie  de  coma,  de  con¬ 
vulsions  et  de  mort  vingt  heures  après  la  seconde  injection 
{Idem). 

13.  Kortrighe  (de  Brouhlyn).  Jeune  fille  de  seize  ans; 
bonne  santé  ordinaire,  diphtérie  tonsillaire,  diagnostic  con¬ 
firmé  par  la  culture,  injection  le  premier  jour  de  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  de  Behring,  mort  avec  convulsions 
dix  minutes  après  l’opération  [Idem). 

En  résumé  ;  ces  cas  de  morts  pouvant  se  cataloguer  ainsi  : 

Une  mort  par  anurie  (Obs.  I). 

Trois  morts  par  paralysie  diphtérique  (Obs.  III,  IV  et  VI). 

Une  mort  avec  phénomènes  cérébraux  (Obs.  II). 

Deux  morts  subites  (Obs.  VII  et  VIII). 

Une  mort  par  hyperthermie  (Obs.  IX). 

Un  cas  où  les  circonstances  dans  lesquelles  s’est  produite 
la  mort  ne  sont  pas  signalées. 

Il  faut  d’emblée  éliminer  les  morts  par  paralysies  diphté¬ 
riques,  elles  relèvent  de  la  diphtérie  et  non  du  sérum  qui  a 
été  donné  le  cinquième  jour  dans  l’observation  V,  le  hui¬ 
tième  jour  dans  l’observation  VI,  le  quatrième  et  le  dixième 
jour  dans  l’observation  III.  Ces  observations  montrent  seu¬ 
lement  qu’il  faut  inoculer  les  enfants  de  bonne  heure. 

L’absence  d’autopsie  enlève  à  l’observation  II  une  grande 
partie  de  sa  valeur.  Y  a-t-il  eu  hémorragie  cérébrale,  encé¬ 
phalite,  septicémie  streptococcique?  On  n’en  sait  rien.  (Voir 
les  appréciations  de  M.  Roux  sur  cette  observation  Bull, 
méd.,  1893,  p.  697.) 

L’observation  de  Guinon  et  Rouffllange,  plus  probante 
puisqu’on  voit  l’albuminurie  et  l’anurie  augmenter  à  chaque 
injection  de  sérum,  est  cependant  passible  d’un  reproche  : 
il  n’y  a  pas  eu  d’examen  bactériologique. 

L’observation  d’Izor  Alfôldi  rentre  aussi  dans  les  acci¬ 
dents  rénaux.  L’absence  de  détails  nous  empêche  de 
l’accepter  comme  tout  à  fait  probante.  Restent  les  cas  de 
Langerhaus  et  d’Halderman  où  la  mort  est  bien  difficile  à 
expliquer.  Le  sérum  a-t-il  pu  avoir  une  action  si  nocive 
après  quelques  minutes?  C’est  bien  invraisemblable. 

Ne  faut-il  pas  plutôt  croire  à  un  réflexe  mortel  qu’une 
injection  d’eau  pure  aurait  pu  tout  aussi  bien  provoquer? 
Ou  bien  devons-nous  accepter  les  conclusions  des  expé¬ 
riences  de  Seibert  et  Schwizer  [Pédiatries,  1896)  qui  attri- 
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huent  les  morts  subites  par  le  sérum  à  l’introduction  dans 
les  veines  d’une  certaine  quantité  d’air  au  moment  de  la 
piqûre.  Il  est  difficile  de  se  prononcer. 

C’est  donc  à  peine  si  l’on  peut  réunir  quelques  cas  d’ac¬ 
cidents  mortels  et  chacun  d’eux  présente  des  lacunes  qui 
empêchent  de  le  considérer  comme  absolument  probant. 

Or,  il  a  été  délivré,  parles  différents  établissements  scien¬ 
tifiques  qui  fabriquent  du  sérum,  environ  SOOOOO  doses  de 
sérum  antidiphtérique  et  100000  personnes  au  moins  ont 
été  inoculées. 

La  proportion  des  prétendus  accidents  mortels  est  donc 
en  tout  cas  des  plus  minimes  et  ce  ne  sont  pas  des  cas  si 
rares  et  si  incertains  qui  peuvent  faire  modifier  les  indica¬ 
tions  du  sérum. 

VI 

Conclusions.  —  Nous  venons  de  passer  en  revue  tous  les 
inconvénients  qui,  de  côtés  et  d’autres,  ont  été  reprochés 
au  sérum.  Nous  pouvons  les  résumer  ainsi  : 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  sérum  ne  donne  lieu  à  aucune 
conséquence  fâcheuse. 

Dans  10  à  20  p.  100  des  cas,  il  provoque  des  éruptions. 
Plus  de  la  moitié  sont  de  simples  éruptions  d’urticaire,  non 
fébriles,  gênantes  seulement  par  les  démangeaisons  qui  les 
accompagnent  souvent,  mais  non  toujours.  D’autres  érup¬ 
tions,  plus  rares,  prennent  la  forme  d’érythème;  elles 
peuvent  être  plus  ou  moins  fébriles  ou  accompagnées 
d’abattement,  de  lassitude,  de  douleurs.  Les  douleurs  rhu¬ 


matoïdes  s’observent  seulement  2  ou  3  fois  sur  100  inocula¬ 
tions.  Ces  altérations  de  l’état  général  sont  passagères  ; 
elles  disparaissent  au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures,  sans  laisser  de  traces.  ,  .  . 

Dans  les  heures  qui  suivent  l’injection  de  sérum,  on  peut 
observer  une  légère  hyperthermie,  un  peu  d’albuminurie 
(ou  de  peptonurie).  Ces  phénomènes  n’ont  aucune  impor¬ 
tance.  Quant  à  de  véritables  néphrites,  dues  au  sérum,  i 
est  douteux  qu’on  en  ait  observé  ;  les  rares  cas  cites 
comme  tels  sont  peut-être  des  néphrites  diphtériques  ou  des 
néphrites  par  infections  secondaires. 

On  doit  peut-être  att^uer  au  sérum  quelques  cas  de 

diarrhée  dysentériformern  de  métrorragies. 

Les  accidents  mortels  àtribu^u  sérum  et  ceux  qui  ont 
été  assez  graves  pour  fairV  craindre  une  terminaison  fatale 
sont  très  rares;  ib ,n.’||t,|imme  pas  prouvé  qu’on  en  ait 
observé  dont  on  pÆsS^|ns|onteste,  rendre  le  sérum  res¬ 
ponsable. 

En  résumé,  il  reste  au  passif  du  sérum  les  éruptions 
d’urticaire,  avec  leurs  démangeaisons  gênantes  (10  à  15 
p.  100  environ  des  cas),  et  les  érythèmes  infectieux,  avec 
l’état  fébrile,  l’abattement  et  les  douleurs  qui  les  accompa- 

e-nent  (5p.  100  environ  des  cas) .J  .  .  * 

Ces  incidents  constituent,  en^s^me,  des  mconvemen  s 
bien  petits,  dont  il  y  a  à  peine  a’ tenir  compte  en  reprd  des 
bienfaits  du  sérum.  Les  statistiques  ci-après  sont  la  meil¬ 
leure  démonstration  de  ces  bienfaits^(Nous  nous  sommes 
limités  aux  statistiques  portant  au  moins  sur  100  cas.) 
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47  à  55 

12,3 

Biggs,  qui  a  récemment  relevé  et  analysé  toutes  les  sta-  j 
tistiques  antérieures,  arrive  au  total  global  suivant  :  | 


Malades  :  24768;  morts  ;  4004;  mortalité  16  p.  100. 
Biggs  donne  aussi  la  mortalité  diphtérique  absolue  pour 
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100000  habitants  à 
années  1886-1896. 

Paris, 

Berlin  et  New-York  dans 

Année. 

Paris. 

Berlin. 

New-York. 

1886.  .  . 

73,2 

125,7 

187,5 

1887.  .  . 

76,9 

100,7 

206,6 

1888.  .  . 

83,7 

76,1 

167,6 

1889.  .  . 

79,9 

85,5 

146,2 

1890.  .  . 

77,5 

102 

110,6 

1891.  .  . 

63 

67,4 

118,7 

1892.  .  , 

63,6 

92,9 

123,3 

1893.  .  . 

51,5 

100,8 

145,5 

1894.  .  . 

40,7 

*  86,7 

158,5 

1895.  .  . 

17,7.. 

/  59,7 

105,2 

1896.  .  . 

17,5 

30,9 

91,3 

Ainsi,  en  quelques  années,  là  mortalité  diphtérique  est 
tombée  de  70  ou  80  à  17.  Elle  a  donc  diminué  de  plus  des 
trois  quarts. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 


Travaux  de  neurologie  chirurgicale  [2®  année]  (1), 
par  le  docteur  A.  Ghipault. 

L’an  dernier,  en  annonçant  l’apparition  de  la  première 
année  des  «  Travaux  de  neurologie  chirurgicale  »,  publiés 
par  le  docteur  Ghipault,  nous  exprimions  le  désir  que  cette 
publication  continuât  à  paraître  dans  les  mêmes  conditions  : 
aussi  c’est  avec  le  plus  grand  plaisir  que  nous  venons  de 
parcourir  sa  deuxième  année  et  de  voir,  par  la  préface  qu’y 
joint  l’aiiteur,  que  désormais  les  «  Travaux  de  neurologie 
chirurgicale  »  paraîtront,  annuellement,  d’une  façon  régu¬ 
lière. 

A  ce  sujet,  nous  lui  ferons  un  reproche  :  pourquoi  faire 
paraître  un  périodique  annuel  en  juin  et  non  pas  en  janvier, 
ou  mieux  encore  à  l’époque  du  Gongrès  de  chirurgie,  puis¬ 
qu’il  s’agit  d’un  périodique  chirurgical,  que  seraient  sans 
doute  bien  aises  de  feuilleter  les  chirurgiens  de  province 
venus  à  Paris  à  cette  occasion? 

Gette  question  réglée,  nous  n’avons  plus  guère  que  des 
éloges  à  faire  à  l’éditeur  et  à  l’auteur.  A  l’éditeur,  d’avoir 
compris  que  dans  un  ouvrage  de  chirurgie  l’abondance  des 
figures  est  indispensable,  et  que,  de  toutes  les  figures,  la 
photographie,  moins  nette  peut-être  parfois,  mais  plus  fidèle, 
que  toute  autre,  est  la  meilleure  ;  à  l’auteur  d’avoir  su  réu¬ 
nir,  pour  cette  seconde  année  de  son  périodique,  d’aussi 
excellents  collaborateurs,  représentés  par  des  articles  aux¬ 
quels  ils  ont,  on  le  voit,  apporté  toute  leur  sollicitude. 

Nous  citerons  seulement  des  articles  de  Londe,  sur  les  ap¬ 
plications  de  la  radiographie  à  la  chirurgie  du  système  ner¬ 
veux;  de  Doyen,  sur  la  technique  des  résections  crâniennes; 
de  Lambotte,  sur  le  traitement  de  la  phlébite  du  sinus  laté¬ 
ral  ;  de  Feindel,  sur  la  neuro-flbromatose  ;  de  Capüan  et  de 
Ileige,  sur  les  figurations  artistiques  du  mal  de  Pott;  de 
Régnault,  sur  l’ankylose  spontanée  des  arcs  vertébraux  dans 
cette  affection;  de  Salraz'es,  Binaud  et  Villar,  sur  la  ponction 
lombo-sacrée  ;  de  Juvara  et  Poirier,  sur  le  ganglion  de 
Gasser;  Jonnesco,  sur  la  résection  du  sympathique  cer¬ 
vical;  de  Brissaud,  sur  le  torticolis  spasmodique;  de  Oïlles 
de  la  Tourette,  sur  les  pieds-bots  au  point  de  vue  de  leur  pa¬ 
thogénie. 

Enfin,  Ghipault,  outre  une  série  d’études  sur  les  résections 
crâniennes,  les  kystes  dermoïdes  du  péricrâne,  le  traitement 


(1)  In-S»,  320  pages  et  157  gravures.  —  Prix  :  15  francs,  —  Paris,  Vigot 
frères. 


chirurgical  des  hémorragies  cérébrales,  les  hémorragies 
hystériques  du  sein,  nous  donne  l’ensemble  de  ses  recher¬ 
ches  sur  le  traitement  des  gibbosités,  une  question  brûlante 
qu’il  a  déjà  étudiée  à  l’Académie  de  médecine  avec  une  dis¬ 
crétion  scientifique  qui  a  fait  certainement  défaut  à  d’autres 
publications  sur  le  même  sujet;  on  sait,  du  reste,  que 
Ghipault  est,  à  n’en  pas  douter,  ainsi  que  l’a  déclaré  M.  Mo¬ 
nod  à  l’.âcadémie,  le  créateur  de  la  réduction  en  un  temps 
des  gibbosités,  réduction  qu’il  maintient  à  l’aide  des  lip- 
tures  apophysaires  étudiées  par  lui  dans  la  Gazette  des  hôpi¬ 
taux  au  commencement  de  cette  année. 

Nous  ne  pouvons  que  souhaiter  encore  une  fois  bonne 
chance  à  la  nouvelle  publication  de  notre  collaborateur;  elle 
constituera  certainement,  d’ici  quelques  années,  un  recueil 
précieux  où  auront  été  successivement  étudiées  toutes  les 
questions  si  intéressantes  de  la  neurologie  chirurgicale. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  décret,  en  date  du  26  juillet  1897,  ont  été  promus  ou 
nommés  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  docteurs  Le  Dentu,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  et 
Doyon,  médecin-inspecteur  des  eaux  d’Uriage. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Brun,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Paris;  Legendre,  médecin  de  l’hôpital  Tenon; 
Besançon,  ancien  maire  de  Boulogne-sur-Seine;  Vagnat,  maire 
de  Briançon  ;  Chavanis,  médecin  à  l’Hôtel-Dieu  de  Saint-Etienne  ; 
Pons,  président  du  conseil  d’arrondissement  deNérac;  Bailly, 
médecin  à  Chamhly;  Casamayor-Dufaur,  médecin  en  chef  des 
hospices  d'Oloron  ;  Carrier,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon; 
et  Legras,  médecin  à  Dompaire. 

—  Des  médailles  d’honneur  ont  été  accordées  aux  personnes 
ci-après  désignées  en  récompense  du  dévouement  dont  elles  ont 
fait  preuve  au  cours  des  maladies  épidémiques  ou  contagieuses  : 

Médailles  d’or  :  MM.  les  docteurs  Ollé,  médecin  des  épidémies 
à  Saint-Gaudens  ;  Soueix,  médecin  des  épidémies  à  Saint-Girons  ; 
et  de  Valicourt,  médecin  à  Philippeville. 

Médaille  de  vermeil  :  M™®  Martin  a  secondé  son  inari,  M.  le 
docteur  Martin,  dans  les  soins  donnés  aux  personnes  atteintes 
de  diphtérie  à  Privas. 

Médailles  d'argent  :  MM.  les  docteurs  Blache,  maire  de  Privas; 
Castelli,  Chancel,  Galetti,  médecins  de  la  santé  à  Marseille;  et 
Gomot,  médecin  des  épidémies  à  Guéret. 

Médailles  de  bronze  :  MM.  les  docteurs  Courtade,  à  Outarville  ; 
Poitevin  de  Fontguyon,  interne  à  l’hôpital  Saint-Jean,  à  Bor¬ 
deaux  ;  et  Schisgal,  à  Thiberville. 

—  École  de  médecine  de  Poitiers.  —  M.  Malapert,  suppléant 
des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicale,  est  chargé 
d’un  cours  de  pathologie  chirurgicale  et  de  médecine  opératoire, 
pendant  la  durée  du  congé,  accordé  sur  sa  demande  et  pour  rai¬ 
sons  de  santé,  à  M.  le  professeur  Poisson. 

—  Les  médecins  hambourgeois  seraient  très  heureux  de  mon¬ 
trer  aux  congressistes  français,  qui  se  rendront  à  Moscou  par 
l’Allemagne,  la  Suède  et  la  Norvège,  les  différents  hôpitaux  de 
cette  ville  et  le  nouvel  établissement  d’Ependorf.  Le  comité 
local  de  Hambourg,  et  en  particulier  M.  le  docteur  Kummel,  se 
mettent  à  la  disposition  des  congressistes  pour  ces  différentes 
visites. 

—  L’Association  de  la  presse  médicale  allemande  et  son  très 
distingué  secrétaire  général,  M.  le  docteur  Posner,  se  mettent  à 
la  disposition  des  congressistes  étrangers  qui  passeront  par 
Berlin,  pour  leur  montrer  les  établissements  d’assistance  et 
d’instruction  de  cette  ville.  Réception  des  congressistes  français 
les  15  et  16  août  plus  particulièrement. 
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-  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Félix  Boureau,  médecin  honoraire  de  Saint-Lazare;  Dewindt 
(d’Alost). 

-  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lïon  et  a  la  Méditerranée.  - 
Excursion  dans  le  Jura,  en  Suisse  et  en  Savoie,  organisée  avec  le 
concours  de  la  Société  française  des  voyages  Duchemin.  -  De- 
part  de  Paris,  les  b  et  9  août;  retour,  le  17  août. 

Premier  itinéraire  :  Paris,  Dijon,  Besançon,  le  col  des  Roches, 
les  Brenets,  le  Saut  du  Doubs,  le  Locle,  Neuchâtel,  Berne,  Inter- 
laken,  Grindelwald,  Lauterbrunnen,  Interlaken,  Lausanne,  Ter- 
ritet-Glion.  les  rochers  de  Naye,  le  château  de  Chilien,  la  cas¬ 
cade  de  Pissevache,les  gorges  du  Trient,  Martigny,  la  Tête-Noire, 
Chamonix,  Genève,  Paris. 

Prix  :  l'“  classe,  470  fr.;  2®  classe,  430  fr. 

Deuxième  itinéraire  :  Paris,  Dijon,  Pontarlier,  Lausanne,  puis 
comme  le  premier  itinéraire  jusqu’à  Paris. 

Prix  ;  l’'”  classe,  370  fr.;  2‘'  classe,  330  fr. 

Les  prix  indiqués  ci-dessus  comprennent  :  les  billets  de  che¬ 
mins  de  fer;  les  transports  en  bateaux  et  en  voitures,  le  loge¬ 
ment,  la  nourriture,  etc.,  sous  la  responsabilité  de  la  Société  des 
voyages  Duchemin. 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  la  Société  des 
voyages  Duchemin,  20,  rue  de  Grammont,  à  Paris. 

-  Excursion  au  château  et  dans  la  forêt  de  Fontainebleau  organisée 
avec  le  concours  de  la  Société  des  voyages  économiques  {dimanche 
8  août  4897).—  Train  spécial  d’excursion  à  marche  rapide 
et  à  prix  réduits  ;  départ  de  Paris,  8  h.  matin;  arrivée  à  Fon¬ 


tainebleau,  9  h.  15  matin.  —  Départ  de  Fontainebleau,  10  h.  IS 
soir;  arrivée  à  Paris,  11  h.  36  soir. 

Prix  :  Déclasse,  18  fr.  ;  2“  classe,  16  fr.  ;  3”  classe,  15  fr. 

Ces  prix  comprennent  ;  1»  le  transport  en  chemin  de  fer.de  Paris 
à  Fontainebleau  et  retour  ;  2»  le  transport  en  voiture,  les  repas, 
etc. ,  sous  la  responsabilité  de  la  Société  des  voyages  économiques. 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  la  Société  des 
voyages  économiques,  17,  faubourg  Montmartre  et,  10,  rue 
Auber. 

On  peut  se  procurer  des  renseignements  et  des  prospectus  dé¬ 
taillés  à  la  gare  de  Paris  P.-L.-M.,  ainsi  que  dans  les  bureaux- 
succursales  de  cette  Compagnie,  à  Paris. 


bulletin  bibliographique 

Les  troubles  auditifs  dans  les  maladies  nerveuses,  par  le 
docteur  F.-J.  Collet,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon  (Encyclopédie  scientifique  des  Aide-Mémoire.)  Petit 
in-8°,  broché.  —  Prix  ;  2  fr.  50.  -  Paris,  G.  Masson  et  C'. 

Les  artèrites  et  les  scléroses,  par  le  docteur  A.  Brault,  mé¬ 
decin  de  l’hôpital  Tenon.  (Encyclopédie  scientifique  des  Aide- 
Mémoire.)  Petit  in-8»,  broché.  -  Prix  ;  2  fr.  50.  -  Pans,  G. 
Masson  et  C". 

- - -  -  Le  Directeur-gérant  :  l>'  K.  Le  Sodb» 

paris.  —  imprimerie  p.  levé,  17.  rde  cÂsskttk 
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complet 

1  gr.  transforme  simultanément 

SSgr.  Albumine,  20  gr.  Corps  grae,  25 gr.  Amidon 
POUDRE,  PILULES,  ÉLIXIR 

DEFRESNE,  4,  Quai  du  Marché-Neul, Paris  &  Ph‘** 
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THÊ  MARiANl  A  LA  COCA  DU  PÈBOU 

Le  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  qui,  sous  un  petit  volume,  er 
contient  tous  les  prmeipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès 
oar  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  loriiies  du  Diabète,  1  Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  -es  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
lU  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Mariani,  ph'»»,  41,  B“‘  Haussmann,  et  P'*  ph"*. 


^  Capsules  ' 

Mathey-Caylus 

Au  Copahu  et  Essence  de  Santal 
Au  Copaiiu,  cuiéie  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Fer  et  Essence  de  Santal. 

Les  Capsules  Mathey-Caylus,  à 
enveloppe  mince  de  Gluten,  constituent  le 
moyen  le  plus  parfait  pour  administrer 
certains  médicaments  à  odeur  et  a  saveur 
désagréables.  Elles  sont  employées  avec 
succès  dans  la  BLENNORRHAGIE,  la 
BLENNORHHÈE,  la  CYSTITE  dU  çol , 
l’UHÉTHRiTE  et  dans  toutes  les  affections 
des  organes  génito-urinairés.  i 

V  M«»CLINetC>»,  2Lr.îosiii-St-IaequM,  PiSIS^^f 


CACHETS  dicestifsMOUBRIJT 

de  pepsine  et  diastase  pores 
Les  CACHETS  MOÜRRUT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Bodchardat.  Annuaxve^  looi),  p.  loo; 
Académie  DB  MÉDECINE,  12  août  1879.) 

Phifi  Fournier,  39,  r.  de  Clichy,  Paris. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADt 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C>«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph''* 


HYGIÈNE  DE  l.ESTOMAC  ET  des  VOIES  DIGESTIVES 


Très  agréable  au  goût,  la  JVXTTKITINE  doit  ses  quant 
spéciales  à  la  présence  de  la  diastase  engendrée  par  la  germination, ^ 
grâce  à  laquelle  tous  les  principes  alibiles  {organique  f> 
minéraux)  des  céréales  sont  préalablement  solubilises 
(physiologiquement  digérés  par  la  nature)  et  prêts  > 
pour-  l’assimilation  intégrale.  v 

Non  seulement  elle  se  digère  très  bien,  r 
encore  elle  fait  digérer.  _  , 

Les  Phosphates  organises  qu  elle 
contient  favorisent  la  Dentition  et  le^ 
développement  des  Os,  en  même^ 
temps  que,  chez  l'adulte, 
ont  pour  effet 
de  remédier 
Déphosphatisatîon. 


MAGNESIE  ROY 


A.  ROY,  nhur  CUIH.  PABia-éutMll.  É  F»f% 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


DRAGÉES  CARBONEL 


U  PERCffLOnURE  l 


Phosphate 

Freyssiîige 

(POLYGLYCÉROPHOSPHÂTE  GRÂP^ULÉ) 

(  Glycérophosphate  de  chaux....  0  gr.  15 
Chaque  cuillerée  i  Glycérophosphate  de  soude.  ...  0  gr.  05 

à  café  contient:  j  Glycérophosphate  de  fer .  0  gr.  03 

e  de  magnésie.  0  gr.  02 


AUTRES  PRÉPARATIONS  GLYCÉROPHOSPHATÉES  : 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  guelgues  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 


UEPOT  :  a  rans,  lu,  rue  ao  xvieuencu, 


DRAGËESMABIANI 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANfiANÉSE 
Plus  efflcaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorate, 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicats. 

Osu  Srtgées  »ant  lu  rtpu. — Prix,  4  b.  le  lltom. 
PARIS  :  U,  BOULEVARD  Haussmann  ET  Pharmacies, 


Elixirlmïï^^^^CÛÎSmON 

des  Matharins,  PlRlS^^aba 

TERPINE-GOGÂ  MARIM 

LifMW  laticttkarrkaic  tt  aitiM«riitlléBl^K«.  s  A  <3 


lODOL 


ANTJSEPJIjJUE 

L’IODOFORME 

INODORE 

ET  NON  TOXIQUE 

J.  T,__. - ie, Paris. 


MALÂDIESoePOITRINE 

AMÉLIOBATION  CERTAINE  par  les 

SiROPSBüD^CHURCHILL, 

A  l'HÏPOPHOSPHITB  de  soude  ou  de  CHAUX 
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ment  les  doigts  et  les  orteils;  l’anesthésie,  d’abord  rubanée, 
ne  devient  segmentaire  que  dans  la  suite,  elle  est  distribuée 
aux  quatre  membres  et  respecte  en  partie  la  face  et  le 
tronc  ;  la  paralysie  faciale  est  fréquente  et  d’origine  péri¬ 
phérique;  les  nerfs  cubitaux  sont  fusiformes  ounoueux,  les 
réflexes  normaux  ou  abolis  et  la  scoliose  n’existe  jamais.  » 


Paris,  le  2  août  1897. 

Poursuivant  la  série  de  ses  études  sur  la  lèpre,  M.  Jean- 
selme  a  présenté,  dans  la  dernière  séance  de  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux,  deux  malades  porteurs  du  syndrome 
de  Morvan.  L’auteur  prend  texte  de  cette  présentation  pour 
étudier  les  rapports  qu’affectent  entre  eux  le  syndrome  de 
Morvan,  la  syringomyélie  et  la  lèpre. 

Le  premier  de  ces  malades,  chauffeur  à  bord  d’un  navire, 
a  Vécu  pendant  vingt-cinq  ans  en  Chine,  aux  îles  de  la  Sonde 
et  à  Bornéo,  contrées  infestées  de  lèpre.  Quelques  années 
après,  ce  malade  vit  ses  mains  prendre  l’attitude  décrite 
sous  le  nom  de  greffe  cubitale.  A  cette  même  époque,  on 
constatait  chez  lui  une  anesthésie  tactile  et  thermique,  sié¬ 
geant  sur  le  dos  des  mains  et  des  avant-bras. 

Aujourd’hui,  ce  malade  est  au  Val  de-Grâce,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Du  Gazai.  Il  présente  les  traces  de  nombreux  pa¬ 
naris  qui  ont  mutilé  ses  extrémités.  Le  nerf  cubital  droit 
est  gros,  dur,  fusiforme.  Une  éruption  des  maculés  érythé¬ 
mateuses  anesthésiques  recouvre  le  tronc  et  les  membres. 

Le  diagnostic  s’impose,  c’est  la  lèpre. 

Le  deuxième  malade  a  déjà  été  présenté,  en  1893,  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  par  M.  Deboye,  sans  qu’à 
cette  époque  on  se  soit  cru  autorisé  à  porter  un  diagnostic 
ferme. 

Cependant,  la  constatation  de  neuf  panaris  aux  doigts, 
l’état  noueux  de  son  nerf  cubital,  la  répartition  des  panaris 
et  de  l’anesthésie  aux  quatre  extrémités,  tout  permet,  sinon 
d’affirmer,  du  moins  de  songer  à  la  lèpre. 

Si  l’on  compare  ces  cas  de  lèpre  à  panaris  multiples  aux 
nombreux  cas  de  syringomyélie  de  type  Morvan,  on  arrive 
aux  conclusions  suivantes  : 

«  Dans  la  syringomyélie,  type  Morvan,  les  panaris  sont 
Irès  souvent  cantonnés  aux  extrémités  supérieures,  parfois 
même  à  une  seule  main  ;  l’anesthésie  revêt  la  forme  vesti¬ 
mentaire,  la  paralysie  est  rare  et  d’origine  centrale,  les 
^nerfs  cubitaux  sont  normaux,  les  réflexes  sont  manifeste¬ 
ment  exagérés,  et  la  scoliose  est  très  fréquente. 

Dans  la  lèpre  mutilante,  les  panaris  affectent  indifférem  - 


M.  André  Jousset,  interne  de  M.  Béclère,  frappé  de  la  fré¬ 
quence  des  phrénalgies  au  cours  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  à  ses  différents  stades,  a  appris  à  connaître  un  nou¬ 
veau  signe  qu’il  considère  comme  caractéristique  de  la 
névralgie  phrénique.  Ce  point  siège,  de  façon  constante  et 
précise,  sur  la  ligne  médiane  du  sternum  au  droit  des  cin¬ 
quième  ou  quatrième  articulations  chondro-sternales.  Ce 
point  douloureux  ne  doit  pas  être  confondu  avec  la  douleur 
diffuse  rétro-sternale  signalée  par  Peter  dans  les  affections 
chroniques  de  l’aorte.  Son  importance  diagnostique  s’accuse 
dans  les  cas  où  une  douleur  épigastrique  étant  constatée, 
on  hésite  à  la  rapporter  au  diaphragme,  à  la  vésicule 
biliaire,  à  l’estomac,  etc.  La  présence  du  point  médio- 
sternal  peut  lever  les  doutes  en  démontrant  que  le  phré¬ 
nique  est  seul  en  cause  et  qu’il  participe  accessoiremeht 
aux  réactions  douloureuses. 

La  transformation  en  cancer  de  l’estomac  de  l’ulcère 
simple  est  chose  relativement  fréquente  et  dont  l’étude  a 
déjà  été  faite  plusieurs  fois,  mais  surtout  en  Allemagne.  En 
France,  si  l’on  en  excepte  le  travail  très  documenté  de 
Lignai  (de  Lyon),  on  s’aperçoit  qu’il  n’existe  presque  rien 
sur  cette  question. 

M.  Albert  Mathieu  rapporte  trois  observations  dans  les¬ 
quelles  le  diagnostic  de  cancer  succédant  à  l’ulcère  a  pu 
être  fait  pendant  la  vie,  dans  lesquelles  la  nécropsie  et 
l’étude  histologique  ont  confirmé  le  diagnostic. 

Il  résulte  de  l’étude  très  minutieusement  attentive  de  ces 
trois  cas,  quelques  renseignements  d’ordre  clinique  et  ana¬ 
tomique,  qu’il  importe  de  préciser. 

Ce  qui,  cliniquement,  caractérise  le  cancer  gastrique  suc¬ 
cédant  à  l’ulcère,  c’est  la  longue  durée  de  la  maladie,  l’exis¬ 
tence  d’une  première  phase  dans  laquelle  on  trouve  les 
symptômes  de  l’hyperchlorhydrie  et  de  l’ulcère.  L’hyper- 
chiorhydrie  même  peut  persister  longtemps  après  que  la 
lésion  cancéreuse  a  débuté,  et  s’explique  par  la  persistance 
des  cellules  bordantes  dans  les  tubes  glandulaires. 

Anatomiquement,  on  constate  que  le  cancer  prend  nais¬ 
sance  an  pourtour  de  l’ulcération,  aux  dépens  des  éléments 
glandulaires  de  la  muqueuse. 
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Un  nouveau  mémoire  de  MM.  Achard  et  Castaigne  vient 
compléter  leurs  études  antérieures  sur  l’élimination  du  bleu 
de  méthylène. 

Ces  auteurs  ont  à  nouveau  constaté  que  le  bleu  de  méthy¬ 
lène  s’élimine  par  l’urine,  non  seulement  à  l’état  de  bleu 
en  nature,  mais  aussi  à  l’état  de  chromogène  incolore  qui  se 
décèle  par  sa  coloration  verte  lorsque  l’on  chauffe  1  urine 
avec  l’acide  acétique.  Quelquefois,  il  y  a  comme  dissocia¬ 
tion  dans  cette  élimination,  le  bleu  n’apparaissant  pas,  le 
chromogène  apparaissant  seul. 

Cet  état  répond  sans  doute  à  un  trouble  rénal,  et  s  est 
rencontré  chez  des  sujets  chez  lesquels  survenaient  des 
symptômes  indiquant  une  néphrite  aiguë;  on  est  ainsi 
amené  à  poser  ces  deux  règles  :  Chez  un  sujet  sam,  les  rems 
laissent  passer  sans  difficulté  le  bleu  en  nature  et  ne  per¬ 
mettent  le  passage  qu’à  une  quantité  peu  appréciable  de 
chromogène.  Par  contre,  quand  la  perméabilité  rénale  est 
altérée,  l’élimination  du  bleu  est  retardée,  et  le  chromo¬ 
gène,  plus  diffusible,  peut  passer  seul  pendant  un  certain 
temps  et  quelquefois  dans  le  délai  normal,  lorsque  la  per¬ 
méabilité  n’est  que  peu  diminuée. 

Cette  étude  comparative  du  passage  du  bleu  et  du  chromo¬ 
gène  peut  devenir  d’un  grand  intérêt  pour  le  pronostic. 

M.  Babinski  montre  à  la  Société  plusieurs  hémiplégiques 
qui  présentent  une  variété  particulière  de  mouvements 


Ce  mouvement  consiste  en  ceci  :  dès  que  le  malade, 
étendu  sur  un  plan  résistant,  plus  ou  moins  horizontal, 
dans  le  décubitus  horizontal,  fait  un  effort  pour  se 
mettre  sur  son  séant,  du  côté  paralysé,  la  cuisse  exécute 
un  mouvement  de  flexion  sur  le  bassin  et  le  talon  se 
détache  du  sol,  tandis  que  du  côté  opposé,  le  membre 
inférieur  reste  immobile,  ou  bien  la  flexion  de  la  cuisse  et 
le  soulèvement  du  talon  n’apparaissent  que  plus  tardi¬ 
vement  et  sont  bien  moins  marqués  qu’au  membre  atteint 
de  paralysie.  On  peut  donner  à  ce  phénomène  le  nom  de 
mouvement  associé  de  flexion  de  la  cuisse. 


TUBERCULOSE  PULMONAIRE  ET  OBÉSITÉ  (1) 

Par  M.  L.  Qdeyrat, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Je  viens  présenter  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
deux  malades  de  ma  clientèle  :  un  homme  de  soixante-cinq 
ans  et  une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans,  intéressants  l’un 
et  l’autre  au  même  point  de  vue. 

'  Tous  les  deux  ont  les  apparences  de  la  plus  parfaite  santé, 
leur  mine  est  très  bonne,  ils  sont  gros  et  gras,  trop  gras 
même,  car  leur  embonpoint  devient  de  l’obésité  (l’homme 
mesure  1“20  de  tour  de  taille),  et  si  je  demandais  à  mes 
collègues  de  faire  le  diagnostic  de  l’affection  dont  ces 
malades  sont  atteints,  d’après  leur  faciès,  leur  embarras, 
je  pense,  serait  assez  grand  et  peut-être  répondraient-ils 
comme  un  confrère  à  qui  je  posais  la  même  question  : 
«  Dans  tous  les  cas  ce  ne  sont  pas  des  tuberculeux.  »  Eh 
bien,  c’est  là  justement  que  se  trouve  le  point  intéressant 
de  l’histoire  de  ces  malades;  c’est  que,  malgré  leurs  appa¬ 
rences  de  bonne  santé,  malgré  leur  mine  florissante,  malgré 
leur  hyperadipose,  tous  les  deux  sont  tuberculeux.  Et  il  ne 


(l)  Communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 


s’agit  pas  de  tuberculose  guérie,  éteinte,  il  s’agit  de  tuber¬ 

culose  en  évolution,  avec  bacilles  dans  les  crachats. 

Je  résume  l’observation  de  ces  deux  malades  qui,  je  dois 
l’ajouter,  n’ont  entre  eux  aucun  lien  de  parenté. 

M.  H...,' âgé  de  soixante-cinq  ans,  a  eu,  à  vingt  ans,  une 
brôncllite  sérieuse  qui  a  duré  seize  mois  et  qui  a  nécessité 
une  longue  convalescence  à  la  campagne.  A  la  suite,  il  est 
resté  pâle  et  amaigri.  ,  ,  i, 

A  vingt-neuf  ans,  nouvelle  bronchite,  au  cours  de  laquelle 
le  malade  est  pris  d’hémoptysies  très  abondantes.  Depuis, 
il  ne  passe  guère  d’hiver  sans  avoir,  comme  il  dit,  un  gros 
rhume  et  souvent  des  crachements  de  sang;  mais  sa  santé 
générale  s’est  progressivement  améliorée,  et  après  plusieurs 
saisons  passées  à  Soden;  il  a  engraissé  beaucoup.  1_1  pèse 
actuellement  110  kilogrammes  (sa  taille  est  de  1“74),  et 
mesure  comme  tour  de  ceinture,  ainsi  que  je  le  disais  plus 
haut,  1“20;  c’est  un  obèse. 

Lorsqu’on  l’ausculte,  on  trouve  en  arrière,  au  sommet 
droit,  une  expiration  très  prolongée  et  soufflante  à  laquelle 
vient  s’ajouter,  pendant  les  périodes  de  «  rhume  » ,  une  zone 
de  râles  sous-crépitants  à  bulles  fines  et  moyennes. 

La  sonorité  est  très  diminuée,  les  vibrations  sont  exagé¬ 
rées.  Jamais  de  fièvre.  Au  moment  des  poussées  conges¬ 
tives,  le  malade  crache  un  peu,  et  ses  crachats  contiennent 
un  petit  nombre  de  bacilles  de  Koch  (8  à  10,  en  moyenne, 
par  préparation).  _ 

Depuis  trois  ans  que  je  donne  des  soins  à  M.  H...,  j  ai  fait 
à  plusieurs  reprises,  et  à  des  années  d  intervalle,  1  examen 
de  ses  crachats,  j’y  ai  toujours  trouvé  des  bacilles  à  peu  près 
dans  la  même  proportion.  Malgré  cela,  la  santé  de  M.  H... 
se  maintient  très  bonne  et  il  continue  à  engraisser  ;  il  pesait 
108  kilogrammes  en  1896,  il  en  pèse  cette  année  110.  j 

M“'  V...,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  mariée  depuis  cinq  ans, 
pas  de  grossesse.  A  eu  la  fièvre  typhoïde  à  quinze  ans. 

A  vingt  et  un  ans,  elle  est.  prise  d’une  bronchite  qui  dure 
trois  mois  et  dont  elle  ne  s’est  jamais  complètement  remise, 
toussant  et  crachant  tous  les  hivers. 

Le  26  octobre  1895,  léger  crachement  de  sang;  la  malade 
vient  me  consulter  et,  dans  mon  cabinet,  elle  est  prise,  pen¬ 
dant  que  je  l’examinais,  d’une  abondante  hémoptysie. 

Les  crachats,  examinés  quelques  jours  après,  me  mon¬ 
trèrent  un  assez  grand  nombre  de  bacilles  de  Koch.  Je  les 
ai  examinés  il  y  a  huit  jours,  ils  en  contiennent  encore.  ■ 
L’auscultation,  chez  cette  malade,  révèle,  dans  la  fosse 
sus-épineuse  droite,  l’existence  d’une  expiration  prolongée 
et  soufflante;  en  avant,,  dans  la  région  sous-claviculaire, 
l’inspiration  est  rude  et  basse. 

Les  vibrations  sont  accrues,  la  sonorité  est  diminuée; 
jamais  il  n’y  a  eu  de  râles.  _  , 

La  malade  est  d’un  embonpoint  qui  confine  à  1  obésité.  I 
Ayant  seulement  1”54  de  taille,  elle  pesait  : 

En  1892,  54  kilogrammes. 

En  1895,  55  kilogrammes.  ' 

En  avril  1896,  58  kilogrammes. 

En  septembre  1896,  59  kilogrammes. 

L’appareil  respiratoire  mis  à  part,  rien  de  particulier  à 

noter  chez  l’un  et  l’autre  de  ces  malades. 

Je  tiens,  à  ajouter  que  l’examen  des  urines,  plusieurs  fois 
pratiqué,  ne  m’a  jamais  montré  ni  sucre,  ni  albumine. 

Ces  deux  malades  servirent  de  texte,  pour  ainsi  dire;  et 
de  preuve  à  cette  proposition,  à  savoir  (jüe  l’on  croit  trop 
volontiers  sur  la  foi  des  auteurs  què  la  tuberculose  s’accom¬ 
pagne  forcément  d’amaigrissement.  Si)c’est  là  une  règle, 
encore  fàut-il  savoir  que  cette  réglé  souffre  bien  des  excep¬ 
tions,  et  je  pensé  qu’il  y  a  intérêt,  aussi  bien  pour  les  malades 
que  pour  les  médecins,  à  insister  sur  ce  fait  que  la  tubercü- 
lose  pulmonaire  peut  parfaitémenU  évoluer  chez  des  indi- 
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vidus  qui  ont  non  seulement  les  apparences  de  la  santé, 
mais  encore  présentent  une  surabondance  remarquable  de 
tissu  adipeux.  Et  il  ne  s’agit  ças  là  d’une  hyperadipose  con¬ 
sécutive  à  la  guérison  de  lésions  tuberculeuses,  mais  d  une 
hyperadipose  évoluant  parallèlement  à  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  en  pleine  activité,  à  des  lésions  qui  s’accompagnent 
de  rejet  de  bacilles. 

Cette  particularité,  je  le  répète,  mérite  d’être  soulignée; 
elle  est  très  importante  pour  nous,  médecins,  en  ce  qui 
concerne  le  diagnostic  parfois  si  délicat  êt  la  prophylaxie, 
presque  toujours  négligée,  de  la  tuberculose. 

Trop  souvent  ces  malades,  en  apparence  bien  portants, 
ne  sont  pas  auscultés  ou  ne  le  sont  que  superficiellement  ; 
s’ils  crachent,  leurs  crachats  ne  sont  pas  examinés,  pas  sté¬ 
rilisés,  cela  va  sans  dire,  et  de  tels  malades  peuvent  deve¬ 
nir  le  point  de  départ  d’une  contagion  familiale  d’autant 
plus  facile  que  le  danger  est  moins  soupçonné. 

Ces  faits  d’hyperadipose  tuberculeuse  ne  sont  pas  rares 
dans  la  pathologie  animale,  et  M.  Nocard  en  a  rapporté, 
comme  on  le  sait,  des  exemples  saisissants;  de  même  lors¬ 
qu’on  inocule  des  séries  de  cobayes  avec  des  cultures  de 
tuberculose  humaine  (je  parle  ici  des  inoculations  sous- 
cutanées  ou  intra-péritonéales),  il  arrive  parfois  que- cer¬ 
tains  des  animaux,  après  avoir  maigri  pendant  quelque 
temps,  se  mettent  à  engraisser  et  engraissent  dans  des  pro¬ 
portions  considérables  ;  ils  meurent  lorsque  les  tubercules 
ont  pullulé  dans  leurs  poumons;  mais  ils  meurent  le  tissu 
cellulaire  et  le  mésentère  complètement  infiltrés  de  graisse. 

Pourquoi  cette  évolution  différente  ?  S’agit-il  d’une  graine 
tuberculeuse  moins  virulente  ou  d’une  réaction  particulière 
de  l’organisme?  Je  ne  saurais  le  dire  et  ce  point  mérite 
d’être  étudié.  Chez  M“'>  V...,  la  virulence  des  bacilles  n’était 
pas  très  accusée,  et  deux  cobayes  inoculés  sous  la  peau, 
chacun  avec  1  centimètre  cube  de  crachats,  sont  morts  après 
huit  et  dix  semaines,  l’un  et  l’autre  très  amaigris. 

Mais  toute  question  d’interprétation  mise  à  part,  des  deux 
faits  que  je  viens  de  présenter,  je  veux  tirer  cette  conclu¬ 
sion  ;  qu’avec  une  infection  bacillaire  en  activité,  quavec 
des  bacilles  de  Koch  virulents,  non  seulement  on  peut  vivre 
de  longues  années,  non  seulement  on  peut  avoir  un  aspect 
extérieur  de  bonne  santé,  mais  encore  on  peut  engraisser 
au  point  d’arriver  à  l’obésité  et  qu’en  matière  d’infection 
tuberculeuse,  comme  en  beaucoup  d’autres,  le  médecin  doit 
se  garder  de  se  fier  aux  apparences.  ■ 


INFLUENCES 

EXERCÉES  PAR  LES  ÉTATS  PATHOLOGIQUES  DES  GÉNÉRATEURS  SUR  LA 
CONSTITUTIÔN  DES  DESCENDANTS  (1). 

Par  M.  A.  Charrin. 

Depuis  quatre  ans  j’ai  pu  observer  un  certain  nombre 
d’enfants  issus  de  mères  atteintes,  pendant  les  derniers 
mois  de  leur  grossesse,  de  différentes  infections  :  syphilis, 
rhumatisme  aFticulaife  aigu,  diphtérie,  infiu'enza,  oreil¬ 
lons,  phlegmon,  érysipèle,  pneumonie,  pleurésie,  tubercu¬ 
lose,  etc. 

J’ai  vu  très  rarement,  chez  le  nouveau-né,  se  développer 
la  maladie  même  dont  la  mère  était  affectée,  mais  j  ai 
constaté  souvent  des  lésions  ou  des  troubles  fonctionnels 


(t)  Gommunication  à  l'Académie  des  sciences. 


différents  de  la  maladie  maternelle  mais  causée  par  cette 

maladie. 

J’ai  enregistré  un  cas  de  syphilis  rapidement  mortelle, 
caractérisé  par  des  ulcérations  cutanées,  de  la  sclérose  du 
foie,  des  décollements  épiphysaires,  etc.  Ce  qui  était  parti¬ 
culièrement  digne  de  remarque,  c’était  l’intensité,  l’étendue 
des  dégénérescences  muqueuse  et  fibreuse  du  placenta.  L  al¬ 
tération  du  filtre  placentaire  avait-elle  facilité  le  passage  de 
l’agent  pathogène  ? 

J’ai  vu,  d’autre  part,  une  femme  souffrant  d’arthropathies 
multiples,  mobiles,  fébriles,  qui  furent  modifiées  par  le 
salicylate  de  soude  ;  elle  donna  naissance  à  un  garçon  qui 
avait  également  des  gonflements  péri-articulaires  au  niveau 
des  deux  articulations  tibio-tarsiennes  ;  l’administration 
d’un  peu  d’antipyrine  les  améliora.  La  mère  et  l’enfant  ont 

.  -  l'R'  ' 

Pour  les  autres  infections,  je  n’ai  jamais  constaté  1  héré¬ 
dité  directe. 

Tantôt  les  rejetons  sont  nés  à  terme  avec  toutes  les  appa¬ 
rences  de  la  santé  ;  tantôt  il  y  a  eu  avortement,  mort 
prématurée;  enfin,  j’ai  réussi  à  déceler  des  anomalies 
avec  une  fréquence  plus  grande,  au  moins  dans  mes  cas, 
que  chez  les  enfants  issus  de  parents  normaux. 

D’une  manière  générale,  quand  ces  enfants  de  femmes 
infectées  naissent  à  terme,  leur  poids  est  inférieur  au  poids 
moyen  des  rejetons  de  mères  parfaitement  saines;  les  dif¬ 
formités,  les  malformations  sont  chez  eux  moins  exception-- 
nelles  :  becs-de-lièvre,  pieds-bots  et  autres  anomalies  qui 
rappellent  ces  monstruosités  que  M.  Gley  et  moi  avons  obte¬ 
nues  expérimentalement  chez  les  animaux  intoxiqués  par 
les  produits  microbiens. 

La  croissance  s’opère  moins  régulièrement,  mais  prompte¬ 
ment  :  au  lieu  des  augmentations  quotidiennes  de  3S  à 
30  grammes,  on  constate  que  l’accroissement  du  poids  ne 
dépasse  pas  20  grammes  et  que,  même,  il  peut  être  nul. 

Les  enfants  libres  de  toute  hérédité  morbide,  placés  dans 
un  calorimètre  spécial  du  professeur  d’Arsonval,  rayonnent 
environ  8  à  9  Cal.,  en  un  temps  qui  varie  de  quarante  à 
soixante  minutes;  introduits  dans  ce  même  calorimètre, 
les  rejetons  de  mères  infectées  habituellement  ne  dégagent, 
dans  le  même  temps,  que  7,  6,  4  Cal. 

Les  urines  de  ces  enfants  sont  ordinairement  plus 
toxiques  que  celles  des  nouveau-nés  normaux. 

Injectées  dans  les  veines  du  lapin,  aux  doses  considé¬ 
rables  de  100  à  180  grammes  par  kilogramme,  les  urines 
des  sujets  nés  de  parents  sains  produisent  parfois  la 
mort;  l’animal  qui  n’a  pas  été  tué  sur  le  coup  survit 
définitivement. 

Les  urines  des  nourrissons  nés  de  parents  malades,  fré¬ 
quemment  moins  pauvres  en  urée  et  en  matières  colorantes, 
provoquent  parfois  la  mort  immédiate  quand  on  les  injecte 
dans  les  veines  du  lapin  à  une  dose  voisine  de  90  grammes 
par  kilogramme;  et,  si  l’animal  ne  succombe  pas;, immé¬ 
diatement,  sa  survie  est,  dans  nombre  de  cas,  limitée  :  il 
meurt  au  bout  de  quelque  temps. 

Ces  données  relatives  au  poids,  à  la  croissance,  au  rayon¬ 
nement,  à  la  toxicité,  à  la  composition  des  urines,  varient 
avecTâge,  avec  les  semaines  ;  les  enfants  choisisfa valent,  le 
plus  souvent,  de  un  à  six  mois:  pour  établir  ces  comparai¬ 
sons,  il  convient  dé  tenir  compte, de  c.e  facteur. 

Quant  à  l’alimentation,  elle  a  uniquement  consisté  en  lait 
de  femme  ou  en  lait  stérilisé;  les  enfants  normaux,  lesjtér 
moins,  pour  ainsi  dire,  de  nos:  expériences,  ont  été  pris 
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fréquemment  parmi  les  fils  ou  les  filles  des  nourrices  qui 
allaitaient  en  même  temps  et  leur  enfant  et  les  nouveau-nés 
issus  des  femmes  malades  ;  la  qualité  des  aliments  a  donc 
été  identique.  Les  doses  ingérées  ont  oscillé  entre 
600  grammes  et  800  grammes,  le  défaut  de  croissance 
tenant  souvent,  du  moins  en  apparence,  non  à  l’insuffi¬ 
sance  de  cette  alimentation,  mais  à  des  métamorphoses  di¬ 
gestives  imparfaites,  à  une  absorption  incomplète  ;  il  existe, 
à  ce  point  de  vue,  plusieurs  types  de  mauvaise  nutrition. 

A  ces  troubles,  soit  physiques,  soit  fonctionnels,  permet¬ 
tant  de  distinguer  les  organismes  marqués  héréditairement, 
il  convient  d’en  ajouter  d’autres,  de  nature  anatomique. 

Quand  ces  sujets  anomaux  succombent,  il  n’est  pas 
exceptionnel  de  ne  découvrir  aucune  altération  viscérale; 
par  contre,  j’ai  réussi  à  déceler  de  la  congestion  des  reins, 
un  écartement  excessif  des  travées  du  foie,  une  infiltration 
du  parenchyme  hépatique  par  de  la  graisse,  et  ces  enfants 
n’ayant  jamais  pris  que  du  lait,  élément  qui  n’a  passé,  à 
aucune  époque,  pour  un  générateur  de  pareilles  détériora¬ 
tions,  aucune  cause  acquise  ne  semble  être  intervenue;  il 
est  donc  nécessaire,  à  moins  d’admettre  un  agent  mysté¬ 
rieux,  de  remonter  aux  parents  :  la  mère  seule  était  sou¬ 
mise  à  notre  observation. 

Par  quels  procédés  l’influence  maternelle  parvient-elle  à 
réaliser  ces  désordres?  Pour  répondre  à  cette  question,  on 
est  contraint  de  quitter  le  terrain  solide  des  faits  acquis 
pour  risquer  quelques  hypothèses.  —  Il  est  permis  de 
supposer  que  ces  dégénérescences  sont  dues  aux  toxines, 
dont  l’existence,  à  la  fin  de  la  grossesse,  résulte  de  l’évolu¬ 
tion  même  du  mal;  l’expérimental  ion  proclame  à  la  fois  leur 
passage  au  travers  du  placenta,  leurs  aptitudes  à  créer  de 
semblables  lésions.  —  Il  se  peut  aussi  que  ces  principes 
aient  altéré  les  cellules  maternelles,  les  cellules  de  la  géné¬ 
ration  comme  les  autres  ;  or,  les  tissus  des  nourrissons  que 
nous  avons  étudiés  dérivaient  de  ces  cellules  débilitées,  et 
des  éléments  aussi  affaiblis  sont  impuissants  à  engendrer 
des  parenchymes  résistants;  voilà  pourquoi  ces  paren¬ 
chymes  ont  évolué  dans  un  sens  pathologique,  surtout  au 
niveau  des  zones  où,  dans  le  foie  précisément,  l’activité 
vitale  a  exigé  des  efforts.  —  La  toxicité  urinaire  augmentée 
prouve,  d’ailleurs,  que  les  plasmas,  chez  ces  enfants  à 
ascendants  contaminés,  contiennent  plus  de  poisons  que  les 
humeurs  des  autres;  ces  poisons,  en  outre,  même  lorsqu’ils 
dérivent  des  cellules  de  l’économie  (acides  urique,  lactique, 
urates,  etc.),  peuvent  engendrer  des  lésions  de  tissus, 
abaisser  la  résistance  aux  parasites  de  l’infection,  et,  dès 
lors,  on  trouve  dans  ces  données  qui,  à  l’exemple  des 
autres  explications,  ne  manquent  pas  de  bases  positives,  de 
nouveaux  motifs  propres  à  révéler  la  genèse  des  anomalies 
constatées. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  recherches  (la  syphilis,  peut-être 
quelques  autres  virus  mis  à  part)  tendent  à  établir  que 
l’hérédité  directe  est  chose  rare,  sans  doute  parce  que,  dairs 
nombre  de  cas,  le  placenta  plus  épargné  que  dans  la  vérole 
retient  mieux  les  germes,  sans  doute  aussi  pour  d’autres 
raisons  ;  résistance  du  fœtus,  état  bactéricide  de  ses 
humeurs  vis-à-vis  de  certains  microbes. 

Ces  recherches  tendent,  en  outre,  à  substituer,  aux  mots 
vagues  de  conditions  du  terrain^  des  données  précises, 
montrant  que  si  les  agents  pathogènes  évoluent  plus  volon¬ 
tiers  dans  des  organismes  déterminés,  c’est  qu’en  partie 
par  voie  d’hérédité  ces  organismes  ne  ressemblent  pas  aux 
organismes  qui  procèdent  d’ascendants  indemnes  de  toute 


tare.  —  L’infection  au  premier  rang,  à  côté  d’elle,  ainsi  que 
je  l’ai  vérifié,  des  affections  non  bactériennes,  des  auto¬ 
intoxications,  des  dyscrasies  sanguines,  des  cachexies  car¬ 
diaques,  une  sénilité  physiologique  précoce,  et.,  exercent 
sur  la  descendance  des  influences  telles  que  les  rejetons 
diffèrent  des  autres  nouveau-nés  et  par  l’état  statique  et 
par  l’état  dynamique  et  par  les  attributs  fonctionnels  des 
cellules,  et  par  la  composition  chimique  des  humeurs,  et 
par  la  structure  anatomiques  des  tissus  :  dès  lors,  on  con¬ 
çoit  que  les  qualités  des  plasmas  de  ces  organismes  consi¬ 
dérés  comme  milieux  de  culture,  que  leurs  réactions 
défensives  et  en  présence  des  bactéries,  conduisent  à  des 
résultats  défectueux. 


GUÉRISON  INSTANTANÉE 

d’un  bbüit  de  borborygme  gastrique  rebelle  depuis  deux  ans 

A  TOUS  LES  AGENTS  THÉRAPEUTIQUES 
Par  le  docteur  Louis  Vène  (de  Paris). 

Je  fus  appelé,  il  y  a  quelque  temps,  auprès  d’une  jeune 
fille  qu’on  me  dit  atteinte  d’une  infirmité  des  plus  étranges. 
Pour  que  je  puisse  m’en  rendre  compte,  on  lui  fit  boire  de¬ 
vant  moi  une  gorgée  d’eau;  il  s’ensuivit  un  bruit  de  bor¬ 
borygme  gastrique,  isochrone  à  la  respiration  et  assez  fort 
pour  être  entendu  d’une  pièce  à  une  autre;  en  même  temps, 
cette  jeune  personne,  pour  calmer  sa  souffrance,  main¬ 
tenait  sa  main  fermée  appliquée  sur  l’hypocondre  gauche. 

«  Et  maintenant,  me  dit  la  mère,  dans  quatre  ou  cinq 
heures  d’ici,  en  même  temps  qu’un  gaz  sera  rendu  joar  la 
louche,  ce  bruit  cessera.  Silence  bien  court,  puisque  le 
moindre  aliment,  un  simple  bonbon  ou  encore  une  émotion 
quelconque  produisent  le  même  phénomène  ;  cinq  heures 
de  musique  forcée.  Ma  fille,  renvoyée  de  partout,  a  dû 
renoncer  à  tout  apprentissage.  Depuis  les  deux  ans  que  cela 
dure,  j’ai  vu  bien  des  médecins,  vous  êtes  le  troisième  de 
la  semaine,  et  j’ai  toujours  suivi  la  consultation  des  hôpi¬ 
taux  :  Tenon,  puis  Lariboisière,  et  actuellement  Saint-Louis, 
hôpital  le  plus  voisin;  là  on  veut  bien  lui  délivrer  les 
médicaments  et  les  douches  qu’elle  ne  discontinue  pas 
depuis  six  mois.  Mais  partout  on  me  dit  la  même  chose  : 
«  C’est  de  l’hystérie,  »  et  on  me  décourage  de  tout  nouvel 
essai.  » 

Je  ne  trouvai  chez  cette  malade,  qui  a  quinze  ans,  dont  le 
père  est  bien  portant,  la  mère  d’une  bonne  santé,  mais  très 
impressionnable,  ni  modifications  de  la  sensibilité  cutanée, 
ni  ovarie,  ni  crises  ou  malaises  nerveux  :  à  signaler  seule¬ 
ment  qu’un  jour,  en  classe,  on  l’empêcha  d’aller  uriner  ;  elle 
eut  ensuite  de  la  difficulté  à  satisfaire  ce  besoin  et  c’est  le 
lendemain  matin  qu’aurait  éclaté  le  fâcheux  symptôme  pour 
lequel  elle  vient  me  consulter. 

L’examen  dans  la  position  horizontale  et  à  jeun  (sauf  la 
gorgée  d’eau)  me  fit  constater  un  clapotement  sùs-ombilical. 
Pas  de  néphroptose.  Le  bruit  de  borborygme  avait  cessé  par 
le  fait  du  décubitus  dorsal.  Lorsque  je  la  fis  mettre  debout, 
je  fus  frappé,  la  malade  étant  maigre,  de  la  voussure  sous- 
ombilicale  et  de  la  reprise  du  bruit,  phénomènes  con¬ 
trastant  avec  l’aplatissement  hypogastrique  et  le  silence 
de  tout  à  l’heure  dans  la  position  couchée. 

Ce  bruit  de  glouglou,  isochrone  aux  mouvements  respira¬ 
toires,  était  facile  à  localiser  en  bas  et  à  droite  de  l’ombilic, 
avec  terminaison  en  haut  et  à  gauche  à  la  demi-distance 
entre  l’ombilic  et  les  fausses  côtes  gauches,  suivant  l’axe,  en 
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majeure  partie  sous-ombilical,  d’un  estomac  subitement 
ectasié  et  abaissé  par  le  fait  de  la  station  debout.  L  émis¬ 
sion  du  renvoi  gazeux,  toujours  par  la  bouche,  semble 
prouver  une  fois  de  plus  qu’il  s’agissait  bien  d  un  bruit 
d’origine  stomacale. 

Pour  l’arrêter  momentanément,  je  vis  qu’il  y  avait,  à  part 
la  position  horizontale,  et  l’arrêt  de  la  respiration,  deux 
moyens  ;  le  premier  était  l’épreuve  de  la  sangle  de  Glénard, 
pratiquée  soit  de  la  façon  classique,  soit  avec  une  seule 
main,  le  bord  cubital  de  cette  main  au  ras  du  pubis  ;  le 
deuxième  était  d’appliquer  l’extrémité  de  trois  doigts  réunis 
sur  l’hypocondre  gauche.  Chez  le  bandagiste,  MM.  Rainai 
frères,  deux  sortes  d’appareils  donnèrent  de  bons  résultats  : 
en  premier  lieu,  la  ceinture  hypogastrique  à  ressort  pour 
antéversion,  qui  a  pour  efïet  de  remplacer  la  main  au- 
dessus  du  pubis,  ainsi  que  la  sangle  de  Glénard  qui  relève, 
elle  aussi,  la  masse  intestinale,  et,  en  deuxième  lieu,  le 
bandage  employé  pour  la  néphroptose. 

La  ceinture  hypogastrique  à  ressort  était  efficace,  mais 
intolérable,  la  sangle  bien  tolérée  donnait  un  résultat  ines¬ 
péré,  mais  n’amenait  pas  la  suppression  complète  du  bruit. 
Le  bandage  contre  la  néphroptose  n’étant  pas  supporté  lui 
non  plus,  le  bandagiste  renforça,  sur  ma  demande,  la 
sangle  de  Glénard  par  l’addition  de  ressorts  supplémen¬ 
taires  et  d’une  pelote  plus  grande. 

Un  mois  après,  la  mère  et  la  fille  vinrent  me  dire  que, 
depuis  leur  sortie  de  chez  le  bandagiste,  elles  n’avaient  pas 
entendu  une  seule  fois  le  bruit  de  borborygme  ;  «  qu’il  leur 
semblait  être  dans  un  [autre  monde  depuis  que  le  silence 
s’était  fait  dans  leur  intérieur.  » 

Deux  mois  après,  mon  éminent  confrère  de  Vichy,  le 
docteur  Glénard,  voulut  bien  contrôler  le  fait  et  constata  ce 
phénomène  du  borborygme  qui  reparaît  ou  qui  cesse  dès 
qu’on  relâche  ou  qu’on  resserre  la  boucle  intérieure  de  la 
sangle.  Il  a  trouvé  l’estomac  bas,  l’abdomen  prolabé  dans  la 
station  debout,  dépressible,  le  clapotement,  le  signe  de 
Stiller  (mobilité  de  l’extrémité  antérieure  de  la  dixième 
côte).  Pas  d’autres  ptoses  viscérales. 

Enfin,  c’est  avec  énergie  que  la  malade  a  déclaré,  depuis 
le  port  de  sa  ceinture  ;  1“  n’avoir  plus  de  sensation  de  dé¬ 
labrement;  2“  digérer  très  bien  le  vin  qu’elle  ne  supportait 
pas  et  ressentir  moins  de  malaises  vers  l’estomac;  3“  aller  à 
la  selle  tous  les  jours  au  lieu  de  tous  les  quatre  ou  cinq 
jours,  c’est-à-dire  que,  grâce  à  la  sangle,  avaient  été  sup¬ 
primés  les  symptômes  que  Glénard  a  donnés  comme  carac¬ 
téristiques  de  l’entéroptose.  Quant  à  l’insomnie,  autre 
signe  d’entéroptose,  il  n’y  en  a  jamais  eu  chez  cette  malade. 

Cette  observation  vient-elle  à  l’appui  d’une  des  hypo¬ 
thèses  par  lesquelles  on  a  tenté  d’expliquer  le  bruit  de  bor¬ 
borygme?  Elles  sont  au  nombre  de  trois  :  celle  de  Pitres  (1), 
d’après  laquelle  le  borborygme  est  un  spasme  presque  tou¬ 
jours  hystérique  des  muscles  respiratoires  agissant  violem¬ 
ment  sur  le  contenu  stomacal;  celle  de  Chapotot  et  Bou- 
veret  (2)  qui  l’attribuent,  après  Glénard,  à  la  biloculation  de 
l’estomac,  mais  en  admettant  que  cette  déformation  est  pro¬ 
duite  par  la  pression  du  corset  ;  enfin  la  théorie  de  Glé¬ 
nard  (3)  qui  l’explique  à  la  fois  par  la  gastroptose  et  la 


(1)  Pitres.  Des  éructations  et  des  borborygmes  hystériques,  Paris 
1895. 

(2)  Chapotot.  L’estomac  et  le  corset,  Th.  de  Lyon,  1892. 

(3)  F.  Glénard.  Exploration  méthodique  de  l'ahdomen  dans  les  ma¬ 
ladies  de  la  nutrition,  Paris  1894. 


biloculation  autochtone  de  l’estomac,  les  deux  phénomènes 
étant  liés  entre  eux.  Dans  ce  cas,  les  gaz,  chassés  par  les 
mouvements  du  diaphragme  d’une  poche  dans  l'autre,  agi¬ 
raient  sur  l’anneau  rétréci  de  l’estomac  comme  sur  une 
anche  vibrante. 

Il  est  certain  que  cette  interprétation  de  Glénard  nous 
satisfait  davantage  dans  le  cas  actuel.  On  comprend  que  le 
relèvement  par  la  main  ou  le  bandage  diminue  la  gastro 
ptose,  mais  pour  bien  saisir  le  mécanisme  de  la  cessation 
du  bruit,  il  est  important  de  remarquer  qu’il  n’est  pas  seu¬ 
lement  isochrone  aux  mouvements  du  diaphragme.  Il  est  de 
même  sens  montant  vers  le  thorax  à  l’inspiration,  descen¬ 
dant  vers  l’abdomen  à  l’expiration.  Quand  le  diaphragme 
est  en  haut  de  sa  course,  les  gaz  sont  à  n’en  pas  douter  dans 
la  partie  supérieure  de  l’estomac,  à  la  place  où  on  les 
entend.  A  ce  moment,  la  poche  inférieure  est  vide  et  en 
état  d’hypotension.  Elle  reçoit,  par  conséquent,  dès  que 
le  diaphragme  les  y  pousse,  les  gaz  de  la  partie  supé¬ 
rieure.  Elle  leur  résiste,  au  contraire,  si  elle  subit  de  bas 
en  haut  une  contre-pression  qui  s’oppose  à  celle  du  dia¬ 
phragme.  Cette  augmentation  de  tension  dans  la  poche 
inférieure  ne  va  pas  sans  une  modification  dans  l’état  de 
tension  élastique  de  tout  l’organe.  L’estomac  est  comme 
un  accordéon  qui  reprend  sa  forme  ramassée  lorsqu’on 
cesse  de  le  tirer  par  en  bas.  La  force  qui  le  sollicite  ainsi 
dans  le  sens  de  l’allongement,  c’est  le  poids  même  de  la 
masse  gastro-intestinale,  exagéré  par  le  fait  de  la  diminu¬ 
tion  de  tension  intra-abdominale.  En  supprimant  ce  poids, 
on  fait  disparaître  la  gastroptose;  l’organe,  utilisant  sa 
force  contractile  pour  lui-même,  reprend  sa  forme,  l’orifice 
interloculaire  s'élargit  et  par  conséquent  le  bruit  cesse. 

Quant  au  bandage  contre  la  néphroptose,  de  même  que  la 
pression  de  la  main  sur  l’hypocondre  gauche,  il  agit  en 
augmentant  la  tension  gastrique  par  pression  directe,  écra¬ 
sant  et  rendant  plus  ou  moins  virtuelle  une  des  poches  sto¬ 
macales. 

On  pourrait  croire,  au  premier  abord,  que  nous  sommes 
en  contradiction  avec  Bouveret  et  Chapotot,  d’après  lesquels 
le  corset  et  la  constriction  de  la  taille  font  naître  ou  ramè¬ 
nent  le  borborygme  :  le  fait  est  très  réel;  depuis  que  notre 
attention  est  éveillée  sur  ce  sujet  (depuis  quelques  semaines), 
nous  avons  trouvé  trois  personnes  qui  nous  ont  dit  être 
incommodées  de  bruits  de  glouglou,  mais  seulement  le 
dimanche,  c’est-à-dire  quand,  pour  faire  toilette,  elles  met¬ 
tent  un  corset  serré;  or,  sans  qu’elles  se  desserrent  le  moins 
du  monde,  l’expérience  de  la  sangle  réussit  à  merveille  sur 
elles  trois  à  supprimer  le  bruit,  malgré  la  présence  du 
corset  qui  l’avait  provoqué.  C’est  que  la  pression  exercée 
de  bas  en  haut  par  la  main  compense  la  pression  exercée  de 
haut  en  bas  par  le  corset.  Bouveret  (I)  dit  avoir  remarqué, 
lui  aussi,  que,  dans  un  cas  où  la  suppression  du  corset  ne 
suffisait  pas  à  faire  cesser  le  borborygme,  il  était  momen¬ 
tanément  suspendu  par  le  relèvement  manuel  de  la  masse 
intestinale.  Or  c’est  ainsi  qu’agit  la  sangle  de  Glénard. 
Quant  au  bandage  contre  le  rein  mobile,  il  est  fait  comme 
un  bandage  herniaire  et  n’a  que  deux  points  de  contact  : 
l’un  à  la  colonne  vertébrale,  l’autre  à  l’hypocondre  gauche, 
où  s’exerce  la  pression  efficace  sans  adhérence  dans  les 
points  intermédiaires. 

C’est  une  action  de  refoulement,  qui  se  produit  en  un 
point  très  limité,  sans  étranglement  circulaire  ;  il  n’y  a 


(1)  F.  Glénard.  Loc.  eit. 
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rien  là  de  comparable  à  l’action  du  corset.  Le  bandage 
contre  le  rein  mobile  agit  contre  la  gastroptose  seule  et 
non  contre  l’entéroptose.  Il  ne  répond  qu’à  une  des  indica¬ 
tions  de  la  maladie  et  n’obvie  pas  à  la  diminution  de  ten¬ 
sion  abdominale. 

La  théorie  de  Pitres  nous  paraît,  quoique  incomplète, 
contenir  une  part  de  vérité,  en  ce  sens  que  l’influence  ner¬ 
veuse,  dans  de  pareilles  affections,  n'est  pas  niable. 

Pour  revenir  à  notre  malade,  nous  dirons  que  nous  avons 
sans  succès  essayé  sur  elle  l’électricité  et  rappelerons  que  les 
médications  antidyspeptiques  et  antinerveuses  avaient  été 
employées  chez  elle  pendant  deux  ans  sans  aucun  résultat. 
Seule  la  doctrine  de  l'entéroptose  nous  a  permis  de  soulager 
cette  jeune  fille  d’une  infirmité  des  plus  pénibles.  Ce  n’est 
donc  pas  une  vaine  théorie,  c’est  une  donnée  pratique  et 
l’histoire  de  ma  malade  vient  en  confirmer  toute  l’impor¬ 
tance. 


THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  de  l’épilepsie. 

M.  Jules  Voisin  emploie  fréquemment,  à  titre  d’adjuvant, 
chez  les  épileptiques,  les  pilules  suivantes  : 

Oxyde  de  zinc . 10  centigrammes. 

Poudre  de  valériane.  .  .  10  — 

—  de  belladone.  .  .  1  — 

Savon  médicinal .  q.  s. 

Quatre  pilules  par  jour.  [Méd.  mod.) 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Manuel  de  diagnostic  chirurgical  (1),  par  MM.  Doplay, 
Rochard  et  Demoulin. 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  présenter  à  nouveau  à  nos 
lecteurs  le  manuel  de  MM.  Rochard  et  Demoulin,  tous  deux 
anciens  chefs  de  clinique  du  professeur  Duplay  et  tous  deux 
chirurgiens  des  hôpitaux.  Nous  avons  déjà  eu  l’occasion 
d’analyser  le  premier  fascicule  de  ce  manuel  et  d’en  faire 
l’éloge  qu’il  méritait. 

Ce  deuxième  fascicule  comprend  l’étude  du  diagnostic  cli¬ 
nique  des  affections  du  thorax,  de  l’abdomen,  de  l’appareil 
génital  et  des  membres.  C’est  la  fin  de  l’ouvrage. 

Nous  répéterons  ce  que  nous  avons  déjà  dit  au  sujet  de  cè 
petit  livre.  Il  répond  à  une  catégorie  de  livres  indispen¬ 
sables  à  l’étude,  utiles  au  pratiqien.  Il  est  conçu  dans  un 
esprit  sage  et  véritablement  clinique  :  les  auteurs  ont  mis 
de  côté  toute  discussion  oiseuse,  évité  des  digressions  et  se 
sont  comportés,  en  leurs  écrits,  d’après  les  règles  mêmes 
qui  guident  l’éxamen  clinique  au  lit  du  malade.  Aussi  leur 
style  est  concis  et  clair,  point  de  phrases  longues  et  inu¬ 
tiles.  Soixante-trois  figures  sont  tirées  en  couleurs  dans  le 
texte.  Ce  petit  volume  peut  rendre  au  médecin  plus  de  ser¬ 
vices  que  certains  gros  volumes  inutilement  encombrants. 


:  Les  cures  thermales  (2),  par  G.  Delfau,  ancien  interne 
.  .  des  hôpitaux  de  Paris. 

Dans  '  un  ”  précédent  volume  '  de  "  cette  bibliothèque, 
M.  Delfau  avait  décrit  les  localités  thermales,  il  lui  restait, 
pour  cofapléter  son  œuvre,  à  étudier' les  cures  thermales. 


(1)  fasc.  Prix:  6  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

(2)  In-16.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Masson  et  Ct®.  . 


Dans  ce  volume,  l’auteur  examine  d’abord  en  détail  les  élé¬ 
ments  des  cures  thermales  :  la  boisson,  les  bains,  les 
douches,  les  inhalations,  aux  points  de  vue  particulière¬ 
ment  de  leur  mode  d’emploi,  de  leurs  actions  physiolo¬ 
giques  et  de  leurs  effets  thérapeutiques.  Il  envisage  ensuite 
les  agents  des  cures  thermales,  c’est-à-dire  les  eaux  miné¬ 
rales,  successivement  dans  leur  ensemble,  puis  dans  les 
groupes  établis  d’après  leurs  propriétés  médicales  consa¬ 
crées  par  la  clinique.  Enfin  il  passe  en  revue  les  maladies 
chroniques  tributaires  des  eaux  minérales,  états  chroniques 
généraux  et  affections  chroniques  des  divers  organes,  et 
s’attache  à  déterminer  dans  quelle  mesure  ces  états  mor¬ 
bides  si  variés  peuvent  bénéficier  d’une  cure  thermale  et 
quelle  est  celle  dont  ils  sont  justiciables.  Pensant  que  la 
thérapeutique  thermale  ne  doit  pas  se  traîner  dans  la 
paléontologie  médicale,  M.  Delfau  a  voulu  que  ce  livre  fût 
«  au  point  »,  et,  se  gardant  de  toute  exagération,  il  a  tenu 
compte  de  toutes  les  réelles  acquisitions  récentes  de  la 
science. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  décret,  en  date  du  27  juillet  1897,  M.  Tripier,  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  fUniversité  de  Lyon,  a  été  nommé 
chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

—  Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  :  1“  Officiers  de 
l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Barette,  professeur  à 
l’École  de  médecine  de  Caen  ;  Beauvisage,  agrégé  près  la  Faculté 
de  médecine  de  Lyon;  Boinet,  professeur  à  l’École  de  médecine 
de  Marseille  ;  Bordas,  ancien  préparateur  à  la  Faculté  dè 
médecine  de  Paris;  Boursier,  professeur  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Bordeaux  ;  Bruté,  professeur  à  l’École  de  médecine 
de  Rennes;  Debierre,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lille;  Ferré,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux; 
Gauderon,  professeur  à  l’École  de  médecine  de  Besançon  ;  Gilis, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier;  Guérin, 
agrégé  près  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy;  Hébert,  profesn 
seur  honoraire  à  l’École  de  médecine  de  Dijon  ;  Hugounencq, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon;  Pégoud,  professeur 
à  l’École  de  médecine  de  Grenoble;  Rey,  professeur  à  l’École  de 
médecine  d’Alger;  Thibaut,  agrégé  libre  près  la  Faculté  de  mé- 
deciiiè  de  Lille  ;  Viaud  Grand-Marais,  professeur  à  l’École' de 
médecine  dé  Nantes  ;  Ville,  professeur  à  la  Faculté  de  médedine 
de  Montpellier;  Petit,  bibliothécaire-adjoint  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris.' 

2“  Qfficieiis  d’\A.Gadémie.  --m.  les  docteurs  Bataille,  professeur 
à  l’École  de  médecine  de  Rouen;  Beille,  agrégé  près  la  FacuRé 
de  médecine, de  Bordeaux;  Broussolles,  professeur  à  l’École  de 
médecine  de, Dijon;  Bruyant,  suppléant  à  l’École  de  médecine  dè 
Clermont-Ferrand;  Çarlier,  agrégé  près  la  Faculté  de  médecine 
de  Lille;  Chambrelent,  agrégé  près  la  Faculté  de  médecine  de 
Bordeaux  ;Charier,  suppléant  près  l’École  de  médecine d’Angér?; 
Devaux,  supple'ànt  à  l’École  de  médecine  de  Limoges’  Dévie, 
agrégé  près" l'a  Fddulté  de  médeCiné  de  Lyon;  Dianoux,  profe's!- 
seur  à  l’ÉcoIè  deniédeéine  de  Nantes;  Galavielle,  agrégé  près  la 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier  ;  Gerber,  suppléant  à  l’École 
de  médecine  de  'Marseille  ;  Guillon,  agrégé  près  la  Faculté  de 
médecine  de  Nancy  ;  Mesnard,  agrégé  près  la  Faculté  de,médecine 
de  Bordeaux;  Morin,  ;^uppléant,à  l’École  de  médecine  de 
Besançon;  Mpupet,^ agrégé  près  la  Faculté, de  médecine, de  Mont¬ 
pellier;  Polio.sson,  agrégé  près  ,1a.  Faculté  de  niédecine  de  Lyon; 
Thomas,  professeur  à  l’École  de  médecine  de  Tours  ;  Trolard, 
professeur  à  l’École  de  médecine  d’Alger;  Tuffier,  agrégé  près 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  Garand,  médecin  du  lycée  de 
Saint-Étienne  ;  Peltier,  médecin  du  collège  de  Sedan  ;  Saligue, 
médecin  de  l’école  normale  de  la  Sauve;  M‘i^  Roze,  sage-femme 
en  chef  de  la  clinique  Baudelocque  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 
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—  La  médaille  d’honneur  des  épidémies,  en  or,  a  été  décernée 
à  M.  le  docteur  Martin,  chef  du  laboratoire  de  M.  le  docteur 
Roux,  à  l’Institut  Pasteur,  en  récompense  du  dévouement  dont 
il  a  fait  preuve  au  cours  de  l’épidémie  de  diphtérie  qui  a  sévi 
dans  l’arrondissement  de  Privas. 

—  M.  le  docteur  Ernest  Aubineau  est  nommé  chirurgien  ti¬ 
tulaire  de  l’hospice  civil  de  Brest. 

—  M.  Ollive,  professeur  à  l’École  de  médecine  de  Nantes,  est 
nommé  membre  correspondant  de  la  Société  de  médecine  légale 
de  France. 

—  M.  le  docteur  Legrain  est  chargé  du  service  des  alcooliques 
à  l’asile  de  Ville-Évrard. 

—  Par  suite  de  la  division  des  services  de  l’asile  de  Villejuif, 
les  titulaires  des  nouveaux  services  sont  les  docteurs  Pactet  et 
Toulouse. 

_ mm.  les  docteurs  Dubuisson,  médecin  en  chef  de  l’asile 

Sainte-Anne  et  Denizet,  directeur  de  l’asile  de  Maréville,  sont 
élevés  à  la  classe  exceptionnelle.  —  MM.  les  docteurs  Croustel, 
médecin-adjoint  de  l’asile  de  Saint-Méen,  et  Paris,  médecin- 
adjoint  de  l’asile  de  Naugeot,  sont  élevés  à  la  première  classe. 


—  Dimanche  8  août  1897,  à  onze  heures  et  demie  du  matin, 
aura  lieu  dans  le  parc  de  l’établissement  thermal  d’Allevap^,, 
l’inauguration  du  buste  élevé  par  souscriptions  à  la  mémoire  du 
docteur  Niepce,  ancien  médecin-inspecteur  des  eaux  d’ Aile vard. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  lamort  deMM.  lés  docteurs 
Barbé  (de  Bordji-Bouira)  ;  KusJ  (dé  Bri’gnolhs)  èt  Molle  (d’Écos). 

_ Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 

de  la  somme  de  20  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  les 
numéros  à  supplément  coûtent  30  centimes.  . 


Le  micrographe  préparateur,  journal  mensuel  de  microgra¬ 
phie  générale  et  de  technique  micrographique,  publié  sous  la 
direction  de  M.  J.  Tempère,  avec  la  collaboration  d’un  groupe  de 
spécialistes.  (N»  4,  juillet-août  1897.)  —  Prix  de  l’abonné- 
ment  :  pour  la  France,  12  fr.  ;  pour  l’étranger,  IS  francs. 
—  Prix  dii  numéro  ;  1  fr.  28.  —  Paris,  J,  Tempère,  168,  rue 
Saint-Antoine. 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Ls  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


Dibestii  Cuit 

4  base  de  Pepsine  et  de  Pancréatine. 

Le  Digestil  Clin  convient  aux 
dyspeptiques  par  atonie  des  organes 
et  par  insuffisance,  de  sécrétions 
gastrique  et  intestinàlè. 

Les  ferments  de  ce  digestif  peuvent 
simultanément  digérer  les  graisses, 
l’albumine,  la  viande,  les  féculents. 

1  verre  4  Ilquenr  ’à  ehaque  repas. 

.  M»ClAWetC>«,'SO,r.ïosiés-St-Iacques,  PARIS^y 


LAURENOL 


ANTISEPTIQUE 

Désinfectant  '.Inodore 

SAKS  MERCURE 

^  Échantillon  et  notice  franco  sur  demande  ^ 

►  Écrire:  UDREHOL.  t.  me  HeroW,  PIRB^ 


mum  OE  LA  VERITABLE-  EAU-M^ 


VICHY 


(FRANCE), 

Exiger  le  nom  de  la  Source  sur  l’Étiquette 
et  sur  la  Gapsu/ç 

CÉLESTINS. 
GRANDE-GRILLE, 
HOPITAL.  ESIIOMAC. 

Avoir  soin  de  désigner  la  Source. 

EN  VENTE  DANS  LES  BONNES  PHARMACIES 


G 


ODTTES  LITONIENNES 

dB  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Gouaron  et  Tolu) 


Quatre  capsules  par  jour 

E.  THOUETTE,  15,  roe  i 


GRANULES  FERRO-SULFUREUX 

J.  THOMAS 

Chaque  Granule  représente  une  1/2  bouteille 
d’Eau  sulfureuse. 

Ils  n’ont  aucun  des  inconvénients  des  Eaux  sul¬ 
fureuses  transportées;  produisent  au  sein  de  l’or¬ 
ganisme  Vhydrogène  sulfuré  et  le  fer  à,  l'état  nais¬ 
sant,  sans  éructations  ni  troubles  d’aucune  espèce. 

Bronchite  —  Catarrhe  —  Asthme  humide  — 
Enrouement  —  Anémie  —  Cachexie  syphilitique, 

Paris  pharmacie  J.  Thomas,  48,  avenue  d’Italie. 


AiTIPÏilNE 

Bm  bU  DOCTEUR  KNORR 

*  «a  Fabriquée  ,4  CREIL  (Oise). 

Spécfflpe  certain  des  MIGMINES  et  HËÏMIGIES 

Tente  gios;  Garnier  Bis  etïeé(irf,5  6  ,R.!ri-Bourgeois,Piris. 
^^Cachets-toiçdrSÛ;  ' 


autres  Tuberculoses 
BRONCHITES, CATARRHES 

Chaque  capsule  contient  : 

O'^OEctirSeliÊTRE 

Huile  de  foie  de  morue  Q.  s. 

2  OU  3  A  chaque  repat 

Le  flacon  3  fr. 

109,  Bue  de  Bennas,  FABIS 
et  toutes  les  Pharmacies. 
Exiger  le  timbre  de  TBtaL 


KOLA  ROY 

s  d  i  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


THÉ  MARIANI  ALA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  qui,  sous  un  petit  volume,  ,on 
contient  tous  les  prmcipos  actifs.  ' 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec' ihccAs, 
par  lés  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  dii  Diabète,  fAnémie,  la 
Cblorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites*et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  do  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Mariani,  ph'**,  41,  B"*  Hanssmann,  et  t***  phi“. 


.  D’après  l’opinion  des  Profésseurs 

BOUCHARDAT  GUBLER  TROUSSEAU  CHARCOT 

Th.  Pharm.  page  300.  Comment  du  Codex  fige  Si3.  ThérapeutlqupgiSge2ii.  Cllnlq.  Salpétrière. 

LE  VALËRIANATE  dT  PIERLOT 

est  un  névrosthénique  et  un  puissant  sédatif 

deuNEURASTHÉNIE.desNÉVROSES.bebNEVRALGIES 

Une  à  deux  cuillerées  matin  et  soir,  dans  un  demi  verre  d’eau  sucrée. 


THÉ  Sf-GERMAIN  (Codex  p.  538)  de  PIERLOT.  Purgatif  sûr  et  agréable 

C.  KAlVCEXiOT  ^  &  C“,  26,  Rue  St-Claude,  Paris  et  tontes  pharmacies. 


■  J-*" 


m  n'" 


HT 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


marque 


PARIS 


DE#PJl^JiSEIWENT3 


SPARADRAPS  ANTlSEPTiQUES,  PLU  MASSEAUX- tKUlMVat» 

DESNOÎX,  DESNOIX  &  DEBUCHY,  Suce" 

17  Rue  VleilIe-du-Temple,  PARIS 

:F»Sg.il.Sg.3aÆÂCE!XJ^i:QXJE^ 


BROMIDIA 


HYPHOTIQUE 

HHTINEVBALGIQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  ^ 

■yotre  BROMf  DIA,  et  connaissant  l'action  des  ingrédients  qui  la  ^  ^ 

‘ '^Tésoüdre  à  croire  que  la  combinaison ,  aurait  un  plus  p/nd  pouvoir  ..queJ^s__cjimpo5an^ 
goulus  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Nevra 


Névralgie  mammaire  qui  a- 


îfjl^eàucoup  mon  attente. 

Je  fis  àlora  des  expériences  avec  i 

;i;rg,;ïï;--,vÆ  d.  «.  d,.e«..  « 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  Çr  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier 
BATTLE’S  BROSVIIDÏA 

DÉPÔT 

ROBERTS  et  C.,  . . 

Prix:  5  fr. — Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins 


le  préparation  faite,  selon  la  formule  dû  BROMIDIA, 

is  les  résultats  furent  incomparablement  inferieurs  à  , 


DT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLON^S/ 

f  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix, 

,  _„d.-i7 _ a  MM  .m^rlpeins  sur  demande.— Bvo.  ;  5  ir. 


PERI^îOLSàUHycM^^ 

l^PI«aaaBlaR^ubU(]Ue.EMT01FRlSCCD’*<;HMTIiaO<l«-J 


TERPINE-COCA  MM 

Um«v  iwtl«»tll»rrfcri«  et  ^ 


Nota.  —  Pour  répondre  àiquelques  indications 
spéciales,  nous  tençns  à. la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  vp.a  nos  par  flacon  t 

1°  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMORBÎ  DE 
■SODIUM; 

’  2»  Lé  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure; 

3”  .Le  sirop  de  Henrv  Mure  au.  BROMURE  DE 
STIiONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouyelies  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  O.U  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bp.unsohwik.  --  •  ' 

Vente  en  okos.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


s’emploie  avec  succès  dans  les  Maladies  des 
femmes  et  la  Chlorose,  dans 'les  Maladies  de 
'  la  peau,  des  Organes  digestifs  et  circulatoires, 
de  la  Gorge  et  du  Nez,  et  dans  les  Affections 
inflammatoires  et  rhumatismales  de  tout  genre. 

_  _  '>  Les  bons  effets  de  TJCHTHYOLi  sont  dus  en 

partie  à  ses  qualités  résolutives, [sédatives  et  antiparasitaires,  en  partie  à  son  influence  sfimufanf 
la  résorption  et  augmentant  l'assimilation.  -«a»  i»  <jnri#Tt; 

Les  monographies  scientifiques  sont  envoyées  gratis  et  franco  sur  demande  par  la  SOCIETE 
FRANÇAISE  DE  feoDUITS  SANITAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  3o,  rue  des  i  rancs-Bourgeois,  Pans. 


ICHTHYOL 


ÉLIXIR  4  PILULES  GREZ  'pEPsî(/uÉs 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements, etc. 
Paris,  Collin  et  C*«.  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph‘**. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Miire  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  dé  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  .soin  par  les  médecins 
dés  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  dê  cette  préparation  bromu- 
réé  én  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
lualité  très  supérieure. 
SIROP  DE  HENRY  MURE 


AFFECTIOHS  de  TESTOMAC 


ALlWENTATlOWiesMALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIftN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 


QÜASSINE  ADEIAN 


Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

t  tous  les  Êvantages  de  l'Iodoforme  sans  en  avoir  les  ineonvénienti 


Marque  Orifpon 


t  tous  les  avantages  de  l'Iodoforme  tans  en  avoir  les  Ineonvénlents. 

VAX'RGT.m  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L’^XROZa  est  un  cicatrisant  des  plaies. 

L’.A.IROXa  n’irrite  pas  les  muqueuses.  ““ 

J-» j^.f  -  ost  d'un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodoforme. 

Ek  vuntb  da::”  toutes  lbs  Drogueries. 

VIST*  iw  Gwos  ;  TORRMANN  &  BARRjLtir.5.-  163.  Rue  Balnt-Antolne.  PARIS 


i.  —  JEUDI  8  AOUT  1897.  ANNÉE.  JEUDI  8  AOUT  1897.  N»  88. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Lorsque  nous  avons  entendu  M.  Lannelongue  faire  une 
communication  sur  le  traitement  des  hernies  par  la  mé¬ 
thode  sclérogène,  nous  pensions  bien  que  M.  Lucas-Gham- 
pionnière,  le  promoteur  de  la  cure  radicale,  ne  laisserait 
pas  passer  cette  communication  sans  protester  et  sans  rap¬ 
peler  les  états  de  service  de  la  cure  radicale  qu’il  appelle 
lui-même  l’une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  chirurgie 
moderne.  M.  Championnière  ne  s’est  pas  contenté  de  dé¬ 
fendre  l’opération  qui  lui  est  chère,  il  a  aussi  vigoureu¬ 
sement  attaqué  le  procédé  de  son  collègue,  comme  inefficace 
et  dangereux.  Armé  d’une  imposante  statistique  portant  sur 
plus  de  600  cas,  le  chirurgien  de  Beaujon  nous  semble 
plaider  une  bonne  cause,  et  malgré  toute  l’autorité  qui 
s’attache  au  nom  et  aux  travaux  de  son  adversaire,  il  nous 
paraît  avoir  bien  des  chances  de  gagner  son  procès. 

M.  Péan,  dans  la  discussion  sur  le  traitement  du  goitre 
exophthalmique,  estime  qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’abandonner 
la  thyroïdectomie  pour  l’exothyropexie,  pas  plus  que  pour  la 
section  du  sympathique  cervical.  H  rappelle  que,  grâce  au 
pincement  des  vaisseaux,  la  thyroïdectomie  n’est  pas  une 
opération  aussi  dangereuse  qu’on  l’a  dit.  Lorsqu’on  a  épuisé 
les  moyens  médicaux  et  qu’il  est  reconnu  que  la  maladie  de 
Basedow  n’est  pas  curable  par  ces  moyens,  c’est  sans  aucun 
douté  à  la  thyroïdectomie  qu’il  faut  donner  la  préférence. 
Grâce  au  pincement  des  vaisseaux  et  au  morcellement, 
l’opération  est  possible  et  facile,  même  dans  les  cas  les  plus 
compliqués.  D’ailleurs,  ainsi  que  le  rappelle  M.  Péan,  la 
thyroïdectomie  a  fait  ses  preuves  et  a  donné  des  guérisons 
durables. 

M.  Hervieux  a  lu  un  travail  sur  la  variole  aux  colonies. 
C’est  là  plus  encore  qu’en  France  que  la  vaccine  obligatoire 
s’impose  comme  le  seul  moyen  de  remédier  aux  ravages, 
non  seulement  de  la  variole,  mais  aussi  de  la  variolisation. 
Puisse  la  voix  de  M.  Hervieux  se  faire  entendre  des  pouvoirs 
publics. 

Signalons  enfin  un  rapport  de  M.  Le  Roy  de  Méricourt  sur 
un  travail  de  M.  Bureau  concernant  le  fonctionnement  des 


navires-hôpitaux  dans  les  expéditions  coloniales,  et  parti¬ 
culièrement  au  début  de  la  campagne  de  Madagascar. 


LA  CURE  RADICALE  DE  LA  HERNIE 

ET  SES  CONDITIONS  DE  SOLIDITÉ 
Par  M.  le  docteur  Luoas-Championniére,  chirurgien 
de  l’hôpital  Beaujon. 

Lorsqu’il  y  a  seize  ans,  M.  Championnière  a  voulu  re¬ 
prendre  scientifiquement  la  défense  de  la  cure  radicale  de 
la  hernie,  il  fut  d’abord  si  mal  accueilli,  que  le  mot  même 
de  cure  radicale  fut  écarté  pour  celui  de  cure  opératoire,  sous 
prétexte  que  s’il  existait  une  possibilité  de  retour  de  la 
hernie,  la  cure  ne  pouvait  être  radicale.  On  était  plus  exi¬ 
geant  envers  le  chirurgien  qu’envers  le  créateur,  puisqu’on 
refusait  d’admettre  l’absence  de  la  hernie  tant  que  subsis¬ 
tait  la  possibilité  de  production  d’une  nouvelle.  Cette  petite 
chinoiserie  de  la  nomenclature  a  disparu,  et  M.  Champion¬ 
nière  a  pu  produire,  dès  le  début,  de  nombreux  exemples 
permettant  d’affirmer  qu’après  l’opération,  la  hernie  peut  être 
supprimée  définitivement.  Le  sujet  est  souvent  plus  résistant  à 
la  formation  d’une  hernie  qu’un  grand  nombre  de  sujets  qui 
se  présentent  indemnes  de  toute  difformité  de  ce  genre. 

Aujourd’hui  que  l’opération  de  la  cure  radicale  est  admise, 
on  a  plutôt  une  tendance  à  lui  accorder  trop  d’indulgence. 
On  admet  trop  volontiers  comme  bonnes  des  interventions 
opératoires  qui  sont  trop  superficielles,  trop  peu  sérieuses; 
on  préconise  des  actions  qui  sont  manifestement  trop  im¬ 
parfaites  pour  donner  un  résultat  sérieux. 

La  pratique  courante  de  la  cure  radicale,  en  faisant  mieux 
connaître  les  conditions  de  résistance  et  les  défectuosités 
des  difformes,  permet  de  juger  sainement  de  leur  valeur. 
M.  Championnière  affirme  que  l’expérience  apprend  que 
l’on  peut  aisément  différencier  les  interventions  suscepti¬ 
bles  de  guérir  et  celles  qui  ne  peuvent  que  masquer  la 
hernie.  Les  premières  sont  difficiles,  laborieuses  ou  longues. 
Les  dernières  sont  très  communes. 

C’est  en  se  fondant  sur  l’expérience  de  652  opérations, 
que  M.  Championnière  expose  les  faits  qu  il  a  observés. 

Non  seulement  on  a  prétendu  guérir  la  hernie  par  des 
opérations  superficielles  et  rapides,  mais  on  a  présenté  des 
cures  radicales  sans  opération.  M.  Lannelongue  a  exposé 
une  méthode  d’injection  au-devant  du  sac  herniaire,  faite 
avec  du  chlorure  de  zinc. 

C’est  là  le  cas  de  signaler  les  interventions  qui  masquent 
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la  hernie.  Quels  que  soient  les  résultats  apparents,  il  est 
matériellenaent  impossible  qu’on  obtienne  de  la  sorte  la  cure 
radicale. 

Tous  les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de  la  cure  radi¬ 
cale  savent  que  toutes  les  opérations  qui  laissent  subsister 
l’infundibulum  herniaire,  toutes  celles  qui  ne  réparent  pas 
la  paroi  par  un  artifice  quelconque  sont  des  opérations  sans 
valeur.  Même  si  on  accorde  aux  injections  une  action  réelle, 
il  est  évident  qu’elles  ne  peuvent  rien  ni  sur  l’infundibulum 
séreux  de  la  hernie,  ni  sur  les  parties  profondes  de  la 
paroi. 

En  outre,  la  seule  observation  des  faits  deM.Lannelongue 
apprend  que  les  accidents  post-opératoires  sont  beaucoup 
plus  graves  que  ceux  que  l’on  observe  après  la  véritable 
cure  radicale.  Il  existe  de  la  douleur,  du  gonflement,  de 
l’élévation  de  température,  etla  pratique  même  de  l’injection 
exige  la  chloroformisation.  Ajoutez  à  cela  une  action 
aveugle,  et  il  sera  évident  pour  tout  homme  compétent  en 
matière  de  cure  radicale  que  cette  intervention  est  à  la  fois 
inefficace  et  beaucoup  plus  dangereuse  qu’une  bonne  opé¬ 
ration. 

Les  faits  apportés  à  l’appui  ne  sauraient  compter.  On 
nous  a  demandé  autrefois  des  années  pour  juger  les  nôtres. 
Aujourd’hui  les  faits  de  M.  Lannelongue  concernant  les 
enfants  datent  de  quelques  mois,  et  ceux  observés  sur 
l’adulte  datent  de  quinze  jours. 

M.  Championnière  pense  qu’il  est  utile  de  mettre  ces  faits 
en  relief,  la  haute  autorité  de  M.  Lannelongue  pouvant,  par 
une  illusion  regrettable,  faire  faire  un  recul  passager  à  la 
chirurgie  française,  qui  avait  une  grande  part  dans  le  pro¬ 
grès  de  la  chirurgie  herniaire. 

M.  Championnière  pense  que  quelques  conclusions  très 
pratiques  peuvent  être  retirées  d’une  longue  expérience 
comme  la  sienne,  et  indiquer  précisément  quelles  sont  les 
conditions  de  résistance  de  la  réparation. 

M.  Championnière  apporte  un  tableau  de  : 

650  hernies  opérées  : 

556  hernies  inguinales,  507  hommes,  49  femmes  ; 

46  hernies  crurales,  13  hommes,  33  femmes  ; 

22  hernies  ombilicales,  toutes  chez  des  femmes; 

14  hernies  épigastriques,  toutes  chez  des  hommes; 

12  éventrations,  2  hommes,  10  femmes. 

Sur  des  chiffres  aussi  considérables,  il  devient  impossible 
de  vérifier  la  totalité  des  résultats.  On  ne  revoit  les  malades 
guéris  que  par  hasard.  On  retrouve  assez  facilement  les  cas 
de  récidive. 

Au  début  de  sa  pratique,  M.  Championnière  a  fait  porter 
des  bandages  aux  opérés.  Cela  n’a  pas  été  fait  pour  plus 
d’une  vingtaine  de  cas,  et  depuis  il  n’a  jamais  fait  porter  de 
dandage  que  pour  des  cas  très  rares  et  suivant  une  indi¬ 
cation  spéciale  tenant  à  la  nature  de  la  hernie  du  gros 
intestin. 

Les  opérés  de  cure  radicale  ne  doivent  pas  porter  de  Mndage. 

Plus  de  cent  observations  bien  suivies  ont  pu  montrer  la 
persistance  de  la  cure  radicale  chez  des  sujets  exerçant  les 
professions  les  plus  variées. 

Des  manouvriers  de  tous  ordres  ont  pu  reprendre  leur 
métier.  Au  premier  rang  il  faut  placer  des  bouchers,  des 
boulangers,  des  déménageurs. 

Un  bon  nombre  d’opérés  refusés  antérieurement  pour  le 
service  militaire  sont  devenus  soldats.  M.  Championnière  a 
pu  reprendre  un  engagé  volontaire  qui  avait  été  opéré  de 


hernie  double,  et  qui  accomplissait  son  service  dans  de 
bonnes  conditions. 

Plusieurs  sont  devenus  officiers  et  montent  à  cheval. 

A  tous  ceux  qui  se  présentent  à  lui,  M.  Championnière 
recommande  défaire  de  l’exercice.  Il  faut  que  la  paroi 
puisse  résister  à  tous  les  exercices  nécessaires. 

En  dehors  du  monde  des  manouvriers  M.  Lucas-Cham- 
pionnière  n’a  vu  la  récidive  que  dans  des  cas  absolument 
spéciaux. 

Tous  les  sujets  observés,  opérés  en  ville,  n’ont  donné 
aucun  cas  de  récidive.  Il  en  a  été  de  même  pour  les  cas 
très  nombreux  dans  lesquels  dés  gens  n’appartenant  pas  à 
la  clientèle  hospitalière  ont  été  opérés  à  l’hôpital.  Deux 
observations  seulement  de  récidive  ont  été  prises,  comme 
on  le  verra. 

Cependant  beaucoup  d’entre  eux  se  livraient  à  des  efforts 
très  violents,  gymnastique,  armes,  cheval.  L’un  deux 
tombait  deux  ans  plus  tard  en  montant  en  course  et  restait 
valide. 

Ces  résultats  sont  d’autant  plus  satisfaisants  qu’ils  ren¬ 
ferment  un  grand  nombre  de  cas  qui  étaient  franchement 
mauvais  et  qu’en  faisant  une  sélection  des  cas  ou  en  obte¬ 
nant  des  opérés  plus  de  mesure  dans  leurs  mouvements,  on 
obtiendrait  mieux  encore.  - 

M.  Championnière  montre  du  reste  qu’après  l’opération, 
en  examinant  la  qualité  et  l’étendue  de  la  cicatrice,  on  peut 
prévoir  en  quelque  sorte  les  chances  de  retour.  Ces  chances 
sont  presque  nulles  si  on  a  pu  accomplir  les  temps  de 
l’opération. 

23  observations  de  récidive  ne  présentent  pas  la  totalité 
des  récidives  sur  650  opérés,  mais  certainement  le  très 
grand  nombre. 

Certaines  étaient  prévues  très  grosses  hernies  chez  des 
gens  âgés  ;  hernies  du  gros  intestin  empêchant  l’excision 
complète  du  sac.  D’autres  sont  dues  à  des  excès  muscu¬ 
laires. 

Deux  bouchers  ont  eu  une  récidive  en  soulevant  un 
demi-bœuf. 

Un  homme  a  été  attaqué  et  piétiné  sur  le  ventre. 

L’engraissement  a  paru  à  M.  Championnière  la  cause  la 
plus  commune  et  la  plus  grave  delà  récidive.  Parmi  les  cas 
de  clientèle  non  hospitalière  ce  sont  les  seuls  cas  de  la 
statistique.  Deux  jeunes  gens,  un  étudiant  en  droit  et  un 
étudiant  en  médecine,  ont  fait  en  quelques  mois  un  engrais¬ 
sement  extraordinaire.  Le  premier  a  récidivé  en  six  mois, 
le  second  seulement  au  bout  de  cinq  ans.  M.  Championnière 
a  réopéré  l’un  d’eux  et  a  trouvé  la  paroi  dans  un  état  d’in¬ 
filtration  graisseuse  lamentable. 

M.  Championnière  pense  que  l’engraissement  devrait 
être  surveillé  de  très  près  chez  ces  sortes  d’opérés,  et  qu’il 
y  aurait  lieu  de  faire  faire  à  tous  les  opérés  une  gymnas¬ 
tique  méthodique.  L’usage  de  la  bicyclette  peut  leur  rendre 
les  plus  grands  services. 

Un  fait  très  remarquable  c’est  que  les  récidives  devien¬ 
nent  extraordinairement  rares  dans  les  trois  dernières  cen¬ 
taines  d’opérés,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  que  le  temps 
écoulé  depuis  l’opération  est  moindre,  mais  surtout  à  ce 
que  l’opération  est  de  plus  en  plus  parfaite.  C’est  du  reste 
un  résultat  signalé  par  tous  les  opérateurs  pour  toutes  leurs 
opérations,  aussi  bien  au  point  de  vue  des  résultats  qu’au 
point  de  vue  de  la  sécurité. 

La  mortalité  de  cette  opération  existe.  Aucune  opération 
ne  saurait  être  exempte,  et  les  séries  peuvent  tromper. 
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M.  Championnière  a  eu  une  série  de  265  cas  sans  mort 
aucune,  il  pense  donc  avoir  le  droit  de  le  dire, 

Une  mort  par  congestion  pulnaonaire  aurait  peut-être  été 
évitée  par  de  meilleures  conditions  hospitalières . 

Une  mort  par  étranglement  aurait  certainement  été  évitée 
si  M.  Championnière  avait  été  prévenu  des  accidents  qui 
durèrent  plus  de  quatre  jours. 

Une  petite  hémorragie  épiploïque  emporta  subitement, 
après  trente-six  heures,  un  cardiaque  à  rétrécissement  mi¬ 
tral  méconnu. 

Un  homme  mourut  au  bout  de  trente-six  heures  après 
l’ingestion  d’une  énorme  masse  d’eau  glacée.  Pas  d  au¬ 
topsie. 

Après  ces  quatre  cas  de  hernie  inguinale,  un  cas  de  hernie 
épigastrique.  Le  sujet,  qui  avait  eu  antérieurement  des  acci¬ 
dents  intestinaux  très  graves,  mourut  au  bout  de  neuf  jours 
avec  de  la  parésie  intestinale.  Il  avait  subi  une  laparotomie 
dans  l’intervalle  pour  détruire  des  adhérences  épiploïques. 
Il  n’existait  aucun  obstacle  matériel  à  la  circulation  intesti¬ 
nale  et  aucune  trace  d’inflammation  péritonéale. 

On  ne  peut  admettre  que  0,70  p.  100  représente  les 
chances  de  mortalité  auxquelles  on  expose  un  opéré  de  cure 
radicale.  Ces  chances  sont  encore  infiniment  moins  dange¬ 
reuses.  M.  Championnière  estime  que,  si  on  prend  un  sujet 
jeune,  au-dessous  de  la  quarantaine,  exempt  de  toute  tare 
organique,  les  chances  de  mort  peuvent  être  abaissées  peut- 
être  au-dessous  de  0,20  p.  100,  soit  1  sur  500,  peut-être  au- 
dessous  encore.  Mais  ce  résultat  ne  peut  être  obtenu  qu’à 
l’aide  de  soins  très  méticuleux. 

Il  n’y  a  de  cure  radicale  possible  que  par  une  opération 
très  étendue  modifiant  la  paroi  et  le  contenu  de  la  hernie 
d’une  façon  très  complète.  Plus  l’opération  devient  com¬ 
plète  et  hardie,  meilleurs  sont  les  résultats.  Les  observations 
et  les  statistiques  de  M.  Championnière  le  démontrent  sur¬ 
abondamment. 

Il  faut  rejeter  carrément  toutes  les  petites  opérations, 
tous  les  petits  moyens  qui  ne  sont  petits,  du  reste,  que  par 
leurs  résultats.  Les  injections  en  particulier  sont  doulou¬ 
reuses,  plus  dangereuses  et  certainement  inefficaces.  Une 
ouverture  herniaire  suffirait  à  convaincre  les  plus  prévenus. 

Les  temps  indispensables  de  l’opération  de  M.  Champion¬ 
nière  sont  les  suivants  : 

Ouverture  large  de  la  hernie  jusque  dans  l’abdomen,  de 
façon  à  voir  et  à  réparer  le  plus  haut  possible  ; 

Excision  de  tout  épiploon  accessible; 

Destruction  du  sac  et  de  son  infundibulum  supérieur  ; 

Éloignement  dé  tout  repli  péritonéal  de  la  région  her¬ 
niaire  ; 

fiéparalion  des  parois  par  croiiemmt  et  non  par  réunion, 
par  juxtaposition  simple,  de  façon  à  doubler  la  paroi  de 
toute  la  région. 

Fermeture  avec  drainage. 

On  peut  arriver  à  une  réparation  presque  mathématique 
de  la  paroi.  Mais  ce  ne  sera  jamais  que  par  une  opération 
très  délicate  et  très  complète.  Plus  la  question  a  été  étudiée, 
et  plus  ce  fait  est  devenu  évident,  la  démonstration  que 
M.  Championnière  a  faite  par  unS  expérience  qui  remonte 
à  bien  des  années  et  qui  comprend  plusieurs  centaines  de 
cas  lui  paraît  sans  conteste  possible. 


LES  CAPSULES  SURRÉNALES  (PHYSIOLOGIE) 
d’après  les  travaux  régents  (t) 

Par  M.  G.  Rosenthal,  Hcenoié  és  sciences  naturelles,  interne 
des  hôpitaux  de  Paris. 

Y 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  les  auteurs,  au  lieu 
d’étudier  la  physiologie  de  l’organe  même,  étudient  plus 
spécialement  l’extrait  de  la  glande,  le  suc  surrénal. 

Avant  d’entrer  dans  le  détail  de  ces  expériences,  disons 
que  Brown-Séquard  a  retardé  la  mort  d’animaux  décapsulés 
par  transfusion  de  sang  normal,  et  que  Papino  (21)  a  noté 
la  toxicité  du  sang  des  lapins  décapsulés  et  leur  moindre 
résistance  à  la  fatigue. 

D’un  grand  nombre  d’expériences  faites  sur  le  suc  surrénal, 
il  semble  résulter  que  l’extrait  des  capsules  surrénales  est 
toxique. 

L’extrait  de  capsules  surrénales  se  prépare  [Dubois  (22)J 
après  ablation  de  l’organe  enlevé  rempli  de  sang,  grâce  à  la 
ligature  des  vaisseaux  périglandulaires.  L’organe  coupé  en 
rondelles  est  mis  à  digérer  dans  quatre  fois  son  volume  de 
glycérine  neutre  à  30  ou  dans  deux  volumes  de  glycérine 
neutre  à  60. 

Cependant,  Cybulski,  dans  un  article  de  la  Gazlekovska 
(analysé  par  Trenkel),  aprèsavoir  noté  l’inactivité  des  extraits 
alcooliques  chloroformés  et  éthérés,  déclare  avoir  conféré 
une  immunité  ou  une  tolérance  aux  toxines  par  l’injeelion 
de  doses  croissantes  d’extraits  glycérinés  et  acides  de  l’or¬ 
gane.  De  même  Abelous  a  vu  les  capsules  surrénales  de 
l’animal  diminuer  même  m  vitro  la  puissance  des  toxines. 

Mais  Dubois,  Olivier  et  Schœfer,  Gowfein,  etc.  ont  des 
expériences  concluantes  dans  le  sens  de  la  toxicité  de  1  ex¬ 
trait  de  l’organe. 

Olivier  et  Scheffer  (23)  ont  fait  une  série  d’expériences  sur 
le  chien,  le  lapin,  le  chat  et  la  grenouille  en  faisant  des  macé¬ 
rations  dans  l’eau,  dans  l’alcool  et  dans  la  glycérine  avec 
des  glandes  de  veau,  de  mouton  et  de  chien.  Ils  ont  noté  des 
effets  toxiques  et  passagers,  et  n’ont  obtenu  de  mort  qu’avec 
des  doses  fort  élevées. 

Cet  effet  est  triple,  il  est  vasculaire,  amène  une  contrac¬ 
tion  des  artères  d’où  élévation  de  la  pression  sanguine;  il 
est  cardiaque  et  produit  l’inhibition,  il  est  musculaire  et 
entraîne  la  diminution  de  la  motilité  avec  abolition  des  ré- 

Les  auteurs  notent  que  contrairement  au  suc  surrénal, 
la  neurine  agit  essentiellement  sur  la  respiration. 

Gluzinsky  (24)  a  noté  la  toxicité  considérable  du  suc  sur¬ 
rénal. 

Dubois  (25),  à  la  Société  de  biologie,  résume  une  commu¬ 
nication  faite  à  la  conférence  biologique  de  Nancy.  Il  se  sert 
d’extraits  préparés  avec  des  capsules  fraîches  de  rats  broyés 
avec  volume  égal  d’eau  alcoolisée  et  macérés  vingt-quatre 
heures  dans  la  glycérine. 

La  toxicité  de  l’extrait  indique,  selon  lui,  que  la  capsule 
surrénale  est  non  pas  un  organe  à  sécrétion  interne,  mais 
un  organe  qui  arrête  et  fixe  les  toxines,  jouant  ainsi  un  rôle 
analogue  à  celui  du  foie. 

Cette  toxicité  est  variable,  variable  d’après  l’individu, 
variable  d’après  la  fatigue  causée  par  l’exercice  musculaire, 
ou  l’affaiblissement  dû  à  des  injections  antérieures  de 
toxines. 


(1)  Fin.  —  Voyez  Omette  des  hôpitaux,  1897,  p.  835, 
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Mais  ce  qu’il  faut  noter  surtout  dans  la  communication 
de  M.  Dubois,  c’est  la  distinction  entre  deux  substances 
contenues  dans  l’extrait  :  l’une  insoluble  dans  1  alcool  à 
90  degrés,  produit  la  vaso-dilatation;  l’autre  soluble  dans 
l’alcool,  est  curarisante  et  amène  la  mort  dans  l’asphyxie, 
avec  arrêt  du  cœur,  et  cette  mort  arrive  plus  rapidement  si 
les  capsules  ont  été  enlevées  à  des  rats  surmenés,  ce  qui 
démontrerait  l’accumulation  des  toxines  dans  les  capsules 
par  l’exagération  du  travail  musculaire. 

Cette  distinction  entre  les  deux  substances  se  retrouve 
plus  nette  et  mieux  établie  dans  une  note  du  même  auteur 
et  dans  un  article  de  Gourfein. 

'Gourfein  (26),  dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
dit  avoir  retiré  des  capsules  une  substance  toxique  soluble 
dans  l’alcool  et  non  destructible  par  la  chaleur.  Par  injec¬ 
tion  sous-cutanée,  il  obtient  les  phénomènes  suivants  : 
chez  les  grenouilles,  une  faiblesse  générale  d’origine  cen¬ 
trale,  avec  conservation  de  l’excitabilité  des  nerfs  périphé¬ 
riques.  La  mort  survient  d’un  quart  d’heure  à  une  heure 
après  l’injection.  Chez  les  mammifères,  la  mort  succède  à  la 
dyspnée  progressive.  Mais  si  l’on  pratique  la  respiration 
artificielle,  la  mort  survient  par  arrêt  du  cœur. 

Dans  les  Archives  de  physiologie  (loc.  cit.),  Dubois  étudie 
les  '  variations  de  toxicité  des  extraits  de  capsules  surré- 
nalès.  Après  avoir  rappelé  l’historique  de  la  question,  il 
rapporte  ces  variations  à  quatre  causes  principales. 

L’état  de  l’animal  en  expérience  est  très  important.  La 
mort  survient  toujours  après  des  symptômes  paralytiques; 
mais  la  dose  mortelle  varie.  Après  surmenage,  la  mort  sur¬ 
vient,  accompagnée  de  convulsions,  avec  une  dose  six  fois 
plus  petite  que  la  dose  moyenne.  L’injection  d’atropine 
diminue  légèrement  la  dose  nécessaire  pour  amener  la 
mort.  Après  l’injection  préalable  de  toxines,  on  voit  se  pro¬ 
duire,  Soit  la  rnort  foudroyante  avec  convulsions,  soit  la 
mort  lente  avec  paralysie. 

Là  vigueur,  l’âge,  la  liberté  de  l’animal  augmentent  la 
résistance. 

Les  diverses  intoxications  expérimentales  auxquelles  on 
a  soumis  l’animal  qui  fournit  les  glandes  se  font  également 
sentir.  Ainsi  l’injection  de  poisons  microbiens  en  trop 
grande  quantité  amène  la  dégénérescence  subaiguë  de  la 
glande,  souvent  suivie  de  mort.  Dans  ce  cas,  le  bouleverse¬ 
ment  des  cylindres  épithéliaux  par  les  capillaires  distendus 
et  rompus,  la  multiplication  et  la  dégénérescence  des  cel¬ 
lules  nous  expliquent  que  le  sang  est  hypertoxique  et  que 
1  es  capsules,  détruites  par  l’excès  de  travail,  ne  donneront 
qu’un  extrait  inactif. 

L’extrait  alcoolique  est  devenu  toxique  dans  les  cas  de 
surmenage. 

Enfin  le  mode  d’extraction  et  de  préparation  a  son  im¬ 
portance,  car  la  substance  médullaire  est  plus  active  que  la 
substance  corticale.  Car  il  faut  distinguer  les  substances 
solubles  et  insolubles  dans  l’alcool,  et  nous  allons  retrouver 
cette  distinction  féconde  que  nous  annoncions  tout  à  l’heure. 

Après  digestion  dans  la  glycérine,  si  on  fait  agir  l’alcool 
à  90  degrés,  on  obtient  un  précipité  soluble  dans  l’eau  et 
présentant  des  réactions  chimiques  très  nettes;  le  précipité, 
loin  d’être  toxique,  a  une  action  thérapeutique  et  diminue 
les  effets  des  injections  de  toxines.  Il  se  compose  sans  doute 
de  diastases. 

L’extrait  alcoolique,  au  contraire,  est  très  toxique  et  pa¬ 
raît  donner  les  réactions  des  alcaloïdes. 

Quelques  auteurs  ont  cherché  à  préciser  le  rôle  toxique 


de  l’extrait.  Cybulsky  (27)  admet  aussi  la  toxicité  de  l’extrait 
des  capsules.  Pour  lui,  l’action  se  fait  sur  les  centres  vaso¬ 
moteurs  et  sur  le  centre  du  pneumogastrique,  car  la  section 
du  bulbe  et  du  pneumogastrique  suppriment  ces  effets. 

Velich  (28),  dans  le  Wienm-  Medic.  Rlatter,  étudie  l’action 
du  suc  surrénal  sur  la  circulation  du  sang. 

L’injection  de  l’extrait  amène  la  constriction  des  capil¬ 
laires,  d’où  augmentation  de  la  pression  sanguine.  Après  la 
section  du  bulbe,  après  la  section  des  nerfs  splanchniques, 
comme  après  les  grandes  hémorragies,  l’injection  amène 
une  notable  dépression  sanguine  :  ce  qui  tendrait  à  prouver 
le  rôle  d’action  sur  les  centres.  , 

Nous  devons  également  signaler  les  expériences  de 
Pilliet  ^29),  pour  qui  la  capsule  jouerait  un  rôle  de  destruc¬ 
teur  du  pigment  sanguin.  En  effet,  on  a  pu  remarquer,  au 
cours  de  l’analyse  des  différents  travaux,  que  les  pigmenta¬ 
tions  cutanées  n’étaient  guère  signalées  par  les  différents 
auteurs,  ce  qui  crée  une  différence  totale  entre  les  désordres 
produits  et  la  maladie  d’Addison,  où  la  mélanodermie  joue 
un  si  grand  rôle.  Nous  avons  eu  du  reste  l’occasion  de  citer 
les  observations  d’autopsies  d’addisoniens  sans  lésions 
des  capsules. 

Pilliet  injecte  dans  le  sang  des  nitrites  alcalins  ou  de  la 
métatolnilène  diamine  et  contrôle  ses  expériences  par 
l’éosine  qui  colore  le  sang  normal  en  rose  et  n’a  pas  d’ac¬ 
tion  sur  le  sang  en  voie  de  transformation  pigmentaire. 

Il  observe,  après  destruction  du  sang,  une  surcharge 
pigmentaire  de  la  substance  médullaire  des  capsules,  sur¬ 
charge  qui  cesse  lorsque  la  glande  saturée  doit  être  suppléée 
dans  ce  rôle  par  les  globüles  blancs  et  les  cellules  connec¬ 
tives  de  la  peau,  dont  la  coloration  s’altère. 

11  faut  reconnaître  que  ce  rôle  dans  la  pigmentation  ne 
semble  constituer  qu’une  réaction  isolée  à  un  traumatisme 
bien  spécial  et  ne  concorde  pas  avec  l’absence  presque 
absolue  de  symptômes  cutanés  notée  par  les  autres  auteurs. 

VI 

Il  est  difficile  de  tirer  une  conclusion  foi’melle  de  cette 
revue  des  différents  travaux.  L’activité  de  la  glande  n’est 
plus  en  doute.  La  sphygmogénine  (Fraenkel)  qu’elle  secrète 
élève  la  tension  artérielle.  Son  rôle  dans  la  destruction  des 
toxines  semble  s’établir  au  fur  et  à  mesure  que  paraissent  de 
nouvelles  expériences.  Mais  cette  destruction  se  fait-elle  par 
une  sécrétion  interne  ou  dans  l’intimité  de  la  glande,  ou  par 
l’union  de  ces  deux  processus,  bien  que  la  deuxième  de  ces 
opinions  semble  gagner  du  terrain  ?  Des  expériences  nou¬ 
velles  seules  pourront  l’établir  définitivement. 

Nous  constaterons  en  terminant  que,  bien  que  les  expé¬ 
riences  des  capsules  surrénales  ne  permettent  pas  d’établir 
une  théorie  surrénale  de  la  maladie  d’Addison,  cette  con¬ 
clusion  ne  saurait  être  définitive.  Peut-être  les  pigmenta¬ 
tions  cutanéo-muqueuses  de  cette  affection  répondent-elles 
à  une  altération  des  organes,  plus  fine  et  plus  systématisée, 
et  que  n’ont  pas  encore  reproduite  les  traumatismes  physio¬ 
logiques  (31).  Ce  point  appelle  également  de  nouvelles 
recherches  (32).  ■ 

Nota.,  —  Depuis  la  rédaction  de  cet  article,  MM.  Athanasiu 
et  Langlois  ont  montré  que,  dans  l’organisme  normal, le  foie 
paraît  jouer  un  rôle  important  dans  la  destruction  de  la 
substance  vaso-constrictive  produite  par  les  capsules  (Soc.  de 
biol.,  juin  1897). 
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de  biol.  —  (19)  Boinet.  Soc.  de  biol.,  27  avril  1893.,  — 
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1892.  —  (22)  Dubois.  Arch.  de  physiol.,  1896. —  (23)  Olivier 
et  ScHœFER.  On  the  physioloyical  action  of  extract  of  the  supra¬ 
rénal  capsules.  —  (24)  Gluzinsky.  PrzegUd  OekaisU,  2  mars 
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—  (28)  Velich.  Wien.  med.  Blæt,  1896.  —  (29)  Pilliet. 
Arch.  de  physiol.,  1893.  —  (30)  Pettit.  La  glande  surré¬ 
nale,  Presse  méd.,  déc.  1896.  —  (31)  Mathieu.  Communica¬ 
tion  orale.  —  (32)  Boinet.  Par  des  cautérisations  superfi¬ 
cielles  et  profonde  des  deux  capsules  avec  du  sulfate  de 
peroxyde  de  fer  est  parvenu  (Soc.  de  biol.,  13  mai  1897) 
chez  le  rat  d’égout,  à  produire  dans  le  sang  du  cœur,  dans 
le  foie,  la  rate,  les  reins  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
des  graines  de  pigment  noir. 


Méthode  de  Benda  (Bolles  Lee  et  Henneguy.  Technique 
microscopique.  —  Benda  fixe  pendant  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures  dans  l’acide  nitrique  à  10  p.  100,  puis 
porte  les  pièces  sans  lavage  préalable  dans  le  bichromate 
de  potasse,  solution  saturée  allongée  de  3  volumes  d  eau.  On 
concentre  de  façon  à  arriver  à  avoir  une  solution  saturée 
additionnée  d’un  seul  volume  d’eau. 


Nouvelle  méthode  au  sulfate  de  fer  de  Benda  (in  Bolles  Lee, 
p.  109). 

Méthode  de  coloration  des  coupes  v.  fines  à  la  safranine  et 
lAchgrün  ou  Soeure  violett  (Benda.  Yerh.  d.  Phys.  Oes.  zu Berlin, 
Iggij.  —  Colorer  des  coupes  pendant  vingt-quatre  heures 
dans  de  la  safranine  anilinée;  puis  colorer  pendant  environ 
cinq  minutes  dans  une  solution  de  5  grammes  de  Lichtgrün 
ou  Sœure  violett  (à  prendre  chez  Grübler)  dans  200  centi¬ 
mètres  cubes  d’alcool;  déshydrater  et  passer  par  l’essence 
de  bergamote  et  le  toluol  au  baume  de  Canada. 


THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  de  la  laryngite  striduleuse. 


Citrate  de  potasse .  7  grammes. 

Poudre  d’ipéca . .  ■  !§ 

Laudanum  S .  xx  gouttes. 

Sirop  simple .  15  grammes. 

Eau  potable  q.  s.  p.  f.  .  .  .  120  — 


M.  D.  S.  —  A  donner  aux  enfants  plus  âgés  une  cuillerée 
café  toutes  les  deux  heures.  [Journ.  de  méd.  de  Paris.) 


ACABÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance  du  3  août  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventou. 

COMMUNICATIONS 

La  cure  radicale  de  la  hernie  et  ses  conditions  de  soli¬ 
dité.  —  M.  LUCAS-CHAMPiONNiÈRE  fait  Une  communication 
sur  ce  sujet.  (Voir  plus  haut,  869.) 

La  variole  aux  colonies.  —  M.  hervieux  fait  observer 
que  la  question  de  la  variole,  dans  les  colonies  françaises' 
a  un  double  intérêt,  d’abord  au  point  de  vue  hygiénique, 
en  second  lieu  au  point  de  vue  de  la  prospérité  coloniale. 
La  cause  qui  propage  et  entretient  ainsi  dans  nos  colonies 
le  fléau  variolique,  est  la  variolisation.  Il  y  a  deux  sortes  de 
variolisation  :  la  première,  la  plus  ancienne,  celle  que 
prêche  et  défend  le  fanatisme  musulman,  c’est  l’inoculation, 
qui  domine  et  sévit  en  Tunisie,  en  Algérie,  au  Sénégal,  en 
Cochinchine  et  au  Tonkin  ;  l’autre,  la  variolisation  par  con¬ 
tagion  que  pratiquent  particulièrement  les  noirs  dans  les 
îles  de  Nossi-Bé  et  de  la  Réunion,  (pratiques  funestes  qui 
expliquent  pourquoi,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans 
les  autres  contrées  du  globe,  la  variole  ne  se  lasse  jamais 
de  décimer  les  populations  de  nos  colonies. 

A  cette  cause  perpétuelle  des  désastres  dus  à  la  variole, 
il  faut  joindre  la  défiance  naturelle  des  indigènes  pour  tout 
ce  qui  leur  est  proposé  par  nos  compatriotes  ;  la  répulsion 
pour  la  vaccine  que  les  Arabes  nomment  djedri  ïheylek  (la 
variole  du  gouvernement),  et  que  les  noirs  nomment  la 
tisane  des  blancs;  la  croyance  invétérée  que  la  variole  est 
une  maladie  nécessaire,  inévitable  ;  puis  l’apathie  naturelle 
à  tous  les  habitants  de  nos  colonies.  Pour  combattre  effica¬ 
cement  ces  dispositions,  ainsi  que  la  variolisation,  il  n  existe 
qu’un  seul  remède  :  la  vaccine  obligatoire. 

DISCUSSION  SUR  LE  TRAITEMENT  DU  GOITRE 
EXOPHTALMIQUE 

M.  pÉAN.  La  discussion  pendante  sur  le  traitement  du 
goitre  exophtalmique  montre  qu’un  certain  nombre  de  chi¬ 
rurgiens  seraient  disposés  à  abandonner  la  thyroïdectomie 
parce  qu’elle  est  dangereuse  et  que  l’exothyropexie  elle- 
même,  qu’ils  avaient  proposée  pour  la  remplacer,  est  loin 
d’être  bénigne.  C’est  même  pour  ce  motif  que  Poncet  et 
Jaboulay  ont  proposé  de  recourir  à  un  nouveau  mode  de 
traitement,  la  section  ou  la  résection  du  sympathique  cer¬ 
vical.  D’autre  part,  Doyen  considère  la  thyroïdectomie 
comme  une  opération  peu  dangereuse,  quand  on  fait  le 

pincement  temporaire  des  vaisseaux.  La  divergence  d  opi¬ 
nion  de  ces  auteurs  provient  sans  doute  de  ce  que  les 
malades  affectés  de  goitre  exophtalmique  ne  se  présentent 
pas  toujours  au  chirurgien  dans  les  mêmes  conditions. 
Chez  les  uns,  la  maladie  de  Bàzedow  est  légère,  récente, 
peu  accusée,  facilement  curable  par  les  moyens  medicaux; 
che'z  les  autres,  elle  est  tellement  grave,  maigre  le  trai¬ 
tement  médical  le  plus  rationnel,  qu’il  n’est  plus  possible 
de  songer  à  intervenir  par  les  moyens  chirurgicaux.  Chez 
d’autres,  enfin,  les  cas  sont  intermédiaires.  La  conduite  du 
chirurgien  doit  nécessairement  varier  suivant  que  les 
malades  se  présentent  à  lui  dans  l’une  ou  l’autre  de  ces 
conditions. 

Dans  le  premier  cas,  il  ne  doit  pas  intervenir  avant  que 
le  médecin  ait  mis  en  jeu  tous  les  moyens  thérapeutiques 
dont  il  dispose. 

Dans  le  second  cas,  si  l’état  général  devient  trop  mauvais 
et  si  les  forces  du  malade  sont  trop  affaiblies,  le  chirurgien 
ne  peut  plus  intervenir  parce  qu’il  est  appelé  trop  tardi¬ 
vement. 

)  M.  Péan  cite  aussi  deux  cas  de  mort  subite  ou  rapide 
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avant  toute  intervention.  Il  rappelle  aussi  la  communi¬ 
cation  faite  à  l’Académie  par  M.  Tillaux. 

Avant  comme  après  cette  époque,  nous  avons  été  conduit 
à  faire  la  thyroïdectomie  chez  un  grand  nombre  de  sujets 
affectés  de  la  maladie  de  Bazedow,  dont  l’existence  était 
compromise  et  que  l'es  médecins  se  déclaraient  impuissants 
à  guérir.  La  plupart  appartenaient  au  sexe  féminin.  Nous 
n’avons  jamais  eu  que  des  succès.  Aussi,  avons-nous  été 
surpris,  en  entendant,  dans  ces  dernières  années,  Poncet 
proposer  l’exothyropexie,  et  cette  année  même  l’excision 
du  sympathique  pour  remplacer  la  thyroïdectomie  qui,  sui¬ 
vant  eux,  serait  trop  dangereuse. 

Peut-être  les  insuccès  qui  ont  été  publiés  par  lui  et  par 
son  élève  Jaboulay  tiennent-ils  aux  difficultés  qu’ils  ont 
rencontrées  au  cours  de  l’opération,  ainsi  que  nous  l’avons 
observé  nous-même  chez  un  assez  grand  nombre  de  malades 
dont  la  thyroïde  avait  un  volume,  des  rapports  ou  des 
modifications  de  structure  insolites. 

Nous  ignorons,  en  effet,  quel  danger  on  pourrait  faire 
courir  au  malade,  si  la  tumeur  médiane  est  petite  et 
non  enflammée.  En  pareil  cas  il  est  facile  de  la  mettre  à  nu 
par  une  incision  verticale,  longue  de  6  à  7  centimètres 
de  l’énucléer,  de  l’attirer  au  dehors  et  de  placer  quelques- 
unes  de  nos  pinces  autour  des  vaisseaux  situés  dans  l’enve¬ 
loppe  propre,  et  de  disséquer  et  d’exciser  rapidement  les 
lobes  hypertrophiés.  L’opération  est  exécutée  en  quelques 
minutes,  sans  perte  de  sang,  surtout  si  le  chirurgien  sait 
utiliser  nos  pinces  non  seulement  pour  l’hémostase  mais 
encore  pour  la  rétraction. 

Lorsque  le  goitre  est  volumineux,  plongeant,  ce  qui  arrive 
surtout  lorsqu’il  est  de  date  ancienne  ;  ou  bien  s’il  a  été 
modifié  par  la  suppuration,  comme  nous  le  voyions  il  y  a 
quelques  jours  chez  une  femme  de  21  ans,  qui  avait,  depuis 
deux  ans,  un  goitre  exophtalmique  survenu  à  la  suite  de  la 
fièvre  typhoïde  ;  ou  bien  si  cette  suppuration  a  été  produite 
par  des  injections  interstitielles  faites  dans  un  but  curatif, 
comme  cela  est  trop  fréquent  ;  si  cette  suppuration  est  à  la 
fois  centrale  et  périphérique  ;  à  plus  forte  raison  si  elle  a 
déterminé  des  adhérences  fâcheuses  avec  les  organes  voi¬ 
sins  ;  ou  bien  encore  si  le  tissu  du  goitre  exophtalmique  est 
kystique,  aréolaire,  trop  dur  ou  trop  friable,  l’opération 
pour  être  laborieuse  n’exige  pas  beaucoup  plus  de  temps  et 
n’est  pas  plus  dangereuse,  si  elle  est  exécutée  suivant  les 
règles  que  nous  avons  posées.  11  nous  a  toujours  suffi  d’une 
incision  médiane  verticale,  plus  ou  moins  longue,  pour 
mettre  la  tumeur  à  nu  et  pour  l’enlever.  Toutefois,  en  pareil 
cas,  il  serait  téméraire,  pour  gagner  quelques  m  inutes,  le 
malade  étant  anesthésié,  de  chercher  à  enlever  la  tumeur 
sans  recourir  à  nos  méthodes  du  pincement  des  vaisseaux 
et  du  morcellement,  d’autanti  plus  que  toute  perte  de  sang 
inutile  entraînerait  la  mort  chez  des  malades  trop  épuiéés, 
et  que  l’arrivée  subite  du  sang  dans  le  champ  opératoire 
masque,  d’une  façon  fâcheuse,  les  rapports  de  la  glande 
avec  les  organes  importants  qui  l’entourent.  Il  importe 
d’autant  plus  de  prendre  ces  précautions  qu’il  n’est  pas  rare, 
au  cours  de  la  thyroïdectomie,  die  voir  se  produire  des  acci¬ 
dents  d’asphyxie  dus  à  la  compression  de  la  trachée  et  à 
l’hypersécrétion  des  liquides  laryngés  et  trachéaux.  Tous  les 
chirurgiens  ont  signalé  les  dangers  de  cette  complication  ; 
nous  en  avons  toujours  eu  raison  en  suspendant  l’opération, 
en  faisant  asseoir  le  malade  pendant  quelques  minutes  et 
en  extrayant,  avec  une  éponge  montée  les  mucosités 
laryngotrachéales,  dues  au  voisinage  de  la  tumeur. 

Nous  sommes  d’autant  plus  heureux  des  résultats  que  les 
chirurgiens  obtiennent  anjourd’hui,  que  nous  ne  pouvons 
oublier  l’époque  où  Roux,  Nélaton  et  Maisonneuve  prati¬ 
quaient  devant  nous  ces  sortes  d’opérations.  Ces  chirur¬ 
giens,  de  la  plus  haute  valeur,  brillaient  par  la  rapidité  de 
l’exécution,  eit  n’avaient  d’autres  ressources,  dans  les.  cas 


graves,  que  l’anesthésie  et  la  ligature  des  vaisseaux.  La 
présence  continue  du  sang  dans  le  champ  opératoire  et  la 
perte  de  ce  liquide,  pendant  le  temps  nécessaire  aux  liga¬ 
tures,  était  un  obstacle  sériçux  au  succès,  surtout  lorsque 
les  malades  leur  étaient  adressés  si  tardivement  qu’une 
hémorragie  de  100  à  200  grammes  suffisait  à  tout  com¬ 
promettre.  Aussi  ces  chirurgiens  hésitaient-ils  souvent  à 
pratiquer  ces  opérations. 

Nous  avons  pensé,  lorsque  notre  confrère  et  ami  Poncet 
proposait  de  remplacer  cette  opération  par  d’autres 
méthodes  opératoires,  qu’il  avait  surtout  pour  but  de  pré¬ 
venir  le  myxœdème,  lequel,  au  dire  de  plusieurs  chirur¬ 
giens,  serait  fréquent  dans  leurs  contrées.  Or,  il  est  digne 
de  remarque  que,  malgré  le  nombre  considérable  de 
malades  de  la  ville  et  de  l’hôpital,  auxquels  nous  avons 
enlevé  la  thyroïde  en  totalité,  c’est  à  peiné  si  nous  avons 
noté  deux  ou  trois  fois  cet  accident,  et  que  celui-ci  a  dis¬ 
paru  spontanément  après  quelques  mois  ou  quelques 
années  sans  laisser  de  traces.  Cela  prouve  tout  au  moins 
que  la  nature  du  goitre  et  du  myxœdème  varie  suivant  le 
pays  où  ils  se  développent  et  qu’ils  sont  propres  à  certaines 
races. 

Notre  pratique  ne  nous  permet  pas  d’apprécier  le  valeur 
de  l’opération  qui  vient  d’être  proposée  par  nos  distingués 
confrères  Jaboulay  et  Poncet,  pour  le  traitement  du  goitre 
exophtalmique.  Nous  n’avons  eu  qu’une  fois  l’occasion  de 
faire  la  résection  du  sympathique  cervical  dans  un  cas  ana¬ 
logue.  Il  s’agissait  d’un  épileptique  que  nous  opérâmes  il 
y  a  trois  ans  ;  à  la  suite  de  vives  émotions,  il  avait  contracté 
un  goitre  exophtalmique.  En  réséquant  le  sympathique, 
nous  avions  pour  but,  moins  de  faire  disparaître  la  maladie 
de  Basedow  que  de  guérir  l’épilepsie  concomitante.  Il  est 
vrai  de  dire  que,  grâce  à  cette  opération,  qui,  comme  l’a 
dit  avec  raison  Jaboulay,  est  sans  danger,  nous  obtînmes 
une  amélioration  notable  des  deux  maladies.  Malheureuse¬ 
ment,  le  succès  ne  fut  pas  durable,  ce  qui  m’empêche  de 
faire  dans  ce  sens  de  nouvelles  tentatives. 

Je  fus  d’autant  moins  surpris  de  cet  insuccès,  que  j’avais 
eu  l’occasion,  avant  cette  époque,  d’enlever  à  plusieurs 
reprises,  des  thyroïdes  hypertrophiées,  volumineuses  et 
plongeantes  chez  des  épileptiques  et  des  idiots  ;  à  la  suite 
de  l’opération,  les  accidents  dépendant  de  la  compression 
de  la  trachée  avaient  disparu,  mais  l’épilepsie  et  l’idiotisme 
s’étaient  peu  amendés. 

Pour  nous  résumer  nous  dirons  : 

Que  la  maladie  de  Basedow  n’est  pas  toujours  curable 
par  les  moyens  médicaux. 

2“  Que  la  thyroïdectomie  ne  doit  être  appliquée  que 
dans  les  cas  où  ces  moyens  échouent  et  qu’elle  doit  être 
pratiquée  avant  que  la  maladie  de  Basedow  ait  épuisé  les 
forces  au  point  de  compromettre  Texistence. 

.3°  Qiié  i  cette  opération  est  facile  lorsque  le,  goiljre  est 
pçtil,  non  enflammé,  facilement  ênuclèable,  peu  vasculaire. 

4“  Que  dans  ces  cas  simples,  quelques  minutes  suffisent 
pour  enlever  la  tumeur  par  une,  incision  petite,  médiane,, 
verticale,  l’éiiucléer  et  l’exciser,  sans  qu’il  soit  nécessaire 
de  lier  les  vaisseaux,  si  l’on  se  sert  de  nos  pinces  qui  servent 
à  la  fois  à  l’hémostase  et  à  la  rétraction. 

0°  Que  dans  les  cas  compliqués  de  friabilité  du  tissu,  de 
suppuration  des  lobes,  de  suppuration  extra-lobaire,  de 
kystes  aréolaires,  nombreux,  volumineux,  d’adhérences 
anciennes,  résistantes,  une  seule  incision  médiane  suffit 
encore  pour  enlever  le  goitre  ;  mais  qu’il  faut,  pour  abréger 
la  durée  de  l’opération  et  pour  ne  pas  exposer  tes  malades 
affaiblis  à  une  perte  de  sang  inutile  et  dangereuse,  et 
ne  pas  léser  les  organes  voisins,,  recourir  au  pincement 
des  vaisseaux  et  au  morcellement  de  la  tumeur  pendant 
l’opération. 

6°  Que  même  dans  les  cas  graves,  la  thyroïdectomie  est 
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une  opération  d’une  exécution  facile  et  sans  danger. 

7“  Que  les  chirurgiens  ne  comptent  plus,  tant  ils  sont 
nombreux,  les  cas  où  elle  a  donné  des  guérisons  durables. 

8»  Que  le  myxœdème  qu’on  observe  parfois  à  la  suite  est 
rare  et  passager.  ..  j 

9°  Que  l’exothyropexie,  de  même  que  la  section  du  sym¬ 
pathique  cervical,  dont  l’exécution  est  facile,  n  ont  pas 
encore  donné  un  assez  grand  nombre  de  guérisons  pour 
qu’elles  puissent  être  opposées  avantageusement  à  celles 
qu’a  données  la  thyroïdectomie. 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUBi  ET  rîOtrVKX.LES  SCIENTIFIQUES 

Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  2  août  1897,  un  concours 
s’ouvrira  le  '3  février  1898,  devant  la  Faculté  de  médecine  de 
rUniversité  de  Montpellier,  pour  l’emploi  de  suppléant  des 
chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  et  de  clinique 
obstétricale  à  l’école  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  d’Alger. 

—  A  dater  du  l”’’  janvier  1898,  les  Universités  percevront  les 
droits  suivants,  dont  le  tarif  est  ainsi  fixé  : 

Droits  à  acquitter  par  tous  les  étudiants  :  droit  annuel  d’im¬ 
matriculation  d’études,  20  francs;  droit  annuel  de  bibliothèque. 


certificat  d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles,  pendant 
la  période  scolaire  :  droit  trimestriel  d’inscription,  30  francs; 
droit  trimestriel  de  travaux  pratiques,  22  fr.  30. 

Facilités  de  médecine.  —  Droits  à  acquitter  par  les  aspirants  au 
doctorat  pendant  la  période  scolaire  :  droit  trimestriel  d’inscrip¬ 
tion,  30  francs;  droittrimestriel  de  travaux  pratiques,  13  francs. 

Droits  à  acquitter  par  les  étudiants  admis  dans  les  laboratoires 
de  recherches  :  droit  trimestriel,  30  à  150  francs,  suivant  déci¬ 
sion  du  conseil  de  la  Faculté. 

Les  aspirants  au  doctorat  en  médecine,  aux  certificats  d’études 
des  Facultés  des  sciences  et  aux  titres  de  pharmaciens,  dont  les 
études  sont  terminées  ou  interrompues,  sont  tenus,  pour  être 
admis  aux  travaux  pratiques  réglementaires,  d’acquitter  le  même 
droit  de  travaux  pratiques  que  les  étudiants  en  cours  d’études. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Comme,  médecin  en  chef  de  la  marine  ;  Delescluses  (de  Saint- 
Pierre-Quilbignon)  ;  Ernoul  (de  Saint-Malo)  ;  Kremnitz,  médecin 
traitant  du  prince  royal  de  Roumanie  ;  Lermont(de  Wormhoudt); 
Raval  (de  Pleurtuits)  ;  Sourdin  (d’Évron)  ;  Tholozan,  médecin  de 
feu  le  schah  Nasser-ed-dinn. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Fête  de  l’Assomption.  —  A  l’occasion  de  la  fête  de  l’Assomption, 
les  billets  d’aller  et  retour,  délivrés  du  13  au  16  août  1897,  seront 
tous  valables  jusqu’aux  deniiers  trains  de  la  journée  du  18  août. 


n  n’est  pas  dû  par  les  é 


F.  LEVÉ,  n, 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TpsÏqSes' 
ALBUmiNnT°DE  F^R  LAPRADE 


Paris,  Collin  et  C‘=,  49,  rue  d. 


Hunyadî  Jànos 

SÆ  te ïÆ™.  teïÆ 


Unique  d’après  les  appréciations denon^eutn 
tü&rités  en  médecine  de  France  etdC  VEUrasigsr 
§n  lui  attribuent  les  avantages  suivants  : 
Effet  prompt,  sûr  et  dons 
Absence  de  coliques  et  de  malaises.  —  Sans 
constipation  consécutive. — L’usage  prolongé 
ne  fatigue  pas  l’estomac.  —  Action  durable  et 
■éguliëre.  —  Ne  produit  pas  l’accoutumance. 
—  Petite  dose.  —  Pas  désagréable  &  prendre. 

Hmiyadi  Jauos 

AitnrigZ  par  l’Etat.  —  Chez  les  marchande 
vemx  minérales  et  dans  les  Pharmacien. 

Se  méfier  des  eontrefaqonn, 
iSikre  d’exiger  l’étiquette  portant  le  non: 
«Androas  Saxl effaer.* 


AlfalbllsBement  général.  'Convalescences 
Allectious  scrotulenses. 

Le  Vin  de  Saint-Raphaël  est  an  vis  ieit  agréaUe  i  Loire. 
Béitt  toutes  tonnes  Phumacies.  Tente  en  gros  cliei  tons  les  Brogiiillei. 


VIN  MARIANI  ALACOCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosk  :  On  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph'o“,  41,  Boni.  Haussmann,  ett'®*ph*®’. 


QIGITALINEdHOMOLLEsQUEUENNE 

Approbation  de  l’Académie  de  médecine. 
MÉD.  d’or  DB  la  société  DB  PHARM.  DK  PARIS. 
Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de  dé¬ 
signation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitalim 
découverte  par  Homolle  et  Quevenne  (1)  qui 
doit  S£OL£  être  délivrée. 

Doit  p'jiinr  Granules  (1  à  3).—  Soluiion  ,■  m.  int.(10  à  30 
(1)  A  cause  des  imitations  impures,  formuler  la 
Traie  Digitaline  d’Homolle  et  Quevenne. 

Phi«  Collas,  8,r.  Dauphine,  Paris,  et  ù'npht'». 
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nfiiRERCÜtÔM: 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

a  fou*  tel  «ranta^ss  del’lodoforme  tans  en  avoir  les  inconvénients. 

I>  A  UtOX-  n’est  pas  toxique ,  est  inodore. 
T  <  >VI3Ei!.Olj  est  un  cicatrisant  des  plaies. 
L’..^XXS>OXji  n’irrite  pas  les  muqueuses. 

>  .  ATnnlni  inrtiTIfi  lÜfiTT' 


T  »  jjl  U  lliibC  pas»  loo 

Tl  A  ISIpOUji  ost  d’ajî  emploi  moins  dispendieux  que 

Ek  ViîNTB  dAKS  toutes  LES  . 

V.ET.  EN  r.RO.  :  HERBMANN  &  BARRlr.nF.  152,.Rng gamt:^ 


T.yMiuM-<«AS!fiIii 


TRAITEMENT  PAR  LE 

THUYA  WUHRL.IN 


Ph.  WUHRLIN. 


Dans  les  Cas  graves 

ÉLIXin^ClLOBOSÊ'iliM 

REBELLES  | 

;  HOYENS  THÉKAPEUTIftUESl 
Ordinaires  \ 

LES  PRÉPARATIONS 


SIROP 


Une  cuillerée 
à  soupe  immé¬ 
diatement  avant  et 
aprèslerepas.soitpn 
soit  dans  1/4  vern 
d’eau  ordinaire 


liqueur  très  agréable 
à  prendre 
1  petit  Verre  après 
k  chaque  repas.  . 


SOLUBLE  DE 

V.  DESCHIENSi 

i  0#r  TOUJOURS  DONHÉ  | 
1  US  RÉSULTATS  1 
LES  PLUS  SA  TISFAISANTS 


DRAGÉES 


dosées  il  25  miiligr. 
d'HÉMOGLOBIME 

3  à  6  par  jour  au 
commencement 
L  des  repas.  À 


&  madère  immé¬ 
diatement  avant  on 
après  chaque  repas; 
un  petit  verre  a 
liqueur  pour 
L  les  enfants.  . 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  clilorure  et  d’iodùre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
lée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  obimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
1  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
iTfis  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
oCque  cuillerée  du  SIROP  un  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  owq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 

^°?^Le*^sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure) 

30  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik.  ,  „  ,, 

Vente  bn  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIAI 

UtMw  MtlsithcrrUi*  •»  «•««••riitkAjiqiH.  »  A  4 


Seule  liqueur  concentrée 
BALSAMIQUE 
ANTISEPTIl  QUE 

donnant  instantanément  l’eaw 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 

MALADIES  DE  LA  PEAU  ( 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  fùronculeuse 
ÉPIDÉMIES 
Le  flac.  1  fr.'SO,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS,  et  dan's  îes  pharmacies. 


DRAGÉES  CARBONEL 


ARGENTAMINE 


-  (Solution  d'Etüyiène-dlamlne  d'argent, 
.is. /V ort V  î»  nTiA  sninfilori  âG  DitrâtG 


_  J  I  «  IWI I IVI  &  corresponaani  a  une 
"d’argent  au  dixième)  de  heauooup  supérieure  aui  solutions 
trate  d’arçent  jusqu'ici  couramment  employées. 

CHLORALAWIBDE  "de^Sr 
CHLORHYDRATE  D’EÜCAINE  succédané 

‘‘“'Ëe'rnr^ÆTucre^^^ 

Biologiques  et  thérapeutiques;  U  est  absolument  p  _  gg 

pliysloiogiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  comp 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

GLUTOL  DU  D' SCHLEICH 

plus  diverses. 

■  I  e  I  eC  -  succédané  du  Sucre  de  canne 5  aliment 

L  E  V  U  L  O  5  fc  précieux  pour  les  diabétiques. 

trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


SIROP 

SQLUTIONi.1 


BARBARIN 


pin*  pnr  et  I0  plut  rnttimil^ble  dma 
rho8phmi0M  d0  ChmuM.  (Titre  1  gr.poar  30). 

LE  MEILLEUR  eis  REC0NSTITUANTI 


m  Phosphate  Honocaloique  et  a  la  Coca. 

eit  rantldépsrdlteur  de  choix,  le  melllenr 
réparateur  dei  loroos  épuisées,  indiqué  d«n«  U 
oonTalesoenoe  fis  toute*  le*  muludle*,  fian#  tou* 
le*  état*  do  lunguuur.  ^ 

Paris,  D.  eABTHIM  A  B»,  U5.  »M  Al  l*a*TlUi. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  abcès  de  la  paroi  abdominale  antérieure;  étiologie; 
symptômes  et  diagnostic. 

Par  G.  Gérard,  aide  d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Lille,  interne  des  hôpitaux. 


Historique.  —  Avant  le  commencement  du  siècle,  les 
auteurs  comprenaient  sous  le  nom  générique  d’hydropisies 
enkystées  du  péritoine  une  série  d’affections  disparates  et 
mal  délimitées  :  abcès  et  phlegmons  de  la  paroi,  abcès 
sous-péritonéaux,  péritonites  circonscrites,  phlegmons  du 
ligament  large,  des  fosses  iliaques,  kystes  de  Tovaire, 
appendicites,  etc.  C’est  ainsi  qu’il  ne  faut  accepter  que  sous 
bénéfice  d’inventaire  les  observations  rapportées  par 
Fabrice  de  Hilden,  le  cas  de  van  S’wieten,  dans  les  commen¬ 
taires  de  Bœrhave,  de  Willis  (1751),  de  Ledran  (1),  de 
Chomel  l’ancien  et  Littré,  de  ManqueL  de  la  Motte  (2).  Seules 
.  les  observations  de  Bourienne  (3)  méritent  quelque  atten¬ 
tion. 

C’est  avec  l’appendicite  que  la  confusion  persiste  le  plus 
longtemps.  Dance  (4)  décrit,  en  réalité,  l’appendicite  sub¬ 
aiguë  et  certaines  observations  du  travail  tant  vanté  de 
Bernutz  (5),  1830,  ne  se  rapportent,  en  réalité,  qu’à  des 
“appendicites. 

Pour  ce  qui  a  trait  aux  abcès  de  la  paroi,  il  nous  faut 
citer  les  observations  isolées  de  Velpeau  (6),  1833  ;  de  Bri- 
•"cheteau  (7),  1834;  de  Lecoupeur  (8)  ;  au  sujet  de  l’appendi¬ 
cite,  les  travaux,  les  idées  successivement  admises  et  com¬ 
battues  d’Âlbers,  de  Grisolle,  de  Ménière,  Henle,  Luschka, 
Bardeleben,  Trêves,  Tuffier,  etc. 

Tous  ces  mémoires,  travaux,  observations,  encore  un  peu 
confus,  contribuent  cependant  à  éclairer  la  question.  Etl’on 
voit  les  auteurs  commencer  à  insister  sur  le  diagnostic. 
Il  faut,  à  ce  point  de  vue,  signaler  les  descriptions  de 


Velpeau,  de  Boyer,  de  Vidal  de  Cassis  (9),  de  Nélaton  (10), 
de  Chassaignac  (11);  l’étude  de  Second-Féréol  sur  les  per¬ 
forations  de  la  paroi  abdominale  antérieure  dans  les  péri¬ 
tonites  (1839),  la  communication  de  Constantin-Paul  (12)  à 
la  Société  anatomique  (1862),  l’article  abdomen  de  Ber¬ 
nutz  (13),  le  mémoire  de  Frasier  sur  une  variété  abdominale 
du  phlegmon  du  ligament  large  (1866),  la  clinique  de  üol- 
beau  (1867)  et  les  travaux  de  Zenker,  Vircho-w  et  de 
M.  Hayem  sur  les  phlegmons  de  la  gaine  du  grand  droit, 
consécutifs  à  la  fièvre  typhoïde,  l’article  abdomen  de 
M.  Guyon  (14),  les  thèses  de  Labuze  (13),  1871  ;  Vaussy  (16), 
1873;  Poisson  (17),  1877  ; Borrello (18),  1878;  Wedrychowski 
(19),  1879;  Matet  (20),  1884;  Deriencourt(21),  1886. 

En  dehors  des  monographies,  les  faits  isolés  d’Ar- 
mieux  (22),  1834;  de  Gosselin  (23)  ;  de  Boudet  (24),  1867  ;  de 
Dumas  (23),  1867  ;  de  VForms  (26),  1867  et  1868  ;  de  Bern¬ 
heim  (27),  1874;  de  Boinet  (28),  1876;  le  travail  de  Heur- 
teaux(29),  1879;  les  observations  de  Zuber  (30),  1882;  et,  à 
propos  d’un  fait  publié  par  B,igal,  (31)  les  cas  accumulés  vers 
la  même  époque  de  Décès  (32),  Briolle  (33),  Girard  (34), 
Richelot  (33),  Peyrot  (36),  1883;  de  E.  Paulin  (37), 
Fouque(38),  Tillaux  (39),  Froidbise  (40),  1884. 

A  l’étranger,  les  observations  de  Toncker  (41),  1877  ; 
Summer  (42),  Thompson  (43),Cameron  (44),  1880;  Erich  (43), 
1880;  Burton  (46),  1882;  Mazzoni  (47),  1884;  Archer  (48), 
1883;  Marsigny  (49),  1886;  Miller  (30),  1887;  Ziele- 
wicz  (31),  1888;  Monteiro  (32),  1889;  Casazza  (33),  1893; 
Dendy  (.34),  1894;  Hulke  (33),  1893;  la  thèse  de  Nautmann 
(Heidelberg,  1892). 

En  France,  les  cas  de  Delassus  (36),  1887  ;  Favier  (57), 
1888;  A.  Broca  (38)  1891  ;  Reclus  (39),  1891  ;  Descroizilles(60), 
1892;  le  travail  d’Immerwol  (61),  1892;  et  la  Revue  générale 
de  Commandeur  (62),  1894. 

II 

Étiologie.  —  Les  abcès  de  la  paroi  abdominale  sont  attri¬ 
bués  aux  causes  les  plus  diverses  :  nous  les  signalerons 
simplement  pour  être  complet,,  en  insistant  surtout  sur 
l’idée  de  l’infection,  qui  correspond  bien  à  nos  connais¬ 
sances  actuelles  et  qui  doit  dominer  toutes  les  autres. 

Causes  prédisposantes.  —  Rien  de  saillant  à  signaler  à 
propos  des  races,  de  l’âge,  du  sexe  ou  des  tempéraments. 
Si  on  laisse  de  côté  toutes  les  suppurations  qui  dépendent 
d’affections  gynécologiques,  on  trouve  une  plus  grande  fré- 
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quence  chez  les  hommes,  vers  la  fin  de  l’adolescence  et 
dans  l’âge  adulte. 

On  a  voulu  faire  jouer  un  certain  rôle  aux  diathèses  ; 
mais  si  l’on  admettait  l’influence  du  rhumatisme,  par 
exemple,  il  faudrait  revenir  à  l’idée,  défendue  par  Bouillaud, 
Béhier  et  Hardy^  battue  en  brèche  par  Grisolle-,  Chomel  et 
Fischer,  et  qui  a  actuellement  perdu  tout  intérêt,  de  la  ter¬ 
minaison  possible  du  rhumatisme  musculaire  par  suppura¬ 
tion. 


Causes  déterminantes.  —  Souvent  inconnues  (Fouque, 
Favier,  Paulin)  ou  banales,  comme  dans  tous  les  cas  où 
l’étiologie  paraît  obscure,  on  ne  manque  pas  de  faire  inter¬ 
venir  l’impression  brusque  du  froid,  l’abus  des  bains  de 
mer  et  le  choc  des  vagues  sur  l’abdomen  (?  Dumas). 

On  a  encore  invoqué  : 

Le  traumatisme;  contusion  du  ventre  par  une  caisse  lourde 
(Bourienne),  un  montant  d’échelle  (Tillaux),  écrasement 
contre  un  mur  (Broca)  ; 

La  myosite  aigue  chez  des  sujets  surmenés  et  mal  nourris; 
Les  pyrexies; 

Les  ruptures  musculaires  avec  épanchement  sanguin,  puis 
purulent;  pour  détruire  cette  idée,  il  suffit  de  rappeler  que 
les  hématomes  suppurent  rarement  chez  les  sujets  sains. 

Les  affections  du  tube  digestif  suivies  d’adhérence  des  deux 
feuillets  du  péritoine  et  de  perforation  [cas  de  Peyrot  (1)], 
Les  purgatifs  drastiques  antérieurs  (Dance,  Bernutz)  ; 

Les  plaies  superficielles; 

La  présence  de  corps  étrangers  au  niveau  de  Vomlihc; 

Certaines  affections  cutanées. 

Pathogénie.  —  Toutes  ces  causes  vulgaires  nous  ramè¬ 
nent  toujours  à  l’infection  et  nous  obligént  à  rechercher  la 
porte  d’entrée.  Wedrychowski  cite  des  observations  d’abcès 
superficiels  consécutifs  au  frottement  du  ceinturon  ou  de  la 
cartouchière,  chez  de  jeunes  soldats.  L’irritation  continue 
détermine  la  formation  d’une  bourse  séreuse  qui  s’enflamme 
et  produit  une  sorte  d’hygroma  aigu. 

Si  l’on  admet  les  ruptures  musculaires,  on  comprend  que 
des  germes  microbiens,  existant  en  un  point  quelconque  de 
l'organisme,  sont  amenés  par  voie  sanguine  ou  lympha¬ 
tique  jusqu’à  l’hématome,  qui  est  pour  eux  un  excellent 
milieu  de  culture  :  Reclus  rapporte  une  observation  d  abcès 
intramusculaire  du  grand  droit,  consécutif  à  un  érysipèle, 
dans  lequel  on  trouva  des  streptocoques  ;  dans  ce  cas,  il  y 
avait  eu  une  rupture  musculaire;  mais  souvent  cette  rupture 


n’existe  pas.  a  a- 

Il  faut  donc  ne  considérer  les  causes  que  comme  des  dé¬ 
terminants  accessoires  et  ne  retenir  qu’un  seul  fait  :  l’in¬ 
fection  qui  explique  bien  les  décharges  microbiennes  dans 
les  divers  points  de  la  paroi,  suivant  le  trajet  des  vaisseaux 
et  d’après  un  mécanisme  semblable  à  celui  qu’on  observe 
dans  la  fièvre  typhoïde  ou  la  scarlatine.  ^ 

Pour  les  phlegmons  profonds,  il  est  un  point  important  a 
considérer  :  on  peut  admettre,  après  Turner  (2),  qu’il  existe 


(11  L’analyse  des  faits  semble  montrer  qu’on  a  affaire  à  des  suppura¬ 
tion  symptomatiques;  dans  le  même  ordre  d’idées,  Poisson  mentionne 
la  dysenterie  les  masses  cancéreuses  de  l’intestin  et  de  l’épiploon,  les 
ulcérations  du  gros  intestin,  les  kystes  de  l’ovaire,  la  péritonite  chro- 


i,  et  croit  même  à  la  formation  d’abcès  consé- 
par  l’ombilic  de  vers  lombrics  (Borde- 


nique,  les  calculs  du  r( 
cutive  à  la  présence  et  à  1’: 
nave,  'Willis). 

(2)  Turner.  Brit-  and  for.  med.-chir.  Revieio,  janv. 


une  irrigation  autonome  du  fascia  transversalis  et  la  facile 
communication  des  tissus  sous-péritonéaux  avec  les  circu¬ 
lations  des  reins,  des  capsules  surrénales,  du  pancréas  et 
du  duodénum  par  l’entremise  d’artères  spéciales.  Cette  cir¬ 
culation  particulière  permet  de  comprendre  la  localisation 
des  abcès  dans  les  plans  profonds  de  la  paroi. 

Les  auteurs  sont  muets  sur  les  variétés  microbiennes 
qu’on  rencontre  dans  les  abcès  de  la  paroi  ;  il  est  vrai  que  la 
plupart  des  observations  sont  déjà  anciennes.  D  autre  part, 
la  marche  de  la  suppuration,  la  description  du  pus  (odeur, 
couleur,  consistance),  la  rapidité  de  la  guérison  autorisent 
à  admettre  qu’on  a  affaire  aux  hôtes  habituels  des  suppura¬ 
tions  ;  staphylocoques  et  streptocoques.  Il  serait  à  désirer 
que  de  nouveaux  faits  vinssent  éclaircir  ce  point  de  patho¬ 
logie. 

III 

Symptomatologie.  —  Conformément  à  la  répartition 
schématique  des  plans  de  la  paroi,  nous  étudierons  ; 

A.  Les  abcès  superficiels. 

B.  Les  abcès  intramus-  i  1.  Abcès  du  grand  droit. 

c^lai^es . (2.  Phlegmons  intra-musculaires. 

C.  Les  phlegmons  profonds. 

A.  Les  abcès  superficiels  présentent  quelques  symptômes- 
particuliers.  Formés  dans  le  tissu  cellulaire,  au-dessus, 
plus  rarement  au-dessous  du  fascia  superfîcialis,  ils  offrent 
comme  signes  propres,  outre  les  signes  communs  à  tous  les 
abcès  chauds  :  tuméfaction,  douleur,  rougeur  de  la  peau  et 
élévation  locale  de  la  température,  l’attitude  spéciale  du 
malade  qui  marche  courbé  en  deux  pour  éviter  le  frotte¬ 
ment  des  habits  et  mettre  les  muscles  de  la  paroi  dans  le 
relâchement,  et  une  constipation  assez  opiniâtre,  toute 
mécanique,  et  qui  tient  à  la  douleur  causée  par  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  dans  les  mouvements  de  défécation. 

B.  Abcès  intramusculaires.  —  Entre  les  abcès  superficiels 
et  les  abcès  intramusculaires,  on  peut  placer  le  phlegmon 
de  Heurteaux,  qui,  d’après  M.  Richelot  (1),  semble  être 
souvent  d’origine  tuberculeuse. 

Les  abcès  intramusculaires,  développés  entre  les  muscles 
ou,  limités  par  leurs  gaines  aponévrotiques,  empruntent 
leurs  caractères  particuliers  aux  aponévroses  qui  brident 
leur  foyer  et  limitent  leur  extension;  il  n’est  pas  toujours 
facile  d’y  déceler  la  présence  du  pus;  une  fois  ouverts,  ils. 
peuvent  suppurer  longtemps  et  par  des  fistules  profondes 
et  intarissables;  van  Swieten  avait  déjà  signalé  cette  parti¬ 
cularité. 

1.  Abcès  du  grand  droit  de  l’abdomen.  —  Nous  laissons  de 
côté  tous  les  abcès  symptomatiques  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  pour  nous  limiter  à  l’étude  des  abcès  qui  semblent 
idiopathiques. 

Le  siège  de  l’abcès  du  grand  droit  est  généralement  sous- 
ombilical,  plus  rarement  sus-ombilical.  L  abcès  débute  par 
de  la  gêne  dans  la  région  antéro-inférieure  du  grand  droit 
et  par  des  douleurs  de  la  miction.  L’empâtement,  d  abord 
peu  appréciable,  souvent  accompagné  d’œdème,  devient 
rapidement  de  plus  en  plus  considérable.  On  observe  en 


(1)  Richelot.  Soc.  de  cliir.,  séance  du  2  janv.  1895. 
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même  temps  de  la  rénitence  dans  la  région  pré-vésicale,  de 
la  gêne  des  mouvements  du  tronc. 

La  tumeur,  d’un  volume  variable,  est  fixée  par  la  contrac¬ 
tion  du  muscle;  elle  est  immobile  latéralement  et  dans  le 
sens  vertical.  Elle  grandit  peu  à  peu  et  peut  arriver  à  s’étaler 
comme  une  cuirasse  dans  toute  l’étendue  du  bas-ventre. 

La  douleur  à  la  pression  est  généralement  peu  considé¬ 
rable.  On  ne  noie  pas  de  changement  de  couleur  à  la  peau. 
Après  un  temps  plus  ou  moins  long,  l’abcès  se  développe 
vers  la  peau,  sous  l’ombilic  et  assez  loin  de  son  point  d’ori¬ 
gine. 

Le  pus  a  rarement  tendance  à  causer  des  décollements 
profonds  :  il  est  sans  odeur  particulière. 

2.  Alc'es  intramusculaires  proprement  dits.  —  Leur  mode  de 
début  est  assez  variable  ;  généralement  le  premier  sym¬ 
ptôme  qui  attire  l’attention  des  malades  est  la  douleur  ; 
celle-ci  apparaît  dans  la  région  où  se  formera  l’abcès  (fosse 
iliaque  gauche,  flanc  gauche,  région  hypogastrique  droite); 
elle  est  soit  localisée,  soit  irradiée  dans  toute  la  cavité  abdo¬ 
minale.  On  ne  note  au  commencement  de  l’évolution  ni  rou¬ 
geur,  ni  tuméfaction  de  la  peau;  mais  le  malade  accuse  par¬ 
fois  quelques  frissons  et  une  fièvre  vespérale  plus  ou  moins 
continue. 

D’autres  fois,  le  début  est  très  insidieux  ;  la  miction  est 
rare  et  pénible,  les  urines  chargées,  mais  non  albumi¬ 
neuses;  la  douleur  est  signalée  dans  le  bas- ventre,  d’abord 
vague,  puis  très  vive,  survenant  à  l’occasion  d’un  effort, 
occupant  un  point  fixe,  exaspéré  par  la  pression;  l’état 
général  est  en  souffrance;  l’appétit  se  perd,  on  trouve 
quelques  râles  dans  la  poitrine. 

Plus  rarement  encore,  les  douleurs  surviennent  à  inter¬ 
valles  irréguliers,  réapparaissant  un  mois,  deux  mois  après 
qu’on  les  a  notées  une  première  fois  ;  dans  des  cas  excep¬ 
tionnels,  c’est  une  tumeur  qui  apparaît,  non  douloureuse, 
même  par  la  plus  forte  pression,  et  qu’on  peut  bien  déli¬ 
miter  (Boinet,  Poisson). 

Peu  à  peu,  on  trouve  sur  l’un  des  côtés  du  ventre  une 
saillie  plus  ou  moins  considérable  ;  et  une  tumeur  apparaît, 
rénitente,  non  fluctuante. 

A  la  période  d’état,  on  trouve  les  symptômes  suivants  : 

La  douleur,  assez  vive,  contusive,  est  devenue  plus 
intense  et  s’est  localisée.  Exaspérée  par  la  toux,  les  efforts, 
la  défécation,  les  changements  de  position,  elle  peut  être 
assez  forte  pour  faire  garder  obstinément  au  malade  le  décu¬ 
bitus  dorsal.  On  ne  note  pas  d’irradiations  sciatiques  ou  cru¬ 
rales,  comme  dans  certaines  affections  des  organes  abdo¬ 
minaux. 

La  tuméfaction  est  circonscrite  et  comme  enchâssée  dans 
la  paroi  ;  sa  forme  est  généralement  assez  régulière  ;  son 
volume,  plus  ou  moins  considérable,  peut  atteindre  la  gros¬ 
seur  de  deux  poings,  d’une  tête  de  fœtus,  et  peut  être  assez 
énorme  pour  arriver  à  soulever  les  fausses  côtes  (Poisson)  ; 
sa  consistance  est  dure  à  la  périphérie,  rénitente  au  centre. 
La  percussion  donne  de  la  matité  superficielle  et  de  la 
sonorité  profonde;  ce  dernier  signe  permet  souvent 
d’écarter  le  diagnostic  de  tumeur  dépendant  d’un  organe 
abdominal.  Un  dernier  symptôme  important  :  la  tumeur 
suit  les  mouvements  d’inspiration  et  d’expiration  qui  lui 
sont  imprimés  par  la  paroi  ;  dans  les  contractions  muscu¬ 
laires,  elle  peut  changer  de  forme  et  de  consistance,  mais 
reste  absolument  immobile  dans  tous  les  sens. 

La  peau,  d’abord  normale,  sans  chaleur  locale  ni  œdème. 


peut  présenter  une  ecchymose  au  moment  où  l’abcès  gagne 
les  plans  superficiels  :  c’est  généralement  à  cette  époque 
seulement  qu’on  peut  trouver  la  fluctuation.  L’état  général 
est  rarement  très  mauvais  ;  faciès  un  peu  terreux,  langue 
saburrale,  fièvre  oscillant  entre  38  et  39  degrés.  Constipa¬ 
tion  habituelle.  Pas  d’albumine  dans  les  urines. 

L’évolution  peut  être  très  rapide,  mais  aussi  tellement 
lente  qu’elle  peut  faire  penser  à  de  la  tuberculose  intermus¬ 
culaire. 

Le  pus  auquel  on  donne  issue  est  épais,  franchement 
phlegmoneux,  sans  odeur  spéciale. 

Dans  des  cas  rares,  on  a  signalé,  après  l’ouverture,  une 
éraillure  de  l’aponévrose  profonde  du  transverse,  donnant 
un  abcès  en  bouton  de  chemise  et  pouvant  établir  la  filia¬ 
tion  possible  avec  un  foyer  profond. 

G.  Phlegmons  profonds.  —  Certains  auteurs  ont  tendance 
à  considérer  tous  les  phlegmons  sous-péritonéaux  comme 
étant  toujours  secondaires  à  une  lésion  ou  une  perforation 
de  l’intestin  (Gauderon-Wedrychowski).  Nous  croyons  leur 
opinion  exagérée,  et  il  est  au  moins  prématuré  de  généra¬ 
liser,  sous  prétexte  que  certaines  péritonites  s  évacuent  au 
niveau  de  l’ombilic. 

Il  importe,  pour  être  circonspect,  de  se  rallier  à  l’opinion 
suivante  :  «  Nous  croyons  que  ces  abcès  sous-péritonéaux 
vrais  sont  rares  et  quand,  de  toutes  les  observations  qui  ont 
été  publiées,  on  dégage  celles  qui  ont  trait  à  des  affections 
étrangères  et  qui  ne  portent  ce  titre  que  par  une  erreur  évi¬ 
dente  de  diagnostic,  leur  nombre  se  trouve  singulièrement 
réduit...  les  phlegmons  sont  donc  rares,  et  il  est  à  croire 
que  plus  les  signes  diagnostiques  d’avec  les  affections  qui 
les  simulent  deviendront  précis,  plus  on  connaîtra  leur  ma¬ 
nière  d’être,  plus  leur  nombre  se  réduira.  Leur  existence, 
en  tant  que  phlegmons  nés  sur  place,  ne  peut  être  mise  en 
doute,  mais  nous  persistons  à  dire  qu’il  faut  se  garder  de 
les  admettre  avec  une  trop  grande  facilité  »  (Poisson). 

Leur  début  se  fait  de  diverses  manières  : 

Le  plus  souvent,  la  santé  est  parfaite  avant  l’apparition 
des  symptômes.  D’autres- fois,  on  note  une  suite  assez 
longue  d’indispositions  vagues,  de  courbatures,  de  malaises 
généraux  sans  localisation  douloureuse.  Ordinairement, 
après  une  suite  assez  longue  de  troubles  digestifs,  alterna¬ 
tives  de  diarrhée  et  de  constipation,  anorexie,  on  voit  se 
succéder  une  série  de  troubles  gastriques  ou  intestinaux 
plus  graves  :  diarrhée  persistante,  nausées,  vomissements, 
douleurs  abdominales  intenses,  avec  fièvre  vespérale  affec¬ 
tant  le  type  rémittent  continu. 

Plus  ou  moins  rapidement  apparaît  une  tumeur  avec  tous 
les  phénomènes  d’une  inflammation  aiguë. 

Dans  des  cas  plus  rares  (Tillaux,  Gosselin),  ce  sont  des 
névralgies  intercostales  coïncidant  avec  l’apparition  d’une 
tumeur,  peu  douloureuse  d’abord.  Ri  gai  pose  en  principe 
que  l’affection  s’installe  toujours  insidieusement,  que  les 
symptômes  généraux  tiennent  à  des  complications  et  font 
défaut  dans  le  cas  où  le  phlegmon  s’est  présenté  seul. 

Cette  assertion  se  vérifie  dans  quelques  observations. 

PÉRIODE  d’état.  —  On  voit  survenir  comme  symptôme 
initial  un  long  frisson,  intense  ;  la  fièvre  s’exaspère,  les 
douleurs  apparaissent,  si  fortes,  qu’elles  jettent  les  malades 
dans  un  état  d’anxiété  toute  particulière  (Bernutz).  Puis  on 
voit  se  succéder  les  signes  ordinaires  de  toute  inflamma¬ 
tion,  avec  certains  caractères  particuliers. 
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Les  douleurs,  d’abord  yagues,  se  localisent  et  devien¬ 
nent  excessives,  exquises,  pulsatiles  et  lancinantes,  mais 
souvent  de  peu  de  durée,  elles  sont  provoquées  par  le 
frottement  ou  la  pression  du  doigt,  le  contact  des  draps, 
exaspérées  par  les  mouvements  ou  les  efforts  ;  elles  font 
toujours  penser  aux  douleurs  de  la  péritonite,  d’autant  plus 
qu’elles  irradient  et  que  le  malade  lui-même  est  incapable 
de  leur  assigner  un  siège  précis. 

La  tumeur,  de  grosseur  variable,  peut  atteindre  un  vo¬ 
lume  considérable.  Irrégulière  et  peu  perceptible  au  début, 
elle  s’aplatit  ensuite  et  devient  dure.  Mate  à  la  percussion, 
elle  paraît  située  derrière  la  paroi  et  faire  corps  avec  elle, 
elle  ne  disparaît  pas  pendant  les  contractions  musculaires. 
Elle  n’évolue  pas  rapidement;  dans  un  cas  exceptionnel 
(Tillaux)  elle  mit  trois  ans  pour  arriver  à  son  complet  déve¬ 
loppement. 

La  fluctuation,  quand  on  la  perçoit,  est  profonde  et  peu 
nette;  la  peau,  mobile  d’abord,  devient  vite  œdémateuse, 
sèche,  chaude  et  rouge  ;  le  ventre  est  dur,  ballonné,  sensible 
au  point  d’interdire  toute  exploration;  le  pouls  n  a  jamais 
les  caractères  du  pouls  de  la  péritonite. 

L’état  général  est  mauvais  :  fièvre  assez  forte,  courbature 
avec  céphalalgie  et  rachialgie,  faciès  pâle;  troubles  diges¬ 
tifs,  nausées,  vomissements  parfois  bilieux  et  porracés, 
mais  peu  persistants,  constipation.  Couche  d’albumine  dans 
les  urines. 

Marche.  —  La  résolution  est  des  plus  rares.  Une  fois  la 
suppuration  formée,  les  symptômes  tendent  à  s  amender, 
la  douleur  diminue,  la  tumeur  s’élargit  lentement  à  mesure 
que  le  pus  tend  à  gagner  la  peau  (Denonvilliers,  Darier). 
Dans  des  cas  assez  rares,  tous  les  phénomènes  inflamma¬ 
toires  locaux  disparaissent. 

Finalement,  la  tumenr  se  limite,  devient  franchement 
mate,  la  température  s’élève  de  nouveau,  un  nouveau  frisson 
éclate  et  le  pus  arrive  à  sourdre  spontanément  si  l’on  n’in¬ 
tervient  pas  assez  vite. 

Le  pus  n’a  rien  du  pus  séreux  de  la  péritonite  ;  il  est  épais, 
crémeux,  grumeleux;  on  lui  a  attribué  des  caractères  (teinte 
chocolat,  rouge  brique,  odeur  particulièrement  fétide,  pré¬ 
sence  de  gaz),  qui  peuvent  très  bien  appartenir  à  toute  autre 
affection  que  le  phlegmon  sous-péritonéal. 

Complications.  —  Elles  sont  rares,  le  pus  ayant  malgré 
la  faible  barrière  qui  le  sépare  du  péritoine  —  une  tendance 
constante  à  gagner  la  peau. 

On  a  signalé  : 

La  mort  par  péritonite  aiguë  ; 

La  propagation  à  l’intestin  voisin  ; 

L’apparition  de  symptômes  dysentériques  consécutifs 
s’ajoutant  aux  phénomènes  propres  du  phlegmon  vers  le 
dixième  jour; 

La  pleurésie  avec  épanchement  abondant  du  même  côté . 
Cette  pleurésie  par  propagation  est  fréquente  dans  toutes 
les  suppurations  qui  avoisinent  le  diaphragme  ;  abcès  du 
foie,  abcès périnéphrétiques,  kystes  hydatiques,  pyopneumo¬ 
thorax  subphrénique,  etc.  ; 

L’ouverture  dans  une  branche  après  dilacération  du  dia¬ 
phragme  (Bernheim)  ; 

La  rnptnre  des  parois  abdominales  (Nélaton,  Schleiter)  ; 
Des  accidents  à  distance,  tels  que  la  parotidite  consécu¬ 
tive  (Monteiro),  etc. 


lY  /  ”” 

Diagnostic.  —  Les  abcès  sous-cutanés  se  reconnaissent  au 
peu  de  mobilité  de  la  peau  au  niveau  de  la  zone  tuméfiée,  à 
la  rougeur  précoce;  il  ne  faut  pas  se  laisser  égarer  par  la 
douleur  abdominale,  l’attitude  particulière  du  malade,  la 
constipation,  ni  par  la  fluctuation  qui  est  parfois  si  superfi¬ 
cielle  que,  dans  un  cas,  PeyroL  se  demanda  s’il  n  avait  pas 
affaire  à  une  anse  intestinale. 

Il  faudra  toujours  rechercher  la  porte  d’entrée  de  1  infec¬ 
tion,  souvent  facile  à  découvrir. 

Le  Phlegmon  de  Heurïeaux  sera  différencié  du  phlegmon  de 
la  cavité  de  Retzins  par  son  siège  constant,  sa  forme  remar¬ 
quable,  sa  limite  inférieure  nette,  sa  courbe  concave  en 
haut  et  sa  marche  de  haut  en  bas. 

Les  abcès  intramusculaires  pfésentent  un  symptôme  patho¬ 
gnomonique  :  à  l’état  de  repos,  la  tumeur  est  immobilisée 
dans  le  sens  vertical,  mais  non  latéralement.  La  mobilité 
latérale  disparaît  aussi  quand  on  commande  au  malade  de 
contracter  ses  muscles.  Il  faut  encore  se  fonder  sur  les 
autres  signes  physiques  :  douléur  très  vive,  pouvant  dispa¬ 
raître  pendant  un  certain  temps,  exagérée  par  fos  efforts, 
tumeur  circonscrite,  régulière,  consistante,  rénitente,  à 
fluctuation  tardive;  —  se  rappeler  qu’on  observe  générale¬ 
ment  deux  phases  douloureuses  intenses  :  l’une  au  début, 
l’autre  à  la  période  de  suppuration,  et  faire  le  plus  souvent 
abstraction  des  commémoratifs,  du  mode  de  début  et  des 
phénomènes  généraux. 

Dans  les  phlegmons  profonds,  le  diagnostic,  au  début,  est 
très  difficile  ;  on  ne  peut  à  ce  moment  rien  tirer  de  symptô¬ 
mes  généraux  vagues  :  troubles  digestifs  ou  nerveux.  Il  faut 
attendre  l’apparition  de  la  tumeur  pour  réunir  les  Sym¬ 
ptômes  et  tenter  de  les  interpréter  ;  dans  tous  les  cas,  le 
diagnostic  ne  pourra  jamais  être  posé  que  par  exclusion,  et 
après  qu’on  aura  éliminé  toutes  les  affections  que  nous 
allons  maintenant  passer  en  revue. 

Diagnostic  différentiel.  —  «  Avant  de  poser  son  diagnos¬ 
tic,  dit  Matet  (1),  le  médecin  devra  examiner  tous  les  or¬ 
ganes,  étudier  toutes  les  diathèses,  et  ne  se  prononcer 
encore  qn’après  avoir  su  attendre  prndemment  ponr  suivre 
la  marche  de  la  maladie.  Il  se  souviendra  combien  peut  être 
lente  la  marche  de  ces  tumeurs;  combien  peu  de  réaction 
générale  elles  présentent,  et  combien  sont  variables  les 
formes  qu’elles  peuvent  revêtir.  » 

La  première  question  qui  se  pose  est  dé  savoir  :  a.  si  1  on 
a  affaire  à  un  abcès;  l.  si  cet  abcès  est  intra-pariétal  ou 
sous-péritonéal. 

a.  Est-ce  un  abcès?  En  dehors  des  kystes  hydatiques  qui 
peuvent  sé  développer  aux  dépens  des  muscles,  certaines 
tumeurs  malignes  peuvent  en  imposer  pour  une  collection 
purulente  à  évolution  lente,  dont  la  suppuration  se  fait  tar¬ 
divement.  On  peut  à  la  rigueur  faire  une  ponction  explo- 

"''^r.^'pour  savoir  si  l’abcès  est  intrapariétal,  il  faut  s’ap¬ 
puyer  sur  la  palpation  et  la  percussion,  qui  donne  de  la 
matité  très  superficielle  au-dessous  de  laquelle  on  perçoit 
la  sonorité  profonde  de  l’intestin.  Si  l’abcès  vient,  au  con¬ 
traire,  dn  plan  profond,  les  anses  intestinales  sont  écartées 
et  la  matité  est  complète. 


(1)  Matet.  Th.  de  Bordeaux,  1884,  p.  31. 
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Nous  allons  maintenant  passer  en  revue  toutes  les  atfec- 
tions  qui  nous  semblent  susceptibles  d’égarer  le  diagnostic 
des  abcès  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 

1.  Hyperesthésies  cutanées. —  Fréquentes  et'rarement  dia¬ 
gnostiquées,  nous  avons  observé,  dans  le  service  du  re¬ 
gretté  professeur  Wannebroucq,  dans  quel  grand  nombre 
d’affections  elles  apparaissent.  Constituant  souvent  à  elles 
seules  toute  la  maladie,  elles  peuvent  s’accompagner  de 
phénomènes  généraux  et  de  fièvre.  On  comprend  donc  tout 
l’intérêt,  qui  peut  s’attacher  à  leur  étude,  qui  d’ailleurs  n’est 
pas  encore  bien  faite  à  l’heure  actuelle. 

2.  Névralgies  intercostales  ou  ahdomino-génitales  et  douleurs 
erratiques  pouvant  faire  penser  à  des  coliques  hépatiques 
ou  néphrétiques. 

3.  Myosalgies.  —  Habituelles  dans  la  colique  saturnine, 
elles  peuvent  s’accompagner  de  constipation  et  de  fièvre. 
On  pourra  les  reconnaître  à  la  localisation  précise  de  la 
douleur  et  dans  toute  l’étendue  du  muscle  —  grand  droit, 
par  exemple  — et  surtout  au  niveau  des  insertions  muscu¬ 
laires  (cartilages  costaux  ou  côtes,  pubis,  arcade  crurale, 
crête  iliaque). 

4.  Hématomes.  —  L’épanchement  sanguin  pourrait  donner 
au  début  de  la  fluctuation  ;  mais  la  douleur  vive  et  subite 
au  moment  de  la  rupture,  lé  développement  de  la  tumeur 
lèvent  tous  les  doutes.  L’ecchymose  consécutive  apparaît 
trop  rapidement  pour  qu’on  puisse  penser  à  la  propagation 
sous-cutanée  d’un  phlegmon  profond. 

5.  Tumeurs  de  là  paroi.  —  a.  Kyste  hydatique.  —  Il  faut 
considérer  la  lenteur  avec  laquelle  la  tumeur  s’est  accrue, 
l’absence  complète  de  phénomènes  inflammatoires,  le  fré¬ 
missement  hydatique  que  l’on  pourra  rencontrer  (Labuze). 
Dans  un  cas,  Polaillon  (1)  ne  put  poser  un  diagnostic  certain 
qu’à  une  seconde  ponction. 

b.  lÂpome  de  la  paroi.  —  Rien  de  saillant  à  noter,  sinon  sa 
fréquente  coïncidence  au  niveau  de  la  ligne  blanche  avec 
l’épiplocèle. 

c.  Fibrome  dé  la  paroi.  —  Souvent  situé  vers  l’une  des 
fosses  iliaques,  indolore,  mobile  quand  la  paroi  est  relâ¬ 
chée,  fixe  par  la  contraction  des  muscles,  non  douloureux  à 
la  pression  ;  pas  de  changement  de  coloration  de  la  peau. 

6.  Péritonites.  —  a.  Péritonite  aiguë.  —  «  Quand  on  se  rap¬ 
pelle  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  le  phlegmon  sous-péri¬ 
tonéal  débute  par  un  frisson,  s’accompagne  dès  le  début 
d’une  fièvre  vive,  souvent  de  constipation  et  de  vomisse¬ 
ments,  que  la  douleur  est  irradiée,  paraît  générale,  qu’elle 
est  assez  vive  pour  empêcher  au  début  l’exploration  qui,  du 
reste,  ne  permettrait  que  bien  difficilement  de  découvrir 
une  tuméfaction  encore  profondément  cachée  et  que  ren¬ 
drait  ehcore  plus  difficile  à  trouver -la  contraction  des 
muscles  qui  la  recouvrent,  on  comprend  qu’il  faille'  insister 
sur  ce  diagnostic  »  (Poisson). 

On  se  fondera  sur  la  douleur  plus  circonscrite,  à  ihaxi- 
mum  d’intensité  correspondant  au  siège  différent  de  l’in¬ 
flammation,  sur  la  rareté  relative  des  vomissements,  la 
constipation  moins  opiniâtre,  la  prostration  moins  pro¬ 
fonde,  la  chute  des  forces  moins  complète,  le  faciès  moins 
grippé,  le  pouls  meilleur  dans  le  phlegmon  que  dans  la  pé¬ 
ritonite. 

b.  Péritonite  tuberculeuse.  —  Les  douleurs  sont  rarement 


très  intenses,  son  évolution  est  lente,  et  les  saillies  intesti¬ 
nales  qu’on  peut  percevoir  avec  la  main  ne  rappellent  en 
rien  la  consistance  du  «  gâteau  phlegmoneux  »  (Guyon)  si¬ 
gnalé  dans  les  phlegmons  profonds. 

c.  Péritonite  enhystée.  —  Son  diagnostic  d’avec  le  phlegmon 
profond  offre  toujours  de  très  sérieuses  difficultés;  sur  quoi 
se  fonder  en  effet?  sur  l’absence  d’une  tumeur?  mais,  au 
bout  de  quelques  jours,  cette  tuméfaction  apparaît,  donne 
les  mêmes  symptômes  locaux  et  généraux  que  le  phlegmon 
profond,  et  comme  lui  dissèqpe  la  paroi  pour  vider  son  con¬ 
tenu  à  l’extérieur  souvent  même,  après  l’ouverture,  la  con¬ 
fusion  peut  encore  être  faite. 

D’après  Second-Féréol,  on  peut  reconnaître  le  phlegmon 
à  son  plastron  superficiel  souvent  facile  à  apprécier,  à  sa 
résistance,  à  la  fluctuation  plus  limitée,  et  après  l’ouverture, 
à  l’aspect  plus  franchement  phlegmoneux  du  pus  écoulé.  De 
plus,  le  pus  de  la  plupart  des  péritonites  localisées  suppu- 
rées,  tend  à  s’évacuer  par  l’ombilic,  et  comme  dans  cer¬ 
taines  formes  d’ascite,  repousse  en  avant  la  cicatrice  ombi¬ 
licale. 

7.  Affections  du  tube  intestinal.  —  Nous  devons  signaler  ra¬ 
pidement  Y  entéralgie  remarquable  par  la  variabilité  de  son 
siège,  et  Y  entérite  aiguë.  Dans  tous  les  cas,  l’erreur  ne  pour¬ 
rait  exister  qu’au  début,  et  l’absence  de  tumeur  aurait  vite 
fixé  le  diagnostic. 

8.  Phlegmons  et  abcès  stercoraux.  —  On  recherchera,  aux 
points  où  apparaissent  habituellement  les  hernies,  s’il 
n’existait  pas  auparavant  une  hernie,  et  s’il  n’y  a  pas  eu  de 
symptômes,  si  faibles  qu’ils  fussent,  d’occlusion  intestinale. 

9.  Hernies. — Dans  un  seul  cas  rapporté  par  Wedrychowski, 
un  abcès  sous-cutané  fut  pris  d’abord  pour  une  hernie  om¬ 
bilicale  étranglée. 

10.  L'occlusion  intestinale.  —  Thompson  (1880)  rapporte  un 
cas  dans  lequel  le  diagnostic  fut  difficile;  un  phlegmon 
profond  avait  été  pris  pour  une  occlusion. 

11.  Certaines  formes  à.’ appendicites  présentent  derrière  la 
paroi  une  tuméfaction  en  plastron.  Nous  avons  vu  que  l’er¬ 
reur  a  souvent  été  faite.  On  établira  le  diagnostic,  d’après 
le  début  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  par  le  maximum  de 
douleur  à  la  pression,  sur  une  ligne  allant  de  l’ombilic  au 
milieu  de  l’arcade  crurale. 

12.  abcès  du  foie.  • —  C’est  une  affection  propre  aux  cli¬ 
mats  chauds,  s’accompagnant  d’un  état  général  mauvais, 
d’amaigrissement  rapide,  de  fièvre  vive,  avec  vomissements 
au  début,  anorexie,  état  gastrique.  Ces  abcès  naissent  dans 
l’hypocondre  droit,  où  a  d’abord  siégé  la  douleur  ;  alors 
même  qu’ils  semblent  occuper  la  gaine  du  grand  droit  (voir 
l’observation  de  Broca),  ils  sont  encore  reliés  à  la  région 
hépatique  par  un  pédicule  inflammatoire,  et  ils  occupent  un 
territoire  beaucoup  plus  grand  que  la  gaine  du  musclé.  On 
s’appuiera  sur  la  rareté  des  abcès  du  foie  dans  nos  pays,  et, 
l’abcès  de  la  paroi  une  fois  ouvert,  sur  la  résistance  et  la 
limitation  de  sa  poche  purulente. 

13.  Les  phlegmons  pêrinèphrétiques.  —  Leur  siège  générale¬ 
ment  postérieur,  le  refoulement  du  rein  en  avant,  les  dou¬ 
leurs  lombaires  avec  propagation,  l’origine  souvent  vésicale 
suivie  d’infection  ascendante  consécutive,  sont  des  symptô¬ 
mes  suffisants  pour  ne  laisser  de  doute  que  dans  les  cas  — 
rares  —  où  le  pus  chemine  vérs  la  partie  antérieure. 

14.  Les  fausses  tumeurs,  de  l'abdomen  (V.  Potain.  Semaine 
méd..^  1896,  p.  209). 

15.  Les  tumeurs  du  mésentère  ou  de  l'épiploon.  —  Caractéri- 


(1)  Polaillon.  Soc.  de  méd.  de  Paris,  22  déc.  1883. 
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sées  par  leur  situation  médiane,  leur  mobilité  dans  tous  le 
sens,  la  zone  de  sonorité  en  avant  et  au-dessous  de  la  tu¬ 
meur  [ïillaux  (1)].  Nous  rappellerons  seulement  que  ces  u- 
meurs  peuvent  être  le  point  de  départ  de  phlegmons  sym¬ 
ptomatiques  (Bernutz)  et  surtout  que  le  cancer  de  1  épiploon 
fait  souvent  corps  avec  la  paroi  et  forme  une  tumeur  bos¬ 
selée,  irrégulière,  provoquant  des  douleurs  spéciales  e 
la  cachexie  (Gosselin). 

16.  Les  abcès  de  la  rate.  -  Leur  symptomatologie  n’est  pas 
faite.  A  signaler  seulement  une  observation  de  Meurs  (2) 
(abcès  enkysté  de  la  paroi  abdominale  gauche,  simulant  un 
abcès  de  la  rate). 

17  Les  tumeurs  intra-abdominales.  —  Les  phlegmons  de  la 
paroi  peuvent  compliquer  une  affection  d’origine  abdomi¬ 
nale.  Wedrychowsld  a  observé  un  cas  de  ce  genre  dans  le 
service  de  Duplay  :  ü  s’agissait  d’un  phlegmon  sous-peri- 
tonéal  suppuré,  qui  faisait  saillie  au  niveau  de  1  ombilic; 
il  s’était  développé  chez  une  femme  porteur  d  un  kyste  ue 
l’ovaire. 

18  Lesplegmons  de  la  fosse  iliaque.  -  Caractérisés  par  de 
la  douleur  dans  la  fosse  iliaque,  une  tumeur  profonde  qui 
peut  retentir  sur  le  membre  inférieur  et  entraîner  une  rai¬ 
deur  musculaire  plus  ou  moins  accusée,  leur  diagnostic 
avec  les  phlegmons  profonds  est  surtout  signalé  par  les 
auteurs  du  siècle  dernier  (Lamothe,  Bourienne). 

Nous  avons  voulu  montrer  par  cette  énumération  un  peu 
longue  combien  le  diagnostic  des  abcès  et  phlegmons  de  la 
paroi  abdominale  antérieure  est  en  général  difficile.  Toutes 
les  observations  que  nous  avons  citées  au  début  de  ce  tra¬ 
vail  insistent  sur  ce  point;  nous  terminerons,  en  rappor¬ 
tant  l’opinion  que  soutenait  déjà  Denonvilliers,  et  qui 
résume  bien  toutes  ces  difficultés  :  «  La  lenteur  avec 
laquelle  se  développent  vers  l’extérieur  les  caractères  pro¬ 
pres  du  phlegmon  et  de  l’abcès  lorsque  l’inüammation  a 
primitivement  son  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-peri- 
tonéal,  peut  rendre  le  diagnostic  fort  embarrassant.  » 
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GUÉRISON  D’UN  OSTE  HYDATIQUE  DU  FOIE 
lla  suite  de  ponctions  et  de  l’électkolyse;  étude  physiologique 
d’une  ptomaïne  retirée  de  son  contenu  ;  EXAMEN  anatomo-patho¬ 
logique  DE  LA  cicatrice  RECUEILLIE  CINQ  ANS  PLUS  TARD. 

Par  M.  le  docteur  Ed.  Boinet, 

Professeur  k  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille,  médecin  des  hôpitaux,  etc. 


X  chargeur,  âgé  de  trente-cinq  ans,  jouissant  d’une 
bonne’santé,  possédant  des  chiens,  entre  à  l’IIÔtel-Dieupour 
un  kyste  hydatique  volumineux  du  foie,  dont  il  fait  remonter 
le  début  à  deux  ans.  Une  première  ponction  donne  issue  à 
un  litre  de  liquide  clair,  transparent,  eau  de  roche,  sans 
crochets,  ne  précipitant  pas  parla  chaleur.  Le  liquide  se  re¬ 
produit  et,  quinze  jours  plus  tard,  nous  pratiquons,  avec  le 

docteur  Gilles,  l’électrolyse  en  enfonçant  profondément  trois 
aiguilles,  en  communication  avec  un  courant  de  lo  à  -5  mil¬ 
liampères  venant  du  pôle  positif.  Au  bout  de  dix  jours,  une 
seconde  ponction  permet  de  retirer  600  grammes  environ 
d’un  liquide  trouble,  jaune,  sirupeux,  laissant  précipiter 
sous  l’action  de  la  chaleur  des  matières  albuminoïdes,  con¬ 
tenant  des  crochets,  indices  de  la  mort  des  hydatides  et  de 
leur  nécrose  aseptique,  sans  intervention  microbienne.  Ces 
modifications  aseptiques  ont  donne  lieu  a  la  production 

d’une  ton®  comparable  à  la  mytilotoxine des  moules 

vénéneuses  et  provenant  probablement  du  dédoublement 
des  matières  albuminoïdes.  Viron  (1)  avait  retiré  du  liquide 
hvdatique  du  mouton  une  toxalbumine  très  toxique,  et 
Schlagdenhauffen  avait  isolé  d’un  kyste  hydatique  une  sub¬ 
stance  présentant  les  caractères  généraux  des  ptomames  . 
elle  ne  fut  pas  étudiée  au  point  de  vue  physiologique. 


(1)  Cf.  aussi  Masset.  Fibromes  du  mésentère,  Th.  de  Lille,  1894. 

(2)  Meurs.  Journal  de  l'Algérie,  1877,  p.  146. 


)  Viron.  Arch.  de  méd.  expérim.,  janv.  1892,  p.  136. 
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mîtes,  chez  un  de  nos  lapins  qui  avait  reçu  5  centigrammes 
de  cette  ptomaïne  dans  les  veines  de  l’oreille.  ' 


Ptomaïne  hydatique.  —  La  méthode  employée  par  Gautier 
pour  l’extraction  des  ptomaïnes  nous  a  permis  e  re  irer  e 
ce  kyste  hydatique,  modifié  par  la  ponction  et  1  elecGolyse, 
des  cristaux  transparents  prismatiques,  disposes  en  ^igm  es 
soyeuses,  en  forme  de  feuilles  de  fougère,  très  solubles 
dans  l’eau,  à  réaction  acide.  Ils  sont  toxiques  à  la  dose  de 
5  milligrammes  pour  la  souris,  de  2  à  3  centigrammes  pour 
le  cobaye,  de  o  centigrammes  pour  le  lapin,  de  2  centigram¬ 
mes  pour  la  grenouille.  Nous  résumerons  brièvement  1  action 
'physiologique  d.e  cette  'ptorndine  hydatique  (1)  étudiée  sur  douze 
animaux. 

Circulation.  —  Chez  la  grenouille,  elle  ralentit  les  batte¬ 
ments  du  cœur,  qui,  vers  la  fin  de  l’expérience,  sont  trois 
fois  moins  nombreux  qu’au  début;  elle  diminue  1  énergie 
systolique  et,  sur  les  tracés,  la  ligne  d’ascension  est  oblique, 
peu  élevée,  le  plateau  est  horizontal,  très  étendu;  puis  le 
cœur  faiblit,  s’arrête  pendant  quelques  secondes,  donne  de 
rares  pulsations  avortées;  enfin,  l’arrêt  définitif  se  produit 
en  diastole  et,  à  ce  moment,  l’animal  peut  faire  encore 
quelques  bonds  et  peut  avoir  des  convulsions  passagères 
agoniques.  C’est  donc  un  poison  diastolique  du  cœur.  Cette 
action  est  moins  nette  chez  le  cobaye  et  le  lapin,  qui,  après 
une  accélération  passagère,  présentent  du  ralentissement, 
de  la  faiblesse  des  battements  cardiaques.  Ces  données  per¬ 
mettent  d’expliquer,  en  partie,  le  collapsus  qui  a  été  signalé 
parHumphry,Terrillon,Barailhé,  Finsen  dans  l’intoxication 
hydatique.  Du  reste,  l’injection  dans  les  veines  du  chien  du 
liquide  hydatique,  recueilli  chez  le  malade  de  Humphry,  a 
déterminé  un  abaissement  considérable,  de  la  pression  san¬ 
guine  et  un  ralentissement  précédé  d’une  accélération  pas¬ 
sagère  des  pulsations  cardiaques. 

Motilité.  —  La  souris,  le  lapin,  le  cobaye,  la  grenouille 
présentent  quelques  mouvements  convulsifs  passagers  au 
début  de  l’expérience  et  immédiatement  avant  la  mort; 
mais  les  troubles  moteurs  prédominants  sont  :  la  parésie, 
la  difficulté  de  la  marche,  la  titubation,  puis  une  paralysie 
plus  complète  et  plus  accentuée  dans  le  train  postérieur. 
Les  animaux  à  sang  chaud  ont  de  la  somnolence,  de  la 
prostration;  un  lapin,  qui  avait  reçu  2  centigrammes  de 
cette  toxine  dans  le  péritoine,  paraissait  être  sous  l’action 
d’un  narcotique.  La  sensibilité  est  fort  émoussée. 

Respiration.  —  Au  début,  le  nombre  des  respirations 
s’accélère  et  augmente  momentanément  d’un  quart  environ, 
pour  diminuer  assez  rapidement  dans  une  égale  propor¬ 
tion;  puis  l’inspiration  devient  moins  fréquente,  plus  diffi¬ 
cile,  plus  embarrassée;  vers  la  fin,  elle  est  rare,  pénible, 
prolongée  ;  les  poumons  sont  fortement  congestionnés.  Du 
reste,  l’intoxication  hydatique  a  produit,  chez  1  homme,  des 
accidents  dyspnéiques  (Bussard,  Debove),  et  une  congestion 
intense  des  poumons  (Galliard)  analogues. 

Température.  —  Elle  s’élève  momentanément  de  1  degré 
sous  l’influence  d’une  injection  intraveineuse  ou  intra¬ 
péritonéale  faite  au  lapin;  Korach  avait  aussi  constaté  que 
l’injection  de  liquide  hydatique  donnait  la  fièvre  à  cet  ani¬ 
mal.  A  la  période  de  collapsus,  la  température  baisse  de 
quelques  degrés  ;  elle  était  tombée  à  34:°S,  en  quelques  mi- 


III  ; 

Après  l’évacuation  de  ce  liquide  sirupeux,  contenant  cette 
ptomaïne,  le  kyste  hydatique  de  notre  malade  s’affaissa,  le 
foie  se  rétracta  au  niveau  du  rebord  des  fausses  côtes  ;  le 
malade  put  travailler  pendant  deux  ans;  à  cette  époque,  il 
présentait  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire  au  début; 
la  guérison  du  kyste  restait  toujours  complète.  Cette  tuber¬ 
culose  pulmonaire  fut  traitée  par  des  injections  de  sérum 
de  chèvre  (1)  immunisée  avec  de  la  tuberculine;  elle  évolua 
lentement,  pendant  trois  ans,  et  le  malade  mourut  de  phtisie 
subaiguë.  - 

Ce  traitement  sérotbérapique  a  simplement  retardé  la 
marche  de  la  tuberculose  ;  car,  à  l’autopsie^  les  deux  poumons 
étaient  infiltrés  de  tubercules  et  de  noyaux  de  broncho¬ 
pneumonie  tuberculeuse. 

Sur  la  surface  du  foie,  au  niveau  du  point  correspondant  • 
au  siège  du  hyste  hydatique,  on  voit  une  cicatrice  flbrjBuse, 
déprimée,  large  d’un  travers  de  doigt,  longue  de  4  à  o  cen¬ 
timètres;  elle  est  dure,  résistante,  crie  sous  le  scalpel;  elle 
a  1  centimètre  d’épaisseur  et  se  continue  avec  une  poche 
fibreuse,  dont  la  cavité  linéaire  avait  une  longueur  de  3  cen¬ 
timètres  et  contenait  un  magma  caséeux,  blanchâtre,  assez 
consistant,  comparable  à  du  fromage  blanc.  Le  résidu  de  ce 
kyste  hydatique  avait  à  peine  le  volume  d’une  grosse  noix. 
L’examen  histologique  de  cette  paroi  fibreuse  montrait,  au 
niveau  de  sa  face  interne,  une  série  de  petits  bourgeons, 
bien  délimités,  composés  de  tissu  fibreux,  reposant  sur  de 
minces  traînées  de  petites  cellules  embryonnaires  :  au-' 
dessous  d’elle,  on  constate  de  nombreuses  couches  paral¬ 
lèles  de  lames  fibreuses  peu  vascularisées  dans  leur  profon¬ 
deur,  plus  riches  en  vaisseaux  vers  la  périphérie.  La  capsule 
de  Glisson  est  épaissie  et  plissée  au  niveau  de  la  cicatrice  dé¬ 
primée  de  ce  kyste.  Le  tissu  hépatique  avoisinant  est  infiltré 
de  tractus  fibreux  émanant  de  la  cicatrice  ;  ils  circonscrivent 
dans  leurs  mailles  des  îlots  de  cellules  hépaüques,  d’autant 
plus  étendus  que  l’on  s’éloigne  de  la  paroi  kystique. 

Conclusions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante- 
à  divers  points  de  vue  :  1°  elle  montre  que  les  ponctions 
simples  et  l’électropuncture  positive  peuvent  amener  la 
guérison  de  kystes  hydatiques  volumineux  du  foie  ;  2“  sous 
cette  influence,  les  hydatides  peuvent  subir  des  modifica¬ 
tions  aseptiques  et  régressives  donnant  lieu  à  la  production 
d’une  ptomaïne,  cristallisant  en  forme  de  feuilles  de  fou¬ 
gère,  analogue  à  la  mytilotoxine  des  moules  :  son  étude 
physiologique  prouve  qu’elle  agit  surtout  comme  un  poison 
diastolique  du  cœur  ;  elle  détermine,  chez  les  animaux,  les 
symptômes  que  l’on  observe  dans  le  collapsus  qui  est  pro¬ 
voqué,  chez  l’homme,  par  l’intoxication  hydatique. 


DE  LA  DILATATION  DES  BRONCHES  CHEZ  LES  ENFANTS 
Par  le  docteur  Nicolas  Sotiroff. 

La  dilatation  des  bronches  est  une  maladie  relativement 
rare  chez  les  enfants;  c’est  une  des  raisons  pour  lesquelles 
elle  n’a  pas  été  étudiée  beaucoup  par  les  auteurs. 


(1)  Boinbt.  Marseille  méd.,  1892,  p.  803;  Congr.  de  Rome,  1895,  etii 
Th.  de  Carier,  Montpellier,  juillet  1897. 


(1)  Boinet.  Congr.  de  méd.  int.  de  Lyon,  1894,  p.  538,  et  Soc.  de  biol. 
6  juillet  1895. 
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Cette  affection  s’établit  à  la  suite  des  bronchites  répétées 
ou  d’une  broncho-pneumonie,  qui  sont  elles-mêmes  des 
complications  de  la  coqueluche,  de  la  rougeole,  de  la 
grippe,  etc. 

Dans  quelques  cas,  cette  affection  est  la  conséquence  du 
séjour  prolongé  d’un  corps  étranger  dans  les  bronches, 
point  qui  n’a  pas  été  assez  relevé  par  les  auteurs.  Cette 
cause  étiologique  ne  paraît  pas  influer  d’une  façon  spéciale 
sur  la  marche  et  le  pronostic  de  la  maladie. 

Quand  un  corps  étranger  a  pénétré  dans  les  voies  bron  ¬ 
chiques,  il  s’établit  d’ordinaire  une  tolérance  de  plus  pu 
moins  longue  durée,  et  c’est  seulement  plus  tard  qu’on  peut 
constater  les  symptômes  de  la  bronchectasie. 

Les  lésions  sont  limitées  d’ordinaire  aux  bronches  d’un 
seul  poumon;  dans  les  cas,  bien  rares,  oü  elles  sont  bilaté¬ 
rales,  elles  prédominent  toujours  d’un  côté. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  souvent  fort  difficile. 
Quand  les  signes  cavitaires  existent,  ils  peuvent  faire  pen¬ 
ser  à  la  tuberculose  ;  dans  ce  cas,  l’absence  de  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats,  et  le  contraste  qui  existe  entre  les 
signes  physiques,  indiquant  des  lésions  très  avancées,  et 
l’état  général  qui  reste  bon,  seront  les  principaux  éléments 
en  faveur  de  la  dilatation  des  bronches.  11  faut  encore  penser 
à  la  pleurésie  chronique,  la  gangrène  pulmonaire,  l’ouver¬ 
ture  d’un  abcès  du  poumon,  etc. 

Le  traitement  doit  être  médical  dans  la  généralité  des 
cas;  mais  si  l’haleine  et  les  crachats  deviennent  fétides,  et 
si  l’état  général  devient  inquiétant,  la  question  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  peut  se  poser.  Dans  la  plupart  des  cas 
où  l’on  a  tenté  la  pneumotomie,  cette  opération  n’a  pas 
donné  de  bons  résultats  et  même,  dans  quelques  cas,  elle,  a 
occasionné  la  mort.  Ces  mauvais  résultats  sont  dus  à  ce  que 
la  percussion,  l’auscultation  et  même  la  ponction  explora¬ 
trice  ne  sont  pas  toujours  suffisantes  pour  nous  fournir  des 
indications  précises  sur  l’opportunité  d’une  intervention 
chirurgicale,  chez  un  enfant  atteint  de  bronchectasie  ;  pn 
ferait  donc  bien  de  ne  pas  opérer  dans  ces  cas,  sans  avoir 
eu  recours  à  la  radiographie. 

Les  enfants  atteints  de  dilatation  des  bronches  peuvent 
non,  seulement  être  assez  améliorés  pour  mener  une  exis¬ 
tence  très  supportable  pendant  des  années,  mais  ils  semblent 
pouvoir  être  guéris  complètement. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  28  juillet  1897.--  Présidence  de  M.  Delens. 

COMMUNICATIONS 

Sur  l’amputation  sous-périostée.  —  m.  ollier  (de  Lyon) 
fait  une  rectification  à  propos  d’une  communication  faite 
il  y  a  quelque  temps.  Dans  le  cas  auquel  a  fait  allusion 
M.  Nélaton,  M.  Ollier  a  pratiqué  non  pas  une  résection 
sous-périostée  du  coude,  mais  une  résection  sous-périostée 
de  la  hanche.  11  s’agissait  d’une  femme  de  43  ans  atteinte 
d’une  tuberculose  de  la  hanche.  Or,  après  la  résection 
sous-périostée,  il  s’est  produit  un  moignon  activement 
mobile,  fort,  résistant,  solide,  à  tel  point  que  la  malade 
pouvait  avec  son  membre  soulever  un  poids  de  15  kilos.  Ce 
fait  prouve  que,  même  chez  un  individu  assez  âgé,  il  se 
reforme  de  l’os  solide  après  la  résection  sous-périostée. 

RAPPORTS 

Fistule  vésico-utérine.  —  m.  ricard  lit  un  rapport  sur 
un  travail  du  docteur  Latouche,  d’Autun.  (Sera  publié.) 


Compression  du  nerf  cubital  d’origine  traumatique; 
paralysie  de  la  main;  libération  du  nerf;  guérison.  — 
M.  routier  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Jullié  (de  l’hôpital  militaire  de  Versailles). 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  22  ans  qui  fit  une  chute 
sur  le  bord  tranchant  d’une  faucille.  Il  se  produisit  une 
plaie  au  niveau  de  la  région  épitrochléenne  gauche,  qui  in¬ 
téressa  légèrement  le  nerf  cubital.  Au  bout  de  deux  ans,  la 
main  gauche  faiblit. 

M.  Jullié  nota  une  paralysie  de  la  main  gauche  dans  le 
territoire  du  nerf  cubital.  Les  rameaux  sensitifs  et  moteurs 
étaient  intéressés.  11  y  avait  la  griffe  cubitale.  Dans  la 
gouttière  du  nerf  cubital,  on  notait  une  petite  tumeur  dure 
dans  le  trajet  du  nerf. 

M.  Jullié  opéra  le  malade  :  le  nerf  était  étranglé  dans  une 
masse  dure,  fibreuse,  cicatricielle. 

Le  malade  guérit  rapidement  après  la  libération  du  nerf 
et  la  résection  du  petit  fibrome  comprimant  le  nerf. 

Un  cas  de  tumeur  sublinguale.  —  m.  broca  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Braquehaye  (de  Bor- 
deauxl,  au  sujet  d’une  tumeur  sublinguale  chez  un  tout 
jeune  enfant.  Cette  tumeur  était  due  à  une  hypertrophie 
simple  des  glandes  sublinguales,  sans  dégénérescence  néo¬ 
plasique. 

L’enfant,  quoique  athrepsique,  a  survécu  à  l’opération. 

Cette  observation  est  intéressante,  car  ces  tumeurs  con¬ 
stituées  par  la  simple  hypertrophie  des  glandes  sont 
rares. 

SUITE  DE  LA  DISCUSSION  SUR  L’HYSTÉRECTOMIE 
ABDOMINALE  TOTALE 

M.  QUENU  dit  que  la  communication  de  M.  Richelot  vise 
la  plus  grande  partie  de  la  gynécologie  ;  on  y  compare  les 
résultats  des  opérations  économiques  sur  les  annexes  et 
ceux  des  opérations  radicales.  De  plus,  la  seconde  question 
à  débattre  est  celle  du  mode  opératoire  à  employer  pour 
enlever  l’utérus  complètement. 

Enfin  la  dernière  question  est  un  point  de  technique. 
M.  Quenu  se  borne  à  la  technique  de  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale  totale  pour  fibromes.  En  somme,  chaque  chirurgien 
a  sa  technique  et  est  éclectique. 

Pour  sa  part,  il  adopte  en  général  l’hystérectomie  par  le 
procédé  américain  de  Kelly. 

Autrefois,  il  employait  un  procédé  spécial;  après  ouver¬ 
ture  du  cul-de-sac  postérieur,  il  incisait  le  cul-de-sac  anté¬ 
rieur  en  se  guidant  sur  un  doigt  introduit  dans  le  vagin. 
Mais  cette  technique  est  déplorable,  car  le  vagin  n’est 
jamais  aseptique;  on  infecte  donc  forcément  le  doigt.  En 
effet,  le  vagin  est  impossible  à  désinfecter,  d’autant  que 
dans’  les  cas  de  fibromes  le  vagin  est  allongé,  agrandi, 
partant  plus  difficile  à  nettoyer. 

Le  procédé  de  Doyen  est  parfait;  celui  de  Kelly  est 
excellent  aussi.  L'important  c’est  de  ne  pas  introduire  le 
doigt  dans  le  vagin. 

M.  NÉLATON.  M.  Segond  admet,  pour  l’hystérectoime 
totale  abdominale,  deux  procédés  :  celui  de  Doyen  quiestle 
procédé  de  choix,  et  celui  de  Kelly  qui  est  le  procédé  d’ex¬ 
ception. 

11  veut  appeler  l’attention  sur  un  seul  point  :  presque 
tout  le  monde  ici  préconise  le  drainage  par  le  vagin. 
M.  Doyen,  lui,  ferme  le  vagin  et  le  péritoine.  M.  Nélaton 
associe  les  deux  choses  :  il  laisse  le  vagin  ouvert  et  y  met 
un  drainage;  et  il  ferme  par-dessus,  en  bourse,  le  péri¬ 
toine  pelvien.  De  cette  façon,  les  liquides  peuvent  s’écouler, 
mais  le  péritoine  pelvien  est  fermé. 

Il  a  opéré  16  cas  par  l’hystérectomie  abdominale  totale 
et  a  eu  3  morts.  Il  a  employé  le  procédé  de  Doyen. 

Dans  le  premier  cas  de  mort  il  s’est  agi  d’une  erreur  dé 
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diagnostic  :  il  pensait  à  un  sarcome  de  l’ovaire,  or  il 
s’agissait  en  réalité  d’un  énorme  utérus  entouré  d  ascite. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  cachec¬ 
tique  ayant  un  fibrome  énorme  qui  avait  subi  la  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse.  Cette  femme  est  morte  par  septicémie 
gazeuse  consécutive  à  une  piqûre  mal  faite  par  la  garde- 
malade. 

En  somme,  dans  les  trois  cas  de  mort,  pas  une  fois  la  mort 
n’est  imputable  au  procédé  opératoire  lui-méme. 

M.  ROUTIER,  au  point  de  vue  de  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale  totale  appliquée  au  traitement  des  suppurations  des . 
annexes,  croit  que  cette  opération  n’est  pas  nécessaire 
dans^  tous  les  cas.  Très  souvent,  il  suffit,  après  l’ablation 
des  annexes,  de  faire  le  drainage  vaginal  à  travers  le  cul- 
de-sac  postérieur,  llfait  en  somme  le  drainage  rétro-utérin. 
Il  ne  croit  pas  en  effet  que  l’infection  péritonéale  venue  du 
vagin  soit  fréquente. 

Quelquefois,  au  cours  des  laparotomies  faites  pour  pyo- 
salpinx,  on  peut  être  amené  à  faire  'par  'nécessité  une  hysté¬ 
rectomie  abdominale  totale.  Mais  cette  hystérectomie  n  est 
qu’une  opération  de  nécessité,  quand  par  exemple  l’utérus 
est  très  saignant  ou  fortement  infecté.  Quand  on  est  obligé 
de  faire  cette  hystérectomie,  les  suites  opératoires  sont  en 
général  bonnes. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  M.  Routier  suit  un  pro¬ 
cédé  spécial  qui  est  une  modification  du  procédé  américain. 
Mais,  au  lieu  de  faire  de  multiples  ligatures  sur  l’étage  in¬ 
férieur,  il  fait  une  ligature  élastique  en  masse  de  toute  la 
partie  inférieure  du  ligament  large.  Et  il  draine  par  le 
vagin. 

Les  suites  éloignées,  après  les  opérations  pour  suppura¬ 
tions  annexielles,  sont  aussi  bonnes,  qu’on  ait  ou  qu’on 
n’ait  pas  enlevé  l’utérus. 

Donc,  en  somme,  il  faut  être  éclectique  :  ne  pas  enlever 
l’utérus  dans  tous  les  cas  de  laparotomie  pour  suppuration 
des  annexes;  ne  pas  avoir  une  seule  méthode  opératoire. 

PRÉSENTATIONS 

Luxation  ancienne  de  la  hanche.  —  m.  walther  pré¬ 
sente  un  malade  qu’il  a  opéré  par  le  procédé  que  son 
collègue  Ricard  a  fait  connaître,  procédé  qui  consiste  à 
faire  une  arthrotomie  large,  à  refaire  la  cavité  cotyloïde 
comblée,  modeler  la  tête  et  le  col  fémoral  sur  cette  cavité 
et  Ty  réintégrer.  M.  Walther  a  suivi  la  technique  de 
M.  Ricard.  Malheureusement  une  suppuration  assez  abon¬ 
dante  n’a  pu  être  évitée  et  a  retardé  la  guérison.  Quoi  qu’il 
en  soit,  le  malade,  aujourd’hui  guéri,  a  un  membre  solide, 
mobile.  Le  raccourcissement  inévitable  peut  être  corrigé 
par  un  talon  surélevé. 

M.  RICARD  fait  remarquer  l’excellence  du  résultat 
obtenu.  Toutefois  la  suppuration  a  eu  pour  conséquence 
une  plus  grande  raideur  de  l’articulation  reconstituée. 
M.  Ricard  rappelle  le  malade  qu’il  a  présenté  dix-huit 
mois  après  l’opération,  ,et  chez  lequel  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  était  parfait. 

MM.  QUÉNU  et  REYNIER  ayant  prétendu  avoir  pratiqué 
cette  opération  avant  M.  Ricard,  m.  nélaton  fait  remarquer 
à  ses  collègues  qu’ils  ont  purement  et  simplement  pra¬ 
tiqué  une  résection  de  la  hanche  et  non  point  fait  1  opé¬ 
ration  modelante  qui  est  la  caractéristique  du  procédé  de 
M.  Ricard.  Il  termine  en  disant  qu’il  a  examiné  avec  grand 
soin  le  ‘malade  présenté  par  M.  Ricard  et  que  le  résultat 
était  des  plus  remarquables. 

Désarticulation  tibio-calcanéenne  par  le  procédé  de 
Ricard.  — •  m.  routier  présente  une  malade  à  laquelle  il 
a  pratiqué,  pour  une  tuberculose  de  l’avant-pied,  une 
désarticulation  par  le  procédé  de  Ricard.  On  peut  voir  dès 
maintenant  l’excellent  résultat  obtenu.  L’opération  date 


de  quinze  jours  à  peine,  et  la  malade  peut  déjà  se  soutenit 
sur  son  moignon.  ■ 

Tumeur  érectile.  —  m.  schwartz  présente  une  femiriè 
qui  avait  été  atteinte  d’une  vaste  tumeur  érectile  de  la  face 
du  côté  gauche. 

M.  Schwartz  a  guéri  cette  malade  par  l’électrolyse. 

Fracture  sus-malléolaire.  —  m.  réclus  présente  un 
malade  porteur  d’un  appareil  ambulatoire  modifié.  Il  s  agit 
d’une  fracture  susmalléolaire. 

Fracture  du  maxillaire  inférieur.  —  m.  robert  pré¬ 
sente  un  malade  atteint  d’une  fracture  du  maxdlaire  infe¬ 
rieur  auquel  il  a  appliqué  une  prothèse  métallique. 

Ostéosarcome.  —  m.  berger  présente  une  malade  chez 
laquelle  il  a  fait  la  résection  totale  de  l’omoplate  pour  un 
ostéosarcome. 

La  séance  est  levée. 


REVUE  bibliographique 


Manuel  d’ophtalmologie  (1),  par  le  docteur  E.  Fucus,  pro¬ 
fesseur  ordinaire  d’ophtalmologie  à  l’Universite  de 
Yienne.  Deuxième  édition  française  traduite  sur  la  cin¬ 
quième  édition  allemande,  parles  docteurs  C.  Lacompte 
et  L.  Leplat. 

Le  manuel  d’ophtalmologie  de  Fuchs  est  un  livre  simple 
et  pratique,  écrit  par  un  savant.  L’érudition  et  la  science 
de  l’auteur  ne  l’ont  pas  entraîné  à  surcharger  son  œuvre  de 
détails  anatomo-pathologiques  et  bactériologiques,  bon 
expérience  de  clinicien  ne  l’a  pas  davantage  fait  se  res¬ 
treindre  à  un  simple  exposé  des  données  empiriques,  sous 
le  prétexte,  quelquefois  invoqué  parles  ignorants,  que  les 
recherches  scientifiques  pures  n’ont  rien  à  voir  avec  la  pra 
tique  médicale.  Esprit  essentiellement  pondéré,  ayant  en 
outre  l’expérience  de  l’enseignement,  le  professeur  Luc hs  a 
su  réunir  dans  les  proportions  les  plus  heureuses  les  don 
nées  pratiques  et  les  notions  scientifiques  qui  sont  la  base 
des  sciences  médicales  et  la  condition  essentielle  de  leurs 
progrès.  Plus  qu’aucun  autre,  il  a  su  faire  un  livre  clair, 
pratique,  au  courant  de  la  science  dans  ce  qu’elle  a  de  bien 
démontré.  Son  manuel  a  rendu  et  rendra  encore  les  plus 
grands  services  à  l’enseignement  de  l’ophtalmologie. 


Anatomie  pathologique.  Cœur.  Vaisseaux.  Poumons  (2), 
par  Maurice  Letulle. 

Ce  n’est  point  un  traité  que  l’auteur  présente  aujour¬ 
d’hui  au  public.  Bouleversée  par  la  révolution  pastorienne, 
l’anatomie  pathologique  vient  d’entrer  dans  une  période 
de  transition  où  elle  doit  de  nouveau  faire  subir _à  la  patho¬ 
logie  une  foule  de  remaniements  définitifs  qui  sont  loin 
d’être  terminés.  L’heure  'd’un  grand  traité  ne  semble  donc 
pas  encore  prochaine.  •  a 

Le  volume  aujourd’hui  publié  et  qui  traite  des  lésions  du 
cœur,  des  vaisseaux,  des  bronches  et  des  poumons,  retlete 
de  longues  années  d’enseignement  et  résume  nombre  de 
travaux  entrepris  depuis  bientôt  vingt  ans  à  l’hôpital  et  au 
laboratoire.  .  . 

M  Letulle  écrit  avec  clarté  et  conviction;  il  legrette 
d’avoir  à  constater  l’état  d’esprit  des  étudiants  et  des  jeunes 
médecins  à  qui  les  lésions  macroscopiques  les  plus  clas¬ 
siques  sont  étrangères  et  auxquels  l’idée  seule  de  1  histo- 
lo<ïie  natholoeiaue  cause  une  incompréhensible  répulsion. 


(1)  In-8“,  avec  221  fig.  Prix  :  25  francs.'—  Paris,  G.  Carré  et  C.  Naud. 

(2)  In-S».  Prix  :  22  francs.  —  Paris,  G.  Carré  et  Naud. 
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Il  est  regrettable,  dit  M.  Letulle,  que  les  étudiants  s’éloi¬ 
gnent  du  laboratoire,  «  convaincus  qu’ils  sont,  bien  à  tort, 
que  la  médecine  clinique  n’a  rien  à  faire  avec  l’anatomie 
pathologique,  science  pure,  inutile  au  praticien.  « 

M.  Letulle  pense  que  la  pathologie  ne  peut  être  comprise 
de  l’élève  qu’à  l’aide  des  innombrables  documents  fournis 
par  l’autopsie. 

Les  questions  traitées  dans  le  livre  que  nous  présentons 
à  nos  lecteurs  ont  été  choisies  parmi  les  plus  pratiques, 
parmi  celles  qui  se  rapportent  aux  sujets  qu’un  médecin 
n’a  plus  le  droit  d’ignorer.  M.  Letulle  a  tenu  à  donner  exac¬ 
tement  l’état  de  la  science  sur  tel  point  donné,  développant 
les  notions  indiscutablement  acquises  et  signalant  les  desi¬ 
derata. 

Son  œuvre,  remarquable  à  plus  d’un  titre,  est  absolument 
personnelle  ;  toute  indication  bibliographique  a  été  radica¬ 
lement  supprimée  :  102  figures,  dont 31  en  couleurs,  ont  été 
exécutées  d’après  ses  collections.  Elles  sont  le  complément 
indispensable  d’un  ouvrage  de  cette  nature. 

Pathologie  et  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche  (1),  par  le  docteur  Lorenz,  traduit  par  J.  Cottet. 

Cette  intéressante  question  de  thérapeutique  orthopé¬ 
dique  semble  vouloir  une  fois  encore  sortir  de  l’oubli  où 
elle  était  depuis  longtemps  plongée. 

On  connaît  tout  le  soin  que  Lorenz,  professeur  à  l’Uni¬ 
versité  de  Vienne,  amis  à  étudier  et  à  démontrer  les  causes 
véritables  des  difficultés  de  la  réduction  dans  le  traitement 
sanglant  des  luxations  congénitales  de  la  hanche,  d’après  la 
méthode  de  Hoffa.  On  trouvera  tout  au  long,  exposées  dans  ce 
livre,  la  méthode  opératoire  et  les  observations  de  Lorenz. 
Ces  observations  étaient  au  nombre  de  100  au  moment  de 
la  publication  du  livre  ;  elles  atteindraient  maintenant  230. 
Ce  sont  là  des  documents  précieux  pour  les  chirurgiens 
orthopédistes. 

Malheureusement  la  chirurgie  évolue  vite  aujourd’hui,  et 
Lorenz  lui-même  vient  de  faire  un  retour  en  faveur  du  trai¬ 
tement  purement  orthopédique  et  non  sanglant.  De  sorte 
que  l’éditeur  de  la  publication  actuelle  fera  bien  de  com¬ 
pléter  son  œuvre  en  y  faisant  ajouter  la  traduction  des  der¬ 
nières  publications  de  Lorenz. 

Cliniques  chirurgicales  de  l’Hôtel-Dieu  (2), 
par  S.  Düplay. 

Le  docteur  Cazin,  chef  de  clinique,  et  le  docteur  Clado 
viennent  de  publier  les  leçons  cliniques  professées  àl’Hôtel- 
Dieu  parleur  maître,  M.  Duplay,  pendant  l’année  1896. 

La  première  leçon  est  consacrée  à  l’histoire  de  la  chaire 
de  clinique  chirurgicale  à  l’Hôtel-Dieu.  Les  leçons  suivantes 
traitent  de  quelques  questions  de  pathologie  générale  :  la 
méthode  antiseptique  et  la  clinique  ;  les  plaies  des  nerfs  et 
la  suture  nerveuse  ;  les  fractures  spontanées.  Les  vingt-cinq 
leçons  suivantes  sont  rangées  par  organes;  elles  traitent 
toutes  de  questions  intéressantes  soit  par  leur  actualité, 
soit  par  l’importance  même  du  sujet  qu’elles  étudient. 

Signalons  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  scoliose,  la 
cure  radicale  des  hernies,  l’inévitable  appendicite,  les  rétré¬ 
cissements  du  rectum,  l’hydronéphrose,  le  rein  mobile,  le 
traitement  du  cancer  utérin  inopérable,  la  péri-arthrite 
scapulo-humérale,  le  genuvalgum,  le  pied-plat,  le  mal  per¬ 
forant,  l’ongle  incarné,  etc. 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  l’analyse  détaillée  de 
toutes  ces  leçons;  mais,  envisageant  d’ensemble  la  façon 
dont  M.  Duplay  a  compris  son  enseignement,  nous  pouvons 


(1)  In-S».  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  G.  Carré  et  Naud. 

(2)  In-S”.  Prix  :  7  francs.  —  Paris,  Masson  et  Cl'. 


dire  qu’une  chose  nous  a  frappé  à  la  lecture  de  ce  livre, 
c’est  la  façon  dont  M.  Duplay  a  élargi  le  cadre  de  l’enseigne¬ 
ment  clinique  en  l’adaptant  aux  progrès  accomplis  dans  les 
différentes  branches  de  l’art  médical.  C’est  ainsi  que  le  pro¬ 
fesseur  de  l’Hôtel-Dieu,  mettant  au  service  de  la  clinique 
les  notions  fournies  par  l’anatomie  pathologique,  la  bacté¬ 
riologie  et  l’expérimentation,  retraçant,  à  propos  du  cas 
choisi,  l’histoire  complète  de  la  maladie,  ses  différentes  mo¬ 
dalités,  arrive  à  rassembler,  dans  chacune  de  ses  leçons, 
toutes  les  notions  essentielles  sur  chacun  des  points  étudiés. 

Cette  façon  d’envisager  une  question  dans  son  ensemble, 
à  propos  d’un  cas  clinique,  nous  paraît  constituer  une  des 
grandes  originalités  des  leçons  recueillies  par  les  élèves  du 
professeur  Duplay. 

L’hygiène  du  neurasthénique  (1),  par  A.  Proust,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu,  et  Gilbert 
Ballet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

L’hygiène,  qui  suffirait  à  prévenir  la  neurasthénie  si  elle 
était  rigoureusement  appliquée,  suffit  aussi  le  plus  souvent 
à  la  guérir,  quand  la  neurasthénie  est  susceptible  de  guéri¬ 
son.  Sans  vouloir  proscrire  la  thérapeutique  médicamen¬ 
teuse,  les  auteurs  ne  craignent  pas  de  dire  que  l’on  a  fait 
aux  candidats  neurasthéniques  ou  à  ceux  arrivés  plus  de 
mal  avec  les  «  drogues  »  qu’on  ne  leur  a  rendu  de  services. 
Nombreux  sont  les  méfaits  des  médications  dites  toniques 
et  reconstituantes,  des  hypnotiques  variés,  bref  des  produits 
pharmaceutiques  dont  sont  surchargés  les  traitements  plus 
ou  moins  bien  avisés  qui  sont  entrés  dans  la  pratique  jour¬ 
nalière.  Une  bonne  hygiène  morale  et  physique,  un  régime 
alimentaire  bien  conçu,  des  conseils  et  des  encouragements 
suggestifs  font  d’habitude  plus  pour  le  neurasthénique 
qu’une  polypharmacie  souvent  inutile  et  quelquefois  nui¬ 
sible.  C’est  dire  assez  l’intérêt  de  ce  livre  à  cette  heure  où,  à 
la  faveur  des  progrès  de  la  civilisation,  et  du  surcroît  d’acti¬ 
vité  cérébrale  qu’elle  entraîne,  les  névroses  sous  toutes  leurs 
formes  sont  devenues,  si  communes. 


CHRONIQUB  BT  NOUVBLLES  SCIENTIFIQUES 

L’ouverture  du  concours  (chirurgie  et  accouchements)  pour 
les  prix  à  décerner  en  1897  à  MM.  les  élèves  internes  de  qua¬ 
trième  année,  en  fonctions  dans  les  hôpitaux  et  hospices,  aura 
lieu  le  jeudi  16  décembre  1897,  à  quatre  heures,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’Administration  tous  les 
jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures  à  trois 
heures,  du  U"'  au  15  octobre  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 
déposé  au  secrétariat  général  avant  le  15  octobre,  dernier  délai. 

—  Faculté  de  médecine  de  Toulouse.  — M"'  Sabathé,  sage-femme 
de  première  classe,  est  nommée  sage-femme  adjointe  à  la  cli¬ 
nique  d'accouchements. 

—  École  de  médecine  d’Amiens.  —  M.  le  docteur  Bax,  ancien 
suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicales, 
chargé  d’un  cours  de  clinique  médicale,  est  nommé  professeur 
de  clinique  médicale. 

—  École  de  médecine  de  Besancon.  —  M.  Mandereau,  suppléant 
des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie,  est  nommé  professeur 
d’anatomie. 


(1)  In-16  (Bibl.  d’hyg.  thérap.),  cart.  toile,  tr.  rouges.  Prix  :  4  francs. 
—  Paris,  Masson  et  C>'. 
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M.  Prieur,  suppléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle,  est 
nommé  professeur  d’histologie. 

M.  Saillard,  professeur  de  clinique  externe,  est  nommé,  sur  sa 
demande  et  par  permutation,  professeur  de  pathologie  externe. 

M.  Chapoy,  professeur  de  pathologie  externe,  est  nommé,  sur 
sa  demande  et  par  permutation,  professeur  de  clinique  externe. 

—  M.  le  docteur  Papillault  (Ferdinand-Georges),  est  nommé 
préparateur  au  laboratoire  d’anthropologie  de  l’École  pratique  des 
Hautes-Études  (3=  section),  en  remplacement  de  M.  Schudzinski, 
décédé. 

—  Des  médailles  d’honneur  ont  été  accordées  aux  personnes 
ci-après  désignées  en  récompense  du  dévouement  dont  elles  ont 
fait  preuve  au  cours  des  maladies  épidémiques  ou  contagieuses  : 

Médailles  d'argent:  Gilles  (sœur  Sainte-Basile),  dix-sept  ans 

de  services  à  l’Hôtel-Dieu  de  Rouen;  —  Gasohon  (sœur  Basilic), 

dix-huit  ans  de  services  à  l’hospice  mixte  de  Bourg. 

Médailles  de  bronze  :  MM.  Lequesne,  infirmier  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  Saint-Martin  ;  — Mirey,  infirmier  à  l’hospice  mixte  de  Rouen; 

_ Langlais,  caporal  à  la  4=  section  d’infirmiers,  à  l’hospice  mixte 

du  Mans;  —  Catonnet  et  Touchard,  infirmiers  à  l’hospice  mixte 
de  Poitiers;  —  Dufau,  infirmier  à  l’hôpital  militaire  de  Bayonne; 
—  Chamboissier,  infirmier  à  l’hôpital  militaire  d’Aïn-Draham  ; — 
Cotte,  infirmier  à  Médénine. 

_  La  deuxième  conférence  internationale  concernant  les  ser¬ 
vices  sanitaires  et  l’hygiène  des  chemins  de  fer  et  de  la  naviga¬ 
tion,  aura  lieu  les  6,  7  et  8  septembre  prochain,  à  Bruxelles, 
dans  la  salle  du  palais  des  Académies,  sous  la  présidence  d’hon¬ 
neur  du  ministre  de  l’Agriculture  et  des  Travaux  publics  de 
Belgique. 


Les  fonctionnaires  et  médecins  officiels  des  chemins  de  fer 
étrangers,  désignés  nominativement  par  leur  administration, 
peuvent  obtenir,  pour  se  rendre  à  la  conférence,  des  billets  de 
libre  parcours  sur  le  réseau  de  l’État  belge. 

Les  adhésions  doivent  être  adressées  au  secrétaire  général, 
M.  le  docteur  J.  de  Lantsheere,  oculiste  agréé  des  chemins  de 
fer  belges,  rue  de  l’Association,  S6,  à  Bruxelles. 

La  cotisation  est  fixée  à  3  francs. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Voyages  circulaires  à  itinéraire  facultatif.  Carnets  individuels  et 
carnets  collectifs.  —  Il  est  délivré,  pendant  toute  l’année,  des 
carnets  de  voyages  circulaires,  avec  itinéraire  facultatif  sur  les 
sept  grands  réseaux  français  permettant  aux  voyageurs  d’effec¬ 
tuer, à  prix  réduits,  en  f',  2®  et  3®  classe,  sur  le  seul  réseau 
P.-L.-M.,  de  nombreuses  combinaisons  de  voyages  circulaires 
avec  itinéraire  tracé  à  leur  gré.  Ces  carnets  sont  individuels  ou 
collectifs. 

Validité.  —  La  durée  de  validité  des  carnets  varie  de  trente  à 
soixante  jours,  suivant  l’importance  du  parcours.  Cette  durée  de 
validité  peut  être,  à  deux  reprises,  prolongée  de  moitié,  moyen¬ 
nant  un  supplément  de  10  p.  100  du  prix  tôtal  du  carnet  pour 
chaque  prolongation. 

Les  demandes  de  carnets  peuvent  être  adressées  aux  chefs  de 
toutes  les  gares  des  réseaux  participants;  elles  doivent  leur 
parvenir  cinq  jours  au  moins  avant  la  date  du  départ.  Pour  cer¬ 
taines  grandes  gares,  le  délai  de  demande  est  réduit  à  trois 


jours. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  E.  L 

lï  Sourd. 

P.IWUS.  —  IMPRIMERIE  E.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 

TONI-NUTRITIF  A  LA  ^ 


Adoptée  par  la  Marine  et 


IS  Hôpitaux  de  Paris. 


Contient  non-seulement  les  principes  solubles 
de  la  viande,  mais  aussi  la  libre  musculaire, 
■fluidifiée,  digérée,  rendue  assimilable. 

3Èr*i2Ciie 

WAPPÈTBNCB,  ANÉMIB,  CONVALBSCBNCB,  eto. 
EFRESNE,  Auteur  de  là  Pancréatine, 


OJttWKKPMTî 

Robih 


EXPÉ8IUBNTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  contre  ; 

RACHITISME  CHEZ  LES  ENFAN^TS 
NEURASTHÉNIE, NÉVRALGIE,  PHOSPHATURIE 
DÉBILITÉ  peudar*’- 


THÉÜARIANI  ALACOCADUPÊROtJ 

Le  THÉ  Marlanl  est  un  Extrait  liquide  ei 
concentré  de  Coca  qui,  sous  un  petit  volume,  eu 
contient  tous  les  prmoipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariant  est  prescrit  avec  .  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  (ormes  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  el 
les  Granulations  de  la  Gorge,  eto. 

Le  THÉ  Mariant  peut  se  prendre  pnr,  à  Is 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Mariani,  ph‘«*,  41,  B"*  Hanssmann,  et  t*“  phi«. 


SOLUTION  DE  DIGITALISE 

CRISTALLISÉE 

âu  millièmé de  A.PETIT., 

Successeur  du  J)''MIALHE 


_  ne  solution  remplace  avanlageusem 
lea  diverses  préparations  de  DIGITALE. 

Admise  dans  les  Hôpitaux 


i/50  d, 


_  exactement  un  centimètre  cube 

gramme.  Une  goutte  équivaut  donc  i 


compte-gouttes  calibré 


■niiigramme. 


supplément  actuel 
Le  flacon  de  30  gr. ,  4  fr.  ;  le  1/2  flacon  ae 
15  gr.,  2  fr.  50. 

En  vente:  Pharmacie  IVIIALHE,8,rue 
Favart,  à  Paris  et  dans  toutes  les  bonnes 
pharmacies  de  France  et  de  TEtranger. 


^CAPSULES&DRAGÉE^ 

Au  Bromure  de  Camphre 

da  Docteur  Clin 

«  Les  Capsules  et  les  Bragées  du  D' Clin 
a  au  Bromure  de  Cainpiire  sont  employées 
«  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut 
«  produire  une  sédation  énergique  s' 

«  système  circulatoire  et  surtout  si 
«  système  nerveux  cérébro-spinal.  . 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique  et 
«  un  hypnotiquedes  plus  etncac',  s.»  ( Gaz.  Hôp.) 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D' Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimcnlalions 
<  faites  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  »  (  Un.  Méd.) 
Chaq[ne  Capsule  du  D®  Clin  renferme  0,201  Bromure  de 
i  Chaque  Dragée  du  D®  Bin  renferme  0,10  (Camphre  pur. 

Maison  CLIN  &  G<‘,  à  Paris.  ^ 


ALBUIÏIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Ghioro-anémle.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph>®». 


^hloro-Anëmie,  Neurasthénie,  Tuberculose,  Phosphaturie  | 
g  O  Grossesse  et  ses  Suites  _  ^p,enate). 


^  Dépôt”:  83,  Rue  Mozart,  PARIS-PÂSSY,  Marins  FRAISSE,  Ph«,  ettoutes  Pharmacies.  ^ 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Extrait  de  3  Rapports  JUDICIAIRES  par  3  de  nos  plu 
himistes-experts,  professeurs  des  Écoles  de  Médecine  et  de  Ph 
e  Paris  ; 

«  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'effioacité  de  VExtraU 
de  Malt  Français  Déjardin  nous  parait  incontes- 
tabie  et  confirmée  par  de  très  nombreux 
;  dans  lesquels  cette  préparation  a  été 
:  ordonnée  avec  le  p/us  grand  succès, 

:  Il  est  de  notoriété  pubiique^^^^g^^^^i^M 
:  qu'il  est  prescrit 
journellement  par  X 

:  les  médecins,  a  1 


HYfllÉNE  T)E  L  Ê^bWÀC^EivÿEiyojE3^ÏP|^EëTlVES 


des  Ferments, 
la  puissante  action 
la  QüASSEPSE 
et  autres  touiques  qu’il  contient, 
^  en  font  le  plus  remarquable 

AGENT  B’ASSIKSILAÎSON  INTÉGRALE 

^'qui  existe.  AÏNTTI- rs-^  s  F'3aï»TlQüB 

et  Spécifique,  indiqué  à  tous  les  âges  de  la  vie, 
de  l'ANÈMlE,  des  TROUBLES  DIGESTIFS  et  des  AFFECTIONS  de  l'ESTOMAC. 

AOÎSmS  DANS  LËS^  HOPITAUX  de  paris. 

dÆ JARDIN, 


:Bo'u.3rg-l’A..l>i>éf  E*ans 


^^ütireiïô-t  CS-énéaral  : 


APENTA 

L’Eau  Purgatm  Eatuielle  pai  excellence. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
.  je  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  au  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuUlerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure: 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunscbwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


-  ANTISEPSIE 

FO-BORE 

Borique  sulfui  ’ 


i 


ÎERPINE-COGA  MARIAI 


MALADIESmPOITRINE 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

SIROPSduD  CHURCHILL. 

A  l’HÏPOI’HOSPHITE  de  soude  oü  de  CHAUX 

Pt.  :  4f.  Fbarm.  SWÂNN,  12,  me  Gastlgilone.Fafls. 


REVULSIFS 


VESICATOIRE  LIQUIDE 


PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


AFFECTIOHS  CARDIAQUES 


CONVALLARIA  MAIAUS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

SRARULES  ds  CORÏALLAIARIRE  :  4  par  jour. 


CACHETS  digestifs  lOmiRlIT 

DE  PKPSINE  ET  DIASTASE  PURES 

Les  CACHETS  MOURRÜT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  jpré- 
oipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (BoooHARnAT.  Annuaire,  1880,  p.  138; 
Académie  de  médecine,  12  août  1879.) 

Ph>®  Fournier,  39,  r.  de  Clichy,  Paris. 


benio-iodhydrine! 

de  IBKXTEIX.  | 

Est  supérieure  à  l’Iodare  de  Potassium  ■ 
Est  toujours  tolérée.  ^ 

Ne  produit  jamais  d’iodisme.  h 

Expérimentée  flans  les  Hôpitaux  fle  Paris  | 

GRANULÉE  -  --j  d’^  | 

INJECTABLE-!  J 

HYDRARBIRIOUE  1"  !  8 

IHJEÜTABLE . cure.  i 

TeDts  en  Gros  :G.BRUEL,Ph“,àBéoo/i-/es-8rayéres  (Se/ns)  Bj 

et  Maison  MARCHAND,  MONNOT.  BARTHOLIN  et  C",  ^ 


Eiixiriaxatll 

yréahle 

prendre^% 


N»  90.  —  MARDI  10  AOUT  1897. 


70«  ANNÉE. 


MARDI  10  AOUT  1897.  —  N»  90. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


r  r  -  Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  ■ 

La  Lancette  française  ^ 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


L.e  prix  de  l’abonnément 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  on  en  traites  sur 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  l"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  ies  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AC  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  lé  prix  entier. 


PRIX  DE  L'ABONNEMENT  : 

.  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  a; 


:  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  36  fr. 
Prix  du  Numéro  :  SO  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 


SOMMAIRE.  —  Le  secret  professionnel.  —  Clinique  infantile.  Un 
cas  d’absence  du  rectum  ;  échec  de  la  périnéotomie  postérieure,  colo¬ 
tomie  iliaque,  bon  fonctionnement  de  l’anus  ventral  pendant  trois 
semaines,  puis  anus  sacré  par  la  méthode  de  Kraske,  guérison  opé¬ 
ratoire,  décès  le  onzième  jour.  —  A  propos  de  quelques  interven¬ 
tions  d’urgence  sur  la  cavité  abdominale.  —  Thérapeutique. 
—  Revue  biblioqraphique.  —  Chronique  et  nouvelles  scienti¬ 
fiques. 


Paris,  le  9  août  1897. 

LE  SECRET  PROFESSIONNEL 


La  loi  du  30  novembre  1892  oblige  le  médecin  traitant 
à  dénoncer  à  l’autorité  municipale  les  maladies  contagieuses 
qu’il  est  appelé  à  soigner.  Le  médecin  doit  indiquer  la  ma¬ 
ladie  par  un  numéro. 

En  octobre  1893,  un  médecin  d’Arpaj  on  dénonça  au  maire 
cinq  cas  de  diphtérie  survenus  dans  sa  clientèle.  Un  con¬ 
seiller  municipal  obtint,  sous  menace  d’interpellation,  la 
communication  des  bulletins  du  secrétaire  de  la  mairie. 
L’interpellation  eut  cependant  lieu,  et  le  diagnostic  du  mé¬ 
decin  fut  critiqué.  Le  médecin  porta  plainte. 

Le  tribunal  de  Corbeil  acquitta  le  secrétaire  de  mairie, 
par  ce  motif  que  la  loi  de  1892  avait  levé  l’obligation  du 
secret  en  matière  de  maladie  contagieuse. 

La  cour  de  Paris  confirma,  le  secrétaire  ne  pouvant  refu¬ 
ser  une  communication  exigée  par  un  conseil  municipal  dans 
un  intérêt  de  salubrité. 

Aucune  de  ces  raisons  n’a  trouvé  grâce  devant  la  Cour  de 
cassation.  La  Cour  suprême  a  jugé  que  le  secrétaire  de  la 
mairie,  confident  du  maire,  intermédiaire  forcé  entre  le 
public  et  le  maire,  était  dépositaire  du  secret  par  état  ou 
profession;  que  le  caractère  secret  des  déclarations  épidé¬ 
miques  n’était  pas  douteux;  que,  par  la  loi  du  30  novembre 
1892,  le  secret  du  médecin  avait  été  levé  exceptionnellement 
dans  l’intérêt  supérieur  de  la  santé  publique,  mais  que  le 
texte  et  l’esprit  de  la  loi  concouraient  à  démontrer  que  le 
secret  révélé  par  le  médecin  aux  autorités,  dans  des  condi¬ 
tions  déterminées,  reste  un  secret  dont  la  divulgation  â 
d’autres  qu’à  ces  autorités  est  interdite. 

La  Cour  de  Rouen,  devant  qui  la  cause  avait  été  renvoyée, 
s’est  rangée  à  la  doctrine  de  la  Cour  suprême.  Elle  a  con¬ 
damné  à  l’amende  le  secrétaire  de  mairie. 


CLINIQUE  INFANTILE 

Un  cas  d’absence  du  rectum.  Échec  de  la  périnéotomie 
postérieure,  colotomie  iliaque,  bon  fonctionnement  de 
l’anus  ventral  pendant  trois  semaines,  puis  anus  sacré 
par  la  méthode  de  Kraske,  guérison  opératoire,  décès 
le  onzième  jour. 

Par  M.  J.  Brault, 

Médecin-major  de  l’armée,  professeur  à  l’École  de  médecine  d’Alger. 

Je  n’ai  pas  à  reproduire  ici  l’historique  des  méthodes  de 
traitement  usitées  depuis  les  temps  les  plus  reculés  jusqu’à 
nos  jours,  ce  soin  a  été  pris  par  de  nombreux  auteurs  ;  je  me 
borne  donc  à  relater  ce  que  j’ai  pu  faire  dans  un  cas  parti¬ 
culièrement  difficile,  qu’il  m’a  été  donné  d’observer  et  de 
traiter. 

Voici  l’observation  résumée  : 

Georgette  M...,  née  le  31  janvier  1897.  Accouchement 
normal.  Enfant  chétive,  paraît  bien  conformée  à  la  sage- 
femme. 

Ce  n’est  que  deux  jours  plus  tard  que  les  parents  récla¬ 
ment  la  consultation  d’un  médecin.  La  petite  fille  n’a  pas  eu 
de  selle.  Notre  confrère  fait  le  diagnostic  d’imperforation 
rectale  et  l’envoie  à  la  clinique  des  enfants  le  3  février  au 
matin.  C’est  là  que  nous  la  trouvons  à  notre  arrivée. 

L’enfant,  je  l’ai  dit  très  chétive,  pousse  une  faible  plainte 
continue,  elle  est  épuisée.  Les  téguments,  les  conjonctives, 
présentent  une  teinte  subictérique,  le  ventre  est  très  bal¬ 
lonné,  surdistendu.  Les  anses  intestinales  se  dessinent  net¬ 
tement  sous  la  paroi. 

A  un  examen  superficiel  l’anus  paraît  bien  conformé,  c’est 
ce  qui  a  fait  la  méprise  de  la  sage-femme  et  des  parents. 

Quand  on  vient  au  contraire  à  déplisser  et  à  explorer  mi¬ 
nutieusement  l’orifice,  l’on  voit  immédiatement  que  l’inva¬ 
gination  s’arrête  environ  à  5  ou  6  millimètres  de  profon¬ 
deur.  Si  l’on  tâte  le  terrain  à  ce  niveau,  l’on  ne  sent  rien 
comme  ampoule,  bien  que  le  «  dé  »  anal  qui  coiffe  le  doigt 
soit  des  plus  dépressibles.  Il  en  est  de  même  plus  en  arrière. 

Précautions  prises,  j’incise  largement  depuis  l’anus  jus¬ 
qu’au  delà  du  coccyx,  je  ne  trouve  absolument  rien  encore, 
le  fameux  fil  conducteur  n’existe  pas  et  rien  ne  bombe  dans 
la  profondeur  au-devant  du  sacrum,  le  long  duquel  je 
m’engage  très  haut  avec  le  doigt. 

La  petite  fille,  ne  l’oublions  pas,  est  presque  mourante  ; 
après  avoir  avisé  les  parents  de  la  déconvenue  qui  m’arrive, 
je  me  décide,  avec  leur  consentement  difficilement  arraché, 
à  pratiquer  un  anus  contre  nature  à  gauche,  au  lieu  d’élec¬ 
tion. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  détails  de  cette  petite  opération. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


oui  est  menée  à  bien  en  quelques  minutes,  malgré  1  exigmte 
dn  sujet  qui,  je  l’avoue,  me  déroute  un  peu.  Bien  entendu, 
ne  voyant  là  qu’une  opération  palliative  destinée  à  gagner 
du  temps  et  à  me  permettre  une  recherche  ultérieure  dans 
des  conditions  plus  favorables,  je  pratique  la  fixation  de  1  S 
iliaque  par  le  procédé  recommandé  par  M.  Chaput,  en  évi¬ 
tant  toute  coudure  de  l’intestin.  Les  sutures  faites  à  la  so 
tinrent  bon  et  les  suites  furent  très  simples.  Pendant  tro 
semaines  l’anus  fonctionna  normalement. 

Malheureusement,  la  mère,  sur  les  conseils  de  la  sage- 
femme,  dès  la  consultation  de  notre  confrère,  avait  fait 
«  passer  »  son  lait,  et  nous  dûmes  alimenter  1  enfant  au 

^'c7n°est  pas  tout,  dès  lors  je  fus  en  hutte  aux  sollicitations 
incessantes  des  parents,  du  père  notamment;  on  ne  voulait 
nas  d’un  enfant  infirme,  l’on  réclamait  avec  insistance  de 
nouvelles  recherches.  Au  bout  de  trois  semaines  j  eus  le 

^°L’enfant  avait  repris  de  la  mine,  malgré  son  alimentation 
défectueuse,  je  me  laissai  aller  et  le  23  février  je  fis  une 
nouvelle  incision  postérieure,  mais  cette  fois  je  sacrifiai 
tout  le  tiers  inférieur  du  sacrum  à  gauche,  comme  dans  un 

^’ÎÎémorragie  en  nappe  fut  peu  abondante  et  la  plaie  bien 
éclairée  ne  montrait  rien  qui  pût  passer  pour  être  l’ampoule, 
ce  ne  fut  que  très  haut  que  je  trouvai,  en  fin  de  compte,  le 
cul-de-sac  terminus  de  l’intestin. 

Par  ma  longue  plaie  ano-sacrée,  j’avais  sous  les  yeux  un 
long  boudin  rougeâtre,  formé  par  le  vagin  et  continué  par 
l’utérus  à  la  partie  supérieure.  Tout  en  haut  et  derrière, 

l’intestin  finissait  en  bec  de  sifflet.  ,  d-  •  - 

Je  l’attaquai  à  sa  pointe  extrême,  une  sonde  Benique  (1) 
de  petit  calibre,  introduite  par  l’anus  ventral  m  assurait 
aue  l’étais  bien  en  face  du  cul-de-sac  intestinal.  Nouvelle 
fixation  de  l’intestin  aux  lèvres  profondes  de  la  plaie,  ou¬ 
verture  et  suture  de  la  muqueuse  à  la  peau.  J  ajouterai  une 
remarque  le  cul-de-sac  était  très  haut  et  affleurait  seule¬ 
ment  la  partie  moyenne  du  sacrum,  malgré  cela,  nous 
n’avons  pas  rencontré  en  arrière  les  couches  indiquées  par 
M.  Commandeur  :  plan  fibreux  et  péritoine. 

Les  choses  allèrent  au  mieux  tout  d  abord  :  maigre  sa 
faible  vitalité  l’enfant,  un  peu  prostré  le  premier  jour,  parut 
réagir  dans  la  semaine  qui  suivit  l’opération.  Pas  de  hevre, 
pas  d’infection,  toutefois  quelques  points  superficiels,  con- 
Lmment  baignés  par  les  matières  fécales,  coupent  les 
tissus  en  plusieurs  points-  Par  contre,  1  anus  iliaque  s  obli¬ 
tère  progressivement.  ,  ^  „ 

J’avais  projeté  de  remonter  un  peu  plus  tard  1  anus  péri¬ 
néal  cfui  paraissait  bien  doublé  d’un  sphincter  à  la  hauteur 
de' l’anus  sacré.  Pour  ce  faire,  j’aurais  pratiqué  une  auto¬ 
plastie  en  V  sur  le  périnée  antérieur. 

Je  n’eus  pas  le  temps  de  mettre  ce  projet  à  execution.  En 
effet  vers  le  neuvième  jour  après  la  seconde  intervention, 
la  petite  se  mit  amaigrir  tout  à  coup;  tout  allait  toujours 
très  bien  localement,  mais  l’état  général  ne  laissait  plus 
aucun  doute,  la  partie  pour  moi  était  irrémédiablement 
perdue  et  le  soir  du  onzième  jour  l’enfant,  devenue  tout  à 
Lt  languissante,  succombait  à  l’athrepsie.  Je  le  répète,  il, 
n’v  avait  pas  la  moindre  trace  de  complication  infectieuse 
et  depuis  la  veille  l’anus  iliaque  était  totalement  fermé. 

Tout  d’abord,  je  tiens  à  dire  un  mot  de  déontologie.  Sans 
aucun  doute,  lorsqu’on  est  obligé  de  recourir  à  un  anus 
iliaque,  l’on  doit  prévenir  la  famille,  comme  le  recommande 
M  le  professeur  Tillaux  dans  ses  cliniques,  mais  il  faut  sa¬ 
voir  plaider  la  cause  de  l’enfant.  Si  l’on  dit  d’emblée  à  la 


(1)  M.  Chaput  a  fait  de  même  dans  u: 


famille  qu’il  s’agit  pour  toute  la  vie  d’une  infirmité  incu¬ 
rable,  beaucoup  de  parents  se  refuseront  à  l’intervention. 
Ce  n’est  pas  ainsi  que  les  choses  doivent  être  présentées. 

Gomme  on  le  voit  dans  notre  observation,  l’anus  iliaque 
peut  être  un  procédé  d’attente,  parce  que  1  enfant  est  trop 
faible  pour  supporter  une  longue  intervention,  un  Kraske, 
par  exemple  ;  vous  allez  au  plus  pressé,  mais  non  sans  espoir 
de  retour,  l’infirmité  ne  sera  donc  pas  fatalement  perma¬ 
nente  et  incurable.  En  outre,  beaucoup  succombent  malgré 
l’anus,  mais  la  mort  est  bien  autrement  douce  que^celle  qui 
n’arrive  qu’après  de  longues  heures  de  souffrance,  au  mi¬ 
lieu  des  affres  des  coliques  de  miserere. 

La  règle  immuable  en  thérapeutique  est  de  traiter  les 
autres  comme  l’on  voudrait  être  traité  soi-même  ;  supposez 
un  adulte  atteint  d’occlusion,  il  ne  manquerait  pas  de  dire  : 
Délivrez-moi,  rendez-moi  plutôt  infirme,  mais  tentez  quelque 
chose  (1).  C’est  bien  aussi  ce  que  veulent  dire  les  plaintes  de 
l’enfant,  voilà  ce  qu’il  faut  représenter  à  la  famille,  il  faut 
dire  aux  parents  :  Vous  courez  quelques  risques  de  garder 
un  enfant  infirme,  mais  si  vous  me  refusez  ce  que  je  vous 
propose,  non  seulement  vous  condamnez  irrévocablement 
votre  enfant,  mais  encore  vous  le  condamnez  à  une  mort 
affreuse. 

Après  cela  si  vous  vous  heurtez  à  un  refus  catégorique, 
vous  aurez  la  conscience  d’avoir  fait  tout  votre  devoir. 

J’arrive  maintenant  à  la  discussion  de  mon  intervention. 

Dès  18S2,  Verneuil  nous  a  fait  réaliser  un  progrès  notable 
en  réséquant  le  coccyx.  Mais  ce  n’est  pas  suffisant  lorsqu  il 
y  a  une  absence  complète  du  rectum,  comme  cela  se  présen¬ 
tait  dans  notre  cas  (2). 

En  pareille  occurrence,  deux  voies  ont  été  préconisées  :  la 
voie  sacrée  et  la  voie  abdominale. 

Au  mois  de  juillet  1894,  dans  les  Archives  provinciales  de 
chirurgie,  M.  P.  Delagenière  conseille  d’aller  à  la  recherche 
de  l’ampoule  parle  ventre  pour  la  fixer  ensuite  au  périnée. 

Mais,  comme  le  dit  Commandeur,  ce  n'est  pas  là  une  opé¬ 
ration  que  l’on  peut  faire  d’emblée,  il  faut  commencer  par 
la  voie  périnéale.  M.  Delagenière  cite  quatre  observations, 
trois  ont  trait  à  des  absences  complètes  du  rectum.  Dans  tous 
ces  cas,  il  y  a  eu  incision  préalable  du  côté  du  périnée  et  les 
petits  malades  ont  tous  succombé  du  troisième  au  neuvième 
jour.  Certes;,  la  mort  peut  être  attribuée  à  des  affections 
intercurrentes;  néanmoins,  il  me  semble  que  c  est  trop 
demander  à  un  nouveau-né  que  de  lui  faire  subir,  dans  une 
même  séance,  d’abord  une  recherche  extérieure,  puis  une 
recherche  abdominale,  pour  venir  fixer  en  fin  de  compte 
l’intestin  au  périnée. 

La  découverte  de  l’ampoule  par  la  voie  préconisée.,  ne  doit 
pas  être  d’ailleurs  bien  commode  et  les  investigations  ne 
sont  pas  sans  danger,  dans  notre  cas  on  ne  sentait  qu’avec 
peine  où  se  terminait  l’intestin  ;  de  plus  les  anses  intestinales 
surdistendues  et  le  liquide  intrapéritonéal  empêchaient  d’y 
voir  et  de  manœuvrer  avec  certitude. 

La  voie  périnéale  généralement  suivie  en  remontant  au 
besoin  jusque  dans  la  région  sacrée  est  . le  chemin  tout  in¬ 
diqué.  Par  là,  vous  pouvez  graduer  votre  intervention  sui¬ 
vant  les  difficultés  et  aller,  comme  échelle  de  gravité,  depuis, 
l’incision  simple  jusqu’au  Kraske,  en  passant  par  la  résec- 


(1)  J’ai  opéré  plusieurs  malades  atteints  d’étranglement  interne;  ti 
réclamaient  à  grands  cris  l’intervention. 

(2)  J’entends,  bien  entendu,  le  rectum  tel  que  le  comprennent  les  ai 
tomistes  actuels  depuis  Trêves. 
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tion  du  coccyx.  Ce  n’est  cependant  ni  la  sécurité,  ni  la  certi¬ 
tude,  il  s’en  faut  beaucoup;  en  effet,  l’on  doit  compter  avec 
les  forces  du  petit  patient  qui  n’est  pas  toujours  en  état  de 
supporter  une  grosse  intervention  se  prolongeant  jusque 
danslarégion  sacrée;  d’autre  part,  tout  en  réséquant  la  par¬ 
tie  inférieure  du  sacrum,  on  peut  très  bien,  comme  cela  est 
arrivé  à  M.  le  professeur  Fochier,  ne  rien  trouver  du  tout. 
Sans  qu’il  soit  besoin  d’invoquer  un  plan  fibreux  et  un  autre 
plan  séreux  venant  cacher  l’ampoule,  lorsque  l’intestin  se 
termine  en  bec  de  sifflet,  il  n’est  pas  facile  de  s’y  recon¬ 
naître. 

Au  moment  de  la  deuxième  intervention,  sans  la  sonde 
introduite  de  haut  en  bas  dans  l’intestin,  il  nous  eût  été  bien 
difficile,  malgré  la  largeur  de  notre  brèche  ano-sacrée,  de 
repérer  l’extrémité  cherchée  pour  y  appliquer  des  sutures 
en  bonne  place. 

Dans  l’observation  que  je  viens  de  relater,  après  une  re¬ 
cherche  périnéale  menée  aussi  haut  que  possible,  je  me  suis 
contenté  de  faire  un  anus  iliaque  qui  a  bien  fonctionné 
pendant  trois  semaines.  Malgré  les  conditions  défectueuses 
où  se  trouvait  l’enfant  nourri  au  biberon,  les  forces  étaient 
revenues.  Jusque-là,  j’avais  agi  avec  toute  la  prudence  dési¬ 
rable,  c’est  alors  que,  véritablement  harcelé  par  la  famille, 
je  me  suis  un  peu  trop  hâté.  Pour  moi,  si  je  me  retrouvais 
en  face  d’un  cas  semblable,  ce  n’est  pas  trois  semaines  que 
j’attendrais,  mais  au  moins  trois  mois.  Les  nouveau-nés 
supportent  mal  les  longues  opérations,  la  moindre  perte  de 
sang  (et  l’on  en  perd  toujours  un  peu  dans  un  Kraske)  les 
met  à  mal,  c’est  un  point  qu’il  ne  faut  pas  oublier  en  dépit 
des  statistiques  consolantes  (1). 

Je  dois  m’accuser  d’une  autre  faute  que  je  ne  commettrai 
plus  à  l’avenir  :  pressé  d’en  finir  avec  l’anus  ventral,  j’ai 
ouvert  d’emblée  l’intestin  dans  ma  deuxième  opération.  Une 
autre  fois  je  laisserai  fonctionner  la  bouche  iliaque  le  temps 
nécessaire  pour  la  prise  des  sutures,  j’éviterai  ainsi  de  voir 
lâcher  une  partie  de  mes  points.  Malgré  ces  quelques  fautes 
il  est  bien  probable  que  notre  petite  fille  qui  a  succombé  à 
l’athrepsie  aurait  pu  survivre,  si  elle  avait  été  nourrie  au 
sein,  c’est  là  je  crois  une  question  capitale  pour  arriver  à  un 
succès  définitif. 

En  résumé,  s’il  nous  était  permis  de  poser  quelques  con¬ 
clusions  à  la  suite  de  cette  observation,  nous  dirions  :  La 
voie  périnéo-sacrée  constitue  le  procédé  de  choix  pour 
•  la  recherche  du  bout  inférieur  dans  le  cas  d’absence  du 
•rectum. 

Quand  on  opère  tardivement,  alors  que  les  forces  de  l’en¬ 
fant  périclitent  et  que  la  recherche  périnéo-coccygienne  est 
restée  infructueuse,  l’anus  iliaque  est  préférable  au  Kraske. 
Dans  ces  circonstances,  et  dans  les  cas  où  l’intervention 
primitive  par  la  région  sacrée  reste  inefficace,  l’ouverture 
intestinale  peut  être  d’un  grand  secours  pour  préciser  les 
recherches  lors  d’une  seconde  opération,  et  cela  grâce  au 
cathétérisme  rétrograde. 

Cette  intervention  secondaire  doit  être  séparée  de  la  pre¬ 
mière  par  un  intervalle  de  plusieurs  mois  ;  l’enfant  doit  être 
nourri  au  sein. 


(1)  Dans  son  remarquable  mémoire,  notre  collègue  et  ami,  le  docteur 
Sieur,  cite  six  interventions  avec  six  succès  opératoires  {Arch.  prov.  de 
chii\,  mars  1897). 


A  PROPOS  DE  QUELQUES  INTERVENTIONS  D’URGENCE 

SUR  LA  CAVITÉ  ABDOMINALE  (1) 

Par  le  docteur  J.-L.  Faure,  chirurgien  des  hôpitaux. 

V 

Cette  chirurgie  d’urgence  des  affections  péritonéales 
graves  se  présente  donc  sous  des  couleurs  très  sombres, 
puisque,  sur  18  cas,  j’ai  eu  15  morts  et  seulement  3  gué¬ 
risons.  C’est  dans  l’effroyable  proportion  de  83,33  p.  100 
que  les  malades  ont  succombé.  Avec  un  peu  de  bonheur, 
j’aurais  pu,  surtout  dans  mes  deux  dernières  séries,  avoir 
peut-être  un  ou  deux  succès  de.  plus,  ce  qui  aurait  fait  tom¬ 
ber  le  taux  de  ma  mortalité  à  77,84 et  même  à  72,2  p.  100. 
C’est  encore  un  chiffre  terrible,  mais  dont  il  convient  d’exa¬ 
miner  les  causes.  Il  en  est  une  qui  domine  toutes  les  autres 
et  sur  laquelle  j’ai  déjà  insisté  au  cours  des  observations 
précédentes  :  c’est  Y  intensité  des  phénomènes  infectieux  au  mo¬ 
ment  même  de  l’opération. 

Lorsque  les  malades  sont  absolument  infectés,  comme  il 
arrive  dans  la  plupart  des  cas  de  perforation  intestinale, 
appendiculaire  ou  gastrique  qui  ne  sont  pas  opérés  immé¬ 
diatement  après  l’accident,  ou  tout  au  plus  dans  les  pre¬ 
mières  heures  qui  suivent,  l’opération  ne  saurait  les  empê¬ 
cher  de  mourir  et,  la  plupart  du  temps,  elle  hâte  le  dénoue¬ 
ment.  Il  faut  bien  se  rendre  compte  que,  dans  ces  cas  d’in¬ 
toxication  suraiguë,  la  vie  des  malades  ne  tient  pour  ainsi 
dire  qu’à  un  fil,  si  bien  qu’il  n’est  pas  rare,  même  en  dehors 
de  toute  intervention,  de  les  voir  mourir  brusquement, 
sans  agonie  véritable,  sans  perte  de  connaissance,  sans 
affaiblissement  progressif,  subitement  enlevés  et  comme 
foudroyés  par  l’absorption  masshm  des  toxines  qui  s’accu¬ 
mulent  dans  leur  péritoine. 

Dans  ces  conditions,  il  est  évident  que  le  moindre  choc 
peut  suffire  à  amener  la  mort  et,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  une  intervention  chirurgicale,  même  rapide,  est 
plus  que  suffisante  pour  le  produire. 

Les  malades  qui  ne  sont  pas  infectés,  ou  qui  le  sont  fort 
peu,  supportent  au  contraire  parfaitement  bien  la  laparo¬ 
tomie,  hors  les  cas  assez  rares  où,  après  un  traumatisme, 
par  exemple,  la  dépression  nerveuse  est  vraiment  excessive. 
Les  laparotomies  que  l’on  fait  dans  ces  conditions  d’asepsie 
péritonéale  sont  absolument  comparables  aux  laparotomies 
que  l’on  fait  quotidiennement  pour  des  affections  annexielles 
ou  utérines  et  qui  sont  devenues  d’une  bénignité  presque 
absolue. 

C’est  donc,  en  règle  générale,  l’intensité  de  l’infection 
péritonéale  au  moment  de  l'intervention  qui  en  fixera  le 
pronostic.  C’est  là  une  vérité  qui  me  parait  incontestable,  et 
dont  l’importance  pratique  est  extrême.  Il  est,  en  effet,  de 
toute  évidence  qu’on  aura  d’autant  plus  de  chances  de 
guérir  les  malades  qu’on  les  opérera  dans  un  état  d’infec¬ 
tion  moins  avancé,  c’est-à-dire  plus  près  du  début  de  leur 
mal.  La  temporisation  risque  de  leur  être  fatale  et,  plus 
l’opération  sera  précoce,  plus  elle  aura  chance  de  réussir. 
Ce  sont  là  des  vérités  qui  semblent  aujourd’hui  admises  de 
tous,  et  cependant,  en  pratique,  il  est  certain  qu’on  est  loin 
de  s’y  conformer  toujours.  Il  est  certain  que  les  laparoto¬ 
mies  précoces  sont  relativement  rares,  souvent,  il  est  vrai, 
parce  que  les  malades  n’arrivent  qu’assez  tard  sous  les 
yeux  du  chirurgien,  mais  souvent  aussi,  parce  que  celui-ci, 


(1)  Suite.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  815, 
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trouvant  les  phénomènes  trop  peu  graves,  temporise  et 

perd  un  temps  précieux. 

Et  c’est  là  la  preuve  que  les  indications  opératoires  sont 
des  plus  délicates.  Il  n’est  d’ailleurs  pas  possible  de  les  pré¬ 
ciser  d’une  façon  même  approximative.  Elles  varient  à  1  in¬ 
fini,  non  seulement  avec  les  malades,  mais  encore  avec  le 
chirurgien,  et  tel  malade  sera  laparotomisé  par  un  chirur¬ 
gien  pour  lequel  un  de  ses  confrères  ne  croira  pas  devoir 
intervenir.  Il  y  a  dans  ces  décisions  difficiles  et  souvent  dis¬ 
cutables  une  question  d’expérience,  de  tempérament,  de 
tendances  personnelles  sur  lesquelles  je  ne  puis  insister, 
mais  qui  ont,  en  réalité,  une  importance  capitale  et  une 
influence  dominante. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  veux  exposer,  telles  que  je  les  com¬ 
prends,  les  indications  opératoires  qui  doivent  guider  le 
chirurgien  dans  ces  interventions  d’urgence. 

Il  est  avant  tout  une  question  qui,  de  toute  évidence, 
domine,  ou  plutôt  devrait  dominer  les  indications  opéra¬ 
toires.  C’est  la  question  de  diagnostic.  Du  diagnostic  exact 
de  l’affection  primitive  doit  découler  immédiatement  la 
conduite  à  tenir.  Il  est  bien  clair  que  si  l’on  peut,  par 
exemple,  reconnaître  une  perforation  intestinale,  l’inter¬ 
vention  s’imposera,  aussi  rapide,  aussi  immédiate  que  pos¬ 
sible.  Il  en  est  de  même  si  l’on  peut  reconnaître,  avec 
quelque  certitude,  une  rupture  salpingienne,  une  occlusion 
intestinale  ou  toute  autre  affection  intrapéritonéale  justi¬ 
ciable  d’un  traitement  chirurgical  actif. 

Malheureusement,  dans  la  pratique,  il  n’en  est  point 
ainsi,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  on  se  trouve  en  présence 
d’un  diagnostic  des  plus  douteux.  On  a  pu  s’en  rendre 
compte  à  la  lecture  des  observations  ci-dessus. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  diagnostic  est  non  seulement 
douteux,  il  est  impossible.  Voilà  le  fait  :  au  lit  du  malade, 
on  constate  l’existence  d’une  affection  péritonéale  plus  ou 
moins  grave.  On  peut  faire  des  suppositions  et  hasarder  des 
hypothèses  sur  sa  nature  et  sur  son  origine,  mais  le  plus 
souvent  il  est  impossible  de  rien  affirmer.  Et,  dans  ces 
conditions,  que  le  diagnostic  soit  exact,  qu’il  soit  probable, 
ou  qu’il  soit  faux,  la  conduite  à  tenir  est  absolument  la 
même.  Comme  rien  ne  peut  faire  connaître  exactement  la 
nature  du  mal  et  qu’il  vaut  mieux,  pour  se  renseigner,  ne 
pas  attendre  que  le  malade  soit  mort,  il  faut  agir,  et  agir 
vite.  .  .  J  , 

C’est  donc,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  la  gravite  de  la 
situation  qui  doit  servir  de  critérium.  Hors  quelques  cas  où 
le  diagnostic  est  possible  et  même  facile,  c’est  la  gravité  de 
l’état  général,  et  c’est  cette  gravité  seule  qui  constitue  la 
véritable  indication  opératoire.  Je  le  dis,  parce  que  cela  est. 
Lorsque  l’état  du  malade  semble  assez  bon,  lorsqu  il  souffre 
peu,  n’a  ni  vomissements,  ni  ballonnement,  ni  anxiété  res¬ 
piratoire,  ni  aucun  phénomène  inquiétant,  il  ne  vient  à 
l’idée  de  personne  de  lui  ouvrir  le  ventre.  On  s’abstient  et 
on  a  raison,  quitte  à  agir  ensuite,  si  l’on  voit  survenir  ino¬ 
pinément  quelque  complication  imprévue. 

Lors,  au  contraire,  que  l’état  du  malade  semble  grave  et 
même  inquiétant,  lorsqu’il  se  plaint  de  vives  douleurs,  lors 
surtout  que  ces  douleurs  sont  localisées  et  exagérées  par  la 
pression  en  un  même  point,  lorsque  son  ventre  se  ballonne, 
lorsque  les  vomissements  apparaissent,  que  le  visage  s  al¬ 
tère,  que  le  pouls  disparaît,  alors  on  intervient  et  on  inter¬ 
vient  précisément  parce  que  l’état  semble  grave.  Il  n’y  a  pas 
d’autre  règle.  En  l’absence  d’un  diagnostic  précis,  ce  qui  est 
de  beaucoup  le  cas  le  plus  fréquent,  c’est  la  gravité  seule 


du  mal,  je  dirai  même  sa  gravité  apparente,  qui  commande 
l’intervention. 

D’autre  part,  si  la  gravité  apparente  du  mal  commande 
l’intervention,  il  est,  au  contraire,  des  cas  où  elle  l’interdit. 
Ce  sont  ceux  dans  lesquels  le  malade  est  évidemment  trop 
bas  pour  qu’une  intervention  quelconque  puisse  faire  autre 
chose  que  le  tuer.  Ce  sont  ceux  qui  correspondent  aux  cas 
les  plus  graves  d’infection  suraiguë.  Il  n’y  a  point  de  signe 
certain  qui  permette  de  reconnaître  les  limites  qu’il  n’est 
pas  permis  de  dépasser  sans  provoquer  presque  à  coup  sûr 
un  dénouement  fatal  plus  ou  moins  rapproché.  Mais  il  est 
cependant  un  ensemble  de  symptômes  dont  la  réunion  per¬ 
met  d’affirmer  l’excessive  gravité  du  mal  et  la  mort  à  brève 
échéance. 

L’aspect  général  du  malade  suffit  souvent  à  un  œil  un  peu 
exercé  pour  reconnaître  les  cas  désespérés.  Lorsqu’on  a  vu 
ces  malades  à  l’œîl  enfoncé  dans  l’orbite,  cerclé  de  noir, 
au  nez  pincé,  aux  lèvres  tremblantes  et  cyanosées,  à  la  face 
anxieuse  et  couverte  d’une  sueur  froide,  à  la  respiration 
haletante  et  pénible,  à  la  parole  entrecoupée,  au  pouls  pré¬ 
cipité  et  à  peine  sensible,  aux  extrémités  glacées,  il  n’est 
pas  besoin  d’en  savoir  davantage  pour  reconnaître  un  cas 
redoutable  et  porter  un  pronostic  presque  fatal. 

Parmi  ces  divers  signes  il  en  est  qui  ont  une  signification 
particulièrement  grave.  A  mon  avis,  la  rapidité  et  la  peti¬ 
tesse  du  pouls,  la  cyanose  de  la  face  et  surtout  le  refroidis¬ 
sement  des  extrémités  sont  les  phénomènes  qui  marquent 
de  la  façon  la  plus  certaine  les  cas  désespérés. 

Lorsque  le  refroidissement  gagne  la  racine  des  membres, 
comme  dans  l’observation  III,  par  exemple,  c’est  que  la 
circulation  périphérique  ne  se  fait  plus,  c’est  que  le  cœur 
est  impuissant  à  faire  franchir  à  Fondée  sanguine  1  im¬ 
mense  réseau  des  capillaires  éloignés,  c’est  que  l’intoxica¬ 
tion  est  profonde,  irrémédiable,  la  mort  prochaine  et  immi¬ 
nente. 

Les  indications  qu’on  peut  tirer  de  la  température  sont, 
au  contraire,  vagues  et  incertaines.  Parfois  la  fièvre  est 
vive,  le  plus  souvent  elle  est  modérée;  quelquefois  la  tem¬ 
pérature  est  normale,  il  est  même  possible,  dans  certains 
cas  qui  ne  sont  pas  les  moins  graves,  que  le  malade  soit  en 
hypothermie  :  on  sait,  en  effet,  que  l’ahaissement  de  la 
température  est  l’indice  d’une  toxémie  redoutable,  et  qu’on 
l’observe  assez  fréquemment  dans  les  infections  périto¬ 
néales. 

La  discordance  entre  la  température  centrale  et  la  tempé¬ 
rature  périphérique  est  aussi  du  plus  mauvais  augure.  Dans 
l’observation  III,  qui  m’a  particulièrement  frappé,  les 
quatre  membres  étaient  glacés  pendant  que  la  température 
vaginale  dépassait  40  degrés.  Cela  ne  peut  se  concevoir 
qu’avec  un  arrêt  presque  absolu  de  la  circulation  périphé¬ 
rique,  indice  d’un  cœur  défaillant. 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  un  grand  nombre  de  ces  cas 
très  graves,  les  phénomènes  cérébraux  sont  presque  nuis, 
la  lucidité  est  complète  et  l’intelligence  absolument  intacte. 

En  dehors  de  ces  signes  généraux  et  qui  peuvent  se  ren¬ 
contrer  dans  toutes  les  affections  graves  de  la  cavité  périto¬ 
néale,  mais  qui  ne  sont  que  des  phénomènes  d  intoxication 
massive,  il  peut  y  avoir  des  symptômes  locaux,  ballonne¬ 
ment  du  ventre,  douleur  vive,  vomissements  porracés  ou 
fécaloïdes,  sur  lesquels  je  n’insiste  pas,  mais  dont  l’examen 
pourra  avoir  une  grande  valeur  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  possible  de  l’origine  des  accidents,  et  de  la  marche  à 
suivre  pendant  l’opération. 
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Ces  cas  désespérés  sont  décourageants,  et  une  mort  ra¬ 
pide  survient  si  souvent  à  la  suite  de  1  opération,  que  je 
comprends,  en  face  d’eux,  toutes  les  hésitations.  Les  morts 
sur  la  table  d’opération  ne  sont  elles-mêmes  pas  très  rares, 
et  ces  résultats  lamentables  ne  sont  pas  faits  pour  pousser 
à  l’intervention  ceux  qui  les  ont  vus  se  produire.  Et  cepen¬ 
dant,  en  dehors  des  cas  absolument  désespérés,  et  où  il  est 
évident  que  la  mort  est  imminente,  je  crois,  quels  que  soient 
les  désagréments  qui  puissent  survenir,  je  crois  qu’il  faut 
intervenir.  Les  cas  sont  en  effet  rares,  mais  ils  existent,  de 
malades  opérés  sans  espoir  et  guéris  contre  toute  attente. 
Un  grand  nombre  de  chirurgiens  en  ont  à  leur  actif.  Moi-même 
je  n’espérais  point  sauver  les  malades  dont  j’ai  rapporté  1  his¬ 
toire  dans  les  observations  Xlll  et  XIV.  Or,  comme  on  nesait 
pas  d’avance  quels  sont  ceux  qui  guériront  et  ceux  qui  ne  gué¬ 
riront  pas,  comme  après  tout  on  peut  quelquefois  se  tromper 
dans  l’appréciation  de  la  gravité  des  symptômes,  mieux  vaut 
se  tromper  à  son  préjudice  qu’au  préjudice  du  malade  et  faire 
une  opération  nuisible,  qui  ne  fait  qu’avancer  de  quelques 
heures  une  mort  inévitable,  que  ne  pas  faire  une  opération 
qui  peut  paraître  téméraire,  qui  peut  même  paraître  folle, 
et  sauver  malgré  tout  un  malade  frappé  à  mort. 

Je  crois  donc,  pour  me  résumer,  que,  dans  les  cas  très 
graves,  le  devoir  du  chirurgien  est  de  ne  s’abstenir  que 
lorsqu’il  est  absolument  évident  que  le  malade  va  mourir. 
S’il  y  a  le  moindre  doute  et  le  moindre  espoir  de  répit,  il 
faut  opérer  hardiment,  dût-on  risquer  la  douloureuse  et 
tragique  aventure  de  voir  succomber  le  malade  sur  la  table 
d’opération. 

Voilà  donc  une  règle  bien  claire.  Dans  les  cas  graves,  il 
faut  intervenir,  dans  les  cas  bénins,  ou  qui  semblent  tels, 
il  faut  attendre  et  observer,  quitte  à  prendre  au  besoin  le 
couteau  au  premier  signe  d’aggravation  inquiétante. 

Malheureusement,  dans  la  pratique,  les  choses  ne  sont 
pas  toujours  aussi  tranchées,  et  nombreux  sont  les  cas  in¬ 
décis  qui  semblent  d’une  gravité  moyenne,  et  devant  les¬ 
quels  il  est  bien  permis  d’hésiter. 

11  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  bien  souvent,  surtout 
dans  les  premières  heures  qui  suivent  le  début  des  acci¬ 
dents,  les  phénomènes  généraux  sont  relativement  modérés 
et  ne  correspondent  pas  du  tout  à  la  gravité  des  lésions.  Ils 
ne  prennent  une  tournure  inquiétante  que  lorsque  l’infec¬ 
tion  est  en  pleine  évolution,  et  qu’il  est  déjà  bien  tard  pour 
intervenir  efficacement.  C’est  donc  tout  à  fait  au  début  qu’on 
aura  des  chances  sérieuses  de  faire  une  opération  efficace, 
et  c’est  précisément  dans  ces  cas  qu’il  est  permis  d  hésiter, 
parce  qu’on  se  trouve  encore  en  présence  de  phénomènes 
relativement  bénins  et  qui  ne  semblent  pas  commander  une 
intervention.  11  y  a  là  une  sorte  de  cercle  vicieux,  un  pro¬ 
blème  insoluble,  ou  du  moins  difficile  à  résoudre.  C  est  ici 
que  le  diagnostic,  s’il  était  facile  ou  possible,  serait  du  plus 
grand  secours  et  pourrait  dicter  au  chirurgien  la  conduite 
qu’il  doit  tenir. 

11  est  bien  évident  qu’une  douleur  extrêmement  vive  et 
bien  localisée,  consécutive  à  un  coup  de  pied  de  cheval,  par 
exemple,  sera  une  indication  précieuse  et  qui,  en  l’absence 
de  phénomènes  généraux  n’ayant  pas  eu  le  temps  de  se  dé¬ 
velopper,  pourra  suffire  à  commander  une  intervention. 

11  en  est  de  même  si,  après  un  traumatisme  quelconque,  des 
signes  d’hémorragie  grave  viennent  à  se  manifester,  ou  ^i 
l’on  a  des  raisons  sérieuses  de  penser  à  la  rupture  de 
quelque  grossesse  tubaire.  On  interviendra  encore,  et  dès  le 
début,  si  l’on  voit  nettement  du  ballonnement  du  ventre. 


des  vomissements,  quelques  signes  généraux  suivre  de  près 
l’apparition  d’une  douleur  très  vive  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  droite.  On  aura  chance  alors  de  se  trouver  en  pré¬ 
sence  d’une  perforation  appendiculaire,  qui  compromettra 
d’autant  plus  la  vie  du  malade  que  l’hésitation  à  l’opérer 
sera  plus  longue. 

Et  je  pourrais  citer  ainsi  beaucoup  d’exemples  analogues, 
dans  lesquels  il  est  possible  de  faire  un  diagnostic  un  peu 
précis  et  d’opérer  en  conséquence.  Malheureusement,  ce 
diagnostic  est  bien  souvent  douteux,  et  dans  les  cas  difficiles 
qui  sont  la  grande  majorité,  c’est  encore  la  gravité  relative 
de  l’état  général  qui  décide  de  l’intervention.  11  est  bien 
rare,  en  effet,  que  quelques  phénomènes  généraux  ne  se 
soient  pas  déjà  développés  au  moment  où  le  chirurgien  est 
appelé  à  voir  le  malade,  et  c’est  évidemment  à  cette  cir¬ 
constance  presque  fatale  qu’il  faut  attribuer  la  médiocrité 
des  résultats  obtenus.  Plus  les  chirurgiens  s’enhardiront, 
plus  ils  prendront  l’habitude  d’opérer  de  bonne  heure  et 
meilleurs  seront  les  résultats.  Dans  le  doute,  il  ne  me 
semble  ni  légitime,  ni  prudent  de  conseiller  l’abstention. 
Dans  le  doute,  au  contraire,  il  faut  aller  voir. 

11  n’est  personne  aujourd’hui  qui  ne  reconnaisse  la  légiti¬ 
mité  et  l’utilité  de  la  laparotomie  exploratrice  pour  les  affec¬ 
tions  abdominales  à  évolution  lente  et  d’un  caractère  dou¬ 
teux.  Pourquoi  la  laparotomie  exploratrice  ne  serait-elle  pas 
aussi  légitime  dans  les  cas  d’urgence  qui  sont,  eux,  à  évolu¬ 
tion  rapide  et  dans  lesquels  chaque  heure  que  l’on  perd  ap¬ 
porte  une  chance  de  mort  ?  L’opération  ne  tue  que  les  malades 
qui  seraient  morts  par  la  seule  évolution  de  leurs  lésions, 
et  il  est  presque  permis  de  poser  ici  ce  dilemme  :  Ou  les 
malades  n’ont  que  des  lésions  intrapéritonéales  insigni¬ 
fiantes,  sans  infection,  sans  rupture,  sans  perforation  et 
l'opération  ne  pourra  leur  faire  grand  mal  ;  ou  ils  ont  des 
lésions  graves,  ne  présentant  aucune  chance  de  guérison 
spontanée,  et  l’opération  qui  peut  les  guérir  et  qui,  lors¬ 
qu’elle  est  précoce,  les  guérit  souvent,  ne  fera,  si  elle  échoue, 
qu’avancer  leur  mort  de  quelques  heures. 

Je  crois  donc  qu’il  est  légitime  de  s’enhardir  de  plus  en 
en  plus,  et  que,  dans  tous  les  cas  douteux,  il  faut  intervenir 
systématiquement.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  qui  paraîtront 
tout  à  fait  bénins  qu’il  faudra  s’abstenir,  tout  en  surveillant 
de  très  près  le  malade.  11  faut  d’ailleurs  reconnaître  que, 
dans  les  cas  où  ily  ades  lésions  intrapéritonéales  séi'ieuses, 
il  est  bien  rare  qu’il  n’y  ait  pas,  dès  le  début,  quelque  signe, 
douleur  vive  et  subite,  vomissements,  faciès  grippé,  etc., 
qui  permette  de  soupçonner  l’importance  du  mal. 

Mais  s’il  faut  s’enhardir  encore  et  ne  pas  craindre  d’opé¬ 
rer,  non  seulement  dans  les  cas  graves,  mais  encore  dans 
les  cas  qui  paraissent  simplement  sérieux,  il  faut  s’arranger 
pour  que,  si  par  hasard  le  malade  ne  présente,  à  l’examen 
direct,  aucune  lésion  grave,  l’opération  inutile  qu’on  lui  a 
fait  subir  ne  risque  pas  de  compromettre  sa  vie.  Il  faut  que 
la  laparotomie  qu’on  a  cru  devoir  pratiquer  ne  complique 
pas  son  affection  de  phénomènes  de  choc,  qui  pourraient 
singulièrement  aggraver  la  situation. 

Il  est  certain  que,  sur  un  malade  déjà  atteint  et  déprimé, 
soit  par  une  affection  abdominale  quelconque,  soit  par  un 
traumatisme  sans  lésion  viscérale,  mais  assez  sérieux  pour 
avoir  provoqué  les  phénomènes  de  dépression  générale  qui 
font  juger  la  situation  assez  grave. pour  intervenir,  une  la¬ 
parotomie  compliquée  ne  sera  pas  sans  aggraver  son  état  et 
sans  risquer  même  d’amener  un  dénouement  mortel.  Une 
anesthésie  générale,  une  exploration  abdominale  complète 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


sont  choses  graves,  dans  ces  conditions,  et  il  faut  les  éviter. 
Il  faut  que  l’exploration  à  laquelle  on  se  livrera  reste  bé¬ 
nigne,  tout  en  étant  suffisante.  A  cette  condition  seulement 
on  évitera  de  nuire  aux  quelques  malades  chez  lesquels  la 
laparotomie  exploratrice  permet  de  constater  qu’une  opéra¬ 
tion  était  inutile,  et  qu’il  eût  mieux  valu  s’abstenir. 

[A  suivre.) 
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De  l’extirpation  totale  de  l’utérus  par  la  voie  vaginale  (1), 

par  R.  PiCHEvm,  chef  des  travaux  gynécologiques  à  la 

Clinique  chirurgicale  de  Necker. 

Cet  ouvrage,  illustré  de  28  figures  originales,  comprend 
deux  parties  bien  distinctes. 

La  première  traite  à  fond  tout  ce  qui  a  trait  à  l’histo¬ 
rique  de  l’hystérectomie  vaginale.  Dans  une  -pérwde  ancienne, 
qui  semble  remonter  au  ii“  siècle  de  notre  ère,  on  com¬ 
mence  par  proclamer  la  possibilité  de  l’opération,  puis  on 
pratique  quelques  résections  de  l'utérus  que  Ion  qualifie 
d’ablation  totale,  tout  en  constatant  chez  les  opérées  qui 
ont  la  chance  de  survivre,  la  conservation  des  règles  et  de 
la  faculté  de  concevoir. 

La  période  moderne  naît  avec  la  première  hystérectomie 
dûment  constatée.  Paletto  de  Milan,  le  18  avril  1812,  semble 
bien  avoir  enlevé  la  totalité  de  l’utérus, mais  sans  le  vouloir  et 
alors  qu’il  comptait  se  borner  à  l’amputation  du  col.  «  C  est  à 
Sauter  (1822)  qu’il  faut  en  grande  partie  rapporter  l’honneur 
d’avoir  exécuté  méthodiquement  et  en  toute  connaissance 
de  cause  l’hystérectomie  vaginale.  »  11  en  pose  nettement 
les  indications  et  contre-indications  en  cas  de  cancer  et 
mène  à  bien  une  hystérectomie  sans  hémostase,  ce  qui  est, 
en  somme,  le  dernier  terme  de  l’américanisme  moderne. 
Après  lui,  Siebold,  Holscher,  Blundell,  s’inspirant  plus  ou 
moins  de  son  procédé  et  ne  cherchant  toujours  pas  à  éviter 
l’hémorragie,  pratiquent  l’opération  7  fois  avec  6  morts. 
Récamier  lui  fait  faire  un  progrès  considérable  en  insistant 
sur  l’utilité  de  l’abaissement  de  l’utérus  et  surtout  sur  la 
nécessité  de  l’hémostase.  Mettant  ces  principes  en  pratique, 
il  obtient  un  succès  «  qui  eut  un  très  grand  et  très  légitime 
retentissement  en  France  et  à  l’étranger...  et  provoqua  une 
véritable  levée  de  bistouris  sur  l’utérus  carcinomateux  ». 
Mais  cet  enthousiasme,  sans  l’aide  de  l’antisepsie,  et  malgré 
les  efforts  de  Tarrol,  Clément,  Roux,  etc.,  ne  pouvait  en¬ 
gendrer  que  des  revers  et  des  déboires  sans  nombre. 

Vint  alors  cette  «  époque  de  condamnation  et  de  réproba¬ 
tion  »  qui  devait  se  prolonger  jusqu’en  1878. 

Reprise,  dès  ce  moment,  en  Allemagne,  avec  le  bénéfice 
des  découvertes  de  Pasteur,  par  Czerny  tout  d’abord,  puis 
par  Rillroth,  Schreder,  A.  Martin,  Olshausen,  l’hystérec- 
tomie  vaginale  n’est  guère  tentée  en  France  qu’en  1882 
par  Démons  et  Péan.  Les  deux  opérateurs  agissent  isolé¬ 
ment,  et  il  semble  «  que  la  tentative  de  l’un  n’a  pas  eu  pour 
résultat  de  provoquer  la  première  opération  pratiquée  par 
l’autre  ».  Mais  voici  que  s’ouvre  l’ère  des  revendicatwris  de 
priorité,  et  ces  «  débats  confus  »  qui  viennent  troubler, 
parfois  égayer  tous  nos  comices  régionaux  ou  internatio¬ 
naux,  sans  bénéfice  aucun  pour  la  science,  ni  même, 
souvent,  pour  les  opérateurs,  M.  Pichevin  les  tranche  dun 
mot  :  «  Les  questions  de  priorité  ne  doivent  être  jugées  que  sur 
des  pièces  publiques  et  authentiques.  »  Voici,  par  exemple, 
comment  se  juge  en  se  basant  sur  la  date  des  communica¬ 
tions  et  publications,  la  question  dé  l’hémostase,  d’après  les 
documents  recueillis  par  M.  Pichevin  ::  le  pincement  défi¬ 


nitif  des  ligaments  larges,  après  section  préalable,  indiqiié, 
à  titre  d’élection,  par  Spencer  Wells,  en  1882,  a  été  réalisé, 
pour  la  première  fois,  à  titre  d’expédient,  par  Bœckel  en 
1884.  Le  pincement  préventif  et  définitif,  réalisé  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  combiné  aux  sutures  et  à  titre  occasionnel,  par  le 
Dentu  (4  novembre  1885),  —  avec  ou  sans  sutures,  et  éga¬ 
lement  à  titre  occasionnel  par  Péan  (6  juillet  1886),  —  a  été 
indiqué  à  titre  exclusif  et  systématique  par  Richelot  le  18  no¬ 
vembre  1885  et  réalisé,  pour  la  première  fois,  par  lui,  sui¬ 
vant  ces  principes,  le  13  juillet  1880.  S’agit-il  d  autres  dé¬ 
tails  de  technique  et  des  indications  (;pératoires?  La  lumière 
est  encore  facile  à  faire.  C’est  à  ,  Péan  que  revient  incontes¬ 
tablement  l’honneur  «  d’avoir  le  premier  montré  les  avan¬ 
tages  de  la  voie  vaginale  dans  le  traitement  des  fibromes  et 
des  affections  annexielles.  La  technique  opératoire  qu’il  a 
donnée  est  originale.  Le  morcellement  est  son  œuvre... 
Cependant  des  perfectionnements  importants  sont  dus  à 
d’autres  chirurgiens  français  et  en  particulier  à  Doyen,  qui 
a  été  un  ouvrier  de  la  première  heure.  » 

Ceci  étant  posé,  on  ne  peut  s’empêcher  de  reporter  la 
lecture  à  cette  période  pré-antiseptique  si  consciencieuse¬ 
ment  fouillée  par  M.  Pichevin.  On  y  verra  qu’en  réalité  le 
pincement  définitif  dets  ligaments  larges  revient  à  Récamier;  il 
aurait,  en  effet,  embrassé  le  ligament  coupé  avec  une  lame  de 
plomb  recourbée  comme  une  pince  qu’il  aurait  serrée  et  laissée  en 
place.  «  Qu’importe,  dit  M.  Pichevin,  que  l’instrument  pro¬ 
posé  fût  grossier  et  imparfait,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  Récamier  est  le  premier  à  avoir  recouru  au  pincement 
des  vaisseaux.  On  peut  même  dire  qu’il  posa,  dans  leur  en¬ 
semble,  les  règles  de  l’hystérectomie  vaginale,  telle  qu’elle 
se  pratiqua  plus  tard  de  1879  à  1892,  avec  quelques  modifi¬ 
cations  insignifiantes.  »  S’il  ne  détient  pas  le  record  de  la 
rapidité,  du  moins  accepterait-on  souvent  de  ne  pas  dé¬ 
passer  le  temps  de  sa  première  opération,  qui  ne  dura  pas 
moins  de  vingt  minutes.  Que  si  l’on  veut  tenter  l’hystérecto¬ 
mie  sans  hémostase,  en  repoussant  les  procédés  sommaires 
des  antiques  matrones  pour  écouter  le  dernier  cri  du  pro¬ 
grès,  ne  peut-on  rapprocher  ce  crochet  américain  dont  par¬ 
lait  dernièrement  M.  Pozzi  à  la  Société  de  chirurgie,  du 
bistouri  ébréché  dont  se  servit  Récamier  pour  sectionner  la 
partie  supérieure  des  ligaments  larges?  A  côté  de  Récamier, 
rappelons  le  nom  de  Sauter,  qui  semble  avoir  imaginé  la 
bascule  de  l’utérus  en  avant  ;  de  Blundell,  qui  fit  la  bascule 
en  arrière  ;  de  Siebold  qui,  dès  1824,  conseillait  les  incisions 
libératrices  du  périnée ,  derniè  rement  reprises  par  M .  Chaput; 
de  Lizars  (1828)  qui,  voulant  faire  mieux,  fendit  sur  la  ligne 
médiane,  rectum,  vagin  et  périnée,  dans  lé  simple  but  de 
faciliter  ses  manœuvres.  11  est  vrai  que  sa  malade  mourut, 
ainsi  que  bien  d’autres,  mais  on  s’étonnerait  du  contraire 
en  un  temps  où  l’on  opérait  avec  des  instruments  rudimen¬ 
taires,  sans  anesthésie  et  sans  asepsie. 

En  somme,  nous  conseillons  la  lecture  de  cet  historique 
si  bien  étudié,  à  tous  ceux  de  nos  chirurgiens  modernes 
que  passionnent  les  luttes  de  priorité  ;  peut-être  y  trouve¬ 
ront-ils  matière  à  se  mettre  d’accord,  en  rendant  justice  à 
la  haute  intelligence,  aux  conceptions  vraiment  originales 
et  à  l’audace  raisonnée  d’un  bon  nombre  de  leurs  devan¬ 
ciers.  C’est  du  moins  ce  à  quoi  les  invite  ce  mot  de  Tarral 
mis  en  vedette  par  l’auteur  :  «  L’érudition  est  indispensable 
aux  chirurgiens,  car  elle  les  empêche  de  s’égarer  à  chaque 
instant.  » 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  ouvrage,  M.  Pichevin 
traite  de  la  technique  de  l’hystérectomie  vaginale.  Aprçs 
une  vue  d’ensemble  sur  l’hémostase,  le  morcellement,  les 
soins  préopératoires...  il  décrit,  avec  une  grande  précision, 
les  différents  procédés  en  cours,  en  les  envisageant  succes¬ 
sivement  dans  les  cas  de  métrite,  adénome,  cancer,  de 
salpingo-ovarite,  de  fibromes,  d’inversion  utérine  totale,  de 
I  prolapsus.  A  signaler  particulièrement  les  chapitres  relatifs 
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à  ffhémostase  complémentaire,  aux  soins  .et  accidents  consécutifs,  au 
choix  des  procédés  d'Mjstérectomie  :  Contrairement  à  M.  Segond, 
M.  Pichevin  estime  que  la  saisie  des  ligaments  larges,  au 
début  de  l’opération,  expose  beaucoup  plus  au  pincement 
des  uretères  et  à  l’hémorragie,  et  il  en  donne  des  raisons 
assez  convaincantes.  11  préfère  de  beaucoup  commencer 
systématiquement  à  la  façon  de  Doyen,  et  si  l’utérus,  retenu 
par  des  adhérences,  ne  peut  s’extérioriser,  continuer  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Péan...  Mais  tout  est  à  lire  pour  qui 
veut  se  mettre  au  courant  de  la  question  ou  combler  quel¬ 
ques  lacunes  plus  ou  moins  conscientes.  «  Qu’ils  soient  nés 
sur  les  bords  de  la  Sprée  ou  sur  les  rives  de  la  Seine  »,  j’ai 
confiance  que  les  gynécologues,  jeunes  ou  vieux,  sauront 
rendre  justice  à  un  livre  où  l’on  trouve  tout  à  la  fois  une 
érudition  féconde  et  sûre,  une  évidente  loyauté,  un  style 
alerte  et  d’une  clarté  toute  française,  enfin  un  grand  luxe 
de  détails  pratiques,  qui  témoignent  hautement  de  l’expé¬ 
rience  propre  de  l’auteur  et  de  la  peine  qu’il  s’est  donnée 
pour  mettre  à  profit  celle  des  autres.  n”  p.  petit. 


THÉRAPE  UTIQUE 

Traitement  de  la  pharyngite  sèche. 

Acide  phénique . 4  grammes. 

Teinture  d’iode . 3  centigrammes. 


D.  S.  —  A  prescrire  en  spray  répété  plusieurs  fois  par 
ur.  {Journ.  de  mèd.  de  Paris.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Sont  délégués  au  Congrès  international  de  Moscou  : 

Paris  :  MM.  Th.  Anger,  Barthélemy,  Bourquelot,  Bucquoy, 
Charpentier,  Chauffard,  Gariel,  Gaucher,  Gilhert-Ballet,  Gou- 
guenheim,  Hallopeau,  Hayem,  Joffroy,  Lannelongue,  Le  Dentu, 
Lucas-Championnière,  Just  Lucas-Championnière,  Manières, 
P.  Michaux,  Potain,  Pozzi,  Riche,  Tillaux,  Tuffier,  Vallin,  Varnier, 
L.  Vignes,  Widal. 

Bordeaux  ;  MM.  Bergonié,  Boursier,  Démons,  Moure,  deNabias, 
Pitres,  Régis,  Sabrazès,  Viault. 

Lyon  :  MM.  Lacassagne,  Ollier,  Pierret,  Poncet,  Soulier. 

Lille  :  MM.  Ausset,  Baudry,  Charmeil,  Debierre,  Lemoine. 

Montpellier  :  MM.  Baumel,  Carrière,  Delezenne,  Ducamp,Estor, 
Forgue,  Gilis,  Grasset,  Hédon,  Mairet,  Mourret,  Puech,  Truc. 

Bancy  :  Bernheim,  Étienne,  Frœlich,Gross,Guilloz,  Haushalter, 
Herrgott,  Heydenreich,  Jacques,  Meyer,  Petit,  Spillmann. 

Toulouse  :  MM.  Biarnès,  Mossé.  . 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Dreyer-Dufer  (de  Paris)  et  Melquioud  (de  Marseille). 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


—  d’aloès . 4  — 

—  d’opium  ....  X  gouttes. 

Glycérine  q.  s.  p.  f.  .  .  .  30  grammes. 


Le  Directeur-gérant  :  E.  Ls  Sonan. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17  RUE  CASSETTE 


ANTISEPSIE  T.XT 

PILULES  DE 

auassine 

■  ■  FREMINT 

^BB(Quassine  amorphe  pure  0.02) 
OIURÈTIPES,  TONIQUES,  APÈRITiVES 

1  ou  2  avant  chaque  repas  contre 
l’Anorexie.  Faiblesse  générale, 
Convalescences  difficiles,  Atome 
des  Voies  digestives  {Diarrhée  et 
Constipation  rebelles).  Coliques  bêpati^ea  et  né¬ 
phrétiques.— Le  11.3  h-. rued’Assas,  18,  Pmis,  et  WMfei 

pharmacies,  en ‘exigeant  le  timbre  de  l  Etat  français. 

Dragées  deFfif  Eîl)Ut63lf 

Lauréat  de  Vlnstitut  de  France 

Les  études  faltesdans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  le  Fer  Kabuteau  régé¬ 
néré  les  globules  rouges  du  sang  avec  une 
rapidité  qui  n'avait  jamais  ete  observee  en 
employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constates  au  moyen 
des  divers  Compte-Glohules. 

Les  Préparations  du  Bahuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  toierees 
par  les  personnes  les  plus  délicates.  , 

Elixir  de  Fer  Bahuteau  recoiniMiide  ara 
personnes  qui  ne  peuvent  pas  avaler  les  Dragees. 
Sirop  de  Fer  Bahuteau  destiné  aux  enfants. 
Exiger  le  Véritable  Fer  Rabnteaa 

%^d6la  Maison  CLIN  &  C‘®,  à  Paris  ^ 

DIIODOFORME  TAINE 

lodoforme  sacs  odeur 

pSnt'n^seur'composé  Organique  staile'^qui 
renlerme  la  même  quantité  d  iode  que  1  lodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAISE  peut  donc  rem¬ 
placer  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l'on  a 
Lutume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui 
être  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a  intérêt  à 
réaliser  un^pansement  ou  à  constituer  une  prépa- 

LES  SEULES  VERITABLES  PASTILLES  OE 

ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '?E^S“Er 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Pari»,  Collin  et  C««.  49,  r.  de  Maubeuge,  et  phi»*. 

THÉ  NARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariant  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  ç[tii,  sous  un  petit  volume,  en 
contient  tous  les  prmoipes  actifs. 

Le  THÉ  Marianl  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  tes  Laryngites  ei 

PASTllLEf  VÏCnV-ÉTAT 

Vendues,  en  Boites  mâtalliques  seelldes 

EXIGER  les  MOTS  VICHY-ETAT 
En  vente  dans  tes  bonnes  Pharmacies. 

SEIS  VICHV-ÉTAT 

EXTRAITS  DES  SOURCES  DE  L’ETAT 

COMPRIMÉS  DE  VICHY 

FABRIQUÉS  avec  les  SELS  de  VICHY-ETAT 

les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

La  THÉ  Marlani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  do  deux  on  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 
M XRixMi,  ph'«»,  41,  B*'*  Hanssmann,  et  t*»»  ph‘“. 

KOLA  ROY 

i  à  i  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 

|>0UDRE.e  VIANDE 

W  deTROUETTEPERRET 

1  La  plus  agréable  à  prendre 

,  sans  odeur  ni  saveur. 

E,  TROUETTE,  15,  iBi  dH  liuuiUiles-Iiidnsttieis,  PARIS 

]§gSRUtiii;BAiî'nn 

RaaanïHiEB’”? 

896 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


TERPINE-COGA  MARIAI 

Lk{a«w  HtiMtktrrkaI*  m  iitiMariitkèatqM.  «  t  « 
g«l#r*Mgir|oarJBo«UîiM^^ 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES 


DRAGÉES  CARBONEL 


V  PERCELORTJRK  l 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

DisiNFBCTANT,  ANTIDIPHTHKRIQOE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF^foLU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Çommission  du  Codex. 


miARQue^  Griffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

«  fou*  tel  êvaniages  de  l'Iodoforme  tans  en  avoir  les  ineonvinients. 
L’^XROliU  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 
L’.iSLXXlOX«  est  un  cicatrisant  des  plaies. 
L’^XIftOI-  n’irrite  pas  les  muqueuses. 


L’AXXZiOX..  est  d'un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 

Ek  vkntr  ba::"  toutbs  tas  Prooub — ■" 

Gro»  ;  HERBMANN  &  BARRiÉr.?:  153.  Bue  Sa 


Apollinaris 

“LA  REINE  DES  EAUX  DE  TABLE.” 


“  La  grande  effervescence  de  cette  eau  en  louteille  a  causé  certaines  fausses 
impressions.  Les  faits  suivants  V  expliquent,  faillissant  dlune  source  profondé¬ 
ment  incrustée  dans  le  roc,  Peau  Apollinaris  est  puisée  à  une  profondeur 
considérable.  Pendant  qu'elle  est  conduite  à  la  surface,  son  acide  carbonique 
d échappe  nécessairetnent  et  inévitablement;  mai-  il  est  recueilli  ensuite  et  il 
{et  nul  autre)  est  réuni  à  Veau  Apollinaris  dans  les  mêmes  proportions  dans 
lesquelles  il  se  trouvait  uni  à  Peau  dans  la  source  mêmeP 

“JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.” 


GOUTTE,  GRAVELLE,  RHUMATISMES 

accompagnés  d'état  névropathique 

sont  Guéris  par  le 

GLYCÉROPHOSPHATE  DE  LITHINE 


effervescent 


I  Ce  Sel  complète  la  série  des  Sels  de  Lithine  Le  Perdriel  qui  présentent  la  Lithine 
I  sous  sa  seule  forme  vraiment  active.  I 

LE  PERD^riLTeFc^  Paris. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  uB  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 


Prix  du 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelqï 


CINQ  FRANCS. 

.  _  .pondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 
cieHS,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure: 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwie. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


.  MALATE  DE  FER  ET  MAN6ANËSE 
Plus  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu'elles  ne  constipent 
jamais  ;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicats. 

Dtii  Drigéei  ivut  lu  npu.  —  Frii,  4  Ir.  !•  fliea. 
PARIS  :  il ,  boulevard  Haussmann  i 


ANTISEPTIQUE 

succédané  de 


1  0  O  ^  I  L’IODOFORME 

1  IJ  ËJ  U  l_  INODORE 
i  W  W  iHi  et  non  toxique 

M.  Reinicke,  39,  r.S‘'-Croix-de-la-Bretonnerie, Paris. 


BAINS 


du  docteur 


fBANCK 


(Formule  du  Codex  N°  6031 
ALOÈSa  GONIIVIE-GUTTE 

Le  plus  commode  des 
F-CTTiCSrJiJTXIB'a 
très  Imités  et  contrefaits. 
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SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

C’est  une  de  ces  séances  de  vacances  dans  lesquelles  les 
membres  de  l’Académie,  d’ailleurs  presque  tous  absents, 
laissent  la  parole  aux  auteurs  étrangers  à  la  compagnie. 
M.  Brault,  professeur  à  l'École  de  médecine  d’Alger,  dont 
nous  avons  publié  dans  le  dernier  numéro  une  intéressante 
observation,  a  adressé  un  travail  sur  les  paralysies  ascen¬ 
dantes  à  rétrocession  consécutives  à  des  injections  strepto- 
cocciques.  Il  relate  trois  observations  de  ce  genre,  et  il  a  ad¬ 
met  qu’il  s’agit,  dans  ces  cas,  de  localisations  médullaires 
d’origine  streptococcique,  à  forme  atténuée,  accidents  très 
analogues  à  ceux  qui  ont  été  observés  chez  l’homme  au  cours 
des  vaccinations  antirabiques.  Ces  faits  sont  donc  à  rappro¬ 
cher  de  ceux  qui  ont  été  récemment  communiqués  à 
l’Académie  par  M.  Rendu. 

M.  Reynier  a  montré  une  série  de  radiographies  destinées 
à  faciliter  l’étude  de  la  topographie  cranio-encéphalique. 

Signalons,  enfin,  deux  intéressantes  communications, 
l’une  de  M.  Valude  sur  le  tubercule  de  la  conjonctive  et  de 
la  sclérotique,  l’autre  de  M.  Cliipault  sur  la  fixation  apophy¬ 
saire  directe  et  opératoire  dans  la  réduction  des  gibbosités 
du  mal  de  Pott.  On  trouvera  plus  loin  ces  deux  communi¬ 
cations. 


LUXATION  RÉCIDIVANTE  DE  LA  ROTULE 
Par  le  docteur  M.-A.  Martin, 

Méieoin-major  de  première  classe,  chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
de  Toul. 

L’observation  suivante,  bien  qu’elle  ne  présente  rien 
d’absolument  exceptionnel,  nous  a  paru  offrir  cependant  un 
certain  intérêt,  parce  qu’elle  nous  a  permis  d’étudier  en 
quoi  consistent  au  juste  les  troubles  fonctionnels  que  peut 
entraîner  une  luxation  récidivante  de  la  rotule. 

.  Au  mois  de  juillet  1892,  le  nommé  B...  (E.),  vingt  et  un 
ans,  soldat  de  la  classe  1895,'jncorporé  dans  un  régiment  d’ar¬ 


tillerie,  au  mois  de  novembre  1896  ;  profession  charretier, 
ramenait  à  l’écurie  un  cheval  traînant  un  de  ces  rouleaux 
dont  on  se  sert  pour  écraser  les  mottes  de  terre  dans  les 
champs,  lorsque,  au  moment  de  franchir  la  porte,  le  cheval 
accéléra  brusquement  son  allure  et  son  conducteur,  n’ayant 
pas  eu  le  temps  de  se  garer,  eut  la  cuisse  gauche  fortement 
serrée  entre  un  des  montants  de  la  porte  et  le  bord  du  rou¬ 
leau. 

Une  vive  douleur  dans  la  cuisse,  irradiant  vers  le  genou, 
entraîna  la  chute  du  blessé,  qui  ne  se  rendit  pas  un  compte 
bien  exact  de  ses  sensations;  il  exprime  cependant  ce  qu’il 
lui  sembla  se  produire,  en  disant  qu’il  eut  la  cuisse  tordue 
sur  le  genou.  On  le  releva  et  il  put  faire  quelques  pas,  sou¬ 
tenu  sous  les  bras  par  deux  aides.  On  constata  que  le  rou¬ 
leau  aA'ait  largement  déchiré  le  pantalon  vers  la  partie 
moyenne  et  postérieure  de  la  cuisse  sur  laquelle  il  avait 
laissé  des  traces  de  son  passage  sous  la  forme  d’éraflures 
superflcielles  de  la  peau.  En  même  temps,  le  genou  était 
devenu  immédiatement  le  siège  d’un  gonflement  très  accusé 
et  d’une  vive  douleur,  exagérée  par  la  moindre  pression  et 
les  mouvements.  Il  ne  semble  pas  que  la  rotule  fût  déplacée, 
et  en  admettant  qu’elle  l’ait  été,  ce  qui  est  possible,  elle 
s’était  réduite  spontanément,  car  il  ne  fut  fait  aucune  ten¬ 
tative  pour  la  remettre  en  place. 

A  la  suite  de  cet  accident,  le  blessé  dut  gai’der  le  lit  pen¬ 
dant  quinze  jours.  On  lui  appliqua  des  sangsues  sur  le 
genou,  puis  un  vésicatoire  et  de  la  teinture  d’iode.  Les  éra¬ 
flures  de  la  cuisse  furent  guéries  au  bout  de  quelques  jours; 
le  genou  présenta  des  teintes  ecchymotiques,  et  malgré  le 
traitement  prescrit  et  le  repos,  le  gonflement  persista,  ainsi 
que  la  douleur,  qui  cependant  diminua.  Au  bout  de  quinze 
jours,  il  fut  possible  au  malade  de  se  lever,  mais  il  ne  put 
encore  marcher  et  dut  se  contenter  de  rester  assis,  la  jambe 
étendue  sur  une  chaise.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  deux  mois 
qu’il  commença  à  faire  quelques  pas,  non  sans  beaucoup 
souffrir,  et  il  ne  put  commencer  à  reprendre  son  travail  que 
trois  mois  environ  après  J 'accident.  Depuis  ce  temps,  il  a 
pu  vaquer  à  ses  occupations,  tout  en  continuant  à  ressentir 
des  douleurs  et  en  boitant  un  peu;  en  outre,  une  nouvelle 
complication  n’a  pas  tardé  à  venir  rendre  sa  situation  plus 
pénible. 

Vers  le  mois  de  décembre  de  la  même  année,  pendant 
qu’il  montait  un  escalier  en  portant  un  sac  de  grains,  au 
moment  où  il  s’enlevait  sur  la  jambe  gauche,  il  ressentit 
une  douleur  très  violente  dans  le  genou  et  éprouva  en  même 
temps  la  sensation  que  quelque  chose  se  déplaçait  dans  son 
articulation.  La  douleur  fut  telle  qu’elle  le  fit  tomber;  elle 
se  prolongea  toute  la  journée,  avec  des  alternatives  de  ré¬ 
mission  et  d’exacerbation,  et  rendit  impossible  tout  mouve¬ 
ment.  Le  genou,  qui  avait  peu  à  peu  diminué  notablement, 
gonfla  de  nouveau;  une  forte  ecchymose  se  montra  à  sa 
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surface.  Le  blessé  consulta  un  rebouteur  qui,  après  quel¬ 
ques  manœuvres,  lui  appliqua  un  bandage  qu’il  garda  une 
dizaine  de  jours.  Voyant  qu’au  bout  de  ce  temps  le  gonfle¬ 
ment  persistait,  il  s’adressa  à  un  médecin  qui  prescrivit  un 
vésicatoire,  puis  des  badigeonnages  iodés,  et  petit  à  petit, 
le  genou  reprit  la  même  apparence  qu’avant  cet  accident. 

Malheureusement,  à  partir  de  ce  moment,  les  mênties 
svmptômes  se  reproduisaient  fréquemment,  en  général,  a 
l’occasion  d’un  effort  et  quand  le  membre  inférieur  deve¬ 
nait  le  siège  de  fortes  contractions  musculaires;  mais  la 
douleur  toujours  très  vive,  était  beaucoup  moins  persistante 
qu’au  début  et,  en  outre,  l’épanchement  articulaire  cessa  de 
se  reproduire,  de  sorte  que  le  blessé  ne  se  trouva  plus 

arrêté  dans  son  travail  journalier. 

Depuis  son  arrivée  au  régiment.  B...  n’a  pour  ainsi  dire 
pas  fait  de  service.  Il  est  tombé  malade  presque  immédia¬ 
tement  après  son  incorporation,  est  entré  à  l’hôpital  pour 
bronchite,  a  été  envoyé  en  convalescence  et,  quand  il  a 
essayé  de  faire  ses  classes  à  cheval,  il  a  bientôt  dû  y  re¬ 
noncer,  par  suite  des  troubles  fonctionnels  qu’il  ressentait 
dans  son  genou  et  qui  ont  nécessité  sa  mise  à  la  réforme. 
Voici,  en  effet,  ce  qui  s’est  passé. 

Quand  il  a  commencé  à  monter  à  cheval,  il  montait 
d’abord  sans  étrier,  et  bien  que  la  pression  qu’il  devait 
exercer  avec  le  genou  gauche  pour  se  maintenir  en  équilibre 
fût  douloureuse,  il  pouvait  encore  s’en  tirer  à  la  rigueur, 
mais  du  jour  où  il  essaya  de  monter  en  étriers,  les  accidents 
signalés  ci-dessus  se  reproduisirent;  le  pied  prenant  uii 
noint  d’appui  sur  l’étrier,  la  contraction  musculaire  entraî¬ 
nait  le  déplacement  de  la  rotule.  C’est  ce  qui  l’obligea  à  se 
faire  porter  malade  et  à  appeler  l’attention  sur  son  infir¬ 
mité  dont  jusqu’alors  il  n’avait  pas  cru  devoir  parler,  et 
c’est  dans  ces  conditions  que  je  fus  appelé  à  le  visiter. 

Le  membre  inférieur  gauche  présente  une  légère  atro¬ 
phie  peu  sensible  cependant  à  la  mensuration,  qui  ne 
donne  guère  plus  de  1  centimètre  et  demi  de  différence 
entre  les  deux  membres,  plus  sensible  à  la  vue  qui  permet 
de  constater  une  diminution  des  saillies  musculaires  du  tri¬ 
ceps  surtout  du  vaste  interne.  A  la  partie  médiane  et  pos¬ 
térieure  de  la  cuisse,  on  aperçoit  de  légères  traces  blanches 
allongées  transversalement  qui  sont  les  vestiges  de  1  an¬ 
cienne  blessure  de  cette  région.  Le  genou  gauche  ne  pré¬ 
senté  aucune  trace  d’épanchement  et  les  reliefs  aussi  bien 
que  les  dépressions  y  sont  aussi  accentués  que  du  côté 
opposé.  Le  membre  étant  dans  l’extension,  on  remarque 
que  la  rotule  paraît  déjetée  un  peu  en  dehors  et  que,  tandis 
que  celle  du  côté  droit  regarde  le  plan  antérieur  du  membre, 
celle  du  côté  gauche  est  inclinée  en  dehors.  Si  l’on  fléchit 
lentement  le  membre,  on  voit  tout  d’un  coup  la  rotule 
glisser  par  un  ressaut  brusque  sur  le  condyle  externe  et 
venir  se  placer  bien  au  milieu  entre  les  deux  condyles,  et  si 
l’on  répète  la  même  expérience  en  posant  la  main  sur  le 
genou  on  perçoit  très  nettement  la  sensation  d’un  déplace¬ 
ment  brusque  de  cet  os,  et  il  devient  évident  que,  dans 
l’extension,  la  rotule,  reportée  en  dehors,  repose  sur  le  con¬ 
dyle  externe  par  son  arête  médiane  et  que,  dans  la  flexion, 
cette  arête  vient  se  replacer  dans  sa  situation  normale,  entre 
les  deux  condyles.  Si,  au  lieu  d’opérer  la  flexion  du  membre 
avec  ménagements  et  avec  lenteur,  on  l’opère  brusquement, 
la  main  appliquée  sur  le  genou  perçoit  des  craquements 
rugueux  que  l’on  peut  même  entendre  à  distance,  et  il 
arrive  parfois  que  l’on  sente  tout  d’un  coup  la  rotule  aban¬ 
donner  complètement  le  condyle  externe  qu’elle  contourne 
en  dehors,  pour  revenir  d’elle-même  à  sa  place  primitive. 
Tout  cela  se  passe  avec  une  extrême  rapidité,  mais  l’on 
peut,  néanmoins,  se  rendre  compte  des  diverses  phases  du 
fait,  qui  sont  bien  celles  que  j’indique,  à  savoir  :  abandon 
complet  des  surfaces  articulaires  par  la  rotule  qui,  au  lieu 
de  se  porter  en  dedans  vers  la  gorge  fémorale,  se  porte  en 


dehors,  puis  au-dessus  du  condyle  externe,  qu’elle  contourne 
ainsi  pour  reprendre  d’elle-même  sa  position  initiale.  Le 
malade  ressent  alors  une  violente  douleur  ;  aussi,  avons- 
nous  dû  nous  montrer  très  réservé  dans  nos  explorations, 
qui  ont  cependant  été  sufll  santés  pour  nous  permettre  de 
contrôler  exactement  ce  qui  précède. 

Lorsqu’on  fléchit  la  cuisse  sur  le  bassin  en  maintenant  la 
jambe  dans  l’extension,  et  en  ayant  soin  de  faire  relâcher 
le  triceps,  on  refoule  facilement  la  rotule  en  dehors,  de 
façon  à  sentir  la  presque  totalité  de  sa  surface  articulaire, 
et  la  douleur  ressentie  par  le  patient  est  le  seul  obstacle  à 
la  luxation  complète  qu’il  serait  aisé  de  produire  si  1  on 
n’était  retenu  par  la  crainte  de  provoquer  des  souffrances 
inutiles. 

Pour  compléter  ce  qui  concerne  l’examen  de  1  articula¬ 
tion,  j’ajoute  que  la  rotule  n’est  pas  augmentée  de  volume, 
que  le  condyle  externe  du  fémur  forme  une  légère  saillie  et 
que  le  palper  ne  permet  de  constater  aucune  trace  de  solu¬ 
tion  de  continuité  de  la  capsule  articulaire.  Quant  aux  mou¬ 
vements,  ils  ont  conservé  toute  leur  amplitude,  sauf  une 
légère  limitation  dans  la  flexion.  On  ne  peut  imprimer  de 
mouvements  de  latéralité  à  l’articulation.  Le  membre  est 
facilement  élevé  et  maintenu  dans  l’extension,  mais  se  fa¬ 
tigue  plus  vite  dans  cette  position  que  le  membre  opposé; 
on  se  rend  bien  compte  dans  cette  attitude  de  la  diminution 
de  volume  du  vaste  interne. 

On  conçoit  que  la  répétition  fréquente  des  accidents  ci- 
dessus  constitue  une  véritable  infirmité.  A  chaque  instant, 
ce  malheureux  est  exposé  à  être  surpris  au  milieu  de  son 
travail,  sans  compter  les  souffrances  et  la  gêne  continuelle 
qu’il  éprouve.  Ces  souffrances  sont  redoublées  chaque  fois 
que  la  rotule  se  déplace  et  cela  arrive  souvent,  d’autant 
plus  souvent  que  le  genre  de  travail  auquel  il  se  livre  né¬ 
cessite  plus  d’efforts.  C’est  alors  tous  les  deux  ou  trois  jours 
ou  même  tous  les  jours  que  cela  se  répète.: 

Aussi  cette  observation  nous  a-t-elle  paru  présenter  un 
certain  intérêt,  ne  serait-ce  que  pour  préciser  le  degré  de 
gêne  fonctionnelle  qui  peut  découler  de  ces  luxations  réci¬ 
divantes  de  la  rotule.  Un  point  reste  obscur  dans  l’étiologie, 
c’est  le  mécanisme  de  la  lésion.  Il  est  certain  que.  le  genou 
n’a  subi  aucun  traumatisme  direct;  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse  a  été  seule  intéressée,  et  il  est  probable  qu’elle  a  été 
tordue  en  quelque  sorte  par  le  passage  du  rouleau,  tandis 
que  la  jambe,  areboutée  contre  le  montant  de  la  porte,  res¬ 
tait  fixée  sur  place  ;  la  torsion  de  la  cuisse  a  amené  la  déchi¬ 
rure  de  l’aileron  interne  de  la  rotule. 

Y  a-t-il  un  traitement  à  faire  dans  les  cas  de  ce  genre? 
Constatons  d’abord  que  le  port  de  la  genouillère  élastique 
est  tout  à  fait  insuffisant  et  n’empêche  pas  le  déplacement 
de  se  reproduire  ;  notre  malade  en  a  fait  l’expérience  et  y  a 
renoncé. 

Reste  l’intervention  chirurgicale.  Plusieurs  modes  d  in¬ 
tervention  ont  été  proposés.  Lucas -Championnière  a  fait 
une  opération  complexe,  ainsi  résumée  :  «  Mise  à  nu  du 
condyle  interne,  par  une  incision  verticale  de  10  centimè¬ 
tres  environ,  passant  en  dehors  de  la  rotule;  évidement,  à 
l’aide  du  ciseau  et  du  maillet,  de  ce  condyle,  de  façon  à 
creuser  dans  sa  substance,  en  empiétant  même  un  peu  sur 
le  cartilage,  une  fosse  profonde  dans  laquelle  on  loge  la 
rotule;  suture  perdue  au  catgut  du  tendon  du  droit  anté¬ 
rieur,  des  tissus  fibreux  prérotuliens  et  du  ligament  rotu- 
lien,  avec  les  tissus  fibreux  de  la  région  interne  du  genou. 
Drain  pénétrant  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie.  Sutures 
superficielles  et  profondes.  Immobilisation  de  la  jointure 
pendant  une  dizaine  de  jours.  » 
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Le  Dentu  a  proposé  et  pratiqué  la  méthode  de  plissement 
articulaire,  consistant,  comme  le  nom  l’indique,  à  suturer 
ensemble  les  deux  feuillets  d’un  pli  constitué  aux  dépens 
de  la  capsule  relâchée.  On  pourrait,  dans  le  même  ordre 
d’idées  essayer  de  faire  au  genou  l’opération  que  Mikulicz 
a  pratiquée  dernièrement  pour  une  luxation  récidivante  de 
l’épaule  :  fendre  la  partie  de  la  capsule  relâchée  et  faire 
chevaucher  l’une  sur  l’autre  les  lèvres  de  l’incision  en  dou¬ 
blant  ainsi  la  capsule  articulaire. 

Ces  opérations  donnent-elles  des  résultats  durables?C  est 
une  question  sur  laquelle  nous  ne  saurions  nous  prononcer, 
mais  il  est  permis  de  concevoir  quelques  doutes  à  ce  sujet, 
quand  on  considère  que  le  déplacement  de  la  rotule  n’est 
pas  tout  chez  ces  malades,  mais  qu’à  la  longue,  toutes  les 
parties  voisines,  surfaces  articulaires, liens  fibreux,  muscles 
eux-mêmes  sont  modifiés.  Les  os  ont  contracté  de  nouveaux 
rapports;  certains  liens  fibreux  se  sont  allongés,  d autres 
raccourcis;  les  muscles , ayant  subi  des  atrophies  partielles, 
n’ont  plus  le  même  mode  d’action.  11  s’agit  donc  de  recon¬ 
stituer  tout  un  ensemble  d’organes  et  de  leur  imprimer  de 
nouvelles  fonctions  pour  lesquelles  ils  ont  cessé  d’être 
adaptés.  Les  ppérations  signalées  ci-dessus  permettent-elles 
d’atteindre  ce  but  et  cela  d’une  façon  durable? 

Nous  le  répétons,  la  solution  de  cette  question  ne  nous  a 
pas  paru  suffisamment  précise  pour  nous  décider  à  intervenir 
chirurgicalement,  tout  en  reconnaissant  qu’une  infirmité, 
aussi  sérieuse  que  celle  que  nous  avons  essayé  de  décrire, 
est  bien  de  nature  à  justifier  toutes  les  entreprises  chirur¬ 
gicales  rationnelles. 


TROUBLES  FONCTIONNELS  RÉFLEXES 
d’origine  péritonéale,  observés  pendant  l’éviscération  d’animaux 

PROFONDÉMENT  ANESTHÉSIÉS  (1) 

Par  MM.  L.  Goinard  et  L.  Tixier. 

Depuis  les  recherches  de  Goltz,  Lallemand,  Brown-Sé- 
quard,  Vulpian,  François  Franck,  etc.,  il  est  établi  que  le 
péritoine  peut  être  le  point  de  départ  d’une  série  de  réflexes, 
agissant  sur  le  cœur  et  la  respiration  ;  Tarchanoff  a  démontre 
que,  lors  de  l’inflammation  de  cette  séreuse,  ces  réflexes 
sont  exagérés.  Plus  récemment,  Stapfer  étudiait  les  rela¬ 
tions  de  la  circulation  abdominale  avec  les  mouvements  du 
cœur.  Tout  spécialement,  à  propos  des  accidents  cardio¬ 
pulmonaires  consécutifs  aux  troubles  gastro-hépatiques, 
des  hypothèses  ingénieuses  ont  été  émises  et  des  expé¬ 
riences  démonstratives  ont  été  exécutées  par  MM.  Potain, 
Teissier,  Arloing  et  Morel,  etc. 

Le  but  de  nos  recherches,  sur  le  même  sujet,  a  été  de 
provoquer,  expérimentalement,  et  d’enregistrer  certains 
phénomènes  réflexes  d’origine  péritonéale,  produits  dans 
des  conditions  se  rapprochant,  autant  que  possible,  de  la 
clinique,  afin  d’avoir  quelques  renseignements  sur  les  phé¬ 
nomènes  physiologiques  qui  accompagnent  ou  créent  cet 
état  pathologique  bien  connu  des  chirurgiens  sous  le  nom 

'^^N^uf  avons,  pour  cela,  chez  des  chiens  profondément 
anesthésiés  à  l’éther,  au  chloroforme -ou  au  chlor al,  pra¬ 
tiqué  des  éviscérations  totales,  de  trente  minutes  de  duree 
environ,  pendant  lesquelles,  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
rapprochés,  nous  faisions  subir  à  l’intestin  des  trauma¬ 


tismes  variés  :  dévidement,  simple  pincement,  manipula¬ 

tions  douces  ou  brutales,  et  enfin  réintégration.  Nous 
inscrivions,  à  l’aide  d’appareils  graphiques  appropriés,  les 
modifications  de  la  pression  artérielle,  du  pouls,  du  cœur 
et  de  la  respiration.  Dans  les  dix  expériences  réalisées,  les 
résultats  ont  été  remarquables  par  leur  constance  et  leur 
netteté  :  ils  peuvent  donc  être  considérés  comme  bien  acquis. 
Nous  les  résumerons  d’abord  dans  les  quelques  propositions 
suivantes  : 

L  Réflexes  circulatoires.  —  a.  Action  sur  la  pression  arté¬ 
rielle.  —  Ce  sont  les  phénomènes  les  plus  accusés.^  D  une 
manière  constante,  les  irritations  péritonéales,  chez  1  animal 
anesthésié,  ont  pour  effet  d’amener  une  chute  de  la  pression. 
Les  plus  grands  écarts  ont  été  de  36  millimètres;  la  moyenne 
étant  de  10  millimètres  environ. 

b.  Action  sur  le  cœur.  —  Le  cœur  est  habituellement  ra¬ 
lenti  et,  au  cardiographe,  on  constate  que  ses  pulsations 
sont  parfois  affaiblies.  L’étude  sphygmographique  du  pouls 
carotidien  vérifie  aussi  le  ralentissement  cardiaque  par  des 
différences,  en  moins,  de  24  à  26  pulsations;  les  pulsations 
ont  également  moins  d’amplitude. 

IL  Réflexes  respiratoires.  —  L’accélération  de  la  respi¬ 
ration  accompagne  toujours  les  grandes  excitations  du  péri¬ 
toine  chez  les  animaux  anesthésiés;  on  peut  compter  jusqu  à 
20  respirations  en  plus  par  minute. 

Si  l’on  entre  dans  l’exposé  de  quelques  détails  dignes 
d’intérêt,  on  remarque  d’abord  que  les  troubles  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  ne  présentent  pas  les  mêmes  caractères  chez 
les  chiens  sains  et  chez  les  chiens  dont  le  péritoine  a  subi 
un  traumatisme  antérieur  et  est  plus  ou  moins  malade. 

Chez  les  chiens  sains,  les  réflexes  sont  plus  tardifs,  plus 
difficiles  à  provoquer,  surtout  au  début.  Au  moment  où  1  on 
pratique  l’éviscération,  on  ne  note  aucune  modification; 
c’est  seulement  dix  ou  quinze  minutes,  en  moyenne,  depuis 
la  sortie  de  la  masse  intestinale,  que  les  irritations  périto¬ 
néales  amènent  la  chute  de  la  pression.  D’ailleurs,  généra¬ 
lement,  plus  l’éviscération  dure,  plus  sensible  est  le  péritoine 
et  plus  intenses  sont  les  réflexes. 

Chez  les  chiens  malades,  dont  le  péritoine  a  été  rendu 
plus  irritable  par  un  traumatisme  antérieur,  les  choses  se 
passent  un  peu  différemment.  Dès  qu’on  pratique  l’évisce- 
ration,  on  voit  la  pression  faiblir  et,  dès  le  début  de  l’opéra¬ 
tion,  les  dévidements,  les  manipulations  se  révèlent  par  des 
chutes  de  la  tension  artérielle  qui  persistent  longtemps.  Par 
contre,  quand  l’état  péritonéal  est  trop  grave,  la  pression 
reste  uniformément  faible  et  les  excitations  ont  peu  ou  pas 

d’effet.  ,  ^  , 

On  peut  observer  des  différences  analogues  dans  1  etude 
des  autres  réflexes  cardiaques  et  respiratoires. 

Il  nous  paraît  important  de  faire  remarquer  que  les  divers 
troubles  fonctionnels  réflexes  que  nous  avons  observes  sont 
indépendants  les  uns  des  autres,  de  telle  sorte  que,  par 
exemple,  les  modifications  de  la  pression  peuvent  se  pro¬ 
duire  sans  troubles  respiratoires,  et  vice  versa.  Bien  qu  ayani 
même  origine,  ils  ne  sont  donc  pas  entièrement  subordon¬ 
nés  les  uns  aux  autres. 

Les  conclusions  à  tirer  de  nos  expériences  sont  doubles  : 
Au  point  de  vue  physiologique  d’abord,  il  y  a,  dans  nos 
recherches  sur  le  chien,  une  vérification  complète,  peut-être 
meilleure  que  les  autres,  des  essais  antérieurs  ci-devant 
rapportés,  notamment  des  expériences  de  Golz,  Vulpian, 
Tarchanoff,  sur  les  réflexes  d’origine  abdominale. 


(1)  Communication  à  l’Académie  des  sciences. 
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Il  nous  parait  intéressant  aussi  d’avoir  constaté  que,  chez 
les  chiens  profondément  anesthésiés,  les  impressions  sensi¬ 
tives  provenant  du  péritoine  se  traduisent  par  des  réflexes 
vaso-moteurs  aussi  constants  et  aussi  faciles  à  vérifier  que 
ceux  que  nous  avons  vus  :  indépendamment  et  sans  préju¬ 
dice  des  autres  modifications  du  cœur  et  de  la  respiration. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  nos  conclusions  seront  les  sui¬ 
vantes  : 

1’  L’état  de  shock  se  révèle  par  des  signes  physiolo¬ 
giques  qui,  enregistrés,  correspondent  exactement  aux 
symptômes  connus  en  clinique. 

2°  L’éviscération  réalise  des  conditions  très  favorables  à 
la  production  du  shock. 

3“  Chez  les  individus  dont  le  péritoine  n’est  pas  enflammé, 
l’éviscération  peut  être  exécutée  sans  danger,  à  condition 
que  le  cœur  soit  sain.  Elle  ne  doit  pas  être  prolongée  au- 
delà  de  quinze  minutes. 

4°  Chez  les  individus  dont  le  péritoine  est  malade  (péri¬ 
tonisme,  péritonite,  occlusion  intestinale)  l’éviscération  est 
dangereuse,  par  l’acuité  des  réflexes  dont  elle  est  le  point 
de  départ. 


NÉCESSITÉ  DE  LA  FIXATION  APOPHYSAIRE  DIRECTE 

POUR  LA  GUÉRISON  DURABLE  DES  DÉVIATIONS  VERTÉBRALES  RÉDUITES. 

Par  A.  Chipault, 

Assistant  de  consultation  chirurgicale  à  la  Salpêtrière. 

Dès  le  début  de  mes  recherches  sur  la  réduction  en  un 
temps  de  déviations  vertébrales,  pottiques  et  scoliotiques, 
j’insistai  sur  l’absolue  nécessité  qu’il  y  avait,  pour  que  cette 
réduction  fût  durable,  de  maintenir  le  rachis  dans  sa  posi¬ 
tion  nouvelle  à  l’aide  d’une  fixation  directe  des  apophyses 
épineuses. 

Il  me  semblait  illogique  d’espérer  qu’un  appareil  de  con¬ 
tention,  quel  qù’il  fût,  pût  s’opposer  à  la  reproduction 
d’une  difformité  dont  il  avait  été  incapable  d’empêcher  l’ap¬ 
parition  aux  premières  phases  du  mal,  alors  que  les  lésions 
existantes  étaient  nécessairement  moindres. 

Aujourd’hui,  tout  me  donne  raison.  Régnault,  tout 
d’abord,  démontre,  devant  la  Société  anatomique,  que  mal 
de  Pott  et  scolioses,  abandonnés  à  eux-mêmes,  guérissent 
par  ankylosé  des  parties  postérieures  des  vertèbres,  et  que  la 
fixation  métallique  des  apophyses  ne  fait  dès  lors  que  de¬ 
vancer,  de  la  façon  la  plus  logique,  leur  mode  naturel  de 
guérison.  Ménard,  ensuite,  ici  même  et  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  apporte  une  série  de  pièces  anatomiques  qui,  tout 
en  confirmant  l’innocuité  de  la  réduction  relativement  à  la 
moelle  et  aux  organes  périrachidiens,  montrent  que  cette 
réduction,  en  produisant  à  la  face  antérieure  de  la  colonne 
vertébrale  un  vide  parfois  énorme,  nécessite,  pour  que  la 
position  obtenue  se  maintienne,  la  fixation  directe  du  rachis 
réduit  :  conséquence  pratique  qui,  je  me  hâte  de  l’ajouter, 
n’a  pas  été  formulée  par  le  distingué  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  de  Berck,  mais  qui  n’en  ressort  pas  moins,  avec  une 
parfaite  évidence,  de  son  importante  étude  expérimentale. 
Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  de  multiples  récidives  de 
déviations  vertébrales  réduites  et  non  fixées,  récidives  les 
unes  déjà  publiées,  telles  celles  de  Vincent,  de  Lyon,  les 
autres  qui  ne  tarderont  pas  à  l’être,  sont  venues  et  vien¬ 
nent  tous  les  jours  démontrer  la  légitimité  de  mes  craintes 
et  la  rigoureuse  nécessité  de  la  fixation  apophysaire. 


Du  reste,  de  tous  les  côtés,  l’attention  des  chirurgiens 
semble  se  porter  sur  elle. 

Je  crois  donc  devoir  signaler  les  perfectionnements  que 
j’ai,  depuis  quelques  mois,  apportés  à  ma  technique  fixa¬ 
trice  primitive.  Celle-ci  consistait,  je  le  rappelle,  dans  le 
laçage  au  gros  fil  d’argent  des  apophyses  :  laçage  satis¬ 
faisant,  dont  je  me  contenterais  encore  à  l’occasion,  mais 
que  le  peu  de  malléabilité  du  fil  métallique  rend  parfois 
difficile  à  exécuter;  aussi  lui  ai-je  substitué  l’application 
plus  simple  et  plus  sûre  de  griffes  préparées  d’avance. 

Ces  griffes  sont  de  quatre  modèles  :  deux  pour  les  dévia¬ 
tions  latérales,  deux  autres  pour  les  déviations  antéro-pos¬ 
térieures,  chacune  de  ces  séries  comprenant  un  modèle 
rigide,  utilisable  dans  les  cas  où  la  déviation  a  pu  être 
complètement  réduite,  et  un  modèle  souple,  applicable  aux 
déviations  dont  la  réduction  a  dû,  provisoirement  ou  défini¬ 
tivement  être  partielle. 

Décrivons-les  successivement  : 

1°  Griffes  à  scoliose.  —  Les  griffes  à  scoliose,  destinées  à 
exercer  une  pression  transversale  sur  la  crête  apophysaire, 
sont  unilatérales. 

a.  La  griffe  scoliotique  rigide  est  composée  de  deux 
crochets,  prolongés  chacun  par  une  solide  bande  métallique, 
perforée  à  intervalles  réguliers;  le  crochet  supérieur  et  le 
crochet  inférieur  sont  introduits  dans  l’espace  inter-apo- 
physaire  sus-jacent  et  dans  l’espace  inter-apophysaire 
sous-jacent  à  la  série  des  apophyses  qu’on  veut  immobiliser, 
puis  les  bandes  rabattues,  la  bande  supérieure  en  dedans 
de  l’inférieure  :  elles  s’imbriquent  sur  une  étendue  variable, 
le  jeu  de  l’appareil  étant  largement  suffisant  pour  qu’avec 
une  seule  griffe  le  chirurgien  puisse  parer  à  toutes  les 
éventualités.  Cette  imbrication  bien  établie  et  bien  paral¬ 
lèle,  il  ne  reste  plus  qu’à  river  les  deux  bandes  l’une  à 
l’autre  à  l'aide  de  la  série  de  vis  jointes  à  la  griffe  :  rien 
n’est  plus  simple,  avec  le  manche  spécial  construit  à  cet 
effet. 

l.  La  griffe  scoliotique  souple  est,  comme  la  précédente, 
composée  de  deux  crochets  :  le  crochet  inférieur  est  à 
manche  court  et  recourbé,  le  crochet  supérieur  est  continué 
par  une  chaîne  plate  et  solide.  Le  crochet  inférieur  est 
introduit  et  son  manche  rabattu  parallèlement  à  la  crête 
apophysaire  ;  puis,  le  crochet  supérieur  ayant  été  placé  à 
son  tour,  sa  chaîne  tendue  à  plat  sur  le  flanc  de  cette  crête 
vient  se  fixer  au  manche  du  crochet  inférieur  par  l’un  de 
ses  anneaux.  Les  anneaux  qui  dépassent  en  nombre  va¬ 
riable  suivant  la  longueur  de  la  déviation  latérale  sont, 
sans  inconvénient,  abandonnés  dans  la  plaie. 

2°  Griffes  à  cyphose.  —  Les  griffes  à  cyphose  exerçant 
leur  action  concentrice  dans  le  sens  postéro-antérieur, 
doivent,  contrairement  aux  précédentes,  être  bilatérales  : 
nécessité  qui,  jointe  à  l’utilité  de  conserver  intacts  les  liga¬ 
ments  interapophysaires,  a  entraîné,  pour  leur  fabrication, 
des  difficultés  multiples. 

a.  La  griffe  cyphotique  rigide  comprend  deux  crochets 
et  deux  bandes.  Les  crochets,  en  forme  de  bât,  à  partie 
moyenne  striée,  à  extrémités  aplaties  et  perforées,  sont 
enfoncés  transversalement  au-dessus  et  au-dessous  des 
apophyses  sus  et  sous-jacentes  à  la  gibbosité  réduite  :  leur 
partie  moyenne  porte  alors  sur  le  dos  des  apophyses  où 
elle  s’agrippe;  leurs  extrémités  font  saillie  de  chaque  côté 
du  plan  apophysaire.  Il  n’y  a  plus  qu’à  fixer  la  supérieure 
et  l’inférieure  de  gauche,  puis  la  supérieure  et  l’inférieure 
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de  droite,  à  l’aide  des  bandes  métalliques  qui  sout  muuies, 
à  distance  régulière,  de  boutous  eu  saillie  ;  on  glisse  dans 
les  perforations  ceux  qui  leur  correspondent  ;  les  boutons 
intermédiaires  peuvent  être,  si  on  le  désire,  réunis  deux  à 
deux  à  travers  la  crête  ligamento-apophysaire  qui  les  sé¬ 
pare,  à  l’aide  d’entretoises  consolidant,  par  leurs  travées 
transversales,  le  cadre  contenteur. 

h.  La  griffe  cyphotique  souple  présente,  avec  la  précé¬ 
dente,  de  nombreuses  analogies.  Les  crochets,  dont  les  di¬ 
mensions  et  la  courbe  sont  identiques,  ont  une  extrémité 
perforante,  rappelant  la  pointe  à  chas  ouvert  de  certaines 
aiguilles  et  une  autre  extrémité  simplement  recourbée;  à 
l’une  et  à  l’autre  peuvent  s’adapter  des  chaînes  plates,  qui 
réunissent  les  extrémités  correspondantes  des  crochets  su¬ 
périeur  et  inférieur.  Le  cadre  rectangulaire  souple  ainsi 
constitué  peut  être  consolidé,  comme  le  cadre  rigide,  par 
des  entretoises  transversales. 

Toutes  ces  griffes,  griffes  à  scoliose  et  griffes  à  cyphose, 
sont  d’une  extrême  simplicité  d’application  :  je  n’exagère 
pas  en  disant  qu’il  faut  plus  de  temps  pour  les  décrire  que 
pour  les  placer. 

Elles  assurent  au  rachis  réduit  une  solidité  à  toute  épreuve. 

J  ai,  sur  des  sujets  atteints  de  déviations  vertébrales  de  na¬ 
ture  diverse,  fixé,  après  réduction  cadavérique  de  la  dévia¬ 
tion,  la  colonne  vertébrale,  à  l’aide  de  l’une  ou  de  l’autre  : 
il  devient  alors  impossible,  à  l’homme  le  plus  vigoureux,  de 
la  dévier  à  nouveau;  dynanométriquement  mesurée,  la  ré¬ 
sistance  à  la  flexion  du  rachis,  malade  mais  fixé,  est  devenue 
à  peu  près  double  de  la  résistance  d’un  rachis  normal.  C’est 
vous  dire  que  la  sécurité  thérapeutique  donnée  par  ce  mode 
de  fixation  apophysaire  est  véritablement  absolue. 

Il  me  semble  qu’on  pourrait,  d’autre  part,  lui  faire  deux 
objections  auxquelles  je  tiens  à  répondre  à  l’avance  : 

1°  Les  griffes  métalliques  contentrices,  pourrait- on  me 
dire,  ne  seront  pas  tolérées  par  les  tissus.  Dès  l’abord,  j’avais 
la  conviction  que  leur  asepsie  parfaite  serait  suffisante  pour 
qu’il  en  fût  autrement.  Dans  les  cas  où  je  les  ai  utilisées,  j’ai 
confié  le  soin  de  cette  asepsie  à  mon  excellent  ami  Robert  : 
je  n  ai  jamais  eu  le  moindre  incident,  le  moindre  phénomène 
d’intolérance;  mieux  encore,  des  radiographies  post-opéra- 
toires  m’ont  assuré  que,  derrière  la  plaie  cicatrisée,  la  griffe 
employée,  toujours  en  place,  continuait  à  assurer  la  fixation 
parfaite  de  la  rectitude  obtenue. 

2“  Les  griffes  métalliques  contentrices,  pourrait-on  me 
dire  encore,  s’opposeront  au  développement  de  la  partie  du 
rachis  sur  laquelle  elles  sont  fixées.  C’est  là  une  objection 
que  je  me  suis  posée  dès  le  début  de  mes,  recherches  sur  les 
fixations  apophysaires  ;  quelque  cinquante  mensurations, 
dont  le  détail  fera  de  ma  part  l’objet  d’un  mémoire  ultérieur 
me  permettent  d’y  répondre  de  la  manière  la  plus  catégo¬ 
rique.  La  partie  du  rachis  qui  a  été  atteinte  de  l’ostéite 
spéciale  et  peu  connue  de  la  scoliose  ou  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  du  mal  de  Pott,  ne  contribue  plus  au  développe¬ 
ment  en  longueur  de  la  colonne  vertébrale;  en  redressant 
.cette  partie  malade,  puis  en  la  fixant  dans  cette  position 
réduite,  on  lui  donne  en  une  fois  une  étendue  longitudinale 
qu’elle  n’aurait  jamais  atteinte  d’elle-même. 

La  fixation  apophysaire,  directe  et  opératoire,  élément 
essentiel,  élément  indispensable  de  la  thérapeutique  ration¬ 
nelle  des  déviations  vertébrales,  est  donc|saas  difficultés  ni 
angers  opératoires  et  sans  inconvénients  ultérieurs;  elle 
neule  rend  légitime  cette  thérapeutique  :  je  l’ai  toujours  dit, 
je  suis  heureux  de  pouvoir  le  répéter,  en  constatant  que 


1  idée  de  sa  nécessité  gagne  tous  les  jours  du  terrain  et  en 
précisant,  dès  maintenant,  à  son  sujet,  ce  qui  est  acquis  et 
ce  qui  m’appartient. 


SUR  LA  NÉPHRITE  AIGUE  BÉNIGNE 

CHEZ  LES  ENFAMTS 
Par  lo  docteur  Louis  Dupeu. 

La  néphrite  aiguë  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  l’en¬ 
fant  que  chez  l’adulte.  Elle  reconnaît  pour  causes  toutes  les 
maladies  infectieuses,  en  particulier  la  scarlatine  et  la  diph¬ 
térie.  Une  place  importante  doit  être  faite  à  l’angine  et  à 
l’amygdalite  qui  servent  de  porte  d’entrée  à  l’infection  se¬ 
condaire.  La  fièvre  ganglionnaire  agit  de  même.  Il  existe 
également  une  néphrite  aiguë  primitive  et  une  néphrite 
d  auto-intoxication.  Le  froid  ne  joue  qu’un  rôle  secon¬ 
daire. 

La  néphrite  aiguë  débute  dans  le  décours  des  maladies 
infectieuses;  exception  doit  être  faite  pour  celle  qui  accom¬ 
pagne  la  fièvre  ganglionnaire,  cette  dernière  survenant  or¬ 
dinairement  en  pleine  période  fébrile.  La  durée  varie  entre 
quelques  jours  et  plusieurs  semaines,  quelquefois  même  un 
ou  deux  mois.  Le  plus  souvent  la  guérison  est  obtenue  rapi¬ 
dement  en  une  quinzaine  de  jours. 

Les  symptômes  sont  l’albuminurie,  l’œdème  (bouffisure 
des  paupières),  l’oligurie,  la  présence  de  cylindres  et  de 
cellules  dans  l’urine,  parfois  l’hématurie.  L’œdème  de  la 
face  est  généralement  un  signe  de  début;  l’anasarque  est 
assez  rare. 

Le  diagnostic  est  facile  :  il  peut  être  basé  sur  la  rétractilité 
de  l’albumine,  sur  la  présence  des  cylindres  dans  l’urine. 
Le  procédé  de  MM.  Achard  et  Castaigne  pourrait  être  utile¬ 
ment  appliqué  dans  les  cas  où  l’albumine  fait  défaut,  et 
dans  les  cas  où  elle  constitue  le  seul  symptôme. 

Le  traitement  comprend  le  régime  lacté,  les  purgatifs 
drastiques  et  les  ventouses  scarifiées.  Les  lavements  froids 
peuvent  être  efficacement  employés. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  10  août  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventoü. 
rapport! 

Les  différents  verres  à  lunettes.  —  m.-  javal  fait  un  rap¬ 
port  sur  des  recherches  qu’ont  faites  MM.  Druault  et  Tscher- 
ning,  au  sujet  des  verres  de  lunettes  à  la  baryte.  Les  con¬ 
clusions  de  ce  travail  sont  que  ces  verres  sont  plntôt  infé¬ 
rieurs  aux  verres  ordinaires. 

Leur  indice  est,  il  est  vrai,  plus  élevé  que  celui  des 
verres  du  commerce.  Il  en  résulte,  quelle  que  soit  la  force 
des  verres,  une  différence  de  courbure  d’environ  8  p.  100, 
ce  qui  est  tout  à  fait  insignifiant. 

En  revanche,  au  lieu  d'être  0,02  comme  dans  le  crown,  la 
dispersion  est  de  0,031,  c’est-à-dire  moitié  en  plus,  ce  qui 
a  pour  inconvénient,  dans  le  cas  de  verres  convexes,  d’aug¬ 
menter  le  chromatisme  de  l'œil  plus  que  ne  font  les  plus 
mauvais  verres  du  commerce  ;  mais  c’est  un  inconvénient 
léger,  en  présence  du  chiffre  considérable  de  l’aberration 
chromatique  de  l’œil  humain. 

MM.  Drault  et  Tscherning  exposent  que  si  l’on  veut  achro- 
matiser  les  yeux  myopes,  il  faut  prendre  des  Jiint,  et  encore 
-la  correction  ne  serait-elle  pas  complète  pour  des  yeux 
d’une  myopie  inférieure  à  20  dioptries. 


GAZETTE  DES  ROPITAUX. 


Enfin  ils  démontrent,  par  un  calcul  simple,  que  les  verres 
en  question  ne  présentent  aucun  avantage  pour  la  vision  in- 

Les  verres  à  la  baryte  ne  sont  pas  plus  durs  que  les 
verres  ordinaires.  Ils  sont  un  peu  plus  transparents,  ce  qui 
ne  présente  aucun  avantage. 

COMMUNICATION  S 

Paralysies  ascendantes  streptococciques  à  rétrocession. 

—  M  BRAULT  (d’Alger)  communique  trois  observations  de 
paralysie  ascendante  à  forme  subaiguë,  du  type  Landouzy- 
Déierine,  consécutives  à  diverses  infections  streptococciques. 

Dans  le  premier  cas,  à  la  suite  d’une  excoriation  au  pied, 
est  survenu  de  la  fièvre,  des  étourdissements,  des  fourmil¬ 
lements  qui,  des  membres  inférieurs,  ont  gagne  ensuite  les 
membres  supérieurs;  la  parésie  a  mis  six  semaines  pour 
arriver  à  son  état  culminant;  la  période  d’état  a  dure  deux 
semaines,  avec  atrophie  musculaire  des  membres,  douleurs 
à  la  pression,  abolition  de  la  contractilité  faradique  et  avec 
troubles  oculaires,  diplopie,  inégalité  pupillaire,  abaisse¬ 
ment  de  la  commissure  labiale  et  déviation  de  la  langue , 
puis  les  phénomènes  paralytiques  se  sont  rapidement 

^“Tnîlês  deux  derniers  cas,  les  nerfs  crâniens  ont  été  res¬ 
pectés;  il  s’agit  de  deux  jeunes  hommes  également  atteints 
d’excoriations  et  d’abcès  lymphangitiques,  dont  te  pus  a 
donné  des  cultures  de  streptocoques  purs,  peu  virulents. 
Dans  les  deux  cas,  l’affection  a  duré  environ  un  mois  débu¬ 
tant  par  des  fourmillements,  de  la  parésie  et  de  1  atrophie 
des  membres  inférieurs,  avec  abolition  des  reüexes  patel¬ 
laires,  gagnant  ensuite  les  membres  supérieurs,  puis  rétro¬ 
cédant  peu  à  peu. 

Recherches  sur  la  topographie  cranio-encéphalique  au 
moyen  de  la  radiographie.  -  m.  reynier,  en  son  nom  et 
au  nom  de  M.  Glover,  fait  connaître  te  résultat  de  leurs  re¬ 
cherches  sur  ce  sujet.  Voici  tes  conclusions  auxquelles  ils 

sont  arrivés  :  ,  ,  . 

1“  Il  est  possible  d’étudier  en  se  plaçant  au  point  de  vue 
chirurgical,  la  topographie  anatomique  cranio-encephalique 
partes  méthodes  radio-photographiques,  en  tenant  compte 
des  quelques  inconvénients  qui  incombent  à  ces  méthodes. 
Nous  voulons  parler  des  très  légères  deformations  de 
l’image.  Par  ces  méthodes  radio-photographiques,  il  y  a 
possibilité  d’apercevoir  te  cerveau  au  travers  de  la  paroi  du 
crâne;  de  plus,  fait  important  pour  s  orienter  dans  1  etude 
de  la  topographie  anatomigue  cranio-cerebrale,  ü  parait 
possible  de  superposer,  sur  ïe  cliché  photographique,  la 
silhouette  des  sutures  crâniennes  sur  la  silhouette  des  scis¬ 
sures  oui  séparent  entre  elles  les  circonvolutions  cerebrales. 

2»  On  peut  fixer  tes  rapports  immédiats  des  tissus  veineux 
de  la  dure-mère  et  du  sinus  latéral  en  particulier,  avec  la 
Zvoi  crânienne  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte.  Les  injections 
des  sinus  veineux  delà  dure-mère,  faites  à  laide  du  liquide 
solidifiable  et  contenant  en  suspensiondes  substances  métal¬ 
liques,  ainsi  que  quelques  autres  procédés  artificiels,  nous 
ont  permis  de  voir  très  nettement  ces  sinus  à  travers  la 

NouTavons  aussi  pu  étudier,  sur  des  pièces  sèches 
l’étendue  et  Informe  si  variables  des  vacuoles  etdes  cellules 
osseuses  de  l’apophyse  “^stoïde,  des  smus  maxillaires, 

■  frontaux,  sphénoïdaux,  et  des  cellules  ethmoidales. 

4“  Enfin,  nous  avons  facilement  obtenu,  sur  des  pièces 
recouvertes  de  leurs  parties  molles,  la  silhouette  opaque  et 

triangulaire  de  la  base  d’implantation  du  rocher  sur 

temporale,  ainsi  que  la  silhouette  des  trois  etages  de  la 
base  crânienne,  dans  ses  rapports  exacts  avec  la  paroi  c 
nienne  extérieure. 


Tubercule  de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique  extir¬ 
pation  d’une  portion  de  la  paroi  oculaire;  guérison  -- 
M  VALUDE  A  l’heure  actuelle,  on  tend  de  plus  en  plus  à 
s’écarter  de  la  pratique  ancienne  qui  consistait  à  enucleer 
tes  yeux  atteints  de  tuberculose,  même  localisee^La  plupart 
des  oculistes  aujourd’hui  traitent  même  les  tubercules  de 
l’iris  par  l’excision  du  foyer  malade.  a 

J’ai  observé  un  cas  où  l’intervention,  plus  hardie,  a 
porté  sur  la  paroi  scléroticale  elle-même  et  où  une  véritable 
trépanation  de  la  coque  oculaire  a  été  faite  par  moi  avec 

'"“il  stegtesSun  enfant  de  trois  ans,  atteint  de  l’^P'js  à  la 
joue,  et  qui,  à  la  faveur  d’un  pa^eement  recouvrant  à  la  fois 
la  joue  malade  et  l’œil,  subit  une  inoculation  à  la  con  onc- 
tive  oculaire.  Un  nodule  tuberculeux  se  développa  sur  la 
conjonctive  bulbaire,  à  4  ou  S  millimètres  en  dehors  du 
limbe  scléro-cornéen.  Après  avoir  endormi  1  enfan  pour 
faire  l’abrasion  de  ce  tubercule,  je  passai  un  couteau  fin  a  sa 
base  et  je  Remarquai  que  la  sclérotique,  en  tant  que  paroi 
fibreuse,  avait  complètement  disparu  au  milieu  du  nodule 
tuberculeux;  le  vitreum  apparaissait  dans  ^  ^ 

pratiqué  et  tes  bords  de  cet  orifice  eux-memes  étaient  infil- 
fr?s  de  tubercule.  J’en  fis  l’abrasion  complète  et  je  reunis 
par  des  sutures,  les  lèvres  de  cette  ouverture  scleroticale 
ronde,  figurant  une  véritable  trépanation. 

La  guérison  se  fit  avec  une  extrême  simplicité,  et  1  œil, 
d’abord  déformé  par  tes  sutures,  reprit  en  peu  de  JO^rs  sa 
forme  ordinaire.  Les  milieux  sont  restes  clairs,  et  on  dis 
tingue  très  nettement  tous  tes  details  du  fond  de  1  œil- 

D%uis  six  mois  que  l’opération  a  été  e  le  résulta  d 
cette  opération  s’est  maintenu  favorable,  et  il  n  y  a  aucune 

trace  de  récidive  à  ce  niveau. 

Ce  fait,  outre  qu’il  offre  l’exemple  intéressant  d  une  ino¬ 
culation  à  la  conjonctive  bulbaire,  est  la  preuve  que  des 
optons  importantes  d’exérèse  peuvent  être  pra  iquees 
non  pas  seulement  sur  l’iris,  mais  meme  sur  la  coque 
fibreuse  et  vasculaire  de  l’œil.  _ 

En  effet,  dans  cette  sorte  de  trépanation  que  j  ai  exec 
tée  i’ai  enlevé  une  rondelle  de  sclérotique,  ainsi  que  la 
partie  attenante  de  la  pars  «Claris  retmæ,  et  la  gueriso 
s’est  cependant  poursuivie  avec  la  plus  grande  facilité 

Bien  entendu,  il  ne  s’agit  ici  que  d  arrêter  te  développe¬ 
ment  du  tubercule  dans  l’organe  de  la  vision,  car  le  petit 
malade  présente  ailleurs  de  multiples 

tuberculeuse;  il  n’en  est  que  plus  intéressant  de  voir 
qu’une  ablation  du  foyer  oculaire  suffit  et  réussit  à  limiter 
son  extension  en  ce  point. 


Nécessité  de  la  fixation  apophysaire  directe  pour  la  gué¬ 
rison  durable  des  déviations  vertébrales  réduites.  -  m.  a- 
CHiPAULT  (de  Paris)  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 
(Voir  plus  haut,  p.  900.) 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  décret,  en  date  du  9  août  1897,  ont  été  promus  dans 

le  corps  de  santé  de  la  marine  :  .  ■  i  T.„ii,niid 

AU  grade  de  médecin  en  chef.  -  M.  le  médecin  principal  Balbaud. 
Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  de  pre 

A«  médecin  de  première  classe,  -  M.  le  médecin  de 

deuxième  classe  Viancin. 

_  Au  cours  de  son  voyage  en  Savoie,  M.  le  Président  déjà 
République  a  remis  une  médaille  d’argent  a  M. 
diant  en  médecine,  médecin  auxiliaire  au  11  bataillon 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


—  Un  laboratoire  de  médecine  expérimentale  vient  d’être  créé 
au  Collège  de  France  :  M.  le  docteur  Charrin,  professeur  agrège 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux,  en  est 
nommé  directeur. 

—  Le  jeudi  18  novembre  1897.  un  concours  aura  lieu  à  l’hos¬ 
pice  général  de  Rouen,  à  trois  heures  et  demie,  pour  la  nomina¬ 
tion  d’un  médecin-adjoint. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  direction,  enclave 
de  l’hospice  général,  avant  le  3  novembre. 

_  Hôpital  Necker.  —  Service  de  M.  le  professeur  Le  Dentu.  — 
Pendant  les  vacances,  M.  Mauclaire,  chef  de  clinique,  fera  à  neuf 
heures  et  demie,  à  l’amphithéâtre  :  le  mardi,  une  leçon  de  pa¬ 
thologie  externe  ;  le  vendredi,  une  leçon  de  diagnostic  chirurgical. 

—  A  la  dernière  réunion  de  la  Chambre  médicale  de  Vienne, 
on  a  adopté  le  tarif  suivant  d’honoraires  : 

Une  visite  de  jour,  3  gulden  —  environ  6  francs  ; 

Une  visite  du  soir,  4  gulden  —  8  francs; 

Une  visite  de  nuit  (sans  voiture),  6  gulden  —  12  francs; 

Une  consultation,  10  gulden  —  20  francs  ; 

Une  visite  à  une  heure  déterminée  par  le  malade,  S  gulden  — 
10  francs  ; 

Pour  chaque  malade  vu  en  sus  dans  la  même  famille,  1  gulden 
—  2  francs  ; 

Les  visites  doivent  être  payées  immédiatement.  {Méd.  mod.) 

_  Chemins  de  feh  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 

Excursions  organisées  avec  le  concours  de  l’agence  des  «  Voyages 
économiques  «. 

1»  Excursion  en  Suisse  et  en  Stwoie.  —  Départ  de  Paris  le  !'=>•  sep¬ 
tembre.  —  Retour  le  10  septembre. 


Itinéraire  :  Paris,  Genève,  Taninges,  Samoëns,  Sixt,  Genève, 
Cluses,  Chamonix,  Montanvert  (la  Mer  de  glace),  les  Fontaines 
d’Ugines,  Albertville,  Grenoble,  la  Grande  Chartreuse,  Aix-les- 
Bains,  le  Lac  du  Bourget,  Paris. 

Prix  :  1‘®  classe,  32S  fr.;  2“  classe,  28S  fr. 

Excursion  en  Dauphiné  et  en  Savoie.  —  Départ  de  Paris  le  7  sep¬ 
tembre.  —  Retour  le  17  septembre. 

Itinéraire  :  Paris,  Lyon,  Grenoble,  la  Grande  Chartreuse,  le 
Bourg  d’Oisans,  La  Grave,  le  Col  du  Lautaret,  Briançon,  le  Col 
du  Mont-Genèvre,  Oulx,  le  Mont  Cenis,  Modane,  Chambéry,  Aix- 
les-Bains,  Paris. 

Prix  :  P”  classe,  320  fr.  ;  2“  cla,sse,  290  fr. 

3»  Excursion  en  Suisse  et  en  Savoie.— Départ  de  Paris  le  18  sep¬ 
tembre.  —  Retour  le  28  septembre. 

Itinéraire  :  Paris,  Genève,  Taninges,  Samoëns,  Sixt,  Saint-Jean- 
d’Aulph,  le  Lac  de  Montriond,  Morzine,  Thonon-les-Bains, 
Lausanne,  Montreux,  le  Château  de  Chillon,  Vernayaz,  Martigny, 
Chamonix,  Montanvert,  Cluses,' Genève,  Paris. 

Prix  :  1'”  classe,  335  fr.;  2°  classe,  300  fr. 

Les  prix  indiqués  ci-dessus  comprennent  les  billets  de  che¬ 
mins  de  fer,  le  logement,  la  nourriture,  les  transports  en  bateaux 
et  en  voitures,  sous  la  responsabilité  de  l’agence  des  «  Voyages 
économiques  «. 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  l’agence  des 
«  Voyages  économiques  »,  10,  rue  Auber,  et  17,  rue  du  Faubourg- 
Montmartre,  à  Paris. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIE  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


^  SOLUTION  ^ 

de  Salicylate  de  Soude 

duDocteur  CLIN 

lauréat  de  là  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


Identique  c 
agréable,  i 


le  Salicvlate  de  Soude  et  de  varier  la  dose 
suivant  les  Indications  qui  se  présentent. 

Cette  Solution,  très  exactement  dosee, 
contient  : 

2  grammes  Salloyltit  de  Jourf»  parouHIerée  iibtuijl 


i 
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â  traoers  les  corps. 

llaH“"RADIGUET,15,B<iFUles-an-CalTaire 

'  (Olrqued‘Hlver),VlLRlS,PMdeSaceuntle, 

exécute  les  radios raphles 

nécessaires  à  la  conduite  et  a  la 
vérification  des  opérations  chirurgicales. 

Matériel  MM.  les  Docteurs. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  pb^' 


«ââ "es  “""pareil digestif,  Chlorose,  Anémie 
Affaiblissement  général.  Convalescences 
Affections  scrofuleuses. 

U  Vin  de  Saint-Raphaël  eat  un  vin  fart  agréable  i  boite. 
Mp!t  toutea  bonnes  Phamacies.  Tente  en  gros  cliei  tous  les  Drognistei. 


I  SOLUTIONS 


dans  les  BRONCHITES  aiguës  et  chroniques, 
la  Dilatation  des  Bronches  et  la  Bronchorrée 

les  CAPSULES  SÊRAFON  amènent  la  Guérison, 
Dessèchent  les  Bronches  et  font  disparaître  la  Fétidité  des 
Crachats. 

dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  et  la 

Pleurésie  d’origine  Tuberculeuse  les  SOLUTIONS 
SÊRAFON,  en  Injections  hypodermiques,  arrêtent 
sûretnent  l’évolution  de  la  maladie  et  peuvent  amener  la 
Guérison  au  et 2^  degré. 

Pharm.  SÉRAFON,  Bordeaux  et  toute!  Pharm.  —  Gros  :  H°"  ADRIAM  et  C",  9,  Rue  de  ia  Parle,  Paris. 


Marque  Griffon 


ANTISEPTIQUÉ  INTERNE  ET  EXTERNE 

atoua  ietarantagcsdei’lodofome  sans  en  avoir  les  inconvénients. 

L’dAXROXjs  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L’A-HtOla  est  un  cicatrisant  des  plaies.  -  - 

LLA-IROXei  n’irrite  pas  les  muqueuses.  ’  ■' 

L’.A.XROXh  nst  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 

” - -  j-ç,  toutes  les  PrOGUEHIES. 

maRBlaltE-r  152.  Rue  Saint-Antoine,  PARIS 


SÉRUM  ARTlFIGlEIi  WUHIllilN 

A  L’USAGE  HYPODERMIQUE 

Employé  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  —  PRIX  ;  4  fr.  LE  FLACON 
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(solution  d’Etüylône-üiamine  d’argent, 
B  M-»  v^orrespondant  à  une  solution  de  nitrate 

d’argent  au  dixiéme)  de  beaueoup  supérieure  aus  solutions  de  ni¬ 
trate  d’aj^ent  jusdu'Jcl  couramment  employées. 

CHLORALAMIDË  "Ær* 
CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané 

de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cüer  Que  cette  dernière. 

Le  cniomydrate  d’Eucaïne  a  été  l’objet  de  nombreux 
Biologiques  et  thérapeutiques;  il  est  absolument  inoffensif  a  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  se 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

GLUTOL  DU  D'  SCHLEICH  "plu“p\*es 

plus  diverses. 

■  -  Succédané  du  Sucre  de  canne;  aliment 

^  V  Li  U  précieux  pour  les  âlabétiques. 

se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


HEMPo^ySOL 


OoxxxbizieiisQxi,  gràxiviXé^ 

Osyhémogloline,  KoUnifle,  Glycéropliosphato  ds  Cûata 

RËcaÉNËRATEUn  .ORGANIQ'UEi  REPARATEUR  DES  GLOBULES  SANSUIHS 
DES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

^^‘cacl^esrBàohU^Jtoefsoroiuie^^ibuniinûrie,  Phosphatùrie,  Névr^lglea! 

I  ^  ooCavEX.  43,  Rue  de  ^aintongo,  :g»aris.  et  toutesjhjrmacies.^ _ 


BROMiDIA 


HYPNOTIQUE 

AHTIHEVRAL6IQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  inflnité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  a  vous. 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  Df  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défler  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
.  de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLES  BROMIDIA 

DEPOT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLON^S.:  „ 

ROBERTS  et  Oo,  phamaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  iv.— Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.— Pris.  :  5  fr. 


LACTOPHEN 

ANTIPYRÉTIQUE  -  ANTINËVRALGIQUE 

Effet  thérapeutique  spécial  dans  la  JE^ièvre  typlic 

La  Lactophénine  eat  un  dérivé  de  la  Parat>hinimine  et  ressemble - ’ 

à  la  Fhénacéiine  avec  cette  ditféreace  que  le  radical  Acétique  est  remplacé  _ 

«  La  lactophénine  est  exempte  des  effets  seoon 
«  des  autres  antipyrétiques  (phénacétine,  antipyrine,  C"*‘" 

«  l’avantage  d'agir  très  vite  et  d’être  bien  tolérée  j 
«  ne  peuvent  supporter  les  autres  médicaments.  La 
_  «  1*50  par  jour  en  3  fois.  Dose  maxima  ;  3  gram 
I  Eapport  de  M.  le'r  lAPOVSKT  à  la  Sotidlé  de  aédecine.  Iipérlweei  faites  à  TMlel-Dieu  de  Paris,  dans  le 


lY.-La  LACTOPHÉNINE  Mirer 


THAPSIA 


TOILES  VESICANTES 


SPARADRAPS  —  ONGUENTS  —  POMMADES —  EMPLATHt 

DESNOIX,  OESfIO/X  &  DEBUCHÏ,  s..." 

17,  Rue  Vieille-dû- Temple,  PARIS. 

TOUS  LES  OBJETS  DE  PANSEMENTS 


] 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure)^ 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  ~  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1°  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÈ  Benry  Mure', 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwir.  „ 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard}. 


TERPINE-COCA  MARIAî!! 

Umw  utUitlurrlMl*  tl  *  i  4 

NfWsrfas  psf  )onr.Bo«l.HaaMin»««,4i,y«rt>  «t 


^PSUV.t^ 


Excellents  effets  contre 


-oberculost. 

BRONCHITES,  CATARRHES 

Chaque,  capsule  contient  : 

0»’-ef.cïSfelHETRE 

HniledcfoiedemoraeQ.  s. 

2  OU  3  à  chaque  repas 

Le  flacon  3  fr. 

109,  Bue  de  Bennes,  FABIS 
Pharmacies. 
'e  de  l’Ëtat. 


Exiger  le  ti 


yiN  MARIANI  ALACQCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ae  constipantjamais.  LÉ  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph'“,  41,  Boni.  Haussmann,  et  t*®»  ph*". 


ToinBE  Qranulé  rtBBirBsi  1 


BAIN  DE  PENNÉS 

a  YGIÉNIQ  UE,  RECQNSTl  TUANT,  STIMULANT, 
Remplace  Bains  alcalins,  ferrugineux, 
sulfureux,  surtout  les  bains  de  mer, 
Exiger  Timbre  de  TÉlat  —  Pharmacies.  Bains. 
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SUR  LES  INFECTIONS  GASTRO-INTESTINALES 

DE  l’enfance 

Par  M.  H.  Barbier,  médecin  des  hôpitaux. 

I.  Zut’  Kenntniss  dev  Gastroenterilis  im  Sauglingsalter -,  1  Mitthei- 
lung  :  «  Intoxication  »,  par  M.  le  professeur  Czerny  (1).  — 
IL  Ibidem;  2  Mittheilung  :  «  Ammoniakausscheidung  »,  par 
M.  le  docteur  Kelleh,  assistant  (2).  —  III.  Stoffwechsel- 
versuche  an  dyspeptischen  Sauglingen,  par  MM.  Jérôme  Lange  et 
Nie.  Beresd  (3).  —  IV.  Eiweiss-Stoffwechsel  des  Neugeboren  und 
des  Sauglings,  par  M.  J.  Grosz  (4). 


La  question  de  ce  qu’on  appelle  les  infections  gastro¬ 
intestinales,  ou  les  intoxications  gastro-intestinales  chez 
l’enfant,  est  loin  d’être  résolue.  On  peut  se  demander 
même  si  elle  est  bien  posée  pour  l’étude,  chacun  des  obser¬ 
vateurs  qui  aborde  celle-ci  au  point  de  vue  expérimental 
ou  théorique,  l’envisageant  d’une  façon  étroite  par  où  elle 
l’intéresse,  faisant  jouer  à  des  microbes  qu’on  ne  connaît 
pas  bien,  et  à  des  toxines  qu’on  ne  connaît  pas,  un  rôle 
prépondérant  et  unique  dans  l’apparition  des  phénomènes 
pathologiques.  Je  crois,  en  particulier,  que  c’est  s’exposer  à 
de  singuliers  mécomptes,  aussi  bien  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  générale  que  de  la  pratique,  que  de  se  repré¬ 
senter  ou  de  vouloir  représenter  les  accidents  intestinaux 
de  l’enfance,  comme  une  simple  infection  du  tube  digestif  ; 
et  de  dire  par  exemple  :  Il  y  a  dans  l’intestin  du  bacterium 
coli  virulent,  qui  sécrète  une  toxine,  celle-ci  absorbée 
occasionne  les  accidents  qu’on  observe.  On  ne  saurait  trop 
s’élever,  à  mon  sens,  contre  ces  formules  trop  simplistes, 
elles  ne  sont  pas  conformes  aux  faits  de  la  pathologie 
humaine  d’abord,  elles  conduisent  de  plus  à  des  con¬ 


tl)  Contribution  à  l’étude  de  la  gastro-entérite  des  nourrissons,  Jahrb. 
f.  Kinderheilk.,  XLIV  Band,  1  Heft.,  5  fév.  1897.  —  1«  mémoire  : 
«  Intoxication.  » 

(2)  Ibidem.  —  2»  mémoire  :  «  Élimination  de  l’ammoniaque.  » 

(3)  Recherches  sur  l’assimilation  chez  les  enfants  dyspeptiques,  Ibidem, 
3  and  4  Heft.,  21  mai  1897. 

(4)  Assimilation  de  l’alhumine  chez  les  nourrissons  et  chez  les  nou¬ 
veau-nés,  Ibidem. 


ceptions  thérapeutiques  incomplètes,  parce  que,  .pour  ce 
qu’elles  expriment  une  part  de  la  vérité,  ellesne l’expriment 
pas  tout  entière. 

En  réalité,  les  choses  sont  plus  complexes.  Et  elles  le  sont 
en  raison  de  ces  faits  :  1°  que,  dans  ce  qu’on  peut  appeler 
les  entérites  de  l’enfance,  le  processus  bactérien  se  fait 
d’abord  non  dans  l’organisme  et  au  dépens  de  matériaux 
empruntés  à  l’organisme,  mais  dans  un  milieu  artificiel  : 
les  substances  ingérées  qui  déjà  avant  leur  usage  alimen¬ 
taire  peuvent  renfermer  des  substances  toxiques  ; 

2°  Qu’à  ces  substances  ingérées  s’ajoutent,  à  mesure 
qu’on  descend  plus  bas  dans  le  tube  digestif,  les  produits 
de  sécrétion  glandulaire  de  l’estomac,  des  glandes  duodé- 
nales,  du  pancréas,  du  foie  ; 

3°  Que  ces  sécrétions  ne  sont  pas  inactives,  mais  déter¬ 
minent  elles-mêmes  des  modifications  de  la  matière 
ingérée,  de  telle  façon  que  ce  n’est  plus  sur  des  aliments 
normaux  que  les  bactéries  vont  agir,  mais  sur  des  aliments 
fermentés; 

4“  Que  les  modifications  de  cet  acte  de  fermentation  sont 
peu  connues  au  point  de  vue  physiologique,  toxicologique 
et  nutritif; 

5°  Que  l’intestin  n’est  pas  un  simple  canal  de  passage 
pour  les  aliments,  mais  le  lieu  d’absorption  par  excellence 
des  sucs  digestifs  ; 

6“  Que  ceux-ci  vont  pour  ainsi  dire  s’épurer  dans  le  foie, 
qui  joue  encore,  comme  on  le  sait,  le  rôle  d’arrêt  des 
poisons  et  d’élaboration  définitive  des  résidus  de  la  nu¬ 
trition. 

Nous  ne  suivrons  pas  plus  loin  la  matière  alimentaire. 
Aussi  bien  avons-nous  jusqu’ici  assez  d’aperçus  sur  la 
pathologie  intestinale  de  l’enfance.  A  chacun  d’eux  corres¬ 
pondent  des  investigations  à  faire. 

L’observation  clinique  nous  a  depuis  longtemps  appris 
que  la  période  dite  infectieuse  de  ces  troubles  intestinaux 
est  précédée  plus  ou  moins  longtemps  de  désordres  dits 
dyspeptiques.  En  quoi  consistent  ceux-ci,  quelles  en  sont 
les  causes?  comment  celles-ci  agissent-elles  sur  les  sécré¬ 
tions,  sur  leur  qualité,  sur  leur  quantité  ;  sur  la  motricité 
intestinale,  sur  l’absorption?  Les  résidus  intestinaux,  dans 
ces  cas,  de  quelle  nature  sont-ils?  Sont-ils  plus  toxiques, 
le  sont-ils  moins  qu’à  l’état  normal?  Autant  de  questions 
pour  lesquelles,  sans  méconnaître  la  valeur  des  travaux 
faits  jusqu’à  ce  jour,  il  n’y  a  pas  de  réponse  précise,  scien¬ 
tifique. 

La  question  se  complique  encore  bien  davantar 
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la  notion  infection  intervient.  Quelle  est  l’action  des  bac¬ 
téries  pathogènes  incriminées  —  bacterium  coli,  prêtées, 
bacille  pyocyanique,  etc.  -  sur  les  substances  ayant  subi 
l’action  des  sucs  digestifs,  quelle,  sur  les  sécrétions  diges¬ 
tives  elles-mêmes?  Dans  quel  sens  et  comment  agissent  sur 
l’infection,  par  transformation  déviée  ou  nulle  de  la 
matière  digestive,  les  troubles  fonctionnels  secretoires 
dont  nous  parlions  plus  haut  à  propos  de  la  dyspepsie? 

Une  fois  l’infection  produite  et  passée,  quelles  sont  les 
lésions  intestinales;  quelles  ont  été  et  quelles  sont,  à  1  état 
de  séquelle,  les  perturbations  produites  dans  les  qualités 
d’absorption  du  tube  digestif?  etc.  Autant  de  questions  du 
plus  haut  intérêt  qui  mériteraient  une  étude  approfondie  et 

'""St^pour  aller  jusqu’au  bout  de  notre  exposé,  on  peut 
entrevoir  le  rôle  important  que  joue  le  foie.  A  la  période 

dyspeptique,  comment  se  comportera-t-il  foncUonneüemen 

et  anatomiquement,  vis-à-vis  des  produits  qui  lui  viennent 
du  tuhe  digestif?  A  la  période  d’infection,  dans  quelles 
limites  agit-il  comme  destructeur  de  poisons,  dans  quel  e 
proportion  ces  produits  toxiques  intestinaux  a^terent-üs 
Ls  fonctions  et  sa  structure?  On  comprend  facilement  de 
quelle  importance  sont  ces  différents  problèmes,  non  seu¬ 
lement  pendant  la  période  d’état  des  troubles  intestinaux 
mais  encore  quand  ils  sont  manifestement  éteints,  orsqu  il 
s’agit  de  se  rendre  compte  de  certains  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  générale  qui  leur  subsistent,  et  qui  conduisent  les 
convalescents  à  une  cachexie  plus  ou  moins  grave.  11  y  a  lâ 
tout  un  champ  de  recherches  à  explorer,  malgré  que  1  esprit 

des  chercheurs  soit  déjà  orienté  de  ce  côté. 

D’après  ce  rapide  exposé,  qui  peut  être  considéré  comme 
un  programme  de  recherches  sur  quelques  points 
desquelles  j’ai  déjà  recueilli  quelques  doimments  som¬ 
maires  on  peut  voir  quelle  est  la  complexité  des  phéno¬ 
mènes’ pathologiques.  En  résumé,  il  faut  é^dier  chacune 
des  périodes  ou  chacun  des  actes  morbides  au  point  de  vue 
clinfque,  toxicologique,  fonctionnel,  anatomique,  enfin 

^'"ueTtJSrqui  sont  mentionnés  en  dejet  artmle 
apportent  précisément  des  documents  importants  à  letude 
qui  nous  occupe. 


Parmi  les  causes  d’intoxication  qui  peuvent  provoquer 
les  accidents  qui  relèvent  de  la  gastro-entente,  Czerny  (I) 
s^ttachrprincipalement  dans  son  mémoire  à  la  suralimen- 
taïln  lacfée,  naturelle  ou  artificielle,  entouree  comme  il 
convient  de  toutes  les  précautions  hygiéniques  désirables^ 
Les  enfants,  dit-il,  nourris  dans  ces  conditions,  pre 
sentent  «  un  sommeil  troublé,  de  l’agitation  de  la  pâleur, 
des  téguments,  de  la  faiblesse  musculaire,  des  gaz  et  des 
tues  odorantes,  de  l’anorexie  »,  les  symptômes  satté- 
nuant  ou  disparaissant  lorsqu’on  diminue  les  tetees. 
toerny  se  demande  si  dans  cette  suralimentation  il  ne  se 
toduU  pas,  sous  l’influence  des  sucs  digestifs  au  dépens 
des  matières  albuminoïdes  du  lait,  des  poisons  en  exces, 
dont  l’organisme  de  l’enfant  ne  peut  se  débarrasser  paral¬ 
lèlement  Je  ferai  remarquer  en  passant  que  les  symptôines 
cités  plus  haut  correspondent  assez  bien  à  ce  qui  se  passe 
quand  il  y  a  en  dehors  de  tout  agent  pathogène  proprement 
dit,  dans  le  tube  digestif,  de  simples  phénomènes  de  putré¬ 
faction  ou  de  fermentations  anormales.  Il  ne  faut  pas 


oublier,  en  effet,  qu’il  y  a  toujours,  dans  ces  cas  de  sura¬ 
limentation,  une  stagnation  variable  du  contenu  intestinal. 

Or  les  phénomènes,  qu’on  observe  dans  les  cas  analogues 
â  ceux  dont  parle  l’auteur,  ne  peuvent-ils  pas  être,  pour 
une  part,  simplement  la  conséquence  de  ces  fermentations? 
C’est  ce  qu’il  me  semble  résulter,  à  mon  sens,  de  ses  pre¬ 
mières  expériences.  Il  fait  une  digestion  artificielle  de  la 
stérilisé,  qu’il  injecte  dans  les  veines  du  lapin,  et  il 
observe  que  la  solution  filtrée  n’est  jamais  toxique  a  moms 
que  le  mélange  n’ait  suU  un  commencement  de 
Lorsqu’on  empêche  celle-ci  dans  l’expenence,  au  moyen 
du  chloroforme,  VeM  'dela  digestion  vancreaH^ 

n’est  toxique.  Cette  expérience  d’ailleurs,  qui  P 

uniquement  de  la  digestion  pancréatique,  me  mca 

pable  de  résoudre  d’une  façon  définitive  la  question  posee 
toujours  dans  l’hypothèse  d’une  intoxication  prise 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  Czerny  cherche  si 

dans  ces  cas  ce  ne  sont  pas  les  bactéries  '“testmales  y 
provoquent,  au  dépens  du  lait,  la  «’^bstance  toxique  qu  il 
cherche.  Pour  ce  faire,  il  ensemence  du  lait  avec  des 
matières  fécales,  recueillies  au  niveau  de  1  anus  et  prove¬ 
nant  d'enfants  atteints  de  S^^tro-entérites  graves  sans  fm^ 
de  cultures  pures.  Il  observe  alors,  ^  abord  que  k  lait 
ensemencé  se  coagule,  et  que  ni  e 

injectés  de  la  même  façon  que  plus  haut  au  apin,  ne  son 
toxiques,  et  ensuite  que  jamais  le  lait  ne  présente  d  ph  - 
nomènes  de  putréfaction  d’où  il  conclut 
l’intestin  se  putrifie,  ce  n’est  pas  le  - Imt!  ^  TJ  Jlt  Z MiL 

IcranTcmKiàdern  der  Faulniss  auhernsfallf,  ist  njM  ^  • 

T  es  obiections'  ne  manquent  pas  à  de  pareilles  interpre 
ont  »  ost  nn.  prtoe  tel,  c'esUa  B-van  =  :  ce 
test  pas  sur  du  lait  intact  que  les  bactéries  agissent  dans 
nSLlt  mais  sur  du  lait  dont  les  snbsunces  albnmi- 
noîdes  oh  été  modifiées  ou  morcelées  chimiquement  par 
les  SUCS  digestifs  :  et  c’est  au  dépens  de  produits  de  désin¬ 
tégration  déjà  de  ces  substances  que  des  Produits  toxiques 
s’fi'y  en  a,^ont  pris  naissance  dans  l’intestin.  G  est  pour 
cela  peut-être  que  les  agents  de  la  putréfaction  n  on  p 
sf développer  dans  l’expérience,  car  on  peut  admettr 
au’ils  existaient  dans  les  selles  ensemencées,  puisque  dans 
le  bouillon  elles  provoquaient  nettement  une  putréfaction 
intenrMais  les  substances  protéiques  du  bouillon,  proba- 
bTem  nt  des  peptones,  sont  précisément  dans  les  condi- 
dont  „Ls  parlions  P'- /-ant,  et  qu  ne  Sonja 
celles,  chimiquement,  d’une  solution  à  3  p.  100  de  caserne 
sucrée  avec  du  sucre  de  lait  essayée  par  1  auteur. 

mÏs  si  ce  n’est  pas  au  dépens  du  lait  que  se  produisen 
dal  r'ntestin  les  phénomènes  de  putréfaction  au  dépens 
rquoi  se  font-ils?  Des  produits  de  sécrétion  des  glandes 
intestinalés  répond  Czerny.  Or,  même  avec  la  notion  cli¬ 
nique  que  k  s  phénomènes  de  putréfaction  ne  cessent  pas 
toujours  même  après  la  suppression  du  lait,  ce  n  est 

au’une  hypothèse,  plausible  il  est  vrai.  i. 

^  Drrrrr.  pnmoléter  sss  recherches ,  Czerny  recherche  la 
■  -r  ôpq  selles  d’enfants  atteints  de  troubles  digestifs 
Stér  ÏÏrpar  k  chloroforme  ou  par  la  chaleur, 
SraU  Sut;  inoculé  aux  lapins  resté  iuaclil.  Ici  mes 
expériences  peisonnelles,  encore  trop 
âtvp  mihliées  sont  en  opposition  avec  celles  de  Czerny. 
Dans?îertaines  diarrhées,  les  selles,  inoculées  par  le  procédé 
emnlové  par  M  Bouchard  pour  les  urines,  se  sont  mon 
rn"p^iences  d’une  toxicité  téllé,  que  fextratt,  cor- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


919 


respondant  à  2  grammes  de  selle  au  plus,  tuait  en 
quelques  secondes  un  lapin.  de  forte  taille  avec  des  con¬ 
vulsions. 

En  somme,  d’après  Czerny,  il  ne  se  produit  dans  1  in¬ 
testin,  chez  les  malades  suralimentés,  aucune  substance 
toxique.  C’est  donc  dans  le  lait  seul  qu’il  faut  chercher  la 
cause  des  accidents,  et  en  éliminant  comme  inoffensifs 
l’eau,  le  sucre  de  lait,  la  graisse,  les  sels,  l’auteur  ne  retient 
que  les  matières  albuminoïdes.  Et  c’est  ici,  qu’apparaît 
l’originalité  de  sa  théorie.  La  digestion  d’un  excès  de 
matières  albuminoïdes,  telles  qu’elles  se  trouvent  en  parti¬ 
culier  dans  le  lait  de  vache  par  rapport  au  lait  de  femme, 
amènent  la  formation  en  excès  de  produits  acides,  qui,  pour 
leur  neutralisation  dans  l’organisme,  diminuent  l’alcalinité 
du  sang  et  des  tissus.  Or  ce  fait  produit  des  troubles  pro¬ 
fonds’  dans  la  structure  et  dans  le  fonctionnement  des 
organes.  Le  foie  surtout  en  est  un  des  plus  vivement 
atteints,  au  point  de  donner  aux  malades  l’aspect  de 
l’athrepsie  (atrophie).  Ils  ne  peuvent  plus  supporter  dans 
leur  alimentation  la  dose  d’albumine  que  supportent  les 
enfants  sains,  on  est  obligé  de  la  diminuer  au  grand 
détriment  de  l’accroissement  de  l’enfant. 

Toutes  ces  conditions  réunies  ont  pour  conséquence 
importante  la  moindre  résistance  de  l’intestin  et  de  l’orga¬ 
nisme  aux  différents  micro-organismes  pathogènes. 

III 

Le  travail  de  M.  Keller  (II)  n’est  qu’un  complément  du 
précédent  ;  il  est  consacré  à  V élimination  M  l  ammoniaque 
par  les  urines  des  malades,  élimination  en  rapport  direct, 
toujours  d’après  son  maître  Czerny,  avec  la  fermentation 
d’acide  en  excès,  et  avec  les  altérations  du  foie.  Il  y  a 
d’abord  un  fait,  dit-il,  c’est  que,  chez  les  enfants  qui  sont 
malades  du  tube  digestif,  la  quantité  des  urines  émises  par 
rapport  à  la  quantité  de  lait  absorbée  est  la  plupart  du 
temps  plus  petite  que  chez  les  enfants  bien  portants  et  que 
dans  dix  cas  sur  onze  observés,  la  quantité  d’ammoniaque 
éliminée  par  les  urines  est  également  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable  qu’à  l’état  normal  :  or,  précisément,  on  trouve 
chez  ces  malades,  indépendamment  d’une  formation  exa¬ 
gérée  d’acides,  une  dégénérescence  graisseuse  du  foie. 
C’est  dans  les  cas  oh  cette  lésion  est  le  plus  prononcée 
qu’on  observe  surtout  pendant  la  vie,  dans  les  urines,  la 
plus  grande  quantité  d’ammoniaque.  Dans  l’unique  cas,  où 
celle-ci  était  normale,  le  foie  ne  présentait  pas  d’altéra¬ 
tion.  Il  y  a  lieu  de  penser  également,  d’après  Keller,  que  la 
dégénérescence  graisseuse  du  foie  est  dans  la  dépendance 
de  l'excès  des  acides  qui  sont  formés  dans  le  tube  digestif. 

11  est  certain  que  la  notion  d’intégrité  ou  non  du  foie 
dans  les  infections  gastro-intestinales  doit  avoir  une 
grande  importance  non  seulement  au  point  de  vue  de  la 
défense  de  l’organisme  contre  les  toxines  microbiennes  ou 
de  fermentation,  mais  encore  au  point  de  vue  de  l’assimi¬ 
lation  et  de  la  nutrition  générale  des  malades.  Dans  la 
période  aiguë  de  la  maladie,  on  peut  dire  qu’il  y  a  deux 
stades  capitaux  dans  l’évolution  des  accidents  :  le  premier 
dans  lequel  le  foie  est  fonctionnellement  intact  ou  suffi¬ 
sant,  et  le  second  dans  lequel  cet  organe,  lésé  par  les 
toxines  ou  par  les  microbes,  est  insuffisant.  C’est  alors  que 
commence  la  période  dangereuse  d’intoxication,  surtout  si 
le  rein  lui-même  n’est  pas  à  la  hauteur  de  sa  tâche.  Ces 
troubles  hépatiques  persistent  certainement  après  la 


phase  d’état  du  mal,  et  doivent  avoir  une  grande  impor¬ 
tance  dans  les  troubles  nutritifs  de  ce  qu’on  appelle  les 
infections  intestinales  chroniques  et  qui  mériteraient 
mieux  le  nom  de  cachexie  intestino-hépatique. 

III 

M.  J,  Grosz  s’est  attaché,  dans  soq  travail,  à  déterminer 
le  rapport  qui  existe  entre  les  ingesta  et  les  substances  éli¬ 
minées  :  selles,  urines,  azote,  Les  résultats  auxquels  il  est 
arrivé  comportent  certainement  un  grand  intérêt. 

Recueillant  au  moyen  d’un  appareil  spécial  et  séparé* 
ment  les  urines  et  les  selles  de  vingt-quatre  heures,  il  a 
réuni  dans  un  tableau  (tableau  I)  le  résultat  de  26  observa¬ 
tions  portant  sur  15  malades.  Les  quantités  les  plus  faibles 
de  selles,  #'■55,  etc.,  ont  été  recueillies  chez  des  enfants 
faibles,  buvant  mal,  se  développant  mal  ou  perdant  du 
poids  ;  au  contraire,  les  plus  fortes  dans  les  conditions 
inverses.  Il  en  est  de  même  des  quantités  d’urines  émises 
qui  ont  varié  de  85  jusqu’à  430  centimètres  cubes;  les 
quantités  les  plus  considérables  ont  toujours  été  observées 
chez  les  enfants  qui  se  développent  le  mieux.  Chez  les  dys¬ 
peptiques,  la  quantité  des  selles  a  varié  de  18»'9  à  54«''o5, 
sans  relation  d’ailleurs  avec  des  modifications  correspon¬ 
dantes  du  poids  de  l’enfant,  mais  elle  a  toujours  été  supé¬ 
rieure  à  celle  des  enfants  sains.  Il  en  est  de  même  quand  on 
dose  l’azote  des  selles  dyspeptiques  et  des  selles  d’enfants 
sains  (tableau  II);,  on  peut  donc  admettre,  avec  Grosz,  que 
les  enfants  ayant  une  digestion  normale  utilisent  mieux 
l’albumine  du  lait  que  ceux  qui  ont  des  troubles  dyspep¬ 
tiques.  Si  l’on  dose  parallèlement  l’azote  des  urines  A“,  on 
obtient,  en  l’opposant  à  l’azote  des  selles  Az“,  un  rapport 

c’est-à-dire  un  co.efficient  (N.  quotient)  qui  varie  chez 
Az“ 

les  sujets  sains  et  chez  les  dyspeptiques. 

Chez  les  enfants  bien  portants,  Az"  varie  entre  0^119  et 
0S357  ;  Az’  entre  0^079  et  0*185,  d’où  N.  quotient  varie  entre 
1*23  et  2*23,  en  moyenne,  1*64.  Au  contraire,  chez  les  dys¬ 
peptiques,  Az"  varie  entre  0*148  et  0*309;  Az’  entre  0*146  et 
0*283, d’oùN.  quotientvarie  de0*78à  1*19,  en  moyenne  1*11. 
On  remarquera  qu’il  existe  une  plus  grande  différence 
entre  Az"  et  Az’  chez  les  enfants  bien  portants  que  chez  les 
enfants  dyspeptiques,  Az’  diminuant  beaucoup,  et  que,  dans 
certains  cas,  ces  deux  quantités  s’égalent.  De  telle  façon 
qu’on  peut  poser  eh  règle  que,  dans  la  dyspepsie,  la  teneur 

Az" 

des  selles  (Az®)  en  azote  est  plus  grande  et  que  la  valeur  — 
est  plus  petite  que  chez  les  enfants  bien  portants. 

La  détermination  de  ce  coefficient  peut  être  utile  dans  la 
pratique,  par  exemple  quand  on  a  à  fixer  l’alimentation 
d’un  enfant  nourri  par  sa  mère,  dont  on  ne  peut  analyser  le 
lait,  ou  pour  apprécier  l’importance  des  troubles  digestifs 
qu’il  peut  offrir  dans  le  cours  d’une  alimentation  artificielle. 

La  détermination  de  ces  deux  données  Az"  et  Az’  a  permis 
également  à  l’auteur  de  fixer  dans  quelles  proportions 
l’azote  est  utilisée  :  1’  chez  les  enfants  nourris  au  sein; 
2"  chez  les  enfants  nourris  au  lait  de  vache,  après  détermi¬ 
nation  de  la  teneur  en  azote  de  ces  laits,  et  de  la  quantité 
absorbée.  Or  les  enfants  assimilent  beaucoup  mieux  le 
lait  maternel,  car  ils  utilisent  en  moyenne  90  p.  100  des 
substances  azotées,  tandis  qu’ils  n’utilisent  que  87  p.  100  de 
l’albumine  du  lait  de  vache.  Dans  tous  les  cas,  l’augmenta¬ 
tion  de  poids  reste  parfaite.  Aussi  l’auteur  est-il  d’avis 
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qu’un  enfant  bien  portant  n’a  pas  besoin  d’une  quantité 
d’aliments  aussi  grande  que  celle  qu’on  lui  offre  en  général, 
qu’il  soit  nourri  au  sein  ou  artificiellement,  et  qu’il  ne  faut 
donner  à  téter  aux  enfants  que  toutes  les  trois  ou  quatre 
heures,  sinon  on  les  suralimente,  on  surcharge  l’intestin, 
dont  les  fonctions  digestives  deviennent  insuffisantes;  une 
partie  de  l’albumine  est  rejetée  sans  avoir  été  transformée, 
et  on  amène  la  stagnation  des  matières  intestinales  avec 
toutes  ses  conséquences. 

On  remarquera,  par  ce  qui  précède,  que  l’augmentation 
de  poids  de  l’enfant  ne  peut  donner  que  des  renseignements 
Imparfaits  sur  l’état  de  la  nutrition  et  sur  le  fonctionne¬ 
ment  digestif  de  l’enfant.  La  question  est  plus  complexe. 

IV 

Le  travail  de  MM.  Lange  et  Bérend,  basé  sur  l’analyse 
très  complète  de  quatre  cas,  les  conduit  également  à  la 
connaissance  de  faits  pratiques  intéressants. 

1°  Quantité  de  nourriture  nécessaire.  —  Les  auteurs  sem¬ 
blent  partager  l’opinion  qui  paraît  générale  en  Allemagne 
sur  ce  point,  c’est  que  les  enfants  sont  trop  nourris. 
D’après  eux,  un  enfant  de  six  mois,  allaité  artificiellement, 
a  suffisamment  avec  900  centimètres  cubes  de  lait  par 
vingt-quatre  heures.  Il  est  bon  d’en  rapprocher  les  chiffres 
suivants  fournis  par  Feer  qui  donne  pour  un  enfant  de 
douze  à  quinze  jours  une  moyenne  de  650  grammes,  et  par 
Von  Cruse,  de  540  grammes,  pour  un  enfant  de  dix  à  trente 
jours. 

2°  Rapport  de  la  quantité  d’urine  et  de  lait.  —  Les  auteurs, 
chez  les  enfants  dyspeptiques  nourris  au  biberon,  estiment 
que  la  quantité  d’eau  urinaire  représente  54  p.  100  de  l’eau 
du  lait.  Il  est  intéressant  de  remarquer  que  chez  les  enfants 
nourris  au  sein,  elle  paraît  plus  considérable  :  73  p.  100  (les 
auteurs),  68  p.  100  (Camerer).  Ce  fait  est  à  rapprocher  de  ce 
que  nous  avons  vu  plus  haut  à  propos  du  travail  de 
M.  Grosz. 

3“  Quantitë  de  selles  par  jour.  —  Un  fait  frappe  surtout  dans 
les  tableaux  que  donnent  les  auteurs,  c’est  que  les  selles 
sont  beaucoup  plus  copieuses  chez  les  enfants  soumis  à 
l’alimentation  artificielle  que  chez  l’enfant  nourri  au  sein 
(Obs.  IV)  :  23  grammes  en  moyenne  contre  3®69,  environ  six 
fois  davantage!  (Même  observation  plus  haut  de  Grosz  pour 
les  selles  des  dyspeptiques.) 

Les  trois  premiers  enfants  mis  en  observation,  par  une 
analyse  comparée  de  la  teneur  en  azote  du  lait  ingéré^  et 
des  selles,  et  nourris  artificiellement,  ont  montré  qu  ils 
n’avaient  utilisé  que  77,  79,  61  p.  100  de  l’azote  du  lait  :  le 
quatrième  (au  sein),  86  p.  100.  Et  les  selles  renfermaient 
pour  les  trois  premiers,  3,4;  4,4  et  7  p.  100  d  azote; 
4,8  p.  100  pour  le  quatrième.  Les  selles  qui  en  renfer¬ 
maient  7  p.  100  provenaient  du  troisième  enfant  atteint 
d’une  dyspepsie  gastro-intestinale  très  grave. 

Quant  à  la  graisse,  la  même  analyse  comparative  a 
montré  que  ces  enfants  n’en  absorbaient  que  75,2,  86,5  et 
78  p.  100  de  celle  que.  contenait  le  lait.  ' 

■  4»  Au  point  de  vue  de  la  nutrition  générale.,  il  est  bon  de 
remarquer  également  que  ces  enfants  ont  pris  une  quantité 
de  lait  journalière  représentant  un  chiffre  x  d  azote,  et 
qu’on  ne  retrouve  pas  dans  les  urines  ni  dans  les  selles  une 
quantité  équivalente,  mais  inférieure  d’azote.  G  est  ce  que 
Camerer  a  appelé  le  déficit  d’azote. 

Ainsi  je  prends  par  exemple  l’enfant  III. 


C’est  un  enfant  de  six  mois  pesant  4770  grammes  au  début 
de  l’expérience,  qui  a  duré  trois  jours. 

Il  a  pris  pendant  ces  trois  jours  3397  grammes  ou  3299 
centimètres  cubes  de  lait;  il  a  rendu  1210  centimètres 
cubes  d’urine  et  64  grammes  de  selles  (poids  de  selles  des¬ 
séchées). 

Or  son  acquit  se  compose  ; 

l  11,5474  d’azote  ou  en  albumine  72k18. 

Pour  le  lait  I  85,1307  de  graisse. 

(  12,2747  de  sels. 
pertes  se  composent  : 

Pour  les  urines  :  4,7176  d’azote,  en  albumine  29,49. 

Pour  les  selles  :  4,4199  d’azote,  en  albumine  27,62. 

Total:  9,1375  —  57, H. 

Différence  :  en  azote,  2,4099. 

—  en  albumine,  15«'’07. 

L’enfant  a  donc,  en  somme,  en  trois  jours,  assimilé  ou 
gardé  2s>-4099  d’azote  ou  15s'’07  d’albumine.  Si  l’on  fait  ab¬ 
straction  d’une  perte  possible  mais  négligeable  par  le  poumon 
et  par  la  peau,  il  faut  admettre  que  l’organisme  de  l’enfant 
a  retenu  cette  quantité  d’azote,  bien  que  le  poids  du  corps 
de  l’enfant  ait  diminué  pendant  la  durée  de  l’expérience. 
Cet  azote,  à  quoi  a-t-il  servi?  Probablement,  comme  le  pen¬ 
sent  les  auteurs,  à  la  formation  de  la  substance  de  nouveaux 
éléments  cellulaires. 

En  résumé,  ce  qui  paraît  résulter  de  ces  travaux,  c’est 
que  les  enfants  digèrent  et  utilisent  mieux  le  lait  maternel 
que  le  lait  de  vache,  et  qu’en  général  la  quantité  de  lait 
qu’on  leur  accorde  est  trop  grande,  puisque  toute  l’albu¬ 
mine  et  toute  la  graisse  ne  sont  pas  utilisées.  Chez  les  en 
fants  dyspeptiques,  cet  écart  entre  les  substances  ingérées 
et  les  substances  utilisées  est  encore  plus  grand,  et  chez 
ceux-ci  les  selles  sont  plus  copieuses  et  renferment  plus  de 
substances  azotées  non  utilisées,  soit  d’une  façon  absolue, 
soit  par  comparaison  avec  fazote  éliminé  par  les  urines.  La 
diminution  de  la  quantité  d’urine  émise  chez  les  enfants 
nourris  au  biberon  et  chez  les  dyspeptiques  est  encore  un 
fait  à  signaler  et  à  retenir. 

Il  me  paraît  qu’on  peut  tirer  déjà  quelques  conclusions 
pratiques  de  ces  recherches,  en  ce  qui  concerne  l’alimenta¬ 
tion  en  général,  et  plus  particulièrement  l’alimentation  des 
dyspeptiques. 


DE  L’URO-DIAGNOSTIG  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 
Par  le  docteur  Adrien  Mercier. 

Puisque  la  granulie,  la  méningite,  la  pneumonie  et  même 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  peuvent  offrir  la  symptoma¬ 
tologie  complète  de  la  fièvre  typhoïde,  il  est  important  pour 
le  clinicien  de  ne  négliger  aucun  des  éléments  de  diagnostic 
qui  sont  à  sa  portée.  Sans  doute,  le  séro-diagnostic  a  pris 
une  importance  considérable  et  méritée  dans  la  différencia¬ 
tion  des  maladies  à  forme  typhoïde,  mais,  comme  M.  Widal 
l’a  dit  lui-même  au  Congrès  de  Nancy,  si  dans  la  grande 
majorité  des  cas  on  peut  compter  sur  la  séro-réaction  dans 
les  premiers  jours,  il  est  des  cas  où  cette  réaction  peut  être 
retardée  et  même  faire  défaut  durant  tout  le  cours  d’une 
dothiénentérie. 

Il  est  donc  du  plus  grand  intérêt,  dans  les  cas  douteux, 
d’interroger  les  urines. 
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1»  Diminution  de  l’urée  ou  tout  au  moins  maintien  de 
l’urée  à  son  taux  normal  dans  la  fièvre  typhoïde  à  son  début, 
augmentation  de  l’urée.dans  la  pneumonie  la  menmg.te, 
la  granulie,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  à  forme  typhoïde. 

2“  Par  l’action  de  l’acide  nitrique,  apparition  dans  les 
urines  des  typhiques,  et  des  typhiques  seulement,  des  trois 
disques  superposés  :  indican,  albumine,  acide  urique  sont 
les  résultats  obtenus. 

Nous  n’entendons  pas  dire  que  l’uro-diagnostic,  pas  plus 
que  le  séro-diagnostic,  soit  infaillible  ni  même  constant.  11 
Y  aurait  évidemment  un  grand  intérêt  à  ce  que  tout  chan¬ 
gement  dans  l’urine  d’un  ou  de  plusieurs  de  ses  principes 
traduisît  certaines  modifications  de  l’organisme  d’une 
manière  aussi  constante  qu’un  changement  de  proportion 
des  globules  du  sang  traduit,  par  exemple,  la  leucémie.  11 
n’en  est  pas  ainsi.  L’urologie  n’est  qu’un  instrunaent  d’explo¬ 
ration.  Les  renseignements  qu’elle  donne  n’ont  quune 
valeur  intrinsèque  assez  restreinte  si  on  les  envisage  isolé¬ 
ment.  Il  serait  aussi  absurde  d’établir  un  diagnostic  sur  un 
caractère  urologique  isolé  que  de  se  fonder  sur  une  modi¬ 
fication  de  la  température  et  du  pouls.  Mais,  au  contraire, 
si  on  réunit  les  signes  urologiques  à  tous  les  autres  signes, 
ils  prennent  une  utilité  incontestable. 

En  un  mot,  quand  on  hésite  entre  une  fièvre  typhoïde  et 
une  granulie,  par  exemple,  l’urologie  de  ces  affections  n  est 
point  assez  parfaite  pour  que  l’examen  des  urines  puisse 
trancher  la  question;  mais  cet  examen,  si  les  signes  cli¬ 
niques  s’y  prêtent,  permettra  de  tirer  des  présomptions  qui 
feront  interroger  plus  scrupuleusement  les  autres  sym¬ 
ptômes  et  bien  souvent  d’éclaircir  les  doutes,  d’éclairer 
complètement  le  diagnostic. 


REVUE  DE  EA  PRESSE 

Constatation  et  traitement  des  accidents  nerveux  consé¬ 
cutifs  au  choc  traumatique.  —  Les  différents  troubles  ner¬ 
veux  vagues  étiquetés  neurasthénie,  hypocondrie,  hystérie, 
que  l’on  peut  observer  à  la  suite  d’un  traumatisme  accom¬ 
pagné  de  choc  violent,  ont  été  récemment  1  objet  d  une  étude 
instructive  de  Strümpell  qui  s’attache  à  faire  ressortir  les 
difficultés  d’examen  et  de  thérapeutique  offertes  par  de 
pareils  malades.  . 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  détourner  V attention  d  un 
malade  de  ce  genre  lorsqu’on  pratique  l’examen  de  ses  divers  or¬ 
ganes.  Veut-on,  par  exemple,  se  rendre  compte  de  la  sen¬ 
sibilité  de  son  rachis  à  la  pression,  il  importe  de  faire  sem¬ 
blant  de  l’ausculter  en  même  temps.  C’est  le  seul  moyen, 
selon  lui,  d’acquérir  une  notion  exacte  de  l’intensité  des 
symptômes  présentés.  11  n’attache  en  pareil  cas  aucune 
valeur  aux  troubles  de  la  sensibilité  non  plus  qu’à  la  men¬ 
suration  du  champ  visuel  ou  aux  modifications  dans  le 
rythme  ou  la  fréquence  du  pouls  et  de  la  respiration. 
L’analgésie  et  l’anesthésie  ne  donneront  de  renseignements 
que  dans  les  cas  tout  à  fait  rares  d’épanchement  sanguin  à 
l’intérieur  de  la  moelle. 

Quand  on  veut  traiter  ces  malades.,  il  importe  de  les  déterminer  a 
prendreune occupation  quelconque,  d.^iTLâ.&  secouer  leur  apathie, 
de  réveiller  leur  énergie  et  leur  volonté  en  revenant  cons¬ 
tamment  à  la  charge,  et  de  commencer  le  traitement  aux 
premières  manifestations  de  la  maladie,  c’est  la  meilleure 
garantie  du  succès.  [Gentralhl.  f.  Inn.  Med.,  n“  32,  p.  812, 
1896.) 

Contribution  au  traitement  de  la  blennorragie  par 
l’ichtyol.  —  Siegmund  Werner,  médecin-assistant  de  la  cli¬ 


nique  des  affections  de  la  peau  et  des  organes  génitaux  du 
vieil  hôpital  Saint-Georges  d’Hambourg,  communique  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  par  l’emploi  de  Vichtyol  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  blennorragie.  L’intérêt  de  ces  résultats  consiste 
surtout  dans  le  nombre  respectable  de  malades  qui  sert  de 
base  à  leur  appréciation. 

L’auteur  emploie  l’ichtyol  en  solution  à  1  p.  100,  puis  à 
2  p.  100  à  partir  de  la  seconde  injection.  L’injection  est 
donnée  avec  un  bock  élevé  de  1  à  2  mètres  ;  tous  les  jours, 
on  fait  passer  une  moyenne  de  5S0  centimètres  cubes  de  la 
solution. 

Werner  a  obtenu  avec  cette  méthode  la  guérison  de 
72  malades  sur  un  total  de  82.  Un  malade  est  réputé  guéri, 
selon  lui,  quand  il  remplit  les  trois  conditions  suivantes  : 

1“  Le  malade  ne  doit  présenter  aucune  sécrétion  appré¬ 
ciable  de  la  muqueuse  uréthrale  après  une  suspension  de 
traitement  de  vingt-quatre  heures; 

2“  Son  urine,  recueillie  en  deux  fois,  ne  doit  plus  con¬ 
tenir  de  filaments; 

3°  Dans  les  derniers  filaments  expulsés,  on  ne  doit  plus 
trouver  de  gonocoques. 

L’auteur  ne  considère  pas  le  catarrhe  vésical  accompagné 
de  fièvre,  d’hématurie  et  d’épreintes  comme  une  contre- 
indication.  [Wiener Klin.  Wochens.,  n“  42,  p.  963,  1896.) 

Péritonite  blennorragique  généralisée.  —  Le  docteur 
Brôse  a  observé  deux  cas  de  péritonite  consécutive  à  une 
inflammation  blennorragique  ascendante  chez  la  femme. 
Ces  deux  cas  portent  à  huit  le  nombre  des  cas  de  ce  genre 
publiés,  en  Allemagne,  depuis  que  Wertheim  a  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  ce  sujet. 

Dans  le  premier  cas  de  Brôse,  il  s’agissait  d’une  jeune 
femme  de  vingt-sept  ans,  soignée  depuis  plusieurs  jours  pour 
une  blennorragie  étendue  à  l’urèthre,  aux  glandes  de  Bar- 
tholin,  et  au  col  de  l’utérus.  Cette  malade  fut  prise  tout  d’un 
coup  d’une  pelvi-péritonite  qui  la  retint  au  lit  longtemps  ; 
consécutivement,  l’utérus  fut  reconnu  rétrofléchi  et  les 
trompes  légèrement  hypertrophiées  et  sensibles  ;  une  tenta¬ 
tive  de  redressement  s’accompagna  d’une  élévation  de  tem¬ 
pérature  et  de  douleur  qui  firent  renoncer  à  toute  interven¬ 
tion. 

Le  second  cas  est  en  tout  point  semblable.  _ 

L’auteur  déconseille  la  laparotomie  en  pareil  cas;  elle  est, 
selon  lui,  plus  nuisible  qu’utile,  la  guérison  s’effectuant  spon¬ 
tanément. 

Ces  deux  cas  sont  moins  probants  que  celui  de  Menge 
que  rappelle  l’auteur.  Menge,  ayant  pratiqué  la  laparotomie 
pour  extraire  une  trompe  malade,  avait  pu  obtenir  des  cul¬ 
tures  de  gonocoque  avec  le  pus,  ce  que  n’a  pu  faire  Brôse. 
[Wiener  Klin.  Wochens.,  n”  38,  p.  854,  1896.) 

Fracture  du  pariétal  droit;  abcès  cérébral;  hémianopsie. 
—  M.  V.  Regulski  rapporte  le  cas  d’un  malade,  reçu  à  la 
clinique  de  Dorpat,  présentant  une  plaie  infectée  siégeant  au 
niveau  de  l’angle  supérieur  et  postérieur  du  pariétal  droit, 
causée  par  la  chute  d’une  pierre  et  accompagnée  de  sym¬ 
ptômes  cérébraux.  L’examen  de  la  plaie  fit  découvrir,  au 
niveau  de  l’angle  déterminé  par  la  réunion  des  sutures 
lambdatique  et  sagittale,  la  présence  d’un  fragment  d’os 
tétra-angulaire  de  2  centimètres  environ  de  diarnètre,  com¬ 
primant  le  cerveau.  On  l’extrait.  A  l’hémianopsie  déjà  con¬ 
statée  se  joignent  de  l’apathie,  des  douleurs  de  tête,  de 
l’inertie  pupillaire,  des  vomissements,  de  la  constipation  et 
de  l’interruption  des  battements  cérébraux. 

L’élargissement  de  la  brèche  osseuse  et  1  incision  de  la 
substance  cérébrale,  infiltrée  et  d’aspect  louche,  pratiquée  à 
1  centimètre  et  demi  de  profondeur,  donne  issue  à  une  cuil¬ 
lerée  à  café  de  pus.  Une  hernie  cérébrale  delà  grosseur,  d’une 
pomme  fut  la  conséquence  de  cette  intervention  ;  elle  dis-- 
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parut  du  reste  spontanément.  Guérison  avec  cicatrice  puisa-  | 
tile. 

Le  cas  se  signale  par  Thémianopsie  constatée.  Le  centre 
cortical  de  la  vision  est  placé  dans  le  lobe  occipital  et,  selon 
Henschen,  au  voisinage  de  la  scissure  calcarine;  il  faut  donc 
admettre  que,  dans  le  cas  particulier  où  les  portions  de 
l’écorce  du  lobe  pariétal  étaient  seules  touchées,  1  hémi¬ 
anopsie  relevait  d’une  destruction  des  fibres  conductrices 
des  impressions  optiques,  qui  cheminent  dans  la  substance 
médullaire  occipito-pariétale.  Le  siège  de  1  abcès  cérébral 
plaide  en  faveur  de  cette  opinion.  [Gentralbl.  f.  cMr.^  n"  34, 
p.  825, 1896.) 

La  perte  des  deux  testicules  et  le  mutisme  envisagés 
au  point  de  vue  de  la  législation  des  assurances-accidents. 
—  Dans  le  cas  cité  par  Rieger,  il  s’agissait  d’un  jeune 
homme  de  vingt-cinq  ans  à  qui  on  avait  enlevé  les  deux 
testicules  ;  il  ne  présentait  aucune  espèce  de  trouble  psy¬ 
chique,  aucune  espèce  d’incapacité  de  travail;  mais,  par 
cette  mutilation,  son  énergie  et  son  aptitude  au  travail  se 
trouvaient  amoindries  par  suite  de  l’état  de  dépression 
morale  créée  par  cette  intervention. 

Se  référant  au  droit  criminel  qui  considère  la  perte  de 
deux  testicules  comme  une  mutilation  grave,  Rieger  réclama 
en  faveur  de  son  client  une  rente  d’au  moins  50  p.  100. 

Rieger  se  demande  aussi  si  la  législation  concernant  les 
assurances-accidents  ne  devrait  pas  fixer  à  un  taux  élevé 
le  préjudice  causé  parle  mutisme;  on  ne  devrait,  si  on  s  en 
tient  à  la  lettre  de  la  loi,  s’occuper  que  des  cas  diminuant  la 
capacité  de  se  subvenir;  mais,  dans  leurs  décisions,  les 
agences  d’assurance  impériales  tiennent  compte  en  pratique 
des  cas  de  mutisme  même  quand  ils  n’empêchent  pas  de  se 
subvenir.  {Gentralbl.  f.  chir..,  n“  33,  p.  796,  1896.) 

Cas  heureux  d’opothérapie.  —  Manizer  (de  Berlin)  rapporte 
le  cas  d’une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans,  ayant  subi  l’abla¬ 
tion  bilatérale  des  ovaires  et  des  trompes,  qui  eut  bientôt  à 
souffrir  des  suites  de  cette  grave  intervention.  Après  une 
courte  période  de  bien-être,  elle  fut  prise  de  véritables  crises 
de  sueurs,  accompagnées  de  bouffées  de  chaleur,  durant 
quelquefois  plusieurs  heures;  elle  eut  de  fréquents  maux  de 
tête;  son  sommeil  et  son  appétit  disparurent  à  l’époque  des 
anciennes  règles,  elle  éprouvait  une  sensation  pénible  et 
douloureuse  de  pression  à  la  nuque  pendant  plusieurs 
jours.  Tous  les  moyens  avaient  été  mis  en  œuvre  sans  ré¬ 
sultat  quand  on  eut  l’idée  de  lui  donner  deux  fois  par  jour 
une  dose  de  5  à  20  grammes  d’ovaire  frais  de  génisse  ou  de 
vache.  Les  symptômes  énumérés  plus  haut  allèrent  en 
s’atténuant  de  fréquence  et  de  durée  pour  disparaître  com¬ 
plètement  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours.  {Gentralbl.  f. 
gyn..  n°  32,  p.  844,  1896.) 

Début  du  diabète  sucré.  —  Il  résulte  d’une  étude  du  doc¬ 
teur  Loeb  (de  Francfort-sur-Ie-Mein),  concernant  les  pre¬ 
miers  stades  du  diabète  sucré,  que  les  signes  initiaux,  consis¬ 
tant  en  douleurs  névralgiques  ou  rhumatismales,  en  sueurs 
profuses,  démangeaisons  ou  sensation  de  froid,  pares¬ 
thésie  légère  des  extrémités,  diminution  des  réflexes,  sont 
souvent  accompagnés  d’une  petite  quantité  de  sucre  dans 
l’urine,  quantité  infime,  à  peine  décelable,  souvent  transi¬ 
toire  et  pouvant  manquer  pendant  plusieurs  mois.  Cet  état 
peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  années,  ayant  qu’une 
notable  quantité  de  sucre  ou  un  symptôme  capital,  tel  que 
la  soif,  aient  rendu  manifeste  le  diagnostic  de  diabète. 

Sans  prétendre  ranger  dans  la  catégorie  des  diabètes 
vrais  tous  les  cas  dans  lesquels  on  décèle  la  présence  d’une 
petite  quantité  de  sucre  dans  l’urine  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  éloignés,  l’observation  consciencieuse  de  quatre 
cas  dans  lesquels  Loeb  a  rendu  manifeste  la  présence  d’une 
quantité  de  sucre  variant  de  2  à  4  grammes  par  litre  de 


sucre  plusieurs  années  avant  l’apparition  du  diabète,  alors 
^  que  les  malades  semblaient  florissants  et  engraissaient, 
montre  que  ce  n’est  pas  là  un  fait  insignifiant.  {Gentralbl. 
f.  Inn.  Med.,  n»  47,  p.  1201,  1896.) 

Végétations  adénoïdes  et  surdi-mutité.  —  Frankenberger 
a  examiné  le  nez  et  le  pharynx  de  159  enfants,  élèves  de 
,  l’Institut  des  Sourds-Muets  de  Prague,  au  point  de  vue  de  la 
plus  ou  moins  grande  fréquence  des  végétations  adénoïdes. 

Il  a  trouvé,  en  tout,  94  enfants  atteints  d’hypertrophie  de 
l’amygdale  pharyngienne,  c’est-à-dire  une  proportion  de 
59,5  p.  100. 

Quarante-deux  fois  il  constata  la  présence  de  suppura¬ 
tions  chroniques  ou  de  vestiges  de  suppurations  anciennes 
de  l’oreille  et,  sur  ce  nombre  d’enfants,  37  avaient  des  végé¬ 
tations  adénoïdes,  c’est-à-dire  une  proportion  de  88  p.  100. 

Cette  fréquence  étonnante  des  végétations  chez  les 
sourds-muets  a  été  notée  par  d’autres  observateurs. 

L’auteur  se  rallie  à  l’opinion  des  auteurs  modernes  qui 
veulent  que  la  surdi-mutilé  soit,  dans) un  bien  plus  grand 
nombre  de  cas  qu’on  ne  l’a  admis  jusqu’ici.  Inconséquence 
d’une  infirmité  acquise  plutôt  que  le  fait  d’une  anomalie 
congénitale.  •  j-  • 

Il  pense  que,  par  la  prophylaxie  et  un  traitement  judicieu¬ 
sement  conduit,  l’ouïe  et  la  parole  pourraient  être  conser¬ 
vées  chez  nombre  d’enfants  dont  la  surdité  est  le  résultat 
de  manque  desoins.  [Monats.  f.  Ohrenh.,o.'‘  10, 1896,  d  après 
Gentralbl.  f.  Ghir.,  n»  50,  1896.) 

p.  VIOLLET. 
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Contre  les  métrorragies  (Mbisels). 

Cornutine  pure .  8  centigr. 

Argile .  3  grammes. 

Eau  distillée . 1  Q.  s.  pour 

Glycérine . )  20  pilules. 

A  prendre  deux  pilules  trois  fois  par  jour.  [Gaz.  liebd.) 
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Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire  (1),  sous  la  direc 
tion  de  MM.  Le  Dentu  et  P.  Delbet. 

Ce  cinquième  volume  a  suivi  de  près  les  deux  qui  l’ont 
précédé  :  il  est  dû  à  la  collaboration  de  MM.  Terson,  Castex, 
Le  Dentu  et  Nimier. 

Le  travail  de  M.  Terson,  chef  de  clinique  ophtalmolo¬ 
gique  à  la  Faculté  de  médecine,  est  un  traité  d’ophtalmo¬ 
logie,  conçu  cependant  dans  un  but  spécial.  Il  n’est  pas 
écrit  pour  les  ophtalmologistes  de  profession  ;  il  a  surtout 
en  vue  l’ophtalmologie  usuelle.  L’auteur  a  dû  être  bref  sur 
l’anatomie  pathologique  et  a  dû  restreindre  considérable¬ 
ment  la  place  accordée  aux  lésions  profondes  du  globe  de 
l’œil,  aux  amblyopies  et  aux  anomalies  de  la  réfraction. 
M.  Terson  adonné  tous  ses  soins  au  diagnostic  et  au  traite¬ 
ment  des  maladies  des  yeux. 

M.  Castex  s’est  chargé  de  la  rédaction  du  chapitre  con¬ 
sacré  aux  maladies  de  l’oreille  et  du  nez.  C’est  un  véritable 
traité  d’otologie  et  de  nasologie,  très  au  courant  des  der¬ 
nières  découvertes  de  cette  partie  spéciale  de  la  pathologie. 

Les  articles  de  MM.  Terson  et  Castex  constituent  la 


(1)  In-8<>.  Prix  do  l’ouTrage  complet  :  12  francs.  —  Paris,  J.-B.  Bail¬ 
lière  et  (ils. 
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presque  totalité  du  volume,  qui  se  termine  par  deux  articles 
de  moindre  importance.  Le  premier  est  du  professeur 
Le  Dentu  et  a  trait  aux  tumeurs  congénitales  et  malforma¬ 
tions  du  crâne  et  de  la  face.  Cet  article  a  été  traité  avec  une 
compétence  toute  spéciale  par  le  chirurgien  de  Necker. 
C’est  certainement  un  des  meilleurs  que  nous  possédions 
sur  la  matière,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  divisions  con¬ 
génitales  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais.  Nous 
avons  eu  d’ailleurs  la  bonne  fortune  d’en  donner  la  primeur 
à  nos  lecteurs,  en  publiant,  avant  l’apparition  du  livre,  l’un 
des  chapitres  les  plus  intéressants  de  cet  article. 

L’article  de  M.  Nimier  sur  les  affections  chirurgicales  des 
mâchoires  termine  ce  cinquième  volume.  A  signaler,  dans 
ce  travail  des  plus  consciencieux,  certains  chapitres  sur  la 
restauration  et  la  prothèse  pour  remédier  aux  déformations 
traumatiques,  primitives  ou  secondaires,  ;sur  la  nécrose 
phosphorée,  l’ostéo-périostite  des  maxillaires,  sur  les  névral¬ 
gies  buccales  et  la  constriction  permanente  des  mâchoires. 

En  somme,  ce  cinquième  volume  fait  une  bonne  suite 
aux  quatre  volumes  qui  l’ont  précédé.  Le  «  Traité  de  chi- 
rurgie  clinique  et  opératoire  »  continue,  sous  l’impulsion  de 
ses  deux  directeurs,  à  suivre  fidèlement  le  chemin  quil 
s’était  tracé  dès  le  début. 


CHRONIQUE  Kï  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Le  «  Journal  officiel  »  du  lo  août  publie  un  décret  relatif 
au  recrutement  et  à  l’avaucement  des  médecins  et  pharmaciens 
de  la  réserve  et  de  l’armée  territoriale. 


—  Un  concours  pour  la  nomination  à  quatre  places  d’internes 
en  médecine,  dans  les  hôpitaux  de  Rouen,  aura  lieu  le  jeudi 
21  octobre  '  ISûT.  Les  épreuves  commenceront  à  trois  heures 
précises  à  l’Hospice-Général,  salle  des  séances. 

La  Commission  administrative  des  hospices  se  réserve  le^roit 
d’augmenter  le  nombre  des  places  mises  au  concours,  si  de  nou¬ 
velles  vacances  se  produisaient  avant  le  2  octobre  1897.  Dans 
ce  cas,  les  candidats  en  seraient  avisés  par  voie  d’affiches  appo¬ 
sées  dans  les  hôpitaux. 

—  La  Société  de  médecine  de  Nancy  a  élu  pour  l’année  1897- 
1898,  comme  président,  M.  Rémy;  vice-président,  M,  -Spillmann; 
et  réélu  comme  secrétaire  général,  M.  ;Haushalter  ;  et  comme 
secrétaire  de  séance,  M.  Knoepfler. 

—  M.  le  docteur  P.  Gires  a  été  chargé  d’une  mission  aux  États- 
Unis  d’Amérique,  à  l’effet  d’y  étudier  le  fonctionnement  des 
écoles  dentaires. 

_ Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 

Alamartine  (du  Donjon),  Latapie  (de  Lourdes)  et  Nicaise  (de  Nice). 


Le  massage  appliqué  au  traitement  des  maladies  par 
ralentissement  de  la  nutrition,  par  le  docteur  JuvENTiN:.(de 
Nice),  lauréat  de  l’Académie  de  médecine.  Une  plaquette  in-12, 
"de  83  pages.  —  Prix  :  1  fr.  50.  —  Paris,  O.  Doin. 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  E.  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IM-PRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


Capsules 

Mathey-Caylus 

Âu  Gopahti  et  Essence  de  Santal 
Au  CopaTiu,  Ctibèie  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Fer  et  Essence  de  Santal. 
Les  Capsules  Matliey-Caylus,  à 
enveloppe  mince  de  Bluten,  constituent  le 
“oyen  le  plus  parfait  pour  administrer 
,  -jrlains  médicaments  à  odeur  et  à  saveur 
désagréables.  Elles  sont  employées  avec 
succès  dans  la  BLENNORRHAGIE,  la 
BLENNORRHËE,  la  CYSTITE  du  col, 
1  l’URÉTHRiTE  et  dans  toutes  les  affections 
It  des  organes  génito-urinaires. 

CLIN  et  C»,  20,  r.  Fosiéi-St-Iuijue!. 


KOLA  ROY 

3t  à  i  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


lAPAINE 


FHÉ  iAHIANI  âLA  COCA  OU  PÉROU 

Le  THÉ  Marlani  est  un  Bxtrcçit  liquide  et 
ioneentré  de  Coca  qui,  sous  un  petit  TOlume,  en 
’.ontient  tous  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Marlani  est  prescrit  avec  succès, 
oar  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Pans  contre 
ioutes  les  loriues  du  Diabète,  1  Anémie,  la 
tihlorose,  la  Gastraltâe,  les  Lapyngiteg  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariant  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Mariani,  ph‘»«,  41,  B“‘  Haussmann,  et  ph‘«. 


—  .  _ _ _  PEPSIQUES 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements, etc. 
Paris,  Collin  et  C‘«.  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph'«». 


LAURÊNOL 


ANTISEPTIQUE 

Désinfectant  —  Inodore 

SANS  MERCURE 

w  Échantillon  ei  notice  franco  sur  demande  % 

*  Écrire  :  LADMOL,  8,  rae  HÉroli,  PABlS  j 


LAURENOL 


D 

r  TROÜETTE-PERRET 

H  (&e  plus  puissant  digestif  connu) 

"  ÏÏB  verre  à  liqueur  d’ELIXlR,  SIROP  ou  ViN  de 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque, repas. 

E.  TRODETTB,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 

0IGITAL1N£dHÜK1OLLE»üUEVENNE 

Approbation  de  l’Académie  de  médecine. 
Miu.  d’or  de  la  société  de  phakm.  de  paris. 
Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de  dé¬ 
signation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitalint 
découverte  par  Eomollo  et  Quovonne  (1)  qui 
doit  SEULE  être  délivrée. 

B... fj...  Granules  (1  à  3).- Solution  ,•  m.  lnt.(10à  30 g««*. 

(1)  A  cause  des  imitationi  impures,  formuler  Is 
Vraie  Digitaline  d’Homolle  et  Quevenno. 

Py»  Collas,  8,r.  Dauphine,  Paris,  et 


préparés  par  Lecerf,  pharmaoien.1 
'  Yente  gros:  Garnier  fils  et  Lecerf, 6  6  ,R.Fr. -Bourgeois, Paris, 


lelH 


pItTsTe 

et  autres  Tuberculoses 

BBOHCHITES,  CATARRHES 

Chaque  capsule  consent  : 

O’^-ÛScriœeHETRE 

Huile  de  foie  de  morue  Q.  S. 
2  OU  3  à  chaque  repas 
Le  flacon  3  fr- 
105,  Rue  de  Bennes,  PMIIS 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

a  tous  let  avantagée  de  l’Iodoformé  tant  en  avoir  les  inconvénients. 

I  L' A  IHOXa  n’est  pas  toxique,  estinodore. 

I,*  est  un  cicatrisant  des  plaies. 

L'A-EîtOIji  n’irrite  pas  les  muqueuses. 

T’  A-HtOIa  ost  d'un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodoiorme. 

II  A!  ViENTE  ua::'  tohtss  les  Prooueries. 

KT,a«naoa:&RRMANN& - 


&  BARRIÈRE-:  152,  Rue  Salnt-Ant 
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I  BOUCHÂRDAT  GUBLER  TROUSSEAU  CHARCOT 

_  Tr.  Pharm  page  300.  Comment  du  CodexfigeSlS.  Thérapeutique  Clwiq.  Salpetriere. 

LEVALERIANATEirPIERLOT 

I  est  un  névrosthénique  et  un  puissant  sédatif 

■  DEuNEURASTHÉNIE.DaNÉVROSES,sEsNEVR&LGIES 

I  Une  à  deux  cuillerées  à  café,  matin  et  soir,  dans  un  demi  verre  d’eau  sucrée. 

I  THÉ  St-GERMAIN  (Codexp.  538)  de  PIERLOT.  Purgatif  sûr  et  agréable 


DÉBILITÉ,  ANÉMIE,  MALADIES  DE  L’ENFANCE 

sont  combattues  avec  succès  par  la 


Ce  Sirop  à  base  d’algues  marines,  remplace  avanta¬ 
geusement  l’Huile  de  Foie  de  Morue,  dont  il  possède 
toutes  les  propriétés,  sans  en  avoir  la  saveur  ni  l’odeur 
désagréables. 

^  LE  PERDRIEL  et  Paris,  A 


I  I 

^  Pharmacien  de  1'*  Classb  B 

Q  "  Boulogne»Parl8  ^  ^ 


SANTAL  SAVARESSE 

en  capsules  anglaises  de  membrane  oroaniqüe 
Ces  capsules  se  dissolvent  dans  les  intestin  ■ 
ans  nausées  ni  troubles  digestifs. 

Evans  Lesoher  et  Webb,  Londres. 

Paris  :  Béral,  ph‘*“,  r.  de  la  Paix  ;  Marchand, 
- ^ -  Barbette,  et  pbi< 


.  Grenier- S*- Lazare;  Con 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

_  ANTIHEVRALGIQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
otre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvms 
le  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 

-  •  ^  " - J--  —  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 

.  X  .J  dépassa  de 

préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 


is^L ^résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
i  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  c " 


beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  u: 
par  un  pharmacien  expérimenté,  ma 
ceux  que  donne  votre  produit.  _Est-c 

d’un  mode  spécial  de  combinaison?  ^  f  i 

Je  vous  remercie  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous. 

Barraf^Zca,  Mie,  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
battues  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES.: 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.—  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.— Prix  :  5  fr. 


HÉMORRHAGIES 


SIROP  DE  FBNEAÜ 


Le  Suc  d’Orit 

D»  Chomei.  » 
Doses:  s  à  6  cuillerées  par  jour,  d'heure  en 
heure,  suffisent  contre  les  accidents  hemorrha- 

^  La  saveur  de  ce  sirop  est  agréable  et  l’estomac 
ne  peut  souffrir  de  son  emploi,  même  prolonge. 


MALADIES  DES  OS 

TROUBLES  DE  LA 


BACHITISME 

FHOSFHATOSE  VAUDIN 

Phosphate  de  Chaux  physiologique  cumplètenient 
assimilable 

TEL  qu’il  existe  DANS  LE  LAIT 
Doses  ;  Adolescents  et  adultes,  a  à  4  cuillerées  à 
café  par  jour.  ,  , 

Enfants  ;  i  a  2  cuillerees  a  café  par  jour, 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
xoe  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
mnes  amères  d’une  qualité  très  supérieure, 
claque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
îpéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 
ûens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

®^?^Le*^s’irop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure: 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exé^tées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 

BrüNSCHWIK.  ,  xr 

Vente  BN  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Espnt  (Gard). 


TERPIME-COGA  MÂRlïi 

pir  IcuriBoal. 


N»  94.  —  JEUDI  19  AOUT  1897. 
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JEUDI  19  AOUT  1897.  —  N» 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

^  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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Le  prix  de  l’abonnemeat 
doit  être  envoyé  en  mandat-poste  on  en  traites 
Paris.— L’abonnement  part  do  i"  do  chaque  mi 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

5S  Étudiants  on  médecine  est  de  12  fr.  par  al 


S'adresser  directe 


AC  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  nn  fonds  do  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meiiieurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Joumai,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qm  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  moi 

UNION  POSTALE.  3  mob 

Prix  du  Numéro  :  20  c.  —  Avec  Supplément  : 


SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  De  l’actinomycose  humaine,  parti¬ 
culièrement  en  France.  —  Des  troubles  de  la  menstruation  dans  les 
maladies  du  cœur.  —  Thérapeutique.  —  Aoadé.wie  de  Médecine.  — 
Revue  bibliographique.  —  Chronique  et  nouvelles  scientipiques. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

M.  Robin  a  fait  connaître  à  l’Académie  ié  résultat  de  ses 
recherches  sur  l’albuminurie  d’origine  dyspeptique.  Parmi 
les  albuminuries  dites  fonctionnelles,  sans  lésion,  il  en  est 
une  qu’on  observe  chez  les  dyspeptiques,  albuminurie  légère 
en  général,  à  caractères  bien  tranchés,  curable.  C’est  cette 
variété  dont  M.  Robin  a  fait  une  description  complète. 
Diverses  opinions  ont  été  émises  sur  la  pathogénie  de  cette 
affection  ;  la  plupart  des  auteurs  lui  attribuent  une  origine 
toxique.  Ce  n’est  pas  l’avis  de  M.  Robin,  qui  pense  qu’elle 
est  due  à  la  non-assimilation  de  certaines  substances  albu¬ 
minoïdes  introduites  dans  l’estomac. 

M.  Dubousquet-Laborderie  a  fait,  en  son  nom  et  au  nom 
de  M.  Duchesne,  une  importante  communication  sur  l’im¬ 
munité  de  certaines  familles  à  la  tuberculose.  Nous  publie¬ 
rons  prochainement  ce  travail. 

M.  Monnier  a  rapporté  l’observation  d’un  enfant  chez 
lequel  il  a  pratiqué  une  œsophagotomie  pour  extraire  une 
pièce  de  monnaie,  dont  la  position  avait  été  diagnostiquée 
par  la  radiographie. 

Signalons,  enfin,  une  note  de  M.  Trouessartsur  la  présence 
de  l’acarus  fossularum  sur  les  raisins  secs  et  dans  les  vins 
fabriqués  avec  ce  raisin. 


DE  L’ACTINOMYCOSE  HUMAINE 

PARTICULIÈREMENT  EN  FRANCE  (1) 

Par  les  docteurs  A.  Poncet  et  L.  Sérard. 

C’est  en  France  que  l’actinomycose  semble  avoir  été 
signalée  pour  la  première  fois,  vers  1833,  par  Laboulbène 
et  par  Lebert.  Dans  son  Atlas  d’anatomie  pathologique  (Paris, 
1853),  Lebert,  à  propos  des  granulations  du  pus,  signale  et 
représente  des  grains  jaunâtres  trouvés  par  lui,  dans  cer¬ 
taines  suppurations,  et  dont  l’identité  avec  l’actinomycose 


(1)  Rapport  présenté  à  la  12»  section  de  l’Association  française  pour 
l’avancement  des  sciences  (Congrès  de  Saint-Étienne,  1897). 


est  indiscutable  (1).  Mais,  comme  il  est  arrivé  maintes  fois, 
cette  maladie  dut  aller  chercher  ses  lettres  de  créance  à 
l’étranger,  avant  d’être  admise  par  nos  pathologistes;  les 
Italiens  et  les  Allemands  surtout,  avec  Rivolta,  Perroncito, 
Bollinger,  Harz,  Ponflck,  Bostrôm,  Samter,  etc.,  nous  éclai¬ 
rèrent  sur  la  nature  infectieuse,  sur  les  formes  parasitaires, 
sur  les  modes  de  contagion,  sur  les  types  cliniques  les  plus 
habituels  de  l’actinomycose.  Grâce  à  ces  documents,  im¬ 
portés  chez  nous  par  Jullien,  Bricon,  Firket,  Mathieu,  Man- 
dereau,  MM.  Nocard  et  Lucet  pouvaient  présenter  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  en  1888,  le  premier  cas  d’actinomycose 
observé  en  France,  avec  contrôle  microscopique. 

A  ce  moment,  et  pendant  trois  ou  quatre  ans  encore,  l’ac¬ 
tinomycose  fut  considérée  chez  nous  comme  une  affection 


(1)  Uu  dessin  de  l’At’.as  de  Lebert  (fig.  16)  ne  laisse  aucun  doute, 
ainsi  que  la  description  qu’il  en  a  donnée,  sur  la  constatation  qu’il 
avait  faite  du  champignon  rayonné. 

«  Le  13  décembre  1848,  M.  Louis  m’envoya  du  pus  d’une  consistance 
épaisse,  presque  gélatiniforme  provenant  d’un  abcès  des  parois  thora¬ 
ciques  d’un  homme  âgé  de  cinquante  ans,  atteint,  depuis  quatre  mois 
environ,  d’une  affection  pulmonaire,  que  M.  Louis  soupçonnait  être  de 
nature  cancéreuse.  Le  pus  renfermait  une  quantité  très  considérable 
de  petits  corps  sphériques,  d’un  jaune  légèrement  verdâtre,  du  volume 
d’une  tète  d’épingle,  assez  faciles  à  écraser  entre  deux  lames  de  verre. 
En  les  examinant  avec  un  grossissement'  de  50  diamètres,  on  y  dis¬ 
tingue  déjà  deux  éléments  :  une  substance  molle  et  unissante,  et  beau¬ 
coup  de  corpuscules  durs,  étroits,  cunéiformes,  disposés  d’une  manière 
rayonnante.  Au  moyen  de  forts  grossissements,  on  constate  que  ces 
corps  5q;  ^  jg;  millimètre  de  longueur,  sur  de  largeur  à  la 
base,  et  de  largeur  à.  la  pointe.  Quelques-uns  de  ces  corpuscules 

sont  lisses,  tandis  que  d’autres  offrent  une  alternation  d’un  ou  de  deux 
étranglements  avec  des  élargissements  ampullaires  intermédiaires.  : 

L’examen  chimique  y  montre  les  caractères  suivants  :  les  corps  sont 
inaltérables  par  les  acidas  minéraux  concentrés.  L’acide  acétique  les 
débarrasse  des  éléments  étrangers  accolés  à  leur  surface;  la  solution 
de  potasse  caustique  ne  les  altère  point  à  froid.  A  l’état  d’ébulKtion, 
elle  réduit  les  corpuscules  cunéiformes  en  une  poudre  fine  et  grisâtre, 
sans  les  dissoudre.  L’éther,  l’alcool  et  le  chloroforme  n’exercent  sur  eux 
aucune  influence,  ni  à  chaud,  ni  à  froid.  La  solution  de  potasse  dans 
laquelle  ces  corpuscules  ont  été  chauffés,  mêlée  avec  une  solution  de  sul¬ 
fate  de  cuivre,  et  portée  jusqu’à  l’ébullition,  n’offre  point  la  coloration 
rouge  uniforme  qu’elle  présenterait  si  elle  contenait  de  l’albumine. 

On  voit  que  les  principaux  caractères  des  corps  albuminoïdes  et  des 
corps  gras  manquent  à  cette  substance,  dont  les  réactions  chimiques 
rappellent  celles  de  la  chitine  :  aussi  avons-nous  dû  penser  à  l’exis¬ 
tence  de  quelques  débris  helminthiques,  dont  ces  corps  seraient  des 
crochets,  bien  que  nous  ayons  vainement  cherché  les  corps  des  échino- 
coques  et  des  cysticerques.  »  (Lebert  :  texte,  page  54  et  Atlas,  pi.  II, 
fig.  16.) 
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d'exception^  essentiellement  exotique.  Vers  1893  seulement, 
après  des  recherches  méthodiques  poursuivies  dans  plu¬ 
sieurs  centres  d’études  :  Paris,  Bordeaux,  Lille  et  Lyon 
surtout,  on  acquit  la  conviction  que  cette  maladie  existait 
réellement  en  France  et  qu’elle  devait  y  être  presque  aussi  , 
fréquente  que  dans  les  pays,  tels  que  l’Autriche  et  la  Russie, 
réputés  jusqu’alors,  après  l’Allemagne,  comme  les  seuls 
«  centres  d’infection  ». 

Et,  de  fait,  on  pouvait  compter  dans  les  périodiques  fran¬ 
çais,'  à  la  fin  de  1896,  66  observations  d’actinomycose 
publiées,  chiffre  certainement  au-dessous  de  la  réalité,  car 
sur  ce  total  près  de  la  moitié  (26  cas)  revenait  à  des  chi¬ 
rurgiens  lyonnais  ou  de  la  région  lyonnaise,  quoique  le 
premier  cas  vu  à  Lyon  (Poncet  et  Dor)  date  seulement  de 
1892.  A  Lyon  même,  17  des  26  cas  avaient  été  relevés  dans 
notre  seul  service  de  clinique  chirurgicale.  Ce  qui  ne  veut 
pas  dire  encore  que  le  parasite  soit  confiné  dans  le  Sud-Est 
et  l’Est  de  la  France,  car  si  nous  trouvons  en  1896  pour  ces 
régions,  outre  les  26  cas  lyonnais  de  MM.  Poncet,  Dor, 
Bérard,  Jaboulay,  Rochet,  Aug.  et  M.  Pollosson,  Gangolphe, 
Vallas,  Guillemot,  Rollet,  Destot,  Duhard,  etc.  (1),  les  5  ob¬ 
servations  réunies  dans  le  département  du  Gard  par 
M.  Reboul,  nous  pouvons  compter  d’autre  part  : 

A  Bordeaux,  8  cas  (Dubreuilh,  Sabrazès  et  Prêche,  Hoggs, 
Taburet,  Capdepon  et  Vitrac)  ; 

A  Paris,  10  cas  (Netter,  Choux,  Legrain,  Augier,  Duguet, 
Thiéry,  Macaigne  et  Raingeard,  Ducor,  Fenaton,  Claissè)  ; 

A  Tours,  -4  cas  (Meunier)  ; 

A  Lille,  4  cas  (Monestier,  Guermonprez,  Folet,  Lemière, 
Bécue,  Déléarde)  ; 

A  Reims,  3  cas  [Doyen  (2)]  ; 

A  Toulouse,  2  cas  (Audry)  ; 

A  Nancy,  3  cas  (Gaube,  Weiss,  Février)  ; 

A  Orléans,  1  cas  (Lucet). 

Par  conséquent,  l’actinomycose  a  été  observée  sur  tous  les 
points  de  notre  territoire.  En  Algérie  même,  elle  a  été  par¬ 
ticulièrement  étudiée  par  MM.  Gemy  et  Vincent,  qui,  des 
premiers,  se  sont  appliqués  à  la  distinguer  de  certaines 
autres  maladies  parasitaires,  à  allure  clinique  très  analogue, 
dont  nous  parlerons  sous  le  nom  de pseudo -actinomycoses. 

Il  est  donc  essentiel  aujourd'hui  que  les  médecins  soient  pré¬ 
venus  de  la  possiUlité  où  ils  se  trouvent  de  rencontrer  cette  affection 
et  qu'ils  soient  à  même  de  la  diagnostiquer. 

Nous  serons  brefs  sur  la  biologie  du  parasite  et  sur  les 
caractères  histologiques  des  lésions  (3). 

Le  parasite  est  Vactinomyces  iovis,  champignon  du  genre 
Oospora,  qui  a  remplacé,  en  le  précisant,  l’ancien  génre 
Streptotrix  (Sauvageau  et  Radais).  Caractérisé  essentielle¬ 
ment  par  un  mycélium  à  éléments,  d’ordinaire  courts,  un 
peu  incurvés,  plus  gros  que  le  bacille  de  la  tuberculose,  sus¬ 
ceptibles  de  s’allonger  considérablement  et  de  se  ramifier 
dans  les  milieux  nutritifs  appropriés,  il  peut  se  présenter 
aussi  avec  des  formes  sporulées  de  reproduction,  compa- 


(1)  Toutes  ces  observations  ont  été  publiées  dans  diverses  thèses  ou 
recueils,  et  nous  devons,  à  ce  propos,  citer  les  noms  de  plusieurs 
internes  de  l’Hôtel-Dieu  :  MM.  Briau,  Bert,  X.  Delore,  Pétouraud, 
Etiévant,  Berchouï,  etc. 

(2)  Dana  son  Atlas  de  microbiologie,  M.  Doyen  dit  qu’il  a  opéré  en 
outre  trois  cas  d’actinomycose  :  deux  de  la  joue  et  un  de  la  paroi  tho¬ 
racique  (1897). 

(3)  Voir  •  Actinomycose,  par  R.  Blanchard,  et  Traité  de  pathologie 
générale  de  Ch.  Bouchard,  t.  II. 


râbles  à  des  cocci  (surtout  dans  les  cultures)  et  avec  des 
formes  de  dégénérescence  absolument  caractéristiques,  les 
massues  (surtout  dans  les  tissus  malades).  Dans  les  lésions  : 
tissus  infectés  ou  collections  suppurées,  ces  éléments  du 
parasite  sont  groupés  en  granulations,  dites  ;  grains  jaunes, 
dont  le  volume  moyen  est  celui  d’une  tête  d’épingle  ordi¬ 
naire,  et  dont  la  teinte  varie  du  gris-perle  au  jaune-brun. 

Dans  chaque  grain,  on  trouve,  en  allant  du  centre  à  la 
périphérie,  le  mycélium  et  les  spores,  facilement  colorés 
par  les  produits  d’aniline  sans  décoloration  par  le  Gram, 
puis,  la  bordure  en  couronne  des  massues,  qui  a  fait  donner 
au  parasite  le  nom  (àxTÎvïj,  étoile)  àéactinomyces,  de  cham¬ 
pignon  rayonné.  Ces  massues  prennent  peu  ou  pas  les  cou¬ 
leurs  d’aniline,  mais  elles  sont  nuancées  rapidement  en 
rose,  par  l’éosine,  et  en  orangé,  par  le  picro-carmin.  De 
contours  ovoïdes  ou  piriformes,  plus  rarement  mùriformes, 
deux  fois  plus  grosses  environ  que  les  leucocytes  environ¬ 
nants,  le^  massues,  à  elles  seules,  permettent  d’affirmer  un 
diagnostic  d'actinomycose  (bien  que  Fischel,  de  Prague,, et 
plus  récemment  MM.  Cornil,  Babès,  aient  signalé  des  for¬ 
mations  analogues  dans  des  cultures  de  tuberculose 
vieillies);  il  suffira  donc,  pour  les  besoins  de  la  pratique,  de 
chercher  à  les  colorer  dans  le  grain  jaune. 

Le  critérium  de  l’inoculation  est  d’ailleurs  plus  délicat  à 
établir  que  pour  la  tuberculose;  aujourd’hui  encore,  soit 
l’inoculation  aux  animaux,  soit  les  cultures  sur  milieux  ar¬ 
tificiels,  exigent  des  techniques  délicates,  possibles  seule¬ 
ment  avec  toutes  les  ressources  et  tous  les  loisirs  d’un  labo¬ 
ratoire.  Ce  qui  les  rend  difficiles  surtout,  c’est  l’association 
habituelle,  dans  les  lésions  de  l’homme,  d’un  microbe  pyo¬ 
gène  ou  saprophyte,  à  l’actinomyces,  qui,  mis  en  symbiose 
avec  ces  micro-organismes,.  ne„  tarde  pas  à  disparaître 
devant  leur  multiplication  plus  rapide.  Ce  dernier  fait 
explique  qu’en  clinique,  dans  les  vieux  foyers  infectés 
secondairement,  on  puisse  ne  plus  retrouver  de  grains 
jaunes. 

Au  point  de  vue  de  la  contagion,  bien  que  l’actinomycose 
soit  très  fréquente  chez  les  herbivores,  et  en  particulier 
chez  les  bovidés,  où  le  parasite  fut  pour  la  première  fois 
observé  par  Harz  en  1877,  il  semble  nettement  établi  au¬ 
jourd’hui  que  l’infection  est  réalisée  la  plupart  du  temps 
par  l’intermédiaire  des  végétaux,  sur  lesquels  l’actino¬ 
myces  se  développe  facilement  et  se  conserve  indéfiniment, 
en  revêtant  des  formes  de  résistance  [spores]  beaucoup  plus 
dangereuses  pour  l’homme,  que  les  formes  de  dégénéres¬ 
cence  [massues),  constatées  chez  les  animaux.  D’ordinaire, 
c’est  un  grain  de  céréales  ou  un  brin  d’herte,  mâchonné  et 
avalé  par  inadvertance,  ou  employé  comme  cure-dent,  qui 
sert  de  véhicule  au  parasite.  Plus  rarement,  on  a  pu  incri¬ 
miner  des  poussières  inhalées  et  transportées  directement 
dans  les  voies  respiratoires,  par  exemple  au  cours  du  bat¬ 
tage  des  céréales.  Aussi  les  lésions  affectent,  de  préférence, 
les  tissus  voisins  des  orifices  naturels  ou  des  cavités  internes 
en  communication  avec  l’extérieur  :  tube  digestif,  pou¬ 
mon,  etc.,  et  les  habitants  des  campagnes  sont  plus  exposes 
à  la  maladie  que  ceux  des  villes. 

Une  fois  fixé  dans  les  tissus,  l’actinomyces  détermine,  par 
diapédèse  des  leucocytes  et  transformation  in  situ  des  élé¬ 
ments  fixes,  la  formation  d’un  nodule  infectieux,  d’abord 
très  semblable  au  follicule  de  Kôster  dans  la  tuberculose. 
Autour  du  grain  jaune  se  tassent  en  couronne  des  cellules 
épithélioïdes,  dont  les  plus  centrales,  très  altérées,  subis¬ 
sent  la  dégénérescence  et  la  fonte  granuleuse,  tandis  que 
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les  moins  malades  sont  dans  un  état  de  tuméfaction  trouble, 
bien  décrit  par  Unna  et  par  Audry.  Des  globules  blancs,- 
peu  modifiés,  constituent  les  couches  les  plus  périphériques 
du  follicule;  autour  d’eux,  un  peu  refoulés  et  enflamméSj 
apparaissent  les  éléments  du  tissu  infecté.  Dans  les  lé.siqns 
plus  anciennes  et  surtout  dans  les  foyers  en  voie  de  guéri-^ 
son,  le  processus  fibreux  domine,  comme  dans  le  -nodule 
tuberculeux  de  Friedlânder.  Tout  autour  de  la  bordure  de 
leucocytes  se  voientdes  strates  conjonotivesj  en  anneau  plus 
ou  moins  épais,  qui  séparent  le  nodule  des  éléments  voi¬ 
sins.  La  cellule  géante  est  exceptionnelle  toutefois,  elle  se 
rencontre  seulement  dans  les  très  vieux  nodules  en  voie  de 
résorption  (Pawlowski  et  Maksoutow). 

Au  contact  du  parasite,  les  tissus  réagissent  peu.  Souvent 
les  vaisseaux  ne  présentent  que  des  lésions  minimes  de 
leurs  parois;  cette  absence  de  péri  et  d’endartérite,  coïnci- 
cidant  avec  la  tuméfaction  trouble  des  cellules  du  nodule, 
distingue  parfois  assez  nettement  l’actinomycose  de  la 
syphilis  et  de  la  tuberculose;  pour  que  le  diagnostic  histo¬ 
logique  puisse  en  être  proposé,  sinon  affirmé,  même  en 
l’absence  des  grains  jaunes. 

La  progression  des  lésions  se  fait  le  plus  ordinairement 
par  continuité,  suivant  un  processus  de  forage,  un  «  travail 
de  taupinière  ».  Le  parasité  avance  dans  les  tissus,  au  hasard 
des  résistances  qu’il  rencontre  le  long  des  interstices  apo- 
névrotiques  et  des  gaines  vasculaires,  pour  englober  dans 
le  même  foyer  d’infection  tous  les  plans  d’une  région  ;  pé-- 
rioste,  muscles,  tissu  sous-cutané  et  peau.  Quand  il  arrive, 
par  effraction,  dans  un  vaisseau  sanguin,  il  peut  ensemencer, 
par  embolie,  le  poumon,  le  foie,,  la  rate,  le  rein,  le  cer¬ 
veau,  etc.;  de  même,  par  la  voie  lymphatique;,  il  peut  infecter 
les  grandes  séreuses  :  méninges,  péricarde,  plèvre  et  péri¬ 
toine  [actinomycose  pyohèmigue').  Mais  ce  sont  là,  pour  le  pa¬ 
rasite,  des  modes  de  progression  exceptionnels  :  Je?-  lym¬ 
phangites  et  surtout  les  adénites  mycQsiqufis  wustitvsnt  des  raretés^.. 
Habituellement,  il  procède  par  envahissement  continu,  et 
ta^ndis.que  les  premières  galerieS; qu’il  a  creusées  se  répa¬ 
rent  en  arrière;  4e  lui,  au  poipt  qu’il  est;Souvent  imp'ossible 
d’en  retrouver  la  trace,  il  occupeide  nouveaux  tissus,  déter¬ 
minant  à  son  a,pproche  des  phénomènes  congestifs  plus  ou, 
moins  diffus,  rarement  aigus,  en  ■  général  chroniques,  qui 
aboutissent  à  la  production  d’un  œdème  bien  spécial,  dont 
l’impression  au  doigt  est  intermédiaire  entre  la  dureté  des 

tumeurs  et.  P  empâtement  plus  mou  des  inflammations. 

Alors,  au  bout  d’un  temps  qui  varie  avec  la  profondeur 
initiale  du  foyer,  les  téguments  d'abord  fixés  aux  plans 
sous-jacents,  sont  amincis,  soulevés  par  des  nodosités, 
d'une  coloration  bleuâtre,  livide,  qui  s’ulcèrent  presque 
toujours,  pour  donner  lieu  à  des  fistules  habituellement 
multiples,  dont  le  suintement  même  prolongé  ne  détermine 
qu’un  affaissement  incomplet  de  ces  élevures.  Ces  fistules 
offrent  cette  particularité  intéressante,  que  quelques-unes 
se  cicatrisent,  à  côté  ou  au  milieu  d’autres  foyers  en  pleine 
activité.  Elles  laissent  écouler  une  sérosité  louche,  entraî¬ 
nant,  avec  les  grains  jaunes,  des  fongosités  rnolles,  chargées 
de  sang,  s’écrasant  facilement  sous  le  doigt.  Quand  la  sup¬ 
puration  se  produit,  on  admet  généralement  que  des  infec¬ 
tions  secondaires  se  sont  surajoutées,  bien  que  MM.  Bol- 
lingèr  et  Netter  croient  au  pouvoir  pyogène  de  l’actino- 
myces.  ■ 

Le  tissu  dans  lequel  le  parasite  se  flxe  de  préférence  es  t  de  tissu 
conjonctif.  Même  dans  les  localisations  intestinales,  pleuro¬ 
pulmonaires,  hépatiques,  rénales,  les  lésions  parenchyma¬ 


teuses  cèdent  toujours  le  pas  aux  lésions  interstitielles  qui 
les  ont  précédées.  Et  parmi  les  formations  conjonctives 
elles-mêmes,  c'est  le  tissu  cellulairelâche  qui  est  surtout  envahi; 
les  aponévroses  résistent  plus  que  les  vaisseaux  et  que  les 
muscles,  qui  arrivent  à  un  état  de  bouillie  jaunâtre,  com¬ 
parable  à  delà  peau  de  chamois. imacérép.  Les  localisations 
osseuses  sont  exceptionnelles  à  titre- ,  primitif,  Longtemps 
l’os  reste  indemne;  sous  son,  périoste  infecté  ;■  ;et,  quand  il 
est  envahi  à  son  tour  par  le  parasite.,  il  est,  persillé,  excavé 
sans  réactions  condensantes.  Certaines.lésions  centrales,  de 
même  que  les  ostéo-sarcomes,  peuvent  boursoufler  une 
portion  de  l’os  et  simuler,  à  s'y  méprendre,  une  tumeur 
maligne  :  actinomyçome  tirs  os  (Bollinger, .  Ducor,  Poncet).  Il 
s’agit  alors  de  l’actinomycose  à  forme  hovidée.,  qui  a,  été, 
jusqu’à  présent,  rarement  observée  qhe?  l’homme.  , 

Malgré  l’opinion  de  BoHinger,  l’actinomycose  primitive 
des  centres  nerveux  et  des  méninges  reste  encore  à  démon¬ 
trer. 

Quant  à  la  répartition  des  foyers  mycosiques  suivant  les 
différentes  régions,  elle  est  commandée  par  le  mode  même 
de  la  contagion,  et,  sur  ce  point,  la  plupart  des  statistiques 
concordent.  , 

A  l’étranger, ,  Illich,  Sokolow,  Gudder,.  pour  un  total  de 
plus  de  500  cas,  arrivent  aux  chiffres  moyens  suivants  : 

Tête  et  cou  (y  compris  la  cavité  buccale  et  la  langue), 
55  p.  100. 

Les  quatre  cinquièmes  des  cas  occupent  la  région  de« 
maxillaires  ou  temporo-maxillaires. 

Poumons  et  thorax,  20  p.  100. 

Abdomen,  20  p.  100  (Sokolow,  12  p.  100;  Gudder, 
37  p.  100). 

Localisations  diverses,  3  p.  100. 

En  France,  les  66  cas  observés  jusqu’à  la  fin  de  1896  se 
divisent  ainsi  : 

Face  et  cou . 53  cas.  .  .  .  85  p.  100. 

Thorax  et  poumon.  .  8  —  .  .  .  .  15  p.  100."^**^^^ 

Intestin  et  abdomen  .  3  — .  .  .  .  2  p.  100.  ■  '  ’ 

Membres . 2  —  ....  A  p.  100. 

Mais,  certainement,  plusieurs  faits  d’actinomyçose^  abdo¬ 
minale  et  surtout  appendiculo-cæcale,  qui  est  la  localisation 
habituelle  dans  l’abdomen,  ont  dû  passer  inaperçus,  depuis 
que  cette  affection  est  à  l’ordre  du  jour.  Cette  forme,  en 
effet,  reste  longtemps  torpide,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer 
Grill  dans  une  étude,  où  il  a  réuni  cent  dix  cas  d’actino¬ 
mycose  de  l’abdomen.  Ainsi  s’expliquent  également  les 
divergences  d’appréciation  entre  Sokolow  et  Gudder. 

Il  faudrait  un  cadre  plus  vaste  pour  contenir,  même  ré¬ 
sumés,  les  détails  cliniques  de  chacune  de  ces  localisations, 
qui,  heureusement,  ont  entre  elles  un  air  de  parenté,  propre 
à  fixer  l’attention,  dès  que  les  lésions  sont  visibles  à  l’exté¬ 
rieur,  Tant  qu’elles  restent  profondes,  par  contre,  elles  évo¬ 
luent  avec  des  caractères  d’une  banalité  telle,  qu’on  ne 
peut  émettre  sur  leur  nature  que  des  suppositions.  Le  dia¬ 
gnostic  d’actinomycose  ne  saurait  être  affirmé  alors  que  si 
l’on  a  la  bonne  fortune  de  constater  des  grains  jaunes  dans 
les  produits  d’excrétion  (crachats,  urines)  des  organes  sup¬ 
posés  atteints,  ou,  ce  qui  est  plus  rare,  dans  les  matières 
fécales  (Zemann,  Ransom).  Lorsque,  plus  tard,  les  plans 
superficiels  sont  envahis,  on  a,  pour  se  guider,  des  carac¬ 
tères  généraux  qui  se  succèdent  dans  l’ordre  suivant 
d’abord,  une  période  de  douleurs,  à  peu  près  constantes  et 
plus  ou  moins  aiguës,  diffuses  comme  la  zone  d’induration 
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dans  laquelle  elles  se  produisent,  puis  des  accidents  inflam¬ 
matoires  plus  ou  moins  nets,  avec  abcès,  fistules,  etc.  Cette 
induration,  rapidement  très  marquée  et  toujours  accompa¬ 
gnée  d’une  tuméfaction  notable,  n’aboutit  pas  à  la  suppura¬ 
tion  phlegmoneuse  aiguë,  à  moins  que  des  associations  mi¬ 
crobiennes  ne  soient  en  jeu.  D’ordinaire,  les  parties  molles, 
au  début  simplement  œdématiées  et  indurées  en  masse, 
comme  il  adviendrait  pour  une  tumeur  un  peu  enflammée, 
changent  ensuite  de  coloration  par  places,  se  boursouflent 
d’élevures,  irrégulières,  livides,  de  plus  en  plus  ramollies, 
dont  le  contenu  est  enfin  évacué  après  la  formation  de  fis¬ 
tules,  beaucoup  plus  souvent  cutanées  que  muqueuses.  Le 
liquide  qui  s’en  écoule  est  séro-sanguinolent,  il  est  mêlé 
de  débris  fongueux  et  de  grains  jaunes.  S’agit-il  d’un  pus 
franc,  on  peut  y  trouver  encore  des  grains  en  quantité, 
mais  on  ne  doit  pas  oublier  qu’ils  peuvent  manquer  com¬ 
plètement,  le  champignon  ayant  disparu  dans  sa  symbiose 
avec  les  microbes  de  la  suppuration.  Il  en  est  de  même  pour 
les  produits  des  très  vieilles  fistules. 

A  ces  caractères  généraux  s’ajouteront,  sans  doute,  dans 
l’avenir,  des  signes  locaux  de  plus  en  plus  précis,  à  mesure 
que  l’on  aura  suivi  plus  attentivement  et  sur  un  plus  grand 
nombre  de  cas  l’évolution  de  la  maladie  :  telle  cette  indu¬ 
ration  scléreuse  de  la  langue,  qui  fa  fait  donner  à  l’affection, 
chez  les  bovidés,  le  nom  de  :  langue  de  Ms,  —  tel  aussi, 
pour  l’actinomycose  temporo-maxillaire,  Ze  trismus  serré, pré¬ 
coce,  douloureux  et  persistant  nous  croyons  le  plus  caracté¬ 
ristiques,  —  telle,  pour  l’actinomycose  thoracique,  la  coexis¬ 
tence  de  phénom'enespleuro-pulmonaires,  avec  des  signes  de  médias¬ 
tinite  ou  de  tumeur  du  médiastin  ayant  envahi  les  parois  de  la 
cage  thoracique.  Cette  étude  méthodique  des  symptômes 
locaux  s’impose  ;  elle  est  d’ailleurs  poursuivie,  chez  nous, 
depuis  quelques  années,  dans  des  monographies  déjà  nom¬ 
breuses  ;  pour  la  peau  ou  plutôt  pour  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  habituellement  le  premier  envahi  (laburet, 
Dubreuilh  et  Sabrazès,  Monestier,  Ringeard),  pour  la  région 
cervico-faciale  (Poncet,  Besse,  Jirou,  etc.),  pour  la  langue 
(Bonnet,  Claisse),  pour  les  maxillaires  (Poncet,  Quenet, 
Thollon,  Rochet,  Ducor),  pour  l’œsophage  (Garde),  pour  le 
cæcum  et  l’appendice  (Hinglais,  Gangolphe),  pour  le  pou¬ 
mon  (Netter,  Pic,  Reboul,  Naussac),  pour  les  centres  ner¬ 
veux  (Job). 

La  plupart  de  ces  travaux  ont  eu  pour  point  de  départ 
des  actinomycosiques  observés  dans  notre  clinique  et  pré¬ 
sentés,  après  vérification  microscopique  du  parasite  (Dor), 
soit  à  la  Société  de  Médecine,  soit  à  la  Société  des  Sciences 
médicales  [yoïv  Lyon  médical  depuis  1892).  C’est  avec  la  pré¬ 
cieuse  collaboration  de  notre  chef  de  laboratoire,  le  doc¬ 
teur  L.  Dor,  qu’ils  ont  été  menés  à  bien.  Ses  recherches 
expérimentales  et  microbiologiques  (Dor,  Bérard)  nous  ont 
fourni,  en  outre,  des  données  fort  intéressantes  sur  les 
mycoses  dans  la  pathologie  humaine. 

Mais,  en  définitive,  si  ces  éléments  plus  précis  d’un  dia¬ 
gnostic  clinique  peuvent  servir  à  différencier  l’actinomycose, 
des  tumeurs  et  des  inflammations  chroniques  qu’elle  simule, 
la  tuberculose  et  la  syphilis  en  premier  lieu,  le  seul  crité¬ 
rium  continuera  probablement  à  résider,  dans  1  examen 
microscopique  du  grain  jaune.  La  simple  constatation  de  ce 
grain  ne  saurait  plus,  en  effet,  suffire  pour  être  affirmatif. 
Il  est  probable  que  beaucoup  de  champignons  parasites 
affectent,  dans  les  tissus,  Indisposition  en  granulations,  et, 
après  le  pied  de  Madura,  on  a  pu  décrire  plusieurs  pseudo- 
dctinomycoses  a  grains  jaunes.  L’an  dernier,  nous  avons  ob¬ 


servé  avec  Dor,  chez  trois  malades  de  la  clinique,  une  de 
ces  formes,  caractérisée  par  les  dimensions  considérables 
des  grains  et  par  la  disposition  du  mycélium  en  long  che¬ 
velu,  sans  massues.  (A.  Poncet,  Des  pseudo-actinomycoses. 
Gong,  franç.  de  chirurg.  1896,  et  Guignot,  Th.  de  Lyon, 
1896). 

Le  traitement  ioduré  lui-même,  considéré  depuis  Tho- 
massen  comme  pierre  de  touche  et  comme  remède  spéci¬ 
fique,  ne  peut  pas  toujours  servir  au  diagnostic.  D’une  part, 
il  risque  de  faire  confondre  avec  la  syphilis  les  actino¬ 
mycoses  qu’il  guérit,  et,  d’autre  part,  il  est  parfois  impuis¬ 
sant,  comme  nous  nous  en  sommes  maintes  fois  rendu 
compte,  vis-à-vis  de  certaines  actinomycoses,  particulière¬ 
ment  malignes  par  la  résistance  plus  grande  du  champi¬ 
gnon  ou  la  réceptivité  plus  considérable  du  sujet  ^infecté. 

Ces  variations  de  virulence  expliquent  déjà  les  diffé¬ 
rences  de  gravité,  mais  le  pronostic  est  plus  encore  subor" 
donné  à  la  localisation  même  de  la  lésion  et  à  la  présence 
ou  à  l’absence  d’infections  secondaires.  C’est  ainsi  qu’en 
principe,  un  foyer  profond  ou  voisin  des  centres  nerveux 
est  toujours  dangereux  en  raison  de  l’envahissement  pos¬ 
sible  de  viscères  essentiels.  La  mortalité,  réduite  à  ^p.  100 
dans  les  formes  cutanées,  s’élève  à  10  p.  100  dans  les  localisations 
aldominales,  à  83  p.  100  dans  le  poumon  età  près  de  100  p.  100 
pour  le  cerveau. 

Il  est  donc  urgent  de  dépister  de  bonne  heure  le  parasite 
et  de  le  rechercher,  de  parti  pris,  dans  tous  les  produits 
d’excrétion  et  de  suppuration  suspects.  Dès  que  sa  présence 
sera  constaté  ou  plutôt  dès  qu’on  aura  de  fortes  raisons  de 
la  supposer,  l’iodure  sera  administré,  suivant  les  mêmes 
règles,  que  chez  les  syphilitiques.  Il  ne  faut  pas  toutefois  se 
faire  d’illusions  sur  l’efficacité  de  ce  médicament.  Il  ne  sera 
souvent  qu’un  adjuvant  utile  au  traitement  chirurgical: 
débridement,  grattage,  cautérisations  modificatrices,  abla¬ 
tion,  etc.,  absolument  indiqué,  toutes  les  fois  que  le  foyer 
sera  accessible  à  l’opérateur. 

Cette  notice,  qui  est  une  vue  d’ensemble  sur  l’actino¬ 
mycose  humaine,  une  sorte  d’introduction  à  l’étude  de  cette 
maladie  dans  notre  pays,  a  été  rédigée  avec  des  documents 
personnels  et  surtout  lyonnais.  Nous  avons  relaté  tous  les 
cas  publiés  en  France,  et,  à  en  juger  par  leur  nombre,  qui 
dépasse  déjà  le  chiffre  de  soixante-dix  (I),  il  n’est  pas 
douteux  que  l’actinomycose  s’y  trouve  aussi  fréquente 
que  dans  les  pays  voisins.  La  plupart  des  dessins  qui 
figurent  dans  le  rapport  ont  été  empruntés  au  chapitre 
ACTINOMYCOSE  OSSEUSE  (A.  Poncet)  du  Traité  de  chirurgie  publié 
sous  la  direction  de  MM.  S.  Duplay  et  P.  Reclus.  Tome  II, 
2®  édition,  Paris  1897. 


(1)  Depuis  l’article  de  la  Gazette  des  hôpitaux  (février-mars  1896) 
sur  l’Actinomycose  humaine,  article  qui  est  accompagné  d’une  biblio¬ 
graphie  très  complète,  diverses  observations  françaises  ont  été  publiées 
et  parmi  les  travaux  lyonnais,  nous  devons  citer  les  thèses  suivantes  : 

De  l’actinomycose  pulmonaire  ;  Naussac,  Thèse  de  Lyon,  1896. 

De  l’actinomycose  œsophagienne;  Garde,  id. 

De  l'actinomycose  des  centres  nerveux;  Job,  id. 

Du  sarcome  actinomycosique  [actinomycose  néoplasique)',  Thollon,  id. 

Sur  une  dermite  perlée,  non  décrite,  à  allure  clinique  d'actinomycose; 
Rouppiandis,  id. 

Des  pseudo-actinomycoses  [nouvelle  mycose  à  grains  jaunes);  Guignot, 
idem. 

Essai  sur  l’actinomycose  appendiculo-cæcale  [appendicite  et  typhlite 
actinomycosique)  ;  Hinglais,  id. 

De  l’actinomycose  de  la  langue.  Bonnet,  id. 

De  l'actinomycose  animale,  en  particulier  dans  la  région  lyonnaise, 
Dbmias,  id. 
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Comme  nous  l’avons  dit  bien  souvent,  et  en  particulier  à 
l’Académie  de  médecine,  dans  diverses  communications, 
il  suffit  às  rechercher  V actinomycose  pour  la  trouver.  De  telles 
recherches  s’imposent  systématiquement,  car  la  maladie 
est,  dans  l’espèce  humaine,  commune  et  redoutable. 


DES  TROUBLES  DE  LA  MENSTRUATION 

DANS  LES  MALADIES  DU  CŒUR 
Par  le  docteur  Alfred  Guilmard. 

Les  maladies  du  cœur  influencent  la  menstruaUon  dans 
son  apparition  :  à  la  puberté  ;  dans  sa  disparition  :  à  la 
ménopause;  et  pendant  la  vie  génitale. 

La  puberté  peut  être  avancée  ou  retardée  par  une  cardio¬ 
pathie  ;  les  lésions  mitrales  tendent  plutôt  à  la  retarder,  les 
aortiques  à  l’avancer.  Des  hémorragies  utérines  survien¬ 
nent  parfois  dès  ce  moment. 

Pendant  la  vie  génitale,  les  femmes  sont  exposées  aux 
ménorrhagies,  aux  métrorrhagies,  à  la  dysménorrhée  et  au 
catarrhe  utérin. 

La  ménopause,  contrairement  à  la  puberté,  paraît  hâtée 
par  les  lésions  mitrales  et  retardée  parles  lésions  aortiques. 
Les  métrorrhagies  de  la  ménopause  ne  sont  pas  rares. 
L’hypertension  artérielle  et  l’artério-sclérose  entrent  pour 
une  bonne  part  dans  leur  production.  On  voit  aussi,  mais 
rarement,  se  produire  des  pertes,  chez  des  femmes  âgées, 
longtemps  après  la  ménopause. 

Les  hémorragies  utérines  ne  s’observent  que  chez  |les 
cardiaques  en  état  d’eusystolie  ou  d’hyposystolie  ;  elles 
font  place  à  l’aménorrhée,  dès  que  survient  l’asystolie  con¬ 
firmée. 


THÉRAPEUTIQUE 
Liniment  révulsif  contre  le  lumbago. 


Baume  de  Fioraventi . 20  grammes. 

Alcool  camphré . 10  — 

Laudanum  de  Rousseau  ...  10  — 

Essence  de  térébenthine.  .  .  2  — 

Chloroforme .  3 


M,  s.  a.  —  Usage  externe.  {Gas.  hebd.) 
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Séance  du  17  août  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventou. 

COMMUNICATIONS 

Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénie  et  de  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  tuberculose.  —  m.  dubousquet-labor- 
derie,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Duchesne,  fait  une 
communication  sur  ce  sujet.  (Sera  publiée.)  , 

Un  acarien  dans  les  vins  de  raisins  secs.  —  m.  troues- 
SART  signale  la  présence  d’un  acarien  dans  certains  vins, 
en  particulier  dans  les  vins  fabriqués  avec  des  raisins  secs. 
La  chose  méritait  d’être  signalée,  car  jusqu’ici  les  liquides, 
et  particulièrement  les  liquides  alcooliques,  semblaient  à 
l’abri  des  acariens,  qui  vivent  habituellement  sur  toutes  les 
substances  alimentaires  sèches,  mais  conservées  dans  des 
locaux  humides  et  obscurs,  circonstances  favorables  aux 
végétations  cryptogamiques  qui  attirent  ces  acariens.  On 


doit  aujourd’hui  revenir  sur  cette  opinion  trop  absolue.' 
Les  acariens  des  vins  sucrés  sont  parfaitement  vivants,  et 
le  grand  nombre  de  jeunes  que  l’on  trouve  à  côté  des 
adultes  prouve  que  l’espèce  s’y  reproduit  facilement,  mal¬ 
gré  la  forte  quantité  d’alcool  que  contient  le  liquide  am¬ 
biant. 

C’est  à  la  surface  du  liquide,  lorsque  celui-ci  n’est  pas 
troublé  par  l’agitation  dans  les  fûts  et  les  bouteilles,  que  les 
acariens  se  tiennent,  au  milieu  d’une  sorte  de  voile  rappe¬ 
lant  celui  de  la  fleur  de  vin. 

Quelle  est  l’origine  de  l’acarien  ?  Il  est  probable  que  la 
plupart  des  vins  où  l’on  trouve  le  carpoglyphe  sont  des  vins 
de  raisins  secs,  et  que  l’acarien  passe  directement  des 
raisins  desséchés  et  conservés  une  ou  plusieurs  années 
dans  le  liquide  fabriqué  au  moyen  de  ces  raisins. 

Lorsqu’un  vin  naturel  est  envahi  par  l’acarien,  on  peut 
affirmer  que  ce  vin  a  été  infecté  par  le  fût  mal  nettoyé  dans 
lequel  on  l’a  mis,  et  qui  a  dû  contenir  précédemment  du 
vin  contaminé.  D’où  la  nécessité  de  passer  les  tonneaux  à 
l’eau  bouillante,  avant  de  les  remplir. 

Quant  aux  vins  contaminés,  il  est  indispensable  de  les 
filtrer  avec  soin,  avant  de  les  livrer  à  la  consommation  ou 
de  les  mettre  en  cave.  Les  tonneaux  et  les  bouteilles 
devront  être  bouchés  avec  soin,  pour  empêcher  la  réintro¬ 
duction  du  parasite. 

De  l’albuminurie  dyspeptique.  —  m.  robin  fait  une 
communication  sur  ce  sujet.  Depuis  les  travaux  de  Gubler, 
de  Semmola,  tout  le  monde  admet  l’existence  d’albuminu¬ 
ries  fonctionnelles,  d’albuminuries  sans  lésions.  Ces  albu¬ 
minuries  fonctionnelles  doivent  être  divisées  en  albuminu¬ 
ries  d’origine  hépatique,  d’origine  nerveuse,  d’origine 
alimentaire  ou  d’origine  dyspeptique.  C’est  de  cette  der¬ 
nière  que  veut  aujourd’hui  s’occuper  M.  Robin. 

L’albuminurie  d’origine  dyspeptique  est  extrêmement 
fréquente,  puisque,  sur  1,610  cas  de  dyspepsie,  M.  Robin  l  a 
constatée  300  fois.  Cette  albuminurie  a  des  caractères  très 
particuliers  qui  la  distinguent,  non  seulement  de  l’albumi¬ 
nurie  brightique,  mais  aussi  de  toutes  les  autres  variétés 
d’albuminurie.  Elle  est  caractérisée  par  des  signes  du  côté 
de  l’estomac,  des  symptômes  subjectifs  et  objectifs  pré¬ 
sentés  par  les  malades,  par  les  caractères  de  l’urine, par  des 
modifications  dans  les  échanges  généraux  et  dans  les 
échanges  respiratoires.  En  présence  d’une  dyspepsie,  il 
faut  toujours  examiner  l’urine.  M.  Robin  passe  en  revue 
ces  différents  caractères. 

Du  côté  de  l’estomac,  on  trouve  les  symptômes  qui  con¬ 
stituent  ce  que  M.  Robin  a  appelé  l’hypersthénie  gas¬ 
trique  :  l’appétit  est  conservé,  parfois  même  augmenté  ;  on 
constate  une  distension  variable  de  l’estomac,  caractérisée 
par  un  clapotage  pouvant  s’étendre  jusqu’au-dessous  de 
l’ombilic;  il  y  a  une  augmentation  de  volume  du  foie,  de  la 
constipation  habituelle  se  traduisant,  non  seulement  par  de 
la  rétention,  mais  par  des  accumulations  de  matières 
fécales  dans  le  colon,  jusque  dans  le  cæcum.  L’analyse  du 
contenu  stomacal  après  le  repas  d’épreuve  y  décèle  la  pré¬ 
sence  de  l’acide  chlorhydrique  libre,  d’albumine. 

Les  caractères  présentés  par  les  malades  sont  les  suivants  : 
grande  sensation  de  faiblesse,  de  fatigue  malgré  la  conser¬ 
vation  de  l’appétit,  pâleur  du  visage;  jamais  ü  ny  a 
d’œdème  ni  des  paupières,  ni  des  régions  malléolaires.  Les 
autres  symptômes  sont  un  état  nerveux  accentué,  du  ver¬ 
tige  stomacal.  .  , 

La  présence  de  l’albumine  dans  1  urine  est  irreguliere  ou 
continue;  il  y  a  seulement  quelques  centigrammes  d’albu¬ 
mine.  Jamais  il  n’y  en  a  dans  l’urine  du  matin.  Cette  albu¬ 
mine  subit  des  variations  considérables,  suivant  les  modes 
d’alimentation,  suivant  que  le  malade  suit  le  régime  lacté, 
1  Iç  régime  végétal  ou  le  régime  animal.  Cette  constatation  a, 
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comme  on  le  verra,  une  grande  importance  au  point  de 
vUje  du  traitement.  Cette  albumine  n’est  jamais  constituée 
que  par  de  la  sérine  pure.  Jamais  il  n’y  a  de  globuline.  On 
ne  trouve  jamais  non  plus  de  cylindres  dans  les  urines. 
Enfin,  si,  l’on  fait  mettre  le  malade  au  lit,  l’albumine  dispa¬ 
raît  aussitôt. 

.  Les  caractères  présentés  par  les  urines  sont  les  suivants  : 
chauffée,  l’urine  se  trouble;  il  y  a  de  la  phosphaturie.  On 
constate  également  la  présence  de  l’indican  et  la  présence 

de  cristaux  octaédriques  d’oxalate  de  chaux. 

,,Que  présentent  les  échanges  généraux?,  des  caractères  très 
variables  ;  mais  il  y  en  a  deux  qui  dominent  :  c’est  d’abord 
l’augmentation  du  coefficient  d’oxydation  des  matières  azo¬ 
tées,  c’est  ensuite  la  déminéralisation.  Au  point  de  vue  dés 
échanges  respiratoires,  On  constate  une  diminution  consi¬ 
dérable  delà  ventilation  pulmonaire.  La  proportion  .d’oxy¬ 
gène  absorbé  est  très  diminuée. 

!  Quelle  est  la  pathôgénie  de  ■  ces  .  accidents  ?  Il  y  a  upe 
théorie  toxique,  généralement  admise,  qui  admet  que  cette 
albumine  est  la  conséquence  de  toxines  passant  dans  l’or¬ 
ganisme  et  s’éliminant  par  les  reins. 

M.  Robin  s’inscrit  en  faux  contre  cette  interprétation.  S’il 
en  était  ainsi-,  èn  effet,  on  devrait  trouver  ces'  toxines  dans 
le  liquide  stomacal.  Or,  toutes  les  recherches  de  M.  Robin 
ont  été  nulles  à  ce  sujet,  tant  au  point  de  vue  chimique 
qu’au  point  de  vue  physiologique.  M.  Robin  fournit  l’expli¬ 
cation  suivante  :  La  présence  de  l’albumine  dans  le  liquide 
stomacal,  constatée  après  le  repas  d’épreuve,  agit  en  qualité 
de  corps  étranger.  C’est  le  passage  dans  l’urine  de  l’albu¬ 
minurie  alimentaire.  C’est  un  véritable  corps  étranger  qui 
passe  dans  l’urine  et  s’élimine  avec  elle. 

Cette  interprétation  conduit  à  un  traitement  rationnel. 
Ces  albumines,  quand  elles  sont  traitées  à  temps,  guérissent 
toujours.  Si  on  les  abandonne  à  elles-mêmes,  le  rein  finit 
par  s’altérer  et  l’on  arrive  alors  aux  frontières  du  mal  de 
Bright.  Il  importe  donc  de  traiter  ces  albuminuries. 

,  Pour  savoir  quel  régime  convient  à  ces  maladies,  il  faut 
leur  donner,  le  matin,  un  repas, constitué  exclusivement  de 
lait;  à  midi,  un  repas  de  légumes;  le  soir,  un  repas  d.e 
viande.  i 

.  Après  la  digestion  de  chacun  des  repas,  on  recueille  l’urine 
émise,  on  recueille  aussi  l’urine  de  jeûne.  Suivant  le  régime 
qui  donne,  le  moins  d’albumine,  on  met  le  malade  à  ce  ré¬ 
gime. 

C’est  en  général  le  régime  lacté  qui  réussit  le  mieux.  Le 
lait  doit  être  ingéré  par  petites  gorgées.  Pendant  la  période 
de  régime  lacté,  le  malade  doit  être  mis  complètement  au 
lit'.  Ce  régime  lacté  ne  doit  pas  être  continué  très  longtemps. 
On  doit  peser  les  malades  tous  les  trois  jours.  Tant  qu  ils 
augmentent  de  poids,  il  faut  continuer  le  régime  lacté.  Dès 
qu’ils  n’augmentent  plus,  il  faut  donner  un  régime  mixte.- 

PRÉSENTATION 

Corps  étranger  de  l’œsophage.  —  m.  monnier  présente 
deux  radiographies  provenant  d’un  enfant  de  cinq  ans  qui 
avait,  avalé,  en  juillet  1896,  une  pièce  de  monnaie  de  la  di¬ 
mension  de  1  franc  :  un  cathétérisme,  sous  le  chloroforme, 
fit  cesser  la  dysphagie  intense  consécutive  à  l’ingestion  de 
la  pièce,  mais  ne  permit  pas,  paraît-il,  de  sentir  celle-ci.  La 
première  radiographie  fait  voir  la  pièce,  placée  verticale¬ 
ment,-  arrêtée  au  niveau  de  la  jonction  de  la  troisième  avec 
la  quatrièmé'dorsale.  La  seconde  la  montre  fixée  sur  la  paroi 
antérieure. 

M.  Monnier,  pendant  huit  jours,  apprit  à  l’enfant  à  tolérer 
une  sonde  introduite  par  le  nez  jusqu’au  tiers  supérieur  de 
l’œsôphage  et,  le  9  juillet,  il  fit  l’œsophagotomie  externe, 
qui  lui  permit  d’arriver  exactement  sur  la  pièce  métallique, 
qu’il  sentit  avec  l’index  gauche  introduit  dans  l’œsophage 
par  l’ouverture  de  18  à  20  millimètres  qu’il  avait  pratiquée. 


A  l’aide  de  Tongle,  il  désenchatonna  la  pièce  et  la  retira  ayec 
une  pince  à  polype  ordinaire. 

Suites  opératoires  très  satisfaisantes  :  sonde  nasale  enle¬ 
vée  le  cinquième  jour,  et  le  quatorzièpie  jour  il  ne  s’écoule 
plus  rien  par  la  plaie  œsophagienne,  qui  s’était  ouyerte 
à  nouveau  malgré  la  sonde.  • 

L’auteur  montre  l’importance  des  rayons  de  Rôntgen  chez 
'Cet  enfant,  puisque  ce  sont  eux  qui  ont  légitimé  l’opération, 
le  cathétérisme  n’ayant  donné  aucune  sensation^  appréciable 
entre  les  mains  du  premier  chirurgien,  qui  l’avait  pratiqué. 
Il  rappelle  un  fait  observé  pendant  son  internat  en  1883  :  le 
chirurgien  ne  sentit  pas,  avec  le  doigt,  le  corps  étranger 
recouvert  par  une  sorte  de  valvule  muqueuse,  comme  le 
montre  le  dessin  qu’il  présente  :  :  les  rayons  de  Rontgen,  en 
le  décelant,  auraient  incité  l’opérateur  à  persister  dans  ses: 
'recherches  et  probablement  sauvé  l’enfa,nth  . 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Nouveaux  éléments  d’ophtalmologie  (1), 
par  MM.  Truc  et  Valude. 

Ce  traité  d’ophtalmologie  en  deux  volumes  est  conçu  sur 
un  plan  tout  particulier  et  ne  reproduit'  pas  la  division 
connue  des  autres  ouvrages  classiques. 

On  y  trouve,  en  plus  des  parties  ordinaires,  des  chapitres 
de  séméiologie,  d’autres  où  sont  traités  les  rapports  de» 
affections  oculaires  avec  les  maladies  générales,  telles  que 
le  rhumatisme,  la  goutte,  la  tuberculose,  la  lèpre,  la  syphi¬ 
lis,  etc.  ;  d’autres,  enfin,  où  sont  décrits,  à  part,  les  éléments 
morbides  similaires  tumeurs,  blessures,  hémorragies, 
états  congénitaux,  etc.,  ce  qui  permet, de  les  apprécier  dans  , 
leur  ensemble.  i, 

Ce  nouveau  mode  d’exposition  est  destiné  à  rendre  prin¬ 
cipalement  service  aux  médecins  non  spécialisés  qui  peu¬ 
vent  facilement,  étant  donné  un  symptôme  oculaire,  re¬ 
monter  à  la  source  et  reconnaître  sa  signification  morbide. 

De  plus,  bon  nombre  de  süjëfs,  généralement  assez  peu 
étudiés  dans  les  classiques,  ont  été  esquissés  ;  histoire 
générale  et  spéciale  de  l’ophtalmologie,  anthropologie,  ana¬ 
tomie  comparée,  esthétique  oculaire,'  tèéhriiqüe  du  labora¬ 
toire,  blessures  de  guerre,  pathologie  Vélérirtaifé,  réparti¬ 
tion  géographique  des  maladies  oçulâ'res,  hygiène  des 
malades  ou  des  opérés,  nomenclatüté'dèS  asiles 'd’aveugles, 

bibliographie  générale.  . 

Le  but,  en  somme,  a  été  de  réunir,.  en  un  seul  livre,  ce 
qui  forme  l’objet  de  nombre  d’ouvrages  distincts,  de  façon 
que  tous  les  renseignements  désirables  puissent  être  faci¬ 
lement  obtenus  par  le  lecteur.  >,  i . .  lû  a  A  O  a 

La  mort  réelle  et  la  mort  apparente  (2).  Nouveaux  pro¬ 
cédés  de  diagnostic  êt  ffaitemhnt'  dfè'lk  'îiio'rt  apparéhte, 
par  le  docteur  S.  Icard. 

Ce  livre  intéresse  tous  jfieux  que  ,p?-éoccupe  la  solution  du 
redoutable  problème  du  ÿiagnqstic-de  la  inort,  Le  péril  des 
ensevelissements  hâtifs  a  été,; considérablement  exagéré,,:, 
mais  néanmoins  la  crainte  qu’ils  inspirent  -se  trouve  justi¬ 
fiée  par  certains  faits  que  l’on  ne  saurait  révoquer  en  doute. 

M.  Icard  passe  d’abord  en  revue  tous  les  signes  de  la 
mort  connus -jusqu’ici;  il  en  discute  la  valeur  èt  1  impor¬ 
tance.  Dans  une  seconde  partie,  il  expose  ses  recherches 
personnelles  et  décrit  une  nouvelle  méthode  dont  il  est 
l’auteur;  il  en  démontre  la  certitude  par  des  preuves  expé- 


(1)  Deux  vol.  m-8“  avec  planches  èt  fi'g.'P'rix  :  2Ô'' francs.  —  Paris, 

A.  Maloine.  '  .  ' 

(2)  Ifi-12!  Prix:  4  francs. —  Paris,  P.  Alcan.  "  ' 
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riinentales  et  cliniques  et  en  fait  l’application  au  diagnostic 
des  principaux  états  de  mort  apparente. 

L’ouvrage  se  termine  par  l’étude  de  la  mort  apparente  et 
par  l’exposé  des  lois  et  des  mesures  administratives  qui, 
chez  les  différents  peuples,  et  plus  spécialement  en  France, 
président  aux  inhumations. 

La  puberté  chez  la  femme  (1).  Étude  physiologique,  clinique 
et  thérapeutique,  par  les  docteurs  Ch.  Barbaud  et  Ch. 
Lefèvre.  ... 

Cette  intéressante  monographie  débute  par  une  descrip¬ 
tion  des  divers  processus  physiologiques,  dont  l’ensemble 
marque  cette  délicate  période  de  la  vie  féminine.  Une  telle 
description  impliquait  forcément  un  exposé  anatomo- 
histologique  résumé  des  organes,  envoie  d’évolution,  qui 
concourent  à  la  production  de  ces  phénomènes.  Vient  la 
discussion  de  l’influence  des  climats,  des  conditions  so¬ 
ciales.  Ce  premier  acte,  d’une  importance  capitale,  ne  doit 
pas  être  confondu  avec  la  nubilité.  Cette  distinction-  amène 
la  critique  de  notre  législation,  au  sujet'des  mariages  trop 
précoces.  Il  y  a  dans  nos  lois.de  saisissants  illogismes,  qui 
sont  mis  en  évidence.  Très  curieuse  aussi  la  narration  cli¬ 
nique  des  signes  physiques  et  psychiques  de  la  puberté, 
tant  dans  la  classe  riche  que  dans  la  classe  pauvre.  _ 

Nous  arrivons  à  l’expositiOn  des  états  pathologiques  si 
fcoülplexes,  dont  les  causes  sont  détaillées  avec  le  plus 

(1)  In-18.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Maloine, 


grand  soin.  Cette  partie  du  travail  présente  un  vif  intéréâ, 
surtout  celle  qui  a  trait  aux  désordres  de  l’appareil  utéïiè- 
ovarien -et  aux  troubles  nerveux^  si  variés  et  si  protéiformes. 

De  nombreux  détails  abondent,  qui  doivent  apporter  le 
correctif  nécessaire  aux  manifestations  morbides  communes 
à  cette  période  critique  de  la  vie  dès  jeunes  filles.  Nous  en¬ 
tendons  parler  ici  du  traitement  hygiénique  et  moral,  appli¬ 
cables  à  cette  phase  si  souvent  troublée  de  l’existence  vir¬ 
ginale.  Cette  étude  se  termine  par  un  ensemble  de  considé¬ 
rations  sur  le  traitement  des  troubles  et  complications 
inhérents  à  cet  âge. 


CHRONIQUB  BT  BOIJVBL.I.BS  SGIBBTIFIQUBS 

Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  14  août  1897,  un  concours 
s’ouvrira  le  18  février  1898,  devant  la  Faculté. de  médecine  de 
Nancy,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de 
physiologie  à  l’École  de  médecine  de  Besançon. 

Un  autre  concours  s’ouvrira,  lé  17  février  1898,;  devant  l’École 
-  supérieure  de^  pharmacie  de  Nancy,  pour  l’emploi  de  suppléant 
de  la  chaire  d’histoire  naturelle  à  l’École  de  médecine  de  Be¬ 
sançon. 

Les  registres  d’inscription  seront  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  desdits  concours. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  E.  Ls  ÉduBà 


IS.  —  IMPRIMERIE  F 


B  CASSBTTB 


DiüESTir  Gin 

il  base  de  Pepsine  et  de  Pancréatine, 

Le  Digestif  Clin  convient  aux 
dyspeptiques  par  atonie  des  organes 
et  par  insuffisance  de  sécrétions 
gastrique  et  intestinale. 

Les  ferments  de  ce  digestifpeuvent 
simultanément  digérer  les  graisses, 
l’albumine,  la  viande,  les  féculents. 

1  verre  à  liqueur  ù  chaque  repas.  y 

.  M»»CLINetC'».  80,r.Fos8é3-St-lacqiie3,  PARIS. ^ 


ANALGESINE 

deA.PETIT 


Foürhissbur  DBS  Hôpitaux 

SHOO.duD'-  MULES,  8,  r.F&rartfPms 

L’Analgésiue  de  A.  PETIT,  absolumeat 
pure  et  sans  odeur,  n’ett  vendue  qu’en  bottes 
Ternies  or,  sous  bande  de  sécurité;  elle  est  mise 
ainsi  à  l’abri  de  tout  mélange  avec  d  autres 
produits  d’un  prix  inférieur.  —  Le  nom  d’anal- 
gésine  a  été  adopté  par  la  commission  du  Codex 
pour  désigner  le  produit  connu  sous  le  nom 
d’ Antipyrine. 

Se  md/let-  rfea  eentfefmponê 

L'Analgésine  de  A.  PETIT  se  trouve 
dans  toutes  les  bonnes  pharmarcies. 


imcOD’iCHAUtlttOM. 


Phosphate 

Freyssinge 

(POLYGLYCÉROPHOSPHÂTE  GRANULÉ) 

Î  Glycérophosphate  de  chaux —  0  gr.  15 
Glycérophosphate  de  soude ....  0  gr.  05 

Glycérophosphate  de  fer .  0  gr.  03 

Glycérophosphate  de  magnésie.  0  gr.  02 
''  C’est-à-dire,- 0  gr.  25  des  divers  glycérophosphates  de  l’organisme.  — 
Une  cuillerée  à  café  à  chaque  repas  comme  reconstituant  général. 

’  '  ' ,  '  Lé  liaçpn  <4  francs,  103,  Rue  de  Rennes,  Paris  et  les  pharmacies. 

GLYCÉROPHOSPHATÉES  : 

1“  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  —  0  gr.  50  par  cuillerée  à  soupe, 


2”  Dragées  deiglytéraphosphate  iSe  chaux  , 
3°  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  ' 

4“  Solution  de  glycérophosphate  4e  soude  -■  i 
;,,5;'6lycérophosphatepdè:'Sôude  injectable 
6°  Solution  de  glycérophosphate  de  fer  ■ 
7°  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer 
8“  Glycérophosphate  de  fer  granulé 


0  gr.  20  par  dragée; 

—  0  gr.  20  par  cuillerée  à  calé; 

—  0  gr.  50  par  cuiUerée,  à  soupe’ 

—  0  gr,  20  par  centimètre  cube; 

—  0  gr.  20  par  cuillerée  à  soupe; 

—  ;0  gr.  iO  par  dragée  ; , 

—  0  gr,  10  par  cülllérée  l  galé. 


^IN  MARIANI  ALACOCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ae  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  ae  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosb  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
IIakiani,  ph*'",  41,  Boni.  Haussmann,  et  t‘»*  ph>«<. 


Maladies  de  l'appareil  digestif,  Chlorose,  Anémia 
Altalhlissement  général.  ConvalescencéB 
Affections  scrofuleuses, 
le  Vin  de  Saint-Raphaël  est  us  vis  fort  igréable  i  boire. 
Wp«  toutes  bouuet  Piaraacies,  Teute  en  gros  cbei  tons  tes  Drognistei. 
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_  M  -  (smiition  d’Ethylëne-dlamine  d’argent, 

ARGENTAWINE  correspondant  à  une  sol"“on  de  nitrate  | 

d’argent  au  dixième)  de  beaucoup  supérieure  aux  soluti 
trate  a’ariçent  jusqu'ici  couramment  employées. 

CHLORALANIIDE  "de^Sr  I 

CHLORHYDRATE  D’EIICAINE  succédané 

de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cber  qu^e  ossals  pby- 

Le  cniorhydrate  d’Bucaïne  a  été  l’objet  de  (joglg 

Biologiques  et  thérapeutiques;  11  est  absolument  _  gg 

physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  comp  •  e  | 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

_ A  AB  II  A  ■  A  Li  —  Excellent  topique 

GLUTOL  DU  D  SCHLEICH  p«ur  les  piales  les 

plus  diverses.  i 

,  ifam.iia  Acer  -  Succédané  du  Sucre  de  canne;  aliment 

LEVULOSE  précieux  pour  les  diabétiques.  I 

Se  trouvent  dans  toutes  tes  Pharmacies. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d  lodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  üent 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
•  ,n  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do¬ 
rantes  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  na  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Ifota. _ Pour  répondre  à  guelques  indications 

spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1”  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

U**s’irop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure: 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 

^^entoe^Ôros.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


Marqua  Qriffom 


,  ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

1  ifoui  leievantagesdel'lodoforme  tant  en  avoir  lei  ineonvénientt. 

I,»_/l,.Hl,OXan’estpas  toxique,  est  inodore. 

est  un  cicatrisant  des  plaies. 

L'.A.m011x  n’irrite  pas  les  muqueuses.  -  - 

lEtOIm  flst  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodolorme. 

I  Eh  v«nt»  toutes  les  Drogueries. 

Vint»  in  Gaos  :  TORRMANN  &  BARRiAltr  152.  Bue  Saint-Antoine.  PARI^ 


TRAITEMENT  PAR  LE 

THUYA  WUHRLIN 

■  TT-.  —  -  V  -T,  -,o.,-«ThA7r,n~ronstantui  Paul,  Martin-Hauser,  Baratoux,  Bouilly, 

®  P»'  WUHRLIN.  11,  r.  Lafayette,  Paris. 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANESE 

Plus  efficaces  que  tous  les  fermgineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  mé'’’- 
cation  vraiment  rationnelle  de 
maladies  où  le  fer  est  mdiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose,  ^  ®*P*: 

rience  a  démontré  quelles  ne  consUpent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicats. 

Shx  BriiéM  tmttaiMïM.  —  Mx,  «Ir.lsIlM*. 

PARIS  :  il ,  BOULEVARD  HaUSSMANN  ET  PHAMita^ 


TERPINE-GOGi  HÂKlii 

POUR  AVOIR  DE  LA  VERITARLE  EAU  DE 


VICHY 


(FRANCE) 

Exiger  le  nom  de  la  Source  sur  l’Étiquette 
et  sur  la  Capsule 


GRANDE-GRILLE. 
HOPITAL,  estomac. 

Avoir  soin  de  désigner  ta  Source. 

EN  VENTE  DANS  LES  BONNES  PHARMACIES 


DRAGÉES  CARBONEL 
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CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  décret,  ea  date  du  17  août  1897,  ont  été  promus  dans  le 
corps  de  santé  de  la  marine  :  , ,  .  j 

lu  grade  de  médecin  principal.  -  MM.  les  medecms  de  pre¬ 
mière  classe  Grand-Moursel,  Jabin-Dudognon  et  Gazeau. 

Am  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  MM.  les  medecms 
.de  deuxième  classe  Conan,  Masurel,  Moussoir  et  Lefèvre. 

Par  décret,  en  date  du  17  août  1897,  M.  Clavel,  médecm  en 
chef  de  deuxième  classe  des  colonies,  a  été  promu  au  grade  de 
médecin  en  chef  de  première  classe,  pour  prendre  rang  a  com¬ 
pter  du  l*'  du  même  mois. 

-Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  4  juin  1897 .  sont  nommés  : 

Officier  de  l'Instruction  publique.  —  M.  le  docteur  Ricci,  à  la 

Terrasse  (Isère).  .j  • 

Officiers  d’ Académie.  -  MM,  les  docteurs  Bonnet,  médecin-ad- 
ioint  de  Fasile  public  d’aliénés  de  Saint-Robert  (Isère)  ;  Gaston 
à  Aix-les-Bains  (Savoie);  Gonthier,  à  Moutiers  (Savoie) ;  Laffln,  à 
Sallanches- (Haute-Savoie);  Montoya  (de  Pa"s)  ;  et 
decin  de  l’École  normale  d’institutrices  de  Valence  (Drôme). 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  13  juillet  1897,  sont 
nommés  :  , 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  -  MM.  les  docteurs  Delmas, 
médecin  principal  de  deuxième  classe,  chef  dedhôpital  müi- 
taire  de  Rennes;  et  Renard,  médecin  principal  de  première 
classe,  directeur  du  service  de  santé  du  l"’’ corps  d  armee. 


Officier  d'Acadêmie.  —  M.  le  docteur  Larue,  médecin-major 
de  deuxième  classe. 

—  Nous  avons  le  regret  d’anno-ncer  la  mort  de  M.  le  docteur 
Didion,  chevalier  de  la  Légion  d’honneur,  médecin  honoraire 
des  hospices  de  Metz,  décédé  à  Nancy,  oû  il  s’était  'fixé  depuis 
la  guerre,  à  l’âge  de  soixante-dix  ans. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Quelques  observations  sur  l’alimentation  des  nouveau- 
nés  et  de  remploi  raisonné  du  lait  stérilisé  (travail  du 
laboratoire  de  la  polyclinique  H.  de  Rothschild),  par  Henri  de 
Rothschild,  ancien  moniteur  d’accouchement  à  la  Charité, 
externe  des  hôpitaux.  Un  volume  in-8°  de  152  pages,  avec 
45  tracés  en  deux  couleurs  dans  le  texte.  — Prix  -.  3  francs.— 
Paris,  O.  Doin. 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  E.  Lb  Sourd. 


î.  —  1MPRÏMER.ÎE  F.  LBVé,  lî,  RUE  OASSBTTB 


TONI-NUTRITIF  A  LA  ^ 

Adoptés  par  la.  marine  et  les  Hôpitaux  de  Parie. 

Contient  non-seulement  les  principes  solubles 
de  la  viande,  mais  aussi  la  fibre  musculaire, 
ifluidifiée,  digérée,  rendue  assimilable. 

;  3É:x,x2CXXa 

llliPPÈTENCE,  ANÉMIE,  CONVALESCENCE,  ete. 
DEFBESNE, 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


GOUORONLEBEUF-TOLULEBEUF 

Approuvés  par  la  haute  Çommission  du  Codex. 
Les  trois  prodtiits  setrouvent  dans  les  principale» 
phaimacies.  —  Se  méfier  des  contraiagons. 


Rapport  favorable  de  l’Académie  de  médecine. 

VINAIGRE  PENNES 

Antiseptique,  cicatrisant,  hygiénique. 

Purifie  l’air  chargé  de  miasmes.  Préserve  des 
maladies  épidémiques  et  contagieuses.  Précieux 
pour  les  soins  intimes  du  corps. 


pour  les  SOJ.US  luwuioo  «xu  o 
Exiger  Timbre  de  L'Etat.  - 


s  pharmacies 


IjoItlslIlA'Hv'lilg 


CACHETS  DIGESTIFS  iODBRlJT 

DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PURES 

Les  CACHETS  MODRRÜT  sont  le  meillem 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vm  on 
élixir.  «  (Bouchardat.  Annuaire,  18»0,  p.ldo; 
Académie  DE  MÉDECINE,  12  août  1879.) 

Ph*®  Fournier,  39,  r.  de  Clichv,  Pans. 


Excellents  effetscontre 

PHTIS  E 

et  autres  Tuberculoses 
BRONCHITES,  CATARRHES 

Chaque  capsule  contient  : 

0''KÆtî'â.llEM 

Huile  de  foie  de  morue  Q.  S. 
2  OU  3  à  chaque  repas 
Le  flacon  3  fr. 

105.  Rue  de  Rennes,  PARIS 
et  toutes  les  pharmacies. 
Exiger  le  timbre  de  l’Etat. 


THÉ  MARIANI  ALA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariani  est  nn  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  qui,  sous  un  petit  volume,  en 
eontient  tous  les  prmeipos  actifs. 

Le  THÉ  Mariant  est  prescrit  avec  luooèsj 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  «ontre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  1  Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  LaJTmgWes  et 
les  Granulations  do  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Mmiani,  ph'»»,  41,  B"*  Haussmsnn,  et  t»*'  ph'”- 


VIN  DE  BUGEAUD 


«  Cette  irétaration  a  vraiment  une  activité  curative  puissante 

LePEPTONATEdeJEBHOBmsepr»^^^^ 
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ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


MYXŒDEME 


NÉVROSES 


THYROÏDINE  FLOURENS 

PASTILLES  î  PILULES  ! 


Expérimentées  dans  le®  hôpitaux,  ces  préparations  ri^go^  ont  donné  i, 

résultats  ies  plus  satisfaisants  Chaque  pastii  e  contient  exactement20  centigi 
.1 _ VJ-  n..n..aijnnt  Un  mniitoii  fit  los  Hiluies  5  centigtauimes. 


,1,...,,...-  centigrammes  de  corps 

wrnMp  frais  et  sain  nrovenant  du  mouton  et  les  pilules  s  centigrammes. 
/e(rmodrcf'a</m//;/sfeaWof7  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  f amelioration 
qu'elles  déterminent  est  de  longue  duree.  . 

I  PHAKMAOIE  FLOUBENS,  à  BORDEAUX  et  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Bü  PARIS,  Société  Frangatse  de  Produits  Pharmaceutiques,  9  etil,  Rue  de  ja^ 


Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURK  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  Soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  cMmique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
gel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
lu  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d'une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

“  x  du  flacon  :  cikq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 
"■ — ,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 


Extrait  de  3  Rapports  JÜDIciAlKEa  par  a  ae  nos  pm»  cnnyï--. 
chimistes-experts,  professeurs  des  Ecoles  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Paris  : 

t  Au  point  de  vue  thérapeutique,  /'effioac/fé  de  l’Extra^ 

«  de  Malt  Français  Déjardin  nous  parait  inoonter 
t  table  et  confirmée  par  de  très  nombreux  cas 
a  dans  lesquels  cette  préparation  a  é*~ 
a  ordonnée  avec  le  plus  grand  succès^ 
t  II  est  de  notoriété  publique^ 
a  qu'il  est  prescrit 


1°  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
'  SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Muret 
“lé  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 


3»  Lé  sirop  de  Henry  JÜ 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  En  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
'  pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


'^SEUL 


L’énergie 

des  Ferments , 
la  puissante  action 
delà  qUASSINE 
et  autres  toniques  qu’il  contient  . 
^  ^  en  font  le  plus  remarquable 

AGENT  D’ASSIMILATION  INTÉGRALE 

™i  existe.  A3NrTI-r>'5rSI»BI»TlQTJB 

et  Spécifique,  Indiqué  à  tous  les  âges  de  la  vie, 
de  l'ANÉMIE,  des  TROUBLES  DIGESTIFS  et  des  AFFECTIONS  de  l’ESTOMAC. 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  de  paris. 

Ht,  109,  BouP  Haussroann,  PARIS. 


nrr 


IS.  !  Umsw  wUcctlMrrkalt  «t  utiMarutbéaltM.  a  k  é 


APENTA 


L’Eau  Puigatlve  Saturelle  par  excellence. 


MALAOIESiiPOITRINE 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

3IROPSduD^CHURCHILI« 

A  l’HÏPOPHOSPBITK  de  SOBDE  ou  de  CHAUX 

Pr.:  4f.  Pbarm.  SWANN,  12,  foe  GasagUOiie,rilllA 


CAPSULES 


i  ff-pj^TFraUE^des  MA-LAniES  NEUVE  USES 

snasmodiques.  C’est  aussi  le  melUeur 
&somn{  de  la  Cholestérine. 

ch“e^r:^Œ«Mp“lVsÆ  _ 


aÎlerianate  damylej 


BRUEL 


NEVRAlGIESMICItAlHES 
COIIQUES  HEPATIQUES 
NEPHRETIQUES  UTERINES 


iLBUNIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph'”. 


AFFECTIORS  de  la  VESSIE 


TERPINB  ADBM 


ÉLIXIR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


N»  96.  —  MARDI  24  AOUT  1897. 


70*  ANNÉE. 


MARDI  24  AOUT  1897.  —  N»  96. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 
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_  _  „  .  Administration  :  4,'  rue  de  l’Odéon,  4 

La  Lancette  française 


DES  HOPITAUX 


Le  prix  de  raboiineinesi& 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  rabonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AC  CORPS  aiÉDICAC.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
do  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d'abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANGÉ .  3  mois  ;  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 
Prix  du  Numéro  :  20  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 
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Paris,  le  23  août  1897. 

Le  Congrès  international  des  sciences  médicales  s’est 
ouvert  à  Moscou  jeudi  dernier  sous  la  présidence  du  grand- 
duc  Serge  Alexandrovitch. 

Le  ministre  de  l’instruction  publique  a  souhaité  la  bien¬ 
venue  aux  congressistes;  puis  le  président  du  Congrès, 
M.  le  professeur  Sklifossowski,  a  pris  la  parole.  Après  vient 
l'exposé  fait  par  le  secrétaire  général  sur  l’organisation 
matérielle  et  scientifique  du  Congrès.  Le  comité  a  élu  les 
présidents  d’honneur  de  ses  séances.  Ce  sont  ;  pour  la 
France,  MM.  Grasset,  Lannelongue,  Le  Dentu  et  Pinard; 
pour  la  Suisse,  MM.  Kocher  et  Roux. 

A  cette  séance  d’ouverture,  MM.  Lânder  Brunton  (de 
Londres),  Lannelongue  (de  Paris)  et  Virchow  (de  Berlin) 
ont  pris  successivement  la  parole.  ' 

M.  Lânder  Brunton  fait  voir  le  mutuel  appui  que  se 
prêtent  la  physiologie,  la  pharmacologie  et  la  pathologie. 
Ces  sciences  se  sont  développées  parallèlement  avec  une 
grande  rapidité.  Elles  forment  un  faisceau  uni  et  les  progrès 
de  l’une  servent  au  développement  de  l’autre.  L’orateur 
passe  en  revue  les  diverses  conquêtes  que  la  médecine 
pratique  a  retirées  des  connaissances  combinées  de  ces 
différentes  sciences,  et  il  termine  en  rendant  hommage  à 
Pasteur,  ce  chimiste  auquel  la  médecine  doit  le  plus  grand 
pas  qu’elle  ait  jamais  fait  dans  la  voie  du  progrès. 

M.  Lannelongue  avait  pris,  pour  thème,  un  sujet  qui  lui 
est  favori  :  Du  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  et 
particulièrement  des  tuberculoses  ostéo -articulaires. 

Après  avoir  fait  l’historique  de  la  question  et  montré 
les  phases  quelle  a  traversées,  il  insiste  sur  l’intervention 
prompte  aussi  rapprochée  que  possible  du  début  du  mal. 
Ce  traitement  rapide  du  foyer  initial  prévient  les  difformi¬ 
tés,  supprime  les  infections  secondaires  et  s’oppose  au  xgé- 
néralisations. 

L’orateur  insiste  sur  la  curabilité  des  tuberculoses  chi¬ 
rurgicales.  Un  rôle  de  premier  ordre  est  acquis  aux  mé¬ 
thodes  qui  assurent  le  repos  des  régions  malades  et  pré¬ 
viennent  les  mauvaises  attitudes.  L’immobilisation  est  un 
des  grands  facteurs  thérapeutiques  des  tuberculoses  locales. 
Mais  ce  n’est  que  l’adjuvant  d’une  action  plus  directe,  cher¬ 


chant  à  débarrasser  l’organisme  du  bacille  et  de  ses  pro¬ 
duits. 

M.  Lannelongue  passe  en  revue  toutes  les  méthodes  san¬ 
glantes,  résections,  évidements,  extractions  de  séquestres, 
amputations,  etc.,  injections  modificatrices;  il  montre  les 
causes  de  récidive  et  de  généralisation,  tenant  à  ce  que  ce 
mal  a  déjà  diffusé  loin  de  la  zone  suspectée,  et  enfin  il 
arrive  à  la  méthode  sclérogène,  dont  nos  lecteurs  ont 
maintes  fois  déjà  lu  la  description. 

Après  la  cure  de  la  lésion  locale,  M.  Lannelongue  re¬ 
cherche  si  l’on  peut  s’opposer  aux  récidives,  car  il  n’existe 
pas  chez  l’homme  d’immunité  conférée  par  une  première 
atteinte,  et  les  inoculations,  les  tuberculines  et  tous  les 
moyens  dirigés  jusqu’ici  contre  le  virus  tuberculeux  n’ont 
pas  encore  abouti  à  modifier  ou  à  atténuer  la  vitalité  du 
bacille. 

M.  Virchow  s’est  placé  sur  le  terrain  de  la  philosophie.  Il 
a  voulu  démontrer  que  rien  ne  mourait,  que  la  continuité 
delà  vie  devait  être  regardée  comme  un  article  de  foi.  Rien 
ne  se  fait  par  génération  spontanée  :  pour  qu’une  cellule 
prenne  naissance,  il  faut  qu’une  autre  cellule  lui  ait  donné 
la  vie.  La  pathologie  n’est  qu’une  branche  de  la  biologie. 
La  cellule  vit  et  se  transforme  suivant  des  lois  immuables  ; 
mais  ces  transformations  peuvent  être  modifiées  par  des 
causes  extrinsèques.  Ce  sont  ces  modifications  dans  la  vie 
cellulaire  qui  constituent  les  maladies. 


A  PROPOS  DE  QUELQUES  INTERVENTIONS  D’URGENCE 

SUR  LA  CAVITÉ  ABDOMINALE  (I) 

Par  le  docteur  J.-L.  Fauré,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Si  la  question  des  indications  opératoires  est  des  plus 
délicates,  bien  qu’elle  doive,  à  mon  avis,  être  résolue  dans 
le  sens  le  plus  large,  la  question  de  la  technique  ne  l’est 
pas  moins. 

Les  premières  difficultés  commencent  avec  l’anesthésie. 
Il  me  paraît  hors  de  doute  que  l’anesthésie  générale,  qu’elle 
soit  obtenue  par  l’éther  ou  par  le  chloroforme,  présente, 
chez  les  malades  surinfectés,  un  caractère  d’incontestable 
gravité.  Sans  doute,  elle  est  précieuse  pour  l’exploration  de 
la  cavité  abdominale,  mais  je  suis  convaincu  que,  dans  les 
cas  déjà  très  graves  par  eux-mêmes,  elle  assombrit  forte¬ 
ment  le  pronostic,  et  lorsqu’on  voit  l’anesthésie  générale 


(1)  Suite.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpil.,  1897,  p.  891. 
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provoquer  des  syncopes  et  parfois  des  accidents  mortels 
chez  des  malades  dont  la  santé  générale  est  excellente,  il  ne 
faut  pas  s’étonner  que,  chez  ceux  qui  sont  déjà  presque 
frappés  à  mort  par  la  septicémie  péritonéale,  elle  puisse 
suffire  à  précipiter  les  accidents  suprêmes. 

Je  crois  donc  que,  dans  les  cas  où  l’intoxication  est  évi¬ 
demment  profonde,  il  faut  le  plus  possible  s’abstenir  d’en¬ 
dormir  les  malades.  Cela  est  d’autant  plus  facile  que,  grâce 
à  la  cocaïne,  nous  possédons  un  excellent  moyen  d’èxplorer 
la  cavité  abdominale  sans  les  faire  souffrir.  Sans  doute, 
après  l’incision  de  la  paroi  à  la  cocaïne  et  l’ouverture  du 
péritoine,  l’exploration  profonde  ne  saurait  être  aussi  com¬ 
plète  que  lorsque  le  malade  est  entièrement  endormi.  Mais 
ellé  est  souvent  suffisante,  et  c’est  tout  ce  qu’on  lui  de¬ 
mande. 

Dans  les  infections  péritonéales  aiguës  d'origine  puerpé¬ 
rale,  tubaire,  ou  douteuse,  en  dehors  des  perforations 
intestinales  évidentes,  l’ouverture  du  péritoine,  un  nettoyage 
rapide  et  un  large  drainage  sont  la  seule  conduite  à  tenir, 
et  il  n’y  a  là  ni  exploration  à  faire  ni  sutures  à  exécuter. 

Ces  manœuvres,  extrêmement  simples,  peuvent  parfaite¬ 
ment  se  faire  après  incision  de  la  paroi  à  la  cocaïne.  Elles 
sont  très  supportables  et  très  bien  supportées. 

Le  malade  de  l’observation  X  en  est  un  exemple  probant. 
C’est  un  des  plus  mauvais  cas  qu’il  m’ait  été  donné  de  ren¬ 
contrer.  Il  était  certainement  très  malade  au  moment  de 
l’intervention.  Après  incision  à  la  cocaïne,  le  pus  qui  inon¬ 
dable  péritoine  a  été  évacué;  il  a  été  convenablement  drainé 
et  nettoyé.  Or,  c’est  le  seul  malade,  parmi  les  surinfectés, 
qui  n’ait  été  en  aucune  façon  déprimé  par  l’opération,  d’ail¬ 
leurs  fort  rapide.  Il  se  trouvait  même  très  soulagé.  Son 
pouls  n’était  pas  plus  faible  et  sa  face  était  moins  anxieuse. 
Bref,  Je  suis  convaincu,  bien  qu’il  soit  mort  quelques  heures 
après,  que  dans  ce  cas  l’opération,  si  elle  n'a  pu  le  sauver, 
n’a  pas  aggravé  sa  situation,  comme  cela  s’est  passé  régu¬ 
lièrement  chez  la  plupart  des  malades  opérés  en  pleine 
infection. 

Mais  dirab-on,  précisément  dans  ce  cas,  cette  anesthésie 
locale,  timide  et  insuffisante,  a  empêché  de  faire  une  explo¬ 
ration  complète  du  ventre,  de  trouver  et  d’oblitérer  un 
ulcère  de  l’estomac  et  peut-être  de  sauver  le  malade.  Or  je 
prétends  que,  dans  ce  cas  particulier,  étant  données  la  gra¬ 
vité  de  l’état  général  et  l’ignorance  où  j’étais  de  la  caüse 
des  accidents,  je  n’aurais  point  entrepris  une  exploration 
détaillée  de  tout  le  contenu  abdominal.  Si  je  l’avais  essayé, 
le  malade  aurait  probablement  succombé  dans  mes  mains. 
Je  n’aurais  pas  fait  autre  chose  que  ce  que  j’ai  fait. 

D’ailleurs,  si,  à  l’ouverture  du  ventre,  on  juge  nécessaire 
l’exploration  complète  de  l’abdomen,  on  est  toujours  à 
temps  d’endormir  le  malade,  d’autant  plus  que,  chez  les 
sujets  déjà  cocaïnisés,  l’anesthésie  est  toujours  rapide.  C’est 
du  reste  la  conduite  que  j’ai  tenue  dans  l’observation  VI, 
où  après  incision  à  la  cocaïne,  me  trouvant  en  présence 
d’une  perforation  intestinale  évidente,  j’ai  jugé  indispen¬ 
sable  d’aller  plus  loin. 

Mais  dans  les  cas  très  graves,  où  il  faut  simplement 
ouvrir  le  ventre  et  drainer,  de  même  que  dans  les  cas 
bénins  où  la  laparotomie  ne  montre  aucune  lésion  intra- 
abdominale,  l’incision  à  la  cocaïne  a  cet  immense  avantage 
d’être  suffisante,  sans  faire  courir  aux  malades,  déjà  presque 
mourants  ou  tout  au  moins  très  déprimés,  les  dangers  très 
réels  d'une  anesthésie  générale  qui  ne  peut  que  les 
déprimer  plus  encore.  Il  sera,  je  le  répète,  toujours  temps 


de  l’employer,  une  fois  le  ventre  ouvert,  si  on  la  juge  indis¬ 
pensable. 

D’ailleurs  on  pourra  souvent  se  contenter  d’étourdir  le 
malade  avec  l’éther  ou  le  chloroforme.  Il  suffit  qu’il  perde 
connaissance  pour  qu’on  puisse  mener  à  bien  l’opération 
sans  courir  les  chances  plus  sérieuses  d’une  anesthésie  pro¬ 
fonde. 

Une  des  difficultés  les  plus  grandes  est  bien  certainement 
le  choix  de  l’incision. 

Quand  on  n’a  absolument  aucun  renseignement,  aucun 
indice  qui  puisse  permettre  de  localiser  le  point  de  départ 
de  l’affection,  c’est  à  l’incision  médiane  sous-ombilicaîe 
qu’on  aura  recours.  C’est  la  plus  commode,  celle  qui  donne 
le  plus  de  jour  sur  toutes  les  parties  de  l’abdomen,  dont 
elle  occupe  le  centre,  celle  enfin  qui  permet  l’exploration 
la  meilleure  et  la  plus  rapide. 

D’ailleurs,  si,  au  cours  de  l’opération,  elle  paraît  insuffi¬ 
sante  ou  incommode,  on  n’hésitera  pas  un  seul  instant  à 
l’agrandir,  soit  en  la  prolongeant  vers  le  haut,  soit  en 
faisant  tomber  sur  elle  une  incision  perpendiculaire.  On  a 
ainsi  une  incision  en  T  qui  donne  un  jour  énorme.  11  faut 
en  profiter.  Le  principal  est  d’y  voir  et  d’y  bien  voir.  Qu’im¬ 
porte  une  suture  un  peu  plus  longue,  une  cicatrice  un  peu 
plus  grande,  qu’importe  même  une  légère  éventration  ulté¬ 
rieure  !  Ce  sont  là  des  inconvénients  négligeables  à  côté  des 
grands  avantages  que  présente  une  grande  et  bonne  inci¬ 
sion. 

L’incision  médiane  sous-ombilicale,  parfaite  pour  les  cas 
douteux,  est  également  excellente  dans  les  cas  de  périto¬ 
nite  généralisée  d’origine  puerpérale,  dans  lesquels  il  s’agit 
d’établir  un  bon  drainage  plutôt  que  de  faire  une  bonne 
exploration.  ■  .  .  •  j- 

Mais  les  cas  sont  assez  fréquents  où  il  peut  être  indiqué 
d’abandonner  l’incision  médiane  sous-ombilicale,  pour  la 
remplacer  par  une' autre.  Il  faut  pour  cela  qu  il  y  ait 
quelque  part  des  signes  positifs  permettant  de  localiser  le 
point  de  départ  des  accidents  ou  lè  maximum  des  lésions. 

Parmi  ces  signes  positifs,  il  en  est  un  qui  domine  tous 
les  autres  :  c’est  la  douleur.  Quelle  que  soit  l’affection  qui 
réclame  une  intervention  d’urgence,  qu’il  s’agisse  d’un  trau¬ 
matisme,  d’une  perforation  spontanée,  d’une  appendicite 
ou  de  toute  autre  cause,  il  est  une  règle  presque  absolue, 
c’est  de  voir  le  maximum  de  la  douleur  correspondre  exac¬ 
tement  au  maximum  des  lésions. 

Cela  est  vrai  pour  la  rupture  de  l’intestin,  cela  est  vrai 
pour  l’appendicite,  cela  est  vrai  pour  les  perforations  par 
ulcère  de  l'estomac,  cela  est  vrai  pour  tous  les  cas. 

Donc,  lorsqu’on  constatera  un  point  beaucoup  plus  dou¬ 
loureux  que  le  reste  de  l’abdomen,  un  point  où  la  pression 
révèle  une  souffrance  vive,  constante,  et  fixe,  c’est  en  çe 
point  qu’il  faudra  inciser.  Il  sera  bien  rare  de  n’y  point 
rencontrer  les  lésions  les  plus  importantes.  Mais,  dans  bien 
des  cas,  on  ne  rencontre  pas  d’une  façon  nette  ce  point  dou¬ 
loureux.  Le  ventre  entier  est  sensible,  hyperesthésié,  réa¬ 
gissant  au  moindre  attouchement.  On  ne  trouve,  nulle  part 
de  localisation  douloureuse  un  peu  précise.  Dans  ces  cas,  où 
l’on  pratique  d’ordinaire  la  laparotomie  sous-ombiUcale,  on 
peut,  comme  je  l’ai  fait  dans  l’observation  X,  passer  sans  le 
voir  à  côté  du  mal. 

Dans  ces  conditions ,  l’étude  de  la  douleur  iniüale  a  la 
plus  grande  importance.  C’est  au  point  où  la  douleur  a 
commencé  à  se  faire  sentir,  surtout  si  ce  début  a  ete 
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brusque,  qu’on  aura  le  plus  de  chances  de  trouver  le  mal 
et  qu’il  sera  bon  d’inciser.  La  généralisation  de  la  douleur 
s’est  faite  en  même  temps  que  se  généralisait  l’infection. 
Quand  celle-ci  est  diffuse,  tout  est  douloureux.  Mais^  le 
point  de  départ  de  la  douleur  marque  clairement  le  siégé 

primitif  du  mal.  Encore  est-il  des  exceptions  à  cette  règle 

et  n’est-il  pas  rare  de  voir,  par  exémple,  une  attaque  d’ap- 
pimdicitè  commencer  par  une  douleur  péri-ombilicale  qui 
se  déplace  peu  à  peu  pour  se  fixer  bientôt  dans  la  fosse 
iliaque. 

Je  veux,  à  ce  propos,  insister  sur  un  point  qui  me  paraît 
peu  connu  et  que  je  ne  trouve,  en  tous  cas,  signalé 'nulle 
part. 

-  C’est  l’importance  de  la  douleur  thoracique  dans  ces  affec¬ 
tions  abdominales.  Lorsque  le  début  des  accidents  est 
marqué  par  une  douleur  thoracique,  qu’elle  siège  dans  le 
dos,  dans  une  épaule  ou  dans  les  deux,  on  peut  affirmer 
qu’il  s’agit  d’une  affection  de  la  partie  supérieure  de  l’ab¬ 
domen,  foie,'  vésiculé  biliaire,  estomac. 

Tout  le  monde  connaît  la  douleur  de  l’épaule  droite  dans 
la  colique  hépatique,  la  douleur  interscapulaire  des  affec¬ 
tions  gastriques.  Je  crois  qu’il  est  permis.de  généraliser  ce 
fait  et  de  dire  :  Lorsque  le  malade  présente  ou  a  présenté 
au  début  des  accidents  une  douléur  thoracique  prédomi¬ 
nante,  il  faut  aller  chercher  le  mal  dans  la  région  sous- 
diaphragmatique,  et  faire  la  laparotomie  sus-ombilicale. 
Pour  ma  part,  c’est  une  règle  que  je  me  suis  posée  et  que  je 
n'enfreindrai  pas  tant  que  je  n’aurai  pas  eu  l’occasion  de 
me  convaincre  de  sa  fragilité.  L’observation  X  en  est  un 
exemple  des  plus  remarquables.  Cet  homme,  qui  présentait 
une  perforation  de  l’estomac  par  ulcère  rond,  avait  ressenti 
brusquement,  en  ouvrant  sa  porte,  une  douleur  vive  avec 
maximum  dans  l’épaule  gauche.  Ignorant  la  cause  des  acci¬ 
dents,  j’ai  pratiqué  l’incision  sous-ombilicale.  Aujourd’hui, 
dans  des  conditions  analogués,-  j’inciserais  au-dessus  de 
l’ombilic. 

La  constatation  de  diverses  particularités,  sensation  de 
tumeur  profonde,  contracture  localisée  des  muscles  de  l’ab¬ 
domen,  matité  anormale  et  qui  peut  être  due,  comme  dans 
l’observation  IX,  à  une  inondation  péritonéale  par  des.  ma¬ 
tières  intestinales,  peuvent  également  fournir,  dans  des  cas 
exceptionnels,  des  indications  particulières  pour  le  choix  de 
l’incision.  Mais  aucun  de  ces  signes  n’a,  tant  s’en  faut,  l’im¬ 
portance  de  la  douleur  sur  laquelle  je  viens  d’insister. 

[A  suivre.) 


HYSTÉRIE.  HYSTÉRIE  TRAUMATIQUE 
Par  le  docteur  Chaillous  (dô.Saint-Macaire). 

'  Observation  I.  —  Eugénie  L...,  trente-sept  ans.  Grises 
gastralgiques  de  nature  hystérique.  Guérison. 

Antécédents  héréditaires.  —  Grand-père  maternel  alcoolique. 
Père  mort  à  cinquante-sept  ans  de  tumeur  de  l’orbite.  Mère 
existante  atteinte  de  surdité  presque  complète.  Une  sœur 
très  impressionnable  ;  un  frère  mort  à  l’âge  de  sept  mois  de 
méningite  ;  un  frère  atteint  du  délire  de  la  persécution, 
ayant  été  interné  dans  un  asile  d’aliénés. 

Antécédents  personnels .  —  Eugénie  L...  dit  n’avoir  jamais 
été  malade  dans  son  enfance  jusqu’à  Tàge  de  vingt  ans. 
Très  impressionnable  cependant,  elle  était  atteinte  d’une 
phobie  spéciale,  la  peur  de  son  ombre.  Cette  phobie  a  per¬ 
sisté  jusqu’à  l’âge  de  treize  ans,  époque  à  laquelle  elle  dis¬ 
parut  àl’occasion  d’un  pèlerinage.  A  vingt  ans,  se  trouvant 


'  à  travailler,  il  lui  prend  le  désir  de  manger  une  pomme, 
verte,  malgré  le  conseil  de  ses  camarades  qui  lui  disent  que 
«  cela  lui  fera  du  mal  ».  A  peine  avait-elle  mangé -cette 
pomnie  qu’elle  fut  prise  d’une  crise  gastralgique  violente. 
Ces  crises  persistèrent  très  douloureuses,  si  bien  que  tout- 
travail  devint  împ'ossîblé'.  Puis  elles  se  '  compliquèrent  de 
vomisseriiènts  qui  devinrent  presque  continuels,  ne  permet- 
;  tant  à  la  malade  dé'  s’alimeüter,"samf  à  dé YPès  rares  inter-' 
i  valles,  qu’avec  des  liquides  :  un  peu  de  lait,  de  tisane, 

.  d’èau  pure,  le  plus  souvent  rejetés.  '  ;  .  •  ■ 

Pendant  toute  cette  période,  lés  parents  se  dêmàndeUt' 
'  «  comment  Eugénie  L...  peutvivre  ».  ■  i  i  ,, 

A  partir  de  1893,  les  crises  gastralgiques,  suivant  l'exprès-, 
i  sion  de  la  malade,  «  descendent  dans  le  ventre  »  qui 
devient  très  douloureux,  sans  d’ailleurs  quitter  l’estomac. 

'  De  1880  à  1897,  Eugénie  L...  se  plaint  de  vertiges  fréquents 
suivis  de  sueurs  profuses.  "  ' 

État  actuel.  —  Mars  1897.  Aucun  trouble  dé  la  motilité  ; 

!  aucun  troublé  de  la  sensibilité  générale,  sauf  au  niveau  de 
la  région  ovarienne  gauche.  La  pression  à  ce  niveau  pro¬ 
voque  une  sensation  particulière  d’aura  '  en  même  -temps 
que  la  peau  de  la  région  est  éminemment  hyperesthésiée, 
i  hyperesthésie  se  prolongeant  en  ceinture  autour  des  reins. 

'  La  malade  prétend  qu’il  lui  est  impossible  d’y  poser  la 
main,  même  de  l’effleurer,  sans  ressentir  immédiatement 
une  vive  sensation  de  brûlure.  '  ’ 

'  Anesthésie  notable  du  pharynx.  Affaiblissement  considé¬ 
rable  de  l’ouïe  des  deux  côtés. 

Pas  de  troubles  du  goût,  ni  de  l’odorat. 

Pas  de  rétrécissement  du  champ  visuel,  pas  de  diplopie 
monoculaire. 

La  gastralgie  et  les  vomissements  persistent.  ■ 

A  cette  époque,  la  malade,  lassée  des  traitements  ineffi¬ 
caces,  veut  prendre  part  à  un  pèlerinage  pour  obtenir  sa 
guérison.  Elle  part,  confiante  dans  l’heureux  résultat  de 
son  voyage  et  revient  guérie. 

Seules  existent  encore  la  douleur  ovarienne  avec  hype¬ 
resthésie  de  la  peau,  la  surdité,  l’anesthésie  du  pharynx. 
Les  crises  douloureuses  et  les  vomissements  ont  cessé  et 
Eugénie  L...  peut  supporter  tous  les  aliments  et-  reprendre 
son  travail. 

Obs.  il  —  Marie  P...,  âgée  de  quarante-deux  ans.  Hys¬ 
térie  traumatique.  Guérison.  Rechute. 

Antécédents  héréditaires .  ' — ■  Grand-père  alcoolique.  Sa 
mère,  me  dit  la  malade,  était  très  nerveuse,  très  impres¬ 
sionnable,  d’un  caractère  bizarre.  Un  de  ses  frères,  alcoo¬ 
lique  invétéré,  a  causé  beaucoup  d’ennuis  à  sa  famille. 

Antécédents  personnels .  —  Marie  P...  dit  avoir  passé  son 
enfance  sans  maladie;  elle  a  cependant  toujours  été  très 
nerveuse,  très  capricieuse.  Son  sommeil  était  agité  et  tra¬ 
versé  par  des  cauchemars.  Peu  de  temps  avant  l’accident 
qui  devait  causer  la  maladie,  elle  avait  eu  déjà  des  troubles 
passagers  dépendant  de  sa  diathèse  nerveuse,  une  période 
de  huit  jours  de  surdité  subitement  disparue,  plusieurs 
crises  d’amaurose  durant  deux  ou  trois  jours,  des  vertiges 
fréquents. 

Je  fus  appelé^à  voir  cette  malade  en  1891  et  au  mois  de 
mai  1897. 

Première  visite.  —  Marie,  P...  fait  remonter  à  une  chute 
l’origine,  de  sa,  maladie,.  Aidée  par  les  personnes  qui  la 
soignent,  elle,  me  raconte  qu’il  y  a  dix  ans  environ,  elle 
tomba  dans  une  cave  dont  la  porte  avait  cédé  sous  son 
poids.  À  la  suite  de  cette  chute,  elle  devint  plus  impres-^ 
sionnable  encore  qu’auparavant  et  resssentit  une  grande 
faiblesse.  Peu  à  peu  les  troubles'  se  localisèrent,  ce  fut 
d’abord  de  l’embarras  de  la  parole  avec  prononciation  diffi¬ 
cile,  de  l’aphonie.  ‘ 

Deux  années  se  passèrent  :  survint  une  claudication  de  la 
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jambe  gauche.  Cet  état  persista  quatre  années,  lorsqu’un 
jour  se  produisit  une  attaque  apoplectiforme  entraînant  la 
paralysie  des  membres  inférieurs. 

Deux  nouvelles  attaques  eurent  lieu  jusqu’à  l’époque  de 
ma  première  visite  laissant  après  elles  les  troubles  plus 
invétérés.  Mon  examen  pratiqué  donne  le  résultat  suivant. 

Troubles  moteurs.  —  Les  membres  supérieurs  sont  intacts 
au  point  de  vue  du  mouvement,  sauf  un  tremblement  très 
marqué  à  l’occasion  des  mouvements  intentionnels. 

La  paraplégie  est  absolue  avec  contracture,  exagération 
des  réflexes  rotuliens,  trépidation  spinale. 

Rien  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum. 

Parole  lente,  basse,  prononciation  difficile  avec  tremble¬ 
ment  très  marqué  de  la  langue. 

Troubles  de  la  sensibilité.  —  La  sensibilité  à  la  douleur  est 
très  affaiblie  sur  toute  la  surface  cutanée,  sensation  doulou¬ 
reuse  spéciale  aux  régions  ovariennes. 

Les  troubles  du  goût  et  de  l’odorat  ne  sont  recherchés 
que  par  les  commémoratifs.  La  malade  dit  ne  pas  sentir  le 
goût  de  certains  aliments  ni  certaines  odeurs. 

Rien  du  côté  de  l’ouïe.  Pas  d’anesthésie  du  pharynx.  Pas 
de  rétrécissement  du  champ  visuel. 

Nystagmus. 

J’étais  consulté  non  pas  pour  donner  mes  soins  à  la 
malade  dont  la  paraplégie,  remontant  à  dix  années,  parais¬ 
sait  incurable  et  avait  résisté  de  fait  aux  moyens  thérapeu¬ 
tiques  mis  en  œuvre  jusque-là,  mais  bien  pour  délivrer  un 
certificat  d’incurabilité,  la  malade  devant  faire  partie  d’un 
pèlerinage  très  réputé.  Je  donnai  un  certificat  concluant  à 
une  névrose.  Je  suggestionnai  de  mon  mieux  Marie  P..., 
m’efforçant  de  lui  inspirer  confiance  dans  l’heureuse  issue 
de  son  voyage,  et  je  partis  portant  un  pronostic  favorable. 

Marie  P...  revint  guérie  quelques  jours  après,  la  para¬ 
plégie  avait  disparu,  la  voix  était  revenue  et  la  malade 
pouvait  reprendre  son  travail. 

Plusieurs  années  se  passèrent  dans  un  état  de  santé  re¬ 
lativement  favorable,  lorsqu’on  1896,  au  mois  de  sep¬ 
tembre,  à  l’occasion  d’un  désastre  de  famille,  traumatisme 
encore,  mais  traumatisme  moral  celui-là,  la  névrose  reprit 
ses  droits.  C’est  au  mois  de  mai  1897  que  je  revis  la 
malade.  L’état  s’était  modifié  dans  la  sphère  des  mouve¬ 
ments  et  de  la  sensibilité.  Cette  fois,  le  membre  inférieur 
droit  était  resté  à  peu  près  indemne,  le  gauche  seul  était  à 
peu  près  complètement  paralysé. 

Exagération  des  réflexes  rotuliens.  —  Le  membre  supérieur 
droit  était  paralysé  d’une  façon  absolue. 

Hémiparesthésie  droite  très  notable  avec  anesthésie 
absolue  de  tout  le  membre  supérieur  droit. 

Parole  à  peu  près  normale.  La  malade  attend  dans  cet 
état  une  nouvelle  guérison.  Elle  compte  sur  la  première  in¬ 
fluence  qui  l’a  déjà  guérie.  «  11  faut  avoir  confiance,  me 
dit-elle,  je  me  rappelle  que  vous  avez  insisté  là-dessus  à 
votre  première  visite.  » 

J’ai  publié  ces  deux  observations  de  névrose  hystérique, 
dans  le  but  de  ne  pas  laisser  perdues  deux  observations 
intéressantes  de  la  pratique  privée  et  aussi  parce  qu’elles 
m’ont  inspiré  quelques  réflexions  que  je  donnerai  comme 
conclusion. 

La  seconde  observation,  surtout,  présente  un  grand  in¬ 
térêt.  Elle  plaide  en  faveur  de  l’hystérie  «  une  et  indivi¬ 
sible  »  (Brissaud),  donnant  un  démenti  à  ceux  qui,  comme 
Leyden,  Oppenheim  en  Allemagne,  Grasset  en  France,  ont 
voulu  voir  dans  l’hystérie  traumatique  une  espèce  à  part, 
une  névrose  traumatique. 

La  même  malade,  en  effet,  présente,  à  plusieurs  années 
d’intervalle,  des  manifestations  d’ordre  hystérique,  la  pre¬ 
mière  fois  sous  l’influence  d’un  véritable  traumatisme,  une 


chute,  la  seconde  fois  sous  l’influence  d’un  traumatisme 
moral,  une  émotion.  C’est  dire  qu’un  traumatisme,  au  sens 
strict  du  mot,  n’est  qu’un  agent  provocateur  de  la  névrose 
au  même  titre  qu’une  émotion  morale,  voire  même  qu’une 
intoxication. 

En  un  mot,  traumatisme  physique,  traumatisme  moral, 
intoxication,  ne  sont  que  des  réactifs  différents  décelant, 
sous  des  formes  réalisant  des  types  variés,  la  même  hys¬ 
térie. 

Une  autre  particularité  que  présente  cette  observation  II, 
c’est  le  polymorphisme  des  accidents.  La  première  fois, 
c’est  un  syndrome  simulant  à  s’y  méprendre  la  sclérose  en 
plaques,  n’étaient  les  stigmates  hystériques  constatés.  Il 
rentre  bien  dans  le  cadre  des  «  syndromes  hystériques  si¬ 
mulateurs  des  maladies  organiques  de  la  moelle  »,  si  bien 
décrits  dans  la  thèse  du  docteur  Souques  (1891). 

La  seconde  fois,  c’est  une  paralysie  dissociée  occupant  la 
jambe  gauche  et  le  bras  droit.  Les  deux  malades  enfin, 
sous  l’influence  éminemment  suggestive  d’un  pèlerinage 
très  fréquenté,  ont  bénéficié  d’une  guérison;  guérison 
maintenue  jusqu’à  cette  époque  pour  Eugénie  L...,  guérison 
suivie  de  rechute  pour  Marie  P... 

Ces  deux  guérisons  prévues  et  presque  prédites  montrent 
que  l’on  peut  aujourd’hui,  dans  nombre  de  cas  du  moins, 
par  l’étude  attentive  des  stigmates  hystériques,  dépister  la 
névrose  dans  ses  manifestations  variées  et  montrent  encore 
le  parti  que  l’on  peut  tirer,  chez  les  sujets  confiants,  de 
l’influence  suggestive  puissante  dont  ont  bénéficié  ces  deux 
malades. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


Traitement  des  aliénés  par  le  régime  du  repos  au  lit.  — 
Depuis  quelques  années,  les  aliénistes  allemands  s’occupent 
vivement  de  cette  question  qui  revient  presque  à  chaque 
congrès  scientifique  allemand.  On  ne  se  contente  plus  de 
ne  pas  considérer  l’aliéné  comme  un  être  malfaisant  et  de 
ne  pas  lui  mettre  la  camisole  de  force.  On  va  plus  loin  :  on 
considère  l’aliéné  comme  un  malade,  c’est-à-dire  comme 
devant  être  traité  de  la  môme  façon  que  les  autres  malades. 
Actuellement,  cette  opinion  et  ce  traitement  trouvent  de 
nombreux  défenseurs  parmi  les  aliénistes  russes.  Ainsi  que 
le  remarque  M.  A.  Bernstein  dans  son  article  consacré  au 
même  sujet,  les  avantages  du  système  en  question  sont 
nombreux  ;  mais  avant  de  parler  de  ces  avantages,  disons, 
en  quelques  mots,  en  quoi  consiste  ce  système. 

Tous  les  entrants  sont  placés  dans  la  «  salle  de  surveil¬ 
lance  »  où  ils  gardent  le  lit.  Si,  après  quelque  temps  de 
surveillance,  on  voit  que  ce  sont  des  chroniques,  sans 
troubles  viscéraux  aigus,  ne  nécessitant  aucune  surveillance 
spéciale  et  capables  de  travailler,  on  les  met  dans  les  ser¬ 
vices  correspondants.  Par  contre,  les  malades  affaiblis,  déli¬ 
rants  ou  dangereux,  restent  au  lit.  Les  paralytiques  cachec¬ 
tiques,  les  mélancoliques  avec  tendance  au  suicide,  et  tous 
les  aliénés  aigus  sont  également  placés  dans  cette  salle  et 
maintenus  au  lit.  Cette  salle  reçoit  donc  les  malades  qui, 
dans  d’autres  asiles,  constituent  le  contingent  des  chambres 
d’isolement  ou  des  agités.  En  somme,  l’asile  de  ce  type 
comprend  deux  parties  :  l’hôpital  (la  salle  de  surveillance) 
et  l’hospice  ou  le  sanatorium  (les  chroniques,  les  malades 
curables). 

Il  paraît  démontré  que  les  malades  agités  s’habituent 
très  rapidement  au  régime  du  repos  au  lit;  ce  mode  de  trai¬ 
tement  a  sur  eux  une  action  bienfaisante,  car  ils  se  voient 
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traités  comme  des  malades  ordinaires  et  ce  fait  suffît  déjà 
par  lui-même  pour  les  calmer  un  peu  et  les  convaincre 
qu’ils  ont  besoin  de  rester  au  repos.  Dans  quelques  cas,  il 
est  vrai,  on  est  obligé  de  recourir  aux  stupéfiants  (duboï- 
sme),  aux  enveloppements  de  Priessnitz  ou  bien  de  les 
maintenir  au  lit  par  force  ;  mais  ces  cas  sont  rares  et  cette 
opposition  ne  dure  guère. 

En  1893-1896,  l’auteur  a  systématiquement  recouru  à  ce 
mode  de  traitement  dans  le  service  du  professeur  Korsakoff, 
à  Moscou,  et  a  pu  se  convaincre  de  l’excellence  de  ce  sys¬ 
tème.  Sous  l’influence  bienfaisante  du  repos  et  de  1  exemple, 
les  malades  les  plus  agités  se  calmaient  assez  vite  et  cela, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  sans  le  secours  d  un 
«aimant  quelconque.  Un  des  avantages  les  plus  importants 
du  traitement  par  le  repos  au  lit  dans  la  salle  commune  est 
la  possibilité  d’une  surveillance  plus  grande  et  meilleure, 
grâce  à  laquelle  on  pouvait  prévenir  à.  temps  et  empêcher 
les  accès  divers  et  surtout  les  souillures.  Au  point  de  vue 
administratif,  on  économise  la  place  et  les  dépenses  nécessi¬ 
tées  par  l’aménagement  des  salles  d’isolement  et  surtout 
par  le  bris  d’objets  et  la  souillure  de  la  literie.  Quant  à  1  in-- 
fluence  du  repos  au  lit  sur  la  marche  de  la  maladie,  celle-ci 
semble  évoluer,  dans  les  cas  soumis  à  ce  régime,  plus  dou¬ 
cement,  l’excitation  motrice  est  moindre,  il  y  a  beaucoup 
moins  d’idées  délirantes,  mais  le  pourcentage  général  des 
guérisons  ne  paraît  pas  être  plus  grand  avec  ce  système 
qu’avec  un  autre.  Le  maintfen  des  malades  au  lit  n  exclut 
pas  les  promenades  à  l’air  et  l’exercice  physique  et  lorsqu  il 
fait  beau,  l’auteur  conseille  de  laisser  les  malades  au  lit, 
mais  dans  un  jardin,  le  plus  longtemps  possible.  {Wratcli, 
4896,  n»  27.) 

Traitement  opératoire  de  l’épilepsie  corticale.  —  M.  L. 
Krever  a  rapporté  à  la  Société  médicale  de  Saint-Pétersbourg 
deux  cas  d’intervention  chirurgicale  dans  l’épilepsie  corti¬ 
cale  qui  parlent  en  faveur  de  ce  traitement. 

Dans  la  première  observation,  il  s’agissait  d’une  jeune  fille 
de  dix-neufans,atteinte,  depuis  renfance,d’épilepsie  jackso- 
nienne,  avec. convulsions  localisées  à  la  moitié  gauche  du 
corps.  Depuis  quelque  temps,  l’état  de  la  malade  s’était  ag¬ 
gravé,  le  pouls  était  devenu  très  fréquent  (150)  et  la  tempéra¬ 
ture  montait  à  38“8  :  il  y  avait  jusqu’à  cent  accès  par  vingt- 
quatre  heures.  Le  traitement  médical  n’ayant  amené  aucune 
amélioration,  on  se  décida  d’intervenir,  on  pratiqua  un 
volet  cutanéo-périosto-osseux  et  on  excisa  un  fragment  de 
substance  grise  correspondant  aux  centres  du  facial  et  des 
mouvements  du  membre  supérieur.  Ce  fragment  examiné 
au  microscope  démontra  l’existence  d  une  lésion  d  encépha¬ 
lite  chronique.  Après  l’opération,  les  accès  étaient  encore 
assez  nombreux  les  premiers  jours,  mais  diminuèrent  à 
partir  du  sixième  et  disparurent  bientôt  complètement;  à  la 
fin  du  troisième  septénaire,  les  mouvements  du  membre 
supérieur  devinrent  possibles,  puis  la  paralysie  faciale  dis¬ 
parut  et,  un  mois  plus  tard,  la  malade  put  déjà  marcher. 

Dans  l’autre  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  cinquante-deux 
ans,  atteinte  d’hémiplégie,  avec  accès  convulsifs  très 
pénibles  et  ne  cédant  à  aucune  médication;  à  l’ouverture 
du  crâne,  le  tissu  semblait  sain  à  l’œil  nu;  l’examen  histo¬ 
logique  d’un  fragment  enlevé  n’a  pas,  non  plus,  permis  de 
constater  une  lésion  quelconque.  Aussi  l’auteur  suppose-t- 
il  que  la  lésion  était  plus  profonde  (la  malade  avait  supporté, 
il  y  a  trois  ans,  un  traumatisme  de  la  région  crânienne). 
Les  résultats  de  l’intervention  furent  aussi  brillants  que 
dans  le  cas  précédent  :  dès  le  troisième  jour,  les  convulsions 
cessèrent  et  les  mouvements  dans  les  membres  du  côté 
gauche  revinrent  peu  à  peu. 

Des  hémorroïdes  et  de  leur  traitement  opératoire.  — 
Depuis  quelques  années,  la  question  du  traitement  chirur¬ 
gical  des  hémorroïdes  a  été  fort  souvent  soulevée  dans  la  lit¬ 


térature  médicale  et  plusieurs  chirurgiens  ont  proposé  de 
nouveaux  procédés  opératoires.  M.  L.  Mandelberg  en 
publie  également  un,  celui  de  M.  Schalita  (de  Kiefï);  or, 
comme  ce  dernier  a  déjà  opéré  par  ce  procédé,  tant  dans 
son  service  que  dans  sa  clientèle  privée,  plus  de  1 000  ma¬ 
lades,  et  qu’il  a  toujours  eu  d’excellents  résultats,  son  pro¬ 
cédé  nous  semble  mériter  l’attention.  Tout  d’abord  l’auteur 
de  l’article  que  nous  analysons  expose  quelques  considéra¬ 
tions  sur  l’étiologie,  l’anatomie  pathologique,  le  pronostic 
des  hémorroïdes  que  lui  suggèrent  les  observations  de  ce 
millier  d’opérés,  que  nous  allons  brièvement  rapporter. 

Pour  Mandelberg,  il  est  très  important  de  ne  pas  oublier 
que,  dans  cette  affection,  il  ne  s’agit  pas  seulement  de  dila¬ 
tation  des  veines,  mais  encore,  et  avant  tout,  de  lésion  de 
tout  le  segment  inférieur  de  la  muqueuse  rectale.  Cette  lésion 
se  traduit  souvent  cliniquement  par  une  diarrhée  profuse 
rebelle,  que  seule  l’excision  de  la  muqueuse  malade,  si  l’on 
n’intervient  pas  trop  tard,  peut  arrêter;  cette  diarrhée 
serait  peut-être  due  à  la  dégénérescence  amyloïde  de  la 
muqueuse. 

Les  données  de  l’auteur,  relatives  à  l’étiologie,  sont  très 
intéressantes  :  elles  démontrent  que  le  rôle  de  la  vie  séden¬ 
taire,  des  affections  hépatiques  et  de  la  compression  (utérus 
gravide)  est  plus  que  secondaire.  L’auteur  a,  en  effet,  exa¬ 
miné  à  ce  point  de  vue  les  observations  de  610  malades 
opérés  par  Schalita  à  l’hôpital  et  a  trouvé  sur  ce  chiffre 
seulement  24  malades  à  profession  nécessitant  la  station 
assise  prolongée  (3,93  p.  100).  Aucun  d’eux  n’avait  de 
maladies  du  foie.  Enfin,  sur  610  sujets,  il  n’y  avait  que 
38  femmes  (6,23  p.  100).  Chez  aucun  des  malades,  il  n’y 
avait  de  (coïncidence  d’hémorroïdes  avec  des  varices  ou  du 
varicocèle. 

En  se  basant  toujours  sur  ses  observations,  l’auteur  con¬ 
sidère  les  hémorroïdes  comme  une  affection  très  grave,  car 
elle  s’arrête  rarement  dans  son  développement,  amène  sou¬ 
vent  des  diarrhées  profuses  cachectisantes  et  une  anémie 
grave  par  les  hémorragies.  Aussi  le  traitement  doit-il  être 
radical. 

La  technique  de  M.  Schalita  ne  constitue  pas,  à  propre¬ 
ment  parler,  un  type  opératoire  nouveau,  mais  seulement 
un  procédé  nouveau.  Voici  en  quoi  il  consiste  :  le  malade 
étant  endormi,  on  fait  la  dilatation  forcée  du  sphincter  à 
l’aide  des  pouces  placés  d’abord  dans  l’axe  transversal,  puis 
dans  l’axe  antéro-postérieur.  Grâce  à  cette  dilatation,  la  mu¬ 
queuse  rectale  devient  accessible  à  l’œil  et  au  doigt,  dans 
une  étendue  de  4  à  5  centimètres,  et  fait  même  souvent 
hernie  à  l’extérieur.  On  place  alors  quatre  ou  cinq  pinces 
Museux  sur  la  muqueuse  et  les  paquets  variqueux,  de  façon 
que  la  branche  externe  des  pinces  soit  placée  sur  la  ligne 
cutanéo-muqueuse.  On  applique  à  la  base  de  chacune 
d'elles  une  pince  à  forcipressure  qui  prend  toute  la  mu¬ 
queuse  malade  et  les  paquets  hémorroïdaires,  mais  sans 
pincer  la  peau,  et  on  enlève  les  pinces  Museux.  On  coupe  la 
muqueuse  au  niveau  des  pinces  et  on  cautérise  au  thermo¬ 
cautère  la  surface  avivée.  On  prend  ensuite  une  bande  de 
gaze  iodoformée  de  oO  centimètres  environ,  on  y  fait  quatre 
languettes,  on  introduit  un  bout  dans  le  rectum  et  on  dis¬ 
pose  les  quatre  languettes  autour  de  la  plaie.  Après  quoi,  on 
enlève  les  pinces  à  forcipressure  et  on  fait  le  pansement.  11 
arrive  parfois  que  les  pinces  déclanchent  lorsque  la  mu¬ 
queuse  est  déjà  coupée  ;  mais  l’hémorragie  n’est  pas  grave 
et  on  n’a  qu’à  saisir  la  muqueuse  avec  une  autre  pince. 
Toute  l’opération  ne  dure  que  ciwÿ  à  sept  minutes,  et  même 
entre  des  mains  non  expérimentées  dix  à  douze  minutes  au 
plus  ;  c’est  à  peine  si  le  malade  perd  quelques  gouttes  de  sang. 
Oe  procédé  se  recommande  donc  à  ce  point  de  vue  tout  par¬ 
ticulièrement. 

Pendant  les  premières  heures  qui  suivent  l’opération,  le 
malade  éprouve  des  douleurs  assez  vives,  mais  dans  la 
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soirée  elles  cessent  complètement.  Il  faut  ne  pas  oublier  de 
recommander  au  malade  le  repos  le  plus  absolu  dans  son 
lit  pendant  douze  ou  dix-huit  heures.  Le  tampon  iodoformé 
est  enlevé  le  troisième  jour  et  pendant  trois'  ou  quatre  jours, 
c’est-à-dire  jusqu’à  ce  que  la  granulation  comnience,  on  ap¬ 
plique  après  chaque  selle  un  tampon  à  l’émulsion  iodo- 
formée.  Là  cicatrisation  se  fait  au  bout  de  dix  jours. 

D’après  Mandelberg,  le  procédé  de  Schalita  est  beaucoup 
plus  facile  à  exécuter,  plus  rapide  et  plus  exsangue  que 
tous  les  autres  recommandés  en  ces  derniers  temps 
(Withead,  Reclus,  Quénu,  Podrèze,  etc.).  Il  présente  en 
même  temps  l’avantage  de  n’exiger  qu’une  anesthésie  de 
très  courte  durée,  ce  qui  est  surtout  important  lorsqu’il 
s’agit  de  malades  épuisés.  Il  n’y  a  pas  de  contre-indica¬ 
tions.  Quant  aux  résultats,  ils  sont,  dans  tous  les  cas  de 
l’auteur,  excellents.  [Gaz.  held.méd.  de  la  Russie  mérid.,  1896, 
n““  33,  34  et  33.) 

Traitement  des  affections  inflammatoires  de  l’utérus, 
des  annexes  et  du  pelvis  par  des  injections  intra-utérines. 
—  Après  avoir  expérimenté  différents  modes  de  traitement 
médical  des  utéro-annexites,  M.  Grammatikati  s’est  arrêté 
au  traitement  par  les  injections  intra-utérines  qui  lui 
ont  donné  d’excellents  résultats.  Ces  injections  (avec  la 
seringue  de  Braun)  doivent  être  faites  tous  les  jours,  malgré 
les  pertes  sanguinolentes  qu’on  provoque  parfois  au  cours 
dés  premières  séances.  La  composition  du  liquide  employé 
par  l’auteur  est  la  suivante  : 

Âlumnol . 2,50 

Teinture  d’iode . }  25 

Alcool . S 

Elles' doivent  être  faites  jusqu’à  ce  que  l’époque  des 
règles  soit  passée,  sans  que  ces  dernières  aient  lieu,  cè  à 
quoi  on  arrive  en  quinze  ou  vingt  injections;  si  l’époque  des 
règles  est  passée,  on  attend  quelques  jours  et  on  continue 
ensuite  de  nouveau  les  injections.  En  tout,  il  faut  faire  une 
quarantaine  d’injections  pour  obtenir  la  guérison  et  arriver 
à’avoir  un  intervalle  de  deux  ou  trois  mois  entre  les  règles. 

L’auteur  a  traité  par  ce  procédé  les  affections  les  plus 
variées  des  annexes  et  de  l’utérus,  sans  jamais  avoir  eu,  sur 
plus  de  3000  injections,  le  moindre  accident. 

Généralement,  la  plupart  des  malades  les  supportent  très 
bien  et  sans  éprouver  aucune  douleur  ;  d’autres  éprouvent 
quelques  douleurs  pendant  et  après  l’injection,  mais  un 
quart  d’heure,  une  demi-heure  de  repos  au  lit,  ou  un  sup¬ 
positoire  opiacé  suffisent  pour  les  calmer. 

M.  Grammatikati  rapporte  ensuite  quelques-unes  de  ses 
observations  et  en  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Les  injections  intra-utérines  sont  indiquées  dans  tous 
lés  cas  d’inflammation  aiguë  ou  prolongée  de  l’utérus,  des 
annexes  et  de  la  pelvi-péritonite. 

2°  Elles  agissent  le  mieux  dans  les  inflammations  aiguës 
récentes  et  amènent  la  chute  de  la  température,  la  cessation 
de  la  douleur,  la  résorption  de  l’exsudât. 

3°  Dans  beaucoup  de  cas  d’annexites  subaiguës,  avec  tu¬ 
méfaction  des  annexes,  il  y  a  régression  telle  de  l’état  in¬ 
flammatoire  que  la  question  d’intervention  chirurgicale 
disparaît  d’elle-même. 

4°  Dans  les  autres  cas  d’annexites  avec  tuméfaction  con- 
sidérablè  des  ovaires  et  des  trompes  (pyosalpinx),  ces  der¬ 
niers  diminuent  encore  suffisamment  pour  rendre  l’opéra¬ 
tion  facile  et  prévenir  les  récidives. 

'  S^^La  pelvi-péritonite  chronique  est  complètement  guérie 
par  les  injections  en  c];uestion,  ce  qui  facilite  beaucoup  et 
simplifie  le  traitement  des  complications. 

6“  Ces  injections  guérissent  également  les  endométrites 
les  plus  rebelles. 

Le  traitement  des  annexites  blennorragiques,  même 


les  plus  graves,  donne  des  résultats  tels  que  la  conception 
est  ensuite  possible.  ^ 

8"  Les  injections  arrêtent  les  métrorragies  et  amènent 
même  ensuite  la  suppression  complète  des  règles  pendant 
quelques  mois.  Cette  dernière  conclusion  en  amène  une 
autre  :  celle  de  l’indication  des  injections  dans  les  fibromes, 
car  on  sait  que  la  suppression  des  règles  amène  souvent  la 
diminution  du  volume  des  tumeurs.  {WratcJi,  1896,  n°^  29 
et  30.)^'  s.BROïDO. 


THÉRAPEUTIQUE 

Cachets  contre  les  crises  douloureuses  de  l’ulcère 
de  l’estomac  (Bos). 


Exalgine .  3  grammes. 

Extrait  de  belladone . 30  centigr. 

Phosphate  de  codéine  ....  30  — 

Sucre  de  lait  . .  5  grammes. 

Divisez  en  dix  cachets. 


Un  à  deux  au  moment  de  l’accès  douloureux.  [Gaz.  hebd.) 


REVUE  bibliographique 

Les  caractères  et  l’éducation  morale;(l),  étude  de  pspho- 
logie  appliquée,  par  Fr.  Qdeyrat,  professeur  de  1  Uni¬ 
versité. 

La  définition  critique  du  caractère,  avec  la  classification 
et  l’étude  des  variétés  principales  qu’il  présente,  la  re¬ 
cherche  des  qualités  que  l’éducateur  doit  s’efforcer  de  cul¬ 
tiver  ou  de  produire,  en  même  temps  que  l’indication)  des 
moyens  principaux  dont  il  peut  disposer  à  cette  fin  :  tels 
sont  les  divers  points  qu’on  trouvera  successivement  traités 
dans  ce  volume.  ,  , 

Les  exemples  à  l’appui  des  descriptions  et  des  analyses 
ont  été  généralement  pris  des  personnages  historiques, 
parce  que  chez  eux  les  traits,  connus  d’ailleurs  de  tous, 
apparaissent  plus  accentués  et  plus  nets.  Chacun  peut 
ensuite  démêler  autour  de  soi  les  applications  analogues.  ^ 
Ce  livre  s’adresse  au  même  public  que  ceux  publiés  pré¬ 
cédemment  par  l’auteur  dans  la  même  collection  :  T  Imagi¬ 
nation  et  ses  variéUs  chez  l’enfant,  dont  une  deuxième  édition 
vient  de  paraître;  l’Abstraction  et  son  rôle  dans  T  éducation  m-. 
tellectuelle,  c’est-à-dire  à  tous  les  éducateurs.  Et  par  là 
nous  n’entendons  pas  le  signaler  aux  seuls  professeurs, 
mais  surtout  aux  chefs  de  famille  dont  l’influence  sur  .la 
formation  du  caractère  de  leurs  enfants  est  considérable. 

Le  traitement  de  l’inflammation  cérébrale  aiguë  (2), 
par  le  docteur  A.  Luyten. 

La  thérapeutique  de  l’inflammation  cérébrale  a  été  jus¬ 
qu’à  présent  infructueuse.  „ 

Dans  son  livre,  l’auteur  hollandais  indique  une  nouvelle 
méthode  de  traitement,  qui  a  produit  les  meilleurs  résultats, 
et  donne  la  marche  des  expériences  qui  l’ait  conduit  à  ce 
traitement.  „  ... 

Les  observations  sont  suivies  d’un  chapitre  «  Considéra¬ 
tion  explicative  »,  où  il  est  démontré  que,  premièrement,  le 
traitement  actuellement  suivi  a  toujours  été  et  doit  toujours 
être  néfaste  à  la  marche  de  la  maladie,  et,  deuxièmement, 
que  la  thérapeutique  indiquée  est  la  seule  rationnelle. 


(1)  In-12.  Prix:  2  fr.  50.  —  Paris,  F.  Alcan.  _ 

(2) Ia-8'>.  Prix  :  Ifr.  50.  — Paris,  Société  d’éditions  scientifiques. 
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CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Par  arrêté  ministériel'  en  date  du  1®''  mars  lS97,  ont  été. 

nomiflés  î 

Officiers  de  rinstruction  publique,  —  MM.  les  docteurs  Billiaut, 
Émond,  P.  Pottier,  Selle,  Vergeade,  à  Paris;  —  Bontemps,  à 
Saumur;  —  Wall,  à  Beuzeval. 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Boutin,  Floersheim, 
Fouquet,  Frey,  Isidor,  Legrand,  Leriche,  Peignon,  à  Pans  ;  — 
Audiguier,  à  Toulouse;  -  Journet,  à  Laure  (Aude);  —  Massme, 
à  Thuir;  —  Milet,  àNoyon;  —  Michelot,  à  Langres;  —  Talazac, 
à  l’Isle-en-Dodon  ;  —  Treille,  à  Lavaveix-les-Mines. 

_ Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  2  mars  1897,  M.'le  docteur 

Marcaillioud’Aymeric,  àBlidati,a  été  nommé  officier  deTlnstruc- 
tion  publique. 

_ Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  27  mai  1897,  M.  le  docteur 

Meyer,  à  Beaumont-sur-Oise,  a  été  nommé  officier  de  l’Instruc¬ 
tion  publique. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  4  juin  1897,  M.  le  docteur 
Louazel,  à  Hédé  (Ille-et-Vilaine),  a  été  nommé  officier 'd’A'càdémle.' 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  3  juillet  1897,  ont  été 
nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Iszenard, 
à  Paris,  et  Richard,  à  Autrey-lès-Gray. 

Officier  d’ Académie.  —  M.  le  docteur  Gourdon-Fromentel,  à 
Gray.,  -  j  ■  : .  ■ 


—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  10  juillet  1897,  M.'Mo- 
risson,  médecin  en  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Vincennes,  a 
été  nommé  officier  de  l’Instruction  publique. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  13  juillet  1897,  M.  Bloch, 
à  Paris,  a  été  nommé  officier  d’Académie. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  21  jUillét  1897,  M.  Veil, 
à  Paris,'  a  été  nommé  officier  d’Académie.  ‘ 

■—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  dü  24  juillet  1897,  ont  été 
nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.— Wü.  les  docteurs  Toussaint, 
à  Albert  (Somme),  et  Gondouin,  à  Argentan. 

—  Par  arrêté  minist^iel,  en  date  du  27  juillet  1897,  M.  Alary, 
à  Sigean,  a  été  nomméjpfflcier  d’Acaldémie. 

—  Par  arrêté  minisjériel,  en  dateMu  6  août  1897,  M.  le  docteur 
Le  Béhot,  à  Caen,  a  été  nommé  officier  d’Académie. 

—  Nous  ayons. im  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Bordes-Pages  (de  Sène),  ancien  sénateur;  —  Charles  Bouyer  (de 
Saintes),  décédé  dans  sa  vingt-septième  année  ;  nous  adressons 
à  ses  malheureux  parents,  le  docteur  Marcel  Bouyer  et  à  sa  fa- 

.mille,  l’expression  de  notre  très  douloureuse  sympathie. 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd. 


-  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17.  RUE  CASSETTE 


AFFECTIONS  ilii  CŒBB 

ET  DE  LA  RESPIRATION 

VIN  CARDIAQUE 

du  D'  SAISON 

Chaque  cuillerée  à. soupe  contient  : 

2  centigr.  de  Convallamarine. 

3  _  de  Sulfaté  de  Sparteme. 


~  .  _ _ _  PEPSIQUES 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc 
Pari..  Coi.i.m  et  Cl».  49.  r.  de  Maubeuge,  et  phi” 


Seule  liqueur  concentrée 

balsamique 

ANTISEPTS  QUE 

donnant  instantanément  l’ecttt 
de  goudron  du  Codex 
(Deux  cuillerées  par  litre) 

maladies  de  la  peau 

Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  iuronculeuse 
ÉPIDÉMIES 

Le  flac.  1  fr.  50,  rue  de  Rennes,  105 
PARIS,  et  damJes.plutrmacies. 


iÇapsÜles&dragIe^ 

Au  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  Clin 

«  Les  Capsules  et  les  Dragrées  du  D' Clin 
I  au  Bromure  de  C  ampbr e  sont  employées 
i  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut 
<  produire  une  sédation  énergique  sur  J" 
.<  système  circulatoire  et  surtout  sur  1 
«  système  nerveux  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  rntispasmodiQue  i 
«  xmhvpnotiguedes  plus  efficaces.»  (Gaz.  Bôp.) 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D' Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations 
«  faites  dans  les  hôpitaux  ,de  Paris.  »  (Fn.  Méd.] 
Ctaqne  Capsule  du  D' Ciin  renferme  0,201  Bromure  de 
Chaque  Dragée  du  D' Clin  renferme  0,10  (Camphre  pur. 
|L  Maison  CLIN  &  Çi»,  à  Paris. 


KOLA  ROY 

i  à  d  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


kOUTTES  LIÏONIENEES 

,  ds  TROOEUE-PERRET 

I  (Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


G“ 

Le  Eemède  le  pins  puissant  conire  ic» 

Affections  des  voles  respiratoires. 

Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  iDuneuhles-Iudustriels,  PARIS 


HÉ  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariàni  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  qui,  sous  un  petit  volume,  en 
contient  tous  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l'Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 
Mxriani,  ph'»»,  41,  B"'  Haussmann,  et  t*«*  ph**». 
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d’argent  au  dixième)  de  beaucoup  supérieure  a 
trate  d’argent  jusgu'lci  couramment  employées. 


LES  SEULES  VERITABLES  PASTILLES  DE 


YieHY 


PASTILLES  VICHY-ETAT 

Vendues  en  Boîtes  métalliques  scellées 

EXIGER  les  MOTS  VICHY-ETAT 
En  vente  dans  les  bonnes  Pharmacies. 

SELSMÏ-ETAT 

EXTRAITS  DES  SOURCES  DE  L’ÉTAT 

GOMPRIIËS  DE  mm 

FABRIQUÉS  arec  les  SELS  de  VICHY-ÉTAT 


I  LE  PERD 

I  contre  :  Douleurs,  Migraines,  Mal  de  Mer,  etc. 

■  l’ef 


L'Acid3  carbonique  qui  se  dégage  au  moment  de 
l’effervescence  supprime  d’une  manière  absolue 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D.S 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  sa 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
■  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  maüré- 
jatique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  Tincorpora- 
ion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o- 
anses  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

claque  cuillerée  du  SIROP  nu  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
ipéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 
liens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMÜRÉ  Henry  Mure’, 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
vec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
iure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pbarmacM 
Brünschwik.  „ 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mura, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Sâint-Esprit  (Gard). 


HYPNOTIQUE 


BROMIDIA  >»TIHitB»LGIOIIE 


d’un  mode  spécial  de  comuinaiow.. .  ,  , 

Je  vous  remercie  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous. 

MrrafrS  Italie,  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES,: 

ROBERTS  et  Co,  pharniaciens-dropistes,  5, /ue  ûfe  la  Paix,  PA 

Prix  :  5  fr. —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande. 


DRAGÉES  CARBONEL 


7  PERCHLORVRE  L 


■  —  (solution  d’Etliyiône-cliamine  d’argent, 


CHLORALAMIDE 


Hypnotique  entièrement  exempt 
de  danger. 

CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané 

de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cher  que  cette  dernière. 

Le  Chlorhydrate  d’Eucaïne  a  été  l’objet  de  nombreux  essais  pby- 
slologiques  et  thérapeutiques;  11  est  absolument  Inoffensli  a  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  —  se 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

GLUTOL  DU  D' SCHLEICH  llSirpiSr 

plus  diverses. 

m  ^\a  III  O  CT  ~  Succédané  du  Sucre  de  canne;  aliment 

^  Y  In  Ei  précieux  pour  les  diabétiques. 

jSe  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


N»  97.  —  JEUDI  26  AOUT  1897. 
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JEUDI  26  AOUT  1897.  —  N»  97. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 

Paris.  —  L’abonnement  part  du  l"d6  chaque  mois. 

,  Administration  :  4,  rue  de  l’Odèon,  4 

La  Lancette  française  de  médeone 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  ISfr.  par  m. 

S’adresser  directemeni  aux  bureaux  du  Journal. 

AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aui 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  no  peuvent  payer  le  prix  entier. 

PRIX  DE  L'ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 
Prix  du  Numéro  :  20  o.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 

SOMMAIRE.  —  Premibr-Paeis.  —  Congrès  de  Moscou.  Chirurgie  du 
poumou,  en  particulier  dans  les  cavernes  tuberculeuses  et  la  gangrène 
pulmonaire  ;  —  Recherches  sur  les  propriétés  du  formol  et  du  para- 
chlorophénol.  —  La  compression  digitale  de  la  prostate.  —  Du  syn¬ 
drome  rhumatismal  chronique  déformant.  —  Thérapeutique.  —  Aca¬ 
démie  DE  Médecine.  —  Revue  bibliographique.  —  Chronique  et 

NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

On  se  sent  des  vacances  à  l’Académie  ;  la  plupart  de  nos 
honorables  sont  à  Moscou  ou  bien  ailleurs  ;  car  leur  nombre 
est  fort  restreint  dans  la  salle  des  séances. 

A  signaler  une  courte  communication  de  M.  Mégnin  sur 
un  acarien  dangereux,  que  l’on  trouve  dans  l’Archipel  in¬ 
dien  et  sur  les  bords  de  l’île  Maurice.  C’est  un  hôte  probable 
des  rives  de  Madagascar.  M.  Weber  est  monté  à  la  tribune 
pour  confirmer  ce  qu’avait  dit  M.Nocard,  au  sujet  du  sérum 
antitétanique.  En  injectant  le  sérum  aux  animaux,  en  même 
temps  qu’on  pratique  l’opération,  on  voit  disparaître  le 
tétanos  dans  les  régions  où  cette  affection  venait  compliquer 
presque  toutes  les  interventions. 


CONGRÈS  DE  MOSCOU 

Chirurgie  du  poumon,  en  particulier  dans  les  cavernes 
tuberculeuses  et  la  gangrène  pulmonaire. 

(Résumé  et  conclusions  du  rapport  de  M.  Tuffier,  de  Paris.) 

Après  avoir  parlé  de  la  nécessité  d’un  diagnostic  précis, 
M.  Tuffier  passe  en  revue  les  différentes  opérations  que  le 
chirurgien  peut  pratiquer  sur  le  poumon  ;  il  en  étudie  la 
technique  ainsi  que  les  difficultés  spéciales  et  les  accidents 
auxquels  elles  peuvent  donner  lieu. 

Puis  il  divise,  un  peu  artificiellement,  les  lésions  pulmo¬ 
naires  en  lésions  septiques  et  aseptiques. 

Lésions  aseptiques.  —  Néoplasmes.  —  Jusqu’ici,  faute  de 
diagnostic  précis,  la  chirurgie  ne  s’est  adressée  qu’aux  tu¬ 
meurs  secondaires  du  poumon,  consécutives  à  des  néo¬ 
plasmes  primitifs  de  la  cage  thoracique.  La  résection  du 
néoplasme  et  du  tissu  pulmonaire  avoisinant,  puis  sa  suture 
hémostatique  et  unissante,  ont  donné  4  guérisons  sur  7  cas. 

Traumatismes .  et  hernies  du  poumon.  —  L’intervention  im¬ 
médiate  dans  les  plaies  aseptiques  ou  supposées  telles  est 


commandée  par  l’hémorragie  incoercible  ou  la  hernie  d’une 
portion  du  poumon.  L’ouverture  large  du  thorax  rempli  de 
sang,  le  nettoyage  de  la  plaie,  la  recherche  rapide  de  l’ori¬ 
gine  de  l’hémorragie,  la  forcipressure,  la  ligature  ou  le 
tamponnement  du  parenchyme  et  le  drainage  consécutif 
constituent  l’ensemhle  des  moyens  employés  dans  les  neuf 
observations  publiées.  Le  volume  généralement  notable  du 
vaisseau  sectionné,  la  difficulté  de  l’abord  ont  fait  donner 
la  préférence  à  la  suture  hémostatique  sur  le  pincement  du 
vaisseau.  On  serait  peut-être  autorisé  à  faire  la  compres¬ 
sion  ou  la  ligature  temporaire  du  pédicule  du  poumon  dans 
les  cas  où  la  recherche  de  l’origine  de  l’hémorragie  abon¬ 
dante,  ou  son  hémostase  directe,  deviendrait  laborieuse. 

Les  hernies  pulmonaires  traumatiques  immédiates,  véri¬ 
tables  prolapsus  du  poumon  compliquant  les  plaies  de  poi¬ 
trine,  peuvent  être  réduites  si  leur  asepsie  est  certaine  et  si 
l’organe  est  sain.  Dans  le  cas  contraire,  qui  est  de  beaucoup 
le  plus  fréquent,  la  résection  de  la  masse  herniée,  après 
ligature  au  ras  de  l’espace  intercostal  et  fixation  à  la  plaie, 
constitue  un  mode  de  traitement  qui  a  fait  ses  preuves 
(7  cas  avec  7  succès).  A  côté  de  ces  prolapsus  dans  une 
plaie,  il  faut  placer  les  faits  exceptionnels  de  hernie  immé¬ 
diate  du  poumon  par  contusion.  L’issue  a  lieu  à  travers 
une  rupture  d’un  espace  intercostal.  L’immobilisation,  puis 
la  réduction  lente  peuvent  parer  à  cet  accident,  et  seuls  des 
signes  particulièrement  graves  de  dyspnée  et  d’hémorragie 
justifient  le  débridement  et  la  réduction  immédiate.  Enfin, 
les  hernies  spontanées,  congénitales  ou  acquises,  les  her¬ 
nies  consécutives  à  d’anciens  traumatismes,  sont  souvent 
curables  par  de  simples  bandages,  et  une  intervention  opé¬ 
ratoire  n’est  indiquée  que  par  les  douleurs,  l’augmentation 
progressive  ou  l’incoercibilité  de  la  hernie.  La  cure  radicale 
après  réduction  de  la  hernie  et  résection  du  sac  pleural  est 
le  type  absolu  de  l’opération  aseptique  sur  le  poumon. 

Kystes  hydatiques.  —  Les  kystes  hydatiques  servent  de 
transition  entre  la  chirurgie  aseptique  et  les  infections  pul¬ 
monaires  d’ordre  chirurgical.  L’intervention  peut  être  pra¬ 
tiquée  dans  trois  alternatives  :  le  kyste  n’est  pas  suppuré  et 
n’est  pas  ouvert  dans  les  bronches,  le  kyste  n’est  pas  sup¬ 
puré,  mais  ouvert  dans  les  bronches.  La  plupart  des  pneu¬ 
motomies  ont  été  pratiquées  pour  des  kystes  suppurés  et 
ouverts  dans  les  bronches,  et  les  opérations  pour  kystes 
non  suppurés  sont  d’une  extrême  rareté.  Tout  le  monde  est 
d’accord  aujourd’hui  pour  proscrire  d’une  façon  absolue  la 
ponction  dans  le  traitement  des  kystes,  à  cause  des  acci- 
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dents  de  la  plus  haute  gravité  qu’elle  occasionne  :  la  rup¬ 
ture  du  kyste  dans  les  voies  aériennes,  qui  entraîne  fré¬ 
quemment  la  mort  par  asphyxie.  Par  contre,  la  pneumoto¬ 
mie  a  donné  ici  les  plus  brillants  résultats;  pratiquée  dans 
61  cas,  elle  a  donné  35  succès,  soit  90,1  p.  100  de  guérisons. 

Tuberculose.  —  L’intervention  chirurgicale  contre  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  a  été  tentée  à  la  période  de  début, 
quand  la  lésion  est  encore  à  l’état  de  noyau  induré,  et  à  la 
période  d’état,  alors  que  les  cavernes  tuberculeuses  sont 
constituées.  Aces  deux  périodes,  les  indications,  le  manuel 
opératoire  et  le  but  à  atteindre  sont  complètement  diffé¬ 
rents.  A  la  tuberculose  du  début,  M.  Tuffier  a  essayé  d’op¬ 
poser  l’ablation  totale  du  foyer  par  pneumectomie,  absolu¬ 
ment  comme  s’il  s’agissait  d’un  néoplasme  à  enlever. 
Lorsque  la  caverne  est  constituée,  il  ne  s’agit  plus  d’abla¬ 
tion  mais  d’ouverture  ou  de  destruction  par  des  moyens 
variés.  Les  tentatives  d’extirpation  de  noyaux  tuberculeux 
sont  peu  nombreuses.  Les  trois  seuls  faits  de  Tuffier,  de 
Lowson  et  de  Doyen  n’ont  pas  été  répétés  par  la  majorité 
des  chirurgiens,  qui  appuient  leur  abstention  sur  la  diffu¬ 
sion  primitive  très  étendue  de  la  tuberculose  pulmonaire 
au  début  et  les  difficultés  pratiques  du  diagnostic. 

La  chirurgie  des  cavernes  tuberculeuses  n’a  pas  donné 
de  bien  brillants  résultats,  il  est  vrai  qu’elle  s’est  adressée 
à  des  cas  désespérés  et  dont  les  lésions  étaient  au-dessus  de 
toutes  les  ressources  de  l’art.  L’incision  de  la  caverne  avec 
ou  sans  résection  costale  est  facile  et  paraît  en  elle-même 
bénigne,  mais  elle  ne  constitue  qu’un  moyen  de  drainage; 
elle  permet  le  traitement  de  la  paroi  tuberculeuse  active  par 
la  cautérisation  ignée  et  les  diverses  substances  employées 
dans  le  traitement  des  tuberculoses  locales,  qu’elles  aient 
pour  but  la  destruction  de  la  paroi  ou  celle  du  bacille. 
Vingt-six  opérations  de  ce  genre  ont  été  suivies  de  mort 
rapide  dans  13  cas,  soit  50  p.  100,  et  quant  au  résultat  défi¬ 
nitif  il  a  presque  toujours  été  à  peu  près  nul,  sauf  chez  un 
des  opérés  de  Sonnenburg.'Chez  tous  les  autres  malades,  la 
tuberculose  a  continué  à  évoluer  après  la  pneumotomie,  les 
cavernes  ainsi  ouvertes  se  sont  rarement  cicatrisées  et  c’est  à 
peine  si  l’on  peut  compter  une  ou  deux  améliorations,  que 
l’on  se  soit  contenté  d’une  simple  incision,  suivie  de  drai¬ 
nage  ou  que  l’on  ait  cherché  à  agir  sur  la  paroi  de  la 
caverne  à  l’aide  d’antiseptiques  ou  de  caustiques  variés. 
Ces  résultats  peu  encourageants,  joints  à  cette  notion  géné¬ 
rale  que  l’affaissement  du  thorax  est  un  élément  très  im¬ 
portant  dans  la  cicatrisation  des  pertes  de  substance  du 
poumon,  ont  fait  proposer  la  résection  costale,  ou  thoraco¬ 
plastie,  comme  méthode  de  traitement  de  ces  cavernes.  Les 
rares  opérations  qui  ont  été  faites  jusqu’ici  (3  cas)  ne  per¬ 
mettent  pas  de  tirer  de  conclusions.  G  est  dans  ce  même  but 
de  réunion  des  parois  de  la  caverne  que  la  compression  de 
la  base  correspondante  du  thorax  a  été  proposée. 

Les  injections  intra-parenchymateuses  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  n’ont  pas  tenu  ce  qu’elles  semblaient  pro¬ 
mettre  les  résultats  qu’elles  ont  donnés  ont  été  jusqu’ici 
peu  encourageants;  et  cependant  tous  les  spécifiques  tour  à 
tour  vantés  dans  le  traitement  de  cette  maladie  ont  été  mis 
à  contribution.  Certaines  complications  de  la  tuberculose 
pulmonaire  sont  accessibles  à  la  chirurgie,  en  laissant  de 
côté  les  abcès  ou  les  adénopathies  de  voisinage  ;  les  fistules 
tuberculeuses  et  les  pyopneumothorax,  qui  sortent  du 
domaine  de  la  chirurgie  pulmonaire.  La  gangrène  compli¬ 
quant  une  caverne  tuberculeuse  deviendra  une  indication 


opératoire.  Les  hémoptysies  incoercibles,  que  Chassaignac 
déjà  voulait  traiter  par  les  injections  d’air  dans  la  plèvre,  et 
pour  lesquelles  Cayley  a  proposé  la  création  d’un  pneumo¬ 
thorax  complet,  ne  semblent  pas  avoir  beaucoup  profité  de 
ce  moyen;  mais  la  résection  costale  supérieure  a  donné 
dans  les  quelques  cas  où  elle  a  été  employée  des  résultats 
satisfaisants  :  elle  se  propose  d’affaisser  un  point  déterminé 
du  poumon  qui  est  le  siège  même  de  l’hémorragie;  elle 
semble  appelée  à  devenir  un  procédé  applicable  à  ces  cas 
exceptionnels,  auxquels  M.  Tuffier  joindrait  volontiers  la 
résection  du  sommet  pulmonaire  si  l’affection  est  au  début 
et  bien  localisée. 

Lésions  septiques.  —  Aicès  du  poumon.  — _La  fréquence 
des  opérations  pour  abcès  pulmonaires  (49  cas),  opposée  à 
l’extrême  rareté  de  la  constatation  anatomo-pathologique 
de  ces  abcès,  semble  prouver  que  nombre  des  interventions 
ont  été  dirigées  contre  des  foyers  de  pleurésie  purulente 
enkystée;  certains  faits  même  sont  étiquetés  par  le  même 
auteur  tantôt  pleurésie  interlobaire,  tantôt  abcès  pulmo¬ 
naire.  Beaucoup  de  suppurations  dont  la  nature  et  l’étio¬ 
logie  n’ont  pas  été  suffisamment  étudiées,  viennent  encore 
grossir  le  chiffre  de  ces  opérations  et  en  expliquer  le 
nombre.  Il  faudrait  réserver  ce  nom  d’abcès  aux  collec¬ 
tions  purulentes  creusées  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 

La  pneumotomie  donne  23,8  p.  100  de  mortalité  opéra¬ 
toire.  Quant  à  la  guérison,  elle  est  complète  et  rapide  (de 
12  jours  à  6  semaines)  dans  les  cas  aigus  opérés  de  bonne 
heure.  Mais  les  collections  purulentes  déjà  anciennes 
demandent  quatre,  cinq,  six,  sept  et  huit  mois  pour  arriver 
à  cicatrisation. 

BroncUectasies.  —  Les  conditions  sont  tout  autres  dans 
les  bronchiectasies  et  les  résultats  sont  également  très  diffé¬ 
rents.  Le  diagnostic  exact  est  beaucoup  plus  difficilement 
établi  :  la  dilatation  ampullaire  sacciforme,  qui  est  la  plus 
justiciable  de  la  chirurgie,  peut  être  simulée  par  un  groupe 
de  çavernules  moniliformes  réunies  en  un  point  du  pou¬ 
mon.  Ni  l’auscultation,  ni  la  percussion,  ni  le  mode,  ni  la 
quantité  d’expectoration,  ni  même  la  ponction,  négative 
dans  la  moitié  des  cas,  ne  permettent  un  diagnostic  précis. 
L’incision  pulmonaire  elle-même  peut  passer  à  côté  des 
lésions  ou  même  au  milieu  des  dilatations  bronchiques 
sans  les  faire  constater.  Joignez  à  ces  difficultés  diagnos¬ 
tiques  la  présence  presque  constante  de  foyers  multiples 
quelquefois  bilatéraux,  la  généralisation  possible  de  ces 
ectasies,  l’absence  d’adhérences  pleurales,  la  difficulté  de 
cicatrisation  de  ces  tissus  fibroïdes,  le  tout  chez  un  sujet 
souvent  âgé,  scléreux,  infecté  depuis  longtemps,  et  vous 
comprendrez  combien  le  pronostic  sera  sombre,  et  com¬ 
bien  la  chirurgie  devra  être  réservée  dans  l’attaque  de  cette 
affection.  L’indication  opératoire,  dans  43  observations, 
a  été  constituée  par  la  septicémie  subaiguë  ou  chronique 
chez  des  sujets  porteurs  de  lésions  diagnostiquées  unila¬ 
térales  et  rebelles  à  tout  traitement  médical.  La  pneumo. 
tomie  a  donné  10  morts  opératoires  sur  38  cas. 

Les  résultats  thérapeutiques  sont  peu  encourageants  si 

l’on  envisage  la  possibilité  d’une  guérison  absolue,  etc  est 
à  peine  si  l’on  peut  en  citer  7  cas  ;  mais  si  l’on  considère  que, 
dans  presque  tous  les  cas,  la  pneumotomie  et  le  drainage 
ont  amené  une  grande  diminution  dans  l’expectoration,  la 
suppression  des  vomiques  quotidiennes,  et  surtout  de  a 
fétidité  des  crachats,  on  se  convaincra  facilement  de  1  utilité 
de  l’intervention. 
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Gor'ps  étrangers.  —  Les  complications  qu’ils  provoquent 
appartiennent  au  groupe  des  suppurations  pulmonaires  ou 
des  bronchiectasies.  Beaucoup  plus  fréquentes  quand  le 
corps  étranger  a  pénétré  par  le  larynx,  elles  sont  exception¬ 
nelles  dans  les  plaies  de  poitrine  par  armes  à  feu.  L’extrac¬ 
tion  du  corps  étranger  par  bronchotomie  ou  par  pneumo¬ 
tomie  semble  peu  engageante  d’après  les  faits  expérimeU- 
taux  comme  d’après  les  faits  cliniques,  si  bien  que  le 
traitement  chirurgical  symptomatique  reste  seul  applicable, 
et  c’est  en  somme  une  bronchiectasie  ou  un  abcès  gangré¬ 
neux  avec  accidents  généraux  septiques  'que  nous  devons 
combattre.  L’extraction  du  corps  du  délit  ne  peut  être  mal¬ 
heureusement  qu’un  fait  accessoire,  puisqu’il  est  de  règle 
de  ne  pas  le  trouver  (10  fois  sur  11);  il  pourra  cependant 
être  expulsé  spontanément  plus  tard  (2  cas)  ou  demeurer 
indéfiniment  dans  le  poumon.  La  pneumotomie,  précoce  ou 
tardive  suivant  les  allures  aiguës  ou  chroniques  des  acci¬ 
dents,  a  été  pratiquée  11  fois  :  ses  résultats  ont  été  des  plus 
médiocres  (-4  morts  opératoires,  4  fistules,  1  résultat  à  peu 
piès  nul  et  seulement  2  améliorations). 

Gangrène  pulmonaire.  —  De  toutes  les  affections  du  pou¬ 
mon,  c’est  la  gangrène  qui  a  été  le  plus  souvent  l’objet  des 
interventions  (74  cas).  La  gangrène  circonscrite,  corticale 
ou  profonde,  est  seule  justiciable  de  l’acte  chirurgical.  Les 
gangrènes  pleuro-pulmonaires  provoquent  des  empyèmes 
putrides  et  appartiennent  comme  telles  aux  pleurésies  pu¬ 
rulentes  en  général;  et  si  nous  devons  agir  alors  sur  le 
parenchyme  pulmonaire,  ce  n’est  plus  qu’à  titre  secondaire. 
La  gangrène  circonscrite  n’appartient  elle-même  au 
domaine  chirurgical  que  dans  sa  période  d’élimination  et 
de  réparation.  Toutes  Jes  infections  pulmonaires  peuvent  se 
compliquer  de  gangrène  :  c’est:  la  putridité,  l’entrée  en 
scène  des  microbes  saprogènes  qui  constitue  la  gangrène. 
Si  le  pronostic  médical  ou  chirurgical  peut  varier  suivant 
chacune  de  ces  causes,  suivant  chacune  des  formes  aiguës 
ou  chroniques  des  accidents,  abcès  gangréneux  ou  gan¬ 
grènes  chroniques,  l’indication,  le  manuel  opératoire  sont 
les  mêmes  pour  tous  ces  cas. 

Lorsqu’un  foyer  de  gangrène  pulmonaire  ne  peut  s’éli¬ 
miner  par  le  drainage  bronchique,  drainage  naturel,  des 
accidents  de  rétention  septique  continus  ou  progressifs  con¬ 
duisent  à  chercher  dans  la  pneumotomie  un  mode  d’éva¬ 
cuation  efficace.  La  persistance  des  accidents  septiques 
menace  le  malade  soit  par  elle-même,  soit  par  la  greffe  pos¬ 
sible  des  produits  gangréneux  dans  le  même  poumon  ou 
dans  le  poumon  opposé,  provoquant  une  véritable  pneu¬ 
monie  gangréneuse  par  aspiration.  Cette  suppuration  per¬ 
sistante  amène  des  lésions  viscérales  chroniques  sous  forme 
d’amylose  rénale  ou  hépatique  qui  commandent  l’interven¬ 
tion,  mais  en  aggravent  singulièrement  le  pronostic.  L’ob¬ 
servation  prouve  que  ces  accidents  de  propagation  sont 
plus  fréquents  dans  la  gangrène  des  lobes  supérieurs,  au 
contraire  la  gangrène  des  lobes  inférieurs  tire  sa  gravité 
du  drainage  insuffisant.  L’intervention  précoce  sera  donc 
plus  formellement  indiquée  dans  le  premier  cas  ;  mais  cette 
localisation  est  rare,  le  siège  d’élection  de  la  gangrène 
■étant  la  partie  postérieure  deS’ lobes  inférieurs.  Les  acci¬ 
dents  consécutifs  à  l’entrée  dans  les  bronches,  de  parcelles 
alimentaires  sont  généralement  des  gangrènes  aiguës  néces¬ 
sitant  une  intervention  rapide  ;  malheureusement,  dans 
tous  les  cas  traités  chirurgicalement,  la  multiplicité  ou 
l’étendue  des  foyers  a  rendu  inutiles  les  efïorts  chirurgicaux 
dirigés  de  ce  côté.- 


L’indication  opératoire  nettement  posée,  le  diagnostic 
précis  est  nécessaire;  il  est  loin  d’être  facile.  Les  meilleurs 
cliniciens  ont  été  trompés,  non  seulement  dans  la  délimita¬ 
tion  du  foyer,  mais  encore  dans  son  siège.  Les  ponctions 
aspiratrices  •  sont  utiles,  mais  elles  sont  alors  dangereuses 
par  la  septicité  du  foyer  à  atteindre  ;  plusieurs  fois,  une 
pleurésie  purulente,  un  phlegmon  gangréneux  en  ont  été  la 
conséquence.  La  fréquence  de  multiplicité  et  de  bilatéralité 
des  lésions  nécessite  les  plus  grandes  précautions  ;  les  foyers 
gangréneux,  consécutifs  aux  perforations  de  l’œsophage 
notamment,  sont  souvent  bilatéraux.  Le  diagnostic  des  ad¬ 
hérences  est  ici  plus  important  qu’ailleurs  à  cause  de  la  sep¬ 
ticité  toute  spéciale  du  foyer  pulmonaire,  elles  sont  heureu¬ 
sement  la  règle  (sur  74  cas  :  6  fois  elles  manquaient  totale¬ 
ment,  14  fois  elles  étaient  insuffisantes  ou  incomplètes).  Si 
elles  manquent,  leur  recherche  ou  leur  création  s’impose. 
Il  n’est  pas  jusqu’à  la  cause  elle-même  de  la  gangrène  qui 
ne  doive' être  précisée  :  les  gangrènes  par  corps  étrangers 
des  bronches  ou  par  rupture  de  l’œsophage  étant  particu¬ 
lièrement  graves. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  tous  les  moyens  médicaux 
ayant  échoué,  le  choix  de  l’intervention  ne  paraît  guère 
discutable  ;  les  injections  antiseptiques  iodées  ou  thymolées 
ne  répondront  qu’à  des  formes  bénignes,  peut-être  à  ces 
cas  de  foyers  trop  multiples  pour  permettre  des  incisions. 
La  ponction  au  gros  trocart  présente  tous  les  dangers  de  la 
pneumotomie  saris  avoir  ses  avantages.  L’incision  large, 
l’évacuation  du  foyer  et  l’extraction  des  séquestres  paren¬ 
chymateux  constituent  la  méthode  de  choix.  La  thoracoto¬ 
mie  avec  résection  costale  proportionnelle  à  l’étendue  et  à 
la  profondeur  du  foyer  gangréneux  est  généralement 
adoptée.  La  suture  des  feuillets  pleuraux,  s’il  n’y  a  pas 
d’adhérences,  leur  consolidation  si  elles  sont  molles,  et  la 
préservation  de  la  séreuse  s’imposent  ici  par  la  virulence 
toute  spéciale  des  foyers  gangréneux.  L’incision  pulmo¬ 
naire  avec  ou  sans  ponction  probatoire  sera  pratiquée  au 
bistouri  ou  au  thermocautère  ;  le  fer  rouge  n’est  guère  hé¬ 
mostatique,  mais  les  craintes  d’inoculation  du  foyer  opéra¬ 
toire  peuvent  expliquer  son  choix  dans  ces  cas.  Cette  inci¬ 
sion  franche  paraît  préférable  aux  ponctions  ignées  ou 
à  la  cautérisation  chimique  lente  et  incertaine.  Le  foyer 
gangréneux  largement  ouvert  à  son  point  déclive,  débar¬ 
rassé  de  ses  séquestres,  bien  examiné  du  doigt  et  de  l’œil 
pour  s’assurer  de  son  isolement,  sera  tamponné  antisepti- 
quement  et  drainé.  Tous  les  auteurs  s’accordent  sur  la  né¬ 
cessité  d’un  drain  souple,  de  longueur  bien  calculée  pour 
ne  pas  pénétrer  dans  les  bronches  et  provoquer  des  accès 
de  toux,  bien  fixé  pour  rie  point  être  aspiré  par  les  bron¬ 
ches,  et  fréquemment  déplacé  et  replacé  pour  ne  pas  pro¬ 
voquer  d’hémorragies  par  érosion  vasculaire.  En  dehors  du 
pneumothorax  par  défaut  d’adhérences  pleurales,  les  acci¬ 
dents  opératoires  à  craindre  sont  l’hémorragie  ou  l’entrée 
de  l’air  dans  les  veines  pulmonaires,  accidents  rares  d’ail¬ 
leurs.  L’hémorragie  primitive  a  toujours  été,  dans  les  ob¬ 
servations  publiées,  rapidement  arrêtée  par  le  tamponne¬ 
ment.  Quant  aux  hémorragies  secondaires,  leur  gravité 
est  tout  autre  (4  opérés  ont  succombé  à  des  hémor¬ 
ragies  de  ce  genre).  Le  pneumothorax  secondaire  et  la 
pleurésie  purulente  consécutive  n’ont  pas  toujours  pu  être 
-évités  par  la  suture  des  feuillets  pleuraux,  comme  le 
montre  une  des  observations  de  Roux. 

Lés  résultats  immédiats  sont  la  disparition  de  la  fétidité 
de  l’expectoration  et  la  chute  de  la  fièvre.  Le  passage  de 
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l’air  dans  le  foyer,  sa  Yentilation  ont  sur  les  accidents  pu¬ 
trides  une  action  spéciale,  indépendante  du  drainage  lui- 
même.  11  a  suffi,  en  cas  de  putridité  nouvelle,  d’élargir  la 
fistule  pour  voir  l’infection  disparaître  sans  que  pour  cela 
l’écoulement  soit  plus  abondant.  Les  résultats  obtenus  par 
le  traitement  chirurgical  accusent  une  mortalité  de  plus  de 
40  p.  100,  mais  un  groupement  plus  instructif  est  celui  qui 
a  trait  aux  résultats  chirurgicaux  obtenus  dans  les  diffé¬ 
rentes  gangrènes  suivantleurétiologie  :  63  observations  sont 
utilisables  à  cet  égard.  Le  rapporteur  relève  S5  gangrènes 
métapneumoniques  avec  39  guérisons;  4  gangrènes  surve¬ 
nues  au  cours  de  dilatations  bronchiques  avec  3  morts, 

7  gangrènes  par  embolie  avec  5  morts,  2  cas  consécutifs  à 
une  perforation  de  l’œsophage  avec  2  morts;  enfin,  1  cas 
d’abcès  gangréneux,  consécutif  à  une  plaie  par  arme  à  feu 
a  guéri.  11  résulte  de  ces  faits  que  la  gangrène  pulmonaire 
circonscrite  bénéficie  de  l’intervention  chirurgicale  à  sa  pé¬ 
riode  d’élimination  et  de  réparation.  Les  résultats  de  la 
pneumotomie  sont  d’autant  plus  favorables  qu’elle  est  plus 
hâtive,  que  les  feuillets  pleuraux  sont  adhérents,  que  les 
foyers  sont  plus  superficiels  et  que  les  causes  du  processus 
sphacélique  relèvent  d’une  infection  aiguë  et  accidentelle, 
frappant  un  poumon  dont  le  reste  du  parenchyme  est 
normal . 

Recherches  sur  les  propriétés  du  formol 
et  du  parachlorophénol. 

f Communication  de  M.  le  professeur  Le  Dentj,  de  Paris.) 

Il  est  deux  antiseptiques  dont  M.  Lé  Dentu  s’est  attaché  à 
déterminer  les  propriétés,  au  point  de  vue  pratique,  en  pro¬ 
cédant  expérimentalement  sur  des  cobayes,  puis,  clinique¬ 
ment,  sur  des  malades  de  l’hôpital  Necker  ou  de  la  ville  ;  ce 
sont  :  le  formol  et  le  parachlorophénol. 

Avec  des  solutions  à  3  p.  100  et  à  S  p.  1 000  de  la  solution 
à  40  p.  100  de  formol  polymérisé  du  commerce  dans  de 
l’alcool  méthylique,  il  a  pratiqué  à  plusieurs  cobayes  des 
injections  sous-cutanées.  Les  solutions  à  5  p.  100  produi¬ 
sent  des  désordres  locaux  considérables  et  possèdent  un 
pouvoir  escharifiant  très  marqué. 

La  dose  mortelle,  à  la  suite  de  plusieurs  injections,  a 
varié  entre  1»''79  et  10  centigrammes.  Ce  dernier  chiffre  est 
évidemment  trop  faible  et  représente  une  exception.  D’après 
Berlioz  et  Trillat,  la  dose  mortelle  serait  de  66  centi¬ 
grammes  par  kilogramme  d’animal;  ce  chiffre  parait  assez 
exact.  Ce  qui  n’empêche  pas  que,  chez  l’homme,  il  faut  se 
méfier  de  l’absorption  en  un  coup  de  5  à  6  grammes  de  la 
solution-mère  de  formol  à  40  p.  100.  Certaines  précautions 
sont  donc  nécessaires  pour  empêcher  la  stagnation  des 
solutions  employées  sur  l’homme  dans  des  plaies  anfrac¬ 
tueuses  ou  cavitaires. 

Le  pouvoir  stérilisant  du  formol  étant  deux  fois  plus  con¬ 
sidérable  que  celui  du  sublimé,  comme  on  peut  s’en  servir 
en  solution  au  1/200,  on  se  sert  en  réalité  d’un  agent  dix 
fois  plus  énergique  que  le  sublimé  au  1/1000. 

Le  formol  a  en  plus  un  pouvoir  désodorant  absolument 
extraordinaire;  les  tissus  gangrenés  perdent  immédiate¬ 
ment  leur  odeur  infecte,  au  contact  d’une  solution  au  1/200 
ou  à  5  p.  1000. 

A  ces  divers  titres,  le  formol  est  donc  un  agent  de  désin¬ 
fection  et  de  stérilisation  de  premier  ordre.  Sous  forme  de 
vapeurs,  il  est  digne  de  confiance  dans  certaines  conditions 
déterminées. 


Par  contre,  en  solution  à  5  p.  1000,  il  est  précieux  pour 
l’immersion  des  instruments.  Dans  ces  proportions,  il  ne 
les  altère  pas  et  il  n’irrite  sérieusement  ni  les  yeux  ni  les 
mains. 

Pour  le  lavage  des  plaies  infectées,  pour  les  pansements, 
en  cas  de  gangrène  étendue  ou  moléculaire,  M.  Le  Dentu  ne 
lui  connaît  pas  d’égal  jusqu’ici  et  la  solution  au  1/200  lui  a 
paru  toujours  très  bien  supportée.  Avec  une  solution  au 
1/400  ou  à  2,5  p.  1000,  on  obtient  encore  de  bons  effets.  La 
solution  à  1/1000  est  insuffisante  lorsque  les  tissus  sont 
mortifiés  et  les  plaies  infectes.  On  ne  doit  guère  la  conseiller 
que  pour  la  balnéation. 

Le  parachlorophénol  est  un  dérivé  du  chlore  et  de  l’acide 
phénique.  Il  se  présente  sous  la  forme  de  cristaux  qui  fon¬ 
dent  à  37  degrés,  bouillent  à  217  degrés,  se  dissolvent  dif¬ 
ficilement  dans  l’eau,  facilement  dans  l’alcool,  l’éther  et  les 
alcalis.  Il  a  déjà  été  l’objet  de  recherches  assez  nombreuses 
dans  ces  dernières  années.  Spengler  a  affirmé  qu’une  solu¬ 
tion  à  2  p.  100  était  l’agent  le  plus  puissant  pour  détruire 
la  virulence  du  bacille  de  Koch.  Par  la  méthode  des  fils,  la 
solution  à  1  p.  100  tue  les  bacilles  d’Eberth  en  trente 
secondes  et  le  bacille  du  charbon  en  cinq  minutes.  Son  pou¬ 
voir  bactéricide  serait  donc  cinq  fois  environ  plus  élevé 
que  celui  de  l’acide  phénique  et  des  solutions  cinq  fois  plus 
faibles  sont  équivalentes  aux  trois  solutions  classiques  de 
cet  acide. 

D’après  Girard  (de  Berne),  la  dose  mortelle  serait  de 
1  gramme  par  kilogramme  d’animal.  M.  Le  Dentu  l’a 
trouvée  de  25  à  26  centigrammes  par  kilogramme,  après 
une  seule  injection,  et  sur  le  cobaye. 

Le  parachlorophénol  altérerait  peu  les  instruments.  En 
solution  au  1/100,  il  a  paru  attaquer  fâcheusement  même  le 
nickel. 

Outre  son  pouvoir  microbicide  cinq  fois  plus  fort  que  celui 
de  l’acide  phénique,  il  lui  reconnaît  encore,  comme  avan¬ 
tages,  d’être  doué  d’une  odeur  beaucoup  moins  violente  et 
moins  tenace,  d’être  aussi  moins  irritant;  et  il  est,  de  fait, 
moins  toxique,  puisque  sa  solution  au  1/100  correspond  à 
la  solution  au  1/20  d’acide  phénique.  Néanmoins  son  absor¬ 
ption  donne  assez  facilement  lieu  à  des  urines  noires.  C’est 
donc  un  agent  dont  le  maniement  exige  des  précautions. 

L’orateur  dit  en  avoir  fait  jusqu’ici  trop  peu  d’applica¬ 
tions  pratiques  pour  avoir  le  droit  de  poser  des  conclusions 
fermes.  Il  dit  seulement  que  le  parachlorophénol  mérite 
d’être  étudié  sérieusement  et  que,  sous  certains  rapports, 
il  pourrait  bien,  dans  l’avenir,  mériter  la  préférence  sur 
l’acide  phénique. 


LA  COMPRESSION  DIGITALE  DE  LA  PROSTATE 
Par  A.  Guépin, 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux,  membre  de  la  Société  de  médecine 
de  Paris. 

Dans  une  série  de  communications  résumant  des  études 
communes  avec  mon  maître  Reliquet  et  se  rattachant  toutes 
à  un  travail  publié  par  nous  sur  les  glandes  de  V urèthre  (1894), 
j’ai  cherché  à  démontrer  que  l’hypertrophie  sénile  de  la 
prostate  est  ordinairement  curable  aux  deux  premiers 
stades  de  son  évolution.  La  guérison  peut  être  obtenue  par 
un  ensemble  de  soins  (régime,  cathétérisme,  sonde  à 
demeure,  compression  de  la  prostate,  etc.),  et  ces  soins, 
convenablement  appliqués,  donnent  des  résultats  au  moins 
tout  aussi  satisfaisants  que  les  opérations  dirigées  directe- 
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ment  ou  indirectement  contre  l’hypertrophie  prostatique 
(castration,  vasectomie,  cystostomie  sus-pubienne,  etc.). 

Récemment,  j’ai  considéré  dans  leur  mécanisme  intime 
les  modes  d’action  de  la  sonde  à  demeure  sur  la  prostate 
sénile  pour  en  provoquer  la  diminution  de  volume ,  aujour 
d’hui,  vu  l’importance  du  sujet,  j’entrerai  dans  quelques 
détails  sur  la  compression  digitale  de  la  prostate. 

Par  ce  terme,  il  faut  entendre  :  V évacuation  provoquée  des 
sécrétions  prostatiques  et  vésiculaires  qui  stagnent  dans  les  culs- 
de-sac  glandulaires  dilatés.  Les  mots  «  massage  »,  «  expres¬ 
sion  prostatique  »,  répondent  à  d’autres  idées,  comme  on  le 
verra  par  la  suite  ;  ils  ne  sauraient  être  pris  pour  syno¬ 
nymes  de  compression  digitale.  Celle-ci  est  une  petite  inter¬ 
vention  tout  à  fait  spéciale,  dont  les  indications  sont  pré¬ 
cisés,  la  technique  simple  et  bien  réglée,  les  résultats  heu¬ 
reux  désormais  établis. 

Imaginée  par  Reliquet,  il  y  a  environ  quinze  ans,  très 
fréquemment  mise  en  usage  chez  ses  malades,  paraissant 
toujours  avoir  abrégé  la  durée  du  traitement  et  complété 
son  effet,  elle  n’est  encore  cependant  connue  que  d’un  très 
petit  nombre  de  praticiens. 

Les  indications  en  sont  précises  :  c’est,  en  thèse  générale,  a 
stagnation  des  sécrétions  plus  ou  moins  modifiées  dans  les 
glandes  prostatiques,  quand  le  traitement  usuel  ne  suffit 
point  à  la  faire  disparaître.  11  n’est  donc  pas,  pour  ainsi 
dire,  une  prostatite  aiguë,  subaiguë  ou  chronique,  partielle 
ou  généralisée,  à  une  période  déterminée  e  son  évolution, 
où  la  compression  digitale  de  l’organe  soit  inutile.  Mais  elle 
devient  presque  indispensable  au  vieillard  dont  la  prostate 
dilatée  subit  peu  à  peu  la  sclérose  péri-glandulaire  et  où  les 
muscles  expulseurs  des  sécrétions  prostatiques  perdent  in¬ 
sensiblement  leurs  fonctions. 

En  effet,  si  la  sclérose  n’a  point  tiop  modifié  les  tissus,  la 
compression  digitale  des  glandes  évacue  leur  contenu 
stagnant,  favorise  leur  retrait,  régularise  leur  circulation, 
et,  en  somme,  aide  puissamment  à  la  régression  de  la  pro- 
statomégalie,  c’est-à-dire  à  la  guérison.  Alors  que  cette  ré¬ 
gression  définitive  n’est  plus  possible,  la  compression  digi¬ 
tale  reste  encore  un  moyen  palliatif  excellent  des  troubles 
urinaires  de  certains  prostatiques,  ainsi  que  nous  en  avons 
rapporté  des  exemples  (1). 

La  technique  en  est  simple  et  lien  réglée  ;  après  avoir  pris 
toutes  les  précautions  nécessaires  dans  le  toucher  rectal  de 
la  prostate,  la  pulpe  de  l’index  explore  méthodiquement 
l’organe  et  reconnaît  la  saillie  des  glandes  dilatées,  donnant 
la  sensation  de  petits  kystes  proéminents  dans  le  rectum. 
Pour  être  autorisé  à  comprimer  un  de  ces  points,  il  faut  que 
celui-ci  présente  une  certaine  mollesse,  qu  il  cède  sous  le 
doigt  à  la  moindre  pression,  comme  une  poche  qui  se  vide. 
Peu  à  peu,  là  où  le  doigt  appréciait  une  saillie,  il  discerne 
maintenant  une  dépression  limitée  par  aes  bords  réguliers 
et  plus  fermes,  comparable  à  celle  qu’il  déterminerait  en 
appuyant  sur  un  morceau  de  cire  molle.  Au  contraire,  à  la 
moindre  résistance,  à  la  moindre  douleur  éprouvée  par  le 
malade,  le  doigt  sera  retiré.  Cette  compression  digitale  doit 
donc  être  faite  avec  la  plus  grande  prudence  ;  car  elle  pro¬ 
voquerait  et  a  provoqué,  entre  des  mains  inexpérimentées, 
une  exacerbation  des  souffrances  et  une  poussée  nouvelle 
de  congestion  prostatique. 

Après  quelques  jours  de  traitement  dans  les  prostatites 


aiguës,  lorsque  les  phénomènes  douloureux  commencent  à 
s’amender,  il  faut  songer  à  faire  la  compression  digitale  ; 
l’état  local  reconnu  par  le  toucher  renseignera  sur  son 
opportunité.  De  même  dans  l’hypertophie  sénile,  comme 
dans  les  prostatites  chroniques,  ce  n’est  point  au  début, 
mais  après  avoir  utilisé  les  autres  procédés  thérapeutiques 
(lavements,  suppositoires,  cathétérismes,  etc.),  pendant  une 
période  de  durée  variable,  que  l’on  évacuera  ainsi  artificiel¬ 
lement  les  glandes. 

Une  seule  séance  de  compression  ne  permet  ordinaire¬ 
ment  point  de  vider  toutes  les  dilatations  glandulaires; 
ensuite,  quelques-unes  de  ces  dilatations  se  reproduisent, 
c’est  la  règle,  moins  volumineuses  il  est  vrai.  Il  faut  donc, 
à  certains  intervalles,  pendant  un  certain  temps  (intervalle 
et  temps  que  l’observation  du  malade  sert  à  préciser),  re¬ 
nouveler  la  compression.  Je  la  fais  habituellement  précéder 
du  passage  d’une  bougie  molle  en  gomme  de  calibre  moyen 
(16  à  18). 

Pendant  que  la  pulpe  du  doigt  efface  les  dilatations  glan¬ 
dulaires,  le  malade  éprouve  la  sensation  du  passage  d’un 
liquide  dans  l’urèthre;  et  souvent  se  présentent  au  méat  de 
grosses  gouttes  de  sécrétion  prostatique,  purulentes,  fétides, 
striées  de  sang,  parfois  au  contraire  d’aspect  presque  nor¬ 
mal.  Le  microscope  en  fait  au  besoin  reconnaître  aussitôt 
l’origine.  On  doit  parfois  attendre  un  instant  pour  voir 
s’écouler  au  dehors  ces  sécrétions  stagnantes.  Souvent,  elles 
refluent  en  partie  dans  la  vessie  et  l’urine,  immédiatement 
après,  sort  trouble  ou  chargée  de  pus. 

Les  complications  possibles  sont  toutes  imputables  à  une 
faute  opératoire,  même  celles  qui  résulteraient  de  la  péné¬ 
tration  de  l’urine  dans  les  glandes  dont  la  cavité  reste 
béante  et  le  canal  excréteur  dilaté.  Ce  qui  revientà  dire  que 
chez  le  vieillard  prostatique,  à  partir  de  la  seconde  étape, 
on  comprimera  la  prostate  sur  la  sonde  à  demeure  ou  en 
assurant  la  miction  par  un  cathétérisme  régulier. 

Après  la  compression  apparaît  un  calme  relatif  :  les 
besoins  d’uriner  sont  plus  espacés;  les  érections  patholo¬ 
giques  sont  moins  fréquentes;  la  congestion  locale  est 
atténuée;  les  urines  sont  plus  claires;  la  vessie  se  vide  plus 
complètement.  Au  total,  amélioration  indiscutable  et  qui 
peut  être  définitive. 

Il  convient  le  plus  souvent  de  revenir  à  la  compression 
digitale  de  la  prostate  jusqu’au  moment  où  l’organe,  di¬ 
minué  de  volume,  a  acquis  une  consistance  uniforme  et 
souple  et  où  cette  compression  ne  provoque  plus  la  sortie 
d’aucun  liquide. 

En  résumé,  pratiquée  avec  méthode,  au  moment  exact  où 
elle  est  indiquée,  la  compression  digitale  de  la  prostate 
vient  s’associer  aux  autres  moyens  que  nous  avons  décrits 
bien  des  fois,  pour  obtenir  et  hâter  le  dégonflement  pros¬ 
tatique  et  faire  cesser  les  troubles  urinaires  et  les  accidents 
infectieux  qui  en  dépendent.  Son  utilité  est  particulière¬ 
ment  appréciable  dans  l’hypertrophie  sénile,  lorsque  les 
parois  des  glandes  ne  sont  point  trop  sclérosées,  puisque  la 
guérison  de  tous  les  symptômes  morbides  dont  souffre  le 
malade  est  encore  possible  ;  elle  abrège,  en  outre,  la  durée 
du  traitement.  Dans  beaucoup  d’affections  glandulaires  de 
la  prostate  et  des  vésicules,  la  compression  reste  un  des 
procédés  les  plus  actifs  dont  nous  disposions  pour  favoriser 
le  retour  des  glandes  à  leur  état  normal. 


(1)  Reliquet  et  Güépin.  Les  glandes  de  lhir'elhre,t.ï,-p.  107  et  suiv. 
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DU  SYNDROME  RHUMATISMAL  CHRONIQUE  DÉFORMANT  (1) 
Par  M.  le  docteur  F.  Barjon. 

Gomlusions.  —  I.  —  Le  rhumatisme  chronique  déformant 
se  développe  chez  des  débilités,  des  prédisposés,  des  héré¬ 
ditaires  sous  des  influences  pathogéniques  multiples  :  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  ;  pseudo-rhumatismes  (maladies 
infectieuses  diverses:  blennorragie,  scarlatine,  tuberculose, 
diphtérie,  etc.). 

Dans  aucun  cas,  il  ne  parait  dépendre  d’une  lésion  pri¬ 
mitive  des  centres  nerveux. 

II.  —  Dans  ces  diverses  manifestations  chroniques  po¬ 
lyarticulaires,  il  existe  un  syndrome  clinique,  toujours  le 
même,  évoluant  en  trois  périodes  :  articulaire,  névrotro¬ 
phique  et  myélopathique,  s’accompagnant  toujours  des 
mêmes  lésions  anatomiques  essentielles  au  niveau  des  arti¬ 
culations  et  des  extrémités  osseuses  et  ayant  constamment 
une  courbe  uroséméiographique  identique. 

Nous  proposons  le  nom  de  :  syndrome  rhumatismal  chro¬ 
nique  déformant. 

III.  —  La  distinction  actuellement  établie  entre  l’affection 
dite  «  rhumatisme  vrai  »  et  les  «  pseudo-rhumatismes  » 
doit  être  considérée  comme  provisoire.  Elle  est  destinée  à 
disparaître  devant  la  détermination  de  plus  en  plus  précise 
des  causes  de  chaque  processus  rhumatismal  et  des  condi¬ 
tions  qui  font  varier  l’évolution  ultérieure  de  ce  même 
processus  une  fois  produit. 

IV.  —  L’emploi  des  rayons  X  peut  être  très  utile  pour 
permettre  de  diflérencier  les  lésions  anatomiques  créées 
par  le  syndrome  rhumatismal  chronique  de  celle  des  autres 
arthropathies  déformantes  (goutte  et  affections  nerveuses). 


THÉRAPEUTIQUE 


Solution  claire  de  cocaïne  et  de  sublimé  corrosif  pour 
injections  hypodermiques  (R.  V.  G.). 


Chlorhydrate  de  cocaïne  ...  10  centigr. 

Biehlorure  de  mercure  ....  20  — 

Chlorure  sodique . 7S  — 

Glycérine .  '7  grammes. 

Eau  stérilisée  .  !  .  .  Q.  s.  p.  20  cent,  cubes. 


Dans  un  flacon  d’une  capacité  de  30  grammes,  on  pèse 
d’abord  la  glycérine  ;  on  prend  ensuite  deux  tubes  renfer¬ 
mant  chacun  une  très  petite  quantité  d’eau  distillée;  dans 
l’un  on  dissout  la  cocaïne,  dans  l’autre  le  biehlorure  de 
mercure  et  lé  chlorure  sodique.  Le  contenu  de  ce  dernier 
tube  est  chauffé  à  l’ébullition,  puis  versé  dans  la  glycérine 
et  on  agite  bien  le  mélange.  On  ajoute  ensuite  en  un  mince 
filet  la  solution  de  cocaïne,  on  agite  constamment  et  on 
parfait  les  20  centimètres  cubes  avec  de  l’eau  distillée 
bouillie.  [Journ.  deÿliarm.  d’Anvers.) 

Potion  expectorante. 


Eau  de  tilleul .  200  grammes. 

Suc  de  réglisse .  10  — 

Sel  ammoniac  ■ .  3  — 

Extrait  de  jusquiame  ....  10  centigr. 

Émétique  :  .  . .  3  — 


'  M.  —  Une  cuillerée  toutes  les  heures  dans  les  rhumes 
avec  réplétion  bronchique.  [Ociz.  hebd.) 


(1)  Th.  de  Lyon.  1  vol.  gr.  in-S»,  avec  8  figures  et  14  graphiques  dans  le 
texte  et  21  planches  hors  texte.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


académie  de  médecine 

Séance  du  24  août  1897.  —  Présidence  de  M.  Gaventou. 

COMMUNICATIONS 

Holothyrus  coccinella.  —  m.  mégnin  fait  connaître  un 
acarien  venimeux,  qui  se  trouve  dans  l’Archipel  indien.  Cet 
acarien,  qui  mesure  5  millimètres  de  long  sur  4  de  large, 
est  très  nocif  pour  les  oiseaux  de  basse-cour.  Il  est  même 
dangereux  pour  l’homme  et  surtout  pour  les  enfants  qui 
présentent  de  l’œdème  de  la  langue  et  de  la  région  pharyn¬ 
gienne,  quand  ils  portent  leur  main  à  la  bouche  après  avoir 
touché  ces  acariens. 

M.  Mégnin  a  reçu  dix  de  ces  animaux,  mais  ils  sont  arrivés 
morts.  Or,  le  simple  contact  sur  la  peau  de  l’avant-bras  a 
suffi  pour  donner  naissance  à  une  brûlure  assez  intense 
avec  un  léger  œdème  local. 

Compression  digitale  de  la  prostate.  —  m.  guépin  lit  une 
note  sur  ce  sujet.  (Voir  plus  haut,  p.  936.) 

Sérum  antitétanique.  —  m.  weber,  résumant  l’opinion 
d’un  grand  nombre  de  vétérinaires  de  Paris,  confirme  l’opi¬ 
nion  émise  par  M.  Nocard  sur  l’influence  préventive  et  non 
curative  du  sérum  antitétanique. 

La  séance  est  levée. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 


Genèse  et  nature  de  l’hystérie  (1),  par  le  docteur 
Paul  SOLLIER. 

M.  Sollier  s’est  proposé  d’étudier,  dans  cet  important 
ouvrage,  le  mécanisme  des  différents  accidents  hystériques 
et  la  nature  du  trouble  primordial  qui  les  provoque. 

Son  travail  est  divisé  en  deux  parties.  La  première 
(tome  I)  comprend  l’exposé  des  faits  et  les  doctrines. 
L’auteur  indique  d’abord  la  façon  dont  il  a  été  amené  à  faire 
les  recherches  qu’il  expose,  la  genèse  même  de  sa  concep¬ 
tion  de  l’hystérie  et  les  phénomènes  qu’il  fut  à  même  de 
constater  immédiatement  dans  leur  ensemble.  Ensuite  sous 
le  titre  :  «  Réactions  liées  au  réveil  de  la  sensibilité  »,  il 
analyse  ces  phénomènes  de  la  façon  la  plus  précise  possible. 
Puis,  allant  du  composé  au  simple,  toujours  par  voie  d’ana¬ 
lyse,  il  interprète,  à  la  lumière  des  faits  précédemment 
démontrés,  les  accidents  hystériques  somatiques,  les  acci¬ 
dents  mentaux,  et  les  stigmates.  Enfin,  procédant  par  syn¬ 
thèse,  il  groupe  tous  ces  faits  pour  s’élever  à  une  conception 
générale  de  l’hystérie,  qu’il  expose  dans  un  chapitre  final. 
Toutes  les  théories  proposées  par  M.  Sollier  sont  appuyées 
sur  des  observations  et  des  faits  cliniques  rédigés  avec  le 
plus  grand  détail  et  au  jour  le  jour,  qui  constituent  la  ma¬ 
tière  de  la  deuxième  partie  (tome  II)  de  l’ouvrage.  Ces  docu¬ 
ments  par  eux-mêmes,  en  dehors  de  la  question  de  doc¬ 
trine,  offrent  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  thérapeutique 
et  psychologique,  l’observation  clinique  et  l’expérimentation 
s’y  contrôlant  réciproquement. 

La  défense  de  l’Europe  contre  la  Peste  et  la  conférence  de 
Venise  de  1897  (2),  par  A.  Proust,  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu,  inspecteur  général  des 
services  sanitaires. 

Cet  ouvrage  a  pour  but  de  répandre  les  connaissances 
scientifiques  sur  la  peste,  afin  de  donner  à  l’opinion  les 


(1)  2  vol.  in-8».  Prix:  20  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

(2)  In-8o.  Prix  :  9  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘«. 
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moyens  de  se  rendre  compte  de  ce  que  1  on  doit  faire  pou 
empêcher  le  fléau,  endémique  en  Extreme-Orient,  de  péné¬ 
trer  en  Égypte,  dans  la  Méditerranée  et  en  Europe,  et  cela 
sans  tomber  dans  les  errements  anciens,  sans  apporter  au¬ 
cune  entrave  sérieuse  au  commerce  et  à  la  navigation.  G  est 
Te  relation  exacte  de  ce  qui  s’est  passé  a  la  eonference  de 
Venise  de  1897,  l’exposé  de  la  discussion  telle  qu  elle  fut 
conduite,  le  récit  des  luttes  que  les  représentants  français 
eurent  à  soutenir  pour  triompher  des  oppositions  de  1  An¬ 
gleterre  et  de  la  Turquie;  mais  c’est  encore  et  surtout  une 
sorte  de  monographie  de  l’histoire  internationale  et  pro¬ 
phylactique  de  la  peste,  enrichie  de  toutes  les  données  que 
f  étude  des  épidémies  précédentes  a  permis  d  y  ajouter,  des 
faits  nombreux  dont  la  bactériologie  l’a  si  heureusement 
accrue,  et  aussi  des  moyens  à  mettre  en  œuvre  en  pareille 
occurrence.  On  lira  aussi  avec  interet  le  chapitre  consacre 
au  traitement  prophylactique  et  curatif  de  la  peste  à^da 
sérothérapie  et  à  la  vaccination  antipesteuse  de  Yersin.  Une 
bibliographie  très  riche,  des  figures  et  des  cartes  très 
claires  complètent  ce  volume  qui  vient  bien  à  son  heure. 

Les  Tractions  rythmées  de  la  langue  (1),  moyen  ratbnnel 

et  le  plus  puissant  de  ramener  la  fonction  respiratoire  et 

la  vie,  par  le  docteur  J.-V-  Laborde. 

La  nécessité  de  cette  nouvelle  édition  ne  résulte  pas  seu¬ 
lement  de  l’épuisement  de  la  première,  mais  aussi  d^e  la 
Lltiplication  considérable  des  faits  qui  se  sont  produits 
dans  les  deux  dernières  années,  grâce  à  la  vulgarisation  et 
à  l’extension  croissante  de  la  méthode  qui  a  reçu  une  affir¬ 
mation  et  une  consécration  définitives.  ■ 

La  méthode  du  docteur  Laborde  produit  une  véritable 
résurrection  après  une,  deux  et  jusqu’à  trois  heures  de  ma¬ 
nœuvre  persistante  et  patiente.  U,  y  a  là  une  donnée  toute 
nouvelle,  du  plus  hauti intérêt  scientifique  et  pratique.,  re  a- 
tivement  à  la  limite  de  survie,  des  propriétés  fonctionnelles 

(1)  In-S».  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  F .  Alcan. 


des  éléments  organiques  qui  interviennent  dans  ce  procédé 
de  ranimation. 

Ce  procédé  purement  mécanique  donne,  en  outre,  une 
solution  pratique  et  accessible  à  tous  du  problème  de  la 
certitude  de  la  mort.  _  . 

Répandue  non  seulement  en  France,  mais  aussi  à  1  etran¬ 
ger  la  méthode  des  tractions  rythmées  de  la  langue  conti¬ 
nuera  à  opérer  de  nombreuses  résurrections,  pour  le  bien 
de  l’humanité  et  pour  la  lutte  contre  la  dépopulation  de 
notre  pays. 

CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Le  docteur  Luys,  médecin  honoraire  des  hôpitaux,  membre 
de  l’Académie  de  médecine,  est  mort  subitement  à  Divonue  (Am). 

Né  à  Paris  en  1828,  interne  en  1883.  docteur  en  1887, 
Luys  devint  en  1862  médecin  de  la  Salpêtrière.  C’est  dans  cet 
hospice  qu’il  commença  ses  remarquables  recherches  sur  les 
affections  du  système  nerveux.  Il  s’adonna  tout  entier  a  cette 
partie  si  intéressante  de  la  pathologie  et  publia,  en  1878,  un  livre 
qui  fit  époque  :  Le  cermm  et  ses  fonctions. 

Dans  ces  dernières  années,  il  s’était  mis  fiévreusement  a 
f  étude  des  phénomènes  les  plus  délicats  de  l’hypnotisme  et  il 
défendit  avec  courage  ses  curieuses  expériences  devant  lAca- 

démie  et  la  Société  de  biologie. 

Tout  récemment  encore,  il  appelait  Fattention  du  monde 
savant  sur  la  photographie  des  effluves  dégagés  par  le  corps 

humain.  i 

Ses  obsèques  ont  eu  lieu  hier  mercredi,  en  1  eglise  Saint- 
Thomas- d’Aquin.  au  milieu  d’une  foule  de  collègues  et  d  amis 
venus  pour  lui  donner  le  dernier  adieu. 

_  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  17  août  1897,  M.  le  doc¬ 
teur  Goudounèche,  à  Ussel,  a  été  nommé  officier  d’Academie. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  E.  Ls  Sourd. 

lis.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


DRÂGÉfêdef| 


^ lauréat  aelunstmt  de  France 

-cSffiÆŒFau  moyen 
des  divers  Compte-CloUules, 

duSl««|SSI 

Snlson  CLIN  V 


Excellents  effets  conire 

PHTISIE 


mniïînîii 

1  —  «...UfAo  .^6.,nl.ut.ines.  sédatives  et  antiw 


bbonohites,  catarrhes 

Huile  de  foie  de  morue  Q.  S. 
rsvn»  m  2  ou  3  à  ohaquo  ropas 
Le  flacon  3  „ 

105,  Bue  de  Bennes,  PARIS 

et  toutes  les  Pharmacus 

Exiger  le  timbre  de  llStat. 


ALBUffllNATE  DE  FER  LAPRADÉ 

Chloro-anémie,  —  1  oufilerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci',  49,  r.  de  Maubeuge,  et  pu'' 


MARQUE  GRIFFON 


ANTISEPTIpt  INTERNE  ET  EXTERNE 

ttoaslMsvaetageidel'lodoformeunsenayoirleeineonYimenti. 

"-s  à*  “■ 

_ 


s’emploie  avec  succès  dans  les  Maladies  des 
femmes  et  la  Chlorose,  dans  les  Maladies  de 

tKro-X 

tÆrisrssTOKssr. 

h  snti  influence 


Les  bons  ue  x  j 

partie  à  ses  qnaUtés  résolutives,  séd^  et  antiparasitaires,  en  partie 
îa  résorption  et  augmentant  nratis  et  franco  sur  demande  par  la  SOffiÉTE 

FuI^rr.ATs^rlR01u^Ts1AKIR^^^  orA/xiSEVlQHES,  35.  rue  des  Francs-Bourgeois,  Pans. 


m  MARIANI  ALACOCA  DU  PÉROU 
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D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  .-„a, 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  ‘ff 
i  Màriani,  pRi'»,  41,  Boni.  Haussmann,  et  P"  pW 
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Chlorure  de  sodium. 
Sulfate  de  soude  et  : 

Silicate  et  silice,  alui . . 

lodure  alcalin, arsenic,  iith 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAIH7-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PflÉC/£ÜS£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  D£S/B££,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  ItlAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


)  Phosphate  » 


)  Sesqui-oxyde  de  fer. 


O.U 


°  [  Chiera  re  de  sodium . ] 

\  Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’ct  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 

ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion- du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

;f{ota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure: 

-  '  ,0  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 


3»  Le  sirop  de  Henry  Ü 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsch-wik.  „ 

Vente  en  gros.  •—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard! 


WINE-GOGA  lÂRIÂMi 


HYGIÈNE  DE  L  ESTOMAC  et  des  VOIES  DIGESTIYES 


Très  agréable  au  goût,  la  JVCTTRI^TIKirE  doit  ses  qualités  ^ 
spéciales  à  la  présence  de  la  diastase  engendrée  par  la  germination, 
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CONGRÈS  DE  MOSCOU 

RAPPORT 

Sur  le  traitement  du  tabes.  —  m.  j.  grasset  (de  Mont¬ 
pellier)  termine  son  rapport  sur  le  traitement  du  tabes  par 
les  conclusions  suivantes  : 

I.  Comme  il  n’y  a  pas  de  traitement  spécifique  du  tabes, 
les  indications  thérapeutiques  ne  peuvent  être  déduites  que 
de  la  connaissance  de  la  nature  nosologique  de  celte  ma¬ 
ladie. 

Le  tabes  est  un  syndrome  anatomo-clinique,  bien  défini 
d’un  côté  par  ses  symptômes  et  son  évolution  (histoire  cli¬ 
nique),  de  l’autre  par  ses  lésions  (histoire  anatomique). 

Ce  syndrome  anatomo-clinique  fait  partie  d’une  maladie 
plus  générale  :  la  sclérose  multiple  disséminée. 

Car  i°  dans  le  tabes  pris  en  lui-même  il  y  a  souvent 
des  lésions  scléreuses  éparses,  discontinues,  disséminées; 
2“  avec  le  tabes  coexistent  souvent,  chez  le  même  sujet, 
d’autres  syndromes  anatomo-cliniques  nerveux,  qui  corres¬ 
pondent  à  d’autres  foyers  disséminés  de  sclérose  du  sys¬ 
tème  nerveux;  3“  au  tabes  on  trouve  également  fréquem¬ 
ment  associées,  chez  le  même  sujet,  diverses  scléroses 
d’organes  autres  que  le  système  nerveux. 

Comme  l’étiologie  de  la  sclérose  multiple  disséminée, 
l’étiologie  du  tabes  est  essentiellement  complexe. 

La  syphilis  est  la  cause  la  plus  fréquente;  mais  elle  n’est 
pas  le  seul  élément  étiologique,  même  dans  les  cas  où  on  la 
rencontre.  L’arthritisme,  diverses  intoxications,  la  disposi¬ 
tion  névropathique  héréditaire  ou  acquise,  le  surmenage 
médullaire  et  d’autres  causes  jouent  aussi  un  rôle.  Il  y  a 
des  éléments  étiologiques  multiples  qui  collaborent  pour 
produire  soit  la  maladie  elle-même,  soit  sa  localisation  sur 
la  moelle  sensitive. 

Cette  notion  importante  de  la  complexité  étiologique  est 


la  seule  qui  me  paraisse  expliquer  la  parasyphilis  :  la  sy¬ 
philis  n'y  est  qu’un  complice  ou  un  coaccusé. 

II.  Cela  posé,  le  tabes  est  curable. 

Les  faits  prouvent  notamment  qu’il  peut  être  clinique¬ 
ment  guéri  alors  même  que  la  lésion  persiste. 

D’autre  part,  le  tabes  peut  aussi,  à  défaut  de  guérison, 
présenter  des  rémissions  et  des  rétrocessions  partielles, 
assez  longues  et  assez  durables  pour  être  désirées  par  le 
malade. 

Enfin,  dans  des  cas  moins  favorables,  on  peut  encore 
obtenir  des  temps  d’arrêt. 

L’ataxie  locomotrice  n’est  donc  pas  implacablement  pro¬ 
gressive. 

Donc,  malgré  l’anatomie  pathologique  et  ses  conclusions 
décourageantes  sur  la  sclérose  définitive  de  la  moelle,  il  y  a 
lieu  d’étudier  le  traitement  du  tabes  et  de  discuter  ses  res¬ 
sources. 

III.  On  peut  classer  sous  trois  chefs  les  actions  thérapeu¬ 
tiques  à  rechercher  dans  le  tabes.  On  peut  chercher  :  1“  à 
guérir,  améliorer  ou  enrayer  l’état  anatomique  de  la 
moelle;  2°  à  rétablir  les  fonctions  troublées  de  la  moelle 
malade;  3“  à  soulager  les  symptômes  pénibles  ou  gênants. 

Et  les  moyens  proposés  pour  remplir  ces  indications  se 
classeront  en  trois  groupes  :  1°  Moyens  s’adressant  aux 
éléments  étiologiques  (agents  modificateurs  des  causes  du 
tabes);  2“  Moyens  s’adressant  aux  éléments  anatomiques 
(agents  modificateurs  des  lésions  du  tabes)  ;  3°  Moyens  s’a¬ 
dressant  aux  éléments  symptomatiques  (agents  modifica¬ 
teurs  des  symptômes  du  tabes). 

IV.  Dans  les  médications  étiologiques  du  tabes,  il  faut 
discuter  le  traitement  antisyphilitique,  le  traitement  antiar¬ 
thritique  et  divers  autres  traitements  étiologiques. 

1“  Le  traitement  antisyphilitique  n’est  pas  nuisible  dans 
le  tabes.  Souvent  il  fait  du  bien  (rémissions,  rétrocession 
partielle);  exceptionnellement,  il  guérit. 

On  doit  l’instituer  toutes  les  fois  que  la  syphilis  anté¬ 
rieure  est  certaine,  probable  ou  seulement  possible  chez  le 
tabétique.  D’où  la  règle  qu’on  doit  toujours  instituer  le 
traitement  spécifique  chez  un  tabétique  dont  on  pose  le 
diagnostic  pour  la  première  fois. 

Ce  premier  traitement  sera  mixte  et  durera  trois  mois. 

Les  reprises  ultérieures  du  traitement  seront  réglées  sui¬ 
vant  la  tolérance  et  les  effets. 

L’emploi  des  eaux  chlorurées  et  sulfureuses  se  rattache  à 
cette  indication. 

2'’  Le  traitement  antiarthritique  comprendra  les  alcalins, 
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les  iodures  (à  faible  dose)^  l’arsenic...  un  régime  et  une 
hygiène  particuliers,  certaines  eaux  minérales. 

3“  Les  indications  tirées  des  autres  éléments  étiologiques 
se  déduisent  de  ces  éléments  mêmes  et  se  synthétisent  dans 
le  traitement  étiologique  de  l’état  névropathique  en  gé¬ 
néral. 

V.  Les  agents  thérapeutiques  qui  s’adressent  aux  lésions 
du  tabes  tirent  leur  indication  de  la  nature  scléreuse  de 
ces  lésions  ou  de  leur  localisation  médullaire. 

1“  Contre  la  sclérose,  on  emploie  surtout  les  préparations 
iodées  (iodures,  teinture  d’iode),  les  sels  d’argent  s’il  y  a 
intolérance  des  indiques  ;  le  seigle  ergoté  (en  surveillant  et 
par  séries  courtes)  dans  les  poussées  aiguës  ou  subaiguës  ; 
le  régime  antiscléreux  (qui  est  très  important). 

2“  Plus  spécialement  à  la  moelle  s’adressent  les  moyens 
de  révulsion  locale  (dans  les  poussées  aiguës  ou  subaiguës, 
en  dehors  des  périodes  de  rémission),  certains  procédés 
électrothérapiques,  l’élongation  des  nerfs  (à  peu  près  aban¬ 
donnée  aujourd’hui)  et  divers  procédés  d’élongation  de  la 
moelle. 

Parmi  ces  derniers,  la  suspension  doit  être  retenue 
comme  un  moyen  utile,  dans  les  phases  essentiellement 
chroniques,  à  la  condition  formelle  d’être  continuée  très 
longtemps  :  elle  paraît  s’adresser  à  la  sclérose  réalisée,  au 
reliquat  des  poussées  antérieures,  à  l’infirmité  ou  à  la  cica¬ 
trice  plutôt  qu’à  la  maladie  dans  son  processus  actif  et  pro¬ 
gressif. 

VI.  Le  traitement  symptomatique  peut  se  grouper  sous 
cinq  chefs  principaux. 

1°  Les  douleurs  fulgurantes  et  les  crises  viscéralgiques 
sont  justiciables  de  tous  les  sédatifs  :  opium  (éviter  le  plus 
possible  les  injections  de  morphine),  antipyrine,  etc. 

Contre  les  crises  d’estomac,  on  a  employé  l’oxalate  de 
cérium.  L’étude  du  chimisme  stomacal  dans  chaque  cas 
fournira  des  indications  complémentaires  utiles. 

Au  même  groupe  appartient  une  série  de  moyens  ex  ternes  : 
révulsifs,  chloroforme,  eau  chaude,  électricité,  eaux  miné¬ 
rales  sédatives. 

2“  A  l’amyosthénie  et  à  l’asthénie  on  a  opposé  la  médica¬ 
tion  sequardienne  et  la  transfusion  nerveuse,  qui  peuvent 
être  remplacées  aujourd’hui  par  les  injections  de  sérum 
artificiel  et  de  glycérophosphates. 

Au  même  groupe  appartiennent  les  toniques  internes 
(généraux  et  spéciaux)  et  aussi  le  massage  et  l’hydrothé¬ 
rapie,  l’électricité  et  certaines  eaux  minérales. 

3°  Contre  l’ataxie,  la  rééducation  des  muscles  suivant  la 
méthode  de  Frenkel  est  un  récent  et  utile  moyen  :  c’est  la 
rééducation  de  la  moelle  par  le  cerveau  ou  le  développe¬ 
ment,  par  l’action  cérébrale,  d’une  compensation  médul¬ 
laire,  compatible  avec  la  persistance  de  la  lésion  (comme 
dans  le  cas  de  Schultze). 

Ce  moyen  doit  être  employé  en  dehors  des  poussées 
aiguës  ou  subaiguës,  quand  la  vue,  les  fonctions  intellec¬ 
tuelles  et  la  force  musculaire  sont  suffisamment  con¬ 
servées. 

4“  Sans  parler  de  l’hystérie  simulant  le  tabes  et  de  l’asso¬ 
ciation  hystéro-tabétique,  on  peut  dire  que  les  phénomènes 
névrosiques  occupent  dans  la  symptomatologie  du  tabes 
une  place  beaucoup  plus  importante  qu’on  ne  le  croit  et 
qu’on  ne  le  dit  généralement. 

Le  premier  et  le  principal  moyen  pour  combattre  ces 
symptômes  est  la  suggestion. 

Au  même  groupe  appartiennent  ;  certaines  applications 


électriques,  l’hydrothérapie  et  certaines  eaux  minérales. 

Enfin  les  troubles  vésico-rectaux,  les  troubles  ocu¬ 
laires,  les  troubles  trophiques,  les  troubles  circulatoires, 
les  crises  bulbaires  sont  le  point  de  départ  d’indications 
spéciales  dans  certains  cas. 

COMMUNICATIONS 

Formes  cliniques  des  cirrhoses  du  foie.  —  m.  chauffard 
(de  Paris).  Très  nombreuses  sont  les  cirrhoses  hépatiques  et 
leur  classification  rationnelle  doit  tenir  compte,  à  la  fois,  et 
des  voies  anatomiques  vectrices  de  l’agent  cirrhogène  et  de  la 
nature  même  de  cet  agent  ;  en  d’autres  termes,  la  classifi¬ 
cation  doit  être  anatomique  et,  en  même  temps,  étiologique. 
C’est  à  ce  double  titre  que  l’on  a  distingué  des  cirrhoses  par 
voie  vasculaire,  biliaire  ou  capsulaire  et  relevant  des  intoxi¬ 
cations  exogènes  ou  endogènes, des  infections  et  des  toxines 
infectieuses,  ou,  enfin,  des  troubles  mécaniques  dè  la  cir¬ 
culation. 

Pourquoi  et  comment  les  cirrhoses  hépatiques  évoluent- 
elles  tantôt  sous  le  mode  aigu,  ou  subaigu,  ou  chronique? 

Avant  tout,  il  faut  tenir  compte  de  la  nature  plus  ou 
moins  gravement  nocive  de  l’agent  cirrhogène,  ainsi  que 
du  mode  et  de  la  durée  de  son  action  sur  le  foie. 

Puis  M.  Chauffard,  par  une  série  d’exemples,  démontre 
que  tout  agent  capable  de  déterminer  une  cirrhose  peut 
également,  dans  d’autres  conditions,  provoquer  tous  les 
degrés  des  réactions  inflammatoires  et  dégénératives  de  la 
cellule  hépatique. 

La  lésion  cirrhotique  n’est  qu’une  manière  de  résister  du 
foie,  un  indice  qui  trahit  la  médiocre  intensité  d’action  de 
l’agent  irritant,  en  même  temps  que  la  réaction  protectrice, 
au  moins  à  son  début.  Mais  cette  lésion  scléreuse  devient  à 
son  tour  autonome,  perturbatrice  et  pathogène. 

Toutes  les  cirrhoses  veineuses  dépendent  d’une  intoxica¬ 
tion  préalable,  par  poison  exogène,  par  auto-intoxication, 
par  toxi-infection.  Cette  intoxication  doit  agir  à  petites 
doses  et  pendant  un  temps  prolongé;  l’intoxication  brusque 
et  intense  provoque  la  stéatose  ou  des  dégénérescences  né¬ 
crobiotiques  de  la  cellule  hépatique. 

Pour  les  cirrhoses  biliaires,  le  problème  reste  beaucoup 
plus  obscur,  et  nous  ne  savons  rien  de  certain  sur  la  patho¬ 
génie  de  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire  de  Hanot. 

On  peut  supposer  que  la  série  décroissante  des  affections 
biliaires  part  de  l’ictère  grave,  descend  aux  ictères  infec¬ 
tieux  bénins  et  se  termine  à  la  cirrhose  de  Hanot,  quand 
l’action  toxique  infectieuse  évolue  sous  un  type  très  atténué, 
mais  par  instant,  et  prolongé  presque  toujours  pendant 
plusieurs  années.  Cette  systématisation,  si  l’avenir  en  dé¬ 
montre  le  bien  fondé,  formerait  une  série,  depuis  les  hépa¬ 
tites  toxiques  aiguës,  jusqu’aux  cirrhoses  veineuses. 

Dans  les  deux  cas,  la  systématisation  de  la  cirrhose  dif¬ 
fère,  mais  sa  loi  de  production  reste  la  même  :  action, 
faible,  lente  et  prolongée  du  poison  pathogène,  quelles  quô 
soient  la  nature  et  l’origine  de  celui-ci. 

Une  cirrhose  hépatique  une  fois  constituée  devient  une 
maladie  autonome,  avec  ses  symptômes,  ses  complications, 
son  évolution,  ses  terminaisons. 

Ces  divers  éléments  cliniques  se  groupent,  s’associent 
entre  eux,  de  façon  à  individualiser  une  série  de  types  de 
cirrhoses  dont  la  description  est  aujourd’hui  classique. 

Certains  des  symptômes  observés  sont  d’ordre  purement 
local  et  subordonnés  à  la  systématisation  du  processus  scié- 
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rogène;  tels,  par  exemple,  l’ascite,  les  varices  œsophagien¬ 
nes,  l’ictère,  etc. 

D’autres  relèvent  déjà  d’une  pathogénie  plus  complexe, 
des  troubles  subis  par  le  fonctionnement  d’autres  organes, 
le  cœur,  les  reins,  le  tractus  intestinal.  A  mesure  que  la 
maladie  progresse,  elle  généralise  ainsi  ses  effets  aux  divers 
appareils  organiques,  et  le  processus,  purement  hépatique 
à  son  début,  aboutit  à  un  syndrome  très  complexe,  à  une 
maladie  totius  substantiæ. 

Mais  l’on  n’aurait  qu’une  idée  très  incomplète  des  cir¬ 
rhoses  du  foie,  au  point  de  vue  de  leur  évolution  clinique, 
si  l’on  ne  tenait  compte  d’un  élément  majeur,  l’état  anato¬ 
mique  et  fonctionnel  des  cellules  hépatiques.  Hanot  a 
exprimé  cette  notion  capitale  sous  une  forme  saisissante  et 
très  juste,  quand  il  a  dit  que  :  «  En  matière  de  cirrhose,  le 
diagnostic  se  tire  de  l’état  du  tissu  conjonctif,  et  le  pro¬ 
nostic  de  l’état  des  cellules  hépatiques  ». 

Mais  ce  qu’il  faut  savoir,  c’est  que  le  foie  lésé  peut  se  ré¬ 
parer  et  s’hypertrophier  pour  suppléer  à  ses  cellules  dé¬ 
truites. 

Grâce  aux  travaux  de  Hanot,  on  peut  affirmer  que  l’hy¬ 
pertrophie  compensatrice  est  une  loi  générale  en  pathologie 
hépatique.  Dans  les  lésions  les  plus  diverses,  aiguës  ou 
chroniques,  pour  peu  que  la  destruction  du  parenchyme  ne 
soit  pas  immédiate  et  définitive,  on  trouve  des  îlots,  des 
foyers  d’hypertrophie  cellulaire,  évoluant,  le  plus  souvent, 
aux  confins  des  espaces  porto-biliaires,  c’est-à-dire  dans  les 
régions  du  lobule  où  l’apport  nutritif  est  le  plus  direct  et  la 
vitalité  la  plus  grande. 

Quand  ces  foyers  hyperplasiques  ont  un  développement 
très  actif,  les  extrémités  des  trabécules  hypertrophiés  se 
tassent  au  contact  des  lobules  voisins,  sont  refoulés,  aplatis, 
et  finissent  par  encapsuler  le  nodule.  Ce  sont  des  figures 
de  ce  genre  qui  ont  été  vues  et  décrites  par  Sabourin  sous 
le  nom  d’hépatites  nodulaires,  de  foyers  d’hypertrophie  no¬ 
dulaire. 

Enfin,  quand  le  processus  est  poussé  à  son  maximum 
d’activité,  on  trouve  ces  nodules  adénomateux,  si  souvent 
observés  dans  la  cirrhose  atrophique  du  foie,  et  sur  la  na¬ 
ture  desquels  on  a  longuement  discuté.  Ici,  l’hyperplasie 
épithéliale  confine  à  la  néoplasie,  et  l’on  sait  que  certains 
de  ces  adénomes  peuvent  envahir  la  veine  porte  et  devenir 
infectants  comme  de  vraies  tumeurs  malignes. 

Dans  d’autres  cas,  les  cellules  hyperplasiées  sont  atteintes 
des  mêmes  lésions  dégénératives  que  le  reste  du  paren¬ 
chyme,  par  exemple,  dans  l’hépatite  nodulaire  graisseuse 
des  tuberculeux. 

Ce  processus  d’hyperplasie  compensatrice  est  si  général, 
qu’il  peut  apparaître  même  dans  les  cas  où  on  l’attendrait 
le  moins.  F.  Flœck  l’a  constaté  dans  plusieurs  cas  de 
cancer  du  foie,  et  Neumann  et  Kolisko,  dans  un  cas 
d’atrophie  jaune  aiguë,  ont  trouvé  le  foie  bourré  d’adé¬ 
nomes  isolés  ou  confluents,  et  disposés  autour  des  espaces 
porto-biliaires. 

M.  Chauffard  fait  l’application  de  ces  données  aux  cir¬ 
rhoses  du  foie  et,  à  cet  égard,  distingue  trois  groupes  de 
faits. 

œ.  Dans  une  première  catégorie  de  cirrhoses,  l’hypertro¬ 
phie  compensatrice  est  insuffisante  ou  masquée  par  la  des¬ 
truction  plus  ou  moins  rapide  ou  totale  des  éléments  glan¬ 
dulaires.  Tel  est  le  cas  pour  la  cirrhose  atrophique  de 
Laënnec.  La  maladie  est  ici  si  grave,  par  les  désordres  cir¬ 
culatoires  qu’elle  entraîne,  que  la  mort  peut  être  la  consé¬ 


quence  directe  de  ceux-ci.  Mais,  bien  souvent,  les  cirrho- 
tiques  meurent  de  toxémie  hépatique,  par  stéatose  ou  atro¬ 
phie  pigmentaire  des  cellules  glandulaires  et,  parfois,  dans 
un  délai  extrêmement  court. 

Ainsi  meurent  aussi  les  malades  atteints  de  la  cirrhose 
hypertrophique  graisseuse  de  Hutinel  et  de  Sabourin. 

h.  L’hypertrophie  compensatrice  peut  être  suffisante  pour 
permettre  aux  malades  une  longue  sui’vie,  mais  non  la  gué¬ 
rison.  Le  processus  sclérogène  continuant  à  évoluer,  un 
jour  vient  où  les  accidents  apparaissent  sous  forme  d  un 
ictère  grave  secondaire.  C’est  ainsi  que  meurent,  le  plus 
souvent,  les  sujets  atteints  de  la  maladie  de  Hanot  ou  cir¬ 
rhose  hypertrophique  biliaire.  Nous  savons  combien  est 
longue  l’évolution  de  cette  cirrhose,  dont  la  durée  se 
compte  par  années.  Si  le  malade  meurt  par  accident  au 
cours  de  son  affection  hépatique,  par  pneumonie,  par 
exemple,  on  trouve  des  cellules  hépatiques  saines,  hyper¬ 
trophiées,  souvent  en  pleine  activité  karyokinétique.  Mais, 
si  la  cirrhose  a  le  temps  d’arriver  à  sa  fin  naturelle,  c’est-à- 
dire  à  l’ictère  grave  secondaire,  on  trouve  des  trabécules 
dissociés,  des  cellules  hépatiques  fragmentées,  dépourvues 
de  noyaux,  ou  même  granulo-graisseuses,  et  cela  surtout  au 
centre  des  lobules. 

La  vitalité,  longtemps  conservée  et  même  accrue,  des  cel¬ 
lules  hépatiques,  leur  hypertrophie  compensatrice,  nous 
expliquent  ainsi  la  survie  si  prolongée  des  malades  atteints 
de  cirrhose  hypertrophique  biliaire. 

c.  Enfin  l’hypertrophie  compensatrice  peut  rester  assez 
longtemps  suffisante  pour  qu’une  guérison,  au  moins  appa¬ 
rente,  soit  obtenue.  C’est  ce  qui  se  produit  dans  la  cirrhose 
alcoolique  hypertrophique  de  Hanot  et  Gilbert.  Nous  savons, 
depuis  les  travaux  de  ces  auteurs,  combien  est  différent  le 
pronostic  des  cirrhoses  alcooliques,  suivant  que  le  foie  est 
atrophié  ou  hypertrophié.  Dans  ce  dernier  cas,  il  n’est  pas 
rare  de  voir,  par  le  régime  lacté  et  la  médication  diuré¬ 
tique,  l’ascite  disparaître,  l’état  général  redevenir  satisfai¬ 
sant;  le  malade  semble  guéri,  et  cela  pendant  de  longues 
années  parfois,  et  rien  n’est  plus  frappant  que  ces  guérisons 
souvent  très  inattendues. 

Le  foie  ne  réagit  sous  forme  de  cirrhose  que  si  l’action  de 
l’agent  pathogène  est  relativement  modérée  et  de  longue 
.durée.  Le  processus  sclérogène  est,  jusqu’à  un  certain 
point,  un  processus  protecteur  et  défensif  pour  la  cellule 
hépatique.  Celle-ci,  à  son  tour,  participe  à  l’évolution  mor¬ 
bide,  soit  qu’elle  réagisse  par  hypertrophie  compensatrice, 
soit  qu’à  un  moment  donné  et  variable,  suivant  les  caté¬ 
gories  de  faits,  elle  soit  lésée  ou  détruite  dans  son  proto¬ 
plasma. 

La  forme  clinique  et  évolutive  d’une  cirrhose  dépend,  en 
grande  partie,  de  cette  orientation  variable  des  cellules 
hépatiques. 

Mais  elle  est  également  subordonnée  à  bien  d'autres  con¬ 
ditions  pathologiques,  dont  l’intervention  toujours  possible 
nous  rappellerait,  s’il  en  était  besoin,  toute  la  distance  qui 
sépare  un  schéma  nosographique  de  la  réalité  clinique.  Non 
seulement  la  systématisation  anatomique  de  la  cirrhose 
(cirrhoses  bi-veineuses,  porto-biliaires,  et  biliaires  pures) 
commande  par  elle-même  une  série  de  symptômes  fonda¬ 
mentaux,  mais,  de  plus,  que  d’incidents  pathologiques  pos¬ 
sibles  et  capables  d’aggraver  ou  de  modifier  le  cours  régu¬ 
lier  de  la  maladie!  Ce  sera,  par  exemple,  un  érysipèle  inter¬ 
current  (et  nous  savons  combien  est  nocive,  pour  le  cirrho- 
tique,  la  toxine  du  streptocoque),  ou  un  excès  alcoolique. 
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ou  un  surmenage,  un  coup  de  froid,  un  traumatisme.  L’in¬ 
suffisance  hépatique  est  toujours  menaçante,  et,  pour  le  foie 
du  cirrhotique  comme  pour  le  myocarde  du  cardiaque,  la 
compensation  fonctionnelle  ne  donne  qu’un  équilibre  in¬ 
stable  et  précaire. 

De  plus,  au  cours  d’une  cirrhose  en  évolution,  le  proces¬ 
sus  morbide  ne  reste  pas  exclusivement  hépatique  : 
d’autres  organes  entrent  en  jeu,  notamment  le  rein  et  le 
cœur  ;  ils  interviennent  pour  leur  propre  compte  dans  l’évo¬ 
lution  des  accidents  et  le  pronostic  de  la  maladie. 

Enfin,  une  cirrhose  hépatique  n’est  bien  souvent  qu  un 
fragment  d’une  maladie  plus  générale,  une  des  multiples 
localisations  d’un  processus  plus  ou  moins  diffus,  tels 
qu’en  peuvent  engendrer  les  intoxications  alcooliques  ou 
toxiniques,  et  la  prédominance  hépatique  des  accidents  ne 
doit  pas  faire  isoler  la  cirrhose  de  l’ensemble  des  autres 
appareils  organiques. 

On  voit  combien  est  complexe  l’appréciation  de  chaque 
cas  individuel,  et  encore  M.  Chauffard  n’a-t-il  tenu  compte 
que  des  formes  cliniques  principales  et  nettement  clas- 

Sur  les  toxines  en  dermatologie.  —  m.  hallopeau  (de 
Paris).  L’introduction  de  la  notion  des  toxines  dans  l’inter¬ 
prétation  des  phénomènes  pathologiques  doit  être  considérée 
comme  un  progrès  aussi  fécond  en  conséquences  doctri¬ 
nales  et  pratiques  que  la  découverte  par  l’histologie  des 
unités  cellulaires  et  que  celle  des  microbes.  On  peut  dire 
qu’elle  constitue  une  véritable  révolution,  car  elle  a  modifié 
de  fond  en  comble  l’interprétation  de  la  plupart  des  phéno¬ 
mènes  morbides.  Ce  travail  a  pour  objet  de  résumer  les 
acquisitions  nouvelles  qui  en  ont  résulté  pour  la  dermato¬ 
logie. 

L’auteur  entend  par  toxines  toutes  les  substances  morbi¬ 
fiques  produites  par  des  êtres  vivants.  La  condition  essen¬ 
tielle  de  leur  production  est  l’activité  cellulaire  ;  à  chaque 
activité  cellulaire  appartient  la  genèse  de  produits  qui  lui 
sont  propres  et  peuvent  rester  incorporés  à  l’élément  ana¬ 
tomique,  s’accumuler  dans  le  tissu  ambiant,  pénétrer  dans 
la  circulation  lymphatique  ou  sanguine,  s’éliminer  primi¬ 
tivement  ou  secondairement,  avec  les  produits  de  sécré¬ 
tion  :  d’où  l’apparition  possible  de  phénomènes  morbides, 
au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  soit  dans  un  territoire 
limité  du  tégument  externe,  soit  en  diverses  parties  de  sa 
surface,  soit  dans  sa  totalité.  Ils  peuvent  se  développer  chez 
le  sujet  générateur  des  toxines  ou  chez  d’autres  êtres 
vivants  auxquels  est  transmis  le  produit  nocif. 

Le  champ  des  toxines  ainsi  conçues  est  des  plus  vastes, 
puisqu’il  comprend,  non  seulement  tous  les  venins  ou 
poisons,  mais  aussi  tous  les  produits  de  sécrétion  et  de 
désassimilation  des  organismes  vivants  et  des  parasites  qui 
s’y  multiplient  ;  bien  plus,  les  tissus  et  surtout  les  liquides 
normaux  de  chaque  espèce  vivante  peuvent  devenir  nocifs 
■  pour  d’autres  espèces. 

M.  A.  Gautier,  en  étudiant  ces  produits  au  point  de  vue 
de  la  chimie  et  de  la  biologie,  est  arrivé  à  les  grouper  en 
trois  grandes  classes  :  les  leucomaïnes,  les  ptomaïnes  et  les 
toxines  proprement  dites. 

Il  faut  tenir  grand  compte,  dans  l’interprétation  pathogé¬ 
nétique  des  toxines,  non  seulement  de  la  nature  de  l’agent, 
mais  aussi  du  terrain  que  lui  offre  le  sujet  affecté  en  raison 
de  sa  constitution,  de  son  âge  et  des  conditions  dans  les¬ 
quelles  il  se  trouve  au  moment  où  il  est  exposé  à  l’action 


nocive.  Les  toxines  peuvent  être  exogènes, ,  endogènes,  ou 
d’origine  mixte. 

Toxines  exogènes.  —  Ce  sont  les  venins,  les  poisons,  les 
liquides  et  les  tissus  d’autres  espèces  animales. 

Leur  action  s’exerce  soit  au  niveau  de  la  porte  d’entrée, 
sous  la  forme  d’érythèmes,  de  vésications,  de  suppurations, 
d’urticaires,  de  purpuras,  plus  rarement  de  gangrènes,  par¬ 
fois  de  dyschromies  telles  que  celles  qui  caractérisent 
l’action  des  Pediculi  pubis  et  de  sensations  anormales,  le 
plus  souvent  prurigineuses  ou  cuisantes.  Elle  peut  se  tra¬ 
duire  à  distance  ou  se  généraliser  à  toute  la  surface 
cutanée. 

Certaines  de  ces  toxines,  par  exemple  celles  qu’engen¬ 
drent  certains  mollusques,  n’agissent  qu’après  avoir  été 
introduites  dans  les  voies  digestives;  les  champignons  des 
teignes  agissent  par  l’intermédiaire  de  toxines. 

Toxines  endogènes.  —  Elles  peuvent  provenir  de  troubles 
dans  le  fonctionnement  cellulaire  ou  de  la  résorption  de 
produits  de  sécrétion  normaux  ou  altérés. 

Les  produits  de  fonctionnement  cellulaire  peuvent  devenir 
nocifs,  soit  par  leur  quantité  exagérée,  soit  par  leur  altéra¬ 
tion,  sous  l’influence  tantôt  d’une  prédisposition  hérédi¬ 
taire  ou  acquise,  tantôt  d’une  altération  passagère  ou 
durable  du  milieu  interne  que  constituent  les  humeurs  : 
cette  altération  peut  être  elle-même  d’origine  extérieure, 
accidentelle  ou  provoquée  par  un  trouble  dans  telle  ou  telle 
autre  fonction  de  l’organisme. 

Parmi  ces  produits  d’origine  viscérale,  qui  peuvent 
donner  lieu  à  des  altérations  cutanées,  on  doit  mentionner 
la  thyroïdine  et  les  substances  qui  s’accumulent  lorsque  le 
corps  thyroïde  est  détruit,  les  sécrétions  des  capsules  sur¬ 
rénales  (mélanodermie),  les  substances  anormales  qu’en¬ 
gendre  la  ponte  menstruelle,  etc. 

Parmi  les  produits  de  sécrétion  dont  la  surabondance, 
l’altération  ou  l’élimination  insuffisante  sont  causes  d’in¬ 
toxications,  il  faut  citer  surtout  la  bile,  le  glucose  et  les 
matériaux  des  sécrétions  urinaire  et  sudorale.  Tomasoli  a 
mis  en  relief  l’influence  des  auto-toxines  sur  la  genèse  des 
hyperkératoses. 

Toxines  d'origine  mixte.  —  Celles  qu’engendrent  les  mi¬ 
crobes  introduits  dans  l’organisme  doivent  être  considé¬ 
rées  comme  telles,  car  si  l’agent  qui  les  produit  vient 
directement  ou  indirectement  du  dehors,  il  les  engendre  à 
l’aide  des  éléments  qu’il  trouve  dans  les  cellules  ou  les 
liquides  de  l’organisme.  Le  fait  est  de  toute  évidence  pour 
les  fermentations  des  voies  digestives,  envahies  incessam¬ 
ment  par  de  nombreuses  colonies  microbiennes  qui  y 
sécrètent  des  toxines  aux  dépens  soit  des  aliments,  soit 
des  produits  de  sécrétion.  L’organisme  est  protégé  contre 
elles,  surtout  par  l’épithélium  et  par  le  foie  (Roger).  La 
bouche  est  le  siège  fréquent  de  résorptions  infectieuses  : 
c’est  là  une  cause  d’altérations  cutanées  dans  les  pyrexies. 
La  résorption  des  produits  toxiques  élaborés  dans  l’es¬ 
tomac  dilaté  est  cause  d’acné,  d’eczéma  et  d’urticaire;  les 
taches  rosées  typhiques  sont  dues  à  l’action  des  toxines  dé¬ 
veloppées  dans  l’intestin. 

Bouchard  et  Charrin  ont  montré  que  les  toxines  engen¬ 
drées  par  les  microbes  ont  la  même  action  pathogénétique 
que  ces  microbes  eux-mêmes.  L’action  des  toxines  micro¬ 
biennes  peut  rester  limitée  au  voisinage  immédiat  de  leur 
foyer  générateur  ;  il  en  est  ainsi  dans  les  tuberculoses  loca¬ 
lisées,  le  chancre  simple,  les  condylomes,  le  molluscum 
contagiosum,  les  acnés,  les  folliculites  pustuleuses  et  le 
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furoncle;  d’autres  peuvent  se  répandre  excentriquement. 
Il  en  est  ainsi  de  la  tuberculine,  quand  elle  donne  lieu  à  la 
production  de  lichen  scrofulosorum  autour  de  foyers 
lupiques;  certains  microbes,  après  s’être  primitivement 
localisés,  produisent  secondairement  des  phénomènes  d’in¬ 
fection  qui  peuvent  eux-mêmes  rester  localisés  ou  se  géné¬ 
raliser;  si  l’on  ne  retrouve  pas  dans  ces  manifestations 
secondaires  le  microbe  pathogène,  c’est  qu’elles  sont  dues 
à  la  résorption  des  toxines.  Il  en  est  ainsi  dans  la  diphtérie 
où  l’on  voit  apparaître  secondairement  des  éruptions  sem¬ 
blables  à  celles  que  produisent  les  injections  de  sérum  : 
dans  la  blennorragie  dont  les  toxines  vont  provoquer  en 
même  temps  que  des  arthropathies,  soit  des  éruptions 
pseudo-exanthématiques,  soit  des  élevures  cornées,  dans  le 
coli-bacillose,  dans  le  choléra,  dans  la  tuberculose  et  la  far- 
cinose. 

Le  mode  d’action  de  certaines  toxines  peut  être  très 
divers  :  c’est  ainsi  que  celles  de  la  tuberculose  peuvent 
rester  localisées  autour  des  foyers  microbiens  et  donner 
lieu,  soit  au  tubercule  anatomique,  soit  à  d’autres  néo¬ 
plasies  isolées  et  circonscrites,  qu’elles  peuvent  se  propager 
de  proche  en  proche,  comme  dans  le  lichen  scrofulosorum 
et,  enfin,  qu’elles  peuvent  aller  provoquer  à  distance  di¬ 
verses  autres  manifestations  de  la  tuberculose,  telles  que  les 
follicules  de  Barthélemy,  les  acnés  dites  des  cachectiques  et 
des  scrofuleux,  diverses  folliculites  isolées  ou  agminées, 
compliquées  ou  non  d’éruptions  pemphigoïdes,  et  des  éru¬ 
ptions  papulo-érythémateuses  persistantes;  les  manifesta¬ 
tions  pseudo  -  exanthématiques  du  lupus  érythémateux 
doivent  être  interprétées  dans  le  même  sens;  il  en  est  vrai¬ 
semblablement  de  même  des  éruptions  érythémateuses 
aiguës,  que  l’on  observe  dans  le  farcin,  la  lèpre  et  les 
mycosis,  les  toxines  interviennent,  selon  toute  vraisem¬ 
blance,  dans  la  genèse  des  eczémas,  des  psoriasis,  des  pur¬ 
puras,  des  éruptions  pemphigoïdes  non  tropho-névrotiques. 

Les  toxines  jouent  un  rôle  prépondérant  dans  la  genèse 
des  dermatoses  ;  il  appartiendra  à  l’avenir  de  déterminer 
la  constitution  chimique  exacte  de  chacune  d’elles. 

Les  vomissements  incoercibles  des  femmes  enceintes; 
leur  guérison  rapide.  —  Appliquant  la  méthode  de  la  pal¬ 
pation  prolongée  du  tube  digestif  à  l’examen  des  femmes 
grosses,  atteintes  de  vomissements  incoercibles,  m.  jujces 
GEOFFROY  (de  Paris)  est  arrivé  à  constater  que  ces  vomisse¬ 
ments  étaient  dus  à  une  contracture  réflexe  du  tube  digestif, 
pylore,  duodénum,  mais  plus  particulièrement  de  l’angle 
ilio-pelvien  du  côlon. 

La  contracture  du  pylore  et  du  duodénum  étant  elle- 
même  secondaire  et  résultant  de  celle  de  l’angle  ilio-pelvien 
du  côlon,  c’est  sur  ce  dernier  point  qu’il  faut  agir. 

La  palpation  prolongée,  qui  permet  de  reconnaître  cet 
état  d’hyperesthésie  et  de  contracture,  en  constitue  aussi  le 
traitement  ;  son  action  est  certaine  et  rapide.  En  une,  deux 
ou  trois  séances  très  courtes,  elle  calme  l’hyperesthésie, 
fait  cesser  la  contracture.  La  disparition  de  ces  phénomènes 
ontraîne  celle  des  vomissements  dont  ils  étaient  la  cause  et 
la  guérison  s’établit  ainsi  rapidement.  L’auteur  rapporte 
plusieurs  observations  concluantes  à  l’appui  de  sa  décou¬ 
verte. 

Rôle  du  spasme  et  de  la  contracture  dans  les  affections 
des  organes  digestifs.  Description,  diagnostic,  traitement. 
—  M.  JULES  GEOFFROY  (de  Paris)  dit  que  dans  les  travaux 


d’ailleurs  très  remarquables  qui  ont  été  publiés  au  cours 
de  ces  dernières  années,  on  a  absolument  laissé  de  côté 
l’étude  du  rôle  que  joue  le  tissu  musculaire  dans  les  états 
physiologiques  et  pathologiques  de  l’appareil  ’digestif;  ou, 
du  moins,  on  ne  s’en  est  occupé  que  pour  réduire  sa  pa¬ 
thologie  à  l’atonie.  Il  faut  cependant  réfléchir  que,  quand 
un  muscle  est  frappé  d’atonie,  c’est,  ou  bien  que  le  système 
nerveux  qui  l’anime  est  lui-même  atteint,  ou  que  le  muscle 
a  été  soumis  à  un  travail  excessif  ou  trop  prolongé  :  l’atonie 
est  une  conséquence,  dont  il  n’est  pas  oiseux  de  rechercher 
la  cause.  C’est  cette  importante  période  d’activité  exagérée, 
maladive,  de  la  fibre  musculaire  des  voies  digestives,  que 
le  docteur  J.  Geoffroy  veut  désormais  faire  entrer  en  ligne 
de  compte  dans  l’étude  des  affections  digestives. 

Il  fait  remarquer  que,  si  les  fonctions  physiologiques  dé¬ 
volues  à  l’estomac  et  à  l’intestin,  ne  peuvent  aucunement 
s’accomplir  sans  l’intervention  directe  et  constante  de  leur 
tunique  musculeuse,  par  contre,  il  faut  bien  reconnaître 
que  toutes  les  affections  de  ces  organes  retentissent  sur  elle 
par  la  voie  du  système  nerveux,  en  produisant  d’abord  le 
spasme  et  la  contracture,  plus  tard,  mais  plus  tard  seule¬ 
ment,  l’atonie  et  la  dégénérescence.  Pour  l’auteur,  spasme 
et  contracture  ne  sont  que  la  réaction  des  fibres  muscu¬ 
laires  lisses  de  l’appareil  digestif  en  présence  de  l’état  pa¬ 
thologique  de  la  muqueuse  et  de  ses  sécrétions,  ou  des  ti¬ 
raillements  que  l’organe  peut  subir  dans  ses  déplacements 
(ptoses).  Il  va  plus  loin,  et,  considérant  la  richesse  nerveuse 
du  tube  digestif  avec  son  double  plexus,  il  pense  que,  sous 
la  seule  influence  du  système  nerveux,  il  peut  se  produire 
une  susceptibilité,  une  irritabilité  de  la  fibre  musculaire 
lisse  (états  moraux,  fatigues,  surmenage,  névropathie,  hys¬ 
térie)  capable  d’engendrer  à  elle  seule  le  spasme  et  la  con¬ 
tracture  et  les  phénomènes  pathologiques  qui  en  sont  la 
conséquence. 

Quand  le  tube  digestif  est  affecté  de  spasme  et  de  con¬ 
tracture,  que  l’affection  soit  primitive  ou  secondaire,  la  cir¬ 
culation  intérieure  et  l’élaboration  des  matériaux  de  la  di¬ 
gestion  se  trouvent  arrêtées,  de  même  que  leur  absorption 
et  l’élimination  de  leurs  résidus;  la  circulation  sanguine 
rencontre  elle-même  des  difficultés  qui,  ajoutées  à  l’irrita¬ 
tion  des  plexus  nerveux  gastro-intestinaux,  exercent  une 
influence  fâcheuse  sur  l’état  général  de  la  constitution.  Il 
se  crée  ainsi  des  états  morbides  qui  varient  suivant  la  loca¬ 
lisation  des  phénomènes  de  spasme  et  de  contracture,  et 
sur  lesquels  l’auteur  appelle  l’attention. 

En  face  de  ces  obstacles  mécaniques,  il  faut  reconnaître 
l’impuissance  de  la  thérapeutique  pharmaceutique.  Que 
peuvent  en  une  telle  occurrence  les  digestifs,  les  absorbants 
et  les  antiseptiques  ? 

Il  importe  donc  de  savoir  reconnaître  ces  états  si  impor¬ 
tants  de  spasme  et  de  contracture  des  différentes  régions 
du  tube  digestif,  et  de  savoir  quelles  sont  les  régions  qui 
peuvent  en  être  affectées,  et  pourquoi  certaines  régions 
plutôt  que  d’autres.  Une  sorte  de  massage  particulier,  à  la 
fois  doux  et  pénétrant,  et  surtout  très  calmant,  que  l’auteur 
désigne  sous  un  nom  qui  le  définit,  la  palpation  prolongée, 
constitue  à  la  fois  le  moyen  de  diagnostic  et  le  procédé  de 
traitement;  son  effet  est  certain  et  généralement  très  ra¬ 
pide,  pourvu  que  l’on  sache  où  et  comment  il  faut  l’appli¬ 
quer. 

De  même  que  les  spasmes  des  organes  abdominaux 
(utérus,  vessie)  peuvent  se  communiquer  au  tube  digestif, 
de  même  le  spasme  et  la  contracture  des  différentes  por- 
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lions  du  tube  digestif  retentissent  souvent  sur  les  organes 
voisins  (canal  cholédoque,  ictère  ;  utérus,  vessie,  urèthre). 
Ces  spasmes  secondaires  cèdent,  sans  traitement  particu¬ 
lier,  dès  que'‘l’on  fait  cesser  ceux  du  tube  digestif  qui  les 
avaient  engendrés. 

Ce  procédé  ouvre  donc  une  voie  nouvelle  et  très  fécondé, 
aussi  bien  pour  le  diagnostic  que  pour  la  thérapeutique. 

Étude  sur  l’immunité.  -  m.  rogbr  (de  Paris)  lit  un  long 
travail  fort  documenté  sur  le  rôle  et  l’importance  de  1  immu¬ 
nité  et  sur  les  modifications  humorales  observées  dans 
l’immunité  acquise. 

Il  donne  les  conclusions  suivantes  : 

Arrivé  au  terme  de  notre  étude,  nous  pouvons  mieux 
comprendre  quelles  sont  les  grandes  causes  de  l’immunite, 
et  nous  pouvons  pénétrer  dans  le  mécanisme  mis  en  œuvre 
par  l’économie  pour  résister  aux  infections. 

Il  nous  a  été  facile  de  démontrer  que  les  conditions  phy¬ 
siques  ne  sont  pas  capables  d’expliquer  le  phénomène  que 
nous  étudions;  il  faut,  de  toute  nécessité,  faire  intervenir 
des  causes  chimiques  ou  vitales.  C’est  ce  qu’on  met  surtout 
en  évidence  en  étudiant  l’immunité  acquise.  Mais  les  chan¬ 
gements  qui  se  produisent  alors  dans  la  constitution  des 
humeurs  et  des  tissus  ne  sont  pas  primiüfs;  ils  relèvent 
d’une  direction  nouvelle  imprimée  à  l’activité  nutritive  des 


ceiiuies.  , 

Les  cellules  peuvent  exercer  leur  rôle  protecteur  par  deux 
procédés  :  1“  en  sécrétant  des  substances  solubles  dont  les 
unes  diminuent  l’activité  des  microbes  (substances  bactéri¬ 
cides  ou  antimicrobiennes),  dont  les  autres  augmentent  la 
résistance  de  l’organisme  aux  toxines  (substances  anti¬ 
toxiques);  2“  en  englobant,  détruisant,  digérant  les  élé¬ 
ments  figurés. 

Quelle  est  la  part  respective  de  ces  deux  modes  de  dé¬ 
fense? 

Si  l’on  admet  qu’il  y  a  véritablement  des  modifications 
humorales  chez  les  animaux  vaccinés,  on  sera  tout  naturel¬ 
lement  conduit  à  leur  attribuer  l’action  initiale.  Dès  qu’un 
microbe  tombe  dans  un  organisme  rendu  réfractaire,  il  se 
trouve  immédiatement  plongé  dans  les  liquides  doués  d  un 
certain  pouvoir  antiseptique  ;  dès  lors,  les  éléments  les  plus 
faibles  seront  détruits,  les  plus  résistants  présenteront  des 
signes  non  douteux  de  dégénérescence  ;  cependant,  quel¬ 
ques-uns  prendront  le  dessus,  se  développeront  et  prolifé¬ 
reront.  Mais  c’est  une  loi  de  biologie  générale,  que  les  pro¬ 
priétés  des  cellules  sont  sous  la  dépendance  du  milieu  où 
elles  se  développent  ;  la  vie  n’étant  qu’une  adaptation  au 
milieu,  on  conçoit  que,  suivant  l’état  des  humeurs,  les 
bacilles  peuvent  acquérir  des  caractères  ou  des  propriétés 
dissemblables.  Or  l’expérience  démontre  que,  dans  le 
sérum  des  vaccinés,  les  microbes  qui  prennent  le  dessus 
sont  souvent  dépourvus  de  virulence,  et  quelques  recherches 
établissent  que  les  mêmes  effets  s’observent  dans  l’orga¬ 
nisme  vivant  :  dès  lors,  les  bactéries  deviennent  incapables 
de  sécréter  les  substances  qui  empêchent  la  diapédèse.  Les 
cellules  migratrices  pourront  donc  accourir  sur  le  point 
envahi,  et,  s’attaquant  à  des  parasites  affaiblis  par  les 
humeurs,  en  détermineront  facilement  la  destruction.  Sans 
l’intervention  de  la  phagocytose,  les  microbes  auraient  fini 
par  se  développer,  comme  ils  le  font  dans  les  sérums,  en 
dehors  de  l’organisme  ;  et  la  maladie,  pour  avoir  été 
retardée  dans  ses  débuts  ou  pour  s’être  atténuée  dans  ses 
manifestations,  aurait  Qni  par  éclater;  sans  l’action  préa¬ 


lable  des  humeurs  rendues  antibactériennes,  les  cellules 
auraient  été  incapables  d’englober  les  éléments  microbiens 
et  n’auraient  pu  remplir  leur  rôle  protecteur.  En  un  mot, 
chez  les  animaux  vaccinés,  la  phagocytose  achève  l’œuvre 
commencée  par  les  humeurs.  Les  deux  processus  sont  égale¬ 
ment  indispensables  pour  assurer  le  triomphe  de  l’orga¬ 
nisme. 

Telle  est  la  conception  qui  nous  paraît  cadrer  le  mieux 
avec  les  résultats  actuellement  acquis.  Sans  doute,  conime 
toutes  les  théories,  celle  que  nous  admettons  est  destinée  à 
se  modifier  profondément.  Mais  elle  nous  semble  s  appuyer 
sur  des  faits  nombreux  et  précis;  elle  conduit  à  cette  con¬ 
clusion  dernière  que,  si  les  moyens  dont  l’organisme  dis¬ 
pose  pour  combattre  l’infection  sont  multiples,  ils  relèvent 
tous  d’une  même  origine  :  l’immunité  est  une  propriété 
d’ordre  cellulaire. 

Des  causes  essentielles  de  la  chlorose.  —  On  peut 
résumer  le  travail  de  m.  Gilbert  de  la  façon  suivante  ; 

La  chlorose  n’est  pas  une  anémie  secondaire  subordonnée 
à  un  état  pathologique  des  ovaires,  du  tube  digestif,  du  foie 
ou  du  système  nerveux,  mais  une  anémie  primitive. 

Elle  représente  l’un  des  modes  d’expression  de  la  dé¬ 
chéance  organique  héréditaire,  d’où  sa  coexistence  fré¬ 
quente  avec  d’autres  stigmates  de  déchéance,  tels  que  l’hy¬ 
poplasie  vasculaire,  l’hypoplasie  des  organes  génitaux, 
l’hystérie. 

Elle  se  manifeste  habitueliement  chez  les  jeunes  filles,  à 
l’époque  de  la  puberté,  avec  ou  sans  l’intervenüon  adju¬ 
vante  de  circonstances  diverses,  ces  conditions  étiologiques 
aisément  saisissables  devant  être  interprétées  comme  ayant 
une  signification  provocatrice. 

De  la  physiologie  pathologique  des  thromboses  et  des 
coagulations  sanguines.  —  Voici  le  résumé  de  cette  com¬ 
munication  faite  par  m.  cornil  : 

1“  L’organisation  des  caillots  intra-vasculaires  se  fait 
aux  dépens  des  éléments  cellulaires  de  la  tunique  interne 
des  vaisseaux,  cellules  endothéliales  de  1  endoveine  ou  de 
l’endartère.  Le  réticulum  fibrineux  du  caillot  sert  de  sou¬ 
tien  à  la  végétation  de  ces  éléments. 

2“  Les  phénomènes  d’organisation  sont  très  rapides  ;  ils 
commencent,  (dès  le  premier  jour,  par  des  modifications 
dans  les  cellules  endothéliales.  Les  néo-capillaires  appa¬ 
raissent  vers  le  troisième  et  quatrième  jour  et  le  tissu  con¬ 
jonctif  vers  le  neuvième  et  dixième. 

3“  L’étendue  et  le  degré  du  traumatisme  que  l’on  fait 
subir  au  vaisseau  ont  une  certaine  influence  sur  1  étendue 
et  la  rapidité  de  l’organisation.  La  septicité  du  caillot 
retarde,  au  contraire,  les  phénomènes. 

4»  Les  phénomènes  d’organisation  sont  partout  les 
mêmes,  quel  que  soit  le  siège  de  la  coagulation  sanguine, 
vaisseau,  cœur,  poumon,  tissu  cellulaire.  Selon  le  siège, 
l’agent  de  l’organisation  est  la  cellule  endothéliale  vascu- 
laire,  cardiaque,  pulmonaire,  ou  bien  la  cellule  fixe  ^ 
tissu  conjonctif,  dont  les  autres  ne  sont  que  les  dérivés. 

Pathogénie  de  l’obésité.  —  Suivant  m.  le  gendre,  les 

causes  prédisposantes  sont  i  hérédité  et  le  sexe  léminin 
L’hérédité  se  manifeste  soit  sous  la  forme  similaire,  soi 

sous  l’apparence  de  la  diathèse  bradytrophique,  f arthri¬ 
tisme.  On  trouve,  chez  les  ascendants  des  obèses,  l’obésité^ 
le  rhumatisme  et  la  goutte'  l’asthme,  les  lithiases,  le  dia- 
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bète  la  dyspepsie,  l’eczéma,  la  migraine,  les  hémor- 
rhoïdes,'  etc.,  et,  dans  leurs  antécédents  personnels,  ce 
sont  encore  les  mêmes  maladies  dont  le  lien  commun  est 
un  état  diathésique,  une  modalité  vicieuse  de  la  nutrition 
dans  le  sens  du  ralentissement  (Bouchard).  Le  lympha¬ 
tisme,  autre  état  diathésique  où  la  nutrition  est  ralentie, 
prédispose  aussi  à  l’obésité. 

La  femme  est  deux  fois  plus  exposée  à  l’obésité  que 
l’homme,  non  seulement  parce  qu’elle  est  plus  sédentaire, 
mais  parce  que  diverses  circonstances  de  sa  vie  génitale, 
en  particulier  la  grossesse  et  la  lactation,  ralentissent 

encore  sa  nutrition. 

Les  causes  occasionnelles  sont  le  régime  alimentaire 
défectueux,  soit  par  la  prédominance  des  aliments  fécu- 
leux  et  sucrés  plutôt  encore  que  des  graisses;  la  dyspepsie, 
dont  nous  expliquerons  plus  loin  l’influence  pathogénique  ; 
l’usage  habituel  de  l’alcool,  et,  peut-être,  l’abus  des  li¬ 
quides;  la  sédentarité  ordinaire,  et  surtout  le  passage 
brusque  d’une  vie  active  à  une  vie  sédentaire,  et  la  cessa¬ 
tion  subite  de  longues  privations  (cas  fréquents  d’obésité 
après  le  siège  de  Paris). 

Citons  encore  certaines  circonstances  d’ordre  patholo¬ 
gique  telles  que  :  les  anémies  par  pertes  de  sang  abon¬ 
dantes  ou  prolongées,  et  la  chlorose;  une  maladie  aiguë 
grave  (fièvre  typhoïde,  par  exemple)  ou  chronique  (syphilis), 
aussitôt  après  laquelle  l’obésité  commence  à  se  manifester. 

Comment  peut-on  interpréter  l’influence  de  ces  diverses 
circonstances  étiologiques?  Quelles  sont  les  origines  de  la 
graisse  et  pourquoi  s’accumule-t-elle  en  excès  chez  les 
obèses? 

La  graisse  pénètre  dans  l’économie  par  la  voie  alimen¬ 
taire,  soit  directement,  sous  forme  de  matières  grasses,  soit 
par  la  transformation  de  certaines  matières  albuminoïdes, 
des  féculents  et  des  sucres. 

M.  Le  Gendre  montre  la  graisse  s’accumulant  dans  les 
tissus,  en  nature,  par  simple  dépôt.  Il  étudie  comment  les 
aliments  les  plus  divers  sont  susceptibles  de  se  transformer 
en  graisse  dans  l’organisme. 

Puis,  l’orateur  attire  l’attention  sur  l’existence,  dans  le 
sang,  d’un  certain  ferment  qui  transforme  les  graisses  en 
acides  et  permet  leur  élimination. 

Les  causes  de  l’obésité  peuvent  donc  se  ranger  sous  deux 
chefs. 

Il  y  a  celles  qui  s’opposent  à  la  destruction  de  la  graisse 
dans  l’économie,  en  entravant  l’apport  de  l’oxygène,  qui  est 
nécessaire  pour  comburer  les  graisses  ;  à  cette  catégorie 
appartiennent  les  anémies,  les  chloroses,  les  hémorragies, 
les  saignées,  qui  ont  toutes  pour  effet  de  diminuer  le 
nombre  des  globules  ou  de  les  priver  d’hémoglobine  ;  la  sé¬ 
dentarité  et  l’absence  d’exercice  musculaire  agissent  dans 
le  même  sens  en  laissant  tomber  au  minimum  compatible 
avec  la  vie  l’oxygène  introduit  par  la  respiration  ;  tandis  que 
le  mouvement,  la  marche,  en  accélérant  la  respiration,  in¬ 
troduisent  plus  d’oxygène  dans  le  sang  par  la  voie  pulmo¬ 
naire. 

La  dyspepsie  est  souvent  accompagnée  ou  suivie  d’obé¬ 
sité.  Voici  comment  M.  Bouchard  explique  cette  relation. 
Dans  certaines  dyspepsies,  l’acidité  de  l’intestin  cause  une 
insuffisante  sécrétion  de  bile  alcaline,  et  l’arrivée  dans  le 
duodénum  des  acides  de  fermentation  formés  dans  1  esto¬ 
mac  a  pour  effet  d’empêcher  l’action  du  suc  pancréatique 
sur  les  matières  grasses.  Celles-ci,  au  lieu  d’être  décompo¬ 
sées  en  glycérine  et  en  acides  gras,  restent  à  l’état  de 


graisse  émulsionnée  ou  de  graisse  neutre  dissoute  ;  beau¬ 
coup  plus  lentes  à  s’oxyder  quand  elles  pénètrent  sous  cette 
forme  dans  la  circulation,  elles  peuvent  se  soustraire  aux 
combustions,  en  s’enkystant  dans  les  cellules  du  tissu  adi¬ 
peux. 

Une  seconde  catégorie  de  causes  sont  celles  qui  accrois¬ 
sent  la  production  de  la  graisse  dans  l’économie,  soit  en 
augmentant  l’apport  des  graisses  par  l’alimentation,  soit  en 
favorisant  la  formation  de  graisses  aux  dépens  des  hydro¬ 
carbures  et  des  albuminoïdes. 

L’introduction  d’aliments  gras  en  excès  contribue  à  l’ac¬ 
cumulation  de  la  graisse  dans  l’organisme,  cela  est  naturel 
et  ne  souffre  pas  de  contestation.  Mais  ce  mécanisme  de 
l’obésité  ne  saurait  être  ni  unique  ni  constant,  ni  même 
prédominant  sur  les  autres,  puisqu’il  est  prouvé  par  l’obser¬ 
vation  que  l’homme  sain  peut  user  et  abuser  de  la  graisse, 
sans  aboutir  à  la  polysarcie,  que  la  plupart  des  obèses  ne 
consomment  pas  plus  de  graisse  que  n’en  comporte  le 
régime  normal  et  que  beaucoup  deviennent  ou  restent 
obèses  en  s’abstenant  presque  complètement  de  l’usage  des 
graisses. 

Les  graisses  peuvent  n’être  pas  apportées  en  excès  par 
l’alimentation,  mais  être  mal  élaborées  dans  le  tube  digestif 
par  suite  d’un  état  dyspeptique  ;  alors  introduites  dans  la 
circulation  sous  forme  de  graisse  neutre  dissoute  ou  de 
graisse  émulsionnée,  plus  rebelles  à  l’oxydation  que  les 
acides  gras,  elles  s’accumulent  plus  aisément  dans  le  tissu 
adipeux. 

Ensuite,  nous  avons  vu  qu’on  peut  faire  engraisser  des 
animaux  en  les  privant  complètement  de  matières  grasses, 
si  on  leur  donne  en  quantité  suffisante  des  matières  albu¬ 
minoïdes. 

Ainsi  s’explique  que  de  gros  mangeurs,  se  nourrissant  de 
viande  exclusivement,  deviennent  obèses.  On  voit  encore 
des  hommes  qui  deviennent  obèses,  sans  faire  abus  de 
graisse  ni  de  matières  azotées,  mais  en  usant  avec  excès 
des  farineux,  comme  on  engraisse  les  oies,  le  bœuf,  le  porc 
par  une  alimentation  riche  en  fécules. 

En  résumé,  tous  les  aliments,  quaternaires  ou  tertiaires, 
peuvent  contribuer  à  faire  de  la  graisse,  soit  directement, 
soit  indirectement.  Pris  seuls,  les  aliments  azotés  n’engrais¬ 
sent  que  s’ils  sont  pris  en  grande  quantité  ;  ils  contribuent 
plus  rapidement  à  l’engraissement  s’ils  sont  associés,  dans 
l’alimentation,  à  une  certaine  quantité  de  graisse  et  d’hy-- 
drocarbures.  Les  aliments  hydrocarbonés  sont  ceux  qui 
favorisent  le  plus  l’engraissement. 

Les  boissons  contribuent-elles  à  l’obésité,  et  de  quelle 
manière?  Ont-elles  un  rôle  dans  la  nutrition  ?  Les  physiolo¬ 
gistes,  jusqu’à  ces  dernières  années,  admettaient  tous  que 
l’urée  et  les  matières  minérales  augmentent  dans  les  urines 
quand  on  prend  des  boissons  abondantes.  Est-ce  seulement 
parce  que  l’ingestion  d’une  plus  grande  quantité  d’eau 
opère  un  lavage  plus  complet  des  tissus,  comme  1  a  sou¬ 
tenu  Jeanneret?  Faut-il  admettre,  avec  A.  Robin,  que  l’eau, 
soit  par  son  contact  direct  avec  la  masse  alimentaire  après 
ingestion,  soit  en  provoquant  une  hypersécrétion  intesti¬ 
nale  après  absorption,  dissout  une  plus  grande  quantité  de 
substances  que  l’intestin  absorbe?  Mais  M.  Debove  a  sou¬ 
tenu  que  l’eau  n’a  aucune  influence  de  nutrition. 

Depuis  cette  discussion,  M.  Briquet  a  fait  connaître  la 
fréquence  de  l’obésité  chez  certains  ouvriers  d’Armeutières 
(Nord),  les  «  pareurs  »  qui  encollent  le  fil  dans  les  tissages 
1  de  toile.  Ces  hommes  travaillent  dix  à  onze  heures  par  jour 
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dans  une  atmosphère  surchauffée  (3o,  43  et  même  30  degrés 
l’été)  et  chargée  de  vapeurs  d’eau.  On  compte,  parmi  eux, 
31  p.  100  d’obèses,  tandis  que  l’obésité  ne  se  rencontre  que 
chez  3  p.  100  des  ouvriers  employés  dans  les  autres  ateliers 
des  mêmes  tissages. 

M.  Briquet,  frappé,  avec  juste  raison,  de  cet  écart 
énorme,  en  recherche  les  causes.  Ces  pareurs  dépensent 
beaucoup  de  forces  ;  et  pourtant  80  p.  100  d’entre  eux  sont 
petits  mangeurs  et  ont  une  nourriture  surtout  azotée.  En 
revanche,  ayant  des  sueurs  abondantes,  ils  boivent  beau¬ 
coup  (3  litres  par  jour,  souvent  plus  en  été).  Outre  les 
boissons  destinées  à  compenser  leurs  pertes  d’eau  par 
sudation,  ils  prennent  de  l’alcool  (de  un  verre  à  un  demi- 
litre),  mais  les  autres  ouvriers  non  obèses  en  boivent 
autant.  Leur  boisson  comprend  3  litres  de  bière  (contenant 
de  l’alcool  et  de  la  dextrine),  mais  c’est  une  bière  peu  nutri¬ 
tive,  et,  d’ailleurs,  les  autres  ouvriers  en  boivent  autant 
sans  engraisser  comme  eux,  de  sorte  que  c’est  surtout  à  la 
quantité  des  liquides  qu’on  doit  attribuer  leur  obésité.  La 
présence  d’une  grande  quantité  de  vapeur  d’eau  dans  l’at¬ 
mosphère  où  ils  vivent  doit  jouer  également  un  rôle  ;  car 
les  lustreurs  des  retorderies  de  fil  de  lin,  à  Lille,  qui  tra¬ 
vaillent  dans  une  même  température  de  40  à,  43  degrés, 
mais  sèche,  sont  presque  tous  maigres. 

Briquet  (d’Armentières)  admet  :  1“  avec  Debove  que, 
chez  l’homme  sain,  si  on  augmente  brusquement  pendant 
deux  ou  trois  mois  la  quantité  d’eau  ingérée,  on  ne  produit 
pas  d’engraissement;  2”  avec  A.  Robin  que,  chez  l’homme 
obèse,  l’eau  est  indifférente  dans  certains  cas,  nuisible 
dans  d’autres;  3°  qu’un  homme,  travaillant  plusieurs 
années  dans  une  atmosphère  chaude  et  humide  et  obligé 
à  boire  beaucoup,  a  une  tendance  marquée  à  l’engraisse¬ 
ment. 

L’alcool,  en  tous  cas,  favorise  l’obésité  par  plusieurs 
mécanismes,  en  produisant  la  dyspepsie,  en  ralentissant  la 
nutrition,  puisqu’il  diminue  l’excrétion  d’urée  et  l’exha¬ 
lation  d’acide  carbonique  par  la  voie  pulmonaire,  ou, 
comme  on  l’a  dit  aussi,  en  empêchant  le  sucre  de  s’oxyder 
complètement,  de  sorte  que  celui-ci  fournit  de  la  graisse 
au  lieu  d’aboutir  à  l’état  d’eau  et  d’acide  carbonique. 

Une  autre  part  doit  être  faite  à  l’influence  du  système 
nerveux,  qui  est  évidente  dans  certains  cas,  mais  dont  le 
mécanisme  est  encore  assez  obscur.  On  a  d  abord  remarqué 
que  l’adipose  sous-cutanée  apparaissait  dans  certaines  ré¬ 
gions  sous  l’influence  de  névralgies  ou  qu’elle  accompa¬ 
gnait  des  troubles  trophiques  du  système  musculaire. 

On  peut  admettre  que  l’accumulation  de  la  graisse  dans 
les  parties  paralysées  résulte,  soit  de  ce  que  les  muscles, 
ne  fonctionnant  plus,  cessent  de  brûler  la  graisse,  soit  de 
ce  que  l’oxydation  de  la  graisse  est  enrayée,  comme  les 
autres  combustions  locales,  par  les  troubles  vaso-moteurs 
qui  existent  dans  les  membres  paralysés.  A  l’appui  de  cette 
seconde  opinion,  M.  Landouzy  a  invoqué  la  diminution  de 
la  température  locale  constatée  par  lui  sur  les  membres  en 
état  d’amyotrophie  et  de  lipomatose  sous-cutanée. 

En  généralisant  ces  faits,  on  arrive  à  s’expliquer  la  coïn¬ 
cidence  de  certaines  affections  nerveuses  avec  l’obésité.  On 
voit  assez  souvent  des  hystériques  atteintes  d’une  poly- 
sarcie  monstrueuse.  De  même  que  l’hyperglycémie  qui 
constitue  le  diabète  peut  résulter  d’une  influence  nerveuse, 
il  est  admissible  qu’il  puisse  exister  une  lipémie  et  une 
adipose  généralisée  d’origine  nerveuse. 

Dans  certains  cas,  on  peut  faire  jouer  un  rôle  à  une  in¬ 


suffisance  du  myocarde,  aboutissant  à  des  stases  et  à  des 
œdèmes  qui  fournissent  des  éléments  à  la  surcharge  grais¬ 
seuse  de  certaines  régions. 

En  mettant  à  part  l’obésité  acquise  soit  par  un  régime 
alimentaire  vicieux,  soit  par  quelque  circonstance  qui  mo¬ 
difie  accidentellement  la  nutrition,  nous  avons  vu  la  néces¬ 
sité  d’accorder  la  plus  grande  part  dans  la  pathogénie  de 
l’obésité  à  une  influence  constitutionnelle  héréditaire  et 
diathésique,  et  M.  Le  Gendre  conclut  que  si  les  deux 
facteurs  de  l’obésité  sont,  en  résumé,  l’excès  des  recettes  et 
l’insuffisance  des  dépenses,  ils  ne  peuvent  rien  dans  les 
conditions  ordinaires  de  la  vie  humaine  sans  une  prédis¬ 
position  qui  est  une  modification  héréditaire  de  l’activité 
cellulaire,  une  viciation  préalable  de  l’innervation  tro¬ 
phique.  L’obésité  est  une  des  modalités  de  l’arthritisme. 


FISTULE  VÉSICO-UTÉRINE 

SUTURE  INTRA-VÉSICALE  PAR  LA  VOIE  SUS-PDRIENNB 

(Rapport  à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  A.  Ricard, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.) 

J’ai  été  chargé  de  vous  rendre  compte  d’un  travail  du 
docteur  Latouche  (d’Autun)  sur  un  cas  de  fistule  utéro- 
vésicale,  traitée  avec  succès  par  la  suture  intra-Vésicale 
pratiquée  après  la  taille  sus-pubienne. 

Voici  en  quelques  mots  l’observation  : 

La  nommée  G...,  44  ans,  vigoureuse,  bien  portante,  de 
taille  moyenne,  légèrement  obèse,  est  accouchée  le 
6  avril  1893,  d’un  treizième  enfant  vivant.  Tous  ses  accou¬ 
chements  antérieurs  ont  été  pénibles,  huit  enfants  sont 
morts  en  naissant  ou  peu  après  la  parturition.  Dans  ce  cas, 
le  travail  a  duré  vingt-quatre  heures  et  s’est  terminé  par 
une  application  de  fers  difficile. 

Six  semaines  après  sa  délivrance,  cette  femme  s’aperçut 
qu’elle  ne  retenait  pas  ses  urines.  Elle  consulta  un  médecin 
qui  pensa  à  une  fistule  vésico-vaginale  et  l’adressa  au  doc¬ 
teur  Latouche.  Elle  se  présenta  à  lui,  le  13  octobre  1893. 
L’état  général  est  excellent,  mais  la  malade  est  constam¬ 
ment  mouillée.  A  l’examen  local,  il  trouve  le  périnée  sain, 
le  vagin  et  le  col  en  bon  état,  mais  par  l’orifice  du  museau 
de  tanche  on  voit  sourdre  de  l’urine.  Une  injection  colorée 
poussée  dans  la  vessie  confirme  le  diagnostic.  Une  sonde 
recourbée  de  Mercier  introduite  dans  la  cavité  cervicale 
butte  un  peu  au-dessous  de  l’orifice  interne  du  col  sur  une 
partie  qui  l’arrête  et  qui  paraît  être  là  fistule;  cependant 
on  n’entre  pas  facilement  dans  la  vessie,  ce  qui  s’explique 
par  la  situation  élevée  de  la  lésion  et  l’impossibilité  de  ma¬ 
nœuvrer  librement  le  bec  de  la  sonde  dans  la  cavité  cer¬ 
vicale  de  l’utérus. 

L’opération  est  pratiquée  le  20  octobre  1893.  Éthérisation 
par  le  docteur  Valat.  Assistance  du  docteur  Gillot.  Après 
désinfection  de  la  vessie  à  l’eau  boriquée,  savonnage  et 
nettoyage  du  vagin,  et  pose  du  ballon  de  Petersen  dans  sa 
cavité,  le  ventre  est  incisé  depuis  le  pubis,  suivant  une 
ligne  médiane  remontant  à  12  ou  13  centimètres  en  haut 
vers  l’ombilic.  Le  cul-de-sac  péritonéal  visible  est  refoulé 
en  haut  et  maintenu  par  une  compresse  stérile.  L’écarte¬ 
ment  des  droits  ne  paraissant  pas  suffisant,  M.  Latouche  les 
désinsère  de  deux  ou  trois  coups  de  pointe  sur  leur  tendon 
dans  leurs  attaches  internes  au  pubis.  Puis  des  écarteurs 
étant  placés  et  refoulant  au  maximum  de  chaque  côté  les 
parois,  on  voit  très  nettement  le  globe  vésical  gonflé  par 
injection  préalable,  de  200  grammes  environ  d’eau  bouillie. 
La  face  antérieure  de  la  vessie  est  alors  incisée  sur  la 
ligne  médiane  du  sommet  jusqu’au  col  derrière  le  pubis. 
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Immédiatement,  chaque  lèvre  de  l’incision  est  saisie  entre 
les  mors  d’une  pince  en  T  à  longues  branches  et  confiée  à 
l’aide  qui  fait  bâiller  en  l’attirant  au  dehors  la  plaie  vé- 

L’exploration  de  la  cavité  de  la  vessie  est  difficile,  le 
doigt  sent  mal  la  partie  à  suturer  qui  paraît  profonde  et 
comme  cachée  derrière  une  bride  transversale  de  la  mu¬ 
queuse.  On  s’aperçoit  bientôt  que  la  difficulté  est  due  à  la 
présence  du  ballon  de  Petersen  qui,  repoussant  en  avant  la 
portion  vaginale  de  la  vessie,  cache  la  portion  utérine  sur 
laquelle  siège  la  fistule.  Le  ballon  vidé  est  enlevé,  et  alors 
toute  la  face  postérieure  du  réservoir,  quoique  plus  pro¬ 
fonde,  devient  accessible.  Le  doigt  sent  alors  nettement 
la  fistule  qui  admet  facilement  la  pulpe  de  l’index  et  est 
située  à  peu  près  entre  les  uretères  et  un  peu  au-dessus 
d’eux.  La  découverte  de  ceux-ci  est  faite  péniblement.  Un 
éclairage  électrique  du  fond  de  la  vessie  serait  à  ce  moment 
des  plus  utiles.  Avec  un  bistouri  boutonné  introduit  dans 
la  fistule,  le  chirurgien  avive  largement  l’orifice,  et  l’issue  du 
sang  par  la  vulve  lui  indique  que  l’avivement  a  porté  sur  le 
tissu  utérin.  A  ce  moment,  l’écoulement  sanguin  intra-vésical 
est  assez  considérable  pour  gêner  l’opération  et  nécessiter 
un  tamponnement  de  quelques  instants.  Avec  une  aiguille 
courbe  genre  aiguille  d’Emmet  on  passe  quatre  fils  de  soie 
line  de  haut  en  bas  et  non  de  droite  à  gauche,  de  peur  de 
blesser  les  uretères  qui  sont  peu  visibles  et  cachés  par  le 
suintement  sanguin.  Les  fils  noués  solidement,  il  est  facile 
de  s’assurer  par  le  doigt  plus  que  par  la  vue  que  l’orifice 
vésico-utérin  est  hermétiquement  clos. 

Toilette  de  la  vessie,  suture  à  la  soie  et  à  deux  plans  de 
l’incision  antérieure,  en  ayant  soin  d’invaginer  les  deux 
bandes  serrées  par  les  mors  des  pinces  (suture  d’Albarran), 
puis  drainage  de  la  cavité  de  Retzius  avec  une  petite 
mèche  de  gaze,  suture  à  trois  plans  de  la  paroi  et  panse¬ 
ment  aseptique. 

Après  injection  vaginale,  lavage  soigné  de  la  vulve,  une 
sonde  de  de  Pezzer  est  placée  dans  la  vessie. 

La  malade  reportée  dans  son  lit  se  réveille  facilement,  n’a 
aucun  vomissement  et  ne  souffre  pas. 

Les  suites  opératoires  ont  été  absolument  simples.  Le 
drainage  prévésical  a  été  enlevé  le  matin  du  troisième 
jour  chaque  jour  une  injection  vaginale  et  une  injection 
vésicale  poussée  avec  une  grande  douceur  ont  été  prati¬ 
quées. 

Il  n’y  a  jamais  eu  de  fièvre,  ni  de  douleur.  L’appétit  est 
revenu  de  suite,  et  dès  le  cinquième  jour,  la  malade  était 
absolument  en  convalescence.  La  sonde  à  demeure  a  été 
changée  deux  fois  pendant  le  traitement  pour  assurer  son 
libre  écoulement  et  éviter  les  dépôts  uratiques.  Elle  a  été 
supprimée  le  quinzième  jour;  la  malade  s’est  levée  le 
vingt-deuxième  jour  et  a  quitté  la  clinique  le  vingt-cin¬ 
quième  jour,  complètement  guérie. 

Depuis  lors,  la  guérison  s’est  maintenue  parfaite,  et 
jamais  une  goutte  d’urine  n’est  sortie  par  le  vagin. 

La  vessie  fonctionne  très  bien,  la  malade  retient  ses 
urines  et  les  émet  à  volonté  et  sans  ténesme. 

M.  Latouche  fait  suivre  son  observation  de  quelques  ré¬ 
flexions  : 

Sauf  le  cas  de  fistules  utéro-vésicales  siégeant  très  bas, 
facilement  accessibles  après  un  débridement  du  col,  sans 
décollements  ni  délabrements  de  l’utérus,  chez  une  femme 
ayant  un  vagin  large,  où  la  manœuvre  des  instruments  dans 
la  profondeur  est  aisée,  il  pense  que  l’opération  idéale 
doit  être  la  suture  directe  du  fond  de  la  vessie  après  taille 
sus-pubienne. 

L’intervention,  dit-il,  est  délicate,  voire  même  difficile. 
L’épaisseur  des  parois  est  un  facteur  important,  et  la 


profondeur  où  l’on  opère  varie  beaucoup  suivant  que 
la  femme  est  maigre  ou  obèse.  De  plus,  il  faut  se  donner 
du  jour,  on  n’y  voit  jamais  trop,  et,  à  cet  effet,  l’incision 
vésico-abdominale  doit  être  très  longue  et  bien  descendre 
jusqu’au  pubis.  Il  ne  faut  pas  craindre  de  sectionner  en 
bas  une  partie  des  tendons  des  muscles  droits,  afin  de  per¬ 
mettre  à  l’aide  de  manœuvrer  facilement  ses  écarteurs  et 
de  bien  ouvrir  la  voie  vésicale.  L’incision  médiane  lui 
paraît  devoir  toujours  suffire,  et  il  la  préfère  à  l’incision 
de  Trendelenburg. 

La  fixation  des  lèvres  de  la  plaie  vésicale  est  également  très 
importante.  M.  Latouche  s’est  mal  trouvé  du  passage  de  fils, 
suivant  le  précepte  de  Pousson  ;  on  tiraille  ainsi  la  paroi  vé¬ 
sicale  qui  peut  déchirer;  il  préfère  prendre  avec  une  pince 
en  T  à  longs  mors  de  chaque  côté  de  la  section  une  longue 
bande  vésicale  qui  permet  une  traction  solide  de  la  vessie 
au  dehors.  Si,  à  la  fin  de  l’opération,  la  partie  saisie  par 
les  pinces  paraît  compromise  dans  sa  vitalité  par  la  pres¬ 
sion  exagérée,  il  est  facile  de  faire  la  suture  vésicale  en 
dehors  d’elle  sans  avoir  à  craindre  la  désunion. 

Le  point  délicat  de  l’opération,  une  fois  la  vessie  lar¬ 
gement  ouverte,  est  la  recherche  des  uretères.  A  cet  effet, 
il  est  très  utile  d’avoir  à  sa  disposition  un  éclairage  suffi¬ 
sant,  par  exemple  une  petite  lampe  électrique  facile  à  faire 
manier  par  un  aide.  Il  est  d’ailleurs  indispensable  de  bien 
prendre  ses  points  de  repère  et  d’opérer  avec  le  doigt 
plutôt  qu’avec  l’œil,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  vessie 
saigne  après  l’avivement  de  la  fistule,  et  que  le  sang  gêne 
beaucoup.  Aussi,  après  avoir  reconnu  la  fistule,  ce  qui  se 
fait  par  le  doigt  seul,  et  après  s’être  assuré  par  le  doigt  et 
par  l’œil,  autant  que  possible,  qu’elle  ne  siège  pas  au 
niveau  d’un  uretère,  il  est  prudent  de  diriger  l’aiguille 
chargée  du  fil  dans  une  direction  parallèle  à  celle  du  con¬ 
duit  urinaire;  on  risque  moins,  de  la  sorte,  d’enserrer 
dans  un  nœud  un  des  orifices  urétéraux.  D’ailleurs  il  est 
de  toute  nécessité,  après  nettoyage  du  champ  opératoire, 
avant  de  fermer  la  plaie  vésico-abdominale,  de  bien 
s’assurer  de  la  libre  arrivée  de  l’urine  dans  le  réservoir. 

La  possibilité  de  faire  plusieurs  plans  de  sutures  paraît 
à  M.  Latouche  absolument  illusoire.  On  coud  ce  qu’on  peut 
et  comme  on  peut,  et  il  lui  a  paru  impossible  de  faire, 
comme  le  préconisent  certains  auteurs,  plusieurs  plans, 
l’un  à  la  soie,  l’autre  au  catgut.  Il  a  préféré  le  fil  de  soie 
fin  au  catgut,  visant  avant  tout  à  la  solidité.  Quant  à  la 
crainte  de  voir  les  fils  être  le  point  de  départ  de  concré¬ 
tions  calcaires,  il  pense  que  le  danger  n’existe  guère  et  croit 
plutôt  que  les  fils  qui  pourront  s’infecter  au  contact  de 
l’urine  seront  éliminés  à  une  époque  où  la  solidité  de  la 
suture  sera  un  fait  acquis. 

Il  lui  paraît  utile,  après  fermeture  de  la  vessie  à  deux 
plans  suivant  le  procédé  d’Albarran,  de  placer  une  lanière 
de  gaze  dans  la  cavité  de  Retzius.  Ce  drainage,  que  l’on 
enlève  au  bout  de  quarante-huit  heures,  a  pour  avantage  de 
donner  une  sécurité  absolue  au  cas  où  un  fil  viendrait  à 
lâcher. 

L’usage  de  la  sonde  à  demeure  est  de  rigueur  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  quinze  jours  environ.  La  sonde 
de  de  Pezzer  est  la  plus  commode  ;  à  dater  du  troisième  jour, 
on  fait  une  injection  vésicale  quotidienne  à  l’eau  boriquée 
tiède.  Cette  injection  envoyée  avec  précautions  assure, 
l’asepsie  de  la  vessie  et  le  libre  écoulement  de  l’urine  par 
la  sonde. 

Au  point  de  vue  asepsie,  il  est  indispensable,  avant  l’o- 
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pération,  de  faire  un  lavage  de  la  vessie  et  surtout  de 
savonner  le  vagin.  En  pareille  occurrence,  il  serait  bon 
de  pratiquer  un  curettage  utérin;  ce  curettage  présenterait 
le  double  avantage  de  désinfecter  la  muqueuse  utérine 
et  d’aviver  la  face  profonde  de  la  fistule. 

Toutes  ces  réflexions  sont  judicieuses  et  nous  nous  y  as¬ 
socions  pleinement.  Toutefois,  M.  Latouche  me  permettra 
de  lui  faire  une  légère  critique. 

La  nécessité  d’une  opération  dans  le  cas  de  fistule  vésico- 
utérine  ne  pouvant  pas  être  discutée,  le  chirurgien  doit  se 
demander,  non  pas  s’il  doit  intervenir,  mais  à  quelle  variété 
d’acte  opératoire  il  va  avoir  recours,  et  faire  un  choix  parmi 
les  différents  procédés  existants. 

Or,  on  ne  voit  pas  notre  confrère  tenter  la  voie  vaginale, 
et  cependant  le  vagin  est  sain,  le  col  est  sain.  Il  est 
toujours  facile  d’argumenter  théoriquement  sur  un  cas  que 
l’on  n’a  pas  observé  personnellement  ;  cependant,  j  aurais 
été  heureux  de  voir  tout  au  moins  discuter  la  voie  vaginale. 

Le  vagin  étant  sain,  le  col  sain,  tout  porte  à  croire  que  la 
vessie  et  l’utérus  étaient  facilement  abaissables,  surtout 
chez  une  multiplare  qui  avait  eu  13  enfants.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  l’opération  faite  par  la  voie  vaginale  en  dédou¬ 
blant  la  cloison  vésico-utérine  m’eût  paru  plus  facile  et 
moins  complexe.  Je  n’en  veux  pour  preuve  qu’une  inter¬ 
vention  analogue  à  laquelle  notre  collègue  et  ami  Walther 
me  pria  d’assister.  Dans  son  cas,  il  s’agissait  d  une  femme 
ayant  déjà  subi  plusieurs  interventions  infructueuses, 
dont  la  dernière  avait  été  faite  par  la  voie  sus-pubienne, 
par  la  suture  intra-vésicale.  Notre  collègue  fit  un  large 
dédoublement  vésico-ntérin,  put  atteindre  la  fistule  et 
suturer  facilement  les  surfaces  avivées.  Son  intervention 
réussit. 

Aussi,  sans  vouloir  en  déduire  que  dans  le  cas  de 
M.  Latouche  la  voie  vaginale  était  indiquée,  je  puis  dire 
que  d’après  son  observation  elle  ne  paraissait  pas  contre- 
indiquée. 

Ceci  étant  posé,  et  l’opération  ayant  été  d’emblée  pra¬ 
tiquée  par  la  voie  sus-pubienne,  je  ne  puis  que  féliciter 
notre  confrère  de  l’avoir  menée  à  bien,  et  je  m  associe  à 
toutes  les  déductions  qu’il  tire  de  son  observation  : 

1»  Nécessité  d’une  asepsie  rigoureuse  du  vagin  et  même 
de  l’utérus.  Notre  confrère  reconnaît  qu’il  eût  bien  fait  de 
commencer  par  un  curettage  utérin. 

2°  Nécessité  d’une  longue  incision  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  d’une  large  ouverture  de  la  vessie,  de  la  désinsertion 
des  muscles  droits.  On  n’y  voit  jamais  assez  pour  aviver 
et  suturer  dans  le  fond  de  la  cavité  vésicale,  d  oti  nécessité 
également  d’un  bon  éclairage,  voire  même  par  une  lampe 
électrique. 

3“  L’incision  verticale  est  préférable  à  1  incision  trans¬ 
versale,  la  malade  sera  couchée  en  position,  inclinée  de 
Trendelenburg;  l’on  devra  éviter  l’emploi  du  ballon  de 
Petersen,  après  le  premier  temps  de  1  opération  ;  il  ne 
devra  servir  que  pour  rechercher  et  ouvrir  la  vessie. 

4»  La  difficulté  véritable  de  l’opération  consiste  dans 
l’avivement  et  l’affrontement  des  surfaces  avivées.Comme  le 
dit  M.  Latouche,  on  coud  ce  que  l’on  peut  et  comme  l’on 
peut,  le  point  capital  est  de  bien  savoir  où  sont  les  uretères, 
pour  ne  pas  occlure  leur  orifice  par  la  suture. 

On  me  pardonnera  de  ne  point  faire  1  historique  de  cette 
intervention  relativement  récente,  historique  que  1  on 
trouvera  dans  la  communication  de  notre  collègue  Pousson 
au  Congrès  de  chirurgie  de  1893,  et  dans  une  autre  com¬ 


munication  du  professeur  Duplay  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine  (19  novembre  1893)  et  dans  le  mémoire  remis  par 
M.  Latouche. 

Ce  qu’il  faut  retenir  de  l’observation  de  notre  confrère, 
c’est  que  la  suture  intra-vésicale  est  une  opération  difficile 
et  délicate  ;  et  par  conséquent  qu’elle  ne  trouve  son  indi¬ 
cation  que  lorsque  les  procédés  d’occlusion  sont  im¬ 
possibles  par  la  voie  vaginale.  C’est  la  conclusion  à  laquelle 
je  m’arrêterai.  Mais,  d’autre  part,  il  est  évident  que,  comme 
tout  procédé  d’occlusion  directe  de  la  fistule,  la  suture  intra- 
vésicale  est  infiniment  supérieure,  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  à  tous  les  procédés  d’occlusion  indirecte  :  occlu¬ 
sion  du  museau  de  tanche,  du  vagin  ou  de  la  vulve. 

Je  félicite  donc  notre  confrère  d’avoir  su  mener  à  bien 
une  opération  aussi  délicate,  ce  qui  nous  est  un  garant  de 
son  habileté  chirurgicale  bien  connue,  mais  je  tiens  à 
répéter  que  toute  fistule  utéro-vésicale  n’est  pas  fatalement 
et  nécessairement  justiciable  de  la  suture  par  la  voie  sus- 
pubienne.  Nombre  de  ces  fistules  seront  avec  frnit  atta¬ 
quées  par  le  vagin,  toutes  les  fois  que  le  conduit  sera 
dilatable  et  que  l’utérus  pourra  facilement  être  abaissé. 

En  dehors  de  ces  cas,  la  suture  intra-vésicale  par  la  voie 
sus-pubienne  est  une  conquête  nouvelle  de  la  chirurgie, 
qui  permet  de  guérir  des  malheureuses  femmes  jusqu  ici 
regardées  comme  incurables  ou  difficilement  curables. 


THÉRAPEUTIQUE 

Remède  contre  les  plaies  occasionnées  par  l’usage 
de  mauvaises  chaussures. 

Savon  de  potasse  du  commerce.  32  parties. 


Eau . 27 

Vaseline . fS 

Oxyde  de  zinc .  6  — 

Essence  de  lavande .  q.  s. 


Pour  un  Uniment,  pouvant  être  utilisé  également  contre 
Thyperhydrose  des  pieds. 

Contre  le  pityriasis  versicolor. 

Alcoolat  de  lavande . 120 

Sublimé .  1 

Huile  de  lavande .  ^ 

Savon  vert . 

Cette  friction,  d’odeur  agréable,  appliquée  sur  la  peau, 
sans  l’essuyer,  fait  disparaître  rapidement  les  plaques  de 
pityriasis.  On  prend  un  grand  bain  trois  jours  après  la 
lotion. 

Cachets  digestifs  et  stimulants. 

Poudre  de  fèves  de  Saint-Ignace.  3  centigr. 

Pepsine  extractive . 30  — 

Maltine . 10 

Poudre  récente  de  noix  de  kola.  20  — 

Pour  un  cachet. 

Un  cachet  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner. 

Injections  sous-cutanées  contre  les  affections 
rhumatismales  (Bozzolo). 

R,  Salol.  . . 1  gramme. 

Chloroforme . 1 

Huile  d’amandes  stérilisée.  .  .  8  — 

Deux  à  quatre  seringues  de  Pravaz  par  jour.  \Gaz.  heU.) 
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CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Par  décision  ministérielle,  en  date  du  24  août  1897,  les 
officiers  du  corps  de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent  ont 
été  désignés  pour  les  postes  ci-après  : 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Baudoin,  désigné 
comme  médecin-chef  de  l’hospice  mixte  de  Castres;  —  Gély- 
Guinard,  pour  le  163“  d’infanterie;  —  Blanchetière,  pour  l’hô¬ 
pital  militaire  de  Bastia  ;  —  Hermantier,  pour  le  36'  d’artillerie  ; 

—  Courtot,  pour  le  3“  d’infanterie. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Petit,  pour  le 
81'  d’infanterie  ;  —  Mandoul,  pour  le  40'  d’infanterie;  —  Chan- 
dèze,  pour  le  163'  d’infanterie;  —  Berthier,  pour  le  110'  d’infan¬ 
terie;  —  Prieur,  pour  le  82'  d’infanterie  ;  —  Lairac,  pour  le 
16'  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  —  Barudel,  pour  le  22'  d’in¬ 
fanterie;  —  Janot,  pour  le  13'  escadron  du  train  des  équipages; 

—  Herr,  pour  le  43'  d’infanterie  ;  —  Rossignol,  pour  le  89'  d’in¬ 
fanterie;  —  Terrail,  pour  l’hôpital  militaire  de  Marseille;  — 
Julia,  pour  le  126'  d’infanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Barré,  pour 
le  73'  d’infanterie  ;  —  Duron,  pour  le  27'  bataillon  de  chasseurs 
àpied;  Althoffer,  pour  le  4'  d’artillerie;  —  Cultin,  pour  les  hô¬ 
pitaux  militaires  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie;  — - 
Moinet,  pour  le  5'  cuirassiers  ;  —  Marotte,  pour  être  employé 
comme  surveillant  à  l’École  du  service  de  santé  militaire  à  Lyon; 

—  Job,  pour  l’École  militaire  d’infanterie  de  Saint-Maixent ;  — 
Marie,  pour  le  3'  chasseurs  d’Afrique  ;  --  Eybert,  pour  le  52' 
d’infanterie;  —  Vernet,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  divi¬ 
sion  d’Oran  ;  —  Mariau,  pour  le  16'  bataillon  de  chasseurs  A  pied; 

—  Biraud,  pour  le  20'  d’artillerie;  —  Labaste,  pour  le  34'  d’in¬ 
fanterie;— Du  Roselle,pour  le  13'  cuirassiers;  Roux,  pour  le 


4'  bataillon  d’infanterie  légère  d’Afrique;  —  Lesnes,  pour  les 
hôpitaux  militaires  de  la  division  de  Constantine;  —  Guichemerre, 
pour  le  36'  d’artillerie;  —  Huber,  pour  le  26'  d’infanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Schneider, 
pour  l’hôpital  militaire  d’Oran; — L’Homme,  pour  le  18'  d’infan¬ 
terie;  —  Guichard,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division 
d’occupation  de  Tunisie  ;  —  Ligouzat,  pour  les  hôpitaux  mili¬ 
taires  de  la  division  d’Oran;  —  Denis,  pour  le  6'  cuirassiers  ;  — 
Stéfani,  pour  le  1"  bataillon  d’infanterie  légère  d’Afrique;  — 
Bar,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’occupation  de 
Tunisie; —  Bouquet  de  Jolinière,  pour  le  66®  d’infanterie;  — 
Petges,  pour  le  7'  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  —  Romary, 
pour  le  3'  d’infanterie. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  31  juillet  1897,  M.  Vast, 
chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  de  Yitry-le-François,  a  été  nommé 
officier  de  l’Instruction  publique. 

—  Le  prochain  Congrès  international  de  médecine  se  tiendra 
à  Paris  en  1900.  M.  le  professeur  Lannelongue  a  été  élu  prési¬ 
dent,  et  M.  Chauffard  secrétaire  général. 

_ Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 

Louis  Berthelot,  médecin  du  ministère  des  Postes  et  Télégraphes, 
décédé  à  l’âge  de  soixante-cinq  ans  ;  -7  Gros,  Alsacien  d’origine, 
ancien  interné  des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  de  clinique 
médicale  à  l’École  d’Alger  ;  —  Perès  (de  Monguilhem). 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  E.  Lb  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LKVé,  17,  RUE  CASSETTE 


DEFRESNE 

Idoplée  par  la  Baiiue  et  lei  Hôpitaux  de  Parie. 

;  le  plus  pMlssant 
[  le  plus  complet 


DIGESTIF 


,  POUDBE,  PILULES,  ÉLIXIR 
DËFRESNE,  4,  Quai  du  Harché-NenI, Paria  &  P 


Qra&uljè 


mm 


A  MY.  il  i"  Cl*»».  rt  I 


I 


de  l’appareil  digestif.  Chlorose,  Aneir 
Attalbllssement  général.  Convalescences 
,  Affections  scrofuleuses. 

“  de  Saint-Raphaël  eit  un  viu  fort  agréable  i  boire. 
MfW  toutes  bonnes  Pbatmacies.  Tonte  en  gros  cbej  tou  les  Broguislen. 


ElXIRflePEPlE 

duD”MlALHE 


Cet  Elixir,  d’uae  saveur  tris  agréable  et  d’ 
dosage  absolument  constant,  est  ordonné  depai» 
plus  de  35  ans,  par  un  grand  nombre  de  mede.- 
'•'nspour  combattrelesdiversgenres  de  djepepsié. 

Il  contient  la  Pepsine  en  dissolution  parfaite, 
prête  i  agir  immédiatement  sur  les  substances 
alimentaires  et  conservant  indéfiniment  toutes  ses 
propriétés. 

Nous  avons  démontré  pat  des  essais  nombreux 
concluants qii’il suffit  d’étendre  notre  Elixirde 
3  ou  4  parties  d’eau  pour  que  la  Pepsine  qU'il 
renferme  manifeste  toute  son  action  digestive. 
Nous  préparons  également  un  Elixir  de  Pepsine 
et  de  Diestase. 

Le  flacon,  6  fL;le  1/2  flacon,  3  ff. . 

Es  -Vente  Phat-maeie  UIAhHBj  8, 
e  Fivart  i  PARIS  et  dans  toutes  fes  bonnes 
Pharmaciés  dè  Francë  et  de  l’Etranger.  ® 


SANTAL- CAMPHRE 

LANGLEBERT 
,Les  CAPSOIES  de  SAHIAl  CAMPHRÉ  1AH61EBHRT 

marquée  du  camphre  sur  les  organes  génito-uri- 

Dose  moyenne  :  10  Capsules  par  jour  prises 
en  irais  ôté  qitMre  fois  avant  les  repas. 
Pb'’lA»61îBERI,55,RnedBiPetit8-Clia]nps6ttont63Phanii. 


^  SOLUTION  ^ 

de  Salicylate  de  Soude 

duDocteur  CLIN 

Lturôat  de  la  Faoulté  de  Médaclna  de  Paris. 


Identique  dans  sa  composition  et  d’un  goût 
agréable,  permet  d’administrer  facilement 
le  Salicvlate  de  Soude  et  de  varier  la  dose 
suivant  les  indications  qui  se  présentent. 

Cette  Solution,  très  exactement  dosée, 
contient  : 

t  grammes  Salleyltie  de  Souda  par  ouillerés  à  banche. 
■0,60  oentigr.  Sâlleylote  do  Soude  pareullleréa  r 
,■  M“CLINetC‘«,8l),r.Ï03sé5-St-Jacque3, 


mÊ  MARIANIALA  COCA  DU  PEROU 

Le  THÉ  Mariant  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  qui;  sous  un  petit  volume,  en 
■ontient  tons  les  prmoipes  actifs. 

Le  THÉ  ’ Marlani  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  lormes  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
(ihlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
lose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
m  juélè  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

ManuNi,  ph'»»,  41,  B*"  Haussmana,  et  t‘"  ph“*. 


MALâDIESdePOITRINE 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

SiROPSouD^CHURCHIUU 

.  A  l’HÏPOPHOSPHITÏ  de  soude  ou  de  CHAUX 

Pr.  :  4f.  Pharm.  swANU,  i2.rüei;âstliiione,Farls. 


RaaEBïiaiaiH^' 

lj|l  l’Académie  de  Médecine,  Plu»  actif  et 
toléré  que  le»  sels  do  fer  (Poudres, -Dragée»,  Pas 


Approuvé 
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Elixir  laiatilc 

agréable 

frendreJ^ 


'atSCUILlEBEESAOFE  HR  JOUR 


LYMPHATISME 


IFRAUDIH 


mmm 


AU  üiuTE  a£  FER  ET  MAHGAStSt 
Plus  efficaces  que  tous  les  ferrugtaeux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  méffi- 
cation  Traiment  raüonneUe  de 
maladies  où  le  fer  est  '^ài(mé:Chlwos^ 
Anémie,  Tuberculose, 

rience  a  démontré  qireües  ne  constipent 
làmafsf  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicats.  ,  _ 

D«nx  Brajées  artat  toi  repu.  —  Prix,  4  fr.  to  nacoa. 
PARIS  :  41,  BOULEVARD  HaUSSMASK 


ihOrmuiQ  ou  UÜUCX  n  WWW' 
ALOÉS  &  GOMME-eUTTE 


ÎBANCK 


TERPffll-COCâ  iARlii 

Ll«»«r  M(Ue»llMrrA«l«  »«  ••tiaesrartAèù^»*.  *  4 


Ue»li»rrA«t«  »« 
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Phosphate 

Freyssinge 

(POLYGLYCÉROPHOSPHATE  GRANULÉ) 

(  Glycérophosphate  de  chaux —  0  gr. 

Chaque  cuillerée  Glycérophosphate  de  soude. ...  0  gr.  Ob 

à  clîé  contient:  )  Glycérophosphate  de  fer.......  0  gr. 

f  Glycérophosphate  de  magnesie.  0  gr.  02 

AUTRES  PRÉPARATIONS  GLYCÉROPHOSPKftTÉES  : 

1-  solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge.  -  0  gr  50  par  c»  a  soupe. 
J.  «Wir.nnhnonhalP  dp  fihaux  —  —  ü  gr.  ZU  pdl  Uiayco 


1®  somtion  ae  giyueiuyuuûpuatt.  uw  vu— 
2®  Dragées  de  glycérophospliate  de  chaux 
3«  Glycérophosphate  de  chaux  granulé 
4®  Solution  de  glycérophosphate  de  soude 
5“  Glycérophosphate  de  soude  injectahle 
6«  Solution  de  glycérophosphate  de  fer 
1»  Dragées  de  glycérophosphate  de  Ier 
8°  Glycérophosphate  de  fer  granulé 


—  0  gr.  20  par  dragée; 

_  —  0  gr.  20  par  cuillerée  à  café; 

__  _  0  gr.  50  par  cuillerée  à  soupe' 

_  —  0  gr.  20  par  centimètre  cuhe; 

_  _  0  gr.  20  par  cuillerée  à  soupe; 

_  —  0  gr.  10  par  dragée  ; 

_  "  _  0  gr.  10  par  cuillerée  à  calé. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scienüGques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  üent 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matiVe  du  sel  employé,  ainsi  qu  à  1  incorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
ineos  amères  d’une  qualité  très  supéneure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

^^^^ri^slron  POLYBROMURÉ  Henry  Mure- 
lo  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  ÈE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 

^'vbntebÎTÔros.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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RAPPORT 

Les  formes  cliniques  des  cirrhoses  du  foie,  par  mm.  a. 
GILBERT  (de  Paris)  et  h.  surmont  (de  Lille).  —  Dans  son 
rapport,  M.  Chauffard  (1)  a  synthétisé  les  notions  actuelle¬ 
ment  acquises  sur  la  pathologie  générale  des  cirrhoses, 
MM.  Gilbert  et  Surmont  en  abordent  l’étude  analytique,  en 
envisageant  spécialement  les  «  formes  cliniques  »  qu’elles 
revêtent. 

Dès  l’abord,  en  se  fondant  sur  l’état  de  la  cellule  hépa¬ 
tique,  dont  le  regretté  Hanot  a  montré  l’importance  dans 
les  cirrhoses,  ils  en  distinguent  deux  grandes  catégories  : 
les  cirrhoses  simples,  les  cirrhoses  compliquées. 

I.  Cirrhoses  simples.  —  A.  Cirrhoses  toxiques.  —  Les  poi¬ 
sons  capables  de  provoquer  la  cirrhose  du  foie  sont  puisés 
dans  l’organisme  ou  proviennent  du  dehors. 

Les  cirrhoses  par  auto-intoxication  ont  été  signalées  dans 
la  dyspepsie,  la  goutte  et  le  diabète. 

En  ce  qui  concerne  la  cirrhose  dyspeptique,  Hanot  et  Boix 
la  décrivent  comme  caractérisée  par  un  foie  volumineux, 
lisse,  remarquablement  dur,  sans  augmentation  de  volume 
de  la  rate,  sans  ictère,  sans  ascite,  sans  circulation  vei¬ 
neuse  collatérale.  La  durée  de  cette  affection  serait  très 
longue,  pourrait  atteindre  et  dépasser  dix  ans,  le  volume 
du  foie  restant  stationnaire. 

Les  poisons  qui  amènent  la  cirrhose  dyspeptique  seraient 
sans  doute  multiples.  On  asongé  à  incriminer,  entre  autres, 
l’acide  acétique,  qui  se  forme  si  fréquemment  dans  l’es¬ 
tomac  des  dyspeptiques;  expérimentalement,  cet  acide, 
entre  les  mains  de  Boix,  aurait  reproduit  la  maladie. 

Dans  la  goutte,  d’après  Murchison,  M.  Rendu,  la  cirrhose 
serait  susceptible  de  couronner  une  série  de  poussées  con¬ 
gestives  du  côté  du  foie,  traduisant  son  développement  par 
l’hypertrophie  hépatique  indolore  sans  ascite  ni  circulation 
abdominale  complémentaire. 


(1)  Voy.  Gazette  des  hôpitaux,  1897,  p.  962. 


Chez  les  diabétiques,  enfin,  en  dehors  de  la  cirrhose  pig¬ 
mentaire,  dont  nous  parlerons  ultérieurement,  il  serait 
possible  de  rencontrer  des  modifications  du  foie  compa¬ 
rables  à  celles  que  présentent  les  goutteux. 

Les  cirrhoses  par  hétéro-intoxication  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  et  bien  mieux  connues  que  les  précédentes. 

Quelques  poisons  seulement  sont  considérés  comme  sus¬ 
ceptibles  de  les  produire. 

Segers  a  rapporté  des  faits  qui  tendraient  à  établir  que 
l’ingestion  prolongée  de  grandes  quantités  de  moules  serait 
capable  d’amener  le  développement  d’une  cirrhose.  Il  aurait 
relevé  des  exemples  de  cet  ordre  chez  les  indigènes  de  la 
Terre  de  Feu,  qui  se  nourrissent  presque  exclusivement  de 
moules  et  en  ingèrent  jusqu’à  5  à  10  kilogrammes  quoti¬ 
diennement. 

Le  plomb  a  été  formellement  accusé  d’engendrer  la  cir¬ 
rhose.  A  la  vérité,  expérimentalement,  ainsi  que  l’a  dé¬ 
montré  M.  Laffitte,  on  peut,  en  faisant  ingérer  du  plomb  au 
cobaye,  provoquer  la  production  d’une  sclérose  annulaire 
périportale;  mais  chez  l’homme,  malgré  les  observations 
publiées,  son  existence  est  encore  contestable. 

Cirrhoses  alcooliques.  —  Si  la  cirrhose  est  presque  toujours 
la  conséquence  de  l’ingestion  réitérée  et  longtemps  soutenue 
de  boissons  alcooliques,  cependant  elle  a  pu  être  rencon¬ 
trée  chez  des  individus  sobres,  vivant  au  milieu  des  vapeurs 
de  l’alcool,  et  reproduite  expérimentalement  chez  des  lapins 
dans  des  conditions  analogues. 

L’abus  de  l’alcool  s’accompagnant  toujours  de  désordres 
gastro-intestinaux,  on  a  été  conduit,  dans  ces  temps  der¬ 
niers,  à  émettre  cette  idée,  que  les  troubles  dyspeptiques 
ainsi  réalisés  pouvaient  jouer  un  certain  rôle  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  cirrhose. 

Nous  n’avons  pas  à  insister  ici  sur  les  débats  qui  ont  été 
soulevés  relativement  au  rôle  prépondérant  de  telles  ou 
telles  boissons  dans  la  production  de  la  cirrhose;  il  semble 
bien,  d’ailleurs,  que  toutes  soient  également  susceptibles 
de  conduire  au  même  résultat. 

Nous  avons  hâte  d’arriver  à  l’étude  des  formes  cliniques 
sous  lesquelles  la  cirrhose,  une  fois  réalisée,  se  manifeste. 

Il  en  est  deux  principales,  actuellement  bien  connues  et 
susceptibles  d’être  diagnostiquées  d’une  façon  rigoureuse, 
à  savoir  :  la  cirrhose  atrophique  alcoolique  ou  maladie  de 
Laënnec,  et  la  cirrhose  hypertrophique  alcoolique  (Hanot  et 
Gilbert). 

L’anatomie  pathologique  révèle  qu’atrophique  ou  hyper¬ 
trophique,  la  cirrhose  alcoolique  est  annulaire  et  biveineuse, 
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sa  systématisation  étant  due  à  l’apport  de  l’agent  cirrhogène 
par  la  voie  portale. 

Les  anneaux  fibreux,  que  l’on  observe  dans  l’une  et  l’autre 
forme,  entraînent  une  compression  du  parenchyme  et  une 
gêne  circulatoire,  qui  se  traduisent  par  de  la  conpstion  du  , 
système  portai  avec  ses  conséquences  possibles,  c’est-à-dire 
l’ascite,  la  tuméfaction  de  la  rate,  les  hémorrhagies  gastro- 
intestinales,  le  développement  d’une  circulation  collaté¬ 
rale. 

Mais,  tandis  que,  dans  la  maladie  de  Laënnec,  corrélati¬ 
vement  au  développement  des  anneaux  fibreux,  les  cellules 
hépatiques  s’atrophient  progressivement,  dans  la  forme 
hypertrophique,  celles-ci  résistent,  se  défendent  et  même 
s’hypertrophient.  MM.  Hanot  et  Kahn  ont  parlé,  dans  ces 
cas,  de  régénération  :  M.  Gilbert  n’y  voit  qu’un  processus  de 
résistance  et  d’hypertrophie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  de  la  manière  d’être  différente  du 
parenchyme,  '  dans  les  formes  atrophique  et  hypertro¬ 
phique,  découlent  des  dissemblances  symptomatiques  con¬ 
sidérables.  , 

Alors  que,  dans  la  maladie  de  Laënnec,  le  foie  traduit  son 
insuffisance  fonctionnelle  par  la  glycosurie  alimentaire,  la 
diminution  du  taux  de  l’urée  urinaire,  l’urobilinurie,  l’hy- 
pertoxi cité  dés  urines,  etc.,  dans  la  cirrhose  hypertrophique, 
le  foie  demeure  presque  complètement  à  la  hauteur  de  sa 
tâche;  Surmont  même,  dans  un  cas,  a  constaté  fine  dimi¬ 
nution  delà  toxicité  urinaire. 

L’on  conçoit  que  les  fonctions  digestives  et  que  l’état 
général  soient  fort  inégalement  influencés  dans  des  condi¬ 
tions  si  différentes  ;  l’on  conçoit  également  que  la  marche  et 
la  durée  des  deux  cirrhoses  soient  fort  dissemblables,  l’on 
conçoit,  enfin,  qu’il  en  soit  de  même  de  leur  terminaison. 

Dans  la  cirrhose  atrophique ,  la  menace-  de  mort  est 
double  ;  elle  provient  et  des  troubles  circulatoires  et  des 
troubles  cellulaires  qui  conduisent  progressivement  à  l’in¬ 
suffisance  hépatique  et  au  coma  hypo thermique.  Dans  la 
cirrhose  hypertrophique,  au  contraire,  l’intoxication  n’est 
pas  immédiatement  menaçante,  elle  danger  le  plus  proche 
réside  dans  la  congestion  portale  pouvant  aller  jusqu’à  l’hé¬ 
morrhagie  mortelle. 

Les  deux  cirrhoses  sont  donc  loin  de  comporter  le  même 
pronostic.  Sous  l’influence  d’un  traitement  rigoureux, 
toutes  deux,  sans  doute,  peuvent  s’amender  au  point  de 
permettre  la  disparition  de  certains  symptômes,  tels  que 
l’ascite,  et  de  s’accommoder  d’une  survie  plus  ou  moins 
longue.’  Mais,  alors  que,  dans  la  cirrhose  atrophique,  ces 
faits  constituent  de  véritables  exceptions,  en  regard  de  ta 
multiplicité  des  cas  suivis  de  mort,  le  nombre  des  guérisons 
des  cirrhoses  hypertrophiques  est  considérable,  puisque 
les  deux  tiers  des  exemples  qui  ont  été  fournis  d’améliora¬ 
tion  ou  de  «  guérison  »  de  la  cirrhose  se  rattachent,  à  y 
regarder  de  près,  à  cette  modalité  pathologique. 

Si  l’action  cirrhogène  de  l’alcool  n’est  pas  douteuse,  quelle 
que  soit,  d’ailleurs,  l’idée  que  l’on  se  fasse  de  son  méca¬ 
nisme,  on  ignore,  et  les  raisons  pour  lesquelles  certains 
individus  deviennent  cirrhotiques,  alors  que  d  autres  échap¬ 
pent  à  la  maladie  dans  les  mêmes  conditions,  et  les  raisons 
qui  orientent  la  cirrhose  vers  la  forme  atrophique  ou  vers 
l’hypertrophique.  Relativement  au  premier  point,  on  a  pu, 
avec  Hanot,  invoquer  la  prédisposition  arthritique;  en  ce  qui 
concerne  le  second,  il  faut  faire  observer,  tout  d’abord,  que, 
dans  là  cirrhose  hypertrophique,  les  anneaux  scléreux  sont 
généralemîent  moins  épais,  par  suite  moins  rétractiles,  que 


dans  la  forme  atrophique;  mais  il  faut  invoquer,  en  outre, 
une  résistance  vitale  particulière .  Celle-ci  est  telle  que,  quel¬ 
quefois,  l’hypertrophie  du  parenchyme  semble  même  dé¬ 
passer  la  mesure,  et  l’on  voit  s’ébaucher  des  lésions  de 
l’hépatite  parenchymateuse,  tandis  que,  d  autre  part,  la 
circulation  compensatrice  devient  elle-même  excessive,  par 
son  excès  même,  menaçant  l’existence. 

A  côté  des  deux  grandes  formes  cliniques  de  la  cirrhose 
alcoolique,  et  pour  être  complet,  il  faut  faire  une  place  aux 
formes  frustes,  latentes  et  anormales. 

Les  formes  frustes,  qui  ne  créent  qu’un  tableau  symp¬ 
tomatique  ébauché  où  manquent,  plus  ou  moins  complète¬ 
ment,  la  circulation  collatérale,  l’ascite,  etc.,  de  même  que 
les  formes  latentes,  où  tous  les  symptômes  cardinaux  font 
également  défaut,  sont  les  une.s  et  les  autres  exception- 

nelles.  ,  .  j 

Tantôt,  elles  demeurent  telles  pendant  toute  la  duree  de 
leur  évolution;  tantôt,  elles  succèdent  aux  formes  com¬ 
munes,  et  l’on  peut  dire  de  celles-ci  que,  améliorées  ou 
guéries,  elles  se  sont  transformées  en  frustes  ou  latentes. 

Une  mention  doit  être  accordée  à  la  cirrhose  alcoolique 
des  enfants,  qui  affecterait  une  marche  plus  aiguë  que  celle 
des  adultes,  et  qui  serait  traversée  par  une  succession  d’é¬ 
pisodes  aigus. 

B.  Cirrhoses  infectieuses.  De  même  que  les  cirrhoses 
toxiques,  les  infectieuses  se  distinguent  en  deux  groupes, 
selon  que  l’organisme  a  puisé  l’agent  pathogène  au  dehors 
ou  en  lui-même. 

Les  cirrhoses  par  hétéro-infection  relèveraient  d  un  grand 
nombre  de  causes,  si  l’on  en  croyait  les  auteurs.  C’est  ainsi 
que  les  fièvres  éruptives  de  l’enfance  et,  particulièrement, 
la  rougeole,  la  fièvre  typhoïde,  le  choléra,  seraient  capables 
de  les  produire.  Mais  cette  étiologie  n’est  pas  rigoureuse¬ 
ment  établie,  et  il  demeure  douteux  que  ces  maladies  aiguës 
et  passagères  aient  un  véritable  rôle  cirrhogène. 

Pour  susciter  la  cirrhose,  il  semble  que  les  causes  mor¬ 
bides  doivent  être  capables  d’exercer  sur  le  foie  une  action, 
non  seulement  assez  puissante,  mais  encore  prolongée. 

Tel  ne  peut  guère  être  le  cas  que  des  maladies  chroniques, 
et  en  fait,  la  syphilis,  la  tuberculose  et  l’impaludisme,  dont 
les  relations  avec  la  cirrhose  ne  peuvent  guère  être  contes¬ 
tées,  rentrent  bien  dans  cette  catégorie. 

Dans  le  paludisme,  Kelsch,  Kiener,  Laveran  ont  décrfi 
des  formes  atrophiques  et  hypertrophiques  de  cirrhoses  qui, 
par  leurs  caractères  cliniques  et  anatomo-pathologiques,  se 
distinguent  mal  des  cirrhoses  alcooliques. 

D’ailleurs,  les  cirrhoses  paludéennes  ressortiraient  beau¬ 
coup  plus  au  groupe  des  cirrhoses  compliquées  qu’à  celui 
des  cirrhoses  simples. 

Cirrhoses  syphilitiques.  —  Les  scléroses  du  foie  présentent 
une  physionomie  clinique  et  des  lésions  bien  différentes, 
selon  qu’elles  se  développent  à  l’époque  tertiaire  de  la 
syphilis  acquise  ou  chez  le  nouveau-né  frappé  héréditaire- 
ment.  .  .  „ 

Dans  la  syphilis  acquise,  la  cirrhose  hépatique  est  dune 
très  grande  rareté,  mais  elle  offre  des  traits  vraiment  carac¬ 
téristiques.  Le  foie  apparaît  labouré  de  sillons  profonds  qui 
le  lobulent  à  la  façon  du  rein  de  veau  et  lui  ont  mente  la 
désignation  de  foie  ficelé.  Atrophié  dans  certains  points,  U 
est,  au  contraire,  ailleurs  hypertrophié  ;  aussi  a-t-il  subi  des 
modifications  de  forme  remarquables.  Tantôt  l’atrophie  ten 
à  prédominer,  tantôt,  et  plus  souvent,  l’hypertrophie,  si 
bien  qu’il  est  généralement  augmenté  de  volume  et  de  poiüs. 
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Auxlésions  scléreuses,  irrégulières,  non  systématisées,  s  as¬ 
socient  presque  toujours  des  gommes  microscopiques  et 
visibles  à  l’œil  nu.  ,  ■  i. 

Cliniquement,  cette  cirrhose  se.  sépare  peu  des  cirrhoses 
alcooliques  communes,  malgré  que  son  tableau  soit,  en 
général,  plus  fruste  et  sa  durée  plus  longue. 

L’on  conçoit  que  les.  grandes  modifications  de  forme 
subies  par  la  glande  hépatique,  quand  elles  pourront  être 
révélées  par  son  exploration,  fourniront  des  indices  pré¬ 
cieux  de  diagnostic. 

Tout  autres  sont  les  lésions,  et,  par  suite,, les  symptômes, 
dans  la  syphilis  héréditaire,  Ici  le  foie  est  uniformément 
augmenté  de  volume;  il  offre  l’aspect  du  silex,  il  est  lisse, 
ferme,  élastique,  tacheté  d’un  , semis  de  points  blanchâtres 
comparés  à  des  grains  de  semoule.  A  l’examen  microsco¬ 
pique,  on  constate  l’existence  d’une  sclérose  diffuse  qui  dis¬ 
socie  les  différents  éléments  des  trabécules,  les  isole,  revêt, 
en  un  mot,  le  type  monocellulaire. 

Une  cirrhose  d’une  telle  topographie  ne  se  rencontre 
guère  chez  l’adulte,  aussi  bien  dans  la  syphilis  qu’en  dehors 
d’elle.  Cependant,  on  en  peut  rapprocher,  dans  une  certaine 
mesure,  la  cirrhose  alcoolique  hypertrophique  diffuse,  telle 
que  l’ont  décrite  MM.  Gilbert  et  Garnier. 

Cliniquement,  la  syphilis  hépatique  héréditaire  se  traduit 
par  une  augmentation  de  volume  uniforme  du  foie  ;  la  rate 
est  également  hypertrophiée.  Il  n’y  a  généralement  pas  d’ic¬ 
tère,  peu  ou  pas  d’ascite,  et  un  faible  développement  de-l a 
circulation  complémentaire  abdominale.  Les  fonctions  di¬ 
gestives  sont  très  troublées,  l’état  général  s  altère  et  les 
malades  succombent  d’ordinaire  rapidement. 

Cirrhose  tuberculeuse.  —  La  tuberculose  peut  amener  le  dé¬ 
veloppement  de  lésions  cirrhotiques  du  foie.  Sous  1  in¬ 
fluence  de  celles-ci,  l’organe  hépatique  s’atrophie,  s’indure, 
devient  granuleux,  comme  dans  la  cirrhose  alcoolique  atro¬ 
phique,  quoique  à  un  moindre  degré  ;  plus  rarement,  il  se 
creuse  de  sillons  profonds  et  prend  un  aspect  lobulé,  comme 
dans  la  cirrhose  syphilitique.  En  d’autres  termes,  il  existe 
un  foie  granuleux  et  un  foie  ficelé  tuberculeux. 

La  nature  tuberculeuse  de  certaines  cirrhoses  est  établie, 
non  seulement  par  lat.  coexistence  des  lésions  cirrhotiques 
et  tuberculeuses,  maië  encore  par  l’enquête  étiologique  qui,' 
à  côté  de  faits  complexes,  où  la  syphilis,  l’impaludisme  et 
surtout  l’alcoolisme  se  disputent  avec  la  tuberculose  les 
antécédents  des  malades,  montre  des  cas  dépourvus  de 
toute  signification  ambiguë,  où  là  tuberculose  et  la  cirrhose 
seules  se  trouvent  en  présence. 

On  peut  encore  invoquer,  en  faveur  de  l’action  cirrhogène 
de  la  tuberculose,  les  données  de  la  pathologie  comparée  et 
celles  de  la  pathologie  expérimentale. 

On  est  conduit  à  regarder  le  développement  de  la  cir¬ 
rhose  tuberculeuse  comme  la  conséquence,  soit  d’une  résis¬ 
tance  individuelle  anormale  vis-à-vis  du  bacille  tubercu¬ 
leux,  soit  d’une  infection  de  l’organisme  par  des  bacilles 
qui,  dans  l’échelle  de  virulence  très  étendue  que  doit  avoir 
le  bacille  de  Koch,  occupent,  eu  égard  à  l’homme,  une  place 
peu  élevée. 

Les  cirrhoses  par  auto-infection,  à  l’encontre  des  autres 
cirrhoses,  notamment  des  cirrhoses  par  auto-intoxication, 
n’offrent  point  le  système  vasculaire  comme  centre  de  déve¬ 
loppement,  mais  le  système  biliaire  ;  de  plus,  elles  affectent, 
non  la  forme  annulaii’e,  mais  la  forme  insulaire.  Il  en 
résulte  que,  si  la  plupart  des  cirrhoses  entraînent  des 
troubles  dans  la  circulation  du  sang,  les  cirrhoses  par  auto ¬ 


infection  compromettent  la  circulation  biliaire,  et  que  si, 

dans  les  premières,  en  raison  de  la  rétraction  des  anneaux 
cicatriciels,  l’atrophie  du  parenchyme  est  fréquente,  dans 
ces  dernières,  elle  est  exceptionnelle. 

Deux  types  de  cirrhose,  considérés  par  la  plupart  des 
auteurs  comme  distincts,  ont  pour  point  de  départ  l’auto- 
infection  :  la  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  de  Hanot 
et  la  cirrhose  par  obstruction  des  voies  biliaires. 

Oirxho.se  biliaire  de  Hanot-.  —  Le  tableau  clinique  si  saisis¬ 
sant  de  la  malade  de  Hanot,  du  moins  telle  qu’elle  se  pré¬ 
sente  chez  l’adulte,  est  bien  connu  de  tous  :  1  ictère  s  in¬ 
stalle  chroniquement,  et  cependant  les  fèces  demeurent 
colorées  quoique  plus  faiblement  qu’à  l’état  physiologique; 
le  foie  et  la  rate  augmentent  de  volume,  l’ascite  fait  défaut, 
et  les  veines  sous-cutanées  de  l’abdomen  demeurent  nor¬ 
males,  l’appétit  se  conserve  ou  même  s’exagère,  et  1  état 
général  reste  assez_  satisfaisant.  L’évolution  de  la  maladie 
est  chronique,  semée  de  poussées  fébriles.  Sa  durée  est,  en 
moyenne,  de  cinq  à  dix  ans,  et  sa  terminaison,  qui  peut, 
survenir,  enfin,  au  milieu  du  tableau  de  l’insuffisance  hépa¬ 
tique,  est  souvent  l’effet  d’une  complication  intercurrente. 

Chez  l’enfant,  ainsi  que  l’ont  montré  MM.  Gilbert  et 
Fournier,  l’apparence  symptomatique  est  nctablement  dif¬ 
férente  :  la  rate  s’hypertrophje  souvent  d’une  façon  exces¬ 
sive,  si  bien  que  la  maladie  paraît  l’atteindre  plus  que  le 
foie,  revêtant,  une  véritable  forme  splénomégalique.  En 
outre,  la  croissance  s’arrête  et  la  puberté  avorte,  les  doigts 
deviennent  hippocratiques  et  l’on  peut  noter  des  arthropa- 
thies. 

Les  lésions  du  foie,  dans  la  maladie  de  Hanot,  consistent 
essentiellement  en  une  angiocholite  catarrhale  desquama¬ 
tive  et  oblitérante,  à  laquelle  se  joint  une  péri-angiochoUte; 
la  cirrhose  insulaire,  souvent  peu  notable,  contient  ordinai¬ 
rement  un  grand  nombre  de  néo-canalicules  biliaires  ;  le 
parenchyme  hépatique  est  hypertrophié. 

Les  lésions  doivent  être  considérées  comme  la  consé¬ 
quence  d’une  infection  ascendante  des  voies  biliaires,  par 
des  germes  vulgaires  venus  de  l’intestin. 

L’absence  de  toute  condition  étiologique  saisissable,  dans 
la  maladie  de  Hanot,  plaide  en  faveur  de  cette  hypothèse; 
il  en  est  de  même  de  la  constatation  de  certains  symptômes, 
notamment  des  accès  fébriles;  il  en  est  encore  ainsi  de 
l’analyse  histologique  des  lésions;  il  en  est  ainsi,  enfin,  dans 
une  certaine  mesure,  de  l’expérimentation  et  de  la  re¬ 
cherche  bactériologique. 

Sa  recherche  bactériologique  n’a,  le  plus  souvent,  donné 
que  des  résultats  négatifs,  à  cause  de  la  survivance  des  lé¬ 
sions  aux  germes  qui  leur  ont  donné  naissance. 

Cirrhose  biliaire  par  ^obstruction.  —  L’obstruction  du  canal 
cholédoque  peut  se  compliquer  d’angiocholite  suppurative 
ou  d’angiocholite  catarrhale. 

Dans  cette  dernière  éventualité,  les  voies  biliaires  intra¬ 
hépatiques  enflammées  tendent  à  l’oblitération,  une  cir¬ 
rhose  du  type  insulaire  se  développe,  le  foie  et  la  rate  s  hy- 
pertrophient. 

La  phénoménalité  clinique  est  alors  surperposable 
presque  entièrement  à  celle  de  la  maladie  de  Hanot.  Tou¬ 
tefois,  il  existe  quelques  caractères  différentiels  de  second 
ordre':  dans  la  cirrhose  par  obstruction,  et  en  raison  même 
de  l’obstruction,  les  fèces  sont  souvent  très  décolorées  ou 
même  le  sont  complètement,  les  accès  de  fièvre  sont  plus 
fréquents  et  plus  intenses,  la  marche  de  la  maladie  est  plus 
rapidement  fatale. 
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Que  l’angiocholite,  qui  se  montre  au  cours  de  l’obstruc¬ 
tion  biliaire,  soit  suppurée  ou  non,  elle  est,  dans  l’un  et 
l’autre  cas,  la  conséquence  de  l’infection  biliaire  par  les 
bactéries  intestinales. 

Pour  ce  qui  est  de  l’angiocholite  suppurative,  le  fait  est 
parfaitement  établi  ;  divers  germes  venus  de  l’intestin  la 
peuvent  déterminer,  mais  surtout  le  coli-bacille  que  I  on  a 
pu  dénommer  le  «  grand  parasite  des  voies  biliaires  »  (Gil¬ 
bert  et  Girode).  L’angiocholite  catarrhale  par  obstruction  et 
la  cirrhose  qui  s’y  rattache  ont  la  même  pathogénie. 

Si  donc,  au  cours  des  obstructions  biliaires,  l’angiocholite 
se  montre  tantôt  suppurative  et,  par  suite,  aiguë,  tantôt  ca¬ 
tarrhale  et  chronique,  conduisant  à  la  cirrhose,  c’est  affaire, 
ou  bien  de  germes  inégalement  nocifs,  ou  bien  d  individus 
inégalement  résistants. 

On  voit,  par  suite,  que  dans  une  conception,  la  cirrhose 
de  Hanot  et  la  cirrhose  par  obstruction  n’offrent  pas  seule¬ 
ment  les  plus  grandes  analogies  cliniques,  mais  qu  encore 
elles  procèdent  d’un  même  processus  pathogénique,  l’infec¬ 
tion  biliaire. 

Le  type  de  Hanot  est  donc  une  cirrhose  biliaire  infectieuse 
spontanée  ou  sans  obstruction,  au  regard  de  l’autre,  qui 
est  une  cirrhose  biliaire  infectieuse  avec  obstruction. 

G.  Cirrhoses  mécaniques.  —  Le  type  des  cirrhoses  d’ordre 
mécanique  est  représenté  par  la  cirrhose  cardiaque.  Liée  à 
la  stase  longtemps  prolongée  du  sang  dans  le  système  des 
veines  sus-hépatiques  et  dans  les  capillaires  du  foie,  cette 
cirrhose  se  développe  autour  des  veines  centrales  des  lo¬ 
bules,  lesquelles  finissent  par  être  englobées  dans  les  an¬ 
neaux  de  sclérose. 

Cette  cirrhose,  très  rare,  réclame  pour  se  produire  une 
longue  continuité  d’action  de  la  stase  sanguine.  C’estpresque 
exclusivement  dans  l’asystolie,  qualifiée  d’hépatite  par 
Hanot,  qu’on  la  rencontre,  et,  par  suite,  chez  des  individus 
qui,  d’après  le  même  observateur,  offriraient  une  disposi¬ 
tion  anatomique  particulière  des  veines  sus-hépatiques. 

En  clinique,  la  cirrhose  cardiaque  se  montre  précédée 
dans  son  apparition  par  une  série  de  poussées  congestives 
du  foie,  amenant  une  notable’  augmentation  de  volume  de 
l’organe  et  son  endolorissement.  Ultérieurement  se  montre 
l’ascite.  Le  foie  devient  plus  ferme,  en  se  rétractant  un  peu, 
et  moins  sensible  à  la  pression.  Au  bout  d’un  assez  long 
temps,  il  serait  susceptible  de  s’atrophier. 

Lorsque  la  cirrhose  cardiaque  est  constituée,  elle  peut 
évoluer  pour  son  propre  compte,  commandant  la  reproduc¬ 
tion  de  l’ascite. 

H.  Cirrhoses  compliquées.  —  Dégénérescence  graisseuse 
et  amylo’i’de,  nécrobiose,  dégénérescence  pigmentaire,  hy¬ 
perplasie  diffuse  ou  nodulaire,  transformation  adéno-épi- 
théliomateuse,  telles  sont  les  principales  modifications  que 
peuvent  offrir,  en  dehors  de  l’atrophie  et  de  l’hypertrophie, 
les  cellules  hépatiques  dans  les  cirrhoses. 

De  ces  modifications,  les  unes  sont  dégénératives,  les 
autres,  au  contraire,  sont  la  marque  d’une  suractivité  cel¬ 
lulaire. 

Assez  fréquemment,  les  cellules  hépatiques,  dans  un 
même  foie  cirrhotique,  présentent  plusieurs  altérations,  et 
ainsi  voit-on  se  juxtaposer  les  dégénérescences  amyloïde 
et  graisseuse,  ou  l’hépatite  parenchymateuse  et  l’adéno- 
épithêliome,  oü  encore  la  dégénérescence  graisseuse,  la 
nécrobiose  et  l’hépatite  parenchymateuse  ;  dans  d’autres 
cas,  l’altération  cellulaire  est,  pour  ainsi  dire,  univoque,  ou. 


du  moins,  une  altération  cellulaire  unique  se  montre  pré¬ 
pondérante. 

La  nécrobiose  qui,  d’ailleurs,  est  rarement  très  étendue, 
ne  s’associe  jamais  exclusivement  à  la  cirrhose;  nous  n’y 
insisterons  donc  pas  davantage  ;  il  en  sera  de  même  de  la 
dégénérescence  amyloïde,  malgré  que  son  importance  soit 
plus  grande,  et  qu’elle  puisse  intervenir  avec  une  certaine 
force  dans  la  tuberculose  et  surtout  dans  la  syphilis  hépa¬ 
tique. 

Restent  les  associations  de  la  cirrhose  aux  dégénéres¬ 
cences  graisseuses  et  pigmentaires,  à  l’hépatite  parenchy¬ 
mateuse  et  à  l’adéno-épithéliome.  ' 

Cirrhoses graisseicses.  —  L’évolution  chronique  de  certaines 
cirrhoses  simples  peut  être  traversée  par  une  brusque  dé¬ 
générescence  graisseuse  des  cellules  hépatiques,  ou  bien  la 
dégénérescence  graisseuse  peut  surprendre  le  foie  au  début 
de  l’évolution  scléreuse;  enfin,  elle  peut  se  manifester 
d’emblée. 

Dans  ces  trois  conditions  dissemblables,  les  lésions  et, 
par  suite,  les  symptômes  sont  différents. 

Dans  la  première  forme,  à  l’autopsie,  on  trouve  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  des  cellules  hépatiques  unie  aux  lé¬ 
sions  habituelles  de  la  cirrhose. 

Dans  la  seconde,  les  lésions  conjonctives  sont  moins  mar¬ 
quées,  souvent  plus  jeunes,  et  le  foie  est  de  dimensions 
normales  ou  légèrement  diminué. 

Enfin,  dans  la  troisième,  la  formation  scléreuse  est  peu 
marquée  ou  même  nulle  ;  on  trouve,  èn  dehors  de  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse,  une  infiltration  embryonnaire  plus 
ou  moins  notable  des  espaces  ou  fissures.  Le  foie,  dans  ces 
cas,  est  augmenté  de  volume.  C’est  la  cirrhose  graisseuse 
hypertrophique  (Hutinel,  Sabourin). 

La  cirrhose  graisseuse  s’écarte  ainsi  progressivement  du 
type  anatomique  de  la  cirrhose  telle  qu’elle  a  été  définie 
tout  d’abord.  La  désignation  de  cirrhose  graisseuse  con¬ 
vient  parfaitement  à  la  première  forme.  Mais,  en  ce  qui 
concerne  la  seconde,  elle  devient  déjà  contestable,  et  l’on 
peut  lui  préférer  celle  d’hépatite  graisseuse,  que  mérite,  en 
tout  cas,  la  troisième. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  la  première  forme  ne 
se  différencie  des  cirrhoses  simples  que  par  un  subictère 
terminal,  quelques  hémorragies,  et  les  signes  anticipés  de 
l’insuffisance  hépatique. 

La  seconde  est  marquée  par  la  précocité  de  ces  mêmes 
symptômes  et  leur  évolution  rapide  comprise  entre  deux  et 
six  mois. 

Enfin,  la  troisième  forme  reproduit,  pour  ainsi  dire,  le 
tableau  d’un  ictère  grave  subaigu,  avec  hépatomégalie,  en¬ 
traînant  la  mort  en  six  à  huit  semaines. 

Ainsi,  les  cirrhoses  graisseuses  s’écartent  du  type  de  la 
cirrhose  proprement  dite,  jusqu’au  point  d’en  différer  com¬ 
plètement. 

On  ne  trouve,  à  l’origine  des  cirrhoses  graisseuses,  aucun 
facteur  étiologique  spécial,  ceux  qui  sont  constamment  re¬ 
levés  étant  la  tuberculose  et  l’alcoolisme. 

La  tuberculose,  à  elle  seule,  peut  les  provoquer  ou,  du 
moins,  provoquer  les  deux  dernières  formes. 

La  relation  qui  unit  la  tuberculose  à  ces  deux  formes  de 
cirrhoses  graisseuses  a  pu  être  établie  par  l’enquête  étiolo¬ 
gique,  ainsi  que  par  la  constatation  de  l’existence  dans  le 
foie,  de  productions  spécifiques  tuberculeuses,  surajoutées 
aux  lésions  que  nous  avons  décrites;  elle  met  en  évidence, 
une  fois  de  plus,  l’action  stéatogène  chez  l’homme  du  poison 
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tuberculeux,  et  justifie  les  désignations  d’hépatite  paren¬ 
chymateuse  tuberculeuse,  atrophiqueou  sans  hypertrophie, 
et  d’hépatite  parenchymateuse  tuberculeuse  hypertro¬ 
phique. 

Pour  ce  qui  est  de  l’alcool,  le  plus  souvent  son  action  pré¬ 
cédé  et  prépare  celle  de  la  tuberculose  ;  elle  peut  cependant 
être  seule  en  cause. 

Quand  la  tuberculose  n’intervient  pas  pour  expliquer  la 
réalisation  des  diverses  formes  de  la  cirrhose  graisseuse, 
et,  notamment,  de  celles  qui  mériteraient  de  préférence  la 
dénomination  d’hépatites,  il  faut  faire  intervenir  sans  doute 
les  notions  ou  de  défense  hépatique  insuffisante,  oud  action 
intensive  de  l’agent  pathogène.  11  est  certain,  en  effet,  que 
la  cirrhose  véritable  représente  un  processus  bénin  par 
rapport  aux  hépatites  graisseuses,  dont  les  lésions  pour¬ 
raient  être  comparées,  au  contraire,  à  celles  que  produisent 
sur  le  foie  un  certain  nombre  de  poisons  violents. 

Cirrhoses  pigmentaires.  —  La  question  des  cirrhoses  pig¬ 
mentaires  est  entourée  d’une  très  grande  obscurité.  Dans 
un  certain  nombre  de  cas,  elles  n’ont  pas  d  histoire  clinique 
particulière.  Dans  d’autres,  au  contraire,  elles  revêtent  une 
forme  originale  qui  a  été  isolée  par  Hanot  et  Chauffard. 

Celle-ci  est  caractérisée  par  l’apparition,  généralement 
insidieuse,  d’une  polyurie  moyenne,  d’une  glycosurie  no¬ 
table  accompagnées  d’un  amaigrissement  et  d’une  déchéance 
générale  dont  les  progrès  sont  rapides.  En  même  temps  se 
montre  une  mélanodermie  spéciale,  généralisée,  sans  pig¬ 
mentation  des  muqueuses.  Les  malades  semblent  avoir  été 
frottés  d’onguent  mercuriel,  d’où  la  désignation  de  diabète 
bronzé  appliquée  à  l’affection  par  Hanot  et  Schachmann.  Ces 
signes,  joints  à  l’existence  d’une  hypertrophie  hépatique, 
et  souvent  d’une  ascite  assez  abondante  pour  nécessiter  la 
ponction,  imposent  d’ordinaire  le  diagnostic.  Dans  les  cas 
les  plus  caractéristiques,  la  mort  peut  survenir  en  trois 
mois;  elle  a  rarement  tardé  plus  d’un  an.  Elle  se  fait  dans 
le  coma,  ou  a  lieu  par  l’intercurrence  d’une  autre  affection. 

Dans  cette  forme,  comme  dans  les  cas  latents  dont  nous 
parlions  plus  haut,  à  l’autopsie,  on  trouve  un  foie  presque 
toujours  augmenté  de  volume,  offrant,  outre  les  lésions 
d’une  cirrhose  biveineuse,  des  cellules  parenchymateuses 
en  dégénérescence  pigmentaire.  Celle-ci,  étendue  à  la  plu¬ 
part  des  organes  de  l’économie,  est  caractérisée,  dans  la 
cellule  hépatique,  par  l’apparition  d’une  poussière  pigmen¬ 
taire,  d’abord  fine  et  périnucléaire,  puis  formant  des  blocs 
ou  des  amas  qui,  par  l’atrophie  progressive  du  noyau  et  du 
protoplasma,  finissent  par  occuper  tout  l’élément  et  le 
représenter  après  sa  disparition.  . 

Ce  pigment,  de  couleur  ocre  plus  ou  moins  foncée,  est  de 
nature  ferrugineuse,  ainsi  que  Gilbert  l’a  démontré  dans  le 
type  de  Hanot- Chauffard;  Auscher  et  Lapicque  l’ont  isolé 
et  ont  fait  voir  que  c’est  un  hydrate  ferrique  colloïdal,  la 
rubigine.  Celle-ci  se  retrouve  dans  quelques-unes  des  cel¬ 
lules  conjonctives  jeunes  et  forme  des  traînées  en  plein 
tissu  fibreux. 

L’étiologie  des  cirrhoses  pigmentaires  est  mal  déter¬ 
minée.  Elles  paraissent  liées,  dans  certains  cas,  au  palu¬ 
disme,  à  l’alcoolisme.  Dans  le  type  de  Hanot-Chauffard,  on 
a  incriminé  le  diabète. 

La  pigmentation,  dans  ces  cirrhoses,  est  en  relation  évi¬ 
dente  avec  des  altérations  de  l’hémoglobine  par  l’intermé¬ 
diaire  d’un  processus  pathogénique  encore  mal  élucidé. 

Cirrhoses  avec  hépatite  parenchymateuse.  —  L’hépatite  paren¬ 
chymateuse  diffuse  ou  nodulaire  s’associe  assez  fréquem¬ 


ment  à  la  cirrhose.  La  fièvre  s’allume  alors  en  général  et  la 
marche  de  la  maladie  s’active. 

Le  chapitre  le  mieux  connu  de  cette  hépatite  est  son  ana¬ 
tomie  pathologique.  On  sait  également  bien  qu’elle  ne 
relève  pas  de  conditions  étiologiques  spéciales,  mais  qu’elle 
est  commandée  par  les  causes  habituelles  des  cirrhoses,  et, 
notamment,  par  l’impaludisme,  la  tuberculose,  la  syphilis. 
Mais  l’on  ignore  et  le  mécanisme  de  sa  genèse  et  les  raisons 
particulières  qui  la  commandent. 

Cirrhoses  avec  adéno-épithéliome.  —  La  suractivité  morbide 
dont  témoignent  les  cellules  hépatiques,  dans  certaines  cir¬ 
rhoses,  peut  dépasser  les  limites  de  l’hépatite  parenchyma¬ 
teuse,  et  alors  entre  en  scène  l’adéno-épithéliome. 

Dans  certains  cas,  la  néoplasie  reste  partielle,  dégénérant 
sur  place,  et  modifiant  si  peu  l’allure  de  la  cirrhose,  qu  elle 
ne  représente  qu’une  surprise  d’autopsie. 

Dans  d’autres,  au  contraire,  elle  se  substitue  de  toutes 
parts  au  parenchyme  normal,  pullule  activement,  et  fait 
irruption  dans  les  veines  :  l’ictère  se  joint  à  l’ascite,  1  état 
général  s’aggrave  rapidement,  et  la  mort  survient  en  trois 
mois.  La  cirrhose  passe  alors  au  second  plan;  c’est  l’altéra¬ 
tion  cellulaire  qui  donne  au  tableau  clinique  son  empreinte, 
comme  dans  les  cirrhoses  graisseuses,  dont  l’adéno-épithé- 
liome,  malgré  toutes  les  différences  histologiques  qui  1  en 
séparent,  est  souvent  difficile  à  distinguer  cliniquement. 

COîIMUNICATION  • 

Le  traitement  du  mal  de  Pott.  —  m.  calot  (de  Berck-sur- 
Mer)  reconnaît  que,  dans  la  voie  du  redressement  de  la 
bosse  pottique,  il  faut  avancer  lentement  et  prudemment  et 
quelques  chirurgiens  sont  allés  trop  loin  dès  le  début  de  leur 
pratique.  Ces  excès  ne  peuvent  que  retarder  la  vulgarisation 
d’une  méthode  appelée  à  rendre  les  plus  grands  services. 
Ces  exagérations  et  ces  excès  appelaient  logiquement  une 
réaction  qui,  à  son  tour,  a  dépassé  le  but.  Le  temps  a  peu  à 
peu  raison  des  exagérations  qui  se  sont  produites  dans  1  un 
et  l’autre  sens  et  précise  les  cas  où  l’utilité  de  la  méthode 
est  indiscutable. 

Pour  que  le  traitement  nouveau  entre  dans  la  pratique 
courante,  il  faut,  en  premier  lieu,  assurer  sa  parfaite  inno¬ 
cuité.  M.  Calot  a  modifié  sa  technique  primitive  de  point  en 
point. 

Actuellement,  la  manœuvre  de  correction  dure  quelques 
secondes  ;  elle  se  fait  sans  secousses  avec  une  douceur 
extrême.  Elle  consiste  dans  une  traction  du  rachis  d’une 
valeur  de  20  à  60  kilogrammes,  suivant  les  âges.  Cette  trac¬ 
tion  est  suivie  immédiatement  de  l’application  des  pouces 
d’un  assistant  de  chaque  côté  de  la  gibbosité  pour  réaliser 
une  pression  de  15  à  30  kilogrammes.  Le  redressement  est 
fini;  on  construit  aussitôt  l’appareil  plâtré;  ainsi  modifiées, 
les  manœuvres  de  redressement  représentent  un  trauma¬ 
tisme  absolument  insignifiant,  ne  pouvant  jamais  amener 
d’accident,  soit  dans  le  présent,  soit  dans  l’avenir. 

Il  faut  s’en  tenir  dans  la  pratique  pour  le  traitement  de  la 
tuberculose  vertébrale  à  la  correction  obtenue  par  ces  ma¬ 
nœuvres  si  simples  et  si  douces,  qui  sont  suffisantes  ;  elles 
donneront,  en  effet,  dans  les  gibbosités  récentes  le  redres¬ 
sement  complet  et,  dans  les  gibbosités  anciennes  et  plus 
marquées,  la  seule  correction  qu’il  soit  permis  de  rechercher 
au  moins  dans  une  première  séance.  Dans  ce  dernier  cas, 
on  recommencera  ces  manœuvres  tous  les  trois  ou  quatre 
mois  au  moment  du  renouvellement  de  l’appareil.  Quant 
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aux  gibbosités  qui  résistent  entièrement  à  une  traction  de 
cette  valeur,  il  faut  être  très  circonspect  pour  l’instant  s  ü 
s’agit  d’un  mal  de  Pott  :  des  manœuvres  deux  ou  trois  fois 
plus  vigoureuses  étant  au  contraire  permises  lorsqu  on  est 
en  présence  de  déviations  rachidiennes  non  tuberculeuses, 

par  exemple  dans  une  scoliose. 

Un  redressement,  fait  avec  douceur,  suivi  d  un  appareil 
de  contention  absolument  parfait  :  voilà  en  deux  mots  ce 
qui  caractérise  ce  traitement  du  mal  de  Pott,  traitement 
très  simple,  qui  est  à  la  portée  de  tous  les  médecins  II  per¬ 
mettra  d’améliorer  plus  ou  moins  grandement  les  gibbosités 
volumineuses  encore  en  évolution;  mais,  surtout,  ce  qui  est 
d’une  importance  absolument  capitale,  il  permettra  d  ob¬ 
tenir  la  guérison  complète  sans  difformité  dans  tous  les  cas 
peu  avancés,  c’est  en  réalité  pour  tous  les  maux  de  Pott  à 
venir  (puisque  en  pratique  nous  voyons  tous  ces  enfants 
lorsque  leur  gibbosité  ne  date  que  de  quelques  mois  au 
maximum).  Voilà  le  bilan  du  traitement  nouveau. 


revue  bibliographique 

Introduction  à  la  médecine  de  l’esprit,  par  M.  le  docteur 
Maurice  de  Fleury  (1). 

C’est  là,  en  quelque  sorte,  un  livre  à  deux  fins,  en  ce 
sens  qu’écrit  surtout  pour  les  gens  du  monde,  il  peut  être 
également  très  utile  pour  les  médecins.  Nul  mieux  que 
M  Maurice  de  Fleury  ne  sait  parler  médecine  aux  gens  du 
monde:  doué  d’un  style  alerte,  élégant,  bien  personnel; 
juste  assez  sceptique,  tout  en  restant  fort  respectueux  des 
croyances,  des  religions,  des  opinions  des  autres,  assez 
fortement  documenté  pour  ne  s’avancer,  sur  les  terrains 
les  plus  fragiles,  qu’avec  la  prudence  et  la  rigueur  les  plus 
scientifiques,  notre  confrère  passe  en  revue,  dans  ce  volume 
de  500  pages,  les  rapports  de  la  médecine  avec  la  justice, 
avec  la  littérature  et  avec  l’art.  Partant  des  recherches  de 
l’école  de  la  Salpêtrière,  il  aborde  presque  toutes  les  ques¬ 
tions  philosophiques,  psychologiques,  morales  et  sociales  à 
l’ordre  du  jour.  .  •  ,  i 

Après  quelques  notions  précises  sur  la  topographie  et  les 
fonctions  du  cerveau,  les  localisations  cérébrales,  il  étudie 
la  fatigue  et  la  force  humaines,  l’épuisement  nerveux  et 
le  tonus,  la  neurasthénie  et  ses  causes,  les  passions,  la 
paresse  la  colère  et  la  tristesse  ;  M.  Maurice  de  Fleury  ne 
se  contente  pas  de  l’étude  purement  philosophique  de  ces 
passions,  il  les  traite  en  médecin  et  en  thérapeute  ;  il  ne  lui 
suffit  pas  de  signaler  ces  maux,  il  en  indique  les  remèdes. 
Voilà  pour  les  gens  du  monde. 

Quant  aux  médecins,  ils  y  trouveront  des  enseignements 
utiles  et  qui  leur  permettront  de  pouvoir  répondre  à  toutes 
ces  questions  médico-psychologiques  dont  on  les  assaille 
journellement  dans  la  clientèle.  Il  est  entendu,  n  est-ce  pas, 
que  nous  devons  tout  savoir  et  ne  jamais  rester  court 
devant  une  interrogation  quelconque.  A  ce  point  de  vue, 
comme  à  bien  d’autres,  le  livre  de  M.  de  Fleury  leur 
apprendra  bien  des  choses  sur  lesquelles  beaucoup  n  ont 
que  de  vagues  notions.  Enfin,  ils  pourront  retenir  et  servir  à 
l’occasion  un  de  ces  exemples  frappants,  une  de  ces  anec¬ 
dotes  suggestives  dont  fourmille  le  livre  de  notre  spirituel 
confrère.  Mais  son  œuvre  a  une  utilité  plus  sérieuse,  une 
portée  plus  haute. 

Après  une  enquête  sur  les  grands  esprits,  les  grands  pro 
ducteurs  du  siècle,  depuis  Michelet  jusqu’à  Pasteur,  depuis 


(1)  In-S».  Prix;  7  fr.  50.  —  Paris,  F.  Alcan. 


Hugo  jusqu’à  Zola;  après  une  étude  approfondie  du  travail 
intlllectuel  et  du  travail  physique,  M.  de  Fleury  aboutit  à 
des  conclusions  pratiques  sur  la  meilleure  maniéré  de  s  y 
prendre  pour  s’équilibrer  le  mieux  possible,  pour  se  dé¬ 
fendre  de  son  mieux  contre  les  résultats  de  ce  surmenage 
forcé  auquel  nous  condamne  la  vie  de  nos  jours. 

Comme  Figaro,  l’un  de  ses  patrons,  M.  Maurice  de  Fleury 
aurait,  on  le  voit,  quelque  tendance  à  être  paresseux  avec 
délices.  Il  parle,  en  effet,  de  la  paresse  comme  d  une  vieille 
amie,  mais  il  en  parle  aussi  et  surtout  pour  s  en  defendre 
et  en  défendre  les  autres.  Les  preuves  d  érudition,  de  con¬ 
naissances  générales  et  spéciales  qu’on  trouve  dans  la 
«  Médecine  de  l’esprit  »,  prouvent  que  notre  collègue  a  su 
vaincre  cette  ennemie  sympathique  et  trouver  le  remede  à 
ce  mal  charmant.  j 

Après  la  paresse  vient  la  tristesse,  une  des  grandes  ma¬ 
ladies  de  notre  pauvre  siècle,  dont  s’occupe  avec  la  même 
ardeur  notre  auteur,  je  pourrais  presque  dire  notre  poète 
car  en  nous  indiquant  les  moyens  de  s  en  défendre,  il 
en  parle  avec  une  tendresse  poétique.  Il  comprend  le  cheva¬ 
lier  Tannhauser  «  à  qui  les  perpétuelles  délices  du  Venus- 
berg  ne  procurent  plus  que  l’ennui  et  qui  demande  à  s  en 
aller  souffrir  et  travailler  avec  les  autres  ».  Travailler, 
d’accord;  mais  souffrir,  est-ce  donc  si  nécessaire.  En 
somme,  M.  de  Fleury  ne  le  pense  pas  plus  que  nous, 
puisque  dans  le  chapitre  suivant,  consacré  à  1  amour,  son 
premier  soin  est  de  s’appliquer  à  guérir  ceux  qui  en  souf¬ 
frent.  Traitant  l’amour  comme  une  intoxication,  1  amoureux 
comme  un  morphinomane,  notre  collègue  commence  par  en 
parler  en  médecin,  mais  sous  le  médecin  ne  tarde  pas  à 
percer  le  littérateur  et  son  sujet  l’emporte,  1  emballe,  si  on 
veut  bien  nous  permettre  cette  expression,  au  point  quon 
croirait  lire  du  Daudet.  L’espace  nous  manque  pour  suivre 
M  de  Fleury  dans  ses  incursions  médico-psychologiques 
sur  l’amour,  sur  le  flirt,  sur  la  jalousie;  mais  voyons  un 
peu  ce  qu’il  nous  propose  comme  moyen  de  guérison  de 
l’amour  maladif,  c’est-à-dire  d’une  passion  malheureuse.  11 
veut  qu’en  pareil  cas  l’on  dose  la  femme  pour  l’amoureux 
comme  on  dose  la  morphine  pour  le  morphinomane  et 
qu’on  arrive  ainsi  graduellement  à  la  rupture  pour  le  pre¬ 
mier,  comme  on  arrive  à  la  suppression  de  la  seringue 
pour  le  second.  Sans  doute,  le  conseil  est  bon  à  suivre; 
mais  combien  il  est  difficile  d’aboutir,  dans  ces  deux  cas,  au 
résultat  cherché  ! 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  suivre  M.  de  Fleury 
dans  ses  développements  ingénieux  sur  la  colère  et  son  trai¬ 
tement.  .  . 

Après  avoir  ainsi  étudié  les  diverses  passions  humaines, 
après  avoir  montré  l’influence  du  physique  sur  le  mora  ,  e 
rôle  du  système  nerveux  dans  l’évolution  de  ces  passions 
maladives,  les  ressources  que  nous  offre  la  médecine  pour 
agir  sur  ce  système  nerveux,  et  conséquemment  sur  les  ma¬ 
ladies  de  l’esprit  qui  en  découlent,  M.  Maurice  de  Fleury 
arrive  à  la  conclusion  de  son  œuvre,  c’est-à-dire  à  1  institu¬ 
tion  de  la  morale  moderne,  de  la  morale  nécessaire,  selon 
lui  aux  passions  dominantes  de  notre  époque,  et  cette 
morale  est,  en  somme,  basée  sur  une  bonne  thérapeuUquà 
et  une  bonne  hygiène.  Faisant  intervenir  ici  les  lois  ne 
l’habitude,  les  ressources  offertes  par  ce  qu’on  appelle 
seconde  nature,  il  nous  montre  tout  le  parti  thérapeutique 
que  l’on  en  peut  tirer  pour  la  guérison  des  malheure 
affligés  de  paresse,  de  tristesse,  de  colère  ou  d’amour  m  - 

Les  choses  se  passent-elles  aussi  simplement  que  nous  le 
dit  M.  de  Fleury?  Les  maux  dont  il  nous  parle  sont-US 
facilement  curables?  -  Les  moyens  qu’il  vante  ont-ils, 
réalité,  toute  l’efficacité  qu’il  leur  prête?  Sans  doute,  ü  y 
beaucoup  à  prendre  et  à  retenir  dans  ses  ingénieuses  P 
criptions,  mais  nous  ne  pouvons  nous  défendre  d  appo 
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auelcrues  réserves  aux  séduisantes  théories  de  notre  ai¬ 
mable  collègue.  Ces  réserves  faites,  il  faut  le  féliciter  d  une 
œuvre  saine  et  consciencieuse,  dont  la  lecture,  instructive 
nour  les  gens  du  monde,  agréable  pour  tous,  aura,  pour  nous 
Ldecins,  cet  avantage  de  nous  montrer,  une  fois  de  plus, 
l’utilité  et  la  dignité  de  notre  profession  qui,  en  quelques 
années  à  peine,  a  tant  fait  pour  l’affrancbissement  de  nos 
esprits  et  la  diminution  de  la  souffrance  humaine  Nous 
pouvons  assurer  à  notre  confrère  de  Fleury  que  le  vœu 
au’il  exprime  en  terminant  sera  exaucé,  et  que  les  méde¬ 
cins  qui  liront  son  livre  comprendront  mieux  1  importance 
de  leur  mission,  auront  une  conscience  plus  nette  de  leur 
Douvoir  et  y  trouveront  une  légitime  compensation  aux  cri¬ 
tiques  injustes  et  au  dénigrement  dont  on  assaille  depuis 
quelque  temps  la  profession  médicale.  d”  brochin. 


CHROWIQUS  ST  NOU'S'El.LES  SCIEMTIFIÜÜI^^ 


La  soupe  faite  avec  l'alcool.  -  MM.  les  docteurs  Brunon  et 
Trudot  ont  constaté  à  Rouen  une  consommation  annuelle  de 
4600000  litres  d’alcool,  sans  compter  ce  qui  a  dû  échapper  à 
leurs  investigations.  Il  y  a  des  débits  populaires  où  un  hecto htre 
d’alcool,  plein  le  matin,  est  vide  le  soir,  et  l’on  voit  ouverts  dans 
les  rues  cinquante  débits  pour  cent  maisons.  Il  est  de  ces  débits 
qui  font  beaucoup  plus  d’affaires  à  porte-pot  dans^  les  familles 
que  sur  le  comptoir.  L’un  des  docteurs,  s’étant  fait  garçon  de 
café  pour  mieux  suivre  à  la  prime  origine  les  pratiques  de  cet 
empoisonnement,  raconte  avoir  porté  le  matin  à  la  première 
heure,  chez  des  clients  ouvriers,  un  litre  d’alcool;  il  a  assisté  a 
la  confection  de  la  soupe  pour  le  père,  la  femme  et  les  enfants. 


On  remplit  une  grande  soupière  de  tranches  de  pain,  on  y  verse 
le  café  bouillant,  du  café  de  chicorée,  et  l’on  relève  le  bouillon 
par  une  demi-bouteille  d’alcool.  C’est  la  soupe  pour  quatre  per¬ 
sonnes.  Si  la  famille  est  plus  nombreuse,  le  litre  entier  y  passe. 
On  n’a  plus  faim  de  la  journée,  mais  la  soif  est  inextinguible 

jusqu’au  soir.  (IVoMueait  Montpellier  médical.) 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  ^ 
Eæcurmn  en,  Italie  organisée  avec  le  concours  de  l’agence  des 
«  Voyages  économiques  ». 

Premier  itinéraire  (départ  de  Paris  le  3  septembre,  retour  le 
19  septembre)  ;  Paris,  Turin,  Gênes,  Pise,  Florence,  Bologne, 
Venise  Vérone,  Milan,  le  lac  de  Côme,  Bellagio,  le  lac  de  Lugano, 
Lugano,  le  lac  des  Quatre-Cantons,  Lucerne,  Paris. 

Prix  •  1™  classe,  S60  fr.  ;  2®  classe,  49b  fr. 

Deuxième  itinéraire  (départ  de  Paris  le  3  septembre,  retour  le 
29  septembre)  :  Paris,  Turin,  Gênes,  Pise,  Rome,  Naples,  Capri, 
Sorrente  Pompéi,  Naples,  Florence,  Bologne,  Venise,  Milan  le 
lac  de  Côme,  Bellagio,  le  lac  de  Lugano,  Lugano,  le  lac  des 
Quatre-Cantons,  Lucerne,  Paris. 

Prix  :  1"”  classe,  84b  fr.;  2“  classe,  7bÔ  fr. 

Les  prix  indiqués  ci-dessus  comprennent  ;  les  billets  de 
chemins  de  fer;  le  logement,  la  nourriture,  les  transports  en  ba¬ 
teaux  et  en  voitures,  etc.,  sous  la  responsabilité  de  l’agence  des 
«  Voyages  économiques  ». 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  1  agence  des 
«Voyages  économiques  »,  10,  rue  Auber  et,  17,  rue  du  Faubourg- 
Montmartre,  à  Paris. 

Vais  Précieuse  —  Foie  Calculs.  Graveüe.  Diabète.  Goutte. 

— —  '  Le  Directeur-gérant  ^  0“^  E,  Lk  Sourd. 

- _  HTVnp-nTMTCRTE  F.  LEVE,  17.  RUE  CASSBTTB 


NÉVRALGIES 
Pilules  il D'Moüssette 

Chaque  PUiile  Monssette,  exactement  dosée,  contient  : 
Un  cinquième  de  milligramme  dconif/ne  cristallisée. 
Cinq  centigrammes  Quinium  pur. 

LesVéritables  Pilules  Moussette 

calment  ou  guérissent  la  Migraine, 
la  Sciatique  et  les  Névralgies  les  plus 
rebelles  ayant  résisté  aux  autres 
traitements. 

Dobb  :  3  à  6  pilules  dans  les  24  heures. 

L  M»"  CLIN  et  G",  '20,  r.  Fossés-St-lacqnes.  f  ARIS^ 


WM 


ExcellenU  effets  contre 

PHTISE 

et  autres  Tuberculoses 

BRONCHITES,  CATARRHES 

Chaque,  capsule  conUent  : 

û'^  SEcïrosot  de  HETRE 

Huile  de  foie  de  morue  Q.  S. 
2  OU  3  à  chaque  repas 
Le  flacon  3  fr. 

106,  Rue  de  Rennes,  PARIS 
et  toutes  les  Pharmacies, 
Exiger  le  timbre  de  l’Etat. 


ANTIPYRINE 

■■  00  DOCTEUR  KNORR 

ÊTm  Fabriquée  h  CREIL  (Oise). 

Spécilipe  certain  des  MIGRAINES  etHÉVRAlGIES 

jef-^rftaWesCacïiep^d’Aiitl^^^^^ 

Tentegros:  Garnier  fllsetlecerf, 56, R.ït.-Bourg6ois, Paris. 


KOLA  ROY 

s  à  i  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


OUDRE  DE  VIANDE 

TROUETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendre 
,  sans  odeur  ni  saveur, 

t.  THOUETTE,  15,  we  des  immenliles-Indnstriols,  PARIS 


P 


POUR  AVOIR  DE  LA  VERITABLE  EAU  DE 


VICHY 


(FRANCE) 

Exiger  le  nom  de  loSourcesur  l’Étiguette 
et  sur  la  Capsule 

CÉLESTINS.  gotjttb^gravell 

GRANDE-GRILLE. 
HOPITAL,  estomac. 

Avoir  soin  de  désigner  la  Source. 

EN  VENTE  DANS  LES  BONNES  PHARMACIES 


fHÉ  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariani  est  un  Exlrqit  liquide  et 
concentré  de  Coca  qui,  sous  un  petit  volume,  en 
Bontient  tous  les  prmoipes  aotifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  «nooès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  Ses  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc, 

La  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  a  café  par  jour, 
i  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 
Mariani,  ph'»>‘,  41,  B"‘  Haussmann,  et  t‘”  ph»». 


TUMEURS -L.-, 


>  TRAITEMENT  PAR  I_ 

■  im^  THUYA  WUHRUN 

il,  Martin-Hauser,  Baratoux,  Bomlly, 
EVTTTTTtT.TN.  H.  r.  Lafayette,  Pans. 


tLIRin  «  ■  - -  PEPSIQUE* 

Gyspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Cou-iN  et  C‘«.  49,  r.  de  Manbeuge,  et  ph‘»». 


OîGITALINEoHOMOLLEiQUEVENNE 

Approbation  de  l’Académie  de  médecine. 
liÉD.  d’or  DB  la  SOOIBTB  DK  PBARM.  DB  PARIS. 
Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de  dé¬ 
signation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitalin* 
découverte  par  Homolle  et  Quevenns  (1)  qui 
doit  SEULE  être  délivrée. 

s.»  p'ioii.  firanules  (1  à  3).—  Solution  f  ni.  int-llOh  30  g««. 
(iS  A  cause  des  imitationt  mpurss,  formuler  U 

Vraie  Digitaline  d’Homolle  et  Quevenne. 

Ph‘«  Collas,  8,r.  Dauphine,  Paris,  et  D'»  phi«*. 
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3  d'argent, 
de  nitrate 


trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

a  tous  les  ivantagei  del’lodoforme  tans  en  avoir  les  inconvénients. 

I.'A.Iïl,OXa  n’est  pas  toxique,  est  inodore, 

L’ A.IES.OIlji  est  un  cicatrisant  des  plaies.  JsT”/ 

L’^IK.011ü  n’irrite  pas  les  muqueuses.  '  “ 

VA.T.^OJLm  ost  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodoforme. 

Eh  v«ntb  da::s  toutes  lbs  Drogubries. 

VïNTï  EM  Gros  :  ÆrRMANN  &  BARRlaSg-:  152,  Bue  Saint-Antoine.  PARIS 


■  (solution  d'Etliylène-dlamlne  d'argent, 
iorrespondant  à  une  solution  de  nitrate 


HYGIÈNE  DE  L  ESTOMAC  et  des  VOIES  DIGESTIVES^ 


Extrait  de  3  Rappor^t^  JUDICIAIRES  par  3  de  nos  plus  éi 
chimistes-experts,  professeurs  des  Ecoles  de  Medecme  et  de  I^narm, 
de  Paris  :  ' 

«  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’efficacité  de  l’Extra^ 

«  de  Malt  Français  Déjardin  nous  paraît  incontes- 
c  table  et  confirmée  par  de  très  nombreux  cas 
f  dans  lesquels  cette  préparation  a  été^ 

«  ordonnée  avec  le  plus  grand  succès^ 
a  II  est  de  notoriété  publlqu^ 
a  qu'il  est  prescrit 
a  journellement  par 
a  les  médecins. 

mwiiii  <»i>iiiii  aBE  jêb^  jimÊSiL^  v  —  amib— 

L’énergie 
des  Ferments 
la  puissante  action 
delà  qUA'SSINE 
et  autres  touiques  qu’il  contient 
en  font  le  plus  remarquable 

AÛENT  D’ASSIMILATION  INTÉGRALE 

^'^;^oè2^^ui existe.  AKrTI-rj'Srsr’EE'TXQTTEÎ 

^  et  Spécifique,  indiqué  à  tous  les  âges  do  la  vie, 

de  rANÊMlE  des  TROUBLES  DIGESTIFS  et  des  AFFECTIONS  de  l’ESTOMAC, 

A©iWiSDANS_LEsJ^PiTA5JXDEPaBis. 


GOUTTE,  GRAÏEILE,  RHUMATISÜ^ 

sont  guéris  par  les 

SELS  ORtnSS  EFFSRVBSCBNfS 

os  LITHIHE 

de  ClA.  L.E  FERDRIEL. 

UE  PEBDRIEL  et  C“,  Paris. 


CHLORALAMIDË 


d’argent  au  dixième)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni¬ 
trate  d’arçrent  jusqu  icl  couramment  employées. 

Hypnotique  entièrement  exempt 
de  danger. 

CHLORHYDRATE  S’EtICAÏNE  succédané 

de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  citer  que  cette  dernière. 

Le  Gblorliydrate  d'Eucaïne  a  été  l’objet  de  nombreux  essais  pby- 
siologiques  et  thérapeutiques;  11  est  absolument  Inoffensir  a  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  —  be 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

aLUTOL  DU  D'  SCHLEICH  "pI=u“pÆTs 

plus  diverses. 

.  _fa  m  •  g  I  ■  d?  —  Succédané  du  Sucre  de  canne  ;  aliment 

^  Y  In  Ea  précieux  pour  les  diabétiques. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
r.ueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
cée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
lion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs.  ’ 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1°  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURB  Benry  Mure: 

3“  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
iveo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Hure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  do  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-GOCA  MRlÂffl 

UM*«r  Mll«itfc*rrkiU  «  iïtlMBraïîAAilqM.  *  *  < 


GRANULES  de  R 

GRANULES  de  BAUIME 

- .iWi. 


100.  —  JEUDI  2  SEPTEMBRE  1897. 


70»  ANNÉE. 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine  j  r  française 

La  Lancette  française  faculté  de  MÉDEauE 

UE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE  DE 

S  HOPITAUX 

Le  prix  de  l'abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  OU  en  traites  sur  J-ii 

Paris.  —  L’abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois. 

Le  prix  de  l’abonnement 

MILITAIRE  S  P»"*'  Étudiants  en  médebine  est  de  12  fr.  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  do  3  000  francs  pour  encouragements  aux 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  ;  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  1  an  :  35  fr. 

7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 

Prix  du  Numéro  :  20  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 

SOMMAIRE.  —  Premier-Paeis.  —  Congrès  de  Moscou.  Suggestion  et 
médecine  légale  ;  —  Résultats  éloignés  du  traitement  des  fractures 
des  membres  par  le  massage  immédiat  sans  immobilisation;  —  Trai¬ 
tement  de  la  syphilis;  —  Para-hérédo-syphilis  de  deuxième  généra¬ 
tion;  —  Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  du  larynx;  —  Trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  primitiTe  du  testicule  ;  —  Résection  totale 
et  bilatérale  du  grand  sympathique  cervical  dans  le  traitement  du 
goitre  exophtalmique  et  de  l’épilepsie  ;  —  Splénectomie  ;  —  Traitement 
des  fractures  du  membre  inférieur  par  une  nouvelle  méthode.  —  D’un 
meilleur  mode  de  dégagement  de  la  tête  foetale  à  travers  l’anneau 
vulvaire  pour  prévenir  les  déchirures  du  périnée.  —  Le  venin  des 
serpents.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


SÉANCE  DE  D’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Le  retour  du  président  de  la  République  a  fait  le  vide 
dans  la  salle  de  la  rue  des  Saints-Pères.  M.  Cadet  de  Gassi- 
court  a  lu  l’éloge  qu’il  avait  prononcé  sur  la  tombe  de 
M.  Luys,  puis,  aucun  orateur  ne  s’étant  présenté  pour  la  lec¬ 
ture  d’un  rapport  ou  pour  une  communication,  le  président, 
suivant  la  formule,  bien  ironique  dans  l’espèce,  déclara  que 
l’ordre  du  jour  était  épuisé,  et  leva  la  séance. 


CONGRÈS  DE  MOSCOU 

COMMUNICATIOKS 

Suggestion  et  médecine  légale.  —  Suivant  m.  le  profes¬ 
seur  BERNHEIM  (de  Nancy),  la^suggestibilité  est  une  pro¬ 
priété  physiologique  du  cerveau  humain  :  c’est  la  tendance 
du  cerveau  à  réaliser  toute  idée  acceptée  par  lui. 

Toute  idée  acceptée  est  une  suggestion.  L’hypnotisme 
n’est  pas  un  état  particulier,  c’est  la  mise  en  activité  de  la 
suggestibilité,  avec  ou  sans  sommeil. 

La  suggestion  peut  faire  réaliser  à  quelques  personnes  des 
actes  criminels,  soit  par  impulsion  instinctive,  soit  par 
hallucination,  soit  par  perversion  du  sens  moral.  La  sugges¬ 
tion  ne  peut  détruire  un  sens  moral  robuste,  ni  le  créer 
quand  il  est  absent;  elle  peut  développer  les  germes  bons 
ou  mauvais  existants.  Un  viol  peut  être  commis  par  sugges¬ 
tion  sur  une  femme,  soit  dans  le  sommeil  hystérique  consé¬ 
cutif  aux  manœuvres  hypnotiques,  soit  par  perversion  ins¬ 
tinctive  et  excitation  sensible  en  condition  seconde,  soit  par 
insensibilité  psychique  suggérée  au  sujet. 

La  suggestion,  c’est-à-dire  l’idée,  d’où  quelle  vienne, 
s’imposant  au  cerveau,  joue  un  rôle  dans  presque  tous  les 
crimes. 


La  faiblesse  congénitale  du  sens  moral  et  une  grande  sug¬ 
gestibilité  facilitent  les  suggestions  criminelles. 

Un  acte  délictueux  ou  criminel  peut  être  commis  dans  un 
état  de  condition  seconde  ou  vie  somnambulique,  d’origine 
hétéro  ou  autosuggestive.  De  même  un  faux  témoignage 
peut  être  fait  de  bonne  foi  par  autosuggestion  donnant  lieu 
à  des  souvenirs  Actifs. 

Le  libre  arbitre  absolu  n’existe  pas.  La  responsabilité  mo¬ 
rale  est  le  plus  souvent  impossible  à  apprécier.  La  société 
n’a  qu’un  droit  de  défense  et  de  prophylaxie  sociales. 

L’éducation  doit  intervenir  pour  neutraliser  les  germes 
vicieux  et  opposer  aux  impulsions  natives  un  contrepoids 
de  suggestions  coercitives. 

Résultats  éloignés  du  traitement  des  fractures  des 
membres  par  le  massage  immédiat  sans  immobilisation.  — 
M.  LUCAS-CHAMPIONNIÈRE  fait  le  procès  des  appareils  im¬ 
mobilisateurs  encore  trop  souvent  employés  dans  le  traite¬ 
ment  des  fractures.  Le  mouvement  mesuré  favorise  la  for¬ 
mation  du  cal,  même  dans  les  fractures  dont  les  fragments 
sont  en  mouvement  constant.  Ce  sont  surtout  les  fractures 
du  membre  supérieur  ;  coude,  bras,  épaule,  omoplate  et 
clavicule,  qui,  ainsi  traitées,  ont  donné  les  meilleurs  résul¬ 
tats. 

Pour  la  fracture  de  la  clavicule,  une  simple  écharpe  sou¬ 
tenant  le  coude;  vingt  jours  de  massage  permettent  au 
membre  de  reprendre  ses  fonctions  avec  le  minimum  de 
déformation. 

C’est  surtout  pour  les  fractures  du  col  chirurgical  que 
l’immobilisation  devient  pernicieuse.  L’écharpe  .est  ici 
encore  le  seul  appareil  qui  convienne.  Le  poids  du  membre 
entraîne  l’épaule  dans  une  bonne  position.  La  déformation, 
grande  les  premiers  jours,  diminue  d’elle-même  par  le 
massage  et  le  rétablissement  fonctionnel  est  parfait  :  résul¬ 
tat  que  ne  donné  pas  le  traitement  classique  par  les  appa¬ 
reils,  dont  les  suites  sont  en  général  si  pénibles  et  si  persis¬ 
tantes. 

M.  Championnière  veut  bien  accorder  que  chez  l’adulte, 
lorsqu’il  s’agit  d’une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus,  il  est  bOn  de  recourir  pendant  les  trois  premiers 
jours  à  l’application  d’une  bande  roulée  pour  combattre  la 
tendance  au  renversement  en  arrière.  Très  vite,  il  se  pro¬ 
duit  un  commencement  de  consolidation  qui  empêche  un 
déplacement  secondaire  et  permet  de  ne  pas  recourir  aux 
appareils  immobilisateurs. 

Pour  les  véritables  fractures  du  coude,  il  faut,  dès  le 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


début,  masser  et  mobiliser  méthodiquement  en  laissant, 
seulement  pendant  quelques  jours,  le  membre  douloureux 
reposer  dans  une  gouttière  dans  l’intervalle  des  massages. 
Quelques  jours  de  retard  dans  ce  mode  de  traitement  et 
l’avenir  du  coude  est  compromis  par  une  immobilité  déflni- 
tive. 

Voici  les  principes  généraux  du  massage  conseille  par 
M.  Championnière  * 

Massage  très  doux  prolongé  quotidien  s’arrêtant  au 
niveau  des  extrémités  fragmentaires. 

■■■  Ce  massage  non  seulement  ne  doit  jamais  être  douloii- 
reux,  mais  il  doit  déterminer  dans  la  région  une  anesthésie 
sufflsantei  pour  que  les  mouvements  provoqués  ne  soient 
pas  douloureux. 

Les  mouvements  provoqués  ne  doivent  jamais  entraîner 
les  extrémités  fragmentaires  de  telle  sorte  qu’ils  tendent  à 
les  disjoindre. 

L’appareil  de  contention  ne  doit  servir  qu’à  empêcher  les 
mouvements  fonctionnels  du  membre  et  à  donner  une 
situation  commode  pour  éviter  les  douleurs. 

La  constriction  du  membre  par  les  appareils  est  mau¬ 
vaise  en  principe. 

Dans  quelques  cas  rares,  on  peut  tirer  quelque  avantage 
de  la  compression.  Mais  elle  doit  toujours  être  très  modérée 
et; de  courte  durée. 

Aussitôt  que  la  solidité  du  membre  est  acquise,  la  liberté 
complète  du  membre  permettra  de  rétablir  le  mouvenient 
par  les  fonctions.  Mais  il  ne  faut  jamais  oublier  que,  pour 
obtenir  un  membre  souple,  indolore  et  vigoureux,  les  mou¬ 
vements  doivent  être  d’abord  de  médiocre  amplitude.  Il  est 
toujours  inutile  qu’ils  soient  douloureux.  Ils  doivent  être 
lentement  progressifs. 

Les  mouvements  forcés  avec  ou  sans  chloroforme  ont 
pour  résultat  habituel  de  rendre  plus  tardif  et  moins  sûr  le 
retour  aux  fonctions  parfaites  et  à  la  souplesse  indolore  du 
membre. 

Traitement  de  la  syphilis.  — m.  jullibn  (de  Paris).  Tous 
ces  travaux  sont  concordants  et  imposent  la  solution  du 
problème,  la  cure  commencée  dès  le  début. 

En  appliquant  à  cette  cure  les  méthodes  modernes,  parti¬ 
culièrement  les  injections  de  calomel,  suivant  la  méthode 
de  Scarenzio,  on  obtient  des  résultats  que  le  traitement  pi- 
lulaire  pouvait  à  peine  faire  entrevoir,  c’est-à-dire  la  pré¬ 
vention  des  exanthèmes  roséoliques,  regardés  généralement 
comme  inévitables  ;  du  moins  peut-on  les  regarder  comme 
des  manifestations  d’exception.  En  effet,  le  cycle  de  la  ma¬ 
ladie,  si  disciplinée  jadis,  est  perturbé,  les  éruptions  sont 
disparates,  les  périodes  supprimées  ou  amoindries.  Un  tel 
résultat  ne  se  dément  pas  si  le  traitement  est  soigneuse¬ 
ment  continué  pendant  un  an  ou  plus,  s’il  est  nécessaire.  Et 
il  y  a  lieu  de  penser  qu’aux  époques  ultérieures,  le  virus, 
affaibli  dès  la  première  heure  et  sans  cesse  combattu,  se 
trouvera  sans  force  pour  créer  une  phase  morbide  nouvelle. 

Comme  conclusion,  tout  syphilitique  doit  être  soumis,  dès 
l’apparition  du  chancre,  au  traitement  spécifique  le  plus  sé¬ 
vère;  l’usage  dès  injections  de  calomel  doit  se  généraliser, 
car  l’observation  enracine  de  jour  en  jour  plus  profondé¬ 
ment  cette  conviction  que  le  véritable  traitement  de  la  sy¬ 
philis  doit  se  faire  avant  son  éclosion. 

M.  gatjchër  (de  Paris)  pense,  au  contraire,  que  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  par  les  injections  mercurielles  doit  être 
une  méthode  d’exception.  L’administration  du  mercure  par 


la  voie  stomacale  suffit  dans  les  cas  ordinaires;  elle  gst  plus 
facile  et,  pour  des  raisons  multiples,  mieux  acceptée.' 

Dans  la  pratique  des  injectiohs,  lés  sels  solubles' (pepto- 
nate  ou  benzoate  de  Hg)  doivent  être  préférés  aux  sels  in¬ 
solubles;  l’emploi ‘des  sels  insolubles  est  une  hérésie  phar¬ 
macologique.  T  ' 

L’absorption  du  sel  insoluble  injecté  dans  les  tissus  est 
très  variable  et  peut  être,  suivant  les  cas,' ou  très  rapide  ou 
très  lente.  La  matière  injectée  peut  s’enkyster  pendant 
quelque  temps  et  se  dissoudre  tout  à  coup.  Il  en  résulte 
une  irrégularité  d’action  du  médicament  et  des  dangers 
d’intoxication.  De  plus,  si  on  pénètre  dans  une  veine,  les 
embolies  Sont  à  craindre.  Au  contraire,  les  injections  de 
sels  solubles  produisent  des  effets  certains,  réguliers,  faciles 
à  graduer  à  volonté.  La  matière  injectée  est  rapidement  et 
complètement  absorbée.  Il  n’y  a  aucune  intoxication  à  re¬ 
douter. 

Si  l’on  veut  avoir  recours  aux  injections  mercurielles  m- 
'solubles,  c’ést  à  l’huile  grise  qu’il  faut  , s’ adresser  :  le  mer¬ 
cure  m'étalUque  étant  volatil,  son  absorption  a  plus  de 
chances  de  se  faire  régulièrement. 

LE  PROFESSEUR  ROSOLiMOS  (d’Athènes)  se  prononce  pour 
les  injections  de  préférence  aux  autres  modes  de  traitement, 
parce  que,  suivant  une  statistique  basée  sûr  le  traitement 
exclusif  par  le  mercure  au  moyen  d’injections,  il  a  constaté 
la  disparition  rapide  de  syphili  des  buccales  par  le  seul  effet 
des  injections,  ce  qu’on  attendrait  en  vain  longtemps  de  la 
médication  topique,  associée  à  l’administration  du  naercure 
par  les  autres  procédés.  Cet  effet  'ést  dû,  pense-t-il,  non 
seulement  à  ce  que  les  injections  agissent  d’une  façon 
plus  sûre,  mais  aussi  à  ce  que  les  injections  produisent 
moins  souvent  la  stomatite,  mercurielle,  qui  constitue  ,  un 
locus  minoris  resistantiæ,  en  favorisant  la  persistance  et  la 
répullulation  des  syphilides.  D’ailleurs,  il  base  sa  préfé¬ 
rence  pour  les  injections  sur  des  faits  de  syphilis  secon¬ 
daire  ou  tertiaire,  très  réfractaires  aux  autres  procédés  et 
guéris  par  les  injections. 

L’accoutumance,  du  reste,  ne  paraît  pas  être  aussi  fré¬ 
quente  avec  les  injections  qu’avec  les  autres  procédés  qui, 
eux,  entraînent  très  aisément  à  leur  suite  une  irritation 
des  muqueuses  et  un  léger  catarrhe  de  l’estomac,  états  qui 
peuvent  rendre  vite  l’absorption  du  médicament  défec¬ 
tueuse  ou  l’abolir  complètement. 

Pendant  les  intervalles  de  repos,  pouf  né  pas  trop  fati¬ 
guer  les  malades,  et  dès  le  début  même  du  traitement  gé¬ 
néral,  l’auteur  recommande  de  temps  en  temps,  avec  les 
préparations  martiales,  l’usage  de  Tàrsenic  et  de  l’ichtyol  à 
l’intérieur,  chez  les  herpétiques  ou  chez  les  malades  qui,  à 
plusieurs  reprises,  ont  été  atteints' de  syphilides';  lesprépa^ 
rations  martiales  associées  au  phosphufè  de  zinc  et  à  1  ex¬ 
trait  de  noix  vomique  avec  des  douches  chez  les  néuropa- 
thes  ;  des  bains  iodés  avec  une  médication  reconstituante 
chez  les  scrofuleux,  etc.  Il  faitpréndre  à  tous,  ces  malades, 
à  partir  de  la  deuxième  année,  de  temps  en  temps  pendant 
les  intervalles  de  repos,  des  bains  sulfureux. 

M.  JULLiEN  répond  en  n’envisageant  que  les  injections 
insolubles  à  l’huile  grise  et  le  calomel.  Ces  deux  moyens 
font  partie  de  l’arsenal  journalier  ét  se;  complètent  l’un 
l’autre.  Lè  calomel  convient  aux  lésions  urgentes,  mais 
quand  les  premiers  coups  ont  été  frappés  et  qu’il  ne  s’agit 
plus  que  de  continuer  une  lutte  commencée,'  l’huile  grise 
reprend  ses  droits.  .  ,, 

Il  se  crée  dans  les  tissus  une  poche  mercurielle  qui  su» 
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quant  à  sa  forme  l’influence  de  la  direction  des  fibres  mus¬ 
culaires.  A  ses  limites  s’organise  une  membrane,  qui  va 
devenir  le  théâtre  de  la  lutte  pour  la  phagocytose,  en  vertu 
de  laquelle  la  suppuration  sera  enrayée  'et  finalement 
vaincue,,  ■ 

Plusieurs  circonstances  influencent  l’évolution  du  foyer. 
On  observe  des  poussées  inexpliquées  qui  le  font  parfois  se 
rallumer.  On  a  signalé  l’action  chimique  irritante  de  l’iodure 
de  potassium.  Le  traumatisme  peut  déterminer  l’inflamma¬ 
tion  et  la  rupture  de  poches  déjà  anciennes.  L’injection 
pypgénique,  générale  fit  suppurer  d’une  façon  aiguë  un  foyer 
calomélique  de  la  fessa  chez  une  femme  atteinte  de  lym¬ 
phangite  du  bras;  En  revanche,  des  abcès  d’injection  mor¬ 
phinique  ont  pu  évoluer  à  ,  côté  des  piqûres  sans  les  in- 
fluenqer.eii  rien.  ,  .  : 

\  L’absorption  se  fait  vite  au  sein  du  foyer,  on  peut  trouver 
le  m.ercure  au  bout  de  deux  heures  à  deux  heures  et  demie 
djanSiEurine;  M.  Julfien  a  eu  l’occasion  de  le  trouver  dans 
le  lait  d’une  nourrice,  au  bout  de  cinq  heures. 

_  Para-hérédo^syphilis  de  deuxième  génération.  —  m.  Bar¬ 
thélemy  (de  Paris)  a  cherché  à  savoir  ce  que:  devenaient 
les  enfants  de  ces  hérédo-syphilitiques,  sans  que,  bien 
entendu,  une  syphilis  nouvelle  fût  intervenue  :  en  d’autres 
termes,  quelles  sont  pour  les  petits-enfants  les  consé- 

quençes  d’une  syphilis  acquise  par  le  grand-père?  , 

(: De: cette  tentative  découlent  les  conclusions;  suivantes, 
certainement  contestables,  puisqu’on  ne  peut  pas  encore 
apporter  la  preuve  irréfragable  de  l’étjologie  spécifique  des 
tares  constatées,  mais  qui  contiennent,  et  il  est  convaincu 
que  l’ayenir  le  démontrera,  une  bonne  part  de  vérité.  , 

Trois  alternatives  peuvent  se  présenter  :  ou  le  descendant 
débile  succombe;  ou  le  descendant,  d’abord  troublé  et  com¬ 
promis,  dans  sa  vitalité,  se  relève  :et  se  dégage,  comme  cela 
arrive  parfois  après  la  seconde  enfance,  où  les  stigmates  les 
plus  nets  peuvent  s’atténuer  ou  disparaître  totalement  et 
sans  laisser  de  traces  ;  ou  enfin  le  descendant  a  été  trop 
profondément  atteint,  et,  s’il  survit,  il  est  plus  ou  moins 
troublé  dans  sa  nutrition,  altéré  dans  la  structure,  dans  la 
résistance  de  ses  tissus  ou  dans  le  fonctionnement  et  la  con¬ 
formation  de  sesmrganes  •  ce  sont  ces  derniers  cas,  seuls, 
qui  intéressent  ici  où,  l’auteur  les,  étudie,  non  seulement 
en  philosophe  et  pour  indiquer  dans  quelle  mesure  la 
syphilis  est  préjudiciable  à  la  race  humaine,  mais  encore 
en  médecin  pour  déterminer  les  signes  grâce  auxquels  on 
pourra  établir,  dans  desmas  difficiles  ou  douteux,  un  dia¬ 
gnostic,  rétrospectif.d’hérédo-syphilis  lointaine,  ou  de  para- 
hérédo-syphilis,  et  par  conséquent  instituer  un  traitement 
plus  directement  modificateur,  plus  profondément  et  plus 
heureusement  épurateur. 

•  Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  du  larynx.  - 
M.  BOTEY  (de  Barcelone),  après  une  expérience  'de  plus  de 
100  tas,  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

-  'Dans  les  formes  aiguës:  et  subaiguës  de  la  tuberculose  du 

'larynx,  le  traitement  chirurgical  est  contre-indiqué. 

=  De  même;  il  y  a  contre-indication  dans  le  cas  de  la  tuber-  ; 
culose  infiltro-ulcéreuse  chronique  généralisée  à  tout  ou  à; 
presque  tout  l’oilgahe,’ 'qu’il  existe  ou  qu’il  li’existe^pas  de; 
-lésions  pulmonaires  avancées.  ' 

'©ans  les  15  ou  20  p.  100  des  cas  restants,  c’est-à-dire 
dans  le  lupus  du  larynx,  affection  presque  toujours  limitée, 
dans  la  tuberculosé  ulcéro-végétante  et  polypoïde,  dans  les 


infiltrations  hémilatérales  ou  localisées  principalement  à 
l’entrée  du  larynx,  et  dans  les  infiltrations  ulcéreuses  chro¬ 
niques  limitées  à  un  tiers  ou  à  une  moitié  de  l’organe,  le 
traitement  chirurgical  est  parfaitement  indiqué,  à  moins 
que  les  conditions  de  résistance  du  malade  ne  soient  très 
défavorables. 

Les  scarifications  sont  inutiles  et  l’électrolyse  lente  est 
quelquefois  nuisible.  Seul  le  galvanocautère  peut  être  utile 
dans  le  lupus. 

Le  résultat  des  interventions  dépend,  en  grande  partie, 
d’une  bonne:  séléçtion  dés  cas.  Presque  toujours  alors  on 
obtient  un  soulagement  et  une  amélioration  notable,  la 
prolongation  de  la  vie  et  économie  de  souffrances.  Dans 
quelques- cas  (quatre  ou  cinq),  on  peut  même  obtenir  une 
guérison  absolue  durant  de  longues  années. 

Le  professeur  garino  (de  Mexico)  ne  croit’ guère  qu’on 
puisse  obtenir  une  guérison  radicale,  mais  une  grande 
amélioration,  à  condition  de  traiter  les  malades  avec 
patience  et  persé'vérance.  11  conseille  la  méthode  suivante  : 

oc  Quand  il  existe  dés  ulcérations,  le  grattage,  fait  avec  une 
cuiller  spéciale  ou  avec  un  écouvillon  rigide,  permet  de 
découvrir  les  tissuë  infectés  dans  une  petite  profondeur  et 
de  les' atteindre  avec  la  créosote  en  dilution  dans  l’eau  aci¬ 
dulée  avec  l’acide  lactique  1  p.  IGO,  avec  1  p.  1 000  d’hydro- 
naphtol. 

Après  quelques  minutes  d’attente,  je  fais  avec  un  pulvé¬ 
risateur  une  forte  application  de  peroxyde  d’hydrogène  pur 
ou  à  50  p.  100,  selon  la  tolérance  du  malade. 

Le  grattage  étant  très  difficile  sur  l’épiglotte  et  présentant 
un  grand  danger: dans  l’intérieur  du  larynx,  je  m’arrête 
toujours  au  niveau  des  bandes  ventriculaires,  si  toutefois  il 
existe  encore  les  cordes  vocales. 

Dans  beaucoup  de  cas,  l’intubation  m’a  permis  de  faire 
le  grattage  ou  seulement  l’application  médicamenteuse. 
Dans  les  cas  très  graves,  dans  lesquels  le  processus  de  des¬ 
truction  est  très  avancé,  seule  la  trachéotomie  permet 
d’agir  avec  liberté  et  sans  craindre  les  phénomènes  d  as¬ 
phyxie,  si  fréquents  dans  ces  interventions. 

Les  injections  intralaryngées  d’huile  de  créosote  iodo- 
formée  à  la  dose  de  2  ou  3  grammes  sont  aussi  un  médica¬ 
ment  utile.  »  . 

Traitement  de  la  tuberculose  primitive  du  testicule.  — 
M.  DUPLAY  a  renoncé  aux  procédés  anciens  ;  il  a  recours  à 
l’extirpation  directe  des  foyers  tuberculeux  par  le  bistouri. 

Voici  comment  il  procède  : 

Il  ne  s’adresse  pas  à  l’épididyine  exclusivement  etienlève 
au  bistouri  les  foyers  tuberculeux  de  l’appareil  testiculaire 

qui  siègent  dans  l’épididyme  ou  dans  le  testicule. 

On  fait  une  incision  de  dimensions  sufiisantès  pour 
aborder  les  foyers  tuberculeux  et  on  dissèque  alors  ceux-ci, 
comme  on  le  ferait  pour  un  néoplasme,  sans  se  préoccuper 
des  parties  que  l’on  sectionné  à  la  périphérie.  Donc,  si  la 
tuberculose' siège  dans  l’épididyme,  on  sépare  cet  organe 
du  canal  déférent;  si  les  lésions  ont  envahi  le  testicule,  il 
n’hésite  pas  à  sectionner  l’albuginée  et  le  tissu  sain  de  la 
glande  pour  les'  enlever  complètement  et  réunit  ensuite- 
l’albuginée  avec  quelques  points  de  catgut  fin  avant  de 
suturer  la  peau. 

Cette  méthode  a  été  appliquée  dans  une  dizaine  de  cas. 
Chez  son  plus  ancien  opéré,  l’intervention  date  actuellement 
de  sept  ans  et  il  a  pu  vérifier  à  plusieurs  reprises  que  sa 
guérison  s’était  parfaitement  maintenue. 
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M.  LE  PROFESSEUR  T.  joNNESCO  (de  Bucharest)  fait  une  im¬ 
portante  communication  sur  la  résection  totale  et  bilatérale 
du  grand  sympathique  cervical  dans  le  traitement  du 
goitre  exophtalmique  et  de  l’épilepsie. 

En  voici  les  conclusions  : 

«  1“  La  résection  totale  et  bilatérale  du  sympathique  cer¬ 
vical  est  une  opération  possible  ;  ses  conséquences  ulté¬ 
rieures  sont  nulles  ;  _  . 

2°  Cette  nouvelle  opération  que  j’ai  pratiquée  le  premier, 
et  qu’on  n’a  pas  encore  répétée,  sans  être  absolument  facile, 
ne  présente  pas  ces  difficultés  qu’on  se  plaît  à  considérer 
comme  presque  insurmontables  !  . 

3°  La  résection  totale  trouve  son  indication  dans  deux 
grandes  affections,  aussi  résistantes  aux  divers  traitements 
qu’on  leur  a  appliqués  :  le  goitre  exophtalmique  et  l’épi¬ 
lepsie  essentielle  ; 

4“  Dans  le  goitre  exophtalmique,  la  section  du  sympa¬ 
thique  pratiquée  par  Jaboulay,  les  résections  partielles  que 
j’ai  proposées  et  pratiquées  le  premier  doivent  céder  le  pas 
à  la  résection  totale  et  bilatérale  que  j’ai  proposée  et  prati¬ 
quée  le  premier  avec  plein  succès  ; 

5»  Dans  l’épilepsie,  les  résections  partielles,  proposées  et 
pratiquées  par  W.  Alexander,  doivent  céder  le  pas  à  la 
résection  totale,  seule  opération  rationnelle  pour  le  but 
poursuivi.  » 

M.  JONNESCO  (de  Bucharest),  revenant  sur  un  travail  sur 
la  splénectomie  déjà  communiqué  au  Congrès  de  chirurgie 
de  Paris,  travail  qu’il  complète  par  des  recherches  nou¬ 
velles,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

«  a.  La  splénectomie  est  indiquée  dans  tous  les  cas  de  rate 
malarique,  quand  le  traitement  médical  employé  pendant 
un  temps  suffisant,  mais  pas  très  long,  est  resté  sans  résul¬ 
tat,  et  quand  la  douleur,  la  gêne,  ou  un  commencement  de 
cachexie  met  en  danger  la  vie  du  malade  et  ne  permet  plus 
.  d’essayer  le  traitement  médical. 

l.  La  splénectomie  est  indiquée  dans  les  cas  de  kyste  hy¬ 
datique  de  la  rate. 

c.  Le  pronostic  de  la  splénectomie  s’est  beaucoup  amé¬ 
lioré  depuis  l’asepsie  et  depuis  que  les  chirurgiens  choisis¬ 
sent  mieux  les  cas  opérables.  C’est  pour  ces  raisons  que  la 
splénectomie  ne  présente  pas  plus  de  gravité  que  toute  autre 
intervention  abdominale. 

d.  Les  adhérences  trop  étendues,  la  cachexie  profonde, 
l’ascite,  l’âge  trop  avancé,  la  leucocytose  sont  les  seules 
contre-indications  de  la  splénectomie. 

e.  Il  faut  séparer,  au  point  de  vue  de  la  bénignité  de  l’in¬ 
tervention  et  de  la  difficulté  opératoire,  la  rate  adhérente,  la 
rate  fixe,  la  rate  mobile  et  la  rate  ectopiée. 

/.  L’intervention  est  facilitée  par  quelques  détails  qu’on 
doit  connaître  aussi  :  la  position  de  l’opérateur  à  droite  du 
malade,  l’incision  médiane,  l’éclairage  complet  de  la  voûte 
diaphragmatique,  la  destruction  des  adhérences  par  l’arra¬ 
chement  des  parois  pour  éviter  les  tractions  sur  la  rate,  la 
section  des  adhérences  entre  deux  ligatures,  la  section  de 
chaque  vaisseau  du  pédicule  entre  deux  ligatures  ;  il  faut 
éviter  aussi  de  blesser  la  loge  splénique,  enfin  il  faut  faire 
l’hémostase  définitive  avant  la  fermeture  de  l’abdomen,  et 
un  bandage  compressif  et  élastique. 

g.  Après  la  splénectomie,  les  accès  de  fièvre  peuvent  être 
dus  au  réveil  de  l’intoxication  palustre  ou  à  une  complica¬ 
tion  pulmonaire  assez  fréquente. 

h.  Après  la  splénectomie,  on  observe  une  leucocytose 


passagère,  qui  disparaît  après  un  temps  plus  ou  moins 
court. 

i.  La  splénectomie  a  comme  résultat  de  diminuer  la  toxi¬ 
cité  urinaire;  le  coefficient  urotoxique  normal,  en  cas  de 
rate  hypertrophiée  malarique  sans  accès  fébrile,  diminue 
d’une  manière  appréciable  après  la  splénectomie.  Cette  hy- 
potoxicité  peut  être  masquée  et  même  remplacée  par  une 
hypertoxicité  dans  les  premiers  jours  après  l’opération, 
grâce  à  l’intoxication  passagère  due  soit  à  l’impaludisme, 
soit  à  une  complication  fébrile. 

j.  La  bénignité  relative  de  la  splénectomie,  les  résultats 
excellents  dans  la  splénomégalie  malarique,  la  disparition 
des  symptômes  de  cachexie  après  l’opération,  me  poussent 
à  proposer  l’extirpation  de  la  rate,  dans  les  cas  même  où  la 
rate  est  peu  développée  sans  symptômes  locaux  importants, 
comme  traitement  préventif  de  l’infection  malarique  avec 
menace  de  cachexie.  Ce  qui  m’autorise  à  poser  cette  conclu¬ 
sion,  c’est  le  fait,  bien  mis  en  évidence  par  Laveran,  que  la 
rate  est  le  foyer  dans  lequel  demeure  l’hématozoaire  qui  se 
jette  de  là  dans  le  torrent  sanguin.  Or,  chaque  décharge 
d’hématozoaire  coïncide  avec  la  poussée  fébrile  et  l’hyperto- 
xicité  urinaire.  » 

Traitement  des  fractures  du  membre  inférieur  par  une 
nouvelle  méthode.  —  D’après  m.  a.  esquerdo  (de  Barcelone), 
on  peut  et  on  doit  traiter  les  fractures  du  membre  inférieur, 
celle  du  fémur  comprise,  sans  tenir  le  malade  au  lit  ;  la 
plupart  de  ces  fractures  peuvent  être  guéries  en  permet¬ 
tant  au  malade  de  marcher  même  les  premiers  jours  du 
traitement. 

En  se  servant  de  bandages  en  plâtre,  en  flanelle,  en  coton 
ou  en  tarlatane,  on  peut  faire  des  appareils  très  légers  et 
très  solides  pour  assurer  l’immobilité  des  fragments.  Un  tel 
bandage  en  plâtre  permet  au  malade  de  se  lever  et  de  mar¬ 
cher  les  premiers  jours  du  traitement  (peu  de  jours  après  la 
fracture). 

Le  bandage  en  plâtre  doit  être  préféré  parce  qu’il  est 
facile  de  trouver  partout  les  matériaux  nécessaires  à  sa  con¬ 
fection,  et  le  médecin  n’a  pas  besoin  d’aides  suffisamment 
instruits  pour  l’aider. 

Ce  bandage  peut  être  très  bien  appliqué  dans  les  cas  de 
fractures  compliquées;  il  faudra  alors  tailler  un  volet  pour 
surveiller  la  plaie. 


D’UN  MEILLEUR  MODE 

DE  DÉGAGEMENT  DE  LA  TÊTE  FŒTALE  A  TRAVERS  l’ ANNEAU  VULVAIRE 
POUR  PRÉVENIR  LES  DÉCHIRURES  DU  PÉRINÉE 
Par  M.  le  docteur  Hagopoff. 

11  n’est  pas  besoin  de  refaire  le  tableau,  tracé  par  tant 
d'auteurs,  des  inconvénients  nombreux  et  incessants  que 
la  déchirure  du  périnée  entraîne  après  elle  :  vagin  et  rectum 
en  un  véritable  cloaque,  incontinence  absolue  ou  relative 
des  matières  fécales  qui  passent  par  la  vulve,  incontinence 
des  gaz,  cystocèle,  rectocèle,  prolapsus,  etc.,  autant  d’infir¬ 
mités  qui  ne  sauraient  trop  justifier  la  préoccupation  des 
accoucheurs  pour  éviter  cette  déchirure. 

Sans  avoir  la  prétention  d’apporter  ici,absolumentcomme 
une  nouveauté,  le  procédé  que  nous  allons  décrire  pour  le 
dégagement  de  la  tête  fœtale  à  travers  l’anneau  vulvaire, 
nous  devons  toutefois  le  considérer  comme  le  meilleur  pour 
prévenir  ladéchirure  périnéale  dans  la  très  grande  majorité 
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des  cas  où  l’accouchement  a  eu  lieu  spontanément,  la  tête 
s’étant  présentée  en  OP;  c’est  du  moins  ce  que  nous  ont 
montré  les  nombreux  faits  dans  lesquels  nous  ne  nous 
sommes  adressé  qu’à  ce  mode  de  dégagement. 

Il  consiste,  en  principe,  à  dégager  d’abord  l’occiput,  puis 
les  bosses  pariétales  bien  avant  que  le  bregma  apparaisse  à 
la  commissure  vulvaire,  au  prix  d’une  déformation  passa¬ 
gère  de  la  tête. 

On  sait,  en  effet,  que  dans  le  procédé  de  dégagement 
classique,  tel  qu’on  le  trouve  décrit  dans  le  livre  de 
MM.  Farabeuf  et  Varnier,  pendant  la  période  d’expulsion, 
c’est-à-dire  alors  que  le  front  se  trouve  logé  en  avant  du 
coccyx,  l’accoucheur  se  contente  de  tout  simplement  opposer 
avec  la  main  un  obstacle  à  la  progression  rapide  de  la  tête 
foetale  pendant  les  contractions  utérines.  Ce  n’est  que  quand 
la  fontanelle  antérieure  a  franchi  la  commissure  vulvaire, 
qu’il  intervient  effectivement  en  libérant  les  bosses  parié¬ 
tales  et  en  défléchissant  la  tête,  de  façon  à  amener  son  dé¬ 
gagement  complet. 

Si  cette  conduite  peut  être  suivie  dans  les  cas  normaux, 
où  l’ampliation  périnéale  peut  s’accomplir,  pour  ainsi  dire, 
presque  toute  seule,  et  où  les  simples  précautions  contre  le 
dégagement  brusque  de  la  tête  fœtale  suffisent  pour  pré¬ 
venir  les  déchirures  du  périnée,  elle  ne  saurait,  toutefois, 
les  empêcher  en  rien  dans  les  cas  où  ce  dernier  se  trouve 
menacé,  déjà  avant  que  le  bregma  déborde  le  tranchant  de 
la  fourchette,  chez  une  primipare  par  exemple,  en  raison 
des  dispositions  anatomiques  anormales,  à  savoir  :  défaut 
de  largeur  et  excès  de  longueur  du  périnée  (Schrenk), 
l'orientation  de  la  vulve  en  avant  (Boissard)  ;  ou  à  cause  des 
tissus  maternels  de  qualité  défectueuse,  comme  le  défaut 
d’extensibilité  naturelle  ou  par  altération  pathologique 
(Freund),  et  particulièrement  chez  les  albuminuriques,  ou 
encore  par  suite  de  la  petitesse  du  volume  de  la  tête  (Fas- 
bender,  Liebmann,  Hecker  et  Mekertitchiantz),  d’où  défaut 
de  flexion  ou  rapidité  de  la  période  d’expulsion  ;  ou  bien, 
au  contraire,  à  cause  de  son  volume  exagéré  qui  amène 
une  surdistension  des  tissus  (Winckel,  Schrœder). 

Dans  tous  ces  cas,  d’après  nos  observations,  voici  com¬ 
ment  nous  conseillons  de  procéder  : 

La  femme  étant  maintenue  dans  la  position  obstétricale 
(décubitus  dorsal,  membres  inférieurs  fléchis,  les  pieds 
prenant  appui  sur  le  plan  du  lit)  et  les  genoux  écartés  mo¬ 
dérément,  lorsque  l’orifice  vulvaire  a  atteint  l’étendue  d  une 
petite  paume  de  main  (la  tête  fait  bouchon),  l’opérateur  se 
place  d’abord  à  droite  de  la  parturiente  et  glisse  lentement, 
dans  les  intervalles  des  contractions,  les  deux  doigts  réunis 
(index  et  médius)  de  la  main  gauche  entre  l’occiput  et  le 
sous-pubis  (la  pulpe  des  doigts,  tournée  en  bas,  s’applique  à 
nu  sur  le  cuir  chevelu),  jusqu’à  pouvoir  les  accrocher  sur 
le  sous-occiput  et  à  le  tirer  en  bas  et  en  avant,  de  façon  à 
le  ramener  sous  le  bord  pubien,  pendant  que  les  deux 
doigts  homonymes  de  la  main  droite,  engagés  dans  1  orifice 
vulvaire  au  voisinage  de  la  fourchette  et  le  pouce  à  quelque 
distance  de  celle-ci,  s’appuient,  par  leur  face  palmaire,  à 
nu  sur  la  tête,  pour  s’opposer,  avec  une  force  suffisante,  à 
sa  progression  brusque  dès  que  survient  une  contraction. 

Celle-ci,  grâce  à  la  disposition  des  doigts,  fléchit  graduel¬ 
lement  la  tête  et  le  sous-occiput  vient  effleurer  finalement 
le  bord  inférieur  du  pubis,  sans  que  néanmoins  1  orifice 
vulvaire  s’agrandisse  sensiblement.  C’est  alors  qu  on  pro¬ 
cède,  dans  les  intervalles  des  contractions,  au  dégagement 
des  bosses  pariétales  en  même  temps  qu’à  la  déflexion  de  la 


tête.  Pour  cela,  après  avoir  élevé  le  bassin  en  plaçant,  au- 
dessous  du  sacrum,  un  drap  plié  en  plusieurs  doubles,  l’opé¬ 
rateur  passe  à  gauche  de  la  femme  qu’il  engage  à  pousser, 
appuie  la  main  gauche  contre  la  tête  qui  se  défléchit  au  fur 
et  à  mesure  que  les  extrémités  digitales  de  la  main  droite, 
coifl'ant  la  portion  de  la  tête  accessible  à  la  vue,  écartent  les 
bords  de  l’anneau  vulvaire  en  même  temps  que  la  paume 
voûtée  de  la  main  presse  sur  la  tête  en  la  forçant  ainsi  à  se 
porter  en  haut  et  en  arrière  pour  favoriser  son  mouvement 
d’extension,  tout  en  en  ralentissant  la  progression. 

Ces  manœuvres,  bien  entendu,  doivent  évoluer  d  une 
façon  méthodique  jusqu’au  complet  dégagement  de  la 
grande  circonférence  SoOF,  puisque,  sans  elles,  cette  cir¬ 
conférence  aurait  amené  une  distension  vulvo-périnéale 
considérable  au  moment  de  son  dégagement. 

Certes,  dans  la  lutte  qu’elle  engage  avec  toutes  ces  ma¬ 
nœuvres  à  cette  période,  la  tête  subit  provisoirement, 
grâce  à  la  présence  des  soudures  et  fontanelles  et  à  la  sou¬ 
plesse  des  plaques  osseuses,  une  déformation  plastique  spé¬ 
ciale  qui  rappelle  assez  bien  la  dolichocéphalie  décrite  par 
Hecker.  Le  crâne  devient  bas  et  s’allonge  par  un  dévelop¬ 
pement  plus  accusé  de  l’occiput,  par  une  diminution  des 
diamètres  verticaux  et  par  une  augmentation  du  diamètre 
transverse.  Celle-ci,  n’ayant  lieu  qu’ après  le  dégagement  des 
bosses  pariétales,  ne  peut  donc  être  impliquée  en  rien  dans 
l’acte  de  distension  vulvo-périnéale  encore  relativement  peu 
accentuée. 

La  saillie  de  l’occiput  ainsi  constituée  allonge  le  bras  du 
levier  postérieur  de  la  tête  à  cause  de  la  contre-pression  du 
pubis  d’une  part  et  de  la  pression  exercée  par  la  main  et  les 
contractions  utérines  sur  la  tête  d’autre  part.  Le  front  s  en 
trouve  lui-même  aplati  à  tel  point  que  le  diamètre  SoOF 
diminue  considérablement  et  équivaut  presque  au  diamètre 
normal  SoOBr,  qui  est  également  fort  réduit,  ainsi  que  cela 
ressort  des  mensurations  que  nous  avons  pratiquées,  à  cet 
effet,  à  la  clinique  Baudelocque,  dans  le  service  de  mon 
excellent  maître  M.  le  professeur  Pinard,  comme  ailleurs, 
sur  plusieurs  cas  immédiatement  après  l’expulsion  de  la 
tête.  On  sait,  en  effet,  que  celle-ci  reprend  ses  formes  en 
général  quelques  heures  et  parfois  quelques  jours  après  la 
naissance  et  que  cette  déformation  persiste  rarement 
(Budin).  On  peut  toutefois,  en  suivant  l’exemple  de  SméHie, 
appuyer  avec  la  paume  de  la  main  sur  le  vertex  et  la  face, 
ou  mieux  les  arcades  sourcilières,  aussitôt  après  l’expulsion 
de  la  tête,  pour  lui  donner  facilement  une  forme  régulière. 
C’est  en  agissant  ainsi  que  nous  avons  pu  corriger  la  défor¬ 
mation  très  marquée  d’une  tête  de  nouveau-né  provenant 
d’une  femme  albuminurique  et  accouchée  à  la  Clinique, 
dont  l’histoire  nous  offre  quelques  points  particulièrement 
intéressants. 

En  effet,  à  la  période  d’expulsion,  alors  que  l’orifice  vul¬ 
vaire  n’avait  atteint,  chez  elle,  que  l’étendue  de  presque  une 
petite  paume  de  main,  le  périnée  se  trouvait  extrêmement 
infiltré;  la  peau  présentait  déjà  un  léger  éclatement  au 
niveau  de  la  fourchette,  et  au  périnée  surdistendu  le  front 
faisait  une  saillie  telle  qu’une  déchirure  centrale  était  immi¬ 
nente. 

C'est  dans  cet  état  que  nous  vîmes  la  femme.  Grâce  au 
mode  de  dégagement  décrit  plus  haut,  nous  avons  pu  com¬ 
plètement  réduire  la  saillie  du  front  et  la  tête  avait  si  bien 
franchi  l’anneau  vulvaire  que  l’éraillure  cutanée  que  nous 
venons  de  signaler  a  resté  dans  l’état  où  elle  se  trouvait  au 
début,  sans  qu’il  y  eût  la  moindre  déchirure  de  la  four- 
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chette  ni  du  périnée.  Or,  on  sait  conabien,  en  pareils  cas, 
cette  déchirure  est  difficile  à  éviter  avec  les  procédés  de 
dégagement  conseillés  jusqu’ici. 

Sans  vouloir  critiquer  les  diverses  attitudes  imposées  aux 
parturientes  et  les  nombreuses  manœuvres  destinées  à  la 
défense  du  périnée,  puisque  toutes  peuvent,  suivant  les 
cas,  trouver  leurs  indications  propres,  nous  devons  toute¬ 
fois  en  rappeler  quelques-unes,  les  plus  dignes  d’attention, 
pour  bien  montrer  qu’elles  sont  très  insuffisantes  et  même 
parfois  nuisibles,  à  notre  sens,  particulièrement  dans  les 
cas  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion. 

En  effet,  les  auteurs  anglais  prétendent  qu’on  soutient 
moins  efficacement  le  périnée  lorsque  la  femme  est  dans  le 
décubitus  dorsal  que  lorsqu’elle  se  trouve  dans  le  décubitus 
latéral  (méthode  dite  anglaise).  On  arrivera  au  même  ré¬ 
sultat  avec  la  méthode  française,  telle  que  noua  venons 
d’indiquer  plus  haut,  pourvu  que  l’on  n’écarte  que  très 
modérément  les  genoux  pour  ne  pas  ajouter  un  excès  de 
distension  transversale  à  la  distension  longitudinale  que 
subit  le  périnée.  Donc,  nous  n’y  insistons  pas. 

On  a  préconisé  de  soutenir  le  périnée  en  plaçant  la  main 
droite  par-dessous  la  cuisse  et  transversalement  à  plat  sur  le 
pont  des  parties  molles  qui  s’étend  de  la  vulve  à  l’anus, 
son  bord  radial  dirigé  vers  la  fourchette,  le  pouce  relevé 
dans  le  pli  génito-crural  droit  et  les:  doigts  dirigés  du  côté 
opposé.  Le  but  que  l’on  cherche  à  obtenir  ainsi  serait, 
d’après  MM.  Tarnier  et  Budin,  d’embrasser  avec  la  paume 
de  la  main,  tout  en  régularisant  sa  progression,  complète¬ 
ment  la  saillie  que  forme  la  tête  recouverte  par  le  périnée 
qui,  doublé  de  la  main,  formerait  un  plan  résistant  et  suffi¬ 
sant  pour  supporter  la  pression  de  la  tête  et  par  conséquent 
pour  courir  le  moins  possible  les  chances  de  rupture. 

Si  ce  procédé  peut  rendre  quelque  service  lorsque  le 
périnée  n’est  pas  très  tendu,  il  est  néanmoins,  on  le  conçoit, 
à  coup  sûr  dangereux  dans  le  cas  contraire;  car  les  pres¬ 
sions  sur  le  périnée,  en  sens  inverse,  de  la  main  d’une  part 
et  :de  la  tête  d’autre  part,  ne  font  que  hâter  la  déchirure 
déjà  imminente  en  amenant  ainsi  la  meurtrissure  des  points 
correspondants  à  la  saillie  du  front. 

Il  est  aussi,  pour  les  mêmes  raisons,  difficile  de  croire  à  la 
possibilité  du  relâchement  du  périnée,  comme  Playfair  pré¬ 
tend  l’obtenir  par  ses  propres  manœuvres  qui  consistent  à 
rapprocher  les  bords  de  la  vulve  avec  le  pouce  et  l’index  de 
la  main,  tandis  qu’avec  la  paume  on  s’efforce  d’allonger  le 
périnée  et  de  pousser  son  bord  antérieur  en  avant  de  la 
tête.  Pour  arriver  à  un  résultat,  il  faut  toujours  qu’il  y  ait 
assez  d’étoffe;  or  c’est  ce  qui  manque  dans  les  cas  que  nous 
venons  d’énumérei*. 

11  nous  semble,  cependant,  qu’il  est  plus  rationnel  de 
s’attaquer  directement  à  la  cause,  c’est-à-dire  au  pôle  fœtal 
plutôt,  comme  c’est  le  cas  de  notre  procédé,  qu’au  périnée 
lui-même.  C’est  probablement  pour  remplir  cette  indication 
que  Goodell  (de  Philadelphie)  conseilla  d’attirer  le  périnée 
vers  le  pubis  avec  un  ou  deux  doigts  introduits  dans  le 
rectum,  pendant  qu’avec  le  pouce  placé  en  dehors  et  appli¬ 
qué  à  nu  sur  la  tête,  on  repousse  cette  partie  fœiâle  en 
haut,  sous  l’arcade  pubienne.  Mais  cette  idée  appartient 
surtout  '  à  Ritgen,  Olshausen  et  Ahlfeld,  qui  ont  compris 
toute  son  importance.  Ces  auteurs  introduisent  bien  l’index 
et  lé  'médiiis  dans  l’ânus  en  lës  portant  assez  baùrdahs  le 
rectum  jusqu’à  la  rencontre  dè  la  bouche  du  dü  menton  à 
travers  la  cloison  recto-vaginale;  mais  alors;  au  m'ômént 
des  contractions,  ils  se  contentent  simplement  de  pôilssér 


la  tête  en  haut  et  en  avant  sous  la  symphyse  pubienne  de 
manière  à  lui  faire  exécuter  artificiellement  son  mouvement 
d’extension  sans  toucher  au  périnée. 

Toutefois  il  est  juste,  en  passant,  de  faire  remarquer  que 
cette  manœuvre,  qui  porte  le  nom  de  Ritgen,  a  été  déjà 
conseillée  par  le  grand  Smellie  pour  la  première  fois  il  y  a 
plus  de  cent  cinquante  ans. 

Quoi  qu’il  en  soit,  tous  ces  procédés,  très  pénibles  pour 
la  femme,  ne  donnent  pas  néanmoins  de  meilleurs  résultats 
que  les  autres,  puisque,  en  somme,  on  ne  saurait  encore 
agir  ainsi  efficacement  sur  le  périnée  pour  empêcher  sa  sur¬ 
distension,  il  s’en  faut;  au  contraire,  ils  doivent  y  contri¬ 
buer  pour  une  certaine  part. 

Et,  d’ailleurs,  on  sait  que  c’est  pour  avoir  reconnu  l’in¬ 
suffisance  de  toutes  ces  manœuvres,  que  les  auteurs  ont  eu 
recours  à  V épisiotomie  cïëée,  .'pa.v  Michaëlis  et  modifiée  depuis 
par  Eichelberg,  Joulin,  Ritgen  qui  multipliait  les  incisions, 
et  plus  récemment  par  Dührssen  et  M.  Tarnier.  Quoique, 
de  toutes  ces  incisions,  la  médio-latérale,  celle  préconisée 
par  M.  Tarnier,  soit  la  plus  recommandable,  il  faut  toute¬ 
fois  avouer  que  c’est  là  une  opération  tout  aussi  inutile  que 
dangereuse.  Inutile,  parce,  que  -  souvent,  en  raison  d’une 
ampliation  insuffisante ,  la  déchirure  dépasse  la  limite 
tracée  par  l’opérateur,  ou  bien  parfois,  n  y  obéissant  pas, 
elle  n'en  continue  pas  moins  à  se  produire  dans  sa  marche 
habituelle.:  Cela  est  du  reste  facile  à  comprendre,  étant 
donné  la  disposition  anatoniique  de  la  région,  la  déchi¬ 
rure  se  produisant  plus  volontiers  sur  la  ligne  médiane  que 
partout  ailleurs,  les  incisions  ne  sauraient  toujours  la  pré¬ 
venir.  :  Elles  sont  en  outre  dangereuses,  car,  en  dehors  de 
leurs  inconvénients  multiples  (cicatrisation  vicieuse  de  la 
plaie  et  par  suite  nouveau  danger  de  déchirure  pour  les 
accouchements  ultérieurs,  névralgies  vulvaires,  bartholi- 
nite,  etc.),  on  les  a  vues  quelquefois  se  (couvrir  d’eschares 
et  devenir  le  poirit'déi  départ  d’accidents  infectieux  graves 
(Tarnier),  surtout  chez  Tes  albuinihuriques  lorsque  le  pé¬ 
rinée  a  été  depuis  longtemps  infiltré.  ' 

Aussi  très  peu  d’accoucheurs  ont-ils  actuellement  recours 
à  ces  incisions;'  de  même  aussi;  pour  toutes  ces  raisons, 
avons-nous  cru  intéressant  de  faire  connaître  le  précédé 
que  nous  venons  de  décrire  et  qui  nous  a  toujours  donné 
lés  meilleurs 'résultats. 


.  LE  VENIN  DES  SERPENTS 

M.  X.  R.  Fraser  vient  de  faire  connaître  de  nouveaux 
faits,  qui  ont  leur  importance,  au  sujet  de  la  question  du 
venin  des  serpents.  C’est  un  fait  bien  connu  que  l’ingèstion 
'du  venin  du  serpent  par  voie  stomacale  est  sans  inconvé- 
ni'énts;  le  venin  est  sans  action,  même  s’il  est  donné  à  dose 
considérable.  M.  Fraser  a,  en  effet,  observé  qu’une  doSe 
miiiê  fois  supérieure  à  la  dose  qui  est  mortelle,  lorsque  le 
venin  est  injecté  sous  la  peau,  est  inoffensive  quand  elle  est 
donnée  par  la  voie  digestive.  A  quoi  tient  cette  destruction 
des  propriétés  venimeuses?  Pour  M.  Friser,  la  cause  en  ç^t 
dans  la.  composition  de  la  bile.  L’action  de  la  l:)ile  sur  le 
venin  suffit  à  expliquer  l’absence  de'  symptômes;  d'empoi¬ 
sonnement.  11  ne  semble  pas,  d’après  le  résumé  de  Nature, 
que  M.  Fraser  ait  cherché  si  lé  venin  est  absorbé  par  le 
iubè  digestif;  il  paraîtrait  mêihé,  dpTOn,  que  cette  absor¬ 
ption,  si  elle  existe,  est  faible,  car,  eh  définitive,  là  bile  ne 
sè  mélange  aux  aliments  qu’après  évacuation  de  l’estomac, 
ét  si  le  venin  reste  quelque  temps  dans  l’estomac,  il  faut,  ou 
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Lien  que  l’absorption  en  soit  nulle  ou  très  lente,  ou  que 
quelque  autre  agent  vienne  l’atténuer,  avant  que^la  bile 

n’exerce  son  influence. 

Pour  rendre  le  venin  inactif,  il  faut  peu  de  bile  ;  un 
mélange  où  la  bile  est  en  quantité  moindre  que  le  venin,  est 
inoffensif.  La  bile  serait  donc  encore  plus  antitoxique  que 
le  venin  n’est  toxique.  .  , 

La  bile  du  bœuf,  du  lapin,  du  cobaye,  est  antitoxique, 
comme  la  bile  du  serpent,  mais  à  un  degré  moindre,  et 
M  Fraser  aurait  isolé  de  la  bile  des  serpents  le  principe  qui 
est  particulièrement  doué  du  pouvoir  antitoxique.  D’après 
les  expériences  faites  sur  ce  produit,  il  ressort  clairement 
que  la  bile  exerce  une  action  très  marquée  sur  l’activité  du 
venin  et  M.  Fraser  croit  avoir  mis  la  main  sur  un  antidote 
qui  sera  supérieur  à  l’antivenène  et  au  sérum  antivenimeux 
et  permettra  de  traiter  les  morsures  venimeuses  avec  plus 
de  certitude  de  succès.  [Rev.  scient.)  , 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  le'  professeur  Bouchard 
est  dispensé  du  service  des  examens  pendant  l’année  scolaire 
1897-1898. 

—  Faculté  de  médecine  de  Nancy.— M.  Hey'denreich,  professeur 
de  clinique  chirurgicale,  est  nommé  doyen  pour  trois  ans,  à 
dater  du  16  novembre  1897. 

—  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  —  M.  le  docteur  Frenkel  est 
nommé,  pour  l’année  scolaire  1897-1898,  chef  des  travaux  de  .cli¬ 
nique  ophtalmologique. 


M.  le  docteur  Avrand  est  nommé,  pour  l’année  scolaire 
1897-1898,  chef-adjoint  des  travaux  de  clinique  ophtalmologique. 

'  —  L’Association  française  pour  l’avancement  des  sciences  a 
désigné  la.  ville  de  Nantes  pour  sa  session  de  1898,  et  Boulogne- 
sur-Mer  a  été  choisi  pour  celle  de  1899. 

—  M.  le  .docteur  Robert  Wurtz,  professeur  agrégé  près  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris,  est  chargé  d’organiser  un  service 
vaccinal  et  d’étudier  les  maladies  infectieuses  en  Abyssinie.  , 

—  Présence  du  plomb  dans  le  lait  de  'conserve.— Las,  expériences 
effectuées  en  Hollande,  par  le  chimiste  de  la  ville  de  Rotterdani,- 
ont  établi  que  le  lait  dissout  du  plomb  au  contact  de  celui-ci  ou 
de  ses  alliages,  comme  les  soudures  des  boîtes  de  conserve, 
quand  elles  sont  plombifères,  comme  les  bouchons  de  certaines 
bouteilles,  dans  lesquelles  on  stérilise  et  on  conserve  le  lait;  de 
sorte  que  l’ingestion  de  ce  lait  est  un  danger.  Il  est  donc  pru¬ 
dent  de  ne  se  servir,  pour  conserver  le  lait,  que  de  récipients 
étamés  à  l’élain  fm;  pour  le  faire  bouillir,  que  de  casseroles 
parfaitement  exemptes  de  plomb.  Il  est  e'galement  bon  de  s’as¬ 
surer  que  les  laits  conservés  ou  condensés  le  ,  sont  dans  des 
boîtes  exemptes  de  plomb.  On  ne  peut  soupçonner  toutes  les 
‘coliques  que  ce  maudit  métal  a  déjà  causées  et  causera  encore, 
quand  ce  n’est  pas  plus  grave.  [Hygiène  moderne.) 

_ Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 

Augé  (de  Reuilly-sur-Indre);  Basset  (de  Pouilly-sur-Loire)  ;  Le 
Noir  (de  Paris); Paillette  (de  Harfleur);  Rambaud  (de  Lyon);  Ra- 
voux  (de  Langeac)  ;  Rupin  (de  Vitré)  ;  Saudan  (de  Paris)  ;  Surmay 
(de  Ham)  et  Wagnier  (de  Lille). 

Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Lk  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  1'.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


Capsules 

Mathey-Caylus 

Âu  Copahu  et  Essence  de  Santal 
Gopahu,  Cübèbe  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Fer  et  Essence  de  Santal. 

Les  Capsules  OTathey-Caylus,  à 
enveloppe  mince  de  Gluten,  constituent  le 
“lyen  le  plus  parfait  -pour  adininlstrer 
— rtains  médicaments  à  odeur  et  à  saveur 
désagréables.  Elles  sont  employées  avec 
'sucdefe''aans'la  BLENNORRHAGIE,  la 
BLEIIINORRHÉE  ,  la  CYSTITE  du  col , 
ruRETHRiTE  et  dans  toutes  les  affections 
des  organes  génito-urinaires.  , 

LIN  et  C<«,  20,  r.  Fosié!-St-Iaequ9S. 


ALICOL 

DOSAOLE 


S' 

ANTISEPTIQUE  composé  à  base 
d’acides  acétique,  borique,  salicylique 
et  essence  de  Wintergreen.  Très  actif, 
ni  caustique,  ni  vénéneux,  odeur  agréable.  — 
PUR  en  pulvérisations.  Avec  P.  E.  d’eau  pour 
pansements.  Deux  cuillerées  par  litre  pour 
lotions  et  injections  hygiéniques. —Flacon,  2  fr.; 
utre,  5  francs,  dans  toutes  les  Pharmacies. 


VIN  IflARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ae  constipant  jamais.  LÉ  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  la  seul 
prescrit  par  lès'  médecins  dès  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  co 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repa 
“ariani,  ph‘=",41,  Boul.  Haussmann,  etfl^pm 


D’après  l’opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  BUBLER  TROUSSEAU  CHARGOT 

rr. />Aa™  page  300.  Comment* du Corfexpage  813.  Thérapeutique  Cllniq.  Salpétrière. 

LE  VALERIANATE  TePIERLOT 

est  un  névrosthénique  et  un  puissant  sédatif 

'  DEuNEURIiSTHÉNIE,DEsNÉVROSES,DEsHÉVRIiLGIES 

Une  à  deux  cuillerées  à  café,  matin  et  soir,  dans  un  demi  verre  d’eau  sucrée. 

THÉ  St-GERMAIN  (Co(lexp.538)  de  PIERLOT.  Purgatif  sûr  et  agréable 

C.  laiffCBlOT  ^  &.  C“,  2C,  Une  St-Clande,  Paris  et  tontes  pharmaeies^^^^ 


«fCHLORO-ANÉMIEj  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE,  PHOSPHATÜRIE  » 
Grossesse  et  ses  Suites  .  à  « 


nÛICL- 

®  (Auxiliaire 


et  au 

Bi/e  Mozart,  PAm-PASSlT,  Marins  FBAISSE,  Ph«»,  eJtoutetPhjrmtolet^  g 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

itoutlenvantageidel’lodoformeians  enavoiriBS  ineonvénientB. 

OIji  n’est  pas  toxique,  est  inodore, 
est  un  cicatrisant  des  plaies, 
i- A  IltOIa  n’irrite  pas  les  muqueuses. 

^  ...A  Amnl/xà  «MnirtO  ifÎQrtl 


h  iriue  pa»  le»  iiiu4uoi*oüo. 

L’d£k.XSwOZji  08t  d*un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodoforme. 

ViNTEgNGROB  ;  mRRMANN^&'BARRiAng;  ISg^Bue  Saint-Antoine,  PARIS_ 


Osyhémoglo’bine,  Éolanine, 

#«aAAMlO'tie.  riÊPAl 


îANIOUe.  rtÈPARAtEUH  DES 
DiS  SUBSTANCE®  NEBVEUSE  ET  OSSEUSE 
asthénie,  Lymphatisme,  Tuberculoses,  Maladies  o^euseî 
meTscrolùles,  Albuminurie,  Phosphatune,  Névr^gjes. 
R.UO-<3té  Salntonge,  3g*aris«  et 


HEMonevMI. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  ayec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
.06  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  na  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  di 


U  même  prix  de  c 


U  BROMURE  DE 


1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  ai 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
reo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunscbwik. 

Vente  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


HLBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Ghloro-anémte.  —  1  cuillerée  par  repas, 
i’aris,  Collin  et  C'»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph'”. 


BROMIDIA  .yTINEVRALEIQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  4® 

^^Te'^fis^l™rs°des*exp^ériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formiüe  du  BROMIDIA, 
par^un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inferieurs  à 
?eux  qunonne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  lapins  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison?  .  •  j  -uiar»  i  w/Mia 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  J®„^®J!?®’YS'j5^^AT7mANO 
Barrafranca,  Italie,  gO  juillet  1893.  Dr  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  <^0^0 NIES  :  pan/Q 

ROBERTS  et  Go,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.—  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.—  Prix^.5J^ 


ALIHENTATIDliflesllllALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADRIAN 

Toutes  les  fois  que  l’inanition  devient  menaçante 
remploi  des  POUDRES  fls  YliîJDE  ADRIAS  est  Indiqué. 


AFFECTIONS  de  l'ESTOMAC 


I  QDASSINE  ADRIAN 

!  DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIRE  AMORPHE. 

I  I  SRAHULES  à  2  mill.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

I  Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


dragées  carbonel 

À.V  PERCHLQRVRE  DR  FSR  FUR 


OBJETS _ 

DËTP  ÀNSEIVIENTS 


SPARADRAPS  ANTISEPTIQUES, 

DESNOÎX,  DESNOIX  &  DEBUCHY,  succ’. 

17,  Rue  Vieille-du-Temple.  PARIS  ~ 

TXSSTTS  F:Ea:A:R]M:ACEXJTI^]DjBg_ 


partie  à  ses  qualités  résolutives^  sédatives  et  antiparasitaires^ 


s’emploie  avec  succès  dans  les  Maladies  des 
femmes  et  la  Chlorose,  dans  les  Maladies  de 
la  peau,  des  Organes  digestifs  et  circulatoires, 
de  la  Gorge  et  du  Nez,  et  dans  les  Affections 
inflammatoires  et  rhumatismales  detout  gf 
Les  bons  effets  de  riCHTHYOL  sont  du 

partie  à  son  influence  stimulant 

ur  demande  par  la  SOCIÉTÉ 
1  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 
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I«e  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  trai 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  i"  de  chaque 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  àiru 


X  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  a 

de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratique 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d'abo 
5ni  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


lote  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
e  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
es  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
onnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT: 

FRANCE .  3  mois  ;  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 
Prix  du  Numéro  :  80  c.  —  Avec  Supplément  :  30  o. 
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dans  i’urémie;  —  Pathogénie  de  la  chlorose;  —  Bases  d’une  théra¬ 
peutique  rationnelle  de  la  phtisie;  —  Pathogénie  de  la  fièvre  typhoïde 
et  les  erreurs  de  la  théorie  microbienne  actuelle  ;  —  Inutilité  du  trai¬ 
tement  de  la  syphilis  par  le  sérum  d’animaux  mercurialisés;  —  Nou¬ 
veau  iraitement  de  la  scarlatine  ;  prophylaxie  de  la  néphrite  albumi¬ 
neuse;  —  Traitement  précoce  de  la  syphilis;  —  Tuberculose  miliaire 
de  la  peau  et  des  muqueuses  adjacentes  à  la  peau;  —  Prophylaxie  de 
la  tuberculose  bovine;  —  Sur  la  sérothérapie  de  l’infection  puerpé¬ 
rale;  -  Modification  de  la  moelle  osseuse  dans  les  infections.  —  Patho¬ 
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du  bec-de-lièvre;  —  De  la  sérothérapie  dans  les  néoplasmes  malins; 

_ A  propos  d’un  lymphangiome  du  canal  inguinal  accompagné  d’une 

hydrocèle  filarienne  et  de  lésions  èléphantiasiques  du  testicule  ;  consi¬ 
dérations  sur  les  orchites  spéciales  des  pays  chauds  ;  —  Traitement  chi¬ 
rurgical  des  myomes  de  l’utérus.  =  A  propos  de  quelques  interventions 
d’urgence  sur  la  cavité  abdominale.  —  Nouvelles. 


CONGRÈS  DE  MOSCOU 


RAPPORT 

Classification  clinique  des  néphrites.  —  Après  avoir  fait 
la  critique  des  classifications  anciennes  anatomiques  et 
histologiques,  dont  la  plus  classique  fut  la  classification  des 
néphrites  en  néphrites  interstitielles  et  néphrites  paren¬ 
chymateuses,  M.  BRAULT  déclare  qu’une  classification  vrai¬ 
ment  clinique  des  néphrites  doit  être  basée  sur  la  notion  du 
temps  et  qu’il  faut  admettre  : 

1“  Des  néphrites  passagères  ou  transitoires  ;  2°  des  né¬ 
phrites  aiguës  ;  3“  des  néphrites  prolongées  ou  subaiguës; 
4”  des  néphrites  chroniques. 

La  dernière  classe  comprend  seule  des  néphrites  réelle¬ 
ment  latentes  ;  c’est-à-dire  correspondant  à  des  lésions  ré¬ 
nales  profondes  avec  les  apparences  de  la  santé. 

Les  formes  aiguës,  prolongées,  chroniques,  peuvent  subir 
des  rémissions,  des  arrêts,  ou  présenter  des  aggravations, 
des  rechutes;  les  formes  aiguës  et  prolongées  évoluent  sou¬ 
vent  d’un  seul  trait;  les  formes  chroniques  évoluent  en 
plusieurs  temps,  par  poussées  successives,  elles  sont  donc 
en  général  rémittentes  ou  discontinues. 

En  s’appuyant  sur  ^l’inconstance  de  certains  symptômes, 
on  peut  distinguer  certaines  variétés  : 

1°  Néphrites  passagères,  les  expressions  de  népiu’ites  des 
maladies  générales,  néphrites  des  fièvres,  néphrites  infec¬ 
tieuses  aiguës,  néphrites  des  intoxications  aiguës; 

2”  En  regard  des  néphrites  suiaiguës,  celles  de  néphrites 
par  infection  ou  intoxications  prolongées  ; 

3“  En  regard  des  néphrites  chroniques,  celles  de  néphrites 


par  intoxications  lentes,  toutes  dénominations  rappelant  le, 
mécanisme  qui  préside  habituellement  à  l’évolution  de  ces 
principaux  groupes  de  néphrites. 

Les  néphrites  aiguës  reconnaissent  à  peu  près  les  mêmes 
causes  que  les  néphrites  passagères  ;  c’est  question  d’inten¬ 
sité;  néanmoins  il  est  bon  de  remarquer  que  lorsqu’elles 
doivent  amener  la  mort,  elles  affectent  toujours  une  allure 
assez  lente  et  prolongée. 

Dès  l’instant  où  l’étiologie  est  déterminée  et  la  quantité 
d’irritation  exactement  appréciée,  on  en  déduit  assez  facile¬ 
ment  le  mécanisme  qui  préside  aux  altérations  de  l’organe 
et  les  aspects  divers  qu’il  présente  en  cas  d  issue  funeste. 

Sur  ce  point,  il  ne  peut  y  avoir  aujourd’hui  divergences 
d’interprétation.  Dans  les  néphrites  aiguës  ou  subaiguës,  la 
couleur  des  reins  peut  varier  depuis  les  teintes  rouges  et 
hémorragiques  jusqu’aux  teintes  pâles,  blanc  grisât.re  en 
passant  par  des  nuances  variables,  ou,  sur  un  fond  plus  ou 
moins  rouge,  rose  ou  gris,  se  détachent  de  petits  points  hé¬ 
morragiques  ou  de  petites  étoiles  vasculaires. 

Cependant,  les  reins  sont  toujours  volumineux,  les 
lésions  des  tubes  profondes,  les  altérations  glomérulaires 
accusées. 

L’intensité  des  lésions  est  en  effet  la  condition  nécessaire 
delà  courte  durée  des  néphrites.  Les  phénomènes  de  pro¬ 
lifération,  d’exsudation,  sont  assez  accentués  pour  entraîner 
augmentation  de  volume  de  l’organe. 

Et  M.  Brault  cite  à  l’appui  de  son  opinion  une  série  d’ob¬ 
servations  démonstratives.  Nous  ne  pouvons  d’ailleurs  le 
suivre  dans  cette  partie,  intéressante,  mais  fort  obscure  de 
son  rapport.  M.  Brault  rapporte  en  effet  un  grand  nombre 
d’observations  dont  il  discute  chaque  cas  en  particulier. 

11  dit  en  terminant  que,  sans  empiéter  sur  la  pathogénie 
des  néphrites,  il  doit  rappeler  que,  si  les  lésions  du  rein  ne 
sont  tributaires  ni  de  celles  des  vaisseaux  de  la  circulation 
générale,  ni  de  celles  de  la  trame  conjonctive  de  l’organe 
lui-même,  elles  relèvent  pour  ainsi  dire  exclusivement  de 
l’intoxication  ou,  si  Ton  aime  mieux,  de  l’élimination  de 
substances  toxiques  :  poisons  minéraux,  poiso.ns  micro¬ 
biens.  L’infection  véritable  n’y  entre  que  pour  une  bien 
faible  part,  c’est-à-dire  que  la  présence  des  agents  animés, 
ceux  de  la  suppuration,  de  la  tuberculose,  ne  déterminent 
pas  de  néphrites  véritables,  mais  des  lésions  rénales,  plus 
ou  moins  cohérentes,  dans  lesquelles  la  glande  n’intervient 
pour  ainsi  dire  pas,  et  qui  se  développent  comme  dans  tout 
autre  organe. 

Les  néphrites  nous  apparaissent  comme  les  états  succès- 
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sifs  de  destruction  d’une  glande  chargée  de  l’élimination  de 
certains  produits  nuisibles  à  l’organisme  ;  il  s’agit,  pour  en 
comprendre  la  pathogénie,  de  déterminer,  d’une  façon  pré¬ 
cise,  quelle  est  la  substance  et  quels  sont  les  poisons  qui 
ont  altéré  la  glande  en  la  traversant.  C’est  tout  un  avenir 
de  recherches  qui  s’ouvre  devant  nous.  La  question  est 
sans  doute  entrevue,  mais  la  démonstration  n’est  faite  que 
pour  un  petit  nombre  d’intoxications  et  de  toxi-infections. 
Les  néphrites  d’ordre  expérimental  étudiées  jusqu’à  ce  jour 
méritent  toutes  d’être  reprises  dans  une  étude  d’ensemhle. 

Le  résultat  de  ces  nouvelles  recherches  sera  de  briser  à 
tout  jamais  les  anciennes  classifications  pour  revenir  à  la 
vérité  clinique,  celle  des  néphrites  par  fonction  troublée, 
dont  la  connaissance  intéresse  seule  le  médecin.  Dans  toute 
néphrite,  c’est  la  glande  qui  souffre;  c’est  par  elle  que  le 
mal  débute,  et,  si  la  glande  est  amoindrie,  c’est  non  pas 
parce  que  ses  artères  sont  malades  ou  que  son  tissu  con¬ 
jonctif  est  lésé,  mais  parce  qu’elle  a  été  soumise  à  des  irri¬ 
tations  dont  elle  n’a  pu  repousser  les  atteintes. 

Autrement,  il  n’y  aurait  aucun  motif  pour  que  les  né¬ 
phrites  nous  apparussent  comme  des  lésions  isolées;  il  n’y 
aurait  aucune  raison  pour  que  les  atrophies  scléreuses  des 
parotides,  ou  des  glandes  les  plus  banales  en  apparence,  ne 
fussent  pas  aussi  fréquemment  observées  que  celle  du  rein 
et  dans  les  mêmes  conditions  étiologiques. 

Quand  on  veut  pénétrer  le  mécanisme  intime  des  atro¬ 
phies  glandulaires,  il  faut,  de  toute  nécessité,  remonter  au 
trouble  premier  de  la  fonction,  qui  ne  peut  s’expliquer  que 
par  une  action  élective  de  certaines  substances  sur  les  épi- 
théliums,,c’est-à-dire  sur  les  parties  les  plus  vivantes.  Quant 
aux  aspects  auxquels  on  attribuait,  il  y  a  peu  de  temps 
encore,  une  si  grande  valeur  dans  l’histoire  des  lésions 
chroniques,  l’inégalité  de  surface,  l’induration,  la  sclérose, 
pour  tout  dire,  ce  sont  là  tous  caractères  contingents,  se¬ 
condaires,  dont  le  mode  de  production  est  facile  à  saisir  dès 
l’instant  où  l’on  a  pu  déterminer  avec.éxactitude  le  procédé 
d’introduction,  de  pénétration  et  de  répartition  de  la  sub¬ 
stance  irritante. 


M  CBOCQ,  père  (de  Bruxelles).  L’albuminurie  physiolo¬ 
gique  n’existe  pas;  L’albuminurie  rénale  résulte  de  la  des¬ 
quamation  de  l’épithélium  du  rein  qui,  elle-même,  est  pro¬ 
voquée  par  des  causes  très  différentes.  La  congestion  rénale 
passagère,  des  écarts  de  régime,  des  excès  de  boisson  peu¬ 
vent  causer  une  albuminurie  de.  quelques  jours.  L’albumi¬ 
nurie  passagère  peut,  d’autre  part,  disparaître  ou  être  l’ori¬ 
gine  d’un  mal  de  Bright.  Celui-ci  comprend  deux  espèces 
cliniques  caractérisées  par  la  présence  ou  l’absence  de  l’al¬ 
bumine.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  y  a  deux 
espèces  de  néphrite  épithéliale  ou  parenchymateuse  et  in¬ 
terstitielle.  .  , 

La  néphrite  interstitielle  n  intéresse  jamais  1  epithelium. 
La  bière  donne  parfois  lieu  à  la  néphrite  parenchymateuse. 
Les  boissons  alcooliques  influent  en  général  sur  l’élément 
interstitiel. 


M  PAVLINOFF  (de  Moscou)  admet  l’existence  d’une 
néphrite  chronique  scarlatineuse,  portant  à  la  fois  sur  le 
tissu  interstitiel  et  sur  l’épithélium  rénal. 

Dans  l’évolution  clinique  de  la  néphrite,  on  trouve  à  1  au¬ 
topsie  la  néphrite  épithéliale  chronique,  quand  la  maladie 
n’a  relativement  pas  duré  longtemps,  et  la  forme  intersti¬ 
tielle,  quand  sa  marche  a  été  lente. 

11  faut  le  reconnaître,  la  durée  de  la  néphrite  chronique 


est  généralement  beaucoup  plus  longue  qu’on  ne  le  trouve 
indiqué  dans  nos  manuels. 

D’après  ses  observations,  la  durée  de  la  forme  parenchy¬ 
mateuse  de  la  néphrite  chronique  (gros  rein  blanc  où,  d’ail¬ 
leurs,  des  lésions  interstitielles  peu  prononcées  se  sont  déjà 
développées)  peut  être  de  cinq  ans  et  la  forme  interstitielle 
peut  durer  de  douze  à  dix-sept  ans.  La  forme  chronique  de 
la  néphrite  scarlatineuse  n’est, pas  un  phénomène  très  rare. 

La  néphrite  chronique  se  développe  chez  des  sujets 
jeunes,  à  l’âge  de  vingt  et  un  à  vingt-quatre  ans;  par  suite, 
quand  on  la  trouve  à  cet  âge,  il  faut  toujours  avoir  en  vue 
la  possibilité  de  soù  origine  scarlatineuse. 

En  admettant  la  scarlatine  comme  une  des  causes  de  la 
néphrite  chronique,  on  s’expliquera  ainsi,  dans  certains 
cas,  son  étiologie  et,  par  conséquent,  on  verra  diminuer  le 
nombre  des  néphrites  chroniques  provenant  de  causes 
inconnues. 

COMMUNICATIONS 

Sur  l’urémie  fébrile.  —  m.  ughetti  (de  Catania).  L’uré¬ 
mie  n’est  jamais  accompagnée  de  fièvre.  Lorsque  cette  der¬ 
nière  existe,  elle  est  l’indice  d’une  complication  éècondaire. 
La  ligature  des  uretères,  la  ligature  des  vaisseaux  rénaux, 
la  néphrectomie,  déterminent  l’anurie  chez  l’animal,  sans 
provoquer  de  fièvre.  Il  n’existe  d’ailleurs  pas  de  poisons 
chimiques  capables  d’élever  par  eux  seuls  la  température, 
en  agissant  directement  sur  les  centres  nerveux,  tandis  que 
l’injection  d’une  solution  de  carmin  (poudre  de  carmin  en 
suspension),  l’injection  d’eau  dans  le  sang  tuent  les  glo¬ 
bules,  les  transforment  en  corps  étrangers  et  élèvent  la  tem-r 
pérature.  Les  poisons  urinaires  n’ont  donc  pas  de  propriété 
thermogène. 

Sur  l’emploi  de  la  saignée  dans  l’urémie.  —  m.  le  pro¬ 
fesseur  laache  (de  Christiania)  insiste  sur  le  traitement  de 
l’urémie  qui,  autrefois  très  en  honneur,  a  été  un  ’  peu 
délaissé  dans  ces  derniers  temps.  11  cite  plusieurs  cas  de 
pyélonéphrite  calculeuse  avec  anurie  et  de  néphrite  paren^ 
chymateuse  où  la  saignée  fut  suivie  de  polyurie.  11  a  eu 
recours  à  la  saignée  seule  sans  injection  de  la  solution 
d’eau  salée  physiologique.  Il  faisait  toujours  des  saignées 
abondantes,  500  grammes  environ  et,  dans  certains  cas; 
plus  de  7  ou  800  et  même  1  litre.  Il  pense  que  la  saignée 
agit  par  les  modifications  circulatoires  de  tension,  de  vitesse 
du  sang  provoquées  par  ce  moyen  thérapeutique. 

Pathogénie  de  la  chlorose.  —  Nous  avons  vu  M;  Gilbert(l) 
déclarer  que  la  chlorose  n’était  pas  une  anémie  secondaire) 
mais  un  des  modes  de  déchéance  organique  héréditaire; 
M.  CHARRIN  montre  aussi  que  la  chlorose  n’est  pas  une 
anémie,  quelle  n’est  pas  le  fait  d’une  infection  quelconque. 
Toutefois,  sans  qu’il  en  donne  des  preuves  suffisamment 
convaincantes,  M.  Charrin  pense  qu’il  y  a  une  épuration 
défectueuse  chez  les  chlorotiques,  dont  les  cellules  sont  dé-^ 
biles,  dont  le  foie  et  l’intestin  laissent  à  désirer  au  point  de 
vue  des  poisons  insuffisamment  atténués,  éliminés,  oufabrii’ 
qués  trop  abondamment.  D’après  M.  Charrin,  la  chlorose 
serait  donc  aussi  la  conséquence  d’une  tare  héréditaire. 

C’est  l’avis  également  du  professeur  de  dominicis  (de 
Naples). 


(1)  Voy.  Gazette  des  hôpitaux,  1897,  p.  96C. 
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De  l’ensemble  de  ses  observations,  il  ressort  que  la  chlO' 
rose  doit  être  regardée  comme  une  maladie  de  l’organisme 
entier,  avec  un  état  particulier  du  sang  et  la  participation 
de  plusieurs  altérations  organiques. 

Les  désordres  de  plusieurs  fonctions  digestives  ont  cer¬ 
tainement  une  grande  et,  on  peut  dire,  la  plus  grande  in¬ 
fluence  sur  la  chlorose;  mais  ces  désordres,  à  eux  seuls,  ne 
suffisent  pas  à  expliquer  tout  le  mécanisme  de  la  maladie, 
pas  plus  que  les  différentes  lésions  vasculaires,  sexuelles, 
nerveuses,  etc.  Pour  cela,  il  convient  d’admettre  un  ensem¬ 
ble  d’actions  déterminantes  et  une  prédisposition  spéciale. 

D’après  l’examen  de  tout  ce  qui  concourt  au  développe¬ 
ment  de  la  chlorose,  il  semble  à  l’auteur  que  cette  maladie 
doit  être  considérée  comme  un  diabète  analogue  au  sucré, 
à  l’oxalique,  à  l’uratique,  etc.,  où  la  note  distinctive  con¬ 
siste  moins  dans  l’hyperglicémie,  l’oxalémie  et  l’uricémie, 
etc.,  que  dans  une  anomalie  hématologique  causée  proba¬ 
blement  par  auto-intoxication. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  M.  de  Doniinicis  a  obtenu 
par  la  transfusion  directe  de  sang  hétérogène  (de  chien)  des 
avantages  non  seulement  beaucoup  supérieurs  à  tous  les 
autres  moyens  thérapeutiques,  mais  encore  prompts  et  du¬ 
rables,  de  sorte  qu’il  est  convaincu  qu’à  la  transfusion 
directe  du  sang  hétérogène,  lorsqu’elle  est  bien  pratiquée, 
est  réservée  une  place  d’honneur  dans  la  thérapie  de  la 
chlorose,  ainsi  que  dans  celle  des  autres  anémies  essen¬ 
tielles. 

M.  GOLOUBiLiNE  (de  Moscou),  après  avoir  examiné  les 
différentes  théories  pathogéniques  qui  ont  cours  au  sujet  de 
la  chlorose,  pense  que  cette  affection  doit  être  considérée 
comme  provenant  de  l’insuffisance  et  de  l’irrégularité  du 
système  hématopoiétique,  qui  peuvent  se  manifester  comme 
primitifs  ou  secondaires  à  la  suite  d’une  maladie  quel¬ 
conque,  sans  qu’il  soit  nécessaire  que  celle-ci  soit  localisée 
dans,  un  endroit  spécial. 

Cette  maladie  première,  en  affaiblissant  les  fonctions 
vitales,  retentit  sur  la  formation  des  éléments  du  sang.  La 
formation  hématopoiétique  peut  être  aussi  troublée  dans  les 
organismes  faibles-nés,  dont  les  fonctions  sont  ralenties 
congénitalement.  L’hématopoièse  peut  être  également  ra¬ 
lentie  pendant  la  période  active  du  développement  de  l’or¬ 
ganisme. 

Les  femmes  sont  atteintes  plus  souvent  que  l’homme, 
parce  que  normalement  le  nombre  de  leurs  globules  rouges 
et  la  quantité  d’hémoglobine  sont  plus  faibles  que  chez 
l’homme. 

La  chlorose  est  donc  une  maladie  du  sang. 

M.  WARFvmGE  (de  Stockholm)  désire  montrer  avant  tout 
la  nécessité  de  considérer  la  chlorose  comme  une  maladie 
spécifique,  essentielle,  bien  caractérisée  par  le  mode  de 
son  apparition  et  par  son  tableau  clinique.  Le  traitement  de 
la  maladie  prouve  qu’il  est  impossible  de  ne  voir  dans  les 
effets  constants  et  bien  éclatants  du  fer  qu’une  action 
locale.  A  l’appui  de  cette  idée,  il  administra  le  fer  dans  une 
série  de  cas  de  chlorose  par  la  voie  sous-cutanée  et  il  est 
convaincu  qu’ainsi  employé  le  fer  agit  de  même  façon  que 
sion  l’administre  à  l’intérieur,  mais  à  doses  beaucoup  plus 
petites  (un  cinquième).  Il  ne  croit  pas  que  le  rôle  du  fer 
absorbé  consiste  à  combler  le  déficit  en  fer  des  globules 
rouges  du  sang.  Les  effets  de  ce  médicament  dans  la  chlo¬ 
rose  doivent  consister  en  ce  qu’il  combat,  pendant  son  pas¬ 


sage  à  travers  l’organisme,  les  conditions  pathologiques  qui 
entravent  la  régénération  normale  du  sang,  de  même  que  le 
mercure  agit  dans  la  syphilis,  l’arsenic  dans  l’anémie  per¬ 
nicieuse,  etc.  Il  est  probable  que  tous  ces  moyens  agissent 
contre  une  infection  quelconque,  c’est-à-dire  d’une  façon 
spécifique.  Pour  c£ue  le  fer  puisse  agir  ainsi,  il  est  néces¬ 
saire  de  choisir  parmi  les  préparations  martiales  celles  qui 
peuvent  développer  dans  l’organisme  tous  les  effets  propres 
au  fer.  Par  suite,  dans  la  chlorose,  restent  inefficaces  les 
préparations  qui,  comme  l’hémoglobine  et  l’hémol  d’une 
part,  le  ferrocyanure  de  potassium  d’autre  part,  forment  avec 
le  fer  des  combinaisons  chimiques  stables,  difficilement  atta¬ 
quées  par  les  réactifs.  Il  y  a  nécessité  de  donner  aux  chlo¬ 
rotiques  le  fer  en  grande  quantité,  par  conséquent  les 
eaux  ferrugineuses  ne  peuvent  point  être  utiles  dans  cette 
affection. 

Bases  d’une  thérapeutique  rationnelle  de  la  phtisie.  — 
M.  DROZDA  (de  Vienne).  Une  thérapeutique  rationnelle  de  la 
tuberculose  pulmonaire  et  de  la  phtisie  consécutive  a  natu¬ 
rellement  plusieurs  problèmes  à  résoudre  :  il  faut  détruire 
les  toxines  accumulées  dans  l’organisme  par  suite  de  1  inva¬ 
sion  des  bacilles  de  la  tubercnlose,  des  streptocoques,  des 
staphylocoques,  etc.,  toxines  dont  l’influence  sur  les  divers 
organes  doit  être  prise  en  considération  au  point  de  vue 
séméiologique,  et  mettre  énergiquement  obstacle  à  la  pro¬ 
duction  simultanée  des  pyrotoxines.  Ces  dernières  se  repro¬ 
duisant  tant  qu’il  existe  dans  le  corps  humain  des  micro-or¬ 
ganismes  virulents,  il  est  clair  que  ce  but  ne  peut  être 
atteint  que  par  des  mesures  énergiques,  dirigées  dans  cette 
direction.  C’est  par  une  étude  consciencieuse,  basée  sur 
l’expérience  de  longues  années,  que  seront  indiqués  les 
remèdes  et  les  voies  propres  à  atteindre  ce  but  et  sera 
éclairci  le  mode  de  leur  ingérence.  Comme,  dans  une  inva¬ 
sion  plus  considérable,  il  ne  peut  être  question  d’une  excré¬ 
tion  immédiate,  rapide  des  micro-organismes, il  faut  chercher 
à  diminuer,  autant  que  possible,  la  virulence  des  bactéries 
qui  ont  déjà  envahi  l’organisme,  afin  de  mettre  obstacle  à 
leur  multiplication  ultérieure  et  à  la  formation  consécutive 
des  toxines;  il  faut  chercher  à  fortifier  progressivement 
l’énergie  vitale  des  organes  affectés,  à  provoquer  le  ramol¬ 
lissement  lent,  puis  la  solution  des  adhérences  pleurétiques 
existantes  et  enfin  la  dilatation  libre  des  diverses  parties 
des  poumons  ;  parallèlement  avec  ces  modifications  a  beu 
progressivement  le  ramollissement  des  infiltrations  tuber¬ 
culeuses  compactes  qui  jusque-là  formaient  une  barrière 
solide  autour  des  diverses  sections  du  poumon,  y  mettaient 
obstacle  à  l’échange  respiratoire  des  gaz  et  les  préparaient 
à  une  invasion  consécutive  des  micro-organismes;  il  faudra 
préciser  exactement  les  remèdes  et  les  voies  par  lesquels  ce 
but  pourra  être  atteint;  enfin,  il  faut  encore  rendre  non 
nocifs  les  micro-organismes  qui,  par  résorption,  ont  passé 
dans  le  système  lymphatique,  et  chercher  à  prévenir  le 
danger  d’une  infection  consécutive. 

L’auteur,  se  basant  sur  une  étude  consciencieuse  de 
longues  années,  est  ainsi  arrivé  à  la  conclusion  que  les  infil¬ 
trations  tuberculeuses  et  les  processus  phtisiques,  si  l’on 
intervient  à  temps  et  d’une  manière  appropriée,  dans  le 
sens  indiqué  ci-dessus,  sont  susceptibles  d’une  guérison 
complète,  lente,  mais  certaine.  Même  à  un  degré  avancé  de 
phtisie  pulmonaire,  sans  espoir  de  guérison,  il  y  a  lieu,  par 
le  régime  indiqué,  d’attendre  une  amélioration  sensible  de 
l’état  du  malade  et  une  prolongation  de  la  vie. 
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Pathogénie  de  la  fièvre  typhoïde  et  les  erreurs  de  la 
théorie  microbienne  actuelle.  —  m.  frangulea  (de  Rou¬ 
manie).  La  fièvre  typhoïde  peut,  en  certaines  circonstances, 
naître  spontanément,  c’est-à-dire  sans  que  l’intervention  du 
bacille  d’Eberth  soit  nécessaire  ;  le  bacille  coli  commun 
peut,  sous  l’influencé  du  surmenage,  de  l’encombrement, 
des  peines  morales,  etc.,  acquérir  des  qualités  typhicogènes 
et  produire  la  fièvre'  typhoïde  :  ces  nouvelles  qualités  il  peut 
les  conserver  et  les  transmettre  aux.  générations  futures 
tant  qu’il  se  trouvera  dans  ce  nouveau  terrain;  aussitôt  que 
ce  terrain  sera  changé,  le  microbe,  afin  de  ne  pas  périr, 
cherchera  à  s’adapter,  aussi,  à  ce  nouveau  milieu,  en  chan¬ 
geant  de  propriétés  et  même  de  forme  ;  puis  il  retournera, 
grâce  à  la  loi  d’atavisme,  à  sa  forme  primitive,  ou  subira 
d’autres  transforma  tions  ;  du  moment  donc  qu’un  germe  ne 
peut  conserver,  partout  et  quand  même,  sa  forme  et  sa 
qualité  native,  la  spécifité,  admise  par  l’école  pasteurienne, 
et  surtout  une  spécificité  absolue,  reste  un  non-sens;  pour 
rester  dans  la  voie  de  la  vérité  scientifique,  on  ne  peut  ad^ 
mettre  qu’une  spécificité  relative,  tout  à  fait  passagère,  et 
non  une  spécificité  absolue,"  comme  on  le  pensait  il  y  a 
quelques  années. 

En  admettant  le  transformisme  et  une  spécificité' relative, 
tout  à  fait  passagère,  on  se  met  d’accord  avec  toutes  les 
données  scientifiques  les  plus  positives,  sur  la  genèse  et  sur 
le  perfectionnement  de  tous  les  êtres  organisés  ;  en  second 
lieu,  au  point  de  vue  pratique,  on  pourra  plus  facilement  se 
mettre  dans  de  bonnes  conditions  pour  prévenir  la  fièvre 
typhoïde,  ou  même  toute  autre  maladie  contagieuse. 

Inutilité  du  traitement  de  la  syphilis  par  le  sérum  d’ani¬ 
maux  mercurialisés.  —  mm.  tarnowsky  et  jakowlev  (de 
Saint-Pétersbourg))  pensant  que  la  mercurialisation  des  ani¬ 
maux  pourrait  communiquer  à  leur  sérum  une  action  théra¬ 
peutique  permettant  d’utiliser  ce  sérum  comme  moyen  de 
traitement  de  la  syphilis  chez  l’homme,  ont  entrepris  des 
expériences  sur  trois  poulains,  qui  subirent  des  injections 
sous-cutanées  de  calomel.  Chaque  poulain  reçut  de  4  à 
6  grammes  de  calomel,  dans  le  courant  de  deux  mois  et 
demi. 

Avec  le  sérum  de  ces  poulains  ainsi  mercurialisés,  ils  ont 
traité, ‘à  la  clinique  de  l’Académie  militaire  de  médecine  de 
Saint-Pétersbourg,- seize  syphilitiques  à  différentes  périodes 
de  la  maladie.  Ces  injections  se  pratiquaient  à  la  région 
dorsale,  avec  les  précautions  habituelles,  trois  ou  quatre 
fois  par  semaine,  à  la  dose  de  10  à  20  centimètres  cubes.  11 
a  été  fait  en  moyenne,  à  chaque  malade,  dix-sept  injections. 

A  quelque  période  de  la  maladie  que  le  traitement  séro- 
thérapique  fût  appliqué,  le  résultat  a  toujours  été  négatif  :  la 
maladie  a  suivi  sa  marche  habituelle.  Ce  traitement  a  même 
exercé  un  effet  défavorable  sur  l’état  général  des  malades; 
parce  que  les  injections  provoquent  de  la  fièvre  dans  les 
quatre  cinquièmes  des  cas.  Cette  fièvre  est  généralement 
accompagnée  d’une  poussée  de  purpura,  de  douleurs  dans 
les  articulations  et  dans  les  muscles,  de  l’apparition  d’albu¬ 
mine  dans  l’urine,  etc.;  en  outre,  les  malades  maigrissent 
sensiblement.  Oh  constate  aussi  que  le  sang  est  appauvri  : 
il  y  a  diminution  dans  le  nombre  des  globules  et  abaisse¬ 
ment  du  taux  de  l’hémoglobine.  ' 

Ils  concluent  donc  des  expériences  qu’ils  Ont  faites  jus¬ 
qu’ici  que  les  injections  de  sérum  de  poulains  mercurialisés. 
ne  sauraient  être  recommandées  comme  mode  de  traitement 
de  la  syphilis.'  Au  contraire,  il  faut  rejeter' cetté' méthode  à' 


cause  de  l’action  nocive  que  le  sérum  animal  exerce  sur  l’or¬ 
ganisme  des  malades. 

Nouveau  traitement  de  la  scarlatine  :  prophylaxie  de  la 
néphrite  albumineuse.  —  m.  isidoro  pujador  y  fauva. 
Cette  maladie,  étant  considérée  par  tous  les  auteurs  comme 
ayant  son  originel  dans  l’infection  streptococcique,  et 
Fochier  (de  Lyon)  ayant  aussi  vaincu  l’infection  puerpérale 
streptococcique  par  l’emploi  des  injections  de  térébenthine, 
l’application  desdites  injections  dans  la  scarlatine  est  ra¬ 
tionnelle. 

Dans  les  scarlatines  malignes  (chez  des  enfants  de  trois  à 
six  ans)  de  forme  ataxique,  en  pleine  période  éruptive,  et 
alors  que  toutes  les  médications  conseillées,  y  compris  les 
bains,  avaient  été  essayées,  ces  scarlatines  furent  guéries 
par  l’emploide  deux  injections  hypodermiques  de  1  gramme 
d’essence  de  térébenthine. 

Une  anasarque  complète  par  néphrite  albumineuse,  dans 
la  période  de  desquamation  scarlatineuse,  fut  guérie  rapi¬ 
dement  par  le  moyen  des  injections  d’essence  de  térében-: 
thine,  sans  autre  médication  ultérieure.  ■ 

Plus  de  120  scarlatines,  dont  quelques-unes  étaient  très 
graves,  chez  des  enfants  et  quelques  adultes,  traitées  par  la 
térébenthine  à  l’intérieur,  furent  toutes  guéries,  sans  qu’en 
aucun  cas  les  urines  présentassent  d’albumine,  et  cepen¬ 
dant,  les  malades  étaient  sortis  à  l’air  libre  avant  les  trois' 
semaines,  à  compter  du  jour  de  la  manifestation  de  la  ma¬ 
ladie. 

Une  diminution  manifeste  dans  les  symptômes  des  mala¬ 
dies  ayant  été  observée  avant  la  fin  des  trois  heures  après 
l’application  de  l’injection,  et  la  térébenthine  ayant  été  res 
connue  tout  de  suite  par  l’odeur  de  violette  communiquée 
aux  urines,  cela  prouve  évidemment  que  celle-ci  agit  immé¬ 
diatement  par  absorption  du  médicament,  en  changeant  le 
métabolisme  microbien,  en  neutralisant  peut- être  les  toxines 
sécrétées,  ou  bien  en  activant  la  phagocytose  sanguine. 

Ce  médicament  employé  à  l’intérieur  depuis  le  commen¬ 
cement  de  la  maladie  et  ne  produisant  jamais  d’albuminu¬ 
rie,  cela  prouve  que  celle-ci  est  aussi  streptococcique  etque 
l’injection  n’agit  que  comme  déterminante  ou  fixatrice  par 
le  phlegmon  développé  trois  ou  quatre  jours  après,  comme 
le  prétend  Fochier  dans  l’infection  puerpérale,  mais  que, 
outre  l’effet  primitif  par  absorption,  on  observe  un  autre 
^  effet  secondaire,  effet  de  révulsion. 

Outre  l’action  irritante  locale  ou  de  contact  de  la  térében¬ 
thine  (laquelle  s’évite  facilement  par  l’addition  d’un  alcalin, 
le  bicarbonate  de  soude,  par  exemple),  celle-ci  reste  toujours 
inoffensive  pour  l’organisme,  ne  devant  être  employée, 
pour  obtenir  les  effets  désirés,  qu’à  doses  de  pas  plus  de 
I  gramme  pour  les  enfants  en  bas  âge,  et  ne  pas  dépasser 
3  grammes  pour  les  adultes,  administrée  sous  forme  de  po¬ 
tion  (solution  gommeuse)  ou  bien  sous  forme  de  perles. 

Il  convient  de  surveiller  attentivement  l’appareil  digestif, 
et  de  suspendre  la  médication  pendant  deux  jours,  pour  la 
remplacer  par  des  laxatifs  salins. 

Traitement  précoce  de  la  syphilis.  —  m.  harthélemï 
(de  Paris).  La  syphilis  est  une  infection  primitivement 
locale,  très  rapidement  généralisée,  qui  est  engendrée  par 
la  pénétration  d’un  virus  spécifiqüe,  un  et  toujours  iden¬ 
tique  à  lui-même,  dans  l’organisme,  alors  que  cet  orga¬ 
nisme  est  en  pleine  santé.  La  tuberculose  a  besoin,  pour  se 
développer,  d’un  terrain  depuis  longtemps  préparé,  préa- 
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lablement  et  fortement  déprimé  et  dénourri,  et  on  ignore  : 
presque  toujours  le  moment  précis  où  l’agent  pathogène  , 
s’introduit  dans  l’organisme.  Dans  la  syphilis,  on  le  connaît 
mieux  et  bien  plus  vite  que  pour  la  tuberculose;  mais. on  le  : 
sait  moins  vite  que  pour  la  vaccine  et  pour  la  rage,  par 
exemple,  qui  débutent  par  un  signal  traumatique  des  plus 
nets.  Quoi  qu’il  en  soit,  par  la  syphilis,  est  réalisée  dans 
l’organisme  contaminé  une  véritable  expérience  évoluant 
en  actes  multiples,  en  nombreuses  années,  dans  une 
marche  chronique  et  vers  une  échéance  lointaine.  C’est  la 
lutte  entre  l’organisme  sain  et  le  virus  pathogène,  entre 
l’assiégé  et  l’assaillant;  et  l’observateur  peut  assister  aux 

assauts  soutenus,  aux  attaques  souvent  furieuses  et  répé¬ 
tées  sans  trêve,  livrées  par  l’agent  envahisseur,  comme  il 
est  témoin  de  la  défense  parfois  heureuse  de  l’économie  ;.et 
c’est  précisément  parce  que  la  maladie  peut  guérir,  parfois  i 
même  presque  spontanément,  qu’il  faut,  à  tout  prix,  et  le 
plus  tôt  possible,  seconder  les  efforts  de  la  nature,  naturæ 
.mdicatricis.  c’est  bien  ainsi  que  l’infection  syphilitique 
s’effectue,  procède  et  évolue,  comment  le  médecin  (qui  n’a 
pas  d’autre  raison  d’être  que  de  guérir  et  de  soulager  les 
malades)  ne  s’empresserait-il  pas  et  ne  s’efforcerait-il  pas 
d’aider  l’organisme  à  se  défendre,  aussitôt  même  que  le 
besoin  d’assistance  se  ferait  sentir,  sans  perdre  le  pins 
petit  espace  de  temps?  Pourquoi  imposer  un  délai  quel¬ 
conque?  Pourquoi  refuser,  ne  fût-ce  qu’un  instant,  le  ren¬ 
fort  que  l’organisme  implore  dans  sa  détresse?  Pourquoi, 
en  un  mot,  ne  pas  administrer,  sans  le  moindre  retard,  le 
remède,  le  contre-poison,  le  parasiticide  par  excellence? 
Tous  les  arguments  de  la  doctrine  de  temporisation  sont 
aujourd’hui  réduits  à  rien;  l’accord  est  fait,  unanime, 
semble-t-il,  pour  combattre  la  rédoutable  infection  avec 
toute  la  vigueur,  la  méthode,  l’intensité  et  la  persévérance 
nécessaires,  mais  aussi  avec  toute  la  rapidité  possible  . 

«  Aussitôt  que  le  diagnostic  de  syphilis  est  certain,  donner 
le  mercure.  Savoir,  au  contraire,  s’abstenir  de  toute  médi¬ 
cation  spécifique,  tant  qu  il  reste  un  doute  sur  la  nature  du 
mal.  »  Voilà  les  deux  règles  dont  le  praticien  ne  doit  plus  se 
départir;  dans  le  doute,  il  faut  s  abstenir;  mais,  dès  que  la 
contamination  spécifique  est  démontrée,  il  y  a  lieu  de  com¬ 
mencer,  et  sans  plus  de  délai,  le  traitement  mercuriel .  plus 
tôt  l'eau  est  jetée,  plus  tôt  l’incendie  est  éteint,  à  condition, 
toutefois,  qu’il  y  ait  assez  d’eau  et  qu’elle  soit  lancée  avec, 
assez  de  force  et  de  discernement  pour  bien  maîtriser  le  feu.  , 

La  syphilis  étant  une  maladie  rapidement  généralisée,! 
morbus  totius  substantise.,  le  mal  existe  tout  aussi  bien  quand 
il  reste  silencieux  et  latent  que  quand  il  se  manifeste  par 
une  expression  locale  quelconque  :  ce  n  est  pas  parce  qu  il 
déborde  que  le  vase  est  plus  rempli  !  Agir  autrement  serait 
manquer  de  logique  ;  ce  serait  traiter  les  syphilides  et  non  la‘ 
syphilis.  Il  y  a  donc  lieu  de  combattre  la  diathèse  le  plus  tôt 
possible,  le  plus  près  possible  de  son  début,  et  par  l’eniploii 
méthodique  et  alternativement  donné,  cessé  et  repris,  c  est- 
à-dire  dosé  proportionnellement  à  la  tolérance  respective  de| 
chaque  organisme,  des  médicaments  spécifiques. 

De  tous,  le  plus  puissant,  dont  nous  puissions  disposer 
jusqu’à  ce  jour,  est  le  mercure.  S’il  était  une  substance 
plus  puissante,  c’est  à  cette  dernière  qu’il  faudrait,  sans 
plus  d'hésitation  que  de  retard,  recourir.  Dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances,  il  n’y  a  pas  d’autre  agent  que  le  mer¬ 
cure  :  mercurio  victori  pourrait  être  une  devise  thérapeutique 
de  cette  spécialité.  Pour  l’orateur,  il  a  des  malades,  syphi¬ 
litiques  depuis  plus  de  dix  ans,  qui  n’ont  pas  pris  1  gramme 


d’iodure.  L’iodure  est  un  précieux  médicament,  mais  infinir 
ment  moins  actif,  presque  secondaire,  dans  la  syphilis, 
comparativement  au  mercure.  La  question  de  l’iodure  serait 
même  une  question  intéressante  à  discuter  dans  un  congrès 
international  où,  du  choc  de  toutes  les  idées  et  dp  toutes  les 
écoles,  l’étincelle  de  la  vérité  a  plus  de  chance  de  jaillir. 
Quoi  qu’il  en  .soit,  la  pratique,  d’accord  avec  la  logique, 
démontre  que  c’est  par  le  mercuré  qu’on  secourt  le  plus 
puissamment  l’organisme  envahi  par  l’agent  virulent  de  la 
syphilis  (atténuation  delà  virulence,  suppression  du  tertia¬ 
risme,  etc.),  à  condition  qu’il  soit  employé  à  dose  suffisante 
pendant  un  temps  assez  prolongé  et  le  plus  tôt  possible; 
voilà  les  trois  conditions,  et  cela  ;avec  d’autant  plus  de 
raison  qu’il  n’existe  encore  aucune  sorte  de  critérium 
capable  de  fixer,  avec  quelque  chance  de  certitude,  le  pro¬ 
nostic  d’une  infection  syphilitique  qui  commence. 

L’administration  précoce  du  médicament  spécifique  est 
une, mesure  utile  pour  le  patient  dont  les  accidents  sont 
rendus  plus  légers,  plus  superficiels,  moins  fréquents, 
moins  récidivants,  moins  durables.  C’est  donc  une  mesure 
éminemment  utile  pour  l’entourage  aussi,  dont  les  chances 
de  contamination  sont  réduites  au  minimum.  Agir  vite,  c’est 
peut-être  sauver  de  la  contagion  la  famille  présente  et  à 
venir. 

Jadis  les  frictions  mercurielles  étaient  considérées,  à 
juste  titre,  comme  la  médication  héroïque,  comme  le  traite¬ 
ment  d’assaut,  selon  l’expression  de  Charcot.  Aujourd’hui, 
les  injections  mercurielles  insolubles,  hebdomadaires,  par 
conséquent  intrafessières,  constituent  le  moyen  le  plus 
énergique  de  lutter  contre  la  vérole,  soit  l’huile  au  calomel 
(5  centigrammes  par  gramme),  soit  l’huile  grise  (ni  gouttes 
et  demie)  ou  7  centigrammes  de  mercure  métallique  par 
dose,  selon  la  bienfaisante  formule  de  Lang  :  huit  mois 
pendant  la  première  année  d’infection;  six  mois  pendant  la 
deuxième  ;  trois  mois  pendant  la  troisième,  un  an  de  repos  ; 
puis  reprendre  deux  mois  pendant  chacune  des  trois  années 
suivantes,  voilà  la  prescription  courante,  à  moins  d’indica¬ 
tion  spéciale.  C’est,  en  somme,  la  méthode  thérapeutique  de 
l’illustre  maître,  le  professeur  Fournier,  adaptée  à  la  pra¬ 
tique  des  injections  mercurielles.  Les  injections  solubles 
sous-cutanées,  soit  de  cyanure  d’hydrargyre  (solution 
aqueuse  à  1  p.  100),  soit  de  bi-iodure  d’hydrargyre  (1  centi¬ 
gramme  par  gramme  d’huile),  devant  être  renouvelées  tous 
les  deux  jours,  ne  peuvent  être  admises  comme  système 
courant  de  traitement  prolongé. 

Sur  la  tuberculose  miliaire  de  la  peau  et  des  muqueuses 
adjacentes  à  la  peau.  —  m.  kaposi  (de  Vienne)  décrit,  par 
opposition  au  lupus  vulgaire  et  aux  autres  affections  que 
l’on  range,  arbitrairement  selon  lui,  sous  la  dénomination 
commune.de  tuberculoses  de  la  peau  (lupus  érythémateux, 
lichen  scrofulosorum,  etc.),  une  forme  de  tuberculose  mi¬ 
liaire  vraie  de  la  peau.  Il  s’agit  de  ces  cas  de  granulations 
extrêmement  fines,  isolées  les  unes  des  autres,  bien  qpe 
réunies  en  un  placard  sur  une  région,  qui  est  le  plus  sou¬ 
vent  à  la  face  (nez,,  joues,  lèvres,  menton),  mais  qui  peut 
être  aussi  la  fesse,  le  coude,  l’avant-bras,  etc.  Ces  granula¬ 
tions,  qui  peuvent  envahir  aussi  les  muqueuses  (bouche, 
langue,  voile  du  palais),  sont  absolument  comparables  aux 
tubercules  miliaires  des  viscères,  dont  elles  présentent  la 
structure  anatomique  et  les  caractères  bactériologiques  po¬ 
sitifs.  Elles  peuvent  demeurer  indépendantes  le^  unes  des 
autres  pendant  toute  la  durée  de  l’évolution  morbide;  mais. 
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le  plus  souvent,  elles  se  réunissent  pour  former  des  ulcéra¬ 
tions  dont  les  bords  dentelés  et  le  fond  suintant  ont  une 
couleur  rouge  pâle,  et  qui  ont  pour  caractère  principal 
d’être  extrêmement  douloureuses.  Kaposi  a  pu  observer, 
dans  sa  clinique,  22  cas  de  cette  affection  depuis  1879;  la 
marche  en  est  rapide,  et  la  tuberculose  miliaire  de  la  peau, 
dont  Leichtenstern  a  publié  tout  récemment  un  cas  à  évo¬ 
lution  aiguë,  coïncide  toujours  avec  la  tuberculose  vis¬ 
cérale. 

Prophylaxie  de  la  tuberculose  bovine.  —  m.  nocard 
(d’Alfort).  1“  Dans  toute  exploitation  oh  a  séjourné  un  animal 
tuberculeux,  que  le  diagnostic  ait  été  fait  sur  1  animal  vi¬ 
vant  ou  seulement  à  l’abattoir  ou  à  l'équarrissage,  tous  les 
animaux  de  l’espèce  bovine  devraient  être  soumis  à  l’épreuve 
de  la  tuberculine  ; 

2“  Les  animaux  reconnus  sains  seraient  immédiatement 
isolés  des  malades  ;  on  leur  attribuerait  une  étable  spéciale, 
désinfectée  à  fond  ;  on  n’introduirait  pas  dans  cet  étable 
d’animal  nouveau  sans  qu’il  ait  été  soumis  à  l’épreuve  de 
la  tuberculine  ; 

3°  Quant  aux  animaux  que  la  réaction  à  la  tuberculine 
aurait  permis  de  déclarer  tuberculeux,  il  faudrait  en  faire 
un  examen  clinique  minutieux  et  les  diviser  en  deux 
groupes  : 

a.  Ceux  qui  ne  présenteraient  aucun  symptôme  extérieur 
de  la  maladie  (toux  fréquente,  expectoration  ou  jetage,  in¬ 
duration  des  ganglions  ou  des  mamelles,  etc.),  et  ceux-là 
sont  heureusement  les  plus  nombreux,  même  dans  les  éta¬ 
bles  les  plus  gravement  infectées,  —  ceux-là,  il  ne  serait 
pas  nécessaire  de  les  faire  abattre  à  bref  délai;  le  plus  grand 
nombre  de  ces  animaux  ne  possèdent  que  des  lésions  ré¬ 
centes,  très  peu  étendues,  parfois  insignifiantes;  ils  ne  sont 
donc  guère  dangereux  au  point  de  vue  de  la  contagion  ;  le 
propriétaire  pourrait  continuer,  sans  inconvénient,  à  les 
utiliser  pour  la  production  du  travail  ou  du  lait;  il  devrait 
surtout  les  préparer  pour  la  boucherie,  de  façon  à  s’en  dé¬ 
barrasser,  au  meilleur  compte,  le  plus  tôt  possible;  mais  il 
pourrait  attendre  que  les  vaches  pleines  aient  mis  bas,  et 
conserver  leurs  veaux,  à  la  condition  de  les  séparer  des 
mères  aussitôt  après  la  naissance  et  de  leur  donner  une 
nourrice  saine  ou  de  les  élever  au  biberon  avec  du  lait 
bouilli. 

l.  Ceux  qui,  au  contraire,  présenteraient  un  symptôme 
quelconque  pouvant  être  rattaché  à  la  tuberculose  (toux 
fréquente,  jetage  ou  expectoration,  engorgement  ou  indu¬ 
ration  des  ganglions  ou  des  mamelles,  etc.),  devraient 
être  livrés  au  boucher  dans  le  plus  bref  délai;  chez  eux,  en 
effet,  la  maladie  est  déjà  si  avancée  que  le  malade  constitue 
un  grave  danger  pour  les  voisins  dont  il  peut,  chaque  jour, 
aggraver  l’infection,  en  les  exposant,  chaque  jour,  à  de  nou¬ 
velles  contaminations;  bien  plus,  s’il  s’agit  d’une  vache  lai¬ 
tière,  la  prudence  la  plus  élémentaire  veut  qu’on  empêche 
la  vente  ou  la  consommation  du  lait;  chez  cette  vache,  en 
effet,  ou  bien  la  tuberculose  est  déjà  généralisée  et  déjà 
son  lait  est  éminemment  dangereux,  ou  bien  la  maladie  est 
si  avancée  que  la  généralisation  est  imminente  et  que  le  lait 
peut  incessamment,  d’un  jour  à  l’autre,  sans  que  l’on  s’en 
doute,  charrier  des  bacilles  tuberculeux.  A  tous  les  points 
de  vue,  dans  l’intérêt  même  du  propriétaire  comme  dans 
l’intérêt  supérieur  de  la  santé  publique,  il  faut  donc  faire 
disparaître,  le  plus  tôt  possible,  les  animaux  qui  présentent 
•  des  signes  cliniques  de  la  maladie,  quand  la  réaction  à  la 


tuberculine  permet  de  leur  attribuer  la  signification  qui 
leur  appartient  ; 

4°  Les  animaux  reconnus  tuberculeux,  par  la  réaction  à 
la  tuberculine  ou  autrement,  ne  pourraient  être  vendus 
pour  une  destination  autre  que  la  boucherie;  ils  devraient 
être  recensés  et  marqués  ;  le  vétérinaire  sanitaire  devrait 
assister  à  leur  abatage  ;  et,  si  la  viande  était  saisie  pour 
cause  de  tuberculose  généralisée,  il  serait  équitable  d’ac¬ 
corder  au  propriétaire  une  indemnité  représentant  une 
partie  plus  ou  moins  grande  de  la  valeur  de  la  viande  saisie. 

Sur  la  sérothérapie  de  l’infection  puerpérale.  —  m.  v. 
WALLICH  (de  Paris).  Les  résultats  expérimentaux  obtenus 
par  M.  Marmorek,  avec  un  sérum  antistreptococcique  très 
puissant,  avaient  donné  l’espoir  d’une  action  efficace  par  ce 
moyen  contre  l’infection,  si  souvent  streptococcique,  des 
accouchées. 

Ses  recherches  sur  ce  sujet  l’amènent  à  conclure  que 
les  chiffres  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité  observés  dans 
une  statistique  importante,  n’ont  pas  été  sensiblement  mo¬ 
difiés  par  l’institution  méthodique  de  la  sérothérapie  à 
l’aide  du  sérum  de  Marmorek. 

Les  modifications  de  la  moelle  osseuse  dans  les  infec¬ 
tions.  —  M.  H.  ROGER.  Chez  les  êtres  adultes  la  moelle 
osseuse  est  essentiellement  constituée  par  un  tissu  alvéo¬ 
laire  dont  les  mailles  sont  remplies  de  graisses,  dont  les 
travées  sont  formées  par  des  fihriües  déliées,  renfermant 
quelques  rares  cellules. 

Au  cours  des  maladies  infectieuses,  les  cellules  de  la 
moelle  osseuse  prolifèrent  avec  une  grande  activité.  C’est  ce 
que  l’auteur  a  pu  constater,  dans  des  expériences  pour¬ 
suivies  avec  l’aide  de  M.  Josué,  sur  des  animaux  inoculés 
avec  le  staphylocoque  doré,  le  steptocoque,  le  bacille  du 
charbon,  etc. 

Même  dans  le  cas  de  lésions  locales,  par  exemple  dans 
les  cas  d’abcès  sous-cutanés  à  staphylocoques,  on  trouve 
dans  la  moelle  un  retour  à  l’état  embryonnaire  ;  la  graisse 
disparaît  et  les  cellules  envahissent  tout  le  tissu.  Voilà  un 
exemple  remarquable  du  retentissement  qu’une  lésion 
locale  peut  avoir  sur  l’organisme  entier. 

Tous  les  microbes  que  ces  auteurs  ont  étudiés  provoquent 
des  proliférations  dans  la  moelle;  mais  ce  ne  sont  pas  les 
mêmes  cellules  qui  se  développent  dans  tous  les  cas  : 
l’aspect  histologique  varie  donc  suivant  le  microbe  inoculé. 

L’examen  de  moelle  osseuse  provenant  d’individus  ayant 
succombé  à  diverses  infections  confirme  leurs  résultats 
expérimentaux. 

En  injectant  à  des  animaux  des  cultures  stérilisées  du 
staphylocoque  doré  ou  du  bacille  diphtérique,  ils  ont 
obtenu  les  mêmes  résultats  qu’en  injectant  des  cultures 
vivantes.  Les  microbes  agissent  donc  sur  la  moelle  par 
leurs  produits  solubles,  ce  qui  explique  le  retentissement 
des  lésions  locales. 

Si  les  toxines  modifient  la  moelle  osseuse,  les  antitoxines 
y  provoquent  également  des  changements  fort  marqués.  Le 
sérum  antidiphtérique,  notamment,  y  détermine  des  pro¬ 
liférations  cellulaires  présentant  des  ^caractères  particu¬ 
liers. 

Ces  divers  changements  de  la  moelle  osseuse  sont  en 
rapport  avec  la  leucocytose  qui  les  produit  au  cours  des 
infections  ou  à  la  suite  des  injections  de  sérum.  Le  tissu 
ostéo-médullaire  joue  donc  un  rôle  important  dans  la  pro- 
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tection  de  l’organisme  :  il  assure  la  leucocylose  et  la  phago¬ 
cytose  consécutive. 

Sur  la  pathogénie  des  calculs  urinaires.  —  m.  wilhelm 
ebstein  (de  Gôttingen).  La  pathogénie,  c’est-à-dire  le  mode 
de  développement  des  calculs  urinaires  et  des  symptômes 
qui  en  dépendent,  fait  l’objet  de  cette  communication. 
L’étiologie,  c’est-à-dire  l’exposé  des  causes  déierminantes 
de  la  formation  des  calculs  urinaires,  ne  sera  mentionnée  ici 
qu’autant  que  cela  est  nécessaire  pour  l’intelligence  du 
sujet.  Le  développement  de  tout  calcul  urinaire  suppose 
l’existence  d’une  substance  organique  (albuminoïde)  qui  est 
indispensable  à  Information  du  noyau,  à  moins  que  ce  der¬ 
nier  ne  soit  formé  par  un  corps  étranger.  Cette  substance 
albuminoïde,  produite  de  différentes  manières,  dans  l’or¬ 
ganisme  des  sujets  atteints  de  lithiase,  fournit,  aussi  bien 
pour  la  formation  du  noyau  que  pour  le  développement  des 
calculs  urinaires,  avec  les  autres  substances  (acide  urique 
et  ses  composés,  oxalates,  phosphates,  etc.),  la  base  con¬ 
stante  des  concrétions  à  partir  du  sable  urinaire  jusqu’aux 
calculs  les  plus  volumineux,  justiciables  d'une  intervention 
opératoire.  La  croissance  des  calculs  urinaires,  et  ceci 
résulte  des  recherches  de  l’auteur  sur  la  pathogenèse 
descalculs  urinaires,  se  fait  toujours  par  apposition  en 
partie  par  formations  de  couches  concentriques,  en  partie 
par  dépôt  de  masses  cristallines  irrégulièrement  disposées, 
en  partie  par  combinaison  de  ces  deux  modes,  mais  en  tout 
cas  avec  le  concours  de  la  substance  organique  (albumi¬ 
noïde)  ci-dessus  mentionnée.  Si  cette  dernière  fait  défaut, 
le  calcul  cesse  de  croître.  L’exactitude  de  cette  doctrine  est 
prouvée  non  seulement  par  l’analyse  chimique  des  calculs 
urinaires  chez  l’homme  et  chez  les  animaux,  par  l’étude  de 
leur  structure,  par  leur  reproduction  comme  volume,  forme 
et  mode  de  développement  prenant  sa  source  dans  la  sub¬ 
stance  organique  albuminoïde  ci-dessus  mentionnée,  mais 
encore  par  la  possibilité  de  reproduire  expérimentalement, 
chez  les  animaux  nourris  d’oxamide,  des  calculs  qui,  par 
leur  formation,  leur  croissance  et  leur  construction,  sont 
identiquement  pareils  aux  calculs  ordinaires.  Cette  repro¬ 
duction  expérimentale  de  calculs  oxamidiques,  découverte 
par  l’orateur  avec  le  professeur  Nicolaier,  et  souvent  con¬ 
statée  depuis,  donne  non  seulement  un  aperçu  clair  sur  la 
formation  et  la  croissance  des  calculs  urinaires,  mais  aussi 
sur  le  développement  des  symptômes  auxquels  il  donne 
naissance.  Ses  études  ultérieures  et  celles  du  professeur 
Nicolaier,  sur  l’excrétion  de  l’acide  urique  par  les  reins, 
faciliteront  probablement  aussi  la  notion  de  la  formation,  à 
ses  débuts,  des  concréments  uratiques  dans  les  reins. 

Un  nouveau  procédé  pour  l’opération  du  bec-de-liévre. 
—  Voici  la  conclusion  de  la  communication  de  m.  seve- 
REANU  (de  Bucharest)  : 

Un  des  inconvénients  inhérents  à  l’opération  du  bec-de- 
lièvre  est  le  rétrécissement  de  la  lèvre  supérieure  par  suite 
de  la  cicatrice  qui  s’y  forme.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient, 
l’orateur  a  adopté  un  nouveau  procédé,  qui  consiste  dans  le 
dédoublement  du  sphincter  labial,  de  manière  à  obtenir  une 
surface  sanglante  sans  qu’il  y  ait  perte  de  substance.  On 
évite  de  cette  manière  la  soudure  cicatricielle  de  la  lèvre 
avec  la  partie  cruentée  du  maxillaire,  et  par  suite  on  obtient 
■  une  mobilité  de  la  lèvre  que  les  malades  réclamaient  sou¬ 
vent  plus  tard,  lorsqu’ils  avaient  été  opérés  par  les  pro¬ 
cédés  ordinaires.  De  plus,  en  snturant  les  bords  de  la  plaie 


par  un  procédé  spécial,  qui  assure  le  contact  intime  du  fond 
de  la  plaie,  tout  en  évitant  des  points  visibles  à  l’extérieur, 
on  supprime  les  cicatrices  multiples  que  l’on  observe  quand 
l'opération  a  été  faite  par  les  anciennes  méthodes. 

De  la  sérothérapie  dans  les  néoplasmes  malins.  —  m.  sb- 
MATZKY  (de  Saint-Pétersbourg)  a  employé  la  sérothérapie 
dans  22  cas  de  néoplasmes  malins  et  avec  des  résultats  tou¬ 
jours  négatifs.  Il  prend  la  liberté  d’affirmer  que,  dans  les 
quelques  cas  publiés,  fort  peu  nombreux  d’ailleurs,  de 
néoplasmes  malins  guéris  au  moyen  des  injections  de 
sérum,  il  y  a  eu  erreur  de  diagnostic. 

Il  y  a  lieu  de  soulever  la  question  suivante  :  si  les  injec¬ 
tions  du  sérum  ne  sont  pas  curatives,  sont-elles,  au  moins, 
utiles?  Non.  elles  sont  tout  à  fait  inutiles!  L’orateur  va 
même  plus  loin  et  il  affirme  qu’elles  sont  nuisibles  à  cause 
de  l’infection  possible.  Ce  qui  arrive  bien  plus  souvent, 
c’est  l’intoxication  immédiate  par  les  poisons  contenus  dans 
le  sérum  lui-même.  Pour  toutes  ces  raisons,  il  n’est  plus 
permis  de  faire  de  pareilles  expériences  en  clinique. 

A  propos  d’un  lymphangiome  du  canal  inguinal  accom¬ 
pagné  d’une  hydrocèle  filarienne  et  de  lésions  éléphan- 
tiasiques  du  testicule  Considérations  sur  les  orchites  spé¬ 
ciales  des  pays  chauds.  —  m.  i.e  dente  (de  Paris).  «  En  1881, 
j’ai  eu  à  traiter  une  hydrocèle  chyleuse.  Dans  ce  liquide 
existaient  des  embryons  de  la  fdaria  sanguinis.  C  était  la 
première  fois  que  je  rencontrais  ce  parasite  découvert  par 
Demarquay,  en  1863,  dans  des  conditions  identiques. 

En  1884,  à  propos  de  ce  cas,  j’ai  lu  devant  la  Société  de 
chirurgie  un  travail  sur  les  accidents  causés  par  la  filaire 
en  général,  et  surtout  sur  les  hydrocèles  chyleuses. 

En  1887,  j’ai  attiré  l’attention  de  mes  collègues  de  la 
Société  de  chirurgie  sur  certaines  indurations  du  testicule, 
ressemblant  beaucoup  à  la  syphilis  de  cet  organe,  que 
j’avais  observées  plusieurs  fois  sur  des  habitants  de  la  zone 
tropicale.  Frappé  de  la  coïncidence  possible,  mais  non  cons¬ 
tante,  de  ces  indurations  avec  l’éléphantiasis  du  scrotum, 
je  les  ai  considérées  comme  de  la  même  nature  que  ce  der¬ 
nier,  et  je  n’ai  pas  craint  d’intituler  mon  travail  :  «  De  l’élé¬ 
phantiasis  du  testicule  indépendant  de  celui  du  scrotum.  » 

En  1890,  une  castration  unilatérale,  rendue  nécessaire  par 
une  opération  autoplastique,  sur  un  homme  atteint  d  élé- 
phantiasis  du  scrotum,  m’offrit  l’occasion  d’étudier  les 
lésions  spéciales  du  testicule,  et  de  constater  qu’elles 
étaient  bien,  comme  l’éléphantiasis  cutané,  d  origine  lym- 
phangitique.  Le  rapprochement  que  j’avais  fait  des  deux 
ordres  de  lésions  était  donc  exact.  Le  résultat  de  l’examen 
histologique  du  testicule  est  consigné  dans  les  Bulletins  de 
V Académie  de  médecine  de  1890.  Un  fait  en  ressort  nettement, 
c’est  que,  ainsi  qu’il  fallait  s’y  attendre,  l’induration  siège 
presque  exclusivement  dans  l’épididyme,  la  tunique  vagi¬ 
nale  etl’albuginée. 

Enfin,  cette  année  (1897),  j’ai  eu  à  donner  des  soins  à  un 
jeune  homme  de  vingt-trois  ans,  né  aux  Antilles,  chez  qui 
existaient,  en  même  temps,  une  induration  éléphanliasique 
du  testicule,  une  hydrocèle,  une  entérocèle  inguinale  et  une 
tumeur  du  canal  inguinal,  empiétant  sur  les  bourses,  qui 
ressemblait  beaucoup  à  une  épiplocèle  adhérente. 

La  cure  radicale  de  cette  lésion  et  l’extirpation  de  cette 
tumeur  furent  jugées  nécessaires  pour  diverses  raisons.  Au 
cours  même  de  l’opération,  il  fut  reconnu,  qu’à  côté  de 
l’entérocèle,  se  trouvait,  non  une  épiplocèle  adhérente. 
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mais  un  lymphangiome  et  un  varicocèle  lymphatique  volu-  j 
mineux. 

Quant  à  l’hydrocèle,  elle  avait  été  ponctionnée  plusieurs 
jours  auparavant.  Le  liquide,  absolument  normal  d  ailleurs, 
contenait  un  grand  nombre  de  filaires  vivantes. 

Le  malade  éprouvait,  depuis  plusieurs  années,  des  acci¬ 
dents  particuliers  consistant  en  crises  de  douleurs,  accom¬ 
pagnées  de  fièvre,  de  vomissements  et  de  gonflement,  ayant 
leur  point  de  départ  dans  le  testicule  droit  et  remontant 
vers  la  fosse  iliaque  et  le  flanc  jusqu’aux  reins.  Il  avait  vu 
apparaître  l’hydrocèle  et  la  tumeur  mixte  du  canal  inguinal 
(hernie  et  lymphangiome)  depuis  plusieurs  mois.  Les  crises 
douloureuses  ayant  pris,  au  mois  de  février  de  cette  année, 
une  intensité  extraordinaire,  le  malade  s’est  résolu  à 
changer  de  climat.  » 

La  pièce  offre  un  vif  intérêt.  D’une  part,  le  testicule 
enlevé  présentait  les  mêmes  lésions  déjà  décrites  en  1890 
à  l’Académie  de  médecine  (lymphangite  chronique  de  l’épi- 
didyme  et  des  enveloppes  testiculaires,  avec  hyperplasie 
conjonctive  consécutive);  d’autre  part,  elle  offrait,  à 
l’examen,  un  lymphangiome  de  grandes  dimensions,  qui 
plongeait  dans  le  bassin  en  même  temps  qu’il  descendait 
dans  le  scrotum,  et  qui  était  escorté  par  un  énorme  vari¬ 
cocèle  lymphatique  sans  connexions  apparentes  avec  lui. 

La  tumeur  était  constituée  en  un  amas  de  vaisseaux  lym¬ 
phatiques,  la  plupart  de  nouvelle  formation,  dilatés  en 
vacuoles  dont  quelques-unes  contenaient  un  liquide  louche, 
un  peu  lactescent,  ofiiln’a  pas  été  trouvé  de  filaires. 

Les  suites  de  l’intervention  furent  assez  inquiétantes 
pendant  une  période  de  quelques  jours.  Il  fallut  inciser  une 
tumeur  liquide  développée  dans  la  cavité  abdominale  et 
d’où  il  s’échappa  du  sang  pur,  liquide  et  en  caillots.  A 
chaque  pansement,  du  sang  s’écoulait,  sans  qu’on  pût  se 
rendre  compte  de  son  origine.  Puis,  des  vomissements 
violents  se  déclarèrent,  voniissements  bilieux,  accompagnés 
d’ictère  et  de  douleurs  dans  la  région  de  la  vésicule  biliaire, 
comme  s’il  s’était  agi  de  coliques  hépatiques;  mais  dans  la 
pensée  de  M.  Le  Dentu,  ces  accidents  devaient  se  rapporter 
à  l’existence  de  grosses  varices  lymphatiques,  et  peut-être 
d’un  adéno-lymphocèle  du  groupe  ganglionnaire  pré-aor¬ 
tique.  Actuellement  le  malade  est  guéri. 

A  propos  de  ce  cas  extrêmement  intéressant,  où  le  palu¬ 
disme  n’a  joué  aucun  rôle,  où  la  filaire  a  eu  certainement 
un  rôle  prédominant,  sinon  exclusif,  M.Le  Dentu  développe 
des  considérations  sur  les  accidents  propres  aux  pays 
chauds  qu’un  certain  nombre  d’auteurs,  Manson,  Lews, 
Fayrer,  Bancrolff,  Magalhaes,  Audain,  attribuent  sans  hési¬ 
tation  à  l’influence  de  ce  parasite.  Il  aborde  aussi  la  ques¬ 
tion  de  l’orchite  paludéenne  et  en  met  en  doute  1  existence, 
pour  la  raison  que  le  paludisme  est  bien  loin  d  être  tou¬ 
jours  démontrable  chez  les  sujets  en  sont  atteints,  etqu  elle 
apparaît  exclusivement  dans  des  régions  où  la  filariose  est 
endémique. 

Le  seul  point  douteux  est  de  savoir  s’il  ne  faut  pas  que  le 
système  lymphatique  ait  été  préparé,  par  une  résidence 
prolongée  dans  les  pays  chauds,  à  recevoir  l’action  de  la 
filaire.  En  effet,  les  individus  fraîchement  établis  dans  ces 
pays  chauds  sont  indemnes  d’accidents.  Sauf  cette  réserve, 
l’action  du  parasite  est  incontestable,  quoiqu’on  ne  puisse 
pas  toujours  arriver  à  en  démontrer  l’existence  par 
l’examen  du  sang. 

M.  Le  Dentu  établit  une  division  des  accidents  testicu¬ 
laires  en  aigus,  subaigus  et  chroniques.  Ces  derniers  peu¬ 


vent  être  chroniques  d’emblée,  sans  avoir  été  précédés  de 
poussées  aiguës,  et  ne  sont  pas  toujours  accompagnés  d’élér 
phantiasis  scrotal.  Ils  méritent  spécialement  la  dénomina¬ 
tion  d’éléphantiasis  du  testicule. 

Le  diagnostic  avec  la  syphilis  tertiaire  est  parfois  très 
délicat.  Le  défaut  de  tout  accident  spécifique  préalable, 
l’état  stationnaire,  l’impuissance  du  traitement  spécifique, 
sont  des  motifs  Je  différenciation  très  importants. 

Le  changement  de  climat,  le  passage  dans  une  zone  tem¬ 
pérée  ou  froide,  arrêtent  l’évolution  des  accidents  plus  ou 
moins  rapidement.  Peut-être  il’électrolyse  les  ferait-elle 
rétrograder,  comme  lorsqu’on  a  affaire  à  un  lymphangiome 
proprement  dit. 

Traitement  chirurgical  des  fibre- my ornes  de  l’utérus.  -- 
M.  AUGUSTE  P.  CLARKE  (de  Cambridge).  La  salpingo- 
oophorectomie  peut  être  avantageusement  employée  dans 
les  cas  où  l’hémorragie,  causée  par  la  tumeur,  deviendrait 
un  symptôme  alarmant,  et  aussi  dans  les  cas  où  un  fibrome 
sous-péritonéal  prendrait  un  développement  trop  rapide. 
Néanmoins,  si  la  tumeur  n’est  pas  trop  grosse,  si  elle  se 
trouve  dans  le  segment  central  de  l’utérus,  si  les  tissus  sont 
très  vasculaires,  la  ligature  des  artères  utérines  est  in¬ 
diquée. 

Si,  durant  leur  croissance,  les  fibromes  interstitiels  se 
développent  vers  la  cavité  utérine,  on  peut  y  rernédier  par 
l’usage  de  la  curette,  surtout  en  y  ayant  recours  après 
chaque  période  menstruelle.  Dans  certains  cas,  les  fibromes 
sous-muqueux  peuvent  être  énucléés  sans  danger  é'  travers 
une  incision  qui  peut, être  faite  à  l’intérieur  de  la  cavité 
utérine,  avec  tamponnement  et  pincement  des  vaisseaux 
incisés. 

Les  fibromes  sous-péritonéaux  et  ceux  qui  sont  situés 
dans  le  fond  de  l’utérus  peuvent  être  plus  facilement 
extraits  par  le  moyen  d’une  incision  des  parois  abdomi¬ 
nales.  De  cette  manière,  on  se  rend  plus  facilement  maître 
des  vaisseaux  trop  volumineux.  On  pourrait  obvier  aux 
dangers  de  la  myomectomie,  dans  les  cas  de  fibromes  sous- 
séreux  ou  de  fibromes  tendant  à  se  propager  vers  la  surface 
de  l’organe ,  en  ayant  recours  aux  sutures  aseptiques. 

Si  un  né  oplasme  comparativement  petit  se  trouvait  dans 
la  partie  inférieure  de  l’utérus,  l’énucléation  pourrait  s  ef¬ 
fectuer  par  le  vagin. 

Dans  les  cas  où  la  tumeur,  située  dans  le  corps  de  l’uté¬ 
rus,  est  tout  à  fait  adhérente  au  tissu  de  l’organe,  il  faut 
faire  l’hystérectomie  supravaginale  ou  bien  une  ablation 
totale  de  l’utérus  d’après  la  méthode  vagino-abdominale. 

L’ahlation  complète  de; la  portion  malade  de  l'utérus  rend 
le  drainage  plus  facile;  on  traite  le  pédicule  comme  dans  la 
méthode  extrapérilonéale.  Il  y  aura,  dans  ces  conditions, 
moins  de  danger  d’irriter  les  fissus  adjacents. 


A  PROPOS  DE  QUELQUES  INTERVENTIÔNS  D’URGENCEj 

SUR  LA  CAVITÉ  ABDOMINALE  (1) 

Par  le  docteur  J.-L.  Faure,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Le  ventre  ouvert,  son  exploration  doit  être  aussi  rapide 
que  possible.  C’est  une  des  conditions  du  succès,  car  chez 
les  infectés,  les  manipulations  intra-péritonéales  viennent 
terriblement  aggraver  un  pronostic  déjà  bien  sombre- 


(1)  Suite.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  945. 
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Aussi,  la  conduite  à  tenir  doit-elle  varier  suivant  que  1  on 
se  trouve  en  présence  d’une  péritonite  diffuse  ou  d  une 
affection  (traumatisme,  hémorragie,  occlusion  intesti¬ 
nale,  etc.),  qui  ne  s’accompagne  pas  d’infection  péritonéale, 
ou  tout  au  moins  qui  ne  s’accompagne  que  d’une  infection 
commençante  et  encore  légère. 

Ici,  à  moins  que  la  dépression  nerveuse  ne  soit  excessive, 
ce  qui  n’arrive  guère  que  dans 'les  traumatismes  très  vio¬ 
lents  ou  très  graves,  il  faut  se  comporter  comme  dans  les 
laparotomies  ordinaires,  c’est-à-dire  aller  avant  tout  à  la 
recherche  du  mal,  et  ne  craindre,  pour  y  parvenir,  ni  les 
manœuvres  intrapéritonéales,  ni  les  recherches  délicates. 
Le  succès  de  l’opération  est  à  ce  prix,  et  comme  les  ma¬ 
lades  non  encore  infectés  sont  résistants  par  le  fait  même 
de  cette  absence  d’infection,  il  faut  coûte  que  coûte  décou¬ 
vrir  la  cause  du  mal  et  y  porter  remède  :  lever  1  étrangle¬ 
ment,  s’il  s’agit  d’une  occlusion,  pincer  ou  lier  le  vaisseau 
qui  saigne,  s’il  s’agit  d’une  hémorra  gie,  oblitérer  la  perfo¬ 
ration,  si  l’on  se  trouve  en  présence  de  cet  accident. 

Si  je  me  reporte  à  mes  observations  personnelles,  j’y 
trouve  une  confirmation  absolue  de  la  légitimité  de  cette 
conduite. 

Le  petit  malade  de  l’observation  XV,  atteint  d’une  inva¬ 
gination,  avait  parfaitement  supporté  son  opération,  s’était 
éveillé  sans  choc,  sans  dépression  profonde,  et  aurait  très 
probablement  guéri  sans  le  malheureux  accident  qui  lui  a 
fait  vomir  dans  sa  trachée. 

Dans  l’observation  XVI,  le  malade  chez  lequel  j’ai  arrêté 
une  hémorragie  du  foie  a  dû  la  vie  précisément  à  ces  ma¬ 
nœuvres  et  à  ces  recherches  intrapéritonéales  si  graves 
pour  les  malades  en  état  d’infection  suraiguë.  Enfin,  dans 
l’observation  XVII,  j’ai  eu  à  regretter  de  ne  pas  pousser 
plus  loin  que  je  ne  l’ai  fait  les  recherches  intrapérito¬ 
néales.  Ma  malade  est  morte,  il  est  vrai,  mais  elle  a  résisté 
plus  de  quinze  jours  à  son  affection.  Le  choc  opératoire  n  a 
donc  été  pour  rien  dans  le  dénouement.  Si  j  avais  prolongé 
mon  exploration,  découvert  et  suturé  la  perforation  gas¬ 
trique  qui  l’a  tuée,  il  est  bien  vraisemblable  que,  chez  une 
malade  qui  a  résisté  comme  elle  l’a  fait  aux  terribles  acci¬ 
dents  qu’elle  a  présentés,  j’aurais  encore  enregistré  un 
succès.  Il  est  vrai  que,  dans  ce  cas  bizarre,  je  ne  pouvais 
pas  raisonnablement  prolonger  mes  recherches,  puisque 
l’ouverture  du  ventre  m’aVait  convaincu  — bien  à  tort  de 
l'inutilité  de  la  laparotomie. 

Ces  trois  cas  plaident  donc  manifestement  en  faveur  des 
recherches  intra-péritonéales.  Dans  les  deux  cas  oû  elles 
ont  eu  lieu,  elles  ont  été  suivies  de  succès,  et  l’insuccès  du 
troisième  cas  est  précisément  dû  à  ce  qu’elles  n  ont  pas  été 
faites. 

D’ailleurs,  à  défaut  de  ces  exemples,  l’évidence  même 
montre  qu’il  faut,  dans  ces  cas  d’affection  non  septique, 
aller  jusqu’au  bout  de  ses  recherches.  Car  enfin,  c  est 
précisément  pour  aller  voir  ce  qu’il  y  a  dedans,  que  1  on 
ouvre  le  ventre,  et  pas  pour  autre  chose.  Dans  les  affeetions 
septiques,  au  contraire,  dans  les  péritonites  infectieuses,  le 
but  que  l’on  se  propose  est  tout  autre.  Il  ne  s  agit  pas  tant 
de  lutter  contre  la  cause  de  la  péritonite,  que  contre  cette 
péritonite  elle-même.  Le  premier  but  que  1  on  poursuit, 
c’est  la  désinfection  de  la  cavité  péritonéale;  la  recherche 
de  la  cause  de  son  infection  ne  passe  qu  au  deuxième  rang. 

Ces  recherches,  quelles  qu’elles  soient,  seront  faites  aussi 
rapidement  que  possible.  Aller  vite  est  toujours  une  qua¬ 
lité,  lorsqu’il  s’agit  d’opérations  abdominales  ;  mais  ici  la 


rapidité  ne  doit  nuire  ni  à  la  précision  des  manœuvres,  ni 
à  l’étendue  des  recherches. 

Découvrir  la  cause  du  mal  et  la  supprimer,  voilà  donc 
quelle  est,  dans  les  affections  péritonéales  non  accompa¬ 
gnées  de  phénomènes  septiques,  l’indication  première  de  la 
laparotomie. 

Dans  les  cas  de  péritonite  diffuse,  d’infection  Suraiguë, 
l’indication  première,  pressante  et  impérieuse,  c’est  la  désin¬ 
fection  et  la  désinfection  rapide.  Sans  doute,  si  on  a  la  con¬ 
viction  ou  la  certitude  de  .  l’existence  d’une  perforation 
intestinale,  on  la  cherchera,  aussi  rapidement  que  possible, 
mais  on  la  cherchera,  car  la  laisser  ouverte  serait  frapper 
d’avance  de  stérilité  l’opération  qu’on  vient  de  fâire.  Dès 
qu’on  l’aura  trouvée,  on  l’oblitérera  par  un  surjet  rapide.  Si 
les  désordres  sont  trop  grands,  on  ne  se^  lancera  pas, 
quelque  envie  qu’on  puisse  avoir  de  mener  à  bien  une  de 
ces  opérations  élégantes,  dans  les  interventions  compli¬ 
quées,  comme  l’entérectomie  avec  ou  sans  bouton,  et  1  on 
fixera  l’anse  à  la  paroi,  quitté  à  guérir  plus  tard  1  anus 
contre  nature,  si  par  hasard  la  mort  épargne  le  malade. 

Si  la  péritonite  semble  avoir  pour  origine  une  occlusion 
intestinale,  il  serait  dangereux  de  s’efforcer  de  découvrir  et 
de  lever  l’obstacle,  mêmé  en  opérant  avec  la  plus  grande 
rapidité  possible.  On  sait  combien  la  chose  est  souvent 
difficile.  On  courra  au  plus  pressé  et  on  établira  un  anus 
contre  nature  sur  l’anse  distendue  qui  semblera  la  plus 
rapprochée  de  l’obstacle. 

Mais  si  l’on  n’a  pas  lieu  de  penser  à  une  perforation  ou  à 
une  obstruction;  si  l’on  se  trouvé,  par  exemple,  en  face 
d’une  infection  d’origine  puerpérale,  et  si  nul  indice  ne 
permet  de  penser  que  l’exploration  de  la  cavité  abdominale 
pourrait  être  utile,  il  faudra  se  garder  de  la  faire,  car  si 
elle  ne  doit  pas  être  utile,  elle  sera  infailliblement  nuisible; 
nuisible  par  la  gravité  des  manipulations  intestinales,  nui¬ 
sible  surtout  par  la  prolongation  que  ces  manœuvres  im¬ 
posent  à  l’opération. 

C’est  pour  la  même  raison  que  la  question  du  lavage 
intrapéritonéal  demande  a  être  discutée  de  très  près. 
Sans  doute,  il  semble  évident  que  plus  le  périto-me  sera 
propre,  nettoyé,  désinfecté  à  la  fin  de  l’opération,  moins  il 
aura  de  peine  à  se  débarasser  des  germes  infectieux  qu  il 
peut  renfermer  encore,  et  plus  grandes  seront  les  chances 
de  guérison.  Mais  les  éléments  de  la  question  ne  se  pré¬ 
sentent  point  avec  cette  simplicité.  Chez  les  malades  surin¬ 
fectés,  défaillants,  presque  moribonds,  comme  le  sont  trop 
souvent  ceux  dont  je  m’occupe  ici,  il  s’agit  de  savoir  si  la 
désinfection  que  procurera  le  lavage  ne  sera  pas  plus  nui¬ 
sible  par  le  traumatisme  opératoire  qu’elle  aggravera 
toujours  quelque  peu,  qu’elle  ne  sera  utile  par  l’évacuation 
plus  ou  moins  complète  des  matières  septiques  contenues 
dans  le  péritoine.  Or  je  suis  convaincu  que,  s’il  est  des  cas 
dans  lesquels  le  lavage  est  utile  et  même  necessaire,  il  en 
est  d’autres  dans  lesquels  il  fait  plus  de  mal  que  de  bien. 
Mais  le  départ  entre  ces  différents  cas  est  assez  difficile  à 

établir.  „  „  . 

Quels  sont  les  avantages  du  lavage  ?  11  n  y  en  a  qu  un, 
c’est  d’entraîner  au  dehors  le  pus,  les  fausses  membranes, 
et  avec  eux  les  microbes,  les  substances  toxiques  qui 
encombrent  le  péritoine.  Mais  il  faut  bien  se  rendre 
compte  que  la  désinfection  qu’on  obtient  ainsi,  meme  par 
le  lavage  le  plus  abondant  et  le  plus  méticuleux,  n’est 
jamais  complète.  Quels  que  soient  les  soins  que  l’on  prenne 
de  porter  partout  l’eau  bouillie,  quelle  que  soit  l’abondance 
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du  liquide  que  l’on  fait  passer  dans  le  ventre,  quelle  que 
soit  sa  limpidité  apparente  à  la  fin  de  l’opération,  il  reste 
toujours  quelque  chose,  et  si  l’on  ne  trouve  plus  que  peu 
de  pus  véritable  et  de  fausses  membranes,  il  reste  certai¬ 
nement  encore  des  légions  de  microbes  disséminées  un  peu 
partout  et  qui,  dès  le  lavage  terminé,  continueront  à 
pulluler  de  plus  belle  si  le  péritoine  ne  vient  pas  lui-même, 
grâce  à  la  prodigieuse  puissance  de  phagocytose  dont  il  est 
susceptible,  les  combattre  et  les  dévorer. 

Il  est  donc  absolument  nécessaire,  pour  que  la  guérison 
survienne,  même  après  le  lavage  le  plus  parfait,  que  le 
péritoine  ait  conservé  ses  facultés  de  réaction  et  ses 
moyens  de  défense,  et  c’est,  en  définitive,  la  grande  séreuse 
elle-même  qui  triomphe  de  ses  ennemis. 

Si  le  lavage  présente  l’incontestable  avantage  de  con¬ 
tribuer  puissamment  à  la  désinfection  du  péritoine,  il 
entraîne,  en  revanche,  divers  inconvénients  qui  peuvent, 
dans  certains  cas,  avoir  l’influence  la  plus  funeste. 

Je  ne  parle  pas  du  refroidissement  qu’il  détermine  du 
côté  des  viscères  abdominaux.  Il  suffit  pour  l’éviter  de 
prendre  de  l’eau  entre  40  et  45  degrés.  Il  peut,  au  contraire, 
dans  ces  conditions,  contribuer  à  réchauffer  un  malade  en 
hypothermie  et  déjà  presque  algide.  Il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que,  dans  certaines  circonstances,  lorsqu’on  opère  au 
milieu  de  la  nuit,  en  cas  d’extrême  urgence,  on  peut 
n’avoir  à  sa  disposition  que  de  l’eau  un  peu  au-dessous  de 
40  degrés,  qui  provoque  alors  un  certain  degré  de  refroi¬ 
dissement,  nuisible  dans  une  certaine  mesure.  Mais  c’est  un 
inconvénient  sur  lequel  je  n’insiste  pas,  parce  qu’il  ne  doit 
pas  se  produire. 

Lorsque  l’infection  péritonéale  n’est  pas  complètement 
diffuse  et  que  des  cloisons  néo-membraneuses  isolent  plus 
ou  moins  les  foyers  purulents,  un  lavage  abondant  peut 
avoir  le  grave  inconvénient  de  détruire  ces  cloisons,  et  en 
inondant  la  cavité  abdominale  tout  entière,  d’apporter 
précisément  en  des  points  jusqu’alors  indemnes  les  germes 
pathogènes  qu’il  a  pour  but  d’évacuer. 

Mais  l’inconvénient  le  plus  sérieux  est  certainement  celui 
qui  résulte  de  la  prolongation  de  l’opération.  Un  lavage, 
pour  être  complet,  demande  plusieurs  minutes,  dont  le 
nombre  s’augmente  encore  pour  peu  que  l’on  veuille 
prendre  le  soin  d’assécher  avec  des  éponges  la  cavité 
abdominale  inondée  de  liquide.  Or,  dans  les  cas  très 
graves,  cette  prolongation  opératoire  peut  certainement 
contribuer  à  précipiter  le  dénouement,  et  je  ne  suis  pas 
éloigné  de  croire  que,  dans  ces  cas,  il  est  peut-être  préfé¬ 
rable  de  s’abstenir  de  tout  lavage. 

Lorsque  la  toxémie  est  profonde,  lorsque  le  malade  est 
mourant,  au  point  de  ne  survivre  que  quelques  heures  à 
son  opération,  il  me  paraît  incontestable  que  la  désinfec¬ 
tion,  toujours  et  nécessairement  partielle  et  incomplète  que 
produit  le  lavage,  est  insuffisante  pour  lui  permettre  de  sur¬ 
monter  son  mal.  Pour  que  la  guérison  survienne  il  faut,  en 
même  temps  que  se  fait  l’élimination  des  toxines  absorbées, 
que  le  péritoine,  par  une  puissante  phagocytose,  par¬ 
vienne  à  triompher  des  germes.  C’est  donc  l’organisme 
tout  entier,  et  en  particulier  le  péritoine  qui,  dans  cette 
lutte  contre  l’infection,  joue,  et  de  beaucoup,  le  rôle  le  plus 
important.  Dans  ces  conditions,  il  me  semble  que,  même 
en  l’absence  de  lavage,  pourvu  que  le  pus  intrapéritonéal 
trouve  une  large  issue  au  dehors,  si  le  péritoine  possède 
encore  une  vitalité  et  une  énergie  suffisantes,  il  suffira  à  la 
tâche  et  permettra  au  maladè  de  triompher  de  son  mal. 


Je  crois,  en  un  mot,  que  lorsque  le  malade  guérit,  ce  n’est 
point  parce  qu’il  a  été  lavé,  mais  bien  parce  que,  dès 
qu’on  a  ouvert  au  pus  une  voie  à  l’extérieur,  son  péritoine  a 
trouvé  lui-même  des  réserves  d’énergie  cellulaire  suffi¬ 
santes  pour  opposer  aux  germes  et  à  leurs  toxines  une 
insurmontable  barrière. 

La  péritonite  suppurée  n’est,  après  tout,  qu’une  sorte 
d’abcès  péritonéal,  absolument  comparable  au  grand 
abcès  pleural  de  la  pleurésie  purulente,  et  qui  ne  diffère 
d’un  abcès  quelconque  que  par  ses  dimensions  colossales 
et  par  l’immense  surface  d’absorption  qu’il  offre  aux 
poisons  microbiens. 

Or,  comme  dans  l’abcès  commun,  comme  dans  l’abcès  de 
la  plèvre,  ces  poisons  microbiens  ne  sont  guère  absorbés 
que  lorsque  l’abcès  est  clos  de  toutes  parts,  et  que  les 
liquides  qu’il  renferme  sont  des  liquides  sous  pression. 
Quand  la  pression  n’existe  plus,  quand  l’abcès  est  ouvert, 
l’absorption  devient  presque  nulle,  ou  tout  au  moins  dimi¬ 
nuera  dans  des  proportions  considérables.  La  preuve  en 
est  dans  la  défervescence  immédiate  qui  suit  le  coup  de 
bistouri  qui  donne  issue  au  pus.  Il  n’est  nullement  besoin, 
pour  guérir  un  abcès  banal,  de  le  laver,  et  presque  tous 
les  chirurgiens  ont  renoncé  au  lavage  de  la  plèvre,  après 
l’opération  de  l’empyème.  Pourquoi  n’en  serait-il  pas  de 
même  dans  l’abcès  péritonéal.  Cela  est  pour  la  péritonite 
circonscrite,  l’abcès  intrapéritonéal  enkysté.  Cela  doit  être 
également  pour  l’abcès  péritonéal  diffus,  pour  la  péritonite 
purulente  généralisée. 

C’est  pourquoi  j’ai  la  conviction  que,  dans  certains  cas, 
il  y  aurait  avantage,  pour  gagner  du  temps  et  éviter 
l’aggravation  du  choc  opératoire,  à  ouvrir  et  drainer  le 
péritoine  tout  simplement,  sans  le  laver,  comme  on  ouvre 
et  l’on  draine  un  abcès  de  la  plèvre.  Ces  cas  sont  préci¬ 
sément  ceux  dans  lesquels  le  péritoine  témoigne  des  qua¬ 
lités  de  résistance  aux  germes  pathogènes  et  de  lutte  contre 
l’infection.  Ce  sont  les  cas  où  l’on  rencontre  une  péritonite 
purulente  à  proprement  parler,  dans  lesquels  on  trouve 
dans  le  péritoine  une  grande  quantité  de  pus,  et  de  pus  véri¬ 
table.  Ce  pus  est  l’indice  d’une  réaction  péritonéale  violente 
et  d’une  phagocytose  énergique.  La  péritonite  sans  pus  est 
au  contraire  beaucoup  plus  grave.  C’est  la  péritonite  toxique 
par  excellence.  Il  se  passe  ici  ce  qui  se  passe  ailleurs,  et,  s’il 
est  permis  de  prendre  ce  terme  de  comparaison,  je  dirai 
que  la  péritonite  purulente  est  à  la  péritonite  toxique  ce  que 
le  phlegmon  avec  fusées  purulentes  est  au  phlegmon  sans 
pus,  dans  lequel  les  phénomènes  de  mortification  d’emblée 
et  les  accidents  d’intoxication  générale  dominent  le  tableau 
morbide.  Le  premier  est  incontestablement  moins  grave 
que  le  second.  Quelques  incisions  aux  bons  endroits,  éva¬ 
cuant  bien  le  pus,  et  le  premier  guérira,  même  sans  lavage. 
Le  second,  au  contraire,  pourra  tuer  le  malade,  même  après 
les  débridements  les  plus  larges  et  les  incisions  les  plus 
généreuses,  et  si  le  bain  antiseptique,  qui  est  une  sorte  de 
lavage  permanent,  a  quelque  chance  de  l’améliorer,  ce 
n’est  qu’à  la  longue  et  sans  produire  les  secousses  parfois 
irréparables  que  détermine  le  lavage  intrapéritonéal. 

Je  crois  donc  qu’il  faut  n’user  du  lavage  qu’avec  circons¬ 
pection  et  surtout  dans  les  cas  où,  le  péritoine  se  défendant 
mal,  il  y  a  avantage  évident  à  évacuer  le  plus  possible  des 
micro-organismes  et  des  poisons  qu’il  contient.  C’est  dans 
les  cas  à  infection  suraiguë,  à  sérosité  louche  ou  fétide, 
dans  ceux  aussi  où  dès  matières  intestinales  souilleront  le 
péritoine,  qu’il  sera  le  plus  particulièrement  indique. 
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Mais  comme  il  ne  saurait  avoir  la  prétention ,  de  tout 
enlever,  et  risque  fort  d’aggraver  le  choc,  il  faudra  faire  un 
lavage  rapide,  avec  un  jet  puissant  et  une  canule  à  large 
orifice,  qu’on  dirigera  rapidement  dans  tous  les  sens. 

Dans  les  cas  où  il  s’agit  d’une  péritonite  purulente 
franche,  à  pus  épais,  qui  a  mis  longtemps  à  se  former  et 
qui  indique  une  réaction  péritonéale  vigoureuse,  je  crois 
qu'il  vaudrait  mieux,  renoncer  systématiquement  à  un 
lavage  toujours  incomplet.  Je  suis  persuadé  que,  si  chez  la 
petite  malade  de  l’observation  XII,  je  m’étais  borné  à 
pratiquer  une  courte  incision  à  la  cocaïne,  à  provoquer  une 
évacuation  rapide  du  pus  et  à  établir  un  drainage,  je 
l’aurais  peut-être  sauvée.  En  tous  cas,  si  l’on  préfère  laver, 
on  se  bornera  à  enlever  le  plus  gros  :  il  faut  que  l’eau  soit 
chaude,  le  jet  large  et  puissant,  et  l’opération  très  courte. 
Dans  ces  conditions,  on  pourra  s’en  bien  trouver.  La 
meilleure  preuve  que  les  lavages  très  abondants  ne  sont 
pas  indispensables,  c’est  que  dans  les  observations  XIII  et 
XIV,  dans  lesquelles  j’ai  précisément  sauvénies  malades, j’ai 
fait,  de  propos  délibéré,  un  lavage  absolument  rudimen¬ 
taire.  Mais  le  péritoine,  bien  qu’infecté,  et  largement  in¬ 
fecté,  était  vivace  et  résistant  et  il  a  suffi  à  sa  tâche. 

A  côté  du  lavage,  le  nettoyage  du  péritoine  avec  des. 
compresses,  des  tampons,  des  éponges  aseptiques,  donne 


de  fort  bons  résultats.  Il  n’a  pas  l’inconvénient,  imputable 
au  lavage,  de  disséminer  au  loin  les  produits  septiques, 
et  il  permet  de  nettoyer  vite  et  bien,  d’enlever  facilement 
pus,  fausses  membranes  et  matières  intestinales  lorsqu’elles 
ont  fait  issue  hors  des  cavités  digestives.  Mais  ce  nettoyage 
ne  peut  s’exercer  avec  quelque  facilité  que  sur  les  parties 
accessibles  à  la  vue  et  à  la  main.  Excellent  dans  les  lapa¬ 
rotomies  à  large  ouvèrture  où  l’on  a  sous  les  yeux  les 
parties  malades,  il  .est  insuffisant  et  inutile  dans  les  cas  où 
l’on  n’a  fait  à  la  paroi  qu’une  petite  ouverture  destinée  à 
permettre  l’écoulement  du  pus.  Dans  ces  cas,  le  lavage  est 
incontestablement  préférable.  {A  suivre.) 


—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Boismartel  (de  Bain-de-Bretagne)  ;  Bouchet  (de  Mortagnejj 
Brasseur  (de  Romorantin);  Ghabenat  (de  Lyon);  Debrou  (d’Or¬ 
léans);  Delbecq  (d’Estains);  Guillotte  (de  Rouen);  Privât,  ancien 
médecin-inspecteur  des  eaux  de  Lamalou. 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Lk  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


TONI-NUTRITIF  A  LA  ^ 

Adoptée  per  le  Merine  et  les  Hépiteux  de  Péris. 

Cbntient  non-seulement  les  principes  solubles 
de  là  viande,  mais  aussi  la  fibre  musculaire, 
■fluidifiée,  digérée,  rendue  assimilable. 

3E»OXt'r>ieE,  £:3L.IXXR 
IHAPPÉTENCE,  ANÉMIE,  CONVALESCENCE,  eto. 
DEFRESNE,  Auteur  de  la  PAscRÉATmE, 
irchë-Neuf,  PARIS, 


Excellents  effets  contre 

rp  rs^çLTISLP 

bmhCIIITES,CATARB^ 

Huile  de  foie  de  morae  Q.  s. 


2  OU  3  i  chaque  repas 

Le  flacon  3  fr. 

105,  Rue  de  Rennes,  PARIS 
et  toutes  les  Pharmacies. 
Exiger  le  timbre  de  l’Etat. 


SANTAL  SAVARESSE 

en  capsules  anglaises  de  membrane  organique 
Ces  capsules  se  dissolvent  dans  les  intestin  > 
sans  nausées  ni  troubles  digestifs. 

Evans  Lesoher  et  Webb,  Londres. 

Paris  :  Bbral,  ph'®",  r.  dé  la  Paix;  Marchand, 
r.  Grenier-S*-  Lazare;  Conor,  r.  Barbette,  et  pb*®". 


CACllETSDicEsm|0[|RllT 

Les  CACHETS  MOÜRRÜT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  K  (Boochardat.  Annuaire,  1880,  p.  138; 
Académie  dk  médecine,  12  août  1879.) 

Ph‘“  Fournier,  39,  r.  de  Clichy,  Paris. 


Molaaieadei'appBi— ildiaMUf.Chlo.o..,  aaemia 
Affaiblissement  général.  Convalescences 
Affections  scrofuleuses. 

U  Vin  de  Saint-Raphaél  est  un  vu  fert  agréable  i  boire. 
Dépit  toutes  bomiea  f  haimaoies.  Tente  en  gros  chei  tous  tes  Droguistes.  ' 

'"Dkestip  Cusl 

A  base  de  Pepsine  et  de  Pancréatine, 

Le  Digestif  Clin  convient  aux 
dyspeptiques  par  atonie  des  organes 
et  par  insuffisance  de  sécrétions 
gastrique  et  intestinale. 

Les  ferments  de  ce  digestif  peuvent 
simultanément  digérer  les  graisses, 
l’albumipe,  la  viande,  les  féculents. 

1  verre  à  liqueur  i  chaque  repas. 

M»  CLIN  et  C* ,  80,  r.ïossés-St-Jicques,  PARIS.^^ 

fHÈ  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PEROb 

Le  THÉ  Mariant  est  un  Extrait  liquide  c 
concentré  de  Coca  qui,  sous  un  petit  volume,  ei 
contient  tous- les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès 
par  les  Médecins  des  Hôç|taax  de  contre 

Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  ei 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  TBÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  â  1» 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non 
Mariani.  ph‘»“,  41,  ,B"‘  Haussmann.  et  t“‘  pht“. 

ÉïitwSPm 

Robin 

MALADIESeiPOITRINÉ 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

StROPSouD^CHURCHIl_l« 

A  t’BÏPOPHOSPBlTE  de  SOUDE  ou  de  CHAUX 

Pr.  :  4f.  Fbarm.  SWANN,  12,  nie  casilgiloiie.FarlE. 

EXPÉmUENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  contre  : 

RACHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS 
NEURASTHËNIE.NÉVRAL6IE.  PHOSPHATURIE 
DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  etc. 

OhtQue  Flacon  est  accompagné  d'une  cultlére-meaure  en 

MYXŒDEME 


Thyroïdine  Flourens  | 

PASTILLES  î  ESS:iat^'l™ï;UiéSe.  |  PILULES  |  ESsiils^ioSriUîS». 


Expérimentées  dans 
résultats  les  plus  satisfai" 
thyroïde  - - 


hôpitaux,  ces  préparations  rignureuseinenl  dosées  ont  donné  les 

_ J  Chaque  pastille  contient  exactement  20  centigrammes  de  corps  | 

_ _ provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes. 

Leur  mode  d’administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l’amélioration 
qu'elles  déterminent  est  de  longue  durée. 

PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  ET  dans  toutes  les  Pharmacies. 

■  ■  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9 
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APENTA 

L’Eau  Purgative  Naturelle  par  excellence. 


«3tén.éz-al  :  5,  3FÎ.XI.©  E3oxxx-g-l’Abl>é,  E>aris 


Pest  destiné  à  remplacer  définitivement  l’iodoforme.  C’est  l’épi-  - 
f  dermisant  par  excellence.  Il  tarit  rapidement  les  écouki^nts 
des  plaies  sanieuses  et  semble  posséder  une  action  spécifique 
dans  la  guérison  des  ulcères  tuberculeux. 

Litterature  et  échantillons  gratuits:  L  Barberon,  iS  Place  des  Vosges,  Paris. 


COALTAR  SAPONiNÉ  LE  BEUF 


GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Çommission  du  Codex 
Les  trois  produits  setrourent  dans  les  principale! 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


Hlactophë 

ANTIPYRÉTIQUE  -  ANTINEVRAL 

Effet  thérapeutique,  spécial  dans  la^ir’iè'vr© 

«*Z,a'LA<TrOPHÉNINE  est  exempte  des  e 
«  des  autres  antipyrétiques  (phénacetnte,  antip'i 

te  oeSteSI  fu^pVtïtMsautre^s  ^édicamentV.  Xa' 

«  IsaO  par  jour  en  3  fois,  üose  maxima  :  3  pramt 
Raoiort  de  ï.  le'D’  UPOTSKI  l  la  Sotidld  de  sédeciDe.  lipérieetet  faites  à  l’Mtel-Dieii  de  Piris, 
r.. i.aotopbÉNINE  fil  vendue  cher  loue  U 


ÉPILEPSIE.  HYSIÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BKOMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce»  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  suanos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 
’iens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1  1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 

!  d)DIUM; 

*  2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

!  .1»  Le  sirop  Ae  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

1  'TRONTIÜM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
rvec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
tlure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 

i  dRUNSOHWIK. 

,  Vbnteen  oros.—  S’adresser  à  M.  Henry  More, 
i  péarmacien-chimiste  à  Pont-Saint-.Esprit  (Gard). 


TERPINE-GOGÂ  HÂRlÂlII 

U««Sf  MtlMtkarrkal*  •*  satiMarsatl*«<|M.  a  i  4 


Hunyadi  Jânos 

La  pins  sûre,  la  pins  efficace  et  la  plus 
agréable  des  Eanx  purgatives  naturelles. 


Unique  d’après  les  appréciations  de  nombreum 
télibrités  en  médecine  deFrance  eide  l’Etrangm 
qm  lui  attribuent  les  avantages  suivants  : 
Effet  prompt,  sûr  et  doux 
Absence  de  coliques  et  de  malaises.  —  Sans 
constipation  consécutive.—  L’usage  prolongé 
se  fatigue  pas  l’estomac.  —  Action  durable  et 
cégulière.  —  Ne  produit  pas  l’accoutumance. 
—  Petite  dose.  —  Pas  désagréable  à  prendre. 

Hunyadi  Janos 

Aatarisé  par  l’Etat.  —  Chez  les  marchands 
ÿeaaz  minérales  et  dans  les  Pharmacies. 

Se  méfier  des  contrefaçons 
fiibi  II  d’exiger  l’étiquette  portant  le  nos: 

^AadroAS  Sazlehner.** 


BENZO-IODHYDRINl^ 


Expérimentée  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 


GRANULÉE. -.pSu 
INJECTABLE-r"d5re“ 

HYDR&RGIRIQUE  (  P”  I  , 

IKJESTABIE . (eoitientl  cure.  ■ 

Vente  en  Gros  :  G.  BRUEL,  Ph'”,à  Bécon-les-Bruyères  (Seine)  I 
et  Maison  MARCHAND.  MONNOT,  BARTHOLIN  et  C‘%  | 

PARIS,  13.  Rue  Grenler-Saint-Lazare.  13.  PA^I^ 


0,f0  Beuzo-Iodhy-  g 

Benzo-Iodhydrinc-  | 

Biioduru  ie  .Vier-  | 


N»  102.  —  MARDI  7  SEPTEMBRE  1897. 
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MARDI  7  SEPTEMBRE  1897.  —  N»  102. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDEONE 
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l.e  prix  de  l’abonnement 
doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites 
Paria.  —  L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mt 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  do  12  fr.  par  at 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  i 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  do  3  000  francs  pour  enci 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Joum: 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins 
qui  ns  peuvent  payer  le  prix  entier. 
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UNION  POSTALE.  3  mois  : 
Prix  du  Numéro  : 
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3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  - 
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CONTRIBUTION 

A  l’Étude  de  la  pathogénie  et  de  la  prophylaxie 

DE  LA  TUBERCULOSE  (I) 

Par  les  docteurs  Dubousquet-Laborderie  et  Léon  Duchesne. 

I 

Depuis  quatorze  ans,  nous  avons  été  vivement  surpris 
d'un  fait  qui  comporte  un  double  intérêt,  un  intérêt  doc¬ 
trinal  et  un  intérêt  pratique  :  l’immunité  que  présentent 
certaines  familles  contre  la  tuberculose,  et  nous  venons 
aujourd’hui  vous  exposer  les  recherches  que  nous  avons 
longuement  poursuivies  à  ce  sujet  dans  une  localité  où  la 
tuberculose  fait  d’ailleurs  de  très  nombreuses  victimes. 

Le  dernier  recensement  donne  pour  Saint-Ouen  plus  de 
30000  habitants,  la  population  augmentant  d’environ  5  à 
6000  âmes  entre  chaque  période  censitaire,  et  nous  trouvons 
qu’en  dix  ans,  de  1885  à  1894,  il  y  a  eu  à  domicile  1 248  dé¬ 
cès  par  phtisie  et  autres  manifestations  tuberculeuses.  Nous 
n’avons  pas  exactement  le  chiffre  des  décès  hospitaliers, 
mais  il  est  au  moins  d’un  tiers  en  plus,  soit  1600  décès  en 
dix  ans  (Dubousquet-Laborderie  et  Léon  Duchesne.  Dimi¬ 
nution  de  la  fièvre  typhoïde  à  Saint-Ouen.  Acad,  de  méd., 
in  Qaz.  des  liôp.^  1895). 

Nous  annexons  à  la  fin  de  ce  travail  la  liste  de  98  familles 
comptant  511  membres,  qui,  depuis  quatorze  ans,  n’ont  pas 
présenté  un  seul  décès  par  tuberculose  et  parmi  lesquelles 
nous  n’avoES  observé  pendant  le  même  temps  qu’un  seul 
malade  atteint  de  tuberculose  pulmonaire,  qui,  depuis  six 
ans,  après  deux  séjours  en  Algérie,  n’a  présenté  aucun  acci¬ 
dent  et  chez  qui  nous  n’avons  pu  trouver  aucun  antécédent 
soit  héréditaire,  soit  personnel.  Nous  avons  exactement 
noté  sur  la  liste  annexée  le  diagnostic  de  tous  les  cas  de 
mort  survenus  dans  ces  familles  depuis  1883. 

Mais  le  plus  grand  nombre  de  ces  familles,  portant  le 
même  nom,  issues  de  la  même  souche  originaire  de 
Saint-Ouen  ou  y  habitant  depuis  fort  longtemps,  ont  encore 


contracté  de  nombreuses  alliances  entre  elles  par  des 
mariages  consanguins  qui  y  sont  presque  la  règle.  Ces 
familles  sont  composées  d’agriculteurs  et  leurs  habitudes  et 
habitations  sont  similaires.  Elles  habitent  le  Vieux  Saint- 
Ouen,  partie  la  plus  salubre  de  la  localité  (Dubousquet- 
Laborderie.  Étude  sur  le  choléra  de  Saint-Ouen  en  1892. 
Soc.  de  méd.  prat.),  où  les  jardins,  les  parcs,  les  champs 
entretiennent  autour  des  habitations  une  circulation  d’air 
très  salutaire. 

Les  habitations  de  ces  familles  sont  généralement  isolées, 
entourées  de  jardins;  les  pièces  y  sont  aérées  et  dans  un 
état  de  propreté  très  convenable.  Leurs  maisons  ne  consti¬ 
tuent  pas  ce  marais  aérien  dont  parle  Michel  Lévy,  ni  cette 
saumure  respiratoire  de  Peter  qui  ont  une  influence  si  con¬ 
sidérable  sur  la  production,  l’entretien  et  la  propagation  des 
maladies  contagieuses. 

Aussi  cette  partie  de  la  population  est  loin  d’être  éprouvée 
par  la  morbidité  comme  le  sont  les  autres  habitants  de  cette 
localité,  puisque,  d’après  nos  recherches  remontant  à  1870, 
la  mortalité  y  est  très  faible  et  ne  dépasse  pas  lo  p.  1000, 
alors  qu’elle  est  montée  à  25  p.  1000  pour  les  autres  habi¬ 
tants.  On  voit  dans  les  familles  un  assez  grand  nombre  de 
vieillards  dont  plusieurs  ont  dépassé  quatre-vingts  ans. 

Dans  ces  familles,  la  race  comme  taille  et  comme  force 
est  au-dessus  de  la  moyenne,  le  thorax  est  développé  et  le 
tempérament  sanguin  y  domine,  avec  l’arthritisme  qui  est 
un  mauvais  terrain  pour  la  culture  du  bacille.  Il  n’y  a  pas  de 
roux  dans  ces  familles,  ce  qui  constitue  le  terrain  vénitien 
de  Landouzy  (1),  très  apte  à  la  tuberculose.  Les  enfants  y 
présentent  rarement  ces  engorgements  ganglionnaires  du 
cou,  si  communs  dans  la  population  infantile,  et  ils  résistent 
fort  bien  à  la  coqueluche,  à  la  rougeole,  aux  bronchites, 
que  nous  voyons  faire  de  nombreuses  victimes  dans  les 
agglomérations  ouvrières  avoisinantes. 

Depuis  quatorze  ans,  nous  n’avons  observé,  dans  ces 
familles,  qu’un  seul  cas  de  tuberculose. 

Depuis  1883,  nous  le  répétons,  nous  n’avons  observé  dans 
ces  familles  aucune  autre  manifestation  tuberculeuse  ;  mais 
il  restait  à  savoir  si,  antérieurement  à  1883,  la  même  immu¬ 
nité  existait  dans  ces  98  familles.  Nous  avons  vérifié  leur 
mortalité  depuis  1870  et  cette  vérification  rétrospective 


(1)  Landouzy.  Comment  et  pourquoi  on  devient  tuberculeux.  Leçons 
cliniques  de  la  Charité,  in  Progrès  médical.  —  Terrains  tuberculisables  ; 
prédispositions  et  immunités  tuberculeuses  (premier  Congrès  de  la  tu¬ 
berculose,  1888,  in  Rev.  d'hyg.,  1888). 


(')  Voy.  Gazelle  des  hôpitaux-,  1897,  p.  929. 
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reste  aussi  muette  que  notre  propre  et  directe  observation 
de  ces  quatorze  dernières  années. 

Un  seul  décès  par  méningite,  sans  autre  indication  ni  épi¬ 
thète. 

Tous  ces  cultivateurs  sont  très  riches,  riches  ou  pour  le 
moins  très  aisés.  Leur  nourriture,  où  la  viande  joue  un 
grand  rôle,  est  plus  substantielle  que  celle  habituelle  aux 
paysans,  ce  qui  contribue  à  entretenir  leur  vigueur,  d’au¬ 
tant  plus  qu’en  certaines  saisons,  ils  font  une  grande 
dépense  de  forces  (culture  de  la  vigne  et  des  asperges,  sur¬ 
veillance  diurne  et  nocturne  des  champs,  voyages  aux 
halles,  etc.).  Ils  sont  généralement  sobres,  boivent  du  vin  du 
pays  et  si  parfois  ils  en  boivent  trop,  il  est  peu  dangereux 
comme  degré  alcoolique  et  ils  l’éliminent  vite  en  travaillant 
au  grand  air.  Depuis  une  dizaine  d’années  environ,  les 
excès  alcooliques  deviennent  cependant  plus  fréquents 
parmi  eux;  nous  avons  observé  quelques  cas  de  cirrhose, 
ce  qui  pourrait  bien,  d’ici  quelques  années,  créer  des  dé¬ 
chéances  organiques  et  fonctionnelles  chez  les  descendants 
de  ces  buveurs  et  faire  perdre  à  cette  race  sa  réelle  immu¬ 
nité  contre  la  tuberculose  qui  viendrait  alors  la  décimer, 
comme  elle  décime  le  plus  souvent  par  contagion  «  maison- 
nière  »  les  familles  voisines  du  groupe  privilégié  dont  nous 
faisons  l’histoire. 

Par  leurs  voyages  quasi  quotidiens  à  Paris,  aux  Halles, 
les  hommes  de  ces  familles  immunisées  se  sont  incessam¬ 
ment  trouvés  exposés,  comme  tous  les  gens  des  grandes 
villes,  au  germe  si  ubiquitaire  de  la  tuberculose  et  ils  y 
restent  réfractaires,  au  moins  jusqu’à  présent.  Les  jeunes 
gens  eux-mêmes  conservent  cette  immunité  et  la  preuve  en 
est  qu’ils  échappent  à  la  tuberculose  durant  leur  période 
de  service  militaire  et  qu’ils  savent  ne  pas  se  tuberculiser  à 
la  caserne  où  les  contagions  de  chambrées  sont  si  fré¬ 
quentes.  En  effet,  depuis  1870,  nous  relevons  que  72  jeunes 
hommes  de  ces  familles  sont  partis  au  régiment,  dont  7  dans 
les  sections  d’infirmiers  et,  sur  les  72,  2  seulement  sont 
morts,  l’un  de  la  variole  en  1871  et  l’autre  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  pendant  l’épidémie  qui  a  sévi  à  Saint-Ouen  en  1888. 
Aucun  d’eux  n’a  présenté,  soit  au  régiment,  soit  depuis  la 
rentrée  au  foyer,  d’accidents  tuberculeux  quelconques. 

Où  peut  nous  faire  le  reproche  d’établir  nos  données  sur 
des  chiffres  trop  faibles,  mais  98  familles  avec  SU  membres 
et  les  72  jeunes  gens  restés  indemnes  pendant  vingt-sept  ans 
de  leurs  séjours  successifs  dans  un  milieu  essentiellement 
bacillifère,  constituent  de  fortes  preuves  en  faveur  de  la 
thèse  que  nous  soutenons,  lorsqu’on  songe  que  les  statis¬ 
tiques  si  souvent  citées  de  Louis  et  de  Briquet  ne  comp¬ 
taient  que  31  et  98  cas  !  d’autant  que  les  phtisiques  des 
hôpitaux,  comme  le  remarque  justement  Straus  dans  son 
livre  :  La  Tuberculose  et  son  bacille,  ne  constituent  pas  un 
milieu  favorable  à  une  enquête  de  ce  genre  :  ils  sont  trop 
indifférents,  insousiants  et  n’attachent  que  peu  d’impor¬ 
tance  à  la  nature  de  l’affection  qui  a  emporté  leurs  ascen¬ 
dants.  Dans  la  pratique  des  grandes  villes  on  se  heurte  à 
d’autres  difficultés,  les  familles  cherchent  souvent  à  dissi¬ 
muler  les  affections  auxquelles  ont  succombé  leurs  parents, 
quand  il  s’agit  d’une  maladie  héréditaire  et,  comme  le  fait 
observer  Bergeret  d’Arbois  dans  un  mémoire  qui  frappa 
vivement  l’attention  (1),  les  médecins  des  grandes  villes  ne 
sont  pas  dans  une  situation  aussi  favorable  que  ceux  des 


(1)  Berqeret  d’Arbois.  La  phtisie  pulmonaire  dans  les  petites  loca¬ 
lités,  Ann.  d'hyg.  et  de  méd.  lég.,  1867. 


petites  localités  pour  suivre  les  affections  contagieuses  pas 
à  pas,  d’un  malade  à  un  autre,  tant  est  grand,  dans  les 
villes,  le  mouvement,  tant  est  confondu  le  pêle-mêle  qui 
rompent  le  fil  conducteur  qui  devrait  servir  à  se  retrouver 
dans  le  dédale  des  contagions.  Dans  les  petites  localités,  au 
contraire,  l’observateur  peut  suivre  aisément  la  marche  des 
maladies  contagieuses  sans  jamais  en  perdre  la  trace.  Placé 
dans  ces  dernières  conditions,  vivant  depuis  quatorze  ans 
au  milieu  de  ces  familles,  ayant  leur  confiance,  l’un  de  nous 
a  pu  suivre  individuellement  chacune  des  santés  et  inter¬ 
roger  à  loisir  chacun  de  ces  paysans.  Les  vieillards  nous 
ont  bien  souvent  affirmé  que  jamais  ils  n’avaient  vu  ou 
entendu  dire  qu’il  y  ait  eu  des  poitrinaires  parmi  eux  et 
nous  les  croyons  sincères,  persuadés  que  l’immunité  de  ces 
familles  est  fort  ancienne  au  même  titre  que  nous  sommes 
certains  de  leur  immunité  depuis  que  nous  les  observons 
directement.  Gomme  nombre,  notre  enquête  est  une  de  celles 
qui  se  rapprochent  le  plus  de  celle  de  Leudet  (de  Rouen), 
laquelle  comprend  143  familles  avec  1,843  individus  sur 
lesquels  Leudet  compte  312  tuberculeux.  Nous  voyons  dans 
le  travail  du  professeur  de  Rouen  que  53  familles,  avec 
413  membres,  n’ont  présenté  qu’un  seul  tuberculeux  par 
famille,  si  bien  que  Leudet,  comme  nous,  considérait  cer¬ 
taines  familles  comme  réfractaires.  Mais  il  faut  observer 
que  ce  médecin  exerçait  dans  une  grande  ville  et  non  parmi 
des  agriculteurs  qui,  d’après  toutes  les  statistiques  anté¬ 
rieures,  sont  la  classe  de  la  société  présentant  le  moins  de 
cas  et  de  décès  par  tuberculose. 

L’augmentation  de  la  phtisie,  dans  la  plupart  des  pays 
civilisés,  est  due  à  l’émigration  des  ruraux  vers  les  villes, 
Verneuil  et  Lancereaux  l’ont  fait  parfaitement  ressortir. 

Lagneau,  d’un  autre  côté,  démontre  qu’en  quarante  ans 
notre  population  n’a  augmenté  que  d’un  treizième  et  que  le 
mouvement  irrésistible  des  campagnards  vers  les  villes  a 
fait  accroître  la  population  urbaine  de  moitié  et  diminuer 
celle  de  la  campagne  d’un  douzième.  Les  statistiques 
prouvent  que  plus  les  agglomérations  sont  importantes, 
plus  il  y  a  de  décès  par  tuberculose  avec  maximum  à 
Paris. 

Marc  d’Espine  à  Genève  et  Drysdale  à  Londres  ont  fait 
les  mêmes  constatations. 

Examinons  rapidement  ce  qu’est  la  tuberculose  dans 
l’armée,  où  les  faits  de  transmission  sont  si  fréquents  et  si 
frappants  parmi  des  jeunes  gens  robustes  pour  la  plupart, 
mais  vivant  en  commun,  qu’ils  ont,  avant  la  découverte  du 
bacille  de  Koch,  constitué  le  plus  puissant  argument  en 
faveur  de  la  nature  infectieuse  et  contagieuse  de  la  tuber¬ 
culose,  scientifiquement  et  expérimentalement  démontrée 
par  Villemin  dès  1865.  Dans  les  casernes,  la  mortalité  est 
de  30  pour  10000;  dans  les  troupes  d’élite,  gardes  de  Paris, 
cent-gardes,  etc.,  elle  a  été  jusqu’à  90  et,  dans  l’armée 
anglaise,  elle  a  été  jusqu’à  123  (1).  Laveran  fait  remarquer 
la  fréquence  de  la  phtisie  parmi  les  infirmiers  militaires, 
dont  la  mortalité  en  1873  a  été  de  3,40  p.  1000,  tandis 
qu’elle  n’était  que  de  2,27  pour  les  autres  troupes  (2).  La 
statistique  militaire  française  pour  1890  signale  le  même 
fait.  Kirchner  donne  la  proportion  de  11  p.  1000  pour  les 
infirmiers  de  l’armée  prussienne.  Le  professeur  Kelsch  est 
frappé  par  ce  fait  que,  malgré  tous  les  efforts  tentés  pour 


(1)  POTAIN.  De  la  transmission  de  la  phtisie  entre  époux,  Rev.  de 
léd.,  1884. 

(2)  Laveran.  Traité  des  maladies  et  épidémies  des  atmees. 
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diminuer  les  chances  d’infection  des  soldats  des  armées 
européennes,  on  voit  la  tuberculose  en  voie  incessante 
d’accroissement,  comme  si  sa  fréquence  était  en  rapport 
avec  l’aggravation  des  obligations  professionnelles  impo¬ 
sées  aux  armées  actuelles,  dans  le  but  d’atteindre  la  perfec¬ 
tion  dans  le  moins  de  temps  possible.  Pour  lui,  cet  accrois¬ 
sement  serait  une  preuve  positive,  bien  qu  indirecte,  non 
de  la  contagion  régimentaire,  mais  de  l’importation  au  ré¬ 
giment  par  les  soldats  atteints  antérieurement  de  tuber¬ 
culose  à  l’état  d’aflection  latente  dans  les  ganglions  et  qui 
n’exclut  pas  la  vigueur  apparente  de  la  constitution  ni  les 
attributs  d’une  santé  robuste,  mais  qui  se  démasque  à 
l’occasion  d’une  perturbation  quelconque,  marches,fatigues, 
coups  de  froid,  etc.  (1). 

II 

Il  est  de  connaissance  vulgaire  que  les  individus  robustes 
et  bien  nourris,  vivant  dans  de  bonnes  conditions  d  habi¬ 
tation  et  de  profession,  sont  moins  souvent  atteints  de 
tuberculose  que  les  sujets  affaiblis,  débilités  par  les  priva¬ 
tions,  les  fatigues  ou  les  maladies,  mais  combien  d  excep¬ 
tions  à  cette  règle,  et  il  faut  bien  admettre  qu’il  y  a  des  pré¬ 
dispositions  comme  des  immunités  à  l’égard  de  la  tuber¬ 
culose. 

Nos  ruraux  sont  robustes,  riches  ou  aisés,  se  nourrissent 
bien,  ont  des  habitations  salubres,  ils  sont  sobres  pour  la 
plupart,  autant  de  raisons  qui  contribuent  à  entretenir  un: 
terrain  résistant,  mais  là  ne  sont  pas  toutes  les  causes  de 
leur  immunité.  Dans  le  problème  si  complexe  de  la  tuber, 
culose,  les  difficultés  surgissent  à  chaque  pas,  et  nous  ne 
nous  dissimulons  pas  combien  il  est  difficile  de  dégager  de 
cette  immunité  toutes  les  raisons  plausibles.  Ne  faut-il  pas 
admettre  qu’il  y  a  là  surtout  une  question  de  milieu  inté¬ 
rieur,  une  question  de  terrain  et  de  bonne  hérédité,  qui 
font  de  nos  familles  immunisées  comme  une  tribu,  issue 
d’une  race  spéciale,  race  bien  différente  des  populations 
ambiantes  auxquelles  elle  se  trouve  mêlée.  C’est  même  à 
cette  réaction  vitale,  défensive  contre  la  tuberculose,  que  se 
reconnaît  la  tribu  de  nos  non-tuberculisables  de  Saint-Ouen. 
C’est  à  ses  attributs  réactionnels,  à  défaut  d  attributs  orga¬ 
niques  ,  que  se  reconnaissent  nos  non-tuberculisables, 
comme  le  dénoncent  des  vaccinés,  quand,  sous  atteinte  de 
variole,  ils  frayent  avec  des  varioleux.  La  dénonciation  du 
terrain  réfractaire  à  la  tuberculose  est  ici  purement  réac¬ 
tionnelle,  tandis  que  pour  d’autres  terrains,  héréditaires 
ou  acquis,  elle  est  tellement  organique  (comme  sont  les 
faits  suggestifs  du  professeur  Landouzy)  qu’elle  se  recon¬ 
naît  à  des  caractères  objectifs  qui  constituent  pour  le 
médecin  et  l’hygiéniste  un  faciès  et  un  habitus  dont  nous 
avons  à  nous  soucier  aussi  bien  au  point  de  vue  diagnos¬ 
tique,  pronostique  que  prophylactique.  Les  organismes 
tuberculinés  de  façon  héréditaire  ou  acquise  deviennent 
des  terrains  qui  se  dénoncent  par  des  privautés  organiques 

et  fonctionnelles  reconnaissables  (2). 

C’est  que,  depuis  les  découvertes  microbiennes,  l’hérédité 
a  été  trop  dépouillée  au  profit  de  la  contagion  et  l’étude 


(1)  Quelques  réflexions  sur  la  pathogénie  des  affections  tubercu¬ 
leuses,  d’après  des  obserrations  cliniques, et  anatomo-patbplogiques, 
Bull,  de  l’Âcad.  de  méd.,  1893. 

(2)  Landouzy.  Hérédité'  tuberculeuse;  Hérédité  de  graine  et  d’état 
diathésique,  tuberculose  Héréditaire  typique  et  atypique;  Hérédo-tuber- 
culose,  Rev,  de  méd.,  1891. 


des  terrains  humains  si  bien  exposée  par  nos  anciens  a  été 
trop  délaissée  (1).  De  même  que  l’hérédité  est  trop  souvent 
mauvaise,  de  même  elle  peut  être  bonne  aussi  et  c  est  le 
cas  des  familles  que  nous  étudions. 

Pour  les  familles  dont  nous  parlons,  il  faut  dire  qu’elles 
manquent  d’opportunité  morbide  par  voie  ,  héréditaire,  et 
qu’elles  n’engendrent  jusqu’à  présent  que  des  rejetons  dif¬ 
ficilement  bacillisables.et  de  piètres  candidats  à  la  tuber¬ 
culose. 

Il  est  de  tradition  dans  ces  familles  que  les  enfants  soient 
nourris  au  sein  par  leurs  mères  :  aussi  les  enfants  en  bas 
âge  présentent-ils  une  très  faible  mortalité.  Cependant, 
plusieurs  de  ces  familles  abandonnent  cette  saine  tradition 
et  envoient  leurs  nourrissons  au  loin,  ce  qui  pourrait,  avec 
l’alcoolisme  commençant  chez  quelques  parents,  comme 
nous  l’avons  signalé  plus  haut,  créer  un  commencement  de 
déchéance  de  la  race  et,  partant,  effacer  cette  manière  d’im¬ 
munité  héréditairement  conférée,  qui  fait  le  sujet  de  notre 
mémoire.  L’allaitement  donné  par  des  mères  saines  et 
indemnes  de  tares  organiques,  traditionnel  dans  cette 
partie  de  la  population,  est  pour  nous  une  des  grandes 
causes  de  son  immunité  à  l’égard  de  la  tuberculose.  Dans 
ces  familles  qui  vivent  côte  à  côte  depuis  des  générations 
et  qui  sont  toutes  plus  ou  moins  alliées,  les  mariages  con¬ 
sanguins  y  sont  extrêmement  fréquents,  ce  qui  serait  une 
cause  de  déchéance,  si  la  race  n’était  pas  saine  et  surtout 
si  elle  était  tuberculeuse. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  tuberculose  augmentait  de 
plus  en  plus  avec  l’émigration  des  ruraux  dans  les  villes  et 
avec  l’accroissement  des  agglomérations  :  or,  ces  familles 
n’ont  jamais  quitté  leur  pays,  ne  se  sont  jamais  mêlées  aux 
nombreux  immigrants  dans  la  localité,  soit  par  des  ma¬ 
riages,  soit  même  par  relations  sociales,  leurs  habitudes  et 
leurs  mœurs  différant  complètement  de  celles  des  nou- 
vèaux  venus.  Jusqu’à  présent  elles  conservent  leur  immu- 
nité  au  milieu  d’une  population  qui  ne  cesse  de  croître  et 
qui,  elle,  présente  un  grand  nombre  de  décès  par  tuber¬ 
culose. 

Dans  l’armée,  la  mortalité  par  tuberculose  est  considé¬ 
rable,  comme  nous  l’avons  montré  et  tous  les  médecins  mi¬ 
litaires  sont  d’accord  à  cet  égard.  Nous  avons  exposé 
l’opinion  du  professeur  Kelsch  sur  l’importation  ;  mais  si 
celle-ci  joue  un  grand  rôle,  comme  le  dit  cet  éminent  épi¬ 
démiologiste,  elle  ne  vient  en  rien  à  l’encontre  de  la  conta¬ 
gion,  témoin  les  infirmiers  militaires  qui,  dans  toutes  les 
armées,  meurent  en  plus  grand  nombre  que  les  autres 
troupes.  La  contagiosité  du  milieu  militaire  se  double  delà 
contagion  du  milieu  infirmier,  la  profession  d’infirmier 
étant  de  celles  qui  fournissent  le  plus  à  la  tuberculose, 
comme  il  résulte  des  chiffres  fournis  par  le  professeur  Lan¬ 
douzy,  dans  fenquête  qu’il  vient  de  faire  récemment  sur  la 
morbidité  et  la  mortalité  tuberculeuse  des  infirmiers  des 
hôpitaux  de  Paris,  enquête  qui  lui  a  permis  de  démontrer 
qu’il  fallait,  pour  le  personnel  hospitalier  parisien,  compter 
sur  une  véritable  tuberculose  professionnelle,  les  infirmiers 
ayant  fourni,  en  dix  anSj  599  décès,  dont  217  par  tubercu¬ 
lose,  soit  36,22  p,  100  (2).  Quelque  opinion  qu’on  adopte. 


(1)  Dhboüsqüet-Laborderie.  Contagion  de  l’amygdalite  aiguë  (Soc. 
de  méd.  prat.,  Journ.  de  méd.  de  Paris,  1890). 

(2)  Rapport  sur  le  taux  par  tuberculose  de  la  morbidité  et  de  la  mor-, 
talité  dû  personnel  hospitalier  pendant  les  dix  dernières  années,  à  la 
Commissioû  iiistituée  à  l’effet  d’étudièr  et  de  déterminer  les  mesures 
propres  à  empêcher  la  contagion  dans  les  hôpitaux,  juillet,  1896,  p'.  74. 
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que  ce  soit  celle  de  l’importation  ou  celle  de  la  contagion 
ou  les  deux  réunies,  il  est  surprenant  que  depuis  1870,  sur 
72  jeunes  gens  qui  ont  fait  leur  service  militaire,  dont  7 
comme  infirmiers,  pas  un  n’ait  été  atteint.  Nous  convenons 
bien  que  le  chiffre  de  72  est  fort  restreint  et  qu’en  nous  ba¬ 
sant  sur  lui,  nous  ne  puissions  établir  rien  d’absolu,  mais 
on  nous  accordera  qu’il  faut  que  la  série  ait  été  bien  long¬ 
temps  heureuse  pour  que  parmi  eux  aucun  germe  latent  ne 
se  soit  réveillé  sous  l’influence  des  fatigues  militaires,  et 
que  s’ils  avaient  été  bacillisables,  il  n’y  ait  eu  quelque  con¬ 
tagion  dans  un  milieu  particulièrement  bacillisé,  bacillifère 
et  bacillisable. 

III 

Gonclusions.  —  On  a  dit  avec  raison  que  la  prophylaxie  la 
plus  etficace  de  certaines  maladies,  le  choléra,  la  peste,  le 
typhus,  la  malaria,  etc.,  était  la  chilisation  avec  le  bien- 
être  général,  que  procurent  et  développent  l’agriculture,  le 
commerce,  l’industrie  et  la  science  ;  mais  si  la  civilisation 
fait  diminuer  ou  disparaître  un  grand  nombre  de  maladies, 
elle  en  propage  d’autres,  comme  la  tuberculose,  contre 
laquelle  nous  sommes  bien  désarmés.  Mais  si  la  civilisation, 
pour  les  raisons  que  nous  avons  exposées,  est  une  cause  de 
dissémination  de  la  tuberculose,  elle  pourrait  aussi,  en 
employant  les  puissants  moyens  en  son  pouvoir,  lutter 
avantageusement  contre  elle.  Nous  ne  pouvons  que  confir¬ 
mer  ce  que  le  professeur  Landouzy  a  éloquemment  exprimé 
au  Congrès  contre  la  tuberculose. 

De  notre  travail  il  se  dégage  ce  fait  clinique  très  impor¬ 
tant  et  qu’il  importe  de  méditer,  qu’il  y  a  aux  portes  de 
Paris  un  groupe  d’habitants,  une  tribu  réfractaire  à  la 
tuberculose  :  la  graine  est  cependant  semée  autour  d’elle, 
germant  sur  le  terrain  ambiant  et  respectant  le  sien. 
N’observons-nous  pas  les  mêmes  faits  en  vétérinaire  et  en 
agriculture?  Ne  voyons-nous  pas,  dans  l’espèce  bovine,  cer¬ 
taines  races  beaucoup  moins  atteintes  que  d’autres,  celles 
du  Limousin,  de  l’Auvergne,  la  race  de  Salers  particuliè¬ 
rement?  Les  moutons  d’Algérie  ne  sont-ils  pas  réfractaires 
au  charbon?  Les  agriculteurs  ne  se  défendent-ils  pas  contre 
certaines  maladies  des  récoltes,  en  employant  certaines  va¬ 
riétés  de  plantes  plus  résistantes  à  ces  maladies?  Si  on 
employait  en  prophylaxie  humaine  la  sélection  qu’em¬ 
ploient  les  vétérinaires  et  les  agriculteurs,  si  on  dévelop¬ 
pait  contre  la  tuberculose  l’énergie,  qu’on  a  montrée  contre 
le  phylloxéra,  qu’on  cherche  à  détruire  souvent  même 
contre  le  gré  et  le  mauvais  vouloir  ou  l’ignorance  des  pro¬ 
priétaires,  on  serait  bien  près  de  la  victoire  et  il  n’y  a  pas 
lieu  de  traiter  de  rêveurs  et  d’utopistes  ceux  qui  parlent 
de  sélection  humaine,  quand  on  voit  la  sélection  donner  de 
si  beaux  résultats  entre  les  mains  des  vétérinaires  et  des 
agriculteurs.  Jusqu’à  présent,  il  faut  l’avouer,  les  hommes 
sont  moins  défendus  contre  la  maladie  que  les  animaux  et 
les  récoltes.  Cette  sélection  volontaire,  dont  parle  le  pro¬ 
fesseur  Landouzy,  n’est  pas  malheureusement  sur  le  point 
d’entrer  dans  les  mœurs  et  c’est  cependant  à  elle,  exercée 
involontairement,  il  est  vrai,  que  les  familles  dont  nous 
venons  de  nous  entretenir,  doivent,  à  notre  avis,  la  plus 
grande  part  de  leur  immunité. 

Quant  à  nous,  dans  notre  communication  de  1895  «  Sur 
la  diminution  de  la  fièvre  typhoïde  à  Saint-Ouen  »,  nous 
formulions  incidemment  le  désir  de  voir  prendre  des 
mesures  contre  la  dissémination  de  la  tuberculose,  qui. 


sous  ses  différentes  formes,  reste  à  un  chiffre  très  élevé  de 
décès  au  milieu  de  la  diminution  générale  de  la  mortalité. 
Nous  voudrions  voir  le  logement  des  tuberculeux  rigoureu¬ 
sement  désinfecté  après  chaque  décès,  ce  qui  supprimerait 
ou  tout  au  moins  diminuerait  le  nombre  immense  de 
germes  qui  y  existent  souvent  depuis  des  années  et  ce  qui 
contribuerait  ainsi  à  atténuer  la  contagion  familiale  des 
survivants  ou  des  nouveaux  locataires.  Il  faudrait  par  des 
cours  publics,  des  brochures  distribuées  aux  chefs  de 
famille,  par  voie  d’affiches  même,  instruire  la  population 
sur  les  dangers  de  la  contagion,  lui  apprendre  à  désinfecter 
et  détruire  les  germes  contenus  dans  les  crachats  au  fur  et 
à  mesure  de  leur  production.  Il  faudrait,  dès  l’école,  incul¬ 
quer  aux  enfants  ces  préceptes  de  prophylaxie  domestique. 
11  faudrait  dans  les  ateliers,  les  écoles,  les  établissements 
publics,  etc.,  etc.,  interdire  sévèrement  de  cracher  à  terre; 
enfin  il  serait  nécessaire  de  faire  à  ce  sujet  l’éducation  du 
peuple.  Un  commencement  de  défense  s’organise,  il  est 
vrai,  sur  l’avis  très  motivé  des  médecins  des  hôpitaux;  on 
songe  à  créer  des  hôpitaux  d’isolement,  des  commissions 
ont  été  nommées,  des  rapports  très  documentés  ont  été 
rédigés.  Mais  là  ne  se  borne  pas  toute  la  prophylaxie  pos¬ 
sible  et  il  devient  nécessaire  que  les  lois  encourageant  l’a¬ 
griculture  et  diminuant  les  impôts  qui  frappent  les  ruraux, 
soient  votées  et  qu’ainsi  les  ruraux  perdent  l’habitude  de 
venir  dans  les  villes  où  les  attire  l’espoir  bien  illusoire  d’un 
salaire  plus  rémunérateur,  d’une  vie  plus  facile  et  plus 
attrayante.  Dans  les  écoles  de  campagne,  il  faudrait  que  les 
instituteurs  instruisissent  les  enfants  sur  les  dangers  qui  les 
menaceront  plus  tard  s’ils  vont  dans  les  villes,  et  créer  un 
mouvement  d’opinion  autour  de  cette  question,  qui  intéresse 
l’individu  autant  que  l’espèce,  serait  une  des  manières  de 
servir  l’intérêt  le  plus  impérieux,  le  plus  pressant  du  pays  ! 


CONGRÈS  DE  MOSCOU 

COMMmiCATIOKS 

Étude  sur  les  végétations  adénoïdes  pendant  la  première 
année  de  l’enfance.  —  m.  h.  Cuvillier  (de  Paris).  Les  végé¬ 
tations  adénoïdes  sont  loin  d’être  rares  chez  les  nour¬ 
rissons;  cette  affection  revêt  à  cet  âge  une  forme  clinique 
spéciale  et  doit  être  ici  considérée  comme  congénitale  ;  elle 
se  développe  sous  la  double  influence  de  l’hérédité  similaire 
et  de  terrain  et  s'aggrave  sons  l'action  de  causes  infec¬ 
tieuses.  Les  symptômes  fonctionnels  sont  en  premier  lieu 
l’obstruction  nasale  et  rétro-nasale,  d’où  troubles  de  la  res¬ 
piration  et  de  l'alimentation,  troubles  qui  amènent  la  ca¬ 
chexie  adénoïdienne.  Les  signes  physiques  sont  ici  moins 
importants  qu’à  un  âge  plus  avancé.  Cependant,  il  faut 
signaler  le  faciès  déjà  caractéristique,  surtout  pendant  le 
sommeil  du  petit  adénoïdien  ;  la  lèvre  supérieure,  se  relevant 
plus  ou  moins,  découvre  les  gencives  et  forme  un  arc  à 
concavité  inférieure.  Le  thorax  peut  aussi  se  déformer. 
L’examen  du  pharynx  nasal  ne  peut  se  faire  que  par  le 
toucher  digital;  on  sent  une  tumeur  molle  et  friable,  située 
entre  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  la  partie  supérieure 
du  voile  et  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales.  On  peut 
aussi  observer  des  accidents  auriculaires  (surdité,  écoule¬ 
ments,  etc.).  La  marche  de  l’affection  est  essentiellement 
chronique.  Le  diagnostic  différentiel  est  fait  avec  ;  1°  le 
coryza  simple  ;  2“  le  coryza  syphilitique  ;  3°  la  coqueluche; 
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4“  une  affeclion  des  voies  respiratoires  profondes  ;  et  S°  l'a¬ 
dénopathie  trachéo-bronchique.  Le  pronostic  est  grave.  Le 
traitement  est  médical  (huile  mentholée  et  résorcinée)  ou 
chirurgical  (ablation  des  végétations). 

Excrétion  urinaire  après  les  accès  palustres  ;  recherches 
cliniques  et  expérimentales.  —  Les  investigations  du  pro¬ 
fesseur  A.  MOSSÉ  (de  Toulouse),  poursuivies  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  ont  établi  l'existence  d'une  polyurie  insipide, 
aiguë,  consécutive  aux  accès  intermittents,  légitimes. 

Cette  polyurie,  fréquente,  mais  non  constante,  après  les 
accès  de  fièvres  intermittentes,  s’élèvent  de  2^500  à  3'500 
ou  4  litres  en  moyenne,  mais  pouvant  atteindre  jusqu’à  6  et 
8  litres  en  vingt-quatre  heures. 

Cette  polyurie  aiguë  présente  plusieurs  caractères  d’un 
syndrome  critique,  mais  elle  se  rapproche  surtout  des  po- 
lyuries  aiguës  observées  au  début  de  la  convalescence  des 
maladies  infectieuses.  Elle  disparaît  tantôt  assez  brusque¬ 
ment,  et  la  quantité  d’urine  éliminée  en  vingt-quatre  heures 
redevient  rapidement  normale;  tantôt,  au  contraire,  la 
courbe  de  l’excrétion  nychtémérale  décroît  progressive¬ 
ment,  parfois  même  d’une  façon  très  régulière. 

La  polyurie  aiguë  malarique  diffère  de  la  polyurie  chro¬ 
nique  des  vieux  paludéens  connue  depuis  Sydenham.  Tou¬ 
tefois,  on  peut  admettre  que  les  troubles  de  la  diurèse,  que 
laissent  les  accès  malariques  chez  certains  sujets,  peuvent 
surtout,  quand  ils  se  reproduisent,  faciliter  rétablissement 
de  la  polyurie  chronique.  Un  des  malades  que  M.  Mossé  a 
pu  suivre,  pendant  plus  de  deux  mois,  a  réalisé  rapidement 
le  tableau  du  paludisme  chronique  tel  qu’il  a  été  décrit  par 
Kelsch  et  Kiener.  Cet  homme,  quelques  jours  après  la 
polyurie  aiguë  consécutive  aux  accès  intermittents,  a  pré¬ 
senté  la  polyurie  chronique  insipide  du  paludisme  chro¬ 
nique.  Dans  la  seconde  période,  chez  ce  malade,  l’excrétion 
uréique,  en  vingt-quatre  heures,  a  généralement  dépassé  les 
chiffres  moyens  de  la  polyurie  malarique  aiguë.  Cette  cons¬ 
tatation  concorde  avec  le  résultat  des  analyses  de  Kelsch  et 
Kiener.  Ces  auteurs  attribuent  l’augmentation  d’urée  à, la 
destruction  des  globules  sanguins  :  hypothèse  en  partie 
plausible,  quoique  l’augmentation  de  l’urée  et  la  destruction 
des  globules  paraissent  deux  termes  d’une  modification  plus 
générale  des  mutations  nutritives  provoquées  par  l’infection 
palustre.  Par  l’analyse  et  la  comparaison  des  divers  prin¬ 
cipes  excrétés,  durant  l’accès,  au  voisinage  de  l’accès,  et 
pendant  la  crise,  l’auteur  a  cherché  à  pénétrer  la  nature  de 
la  polyurie  qu’il  a  fait  connaître.  Malgré  les  difficultés  pra¬ 
tiques  inhérentes  à  ce  genre  de  recherches,  il  pense  que  les 
conclusions  qui  se  dégagent  de  ses  observations  traduisent 
avec  une  approximation  réelle  les  modifications  produites 
sous  l’influence  de  la  maladie.  Ces  modifications  lui  ont 
paru  offrir  leur  plus  grande  netteté,  dans  le  paludisme 
aigu,  franc,  des  sujets  dans  la  force  de  l’âge,  et  dont  l’in¬ 
fection  malarique  est  récente  ou  relativement  récente. 

Dans  ses  premières  recherches,  son  attention  s’était  portée 
sur  les  modifications  de  l’excrétion  uréique  et  chlorurique. 
Depuis  cette  époque,  il  a  étudié  de  plus  l’excrétion  de  l’acide 
phosphorique,  de  l’acide  urique  et  la  toxicité  urinaire. 

Voici,  résumés,  les  résultats  qu’il  a  obtenus  : 

Urée.  —  La  polyurie  aiguë  ne  s’accompagne  pas  tou¬ 
jours  d’une  azoturie  proportionnelle,  mais  il  existe  un  cer¬ 
tain  parallélisme  entre  les  courbes  de  l’excrétion  urinaire  et 
aréique.  La  polyurie  aiguë  malarique  peut  s’accompagner, 
dans  certains  cas,  d’une  azoturie  progressivement  plus  pro¬ 


noncée  qu’au  voisinage  immédiat  de  l’accès.  On  voit  alors 
augmenter  simultanément  la  quantité  d’urine  et  la  quantité 
d’urée  excrétées. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  il  peut  se  produire  une  vraie 
débâcle  d’urée  (448''56  et  même  38  grammes  d’urée  en  vingt- 
quatre  heures),  alors  que  le  malade  n’a  pas  encore  reçu  une 
alimentation  très  azotée. 

b.  L’excrétion  de  l’acide  urique^  chez  trois  malades  obser¬ 
vés  pendant  un  certain  temps  après  les  accès  fébriles,  a  été 
sensiblement  augmentée  dans  les  vingt-quatre  heures.  Pro¬ 
portionnellement,  l’augmentation  de  cet  élément  était  bien 
plus  accentuée  que  celle  d’urée. 

De  plus,  la  courbe  de  l’excrétion  de  l’acide  urique  et  celle 
de  l’excrétion  urinaire  affectent  un  parallélisme  plus  régu¬ 
lier  que  celui  des  courbes  de  l’excrétion  uréique  et  urinaire. 

c.  L’excrétion  de  V acide  phosphorique  total  diminuée  au  mo¬ 
ment  de  l’accès,  comme  Rem  Picci  l’a  déjà  signalé,  subit 
pendant  les  jours  suivants  une  augmentation  parfois  très 
sensible. 

d.  Ses  dernières  recherches  sur  Y  élimination  des  chlorures 
confirment  et  complètent  ce  que  M.  Mossé  avait  déjà  cons¬ 
taté  à  ce  sujet.  Diminuée  ordinairement,  mais  non  toujours, 
au  moment  des  paroxysmes  fébriles,  l’excrétion  chlorurique 
se  relève  assez  rapidement  après  l’accès.  Pendant  la  polyurie, 
elle  peut  atteindre  des  chiffres  très  élevés  (30  à  40  grammes, 
et  même  le  chiffre  colossal  de  63  grammes  en  vingt-quatre 
heures) . 

Les  chlorures  sont  l’élément  dont  l’excrétion  subit  habi¬ 
tuellement  la  plus  grande  augmentation  au  moment  de  la 
polyurie.  L’alimentation  peut  favoriser  cette  augmentation 
comme  l’auteur  est  parvenu  à  en  avoir  la  preuve  expéri¬ 
mentale  dans  une  de  ses  dernières  observations,  mais  l’in¬ 
fluence  du  régime  alimentaire,  quoique  sensible  et  très 
réelle,  est  insuffisante  pour  expliquer  cette  hypercblorurie, 
qui  peut  d’ailleurs  se  produire  indépendamment  de  l'alimen¬ 
tation. 

e.  Toxicité  urinaire.  —  Les  recherches  sur  ce  point  n’ont 
pas  donné  des  résultats  absolument  concordants.  Comme 
Brousse,  Roque,  Lemoine,  M.  Mossé  a  trouvé  parfois  la 
toxicité  urinaire  augmentée,  et  cette  augmentation  a  pu 
coïncider  avec  la  polyurie.  D’autres  fois,  les  résultats  ont 

,  été  moins  nets,  parfois  même  le  coefficient  urotoxique  a  été 
inférieur  à  la  normale.  La  raison  de  cette  discordance  paraît 
tenir  à  deux  causes  :  1“  différence  de  résistance  individuelle 
à  l’intoxication  présentée  par  les  divers  animaux  sur  les¬ 
quels  on  expérimente  ;  2°  différence  dans  la  proportion  des 
divers  éléments  toxiques  contenus  dans  les  urines  suivant 
les  sujets. 

M.  Mossé  a  observé  plusieurs  fois,  au  cours  de  ces  re¬ 
cherches  expérimentales,  que  les  animaux  qui  urinent  fré¬ 
quemment  pendant  que  l’on  pratique  l’injection  intravei¬ 
neuse  (toutes  les  conditions  de  l’injection  restant  sensible¬ 
ment  les  mêmes,  température,  vitesse,  etc.),  peuvent  rece¬ 
voir  impunément  dans  les  vaisseaux  une  quantité  d’urine 
beaucoup  plus  considérable  que  ceux  chez  lesquels  cette 
diurèse  protectrice  ne  se  produit  pas. 

Ainsi  paraît  se  trouver  confirmée  l’opinion  que  M.  Mossé 
émettait  il  y  a  quelques  années  déjà  :  que  si  la  polyurie 
aiguë  malarique  présente  plusieurs  caractères  d’un  syn¬ 
drome  critique  dans  bien  des  cas,  sa  nature  la  rapproche 
des  polyuries  aigues  observées  au  début  de  la  convalescence 
des  maladies  infectieuses.  Méritant  bien  nettement  dans 
quelques  cas  le  nom  d’éliminative  proposé  par  Rem  Picci, 
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elle  paraît,  dans  d’autres,  n’entraîner  au  dehors  ni  exces  de 
déchets  organiques,  ni  forte  proportion  d’élénients  toxiques 
éliminés,  parfois  avant  que  la  polyurie  se  produise. 

La  désintoxication  du  sang  dans  le  traitement  des  mala¬ 
dies  infectieuses.  —  m.  tison.  Ce  procédé,  dû  à  M.  H.  Barré, 
consiste  à  introduire  dans  une  veine,  après  antisepsie  de  la 
peau,  une  aiguille  de  Pravaz,  dirigée  vers  la  périphérie  et 
en  communication  avec  un  récipient  gradué  où  on  fait  le 

vide.  .  .  , 

On  introduit  de  même  dans  une  autre  veine,  mais  en  la 
dirigeant  vers  le  cœur,  une  aiguille  de  Pravaz  en  commu¬ 
nication  avec  un  réservoir  gradué,  rempli  de  sérum  artificiel 
chauffé  à  38  degrés,  et  où  on  peut  faire  la  compression  avec 
une  pompe  foulante. 

Quand  l’appareil  fonctionne,  on  voit  le  sang  pénétrer  dans 
le  premier  récipient  (saignée)  et  le  sérum  pénétrer  dans 
la  seconde  veine.  Toute  la  technique  consiste  dans  cette  si¬ 
multanéité  :  injecter  mathématiquement  autant  de  sérum 
qu’on  tire  de  sang,  de  façon  à  n’amener  aucun  trouble  dans 
la  circulation. 

Ceux  qui  auraient  peur  d’introduire  des  aiguilles  dans 
les  veines  peuvent  recourir  au  mode  cutané  de  la  méthode, 
qui  consiste  à  appliquer  autant  de  sangsues  qu’on  veut  tirer 
de  fois  30  grammes  de  sang  et  à  injecter  lentement  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  la  même  quantité  de  sérum  sté¬ 
rilisé  et  chauffé  à  38  degrés. 

Dans  la  pratique,  il  faut  extraire  environ  un  litre  de  sang 

et  injecter  la  même  quantité  de  sérum. 

La  désintoxication  du  sang,  pratiquée  par  l’un  ou  1  autre 
de  ces  deux  procédés,  est  le  meilleur  moyen  d’enlever  à 
l’économie,  sans  la  troubler,  une  grande  proportion  des 
toxines  contenues  dans  le  sang.  On  n’y  a  recours  que  si  la 
thérapeutique  ordinaire  est  à  bout  de  ressources.  Cette  mé¬ 
thode  s’est  montrée  supérieure  au  lavage  du  sang,  qui 
réussit  plus  rarement  et  provoque,  dans  les  cas  heureux, 
une  crise  formidable.  Jamais  la  désintoxication  du  sang 

n’amène  une  crise  semblable. 

Cette  méthode  convient,  comme  ressource  ultime,  dans 
toutes  les  maladies  infectieuses,  mais  principalement  dans 
l’urémie,  surtout  lorsque  la  fonction  urinaire  est  insuffi¬ 
sante  ou  nulle.  En  résumé,  on  doit  y  avoir  recours  dans 
l’urémie,  l’ éclampsie,  l’asystolie,  la  diphtérie  maligne  (après 
insuccès  du  sérum  Roux),  la  pneumonie  infectieuse,  la 
bronchite  capillaire,  les  fièvres  éruptives,  la  fièvre  puerpe- 
r  ale,  les  empoisonnements  par  les  alcaloïdes,  les  brûlures 
étendues  de  la  peau,  etc. 

La  désintoxication  du  sang  a  donné  à  l’auteur  des  résul¬ 
tats  extraordinaires  et  inespérés  chez  des  malades  en  état 
de  mort  imminente. 

Un  nouveau  procédé  d’hystéropexie.  —  m.|  Charles 
BECK  (de  New-York).  «  Le  procédé  que  j’emploie  dans  les 
hystéropexies  est  le  suivant:  ouverture  de  l’abdomen  le 
long  de  la  ligne  blanche,  comme  d’habitude;  une  petite  in¬ 
cision  suffit;  on  saisit  ensuite  le  fond  de  l’utérus  au  moyen 
d’une  pince  érigne  et  on  l’attire  hors  de  la  cavité  périto¬ 
néale;  on  choisit  ensuite  un  des  ligaments  ronds  et  on 
l’isole  soigneusement.  Cette  opération  se  fait  de  la  maniéré 
suivante  :  on  commence  par  faire  deux  incisions  superfi¬ 
cielles  d’à  peu  près  deux  pouces  de  longueur,  qui  vont  de 
haut  en  bas  et  qui  commencent  à  un  demi-pouce  au-dessous 
de  l’origine  utérine  du  ligament.  L’isolement  se  fait  sim¬ 


plement  au  moyen  d’une  sonde  cannelée  ;  1  operation  est 
facile  et  ne  'donne  pour  ainsi  dire  pas  de  sang.  La  portion 
du  ligament  ainsi  isolée  est  retirée  de  la  cavité  peritoneale 
et  tenue  hors  de  cette  cavité,  tandis,  qu’en  dessous  les 
bords  du  péritoine  sont  réunis  ;  de  cette  manière  le  liga¬ 
ment  se  trouve  pour  ainsi  dire  à  cheval  sur  le  péritoine. 
Cinq  ou  six  sutures  suffisent.  Ensuite,  le  ligament  étant 
toujours  soutenu,  on  réunit  au-dessous  de  lui,  delà  meme 
manière,  les  aponévroses  et  les  muscles  sur  lesquels  repose^ 
finalement  le  ligament  qui  se  trouve  de  cette  manière  sou¬ 
tenu  par  presque  toute  la  paroi  abdominale.  On  pourrait 
encore  faire  une  suture  à  travers  la  substance  meme  du 
ligament.  Les  bords  de  la  plaie  sont  réunis  comme  d  habi¬ 
tude,  et,  enfin,  un  troisième  rang  de  sutures,  .sur  la  peau, 

termine  l’opération.  ,  j  ,• 

On  pourrait  se  servir,  dans  le  même  but,  des  deux  liga¬ 
ments  ronds  ;  néanmoins,  vu  l’immense  force  de  résistance 
de  leur  tissu  fibreux,  un  seul  suffit  pour  prévenir  le  pro¬ 
lapsus  de  l’utérus. 

J’ai  fait  trois  fois  l’essai  de  cette  nouvelle  méthode  sur 
des  malades  avec  prolapsus  utérin  et  pas  un  de  ces  cas  n  a 
été  suivi  de  la  moindre  trace  de  hernie.  D’autres  observa¬ 
tions  encore  seront  nécessaires  pour  établir  les  indications 
précises.de  ce  nouveau  mode  opératoire.  Je  puis  le  recom¬ 
mander  comme  une  opération  facile  et  qui  fournit  à  1  utérus 
un  support 'd’une  solidité  parfaite  tout  en  lui  laissant  sa 
mobilité.  Le'seul  inconvénient  de  cette  opération  c’est  qu’on 

doit  avoir  recours  à  une  laparotomie. 

A  la  séance  du  mois  de  mars  de  la  Société,  gynecolo- 
ffiffue  de  New-York,  le  professeur  von  Ramdohr  s’est  pro- 
Lncé  en  faveur  de  cette  méthode,  qu’il  a  essayée  avec 
succès  sur  l’une  de  ses  malades  atteinte  d’un  prolapsus 
utérin.  » 


De  l’incision  lombo-iliaque  dans  le  traitement  des  appen- 
licites  suppurées.  -  m.  Édouard  grinda  (de  Nice)  expose 
es  indications  et  les  avantages  dans  le  traitemenb  des 
ippendicites  suppurées  d’une  incision  qui  suit  le  bord 
îxterne  de  la  masse  sacro-lombaire  et  s’incurve  dans  sa 
aartie  inférieure  pour  se  prolonger  parallèlement  et  à  un 
■ravers  de  doigt  au-dessus,  de  la  crête  iliaque  jusqu’à  3  cen¬ 
timètres  environ  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 

Cette  incision  lombo-iliaque  est  indiquée  dans  tous  les 
cas  où  les  signes  locaux  permettent  de  croire  à  la  présence 
d’un  abcès  appendiculaire  rétro-cæcal.  On  se  basera  surtou 
pour  ce  diagnostic  sur  l’existence  d’une  douleur  vive  au 
niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit,  alors  que  le  point  de  Mac 
Burney  est  peu  ou  pas  douloureux,  sur  une  sensation  par¬ 
ticulière  de  plénitude  et  de  résistance  dans  le  flanc  droit,, 
sur  la  sonorité  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Dans  les  cas  où  le  siège  de  l’abcès  est  indéterminé  et  ou 
l’on  n’a  ni  submatité  ni  empâtement  diffus  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  c’est  encore  à  l’incision  lombo-iliaque  quon 
peut  avoir  recours.  Si,  en  effet,  l’appendice,  au  lieu  de  sieger 
en  arrière  du  cæcum,, est  situé  latéralement  ou  en  avant;  H 
est  facile  de  l’atteindre  en  décollant  le  cæcum,  grâce  a  la 

partie  iliaque  de  l’incision.  m 

L’incision  lombo-iliaque  permet  de  découvrir  le  cæcum 
et  l’appendice  par  la  voie  la  plus  directe  et  la  plus  sûre.  El 
expose  moins  que  l’incision  classique  à  l’infection  du  péri¬ 
toine  et  évite  la  dissection  difficile  et  dangereuse  des  anses 
d’intestin  grêle  souvent  interposées  entre  le  cæcum  e 
paroi  abdominale  antérieure.  Elle  assure  par  sa  seu 
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situation  un  drainage  parfait  qui  rend  la  guérison  plus 
rapide.  Enfin  elle  met  à  l’abri  des  éventrations. 


THÉ  RAPEUTIQUE 


Traitement  conservatoire  de  la  carie  dentaire. 

On  sait  que,  jusqu’à  il  y  a  quelque  temps,  pour  guérir  la,, 
carie  dentaire,  on  était  obligé  tout  d’abord  de  tuer  ie  nerf 
et  puis  ensuite  de  plomber  la  dent,  ce  qui  exigeait  un  cer¬ 
tain  nombre  de  séances.  Abraam  a  inventé  une  préparation 
particulière,  la  formagène,  grâce  à  laquelle  le  traitement  de 
la  carie  dentaire  est  notablement  simplifié  et  peut  être  fait 
en  une  seule  séance  ;  en  outre,  la  formagène  supprime  tout 
de  suite  la  douleur  et  permet  de  ne  pas  tuer  le  nerf. 

Kohn  [Thérap.  mod.  russe)  a  expérimenté  la  formagene 
dans  42  cas  et  les  résultats  qu’il  a  obtenus  sont  absolument 
démonstratifs. 

La  formagène  est  un  ciment  composé  d  une  poudre  et 
d’un  liquide.  La  poudre  est  composée  essentiellement  ;de 
chaux  obtenue  par  la  calcination  du  marbre  et  de  sels 
iodés  ;  le  liquide  représente  un  mélange  d’eugénol,  d  acide 
phénique  cristallisé  et  de  lysol.  La  poudre  et  le  liquide  sont 
saturés  par  le  gaz  de  formaldéhyde.  En  les  mélangeant,  on 
obtient  un  ciment  qui  se  solidifie  en  l’espace  de  quelques 
minutes.  Étant  donné  la  composition  du  ciment,  on 
s’explique  facilement  son  action  :  l’eugénol  et  l’acide  pho¬ 


nique  calment  la  douleur,  la  formaldéhyde  tue  les  microbes 
et  les  préparations  iodées  dessèchent  la  pulpe.  La  manière 
de  procéder  est  assez  simple  :  après  avoir  enlevé  la  dentine 
ramollie,  on  applique  sur  la  pulpe  doucement,  sans  exercer 
de  pression,  le  ciment  formagénique.- Au  bout  de  cinq  à 
huit  minutes,  lorsque  le  ciment  est  complètement  solidifié, 
on  peut  plomber  la  dent,  soit  avec  du  ciment,  soit  avec  de 
l’amalgame.  [Méd.  mod.) 


CHRONIQUE  BT  NOUVELUES  SCIENTIFIQUES 

Par  décret,  en  date  du  29  juillet  1897,  MM.  les  docteurs 
Chiron  (de  Chambéry)  et  Dupont,  membre  du  Conseil  général 
de  la  Haute-Savoie,  ont  été  nommés  chevaliers  de  la  Légion 
d’honneur. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Hamard  (de  Montaillé),  Junin  (de  Saintes),  Lalagut  (de  Jaux), 
Marzelles  (de  Moirt-de-Marsan)  et  Monnier  (de  La  Roche-Ber¬ 
nard). 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd, 


PARIS.  —  IM-PRIMBRIE  F.  LKVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


SOLUTION  DE  DIGITALINE 

CRISTALLISÉE  , 

au  millième  éeA.PETIT' 

SuccesseurduD.  MIALHE  ; 


solution  remplace  avantageusement 
les  diverses  préparations  de  DIGITALE. 

Admise  dans  les  Hôpitaux 


iplées 


_ le  compte-gouttes  cai - 

Ires  donnent  exactement  un  centimètre  cube 
ou  un  gramme.  Une  goutte  équivaut  donc  à 
1160  de  mlligramme.  ^ 

La  formule  de  cette  solution  a  é«  insérée  au 
supplément  actuel  du  Codex  français. 

Le  flacon  de  30  gr. ,  4  fr.  ;  le  1(2  flacon  de 
6  gr.,  2  fr.  50. 

En  vente  :  Pharmapie  IVIIAI.#H!E,8,rue 
Favart,  à  Paris  et  d^ns  toutes  lesî.bOhnes 
pkarmacies  de  France  et  de  l’&trangèr- 


Seule  liqueur  concentrée 

balsamique 

antiseptique 

donnant  instantanément  Peau 
de  goudron  du  .  Codex , 
(Deux  cuillerées  par  litre) 

MALADIES  DE  LA  PEAU 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  furonculeuse 
ÉPIQÉimiES 
Le  flac.  1  fr.  bO,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS,  et  dans  les  pharmacies. 


IWAHpuE  Griffon 


ij  àmtÎseptÎpe  interme  et  externe 

Il  a(oi/<  let  avantages  dal’lodoforme  tans  en  avoir  le$  inconvénientt.  i 

L’A-IHOIi  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

1  L'AIHOUb  est  un  cicatrisant  des  plaies. 

L’-âLXROX.  n’irrite  pas  les  muqnenses.  ’  " 

T I  est  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodoiorme. 

I  Ek  viaNTB  dak:  toutes  lbs  Progubries. 

ITï  EK  Gros  !  &RBMANN  &  BARRi^EE  152,  RneSa^- Antoine,  PARIS 


W  ANTISEPTIQUE 

g  Désinfectant  —  Inodore 

I  SAHS  MERCURE 

Échantillon  et  notice  franco  sur  demande  % 

W  Écrire  :  UlffiliOL,  ’8,  ree  HWfl,  FlElS  ^ 


LAURENOL 


lAPAÏNE 


PTROUETTE-PERRET 

(Le  plus  puissant  digestif  oonnu) 

un  verre  i.  llqaenr  d’EUXIR,  SmOP  ou  ViN  ds 

Papafne  de  rrouette-Perret  après  onaque  repas. 

S.  TBOUETTE,  16,  rue  des  lauBSubles-tadustrisIs,  PAMA 


IHÉ  MARIANI  ALACOCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariant  est  un  Extrait  liquide  ei 
concentré  ds  Coca  qui,  sous  un  petit  volume,  en 
contient  tous  les  prmeipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariant  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  lormes  dn  Diabète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  el 
les  GranulaUons  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Marlanl  peut  se  prendre  pnr,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  on  non. 

Mxriani,  ph'«“,  41,  B«‘  Haussmann,  et  t«*  ph>“. 


KOLA  ROY 


$  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 
Th.  Roy.  pharmacien.  Asaières  (Seine)., 


LES  SEULES  VERITABLES  PASTILLES^^ 
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P4ST1LLES  VICHÏ-ÉTAT 

Vendues  en  Boites  metalliiiues  scelldes 

EXIGER  les  MOTS  VICHY-ETAT 
En  vente  dans  les  bonnes  Pharmacies. 

selsIïchT-ïtat 

EXTRAITS  DES  SOURCES  DE  L’ETAT 

COIPKHIES  DE  ÏICIIÏ 

FABRIQUÉS  avec  les  SELS  de  VICHY-ETAT 


Cl.lAin  w  ■  - -  PEPSigUES 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements, etc. 

Pari».  Ooi.t.iM  et  d».  49.  r.  de  Manheiiîe.  et  ph*». 


m 


de  Médecine-  —  Hua  actif  et 

i  de  for  (Poudres, Dragéea.PMUllM). 

..  Beavix-Arttt, 
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AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 
Plus  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  1er  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicats. 

Dm  Brigées  srast  iM  rcpw.  —  ?rix,  4  fr.  h  flwM. 
PARIS  :  41,  BOULEVAnp  Haussmann  st  Pharmacies. 


IGRANUL.es  lie 

GR  AN  U  L.ES  de  RAU  E 

PERIÇOLS  Ha  Glycérin^Mada-iodaréej 

[ijHaçeidelaRépubUqaj 


BROMIDIA 


HYPHOTIQÜE 

yilNEVRALGIQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  inRnité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

*'^^Je'^fis^alors"des^exiuiriences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inferieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'uu  mode  spécial  de  combinaison?  .  , 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  soiiSrante,  et  J0  demeure,  bien  à  vous. 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1S03.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLON^S.:  „ 

ROBERTS  et  Go,  pliamaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Pli  X  :  5  fr.  -  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.— Fnx:  5  h. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  do  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l'incorpora¬ 
tion  QU  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURK 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bronsohwik. 

Vente  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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SULFO-BORE 

Acide  Borique  sulfuré. 


Diastasé 

ês,  4,000  sttostitions  médica 


DYSPEPSIE!  CONVALESCENCES 
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A  propos  de  quelques  interventions  d’urgence  sur  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  —  Congrès  de  Moscou.  Traitement  abortif  de  la  blennorragie 
aiguë  masculine  par  les  pansements  intra-uréthraux  combinés  avec 
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SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

L’Académie  a  tenu  hier  une  courte  séance.  M.  Clozier  est 
venu  de  Beauvais  vanter  les  bons  effets  des  grands  lavages 
intestinaux  dans  les  intoxications  d’origine  gastro-intesti¬ 
nale.  M.  Lancereaux  a  signalé  les  dangers  du  bisulfate  de 
potasse  qui  se  trouve,  à  des  doses  considérables,  dans  les 
vins  plâtrés.  C’est  ce  sel  qui  produit  la  cirrhose  des  buveurs, 
cirrhose  si  fréquente  à  Paris. 

11  y  aurait  donc  lieu  de  contrôler  les  expériences  insti¬ 
tuées  par  M.  Lancereaux  et  de  prohiber  le  plâtrage  des  vins, 
s’il  est  définitivement  démontré  que  le  vin  plâtré  est  si  par¬ 
ticulièrement  nocif  pour  l’organisme. 


RECHERCHES  ANATOMO-CHIRURGICALES 
AU  MOYEN  DE  LA  RADIOGRAPHIE 
Topographie  cranio-encéphalique  ;  topographie  des  cavités  osseuses 
de  la  face  et  du  crâne  ;  sinus  veineux  de  la  dure-mère  dans  leurs 
rapports  avec  la  paroi  crânienne  (1). 

Par  MM.  les  docteurs  Paul  Reynier  et  Jules  Glover. 

Nous  avons  eu  l’honneur  de  présenter  à  l’Académie  le  ré¬ 
sultat  de  différentes  recherches  anatomiques,  que  nous 
nous  sommes  proposé  de  faire  sur  le  crâne  et  la  face  par 
les  méthodes  radiographiques. 

Résultats.  —  Ces  recherches  nous  ont  permis  de  recon¬ 
naître  : 

1”  Qu’il  est  possible  d’étudier,  en  se  plaçant  au  point  de 
vue  chirurgical,  la  topographie  cranio-encéphalique  par  les 


■(1)  "Nous  avons  fait  ces  recherches  au  laboratoire  de  radiographie,  à 
l’École  pratique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Quatorze  épreuves 
radio-photographiques  ont  été  communiquées  avec  notre  travail  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  (séance  du  10  août  1897). 


méthodes  radiographiques,  en  tenant  compte  des  très  lé¬ 
gères  déformations  de  l’image,  incombant  à  ces  méthodes 
spéciales. 

Par  ces  méthodes  radio-photographiqnes,  il  y  a  possibilité 
Æ apercevoir  le  cerveau  au  travers  de  la  paroi  du  crâne.  De  plus, 
fait  important  pour  ,  s’orienter  dans  l’étude  de  la  topogra¬ 
phie  anatomique  cranio-cérébrale,  il  paraît  possible  de 
superposer  sur  le,  cliché  photographique  la  silhouette  des 
scissures  qui  séparent  entre  elles ,  les  circonvolutions  céré¬ 
brales. 

C’est  presque  sans  aucun  artifice  de  préparation,  pouvant 
modifier  de  beaucoup  les  rapports  exacts  du  cerveau  avec 
le  crâne,  que  l’on  peut  étudier  par  ces  procédés  les  rapports 
immédiats  des  circonvolutions  cérébrales  avec  les  parois 
crâniennes,  rapports  intéressants  au  point  de  vue  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale. 

De  même  enfin,  nous  ferons  remarquer  que  sur  l’épreuve 
des  circonvolutions  cérébrales  aperçues  au  travers  de  la 
paroi  osseuse,  on  délimite  très  exactement  les  contours  et 
la  forme  du  ventricule  latéral  de  l’hémisphère  cérébral;  son 
image  se  produit  en  teinte  claire  sur  le  cliché,  et  on  recon¬ 
naît  aisément  les  cornes  frontale,  occipitale  et  sphénoïdale 
de  la  grande  cavité  ventriculaire. 

Ges  essais  nous  ont  aussi  permis  d’établir  : 

2“  Que  l’on  peut  fixer  les  rapports  immédiats  des  sinus 
veineux  de  la  dure-mère  et  du  sinus  latéral  en  particulier, 
avec  la  paroi  crânienne,  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte. 

Les  injections  des  sinus  veineux  de  la  dure-mère,  faites  à 
l’aide  de  liquides  solidifiables  et  contenant  en  suspension 
des  substances  métalliques,  ainsi  que  quelques  autres  pro¬ 
cédés  artificiels,  nous  ont  permis  de  voir  très  nettement  ces 
sinus  à  travers  la  paroi  osseuse. 

Les  radio-photographies  que  nous  présentons  montrent  le 
sinus  latéral,  nos  études  ayant  particulièrement  porté  sur 
ce  point  important  d’anatomie  chirurgicale. 

3°  Nous  avons  aussi  pu  étudier,  surtout  sur  des  pièces  sè¬ 
ches,  l’étendue  et  la  forme  si  variables  des  vacuoles  et  des 
cellules  osseuses  de  l’apophyse  mastoïde,  des  sinus  maxil¬ 
laires,  frontaux,  sphénoïdaux  et  les  cellules  ethmoïdales. 

4°  Enfin  il  nous  a  été  possible  de  reconnaître,  chez  l’enfant 
et  l’adulte,  les  connexions  précises  que  présentent,  par  rap¬ 
port  à  la  paroi  crânienne  extérieure,  le  rocher  et  les  trois 
étages  de  la  base  du  crâne.  Nous  avons  facilement  obtenu, 
sur  des'  pièces  recouvertes  de  leurs  parties  molles,  la  sil¬ 
houette  opaque  et  triangulaire  de  la  base  d’implantation  du 
rocher,  sur  l’écaille  temporale,  ainsi  que  la  silhouette  des 
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trois  étages  de  la  base  crânienne  dans  ses  rapports  exacts 
avec  la  paroi  crânienne  extérieure. 

Mode  de  préparation  de  nos  pièces  anatomiques  et  technique.  ~ 
Nôs  préparations  anatomiques  oni  été  faites  sur  des  coupes 
de  tête  passant  par  la  ligne  médiane  ;  ceci  dans  le  but  de 
diminuer  d’autant  la  multiplicité  des  plans  osseux  trop 
nombreux,  si  l’on  traversait  des  têtes  entières  par  les  rayons 
cathodiques.  11  faut  avoir  soin  de  choisir  des  sujets  jeunes,' 
chez  lésquels  les  sutures  crâniennes  ne  sont  pas  soudées. 

Avant  de  pratiquer  la  coupe  de  la  tête  dans  le  sens  ver¬ 
tical  et  antéro-postérieur,  la  pièce  est  injectée  au  formol 
par  la  carotide. 

Cette  injection  artérielle  est  répétée  deux  ou  trois  fois,  à  un 
ou  deux  jours  d’intervalle,  dans  le  but  de  durcir  le  cerveau 
sans  le  faire  changer  de  forme  ou  de  volume  d’une  façon 
appréciable. 

Les  parties  molles  du  crâne  et  de  la  face  sont  soigneuse¬ 
ment  enlevées,  et  c’est  seulèment  après  une  vingtaine  de 
jours  que  l’on  pratique  la  section  antéro-postérieure  dê  la 
pièce. 

Puis  rhérnisphèré  cérébral  durci  sur  place  est  extrait  de  la 
boité  crânienne  avec  précaution,  débarrassé  de  sa  pie-mère 
et  replacé  suivant  sa  première  position  dans  le  crâne.  Ces 
manipulations  ne  peuvent  modifier  lès  rapports  du  cerveau 
avec  le  crâne,  étant  donné  qu’elles  sont,  autant  qu’il  est 
possible,  réduites  à  leur  plus  simple  expression.  Nous  avons 
à  ce  sujet  renoncé  à  l’idée  des  moulages  du  cerveau,  les¬ 
quels  sont  plus  susceptibles  de  modifier  la  conformation  de 
l’organe,  même  lorsqu’il  est  durci  par  le  formol  ou  autre 
déshydratant. 

Le  cerveau  doit  être  débarrassé  de  la  pie-mère  si  l’on 
veut  voir  sur  le  cliché  l’imagé  des  circonvolutions.  Enve¬ 
loppée  des  méninges,  son  image  est  en  effet  moins  nètte. 

Enfin,  il  est  boh  de  supprimer  par  une  section  verticale 
les  circonvolutions  de  la  face  interne  de  rhémisphèfe  çéré-' 
bral,  si  l’on  veut  que  l’image  de  celle-ci  ne  se  confonde  pas' 
avec  l’image  des  circonvolutions  de  la  face  externe  de  l’hé¬ 
misphère.  ,  , 

Les  injections  des  sinus  veineux  ont  été  faites  .atec  de  la 
poudre  de  bronze,  tenue  en  suspension  dans  une  solution 
de  cire  dans  l’alcoob  pu  dans  le  suif. 

On  obtient  encore^  un  meilleur  résultat  en  indiquant  sur 
la  pièce' lè  trajet  des  sinus,  au  moyen  de  petites' pointes 
métalliques  ou  épingles  par  exemple,  qui  viennent  yigbu-' 

reusement  en  noir  sur  le  cliché.  .  , 

Nous  appelons  plus  particulièrement  l’attention  sur  nos 
radio-pliotographiesî  du  crâne  sec  de  l’adulte  et  de  l’enfant. 
On  y  voit  d’uné  façon  très  évidente  l’étendue  et  la  conforV 
mation  des  cellules  osseuses,  aussi  bien  au  niveau  de  l’apo¬ 
physe  mastéïde  qu’au  niveau  des  sinus  osseux  dé  la  ’face. 

Nos  différentes  épreuves  ont- été  obtènués  à  l’aide  de' 
tubes  Fo.cus  cylindriques  de ,  Colardeau-Chabâùd.  Là  dis¬ 
tance  des.  tubes  à  la  plaqué  sensiblé  a  toujours  été  de 
4S.  centimètres.  Cette  distance  nous  a  pèrmiis  d’obtenir  des 
images  nettes. 

Le  temps  de  pose  varie  comme  durée,  suivant  l’état  de 
vidé  du  tube  lui-même,  entre  quelques  minutes  et'cinq,  dix 
et  quarante  minutes'. 

"  Déductions  et  applications  directes  de  nos  recherches  aux  études^ 
méthodiques  d’anatomie  chirurgicale  cranio-eticéphàliqué.  —  La 
situation  superficielle  des  sinus  veineux  de  la  dure-nâère, 
des  cellules .  osseuses  dé  l’apophyse  mastoïde,  des  sinus 
osseux  frontaux,  maxillaires,  et  leurs  connexions  immé¬ 


diates  avec  la  paroi  crânienne  extérieure  qui  en  facilitent 
l’abord  aü  cours  des  multiples  interventions  chirurgicales, 
suffisent  à  démontrer,  d’une  part,  la  facilité  avec  laquelle  il 
étâit  logiljuement  possible, 'd’obtenir  les  résultats  auxquels 
nous  sommes  arrivés,  et,  d’autre  part,  l’important  intérêt 

‘  quê-ceS  résultats  nous  paraissent-présenter. 

Si,  prenant,  ainsi  que  nous  l’avons  fait,  un  certain  nombre 
d’épreuves,  radio-photographiques  sur  différentes  pièces 
anatomiques,  on  compare  entre  elles  ces  épreuves,  il  est 
facile  d’apprécier  toutes  les  anomalies,  les  variations 
d’étendue  et  de  forme  des  sinus  osseux  frontaux  et  maxil¬ 
laires',  bèauçpup  plus  exactement,  puisqu’il  s^agit  de  photo¬ 
graphies,  que  sur  le  dessin  d’une  série  de  coupes  en  tout 
sens  du  squelette  de  là  face,  procédé  habituel  de  représen¬ 
tation  de  ces  cavités  dans  les  travaux  d’anatomie 

Le  sinus  veineux  latéral  fait  corps  avec  l’apophyse  mas¬ 
toïde  sur.  beaucoup  de  nos  préparations.  Cela  est  chose 
depuis  longtemps  admise,  niais  non  aussi  nettement 
démontrée,  sans  artifice  de  préparation.  Sur  pertainps 
pièces,  il  répond  à  la  partie  antérieure,  de  la  mastoïde  ou 
bien  à  son  centre,  ou  enfin,  et  en  général,  au  quartposté- 
rieur  de  l’apophyse.  Si  l’on  tient  compte  de  quelques  défor¬ 
mations  de, l’image  quand  on  compare  jes  épreuves  obte¬ 
nues  chez  l’enfant  à  celles  obtenues  chez,  l'adulte,  on 
remarque  qu’à  l’état  normal  les  rapports  du  sinus  latéral 
avec  la  mastoïde  sont  moins  étroits  chez  l’adulte  et  que  cet 
important  canal  veineux  semble  s’éloigner  progressivement 
de  l’apophyse  osseuse,  au  fur  età  mesure  qu’on  l’observe  en 
s’éloignant  dii  jeune  âge. 

Au  niveau  de  l’apophyse  mastoïde,  non  seulement  les 
cellules  du  corps  et  de  la  pointe  sont  fort  nettement  ap¬ 
préciables  suivant  la  nature  pneumatique  ou  compacte  du 
tiss'u  osseux,  mais  on' reconnaît  aisément  certaines  cellules 
mastoïdiennes,  qui  souvent  se  continuent  en  arrière  et  en 
bas  dans  le  diploé,  entre  les  deux  lames  de  l’os  occipital,  et 
des  celbiles  plus  intéressantes  encore  au  point  de  vue  chi- 
rxrgical  et  qui  occupent  une  notable  étendue  en  surface- 
immédiatement  au-dessus  du  conduit  auditif  externe. 

De  plus,  en  supprimant  sur  la  préparation  par  une  coupe 
la  pointe  du  rocher  en  passant  en  dedans  de  la  caisse  du 
tympan,  on  pourrait  facilement  voir  l’antrum  et  la  cavité 
de  la  caisse.  Le  rocher  est  en  effet,  sur  certaines  épreuves, 
à  ce  point  transparent,  qu’on  aperçoit  l’orifice  du  conduit 
auditif  interne.  Nous  n’insisterons  pas  sur  l’intérêt  anato¬ 
mique  et  chirurgical  qui  se  rattache  à  ces  résultats  que  nous 
avons  les  premiers  obtenus  sur  la  transparence  du 'rocher 
par  la  radio-photographie.  Et  cela,  surtout,  à  une  époque 
où  la  technique  opératoire  des  trépanations  combinées  de 
l’apophyse  mastoïde  et  delà  caisse  du  tympan  dans  les  otites 
moyennes  suppurées  compliquées  est  à  l’ordre  du  jour. 

A  propos  des  circonvolutions  cérébrales  vues  au  travers 
de  la  paroi  crânienne,  on  peut  dire  qu’ü  est  possible  de 
compter  sur  le  minimum  de  déformation  de  l’image,  à  la 
condition  que  l’incidence,  exactement  verticale,  des  rayons 
cathodiques  sur  la  préparation  anatomique  et  par  suite  sur 
la  plaque  sensible  soit  bien  réglée,  et  à  la  condition  aussi 
que  l’éloignement  des  tubes  soit  suffisant  (50  centimètres 
environ,  avons-nous  dit),  pour  que  le  cône  des  rayons  pro¬ 
jetés  présente  son  minimum  de  divergence.  Et  c’est  seule- 
ment  une  épreuve  obtenue  avec  un  pareil  soin  qui  pourra 
être  utilisée  pour  étudier  la  topographie  cranio-encépha- 
liqùe  chez  l’adulte  et  avec  plus  dé  facilité  encore  chez  l’en¬ 
fant  sous  ses  aspects  successifs. 
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Malgré  la  valeur  réelle  du  simple  système  de  fiches  im¬ 
plantées  autrefois  dans  les  circonvolutions  cérébrales  au 
travers  des  parois  crâniennes  par  Gratiolet,  par  Broca,  qui 
étudièrent  les  premiers  la  topographie  cranio-encéphalique, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  semble  vivement  intéressant 
de  reprendre  ces  études  encore  si  complexes  à  l’aide  delà 
merveilleuse  méthode  qui,  ainsi  que  nous  le  reconnaissons 
aujourd’hui,  nous  permet  de  fixer  l’image  détaillée  d’un 
organe  de  forme  très  irrégulière,  le  cerveau,  au  travers 
même  de  la  cavité  osseuse  qui  le  renferme. 

,,  Aussi,  sommes-nous  convaincus  que  nos  premières  re¬ 
cherches  ne  resteront  pas  sans  écho. 

Applications  de  nos  recherches  à  l’exploration  cliniqve  du  cerveau 
et  des  cavités  osseuses  de  la  face.  — Il  est  possible  d’apercevoir 
chez  l’enfant,  par  le  simple  examen  à  l’écran  de  la  tête,  une 
zone  claire  correspondante  à  la  cavité  du  ventricule  cérébral 
latéral,  surtout  lorsque  cette  cavité  est  dilatée  par  une  exsu¬ 
dation  séreuse  plus  ou  moins  abondante  chez, les  hydrocé¬ 
phales,  chez  les  méningitiques. 

Si  l’on  se  rapporte  aux  résultats  obtenus  sur  la  pièce 
anatomique  et  fournis  par  la  radio-photographie  du  cerveau 
à  travers  le  crâne,  radio-photographie  qui  donne  l’image 
détaillée  de  çette  cavité  ventriculaire,  on  comprend  qu’une 
radio-photographie  faite  en  pareil  cas  sur  le,  vivant,  chez 
l’enfant,  donnera  un  renseignement  plus  précis  encore  que 
le  simple  examen  à  l’écran. 

L’un  de  nous,  avecM.  Rémy,  a  vu,  par  l’examen  à  l’écran 
de  la  tête  d’un  enfant  atteint  de  méningite,  une  zone  claire 
correspondante  à  la  portion  médiane  du  cerveau.  Cette 
zone  existe  à  l’état  normal  chez  l’enfant  en  .basâge,  mais  sa 
transparence  est  certainement  plus  appréciable  à  l’état 
pathologique  lorsque  le  ventricule  est  dilaté  par  du  liquide. 

En  terminant,  enfin,  nous  dirons  qu’il  est  facile  de  vérifier, 
par  le  simple  examen  à  l’écran,  la  transparence  et  l’état  de 
vacuité  des  sinus  frontaux  et  maxillaires,  peut-être  aussi 
des  cellules  mastoïdiennes,  beaucoup  plus  exactement 
qu’en  se  servant  de  l’éclairage  électrique  ordinaire.  Etau 
lieu  de  faire  usage  du  phosphore  intra-buccal  introduit 
dans  la  bouche  pour  l’éclairage  des  sinus  maxillaires  ap¬ 
pliqué  sur  la  paroi  supéro-interne  de  l’orbite  pour  l’éclai¬ 
rage  des  sinus  frontaux,  nous  conseillons  d’utiliser  les  tubes 
Focus  cylindriques.  . 

-  Dans  ce  but  .  et  pour  simplifier  les  manipulations,  on 
fixera  le  tube  sur  un  pied  court  et  léger  en  ébonite  ou  sim¬ 
plement  en  bois  et  pour  assurer  l’isolement  de  l’observa¬ 
teur,  la  main  sera  gantée  de  caoutchouc. 

Ainsi  le  tube  pourra  être  approché  ou  éloigné  de  la  tête 
du  malade  et  placé  à  la  distance  convenable  sans  que  celui- 
ci  se  dérange  et  sans  qu’il  coure  aucun  danger. 

Dans  un  même  examen  de  la  face,  toutes  les  cavités  à  la 
fois  deviendront  visibles. 


A  PROPOS  DE  QUELQUES  INTERVENTIONS  D’URGENCE 

SUR  LA  CAVITÉ  ABDOMINALE  (t) 

Par  le  docteur  J.-L.  Faure,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Il  est,  par  exemple,  un  point  au  sujet  duquel  ne  saurait 
s’élever  aucun  doute.  C’est  la  nécessité  du  drainage,  et  d’un 
drainage  suffisant.  Si  le  péritoine  veut  bien  résister,  il  faut  lui 
venir  en  aide  en  assurant  l’évacuation  la  plus  large  possible 


(1)  Pin.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  996. 


du  pus  qui  le  remplit.  La  gaze  stérilisée  plongeant  en  larges 
mèches  en  divers  points  du  ventre,  me  semble  ce  qu’il, y; 
de  mieux,  mais  il  faut  qu’elle  soit  lâche  et  n’obstrue  point 
l’orifice  abdominal,  auquel  on  laissera,  pendant  la  suture, 
une  dimension  suffisante  pour  éviter  la  constriction  ,et 
l’étranglement  des  compresses  de  gaze.  Un  ou  deux  gros 
drains  percés  de  trous,  empêcheront  cet  étranglement  et 
rendront  les  plus  grands  services.  Mais  il  faut  éviter  autant 
que  possible  qu’üs  se  trouvent  en  contact  avec  les  intes¬ 
tins  qu’ils  pourraient  blesser,  et  les  envelopper  dans  les 
mèches  de  gaze,  qu’ils,  serviront,  pour  ainsi  dire,  à  cana¬ 
liser. 

Il  faut  toujours  avoir  soin  de  faire  plonger  un  drain  dans 
le  petit  bassin.  Le  pus  s’y  accumule,  en  effet,  tout  naturel¬ 
lement.  Il  m’est  même  arrivé  deux  ou  trois  fois  de  croira 
à  une  affection  du  petit  bassin  comme  point  de  départ  de 
la  péritonite  à  cause  de  l’abondance  du  pus  qui  s’y  trouvait. 
Dans  l’observation  X,  par  exemple,  après  l’écoulement 
d’une  sérosité  fortement  trouble  qui  remplissait  le  ventre, 
je  vis  s’écouler  du  petit  bassin  du  pus  épais  et  presque 
crémeux.  Cette  abondance  beaucoup  plus  considérable  du 
pus  dans  le  petit  bassin,  me  fit  admettre  la  probabilité  d’un 
point  de  départ  pelvien.  Or,  il  s’agissait  d’une  perforation 
gastrique.  Le  pus  s’accumule  donc  dans  le  petit  bassin  tout 
simplement  parce  que  c’est  le  point  le  plus  déclive.  Il  faut 
y  songer  et  favoriser  son  écoulement. 

Chez  les  femmes,  le  drainage  par  le  cul-de-sac  vaginal  peut 
être  excellent,  surtout  s’il  s’agit  d’une  péritonite  à  point  de 
départ  pelvien,  d’une  rupture  tubaire  par  exemple,  ou  d’une 
infection  puerpérale.  Mais  on  ne  saurait  l’ériger  en  règle 
générale.  Il  jfaut  ici  s’inspirer  des  circonstances,  et  je  crois 
qu’on  aura  rarement  l’occasion  de  les  pratiquer,  toujours 
pourlamême  raison.  C’est  une  opération,  souvent  facile,  je 
le  veux  bien,  quand  le  cul-de-sac  de  Douglas  est  libre,  car 
on  a  vite  fait  de  l’ouvrir  sur  une  pince  enfoncée  dans  le 
vagin.  Mais  enfin  c’est  une  opération  qui  prolonge  sensi¬ 
blement  une  laparotomie  déjà  bien  grave  par  elle-même, 
et  qui  ajoute  un  choc  nouveau  à  un  choc  bien  souvent 
mortel. 

Mais  des  cas  peuvent  se  rencontrer  où  il  rendrait  certai¬ 
nement  des  services.  Si  l’état  général  n’est  pas  trop  grave, 
et  si  on  trouve,  après  la  laparotomie,  la  grande  cavité  péri¬ 
tonéale  indemne  et  des  phénomènes  inflammatoires  limités 
au  péritoine  pelvien,  ainsi  que  cela  pourrait  se  rencontrer 
dans  certaines  affections  péri-utérines,  peut-être  y  aurait-il 
avantage,  si  le  cul-de-sac  est  facilement  accessible,  à  le 
perforer  pour  y  établir  un  large  drainage.  C’est  là  une 
question  d’appréciation.  Il  est  certain  que  c’est  par  le  drai¬ 
nage  vaginal,  au  point  le  plus  déclive,  que  s’évacuent  le 
mieux  les  liquides  péritonéaux.  C’est  au  chirurgien  de  juger, 
dans,  les  cas  en  face  desquels  il  se  trouve,  si  l’état  de  la 
malade  n’est  pas  trop  grave  pour  qu’on  ait  avantage  à  le 
tenter,  malgré  la  perte  de  temps  et  l’aggravation  du  choc 
opératoire  qui  en  peut  résulter. 

Le  drainage  établi,  et  je  parle  ici  du  drainage  abdominal, 
il  faut  suturer.  La  suture  la  meilleure  sera  la  plus  rapide. 
Elle  n’a  d’autre  but  que  de  refermer  le  ventre  suffisamment 
pour  empêcher  l’issue  des  intestins.  Un  seul  plan  de  suture, 
et  même  au  besoin  un  surjet  à  la  soie,  prenant  en  même 
temps  ;  péritoine,  muscles,  aponévrose  et  peau,  telle  est,  à 
ipon  avis,  la  meilleure  façon  de  refermer  le  ventre.  Les 
minutes,  ici,  sont  précieuses.  On  laissera  pour  le  drainage 
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un  orifiee  suffisant,  et  7  à  8  centimètres  me  paraissent  un 
minimum. 

On  aura  d’ailleurs  eu  soin  de  faire  l’incision  la  moins 
grande  possible  :  10  ou  12  centimètres  au  maximum  pour 
commencer.  On  l’agrandira  ensuite  sil’on  juge  utile  d  ex¬ 
plorer  la  càyité  abdominale.  Mais  au  cas  où  l’on  voudrait  se 
borner  à  laver  et  à  drainer,  une  incision  courte  suffira. 
C’est  l’opinion  exprimée  parBouilly  au  Congrès  de  chirurgie 
de  1889,  et  je  suis  absolument  de  son  avis.  L’incision 
courte,  la  plus  courte  possible,  a  un  grand  avantage  dans 
les  cas,  bien  entendu,  où  on  ne  juge  pas  utile  d’explorer  la 
cavité  abdominale.  Elle  évite  l’issue' des  anses  intestinales 
souvent  distendues,  et  qu’il  est  parfois;  avec  des  incisions 
un  peu  grandes,  très  difficile  de  maintenir  dans  lé  ventre 
et  très  difficile  de  faire  rentrer  lorsqu’elles  sont  sorties. 
J’ai  eu  de  ce  fait,  dans  l’observation  VII,  de  terribles  dif¬ 
ficultés,  qui  n’ont  certainement  pas  peu  contribué  à  amener 
la  mort.  Avec  une  incision  courte,  la  suture  aura  en  outre 
cet  avantage  d’être  plus  rapide  ou  même  inutile,  et  l’opéra¬ 
tion  en  sera  abrégée  d’autant  au  grand  bénéflcè  du  malade. 

Je  crois  enfin  que,  dans  les  cas  grkves  comme  dans  les 
cas  moyens,  les  injections  de  sérum  artificiel  peuvent  rendre 
de  grands  services,  soit  qu’elles  tendent  à  relever  les  forces 
d’un  malade  défaillant,  soit  qu’elles  contribuent  à  lutter 
contre  l’infection  par  le  lavage  du  sang  et  l’élimination  ré¬ 
nale  des  toxines. 

VI 

Je  crois  utile  de  résumer  brièvement  les  considérations 
précédentes.  Ce  sont  les  conclusions  auxquelles  je  suis 
arrivé  par  l’étude  de  quelques  cas  devant  lesquels  le  hasard 
m’a  conduit.  Elles  concordent  d’ailleurs  à  peu  près  sur  tous 
les  points  avec  les  idées  qui  tendent  aujourd’hui  à  être 
adoptées  par  la  généralité  des  chirurgiens. 

Les  interventions  d’urgence  pour  les  affections  de  la  ca¬ 
vité  abdominale  sont  encore,  prises  en  bloc, d’une  excessive 
gravité.  '  ^ 

Cette  gravité  est  à  peu  près  proportionnelle  à  l’intensité  des 
phénomènes  infectüim  au  moment  de  l’intervention.  Celle-ci, 
presque  toujours  rapidement  mortelle  dans  les  cas  d’infec¬ 
tion  suraiguë,  donne  déjà  quelques  guérisons  quand  les 
phénomènes  septiques  sont  moins  avancés,  et  des  succès 
fréquents  quand  l’infection  est  nulle  Ou  simplement  légère. 

Les  succès  seront  donc  d’autant  plus  nombreux  que  l’in¬ 
fection  sera  plus  légère,  et  par  conséquent  que  l’interven¬ 
tion  sera  plus  précoce. 

En  dehors  des  cas  qui  paraissent  d’une  évidente  bénignité 
et  de  ceux  dans  lesquels  la  mort  semble  imminente,  l’inter¬ 
vention  doit  être  systématique.  Mieux  vaut,  en  effet,  faire  une 
opération  inutile,  et  qui  d’ailleurs  ne  tue  guère  que  les 
malades  qui  seraient  morts  sans  elle,  que  reculer  devant 
une  intervention  qui  apporte  avec  elle  quelques  chances  de 
guérison. 

En  l’absence  d’un  diagnostic  précis,  qui  fait  le  plus  sou¬ 
vent  défaut,  c’est  la  gravité  apparente  de  l’état  général  qui 
décide  le  plus  souvent  de  l’intervention.  Mais  il  importe,  si 
l’on  est  appelé  à  temps,  de  ne  point  attendre  que  cet  état 
général  soit  devenu  grave  et  d’opérer  toutes  les  fois  qu’on 
aura  quelque  incertitude  sur  la  nature  de  la  maladie  et  la 
gravité  des  lésions. 

'  On  devra  toujours  faire  en  sorte  de  réduire  à  son  mini¬ 
mum  le  choc  opératoire. 


On  évitera  autant  que  possible  l’anesthésie  générale.  Dans 
les  cas  les  plus  graves  on  emploiera  la  cocaïne,  quitte  à  en¬ 
dormir  immédiatement  le  malade  si  l’on  croit  devoir  prati-i 
quer  des  manœuvres  intrapéritonéales  un  peu  compliquées. 

On  incisera,  si  'possible,  au  niveau  du  point  où  siège  le 
maximum  des  lésions.  Parmi  les  signes  qui  permettent  de 
le  reconnaître,  la  douleur  le  plus  fidèle.  Le  siège  dé  la 
douleur  maxima,  le  point  où  a  éclaté-  la  douleur  initiale  ontj 
à  cetégard,la  plus  grande  importance.  J’insiste  sur  la  valeur 
de  la  douleur  thoracique  comme  pathognomonique  de  lésions 
de  la  région  sus-ombilicale  de  l’abdomen.  J’insiste  aussi  sur 
un  signe  peu  connu,  la  matité  au  point  contus,  comme  té¬ 
moignant  d’un  épanchement  de  sang  ou  de  matières  intes¬ 
tinales  dans  le  péritoine. 

En  l’absence  de  tout  diagnostic  précis,  on  pratiquera  la 
laparotomie  médiane  sous-ombilicale. 

Dans  les  cas  où  l’infection  est  nulle  ou  très  légère,  on 
explorera  minutieusement-  l’abdomen  pour  découvrir  la 
cause  des  accidents  et  y  porter  remède.  Dans  cés  condi¬ 
tions,  mieux  vaut  une  opération  complète  qu’une  opération 
rapide. 

En  cas  d’infection  grave,  si  l’on  a  la  certitude  d’une  per¬ 
foration  ou  d’un  étranglement,  on  tâchera  d’y  porter  re¬ 
mède  par  une  opération  très  rapide. 

Si  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  infection  péritonéale 
suraiguë,  d’origine  inconnue,  on  n’entreprendra  pas  l’ex¬ 
ploration  complète  du  péritoine.  On  opérera  le  plus  vite 
possible.  Il  en  sera  de  même  dans  la  péritonite  puerpérale  ; 
incision  courte  à  la  cocaïne,  lavage  très  rapide  avec  un  jet 
puissant,  large  drainage,  telle  est  la  conduite  qui,  dans  ces 
conditions,  me  semble  la  meilleure. 

Dans  ces  cas  presque  désespérés  où  le  moindre  choc  est 
mortel,  la  rapidité  prime  tout. 

Le  lavage  sera  réservé  aux  cas  toxiques  à  évolution  ra¬ 
pide,  à  sérosité  louche,  à  pus  rare.  Il  sera,  dans  tous  les  cas, 
très  rapidement  pratiqué,  avec  une  canule  à  large  orifice. 

Dans  les  cas  à  évolution  lente,  à  pus  épais,  je  crois  pré¬ 
férable  de  s’en  passer  ou  d’en  user  le  moins  possible. 

Dans  tous  les  cas  où  l’on  rencontre  des  phénomènes  d’in¬ 
fection,  le  drainage  est  indispensable.  Le  drainage  vaginal, 
excellent  en  principe,  est  rarement  possible. 

On  ne  négligera  pas  les  injections  massives  de  sérum 
artificiel  qui  peuvent  rendre  de  grands  services,  soit  en  re¬ 
levant  les  forces  du  malade,  soit  en  favorisant  l’élimina¬ 
tion  des  toxines  (1). 


CONGRÈS  DE  MOSCOU 

COMMUNICATIONS 

Traitement  abortif  de  la  blennorragie  aiguë  masculine 
par  les  pansements  intra-uréthraux  combinés  avec  les 
lavages  antiseptiques  de  l’urèthre.  —  m.  boureau  (de 
Paris).  La  méthode  des  pansements  intra-uréthraux,  que 
l’auteur  préconise  dans  le  traitement  de  la  blennorragie 
aiguë,  enraye  l’écoulement  dans  les  vingt-quatre  heures. 


(1)  Depuis  la  rédaction  des  observations  contenues  dans  cé  travail, 
j’ai  fait  trois  laparotomies  nouvelles  pour  péritonite  diffuse.  Deux  ma¬ 
lades  sont  morts.  Le  premier,  opéré  dans  un  état  très  grave,  avait  le 
ventre  plein  de  pus  ;  il  est  mort  quelques  heures  après  l’opération.  Le 
second,  opéré  à  la  cocaïne  in  extremis,  avait  le  péritoine  plein  de  pus  et 
de  matièresintestinales;  il  a  survécu  fort  peu  à  l’opération.  Le  troisième, 
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quand  elle  est  appliquée  dès'l’origine  dé  cel  écoulement;  il 
ne  reste  plus  qu’à  maintenir  la  guérison  apparente  pendant 
quelques  jours  à  l’aide  de  lavages  antiseptiques  de  la  por¬ 
tion  pénienne  du  canal  pour  la  transformer  en  guérison  défi¬ 
nitive.  Un  pansement  intra-uréthral,  est  fait  en  coton;  il  est 
souple  et  on  l'introduit  dans  le  canal  à  l’aide  d’un  mandrin 
souple  également.  L’uréthro-mèche  peut  être  enduit  de 
toutes  les  compositions  médicamenteuses;  celle  quel  auteur 
emploie  est  une  pommade  au  sublimé  au  millième. 

Cette  méthode  lui  a  donné  7  échecs  sur  93  cas,  soit  un  peu 
moins  de  8  p.  100. 

ManUél  ofèratoire.  —  Après  les  précautions  antiseptiques 
d’usage,  il  indroduit  son  pansement,  préalablement  enduit 
de  pommade  au  sublimé  ;  iT laisse  pendre  au  dehors  le  fil  du 
pansement;  il  recouvre  le  méat  d’un  morceau  de  coton 
hydrophile  et  il  ramène  le  prépuce  par-dessus  ;  chez  lés  cir¬ 
concis;  il  place  le  gland  dans  une  espèce  de  sac  fixé  à  un 
suspensoir.  Ce  pansement  doit  être  gardé  de  trois  à  sept 
heures,  selon  l’époque  de  l’intervention  après  iHnfection  ; 
il  doit  être  expulsé  par  l’urine  et  non  arraché. 

11  n’y  a  plus  qu’à  maintenir  la  guérison  pendant  une  hui¬ 
taine  de  jours,  en  faisant  d’abord  un  lavage  toutes  les  doüze 
heures,  puis  un  seul  par  vingt-quatre  heures,  au  sublimé, 
de  la  région  pénienne.  La  surveillance  des  malades  ne  doit 
être  supprimée  qu’après  la  reprise  coihplète  des  anciennes 
habitudes. 

Les  lavages  doivent  être  faits  avec  une  sonde  Nélaton 
n“  10.  Il  faut  s’entourer  de  toutes  les  précautions  pour  que 
le  liquide  ne  pénètre  pas  dans  la  vessie. 

Valeur  thérapeutique  du  courant  galvanique  dans  le 
goitre  exophtalmique.  —  m.  Bertrand  (de  Barcelone).  Le 
courant  galvanique  continu,  en  application  bulbo-lhyroï- 
dienne,  est  utile,  même  considéré  comme  traitement  empi¬ 
rique. 

Les  principaux  avantages  obtenus  par  ce  procédé  élec- 
trothérapique  sont  :  1°  la  diminution  ou  la  disparition  de 
l’exophtalmie;  2“  l’amélioration  graduelle,  assez  rapide, 
des  troubles  de  l’innervation  cardiaque,  jusqu’au  retour 
complet  à  l’état  normal;  3°  l’amélioration  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  ljusqu’à  la  guérison  complète;  4“  la  diminution 
(presque  jamais  la  résolution  complète)  de  l’hypertrophie  du 
corps  thyro’ide. 

De  l’agglutination.  —  m.  f.  widal.  Nous  ne  savons  pas 
encore  ce  qui  produit  le  phénomène  de  l’agglutination. 
Existe-t-il  une  substance  chimique  spéciale,  apparaissant 
dans  le  sérum  des  infectés,  et  capable  de  produire  le  phé¬ 
nomène  de  l’agglomération?  Ne  s’agit-il  que  d’une  qualité 
physique,  purement  dynamique,  acquise  ;par  les  albumi¬ 
noïdes?  Ce  sont  là  autant  de  questions  qui  n’ont  pas  jus¬ 
qu'ici  trouvé  leur  solution.  Les  études  que  M.  Widal  a 
faites  avec  M.  Sicard  sur  les  matières  albumoïdes  des 
humeurs  agglutinativés  et  sur  leur  dialyse  artificielle,  ne 
péfihèttent  pas  de  conclure.  Si  nous  ne  savons  pas  ce  qu’est 
la  matière  albumino'idè,  nous  savons  du  moins  ce  qu’elle 
n’est  pas.  MM.  Widal,,  $icard  et  Nobécourt  ont  montré 
qu’elle  pouvait  être  dissociée  d’autres  qualités  acquises  par 


dont  Têtat  me  paraissait  grave,  était  atteint  de  péritonite  au  début  avec 
.anses  vasculaires  ét'faüsses  membranes  très  minces.  Il  a  parfaitement 
guéri.  Cela  fait  donc  en  tout  21  cas  avec  4  guérisons,  soit  81  p.  100  de 
morts  et  19  p.  100  de  guérisons.  - 


le  sérum  au  cours  de  l’infection.  Les  preuves,  tirées  de  l’ob¬ 
servation  humaine  et  de  l’observation  expériméntale,  abon¬ 
dent  pour  montrer  que  la  propriété  agglutinante  est  indépen¬ 
dante  de  la  propriété  préventive  et  curative;  elle  n’est  pas, 
comme  on  l’avait  soutenu,  une  réaction  d’immunité,  mais 
elle  est,  avant  tout,  une  réaction  de  la  période  d’infection. 
C’est  là  une  simple  constatation  dë  fait  qui  ne  coihporte  pas 
de  théorie.  Ce  fait  reçoit  chaque  jour  sa  confirmation;  s’il 
n’était  pas  exact,  le  séro-diâgnostic  n’existerait  pas. 

La  propriété  bactéricide  in  peut  également  se  trouver 

dissociée  de  la  propriété  agglutinative. 

L’action  lysogène  des  humeurs  dés  vaccinés  sur  les 
bacilles  introduits  dans  l’organisme  animal,  action  dont  le 
type  est  fourni  par  le  phénomène  de  Pfeiffer,  est  indépen¬ 
dante,  de  son  côté,  de  tout  phénomène  d’agglomération. 

La  transformation  granuleuse  in  vitro  subie  par  les  bacilles 
sous  l’influence  de  certains  sérums  est  également  indépen¬ 
dante  de  la  réaction  agglutinante. 

Les  qualités  les  plus  diverses  peuvent  se  superposer  : 
ainsi,  dans  le  sérum  des  infectés,  elles  coexistent  mais 
peuvent  être  dissociées. 

On  peut  créer  des  superpositions  à  volonté,  MM.  Widal  et 
Sicard  ont  vu  que  l’on  pouvait  doter  un  même  sérum  de 
propriétés  agglutinativés  multiples  pour  différentes  espèces 
microbiennes,  par  inoculations  successives  à  1  animal  de 
cultures  diverses. 

D’après  m.  a.  miles  (de  Bruxelles),  il  importe  de  con¬ 
naître  la  virulence  des  cultures  employées.  D’après  vingt- 
huit  expériences,  faites  avec  des  cultures  d’âges  semblables, 
mais  de  virulences  variables,  M.  Mills  a  trouvé  que  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  l’agglutination  se  produisait  était  en 
raison  inverse  de  la  puissance  de  virulence  du  bacille 
d’Eberth  employé. 

Indications  de  la  lithotritie.  —  m.  albarran  (de  Paris). 
«  Quoique,  grâce  surtout  aux  travaux  de  Guyon,  la  lithotritie 
soit  une  opération  très  bien  réglée,  un  grand  nombre  de 
chirurgiens  pratiquent  plus  volontiers  la  taille,  dans  la 
double  crainte  de  perforer  la  vessie  ou  de  laisser  des  frag¬ 
ments  du  calcul. 

La  perforation  de  la  vessie  est  un  accident  très,  rare, 
comme  le  prouvent  les  résultats  statistiques.  Sur  126  litho- 
trities  je  n’ai  eu  que  2  morts,  l’une  d’anurie,  l’autre  par  in¬ 
fection,  et,  sur  les  milliers  de  lithotritiés  opérés  par  M.  Guyon, 
la  proportion  de  la  mortalité  n’arrive  pas  à  2  p.  lOü.  Les 
statistiques  de  la  taille  sont  bien  plus  meurtrières. 

J’aidémontré  souvent,  par  l’examen  cystoscopique  effectué 
après  l’opération,  qu’il  ne  reste  pas  de  fragments  dans  la 
vessie  lorsque  ce  réservoir  présente  de  bonnes  conditions. 
Si  des  circonstances  particulières  obligent  parfois  à  laisser 
une  partie  de  la  pierre,  on  fait,  quelques  jours  après,  une 
seconde  séance  qui  enlève  le  tout.  En  tout  cas,  on  peut  tou¬ 
jours  s’assurer  qu’il  ne  reste  pas  de  fragments  de  pierre 
dans  la  vessie. 

Les  récidives  sont  dues,  dans  les  calculs  aseptiques,  à  ce 
que  de  nombreux  graviers  descendent  du  rein,  et,  dans  les 
calculs  septiques,  à  ce  que  le  malade  néglige  de  laver  sa 
vessie.  Sila  récidive  survient,  il  est  plus  facile  de  pratiquer 
de  nouveau  la  lithotritie  que  de  refaire  la  taille.  La  litho- 
trilie  guérit  très  vite  les  malades;  la  plupart  se  lèvent  après 
quarante-huit  heures  et  peuvent  sortir  de  six  à  huit  jours 
après  l’opération. 

La  taille  ne  présente,  dans  les  calculs  de  la  vessie,  que 
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des  indications  restreintes.  Elle  sera  préférée  chez  les  en¬ 
fants,  quoique  j'aie  pratiqué  avec  succès  la  litliotritie  chez 
une  fillette  de  six  ans.  Lorsque  la  vessie  est  trop  anfrac¬ 
tueuse  et  ulcérée,  la  taille  pourra  se  trouver  indiquée,  mais 
la  cystite  ne  contre-indique  pas,  en  général,  fa  lithotritie  ; 
dans  ce  cas,  il  suffit  de  soigner  la  vessie  pendant  quelques 
jours  avant  l’opération,  au  moyen  des  instillations  et  des 
lavages.  Les  pierres  trop  dures  pour  être  brisées  ou  encha- 
tonnées  seront  enlevées  par  la  taille,  mais  on  peut  broyer 
des  pierres  très  grandes  (152  grammes,  Guyon;  95  gram¬ 
mes,  Âlbarran).  La  taiüe  est  encore  indiquée  lorsque 
l’état  d’infection  grave  nécessite  de  laisser  la  vessie  ou¬ 
verte. 

Toutes  ces  indications  de  la  taille  sont  exceptionnelles, 
et  je  donnerai  une  idée  de  leur  importance  relative,  en  di¬ 
sant  qu’à  l’hôpital  Necker  de  Paris,  nous  faisons  à  peine 
tous  les  ans,  une  ou  deux  tailles  pour  calcul,  et  que,  dans 
le  même  espace  de  temps,  nous  pratiquons  de  100  à  120  li- 
thotrilies.  » 

Suture  des  plaies  artérielles.  . —  djemil- pacha.  11 
arrive  souvent  aux  chirurgiens  d'être  obligé  de  mettre  une 
ligature  sur  une  artère  volumineuse,  soit  qu’elle  ait  été  lésée 
accidentellement  au  cours  d’une  opération,  soit  à  cause 
d’un  anévrysme  de  petit  volume  ou  anévrysme  artérioso-vei- 
neux,  alors  qu’il  serait  possible,  en  mettant  quelques  points 
de  suture  sur  la  partie  .déchirée  du  vaisseau,  de  lui  con¬ 
server  ses  fonctions  physiologiques  et  de  sauver  ainsi  un 
membre  d’une  gangrène  parfois  inévitable.  Depuis  un  cer¬ 
tain  nombre  d’années,  grâce  aux  travaux  des  chirurgiens 
allemands,  les  sutures  des  plaies  des  veines  sont  devenues 
presque  classiques  et  plusieurs  observations  ont  été  pu¬ 
bliées  à  ce  sujet,  alors  qu’il  n’a  été  publié,  jusqu’à  ce  jour, 
que  fort  peu  d’observations  sur  la  suture  des  plaies  des 
artères  :  presque  tous  les  livres  classiques  sont  muets  sur 
cette  question  si  importante. 

M.  Gliick,  le  premier,  a  attiré  l’attention  de  ses  collègues, 
il  y  a  deux  ans,  au  sein  de  la  Société  médicale  de  Berlin, 
sur  la  suture  des  plaies  artérielles,  et,  à  cette  occasion,  il 
rapporta  un  cas  d’anévrysme  artérioso-veineux^  dans  le 
triangle  de  Scarpa,  pour  lequel  M.  Jage-Charteuffel  pratiqua 
avec  succès  la  suture  de  l’artère  fémorale.  M.  Israël  rap¬ 
porta  un  deuxième  cas  de  suture  d’une  artère  iliaque 
externe,  lésée  accidentellement  au  cours_  d’une  opération 
difficile  de  suppuration  pérityphlitique.  Enfin,  M.  Hei- 
denham  rapporta  un  troisième  cas  de  suture  de  l’artère 
axillaire,  lésée  à  l’occasion  d’un  curage  de  l’aisselle  pour 
un  carcinome  de  la  mamelle  droite. 

Tout  récemment,  M.  Murphy  a  démontré,  dans  un  travail 
important  [New-York  Medical,  janvier  1897),  qu’on  peut  non 
seulement  suturer  des  plaies  des  artères,  mais  encore  en 
réséquer  une  bonne  partie.  Il  entreprit  trente-quatre  expé¬ 
riences  sur  des  chiens  et  des  veaux  et  appliqua  par  la  suite 
son  procédé  opératoire  sur  le  vivant  avec  un  plein  succès. 
M.  Murphy  prouve  que  la  simple  suture  est  impraticable  si 
plus  de  la  moitié  de  la  circonférence  artérielle  est  déchirée. 
Dans  ce  cas,  il  préconise  la  résection  de  la  partie  lésée 
suivie  d’une  suture  des  bou  ts  de  l’artère  par  invagination  : 
ainsi  rapporte-t-il  le  cas  d’un  jeune  homme  de  vingt-neuf 
ans,  atteint  d’une  plaie  par  arme  à  feu  dans  le  triangle  de 
Scarpa;  l’ouverture  de  l’artère  était  de  trois  huitièmes  de 
pouce  de  longueur,  il  pratiqua  la  résection  à  un  demi-pouce 
de  longueur  et  fit  la  suture  du  bout  central  au  bout  péri¬ 


phérique,  avec  invagination.  Son  malade  fut  complètement 
guéri. 

Avant  d’avoir  eu  connaissance  des  observations  et  des 
travaux  de  MM.  Heidenham,  Israël,  Glück,  l’auteur  a  eu 
aussi  l’occasion  de.  pratiquer,  il  y  a  plus  de  deux  ans,  la 
suture,  avec  un  succès  parfait,  dans  deux  cas  de  déchirures 
des  artères.  .  .  .  - 

Puis  Djemil-pacha  relate  deux  cas  personnels  de  suture 
d’artère  pour  plaie  opératoire,  cas  relatifs  à  la  blessure 
de  l’artère  axillaire  au  cours  de  l’extirpation  de  cancers 
récidivés  du  sein. 

Conclusion.  —  Lorsque  la  déchirure  des  grosses  artères  : 
carotides,  sous-clavières,  axillaires,  iliaques  externes, 
fémorales,  etc.,  ne  dépasse  pas  plus  de  2  centimètres  eu 
longueur  et  les  trois  huitièmes  de  la  circonférence,  il  faut 
pratiquer  la  suture  artérielle  au  lieu  de  la  ligature,  qui  pro¬ 
voque,  le  plus  souvent,  les  accidents  les  plus  fâcheux. 

Dans  les  déchirures  longitudinales  de  plus  de  2  centi¬ 
mètres  de  longueur,  ou  bien  dans  les  déchirures  intéressant 
plus  de  la  moitié  de  la  circonférence,  la  simple  suture  peut 
être  abandonnée  comme  ne  pouvant  présenter  des  résultats 
satisfaisants  ;  alors  il  faut,  avant  de  recourir  à  une  ligature, 
essayer  la  résection  et  la  suture  par  invagination  des  deux 
bouts  de  l’artère,  suivant  le  procédé  de  M.  Murphy. 

Après  la  suture  des  plaies  des  artères,  il  n’y  n  pns  à 
craindre  de  voir  survenir  une  endartérite  avec  thrombose 
ou  un  anévrysme  traumatique  quelconque. 


THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  de  la  dyspepsie  par  les  amers  (Gingeot). 

Teinture  de  Colombo.  .  . 

—  de  badiane.  .  . 

—  de  simarouba.  . 

—  d’écorce  d’orange 

amère  .... 

—  de  noix  vomique. 

—  de  Baumé.  .  .  . 

Prendre  avant  chacun  des  deux  principaux  repas  une 

cuillerée  à  café  de  cette  mixture  dans  un  peu  d’eau  pure  ou 
d’eau  de  Vais.  [Gaz.  hebd.) 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  septembre  1897.  —  Présidence  de  M.  Gaventoü. 

COMMUNICATIONS 

De  la  cirrhose  des  buveurs.  —  m.  lancereaux.  La  cir¬ 
rhose  du  foie  est  engendrée  moins  par  l’abus  des  liqueurs 
alcooliques  que  parles  excès  de,  vin  et  surtout  devin  rouge. 

La  quantité  de  vin  habituellement  ingéré  par  les 
malades  était  de  3  litres  par  jour,  mais  elle  variait  de  2  à 
6  litres.  Ce  qui  vient  donner  une  confirmation  indiscutable 
à  l’assertion  émise  par  M.  Lancereaux,  c’est  que  la  cirrhose 
est  rare  dans  les  pays  p  h  l’on  consomme  une  forte  propor¬ 
tion  d’eau-de-vie  et  peu  de  Vin,  en  Normandie  et  en  Bre¬ 
tagne,  par  exemple. 

Ce  n’est  donc  pas  l’alcool  qui,  dans  le  vin  ingéré,  produit 
la  cirrhose.  Après  des  expériences  sur  les  animaux,  M.  Lan¬ 
cereaux  parvint  à  déceler  l’action  du  bisulfate  de  potasse 
sur  le  foie.  La  dissolution  de  ce  sel  agit  sur  les  rameaux  de 
la  veine  porte  et  détermine  une  sclérose  du  tissu  périphé- 


ââ  15  grammes. 
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rique.  Or,  à  Paris,  où  le  vin  est  généralement  pïâtré  et  ren¬ 
ferme  4  à  6  grammes  de  sulfate  de  potasse  par  litre,  la  cir¬ 
rhose  est  des  plus  fréquentes.  ^ 

Comme  conclusion,  il  faut  éviter  les  excès  de  vin- et  en 
particulier  de  vins  plâtrés.  Il  y  aurait  lieti  de  prohiber  le 
plâtrage  des  vins  et  de  toute  boisson  dite  hygiénique^ 
Lavage  de  l'intestin  par  la  voie  rectale.  —  m.  clozier 
(de  Beauvais)  fait  connaître  les  résultats  satisfaisants  qu’il  a 
obtenus  dans  4  cas  d’entérite  infectieuse,  par  le  lavage 
abondant  de  l’intestin  à  l’aide  de  4  litres  d’eau  bouillie 
pure,  salée  ou  salolée,  introduits  en  deux  ou  trois  fois  par  le 
rectum. 

La  séance  est  levée. 


ÜHROWIQU®  ST  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  décret,  en  date  du  3  septembre  1897,  M.  Canolle,  mé¬ 
decin  principal  du  corps  de  santé  des  colonies,  a  été  promu  au 
grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe. 

—  Les  médecins  auxiliaires.  —  Le  ministre  de  la  Guerre  vient 
de  décider  que  les  étudiants  en  médecine,  dispensés  de  l’ar¬ 
ticle  23,  qui,  par  suite  de  la  perte  de  leurs  droits  à  la  dispenl'e' 
ou  de  leur  renonciation  au  bénéfice  de  cette  disposition  dç  l.a  ^ 
loi,  sont  rappelés  à  l’activité  pour  accomplir  deux’ années  corn'-' 
plémentaires  de  service  actif,  en  qualité  de  médecins  auxiliaires, 
recevront  une  indemnité  de  première  mise  d’équipement  dé 
3^0  francs. 

Les  médecins  auxiliaires  ont,  dans  la  hiérarchie  militaire,  la 
même  'position  que  les  adjudants  élèves  d’administration  des 


hôpitaux,  reçoivent  la  même  solde  et  se  trouvent,  comme  çes 
adjudants,  dans  l’obligation  de  pourvoir  à  la  dépense  d’achat  dè 
leur  uniforme. 

—  M.  le  docteur  Vergniaud  est  nommé  médecin  du  grçind  lycée 

de  Brest.  ,  . 

—  M.  le  docteur  Garade  est  nommé  médecin  du  petit  lycée  dé 
Brest. 

—  La  situation  sanitaire  en  Crète.  —  Les  troupes  européennes 
du  corps  d’occupation  de  la  Crète  sont  très  éprouvées  par  le 
climat,  depuis  la  fin  de  l’été.  Il  y  a  des  fièvres  un  peu  partout." 
La  .garnison  la  plus  entamée  est  celle  de  Candie,  où  les  troupes 
anglaises  ont  .perdu  quatre  officiers  et  plusieurs  hommes,  de  là 
fièvre  typhoïde.  Notre  8?  bataillon  d’infanlerie  de  marine  de 
Sitia  est  fortement  atteint  de  paludisme  et  de  dysenterie.  Une 
de  ses-  compagnies  a  été  transportée  près  delà  Canée,  dans  une 
huilerie  française,  au  bord  de  la  mer  et  au  bon  air.  Il  est  pro¬ 
bable  qu’une  partie  du  bataillon  la  rejoindra  ici  ou  sera  envoyée 
ailleurs,  car  Sitia,  aujourd’hui  paisible,  ne  vaut  pas  une  si  nom¬ 
breuse  occupation.  Les  highlanders  de  la  Canée  ont  dû  aussi 
être  transférés  à  Halepa,  où  nous  avons  une  compagnie  du 
4“  d’infanterie  de  marine  et  une  ambulance  dans  des  conditions 
éxcellentes.  Halepa  devient  le  sanatorium  du  corps  d’occupa- 
fjioÿ;  Le  colonel  Famin,  très  soucieux  de  là  santé  de, ses  hommes, 
y  fait  stationner  successivement  nos  .compagnies,  pendant 
quelques  semaines,  pour  se  refaire.  (Revue  méd.) 

-rr.  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  le  docteur 
Jacquemond  (de  Moutiers).  ’ 

Le  Directeur-gérant  :  D’  E.  I.b  Sodbd. 
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'capsules  &  DRAGÉE^ 

A.U  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  Clin 

«  Les  Capsnies  et  les  Dragées  du  D' Cita 
auBromure  de  Camplire  sont  employées 
-  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut 
«  produire  une  sédation  énergique  s"" 

«  système  circulatoire  et  surtout  sv 
«  système  nerveux  cérébro-spinal.  . 

«  Elles  constituent  un  antispastmiigue  et 
«  Whypnotiqueûes  plus  efficaces.»  {Gaz.  Bon.) 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D' Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations 
«  faites  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  »  (  Bn.  Méd.) 
Chagfae  Capsule  de  D' Clû  renferme  0,20  j  Bromnre  de 
iCbaque  Dragée  dn  D”  Clin  renferme  O.lOiCamphre  pnr. 
L  Maison  CLIN  &  C>».  à  Paris.  ^ 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LÉ  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Larragites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  c 
ealescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  ;  Dn  v  ’  ”  - '■ 

Mariani,  ph'“, 


IQDOL 


ANTJSEPJIIJUE 

L’IODOFORME 

-INODORE 

ET:NON  TOXIQUE 
i.S‘‘-Croix-de-la-Bretonn0rie, Paris. 


(Formule  du  Codex  N°  003) 

ALOÊS  &  eOMME-eUTTE 

Le  plus  commode  des 
^  :PTTiaC3-A.TIFS 
I  très  imitée  et  contrefaits, 
t  L’étiqnettè  oidoirite  impri- 
tZ  méa  en  4  COULEURS  m 
JS  OesBOITES  BLEUES  est 
/df  -  la  Marqué  desTéritableB. 

Dépôt,  Pli'”llROT,2,r.Dannon. 


_  chaque  repas 

Le  flacon  3  fr. 

105,  Rue  de  Bennes,  PARIS 

et  toutes  les  Pharmacies. 
Exiger  le  timbre  de  l’Etat. 


de  l'appareil  digestif,  Cliloro - 

Affaiblissement  général.  Convalescences 
Affections  scrofuleuses. 

U  Vin  de  Saint-Raphaël  est  un  vin  fert  agréable  1  boire. 
Dépit  toutes  bonnes  Ibumaties,  Tente  en  gros  tbei  tous  les  Siogsistel. 


HYGIÈNE  DE  l  ESTOMAC  et  des  VOIES  DIGESTIVES 


Très  agréable  au  goût,  la  N’XTTRITIIME  doit  ses  qualités^ 
spéciales  à  la  présence  de  la  diastase  engendrée  par  la  germination, 
grâce  à  laquelle  tous  les  principes  alibiles  (organiques  et 
i  minéraux)  des  céréales  sont  préalablement  solubilisés 
(physiologiquement  digérés  par  la  nature)  et  prêts 
pour  l’assimilation  inté^ale. 

Non  seulement  elle  se  digère  très  bien,  mais  , 
encore  elle  fait  digérer. 

Les  Phosphates  organisés  qu’elle^ 
contient  favorisent  la  Dentition  et  le:^ 
développement  des  Os,  ( 
temps  que,  chex  l’adulte 
ont  pour  .effet. . 
de '.Temédier,  à<la. 


^  Déphosphatisation. 
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précieux  pour  les  diabètl 

trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

afoM/aiapan/a^es  rfe/'/odororme  sans  enavo/r/es  MconPÔ/ï/enfa. 

n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L’./lLXX£OXa  est  un  cicatrisant  des  plaies,  hopfk^n,  tbaub  4  c» 
L’.^X!ROXa  n’irrite  pas  les  muqueuses. 

L’^XStOX.  f)st  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  l’iodoforme. 

Eh  vvîntb  d»::;  toutes  les  Progubries. 

Vents  en  Gros  ;  HERRMANN  &  BARRiËP.E-.  152,  Bue  Salnt-Aptolne,  PARIS 


TERPINE-GOGi  HARIÂil 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURB  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  axec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
■'  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
_ bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o- 

.„.;es  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  pp.anos. 

Nota.  —  Pouf  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure\ 

30  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik.  _ 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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SOLUTION  1.1 


BARBARIE 

au  NospAate  Monooa/ofqua  oritt. 

Zju  plna  pur  et  le  plue  aeeiatileble  dee 
Fhoepbatee  de  Cbeiax.  (Titre  1  gr.pour  30). 

LE  MEILLEUR  beb  RECONSTITUANTS 

ChiratU  et  préTentlf  des  Maladies  des  Os  et  do 
Poitrine.  I&diqaé  dsBO  tom  les  étets  de  falblesie 


au  PAotphate  KIonoeilelque  et  à  la  Coca, 
ett  rantidAperdUeor  de  choix,  le  meUleor 
réparateur  de.  loroea  épuisées.  Indiqué  dus  h 
oonTSileBoenoe  de  tontes  les  malsdlM,  dans  tons 


Paria,  D.  lABTHli»  à,  l‘»,  Ui.  lit  Ai  BsUstUIi. 


BAIN  DE  PENNÉS 

HYGIÉNIQUE,  BECONSTIWANT, STIMULANT, 
Remplace  Bains  alcalins,  ferrugiuenx, 
sulfureux,  surtout  les  bains  de  mer. 
Exiger  Timbre  de  l’État  —  Pharmacies.  Bains. 


ANTISEPSIE 


DIIODOFORME  TAINE 


SËSlUnX  ARTIFIGIEI.  WUHIILIIV 

A  L’USAGE  HYPODERMIQUE 

Employé  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  —  PRIX  :  4  fr.  LE  FLACON 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

En  1 

flacons 
de  1 

30  et  dé  60 
grammes  1 

à  la 

1 

ainsi  mis  à  l’abri  du  contact  de  l’air 

le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 
VENTB  EN  GEOS  î  »  ot  11,  Kue  de  la  Perle,  PARIS 

CHLORALAMIDE 


de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cher  que  cette  dernière. 

Le  Glilorliydrate  d’Eucaïne  a  été  l’objet  de  nombreux  essais  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques;  11  est  absolument  Inoffensif  à  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  —  Se 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

-  Excellent  topique 
p®ur  les  piales  les 


GLUTOL  DU  D  SCHLEICH 


N»  104.  —  SAMEDI  11  SEPTEMBRE  1897. 


SAMEDI  11  SEPTEMBRE  1897,  —  N»  104. 


Ce  Journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 


La  Lancette  française 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odëon,  4 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDEaNE 


DES  HOPITAUX 


Le  prix  de  rabonnément 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris. — L’abonnement  part  du  l*'de  chaque  mois. 


Le  prix  de  Tabonnemeat 

CIVILS  ET  MILITAIRES  p  our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AV  CORPS  RÉDICAV.  —  Un  acte  du  10  octobre  18S3  a  institué  en  faveur 
le  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  do  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  dos  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  no  peuvent  payer  le  prix  entier. 


PRIX  DE  L'ABONNEMENT: 

FRANCE .  3  mois  ;  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 
Prix  du  Numéro  :  20  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 


SOMMAIRE.  —  Revus  générale.  Le  pansement  picriqué,  ses  divers 
modes,  technique  et  innocuité;  traitement  des  érythèmes  médicamen¬ 
teux  par  l’acide  picriqué,  par  M.  le  docteur  Paul  Thiéry,  professeur 
agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. —  Congrès  de  Moscou.  Séro¬ 
diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde;  —  Traitement  de  la  tuberculose  par 
le  climat;  —  Climatothérapie  de  la  tuberculose;  —  Tuberculose  et 
tuberculine.  —  Revue  bibliographique.  —  Chronique  et  nouvelles 

SCIENTIFIQUES. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Le  pansement  picriqué;  ses  divers  modes;  technique 
et  innocuité. 

Traitement  des  érythèmes  médicamenteux  par  l'acide  picriqué. 

Par  le  docteur  Paul  Thiéry, 

Professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


Depuis  le  mois  de  janvier  1896,  époque  à  laquelle  j’ai 
publié  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  deux  mémoires  consécu¬ 
tifs  sur  les  applications  du  pansement  picriqué  à  la  théra¬ 
peutique  chirurgicale  (1),  mon  expérience  sur  la  valeur  de 
ce  pansement  s’est  singulièrement  accrue,  et  je  puis  cepen¬ 
dant  dire  que  je  n’ai  rien  ou  presque  rien  à  changer  à  mes 
conclusions  premières,  si  ce  n’est  en  ce  qui  concerne  la 
technique  même  du  pansement  que  j’ai  pu  notablement  mo¬ 
difier  et  améliorer. 

Aucune  note  imprimée  n’étant  venue  contredire  mes  con¬ 
clusions,  j’ai  cru  voir  dans  ce  silence  plutôt  une  adhésion 
que  de  l’indifférence,  et  nombreux  ont  été  les  chirurgiens 
qui,  après  un  contrôle  consciencieux  et  sévère,  ont  conclu 
dans  le  même  sens  que  nous  (2). 

Je  dois  faire  cependant  une  exception,  car  un  article,  paru 
récemment  dans  la  Gazette  heMomadaire  (3),  refusait  aupan- 


(1)  Voyez  Gaz.  des  hâpit.,  18  janv.  1895,  n»  8  ;  «  Des  applications  de 
l’acide  picriqué  à  la  thérapeutique  des  brûlures,  »  et  Gaz.  des  hôpit., 
27  fév.  1896,  n»  25  :  «  Des  applications  diverses  du  pansement  picriqué 
à  la  thérapeutique  chirurgicale.  » 

(2)  Miles.  Soc.  méd.  d’Édimbourg,  séance  du  7  juillet.  —  Bonnafy. 
Arch.  de  méd.  nav.,  1897.  —  Monod  et  Coue.tellbmont.  Gàz.  hebd. 
de  méd.  et  de  chir.,  1897,  n”  61,  p.  712.  —  V.  Sila-Novitsky  (de 
Moscou).  In  Wratch,  1897,  n°  16,  et  Bull,  méd.,  1897,  no  58,  p.  687. 
-V  Filleul.  Traitement  des  brûlures  superficielles  par  la  solution 
saturée  d’acide  picriqué,  Th.  de  Paris,  1894.  —  Papazoglou.  Contri¬ 
bution  à  l'étude  du  traitement  des  brûlures  par  l’acidë  picriqué,  Th.  de 
Paris,  1896. 

d3)  Arloino.  Gaz.  hebd.,  oct.  1896. 


sement  picriqué,  pour  les  accorder  à  la  gaze  iodoformée, 
les  avantages  que  j’avais  attribués  au  premier  de  ces  pan¬ 
sements  dans  le  traitement  des  brûlures.  Mais  les  conclu¬ 
sions  de  cet  article  ne  m’avaient  pas  convaincu  et  n’avaient 
point  convaincu  les  partisans  du  pansement  picriqué,  parce 
qu’à  la  simple  lecture  du  travail  et  des  observations,  il  était 
aisé  de  se  rendre  compte  que  le  jeune  collègue  qui  en 
était  l’auteur,  avait  trop  facilement  confondu  le  troisième 
degré  delà  brûlure  avec  le  deuxième,  qu’il  semblait  s’être 
efforcé  de  s’écarter  en  tous  points  de  la  technique  que  les 
auteurs  précédents  avaient  indiquée  comme  indispensable 
pour  assurer  le  succès,  qu’il  ne  connaissait  enfin  aucune 
des  propriétés  physico-chimiques  de  l’acide  picriqué,  solu¬ 
bilité,  propriétés  tinctoriales,  etc.,  et  qu’il  chargeait  ce  to¬ 
pique  de  crimes  bien  imaginaires;  en  dernier  lieu  qu’il 
donnait,  malgré  le  nombre  relativement  restreint  (3  cas)  de 
ses  essais,  un  tableau  comparatif  de  la  durée  du  traitement 
par  l’acide  picriqué  et  la  gaze  iodoformée  qui  pouvait  être 
facilement  interprété  dans  un  sens  tout  différent  de  celui  de 
l’auteur. 

Nous  n’aurions  d’ailleurs  point  insisté  sur  ce  travail,  si 
M.  le  docteur  Beauxis - Lagrave  [de  Fontainebleau  (1)], 
n’avait  cru  utile  de  prendre  la  défense  de  notre  procédé  et 
de  démontrer  combien  ses  résultats  étaient  en  contradiction 
avec  ceux  de  M.  Arloing,  et  nous  ne  pouvons  que  remer¬ 
cier,  sans  avoir  le  plaisir  de  le  connaître,  ce  confrère  de  son 
chaleureux  plaidoyer. 

L’acide  picriqué  est-il  capable,  employé  avec  modération 
et  suivant  la  technique  que  nous  avons  indiquée,  de  pro¬ 
duire  des  accidents  généraux  ou  locaux,  graves  ou  légers? 
Telle  est  la  question  à  laquelle  nous  voudrions  actuellement 
pouvoir  répondre,  en  nous  basant  soit  sur  des  faits  person¬ 
nels,  soit  sur  les  publications  d’autres  chirurgiens. 

En  ce  qui  concerne  les  accidents  graves  (2),  il  n’en  existe 
aucun  de  publié,  à  notre  connaissance.  Nous  avons  bien 
entendu  dire  que  tel  ou  tel  chirurgien  croyait  pouvoir  ins¬ 
crire  un  mécompte  au  dossier  du  pansement  picriqué,  et 
nous  serions  heureux  que  de  semblables  cas  fussent  publiés 
pour  pouvoir,  après  leur  examen  et  leur  discussion,  en  tirer 


'(1)  Beauxis-Laqrave.  De  l’emploi  de  Tàcide  picriqué  dans  le  traite¬ 
ment  des  brûlures,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  12  nov.  1896,  n»  91, 

p.  1081. 

(2)  Jules  Chéron  (Méd.  contemp.,  D'  août  1897,  n°  15,  p.  226)  préconise 
contre  l’entérocolite  mnco-membraneuse  un  quart  de  lavement  conte¬ 
nant  une  cuillerée  à  café  de  la  solution  :  acide  picriqué,  1  gramme,  eau 
distillée,  120  grammes,  nouvelle  preuve  de  l’innocuité  de  cet  agent. 


lots 
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UD  enseiguement  et  .nous  mettre  en  garde  contre  leur  re¬ 
nouvellement  :  c’est  là  un  desideratum  qui,  s’il  attire  l’at¬ 
tention  des  observateurs,  nous  permettra  peut-être  d’inscrire 
quelques  lignes  .au  chapitre  :  Awidents  ,£énmam,  de  l’his- 
toiEe  de  l’abideficrique. 

Pour  le  moment,  nous  ne  pouvons  qu’enregisteer  les  deux 
cas  publiés  par  le  docteur  Scypiorski  [de  Longwy  (1)],  et 
que  leur  àiiteur,  avec  une  bonne  foi  et  une  courtoisie  par¬ 
faites,  attribue  lui-même  à  une  technique  défectueuse.  Les 
accidents,  de  l’aveu  même  du  docteur  Scypiorski, /«rOTt  lé- 
ffers  et  n’eurent  aucune  suite  fâcheuse  :  les  -malades  guéri¬ 
rent  en  quelques  'jours,  malgré  la  continuation  du  panse¬ 
ment  picriqué. 

D’ailleurs,  en  admettant  même  que  nous  puissions,  à  la 
suite  de  cet  appel,  enregistrer  un  ou  deux  insuccès,  nous 
pourrions  nous  demander  encore  quel  antiseptique  n’a  pas 
été  cause  de  quelque  accident  :  l’histoire  de  l’acide  phé- 
nique,  du  sublimé,  de  l’iodoforme,  etc.,  nous  en  offre  des 
exemples  trop  fréquents,  comme  nous  le  dirons  dans  notre 
quatrième  !  chapitre . 

Parmi  les  accidents  locaux  dont  l’acide  picriqué  peut  être 
la  cause,  j’avais  (2)  déjà  signalé  l’érythème  médicamenteux 
propre  à  ce  topique,  et  j’avais  écrit  que  je  pensais  pouvoir 
en  signaler  deux  cas  ;  l’un  qui  m’était  personnel,  Tautre  qui 
m’avait  été  conamuniqué  par  le  docteur  Monthus. 

Aujourd’hui  que  ma  pratique  est  plus  étendue,  je  suis 
certain  que  cet  érythème  existe  :  j’en  ai  observé  deux  autres 
cas  très  nets  :  l’un  sur  une  plaie  infectée  de  la  main,  consé¬ 
cutive  à  l’extirpation  d’un  kyste  dorsal  du  poignet;  l’autre, 
à  l’occasion  d’un  pansement  d’ulcère  de  jambe. 

Mais  je  dois  à  la  vérité  d’ajouter  que,  dans  ce  dernier  cas, 
le  malade  présentait  une  prédisposition  spéciale  et  que  l’io- 
doforme,  l’acide  phénique,  le  sublimé,  même  la  poudre 
d’oxyde  de  zinc  avaient  tour  à  tour  provoqué  des  poussées 
inquiétantes  d’érythème,  avant  celle  que  causa  très  nette¬ 
ment  l’application  du  pansement  picriqué  ;  l’acide  picriqué 
avait  donc  fait  ce  qu’avaient  fait  avant  lui  les  topiques  anti¬ 
septiques  les  plus  habituels;  rien  de  plus. 

Il  est  probable  que  de  leur  côté  les  chirurgiens,  qui  ont 
voulu  expérimenter  dans  leur  pratique  le  pansement  pi- 
criqmé,  ont  pu  observer  des  accidents  d’ordre  érythémateux, 
mais  si  nous  nous  -en  rapportons  à  notre  pratique,  nous 
croyons  pouvoir  affirmer  que  ces  accidents  ont  été  rares 
et  légers,  quelle  que  soit  la  technique  employée;  extrê¬ 
mement  rares  et  insignifiants  si  cette  technique  était  con¬ 
forme  à  celle  qui  a  été  indiquée  et  surtout  à  celle  que 
nous  mous  proposons  d’indiquer  au  cours  de  cette  nouvelle 
note  (3). 

Si  l’on  réfléchit  que,  dans  le  service  de  consulta  tion  externe 
de  la  Charité  et  de  la  Pitié,  nous  avons  (grâce  au  zèle  de  nos 
externes  MM.  Lecœur,  Gottschalk,  Guillot  et  Pitance,  et  à 
l’assiduité  des  personnes  qui  les  assistent  pour  l’application 
des  bandages  et  pansements),  nous  avons,  disons-nous, 
l’occasion  de  faire  chaque  jour  huit  à  dix  pansements  pi- 
criqués  au  minimum,  soit  pour  brûlures,  soit  pour  lésions  lé¬ 
gères  ou  graves  des  téguments,  ce  qui  porte  actuellement  à 
plusieurs  milliers  les  pansements  effectués  à  ces  policlini¬ 
ques,  et  que  sur  ce  nombre  nous  n’avons  pas  eu  l’occasion 
d’observer  un  seul  accident  grave,  ni  plus  de  deux  ou  trois 


(1)  Scypiorski.  Gaz.  des  hôpit,,  1896,  p.  949. 

(2)  Gaz.  des  hôpit.,  loc.  cit.,  1896. 

(3)  Voyez  plus  loin. 


accidents  bénins  d’érythème,  on  conclura  avec  nous  que  le 
ohiffràde'ces  accidents  eût  été  sensiblement  supérieur  s’il 
se  fût  agi  de  sublimé,  d’acide  phénique,  d’iodoforme  ou  de 
salol,  .«CB  dernier,  croyotffi-nous,  'érythémqgène  par  excel¬ 
lence;;  et  de  fait  il  n’est  ,pas  de  jour  que  mous  n’ayons  à 
constater  les  méfaits  de  ces  agents  matisaptiquies.'.On  peut 
même  aller  plus  loin  et  dire  que  si,  comme  dans  le  cas  re¬ 
laté  ci-desaus,  l’acide  picriqué  a  pu  produire  de  l’érythème 
là  où  tous  les  autres  antiseptiques  en  avaient  également 
produit,  il  peut  bien  souvent  devenir  le  topique  de  choix 
dans  le  traitement  d’érythèmes  médicamenteux,  preuve 
évidente  qu'il  eStpeu  irritant  pour  les  téguments  :  nous  nous 
proposons  de  démontrer  le  fait  à  la  fin  de  cette  Revue. 

Nous  trouvons  entre  autres  dans  nos  notes  deux  observa¬ 
tions  bien  typiques  :  dans  l’une  d’elles  un  érythème  'médi¬ 
camenteux  très  grave  de  la  main  (pansement  iodoformé) 
fut  guéri  en  quatre  jours  par  des  applications  de  compresses 
picriquées  ;  dans  l’autre, ,  une  femme  blessée  au  front 
s’adresse  à  un  pharmacien  qui  panse  à  la  vaseline  salolée  : 
éruption  érythémateuse  du  front  et  du  cuir  chevelu,  état 
local  grave  qui  cède  à  . quelques  badigeonnages  d’éther  pi¬ 
criqué.  L’érythème  persiste  quelque  temps,  mais  beaucoup 
moins  intense.  On  panse  plus  tard  avec  les  poudres  absor¬ 
bantes.  Ces  deux  malades  ont  été  observés  par  les  élèves 
qui  suivent  la  consultation  externe  de  la  Charité  (octobre- 
novembre  1896). 

Les  conclusions  à  tirer  de  ces  faits  sont  simples  :  Non 
seulement  l’acide  picriqué  (j’ajouterai  pour  plus  de  certitude 
emploijé  a  V étcct  'dé  ' solution)  devient  fort  rarement  la  cause 
d’un  érythème,  mais,  dànsbon  nombre  de  cas,  les  érythèmes 
médicamenteux,  si  fréquents  â  la  suite  de  1  emploi  des  to¬ 
piques  antiseptiques  habituels,  sont  justiciables  du  panse¬ 
ment  picriqué. 

Nous  ferons  une  simple  réserve  en  ce  qui  concerne  la 
poudre  d’acide  picriqué  et  les  pommades  picriquées  que 

nous  avons  plus  rarement  utilisées. 

Avant,  de  passer  à  l’étude  critique  des  divers  modes  de 
pansement  picriqué,  nous  voudrions  encore  faire  une  re¬ 
marque  : 

La  thérapeutique  des  brûlures  par  l’acide  pkrique  est 
assez  solidement  établie  pour  que  nous  nous  dispensions  de 
publier  de  nouvelles  observations  :  elles  se  comptent  par 
centaines  aujourd’hui.  Une  des  dernières  est  cependant  si 
typique  que  nous  ne  pouvons  résister  au  désir  de  la  faire 
connaître  :  elle  provient  de  la  Charité. 

X...  et  Y...,  le  mari  et  la  femme,  se  brûlent  gravement  les 
mains  à  la  suite  de  l’explosion  d’une  volumineuse  lampe  à 
alcool.  La  femme  a  les  deux  mains  brûlées  (troisième  degré 
léger  et  surtout  deuxième  degré)  et  entre  à  l’hôpital  de  la 
Charité,  dans  le  service  démon  cher  ami  Ricard,  où  elle 
est  pansée  à  la  vaseline  salolée. 

Le  mari,  brûlé  grièvement,  un  peu  moins  peut-être  que  sa 
femme,  à  la  main  et  à  la  cuisse,  obligé  de  vaquer  à  ses 
occupations,  vient  .se  faire  panser  à  la  consultation,  où  l’al¬ 
cool  picriqué  est  appliqué. 

Huit  jours  après  le  mari  est  guéri  de  ses  deux  brûlures, 
et  sa  femme,  jalouse  de  sa  guérison,  demande  son  exeat 
pour  venir  se  faire  panser  à  la  consultation.  A  ce  moment, 
quinze  jours  après  l’accident,  les  brûlures  des  deux  mains 
pansées  à  la  vaseline  salolée  ne  présentent  aucune  tendance 
à  la  guérison.  Après  avoir  bien  fait  constater  aux  élèves 
l’état  des  lésions,  je  prescris  le  pansement  picriqué  sur  la 
main  dont  les  brûlures  étaient  les  plus  graves,  et  je  continue 
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le  pansement  gras  salolé  du  côté  opposé.  Cinq  jours  après, 
les  brûlures  pansées  à  l’acide  picrique  sont  guéries,  tandis 
que  celles  de  la  main  opposée  n’ont  pas  sensiblement 
changé  d’aspect.  Je  fais  cesser  l’expérience  et  deux  pan¬ 
sements  picriqués  seulement  ont  bientôt  raison  des  brû¬ 
lures  pansées  pendant  vingt  jours  avec  les  corps  gras  et  le 
salol. 

Ce  fait,  parmi  ceux  que  j’ai  observés,  est  un  des  plus 
concluants. 

Mais,  à  côté  de  cette  application  du  pansement  picriqué  à 
la  thérapeutique  des  brûlures,  il  faut  insister  à  nouveau  sur 
les  résultats  que  l’on  peut  obtenir  de  l’emploi  de  ce  topique 
dans  un  grand  nombre  d’affections  chirurgicales  intéressant 
les  téguments,  et  dont  j’ai  donné  ailleurs  la  liste  à  peu 
près  complète,  à  laquelle  il  faut  ajouter  toutes  ou  presque 
toutes  les  dermatites. 

C’est  en  dermatologie  surtout  que  l’acide  picrique  devrait 
être  largement  essayé  par  les  médecins  compétents  et  si 
son  emploi  s'est  rapidement  généralisé  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  brûlures,  il  semble  qu’il  y  ait  encore  dans  le  sens 
que  j’indique  de  nombreux  desiderata  à  combler,  de  pro¬ 
blèmes  à  résoudre  et  je  dirais  presque  de  succès  à  ob¬ 
tenir 

De  ce  côté  aussi  nos  observations  se  sont  enrichies  et 
principalement  en  ce  qui  concerne  les  herpès,  le  zona, 
l’eczéma  (1)  et  certaines  formes  de  psoriasis,  mais  nous 
n’avons  pas,  pour  donner  une  statistique  imposante,  un 
champ  d’expérience  assez  riche  et  il  serait  à  souhaiter  que 
le  problème  fût  résolu  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dont  les  con¬ 
sultations  regorgent  de  malades. 

Enfin  de  multiples  observations  ayant  trait  à  la  lymphan¬ 
gite  nous  permettent  d’être  affirmatif  sur  l’efficacité  du 
pansement  picriqué  dans  ces  cas  ;  une  observation  d’érysi¬ 
pèle  du  thorax,  parti  du  mamelon,  nous  permet  de  bien 
augurer  de  son  application  à  la  cure  de  cette  dermatite 
infectieuse. 

Quelques  essais  de  traitement  des  fongosités  tubercu¬ 
leuses  nous  permettent  d’attirer  à  nouveau  l’attention  des 
chirurgiens  sur  ces  faits  qui  méritent  confirmation. 

II 

Si  donc  il  a  pu  y  avoir,  si  peu  que  ce  soit,  dissentiment 
publié  ou  non  entre  les  expérimentateurs,  c’est  sans  doute  à 
un  défaut  de  technique  qu’il  faut  l'attribuer  et  notre  but  est 


(1)  Cet  article  était  écrit,  mais  non  livré  à  l’imprimerie,  quand  parurent 
les  mémoires  suivants  : 

1“  Mao  Lknnan.  Picric  or  carbazotic  acid  as  therapeutic  agent  espe- 
cially  in  the  treatment  of  certain  inflammatory  skin  affections,  Brit. 
Med.  Journ.,  26  déc.  1896,  anal,  in  Semaine  méd-,  1897,  p.  n  Annexes. 

2°  Gaucher.  Traitement  de  l’eczéma  par  l’acide  picrique,  Soc.  ihéd.  des 
Wpit.,  21  mai  1897. 

3°  Soc.  de  dermat.,  10  juin  1897.  —  Discussion  sur  la  communication 
de  M.  Gaucher  :  MM.  Leredde,  Besnier,  Darier,  anal,  in  Semaine  méd., 
1899,  p.  227.  —  Pour  M.  Gaucher,  les  applications  picriquées  donnent 
un  excellent  résultat,  surtout  dans  le  cas  d’eczéma  humide.  Tl  emploie  la 
solution  à  1  p.  100. 

1“  D*'  Marcus.  Une  observation  de  guérison  d’eczéma  chez  enfant  de 
dix  ans  ayant  été  traité  depuis  deux  mois  sans  succès  par  les  topiques 
habituels,  guérison  en  quelques  jours  (communie,  orale). 

Cerasi  a  également  essayé  l’acide  picrique  contre  l’eczéma  impétigi- 
neux  à  l’état  de  solution  éthérée  et  dit  en  avoir  obtenu  de  bons  résul¬ 
tats  [Gaz.  med.  di  Borna,  1889).  Nous  devons  toutefois  faire  remarquer 
que  M.  W.  A.  Jannison  (Soc.  méd.-chir.  d’Édimbourg,  1897)  ne  partage 
pas  cette  opinion. 


maintenant  de  fixer  cette  technique  d’après  les  modifica¬ 
tions  récentes  que  nous  lui  avons  fait  subir. 

Primitivement,  il  y  a  dix  ans,  nous  employions  la  solu¬ 
tion  aqueuse  saturée  et  c’était  là  tout  notre  arsenal  théra¬ 
peutique.  Nous  trouvions  simple  et  commode  dans  la  pra¬ 
tique  ce  dosage  par  saturation.  M.  Beauxis-Lagrave  (1)  fait 
cependant  remarquer  que,  sans  augmenter  l’efficacité  de  la 
solution,  la  saturation  par  l’acide  pourrait  bien  être  une 
cause  de  la  douleur  signalée  par  quelques  auteurs, 
M.  Arloing  en  particulier,  exagérée  par  beaucoup,  mais 
réelle  dans  certains  cas  cependant,  bien  que  de  peu  de 
durée.  Il  y  a  là  une  remarque  précieuse  que  nous  n’avons 
point  encore  contrôlée,  mais  qui  mérite  cependant  d’être 
retenue  et  pourra  être  utilisée. 

Si  nous  conservons  la  solution  à  saturation,  c  est  que, 
recherchant  l’évaporation  de  l’eau  simple  véhicule,  pour 
obtenir  la  siccité  du  pansement,  peu  nous  importe  en  fin  de 
compte  le  titre  primitif  de  la  solution.  Retenons  seulement 
que  l’application  d’une  solution  très  concentrée  ou  saturée, 
et  j’ajouterai  très  chaude,  peut  être  temporairement  doulou¬ 
reuse. 

Actuellement  nos  ressources  thérapeutiques  sont  beau¬ 
coup  plus  nombreuses  et,  sortant  de  la  période  d’hésitation 
pour  entrer  dans  la  période  d’expérimentation  franche  d  un 
corps  dont  l’innocuité  ne  fait  actuellement  aucun  doute 
pour  nous,  nous  avons  à  notre  disposition  les  formes  phar¬ 
maceutiques  suivantes  du  pansement  picriqué  : 

A.  Poudre  d'acide  picrique; 

B.  Les  pommades,  vaseline  et  huile  picriquées; 

C.  La  solution  aqueuse  d’acide  ; 

D.  L'alcool  picriqué; 

E.  L’ éther  picriqué; 

F.  L’ouate  picriquée; 

G.  La  gaze  picriquée; 

H.  Le  sparadrap  picriqué; 

I.  La  haudruche  picriquée  (2). 

Tel  est  le  matériel  que  nous  avons  expérimenté  :  il  eût 
été  facile,  mais  inutile,  d’en  multiplier  les  éléments. 

Eh  bien!  de  ces  éléments,  même  aussi  réduits,  tous  ne  sont 
pas  également  actifs  ;  certains  sont,  non  pas  dangereux,  du 
moins  délicats  à  manier,  d’autres  inutiles  ou  mauvais. 

On  comprendra  donc  que  nous  les  passions  en  revue,  en 
faisant  pour  chacun  l’appréciation  ou  la  critique  des  avan¬ 
tages  ou  des  inconvénients  qu’il  présente  :  c’est  dans  cette 
partie  de  notre  travail  que  l’on  trouvera,  à  proprement 
parler,  les  modifications  de  technique  qui,  croyons-nous, 
assureront  l’innocuité  absolue  du  pansement,  tout  en  lui 
conservant  son  maximum  d’efficacité. 

A.  Poudre  d’acide  picrique  [à  rejeter).  —  Les  plaies  ont  pu 
être  saupoudrées  d’acide  picrique  et  nous-même  avons 
employé  ce  procédé  dans  le  traitement  des  ulcères  de 
jambe  :  c’est  dans  ces  conditions  que  nous  avons  observé 
deux  accidents  d’érythème  et,  sans  savoir  s’ils  peuvent  être 
fréquents,  nous  n’avons  aucune  tendance  à  adopter  ce 
mode  de  pansement. 


(1)  Beauxis-Lagrave.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  ehir.,  12  nov.  1896, 
n»  91. 

(2)  Des  expériences  actuellement  en  cours  et  qui  seront  publiées 
prouvent  que  l’on  peut  employer  le  catgut  picriqué,  moins  résorbable 
que  le  catgut  ordinaire  et  beaucoup  plus  résistant  que  le  catgut  chromé. 
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Il  ne  permet  pas,  comme  les  solutions,  de  déposer  sur  les 
surfaces  une  couche  impalpable  d’acide  picrique  suffisante 
pour  produire  la  kérato plastie,  mais  trop  faible  pour  engen¬ 
drer  des  accidents  d’intoxication.  En  admettant  que  ce 
mode  de  pansement  dût  être  introduit  dans  Ja  pratique,  il 
faudrait  avoir  recours  aux  soufflets  pulvérisateurs,  mais 
même  dans  ces  conditions,  l’action  du  topique  serait  toute 
superficielle,  car  l’acide  picrique  est  relativement  peu 
soluble. 

B.  Pommades,  vaseline  et  huile  picriqüées  [à  r^eter).  — 
Nous  ne  serons  pas  plus  indulgent  pour  ce  mode  de  panse¬ 
ment.  Il  y  aurait  lieu  tout  au  plus  de  l’expérimenter  en  der¬ 
matologie  où  il  peut  être  susceptible  de  donner  de  bons 
résultats.  Mais  l’action  neutre  ou  défavorable  des  corps  gras 
sur  la  kérato  genèse  ne  semble  guère  permettre  l’associa¬ 
tion  de  ces  corps  et  de  l'acide  picrique.  Donc,  la  réserve 
précédente  étant  faite,  nous  croyons  que  les  chirurgiens 
n’ont  aucun  intérêt  à  employer  ce  mode  de  pansement 
auquel  d’aucuns  cependant  ont  pu  devoir  des  succès,  grâce 
aux  propriétés  kératoplastiques  très  énergiques  du  topique, 
mais  succès  toujours  plus  tardifs  et  moins  certains  que 
ceux  que  permet  l’emploi  des  diverses  solutions. 

C.  Solution  AQUEUSE  d’acide  picrique  [à  utiliser).  —  C’est  le 
mode  de  pansement  que,  depuis  plus  de  dix  ans,  nous 
avons  employé  jusqu’au  début  de  l’année  18.96.  C’est 
dire  que  la  plupart  des  considérations  que  1  on  trouvera 
dans  nos  publications  antérieures  s’y  rapportent  et  que,  en 
pratique  rurale  par  exemple  ou  en  chirurgie  de  campagne, 
la  simplicité,  l’économie  du  pansement  enjoignent  de  le 
conserver. 

Dans  ces  conditions,  quel  devra  être  le  titre  de  la  solu¬ 
tion?  1,2  p.  100,  disent  certains  chirurgiens;  à  saturation, 
disons-nous  plus  simplement;  à  5  p.  100,  dit  M.  Arloing;  à 
5  p.  1000,  dit  M.  Beauxis-Lagrave. 

Nous  ferons  remarquer  que  la  solution  à  5  p.  100  est  im¬ 
possible  à  effectuer  ;  que  la  solution  de  M.  Beauxis-Lagrave, 
plus  faible  que  la  saturation,  a,  d’après  lui,  le  mérite  d’être 
indolore  ;  si  donc  nous  conservons  le  titre  «  à  saturation  », 
c’est  qu'il  nous  épargne  toute  mesure,  toute  pesée  et  donne 
aux  préparatifs  du  pansement  une  simplicité  extrême.  Mais, 
je  le  répète,  le  titre  importe  peu,  puisque,  en  définitive,  par 
la  suppression  absolue  du  taffetas  gommé,  nous  recher¬ 
chons  l’absorption  par  l’ouate  et  l’évaporation  du  liquide 
vecteur  du  topique. 

Ajoutons  encore,  pour  tout  ce  qui  va  suivre,  que,  suivant 
les  cas,  le  pansement  se  fera  soit  par  immersion  du  membre 
(procédé  de  choix),  ou  par  application  de  compresses 
humides  :  la  chose  importe  peu  ;  ce  qu’il  faut  obtenir,  c’est 
VimbiUtion  des  tissus  par  l’acide  picrique  et  les  cas  cliniques 
indiquent  le  modus  faciendi;  mais,  en  tout  cas,  la  plaie  devra 
toujours  être  vierge  de  tout  pansement  antérieur,  la  peau 
bien  décapée.,  je  veux  dire  débarrassée  des  topiques,  des 
corps  gras  surtout,  qui  auraient  pu  être  appliqués  au  mo¬ 
ment  de  l’accident  (lavages  à  l’alcool,  à  l’éther  ou  à  Yem 
carbomtm).  En  dehors  de  ces  cas,  aucun  lavage  préalable 
n’est  nécessaire,  contrairement  à  ce  qui  a  été  dit  et  repro¬ 
duit. 

Mais  c’est  justement  parce  que  l’on  doit  rechercher  la  des¬ 
siccation  rapide  du  pansement,  que,  très  bonne  en  elle- 
même,  la  solution  aqueuse  doit  parfois  céder  le  pas  aux 
solutions  suivantes, , et  que  l’emploi  de  l’ouate  hydrophile 
est  particulièrement  indiqué. 


La  solution  aqueuse,  quel  que  soit  le  titre  auquel  on 
donne  la  préférence,  devra  donc  être  surtout  réservée  aux 
cas  : 

1“  Où  la  préparation  d’une  autre  solution  est  impossible  ; 

2°  Où  l’application  des  autres  solutions  serait  doulou-  v. 
reuse  (phlyctènes  déchirées,  vastes  surfaces  dénudées,  sen¬ 
sibilité  spéciale  du  sujet). 

Et  elle  trouvera  d’autant  moins  son  application  que  l'épi¬ 
derme  aura  été  mieux  respecté.  C’est  donc  surtout,  en  ce 
qui  concerne  les  brûlures,  à  celles  du  troisième  degré 
qu’elle  sera  réservée. 

M.  Monod  insiste  avec  raison  sur  la  durée  d’application 
du  pansement  et  montre  bien  que,  pour  retirer  du  panse¬ 
ment  picriqué  tous  les  bénéfices  que  le  malade  en  doit 
attendre,  il  faut  laisser  à  ce  pansement  le  caractère  du  pan¬ 
sement  rare,  c’est-à-dire  le  laisser  en  place  de  trois  à  sept 
jours  suivant  les  cas. 

D.  Alcool  picriqué  (à  utiliser).  — ■  La  solution  alcoolique 
d’acide  picrique  est  aussi  à  saturation.  Antiseptique  à  la 
fois  par  l’alcool  et  par  l’acide  qu'elle  contient,  elle  a  sur  la 
solution  précédente  l’avantage  de  fournir,  en  peu  d’instants, 
un  pansement  sec,  l’évaporation  de  l’alcool  étant  rapide 
lorsqu’il  est  de  bonne  qualité. 

C’est  la  solution  à  laquelle  nous  donnons  actuellement  la 
préférence  et  c’est  la  plus  fréquemment  employée  à  la  con¬ 
sultation  de  la  Charité.  Elle  est  applicable  à  la  thérapeutique 
de  la  plupart  des  lésions  contre  lesquelles  l’acide  picrique 
est  indiqué. 

Ses  seules  contre-indications  consistent  dans  la  très 
grande  étendue  des  lésions  qui  rendrait  le  pansement  trop 
coûteux,  dans  la  dénudation  complète  des  plaies,  des  brû¬ 
lures,  et,  là  encore  cependant,  la  douleur  qui  peut  résulter 
de  son  emploi  nous  paraît  compensée  largement  par  les  ré¬ 
sultats  remarquables  que  donne  ce  mode  de  pansement.  Il 
mérite  d’être  généralisé  et,  en  particulier,  toutes  les  brû¬ 
lures  du  deuxième  degré,  avec  conservation  des  phlyctènes, 
doivent  lui  ressortir.  Il  peut  se  partager  avec  l’éther 
picriqué  le  traitement  des  dermatites,  lymphangites,  érysi¬ 
pèle,  etc. 

Cependant  j’avoue  qu’un  supplément  de  recherches  est 
encore  nécessaire,  car  la  facilité  avec  laquelle  les  mains  se 
décolorent  au  lavage,  après  manipulation  de  la  solution 
picriquée  alcoolique,  nous  fait  penser  que  cette  solution  est 
peut-être  moins  pénétrante  que  la  solution  aqueuse.  Je  fais 
donc  sur  ce  point  une  légère  réserve,  et  je  me  contente  de 
placer  sur  le  même  plan  les  solutions  alcoolique  et  aqueuse  : 
leur  combinaison  serait  peut-être  l’idéal. 

E.  ÉTHER  picriqué  (à  utUmr).  —  G’es,t  encore  à  saturation 
que  nous  conseillo.ns  de  l’employer.  L’aleool  picriqué  peut 
être  employé  dans  toutes  les  circonstances  où  l’éther  est 
applicable,  mais  on  doit  réserver  ce  dernier  aux  cas  : 

1°  Où  les  lésions  sont  peu  étendues; 

2°  Où  elles  sont'très  superficielles; 

3”  Où  l’on  peut  se  passer  de  pansement  ouaté. 

Un  simple  badigeonnage  suffit  alors  et  c’est  le  mode  le 
plus  habituel  d’emploi  de  ce  topique. 

Les  excoriations  légères  (ampoules,  plaies  superficielles, 
égratignuresj,  les  brûlures  au  premier  degré,  les  derma¬ 
tites  sont  justiciables  de  l’éther  picriqué,  qui  séduit  en 
général  par  la  simplicité  de  son  application  et  ne  cause,  si 
la  lésion  est  superficielle,  aucune  douleur.  ' 
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L’éther  picriqué  peut  donc  se  ranger  dans  la  classe  des 
«  vernis  »  et  il  serait  facile  en  l’associant  à  divers  corps  dé' 
le  transformer  en  pansement  pelliculaire  (collodion,.  etc...). 
Les  résultats  que  donne  ;Ce  pansement  dans  les  excoriations 
légères  mais  étendues  (chute  de  bicyclette,par  exempie.)  sont 
surtout  surprenants.  Tandis  que  l’éther  picriqué  ne  suppose 
aucun  pansement  proprement  dit  autre  que  le  badigeonnage 
au  pinceau,  on  sait  que  le  pansement  à  l’eau  ou,  à  l’alcool 
picriqués  nécessitent  le  bandage  ouaté  très  peu  épais  et 
modérément  serré,  à  Y  exclusion  absolue^  fait  capital  sur  lequel 
je  crois  avoir  suffisamment  insisté  ailleurs,  de  tout  taffetas 
imperméable,  gommé  ou  autre.  J’ai  déjà  dit  que  l’ouate 
hydrophile  devait  être  employée  de  préférence  aux  ouates 
ordinaires. 

F.  Ouate  picriqüée  [à  rejetm-].  —  Très  obligeamment 
MM.  Desnoix  et  Debuchy  s’étaient  offerts  pour  nous  pré¬ 
parer,  au  début  de  nos  essais,  une  ouate  picriqüée  de  fort 
belle  apparence.  Mais,  outre  qu’elle  présente  l’inconvénient 
d’être  sternutatoire  et  de  répandre  dans  l’atmosphère  des 
particules  amères  fort  désagréables,  elle  n’a  vraiment  pas 
d’application  bien  pratique.  Elle  ne  permet  pas  un  contact 
absolu  de  l’acide  picriqué  avec  la  plaie,  elle  ne  permet  pas 
surtont  Y imbibition  du  derme  et  de  l'épiderine  par  l’agent 
ké’ratoplastique.  Immergée  dans  l’eau  ou  dans  l’alcool,  elle 
pourrait  trouver  son  emploi,  mais  sans  présenter  de  sérieux 
avantages.  Nous  n’insisterons  donc  pas  sur  un  mode  de 
pansement  qni  n’ajouterait  qu’à  la  complication  d’un  maté¬ 
riel  que  nous  voulons  réduire  à  la  plus  grande  simplicité. 

G.  Gaze  picriqüée  [non  îndispensdbU,  mais  à  utiliser).  —  Nous 
n’en  dirons  pas  autant  de  la  gaze  picriqüée,  préparée  par 
les  mêmes  fabricants.  Sans  doute,  si  son  usage  était  réduit 
à  la  thérapeutique  des  brûlures,  elle  ne  constituerait  qu’une 
simple  amélioration  ;  son  immersion  donnerait,  pour  ainsi 
dire  instantanément,  une  compresse  aseptique  imbibée  de 
solution  saturée,  et  dans  ce  sens,  elle  peut  rendre  des  ser- 
vioes  en  évitant  au  chirurgien  quelques  manipulations. 

Mais  elle  est  surtout  appelée  à  rendre  des  services  dans 
le  pansement  des  plaies  anfractueuses,  dans  le  tamponne¬ 
ment  de  certains  abcès,  dans  le  pansement  des  fongosités 
tuberculeuses. 

C’est  là  une  étude  un  peu  différente,  n’ayant  pas,  à  pro¬ 
prement  parler,  trait  aux  propriétés  kératoplastiques  de 
l’acide  picriqué  :  il  sera  utile  d’y  revenir  en  étudiant  préci¬ 
sément  les  propriétés  de  cette  gaze  dans  le  pansement  des 
ulcères  de  jambe  et  des  tuberculoses  locales  avec  produc¬ 
tions  fongueuses. 

H.  Sparadrap  picriqué  ,(à  rejeter).  —  A  la  suite  de  quelques 
essais,  trop  peu  nombreux  il  est  vrai,  du  traitement  des 
ulcères  de  jambes  par  le  sparadrap  picriqué,  nous  n’avons 
pas  reconnu  d’avantages  bien  nets  à  ce  mode  de  panse¬ 
ment  dont  l’efficacité  est  loin  d’égaler  celle  de  l’emplâtre  de 
Vigo.  Nous  n’avons  point  trouvé  à  ce  sparadrap  d’autres 
applications,  réserves  faites  pour  la  dermatologie,  qui 
pourra  peut-être  en  tirer  profit. 

I.  Baudruche  picriqüée  (taffetas  animal  picriqué).  —  Elle 
est  d’une  application  facile  et  donne  d’excellents  résultats 
dans  le  traitement  par  occlusion  des  plaies  très  superfi¬ 
cielles,  des  coupures,  et  trouve  un  emploi  dans  le  panse¬ 
ment  des  petites  opérations  (extirpation  de  kystes  sébacés, 
de  petites  tumeurs  cutanées,  etc.)  oh  elle  permet  une  réu¬ 


nion  parfaite  avec  un  pansement  peu  encombrant  et  ne 
nécessitant  aucun  bandage  (face,  etc.)'.  ^  ^ 

De  la  revue  des  divers  modes  de  pansement  picriqué  qui 
précède,  revue  que  nous  avons  cherché  à  faire  aussi  impar¬ 
tiale  et  aussi  dénuée  de  parti  pris  que  possible,  il  résulte 
que  les  seuls  modes  de  pansement  picriqué  qui  méritent 
d’être  retenus  sont  : 

L'alcool  picriqicé;  '' 

Leau  picriqüée; 

L  éther  picriqué  ; 

La  gaze  pkriquée; 

La  baudruche  picriqüée; 

Et  que  s’il  est  difficile  d’assigner  la  seconde  place  à 
l’éther  picriqué  plutôt  qu’à  l’eau  picriqüée,  tant  leurs  indi¬ 
cations  sont  différentes  puisqu’elles  sont  presque  inverses, 
il  n’en  résulte  pas  moins  que,  de  tous  ces  pansements, 
l’alcool  et  Teau  picriqüée  tiennent  certainement  la  pre¬ 
mière  place  par  leur  efficacité  et  la  multiplicité  de  leurs 
applications. 

Mais  il  faut  savoir  ne  pas  être  absolu  et,  en.  variant  l’exci¬ 
pient,  on  pliera  le  pansement  picriqué  aux  nombreuses 
exigences  des  indications  posées  par  le  cas  clinique  et  par 
la  nature  des  lésions  anatomo-pathologiques. 

Voilà  le  résultat  auquel  nous  ont  conduit  nos  recherches  : 
il  sera  sans  doute  encore  possible  de  faire  mieux,  mais  nous 
croyons  qu’en  suivant  ces  indications,  le  chirurgien  sera 
certain  d’obtenir  des  succès  presque  constants  sans  exposer 
le  malade  à  aucun  de  ces  accidents  légers,  si  fréquents  dans 
le  pansement  des  brûlures  et  des  plaies  superficielles  par 
les  topiques  habituels.  On  en  trouvera  la  preuve  dans  l’un 
des  chapitres  suivants. 

III 

De  la  décoloration  des  mains  après  l’application  des  pan¬ 
sements  PICRIQUÉS.  —  Parmi  les  inconvénients  que  l’on  a 
reprochés  à  l’emploi  de  l’acide  picriqué  dans  le  traitement 
des  brûlures  et  de  certaines  affections  du  derme  et  de 
l’épiderme  dont  le  nombre  s’accroît  tous  les  jours,  nous  re¬ 
levons  surtout  : 

1“  Les  dangers  que  présente  la  manipulation  de  l’acide 
picriqué  ; 

2“  Les  accidents  érythémateux  qui  peuvent  être  dus  à  ce 
topique; 

3“  La  coloration  indélébile  des  mains  du  chirurgien  qui  a  m 
recours  à  ce  pansement. 

A.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  revenir  sur  le  premier  de  ces  incon¬ 
vénients,  puisque  nous  avons  déjà  montré  {ffaz.  des  Aôp., 
18  janvier  1896,  n<>  8)  combien  étaient  illusoires  les 
craintes  d’explosion  au  cours  des  manipulations  :  c’est  là 
une  objection  enfantine,  qu’il  serait  ridicule  de  chercher 
encore  à  réfuter. 

B.  Nous  nous  proposons  de  démontrer  plus  loin,  avec 
observations  à  l’appui,  que  les  accidents  d’érythème  sont 
fort  rares,  et  mieux  encore,  que  le  pansement  picriqué 
trouve  une  heureuse  application  dans  les  cas  où  l’érythème 
médicamenteux  est  apparu  à  la  suite  des  pansements  anti¬ 
septiques  les  plus  usités  :  salol,  iodoforme,  etc. 

C.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  coloration  des  mains  qui 
semblait  jusqu’ici  inhérente  même  à  l’emploi  de  l’acide 
picriqué  et  qui  constituait  un  obstacle  indiscutable  à  la  dif¬ 
fusion  des  pansements  picriqués. 
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Aujourd’hui,  cette  objection  n’existe  plus  et  notre  but 
est  de  vulgariser  plusieurs  des  cinq  procédés  que  le  chirur¬ 
gien  peut  mettre  en  oeuvre  pour  éviter  la  coloration  dite  à  tort 
indéUUle  des  mains  par  l’acide  pi  crique. 

Premier  procédé.  —  Déjà  dans  nos  publications  antérieures 
[ibid.\  nous  avions  montré  que  l’emploi  de  gants  en  caout¬ 
chouc,  dont  le  coût  est  minime  (5  francs  environ),  obviait  à 
cet  inconvénient.  Il  faut  reconnaître  que,  bon  en  théorie  et 
lorsque,  comme  à  l’hôpital,  on  applique  le  pansement 
picriqué  sur  une  large  échelle,  le  procédé  est  peu  pratique 
lorsqu’on  a  à  intervenir  d’urgence. 

Deuxième  procédé.  —  L’onction  préalable  des  mains  avec 
de  la  vaseline  est  également  un  procédé  efficace  et,  de  plus, 
il  est  pratique;  si  nous  n’avions  pas  mieux,  on  pourrait 
facilement  s’en  contenter. 

Troisième  procé-dé  [préconisé  par  Pappazoglou  (l)  dans  sa 
thèse].  —  Cet  auteur,  ayant  remarqué  que,  à  titre  égal,  les 
solutions  aqueuses  et  celles  où  l’alcool  intervenait  comme 
dissolvant  préalable  tachaient  les  téguments  d’une  façon 
fort  inégale,  avait  préconisé  les  solutions  mères  alcooliques 
diluées  dans  le  volume  d’eau  nécessaire  au  moment  de 
l’application  du  pansement.  Et  de  fait,  un  simple  lavage 
des  mains  au  savon  noir  ne  laisse  dans  ces  conditions  aux 
mains  de  l’opérateur  qu’une  coloration  peu  appréciable. 
Mais  on  peut  se  demander  si  le  pansement  picriqué  est 
alors  aussi  efficace,  puisque  l’imbibition  des  tissus  paraît 
moins  complète  :  nous  avons  déjà  plus  haut  émis  ce  doute. 

Nous  avons  eu  connaissance  de  deux  procédés  qui  nous 
ont  séduit  dès  l’abord,  et  après  contrôle,  nous  pouvons 
affirmer  leur  efficacité  ;  nous  voulons  les  faire  connaître 
pour  qu’ils  soient  définitivement  adoptés,  car  ils  réalisent 
actuellement  un  desideratum  important  de  la  technique  du 
pansement  picriqué.  Ce  sont  les  suivants  : 

Quatrième  procédé  [docteur  Prieur,  de  Besançon  (2)]. 

«  Pour  faire  disparaître  la  coloration  en  quelques  minutes, 
il  suffit  de  se  laver  les  mains  (en  les  frottant  l’une  contre 
l’autre)  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  entièrement  disparu,  dans  une 
solution  saturée  de  carbonate  de  lithine,  qui  sera,  au 
besoin,  renouvelée  deux  ou  trois  fois.  Cette  solution,  alca¬ 
line  et  non  caustique,  fait  en  même  temps  l’office  de  savon, 
assouplit  et  adoucit  la  peau.  On  la  prépare,  au  moment  de 
s’en  servir,  en  jetant  une  ou  deux  pincées  de  carbonate  de 
lithine  dans  un  bol  d’eau  ordinaire. 

Le  carbonate  de  lithine  est  si  léger,  si  peu  soluble  dans 
l’eau,  il  en  faut  une  si  petite  quantité  pour  préparer  la 
quantité  de  solution  nécessaire  au  lavage  des  mains,  que 
malgré  son  prix  assez  élevé,  la  décoloration  de  la  peau  par 
ce  moyen  revient  à  très  bon  marché. 

N.  B.  —  L’emploi  du  carbonate  de  lithine  a  été  indiqué 
voilà  deux  ou  trois  ans,  par  Jelinkz  (de  Prague),  pour  la  dé¬ 
coloration  rapide  des  pièces  histologiques  traitées  par 
l’acide  picriqué  ou  par  les  mélanges  dans  la  composition 
desquels  entre  cet  acide.  On  ajoute  quelques  pincées  de  car¬ 
bonate  de  lithine  en  poudre  ou  bien  un  peu  de  solution 
aqueuse  saturée  à  l’alcool  dans  lequel  passent  ces  pièces  au 
sortir  de  l’acide  picriqué.  Pour  arriver  au  même  résultat 
«ans  la  lithine,  il  faut  beaucoup  de  temps  et  une  grande 
perte  d’alcoql.  » 

On  ne  saurait  comparer  la  simplicité  de  ce  procédé  au 


'■  (1)  Pappazoglou.  Th.  de  Paris,  1896. 

(2)  Prieur.  Extrait  de  la  Médecine  mod.,  1897. 


désagrément  de  la  décoloration  par  le  bisulfite  des  mains 
immergées  dans  le  permanganate  de  potasse. 

Cinquième  procédé.  —  11  nous  a  été  indiqué  par  M.  le  doc¬ 
teur  Labadie-Lagrave  (1),  médecin  des  hôpitaux. 

Il  consiste  à  brosser  les  mains  avec  un  mélange  d’ammo¬ 
niaque  et  d’eau  en  proportions  variables,  suivant  l’inten¬ 
sité  de  la  coloration.  Un  savonnage  au  savon  noir  complète 
la  décoloration  qui  est  absolue. 

Quelques  essais  nous  ont  permis  de  nous  rendre  compte 
que  ces  deux  derniers  procédés  sont  d’une  efficacité  complète, 
et  dans  le  service  de  consultation  externe  de  la  Pitié,  où  les 
pansements  picriqués  sont  nombreux,  les  élèves  chargés  de 
ces  pansements  ont  recours  avec  succès  soit  au  carbonate 
de  lithine,  soit  à  l’ammoniaque  ;  pour  ma  part,  je  crois  que 
la  décoloration  par  l’ammoniaque  étendue  d’eau  est  peut- 
être  plus  rapide,  mais  l’un  et  l’autre  donnent,  en  définitive, 
des  résultats  parfaits. 

Voilà  donc  supprimée,  de  cette  façon,  une  des  plus  impor¬ 
tantes  objections  que  l’on  ait  pu  faire  au  pansement  picriqué, 
qui  devient  ainsi  beaucoup  moins  désagréable  pour  le  chi¬ 
rurgien  que  les  pansements  ordinaires  parles  antiseptiques, 
dont  l’odeur  persistante  s’attache  aux  vêtements  et  aux 
mains,  sans  qu’il  soit  facile  d’y  remédier. 

Enfin,  d’après  l’interne  en  pharmacie  de  M.  Richelot,  que 
nous  avons  l’honneur  de  suppléer  actuellement  dans  son 
service  à  l’hôpital  Saint-Louis,  toute  base  ou  sel  basique 
est  susceptible  de  décolorer  les  mains  au  même  titre  que 
l’ammoniaque  ou  le  carbonate  de  lithine,  et  il  indique  le 
borate  de  soude  comme  facile  à  se  procurer,  à  dissoudre, 
et  d’un  prix  de  revient  tout  à  fait  minime.  Notre  conviction 
sur  ce  point  n’est  pas  encore  établie,  et  nous  mentionnons 
le  fait  à  titre  de  simple  indication. 

lY 

Traitement  des  érythèmes  médicamenteux  parles  solutions 
d’acide  PICRIQUE.  —  Parmi  les  antiseptiques  les  plus  com¬ 
munément  usités  en  chirurgie,  il  en  est  peu  qui  ne  puissent 
produire,  à  un  moment  donné  et  dans  certaines  conditions 
encore  peu  déterminées,  des  accidents  d’érythème  localisé 
le  plus  souvent,  parfois  pourtant  généralisé. 

Les  applications  mercurielles,  compresses  imbibées  de 
solution  de  sublimé  à  1  p.  1000,  le  bain  permanent  dans 
la  même  solution,  les  onctions  d’onguent  napolitain  pro¬ 
voquent  souvent  ces  poussées  vésiculeuses  qui  sont  pour 
ainsi  dire  caractéristiques  et  où  une  large  tache  d’érythème 
humide  apparaît  parsemée  de  petites  vésicules  miliaires  à 
contenu  purulent. 

V acide  phénique  a  depuis  longtemps  été  classé  au  nom¬ 
bre  des  agents  érythémogènes,  mais  de  tous  les  antisep¬ 
tiques,  je  ne  crois  pas  qu’il  y  en  ait  qui  produisent  plus 
souvent  ces  accidents  que  Xwdoforme  et  le  salol.  En  dehors 
même  d’idiosyncrasies  spéciales,  on  ne  peut  nier  que 
l’érythème  iodoformique  soit  d’une  incontestable  fréquence, 
et  nous  avons  pu  récemment  encore,  dans  les  diverses  con¬ 
sultations  dont  nous  avons  été  chargé  (Charité,  Pitié),  en 
observer  un  nombre  de  cas  dont  la  fréquence  même  nous  a 
étonné. 

Et  chose  curieuse,  si,  pour  obvier  à  pareil  accident,  le 
chirurgien  remplace  l’iodoforme  par  le  salol,  il  s’expose 


(1)  Communication  orale. 
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non  seulement  à  aggraver  la  situation,  mais  même  encore 
à  voir  éclater  des  accidents  dans  des  cas  où  l’iodoforme 
n’en  eût  pas  produit. 

S’il  nous  fallait  ranger  par  ordre  ascendant  les  diverses 
gazes  antiseptiques,  nous  les  classerions  volontiers  ainsi  : 

Qazi  au  sublimé; 

Oaze  pMniquée  ; 

Gase  iodof armée; 

Gaze  salolée, 

Celle-ci  provoquant  le  maximum  d’accidents  :  moins  que 
la  poudre  salolée  cependant. 

Il  n’est  pas  jusqu’à  des  antiseptiques  anodins,  presque 
inertes,  auxquels  on  n’ait  pu  attribuer  des  accidents  de  ce 
genre  :  l’acide  borique,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  l’oxyde 
de  zinc  lui-même,  ont  été  incriminés,  et  de  fait  ils  ont  pu 
amener  des  accidents  d’érythème,  mais  assez  rares  à  la 
vérité  et  presque  toujours  explicables  par  l’état  de  dystro¬ 
phie  du  membre  (ulcères  de  jambe),  ou  par  l’état  général 
précaire  du  malade  (diabète,  etc.). 

En  est-il  de  même  pour  l’acide  picrique  et  ce  topique  est- 
il  capable  de  produire  les  accidents  érythémateux  observés 
avec  la  plupart  des  antiseptiques?  Nous  ne  le  croyons  pas. 

En  dehors  d’un  cas  publié  par  le  docteur  Scypiorski  [de 
Longwy  (1)J,  en  dehors  de  quelques  cas  publiés  par  le 
médecin-major  Cassedebat  (2),  dont  nous  nous  réservons 
d’ailleurs  de  discuter  plus  tard  les  conclusions  si  peu  en  rap¬ 
port  avec  ce  que  nous  savons  des  pansements  picriqués,  il 
ne  semble  pas  que  ces  accidents  aient  beaucoup  attiré  l’at¬ 
tention  des  chirurgiens. 

Sans  doute  ils  existent,  et  il  ne  faut  pas  faire  de  l’acide 
picrique  la  panacée  universelle  partout  et  toujours  efficace, 
sans  l’ombre  d'un  revers.  Nous-même  avons  observé  trois 
ou  quatre  cas  d’érythème  picriqué,  l’un  dû  à  un  défaut  de 
technique  (ulcère  pansé  avec  la  poudre  d’acide  picrique), 
l’autre  dû  à  une  imprudence  du  malade  (immersion  de 
l’avant-bras  prolongée),  le  troisième  sans  explication  bien 
nette;  le  docteur  Monthus  nous  a  rapporté  un  exemple  qui 
semble  devoir  être  mis  au  passif  de  l’acide  picrique,  et 
M.  Besnier  (3)  a  attiré  l’attention  sur  la  possibilité  des 
accidents. 

Mais,  si  l’on  réfléchit,  d’autre  part,  que  les  pansements 
picriqués  se  font  par  milliers,  on  en  déduira  que  les 
érythèmes,  incontestables  je  le  veux  bien,  sont  incompara¬ 
blement  plus  rares  que  ceux  qui  sont  dus  aux  applications 
antiseptiques  habituelles. 

Je  vais  même  plus  loin  :  oui,  sans  doute,  il  y  a  des  éry¬ 
thèmes  picriqués  :  j’en  ai  observé  il  y  a  huit  mois  un  cas 
rebelle  à  la  consultation  de  la  Charité  ;  mais,  chez  ce  malade 
vraiment  prédisposé,un  premier  pansement  à  riodoforme,un 
autre  au  salol,  un  troisième  au  sous-nitrate  de  bismuth,  un 
autre  encore  à  l’oxj^de  de  zinc,  avaient  provoqué  antérieu¬ 
rement  les  mêmes  poussées  et  l’acide  picrique  échoua  là 
où  avaient  échoué  à  peu  près  tous  les  autres  antiseptiques  ; 
dans  tous  les  cas  il  y  eut  érythème,  et  il  fallait  bien  plus 
naturellement  accuser  la  constitution  du  sujet,  le  peu  de 
résistance  de  ses  tissus,  que  les  topiques,  quelques-uns  insi¬ 
gnifiants,  successivement  appliqués. 

Je  vais  plus  loin  et  je  puis  aujourd’hui  fournir  la  preuve 


(1)  Scypiorski.  Gaz.  des  hôpit.,  1896,  p.  919. 

(2)  Cassedebat.  Arch.  de  méd.  milit.,  mars  1897,  n“s3  et  1, 

(3)  Besnier.  Soe.  de  dermatol.,  10  juin  1897. 


que  l’érythème  picriqué  est  non  seulement  beaucoup  plus 
rare  que  les  autres  érythèmes  médicamenteux,  mais  que 
les  applications  picriquées  peuvent  réprimer  et  faire  rétro¬ 
céder  une  poussée  d’érythème  survenue  à  la  suite  de  l’appli¬ 
cation  d’un  autre  topique. 

Il  n’est  pas  de  semaine  où  nous  n’ayons  l’occasion  de 
répéter  l’expérience  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  où  les  panse¬ 
ments  sont  fort  nombreux  (30  à  40  par  jour  environ),  et  il 
est  actuellement  d’usage  d’y  traiter  tous  les  érythèmes 
médicamenteux  par  les  applications  picriquées. 

Est-ce  à  dire  qu’elles  réussissent  dans  tous  les  cas?  Il  est 
bien  évident  que-,  dans  le  nombre,  il  y  aura  toujours  des 
cas  rebelles  du  genre  de  celui  que  nous  avons  signalé,  et 
où  les  tissus  réagiront  sous  l’influence  de  l’acide  picrique 
comme  sous  celle  de  tout  autre  topique. 

Mais  c’est  là  l’exception  et,  dans  l’immense  majorité  de.s 
cas,  nous  avons  vu  les  accidents  s’amender  en  quelques 
jours  et  guérir  rapidement  à  la  suite  d’une  ou  deux  applica¬ 
tions  picriquées. 

Il  eût  été  intéressant  d’étudier  comparativement  l’action 
de  l’acide  picrique  dans  les  divers  érythèmes  :  nous  ne 
l’avons  pas  encore  fait,  mais  de  l’ensemble  de  nos  observa¬ 
tions  il  résulte  que  c’est  dans  le  traitement  des  érythèmes 
iodoformé  et  salolé  que  l’acide  picrique  trouve  le  mieux  ses 
indications  et  donne  les  meilleurs  résultats. 

D’ailleurs,  sans  reproduire  tous  les  cas  que  nous  avons 
pu  observer  et  qui  sont  aujourd’hui  au  nombre  d’une  tren¬ 
taine  environ,  voici  quelques  résumés  d’observations  les 
plus  intéressantes  et  sur  lesquels  les  autres  peuvent  se 
calquer  pour  ainsi  dire,  cas  fort  intéressants,  où  la  guérison 
est  obtenue  en  quelques  jours. 

Observation  I  [résumée).  —  X...,  vingt-huit  ans,  est  soigné 
à  la  consultation  externe  de  la  Pitié  pour  un  furoncle  de  la 
nuque  datant  de  huit  jours.  Incision  du  furoncle,  pansement 
àl’iodoforme  pendant  deux  jours.  Après  le  deuxième  pan¬ 
sement,  vive  démangeaison  et,  deux  jours  après,  érythème 
médicamenteux  très  net  de  la  région  de  la  nuque. 

Pansement  à  l’alcool  picriqué.  Deux  jours  après,  guérison 
absolue  des  accidents  érythémateux. 

Obs.  II  [résumée).  —  X...,  soixante-dix  ans,  soigné  à  la 
consultation  de  la  Pitié  pour  un  ulcère  variqueux  de  la 
jambe  droite.  Au  jour  de  la  première  consultation,  éry¬ 
thème  considérable  de  toute  la  région  antéro-externe  de  la 
jambe,  des  malléoles  au  genou,  à  la  suite  de  pansements 
salolés  appliqués  en  ville.  Traité  par  la  solution  aqueuse 
picriquée  après  badigeonnage  à  l’éther  picriqué.  Guérison 
en  quatre  jours. 

Obs.  III  [résumée).  —  X...,  trente-huit  ans,  boucher,  est 
traité  à  la  consultation  quatorze  jours  après  l’accident,  pour 
une  plaie  par  coup  de  couteau  intéressant  la  partie  moyenne 
du  bord  interne  et  de  la  face  dorsale  du  pied  droit.  Un 
pharmacien  a  lavé  à  l’eau  boriquée  et  pansé  à  l’iodoforme. 
La  plaie  est  peu  bourgeonnante,  sanieuse,  et  entourée 
d’une  plaque  d’érythème  très  étendu  avec  phlyctènes  (1). 

Lavage  du  pied  à  l’eau  carbonatée,  les  phlyctènes  sont 
ouvertes,  au  moins  les  plus  étendues.  Bain  local  d’eau  pi¬ 
criquée  à  saturation.  Pansement  à  l’ouate  hydrophile  et 
compresses  picriquées  (IS  mai).  Dès  le  17  mai,  grande  amé- 


(1)  Cet  érythème  avec  phlyctènes  est  particulièrement  justiciable  des 
applications  picriquées. 
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lioration  et  le  ,20  iiBai,sans  autre  pansementj  giuérison  com¬ 
plète. 

Obs.  IV  {résumée).  —  X...,  âgée  de  vingt-trois  ans,  nous 
consulte  à  rhôpltal  (Pitié)  le  4  juin  1897 .  A  été  brûlée 
grièvement  à  la  main  gauche.  Elle  plonge  sa  main  dans 
l’eau  froide,  puis,  sur  les  conseils  d’un  pharmacien,  fait  une 
application  de  liriiment  oléo-calcaire  et  enfin  d  encre. 
Aucune  amélioration.  Elle  prend  alors  un  bain  phéniqué, 
et  applique  une  poudre  blanche  :  du  salol  probablement. 
Erythème  notable.  Le  4  Juin,  nous  appliquons  le  pansement 
à  l’eau  picriquée  :  le  8  juin,  l’érythème  est  guéri  ;  la  brûlure 
est  en  bonne  voie  de  cicatrisation. 

Obs.  V  [résumée).  —  X...,  trente  ans.  Plaies  contuses  mul¬ 
tiples  de  la  face,  l’une  au  niveam  du  sourcil,  l’autre  dans  la 
région  temporo-malaire.  Lavage  au  sublimé  et  pansement 
à  la  gaze  iodoformée.  Erythème  formidable.  Badigeonnage 
d’éther  picriqué  et  pansement  à  l’eau  picriquée  renouvelé 
deux  fois  :  guérison  totale  en  cinq  jours. 

Obs.  VI  [résumée).  —  X...,  cinquante-neuf  ans,  camelot. 
Anthrax  du  dos  siégeant  au  niveau  de  l’angle  spinal  de 
l’omoplate  gauche.  Pansement  phéniqué  et  pulvérisations 
d’eau  phéniquée  à  1  /20,  continuées  pendant  douze  jours. 

Au  moment  où  nous  voyons  le  malade,  érythème  médica¬ 
menteux  très  étendu  de  toute  la  région  correspondante. 
Vésicules  confluentes;  en  certains  points,  phlyctènes.  Trai¬ 
tement  par  les  badigeonnages  d’éther  picriqué  renouvelés 
tous  les  deux  jours.  Au  troisième  pansement,  l’érythème 
est  guéri. 

Obs.  VII  (observation  recueillie  par  M.  Baeozzi,  interne 
à  l’hôpital  Saint-Louis).  —  V.  G...,  dix-neuf  ans,  soignée 
à  T’Isolement.  Entré  le  30  mai  1896.  Arthrodèse  tibio- 
tarsienne  pour  pied-bot  paralytique.  Ablation  de  1  as¬ 
tragale  et  du  scaphoïde.  Sutures  au  fil  d’argent.  Section  du 
tendon  d’Achille  et  de  l’aponévrose  plantaire.  Suture  cutanée 
après  drainage.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée  du  com¬ 
merce.  Ce  pansement  est  fait,  comme  l’opération,  le  29  juil¬ 
let  1897. 

Dès  le  second  jour,  la  malade  souffre  beaucoup  au  niveau 
du  cou-de-pied  et  du  talon.  A  l’examen,  la  face  [dorsale  du 
pied  est  fortement  tuméfiée,  ainsi  que  les  orteils.  On  enlève 
l’appareil  plâtré  et  le  pansement  :  érythème  iodoformique 
manifeste  et  intense,  vastes  phlyctènes. 

4  août  :  Les  phlyctènes  sont  confluentes  :  tout  1  épiderme 
de  la  moitié  postérieure  de  la  plante  du  pied  et  du  talon  est 
soulevée  par  une  vaste  collection  séreuse  dont  oh  évacue  le 
liquide. 

On  remplace  le  pansement  par  un  pansement  à  l’eau 
picriquée.  Dès  le  lenâemam,  les  lésions  sont  complètement 
sèches  et  la  malade  ne  souffre  plus. 

Second  pansement  picriqué  qui  donne  une  guérison 
complète. 

'Cette  malade  dit  avoir  toujours  présenté  les  mêmes  acci¬ 
dents  chaque  fois  qu’on  lui  a  appliqué  un  pansement  iodo- 
formé. 

Dans  toutes  ces  observations,  le  prurit  intense  dont  se 
plaignaient  les  malades  a  cédé  très  rapidement,  parfois  en 

quelques  heures,  au  pansement  picriqué. 

Ajoutons  enfin  qu’un  simple  badigeonnage  à  Téther  picri¬ 
qué  constitue  un  procédé  simple  et  efficace  de  traitement 
des  brûlures  du  nez,  du  menton  et  des  joues,  fréquentes 


après  la  chloroformisation,  et  qui  ne  sont,  en  fait,  qu  un 
mode  d’érythème  médicamenteux,  toujours  difficilement, 
supporté  par  les  opérés.  '  j 

Ces  observations  sont  suffisantes,  nous  semble-tril,  pour 
engager  le  chirurgien  à  contrôler  nos  assertions,  mais  la 
pratique  d’un  seul  cas,  et,  je  le  répète,  ils  sont  nombreux, 
suffit  seule  à  entraîner  une  conviction  profonde.  . 

Avant  de  conclure,  il  y  a  encore  lieu  d’étudier  un  point 
particulier  ;  quel  est  le  mode  de  pansement  picriqué  le  plus 
favorable  dans  le  traitement  des  érythèmes  médicamen¬ 
teux?  '  ' 

Il  y  en  a  deux,  dont  les  indications  précises  ne  sont  pas 
encore  très  distinctes  dans  notre  esprit,  nt  qui  peuvent 
d’ailleurs  l’un  et  l’autre  donner  d’excellents  résultats . 

A.  L’application  de  compresses  de  tarlatane  imbibées  de. 
solution  aqueuse  d’acide  picriqué  à  saturation,  ou’,  lorsque, 
cela,  est  poss.ible,  l’immersion  de  la  partie.  ;  lésée  dans  la 
même  solution  :  on  terminera  le  pansement  par  un  bandage, 
ouaté  (de  préférence  ouate  hydrophile)  sams  interposition 
d’aucun  taffetas  imperméaUe. 

B.  Le  badigeonnaige  de  la  surface  érythémateuse  avec  la 

solution  éthérée  d’acide  picriqué  (saturation).  Ce  badigeon-, 
nage  devra  être  fait  en  plusieurs  couches  et  renouvelé  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  Une  seule  épaisseur  de 
gaze  aseptique,  l’ouate  hydrophile  et  une  bande  de  tarla¬ 
tane  termineront  le  pansement.  ^  i' 

Telles  sont  les  considérations  que  nous  livrons  à  l’essai 
des  chirurgiens  qui  ont  pu  avoir  à  lutter  contre  ces  éry-, 
thèmes  médicamenteux  parfois  rebelles,  toujours  si  pé¬ 
nibles  pour  le  malade. 

Nous  pouvons  conclure  :  ; 

1”  Sans  être  exempt  d’accidents  légers,  et  dans  ,ces  cas 
inévitables  par  les  autres  antiseptiques,  l’emploi  de  l’acide 
picriqué  ne  provoque  que  rarement  des  poussées  érythé¬ 
mateuses. 

2”  La  plupart  des  érythèmes  médicamenteux  sont  suscep¬ 
tibles  de  guérir  en  un  laps  de  temps  très  restreint,  sous 
l’influence  d’applications  d’eau  ou  d’éther  picriqués  à  sa¬ 
turation. 
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Séro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde.  —  m.  f.  widal. 
«  Les  statistiques  du  séro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde 
se  sont  multipliées  en  ces  derniers  mois  et  le  nombre  des  cas 
positifs  s’élève  déjà  à  plusieurs  milliers.  Les  cas  semblant 
faire  exception  à  la  règle  sont  très  rares  et  encore  la  plu¬ 
part  d’entre  eux  demandent-ils  à  être  interprétés.  Ces  faits 
seuls  m’occiiperoTitt  aujourd’hui.  J’ai  examiné  le  sang  de 
177  typhiques  et  dans  tin  cas  seulement  la  réaction  a  fait 
défaut.  Lorsque  les  résultats  fournis  par  l’examen  du 
sérum  ne  sont  pas  conformes  à  ceux  fournis  par  Texamen 
clinique,  il  ne  faut  pas  oublier  que  c’est  le  séro-diagnoshc 
qui  peut  avoir  raison.  La  séro-réaction  nous  permet  en 
effet  de  dépister  parfois  des  formes  anormales  de  dothié- 
néntérîe  là  où  la  clinique  aurait  échoué.  Notre  statistique 
étant  une  statistique  d’étude,  chaque  fois  que  nous  nou 
trouvions  en  présence  d’un  cas  douteux,  nous  pratiquion 
l’examen  bactériologique.  C’est  ainsi  que,  dans  un  cas  seu¬ 
lement,  celui  que  nous  venons  d’indiquer,  nous  avon 
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trouvé  le  séro-diagnostic  en  défaut;  chez  ce  malade,  la  rate 
ponctionnée  nous  avait  donné  des  cultures  pures  de  bacilles 
d’Eberth. 

Pour  affirmer  que  la  réaction  a  manqué  dans  un  cas  de 
dothiénentérie,  il  faut  que  l'examen  du  sang  ait  été  renou¬ 
velé  aussi  fréquemment  que  possible,  et  l’on  sait  que,  dans 
un  certain  nombre  de  statistiques  publiées,  cet  examen  n  a 
pu  être  fait  qu’une  seule  fois  chez  le  même  malade.  La 
réaction  peut  faire  défaut  à  un  premier  éxàmén  et  appa¬ 
raître  le  lendemain  ou  les  jours  suivants;  elle  peut  être 
retardée,  aussi  n’ai-je  jamais  cessé  de  répéter,  qu'en  pré¬ 
sence  d’un  résultat  négatif  fourni  par  le  sérum  d’un  malade 
suspect,  il  ne  faut  jamais  négliger  de  répéter  l’examen  les 
jours  suivants.  Il  faut  enfin  savoir,  comme  nous  l’ayons 
constaté  avec  MM.  Sicard  et  Nobécourt,  qu’un  pouvoir 
agglutinatif  relativement  élevé,  pendant  la  période  d  état, 
peut  s’abaisser  dans  les  jours  précédant  la  mort  à  un  chiffre 
tel  que  le  séro-diagnostic  ne  puisse  plus  être  posé.  Si  un 
examen  nécroscopique  révèle  des  lésions  intestinales  carac¬ 
téristiques  de  la  fièvre  typhoïde  et  si  le  séro-diagnostic  a  été 
négatif  pendant  la  vie,  avant  d’enregistrer  le  cas,  il  faut 
donc  savoir  si  la  réaction  n’a  pas  été  recherchée  seulement 
dans  les  jours  précédant  la  mort. 

J’ai  étudié  près  de  350  sérums  non  typhiques  par  le  pro¬ 
cédé  que  j’ai  appelé  extemporané  ou  instantané,  en  em¬ 
ployant,  pour  faire  la  préparation,  un  mélange  d’une 
partie  de  sérum  pour  dix  de  culture  jeune,  et  jusqu  ici  je 
n’ai  jamais  été  trompé  par  cette  proportion,  ensuivant 
strictement  les  règles  que  j’avais  formulées  dès  le  début  de 
mes  recherches,  règles  que  ne  semblent  pas  avoir  com¬ 
prises  certains  expérimentateurs  qui  m’ont  suivi. 

Par  ce  procédé,  les  amas  sont  en  général  visibles  au  mi¬ 
croscope  immédiatement  ou  après  quelques  minutes,  on 
peut  avoir  intérêt  à  laisser  la  préparation  reposer  un  quart 
d’heure  ou  une  demi-heure,  mais  pour  conclure  après  ce 
temps,  il  faut,  comme  je  l’ai  sans  cesse  répété,  que  les 
amas  ne  soient  pas  seulement  caractéristiques,  mais  très 
confluents  et  disposés  sur  tous  les  points  de  la  préparation, 
àla  façon  des  îlots  d’un  archipel,  de  sorte  qu’ils  ne  laissent 
pas  le  moindre  doute  dans  l’esprit.  Avec  certains  sérums 
normaux,  j’ai  trouvé  quelquefois  des  pseudo-agglutinations 
discrètes  et  tardives,  mais  toujours  incapables,  dans  ces 
conditions,  d’égarer  le  diagnostic.  Enfin,  j’ai  montré  récem¬ 
ment,  avec  M.  Sicard,  comment  la  mensuration  exacte  du 
pouvoir  agglutinatif  devait  servir  de  contre-épreuve  à  la 
première  opération.  Pour  pratiquer  cette  mensuration,  il 
faut  donner  aux  amas  le  temps  de  se  former  dans  les  dilu¬ 
tions  faites  à  la  limite.  Si  on  laisse  les  préparations  pendant 
vingt-quatre  heures  ou  davantage  en  chambre  humide, 
comme  l'a  proposé  Shéridan  Delépine,  on  peut  apprécier 
ainsi  le  degré  exact  du  pouvoir  agglutinatif.  Ce  procédé  n’a 
qu’un  inconvénient,  celui  de  demander  un  jour  d’attente,  et 
l’on  comprend  la  perte  de  temps  qui  en  résulte,  lorsqu’on 
est  obligé  de  rechercher,  par  tâtonnements  successifs,  la 
limite  du  pouvoir  agglutinatif.  En  laissant  toutes  les  prépa¬ 
rations  reposer  pendant  deux  heures,  on  obtient  des  résul¬ 
tats  qui  ne  représentent  pas  la  limite  exacte  du  pouvoir, 
mais  qui  sont,  en  tous  cas,  toujours  comparables  entre  eux. 
Il  est  bon,  en  tous  cas,  de  laisser  même  pendant  ce  temps 
les  préparations  en  chambre  humide  pour  éviter  la  dessicca¬ 
tion.  Si  l’on  fait  usage  d’une  culture  sur  gélose  délayée,  on 
peut  faire  l’émulsion  de  bacilles  d’Eberth  dans  l’eau  distillée, 
aussi  bien  que  dans  le  bouillon.  Il  n'en  est  plus  de  même. 


soit  dit  en  passant,  lorsque,  dans  un  autre  but  que  le  séro¬ 
diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  on  étudie  le  phénomène  de 
l’agglutination  sur  des  colibacilles  ;  il  est  préférable  de  faire 
l’émulsion  de  ces  microbes  dans  l’eau  distillée.  En  délayant 
dans  du  bouillon  les  cultures  sur  gélose  de  certaines  races 
de  colibacilles,  il  est  souvent  difficile,  en  effet,  d’éviter  la 
formation  de  pseudo-agglutinations,  avant  même  l’addition 
de  tout  sérum. 

Le  séro-diagnostic  nous  oblige  à  fouiller  avec  soin  1  a- 
namnèse  des  malades.  Il  ne  faut  pas  seulement  rechercher 
dans  leur  souvenir  ou  dans  celui  de  leur  entourage  une 
fièvre  typhoïde  avérée,  mais  aussi  la  fièvre  dite  muqueuse 
et  l’embarras  gastrique  fébrile.  Une  infection  typhique 
fruste  ayant  évolué  anciennement  peut,  en  effet,  par  excep¬ 
tion,  avoir  laissé  le  sang  agglutinatif.  L’ensemencement  des 
organes  et  de  la  rate  peut  seul  permettre  de  dépister  à 
l’autopsie  certaines  infections  éberthiennes.  On  a  déjà 
publié  plusieurs  observations  dans  lesquelles  le  séro-dia¬ 
gnostic,  fait  pendant  la  vie,  a  imposé  après  la  mort  un 
examen  bactériologique  minutieux,  sans  lequel  l’infection 
typhique  aurait  passé  inaperçue,  même  sur  la  table  d’am¬ 
phithéâtre.  M.  Chiari  vient  de  rapporter  des  faits  sem¬ 
blables,  il  y  a  quelques  jours,  à  ce  même  Congrès.  La 
réaction  agglutinante  nous  permettra,  sans  aucun  doute, 
d’éclairer  l’histoire  encore  si  obscure  de  certaines  formes 
atypiques  de  fièvre  typhoïde. 

Nous  avons  montré  avec  M.  Nobécourt  que  le  sérum  d’un 
homme  atteint  d’une  infection  à  colibacille  était  aggluti¬ 
natif  pour  ison  échantillon  pathogène,  mais  l’était  peu  ou 
point,  pour  d’autres  échantillons  de  colibacilles;  un  sérum 
typhique,  au  contraire,  impressionne  à  peu  près  de  la  même 
façon,  à  quelques  nuances  près,  les  divers  échantillons  de 
bacilles  d’Eberth.  Le  séro-diagnostic  peut  toujours  se 
faire  avec  une  culture  jeune  d’un  échantillon  quelconque 
du  bacille  typhique  bien  avéré.  On  peut  employer  des  cul¬ 
tures  mortes  additionnées  de  formol  dans  la  proportion  de 
l  p.  150,  en  suivant  la  technique  que  nous  avons  indiquée. 
C’est  à  tort  que  l’on  essayerait  de  compliquer  la  méthode 
qui  doit  subsister  dans  toute  sa  simplicité. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  le  climat.  -  m.  zïemssen 
(de  Munich)  distingue  deux  formes  de  traitement  de  la  tu¬ 
berculose  :  le  traitement  spécifique  et  l’aérothérapie.  Pour 
ce  qui  concerne  le  premier,  l’auteur  a  employé  la  tuberculine 
de  Koch  sans  résulat.  Pour  la  seconde,  il  distingue  le  séjour 
sur  les  hauteurs  et  te  séjour  dans  la  plaine.  Les  deux  pré¬ 
sentent,  comme  avantages  particuliers,  l’absence  de  germes 
et  de  poussières,  une  proportion  plus  grande  d  ozone,  une 
pression  atmosphérique  moindre,  moins  de  mouvements 
atmosphériques,  et,  par  suite,  moins  de  vent  et  de  courants 
d’air,  et  une  action  plus  énergique  des  rayons  du  soleil. 
Cependant,  les  fiévreux  supportent  mal  ce  climat;  le  voyage 
fatigant  et  l’isolement  sont  également  difficiles  à  supporter. 
Et,  d’ailleurs,  la  plupart  des  avantages  que  présente  le 
séjour  sur  les  hauteurs  se.  rencontreraient  également  dans  la 
plaine,  dans  les  bois,  si  on  établissait  des  sanatoria  suivant 
les  conseils  de  Brehmer,  et  en  nombre  considérable. 

M.  V.  Z.EYDEN  n’a  pas  encore  obtenu  de  meilleurs  résultats 
avec  la  nouvelle  tuberculine  qu’avec  les  autres  méthodes. 
Néanmoins,  il  ne  voudrait  pas  émettre  une  opinion  défi¬ 
nitive  sur  la  valeur  du  nouveau  remède..  Cependant,  il  ne 
faut  pas  espérer  beaucoup  de  succès  dans  la  thérapeutique 
delà  phtisie.  Nous  ne  pouvons  donc  rejeter  à  l’arrière-plan 
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le  traitement  de  la  phtisie  par  le  climat,  et  il  est  fort  possible 
que,  dans  quelque  temps  d’ici,  on  trouve  un  spécifique  de  la 
tuberculose.  Les  résultats  du  traitement  par  le  climat  sont 
acquis.  Le  mouvement  vers  les  sanatoria  ne  doit  donc  pas 
subir  d’arrêt  par  suite  de  l’examen  par  la  tuberculine.  On 
ne  doit  pas  attribuer  un  effet  spécifique  à  toute  espèce  de 
climat.  Le  climat  de  la  montagne  doit  toujours  être  préféré, 
parce  qu’il  est  le  plus  rigoureux  et  fortifie  mieux  le  corps. 
Enfin,  on  doit  insister  surtout  sur  ce  fait  qu’il  faut  guérir 
le  malade  dans  le  climat  même  qu’il  doit  habiter  ultérieure¬ 
ment. 

Climatothérapie  de  la  tuberculose.  —  m.  senator  (de 
Berlin)  a  employé  la  tuberculine  dans  une  douzaine  de  cas, 
et  il  a  observé  dans  quelques  cas  une  aggravation  des 
symptômes,  dans  d’autres  l’apparition  de  la  fièvre.  On  ne 
peut  donc  rien  espérer  de  ce  procédé  de  traitement  ;  d’ail¬ 
leurs,  le  traitement  par  le  climat  est  excellent  dans  certaines 
circonstances.  A  ce  point  de  vue,  le  séjour  sur  Ico  hauteurs 
présente  quelques  avantages  sur  celui  de  la  plaine;  mais  il 
convient  plutôt  à  ceux  qui  sont  soupçonnés  de  tubercnlose, 
ou  à  ceux  qui  en  sont  au  premier  degré.  L’hémoptysie  n’em¬ 
pêche  pas  ce  séjour,  quand  elle  n’est  pas  considérable. 
L’auteur  considère  également  le  climat  du  bord  de  la  mer, 
qui  se  distingue  par  une  faible  pression  atmosphérique  et 
par  l’humidité,  et  qui  convient  à  certaines  formes  de  phtisie. 
Quant  aux  sanatoria,  il  faut  en  construire  de  petits,  mais  en 
grand  nombre.  Enfin,  M.  Senator  a  mis  en  question  l’instal¬ 
lation  de  sanatoria  flottants  sur  l’eau. 

Tuberculose  et  tuberculine.  —  m.  kernig  (de  Saint-Pé¬ 
tersbourg)  rend  compte  du  traitement  de  neuf  malades  par 
la  tuberculine.  L’état  de  cinq  d’entre  eux  s’est  notablement 
aggravé  à  la  suite  de  ce  traitement.  Son  opinion  est  qu’il 
faut  rejeter  entièrement  l’usage  de  la  nouvelle  préparation. 

M.  DEHio  (de  Dorpat)  cite  les  sanatoria  pour  tuberculose 
dans  le  nord  de  la  Russie,  où  de  bons  résultats  ont  été  obte¬ 
nus.  11  recommande  d’en  augmenter  le  nombre. 

M.  JAWEIN  (de  Saint-Pétersbourg)  a  vu  des  affections  pure¬ 
ment  locales  se  transformer  en  tuberculose  miliaire  par 
suite  de  l’injection  de  la  nouvelle  tuberculine,  tuberculose 
qui  a  rapidement  amené  la  mort.  11  est  complètement  revenu 
de  l’emploi  du  remède. 

M.  gerhardt  (de  Berlin).  Les  observations  faites  avec  la 
nouvelle  tuberculine  ne  sont  pas  encore  assez  concluantes 
pour  pouvoir  en  fixer  définitivement  la  valeur.  11  ne  faut 
donc  employer  ce  moyen  que  sur  la  demande  formelle  du 
malade,  et  après  que  celui-ci  a  été  mis  au  courant  des  dan¬ 
gers  que  présente  son  application.  Les  observations  faites 
par  M.  Gerhardt  ont  été  souvent  négatives  et  quelques-unes 
ont  eu  des  suites  funestes.  Tous  les  médicaments  employés 
dans  la  phtisie  ont  complètement  échoué.  Ce  n’est  que  l’air 
pur  qui  agit  dans  le  traitement  par  le  climat,  et  non  par  la 
hauteur  ou  la  mer.  Le  résultat  obtenu  dans  le  sanatorium 
érigé  auprès  du  lac  de  Grabow,  près  de  Berlin,  par  la  Société 
de  la  Croix-Rouge,  fut  que  20  p.  100  des  phtisiques  soumis 
au  traitement  eurent  une  amélioration  telle  que,  s’ils  ne 
furent  pas  guéris  radicalement,  ils  purent  au  moins  repren¬ 
dre  leurs  occupations. 

M.  michaelis  (de  Berlin)  rend  compte  des  recherches 
faites  à  la  clinique  de  Leyden  au  sujet  de  la  présence  des 
bactéries  dans  le  sang  des  phtisiques  et  des  résultats  de  ces 
expériences  par  rapport  à  la  diazoréaction.  Dans  huit  cas 


graves  sur  dix,  l’examen  du  sang  permit  de  reconnaître  des 
staphylocoques. 

MM.  VIVANT  (de  Monte-Carlo)  etoEDOMiNicis  (de  Naples) 
ont  pris  part  à  la  discussion  ultérieure,  et  la  conclusion 
de  cette  discussion  a  été  formulée  par  m.  ziemssen  (de 
Munich). 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Aide-Mémoire  du  médecin-chef  des  salles  militaires  dans 
les  hôpitaux  mixtes  (1),  par  le  docteur  Charles  Billet, 
médecin  principal  de  deuxième  classe. 

Cet  «  Aide-Mémoire  »  est  appelé  à  faciliter  le  travail  des 
médecins-chefs  qui,  n’étant  pas  secondés  par  un  officier 
d’administration  dans  les  hôpitaux  mixtes,  sont  obligés  de 
prévoir,  souvent  même  d’établir,  toujours  de  vérifier  de 
très  près  par  eux-mêmes,  les  documents  que  le  secrétaire, 
mis  d’une  façon  peu  stable  à  leur  disposition,  ne  connaît 
généralement  à  fond  que  lorsqu’il  est  libérable. 

Les  chapitres,  bien  déterminés,  indiquent,  avec  détails 
précis  et  renvois  aux  règlements  ou  instructions,  la  con¬ 
duite  à  tenir,  les  pièces  et  certificats  à  établir  dans  toutes 
les  situations  que  comportent  l’exécution  du  service  jour¬ 
nalier,  le  fonctionnement  de  la  Commission  de  réforme,  la 
vérification  au  premier  degré  de  la  comptabilité,  le  service 
de  la  Place,  etc. 

L’  «  Aide-Mémoire  »  rendra  encore  aux  médecins-chefs 
le  service  de  leur  éviter,  à  chaque  renouvellement  de  leur 
secrétaire,  une  instruction  longue  et  minutieuse,  car  il  sera 
le  guide  du  secrétaire  ou  du  comptable  de  l’hôpital,  aussi 
bien  que  celui  du  médecin-chef  lui-même. 

L’ouvrage  se  termine  par  un  calendrier  indiquant  au  jour 
le  jour  les  pièces  à  établir  à  date  fixe,  et  par  un  tableau 
d’ensemble  comprenant  tous  les  documents  à  préparer  à 
jour  fixe  ou  à  des  époques  déterminées  par  les  circonstan¬ 
ces,  avec  la  destination  à  leur  donner,  la  date  de  leur  envoi 
et  les  articles  des  règléments  ou  les  instructions  qui  les 
prescrivent. 

Enfin,  il  donne  un  certain  nombre  de  modèles  utiles, 
entre  autres  celui  d’un  carnet  de  contrôle,  qui  permet  aux 
médecins-chefs  la  vérification  très  rapide  et  complète  de 
tous  les  documents  de  la  comptabilité  des  journées. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  décret,  en  date  du  a  septembre  1897,  ont  été  nommés 
dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale; 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  réserve.  — 

M.  Oberlin,  médecin  principal  de  première  classe  de  l’armée 
active,  retraité. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée  terri¬ 
toriale.  —  M.  Burlureaux,  médecin-major  de  première  classe  de 
l’armée  active,  retraité. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  ré¬ 
serve.  —  MM.  les  docteurs  Fournié,  Gorodichze,  Cbalufour,  ^ 
Bonnet,  Bourdais,  Chenu,  Dayot,  Gaillardie,  Dolbeau,  Bergeron, 
Ouvry,  Brodier,  Ayasse,  Dudouyt,  Giresse,  Hinglais,  Gautier, 
Engelhardt,  Bouquet,  Bès ,  Baleine,  Belannoise,  Lemasle, 
Ghaumier,  Marson,  Meslier,  Allemand,  Apert,  Blondel,  Hérard, 
Jacqueau,  Grangier,  Sautieux,  Jourdan,  Lahonda,  Claude,  Marion, 
Guilleminot,  Bujoii,  Auzias,  Cortyl,Enouf,  Bibard,  Curie,  Bossan, 
Moracchini,  de  Bourdineau,  Cornet,  Arrault,  Cairel,  Trogneux, 


(l)In-18.  Prix  :  4  francs.  — Paris,  Société  d’éditions  scientifiques. 
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Hcjries,  Cabaûês,  Graillé,  BouGéân,  Lègéndré,  Ramond,  Orlowski, 
âainï,  Choyau,  Aillés,  Bêiïsa,  Maffre,  Judet  de  la  Combe,  Cami- 
nade,  Marty,  Destribats,  Boiiveyron,  Beaudranc,  Philbert,  Guille- . 
maut,  Pechin,  Monnet,  Bâdffrot,  Remette,  Muratj  Dreyer-Dufer, 
Baruk,  Dubos,  Oberthur,  Delaunay,'Gros,  Veau,Delguel,  Dreyfus, 
Reniez,  Patry,  Berbineau,  Carret^  Baudouin,  PérOnnet. 

Am  grade  de  médecin  mAe-maj or  de  deinÿièmé  .  eïasse  de  l’armée 
tèrritoriale.  —  MM.  les  docteurs  Gastinel,  Tournier,  Klein,  Faure- 
Miller,  Boniface,  Gellé. 

—  Par  decret,  en  date  du  7  septembre  18Ô7,  sont  nommés  dans 
le  cadre  du  corps  de  santé  militaire  :  ’  '  ■ 

Am  grade  de  médecin-major  de  première  élasse,..—  M.  Berthier, 
médecin-major  de  deuxième  classe  au  110'  dHnfanterie,  en 
remplacement  de  M.  Lamps,  mis  en  non-activité  pour  infirmités 
temporaires;  maintenu  à  son  poste  actuel. 

Am  grade  de  médecin-major  de  deuxième,  classe.  —  MM.  Ausset, 


médecin  aide-major  de  première  classe  hors  cadre,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Berthier,  promu;  maintenu  dans  sa  position  ac¬ 
tuelle;  — -  Barré,  médecin  aide-major  de  première  classe  au  73' 
d’infanterie,  en  remplacement  de  M.  Ausset,  mis  hors  cadre; 
maintenu  à  son  poste  actuel. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandesde  changement  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 


Neurosioe  Prunier  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  La  Sons». 

i.  —  IMPRIMERIE  F.  EEVÉ,  17,  RUE  0AS3ETTB 
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DEFRESNE 

Adoptée  par  la  Marine  et  les  Eêpitanx  de  Paris. 

DIQESTIF  S 

l  le  mus  commet 

1  gr.  transforme  simultanément 

35  gr.  Albumine,  20  gr.  Corps  grat,  25 gr.  Amidon 

POUDBE,  PILULES,  ÉLIXIB 
DEFRESNE,  4, Quai  du  Marehé-Neul.Paris  SPh‘“ 


THÉ  MARIANI  ALA  COCA  DU  PÉROU 

De  THÉ  Mariani  est  nn  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  qui,  sous  uu  petit  volume,  en 
coutleat  .tous  -tes  principes  «ctif-s, 
tliè  -TlfÉ  .'Mariami  -est  prescrit  avec  succès 
par  les  Médecins. des  'HBmtaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  iormns  Au  Wailiète,i'Ai)éiuie,  Is 
Chlorose,  la  Gastralgie,  "es  Laryngites  si 
les  GranuiaÜouB’de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  p!nr,Sà  It 
dos  e  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour 
ou  mêlé  à  reauvchaude  ouTroide,  sucrée  ou  non 
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ALBUIWIHATE  DE  FER  LAPRADE 

(^loro-anémie.  —  1  .cuillerée  par  repas. 
Paris, 'CoiiLiN  et  C*®,'49,  v,  de  Maul}eug0,  et 


Dragées  de  FerRabnteao 

Lauréat  de  l'Institut  de  France 

Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Parié' 
ont  démontré  que  le  Fer  Satontean  r'~“ 
.nére  les  globules  .rouges  du  sang  avec 
rapidité  qui  n’a-vait  jamais  été  observe 
employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen, 
des  divers  Compte-Clobules. 

Les  Préparations  du  H' Raîrateau  ne  r-- 
uisent  pas  la  Constipation  et  sont  toléiéesf 
ar  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elixir  de  Fer  .Babuteau  recommandé  aui 
personnes  . qui  ne  peuvent  pas  avaler,  les  ^Dragées. 

Sirop  deFer  Babuteau  destiné  aux  enfants. 

Exiger  le  Véritable  Fer  Rabuteau 
^ela.Maison  CLIN  &  à  Paris  ^ 
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Fréd.  BÆYER  &  O® 

Usine  à  PLEES,  près  ROUBAIX  (Nord).  —  23,  rue  d’ENGHXEN,  PARIS 

La  VÈleuT'jiutritive  d’un 'extrait  de  viande  est  en  rapport  direct  avec  sa  teneur  on  dlbum oses.  La 
SOMATOSE  eét,  de  toutes  les  [préparations  connues  actuellement,  la  jilus  riche  en  albu- 
'Wose(80Tp-  100);  elle  est.,  ,Ra,i:,, poutre,  la  plus  pauvre  en  peptones  (2  p.  loo).  De  là,  les  excellents 
^  dionm  son  emploi  dans  tousdes:oaB-où.l’organisme  se  trouve  débilité,  principalemeilt  dans  l’AisÉMiB, 
la  ïihlorose,  le  RAC!Hia'is«E,  ,Ja-ci«awiiaLESCEivci!:,  la  PHTISIE,  la  tuberculose,  les  affections 
DE  It’ESTOMAC  et  des  ORGANES  KIGESiriFS,  TANÉMIE  DES  FEMMES  EN  COUCHES,  la  période 
aiguè  des  maladies  fébriles,  .etc.,  etc. 

DOSES  POUR  ADULTES..; 

»  à  .13  grammes  par  jour,  'en  *3  ou  4  fois 
(pour  les  enfants,  demi-doses). 

Se  (prend  dissoute  .dans  du  lait,  cacao,  café. 

hhocoldt,  thé  léger,  èic.'ÇÊviter  le  vîn.)  "  , 

’  ■  '  .  Sans  odeur  ni  saveur.^ 

Entièrement  soluble.  Direc¬ 
tement  assimilable.  Parfaitement 
tolérée  par  les  estomacs,  ramène  l’appétit 
et  la  tolérance  pour  tous  les  autres  aliments.  La 
SOMATOSE  ne  provoque  jamais  le  dégoût,  àF 
contre  des  peptones  et  préparations  de  viande  ordinaires 
La  SpIVIATOSE  constitue  le  meilleur  tonique  et  un  reconsti¬ 
tuant  de  premier  ordre. 

Elle  exerce  une  influence  des  plus  favorables  sur  la  sécre'tion  des  glandes  mammai 
res,  soit  en  augmentantla  quantité  et  la  quaiité  de  la  sécrétion,  soit  en  prolongeant  sa  durée 
LaSOlVIATOSE  est  pour  les  enfants  en  bas  âge  le  fortifiant  le  plus  sûr  et  le  plus  rapide  Elle 
-peut-être  administrée  à-Finsu  du-ma-Iacte.  [Sonusage  estjresque  toujours  suivi  d’une augmantation  de, poids 
Tüotice  et  écTiantîllons  envoyés  franco  à  MM.  les  Docteurs.  '(S’adresser  a.  Paris.) 


La  SOMATOSE  doit  être  vendue  dans  remkllage  d’ori|:ine,  en  Mtes  de  25-,  50,  1 00  et  250  grafflinelT 

En  uente  dans  toutes  les  Pharmacies.  —  GRC  J  —  23,  .ru-e  td’Enghien,  23  —  PARIS 
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sont  très  agréables  à  boire  à  table, 

_ oupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 

earbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladiesdesorganesdigestifs;—PSÉC/EÜS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  OES/RÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  mAGDEŒINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

I  Acide  sulfurique  libre . ;  •  1-33 


>  Sesqui-oxyde  de  fer... 


'  matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  da 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étam 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


i 


CMBETSBffiïswsMOlRRlJT 

de  pepsine  et  diastase  pures 
Les  CACHETS  MOURRUT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipité  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  <1  (Boüchardat.  Annuaire,  1880,  p.  loo; 
Académie  DE  MÉDECINE,  12  août  1879.) 

Phi®  Fournier,  39,  r.  de  Clichy,  Paris. 


Seule  liqueur  concentrée 
BAUSAMIQUE 
ANTISEPT9  QUE 

donnant  instantanément  l’eou 
de  goudron  du  Codex 
'  (Deux  cuillerées  par  litre) 

MALADIES  DE  LA  PEAU 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  furonculeuse 
ÊPiDÉiniES 
Le  flac.  1  fr.  50,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS,  et  dans  les  pharmacies. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 

leils  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
.  je  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
'  >n  QU  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o- 

X  . . 


TERPINE-GOGA  HARIÀÉ' 

yMMV  MtiwthirrW*  M  »  »  . 


qualité  très  supérieure. 

1  SIROP  DB  HENRY  MURE 


Chaque  cuillerée  du 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  inriicatiolj 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  praii- 
cfens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1®  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMÜRE  Henry  Mure: 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée! 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Rrünsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 

oésinfeotant,  antidiphthbriqüb,  cicatrisant. 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

goudron  le  BÊÏÏF^OLU  le  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 


A.  BOY,  êi  PAm*-*rtan«.  A I 

MALADIESoe  POITRINE 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

SîROPSduD' CHURCHILL. 

A  l’ HYrOPHOSPlilTB  DE  SOUDE  ou  de  CHAUX 

Pr.  ;  4f.  Pharm.  SWANN,  i2.rneGasiiaMe.Faite. 

AR  ou  DOCTEUR  MORR 

BB  Qi  Fabriquée  à  CREIL  (Oise). 

Spécffipe  certain  ses  MffiBMHES  ft  lYMLGIES 

Tente  grosîternler  Ws  et  Lecerf,  5  6  ,R.ïr.-llourgeois,PMiR 


dans  les  BROS^CHITES  aiguës  et  chroniques, 
la  Dilatation  des  Bronches  et  la  Bronchorrée 

les  CAPSULES  SÊRAPON  amènent  la  Guérison, 
Déssèchent  les  Bronches  et  font  disparaître  la  Fétidité  des 
Crachats. 

dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  et  la 

Pleurésie  d’origine  Tuberculeuse  les  SOLUTIONS 
SÊRAPON,  en  Injections  hypodermiques,  arrêtent 
sûrement  l’ évolution  de  la  maladie  et  peuvent  amener  la 
Gîiérison  au  F'’  et  2^  degré. 

'•  Pharm.- SÉRâFOÎI,  Bordeaux  et  toutes  Pharm.  — Gros;  IS'”’ADRiAlleiC’’,9,  RuedeiaPerle.Paris.  j. 


DRAGÉES  CARBONEL 


7  PSRCHLOEURE  B 


lymphatisme 
■mAle  à  30*.  CHLOROSE 


^De  1  à  4  par  jour. 


J^o  los.  —  MARDI  14  SEPTEMBRE  1897. 


70»  ANNÉE. 


MARDI  14  SEPTEMBRE  1897.  —  N»  105. 
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Le  prix  de  l’aboiinémeiit  _  „  , 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur  ClVIIjb  ET 

Paris. — L’abonnement  part  du  I*'  de  chaque  mois. 

Le  prix  de  l’abonneinent 

MILITAIRES  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gatette  des  hôpitaux  un  fonds  do  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
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qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 
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SCIENTIFIQUES. 


HOTEL-DIEU.  —  M.  le  professeur  Duplay. 

Maladie  kystique  du  rein. 

(Leçon  clinique  recueillie  par  M.  le  docteur  Clado.) 

I 

La  malade  qui  fera  l’objet  de  cette  Leçon  nous  offre  un 
type  clinique  complet  de  l’affection  désignée  sous  le  nom  de 
maladie  Tcystique  durein  ou  gros  rein  ÿolykystique^  affection  qui 
paraît  extrêmement  rare  ou  qui,  du  moins,  a  été  très  rare¬ 
ment  reconnue  pendant  la  vie. 

Cette  femme,  âgée  de  quarante-huit  ans,  exerçant  la  pro¬ 
fession  de  cuisinière,  est  entrée  à  l’hôpital  le  2S  avril,  et 
est  couchée  au  n“  4  de  la  salle  Notre-Dame. 

Je  me  contenterai  de  vous  rappeler  brièvement  ses  anté¬ 
cédents  héréditaires  et  personnels,  car  ils  ne  présentent 
aucun  intérêt,  relativement  à  sa  maladie  actuelle.  Son  père 
a  succombé,  à  l’âge  de  trente-sept  ans,  à  une  affection  aiguë 
du  poumon.  Sa  mère  est  morte  â  soixante  et  un  ans,  de 
bronchite  emphysémateuse.  Elle  a  trois  frères  et  une  sœur 
qui  sont  bien  portants,  mais  elle  a  perdu  une  sœur,  âgée  de 
quarante  et  un  ans,  de  phtisie  pulmonaire.  Enfin,  son  mari 
est  également  mort  phtisique,  à  quarante  et  un  ans. 

La  malade  n’a  eu,  pendant  son  enfance,  aucune  autre 
maladie  qu’une  fièvre  typhoïde,  à  l’âge  de  huit  ans.  Réglée 
â  quatorze  ans  normalement,  elle  s’est  mariée  à  vingt-quatre, 
et  un  an  après  elle  a  eu  un  enfant  qui  a  succombé  quatorze 
jours  après  sa  naissance,  de  diarrhée  infantile  verte.  Si 
j’ajoute  que,  depuis,  elle  a  fait  une  fausse  .couche,  j’aurai 
terminé  ce  qui  a  trait  à  ses  antécédents. 

La  malade,  d’un  tempérament  nerveux,  souffre  fréquem¬ 
ment  de  migraines  et  est  sujette  à  des  crises  de  larmes,  à 
des  accès  de  colère,  etc.  Depuis  plusieurs  années  déjà  elle 
a; de  mauvaises  digestions  ;  à  la  moindre  fatigue,  elle  souffre 
de  crises  gastriques  se  renouvelant  fréquemment,  caracté¬ 


risées  surtout  par  des  vomissements  muqueux  ou  bilieux. 
Cet  état  des  voies  digestives  peut  être  attribué  à  un  léger 
degré  d’alcoolisme  professionnel — la  malade  est  cuisinière 
—  mais,  comme  nous  allons  le  voir  bientôt,  il  peut  aussi 
être  en  rapport  direct  avec  l’affection  rénale  dont  elle  est 
atteinte. 

Les  premiers  symptômes  de  la  maladie  actuelle  remon¬ 
tent  à  seize  ans,  et  semblent  s’être  manifestés  à  l’occasion 
d’un  effort.  Un  jour,  ayant  voulu  soulever  son  beau-père 
qui  est  paraplégique,  elle  éprouva  dans  le  flanc  droit  une 
sensation  anormale,  qu’elle  définit  en  disant  qu’elle  a  senti 
«  comme  si  quelque  chose  se  décrochait  ».  En  même  tempis 
que  cette  sensation,  elle  ressentit  des  douleurs  lombaires 
irradiant  vers  l’aine  droite.  Tous  ces  symptômes  ont  disparu 
rapidement,  pour  revenir  au  bout  de  trois  jours,  à  la  suite: 
d’un  effort  insignifiant.  Elle  allait  au  marché  en  portant  um 
panier  à  provisions,  lorsque  les  mêmes  phénomènes,  mais 
beaucoup  plus  accusés,  se  manifestèrent  de  nouveau.  La 
douleur,  cette  fois,  fut  tellement  vive  qu’elle  s’accompagna 
d’un  degré  très  prononcé  de  faiblesse  et  même  d’un  état 
syncopal.  Une  de  ses  voisine  eut  l’idée  de  lui  serrer  le  ventre 
avec  une  serviette,  et,  grâce  à  cette  forte  compression,  la 
malade  put  rentrer  chez  elle, mais  elle  fut  obligée  de  s’aliter 
immédiatement. 

Un  médecin,  consulté  le  jour  même,  aurait  constaté  une 
pointe  de  hernie  et  conseilla  le  port  d’une  ceinture  avec 
pelote  antéro-latérale.  Ce  diagnostic  me  paraît  contestable, 
car  nous  ne  trouvons  actuellement  aucune  trace  de  cette  pré¬ 
tendue  hernie.  Quoi  qu’il  en  soit,  à  la  suite  du  port  de  cette 
ceinture,  auquel  elle  s’était  astreinte  nuit  et  jour,  l’état  de 
la  malade  s’améliora  graduellement,  et,  au  bout  de  deux 
ans,  les  douleurs  lombaires  et  abdominales,  avaient  complè¬ 
tement  disparu.  La  malade,  ainsi  rétablie,  quitte  son  ban¬ 
dage  et  peut  se  livrer  sans  souffrir  à  des;OCCupationS  ne  né¬ 
cessitant  pas  de  grands  efforts.  Remarquons  qu’à  cette 
époque,  bien  que  très  maigre,  elle  n’avait  jamais  remarqué 
aucune  tuméfaction  anormale  du  côté  du  ventre.  Peu  à  peu 
cependant,  elle  prit  de  l’embonpoint,- son.  ventre  grossit  sans 
se  déformer,  et  des  varices  ont  apparu,  d’abord  à  la  jahabe 
droite,  puis  â  la  jambe  gauche,  s’accompagnant  de  crampes 
dans  les  mollets. 

En  1891,  c’est-à-dire  il  y  a  six  ans,  la  malade  éprouva  un 
vif  chagrin  par  suite  de  la  mort  de  son  mari,  et  du  même 
coup,  sa  position  sociale  qui  jusqueflà  avait, été  assez, aisée: 
se.  trouva:  profondément  modifiée,  en  sorte  qu’elle  se  vit 
dans  l’obligation  de  travailler  pour  vivre.  Elle  quitta  Lyon,; 
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qu’elle  avait  habité  jusqu’à  cette  époque,  et  vint  à  Paris  pour 
exercer  Ja  profession  de  cuisinière. 

Sous  l’influence  des  privations,  des  préoccupations  mo¬ 
rales  et  surtout  des  fatigues  de  sa  nouvelle  existence,  èlle 
esj.  bientôt  reprise  de.  douleurS’  lombaires,  qui  se  manifes¬ 
tent  sous  forme  de  crises  et  qui  nécessitent,  à  plusieurs  re- 
iprises,  le  repos  au  lit. 

En  1894,  la  malade  entre  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  où  l’on 
'diagnostique  la  ptose  du  rein  droit,  et  l’on  conseille  la  né- 
phropexie.  Cependant,  comme  après  six  semaines  de  repos 
ïés  douleurs  ont  de  nouveau  disparu,  la  malade  sort  de 
l’hôpital  sans  avoir  subi  l’opération  projetée.  Notons  qu’à 
■cette  époque,  il  y  a  juste  trois  ans, le  volume  du  ventre  était 
déjà  ce  qu’il  est  aujourd’hui.  Bien  que  le  repos  à  l’hôpital 
eût  amélioré  l’état  de  la  malade,  cependant,  sous  l’influence 
de  la  fatigue  ou  des  efforts  —  par  exemple,  pour  soulever 
un  fardeau  —  les  douleurs  revenaient  avec  la  même  forme 
et  la  même  localisation.  Enfin,  pour  terminer  ce  long  récit, 
je  signalerai  l’apparition  de  la  ménopause  —  en  1895  — 
-accompagnée  de  pertes  de  sang  assez  abondantes. 

■  Les  dernières  manifestations  morbides  qui  ont  conduit  la 
analade  dans  mon  service  remontent  à  un  mois  —  9  avril 
1897  _  et  se  sont  montrées,  comme  au  début,  à  la  suite  d’un 
effort.  Elle  aidait  un  homme  à  charger  un  sac  sur  son 
épaule,  lorsqu’elle  éprouva  cette  même  sensation  qu’il  y  a 
seize  ans  «  de  quelque  chose  qui  se  décrochait  dans  le  côté 
droit  du  ventre  ».  Les  douleurs  lombaires  se  sont  de  nou¬ 
veau  manifestées,  irradiant  dans  le  membre  inférieur  droit, 
qui,  du  reste,  était  resté  œdématié  et  variqueux  depuis  fort 
longtemps,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit  il  y  a  un  instant. 

;  Si  nous  procédons  à  l’examen  de  la  malade,  nous  relevons 
les  symptômes  suivants  : 

!  "  Le  ventre  est  très  volumineux,  mais  cet  excès  de  volume 
est  dû  principalement  à  l’épaisseur  considérable  du  panni- 
eulei'adipeux  sous-cutané,  lequel  peut  être  évalué  à  environ 
10  centimètres  d’épaisseur.  Abstraction  faite  de  cette  couche 
adipeusëj  il' semble  que  la  cavité  abdominale  ne  soit  pas 
notablement  distendue.  A  la  surface  de  la  peau,  on  remarque 
quelques  veines  sous -cutanées  dilatées,  surtout  du  côté 
droit. 

La  palpation  est,  on  le  conçoit,  rendue  très  malaisée  par 
l’épaisseur  de  la  couche  graisseuse  sous-cutanée;  en  outre, 
la  contraction  très  énergique  des  muscles  abdominaux 
oppose  un  obstacle  sérieux  à  ces  manœuvres  d’exploration. 
Malgré  ces  difficultés,  on  peut  constater  très  nettement  la 
présence  d’une  tumeur  assez  dure  et  vaguement  globuleuse, 
-et  dont  la  surface  semble  confusément  lobée.  Gette  tumeur, 
assez  nettement  circonscrite,  paraît  être  un  peu  plus  volu- 
■mineuse  qu’une  tête  de  fœtus  à  terme.  Ses  rapports  avec  les 
parties  voisines  sont  les  suivants  :  en  avant,  elle  ne  dépasse 
pas  la  ligne  médiane  de- l’abdomen  ;  en  arrière,  elle  se  perd 
dans  la  fosse  lombaire  ;  en  haut,  elle  est  séparée  du  foie  par 
un  sillon  qui  permet  d’insinuer  les  doigts  au-dessous  de  la 
glande  hépatique,  et  par  une  zone  de  sonorité  manifeste  à 
la  percussion  ;  en  bas  enfin,  elle  s’avance  jusqu’à  l’enceinte 
pelvienne,  sans  toutefois  arriver  dans  la  fosse  iliaque  même. 

Il  existe  un  peu  de  mobilité  latérale,  et  aussi  de  haut  en 
bas.  La  constatation  du  ballottement  rénal  a  pu  être  faite, 
quoique  difficilement.  Comme  on  doit  le  faire  en  pareil  cas, 
la  mobilité  et  les  déplacements  de  la  tumeur,  sous  l’influence 
de  la  position,  a  été  recherchée,  non  seulement  dans  le  dé¬ 
cubitus  latéral  et  dorsal,  mais  aussi  dans  la  position  génu- 
pectorale.  Dans  toutes  ces  positions,  la  mobilité,  quoique 


obscure,  a  pu  être  démontrée.  De  plus,  nous  avons  pu  faire 
üriè  êonstatation  très  importante  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic,  c’est  la  présence  d’un  prolongement  dépendant  de 
)a.|[umeur,  qui  vient  se  perdre  dans  la  fosse,  lombaire  et  y 
fait  adhérer  cette  tumeuri  '  ^  , 

En  avant  et  en  dedans  de  la  tumeur,  il  existe  une  zone  de 
sonorité  superficielle  qui  indique  la  présence  au-devant 
d’elleid’une  anse  intestinale  qui  la  sépare  de  la  paroi  abdo¬ 
minale!  Il  existe  enfin  de  la  matité  profonde  se  continuant 
jusque  dans  la  fosse  lombaire. 

L’état  général  de  la  malade  est  très  satisfaisant.  Elle  jouit 
d’un  embonpoint  assez  notable  et  j’ai  déjà  indiqué  la  sur¬ 
charge  graisseuse  de  son  abdomen.  Nous  avons  découvert 
chez  elle,  en  outre,  une  série  de  manifestations  arthritiques, 
telles  que  des  douleurs  et  des  craquements  dans  le  genou 
droit,  un  œdème  du  membre  inférieur  du  même  côté,  dû  à 
des  varices,  enfin  des  varicosités  de  la  peau  du  visage,  qui 
est  très  coloré.  Cet  état,  de  la  face  peut  être  attribué,  du 
reste,  à  un  léger  degré  d’alcoolisme.  Aux  troubles  digestifs 
dont’il  a  été  question  tout  à  l’heure,  nous  devons  ajouter 
certaines  modifications  importantes  dans  les  fonctions  des 
organes  urinaires. 

Depuis  l’entrée  de  la  malade  dans  mon  service,  nous  avons 
remarqué  chez  elle  une  polyurie  notable.  La  quantité  des 
urines,  émises  dans  les  vingt-quatre  heures,  varie  entre  deux 
litres  et  demi  et  trois  litres  et  demi.  Elles  excèdent,  comme 
vous  voyez,  de  un  à  deux  litres  le  taux  physiologique.  L’exa¬ 
men  chimique  et  microscopique  des  urines  a  été  fait  avec 
soin.  Les  urines  sont  troubles",  mais  laissent  un  dépôt  peu 
abondant,  dans  lequel  le  microscope  décèle  des  globules 
blancs  et  des  cellules  épithéliales  de  la  vessie.  Elles  ne  con¬ 
tiennent  pas  de  sucre,  mais  une  petite  quantité  d’albumine, 
due  vraisemblablement  aux  globules  blancs;  à  part  ces 
troubles  digestifs  et  urinaires,  les  autres  fonctions  parais¬ 
sent  normales. 

Enfin  pour  en  finir  avec  l’examen  général  de  la  malade, 
j’ajouterai  qu’elle  n’a  pas  de  fièvre  et  que  sa  température 
prise  matin  et  soir  n’a  jamais-dépassé  37  degrés. 

Avec  les  seuls  renseignements  que  nous  a  fournis  l’explo¬ 
ration  faite  dans  les  conditions  si  défavorables  que  j’ai  pris 
le  soin  de  vous  'signaler,  il  serait  fort  difficile  d’établir  un 
diagnostic  complet  et  de  déterminer  avec  certitude  la  nature 
de  la  maladie.  Aussi,  comme  on  ne  doit  jamais  manquer  de 
faire  en  pareil  cas,  nous  avons. eu  recours  au  sommeil  chlœ 
roformique  qui  nous  a  permis  de  contrôler  les  résultats  de 
l’investigation  clinique  faite  à  l’état  de  veille  et  de  recueillir 
de  nouvelles  notions  d’une  grande  importance.  Toutefois, 
avant  de  vous  exposer  les  résultats  de  l’exploration  pendant 
le  sommeil  artificiel,  et  dans  un  but  purement  didactique, 
je  vais  essayer  de  vous  montrer  jusqu’à  quel  point  nous 
avons  pu  nous  avancer  dans  la  voie  du  diagnostic,  en  nous 
aidant  uniquement  des  notions  que  je  viens  d’exposer. 

L’exploration  nous  a  montré  l’existence  d’une  tumeur 
siégeant  dans  le  flanc  droit,  le  flanc  gauche  paraissant  libre. 
Quel  est  le  siège  anatomique  de  cette  tumeur?  C’est  la  pre¬ 
mière  question  que  nous  devons  tout  d’abord  tenter  de 
résoudre  et  chez  la  femme,  en  présence  d’une  tumeur  abdo¬ 
minale,  il  nous  faudra  immédiatement  rechercher  si  cette 
tumeur  ne  prend  pas  son  origine  du  côté  du  bassin  ou  n  a 
pas  pour  point  de  départ  l’utérus  ou  les  annexes. 

Chez  notre  malade,  la  palpation  et  la  percussion  nous  o 
montré  que  la  tumeur  n’arrivait  pas  jusqu’au  contact  de 
fosse  iliaque,  en  d’autres  termes,  qu’elle  était  libre  par 
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bas.  Le  toucher  vaginal  et  le i  toucher  rectal  permettent  dé 
copteéler  les  résultats  de  la  palpation  et,  de  la  pereussion  let 
de  reconnaître,  l’indépendance  absolue- de  l’utérus  ou  des 
annexes.  11  s’agit  donc  bien^.j^ne  tumeur  abdominale  et 
non  pelvienne.  Ce  premier  point  établi,  il  reste  à  déter¬ 
miner  quel  en  est' le  point  de  départ.  Le  siège  de  la  tumeur, 
qui  est  franchement  lalérale  et  dont  la  plus  grande  partie  est 
logée  dans  le  flanc  droit,  nous  permet  d’éliminer  les 
tumeurs  du  mésentère  ou  de,, l’épiploon  qui  sont  plus  ou 
moins  médianes,  et  à  plus  forte  raison  les  tumeurs  de^  la 
rate  qui  partent  du  flanc  gauché;  J’en  dirai' autant  des 
tumeurs  dé  l’estomac,  du  pancréas  et  de  lu  plus  grande 
partig  de  rlntestin  gros  ou  grêle,i!tùmeurs  qui  ne  viennent 
jamais  s’insinuer  dans  la  profondeur  du  flanc,  comme  de 
fait  celle  que,  nous  étudions  actuellement.  Enfin,  sauf  les 
tumeurs  du  pancréas,  toutes  celles  que- jé  viens  de  citer 
jouissent,  en  général,  d’une  remarquable  mobilité,  ce  qui 
n’est  pas  le  cas  chez  notre  malade. 

Nous  sommes  donc  conduit  à  admettre,  d’après  la  localL 
sation  de  la  tumeur  du  côté  droit,  que  nous  né  pouvons 
avoir  affaire  qu’à  une  tumeur  du  côlon  ascendant,  du  foie 
ou  du  rein  droit.  En  ce  qui  concerne  les^  néoplasmes,  du 
côlon  ascendant,  on  ne  saurait  ÿ  songer,  si  l’on  se  rappelle 
qu’au-devant  de  la  tumeur,  nous  , avons  constaté  la  présence 
de  cette  portion  de  l’intestin.  Il  ne  reste  donc  plus  qu’à  dis¬ 
cuter  l’hypothèse  d’une  tumeur  du  foie  ou  d’une  tumeur  du 
rein  droit. 

.  Le  foie  doit  être  mis  hors  de  cause  pour  les  raisons  sui¬ 
vantes  ;  d’abord,  par  la  percussion,  le  foie  ne  paraît  pas 
augmenté  de  volume  ni  en  haut,  ni  sur  les  côtés,  ni  à‘sa 
artie  inférieure.  On  peut  insinuer  les  doigts  au-dessous 
es  faussés  côtes,  sàhs  co'nstater  que  le  bord  inférieur  du 
ïpié  lés  déborde!  ï)é  plus,  la  percussion  révèle  au  pourtour 
du  foip  une.  zone  de  sonorit'é  qui  est  interposée  entre  cet 
organe  e,t  jla  ,  tumeur.  Enfin,  i  si,, vous.,  recornmandez  à'  la 
pajade,' de.  !  fgire  de.  grandes,  inspirations,  la  tumeur  ne 
subit  aucun  mouvement  et  vous  savez  que  les  tumeurs  qui 
,ae  développent  aux  dépens  du  foie  présentent' ce  caractère 
de  suivre  des  mouvements  respiratoires,  c’ést-à-dire  de 
s’élever  et  de's’abàissef  avec  le  dîâphra'gmè  pendaiit  l’éxpî- 
ralion  ét ‘rinspiratioh.'  Or,  je' lé  répété, ■'Chez  notre  hiàlade, 
la  tufneù'r  reste  immobile  pendant  lé^  mouvements  de  la 
respiration.  J’ajouterai  encore,  contre  l’idée  d’une  tumeur 
du  foie,  qu’il  n’existe  aucun  trouble  fonctionnel  d’origine 
.hépatique,  que  la  malade  n’a  jamais  eu  d’ictère  et  que,  .ses 
urines  ne  contiennent  pas  de  pignpLentihiliaire.  Ainsi  donc, 
nous  arrivons .  par  exclusions  et  par  éliminations  succes*- 
sives  à:  conclure  en  faveur. d’une  tumeur  du  rein  droit;' ou 
tout  au  moins  d’une  tumeur  de' la  région  rénale  droite'.'- 
Ce' diagnostic  ést  encore  éohflrmé  par  une  série'de  signés 
flüi  ét)rit''éohsidéî‘és- comme  prOprèS  auï  néoplaéines  dé' la 
■fossé  lombair’e  éfu ’durein.  L’éxameh  ciireèt'hous  a  fourni, 
en  effet,  les  notions  suivantes  :  1“  la.  tumeur  est  recouverte 
par  le  côlon  ascendant  ;  2°  elle  donne  lieu  à  la  sensation  de 
ballottement,  ainsi  que  la  palpation  bi-manuelle  le  fait 
reconnaître  ;  3“'  malgré  les  mouvements  qu’on  peut  lui 
imprimer,  il  est  de  toute  évidence  fpuercette  tumeur  reste 
fixée,  par  sa  partie  profonde,  au  fond  de  la  région  lom¬ 
baire;  4“  enfin,  il  existe  des  troubles  fonctionnels  d’origine 
rénale,  révélés  par  la  polyüriëj  tlitres  et  demi  à  3  litres  et 
demi  d’urine  par  jour,  et  la  présence  dans  ces  urines  d’un 
peu  d’albumine  et  de  globules  du  pus.  ( A  suivre.) 


DE  L’ ADÉNOPATHIE'  TRACHÉO-BRONCHIQUE  ■  ' 
d'origine  TUBERCULEUSE  CHEZ  l'eNFANT 
:  '  Par  M,  le  docteur  Paul  DELTHiLi,  ^  j  ;  i 

.  Le  diagnostic  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique  s’iin- 
pose  dans,  bien  des  cas  chez  l’adulte,  grâce  à  ses  signes 
fonctionnels  fréquemment  confirmés  par  l’examen  physiqurn 
11  est  bien  autrement  difficile , chez  l’enfant,  quoi  qu’en  aient 
dit  quelques-uns.  .Les  signes  fonctionnels  sont  rares,.  :le^ 
signes  physiques  d,ifficiles  à  percevoir.  On  sait  que  l’exarnea 
du  poumon  lui-même  est  difficile  chez  l’enfant.  D’ailleurs, 
comment  examiner  avec  toute  la  minutie,  nécessaire,  le 
thorax  d’un  enfant  somnolent,  grognon,  à  respiration  irrér^ 
gulière  comme  le  sont  les  méningitiques?,  La  méthode  du 
Rœntgen  qui  a  été  essayée  pour  ce  diagnostic  a  donné, des 
résultats  encourageants,  mais  les  cas  rapportés  ne  sont  ni 
assez  nombreux,' ni  assez  concluants.  , 

,  La  constatation  de cette  adénopathie  permettrait  peut-être 
dans  les  cas  douteux  de,  faire  pencher  le  diagnostic  vers  la 
méningite  tuberculeuse  et,  avant  l’éclpsion  de  cette  maladie,, 
de  la  prévoir,  peut-être  même  de  la  prévenir  par  un  traite¬ 
ment  approprié.  ' 

■  Mais  la  conséquence  pratique  qu’on  peut  aujourd  hui 
tirer.de  la  constatation  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique 
est  une  déduction  prophylactique. 

Trois,  portes  d’entrée  ont.  été  surtout  incriminées  dans  la. 
tuberculose  infantile. 

1“  La  voie  placentaire.  — Il  existe  des  exemples  très  netu 
de  tuberculose  congénitale  qités  par  Charrin,  Berti,  Jacobi,. 
Bircb,  Hirschfeld,  Landouzy,  H.  Martin,  Aviragnet,  Sabou- 
raud,  mais  c!est  une  rareté.  L’opinion  générale  est  aujour¬ 
d’hui  que  l’enfant  naît  non  pas  tuberculeux,  mais  tubercu¬ 
lisable. 

a-*  La  voie' intestinale.  —  Le  lait  a  été  accusé  des  pires 
méfaits:  Il  résulte  des  recherches  de  Nocard  et  Galtier 
(Congrès  de  tuberculose  1888,  et  Congrès  d’hygiène  de 
Londres  1891)  que  la  mammite  tuberculeuse  qui  peut  faci¬ 
lement  infecter  le  lait  est  rare,  que,  à  part  ce  cas,  le  lait  est 
rarement  bacillifère,  que  d’ailleurs  tout  lait  bacillifère  n’est 
pas  nécessairement  infectant.  Il  y  a  nombre  d’enfants 
nourris  exclusivement  au  sein  et  cependant  frappés  de- 
tuberculose;  la  rareté  relative  du  carreau  prouve  également, 
le  peu  d’importance  de  cette  voie,  de  pénétration. 

2,°-La  vm  pulmonaire,  —  La  connaissance  de  cette  porte- 
d’entrée  est  devenue  notion  populaire.  Nous  ne  citerons 
que  le  fait  suivant  :  Une  sage-femme  phtisique,  qui  avait 
pour  habitude  de  ranimer  les  nouveau-nés  par  l’insufflation 
de  bouciir^à  bouche,  inocula  la  tuberculose  à  une  série 
d’enfants,  qui  pour  la  plupart  moururent  de  méningite 
tuberculeuse  (Comby).  Dans  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions,  nous  trouvons,  à  côté  du  petit  malade,  la  maladie  qui 
le  guettait;  la  prophylaxie  de  la  méningite  se  confond  donc 
avec  celle|de  la  tuberculose. 

Que  le  début  se  fasse  par  le  poumon  ou  par  les  ganglions 
trachéo-bronchiques,  c’est  toujours  par  la  voie  respiratoire 
que  se  fait  l’infection  primitive,  et  c’est  de  ce  côté  que 
l’hygiéniste  devra  porter  tous  ses  efforts. 
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PHOTOGRAPHIE  DE  L’IMAGE  FLUOROSCOPIQUE  (1) 

Par  M.  Charles  Porcher. 

En  plaçant,  entre  un  écran  fluorescent  au  platino-cyanure 
de  baryum  et  une  ampoule  de  Crookes  située  du  côté  non 
actif  de  cet  écran,  un  objet  opaque  aux  rayons  X,  on  sait 
que  l’on  obtient,  lors  de  la  fermeture  du  circuit,  une  image 
obscure  sur  un  fond  lumineux  jaune. 

Cette  image  visible  doit  impressionner  la  plaque  sensible, 
puisque  les  rayons  qui  en  émanent  sont,  en  somme,  des 
rayons  lumineux  ordinaires.  Aussi  ai-je  essayé  de  les  pho¬ 
tographier.  ^ 

Je  me  suis  heurté  tout  d’abord  à  une  première  difticul  e 
facile  à  vaincre.  L’objectif  de  l’appareil  étant  construit  avec 
un  verre  au  plomb,  s’opposait  au  passage  des  rayons  de 
Rôntgen  :  il  en  était  de  même  de  l’obturateur  métallique  sur 
lequel  il  est  vissé. 

Dans  une  première  expérience,  l’appareil  photographique 
13  X  18  est  placé,  au  delà  de  l’écran  évidemment,  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  pyramide  engendrée  en  joignant  le  foyer  de  1  am¬ 
poule  de  Crookes  qui  en  est  le  sommet  au  pourtour  de 
l’écran,  dans  le  champ  par  conséquent  des  rayons  X,  qui 
vont  impressionner  celui-ci.  J’ai  pu  constater  que  toute 
l’énergie  des  rayons  Rôntgen  n’est  pas  absorbée  par  1  exci¬ 
tation  de  la  fluorescence  du  platino-cyanure  de  barjmm  :  la 
plaque  sensible,  située  à  90  centimètres  de  l’écran,  est  impres¬ 
sionnée,  la  planchette  antérieure  de  l’appareil  photogra¬ 
phique  est  traversée  et  j’obtiens  au  développement  1  image 
de  l’obturateur  dessiné  par  son  contour. 

Pour  opposer  une  barrière  absolue  aux  rayons  X,  voici 
comment  j’ai  alors  disposé  mon  expérience  : 

La  porte  de  la  chambre  noire  du  laboratoire  est  percée 
d’un  trou  dans  lequel  j’ai  placé  l’objectif  de  mon  appareil 
photographique.  De  plus,  derrière  cette  porte  et  tout  autour 
de  l’objectif,  dans  un  rayon  de  50  centimètres,  j’ai  cloué  une 
lame  de  plomb  de  3  millimètres  d’épaisseur. 

Ainsi,  une  barrière  de  plomb,  lame  métallique  et  objectif, 
met  la  pellicule  au  gélatino-bromure  absolument  à  l’abri  de 
l’action  des  rayons  X. 

L’image  fluoroscopique  n’est  plus  alors  gênée  et  va  seule 
impressionner  la  plaque.  L’écran  est  placé  à  57  centimètres 
de  l’objectif,  le  côté  actif  face  à  celui-ci,  et  le  foyer  de  l’am¬ 
poule  à  3  centimètres  seulement  derrière  lui. 

Pour  avoir  une  image  fluoroscopique  nette,  il  faut,  en 
effet,  diminuer  autant  que  possible  la  distance  de  l’ampoule 
à  l’écran,  l’intensité  de  l’image  à  photographier  en  est  d’au¬ 
tant  plus  augmentée.  Néanmoins,  cette  intensité  est  toujours 
extrêmement  faible,  ce  qui  rend  la  mise  au  point  pénible  et 
le  temps  de  pose  très  long  (2). 

Inutile  de  dire  qu’écran,  ampoule,  etc.,  sont  placés  dans 
la  chambre  noire  et  que  le  trou  du  panneau  de  la  porte  par 
où  passe  l’objectif  est  parfaitement  bouché. 

Il  y  avait  lieu  de  penser,  avant  d’entreprendre  ces  expé¬ 
riences,  qu’on  arriverait  à  photographier  avec  pose  faible, 
en  instantané  peut-être,  l’image  fluoroscopique,  ce  qui  serait 
utile  en  médecine  vétérinaire,  où  il  nous  est  difficile  d’ob¬ 
tenir  une  immobilité  prolongée-,  comme  celle  que  nécessite 
la  radiographie.  Mais,  comme  il  résulte  de  mes  expériences. 


(1)  Coinmunicàtion  à  l’Académie  des  sciences. 

(2)  Après  un  temps  de  pose  aussi  long,  le  platino-cyanure  de  baryum 
est  en  partie  réduit  dans  une  faible  région  autour  du  point  qui  fait  face 
au  foyer  de  l’ampoule.  Il  a  pris  une  teinte  rougeâtre,  qui  disparaît  d’ail- 

eurs  au  bout  de  quelques  heures  .d’exposition  à  la  lumière. 


il  faut  encore  attendre,  car  l’on  ne  gagne  rien,  ni  comme 
temps,  ni  comme  netteté,  à  vouloir  photographier  l’image 
formée  sur  l’écran.  Cela  peut  être  parfois  impossible. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Nouvelle  méthode  de  traitement  du  cordon 
chez  le  nouveau-né. 

Le  traitement  du  cordon  chez  le  nouveau-né,  tel  qu’il  se 
pratique  dans  le  service  de  M.  Bar,  est  très  simple,  très  sûr 
et  mérite  d’être  essayé  par  le  praticien.  Il  consiste  essentiel¬ 
lement  à  remplacer  le  fil  de  la  ligature  classique  par  une 
pince  hémostatique. 

La  pince  est  placée  dès  que  les  battements  ne  se  font  plus 
sentir  dans  la  lige  funiculaire,  c’est-à-dire  après  que  la  cir¬ 
culation  fœto-placentaire  s’est  arrêtée  d’elle-même,  ce  qui, 
comme  on  sait,  fait  gagner  au  nouveau-né  environ  92  gram¬ 
mes  de  sang,  quantité  dont  il  eût  été  privé  par  une  ligature 
immédiate. 

La  pince  est  placée  perpendiculairement  à  l’axe  du  cor¬ 
don,  immédiatement  au  ras  de  la  peau  de  l’ombilic,  afin  de 
ne  laisser  en  dessous  de  la  pince  qu’une  quantité  très  petite 
de  cordon.  C’est  une  condition  essentielle  pour  obtenir  une 
rapide  dessiccation.  Les  anneaux  de  la  pince  sont  appliqués 
ensuite  sur  le  ventre  du  nouveau-né,  et  on  sectionne  le  cor¬ 
don  le  plus  près  possible  de  la  pince.  Après  s’être  assuré 
que  l’hémostase  est  obtenue,  on  fait  un  pansement  à  l’ouate 
hydrophile  stérilisée,  pansement  qui  doit  entourer  la  pince 
de  toutes  parts  et  la  bien  séparer  de  la  paroi  abdominale. 
Une  compresse  longuette  enferme  le  tout  et  l’enfant  est 
placé  dans  son  maillot. 

La  pince  est  enlevée  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  On 
trouve  alors  que  le  segment  du  cordon  qu’elle  étreignait  a 
subi  des  modifications  très  importantes.  Aplati  transversale¬ 
ment,  il  est  devenu  mince,  lamelleux,  transparent,  parche¬ 
miné,  et  porte  sur  ses  deux  faces  l’impression  profonde  des 
rainures  de  la  pince.  Cette  lamelle  cornée  est  enlevée  d’un 
coup  de  ciseaux  à  la  limite  de  la  peau,  et  un  pansement  à  la 
gaze  antiseptique  termine  cette  petite  opération.  Parfois, 
une  goutte  de  sérosité  roussâtre,  qui  remplissait  encore  la 
veine  ombilicale,  se  présente  après  le  coup  de  ciseaux,  par¬ 
fois  un  peu  de  sang  rouge  vient  mouiller  le  pansement  après 
la  section  du  segment  lamelleux  ;  mais  tout  se  borne  là. 

Après  la  section  de  la  lamelle  cornée,  il  reste  dans  la  cica¬ 
trice  ombilicale  un  petit  moignon  souvent  déjà  desséché, 
qui  tombe  lui-même  vers  lé  quatrième  ou  le  cinquième  jour 
après  la  naissance,  laissant  après  lui,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  une  petite  ulcération  rougeâtre,  facile  à  apercevoir 
en  écartant  les  lèiu-es  du  bourrelet  ombilical,  et  qui  s’infec¬ 
terait  facilement  si  on  ne  prenait  soin  de  continuer  les  pan¬ 
sements  antiseptiques,  jusqu’à  cicatrisation  complète.  Les 
pansements,  fréquemment  souillés  par  l’urine  et  les  matières 
fécales,  doivent  être  remplacés  deux  fois  par  jour,  au  moins, 
et  toutes  les  fois,  du  reste,  que  les  soins  de  propreté  l’exi¬ 
geront. 

Tant  que  la  cicatrisation  n’est  pas  complète,  on  s’abstiendra 
de  donner  des  bains  à  l’enfant.  [Presse  méd.) 


CONGRÈS  DE  MOSCOU 


COMMUNICATIONS 

Action  des  rayons  de  Rœntgen  sur  la  vitalité  et  la  viru¬ 
lence  des  cultures  du  bacille  de  Koch.  —  mm.  j.  behgonié 
et  FERRÉ  (de  Bordeaux)  ont  fait  des  recherches  sur  des 
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cultures  sur  gélose  glycérinée.  Dans  une  première  expé¬ 
rience,  on  a  déterminé  l’action  des  rayons  de  Rœntgen  sur 
la  virulence  des  cultures;  dans  la  deuxième,  1  action  de  ces 
mêmes  rayons  sur  la  vitalité. 

L’exposition  des  cultures  aux  rayons  X  a  été  surtout 
l’objet  des  plus  grands  soins  ;  les  rayons  pénétraient  par 
l’ouverture  du  tube  fermé  par  un  tampon  de  ouate  et 
venaient  directement  frapper  la  surface  ensemencée.  Jamais 
les  rayons  X  n’ont  eu  à  traverser  le  verre  afin  d’atteindre 
les  cultures. 

On  a  inoculé  un  premier  cobaye  témoin  avec  la  culture 
pure,  et  deux  autres  après  l’exposition,  pendant  une  heure, 
aux  rayons  X.  Ces  rayons  étaient  fournis  par  un  tube 
Focus  donnant  une  bonne  radiographie  de  la  main  après 
cinq  à  six  minutes  d’exposition.  De  ces  trois  cobayes,  le 
cobaye  témoin  est  mort  tuberculeux  le  1“  juillet;  des  deux 
autres,  l’un  est  mort  le  7  juillet  et  l’autre  vit  encore  au 
28  juillet,  mais  est  nettement  tuberculeux. 

Pour  examiner  l’action  des  rayons  de  Rœntgen  sur  la 
vitalité  du  bacille  de  Koch,  on  a  ensemencé  chaque  jour 
sur  gélose  glycérinée  ;  la  culture  était  soumise  chaque  jour 
également  aux  rayons  X.  Rien  que  certains  tuhes  aient  été 
ensemencés  avec  une  culture  ayant  été  exposée  tous  les 
jours,  pendant  quinze  jours  et  pendant  une  heure,  aux 
rayons  de  Rœntgen,  les  ensemencements  se  sont  parfaite¬ 
ment  développés  et  la  gélose  est  recouverte  de  colonies  de 
Koch  extrêmement  vivaces. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  expériences  est  que,  dans  les 
circonstances  où  nous  nous  sommes  placés,  l’exposition 
d’une  culture  de  tuberculose  aux  rayons  de  Rœntgen,  pen¬ 
dant  une  heure,  ne  détruit  pas  la  virulence  de  cette  culture, 
mais  elle  semble  en  retarder  l’évolntion  (sept  jours  de 
survie  dans  une  expérience,  près  d’un  mois  dans  l’autre). 
Quant  à  la  vitalité  des  cultures  du  bacille  de  Koch  elle  ne 
paraît  pas  modifiée. 

L’inoculation  du  sang  capillaire  de  congénère  dans  la 
tuberculose  acquise.  —  m.  bloch  (de  Paris),  dans  diffé¬ 
rentes  communications  faites  par  lui  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine  et  autres  sociétés  savantes  de  Paris,  a  démontré  que 
l’inoculation  du  sang  capillaire  issu  d’un  congénère  arthri¬ 
tique  ou  vigoureux  déterminait,  à  la  dose  d’un  demi  à  un 
centimètre  cube,  d’une  part  des  réactions  proportionnelles 
à  l’intensité  de  l’infection  tuberculeuse,  et  d’autre  part  des 
modifications  thérapeutiques,  en  raison  inverse  de  ces 
mêmes  réactions.  Il  résulte  de  ces  faits,  envisagés  systéma¬ 
tiquement,  que  l’absence  de  phénomènes  réactionnels  com¬ 
porte  un  pronostic  favorable  et  que  c’est  dans  la  tuber¬ 
culose  initiale  ou  mieux  encore  dans  la  période  pi’étuber- 
culeuse  que  l’inoculation  capillaire  trouvera  ses  applica¬ 
tions.  Dans  toutes  ses  recherches,  il  a  pu  adopter,  à  cause 
de  la  constance  de  ses  résultats,  le  sang  arthritique  comme 
unité  de  mesure,  et  grâce  à  ce  type  de  comparaison,  il  a 
décrit,  à  côté  des  réactions  normales,  un  certain  nombre 
d’autres,  anormales,  fausses,  etc.  L’inoculation  alternative 
de  plusieurs  phtisiques  cavitaires,  avec  du  sang  étranger 
d’abord  et  du  sang  de  congénère  ensuite,  a  montré  à 
l’auteur  que  le  pouvoir  thérapeutique,  une  plus  grande 
somme  des  faits  réactionnels  et  l’accoutumance  apparte¬ 
naient  au  sang  de  congénère  et  permettaient  d’établir  une 
distinction  bien  nette  entre  son  action  et  celle  du  sang 
étranger.  En  résumé,  M.  Bloch  croit  que  l’inoculation  du 
sang  capillaire  de- congénère  est  appelée  à  jouer  un  rôle 


préventif  considérable  dans  la  tuberculose  acquise.  Une 
seule  inoculation  suffit. 

Sur  les  cautérisations  par  l’air  chaud,  particulièrement 
dans  les  cas  de  lupus  vulgaire.  —  m.  hollander.  (de  Berlin), 
à  l’aide  d'un  petit  appareil,  fait  arriver  sur  la  peau  de  l’air 
chaud  à  environ  300  degrés.  Outre  dans  les  cas  de  tumeurs 
phagédéniques  et  d’hémostase,  il  a  employé  cette  méthode 
surtout  contre  le  lupus.  La  cautérisation  de  Paquelin  a  une 
action  à  la  fois  mécanique  et  thermique,  la  cautérisation  par 
l’air  chaud  n’exerce  qu’une  action  thermique.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  cette  action,  les  parties  de  tissu  saines  se  rétrac¬ 
tent,  s’anémient  et  deviennent  blanches,  tandis  que  les 
parties  envahies  par  le  lupus  ne  peuvent  participer  à  cette 
rétraction,  elles  proéminent  par  conséquent  et  subissent  le 
maximum  de  chaleur,  et,  tandis  que  le  cours  du  sang  se 
rétablit  dans  les  parties  saines,  la  nécrose  envahit  les 
parties  infectées.  On  évite  ainsi  les  rétractions  cicatricielles 
des  lupus  delà  face  très  étendues.  L’auteur  montre,  d’après 
des  photographies,  les  résultats  favorables  qu’ils  a  obtenus 
dans  les  cas  de  lupus  des  mains. 

Nouveau  procédé  de  néphropexie.  —  m.  jonnesco  (de 
Bucharest)  décrit  ainsi  un  procédé  qui  lui  est  personnel  : 

«  Premier  temps.  —  Incision  cutanée.  —  On  fait  une  incision 
oblique  partant  du  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire 
en  suivant,  dans  une  étendue  de  10  à  12  centimètres,  le 
bord^inférieur  de  la  douzième  côte  quand  celle-ci  est  longue, 
de  la  douzième,  puis  de  la  onzième  côte  quand  celle-ci  est 
courte. 

Après  l’incision  de  la  peau  et  du  tissu  sous-cutané,  on 
écarte  la  masse  sacro-lombaire  en  dedans  et  on  tombe  sur 
le  bord  externe  du  carré  des  lombes  quand  l’incision  est 
verticale;  quand  elle  est  oblique,  ce  bord  reste  caché  sous  la 
masse  sacro-lombaire.  Quelle  que  soit  l’incision,  on  trouve 
dans  la  profondeur  le  nerf  abdomino-génital,  qu’on  écarte 
ou  qu’on  sectionne  suivant  qu’il  gêne  ou  non  l’opérateur. 
Ensuite,  on  découvre  la  douzième  côte  dans  toute  son  éten¬ 
due  et  même  une  partie  de  la  onzième  quand  la  première 
est  courte.  On  incise  ensuite  l’aponévrose  du  transverse  et 
on  procède  à  la  recherche  du  rein,  qu’un  aide  maintient  dans 
la  plaie,  et  après  avoir  réséqué  une  grande  partie  de  sa 
capsule  graisseuse,  on  le  décortique  de  sa  capsule  fibreuse. 
Alors  commence  le  deuxième  temps  opératoire. 

Deuxième  temps.  —  Passage  des  fils.  —  Après  avoir  décor¬ 
tiqué  le  rein  sur  toute  l’étendue  de  son  bord  externe,  les 
lèvres  de  la  capsule  fibreuse  sont  repliées,  découvrant 
ainsi  une  petite  portion  des  faces  de  l’organe;  ensuite  on 
fait  un  pli  des  lèvres  de  la  capsule  sur  les  deux  faces  anté¬ 
rieure  et  postérieure  du  rein,  au  niveau  où  passeront  les  fils 
à  travers  le  parenchyme  rénal,  c’est-à-dire  à  1  centimètre  et 
demi  du  bord  externe. 

Avec  une  grande  aiguille  courbe,  armée  d’un  fil  double  de 
soie  tressée  n”  10  ou  12,  on  traverse  successivement  la  peau, 
les  muscles  de  la  masse  sacro-lombaire,  l’aponévrose  pro¬ 
fonde,  la  capsule  fibreuse  plicaturée  sur  la  face  postérieure 
du  rein,  le  parenchyme  rénal,  la  capsule  plicaturée  sur  la 
face  antérieure  du  rein,  puis  à  travers  le  périoste  de  la 
douzième  ou  onzième  côte,  sur  sa  face  externe,  les  muscles 
et  la  peau  de  la  lèvre  externe  ou  supérieure  de  la  plaie,  à 
3  centimètres  du  bord  libre  de  la  plaie.  On  sectionne  l’anse 
du  fil,  on  retire  l’aiguille,  et  de  cette  manière  on  a  passé  le 
premier  fil  suspenseur  ou  sangle,  qui  suspend  l’extrémité 
supérieure  du  rein. 
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De  la  même  manière  on  passe  un  second  fil  placé  à  3  ou 
4  centimètres  au-dessous  du  premier,  c’est-à-dire  au  milieu 
du  bord  du  rein,  et  un  troisième  qui  traverse  l’extrémité 
inférieTire"'dé  Forgane’.  Toüs  ces,  filff  passent  par  le  périoste 
de  la  douzième  côte.  Si  celle-ci  est  courte,  un  seul  ou  deux 
'des  fils  traversent  son  périôstè,  tandis  que  le  troisième  ou 
ipème  les  deux  derniers  passent  à  travers  le  périoste  dè  la 
olnzième  cÔte.  .  , 

Troisième  temps.  ' — Ligature  des  fils,.  —Deux  rouleaux  de 
‘gazé  stérilisée,  longs  de  8  à  10  centimètres,  sont  placés 
“entre' les  extrémités  des  fils  doubles;  ceux-ci  sont  noués  de 
façon  que  le  nœud  soit  placé  sur  les|  tampons.  On  noue 
d’abord  lés  extrémités  des  fils  sur  une  des  lèvres  de  la  plaie, 
puis,  en  exerçant  une  légère  traction  sur  les  chefs  opposés. 
On  noire  cés  derniers  par-dessus  le  deuxième  tampon,  placé 
dans  leur  anse.  Il  ne  faut  pas  trop  serrer  les  fils  pour  éviter 
autant  que  possible  la  section  du  tissu  rénal,  car  il  ne  faut 
leur  demander  que  de  servir  comirie  de  simples  sangles  de 
suspension. 

De  cette  manière,  on  a  placé  les  trois  anses  qui  suspen¬ 
dent  le  rein  sans  le  serrer  et  on  le  maintient  en  contact  avec 
les  lèvres  de  la  plaie,  et  avec  la  douzième  ou  même  la 
onzième  côte,  le  long  de  laquelle  ou  desquelles  1  organe 
est  placé. 

Enfin,  on  ferme  la  plaie  soit  à  l’aide  de  points  séparés  au 
crin  de  Florence,  soit,  et  cela  vaut  mieux,'  par  une  suture 
intradermique  au  Catgut  fin. 

:  Un  pansement  antiseptique  composé  de  gaze  et  d’ouate 
stérilisées,  le  tout  serré  par  une  large  bande  de  flanelle,  est 
laissé  en  place  dix  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  les  adhé¬ 
rences  se  sont  établies  entre  la  surface  parenchymateuse 
du  rein  et  le  périoste  de  la  côte  d’une  part,  et  avec  les  tissus 
musculaires  d’autre  part.  Alors,  c'est-à-dire  le  dixième  jour, 
les  fils  transrénaux  sont  enlevés  en  coupan  t  les  chefs  d’un 
côté  et  tirant  ensuite  brusquement  sur  les  chefs  opposés.  Si 
la  réunion,  s’est  faite  par'  première  intention,  ce  qui  est 
facile  à  obtenir  par  une  bonne  asepsie,  on  applique  un  se¬ 
cond  pansement  simplement  protectif. 

Le  malade  doit  garder  le  repos  absolu  au  lit,  au  moins 
pendant  trois  sernaines,  pour  permettre  l’organisation  du 
tissu  fibreux,  qui  forme  les  adhérences. 

Dans  mes  dernières  interventions,  j’ai  apporté  une  légère 
modification  à  mon  procédé.  J’ai  abandonné  le  fil  de  soie 
pour  le  remplacer  tout  d’abord  par  le  crin  de  Florence  et 
ensuite  par  le  fil  d’argent.  De  plus,  la  façon  primitive  de 
passer  les  fils  présentait  l’inconvénient  d’avoir  une  tendance 
marquée  à  s’écarter  l’un  de  l’autre  au  moment  de  les  nouer 
sur  le  rouleau  de  gaze  et  par  là  même  de  sectionner  le  tissu 
rénal.  Pour  éviter  cet  inconvénient  possible,  j’ai  employé 
deux  fils  passés  en  U  de  la  façon  suivante  ;  l’aiguille  courbe 
d’Emmet  traverse  les  tissus  et  le  rein  de  la  manière  sns- 
indiquée  au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  de. l’organe, 
puis  elle  est  armée  d’un  des  chefs  du  fil  d’argent  qui  est 
passé  suivant  le  chemin  parcouru  par  l’aiguille.  Celle-ci  est 
passée  de  nouveau  à  1  centimètre  et  demi  du  premier  trajet, 
armée  de  l'autrè  chef  du  fil,  qui  est  ramené  du  même  côté 
de  la  plaie.  Ainsi,  on  passe  le  premier  fil  en  U  ;  le  second 
est  passé  de  la  même  façon  à  l’extrémité  inférieure  du 
rein. 

Ces  deux 'fils  sont  suffisants  pour  àssurer  la  suspension 
du  rein  .dans  toute  son  étendue.  Dans  l’anse  de  chaque  fil 
o’n  place  un  court  rouleau  de  gaze.stérilisé,  et  après  que  les 
lèvres  de  la  plaie  sont  affrontées  par  une  légère  traction 


exercée  sur  les  chefs  opposés  des  fils,  ceux-ci  sont  tordus  sqr 
un  rouleau  de  gaze  interposé,  entre  les  chefs  de  chaque  ffi, 

Ces  fils  sont  retirés  de  la,  même  façon  que  les  fils  de  sojè 
le  dixième  jour.  »  ..c 

Chirurgie  rénale.,  —  m,  albarran  (de,  Pa,ris)  se  bçr- 
nera  à  de  brèves  indications  basées  sur  son  expérience  per- 
sonnelle,  qui  porte  sur  près  de  100  opérations  sur  le  rein 
et  l’uretère.  .  ; , ,  .  ■  ' 

A  propos  des  hydronéphroses,  il  dit  que,  de  tout.tempàj 
on  a  cité  des  cas;  guéris,  par  la  .simple  ponçtion.et  qu’il.  ^  vu 
un  malade  porteur  d’unç  très  grosse  hydronéphrose  ,guérj,ç 
par  le  cathétérisme  de  l’uretère.  Il  pense  que  ce  cathétér 
risme  devra  d’abord,  être; e^sayg;,  si  on  n’obtient , pas,  de 
résultat,  il  sera  encore  utile,  pendant  l’opération.,  d  avoir 
introduit,  au  préalable,  unç  sonde  dans  l’uretère.  On  peut, 
en  effet,  sentir  la- sonde,,  trouver  fapilement  ruretère,  et 
déterminer  le  siègent  la  nature  de  l’qbstacle  ;  si  on  reconnaît 
alors  Futilité  de  Furetéro-pyélostomie,.,qn  pourra  pratiquer 
cette  opération  plus  facilement  et  plus  sûrement.  . i j  . 

En  ce  qui  regarde  les  pyonéphroses,,  il  pense  quil.  ne 
faudra  presque  jamais  avoir  recours  à  la  néphrectomie 
d’emblée.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’état  général  du 
malade  ou  les  lésions  de  l’autre. rein  contre-indiquent  forr 
mellement  cette  opération, , et  c’est  à  la  néphrotomie  que 
nous  devons  donner  la  préférence.  S’il  devient  plus  tard 
nécessaire  d’enlever  le  rein,  la  néphrectomie  secondaire  se 
fera  dans  de  bien  meillenres  conditions.  Il  ajoute  que  ses 
observations  démontrent  que,  dans  certains  cas,  1  emploi  dç 
la  sonde  uretérale  à  demeure  abrège  beaucoup, la  durée  ^es 
fistules  consécutives  à  la  néphrotomie.- .  . 

11  ne  croit  pas  qull  faille  respecter  les  fistules  vénale? 
purulentes,  et,  dans  cés  cas,  il  a  guéri  plusieurs  ;ma]ades 
par  le  nettoyage  de  là  fosse  lombaire  ou  par  la  néphrec¬ 
tomie  et  Furetérectomie  plus  ou  moins,  régulière.  Il  existe 
des  cas  très  difficiles  à  opérer,  et  on  peut  ne  pas  obtenir 
toujours  de  très  bons  résultats  ;  mais  ce  n’ést  pas  une  raison 
pour  ne  pas  essayer  de  guérir.  Il  croit  encore  que  la  plupàrl 
des  fistules  urinaires  doivent  être  soignées  et  que,  puisque-j 
après  un  (temps  plus  ou  moins  long,  ces  fistules  finissent, 
pour  la  plupart,  par  se  feriner  spontanément,  il  est  logique, 
d’essayer  de  rétablir  le  cours  normal  de  1  urine  par  1  ure¬ 
tère.  Il  a  démontré  qu’on  peut  réussir  avec  le  simple  emploi 
de  la  sonde  uretérale  à  demeure,  et  si  ce  moyen  ne  suffit 
pâs7ôrrpôûrrâ~ëneore,  suivant  la  disposition  de  la  poche 
rénale,  pratiquer  Furetérotomie,  Furetéro-pyêlostomie  ou, 
au|besoin,  extirper  le  rein. 

Comme  presque  tous  les  chirurgiens,  il  a  peu  de  confiance 
dans  la  néphrectomie  pour  les  tumeurs  malignes  tant  soit 
peu  volumineuses,',  parce  que  la  récidive  est  habituelle. -H 
est  très  rare  d’observer  les  néoplasmes  du  rein  à  leur  début 
et  les  cas  où  l’on  peut  opérer  de  petites  tumeurs  sont 
exceptionnels;  pour  son  compte,  il  n’est  intervenu  quune 
fois  pour  une  petite  tumeur j  qui  était  un  myosarcome  :  la 
malade  a  guéri.  En  ce  qui  regarde  les  néphrectomies  paf-^ 
tielles  pouri  lesi .  tumeurs  dites  adénomes,  il  pense  qu  on 
s’expose  à  des  récidives  dans  les  seuls  cas  où  la  .néphreO- 
tomie  totale  peuf, donner  de  ;bons  résultats  :  ces  adénomeè 
sont  souvent  de  vrais  épithéliomàs  et  il  faut  les  traiter 
comme  des  tumeurs  malignes,  parce  qu’il  est  impossible  de 
dire  par  la  simple  inspection  s’il  s’agit  ou  non  d’une  tumeür 
maligne,  et  que,  même  avec  le  secours  du  microscope,  ce 
1  diagnostic  entre  l’adénome  etl’épithéliome  est  très  difficile- 
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II  ajoute,  enfin,  que  les  adénomes  du  rein  peuvent  se  géné¬ 
raliser  avec  leur  structure  typique  :  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  ce  sont  des  tumeurs  malignes.  '  ‘ 

Son  expérience  de  la  tuberculose  rénale  l’engage  à  pra¬ 
tiquer  de  plus  en  plus  la  néphrectomie  primitive  qui  donne 
d’excellents  résultats.  Dans  la  tuberculose,  la  néphrotomie 
nst  une  opération  palliative  de  nécessité  destinée  à  com¬ 
battre  les  accidents  de  rétention  rénale,  lorsq(tie  l’état  géné¬ 
ral  du  malade  et  surtout  la  bilatéralité  des  lésions  empê-, , 
chent  d’enlever  le  rein. 

En  ce  qui  regarde  la  néphrorraphie,  l’indication  opéra¬ 
toire  existe  souvent,  mais  il  faut  tenir  compte  des  contre- 
indications  qu’il  a  développées  ailleurs.  Il  ne  peut  accepter 
les  critiques  adressées  par  M.  Jonnesco  au  procédé  de 
M.  Guyon,  car  il  n’a  jamais  employé  les  fils  de  soiei  et 
M.  Albarran  assure  que  l’extrémité  supérieure  du  rein  fixé 
n’a  aucune  tendance  à  basculer.  Par  ses  expériences  sur  les' 
animaux,  par  des  constatations  de  visu  faites  en  incisant, 
pour  des  raisons  différentes,  la  région  lombaire  d’anciens 
opérés,  par  une  autopsie  pratiquée  chez  une  femme  morte 
de  tuberculose  pulmonaire  six  mois  après  la  néphropexie, 
il  a  démontré  qu’il  est  inutile  de  faire  la  décortication  de  la 
capsule  propre  du  rein  pour  avoir  une  fixité  parfaite  du 
rein  opéré.  La  manœuvre  de  la  décortication  complique 
inutilement  l’opération  et  augmente  la  sclérose  du  rein.  Le 
nouveau  procédé  de  M.  Jonnesco  doit  donner  une  bonne 
fixation  mais  il  paraît  avoir  l’inconvénient  de  placer  le 
rein  opéré  dans  une  situation  qui  s’éloigne  trop  de  la  nor¬ 
male. 


GHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES  i 

Par  décision,  en  date  du4  septembre  1897,  le  ministre  delà  Guerre 
a  fixé  à  1046  fr.  10  le  prix  du  trousseau  qu’auront  à  verser  les 
candidats  admis  à  l’École  du  service  de  sqnte'  militaire,  à  la  suite 
du  concours  de  cette  année. 

—  Nous  avonls  lé  regret  d’àniiéncer  là'^mort  de  M.  le  docteur 
Sergent  (de  Paris). 

’  -i-  Chemins  de  éBU  de  Pabis  a  Lyon'  et  à  ti' Me'ditehhanée.  — 
Excursion  au  château  et  danè  la. forêt' de  EontapièUeau 'organisée 
avec  .le. concours  de'da  Société  des  '.voyages.. éppnomiques  (dimanche 
49  septembre  4897),—  Train  spécial  d’excursion  à  marche  rapide 
’  èt  à  prix  réduits  ;  départ  de  Paris,  8  h.  matin  ;  arrivée  à  Fon¬ 
tainebleau,  9  h.  18  matin.  —  Départ  de  Fontainebleau,  10  h.  18 
soir;  arrivée  à  Paris,  11  h.  36  soir. 

Prix  :  classe,  18  fr.  ;  2°  classe,  le  fr.  ;  3®  classe,  is  fr. 

Ces  prix  comprennent  ;  1°  le  transport  en  çbemiii  de  fer  de  Paris 
à  Fontainebleau  et  retour  ;  2°  le  transport  en. voiture,  les  repas, 
etc.,  sous  larespoUëabilité  de  la  Société  dé's  voÿâge's  économiques. 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  la.  So.ciété  des 
voyages  économiques,  17,  faubourg  Montmartre  et;  10,  rue 
Auber. 

On  peut  se  procurer  des  renseignements  et  des  prospectus  dé¬ 
taillés  à  la  garé  de  Paris  P.-L.-M.,  ainsi  que  dans  les  bureaux- 
succursales  de  cette  Compagnie,  à  Paris. 


Vais  Précieuse  —  Foie  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


NEURASTHENIE 

ClïttFHOSFHiTES  le  BHEL 

ÉLIXIR  ;  2  à  4  cuillerées  à  soupe  pour  les  adultes. 

a  à  4  cuillerées  à  café  pour  les  enfants. 
SIROP  ;  Mêmes  doses  que  l’Elixir. 

GRANULÉ  :  i  à  4  cuUlerées  à  café  pour  les  adultes. 

i/aà2  —  -  enfants. 

SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 
Soude)  ;  I  à  2  seringues  par  jour  pour  les  adul¬ 
tes,  une  demi-seringue  pour  les  enfants. 


THÉ  MARIANI  ALA  COCA  DUPÉROU 

Le  THÉ  Marlani  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  gnif-sous  m:. petit  volume,  en 
contient  tous  les  prmcipes  actifs. 

Le  THÉ  Marianl  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Pans,  contre 
toutes  les  lormea  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Marlani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux. on  trois  .cuillerées  à  café  par  jour, 
on  mêlé  , à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

MARîAyn’ph'*,  41, Haussmann,  et  t>'>  ph‘«. 


OUTTES  LIVONIENNES 

de  TROUEUE-PERRET  * 

(Créosote,  <E(bjudro*l  et  Tolu) 

_  le  Eemède  le  plus  puissant  contre  les 
■  Affections  des  voles  respiratoires. 
gSmtre  capeu^i.iidr Jour  aux  repas. 
E-TBOUETte,  IS,  rue  dés  ImmeuWes-Industriels,  PARIS 


G 


ANALGESINE 

deA.PETIT 


Fournisseur  des  Hôpitattx' 

uoe.diiB’MIALEE,8,r.F&7a,rt,Paris 

L’Analgè;^nè-..ae  A,,.  PETIT,  absolument 
pure  et  9»’®“ 

vernies  or,  soiis  bande  de  sécurité;  elle  est  mise 
ainsi  à  l’abri  de  tout  mélangevivec  d’autres 
produits  d'un  prix  inférieur.  —  Le  nom  d’anal- 
gésine  a  été  adopté  par  la  commission  du  Codex 
pour  désigner  le  produit  connu  sous  le  nom 
d’Antipjrine. 

So  méfier  des  eontrefmeons  > 

h'Analéésine  de  A.  PETIT  se  trouve 
dans  toutes  les  bonnes  p.barmarçies. 


POUR  AVOIR  DE  LA  VERITABLE  EAU  OE 


VI CH^ 


(FRANCE) 

Exiger  le  nom  de  la  Source  sur  l'Étiquette 
et  sur  la  Capsule 

C  É  L  EST  I N  S. 
GRÀNDE-GRILLe. 

HOPITAL.  ESTOMAC. 


^  SOLUTION  ^ 

de  Sallcylate  de  Soude 

duDocteur  CLIN 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Idédaoina  de  Paris. 

La  solution  du  OUN,  toujours 
Identique  dans  sa  composition  et  d’un  goût 
agréable,  permet  d’administrer  faclleinent 
le  Salicvlate  de  Soude  et  de  varier  la  dose 
suivant  les  Indications  qui  se  présentent. 

Cette  Solution,  -très  exactement  dosée, 
contient  : 

SalloyM»  de  Soudé 


w  ■  ... - PEPSigUES 

îyspepsiejs,.  anorexie,  vomissements,  etc. 
..BrrisTGoi.Lm  et  C".  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph>»». 


BRONisHiTES,  CATARRHES 

Chaque  capsule  contient  : 

Û'^BUfosotedeHETRE 

Huile  de  foie  de  morae  Q.  S. 
2  OU  3  à  chaque  repas 
-  Le  flacon  3  fr. 

1®,  Bue  de  Rennes,  PARIS 

et  toûies  îes  Pharmams. 
Exiger  le  timbre  de  l’Etat. 


KOLA  ROY 

s  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asniérei  (Seine). 
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D’après  l’opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  GUiLER  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr.  Pharm  page  300.  Comment' du  Codex  figeSlS.  Thérapeutique  fîgeiU.  Cllnig.  Salpetriere. 

LE  VALERIANATE  irpiERLOT 

est  un  névrosthénique  et  un  puissant  sédatif 

gEuNEURASTHÉNIE,DaNÉVROSES,DEsNËVRALGIES 

One  à  deux  cuillerées  à  café,  matin  et  soir,  dans  un  demi  verre  d’eau  sucrée. 

THÉ  St-GERMAIN  (Codex p.  538)  de  PIERLOT.  Purgatif  sûr  et  agréable 

C.  liAWCmOT#  &  C‘%  26,  Bue  St-Claude,  Paris  et  tontes  pharmacies. 
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BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

_ _  _  ANTIHEVRMSIQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants.  | 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avmt 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

'"^^Jbfl^^abrs^des' expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inferieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison?  ,  .  , 

Je  vous  rWercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  J0  demeure  bien  à  vous. 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D'’  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT. _ Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 

de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLE'S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES.: 

ROBERTS  et  Co,  pharaaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  îv.— Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.^-Bvu.  :  5  fr. 


TOILE  VËSICANTE 

LE  PERDRIEL 

Action  F’rompte  et  Certaine 


r 

I  LA  PLUS  ANCIENNE 

I  Lta  Seule  admise  dans  les  Hôpitaux.  Civils  | 

I  EXiaER  LA  COULEUR  ROUQE 


LE  PERDRIEL  et  C®,  Paris. 


Marque  Qriffom 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

atout  leitvantagesdel'lodoforme  tans  en  avoir  les  inoonvénlenti. 

L’u£LX£Z>OIEji  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L’.i£!LXX%OXji  est  un  cicatrisant  des  plaies.  “'"'“T.’V  «“7““,“  “ 
L’.<é3LX£i!>OXa  n’irrite  pas  les  muqueuses.  '  ' 

est  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  riodoforme. 

Ek  vvîntb  da:;s  toutes  les  Progueries. 

Veste  en  Gros  ;  HERRMANN  &  BARRiÉEE, - -  ‘ 


e  Saint-Antoine,  1 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  do  Denry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o- 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

cLque  cuUlerée  du  SIROP  dé  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure: 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Venté  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  UXBXtï,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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■  .  Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 

Liü  Lo/nCGttC  fVünÇO/lSS  faculté  de  médecine 


DES  HOPITAUX 


te  prix  de  rabonnement 
doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  1*'  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  rabonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  MÉDICAL.  — 

de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fon 

7000  francs  pour  compléter  le  prix 
^ni  no  peuvent  payer  le  prix  entie 


Un  acte  du  iO  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
ids  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
itiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  antre  de 
d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT: 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  : 

UNION  POSTALE.  3  mois  ;  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  : 
Prix  du  Numéro  :  20  o.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 


SOMMAIRE.  —  Prbmier-Paris.  —  Hôtel-Dieu.  Maladie  kystique  du 
rein.  —  Médecine  pratique.  —  Académie  de  médecine.  —  Congrès  de 
Moscou.  La  médication  thyroïdienne  contre  les  états  congestifs  des 
organes  génitaux  féminins  ;  —  Accidents  cutanés  causés  par  les 
rayons  X.  —  La  frigothérapie  ;  —  Des  rétrécissements  sous-glottiques 
.  observés  à  la  suite  du  tubage  ;  —  Reposition  mécanique  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche  ;  —  De  la  lithotritie  en  une  séance  comme 
le  meilleur  mode  de  traitement  des  calculs  vésicaux  de  grandes  dimen¬ 
sions;  —  Valeur  delà  prostatectomie  contre  l’hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

La  séance  de  r.\cadémie  annonce  que  les  yacances  vont 
bientôt  prendre  fin.  Le  mouvement  médical  augmente  avec 
le  retour  des  congressistes.  A  signaler  aujourd’hui  une  très 
intéressante  communication  de  M.  Ferrand  sur  les  délicates 
fonctions  dévolues  à  la  substance  cérébrale.  C’est  là  un  pro¬ 
blème  ardu  et  délicat,  bien  fait  pour  tenter  les  chercheurs, 
mais  dont  la  solution  définitive  n’est  pas  encore  trouvée. 

M.  Poucet  est  venu  à  nouveau  rappeler  les  dangers  des 
interventions  sanglantes  dirigées  sur  la  glande  thyroïde 
elle-même,  en  vue  d’amener  la  guérison  du  goitre  exophtal¬ 
mique.  Nos  lecteurs  se  rappellent  les  brillants  plaidoyers  du 
professeur  lyonnais,  tant  à  l’Académie  de  médecine  qu’à  la 
Société  de  chirurgie. 

Deux  questions  d’hygiène  ont  été  également  soulevées  à 
cette  séance  :  l’une  d’un  médecin  militaire  sur  la  purifica¬ 
tion  rapide  de  feau  destinée  au  soldat  en  campagne;  l’autre 
de  M.  Le  Roy  des  Barres  sur  l’intoxication  charbunnée  chez 
les  ouvriers  qui  travaillent  les  peaux  ou  les  crins.  A  retenir 
de  cette  communication  que  les  peaux  provenant  de  France 
ne  donnent  plus  l’intoxication  charbonnée.  Cela  tient  à 
finoculation  pastorienne  pratiquée  préventivement  chezles 
animaux  et,  par  suite,  à  la  disparition  presque  complète  du 
charbon  dans  notre  pays. 


HOTEL-DIEU.  —  M.  le  professeur  Duplay. 

Maladie  kystique  du  rein  (i). 

(Leçon  clinique  recueiüie  par  M.  le  docteur  Clado.) 

II 

Étant  donné  qu’il  s’agit  manifestement  d’une  tumeur 
rénale  oupérirénale,  nous  devons  nous  demander  quelle  en 


•  (1)  Fin.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpit,,  1897,  p.  1029. 


est  la  nature?  Si  on  s’en  tient  à  l’exploration  simple,  rendue 
difficile  par  l’épaisseur  de  la  couche  graisseuse  et  par  la 
contraction  des  muscles  de  la  paroi  abdominale,  les  ren¬ 
seignements  que  nous  avons  obtenus  sont  insuffisants  pour 
nous  renseigner.  La  forme  exacte  de  la  tumeur  et  sa  con¬ 
sistance  nous  échappent  en  grande  partie. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d’avoir  ainsi  localisé  la  tumeur  dans 
le  rein  ou  la  région  périrénale ,  il  faut  maintenant  chercher 
à  déterminer  quelle  est  la  nature  de  cette  tumeur.  Et  ce 
n’est  pas  la  partie  la  moins  difficile  de  notre  tâche.  Je  ne 
vous  cache  pas  que,  si  l’on  s’en  tenait  à  l’exploration  simple, 
on  ne  pourrait  émettre  que  des  hypothèses  sans  aucune 
certitude.  En  effet,  l’épaisseur  considérable  de  la  couche 
graisseuse  sous-cutanée,  la  contraction  énergique  des 
muscles  de  la  paroi  abdominale  nous  empêchent  d’obtenir 
des  renseignements  suffisants.  Nous  ne  pouvons  déterminer 
ici  la  forme  exacte  de  la  tumeur,  ni  sa  consistance  ;  l’état  de 
l’autre  rein  reste  très  obscur  et  nous  ignorons  s’il  est  sain 
ou  malade,  quoique  à  un  degré  moindre  que  son  congénère. 

C’est  en  pareilles  circonstances  qu’apparaît  toute  l’utilité 
de  l’exploration  sous  le  sommeil  chloroformique.  Par  les 
renseignements  certains  qu’elle  permet  de  recueillir,  elle 
dispense  souvent  de  recourir  à  une  laparotomie  explora¬ 
trice,  à  laquelle  nous  aurions  été  sans  doute  conduit,  en 
présence  de  l’incertitude  du  diagnostic.  Or,  comme  vous 
allez  le  voir,  par  l’exploration  sous  le  chloroforme,  nous 
avons  pu  confirmer  de  la  façon  la  plus  évidente  les  signes 
que  nous  avions  déjà  constatés  et  en  recueillir  d’autres  qui 
nous  avaient  échappé  et  qui  sont  venus  éclairer  le  diagnostic 
de  la  façon  la  plus  éclatante. 

La  malade  étant  endormie,  voici  les  constatations  que 
nous  avons  pu  faire  :  la  tumeur,  d’un  volume  considérable, 
est  irrégulièrement  globuleuse  ;  sa  surface  est  formée  d’un 
grand  nombre  de  lobes  inégaux;  sa  consistance  est  fran¬ 
chement  élastique  et  rénitente,  mais  sans  fluctuation  nette. 
Elle  jouit  d’une  assez  grande  mobilité  de  haut  en  bas  et  un 
peu  d’arrière  en  avant,  à  tel  point  qu  on  peut  l’amener 
jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  la  séparer  ainsi  com¬ 
plètement  de  la  face  inférieure  du  foie.  Mais,  dans  ses 
déplacements  les  plus  étendus,  la  tumeur  reste  reliée  à  la 
fosse  lombaire  par  un  prolongement  que  l’on  perçoit  très 
nettement.  J’ajoute  enfin  que  nous  avons  constaté,  comme 
à  fétat  de  veille,  la  présence  du  côlon  ascendant  au-devant 
du  néoplasme. 

D’autre  part,  grâce  au  sommeil  chloroformique,  nous 
avons  pu  recueillir  sur  l’état  de  l’autre  rein,  qui  auparavant 
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restait  pour  nous  tout  à  fait  obscur,  des  renseignements 
d’une  importance  capitale,  au  double  point  'de  vue  du 
diagnostic  de  la  nature  du  néoplasme  et  des  indications 
opératoires.  Nous  avons. trouvé,  en  effet,  quedeirein  gauche 
était  affecté  d’une  tumeur  analogue,  mais  beaucoup  moins 
développée,  car  elle  semble  présenter  environ  les  deux 
tiers  du  volume  de  celle  du  rein  droit.  Cette  nouvelle 
tumeur,  tout  en  offrant 'la  même  consistance,  ta  même  sur¬ 
face  lobulée  que  la  première,  est  à  peine  mobile.  D’ailleurs 
tous  les  signes  physiques  qu’elle  présente  sont  moins 
accusés  que  pour  la  tumeur  de  droite. 

La  notion  de  la  bilatéralité  des  lésions,  une  fois  bien  con¬ 
statée,  nous  permettrait  d’établir  d’emblée  le  diagnostic  de 
la  nature  de  la  maladie.  Mais  laissons  de  côté,  pour  le 
moment,  cette  notion  importante  fournie  par  l’exploration 
sous  le  chloroforme  :  supposons  quelle  nous  ait  échappé  et 
cherchons  s’il  ne  serait  pas  possible  d’arriver  au  diagnostic 
en  Uabsenoe  de  nette  constatation. 

Je  vous  rappelle  que  l’exploration  à  l’état  de  veille  nous  a 
amené  à  conclure  en  faveur  d’une  affeclinn  rénale  ou  péri- 
rénale  droite.  Nous  pouvons  .d’abord  éliminer,  sans  trop  de 
discussions,  les  .affections  inflammatoires  chroniques  du 
rein  :  néphrite  ou  pyélonéphrite.  Dans  ces  affections,  en 
effet,  le  rein  n’atteint  jamais  un  aussi  grand  volume  et  on 
observe  toujours,  pendant  un  laps  de  tem.ps  assez  long,  une 
série  d’accidents  généraux  et  locaux  particuliers,  tels  que  : 
fièvre,  douleurs  vives.,  coliques  néphrétiques,  altération  des 
urines,  etc.  Seule  une  tumeur  peut  idonner  lieu  à  des  sym¬ 
ptômes  comparables  à  ceux  que  présente  notre  malade. 
S’agirait-il  d’une  tumeur  maligne,  sarcome  ou  carcinome 
du  rein?  .Dans  cette  affection,  la  tumeur  peut  présenter  une 
forme  lobulée,  comme  dans  le  cas  présent;  mais  l’hémor¬ 
ragie,  c’est-à-dire  l’hématurie,  est  alors  de  règle  et  révolu¬ 
tion  morbide,  qui  parfois  se  fait  avec  lenteur,  est  le  plus 
souvent  rapide,  alors  que,  dans  le  cas  actuel,  le  début  des 
accidents  remonte  à  seize  ans.  D’autre  part,  avec  une 
tumeur  maligne  aussi  volumineuse,  la  santé  générale  serait 
plus  ou  moins  profondément  altérée,  la  malade  serait  amai¬ 
grie,  cachectique,  tandis  que,  au  contraire,  l’état  général 
de  notre  malade  est  bon,  et  .qu’elle  jouitmême  id’un  embon¬ 
point  notable.  'On  ne  pourrait  donc  pas  songer,  chez  notre 
malade,  à  une  tumeur  maligne  du  rein. 

Les  tumeurs  bénignes  du  rein,  peu  étudiées  d’ailleurs  : 
adénome,  fibrome,  myxome,  ainsi  que  les  tumeurs  de  l’at¬ 
mosphère  périrénale  :  fibroimes,  fihro-lipomes,  sont  tout  à 
fait  rares.  Quant  aux  tumeurs  liquides,  comme  l’hydroné- 
phrose,  le  grand  kyste  du  rein  ou  le  kyste  hydatique,  leur 
oümsistance  particulière,  la  sensation  .très  nette  de  fluctua¬ 
tion  qu’elles  fournissent,  auxquelles  il  faut  joindre  toute  la 
série  des  troubles  fonctionnels  .qui  accompagnent  l’hydro- 
néphrose,  permettraient  de  les  .écarter. 

.Nous  serions  .ainsi  conduits  4  penser  à  une  dernière 
variété  de  tumeur  rénale,  dont  les  signes  physiques  et 
l’évolution  lente  répondent  précisément  à  ce  que  nous 
observons  chez  notre  malade.  S’il  restait  encore  quelque 
doute,  la  notion  de  bilatéralité  la  ferait  dis.paraître.  En 
effet,  une  tumeur  bilatérale  des  reins  n’est  jamais  ni  un 
sarcome,  ni  un  carcinome,  ni  aucune  des  tumeurs  bénignes 
que  j’ai  énumérées,  pas  plus  qu’une  hydronéphrose,  un 
grand  kyste.  Cette  variété  de  tumeur  du  rein,  dans  laquelle 
la  bilatéralité  constitue  un  caractère  presque  constant,  est 
désignée  soins  le  nom  de  ÿms  rmi  pslyhystiq^ue  ou  de  maladie 
icyiUgue  du  rein,  par  analogie  avec  les  affections  sem¬ 


blables  qui  atteignent  le  testicule,  la  mamelle  et,  le  foie. 

Cette  maladie  était  connue  depuis  fort  longtemps  au  point 
de  vue  anatomique,  mais  elle  était  confondue  avec  les 
diverses  variétés  de  kystes  du  rein.  C’est  Royer  qui  eut  le 
mérite  de  l’en  séparer  et  de  la  décrire  pour  la  première  fois. 
Cruvelhier  l’étudia  ensuite  plus  complètement,  mais  tou¬ 
jours  au  point  de  vue  anatomo-pathologique.  L  histoire 
clinique  de  la  maladie  kystique  est  de  date  relativement 
récente  ;  elle  ne  commence  qu’en  1876,  avec  le  mémoire  de. 
Laveran.  Depuis  cette  époque,  différents  travaux  ont  vu  le 
jour  tant  en  France  qu’à  l’étranger;  en  même  temps  qu’on 
complète  les  notions  sur  l’anatomie  pathologique  et  la 
pathogénie,  on  crée  de  toutes  pièces  son  histoire  clinique  et 
on  apprend  à  la  diagnostiquer  dans  un  certain  nombre  de 
cas.  Parmi  ces  travaux,  la  thèse  de  Lejars  (1888)  mérite  une 
mention  spéciale  et  constitue  la  monographie  la  plus  com¬ 
plète  que  nous  possédions  jusqu’à  ce  jour. 

Les  désignations  de  «  kystes  conglomérés  du  rein  »  déjà 
anciennes,  de  dégénérescence  kystique  du  rein  (Bayer),  de 
transformation  kystique  (Cruvelhier),  donnent  une  idée  assez 
exacte  de  l’aspect  que  présente  le  rein  malade.  Vous  pourrez 
voir  au  musée  Dupuytren  deux  pièces  qui  peuvent  servir  de 
type  à  la  description.  Ce  sont  des  tumeurs  énormes  et  bos¬ 
selées,  comme  si  le  rein  était  fortement  serré  par  des  cor¬ 
dons  se  croisant  dans  tous  les  sens. 

Le  rein  est,  en  effet,  transformé  en  une  grappe  de  kystes 
globuleux  de  volumes  divers  et  de  coloration  variant  du 
brun  foncé  au  jaune  clair.  Parfois  la  capsule  graisseuse  de 
l’organe  est  épaissie  et  indurée,  masquant  les  bosselures 
formées  par  les  kystes.  L’affection  commence  toujours  par 
la  face  antérieure  du  rein;  en  tous  cas,  la  dégénérescence 
kystique  y  est  constamment  prédominante.  Il  est  exception¬ 
nel  qu’un  seul  rein  soit  atteint.  La  lésion  est  bilatérale,  mais 
prédomine  toujours  d’un  côté.  Ce  caractère  de  bilatéralité, 
ainsi  que  je  l’ai  fait  ressortir  tout  à  l’heure,  est  d’une  im¬ 
portance  capitale;  il  nous  a  permis  de  poser  le  diagnostic 
chez  notre  malade.  Le  rein  malade  prend  parfois  un  déve¬ 
loppement  énorme.  Dans  un  cas  publié  par  Lichtenstein,  le 
rein  droit  pesait  130S  grammes,  et  le  rein  gauche  330  gram¬ 
mes.  Les  dimensions  du  premier  étaient  de  28  centimètres 
de  longueur  sur  14  centimètres  de  largeur.  Quant  à  son 
épaisseur,  elle  n’était  pas  inférieure  à  9  centimètres. 

Souvent  le  rein  est  mobile,  mais  fréquemment  aussi  il 
adhère  à  la  fosse  lombaire,  au  foie,  à  la  rate  ou  au  dia¬ 
phragme.  Je  vous  rappelle  que  chez  notre  malade,  malgré 
la  mobilité  du  rein  droit,  il  existait  une  adhérence  mani¬ 
feste  dans  la  profondeur  de  la  fosse  lombaire. 

La  forme  générale  du  rein  polykystique  varie  suivant  la 
multiplicité  des  kystes  et  suivant  le  volume  de  chacun  d’eux. 
Ordinairement,  le  rein  est  globuleux  dans  son  ensemble. 

Le  volume  des  kystes  dépend  de  leur  nombre.  Lorsqu’ils 
sont  multiples,  ils  restent  en  général  petits,  mais  de  dimen¬ 
sions  inégales.  Dans  d’autres  càs  plus  rares,  ils  se  fusion¬ 
nent  entre  eux  et  parfois  ;se  réduisent  à  cinq  ou  six  au  profit 
de  leur  volume,  qui  devient  alors  considérable.  Ils  contien¬ 
nent  habituellement  un  liquide  dont  la  coloration  est  va¬ 
riable;  tantôt  brun  et  noirâtre,  coloré  par  du  sang,  tantôt 
jaunâtre,  citrin  et  clair,  ressemblant  à  de  l’urine.  On  y  dé¬ 
cèle,  entre  autres  éléments,  de  l’albumine  et  fréquemment 
de  l’urée.  Très  rarement,  le  contenu  des  kystes  est  épais, 
comme  une  bouillie  brunâtre  ou  un  magma  caséeux.  Tout  à 
fait  exceptionnellement  on  y  trouve  du  pus. 

La  paroi  des  kystes  est  tapissée  par  un  épithélium  pavi- 
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menteux,  interrompu  çà  et  là  par  des  cellules  cubiques.  La 
membrane  qui  supporte  les  kystes  est  formée  par  du  tissu 
conjonctif,  et  dans  son  épaisseur  rampent  des  tubes  urini- 
fères  aplatis  et  atrophiés.  Mais  dans  les  périodes  avancées 
de  la  maladie,  il  n’existe  plus  trace  de  substance  rénale 
proprement  dite.  L’état  de  cette  substance  fournissant  des 
arguments  importants  à  l’appui  des  diverses  théories  pa¬ 
thogéniques,  on  a  beaucoup  discuté  sur  les  transformations 
qu’elle  subit.  En  général,  lorsque  la  maladie  est  peu  avan¬ 
cée,  tout  autour  des  kystes,  il  existe  un  état  de  scléroise  du 
parenchyme  rénal,  rappelant  la  néphrite  interstitielle.  Mais 
si  on  s’éloigne  des  kystes,  le  parenchyme  redevient  normal. 
Ce  fait  est  bien  démontré  aujourd’hui,  grâce  au  travail  de 
Hommey  publié  en  1888. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  du  rein  polykystique, 
trois  théories  principales  ont  été  proposées  et  on  a  consi¬ 
déré  la  maladie  comme  étant  due  : 

1“  A  la  persistance  à  l’état  latent  d’une  lésion  congénitale; 

2°  A  la  sclérose  du  rein  et  à  la  formation  des  kystes  par 
rétention  ; 

3“  A  l’épithélioma  mucoïde  du  rein. 

1“  La  fréquence  relative  de  la  maladie  kystique  chez  le 
fœtus  constitue  le  principal  argument  en  faveur  de  la  pre¬ 
mière  théorie.  La  malformation  du  rein  qui  donnerait  nais¬ 
sance  au  kyste,  serait  un  défaut  de  développement  des  pa¬ 
pilles.  Les  calices  terminés  en  oul-de-sac,  détermineraient 
une  rétention  de  l’urine  sécrétée  par  les  glomérules,  d’où 
distension  des  canalicules  urinifères  et  formation  de  kystes 
par  rétention. 

Bien  qu’il  soit  difficile  d’accepter  cette  théorie  comme 
convenant  à  la  pluralité  des  cas,  cependant  quelques  cons¬ 
tatations  anatomiques  indéniables  semblent  montrer  qu’elle 
s’applique  du  moins  à  un  certain  nombre  de  faits. 

2“  La  théorie  de  la  sclérose  se  rapproche  comme  méca¬ 
nisme  de  la  précédente.  Il  s’agirait  aussi  de  la  formation  de 
kystes  par  rétention,  soit  à  la  suite  de  la  lithiase  rénale,  soit 
à  la  suite  de  la  néphrite  interstitielle  ;  l’une  et  l’autre  de  ces 
maladies  ayant  pour  effet  d’amener  la  production,  sur  le 
parcours  des  conduits  urinifères,  d’un  tissu  scléreux  qui 
intercepte  le  cours  de  l’urine  et  détermine  la  dilatation  du 
canalicule  en  amont  de  l’obstacle.  Mais  les  productions 
kystiques  qu’on  rencontre  dans  la  néphrite  interstitielle, 
consécutive  ou  non  à  la  lithiase,  sont  bien  différentes  comme 
siège,  comme  nombre  et  surtout  comme  volume,  de  ce  qu’on 
observe  dans  la  maladie  kystique  du  rein.  Il  est,  au  con¬ 
traire,  bien  démontré,  depuis  le  travail  de  Hommey,  que 
dans  cette  dernière  maladie  la  sclérose  est  secondaire  au 
développement  des  kystes. 

3“  La  théorie  de  la  transformation  épithéliomateuse  du 
rein  est  généralement  admise  depuis  les  récents  travaux 
histologiques.  Cette  théorie  permet  de  rapprocher  le  rein 
polykystique  d’autres  affections  analogues,  telles  que  la 
maladie  kystique  du  foie,  du  testicule  et  de  la  mamelle. 

Voici  en  quelques  mots  comment  l’épithélioma  mucoïde 
du  rein  donne  naissance  aux  kystes.  Au  début  de  la  maladie 
se  produit  une  prolifération  épithéliale  des  tubes  urinifères 
donnant  naissance  à  des  cordons  ou  des  tubes  épithéliaux 
qui  pénètrent  l’organe  et  l’infiltrent. L’épithélium  des  tubes 
néoformés  subit  des  altérations  secondaires,  une  sorte  de 
dégénérescence  muqueuse,  aboutissant  à  la  formation  de 
cavités  microscopiques,  lesquelles,  en  se  réunissant  et  se 
fusionnant,  constituent  des  kystes  de  plus  en  plus  grands. 
Je  n’ai  pas  à  insister  davantage,  dans  un  enseignement  cli¬ 


nique,  sur  ces  détails  qui  relèvent  de  la  pathologie  générale'. 

On  sait  très  peu  de  chose  sur  l’étiologie  du  rein  polykys¬ 
tique.  C’est  dans  l’âge  moyen'  qu’on  le  rencontre  de  préfé¬ 
rence,  de  quarante  à  cinquante  ans.  Il  est  à  noter,  cepen¬ 
dant,  que  son  évolütion  demande  un  laps  de'  temps  très 
long.  Ainsi,  chez  notre  malade,  qui  est  âgée'  de  quaran'te- 
huit  ans,  les  premières  manifestations  semblent  remonter 
à  seize  années' en  arrière.  On  a  noté,  comme  causes  prédis¬ 
posantes,  le  palü'dîsme,  l’arthritisme,  la  goutte  et  le  rhu¬ 
matisme.  L’athérome  est  signalé  dans  plusieurs  observa¬ 
tions,  ainsi  que' l’alcoolisme,  (jui  a' peut-être  joué  chez  notre 
malade  un  certain  rôle  étiologique. 

En  clinique,  la  maladie  se  manifeste  par  des  symptômes 
qui  sont  souvent  fort  obscurs.  Elite  peut,  en  effet,  rester 
pendant  très  longtemps  ignorée,  souvent  même  elle'  passe 
inaperçue  et  constitue  plus  tard  une  trouvaille  d’autopsie. 
Dans  d’autres  cas,  on'  ne  constate  aucune:  apparence  dte 
tumeur,  ou  bien,  si  la  tumeur'  existe,  elle'  est  à  peine  appré¬ 
ciable,  et  les  maladtes  se  présentent'  avec  lès  signes  dte  la 
néphrite  interstitielle.  Dans  ces  conditions,  elle  évolue 
comme  une  maladie  médicale,  et  comme 'telle,  elle  est  sus¬ 
ceptible  de  se  terminer  par' l’hémorragie  cérébrale  ou  par 
l’intoxication  urémique.  Enfin,  dans  une  autre  catégorie' de 
faits,  on  a  affaire  à  une  maladie  cliniquement  chirurgicale, 
se  présentantà l’observation,  comme  chez'  noti-e  malade,  sous 
la  forme  d’une  véritable  tumeur' du  rein.  En  résumé;  clinii- 
quement  les  faits  se  rangent  en  tifois  catégories  :  1“  il  n’y  a 
pas  de  tumeur  ni  symptôtaes révélateurs; 2® il'y  a' apparence 
de  tumeur  accompagnée'  dte'  symptômes  relevant  d’une  ma¬ 
ladie  médicale  ;  3“  il  existe  une  tumeur  véritablè  de  l’un  des 
reins  et  souvent  des  deux  reins. 

Pour  bien  se  rendre  compte  des  caractères  physiques  de 
la  tumeur,  il  ne  faudrait  point  hésiter  à  avoir  recours  au 
sommeil  chloroformique,  qui  permet  le  relâchement  de  la 
paroi  abdominale  et  qui,  en  cas'  d’adipose  dé  cette  paroi, 
.est  seul  susceptible  de  faciliter  l’exploration.  Je  ne  revien¬ 
drai  pas  sur  les  sensations  fournies  par  la  tumeur  couverte 
de  bosselures  rénitentes  rarement  fluctuantes,. mobile  ou 
non,  etc.  J’ai  déjà  suffisamment  insisté  sur  ces  points. 
Avec  les  caractères  physiques,  l’importance  de  la  bilaté¬ 
ralité  de  la  lésion  devient  capitale  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic.  Elle  permet,  je  vous  l’ai  dit,  de  conclure  d’emblée 
à  la  maladie  kystique  du  rein  et  d’éliminer  la  ^plupart  des 
tumeurs  rérales,  telles  que  lés  kystes  hydatiques,  l’hydro- 
néphrose,  les  tumeurs  bénignes  ou  malignes,  etc. 

Les  symptômes  fonctionnels  qui  accompagnent  la  maladie 
kystique  du  rein  n’ont  rien  de  spécial,  et  dans  certains  cas 
même  ils  peuvent  égarer  le  diagnostic.  Ils  se  résument  en 
douleurs  lombaires,  avec  ou  sans  irradiations  dans  l’ab¬ 
domen  et  les- membres  inférieurs-,  douleurs- qui  peuvent 
survenir  sous  forme  de  crises..  La  polyurie  es  t'observée  assez 
fréquemment,  ainsi  que  l’albuminurie  à  un  faible  degré. 
Quelquefois  on  rencontre  aussi’  l’hématurie;  chez  notre 
malade,  ce  dernier  signe  manq-ue  actuellement,  mais  il 
pourra  se  montrer  dans  l’avenir.  En  résumé,  les  sym¬ 
ptômes  fonctionnels  se.  rapprochent  de.  ceux  de  la  néphrite 
interstitielle,  et  le  tableau  clinique  peut  être  complété,, 
dans  le  rein  polykystique,  tout  comme  dans-  la  néphrite,  par 
l’apparition  de  troubles  du.  côté  du.  tube  digestif  ,  dü  côté 
des  organes  des  .sens,  .par  des.  accidents  dyspnéiques  et-  des 
complications  pleuro-pulmonaires,  enfin  par  l’hémorragie 
cérébrale  qui  emporte  le  malade. 

Le  pronostic  de  l’afféctioh  est  fatalj  bien  que  son  allure 


d040 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


soit  essentiellement  lente  et  chronique  et  qu’elle  exige  pour 
son  évolution  une  période  de  plusieurs  années.  La  mort 
survient  le  plus  souvent  par  urémie  (26  fois  sur  62  cas),  du 
fait  de  la  destruction  progressive  et  complète  du  paren¬ 
chyme  rénal.  Parfois,  la  marche,  au  lieu  de  rester  lente,  se 
trouve  accélérée  par  une  cause  accidentelle,  comme  un 
rhumatisme,  une  grossesse,  un  phlegmon  diffus,  un 
anthrax.  La  maladie,  qui  était  assez  bien  tolérée  jus¬ 
qu’alors,  se  manifeste  bientôt  par  des  signes  d’insuffisance 
rénale,  autrement  dit  d’urémie.  D’autres  complications, 
telles  que  le  phlegmon  périnéphrétique,  l’hémorragie  céré¬ 
brale,  la  pleurésie,  la  pneumonie,  la  bronchite  et  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  sont  encore  susceptibles  de  précipiter 
la  marche  de  la  maladie  ou  d’amener  un  dénouement  im¬ 
médiat. 

Nous  n’avons  malheureusement  à  opposer  à  une  affection 
aussi  grave  qu’un  traitement  palliatif,  et  d’ailleurs  peu 
efficace.  Aussi,  malgré  quelques  très  rares  exemples  (2  cas), 
notamment  celui  de  Monod,  de  survie  après  une  opération, 
je  n’hésiterai  pas  à  déconseiller  l’intervention  chirurgicale. 
En  effet,  en  raison  de  la  bilatéralité  presque  constante  des 
lésions,  l’acte  opératoire  est  suivi  de  mort,  soit  immédiate, 
soit  à  très  courte  échéance. 

Le  traitement  qui  convient  donc  à  la  maladie  kystique 
du  rein  est  purement  médical.  C’est  celui  de  la  néphrite 
interstitielle  :  la  diète  lactée,  le  régime  sévère,  les  révulsifs 
sur  le  rein,  etc.  Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que  nous 
avons  prescrit  ce  même  traitement  à  notre  malade  depuis 
son  entrée  dans  mon  service  et  que  nous  lui  conseillerons 
de  le  continuer  indéfiniment. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Intoxication  par  la  digitale  et  la  caféine; 
indications  et  doses. 

M.  le  professeur  Jaccoud  est  un  des  cliniciens  restés 
fidèles  à  l’infusion  de  digitale  dans  les  maladies  du  cœur; 
il  ne  donne  qu’exceptionnellementla  digitaline  et,  en  ce  cas, 
il  donne  la  préférence  a  la  digitaline  cristallisée. 

La  dose  à  prendre  varie  de  20  centigrammes  à  1  gramme 
en  vingt-quatre  heures,  jamais  plus;  encore  ne  donne-t-il 
la  dose  maxima  qu’un  seul  jour  et  la  diminue  les  jours 
suivants  selon  les  effets  produits.  Jamais  il  ne  continue  plus 
de  ;cinq  ^ours  de  suite.  Il  laisse  reposer  le  malade  trois 
jours  pleins  et  y  revient  ensuite,  s’il  est  nécessaire.  Avant 
d’administrer  la  digitale,  il  soumet  pendant  vingt-quatre 
heures  le  malade  au  régime  lacté  absolu. 

M.  Jaccoud  appelle  l’attention  de  ses  auditeurs  sur  l’in¬ 
toxication  par  la  digitale  et  énumère  les  symtômes  qui  la 
révèlent  d’habitude.  Les  premiers  symptômes  d’intolérance 
ne  sont  pas  toujours  les  nausées  et  les  vomissements,  mais 
bien  des  modifications  du  côté  du  pouls  et  de  l’excrétion 
urinaire.  Ainsi  le  pouls  qui  était  lent  et  fort  devient  fré¬ 
quent  et  faible  ;  il  y  a  d’abord  diurèse  abondante,  puis  le 
lendemain  la  quantité  d’urine  revient  au  taux  primitif. 
Dans  d’autres  cas,  l’intoxication  se  traduit  au  début  par  de 
l’excitation  cérébrale,  de  l’insomnie,  et  des  phénomènes 
nerveux  d’ordre  divers. 

Dès  la  constatation  de  ces  signes  d’intolérance,  supprimez 
la  digitale,  et,  si  son  indication  persiste,  remplacez-la  par  la 
caféine  à  la  dose  de  1  gramme.  Ce  médicament  a  bien  ses 
inconvénients,  mais  ils  ne  sont  pas  les  mêmes  que  ceux  de 
la  digitaline. 

11  y  a  trois  manières  de  donner  ce  médicament,  dont  la 


dose  varie  de  2§  centigrammes  à  1®''20  en  cachet  ou  en 
julep.  Quand  on  la  donne  sous  cette  dernière  forme,  il  faut, 
pour  en  favoriser  la  solution,  l’associer  à  une  quantité  égale 
de  benzoate  de  soude.  Enfin,  en  cas  d’intolérance  gas¬ 
trique,  on  peut  l’administrer  sous  forme  d’injections  sous- 
cutanées,  et  injecter  une  seringue  de  Pravaz  de  la  solution 
suivante  :  4  grammes  de  caféine  et  de  benzoate  de  soude, 
et  10  centimètres  cubes  d’eau.  Chaque  seringue  Pravaz 
contient  40  centigrammes  de  caféine. 

Notons  en  passant  qu’on  ne  peut  prolonger  longtemps 
l’usage  de  la  caféine,  dont  l’intoxication  se  produit  par  l’in¬ 
somnie,  de  l’agitation  et  quelquefois  du  délire.  (D’après  le 
Bull,  méd.) 
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Séance  du  15  septembre  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventou. 

COMMUNICATIONS 

Physiologie  des  circonvolutions  cérébrales.  —  Après 
avoir  jeté  un  rapide  coup  d’œil  sur  l’histoire  de  la  physio¬ 
logie  cérébrale,  l’étude  des  localisations,  sensitives  et 
motrices,  m.  ferrand  attire  l’attention  sur  des  fonctions 
plus  complexes,  véritable  élaboration  cérébrale. 

Les  centres  corticaux  ont  été  regardés  tout  d’abord  comme 
purement  moteurs  ;  puis  on  a  distingué,  parmi  eux,  une 
zone  motrice,  une  zone  sensible  et  aussi  une  zone  indéter¬ 
minée  ou  latente.  Mais  les  centres  corticaux  ne  sont  pas 
seuls  moteurs;  les  centres  ganglionnaires  de  la  base  le 
sont  aussi,  à  un  autre  titre.  Et  si  on  étudie  en  particulier 
leurs  fonctions  spéciales,  on  trouve  que  les  centres  gan¬ 
glionnaires  sont  les  centres  ,de  l’adaptation  sensorielle,  et 
les  centres  corticaux  ceux  de  la  représentation  sensible. 

De  sorte  que  tout  appareil  sensoriel  se  compose  :  1°  d’un 
appareil  périphérique  attribuable  à  l’impression  sensible, 
qui  différencie  la  qualité  de  la  sensation  ;  2“  d’un  appareil 
d’adaptation  qui  en  mesure  la  quantité;  3“  d’un  appareil 
d’enregistrement  qui  en  recueille  et  en  conserve  l’image  à 
la  disposition  de  l’imagination  et  de  la  mémoire.  Enfin  les 
relations  de  ces  centres  entre  eux  nous  permettent  de  com¬ 
prendre  les  opérations  de  l’estimation  et  du  «  sensorium 
commune  »  des  psychologues. 

Et  tout  cela  ce  sont  les  opérations  auxquelles  il  convient 
de  réserver  le  nom  de  psychiques  pour  les  distinguer  des 
opérations  intellectuelles  proprement  dites. 

Danger  des  opérations  dans  le  goitre  exophtalmique.  — 
M.PONCET  rappelle  une  note  présentée  par  lui  à  l’Académie 
en  son  nom  et  celui  de  M.  Jaboulay  (1)  ainsi  que  la  discussion 
qui  a  suivi.  Il  insiste  à  nouveau  sur  labénignité  et  l’efficacité 
des  opérations  dirigées  sur  le  grand  sympathique.  Il  combat 
l’opinion  de  MM.  Péan  et  Doyen  relative  à  l’innocuité  de  la 
thyroïdectomie  dans  la  maladie  de  Basedow. 

L’opération  n’est  pas  en  effet  l’acte  dangereux;  quel  que 
soit  le  procédé  employé,  la  mortalité  opératoire  est  nulle 
ou  presque  nulle,  si  l’on  n’envisage  que  les  accidents  im¬ 
médiats,  l’opération  est  à  peu  près  sans  gravité. 

Mais  il  y  a  des  accidents  indépendants  de  l’opérateur  et 
de  l’opération.  M.  Poncet  entend  par  là  les  morts  brusques 
survenant  quelques  heures  ou  quelques  jours  après  l’opé¬ 
ration.  Cette  mort  est  due  soit  à  une  intoxication  aiguë  par 
les  produits  de  la  glande  altérée  ou  à  une  perturbation 
grave  dans  l’innervation  cardiaque. 

Enfin,  même  en  cas  de  guérison  opératoire  persistante,  il 
faut  redouter,  comme  conséquences  de  l’intervention,  des 


(1)  Voy.  Gazette  des  hôpitaux,  1897,  p.  841. 
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troubles  circulatoires  persistants,  de  l’affaiblissement  du 
cœur,  et  la  continuation  de  l’exophtalinie  malgré  l’extirpa¬ 
tion  totale  du  corps  tyroïde.  Les  statistiques  les  plus  com¬ 
plètes  et  les  plus  récentes  donnent  45  p.  100  de  guérisons 
définitives,  15  à  30  p.  100  de  mortalité  immédiate. 
M.  Poncet  insiste  sur  les  dangers  de  cette  toxémie  thyroï¬ 
dienne,  qui  suit  les  interventions  quelconques  pratiquées 
sur  le  corps  thyroïde  des  basedowiens. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  s’arrête  M.  Poncet,  et 
qu’il  tire  de  la  thèse  de  son  élève  Bérard  : 

«  Dans  tous  les  cas  de  maladie  de  Basedow  vraie,  essayer 
d’ahord  des  médications  internes;  poursuivre  leur  emploi, 
même  si  l’amélioration  est  lente,  chez  les  sujets  qui  peuvent 
faire  les  sacrifices  de  toute  nature  imposés  par  ce  traite¬ 
ment. 

Chez  les  malades  de  la  classe  pauvre  obligés  de  coinpter 
les  jours,  chez  ceux  qui  vont  rapidement  à  la  cachexie  ou 
qui  présentent  une  récidive  après  une  amélioration  momen¬ 
tanée  par  le  traitement  médical,  conseiller  1  opération  aus¬ 
sitôt  que  les  troubles  fonctionnels  devienuent  gênants  pour 
les  actes  de  la  vie  courante,  avant  que  l’état  général  soit 
trop  altéré,  mais  en  prévenant  le  sujet  et  son  entourage 
qu’il  y  a  des  risques  à  courir. 

Si  la  tumeur  est  de  volume  moyen,  l’enlever  par  l’énu¬ 
cléation  massive  ou  par  la  thyroïdectomie  partielle.  Si  elle 
est  plus  grosse  et  très  vasculaire,  donner  la  préférence  à 
l’exothyropexie,  malgré  les  chances  d’insuccès  peut-être 
plus  nombreuses.  On  sera  toujours  à  temps  de  recourir  à 
l’excision  secondaire  du  goitre  lorsque  la  thrombose  par¬ 
tielle  de  ses  vaisseaux  par  l’exposition  à  l’air  aura  diminué 
les  difficultés  opératoires  et  les  chances  d’intoxication.  » 

Aujourd’hui  M.  Poncet  ajoute  :  pour  ces  derniers  cas  de 
tumeur  charnue  volumineuse,  pour  les  cas  de  maladie  de 
Basedow  sans  goitre  ou  avec  un  goitre  de  très  petit  volume 
et  avec  des  troubles  vaso-moteurs  très  accentués,  pour  les 
cas,  enfin,  où  le  malade  averti  des  dangers  qu’il  court  après 
une  intervention  thyroïdienne,  s’y  refuserait,  discuter  la 
sympathectomie. 

Le  charbon  d’origine  industrielle.  —  m.  le  roy  des 
BARRES  a  observé  en  quelques  années  72  cas  de  charbon 
chez  des  ouvriers  mégissiers,  criniers  et  des  ouvrières 
trieuses  de  crins  d’une  usine  de  Saint-Denis.  11  a  été  re¬ 
connu  que  jamais  les  peaux  d’origine  française  n’ont  été 
contagieuses,  ce  qui  tient  sans  doute  à  la  presque  dispari¬ 
tion  du  charbon  dans  les  troupeaux  français  depuis  l’emploi 
delà  vaccination  pastorienne;  les  peaux  ou  crins  dangereux 
viennent  de  Turquie,  Russie,  Bulgarie  et  République  ar¬ 
gentine  . 

Les  72  obsefvations  se  divisent  en  67  cas  de  pustule  ma¬ 
ligne,  siégeant  presque  toujours  au  pourtour  des  lèvres,  et 
S  cas  d’œdème  malin,  siégeant  quatre  fois  aux  paupières  et 
une  fois  à  la  verge.  Le  diagnostic  a  été  vérifié  par  l’examen 
microscopique  delà  sérosité  et,  au  besoin,  par  l’inoculation 
au  cobaye.  Le  traitement  appliqué  a  été  les  cautérisations 
locales  au  thermocautère,  les  injections  d’eau  iodée  au 
pourtour  de  la  pustule,  l’absorption  d’eau  oxygénée,  les 
inhalations  d’oxygène.  Ce  traitement  sauve  le  malade  dans 
la  presque  totalité  des  cas,  à  condition  qu’il  soit  appliqué 
d’une  façon  précoce.  Sur  72  malades;  M.  Le  Roy  des  Barres 
à  obtenu  62  guérisons,  soit  une  mortalité  de  14  p.  100. 

La  morbidité  est  assez  élevée  :  57  cas  sur  560  ouvriers 
chez  les  mégissiers,  15  cas  sur  160  ouvriers  ou  ouvrières 
pour  les  criniers.  La  prophylaxie  a  donc  une  grande  impor¬ 
tance.  11  est  bien  difficile  de  stériliser  les  peaux  ou  les  crins, 
sans  les  rendre  inutilisables  pour  l’industrie  ;  ces  produits 
ne  peuvent  supporter  ni  un  contact  prolongé  avec  des  li¬ 
quides  aqueux,  ni  une  chaleur  un  peu  élevée,  sans  être  com¬ 


plètement  détériorés  ;  les  vapeurs  de  formol  ne  sont  pas 
assez  pénétrantes  pour  désinfecter  suffisamment. 

La  seule  prophylaxie  possible  paraît  être,  d’une  part, 
l’extension  de  la  méthode  pastorienne  dans  les  troupeaux  ; 
d’autre  part,  une  surveillance  rigoureuse  exercée  dans  les 
ateliers  pour  découvrir  les  pustules  malignes  dès  le  jour 
même  où  elles  se  produisent,  puisque,  quand  elles  sont  trai¬ 
tées  dès  le  premier  jour,  la  guérison  est  pour  ainsi  dire 
constamment  la  règle. 

Purification  de  l’eau  potable.  —  m.  lapeyre  recom¬ 
mande,  pour  la  purification  rapide  de  l’eau  destinée  au 
soldat  en  campagne,  de  la  traiter  par  un  mélange  de  per¬ 
manganate  de  potasse,  d’alun  et  de  chaux,  et  de  la  filtrer  en¬ 
suite  sur  de  la  laine  imprégnée  d’oxyde  de  manganèse. 

La  séance  est  levée. 


CONGRÈS  DE  MOSCOU 


COMMUNICATIOKS 

La  médication  thyroïdienne  contre  les  états  congestifs  des 
organes  génitaux  féminins.  —  m.  jouin  (de  Paris)  a  appli¬ 
qué  la  médication  thyroïdienne  au  traitement  des  états  con¬ 
gestifs  du  pelvis  et  à  la  cure  des  fibromes  de  l’utérus. 

Cette  médication,  d’origine  française,  mérite  de  prendre 
place  dans  la  thérapeutique  à  côté  de  tous  les  agents  décon¬ 
gestionnants  et  en  particulier  de  l’électricité.  Elle  agit  par¬ 
ticulièrement  de  la  façon  la  plus  heureuse  sur  l’élément 
hémorragique. 

Grâce  à  elle,  on  peut  obtenir  la  guérison  complète  et  défi¬ 
nitive  des  hémorragies  purement  fonctionnelles,  si  tant  est 
qu’il  en  existe,  et  même  des  hémorragies  qui  relèvent  de 
lésions  simples  et  bénignes  (ménopause,  flexions,  ver¬ 
sions,  etc.). 

Elle  arrête  toujours  l’évolution  des  fibromes,  en  amène 
souvent  la  régression  et  permet  d’obtenir  la  guérison  des  cas 
simples  et  soumis  prématurément  à  cette  médication. 

Accidents  cutanés  causés  par  les  rayons  X.  — mm.  oudin, 
BARTHÉLEMY  et  DARiER.  Une  cinquantaine  de  cas  de  lésions 
dues  à  cette  cause  ont  pu  être  réunis  :  c’est  peu,  si  l’on  pense 
au  nombre  absolument  considérable  de  radiographies  faites 
jusqu’à  ce  jour;  c’est  trop  pour  être  passé  sous  silence.  Deux 
formes  ont  été  observées  : 

1“  La  première,  lente,  graduelle,  chronique,  atteint  les 
opérateurs;  elle  occupe  les  doigts  et  les  mains;  la  peau  de¬ 
vient  sensible,  rouge,  épaisse;  puis  elle  perd  son  élasticité, 
elle  s’œdématie,  elle  desquame;  les  ongles  s’altèrent,  s’épais¬ 
sissent,  se  décollent,  se  fendillent;  rarement  ils  tombent. 
En  prenant  des  précautions,  en  cessant  de  pratiquer,  toute 
lésion  peut  disparaître;  elle  revient  vite  et  plus  facilement 
que  la  première  fois. 

2“  La  seconde ,  aiguë ,  se  montre  habituellement  sans  aucun 
phénomène  prémonitoire,  sans  sensation  spéciale,  sans 
douleur,  et  seulement  plusieurs  jours,  parfois  huit,  parfois 
quinze,  après  la  séance  de  radiographie;  cette  seconde  forme 
n’atteint  que  les  malades.  Elle  va  de  la  simple  rougeur  à  la 
chute  des  phanères,  à  la  desquamation,  à  la  vésication,  à 
l’eschare  ;  cette  eschare  peut  être  très  étendue  et  avoir  lieu 
même  à  distance;  elle  est  très  lente  à  se  détacher;  la  répa¬ 
ration  se  fait  sous  elle  ;  de  là  son  adhérence  extrême  ;  elle 
est  indolente;  elle  ne  diffère  en  rien  de  l’eschare  habituelle 
au  point  qu’on  ne  saurait,  par  l’examen  microscopique,  in- 
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diquer  que  cette  eschare  est  due  aux  rayons  X  plutôt  qu’à 
toute  autre  cause. 

Ces  auteurs  n’ont  jamais  eu  d’accident  de  cet  ordre  ;  ils  ne  se 
servent  jamais  de  plus  de  six  ampères  et  ils  éloignent  toujours 
notablement  leurs  sujets  du  tube  et  ne  prolongent  jamais  les 
poses  plus  d’une  demi-heure.  Il  est  difTicile  de  dire  si  c’est 
l’action  du  champ  électro-statique  qui  est  nuisible,  si  la  lésion 
est  d’origine  centrale,  trophique,  nerveuse,  vasculaire,  par 
névrite  ou  par  mécanisme  vaso-moteur.  Certains  sujets  y 
sont,  comme  pour  les  taches  de  rousseur  par  exemple,  beau¬ 
coup  plus  prédisposés  que  certains  autres. 

Les  débuts  de  la  frigothérapie.  —  m.  cordes  (de  Genève). 
Les  cent  expériences  qu’il  a  faites,  avec  la  collaboration  du 
docteur  Chossat,  dans  le  pavillon  Raoul-Pictet,  durant 
l’Exposition  nationale  suisse,  l’année  dernière,  leur  ont 
prouvé  que  l’immersion  dans  des  puits  portés  à  110  de¬ 
grés  C.  produit  chez  l’homme  une  puissante  stimulation  de 
la  nutrition. 

Il  croit  donc  pouvoir  conclure  que  Ja  frigothérapie  doit 
avoir  un  effet  utile  dans  les  maladies  caractérisées  par  un 
ralentissement  de  la  nutrition,  comme  l’anémie,  le  diabète 
gras,  l’obésité,  etc. 

Des  rétrécissements  sous-glottiques  observés  à  la  suite 
du  tubage.  —  On  a  signalé  dans  ces  dernières  années, 
depuis  que  l’intubation  est  entrée  dans  la  pratique  courante, 
un  certain  nombre  de  cas  malheureux  où  cette  opération 
fut  suivie  de  la  production  d’un  rétrécissement  durable, 
chronique,  du  larynx. 

M.  BOULAY  (de  Paris)  a  eu  l’occasion  d’observer  au  laryn¬ 
goscope,  de  suivre  et  de  traiter  plusieurs  cas  de  ce  genre 
et  croit  qu’on  peut  observer,  à  la  suite  du  croup,  deux 
variétés  de  rétrécissements  sous-glottiques  : 

1°  Les  uns  résultent  de  l’infiltration  de  la  muqueuse 
sous-glottique  qui,  loin  de  se  résorber,  passe  à  l’état  chro¬ 
nique;  ils  se  produisent  non  pas  à  cause  du  tubage,  mais 
malgré  lui  ;  on  les  observe  aussi  bien  après  la  trachéotomie 
qu’après  l’intubation  :  ils  peuvent  devenir,  dans  ce  cas,  un 
obstacle  au  décanulement.  Ce  sont  les  moins  graves  :  on  en 
obtient  parfois  la  guérison  en  quelques  séances  de  dilata¬ 
tion  rétrograde  ou  bien  encore  par  le  tubage 

2°  Les  autres  succèdent  à  des  ulcérations  produites  par 
la  pression  du  tube  sur  la  muqueuse  sous-glottique  en¬ 
flammée  et  tuméfiée.  Ce  sont  des  rétrécissements  cicatriels, 
d’ordinaire  serrés  et  rebelles  au  traitement. 

Ce  dernier  exige  une  grande  patience  de  la  part  de  l’opé¬ 
rateur.  La  dilatation  doit  se  faire  lentement  et  progressi¬ 
vement  :  il  faut  se  garder  d’enlever  trop  hâtivement  [la 
canule  trachéale,  mais,  au  contraire,  attendre,  pour  laisser 
fermer  la  plaie  cervicale,  que  le  rétrécissement  soit  forte¬ 
ment  dilaté  et  que  le  passage  des  sondes  dilatatrices  ne 
provoque  plus  d’œdème  réactionnel  au  niveau  de  la  région 
sténosée. 

Reposition  mécanique  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  —  m.  a.  lorenz  (de  Vienne)  a  fait,  jusqu’à 
présent,  160  fois  la  reposition  mécanique;  il  n’accuse 
que  S  insuccès.  La  reposition  au-dessus  du  rebord  posté¬ 
rieur  de  la  cavité  cotyloïde  ne  se  fait  qu’à  deux  conditions 
préliminaires  :  1°  abaissement  de  la  tête  fémorale  au  niveau 
de  la  cavité  ;  2°  agrandissement  de  l’angle  d’abduction  jus¬ 
qu’à  90  degrés.  Ces  deux  actes  préparatoires  représentent 
ce  que  M.  Lorenz  appelle  «  mobilisation  de  la  tête  fémo¬ 


rale  » .  Pour  ce  qui  est  de  la  reposition  proprement  dite,  il 
faudra  fléchir  la  cuisse  à  angle  droit  sur  le  corps,  pour 
amener  la  tête  fémorale  derrière  lè  rebord  cotyloïdien  pos¬ 
térieur.  On  exerce  alors,  dans  l’axe  de  la  cuisse  fléchie  à 
angle  droit  perpendiculairement  à  l’axe  du  corps,  une 
vigoureuse  traction  sur  le  fémur,  et,  en  même  temps,  on  lui 
fait  exécuter  un  mouvement  d’abduction  qu’on  étend  jus¬ 
qu’à  environ  90  (degrés,  moment  où  les  deux  phénomènes 
classiques  de  reposition,  secousse  et  bruit,  se  produisent. 
Au  même  moment,  la  cuisse  apparaît  plus  longue  et  la  tête 
fémorale  se  trouve  dans  le  pli  inguinal.  Si  l’on  permet  à  la 
tête  de  se  reluxer  en  sautant  en  dehors  de  la  cavité  coty¬ 
loïde,  on  constate  les  mêmes  phénomènes,  quoique  affaiblis: 
les  symptômes  de  reluxation  peuvent  ainsi  servir  à  contrôler 
en  quelque  sorte  la  reposition. 

De  la  lithotritie  en  une  séance  comme  le  meilleur  mode 
de  traitement  des  calculs  vésicaux  de  grandes  dimensions. 
—  M.  H.  MILTON  (du  Caire)  dit  que  sa  communication  est 
basée  sur  les  résultats  d’environ  550  cas  de  calculs  vésicaux, 
dont  plus  de  100  pesaient  50  grammes  et  davantage.  Ces 
grands  calculs  sont  exposés  au  musée  du  Congrès. 

La  lithotritie  a  été  le  traitement  appliqué  dans  la  majorité 
des  grands  calculs,  parmi  lesquels  il  y  en  avait  qui  pesaient 
plus  de  200,  300  et  400  grammes. 

Voici  les  conclusions  de  l’auteur  : 

1°  Tous  les  calculs,  quelque  grands  et  durs  qu’ils  soient, 
peuvent  être  extraits  par  la  lithotritie  en  une  seule  séance. 

2°  La  lithotomie  périnéale  ou  sus-pubienne  peut  donner 
des  résultats  presque  aussi  bons  que  ceux  obtenus  par  la 
lithotritie  dans  le  traitement  de  petits  calculs  ;  mais  la  litho¬ 
tritie  est  d’autant  plus  indiquée  que  le  calcul  est  plus  volu¬ 
mineux  et  que  le  malade  est  épuisé. 

Valeur  (de  la  prostatectomie  contre  l’hypertrophie  de  la 
prostate.  —  m.  desnos  (de  Paris).  Le  plus  grand  nombre 
des  prostatiques  ne  doivent  retirer  aucun  avantage  d’une 
opération  chirurgicale,  et  pour  eux  le  cathétérisme  aseptique 
constitue  toute  la  thérapeutique  locale.  Mais  quand  la  vessie 
a  conservé  sa  contractilité  et  que  la  prostate  forme  un 
obstacle  évident  au  niveau  du  col,  il  est  indiqué  d’intervCr 
nir.  Deux  cas  se  présentent  alors  :  tantôt  la  prostate  est 
augmentée  de  volume,  en  totalité  ;  il  faut  alors  agir  sur  la 
masse  du  tissu  prostatique  et  la  castration  double  paraît' 
être  l’opération  de  choix,  tout  au  moins  le  traumatisme 
qu’elle  nécessite  est  de  peu  d’importance  et  elle  comporte 
une  bénignité  très  grande  dans  son  pronostic. 

Mais  lorsque  des  saillies  des  lobes  latéraux  ou  médians^ 
viennent  faire  obstacle  au  libre  écoulement  de  l’urine,  les 
conditions  ne  sont  plus  les  mômes  et  la  castration  a  peu 
d’action  sur  ces  petites  tumeurs.  Contre  elles,  il  faut  agir 
directement.  La  prostatectomie  répond  alors  aux  diverses 
indications.  Les  méthodes  intra-uréthrales  sont  frappées 
d’infériorité  car  elles  ne  présentent  pas  une  sécurité  suffi¬ 
sante  et  elles  ne  permettent  pas  de  bien  régler  l’opération. 
Le  même  reproche  peut  être  fait  à  la  voie  périnéale,  qui  est 
toujours  assez  étroite  et  rend  les  manœuvrès  malaisées.. 
C’est  par  la  taille  hypogastrique  qu’on  abordera  les  saillies 
prostatiques.  La  technique  est  essentiellement  variable  sui¬ 
vant  la  disposition  des  tumeurs  :  s’il  existe  un  pédicule, 
une  excision  simple  suffit  quand  la  production  est  petite; 
mais  en  présence  de  grosses  masses,  il  faut  disséquer  la. 
muqueuse  vésicale  et,  au-dessous  d’elle,  pratiquer  une  exci¬ 
sion  cunéiforme  des  masses  prostatiques  :  la  profondeur 
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laquelle  pénétrera  cette  incision  sera  en  proportion  avec  le 
volume  de  la  glande  elle-même. 

Les  résultats  de  ces  opérations  sont  bons,  quand  elles 
sont  faites  dans  des  conditions  convenables,  c’est-à-dire 
lorsque  la  vessie  est  suffisamment  contractile  et  que  le  sujet 
n’est  pas  trop  âgé  ;  il  est  évident  aussi  que  des  lésions  ré¬ 
nales  anciennes  contre-indiquent  toute  intervention.  La 
mortalité  est  peu  considérable.  Sur  23  opérations  pratiquées, 
l’auteur  a  eu  2  morts  :  13  fois  l’amélioration  a  été  manifeste 
et  la  rétention  a  cessé  ou  a  diminué  dans  une  proportion 
considérable;  les  résultats  n’ont  pas  été  moins  bons  au  point 
de  vue  de  l’antisepsie  delà  vessie,  qui  a  toujours  étéfacile  à 
réaliser,  une  fois  le  pourtour  du  col  libéré. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELUKS  SCIENTIFIQUES 

Par  décret,  en  date  du  14  septembre  1897,  ont  été  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  ; 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième 
classe  Boucher,  au  148®  d’infanterie;  —  Jagot-Lacoussière,  au 
25®  d’artillerie  ;  —  Delamarre,  au  17®  d’artillerie. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  32  août  1897,  M.  le  docteur 
Monglond,  président  fondateur  du  Comice  agricole  de  Sornac 
(Corrèze),  a  été  décoré  du  Mérite  agricole. 


—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Goix  (de  Paris),  Mougeot  (de  Bar-sur-Aube),  Seguy  (de  Tuchan) 
et  Wattennes,  de  Bernot  (Aisne). 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  ME'DiTERRANis.  — 
Excursion  en  Italie  organisée  avec  le  concours  de  l’agence  des 
«  Voyages  économiques  ». 

Premier  itinéraire  (départ  de  Paris  le  17  septembre,  retour  le 
3  octobre  1897)  :  Paris,  Turin,  Gênes,  Pise,  Florence,  Bologne, 
Venise,  Vérone,  Milan,  le  lac  de  Côme,  Bellagiq,  le  lac  de  Lugano, 
Lugano,  le  lac  des  Quatre-Cantons,  Luc.erne,  Paris.  T. . 

Prix  :  1™  classe,  560  fr.  ;  2“  classe,  495  fr. 

Deuxième  itinéraire  (départ  de  Paris  le  17  septembre,  retour  le 
13  octobre)  :  Paris,  Turin,  Gênes,  Pise,  Rome,  Naples,  Capri, 
Sorrente,  Pompéi,  Naples,  Florence,  Bologne,  Venise,  Vérone, 
Milan,  le  lac  de  Côme,  Bellagio,  le  lac  de  Lugano,  Lugano,  le  lac 
des  Quatre-Cantons,  Lucerne,  Paris. 

Prix  :  P®  classe,  845  fr.;  2“  classe,  750  fr. 

Les  prix  indiqués  ci-dessus  comprennent  :  les  billets  de 
chemins  de  fer;  le  logement,  la  nourriture,  les  transports  en  ba¬ 
teaux  et  en  voitures,  etc.,  sous  la  responsabilité  de  l’agence  des 
«  Voyages  économiques  ». 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  l’agence  des 
«Voyages  économiques  »,  10,  rue  Auber  et,  17,  rue  du  Faubourg- 
Montmartre,  à  Paris. 


Le  Directeur-gérant  :  D*  E.  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LBVi,  17,  RUE  CASSETTE 


HYGIÈNE  DE  L  ESTOMAC  et  des  VOIES  DIGESTIVES 


VIENTdb  PARAITRE! 

Technique  Médicale  des  j 

’RAr5r€>T^&  s: 

PAR  ABEL  BUGSUET 

&  rasage  des  Docteurs  Kadiographes. 

2  FR^CS 


RADIGUET'^^c! 


'  1 5.  B®  des  FlIles-du-CalvaIrs  ■ 


QIGITALINEd-HOMOLLE(QUEVENNE 

Approbation  de  l'Académie  de  médecine. 

MÉD.  d’or  de  la  société  DE  FHARM.  DE  PARIS. 
Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  do  dé¬ 
signation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitalim 
découverte  par  Homolle  et  Qusvenne  (1)  qui 
doit  SEULE  être  délivrée. 

5.»  P'j...  Granules  (1  à  3).- Solution  ,■  m.  lnt.|10à  30 g“«*. 

(1)  A  cause  des  imitationt  impurs»,  formuler  la 
Traie  Digitaline  d’Homolle  et  Quevenne. 
py»  Coi.LAS,  8,r.  Dauphine,  Paris,  et  t‘e«ph>®«» 


de  Paris  : 

«  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’efficacité  de  l’Extrait 
«  de  Malt  Français  Déjardin  nous  paraît  incontes- 
«  table  et  confirmée  par  de  très  nombreux  cas 
•  dans  lesquels  cette  préparation  a  r‘~ 

«  ordonnée  avec  le  plus  grand  euocés, 

«  Il  est  de  notoriété 
t  qu’il  est  prescrit 
'‘Journellement  par 
<  les  médecins.  » 


des  Ferments, 
la  puissante  action 
delà  qUA'SSINE 
et  autres  touiques  qu’il  contient, 
en  font  le  plus  remarquable 

AGENT  D’ASSIMILATION  INTÉGRALE 

qui  existe.  AISTTI- D-y  s  I*Er»TlQ’ürB 

et  Spécifique,  indiqué  à  tous  les  âges  de  la  vie, 
de  I'ANEMIE,  des  TROUBLES  DIGESTIFS  et  des  AFFECTIONS  de  l’ESTOMAC. 

SEUL  ADMIS  DANS  les  HOPITAUX  de  paris. 

B.  PÆJA.HD1N, Ph»-Chlin» de  1" el-  és-lnt.  de»  Hônltaux,  109,  Boul®  HanssmanmP^ 


PEPSigUES 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ALBUIVIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  àliqueur  à  chaquerepas. 
Paris,  Collin  et  C'®,  49,  rue  de  Maubeuge. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniquee, 
no  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré- 


conire  i  Jinemie,  la  i^niorose,  la  uasiat 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge 
D'un  goût  très  agréable,  il  convient  i 
talescenis  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  phi®",  41,  Boni.  Haussmann,  ott‘®»ph>«» 


^  NÉVRALGIES  1 

Iules  II D’Moussette 

Giaqae  Pilule  Honiaette,  exaotement  dosée,  contient  ; 

Un  cinquième  de  milligramme  A  con/t/ne  cristallisée. 
Cinq  centigrammes  Qu/n/um  pur. 
LesVéritables  Pilules  Moussette 
calment  ou  guérissent  la  Migraine, 
la  Sciatique  et  les  Névralgies  les  plus 
rebelles  ayant  résisté  aux  autres 
traitements. 

Dose  t  3  k  6  pilules  dans  les  24  heures. 

M«”  CLIN  et  C'*,  20,  r.  Possés-St-Jacqsss,  PARIS. 
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ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranaes  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cnUlerée  du  SIROP  na  HENRY  MURK 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  ;  oikq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  ^uelq^ues  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure\ 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik.  ,  ^ 

Vbntebn  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
phariiiacien-chiïïiiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard)s 
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ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

a  tout  leitvânttget  del’lodoforme  lani  en  tvoir  les  ineonvinlents. 

L’A.mOI«n’estpas  toxique,  estinodore. 

L.a.iROiji  est  un  cicatrisant  des  plaies. 

L’^IROXj  n’irrite  pas  les  muqueuses. 

T '.ÂmOIji  est  d'un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodolorme. 

Ek  V«NTB  dAK^  toutes  LBS  pROGUBRIBS. 

VEsri  EM  Gros  ;  mRRMANN  A  BARRfÉrÆ:  152,  Bne  Saint-Antoine,  PARIS 


Plus  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberenlose,  Lymphatisme.  L  expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais  ;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicats. 

Ssu  Srigiei  svut  tes  repu.  —  Frix,  4  tt.  liflteM. 

PARIS  :  41,  BOULEVARD  HaUSSMAMN  ET  PhABMACISS. 


—  Excellent  topique 
peur  les  piales  les 


SCSÂ't'QNVNFliiiSiTiÔN^ 


SIROP  DE  PENEAIJ 


au  SUC  d’ORTIE 
Le  Sue  d’Orite  est  le  remede  U  plus 
,  certain  contre  l'Hémoptysie  et  toutes 
I  les  Hémorrhagies. 

«  D'  Chomel  » 


délayée  dans  du  lai 
potages. 


DRACÊES  CARBONEL 


PERCHLORURE 


yiN  DE  ÔÜGEAUD 
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107.  —  SAMEDI  18  SEPTEMBRE  1897.  70*  ANNÉE.  SAMEDI  18  SEPTEMBRE  1897.  —  N»  107. 


Ce  joarnal  parait  trois  fois  par  semaine 
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doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  snr 
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REVUE  GÉNÉRALE 

La  syphilis  de  l’urèthre. 

Par  P.  Faitout, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Il  semble,  à  considérer  les  faits  superficiellement,  que 
l’urèthre,  si  facilement  vulnérable  à  la  blennorragie  et  aux 
inflammations  de  toute  nature,  se  trouve  presque  à  l’abri 
des  manifestations  de  la  syphilis,  sous  quelque  forme  que 
se  présentent  ses  accidents.  Nous  voudrions  passer  en  revue 
les  plus  fréquemment  observés,  en  indiquant  les  caractères 
spéciaux  qu’ils  sont  susceptibles  de  revêtir  dans  cette  ré¬ 
gion.  Tout  naturellement  nous  suivrons  pour  cela  la  chro¬ 
nologie  des  manifestations  de  la  vérole. 

11  va  de  soi  que  l’historique  de  la  question  ne  peut  être 
distingué  de  celui  de  la  syphilis;  nous  pouvons,  nous  devons 
faire  table  rase  de  tous  les  travaux  parus  antérieurement 
au  livre  de  Bassereau  (1),  qui  établit  (1852)  sur  des  bases 
solides  la  doctrine  de  la  dualité  des  chancres;  déjà  l’année 
précédente  (1851)  Ricord  avait  émis  l’hypothèse,  devenue 
bientôt  une  certitude,  qua  chacun  des  chancres  pouvait  bien 
être  le  produit  d’un  virus  spécial. 


Accident  primitif.  —  C’est  à  Astruc,  à  Ricord  qu’on  doit 
les  premières  notions  sur  le  chancre  uréthral.  Ricord  (2)  dé¬ 
cline  dans  ses  lettres  la  priorité  qu’on  lui  attribuait  à  ce 
sujet.  Astruc  (3)  connaissait  le  chancre  de  l’urèthre,  il  en 


(1)  Bassereau.  Traité  des  affections  de  la  peau  symptomatiques  de  la 
syphilis,  Paris  1852. 

(2)  Cité  par  Fournier,  in  Leçons  sur  le  chancre,  de  Ricord. 

(3)  Astruc.  Tome  III,  p.  361. 


faisait  même  le  diagnostic  différentiel  avec  l’écoulement  de 
la  chaudepisse. 

Le  chancre  de  Turèthre  n’est  point  une  rareté  patholo¬ 
gique,  ainsi  que  d’aucuns  l’ont  voulu  dire;  il  est  connu  de 
tous  ;  il  suffit  d’avoir  assisté  à  quelques  consultations  des 
hôpitaux  spéciaux  pour  en  avoir  observé  plusieurs  exem¬ 
ples.  C’est  le  plus  fréquent  des  chancres  «  larvés  ».  Cepen¬ 
dant,  il  faut  distinguer  les  chancres  du  méat,  beaucoup  plus 
communs,  des  chancres  siégeant  dans  les  parties  du  canal 
postérieures  à  l’orifice  uréthral.  Sur  une  statistique  com¬ 
prenant  1 773  accidents  primitifs  réunis  par  Julien  (1),  cet 
auteur  en  a  rencontré  89  siégeant  au  méat,  17  dans  les  par¬ 
ties  plus  profondes  du  canal  (2). 

Cette  division  en  chancres  du  méat  et  chancres  du  canal 
proprement  dit,  nous  amène  à  indiquer  d’une  façon  plus 
précise  leur  situation. 

Le  chancre  syphilitique  de  l’urèthre  siège  presque  tou¬ 
jours  vers  sa  portion  antérieure,  très  près  du  méat,  dans  la 
fosse  naviculaire.  Certains  cliniciens,  parmi  lesquels  Mau¬ 
riac,  déclarent  n’avoir  jamais  vu  de  chancre  syphilitique 
plus  profondément  situé  que  la  fosse  naviculaire  ou  la  por¬ 
tion  balanique  du  gland.  Ricord  figure,  dans  son  Iconogra¬ 
phie  (3),  des  lésions  qu’il  décrit  comme  des  accidents  pri¬ 
mitifs,  mais  il  n’est  pas  prouvé  que  ces  lésions  n’aient  pas 
ressorti  bien  plutôt  à  la  tuberculose  qu’à  la  syphilis. 

Voillemier  parle  aussi  d’un  chancre  de  la  vessie,  fortcon- 
testable  également.  Mais  il  existe  des  exemples  plus  authen¬ 
tiques  d’ulcérations  primitives  profondes  ;  Du  Castel  (4)  a 
vu  un  chancre  à  deux  centimètres  en  arrière  de  la  fosse  na¬ 
viculaire.  Gebert  parle  d’un  chancre  siégeant  à  3  centimè¬ 
tres  en  arrière  de  la  couronne  du  gland  ;  Fleury, 
Albarran  (5)  en  ont  observé  qui  n’étaient  pas  situés  à  moins 
de  4  centimètres  du  méat;  Berkeley  Hill  en  a  vu  un  à 
7  centimètres  et  demi  du  méat. 

Cette  rareté  du  chancre  uréthral  profond  n’a  guère  besoin 
d’explication;  l’hypothèse  du  vide  produit  dans  le  canal 
immédiatement  après  l’éjaculation  n’est  plus  guère  admis¬ 
sible  ;  s’il  était  prouvé  que  cette  aspiration  a  lieu  réelle- 


(1)  Julien.  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes,  p.  572. 

(2)  Chez  la  femme,  le  chancre  uréthral  est  fort  rare  :  sur  612  femmes 
ayant  des  chancres,  Lewin,  à  la  Charité  de  Berlin,  n’a  rencontré  que 
6  chancres  de  l’urèthre.  (Lewin.  Mehlhausen's  Charité  An  ialen,  1874, 
p.  625.) 

(3)  Ricord.  Traité  complet  des  maladies  vénériennes,  PI.  viii. 

(4)  Du  Castel.  Affections  ulcéreuses  des  organes  génitaux  del’homme. 

(5)  Albarran.  Semaine  méd.,  31  oct.  1894,  p.  489. 
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niftnt,,^Q  sec&it  wna  axpücatiQa.  q,ui  conviandrait  à  presque 
tous  les  cas  i  mais  il  u’eu  est  pas  ainsi.  Les  ulcérations:  pii-  ' 
mitiTes  peuvent  se  développer  profondément  dans  deux  cir- 
conajtanees  p rincipalies  nsu.  bien  la  maia<ie  esk  ptsrteur  d  m*®., 
lé^n  spécifique  du  naëat,  qui,  allectont  une  merche  ser]^' 
gîâekse,  se  proqBage  le  long  du  camal^  oomaie  die  le  feiait 
dans  une  autre  région  —  il  s’agit  alors  d’un  envahissement 
par  apntinuiïé;.  ou.  bien  c'e^  un  instrument.  Sfljqii^é^wup^,^ 
sonda  ayant  servi  A  un  syphilitique,  qui  apporte  fe  virufe  air 
fond  du  canal  :  infection  par  contagion  primitive,  pourrait- 
Ofi  dire.  Dans  d’autres  cas,  c’est  un  malade  présentant  nn 
écoulement  dû  à  l’existence'  d’un  cbaneie  du  méat  ou  de  la 
portion  balaniqtte  qui  se  cathétérise  ou  se  fait  cathétériser 
et  se  crée  ainsi  une  nouvelle  ulcération  de  même  nature 
que  la  premiêré.  Autrement,  la  pathogénfè  du  chancre  pro¬ 
fond  n’est  pas  commode  à  établir  en  général. 

Le  chancre  syphilitique  de  l’urèthre  n’est  pas  une  affec- 
tJou  dottloureuse  [Du  Castel  (i)|';  il  n’est  pas  comparable  à 
ce  point  de  vue  au  chancre  simple  du  canal  j  cependant,  il 
est  souvertt  le  siège  d’élanceroents.  plus  cm  moins  vifs,  au 
Bsoawent  de  la  miction;  parfois  le  malade  accuse  une  dou- 
îeur  asse*  localisée  sur  un  point  d«  canal,  le  plus  souvent 
Vérsl’eîftréüfiité  de  laTérge;  pendant  l’éreotion  la  douteur 
s^accidît. 

11  donne  ordinairement  Heu  à  un  écoulement  uréthral  peu 
abondant,  mal  lié,  sérov-purulent,  qui  est  facilement  pris 
pour  une  blennorragie  à  ses  débuts;  cet  écoHlemeiit  est 
parfois  gommenx,  sanieux  ou  rouillé,  ou  mêlé  de  filets  de 
sang,  surtout  après  une  palpation  du  canal.  Lilienthal  (2) 
présentait,  en  1893,  à  la  Société  do.  dermatologie  de  Berlin, 
un  malade  êxactement  dans  ces  conditions  ;  une  sécrétion 
séreuse  et  sanguinolente  s’écoulait  de  so®  urèthre,  de  sorte 
qu’il  était  soigné  pour  une  blennorragie  ;  mais;  trods  semaines 
après  apparaissaient  des  accidents  secondaires  Tort  nets. 
Ailleurs,  l’écontement  attire  l’attêïition  parce  qm’il  s’est 
imÿtftré  trop  longtemps  après  le  coït,  parce  qu’il  aeu  une 
période' d’incubation  tout  à  fait  insolite  —  ou  parce.  qni’U  est 
moins  douloureux,  moins  abondant  que  l’écoulemenit  de  la 
chau'dèpissé  —  parce  qu’il  présente  une  anomalie  qneib 
conque  ou  s’accompagne  d’ulcérations  du  méat,  du 
gland,  etc.,  comme  il  arriva  chez  un  malade  qui  avait  en 
même  temps  un  chancre  infectant  de  l’urèthre  et  un  chancre 
mixtè  dè  la  couronné  du  gland  (3). 

L’induraition  du  chancre  infectant  se  perçoit  en  saisissant 
l’urèthrè  entré  lé  pouce  et  l’index,  suivant  son  diamètre 
vertical;  la  compression  verticale  est  insuffisante,  parfois 
trompeuse  (Julien),  parce  que  dans  ce  sens  les  tissus  offrent 
une  résistance- qui  ne  permettrait  que  bien  imparfaitement 
d’apprécier  la  sensation  spéciale  que  donne  le  syphilome. 
On  a  ainsi  sur  le  trajet  du  canal  la  sensation  d’un  point  ré¬ 
sistant,  d’une  masse  noueuse,  d’un  noyau  pins  ou  moins 
dur-  plW  OU  m'ôius  Sphérique,  d’une  dureté  cartilagineuse 
OU  ligneuse  et  de  volume  variable.  Elle  peut  occuper  toute  la 
portion  p'énieune  du  canal,  comme  dans  un  fait  observé  par 
Lédermanu  (4)  ;  après  dos  sympt'ômes  de  blennorragie  qui 
durèrent  deux  mois  environ,  l’urèthre  fut  changé  jusqu’à 


sa  racine  en  une  masse  dure  prolongée  pu  une,  mfiltçat^n 

massive  qui  gagna  le  hulhe,  en  même  temps  que  se  mon¬ 
trèrent  des  tuméfactions  gàhgïïonnaîres,  Lâ  rosêtflé,  etc. 

i’iu&Haation  es^  pgrf&ts  i  sq^ntrçr.  Gaâlhi- 

’tea  (I)'  cJle  l’histoi»a:d’un  maiide  qui  ne-vit  sort  chanciç 
lï.s’induieriqu’au  trenllèm^dour  àe  IfoilcérEltia»,  aïoi^  que  la 
cicatrisation  était  sur  le  point  de  se  produire.  Lewin  (2)  re¬ 
marque  que  la  dureïé  spêcifi'què  peût  manquer.  Au 

cbntraïre,  Ü  ' arrive  encore  que  L'urèthre  soi  t  tranforme  par 
l’épaississement  de  ses  parois  en  un  tube  rigide,  d  une 
f  grande  résîstanee  à  ta  pression  et  qui  s’étend  depuis  te 
méat  jusqu’au  cul-die-sac;  du  bulbe . 

II  n’est  pas  rare  d'e  pouvoir  constater  êe  viste  i’uMfatiofi 
par  l’écartement  des  lèvres  du  méat,  chex  les.  suj,et^)  ào.ï>i, 
l’orifice  est  assez  large  pour  permettre-  eet  examen  ; 

■  l’emploi  d’un  petit  spéculum  à  valves  aîFengées,  on  arrive 
au  même  résultat. 

Mentionnoins' encore  U'un  remarque  fai  te  par  M.  Du  Castel-: 
il  est  tout  à  fait  ôxceptionnel  que  les  chancres  d!e  l'urèthre, 
quelle  que  soit  la  profondeur  du  point  dans  lequel  ils  pren- 
'  nent  naissance,,  ne  viennent  pas,  à  un  moment  donné,,  faire 
sailiie  au  méat.  ^ 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’existence  de  l’adénopathie 
inguinale  et  ses  caractères  :  l’engorgement  des  ganglions 
moyens  de  l’aîne,  plutôt  en  dedans  qu’en  dehors  des  vais¬ 
seaux,  se  montre  comme  pour  les  ulcérations  infectantes  du 
gland. 

Le  chancre  du  tnéaS  rnêrrte  de  mous  .arrêter  parüculière- 
ment.  Dans  un  travail  récent,  ’Vincenzo  Casoli  (3)  lui  assigne 
une  proportion  de  7  p.  100  dans  la  statistique  du  chancre 
induré  ;  il  en  distingue  plusieurs  variétés  que  nous  résume¬ 
rons  d’après  lui  : 

1»  Forme  de  nodosité  en  relief,  aspect  d’un  petit  pois 
saUlant  au-dessus  du  vaisseau  du  gland,  d’une  dureté  carti¬ 
lagineuse;  la  pression  ne  détermine  aucune  douieur  et  la 
eoloratiou  n’est  .pas  différente  de  la  muqueuse  voisine,  tous 
caractères  qui  .font  que  cette  variété  passe  facilement  ina- 

perçue.  ,  " 

,2°  Forme  de  cercle  autour  du  méat  :  petit  cercle  rose 
ourlant  pour  ainsi  dire  le  méat  et  laissant  saillir  1  urèthre 

comme  un  bec  sur  le  niveau  de  la  surface  du  gland. 

3»  Chancre  d’un  des  côtés  du  méat,  sous  forme  d’un 
noduJ-e  saillant  sur  l’une  des  lèvres.  • 

4°  Induration  diffuse  de  tout  le  méat,  rare. 

5“  Dans  une  cinquième  forme,  le  chancre  s’étend  du  méaf 

à  la  fosse  naviculaire. 

Le  même  auteur  attache  aux  causes  suivantes  une  cer¬ 
taine  importance  pour  favoriser  la  localisation  du  chancre 
infectant  au  méat  :  traumatismes,  folliculites,  posthites, 
herpès  génital,  excoriations  de  tous  genres,  blennorragie, 
agents  irritants  dont  l’influence  se  fait  sentir  sur  la  mu¬ 
queuse  du  méat. 

Hutchinson  (4)  insiste  sur  l’induration  qui,  dit-il,  entoure 
ordinairement  le  méat  comme  un  anneau  ;  mais  elle  peut  ne 
donner  qu’une  légère  rénitence  parcheminée  sur  les  levres. 


(1)  .D'à  C&STBL.  Lfflo.  crt. 

(2)  LïtaN-MAL.  Klin.  WOühens.,  1?  jaia:  ia95,..p.  1528,  séanoe 

dfe  Ta  S»-c. -de -deïinat.  de  BerliHxtu  5'dés.  1-863. 

(3)  Berliner  dermatologische  Vereingung,  séance  du  8  mai  1894,  .  in 

Berïm.  TVoefeens.,  42  ae-dt  189ÔV 

(4)  liÉiïERM'ANîi..  6'oïnp'lie. rendu  'delà  Swc.'de  -deitoiat.i'de  Berli'n,  Berlin. 
Klin.  Wochens.,  juin  1895. 


1)  Cité  par  Julien.  .  ■; 

2)  Lewin.  Soc.  de  dermat.  de  Berlin,  séance  du  5  déc.  18^. 

3)  V.  Casoli.  Il  siflloma  del  meato  dell’nrethra  ®  ®  .. 

aeguenae  tardiveperlastenosidel  meâesimo,  Giorn.  ttal.  . 

venere  e  délia  pelli,  fasc.  iii,  1896.  et  Ann.  des  mai.  dessrg..  m- 
n.,  aTrif  .lSâJ. 

i)  Jonathan  Hutchinson.  La  syphilis,  1887,  p..96. 
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du  méat.  M.  Fournier  (1)  lui  attribue  une  double  particula¬ 
rité  :  «  D’une  part  il  est  doublé  d’une  forte  induration, 
d’autre  part  il  est  rebelle,  persistant,  il  ne  se  répare 
et  ne  se  cicatrise  qu’avec  une  lenteur  insolite,  irrité  et 
entretenu  qu’il  est  par  le  passage  de  l’urine  à  sa  surface. 
Lorsqu’il  siège  exactement  sur  le  méat  en  se  prolongeant 
ou  non  dans  l’urèthre,  l’orifice  du  canal  se  présente  bour¬ 
souflé,  béant,  rouge,  saignant  à  la  pression.  »  Sa  surface 
est  le  plus  souvent  irrégulière,  tomenteuse,  rappelant  plus 
ou  moins  celle  du  chancre  simple,  en  raison  de  son  état 
pultacé. 

11  en  est  qui  entraînent  une  déformation  du  méat,  marquée 
par  la  rétraction  d’une  des  lèvres  correspondant  au  côté  où 
siège  le  chancre. 

Le  phagédénisme  de  la  surface  chancreuse,  entretenu  par 
l’irritation  de  l’urine,  n’est  point  rare.  Certains  glands,  dit 
Julien,  conservent  comme  traces  visibles  de  cette  complica¬ 
tion  un  élargissement  considérable  du  méat  ou  même  une 
forme  carrée,  indice  certain  de  la  destruction  de  leur  extré¬ 
mité  antérieure  primitivement  arrondie.  Le  phagédénisme 
peut  être  assez  étendu  pour  «  ronger  »  tout  ou  partie  de  la 
portion  balanique  de  la  verge  :  un  malade  d’Albarran  (2), 
malgré  les  plus  grands  soins  antiseptiques  et  l’administra¬ 
tion  du  traitement  mixte,  se  vit  transformé  en  un  hypospade 
dont  l’urèthre  s’ouvrait  à  la  base  de  ce  qui  restait  du  gland 
par  un  orifice  étroit  qui  n’admettait  qu’une  bougie  n”  6. 

Nous  sommes  ainsi  amené  à  parler  d’un  symptôme  sur 
lequel  nous  devons  insister  parce  qu’il  se  présente  fréquem¬ 
ment  comme  une  complication  plus  ou  moins  rapprochée 
des  chancres  de  l’urèthre  (3)  ;  nous  voulons  parler  du  rétré¬ 
cissement,  conséquence  du  chancre  infectant.  Ces  rétrécisse¬ 
ments  surviennent  dans  deux  conditions  :  le  calibre  du 
canal  se  trouve  diminué  par  la  tuméfaction  et  l’induration 
de  l’urèthre,  par  la  saillie  que  forme  la  néoplasie  chan¬ 
creuse,  —  il  s’agit  alors  de  rétrécissement  contemporain  du 
chancre,  — ou  bien  les  phénomènes  de  rétrécissement  ne  se 
montrent  pas  avant  la  cicatrisation  du  syphilome  primitif  : 
il  s’agit  alors  d’une  sténose  cicatricielle  n’ayant  de  syphili¬ 
tique  que  l’origine,  et  due  à  la  réparation  des  lésions  du 
canal. 

Dans  le  premier  cas,  les  troubles  de  la  miction  sont  plutôt  , 
peu  marqués  ;  la  perte  d’élasticité  du  canal,  l’épaississement 
de  ses  parois  ne  donnent  guère  lieu  à  des  symptômes  in¬ 
quiétants;  il  est  exceptionnel  que  la  rétention  d’urine  finisse 
par  être  complète  comme  chez  un  malade  d’Albarran  (4).  11 
s’agissait,  il  est  vrai,  d’un  névropathe  chez  lequel  la  réten¬ 
tion  était  due  surtout  au  spasme  de  l’urèthre,  provoqué  par 
la  lésion  chancreuse,  mais  le  rétrécissement  n’en  existaitpas 
moins,  puisque  le  canal  n’admettait  qu’une  sonde  conique 
n»13. 

Ces  rétrécissements  transitoires,  contemporains  de  l’in¬ 
duration  spécifique,  disparaissent  avec  elle,  lorsque  rétro¬ 
cède  l’infiltration  périchancreuse.  11  n’en  est  pas  de  même 
en  ce  qui  concerne  les  rétrécissements  véritablement  cica¬ 
triciels;  leur  développement  est  en'général  des  plus  rapides, 
ils  se  substituent  immédiatement  à  l’ulcération  chancreuse 
dont  ils  prennent  la  place. 


(1)  Fournier.  Leçons  sur  la  syphilis  étudiée  plus  particulièrement 
chez  la  femme,  1873,  p.  162. 

(2)  Albarran.  Semaine  méd-,  oct.  1894. 

(3)  Il  sera  question  plus  loin  des  rétrécissements  qui  se  montrent  à  la 
période  tertiaire  de  la  vérole. 

(4)  Albarran.  Loc.  cit.  • 


Voillemier  (1),  traitant  des  rétrécissements  cicatriciels, 
distingue  ceux  qui  sont  produits  par  la  cicatrisation  d’une 
ulcération  syphilitique.  Alors  même,  écrit-il,  qu’ils  ne  com¬ 
prennent  pas  toute  la  circonférence  du  canal,  ils  en  inté¬ 
ressent  toujours  une  assez  grande  partie  pour  diminuer 
notablement  son  calibre  et  comme,  d’autre  part,  ils  sont  peu 
étendus,  ils  étranglent  brusquement  l’urèthre.  Quand  on 
divise  celui-ci  dans  toute  sa  longueur,  la  cicatrice  se  pré¬ 
sente  sous  la  forme  d’un  petit  triangle  dont  le  sommet  est 
saillant  dans  le  canal  et  dont  la  base  se  confond  avec  le 
tissu  spongieux,  car  c’est  le  propre  des  ulcérations  syphi¬ 
litiques  de  gagner  les  parties  profondes.  Le  rétrécissement 
ne  présente  pas  l’infiltration  diffuse  de  lymphe  plastique  des 
rétrécissements  inflammatoires  ;  aussi  en  avant  et  en  arrière 
de  l’obstacle,  l’urèthre  reprend  rapidement  son  calibre 
normal.  Sur  le  vivant,  le  rétrécissement  paraît  plus  étendu 
quand  il  existe  en  même  temps  une  induration  syphilitique 
des  parties  voisines  ;  au-  dessous  du  gland,  qui  est  lui-même 
de  consistance  lardacée,  on  sent  l’urèthre  sous  la  forme 
d’un  cordon  dur  dans  l’espace  d’un  centimètre  ou  deux  et 
l’on  pourrait  croire  que  le  rétrécissement  a  la  même  lon¬ 
gueur;  l’exploration  du  canal  avec  une  bougie  à  boule  ne 
ferait  que  confirmer  cette  erreur,  mais  en  réalité  l’obstacle 
est  formé  de  deux  éléments  très  distincts,  l’un  permanent, 
c’est  la  cicatrice  de  l’ulcération,  l’autre  passager,  c’est  la 
matière  infiltrée  dans  le  tissu  spongieux... 

Le  degré  de  coarctation  uréthrale  est  variable,  comme 
aussi  la  gêne  apportée  à  la  miction  ;  pour  les  exposer  en 
détail  il  faudrait  redire  tout  ce  que  contiennent  les  traités 
classiques  au  sujet  des  rétrécissements  cicatriciels.  Comme 
eux,  ils  sont  rebelles  à  la  dilatation,  comme  eux  ils  pré¬ 
sentent  une  dureté  fibreuse  caractéristique  des  sténoses 
cicatricielles,  comme  eux,  ils  peuvent  être  si  serrés  que 
l’uréthrotomie  soit  nécessaire  pour  rendre  à  l’urèthre  son 
calibre  normal. 

V.  Casoli  (2)  distingue  plusieurs  formes  de  rétrécisse¬ 
ments  du  méat  consécutifs  à  la  guérison  du  chancre  syphi¬ 
litique  : 

1°  Rétrécissement  total  :  le  calibre  du  méat  est  régulière¬ 
ment  rétréci,  mais  conserve  sa  forme  normale. 

2“  Rétrécissement  limité  à  la  moitié  supérieure  du  méat, 
ce  qui  amène  la  disparition  de  l’angle  supérieur. 

3“  L’ouverture  du  méat  rétréci  peut  devenir  transversale 
et  irrégulière. 

4“  Rétrécissement  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire,  sans 
déformation  du  méat. 

5“  Oblitération  complète  du  méat  :  il  se  produit  alors  une 
nouvelle  ouverture,  soit  plus  bas  que  le  méat  normal,  soit 
sur  les  côtés  du  gland. 

Les  fistules  uréthro-péniennes,  consécutives  aux  syphi- 
lomes  ulcéreux  du' canal,  se  produisent  à  la  vérité  plus 
souvent  dans  la  période  tertiaire  de  la  vérole.  Notre  maître, 
M.  Humbert  (3),  en  ramène  les  différentes  formes  à  quatre 
variétés  principales  : 

a.  Fistules  de  la  rainure  balano-préputiale. 

h.  Fistules  de  la  fosse  naviculaire. 

c.  Fistules  du  corps  du  pénis. 

d.  Destruction  de  toute  la  portion  pénienne  de  l’urèthre. 

La  deuxième  variété  est  de  beaucoup  la  plus  commune  : 


(1)  'Voillemier.  Maladies  des  voies  urinaires,  \868,  p.  111. 

(2)  V.  Casoli.  Loc.  cit. 

(3)  Humbert.  Soc.  de  dermat.,  1'®  session,  11  avril  1890. 


gazette  des  HOPITAUX 


la  ipanoi  antérieure  de  la  fasse  naviculaire  est  .perforée,  «lie 
a  disparu  dans  une  partie  -ou  la  totalité  de  son  étendue.,  la 
perte  de  substance  de  riwètbre  peut  même  dépasser  ses 
limites.  Ces  fistules  diffèrent  de  celles  qui  sont  produites 
par  les  traumatismes,  les  rétrécdssements  de  1  urètbre,  par 
la  blennorragie..  En  effet,  elles  siègent  presque  toujours  sur 
l’extrémité  antérieure  de  l’urètbre  pénien.;  'elles  se  Jorment 
de  dehors  en  dedans  et  s’aceompagnent  de  mutilations 
'de  la  srerge  souvent  considérables,  qui  s’ajoutent  aux  diffi¬ 
cultés  du  traitement. 

Il 

PÉRIODE  SECONDAIRE.  —  La  syphUis  peut-elle,  dans  ses  j 
manifestations  secondaires,  atteindre  Tuièthre?'  Existe-t-il  ; 
un  érythème  de  la  muqueuse,  maculeux,  confluent,  donnant , 
les  .apparences  d’un  catarrhe  du  canal  de  l’urèthre? 

Rollet  (1)  dit  n’avoir  jamais  observé  de  plaques  mu¬ 
queuses  du  canal,  mais  nombre  d’auteurs  en  ont  constaté.  I 
Finger  (2)  s’exprime  ainsi  :  «  Pour  mon  compte,  j’ai  été  ^ 
plusieurs  fois  interrogé  par  des  malades  sur  une  déman-  | 
geaison  et  un  chatouillement  au  niveau  de  l’orifice  de 
l’urètbre,  suivi  de  sécrétion  visqueuse,  phénomènes  qui  ; 
apparaissaient  en  même  temps  que  l’éruption  de  la  maïàdie 
générale,  et  cependant  ces  malades  n’avaient  jamais  souffert  ^ 
d’uréthrite'  ils  étaient  alités  depuis  des  semaines  â  l’hôpital,  | 
avaient  été  observés  souvent  et  n'étaient  sûrement  pas 
atteints  de  blennorragie.  On  pouvait  constater  que  les  lèvres 
du  méat  étaient  collées,  qu’il  y  avait  au  niveau  du  méat  un  j 
mucus  opalin,  que  l’urine  contenait  des  mucosités.  Tous  ces 
symptômes  faisaient  dire  qu’il  y  avait  un  catarrhe  spéci¬ 
fique  de  l’urèthre,  lequel  catarrhe  disparaissait  rapidement 
sans  traitement  local,  à  la  suite  seulement  d’une  médica¬ 
tion  antisyphilîtïque.  Quoique  son  apparence  clinique  cor¬ 
responde  nettement  à  un  catarrhe,  le  produit  pathoToglque 
qui  le  constitue  n’est  pas  simplement  catarrhal,  mais  spéci¬ 
fique.  »  Finger  conclut  que  ce  catarrhe  est  produit  par  une 
infiltration  spécifique  de  la  muqueuse. 

Freemaun  (3)  admet  aussi  l’existence  d’une  uréthrite 
syphilitique  secondaire.  Longtemps  auparavant,  Basse- 
feau  (4)  avait  parlé  dans  le  même  sens  :  il  avait  vu  parfois 
paraître  des  blennorroïdes.,  même  sans  coït  nouveau,  au 
niveau  des  récidives  'précoces  d’accidents  constitutionnels, 
surtout  quand  ces  accideuts  se  manifestent  sur  les  organes 
génitaux  ,sous  forme  de  papules  humides.  Il  mettait^  en 
garde  contre  l’erreur  qui  consistait  b  prendre  la  blen- 
norrhée,  dans  ces  cas,,  pour  le  symptôme  primitif  qui  précède 
les  symptômes  constitutionnels  existant  (S). 

Berbeley  Hill  (6)  écrit  que,  d’après  sa  propre  expérience  à 


(lï  Rollbt.  Traité  des  maladies  vénériennes. 

'  {25  Finger.  La  syphilis. 

(3)  PreemannJ.  BüMSTBABaTid’TAVi.OR.  7he  pàtho'lôgy  cerid  treatment 
^fvenpreal-dweaseSyp.d^ 

(4)  Bassereau.  Loc.  cit.,  p. 356.  ^  . 

(5J  C’est  l’erreur,  ^ue  coxomettait  Yidal  {de  Cassis)  lorsqu’il  écrivait 

[Traité des  malad.  vénêr.,  p.  73)  ;  «  Je  répète  à  dessein  que  le  pus  spé¬ 
cifique,  c’est-à-direiepuscontenautle  virus  syphilitique,  est,  selon  moi, 
la  canse  la  plus  fréquente,  laplus  puissante  de  là  hleanorragie. 'lies  lau- 
. teins  iqni  ont.  nié  que,  cetta  malisne  virulente  paut  .donneir  lieu  4 '  une 
■hleaaarragie  sjjfphiUtique.  qntadwlis  son  actioHi  sur  las  umqueusas  O0u|ime 
simple  irritant,  et  en  même  temps  qu’on  lui  a  refusé  le  pouvoir  de  pro¬ 
duire  une  blennorragie  sypiriiitiqne  primitive,  on  lui  accorde  celui  de 
donner  la  njième  maiadia,,  mais  sous  forme  .d’accsutoat  .seaondaire.  » 

{6)  Bbrkeiæy  Hill  and  Arthur  Coopbr.  Syphilis  and,  loeal  fconia- 
gious  desordens,  18S1,  p>.  284^ 


Lock  Rospâtal  «t  sa  pratique  privée,  les  cas  d’uréthrite 
sacoindaire  ne  sont  pas  rajres,. /Cet  écoulement,  a  poux  carac¬ 
tère  de  durer  un  court  uspace  de  temps.,,  de  disparaîtee  sous 
l’inffuence  du  traitement  ;sp,écifique,  souvent  même  sponta¬ 
nément,  comme  il  arrive  pour  les  plaques  muqueuses.  Mais 
il  peut  revenir,  dit  Tarnowsky  (1),  avec  des  manifestations 
Gonsiécutives  d’autres  symptômes  spécifiques,  autrement  dit 
avec  une  poussée  de  uouveauxaccidents.  Henry  Lee  (2)  dis¬ 
tingue  aussi  deux  variétés  d’uréthrite  syphilitique  :  1  une 
est  contemporaine  du  chan,cre,  l’antre,.se  rencontre  chez  des 
patients  déjà  syphilitiques  et  peut  se  montrer  comme  acci¬ 
dent  isolé. 

Taylor  (3),  qui  examina  endoscopiquement  l’urèthre,,  dans 
de  semblables  cas,  trouva  seulement  une  congestion  de  la 
muqueuse,.  Tarnowsky  a  pu  constater,  à  l’aide  de  l’endo¬ 
scope,  une  rougeur  érythémateuse  de  la  portion  pémenne 
de  rurèthre,  ainsi  que  des  taches  , grises  répandues  sur  la 
muqueuse  de  la  partie  antéri,@ure  du  canal  et  ressemblant 
.à  d.es  .ulcérations  herpétiques.  Bien  mieuK,  cet  auteur  ja  pu 
vérifier  nécroscopiqiuemeut  la  présence  d’ulcérations  uré¬ 
thrales  :  un  j,eune  gar.çon  de  quatre  ans,  infecté  par  sa  mo,ur- 
rice,,  était,  lors  de  .son  entrée  à  l’hôpital  de  Samt-Péters- 
hourg,  éouvert  d’me  éruption  p.apiiln-p.ustuleuse  .et  pré¬ 
sentait  des  plaques  muqueuses  de  la  bouche  nt  de  la  gorge. 
Peu  de  jours  après  son  admission,  il  æ  plaignit  de  douleurs 
en  urinant  ;.  Purèthre  était,  dur,  douloureux  à  la  pression  ; 
l’enfaut  dépérit,  s’affaiblit  graduellement  et  mourut.  A  son 
autopsie,  la, muqueuse  de  r.ur,èthre  etune  partie  de  la,  vessie 

furenyrouvées  .couvertes, d’ulcérations  superficielles  ;  lapro- 

state,  iqs  v,ésic,ules  séminales,  les  canaux  déférents,  les  tes¬ 
ticules  étaient  sains. 

Bien  q^a’ilieur  manque,  la  coBstatatipn  jxéeruscoip-iqu'eg  Iqs 
observations  de  Cadell  et  de,  Fo,u,lerton  sont  aussi  pro¬ 
bantes.,  .Cadell  .(4)  fut  consulté  par  un  homme  de  trente- 
cinq  ans,  qui  préseataitun  .écoulement  prote  de  rurèthre 
ayant  débuté  dm»  mois  l’apparition  d’un  chancre,, 

trois  mois  après  des.  rapports  sexuels  suspects.  En  même 
temps  qu’apparut  cet  écoulement,  se  montrèrent  de  larges 
plaques  muqueuses  sur  l’amygdale  gauche  et  une  éruptiop 
confluente  de  papules  sur  le  corps.  L’écoulement  devint 
rapidement  .purulent,,  abondant  .et  se  termina  au  bout  de 
six  semaines,;  il  était  acçampagné  d’un  état  irritable  de.  la 
vessie,  qui  persista  trois  semaines,  après  la  disparitionde 
.l’écoulement.  L’aspect  de  ce  dernier  était  semblable  à  celgi 
d’une .  gonorrhée  „  maris,  il  n’y  avait  ni  s,ymptômes  .infiammar 
toires,,  -ni  enflure,  ni  ro.u,geur  du  méat;  il  m’y  eut  ^mais 
d’érection  pénible,,  ni  de  douleur  , au  passage  de  1  urine- 
Cadelli  fait  remarq,ueE  l’abundance  du  puSj,  .un  peu  anor¬ 
male  ici,  et.  pourtant  le, diagaestic  d’uréthrile  syphilitique 

secondaire  était  bien  certain.  ^ 

■De., même  pour  le  .malade,  deFoulerton, (Sjt^  dontl’obser- 

vation  semble  Sçadquée  sur  J»  précédente;;  le  diagnostic 
d’uréthrite  secondaire  n’est  .pas  non ,  plus ,  douteux;  « 
malade  était  admis 'de.puris  trois  semaipes- à  l’infirmerw 
royale  de  , L’île, de  Wigbt,,  soigneusement  surveillé,  lorsque 
apparut  l’écoulement.  Foulerton  qjoute  U  est  iplus  .que 


,  .(1),  Tf.BMn.wüKY-,  Veneri&che  Bivcaikbeitfin^ ,137.2,  p,  198.  . 

(2)  H.  Lee.  St-Georges  hosp.  Report,  voL  FL  18,71-72. 

(3)  R.  W.  Taylor.  Arch.  of  lier  mat;  «,j>d 

{4}  Cadell.  Ureflwsa  fiisohAcge.  ift  swEiiaity  Sjphihs .  Snt. 

Journ.,  1885,  p.  lOBO.  ogi. 

(5)  Fodlerton.  Syphilitic  urethritis,  Bnt.  med.  J.ovrn.,  iSPh./l’' 
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probable  que  la  cause  en  était  dans  des  ulcérations'  de 
l'urèthre,  semblables  à  celles  qui  se  présentent  dans  îes 
premiers  mois  de  la  S'yp'Mlîs  sur  les  parois  du  pharynx,  du 
rectum,  du  vagin.  L’homme  en  question  était  justement  un 
malade  malpropre,  débile,  mal  nourri,  'uu  de  ceux  chez  les¬ 
quels  la  syphilis  s’en  prend  davantage  aux  membranes  mu¬ 
queuses.  »  Merger  (1)  en  rapporte  un  nouvel  exemple  dans 
sa  thèse. 

En  résumé,  il  s’agit  le  pins  souvent  d’un  écbnlemént' pliis 
ou  moins  visqueux,  transparent  ou  légèrement  bpaRn, 
jaune  on  crémeux,  bien  plus  rarement  de  purulènce  nette, 
de  médiocre  abondance  —  sauf  exception'—  ne  s’accompa¬ 
gnant  d’aucun  Isymptômé]  inflammatoire  du  méat,  se  pré¬ 
sentant  à  toute  heure  de  la  journée'  on  n’apparaissant  que 
le  matin  s’il  est  très  faible;  il  faut  alors,  comme  pour  la 
Mennorrhée,  surprendre  le  malade  au  réveil,  ’à  sa  première 
miction;  les  évacuations  vésicalès  plus  fréquentes  de  la 
journée  ne  laissant  pas  aux  sécrétions  le  temps  de  S’accu¬ 
muler  dans  le  canal.  L’examen  microscopique  ne  révèle 
rien  de  caractéristique  dans  la  composition  dü  liquide 
recueilli  :  pas  de  gonocoque,  pas  de  micromrganismes  spé¬ 
ciaux,  mais  du  mucus,  des  débris  du  cellules  épithéliales. 
De  plus,  le  traitement  ordinaire  des  uréfhrites  reste  sans 
effet  sur  l’écoulement,  tandis  que  celui-ci  guérit  merveil¬ 
leusement  par  la  médicaltion  i  spécifique.  Sa  durée  est 
variable,  de  quinze  jours  à  deux,  trois  mois.  Suivant  les  cas, 
suivant  la  thérapeutique  employée.  Il  peut  récidiver  une  ou 
plusieurs  fois  ;  Tarno'wsky  pense  même  que  l’uréthrite  isolée 
peut  constituer  à  elle  seule  une  poussée  de  l’affection  géné¬ 
rale. 

La  syphilis  peut-elle  se  prendre  par  le  seul  intermédiaire 
de  cet  écoulement?  Rochon  (2)  a  rapporté  des  observations 
fort  intéressantes  à  cet  égard  r  dans  la  première,  il  s’agit 
d’une  femme  qui  portait  sur  l’abdomen  des  excoriations 
dues  à  la  trop  forte  compression  d’un  corset;  son  mari, 
syphilitique,  dans  la  crainte  d’avoir  des  enfants  sypMlîi- 
tiques,  avait  pris  l’habitude  de  lui  éjaculer  sur  le  ventre; 
un  chancre  géant  se  développa  au  niveau  des  éraillures  de 
la  peau  dues  au  pincement  du  corset;  comme  le  mari  ne 
présentait  aucun  accident  spécifique,  Rodhon  conclut,  après 
un  examen  attentif,  à  l’existence,  de  plaques  muqueuses  du 
canal. 

La  seconde  ofeservatîon  concerne  un  malade,  syphilitique 
depuis  quatorze  mois,  qpi  ne  présentait  de  manifestation 
syphilitique  qu’un  écoulement  analogue  è  celui  d’une  blen- 
norrhée  ;  cet  homme  contagionna  sa  maîtresse  en  lui  don¬ 
nant  un  chancre  induré  de  la  fourohette.  0n  ne  poïfvaiît 
iacriminer  que  le  '  catarrhe  uréthral,  qui  fût  attribué  à  des 
plaques  muquieujses  d®  icanal  ;  en  effet,  soumis  au  traitement 
spécifi:que ,  l’éoouieiiiaent  'n©  tarda  pas  à:  disparditre. 

Gomme  toutes  les  sécrétioms,  le  sperme  n’étant  pas  con- 
tagieuK  par  lùi-mênne't^Mirenrjÿ  il  ifiaut  admettre  quA  son 
passage  dans  l’amètàTe  il  !®’^  souhlilô  par  l’exsudation  dfe 
plaques  muqueuisesyclestl  ainsi  que, '«liiiargè  du  virus  syphi¬ 
litique,  il  peut  devenir  la  source  dm  èhamcre  infectant. 

Pariaoait  de  cesdaits;  notre  ami  Mexger  (3))  vei  plus ilain  et 
leur  attribue  une' inaportanc/e:  qui  nie'  tendradt 'A  rien  moins 


(1)  Mergkki  Èiœds  sar  .te  j«/pftaBssie®waeytio»nBiiej  Thu.  de 

Paris,  1896-97. 

.Eochon..'  De  .ht  riroieito©  do  sçierme  dan®  ta  .sçipMliaJ  aeooaidsire , 
Médecine  mod.,  11  avril  1896. 

(3)  Merobr.  Loo.  cit. 


qti’â  ruiner  lâ  doctrine  de  la  syphilis  oOûceptionnelle  :  ii 
n’admet  pas  éeuiement  la  possibilité  de  la  contagion  par 
cette  voie,  il  M  Assigne  encore  Un  rôle  exagéré,  ce  nous 
semblé"  élargissant  cette  idée,  il  met  sur  le  ^compte  des 
lésions  secondaires  -de  l’urèthre  la  plupart  des  cas  dè 
syphilis  dite  conceptîOnffelie. 

D’un  autre  côté;  Lee  '(■!)  prétend  qüe  même  la  sécrétiom 
visqueuse  du  canal  de  rurêfhre,  que  !’«  peut  rétrouver 
chez  d’anciens  syphilitiques  uprès  dos  coïts  trop  répétés,  let 
qui  peut  exister  en  dehors  de  la  blennorragie,  est  capablb 
de  produire  l’inoculation  de  la  vérole  :  l’irritatioU:  'de 
l’urèthre  ne  déterminerait  pas  un  catarrhe  simple, mais  une 
lésion  dont  la  sécrétion  et  les  prodaits  de  déebet  seraient 
infectieux. 

III 

'Lésions  tertiairiës,  —  Une  'certaine  analogie  de  structURe 
laisse  prévoir  que  lé  canal  de  il’urèthre  peat,  par  le  fait  de 
la  syphilis,  présenter  des  altérations  analogues  à  ceUés 
qu’on  observe  dans  le  conduit  trachéen  'OU  le  tube  digestif. 
Pourtant  il  est  assez  rare  que  Turèthre  soit  atteint  primiti¬ 
vement;  le  plus  souvent  ce  sont  des  manifestations  ter¬ 
tiaires  sur  le  gland,  la  verge,  qui  envahissent  1  urèthre  par 
continuité  dé  tissas:;  il  est  moins  commun  de  voir  les  lésions 
sê  produire  d’emblée  sur  une  partie  du  canal, 

'La  gomme  's-observe  soit  à  ses  débuts,  lorsqu’elle:  est 
encore  h  l’état  solide,  à  l’état  de  crudité,  ou  plus  tard  à  sa 
période  de  ramollissement,  ou  encore  à  celle  d’ouverture, 
suivie  à  plus  ou  moins  bref  délai  d’une  ulcération  plus  ou 
moins  vaste. 

Mauriac  (2)  en  raison  die  l’époque  relativement  tardive  à 
laquelle  apparaissent  les  lésions  tertiaires  de  l’ilrètiire, 
quand  on  les  compare  à  celle  de  beaucoup  d’autres  syphi- 
loses  dermo-hypodermiques  ou  viscérales,  donne  cette  cir¬ 
constance  chronologique  comme  un  des  principaux  caraie- 
tères  de  l’affection.  «  N’explique-t-elle  pas,  écrit-il,  l’état 
d’isolement,  l’absence  de  coïncidences  spécifique»  qui  sont 
un  de  ses  principaux  attributs.  N’autorise-t-elle  pas  lés 
malades  à  supposer  que  leur  infection  si  reculée  dans  le 
passé  n’existe  plus  qu’à  l’état  de  souvenir  et  que  c'est  bien 
une  conitagion  de  date  récente  qui  vient  encore  une  fois  leur 
infliger  une  maladie  nouvelle  ?  » 

Leur  invasion  est  presque  toujours  insidiieuse,  l’évolution, 
swuirde,  progresse  lentement,  elle  «  mine  en  dessous  et  ise 
manifeste  brusquement  par  des  dégâts  isous-muqueux  im¬ 
prévus 

Le  plus  souvent  la  .syphilose  uréthrale  affecte  le  type 
ulcéro-gommemx,  Lai  gomme  «’en  parend  volontiers  au  méat 
dont  les  lèvres  tuméfiées  forment  deux  bourrelets  infiltré  ; 
de  là,  elle  peut  gagner  toute  partie  du  gland,  envahir  toute 
la  portion  balainiquie!  de:  l’iirètiire.  Avant  de  Siuloérer,  la 
gomme  s’étale,*  durcit  le  canal  qu’elle  transforme  en  une 
tige  rigide  avec  ou  sans  participation  des  parties  consti¬ 
tuantes  du  gland'  ou  des  corps  spongieux.  Bien  rarement  la 
sclérose  s’étend  plus  loin  que  la  fosse  naviculàire;  excep¬ 
tionnellement  elle  se  propage  à  toute  la  portion  pénienne 
de  l’urèthp®.iün  malade  du  professeur  .Fournier  étaitpor.tenr 
d’ulcération»'  gomntouseB  dé  la  rainnre  balano-préputiale 
et  l'on  pouvait  'apercevoir  le  ^goaent  antérieur  d’une  uBcé- 


^1)  ii.  liÈBi  Lo'ffi,  est. 

(2)  Mauriac.  Syphilis  tertiaire,  p.  187, 
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ration  qui  se  continuait  plus  avant  dans  le  canal.  Un  autre 
avait  le  canal  tout  entier  transformé  en  un  tuyau  a  parois 
dures  chancroïdes,  et  vers  le  frein  existait  une  fistule  (IJ. 

La  localisation  primitive  de  la  syphilose  tertiaire  sur 
l’urèthre  est  encore  plus  exceptionnelle.  Fournier  a  cepen¬ 
dant  vu  (2)  des  lésions  tertiaires  se  développer 
ment  dans  le  canal  sans  succéder  par  continuité  à  des 
syphilides  externes.  Voici  le  résumé  de  lun  de  ces  cas  • 
malade  présentant  un  écoulement  jaune  purulent,  d  aspect 
blennorragique;  cet  écoulement  ne  pouvait  dériver  dune 
contagion  surajoutée,  car  la  verge  était  dans  un  état  si 
monstrueux  que  tout  rapport  eût  été  mécaniquement  im¬ 
possible.  Les  jours  suivants  augmentation  de  1  écoule 
et  douleurs  vives  en  urinant  comme  dans  une  chaudepisse 
douze  jours  seulement  après  le  début  des  accidents  paru 
une  ulcération  exclusivement  intra-urethrale  qui  gagna  e 
méat,  l’envahit,  le  déborda  et  vint  former,  à  la  surface  du 
gland  une  large  plaie  de  tendance  extensive,  ocreuse,  jau¬ 
nâtre,’ bourbillonneuse,  véritable  type  de  lésion  syphilitique 
tertiaire.  La  guérison  fut  obtenue  grâce  au  traitement 
mixte  et  il  se  produisit  plus  tard  de  nouvelles  poussées  de 
-syphilides  ulcéreuses  phagédéniques  du  gland  avec  écou¬ 
lements  nouveaux  et  perforation  du  canal. 

Casper  (3)  a  rapporté  l’observation  d’un  homme  de  trente 
et  un  ans,  ancien  blennorragique,  qui  après  un  coït  suspect 
fut  pris  d’un  nouvel  écoulement.  Malgré  le  traitement  clas¬ 
sique  de  la  blennorragie,  l’écoulement  n’était  nullement 
modifié  au  bout  de  six  semaines.  Le  malade,  ayant  alors 
avoué  une  vérole  ancienne,  fut  soumis  au  traitement  géné¬ 
ral,  aux  applications  locales  de  glycérine  au  sublimé  et 
tout  écoulement  cessa  en  quinze  jours.  Ici,  encore,  il  s  a- 
.  gissait  d’une  gomme  ramollie,  manifestation  isolée  de  la 
.  syphilis.  .  .  , 

-  ;  C’est  encore  le  canal  uréthral  qui  fut  le  premier  signe  de 
-là  formation  d’un  syphilome  uréthro-balanique  chez  un 
malade  de  Mauriac  (4)  ;  la  fonte  de  la  tumeur  se  fit  dans  le 
canal  et  la  caverne  qui  en  fut  la  conséquence,  au  lieu  d  être 
;  extérieure  comme  cela  a  lieu  presque  toujours,  fut  intra- 
balanique. 

Comme  on  le  voit,  la  gomme  de  l’urèthre  s’établit  2  _ 
souvent  en  prenant  la  forme  d’une  blennorragie  aux  allures 
subaiguës  :  l’écoulement  est  de  qualité  et  de  quantité  va¬ 
riables  ;  il  peut  être  assez  semblable  à  celui  d’une  blennor¬ 
ragie  pour  donner  le  change  ;  mal  interprété,  ce  dernier  fait 
conduira  à  croire  que  la  syphilis  peut  engendrer  la  blennor- 
-ragie,  et  partant  qu’il  existe  des  blennorragies  syphilitiques 
(Fournier).  Notons  encore  que  ces  gommes  ne  sont  pas  sans 
exposer  aux  dangers  .d’une  perforation  et  consécutivement 
d’une  fistule;  celles-ci  se  produisent  surtout  lorsque  la 
:lésion  tertiaire  a  été  méconnue  ou  n’a  pas  été  traitée  conve 
nablement  (5). 

Le  professeur  Fournier  pense  que  l’urèthre  de  la  femme 


(1)  Voir  aussi  au  Musée  de  l’hôpital  Saint- Louis  (vitrine  268,  pièce 
n»244)  un  moulage  d’induration  syphilitique  de  l’urèthre,  —  malade  de 

'Lailler).  —  Loumeau  vient,  tout  récemment,  de  relater  un  cas  intéres¬ 
sant  de  syphilome  uréthral  guéri  par  le  traitement  spécifique.  (In  Chi¬ 
rurgie  des  voies  urinaires.  Études  cliniques,  Bordeaux  1897.) 

(2)  Fournier.  Leçons  sur  la  syphilis  tertiaire,  p.  127. 

(3)  Casper.  Beitrag  sur  Pathologie  der  Harnrôhren-Geschwüre,  Deuts. 
Med.  Wochens.,  1893,  n»  14,  p.  328. 

(4)  Mauriac.  Loc.  cit. 

(5)  Voir,  entre  tant  d’autres,  une  observation  de  Legrain,  in  Ann.  des 
mal,  des  org.  gên.-urin.,  1892,  p.  751. 


est,  bien  plus  souvent  que  celui  de  l’homme,  le  siège  de 
lésions  tertiaires;  chez  elle  aussi,  l’affection  est  rarement 
circonscrite  et  isolée  ;  il  s’agit  ordinairement  de  syphilides 
ulcéreuses  serpigineuses  qui,  après  avoir  envahi  le  vesti¬ 
bule,  gagnent  la  région  peri-uréthrale  puis  l’urèthre;  celui- 
ci  est  «  largement  béant,  évidé,  infundibuliforme  ;  quant  au 
méat  proprement  dit,  souvent  il  n’en  reste  plus  vestige  ou 
bien  en  raison  de  la  turgescence  des  parties  il  est  comme 
comprimé  et  occlus  ».  A  ces  affections  tertiaires  M.  Fournier 
assigne  comme  particularité  intéressante  la  dureté  remar¬ 
quable,  toujours  très  accentuée  de  l’urèthre,  du  bulbe  et  des 
parties  voisines.  Les  parties  du  canal  qui  se  trouvent  acces¬ 
sibles  à  la  vue  sont  toujours  ulcérées,  grisâtres  ou  jau¬ 
nâtres  au  fond,  saignantes  sous  la  pression  du  doigt.  Chez 
une  femme  de  quatre-vingt-quatre  ans,  atteinte  depuis 
longtemps  de  syphilis,  Virchow  (1)  a  même  trouvé  une 
ulcération  non  seulement  du  vagin  et  de  l’urèthre,  mais 
encore  de  la  vessie.  Comme  chez  l’homme,  ces  syphilides 
ulcéro-gommeuses  de  l’urèthre  s’accompagnent  parfois  de 
douleurs  semblables  à  celles  de  la  blennorragie  ;  mais  elles 
sont  le  plus  souvent  indolentes,  à  moins  qu’elles  ne  se  com¬ 
pliquent  d’un  processus  d’inflammation  aiguë  et  franche,  ce 
qui  est  beaucoup  plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez 
l’homme. 

En  regard  des  syphilomes  que  nous  venons  de  men¬ 
tionner,  il  nous  faut  placer  les  rétrécissements  du  canal,  qui 
surviennent  à  la  période  tertiaire.  U  est  permis  de  les 
classer  en  deux  catégories,  car  ils  diffèrent  aussi  bien  par 
leur  cause,  leur  évolution,  que  par  le  mode  de  traitement 
qui  leur  convient.  Les  uns  sont  le  fait  de  l’infiltration  gom^ 
meuse;  ils  sont  par  conséquent  essentiellement  transi¬ 
toires,  évoluent  comme  la  gomme,  disparaissent  avec  elle 
sous  l’influence  du  traitement  spécifique.  Les  autres,  plus 
tardifs,  sont  dus  à  la  réparation  de  la  pérte  de  substance 
du  canal,  amenée  par  la  fonte  de  la  gomme,  et  sont  produits 
par  la  rétraction  inodulaire  de  la  muqueuse  et  des  couches 
sous-jacentes,  du  tissu' spongieux  en  particulier;  ils  font 
leur  apparition  seulement  lorsque  le  syphilome  tertiaire 
semble  guéri;  ces  rétrécissements  consécutifs  à  la  gomme 
sont  à  peu  près  rebelles  au  traitement  spécifique  et  récla¬ 
ment  plutôt  la  thérapeutique  des  sténoses  cicatricielles.  En 
résumé,  ainsi  qu’il  ressort  de  ce  que  nous  venons  d  exposer, 
on  peut  distinguer,  ainsi  que  le  fait  Voillemier,  un  élément 
temporaire  capable  de  rétrocéder  par  les  seules  médications 
antisyphilitiques,  et  un  élément  fixe,  la  cicatrice. 

Dès  1868  Veale  (2),  dans  une  étude  sur  les  rétrécisse¬ 
ments  de  l’urèthre,  appelait  l’attention  sur  ceux  qui  sont 
dus  à  la  vérole  tertiaire;  Thompson  (3),  dans  son  Traité  des 
maladies  des  voies  urinaires,  en  rapporte  deux  cas  :  chez  le 
premier  malade,  syphilitique  depuis  vingt  ans,  le  rétrécis- 
sement  était  double,  au  méat  et  à  la  partie  profonde  de 
l’urèthre;  devant  l’impossibilité  de  franchir  le  méat,  n 
fallut  avoir  recours  à  une  incision  périnéale.  Chez  le  secon 
malade  le  rétrécissement  siégeait  au  niveau  du  bulbe. 

Walther  Johnson,  Zeissl  (4)  Brownson,  et  Harrison  en 
ont  publié  d’autres  observations.  Albarran  (S)  a  rapporte  le 
fait  d’un  malade  atteint  depuis  trois  ans  d’une  syphihs 


(1)  yiR.oB.o-n.  'Wurzhilrgér  Verhandlungen,  1852,  p.  366. 

(2)  Veale.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1868,  p.  269. 

(3)  Thompson.  Traité  pratique  des  maladies  des  voies  urinaires, y- 

(4)  Cités  par  Albarran. 

(5)  Albarran.  Semaine  méd.,  1894. 
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exceptionnellement  grave;  la  verge  réduite  à  un  moignon 
informe,  l’urèthre  pénien  avait  disparu  et  le  méat  «  se 
trouvait  représenté  par  un  orifice  infundibuliforme,  a.u 
centre  d’une  large  ulcération  placée  au  niveau  de  la  partie 
antérieure  du  scrotum;  l’oriflce  d'entrée  permettait  le  pas¬ 
sage  d’un  explorateur  à  boule  n“  8  qui  se  trouvait  arrêté  à 
un  centimètre  de  profondeur  »  ;  seule  une  bougie  filifornae 
j  contournée  en  spirale  pénétrait  dans  la  vessie.  Après  six 
semaines  de  traitement  mixte,  un  explorateur  à  boule  n”  12 
arrivait  dans  la  vessie  ;  deux  mois  après  l’explorateur  fai¬ 
sait  encore  constater  depuis  l’orifice  antérieure  de  1  urèthre 
jusqu’au  niveau  du  bulbe,  l’existence  d’un  long  rétrécisse¬ 
ment  à  ressauts  successifs. 

L’urèthre  de  la  femme  n’est  pas  à  l’abri  de  cette  forme  de 
lésion,  témoin  l’histoire  d’une  prostituée  rapportée  dans  la 
thèse  de  Fissiaux  (1)  ;  cette  femme  présentait  simultanément 
un  ulcère  syphilitique  de  la  jambe,  de  la  périostite  des 
tibias  avec  douleurs  ostéocopes;  l’émission  de  l’urine  était 
difficile  et  douloureuse,  ne  se  faisait  que  par  un  jet  très 
mince.  L’examen  de  l’urèthre  fit  voir  à  un  pouce  du  méat 
un  rétrécissement  permanent  et  insurmontable. 

West  f2)  a  décrit  une  forme  d’ulcération  chronique  de 
l’urèthre  chez  la  femme,  qu’il  place  sous  la  dépendance  de 
la  syphilis  ;  les  six  cas  qu’il  rapporte  ont  été  rencontrés 
chez  des  prostituées  ou  des  femmes  qui  avaient  souffert 
d’accidents  vénériens,  mais  la  vérole  n’était  pas  absolument 
certaine. 

CEdmanson  [de  Stockholm  (3)]  a  étudié  la  même  affection; 
le  début  se  fait  par  un  gonflement  qui  occupe  la  partie  anté¬ 
rieure  de  l’urèthre,  puis  toute  la  longueur  du  canal;  les 
tissus  deviennent  durs  et  rigides,  le  méat  est  irrégulier  et 
dilaté.  C’est  là  qu’apparaît  l’ulcération  ;  elle  envahit  l’urèthre 
dont  elle  occupe  surtout  la  paroi  supérieure,  et  ne  s’accom¬ 
pagne  que  de  très  peu  de  symptômes  subjectifs.  OEdmanson 
ne  défend  pas  non  plus  résolument  l’origine  syphilitique  de 
l’afïection  ;  les  femmes  qu'il  a  vues  étaient  des  prostituées, 
et  il  Je  remarque,  les  frottements  continuels  exercés  au  ni¬ 
veau  de  l’urèthre  peuvent  produire  un  état  d’irritation  ca¬ 
pable  de  donner  lieu  à  ce  processus  morbide. 

IV 

•  Le  DIAGNOSTIC  des  lésions  syphilitiques  de  l’urèthre  ne 
diffère  pas,  dans  ses  grandes  lignes,  de  celui  de  la  syphilis 
en  général.  Cependant,  nous  allons  énumérer  rapidement 
les  principales  affections  susceptibles  de  donner  le  change. 

Accident  primitif.  —  Si  le  chancre  siège  au  méat,  il  peut  être 
confondu  avec  le  chancre  simple,  en  raison  du  plus  ou  moins 
d’induration  qu’amène  presque  toujours  l’irritation  causée 
par  l’urine.  On  se  basera  sur  la  durée  de  l’incubation,  l’as¬ 
pect  irrégulier  et  tomenteux  du  chancre  simple,  l’état  de 
ses  bords  irréguliers,  taillés  à  pic,  sur  la  douleur  provoquée 
au  palper  de  l’urèthre  —  douleur  plus  intense  dans  la  chan- 
crelle  —  sur  les  caractères  du  bubon  inguinal,  toujours  plus 
ou  moins  sensible  et  limité  à  une  seule  glande. 

Un  épithélioma  au  début  pourrait  encore  en  imposer  pour 
an  chancre  infectant  ;  l’expectation  est  ici  le  plus  efficace 


(1)  Fissiaux.  Des  rétrécissements  de  Vurethre  chez  la  femme,  Th.  de 
Paris,  1879. 

(2)  West.  Dtseases  o/'women,  1879,  p.  615. 

(3)  (Edmanson.  Nord.med.  Ark.,  1877,  et  Gaz.  /teJd.,.  1877. 


des  moyens  de  diagnostic  ;  on  laissera  aux  accidents  cuta¬ 
nés  le  temps  de  se  produire  ;  néanmoins,  on  se  rappellera; 
que  la  configuration  de  la  néoplasie  ne  présente  pas  la  ré¬ 
gularité  de  celle  du  chancre,  ni  le  même  aspect  vernissé, 
que  l’adénopathie  est  longue  à  se  montrer  ;  au  besoin  l’exa¬ 
men  histologique  de  fragments  sera  pratiqué. 

Nous  signalerons  la  confusion  possible  avec  des  plaques 
muqueuses  enflammées,  mais  les  anamnestiques,  l’examen 
complet  du  malade  ne  laisseront  point  durer  l’erreur. 

Le  diagnostic  du  chancre  intra-uréthral  devient  plus  délicat; 
il  n’est  pas  rare  que  le  chancre  passe  inaperçu  ou  soit  mé¬ 
connu  chez  les  individus  atteints  d’uréthrite  subaiguë.  La 
blennorragie  sera  écartée  tout  d’abord  et  le  sera  facilement 
si  l’on  songe  seulement  aux  deux  affections;  plus  grande 
abondance  de  la  sécrétion  en  cas  de  blennorragie  ;  présence 
de  gonocoques  dans  l’écoulement  ;  douleur  plus  marquée  et 
pendant  l’érection  maximum  de  la  douleur  au  périnée  et 
non  vers  l’extrémité  de  la  verge,  siège  ordinaire  du  chancre; 
influence  du  traitement. 

Certaines  blennorragies  violentes  s’accompagnent  d’une 
induration  inflammatoire  qu’on  devra  distinguer  de  l’indu¬ 
ration  syphilitique.  L’épaississement  des  parois,  dit  M.  Du 
Castel  (1),  est  beaucoup  plus  prononcé  dans  la  vérole  que 
dans  la  chaudepisse;  la  dureté  plus  accentuée,  ligneuse  au 
lieu  d’être  molle  et  œdémateuse.  Les  limites  avec  les  tissus 
environnants  sont  plus  brusquement  tranchées,  plus 
abruptes,  l’induration  chancreuse  se  distinguant  nettement 
de  la  consistance  des  tissus  voisins  normaux,  ou  peu  s’en 
faut,  tandis  que  l’épaississement  inflammatoire  de  la  blen¬ 
norragie  se  termine  par  un  œdème  inflammatoire,  auquel 
succède  d’une  façon  insensible,  sans  limites  tranchées,  la 
résistance  des  tissus  normaux. 

Le  chancre  larvé  donne  une  sérosité  visqueuse,  facilement 
mélangée  de  sang,  formant  sur  le  linge  des  taches  raides 
comme  celles  d’une  solution  de  gomme  épaisse,  de  couleur 
grisâtre  ou  rougeâtre,  suivant  qu’elle  est  ou  non  teintée  par 
le  sang.  L’écoulement  du  chancre  mou  endo-uréthral  est 
constitué  par  du  pus  mal  lié,  très  souvent  grumeleux.  L’en¬ 
doscopie  est  à  éviter  à  cause  des  réinoculations  presque  fa¬ 
tales  sur  d’autres  points  de  la  muqueuse.  Lorsque  le  dia¬ 
gnostic  aura  besoin  d’un  critérium  immédiat,  on  aura  re¬ 
cours  à  l’inoculation  du  pus  sécrété. 

L’infiltration  tuberculeuse  de  l’urèthre  pénien  est  rare¬ 
ment  observée;  d’ailleurs  il  existe  simultanément  d’autres 
lésions  de  même  nature  dans  la  prostate,  les  épididymes,  le 
testicule. 

Le  diagnostic  des  complications,  du  rétrécissement  en 
particulier,  se  fera  par  les  moyens  ordinaires  ;  1  essentiel 
sera  de  le  rapporter  à  sa  véritable  origine. 

Uréthrite  secondaire.  —  Ici  nous  n’avons  guère  à  éliminer 
que  les  uréthrites  subaiguës  ou  chroniques,  quelle  que  soit 
leur  origine,  et  spécialement  la  blennorragie.  La  durée  inso¬ 
lite  de  l’incubation,  une  faible  sécrétion,  le  manque  de  rou¬ 
geur,  d’enflure  du  méat,  l’absence  de  douleur  ou  son  peu 
d’intensité,  en  un  mot,  un  minimum  de  symptômes  inflam¬ 
matoires  évailleront  l’attention  du  clinicien  ;  celui-ci  aura 
présentes  à  l’esprit  toutes  les  causes  possibles  d’uréthrite  et 
les  examinera  successivement.  Si  le  microscope  décèle  dans 
l’écoulement  la  présence  du  gonocoque  de  Neisser,  si  le  ma¬ 
lade  accuse  des  complications  vésicales  ou  épididymaires, 
la  blennorragie  sera  certaine.  En  réalité,  le  diagnostic 


(1)  Du  Castkl.  Loc.  çit.,  p.  27. 
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d’iir^hPite  syphiliticpia  seva  le  plus  soix-vent  écrit,  poor 
ainsi  dire,  sur  la  peau  dm  malade,  par  la  cemtemporafteib® 
de  l’éruption  roséolique  tai  d’mne  poussée  de  plaques  mu¬ 
queuses. 

A  lkpé»Mè  mirnre,  la  syphilis  œéthrale  peut  prêter  con¬ 
fusion  avec  la  chaucrelle  endo-uréthrale  :  rappelons  que  la 
ehamcrelle  offre  une  marche  destructive  plus  rapide,  elle 
est  plus  douloureuse,  les  parties  éloigmées  le  sont  aussi, 
l’écoulement  a  souvent  une  odeur  infecte.  La  gomme  sm- 
slalle  plus  msidieusement;  elle  peut  survenir  A  une  époffue 
plus  éloignée  du  coït;  te  malade  se  souviendra  qu  il  a  pré¬ 
senté  autrefois  des  accidents  spécifiques;  te  clmicien  re¬ 
cherchera  tes  cicatrices  andennes  de  vérole  et  se  livrera  à 
une  enquête  approfondie  sur  les  antécédents  morkdes  du 

malade.  ,  ^ 

l^’épithélioma  à  début  uréthral  a  un  processus  lent,  com¬ 
parable  à  celui  de  la  syphilis  du  canal;  il  est  plus  domlou- 
remx  que  te  chancre  infectant,  quoique  mioins  douloureux 
que  le  chancre  simple.  Ici  encore  on  devra  rechercher 
Pexistence  d’une  syphilis  plus  ou  moins  vieille,  quelquefois 

oubliée  à  cause  de  son  ancienneté. 

■  Un  médecin  attentif  éliminera  aussi  tes  aboès  péri-uré- 
ttoaux,  complication  fréquente  de  la  blennorragie;  il  ne 
confondra  pas  davantage  l’induratiO'n  gommeuse  avec  une 
tumeur  péri-uréthrale  due  à  une  induration  syphilitique 
descorps  caverneux  (1). 

Les  rétrécissements  produits  par  l’infiltration  syphilo- 
mateuse  des  parois  de  l’urèthre  peuvent,  dans  certains  cas, 
ressembler  à  s’y  méprendre  au  cancer  primitif  du  canal; 
dans  les  deux  affections,  nous  avons  en  effet  ;  induration, 
écoulement  et  rétrécissement  Gonstatable  par  1  explorateur  à 
boule.  Voici  résumés  les  caractères  symptomatiques  du 
cancer  uréthral,  d’après-  Albarran  :  survient  à  un  âge 
âyancé  ;  début  de  préférence  au  niveau  de  la  base  du  pénis 
ôu  dans  la  région  scrotale  de  l’urèthre;  dès  le  principe, 
écoulement  purulent  très  souvent  teinté  de  sang;  en  dehors 
de  l’iiréthrorragie  spontanée,  on  observe,  lorsqu’on  explore 
le  rétrécissement  avec  des  instruments  souples,  des  hémor¬ 
ragies  parfois  abbndantes;  l’induration  fait  corps,  avec 
hurèthre,  acquiert  rapidement  un  grand  dévelbppement, 
ne  tarde  pas  à  adhérer  aux  parties  profondes  ;  ulcération  de 
la  peau  assez  précoce,  avec  établissiement  de  fistules'  néopla¬ 
siques,  auxquelles  se  joignent  btenliM  d’autres  fibules  dues 
à  rinfection  surajoutée  ;  engorgement  des  ganglions  ingui¬ 
naux.  L’examen  bistotegique  de  fragments  enlevés  sera 
toujours  pratiqué  avant  de  se  résoudre  à  l’amputation  de  la 
yerge. 

Pour  éviter  l’erreur  avec  te  rétrécissement  blennorra¬ 
gique  ou  traumatique,  on  tiendra  compte  des  antécédents 
pattologiques  du  malade.  Dans  la  syphilis,  l’induration,  la 
sensation  de  tuyan  de  pipe  pourront  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic;  les  rfeultats  rapides  du  traitement  spécifique 

c-énfirmeront  l’origine- infectiense  durétrécissefuient. 


'  Thaîi-bmknt.  —  Moins  qu’ailîears'éucore,  m  emploiera  nra 
caustique  dans'  l’espoir  de'  déllruîTe  te  chancre  ;’ il  -est  bien 
évldentaussi  que  itexcision  ne.  séra  paS’tenhée;  en  raison  du 
siège  de’ l’accident  primitif  qui  nous  occupe  ;  te  sypMlow 
est  ici  particuMèrement'dîifricite  â' Aborder  et  sa  disseCfiou 

(1)  Allen.  Joum.  o"  cutan.  Diseuses',  ISSl,  p.  224. 


ne  .manquerait  pas,  d’entraîner  des  délabrements  considé¬ 

rables.  D’ailleurs,  te  diagnostic  du  chancre  n’étant  pas  le; 
plus  souvent  fait  de  très,  bonne  heure,  tes  tentatives  d  un« 
éradication,  forcément  tardive,,  seraient  tout  à  fait  injusti- 

La  seule  thé.napeutifue  locale  consistera  en.  bains,  en 
topiques  locaux,  en  enetions  ,à  la  vaseline  boriquée  ou. 
ioidoformée,  portés,  si  .possible,  .au  contact  de  l’ulceratiam, 
Greenoiugh  (1)  préconise  l’emploi  continu  4e  cotons  imbi^ 
bés  de  pommade  merourteüe,,  ce  qui  diminue  notablemient 
r.imfiltcation  existante.  .  ..  .  .  , 

.Pour  éviter  te  rétrécissement  cicatriciel  qui  suit  la  gué¬ 
rison  du  chancre,  il  sera  bon  de  joindre  Aces  moyens  l’anr- 
tisepsie  régulière  de  Pulcération.  Gazoli  jvante  l’usage  de 
l’iodol,  mélangé  ou  no.a  àpartieségatesde  calomel,  mélange 
qui  aurait  une  action  surprenante  sur  l’induration:  de  la 
base  dm  chancre. 

Le  rétrécissement  constitué,  il  faudra,  à  ces  lesiona 
banales  de  sclérose,;  opposer  le  traitement  commun  des 
sténoses  uréthrales;  .la.  dilatation  progressive,  l’uréthno^ 
tomie  interne '  ou  externe  auront  teiurs  indications  respec¬ 
tives  comme  pour  tout  rétrécissement.  A  ruréthrotomie 
interne,  le  professeur  Majocchi  préfère,  lorsque  te  sténose 
est  balanique,  la.  méthode  connue  en  Italie  sous  te  nom  de 
méthode  de  l’hypospadias  artificiel  et  qui  consiste  à  farce 
une  incision  du  gland,  en  dessous  du  rétrécissement,  en 
allant  jusqu’à  l’insertion  du  frein;  puis  on  suture  tes  bords 
de  te  plaie.  , 

Bien  entendu,  le  traitement  général  ne  sera  pas  négligé.; 
c’est  par  lui  qu’on  devra  commencer  avant  de  tenter  la 
moindre  intervention  chirurgicale.  C’est,  encore  lui  qui 
permettra  d’arriver  à  la  guérison  des  uréthrites  secon¬ 
daires,  aidé  ou  non  de  lavages  de  l’urèthre  avec  des  solu¬ 
tions  de  sublimé  très  étendues  ou  d’injections  de  nitrate 
d’argent  à  très  faible  dose. 

Veale  pense  que  le  mercure  et  l’iodure  ne  doivent  pas 
être  prescrits  à  l’intérieur  â  cause  de  leur  action  irritante, 
qui  aggraverait  tes  symptômes  uréthraux.  Il  préfère  les 
frictions  mercurielles  au  traitement  interne.  La  plupart  des 
médecins  ne  partagent  point  cette  manière  de  voir  et  ne 
craignent  pas  d’administrer  le  traitement  mixte  pour  faire 
disparaître  rapidement  tes  gommes  de  l’urèthre.  Lorsqu  il 
y  aura  menace  de  perforation,  ou  se  trouvera  bien  d  em¬ 
ployer  d’énergiques  moyens  comme  les  injections  hypodete 
mdques'de  sete  mercuriels',  solubles  ou'  non. 

li'  nous  reste  A  examiner  quel  sera  te  traitemeut  à  opposée 
aux  fistules  déjà  constituées.  Notre  maître,  M.  Humbert  (2), 
l’envisage' de  1®  façon  suivante  :  te  traitement  doit  consister 
non  seulement  dans  l’-ocClusion  de  la  fistule,  mais  autant 
qu’il  est  possible  dans  la  correction  des  difformités  du 
pénis.  Les  -procédés  classiques  doivent  être,  -dans  la  majos 
rite  des  caB|,.modiflés"eu  associés  et  encore  n’-ôbtieudra-te 
m  souvent’ un  résultat  définitif  -qu’au  prix  de  plusieurs; 
mterventteus  successives..  Pour  tes  trè’S'  petites  flstnlesi,  » 
cautérisatiou-;  rurétàrorraphie,  s’il  y  a  assez  diétoffe  pour 
qu’on  puisse  rapprocher  le»  deux  lèvres  de  te  fistule'.  SoU" 
veut;  ou  sera  obligé  de  lui  joindre' l’uréteoplasitie,  tant 
pour  achever  l’occlusion  de  Ifurèthre  que  pour  rendre  à  W 
verge  une  configuration  normale.  Si  Turéthroplastie  eSt 


(1)  Greenough.  Primary  syphilitic  leàons  of  the  meatus'  trrinaw  t 
Journ.  of  eut.  and  gen.-urm.  diseuses,  juillet  '188»i 

(2)  Humbert.  Soc.  de  dérmat.,  l'I  avril  1890.  • 
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■seule  praticable,  on  l’exécutera  à  l’aide  de  lambeaux  pris 
sur  les  téguments  du  prépuce,  du  fourreau,  du  scrotum. 


THÉRAPEUTIQUE 

Injections  de  sérum  intraveineuses 
et  sous-cutanées. 

M.  Beurnier,  après  une  étude  soigneuse  comacrée  à  ce 
sujet  dans  le  Bulletin  de  ihérapeutique,  conclut  ainsi  . 

1“  L’injection  intraveineuse  de  sérum  est  une  opération 
ipossible  à  l’hôpital,  lorsqu’on  a  «les  aides  et  une  instrumen¬ 
tation  suffisante  : 

Des  aides  pour  aseptiser  largement  et  vous  seconder 
dans  le  manuel  opératoire,  souvent  difficile  et  toujours 
délicat;  ...  .  .. 

Une  instrumentation  suffisante,  bande  de  Nicaise,  gros 
tube  de  caoutchouc,  soie,  catgut,  crins  de  Florence,  etc., 
qu’on  n’a  pas  d’habitude  dans  sa  trousse. 

2°  Même  dans  ces  circonstances,  elle  est  toujours  dange¬ 
reuse  par  la  possibilité  de  l’embolie.  Si.lcs  conditions  d  an¬ 
tisepsie  ne  sont  pas  parfaites,  la  phlébite  consécutive  esta 
redouter. 

3°  Elle  n’est  pas  plus  efficace  que  l’injection  sous-cutanee, 
car  les  quantités  injectées  dans  le  même  temps  par  1  une  ou 
l’autre  méthode  sont  peu  différentes,  et  la  vitesse  d’absor¬ 
ption  est  la  même. 

4°  Si  la  douleur  est,  par  exception,  trop  intense  gdans 
l’injection  sous-cutanée,  il  suffit  de  faire  plusieurs  injec¬ 
tions  en  différents  points. 

gf  Quant  au  procédé  à  employer  dams  la  méthode  'sous- 
cutanée,  l’appareil  de  Blanc  agissant  par  refoulement  me 
parait  très  applicable,  et  il  a  ce  grand  avantage  d’être  entre 
tputes  les  mains.  Il  est  évidemment  préférable  de  se  servir 
de  l’appareil  de  Demouthiers,  lorsqu’il  est  possible  de  se  le 
procurer.  .  j-  ; 

B”  L’'înjection  intraveineuse  est  une  opération,  tandis  que; 
l’injèétion  sous-cutanée  n’en  est  pas  une  à  proprement 
parler,  et  votre  premier  devoir  est  d’éviter  une  opération 
qui  n’est  pas  nécessaire  et  qui,  de  plus,  est  dangereuse. 

T  J’esfcime  donc  que  rimjeictio.n  intraveineuse  ne  doit  pas 
■élbre  recommandée  aux  praticiens,  et  qu’ils  trouveront  tou- 
jiours  dans  l’injiection  sous-cutanée;  une  ressource  suffisante, 
qui  ne  leur  donnera  aucun  mécompte. 


CONGRÈS  DE  MOSCOU 


OOMMtrmCATIONS 

Absorption  de  substances  étrangères  par  les  amygdales 
chez  l’homme  application  de  ce  fait  à  l’étiologie  des  pro¬ 
cessus  infectieux.  —  Qu  peut  résumer  ainsi  la  communica¬ 
tion  de  M.  GOODALE  (de  Massachussets)  : 

4°  L’absorption  existe,  normalement  danS'  les  amygdales 
,et  ae  fait  à  travers  .la  muqueuse,  des  cryptes  ; 

2“  Les  matières  absorbées  suivent  la  voie  des  lymphati- 
,qpes.in,terfolliçulaires  iContenuS'  dans  les  plus  grosses,  tra¬ 
bécules  fibreuses  ; 

3“  Pendant  le  processus  d’absorption,  les  matières  étran- 
igères  subissent  une  action  phagocytique  delà  part  des leu- 
iCocytes  polynucléaires  situés  dans  la,  muqueuse  ; 

4°  Normalement,  des  baicilles  existent  dans  les  cryptes,, 
mais  leur  existence  n’est  pas  prouvée  dans  le  tissu  tonsil- 
laire. 


Lampe  à  acétylène.  —  m.  güviluer  (de  Paris)  présente 

une  lampe  portative  à  acétylène,  pouvant  servir  à  l’éclairage 
par  réflexion  en  laryngologie  et  otologie. 

Cette  lumière  offre  comme  avantages  :  son  intensité,  sa 
fixité  constante,  sa  co'loration  blanche  qui  laisse  aux  tissus 
leur  teinte  réelle. 

L’appareil  se  transporte  facilement  quand  on  doit  faire 
un  examen  au  domicile  du  malade.  Selon  l’intensité  du  bec 
d’éclairage,  il  donne  de  la  lumière  pendant  deux  à  six 
heures.  Qn  peut  le  recharger  soi-même  selon  les  besoins. 

Sur  un  nouveau  procédé  d'arthrotomie  et  de  résection  de 
l’épaule.  —  M.  s.  DUPLAv  (de  Paris),  pour  abord, er  large¬ 
ment  l’articulation  de  l’épaule,  dans  le  cas  d’ostéo^arthrufe, 
emploie,,  depuis  quatre  ans,  le  procédé  Suivant,  qui  lui  a 
donné  constamment  les  meilleurs  résultats  :  ü  pratique 
d’abord  l’incision  antérieure  classique,  qui,  partant  du  mi¬ 
lieu  de  l’espace  situé  entre  l’apophyse  coracoïde  et  1  acro- 
mion,  descend  obliquement  en  bas  et  un  peu  en  arriéré,  sui- 
vantla  direction  des:fibres  du  deltoïde,  sur  une  étendue  de 
8  à  10  centimètres.  De  l’extrémité  supérieure  de  cette  inci¬ 
sion,  0;n  lOn  fait  partir  une  seconde  qui  oontourne  etisuit 
exactement  les  bords  antérieur  et  externe  de  l’aeromioim  jius- 
qu’à  sa  limite  postérieure.  Disséquant  alors  la  lèvre  supé¬ 
rieure  de  cette  deuxième  incision,  on  met  à  découvert  toute 
a  face  supérieure  de  l’acromion,  jusqu’au  niveau  de  l’aCti- 

culation  acromio-claviculaire. 

On  scie  alors  l’acromion  obliquement  d’arrière  en  avant 
et  de  dehors  en  dedans,  et  on  achève  de  mobiliser  le  frag¬ 
ment  osseux  ainsi  détaché  et  auquel  s’insèrent  les  fibres  du 
deltoïde,  en  sectionnant  quelques  brides  fibreuses  qui  le 
,  retiennent  à  sa  face  profonde.,  La  première  incision  ayant 
sectionné  toute  l’épaisseur  des  parties  molles,  on  a  donc 
constitué  un  grand  lambeau  triangulaire,  dont  le  somuiaet 
mobile;  répond  à  l’angle  de  réunion  des  deux  incisions.  En 

renversant  ce  lambeau  en  dehors  et  en  bas,  on  met  large¬ 
ment  à  découveirt  toute  l’articulation,  et  la  capsule  artiim- 
laire  étant  .anverte,on  aborde  alors  aussi  aisément  la  cavité 
glénoïde  que  la  tête  humérale,  et  l’on  se  comporte  comme  il 
convient,  suivant  , l’étendue  des  lésions  que  l’on  a  sous  lies 
yeux..  L’opération  terminée,  on  relève  le  lambeaui  et  on 
snture  l’acromion  à  l’aide  de  deux  on  trois  fils-  d  argent, 

avant  de  fermer  la  plaie  cutanée. 

Severeann  (de  Bucharest)  a  également  pratiqué  la  section 
de  l’acromiou,  après  une  incision  sus-acromiale  antero- 
postérienre,  pour  le  traitemeal  des  luxati'Oiiis  irréduetibiles 
de  l’épauile:.  M.  Duplay  a  eu  de  même  l’occasion  d’appliquer 
le  procédé  qu’il  vient  de  décrire  à  la  réduction  ou  à  le  résec¬ 
tion  de  la  tête  hnméieale  dans  plusieurs  cas,  de  luxations 
anciennes  de, l’épaule,  et  l’ opération  s.’est  toujours  faite  très 
facilement..  ) 

Traitement  conservateur  et  traitement  opératoire  dans 
la  coxalgie.  —  m.  v.  ménard  (de  Berck-sur-Mer).  De  4894 
à  4897,,  sur  64S  coxalgiquea  fioifnéSySoit  à.  l’hôpital  nïari- 
time,  soit  dans  les  deux  sanatoria.  des  Enfants  assistes  de 
la  Seine,  la  coxalgie  s’eat  présentée  sous  la  forme  sèche, 
sans  .abcès  ni  fistules,  chez  264  enfante.  Hn  très  petit 
nombre,  d’entre  eux,  sont  arrivés  à  la  période  de  début; 

presque  tous  appartenaient  A  la  deuxième  période  {icontrac- 

tures,  abduction)  et  surtout  à  la  troisième  (ascension  du 
grand  trochanter). 

La  question  de  l’intervention  chirurgicale  n’a  jamais  .été 
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soulevée  pour  la  coxalgie  sèche,  à  part  les  opérations  ortho¬ 
pédiques  (ostéotomie  sous-trochantérienne)  de  la  période 
de  guérison.  Les  moyens  de  traitement  ont  été,  pour  la  pre¬ 
mière  et  pour  la  deuxième  période,  le  repos  avec  l’exten¬ 
sion  continue  (cas  légers)  et  avec  l’immohilisation  rigou¬ 
reuse  à  l’aide  d’appareils  plâtrés  (cas  plus  graves).  A  la 
période  de  convalescence,  les  malades  marchent  avec  un 
appareil  immohilisateur  et  avec  des  béquilles. 

Chez  108  malades,  la  coxalgie  était  compliquée,  soit  à 
l’arrivée,  soit  pendant  le  séjour  à  Berck,  d’un  ahcès  fermé, 
exempt  d’infection  secondaire.  Tous  ces  ahcès,  sans  excep¬ 
tion,  ont  été  traités  d’ahord  par  les  injections  modificatrices 
(naphtol  camphré)  ;  94  fois,  l’ahcès  a  guéri  après  deux  à  dix 
injections,  rarement  davantage  ;  6  fois,  une  fistule  persis¬ 
tante  s’est  établie  ;  chez  8  malades,  dont  l’abcès  n’avait  pas 
guéri  après  une  série  longue  et  nombreuse  d’injections, 
M.  Ménard  a  pratiqué  la  résection  de  la  hanche,  suivie  de 
réunion  par  première  intention  sans  drain.  Cette  opération 
a  donné  7  succès  complets  sur  8  cas;  dans  le  huitième,  la 
guérison  a  été  obtenue  après  une  période  flstuleuse  de  cinq 
mois. 

L’abcès  de  la  coxalgie  est  assez  souvent  précédé  et 
annoncé  par  une  période  douloureuse.  En  pareil  cas,  la 
douleur  résiste  au  repos  et  à  l’extension  continue  ;  elle  est 
calmée  par  l’appareil  plâtré,  étendu  de  l’aisselle  au  pied. 
Cette  période,  pouvant  se  prolonger  plusieurs  mois  avant 
l’apparition  de  l’abcès  à  l’extérieur,  il  a  souvent  pensé  à 
opérer;  il  y  a  toujours  renoncé.  Il  lui  a  paru  préférable 
d’attendre  la  formation  de  l’abcès  pour  le  traiter  par  les 
injections. 

Si  les  abcès  fermés,  modifiés  et  en  apparence  guéris  par 
cette  méthode,  se  reproduisent  plus  tard,  c’est  toujours 
sous  la  forme  aseptique;  les  injections  sont  de  nouveau 
applicables  avec  succès.  Lorsque,  au  contraire,  la  hanche 
est  ou  a  été  fistuleuse,  les  abcès  qui  surviennent  sont 
mixtes,  c’est-à-dire  infectés,  par  suite  rebelles  au  traitement 
par  les  injections  et  voués  à  l’ouverture  fistuleuse,  sauf  rare 
exception.  Les  injections,  en  guérissant  les  abcès,  condui¬ 
sant  en  général  la  coxalgie  à  une  guérison  prochaine. 
Lorsque,  par  exception,  elles  ne  guérissent  pas  l’abcès, 
elles  préparent  certainement  le  succès  de  la  résection. 

La  coxalgie  s’est  compliquée  de  fistules  dans  146  cas, 
presque  toujours  antérieurement  à  l’entrée  à  l’hôpital  mari¬ 
time.  Sur  ce  nombre,  20  malades  sont  arrivés  à  Berck, 
guéris  de  leurs  fistules  ;  33  autres  ont  pu  guérir  à  l’hôpital 
maritime  de  Berck  sans  aucune  intervention.  La  plupart  de 
ces  guérisons  spontanées  se  sont  produites  chez  des  enfants 
jeunes,  de  trois  à  sept  ou  huit  ans  ;  la  cicatrisation  spon¬ 
tanée  devient  moins  fréquente  et  moins  durable  à  mesure 
que  l’âge  avance;  27  coxalgies,  fistuleuses  ou  non,  avaient 
été  traitées  par  la  résection  de  la  hanche  avant  l’arrivée  à 
Berck  :  7  étaient  guéries  ;  19  conservaient  des  fistules  ou  en 
ont  reproduit  pendant  leur  séjour. 

Laryngotomie  et  laryngectomie.  —  m.  castex  (de  Paris) 
relate  les  observations  cliniques  et  opératoires  de  trois  ma¬ 
lades  qu’il  a  opérés  récemment  de  tumeurs  malignes  laryn¬ 
gées  (laryngotomie,  laryngectomie  partielle,  laryngectomie 
totale).  Il  les  fait  suivre  des  remarques  que  lui  ont  suggé¬ 
rées  toutes  ses  diverses  interventions  antérieures  : 

1°  Dangers  particuliers  de  la  narcose  chloroformique, 
même  avant  toute  incision,  chez  les  cancéreux  (réflexes  car¬ 
diaques  mortels)  ; 


2°  Utilité  de  bourrer  temporairement,  à  la  gaze  iodofor- 
mée,  la  région  sous-glottique,  car  la  canule  de  Trendelen- 
burg  laisse  toujours  passer  un  peu  de  sang  ; 

3°  Grandes  ressources  que  donne  la  thyrotomie  explora¬ 
trice  pour  mieux  voir  jusqu’où  doit  aller  l’exérèse  ; 

4°  Facilité  qu’offre  la  résection  partielle  du  cartilage  thy¬ 
roïde  pour  poursuivre  les  prolongements  profonds  du  néo¬ 
plasme  ; 

8“  Possibilité  d’extension  à  l’œsophage,  alors  même  qu’il 
n’y  a  pas  d’adénopathies  et  que  le  cancer  semble,  de  par  la 
clinique,  exactement  limité  au  larynx. 

Traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse  à  forme  asci¬ 
tique  au  moyen  de  la  paracentèse  suivie  de  l’insufflation 
d’air  dans  la  cavité  abdominale.  —  m.  joaquin  duran  (de 
Barcelone).  Si  l’efficacité  de  la  laparotomie  dans  la  périto¬ 
nite  tuberculeuse  est  définitivement  établie,  les  divers  fac¬ 
teurs  qui  interviennent  dans  la  guérison  sont  encore  incom¬ 
plètement  déterminés. 

En  passant  en  revue  les  diverses  explications  invoquées 
par  les  auteurs,  M.  Joaquin  Duran  arrive  à  la  conclusion 
que  c’est  à  l’action  de  l’air  sur  la  séreuse  péritonéale,  à  son 
effet  irritant,  qu’il  faut  attribuer  la  mort  des  colonies  ba¬ 
cillaires.  Or,  si  l’air  intervient  comme  principal  agent  cura¬ 
teur,  point  n’est  besoin  de  pratiquer  la  laparotomie  pour 
obtenir  la  guérison  :  il  suffit,  une  fois  le  liquide  ascitique 
évacué,  d’insuffler  de  l’air  dans  la  cavité  abdominale. 

Les  succès  obtenus  par  M.  J.  Duran  lui  permettent  d’af¬ 
firmer  que  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  de  la  pé¬ 
ritonite  tuberculeuse  doit  être  l’insufflation  d’air  et  non  la 
laparotomie.  Il  faut  pratiquer  cette  insufflation  dès  que  le 
diagnostic  est  établi,  sans  s’attarder  à  des  médications  pal¬ 
liatives;  du  reste,  dans  la  péritonite  tuberculeuse  sèche, 
l’insufflation  paraît  aussi  produire  de  bons  effets. 

M.  Duran  va  plus  loin  et  croit  que  l’insufflation  peut  être 
utile  dans  les  ascites  inflammatoires  non  tuberculeuses,  et 
en  général  dans  les  exsudais  séreux. 

Diagnostic  des  adhérences  pleurales  en  chirurgie  pulmo¬ 
naire.  —  M.  K.  sAPiEJKO  (de  Kiew)  impute  la  plupart  des 
insuccès  obtenus  dans  les  interventions  pour  les  affections 
pulmonaires,  à  l’absence  d’un  diagnostic  ferme,  et  surtout 
à  l’impossibilité  de  préciser  l’existence  des  adhérences  de 
la  plèvre,  et  enfin  à  notre  impuissance  à  provoquer  ces  der¬ 
nières. 

Pour  déterminer  si  ces  adhérences  existent,  il  recherche 
l’état  de  la  pression  de  la  cavité  pleurale.  Prenant  comme 
manomètre  un  simple  tube  en  verre  à  double  coudure, 
rempli  d’une  solution  physiologique  stérilisée,  il  fait  com¬ 
muniquer  l’une  de  ses  extrémités  avec  la  cavité  pleurale  à 
l’aide  d’une  aiguille  tubulaire  mousse  de  grosseur  moyenne, 
pourvue  d’une  ou  deux  ouvertures  latérales. 

Quand  il  n’existe  pas  d’adhérences,  la  pression,  normale¬ 
ment  négative,  attire  le  liquide  du  manomètre  dans  la  plèvre 
et  le  niveau  s’abaisse  à  l’autre  extrémité  de  l’appareil. 

S’il  existe  des  adhérences  pleurales,  le  niveau  du  liquide 
du  manomètre  ne  s’abaisse  pas  dans  leur  région. 

De  la  symphyséotomie.  —  m.  zweifel  (de  Leipzig)  a  fait 
pour  sa  part  32  symphyséotomies  et  n’a  eu  qu’un  cas  de 
mort.  L’opération  lui  paraît  fort  simple  en  elle-même,  mais 
les  suites  de  la  symphyséotomie  sont  beaucoup  plus  longues 
que  celles  de  l’opération  césarienne. 
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E.  .Zweifd  a  e.m  3  cas  de  Weésures  (de  lia  ■ 
ment  une  fois  par  le  cadheter/'et  tine  aptre  fois  par  pince¬ 
ment  de  la  Yesgie  ealire  les  ffleux  os  pulDiews.  iQuaPt  à  14n- 
lection.  possible  après  l’opération,  M.  Z^veiM  lia  .considère 
comme  très  facile  par  suite  de  la  i-étenljion  idn  p»s  âams  (le 
tissu  cellulaire  rétro-pubien. 

Dans  les  cas  on  il  a  em  à  faire  la  sjHrphyséotomie, 
M-  .Zweifel  a  toujours  eu  des  suites  sans  .compMcali(an8  ; 
deux  fois  il  eut  à  opérer  la  même  femme  e|tÿs|ians  tous  des 
cas  où  il  fit  la  ;sectiou  de  la  symphyse  pubienne,  il  attendit 
toujours  pour  ajgir  que  le  col  utérin  fût  jenièrement  'dilaté. 


ÉCOLE  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE 
Concours  de  1897. 

Liste  par  ordre  de  mérite  des  candidats  a^mis  à  liante  éfhple. 

1.  MM.  Téc'houeyres,  Caujole,  Dreyfus, ,,Nojtin,  Cornet,  Marland, 
Manaud,  Boutip,  Prat,  Roudié.  , 

Id.  Bftigey,  Joly,  Massol,  de  Oaulejac,  !  Piètrement,  Maître, 
Chapellier,  Herscher,  Armeïlla,  'Pasteur. 

2t.  Cahnzac,  lEsoher,  Miécairiip,  .Jullkn,  WichsJ,  PicEon,  3aiT 
liart,  Bertrand,  FeldmuHer,  Clément. 

31.  Champeaux,  Guérin,  Guilbaumun,  EvrasS^  Battez,  Carié®, 
Fontagne',  Carret,  Borderies,  Garnier. 

'é^,.  'Curte^,  'Boirie,  Eayrac,  Maïuailbou  (iPAynuéâtiG,  Métojs, 

(baiptieri,  UajWA,  Wwyal. 


8d.  Besson,  Taiilefer,  Dusserre,  Cazaux,  Bargy,  Perron,  Gail- 
bard,  Niccdle,  Demanneville  et  Bertrand. 

Les  30  .premiers  candidate,  inserits  devront  se  présaptfr  à 
l’école  -le  ,25j3cto'bre,  à  hiiit  heures  du  'matin,  .et  les  autres  à 
deux  iheuires  du  soir  ‘1  e  même  Jour. 


CRRONIQUÉ  ET  NOPVELLÉS  SCIENTIFIQUES 

M.  le  d.QCtéur  ,G,.  ^Gautier  yieut  de  réunir,  dans  une  éllégante 
plaquette,  tous  les  discours  .piononcéa  à  f inauguration;,  du 
monument  élevé  .à  larmémoire  de  Duchenne  (de  Boulogne). 
Outre  la  phnto,gpaphie  âu  monument,  cette  plaquette  donne  lies 
portraits  de  Duchenne  (de  Boulogne)  et  de  Charcot,  et  le  fac- 
js4mile  de  la  signature  du  fondateur  de  l’École  de  la  Salpêtrière. 

—  l%ius  avonsile  regret  d’aBnonoar  la  mort  de  MM. des  docteurs 
Camuspt  ;(de  ÇlJiartresb  dftùbert  (diEwtoins)  ;  [Lombard  (de 
Dôle),  mken  dipufe  dh  Jus*»;  Serres  (cfe  Limon#;  Théry  (de 
Conibtes)  ;  et  YgÈlett^ào  TftïML 

—  Erratum.  —  MM.  Boucher,  Jagot-Lacoussière  et  Delamarre, 
dont  nous  avons  annoncé,  dans  notre  dernier  numéro,  ia  nomi¬ 
nation  comme  chevaliers  de  la  Légion  d’honneur,  ont  le  grade 
-do  •mêdecim.m^or  de  jpçejnièKe  .classe  .et-non  -de .  deuxièmo-claop  e . 


NoïüPoSffl#  ’JPmïSifir  •—  Mes^r^rntum/t  général. 


TONl-NDTRITIF  A  LA  ^ 

ÀàapMe  par  la  Marine  et  les  fUgitaux  de  Paris. 

Contient  non-seulement  les  princupes  solubles 
de  la  viande,  mais  aussi  la  fibre  musculaire, 
fluidifiée,  digéné©,  -rendp©  ifisaiioSehlO. 

•  i>«c«TJ9*eEj  lâz^xacxiR 

mPPÈ^tUGe,  AN’É’Mm,  OOnVkLPSOfmE,  etc. 
iPEnaffSOi  E,  ^xrsnna  m 

iSSSSSSSiÊr^^ 


m  f  AEW  au  COCA  P  PJtiOl' 

Le  TaÉ  Mariwïi  est  .tœ  Extrr^it  liquide  e 
ctwentré  de  Éoea  oui,  »0ft»  j™.  petit  volume,  e> 
opntienit  tous  ilea  j^i^oipes  twhtfti- 
Le  THÉ  AJtante»!  est  pnqsodt  #veo  «nopè,. 
!»r  les  .jaédciiwts  4««  Hêràtaw  de  psiiis,  .conty 
tputes  4^  formes  du 'Diabète,  l’ Anémie,  ! 
QWwo&e,  ï».  lÉtistaial^fle,  le*  Laryagéiei 
ld&  4ÎBrsuEUii)Uibticffi&  .isi  J&ÛE9A9  ;âtc . 

La  THÉ  Mariant  peut  «e  prendre  pur,  à  i 
dose  da  -deux  .op  tKois  ouiHerées.  ,à  ,q^é  p^r  jqw 
on  mêlé  à  l'ean  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non 
MAB,iANi,'pJjin»,  4)l,'B"*Haussmann,  et  t'«*  ph'*». 


Chaque  oapapie  comiem  : 

O’^iÈcSforeiHETRE 

HuiledefoiedeiBQrueQ.S. 

■Z  ou  3  i  chaque  repas 
Le  flacon  3  Jr-  „ 
105,  Bue  de  Rennes,  PARIS 
ef  toutes  les  Pharmacia. 
Exiger  le  timbre  de  1  Etat. 


. . . '  CIASTASE  FOMS 

Les  CACHETS  MODRRÜT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine,  et  de  la 
Diastase.  «Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (BoucHAiçpAT.  Annuaire,  1880,  p.  138; 
Académie  DB  médecine,  12  août  18790 
Phi»  Fournier,  39,  r.  de  Ciichy,  Paris. 


ALBUMINfiTE  m  ,FtR  lAmai 

Chloro-anémie.  —  l.cwJli«!ée'P»rsww. 
Paris,  Gollin  et  Qt,»,  49,  r.  d.e.MaBheuge,,,çt^h'^. 


Capsules 

Mathey-Caylus 

Au  Copahu  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Cuhebe  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Fer  et  Essence  de  Santal. 
Les  Causales  IWathey-Caylus,  à 
enveloppe  mince  de  Oluten,  constituent  le 
moyen  le  plus  parfait  pour  administrer 
certains  médicaments  à  odeur  et  à  saveqr 
désagréables.  Elles  sont  employées  avec 
igBCQès.  cdws  ^  dB  L««»fO  9*  H  A  G I  E ,  a 
la.  J5y.BT4TE  du  col, 
l’URETHRiTE.et  dans  toutes  les  affections 
des  organes  géhito-iirlnairès. 
k  M“CLINet  C'»,  20.r.ïossé!-St-Iaqiies,  PIWS;^ 


„..iploiu  0yec  sjiecés  dan#  files  iWmêtes  des 
femmes  qtt As.  CUotrose,  da»s  îles  iSféftiies  de 
dq.peau,  des  Orÿoqw'séiqestifs-et  ciney-lâtoires, 
,de  la  Gonyd.et  du  IVéZj  et  dans  Im  Affections 
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AHTISEPTIQÜES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 
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SIROP 


ÉLIXIR 

iqneur  très  agréaWs 


à  soupe  immé¬ 
diatement  avant  oa 
après  le  repas, soit  pur, 
soit  dans  1/4  verre 
d’eau  ordinaire 


REBELLES  I 

J  HOYEBS  THÉRAPEüTiaUESl 
Ordinaires  1 

LES  PRÉPARATIONS 


SOLUBLE  DE 

V.  DESCHiENS. 

1  ONT  TOUJOURS  DONNÉ  j 
LES  RÉSULTATS 
LES  PLUS  SATISFAISANTS 


DRAGÉES 


d  madère  immé¬ 
diatement  avant  ou 
iprès  chaque  repas  ; 
un  petit  verre  a 
liqueur  pour 
lesenlantB..  , 


fMË-M  llARliïlI 

jagÆ!iaiiAgS3«S->i;^ 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURK 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales, jnoas  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

'  1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure: 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik.  ^  , 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  MmA, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gardi. 


,  aesBOiT£;BiiL.±:ut;sBi 
la  Marque  des  véritables. ,, 
fpJt,  Ph"LEKOT,2,r.DanBon. 
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Pr.  :  4f.  Pharm.  SWANN,  12,  nie  GastlgllODe,Fai1l 


Rapport  favorable  de  l'Académie  de  médecine. 

VINAIGRE  PENNÉS 

Antiseptique,  cicatrisant,  hygiénique. 

Purifie  l’air  chargé  de  miasmes.  Préserve  des 
maladies  épidémiques  et  contagieuses.  Précieux 
pour  les  soins  intimes  du  corps. 

Exiger  Timbre  de  l'Etat.  —  Toutes  pharmacies. 


SANTAL  SAVARESSE 

?n  capsules  anglaises  de  membrane  organi90E 
Ces  capsules  se  dissolvent  dans  les  intestin 
ins  nausées  ni  troubles  digestifs. 

Evans  Lescher  et  weeb,  Londres. 

Paris  :  Béral,  ph''",  r.  de  la  Paix; 

Tïrto-nî ûTt-.çjt-.  r  .Q '7.Î» T*o  *  r'invnR  -  T*.  Barbotts»  6t  piT  * 


APENTA 

L’Eau  Purgative  Naturelle  par  excellence. 


THAPSIA 
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SPARADRAPS  —  ONGUENTS  —  POMMADES  —  EMPLATRES 

DESNOIX,  DESNOIX  &  DEBUCHY,  succ» 

17,  Rue  Viellle-du-Temple,  PARIS.  _ 
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ÉTIOLOGIE  DE  LA  CIRRHOSE  HÉPATIQUE  DES  BUVEURS 
r  Par  M.  le  docteur  E.  Lancereaux, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Il  est  admis  aujourd’hui  que  l’alcool  est  la  cause  de  la  cir¬ 
rhose,  et  soutenir  le  contraire  serait  s’exposer  à  n’être  pas 
cru  ;  pourtant,  telle  est  notre  opinion  et  nous  devons  à  la 
vérité  de  la  faire  connaître.  Frappé,  depuis  longtemps  (1), 
du  peu  de  signes  d’intoxication  alcoolique  présentés  par  le 
buveur  atteint  de  cirrhose,  je  m’appliquai  à  chercher  la 
raison  de  ce  fait,  et  ne  tardai  pas  à  me  convaincre  que, 
chez  nous  du  moins,  la  cirrhose  est  engendrée  par  les  excès 
de  vin  et  non  par  l’abus  des  spiritueux.  En  effet,  sur  un 
total  de  210  observations  personnelles,  recueillies  depuis 
trente-cinq  ans,  sans  aucun  parti  pris,  et  dépouillées  avec 


le  plus  grand  soin,  je  trouve  : 

Simples  excès  de  vin .  68  fois. 

Excès  combinés  de  vin,  d’eau-de- 
vie,  de  rhum  ou  d’absinthe .  .  .  126  — 

Excès  de  vin  et  de  bière .  12  — 

—  et  de  cidre .  1  — 

Total.  .  .  .  210  fois. 


De  ce  relevé,  il  ressort  manifestement  que  le  vin  est,  à 
Paris,  la  cause  efficiente  de  la  cirrhose,  puisque  l’excès  de 
cette  boisson  est  signalé  dans  tous  les  cas,  et  que  souvent 
même  il  n’est  associé  à  aucun  autre.  La  quantité  de  vin, 
ingéré  dans  les  vingt-quatre  heures,  oscille,  de  l’aveu  même 
des  malades,  entre  2  et  6  litres;  elle  est  le  plus  souvent  de 
3  litres.  La  qualité  de  ce  liquide  est  variable  ;  nos  malades, 
en  général,  faisaient  usage  du  vin  rouge  que  vendent  à 
Paris  les  débitants,  à  raison  de  80  centimes  le  litre,  plus 
rarement,  17  fois  sur  100,  de  vin  blanc,  pris  le  matin  à  jeun, 
à  un  moment  où  l’absorption,  vu  la  vacuité  de  l’estomac,  est 
des  plus  rapides  et  l’action  sur  le  foie  directe  et  énergique. 


(1)  Voyez  le  résumé  d’une  de  nos  leçons  cliniques  par  le  docteur  Bro- 
chin  ;  «  Cirrhoses  hépatiques  alcooliques.  Étiologie,  »  Gaz.  des  hôpit., 
Paris  16  janv.  1886.  •  ■ 
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Le  vin,  dans  tous  ces  cas,  tenait  le,  premier  rang,  et,  par¬ 
tant,  la  cirrhose  du  buveur  serait  mieux  désignée  sous  le 
nom  de  cirrhose  œnolique  ou  vinique  que  sous  celui  de  cirrhose 
alcoolique.,  si  ce  mot  n’avait  depuis  longtemps  cours  dans  la 
science. 

La  fréquence  relative  de  la  cirrhose,  dans  certains  pays 
vignobles  où  l’alcoolisme  est  rare  ou  méconnu,  vient 
appuyer  nos  observations.  11  arrive  de  rencontrer  dans  ces 
pays  des  hommes  qui  boivent  3,  4  litres  et  plus  de  vin  par 
jpur,  .et  qui,  à  part  un  léger  degré  d’excitation,  n’ont  pas  de 
signes  évidents  d’intoxication  alcoolique,  et  finissent  par 
une  simplcj  cirrhose.  11  est  reconnu  que  les  vignerons  des 
bords  du  lac  Léman,  ceux  des  environs  de  Lausanne  surtout, 
qui  récoltent  un  vin  blanc  recherché,  sous  le  nom  de  vin 
d’Ivorne,  sont  sujets  à  cette  affection,  et  nous  savons  qu’en 
France,  la  cirrhose,  commune  à  Paris  comme  aussi  dans 
quelques  pays  vignobles  (Anjou,  Vendée,  etc.),  est  relative¬ 
ment  rare  dans  d’autres  contrées  telles  que  la  Normandie 
et  la  Bretagne,  où  se  consomment  peu  de  vin  et  une  forte 
proportion  d’eau-de-vie.  J’ai  reçu,  à  ce  sujet,  des  renseigne¬ 
ments  identiques  et  des  plus  précis  de  deux  de  mes  élèves, 
MM.  les  docteurs  Bazin,  deCarrouge  (Normandie),  etBaley, 
de  Chateaulin  (Bretagne),  qui,  l’un  et  l’autre,  connaissent 
fort  bien  la  cirrhose  hépatique.  A  Chateaulin  et  dans  ses 
environs,  m’écrit  M.  le  docteur  Baley,  malgré  la  fréquence 
des  excès  d’eau-de-vie,  il  m’a  été  impossible  d’observer  un 
seul  cas  de  cirrhose  pendant  quatre  années  d’une  pratique 
étendue. 

Notre  conviction,  une  fois  établie  au  sujet  de  Faction 
exercée  par  le  vin  sur  la  genèse  de  la  cirrhose  hépatique,  il 
nous  restait  à  reçhercher  quelle  pouvait  être  la  substance 
nuisible.  L’alcool  se  trouvait  tout  d’abord  éliminé,  puisque 
je  ne  rencontrais  pas  de  cirrhose  chez  mes  malades  adonnés 
simplement  à  cette  boisson,  pas  plus  que  chez  ceux  dont 
l’absinthe  était  la  passion.  Mon  attention  fut  alors  attirée 
vers  les  sels  de  potasse,  dont  la  proportion  est  relativement 
forte  dans  certains  vins  et  dans  quelques  bières.  Aidé  par 
mon  interne  en  pharmacie,  M.  Couturieux,  je  m’efforçai  de 
déterminer,  par  une  série  d’expériences  pratiquées  sur  des 
animaux,  l’iniluence  que  ces  sels  peuvent  çxercer  sur  le 
foie.  Dès  le  commencement  de  l’année  1893,  plusieurs  ani¬ 
maux  :  cobayes,  lapins  et  chiens,  reçurent,  chaque  jour, 
une  alimentation  à  laquelle  était  mélangée  du  bisulfate  de 
potasse  dans  la  proportion  de  2  ù  7  grammes.  Cette  alimen¬ 
tation,  ingérée  en  partie  et  sans  trop  de  difficultés  par  les 
cobayes  et  les  lapins,  répugnait  généralement  aux  chien^ 
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qui  n’en  usaient  que  forcés  par  la  faim,  en  sorte  qu’il  était 
difficile  de  déterminer  exactement  la  quantité  de  sels  que 
chacun  de  ces  animaux  pouvait  ingérer  quotidiennement. 
Néanmoins,  la  plupart  périrent  entre  six  éf  dix-huit  m,ois^ 
et  chez  tons  on  constata,  à  divers  degrés,  des  lésions  mani¬ 
festes  dé  sclérose  bi-veineuse  en  tout  semblables  à  celles  du 

buveur  de  vin.  .  ,  v-  ij.  * 

Ces  expériences  mettent  en  évidence  1  action  du  bisulfate 
de  potasse  sur  le  foie,  puisque  aucune  autre  cause  n’était 
en  jeu,  nos  lapins  et  cobayes  étant  nourris  exclusivement 
de  son  et  d’herbes,  et  nos  chiens  de  viande  et  de  pain.  Elles 
concordent  parfaitement,  d’ailleurs,  avec  l’inégale  réparti¬ 
tion  de  la  cirrhose  alcoolique  dans  les  différents  pays 
d’Europe,  et,  comme  j’ai  pu  m’en  convaincre  pendant  un 
voyage  récent,  en  Angleterre,  avec  l’identité  des  caractères 
de  cette  affection,  circonstance  importante  et  qui  indique 
l’unité  de  cause.  Or,  si  en  Angleterre  la  cirrhose  est  parti¬ 
culièrement  attribuée  au  gin  et  au  brandy,  en  Allemagne  à 
la  bière,  et  en  d’autres  lieux,  en  Russie,  par  exeinple,  à 
l’eau-de-vie,  il  est  admissible  que  ces  différentes  boissons, 
si  elles  en  sont  la  cause  réelle,  renferment  forcément  une 
substance  commune. 

Cette  substance,  croit-on,  c’est  l’alcool,  et  pendant  long¬ 
temps  telle  a  été  notre  manière  de  voir;  mais,  dès  le  jour 
où  nous  sommes  parvenu  à  distinguer  l’intoxication  par 
le  vin  et  celles  qu’engendrent  les  eaux-de-vie,  et  les  bois¬ 
sons  alcooliques  avec  essences,  il  nous  a  été  facile  de  re¬ 
connaître  que  le  foie,  à  part  un  léger  degré  de  stéatose, 
reste  normal  dans  ces  deux  dernières  intoxications,  tandis 
qu’il  augmente  constamment  de  volume  et  finit  par  devenir 
cirrhotique,  à  la  suite  de  plusieurs  années  d’excès  de  vin. 
Dans  ces  conditions,  il  nous  fallut  bien  changer  d’opinion 
et  reconnaître  que  l’alcool  ne  pouvait  être  l’agent  etiolo- 
loKique  de  la  cirrhose  du  buveur,  et  c’est  alors  que  furent  , 
commencées  nos  expériences  à  l’aide  des  sels  de  potasse. 
Mais  est-ce  bien  à  ces  sels  qu’il  convient  d’attribuer  la 
cirrhose  dite  alcoolique?  La  question  serait  facile  à  j,re- 
soudre  si  on  possédait  des  analyses  chimiques  rigoureuses 
de  toutes  les  boissons  et  de  leurs  falsifications,  malheureu¬ 
sement  il  n’en  est  rien.  Cependant,  nous  savons  quen 
Allemagne,  où  les  excès  de  bière  sont  bien  connus,  la 
cirrhose  est  assez  généralement  attribuée  par  les  médecins 
du  pays  à  cette  boisson  qui  permet  l’ingestion  d  une  forte 
tiroportion  de  sels  dépotasse,  en  raison  delà  grande  quan- 
îité  qu’il  est  possible  d’absorber  dans  les  vingbquatre 
heures  Les  Anglais,  de  même  que  les  Allemands,  con¬ 
somment  beaucoup  de  bière,  et  l’on  peut  croire  que  les 
ex”ès  de  cette  boisson  et  le  vin  qu’on  y  associe,  dans  cer- 
tïns  cas,  comme  nous  avons  pu  nous  en  assurer  sont, 
Sutôt  que  l’alcool,  la  cause  des  cirrhoses  observées  dans  ce 
îavs  II  est  vraisemblable  que  les  choses  ne  se  passent  pas 
Sement  en  Autriche  et  en  Russie,  aux  États-Unis  d  Ame- 
rique  au  Mexique,  aux  Antilles,  etc.  Cette  opinion  du 

S’ se  trouve  confirmée  par  l’observation  d’un  médecin 

nbis  distingués,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Pans, 
eSrtnt  CS  pl-  de  dix  ans  la  médecine  à  Haïti.  Yoici 
cfque  m’écrivait  le  docteur  Audain,  dans  le  courant  de 
l’éte^89S  à  l’occasion  d’une  communication  faite  par  moi 
à  Cadémie  de  médecine,  où  je  cherchais  à  démontrer 
l’influence  étiologique  du  vin  dans  la  f^^ose  alcoolique  : 
«  Je  m’explique  maintenant  la  rareté  de  la  cirrhose  du  foie 
dans  un  pays  où  les  excès  alcooliques  (tafia  et  rhum)  sont 
des  plus  fréquents  et  des  plus  considérables;  »  et  il  ajou¬ 


tait  :  «  Après  avoir  consulté  mes  notes,  j  arrive  à  recon¬ 
naître  que  des  cas  de  cirrhose,  au  nombre  de  cinq  seule¬ 
ment,  observés  par  moi,  deux  se  rencontraient  chez  des 
ipdivjidqs  qui  abMS^ient.  , dp  i  vin  ,  au  moins -autant  que  de 
'rhum  ;  q;uant  aux  trois  autres, l’un  4’éux  u’était  pas  nette¬ 
ment  4tabli  ;  un  auJè-,  concernant  une  jeune  fille  de  quinze, 
ans,  pouvait  être  d’origine  spécifique,  et  le  dernier  se  rap¬ 
portait  à  une  femme  du  peuple  dont  je  n’avais  pas  recherché 
exactement  les  habitudes.  » 

En  présence  de  cet  ensemble  de  faits  cliniques  et  expéri¬ 
mentaux,  il  n’est  pas  douteux  que  la  cirrhose  dite  alcoo¬ 
lique  ne  puisse  tenir  à  d’autres  influences  que  l’alcool.  Bien 

plus,  il  y  a  lieu,  selon  nous,  de  renoncer  . à  lldée,  passée 

aujourd’hui  à  l’état  de  dogme,  à  savoir  que  l’alcool  est  la 
cause  efficiente  de  cette  affection.  Aux  preuves  que  nous  en 
avons  déjà  données,  ajoutons  encore  celles  que  nous  fournit 
l’expérimentation  avec  l’alcool. 

Ludger  Lallemand,  Maurice  Perrin  et  Duroy  (1),  bien 
qu’ayant  constaté  expérimentalement,  sur  les  chiens  aux¬ 
quels  ils  faisaient  prendre  de  l’alcool,  que  le  foie  est,  de 
tous  les  organes,  celui  qui  retient,  relativement  au  poids, 
le  plus  d’alcool,  n’ont  trouvé  dans  cet  organe  qu’une  alté¬ 
ration  graisseuse  des  cellules  glandulaires.  Magnan  (2),  à  la 
suite  d’expériences  analogues,  ne  parvint  à  produire  qu’une 
dégénérescence  graisseuse  avancée  du  foie,  sans  sclérose. 
Dujardin-BeaumetzetAudigé(3)  ne  déterminèrent,  chez  le 
porc,  d’autres  désordres  que  des  altérations  des  cellules  du 
foie  Mairet  et  Comhemale  (4),  Strassmann  (5)  enfin  ont 
noté  pour  toute  lésion  1,’infiltration  graisseuse  des  cellules 
hépatiques.  '  .  , 

Toutefois,  Straus  et  Blocq  (6),  en  faisant  inge^er.  par  la 
sonde  de  l’alcool  àdes  lapins,  seraient  arrivés, à  déterminer 
une  infiltration  embryonnaire  systématisée  dans  les  espaces 
portes  sans  altération  cellulaire  concomitante.  Ces  résul¬ 
tats  .contraditoires  exigeaient  une  interprétation  que 
Laffite  (7)  croit  avoir  trouvée,  car  il  l’attribue  aux  érosions 
gastriques  existant  chez  ces  animaux.  Il  est  possible  en 
outre  de  se  demander  si  cette  prolifération  ne  pouvait  êtee 
due  à  des  psorospermies,  et  si  la  qualité  de  1  alcool  ingéré 
ne  laissait  pas  à  désirer.  Sans  pouvoir  donner  de  raisons 
pour  l’une  plutôt  que  pour  l’autre  de  ces  hypothèses,  il  n  est 
pas  moins  acquis  pour  nous  que  l’ingestion  de  1  alcool 
modifie  les  cellules,  de  préférence  au  tissu  conjonctif  du 
foie  et  y  détermine  une  infiltration  graisseuse.  Afa- 
nassiew  (8)  note  également  cette  même  infiltration,  et, 
comme  Laffite  et  von  Kahlden,  arrive  à  la  conclusion  que  la 
cellule  hépatique  est  seule  lésée  par  l’alcool,  sans  que 
jamais  le  tissu  conjonctif  ne  soit  irrité. 

D’ailleurs  la  physiologie,  en  nous  apprenant  que  le 
boissons  spiritueuses  diminuent  l’exhalation  d  acide  car- 

■  (1)  Luwer  Lallemand.  Perrin  et  Düroy.  Du  rôle  de  l’alcool  et  des 

anesthésiques  sur.  l’organisme,  Pajis  ISQO-  ,,,  ,  ■  iH7a  t  V 

(2)  Magnan.  Arch.  de  physiol.  norm.  et  pathol.,  Paris  1873,  t.  V. 

"^SrUmARDiN-BEAiiMETZ  et  AuDiGÉ.^^-Recherclies  evpérimelitales  sur 

Pa  coolisme  clirom<iue,  Bull,  de  VAcad  de  med.,  Pans  1881,  p_  IJL 

(4)  Mairet  et  Combemale.  C.  K.  de  V Acad,  des 

(5) .  Strassmann.  PieWel.  Jahrsckr.  f  .  gertctl,  Med.  und  lfr..San 

j™aS  M  P.  Blocq.  Étude  «Pf 
lique  du  foie,  Arch.  de  physiol.  norm.  et  pathol.,  1«  oct  1887  P- 40 
^(7)  Ad.  Lapwtb.  Intoxication  alcoolique  experimentale  et  en 
de  iaennec,  Th.  de  Paris,  1892. 

(8)  Afanassiew.  Beitr.  z.  path.  anaU,  VIII. 
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bonique  et  les  combustions,  nous  conduit  à  attribuer  à  un 
ralentissement  de  la  nutrition,  les  dépôts  graisseux,  si 
communément  observés  chez  les  buveûrs,  tant  dans  les 
éléments  glandulaires  du  foie  qu’au  pourtour  des  prin¬ 
cipaux  viscères,  dans  le  mésentère,  les  épiploons,  etc.  Une 
double  influence  étiologique  vient  ainsi  nous  rendre 
compte  de  la  cirrhose,  dite  graisseuse,  particulièrement 
ebservée  chez  les  personnes  qui  s’adonnent  tout  à  la  fois 
au  vin  et  à  l’alcool,  chez  celles  qui  prennent  peu  d’exercice, 
et  qui  par  cela  même  oxydent  peu,  la  femme  par  exemple. 
L’agent  qui  engendre  l’altération  du  tissu  conjonctif  n  étant 
pas  celui  qui  produit  l’adipose  des  cellules  hépatiques,  ces 
deux  altérations,  liées  chacune  à  des  causes  ■  différentes, 
sont  forcément  indépendantes  l’une  de  l’autre,- superposées 
pour  ainsi  dire,  de  telle  sorte  que  toute  cirrhose  mixte.  Q&i  un 
naythe. 

Étant  admis,  comme  nous  croyons  l’avoir  démontré,  que 
les  sels  de  potasse  et  surtout  les  sulfales  (1)  sontila  cause 
de  la  cirrhose  du  huveur,  il  est  rationnel  de  croire,  -si  on 
tient  compte  de  la  localisation  spéciale  de  cette  affection 
aux  divisions  périlobulaires  de  la  veine  portey  que  ces 
sels,  introduits  dans  le  sang,  exercent  une  action  directe 
sur  les  parois  de  ces  vaisseaux  et  le  tissu  conjonctif  adja¬ 
cent. La  fréquence  delà  cirrhose  chez  les  buveurs  de  vin,  à 
Paris  surtout,  où  cette  hoi&son,  généralement  .plâtrée.,  ven- 
ferme  de  4  à  6  grammes  de  sulfate  de.  potasse  par  litre, 
chez  les  paysans  qui  prennent  plusieurs  litres  par  jour, 
chez  les  individus  qui  ont  l’habitude  de  boire  à  jeun  du  vin 
pur,  chez  les  garçons  brasseurs  que  n’efifraient  pas  huit  à 
dix-  litres -de  bière,  vient  appuyer  notre  manière  dé  voir, 
puisqu’elle  nous  montre  que  précisément  ceuxdà  qui  ab¬ 
sorbent  le  plus  de  sels  de  potasse  sont  les  plus  exposés  à 
cette  affection. 


DE  LA  CYSïXtSTOMIE  SUS-PUBIENNE  D^URGENGË  : 

CHEZ  LES  '  PROSTATIQUES  (2)  ,  '  . 

Par  M.  Xavier  Dblore  (de  Lyohj;  '  '  ^ 
ïnteme  des  hôpitaux,  aiâo  d’anatomie  à  la' FacûllA' 

■  ,,  ■  ■  I  '■  ■ 

Par  cystostomie  sus-pubiènne  d’urgence, 'il  faut'  entendre, 
comme  le  nom  Findique,  la  création  méthodiqué  d’un  méat 
sas-pubien  nébessitée  par  des  accidents  d’une  gravité  telle, 
soit  au  point  de  vue  fonctionnel',  soit  au  pôint  de  vüe  des 
dangers  encourus  par  le  mà'lad'e,  que' toute  tempôrièàtib'n 
doit  être  ■  rèjét'éè'.  Cé  sont  des  faits  (le  cette  nature  qui 
avaient  particulièrement  frappé  notre  maître,  M.  le'  pro¬ 
fesseur  Poncet,  etqui  furént,  dès  1888,  le  point  de  dèpartde 
Ses  recherchés  sur  la  formatidn  méthodique' d’un  iirèthrè' 
sus-pubien' chez  les  prostaticjues.  Depuis  lors,  soit  dans  les 
thèses  de  ses  élèves  Bonan(1892),  Lagoutte  (1894),  soit  dans 
les  diverses  publications  ou  discussions  devant  les  Sociétés 
savantes' (3),  il  s’est  efforcé  de  préciser  lés  indications,’ 
après  en  avoir  nettement  indiqué  le  manuel  ppératù'iré. 


(1)  Tous,  les  sels  de  p, ôtasse  ne  paraissent  pas  aptes  à  produire  au 

même  degré  les  lésions  de  la  cirrhose  du  buveur,  car  nii  Japin  dont  les 
alimonls  étaient  arrosés  de  nitrate  de  potasse  ne  nous  a  pas  présenté 
d'état  cirrhotique  appréciablè  au  bout  d’une  année.  '  ■ .  ■ 

(2)  Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  de  M.  le  professeur  Poncet. 

(3)  Poncet.  Gaz.  des  hôpit.,  1893;  —  Gaz.  Aeéd.,  juin  1894;  —  Soc.  de 
méd.  de  Lyon,  juillet  1897. 


Dans  le.  travail  de  M.  faure,  «©  trouvent  résumées  en  der¬ 
nière  analyse  les  conditions  qui  demandent  cette  interven¬ 
tion  d’urgence ’(l).  Les  différentes  villes  ont  accepté  peu  à 
peu  la  cystostomie  sus-pubienne  ;  à  Paris,  nous  retrouvons 
plusieurs  travaux  sur  ce  sujet,  en  -particulier  la  thèse. 
d’Âuneàu  (2);  M.  le  professeur  Audry  inspire,  à  Toulouse, 
la  thèse  de  Loubat  (3);  M.  Helferich,  au  Congrès  des. chi¬ 
rurgiens- allemands  (L897.),  et.M..WitzeT.rappellent  lesind^ 
cations  de  la  cystostomie.  Enfin  nous  avons  pu  nous  coin-'; 
vaincre  dernièrement,  après  quelques  recherches,  qu’en 
France  notamment,  la  plupart  des  chirurgiens  étaient  par-, 
tisans  de  l’opération  et  se  félicitaient  des  services  qu’elle, 
avait  rendus  A  leurs  malades.  Nous  ^ornerons  là  ce  court 
historique  en  même  tenips  fort  incomplet;  nous;  n’avons 
pas  l’intention  de  nous  adresser  aux  maitres  de  ,1a  chi¬ 
rurgie,  qui  sont,  pour  la  plupart,  convaincus  de  la  nécessité 
et  des  bienfaits  de  cette  intervention  d’urgence.  Notre  but 
est  plus  modeste;  en  écrivant  cet  article,  nous  nous  adres¬ 
sons  surtout  aux  praticiens  qui  voient  le  malade  au  début 

des  accidents  prostatiques  et  qui  peuvent  plus  facilementj 
de  par  cette  situation,  rendre  un  service,  signalé  à  ces 
malheureux  infirmes,  qu’une  prompte  décision  peut  sauver 
et  que  tout  autre  traitement  laisse  exposés  à  des  complica¬ 
tions  rapidement  mortelles.  Trop  souvent,  en  effet,  nous 
voyons  arriver  dans  les  salles  de  chirurgie  des  malades 
voués  à  la  mort,  alors  qu’une  thérapeutique  plus  prompte 
lés'  eût,  sans  doute,  rappelés  à  la  vie.  Avant  de  poser  les 
indications  de  la  cystostomie  d’urgence,  nous  :  signalerons 
deux  faits  remarquables  qui  sont  la  preuve  évidente  des 
bienfaits  de  l’opération  pratiquée  à  temps  chez  l  un,  des 
méfaits  causés  par  les  retards  à  cette  intervention  chez 
l’autre. 

Au  mois  de  juillet  dernier,  M.  Poncet  fut  mandé  auprès 
d’un  vieillard  de  quatre-vingt-sept  ans,  qui  depuis  une 
quinzaine  de  jours  était  soigné  par  des  cathétérismes  faciles 
pour  une  rétention  d’urine.  Deux  jours  avant  la  visite,  cé 
malade  avait  été  atteint  de  troubles  digestifs,  tandis  que  le 
passage  de  la  sonde  devenait  douloureux,  difficile  et  rapi¬ 
dement  impraticable;  Une  fausse  route  uréthrale  existait 
(juand  M.  Pôncet  essaya  un  cathétérisme  fort  prudent  qui 
nei  donna  aucun  résultat.  En  présence  de  l’impossibilité  du 
cathétérisme,  d’un  empoisonnement  urinaire  à  marche 
aiguë  :  températüre  rectale,  40  degrés,  délire  continu,  etc.  la- 
cystostomie  fut  décidée  ét  pratiquée  immédiatement.  Deux, 
jours  iaprès  ropéràtion,  la  température  était  devenue  nor¬ 
male,  le  vieillard  avait  repris  toute  sa  connaissance;  dix 
jciurs  après  l’opération,  il  se  levait,  il  pouvait  bientôt 
monter  em  voiture  et  se  tenait  assis  pendant  toute  la 
;  journée.  Enfin  trois  semaines  ne  s’étaient  pas  encore  écou¬ 
lées  depuisila’  C'yètostomie  què  ce  vieillard  reprenait  sa  vié' 

-  ordinaire,'  ses  occùpatioh's  -sociales  Aussi,  bien  et  même 
beaucoup  mieux  qu’auparavant  ;  les  urines  étaient  retenues 
'  en  totalité  par  il’appàréil  construit  .par  la  maison  Lafay, 
suivant  les  indications  de  M.  Poncet,  tandis  qu’autrefôis, 

'  lés  .mictions  étaient .  très  fréquentes',  environ  toutes  les 
:  heures' de  nuit,  et.rendaiênt  la  vie  insuppôrtable. 

.Si  nous  citons  ce  cas,  ce  h’est  pas  qu’il  soit  unique,  il  en 
existe -  beaucoup  d’autres  semblables  ;  c’est  seulement  en 
raison-  du  grand  âgé  du  malade  et  de  la  rapidité  de  la  gué- 


(1)  Faüre.  Cystostomie  sus-pubienne  d’urgence,  Lyon.  1895. 

(2)  Auneaü.  Th.  de  Paris,  1895. 

(3)  Loubat.  Th.  de  Toulouse,  1897 . 
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rison  (1)  que  nous  avons  cru  devoir  le  rappeler  comme 
exemple  typique. 

Le  second  malade  s’est  présenté  dans  des  conditions 
absolument  opposées  et  le  résultat  malheureux  en  est  aisé¬ 
ment  explicable.  Au  milieu  du  mois  d’août  de  cette  année, 
on  apportait  à  l’Hôtel-Dieu  un  vieillard  de  soixante-dix  ans, 
qui  vingt-six  jours  auparavant,  en  pleine  santé,  avait  été 
pris  brusquement  de  rétention  d’urine;  le  cathétérisme 
facile  au  début  avait  soulagé  le  malade  pendant  vingt  jours; 
alors  la  difficulté  du  passage  de  la  sonde  et  une  fausse 
route  avaient  rendu  impossible  l’évacuation  des  urines.  Le 
médecin  pratiqua  une  ponction  vésicale  au  bout  de  deux 
jours  et  envoya  le  patient  à  Lyon,  dans  le  service  de 
M.  Poneet.  Lorsqu’il  arriva  à  l’hôpital,  après  quarante  kilo¬ 
mètres  en  chemin  de  fer,  cet  individu  n’avait  pas  uriné  ou 
n’avait  pas  été  ponctionné  depuis  plus  de  trois  jours;  la 
vessie  remontait  au-dessus  de  l’ombilic,  \a.tem.pérahire  était 
de  33“o  et  le  simple  passage  de  la  main  sur  la  poitrine  du 
malade  indiquait  déjà  une  hypothermie  considérable.  La 
cystostomie  rapidement  pratiquée  (5  minutes)  ne  montra 
comme  particularité  intéressante  qu’une  infiltration  gri¬ 
sâtre  du  tissu  cellulaire  prévésical,  probablement  consé¬ 
cutive  à  la  ponction  (2)  ;  la  vessie  était  énormément  dilatée 
et,  malgré  la  ponction  au  bistouri,  ne  revint  ;pas  sur  elle- 
même  aussitôt  après,  mais  garda  toujours  une  capacité  de 
plusieurs  litres;  elle  contenait  une  grande  quantité  d’urines 
fétides,  chargées  de  pus.  Dans  l’urèthre  existait,  d’autre 
part,  un  amas  d’un  demi-verre  de  pus  environ,  ramassé 
dans  la  région  bulbaire,  qui  était  le  siège  des  fausses  routes 
successives.  On  fit  un  lavage  minutieux  de  la  vessie,  et 
quinze  minutes  après,  le  malade,  qui  n'avait  pas  été  endormi^ 
à  cause  de  son  état  grave  et  qui  cependant  n’avait  pas  poussé 
une  plainte  pendant  toute  la  durée  de  l’opération,  était 
reporté  dans  son  lit  et  réchauffé  autant  que  possible.  H 
disait  n’avoir  pas  ou  presque  pas  souffert  et  se  déclarait 
soulagé  très  manifestement.  Le  résultat  fut  celui  que  1  on 
redoutait  :  en  raison  d’une  intervention,  malheureusement 
aussi  tardive,  le  malade  mourut  huit:  heures  après  la  cys¬ 
tostomie.  Cet  individu,  en  définitive,  pour  des  raisons  que 
nous  ne  chercherons  pas  à  élucider,  était  resté  pendant 
plus  de  six  jours  sans  évacuation  vésicale,  au  moins  suffi¬ 
sante  ;  qu’est-ce  qu’une  ponction  vésicale  pour  une  vessie 
infectée  et  en  état  de  rétention?  L’indication  urgente  na 
été  remplie  que  trop  tardivement  et  nul  doute  que,  traité 
d’une  façon  plus  précoce,  cethomme,  qui  paraissaitrobuste, 
n’eût  conservé  la'vie. Le  moment  de  l’intervention  a  été  trop 
longtemps  différé;  au  lieu  de  pratiquer  une  cystostomie 
d’urgence,  le  chirurgien  n’a  pu  que  pratiquer  une  cystosto¬ 
mie  in  extremis.  Évidemment,  malgré  tout,  l’opération  in 
extremis  doit  encore  être  faite  au  même  titre  qu  une  kélo¬ 
tomie  par  exemple,  quel  que  soit  l’état  présumé  de  1  in¬ 
testin  étranglé.  (C’est  une  banalité  de  répéter  que  ces  opé¬ 
rations  d’urgence:  cystostomie,  kélotomie,  etc.,  n  ont 
aucune  gravité  et  que  le  pronostic  est  entièrement  subor¬ 
donné  à  la  gravité  des  lésions  qu’elles  sont  appelées  à 
combattre,  d’où  la  nécessité  des  interventions  rapides.  Si 
le  pronostic  d’une  opération  de  hernie  étranglée  dépend  de 
l’état  de  l’intestin,  celui  de  la  cystostomie,  dans  les  cas  que 
nous  avons  en  vue,  relève  aussi,  exclusivement,  du  degré 
d’infection  de  l’appareil  urinaire.)  C’est  un  devoir  pour  le 


(1)  PoNOET.  Soc.  de  méd.  de  Lyon,  juillet  1897. 

(2)  Cadiot.  Th.  do  Lyon,  1895. 


praticien  de  ne  pas  attendre  l’agonie  du  malade  avant  de 
décider  la  cystostomie,  qui,  seule,  peut,  comme  nous  en 
avons  été  maintes  fois  témoins,  soulager  et  sauver  de  tels 
malades.  (A  suivre.) 


PHYSIOLOGIE  ANIMALE 

Les  fonctions  de  la  glande  thyroïde  (1). 

Par  M.  B.  de  Cyon. 

La  suite  de  mes  expériences,  sur  les  rapports  physiolo¬ 
giques  entre  les  nerfs  du  cœur  et  la  glande  thyroïde,  m’a 
permis  de  déterminer  deux  importantes  fonctions  de  cet 
organe. 

Une  grande  partie  de  mes  expériences  a  été  consacrée  à 
la  mensuration  directe  de  la  pression  sanguine  dans  les 
artères  thyroïdiennes,  et  la  vitesse  dé  la  circulation  dans 
les  veines,  ainsi  qu’à  l’étude  des  modifications  que  l’excita¬ 
tion  des  nerfs  cardiaques  et  des  nerfs  thyroïdiens  apporte 
dans  la  circulation  du  sang  et  l’écoulement  de  la  lymphe  de 
la  glande  thyroïde.  D’autres  expériences,  comme  la  section 
de  certains  nerfs  du  cœur  et  l’extirpation  des  glandes  thy¬ 
roïdes,  ont  été  entreprises  afin  d’observer  les  changements 
que  ces  opérations  produisent  dans  le  fonctionnement  nor¬ 
mal  de  ces  organes. 

Les  nerfs  de  là  glande  thyroïde  possèdent  une  double 
origine  :  les  deux  nerfs  laryngiens  fournissent  à  la  glande  les 
nerfs  vaso-dilatateurs;  le  ganglion  cervical  supérieur  et  le 
sympathique  du  cou,  les  vaso-constricteurs.  La  distribution 
anatomique  de  ces  nerfs  varie  considérablement,  aussi  bien 
chez  le  chien  et  le  cheval  que  chez  le  lapin. 

La  plupart  des  animaux  soumis  aux  expériences  dans  le 
laboratoire  de  Berne,  sont  atteints  de  goitre  ;  on  rencontre 
parmi  eux  les  formes  variées  de  cette  aü'ection,  endémique 
dans  le  pays.  Cette  circonstance  particulière  a,  sur  plusieurs 
points  spéciaux,  beaucoup  facilité  mes  recherches. 

Voici  les  principales  conclusions  de  mon  étude  : 

1“  L’iodothyrine  produite  dans  la  glande  thyroïde  est  des¬ 
tinée,  en  première  ligne,  à  activer  le  fonctionnement  des 
centres  nerveux,  qui  régularisent  les  battements  du  cœur  et 
la  circulation  du  sang.  La  fonction  de  la  glande  thyroïde 
consiste  à  transformer  les  sels  de  l’iode,  parvenus  dans  le 
sang,  en  une  combinaison  organique,  l’iodothyrine,  et  à 
débarrasser  ainsi  ces  centres  nerveux  d’une  substance 
toxique  excessivement  dangereuse. 

En  effet,  les  expériences  exécutées  sous  ma  direction,  par 
le  docteur  Barbera  (de  Bologne),  viennent  de  démontrer 
que  l’iode  exerce  une  action  paralysante  sur  les  centres  des 
nerfs  dépresseurs  et  pneumogastriques.  L’action  tout 
opposée  de  l’iodothyrine  ne  dépend  donc  pas  de  Tiode 
qu’elle  contient. 

2“  Cette  fonction  des  glandes  thyroïdes  se  trouve  dans  la 
dépendance  directe  du  cœur.  Par  l’intermédiaire  des  filets 
nerveux  qu’il  envoie  aux  deux  laryngiens,  le  cœur  dirige 
lui-même  la  production  de  l’iodothyrine,  indispensable  à 
son  fonctionnement  normal. 

3»  Les  corps  thyroïdes,  situés  à  l’entrée  des  artères  caro¬ 
tides,  dans  la  boîte  crânienne,  constituent  des  appareils 
destinés  à  protéger  le  cerveau  contre  les  dangers  des  subits 


(1)  Communication  à  l’Académie  des  sciences. 
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afflux  de  sang,  que  eés  afflux  soient  provoqués  par  1  exagé¬ 
ration  du  travail  du  cœur  ou  par  un  rétrécissement  notable 
des  voies  de  circulation. 

Les  glandes  thyroïdes  forment  ainsi  une  sorte  de  circuit 

secondaire  de  faible  résistance. 

4»  Cette  fonction  préservatrice  des  glandes  thyroïdes  est 
également  dominée  par  le  cœur.  En  provoquant  une  forte 
dilatation  des  vaisseaux  thyroïdiens,  le  cœur  intervient  e 
deux  manières  dans  la  sauvegarde  des  organes  cérébraux  . 
a.  en  ouvrant,  pour  ainsi  dire,  les  écluses  en  cas  de  danger 
subit;  l.  en  augmentant  la  production  de  Tiodothyrine  dans 
les  cas  de  danger  persistant. 

Le  thymus,  situé  k  proximité  des  artères  vertébrales,  les 
glandes  supplémentaires  qui  se  trouvent  à  côté  des  organes 
vitaux  enfermés  comme  les  reins  et  les  testicules  dans 
des  gaines  solides,  ainsi  que  les  hypophyses,  remplissent 
très  probablement  des  fonctions  préservatrices  analogues  a 
celles  de  la  glande  thyroïde,  et  cela,  soit  à  l’aide  de  leurs 
produits  spéciaux,  soit  grâce  à  des  dispositions  favorables 
de  leur  système  vasculaire. 

Ce  n’est  pas  le  moment  de  développer  les  conséquences 
pathologiques  qui  doivent  forcément  amener  les  troubles 
dans  les  fonctions  des  corps  thyroïdes,  telles  que  je  viens 
de  les  établir.  Il  me  paraît  pourtant  utile  d’indiquer  dès  à 
présent  deux  points  importants  pour  le  traitement  du 
goitre,  qui  résultent  directement  de  mes  recherches.  Dans 
la  forme  vasculaire  et  hyperhémique  de  cette  affection,  il 
faut  soigneusement  éviter  l’emploi  de  l’iodothyrine  ;  par 
contre,  l’emploi  interne  de  l’iode  est  tout  indiqué.  Au  con¬ 
traire  l’emploi  de  l’iodothyrine  et  des  extraits  des  glandes 
thyroïdes  sera  très  salutaire  dans  les  cas  d’atrophie  et  de 
cachexie  strumiprive. 

En  cas  de  danger  immédiat,  la  sçction  des  nerfs  dépres- 
seurs,  dans  les  formes  vasculaires  du  goitre,  et  celle  des 
nerfs  sympathiques,  dans  les  formes  atrophiques,  poui- 
raient  être  tentées.  Mais  dans  ces  dernières  formes  du 
goitre,  l’extirpation  de  la  glande  sera  toujours  d’une  effica¬ 
cité  plus  immédiate  et  aussi  plus  durable  que  la  section  des 
nerfs  sympathiques. 


THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  des  verrues  (J.  Abbott  Gaütbell). 

L’auteur  passe  d’abord  en  revue  les  diverses  lésions  com¬ 
prises  sous  le  terme  général  de  verrues  :  la  verrue  simple 
ou  vulgaire,  puis  la  verrue  congénitale  persistante,  la  verrue 
plane,  la  verrue  piliforme,  enfin  le  condylome  ou  végétation 
dermique  considérée  à  tort  comme  constamment  d  origine 
vénérienne. 

Le  traitement  que  l’auteur  préfère  consiste  dans  1  emploi 
des  caustiques  doux,  parmi  lesquels  l’acide  salicylique  lui 
semble  devoir  être  plus  spécialement  choisi. 

Il  commence  par  faire,  pendant  trois  jours,  des  applica¬ 
tions  d’une  préparation  contenant  15  p.  lOfl  d  acide  salicy¬ 
lique  (dans  la  lanoline  par  exemple),  puis  à  ce  moment  il 
enlève  la  verrue  à  la  curette  et  continue  les  pansements  sa- 
licylës  pendant  huit  jours.  Cette  méthode  n’a  pas  été  suivie 
de  récidive  des  verrues,  dans  les  cas  traités  par  1  auteur. 

Il  préfère  de  beaucoup  ce  mode  de  traitement  aux  cauté¬ 
risations  par  les  acides  azotique,  acétique,  chromique,  qui 
sont  toujours  douloureuses.  A  l’intérieur,  le  sulfate  de  ma¬ 
gnésie,  à  la  dose  de  75  centigrammes  à  1  gramme,  lui  a 


enfin  donné  quelques  bons  résultats,  (ilrew.  de  dermat.  et  de 
syphiligr.) 

Potion  contre  la  grippe  (Dujardin-Beaumetz). 

Infusion  de  polygala  .  .  .  .100  grammes. 
Gomme  ammoniaque ....  2  — 

Gomme  arabique  pulvérisée.  -4  — 

Sirop  thébaïque  ......  25  — 

F.  s.  a.  Une  cuillerée  toutes  les  heures.  [Gaz.  heM.) 


CONGRÈS  DE  MOSCOU 

COMMUNICATIONS 

De  la  pneumonie  fibrineuse  biliaire.  —  m.  pétrOv  (de 
Saint-Pétersbourg)  conclut  : 

1°  L’ictère  qu’on  observe  dans  la  pneumonie  bilieuse  ne 
dépend  nullement  de  la  localisation  du  processus  pneumo¬ 
nique  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit,  ni  de  l’hyper- 
hémie  hépatique  qui  suit  ordinairement  la  pneumonie  lo- 
baire; 

2"  Il  n’est  pas  déterminé  par  la  résorption  dé  l’exsudât 
pneumonique  ; 

3»  Il  ne  se  trouve  pas  non  plus  ordinairement  en  rapport 

avec  les  propriétés  hématolytiques  des  diplocoques  ; 

4“  Cetictèreestdéterminéparles  lésions  des  voies  biliaires 
et  se  trouve  en  rapport,  tantôt  avec  l’inflammation  catar¬ 
rhale  du  duodénum,  tantôt  avec  la  cirrhose  hypertrophique 
du  foie,  n’étant,  en  somme,  qu’une  complication  tout  à  fait 
accidentelle  de  la  pneumonie. 

La  peste.  —  m.  metchnikoff  (de  Paris)  présente  les  ré¬ 
sultats  des  études  entreprises  à  l’Institut  Pasteur  au  sujet 
des  épidémies  récentes  de  l’Inde  et  delà  Chine.  M.  Yersin 
avait  été  envoyé  en- 1894  parle  gouvernement  français  et 
c’est  lui  qui,  avec  Kitasato,  a  trouvé  l’agent  pathogène  de 
la  peste  dans  les  bubons,  le  sang  et  les  déjections  des  pes¬ 
tiférés. 

Cet  agent,  nommé  cocco-bacillus  pestis,  est  pathogène 
pour  l’homme  et  pour  les  mammifères.  L’on  sait  quel  rôle 
les  rats  et  les  souris  prennent  à  la  propagation  de  la.  peste. 
Le  bacille  augmente  même  de  virulence  en  passant  dans 
leur  milieu.  ' 

C’est  la  résistance  de  l’organisme  qui  forme  les  adénites 
connues  sous  le  nom  de  bubons  pesteux.  Lorsque  le  bacille 
peut  franchir  cette  barrière,  l’infection  se  généralise  et 
amène  la  mort. 

M.  Roux  a  isolé  la  toxine  pesteuse,  elle  est  détruite  au- 
dessus  de  70  degrés  centigrades. 

Calmette  et  Borel  ont  réussi  à  vacciner  les  rongeprs 
contre  des  doses  mortelles  de  cultures,  en  leur  injectant 
progressivement  des  doses  croissantes  de  cultures  stérili¬ 
sées.  Le  sang  de  ces  rongeurs  a  pu  conférer  l’immunité  à 
d’autres  rongeurs.  Ou  put  ensuite  arriver  au  même  résultat 
avec  un  cheval,  et  c’est  ce  sérum  de  cheval  qui,  après  avoir 
guéri  des  rongeurs  déjà  infectés,  fut  employé  par  Yersin  en 
1896.  Il  put  traiter  26  pesteux  et  n’eut  que  2  morts.  Alors 
fut  établie  une  écurie  à  Nha-Tang  par  Yersin,  puis  Roux  en 
établit  une  à  Garches,  pour  le  cas  où  la  peste  envahirait 
l’Europe. 

Le  sérum  de  cheval  immunisé  provenant  de  ces  deux 
écuries  fut  envoyé  à  Yersin  qui  l’employa  à  Bombay.  Les 
résultats  qu’il  en  obtint  ne  furent  pas  très  bons,  car  si  l’on 
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considère  le  total  des  cas  soignés  (83),  on  arrive  à  constater 
une  mortalité  de  49  p.  100,  très  supérieure  par  conséquent 
à  celle  que  Yersin  avait  obtenue  avec  le  sérum  du  premier 
cheval  (7  p.  100).  La  raison  en  est  sans  doute  dans  des  dé¬ 
fauts  de  préparation.  Du  reste,  la  mortalité  pour  les  malades 
non  traités  fut  de  80  p.  100. 11  faut  ajouter  que  ce  sérum, 
peu  efficace  comrne  moyen  curatif,  l’a  été  comme  moyen 
préventif.  L’immunité  qu’il  confère  est,  du  reste,  peu  du¬ 
rable,  et  il  faut  la  renouveler,  mais  le  sérum  trop  peu  cu¬ 
ratif  pour  guérir  peut  être  employé  à  préserver. 

Le  sérum  préventif  devrait  donc  jouer  un  rôle  pour  la 
garde  des  frontières  des  États  non  contaminés.  Quant  à  la 
guérison  de  la  peste,  qui  dépend  de  l’énergie  du  sérum,  ce 
n’est  qu’une  affaire  de  temps.' 

De  la  polyphlébite  infectieuse  de  nature  streptococcique. 
-r- D’après  m.  kecasens  (de  Barcelone),  il  existe  une  forme 
de  phlébite  qui,  envahissant  à  la  fois  un  grand  nombre  de 
veines,  parmi  lesquelles  il  n’y  a  pas  de  solution  de  conti¬ 
nuité,  constitue  une  entité  pathologique  essentiellement  dis¬ 
tincte,  sous  le  point  de  vue  clinique,  de  celles  décrites  jus¬ 
qu’aujourd’hui. 

L’invasion  brusque  et  simultanée  d’un  grand  nombre  de 
vaisseaux  appartenant  à  des  territoires  vasculaires  indé¬ 
pendants  fait  considérer  le  processus  comme  conséquence 
d’une  infection  générale.; 

.  La  polyphlébite  infectieuse  ne  garde,  dans  le  sens  étiolo¬ 
gique  ou  s,éméiologique,  aucune  relation  de  ressemblance 
avec  d’infection  purulente. 

La  cause  déterminante  de  cette  maladie  parait  être  le 
streptococcus  pyogène ,  primi  tivement  dével  oppé  dans  le  sang. 

•  Les  maladies  d’un  Caractère  infectieux  général,  telles  que 
la  fièvre  typhoïde,  la  rougeole,  la  scarlatine,  etc.,  prédispo¬ 
sent  à  l’infection  streptococcique  polyphlébitique,  soit  par 
des  altérations  endothéliales,  soit  par  la  diminution  du  pou¬ 
voir  phagocytosique  des  leucocytes. 

La  polyphlébite  infectieuse  dans  sa  symptomatologie  est 
analogue  à  toutes  les  infections  générales  ;  les  pyrexies,  les 
phénomènes  ataxo-adynamiques,  les  troubles  digestifs,  cir¬ 
culatoires  et  excrétoires,  ne  se  différencient  nullement  de 
ceux  qui  se  présentent  en  elles. 

'  L’apparition  des  foyers  phlébitiques  se  produit  du  troi¬ 
sième  au  quatrième  jour  de  la  maladie. 

'  La  suppuration  des  thrombus  ne  se  produit  qu’à  la 
deuxième  semaine;  la  résolution  doit  être  très  rare,  de 
blême  que  la  terminaison  par  induration  ou  organisation. 

Le  cours  est  très  aigu,  la  mort  peut  arriver  avant  que  le 
processus  phlébitique  se  soit  établi  ;  les  cas  qui  se  termi¬ 
nent  par  suppuration  se  prolongent  six  ou  huit  semaines  et 
peuvent  occasionner  la  mort  par  épuisement. 

■Quand  le  processus  phlébitiquè'  envahit  les  veines  des 
organes  internes  inaccessibles  et  indispensables  à  la  vie,  la 
mort  est  la  conséquence  fatale  du  processus.  ' 

'-  Le  traitement  de  la  polyphlébite  inféètieuSe- est  de  deux 
Sortes'  :  1°  général;  2“  local.- Le  premier  est  commun  à 
toutes  les  infections  :  les  toniques,  antipyrétiques,  cal¬ 
mants,  etc.  Le  sôcond  consiste  dans  l-’ouverture  et  l’anti¬ 
sepsie  des  foyers  phlébitiguessuppurés. 

-  Parmi  les  antipyrétiques,  les  bains  froids  sont  ceux  qui 
ont  donné  les  meilleurs  résultats.  Pour  diminuer  les  sym- 
jftôliies  graves  dè  Finfection,les  injections  interstitielles  d’es- 
sè’n'ce  de  térébenthine,  agissant  comme  fixateurs  '  dés  stre- 
ptôèoccu'sj  ont  fait  obtenir  à  l’auteur  de  notables  rémissions. 


A  quel  moment  faut-il  opérer  un  croup?—  Cette  question 
semble  simple  à  résoudre  :  il  faut  opérer  lorsque  l’asphyxie- 
croupale  devient  menaçante  pour  la  vie  de  l’enfant.  Mais 
à  quels  signes  reconnaîtra-t-on- ce  danger?  Comment  fera- 
t-on  la  part  de  la  dyspnée  laryngée  et  des  causes  adjuvantes 
d’asphyxie  :  complications  pûlmonair.eé,  dyspnée  toxique? 

Évidemment,  il  ne  faut  opérer  ni  trop  tôt  ni  trop  tard;, 
mais  là  règle  est  diffiéileià-iposer  et  sujette  à  dés  interpré-, 
tâtions  personnelles  variables. 

Frappé  de  cette  difficulté,  et  cherchant  à  mettre  en  évi¬ 
dence  quelque  signe  de  certitude,  m.  baveux  est  arrivé  à 
s’attacher  aux  contractions  des  inspirateurs  accessoires. 

Leur  action  est  progressive  et  s’établit  suivant  un  ordre 
chronologique  intéressant.  La  palpation  digitale  de  ces 
muscles  permet  d’isoler  le  trapèze,  l’omo-hyoïdien,  le  sca- 
lène  antérieur,  le  stern.o-mastoïdien,  au  point  de  vue  de 
leur  contraction  chronologique. 

Il  a  pu  noter,  en  outre,  que  la  tension  des  mastoïdiens, 
qui  survient  là  dernière,  coïncide  avec  des  phénomènes 
précurseurs  de  l’asphyxie.  Ce  symptôme  lui  a  paru  cons¬ 
tant. 

C’est  ce  signe  qu’il  propose  comme  pouvant  faire  prévoir 
une  intervention  d’urgence  prochaine,  car  il  précède  de 
quelques  heures  les  phénomènes  asphyxiques. 

Voici  en  quoi  il  consiste  :  c’est  une  tension  . active,  ryth¬ 
mique,  synchrone  aux  inspirations,  persistante,  des  deux 
muscles  sterno-mastoïdiens. 

Elle  doit  être  différenciée  de  la  tension  passive,  apparente, 
de  ces  muscles,  que  l’on  perçoit  chez  certains  enfants 
maigres  et  qui  ne  signifie  rien  :  cette  différenciation  se 
fera  au  moyen  de  . la  palpation  digitale,  soit  sur  les  deux 
muscles  simultanément,  soit  sur  un  seul,  mastoïdien,  par 
pincement  léger  entre  le  pouce  et  l’index. 

Outre  sa  valeur  diagnostique,  car  il  n’existe  pas  dans  la 
dyspnée  broncho-pulmonaire,  ce  phénomène  a  une  valeur 
pronostique  incontestable. 

C’est  ainsi  que,  chez  un  enfant  tubé,  il  indique  une  obr 
struction  progressive  du  tube,  eh  dehors  d’autres  signes  de 
tirage. 

Chez  un  enfant  détubé,  il  indique  la  reprise  progressive 
du  tirage  et  la  nécessité  de  rëitirer  l’intervention. 

Chez  les  trachéotomisés,  il  indique  un  encombrement  de 
la  canule. 

Le  signe  du  sterno-mastoïdien  peut  donc  servir  pour 
prévoir  l’urgence  prochaine  de  l’intervention  chirurgicale 
dans  le  croup,  et  sa  constatation  en  présence  de  tirages 
douteux  peut  éclairer  le  médecin  et  lui  permettre  d  inter¬ 
venir. 

L’opération  primitive,  pourra  toujours  être  l’écouvillonr 
nage  ;  ce  symptôme,  n’entraîne  donc  pas  une  intervention 
forcément  grave. 

'  M.  raucmpüss  (de  Saint-Péter.sbourg)  ;fait  des  réserves 
Sur  cë  nbiiyèàu  Signe,  car  il  ne  érôit  pas-  qu’il  soit  bon  de 
retenir  un  symptôme  unique  comme  pouvant  déterminer  lë 
momèht  d’une  intervention  ;  il  faut  juger''d’après  l’ensemble, 
des  phénomènes  qui  forment  lé  tableau  clinique. 

’  Il  existe  d’ailleurs  un,  symptôme  auquel  il  attache  une  im¬ 
portance  beaucoup  plus  grande  et  qu’il  donne  comme  point 
de  repère  à;  ses  infirmières,  qui  l’apprécient  très  bien  • 
c’est  le  signe  indiqué  pour  la  première. fois,  il  y  a  plus  de 
quarante  ans,  par  Gerhardt,  c'est-à-dire  la  défaillance  du 
pouls  à  l’inspiration,  et  qu’il  appelle  l’asystolie  inspiratoire; 
c’est  un  symptôme  excellent  et  qu’il  faut  toujours  rechercher. 
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Cathétérisme  des  sinus  frontaux.  —  Les  auteurs  ne- sont 
pas  encore  d’accord  sur  la  facilité  du  cathétéri  sole,  des- sinus  ■ 
frontaux.  Tandis  que  les  uns  conviennent  que  lè  cathété¬ 
risme  par  les  voies  naturelles  réussit  toujours,  d’autres 
pensent  qu’il  est  très  difficile  ou  même  iriipossible  sans  une 
opération  préliminaire.  La  question  était  d’autant  -plus  dif¬ 
ficile  à  résoudre  que,  jusqu’à  présent  et  .chez  le  vivant,  on  • 
ne  savait  au  juste  si  la  sonde  avait  pénétré  dans  le,  sinus 
frontal  ou  si  elle  s’était  engagée  dans  une  cellule  ethmoïde.. 

Pour  résoudre  cette  question,  m.  scheier  (dé  Berlin)  a  : 
pris  la  radiographie  de  30  individus  au  moment  où  il  leur 
faisait,  par  les  voies  naturelles,  le  cathétérisme  du  sinus 
frontal.  Sur  les  épreuves  aux  rayons  X,  il  a  pu  constater 
que,  chez  3  seulement,  il  avait  pénétré  avec  la  sonde,  dans  le 
sinus,  et  que  chez  25,  la  sonde  avait  passé  dans  les  cellules 
ethmoïdales. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Voici  la  liste,  par  ordre  de  mérite,  des  étudiants  en  méde¬ 
cine  nommés,  après  concours,  élèves  du  service  de  santé  de  la 
marine  à  l’École  de  Bordeaux  : 

t.  MM.  Lafolle,  Bougenault,  Léger,  Boüssenot,  Manine-Hitou, 
Roustan,  Chagnolleau,  Lamoureux,  Verdier,  Coquin. 

d  1.  Latour,  Margerie,  Braud,  Bellamy,  Grosfillez,  Montel,  Allain, 
Chemin,  Balcam,  Sorel. 

21.  Donnet,  Jousset. 


THÉ  MARIANI  ALA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariant  est  un  Extrait  liquide  ei 
concentré  de  Coca  qui,  soui  un  petit  volume,  en 
contient  tons  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariant  est  prescrit  avec  succès, 
parles  Médec’  -  j  -  “ 
toutes  les  l< 


-._Par  décret,  en.datèdû  18  séptembrè  1897,  M. 'Es,Céffre,'médé- 
cin  auxiliaire  de  deuxième  olàssédü  corps  de  santé  delà  marine, 
a  été  nomnié  médecin  de  deuxième  classe. 

—  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  17  septembre  1897, 
les  officiers  du  corps  de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent 
-ont  été  désignés  pour  les  postes  ci-après  ; 

M:  le  médecin-major  de  première  classe  QuiVogne,  pour  lès 
sa,lles. militaires  de  l’hospice  mixte  de  Lunévilfe  (médecin-chef). 

M.\l  lès  médecins-majors  de  deuxième  classe  De  Balthazar  de 
Gachéo,  pour  le  120“  d’infanterie  i  Pauzat,  pour  le  16“  bataillon 

d’artillerie  à  pied;  Pichpn,  pour  le  69' d’infanterie. 

MM.  les  médecins  hiaes-majors  de  première  classe  Dénommé, 
pour  le  3'  régiment  de  chasseurs  à  cheval;  Zimmermann,  pour 
le  10'  d’infanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors'  de  deuxième  classe-  Dehoey, 
.pour  le  10“  dragons;  Trassagnac,  pour  le  14'  d’infanterie. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Brasseur  (de  Liège),  administrateur  de  la  «  Gazette  médicale  de 
Liège  »  ;  Gaumé,  médecin-major  de  première  classe  en  yetrai^. 

_  Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
'  de  la  somme  de  20  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  les 
numéros  à  supplément  coûtent  30  centimes. 


ir-gérant  ï  D'  E.  Lk  S 


louiea  icB  lui  ■••0=  — “ — — î»  ^  Anémie,  1* 
Cblorose,  la  Gastralgie,  -es  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  le  prendre  pur,  à  1» 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l'eau  chaude  ou-,feoid.e,  sucrée  ou  non. 

Mariani,  ph'*' 1,41  H,an3Smann,  et  t*'»  ph>««. 

iiMiar 

►  ANTISEPTIQUE  ' 

^  Désinfectant  —  Inodore 

I  SANS  MERCURE 

►  Échantillon  et  notice  franco  sur  demande  < 

^  Écrire  :  LADRENOL,  8,  rse  HCroM,  PARIS  ] 

OUDRE.VMNIli 

deTROUETTEPEimET 


Dyspepsies,  anorexie,  vomissements,  e 
Paris,  boLLiN  et  C>'.  49,  r.de  Maubeuge,  et  "b 


Dicestif  Glui 

k  base  de  Pepsine  et  de  P&ncréatioe. 

Le  Digestif  Clin  convient  aux 
dyspeptiques  par  atonie  des  organes 
et  par  insuffisance  de  sécrétions 
gastrique  et  intestinale.  . 

Les  ferments  de  ce  digestif  peuvent 
simultanément  digérer  les  graisses, 
l’albumine,  la  viande,  les  féculents. 

1  verre  à  liqueur  à  chaque  repaa. 

.  CLIN  etc»,  80,r.Fossés-St-Jacilue3;PiRI8.^ 


SÉRUM  ARTinClEL  WUHRLIN 

hypodermique 

Employé  dai-s  les  hôpitaux  de  Paris.  —  PRIX  ;  4  fr.  LE  FLACON 


P 


i  plus  agréable  .S'- prendre 
sans  odeur  ni  saveur.  . 
’E,  15.  rus  des  Immouiles-Iudustrieis,.  PARIS 


SüSœiWd.':! 

«  tolaré  que  le.  ,.l.  ç. 


AppiouvS 

par 


CAPSULES 

BRUEL 


I  Dans  toutes  les  PharmA 


i  spasmodiques.  C’est  aussi  le  meti 
dissolvanf  de  la  Cholestérine, 
i  Deux  capsules  prises  avant  le  cou- 1 
cher,  procurent  un  sommeil  plus  calme 


ALICOL 

DOStULE 


S' 

ANTISEPTIQUE  composé  à  base 
d’.acides,acetique,  borique,  salicylique 
.  et  essence  de  Wintergreen.  Très  acti^ 
ni  caustiqùe,  lii  vénénëux,  odeur  agréable.  — 
PUR  en  pulvérisations.  Avec  P.  E.  d-’eau  pour 
pansements.  Deux  cuillerées  par  litre  p^r 
lotions  et  injections  hygiéniques. — Flacon,  2  fr.; 
Litre,  5  francs,  dans  toutes  les  Pharmacies. 


M.Reiniokb,  39,r.S‘'-( 


antiseptique 

succédané  der 

L’IODOFORME 

INODORE 

A  ET  NON.-'TOXIQÜE 

ix-4e-la-Breto^êrie|Pari?, 


KOLA  ROY 

$  à  i  cuillerées  par  jour  aux  repas.  ' 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine), 
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de  remédier 


Entrepôt  G*'  :  45,  Rue  Vauvilliers,  Paris. 

DÉPÔT  DANS  TOUTES  LES  BONNES  PHARWACIES 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

âtout  /SI  avantagBB  del’lodoforme  tans  en  avoir  les  inconvénients. 

L’A-IHOIji  n’est  pas  toxique,  estinodore. 

L.A.IROXji  est  un  cicatrisant  des  plaies.  Hoffmann,  Traüb  &  c?* 
L’^IROUji  n’irrite  pas  les  muqueuses.  (Suisse) 

Ii’^SlXEIOXb  nst  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 

Ek  VOÎNTB  dAKS  toutes  les  PrOGUEHIES. 

VSNTB  EN  Gros  :  HERRMANN  &  BARRiarj.-  152.  Bne  Saint-Antoine,  PARIS 


HYGIÈNE  OE  «ESTOMAC  et  0EsJ[ftL|g  DIGESTIVES 


accompagnés  d’état  n 

sont  Onéris  pa 

GLYCÉROPHOSPHATE  OE  LITHINE 

efFervescent 

le  Sel  complète  la  série  des  Sels  de  Lithine  Le  Perdriel  qui  présentent  la  Lithine 
-  ~a  seule  forme  vraiment  active. 


LE  PERDRIEL  et  C'«,  Paris. 


AFFECTIOMS  de  la  VESSIE 


TEBFINE  AORIAN 


Très  agréable  au  goût,  la  ÎSnCTTIÎ.I'S'II^’E;  doit  ses  qu: 
spéciales  à  la  présence  de  la  diastase  engendrée  par  la  germination, 
grâce  à  laquelle  tous  les  principes  alibiles  {organiques  “* 
i  minéraux)  des  céréales  sont  préalablement  solubilisés 

4  (physiologiquement  digérés  par  la  nature) 

i  pour  l’assimilation  intégrale. 

Non  seulement  elle  se  digère  très  bien,  mi 
encore  elle  fait  digérer. 

Les  Phosphates  organisés  qu  elle 
contient  favorisent  la  Dentition  et 
développement  des  Os,  en  même 
temps  que,  chez  Tadulte, 


Déphospliatisation. 


Anémie 

Chlorose 

Lymphatisme 

Scrofule 

Syphilis. 


Marque  Griffon 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  cblorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecim 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  eu  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l'incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium,. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1°  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURB  Benry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée! 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dbpôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


LES  SEULES  VERITABLES  PASTILLES  DE 


YICHY 


PASTILLES  VICIIÏ-ETAT 

Vendues  en  Boîtes  métalliques  soelldes 

EXIGER  les  MOTS  VICHY-ETAT 

En  vente  dans  les  bonnes  Pharmacies. 


SELS  VICHÏ-ETAT 

EXTRAITS  DES  SOURCES  DE  L’ÉTAT 

gouprihes  de  vichy 

FABRIQUÉS  avec  les  SELS  de  VICHY-ÉTAT 


DRAGÉES  CARBONEL 

AU  PERCHLORURE  DE  FER  PÜR 


ÉLIXIR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour, 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


N»  109.  —  JEUDI  23  SEPTEMBRE  1897. 


70‘  ANNÉE. 


JEUDI  23  SEPTEMBRE  1897.  —  N»  109. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  rabounémenf 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


,  Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 

Ltt  Lancette  française  j_a  faculté  de  médeone 


DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  e 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encourageme 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  dos  Médecins  et  des  E 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


Prix  du  Numéro  ;  2 


L’ABONNEMENT  : 

fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 
fr.  a.  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 
c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 


SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Corps  étrangers  de  1  estomac.  - 
Pathogénie  de  l’évolution  vicieuse  des  dents  de  sagesse.  —  Revue  d„ 
LA  Presse.  —  Académie  de  médecine.  —  Congrès  de  Moscou.  Faculté 
que  possède  l’épiderme  de  conserver  sa  vitalité  hors  de  l’organisme; 
—  Gangrène  des  extrémités  par  atrésie  et  par  oblitération  artérielle 
incomplète  dans  le  cancer  de  l’estomac;  -  Traitement  des  plaies  in¬ 
fectées.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Les  communications  deviennent  plus  nombreuses  à  1  Aca¬ 
démie.  Ce  sont  nos  collègues  de  l’armée  qui  occupent 
presque  toute  la  séance.  M.  Chauvel,  à  propos  d’une  obser¬ 
vation  heureuse  de  M.  Cahier,  se  déclare,  avec  raison,  par¬ 
tisan  des  opérations  hâtives  dans  les  cas  de  plaies  de  l’ab¬ 
domen.  Souvent  une  action  chirurgicale  immédiate  eût  pu 
sauver  des  blessés  qu’une  intervention  trop  tardive  a  laissé 
mourir. 

M.  Laveran  nous  fait  connaître,  d’après  M.  Matignon,  la 
fréquence  des  parasites  intestinaux  en  Chine.  Ce  qu’il  nous 
apprend  sur  les  mœurs  des  Chinois  nous  montre  que  1  hy¬ 
giène  n’est  pas  encore  chez  eux  parvenue  à  un  bien  grand 
développement  et  qu'il  est  prudent  de  ne  pas  manger  crus 
des  légumes  qui  poussent  dans  des  champs  où  Ton  pratique 
l’épandage. 

M.  Moty  étudie  les  accidents  si  fréquents  et  parfois  si 
graves  dus  à  l’évolution  de  la  dent  de  sagesse.  Nous 
publions  plus  loin  son  intéressant  travail. 

Si  le  rein  ectopié  se  trouve  en  général  mal  influencé  par 
les  secousses  du  chemin  de  fer  ou  de  la  voiture,  il  faut 
avouer  que  la  malade  de  M.  Fournier  constitue  une  heureuse 
exception.  Son  rein  déplacé  se  réduisit  par  deux  fois  et  resta 
définitivement  réduit  à  la  suite  d’un  voyage  en  chemin  defer. 

Est-ce  l’intensité  ou  la  fréquence  des  secousses  qui  pro¬ 
duisit  cet  heureux  résultat?  En  tous  cas,  voici  un  nouveau 
traitement  de  l’ectopie  rénale  et  une  source  nouvelle  de 
revenus  pour  le  chemin  de  fer  d’Angoulême  à  Bordeaux. 


CORPS  ÉTRANGERS  DE  L’ESTOMAC 
Pat  le  docteur  Albert  .Mathieu, 

Médecin  de  l’hôpital  Andral. 

Nature  et  mode  de  pènét)  ation  des  corps  étrangers  dans  l  es¬ 
tomac.  —  Les  corps  étrangers  susceptibles  de  pénétrer  dans 
Testomac  sont  extrêmement  nombreux  et  variés. 

Les  uns  sont  introduits  par  l’alimentation  comme  les 


noyaux  de  fruits,  les  fragments  d’os  ;  d’autres  sont  avalés 
par  les  enfants  en  jouant,  d’autres  par  des  adultes  à  la  suite 
de  paris.  11  n’est  pas  très  rare  que  les  aliénés  ingèrent  des 
corps  étrangers  de  divers  ordre,  soit  par  pure  perversion 
mentale,  soit  pour  se  suicider,  et  c’est  chez  eux  qu’on  a 
trouvé  les  objets  les  plus  volumineux  et  les  plus  étranges. 
Près  des  aliénés,  prennent  place  les  hystériques  qui,  elles 
aussi,  avalent  souvent  des  substances  diverses,  pour  se  sui¬ 
cider  ou  tout  au  moins  pour  se  donner  et  pour  donner  aux 
autres  la  comédie  du  suicide.  Le  plus  souvent  elles  choi¬ 
sissent  des  objets  peu  dangereux  tels  que  des  cheveux,  du 
papier,  du  fil,  etc. 

L’intervention  médicale  ou  chirurgicale  peut  devenir  la 
cause  de  la  pénétration  de  certains  corps  étrangers;  le 
bouton  de  Murphy,  après  la  gastro-entérostomie,  tombe 
assez  souvent  dans  Testomac,  où  il  séjourne  du  reste  sans 
provoquer  aucun  trouble. 

Dans  une  catégorie  à  part  doivent  se  ranger  les  calculs 
qui  ont  pris  naissance  soit  dans  Testomac  lui-même,  soit 
dans  les  voies  biliaires.  Doit-on  ranger  parmi  les  corps 
étrangers  de  Testomac  les  divers  animaux  qui  peuvent  y 
séjourner  momentanément  ;  parasites  venus  de  l’intestin, 
larves  d  insectes  dont  les  œufs  ont  été  ingérés  en  même 
temps  que  les  aliments? 

On  ferait  tout  un  musée  avec  les  corps  étrangers  de  Tes¬ 
tomac  ;  leur  nature  ou  leur  nombre  ont,  souvent,  à  bon 
droit,  surpris  les  observateurs. 

Dans  un  travail  d’ensemble.  Ch.  Mignon  (1)  a  relevé 
163  observations.  Il  signale  comme  ayant  été  rencontrés 
dans  la  cavité  stomacale,  les  objets  suivants  :  15  médailles 
d’or,  —  des  épingles  à  cheveux,  —  1  boucle  de  soulier,  — 
un  morceau  d’épée  de  9  pouces,  —  des  ciseaux  très  aigus, 
—  170  francs  en  or,  —  80  épingles,  —  une  roulette  de  table 
de  nuit,  —  35  couteaux,  —  une  pipe  en  terre,  —  un  jeu  de 
dominos  tout  entier,  —  une  flûte  de  4  pouces,  100  francs 
en  or,  —  1400  à  1500  épingles,  —  une  fiole  de  verre,  — 
1  barreau  de  plomb  pesant  500  grammes,  —  1  pied  de  mar¬ 
mite,  —  1  affiloir,  —  3  fois  une  fourchette.  Chez  un  forçat 
de  Brest  mort  en  1773,  dont  Testomac  était  très  dilaté,  on 
trouva  52  pièces  diverses  pesant  au  total  une  livre,  entre 
autres  un  bout  de  cercle  de  barrique  de  19  pouces  de  long 
sur  1  de  large. 

Sur  ces  163  cas,  il  n’y  en  eut  que  10  de  mortels.  : 

Comme  exemple  du  nombre  et  de  la  diversité  des  objets 


(1)  Ch.  Miunon.  Des  corps  étrangers  des,  voies  digestives,  Paris  1874 
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qui  peuvent  se  réunir  dans  le  même  estomac,  nous  pou¬ 
vons  citer  ce  fait  récemment  rapporté  par  Fricker  (1).  Une 
femme  aliénée,  dans  le  but  de  se  faire  mourir,  ingéra,  en 
trois  mois,  les  objets  suivants  : 

Iclef  del^Sdelong. 

1  cuillère  à  café  en  argent  de  15  5  ; 

1  cuillère  à  café  en  ruoltz  de  U  ““  7  ; 

1  fourchette  de  20  ™  9  ; 

2  bouts  de  Til  de  fer  de 6™ 5  et  de  8 “"5; 

2  épingles  à  cheveux  ; 

12  morceaux  de  verre  ; 

1  crochet  de  fenêtre  ; 

1  plume  de  fer  ; 

9  aiguilles  à  coudre; 

1  morceau  de  graphite  ; 

1  bouton  de  bottine  ; 


2  petites  billes  ; 

1  aiguille  à  crochet. 

En  fout  37  objets  d’un  poids  de  2618-^  15.  Un  abcès  fut 
causé  par  une  épingle  à  cheveux  qui  avait  perfore  1  es¬ 
tomac.  La  malade  fut  opérée  et  guérit  de  la  façon  la  plus 
simple. 

Oue  deviennent  les  oljets  avalésl  -  Us  peuvent  être  rapi¬ 
dement  évacués  par  les  voies  naturelles,  par  les  vomisse¬ 
ments  ou  par  les  selles.  Les  objets  de  petit  voluine, 
arrondis,  sans  aspérité,  sont  naturellement  le  plus  facile¬ 
ment  expulsés  de  cette  façon.  Assez  souvent  aussi  des 
pièces  d’or  ont  été  rendues  sans  accident.  On  comprend 
que  la  présence  de  corps  étrangers  plus  ou  moins  volumi- 
nenx  surtout  s’ils  présentent  des  irrégularités  ou  des  aspé¬ 
rités  'peut  devenir,  dans  l’intestin,  lacauSe  de  complications 
sérieuses  :  ulcérations,  abcès,  péritonite,  occlusion  intes 

^'uuelmefois  des  objets  volumineux  peuvent  être  expulsés 
par  la  voie  rectale  alors  qu’on  eût  pu  considérer  ce  chemine¬ 
ment  comme  impossible  !  De  Saint-Germain  (2)  a  conte  1  his¬ 
toire  d’un  enfant  qui  avait  avalé  une  roulette  de  ^  centi¬ 
mètres  de  long  terminée  par  une  pointe  aigue  -.elle  fut 
rendue  par  l’anus  sans  avoir  provoque  aucun  trouble  grave 

dans  l’appareil  digestif. 

Les  objets  qui  séjournent  dans  l’estomac  y  subissen 
souvent  des  modifications  plus  ou  moins  marquées;  ceux 
qui  sont  en  fer  se  couvrent  de  rouille  ;  les  noyaux  de  fruits 
sont  noircis,  érodés.  Un  petit  couteau,  du  genre  dit 
«  eustache  »,  avait  séjourné  plusieurs  années  dans  1  es¬ 
tomac  d’un  matelot  oû  il  avait  produit  du  reste  des  lésions 
ulcéreuses;  le  manche  avait  presque  comp  etement  dis¬ 
paru  (3).  Les  corps  étrangers  peuvent  exceptionnellement 
s’accroître  dans  l’estomac;  il  s’agit  alors  de  véritables  cal¬ 
culs  En  voici  un  exemple  curieux  (4).  _  ,  ,  . 

Un  homme  de  cinquante-deux  ans  présentait  à  lyepon 
épigastrique  une  tumeur  superficielle,  anguleuse,  doulou- 
rmse  à  la  pression,  du  volume  d’une  petite  pomme,  pou¬ 
vant  se  déplacer  vers  la  gauche,  suivant  dans  une  certaine 
mesure  les  mouvements  respiratoires.  L  appétit  était  con- 


(1)  Frioker.  Deuts.  Med.  Wochens.,  21  jany.  1897. 

(2)  De  Saint-Germun.  Soc.  de  méd.  de  P^is,  ^1  avril  187  . 

'  (3)  Peter,  cité  par  Gillette.  Union  méd.,  1874,  p,  719. 

(i  Kooyker.  Zur  Casuistik  der  Gastrolithen  beim  Menscben,  Zetts. 
f.  klin.  Med.,  t.  XIX,  p,  203. 


servé,  cependant  l’amaigrissement  et  la  cachexie  progres¬ 
sive  faisaient  penser  au  cancer  de  l’estomac.  Les  vomisse¬ 
ments  étaient  rares,  mais  à  plusieurs  reprises  il  y  avait  eu 
de  légères  hématémèses.  L’absence;  diacide  chlorhydrique 
dans  le  liquide  stomacal,  la  présence  d’une  adénopathie 
axillaire  et  sus-claviCulaire  gauches  semblaient  confirmer 
pleinement  l’hypothèse  d’une  lésion  cancéreuse.  A  1  au¬ 
topsie,,  on  trouva  l’estomac  presque  rempli  par  une  masse 
de  18  centimètres  sur  8,  du  poids  de  883  grammes,  de 
couleur  brune,  d’odeur  fécaloïde  marquée.  On  y  voyait  la 
trace  de  stratifications  successives,  avec  de  petites  géodes. 
A  l’examen  microscopique  on  trouva  dans  cette  masse  des 
grains  d’amidon  et  des  débris  de  tissu  végétal. 

Dans  un  autre  cas  (l),il  y  avait  un  véritable  calcul  de  l’es¬ 
tomac,  mais  d’origine  exogène.  A  l’autopsie  d’un  ébéniste, 
ivrogne  avéré  pendant  sa  vie,  on  rencontra  un  calcul  de 
10  sur  3  et  4  centimètres,  du  poids  de  70  grammes  seule¬ 
ment;  c’était  une  concrétion  produite  aux  dépens  du  vernis 
que  l’ébéniste  buvait  aq  lieu  de  ë’en  servir  pour  vernir  ses 
meubles-  ' 


Accidents  produits  par  la  présence  des  corps  étrangers  dans 
V estomac.  -  Ils  peuvent  être  à  peu  près  nuis,  soit  parce  que 
les  corps  étrangers  sont  rapidement  évacués,  soit  parce 
qu’étant  lisses  et  arrondis  ils  sont  facilement  et  parfai¬ 
tement  tolérés.  Des  noyaux  de  fruits,  de  petites  billes,  un 
bouton  de  Murphy  peuvent  ainsi  séjourner  très  longtemps 
dans  l’estomac  sans  provoquer  aucun  accident.  Un  jeune 
détenu  fut  pris  de  vomissements  après  avoir  fumé  une 
dizaine  de  cigarettes  coup  sur  coup  ;  il  rendit  ainsi  73  cen¬ 
timètres  d’un  tube  de  caoutchouc  de  8  millimètres  de  dm- 
mètre.  On  sut  alors  que  quatre  mois  auparavant,  à  la  suite 
d’un  pari,  il  avait  ingéré  4  mètres  d’un  tube  à  gaz.  Le  len¬ 
demain  il  rendit  le  restant  par  fragments  à  la  suite  d  un 
vomitif.  La  présence  de  ce  corps  étranger  assez  insolite 
n’avait  produit  que  quelques  aigreurs  et  un  peu  de 


liarrhée  (2). 

Christian  (3)  trouve  à  l’autopsie,  dans  1  estomac  dun 
iliéné,  une  série  de  corps  étrangers,  bouton  de  chemise, 
■ailloux,  fragments  de  journaux  etc.  Il  ne  paraissait  y 
ivoir  eu  aucun  trouble  de  la  digestion.  Il  faut  dire  que  chez 
es  aliénés  des  accidents  dyspeptiques  même  assez  graves 
peuvent  assez  facilement  passer  inaperçus  ;  il  n’en  serait 
pas  de  même  chez  des  personnes  saines  d’esprit. 

L’ingestion  des  corps  étrangers  peut  provoquer  des  acci¬ 
dents  immédiats  d’une  certaine  intensité  et  même  dune 
réelle  gravité  :  douleurs',  .vomissements,  vomissements  de 
sang  intolérance  gastrique  absolue,  sensibilité  épigastrique 
extrêmement  vive  à  la  pression.  S’ils  sont  pointus,  ils  peu¬ 
vent  amener  une  perforation  de  l’estomac  et  une  péritonite 
généralisée  rapidement  mortelle.  Assez  souvent,  il  se  pro¬ 
fit  des  adhérences  et  le  danger  de  la  péritonite  suraigue 
par  perforation  se  trouve  ainsi  diminué.  Des  collections 
purulentes  peuvent  se  former,  plus  ou  moins  volumineuses 
plus  ou  moins  solidement  enkystées.  La  gastrite  ulcéreuse 
se  produit  aussi  facilement  dans  ces  conditions. 

L’estomac  est  souvent  dilaté  et  meme  très  dilate, 
qu’il  soit  facile  de  décider  si  cette  dilatation  e  ait  anté¬ 
rieure  à  l’introduction  des  corps  étrangers  ou  si  elle  ne  s 


a)  Berlin.  Min.  Wochéns.,18Qo. 

2  De  Baovais.  Journ.  de  méd.  de  Pans,  29  oct.  189o 
(3)  Christian.  Ann.  méd.-psychol.,  1885,  t.  I.  p.  67. 
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produite  qu’après,  en  vertu  des  lésions  des  parois  de  l’es-  : 
tomac  ou  de  l’orifice  pylorique.  ; 

L’intolérance  gastrique,  la  douleur,  les  vomissements  de  ' 
sang  peuvent  rappeler  soit  la  gastrite  aiguë,  soit  même 
l’ulcère  rond.  i 

Un  enfant  de  trois  ans  et  demi  (1)  avait  avalé  une  épingle  ' 
à  grosse  tête.  De  temps  en  temps,  il  était  pris  de  vomisse¬ 
ments  douloureux  ;  le  corps  étranger  fut  expulsé  au  bout  de 
cinq  mois  et  demi. 

On  comprend  que  l’embarras  peut  être  très  grand  pour  le 
diagnostic  lorsque  l’on  ne  sait  pas  qu’un  corps  étranger  a 
été  avalé.  Dans  plusieurs  cas,  la  présence  de  noyaux  de 
cerises  à  pu  faire  croire  à  un  cancer  de  l’estomac. 

■  Une  femme  de  quarante-sept  ans  (2)  était  atteinte  depuis 
plusieurs  mois  d’accidents  dyspeptiques  graves  :  dilatation 
très  marquée  de  l'estomac,  vomissements,  amaigrissement. 
Le  lavage  amena  l’issue  de  65  noyaux  de  cerises  en  quatre 
mois;  les  cerises  avaient  été  mangées  un  an  auparavant. 
Dans  un  cas  très  analogue  de  Daudé  (3),  il  y  eut  élimina¬ 
tion  de  69  noyaux  de  cerises  avalés  quinze  mois  auparavant. 

A  titre  anecdotique,  nous  allons  rapporter  une  des  his¬ 
toires  les  plus  cui'ieuses  de  cOrps  étrangers  de  l'estomac 
que  nous  ayons  rencontrées  dans  la  préparation  de  cette 
étude  :  c’est  Celle  d’un  enfant  qui  avait  avalé  une  chauve- 
souris  vivante  (4)  ! 

«  Un  pauvre  berger  des  environs  d’Oldendorf  habitait 
une  cabane  dans  laquelle  chaque  nuit  voltigeaient  une 
grande  quantité  de  chauves-souris.  Sa  femme  avait  couché 
près  d’elle  un  de  ses  enfants,  âgé  de  trois  ans,  en  lui  laissant 
à  la  main  un  morceau  de  pain.  L’enfant  s’endormit  en  man¬ 
geant,  restant  la  bouche  ouverte  et  à  moitié  remplie  parle 
pain  qu’il  mâchait.  Une  chauve-souris  s’approche  et  pénètre 
brusquement  dans  sa  bouche.  Réveillé  en  sursaut,  l’eiifant 
ferme  subitement  la  bouche  et,  par  un  mouvement  de 
déglutition  involontaire,  la  chauve-souris  est  poussée  dans 
i’œsophage  et  de  là  dans  l’estomac.  Aussitôt  surviennent 
des  douleurs  extrêmement  vives,  des  efforts  de  vomisse¬ 
ments  et  des  vomissements  de  sang.  Ces  accidents  durèrent 
pendant  deux  heures  et  se  calmèrent  ensuite  peu  à  peu.  Le 
■médecin  appelé  le  lendemain  ne  voulut  pas  ajouter  foi  au 
récit  qui  lui  fut  fait  ;  toutefois  il  se  contenta  de  prescrire  du 
lait  et  des  boissons  mucilagineuses.  Au  bout  de  huit  heures, 
il’enfant  rendit  par  les  selles  une  grosse  chauve-souris 
enveloppée  de  mucosités  sanguinolentes.'  Elle  était  comme 
écrasée  dans  toute  sa  longueur 'et  le  poil  quida  recouvre 
était  enlevé  çà  et  là;  l’enfant  fut  longtemps  souffrant,  mais 
il  n’éprouva  pas  d’autres  effets  de  ce  singulier  accident.  » 

Animaux  vivants  dans  l’estomac.  —  On  a  prétendu  que  des 
sangsues  avalées  en  buvant  sans  précaution  de  d’eau  des 
ruisseaux  avaient  pu  pénétrer  dans  l’estomac  et  y  provo¬ 
quer  des  hémorragies.  Il  est  beaucoup  plus  probable 
qu’elles  s’étaient  fixées  sur  le  pharynx. 

Les  lombrics  sont  assez  souvent  rendus  par  vomisse¬ 
ment;  cela  a  donné  lieu' à  des  histoires  fantastiques  de  ser-’ 
pents  vivants  dans  la  cavité  stomacale  et  expulsés  après  ùn 
séjour  plus  ou  moins  prolongé. 


(1)  Bojasinskt.  Medijcina,  1892,  n»  10. 

(2)  Weil.  Prag.  med.  Wochens.,  1889,  n»  31. 

(3)  Daudé.  Montpellier-  méd-,  16, •mai  1888.  . .  . 

:  I  (4).HEYMÀNii  (de  OldèndorfJ.  Aî'C/i. ÿén.  dèméd.,  t.  l'y,  2®  série,  p.676, 
—  extrait  de  Hvfelands  Journ.  d.  prakt.  Heilk.,  1835. 


Ce  qui  est  plus  rare,  plus  extraordinaire,,  c’est  l’expulsion 
par  les  voies  digestives  supérieures  d’oxyures  vermicu- 
laires,  puisque  ces  parasites  ne  vivent  que  dans  la  partie 
inférieure  du  rectum,  au  niveau  de  l’anus.  On  en  cite  un 
cas  (1).  . 

Les  larves  de  certaines  mouches,,  de  là  mouche  domes¬ 
tique,  et  surtout  de  la  techomyza  fusea  (2),  peuvent  se  dévet- 
lopper  dans  l’estomac  grâce  à  l’ingestion  des  œufs  corres¬ 
pondants.  Elles  résistent  à  l’action;  des  sucs  digestifs  grâce 
à  la  couche  de  chitine  dont  elles  sont  revêtues.  Elles  peu¬ 
vent  ainsi  être  expulsées  vivantes  soit  par  les  selles,  soit.par 
les  vomissements.  Dans  un  cas  de  Senator,  un  jeune  homme 
de  vingt-huit  ans  avait  vomi  une  certaine  quantité  de 
larves  ;  un  an  et  demi  plus  tard,  il  en  rejeta  de  nouveau  un 
certain  nombre  par  simple  expuition  ;  ces  dernières  parais¬ 
saient  venir  du  pharynx  ou  des  fosses  nasales. 

Diagnostic.  —  Rien  de  plus  facile  que  de  reconnaître  la 
présence  des  corps  étrangers  dans  l’estomac  dans  certains 
cas;  rien  de  plus  difficile  dans  d’autres.  Lorsque  des  acci¬ 
dents  gastriques  intenses  ont  succédé  immédiatement  à 
l’ingestion  d’un  ou  de  plusieurs  objets  semblables  à  ceux 
que  nous  avons  énumérés  plus  haut,  on  sait  immédiatement 
à  quoi  les  attribuer.  11  n’en  est  plus  de  même  lorsque  leur 
pénétration  dans  l’estomac  est  ignorée,  comme  cela  se  ren¬ 
contre  volontiers  avec  des  enfants  ou  des  aliénés. 

Nous  avons  vu  que  la  présence  d’une  grande  quantité  de 
noyaux  de  cerises,  ingérés  très  longtemps  auparavant,  avait 
pu  faire  croire  à  un  cancer  de  l’estomac.  Le  champ  des 
possibilités  symptomatiques  est  donc  très  étendu. 

S’il  s’agissait  de  corps  étrangers  de  nature  métallique,  on 
pourrait  avoir  recours  aux  rayons  de  Rœntgen,  surtout  chez 
les  individus  maigres.  On  aurait  soin,  s’il  n’y  avait  pas  de 
danger  à  le  Taire,  de  distendre  l’estomac  auparavant,  soit 
en  injectant  de  l’air,  soit  en  administrant  un  mélange  effer¬ 
vescent. 

Pronostic.  —  Il  est  très  variable  suivant  les  cas.  Des  corps, 
étrangers  relativement  volumineux,  mais  arrondis,  sans 
aspérités,  peuvent,  comme  le  bouton  de  Murphy,  séjourner 
indéfiniment  dans  l’estomac,  sans  que  leur  présence  donne 
lieu  à  aucun  accident.  Des  corps  beaucoup  plus  petits,  mais 
anguleux  ou  pointus,  pourront  être  beaucoup  plus  dange¬ 
reux  et  amener  soit  la  perforation  de  l’estomac  et  la  périto¬ 
nite  suraiguë-,  soit  des  ulcérations  ou  des  abcès.  ■ 

Ôn  a  lieu  toutefois  d’être  étonné  de  la  bénignité  relative 
des  accidents  causés  par  l’introduclion  et  même  le  séjour 
des  corps  étrangers  dans  l’estomac.  Sur  les  163  cas  relevés 
par  Mignon,  il  n’y  a  eu  que  10  morts.  Les  progrès  de  la  chi¬ 
rurgie  moderne  rendront  certainement  les  guérisons  plus 
fréquentes  encore. 

Traitement.  —  Assez  souvent  les  corps  étrangers  ont  été 
expulsés  sans  aucune  intervention  thérapeutique.  Quelque¬ 
fois  un  purgatif  ou  un  vomitif  ont  servi  à  en  amener  le  rejet 
soit  par  la  voie  intestinale,  soit  par  la  voie  œsophagienne. 
On  comprend  qu’un  vomitif  puisse  être  donné  sans  danger 


(1)  Pomper,  cité  par  Schéiber.  Berlin,  klin.  Wocêcns.,  1890,  n®  18. 

•  (2)  J.,  Çhatin. -Sur  les-taryes  observées  dans  les  vomissements  et  dans 
les  selles,  Bull,  de  l’Acad.  de  méd.,  1886,  n®  36. 

Senator.  Ueber  lebènde  Fliegenlarven  im  Magen  und  in  der  Mund- 
hôble,  Berlin,  klin.  Wochens.,  1890,  n®  7, 
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auand  il  s’agit  de  corps  étrangers  peu  volumineux, 
arrondis  comme  des  noyaux  de  cerises  ou  g^ams  de 
plomb  ;  dans  les  mêmes  conditions,  le  lavage  de  1  e  tomac 
pourrait  être  utile.  Il  n’en  est  plus  de  meme  lorsqu  ü  s  agit 
d’objets  volumineux  et  anguleux.  Il  est  dangereux  alors  de 
provoquer  des  efforts  de  vomissements 
bien  amener  la  production  d’une  perforation  ou  d  autres 

^“Danfcefconditions,  il  faut  avoir  recours  à  l’intervention 
chirurgicale,  il  faut  faire  la  gastrostomie. 

NouLvons  entre  les  mains  un  releve  de  Ficker  (1),  qu 
montre  bien  les  bons  résultats  qu  on  en  ^  . 

54  cas  d’intervention  chirurgicale,  il  y  a  eu  44  gueriso 

*°urlas  dans  lesquels  il  n’y  avait  pas  d’adhérences  péri¬ 
tonéales  de  l’estomac  ont  donné  d’aussi  bons  résultats  que 
ceux  dans  lesquels  ces  adhérences  existaient,  ce  qui  est 
très  favorable  à  l’intervention  rapide. 


PATHOGÉNIE  DE  L’ÉVOLUTION  VICIEUSE 

DES  DENTS  DE  SAGESSE 
Par  M.  le  docteur  Moty, 

Médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l’armée,  professeur  agrégé  libre 


La  cause  des  accidents  suppuratifs,  déterminés  par  les 
dents  de  sagesse  saines,  est  restée  obscure  jusqu’ici,  comme 
le  prouve  la  diversité  des  opinions  émises  à  ce  sujet  lorsque 
la  question  des  angines  de  Ludwig  parut  il  y  a  cinq  ans  à 
l’ordre  du  jour  de  la  Société  de  chirurgie. 

J’avais  fait  remarquer  alors  que  ces  accidents,  eu  égard  à 
l’époque  de  leur  apparition  et  à  leur  mode  d’évolution, 
avaient  des  analogies  frappantes  avec  l’inflammation  des 
kystes  dermoïdes,  mais  j’avais  dû  ajouter  que,  maigre 
d’assez  nombreux  examens,  je  n’avais  pu  réussir  à  dé¬ 
montrer  avec  certitude  l’existence  d’éléments  épitheliaux 
dans  le  foyer  de  suppuration. 

En  effet,  quand  on  enlève  une  dent  de  sagesse  same, 
cause  de  phlegmon,  on  trouve  habituellement  ses  racines 
complètement  dénudées  [sur  une  étendue  variable  de  leur 
face  externe  et  recouvertes  partout  ailleurs  d’un  périodonte 
plus  ou  moins  vascularisé,  mais  parMtement  normal,  en  ce 
qui  concerne  ses  éléments  constitutifs. 

Cependant,  en  persévérant  dans  ce  genre  de  recherches, 
j’eus  la  bonne  fortune  de  trouver,  à  l’extrémité  des  racines 
d’une  dent  de  sagesse  que  je  venais  d’extraire,  une  masse 
fongueuse  du  volume  d’un  plomb  n”  6  environ,  et  de  recon¬ 
naître,  après  l’avoir  di.=sociée,  que  les  éléments  libérés  par 
l’aiguille  consistaient  à  peu  près  exclusivement  en  noyaux 
de  cellules  ovalaires  à  nucléoles  ponctiformes  très  colorés 
caractéristiques  de  1  épithélium  gengival. 

Depuis  lors,  j’ai  retrouvé  deux  fois  des  masses  épithé¬ 
liales  identiques  par  leur  nature  et  composées  de  cellules 
complètes,  isolées  ou  reliées  en  groupes  et  de  noyaux 
libres,  ces  derniers  étant  toujours  beaucoup  plus  nom¬ 
breux.  . 

Dans  un  cas  de  résection  ûe  la  nrancùe  montante,  pour 
une  ostéomyélite  consécutive  à  une  carie  de  la  première 
molaire  et  compliquée  de  «  l’accident  de  la  dent  de  sa¬ 
gesse  »,  j’ai  pu  voir  directement,  au  niveau  de  la  section  de 


l’os,  une  masse  fongueuse  qui  avait  détruit  la  paroi  externe 
de  l’alvéole,  malgré  son  épaisseur  considérable,  et  dont  je 
pratiquai  le  curetage  sans  reconnaître  sa  nature  ni  m’ex¬ 
pliquer  sa  raison  d’être  (1)  ;  quelques  jours  après,  je  dus 
enlever  la  dent  de  sagesse  qui  portait  encore  quelques 
cellules  épithéliales  à  l’extrémité  de  ses  racines,  et  le  dia¬ 
gnostic  se  trouva  alors  complété. 

Dans  l’un  des  trois  cas  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  la  masse 
fongueuse  contenait  une  parcelle  irrégulière  d’émail. 

Ces  faits  me  paraissent  vérifier  d’une  manière  positive 
l’hypothèse  avancée  il  y  a  cinq  ans.  Le  procédé  à  suivre 
pour  s’en  convaincre  est  des  plus  simples  et  des  plus  ra¬ 
pides  :  on  lave  la  dent  extraite  sous  un  filet  d’eau  pour 
en  chasser  le  sang  et  on  étale  ensuite,  sur  une  lame  porte- 
objet,  les  parcelles  que  l’on  réussit  à  détacher  de  1  apex  de 
la  dent;  on  sèche  ensuite  comme  pour  un  examen  de  cra¬ 
chats  et  on  colore  au  picro-carmin,  ou  autrement  ;  en  moins 
de  cinq  minutes,  la  préparation  est  terminée. 

On  ne  peut  utiliser,  pour  cette  démonstration,  que  le 
tiers  ou  la  moitié  des  dents  de  sagesse,  car  les  racines  sont 
souvent  complètement  dénudées  par  la  suppuration  du 
côté  qui  confine  à  l’épithélium  inclus  et  il  est  alors  impos¬ 
sible  d’y  trouver  trace  de  ce  dernier.  On  ne  réussit  pas  non 
plus  avec  les  dents  conservées  dans  un  liquide  coagulant 
(acide  phénique,  alcool)  et  c’est  pour  ces  raisons  que  mes 
recherches  sont  restées  longtemps  infructueuses. 

Sans  insister  sur  le  côté  clinique  de  la  question  je  dirai 
seulement  que  le  pus,  quand  il  s’en  forme,  est  ordinaire¬ 
ment  peu  abondant  eu  égard  au  gonflement  considérable 
des  parties  molles;  dans  le  seul  cas  où  j’ai  pu  l’analyser 
avant  son  entrée  en  rapport  avec  la  cavité  buccale,  il  était 
stérile,  comme  on  devait  s’y  attendre  et  comme  il  l’est  sans 
doute  toujours  dans  les  premiers  stades  du  processus  in¬ 
flammatoire. 

L’importance  du  gonflement  tient  surtout  à  l’envahisse¬ 
ment  du  canal  dentaire.  La  situation  profonde  de  l’épithé¬ 
lium  inclus  et  l’épaisseur  des  parois  alvéolaires  de  la  dent 
de  sagesse  sont  les  causes  essentielles  de  cet  envahisse¬ 
ment.  Du  canal  dentaire,  l’inflammation  passe  au  tissu  cel¬ 
lulaire  de  la  paroi  pharyngienne  supérieure  et  plus  rare¬ 
ment  au  tissu  voisin  du  trou  mentonnier,  l’os  se  prend  en 
totalité  et  se  couvre  de  petites  stalactites  osseuses,  ébauches 
d’une  hyperostose  quelquefois  considérable,  qui  disparaît 
ensuite  lentement.  Mais  quand  la  dent  en  cause  n’est  pas 
cariée  et  que  l’inflammation  reste  aseptique,  il  n’y  a  pas 
nécrose  osseuse. 

La  guérison  de  ces  phlegmons  microbiens  par  l’extrac¬ 
tion  de  la  dent  s’explique  fort  bien  :  l’épithélium  inclus, 
quand  il  ne  suit  pas  la  dent,  se  trouve,  par  le  fait  même  de 
l’extraction,  mis  en  rapport  direct  avec  la  cavité  buccale  et 
ne  tarde  pas  à  prendre  contact  avec  l’épithélium  de  la  gen¬ 
cive  qui  se  porte  au-devant  de  lui  ;  la  prolifération  osseuse 
a  tergo  achève  ensuite  le  nivellement  des  surfaces  osseuse  et 
muqueuse. 

On  observe,  il  est  vrai,  des  accidents  légers  superficiels 
du  côté  de  la  muqueuse  buccale  au  momentmême  de  l’érup¬ 
tion  des  dents  de  sagesse;  leur  bénignité,  quand  elle  es 
réelle,  s’affirme  dans  leur  marche  ultérieure;  mais  elle n  est 
souvent  qu’apparente,  car  le  mal  récidive  malgré  les  cauté- 


(1)  Fioker.  Deuts.  med.  Wochens.,  n®  4,  p.  60-97. 


(1)  La  première  molaire  cariée  avait  été  extraite  un  an  aupara\a  , 
quelque  temps  après  le  début  de  l’ostéomyélite  {Bull,  de  la  Soe. 
chir.,im). 
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risationsou  l’excision  d’un  lambeau  de  muqueuse;  c’éteit 
donc  l’inflammation  en  travail  dans  la  profondeur  de  la- 
véole  qui  exaltait  l’irritabilité  de  la  gencive  et  se  masquait 

ainsi  sous  les  lésions  superficielles. 

Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  les  accidents  de  la  dent  de 
sagesse,  mais  n’ayant  en  ce  moment  pour  but  que  de  déter¬ 
miner  leur  nature,  je  résume  ce  court  mémoire  dans  les 
propositions  suivantes  : 

1»  Les  accidents  inflammatoires,  causés  par  les  dents  de 
sagesse  saines,  sont  dus  à  l’inclusion  d’une  masse  épithe¬ 
liale  aberrante. 

2“  Cette  masse  épithéliale  représente  un  germe  dentaire 
abortif,  inconstant,  dérivé  de  celui  de  la  dent  de  sagesse. 

3»  Le  terme  d’évolution  vicieuse  de  la  dent  de  sagesse  est 
impropre  ou  ne  s’applique  qu’à  un  petit  nombre  de  cas,  et 
je  propose  pour  le  processus  pathologique,  qu’il  a  désigné 
le  plus  souvent  jusqu’ici,  la  dénomination  de  «  dermoïde 
supplémentaire  de  la  dent  de  sagesse  ». 


REVUE  DE  liA  PRESSE 


Étude  comparée  des  résultats  fonctionnels  du  traitement 
conservateur  et  chirurgical  de  la  coxalgie  tuberculeuse 
chez  l’enfant.  —  Pedolin,  dans  une  étude  approfondie  tou¬ 
chant  la  question  du  traitement  de  la  tuberculose,  expose 
les  résultats  obtenus  à  l’hôpital  des  enfants  de  Zurich,  sur 
un  total  de  106  cas,  observés  dans  une  période  de  dix-sept 
ans  (1874-1891).  Il  s’agit  d’enfants  âgés  de  moins  de  seize 
ans.  La  ligne  de  conduite  suivie  pendant  cette  période  par 
le  docteur  W.  von  Murait,  fut  toujours  àpeuprèsla  même  : 
traitement  conservateur  autant  que  possible,  emploi  de 
l’extension,  des  appareils  plâtrés  et  de  Taylor,  résectmn 
dans  les  seuls  cas  graves  ou  rebelles  à  ces  premiers  modes 
de  traitement.  La  mortalité  d’ensemble  atteignit  38,6  p.  100 
des  cas  •  32  p.  100  sortirent  guéris  avec  résultat  favorable 
(mouvements  libres),  25  p.  100  guéris  avec  résultat  mé¬ 
diocre  (mouvements  limités,  ankylosé),  3,7  p.  100  incura¬ 
bles. 

De  ces  106  enfants,  80  furent  traités  par  voie  conserva¬ 
trice  et  ne  subirent  que  de  petites  interventions,  telles  que 
ponction,  incision  d’abcès,  curetage  d’un  foyer  osseux  li¬ 
mité.  Il  en  mourut  33,7  p.  100;  de  tuberculose  généralisée 
pour  la  plupart.  Le  résultat  fut  bon  dans  38,7  p.  100  des 
cas,  médiocre  dans  23  p.  100,  mauvais  dans  3,7  p.  100. 
Quelques-uns  des  enfants  guéris  avec  succès,  accomplirent 
leur  service  militaire.  Au  nombre  des  résultats  médiocres 
figurent  6  ankylosés.  Le  raccourcissement  moyen  atteignit 
3,0  centimètres. 

Les  26  résections  tardives  donnèrent  les  résultats  sui¬ 
vants  :  mortalité  54  p.  100  (suites  directes  de  l’intervention, 
dégénérescence  amyloïde,  tuberculose  des  autres  organes). 
Bon  résultat  dans  25  p.  100  des  cas,  résultat  médiocre  dans 
66  p.  100,  mauvais  dans  8,4  p.  100  des  cas.-  Le  raccourcis¬ 
sement  moyen  atteignit  11  centimètres. 

En  terminant,  l’auteur  compare  les  résultats  généraux 
obtenus  par  ce  traitement  inspiré  de  principes  conserva¬ 
teurs,  avec  ceux  qu’ont  obtenus  d’autres  chirurgiens  par 
des  moyens  à  la  fois  conservateurs  et  chirurgicaux,  et  arrive 
à  la  conclusion  que  le  traitement  conservateur  offre  à  peu 
près  le  même  pourcentage  que  le  traitement  chirurgical,  en 
ce  qui  touche  la  mortalité,  mais  l’emporte  certainement  au 
point  de  vue  fonctionnel. 

De  Quervain,  en  rendant  compte  de  ce  travail,  fait  re¬ 
marquer  que  l’auteur  n’a  pas  parlé  de  la  possibilité  d’une 
infection  ostéomyélique  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur; 


or,  cette  affection  comporte  un  pronostic  plus  favorable 
que  la  tuberculose  au  point  de  vue  fonctionnel,  et  n’est  nul¬ 
lement  rare,  puisque  Wagner  la  diagnostiquait  dans  10 
p.  lOOdes  cas  observés  par  lui,  à  la  clinique  de  Tübingue,  et 
n’admettait  guère  la  possibilité  d’une  coxalgie  tuberculeuse 
antérieure  dans  une  articulation  douée  de  mouvements 
normaux  :  cette  remarque  vise  les  résultats  que  Pedolin  a 
obtenus  par  un  traitement  conservateur.  [Gentralbl.  f.  Chir., 
1896,  n”  30,  p.  734.) 


Un  cas  de  hernie  de  l’ovaire  avec  torsion  du  pédicule 
chez  une  petite  fille.  —  Une  enfant  de  six  mois  tombe  subi¬ 
tement  malade  ;  la  mère  remarque  une  tuméfaction  siégeant 
à  l’aine  droite  et  conduit  le  bébé  à  l’hôpital.  Là  on  constate 
que  la  tumeur  se  perd  dans  le  canal  inguinal  supérieure¬ 
ment,  dans  la  grande  lèvre  droite  à  la  portion  inférieure.  La 
tumeur  ne  se  modifie  pas  dans  l’effort.  A  l’ouverture  du  sac, 
après  quelques  tâtonnements,  on  reconnaît  avoir  affaire  à  un 
ovaire  gorgé  de  sang,  dont  le  pédicule  est  tordu  sur  1  axe, 
ce  qui  explique  l’hémorragie.  Extirpation  de  l’ovaire  ;  gué¬ 
rison.  (Lockwood,  GentralU.f.gynâh.^  n”  45,  1896.) 

Étiologie  du  scorbut  infantile.  —  Le  scorbut  infantile  ou 
maladie  de  Barlow  est  une  affection  qui  atteint  de  préfé¬ 
rence  les  enfants  rachitiques  âgés  de  quatre  à  dix-huit 
mois;  elle  consiste,  on  le  sait,  depuis  la  description  qu  en  a 
donnée  Barlow,  en  1883,  en  un  gonflement  douloureux  des  os_, 
siégeant  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison,  accompagne 
souvent  d’hémorragies  de  la  peau  et  des  muqueuses  et  de 
tuméfaction  des  gencives.  La  maladie  guérit  habituellement 
au  bout  de  deux  à  quatre  mois.  . 

Dans  presque  tous  les  cas  qui  ont  été  observes  jusqu  ici, 
on  a  noté  de  bonnes  conditions  hygiéniques  ;  en  revanche  les 
enfants  atteints  étaient  presque  tous  nourris  artificiellement 
avec  des  farines  lactées,  du  lait  concentré  ou  peptonise,  des 
laits  stérilisés  (1)  ou  trop  étendus.  Dans  tous  ces  cas,  1  in¬ 
gestion  du  jus  de  viande  et  de  fruits  (régime  antiscorbu¬ 
tique)  a  produit  une  amélioration  rapide  en  quelques  jours. 

Cheadle  a  fait  remarquer  que  si  cette  affection  est  rare 
dans  la  classe  pauvre,  cela  est  dû  vraisemblablement  â  1  in¬ 
gestion  précoce  d’aliments,  tels  que  les  pommes  de  terre,  par 
les  enfants  de  cette  catégorie. 

Starck  a  noté,  dans  les  trois  dernières  années,  16  cas  de 
maladie  de  Barlow  chez  des  enfants  nourris  avec  du  lait  sté¬ 
rilisé;  ils  ont  tous  guéri  par  substitution  de  lait  frais.  6. 

/.  Kinder.,  BdXLIlI,  heft  2  et  3,  p.  290  et  passim,  1896.) 

Prophylaxie  de  la  lèpre.  —  11  est  beaucoup  question  de  la 
lèpre  depuis  quelques  années,  surtout  en  Allemagne.  Neu¬ 
mann,  dans  un  article  récent,  s’étonne  du  peu  de  mesures 
préventives  prises  et  propose  lui-même  des  mesures  qui 
rappellent  celles  déjà  prises  au  moyen  âge  contre  le  meme 
fléau.  Si  elles  sont  justifiées,  elles  témoignent  de  1  intérêt 
vital  que  prend  en  Allemagne  cette  question. 

L’auteur  réclame  un  contrôle  général  des  cas  actuellement 
en  évolution  dans  les  différents  pays  d’Europe,  ainsique  des 
cas  nouvellement  éclos  dans  les  mêmes  pays;  —  1  isolement 
des  lépreux  dans  des  établissements  spéciaux  éloignes  des 
grands  centres,  véritables  léproseries-,  il  va  même  jusqu  a 
demander  l’interdiction  du  mariage  pour  les  lepreux  II 
considère,  en  effet,  la  possibilité  de  la  transmission  hérédi¬ 
taire  de  la  lèpre  comme  tout  à  fait  démonirée.  Il  demande 
aussi  la  préposition  â  la  tête  des  établissements  de  lépreux 
de  médecins  spécialistes  bien  outillés,  dont  le  rôle  spécial 


(1)  Il  s’agit  vraisemblablement  là  de  laits  stérilisés  trop  tard,  déjà 
altérés  lors  de  la  stérilisation  ou  conservés  trop  longtemps  après  cette 
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consisterait  à  faire  connaître  le  mode  de  propagation,  la 
nature  et  le  traitement  de  la  lèpre. 

Il  est  encore  temps,  dit-il  en  terminant,  de  garantir 
l’Europe  d’une  nouvelle  invasion  de  cette  effroyable  maladie, 
à  la  condition  de  prendre  les  mesures  préventives  nécessaires. 
(Wiener  Med.  Wochéns.,  n“  14,  1896,  d’après  GentralUf.  Inn. 
Med.,u^  44,  p.  1135,  1896.)'  '  viollet. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance  du  21  septembre  1897.  —  Présidence  de  M.  Gaventoü. 

RAPPORTS 

De  la  conduite  à  tenir  dans  les  plaies  de  l’abdomen. 

M.  CHAUVEL  rappelle  que,  dans  les  cas  de  plaie  de  l’abdomen 
par  petit  projectile,  un  certain  nombre  de  chirurgiens  est 
encore  partisan  du  traitement  dit  médical,  c’est-à-dire  : 
repos  absolu  dans  le  décubitus  dorsal,  diète,  opium,  coni- 
pression  et  immobilisation  du  ventre  ;  d’autres  préfèrent 
l'intervention  immédiate  par  la  laparotomie.  M.  Chauvel  a 
toujours  défendu  cette  méthode  et  l’observation  qu’il  vient 
rapporter  à  l’Académie  le  confirme  dans  sa  doctrine. 

Il  s’agit  d’un  blessé  observé  et  traité  par  M.  Cahier, 
niédecin  principal  de  l’armée.  C’était  un*  sous-officier  qui 
avait  reçu  un  coup  de  revolver  au  bas-ventre  et  à  bout 
portant.  Cinq  heures  après,  l’état  du  blessé  était  des 
plus  satisfaisants,  mais  le  soir,  il  s’était  considérablement 
aggravé.  . 

La  laparotomie  permit  de  constater  quatre  perforations 
de  l’intestin  grêle,  qui  furent  suturées  :  le  péritoine  fut  lavé 
et  drainé.  Six  semaines  après,  le  malade  sortait  guéri. 

M.  Chauvel  rapporte  encore  l’histoire  d’un  dragon  qui 
avait  reçu  un  coup  de  Couteau  dans  l’abdomen  et  qui 
succoniba  grâce  à  une  intervention  tardive  et  insuffisante. 

Ces  deux  observations,  d’après  le  rapporteur,  ne  peuvent 
qu’encourager  les  chirurgiens  dans  la  pratique  de  l’inter¬ 
vention  immédiate  dans  toute  blessuTe  de  1  abdomen'  sus¬ 
ceptible  d’être  perforante. 

Fréquence  des  parasites  intestinaux  en  Chine.  —  m.  la- 
VERAN  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Matignon,  médecin 
militaire.  De  ce  travail  il  résulte  que  les  oxyures  sont  extrê¬ 
mement  fréquents  à  Pékin,  et  que  les  enfants  en  sont  atteints 
dans  la  proportion  de  93  p.  100.  Les  ascarides  sont  aussi 
fréquents  chez  l’adulte.  Cès  parasites  proviennent  des  eaux 
de  boisson  et  des  légumes  consommés  souvent  crus  dans 
des  champs  où  les  Chinois  pratiquent  l’épandage.  Les  Euro¬ 
péens,  qui  font  bouillir  ou  filtrer  leur  eau,  et  qui  font  cuire 
leurs  légumes,  en  sont  très  peu  atteints. 

Le  tænia  est  rare  chez  le  Chinois,  qui  se  nourrit  surtout 
de  viande  de  porc.  Il  est  plus  fréquent  chez  l’Européen,  qui 
se  nourrit  de  viande  de  bœuf  ;  on  le  rencontre  dans  là  pro¬ 
portion  de  20  p.  100.  Dans  tous  les  cas,  il  s’agit  de  tænias 
inermes. 

De  l’atriplicisme.  —  m.  laveran  lit  encore  un  rapport 
sur  un  deuxième  mémoire  de  M.  Matignon,  sur  1  intoxication 
par  l’arroche  (atriplex),  observée  chez  ün  certain  nombre 
de  Chinois.  La  pathogénié  de  cette  intoxication  est  encore 
obscure. 

COMMUNICATI  ON  S 

Réduction  d’une  ectopie  rénale  par  les  trépidations  du 
chemin  de  fer.  —  m.  lancereaux  lit  une  observation  de 
M.  Fournier  (d’Ângoulême),  sur  une  femme  de  cinquante 
ans,  atteinte  d'ectopie  rénale  droite.  Par  deux  fois,  la  ré¬ 
duction  s’obtint  elles  crises  douloureuses  disparurent  à  la 
suite  d’un  voyage  en  chemin  de  fer. 


Accidents  dus  à  l’évolution  de  la  dent  de  sagesse.  — 
M.  MOTY  lit  un  travail  sur  ce  sujet  (voir  plus  haut,  p.  1068). 
La  séance  est  levée. 


CONGRÈS  DE  MOSCOU 

COMMUNICATIONS 

Faculté  que  possède  l’épiderme  de  conserver  sa  vitalité 
hors  de  l’organisme.  —  m.  c.  a,  linngren,  de  Trelleborg 
(Suède),  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  a  trans¬ 
planté  des  morceaux  d’épiderme  sur  des  plaies  fraîches  et 
granuleuses.  Ces  morceaux  avaient  été  conservés  dans  un 
sérum  stérile  liquide  depuis  Un  jour  jusqu’à  six  mois.  Dans 
la  plupart  des  cas,  les  greffes  avec  ces  lambeaux  épider¬ 
miques  adhéraient  et  formaient  une  couche  de  peau  de  la 
même  manière  que  dans  la  transplantation  ordinaire.  Ce 
résultat  est  resté  constant  même  après  une  observation  de 
plus  d’un  an.  Dans  peu  de  cas  seulement,  les  lambeaux  d’é¬ 
piderme  furent  résorbés  par  les  granulations  trop  vivaces. 
Dans  le  but  d’un  contrôle  plus  sévère,  les  greffes  avaient  été 
pratiquées  le  plus  souvent  dans  le  milieu  de  la  plaie.  En 
outre,  en  examinant  au  microscope  les  morceaux  dépi- 
derme  destinés  à  la  transplantation  ou  déjà  transplantés, 
on  peut  prouver  la  présence  des  grains  dans  des  morceaux 
d’épiderme  qui  avaient  été  conservés  plus  d’un  mois  dans  le 
sérum. 

Gangrène  des  extrémités  par  atrésie  et  par  oblitération 
artérielle  incomplète  dans  le  cancer  de  l’estomac.  — 
MM.  sABRAZÈs  et  CABANNES  (de  Bordeaux).  La  gangrène 
par  artérite  chronique  n’exige  pas  fatalement  —  à  l’encontre 
de  l’opinion  classique  formulée  par  Cruveilhier  --  une  obli¬ 
tération  totale  des  troncs  artériels  du  membre  intéressé  et 
de  leurs  collatérales.  Une  oblitération. partielle,  voire  meme 
une  simple  atrésie,  peuvent  la  provoquer,  ainsi  que  le 
démontrent  deux  cas  observés  par  nous  et  dans  lesquels  d 
ne  s’est  agi  ni  de  gangrène  par  névrites  périphériques  (les 
nerfs  étaient  sains  en  amont  des  parties  sphacélées),  ni  de 
gangrène  septique.  Il  faut  pour  cela  qu’interviennent  des 
causes  de  dénutrition  multiples  et  associées. 

Les  artérites  chroniques,  oblitérantes  ou  non,  et  suivies 
de  gangrène  au  cours  du  cancer  de  l’estomac,  ne  relèvent 
pas  d’un  processus  néoplasique  secondaire,  localisé  sur  les 
points  de  l’artère  malade,  mais  simplement  d’une  lésion 
d’athéromasie.  , 

En  regard  du  segment  artériel  intéressé,  il  existe  toujours 
des  ganglions  qui  présentent  dès  altérations  d  inflammation 
simple  à  évolution  chronique. 

Ces  artérites  chroniques,  survenant  ou  se  révélant  au 
cours  du  cancer  gastrique,  doivent  être  rapprochées  des 
phlébites  qui  se  manifestent  si  fréquemment  chez  les  cancé¬ 
reux. 

Traitement  des  plaies  infectées.  —  Après  avoir  tat  un 
aperçu  historique  sur  le  traitement  des  plaies  en  généra  , 
M.  BRAATZ  (deKonigsberg)  s’est  efforcé  d’élucider  plus  spé¬ 
cialement  les  causes  pour  ,  lesquelles  le  traitement  antisep¬ 
tique  a  été  délaissé  en  faveur  du  traitement  aseptique. 
M.  Braatz  expose  longuement  à  quel  point  de  vue  il  se  range 
en  ce  qui  concerne  le  traitement  des  plaies  infectées, 
dernières  doivent  aussi  être  traitées  aseptiquement  sans 
recourir  aux  moyens '' antiseptiques  forts.  Ayant  frai 
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200  plaies  infectées  par  des  moyens  purement  aseptiques, 
l’àuteur  a  pu  enregistrer  de  très  bons  résultats, 

Il  n’emploie  plus  Fiodofornie,  dont  la  valeur  thérapeu¬ 
tique  a  été  exagérée,  suivant  lui,  même  dans  les  plaies, 
tuberculeuses,  car,  étant  donné  que  les  cultures  de  bacilles 
morts  produisent  aussi  la  suppuration,  l’emploi  des  anti¬ 
septiques  pour  tuer  les  microbes  n’a  plus  sa  raison  d  être, 
d’autant  plus  que  ces  antiseptiques  sont  toujours  nuisibles 
aux  tissus. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  décret,  en  date  du  19  septembre  1897,  ont  été  nommés 
dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  médecins  , 
auxiliaires  de  deuxième  classe  de  la  marine  Laffay,  Renault, 
Gras,  Guyot,  Chagnolleau,  Régnault,  Paucot,  Charézieux,  Brunet,  . 
Le  Strat,  Lowitz,  Portes,  Le  Nadan,  Chartres,  Pichez,  Prouvost, 
Féraud,  Pichon  et  Roux. 

—  L’ouverture  du  concours  pour  l’obtention  des  bourses  de 
doctorat  aura  lieu  le  lundi  2b  octobre  1897.  Les  candidats  s’ins¬ 
criront  au  secrétariat  de  l’Académie  où  ils  résident.  Les  registres 
d’inscription  seront  clos  le  samedi  16  octobre,  à  quatre  heures. 

Seront  admis  à  concourir  :  • 

A.  Régime  du  31  juillet  1893.--1‘>  Les  candidats  pourvus  de  quatre 
inscriptions  qui  ont  obtenu  un  minimum  de  7b  points  à  l’examen 
du  certificat  d’études  physiques,  chimiques  et  naturèlles,  et  qui 
justifient  de  leur  assiduité  aux  travaux  pratiques,  de  première 

_  L’épreuve  consiste  en  une  composition  d’anatomie 

(ostéologie,  arthro'ldgié,angiologie). 

2»  Les  candidats  pourvus  de  huit  inscriptions,  qui  ont  subi 
avec  la  note,  «  bien  »  le  premier,;  examen  probatoire.  Les 
épreuves  consisteront  en  une  -épreuve  d’anatomie  (névroglie, 
splanclinologie)  et  une  composition  d’histologie. 

B.  Régime  du  20  juin  1878.  -  l»  Les  candidats  pourvus  de  huit 
inscriptions,  qui  ont  subi,  avec  la  note  «  bien  «  le  premier  exa¬ 
men  probatoire  et  qui  justifient'  de  leur  assiduité  aux  travaux 
pr'àttqués  de  deuxième  année-.  -Les  épreuves  porteront  sur  l’ostéo- 
logie,  l’arthrologie,  la  myologie,  l’angiologie  et  rbistologie. 

•■:2”  Les-  candidats  pourvus -de  douze  inscriptions,  qui  ont.isubi 
avec  la  note  «bien  >?  la  prem.ière  partie  du  deuxième'  examen 
pfobâtoire.  Les  épreuves  po.rteront  sur  la  névrologie,,  la  splanch- 
nologie,  l’anatomie  àed-régimVsrl’histologie  et  la  physiologie. 


3°  Les  candidats  pourvus  de  seize  inscriptions,  qui  ont  subi 
avec  la  note  «  bien  >>  la  deuxième  partie  du  second  examen  pro¬ 
batoire.  Les  épreuves  sont  :  une  composition  de  médecine  et  de 
chirurgie.  Deux  heures  sont  accordées  pour  chacune  de  ces  èom- 


Les  candidats  qui  justifient  de  la  mention  «  bien,.»  au  bac¬ 
calauréat  de  l’enseignement  secondaire  classique  (lettres-philo¬ 
sophie),  et  d’un  minimum  de  75  points  à  l’examen  du  certificat 
d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles,,  pourront  lobtenir 
sans  concours  une  bourse  de  doctorat  en  médecine  de  premièr.e 
année. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  le  docteur 
Mori  U  (d’Alger), 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Excursions  organisées  avec  le  concours  de  l’agence  des  «Voyages 
économiques  ».  —\°  Excursion  en  Algérie  et  en  .rwnisie.  — Départ 
de  Paris  le  28  septembre  ;  retour  le  29  octobre.  —  Itinéraire  r 
Paris,  Marseille,  Alger,  Blidah,  Bougie,  Sétif,  Çonstantine,  EL; 
Kantara,  Biskra,  Batna,  Timgad  et  Lambessa,  Hammam-Meskou- 
tine,  Bône,  Tunis,  Sousse,  Kairouan,  Bizerte,  Tunis,  Marseille.,, 
Paris . 

Prix  :  R®  classe,  1  080  fr.;  2»  classe,  980  fr, 

2°  Excursion  en  Italie  et  sur  le  littoral  méditerranéen.  —  Départ 
de  Paris  le  2  octobre  ;  retour  le  30  octobre.  —  Itinéraire  :  Paris, 
Turin,  Milan,  la  Chartreuse  de  Pavie,  Vérone,  Venise,  Bologne, 
Florence,  Rome,  Naples,  Pompéi,  Capri,  Sorrente,  Pise,  Gênes, 
Monte-Carlo,  Monaco,  Nice,  Cannes,  Marseille,  Paris. 

Prix  :  classe,  830  fr.;  2'’  classe,  700  fr. 

3“  Excursion  en  Corse.  —  Départ  de  Paris  le  5  octobre;  retour 
le  21  octobre.  —  Itinéraire  :  Paris,  Nice,  Bastia,  le  cap  Corse, 
File  Rousse,  Calvi,  Corte,  Ajaccio,  Propriano,  Sartène,  Bonifacio, 
Marseille,  Paris. 

Prix  :  !'■'  classe,  bbO  fr.;  2'  classe,  bOO  fr.  - 

Les  prix  indiqués  .ci.-d.essus  comprennent  les  billets  de  chemins 
de  fer;  le  logement,  la  nourriture,  le  transport  en  voitures  et  en 
bateaux,  etc.,  sous  la  responsabilité  de  l’agence  des  a  Voyages 
écononaiques  ». 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureauxde  l’agence  des 
«  Voyages  économiques»,  10, rue  Auber  et,  17,  rue  du  Faubourg- 
Montmartre,  à  Paris. 

Le  DirecteurTgérant  L.D'  E.  Lb  Sourd. 

PARIS.  -  Ija.PRIMEB.IK  F.  LKVB,  17  RUE  CAB.9KTTK 


Cet  Elixir,  d’uae  saveur  très  agréable_ et  d  un 
dosage  absolument  constant,  est  ordonné  depais 
plus  de  35  ans,  par  un  jgrand  nombre  de  méde¬ 
cins  pour  combattre  les  divers  genres  de  dyepepsie. 

Il  contient  la  Pepsine  en  dissolution  parfaite, 
prête  à  agir  immédiatement  sur  les  substances 
alimentaires  et  conservant  indéfiniment  toutes  ses 
propriétés . 

"Nous avons  démontré  par' des  èssais  nombreux 
et  concluants  qu’il  sàf-fit  d'étendre  notre  Elixir  de 
5  ou  4  parties  d’eau  pour  que  la  Pepsine  qu’il 
renferme  manifesie  toute  son  action  digestive. 
Nous  préparons  également  un  Elixir  de  Pepsine 
et  de  Diastase. 

Le  flacon,  6  fr.;le  1/2  flacon,  3  fr. 

En  \surt  ;  Pharmacie  UiALBE,  8, 
rue  Favart  à  PARIS  et  dans  toutes  les  bonnes 
Pharmacies  de  France  et  de  l’Etranger.  @ 


Marque  Griffon 


ANTISEPTiQÜE  INTERNE  ET  EXTERNE 

afoi/a  leiârantaget  del'ladoformesans  en  avoir  les  inconvénients, 

VA.TÜ.OlLm  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L’.^XX&OIia  est  un  cicatrisant  des  plaies. 

L'-^XX&OHa  n’irrite  pas  les  muqueuses.  '  ; 

L’^VlEtOIji  est  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodoiorme. 

Ek  V«NTB  dâKC  toutes  I.BS  PrOOUBRIES. 

VWTE  EM  Gros  l  HERBMANN  &  BARRiËr.r  » 


e  Saint-Antoine.  1 


UN  MARIANl  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ve  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANl,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
irescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Gfaanulàtions.dela.gorge,  etc-.^ ---  • 

DVn  goût  trèx agréable,  iLbonvient.aux.conT. 
’jalescents  et  aux  personnes  .délicates. 

Dosk  :  On  verre  à  Madère  après  les  repas, 
M  ARiANi,  ph'®“,  41,  Boul.  Haussmann,  et  t*'*  ph»'. 


DIGITALINEd'HOMOLLEiOUEVENNE 

Approbation  de  l’Académie  de  médecine. 

MâD.  d’or  DK  LA  SOCIÉTÉ  DK  PHARM.  DK  PARIS. 

Le  nouvean  Codex  a  décidé,  qu’i  moins  de  dé¬ 
signation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitaline 
découverte  par  Homolle  et  Quevenne  (1)  qui 
doit  SEÜLK -être  délivrée. 

Uranules  (1  k  3).-  Soluuon  r  m.  lnt.|10  k  30  g««*. 

(1)  À  cause  des  imitations  impures,  formuler  1» 
Vraie  Digitaline  d’Homolle  et  Quevenne. 

Phi«  Collas,  8,r.  Dauphine,  Paris,  et  t‘«>ph*«». 
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Maladies  de  l'appareil  digestif 

Affaiblissement  général.  Convalescences 
Affections  scrofuleuses.  . 

Le  Vin  de  Samt-Rap/iaë/ est 

chiThms  lea  Brogaiatea. 


BROMIDIA 

i  l’naaffe  de  spécialités  pharmaceutiques,  j; 


HYPNOTIQUE 

yTINEVRÀLOIQUE 


réfoSSLê_^uela— 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  diodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  tout  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparaüon  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  üent 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  lincorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do- 
inses  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Xq^cuillerée  du  SIROP  pb  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 
'■^“"s,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

®®°™e“sirop  POLYBROMURÉ  aen%Mure- 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qm'  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 

^^entee?Ôros.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


le  pouvais 


ae  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
is  les  résultats  furent  incomparablement  inferieurs  à 
I  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 


ufi  nouvoir  que  xes  coiuuuaautia. 
me  résoudre  à  croire  que  f  çouiummsu^  mammaire  qui  avait 

^t?Æîk^reTu^n“e"TnL\^^^^^^^^^ 

beaucoup  mou  attente.  ^ 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  u; 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mî 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-c 

^""'deŒlDL'PrièrflÆlÆ^ 

Dépôt  général  pqur  la  frange  et  les  paDiq 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix, 

PrH  :  5  fr.-  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les 


a  MabssaaRVA  BUBBMB  -  (Solution  d’Ethylène-diaraine  d’argent, 

j\  RQ  ^  N  T  A  Wfi  1 W  fc  correspondant  à  une  solution  de  nRf  Ate 
d’argent  au  dixième)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  d 
trate  d’argent  jusquTci  couramment  employées. 

■  ■  .M.  n.  a  ■  m  ■■  ■  VSi  K"  —  Hypnotique  entièrement  exempt 

WrlLORALAWIIDE  de  danger. 

CHLORHYDRATE  D’EIICAÏNE  .uc“édané 

r  rht"Vr~ucrer^^^^  i 

Biologiques  et  thérapeutiques;  Il  est  absolument  I 

physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complè  e.  | 

servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

GLUTOL  DU  D  SCHLEICH  — ‘ ! 


I  peur  les  piales  les  I 


^  _  _  _  _  .  A  na  —  Succédané  du  Sucre  de  canne  ;  ! 

L  E  V  U  L  O  S  &  précieux  pour  les  diabétiques. 

se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


rîst^destiné  à  remplacer  définitivement  l’iodoforme.  Cest  lépi- 
^  dermisant  par  excellence.  Il  tarit  rapidement  les  écoulements 
des  plaies  sanieuses  et  semble  posséder  une  action  spécifique 
dans  la  guérison  des  ulcères  tuberculeux. 

Littérature  et  échantillons  gratuits:  L  Barberon,  iS  Place  des  Vosges,  Paris. 


ÎERPIM-COCA  HAKlÀil 

UWMT  «Hlathwrfc.1.  «t 


GOUTTES  CONCENTRÉES 

de  YIBUMUH  FRUNIFOLIUM I 

J  DE  G.  BRUEL 

n  Médicament  tonique  par  excellence,  grâce  au 

■  In  et  àl’acIdeValérIanIgue  qu’il  contient.  L 

)  I  u  est  le  spécifique  le  plus  complet  ( 
H  des  Douleurs  de  l’Utérus  et  des  Ovaires,  Tranchées  ■ 
►  utérines,  Coliques  post  partum,  Dysménorrhée,  ' 
Fausses  Couches,  Accouchements  prématurés,  etc.  ■ 

dose  :  15  à  30  gouttes  une  ou  plusieurs  fols  par  L 
■b'"  BRUEL,  à  BÉCOK-los-Bruyères  (Seine)  H 

et  dans  toutes  les  Pharm'^''^^<*  * 

en  Gros;  9  et  11,  Rue  de  la 


AFFECTIONS  du  CŒUR 


VIN  CARDIAQUE 

du  D’  SAISON 


_  de  Sulfate 
,  _  d’Iodure  ^ 
1  suffit  ordinairenu 
3  énergique. 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  rabonnèment 
doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 

Paris. — L’abonnement  part  du  1*'  de  chaque  mois. 

Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 
liCl  L(inC6tt6  fTOMÇOXSG  j_a  faculté  de  médecine 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  ara 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Etudiants 
qû  no  peuvent  payer  le  prix  entier.  

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  -  6  mois  :  16  fr.  -  |  an  :  30  fc 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  -  6  mois  :  18  fr.  -  1  an  :  35  ». 

Prix  du  Numéro  :  20  o.  —  Avec  Supplément  :  30  o. 

SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  L’ostéotomie  médiane  de  l’os  hyoïde 
et  la  pharyngotomie  trans-hyoïdienne  de  Vallas,  par  M.  R.  Btiévant, 
interne  des  hôpitaux  de  Lyon.  —  Influence  de  l’accouchement  sur  les 
maladies  nerveuses  que  présente  ultérieurement  l’enfant,  et  en  par¬ 
ticulier  sur  la  maladie  de  Little  ou  sur  des  états  analogues.  -  Théra¬ 
peutique.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


REVUE  GÉNÉRALE 

L’ostéotomie  médiane  de  l’os  hyoïde  et  la  pharyngotomie 
transhyoïdienne  de  Vallas. 

Par  M.  R.  Étiévant,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

I 

Historique.  —  Depuis  longtemps  la  voie  naturelle  et  la 
voie  artificielle  se  disputent  le  pas  dans  la  chirurgie  du 
pharynx  et  de  la  portion  sus-glottique  du  larynx;  l’une 
cède  devant  les  perfectionnements  que  l’on  apporte  aux 
méthodes  qui  empruntent  l’autre,  pour  reprendre  bientôt 
après  la  faveur. 

La  pharyngotomie  sous-hyoïdienne,  soupçonnée  par 
Vidal  (de  Cassis),  conseillée  par  Malgaigne  (1)  pour  arriver 
soit  sur  l’épiglotte,  soit  sur  le  vestibule  du  larynx,  réalisée 
pour  la  première  fois  en  1857  par  Prat,  au  fond  des  archi¬ 
pels  océaniens,  pour  une  tumeur  tuberculeuse  de  l’épiglotte, 
tomba  en  défaveur  lorsque  la  laryngoscopie  fut  devenue 
plus  pratique  et  plus  familière. 

Follin,  en  1863,  lui  donna  un  regain  de  jeunesse  en  la 
transformant  en  une  laryngotomie  sus-thyroïdienne.  De  nos 
jours  elle  est  encore  discutée  ;  Gottstein,  Moure,  la  rejet¬ 
tent;  pour  Forgue  et  Reclus  (2),  «  malgré  le  plaidoyer 
d’Axel-lversen  (3),  la  voie  thyro-hyoïdienne  mérite  d’être 
abandonnée;  pourquoi,  ajoutent-ils,  se  frayer  une  route 
sanglante  dans  l’espace  sous-hyoïdien  puisque  les  tumeurs 
de  l’orifice  supérieur  du  larynx  qui  pourraient  l’indiquer 
sont  très  accessibles  à  l’extirpation  par  les  voies  natu¬ 
relles?  » 

Les  reproches  adressés  à  cette  opération,  le  jour  insufïi- 
sant  qu’elle  donne,  la  blessure  possible  de  vaisseaux  et  de 
rameaux  nerveux  importants,  ont  conduit  M.  Vallas,  chi¬ 
rurgien  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  à  la  modifier,  et  à  changer 


(1)  Maloaigne.  Traité  de  médecine  opératoire. 

(2)  Foroue  et  Reclus.  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale. 

'  (3)  Axel-Iversen.  Ueber  Pharyngotomie  subhyoidea,  Arch.  f.  klin. 
Chir.,  XXXI. 


l’incision  horizontale  pour  un  tracé  vertical  et  à  se  créer  une 
voie  à  travers  l’os  hyoïde  sectionné. 

C’est  à  l’occasion  d’une  tumeur  néoplasique  de  l’épiglotte, 
jugée  inaccessible  par  un  laryngologiste  autorisé,  que  le 
chirurgien  lyonnais  pratiqua  pour  la  première  fois,  au  mois 
de  novembre  1895  (1),  Mue pharyngotomie  verticale  avec  ostéo¬ 
tomie  médiane  de  Vos  hyoïde,  une  pharyngotomie  transhyoï¬ 
dienne  en  un  mot. 

Depuis,  convaincu,  à  juste  raison,  de  la  supériorité  de 
cette  opération  qui  a  l’avantage  d’ouvrir  au  chirurgien  une 
large  voie  pour  aborder  la  portion  sus-glottique  du  larynx, 
l’épiglotte,  le  pharynx  inférieur  et  même  l’amygdale,  il  a 
pratiqué  une  série  d’interventions  pour  des  indications 
diverses  : 

Goitre  du  canal  de  Bochdaleck,  1  cas  (Soc.  des  sc.  méd., 
déc.  1893,  et  Province  méd-.,  janvier  1896)  ; 

Rétrécissements  syphilitiques  du  pharynx  inférieur, 
2  cas  [Province  méd. ,  22  avril  1896)  ; 

Et  néoplasmes  de  la  langue,  1  cas  (Soc.  des  sc.  méd.,  et 
Province  méd.  1896)  et  3  observations  inédites. 

Depuis  la  première  intervention  de  Vallas,  Jérémitsch 
(de  Berlin)  a  été  conduit  accidentellement  à  proposer  la 
voie  sus-hyoïdienne  (médiane  et  transversale)  qui  n’a  pas 
encore  fait  ses  preuves. 

Récemment  Dubourg  et  Brindel  (de  Bordeaux),  après 
s’être  rendu  compte  de  l’insuffisance  de  la  voie  sus-hyoï¬ 
dienne  latérale,  ont  pratiqué  sur  le  même  malade  (porteur 
d’une  tumeur  de  la  base  de  la  langue  et  de  l’épiglotte)  une 
ostéotomie  médiane  de  l’os  hyoïde  ;  ils  n  ont  eu  qu  à  se 
louer  de  cette  conduite. 

Enfin  le  professeur  Ollier,  qui  a  pris  part  aux  discussions 
de  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon,  s’est  rallié  pleinement 
aux  conclusions  de  Vallas. 

C’est  cette  nouvelle  intervention  que  nous  avons  l’inten¬ 
tion  d’étudier  dans  son  ensemble  :  après  en  avoir  décrit  le 
manuel  opératoire,  nous  en  exposerons  les  indications;  à  ce 
propos  nous  la  mettrons  en  parallèle  avec  les  divers  pro¬ 
cédés  opératoires  qu’elle  est  appelée  à  remplacer,  sauf  les 
autres  pharyngotomies,  réservant  pour  un  dernier  chapitre 
l’étude  comparative  de  ces  dernières. 

En  somme,  nous  essaierons  de  mettre  en  relief  la  supé¬ 
riorité  de  l’ostéotomie  médiane  de  l’os  hyoïde  sur  les  autres 
opérations  ayant  le  même  but,  mais  empruntant  une  voie 
différente  et  qu’elle  est  appelée  à  supplanter. 


(1)  Vallas.  Soc.  des  sc.  méd.,  déc.  1895,  et  Province  méd.,  3  janr.  1896. 
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II 

Région  peri-hyoïdienne.  —  Nous  appelons  réywra 
dimne  le  territoire  sur  lequel  porte  l'ostéotomie  médiane  do 
Vos  hyoïde,  comprenant  la  région  sus-hyoïdienne  médiane 
et  la  partie  de  la  région  sous-hyoïdienne  s’étendant  du 
bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  à  l’os  hyoïde. 

Son  étude  va  nous  indiquer  les  différents  plans  entamés 
par  le  bistouri,  mais  surtout  nous  montrer  l’absence  totale 
d’organes  importants  sur  la  ligne  médiane. 

Le  squelette  de  la  région  est  constitué  par  l’os  hydide  avec 
ses  quatre  prolongements,  grandes  et  petites  cornes,  os 
dont  le  corps  est  presque  exclusivement  composé  de  tissu 
compact  avec  un  peu  de  tissu  spongieux  au  centre  ;  son 
petit  volume  rend  facile  sa  section  par  une  simple  pince 
coupante. 

Sa /ace  antérieure,  convexe,  cutanée,  est  en  rapport  avec 
les  téguments  sur  les  caractères  extérieurs  desquels  il 
serait  oiseux  d’insister;  disons  seulement  que,  de  par 
l’angle  formé  au  niveau  de  l’os  hyoïde  parles  deux  régions 
limitrophes,  l’accès  sur  l’os  hyoïde  est  singulièrement  facilité 
par  une  extension  forcée  de  la  tête  sur  le  cou.  Rappelons 
également  que  l’existence  normale  de  plis  transversaux, 
dus  aux  contractions  du  peaucier,  avait  poussé  les  chirur¬ 
giens  à  conduire  leurs  incisions  horizontalement. 

A  la  face  profonde  de  la  peau,  le/ascw  superflcialis  qui  la 
matelasse,  séparé  en  deux  couches  par  le  peaucier,  lui 
permet  des  glissements  assez  étendus.  L’entrecroisement 
des  fibres  du  peaucier  sur  la  ligne  médiane,  presque  cons¬ 
tant  (30  fois  sur  34  d’après  Schmidt),  se  fait  d’ordinaire  au 
niveau  de  l’os  hyoïde.  Au-dessous  de  ce  dernier,  par  consé¬ 
quent,  le  fascia  aréolaire  et  le .  fascia  lamelleux  se  con¬ 
fondent. 

Sur  un  plan  plus  profond,  les  veines  du  plexus  sous-mental, 
remarquable  surtout  sur  la  ligne  médiane,  forment  un  peu 
plus  bas  deux  troncs  ordinairement  peu  considérables,  des¬ 
cendant  de  chaque  côté  de  cette  ligne  médiane,  et  qui  vont 
constituer  la  ou  les  jugulaires  antérieures;  dans  ce  dernier 
cas,  d’un  côté  à  l’autre  passent  des  anastomoses  dont  les 
plus  importantes  (si  peu  pourtant)  côtoyent  l’os  hyoïde. 

1.  Portons  nos  regards  d’abord  au-dessus  de  l’os  hyoïde, 
nous  tombons  dans  la  région  sus-hyoïdionne  médiane, 
triangle  limité  latéralement  par  le  ventre  antérieur  du  di¬ 
gastrique.  Nous  trouvons  à  égale  distance  de  l’os  hyoïde  et 
de  la  symphyse  mentonnière  des  ganglions,  tributaires  pour 
la  plupart  de  la  lèvre  inférieure  ;  puis  \ aponévrose  cervicale 
superficielle  ou  aponévrose  sus-hyoïdienne,  plan  résistant  qui 
peut  être  considéré  comme  le  squelette  fibreux  du  plancher 
de  la  bouche  et  qui  recouvre  de  nouveaux  ganglions  lym¬ 
phatiques,  et  le  mylo-hydidien  avec  sa  traînée  celluleuse 
médiane  prise  à  tort  pour  raphé. 

Enfin  sur  un  dernier  plan  (avant  les  masses  musculaires 
de  la  langue)  se  présentent  les  génio-hyo'idiens,  .et  dans  l’in¬ 
tervalle  qui  les  sépare  la  petite  masse  jaunâtre  de  la  glande 
de  Zuckerhandl,  dont  l’enveloppe  celluleuse  condensée  à  la 
partie  inférieure  s’attache  au  périoste  de  l’os  hyoïde,  pour 
se  continuer  avec  lui,  «  lobule  erratique,  dit  Sébileau  (1), 
développé  au  milieu  de  ce  trousseau  fibro-conjonctif  privé 
de  lumière,  qui  se  détache  du  lobe  médian  ou  de  la  pyra¬ 


mide  de  Lalouette  pour  aboutir,  en  passant  sous  le  mylo- 
hyoïdien  entre  les  deux  génio-hyoïdiens,  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  V  lingual;  »  des  flancs  de  ce  tractus  thyréoglosse 
central  se  détachent  les  canaux  de  Bochdaleck  latéraux.. 
Telle  est  la  partie  sus-hyoïdienne  de  notre  région. 

IL  Au-dessous  de  l’os  hyoïde,  après  incision  de  X aponé¬ 
vrose  cervicale  superficielle,  puis  de  l'aponévrose  moyenne,  entre 
les  muscles  sous-hyoïdiens  [sterno-hydidien,  thyro-hyoïdien) 
réclinés  en  dehors,  nous  trouvons  la  membrane  fhyro- 
hyoïdienne,  séparée  du  thyro-hyoïdien,  par  suite  des  mouve¬ 
ments  incessants  d’élévation  et  d’abaissement  du  larynx, 
par  la  hourse  séreuse  de  Boyer,  qui  n’est,  somme  toute,  que  la. 
partie  supérieure  de  l’espace  préviscéral  de  Heuler,  subdi¬ 
visée  en  plusieurs  compartiments  par  des  tractus  fibreux. 
Latéralement,  rappelons  que  la  membrane  thyro-hyoïdienne 
ou  ligament  thyro-hyoïdien  moyen  de  Testut,  répond  aux 
nerfs  laryngés  supérieurs  qui  glissent  sur  elle  avant  de  la  per¬ 
forer  d’avant  en  arrière. 

Enfin  la  membrane  thyro-hyoïdienne  est  en  rapport  en 
arrière,  latéralement,  avec  les  gouttières  pharyngo-laryn- 
gées,  et,  sur  la  ligne  médiane,  avec  une  formation  qui  a 
porté  longtemps  à  tort  le  nom  de  glande  de  Morgagni,  c  est  la 
loge  glosso-thyro-épiglottique  de  Brousses  et  Brault  (1). 

Cette  loge,  de  forme  prismatique,  dont  le  sommet  est  au 
niveau  du  point  d’insertion  de  l’épiglotte  sur  le  cartilage 
thyroïde,  est  limitée  en  arrière  par  la  portion  non  libre  de 
l’épiglotte,  et  en  avant  par  la  membrane  hyo-glossienne  et 
thyro-hyoïdienne. 

Sa  base  est  formée  par  la  muqueuse  linguale  réfléchissant 
sur  la  face  antérieure  de  l'épiglotte  et  au-dessous  d  elle  par 
une  forte  et  résistante  membrane  cellulo-aponévrotique  qui 
ferme  complètement  l’excavation  sous-jacente;;  une  cloison 
médiane,  très  dense,  placée  de  champ,  la  sépare  en  deux 
compartiments. 

Tel  est,  dans  ses  grands  traits,  .le  territoire  opératoire  de 
l'ostéotomie  médiane  de  Vos  hyoïde.  Notre  seul  but  a  été  de 
montrer  qu’à  part  quelques  rameaux  veineux  seuls,  pour  la 
plupart  infimes  et  superficiels,  aucun  organe  important  ne 
vient  se  mettre  en  travers  du  bistouri. 

III 


Manuel  opératoire  de  l’ostéotomie  médiane  de  l’os 
hyoïde.  —  Avant  de  décrire  le  manuel  opératoire  propre¬ 
ment  dit  de  l’ostéotomie  de  Vallas,  nous  envisagerons  rapi¬ 
dement  la  question  de  la  trachéotomie  et  de,  l’anesthésie, 
sans  oublier  quelques  mots  sur  l’antisepsie,  devenue  banale 
de  nos  jours. 


A.  Trachéotomie.  —  Faut-il  faire  la  trachéotomie  préven¬ 
tive  et  appliquer  la  canule-tampon  de  Trendelenburg?  Après 
l’avoir  pratiquée  une  fois,  Vallas  l’a  abandonnée  et  n’a  pas 
observé  d’accidents  laryngo-trachéaux  ou  broncho-pneu¬ 
moniques,  soit  pendant,  soit  après  l’opération. 

Et  ce  faisant,  il  a  rompu,  après  Berger,  avec  l’opinion 
classique  d’après  laquelle  la  trachéotomie  est  indispensab  e 
pour  avoir  une  plaie  réellement  aseptique  et  pour  isoler  le 


foyer  des  voies  aériennes.  T^  u  „ 

Comme  le  fait  remarquer  Broca,  Prat,  Follin,  Debro 
pratiquèrent  les  premières  pharyngotomies  sans  trachéo- 


(1)  SÉBILEAU.  Démonstrations  d’anatomie^  Paris  1892. 


(1)  Brousses  et  Brault.  Rev.  de  chir.j  1893. 
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■tomie  préventive;  Langenbeck,  le  premier,  pour  un  myxo- 
fibrome  du  ligament  aryténo-épiglottique,  fit,  immédiate¬ 
ment  avant  l’intervention,  une  trachéotomie  préliminaire, 
et,  depuis,  sa  manière  de  faire  a  été  adoptée  par  la  plupart 
des  Allemands,  qui,  après  Michaël  et  Schüller,  la  considè¬ 
rent  comme  de  rigueur;  la  statistique  malheureuse  de 
Polaillon  sembla  devoir  confirmer  leur  opinion  ;  néanmoins 
l’accord  est  loin  d’être  fait  sur  ce  point  :  certains  partisans 
de  la  canule  à  demeure  ne  lui  reconnaissent  pas  en  soi  une 
vertu  souveraine  pour  préserver  de  la  pneumonie  et  les 
-adversaires  de  la  trachéotomie  trouveront  un  argument 
dans  la  statistique  de  Vallas  (8  pharyngotomies  transhyoï¬ 
diennes,  dont  7  sans  trachéotomie  préalable,  8  succès). 

Le  seul  cas  dans  lequel  Vallas  l’ait  pratiquée  .était  une 
■épiglottectomie  :  c’est  dans  ces  seules  conditions  qu’il  serait 
disposé  à  faire  des  réserves,  la  section  de  l’épiglotte  et  sur¬ 
tout  des  parties  voisines,  replis  glosso-épiglottiques,  etc., 
pouvant  être  le  point  de  départ  d’une  hémorragie  sérieuse. 

Toutefois,  il  sera  bon  de  se  prémunir  contre  certains 
accidents  opératoires,  comme  la  pénétration  du  sang  dans 
les  voies  aériennes,  toujours  possible,  et  mettre  à  sa  proxi¬ 
mité  l’instrumentation  nécessaire  pour  l’ouverture  de  la 
trachée. 

B.  Antisepsie.  —  (1  est  inutile  d’insister  sur  les  précau¬ 
tions  aseptiques  et  antiseptiques,  qui  doivent  être  prises  là 
•comme  avant  toute  intervention. 

Le  pharynx  aura  été  préalablement  désinfecté,  autant 
que  faire  se  peut.  Pendant  l’opération,  l’irrigation  de  la 
plaie,  avec  des  solutions  antiseptiques,  indiquée  tant  que  la 
cavité  pharyngienne  n’est  pas  ouverte,  devient  dangereuse 
aussitôt  après  ;  des  accidents  asphyxiques  pourraient  Appa¬ 
raître  et  rappelons  que  Reverdin  a  observé  de  l’aphonie  par 
l’emploi  de  l'acide  phénique  sur  une  plaie  thyroïdienne.  Le 
fait  de  la  communication  de  la  plaie  avec  la  cavité  pharyn¬ 
gienne  diminue  de  beaucoup  la  valeur  de  l’asepsie;  celle-ci 
reprend  tous  ses  droits  dans  l’extirpation  des  tumeurs  ana¬ 
logues  à  celle  de  l’observation  II,  où  la  réunion  immédiate 
doit  être  cherchée  ;  son  application  est  d’ailleurs  rendue  dif¬ 
ficile  par  le  maniement  à  proximité  du  bonnet  anesthésique. 

G.  Anesthésie.  —  Toutes  les  interventions  de  Vallas  ont 
été  pratiquées  sous  l’anesthésie  générale;  l’opération  est 
parfois  longue  (amputation  de  la  langue  après  ligature 
bilatérale  de  la  linguale)  et  on  ne  doit  pas  en  refuser  aux 
malades  le  bénéfice.  L’existence  de  quelques  troubles  res¬ 
piratoires,  dus  à  une  tumeur  de  la  base  de  la  langue  ou  des 
replis  aryténo-épiglottiques,  ne  constitue  pas  une  contre- 
indication,  mais  forcera  le  chirurgien  à  surveiller  de  plus 
près  l’anesthésie.  Quant  au  choix  de  l’anesthésique,  l’éther 
semble  préférable,  en  raison  de  son  innocuité,  à  moins  que 
l’examen  du  malade  n’ait  révélé  une  trachéo-bronchite  sur 
l’évolution  de  laquelle  les  vapeurs  d’éther,  irritantes  pour 
l’arbre  respiratoire,  pourraient  avoir  quelque  influence; 
dans  ce  cas,  le  chloroforme,  qui  expose  moins  à  la  produc¬ 
tion  d’abondantes  et  gênantes  mucosités  pharyngiennes  et 
trachéales,  est  plus  indiqué. 

A  la  rigueur,  dans  les  interventions  relativement  courtes, 
comme  la  section  des  rétrécissements  du  pharynx,  l’anes¬ 
thésie  à  la  cocaïne  serait  praticable. 

D.  Mandel  opératoire  proprement  dit.  —  L’instrumenta¬ 
tion  nécessaire  comporte  un  bistouri,  une  rugine,  des 


ciseaux  droits,  des  pinces  hémostatiques,  des  écarteurs  de 
Farabeuf,  et  une  pince  coupante  de  Liston. 

A  la  rigueur,  on  pourrait  faire  prendre  au  malade  la 
position  de  Rose,  mais  le  champ  opératoire  (est,  par  le  fait, 
rendu  moins  accessible  et  l’anesthésie  plus  difiicile. 

Le  manuel  opératoire  de  l’ostéotomie  médiane  de  l’os 
hyoïde,  en  tant  qu’opération  préliminaire,  est,  par  lui- 
même,  des  plus  simples. 

Il  comprend  trois  temps  : 

1°  Dans  le  premier  temps  :  section  de  la  peau  sur  la  ligne 
médiane,  l’incision  remontant  et  descendant  à  un  travers 
de  doigt  ou  plus  au-dessus  et  au-dessous  de  l’os  hyoïde. 

La  nécessité  de  se  donner  le  plus  de  jour  possible  pour 
une  large  intervention  peut  faire  étendre  les  limites  de  1  in¬ 
cision  soit  en  haut  (amputation  de  la  langue)  jusqu’à  pro¬ 
ximité  de  la  symphyse,  soit  en  bas  (néoplasme  de  l’orifice 
supérieur  du  larynx)  jusqu’au  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde;  l’absence  d’organes  importants  sur  la  ligne 
médiane  permet  d’en  varier  à  volonté  les  limites. 

2“  Dans  le  deuxième  temps  :  section  de  l’os  hyoïde  sur  la 
ligne  médiane  à  l’aide  de  la  cisaille  de  Liston,  après  section 
et  rugination  du  périoste  sur  la  partie  voisine  de  la  future 
solution  de  continuité. 

3“  Dans  le  troisième  temps  :  décollement  des  muscles  et 
alors  on  peut  suivre  deux  voies  :  ou  entrer  dans  le  pharynx 
inférieur  au  niveau  de  la  région  épiglottique  ;  ou  remonter 
dans  l’épaisseur  de  la  langue  au  milieu  du  plancher  buccal. 

A  partir  de  ce  moment,  la  conduite  varie  suivant  les  indi¬ 
cations  et  le  manuel  opératoire  subit  des  modifications. 
Dans  le  premier  cas,  le  bistouri  se  porte  soit  du  côté  d’une 
bride  pharyngienne,  soit  du  côté  de  l’épiglotte.  Dans  le 
deuxième  cas,  il  va  décortiquer  une  poche  kystique  ou  pro¬ 
céder  àl’amputation  de  la  langue. 

E.  Sténoses  du  pharynx.  —  Pour  un  rétrécissement  cica¬ 
triciel  du  pharynx,  une  fois  la  masse  inodulaire  découverte, 
on  introduit  le  doigt  dans  le  pharynx  aussi  profondément 
que  possible,  et,  sur  ce  conducteur,  on  incise  la  masse  cica¬ 
tricielle  jusqu’à  ce  que  le  bistouri  pénètre  dans  la  cavité 
pharyngienne. 

Après' section,  on  place  l’appareil  inventé  par  Martin  pour 
les  malades  de  M.  Vallas,  consistant  en  deux  pièces,  une 
pièce  buccale  se  fixant  sur  les  arcs  dentaires  supérieurs,  la 
deuxième  prenant  point  d’appui  sur  la  première  et  destinée 
à  plonger  dans  le  pharynx  pour  maintenir  dilatée  la  section 
pharyngienne. 

F.  Amputation  de  la  langue.  —  Le  manuel  opératoire  est 
plus  délicat,  mais  le  résultat  compense  largement  les  efforts 
de  l’opérateur. 

1“  Ligature  préalable  des  deux  artères  linguales  qui  per¬ 
met,  en  supprimant  toute  hémorragie,  de  se  passer  de  la 
trachéotomie  avec  canule  de  Trendelenburg; 

2°  Ostéotomie  avec  ses  différents  temps,  mais  en  s’avan¬ 
çant  seulement  jusqu’au  mylo-hyoïdien  ; 

3“  Désinsertion  par  la  houche  de  la  muqueuse  buccale 
sur  toute  la  longueur  de  la  face  interne  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  puis  on  sectionne  les  attaches  de  la  langue  au  plan¬ 
cher  et  aux  parties  latérales  de  la  bouche;  cette  libération 
avec  des  ciseaux  courbes  est  une  véritable  désinsertion  des 
muscles  génioglosses,  amygdaloglosses,  etc  ; 

A”  Une  pince  introduite  par  la  plaie  hyoïdienne,  après 
avoir  séparé  les  bords  internes  des  mylo-hyoïdiens,  saisit  la 
pointe  de  la  langue  et  l’amène  au  dehors; 
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8°  Deux  coups  de  ciseaux,  rasant  de  chaque  côté  le  bord 
supérieur  de  l’os  hyoïde,  détachent  l’hyoglosse  et  terminent 
la  section  de  la  base  de  la  langue. 

Par  ce  procédé,  la  langue  est  amputée  dans  sa  totalité. 

Un  gros  fil,  passé  de  chaque  côté  à  travers  le  plancher 
buccal  et  le  mylo-hyoïdien,  permet  de  rétrécir  l’enorme 
brèche  ainsi  effectuée  et  de  favoriser  la  reconstitution  de  la 
sangle  mylo-hyoïdienne.  On  peut,  à  la  rigueur,  suturer  les 
bords  de  la  muqueuse  buccale. 

G.  Suture  osseuse.  —  Il  est  très  facile  avant  de  terminer 
complètement  l’opération  de  pratiquer  la  suture  des  sur¬ 
faces  de  section  de  l’os  hyoïde  ;  d’après  Vallas,  cette  suture 
est  inutile,  elle  ne  fait  que  compliquer  une  opération 
simple,  peut-être  vaudrait-il  mieux  se  contenter  de  suturer 
les  lèvres  du  périoste  des  deux  fragments  ou  simplement 
les  couches  parostales  ;  mais,  même  sans  cette  précaution , 
les  fragments  sont  soutenus  d’une  part  parles  muscles  sus- 
hyoïdiens,  de  l’autre  par  les  sous-hyoïdiens,  dont  1  action 
s’annule  pour  les  maintenir  immobiles,  si  bien  que  les  sur¬ 
faces  de  section  des  deux  fragments  correspondent  à  peu 
près  exactement;  ajoutons  à  cela  l’immobilisation  de  la 
tête  et  du  cou  par  un  pansement  forcément  volumineux, 
pour  l’empêcher  d’être  traversé,  pendant  les  huit  ou  dix  pre¬ 
miers  jours  qui  suivent  l’opération,  par  les  matériaux  ali¬ 
mentaires  ingérés,  et  l’on  comprendra  que,  dans  aucun  cas, 
on  n’ait  observé  de  pseudarthrose  ou  une  consolidation 
vicieuse. 

H  Soins  consécutifs  et  suites  opératoires.  Après  1  in¬ 
tervention  et  quel  qu’en  ait  été  le  but,  il  convient  de  faire 
des  lavages  fréquents  de  la  cavité  buccale,  toutes  les  deu  x 
ou  trois  heures,  avec  une  solution  antiseptique.  Si  besoin 
est  on  alimentera  le  malade  par  la  sonde  nasale  de  préfé¬ 
rence,  pour  éviter  le  contact  des  aliments  et  des  liquides 
avec  la  plaie,  dont  la  réunion  se  fera  plus  rapidement. 

Ces  deux  précautions  seront,  le  meilleur  préservatif  des 
accidents  infectieux  qui  surviennent  d’ordinaire  apres  les 
opérations  sur  la  bouche  et  le  pharynx,  et  surtout  de  la 
pmummie  de  déglutition  (Schlückpneumonien  des  Alle¬ 
mands). 

Vallas  serait  disposé,  au  sujet  de  cette  absence  parmi  ses 
opérés  de  pneumonies  septiques,  à  reprendre  la  théorie  de 
Langenbeck.  «  Langenbeck,  ditBroca(l),  s’est  demandé  un 
instant  si  son  procédé  latéral  n’était  pas  rendu  défectueux 
par  la  section  obligatoire  des  deux  branches  du  nerf  laryngé 
supérieur  (2)  :  le  vestibule  du  larynx  anesthésié  ne  chasse¬ 
rait  plus  par  la  toux  les  particules  alimentaires;  en  outre  le 
rameau  descendant  contribue  à  innerver  le  constricteur 
inférieur,  dont,  depuis  Longet,  on  connaît  le  rôle  dans  1  oc¬ 
clusion  glottique  qui  accompagne  la  déglutition.  « 

La  section  de  l’os  hyoïde  ne  produit  pas  de  troubles  spé¬ 
ciaux  consécutifs,  à  part  une  gêne  légère  et  temporaire  de  la 
déglutition.  La  consolidation  se  fait  rapidement  en  produi¬ 
sant  une  convergence  plus  accusée  des  deux  branches,  la 

forme  ogivale  de  l’os  s  accentue. 

Aucun  trouble  fonctionnel  au  point  de  vue  respiratoire  ne 
vient  en  compliquer  les  suites;  de  même  pour  la  phona¬ 
tion  ;  ce  n’est  que  pour  les  interventions  larges,  comme 


l’amputation  totale  de  la  langue,  que  certaines  syllabes,  les 

linguales  dans  le  cas  particulier,  sont  difficiles  à  prononcer. 

D’ailleurs  nous  insisterons  plus  sur  ce  point  dans  le  pa¬ 
rallèle  des  diverses  méthodes  opératoires. 

Après  section  à  ciel  ouvert  des  rétrécissements  du  pha¬ 
rynx,  le  malade  supporte  très  bien  sa  pièce  dilatatrice  :  il 
apprend  à  la  sortir  et  à  la  remettre  lui-même,  ce  qui  permet 
de  continuer  la  dilatation  pendant  tout  le  temps  nécessame 
pour  éviter  la  rétraction  toujours  possible  du  tissu  modu¬ 
laire.  La  déglutition  est  de  même  grandement  améliorée  : 
les  opérés  avalent  les  aliments  solides  et  mangent  comme 
tout  le  monde  ,  (1). 


Indications  générales.  -  L’ostéotomie  médiane  de  los 
hyoïde  avait  été  proposée  la  première  fois  par  Vallas  pour 
donner  accès  dans  la  partie  inférieure  du  pharynx  sur  une 
tumeur  de  l’épiglotte.  .  ,  n 

Depuis,  les  indications  se  sont  étendues  et  actuellement 
le  chirurgien  lyonnais,  bien  qu’il  n’ait  pas  eu  l’occasion  de 
le  faire,  serait  disposé  à  la  pratiquer  pour  ; 

I  L’extraction  des  corps  étrangers  du  pharynx  inférieur  , 
du 'vestibule  du  larynx  et  de  l’extrémité  supérieure  de 

1  J. épiglottique  et  du  vestibule  ; 

III.  Les  sténoses  cicatricielles  du  pharynx  inférieur  , 

IV.  Les  tumeurs  de  la  base  de  la  langue  ; 

V.  Les  tumeurs  de  l’amygdale. 

I.  eoRPS  étrangers  du  ph.^rynx  inférieur,  du  vestibule  du 

LARYNX  ET  DE  l’EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE  DE  l’CESOPHAGE  .  —  H  eSt 

rare,  comme  le  ditBroca,  qu’on  ne  puisse  extraire  ces  corps 
étrangers  par  les  voies  naturelles,  mais,  d  autre  part  on  les 
néglige  trop  parfois.  «  Des  dentiers,  avalés  et  fixes  dans  le 
phLynx,  ont  causé  des  phlegmons  graves  et  meme  mortels 
(Weiss,  Garbrick,  Church);  on  a  laissé  pendant^sept  mois 
à  une  lame  de  canif  le  temps  d’ulcérer  la  carotide  interne 
(Th  Smith,  Samt-Earthd.  Hosp.  Rep.,  1883);  il  ne  faut  donc 
pas  trop  temporiser  et  opérer  lorsque  des  accidents  com¬ 
mencent  à  se  manifester.  » 

Car  de  faits  isolés  comme  celui  de  James  Paget  (..),  où 
râtelier  avec  neuf  dents  artificielles  est  supporté  sans  peine 
pendant  quatre  mois,  on  ne  saurait  conclure  à  la  bénignité 
des  accidents  qu’ils  occasionnent  [Beale  (3)]. 

Quand  le  corps  étranger  a  traversé  la  muqueuse  pou 
passer  dans  le  tissu  cellulaire  et  quand  des  déchirures  et 


(DBroca.  met.  des  sc.  mêd.,  art.  pharyngotomie,  etc. 

(2)  Nous  verrons  plus  loin  que,  dans  la  pharyngotomie  sus-  yoi  lenne^ 
cette  section  est  à  peu  près  inévitable. 


(1)  Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  revoir 
m' Vallas  dix-sept  mois  après  son  opération.  1 

irois  semaines  nuit  et  jour,  et  un  mois  pendant  la  - 

sans  en  éprouver  aucune  gêne.  Actuellement,  il  mange  n’impor^  quoi, 
TTiPrup  des  croûtes  de  pain  très  volumineuses  et  très  dures,  nava  J 
“detrZ^  En  oLe,  par  suite 

de  la  respiration,  son  thorax  s’est  notablement  amplifié  dans 
sens,  il  n’a  plus  de  dyspnée  en  montant  les 

qu’il  lui  était  impossible  de  faire  auparavant) ,  enfin  son  int  g 

'  rtvons  examiné  et  avons  constaté  latéralement 

bourrelet  transversal,  dù  à  la  persistance  des 

brides  cicatricielles  préexistantes,  mais  sur  ^  du  diamètre 

modulaire  n’existait  plus,  d’où  agrandissement  ^ 

antéro-postérieur.  Le  toucher  digital  confirmait  ces  renseigne 

(2)  James  Paget,  Brit.  Journ.  of  dental  Sc.,  vol.  V. 

(3)  Beale.  Path.  Soc.  Trans.,  vol.  III. 
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des  délabrements  difficiles  à  mesurer  d’avance  doivent  être 
le  prix  de  l’ablation  par  les  voies  naturelles,  il  faut  inter¬ 
venir.  Lefferts  (1)  utilisa  ainsi  la  voie  sous-hyoïdienne  pour 
extraire  un  anneau  de  montre  enclavé  dans  le  repli  aryténo- 
épiglottique  et  la  corde  ventriculaire  ;  de  même  Wheeler  (2), 
pour  une  aiguille  implantée  dans  un  cartilage  aryténoïde.. 
Mais,  malgré  ces  succès  (3),  il  nous  semble  quà  trauma¬ 
tisme  égal,  la  pharyngotomie  transhyoïdienne  soit  préfé¬ 
rable  en  raison  de  sa  commodité,  de  son  exsang uinite,  et 
enfin  parce  qu’elle  permet  d’explorer  le  pharynx  dans  ses 
moindres  recoins  et  même  l’extrémité  toute  supérieure  de 
l’œsophage,  où  les  corps  étrangers  solidement  implantés 
sont  déjàjusticiahles  de  l’œsophagotomie  externe. 

II.  Tumeurs  de  la  région  épiglottique  et  du  vestibule.  — 
Cette  région  peut  être  le  siège  de  productions  néoplasiques 
implantées  sur  divers  points,  notamment  sur  1  épiglotte  et 
les  parties  avoisinantes  :  sillon  glosso-épiglottique  et  base 
de  la  langue  d’une  part,  replis  aryténo-épigloltiques  et 
orifice  supérieur  du  larynx  d’autre  part. 

Toutes  ces  tumeurs,  surtout  les  malignes  qui  demandent 
à  être  enlevées  largement,  sont  d’un  abord  difficile. 

A.  Tumeurs  Unignes.  —  Les  tumeurs  bén’gnes  de  la 
région  sont  représentées  par  des  papillomes  et  des  polypes  ; 
sur  ce  terrain,  la  question  de  la  pharyngotomie  a  été  des 
plus  sujettes  à  controverse.  Elle  serait  tout  au  moins  indi¬ 
quée  pour  les  papillomes  multiples  et  de  préférence  chez  les 
jeunes  sujets  au-dessous  de  six  ans,  ordinairement  rebelles 
à  la  méthode  endo-laryngée. 

Schwartz  dit  à  ce  sujet  :  «  Nous  croyons  qu’il  y  a  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  de  polypes  du  larynx  qui  seront  traités 
plus  efficacement  par  la  thyrotomie  et  les  autres  procédés  de 
la  méthode  extra^laryngèe  que  par  l’extirpation  par  les  voies 
naturelles.  »  Mais  en  tout  cas,  il  faudrait  n’y  avoir  recours 
que  lorsque  la  méthode  endo-laryngée  sera  restée  inefficace. 

Effectivement,  la  pharyngotomie  n’en  est  plus  à  compter 
les  papillomes  enlevés  avec  succès  [Follin  (4),  Studsgaard, 
Ascenbaen]  ;  son  utilité  avait  paru  toutefois  discutable  après 
le  cas  de  Solis-Cohen  et  Packard  (5)  ;  pratiquant  une  pha¬ 
ryngotomie  sous-hyoïdienne  pour  des  papillomes  multiples 
qu’ils  n’avaient  pu  enlever  par  les  voies  naturelles,  il  leur 
fut  impossible  d’éclairer  le  larynx;  Cohen,  connaissant  le 
siège  de  la  tumeur,  essaya  en  vain,  en  se  guidant  sur  le 
doigt,  de  la  saisir;  l’opération  resta  incomplète. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  l’ostéotomie  hyoïdienne  montre 
suffisamment,  pensons-nous,  le  parti  qu’auraient  pu  en 
tirer  ces  auteurs. 

Aux  papillomes,  ajoutons  les  kystes  de  la  région  du  ves¬ 
tibule  ;  Krakaiser  put  par  la  voie  sous-hyoïdiehne  enlever 
un  kyste  du  ligament  aryténo-épiglottique  gauche,  pour 
lequel  ce  chirurgien  avait  vainement  essayé  la  ponction  et 
l’aspiration. 

B.  Tumeurs  malignes.  —  L’ahlation  en  est  rendue  difficile 
par  la  profondeur  à  laquelle  elles  sont  situées.  L’opération 


(1)  Lkfferts.  Med.  Record,  1874. 

(2)  Weeeler.  Med.  Press  and  circular,  1875. 

(3) - Voir  encore  Kocher.  Pharyngotomie  pour  un  dentier  dans  i’œso- 
ptage.  Corresp.  Bl.  f.  Schw.  Ærtze,  15  oct.  1895. 

(4)  Follin.  Exposé  d’un  cas  do  papillomes  multiples  du  larynx,  traités 
■et  guéris  par  la  laryngotomie  thyro-hyoïdienne.  Arch.  gén.  de  méd., 

1867. 

(5)  In  Schwartz.  Arch.  of  Laryng.,  1880. 


a  donné  un  succès  à  M.  Vallas  (1)  et  c’est  pour  une  tumeur 
de  ce  genre  que  Dubourg  (de  Bordeaux)  y  a  eu  recours  après 
échec  de  la  pharyngotomie  sus-hyoïdienne  latérale  (2). 

A  l’heure  actuelle,  l’intervention  dans  le  cancer  du  larynx 


(1)  Observation  1.  —  11  s’agissait  d’un  épithélioma  du  sillon  glosso- 
épiglottique,  étendu  à  toute  la  face  antérieure  d@  l’épiglotte  et  à  la  mu¬ 
queuse  de  la  base  de  la  langue.  Après  avoir  fait  la  trachéotomie  pré¬ 
ventive,  M.  Vallas  pratiqua  la  pharyngotomie  transhyoïdienne,  et  il  lui 
fut  facile  d’extirper  l’épiglotte  en  totalité  et  toutes  les  parties  de  la 
muqueuse  linguale  envahies  par  le  néoplasme.  Une  sonde  à  demeure 
fut  placée  dans  l’œsophage  pour  permettre  l’alimentation  du  malade.  Le 
lendemain  de  l’opération,  la  canule  trachéale  fut  enlevée  et  moins  de 
cinq  semaines  après  la  cicatrisation  était  complète. 

L’examen  histologique,  pratiqué  au  laboratoire  d’anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  Faculté,  montra  que  les  limites  du  néoplasme  avaient  été 
dépassées. 

(2)  Brindel.  Épithélioma  pavimenteux  de  la  base  de  la  langue  et  des 
replis  glosso-épiglottiques  médian  et  latéral  gauche,  Journ.  de  méd.  de 
Bordeaux,  18  juillet  1897,  et  Soc.  d’anat.  et  de  physiol.  path.  de  Bor¬ 
deaux,  21  juin  1897.  —  11  s’agit  d’un  malade  de  quarante  et  un  ans,  por¬ 
teur  d’une  tumeur  de  la  base  de  la  langue,  révélant  sa  présence  par  de 
fréquentes  hémorragies  par  la  bouche.  Css  hémorragies  survenaient  au 
moment  où  le  malade  s’y  attendait  le  moins,  au  milieu  de  la  conversa¬ 
tion,  au  moment  d’un  effort.  Il  s’abstenait  de  parler  haut,  afin  de  ne  pas 
provoquer  l’hémorragie;  néanmoins  sa  voix  était  bien  timbrée  et,  à 
l’écouter,  il  semblait  que  le  larynx  ne  fût  pas  en  cause. 

Depuis  quelques  jours,  il  sentait  de  petites  douleurs  lancinantes  au 
niveau  de  l’os  hyoïde  ;  état  de  santé  satisfaisant  ;  pas  de  dysphagie  ; 
mais  au  moment  de  la  déglutition  des  liquides,  il  lui  arrivait  de  temps 
en  temps  d’en  faire  pénétrer  quelques  gouttes  dans  le  larynx,  ce  qui 
déterminait  une  crise  de  suffocation,  et  assez  fréquemment  une  hémor- 

A  l’examen  extérieur  :  dans  la  région  sous-angulo-maxillaire  du  côté 
gauche,  un  assez  volumineux  ganglion,  arrondi,  mobile. 

A  l’examen  laryngoscopique  :  tumeur  globuleuse,  arrondie,  régulière, 
de  la  forme  et  de  la  dimension  d’une  grosse  noix,  occupant  le  sillon 
profond  qui  sépare  la  base  de  la  langue  de  la  face  antérieure  de  l’épi¬ 
glotte.  Cette  tumeur,  à  la  surface  de  laquelle  serpentaient  des  petites 
veinules  bleuâtres,  dont  une  ulcérée  était  obturée  par  un  petit  caillot, 
présentait  un  aspect  charnu  et  une  coloration  bleuâtre,  différente  d’une 
tumeur  kystique  ou  fibromateuse.  La  tumeur  repoussait  fortement  l’épi¬ 
glotte  vers  l’entrée  du  larynx,  qu’il  était  impossible  d’apercevoir.  Le 
bord  libre'  de  l’épiglotte  était  seul  aperçu  au  laryngoscope,  servant  de 
rempart  à  la  tumeur  qui  s’élevait  à  son  niveau  dans  toute  son  étendue; 
toutefois,  la  netteté  de  ce  bord  et  son  défaut  d’infiltration  permettaient 
d’affirmer  que  le  néoplasme  n’avait  pas  envahi  cet  organe. 

La  rapidité  de  l’évolution,  d’une  part,  les  hémorragies,  l’aspect,  la 
consistance,  le  peu  de  mobilité  et  l’infection  ganglionnaire,  d’autre  part, 
firent  immédiatement  porter  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  du  sillon 


glosso-épiglottique. 

(I  Malgré  l'infection  ganglionnaire  sur  la  nature  de  laquelle  le  doute 
n’était  pas  permis,  on  proposa  au  malade  une  intervention,  car  on  pen- 
sait  que  la  tumeur  pourrait  être  enlevée  en  entier  et  que  le  défaut  d^ad- 
hérence  des  ganglions  permettrait  également  leur  ablation  totale. 

M.  Moure  avait  songé  à  attaquer  la  tumeur  au  moyen  de  l'anse  gal¬ 
vanique,  mais  l'adénopathie  profonde  et  le  peu  de  mobilité  du  néo¬ 
plasme  lui  firent  abandonner  ce  projet. 

On  eut  recours  à  une  large  incision  horizontale  partant  de  la  ligne 
médiane  et  s’étendant  jusqu’à  l’angle  gauche  du  maxillaire  inférieur  on 
rasant  de  près  le  bord  de  l’os;  le  but  était  double  ;  enlever  d’abord  le 
ou  les  ganglions  malades,  et  aller  à  la  recherche  de  la  tumeur  en  abor¬ 
dant  la  cavité  buccale  par  la  voie  sus-hyoïdienne  latérale. 

L’opération  fut  exécutée  le  21  mai  1897;  la  première  partie  (trachéo¬ 
tomie,  ablation  des  ganglions  au  voisinage  de  la  jugulaire,  ouverture 
de  la  cavité  buccale)  fut  des  plus  simples,  mais  quand  il  s’agit  d’aborder 
la  tumeur  par  la  voie  sous-maxillaire,  on  ne  put  y  réussir.  La  portion 
horizontale  de  la  langue  fut  attirée  au  dehors  par  l’orifice  artificiel, 
mais  sa  portion  verticale  demeura  inaccessible,  et  c’est  à  peine  si  avec 
l’extrémité  du  doigt  on  put  retrouver  la  tumeur  à  la  place  qu’elle  occu¬ 
pait  au  voisinage  de  l’épiglotte. 

Toute  tentative  d'extraction  par  cette  voie  parut  immédiatement  inu¬ 
tile,  et  M.  Dubourg  fit  alors  ce  qu'il  s'était  proposé  de  faire  en  cas 
d'insucces  par  la  voie  sus-hydidienne  latérale,  et  ce  que  nous  eussions 
préféré  tuïvoir  accomplir  apr'es  la  trachéotomie  et  l'ablation  des  gan- 
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(nous  faisons  rentrer  les  tumeurs  dont  nous  parlons  dans 
cette  entité  morbide)  est  encore  sujette  à  discussion. 

Entre  les  partisans  de  la  laryngectomie  dont  nous  ne 
voulons  pas  discuter  les  indications  et  ceux  de  la  trachéo¬ 
tomie,  prennent  place,  comme  intermédiaires,  'ihirur- 
giens  qui  pratiquent  la  laryngofissure,  curative  et  pallia- 
L  tour  à  tour.  La  forme  extrinsèque  surtout  est  jugee 
inopérable  par  sa  malignité  et  sa  tendance  à  la  générali¬ 
sation;  mais  malgré  la  richesse  de  lepiglotte  en  lympha¬ 
tiques,  un  néoplasme  limité  doit  être  euleve  et  rapidemeu  , 
tout  le  succès  dépend  de  la  précocité  du  diagnostic ,  mal¬ 
heureusement,  comme  le  dit  Ruault  (1  )  :  «  On  opère  toujours 
trop  tard;  le  chirurgien  qui  voit  la  tumeur  n  est  pas  laryn¬ 
gologiste,  et  le  plus  souvent  le  laryngologiste  n  est  pas  chi¬ 
rurgien.  «  C’est  d’ailleurs  l’opinion  d’un  assez  grand 
nombre  de  chirurgiens,  aussi  les  tentatives  d’épiglottecto- 
mie  par  la  pharyngotomie,  sont-elles  devenues  relativement 

^'Rosenbaum,  publiant  un  cas  d’Israël,  n’en  avait  trouvé 
que  trois  cas  dans  la  littérature  (Burow,  Schülten  et  Kron- 
lein)  •  ils  sont  à  notre  avis  plus  fréquents.  Les  cas  d  épiglot¬ 
tectomie  pour  tuberculose  ou  pour  cancer  ne  sont  plus  à 
compter  depuis  ceux  de  Prat,  Carré,  von  Bruns,  Sebileau, 
Th.  Anger  (21,  etc.  ;  il  est  certain  que  ce  n  est  pas  sans 
regret  que  l’on  voit  des  malades  atteints  de  cancers  pédi- 
culés  de  l’épiglotte,  observés  dès  le  début,  succomber  sans 
intervention  [telle  cas  de  Baurowicz  (3)].  D’autant  plus  que 


glions,  c’est-à-dire  une  incision  médiane  allant  de  la  symphyse  r 
tonnière  à  la  pomme  d’Adam.  .  ,  ,  j  „ 

M.  Dubourg,  aidé  de  M.  Moure,  décortiqua  avec  soin  la  tumeur  dans 
toute  sa  surface  adhérente,  surface  qui  s’implantait  dans  les  replu 
glosso-épiglottiques  médian  et  latéral  gauche.  La  muqueuse  recouvran 
la  face  linguale  de  l’épiglotte  avait  contracte  des  rapports  de  contiguïté 
avec  le  néoplasme,  mais  n’avait  pas  encore  été  envahie  par  les  éléments 
néoplasiques.  Le  cartilage  était  indemne  également.  Toum  ois,  très  pro^ 
fondément,  au  niveau  du  point  d’implantation  de  1  epiglotte,  on  dm 
racler  ce  cartilage,  car  la  tumeur  semblait  avoir  pris  naissance  exacte^ 

“inlüle  d’ïïouter  que  le  néoplasme  fut  enlevé  très  largement.  En  raison 
de  la  longue  durée  de  l’opération,  seule  la  dernière  incision  “ediane 
fut  réunie  par  première  intention.  La  plaie  latérale  fut  tamponnée  à  la 
gaze  iodoforméo  et  la  canule  do  Trendelenburg  laissée  en  place.  A  part 
un  accès  do  fièvre  qui,  le  soir  de  l’intervention,  atteignit  40  degrés,  les 
suites  furent  excellentes. 

Le  malade  dut  être  nourri  au  moyen  de  la  sonde  naso-œsopliagienne 
pend,ant  une  quinzaine  de  jours,  à  cause  du  défaut  d’écartement  des 
mâchoires  et  de  la  gène  de  la  déglutition. 

La  canule  fut  laissée  en  place  une  dizaine  de  jours  environ;  le  malade 
n’énrouva,  quand  on  la  retira,  aucune  gêne  de  la  respiratmn.  _ 

il  partit  le  10  juin  en  état  de  guérison  apparente;  en  eflet,  les  plaies 
étaient  cicatrisées,  et  il  n’existait  plus  de  tumeur  au  niveau  de  la  base 
de  la  langue.  Toutefois,  à  ce  niveau  la  plaie  n  était  pas  tout  à  fait  cica¬ 
trisée  et  on  apercevait  encore,  au  laryngoscope,  une  goutte  de  pus  en 
avant  do  l’épiglotte. 

A  V examen  microscopique,  on  retrouve,  dans  les  coupes  du  néoplasme 
comme  dans  celles  du  ganglion,  les  mêmes  lésions  exactement,  il  s  agit 
d'un  épithélioma  pavimenteux  avec  quelques  globes  épidermiques. 

Celte  observation,  ajoute  Brindel,  vient  encore  à  l  appui  de  l  excel¬ 
lence  de  la  méthode  iranshydidienne,  préconisée  récemment  par  un  chi¬ 
rurgien  lyonnais,  n  .  ,  , 

Nous  sommes  excusable  d’avoir  rapporté  presque  in  extenso  1  obser¬ 
vation  de  Brindel,  qui  constitue  un  des  bons  arguments  de  notre  plai¬ 
doyer  en  faveur  de  la  pharyngotomie  læanshyoïdienne. 

(1)  Ruault.  Soc.  franç.  d’otol.  et  de  laryng.,  25  avril  1888. 

(2)  Th.  Axgee.  Ann.  des  mal.  des  oreilles,  1882.  _ 

(3)  Baurowicz.  Arch.  f.  Laryng.  und  klin.,  1896.  L’entree  du  larynx 
était  obstruée  par  une  tumeur  pédiculée  de  l’épiglotte  ;  le  malade  mourut 
au  bout  de  quelques  semaines  après  la  trachéotomie,  d'une  broncho- 
pneumonie. 


Fépiglotte,  dont  l’importance  physiologique  avait  été  lon¬ 
guement  démontrée  autrefois,  n’est  point  indispensable  à 
l’acte  de  la  déglutition;  celle-ci  est  suffisamment  assurée 
par  la  fermeture  réflexe  de  la  glotte  et  le  mouvement  qui,  au 
moment  de  la  déglutition,  porte  le  larynx  en  haut  et  en 
avant  sous  la  base  de  la  langue. 

Aussi,  dans  le  cas  de  Rosenbaum  comme  dans  celui  de 
Vallas,  la  déglutition  ne  subit-elle  aucune  gêne  par  le  fait 
de  l’opération. 

Quant  à  la  voie  de  choix  pour  l’épiglottectomie  et  1  abla¬ 
tion  des  tumeurs  de  la  région,  certains  laryngologistes, 
grâce  à  une  longue  pratique,  peuvent  ou  ont  pu  enlever 
l’épiglotte  par  les  voies  naturelles;  encore  faut-il  que  la 
portion  libre  de  l’organe  soit  seule  atteinte. 

Certes  par  les  voies  naturelles,  en  s’aidant  du  miroir,  on 
peut  enlever  les  tumeurs  bénignes  plus  ou  moins  bien  pé- 
diculées,  mais  les  vraies  tumeurs  malignes,  infiltrées  dans 
la  profondeur  des  tissus,  échappent  à  l’intervention  par 
cette  voie  ;  il  ne  faut  pas  cependant  aller  trop  loin  dans  ce 
sens,  et,  comme  Schrôtter  et  Semon,  arguer  de  ce  fait  que 
l’opération  est  forcément  incomplète  et  rejeter  toute  inter¬ 
vention. 

Un  cas  qui  prouve  bien  l’insuffisance  des  voies  natu¬ 
relles  est  celui  de  Burow  (1)  ;  il  avait  tenté  en  huit  mois 
deux  fois  l’extirpation  par  les  voies  naturelles;  après  réci¬ 
dive  il  fut  obligé  de  faire  la  trachéotomie,  enfin  après  une 
pharyngotomie  le  succès  parut  assuré,  et  un  an  et  demi 
après  le  malade  était  revu  en  bonne  santé. 

Ajoutons  encore  le  cas  de  Perrin  (2)  ;  revu  trois  mois 
après  sans  récidive. 

Quant  à  la  section  médiane  du  maxillaire,  le  jour  qu’elle 
donne  sur  la  région  épiglottique  est  très  insuffisant,  ainsi 
que  nous  l’avons  constaté  plusieurs  fois  sur  le  cadavre  après 
Yallas;  nous  reviendrons  d’ailleurs  plus  loin  sur  les  incon¬ 
vénients  qu’elle  présente. 

Et  comme  conclusion,  nous  adopterons  celle  de  Brindel  : 
«  La  voie  créée  de  la  sorte,  dit-il  en  parlant  de  la  voie 
transhyoïdienne,  donne  un  jour  suffisant  et  permet  un 
accès  facile  sur  l’épiglotte  et  la  base  de  la  langue.  Aussi 
pensons-nous  qu’elle  sera  utilisée  avec  fruit  dans  les  cas 
dont  le  siège  présentera  quelque  analogie  avec  celui  qui  fait 
le  sujet  de  notre  observation.  » 

III.  Sténoses  cicatricielles  du  pharynx  inférieur.  — 
Sur  ce  point,  Vallas  ne  s’est  adressé  qu’à  des  rétrécisse¬ 
ments  syphilitiques.  On  sait  que  sur  le  pharynx  supérieur 
c’est  la  symphyse  staphylo-pharyngienne  qui  représente 
la  majorité  des  cas.  Vallas  a  eu  alors  recours  au  traitement 
institué  par  Albertin  et  Martin,  c’est-à-dire  à  la  libération  du 
voile  avec  prothèse  temporaire  pour  éviter  les  adhérences 
secondaires. 

Pour  le  pharynx  inférieur,  à  la  gêne  apportée  par  tes 
brides  cicatricielles,  obstruant,  déformant  le  pharynx,  bri¬ 
dant  l’épiglotte,  tiraillant  les  replis  pharyngo-épiglottiques, 

le  procédé  de  choix,  et  c’est  celui  qu’il  a  employé,  consiste 
dans  le  débridement  et  la  dilatation  par  la  voie  trans¬ 
hyoïdienne  (3).  (Observations  n°“  11  et  III.) 


(1)  Buroxy.  Berlin,  klin.  Woch.,  1877. 

(2)  Perrin.  Ann.  des  mal.  de  l’oreille,  etc.,  1882. 

(3)  VaLlas.  Rétréciasement  syphilitique  du  pharynx.  Pharyng 
îxterne  parla  voie  traushyoïdienne.  Proa.  méd.,  22  avril  1896. 
loinme  dont  le  voile  du  palais  est  complètement  soudé  à  la  ^  ^ 
Lérieure  (premier  rétrécissement).  Deuxième  rétrécissement 
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Cette  méthode  est  bien  préférable  à  la  pharyngotomie 
interne,  opération  aveugle,  dangereuse,  si  1  on  veu  aire  e 
nécessaire,  inutile  si  l’on  veut  rester  prudent,  et  dans  ce  cas 
l’intervention  est  forcément  limitée  par  la  crainte  de 
passer  les  limites  du  pharynx  et  de  blesser  le  paquet 
Lculo-nerveux  du  cou.  Delore  (1)  abieu  obtenu  un  succès 
par  le  dilatateur  du  frère  Côme,  mais  c’estlà  un  fait  excep¬ 
tionnel. 

IV  Tumeurs  de  la  langue.  -  a.  Tumeurs  Unignes.  Ce 
sont  le  plus  souvent  des  tumeurs  congénitales,  liees  au  de 
veloppement  de  la  langue,  aune  anomalie  d^égression  ou 
d’évolution  du  canal  thyréoglosse  de  Bochdaleck,  tantôt 

ee  sont  des  kystes  adhyoïdiens,  tantôt  des  tumeurs  solides, 

ou  mi-liquides,  mi-solides.  M.  Vallas  employa  pour  la 
deuxième  fois  son  procédé  pour  une  tumeur  de  ce  genre  (2). 

Yallas  dans  ce  cas  avait  utilisé  en  premier  lieu  la  voie 
sus-hyoïdienne  latérale  et,  malgré  toute  l’attention  quil 
apporta  à  la  recherche  de  cette  tumeur,  elle  avait  disparu 
en  quelque  sorte,  véritable  tumeur  fantôme,  et  on  dut  ter¬ 
miner  l’opération,  convaincu  de  n’en  avoir  pas  pratique 
l’ablation.  L’ostéotomie  de  l’os  hyoïde  est  donc  appelée  a 
rendre  service  dans  des  circonstances  analogues  ou  bien 
encore  quand  des  opérations  palliatives,  comme  les  mic¬ 
tions  irritantes,  la  simple  incision,  quand  les  récidives 
viennent  mettre  leur  ineflicacité  en  relief. 

b  Tumeurs  malignes.  -  Enfin  Yallas  a  proposé  et  utilise 
la  voie  transhvoïdienne  pour  l’amputation  totale  de  la 
langue,  et  il  put  en  effet,  dans  4  cas  (3),  en  pratiquer  une 
extirpation  aussi  totale  que  possible. 


par  la  soudure  des  piliers  avec  la  base  de  la  langue  à  une  ^ 

fondant  à  peu  près  au  bord  libre  de  l’épxglotte  La  J 

gauche,  à  droite  existe,  près  de  la  base  de  la  langue,  un 
Lique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  L  oierture  a  15  milli¬ 
mètres  de  long,  sur  une  largeur  de  4  à  5  milhmèUes;  c  est  l  umque 
moyen  de  communication  de  la  cavité  buccale  avec  1  œsophage  et 
chée.  Les  liquides  seuls  passent. 

Une  pharyngotomie  interne  fut  tout  à  fait  insuffisante;  la  pharyngo¬ 
tomie  transhyoidienne  donna  le  résultat  satisfaisant  que  nous  avons  si¬ 
gnalé  à  propos  des  résultats  et  suites  opératoires. 

Yallas  (Hôtel-Dieu,  mars  1897).  Femme  de  quarante  ans  Syphilose 
naso-pharyngienne  ayant  déterminé  une  soudure  complète  du  voile  du 
palais  au  pharynx  et  un  rétrécissement  de  la  partie  inferieure  de  ce 
Lduit  au-dessus  de  l’oridce  pharyngo-cesophagien.  Ce  rétrécissement 
diminue  des  trois  quarts  les  dimensions  normales  du  pharynx 

Pharyngotomie  transhyoïdienne  et  application  du  dilatateur  de  Martin 
Suites  opératoires  simples;  la  malade  part  avec  son  appareil  au  bout 

'‘SÎrnonné  de  ses  nouvelles  et  se  trouve  très  satisfaite  de 
son  état. 

(1)  Delore.  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  17  juin  1897. 

(2)  Obs.  IV.  —  Jeune  fille  de  vingt  ans,  présentant  une  tumeur  con¬ 

génitale  de  la  base  de  la  langue,  développée  dans  l’épaisseur  des  muscles, 
au  niveau  du  foramen  cæcum  et  en  rapport  avec  l’évolution  du  canal 
thyréoglosse.  Une  première  tentative  d’extirpation  par  la  voie  sns-hyo- 
idienne  latérale  tentée  en  1894  avait  échoué.  Yallas  fit  en  décembre  1895 
la  section  de  l’os  hyoïde,  sans  incision  de  la  membrane  hyo-thyroidienne, 
et  par  la  brèche  ainsi  obtenue  il  arriva  sur  une  tumeur  qu  d  put  énu- 
cléer  et  extirper  en  totalité.  La  trachéotomie  ne  fut  pas  pratiquée  dans 
ce  cas,  car  toutes  les  manœuvres  opératoires  eurent  heu  sous  la  mu¬ 
queuse  linguale,  en  dehors  de  la  cavité  pharyngienne.  ^  , 

La  guérison  fut  obtenue  en  un  mois.  {Prov.  méd.,  11  1896.) 

(3)  Nous  donnons  un  résumé  très  bref  des  observations  que  M.  Yallas 
a  bien  voulu  nous  communiquer. 

Obs.  y.  -  Homme,  cinquante-huit  ans.  Tumeur  néoplasique  occupant 
la  partie  gauche  de  la  langue,  sans  dépasser  la  ligne  médiane  ;  elle  siège 
à  la  partie  moyenne  et  postérieure  de  la  face  dorsale  et  est  accessible  en 
avant  où  elle  forme,  au-dessus  de  la  surface  libre  de  la  muqueuse,-  une 


Pour  l’amputation  de  la  langue,  les  voies  naturelles 
(indiquées  par  le  siège  antérieur  du  néoplasme  et  son  p’eu 
d’étendue),  même  avec  le  débridement  de  la  commissure,  ne 
sauraient  être  mises  en  comparaison  avec  l’amputation 
telle  que  M.  Yallas  la  pratique.  . 

Que  l’on  ait  recours  à  l’ostéotomie  latérale  suivant  le 
procédé  de  Langenbeck,  ou  à  la  section  médiane  avec  Roux 
et  Sedillot  et  l’on  verra  qu’après  ces  interventions,  qui  né¬ 
cessitent  lé  plus  souvent  la  ligature  de  la  carotide  externe, 
la  mortalité  est  considérable,  même  avec  trachéotomie  pré¬ 
liminaire.  ,  J 

Il  en  est  de  même  de  la  voie  sus-hyoïdienne  abandonnée 
par  Whitehead,  Labbé,  malgré  les  plaidoyers  de  Regnob 
et  de  Maisonneuve,  puis  reprise  par  Yerneuil,  Billroth, 
Kocher  qui  l’ont  remise  en  honneur;  l’incision  unilatérale 
parallèle  au  bord  inférieur  de  la  mâchoire,  ou  la  ligne 
brisée  symétrique  par  rapport  à  la  ligne  médiane  ne  donne¬ 
ront  pas  un  accès  aussi  facile  sur  les  masses  musculaires  de 
l’organe  que  la  transhyoïdienne. 

Y.  Tumeurs  de  l’amygdale.  —  Les  tumeurs  de  1  amygdale 
n’ont  pas  encore  été  attaquées  par  la  voie  transhyoïdienne  ; 
mais  à  chaque  intervention,  pour  d’autres  motifs,  M.  Ya  las 
s’est  rendu  compte  que  cette  voie  serait  préférab  e  à  celles 
qui  sont  offertes  jusqu’ici  au  chirurgien,  pour  1  ablation  des 
néoplasmes  amygdaliens. 

Jaboulay  (1)  a  préconisé  récemment  la  voie  rétro  maxil¬ 
laire  et  a  pratiqué  à  deux  reprises  par  ce  chemin  1  ablation 
d’amygdales  néoplasiques. 

Nous  croyons  néanmoins  que  des  essais  seraient  à  tenter 
de  ce  côté;  Morton  (2)  a  d’ailleurs  tenté,  par  la  pharyngo¬ 
tomie,  l’ablation  de  l’amygdale,  du  plancher  de  la  bouche, 
pour  un  épithélioma. 


Voies  diverses  donnant  accès  sur  la  base  de  la  langue, 
l’epiglotte  et  le  pharynx.  -  Nous  avons  déjà  dit,  gà  et  là, 

saillie  d’environ  nn  demi-centimètre  de  haut;  en  arrière,  elle  n’est  pas 
accessible,  la  douleur  que  provoque  toute  tentative  dexploratio 
permet  pas  d’enfoncer  l’index  suffisamment  loin  pour  atteindre  sa  hmUe 
postérieure.  Amputation  totale  par  la  voie  transhyoïdienne;  succès  opé- 
ratoire  (premier  semestre  1896).  _  u 

Obs.  VI.  -  Homme,  cinquante  ans.  Epithélioma  du  bord  droit  de  la 
langue  avec  envahissement  des  ganglions  de  la  loge  sous-maxillaire. 
Amputation  totale  transhyoïdienne  avec  ligature  préventive  des  deux 
linguales  et  ablation  des  glanglions  et  de  la  glande  sous-maxillai  e.  ^ 

Le  malade  est  sorti  complètement  guéri  au  bout  de  cinq  semaines,  il 
porte  un  appareil  prothétique  (langue  artificielle  de  Martin)  qm  amé¬ 
liore  sensiblement  le  résultat  fonctionnel 

Obs  VII  —  Homme,  cinquante  ans  environ.  Epithéhoma  de  la  partie 
postérieure  de  la  langue  au  niveau  du  V  à 

Lnshyoïdienne.  Le  malade  sort,  après  un  séjour  de  trois  semaines 
l’hôpital,  complètement  guéri  des  suites  opératoires. 

oL.  ŸlII.iHomme,  soixante-deux  ans.  Epithéhoma  bord  gauche 

de  la  langue  au  niveau  du  pilier  antérieur  du  voile  du  palais.  Amputa¬ 
tion  totafe  transhyoïdienne.  Le  malade 
sonde  œsophagienne  à  demeure;  cependant,  il  avalait  asse 
les  liquides  au  bout  de  quatre  jours.  Au  quatrième  jour  «“«“L 
est  descendu  faire  une  promenade  en  ville  et  est  remonté  seul  au  troi- 

^'irre^arfdans  son  pays  quinze  jours  après  l’opération;  une  petite  fis¬ 
tule  pereiste  sur  la  ligne  médiane  au  niveau  de  la  section  hyoïdienne, 
elle  est  d’ailleurs  en  voie  d’amélioration. 

(1)  Jaboulay.  Procédé  et  voie  à  suivre  pour  extirper  les  tumeurs  de 
l’amygdale,  Lyon  méd.,  1896. 

(2)  Morton.  Brit.  Med.  Journ.,  27  mars  1897. 
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(juelques  mots  sur  les  interventions  que  l’on  peut  appliquer 
à  certaines  des  indications  de  la  pharyngotomie  traus- 
fhyoïdienne.  Nous  nous  sommes  assez  longuement  expliqué 
sur  l’insuffisance  des  voies  naturelles.  Avant  d’aborder 
l’étude  des  pharyngotomies,  nous  dirons  quelques  mots  de  : 

1“  L’ostéotomie  médiane  du  maxillaire. 

2°  La  thyrotomie. 


(D’APRéS  leseigneur) 

Ugnes  d’incisions  des  pharyngolomies.  xx.  Sous-hyoïdienne  de  Mal- 
gaigne;—  yy.  Sus-thyroïdienne  de  Follin;  —  vv.  Transhyoïdienne 
de  Vallas;  —  zz.  Thyrotomie  de  Billroth;  —  aa.  Thyrotomie  verticale. 

1“  Ostéotomie  médiane  do  maxillaire.  —  La  section  de  la 
symphyse  par  un  trait  de  scie  vertical  a  été  proposée  depuis 
longtemps  par  Sédillot  ;  puis  ayant  eu  des  difficultés  à 
obtenir  la  soudure  de  l’os,  le  même  chirurgien  eut  l’idée  de 
remplacer  la  section  verticale  par  une  section  angulaire 
latérale,  afin  que  les  fragments  aient  moins  de  tendance  à 
s’écarter. 

D’après  le  professeur  Ollier,  ce  deuxième  procédé  est  plus 
difficile  à  exécuter  et  rétrécit  considérablement  le  champ 
de  la  manœuvre  opératoire  par  la  proéminence  de  1  angle 
saillant. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  temps  nécessaire  à  la  soudure 
osseuse  est  parfois  très  long  ;  aussi,  bien  qu  elle  fournisse 
certainement  une  voie  large,  les  inconvénients  de  cette  sec¬ 
tion,  tant  au  point  de  vue  de  la  consolidation  ultérieure 
qu’à  celui  des  complications  d’ordre  infectieux,  sont  nom¬ 
breux,  c’est  précisément  pour  les  éviter  que  M.  Vallas  a 
fait  la  pharyngotomie  transhyoïdienne,  l’ostéotomie  de  l’os 
hyoïde  étant  incontestablement  moins  grave  que  celle  du 
maxillaire. 

Gangolphe  (1)  toutefois  ne  l’abandonne  pas  complètement 
dans  les  cas  d’envahissement  du  plancher  par  le  néoplasme, 
mais  il  avoue  que  jamais  il  n’a  vu  réséquer  d’une  façon 
aussi  complète  la  portion  juxta-épiglottique  de  la  langue 
que  par  le  procédé  de  Vallas. 


2“  Laryngotomie  verticale  partielle  ou  thyrotomie 
(laryngo-fissure).  —  Cette  opération  ne  répond  qu  à  deux 
indications  de  la  pharyngotomie  :  les  corps  étrangers  du 
vestibule  et  les  papillomes  du  larynx.  Le  manuel  opéra¬ 
toire  en  est  facile,  car  les  couches  molles  que  l’on  doit 
traverser  sont  peu  épaisses  ;  la  partie  délicate  de  l’opéra¬ 
tion  consiste  à  sectionner  l’angle  saillant  du  cartilage 
thyroïde  exactement  sur  la  ligne  médiane,  de  manière  à 
passer  ainsi  entre  les  interstices  des  cordes  vocales  ;  pour 
ce  faire,  les  uns  se  servent  des  ciseaux;  les  autres  des 
ciseaux  et  de  la  sonde  cannelée  ;  les  autres  du  bistouri  et 
de  la  sonde  ;  on  peut  facilement  déraper  latéralement. 

Après  l’opération,  la  suture  donne  une  coaptation  par¬ 
faite,  mais  elle  n’est  d’ailleurs  pas  absolument  nécessaire. 

Une  des  complications  opératoires  locales  de  la  thyro¬ 
tomie  est  constituée  par  l’hémorragie  qui  provient  de 
deux  sources,  ou  des  rameaux  artériels  rampant  à  la  face 
interne  du  thyroïde  (rameaux  laryngés  de  la  thyroïdienne 
supérieure)  ou  de  l’abrasion  des  tissus  malades,  auquel  cas 
l’hémorragie  ne  tient  pas  à  proprement  parler  au  procédé. 

Dans  les  cas  de  Burguet  et  de  Bœckel  (in  thèse  de 
Leseigneur)  l’opération  dut  être  interrompue  par  suite  de 
l’importance  de  l’hémorragie  au  moment  de  la  section  du 
thyroïde. 

VI 

Les  diverses  pharyngotomies.  —  Nous  avions  déjà,  à 
propos  de  chacune  de  ces  indications,  mis  en  regard  de 
l’ostéotomie  médiane  de  l’os  hyoïde,  les  interventions  em¬ 
ployées  dans  un  but  identique  mais  unique  ;  nous  ayons 
réservé  les  pharyngotomies  parce  qu’on  leur  a  appliqué 
toutes  les  indications  que  nous  avons  étudiées. 

Mais  tout  d’abord  remarquons  avec  Broca  la  confusion 
qui  règne  parmi  les  procédés  employés  et  les  dénominations 
qu’on  leur  attribue  ;  aussi  ne  confondrons-nous  pas  ‘pha¬ 
ryngotomie  et  pharyngectomie  comme  Axel-Iversen,  de  même 
rejettons-nous  ce  titre  de  laryngotomie  sous-hyoïdienne 
employé  par  Langenbuch  en  1880  et  récemment  encore  en 
1893  par  Leseigneur  pour  celui  de  pharyngotomie  à 
l’exemple  de  Richet,  Luselka  et  Langenbeck. 

Enfin  nous  n’envisagerons  pas  la  pharyngotomie  posté¬ 
rieure,  lui  laissant  pour  seule  indication  l’incision  des 
abcès  rétro-pharyngiens  réclamée  pour  elle' par  'Watson 
Cheyne. 

Nous  n’étudierons  donc,  et  encore  brièvement,  que  : 

a.  La  pharyngotomie  sous-hyoïdienne  de  Malgaigne; 

5.  La  pharyngotomie  sus- thyroïdienne  de  Follin; 

G.  La  pharyngotomie  sus-hyoïdienne  de  Jeremitsch. 

I.  Pharyngotomie  sous-hyoïdienne  de  Malgaigne  ou  laryn¬ 
gotomie  sous-HYOïDiÉNNE  DE  CERTAINS  AUTEURS.  —  La  pharyn¬ 
gotomie  sous-hyoïdienne  dont  nous  avons  retracé  plus  haut 
l’histoire,  donne  accès  sur  l’épiglotte  et  ses  divers  moyens 
d’union  aux  parties  avoisinantes,  replis  glosso-épiglottiques 
et  ligaments  ary-épiglottiques,  sur  le  vestibule  du  larynx  et 
même  la  face  antérieure  et  postérieure  des  aryténoïdes. 

L’incision  se  fait  immédiatement  sous  le  bord  inférieur  de 
l’os  hyoïde,  parallèlement  à  lui  et  sur  une  étendue  de  6  à 
7  centimètres. 

Rappelons  que  la  membrane  thyro-hyoïdienne  est  tra¬ 
versée  en  arrière  et  tout  près  des  cornes  supérieures  ^ 
cartilage  thyro'ïde  par  les  nerfs  et  vaisseaux  laryngés  supe 


(1)  Gangolphe.  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  17  juin. 
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rieurs-  aussi  Follin  conseille-t-il  de  ne  donner  à  l’inciswn 

Ca*°cc«isé  po™  1. 

0.  .„i,.  .ipBi  sur  >“  P“f  s  Si; 

bridée  par  ses  divers  replis,,  se  laisse  panu 

'Trtfs.^ctîte  rétto^dTcom  à  son  actif  de 

XVereier  «pi.lo»e  les  repli. 

Lues  les  piliers  antérieurs  du  voile,  les  cartilages  ûe 
S’erg  et  uue  p.rlie  de.  cartilaBe.  ““ 

Oiiim)  par  la  brèche  pratiquée  put  eulerer  1  epiglolte 
1™  un  peu  de  la  paroi  latérale  du  pharynx  et  par  a 
Tre  supérieure  de  nud.iou,  une  petite  part.e  de  1.  base 

‘'ieriteucored.raél  ayecRoseubauru  (1)  p^^^^ 

Bar  cette  voie,  procéder  à  l’ablation  totale  de  1  epiglotte  avec 
une  partie  des  replis  glosso-épiglottiques,et  ans  apres 

la  récidive  ne  se  montrait  pas  ;  les  limites  avaient  donc  ete 

'‘rilaTat1ot.dle.ou.-byotdieu„eue.a™^^^^^^^^^^ 
mise  en  comparaison  avec  l’intervention  par  les  voies  natu 
relies  Toutefois,  on  peut  formuler  contre  elle  deux  griefs  . 

V  Elle  nécessite  une  incision  transversale  qui  entame  les 
parties  molles  du  cou  sur  une  trop  grande  largeur,  et  elle 

expose  à  la  blessure  d’organes  importants,  ® 

supérieur  du  laryngé  supérieur,  utile  a  a  ^eglutUio^ 
tefois  d’après  Rosenbaum,  on  peut  prolonger  1  incision  de 
cC’e  côté,  jusqu’au  ligament  hyo-thyroïdien  latéral,  sans 
S  ce  danger"  si  l’on  a  soin  de  raser  avec  le  bistouri  le 
bord  inférieur  de  l’os  hyoïde,  puis  d’aller  à  la  recherche  du 
nerf  en  question  et  de  le  maintenir  écarte  latéralement  dans 
le  cours  ultérieur  de  l’opération.  Grâce  à  ®  ’ 

on  pourrait  ensuite,  sans  inconvénients,  sectionner  le  liga 
meL  hyo-thyroïdiens  latéraux  et  meme  prolonger  1  in 
sion  pharyngienne  jusqu’à  1  centimètre  et  demi  de  ces  de  - 

Elle  donne,  malgré  cette  précaution  délicate,  un  jour 
insuffisant;  le  champ  opératoire  est  bientôt 
par  l’os  hyoïde,  en  bas  par  le  bord  supérieur  du  cartilage 
ffiyroïde,  li  bien  qu’il  vient  à  l’esprit  de  se  frayer  une  route 
à  Lers  l’os  hyoïde,  ou  du  moins  de  tracer  une  deuxieme 
incision  verticale;  telle  fut  la  conduite  suivie  par  Th. 
Anger  (2),  dans  un  cas  de  laryngotomie  sous-hyoïdienne, 
qu’il  eut  l’occasion  de  pratiquer  à  Bicêtre  pour  un  epithe- 
-  lioma  de  l’épiglotte  ;  après  avoir  exécute  1  incision  transe  - 
sale  habituelle,  il  fit  tomber  sur  celle-ci  une  petite  incis  on 
médiane  et  verticale  ;  grâce  à  cet  artifice,  il  enleva  la  totalité 
de  l’épiglotte. 

II.  Pharvngotomie  sus-thyroïdienne.  -  pharyngotomie 
sus-thyroïdienne  fut  inventée  par  Follin  pour  éviter  a  section 
de  la  base  de  l’épiglotte,  comme  le  fait  inévitablement 
procédé  de  Malgaigne,  et  permettre  de  la  desinserer  à  sa 

partie  inférieure.  , 

La  section  des  téguments  se  fait  à  5  millimètres  au-dessus 
dubord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  De  même  que  pour 
la  pharyngotomie  sous-hyoïdienne,  il  convient  de  ne  pas 


dénasser  de  chaque  côté  le  tiers  postérieur  du  bord  supé- 
S  du  thyroïde,  pour  éviter  les  nerfs  et  les  vaisseaux  la- 


(1)  Rosenbaum.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  XLIX,  p.  4. 

(2)  Observation  IV  de  Leseigneur,  Th.  de  Pans,  1. 


.U.  l-  parli.  ae.llbalair.  dh  l»,nx  ,l 

le  pharynx  inférieur. 

1,1. 

DE  JÉDÉBTSCE).  -  NohS  p  h  «  e 

cédé  de  Jérémitsch  (1),  propose  par  1  auteur  a  la 
observation  de  plaie  du  cou,  due  à  une  tentative  de  su 
cL  (2).  La  vue  plongeait  fort  avant  dans  le  ph^ynx  e 
Te  demanda  si  une  incision  analogue  ne  pourra  t  pas  être 
employée  avec  avantage  dans  les  opérations  sur  e  p  y 
et  la  langue. 

D’après  Jérémitsch  : 

1»  Elle  donne  tout  l’espace  désirable  ;  . 

20  Elle  permet  de  lier  facilement  les  arteres  linguales , 

lu  pig.«e  re.,.  ihlac.  H  e.t  difflcil.,  h  , 

de  .e  prouoDCer  .hr  la  y.lehr  de  1.  .  “V 

hyoïdienne,  elle  n’a  jamais  été,  croyons-nous,  pratiqué 

^'"plU'jabOTlay  (3),  opération  rationnelle,  donnant  beau¬ 
coup  de  our,  elffi  perm^et  S’aborder  faciffiment  le 
bucLl  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  sectionner  1  os  hyoïde 
Ouant  à  nous,  nous  estimons  que  c’est  une  véritable 
ba?afre  qui  sacrifie  tous  les  organes  de  la  région  et  sur  out 
le  mvlo-hyoïdien.  Après  une  pareille  opération,  la  dégluti¬ 
tion  est  considérablement  gênée  par  le  defaut  e  “ 
de  la  sangle  mylo-hyoïdienne,  représentant  le  ptancner 
Lcal  ü  n  y  a  rien  de  semblable  avec  la  section  delo 
hyoïde’  qui  permet  de  ménager  une  grande  partie  des 
muscles  et  ne  produit  qu’une  gêne  courte  et  temporaire  de 
lajdéglutition. 


Contre-indications  et  complications.  -  Certes  si 

préconisons  hautement  la  Pb^ryngotomie  de  Yal  a^  ^ 
Lthousiasme  ne  va  pas  jusqu’à  appliquer  à  ^rt  eU  ^ 
ses  indications.  Une  lésion  trop  etendue  ou  de  «uture  trop 
maligne,  avec  envahissement  aux  parties  voisines  no  sau 
rait  relever  d’elle;  elle  serait  dangereuse  d autre  part 
quand  l’état  général  du  malade  ne  P®™®' 
porter  le  shock  opératoire  ;  nous  avons  vu  toutefois  que  ce 
LrLr  était,  par  son  fait  même,  très  amoindri.  Nous  avons 

r”::.;..;  Vhhè  ‘«"-e-  ■*«  >•  i tr.’»  . 

bordable  par  la  Toie  Sh.-hyoIdienne  d®™»»' 
siblepat  la  voie  Itapabjoldienne  ;  ü  semble  1»”' 
nombre  des  cas  opérable,  par  elle 

Mais  c’est  sur  le  chapitre  des  complications  que  sa  sup 

”  LeÏcomplirtffins  des  diverses  pharyngotomies  ou  laryn^ 

gotomies  sont  opératoires  ou  post-opératoires,  locales 
'ttrcomplications  locales  opératoires  -nt  représ^^ 

par  les  hémorragies;  nous  en  avons  déjà  par  P  P 

fa  thyrotomie;  pour  la  pharyngotomie  sous-hyoïdienne,  elle 

(\)  JÉRÉMITSCH.  Logo  citato.  . 

2  La  solution  de  continuité  pratiquée  par  le  ^  ^ 

de  trachéotomie  préalable. 

(3)  Jaboulay.  Soc.  de  chir.,  3  juillet  1897. 
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est  imminente  si  l’opérateur  dépasse  les  limites  pres¬ 
crites. 

Les  complications  post-opératoires  locales  sont  :  l’inflam¬ 
mation  des  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  le  phlegmon  ; 
l’antisepsie  les  prévient,  il  est  vrai,  de  même  que  l’érysi¬ 
pèle,  le  tétanos  de  l’ancienne  chirurgie;  la  thyrotomie 
expose  à  la  chondrite. 

C’est  encore  et  surtout  à  elle  que  l’on  a  reproché  les  alté¬ 
rations  consécutives  de  la  voix,  et  Morell-Mackenzie  con¬ 
state,  dans  22  p.  100  seulement  des  laryngotomies,  un  réta¬ 
blissement  complet  de  la  voix;  40  p.  100  des  opérés  restè¬ 
rent  aphones;  30  p.  100  eurent  de  la  dysphonie. 

Lorsque  l’aphonie  n’est  pas  due  à  la  suppression  d’une 
partie  étendue  de  l’anche  vibrante,  c’est  à  la  section  défec¬ 
tueuse  du  cartilage  thyroïde  ou  au  chevauchement  ultérieur 
des  lames  du  cartilage  non  suturé  (d’où  cessation  des  rap¬ 
ports  normaux  de  niveau  des  deux  cordes  vocales)  qu'il 
faut  l’attribuer. 

C’est  là  une  complication  d’une  importance  relative;  il  ne 
saurait  en  être  de  même  de  la  broncho-pneumonie;  imputée 
par  Bœckel,  dans  un  cas,  à  l’écoulement  de  sang  dans  la 
trachée,  et,  par  les  Allemands  en  général,  aux  défectuosités 
de  la  déglutition  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent 
l’opération,  elle  est  le  véritable  cauchemar  du  chirurgien 
qui  voit  gâter  sa  statistique  par  elle  ;  cause  presque  unique 
des  décès  imputables  aux  pharyngotomies  ou  laryngo¬ 
tomies.  Vallas  n’a  pas  eu  à  la  combattre  ;  peut-être  d’ail¬ 
leurs  le  nombre  des  broncho-pneumonies  se  limiterait-il  par 
l’emploi  de  la  sonde  œsophagienne  nasale  à  demeure. 

Vlll 

Résultats  et  statistiques  de  ces  interventions.  —  Les 
chances  de  disparition  et  de  récidive  des  néoplasmes  ne  te¬ 
nant  pas  tant  à  l’opération  elle-même  qu’à  la  nature  de  la 
lésion  et  à  la  période  de  l’évolution  où  elle  se  trouve,  nous 
ne  nous  occuperons  pas  du  résultat  à  ce  point  de  vue. 

Quant  à  la  mortalité  opératoire,  les  contingents  fournis 
par  ces  diverses  interventions  sont  un  peu  différents. 

Leseigneur  a  trouvé,  pour  la  thyrotomie,  17  morts  sur  362 
cas  colligés  dans  la  littérature  chirurgicale,  soit  4,69p.  100. 

Le  chiffre  des  décès  dus  aux  laryngotomies  interthyro- 
hyoïdiennes,  13  cas  compulsés  par  le  même  auteur  et  dus  à 
Axel-lversen,  6;  Aschenbaen,  1;  Solis-Gohen,  1;  Langen- 
buch,  1;  Krakauer,  1;  Carré  von  Bruns,  1;  Th.  Anger,  1; 
Sébileau,  1,  ont  fourni  une  mort,  soit  7,69  p.  100. 

Cette  mortalité  plus  grande  serait  due,  pour  Leseigneur, 
à  la  nature  de  l’affection,  cancer  le  plus  souvent,  dont  l’en¬ 
vahissement  nécessite  des  délabrements  plus  considérables, 
d’où  shock  opératoire  intense. 

Cependant,  certaines  interventions  fournissent  des  sta¬ 
tistiques  déplorables  :  telle  l’ablation  de  la  langue  par  la 
voie  sus-hyoïdienne  latérale  (Billroth,  sur  47  opérés,  en  a 
perdu  17,  soit  32p.  100);  telle  encore  l’ostéotomie  du  maxil¬ 
laire,  et  Welfler(l)  a  réuni,  sur  49  cas  de  cancers  de  la  lan¬ 
gue  traités  par  l’ostéotomie  du  maxillaire,  17  morts  opéra¬ 
toires,  ce  qui  constitue  une  moyenne  assez  funèbre  de  34,6 

p.  100. 

Les  malades  de  Vallas,  que  nous  avons  vus  pour  la  plu¬ 
part  et  qui  étaient,  certes,  dans  un  état  de  cachexie  ou  du 
moins  d’anémie  assez  prononcée  de  par  leurs  lésions  qui 


s’opposaient  à  leur  alimentation,  ont  tous  supporté  allègre¬ 
ment  leur  intervention. 

Le  nombre  des  opérés  s’élève  à  8;  aucune  terminaison 
mortelle  n’a  suivi  l’acte  opératoire. 

Nous  attendrons  toutefois  de  nouveaux  cas  pour  établir 
un  pourcentage  ferme  à  opposer  à  celui  des  autres  pharyn¬ 
gotomies. 


INFLUENCE  DE  L’ACCOUCHEMENT 

SUR  LES  MADADIES  NERVEUSES  QUE  PRÉSENTE  ULTÉRIEUREMENT  l’bN- 

FANT,  ET  EN  PARTICULIER  SUR  LA  M.4,LADIB  DE  LITTLE  OU  SUR  DES  ÉTATS 

ANALOGUES  (1). 

Par  M.  le  docteur  Verrier  (de  Passy). 

Après  avoir  rappelé  les  travaux  de  Duchenne  et  constaté 
l’insuffisance  de  sa  classification,  qui  ne  comprend  que  les 
paralysies  infantiles  obstétricales,  M.  Verrier  propose  une 
nouvelle  classification,  où  il  fait  rentrer  toutes  les  maladies 
nerveuses  infantiles  suites  d’accouchement.  La  première 
classe  comprend  tous  les  traumatismes  et  les  paralysies 
infantiles  obstétricales  de  Duchenne  ;  la  deuxième  classe, 
les  maladies  nerveuses  d’origine  infectieuse  et  toxique  pro¬ 
venant  de  la  mère,  du  père  et  de  l’enfant;  la  troisième 
classe,  celles  d’origine  intra-utérine,  ou  se  produisant  au 
moment  de  l’accouchement. 

11  rapporte  une  observation  pour  chaque  classe,  prise 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Raymond,  avec  son 
autorisation,  et  conclut  à  introduire  dans  le  cadre  qu’il  a 
tracé  la  paralysie  spasmodique  infantile,  ou  «  spastic  rigi- 
dity  »  de  Liltle,  ainsi  que  les  origines  de  certaines  syringo- 
myélies,  dues  à  des  hématomyélies  traumatiques  survenues 
au  moment  de  l’accouchement. 

Mais  il  insiste  sur  l’insufflation  de  bouche  à  bouche  ou 
avec  le  tube  de  Chaussier,  qu’il  accuse  de  produire  des 
accidents  toxiques  par  l’envoi  dans  les  poumons  de  l’enfant 
d’acide  carbonique,  qui  ne  serait  pas  sans  influence  sur  les 
spasmes  paralytiques  des  nouveau-nés,  et  qu’il  range  pour 
cette  raison  dans  sa  deuxième  classe.  Enfin  M.  Verrier 
soutient  la  théorie  de  M.  Raymond  pour  le  diagnostic  cli¬ 
nique  de  la  maladie  de  Little  :  1"  état  spasmodique  limité 
aux  membres  inférieurs  ;  2’  troubles  de  la  sensibilité  avec 
anesthésie  dissociée;  3“  troubles  du  côté  des  sphincters; 
4“  naissance  en  état  d’asphyxie  par  suite  des  difficultés  de 
l’accouchement. 

Si  tout  le  monde  est  d’accord  sur  ce  syndrome,  on  n’aura 
pas  de  peine  à  s’entendre  sur  le  diagnostic  anatomique. 
Malheureusement,  il  n’en  est  pas  ainsi,  et  l’on  a  souvent 
pris  des  affections  spasmo-paralytiques  de  l’enfance  pour  la 
maladie  de  Little  vraie.  D’où,  les  uns,  avec  M.  Pierre  Marie, 
assignent  à  la  maladie  de  Little  l’arrêt  de  développement 
du  faisceau  pyramidal  ou  sa  dégénérescence,  et  comme 
condition  étiologique,  la  naissance  avant  terme,  sans  qu’il 
soit  besoin  d’y  ajouter  les  difficultés  de  l’accouchement.  Les 
autres,  avec  M.  le  professeur  Raymond,  prétendent  que  le 
fait  d’être  né  avant  terme  n’est  pour  rien  dans  le  dévelop¬ 
pement  de  la  maladie  de  Little  ;  la  production  d’une  lésion 
cérébrale  antérieurement  à  la  naissance  ou  au  moment 
d’une  naissance  laborieuse  est  tout.  M.  Verrier  se  range  à 
cette  opinion  et  ajoute  que  l’insufflation  par  suite  de  l’as¬ 
phyxie,  notée  par  Little  lui-même,  est  aussi  un  facteur 


(1)  Communication  au  Congrès  international  de  neurologie  de  Bru- 


(1)  WilLPLER.  Archiv.  f.  klin.  Chir.,  1881. 
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important  dans  la  production  de  la  lésion  cérébrale,  et 
conclut  à  ranger  la  maladie  de  Little  dans  la  troisième 
cla:sse  de  sa  classification. 


THÉRAPEUTIQUE 

L’irrigation  rectale  à  double  courant. 

Le  principe  de  l’irrigation  à  double  courant  est  très  an¬ 
cien.  On  a  déjà  décrit  beaucoup  de  modèles  de  ces  irriga- 
teurs.  Celui  de  Robert  Coleman  Kemp  se  compose  de  deux  . 
tubes  s’emboîtant  fun  dans  l’autre.  Le  tube  intérieur  est 
ouvert  au  bout  de  l’instrument,  le  tube  extérieur  est  muni 
de  deux  ouvertures  latérales.  L’irrigateur  est  généralement 
en  verre  ou  en  caoutchouc  dur  ou  mou.  I^e  tube  le  plus  court 
a  12  centimètres  et  demi  de  long  et  de  1  à  2  centimètres  de 
diamètre.  Le  plus  long  tube,  le  tube  rectal,  est  toujours 
flexible  il  a  1  centimètre  et  demi  de  diamètre  pour  les 
adultes’sur  30  à  33  centimètres  de  longueur.  Pour  les  en¬ 
fants,  1  centimètre  de  diamètre  sur  20  centimètres  de  long. 
La  va'leur  de  ces  irrigations  dans  les  maladies  chroniques 
du  côlon  est  hors  de  doute.  Les  solutions  chaudes  à  40  de¬ 
grés  sont  préférables  aux  froides.  L’auteur  a  employé  les 
solutions  suivantes  : 

A.  Eau  de  graine  de  lin  ;  7  à  8  grammes  de  graines  de  lin 
dans  un  litre  d’eau.  Faire  bouillir  et  filtrer. 

B.  Solution  salée  normale  :  4  grammes  de  sel  dans  un 
demi-litre  d’eau. 

G.  Solution  salée  avec  de  l’huile  de  menthe  ou  de  l’huile 
de  cannelle  (de  v  à  xx  gouttes  dans  un  demi-litre  d’eau). 

D.  Eau  bouillie. 

E.  Acide  borique,  2  à  4  grammes  dans  un  litre,  parfois 
dans  un  demi-litre  d’eau. 

F.  Permanganate  de  potasse,  18  centigrammes  dans  deux 
litres  d’eau. 

G.  Bichlorure  de  mercure  à  1/10000. 

Les  solutions  A,  B,  G,  D  ont  été  employées  pour  des  trai¬ 
tements  prolongés  et  avec  une  durée  moyenne  d’une  heure 
par  séance. 

Deux  ou  quatre  litres  de  solution  E,  une  ou  deux  fois  par 
jour.  Deux  litres  de  la  solution  F,  deux  fois  par  jour.  Pen¬ 
dant  trois  jours  consécutifs,  deux  litres  de  la  solution  G, 
une  fois  par  jour,  comme  dans  la  colite  membraneuse. 

Les  cas  traités  par  l’auteur  comprennent  la  colite  simple 


catarrhale,  la  colite  membraneuse,  la  dysenterie  aiguë  et 
chronique,  la  constipation  chronique,  la  rétention  fécale, 
l’entérite  fébrile;  les  grandes  irrigations  rectales  ont  parfois 
réussi  dans  les  attaques  d’éclampsie  et  dans  l’urémie. 

Par  la  méthode  que  M.  Kemp  nomme  la  méthode  circu¬ 
laire,  on  peut  faire  parvenir  le  liquide  jusqu’au  cæcum. 
Lorsqüe  le  rectum  est  bien  vidé,  on  couche  le  malade  sur 
le  côté  gauche,  en  lui  soulevant  les  cuisses  :  on  lui  fait  une 
irrigation,  on  lave  le  côlon  descendant,  en  laissant  les  gaz 
s’échapper.  On  place  ensuite  le  tube  de  retour  et  on  fait  pé¬ 
nétrer  un  litre  de  la  solution  ;  on  tourne  alors  peu  à  peu  le 
patient  sur  le  côté  droit,  en  soulevant  toujours  les  cuisses, 
et  on  introduit  le  second  litre  de  liquide.  Enfin,  on  soulève 
graduellement  le  patient  pour  arriver  à  le  faire  asseoir.  On 
enlève  le  tube  de  retour;  il  s’échappe  la  valeur  d’un  litre, 
et  le  malade  garde  le  second  litre.  Il  ressent  une  sensation 
de  plénitude  dans  le  cæcum.  La  percussion  révèle  à  ce  ni¬ 
veau  une  sonorité  nouvelle.  On  enlève  le  tube,  et  quelque 
temps  après,  il  se  produit  des  contractions  intestinales.  Le 
lendemain,  on  renouvelle  l’opération,  on  fait  garder  égale¬ 
ment  un  litre,  les  signes  physiques  sont  identiques.  On 
change  alors  de  procédé.  On  laisse  s’échapper  aussi  le  se¬ 
cond  litre  :  les  signes  physiques  disparaissent. 

On  peut  nettoyer,  par  ce  moyen,  toute  la  région  du  côlon 
et  préserver  celui-Ci  de  toute  absorption  septique.  {Rev.  de 
tMrap.  méd.-chir.) 


Par  décret,  en  date  du  18  septembre  1897,  ont  été  nommés 
dans  le  cadre  des  officiers  de'  réserve  et  de  l’armée  territoriale  t 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l'armée  ter¬ 
ritoriale.  —  M.  Collin,  médecin  principal  de  deuxième  classe  de 
l’armée  active,  retraité. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  ré¬ 
serve.  —  MM.  les  docteurs  Arreat,  Sempe,  Defos,  Barjon,  Valette, 
Bavay,  Ribereau,  Bassaget,  Lévy,  Pescheux,  d’Azinoourt,  Bérard, 
Planques,  Lissac,  Richaud,  Prax,  Texier,  Arie,  Marc,  Grognot, 
Roubion, ,  Varnier,  Kahn,  Louvrier,  Delbrel,  Roger,  Willemin, 
Tocheport,  Marlier,  Barbiei-,-  Tremoulet,  Martin,  Guilhem. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  docteurs  Mougin,  Scbrœder,  Malton, 
Binaud. 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 

'  Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


^^CRÉAr/yj, 

DEFRESNE 

Adoptée  par  la  Karine  et  les  Hôpitaux  de  Paris. 

jiIpccTIi;  S  P^us  puissant 

DIGESTIF  j  complet 

1  gr.  transforme  simultanément 

35  ir.  Albumine,  20  gr.  Corps  gras,  25 gr.  Amidon 

fKE  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PEROU 

Lb  thé  Mariant  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  gui,  sous  un  petit  volume,  en 
contient  tous  les  prmcipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariant  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  e) 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc, 

.  Le  THÉ  Mariant  peut  se  prendre  pur,  à  1» 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
pu  inêlé  à  Teau  chaude  bu  froide,  sucrée  ou  non. 

'  Mariani,  ph*'“,  41,  B"*  Hanssmann,  et  t*'*  ph*“. 

Capsules  &  dragées^ 

Au  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  Clin 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D' Clin 

O  au  Bromure  de  Camphre  sont  employées 
«  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut 
«  produire  une  sédation  énergique  sur  le 
«  système  circulatoire  et  surtout  sur  le 
«  système  nerveux  cérébro-spinal.  , 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique  et 

«  imftypMOfi’eKddes  plus  efficaces.»  (Gaz.  ffôp.) 

«  Les  Capsules  elles  Dragees  du  D' CUn 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations 
«  faites  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  »  (  Gn.  Uéi.) 
Chaque  Capsule  du  D' Clin  renferme  0,201  Bromnre  de 
iChaqne  Dragée  dn D' Clin  renferme  O.lOlCamphre  pnr. 
^  Maison  CLIM  &  C‘»,  à  Paris.  Jk 

POUDRE,  PILULES,  ÉLIXIR 
DBPRESNE,  4,  Quai  du  Marché-Neuf.Paria  SPh*" 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl',  49,  r.  de  Manbeuge,  et  ph'". 

Pli^°-Cliiniisle  ael"CI.,109,B'‘Haussmann.^^B 

W-  DE  uEXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

gazette  des  HOPITAUX 


DRAGEES  CARBONEL 

A  TT  TuaurrTr.ORURE  DE  FER  PUR 


..1.425  2  095  2.218 

,  l.iSO  5,800  5.9*0  6.040  6.280 

Il - 1.  -03  0.230  0.263  0.255 

0.630  0.571  8.520 
no  lïur  -*“  0.750  0.900  0.672 
0.00610.02*  0.610  0,010  0.029 
P  060  1  200  1.080  0.100  0.169 

rfësoJde'et  cAau*.  0.05*  0.220  1.185  0.200  0.235 
Smdte  eümi  atomin..  .  0.060  0.060  0.060  0.058  O.OOT 
lodu re  a/oal/n ,  arsenio,  Wn ■  -  - — - 

112.151 17.82618.88519. 1*219. 247 
Ces  eaux  sont  très  agréables  i  boire  à  »able, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  exces 

mie;  fflAGDELE/lïE,  maladies  de  1  appareil  sexuel. 
I  Acide  sulfurique  libre . .  •  * 


Phosphate  > 


>  Sesqui  oxyde  de  fer... 


AU  PEliCHLORURE  DE  FER  F 

1..C. 


^{sulfate 

O  J  —  08  .  I 

°  I  Chlorure  de  sodium . . 

\  Hatières  organiques . ! 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  "Udune  a^ 
logie  avec  les  précédentes.  Fievres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  ^ 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  «vêtue 
d’une  étiquette  et  coiffee  ^ 
indiquant  la  source  ou  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaihe  :  1  bouteille  par  joun _ 

ÎPlLËPSlOïSÎËRIE 

névroses 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d  lodure) 
exoLimenté  avec  ta^t  de  soin  par  les  médecins 

contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium., 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  “0“''®!'®*  H«nr« 

avec  le  soin  qà  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

DÉPÔT  :  à  Paria,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 

®  VentÊXÔros.-  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
r,w^r.ien.chimiste  à Pont-Saint-EsprR(Gs^ 

Mteiiii.ii(i(iniîiini 


Phosphate 

Freyssinge 

(POLYGLYCÉROPHOSPHATE  GRANULÉ) 

(  Glycérophosphate  de  Chaux....  0  9^  *“ 

Chaque  cuillerée  \  Glycérophosphate  de  soude. ...  0  gr.  05 
à  clié  contient:  )  Glycérophosphate  de  fer...^...  0  gr.  0 
f  Glycérophosphate  de  magnésie.  0  gr.  02 

AUTRES  PRÉPARATIONS  GLYCÉROPHOSPHATÉES  . 

~  _  A  /.«  Kft  Ttfly  rnillfil 


!•  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  freyssinge, 
2“  Dragées  de  glycérophosphate  de  chaux 
3"  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  .  , 

4*  Solution  de  glycérophosphate  de  soude  — 

5”  Glycérophosphate  de  soude  injectable 
6“  Solution  de  glycérophosphate  de  fer  — 

T  Dragées  de  glycérophosphate  de  1er 
8“  Glycérophosphate  de  1er  granulé 


0  gr.  50  par  cuillerée  à  soupe, 

—  0  gr.  20  par  dragée; 

—  0  gr.  20  par  cuillerée  à  calé; 

—  0  gr.  50  par  cuillerée  à  soupe’ 

—  0  gr.  20  par  centimètre  cube; 

—  0  gr.  20  par  cuillerée  à  soupe; 


-  0  gr.  40  par  dragée  ; 

-  0  gr.  10  par  ci  " 


à  café. 


AU  «ALATE  DE  FER  ET  EAN8AHÈSE 

Plut  efflctces  que  tous  les 
eo^us,  ces  Dragées  constituent  1» 
wtlon  vraiment  rationneUe  de  y*® 

mSadies  où  le  fer  est 
Aninie,  Tuberenlose,  lymphattsme.  L>xp^ 
rience  a  démontré  qu^Ütes  ne  constipent 

fàmSs;  eUes  sont  toujours  tolérées  par  les 

estomacs  les  plus  délicats. 

Beti  IrsgéM  imt  !si  wpu. — Fni,  *lr.  » 

PARIS  :  41 ,  BOCT.EVABD  HaUSSMAKN  ET  PHARMACIM 


MALADIESmPOITRINE 

amélioration  certaine  par  les 

StROPSouD'CHURCHILl, 

A  l’UYPOPIIOSPHITE  de  SODDE  ou  de  CHADX 

Pr.  :  4f-  Fbarm.  SWANN,  12,  me  GastigllODe,FiUi 


SËjRAFOKT 


dans  les  BRONCHITES  aiguës  et  chroniques, 
la  Dilatation  des  Bronches  et  la  Bronchorree 

les  CAPSULES  SERAPON  amènënt  la  Gùertson, 
Dessèchent  les  Bronches  et  font  disparaître  la  Fétidité  des 

TUBERCULOSE 

Pleurésie  d’origine  Tuberculeuse  les  SOLUTIOK» 
SERAFON,  en  Injections  hypodermiques,  arrêtent 
sûrement  l'évolution  de  la^  maladie  et  peuvent  amener  la 
Guérison  au  i'^  et  2^  degré. 

Pharra.  SÈRÂFOB,  Bordeaux  et  touiei  Pham.  — Gwi  :  ADRiAR  et  I?",  9,  Rue  R«  I» 


m,  _  mardi  28  SEPTEMBRE  1897. 


,,70»  ^J^îÉE.i  v:iv 


MARDI  28  SEPTEMBRE  1897.  —  N»  111^, 


. 1  ,  .  Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 

Ce  jonrnal  parait  trois  fois  par  semaine  la  La/nàtte,.fr(mç«^^o  .  ,i  pkès  xa!  faculté  de  médegine  . -  •! 

LE  MARDI,  LE  jÉÜbl  ET  LE  SAMEDI  '  ,  ,  .'i  ■  ,  / 
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Le  prix  de  l’abonnement 


envoyé  en  inandàt-poste  et 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Paris.  —  L’abonnement  part  dr 


Le  prix  de  rabonnement 

pour  lesÉtudiants  en  médeoino  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  burea.ux,dp  Jonrnid. 


AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un,aote  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  dee  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragement  aux 
auteurs  des  ÈieiÜeürs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Etudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier.  _ j.i'' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


Prix  du  Numéro 
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SOMMAIRE.  -  De  la  cystostomie  sus-pubienne  d’urgence  chez  les 
.prostatiques.-  Rbype  ue  la  Puesse.  -  Thérapeutique  -  Coegkes 
de  AIoscou;  Sur  l'a  toxine 'du  gonocoque  et  son  sérum  antitoxique  , 
-■'Considérations  sur  la  paralysie 'générale ;  —  Traitement  électrique 
-  ..palliatif  du  tio  douloureux  do  .la  face;  -  Note:  sur  le  traitement  des 
,  Yomissements  incoercibles  de  la  grossesse.;  —  Du  pouls  du  cyçRste; 

—  Traitement  des  pstéo-arthrites  tuberculeuses^  Çar  .  Ips  mmctions 
*  intra-articulaires;  —  Le. pied  plat  douloureux.  Le*  signe  cuboïdien.  — 
'  ^  Chronique  et  nouvelles  scientifiques:'  ^  '  ’ 


DE  LA  CYSTOSTOMIE  SUS-PDBIENNE  D’URGENCE 

.  CHEZ  LES 'raOSTÀTIÜDES '(!)'  '  j:”’ 

'  '  Par  M. 'Xavier  Dklore  (de  Lyon], 

'  Interne  des  hôpitaux,  aide  d’anatomie  à  la  Faculté. 


:  Quelles  sont  donc,  les  indications  de  la  cystostomie  d’ur- 
genc.^,  chez, les  prostatiques;?  Depuis  longtemps,  M.  Poncet 
a  l’habitude  de  diviser  les  prostatiques  en  deux  class.es  : 

1“  ;Les  prostatiques  indemnes  de  toute  manifestation 
.d’empoisonnement  urineux  et  chez  lesquels  les  urines  ne 
iprésentent  souvent  pas  d’altération  pathologique.  Il  s  agit 
de  prostatiques  mécanjiques,  c’est-à-dire  de  .sujets  chez  les- 
.quels  il  existe  un  ph, stade  plus  ou  moj.ns  insurmontable  à 
la  miction.  Ce  senties  troubles  fonctionnels  qui  dominent 
4a  scène  et  les  malades  peuvent  être  considérés  comme  non 

i  2°  Les  prostatiques  offrant  des  signes  durinémie,  de 
■  septicémie  urinaire.  Les  troubles  fonctionnels  passent  , alors 
fréquemment  en  seconde  place  ;  le  danger  réside  dans  l’é¬ 
volution  et  dans  l’aggravation  des  accidents  g.énéraux  déjà 
existants  (2).  Ces  malades  sont  à&s empoisonnés  urinaires  dans 
l’acception  la  plus  large  du  mot.  Ils  ont  des  signes  du- 
-rémie  parce  que  leurs  reins  malades  et  sclérosés  sécrètent 
d’une  façon  insuffisante  et  d’antre  part,  ils  présentent  des 
accidents  septicémiques  greffés  ou  non  sur,  les  premiers  et 
qui  sont  d’autant  plus  redoutables  que  la  rétention  est  plus 
ancienne. 

Ces  deux  catégories  de  malades  présentent  quelques 
types  intermédiaires  qui  les  relient  entre  elles;  néanmoins 
cette  division  est  excellente  en  clinique  et  comprend  la  plus 
grande  majorité  des  faits. 

a.  Dans  la  première  classe,  prenons  tout  d  abord  le  cas  le 


plus  simple, , .celui  d’une . r,étentipn  .vésicale  .  aiguë  chez  un 
vieillard  qui  n’a  pas  été  sondé  et  dont  les  u.rines,  spnt  asep¬ 
tiques.  Le  cathétérismei  qui  a  été  essayé  précédemment,  a 
complètement  échoué.  11  ne,  reste  .au  médecin  que  deux  pro¬ 
cédés  parallèles  pour  évacuer:  cette. vessie.,  cqrl’évacuqüpn 
s'impose  à  bref  délai  :  ce.  ^ont  la  ponction  hyiipgastrique 
et  la  cystostomie  sus-pubienne..  La  première,  mpthofie, 
dj,sons-le  de  suite, 'res,ie  un  procédé  d’e^çeption,  un  pis- 
aller  qui  offre  certains,  dange.r^  sur  ,  lesquel?  nous,  ne  vou¬ 
lons  pas  insister  (1),  ui)..e,.’inte:r^enti9n  .d’attenle,  .en  un  mot,, 
pour  le  médecin  n’ayant  pas  les  ressource?  suffisantes  pour 
pratiquer  la  cystostomie,  Dans.  tQus.l.esi cas,, pllp,. devra  être 
_considérée  seulement  .commè,  le  premier  acte  d’une  cystos¬ 
tomie  qui  sera  pratiquée  aussitôt  qu’pu  en  aura  la  possi¬ 
bilité.  Les  ponctions  hypogastriques  ne  sont  pas  une  iné- 
thode  de  traitement  de  la  rétention  d’urine.  Elles  ont  pu 
réussir  dans  quelques.cas,  il  est  vrai;  mais  elles  ont  certai¬ 
nement,  causé  plqs  de  morts  que  de  guérisons,  qt  cela,  .soit 
par  les  dangers  auxquels  elles  exposent,  soit  surtout  par 
leur  impossibilité  de  lutter  efficacemen.t  contre  l’infection 

urinairq-  ■  .  . 

...  Qn'a  souvent  objecté  que,  la  cysto,stpmie,  qpératio,n  dp 
choix'  avait  un  inconvénient  ^es  plus.s.érieux,  celui  de  pro¬ 
duire,  une'.,  infimité,  dégoûtant, e,  l’incontinence' u 

hypogastrique.  II  est  dénaoutré  aujourd’hui  que  cettq  accu¬ 
sation 'est  fort  exagérée  ;  Lagoutte  a  fourni  de  nombreuses 
Observaiions,  dans  lesquelles  on  ^04,  ,1®  méat  sus-pubien  de 
fermer  fréquemment,  la  miction  se  rétablissant  alors  dans 
l’urèthre  nqrmal.  Sur34observatio.ns,  cet  auteur  avait  trouvé 
20  faits  de  persistance  dq  l’urèthre  artificiel  et  12faits  d’obli-' 
téra.üon  de  cet  urèthre  ,qt  de  retour  à  la  miction  normale. 

.  Nous  ayons  recherché  dernièrement  cette  même  proportion 
,'  et  sur  les  34  malades  de  LagouUe,  nous  avons  16  oblitéra¬ 
tions  et, 18  persistances,ç’e,st-à-dire  une  plus  forte  proportion 
de  retour?,  à  la  miction  uréthrale.  Ce  retour  arrive  assez 
rapidement  chez  Iqs  malades  non  infectés  et  les  limites 
varient  entre  deux  mois,  et  huit  mois;  c’est  parce  que  la 
atatistique  de  M.  LagouUe  portait  sur  un  certain  nombre  de 
cas  récents  que  la  proportion  des  oblitérations  est  plus 
faible  ;  quatre  malades  de  la  statistique,  comptés  parmi  les 
cystostomisés  permanents,  sont  devenus,  quelque  temps 
après,  des  cystostomisés  temporaires.  En  définitive  donc, 
l’argument  des  médecins  qui  reprochent  à  la  cystostqmie 


(1)  Fin.  —  Voj-ez  Gaz.  des  hôpü.,  1897,  p.  1059. 

(2)  Poncet.  Loc.  oit. 


I-,  (1)  Cadiot.  Des  dmçtp's  de  la pDKciion  hyp9g.asliiqiie,  Th.;ido/Ly.on. 
,1895...  ,,  ;  ,  ■  ;■  -i  -n:  :  '-.i' 
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de  créer  une  infirmité  chez  des  gens  qui  n’ont  pas  encore 
les  signes  d’infection  urinaire],  perd  beaucoup  de  sa 
valeur,  du  fait  de  la  constatation  précédente.  Bien  plus,  il 
est  remarquable  que  ce  sont  les  prostatiques  mécaniques 
qui  présentent  là  plus  forte  proportion  d’oblitérations;  sur 
quinze  cystostomies  pour  accidents  isolés  de  rétention  mé¬ 
canique,  il  y  a  onze  oblitérations.  Si  l’on  trouve  la  pro¬ 
portion  de  quatre  persistances  de  méat  hyp'ogaStrique 
encore  trop  forte,  nous  répondrons  par  l’étude  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  :  tous  les  malades  cystotosmisés  perma¬ 
nents  ont  des  prostates  énormes,  parfois  comparables  à  un 
utérus  fibromateux,  déviant,  obstruant  la  lumière  uréthrale 
et  rendant  impossible  le  retour  aux  fonctions  naturelles. 
En  principe,  il  faut  savoir  que  Vorifice  hypogastrigue  a  um 
tendance  naturelle  à  VoUiUratiori;  celle-ci  se  :produira  toutes  les 
fois  que  V urèthre  sera  resté  gm-méaUe;  la  persistance  du  méat 
hypogastrique  sera  créée  par  l'état  de  la  prostate,  qui  olstrue  défi¬ 
nitivement  l'ur'ethre.  En  résumé  donc,  les  ponctions  répétées 
sont  impuigsantes  à  faire  disparaître  cet  obstacle  prosta¬ 
tique  que  la  cystostomie  elle-même  ne  modifie  pas  ;  la  cys¬ 
tostomie  s’impose  ]dans  les  cas  d’impossibilité  du  retour  à 
la  miction  normale  puisqu’elle  seule  Créée  une  soupape  de 
sûreté  pour  l’écoulement  des  urines,  dont  la  voie  normale 
est  à  jamais  imperméable.  Dans  les  cas  simples  aussi,  la 
cystostomie  s’impose  ;  mieux  que  la  ponction,  elle  décon¬ 
gestionne  la  prostate  et  bientôt  permet  le  retour  aux  mic¬ 
tions  uréthrales,  qui  précède  immédiatement  la  fermeture 
du  méat  abdominal. 

Nous  croyons  avoir  montré  par  cé  coürt  aperçu  basé,  non 
sur  des  hypothèses,  mais  sur  des  faits’ étudiés  minutieuse¬ 
ment  par  des  observateurs  scrupuleux,  combien  était  mal 
fondée  l’objection  formulée  théoriquement  vis-à-vis  de  cette 
prétendue  infirmité.  Il  était  intéressant  de  Signaler  ici  cette 
sorte  de  sélection  faite,  entre  les  cystostomisés  prostatiques, 
par  la  nature  qui  guérit  ceux  qui  ont  une  voie  uréthrale 
encore  libre,  qui  laissent,  au  contraire,  aux  autres  une  sou¬ 
pape  de  sûreté  qui  est  l’urèthre  sus-pubien.  Pour  ces  der¬ 
niers,  l’infirmité  existe  évidemment,  souvent  compatible 
heureusement  avec  là  vie  habituelle  des  gens  de  soixante- 
dix  à  quatre-vingts  ans.  Nous  ne  voulons  pas  envisager  les 
résultats  éloignés,  au  point  dë  vue  de  la  continence  ou  de 
l’incontinence’ hypogastrique,  dans  cet  article;  mais  iln’est 
pas  douteux,  comme  l’a  écrit  M.  Poncet,  que,  dans  ces  cas, 
il  vaut  mieux  vivre  avec  une  vessie  Ouverte  que  mourir  avec 

une  vessie  ferméé. 

Parmi  les  prostatiques  mécaniques  se  trouve  une  seconde 
catégorie  de  rétentionnistès  qui  peuvent  encore  être  sondés, 
mais  difficilement.  Faut-il  chez  eux  laisser,  comme  On  l’a 
encore  conseillé  récemment,  une  sonde'à  demeure  ou  bien 
faut-il,  par  des  cathétérismes  répétés,  essayer  chaque  jour 
d’exécuter  un  tour  de  force,  à  la  manière  des  anciens  chi¬ 
rurgiens,  au  risque  d’érailler  l’urèthre,  de  provoquer  des 
uréthrorragies  abondantes  et  des  complications  plus  ou 
moins  redoutables?  Nous  ne  le  pensons  pas  et  nous  avions 
lieu  de  croire  ces  modes  de  traitement  justement  aban¬ 
donnés  depuis  plusieurs  années,  dépuis  l’avènement  de  la 
cystostomie  sus-pubienne.  La  sonde  à  demeure  doit  être 
complètement  rejetée  :  elle  favorise  et  amène  l’infection 
urinaire  ;  elle  est,  en  même  temps,  le  plus  souvent  mal  sup¬ 
portée,  elle  provoque  des  suppurations  uréthrales,  des 
prostatites,  des  épididymites,  et,  chose  plus  grave  encore, 
souvent  une  terminaison  fatale  par  pyélo-néphrite  ascen¬ 
dante.  Sans  doute,  quelques  malades  lui  ont  dû  un  soula¬ 


gement;  mais  l’exception  ne  doit  pas  régler  une  indication 
thérapeutique  de  cette  nature  quoadvitam\  sinon  le  chirur¬ 
gien  s’exposerait  à  de  douloureux  mécomptes. 

Quant  aux  sondages  exécutés  chaque  jour  par  un  véri- 
'  table  tour  de  force,  ils  constituent  encore  une  pratique  qui 
'  doit  être  rejetée.  Quelle  que  soit  l’habileté  de  l’opérateur,  il 
arrivera  tôt  ou  tard  une  fausse  route,  des  urétrorragies, 
toutes  conditions  bonnes  pour  l’infection  qui  guette  le 
malade,  d’autant  plus  que  jamais,  par  ce  moyen,  on  n’éva¬ 
cuera  la  totalité  les  urines  contenues  dans  la  vessie.  Com¬ 
bien  de  fausses  routes  n’ont-elles  pas  été  faites  dans  ces 
cathétérismes  au  lit  du  malade  à  toute  heure  du  jour  et  de 
la  nuit,  et  cela  malgré  les  précautions  prises  dans  les  hôpi¬ 
taux?  Il  ne  faut  pas  torturer  ces  malheureux  et  les  exposer 
à  une  mort  rapide  ;  la  cystostomie  les’  déli’vre  rapidement 
de  tous  les  accidents  et  cela,  sans  augmenter  la  gravité  de 
leur  état  général;  car  cette  opération  est  simple,  rapide  et 
elle  n’entraîne  pas  de  choc  opératoire.  Pourquoi  dès  lors 
réfuser,  à  de  tels  malades,  le  bénéfice  de  cette  opération? 

La  troisième  catégorie  de  prostatiques  mécaniques  com¬ 
prend  les  urinaires  atteints  d’une  ou  plusieurs  fausses 
routes,  ceux  plus  rares  qui  présentent  des  hémorragies 
répétées  abondantes.  L’inefficacité  des  autres  modes  de 
traitement  doit  faire  entreprendre  immédiatement  la  cys¬ 
tostomie  et  l’hésitation  n’est  pas  permise. 

«  En  résumé  :  lorsque  le  cathétérisme  est  impossible, 
lorsqu’il  est  particulièrement  difficile,  uréthrorragique, 
mal  supporté,  redouté  par  le  malade,  toutes  conditions  qui 
le  rendent  dangereux,  lorsqu’il  existe  des  fausses  routes, 
dans  le  cas  également  d’hémorragies  vésicales  ayant  résisté 
à  d’autres  traitements,  dans  le  cas  d’hématocèle  vésicale, 
de  caillots  sanguins  volumineux  faisant,  malgré  la  sonde, 
obstacle  à  la  miction,  etc.,  il  faut,  chez  les  vieillards  pros¬ 
tatiques,  rejeter  l’emploi  de  la  sonde,  de  la  sonde  à 
demeure,  et  donner  la  préférence  sur  les  ponctions  à  la 
création  d’un  méat  hypogastrique  qui  deviendra,  suivant 
l’état  des  voies  urinaires,  temporaire  ou  permanent  (1).  » 

Si  aux  accidents  de  rétention  simple  Se  surajoutent  des 
accidents  infectieux,  l’indication  de  cystostomiSer  est 
encore  plus  urgente  que  précédemment. 

l.  Passons  maintenant  aux:  prostatiques  devenus  des 
empoisonnés  urinaires. 

L’infection  se  présente  chez  eux  suivant  deux  modalités 
différentes  :  les  uns  ont  de  l’infection  urinaire  aiguë,  les 
autres,  de  l’infection  urineuse  chronique.  Les  premiers  ont 
pour  type  le  malade  de  notre  première  observation.  Dans 
ces  cas,  l’hésitation  n’est  pas  permise,  ilfautcystostomiser; 
souvent,  il  est  déjà  trop  tard,  mais  parfois  aussi  le  résultât 
est  surprenant;  le  drainage  urinaire  établi  par  l’ouverture 
vésicale  met  l’arbre  urinaire  au  repos  et  rapidement  la 
fièvre  et  les  symptômes  généraux  disparaissent.  Ici  plus 
que  partout  ailleurs,  il  faut  aller  vite,  savoir  prendre  une 
décision  prompte  et  seule  efficace  et  rejeter  complètement 
la  sonde  qui  ne  peut  offrir  que  des  dangers. 

Dans  l’empoisonnement  urinaire  chronique,  l’absence  de 
fièvre  et  de  phénomènes  généraux  graves  font  ordinaire¬ 
ment  préférer  les  cathétérismes.  Mais  tôt  ou  tard,  des  acci¬ 
dents  aigus  avec  fièvre,  troubles  digestifs,  délire,  etc., 
surviennent  et  le  malade  meurt  avec  de  l’infection  sura¬ 
joutée  à  ses  lésions  rénales  chroniques.  Au  contraire,  si 
l’on  pratique  la  cystostomie  rapidement,  dès  le  début  des 


(1)  PONCBT.  Loc.  cit. 
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accidents  de  rétention,  la  vie  est  ordinairement  sauve- 
ajirdée  Nous  signalons  seulement  ces  cas,  qui  sont  jus- 

Sables  a.  la  c®, stost»™!». 

d’urgence,  bien  qu’il  y  ait  tout  aTantage  à  pratiquer  1  inter¬ 
vention  dès  le  début  des  phénomènes. 

Fréquemment,  chez  ces  rétentionnistes  chroniques  ou 
aigus,  les  lésions  infectieuses  restent  locales  :  il  y  a  surtou 
L  la  cystite  en  même  temps  que  la  rétention,  les  urines  en 
grande  quantité,  sont  infectes,  purulentes,  st  le^  lésions 
rénales  ne  sont  pas  encore  installées  d’une  façon  définitive. 
C’est  alors  le  triomphe  de  la  cystostomie;  on  ouvre  ainsi  la 
vessie  remplie  de  pus  comme  on  ouvre  un  abcès  et  les  phé¬ 
nomènes  généraux  s’évanouissent  aussitôt  apres.  On  con¬ 
çoit  tout  le  bienfait  de  cette  ouverture  vésicale  qui,  pius 
que  l’ouvefturé  d’un  abcès,  soulage  le  malade,  puisqu  elle 
s’^adresse  à  un  organe  aussi  important  pour  la  vie  que  le 
système  urinaire,  tandis  que  les  abcès  ordinaires  n  attei¬ 
gnent  pas  des  organes  aussi  nécessaires.  Pourquoi  refuse¬ 
rait-on  d’appliquer  à  la  vessie  cette  grande  réglé  ^chirurgi- 
cale  ;  Ubi  pus,  ibi  évacua?  -i  t 

-Évidemment  dans  les.cystites  chroniques,  le  traitement 
local  par  sondes  et  lavages  conserve  ses  droits,  mais,  nous 
le  répétons,  à  condition  qu’on  soit  prêt  à  recourir  à  la 
cystostomie,  au  moindre  signe  d’infection  aiguë  surajoutée. 

V  En  résumé  :  chez  les  prostatiques  atteints  d’infection 
urinaire  formé  aiguë,  forme  chronique  grave;  dans -  les 
cystites  infettieuses  aiguës,  dans  les  cystites  chtoniques 
rebelles,  ayant  résisté  au  traitement  par  le  cathétérisme, 
la  cystostomiè  trouve  sés  indications.  Elle  sera  parfois 
lé  seul  moyen,  malgré  la  facilité  avec  laquelle  la  sonde 
arrive  dans  la  vessie,  de triompher  d’un  empoisonne¬ 
ment  urineux  dont  le  pronostic,  quelle  qu’en  soit  la  forme 
clinique,  est  toujours  des  plus  réservés  (1).  »  Nous  ar¬ 
rêtons  là  les  principales  indications  de  ;  la  cystostomie 

d’urgence,  soit  chez- les  prostatiques  atteints  de  rétention 
mécanique,  'soit  chez  les  prostatiques  empoisonnés  uri¬ 
naires.  Ceux  qui  voudraient  avoir  de  plus  amples  rensei- 
griéments  léS  trouveront  détaillés  dans  l’article  cité  de 
M.  Poncet  qui,  après  trois  ans,  reste  encore  complet, 
malgré  lès  différents  travaux  parus  sur  l’hypertrophie  pros¬ 
tatique.  ! 

.  Nous  terminons  en  rappelant  qu’il  existe  une  cystosto¬ 
mie  .d’urgence  aussi  bien  que  des  kélotomies  ou  des' tra¬ 
chéotomies  d’urgence;  c’est  l’affaire  des  praticiens  qui,  les 
premiers,  voient  les  accidents  du  prostatisme,  de  poser 
rapidement  l’indication,  avant  l’invasion  des  phénomènes 
généraux  mortels.  Ils  sauveront  ainsi  bon  nombre  de  ces 
malheureux  et  faciliteront  la  tâche  du  chirurgien.  Ils  doi¬ 
vent,  en  effet;  se  pénétrer  dé  cette  idée:  que  la  cystostomie 
est  une  opération  simple,  facile,  essentiellepjent  bénigne 
et  qui  n’aggrave  pas  l’état  grave  d’un  prostatique.  Si  les 
cystostomisés  meurent  encore  trop  souvent,  la  faute  n  en  est 
pas  à  l’intervention,  mais  bien  à  la  gravité  de  l’affection 
qu’elle  veut  combattre;  or,  les  résultats  sont  d’autant 
meilleurs  que  l’opéraÜon  est  pratiquée  plus  rapidement, 
le’  moindre  retard  mettant  en  jeu  la  vie  du  malade.  11 
faut  espérer,  qu’à  l’avenir,  les  résultats  seront  encore 
meilleurs,  grâce  à  la  connaissance  plus  répandue  des  indi¬ 
cations  de  la  cystostomie  sus-pubienne  d’urgence. 


(1);  PONÇET.  Log;  oit. 
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Sur  un  cas  de  grossesse  extra-utérine  abdominale  primi¬ 
tive,  compliquée  de  la  mort  du  fœtus;  laparotomie  avec 
excision  complète  du  kyste  fœtal;  guérison.  —  11  s  agit, 
dans  le  cas  rapporté  par  Rocchim,  d  une  jeune  femme  âgee 
de  vingt-six  ans,  enceinte  pour.lâ  cinquième  fois  ;  les  gros¬ 
sesses  précédentes  s’étaient  terminées  normalement,  sans 
aucun  accident.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  constate  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  abdominale,  volumineuse,  lisse,  indo¬ 
lente,  s'élevant  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  1  om¬ 
bilic  inclinée  légèrement  à  droite.  A  la  palpation,  on  con- 
stateune  fluctuation  très  manifeste  et  l’on  perçoit  egalement 

des  parties  fœtales  bien  s“Ttian° 

n’arrive  à  entendre  aucun  battement  fœtal.  En  se  basant 
sur  ces  signes,  on  fait  le  diagnostic  de  grossesse  uterine 
compliquée  d’hydramnios  avec  mort  du  fœtus.  ^  _ 

La  malade  quitte  d’abord  l’hôpital  parce  qu  elle  se  sent 
très  bien  mais  y  revient  quelque  temps  après,  se  plaignant 

de  différents  troubles  :  amaigrissement,  inappétence,  sueurs 

nocturnes,  etc.  Mais  avec  cela  aucune  Couleur  spontanée  à 
la  palpation;  l’auscultation  reste  toujours  négative.  Au  tou 
cher  vaginal,  on  trouve  le  col  utérin  ferme,  tourne  légère¬ 
ment  à  droite.  Après  avoir  dilaté  le  col  et  la  cavité  uterine 
à  l’aide  de  tiges'de  laminaria,  on  arrive  à  mesurer  la 
cavité  dél’utfrus,  dont  la  longueur  est  absolument  nor¬ 
male  (8  centimètres).  fA„„rr,Ant<5 

L’état  de  la  malade  étant  très  grave  :  legumen  s 
et' muqueuses  pâles,  muscles  flasques,  Couleurs  abdomi¬ 
nales  diffuses  presque  ininterrompues,  on  décidé  d  inter 

™  ne  incision  est  faite  sur  la  ligne  médiane,  3  centimètres 
au-dessous  de  l’ombilic,'  jusqu’à  la  symphyse  pubienne; 
cette  incision  primitive-  est  prolongée,  pendant  l’opération, 
de  3  à  4  centimètres  à  gauche  de  l’ombilic.  On  ponctionnait 
le  kyste,  mais  sans  résultat.  On  l’ouvrit  alors  et  l’on  vit  que 
le  fœtus  se  présentait -en  position  transverse,  de  sorte  que, 
pour  l’extraire,  on  fut  obligé  de  faire  une  véritable  version; 
pendant  cette  manœuvre,  une  certaine  quantité  de  liquide 
que  èbntenait  le  kyste  tomba  dans  le  péritoine. 

Lé  placenta  est-  de  coloration  rouge-brunâtre  et  occupe  fa 
portion  postérieure  gauche  du  kyste  fœtal,  qui  correspond 
In  cul-de-sac  de  Douglas.  Le  kyste,  dont  les  parois  ont  une, 
épaisseur  yariablé  dans  différents  points,  présente  des 
adhérences  nombreuses,  en  haut  et  en  avant,  avec  le  grand 
épiploon);  en  bas  et  à  droite,  avec  le  ligament  large  dans 
toute  sa  hauteur. 

Après  avoir  fait  des  ligatures  préalables,  on  enlève  le 
kvste  sans  grandes  difficultés.  .  . 

'Pendant  l’acte  opératoire,  on  pratique  quelques  injections 
sous-cutanées  de  caféine,  rendues  nécessaires  par  1  épuise¬ 
ment  de  la  malade.  L’opération  avait  duré  une  heure  et 
demie  environ,  sans  compter  le  temps  necessaire  pour  la 

narcose.  .  ,  j  oqojs.  i» 

Le  lendemain,  la  température  matinale  était  de  38  4,  e 
soir,  elle  s’élevait  à  39  degrés,  mais  les  jours  suivants,  elle 
commença  à  baisser.  .  ,  ,  -  *  i„ 

Le  huitième  jour,  on  enlève  les  points  de  suture,  la  cica¬ 
trisation  S’e’st  faite  par  première  intention.  La  malade 
quitte  l’hôpital,  un  mois  après  l’opération,  parfaitement 

fetus  était  en  état  de  macération  très  prononcée;  il 
pesait  3  kilogrammes.  -  a 

A  quelle  variété  appartenait  la  grossesse  ectopique  dans 

le  cas  que  nous  venons  de  rapporter?  *  , 

Étant  donné,  d’une  part,  l’intégrité  de  la  trompe  et  de 
l’ovaire  et,  d’autre  part,  les  rapports  du  kyste  fœtal  avec  les 
organes  du  petitbassin,  avec  le  ligament  large  notamment, 
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l’auteur  affirme',  et  à  jüste.râtson,-paEalt-il,.qu’il  s’agissait 
d’une  grossesse  abdominale  primitive. 

L’auteur  termine  son  intéressant  travail  en  citant  les 
paroles  suivantes  de  M.  Pinard: dans  son  mémb ire; intitulé  : 

«  Nouveaux  documents  pour  servir  à  l’histoîre  de.la  gros- ■ 
sesse  extra-utérine.  »  «  Là  grossesse  extra-utérine,  dit  l’acr' 
coucheur  frainçais,  peut  présenter  dans  ;sa  symptomatologie,; . 
dans  son  évolution,  des  différences  assez  tranchées  pour  lui 
imprimer  des  physionomies  diverses  et  assez  peu  connues  à 
l’heure  actuelle  pour  rendre,  dans  certains  cas,  le  diagnostic 
sinon  impossible,  du  moins  extrêmement  difficile 

L’histoire  de  ce  grand  chapitre  de  la  pathologie  obstétri¬ 
cale  est  loin  d’étre  achevée  et  ne  pourra  s’édifier  que  par  un  '■ 
nombre  considérable  de  faits:uxposés  jusque  dans  lenrs 
moindres  détails.  »  i  ' , 

C’est  pour  cette  raison  que  l’auteur  italien  a  cru  néces¬ 
saire  de  publier  son  cas;  c’est  pour  la  même,  raison  que 
nous  avons  cru  intéressant  de  le  signaler  à  l’attention  de 
nos  lecteurs,  (ffww.  n“  8, 1896.)  i 

De  l’immunisation  des  cobayes  contre  la  péritonite  chro¬ 
nique.  —  .Dans  une.  longue  sé.rip:  4ê  recherches,  Galeptti  a  pu 
établir  que  seuls  les  liquides  qui  montrent  ençore  Içg  réac-, 
tiens  générales  des  substances  protéiques  après  différentes 
séparations,  possèdent  véritablement  un  pouvoir  vaccina- , 
teur.  11  démontre  ensuite  que  jes. substances  iinmunisantes,. 
sont  des  suivantes  un  nuclép-protéide  qui  sê  jtrpuve  dans 
le  corps  cellulaire  des  bacilles  cholériques,  les ]  albumines 
précipitables  des  cultures  cholériques;  probablement,  des 
peptones  qui  se  trouvent  dans  les  mêmes  cultures  ;  les  sphr- 
stances  albuminoïdes  contenues,  dans  l’extrait  aqueüx  des 
tissus;  la  globuline;  la  sérine;  la  fibrine  du  sang  des  ani¬ 
maux  immunisés  ;  une,  substance  albuminoïde  indéterminée 
dialysable,  qui  se  trouve  dans  le  sérum;.. toutes  les  diffé-, 
rentes  . substances  protéiques  qu’pn.peut  séparer  du  sérum 
par  une  précipitation  fractionnée  avec  le.  sulîatp.  de  soude 
ou  de  magnésie.  ;  ,  , 

Au  contraire,  les  substances  qui. ne.  possèdent  pas  de  pro¬ 
priétés  immunisantes ,  sont  celles  qui  .restent  daps  la  solu¬ 
tion  des  cultures  cholériques,  apres  la  précipitation,  avec  de. 
l’acétate  de  plomb,  celles  qu’on  peut  extraire  des  cultures 
évaporées  avec  de  l’alcool, absolu,. l’éther  èt  le  chloroforme,' 
ejt, enfin  le,s  substances  qui  restent,., dans  i,es , solutions  du 
sérum  après  sa  saturation  avec  dn  sulfate:  d’animoniaque. 
Les  substances  imniunlsantes  protéiques  :  que  nous  avons 
indiquées  plus  haut  peuvent  .perdre  ,  leur,  .piopyoir  inatpuni- 
sant  si  on  les  soumet  à  une,  haute,  température,  ou  bien  si 
on  les  fait  séjourner  trop  longtemps  dans  , des,  .  solutions , 
saturées  de,  sels  neutres,  dans  de  l’eau  de  baryte,  ,etc.  ,  , , 

Quant  au  mécanisme  de  l’iminunisatipn,  rauteura  fait  les,: 
observations  suivantes,  :  le,  .sérum  ,  du  sang,  fraîchement 
extrait  d’un  animal  vacciné;, possède  un  nptable  pouvoir 
microbicide,;  ce, pouvoir  diminue. progressive, ment  à; partir 
du  moment  de  1,’extraction;  tous  ,  les  miprobes.  ne. sont  pas 
morts  dans  le  sérum  fraîchement  extrait  :  il  y  en  a  un  ,çerrr,. 
tain  nombre  qui  contipuent,  ,4  vivre, et.  se:  développent  très 
bien  plus  tard  dans  le  mênip.,sérum;  .aueupe, des,  substances, 
isolées,  soit  des  cultures,  soit  dans  le  sérum,  .ne  montre  ,m 
OTïra .de .propriétés: bactéricides,  m, •  . 

.D’après  'Galeotti,  rimniunité,.çpnt,re,  la  péritppite  cholé-  ; 
rique,  déterminée  par  .rintroduction,  dans  ;réco,pomie:  de 
cobayes,  des'  vaccins,  ne  dépend  pas  d’une  action  bacté¬ 
rienne,  directe,  de, ces  ;SU;bstunces  vaccinapt,es;,pi,  de  la.Tésis- 
tance  que  les  animaux  opposent  au  poispp,,n)£iis., de, ces  faits 
qpe  les, diverses.  subslanGe,s,inimunis,a,ntes  spn.l,j  capables  de 
stimuler  l’organisme  des.anipia,ux,  ide,!ren4re, plps, grandes  ) 
ses.  forc.ep  .iplçrobi  cides-. ,  éfep,,  ,p“i  ,51,  il$,9,6 

'  De  la  pâthogédiè  de  la  maladie  d’Addi^off;  —  .Bér'ardi',  ' 
dans  dèüx  èaS'dë  maladie  d’Addiébn,’a'fàït  dès'réchei^chês 


sur' la  toxicité  des  urines.  11  a  fait  deS' Injections'  d’urine': 
dans  lèS' jugulaires  en  sè  servant  d’^un  'appareil  excessive'--: 
ment  simple.  ^  -k,.  -  ;  ■  :  - 

L’urine,  en  quantité  soigneusement  mesurée,  est  mise , 
dans  une  bouteille  placée  daps  un  .récipient  rempli  .d’eau, 
cliaude  à  40  degrés  ;  on  fait  les  injections  ,  à  l’aide  d’un 
tube  en  verre  adapté  à  la  bouteille  , qui  se, trouve  en  rapport 
avec  une  canule  enfoncée  dans  la  jugulaire. 

il  résulte,  des  expériences  de  l’auteur  que  la  toxicité  des"' 
urihes  n’eët  pas  augmentée  dans  la  maladie  d’Addisoh.- 
ïenànt  compte  de  la  théorie  de  l’atitô-intoxicâtiô'n,  qui  a  pris 
une  si  grande  extension  dans  ces  dernières  années,  Berardi' 
tenta  de  recourir  au  traitement  par  l’ingestion  de  capsules' 
surrénales.  11  a  employé  d’abord  l’extrait  mixte  à  la  glycé-: 
rine  et  à  l’eau  de  capsules,  de,ux  cuillerées  par  jour  en  por- 
ta,nt  progressivement  la  dose  jusqu’à  six  cuillerées.  Ensuite, , 
il  a  essayé  de  faire  ingérer  à. ses  makdes  de,s_  capsules  surré¬ 
nales  de  Kean,  piélàngéos  avec  un  peu  de  canriélle.  Le  trai- 
tèment  n'a  donné,  ni  dans  'Tun,  ni  dans  l’autre  caS,  de’ 
résultât  favorable; 

L’autèur  conclut  de  ses  recherchés  que,  dans  la  maladie' 
d’Addison,  il  n’y  a  pas  d’augmentation  du  coefficient' 
toxique  des  urines  iet  que  l’ingestion  des  capsules  surré¬ 
nales  ne  donne  aucun  résultat. 

Ces  faits  parleraient  contre  la  théorie,  d,e  l’auto-intoxica-; 
tion  dans  la  maladie  d’Addison.  [Riforma  medicci,  n“  147, 1896.) . 

Sur  un  cas  de  tumeurs  obstruant  le  canal  pelvien  pen¬ 
dant  l’accouchement.  —  Les  tumeurs  qui  peuvent  obstruer 
le  canal  pelvien , sont  de  , deux  sortes  ;  les  unes,  enclavées, 
dans  le  petit  bassin,  pré,sentent  des  adhérences  plus  ,  opi 
moins  notables  ayec  les  organes  voisins  ;  les  autres,  tpiiten'i 
étan'f  également  enclavées,  ne  présentent  pàs  d’adhérences, 
ou  du  moins  les  adhérences  sont  insignifiantës.  '  ■  '  > 

Ckst  à  cette'  dernière  catégbriè  que  se  rapporte  le  cas* 
décrit  par  Bossi.  '  ’  '  '  '  ;  ;  o 

II' s’agit  d’une  femme  âgée  de  trente  ans,  enceinte: 
pour  la  cinquième 'fois.  Notons  que  les  grossesses  précé-h 
dentes.  ont  été  presque  toutes  plus  ou  moins  pathologiques  : 
les.  deux  premières  se  sont  terminées  par.  une  fausse  couche 
au  cours  du  deuxième  o.u,  troisiènae  mois  ;  dans  la  qua¬ 
trième,  arrivée  à  terme,  on  fuLobligé  de  recourir  au.forT; 
cè'ps  tel  l’pn  énléva  un  fœtus  mort  ;  seule;  la  troisième  s’est 
téfminéê' nbfffiâlement. 

Dès  que  la  menstruation  s’arrête,  la  malade  restent 
des  doiileurs,  dèé  '  névralgies  sacro-lombaires  et  des 
troubles  intestinaux;'  Actuellement,  à  terme;  elle  entre  à 
l’hôpital  poüri  hémorragie.  A  l’examen,  mn  constate  un 
placenta  prævia:  ;et  une  tumeur  siégeant  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas;., On,  fait  un  tamponnement  .pour ,  arrêter  l’hér 
morragie.  Le.l,endemain  on  enlève  ,1e  tampon  et  l’on  constate 
ce;_(j;ui  spit,:  utérus  en., contractures  spasmodiques;  batte¬ 
ments  fœtaux  d’une,  fréquence  extrême  et  .tellement 
sourds  qu’on  les,  entend  à  peine  ';  col  complètement  dilat^ 
pb'che'  dés'e'aüx  ronipüe;  présentation  du  sommet  ;  tumeur 
së‘ trouvant 'dérriêrè  la  tête  êl  très ’abaïssée;  autre  têtë ’dâns 
le  cul-dè-sàc  postérieur  très  en  haut.  '  -  '  : 

1. L’intervention!,;  étant  donné  ■  la  situation  de  'lâ  malade,  ' 
shmpose.  ,n..<  '.li;:--,'  -  .'.  ■ 

. L’a,yant. mise  dans  unei  position  àipe, U  près  semblable  à 
cfjlle.iide  Trendel,enburg,,,,on  applique,  le,  forcepS;  et.  l’on  | 
extra,4,.le  premier  fç^lus,;  on  .:yéduit.  ensuite ,1a  tumeur  et  on- 
enljèye  iei second .  Le  premier  foetus, seul  est  vivant.  L’inter-.  . 
vëhti'on  n'’est*  suivi^  d’aucune  réaction  fébrile,  ni  d’aucun 
autre  accidé’nt. “  '  '  "  ' 

Cinq  mois  après,  la  malade  se  portant  toujours  très  bien 
et  allaitant  son  enfant  sans  aucun  inconvénient,  on  décide 
qu’il  y  a  lieu  d’intervenir  chirurgicalement  cette  fois  pour 
la  débarrasser  de  sa  tumeur.-^"^  . 
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L’àbd6men‘ ouvert’ on  tombe  sur  une  ttiinëur  dü'  volbto'è 
dé  la  tété  d’un  fœtus  A  ternie,  enclavée  dans  lë  petit  bassin. 
On  arrive,  non  sans  difficultés,  àl’énucléer  et  à  la  porter  èn 
dehors.  _ 

On  voit  alors  qu’elle  lest  implantée  sur  le  ligament  large. 
On  l’enlève  après  avoir  fait  des  ligatures  préalables.  Elle  est 
inpisée  et  l’on  y  i  trouve  un  os  semblable  au  pariétal  sur  la 
surface  interne  duquel  est  implantée  une  dent  canine.  Le 
contenu  de  la  tumeur  est  jaunâtre,  dense,  et,  congelé, ^prend 
l’aspect  d’une  masse  de  graisse  ;  l’examen  microscopique  y 
montré  la  présènce  des  cellules  épithéliales  plates. 

En  outre,  on  trouva  dans  le  kyste  des  cheveux  bldrids,  un 
morceau  de  peau  et  des  dents. 

L’examen  anatomique  montre  donc  qu’il  s’agit  d  un  kyste 
dermoïde.  [Annali  di  ost.  et  gin.  ,  n°  8,  1896.) 


THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  des  gangrènes  broncho-pulmonaires  ^ 
par  l’hyposulfite  de  soude  (G.  Dumas).  , 

A  la  dose  de  12  à  16  grammes  administrés  par  la  voie  di¬ 
gestive  et  la  voie  rectale,  l’hyposulfite  de  soude  désinfecte 
et  diminue  les  .expectorations  fétides  (bronchite  fétide,  gan¬ 
grène  pulmonaire,  sécrétion  des  cavernes  tuberculeuses).  Il 
semble  favoriser  la  production  des  hémoptysies  et  doit  être 
employé  avec  circonspection  chez  les  phtisiques.  [Rev.  des 
SC.  méd.) 
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De  la  toxicité  du  sang  des  animaux  profondément  ané¬ 
miés.  —  On  sait  que, dans  l’anémie  grave,  particulièrement 
dans  la  forme  pernicieuse  progressive,  on  constate,  d’une; 
part,  une  diminution  de  l’alcalinité  du  sang  et,  d’autre  part, 
une  augmentation  de  la  destruction  de  l’albumine.  En  outre,, 
l’expérience, clinique  a  montré  que  l’actiçnde  la  transfusion 
dans  ces  cas  peut  être  parfois  fâcheuse  et  même  précipiter 
l’issue  fatale.  ’  . 

Battîstini  et  Scofohe  ont  supposé  qu’il  pouvait  s’agir,  dans 
ces  cas,  d’une  intoxication  spécifique,  et  ils  ont  eu  l’idée  dé¬ 
faire  de  ces  cas  une  étude  expérimentale.  ■ 

Pour  déterminer  l’anémie,  ils  ont  soumis  des  animaux  à 
l'intoxication  chronique^pendant  de  longs  mois,  à  l’aide  de^ 
la  pyridine.  (cette  intoxication  provoque  un  catarrhe  intes-, 
final  chronique).  De  cette  façon,  ils  ont  pu  arriver  .à  déter¬ 
miner  une  anémie  très  grave,  qui  par  ses  symptômes  était, 
en  grande  partie,  du  moins,  comparable  à  celle  qu’on 
observe  en  clinique. 

Dès  que  l’intoxication  donnait  le  degré' d’a:néniîé' néces¬ 
saire,  'on  suspendait  l’administration  de  la  pyridine,  1  on 
tuait  les  animaux  anémiés  par  une  saignée  de  la  carotide  et 
on  transfusait  leur  sang,  soit  dans  le  péritoine,  soit  dans  les 
veines  d’-animaux  normaux.  Les  symptômes  observés  chez^ 
ces  animaux  transfusés,  furent  à  peu  près  les  mêmes  chez^ 
tous.  Voici  quel  en  était  le  tableau  symptomatique.:  . 

Les  animaux  présentent  subitement  des  troubles  du  côté 
djj,  syçtèjme  .nerveux  ;  tremblement  généralisé,,  dyspnée  très 
grave,  '  convulsions  cibniques  et  toniques,  localisées  dans 
certains  groupes  musculaires,  allure  ataxique,  cécité  psy- 
cfeque)  vômissèments.  La  période  aiguë  peut  durer  plus  où 
moins  longtenips,  mais,  habituellement,  elle  disparaît  assez 
rapidement;  lorsque  cette  période  passe,  les  animaux  res¬ 
tent  encore  longtemps  dans  un  état  de  faiblesse  considé¬ 
rable,  perdent  de  leur  poids  et  ne  commencent  pas  encore 
à  se  remettre  dfe  la  transfusion  un  mois  après.  : 

•uBattistini  et  S.cofone  ont  fait,  en  outre,  des  expériences 
sur  le  sérum  des  animaux  anémiés,  et  ils  ont  pu  constater 
qn,ç  le  pouyoir  fiémolytique  est  passager.  En  ce  qui  .con¬ 
cerne  l’intensité  des  phénomènes,  elle  est  en  rapport  avec 
la  gravité  de  l’Wémie  produite,  abstraction  faite,  bien  en- 
féndUj  des  différences’ individuelles. 

‘  ’Vbicï  qüels'  sont;  lès  résultats  obtenus,  jusqu’à  présent, 
pariés 'autéurs  italiens,  mais  ils  ne  tiennent  point-ù  s’ar- 
rêter  là.  Actuellement,  ils  poursuivent  des  recherches  sur  le 
sang,  ff’ animaux  :anémiés,  soit  par'  des  saignées  répétéesj- 
soit  par  des  poisons  mais;  autres  que  la  pyridine.  Ils  se  pro-, 
posent;  diétudier. les, effets  de  la  transfusion  sur  das,animaU3q 
profpndémenjt.  auéuiiéé,, .et  ils  espèrent  que  fie.s, expériçnçeS| 
pourraient  peut-être  démp.ntrer  une  action  toxique  dU|Sang.| 

t ‘Lo  loo  ■Àana''\  ■  .  . . 


COMMUNICATIONS 

Sur  la  toxine  du  gonocoque  et  son  sérum  antitoxique.  — 
Vacciner  contre  la  blennorragie  et  préserver  l’humanité  des 
atteintes  de  Vénus,  tel  est  le  but  qu’a  poursuivi  m.  de 
CHRisTMAs.  L’ensemencement  du  gonocoque  sur  un  milieu 
bien  préparé  lui  a  permis  d’obtenir  de  vigoureuses^  cultures 
qui  restent  vivantes  pendant  huit  à  dix  jours  et  il  se  forme 
des  produits  toxiques  qui  se  retrouvent  en  partie  dans  les 
corps  des^gonoeoques  morts,  en  partie  dans  le  milieu  de 
culturè,  d’où  On  peut  les  extraire; 

La  toxine, gonococcique,  inoculée  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  de  l’ceil  du  lapin,  produit  une  inflammation  violente, 
accompagnée  d’œdème  considérable  de  la  conjonctive,  de 
troubles  inflammatoires  de  la  cornée  et  de  formation  d’hy- 
po.pyon.  Souvent  il  se  produit  une  ulcération  de  la;  cornée 
suivie  de  perforation  et  de  prolapsus  du  corps  ciliaire.'' 

L’injection  sous-cutanée  de  toxine  chez  les  jeunes  ani¬ 
maux  produit  des  abcès  contenant  du  pus  épais,  stérile.- 
Chez  les  animaux  adultes,  l’injection  de  petites  quantités 
détermine!  une  réaction  inflammatoire  de  peu  de; durée; 
mais  si  la  dose  augmente,  elle  occasionne  une  inflammation 
assez  forte,  suivie!  de  rétrécissement  cicatriciel  du  tissu- 
sous-cutané,  qui, -souvent,  devient  le  siège  d’une  infection- 
sécondaire,  suivie  de  la  formation  de  vastes  abcès,  très 
difficiles  à  enrayer.  -  -’ 

L’injection  de  la  toxine  dans  la. plèvre  produit  une  pleu¬ 
résie  purulente  avec  formation  de  pus,  tapissant  en  partie 
la  surface  pleurale  comme  une  fausse  membrane. 

L’injection  de.  toxine  dans  le  système  veineux  est  suivie; 
de  phénomènes  d’intoxication  très  marqués.  La  perte  de.; 
poids  est  considérable,  elle  peut  aller  jusqu’à- un  cinquième 
du  poids  total  dans  les  quarante-huit  heures  qui  suivent- 
l'injection.  Souvent  les  animaux  meurent  cachectiques  dans 
lefe  huit  à  dix: jours  suivants;  dans  d’autres. cas, ile-cétablis- 
sement  se  fait  lentement;  l’animal  ainsi- rétabli  supporte 
plus  facilement  une  nouvelle  injection  -et  il  est  possible 
d’arriver  à  un  certain  degré  d’immunité  en  injectant;  suc¬ 
cessivement  des, doses  croissantes  de-toxine  dans  le  système 

veineux.;  . 

I  Lés  toxines  du  gonocoque  n’ont  aucune  action  inflamma¬ 
toire  isur  la  muqueuse -uréthrale  des;  animaux  de;labora- 
toirey  ■  mais,  appliquées  sur  -  la  muqueuse  uréthrale  de 
l’homme,  èlles  produisent  une  réaction  aiguë)  évoluant 
rapideinent  et -par;  un  écoulement  purulent.  L'injection  dans 
l-’urèthre  de  Quelques  gouttes  de  toxine,  précipitée- par  l’ai-: 
edoL  et  émulsionnée;  dans  un  peu  d’eau,  est  suivie  d’une, 
sensation  de  picotement  et  de  cuisson  dans  l’urèthre,  et 
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déjà  deux  ou  trois  heures  après  l’injection,  „on  peut  i 
exprimer  une  goutte  de  pus  par  l’orifice  uréthral.  La  sécré-  < 
tion  purulente  continue  en  diminuant  dans  les  vingt-quatre  i 
à  quarante-huit  heures  qui  suivent  l’injection  ;  sa  durée 
dépend  de  la  quantité  de  toxine  injectée;  elle  est  toujours 
accompagnée  de  sensations  douloureuses  à  la  miction,  rap-  ■ 
pelant  celles  de  la  véritable  blennorragie.  L’examen  micro-  - 
scopique  de  la  sécrétion  uréthrale  montre  que  les  toxines  ' 
injectées  commencent  par  attaquer  1  épithélium  cylindrique 
de  la  muqueuse,  qui  est  en  partie  détruite,  et  cette  destruc¬ 
tion  est  suivie  de  l’extravasation  des  globules  blancs,  for¬ 
mant  la  sécrétion  purulente.  La  régénération  de  l’épithélium 
se  fait  très  vite,  et  l’inflammation  disparaît  en  quelques 
jours  sans  laisser  aucune  trace. 

L’injection  sous-cutanée  ou  intraveineuse  de  gonotoxine 
sur  les  animaux  produit  une  accoutumance  lente  à  la  toxine, 
et  le  sérum  des  animaux  ainsi  traités  possède  des  propriétés 
antitoxiques  manifestes.  C’est  ainsi  que  le  séruna  de 
chèvres,  immunisées  depuis  un  an  et  ayant  reçu  plusieurs 
litres  de  toxines  dans  le  tissu  sous-cutané,  neutralise  les 
efîets  de  la  toxine  dans  la  proportion  de  1  p.  4,  quand  l’in¬ 
jection  de  l’antitoxine  dans  le  système  veineux  ou  dans  le 
tissu  sous-cutané  est  faite  en  même  temps  ou  peu  après  1  in¬ 
jection  de  la  toxine. 

L’injection  d’antitoxine  sous  la  peau  ou  dans  la  veine 
permet  également  d'arrêter  l’ophtalmie  produite  par  l’intro¬ 
duction  de  la  gonotoxine  dans  la  chambre  antérieure  de 
l'œil,  ainsi,  que  la  pleurésie  purulente  consécutive  à  1  injec¬ 
tion  intrapleurale.de  toxine. 

Considérations  sur  la  paralysie  générale.  m.  ch. 
VALLON  (de  Paris).  Suivant  l’auteur,  l’hérédité,  la  syphilis 
et  l’alcool  constituent  une  sorte  de  trépied,  qui  est  la  base 
étiologique  de  la  paralysie  générale.  Quelquefois,  en  l’ab¬ 
sence  d’antécédents  héréditaires,  la  syphilis  peut  seule 
causer  la  paralysie  générale  ;  il  en  est  de  même,  de  1  alcoo¬ 
lisme  ;  mais  celui-là  remplit  les  meilleures  conditions  pour 
devenir  paralytique  général  qui,  héréditairement  prédisposé 
aux  maladies  cérébrales,  contracte  la  syphilis  et,  de  plus,  se 
livre  à  des  excès  alcooliques.  La  paralysie  générale  est  inti¬ 
mement  liée  aux  autres  affections  cérébrales  et  mentales. 
Les  paralytiques  généraux  procréent  souvent  des  enfants 
idiots,  épileptiques  ou  yésaniques. 

On  a  prétendu  que  la  syphilis  et  l’alcool  ne  produisaient 
pas  la  paralysie  générale  vraie,  mais  seulement  des  pseudo¬ 
paralysies  générales.  L’auteur  montre  la  fausseté  de  cette 
proposition,  en  s’appuyant  sur  les  recherches  histologiques 
de  M.  Biswinger. 

Traitement  .électrique  palliatif  du  üc  douloureux  de  lia 
face.  —  M.  BERGONiÉ  (de  Bordeaux).  Le  traitement  préco¬ 
nisé  par  l’auteur  consiste  dans  l’application  du  courant  gal¬ 
vanique  continu  de  haute  intensité  .et  de  longue  durée, 
appliqué  au  moyen  d’une  large  électrode  spéciale  fixée  sur 
la  face  du  malade  et  reliée  au  pôle  positif  de  l’électro- 
moteur  à  courant  continu,  donnant  50  volts,  un  rhéostat,  un 
milliampèremètre,  et  les  deux  f  électrodes,  dont  1  une, 
l'éiectrodè  active,  doit  avoir  200  à  250  centimètres  carrés,  et 
dont  l’autre,  l’électrode  indifférente,  placée  au  niveau  de  la 
région  dorsale,  a  au  moins  400  centimètres  carrés  de  sur¬ 
face.  Les  conducteurs  complétant  le  circuit  doivent  pré¬ 
senter  toute  sécurité  dans  leur  continuité  et  aux  points  de 
contact.  L’intensité  du  courant  doit  être  élevée  progressive¬ 


ment  à  35, 40  et  50  milliampères  ;  les  périodes  d’ascension  et 
de  diminution  de  l’intensité  doivent  durer  sept  à  dix 
minutes,  l’intensité  maxima  doit,  rester  ,  constante  pendant 
vingt  minutes  au  moins. 

Parmi  tous  les  malades  auxquels  ce  traitement  a  ete 
appliqué,  dix  ont  pu  être  suivis  pendant  une  durée  qui  varie 
de  trois  à  dix  années  ;  chez  tous,  les  crises  douloureuses  ont 
été  considérablement  diminuées,  comme  durée,  comme 
intensité  et  comme  nombre  chez  quelques-uns,  1  améliora¬ 
tion  est  telle  qu’on  peut  les  considérer ,  comme  guéris. 
L’auteur  estime  que  le  mode  d’action  du,  courant  dans  ce 
cas  est^dû  à  (des  phénomènes  él.ectrplytiques  se  faisant 
sentir  sur  les  dernières  ramifications  du  nerf  affecté.  En 
effet,  après  la  séance,,  la  zone  spasmogène  est  devenue 
presque  insensible  et  l’on  n’observe  aucune  crise  ;  de  plus, 
la  disposition  anatomique  de  la  région  donne  à  penser  que 
'  le  courant  traverse  les  os  de  la  face  au  point  même  ou  les 
branches  du  trijumeau  les  traversent  également  :  il  ne 
serait  donc  pas  étonnant  de  pénser  que  les  troncs  nerveux 
sont  atteints  en  même  temps  que  leur  terminaison.  ^ 

Le  traitement  préconisé  n’a  aucun  inconvénient,  il 
apporte  toujours  un  soulagement  aux  doulèurs  intenses  qui, 

:  caractérisent  la  maladie  et  amène  quelquefois,  à  la  longue, 
leur  disparition. 

Note  sur  un  traitement  des  vomissements  incoercibles  de 
la  grossesse.  —  La  ressemblance  des  symptômes  des  vomis^ 
sements  incoercibles  de  la  grossesse  et  de  ceux  observés 
,  chez  les  animaux  privés  de  sel  dans  leur  nourriture  (c  est- 
à-dire  nourris  d’albumine,  contenant  le  moins  possible  de 
sels  de  potasse  et  de  soude j  a  paru  très  remarquable  à 

V.  ANTOUCUOVIïCH. 

De  bons  résultats  ont  été  obtenus  dans  ces  cas  par  1  ad¬ 
ministration  de  mélanges  salins  à  grandes  doses.  La  guéri¬ 
son  est  survenue  en  quelques  jours.  On  n’observe  pas  de 
récidives.  Ordinairement,  l’auteur  prescrit  à  la  fois  le  mé¬ 
langé  salin  de  Botkiney  du  phosphate  de  chaux,  du  sel  de 
Glauber  et  des  bromures. 

Du  pouls  du  cycliste.  —  mm.  roussy  et  comte  ont 
mesuré  dans  le  laboratoire  de  M.  Marey  le  pôiils  et  la  res¬ 
piration  d’un  cycliste  à  des  allures  différentes.  Ils  ont 
remarqué  que  la  vitesse  du  pouls  était  en  proportion  directe 
du  travail  accompli,  mais  que  la  pression  artérielle  ne  sui» 
vait  pas  cette  proportion  et  qu’elle  se  maintenait  basse.-: 

Traitement  des  ostéo-arthrites  tuberculeuses  par  les 
injections  intra-articulaires.  —  Après  avoir  essayé,  dausde 
traitement  des  tumeurs  blanches,  les  injections  intra-arti- 
culaires  d’une  solution  d’iode,  préparée  suivant  la  formule 
’  de  Durante,  mm.  duplay  et  cazin  ont  renoncé  à  l’emploi 
'  ■  de  l’iode  pour  se  servir  exclusivement  de  l’iodoforme,  soi 
i  sous  la  forme  d’éther  iodoformé  à  10  p.  100,  soit  sous  la 
I  forme  de  mucilages.  .L’étljer  iodoformé  a  l’inconvénient  de 
causer  des  douleurs  très  vives,  lorsqu’il  ,est  injecté  dans  une 
i  articulation.  Ils  se  sont  donc  arrêtés  surtout  à  l’emploi  d  un 
mucilage  renfermant  un  tiers  d’iodoforme  injecté  dans  1  ar- 
■  ticulation  malade,  à  raison  de  5  centimètres  cubes  du  me- 
I  i  lange,  correspondant  àls'65  environ  d’iodoforme  par  mje 
.  tion.  Leurs  injections  étaient  pratiquées  en  moyenne  deu 
.  fois  par  semaine,  mais,  si  l’amélioration  paraissait  lent 
i  :  se  produire,  ils  les  répétaient  tous  les  deux  jours. 

Les  résultats,  obtenus  chez  sept  malades  atteints  de  tu 
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culosedugenoujdu  coude, de  l’articulati  on  tibio-tarsien  ne ,  ont 
été  très  satisfaisants.  Dans  un  huitième  cas,  où  il  s’agissaib. 
d’une  tumeur  blanche  du  cou-de-pied,  avec  fistules  ancien- 
nés,  on  a  dû  procéder  à  une  résection,  après  six  mois  d’im¬ 
mobilisation  et  d’injections  intra-articulaires.  Enfin,-chez 
un  neuvième  malade,  pour  lequel,  dès  le  début  du  traite¬ 
ment,  les  lésions  de  l’articulation  tibio-tarsiénne  étaient-  • 
extrêmement  avancées,  les  injections  iodoformées  n’ont 
amené  aucune  amélioration  notable,  et,  devant  l’aggravation 
de  l’état  général,  on  a  dû  se  décider  à  pratiquer  l’ampu¬ 
tation. 

C’est  surtout  dans  le  traitement  des  tiimeürs  blanches  du 
genou,  que  les  injections  iodoformée.s  intra-articulaires 
ont  donné  d’excellents  résultats,  en  'les  combinant  avec 
l’immobilisation  et  la  compression.  , 

Les  cinq  malades  atteints  de  tumeur  blanche  du  genoUj 
qu’ils  ont  traités  ainsi,  sont  sortis  guéris  de  l’hôpital,  après 
quatre  à  six  mois  de  traitement;  ils  ont  été  revus  depuis  et 
leur  guérison  paraît  s’être  maintenue. 

Ces  résultats  sont  d’autant  plus  intéressants  que  ces  cinq 
malades  étaient  des  jeunes  gens  ou  des  adultes,  qui  ne 
guérissent  ordinairement  pas  par  des  moyens  simples  ap¬ 
plicables  aux  enfants,  et,  chez  tous  les  cinq,  l’état  de  l’arti¬ 
culation  était  tel,  que  la  résection  du  genou  paraissait  de¬ 
voir  constituer  chez  eux  le  seul  moyen  de  traitement  sus¬ 
ceptible  d’amener  la  guérison. 

Le  pied  plat  douloureux.  Le  signe  cuboïdien.  —  m.  Mau¬ 
rice  BLOCH  (de  Paris)  déinontre  la  nécessité  de  dédoubler 
latarsalgie  en  tarsoptose  et  tarsalgie,  et  trace  la  pathogé- 
nié,  la  symptomatologie  et  la  thérapeutique  de  ces  deux 
affections. 

Il  insiste  sur  l’importance  du  signe  cuboïdien,  qü’bn  bb-' 
tient  en  appuyant  avec  le  pouce  sur  la  face.externe  du  cu¬ 
boïde  et  en  refoulant  cet  os  de  dehors  en  dedans,  dans  le 
sens  des  cunéiformes. 

S’il  y  a  tarsalgie  sans  tarsoptose,  le  sigûei cuboïdien  fait 
défaut.  L’appareil  dont  se  sert  l’auteur  cohïre  le  pied  plat 
douloureux  est  basé  sur -ces  considérations,' et  a  donné  les 
résultats  les  plus  heureux  dans  les  hôpitaux  elldans  la  clien¬ 
tèle  privée.  . 


GHRONIQtTB  ET  NOtrVBr.l.KS  SCIENTIFIQUES 

Voici  le  programme  des  exercices  spéciaux  du  service  de 
santé,  qui  auront  lieu  dû  12  au  16' octobre  prochain,  soustla 
direction  technique  de  M.  le  médecin  principal  de  première 
classe  Van  Merris,  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  Saint- 
Martin  ; 

Le  12  octobre  :  Conférences  à  huit  heures  et  demie  du  matin 
aux  Docks,  du  service  de  santé,  53,  boulevard  Latour-Maubourg, 
et  à  deux  heures  du  soir  à  la  caserne  de  Bellechasse. 

13;oet@hrç  lîjjGgntéypncft, à -huit,  heures  et  demie  du  matin  à 
la  caserne  de  Bellechasse;  à  deux  heures  du  soir,  mobilisation 
des  formations  sanitaires  aux  Docks  du  service  de  santé.  Départ 
pour  Versailbs. 

Le  14  octobre  :  Marche  et. combat  d’une  division.  Fonctionne¬ 
ment  de-fambularrce  divisionnaire  et  d’un  hôpital  de  campagne 
à  Vélizy.  Dans  la  soirée,  expériences  d’éclairage  du  champ  de 
bataille  et  recherche  des  blessés. 

Le  13  octobre  :  Fonctionnement  d’un  hôpital  d’évacuation. 
Organisation  d’un  train  sanitaire  improvisé  et  embarquement 
dés  blessés  à’ la  gare  des  Chantiers. 

Le  16  octobre  ;  Embarquement  de  l’ambulance  divisionnaire 
à  la  gare-  des  Chantiers.  Résumé  et  critique  des  opérations. 

Le  médecin  principal  Benech,  de  l’École  supérieure-de  guerre, 
remplira  les  fonctions  de  médecin  divisionnaire. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Bauer  (de  Marseille);  Calvet  (de  Castres);  Victor  Chapuy,  ancien 
médecin  principal  (de  Grenoble);  Lelot  (de  Tours). 

—  Le  président  de  i'(®uvre  du  traitement  des  tuberculeux 
pauvres,  nous  prie  de  faire  savoir  à  nos  confrères  qubls  peuvent 
y  envoyer,  pour  les  faire  soigner  par,  injections  hypodermiques 
de  gaïacol,  etc.,  leurs  malades  pauvres  dans  les  quatre  cliniques 
suivantes  : 

-5,  Rue  de  la  Banque,  de  neuf-  à  onze  heures;  —  59,  rue  du 
Cardinal-Lemûine,  de  cinq  à  sept  heures;  —  31,  rue  de  Sèvres, 
de  cinq  à  (sept  heures;  —  46,  avenue  de  Giichy,  de  cinq  à  sept 
heures. 


Vais  Précieuàe  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Lb  Sourd. 


-  IMPRIMERIE  P.  I.BVÉ,  IT ,  1 


Dragées  de  FerRabutean 

Lauréat  Oe  l’institut  âe  France 
Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  dé  Paris 
ont  démontré  que  le  Per  Babuteau  régé¬ 
néré  les  globules  rouges  du  sang  avec  u 
rapidité  qui  n'avait  jamais  été  observee 
employant  les  autres  ferrugineux. 

■Qes  résultats  ont  été  constates  au  moyen 
des  divers  Compte-OIobules. 

Les  Préparations  du  D' Babuteau  ne  pr 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  toieie 
par  les  pérsonnes  les  plus  délicates. 

BlixirdeFer  Babuteau  recommandes 
personnes  qui  nepeuventpasavaler  les  Draget 
Sirop  de  Fer  Babuteau  destine  aux  enfani 
Fxiger  le  Véritable  Fer  JRabuteau 

^la  Maison  CLIN  &  C‘«,  à  Paris  ^ 


lAPAlNE 

TROUETTE-PERRET 


P 

^  (Xe  plus  puissant  digestif  connu) 

TTn  verre  à  liqueur  d’EUXIR,  SlKOP  on  VlN  de 
■  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

G.  TROU&TTE,  1B,  rue  des  Ijiuaeubles.Iadastriels,  PARIS 


_ Jtres  Tuberc - 

BRONCHITES,  CATARRHES 

Chaque  capsule  consent  : 

0’if.c"*deHETRE 

Huile  de  foie  de  morue  Q.  S. 
2  ou  3  à  chaque  repas 
Le  flacon  3  fr. 

105,  Rue  de  Bennes,  PARIS 
et  toutes  les  Pharmacies. 
Exiger  le  timbre  de  l'Etat. 


THÉ  MARIANI  A.LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Martaui  est  ma -Extrait  liquide  ei 
concentré  de  Coca  qui,  soui  un  petit  volume,  en 
^contient  tous  les  principes  actifs. 

Lb-T'HÉ  Mariani  ëst<prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémlé,  Is 
CMorose,  la' Gastralgie,  les  Laryngites  el 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc.  , 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pnr,  à  Is 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  parjoi* 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Mariami,  ph*»»,  41,  B"‘  Haussmanh,  et  R'*  phi**. 


CACHETS  DIGESTIFS  HOllRRBT 

DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PURES 

Les  CACHETS  MOURRÜT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Bouohardat.  Annuaire,  1880,  p.l38; 
Académie  de  médecine,  12  août  1879.) 

Ph*“  Fournier,  39,  r.  de  Clichy,  Paris. 


KOLA  ROY 

i  à  i  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Hot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 
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VINDEBUG|AUJ 


jElxx'tr'epô-t  CSrésixéral  : 


Bo%xjrgr-l’A.l>33é,  r»a.x‘is 


DÉBILITÉ,  ANÉMIE,  MALADIES  DE  L’ENFANCE 

sont  comiaftoes  avec  succès  par  /a 

iVGOGLYraiynESSY 

1  Ce  Sirop  à  base  d’algues  marines,  remplace  avanta- 
^eufemen  °  l’Huile  de  Foie  de  Morue,  dont  il  possédé 
toutes  les  propriétés,  sans  en  avoir  la  saveur  ni  1  odeur  j 
I  désagréables. 

LE  PERDRIEL  et  Pans. 


HlARQUe  Qriffom 


1  ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

«tou,  leavantages  del'lodoforme  tana  enavoirlet  inconvénient,.  - 

T<  A  TTStOIan’estpastoxique, estinodore.  ,  n. 

L-AIROli  est  an  cicatrisant  des  plaies.  4  C 

I’-A-IHOIji  n’irrite  pas  les  muqueuses. 

î'i'^IEtOI*  ost  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodolorme. 
Vkmtb  bh  Gros  :  HEE 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  «rri 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc 
Pari»,  Collin  et  d».  49,  r.de  Maubeuge,  etpb'»'.  | 


POUR  AVOIR  DE  LA  VERITABLE  EAU  DE 


VI CHY 


(FRANCE) 

Exiger  le  nom  de  la  Source  sur  l’Étiquette 
et  sur  la  Capsule 

«  |S-  I  r-  O  T  I  M  O  GOUTTE,  GRAVBLLE, 

CELESTINS.  DIABETE 
GRANDE-GRILLE, 

HOPITAL.  ESTOMAC. 


ANTIPYRINE 

ÊM  DU  DOCTEUR  KNORR 

■  ■  Fabriquée  à  G  RE  IL  (Oise). 

SpÉcilipe  certain  des  MIGRAINES  et  NEVRALGIES 

leAvSStaSleB  Cachets  d’ Antipyrine  du 
B'  Knorr,  préparés  par  Lecerï,  pharmacien.1 
Tentegros:Garnierflls6tlecerf,66,R.Fr,-Bourgeois,Pans. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

•Lé  'siro'p  de  jSenrÿ  iHure  au  BROMURB  DK 
POTASiSlGM-  (lexpiuptiid’e  chlorure  et  diodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  médecins 

des  hospices'  spêéiaUx  de  Pans,  a  détermmé  un 
npmbre  très  çpnsidérabje  .de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  imihense  de  cette  préparation  bromu- 


Le  sucoès  immense  ue  cBi,iBprep<.i«.uY“ 

B  en  France  eu  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
a  pureté  chimique  âlièol'ùë  et  aü  dosage  mathi- 
atiVe  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
'  1  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuiUeréei  dp  SIROP  pB  HENRY  MURE 
contient  2  gramines  de  bromure  de  potassium.} 
Prix  du  flacon  r  CWQ  îKanos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 
nens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

®°g?ïe**sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure- 
io  Le  àrop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qm  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  A  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 

^'ventee^gros.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaui  du  Journal. 


AL  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  1 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  inséri 
7000  francs  pour  compléter  lé  prix  d’abonnemei 
qui  no  penvent  payer  le  prix  entier. 


0  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
francs  pour  encouragements  aux 
Ss  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
nt  dos  Médecins  et  des  Étudiants 
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SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Une  seule  cdmmRiiication  est  à  si gnaler  dans  cette  séance , 
celle  dé  M.  Hallopeaii  sut-Ta  séTo thérapie  de  là  lèpre.  Il  y  a 
quelque  temps,  M.  lë' docteur'  Juan  de  Bios  Carrasqüilla 
adressait  à  l’Académië  un  travail  sur  ce  sujet.  Les  espé¬ 
rances,  que  permettaient  de  boncëvoir  lés' bonclüsions  de  cè 
travail,  ne  se  sont  pas  réalisées;  M.  Hallopeau  a  fait,  à  1  hô¬ 
pital  Saint- Louis,  une  série  d’expériences  qui  ont  démontré 
que  l’action  du  sérum',  préparé  par  M.  Carrasqüilla, ust  le 
plus  souvent  nulle  sur  les  nodules  lépreux.  Suivant  l’hono¬ 
rable  médecin  de  Saint-Louis,  ën  pourrait,  avec  plus  de 
chances  de  succès,  prèparer  ün  sérum  antiléprëux,  en  injec- 
timt  àun  animal  dés  bacilles.proyenant  de  lépromes.  C’est 
à  voir. 


LES  PLEURÉSIES  SYPHILITIQUES  ESSENTIELLES 
Par  M.  la  docteur  Rochon. 


Par  pleurésie  syphilitique  essentielle,  ij-  faut  entendre  une 

pleurésie  due  à  la  localisation  de  la  syphilis  sur  la.  plèvre 

elle-même,  et  non  pas  seulement  une  pleurésie  quelconque 

évoluantsimplement  chez  un  syphilitique. 

Historique.  —  En  1889,  M.  le  professeur  Dieulafoy  avait 
attiré  l’attention  sur  les  pleurésies  syphilitiques,  dans  leurs 
rapports  avec  la  syphilis  du  poumon  (1)  ;  mais  ce  n  est  qu  en 
1890,  que  MM.  Chantemesse  et  W.idal  apportent,  àla  Société 
médicale  des  hôpitaux,  les  deux  premières  observations  de 

pleurésie  syphilitique  vraiment  primitive. 

Quelques  mois  après,  Nikulin,  assistant  à  la  clinique 
thérapeutique  de  M.  le  professeur  Zakharie,  à  Moscou, 
signale  une  observation  de  même  nature. 

En  1891,  M.  le  docteur  Chantemesse  reprend  cette  ques¬ 


tion  comme  sujet  de  l’une  de  ses  cliniques  et ‘cite  trois  nou¬ 
veaux  cas.  :  ■ 

En  septembre  de  la  même  année,  le  docteur  Calaynop 
rapporte  quatre  nouvelles  observations  et  insiste  sur,  l’ap¬ 
parition  possible  de  ces  pleurésies  à  une  époque  tardive  de 
rinfqc.tion.  '  ,  ■ 

Peu  après,.  Preetorius  publie'  troié  nouveaux  faits  du 
mêrp,e  genre  dans  \b&  Annales  de  méàeàm  d'Anvers.,  de  telle 
sorte  qu’en  1893,.  dans  notre  thèse 'inaugurale,  joignant 
deux, observations  personnelles  à.  celles  déjà  publiées,  nous 
arrivions  à  un  total  de  quinze  cas.  , 

Puis  se  succèdent  les  Hivers,  travaux  de  Lyon,  Chante.- 
messe,  Ferrand,  Brousse,  Casset,  Raynauii,  Montsere.t, 
Carra,  Zeleneff,  en  1894  ; 

De  Le  Damany,  en  1895  ; 

De  Spilmann  et  G.  Étienne,  de  G.  Richard  d’Aulnay,  de 
Ciarrocphi,  en  1896  ; 

Enfin  un  nouveau  cas,  signalé  récemment  par  nous. 

ÉTIOLOGIE.  —  La  pleurésie  syphilitique  essentielle  peut  se 
développer  à  tout  âge  de  la  syphilis,  toutefois  elle  paraît 
avoir  son  maximum  de  fréquence  dans  la  première  année 
qui  suit  le  chancre.  Elle  se  développe  également  dans  les 
deux  sexes,  chez  l’adolescent  comme  chez  l’adulte. 

Laàyphilis  hérédifàlre  n’en  a  pas  encore  fourni  d’exemple. 
Le  manque  ou  rinsüfflsancè  de  traitement;  le  surmeiiàgé, 
l’alcoolisme  et  les  maladies  antérieures  paraissent  favoriser 
son  développement.  '  , 

Terminologie.  —  MM.  Chantemesse  et 'Widal  avaient,  dès  le 
début,  proposé  le  nom  de .«  Pleurésie  du  stade  roséolique 
de  la  syphilis  »,  mais  les  observations  ultérieures  montrè¬ 
rent  que  -cette;  complication  viscérale  pouvait  apparaître 
aussi  bien  à  la  période  tertiaire  qu’à  la  période  secondaire 
de  la  syphilis,  aussi  avons-nous  proposé  les  appellations 
suivantes  :  —  -  :  ■  ■  ^  , 

Pleurésie-  essentielle  précoce,  pour  les  pleurésies  des  pre¬ 
mières  années  de  la  syphilis. 

Pleurésie-essentielle  tardive,  pour  celles  qui  se  développent 
longtemps  après  le  chancre. 

On  peut  ainsi  distinguer  les  pleurésies  vraiment  syphili¬ 
tiques  de  celles  qui  se  développent  à  la  suite  de  lésiona 
occupant  les  tissus  ou  les  organes  voisins  et  qui  ne  sont,  à 
proprement  parler,  que  parasyphilitiques. 

Pathogbnie.  —  MM.  Chantemesse  et  Widal  expliquent  la 
production  des  pleurésies  syphilitiques  par  une  poussée 


(1)  Diellafoy.  Gaz.  hebd.,  1889. 
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érupüTe  pleurale,  semblable  à  celle  de  la  peau  ou  des 
muqueuses. 

Nous  avons  émis  nous-même  deux  autoes  hypothèses  :  la 
syphilis  agit,  soit  par  la  toxine  que  produit  son  microbe,; 
soit  par  son  microbe  lui-même. 

La  plWre  sécrète,  à  l’état  continu,  un  liquide  destiné  à 
favoriser,  le  glissement  de  ses  feuillets  et,  dans  ce  liquide, 
même  en  dehors  de  tout  état  pathologique,  certaines  sub¬ 
stances  peuvent  passer,'  tel  le  salicylate  de  soude.  On  pour¬ 
rait  donc  penser,  dans  la  première  hypothèse,  que  la 
sécrétion  pleurale,  venant  k  contenir  une  toxine  irritante, 
devient,  par  cela  même,  capable  d’amener  l’inflammation 
des  feuillets  pleuraux  et,  les  dépouillant  de  leur  épithélium, 
de  mettre  ainsi  la  séreuse  en  état  de  laisser  sourdre  le 
liquide  plastique,  fibrineux,  sur  lequel  nous  aurons  à 
revenir. 

Dans  la  seconde  hypothèse,  deux  cas  peuvent  se  pro¬ 
duire  :  ou  bien  le  microbe  se  localise  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques,  ou  bien  il  pullule  dans  les  vaisseaux  san- 

guins.  .,.11 

Dans  le  premier  cas,  il  se  produirait  une  véritable  lym¬ 
phangite  pleurale,  semblable  à  celle  décrite  pour  d’autres 
organes  par  Bazin,  puis  par  Ch.  Mauriac  (1)  à  la  période 
secondaire  de  la  syphilis,  surtout  à  son  début. 

11  y  aurait  prolifération  endothéliale,  avec  accumulation 
de  cellules  lymphatiques  dans  la  lumière  plus  ou  moins 
rétrécie  et  engorgée  des  vaisseaux  lymphatiques,  et  inflam¬ 
mation  plus  ou  moins  intense  de  leurs  tuniques.  La  circu¬ 
lation  de  la  lymphe  deviendrait  ainsi  plus  ou  moins  diffi- 
cilé  et  les  suffusions  plastiques  apparaîtraient  comme  ré¬ 
sultat  de  cette  stase  mécanique. 

Ces  lésions  lymphatiques  ne  sauraient  toutefois  expliquer 
que  les  pleurésies  essentielles  précoces,  car  elles  n’existent 
pour  ainsi  dire  pas  à  la  période  tertiaire;  M.  Cornil,  en 
effet,  n’a  observé  qu’un  seul  cas  de  lymphangite  tertiaire 
viscérale,  encore  y  avait-il  coexistence  de  plusieurs  gommes 

et  inflammation  des  ganglions  voisins  (2). 

Dans  le  second  cas,  il  y  aurait  prolifération  rapide,  dans 
la  paroi  des  vaisseaux  sanguins,  d’une  grande  quantité  de 
cellules  embryonnaires,  ayant  comme  résultat  d’augmenter 
le  volume  du  vaisseau,  tout  en  diminuant  son  calibre. 
Cette  obstruction  ne  dépendrait  pas  seulement  de  l’épais¬ 
sissement  des  parois;  elle  tiendrait  aussi  à  la  forniation  de 
bourgeons  sur  la  tunique  interne,  à  la  suite  de  l’irritation 
de  l’endothélium  par  le  virus  contenu  dans  le  sang  (3). 

■  Ce  processus  ne  s’applique  qu’aux  artères  et  aux  capil¬ 
laires,  comme  l’ont  montré  Biesiadechi  et  Greenfleld.  Les 
capillaires  peuvent  aussi  subir  la  dégénérescence  graisseuse 
(Lancereaux).  Dans  tous  les  cas,  les  veines  restent  in¬ 
demnes.  ,  .  , 

Ces  lésions  artérielles  peuvent  devenir  chroniques  par 
organisation  plus  ou  moins  rapide  des  éléments  embryon¬ 
naires  qui  infiltrent  les  parois  et  par  leur  transformation 
en  tissu  soit  scléreux  soit  gommeux.  Les  recherches  de 
MM.  Hutinel  (4),  Brissaud  (5),  Malassez  (6),  Balzer  (7),  ont 


en  effet  prouvé  que  l’artérite  syphilitique  existe  au  début 
de  tbute  ^omme.  De  plus,  M.  Balzer  a  montré  l’existence 
possible  des  gommes  pleurales  (IJ. . 

Ainsi,  la  syphilis,  quelque  soit  la  pioment!  de  son  évolu¬ 
tion,  se  montre  comme  une  cause  indéniable  et  fréquente 
'de  lésions  des  vaisseaux  sanguins;' lésions  capablès  d’ex¬ 
pliquer  non  seulement  la  production  de  la  pleurésie  es¬ 
sentielle  tant  précoce  que  tardive,  mais  encore  les  sym¬ 
ptômes  particuliers  à  chacune  de  ses  variétés.  Il  paraît  donc 
que  ce  soit  à  cette  hypothèse  qu’il  faille  donner  la  préfé¬ 
rence. 

Quoi  qu’il  en:;sqit,  aucune  autopsie  n’est  encore  venue 
éclairer  suffisamment  les  lésions  de  la  pleurésie  syphi¬ 
litique  essentielle  ;  l’anatomie''  pathologique  en  reste  donc 
à  faire.  -  ; 


(1)  Çh.  Mauriac.  Leçons  sur  les  maladies  vénériennes,  l 
Syphilis  tertiaire,  1890,  p.' 836. 

(2)  Gornil.  Leçons  sur  la  syphilis,  p.  429-431. 

(3)  Heubner.  Areh.  d.  Heilkunde,  1874. 

(4)  Hutinel.  Rev-  de  méd-,  1876. 

(5)  Brissaud.  Progrès  méd.,  1881. 

(6)  Malassez.  Aî'cA.  de  pAÿsiol.,  1881. 

(7)  Balzer.  Rev.  méd.,  1883. 


QUELQUES  REMARQUES 

A  PROPOS  d’un  nouveau  PROCinÉ  DE  TRAITEMENT  ORTHOPÉDIQUE  NON 
SANGLANT,  DIT  MÉTHODE  DE  LORENZ,  DANS  LA  LUXATION  CONGÉNITALE 
DE  LA  HANCHE. 

Par  M.  le  docteur  Hasopoff. 

Dans  une  Revue  générale  (2)  nous  avons  eu  déjà  l’occa¬ 
sion  d’étudief  les  différents  pirocédés  de  traitement  ortho¬ 
pédique  non  sanglant,  conseillés  dans  la  cure  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche.  Et,  après  avoir  passé  en  revue  les 
principales  lésions  qu’on  rencontre  dans  l’articulation  de 
cette  région,  nous  avons  trop  longuement  insisté  sur  les 
causes  d’ordre  anatomique,  qui  empêchent  toute  réduction 
de  la  tête,  pour  que  nous  ayons  besoin  d’y  revenir  ici.  Mais, 
faute  de  faits  assez  nombreux,  pour  pouvoir  porter  un  juge¬ 
ment,  nous  nous  étions  gardé  de  parler  d’un  procédé 
encore  tout  nouveau,  conseillé  par  le  professeur  Lorenz  [de 
Vienne  (3)].  .. 

On  se  rappelle  que,  après  a,yoir  démontré,  en  1895,  la 
possibilité  de  guérir  la  difformité  en  question  à  l’aide  de 
l’intervention  sanglante  et  avoir  appuyé  cette,  démonstra¬ 
tion  sur  l’observation  de  170  malades  soumis  à  ce.  trai¬ 
tement,  Lorenz,  entraîné  par  quelques  considérations  théo¬ 
riques,  a  été  amené  à  préconiser,  dans  le  courant  de  la 
même  année,  juste  au  moment  où  la  méthode  sanglante 
semblait  devoir  être  adoptée  en  France,  une  méthode  par 
compression  fonctionnelle,  d’après  l’expression  employée  par 
l’auteur,  méthode  qui  aurait  .ouvert  une  nouvelle  voie  vrai¬ 
ment  merveilleuse,  si  les  résultats  répondaient  réellement 
aux  prétentions  de  Son  auteur. 

Lorenz,  en  effet,  en  se  basant  sur  ses  constatations 
anatomo-pathologiques  au  cours  des  nombreuses  opéra¬ 
tions  qu’il  avait  entrèprises,  pose  en  principe  que  :  1“  Ja 
tête  fémorale  . ne  saurait  être  maintenue  emboîtée  dans  la 
cavité  cotyloïde  que  lorsque  le  inembré  est  placé  dans  une 
abduction  extrême,  forcée  ;  2“  une  fois  la  réduction  obte¬ 
nue,  il  est  indispensable  d’augmenter  la  profondeur  de  la 
cavité  pour  conserver  l’emboîtement  de  la  tête  fémora  e 
dans  celle-ci.  '  , 


(1)  Balzer.  Th.  de  Jacqum.  Paris  1884,  Obs.  VI. 

2  Hagopoff.  De  la  valeur  du  traitement  orthopédique  ou^tit,  o 
méthode  non  sanglante,  dans  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  G  ■ 
des  hôpît.,  5  se^it.  1896,  n°  102.  Wiift 

(3)  Lorenz.  Ueber  die  unblutige  Behandlung  ‘i®’’ 
verrenkuna  mittels  der  funktienellen  Belastungsmethode,  Centralbt.  I 

Chir.,  17  a:oùt  1895,  n»  33. 
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Voici  d’ailleurs,  en  quelques  mots,  comment  l’auteur  pro¬ 
cède  pour  arriver  à  ces  résultats  : 

Après  avoir  obtenu  l’abaissement  et  la  réduction  par,  des 
manœuvres  basées  sur  l’extension ,  et  l’abduction  forcée, 
borenz  fixe  le  membre  dans  cette  attitude  à  l’aide  (Lun 
appareil  spécial  (ou  un  appareil  plâtré, au  besoin)  ;  embras¬ 
sant  à  la  fois  le  bassin  et  le  membre  malade  ;  il ,  peripet  ,à 
l’enfant  de  marcher  dès  ie  début  du  traitement.  Or,  siiiyant 
l’auteur,  grâce  au  poids  du  corps,  le  cotyle  se  creuse,  en 
quelque  sorte,  sous  la  pression  de  la  tête  ainsi  réduite..  Au 
bout  de  quelque  temps  (de  deux  mois  et  demi  à  quatre  mois 
en  moyenne),  Lorenz  enlève  complètement  tout  l’appareil 
et,  lorsque  ,1a  raideur,  et  avec  elle  l’abduction  sont  .dimi¬ 
nuées,  il  fait  poçter  au  pied  du  côté  sain  une  chaussure 
munie  d’une  semelle  orthopédique  haute  de  quelques  centir 
mètres.  ' 

Lorenz  reconnaît  que  , ce  traitement  n’est  guère  appli¬ 
cable  aux  luxations  bilatérales  et  que,  en  tout  cas,  il  ne 
saurait  en  être  question,  passé  cinq  ou  six  ans,  époque  où 
le  cotyle  est,  suivant  lui,  définitivement  rétréci  et  où  les 
rétractions  musculaires  commencent  à  mettre  un  sérieux 
obstacle  à  la  réduction.  Enfin,  l’auteur  rapporte  un  assez 
grand  nombre  de  succès  complets  à  l’actif  de  son  procédé. 

On  voit  donc,  en  somme,  que  le  but  que  le  chirurgien 
viennois  se  propose  d’obtenir  par  sa  méthode,  est  :  1”  Ta- 
laissement  de  la  ÜU  fémorale  déMtée,  ‘2,°  sa  réduction,  3“  le 
rreusementàe  la  cavité,  4°  enfin  maintien  de  T emlottement  de 
la  tête  dans  cette  cai)ité'.  . 

Examinons  successivement  ces  quatre  points  qui  domi¬ 
nent  toute  la  méthode,  de  Lorenz. 

L’abaissement  de  la  tête  s’obtient  toujours,  surtout  à  cet 
âge;  donc  nous  n’y  insistons  pas.  Quant  à  la  réduction  pro¬ 
prement  éniQ,  jamais.  Nous  croyons,  dans  notrntravail  anté¬ 
rieur,  avoir  suffisamment  développé  les  raisons  d’ordre  anato¬ 
mique  qui  démontrent,  d’une  façon  on  ne  peut  plus  pérem-  , 
ptoire,  le  mal  fondé  de  cette  opinion  déjà  vieiüie,  raisons  , 
que  Lorenz  reconnaît  d’ailleurs  lüi-même.  Aussi  n  est-il  pas 
étonnant  queM.  Kirmisson,  sans  attendre  les  résultats  défi¬ 
nitifs,  se  soit  élevé  dernièrernent,  contre  cette  méthode  or-  ; 
thopédique  devant  la  Société  de  chirurgie  (1),  rien  qu’en  se 
basant  sur  l’impossibilité  de  la  réduction  de  la  tête  et  aussi 
par  la  crainte  d’une  luxation  en  avant.  Notre  distingué 
confrère  avait  qualifié  la  prétention  de  Lorenz,  d’illusion 
dangereuse  !  ■  j  i 

Il  peut  exister,  néanmoins,  des  cas  où  la  déviation  de  la 
tête  et  lè  rétrécissement  de  la  cavité  ne  sont  pas  très 
marqués,  et  permettent  ainsi  aux  os  de  se  mettre  en  rap-  ^ 
port,  particulièrement  chez  lès  enfants  qui  n  ont  pas  ou  ont 
fort  peu  marché.  Mais,  et  c’est  là  un  fait  sur  lequel  nous  ne 
saurions  téop  insister,  la  réduction  ne:peut  êtn  aussi 

complète  que  le  pense  Lorenz.  Ce  n’est  pas  pour  rien  que 
Paci  a  employé  le  terme  de  correction,  qui  ne  saurait  prêter 
à  l’équivoque,  et  qui  ne  prétend  tout  au  plus  qu’une  simple 
co.aptation,  tant  biea  que  mal,  entre  les  surfaces  articu¬ 
laires.  .  ‘  ' 

Nous  ne  voyons  pas  bien  non  plus  comment  le  creuse¬ 
ment  de  la  cavité  peut,  au  bout  de  quelques  mois,  atteindre 
ùné  profondeur  aussi  '  considérable  pour  pouvoir  loger  et 
fixer  suffisamment  la  tête  du  fémur,  attendu  que,  à  1  état 
normal,  cette  profondeur  reste  presque  toujours  la  même 


(1)  Kirmisson,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  séance  du  15  avril  1896.  — 
Encore  :  jBiiZÙ  med.,  avril  1886. 


depuis  la  deuxième  jusqu’à  la  sixième  année;  en  cette  période, 
elle  gagne  trois  millimètres  à  peine  ainsi  que  cela  ressort 
de  nos  recherches  personnelles;  et  pourtant,  dans  leis  deux 
cas,  l’action  du  poids  du  corps  de  même  que  la  pression  de 
la  tête  fémorale  existent,  et  même,  chez  l’individu  normal, 
ces  facteurs  agissent  plus  librement  ^  et  avec  une  plus 
grande  efficacité  en  raison  de  la  grande ,  activité ,  des 
membres  à  ces  époques.  i  , 

^  Mais  qu’importe  .d’ailleurs  cette  profondeur,  puisque  nous 
avons  également  montré  que  ia  fixation  de  la  tête;  ne 
dépend  pas  autant  de  la  profondeur  de  la  cavité  que  de  Ja 
bpnne  .orientation;  du  .coL  du  fémur,  dont  noi|S  faisons  la 
cause,  pathogénique, .  essentielle,  la  seule  .çonforme  aux 
données  anatomiques  déjà  connues.  El,  à.  cet  effet,  nous 
avions' même  rapporté  l’histoire  d’une  pièçp  provenapt 
d’une  femme  de  trente-cinq  ans  et  communiquée  par  le 
professeur  Lannelongue  au  dernier  Congrès ,  de  Bor¬ 
deaux  (1).  Sur  cette  pièce  on  voyait  en  effet  que,  maigre 
l’exiguité  extrême  de  la  cavité  cotyloïde,  la  tête,  qui  n  y 
était  contenue  que  pour  un  tiers  à  peine,  restait  parfaite¬ 
ment  réduite  sans  qu’il  y  eût  le  moindre  signe  de  luxa¬ 
tion  parce  que  le  col  était  normalement  conforme,  parce 
que,’.grâce  surtout  à  sa  bonne  direction,  les  axes  de  la  tête 
correspondaient  à  ceux  du  cotyle  comme  à  l’état  normal. 

Or  on  sait  que,  dans  la  luxation  congénitale,  le  col  est 
plus  ou  moins  atrophié  et  l’angle  qu’il  fait  avec  le  corps  de 
l’os  est  toujours  fort  réduit,  et  parfois  se  rapproche  de  1  angle 
droit.  Comment,  dans  cette  condition,  la  tête  qui  se  trouve, 
en  quelque  sorte,  sous  le  commandement  du  col,  peut-elle 
être  emboîtée  exactement  et  maintenue  telle  dans  une 
cavité  dont  les  axes  sont  toujours  différents  des  siens? 

C’est,  donc,  une  question  d’une  haute  valeur  que  cette 
orientation  de  la  tête,  tant  au  point  de  vue  thérapeutique 
qu’au  point  de  vue  pathogénique. 

'  Cependant  reprenons  les  débats  sur  un  autre  terrain.  Ad- 
'  mettons  que  l’emboîtement  des  surfaces  articulaires  soit  par- 
'  fait,  et  qu’il  se  maintienne  très  bien,  dans  la  méthode  de 
!  Lorenz  ;  enfin  que  le  creusement  soit  suffisant  au  point  que  la 
tête  se  trouve  complètement  contenue  dans  la  cavité.  Eh 
bien,  que  nous  apprend  encore  Lorenz?  Sinon  que,  dans 
la  luxation  congénitale,  la  tête  fémorale  ne  peut  être 
maintenue  emboîtée,  réduite  dans  la  cavité  cotyloïde,  que 
orsquele  membre  est  placé  dans  une  abduction  forcée.  La 
réciproque  est  donc  aussi  vraie  :  VaMuciion  forcée  peut  seule 
maintenir  la  tête  emloîtée  et  réduite;  en  d’autres  termes,  pour 
'  que  la  luxation  ne  se  reproduise  pas,Tenfant  doit  marcher, 

‘  Iç  membre  malade  étant  dans  l’abduction  forcée. 

Or,  nous  savons  que  le  même  auteur  conseille  d  enlever 
Vappareil  après  quelques  mois  de  traitement  et  laisse  1  en¬ 
fant  marcher  librement.  Qu’arrive-t-il  dans  ce  cas? 

Il  arrive  que  le  membre,  se  trouvant  dès  lors. en  lutte 
avec  la  raideur  de  la  hanche  pendant  quelques  semaines, 
finit  par  la  vaincre  et  récupère  graduellement  sa  position 
'  verticale,  grâce  au  progrès  de  la  marche. 

Et  lorsqu’on  suit .  attentivement,  dans  ces  différentes 
périodes,  les.  excursions  de  la  tête  du  fémur  d’après  les 
'  directions  successives  que  celle-ci  occupe  avant  que  le 
membre  ait  définitivement  acquis  la  position  verticale,  on 
voit  que  l’extrémité  supérieure,  devant  prendre  naturelle¬ 
ment  des  directions  inverses  à  celles  de.son  extrémité  infé¬ 
rieure,  s’éloigne  de  plus  en  plus  du  cotyle  au  fur  et  à 


(1)  Lannblongub.  Biill.me'd.,  28  août  1895. 
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mesure  que  le  pied  se  rapproche  du  plan  médian,  c  est-à- 
dire  que  Vabdmtion  diminue.  La  tête  doit  donc  elle-même 
forcément,  dans  cette  condition,  s’en  écarter,  puis  aban¬ 
donner,  à  un  moment  donné,  complètement  sa  cavité,  sur¬ 
tout  lorsque  l’enfant  a  déjà  marché  pendant  assez  long¬ 
temps,  et  continuer  sa  marche  plus  ou  moins  lentement 
pour  regagner  la  fosse  iliaque. 

Si  la  réduction  et  le  creusement  du  cotyle  ne  peuvent 
s’obtenir  avec  cette  méthode,  par  contre,  il  se  produit, 
pendant  tout  le  cours  du  traitement,  une  série  de  modifi¬ 
cations  que  nous  avons  déjà  en  partie  étudiées  dans  notre 
article  cité  plus  haut,  et  qui  sont,  on  le  devine,  d’autant 
plus  importantes  q.ue  la  durée  du  traitement  a  été  plus 
longue.  Aussi,  si  toutefois  l’auteur  nous  le  permet,  devons- 
nous  risquer  ici-même  une  proposition  qui  est  la  sui¬ 
vante  :  au  lieu  d’enlever,  après  quelques  mois  de  trai¬ 
tement,  complètement,  l’appareil  qui  fixe  le  [membre  dans 
l’abduction  forcée,  et  de  laisser  l’enfant  libre,  nous  con¬ 
seillons  le  port  d’un  nouvel  appareil  dans  l’abduction  plus 
modérée  après  une  ou  deux  semaines  de  marche  et  de 
massage  suivant  les  cas;  puis,  après  deux  mois  ou  davan¬ 
tage,  suivant  le  degré  de  la  raideur  consécutive,  d’enlever 
de  nouveau  l’appareil  et  de  laisser  l’enfant  marcher  libre¬ 
ment  pendant  une  ou  deux  semaines  encore.  Continuer 
ainsi  la  série  en  ayant  soin  de  diminuer  chaque  fois  1  ab¬ 
duction  jusqu’à  ce  que  lé  membre  ait  acquis  la  rectitude 
ordinaire.  C’est  alots  qu’on  appliquera  un  appareil  définitif 
que  devra  porter  l’enfant  très  longtemps  et  qui  immobilisera 
seulement  le  bassin  et  là  cuisse  juSqu’à  son  tiers  inférieur 
de  façon  à  ménager  les  mouvements  du  genou. 

Nous  croyons  que,  grâcé  à  cette  petite  modification  qui 
ne  nuit  en  rien  à  l’originalité  de  la  méthode  que  nous 
devons,  en  entier,  à  Lorenz,  ses  résultats  éloignés  seront 
plus  assurés  et  les  chances  de  guérison  plus  grandes  s  il 
est  permis  d’espérer  que  lès  prétentions  de  son  auteur  ont 
leur  raison  d’être. 

En  effet,  la  durée  du  traitement  étant  de  la  sorte  considé¬ 
rablement  prolongée,  le  creusémênt  aura  niis  assez  de 
temps  pour  se  faire  d’uné  façon  suffisantè,  non  pas  au 
point  correspondant  dè  là  cavité  ellè-méme,  mais  en  avant 
ou  plùtôten  dedans  dè  celle-ci.  Car,  ànotreavis,  la  tête  doit 
se  trouver  logée  sur  la  branché  horizontale  du  pubis  qu’elle 
comprime  sous  le  pëids  du  corps  ;  ou,  pour  mieux  préciser, 
elle  doit  répondre  en  partie  à  cette  branche,  et  en  partie 
sinon  complètemént,  au  trou  sous-pubien.  11  se  fait,  en  un 
mot,  une  luxation  précotyloïdiènnë;  voire  même  unê  luxa¬ 
tion  obturatrice.  Et  même  dans  ce  dernier  cas,  la  tête,  dont 
le  diamètre  rnësure  dé  2‘’“5  à3'  centimètres  à  ces  époques, 
ne  saurait  traverser  en  aucunte  façon  lè  trou  sous-pubien 
qui  mesure  de  à  2  centimètres  à  peine. 

D’autre  part,  le  développèriient  général  de  la  hanche  suit 
naturellement  son  cours  ;' là  tête  va  toujours  en  grossissant 

et  d’une  fàçob  plusma'rquée  encOré  à  cètte  époque.  Le  chemin 

qu’elle  s’était  fait  pour  son  Ascension  dans  la  fossé  iliaqué, 
devient  dès  lors  dè'  pliis  en  plüs  insuffisant' pour  Son  pas¬ 
sage  et  finit  ;gàr'  'sé‘  'coinbler.  La  tête,  arrêtée  ainsi  dans  sa 
marche,  n’a  donc  glus  aûcüné  raison  pour  ne  pas  Sé  laisser 
fixer  à  Tendrôit  oü  elle  sé  trouvé  logée. 

C’est  probablebiéht  de  célfè  manière  qu’il  faut  inter¬ 
préter  les  sutcès  anboncés  gàr  ràbteur'et  confirmés  depuis 
‘par  d’autfës,  tant  à  rétrâbgér  qu’en  France.  ’ 

En  résumé,  d’après  tout  ce  qui  précède,  nous  devons 
•conclure  que  le  procédé  orthopédique  de  Lorenz,  jugé 


d’après  les  principes  adoptés  par  lui,  est  malheureusement 
condamné,  attendu  que  ni  la  réduction,  ni  le  maintien  de 
l’emboîtement  de  la  tête  dans  sa  cavité,  ni  le  creusement  de 
celle-ci,  ne  sont  des  faits  bien  prouvés;  enfin  que,  si  l’on 
s’en  rapporte  aux  succès  annoncés  par  l’auteur  et  par 
d’autres,  on  a  le  droit  d’espérer  que  cette  méthode  peut,  à 
la  rigueur,  rendre  quelque  service  à  condition  toutefois 
que,  avant  de  permettre  à  l’enfant  de  quitter  complètement 
son  appareil,  on  pi-olonge  le  traitement  encore  pendant 
très  longtemps,  d’après  les  règles  que  nous  venons  de 
tracer. 

Après  avoir  mis  en  évidence  le  mal  fondé  des  principes 
qui  ont  servi  au  chirurgien  viennois  comme  base  de  sa 
méthode,  nous  ne  saurions  trop  le  féliciter  de  l’heureuse 
chance  qu’il  a  eue  de  créer  un  procédé  vraiment  très  ingé¬ 
nieux,  d’une  extrême  bénignité  et  permettant  la  marche 
pendant  tout  le  cours  du  traitement. 


THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 

Les  médicaments  qu’il  ne  faut  pas  donner 
aux  nourrices. 

L’idée  qu’il  fallait  s’abstenir  de  toute  intervention  théra¬ 
peutique  chez  les  femmes  en  état  de  lactation  a  été,  pendant 
longtemps,  acceptée  et  transmise  de  générations  en  généra¬ 
tions,  comme  un  article  de  foi.  Aujourd’hui,  cette  opinion, 
reconnue  fausse,  ou  du  moins  en  partie  exagérée,  n’a  plus 
cours  dans  son  entière  acception. 

Avec  M.  Boissard,  qui  a  récemment  repris  cette  question, 
on  peut  dire  que,  chez  lés  nourrices,. il  faut  proscrire  les 
médicaments  qiii  troublent  la  foncliôn  galactogène  en  mo¬ 
difiant  la  quantité  ou  la  qualité  du  lait  sécrété,  et  lés  médh 
caments  qui  peuvent  faire  reparaître  la  fonction  menstruelle 
supprimée.  "  ‘ 

Pour  ce  qui  est  de  ce  dernier  point,  on  s’abstiendra  donc 
de  l’usage  de  tous  les.  drastiques;  de  l’aloès,  de  différents 
emménagogues  qui  congestionnent  le  système  circulatoire 
utéro-ovarien,. Chez  les  nourrices.réglées,  on  devra  s’abstenir 
de  toute  médication  active,  pouvant  amener  une  perturba¬ 
tion  dans  la  fonction  menstruelle  qui,  en  général,  permet 
de  continuer  ràllaitément.  Si  lés’  règles  étaient  trop  fré¬ 
quentés  ou  trop  abondantes j  'mieux  vaudrait  recourir  au 
repos  au  lit,  auk  préparations  de  chanvre  indien  ou  d’hy- 
drastis  (extrait  fluide,  30  gouttes  en  trois  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures),  ou  aux  injections  vaginales  chaudes,  qu’aux 
différentes  préparations'  contenant  du  seigle  ergoté  ou  de  la 
digitale.  .  .  ■ .  ; 

,  Les  préparations  qui  favorisent  da  diurèse,  ou  la  diapho- 
rèse,  au  détriment  de  la  sécrétion  lactée,,  seront  évitées.  Ace 
titre,  la  digitale  et  la  pilocarpine  seront  proscrites;  il  en  sera 
de  même  des  asperges,  qui  sont  diurétiq;ues,  et  dont  le 
principe  odorant  et  volatil  passe’  dans  le  lÉiit. 

'  Il  est  d'e  notion  vulgaire  qu’ü  faut 's’abstenir  dè  l’emploi 
des  purgatifs  salins  chez  les  hourricès.  Eh  cas  de  constipa¬ 
tion  on  donnera,  en  dehors  d’un  régime  diététique  appro¬ 
prié,  de  l’huile  de  ricin,  à  la  dose  de  15  à  20  grammes,' ou 
du  cascara  sagrada,  par  cachets  de  40  à  30  centigrammes. 
Par  contre,:  on  s’abstiendra  des.  préparations  de  podophyle, 
qui  déteripinent  souvent  des,  coliques  .intestinales  intenses, 
,ou  de  rhubarbe,’.dont  on  retrouve  le  prpicipe  actif  dansle  lait, 
qui  présente  alors  une  amertume  spéciale,  donnant  des  co¬ 
liques  et  dé  là  diarrhée  à  Fenfant. 

L’usage  ou  l’habitude  des  boissons  alcooliques  sera  abso  - 
Fument  défendu.  Il  ne  faut  donc  pas  gorger  les  nourrices 
de  vin  de  quinquina  ou  autres’cfôrtiflants  contenant  de 
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l’alcool.  L’alcool  passe  dans  le  lait,  les  essences  s  bois¬ 
sons  spiritueuses  (anisette,  chartreuse,  kummel,  kirch) 
passent  dans  le  lait  et  provoquent  chez  le  nourrisson  de 
l’affitation  et  de  l’insomnie.  ...  ,  „  i„ 

Le  sulfate  de  quinine  passe  en  quantité  si  minime  dans  le 
lait  qu’en  cas  d’indication  formelle  (impaludisme ,  fievre 
asthénique),  on  peut  le  donner  à 

pour  l’enfant.  Mais  il  n’en  est  pas  de  meme  de  difier^tes 
préparations  arsénicales  et  opiacées,  qui  passent  epleme 
dans  le  lait,  et  auxquelles  le  nourrisson  est  extrêmement 

^^Le  ca^hre  (d’après  les  recherches  de  Hergott)  et  l’anti¬ 
pyrine  semblent  agir  directement  sur  la  fonction  galacto- 
glne  qu’ils  suppriment.  Leur  emploi  doit  donc  etre  proscrit 
chez  les  nourrices.  [Presse  méd.) 

Traitement  des  accès  d’asthme  par  l’arsenic. 

W  Murray  recommande  dans  le  Medical  Ghronicîe  de 
couper  les  accès  d’asthme  à  l’aide  de  la  potion  suivante  : 


Teinture  de  stramonium. 


3  grammes. 
iB-’oO 


Carbonate  d’ammoniaque 

—  de  magnésie  .  .  i 

Bicarbonate  de  soude.  ...  S  grammes. 

Poudre  de  rhubarbe .  SO  centigr. 

Chloroforme.  . . x  gouttes. 

Eau  de  menthe  poivrée.  .  ââ  lOOs^oO 

A  prendre  trois  fois  par  jour  une  cuillerée  à  soupe  de  la 
potion  dans  deux  cuillerées  d’eau.  Quand  les  accès  sont 
ainsi  arrêtés,  on  fera  prendre  deux  fois  par  jour,  aux  repas, 
v  gouttes  de  la  liqueur  de  Fowler  et  le  soir  une  cuilleree  de 
la  potion  ci-dèssus  marquée:  ■  .  , 

L’auteur  a  obtenu  par  ce  traitement  d  excellents  résultats. 
[Médecine  mod.) 

Contre  les  quintes  des  phtisiques. 

Bromoforme . .  gouttes. 

Alcool.  10  grammes. 

Sirop  d’ipéca . .  30  — 

Eau  de  laurier-cerise .  ...  ^0 

Sirop  thébaïque  ....•■  130 

Trois  à' quatre  cùilleféés  à  soupe  dans  les  vingt-quatre 
heures.  . 

Pulvérisations  contre  la  pharyngite  sèche. 

Âcide  phénique .  ^  grammes. 

Teinture  d’iode  .......  30  centigr. 

d’aloès.  ......  40  — 

—  d’opium.  ......  X  gouttes. 

Glycérine  q.  S.  pour  faire.  .  .  30  grammes. 

Pour  pulvérisations  pharyngées  qu’on  répétera  plusieurs 
fois  par  jour. 

Poudre  à  appliquer  dans  l’ulcère  variqueux  de  la  jambe 

(SmONELLl). 

Chlorure  de  sodium  en  poudre 

impalpable.  .  .  .  •  •  ■  •  30  grammes. 

Menthol  pulvérisé .  .  ....  3  : 

Mêlez  ét  pulvérisez.  ' 

Contre  la  chloro-anémie  (V.  MoH-toEWSKi). 

Phosphate  de  chaux.  •  •  •  1  .  •  . 

■  ;  Chlorure  de  sodium.  .  .  .  |  «a  30  centigr. 

■  '  Sucre i  ' 

Mêlez.  Pour  un  cachet,  quatre  à  six  par  jour. 


Lavement  alimentaire  dans  le  cancer  de  l’estomac 

(Jaccoud). 

Jaune  d’œuf .  n°  2 

Peptone  sèche  .  ....  4  à  20  grammes. 

Vin .  120  - 

Bouillon .  250  — 

Pour  lavements  dans  le  cancer  de  l’estomac  avec  oblité¬ 
ration  du  cardia  ou  du  pylore. 

Eau  dentifrice  (Dujardin-Be-VUmetz). 

Acide  phénique . 1  gramme. 

Acide  borique . 22 

Thymol  absolu  .......  30  centigr. 

Essence  de  menthe . xx  gouttes. 

Teinture  d’ariis  .......  10  grammes. 

Eau  . . 1  litre. 

A  employer  étendue  de  moitié  d’eau.  (<r«s.  hebd.) 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  28  septembre  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventou. 

RAPPORT 

Sérothérapie  de  la  lèpre.  —  m.  hallopeau  fait  un  rap¬ 
port  sur  un  travail  adressé  par  M.  Juan  de  Bios  Carrasquilla 
(de  Santafé  de  Bogota)  et  relatif  au  traitement  de  la  lèpre 
par  un  sérum  antilépreux. 

A  l’occasion  de  ce  travail,  M.  Hallopeau  fait  observer  que 
la  thérapeutique  de  la  lèpre  est  des  plus  difficiles  à  élucider. 
On  sait,; en  effet,  que  cette  maladie  procède  par  poussées 
successives  auxquelles  font  suite  spontanément  des  périodes 
souvent  très  prolongées  de  régression  et.  d’amélioration 
parfois  assez  prononcées  pour  simuler  la  guérison  .  si  I  on 
administre  le  médicament  pendant  la  poussée,  on  peut  se 
croire  en  droit  de  lui  rapporter  la  cessation  des  accidents 
aigus,  bien  quelle  se  soit  produite  en  l’absence^ de  toute 
intervention,  et  si  on  l’emploie  dans  les  périodes  de  régres¬ 
sion,  on  peut  lui  rapporter  à  tort  l’amélioration  qui  suit 
presque  fatalement  chaque  poussée.  , 

Une  médication  réellement  curative  Serait  celle  qui  aurait 
pour  résultat  d’activer  les  régressions  spontanées,  de  les 
rendre  complètes  et  d’empêcher  de  nouvelles  poussées  de 
se  produire.  ,  i  j  u 

Le  sérum  antilépreux  préparé  et  préconise  par  le  docteur 
Carrasquilla  ne  satisfait  pas  à  ces  desiderata.  L  auteur  le 
prépare  en  injectaht  ’à  deS  chevaux  le  sérum  obtenu  par  hne 

saignée  faite  chez  un  lépreux.  '  s  ,  ■ 

Or  rien  ne  prouve  que  ce  sérum  humain  contienne  les 
mictôbes  de  ta  lèpre;  de  plus,  ce  liquide  n’ést  pas  recueilli 
avec  de  suffisantes  précautions  antiseptiques;  il  est  charge 
de  microbes  étrangers  à  la  lèpre;  néanmoins;  il  est  pnera- 
lement  bien  supporté;  les  réactions  locales) et  generales 
au'il  peut  provoquer’ sont  habituellement  moderees  ;  son 
Ltionsur  la  lèpre  peut  être  nulle;  des  formes  tuberculeuses 
ont  persisté  avec  tous  leurs  caractères,  maigre  son  einploi 
prolLgé;  il  n’empêché' pas,  contrairement  aux  assertions 
de  son  auteur,  de  nouvelles  poussées  de  se  produire  ;  les 
régressions  survenues  chez  les  malades  de  Saint-Louis 
soumis  à  Son  action  n’ont  pas  dépassé  celles  qur  sé  produi¬ 
sent  d’habitude  spontanément  dans  liritervallé  des  pous¬ 
sées’  c’est' prématurément  que  l’on  a  annoncé  1  amelioration 
étmême  laguérisbn  de  la  lèpre  par  Ce  sérum.  - 

La  séance  est  levée. 
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REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Leçons  sur  les  bactéries  pathogènes,  faites  à  l’Hôte  1-Dieu 
annexe  (1),  par  P.  Duflocq. 

En  publiant  ces  leçons  faites  aux  élèves  de  son,  service  et 
à  quelques  auditeurs  étrangers,  M.  P.  Duflocq  a  désiré 
être  utile  aux  étudiants  et  aux  médecins  qui  n’ont  ni  le 
temps,  ni  les  moyens  de  recueillir  et  de  coordonner  les  do¬ 
cuments  épars  dans  la  littérature  française  et  étrangère. 
Chacune  de  ces  études  se  termine  par  un  chapitre  consacré 
aux  applications  à  l’homme;  c’est  là  une  de  ces  tentatives 
d’alliance  entre  la  clinique  et  la  bactériologie, que  l’on  doit 
aujourd’hui,  pour  le  plus  grand  bien  des  maladeS)  chercher 
à  réaliser.  L’auteur  étudie  successivement,  en  cinquante- 
quatre.  leçons,  les  bactéries  suivantes  :  les  staphylocoques 
pyogènes,  le  streptocoque, ,1e, pneumocoque,. les  tétrades  et 
les  sarcines,  le  gonocoque,  le  bacterium  coli  commune,  le 
bacille  typhique,  le’  vibrion  cholérique,  le  bacille  diphté¬ 
rique,  le  bacille  tétanique.  ■  • 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hospices  civils  de  Marseilh.^,—  Le  lundi  8  novembre  1897,  à 
huit  heures  du  matin,  il  sera  ouvert,  à  l’Hôtel-Dieu,  un  concours 
pour  quatre  places  d^élèves  . internes. 

Le  lundi  22  novembre  1897,  à  huit  heures  du  matin,  un  autre 
concburs  sera  ouvert,  dans  le  même  hôpital,  pour  dix  places 
d’élèves  externes. 

Ces  deux  concours  auront  lieu  devant  la  commission  admi¬ 
nistrative  assistée  d’un  jury  médical. 

Les  candidats  devront  se  faite  inscrire  âu  secrétariat  de  l’Ad¬ 
ministration  des  hospices,'  à  l’Hôtel-Dieu,  et  produire  un  certi¬ 
ficat  de  moralité',  récemment  délivré  par  le  maire  du  lieu  de 
leur  résidence.  . 

■  Les  candidats  pour  le  premier  concours'  auront,  de  plus,  à 
-justifier  du  nombre  de  douze  inscriptions  (ancien  re'gime)  ou  de 
huit  inscriptions  de  médecine  (nouveau  régime),  et  d’un  an  de 
service  actif  dans  un  hôpital  comme  externes  ou  comme  sta¬ 
giaires.  ■ 

—  Faculté  de  médecine  de  Paris.'  —  Inscriptions.  —  Les  inscri¬ 
ptions  seront  délivrées,  pendant  l’année  scolaire  1897-1898,,  dans 
l’ordre  et  aux  dates  ci-après,  dé  midi  à  trois  heures  : 

Premier  trimestre  1897-1898  :  inscriptions  de  deuxième,  troi¬ 
sième  et  quatrième  années,  du  6  octobre  au  6  novembre  1897 
(excepté  les  lundis  et  mardis).  ' 

Deuxième  trimestre  1897-1898  :  les  inscriptions  de's  quatre 
années ’seront  délivrées  du  S  au  27  janvier  1898  inclus  (excepté 
les  lundis  et  mardis).  .  ...  .  . 

Troisième  trimestre  ,1897-1898  :  1»  inscriptions  de  première 
année,  les  30  et  31  mars,  D''  et  2  avrilinclus  ;  2“  inscriptions 
de  deuxième,  troisième  et  quatrième  années,  en  avril  ;  du  20  au 
23  et  du  27  au  30  inclus.  ,  ,  .  ;  .  . 

Quatrième  trimestre  1897-189'8  :  1"  inscriptions  de  troisième 
et  quatrième  années  (officiât),  le  23  juin;  2“  inscriptions  de 
première  année  (doctorat),  en  juillet  :  les  1“,  2,  4  ^et  5; 
3»  inscriptions  de  deuxième,  troisième  et  quatrième  années 
.(doctorat),  du  6  au  9  et  du  11  au  16  juillet  inclus.  . 

L’entrée  dés  pavillons, (le  (dissection  et, des  laboratoires  des  .tra¬ 
vaux  pratiques  sera  interdite  '  aux  étudiants  qui  n’auraient  pas 
.pris  l’inscription  trimestrielle,  aux  dates  ci-dessus  indiquées.  ^ 
Les  inscriptions  trimestrielles  ne  seront  accordées;  en  dehors 
de  ces  dates,  que  pour  des  ,  motifs  sérieux  et;  appréciés  par  le 
Conseil  de  la  Faculté. 


Tout  étudiant  convaincu  d’avoir  pris  une  inscription  pour  un 
autre  encourt  la  perte  d’une  à  quatre  inscriptions;  s’il  a  toutes 
ses  inscriptions,  il  est  ajourné  pour  les  épreuves  qui  lui  restent 
à  subir  pour  un  temps  qui  ne  fleut  excéder  une  année.  .  ^ 

Est  passible:  de  la  même  peine  l’étudiant  convaincu  d  avoir  fait 
prendre  par.u'iie  autre  personne  une  inscription  à  son  profit.  , 

.  MM.  les.  éludiants  spnt  pri^.s  .'de  ,dei|osV,j  .deux^j ours  a  l  avance, 
leur  feuifle  d’inscriptimi  c%.z,l'e;  concierge  de'la  Fa.culté;..il  leur 
sera  remis  en  .échange  uii  numéro  .'d’ordre  indiquanUe  joür  et 
l’heure  auxquels'.iis',  devront  se’ présenter  au,  sèoretariat  potir 

prendre  leurs  inscriptions.  ‘  : ,  , 

'  '  Avis  spécial  à  MM:  tes  internes  et  externes  des  hôpitaux.  —  MM.  les 
étudiants,  internés' et  externes  des  hôpitaux,  devront  joindre  à 
leur  feuille'  d’inScriptions  un  certificat  ^  de  leur  .chef  de  :  service, 
indiquant  qu’ils  ont  rempli  avec  exactitude  leurs  fenctionS  d  in¬ 
ternes  ou  d’externes  pendant  le  trimestre  précédent.  —  Le 
certificat  doit  êtmvisé  par  le  directeur;  de  rétablissement  hospi¬ 
talier  auquel  l’étudiant  est  attaché.  —  Ces  formalités  sont  de  ri¬ 
gueur  ■  les.inscriptions  .seront, re.fusées  aux  intemenet  externes 
qui' négligeraient 'dé  lés  remplir.  ' 

Cartes  d’étudiants.  —  Les  cartes  d’ étudiants,  pour  l’année  sco¬ 
laire  1897-1898,  s.erojit  délivrées  éoritre  la  remise  de  la' carte  pré¬ 
cédente,  au  secrétariat  de  la  Faculté  td”  au  moment  de  la  prise 
de  rins'criptiori  pour  les  étudiants  entrant  en  deuxième,  troisième 
ou  quatrième  année;  2“  les  lundis  et  mardis  pour  les  étudiants 
ayant  seize  inscriptions. 

MM,  les  étudiants  qui  désireraient'  là  carte  avec  photohraphie 
feront  coller  la  photographie  au  verso  de  cette  carte,  qu’ils  pré¬ 
senteront  eUsüite,  au  guichet  n”  4,  les  lundis  et  mardis,  de  midi 
à  trois  heures,  pour  apposition  du  cachet  de  la  Faculté. 

Travaux  pratiques.  -  Les  travaux  pratiqués  sont  ;  obligatoires 
ou  facultatifs.  —  Ils  sont  énumérés  aux  affiches  générales  des 
cours  de  chaque  semestre. 

Les  droits  afférents  aux  travaux  pratiques  obligatoires  sont 
soldés  en  prenant  l’inscription  trimestrielle  correspondante. 

Sont  admis  à  prendre  part  aux  travaux  pratiques  facultatifs  a 
la  condition  d’y  être  autorisés  par  M.  le  doyen  sur  leur  demande 
écrite  :  iv  les  étudiants  de  cinquième  année  (ancien  régime),  de 
quatrième  et  cinquième  années  (nouveau  régime);  21108  étudiants 
en  cours  irrégulier  d’études;  3»  les  docteurs  français.;  4°  les  doc¬ 
teurs  et  étudiants  en  médecine  étrangers  à  la'. Faculté. 

L’autorisation  est  valable  pour  la,  durée  de  l’année  scola;ire.. 

Stage  hospitalier.  —  Le  classement  des  stagiaires,-  - -jiôür 
l’année  scolaire  1897-1898  (du  l»”  décembre  1897  au  18  juin  1898) 
aura  lieu  les  4,  S  et  6  novembre  1897,  (de  neuf  heures  à  onze 
heures  du  matin,  dans  le  petit  amphithéâtre,  de  la  Faculté. 

Les  stagiaires  ne  changeront  pas  de  service  au  mois  de 
mars  1898.  .  , 

Seront  inficrits  d’office  sur  la  liste  des  .stagiaires,  MM.  les  étu¬ 
diants  doigt. ia  scolarité  sera  soumise  au  stage  au  cpurs  de  l’année 
scolaire  1897-1898,  et  qui  auront  pris  l’iripcription  de  juillet 
1897  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  sàvoii' :  huitième  ou 
douzième  (régime  de  1878),  quatrième  ou  huitième  (régime 
de  1893).  ,  ■.  .  .  .  . 

MM.  les  étudiants  soumis  au  stage,' qui  n’auraient  pas  pri 
d’inscription  en  juillet  1897  (comme  il  est  indiqué  ci-depus),  ou 
qui  auraient  pris  cette  inscription  dans  une  Faculté  ou  Ecole  des 
départements  (le  dossier  des  élèves  venantldg  province  devra 
être  transféré  à  Paris  avant  -  le  IS  octobre),!  sont  invités  a  de- 
'  mander,  par  écrit,  leur  inscription  sur  la  liste  des  stagiaires,  e 
avant  le  15  octobre  1897. 

Les  étudiants  qui  seront  appelés  sous  les  drapeaux  eiinovem- 
!  bre  1897  sont  priés  d’en  informer  le  doyen,  par  écrit,  avant 
)  15  octobre  1897.  . '  ■  --  '  _  i,„„ne 

Une  lettre*  de  convocation  individuelle  sera  adressée  a  cnaq  ^ 
j  stagiaire  (faire  connaître  les.  changements,  d’adresse,  s  il  y 
lieu). 


(1)  Ia-8».  Prix  :  10  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘'. 
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Avis  aux  étudiants,  aspvants  à  V officiât.  -  Ea  vertu  reg 
mfnts  intervenus  entre  la  Faculté  et  l’Assistance  pub  i que,  MM.  ks 
étudiants  en  médecine,  aspirants  à  l’offlciat,  ne  ÿont  pas  compte 
itans  le  classement  officiel  des  stagiaires.  _.  ,  ,  ■ 

^  Ces  étudiants  se  feront  inscrire  au  cbef-lieu  de  1  a4fflimstrâtion 
de  l’Assistance  publique  (avenue  Victoria), 

certificat  de  scolarité  ou  sur  la  présentation,  de  leur  feuille  dm 
criptions.  Une  carte  leur  sera  délivrée,  pour  des  serv.pes_  autres 
que  ceux  qui  sont  réservés  aux  stagiaires  réguliers.  ,  -■  y  ^  ^  ^ 

Inscription  des  élèves  nouveaux .  —  L’inscription  des  eleves 
uotTaux.  pour  l’année  scolaire  1897-1898,  aura  Heu  tous  le 
jours,  de  n?idi  à  trois  heures,  au  secrétariat|de  la  Faculté,  du 
1  ^octobre  au  15  novembre  1897.  ,  : 

La  première  inscription  sera  délivrée  sur  la  ' 

nièces^ suivantes  :  1“  acte  de  naissance;  2“  consentement  du pere 
ou^uteur  (ce  consentement  doit  indiquer  le  domicile  du  pere 
ou  Su  tlur  :  la  signature  doit  être  légalisée.  -  La  produc  ion 
de  cette  pièce  n’est  pas  exigée  si  l’étudiant  est  accompagné  de 
son  père  ou  tuteur);  3“  diplôme  de  bachelier  de  renseignement 
secondaire  classique  (lettres-philosophie);  4»  certificat  d  etiides 
physiques,  chimiques  et  naturelles^  b»  certificat  de  revaccination 

faite  sous  le  contrôle  de  la  Faculté.  ,  i 

Toutes  ces  pièces  sont  indispensables  pour  l’établissement  du 

dossier  scolaire.  - 

Limites  des  consignations  pour  examens  qui  ‘  f  “J 

'  „fons  —  I  Les  consignations  pour  les  examens  dont  désigna¬ 
tion  suit  seront  reçues  les  lundis  et  mardis,  de  midi  à  trois 

heures  aux  dates  ci-après  désignées  : 

■  Doctorat  (ancien  régime).  -  Deuxième 

hartie  iusqu’au  S’mars  1898h(Toutefois,:  leè  élè^^s  entrant  en 
'iSme  année-  au  mois  d’octobte  lfi97  ne  pourront  consigner 
'  que Tes  7  et  8  mars  1898.)  Troisième  examen,  première  parte, 

Nusqu’ au  21  février  18^8. -Troisième  examen,  deuxieme  partie, 

'.  usqu’au  19  avril :-1898.  Quatrième  examen,  jusqu  au  17  mai 

''1898  Cinquième  examen;  première  partie,  jusqu  au  J 

‘  1898’ (Le  bulletin  de  versement  des  droits  relatifs  a  cet  examen 
r sêra  délivré  que,  lorsque::aé  certificat  de  stage  obs  etnca 
;sera  parvenu  à  la  Faculté.)  Cinquième  examen,^  deuxieme 
’  nartie  iusqu’au  28  juin  1898.-  Thèses  jusqu’au  5  juillet  , 

Officiât.  —  Premier  examen  définitif  jusqu’au  8  mary  lè9H. 
Deuxième  examen  définitif  jusqu’au  19  avril  1898.  Troisième.-exa- 

men.  définitifjusqu’au  28  juin  1898.  - 

Doctorat  (nouveaii  'régime).  -  P.remier  examen,  jusqü  au 
8  mars  1898;  (Toiîtefoi^  les  élèves  entrant  en  deuxieme  annee 


au  mois  d’octobre  1897,  ne  pourront  consigner  que  les  3,  4  et^b 

™IL  MM.  les  candidats  ajournés  avant  le  29  mai  1898  sont  in¬ 
formés  que  :  1»  l’épreuve  pratique ..  d’anatomie  .'  serg  renoqvelée 
dans  la  dernièbe  quinzaine  de  juin  (à  partir  du  13  juin); 
l’épreuve  pratique  de  médecine  opératoire,  àypartir  du  1^  mai 
et  dans  la  dernière  quinzaine  de  juin  (à  partir  duT3  juiii>, ‘■  2“  les 
épreuves  orales  seront  renouvelées  :  à  partir  du  13  juin,  pour  les 
'■candidats:ayant  échoué  avant.le  15  mai;  à  partir  du  1- juillet 
pour  lés  candidats  ayant  .  échpué  apres  lé  15  mai  et  avant  le 

29  mai .  ,  ■  .  .  '  . 

Les  candidats  ajournés  pour  la  médecine  opératoire  consigner 
ront  les  18  et  19  avril,  ou  les  23,  24  et  31  inai,  inclusivement, 
dernièr '  délai.  Pour  les  examens  autres  que  la  médecine  opéra¬ 
toire  :  les  candidats,  ajournés  avant  le  15  inai  con^signeront  les 
23'  24  et  31  mm,  inclusivement,  dernier,  delai;  des  candidats 
ajournés  après  le  Ib  mai  gt  après  le  29  mai 

14  juin,  jn^siyement,  .dernier  délai.  Ils  sont  tenus  de. déclarer, 
en  consignant,  la  date  exaètéde  jeuL  échec..  ■  y  • 

les  élèves  ai  outnés  qprès  de  29  mai  à  un  examen,  quelle  qu  en 
soi;  la  natoe,  ne  pourronf-plus  se  présenter  avant  -c^c  j 

MM.  les  étudiants  so^t jirévehus  que  ces  dispositipns  seront 

”Tas'sTle'b^jïiltS;'M^^  professeurs  n’accepteront  plus  de 
présidence  de  thèses  et  me  signeront  plus  de  manuscrite,..  ,, 
Examens.  -  Les  candidats  âgés  de  vingt-sept  ans  et  obligés  au 
service  militaire  aü  mois  de  novembre  prochain,  sont  informes 
que  des  séries  seront  constituées  en  leur 

qnièmes  doctorat,  dans  la  semaine  du  18  au  ^T.bqlobre,  etpem 
L  thèses,  dkns  ia  semaine  suivante.-- 

consigneront  les  4’etb  octobre;  pour  les  theses,  les  !  et  12  oc 
tobre  Le  manuscrit  de  thèsé  sera  déposé  mardi  12- octobre, 
avant  cinq  heures. 

_  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  le  docteur 
Brémond  (de  Saint-Flour). 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d  adre^e 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 

:  ,  :.r  Le  Directeur-géraut  :  D^  E.  La  Sourd. 

,.  _  IBPBIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  EUE  CASSETTE 


Cette  solution,' tréS' 'exactement  üosee, 

contient:  ^ 

2  erammel  Sillcyltte  do  Sourff  cuillerée  àlisuoBo. 

0,M  oentigr.  StUcyMs  dt  Soutfe  p»r cuillerée  é  oafé. 

'  M»cLIKet C“,aO,r.Jo3sés-St-Iatque8, PARIS. 


uésd? 'appareil  dlgestii,  cniorose,  Anémie 
^JalbUBsement  général.  Conyalespenoee 
;  ^.-Afiectlons  scroiulenses. 

U  Vin  dé  Saint-, Raphaël  est 

“'“S’'*'"- 


ANTISEPTIQUï  ÉT  EXTERNE 

L-AMtO^n’estpastoxique  estluodore.  ^ 4  c- 

est  un cioatnsairt  des  plaies.  ...g 

L’-^ÏROI- n’ii  • 


K-gtieXy.  n.a.l.r»e. 
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ÉnæaSMüsmifï  il  ri  ;  lïl  l 

rw 

Extrait  de  3  Kapports  j 
chimistes-experts,  professeurs  des  Ecoles  de 
de  Paris  : 

c  Au  point  de  vue  thérapeutique,  /'effioac/fé  de 
€  de  Malt  Français  Dêjardin  nous  paraît  incontes 
t  tabie  et  confirmée  par  de  très  nombreux 
c  dans  lesquels  cette  préparation  a  été 
t  ordonnée  avec  te  plus  grand  succès,  ^ 

«  n  est  de  notoriété  publique  ^ 

(  qu'il  est  prescrit 

s.  Journellement  — 

<  les  Médecins. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  axeo  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientiûques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
fion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
ranees  amères' d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium.] 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

'’*2^^Le**sîrop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik.  .  „  .r 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


a-HtWÇPIHrf 

Robin 
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A  L’USAGE  HYPODERMIQUE 

Employé  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  —  PRIX  :  4  fr. 


LE  FLACON 


EXPÉRIMENTÉ  OÂNS  LES  HOPITAUX  contre! 

RACHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS 
NEURASTHÉNIE, NÉVRALGIE,  PHCSPHATURIE 
DÉBILITÉ  pendant  la  GRCSSESSE,  e‘- 

Chaque  Flacm  cùmeré“s”p™r™ep“ 


Seule  liqueur  concentrée 
BALSAMIQUE 
ANTISEPTIQUE 

donnant  instantanément  Veau 
de  goudron  du  Codex— 
(Deux  cuillerées  par  litre) 

MALADIES  DE  LA  PEAU  ! 
Voies  respiratoires 
Voies  urinaires 
Diathèse  furonculeuse 

ÉPIDÉMIES 

Le  fim.  1  fr.  50,  rue  de  Rennes,  105, 
PARIS,  et  dans  les  pharmacie^ 


i^/lNMARlANI  ALACOCA  DU  PÉROU 

j  Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniquM, 
■ae  constipant  jamais.  LÉ  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  m 
prescrit  parles  médecins  des  hôpitaux  de  Pans 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Dn  verre  à  Madère  après  les  reP"- 
Mariani,  phi'*,  41,  Boni.  Haussmann,  et  t*'*  ph*  • 


DRAGEES  CARBONEL 


ALBUNIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  reP®*- 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubenge,  et  ph  • 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  man(ia^poste  on  en  traites  sur 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 
La  Lancette  française  PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


De  l’œdème  aigu  du  poumon. 

Par  M.  Paul  Morély, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Il  est  remarquable  de  voir  combien  la  description  de 
l’œdème  aigu  du  poumon  est  négligée  dans  les  traités 
classiques  de  pathologie  interne,  même  les  plus  récents. 

Il  est  décrit  au  chapitre  «  Pleurésie  »  comme  complication 
possible  d’une  thoracentèse  mal  faite,  il  est  signalé  au  cha¬ 
pitre  «  Congestion  et  œdème  du  poumon  »  à  propos  des 
affections  de  l’aorte,  mais  nulle  part  on  ne  trouve  trace  de 
sa  description  parmi  les  divers  types  de  dyspnée,  tributaires 
du  mal  de  Bright. 

Pourquoi  cette  défaveur?  Est-ce  parce  que  cette  compli¬ 
cation  d’états  morbides  variés  est  peu  connue  dans  son 
expression  étiologique  et  pathogénique,  ou  bien,  qu’étant 
une  affection  rare,  son  étude  puisse  sans  grand  inconvénient 
demeurer  ignorée?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Il  y  a  seulement 
quelques  années  l’étude  de  l’œdème  aigu  du  poumon  pou¬ 
vait  sans  grand  préjudice  être  négligée.  A  cela  il  y  avait  une 
cause.  En  effet,  nous  n’avions  sur  lui  que  des  données  cli¬ 
niques  incertaines,  mais  aujourd’hui  que  sa  nature  et  son 
déterminisme,  grâce  aux  travaux  de  Bouveret  et  Huchard, 
nous  sont  suffisamment  connus,  l’excuse  n  est  plus  valable. 

C’est  une  affection  rare,  il  est  vrai,  mais  rare  surtout  parce 
qu’on  la  méconnaît  et  que  les  symptômes  qui  lui  sont  propres 
sont  presque  toujours  attribués  à  une  affection  différente. 

Ainsi  donc,  par  son  étude,  nous  serons  mieux  armés  pour 
éviter  des  erreurs  de  diagnostic  toujours  préjudiciables,  et, 
fait  capital  pour  le  malade,  il  nous  sera  permis  d’opposer 
aux  accidents  graves  qui  sont  sous  sa  dépendance  une  thé¬ 
rapeutique  le  plus  souvent  salutaire. 

II 

Historique.  —  L’étude  historique  de  l’œdème  aigu  du 
poumon  doit,  dès  l’abord,  être  dissociée.  Nous  avons,  en 
effet,  l’intention  de  passer  en  revue  toutes  les  causes  de 


l’œdème  aigu  du  poumon.  Or  de  ces  causes,  l’une  estbanale, 
patente  lorsque  l’accident  se  produit,  sa  pathogénie  claire, 
facile  ou  est  indiquée  dès  la  première  observation  publiée; 
nous  voulons  parler  de  ces  cas  d’œdème  pulmonaire  consé¬ 
cutifs  à  la  thoracentèse. 

Dans  une  deuxième  catégorie  dé  faits,  entre  1  œdème  pul¬ 
monaire  aigu,  qu’on  pourrait  appeler  idiopathique,  si  les 
affections  idiopathiques  avaient  leur  raison  d’être  aujour¬ 
d’hui  :  c’est  celui  dont  les  causes  peuvent  demeurer  igno¬ 
rées,  qu'elles  soient  latentes  ou  que  l’œil  du  clinicien  ne 
sache  les  déceler;  c’est  encore  celui  dont  la  pathogénie  diffi¬ 
cile  et  complexe  vient  à  peine  de  sortir  de  l’ombre  où  elle 
se  cachait  depuis  si  longtemps.  Nous  lui  réservons  la  plus 
grosse  place,  reléguant  au  second  plan  les  œdèmes  de 
cause  mécanique,  ex  vacuo. 

Les  quelques  données  sérieuses  que  nous  possédions  re¬ 
lativement  àl’œdème  aigu  du  poumon,  que  nous  appellerons 
pour  le  moment  idiopathique,  sont  de  date  récente. 

En  1890,  en  effet,  Bouveret  et  Huchard,  presque  simul¬ 
tanément  par  des  observations  cliniques  précises,  solide¬ 
ment  documentées,  appuyées  du  contrôle  anatomique,  ont 
fait  connaître  les  relations  existantes  entre  les  symptômes 
observés  et  la  maladie  causale.  Ce  sont  ces  auteurs  qui,  les 
premiers,  ont  esquissé  un  tableau  clinique  d’ensemble  et 
discuté  la  nature  de  l’œdème  pulmonaire  aigu.  Cela  ne  veut 
pas  dire  assurément  que,  jusqu’à  eux,  ces  accidents  de 
dyspnée  formidables  et  subits,  imputables  à  cette  affection, 
aient  été  méconnues.  11  est  facile,  au  contraire,  d’en  retrou¬ 
ver  avant  eux  des  observations  éparses  dans  la  science. 

Andral  (1),  le  premier,  en  1837 ,  signale  d’une  façon  expresse 
l’œdème  aigu  du  poumon.  Laënnec,  lui,  dans  son  Traité  de 
Tauscultatim  médiate,  n’en  avait  pas  dit  un  mot,  et  cela  pro¬ 
bablement  parce  que,  cette  affection  étant  en  somme  raie, 
il  n’avait  pas  eu  l’occasion  de  l’observer. 

Andral  dit  avoir  vu  l’œdème  du  poumon  survenir  d’une 
façon  brusque  et  acquérir  très  rapidement  une  assez  grande 
intensité  pour  amener  la  mort  au  milieu  d  un  état  de  suffo¬ 
cation  qu’il  compare  à  l’œdème  de  la  glotte. 

11  en  décrit  trois  formes  : 

La  première  forme,  suraiguë,  dans  laquelle  les  malades 
so.nt  pris  tout  à  coup  d’une  dyspnée  extrême  qui,  au  bout 
d’un  temps  très  court,  entraîne  la  mort  : 

La  deuxième  forme,  moins  aiguë  que  la  précédente,  où  la 
dyspnée  est  moins  forte,  survenant  de  même  brusquement 


(1)  Andral.  Commentaires  à  la  édition  de  Laënnec. 
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pour  S6  prolonger  pendsnt  quelques  jours,  au  bout  desquels 
la  mort  arrive  ; 

La  troisième  où  l’œdème  des  poumons  constitue  une  ma¬ 
ladie  vraiment  chronique. 

Fournet  [1839  (1)]  prononce  simplement  le  mot  d’œdème 
aigu  en  signalant  la  difficulté  de  son  diagnostic  avec  la  con¬ 
gestion  pulmonaire. 

Castelnau  [1845  (2)]  s’en  occupe  aussi  brièvement. 

Legendre  [1846  (3)]  le  signale  au  cours  de  la  scarlatine; 
mais  il  se  trompe  en  partie  sur  le  siège  anatomique  de 
l’œdème,  qu’il  localise  exclusivement  au  tissu  cellulaire  du 
poumon. 

Devay,  dans  sa  thèse  [1853  (4)],  -Aran  [1860  (3)],  Gri¬ 
solle  [1863  (6)],  dans  Son  Traité  de-  pathologie  interne,  s’oc¬ 
cupent  tour  à  tour  de  l’œdème  aigu  du  poumon.  Ce  dernier 
auteur,  cependant,  exprime  un  doute  sur  son  existence,  n’en 
ayant  jamais  observé  et,  dit-il,  n’en  ayant  trouvé  aucun 
exemple  authentique  dans  les  auteurs.  Bail  [1866  (7)],  dans 
sa  thèse  d’agrégation,  Fernet  [1863  (8)],  Besnier  (9),  Picot  et 
d’Espine  (10),  Houdé  [1869  (11)],  dans  sa  thèse  inaugurale, 
Bernheim  [1877  (12)]  admettent  la  réalité  clinique  de  cette 
affection.  Ce  dernier  auteur  a  eu  l’occasion  de  l’observer  au 
cours  du  rhumatisme  articulaire,  et  il  insiste  sur  les  formes 
foudroyantes  de  fluxion  œdémateuse  emportant  les  malades 
en  quelques  minutes. 

Lasègue  [1879  (13)],  dans  ses  bronchites  albuminuriques, 
donne  une  description  confuse  des  œdèmes  pulmonaires  au 
cours  du  brightisme.  En  tout  cas,  la  description  de  l’affec¬ 
tion  qui  nous  occupe  ne  ressort  pas  avec  netteté. 

De  La  Harpe  [1880  (14)],  Lund  [de  Christiania,  1882  (13], 
cités  par  Huchard,  rapportent  plusieùrso'bservations  d’acci¬ 
dents  dyspnéiques  où  le  mot  d’œdème  aigu  n’est  pas 
prononcé,  mais  où  néanmoins  on  le  reconnaît  sans  peine  à 
la  symptomatologie  qu’ils  tracent. 

Le  livre  de  MM.  Lecorché  et  Talamon  (16)  est  muet  sur  ce 
genre  de  complication  du  mal  de  Bright. 

Le  Breton  [1884  (17)],  dans  sa  thèse  inaugurale,  décrit 
deux  types  d’accidents  pulmonaires  chez  les  rhumatisants  : 
1“  une  forme  pneumonique;  2“  une  forme  œdémateuse  qui 
correspond  seule  à  notre  type. 

Jaccoud  (18),  dans  ses  cliniques  de  la  Pitié,  signale  cet 
accident  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  En  1890,  Bouveret 
[de  Lyon  (19)]  publie  un  important  mémoire.  La  même  année, 


(1)  Fournet.  Recherches  cliniques  sur  l'auscultation. 

(2)  Castelnau.  Arch.  de  méd„  1845. 

(3}  Legendre.  De  l'œdème  aigu  du  tissu  cellulaire  du  poumon  qui 
succède  à  la  scarlatine. 

(4)  Devay.  Th.  inaug.,  Paris  1855. 

(5)  Aran.  Gaz.  des  hôpit.,  1860. 

(6)  Grisolle.  Traité  de  pathologie  interne,  9»  edit.,  1865. 

(7)  Ball.  Th.  d’agr.,  Paris  1866. 

(8)  Fernet.  Th.  de  Paris,  1865. 

(9)  Besnier.  Dict.  encyclop.  des  sc.  méd.,  art.  rhumatisme. 

(10) ^  Picot  et  d’Espine.  Maladies  des  enfants. 

(11)  Houdé.  Th.  inaug.,  Paris  1869. 

(12)  Bernueim.  Leçons  de  clinique  médicale,  Nancy  1377, 

(13)  Lasègue.  Des  bronchites  albuminuriques,  Arch.  gén.  de  méd., 
1879. 

(14)  De  La  Harpe.  Rev.  de  la  Suisse  romande,  1881. 

(15)  Lund.  Morsk  Magazin  /.  Lægevidsk,  1882. 

(16)  Lecorché  et  Talamon.  Traité  de  l'albuminurie  et  du  mal  de 
Bright,  Paris  1888. 

(17)  Le  Breton.  Contribution  à  l’étude  des  manifestations  pulmo¬ 
naires  chez  les  rhumatisants  et  les  arthritiques,  Th.  de  Paris,  1884. 

(18)  Jaccoud.  Cliniques  de  la  Pitié,  t.  I,  p.  567. 

(19)  Bouveret.  Revue  de  méd.,  1890. 


Huchard  (1)  expose  ses  idées  sur  la  question,  et  on  peut  dire 
que  c’est  à  partir  de  cette  époque  que  s’ouvre  pour  l’histoire 
de  l’œdème  aigu  du  poumou  une  ère  nouvelle. 

Dieulafoy  (2),  en  1892,  rapporte  deux  observations.  Troi- 
sier  (3),  la  même  année,  en  signale  une  nouvelle.  Potain(4), 
en  1895,  consacre  une  leçon  aux  diverses  formes  d’œdème 
pulmonaire.  Dieulafoy  (3)  revient  de  nouveau,  en  1896,  dans 
ses  leçons  de  l’Hôtel-Dieu,  sur  ce  sujet;  enfin,  dans  le  cours 
de  cette  année,  alieu  à  l’Académie  de  médecine  une  discus¬ 
sion  importante  sur  laquelle  nous  reviendrons  bientôt. 

Nous  devons  maintenant  réserver  quelques  lignes  à  l’his¬ 
torique  de  l’œdème  aigu  consécutif  aux  ponctions  évacua- 
trices  pratiquées  soit  sur  le  thorax,  soit  sur  l’abdomen. 

C’est  Pinault  [de  Châteauroux  (6)]  qui,  le  premier,  en 
1833,  observe  à  la  suite  d’une  thoracentèse  une  bronchite 
persistante,  constituée  par  un  liquide  «  ressemblant  à  celui 
extrait  de  la  plèvre  »,  et,  chose  remarquable,  le  premier  il 
donne  l’explication  théorique  de  ce  phénomène,  telle  qu’elle 
est  aujourd’hui  universellement  acceptée. 

Legroux  en  1862,  AVoillez  en  1863  communiquent  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  des  faits  nouveaux  d’expec¬ 
toration  albumineuse  et  proposent  une  autre  explication, 
celle  de  la  perforation  traumatique  du  poumon. 

Moutard-Martin  (1877),  Hérard  surtout,  en  1872,  se  font 
les  champions  de  la  théorie  de  Pinault. 

Marotte,  en  1872,  s’appuyant  sur  un  cas  personnel,  sur 
un  autre  de  Besnier,  sur  deux  observations  de  Woillez,  re¬ 
prend  la  seconde. 

Béhier,  la  même  année,  communique  à  l’Académie  de 
médecine  un  cas  nouveau  d’expectoration  albumineuse  à  la 
suite  de  la  thoracentèse  et  se  demande  s’il  n’y  aurait  pas  eu, 
dans  ce  cas,  non  pas  une  perforation  traumatique  dont  il 
rejette  la  possibilité,  mais  une  perforation  spontanée. 

A  la  fin  de  1872  parait  la  thèse  de  Terrillon  (7),  dont  la 
conclusion,  franchement  hostile  à  la  perforation  trauma¬ 
tique,  oscille  entré  la  perforation  spontanée  et  l’œdème 
alvéolaire. 

En  1873,  la  question  fait  un  pas  décisif.  Une  très  impor¬ 
tante  discussion,  provoquée  par  Féréol,  éclate  au  sein  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux.  Ces  diverses  théories  trou¬ 
vent  leurs  partisans  et  leurs  détracteurs  en  Féréol,  Dujar- 
din-Beaumetz,  Moutard  Martin,  Woillez,  Besnier,  Ferrand, 
Hérard,  Desnos.  Cependant,  la  majorité  des  orateurs  élève 
la  voix  pour  défendre  la  théorie  de  la  fluxion  œdémateuse 
du  poumon.  Pendant  cette  discussion,  le  docteur  Lande  [de 
Bordeaux  (8)]  publiait  un  mémoire  dans  lequel  il  Se  rangeait 
à  ce  dernier  avis.  Depuis  cette  époque,  la  théorie  de  Pinault 
et  Hérard,  solidement  assise  par  ces  auteurs,  a  été  définiti¬ 
vement  adoptée  et  il  serait  oiseux  de  rapporter  la  Série  très 
nombreuse  de  publications  auxquelles  ce  sujet  a  donné  lieu 
depuis  cette  époque. 

A  côté  de  ces  faits,  disons  un  mot  d’une  observation  bien 
curieuse  de  Jougla  [de  Toulouse  (9)],  relative  à  un  cas  d'ex- 


(1)  Huchard.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1890. 

(2,  3)  Dieulafoy,  Troisier.  Soc.  méd.  dés  hôpit.,  1892. 

(4)  PoTAiN.  Semaine  méd.,  1895. 

(5)  Dieulafoy.  Leçons  orales,  Hôtel-Dieu  1896. 

(6)  Pinault.  Considérations  cliniques  sur  la  thoracentèse,  Th.  de  Pa¬ 
ris,  1853. 

(7)  Terrilon.  De  l’expectoration  albuminurique  après  la  thoracentèse, 
Th.  de  Paris,  1873. 

(8)  Lande.  Gaz.  méd.  de  Bordeaux,  1873,  11-13. 

(9)  Jougla.  R.ev.  méd.  de  Toulouse,  1879. 
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pectoration  albumineuse  survenue  après  ponction  de  l’ab¬ 
domen  pour  ascite.  Pour  cet  auteur,  la  pathogénie  de  ce 
phénomène  serait  analogue  à  celle  qu’on  invoque  pour  1  ex¬ 
plication  des  cas  qu’on  observe  à  la  suite  d  une  thoracentèse, 
le  poumon  pouvant  être  comprimé  aussi  bien  par  une  ascite 
que  par  un  liquide  pleural. 

III 

ÉTIOLOGIE.  Pathogénie.  —  L’œdème  aigu  du  poumon  est 
une  affection  très  rare,  si  nous  en  jugeons  par  le  petit  nom¬ 
bre  de  cas  observés.  Mais  cette  rareté  diminuera  certaine¬ 
ment  à  mesure  que  le  symptôme  sera  mieux  connu.  Presque 
toutes  les  observations  se  rapportent  à  des  i n diyidu s jijin 
certain  âge,  ayant  pour  la  p^lupart,,dépassé  la  cinquaritqine 
et  jtTpüîssan'TO 3"ârt  généralisée .  De  vingt  à 

quarante  ans,  il  est  peu  fréquent;  enfin  on  n’en  connaît  pas 
d’exemple  en  pathologie  infantile. 

Pour  la  facilité  de  l’étude,  nous  diviserons  d’une  façon  un 
peu  arbitraire  et  schématique  les  causes  de  1  œdème  pul¬ 
monaire  aigu  en  quatre  grandes  classes,  selon  qu  il  ap¬ 
paraît  : 

1“  Comme  complication  d’une  affection  aortique  ; 

2“  Dans  le  cours  des  maladies  infectieuses  ; 

3“  Dans  les  affections  dyscrasiques  et  les  intoxications; 

4“  Comme  complication  d’une  thoracentèse  ou  d’une  ponc¬ 
tion  de  l’abdomen. 

1“  Dans  les  affections  de  T  aorte.  —  M.  lluchard  a  fait  sienne 
l’histoire  de  l’œdème  aigu  du  poumon  au  cours  des  affec¬ 
tions  aortiques. 

Dans  son  mémoire  fondamental  de  1890,  il  en  rapporte 
huit  observations  ;  depuis,  et  notamment  dans  une  discus¬ 
sion  récente  à  l’Académie  de  médecine,  il  s’est  efforcé  d  at¬ 
tirer  de  nouveau  l'attention  sur  ce  symptôme  et,  à  nouveau, 
il  a  tenu  à  exprimer  ses  idées  sur  la  pathogénie  qui  doit  lui 
être  attribuée. 

r  Sept  de  ses  observations  se  rapportent  à  des  individus 
I  atteints  d’aortite  aiguë,  subaiguë  ou  chronique,  compliquée 
ou  non  d’angine  de  poitrine.  La  huitième  concerne  une 
i  femme  affectée  de  rétrécissement  aortique. 

Presque  toutes  ces  observations  se  ressemblent;  il  s’agit 
d’individus  âgés  qui,  au  cours  d’une  aortite  avérée  ou 
latente,  brusquement,  sans  phénomènes  précurseurs  appré¬ 
ciables,  sont  pris  tout  à  coup  d’une  dyspnée  très  vive  se  tra- 
dùisant,  à  l’auscultation  par  une  pluie  de  râles  sous-crépi-\ 
tants  fins,  à  la  percussion  par  une  sonorité  exagérée  de  la 
poitrine,  enfin  caractérisée  objectivement  par  une  expecto- i 
ration  abondante,  contenant  de  fortes  quantités  d’albumine.'' 

Il  est  deux  observations  qui  méritent  surtout  d’être  signa¬ 
lées,  en  ce  sens  que  l’attaque  d’œdème  pulmonaire  aigu 
vient  se  compliquer  sur  la  fin  d’une  véritable  crise  d’asys- 
tolie  aiguë. 

Chez  ces  deux  malades,  les  membres  inférieurs  s’œdéma- 
tièrent  rapidement  ;  chez  l’un  d’eux  même,  l’œdème  remonta 
jusqu’à  la  région  lombaire  et,  fait  important,  chez  ce  même 
malade,  en  même  temps  que  l’apparition  de  l’œdème  survin¬ 
rent  des  modifications  du  côté  de  la  tension  artérielle,  le 
pouls  devint  faible,  presque  imperceptible  à  gauche,  la  ten¬ 
sion  artérielle  avait  subi  un  abaissement  considérable. 

Tels  sont  les  faits.  Il  s’agit  maintenant  de  les  interpréter 
et,  autant  que  possible,  d’en  donner  une  pathogénic  ration¬ 
nelle. 


Faut-il,  à  l’exemple  de  Frœntzel,  imputer  la  production  de 

l’œdème  aigu  du  poumon  à  une  rupture  momentanée  de 
l’équilibre  entre  le  ventricule  droit  et  le  ventricule  gauche, 
ou  bien  invoquer  un  troublé  subit  dans  l’innervation  vaso¬ 
motrice  du  système  artériel  du  poumon,  trouble  agissant 
par  action  réflexe  et  dû  lui-même  à  un  retentissement  par 
propagation  de  l’aorte  enflammée  sur  les  plexus  nerveux 
cardio-pulmonaires? 

La  première  théorie,  appuyée  par  les  faits  expérimentaux 
de  Welsch  (de  New- York),  explique  ainsi  la  production  des 
accidents.  Le  cœur,  luttant  contre  un  obstacle,  s’hypertro- 
phie;  mais  cette  hypertrophie,  qui  compense  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  l’obstacle  apporté  au  cours  du 
sang,  peut,  sous  une  influence  quelconque,  morale  ou  phy¬ 
sique,  se  trouver  en  défaut,  d’où  rupture  del  équilibre  entre 
les  deux  ventricules.  La  contraction  ventriculaire  gauche  est 
affaiblie  dans  son  rythme  et  son  intensité.  La  contraction 
ventriculaire  droite,  au  contraire,  reste  normale,  conserve^ 
son  énergie  habituelle,  d’où  naturellement  rupture  d’équi-' 
libre  entre  les  deux  ventricules,  excès  de  tension  rapide 
dans  le  système  de  l’artère  pulmonaire,  dilatation  des 
plus  fins  ramuscules  de  l’arbre  artériel  et,  lorsque  cette  di¬ 
latation  a  atteint  son  maximum,  transsudation  du  sérum 
sanguin  dans  l’alvéole  et  les  conduits  alvéolaires,  d  où  hy- , 
dropisie  aiguë  du  poumon  ;  puis,  au  bout  d’un  certain  temps, 
lorsque  le  système  artériel  alvéolaire  s’est  pour  ainsi  dire 
dégorgé,  le  cœur  gauche  se  ressaisit  et,  par  un  redoublement 
d’activité,  parvient  à  rétablir  l’équilibre. 

La  deuxième  théorie  est  fort  simple.  Les  altérations  in¬ 
flammatoires  de  l’aorte,  voire  même  les  altérations  du  péri¬ 
carde  à  la  base  du  cœur,  se  propagent  par  continuité  aux 
plexus  nerveux  qui  entourent  ces  organes  et  excitent  de 
cette  façon  le  pneumogastrique.  L’excitation  du  nerf  vague 
se  transmet  au  bulbe  par  ses  fibres  centripètes,  du  bulbe  à 
son  tour  elle  se  réfléchit  sur  le  grand  sympathique  et  amène, 
par  son  intermédiaire,  une  vaso-dilatation  considérable  du 
réseau  artériel  pulmonaire,  d’où  bientôt  excès  de  tension 
dans  le  domaine  de  ce  vaisseau  et  transsudation  séreuse. 

A  la  vérité,  ces  deux  théories  sont  bonnes,  mais  ne  doivent 
cependant  être  adoptées  ou  rejetées  à  l’exclusion  l’une  de 


l’autre.  _  . 

Nous  pensons  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  théorie 
nerveuse  rend  suffisamment  compte  des  phénomènes  obser¬ 
vés,  puisque,  pendant  l’attaque,  si  on  a  le  soin  d’étudier  ce 
qui  se  passe  au  niveau  de  l’organe  central  de  la  circulation, 
on  n’observe  généralement  aucun  phénomène  anormal.  Le 
cœur  est  bien  un  peu  agité,  le  pouls  est  fort  et  vibrant,  mais 
pas  d’altération  de  rythme.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire, 
la  théorie  nerveuse,  si  elle  est  suffisante  pour  permettre 
d’expliquer  la  production  de  l’œdème  aigu,  ne  peut  à  elle 
seule  nous  déterminer  à  mettre  sous  sa  dépendance  la  pro¬ 
duction  de  phénomènes  tels  que  l’œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Force  est  bien  alors  d’invoquer  en  même  temps  la 
production  d’une  véritable  attaque  d’asystolie  aiguë  compli-, 
quant  les  accidents  du  côté  du  poumon  et,  de  fait,  les  modi¬ 
fications  qui  surviennent  dans  l’état  du  cœur  et  du  pouls 
rendent  cette  hypothèse  certaine. 


2“  Au  cours  des  maladies  infectieuses.  —  L’œdème  aigu  des 
poumons  a  été  observé  comme  complication  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  de  la  fièvre  typhoïde.  Bail,  Fernet, 
Besnier,  Picot  et  d’Espine,  Leroux  connaissaient  bien  ces 
fluxions  œdémateuses,  mais  c’est  Bernheim  qui  le  premier  a 
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eu  le  mérite  d’insister  sur  ces  formes  foudroyantes,  empor¬ 
tant  les  malades  dans  un  temps  très  court. 

Le  Breton,  dans  sa  thèse,  a  développé  cette  question,  et  il 
rapporte  plusieurs  observations  d’œdème  pulmonaire  chez 
les  rhumatisants  tout  à  fait  comparables  à  ceux  que  nous 
étudions  ici.  Il  en  décrit  deux  formes  :  1°  la  forme  pneu¬ 
monique  qui  n’entre  pas  du  tout  dans  notre  sujet;  2°  la 
forme  œdémateuse  qui  seule  nous  intéresse. 

L’œdème  aigu  peut  survenir  dans  le  cours  d’une  poly¬ 
arthrite  rhumatismale.  Mais  il  peut  être  aussi  1  unique 
manifestation  d’un  rhumatisme  latent  et  persister  un  temps 
plus  ou  moins  long,  sans  qu’aucune  détermination  articu¬ 
laire  ne  soit  venue  l’accompagner  ou  le  remplacer.  Quant  à 
la  marche,  elle  peut  être  aiguë  ou  subaiguë,  quelquefois  elle 
affecte  la  forme  foudroyante.  En  général,  cette  dernière 
forme  ne  s’observerait  guère  en  l’absence  de  manifestations 
articulaires. 

Ordinairement,  voici  comment  les  choses  se  passent.  Un 
individu  est  en  bonne  santé.  Il  se  couche  ne  se  plaignant 
que  d’une  légère  oppression,  mais  bientôt  la  dyspnée  aug¬ 
mente.  Une  toux  pénible,  accompagnée  d’une  abondante 
expectoration,  apparaît.  A  l’examen,  on  constate  que  la 
poitrine  est  pleine  de  râles  de  bronchite  généralisés  se  ren¬ 
contrant  dans  les  deux  poumons  à  la  fois.  On  ausculte  le 
cœur,  pensant  à  une  altération  de  cet  organe,  mais  il  est 
sain.  A  quoi  donc  attribuer  ce  phénomène?  Eh  bien,  si  on 
interroge  ces  malades,  il  n’est  pas  rare  de  retrouver,  dans 
leurs  antécédents  personnels,  l’existence  d’une  ou  de 
plusieurs  attaques  de  rhumatisme  généralisé,  ou,  dans  leurs 
antécédents  héréditaires,  un  certain  nombre  de  manifes¬ 
tations  morbides,  attributs  ordinaires  de  la  diathèse  ar¬ 
thritique.  Le  pronostic  de  l’affection  est  généralement 
bénin,  la  fluxion  s’atténue  et  disparaît  sans  laisser  de 
traces;  parfois,  au  contraire,  au  début  brusque,  une 
dyspnée  extrême  survient  et  le  malade  succombe. 

Le  professeur  Jaccoud  a  signalé  dans  ses  cliniques  de  la 
Pitié  un  cas  d’œdème  pulmonaire  aigu,  survenu  dans  le 
cours  d’une  fièvre  typhoïde  ;  nous  ^n’en  avons  relevé  aucun 
autre  exemple  dans  les  auteurs. 

Quant  à  la  pathogénie  de  cet  accident  chez  les  rhuma¬ 
tisants,  nous  ne  la  trouvons  discutée  nulle  part.  Cependant, 
ainsi  que  cela  ressort  très  nettement  de  deux  observations 
récentes  de  Landouzy  (Acad,  deméd.,  1897),  ne  peut-on  pas 
invoquer,  au  moins  dans  certains  cas,  l’influence  de  détermi¬ 
nations  aortiques  d’origine  rhumatismale  dans  la  genèse 
du  phénomène?  Le  rhumatisme  toucherait  primitivement 
l’aorte  où  il  provoquerait  les  lésions  habituelles  de  l’aortite; 
ce  serait  alors  seulement  et  secondairement  par  l’intermé¬ 
diaire  de  l’aortite  que  le  rhumatisme  entraînerait  l’œdème 
aigu  du  poumon. 

3°  Dans  les  dyscrasies,  les  intoxications,  et  le  mal  de  Bright.  — 
Nous  réunissons  dans  un  même  chapitre  l’œdème  pulmo¬ 
naire  aigu,  survenant  dans  le  cours  d’intoxications  diverses 
ou  encore  dans  le  mal  de  Bright,  maladie  dont,  en  défini¬ 
tive,  la  plupart  des  symptôme's  sont  le  résultat  d’une  véri¬ 
table  auto-intoxication.  Les  gau|teux  sont  sujets  à  cet 
accident,  mais  il  est  probable  que,  dans  la  production  du 
phénomène,  il  faut  faire  intervenir  chez  eux,  soit  une  alté¬ 
ration  rénale,  soit  une  altération  aortique. 

Les  individus  en  proie  à  une  crise  d’,akoQlisme.-ajgu  et, 
ayant  subi  pendant  assez  longtemps  ractioji_du_froid, 
peuvent  mourir  brusquement  par  le  fait  d’un  œdème  pul¬ 


monaire  brusquement  généralisé.  Le  venin  des  serpents 
produit  des  accidents  pulmonaires  assez  analogues  à  ceux 
qui  nous  occupent. 

La  muscarine,  expérimentée  par  Grossmann,  détermine, 
en  un  temps  très  court,  une  infiltration  totale  du  poumon, 
l’arrêt  du  cœur  en  diastole.  Mais  c’est  surtout  dans  le  mal 
de  Bright,  que  ce  symptôme  apparaît  comme  complication 
redoutable  mais  fort  heureusement  très  rare. 

Lasègue,  qui  avait  longuement  étudié  les  accidents  pul¬ 
monaires  chez  les  brightiques,  ne  signale  pas,  cependant, 
l’œdème  pulmonaire  aigu  avec  netteté.  Lecorché  et  Tala¬ 
mon  font  pareil  oubli.  C’est  un  Allemand,  Frœntzel,  en 
1889,  qui,  le  premier,  signale,  à  propos  de  l’hypertrophie 
brightique,  certains  accidents  de  dyspnée  très  graves  avec 
expectoration  albumineuse  très  abondante,  mais  cet 
auteur  constate  seulement  le  phénomène,  sans  chercher  à 
établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre  les  deux  affec¬ 
tions.  .  .  ^ 

L’année  suivante,  Bouveret  (de  Lyon),  s’appuyant  sur 
deux  faits  personnels,  nous  fit  entrevoir  la  pathogénie  pos¬ 
sible  de  l’œdème  aigu  du  poumon  Chez  les  individus  enta¬ 
chés  de  brightisme. 

Ces  deux  observations  sont  remarquables,  et  les  voici 
brièvement  en  résumé. 

La  première  a  trait  à  un  individu  âgé  de  soixante-deux 
ans,  atteint  de  néphrite  interstitielle.  Il  souffrait  depuis  une 
dizaine  de  mois  d’accidents  divers  imputables  à  sa  néphrite, 
quand,  un  beau  jour,  il  fut  pris  brusquement  de  toux, 
d’oppression  très  vive  et  d’abondante  expectoration  d  un 
liquide  séreux,  coloré  en  rouge.  La  dyspnée  était  extrême; 
la  poitrine  remplie  de  râles  sibilants,  sous-crépitants,  gros 
et  fins  qui  remontaient  jusqu’aux  fosses  sous-épineuses;  les 
accidents  durèrent  quatre  jours  et  le  malade  mourut 
asphyxié.  A  l’autopsie  on  trouva  de  l’inflammation  granu¬ 
leuse  des  reins  et  de  l’hypertrophie  cardiaque. 

La  deuxième  observation  est  relative  à  un  homme  de 
quarante-cinq  ans,  affecté  de  néphrite  interstitielle.  Il  fut 
pris  le  4  mars  1889  d’une  violente  dyspnée.  Le  7  mars,  il 
eut  deux  accès  qui  débutèrent  brusquement  et  dans  un 
moment  de  repos  complet;  ils  durèrent  de  vingt  à  trente 
ininutes.  Le  liquide  expectoré  avait  la  contenance  d’un 
grand  verre.  Le  9  juin,  il  eut  une  crise  très  violente.  Au 
moment  de  se  mettre  au  lit,  sans  cause  appréciable,  une 
toux  quinteuse  apparut  ainsi  qu’une  oppression  extrême, 
ainsi  qu’une  expectoration  séreuse  aérée,  teintée  en  rose. 
La  durée  fut  de  quatre  heures.  Le  malade  évaluait  à  près 
de  deux  litres  le  liquide  expectoré  ;  la  poitrine  était  pleine 
de  râles.  Soumis  à  un  régime  sévère,  l’accès  ne  s’était  pas 
■reproduit  cinq  mois  après. 

Le  11  octobre  1892,  M.  Dieulafoy  communique,  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  l’observation  d’un  homme 
de  quarante-trois  ans,  atteint  de  néphrite  mixte  avec  pré¬ 
dominance  de  lésions  fibreuses  constatées  à  l’autopsie,  où 
les  accès  d’œdème  pulmonaire  suraigus  furent  des  plus 
nets.  Cet  homme  était  entré  à  l’hôpital  pour  une  dyspnée 
assez  violente  accompagnée  de  râles  multiples,  et  cette 
dyspnée,  ainsi  que  plusieurs  autres  accidents  brightiques 
nettement  constatés  dans  l’observation,  disparurent  au 
bout  d’un  certain  temps  sous  l’influence  du  traitement.  Peu 
de  jours  après,  apparition  d’accidents  dyspnéiques  intenses 
avec  expectoration  abondante  ;  à  l’auscultation,  râles  dans 
toute  l’étendue  de  la  poitrine.  La  durée  de  l’attaque  fut  de 
quatre  jours.  M.  Dieulafoy,  après  Andral  du  reste,  com- 
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pare  cet  œdème  à  l’œdème  de  la  glotte  chez  les  brightiques, 
et  déclare  ne  l’avoir  observé  dans  sa  carrière  que  trois  fois. 
M.  Giraudeau  possède  deux  observations  analogues. 

M.  Troisier  a  observé  l’œdème  aigu  dans  la  néphrite 
pneumonique.  Son  malade  eut,  dans  le  cours  de  son  affec¬ 
tion,  deux  à  trois  crises  caractérisées  par  les  mêmes  sym¬ 
ptômes  ne  durant  que  quelques  jours,  mais  qui  par  leur 
brusque  apparition  et  leur  intensité  même  firent  craindre 
une  mort  imminente.  - 

La  pathogénie  de  cet  accident  a  été  diversement  inter¬ 
prétée.  Est-ce  la  néphrite  qui  est  directement  en  cause,  ou 
bien  la  néphrite  n’agit-elle  sur  le  poumon  que  par  l’inter¬ 
médiaire  du  cœur  ou  de  l’aorte  altérés?  Les  deux  théories 
sont  en  présence,  soutenues  l’une  et  l’autre,  à  l’exclusion  , 
l’une  de  l’autre,  par  des  médecins  éminents.  Pour  nous  en'^ 
convaincre,  il  suffira  simplement  de  nous  reporter  à  la  dis¬ 
cussion  qui  a  eu  lieu  récemment  à  l’Académie  de  médecine 
sur  ce  sujet.  . 

Pour  M.  Dieulafoy,  lorsqu’on  fait  l’autopsie  d’un  individu 
mort  subitement  d’œdème  du  poumon,  on  ne  trouve  pas 
toujours  une  lésion  aortique  ou  cardiaque,  mais  toujours 


La  première  et  la  deuxième  théorie  ne  peuvent  être 
invoquées,  la  première,  pour  les  raisons  suivantes;  c’est  que 
1  expectoration  albumineuse  ne  survient  après  la  thoracentèse 
que  dans  les  cas  où  l’épanchement  est  très  abondant.  Or, 
dans  ces  cas,  le  poumon  est  très  éloigné  de  la  paroi  thora¬ 
cique,  réduit  à  un  volume  très  petit,  et,  par  conséquent,  il 
est  impossible  que  le  trocart  le  puisse  atteindre;  d’autre 
part,  il  y  aabsence  de  sang  dans  l'expectoration  et  le  liquide 
obtenu  par  la  thoracentèse  ;  enfin,  l’absence  des  signes 
d  auscultation  qui  ne  manqueraient  pas  d’accuser  un  hydro- 
pneumo-thorax  dans  les  cas  où  le  poumon  aurait  été  lésé. 

La  deuxième  théorie  ne  vaut  guère  mieux.  Après  la 
thoracentèse,  s’il  reste  du  liquide  dans  la  plèvre,  il  ne 
peut  être  résorbé  tout  d’un  coup.  La  plèvre  enflammée, 
tapissée  de  fausses  membranes,  absorbe  peu  et  lente¬ 
ment.  D  autre  part,  en  admettant  que  la  plèvre  puisse  se 
charger  de  celte  résorption,  ce  n’est  sûrement  pas  dans 
1  alvéole  que  le  liquide  irait  se  loger,  mais  bien  dans  la 
grande  circulation,  en  vertu  de  cette  loi  physiologique  qui 
veut  que  tout  liquide  absorbé  par  un  tissu  passe  dans  le 

-  -, _ „  courant  circulatoire. 

uneJésion_r^e  Cet  auteur  pense  que  les  iiSdus  pris  L’hypothèse  de  la  perforation  spontanée  du  poumon  a  pu 
i® .  brightiques^ être  admise  par  quelques  auteurs  ;  mais  alors,  comment  se 


M.  Huchard,  au  contraire,  tout  en  ne  niant  pas  l’œdèmé 
pulmonaire  au  cours  d’une  affection  rénale,  pense  que  l’at^ 
tération  rénale  ne  saurait  suffire  à  elle  seule  pour  créer  cette 
complication.  Il  faut,  selon  lui,  qu’il  y  ait  coexistence  entre 
jine  néphrite  et  une  aortite  ;  or,  c’est  de  l’aortite  que  dé- 
pendraît  la  production  de  l’œdème.  Cet  auteur  fait,  à  ce 
sujet,  une  remarque  qui  est  bien  faite  pour  entraîner  la 
conviction  et  faire  accepter,  sans  discussion,  la  pathogénie 
qu’il  indique.  L’œdème  pulmonaire  aigu  n’a  jamais  été 
observé  par  lui  dans  le  gros  rein  blanc,  qui  est  surtout  une 
néphrite  de  1  âge  adulte  ou  de  la  jeunesse,  tandis  qu’au 
contraire,  il  l’a  observé  dans  la  néphrite  interstitielle,  la 
néphrite  sénile,  qui,  comme  nous  le  savons,  n’est  que  la 
localisation  à  un  organe  d’un  processus  général,  frappant 
de  déchéance  tout  le  système  artériel,  aussi  bien  l’aorte 
que  les  ramuscules  du  rein.  C'est  1’artério-srlérr.gp  gni 
d’une  part,  donne  naissance,  par  l’intémédiaire  de  la  lésion 
rénale,  au  complexus  symptomatique  du  mal  de  Bright, 
d  autre  part,  grâce  à  l’aortite,  à  l’œdème  pulmonaire  aigu, 
selon  le  mécanisme  invoqué  plus  haut. 

4“  Gomme  complication  d'une  thoracentèse.  —  La  thoracentèse 
donne  lieu  à  un  petit  nombre  d’accidents,  dont  un  des 
plus  curieux  est  assurément  l’expectoration  albumineuse. 
Lorsque  l’évacuation  est  faite  trop  rapidement,  comme  cela 
arrivait  quelquefois  avec  la  canule  de  Reybard,  le  malade 
peut  être  pris,  à  la  fin  de  l’opération,  de  quintes  de  toux 
opiniâtre  avec  dyspnée  extrême  et  expectoration  d’un 
liquide  que  M.  Besnier  a  démontré  contenir  de  l’albumine 
en  quantité  considérable.  C’est  là  un  inconvénient  que  l’on 
évite  aujourd’hui,  grâce  à  l’aspiration  et  en  procédant  avec 
lenteur.  J 

Quatre  th/éories  ont  été  invoquées  pour  l’explication  de  ce 
phénomène  : 

1°  La  perforation  du  poumon  par  le  trocart; 

2°  La  i/ésorption  du  liquide  restant  de  la  thoracentèse; 

3°  La  ^perforation  spontanée; 

4°  Lit  transsudation  du  liquide  séro-albumineux  à  travers 
los  parais  alvéolaires,  par  le  fait  d’une  congestion  pulmo- 
nai..»  Japide.  j 


fait-il  que  la  perforation  spontanée,  qui  ne  se  produit  pas 
quand  un  volumineux  épanchement  distend  la  cavité  pleu¬ 
rale  et  exerce  une  pression  continue  sur  le  poumon  lui- 
même,  puisse  se  manifester  alors  qu’il  n’y  a  plus  de 
liquide  dans  la  plèvre  et  conséquemment  plus  de  pression? 
Mais  la  plus  grave  objection  qu’on  puisse  lui  faire,  c’est 
l’absence  de  pneumothorax,  et  cette  seule  objection  suffi¬ 
rait  à  nous  faire  rejeter  cette  théorie. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  la  quatrième,  admise  au¬ 
jourd’hui  par  tous  les  auteurs.  Quand  le  poumon  a  été  lar¬ 
gement  comprimé  par  un  épanchement,  au  moment  où,  par 
suite  de  1  expulsion  du  liquide,  il  reprend  ses  dimensions 
normales,  il  se  fait  dans  cet  organe  une  sorte  de  poussée 
séreuse  ou  séro-sanguine,  qui  peut  donner  naissance  à  une 
certaine  quantité  de  sérosité;  c’est  cette  sérosité  qui  est 
expulsée  par  les  bronches  (Hérard).  Rien  de  plus  simple 
que  ce  fait.  Comme  le  dit  encore  Moutard-Martin,  quand  une 
jambe  a  été  longtemps  comprimée  dans  un  appareil  à  frac¬ 
ture,  elle  s  œdématié  quand  on  retire  l’appareil,  parce  que 
la  tonicité  des  tissus  a  disparu  et  que  la  compression  a 
paralysé  les  capillaires. 

IV 

Anatomie  pathologique.  —  Chez  tout  individu  ayant  suc¬ 
combé  aux  atteintes  d’un  œdème  pulmonaire  aigu,  nous 
devrons  examiner  deux  choses:  1°  l’état  du  poumon;  2“ 
l’état  des  organes  auxquels  pourrait  être  imputable  la  pro¬ 
duction  de  cet  accident. 

Lorsqu’on  ouvre  le  thorax,  les  poumons  ne  s’affaissent 
pas  comme  à  l’état  normal;  ils  sont  volumineux,  turgides, 
elles  côtes  ont  sur  eux  gravé  leur  empreinte  qui  se  dessine 
sous  forme  de  dépressions  transversales.  La  plèvre  viscé¬ 
rale  est  lisse,  humide,  douce  au  toucher.  Les  bords  anté¬ 
rieurs  de  l’organe,  distendus  par  l’emphysème  recouvrent  la 
face  antérieure  du  péricarde,  dans  une  étendue  plus  consi¬ 
dérable  qu’à  l’état  normal.  On  peut  constater  l’étendue  de 
cet  emphysème,  non  seulement  le  long  des  bords  du  pou¬ 
mon,  mais  encore  sur  toute  l’étendue  de  sa  surface.  Pressé 
entre  les  doigts,  le  parenchyme  crépite  doucement  et  la 
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éclaté  •  tout  l’air  a  été  chassé  par  1  exsudât. 

Si  nous  analysons  le  liquide  expectoré,  nous  voyons  qu 

“î,f.r„  "rpoumo'»  élaul  «1  «  ';«”■ 

iop\“;rréluS,  dos  reins  et  de' 

pulmonaire  est  aigu  et  symptomatique  d  un  J  , 

Jest  surtout  de  néphrite  interstitielle  arterielle  quil  ag  , 
Ltutt  moins  l  néphrite  mixte  avec  Pf 
sclérose  M.  Huchard  n’a  jamais  observe  cet  acciden 
le  cours  d’une  néphrite  exclusivement  parenchymateus  . 

Les  reins  seront  donc  petits,  atrophiés,  granules. 

L’examen  du  cœur  est  important.  On  ne  constatera  q 
rarement  des  altérations  organiques  des  valvules,  e^^cep  e 
toutefois  au  niveau  de  l’orifice  aortique.  Là  il  ne  sera  pas 
rare  de  constater  des  déformations  considérables  des  val¬ 
vules  aortiques  qui  seront  '^l^érées,  soudées  les  unes^au^ 
autres  de  façon  à  rétrécir  le  calibre  de  cet  on  i  . 

est  toujours  hypertrophié.  Enfin,  l’aorte  pourra  présenter 

les  altérations  bien  connues  de  l’aortite  aigue  ou  chronique, 
avec  ou  sans  ectasie  de  cet  organe. 


Symptomatologie.  -  D’après  les  observations  que  nous 
avons  lues  et  d’après  un  cas  qu’il  nous  a  ete  donne  a  nous- 
même  d’observer,  et  qui  a  été,  nous  devons  le  dire,  le  point 
de  départ  de  ce  travail,  la  description  de  1  œdeme  aigu  du 
poumon  n’est  pas  difficile  à  donner,  tant  les  cas  se  ressem- 

^^raissant  pour  le  moment  de  côté  les  cas  "J®®  ^  J 

une  cause  mécanique  vacm,  nous  décrirons  tout  d  abord 
l’œdème  en  apparence  idiopathique,  c  est-à  dire 
cause  rénale,  cardiaque  ou  autre  peut  facilement  demeurer 

'^SubUement,  presque  sans  phénomènes  précurseurs  sans 
Wa  le  plus  souvent  au  milieu  delà  nuit,  un  individu  ge- 
néraiement  âgé,  jusque-là  calme  et  tranquille,  Pns  d  une 
difficulté  extrême  de  respirer.  11  s  assied  sur  d,  fixe  e 
bras  aux  objets  avoisinants  pour  permettre  à  ses  muscles 
pirateurs  accessoires  d’entrer  en  action  ;  l’acte  respira¬ 
toire  est  rapide,  précipité,  la  dyspnée  acquiert  an  bout 
quelques  minutes  son  maximum  d  intensité.  E"  meme 
temps,  une  toux  fréquente  impérieuse  tracasse  le  malade. 
Cette  toux  s’accompagne  d’une  expectoration  abondante, 

^rvie^vHe  .  1.  bLL.  el  le  ...lade-read  d.^ 

Choir  à  chaque  expectoration,  la  valeur  d  une  à  deux  cuil- 
erée;  à  souje  d’un  liquide  filant,  aéré,  de  coloration  ros 
îr  lussL  e.  co.le„.nl  d,  r.lbumiue 
éMrme  Les  troubles  fonctionnels  sont  vite  poHes  à  leu 
...^ummum.  Le  malade  se  prése'nte  le  visage  bovjffi,Jolace 
ses  lèvres  sont  cyanosées,  ses  yeux  injectes  et  brillants,  ses 
narines  se  dilatent  à  chaque  instant  pour  permettre  un 
large-accès  à  l’air.  Il  se  plaint  d’étouffer,  de  manquer  d  air, 
'l’anxiété  morale  et  physique  est  des  plus 
dès  les  premières  minutes,  on  pratique  1  examen  du  thorax 
orconLteaux  bases  des  deux  PO-ons  la  presen  de 

râles  crépitants  fixes,  s’entendant  seulement  à  1  inspiration. 

AuSerus  de  cette  zone,  la  respiration  est  brève,  Ihn^pira- 
lion  courte,  l’expiration  difficile;  la  percussion  du  thorax 
iend  un  timbre  sonore,  même  aux  endroits  envahis  par  le 
a„x  œdémateux.  Si  o„  .  le  soin  d'ausculter  les  P»-*^  » 
des  intervalles  très  rapprochés,  on  constate  4» 
à  l'envahissement  du  parcnchjme  'î  S  Ilot 

l’œdème  monte  de  minute  en  minute,  c  est  un  ^e^^ab^ 
de  marée  montante,  de  telle  sorte  qu  à  un  f  ’ 

jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate,  on  peut  percevoir 
crépitants  fins,  avec  les  caractères  que  nous  venons 
attribuer.  Ce  n’est  pas  un  des  signes  les  moins  ^aracteris^^ 
ques  de  cette  affection  que  de  trouver,  meme 
^londation  presque  complète  du  y"®® 

une  sonorité  normale  ou  exagérée.  IL  semble  cepend^t 
qu’avec  une  augmentation  de  densité  la 

Lnaire,  devrait  correspondre  une 
percussion.  C’est  le  contraire  qui  a  f 

de  percussion  -paradoxale,  ainsi  que  le  dendm 

semil  M.  Huchard,  caractérisé  par  “8™”^’“"  ^  L 
norité  de  1.  poitrine,  ésl  le  lait  dé  ‘.'="“P''J“XX  Y 
accompagne  ou  suit  presque  ,' jfc’"  „ 

l'œdème.  Pendant  l'accès  do  djspnee,  s,  1  on  8 

cœur  cl  les  vaisseaux,  on  constate  general  menV  pe 

chose.  Les  bruits  du  cœur  sont  difficiles  a  enten  \  , 

sont  en  parlieobscurcis  par  les  bruits  — “  «t"  * 
siège  le  poumon.  D'autre  part,  les  rapports  M 
ques  diminuent  d’étendue,  parce  que  les  b  » 
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/poumon,  fortement  distendus  par  l’emphysème,  viennent 
^couvrir  une  plus  grande  partie  du  champ  cardiaque  ante¬ 
rieur.  Néanmoins,  le  choc  du  cœur  est  généralement  per¬ 
ceptible  et  s’il  y  a  coexistence  de  lésions  aortiques,  les 
souffles  symptomatiques  de  cette  lésion  sont  assez  aisément 
entendus.  Du  côté  des  artères,  dans  l’œdème  aigu  du  poumon 
au  cours  des  affections  aortiques,  M.  Huchard  a  signalé  un 
phénomène  digne  de  remarque.  Au  plus  fort  de  l’attaque 
dyspnéique,  le  pouls  est  fort,  résistant,  le  sphygmo-mano- 
mètre  nous  montre  l’existence  d’une  véritable  hypertension 
artérielle  ;  puis  tout  d’un  coup,  le  plus  souvent  vers  la  fin  de 
l’attaque,  la  tension  artérielle  s’abaisse  brusquement,  à  tel 
point  quele  sphygmo-manomètre  marque  une  hauteur  moitié 
moindre.  Ce  symptôme  indique  la  fatigue  du  cœur  et  est  la 
caractéristique  d’une  véritable  asystolie  aiguë,  compliquant 
parfois  l’œdème  du  poumon,  pouvant  se  traduire  en  outre 
par  des  troubles  physiques  du  côté  des  membres  inférieurs 
qui,  d’une  façon  très  rapide,  s’œdématient.  La  température 
reste,  la  plupart  du  temps,  normale.  Parfois,  cependant,  elle 
s’élève  à  38,  39  et  même  40 degrés.  Relativement  à  la  marche 
de  l’œdème  pulmonaire  aigu,  nous  pouvons  en  distinguer 
trois  formes  :  une  forme  véritablement  foudroyante,  tuant 
le  malade  en  quelques  minutes';  une  form^  suraiguë,  dont 
lé  tableau  symptomatique  correspond  à  celui  que  nous  ve¬ 
nons  de  tracer,  mais  qui  se  termine  par  un  dénouement 
fatal  au  bout  de  quelques  attaques  ;  enfin,  une  forme  sim¬ 
plement  aiguë,  se  manifestant  de  temps  à  autre,  caractérisée 
par  des  crises,  et  dont  le  pronostic  est  relativement  bénin. 

Quant  à  la  durée  de  l’accès  en  lui-même,  il  est  variable 
de  quelques  minutes  à  plusieurs  heures,  parfois  une  demi- 
journée,  une  journée  et  plus.  Le  plus  habituellement  il  dure 
trois  à  quatre  heures,  puis  petit  à  petit  ou  brusquement,  si 
l’on  institue  sans  retard  un  traitement  convenable,  l’orage 
se  calme,  la  dyspnée  s’atténue,  les  crachats  s  espacent,  à 
l’anxiété  succède  le  bien-être.  Bientôt,  enfin,  la  respiration 
reprend  son  type  normal.  A  ces  modifications  fonctionnelles 
correspondent  aussi  des  modifications  physiques  impor¬ 
tantes.  La  fluxion  œdémateuse  s’atténue  de  minute  en  mi¬ 
nute,  le  niveau  des  râles  baisse,  l’emphysème  devient  moins 
bruyant;  cependant,  il  n’est  pas  rare  de  voir  aux  bases 
l’œdème  persister  pendant  quelques  jours.  Enfin,  le  malade, 
si  toutefois  la  cause  occasionnelle  de  l’œdème  le  permet,  ne 
tarde  pas  à  reprendre  ses  occupations,  ne  conservant  de  son 
accès  que  le  souvenir  d’une  épouvantable  dyspnée,  et  la 
crainte  d’une  nouvelle  crise.  Lorsque  la  maladie  se  termine 
parla  mort,  la  dyspnée, devient  terrible,  l’expectoration  di¬ 
minue  et  le  malade  meurt  véritablement  étouffé,  par  cette 
masse  liquide  qui  remplit  toutes  les  ramifications  bron¬ 
chiques. 

Si  on  étudie  le  liquide  expectoré,  on  constate  de  grandes 
variations  dans  la  quantité  émise,  parfois  bornée  à  la  con¬ 
tenance  d’un  crachoir;  il  peut  être  plus  considérable,  il 
peut  être  d’un  demi-litre,  d’un  litre,  2  litres  même  :  cela 
dépend  de  la  durée  et  delà  violence  de  1  attaque.  Ce  liquide 
est  généralement  citrin,  parfois  teinté  de  sang;  il  est  légè- 
’-rement  collant  et  très  mousseux.  Si  l’on  recherche  l'albu¬ 
mine  soit  par  la  chaleur  ou  l’acide  nitrique,  elle  se  précipite 
aussitôt  en  un  abondant  dépôt  floconneux.  Le  pronostic  de 
l’œdème  pulmonaire  est  variable;  on  peut  dire  cependant 
qu’il  est  toujours  grave.  Sa  gravité  dépend  surtout  de  la 
violence  de  l’attaque  et  de  sa  durée.  Enfin,  au  point  de  vue 
du  pronostic,  il  faut  bien  faire  entrer  en  ligne  de  compte  les 
affections  au  cours  desquelles  il  se  développe.  S’il  s  agit  d  un 


artério-scléreux  porteur  d’une  aortite  chronique,  une  véri¬ 
table  attaque  d’asystolie  aiguë  peut  venir  compliquer  cette 
affection  et  entraîner  plus  sûrement  une  terminaison  fatale. 

La  thoracentèse  et  parfois,  comme  dans  l’observation  de 
Jongla,  la  ponction  d’une  ascite,  peuvent  provoquer 
l’œdème  du  poumon,  selon  la  théorie  invoquée  par  Hérard. 
A  la  fin  de  l’opération,  parfois  quelques  instants  après  seu¬ 
lement,  le  malade  est  pris  d’une  quinte  de  toux  en  même 
temps  que  d’une  dyspnée  plus  ou  moins  vive;  bientôt  il 
rejette  par  la  toux  un  liquide  filant,  glaireux,  contenant  de 
l’albumine  en  quantité  notable,  pouvant  atteindre  jusqu’à 
2  litres.  Si  on  ausculte  le  thorax,  on  constate  dès  les  pre¬ 
miers  instants,  à  la  base  du  poumon,  des  râles  sous-crépi- 
tants  fins  qui  peuvent  envahir  le  poumon  tout  entier.  Cette 
expectoration  albumineuse  et  cet  état  dyspnéique  persistent 
quelquefois  pendant  plusieurs  heures,  parfois  une  journée, 
puis  généralement  tout  rentre  dans  l’ordre.  Le  liquide 
transsudé  se  résorbe  et  est  rejeté  par  les  crachats  et  le 
malade  revient  bientôt  à  la  santé.  Dans  certains  cas,  cepen¬ 
dant,  la  thoracentèse  a  pu  causer  la  mort  par  le  fait  de 
l’œdème  aigu.  L’hyperhémie  est  si  vive,  le  liquide  épanché 
si  abondant,  que  l’on  voit  les  phénomènes  asphyxiques 
apparaître,  les  extrémités  se  cyanoser  et  se  refroidir  et  le 
malade  succomber  rapidement. 

VI 

Diagnostic.  —  L’œdème  aigu  du  poumon  peut  être  con¬ 
fondu  avec  un  certain  nombre  d’affections,  dont  nous  allons 
essayer  de  le  différencier. 

L’embolie  pulmonaire  peut,  par  son  début  brusque,  par 
la  dyspnée  violente  à  laquelle  elle  donne  lieu,  par  sa  termi¬ 
naison  souvent  fatale,  prêter  à  confusion  ;  mais  si  les  signes 
fonctionnels  de  ces  deux  maladies  ont  bien  des  relations 
communes,  les  signes  physiques  diffèrent  totalement.  Au 
début,  dans  l’embolie,  les  signes  physiques  sont  nuis,  pas 
de  râles  dans  la  poitrine,  sonorité  normale,  jamais  exa¬ 
gérée  ;  plus  tard  cependant  on  peut  trouver  des  traces  de 
congestion  et  d’œdème,  mais  alors  localisation  de  cet 
œdème  à  un  territoire  circonscrit  du  poumon  dans  le 
domaine  de  l’artère  embolisée.  En  tout  cas  pas  d’expectora¬ 
tion  albumineuse.Æa  outre,  l’embolie  pulmonaire  survient 
chez  des  individus  ordinairement  porteurs,  en  un  point 
quelconque  du  système  veineux  périphérique,  d’un  foyer 

thrombosé  (phlegmatiaalbadolens,  phlébite  variqueuse,  etc.). 

Cependant  il  faut  se  mettre  en  garde  contre  les  causes  d’er¬ 
reurs  auxquelles  pourrait  donner  lieu  cette  notion  de  cause. 
Rhumatisme  et  fièvre  typhoïde  peuvent,  nous  le  savons, 
donner  naissance,  d'une  part,  à  l’embolie  pulmonaire,  par 
l’intermédiaire  de  la  phlébite,  et,  d’autre  part,  à  l’œdème 
aigu,  sous  l’influence  de  causes  qui  nous  échappent.  Donc, 
lorsque,  chez  un  typhique  ou  un  rhumatisant  présentant  une 
phlegmatia  alba  dolens,  on  verra  survenir  des  accidents  de 
dyspnée  grave,  avant  d’admettre,  d’une  façon  définitive,  la 
production  d’une  embolie,  il  faudra  discuter  l’hypothèse  de 
l’accident,  dont  plus  haut  nous  avons  longuement  énuméré 
les  symptômes. 

Le  diagnostic  devra  être  fait  avec  l’asthme  vrai.  On  peut 
s’étonner,  à  la  vérité,  de  voir  confondre  l’asthme  avec 
l’œdème  pulmonaire  aigu,  tant  les  symptômes  de  ces  deux 
affections  sont  dissemblables.  C’est  cependant  ce  qui  arrive 
en  général.  On  applique  facilement  l’épithète  d’asthma¬ 
tiques  à  ceux  qui  ont  des  crises  de  dyspnée  nocturne.  Cette 
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confusion  vient  probablement  tout  d’abord  de  ce  fait  que 
l’œdème  aigu  surprend  souvent  le  malade  la  nuit  et,  en 
outre,  comme  l’asthme,  apparàît  sans  phénomènes  précur¬ 
seurs,  sous  forme  d’une  dyspnée  très  vive,  pour  disparaître 
après  une  durée  généralement  éphémère.  L’erreur  cepen¬ 
dant  est  facile  à  éviter.  Si  on  analyse  la  crise  dyspnéique  de 
l’asthmatique,  on  voit  que  le  chiffre  des  mouvements  respi¬ 
ratoires  est  normal  ou  même  diminué;  l’inspiration  est 
courte,  l’expiration  longue,  difficile.  De  plus,  l’examen  de  la 
poitrine  révèle  la  présence  de  gros  râles  sibilants  et  ron¬ 
flants,  disséminés,  symptomatiques,  d’une  bronchite  chro¬ 
nique  concomitante.  Enfin  l’expectoration  qui  a  lieu  seule¬ 
ment  à  la  fin  de  la  crise  est  constituée  par  des  crachats  de 
type  spécial,  crachats  perlés,  très  visqueux,  dans  lesquels, 
en  cas  de  doute,  le  microscope  peut  mettre  en  évidence  les 
spirales  bronchiques  de  Curschmann  et  les  cristaux  octoë- 
driques  de  Leyden-Charcot.  Rien  de  tout  cela  dans  l’œdème 
pulmonaire  :  respiration  courte,  précipitée  ;  orthopnée 
extrême,  râles  fins  disséminés  du  haut  en  bas  de  la  poitrine 
et  au  début  de  la  crise,  émission  abondante  d’un  liquide 
séreux  albumineux  très  mousseux. 

Un  autre  diagnostic  différentiel  se  présente  naturellement 
à  l’esprit,  c’est  celui  de  l’asystolie.  Lorsque  la  circulation 
des  veines  pulmonaires  se  trouve  ralentie  par  le  fait  de 
l’asthme  cardiaque,  comme  cela  s’observe  dans  les  maladies 
du  cœur  à  la  période  d’asystolie,  il  y  a  stase  sanguine  dans 
les  capillaires  du  poumon,  d’où  hyperhémie  et  œdème  pul¬ 
monaire  consécutif.  Cet  œdème  pulmonaire  est  bilatéral, 
comme  dans  la  maladie  qui  nous  occupe,  mais  il  est  localisé 
surtout  aux  bases.  11  survient  rarement  isolé.  On  constate 
en  même  temps  de  l’œdème  des  membres  inférieurs,  de  la 
congestion  hépatique,  parfois  de  l'ascite  ou  de  la  pleurésie  et, 
même  s’il  se  présente  à  l’état  isolé,  s’il  y  a  véritablement  de 
l’asystolie  pulmonaire  et  rien  que  pulmonaire,  l’examen  du 
cœur  mis  à  part,  le  diagnostic  est  toujours  possible.  En  effet, 
l’œdème  pulmonaire  d’origine  cardiaque  met  un  temps  con¬ 
sidérable  pour  envahir  un  grand  territoire  pulmonaire  ;  il 
n’y  a  pas  d’expectoration  albumineuse,  les  râles  sont  plus 
gros,  la  percussion  est  normale,  non  exagérée,  parce  qu’il 
n’y  a  pas  emphysème  aigu.  Enfin  l’examen  du  cœur  révèle 
un  souffle  organique  ou,  si  ce  souffle  est  peu  perceptible, 
met  en  évidence  l’arythmie  cardiaque  et  ses  symptômes 
propres. 

Nous  avons  dit  que  l’œdème  pulmonaire  aigu  pouvait  être 
une  des  expressions  symptomatiques  du  mal  de  Bright  ;  or, 
nous  connaissons  la  multiplicité  des  types  d’urémie  respi¬ 
ratoire.  Il  faudra  donc  savoir  différencier  l’œdème  aigu  de 
ces  divers  accidents.  Pour  ce  qui  a  trait  à  la  forme  dys¬ 
pnéique  pur  et  au  type  respiratoire  de  Cheynes-Stokes,  il 
n’y  a  pas  d’erreur  possible  :  dans  la  première  forme,  pas  de 
signes  stéthoscopiques,  c’est  une  orthopnée  essentielle, 
toxique,  sme  materia-,  dans  le  deuxième  type,  respiration 
spéciale  bien  caractéristique,  pas  d’augmentation  des 
nombres  de  mouvements  respiratoires,  simple  modification 
de  rythme.  La  troisième  forme  se  manifeste  comme  un 
accès  d’asthme  en  tout  semblable  à  l’asthme  cardiaque  et 
caractérisé  essentiellement  par  des  accès  d’oppression  sur¬ 
prenant  le  malade  dans  son  sommeil  :  le  diagnostic  se  fait 
de  la  même  façon  que  précédemment. 

Signalons  enfin  le  diagnostic  de  l’œdème  du  poumon  post 
mortem. 

Un  individu  est  pris  la  nuit  d’une  dyspnée  violente;  un 
médecin  appelé  pratique  une  injection  de  morphine,  le 


malade  succombe  quelques  instants  après.  La  famille 
accuse  le  médecin  d’avoir  déterminé  la  mort  en  injectant 
une  trop  forte  dose  de  morphine  et  réclame  un  examen 
médico-légal.  On  voit  d’ici  quelle  responsabilité  encourt  le 
médecin  légiste  s’il  ne  sait  rapporter  à  leur  véritâble  cause 
les  altérations  anatomiques  qu’il  observe  (Bro.uardel). 

VII 

Traitement.  —  Grossmann,  en  Allemagne,  dans  une  série 
d’expériences,  avait  vu,  chez  les, animaux  auxquels  il  injec¬ 
tait  de  la  muscarine,  le  cœur  s’arrêter  en  diastole  et  une 
infiltration  œdémateuse  aiguë  envahir  le  poumon.  Or  nous 
savons  qu’il  y  a  antagonisme  physiologique  entre  la  musca¬ 
rine  et  l’atropine.  Il  était  donc  assez  naturel  d’admettre  que 
la  médication  par  l'atropine  rendrait  quelques  services 
dans  les  cas  d’œdème  aigu  du  poumon.  C’est  ce  qui  fut  fait. 
Huchard,  notamment,  administra  de  l’atropine  à  ses 
malades  et  n’eut  que  des  insuccès;  nous-même,  dans  le  cas 
qui  nous  est  personnel,  avons  fait  prendre,  pendant  quatre 
jours,  du  sulfate  d’atropine  à  notre  malade.  Le  résultat  fut 
négatif,  l’atropine  n’empêcha  pas  l’accès  de  survenir. 

Il  y  a  hypertension  dans  le  domaine  de  l’artère  pulmo¬ 
naire,  le  fait  est  certain.  L’indication  rationnelle  est  donc  de 
diminuer  cette  hypertension  par  des  moyens  appropriés. 
On  peut  atteindre  ce  but  de  deux  façons,  soit  directement 
en  agissant  sur  le  système  nerveux,  et  notamment  sur  le 
pneumogastrique,  soit  indirectement  en  diminuant  la  masse 
sanguine. 

Dans  le  premier  cas,  il  pourra  être  indiqué  d’électriser  le 
nerf  vague  ;  on  pourra  encore  pratiquer  des  cautérisations 
au  niveau  de  la  région  pré-aortique,  appliquer  des  ven¬ 
touses  ou  même  des  vésicatoires.  On  peut  encore  diminuer 
l’hypertension  pulmonaire  en  agissant  sur  la  circulation 
générale.  On  administrera  soit  la  digitale,  soit  la  caféine, 
qui,  en  outre  de  leur  action  sur  le  cœur,  facilitent  la  diurèse. 

Mais  le  traitement  de  choix  de  l’œdème  aigu  du  poumon, 
c’est  la  saignée  générale  pratiquée  au  pli  du  coude.  Tous  les 
auteurs  sont  unanimes  sur  ce  point.  A  mesure  que  le  sang 
coule,  les  phénomènes  dyspnéiques  s’atténuent  progressi¬ 
vement,  de  telle  sorte  qu’une  demi-heure,  une  heure  après 
la  saignée,  un  bien-être  ^eelatif  a  succédé  à  l’orage  et 
qu’enfin  le  malade  peut  goûter  un  sommeil  réparateur. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  le  traitement  général  sera 
celui  de  l’artério-sclérose  généralisée,  c’est-à-dire  qu’on 
pourra  administrer  l’iodure  de  potassium  ou  de  sodium  à 
faibles  doses. 

Si  on  a  des  raisons  de  croire  que  l’œdème  pulmonaire  est 
tributaire  de  la  diathèse  rhumatisante,  il  sera  indiqué  d’ad¬ 
ministrer  du  salicylate  de  soude,  ce  qui,  dans  certains  cas, 
a  paru  donner  de  bons  résultats. 


LES  PLEURÉSIES  SYPHILITIQUES  ESSENTIELLES  (1) 

Par  M.  le  docteur  Rochon. 

II 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  observés  diffèrent 
suffisamment  suivant  l’époque  d’apparition  de  l’affection, 
pour  qu’une  description  distincte  de  la  pleurésie  précoce  et 
de  la  pleurésie  tardive  soit  nécessaire. 


(1)  Fin.  —  Voyez  Gazette  des  hôpitaux,  1897,  p.  1093. 
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A.  La  pleurésie  syphilitique  esssentielle  précoce,  dans  les 
premiers  mois  de  l’infection,  coïncide  presque  toujours 
avec  un  exanthème  plus  ou  moins  généralisé;  à  une  époque 
un  peu  plus  éloignée  du  chancre,  elle  s’accompagne  soit 
d’une  roséole  de  retour,  soit  simplement  de  quelques 
papules  ou  de  quelques  plaques  muqueuses  plus  ou  moins 
dissimulées;  enfin,  elle  peut  être  momentanément  la  seule 
manifestation  de  la  syphilis. 

L’affection  débute  tout  d’abord  par  une  douleur  peu 
vive,  avec  malaise  général  et  inappétence  ;  quelquefois, 
céphalée  nocturne  intense,  mais  pas  ou  peu  de  fièvre  le 
plus  souvent. 

Les  jours  suivants,  le  point  de  côté  augmente  et,  bien 
que  restant  d’ordinaire  beaucoup  moins  fort  que  dans  les 
pleurésies  d’autres  natures,  il  peut  néanmoins,  dans  cer¬ 
tains  cas,  amener  une  forte  dyspnée.  La  douleur  varie 
parfois  avec  la  position  occupée  par  le  malade.  M.  Chante- 
messe  a  rapporté  un  cas  où,  en  s’asseyant  sur  son  lit  et  en 
immobilisant  son  thorax  avec  la  main,  le  patient  se  sentait 
extrêmement  soulagé  ;  cette  particularité  paraît  devoir  faire 
penser  à  une  pleurésie  diaphragmatique.  A  ce  moment,  la 
fièvre  s’allume  et  peut  monter,  mais  rarement,  à  40  degrés. 
La  toux  est  sèche  et  peu  fréquente. 

Dès  le  début,  l’auscultation  ne  fait  reconnaître  que 
quelques  frottements  pleuraux  à  la  base  avec  submatité  à 
la  percussion;  mais  rapidement  ces  frottements  sont  sujets 
à  disparaître  pour  faire  place  à  un  souffle  doux  avec  broncho¬ 
phonie  et  même  égophonie  ;  la  percussion  donne  alors  une 
matité  plus  ou  moins  complète,  ne  dépassant  pas  en  général 
l’angle  inférieur  de  l’omoplate.  D’autres  fois,  les  frottements 
du  début  persistent  ;  ils  deviennent  plus  nombreux,  s’ac¬ 
compagnent  de  diminution  du  murmure  vésiculaire,  sans 
que  cependant  il  se  produise  d’épanchement  appréciable. 

A  côté  de  cette  forme  à  début  brusque,  aigu,  bien  défini, 
on  observe,  pour  le  moins  aussi  fréquemment,  une  forme 
plus  torpide,  pour  ainsi  dire,  latente,  avec  malaise  général, 
faiblesse,  inappétence,  mais  sans  fièvre,  sans  point  de  côté, 
sans  toux  ni  expectoration.  L’auscultation  seule  fait  en¬ 
tendre  des  frottements  pleurétiques,  dont  le  siège  de  prédi¬ 
lection  est  en  arrière,  à  la  base  du  thorax  ;  il  faut  noter, 
néanmoins,  qu’on  a  pu  les  entendre  à  sa  partie  moyenne. 
En  avant,  leur  existence  est  également  possible,  en  particu¬ 
lier  au  niveau  de  la  cinquième  et  de  la  sixième  côtes,  se 
perdant  de  là  vers  la  base  du  poumon  et  vers  la  ligne  axil¬ 
laire.  L’épanchement  aussi  peut  se  produire.  Enfin,  les  lé¬ 
sions  peuvent  se  localiser  ou  s’étendre  à  la  plèvre  diaphrag¬ 
matique  ;  aux  symptômes  précédents  s’ajoutent  alors,  outre 
le  point  de  côté  spécial  dont  nous  avons  parlé,  une  dyspnée 
très  intense,  une  toux  quinteuse  et  opiniâtre,  avec  hoquet 
persistant  et  douleur  localisée  aux  points  extrêmes  du  nerf 
phrénique. 

Ces  deux  formes  que  nous  venons  de  décrire,  paraissent 
être  en  rapport  avec  l’intensité  de  l’infection,  le  début 
brusque  répondant  plutôt  à  une  poussée  généralisée  de  ma¬ 
nifestations  cutanées  et  muqueuses;  la  forme  insidieuse 
allant  mieux  de  pair  avec  des  accidents  externes  plus  discrets. 

Quand  il  y  a  épanchement,  il  est  unilatéral  ou  bilatéral, 
soit  d’emblée,  soit  successivement.  Il  peut  aussi  exister  une 
pleurésie  avec  épanchement  d’un  côté  et  une  pleurésie  sèche 
de  l’autre. 

Avec  ou  sans  épanchement,  la  pleurésie  reste  unilatérale 
dans  la  moitié  des  cas;  la  pleurésie  double  avec  épanche¬ 
ment  se  trouve  environ  une  fois  sur  quatre. 


Le  liquide  épanché  ne  devient  jamais  très  considérable;  il 
se  fait  remarquer  par  la  rapidité  avec  laquelle  'il  se  produit 
et  avec  laquelle  aussi  il  se  résorbe,  surtout  si  le  traitement 
spécifique  intervient. 

Cet  épanchement  est  constitué  par  un  liquide  clair,  lim¬ 
pide  et  citrin,  quelquefois  d’un  jaune  rosé,  donnant  un  dépôt 
abondant  de  fibrine;  recueilli  aseptiquement,  il  ne  donne 
aucune  culture  sur  les  milieux  habituels,  et  n’amène  aucune 
réaction  chez  le  cobaye. 

Pour  ce  qui  est  des  frottements  pleuraux,  qu’ils  soient  le 
reliquat  d’un  épanchement  ou  le  résultat  d’une  pleurésie 
sèche,  ils  sont  lents  à  disparaître  et  laissent  parfois,  pendant 
des  semaines  et  même  des  mois,  quelque  trace  de  leur  exis¬ 
tence;  malgré  tout,  chez  les  malades  que  l’on  a  pu  suivre, 
on  a  constaté  un  retour  constant  à  l’intégrité  absolue. 

Les  récidives  sont  fréquentes,  sans  d’ailleurs  que  les  af¬ 
fections  pleurales  antérieures  paraissent  jouer  un  rôle  im¬ 
portant  dans  la  localisation  morbide. 

Enfin,  la  pleurésie  essentielle  précoce,  dans  ses  deux 
formes,  se  trouve  fréquemment  accompagnée,  soit  de  bron¬ 
chite  ou  de  péricardite,  soit  de  fluxions  séreuses  articu¬ 
laires  ou  d’ictère. 

La  bronchite,  que  l’on  trouve  dans  près  de  moitié  des  cas, 
la  péricardite  et  l’ictère,  peuvent  être  regardés  comme  dus 
à  l’extension  des  lésions,  soit  lymphatiques,  soit  artérielles 
de  la  plèvre,  extension  possible  dans  tous  les  cas,  grâce  à 
l’origine  commune  des  vaisseaux  de  ces  différents  organes, 
ou  aux  anastomoses  qui  existent  entre  eux  (1).  L’extension 
en  sens  contraire  peut  aussi  se  produire. 

Les  affections  articulaires  se  réclament  pour  la  plupart 
d’une  localisation  indépendante  des  autres  lésions  ;  ce  sont 
des  co'incidences  et  non  des  complications  à  proprement 
q)arler. 

B.  Les  pleurésies' syphilitiques  essentielles  tardives,  va¬ 
rient  dans  leur  époque  d’apparition,  comme  les  limites  de 
la  période  tertiaire  elle-même  ;  elles  s’accompagnent  aussi, 
le  plus  souvent,  du  moins  dans  les  premières  années  de  la 
période  tertiaire,  d’autres  lésions  spécifiques. 

A  la  période  intermédiaire,  il  faudra,  pour  appeler  une 
pleurésie  précoce  ou  tardive,  se  régler  sur  les  manifesta¬ 
tions  coexistantes  qui,  par  leurs  caractères,  devront  être 
regardées  comme  accidents  secondaires  ou  tertiaires. 

Dans  les  années  plus  lointaines  de  l’infection,  la  pleurésie 
peut,  il  est  vrai,  être  la  seule  manifestation  de  la  diathèse, 
mais  ici  le  doute  ne  peut  exister  ;  on  est  sûrement  à  la  pé¬ 
riode  tertiaire  et  le  diagnostic  de  la  cause  peut  seul  souffrir 
de  l’absence  d'éruption. 

La  forme  pleurale  tardive  appartient  donc  à  tous  les  mo¬ 
ments  de  l’évolution  tertiaire  ;  mais,  suivant  qu’elle  s’accom¬ 
pagne  ou  non  de  lésions  externes,  suivant  aussi  qu’elle  se 
développe  chez  des  individus  ayant  suivi  un  traitement  plus 
ou  moins  sérieux,  ou  chez  des  sujets  plus  ou  moins  affaiblis 
par  d’autres  maladies,  elle  présente  des  caractères  particu¬ 
liers,  qui  doivent  en  faire  distinguer  deux  variétés. 

Quand  la  pleurésie  essentielle  tardive  se  déclare  pendant 
une  poussée  de  manifestations  externes,  elle  a  plus  de  ten¬ 
dance  à  présenter  des  symptômes  rappelant  ceux  de  la 
forme  précoce  à  début  franc. 


(1)  Dybkowskt.  Ueber  aufraugune  und  absonderung  der  pleurawand, 
Leipzig  1867.  —  Bizzozero  et  Salvioli.  Studî  sulla  striütura  e  sui  lin- 
fatici  delle  serose  umane,  1878.  —  Sappey,  Testüt.  Splanchnologie  et 
angéiologie. 
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On  observe,  en  effet,  le  malaise  précurseur,  lé  point  de 
côté,  lafîèA’'re;  la  rate  elle-même  peut  redevenir  grosse  à  la 
percussion,  et  douloureuse  à  la  palpation. 

t’état  général  est  fortement  ébranlé;  il  se  produit  un 
amaigrissement  considérable  ;  les  forces  se  perdent  en 
même  temps  que  l’appétit  diminue  ou  disparaît. 

L’épanchement  séreux  est  également  très  fibrineux,  lais¬ 
sant  après  lui  des  traces  durables  de  son  existence,  mais  il 
peut  devenir  beaucoup  plus  abondant  que  dans  la  forme 
précoce  et  se  montre,  dans  tous  les  cas,  plus  lent  à  se  ré¬ 
sorber. 

Les  autres  symptômes  sont  ceux  de  la  pleurésie  précoce 
à  début  franc. 

Si  la  pleurésie  est  la  seule  manifestation  de  la  diathèse, 
on  n’observe  ni  frisson,  ni  point  de  côté,  peu  ou  pas  d’épan¬ 
chement  ;  la  fièvre  est  minime  ou  même  nulle,  mais  il  existe 
d’habitude  des  troubles  gastriques  et  intestinaux  très  mar¬ 
qués  et  une  langueur  générale  très  accusée. 

Dès  ce  moment,  la  dyspnée  peut  exister,  sans  toux  ni 
expectoration,  et  il  faut  une  auscultation  souvent  répétée, 
pour  reconnaître  un  jour  des  frottements  pleuraux  plus  ou 
moins  étendus  et  plus  ou  moins  rugueux,  occupant  soit  un 
seul  côté,  soit  les  deux  côtés  du  thorax.  Ces  frottements  ont 
leur  maximum  de  fréquence  et  d’intensité  à  la  partie 
moyenne  des  poumons,  mais  la  base  et  le  sommet  peuvent 
également  en  être  le  siège. 

La  percussion  donne  de  la  matité  ou  seulement  de  la  sub¬ 
matité  ;  au  début,  la  sonorité  reste  parfois  normale. 

A  l’inspection  du  thorax,  on  peut  reconnaître  une  rétrac¬ 
tion  du  côté  atteint  ou  un  défaut  d’amplitude  dans  l’excur¬ 
sion  respiratoire.  Une  pression  exercée  sur  la  paroi  thora¬ 
cique,  au  niveau  des  frottements,  peut  éveiller  une  douleur 
interne  très  vive  ;  le  frottement  est  quelquefois  assez  fort 
pour  être  perçu  à  la  main. 

On  a  vu  l’inflammation  s’attaquer  tout  d’abord  à  la  plèvre 
interlobaire;  la  pleurésie  alors  se  limite  d’elle-même  par 
des  adhérences  ou  se  propage  à  la  grande  cavité  pleurale. 
Cette  propagation  toutefois  est  souvent  lente  à  se  faire  et  le 
malade  est  mal  en  train  ;  il  s’amaigrit,  présente  de  la 
dyspnée,  sans  qu’au  début  il  soit  possible  d’en  trouver  la 
cause. 

Cette  pleurésie  atténuée  s’observe  dans  les  premières 
années  de  la  période  tertiaire,  aussi  bien  qu’après  vingt  ou 
trente  ans;  l’état  de  santé  général  du  malade,  le  traitement 
suivi  depuis  l’accident  initial,  paraissent  être  les  seuls  fac¬ 
teurs  capables  de  donner  à  la  maladie  son  allure  spéciale. 

L’examen  de  la  rate  perd  ici  de  son  importance,  car  le 
plus  souvent,  il  n’y  a  ni  hypertrophie,  ni  sensibilité. 

Enfin  le  peu  de  tendance  à  la  dissémination  des  accidents 
tertiaires  explique  la  rareté  des  complications  tout  à  l’heure 
si  fréquentes.  Quelques  lésions  pulmonaires  sont  en  effet 
les  seules  manifestations  contemporaines  de  pleurésies 
syphilitiques  tardives. 

Diagnostic.  —  La  fréquence  des  pleurésies  syphilitiques 
essentielles  est  assez  grande  pour  imposer  une  auscultation 
systématique  de  tous  les  syphilitiques  et  pour  faire  recher¬ 
cher,  en  présence  de  toute  pleurésie,  si  les  antécédents  du 
malade  ne  cachent  rien  de  spécifique. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d’avoir  trouvé  la  syphilis  et  une  pleu¬ 
résie  chez  un  même  sujet  pour  affirmer  qu’il  y  a  entre  ces 
deux  maladies  une  relation  de  cause  à  effet. 

Si  la  syphilis  est  en  pleine  floraison,  le  doute  n’est  pas 


longtemps  permis,  mais  s’il  n’existe,  à  ce  moment,  que  peu 
ou  pas  de  manifestations  extérieures,  l’embarras  peut  être 
très  grand.  Un  syphilitique,  en  effet,  peut  très  bien  être 
atteint  de  pleurésie  simple,  de  pleurésie  rhumatismale  ou 
de  pleurésie  tuberculeuse  [Landouzy  (1)]. 

Chacune  de  ces  affections  demande  à  être  éliminée. 

La  pleurésie  simple  a  un  début  plus  éclatant  :  l’épanche¬ 
ment  est  plus  abondant  et  presque  toujours  unilatéral. 

La  pleurésie  rhumatismale  est  plus  difficile  à  distinguer, 
car  elle  peut  être  sèche  ou  avec  épanchement,  simple  ou 
double;  elle  apparaît,  se  modifie  et  disparaît  avec  une 
grande  rapidité,  mais  elle  va  d’ordinaire  avec  d’autres  mani¬ 
festations  articulaires  ou  viscérales,  dont  les  antécédents  du 
malade  éclairent  le  plus  souvent  l’origine. 

La  pleurésie  tuberculeuse,  enfin,  se  reconnaît  assez  faci¬ 
lement  soit  par  les  lésions  de  même  nature,  antérieures  ou 
concomitantes,  soit  par  l’inoculation  du  liquide  aux  cobayes. 

Dans  certains  cas  de  pleurésies  syphilitiques  tardives,  le 
mauvais  état  général  demande  aussi  l’élimination  de  la 
pleurésie  cancéreuse  [Lancereaux  (2)]. 

La  nature  du  pus  souvent  hémorragique  de  l’épanche¬ 
ment,  les  douleurs  irradiant  au  loin,  les  antécédents  du 
malade,  les  noyaux  cancéreux  situés  dans  d’autres  organes 
plus  accessibles  à  l’examen,  sont  ici  du  plus  grand  secours. 

L’état  de  la  rate  doit  être  reconnu  dans  toutes  les  circon¬ 
stances,  car  son  hypertrophie  doit  prendre  une  grande  im¬ 
portance  pour  peu  qu’elle  se  rencontre  avec  quelque  adé¬ 
nopathie  inguinale  ou  cervicale  ou  la  moindre  lésion  tégu- 
mentaire. 

En  dernier  lieu,  un  diagnostic  spécial  doit  être  réservé 
aux  lésions  qui  peuvent  exister  du  côté  des  bronches,  des 
poumons,  du  foie,  ou  des  articulations. 

Pronostic.  —  Pour  une  pleurésie  syphilitique  précoce, 
une  guérison  rapide  et  complète  peut  être  affirmée  ;  pour 
une  pleurésie  tardive,  on  pourra  faire  espérer  la  guérison, 
mais  en  formulant  les  plus  grandes  réserves  sur  le  temps 
nécessaire  au  rétablissement  absolu. 

C’est  que  les  lésions  spécifiques  qui,  dans  les  premières 
années  de  la  maladie,  marchent  pour  ainsi  dire  d’elles- 
mêmes  à  la  résolution,  gagnent  plus  tard  une  tendance  de 
plus  en  plus  marquée  à  l’organisation,  à  la  transformation 
en  tissu  scléreux. 

Le  pronostic  des  lésions  concomitantes  doit  être  porté 
séparément,  bien  que  la  plupart  du  temps  l’analogie  de 
nature  permette  d’en  regarder  la  marche  comme  intime¬ 
ment  liée  à  celle  de  la  pleurésie. 

Enfin  un  pronostic  spécial  est  nécessaire  pour  l’avenir  de 
la  maladie  qui  vient  ainsi,  ou  bien  de  prévenir,  par  cette 
sorte  de  malignité  précoce,  de  la  gravité  possible  des  acci¬ 
dents  ultérieurs,  ou  bien  de  montrer,  par  cette  poussée  vis¬ 
cérale,  que  ses  réveils  sont  encore  redoutables. 

Traitement.  —  Les  moyens  palliatifs  sont  ceux  qui  s’ap¬ 
pliquent  aux  pleurésies  en  général. 

Le  traitement  curatif  consiste  dans  l’administration  si¬ 
multanée  du  mercure  et  de  l’iodure. 

Comme  il  importe  d’agir  rapidement,  on  peut  s’adresser 
aux  injections  intraveineuses  de  sublimé  ou  simplement 
aux  injections  mercurielles  sous-cutanées. 


(1)  Landouzy.  In  Th.  de  Jacqu.inet,  Paris  1895. 

(2)  Lancereaux.  Union  méd.,  1891. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


im 


Enfin  puisque  l’absence  ou  l’insuffisance  de  traitement 
mérite  une  place  dans  l’étiologie  de  l’affection,  au  lieu  d’at¬ 
tendre  l’apparition  des  accidents  secondaires,  comme  on  le 
fait  encore  malheureusement  trop  souvent,  il  faut  traiter  la 
syphilis  dès  que  l’on  a  porté  le  diagnostic  de  chancre  induré. 

Bibliographie.  —  Chantemesse  et  Widal.  Soc.  méd.  des 
hôp.,  1890.  —  W.  Nikulin.  Berl.  Klin.  FbcA.,  1891.  — 
Ch.  "Talamon.  Médecine  mod..,  1891.  —  Preetorios.  Ann,  et 
Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  d'Anvers.^  septembre  1891.  —  Chante¬ 
messe.  Bull,  méd..^  1891.  —  E.  Rochon.  Des  pleurésies  syphili¬ 
tiques.,  Paris,  1893.  • —  Lyon.  Ann.  de  méd..,  1894.  —  Chante¬ 
messe.  Presse  méd.,  3  juin  1894  ;  —  Journ.  des  prat.,  22  août 
1894.  —  Brousse.  de  dermat.  et  de  syphil.,  août-sep¬ 
tembre  1894.  “  Raynaud.  Bull.  méd.  d'Algérie,  1894.  — 
Casset.  Journ.  des  prat.,  août  1894.  —  Montseret.  Thèse  de 
Montpellier,  1894.  —  Carra.  Pleurésie  syphilitique  du  stade 
roséolique,  Paris,  1894.  —  Zeleneff.  Scorbut  et  broncho- 
pleuro-pneumonie  syphilitique,  Med.  Oboz,  t.  XI,  1894.  — 
Le  Damany.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  27  avril  189S, 
p.  196.  —  P.  Spilmann  et  G.  Etienne.  Ann.  de  dermat.  et  de 
syphil.,  1896.  —  G.  Richard  d’Aulnay.  Infection  syphilitique 
avec  pleurésie,  phlébite  et  ictère,  Ann.  de  dermat.  et  de 
syphil.,  1896.  — Ciarrocchi.  La  pleurite  essudativa  durante 
lo  stato  roseolico  délia  sifllide,  Giornale  italiano  delle  malatiet 
vmereee  délia  pelle,  1896,  fasc.  ii,  p.  163.  —  Rochon.  Médecine 
mod.,  juillet  1897. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Nous  avons  la  douleur  d’annoncer  la  mort  de  M.  le  docteur 
Badour,  médecin  principal  de  première  classe  en  retraite.  Cet 
excellent  confrère  ne  laisse  dans  le  corps  de  santé  de  l’armée 


—  Le  jury  de  l’internat  est  constitué  provisoirement  de  la 
façon  suivante  : 

MM.  Chauffard,  Lion,  Launois,  Duguet,  Faure,  Blum,Demoulin, 
Quénu,  Porak  et  Guyon. 

—  Le  jury  de  l’externat  est  constitué  provisoirement  de  la 
façon  suivante  : 

M.M.  Mosny,  Renon^  Caussade,  Claisse,  Mauclaire,  Thiéry, 
Guillemain  et  Demelin. 

—  Par  décret,  en  date  du  24  septembre  1897,  les  médecins  sta¬ 
giaires  dont  les  noms  suiventont  été  nommés  au  grade  de  mé¬ 
decin  aide-major  de  deuxième  classe,  pour  prendre  rang  du 
P''  octobre  1897,  et  ont  reçu  les  affectations  ci-après  : 

M.M.  Sacquepée,  pour  l’hôpital  militaire  d’instruction  du  Val- 
de-Grâce;  —  Job,  pour  le  2“  dragons;  —  Calais,  pour  le  8®  dra¬ 
gons;  —  Massoulard,  pour  le  14®  dragons;  —  Vandeiibossche, 
pour  l’hôpital  militaire  Saint-Martin,  à  Paris;  —  Danis,  pour  le 
19®  d’artillerie;  —  Capmas,  pour  le  30®  dragons;  —  Dopter,  pour 
l’hôpital  militaire  Saint-Martin,  à  Paris;  —  Langlois,  pour 
l’hôpital  militaire  de  Vincennes  ;  —  Finck,  pour  le  37®  d’infan¬ 
terie  ;  —  Scheffler,  pour  le  16®  d’infanterie  ;  —  Ardoin,  pour 
l’hôpital  militaire  de  Toulouse  ;  —  Masson,  pour  le  9®  cuirassiers. 

—  Par  décret,  en  date  du  29  septembre  1897,  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  l’Université  de  Paris  est  autorisée  à  accepter  la  dona¬ 
tion  d’une  somme  de  10000  francs,  faite  à  son  profit  par 
Mme  veuve  Alexis-Charles  Legroux,  née  Louise-Élisabeth  Gaudry, 
pour  la  fondation  d’un  prix  quinquennal,  sous  le  nom  de  «  Prix 
Charles  Legroux  ». 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Lk  Soobd. 


que  des  regrets  unanimes. 


lis.  -  IMPRIMERIE  p.  LEVÉ,  17,  R 


Adoptée  par  la  Marine  et 


U  Hàpita. 


CoBtient  non-seulement  les  principes  solubles 
de  la  viande,  mais  aussi  la  fibre  musculaire, 
■fluidifiée,  digérée,  rendue  assimilable. 

•  r»OTTr>ieE,  ié:x.x3s:ix% 
INAPPÉTENCE,  ANÉMIE,  CONVALESCENCE,  ete, 
DEFRESNE,  Auteur  DE  la  Parcrèatihe, 
Quai  du  Marché-Nenf,  PARIS,  et  Pharmacie» 


ANAL6ESINE 

de  A.PETiT 


Suoo.etD^  MIALSEfS,  T.Fav&rt,Pa,rîs 

L’Analg^éaine  de  A.  PETIT,  absolument 
ne  et  sans  odeur,  n’est  vendue  qu’en  boites 
vernies  or,  sous  bande  de  sécurité  ;  elle  est  mise 
ainsi  à  l’abri  de  tout  mélange  avec  d’autres 
produits  d’un  pris  inférieur.  —  Le  nom  d’anal- 
gésine  a  été  adopté  par  la  commission  du  Codex 
pour  désigner  le  produit  connu  sous  le  nom 
d’ Antipyrine. 

Se  méfier  aet  eontrefmeona 

h'Analgésine  de  A.  PETIT  se  trouve 
dans  toutes  les  bonnes  pharmarcies. 


robin 


RACHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS 
NEURASTHÉNIE, NEVRALGIE.  PHOSPHATURIE 
DÉBILITÉ  pendar  '  -  ‘ 


CACHETS  iffiîSTiFS  lOCRRCT 

DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PORES 

Les  CACHETS  MOÜRRÜT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dansl’aJcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ine  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Boochardat.  Annuaire,  1880,  p.  138; 
Académie  de  médecine,  12  ao'iit  1879.) 

PH*®  Fournier,  39,  r.  de  Clichy,  Paris. 


fKÉ  MARIANI  ALA  COCA  OU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariaai  est  un  Extrait  liquide  ei 
concentré  de  Coca  qui,  sous  un  petit  volume,  ei 
contient  tous  les  prmeipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  incoès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  TADémie,  Is 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  ei 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  1» 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Mariani,  ph‘««,  41,  B"*Haussmann,  ett‘«>  ph‘*». 


NÉVRALGIES  1 

Pilules  11  D'Houssettb 

Chique  Pilule  Iloussette,  exaetement  dosée,  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  éconififle  cristallisée. 
Cinq  cenügrammes  Qiiinium  pur. 

Le.®<Yéritables  Pilules  Moussette 

calment  ou  guérissent  la  Migraine, 
la  Sciatique  et  les  Névralgies  les  plus 
rebelles  ayant  résisté  aux  autres 
traitements. 

Kobe  :  3  à  6  pilules  dans  les  34  heures. 
|^^^«°GLn^tCi%20urJmé^HacquM^MlS^^ 


OIGITALINEo'HOMOLLEiOUEUENNE 

Approbation  de  l’Académie  de  médecine. 
MÉD.  d’or  de  la  société  de  pharm.  de  paris. 
Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de  dé¬ 
signation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitalin» 
découverte  par  HomoUe  et  Quavenne  (Ij  qui 
doit  SEULE  être  délivrée. 

B.,  fjo..  Granules  (I  à  3|.-  Soiuuon  ,•  ni.  Int.llOà  30  g«"». 
(1)  A  cau-se  des  imitations  smparet ,  formnler  la 

Vraie  Digitaline  d’Homolle  et  Quevenne 
Ph‘®  Collas,  8,r.  Daaphine,  Paris,  ett‘®» pW®®. 
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—  fer™ 
Chlorure  de  sodii 


1  Saint-Jean  || 

1 

,1.435 

2  095 

jo‘o40 

0  263 

!'o!i2o 

0.259 

1ü'06Ü 

1  2U0 

L? 

o!o6ü 

Ikisi 

7.826 

9.247 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
Satesen  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAIHT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—Pfi£Cl£ÜS£, mala¬ 
dies  de  l’a ppareil  biliaire  ;  —  D£SJ«££,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEIHE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

j  Acide  sulfurique  libre . 

uj  I  Silicate  acide  \  ' 


lisulfate 


V  Sesqui-oxyde  di 


\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n'a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Tièyres  intermittentes, 
cachexies, dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étam 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


tuin.  _  _  PEPSIQUES 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements, etc 
Pari».  Collin  et  Cf.  49,  r.  de  Maubeuge,  es  ph‘«< 


âüMEMTATIOIIiesWALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ftDRlAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIBIENT  COMPLET  ADRIAN 

Toutes  les  fols  que  l'inanition  devient  menaçante 
l’emploi  des  POUDRES  de  VIANDE  ADRIAN  est  Indiqué. 


AFFECTIOMS  de  lESTOIIÀC 


QUA8SINE  ADRIAN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  refas. 


de  33:R'CTEI:^ 
Est  supé^ 

Ne  prodi 


à  1  ’lodare  de  Potassia: 
!  tolérée, 
iis  d’iodisme. 


BENZO-IODHYDRINEÏ 

I 
I 


Expérimentée  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 


GRANULÉE- 


Benzo-Iodhy- 


INJECTABLE..I 

HYDRARGIRIOUE  j  1“ 

1HJE3TABLE . 

^eî Taîron  MARCHAND,  MONNOT,  BARTHOLIN  etl^S 


TERPINE-COCA  MARIAI 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  siTOP  de  a.nry  Hure  eu  BKOMÜRK  BE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodura), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  spl  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Cnaque  cuillerée  du  SIP.OP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium.: 

Prix  du  flacon  :  cinq  fiu-NOS. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelq^ues  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ! 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

^^^^U^sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure: 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  ÜE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  A  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunscswik. 

Vente  EN  gros.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gardi. 


■ 


D’après  l’opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  CUBLER  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr  Pharm  page  300.  CommenbduCodexçastSiS.  Thérapeutique me2li.  CUniq.  Salpétrière. 

LE  VALERIANATEirPIERLOT 

est  un  névrostliéiiiçEue  et  un.  puissant  sédatif 

NEURASTHÉNIE, desNÉVROSES, DES  NEVRALGIES 


DE  LAR 


Une  k  deux  cuillerées  k  café,  u 


THÉ  St-GERMAIN  (Codex  p.  538)  de  PIERLOT.  Purgatif  sûr  et  agréable 

!.  ib&IffCEaOX  ^ *  *.  C'",  26.  Rue  st-CIantle,  Paris  et  tontes  pharmacies, 


. B"»" . w 


BROMIDIA  ahtVhevral&ique 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule^ 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  nn  nlns  a-rand  nouvoir  que  les  c 
r. - .«e  soumis  A  l’essayer  dans 


ingrédients  qui  la  composem.,  jd  no 
un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 

...c  on.,pSp.P.U0P  Wt.,  «lop  1.  formuto  J-  BROMIDIi, 
par^un  pharmacien  Expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  mlerieurs 
Lux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 

d’un  mode  snécial  de  combinaison?  „  .  .  v.»  i _ _ 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  J^’Î^NO 

Barrafranca,  Italie,  SO  juillet  1893.  p' ORAZIO  SATARIANÜ. 

AVTS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  M.VI.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES.  :  _  .„.ç 

ROBERTS  et  Co,  piiarmacieiis-dropistes,  5,  rue  ûfe  la  Paix,  P  AB  là 

Prix  :  5  fr.—  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande. 


•  DOSAGE  mATHEinATIQUE 
•PRÉPARATION  AGRÉABLE 
f  ACTIVE,  f  OMPLÉTt^ 

;  ASSIMILABLE 

i  JAMAIS  repas 

■  .  ECHANTILLONS  FRAhCO 

•  ladlwtions^.A'VJ.^iiarmaoie  J.  JWAYl 


diathèse  urique^ 


N»  114.  —  MARDI  5  OCTOBRE  1897. 


70*  ANNÉE,  . 


MARDI  5  OCTOBRE  1897,  —  N»  114. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon, 
PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDEQNE 
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te  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  on  en  traites  sn 
Paris. — L’abonnement  part  dï  ’ 


de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


te  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  ai 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  MÉMCAt.  —  Un  acte  du  10  octobre  1833  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  do  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  do 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier.  _ 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  1 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  < 
Prix  du  Numéro  :  20  o.  —  Avec  Supplément  :  30  o. 


SOMMAIRE.  —  Premibr-Paris.  —  Observation  d’ostéome  du  vaste 
interne  de  la  cuisse  gauche,  suivie  de  quelques  considérations  sur  les 
ostéomes  musculaires  en  général.  —  Revue  de  la  Presse.  —  Tbéra- 
pEUTiQUE.—  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


Paris,  le  4  octobre  1897. 

Il  y  a  quinze  jours,  le  18  septembre,  un  de  nos  confrères, 
le  docteur  Laporte,  était  appelé  près  d’une  malheureuse 
pour  un  accouchement  qu’une  sage-femme  ne  pou-vait  ter¬ 
miner. 

La  parturiente  arait  déjà  eu  d’autres  enfants.  Chaque  fois 
l’accouchement  avait  été  pénible.  Cette  fois,  les  obstacles 
paraissaient  plus  grands  encore  ;  le  travail  durait  depuis 
plusieurs  heures.  Notre  confrère,  appelé  par  la  sage-femme, 
tente  en  vain  une  application  de  forceps.  Voyant  l’état  s’ag¬ 
graver,  il  songe  à  une  embryotomie,  et  à  défaut  d  instru¬ 
ments  spéciaux,  utilise  ce  qu’il  peut  trouver  sous  sa  main, 
une  aiguille  à  carder  les  matelas,  un  ciseau  à  froid,  voire 
un  marteau  de  menuisier,  disent  les  mêmes  reporters, 
qui  sont,  on  le  sait,  toujours  bien  informés. 

L’accouchement  se  termine,  mais  l’état  de  la  malade  s  ag¬ 
grave;  on  la  transporte  à  l’hôpital,  où  elle  succombe  à  des 
accidents  infectieux  quarante-huit  heures  après  l’accouche¬ 
ment. 

C’est  alors,  dans  la  presse  politique,  un  déchaînement  de 
protestations  contre  ce  médecin,  ce  bourreau,  qu’on  dépeint 
sous  les  couleurs  les  plus  noires,  le  représentant,  sans  souci 
de  la  vie  de  ses  semblables,  fourrageant  dans  le  ventre  de 
la  femme  à  coups  d’aiguille,  enfonçant  le  crâne  à  coups  de 
marteau.  Le  tableau  était  émouvant,  sinon  exact.  Ce  n’était 
bruit,  dans  les  feuiües  publiques,  que  de  ce  nouveau  scan¬ 
dale  médical. 

Le  docteur  Laporte  fut  mandé  devant  le  juge  d  instruction 
et  écroué  à  Mazas,  sous  l’inculpation  d’homicide  par  impru¬ 
dence. 

Vendredi  seulement,  après  deux  semaines  de  détention  pré¬ 
ventive,  et  sur  les  instances  répétées  du  corps  médical,  notre 
malheureux  confrère  a  été  mis  en  liberté  provisoire. 

Or  si  l’on  dégage  les  faits  du  langage  par  trop  déclama¬ 
toire  des  journaux  politiques,  si  l’on  veut  bien  mettre  au 
point  tout  ce  qui  s’est  passé,  le  peser  sans  parti  pris,  on  voit 
combien  la  magistrature  a  prêté  une  oreille  trop  facile  à  tous 
ces  racontars  qui  ont  fait  le  tour  de  la  presse. 

Sans  aucun  doute,  notre  confrère  a  été  malheureux  dans 


cette  intervention  ;  mais  est-ce  une  raison  pour  le  soupçon¬ 
ner,  l’arrêter,  le  punir? 

Quel  est  le  mobile  qui  Ta  guidé?  Est-ce  le  lucre?  Hélas  !  ce 
malheureux,  qui  n’avait  que  quelques  centimes  dans  sa 
poche,  qui  habitait  un  logement  de  340  francs,  à  Paris, 
n’avait  pour  tout  salaire  de  cette  intervention  si  poignante, 
de  toute  cette  nuit  d’angoisses  et  de  peines,  que  la  misé¬ 
rable  somme  de  8  à  10  francs  que  la  Préfecture  alloue  au 
médecin  de  nuit. 

Notre  confrère  n’était  guidé  que  par  le  désir  de  délivier 
cette  malheureuse,  dont  l’accouchement  ne  se  terminait  jas. 
Quelles  étaient  exactement  les  indications  de  son  interven¬ 
tion?  Nous  ne  le  savons  pas.  Mais  elles  paraissent  avoir  été 
indiscutables  ;  la  difficulté  des  accouchements  antérieurs,  la 
requête  de  la  sage-femme,  l’inutilité  d’une  première  appli¬ 
cation  de  forceps,  tout  semble  rendre  légitime  une  inter¬ 
vention  nouvelle. 

Mais  cette  intervention,  avec  quoi  la  faire?  Notre  confrère 
n’a  pas  d’instruments,  la  malade  refuse  d’aller  à  l’hôpital,  le 
temps  presse,  c’est  en  pleine  nuit,  dans  un  quartier  excen¬ 
trique,  loin  de  tout.  Que  faire?  En  cette  minute  solennelle, 
notre  confrère  a  jugé  qu’il  devait  intervenir,  n’importe  com¬ 
ment,  et  il  est  intervenu  avec  ce  qu’il  a  pu  trouver  de  mieux 
approprié  à  l’acte  qu’il  voulait  tenter.  Mais  le  malheur  a 
voulu  que  la  femme  mourût.  De  là  une  accusation,  grossie 
par  l’exagération  des  reporters  et  accueillie  trop  facilement 
par  la  justice. 

Actuellement,  après  quinze  jours,  les  esprits  se  sont 
assagis,  l’opinion  publique  se  ressaisit  et  se  calme;  et  les 
promoteurs  de  ce  bruit  reviennent  à  des  appréciations  plus 
mesurées  et  plus  équitables. 

Nous  espérons  que  notre  confrère  sortira  indemne  de 
cette  triste  affaire  et  que  les  experts  pourront  éclairer  la 
justice  sur  les  difficultés  qui  viennent  assaillir  le  médecin 
dans  sa  pratique.  Ils  sauront  faire  ressortir  la  situation  par¬ 
ticulièrement  pénible  de  notre  confrère  dans  le  cas  présent, 
et  nous  ne  doutons  pas  qu’un  acquittement  vienne  atténuer 
le  grave  préjudice  que  lui  a  causé  une  arrestation,  à  notre 
avis,  injustifiée. 

Si  de  tels  usages  s’installaient  chez  nous,  si  en  face  de 
chaque  cas  malheureux  de  notre  pratique  nous  devions 
subir  l’affront  de  la  comparution  en  justice,  c’en  serait  fait 
de  la  médecine  en  France.  La  société  subirait  elle-même  les 
premières  atteintes  de  cet  état  de  choses.  Les  médecins, 
rendus  forcément  abstentionnistes,  n’oseraient  rien  tenter 
pour  arracher  à  la  mort  des  malheureuses  qu’une  interven- 
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tion  hardie  et  légitime  eût  pu  sauver.  On  leur  ferait  payer 
trop  cher  leur  échec. 

Nous  avons  le  devoir  de  répéter  qu’un  médecin  malheu¬ 
reux  n’est  pas  un  criminel. 

.  Mais  de  toute  cette  fâcheuse  affaire  retenons  ceci,  c’est  que,, 
dans  le  public,  on  accueille  aujourd’hui  avec  trop  de  facilité 
les  accusations  portées  .contre  nous,  c’est  que  nous  sommes 
actuellement  dans  un  état  de  suspicion  dont  il  importe  dé 
sortir  au  plus  vite. 

.  Nous  n’en  sortirons  qu’en  établissant  entre  nous  des  liens 
desolidarité  confraternelle  de  jour  en  jour  plus  étroits  et 
en  répudiant  tout  ce  qui  peut,  de  près  ou  de  loin,  porter 
atteinte  à  notre  dignité  professionnelle  pt  en  imposant,  par 
là,  le  respect  et  l’estime  auxquels  nous  n’avons  cessé  d’avoir 
droit. 


OBSERVATION  D’OSTÉOME 

DU  VASTE  INTERNE  DE  LA  CUISSE  GAUCHE,  SUIVIE  DE  QUELQUES  CONSIDÉ- 
RATIONS  SUR  LES  OSTÉOMES  MUSCULAIRES  EN  GÉNÉRAL 

Par  M.  M.-A.  Martin,  médecin-major  de  première  classe, 
chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Toul. 

G.  V...,  deuxième  canonnier-conducteur  au  39®  d’artil¬ 
lerie  ;  neuf  mois  de  service,  âgé  de  vingt-deux  ans  ;  profes¬ 
sion  :  cultivateur. 

D’une  bonne  santé  habituelle,  il  n’avait  jamais  été  malade 
jusqu’au  jour  où  se  produisit  l’accident  qui  a  motivé  son 
entrée  à  l’hôpital. 

Il  raconte  que,  le  21  juin  dernier,  au  moment  où  il  saisis¬ 
sait  le  pied  de  sa  monture  pour  le  présenter  au  maréchal- 
ferrant,  le  cheval  lui  a  lancé  un  coup  de  pied  qui  l’a  atteint 
à  la  cuisse  gauche,  au  point  où  s’est  développée  ultérieure¬ 
ment  une  tumeur.  Il  ressentit  une  vive  douleur,  mais  ne 
tomba  pas  et.  put  ensuite  marcher  pour  rejoindre  son  can¬ 
tonnement,  car  ceci  se  passait  pendant  que  le  régiment 
revenait  des  écoles  à  feu  au  camp  de  Châlons  et  retournait 
à  TouA. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  il  put  remonter  à 
cheval  ét  parcourir  les  quatre  étapes  qui  lui  restaient 
encore  à  faire  avant  de  rentrer  dans  sa  garnison.  Cepen¬ 
dant  la  région  contuse  présentait  du  gonflement  et  était  le 
siège  de  douleurs  assez  vives  ;  une  petite  ecchymose  de  la 
largeur  d’une  pièce  de  50  centimes  se  dessinait  sous  la 
peau;  mais  cela  n’empêchait  pas  lé  blessé  de  continuer  son 
service  et  il  se  contentait,  pour  tout  traitement,  de  se  prati¬ 
quer  lui-mêmé  quelques  frictions  avec  de  l’alcool  camphré. 

Il  fit  ainsi  son  service  sans  sé  présenter  à  la  visite,  jus¬ 
qu’au  7  juillet.  Dans  l’intervalle,  le  gonflement,  après  être 
resté  stationnaire  pendant  une  dizaine  de  jours,  commença 
à  augmenter,  tandis  que  les  douleurs,  très  modérées  d’ail¬ 
leurs,  restaient  toujours  à  peu  près  les  mêmes.  Enfin  le 
7  juillet,  il  se  décida  à  se  faire  porter  malade  et  fut  envoyé 
à  l’infirmerie  et  de  là  à  l’hôpital,  où  il  entra  le  surlendemain 
avec  le  diagnostic  de  tumeur  de  la  partie  interne  et  infé¬ 
rieure  de  la  cuisse  gauche. 

L’examen  de  la  région  malade  nous  permet  de  constater, 
en  effet,  l’existence  d’une  tumeur  siégeant  au  niveau  du 
tiers  inférieur  de  la  cuisse,  à  grand  axe  vertical,  mesurant 
environ  10  centimètres  de  long  sur  5  à  6  de  large  ;  elle  est 
située  en  avant  du  tendon  du  grand  adducteur;  son  extré¬ 
mité  inférieure  s’arrête  à  un  travers  de  doigt  du  bord  supé¬ 
rieur  de  la  rotule.;  la  peau  est  mobile  à  sa  surface;  elle- 
même  est  mobile  sur  les  parties  profondes,  mais  en  lui  im¬ 
primant  des  mouvements  de  latéralité,  on  perçoit  des 
frottements  rugueux  ;  elle  devient  fixe  quand  le  triceps  se 
contracte  et  il  est  manifeste  qu’elle  siège  dans  l’épaisseur 


des  fibres  du  vaste  interne.  Sa  surface  est  irrégulière,  sa 
consistance  inégale  ;  à  côté  de  points  très  durs  présentant 
une  résistance  osseuse,  il  en  est  d’autres  moins  résistants. 
Cette  tumeur  est  plutôt  gênante  que  douloureuse;  cepen¬ 
dant,  elle  met  un  obstacle  sérieux  à  la  pratique  de  l’équita¬ 
tion  et  même  à  la  marche,  car  lesi  mouvements  de  flexion 
du  genou  sont  notablement  entravés  par  suite  de  sa  pré¬ 
sence  dans  l’épaisseur  des  fibres  du  triceps  qui  ne  se  prête 
plus  âda  distension.'  ' 

Nous  portons  le  diagnostic  d’ostéome  dü  vaste  interne  en 
voie  de  formation  et,  tenant  compte  de  la  particularité 
signalée  que  la  tumeur  ne  paraît  pas  ossifiée  en  totalité, 
mais  seulèment  en  voie  de  transformation,  nous  ajournons 
toute  intervention  et  soumettons  le  malade  au  repos  au  lit 
et  à'  ün  traitement  pàr  l’iodure  dei  potassium  à  la  dose  de 
4  grammes  par  jour.  Il  est  à  remarquer  que  la  présence  des 
frottements  signalés  précédemment  paraît  indiquer  qu’indé- 
pendamment  de  la  tumeur  intramusculaire,  il  a  dû  se  pro¬ 
duire  des  ostéophytes  à  la  surface  du  fémur. 

Sous  l’influence  du  traitement  et  du  repos,  la  tumeur 
diminue,  ce  qui  tient  sans  doute  en  grande  partie  à  la  dis¬ 
parition  du  gonflement  des  parties  molles  périphériques 
qui  ne  sont  plus  soumises  à  des  irritations  continuelles. 

Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  ce  travail  de  régres¬ 
sion  s’arrête.  Cependant,  le  traitement  ioduré  est  continué 
encore  jusqu’au  9  août,  date  à  laquelle  nous  pratiquons 
l’extirpation  de  la  tumeur.  Précédemment,  nous  avions  con¬ 
firmé  le  diagnostic  d’ostéome  par  une  ponction  pratiquée 
avec  une  aiguille  flambée. 

L’opération  ne  présente  aucune  difficulté.  Après  l’inci¬ 
sion  de  la  peau  et  de  l’aponévrose,  nous  tombons  sur  les 
fibres  du  vaste  interne,  reconnaissables  à  leur  direction. 
L’incision,  poursuivie  au  milieu  de  ces  fibres,  découvre  la 
tumeur  qui  est  disséquée  en  suivant  de  très  près  la  surface 
osseuse,  dont  l’irrégularité  est  extrême  et  ne  permet  pas 
l’emploi  de  la  rugirie.  La  dissection  terminée  sans  hémor¬ 
ragie  notâb*lé'  ét  sans  avoir  èu  besoin  de  faire  une  seule  liga¬ 
ture,  il  reste  une  cavité  anfractueuse  dont  le  fond  est 
encore  séparé  du  fémur  par  une  épaisseur  notable  de  parties 
molles.  Nous  réunissons  la  plaie  par  une  double  rangée  de 
sutures  profondes,  accolant  exactement  les  surfaces,  et  de 
sutures  superficielles  ;  pas  de  drainage. 

Les  suites  ont  été  des  plus  simples;  la  réunion  immédiate 
a  été  obtenue  et  le  malade  a  quitté  l’hôpital  le  1“' septembre, 
ayant  recouvré  le  plein  usage  de  son  membre,  où  l’on 
constate  encore  au  palper  une  légère  augmentation  de 
volume  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 

A  propos  de  cette  observation,  nous  rappellerons  quel¬ 
ques  particularités  de  l’histoire  générale  des  ostéomes. 

C’est  dans  le  milieu  militaire  qu’ils  ont  été  rencontrés 
presque  exclusivement  et  les  Archives  de  midecine  militaire 
renferment  la  relation  de  la  plupart  des  cas  qui  ont  été 
publiés  en  France. 

Le  mémoire  de  Favier,  paru  en  1888,  donne  une  analyse 
du  travail  de  Josephson  basé  sur  8  observations,  auxquelles 
il  en  ajoute  une  de  Thiriar  et  une  autre  personnelle. 

En  1890,  Schmit  reprend  la  question  en  apportant  deux 
observations  nouvelles  ;et  esquisse  une  étude  complète  des 
ostéomes  de  la  cuisse. 

Depuis,  les  observations  se  sont  multipliées  et  nous  résu¬ 
merons  ci-après  les  principales  d’entre  elles,  dues,  en  toU- 
lité,  à  des  médecins  militaires.  Elles  permettront  de  se  faire 
une  idée  suffisante  des  particularités  que  présentent  les 
ostéomes  dans  leurs  causes,  leur  évolution,  leurs  sym¬ 
ptômes.  L’étude  de  ces  observations  nous  a  permis  de  for¬ 
muler  quelques  conclusions  que  nous  exposerons  plus  loin. 
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I.  Tarïière  [Arch.  de  méd.  mil.,  t,  XVII,  p.  S6).  Chute 
de  cheval  accompagnée  d’une  vive  douleur  dang  la  cuigse 
gauche.  Le  blessé,  âgé  de  vingt-huit  ans,  est  vu  trente-cinq 
jours  après  l’accident, et  l’on  constate  une  tumeur  de  6  cen¬ 
timètres  de  diamkre  environ,  siégeant  au  niyea.u  du  moyen 
adducteur  gauche  et  adhérente  au  fémur;  elle  a  une  con¬ 
sistance  osseuse  et  l’on  diagnostique  un  ostéome.  L  auteur 
croit  que  la  tumeur  existait  avant  l’accident  et  avait  une 

origine  professionnelle  (cordonnier). 

IL  Boppe  {Arch.  de  méd.  mil.,  t.  XIX,  p.  125).'^  Jeune  sol¬ 
dat  de  vingt  et  un  à  vingt-deux  ans;  rupture  musculaire  du 
moyen  adducteur  droit  en  sautant  à  cheval.  Six  semaines 
après  l’accident,  il  est  envoyé  à  l’hôpital  où  l’on  constate,  au 
niveau  de  l’insertion  du  moyen  adducteur  et  comme  faisant 
corps  avec  ce  muscle,  une  tumeur  ovoïde  de  consistance 
osseuse,  paraissant  adhérer  au  pubis  par  sa  partie  supé¬ 
rieure,  tandis  que  l’inférieure  présente  une  certaine  mobi¬ 
lité.  Son  diamètre  vertical  a  6  centimètres,  1  horizontal  en 
a  3.  Ablation;  la  tumeur  qui  n’était  pas  soudée  au  pubis 
paraissait  composée  de  deux  parties  réunies  par  des  liens 
fibreux. 

III.  Boppe  {Arch.  de  méd.  mil.,i.  XIX,  p.  127).  —  Jeune  sol¬ 
dat  de  vingt  et  un  à  vingt-deux  ans;  chute  à  la  voltige  sur 
la  paume  de  la  main.  Tumeur  ovoïde  de  consistance  osseuse 
de  4  centimètres  de  long  sur  2  centimètres  et  demi  de  large, 
développée  dans  l’épaisseur  du  brachial  antérieur.  L  acci¬ 
dent  est  survenu  le  8  mars  1891  ;  l’extirpation  de  la  tumeur 
esi  pratiquée  le  17  avril  suivant. 

IV.  ScHMiT  [Arch.  de  méd.  mil.,  t.  XIX,  p.  131).  —  Jeune 
soldat  de  vingt-deux  ans  ;  coup  de  bas-flanc  à  la  partie 
interne  de  la  cuisse  gauche.  Le  blessé  s'aperçoit  du  déve¬ 
loppement  de  la  tumeur  au  point  confus,  un  mois  après 
l’accident,  mais  il  n’est  examiné  que  deux  mois  plus  tard. 
Tumeur  occupant  en  haut  les  insertions  du  premier  adduc¬ 
teur  à  l’épine  du  pubis  et  descendant  le  long  de  la  région 
antéro-interne  de  la  cuisse,  en  suivant  la  direction  de  ce 
muscle  jusqu’à  ses  attaches  inférieures  où  elle  se  termine 
en  pointe;  adhérences  au  fémur;  longueur  de  19  centi¬ 
mètres  et,  dans  la  partie  la  plus  étalée,  largeur  de  8  centi¬ 
mètres  et  demi.  Abstention. 

V.  Demmler  {Arch.  de  méd.  mil.,  t.  XX,  p.  119).  Jeune 
Arabe  de  vingt  ans;  chute  sur  la  partie  antérieure  de  la 
cuisse.  Le  blessé,  vu  un  an  après,  présente  une  tumeur  de 
la  forme  et  de  la  grosseur  de  la  rotule,  siégeant  dans 
l’épaisseur  du  droit  antérieur,  à  9  centimètres  environ  de  la 
rotule.  Extirpation. 

VI.  Bazin  {Arch.  de  méd.  mü.,  t.  XX,  p.  122).  -  Soldat  de 
vingt-deux  à  vingt-trois  ans;  rupture  musculaire  du  moyen 
adducteur  droit  en  sautant  à  terre  à  la  voltige.  L’osteome 
est  reconnu  une  vingtaine  de  jours  après  l’accident.  Tumeur 
de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon  située  à  quatre  travers 
de  doigt  du  pli  génito-crural  siégeant  dans  le  moyen  adduc¬ 
teur.  Abstention. 

VIL  Labrevoit  {Arch.  de  méd.  mü.,  t.  XX,  p.  447).  --Jeune 
soldat  de  vingt  et  un  ans.  Pas  de  contusion  ni  de  déchirure 
musculaire;  la  seule  cause  paraît  avoir  été  la  pression  des 
cuisses  contre  la  selle. 

Les  premières  constatations  faites  par  le  patient  datent 
du  commencement  de  décembre  1891  pour  le  côté  droit.  Il 
va  à  la  visite  le  23  décembre,  reprend  son  service  après 
quelques  jours  de  repos,  retourne  le  14  janvier  à  la  visite. 


où  l’on  constate  un  empâtement  de  la  partie  supéro-interne 
des  deux  cuisses.  Après  cinq  jours  de  repos,  il  reprend  son 
service  jusqu’au  30  janvier.  Entre  alors  à  l’infirmerie  où 
l’on  reconnaît  :  à  droite,  une  induration  ligneuse  au  niveau 
des 'adducteurs  ;  à  gauche,  dans  le  pli  génito-crural,  une 
tumeur  fluctuante,  du  volume  d’un  petit  œuf,  qui  est  ponc¬ 
tionnée  et  laisse  écouler  du  pus.  : 

Envoyé  à  rhôpital  le  2,  février.  On  trouve  à  gauche  une 
tumeur,  de  la  grosseur  d’une  mandarine,  appendue  à  la 
moitié  interne  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  arrondie 
inférieurement,  intimement  soudée  au  squelette  par  sa 
base;  elle  occupe  les  insertions  supérieures  du  pectiné  et 
des  deux  premiers  adducteurs.  Plus  bas,  une  deuxieme 
tumeur,  de  8  centimètres  de  long  sur  4  à  S  de  large,  paraît 
siéger  dans  la  partie  moyenne  du  premier  et  deuxième 
adducteur. 

A  droite,  on  trouve  deux  noyaux  d’ossification  occupant 
le  premier  adducteur  ;  l’un  forme  en  haut  un  cordon  de  7  à 
8  centimètres  de  long  sur  2  de  large  ;  l’autre  occupe  en  bas 
la  partie  inférieure  du  muscle:  Cette  observation  présente 
comme  particularités  :  la  cause,  paraissant  résider  dans  une 
action  lente  de  la  pression  des  cuisse^  sur  la  selle,  la  bila¬ 
téralité  des  lésions  et  enfin  la  suppuration  survenue  autour 
d’une  des  tumeurs.  Intervention  partielle  du  côté  gauche 
seulement. 

VIII.  Ramonet  {Arch.  de  méd.  mil.,  t.XXI,  p.  456).  Rùp- 
ture  musculaire  survenue  sur  un  sujet  de  quarante-huit 
ans  à  l’occasion  de  violents  efforts  pour  résister  à  un  écart 
d’un  cheval.  L’accident  étant  arrivé  le  4  avril,  dès  le  18,  on 
porte  le  diagnostic  d’hémato-ostéome  siégeant  sur  le  trajet 
du  moyen  adducteur  droit  où  l’on  trouve  une  tumeur  du 
volume  d’un  œuf  d’oie.  L’intervention  pratiquée  permet  de 
découvrir  sous  l’aponévrose  du  moyen  adducteur  une  col¬ 
lection  renfermant  100  grammes  d’un  liquide  séreux,  trans¬ 
parent  et  citrin,  dont  l’issue  laisse  apercevoir,  au  fond  de  la 
poche,  un  caillot  sanguin  et  trois  noyaux  ossifiés,  rugueux, 
irréguliers  de  contours,  incrustés  dans  le  tendon,  dans  la 
gaine  musculaire  et  dans  le  muscle.  Ablation. 

IX.  Oriou  (.drcÆ.  de  méd.  mil.,  t.  XXV,  p.  137).  —  Jeune, 
soldat  de  vingt  et  un  à  vingt-deux  ans.  Coup  de  pied  de 
cheval  à  la  face  externe  de  la  cuisse  gauche.  Le  blesse  est 
vu  onze  jours  après  l’accident  et,  déjà,  l’on  porte  le  dia¬ 
gnostic  d’ostéome  du  vaste  externe  gauche.  Tumeur  dure 
fusiforme,  de  7  centimètres  de  haut  sur  4  de  large,  descen¬ 
dant  à  7  centimètres  du  bord  supérieur  de  la  rotule  et 
remontant  à  32  centimètres  de  l’épine  iliaque,  développée 
dans  l’épaisseur  des  fibres  du  vaste  externe.  Extirpation. 

X.  Tricot  {Arch.  de  méd.  mil.,  t.  XXV,  p.  311).  —  Rupture 
musculairé  survenue  sur  un  sujet  de  vingt-six  ans  à  l’occa¬ 
sion  d’une  violente  contraction  des  adducteurs,  étant  à 
cheval.  Le  blessé  n’est  examiné  que  six  mois  après  1  acci¬ 
dent.  On  trouve,  au  niveau  du  moyen  adducteur  droit,  une 
tumeur  fusiforme  de  11  centimètres  de  long  environ  sur  3 
de  large  et  d’épaisseur,  dans  sa  partie  la  plus  grosse,  se 
terminant  en  pointe  par  en  bas,  mobile,  sans  adhérences 
aux  os.  Ablation. 

XI.  Tricot  {Arch.  de  méd.  mil.,  t.  XXV,'p.  313).  —  Jeune 
soldat  de  vingt-deux  ans.  Rupture  musculaire  survenue 
pendant  qu’il  franchissait  un  obstacle  à  cheval.  Visité  deux 
mois  après  l’accident,  on  trouve  à  droite,  dans  le  corps 
charnu  du  premier  adducteur,  une  tumeur  dure,  ligneuse, 
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de  11  centimètres  de  long  sur  4  de  large,  renflée  au  milieu, 
amincie  aux  extrémités,  commençant  en  haut  à  trois  travers 
de  doigt  de  l’insertion  supérieure  du  muscle.  Pas  d’inter¬ 
vention. 

Xll.  CoRDiLLOT  [Arch.  de  méd.  mil.,  t.  XXVI,  p.  427). —  Jeune 
soldat  de  vingt  et  un  ans.  Pas  de  traumatisme  ni  de  rupture 
musculaire,  est  monté  une  quinzaine  de  fois  à  cheval.  Il 
présente  au  coté  gauche  une  tumeur  occupant  toute  l’é¬ 
tendue  du  moyen  adducteur,  de  17  centimètres  de  long  sur 
8  de  large  dans  sa  plus  grande  largeur;  elle  est  immobile 
et  adhérente  aux  parties  sous-jacentes.  A  droite,  une  autre 
tumeur  de  même  nature  occupe  aussi  le  moyen  adducteur 
et  s’insère  à  l’épine  du  pubis  par  le  tendon  ossifié  du 
muscle  ;  sa  longueur  est  de  17  centimètres,  mais  elle  n’oc¬ 
cupe  pas  toute  la  masse  musculaire.  On  sent,  faisant  suite 
au  tendon  ossifié,  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf  de 
poule  de  6  centimètres  de  long  sur  3  de  large,  reliée  par  un 
cordon  osseux  de  4  centimètres  à  un  autre  rendement  de 
même  volume  occupant  toute  la  masse  musculaire  et  adhé¬ 
rant  à  la  ligne  âpre  du  fémur.  Pas  d’intervention. 

De  l’examen  des  observations  qui  précèdent  découle 
la  donnée  que  nous  allons  maintenant  exposer  succincte¬ 
ment  sur  l’étiologie,  la  pathogénie  et  le  traitement  des 
ostéomes. 

ÉTIOLOGIE.  —  Tous  ceux  qui  se  sont  occupés,  de  cette 
question  ont  remarqué  que  les  cavaliers  et  parmi  ceux-ci 
les  recrues  fournissent  la  plupart  des.  cas  :  l’exercice  du 
cheval  et  le  jeune  âge  constituent  donc  deux  causes  pré¬ 
disposantes.  Il  ne  faudrait  pas  cependant  ériger  Ce  fait  en 
règle  absolue  et  les  exceptions  ne  manquent  pas^Dans  un 
cas  de  Billroth,  l’ostéome  est  découvert  à  l’autopsie  d’un 
ancien  officier  de  cavalerie  rien  ne  prouve,  il  est  vrai, 
qu’il  ne  s’était  pas  développé  dans  le  jeune  âge  et  avait 
passé  inaperçu.  Graf  rapporte  le  fait  d’un  capitaine  d’ar¬ 
tillerie,  atteint  d’ostéome  à  la  suite  d’une  rupture  muscur 
laire  consécutive  à  de  violents  efforts  pour  se  maintenir  en 
selle.  Dans  une  observation  de  Thiriar,  le  sujet  avait  trente- 
six  ans;  dans  une  autre  de  Salesque,  trente-cinq  ans;  dans 
cèlle  de  Tartière,  vingt-huit  ans,  dans  celle  de  Ramonet, 
quarante-huit  ans. 

L’ostéome  se  montre  dans  trois  circonstances':  1°  à  la 
suite  d’une  Contraction  musculaire  exagérée,  quand  il  s’agit 
d’un  cavalier;  le  côté  droit  seinble  être  le  plus  souvent 
atteint,  ce  qui  s’explique  naturellement  par  l’énergie  plus 
considérable  de  la  contraction  musculaire  de  cë  côté.  De 
plus,  la  rupture  initiale  siège  toujours  alors  dans  un  lieu 
d’élection  qui  est  le  voisinage  de  l’insertion  pubienne  des 
adducteurs. 

2°  A  la  suite  d’une  contusion,  tel  est  le  cas  de  Schmit, 
celui  de  Demmler,  celui  d’Oriou,  celui  que  nous  rappor¬ 
tons,  il  n’y  a  pas  alors  de  lieu  d’élection. 

3“  A  la  suite  de  frottements  répétés.  C’est  ce  qui  a  été 
observé  dans  le  cas  de  Labrevoit  et  dans  celui  de  Gordillot, 
où  l’ostéome  était  bilatéral  ;  le  frottement  s’exerçant  .éga¬ 
lement  à  la  partie  interne  des  deux  cuisses,  rien  de  sur¬ 
prenant  à  ce  que  les  deux  côtés  soient  intéressés.  Schmit  a 
rapporté  un  troisième  cas  d’ostéome  bilatéral,  mais  dans 
celui-ci,  il  y  avait  eu  comme  lésion  initiale  une  double  rup¬ 
ture  musculaire. 

L’ostéome  se  rencontre  toujours  dans  le  segment  supé¬ 


rieur  des  membres,  bras,  épaule,  cuisse  ;  jamais  nous  ne 
l’avons  trouvé  signalé  à  la  jambe  ou  à  l’avant-bras. 

Pathogénie.  —  Nous  touchons  ici  à  une  question  des  plus 
délicates,  qui  attend  encore  une  solution  définitive.  Trois 
opinions  ont  été  formulées  pour  expliquer  le  développe¬ 
ment  de  ces  tumeurs  : 

1“  On  a  supposé  que  l’épanchement  sanguin  consécutif  au 
traumatisme  pouvait  s’organiser  et  donner  naissance  à  du 
tissu  osseux. 

2“  On  a  admis  l’intervention  d’une  myosite  ossifiante, 
dans  laquelle  le  tissu  cellulaire  intra  et  périmusculaire 
jouait  le  principal  rôle  et  subissait  la  transformation  carti¬ 
lagineuse  puis  osseuse. 

3“  On  a  fait  intervenir  le  périoste  et  la  moelle  périostique, 
attribuant  le  processus  d’ossification  à  la  migration  au 
milieu  des  parties  molles  de  parcelles  du  périoste  détachées 
par  le  traumatisme. 

Sans  prendre  parti  pour  l’une  quelconque  de  ces  théories, 
voyons  si  les  faits  peuvent  nous  fournir  à  cet  égard  quelques 
indications.  Une  observation  de  Ramonet,  citée  plus  haut, 
semble  plaider  en  faveur  de  la  première.  Nous  voyons,  en 
effet,  que  l’intervention  pratiquée,  dans  ce  cas,  permet  d’ar¬ 
river  dans  une  poche  qui  paraissait  avoir  contenu  un  épan¬ 
chement,  sanguin  et  dans  laquelle  on  trouva,  au  milieu  d’un 
liquide  séreux,  trois  noyapx  osseux.et  un  caillot.  Mais  nous 
ne  saurions  rien  conclure  .de  ce  fait,  en  contradiction  avec 
les  données  de  l’histogenèse,  qui  se  refuse  à  admettre  la 
transformation  directe  du  sang  en  tissu  osseux  (Lyot). 

La  théorie  qui  fait  jouer  un  rôlé  âu  périoste  a  en  sa  faveur 
cette  particularité  que  les  'tumeurs' siègent  én  général  au 
voisinage  des'  os  et  y  adhèrent  dans  quelques  cas.  Dans 
l’observation  que  nous  ’à'yons  rapportée,  là  forihation  de 
l’ostéome  a  coïncidé  manifestement  ave’c  ùn  travail  du  côté 
du  périoste,  ainsi  que  le  démontraient  les  frottements 
rugueux  que  Ton  percevait  en  mobilifant  là'  tumèur  sùr  les 
parties  profondes.  Mais  cette  théorie  ne  saurait  tout  expli¬ 
quer.  Il  est  certain  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il 
faut  admettre  l’intervention  d’une  'inflammation  chronique 
d’une  nature  particulière  succédant  à  des  frottements  ré¬ 
pétés.  C’est  la  seule  explication  admissible  dans  les  obser¬ 
vations  de  Labrevoit  ét  de  Cordillot,  la  seule  également  que 
l’on  puisse  accepter  dans  les  cas  d’ostéome  du  deltoi'dé 
rencontrés  chez  les  fantassins.  ■  • 

11  résulte  donc  des  considérations  précédentes  qu’il  ne 
semble  pas  actuellement  possible  de  formuler  une  théorid 
s’appliquant  à  l’ensemble  des  faits.  En  tout  cas,' il  est  bien 
remarquable  de  voir  avec  quelle  rapidité  l’ossification 
survient  quelquefois.  Dans  notre  observation,  le  dia¬ 
gnostic  put  être  porté  avec  certitude,  le  dix-neuvième  jour 
après  le  traumatisme;  dans  celle  d’Oriou,  l’ossification  est 
constatée  dès  le  onzième  jour;  les  deux  opérés  de  Boppe 
font  été  six  semaines  après  l’accident,  etc. 

Traitement.  —  Sur  les  dix  observations  rapportées  par 
Favier,  il  n’y  a  eu  que  deux  interventions.  Schmit  dans  son 
mémoire  n’en  relate  que  quatre.  Dans  les  treize  cas  que 
nous  rapportons,  on  ëst  intervenu  huit  fois.  L’inter¬ 
vention,  en  effet,  sera  pratiquée  de  plus  en  plus  à  l’avenir; 
faite  antiseptiquement,  elle  est  inoffensive  et  facile.  En 
ayant  soin  de  se  tenir  constamment  contre  l’os  pendant  la 
dissection  de  la  tumeur,  on  n’a  rien  'à  craindre  dans  la 
plupart  des  cas  et  en  affrontant  ensuite  très  ëxactement  les 
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surfaces  cruentées,  la  réunion  immédiate  est  de  règle.  On 
peut  donc  poser  en  principe  que  l’extirpation  de  ces 

tumeurs  devra  presque  toujours  être  pratiquée. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


Tabes  d’origine  traumatique.  —  Le  docteur  Richard 
Lammers  (d’Erfurt)  attire  notre  attention  sur  un  nouveau 
cas  de  tabes,  dû  au  traumatisme.  Hitzig,  en  1894,  en  avait 
déjà  rassemblé  39  cas,  sur  lesquels  il  n’en  voulait  retenir 
que  11. 

Le  cas  dont  ,il  s’agit  concerne  un  bûcheron  âgé  de  qua¬ 
rante-neuf  ans,  père  de  plusieurs  enfants  sain^.  L’homme 
n’a  jamais  eu  la  syphilis,  il  n’est  ni  alcoolique,  ni  fumeur. 
Le 20  juin  1894, il  portait  une  souche  volumineuse;  il  tombe 
et  ressent  immédiatement  une  douleur  vive  au.  niveau  de 
l’épaule  gauche.  Depuis  cette  époque,  il  n’a  cessé  dè  res¬ 
sentir  des  douleurs  dans  l’épaule  et  n’a  pu  reprendre  son 
travail.  Le  13  janvier  1893,  le  médecin  constate,  à  la  face 
dorsale  de  l’épaule  gauche,  une  surface  indurée,  doulou¬ 
reuse  à  la  pression,  longue  de  10  centimètres,  sur  3  ou  4  de 
large. 

En  avril  1893,  il  vient  à  l’hôpital.  On  constate  un  amoin¬ 
drissement  des  muscles  de  l’épaule  gauche,  qui  sont  animés 
dé  contractions  fibrillaires.  Le  réflexe  rotulien  est  conservé 
bien  que  faible. 

En  mai  l’ouïe  s’affaiblit,  le  malade  entend  des  bruits 
anormaux,  ses  pupilles  ne  réagissent  plus  à  la  lumière,  mais 
seulement  à  l’accomnoodâtion.  Il  présente  manifestement  le 
signe  de  Romberg.Les  mesures  prises  sur  le  membre  blessé 
sont  inférieures  de  1  centimètre  à  5  millimètres,  aux  me¬ 
sures  prises  en  avril.  Le  réflexe  rotulien.  est  faible,  mais 
encore  conservé. 

Vers  le  milieu  de  juin,  les  réflexes  rotuliens  disparaissent 
complètenient;  le  malade  a  l’attitude  et  la  démarche  d’un 
ataxique.  Dans  l’intervalle  étaient  apparus  des  troubles  de 
la  sensibilité.  Du  mois  de' juin  1893  au  mois  de  juin  1897, 
les  symptômes  de  la  maladie  n’ont  fait  que  s’accentuer. 

L’auteur  fait  remarquer  que  cette  observation  doit  être 
comptée  au  nombre  de  celles  qui  démontrent  la  possibilité 
d’un  tabes  d’origine  traunnatique,  car  il  satisfait  aux  condi¬ 
tions  exigées  par  Morton  Prince,  pour  rendre  acceptable 
l’étiologie  du  traumatisme  en  pareil  cas.  {Oentralbl.  f.  Inn. 
Med.,  1897,  p.  777.) 

Du  meilleur  mode  d’estimation  de  la  tension  artérielle. 
—  Kauffmann  (de  Birmingham)  préconise  dans  la  recherche 
delà  tension  sanguine,  au  moyen  du  doigt,  une  méthode  qui 
rappelle  le  principe  du  sphygmographe.  On  exerce  avec  le 
doigt,  sur  la  paroi  artérielle,  une  pression  strictement  suffi¬ 
sante  pour  sentir  les  battements  du  pouls  au  maximum  ;  la 
pression  du  doigt  nécessaire  pour  arriver  à  ce  résultat  me¬ 
sure  la  tension.  Les  résultats  fournis  par  cette  méthode  se¬ 
raient  plus  exacts  et  plus  faciles  à  obtenir  qu’avec  la  mé- 
hode  habituelle.  {Gentralbh f.  Inn.  Med.,^.  833, 1897.) 

ün  cas  d’invagination  intestinale  chez  un  enfant.  Mort  en 
vingt-quatre  heures. — Le  docteur  Chevey  (de  New-York)  rap¬ 
porte  l’histoire  d’un  enfant  âgé  de  six  mois,  habituellement 
bien  portant,  qui,  tout  d’un  coup,  fut  pris  de  douleurs  vives 
dans  le  ventre,  et  de  vomissements  accompagnés  de  plu¬ 
sieurs  selles  peu  abondantes  muco-sanguinolentes.  Le  pouls 
bat  à  140. 

Malgré  tous  les  soins,  l’enfant  meurt  le  lendemain  avec 
une  température  élevée.  A  aucun  moment,  l’auteur  ne  put 
sentir  de  tumeur  abdominale. 

A  l’autopsie,  invagination  de  l’iléon  qui,  franchissant  la 


valvule  iléo-cæcale,  vient  faire  hernie  dans  le  cæcum,  sur 
une  longueur  de,  9  centimètres  environ.  Au-dessus  du  point 
obstrué  se  trouve  une  certaine  quantité  de  liquide  clair, 
mélangé  de  caséine  coagulée. 

L’auteur  estime  qu’en  pareil  cas,  la  gravité  du  mal  auto¬ 
rise  l’emploi  de  grandes  irrigations,  administrées  à  l’enfant 
ténu  par  les  jambes  la' tête  en  bas,  et  endormi  sous  le  chlo¬ 
roforme;  et  la  laparotomie,  si  cès  grands  lavements  ne  suf¬ 
fisent  pas.  [Oenitalbl.  f  '.  IHn.  Med.',  1897,  n“  34.) 

Méthode  de  diagnostic  du  diabète  par  l’examen  du  sang. 
—  Le  principe  de  la  méthode  repose  sur  la  propriété  qu’a  le 
sang  d’un  individu-  diabétique  de  prendre  une  coloration 
spéciale  par  l’addition  d’une  certaine  quantité  d’une  solu¬ 
tion  cbaudé  de  bleu  de  méthylène  alcalinisée. 

La  méthode  du  docteur  'Williamson  Consiste  à  mélanger, 
dans  un  tube  à  essai,  40  centimètres  cubes  d’eaü  et  20  centi¬ 
mètres  cubes  du  sang  à  examiner,  en  y  ajoutant  1  centi¬ 
mètre  cube  d’une  solution  aqueuse  de  bleu  de  méthyle  à 
1/6000  et  40  centimètres  cubes  d’une  lessive  de  potasse 
d’une  densité  de  1038,  équivalent  d’une  solution  à  6/100. 

Dans  un  autre  tube,  l’auteur  fait,  avec  un  sang  ne  conte¬ 
nant  pas  de  siicre;  une  préparation  analogue  devant  servir 
de  point  de  comparaison;  il  met  les  deux  tubes  au  bain- 
marie  pendant  trois  ou  quatre  minutes.  Le  tube  qui  contient 
le  sang  diabétique  prend  une  coloration  jaune,  tandis  que  la 
teinte  du  tube  témoin  ne  se  modifie  pas. . 

L’auteür  a  examiné  le  sang  de  111  individus,  dont  11  dia¬ 
bétiques.  Le  sang  de  ces  derniers  a^  seul  donné  un  résultat 
positif  et  il  l’a  donné  chaque  fois.  {Centrabl.  f.  Inn.  Med., 
n“  33,  p.  830,  1897.) 

Cas  rare  d’auscultation  obstétricale.  —  Meyer  (de  Zurich), 
cherchant  à  ausculter  les  bruits  du  cœur  du  fœtus  chez  une 
parturiente  secondipare,  au  cours  d’un  travail  qui  s’effec¬ 
tuait  sans  incident,  entendit  au-dessus  de  la  symphyse  une 
série  de  battements  de  coups  frappés  au  nombre  de  230  à 
300  par  minute.  Ces  bruits  étaient  plus  faibles  que  ceux  du 
cœur  de  l’enfant  et  relativement  très  superficiels;  ils  étaient 
distincts  les  uns  des  autres.  A  une  série  de  dix  à  quinze 
coups,  sucfiédait  une  pause  d’une  seconde  environ.  Les 
bruits  du  ’  cœur  réguliers'  étaient  au  nombre  dé  128  par 
minute.  Il  n’y  avait  pas  d’illusion  possible  au  dire  de  Meyer. 

L’enfant  vint  au  monde  en  parfait  état  ;  il  pesait 
3700  grammes,  mais  il  eut  pendant  quelques  secondes  un 
mouvement  rapide  de  va-et-vient  du  maxillaire  inférieur, 
interrompu  tous  les  dix  ou  quinze  coups  par  une  courte 
pause,  ■  ; 

L’auteur  conclut  de  cette  observation  que  les  signes 
d’auscultation  entendus  par  lui  à  travers  les  tissus  maternels 
avant  l’accouchement  devaient  être  provoqués  par  un  mou¬ 
vement  du  maxillaire,  analogue  à  celui  qu’il  venait  de  con¬ 
stater  sur  l’enfant  après  la  naissance.  {Wien.  Klin.  Woch., 
n”  34,  p.  772,  1897.')'  p.  viollet. 


THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 

Traitement  de  la  néphrite  interstitielle  (HuaHARD). 

De  temps  en  temps  un  purgatif  :  15  grammes  d’eau-de-vie 
allemande  ou  1  à  2  verres  d’Hunyadi-Janos. 

Régime  :  lait, ,  légumes,  quelques  œufs,  presque  pas  de 
viande,  toujours  bien  cuite,  pas  faisandée.  Éviter  les  bouil¬ 
lons,  poissons  surtout  de  mer,  conserves,  charcuterie  sauf 
le  jambon,  salaison,  gibier,  fromages  forts,  boissons  alcoo¬ 
liques. 

Donner.3  à  4  cachets  de  : 

Benzo-naphtol.  . . .  .  1  gramme. 
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Pendant  vingt  jours,  chaque  mois  prendre  : 

lodure  de  sodium  ou  de  calcium.  30  à  50  ceiitigr. 

Guérison  des  brûlures  par  le  permanganate 
de  potasse. 

Nous  avons  relaté  récemment  l’usage  qui  pourrait  être 
fait  de  l’acide  picrique  pour  la  guérison  des  brûlures.  Mais 
cet  acide  a  des  inconvénients  chimiques.  M.  Albert  Nodon, 
dans  la  Revue  internationale  de  l'électricité,  indique  comment 
on  peut  le  remplacer  avec  avantage  par  une  dissolution  con¬ 
centrée  de  permanganate  de  potasse.  L’auteur  a  eu  occasion 
d’employer  souvent  ce  remède,  dans  des  cas  de  brûlures 
produites,  par  exemple,  par  des  circuits  électriques  forte¬ 
ment  chauffés,  et  il  a  pu  constater  chaque  fois  les  heureux 
résultats  produits  par  son  application.  Il  est  nécessaire 
d’appliquer  la  solution  de  permanganate  le  plus  rapidement 
possible,  après  l’instant  de  la  brûlure;  cette  application  doit 
être  faite  pendant  plusieurs  minutes.  La  partie  malade 
prend  alors  une  coloration  noire,  produite  par  le  peroxyde 
de  manganèse,  la  sensation  vive  de  cuisson  cesse  presque 
aussitôt  et,  un  jour  ou  deux  après  le  traitement,  les  tissus 
détruits  se  sont  reconstitués  et  toute  trace  de  l’accident  a 
disparu.  [Progr.  méd.) 

Contre  les  hémorroïdes  (Kossoberdçkji). 


1“  Chrysarobine . centigr. 

lodoforme . 30 

Extrait  de  belladone . 60  — 

Vaseline . 16  grammes. 

Appliquer  cette  pommade,  à  l’extérieur,  deux  ou  trois  fois 
par  jour. 

2"  Chrysarobine .  8  centigr. 

lodoforme .  2 

Extrait  de  belladone .  1 

Beurre  de  cacao .  1®''80 

Pour  un  suppositoire.  [Oaz.  hebd.) 


CHRONIQUE  BT  NOUVEURKS  SCIENTIFIQUES 

•Concours  de  rinfemat.— MM.  Chauffard,  Launois.Duguet,  Faure, 
Blum,  Que'nu  et  Demoulin  ont  accepté  de  faire  partie  du  jury. 

MM.  Guyon,  Lebreton  et  Porak  n’ont  pas  encore  fait  connaître 
leur  décision. 

—  Concours  de  l’externat.  — Le  iury  est  définitivement  constitué 
de  la  façon  suivante  : 

MM.  Mosny,  Renon,  Caussade,  Claisse,  Mauclaire,  Thiéry, 
Guillemain  et  Demelin. 

—  Par  décret,  en  date  du  24  septembre  1897,  les  médecins  sta¬ 
giaires  dont  les  noms  suivent  ont  été  nommés  au  grade  de  mé¬ 
decin  aide-major  de  deuxième  classe,  pour  prendre  rang  du 
l"--  octobre  1897,  et  ont  reçu  les  affectations  ci-après  : 

MM.  Costa,  pour  l’hôpital  militaire  de  Marseille  ;  ~  Brun,  pour 
le  88“  d’infanterie;  —  Bertelé,  pour  le  9“  chasseurs  à  cheval;  — 
Conte,  pour  l’hôpital  militaire  de  Versailles;  —  Dejouany,  pour 
le  97' d’infanterie;  —  Jacquemin,  pour  le  4'  chasseurs  à  cheval; 
—  Grall,  pour  le  19' d’infanterie  ;  —  Camus,  pour  le  27' bataillon 
de  chasseurs  à  pied  ;  —  Trutié  de  Vaucresson,  pour  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Vincenues;  -  Perrin,  pour  le  23'  d’infanterie;  —  Gau¬ 
thier,  pour  le  4'  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  —  Séguinaud, 
pour  l’hôpital  militaire  de  Versailles  ;  —David  de  Drézigué,  pour 
l’hôpital  militaire  de  Vincennes  ;  —  Cassan,  pour  le  7'  d’infan¬ 
terie;  —  Fadeuilhe,  pour  le  17'  d’artillerie;  —  Bourcier,  pour 
l’hôpital  militaire  de  Versailles;  —  Boudriot,  pour  le  4b'  d’in¬ 
fanterie  ;  —  Guignot,  pour  le  39'  d’artillerie  ;  —  Théaulon,  pour 
le  30°  d’infanterie;  —  Rabuson,  pour  l’hôpital  militaire  de  Tou¬ 


louse;— Thollon,  pour  le  12'  chasseursà  cheval;  —  Duffau,pour 
le  1 '/d’infanterie;  —  Baills,  pour  le  94'  d’infanterie  ;  —  Mendy, 
pour  le  23'  dragons;  —  Brisard,  pour  le  2'  d'infanterie;  — 
Duméry,  pour  l’hôpital  militaire  de  Lille;  —  Faideau,  pour  le 
114'  d’infanterie  ;  —  Biérer,  pour  le  15'  bataillon  de  chasseurs  à 
pied  ;  —  Martin,  pour  le  22'  d’infanterie  ;  —  FoUy,  pour  le  77» 
d’infanterie  ;  -  Pinet,  pour  le  136'  d’infanterie;  -  Paul,  pour 
l’hôpital  militaire  de  Rennes  ;  —  Navas,  pour  le  139'  d’infanterie; 

—  Taste,  pour  l’hôpital  militaire  de  Rennes  ;  —  Roufflandis,  pour 
l’hôpital  militaire  de  Marseille;  —  Le  Bihan,  pour  l’hôpital  mi¬ 
litaire  de  Bourges  ;  —  Baron,  pour  le  96'  d’infanterie  ;  —  Ehrmann, 
pour  le  154»  d’infanterie;  —  Vignal,  pour  l’hôpital  militaire  de 
Bourges;  —  Picon,  pour  le  133'  d’infanterie;  —  Julia,  pour  1  hô¬ 
pital  militaire  du  camp  de  Chàlons;  -  David,  pour  l’hôpital 
militaire  de  Nancy;  —  Thiébaut,  pour  l’hôpital  militaire  de 
Nancy;  —  Dickson,  pour  le  73'  d’infanterie;  —  Pélissié,  peur 
l’hôpital  militaire  de  Lille;  —  Wagon,  pour  le  147'  d’infanterie; 

—  Angué,  pour  le  138'  d’infanterie;  —  Fâche,  pour  le  9'  ba¬ 
taillon  de  chasseurs  à  pied;  —  Gabrielle,  pour  le  18'  bataillon 
de  chasseurs  à  pied. 

_ Par  décision  ministérielle,  en  date  du  28  septembre  1897, 

les  officiers  du  corps  de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent 
ont  été  désignés  pour  les  postes  ci-après  : 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Favier,  pour  le 
14'  bataillon  de  chasseurs  àpied;  —  Campos-Hugueney,  pour  le 
28'  bataillon  de  chasseurs  à  pied. 

M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Duron  est  main¬ 
tenu  au  158'  d’infanterie. 

—  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Consignations  pour  examens 
QUI  SB  PASSENT  EN  SESSIONS.  —  1.  Ancicn  régime .  —  Premier  examen 
de  doctorat.  —  1°  Session  d’octobre  1897  :  Seront  admis  tous  les 
candidats  pourvus- de  quatre  inscriptions  non  périmées.  Les  con¬ 
signations  seront  reçues  les  11  et  12  octobre  1897.  La  session 
aura  lieu  du  25  au  30  octobre  1897. 

2'  Session  de  janvier  1898  :  Seront  seuls  admis  les  élèves-doc¬ 
teurs  ayant  échoué  en  juillet  et  en  octobre  1897.  La  cinquième 
et  la  sixième  inscriptions  seront  délivrées  en  janvier  1898,  aux 
étudiants  qui  auront  subi  cet  examen  avec  succès,  à  la  condition 
d’avoir  fait  les  travaux  pratiques  de  dissection  en  novembre  et 
décembre  1897,  et  acquitté  les  droits  réglementaires  (40  francs). 
Les  consignations  seront  reçues  les  20  et  21  décembre  1897.  La 
session  aura  lieu  du  3  au  8  janvier  1898. 

3'  Session  de  juillet  1898  :  Seront  admis  tous  les  candidats 
pourvus  de  quatre  inscriptions  non  périmées.  Les  consignations 
seront  reçues  les  20  et  21  juin  1898.  La  session  aura  lieu  du  4  au 
9  juillet  1898. 

Deuxième  examen  {première  partie).  —  Session  de  mars  a  mai 
1898  :  Seront  admis  tous  les  candidats  pourvus  de  dix  inscri¬ 
ptions  au  moins,  non  périmées,  ayant  disséqué  pendant  deux 
semestres.  Les  consignations  seront  reçues  les  7  et  8  mars  1898. 
La  session  commencera  le  16  mars  1898. 

Deuxième  examen  {deuxième  partie).  —  Session  de  novembre 
189,7  à  janvier  1898  :  Seront  admis  les  candidats  pourvus  de 
douze  inscriptions.  Les  consignations  seront  reçues,  les  lundis 
et  mardis,  de  midi  à  trois  heures,  du  4  octobre  1897  au  11  jan¬ 
vier  1898.  Les  candidats  seront  appelés  quinze  à  vingt  jour 
après  la  date  de  leur  consignation.  La  quatorzième  inscription 
(ancien  régime)  ne  sera  délivrée  qu’aux  élèves  reçus  à  la 
deuxième  partie  du  deuxième  examen. 

Examens  de  fin  d'année  {Officiât).  —  1»  Session  d’octobre  1897  : 
Seront  seuls  admis  les  élèves  officiers  de  santé  ayant  échoue  au 
mois  de  juillet  1897  et  ceux  pourvus  d’une  autorisation  spéciale 
du  Conseil  de  la  Faculté.  Les  consignations  seront  reçues  les  i 
et  12  octobre  1897.  La  session  aura  lieu  du  25  au  30  octobre  189/. 

2“  Session  de  juillet  1898  :  Seront  seuls  admis  les  candidat^ 
ayant,  au  moment  de  l’examen,  quatre,  huit  ou  douze 
ptions  non  périmées.  Les  consignations  seront  reçues  les 
14  juin  1898.  La  session  commencera  le  27  juin  1898. 
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]V.-B.  —  MM.  les  élèves  officiers  de  santé  sont  astreints  à  subir 
«n  juillet  les  examens  de  fin  d’année  ;  ils  ne  peuvent  être  ren¬ 
voyés  à  la  session  d’octobre  que  sur  une  autorisation  spéciale  du 
Conseil  de  la  Faculté. 

II.  Nouveau  régime.  —  Premier  examen  de  doctorat.  —  Session 
de  mars  à  mai  1898  :  Seront  admis  les  candidats  pourvus  de  six 
inscriptions,  ayant  disséqué  pendant  deux  semestres. .Les  consi¬ 
gnations  seront  reçues  les  3,  4  et  S  mars  1898.;  La  session  com¬ 
mencera  le  16  mars  1898. 

Deuxième  examende  doctorat.  — Session  de  novembre  1897  à 
janvier  1898  :  Seront  admis  les  candidats  pourvus  de  huit  ins¬ 
criptions.  Les  consignations  seront  reçues,  les  lundis  et  mardis, 
de  midi  à  trois  heures,  du  4  octobre  1897  au  11  janvier  1898.  Les 
candidats  seront  appelés  quinze  à  vingt  jours  après  la  date  de 
leur  consignation.  La  dixième  inscription  (nouveau  régime)  ne 
sera  délivrée  qu’aux  élèves  reçus  au  deuxième  examen. 

III.  Avis  aux  candidats  ajournés.  —  Les  candidats  au  deuxième 
examende  doctorat  (deuxième  partie),  ancien  régime, ^et  au 
deuxième  examen  de  doctorat,  nouveau  régime,  ajourhés'‘avant 
le  13  février  1898,  pourront  se  présenter  de  nouveau  pendant  la 
session  qui  aura  lieu  du  9  au  28  mai  1898.  Ils  devront  consigner 
les  2b  et  26  avril  1898.  En  cas  de  nouvel  échec,  ils  pourront  bé¬ 
néficier  de  la  session  indiquée  ci-dessous  (§  2)  pour  les  candidats 
ajournés  au  deuxième  examen  (première  partie),  ancien  régime, 

et  au  premier  examén,  nouveau  régime.  .  ,i 

Pour  les  candidats  ajournés  au  deuxième  examen  dè  doctorat 


(première  partie),  ancien  régime,  et  au  premier  examen  de  doc¬ 
torat,  nouveau  régime  :  1°  les  épreuves  pratiques  seront  renou- 
velées  dans  la  dernière  quinzaine  de  juin  (à  partir  du  13  juin); 
2“  les  épreuves  orales  seront  renouvelées  :  à  partir  du  13  juin, 
pour  les  candidats  ayant  échoué  avant  lé  15  mai;  à  partir  du 
juillet,  pour  les  candidats  ayant  échoué  après  le  13  mai  et 
avant  le  29  mai.  .  .  :  _  ’ 

Les  candidats  ajournés  avant  le  13  mai  consigneront  les  23, 
24  et  31  mai  inclusivement,  dernier  délai.  Les  candidats  ajournés 
après  le  13  mai  et  avant  le  2.9  mai,  consigneront  leM3.ét  14  juin 
inclusivement,  dérnîëï  délai. 

Ils  sont  tenus  de  déclarer,  en  s’inscrivant,  la  date  exacte  de 
leur  échec.  , 

N.-B.  —  En  se  présentaiit  au  secrétariat  (guichet  n°  3),  pouj 
consigner,  MM.  les  étudiants  devront  être  munis  de  leur 'feuille 
d’inscriptions. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Jacquet  (de  Saint-Julien,  Savoie);  Maheut  (de  Caen);  Rizet,  an¬ 
cien  médecin  de  l’armée. 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Lk  Sourd. 


as.  —  IMPRIMERIE  P.  UEVÉ,  17,  B 


s  CASSETTE 


Hunyadi  Jânos 

La  pins  sûre,  la  plus  efficace  et  la  plus 
agréable  des  Eaux  purgatives  naturelles. 

aPFBOCTéa  PAB  t’ACADiMIE  DE  MiDEQIHB  DE  FABIB, 
PAS  UEEia,  BUHSEE,  FEESEEinS,  LUDWIO. 

Unigue  d’après  les  appreciationsdenombreMU 
tÜ^rités  en  médecine  ^France  etdi  Vi^assgssr 
fwi  lui  attribuent  les  avantages  suivants  ; 
Effet  prompt,  sûr  et  doux 
Absence  de  coliques  et  de  malaises.  —  Sans 
constipation  consécutive.— L’usage  prolongé 
«  fatigue  pas  l’estomac.  —  Action  durable  et 
téguliëre. —  Ne  ptoduit  pas  l’accoutumance. 
—  Petite  dose.  —  Pas  désagréable  à  prendre. 

Hnnyadi  Jàjios 

Aatorisé  par  FEtat.  —  Chez  les  marchanis 
éPewx  minérales  et  dans  les  Pharmacie*. 

ge  méfier  des  contrefaçons. 
iSitee  d’exiger  l’étiqueUe  portant  le  no»: 
«Androac  Saxlehno».* 


lODTTES  LIVONiENNES 

,  le  TIOIlEnE-PERRET  * 

I  (Créosote,  Goudron  et  loin) 


^  CAPSULES 

Mathey-Caylus 

Au  Copahu  et  Essence  de  Santal 
'  Au  Copahu,  CuléU  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Fer  et  Essence  de  Santal. 

Les  Capsules  IWatney-CayluSi  â 
enveloppe  mtnee  de  Qluten,  conÿ.ituenl  le 
moyen  le  plus  parfait  pour  administrer 
certains  ,  médicaments  à  odeur  et  à  saveur 
désagréables.  Elles  sont  employées  avec 
succès  dans  la  BLENNORRHAGIE,  la 
BLENNORRHËE,  la  CYSTITE  dU  COl , 
l’URÉTHRiTE  et  dans  toutes  les  affections 
des  organes  génito-urinaires.  y 

^M''”CLIN  et  C‘«,  80,  r.ïoss6s-St-J>eques, 


LES  SEULES  VERITABLES  PASTILLES  DE 

TST" 


G'_ 

le  Eemèdo  le  plus  puissant^  contre  les 

Affections  des  voles  respiratoires. 

QaaXre  capsules  par  jour  aux  repas.  | 

C.  TROUETTE,  15,  ru#  des  Immsiilihs-Industrlels,  PARIS 


PASTILLES  ÏICHÏ-ÉTAT 

Vendues  en  Boites  métalliques  scellées 

SXIGER  les  MOTS  VICHY-ETAT 

En  vente  dansies  bonnes  Pharmacies. 

SELSlïCHf-ÉTAT 

EXTRAITS  DBS  SOURCES  DE  L’ETAT 

COMPRIMÉS  DE  VICHY 

i„,  SELS  de  VICHY-ETAT 


(COCA-THÉIKE  ANALGÉSIQUE  PAUSODUN) 
Un$  cuillerée  â  eoupe  à  toute  période  de  l'aooh. 


s.  Rue 


e,  liiUuenzà,  Coryza, 
Provence.  Paris  d 


KOLA  ROY 

%  à  i  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine), 


RHUMES,  BRONCHITES 
GRIPPE,  TOUX  NERVEUSE.ite. 


PÂTE  MIREILLE 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  CoLLiK  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph'»». 


THE  MAHIANI  ALA  COCA  DU  PÉROU 

Le.  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  qui,  sous  un  petit  volume,  en 
contient  tons  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  ayec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  e1 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  &  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sacrée  ou  non. 

Makiani,  phi“,  41,  B"*  Hanssmann,  et  t'«*  ph>«. 


^  destiné  à  remplacer  définitivement  l’iôdoforme.  C’est  l’i 
^  dërmisaat  par  excellence.  Il  tarit  rapidement  les  écoulemi 
des  plaies  sanieusés  et  semble  posséder  une  action  spécifi 
r  r  dans  la  guérison  des  ulcères  tuberculeux. 

'  '"tiittrkÛirt et  ktamions  gratuits:  L  Barberon,  is  Place  des  Vosges,  Pi 
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Anémie 

Chlorose 

Lymphatisme 

Scrofule 

Syphilis. 


Entrepôt  ;  45,  Rue  Vauvilliers,  Parie. 

Dépôt  dans  toutes  les  bonnes  pharwacies 


ttou»  letivanttset  M'iodotormtuns  en  noir  ht  inconvénIenU. 

n’est  pas  toxique,  eit  inodore. 

!.• /|^I3El.Ola  est  un  cicatrisant  des  plaies. 
L’ A-IHOIa  n’irrite  pas  les  muqueuses. 


L’_£9LXï<>OJLa  n  irriie  pas  les  muiiuDu»oo.  _ 

nst  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodolorme. 

Vint»  EN  Gros  :  HERBMANN°â‘sARRiÉnE^152fBue  Saint^^oine. 


SIROP 


ÉLIXIR^CILOROSEIAHME, 


petit  Verre  après 
chaque  repas. 


SOLUBLE  DE 

V.  DESCHIENSi 

I  ONT  TOUJOURS  DONNÉ  j 
LES  RÉSULTATS  1 
LES  PLUS  SA  TISFAISANTS 


DRAGËES 


dosées  à  35  milligr. 
d’HÉMOGLOBINE 

8  à  6  par  jour  au 
commenoement 
k  des  repas.  J 


à  madère  immé¬ 
diatement  avant  ou 
•près  chaque  repas; 
un  petit  verre 
liqueur  pour 
k  les  entants.,  À 


ImMnraifr 

le  perdriel 

I  contre  :  Douleurs,  migraines,  mal  ne  Ker,  etc,  j 

L'Acida  carbonique  qui  se  dégage  au  moment  de  1 
I  l’effervescence  supprime  d’une  manière  absolue  les 
crampes  et  nausées  produites  par  l’Antipyrlne  ordinaire.  ' 

LE  PERDRIEL  et  C'%  Paris.  ^ 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BKOMURK  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  ies  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  1  incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do- 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  H&IRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassiuin.l 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioM 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pràti- 
cfeHSy  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  s 

1°  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURB  DE 

^^^ïe**sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure: 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURB  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelien,  pharmacie 
Brunschwik.  „ 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  anlineurasthénique.  2  à4 

.•.inieréesp'-jour.BdHan33mann,4I,Parisetp^. 


SÉ&lïM  AllTïFîCIEIi  ■WUHRLIÜ 

a  Cl  n  U  Vr^LE  FLACON 

Employé  dans  les  hôpitaux  de  Pans.  —  PRIX  4  fr.  LE  FLACON 


..  MILITE  DE  FED  ET  MIHGIHËSE 

Mu*  efficaces  que  tous  les  ferraglneux 
ïionnus,  ces  Dragées  consUtuent  la  mém- 
oation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  1er  est  indiqué  :  Chloroie, 
Aiiimt,  Titbereulose,  Lymphatxm*.  L’exp^ 
rience  a  démontré  qu'elles  ne  constipent 
iamais  ;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicats. 

SsBX  BtKéM  «Mt  to*  repu.  —  Prit,  4  Ir.  h  flSMi. 

PARIS  :  R,  BOULEYABPHAMgSMAWNKTPHARmClM. 


DRAGÉES  CARBONEL 

AV  PERCHLORVRE  DE  FER  PVR 
à  0.05  d«  sel  sec,  normsle  à  î 


GRANULES  lie  FOWIf  ^ 
GRANutESde  BAUMË 

PERI90LSàjaHî«jUado-iodnfée 
I  ^  Pl.r.B  la  R*n.lbU<jue.MY01  VRiWCO p'acBXHtlUj^ 


JEUDI  7  OCTOBRE  1897. 


70*  ANNÉE. 


JEUDI  7  OCTOBRE  1897.  —  N»  113.^ 


Administration  :  4,  nie  de  l’Odéon,  4 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine  Lancette  française  la  faculté  de  MÉDEaNE 
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La  question  du  rôle  pathogénique  des  poussières  dans 
les  appartements,  et  surtout  dans  les  locaux  habités  par  des 
collectivités,  tels  que  les  casernes,  les  hôpitaux,  les  écoles, 
les  ateliers,  prend  chaque  jour  plus  d’importance,  et  les 
observations  de  maladies  infectieuses  transmises  par  ces 
poussières  se  multiplient.  Il  appartenait  aux  médecins  de 
l’armée  d’étudier  cette  question  si  importante  dans  les  ca.- 
sernes.  M.  Kelsch  a  lu,  sur  ce  sujet,  un  mémoire  qu’il  a  fait 
en  collaboration  avec  M.  Simonnin.  Les  faits  bien  observés 
qui  servent  de  base  à  ce  travail  montrent,  une  fois  de  plus, 
qu’en  dehors  de  la  fièvre  typhoïde  et  du  choléra,  qui  se 
transmettent  le  plus  souvent  par  l’eau  de  boisson,  la  plupart 
des  autres  maladies  infectieuses,  telles  que  les  fièvres  érup¬ 
tives  la  diphtérie,  la  pneumonie,  et  surtout  la  tuberculose, 
naissent  très  fréquemment  de  germes  contenus  dans  les 
poussières. 

Pour  ce  qui  est  des  casernes,  le  commandement  s  est 
vivement  préoccupé  de  cette  question  et,  après  maintes 
recherches,  on  a  choisi,  comme  remède  à  ce  danger,  la  coal- 
tarisation  des  planchers  pour  en  obtenir  l’imperméabilité. 
Mais  au  dire  de  M.  Laveran  et  de  M.  Kelsch  lui-même,  ce 
moyen  serait  encore  insuffisant.  Il  faudrait  faire  plus.  Il  fau¬ 
drait  supprimer  les  planchers.  M.  Laveran  a  demandé  que 
l’Académie  émît  un  vœu  dans  ce  sens.  La  question  est 
assez  importante  pour  mériter  d’être  étudiée  très  sérieuse¬ 
ment. 

M.  Busquet  a  communiqué  à  l’Académie  une  note  fort  in¬ 
téressante 'sur  la  transmissibilité  des  oreillons  de  l’homme 
au  chien. 

M.  Olaya  Laverde  a  lu  un  travail  sur  le  traitement  de  la 
lèpre  par  la  sérothérapie.  Ce  travail,  renvoyé  à  l’examen  de 
MM.  Besnier  et  Hallopeau,'  sera  sans  doute  l’objet  d’un 
rapport. 


HOPITAL  SAINT-LOUIS 


Rupture  traumatique  de  l’artère  axillaire;  ligature  des 
deux  bouts;  sphacèle  consécutif  du  membre;  désarti¬ 
culation  de  l’épaule;  guérison. 

Par  M.  Derocque,  interne  des  hôpitaux. 

Les  observations  de  déchirures  de  l'artère  axillaire  sont 
relativement  rares,  surtout  maintenant  qu’il  n’est  plus 
question,  pour  réduire  des  luxations  de  l’épaule,  de  faire 
opérer  des  tractions  par  quinze  ou  seize  personnes,  comme 
dans  le  cas  de  Calender,  et  il  nous  a  paru  intéressant  de 
publier  l’observation  suivante,  recueillie  dans  le  service  de 
notre  maître,  M.  le  docteur  Richelot  : 

Le  13  février  1897,  à  huit  heures  du  matin,  on  amène  à 
l’hôpital  Saint-Louis  le  cocher  G...,  âgé  de  vingt- deux  ans, 
qui  venait  de  tomber  de  son  siège  et  avait  eu  l’épaule 
écrasée  par  un  camion. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  constate  que  l’épaule  gauche 
est  extrêmement  tuméfiée,  les  téguments  du  moignon  de 
l’épaule,  de  toute  la  région  mammaire  et  de  la  région  scapu¬ 
laire  sont  fortement  contus,  ecchymotiques.  La  partie  anté¬ 
rieure  de  l’aisselle  bombe,  soulevée  par  un  volumineux 
épanchement,-  le  mamelon  gauche  est  projeté  en  bas  et  en 
avant,  l’avant-bras  et  la  main  du  même  côté  sont  froids  et 
légèrement  violacés,  le  pouls  radial  n’est  perceptible  sur 
aucune  artère  du  bras,  ni  de  l’avant-bras,  tandis  que,  du  côté 
opposé,  on  le  sent  nettement  très  fréquent  et  un  peu  faible. 

Pas  le  moindre  œ,dème  du  membre;  insensibilité  à  peu 
près  absolue  de  tout  le  bras,  l’avant-bras  et  la  main  gauche, 
sans  qu’aucune  zone  paraisse  plus  spécialement  atteinte. 

Le  membre  est  complètement  inerte,  l’axe  du  bras  est 
dirigé  en  haut  et  en  dedans,  l’épitrochlée  regarde  en  arrière, 

le  coude  étant  un  peu  éloigné  du  tronc.  ,  , 

Les  mouvements  provoqués  sont  extrêmement  doulou¬ 
reux.  Par  la  palpation  du  creux  et  de  la  paroi  antérieure  de 
l’aisselle,  il  est  impossible,  en  raison  ded’épanchement,  de 
sentir  la  tête,  mais  la  palpation  profonde  permet  de  sentir,  à 
travers  une  collection  fluctuante,  la  cavité  glénoïde  qui  est 

Immédiatement  après  l’entrée  du  malade,  MM.  Bouset  et 
Mantoux,  externes  du  service,  ont  nettement  entendu  un 
bruit  de  souffle  au  niveau  de  la  saillie  pectorale.  Une  demi- 
heure  après,  il  était  impossible  de  percevoir  de  nouveau  ce 

souffle.  ,  X  J'  • 

M.  Richelot,  qui  voit  le  malade  à  ce  moment,  est  d  avis 
d’immobiliser  simplement  le  membre  en  faisant  une  com¬ 
pression  douce,  tout  en. surveillant  le  malade,  et  nous  donne 
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Iq^co^seJJ,, dlinteryenir  le.  soij  ou  le  lendemain  matin,  si 
l’épancdeinent.paralt,, augmenter. 

A  quatre  heures  un  quart,  nous  voyons  le  malade,  dont 
Mpanchement  a  considérablement  augmenté  ;  le  sein  ,631 
prpjeté  en  bas  et  en  avant,  le  creux  sus- claviculaire  est  rem-^ 
placé  par  une  saillie.  En  arrière,;  l’épanchement  s’étend^  èni 
nâ^pë  dans  les  deux  tiers  de  la  région  thoracique.  Du  côté 
du* bras,  il  paraît  s’étendre-jusqu’ au  tiers  moyen. 

En  présence  de  ces  symptômes,  nous  pensons’ dévôir  ’ 
intervenir  et  chercher  à  lier  les  deux  bouts  de  l’artère. 
Comme,  il.  n’y  avait  pas  de  plaie  et  que,  d’autre  part,  nous 
ne  savions  pas  où  avait  eu  lieu  la  rupture,  il  nous  a  'semblé  ‘ 
indiqué  de  fendre  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle  par  une 
incision  analogue  à  celle  de  Delpech,  de  façon  à  nous  rendre 
compte  absolument  des  dégâts,  et  lier,  si  besoin  en  était, 
une  collatérale  lésée.  Sachant  que  notre  maître  M.  Nélaton, 
pour  une  plaie  de  l’axillaire  par  balle  de  revolver,  avait  pra¬ 
tiqué  cette  opération  après  soulèvement  de  la  sous-clavière, 
nous  avons  procédé  d’une  façon  analogue. 

Aidé  de  nos  collègnes,  Zeimet  et  Lesné,  nous  recher¬ 
chons,  non  sans  peine,  la  sous-clavière,  l’épanchement 
sanguin  ne  permettant  même  pas  de  sentir  la  clavicule. 
Après  avoir  trouvé  l’artère  (qui  est  peu  volumineuse),  nous 
plaçons  un  fil  de  soie  dont  les  deux  bouts  sont  maintenus 
dans  les  mors  d’une  pince  à  crémaillère. 

Un  peu  en  dedans  de  l’interstice  pectoro-deltoïdien 
(apprécié  par  à  peu  près),  nous  faisons  une  incision  ana¬ 
logue  à  celle  de  M.  Nélaton,  fendant  la  paroi  antérieure  de 
l’aisselle.  Il  y  a  une  attrition  assez  considérablè  du  grancl 
pectoral  et  du  deltoïde  qui  se  montre  dans  la  ‘  plaie.  A  ‘ce 
moment,  la  sous-clavière  est  soulevée  et  nous  incisons  suc¬ 
cessivement  le  grand  pectoral  et  l’aponévrose  coraco-clavi- 
axillaire.  Aussitôt  après  la  section  de  cette  aponévrose,  on 
aperçoit  le  bout  supérieur  de  l’axillaire,  dont  la  rupture 
siège  à  la  partie  tout  à  fait  inférieure  de  l’artère,  bien  au- 
dessous  du  bord  inférieur  du  petit  pectoral,  auquel  nous 
n’avons  pas  été  obligé  de  toucher.  L’artère  est  dénudée  sur 
une  étendue  de  4  à  5  centimètres  et  baigne  dans  le  sang. 
Évacuation  de  nombreux  caillots  et  d’une  faible  quantité  de 
sang  épanché,  la  plus  grande  partie  étant  infiltrée  de  tous 
côtés.  Une  ligature  est  mise  sur  le  bout  supérieur  et  le  bout 
inférieur  est  recherché.  Après  l’avoir  trouvéçàl  est  lié  et,  à 
ce  moment,  le  fil  qui  soulevait  la  sous-clavière  est  enlevé. 
Aussitôt. on  voit  le  bout  supérieur  de  l’axillaire  animé  de 
battements.  Quelques  gouttes  de  sang  viennent  sourdre  de 
la  tranche  de  section  des  muscles,  mais  il  semble  qu’il  n’y 
ait  eu  aucune  artériole  d’ouverte.  La  paroi  est  reconstituée 
rapidement,  au  catgut  pour  les  aponévroses  et  les  muscles 
et  au  crin  pour  la  peau.  Du  côté  de  l’aisselle,  une  large 
ouverture  est  . laissée,  par  laquelle  passe  un  très  gros  drain. 

La  plaie  résultant  de  la  recherche  delà  sous-clavière  est 
suturée,  puis  la  tête  humérale  remise  en  place.  Pansement. 

L’opération  ayant  duré  assez  longtemps  (cinquante  mi¬ 
nutes  de  narcose)  et  le  blessé  ayant  perdu  beaucoup  de  sang 
avant  l’intervention,  une  injection  sous-cutanée  de  300  gram¬ 
mes  de  sérum  est  pratiquée  immédiatement. 

Le  14.  Le  membre  supérieur  est  froid,  bleuâtre,  il  y  a 
quelques  mouvements  convulsifs  delà  face.et  du  braS droit. 
Le  malade,  très  indocile,  a  dérangé  un  pansement  qui  est 
refait.  Depuis  la  veille  une  quantité  asséz  nô table  de  sang, 
infiltré  dans  les  tissus,  s’est  vidée  dans  le  pansement.  Dou¬ 
leur  très  forte  dans  l’épaule  gauche.  Dans  le.  courant  de  la 
journée,  injection  intraveineuse  de  800  grammes  de  sérum. 

Le  16.  L’avant-bras,  la  main  èt  les  doigts  du  'côté' 'gauche 
sont  de  couleur  ardoisée,  on  voit  une  phlyctène  sur  la  face 
dorsale  de  l’annulaire.  Il  existe  une  sensibilité  appréciable 
au  niveau  du  bras  et  obtuse  au  niveau  de  l’avant-bras  et 
de  la  main. 

La  température  du  membre  gauche  semble  plus  élevée 


que  le  premier  jour,  mais  paraît  de  beaucoup  inférieure  à 
celle 'du  membre  du  côté  opposé.  Les  plaies  sus-claviculaire 
et  axillaire  sont  en  très  bon  état,  l’état  général  bon.  Le 
membre,  saupoudré  de  poudre  Champion  nière,  est  entouré 
d'ouate. 

Le  19.  Le  sphacèle  qui,  hier,  ne,  remontait  que  jusqu’à 
■  quâtreTràvers  de  doigt  du  pli  du  coude,  arrive"  aujourd’hui 
au  pli  du  coude.  La  température  qui,  jusqu’ici,  n’avait  pas 
dé'passé  37°8,  est  montée  hier  soir  à  39'’5,  et  ce  matin  est 
restée  à  39‘’2.  Pouls  (radiale  droite),  110.  Langue  couverte. 
État  général  beaucoup  moins  bon  que  la  veille. 

Une  nouvelle  intervention  est  refusée  avec  énergie  par  le 
malade'.' 

Le  20.  La  fempératurè  reste  toujours  élevée,  la  main, 
l’avant-bras  et  la  partie  inférieure  du  bras  sont  couverts  de 
phlyctènes,  la  plaie  axillaire  commence  à  suppurer  et  prend 
une  teinte  livide,  les  fils  sont  enlevés. 

Le  21.  Le  malade  se  décide  à  l’intervention  et  à  neuf 
heures  du  soir  nous  pratiquons  la  désarticulation,  nous  ser¬ 
vant  de  ïa  plaie  de  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle,  sur 
l’extrémité  inférieure  de  laquelle  vient  tomber  une  incision 
circulaire  horizontale. 

La  plaie,  qui  a  très  mauvais  aspect,  est  touchée  à  l’eau 
phéniquée  forte  et  les  lèvres  sont  simplement  maintenues 
par  trois  fils,  le  reste  de  la  plaie  restant  largement  ouvert 
et  drainé  par  des  compresses  bouillies. 

Dans  les  jours  suivants  la  température  s’abaisse  progres¬ 
sivement,  malgré  une  suppuration  abondante  et  un  peu  de 
sphacèle  des  bords  de  la  plaie. 

Lé  30  avril.  Le  malade'  sort  de  l’hôpital  complètement 
guéri  depuis  quelque  temps  déjà,  et  n’attendant  que  son 
appareil  prothétique  pour  s’en  aller. 

:  Ce  cas  nous  a  paru  devoir  êtrepublié  pour  plusieurs  raisons: 

D’abord  nous  pensons  que  c’est  le  second  blessé  chez 
lequel,  pour  rupture  de  l’axillaire,-  on  a  employé  le  procédé 
de  Dolbeau-Ch.  Nélaton,  ensuite  à  cause  du  sphacèle  qui  a 
suivi  la  ligature  des  deux  bouts. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  rupture  de  l’axillaire  (trau¬ 
matisme,  plaie,  anévrysme),  les  moyens  dont  le  chirurgien 
dispose  sont  :  i  ; 

I.  La  compression. 

II.  La  ligature  au-dessus  de  la  rupture,  suivant  la  méthode 
d’Axel. 

III.  La  ligature  des  deux  bouts  de  l’artère  —  méthode  ra¬ 
tionnelle. 

De  toutes  ces  méthodes,  la  compression  est  celle  qui  est 
à;  la  portée  de  tous  les  praticiens,  et  qui  est  de  beaucoup  la 
plus  facile,  à  exécuter,  mais  c’e,st  un  moyen  très  infidèle,  qui 
échoue  la  plupart  du  temps.  On  cievra  toujours  y  avoir  re¬ 
cours  pour  tâcher  d’éviter  au  blessé  les  risques  d’une  inter¬ 
vention  assez  grave,  mais  le  malade  devra  être  surveillé 
attentivement,  et  pour  peu  que  le  sang  continue  à  s’épan¬ 
cher,  il  faudra  se  décider  pour  l’opération. 

La  ligature  de  la  sous-clavière  exécutée  par  Dupuytren, 
Adams,  pour  des  anévrysmes  anciens,  a  été  surtout  préco¬ 
nisée  par  Le  Fort  (I),  qui  la  préférait  à  la  ligature  des  deux 
bouts,  à  laquelle  il  a  fait  les  reproches  suivants  : 

1°  La  recherche  des  deux  bouts  de  l’artère  divisée  peut 
s’accompagner  d’hémorragie  considérable  (hémorragie 
mortelle  dans  les  cas  de  ,Roux  et  dq  Desault) . 

2“  Pour  lier  les  deux  bouts  de  l’artère  dans  la  plaie  qu’on 
agrandit  (pu  en  créant  une  plaie  s’il  n’en  existe  pas),  on 
fend  une  partie  de  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle  et  on  va 


(1)  Le  Fort.  Dict^encyclop.  des  se.  méd., roi.  Vit,  p.841,  art.  axillaire- 
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ainsi  au-devant  de  la  gangrène,  en  coupant  l’acroiUio-tho^" 
racique,  les  branches  du  grand  et  du  petit  pectoral.  A  l’appui 
de  cette  objection,  Le  Fort  publie  des  statistiques  qui  sëtn- 
blent  la  corroborer. 

A  propos  d’uUe  observation  de  plaie  de  raxillaire,  M.  Né- 
laton  (1)  a  défendu  la  ligature  des  deux  bouts  de.  ï’artèrq 
rompue,  et  nous  nous  permettrons, ^eulepient  de,  réspipçr 
ses  arguments  : 

1“  On  peut  se  mettre  à  l’abri  de  l’hémorragie  en  commen¬ 
çant  par  soulever  la  sous-clavière,  comme  l’avait  déjà  en¬ 
trevu  Dolbeau  (2).  '  .  , 

2“  La  tente  de  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle  n’exposë 
pas  à  la  section  de  vaisseaux  pouvant  servir  à  la  circulation 
collatérale.  ' 

«.  Lorsqu’on  fait  sur  le  cadavre  une  incision  coinmehçant 
à  2  centimètres  de  la  clavicule,  et  à  7  centimètres  de,  l’arti¬ 
culation  sterno-claviculaire,'et  se  dirigeant  en  bas  et  en 
dehors,  on  arrive  sur  le  paquet  vasculo-nerveux  sans  avoir 
rencontré  aucun  vaisseau  de  calibre.  Seule  l’acromio- 
thoracique  naît  de  la  face  antérieure  au-dessus  du  bord  su¬ 
périeur  du  petit  pectoral.  Il  suffit  de  la  réeliner  en  haut 
pour  éviter  sa  blessure. 

A  ceci  je  me  permettrai  d’ajouter  que,  ni  dans  le  ças  de 
M.  Nélaton  ni  dans  le  mien,  il  n’y  eut  d’écoulement  sanguin 
notable,  ayant  nécessité  une  ligature  sur  le@  tranches,  de 
section. 

p.  Sur  le  cadavre,  si  on  pratique  d’un  cOté  une  ligature  de 
la  sous-clavière  en  dehors  des  scalènes  et  si,  du  côté  opposé, 
après  avoir  fendui  la  paroi  antérieure  de  Faisselle,  on  , die 
l’axillaire  à  sa  partie  moyenne  au-dessous  de  l’acromio-tho- 
racique,  l’injection  passe  dans  l’humérale  de  ce  côté  par 
les  anastomoses  de  la  sus-scapulaire  avec  la  sous-scapulâire, 
tandis  qu’elle  ne  passe  point  dû  côté  où  la  sous-clavière  a 
été  liée. 

y.  Reprenant  les  statistiques  de  Le  Fort,  M.  Nélaton  a 
montré  que  la  plupart  des  cas  de  sphacèle  après  ligature  de 
l’axillaire  étaient  dus  à  d’infection  (cas  de  Desault,  de 
Larrey,  chez  le  blessé  duquel  le  pouls  radial  avait  reparu, 
de  Bœckel,  de  Maunoir)  et  que,  dans  un  cas  de  Bickersteth, 
non  seulement  on  avait  lié  Faxillairè,  mais  plusieurs  autres 
vaisseaux  de  l’aisselle. 

Depuis  la  période  autiseptique,  6  observations  , iput  été 
publiées  avec  5  guérisons  et  1  mort  (cas  de  Poncet). 

'  Nous  ajouterons  que  le  diagnostic  des  ruptures  dé  l’axil¬ 
laire  ést  q;uerquefois' très  difficile  :  il  est  impossible  de  pré¬ 
ciser  le  siège  exact  dé  la  lésion  et  d’affirmer  qu’il  n’y  a  pas 
de  rupture  d’une  collatérale.  Dans  tous  ,çes  ,ças,  qp  peut 
àvoir  çqptinuation  de  l’hémorragie,  soit  par  le  bout  infé¬ 
rieur,  sojt  pa,r  une  branche  collatérale.  Ce  nîesfc  pàS  .là  une 
simple  considération  théorique  et,  dans  la  statistique  même 
de  Lé  Fort,  noüs  voyons  deux  observations  (XXXIV-  ét 
XXXVII),  dues  à  Hutin  et  à  Lohmeyer,  où  la' continuation  de 
l’hémorragie  est  expressément  notée.  '  ,  . 

Par  conséquent,  ligatùi’é  èùre’ du  ou  des  vaifeééatrk  (éàè  de 
Nélaton)  léqéè,  abgénce’'d,’hémOrragies  sëçon^ires“bon^^ 
tions  favorables  dé  rétablissement  dé  la  circulatipn,,,qol^^^^^^ 
raie,  tels  sont  les  avantages  de  là  ligatqrp  dfts  deux,bpu,tq,  et 
hién  que,  dans  notre  cas,  iLy:.ait  eu  gangrèn,e,pln,  WPnibrje, 
nous  serions  prêt,  dansrun  .cas.  analogue,;  àtiteoir.  te  mêrne 
conduite.  o.lo  yu  . . (tl 


(1)  Nélaton.  Suit,  de  la  Soc.  de  chit\,  séance  du  9  mai  1888.  ^41  ■( 

(2)  Dolbeau.  Dict.  encycl.  des  sc.  méd.,  vol.  II,  p.  348,  art.  aisselle. 


NOUS  avons  recherché  chez  notre  malade  des 'causes  du 
sphacèle  et  nous  croyons  - pouvoir  affirmer'  que^  pour  pbi-f 
sieurs  raisons, -il  était  inévitable,  quel  que  soit  le-  traiteé 

ment  employé. '■  . I- "l'i; 

'  1“  Il  y 'avait  attrition 'des  muscles'  et  de  la  paroi  anté‘i. 
rieure"dè  î’aiSSelle  et  de  la  région  scapulaire, 'par  consé¬ 
quent  les  vaisseaux^pouvant  servir  au  rétablissement  delà 
Circulation  Idü  membre  devaient  être  plus  ou  moins  lésés,  ce 
qui  était  déjà  une  mauvaise  condition  ;  I  .  , 

'  -  2’  Et' surtout  le  'siégé  de  la  rupture;  artérielle  -était  telj 
qu’il  ne  pouvait  y  avoir  de  circulation  collatérale,  entre  lé 
bout  Uupérieur  et  le  boutlnférieur. 

A  cè  propos,  'nous  rappellerons  quelques  détails  sur- la 
circulation  collatérale  du  membre  supérieur.  M 

L’artère  axillaire  fournit  cinq  branches  collatérales.: 

1°  L’acromio-thoracique  qui  naît  sur  son  côté  antérieur  et 
dans  sa  premièré  portion.  Elle  s’anastomose  avec  la  prer 
mière  intercostale  et  avec  les  rameaux  antérieurs  de  la 
mammaire  interne'  (ces  anastomoses  existent  surtout  à  la 
partie  moyenne  du  grand  pectoral); 

2'’  L’artère  thoraciqut  inférieure  qui  s’anastomose  avec; 
les  divisions  antérieures  des  intercostales; 

3°  L'artère  scapulaire  inférieure,  la  plus  volumineuse  des 
branches  collatérales  de' l’axillaire,  dont  la  branche  externe 
s’anastomose  largement  avec  la  scapulaire  postérieure  et  la 
scapulaire  supérieure  ;  • 

4°  et  3'"Les  circonflexes  qui  s’anastomosent  entre  elles, 
mais  qui  n'ont  aucune  relation  avec  les  divisions  de  la 
sOus-clâvière  et  de  ses  branches. 

Quant  aux  branches  de  l’artère  humérale,  elles  ne  s’anas¬ 
tomosent  pour  ainsi  dire  pas  avec  celles  de  Faxillairè.  A 
peine' voit-on  quelques  très  grêles  rameaux  unissant  te 
sous-scapulaire  à  Fhumérale  profonde. 

Pour  nous  rendre  compte  de  l’importance  de  la  circula¬ 
tion  collatérale  par  la  voie  des  scapulaires,  avec  notre  col¬ 
lègue  et  ami  Veau,  nous  avons  fait  des  injections  au  plâtre 
après  avoir  placé  une  ligature  au-dessus  de  la  scapulaire 
inférieure  et  voici  ce  que  nous  avons  trouvé  : 

La,  thoracique  inférieure  est  bien  injectée  (ce  qui  doit  être 
a,. priori)...  ;  , 

La  sca;pulmre  inférieure  est  injectée  en  partie;  sa  branche 
thoracique  u' est  généralement  pas  injectée,  tandis  qu’au  con¬ 
traire;  scapulaire.,  et  plus  spécialement  la  branche 

postérieure  (jui  contourne  lé  bord  externe  de  l’omoplate 
entre  les  insertions  des  ronds,  est  généralement  bien 
injectéé.  Lés  artères  du  sous-scapulaire  et  du  petit  rond 
sont  bien  injectées,  ainsi  que  celles  de  la  face  superficielle 
du  sous-épineuxi  les  anastomoses  entre  la  sus-scapulaire 
et;, te.  souq-scapulaire  sont  assez  nombreuses  et  volumi¬ 
neuses.  ..i 

Les  circmflexes  sont  très  peu  inj  ectées. 

G’est  donc  surtout  par  la  branche  scapulaire  de  la  sous- 
sca'pülaire  que  se  rétablit  te  circulation  collatérale  en  cas  de 
ligaturé  de  '  l’axillaire  au-dessus  de  l’origine  de  la  scapu¬ 
laire  inférieure.  ,  ;  ^  ' 

Nous  avons  cherché  également,  avec  peteb  Uffii  te 
injecter  . des  sujets,  aprèe  avoir  Jjé,  Faxillairè  d’un  côt'é  au- 
dessus  de  la  scapulaire  inférieure,  et  de  l’autre  au-dpssous 
de  cette  même  artère.  Malheureusement,  les  sujets  que  nous 
.avions  à  -notre  disposition  avaient  reçU;  uné  injection  con¬ 
servatrice,  et  il  ÿ  avait  dans  les  vaisseaux  un- magma  formé 
paflé'sânig  ét  le  liquide  d'injectîoni,  magmâ  dont  des  frag- 
teenls  'iéiÜEtiélit  obstruer  léé  artèreè'  mê'iiié  ’d’Uh  volume  cou- 
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sidérable.  C’est  ainsi  que  chez  un  de  ces  sujets  nqus  avons 
trouvé  une  embolie  de  ce  genre  dans  l’artère  fémorale.  Dans 
de  telles  conditions  et  avec  de  telles  causes  d’erreur,  bien 
que  d’une  façon  générale  nous  ayons  vu  la  circulation  36 
rétablir  plutôt  du  côté  où  la  ligature  était^jetée  au-dessus 
de  la  scapulaire  inférieure,  nous  n’avons  pas  voulu  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  ces  expériences. 

Néanmoins,  il  nous  paraît  bien  évident  que  le  pronostic 
des  ruptures  de  l’axillaire  varie  avec  le  siège  de  la  lésion.  A 
ce  point  de  vue  on  peut  diviser  le  trajet  de  ce  vaisseau  en 
deux  zones. 

La  première  s’étend  de  la  clavicule  jusqu’à  quelques  mil¬ 
limètres  au-dessus  de  l’origine  de  la  scapulaire  inférieure. 
Toute  lésion  de  l’artère  dans  cette  zone  est  relativement  bé¬ 
nigne.  On  peut  lier  les  deux  bouts  de  l’artère  divisée  et  la 
circulation  collatérale  se  rétablit  avec  une  facilité  relative 
par  les  anastomoses  périscapulaires  (et  thoraciques,  si  la 
lésion  existe  à  la  partie  tout  à  fait  supérieure  du  vaisseau). 

La  deuxième  zone  dangereuse,  située  au-dessous  de  l’ori¬ 
gine  de  la  scapulaire  inférieure.  Tout  arrêt  de  circulation 
dans  cette  zone  sera  presque  fatalement  suivi  de  sphacèle 
du  membre  supérieur,  étant  donné  l’absence  à  peu  près 
absolue  d’anastomoses  entre  le  système  artériel  situé  au- 
dessus  de  la  lésion  et  le  système  artériel  sous-jacent  à 
celle-ci. 

Nous  aurions  voulu  rechercher  si  la  clinique:  venait  à 
l’appui  de  ce  que  nous  avançons  et  si  le  pronostic  des  lé¬ 
sions  de  l’axillaire  s’est  montré  plus  sombre  lorsque  ceS  lé¬ 
sions  étaient  situées  à  la.  partie  :  inférieure  du  vaisseau. 
Malheureusement,  la  plupart  des  observations  sont  incom¬ 
plètes  sur  ce  sujet,  et  bien  rarement  le  siège  exact  de  la 
blessure  a  été  noté  ;  c’est  une  lacune  que  nous  ne  pouvons 
combler. 
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Anesthésie  par  le  protoxyde  d’azote  pendant  l’accouche- 
ment.  —  M.  A.  Rakhmanoff  rapporte,  à  la  Société  d’obsté¬ 
trique  et  de  gynécologie  de  Moscou,  13  observations  d’anes¬ 
thésie  au  gaz  hilarant,  d’après  le  procédé  de  Klikowitch.  Le 
protoxyde  d’azote  présente  sur  les  autres  anesthésiques  cet 
avantage  que  le  malade,  reprend  connaissance  dès  qu’il  cesse 
de  l’aspirer.  Cependant,  à  l’état  pur,  ce  gaz  est  assez  dange¬ 
reux  d’autre  part,  inhalé  avec  de  l’air,  il  ne  provoque  pas 
l’anesthésie  ;  mais  si  on  fait  respirer  ce  mélange  sous  une 
pression  telle  que  lÀ  quantité' de  protoxyde  pur  qui  arrive 
dans  le  poumon  soit  la  même  qu’avec  l’aspiration  de  ce  gaz 
seul  sous  pression  normale,  bn  obtient  une  anesthésié  coni- 
plète  sans  que  pour  cela'  la  parturiente  coure  le  moindre 
danger.  On  peut  également  employer  le  mélange  de  pro¬ 
toxyde  d’azote  et  d’oxygène. 

L’auteur  a  recouru  avec  succès  à  cette  anesthésie,  pro¬ 
posée  en  obstétrique  pour  la  première  fois  par  Klikowitch, 
dans  13  cas  ;  la  durée  de  l’anesthésie  était  de  deux  à  sept 
heures;  la  quantité  de  g^bsorbé  était  de  18p  à  700  litres, 
suivant  les  cas;  jamais  iflaa  eu  le  moindre  accident  à  dé¬ 
plorer.  D’àprès  Klikowitch,  non  seulémènt  ce  gaz  n’entrave 
pas  les  contractions  utérines,  mais  il  les  Téhd  encore  plüs 
régulières. 

:  Infection  généralisée  par  des  cysticerques.  Il  s’agit, 
dans  le  cas  intéressant  rapporté  par  M.  Hagen-Torn,  dun 
ouvrier;  de  quarante-deux  ans,  spigné  il  y  a  cinq  ans  pour 
unç  épistaxis  grave  ayant  nécessité  le  tamponnement.  Il  y.a 


un  an,  il  était  soigné  pour  une  afiection  fébrile  mal  déter¬ 
minée,  avec  diarrhée,  sueurs  et  hypertrophie  de  la  rate; 
pendant  les  cinq  premiers  jours,  la  fièvre  atteignait  le  soir 
39  degrés,  puis  était  revenue  peu  à  peü  à  la  normale. 

Depuis  cette  époque,  le  malade,  qui  était  d’ailleurs  alcoo¬ 
lique,  avait  souvent  des  accès  épileptiformes,  avec  perte  de 
connaissance;  revenant  à  des  intervalles  irréguliers.  Il  fut 
de  nouveau  amené  à  l’hôpital  en  1896,  à  l’occasion  d’un  de 
ces  accès  ;  lorsqu’il  reprit  connaissance  après  l’accès,  il  ne 
se  plaignait  d'aucun  trouble,  notamment  il  ne  semblait  pas 
avoir  eu  des  troubles  de  vue  ;  sur  sa  demande  il  sortit  le 
lendemain.  Dix  jours  après,  il  tomba  dans  le  coma  et 
succomba  quelques  heures  plus  tard,  sans  avoir  repris  con¬ 
naissance.  Voici  ce  que  l’on  constata  à  l’autopsie  : 

La  dure-mère  adhérait  par  place  à  la  pie-mère  hyperhé- 
miée. 

Le  long  des  vaissèaux  cérébraux  on  voyait  un  nombre 
infini  de  vésicules  de  cysticerqueS,  de  dimensions  variables 
(du  volume  d'un  pois  à  celui  d’une  fève).  D’autres  se  trou¬ 
vaient  dans  la  substance  grise  du  cerveau  et  faisaient  par¬ 
fois  saillie  à  la  surface.  Dans  les  ventricules  et  sous  la  pie- 
mère  cérébelleuse,  il  y  avait  de  la  sérosité  sanginolente.  A 
la  surface  inférieure  du  cerveau,  il  y  avait  jusqu’à  quarante 
vésicules;  on  en  trouvait  aussi  à  la  face  antéro-interne  des 
corps  striés,  où  elles  faisaient  saillie  dans  la  cavité  des  ven¬ 
tricules.  Quelques  vésicules  se  trouvaient  également  dans 
les  muscles  pectoraux,  dans  le  diaphragme  et  dans  le  poumon 
gauche;  leur  nombre  était  beaucoup  plus  élevé  à  la  surface 
extérieure  du  cœur,  où  à  leur  niveau  existaient  lésions 
dé  réaction  inflammatoire,  et  surtout  dans  l’épaisseur  du 
muscle  cardiaque.  La  rate,  très  augmentée  de  volume,  né 
contenait  qu’une  seule  vésicule  à  sa  surface. 

Ainsi  donc,  il  y  avait  chez  ce  malade  un  véritable  enva¬ 
hissement  du  cerveau  et  du  cœur  par  les  cysticerques,  et 
cependant  ils  n’avaient  presque,  pas  donné  lieu  à  des  trou¬ 
bles  caractéristiques,  caries  accès  épileptiformes  pouvaient 
aussi  bien  être  dus  à  l’alcoolisme.  [Ejmedelnik,  1896,  n“  42.) 

s.  BROÏDO. 
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Traitement  des  principaux  accidents  de  l’urémie.  .  ,i 

M.  Le  Gendre,  dans  une  communication  à  la  Société  de 
médecine  pratique,  donne  les  conseils  suivants  : 

A.  —  Aux  accidents  éclamptiques,  qui  paraissent  liés  à 
l’excitation  anormale  des  cellules  cérébrales,  on  oppose 
les  médicaments  antispasmodiques  et  sédatifs  ;  les  inha¬ 
lations  de  chloroforme,  le  chloral  et  les  bromures  admi¬ 
nistrés  en  lavement.  Nous  tf  oserions  employer  l’antipyrine, 
comme  Lecorché  et  Talamon,'  à  cause  dè  la  propriété  que 
cette  substance  paraît  avoir  de  diminuer  l’excrétion  uri-- 
naire.  La  compression,  des  carotides  a  joui,  vous  le  savez, 
d’une  certaine  vogue.  Les  bains  chauds  et  les  emmaillote- 
ments  chauds  sont  usités. 

B.  —  Au  coma  on  oppose  les  injections  sous-cutanées  de 
caféine  et  d’éther,  les  inhalations  d’oxygène. 

C.  —  La  dyspnée  doit,  être  combattue  par  des  moyens 
différents  suivant  sa  cause.  Avec  Gaucher  et  Gallois  on  peut 
distinguer  : 

'  La  dyspnée  foudroyante  de  l’œdème  aigu  du  poumon: 
■ventouses  sèches  multipliées  sur  le  thorax,  saignée,  oxy¬ 
gène,  nitrite  d’amyle,  iodure  d’éthyle,  trinitrine,  et  surtout 
injection  de  morphine,  qui  agit  en  calmant  l’affolement 
nerveux  du  malade  et  dont  il  ne  faut  pas  trop  redouter 
dans  ce  cas  l’effet  d’ordinaire  fâcheux  sur  la  sécrétion  ré¬ 
nale;  ' 
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La  dyspnée  chronique  à  paroxysmes  Tesperaux  de  1  uré¬ 
mie  lente,  où  la  saignée  n’est  plus  indiquée, 
morphine  peut  encore  rendre  des  services  si  on  1  emploie 
avec  prudence  et  surtout  quand  tout  espoir  de  guéri 
pirdu,  et  qu’il  n’y  a  plus  qu’à  adoucir  les  derniers  jours  du 

La  dyspnée  asystolique,  quand  le  cœur  fléchit .  to- 
niaues  du  cœur,  digitale,  caféine,  théobromine  . 

La  dyspnée  mécanique  résultant  de  l’hydrothorax  ou  de 
l’hydropéricarde,  qu’on  s’efforce  de  combattre  parles  diu¬ 
rétiques,  les  drastiques  ou  les  ponctions  aspiratrices. 

D  —  Les  accidents  gastro-intestinaux.  Aux  vomissements 
•on  oppose  la  glace,  la  potion  de  Rivière,  l’eau  de  Seltz,  e 
champagne  frappé,  etc.  Une  ou  deux  gouttes  de  créosote 
(Brault)  ou  de  teinture  d’iode  (Bartels)  dans  une  cuilleree 
d’eau,  l’eau  oxygénée,  l’eau  chloroformée,  l’acide  lactique 
(2  à  6  grammes,  Lecorché  et  Talamon),  les  boissons 
chaudes  abondantes,  le  lavage  de  l’estomac  (Hayem).  Dans 
les  cas  où  la  fermentation  d’urée  dans  1  estomac  était 
attestée  par  Tbdeùr  de  l’haleine  et  la  présence  d  ammo¬ 
niaque  dans  l’air  expiré,  Frerichs  a  employé  1  eau  chloree 
ou  l’acide  benzoïque.  ,  ,  u 

La  diarrhée  incocercible  est  combattue  par  les  hautes 
doses  de  bismuth  et  de  craie,  l’acide  lactique,  le  nitrate 
d’argent  en  pilules. 

Traitement  de  l’entéro-colite  muco-membraneuse. 

M  le  docteur  J.  Chéron  indique,  dans  la  Revue  de  iUra- 
peutwue  des-  maladies  des- femmes,  l’usage  de  l’acide  picnque 
en  lavements,  qui  doit  être  employé  de  la  maniéré  sui 
vante: 

Le  matin  à  jeun,  la  malade  prendra  un  lavement  d  un 
litre  d’eau  borîqùéé’  (une  demi-cuillerée  à  soupe  daçme 
borique  représente  la  quantité  d’acide  borique  suffisante 
pour  un  litre),  qui  entraînera  lés  matières  ovillees  et  déta¬ 
chera  de  la  paroi  intestinale  les  concrétions  membraneuses 
adhérentes.  Apf es  avoir  été  à  la  selle,  la  malade  prendra 
un  quart  de  lavement  contenant  une  cuillerée  à  café  de  la 
solution  Suivante  : 

Acide  picrique .  1  gramme. 

Eau  distillée.; . .  ■  •  120  grammes. 

Ce  dernier  lavement  doit  être  gardé.  ,  , 

L’acide  picrique,  ainsi  employé  combat  directemenf  la 
lésion  en  modifiant  promptement  les  épithéliums  altérés, 
re  qui  explique  son  efficacité  toute  particulière. 
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Contre  les  sueurs  des  phtisiques. 


L’emploi  dé  l’huile  de  vaseline,  qui  est  un  produit  neutre, 
devrait  se  généraliser  dans  les  préparations  où  l’on  doit  in¬ 
corporer  une  substance  pulvérulente.  {Qaz.méd.  de  Picardie.) 


5  centigr. 
Q.  S. 


Acétate  de  plomb  cristallisé 
Extrait  de  gentiane.  .  .  . 

Pour!  pilule. 

On  peut  prescrire,  sans  inconvénient,  jusqu’à  4  ou 
fi  pilules  par  vingt-quatre  heures.  [Presse  méd.) 

Note  sur  la  préparation  de  la  pommade  à  l’aristol 
(F.  Paücibr). 

La  préparation  de  la  pommade  à  l’aristol  présente  quelque 
difficulté  à  cause  de  l'état  moléculaire  de  ce  corps,  qui  s  ag¬ 
glomère  sous  le  pilon  et  forme  des  grumeaux  lorsqu’on  l’in¬ 
corpore  directement  avec  la  vaseline.  ■ 

La  préparation  se  fait  au  contraire  régulièrement,  et  le 
mélange  est  intime  lorsqu’on  a  la  précaution  de  triturer 
l’aristol  avec  de  l’huile  de  vaseline. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  S  octobre  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventou. 

RAPPORT 

De  la  transmissibilité  des  oreillons  de  l'homme  au  chien. 
— ^  M.  LAVERAN  fait  un  rapport  sur  une  note  adressée  par 

M.  Busquet  et  dont  voici  le  résumé  : 

Au  commencement  de  juillet  dernier,  M.  Busquet  fut 
atteint  des  oreillons.  Le  28  du  même  mois,  son  chien,  grand 
levrier  russe,  âgé  de  quatre  ans,  animal  robuste  et  qui 
n’avait  jamais  été  malade,  devient  triste  et  abattu.  Le  len¬ 
demain,  même  état  général,  mais  en  plus  la  pression  est 
très  douloureuse  au  niveau  de  l’articulation  temporo-maxü- 
laire  et  il  existe  une  légère  tuméfaction  de  la  région  paroti¬ 
dienne.  Ces  accidents  s’affirmèrent  les  jours  suivants  et 
M.  Boudeaud,  vétérinaire  à  Bordeaux,  porta  ,1e  diagnostic 
d’oreillons. 

Le  5  août  la  guérison  était  complète. 

Des  i  ensemencements  faits  sur  gélose  et  sur  sérunis  gela- 
tinisés  avec  de  la  salive  recueillie  le  1"'  août  à  1  orifice  du 
canal  de  Sténon,  donnèrent  des  cultures  de  diplo-strepto- 
coques;.  L’examen  direct  de  la  salive  montra,  enioutre,  que 
la  salive  buccale  était  très  riche  en  diplocoques,  en  strepto¬ 
coques  et  en  leptothrix,  •  i,  v- 

M.  Busquet  pense  que  son  chien,  qui  a  la  mauvaise  hahi- 
tude  de  lécher  les  crachats,  a  été  contagionné  par  eux  et 

qu’il  a,  eu,  comme  son  maître,  les  oreillons. 

M,  Busquet  rappelle  que  dans  un  travail  anterieur,  fait  en 
.collaboration  avec  M.  Ferré,  de  Bordeaux,  il  avait  donné 
l’observation  d’un  chien  qui,  inoculé  avec  le  diplo-strepto- 
coque  des  oreillons  de  l’homme,  fut  atteint  d  une  tuméfac¬ 
tion  de  là  région  parotidienne  qqi  suppura.  Mais  cette 
parotidite  paraît  devoir  être  récusée  comme  argument  à 
l’appui  de, la  transmissibilité  des  oreillons  au  chien,  préci¬ 
sément  parce  qu’elle  fut  suppurée. 

Plusieurs  autres  observateurs  affirment  avoœ  constate 
cette  transmissibilité.  Toutefois,  beaucoup  de  vétérinaires, 
des  plus  autorisés,  déclarent  ne  l’avoir  jamais  constatée. 
M.  Busquet  a  entrepris,  en  1875,  avec.le  docteur  Catrin,  d.es 
recherches  sur  ce  sujet,  mais  les  résultats,  ont  toujours  été 
négatifs.  Le  diplo-streptocoque  trouvé  par  M.  Busquet  dans 
la  salive  du  chien  diffère  du  diplocoque  qu’il  a  décrit  en 
1893  avec  M.  Catrin  et  qui  a  été  retrouvé  par  Antony,  Mecray 
et  Wolsh,  Lemoinei  Miçhaëlis  et  Bein;  c’est  un  diplo-strep- 
tocoque  voisin  du  streptocoque  banal  de  la  salive,  et  non 
pathognomonique  des, oreillons. 

Quoi  qu’il  en  soit, les  conclusions  de  M.  Busquet  appellent 
des  travaux  nouveaux  sur  la  question  si  intéressa.nte  de  la 
transmissibilité  d’une  affection  qui  a  paru  jusqu’à  présent 
spéciale  à  l’homme. 

Du  rôle  pathogénique  des  poussières.  — M.  kelsch,  en  son 

nom  et  au  nom  de  M.  Simonnin,  lit  un  travail  sur  ce  sujet 
dont  voici  la  conclusion  :  . 

Les  observations  et  les  recherches  expérimentales  qm 
font  l’objet  de  cette  note  viennent  s’ajouter  à  celles  déjà 
nombreuses  du  même  genre,  qui,  ont  été  publiées  dans  ces 
dernières  années.  Elles  contribuent  à  montrer  que  le  sol  de 
nos"  habitations  recèle  des  causes  d’infection  aussi  puis¬ 
santes  que  l’eau  de  toissqn.  En  réalité,  en  dehors  de  la 
fièvre  typhoïde  ët  du  choiera,  qui  ,  se  transmettent  si  sou¬ 
vent  par  ce  dernier  véhicule,Ta  plupart  des  autres  maladies 
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.communes,  telles,  que'  les  fièvres  éruptives,  la  diphtérie,  la 
pneuiùonie  et  surtout  la  tuberculose,  naissent  presque  lou- 
jours  de  germes,  conservés,  dans  les  poussières  quand  elles 
ne  reconnaissent  pas  pour  origine  la  contagion  directe. 

Cette  proposition  est  surtout  applicable  aux  habitations 
des  collectivités,aux  établissements  d’instruction  publique, 
aux  ateliers  des  grandes  villes,.aux  hôpitaux,  aux  casernes. 
Le  danger  d’explosion  des  maladies  infectieuses  est  perma¬ 
nent  dans  ces  milieux  ;  ce  n’est  pàs  une  exagération  d’avan¬ 
cer  qu’on  s’y  meut  sur  u,nj?pt.e, champ  de  culture  micro¬ 
bienne  qui  s’ensemence  incessaniment  de  tous  les  germes 
quiy -dépose,  le  rnouvement  des  mâsses,  et  que  ce  foyer  de 
•ipullulation  d’infiniment  petits,  qu’on  appelle  l’entrevous, 
est  toujours  prêt  à  rendre  au  centuple  ce  qu’il  a  reçu  des 
groupes  qui  se  pressent  à  sa  surfacfe- Nous  estimons  que 
•nombre  de  maladies  infectieuses  qui  se  développent  dans 
des  casernes  sans  y  avcir  été  importées  toutes  faites  par  la 
contagion,  naissent  des  poussières  •  oü  sommeillent  des 
germes  déposés  par  des  épidémies  antérieures  ou  par  les 
-chaussures  qui  portent  avec  elles  les  traces  de  leur  contact 
avec  les  souillures  des  écuries  èt  des  latrines.  ■  ■ 

•  Cette  notion  est  devenue  banale  en  épidémiologie  mili¬ 
taire.  Partout  la  sollicitude  vigilante  du  •  commandement, 
éclairée  par  la  science  et  incitée  par  les  tendaneeë  progres¬ 
sistes  du  médecin  de  l’arméev  poursuit  parallèlement  le 
double  jiroblèbie  de  la  purété  des- eaux  de  consommation  et 
■de  Pâsépsie  des  surfaces  sur  lesquelles'vivent  les  groupes. 
En  même  temps  qu’elle  réduisait -à  son  minimum  le  danger 
‘dés  maladies  d’origine  hydrique-,  en  soumettant  à  dés  pro¬ 
cédés  d’épuration  artificiels  les  eaux  dé- provenance  impure 
ou  suspecte,  elle  s’efforçait  de  supprimer,  ;par  les  moyens 
les  plus-  rationnels;  ‘les'  éoüillures  de  l’atmosphère-  non 
moins  dangereuses  qué  celles  de  l’eau  <ie  consommation. 

Les  préoccupations  du  service  de* santé  à  l’égard  des  sur¬ 
faces  habitées  se  '  sont  traduites  par  des  mesures  multiples 
qui,  sans  doute,  n’ont  pas  atteint  la  perféction,  mais  qui 
dépassent  du  moins  ce  qui  a  été  tenté  ailleurs  dans  cet 
ordre  de  choses.  Réféçfion  des  planchers  que  leür  vétusté 
et  leur  longue  imprégnation' microbienne  rendent  plus  parti- 
éulièr'ement  dangereux,  remplacement  de  ceux-ci  Sur  de 
nombrèux  points  pUr 'dés  Systèmes  Spéciaux  qui  en  faci¬ 
litent  le  traitement  aseptiqüë,‘‘Süppression  ou  du  moins  dé- 
sinféction  fréquente  et  radicale  des  éUtrëvOus,  enfini  imper- 
méàbilisation  des  planchers' par  des  substances  qui  sont  à 
la  fois  oblitérantes  et  désinfectantes  par  rapport  aux  souil¬ 
lures  qu’ils  reçoivent;  tels  sont  les  actes  par  lesquels 
rhygièrie  militaire  lutte  avec  une  inébranlable  conviction, 
'et' non  sans  de  réels  succès,  contre  les  causes  morbigènes 
qui  naissent  pour  ainsi'  dire  sous  les  pas  des  habitants  de 
nos  Casernes. 

L’imperméabilité  deS  planchers,.réalisée  dans  un  grand 
'hdmfire  'd’habitations  militaires,  compte  déjà  plusieurs 
années  d’application,  et  pn  pourrait ,  apporter  maintes 
preuves  de  la  préservation  qu’elle  confère  à  l’égard  des 
'chances  d’infection  dans  les  chambrées.  ‘ 

'  Prâtiquement,  elle  a  traversé  des  périodes  d’hésitation, 
de  tâtonnement,  d’étude,  pour  aboutir,  en  définitive,  au 
procédé  de^  la  coaltarisation,  d’un  usage  aujourd’hui  très 
|répandü  dans  l’armée.  G’ést  de  tous  celui  qui  concilie  le 
'mieux  les  éx!igences  de  l’hygiène  avec  celles  de  la  stricte 
■  économie.  . 

" '  '  La  coaltarisation  à  soulevé '  çà  et  là  dés  critiques,  mais  les 
inconvénients  qu’on  lùi  à  .réproches  sont  moiùs  imputables 
11’ elîé-mémé  qu’à  des  fautes' commises  danS  'son  'éxéCütion 
par  des  mains. inexpérimentéés',  fautes  qui'  eit  cdmpromèt- 
bé'nt  parfois' 'l'é  résultat,'  mais  dont'  les’  c6nsé'q;uences  ne 
_saufaient,  en  bohne  justice,  ’étré  mises’  à  sa,  chàrge.  Peu 
importe  d’aüleürs  le  procédé', :'l‘éssehtiel  ëst  qüé'lé  but  et'la 
portée  (le  l’opération  i^oient  Compris  et  rècônnus'de  tôiis. 


Sous  ce  rapport,  l’expérience  de, ces  dix  dernières  années 
n’a  fait  que  fortifier  la  .croyance  des,  médecins  militaires  au 
rôle  pathogénique  des  poussières  recelées  par  les  plan¬ 
chers,  et  leur  foi  dans  l’action  dp  toute  mesure  capable  jdç 
protéger  ceux-ci  contre  la  pénétration  de  celles-là. 

M.  LAVERAN  s’est,  çomme  M.  Kelsch,  occupé  de  cette 
question  des  dangers  présentés  par ‘lès  souilliires  des  plan¬ 
chers  dansies  Casernes;  ir  estime  qu’il  importe  d’y  apporter 
un  remède  efficace.  L’imperméabilisation  au  coaltar  n’est 
pas  suffisante.  Le  plancher  coaltarisé  reste  encore  un  dan¬ 
ger.  En  outre,  ce  moyen  est  souvent  mal  appliqué  et  né 
l’est  mèmè  pas  du  tout  dans  certaines  casernes.  Il  serait  à 
désirer  que  l’Académie  émît  un  'vœu  pour  demander  ain 
remède  plus  radical,  c’est-à-dire  la  suppression  des  plan¬ 
chers  dans  les  casernes  et  dans  tous  les  locaux  habités  par 
des  Collectivités. 

M.  KELSCH  fait  observer  qu’il  n’a  voulu  traiter  que  la. 
question  de  principe  relative  aux  dangers  des  souillures  du 
plancher  des  casernes.  Chemin  faisant,  il  a  parlé  du  remède 
actuellement  employé,  c’est-à-dire  de  là  coaltarisation  avec 
oblitération  dés  fissures  du  plancher.  Mais  M.  KelsCh  se 
rallie  au  vœu  exprimé  parM.  Laveran. 

LECTURE 

Traitement  de  la  lèpre  par  la  sérothérapie.  —  m.  olaya 
LAVERDE  lit  ün  travail  dont  voici  le  résumé  : 

On  sait  que  la  lèpre  ne  peut  être  transmise  aux  animaux 
au  moins  à  l’état  de  maladie  ayant  ses  caractères  ordinaires. 

Nous  avons  choisi  comme  animaux  d’expérience  l’âne,  la 
chèvre  et  le  mouton.  Aux  uns,  nous  avons  injecté  80  gram¬ 
mes  de  sang  lépreux  frais,  le  lendemain  100  grammes  de 
sérum  d'un  lépreux  robuste.  La  réaction  fut  nulle  chez  les 
animaux. 

A  une  autre  série  d’animaux,  nous  inoculâmes  13  grammes 
de  sang  provenant  de  l’extirpation  de  lépromes  et  23  gram¬ 
mes  de  lépromes  triturés  dans  de  l’eau  passée  ensuite  sur 
un  linge.  . 

L’expérience  fut  d’abord  faite  sur  un  bouc.  L’animal  eut 
une  réaction  violente.  Six  à  huit  jours  après,  nous  saignâmes 
l’animal  et  '  son  sérum  frais  fut  injecté  aux  malades.  Ce 
sérum  semblé  beaucoup  plus  actif  que  le  premier.  L’animal 
a  pu  en  fournir  pendant  trois-mois. 

'  Injecté  comparativement  aux  malades,  lé' sérum  d’âne 
non  vacciné  ne  donne  présque  aucun  résultat,  au  contraire 
celui  du  bouc  inoculé  donna  des  effets  très,  marqués.  Ce 
sérum  fut  injecté  frais  aux  lépreux  à  la  dose  de  3  à  20  cen¬ 
timètres  cubes  tous  les  deux  jours. 

Quatre  à  six  heures  après  l’injection,  réaction  fébrile 
extrêmement  marquée  durant  quelques  heures,  parfois 
sueurs  profuses  et  éruptions  ortiées. 

Soixante  malades  ont  reçu  dé  trentè-cinq  à  quarante  in¬ 
jections.  Les  symptômes  lépreuX' se  sont  toujours  considé¬ 
rablement  amendés,  les  infiltrations  se  sont, résorbées,  les 
indurations  ont  diminué,  la  pigmentation  s’atténue,  les  tu¬ 
bercules  se  résorbent  ou  fondent  rapidement  ;  après  suppu¬ 
ration,  la  cicatrisation  se  fait, très  vite.  ■  _  J-, 

Les  ulcères  étendus  sè  détergent.  L’anesthesié  cutanee 
disparaît,  la  peau  reprend  son  aspect  ordinaire,  les  douleurs 
disparaissent.  Les  paréhies  musculaires'  s’amendent  rapide¬ 
ment,  les  articulations  reprennent  leur  jeu  normal. 

Les  muqueuses  se  .détergent., Le  changement  est  tel, que 
les  malades  per dentdeur  aspect  typiqueet  semblent  guériS' 
Cês  faits  se  rapportent  surtout  auxi  malades-  qui  sont  àf  ja 
deuxième  période  de  la  lèpre,.'  ■!  :  -.  . 
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CaRONIQUB  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

La  composition  écrite  du  concours  de  l’internat  aura  lieu  à 
la  date  fixée,  le  lundi  18  octobre,  à  midi,  dans  la  salle  Saint- 
Jean,  à  l’Hôtel  de  Ville  (entrée  par  la  rue  Lobau,  porte  du  côté 
de  la  rue  de  Rivoli). 

—  Par  décret,  en  date  du  29  septembre  1897,  sont  promu?  .dans 
le  corps  de  santé  militaire,  au  grade  de  médecin  aide-major  de 
première  classe,  pour  prendre  rang  du  1®"'  octobre  1897, -et  main¬ 
tenus  à  leur  poste  actuel,  les  cinquante-deux  médecins  aidés- nia- 
jors  de  deuxième  classe  dont  les  noms  suivent  : 

MM.  Schneider,  à  l’hôpital  militaire  d’Oran  ;  —  Richon,  au 
•28'  d’infanterie;  —  Sallet,  au  131“  d’infanterie;  —  Masure,  au 
2b“  dragons  ;  —  Mainguy,  au  10“  d’artillerie  ;  —  Legrand,  p  34“ 
d’infanterie;  --  Bory,  au  18“  dragons;  —  Oui,  au  43“  d’inïanle- 
j.je _ Peyroux,  au  110“  d’infanterie;  —  L’Homme,  au  18“  d’in¬ 

fanterie;  —  Coullaud,  au  7“  chasseurs  à  cheval;  —  Lamoureux, 
au  l"  chasseurs  à  cheval;  —  Léon,  au  24“  dragons;  —  Gouraud, 
au  6“  d’infanterie;  —  Gault,  au  60“  d’artillerie  ;  —  Carrey,  au 
11“  chasseurs  à  cheval;  —  Collet,  au  4“  hussards;  —  Ponsot, 
au  l"  d’artillerie  ;—  Mauviez,  au  113“  d’infanterie;  —  Gaziot,  au 
95“  d’infanterie;  —  Renard,  au  12“  dragons;  —  De  Lauwereyns 
de  Roosendaele,  au  lb“  chasseurs  à  cheval;  —  Guichard,  aux'  hô¬ 
pitaux  militaires  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie;  — 
Viallet,  au  12“  bataillon  de  chasseurs  à  pied  ;  —  Douzans,  au  17“ 


d’infanterie;  —  Mélot,  au  8“  chasseurs  à  cheval;—;  Ligouzat, 
aux  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Oran;,— Pignet,  au  3S" 
d’artillerie;  —  Dehoey,  aU,.10“  dragq^i;  —  Bonlhoux,  au  23“  ba¬ 
taillon:  de  chasseurs  à  pied;  —  DefOUg,  au  d’infanterie  ;  — 
Boucarut,  au  122“  d’infanterie;  —  Léniëz,, au  4“  cuirassiers;  — 
Gautrand,  au  M6“  d’infanterie;  —  Denis,  au  6“  cuirassiers;  — 
Stéfani,  au  1“’'  bataillon  d’infanterie  légère  d’Afrique;  —  Picqué, 
au  148“  d’infanterie;  —  Poullain,  au  17“  chasseurs  à  cheval;  — 
Opin,  au  2“  chasseurs  à  cheval  ;  —  Bar,  aux  hôpitaux  militaires 
de  la  division  d’oeoupation  de  Tunisie  ;  —  Chàlliol,  au  162“ d’in¬ 
fanterie;  —  Miramond,  au  91“  d’infanterie;  ^Ravéy  au'lStf»  d’ih- 
fànterie;  —  Paul,  au  2“  bataillon  de  chasseurs 'à  pied  ;  —  Grqs, 
au  31“  dragons;  —  Gerbaux,  au  l®'  dragons;  —  Bontemps,.au 
11“  cuirassiers  ; —Xascoutx,  au  26“  bataillon  de  chasseurs,  à 
pied;  —  Saint-Martin,  ah  17“  bataillon  de  chasseurs  à  pied;-  — 
Gallot,  au  20“  bataillon  de  chasseurs  à  pied  ;  —  Bailby,  au  44“ 
d’infanterie ;  Augarde,  au  28“  bataillon  de ,  chasseurs  à  pied. 

—  Les  écoles  municipales  d’infirmiers  et  d’infirmières  ouvri¬ 
ront  leurs  cours  :  1“  pour  les  infirmières,  à  la  Salpêtrière,  le 
mercredi  6  octobre,  â  huit  heures  du  soir;, 2“  pour  les  infirmiers 
et  infirmières,  à  rhôpitab  dè  la  Pitié,  le’ jeudi  7  octobre,  à  huit 
heures  du  soir;  3“  pour  les  infirmiers  et  infirmières,  à  l’hôpital 
Lariboisière,  le-vendredi  8  octobre,  à  huit  heures  du  soir. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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DlGES'nF  GllII 

4  base  de  Pepsine  et  de  Pancréatine. 

Le  Digestif  Clin  convient  aux 
dyspeptiques  par  atonie  dés  organes 
et  par  insuffisance  de  .sécrétions 
gastrique  ét  intestinale. 

Les  ferments  de  ce  digestifpeuvent 
simultanément  digérer  les  graisses, 
l’albuminé,  la'Viand’e,  les  fécülehts. 


CAPSULES 

DARTOIS 

Ceè'  capsules,  de  la  grosseur  lllne  pilule  Ordinaire,  contiennent -  chAcune 

0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  ÉE  HÊTRE  9,20  ^ 

foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  ;  3  a  chaque 

répas,  du  matin  et  soir  avec  uné  tasse  de  lait  ou  de  tisànè. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  Flacon  :  3  francs.  Rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies  : 

En  prescrivant  les  Capsuleà  Dartois,  les  médecins  sont  assurés  de  donner  à  leurs  ; 
malades  un  produit  pur,  exacfén^énfdo^ÿ  et  très  efficace. 


Maladies  de  l’appareil  digestif.  Chlorose,  Anémie 
Affaiblissement  générai.  Convalescences 
Affections  scrofuleuses. 

Le  Vin  de  Saint-Raphaèt  est  an  vin  lert  agréable  1  boire. 


Dépit  tontes  bonnes  Pliaiinacies.  Ti 


en  gros  cbii  tous  les  Siogniitel. 


E 


BGOTINE  etl)ragées  i 


ERGOTINE  BON  JEAN 


___  tu  l'ti  te  U  Xidétt  le  PlamMU  la  hib 

HBMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
Mit  as  Psfioa,  Pilsles,  Solntiou,  etc. 

TUBE  DE  BEU^X  DRAMMES 

Inleotiona  Hypodermiques 

. . 


VIN  DE  BÜGEAUD 


ÎEntJcepôt  Ca-éziéi-al  :  5,  3FÎ.T3.©  IBomi'g^-rÀlbïaé, 


üiN  JARIftNI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Ltfblus  àrtéaBIé  et  le  plus  efflcace  dès  toniqu'àS,' 
ne  constipantjamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux 'de  Paris 
oonthé  l’Apémie^  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Liaryngitès,  les  Gr'âhulatiohs  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très.' agréable,  il.  convient  aux  con-t 
lalescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 

Iabiani,  phl'o, il.  Bout.  Haussmann,  et  ph'“*. 

l*  ïïiSïi;.  î5.  «“wïsiSÿ-S 
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Reconstituant  général. 
Dépression 
du  Système  nerei 
Neurasthénie. 


PHOSPHÔ-GLYCÉRATE 
DE  CHAUX  PUR 


’ I  DE  CHAUX  PUR  -  * 

J  *•?- 


"  CHASSAING  et  C-°.  Paris,  6,  avenne  ïi( 


I  Débiiité  généraie,  j  1 
I  Anémie,  1  g 

I  Phosphaturie,  1  ■ 

I  migraines.  I  ■ 


APENTA 

l’Eau  Purgative  Eatuielle  par  excellence. 


J»  n  M  P  Al  vi  jt  lug  I  Al  P  —  (solution  d’Etliylêne-aiamine  d’argent, 
ARutNTAIflINb  correspondant  à  une  solution  de  nitrate 
d'argent  au  dixiéme)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni¬ 
trate  d’agent  jusau'lcl  couramment  employées. 

CHLORALAMIDË  de  danger. 
CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané 

de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cUer  que  cette  dernière. 

Le  cniorbydrate  d’Eucaïne  a  été  robjet  de  nombreux  essais  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques;  11  est  absolument  Inoffensif  à  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  —  se 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

GLUTOL  DU  D  SCHLEICH 

plus  diverses. 

■  iÎ!'  %«  I  I  I  O  t  ~  Succédané  du  Sucre  de  canne  ;  aliment 

^  t  V  W  Li  W  Eu  précieux  pour  les  diabétiques. 

Se  trouvent  dans  toutes  les  PTiarmactes. 


Marque  Griffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

ttou*  letàvantagei  deTlodoforme  ians  en  avoir  les  ineonvénientt. 

n’estpas  toxique,  estinodore.  _  _ 

L’j{^IXZ,0!£ji  est  un  cicatrisant  des  plaies.  Hoffiiann,  Tbaub  t  o» 
L’-âLlROlL.  n’irrite  pas  les  muqueuses.  (Sum) 

I,',^^X!E£OX.a  (ist  d'un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 


AFFECTIONS  CÀBDIA(|UES 


CONVALLABIA  HAIALIS 

liANGLEBERT 

iîuiP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

GRANULES  de  COHVALLAMARINE  :  4  par  jour. 


RÉVULSIFS 


VÉSICATOIRE  LIQUIDE 


PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D>ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  dé  chlorure  èt  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins, 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  dê;  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromiiro  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  un  HENRY  MURE  ■ 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. j 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs.  . 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM: 

2o  Le  sirop  POLYBROMURE  Renry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Renry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vbntk  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANI 

liiqueur  anticatarrhale  et  anlineurasthénique.  2à4 
iuïllerées  P”  jour.  Bd  Hau3smann,41,  Paris  etph‘°». 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


GOUDRONLEBEUF--TOLULEBEUF 

Approuvés  par  la  haute  Çommission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principalef 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçon*. 


LAURENQL 


ANTISEPTIQUE 

Désinfectant  —  Inodore 

SANS  MERCURE 


Écrire  :  UDMflL.  t,  ne  BWU,  PiSlS  ] 


LAURENOl 


(Formule  du  Codex  N°  603J 
^  ALOÉS  S  GOMME-GUTTE 

.  Le  plus  commode  des 
N’a  DPXTRS-A.TIB’S  : 

très  imités  et  àonirefait^  ’ 
L’étiqnette  ci-join^ 

desBOr 
la  Marc 
Ié|»t,  Ph"LEROT,2,r.Ilannol 


MALADIESorPOITRINE 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

SIROPSduD'CHURCHIUI* 

a  l’HÏPOHIOSPHITE  de  soude  ou  de  CHAUX 

s>t.  :  4f.  Pbarm.  SWANN,  12,  ne  (lastl[|iione.fârl«. 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine  Lancette  française 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon, 
PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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Le  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MIUTAIRES 


AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  a 

de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de 

7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abo 
qui  ne  peuvent  payer  le  priï  entier. 


leto  du  10  octobre  1853  a  institué  eu  faveur 
O  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
BS  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
lement  des  Médecins  et  des  Étudiants 


PRIX 

FRANCE .  3  mois 

UNION  POSTALE.  3  mois 
Prix  du  Numéro 


DE  L’ABONNEMENT  : 

:  8  fr.  50.  -  6  mois  ;  16  fr.  -  1  an  :  30  fr. 
;  10  fr.  ».  -  6  mois  ;  18  fr.  -  1  an  :  35  fr. 
20  O.  —  Avec  Supplément  :  30  o. 
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revue  générale 

Cystocèles  herniaires. 

Par  le  docteur  de  Bovis,  professeur  suppléant  à  l’École 
de  médecine  de  Reims. 

Définition.  —  Nous  n’entendons  décrire  que  les  hernies 
de  la  vessie  dans  les  régions  herniaires  et  nous  laissons  de 
côté  les  cystocèles  vaginales. 

La  cure  radicale  des  hernies  s’est  tellement  vulgarisée 
que  tout  opérateur  doit  être  prévenu  des  incidents  qm  la 
peuvent  marquer.  La  rencontre  de  la  vessie  en  est  un  et  les 
nombreuses  observations  publiées  depuis  peu  montrent 
quelle  n’est  point  exceptionnelle. 

Historique.  —  L’histoire  des  cystocèles  date  de  Verdier  (1) 
qui  en  fit  une  étude  très  complète  basée  sur  20  observa¬ 
tions.  Mais  l’honneur  de  leur  première  mention  remonte  à 
J.-D.  Sala  (1520). 

Pendant  un  siècle,  la  cystocèle  ne  suscite  aucun  travail 
nouveau.  Les  classiques  ou  les  dictionnaires  reproduisent 
simplement  les  traits  principaux  de  la  description  de 
Verdier.  Cependant,  à  partir  de  1853,  les  Bulletins  de  la 
Socm  anatomique  signalent  de  temps  à  autre  quelques  cys¬ 
tocèles  (Duchaussoy,  Perrin,  Piedvache,  Gérard-Marchant). 

En  1880,  Gh.  Leroux  leur  consacre  une  nouvelle  étude, 
surtout  pathogénique.  Puis,  paraissent  les  thèses  inaugu¬ 
rales  ou  de  concours  de  de  La  Barrière  (1881),  Duret  (1883). 

A  partir  du  remarquable  mémoire  de  MM.  Ch.  Monod  et 
Delagénière  (1889),  les  travaux  se  multiplient  :  citons  spé¬ 
cialement  ceux  de  Lejars,  Demoulin,  Lardy,  Jaboulay  et 
Villard,  la  thèse  de  Piquet,  en  France  ;  ceux  de  Gueterhock, 
Aüe,  Postemsky,  Curling,  Hollander  et  Monari,  à  l’étranger. 
M.  P.  Berger  leur  consacre  une  assez  longue  étude  dans  le 
Traité  de  chirurgie  M.  Imbert  en  fait  l’étude  la  plus  com¬ 
plète  que  nous  possédions  dans  les  Annales  des  maladies  des 
organes  génito-urinaires  (1896). 

La  cystocèle  crurale,  presque  oubliée  depuis  Verdier,  a 
revu  le  jour  avec  les  recherches  de  Schoonen,  Guépin, 
U.  Guinard,  Legrand. 


Nous  nous  bornons  à  cette  simple  énumération,  car  nous 
retrouverons  en  pathogénie  ou  en  anatomie  pathologique 
les  phases  principales  de  cet  historique. 


CYSTOCÈLES  INGUINALES 

Étiologie.  —  Fréquence.  —  Nous  en  avons  recueilli  près 
de  80  observations,  auxquelles  nous  pouvons  en  joindre 
6  autres  tirées  de  la  pratique  de  notre  maître,  M.  le  profes¬ 
seur  Décès.  Mais  ce  chiffre  ne  nous  renseigne  pas  sur  la  fré¬ 
quence  relative  de  ces  hernies.  Sur  275  cures  radicales, 
M.  J.  Lucas-Championnière  en  a  rencontré  2  cas.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Décès  en  a  vu  5  sur  un  total  d’environ  150  kéloto¬ 
mies  et  une  sixième  au  cours  d’une  opération  d’Alexander  (1). 
Sur  143  opérations,  M.  le  médecin  principal  Delorme  trouve 
3  cystocèles.  Enfin  Monari  (2)  en  rencontre  6  sur  227. 

A.(je.  —  Exceptionnelle  dans  l’enfance;  nous  ne  connais¬ 
sons  en  effet  que  les  cas  de  P.  Pott,  Kummer,  Félizet.  Chez 
les  jeunes  gens  de  vingt  à  vingt-cinq  ans,  elle  est  encore 
très  rare;  M.  Delorme  ne  l’a  vue  qu’une  fois  dans  133  opé¬ 
rations.  La  statistique  que  nous  avons  dressée  ne  comprend 
que  ce  cas  et  un  autre  :  deux  au  total. 

A  partir  de  quarante  ans,  elle  devient  de  plus  en  plus 
commune  :  dans  la  proportion  des  cinq  sixièmes.  Et  cette 
fréquence  semble  augmenter  avec  l’âge,  car  nous  trouvons 
à  peu  près  les  mêmes  chiffres  dans  les  trois  périodes  déca¬ 
daires  comprises  entre  quarante  et  soixante-dix  ans. 

Sexe.  —  Notre  statistique  ne  comprend  que  sept  femmes. 
qôté.  —  Contrairement  à  l’opinion  de  M.  Imbert,  qui 
admet  une  égale  fréquence,  nous  trouvons  que  le  côté  droit 
est  le  plus  souvent  atteint  :  3  fois  sur  5.  Dans  les  cas  de 
Jaboulay  (3)  et  Sébileau  (4),  la  cystocèle  est  double. 

Hernies.  —  La  cystocèle  est  simple  ou  combinée  à  une 
hernie. 

La  cystocèle  simple  paraît  la  plus  fréquente.  Dans  30  cas 
sur  54,  il  n’y  avait  pas  de  hernie  ou  le  sac  péritonéal  n’en 
contenait  pas  (5). 

(1)  Kümmer  a  fait  pareille  rencontre  [Rev.  méd.  de  la  Suisse  rom., 
1893,  p.  483). 

(2)  Monari.  Beitr.z.  klin.  C/iir., 1896,  n»  2. 

(3)  Jaboulay.  Lyon  méd.,  1895,  t.  LXXYIII,  p.  288. 

(4)  Sebileau.  In  Th.  Picquet,  Paris  1893-94,  p.  40. 

(5)  Il  est  vrai  d’ajouter  que,  si  l’intestin  est,  absent  au  moment  de  l’opé¬ 
ration,  cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  n’y  en  ait  jamais  eu.  Cependant,  la 
cystocèle  paraît  avoir  été  absolument  pure  dans  18  cas. 


(1)  Verdier.  Mém.  de  l'Acad.  roy.  de  chir.,  t.  II,  Paris  1753. 
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Dans  la  cystocèle  compliquée  de  hernie,  il  s’agit  presque 
toujours  de  hernies  acquises  et  très  rarement  de  hernies 
congénitales.  Ces  hernies  sont,  en  même  temps,  anciennes, 
volumineuses  et  irréductibles,  dans  la  majorité  des  cas. 

Cystocèles  opératoires.  —  Demoulin  (1),  Lardy  et  Ko- 
cher  (2)  pensent  que  la  cystocèle  est  souvent  le  résultat  des 
tractions  opérées  sur  le  sac,  lors  de  la  cure  radicale.  11  y 
aurait  cependant  quelque  exagération  à  vouloir  généraliser 
beaucoup  cette  remarque. 

Affections  diverses  du  petit  bassin.  —  Dans  l’étiologie  de 
la  cystocèle,  il  faut  encore  signaler  les  catarrhes  vésicaux 
chroniques,  le  prostatisme  [Jaboulay  (3)],  le  rétrécissement 
de  l’urèthre  [Hedrich  (4)],  les  calculs  (?).  Chez  la  femme,  on 
incrimine  plus  spécialement  la  grossesse,  les  tumeurs  pel¬ 
viennes  :  fibrome,  par  exemple  (Lejars). 

Nous  laissons  de  côté  les  conditions  étiologiques  des 
hernies  en  général,  qu’on  rencontre  ici  comme  dans  les 
hernies  simples. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  étudierons  successive¬ 
ment  la  vessie,  les  rapports  de  la  cystocèle,  l’état  des  tissus 
ambiants. 

1“  La  vessie.  —  a.  Le  corps.  ■ —  La  vessie  est  assez  souvent 
épaissie  ou  à  colonnes  (E.  Bœckel,  Jaboulay,  Pilz,  Duchaus- 
soy,  Imbert).  Plus  généralement,  elle  est  amincie,  offrant 
des  cellules  ou  diverticules.  Hollânder  (5)  insiste  à  nouveau 
et  tout  particulièrement  sur  ce  fait. 

Le  corps  de  la  vessie  occupe  sa  place  habituelle  :  ce  n’est 
que  dans  quelques  cas  vraiment  monstrueux  qu’elle  est 
presque  entièrement  prolabée  dans  la  région  inguinale.  Le 
col  de  la  vessie,  l’urèthre  sont  alors  tiraillés  et  remontés  au- 
dessus  du  niveau  du  détroit  supérieur  ou  bien  se  coudent 
sur  la  branche  pubienne  (Leroux).  Les  uretères  sont  égale¬ 
ment  tiraillés;  dans  le  cas  de  M.  Jaboulay,  ils  faisaient 
partie  de  la  hernie  vésicale,  ainsi  que  la  prostate. 

b.  La  cystocèle  est -la  portion  herniée  de  la  vessie.  Tantôt, 
il  s’agit  d’un  diverticule  en  doigt  de  gant  à  peine  marqué  ; 
c’est  la  «  pointe  de  hernie  vésicale  »  (Ch.  Monod  et  Delagé- 
nière).  Tantôt  il  s’agit  d’une  tumeur  aussi  grosse  qu’une 
orange  ou  même  qu’une  tête  d’enfant  (Kronlein).  Elle  est 
séparée  du  corps  de  la  vessie  par  un  étranglement,  corres¬ 
pondant  à  l’anneau  inguinal,  et  qui  est  d’autant  plus  appa¬ 
rent  que  la  cystocèle  est  plus  longue  et  plus  volumineuse. 
Vessie  et  cystocèle  constituent  alors  une  tumeur  bilobée.  La 
zone  étranglée  est  parfois  si  rétrécie  qu'une  sonde  recourbée 
ou  une  injection,  poussées  par  l’urèthre,  ne  peuvent  arriver 
jusque  dans  le  diverticule  vésical  (Ch.  Monod,  Postemsky). 

Le  diverticule  vésical  occupe  le  trajet  inguinal  ou  les 
bourses,  descendant  plus  ou  moins  bas,  selon  le  cas.  Sa  face 
antérieure  est  souvent  recouverte  par  un  sac  péritonéal, 
avec  ou  sans  intestin  ;  sa  face  postérieure  repose  sur  les 
tissus  pelviens.  Sa  base  est  à  l’anneau  et  son  sommet 
s’avance  plus  ou  moins  loin  dans  le  trajet  inguinal  ou  les 
bourses. 


(1)  Demoulin.  Union  méd.,  1893,  n»  19. 

(2)  Cité  par  Lardy,  Ber.  de  chir.,  1896. 

(3)  On  incrimine  ce  facteur  un  peu  de  confiance.  Il  n’est  que  rare¬ 
ment  signalé,  et  il  y  aurait  lieu  de  le  recherdier  à  l’avenir.  Mais  l’âge 
avancé  du  plus  grand  nomlire  des  malades  et  quelques  constatations 
anatomiques  légitiment  assez  cette  opinion. 

(4)  Hedrich.  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1890. 

(5)  Hollændbr.  Berlin,  klin.  WocAens.,  1896,  n"  42. 


c.  Structure  de  la  cystocèle.  —  Les  parois  sont  amincies  et 

friables,  rarement  épaissies  [Schwartz  (1),  Duchaussoy, 
Whalter  (2),  Imbert].  ’ 

d.  Contenu  de  la  cystocèle.  —  On  y  trouve  de  l’urine  en  plus 
ou  moins  grande  abondance,  normale  ou  altérée,  et  quel¬ 
quefois  des  calculs. 

2“  Rapports.  —  a.  Avec  le  péritoine.  —  Jaboulay  et  Villard 
distinguent,  à  ce  point  de  vue,  trois  groupes  : 

a.  Cystocèles  rétropéritonéales  (3).  —  Ce  sont  celles  qui 
plongent  dans  le  tissu  cellulaire  prévésical  ou  rétropérito¬ 
néal  et  qui  ne  sont  pas  en  relations  directes  avec  le  péri¬ 
toine.  Elles  sont  en  général  simples  (19  fois  sur  23)  et  peu 
volumineuses.  Il  y  a  cependant  des  exceptions  ;  dans  le  cas 
de  de  Larrabrie,  les  trois  quarts  de  la  vessie  avaient  passé 
dans  le  canal  inguinal. 

p.  Cystocèles  parapéritonéales  (4).  —  Elles  sont  recouvertes 
par  le  péritoine,  mais  sur  leur  face  antérieure  et  externe 
seulement.  Sortant  de  l’abdomen  en  même  temps  que  la 
vessie,  le  péritoine  se  réfléchit  sur  son  extrémité  inférieure, 
pour  remonter  en  face  d’elle  et  rentrer  dans  le  ventre.  Il  y  a 
donc,  à  côté  de  la  vessie,  un  sac  péritonéal,  vide  ou  habité. 
Tantôt,  sac  et  vessie  sont  simplement  accolés  ;  tantôt  la  sou¬ 
dure  est  si  intime  —  et  c’est  le  cas  le  plus  commun  —  que 
les  deux  organes  ne  peuvent  être  séparés  sans  que  l’un  ou 
l’autre  ne  soit  déchiré.  C’est  la  vessie  qui  l’est  le  plus  sou¬ 
vent.  Dans  ces  cas  d’adhérences,  la  cystocèle  fait  relief  sur 
la  face  postérieure  et  interne  du  sac,  en  sorte  que  la  pre¬ 
mière  impression  est  qu’il  existe  un  second  sac  péritonéal. 

y.  Cystocèles  intrapéritonéales.  —  Le  diverticule  vésical 
plonge  ici  tout  entier  dans  une  poche  péritonéale  et  la  cys¬ 
tocèle  possède  ainsi  un  sac  complet.  Elles  sont  très  rares  et 
assez  volumineuses  (Kronlein,  Leroux,  Whalter). 

b.  Avec  les  hernies.  —Nous  avons  dit  qu’il  existe  des  cys¬ 
tocèles  pures.  Le  plus  souvent,  il  y  a  à  la  fois  hernie  et  cys¬ 
tocèle.  La  hernie  est  ancienne,  volumineuse,  irréductible, 
et,  comme  telle,  contient  assez  souvent  du  gros  intestin  ; 
S  iliaque,  cæcum  et  appendice,  côlon  ascendant  [Leroux, 
P.  Broca,  Thiriar  (S),  E.  Bœckel  (6)].  L’observation  dé 
Lejars  est  remarquable  par  la  présence  de  la  trompe  utérine. 
D’après  Ch.  Leroux  et  Imbert,  la  cystocèle  semble  protéger 
jusqu  à  un  certain  point  l’intestin  contre  l’étranglement. 

Le  sac  herniaire,  )c’est  le  péritoine  qui  tapisse  en  même 
temps  les  cystocèles  para  ou  intrapéritonéales.  Il  est  excep¬ 
tionnel  de  trouver  deux  sacs  [Sébileau  (7)]. 

L  épiploon,  quand  il  en  existe,  adhère  souvent  à  la  vessie. 

c.  Avec  les  anneaux.  —  Les  observations  ne  sont  pas  très 
explicites  sur  ce  point.  Dans  le  cas  de  Juste,  il  est  noté  que 
la  vessie  sortait  par  un  orifice  distinct  de  celui  de  la  hernie. 
Dans  ceux  de  Delorme,  la  cystocèle  était  directe.  Il  en  était 
ainsi  dans  un  cas  par  nous  observé.  Jaboulay  et  Villard  ont 
trouvé  l’artère  épigastrique  en  dehors  de  la  cystocèle.  Malgré 
cette  pénurie  de  documents,  on  peut  penser  que  la  vessie 


(1)  Schwartz.  In  Th.  Privât,  Paris  1896,  n”  359,  p.  100. 

(2)  "Whalter.  Cité  par  Bourbon,  Th.  de  Paris,  1892. 

(3)  Nous  en  avons  trouvé  23  cas  sur  55,  pour  ceux  où  ce  classement  a 
été  à  peu  près  possible. 

(4)  29  fois  sur  55. 

On  peut  y  joindre  3  nouveaux  cas  analysés  dans  les  Ann.  des  mal. 
des  org.  gén.-urin.  de  cette  année. 

(5)  Thiriar.  Gaz.  hebd.,  n"  35,  p.  411. 

(6)  E.  Bœckel.  Cité  par  Hedrich,  loc.  cit. 

(7)  Sebileau.  In  Th.  Piquet,  p.  61. 
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sort  par  le  même  anneau  que  la  hernie,  dans  les  cas  de 
grosses  et  anciennes  hernies  :  la  hernie  frayant  la  route  à  la 
cystocèle.  Les  cystocèles  petites  ou  primitives  sortiraient  par 
le  chemin  le  plus  court  (cas  de  Delorme  et  personnel),  c  est- 
à-dire  par  les  fossettes  inguinales  interne  ou  moyenne. 

3“  ÉTAT  DES  TISSUS  AMBIANTS.  —  Nous  avons  déjà  signalé 
les  rapports  de  la  cystocèle  avec  le  péritoine.  Elle  adhère 
encore,  surtout  par  sa  face  et  sou  extrémité  antérieures,  au 
tissu  cellule- graisseux  prévésical  qui  l’a  précédée  ou  suivie 
dans  son  ectopie.  Verdier  l’avait  déjà  vu.  MM.  Monod  et 
Delagénière,  Ostermayer  (1),  Monari  ont  insisté  à  nouveau 
sur  cette  «  lipocèle  prévésicale  ».  M.  Lejars  ne  la  trouve 
signalée  que  11  fois  sur  18  et  dans  une  observation  de 
Reymond  (2),  elle  manquait  complètement.  Cependant, 
depuis  le  mémoire  de  Ch.  Monod  et  Delagénière.  elle  est 
presque  toujours  mentionnée.  Il  ne  s’agit  pas  constamment 
d’un  véritable  lipome,  comme  l’avaient  vu  ces  auteurs  et 
quelques  autres  [Schwartz  (3),  Sébileau  (4),  Delorme  (5), 
Rabineau  (6)].  Le  plus  souvent,  on  la  rencontre  à  1  état  de 
masse  jaunâtre,  jaune  citron  (Ostermayer),  lobulée,  enve¬ 
loppée  d’une  toile  celluleuse  ressemblant  à  un  sac  her¬ 
niaire,  parcourue  par  de  petits  tractus  vasculaires  et  fibreux 
qui  lui  donnent  une  certaine  densité. 

Cette  condensation  et  cette  hypergenèse  de  la  graisse,  en 
avant  de  la  vessie,  s’explique  par  l’irritation  mécanique  que 
crée  la  cystocèle  et  par  la  péricystite  chronique  qui  existe 
plus  ou  moins  chez  les  sujets  en  puissance  de  prostatisme. 

Le  fascia  transversalis  est  refoulé  par  la  hernie  vésicale. 
Généralement  atrophié,  il  peut  cependant  s  épaissir  et  se 
souder  à  la  vessie  au  point  d’en  empêcher  la  réduction  (de 
Larrahrie). 

Évolution.  —  Le  diverticule  vésical  peut-il  s’étrangler? 
Dans  une  observation  de  Pilz,  il  offrait  un  petit  point  gan¬ 
grené.  Mais  son  étranglement  aigu  doit  être  cependant  assez 
rare.  Le  plus  souvent,  en  effet,  il  n’a  pas  de  sac  complet  et 
partant  pas  de  collet,  qui  est,  on  le  sait,  le  principal  facteur 
de  l’étranglement  inguinal. 

Pathogénie  et  physiologie  pathologique.  —  Elle  est  assez 
embrouillée,  chaque  auteur  ayant  émis  la  sienne. 

Méry  en  faisait  une  lésion  congénitale.  C’est  de  nos  jours 
l’opinion  de  Lucas-Championnière  (7)  :  elle  trouverait 
quelque  appui  dans  une  observation  de  Félizet  (8),  oh 
l’anneau  inguinal  était  malformé.  Mais  cette  pathogénie  est 
sans  doute  aussi  exceptionnelle  que  la  hernie  vésicale  chez 
l’enfant. 

Verdier  distinguait  les  cystocèles  primitives  et  les  cysto¬ 
cèles  secondaires.  Dans  les  primitives,  la  vessie  s’insinuait 
seule  dans  la  couche  graisseuse  rétropéritonéale  ;  dans  les 
secondaires,  elle  était  entraînée,  par  glissement,  grâce  aux 
tractions  exercées  sur  elle  par  le  sac  herniaire  préexistant. 
-  A  ces  deux  mécanismes,  Ch.  Leroux  est  venu  joindre 
celui  de  la  lascule.  Le  sommet  de  la  vessie  s’infléchirait  en 


'  (1)  Ostermayer.  Deuts.  Zeits.  f.  Chir.,  1894,  1-2,  anal,  in  Semaine 
méd.,  1894,  p.  136. 

(2)  Reymond.  Bull,  de  la  Soc.  anai.,1894. 

(3)  Schwartz.  In  Th.  Priyat,  Paris  1896,  Obs.  I. 

(4)  Sébileau.  In  Th.  Piquet,  Paris  1894,  p.  61. 

(5)  Delorme.  Arch.  de  méd.  et  de  pharm.  milit.j  i'oio.  1895,  p.  478. 

(6)  Rabineau,  Th.  de  Paris,  1896,  n^  153. 

(7)  Lucas-Championniére.  In  Th.  Bourbon,  Paris  1892. 

(8)  Félizet.  Hernies  inguinales  de  Venfance^  Paris  1895. 


avant,  grâce  sans  doute  à  des  adhérences  épiplo-vésicales 
et  s’engagerait  en  bloc  dans  un  anneau  dilaté,  en  re  ou  an 
devant  lui  le  péritoine  qui  lui  constitue  alors  un  sac  comple  . 

MM  Ch.  Monod  et  Delagénière  font  jouer  un  rôle  capital 
au  lipome  prévésical  qui  entraîne  après  lui  la  vessie,  comme 
le  lipome  préherniaire  entraîne  le  péritoine. 

vLv  MM.  Jaboulay  et  Villard  le  phénomène  est  presque 
inverse.  Le  rôle  de  la  lipocèle  se  borne  à  décoller  l  une  de 
l’autre  vessie  et  séreuse  et  à  faciliter  ainsi  la  hernie  vesicale. 

Enfin  Nélaton,  Duret,  Hollânder  insistent  sur  le  relâche¬ 
ment  du  muscle  vésical  et  le  rôle  des  diverticules  normaux 

ou  pathologiques  de  la  vessie. 

Voici,  à  un  point  de  vue  éclectique,  avec  quelques  consi¬ 
dérations  nouvelles,  comment  nous  comprenons  la  cysto¬ 
cèle.  Elle  est  le  résultat  de  deux  ordres  de  facteurs  ;  méca¬ 
niques  et  physiologiques. 

«  Facteurs  mécaniques.  -  Au  point  de  vue  mécanique,  on 
peut  distinguer  :  les  cystocèles  par  reptation,  par  traction, 
par  intussusception.  . 

10  Cystocèles  par  reptation  (1).  -  Ici,  la  vessie  fait  hernie 
pour  son  compte,  qu’il  y  ait  ou  non  coexistence  de  hernie 
intestinale.  Elle  rampe  en  quelque  sorte  dans  1  atmosphère 
cellulo-graisseuse  qui  la  sépare  des  orifices  inguinaux  On 
peut,  si  l’on  veut,  admettre  comme  condition  adjuvante  1  hy¬ 
pothèse  de  Jaboulay  et  Villard.  ,  ,r 

Cette  variété  répond  à  la  cystocèle  primitive  de  Verdier. 
Mais  rien  n’empêche  qu’elle  soit  secondaire  (chronologi¬ 
quement  parlant)  à  une  hernie,  ou  qu’elle  ait  un  revetement 
péritonéal  partiel.  Pour  réaliser  ce  dernier  cas,  il  suffit  que 
le  segment  vésical  hernié  soit  assez  voisin  de  la  portion  pé¬ 
ritonéale  de  la  vessie  pour  l’entraîner  à  sa  suite  (2;. 

2“  Cystocèle  par  traction.  —  Dans  ce  groupe  rentre  la  cys¬ 
tocèle  par  glissement  de  Verdier.  D’après  lui,  le  sac  her¬ 
niaire  tirailld-le  péritoine  pelvien  ;  celui-ci  glisse  et  entraîne 
à  sa  suite  les  organes  adhérents,  et  entre  autres  la  vessie. 
MM  Monod  et  Delagénière  objectent  l’adhérence  du  collet 
aux  anneaux;  c’est  vrai  pour  les  petites  hernies,  mais  pour 
les  grosses  l’objection  est  probablement  moins  fondée, 
sinon,  comment  expliquer  les  hernies  par  glissement  du 

gros  intestin?  ,  , 

M  Gérard-Marchant,  notant  les  adhérences  entre  la  vessie 
et  l’épiploon,  se  demandait  si  là  n’était  pas  la  cause  de  la 
cystocèle.  Hollânder  (3)  vient  de  reprendre  cette  théorie ,  les 
i  nflammationssi  communes  du  péritoine  pelvien  établiraient 
des  adhérences  entre  la  vessie  et  les  viscères  voisins  qui 
l’entraîneraient  dans  leur  déplacement.  Mais  alors  Pourquoi 
la  cystocèle  est-elle  si  rare  chez  la  femme  ?  Quant  aux  adhé- 
rences  observées,  ne  sont-elles  pas  secondaires?  On  ne  les 
rencontre  qu’entre  la  vessie  et  le  péritoine  dune  part,  la 
vessie  et  l’épiploon  d’autre  part.  Les  premières  sont  nor¬ 
males  :  c’est  la  face  péritonéale  de  la  vessie  qui  a  ramp 


(1)  Le  terme  «  par  gUssement  »  serait  plus  simple  et  plus  juste.  Mais 
üîoyé  iar  Verdier  lans  un  sens  différent  du  nôtre,  il  pourrait  prêter 

■  Slloulay  et  Villard  ont  étudié  la  .one  décoUable  de  la  vessie  et 

L'après  eux,  l'ouraque  seul  offrirait  une  résistance  marquée^  Mais,  quand 

n  veut  décoller  uL  vessie,  on  la  crève  le  plus  souvent.  Delbet  (Th  de 
^aris  1894)  nous  enseigne  toutes  les  précautions  minutieuses  qu  il  faut 
, rendre  poîir  opérer  saL  encombre  ce  décollement.  Nous  Pensons  don 
lue  bien  des  cystocèles  parapéritonéales  résultent  du  mécanisme  q 
lous  indiquons. 

(3)  Hollænder.  Berlin,  klin.  Wochens.,  1896,  n»  42. 
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ou  qui  a  été  entraîné  jusqu’aux  anneaux;  quant  aux  se¬ 
condes,  elles  n’ont  rien  de  singulier  pour  qui  sait  la  facilité 
avec  laquelle  se  greffe  l’épiploon  ectopié. 

Reste  enfin  la  théorie  de  MM.  Ch.  Monod  et  Delagénière, 
qui  pourra  trouver  son  application  dans  les  cas  de  lipoma¬ 
tose  marquée  (1). 

Qu’il  s’agisse  d’une  cystocèle  par  traction  ou  par  repta¬ 
tion,  le  sac  est  toujours  incomplet,  quand  il  existe;  il  n’en 
est  plus  de  même  dans  notre  dernière  variété. 

3“  Cystocèle  par  intussusception.  —  C’est  la  cystocèle  par 
lascule  (Ch.  Leroux),  par  intussusception  (Duret).  Pour  Ch. 
Leroux,  cette  bascule  pourrait  bien  être  la  conséquence 
d’une  adhérence  vésico-viscérale  ou  épiploïque.  En  somme, 
ce  serait  encore  une  cystocèle  par  traction.  La  seule  diffé¬ 
rence  serait  qu’ici  la  vessie,  s’engageant  par  son  sommet, 
refoulerait  devant  elle  le  péritoine  ou  tomberait  dans  un 
sac  préformé,  en  sorte  qu’elle  serait  tout  entière  contenue 
dans  une  cavité  séreuse. 

Ce  mécanisme  nous  paraît  douteux.  D’abord,  rien  ne 
prouve  ces  adhérences  primitives,  qui  manquent  ou  ne  sont 
pas  signalées  dans  plusieurs  cas  de  cystocèles  par  bascule 
(Krônlein,  Whalter,  Jaboulay).  En  second  lieu,  pour  ad¬ 
mettre  que  la  vessie  se  soit  engagée  tête  laissée  et  première 
dans  le  trajet  inguinal,  il  faudrait  retrouver  au  fond  du  sac 
«l’ombilic  ouracal  »;  on  parle  bien  quelquefois  de  l’ou- 
raque,  mais  nullement  de  la  place  qu’il  occupe.  Enfin,  la 
théorie  de  la  bascule  paraît  peu  conforme  à  la  physique  : 
un  réservoir  ne  peut  que  difficilement  basculer  sur  une  base 
aussi  large  que  l’est  la  ligne  d’insertion  du  péritoine  sur  la 
vessie  ;  or,  c’est  là  la  véritable  base  de  la  vessie.  De  plus,  en 
admettant  cette  bascule,  pense-t-on  que  la  surface  tendue, 
sphérique,  de  la  vessie  trouverait  à  s’engager  dans  l'anneau 
inguinal  ? 

Il  faut,  en  effet,  autre  chose  pour  expliquer  ces  hernies 
par  intussusception  ;  il  faut  que  la  vessie  devienne  diverti- 
culaire.  C’est  ce  segment  vésical  qui,  rompant  avec  l’har¬ 
monie  de  la  surface  du  réservoir  urinaire,  peut  s’engager 
dans  le  trajet  inguinal  et  amener  progressivement  l’intus- 
susception  de  l’organe. 

l.  Facteurs  physiologiques.  —  La  vessie,  malgré  ses  alter¬ 
natives  de  réplétion  et  de  vacuité,  est,  en  somme,  peu  mo¬ 
bile.  11  ne  faut  pas  croire  qu’elle  soit  en  équilibre  instable 
sur  sa  pointe,  c’est-à-dire  sur  son  col.  Sa  base,  au  point  de 
ATue  qui’  nous  occupe,  et  comme  nous  venons  de  le  dire,  est 
située  beaucoup  plus  haut,  presque  au  niveau  de  la  réflexion 
du  péritoine  sur  ses  différentes  faces.  Il  faut  qu’elle  soit  for¬ 
tement  distendue  pour  venir  affleurer  l’orifice  interne  du 
canal  inguinal  ;  il  est  vrai  que  dans  les  hernies  anciennes, 
l’orifice  interne  tend  à  se  rapprocher  et  à  se  confondre  avec 
l’externe.  Mais  une  vessie  normale  et  normalement  disten¬ 
due  offre,  en  tous  ses  points,  une  surface  sphérique  sup¬ 
portant  des  pressions  régulières,  soit  du  côté  abdominal 
(intestin),  soit  du  côté  de  sa  cavité  (urine).  Aussi,  ne  voyons- 
nous  pas  trop  comment  cette  tumeur,  régulièrement  globu¬ 
leuse,  pourrait  se  glisser,  se  faufiler,  dans  um  trajet  her¬ 
niaire. 

Il  n’en  est  plus  de  même  si  sa  paroi  est  amincie,  si  le 
tonus  élastique  de  sa  musculature  est  diminué,  si  son  éva¬ 
cuation  incomplète  laisse  d’une  manière  permanente,  en 


(1)  Les  cystocèles  opératoires  sont  de  yéritables  cystocèles  par  trac¬ 
tion,  les  doigts  ou  les  pinces  du  chirurgien  en  étant  les  agents. 


arrière  ou  au-dessus  de  la  symphyse,  une  poche  flasque  et 
dépressible.  Si  la  paroi  est  inégalement  atrophiée,  s’il  existe 
des  cellules,  il  se  formera  encore  plus  facilement  des  «  au- 
ricules  ».  Que  ces  «  auricules  ■>  viennent  se  faire  pincer 
entre  la  paroi  et  l’intestin,  au  niveau  d’un  orifice  herniaire, 
nous  en  serons  au  premier  stade  d’une  hernie  vésicale 
(Hollânder).  Aussi  pensons-nous  que  la  cystocèle  débute  le 
plus  souvent  par  une  amorce  âwerticulaire.  La  bascule  de 
Ch.  Leroux,  pour  nous,  ne  commence  pas  autrement.  Mais 
un  facteur  qui  joue,  nous  semble-t-il,  un  rôle  capital  et  que 
personne  ne  signale  (à  notre  connaissance),  c’est  la.  pression 
hydrostatique.  La  pression  intra-abdominale,  dans  l’expira¬ 
tion,  l’effort,  etc.,  se  transmet  à  la  vessie,  qui,  en  vertu  du 
principe  de  Pascal,  la  transmet  à  l’urine.  Celle-ci  la  restitue 
aux  parois  vésicales  :  sont-elles  dystrophiées  ou  amincies, 
elles  se  «  gauffrent  »,  constituent  une  cellule,  puis  un  di¬ 
verticule.  C’est  encore  la  pression  urinaire  qui  va  maintenir 
ce  diverticule  ou  auricule  contre  la  paroi  inguinale,  va  en 
user  la  résistance,  fera  progresser  la  hernie  vésicale  et 
constituera  finalement,  en  étirant  et  en  attirant  de  plus  en 
plus  la  vessie,  ces  énormes  cystocèles,  véritables  vessies  bi- 
lobées. 

Ges  considérations  pratiques  et  physiologiques  expliquent 
encore  pourquoi  les  malades  vident  leur  cystocèle  par  la 
pression  manuelle,  et  dans  un  second  temps  mictionnel.  Si 
leur  urèthre  ne  peut  plus  siphoner  cette  poche,  c’est  que  1  ef¬ 
fort  vésical  et  abdominal  de  la  miction  se  transmet  au  li¬ 
quide  de  la  cystocèle,  en  utilisant  la  seule  voie  par  laquelle 
il  pourrait  sortir,  c’est-à-dire  le  collet  du  diverticule  vésical. 

Symptômes.  —  a.  Symptômes  objectifs.  —  La  région  in¬ 
guinale  présente,  au  niveau  de  l’orifice  externe,  une  tumeur 
dont  le  volume  varie  de  celui  d’une  noix  à  celui  d’une  tête 
d’enfant  ou  d’adulte.  Mais,  dans  ce  dernier  cas,  la  cystocèle 
n’est  pas  seule  en  cause.  Il  s’agit,  nous  le  répétons,  de  sujets 
mûrs  ou  âgés,  souvent  porteurs  et  depuis  longtemps  d’une 
hernie  inguinale,  qui  offre  les  caractères  physiques  habi¬ 
tuels  aux  hernies  anciennes  :  volume,  irréductibilité  ou  ré- 
ductibilité  partielle,  douleurs,  etc.  Les  cystocèles  pures  ne 
dépassent  pas,  en  général,  le  volume  d’un  gros  œuf  (cas  de 
Ch.  Monod). 

Quand  hernie  et  cystocèle  coexistent,  quelle  est  la  pre¬ 
mière  en  date?  à  quel  moment  se  fait  la  descente  de  la 
vessie?  Les  documents  cliniques,  et  pour  cause,  ne  permet¬ 
tent  pas  de  répondre  avec  précision.  Ils  semblent  cependant 
en  favèur  de  l’antériorité  de  la  hernie  et  de  la  descente  re¬ 
lativement  tardive  de  la  vessie  ;  les  symptômes  urinaires  ne 
se  montrent,  en  effet,  qu’assez  longtemps  après  le  début  de 
la  hernie  :  plusieurs  années  quelquefois. 

Étudions  le  cas  le  plus  typique,  celui  de  la  hernie  compli¬ 
quée  de!cystocèle.  La  peau  n’offre  aucune  modification  spé¬ 
ciale  en  dehors  de  la  distension.  Au  palper,  on  trouve  les 
signes  habituels  de  toute  grosse  hernie  :  tumeur  inguino- 
scrotale,'  dilatation  des  anneaux,  réduction  difficile  et  diffi¬ 
cilement  contentible,  sac  épaissi  contenant  des  anses  à  gar¬ 
gouillement  sonore,  de  l’épiploon  généralement  adhérent. 
Mais,  si  la  réduction  est  possible,  on  constate  qu’il  reste 
cependant  quelque  chose  de  mollasse,  de  pâteux,  comme 
un  gâteau  épais  (Lejars),  ne  présentant  pas  d’impulsion  et 
occupant  la  partie  la  plus  interne  de  l’anneau,  dont  elle  em¬ 
pêche  le  doigt  de  sentir  nettement  le  contour  (Ch.  Monod). 

Dans  des  cas  plus  typiques,  que  la  hernie  soit  ou  non  ré¬ 
ductible,  on  trouve  une  tumeur  lisse,  tendue,  rénitente 
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comme  un  kyste,  mate  à  la  percussion  et  subissant  dans  la 
journée  des  variations  de  volume  bien  dignes  d’attirer  l’at¬ 
tention. 

Enfin,  dans  les  cystocèles  volumineuses,  la  fluctuation 
est  évidente  (Gérard-Marchant,  Whalter,  Demoulin). 

La  transparence,  rarement  cherchée,  existait  dans  le  cas 
de  Petit,  mais  faisait  défaut  dans  celui  d’Imbert. 

Le  toucher  rectal,  dans  les  grosses  cystocèles,  pourra 
montrer  l’ascension  ou  l’absence  de  la  prostate  (Jaboulay). 

A  la  vue,  on  devrait  trouver  une  rétraction  du  périnée  (Gh. 
Leroux). 

l.  Troubles  fonctionnels.  —  Ils  sont  généralement  en 
rapport  avec  le  volume  de  la  cystocèle. 

Dans  plusieurs  cas  de  cystocèles  pures,  légères,  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  sont  nuis.  Le  malade,  interrogé,  après 
comme  avant  l’opération,  n’avoue  aucun  passé  urinaire. 
D’autres  fois,  on  trouve  signalé  un  peu  de  pollakiurie,  quel¬ 
ques  douleurs  ou  tiraillements,  voire  même  de  l’hématurie 
(Ch.  Monod  et  Delagénière). 

L’émission  des  urines  n’est  vraiment  troublée  que  dans 
les  cystocèles  d’assez  gros  volume.  La  miction  est  plus 
lente  :  elle  se  fait  en  deux  temps.  11  est  facile  d’en  compren¬ 
dre  la  raison  ;  la  vessie  vidée  une  première  fois,  et  dès  que 
l’effort  se  suspend,  siphone  en  quelque  sorte  la  poche  ingui¬ 
nale  et  se  remplit  à  nouveau  :  nouveau  besoin  et  nouvelle 
miction.  C’est  une  véritable  rumination  urinaire.  Mais  quand 
la  cystocèle  devient  trop  grosse  ou  descend  trop  bas,  l’aspi¬ 
ration  vésicale  devient  iasuffisante,  et  le  malade  a  quelque¬ 
fois  l’heureuse  idée  de  presser  sa  tumeur  de  bas  en  haut 
pour  la  vider;  celui  de  Brodier(l)  devait  même  se  faire  aider 
par  une  tierce  personne!  Dans  d’autres  circonstances,  c  est 
à  l’attitude  que  s’adressent  les  malades  :  ils  prennent  ins¬ 
tinctivement  la  position  horizontale,  carie  besoin  se  réveille 
souvent  après  une  miction,  quand  ils  viennent  à  se  cou¬ 
cher.  Leur  ingéniosité  est  parfois  sans  bornes  :  tel  le  malade 
de  Justo  qui,  pour  se  débarrasser  de  ses  urines,  avait  suc¬ 
cessivement  passé  par  tous  les  plans  de  la  verticale  à  l’ho¬ 
rizon,  pour  les  parcourir  ensuite  en  sens  inverse,  et  finir 
par  se  pendre  par  les  pieds  1 

Dans  les  cas  extrêmes,  il  y  a  de  la  rétention,  soit  que  le 
malade  ignore  ces  grandes  ou  petites  manœuvres,  soit  que 
la  procidence  de  plus  en  plus  marquée  de  la  vessie  déter¬ 
mine  le  tiraillement  et  la  coudure  du  col  vésical  et  de 
l’urèthre  (de  Larabrie).  Le  cathétérisme  lui-même  est  alors 
fort  difficile,  ou  bien  il  faut  enfoncer  la  sonde  très  profon¬ 
dément  (Gérard-Marchant). 

On  comprend  maintenant  pourquoi  la  tumeur  change  de 
volume  pendant  la  journée  :  elle  diminue  après  la  miction, 
pour  augmenter  dans  l’intervalle.  La  pression  exercée  sur 
elle  fait  naître  le  besoin  d’uriner  ou  sourdre  quelques 
gouttes  au  méat  (Gérard-Marchant). 

c.  Symptômes  subjectifs.  —  11  est  difficile  de  dire  s’il  en 
existe.  Les  douleurs  qu’accuse  le  malade  peuvent  être  aussi 
bien  dues  à  la  hernie  qu’à  la  cystocèle  ou  à  une  complica¬ 
tion.  Cependant,  dans  une  observation  de  Sébileau  (citée 
par  Piquet),  le  malade  vit  apparaître  une  tumeur  inguinale, 
accompagnée  de  douleurs  aiguës,  à  la  suite  d’une  purga¬ 
tion  ;  et  à  l’opération,  à  côté  de  la  cystocèle,  on  ne  trouva 
qu’un  vieux  sac  herniaire,  deshabité  et  oblitéré. 


Marche.  —  La  cystocèle  croît  progressivement.  La  hernie, 
quand  elle  coexiste,  en  fait  généralement  autant.  Le  ban¬ 
dage  herniaire,  si  le  malade  en  portait,  devient  insuffisant 
et  douloureux,  il  est  mis  de  côté. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  la  cystocèle  devient  irréduc¬ 
tible.  L’augmentation  de  volume  de  la  poche,  l’étroitesse 
du  collet  diverticulaire,  les  adhérences  sont  les  facteurs  de 
cette  iréductibilité,  qui  fait  partie  du  tableau  clinique  de 
l’affection,  beaucoup  plus  qu’elle  ne  la  complique  (Imbert). 
Nous  ne  connaissons  que  l’observation  de  Piedvache,  où  le 
taxis,  pratiqué  par  le  malade  lui-même,  ait  pu  la  réduire. 

Complications.  Terminaisons.  —  a.  Voies  urinaires  supé¬ 
rieures.  —  Pendant  la  vie,  les  malades  accusent  parfois 
des  symptômes  de  cystite,  quelques  douleurs  rénales  :  on 
n’y  prête  pas  toujours  attention,  et  à  l’autopsie  on  trouve 
des  lésions  de  pyélonéphrite  avec  distension  des  uretères,  du 
bassinet  et  hydronéphrose  (Gérard-Marchant,  de  Larabrie, 
Ch.  Leroux,  Pilz,  Imbert).  Dans  les  cas  de  Roux  etE.  Bœckel, 
les  opérés  succombèrent  à  l’anurie,  et  avec  M.  Lejars,  il  est 
beaucoup  plus  naturel  de  mettre  ces  morts  à  l’actif  d’une 
pyélo-néphrite,  qu’au  passif  des  blessures  opératoires  vé¬ 
sicales  :  il  s’agissait,  en  effet,  de  sujets  âgés  (soixante  et  un 
et  soixante-neuf  ans).  Ces  accidents  se  comprennent  aisé¬ 
ment  :  la  cystocèle  se  vide  mal  et  dès  qu’elle  atteint  un  cer¬ 
tain  volume,  tiraille  les  uretères  et  l’urèthre  :  la  gêne  mé¬ 
canique  est  souvent  aggravée  par  le  prostatisme,  si  com¬ 
mun  chez  les  sujets  âgés,  et  l’on  sait  avec  quelle  facilité  se 
greffent  les  infections  toutes  les  fois  qu’il  y  a  stase  ou  ré¬ 
tention  des  sécrétions  physiologiques. 

&.  Calculs  vésicaux.  —  On  les  trouve  dans  le  diverticule 
(J.  D.  Sala,  Petit,  Buckston,  Browne  (1),  Imbert).  Dans  le 
cas  de  Verdier,  il  y  en  avait  quatre  dans  le  diverticule  et  un 
cinquième  dans  la  vessie.  Peut-être  s’agit-il  souvent  de 
calculs  secondaires  à  l’infection  urinaire. 

e.  L’étranglement.  —  L’étranglement  de  la  vessie  peut  se 
produire,  puisqu’elle  offrait  une  petite  zone  sphacélique 
dans  le  cas  de  Pilz.  Mais  nous  ignorons  par  quels  symptômes 
il  se  révèle  :  nous  avons  même  quelques  raisons  de  penser 
qu’il  n’est  pas  commun  (2).  J.-L.  Petit  prétend  que  les  ho¬ 
quets  et  les  vomissements  seraient  plus  tardifs.  Mais  quand 
une  hernie  vraie  coexiste,  comment  faire  le  départ  de  ce 
qui  revient  à  chacun? 

d.  Du  côté  de  la  hernie.  —  Dans  la  plupart  des  observa¬ 
tions  recueillies,  les  symptômes  généraux  font  penser  à 
l’étranglement  herniaire  ou  à  ces  pseudo-étranglements,  si 
communs  dans  les  grosses  hernies.  Il  est  difficile  de  dire  si 
la  cystocèle  joue  le  rôle  de  cause  prédisposante  :  on  serait 
tenté  de  le  penser  en  voyant  que  beaucoup  de  ces  cysto¬ 
cèles  ont  été  rencontrées  dans  des  opérations  d’urgence,  où 
l’on  avait  d’abord  pour  but  de  parer  à  des  accidents  d’incar¬ 
cération.  Cependant,  sur  cinq  cystocèles  observées  par  M.  le 
professeur  Décès  et  par  nous,  la  hernie  n  était  étranglée 
dans  aucun  cas. 

Diagnostic.  —  Quand  le  malade  présente  des  symptômes 
d’étranglement  ou  le  faisant  craindre,  il  est  rare  qu’on 
puisse  analyser  de  près  la  tumeur.  La  prudence,  qui  a 


(1)  Brodier.  In  Th.  Bourbon,  Paris  1892. 


(1)  B.  Browne.  Clin.  Soc.  of  London,  24janv.  1890. 

(2)  Cf.  Anat.  path. 
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éloigné  le  taxis,  ne  permet  pas  davantage  des  manœuvres 
exploratrices  prolongées.  11  ne  reste  plus,  si  l’on  y  pense, 
que  les  données  commémoratives. 

S’il  n’y  a  pas  de  symptômes  d’étranglement,  trois  cas 
peuvent  se  présenter  : 

1“  Rien  ne  fait  supposer  une  cystocèle.  L’interrogatoire 
du  malade  est  négatif.  La  tumeur  est  légère,  à  peine  mar¬ 
quée  ;  la  réductiblité  peut  faire  défaut  et  ce  fait  seul,  dans 
un  bubonocèle,  pourrait  éveiller  le  doute  ;  mais  elle  peut 
être  parfaite.  Chez  un  de  nos  malades,  il  fallut  interrompre 
la  chloroformisation  pour  le  faire  tousser  et  voir  la  hernie 
vésicale  se  reproduire. 

2”  La  cystocèle  est  possible.  Le  malade  accuse,  en  effet, 
des  mictions  plus  fréquentes,  un  peu  de  cystalgie  et  de  la 
lenteur  pour  uriner.  Ces  signes  sont  ordinairement  négligés 
ou  on  les  impute  à  la  hernie  existante  ou  supposée.  Mais  il 
est  bon  de  savoir  aussi  que  ces  symptômes  fonctionnels 
peuvent  égarer  le  diagnostic  en  sens  inverse  (1),  sansgran  d 
inconvénient  d’ailleurs. 

Du  côté  de  la  tumeur,  on  trouve  une  masse  pâteuse,  irré¬ 
ductible  ou  réductible  en  partie.  Le  diagnostic  porté  est  gé¬ 
néralement  :  entérocèle  avec  épiplocèle  adhérente.  L’erreur 
est  difficile  à  éviter  :  on  se  basera  surtout  sur  le  siège  très 
interne  de  la  cystocèle,  qui  fait  que,  la  hernie  réduite,  il 
reste  un  empâtement  du  pilier  interne  qu’on  ne  sent  plus 
aisément  (Ch.  Monod).  En  ce  point,  comme  dit  M.  Lejars, 
«  le  palper  n’est  pas  franc.  »  Kümmer  a  observé  que  les 
éléments  du  cordon  demeuraient  unis  et  disparaissaient  en 
bloc  derrière  la  tumeur,  au  lieu  de  s’éparpiller  autour  d’elle 
comme  dans  les  hernies.  Quand  on  le  peut,  on  recourra  à 
la  cystoscopie  [malade  de  Le  Dentu  (2)].  M.  Piquet  conseille 
la  ponction  exploratrice  ;  mais  ce  procédé  doit  être  ici  com¬ 
plètement  abandonné. 

3°  La  cystocèle  est  reconnaissable.  Le  diagnostic  est  par¬ 
fois  si  évident  que  le  malade  lui-même  le  fait  (Justo).  La  tu¬ 
meur  est  fluctuante,  diminue  après  la  miction,  laquelle  se 
fait  en  deux  temps;  la  malaxation  produit  le  besoin  d’uri¬ 
ner,  etc.  Rien  ne  manque  au  tableau. 

Dans  d'autres  circonstances,  les  signes  existent,  mais  avec 
une  évidence  moindre,  et  la  cystocèle  est  parfois  méconnue. 
Il  faudra  donc  toujours  diriger  l’interrogatoire  sur  le  passé 
urinaire  du  malade  et  ne  pas  attribuer  à  une  hernie  ou  né¬ 
gliger  les  différents  symptômes  qu’il  accuse. 

L’examen  du  périnée,  le  toucher  rectal  viendront  en  aide 
quelquefois  pour  compléter  le  diagnostic  anatomique.  On 
recherchera  aussi  s’il  n’existe  pas  quelques  calculs,  de  l’in¬ 
fection  urinaire  ou  une  complication  herniaire. 

Les  erreurs  de  Plater,  Guyon  (de  Garpentras),  P.  Pott,  où 
la  cystocèle  fut  prise  pour  une  simple  tumeur,  un  abcès  ou 
un  kyste,  se  commettraient  de  nos  jours  plutôt  en  sens 
inverse. 

La  transparence  de  la  tumeur,  assez  malaisée  à  chercher, 
ne  sera  sans  doute  que  rarement  observée. 

Pronostic.  —  La  cystocèle  est  à  tout  prendre  une  affec¬ 
tion  bénigne. 

Elle  expose  cependant  le  malade  à  des  accidents  uri¬ 
naires  :  rétention,  cystite,  infection  ascendante,  calculs  se¬ 
condaires,  etc.  C'est  à  eux  que  sont  dues  peut-être  la  plupart 
des  terminaisons  fatales.  Mais  dans  bien  des  cas,  la  cysto- 
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cèle  n’est  pour  rien  dans  l’évolution  de  ces  accidents  qui 
préexistaient. 

La  blessure  de  la  vessie,  très  commune  à  la  suite  des  cures 
opératoires,  n’est  grave  qu’en  raison  du  «  terrain  »  sur 
lequel  elle  évolue.  Si  le  terrain  est  bon,  comme  l’a  démontré 
M.  Lejars,  le  pronostic  en  est  singulièrement  bénin.  Mais 
elle  n’est  pas  sans  conséquences  :  il  se  produit  une  fistule 
urinaire,  plus  ou  moins  lente  à  se  fermer,  et  quelquefois  la 
cystocèle  récidive. 

Traitement.  —  Indications  opératoires.  —  Deux  cas  se 
présentent:  tantôt  il  s’agit  d’une  cystocèle  confirmée, tantôt 
on  croit  être  en  présence  d’une  hernie.  Dans  ce  dernier  cas, 
on  accepte  généralement  les  indications  telles  qu’on  les  pose 
de  nos  jours.  Dans  le  premier,  l’intervention  nous  paraît 
formelle  :  les  bandages  sont  insuffisants  ou  douloureux, 
l’évacuation  vésicale  peut  devenir  imparfaite  et  l’infection 
urinaire  en  être  la  conséquence  ;  la  tumeur  n’a  aucune  ten¬ 
dance  à  rétrocéder  ou  à  se  réduire  par  le  taxis.  La  seule 
précaution  à  prendre,  avant  d’opérer,  est,  s’il  y  a  Heu, 
d’aseptiser  de  son  mieux  malade  et  urines.  Le  lavage  de  la 
vessie  au  nitrate  d’argent  (Guyon),  le  biborate  de  soude  à 
l’intérieur,  le  cathétérisme  associé  à  la  compression  métho¬ 
dique  de  la  poche  inguinale,  seront  les  principaux  éléments 
de  ce  traitement  pré-opératoire. 

Opération.  —  a.  Gy»toceles  pures.  —  La  conduite  idéale 
sera,  la  vessie  une  fois  reconnue,  de  la  refouler  dans  le 
ventre  après  excision  de  la  «  lipocèle  prévésicale  ».  Les 
anneaux  ou  le  trajet  inguinal  seront  ensuite  refaits  pour 
parer  à  une  nouvelle  issue  de  la  vessie.  M.  Schwartz  a  eu 
recours  avec  succès  à  son  procédé  myoplastique. 

Faut-il  réséquer  le  diverticule  vésical  de  parti  pris?  De¬ 
lorme,  Schwartz  (in  Ih.  Privât)  l’ont  fait,  et  l’on  pourra 
imiter  la  conduite  de  ces  chirurgiens,  si  le  diverticule  est 
long,  friable,  adhérent,  difficilement  réductible.  Comme 
Delorme,  il  faudrait  s’assurer,  avant  l’excision,  que  la  por¬ 
tion  intra-abdominale  de  la  vessie  est  suffisamment  spa¬ 
cieuse. 

b.  Gystoc'eles  compliquées.  —  Ici  on  intervient  bien  souvent 
avec  un  diagnostic  incomplet.  Quel  que  soit  le  moment  ou 
le  moyen  de  la  reconnaissance  de  la  vessie,  on  cherchera  à 
la  libérer  du  sac  herniaire.  Celui-ci  sera  disséqué,  lié  et  ré¬ 
séqué  comme  d’habitude.  La  réfection  de  l’anneau  est  aussi 
nécessaire  que  dans  le  premier  cas  :  l’intestin  est  bien  re¬ 
tenu  par  le  moignon  sacculaire;  mais  la  vessie,  à  moins 
qu’elle  ne  soit  intrapéritonéale,  n’a  que  l’anneau  ou  le 
trajet  inguinal  pour  obstacle. 

Les  adhérences  entre  le  sac  herniaire  et  la  vessie  sont  de 
deux  sortes  :  fibro-adipeuses  ou  péritonéales.  Les  premières 
se  libèrent  assez  facilement  ;  les  secondes  ne  se  détachent, 
en  général,  qu’aux  dépens  de  la  vessie.  Celles-ci  doivent 
donc  être  en  partie  respectées,  si  la  cystocèle  est  petite  :  le 
sac  libéré  aussi  haut  que  possible,  et  détaché  de  l’anneau 
inguinal,  entraînera  après  lui  la  vessie  en  rentrant  dans  le 
péritoine.  Si  la  cystocèle  est  volumineuse,  les  adhérences 
étendues,  il  faudrait,  ou  bien  réduire  purement  et  simple¬ 
ment  (l),  ou  bien  réséquer  la  vessie,  après  que  le  sac  aurait 
été  libéré  à  ses  dépens,  c’est-à-dire  après  la  déchirure  de  la 
cy.stocèle. 


(1)  In  Th.  de  Privât,  Paris  1896,  n“ 

(2)  Cité  par  Imbert. 


(1)  Ce  qui  expose  aux  récidives  (Delorme). 
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Accident  et  suites  opératoires.  —  La  blessure  de  la  vessie 
peut  être  intentionnelle  ;  mais  elle  est  le  plus  souvent  invo¬ 
lontaire.  Comment  l’éviter?  comment  la  traiter,  si  elle  se 
produit? 

a.  Beconnaissance  de  la  vessie.  —  L’attention  du  chirurgien 
peut  être  éveillée  par  plusieurs  particularités. 

La  première  est  celle  qui  montre  un  second  sac  ou  kyste 
au-dessous  ou  à  l’intérieur  du  premier.  Cette  nouvelle  tu¬ 
meur  est  lisse,  fluctuante,  parfois  bosselée  (Berger). 

La  seconde  est  la  présence  de  la  «  lipocèle  »  avec  ses  ca¬ 
ractères,  tels  que  nous  les  avons  décrits  à  l’Anatomie  patho¬ 
logique.  En  la  discisant,  on  tombe  sur  une  poche  membra¬ 
neuse  dans  laquelle  on  croit  découvrir  le  sac  cherché. 

La  vessie  ectopiée  diffère-t-elle  d’un  sac  herniaire?  En 
théorie,  la  réponse  n’est  pas  douteuse,  mais  en  fait,  il  en 
est  tout  autrement.  Sans  cela,  comment  expliquer  les  mé¬ 
prises  des  chirurgiens  les  plus  autorisés  :  Beverdin,  P. 
Berger,  Israël,  E.  Bœckel,  etc. ?Dans  quelques  cas,  on  trouve 
une  masse  globuleuse,  rougeâtre,  molle,  ou  une  grosse  tu¬ 
meur  fluctuante, dont  la  nature  ne  fait  pas  doute;  mais  c  est 
l’exception.  Le  plus  souvent,  on  trouve  un  diverticule 
aplati,  blanchâtre,  à  parois  minces,  se  perdant  dans  la 
graisse  qui  l’entoure.  C’est  l’identité  de  ce  diverticule  qu’il 
faut  établir.  Une  sonde  uréthrale,  une  injection  vésicale 
peuvent  arriver  jusque  dans  sa  cavité;  mais  si  l’orifice  de 
communication  avec  la  vessie  est  étroit,  les  deux  procédés 
peuvent  échouer.  MM.  Monod  et  Delagénière  conseillent 
alors  d’ouvrir  la  cystocèle.  Avec  M.  Lejars,  il  nous  paraît 
plus  logique  et  moins  dangereux  d’agrandir  l’anneau  et 
d’explorer  à  la  vue  et  au  toucher  les  connexions  de  la  poche 
dont  on  ignore  la  nature.  Le  toucher  digital  par  l’anneau, 
sans  débridement,  peut  être,  comme  nous  l’avons  vu  deux 
fois,  très  suffisant. 

Parfois  le  chirurgien  s’arrête  à  temps  en  voyant,  à  travers 
une  boutonnière  de  l’enveloppe  séreuse  ou  fibreuse  de  la 
vessie,  les  fibres  musculaires,  reconnaissables  à  leur  colo¬ 
ration  rose  pâle  et  à  leur  disposition  plexiforme  (Kronlein, 
Lardy). 

b.  Blessure  de  la  vessie.  —  Mais  il  s’en  faut  que  la  vessie, 
même  ouverte,  soit  facilement  reconnue.  Si  le  diverticule 
vésical  ne  contient  pas  d’urine,  la  dissection  en  est  pour¬ 
suivie,  la  base  liée,  comme  s’il  s’agissait  d’un  véritable  sac. 
Ce  n’est  que  les  jours  suivants  (du  deuxième  au  dixième, 
vers  le  troisième  en  général)  que  le  pansement  trempé 
d’urine  ou  l’hématurie  révèlent  la  méprise  (1). 

Mais  le  plus  souvent,  c’est  en  essayant  de  la  libérer  du 
sac  herniaire  ou  de  la  lipocèle  qu’on  ouvre  la  vessie. 

Comment  traiter  ces  blessures  opératoires?  Le  traitement 
idéal  est  la  suture  à  étages  ;  c’estle  seul  moyen  qui  permette 
d’éviter  les  fistules  (Lucas-Championnière,  Justo,  Thiriar, 
Delorme,  etc.).  Mais,  en  pratique,  on  se  heurte  à  des  diffi¬ 
cultés  considérables  :  parois  amincies,  friables,  supportant 
mal  la  suture.  Il  faut  alors  imiter  la  conduite  de  Lejars, 
Delorme,  Schwartz,  c’est-à-dire  réséquer  le  diverticule  et 
placer  les  sutures  en  tissu  sain,  à  la  condition  que  la  vessie 
conserve  une  capacité  suffisante. 

MM.  Jaboulay,  Demoulin,  Sébileau  se  sont  bornés  quel¬ 
quefois  à  suturer  les  lèvres  de  la  plaie  à  celles  de  la  vessie. 
Cette  «  cystostomie  herniaire  »  nous  paraîtrait  recomman- 


(1)  Ce  qui  démontre  l’insuffisance  de  ce  procédé  pour  oblitérer  la 
Tessie;  la  ligature  n’a  tenu  que  dans  un  seul  cas  (Jaboulay). 


dable,  surtout  dans  les  cas  de  lésions  vésicales  ou  rénales, 
faisant  craindre  des  accidents  urinaires. 

c.  Suites  opératoires.  —  Si  la  vessie  n’a  pas  été  blessée, 
elles  sont  généralement  fort  simples.  La  récidive  (Kümmer, 
Delorme)  est  la  seule  chose  â  craindre  si  l’opération,  pour 
une  cause  ou  une  autre,  n’a  pas  été  méthodique  ou  com¬ 
plète.  L’opération,  en  tout  cas,  ne  présente  pas  plus  de 
danger  que  la  cure  radicale  de  la  hernie  en  général. 

Si  la  vessie  est  blessée,  les  suites  opératoires,  comme  l’a 
montré  M.  Lejars,  sont  remarquablement  bénignes.  Il  y  a 
eu  des  morts,  mais  à  y  regarder  de  près,  la  blessure  vési¬ 
cale  n’en  est  pas  cause.  Dans  les  cas  de  Gérard- Marchant, 
de  Larabrie,  Leroux,  Pilz,  Postemsky,  c’est  le  mauvais  état 
des  voies  urinaires  qu’il  faut  incriminer.  Dans  le  cas  de 
Jaboulay,  l’opération  a  bien  été  suivie  d’infiltration  urineuse 
et  de  gangrène,  mais  le  malade  avait  soixante  ans  passés  et 
cette  gangrène  n’est-elle  pas  1  effet  de  quelque  tare  urinaire 
ou  dyscrasique?  Si  la  blessure  vésicale  en  elle-même  est 
bénigne,  cela  ne  veut  pas  dire  cependant  que  l’opération  le 
soit,  et  c’est  pour  cette  raison  que  nous  insistions  sur 
l’examen  des  voies  urinaires  et  le  traitement  pré-opératoire. 

De  même  que  dans  toute  blessure  de  la  vessie,  on  main¬ 
tiendra  une  sonde  à  demeure.  Imbert  insiste  avec  raison 
sur  ce  principe. 

Les  blessures  vésicales  non  suturées  ont  une  fistule  pour 
conséquence.  Il  en  est  de  même  pour  beaucoup  de  sutures 
vésicales,  même  à  étages.  L’explication  de  ces  échecs  réside 
sans  doute  dans  la  minceur  et  la  friabilité  extrêmes  de  la 
poche  urinaire.  Si  l’on  veut  que  les  fils  tiennent,  il  faut 
tailler  et  coudre  en  tissu  sain.  Quant  à  la  fistule,  elle  s’obli¬ 
tère  en  deux  ou  trois  mois  au  plus  ;  le  fait  de  Plater  est  le 
seul  où  elle  ait  persisté. 

La  récidive  de  la  cystocèle  peut  s’observer.  Nous  avons  dit 
déjà  pourquoi.  Mais  une  intervention  secondaire  peut  en 
avoir  raison  (Delorme). 

II 

CYSTOCÈLES  CRURALES 

Étiologie.  —  Lescystocèles  crurales  sont  rares.  Legrand(l) 
en  cite  13  cas,  empruntés  aux  mémoires  de  Verdier,  Aile, 
Schoonen,  etc.  Nous  pouvons  y  ajouter  six  nouveaux  faits  (2). 

Comme  pour  la  région  inguinale,  elle  est  1  apanage  de 
l’âge  mur  ou  avancé  :  S  malades  seulement,  sur  19,  ont 
moins  de  quarante  ans. 

Il  n’y  a  que  2  hommes  sur  ces  19  cystocèles. 

Le  côté  atteint  a  toujours  été  le  droit,  sauf  une  fois  (Petit 
et  Imbert). 

L’action  de  la  grossesse  est-  plus  probable  que  prouvée 
(Legrand). 

Les  affections  du  petit  bassin  se  rencontrent  dans  quatre 
cas  :  «  hydropysie  du  bas-ventre  »  (Verdier),  abcès  ster- 
coral  (Güterbock),  fibrome  utérin  (U.  Guinard),  kyste  de 


(1)  Legrand.  Th.de  Paris,  1896,  n»  393.  -  C’est  un  résumé  complet 
de  la  question. 

(2)  Vernedil.  Soc.  belge  de  chir.,  25  avril  1896.  -  Petit  et  Imbert. 
Gaz.  hebd.,  1896,  n”  97,  p.  1153.  —  Frœhlioh.  Soc.  de  méd.  de  Nancy, 
in  Gaz.  hebd..  1896,  p,  321.  —  Hollænder.  Berlin,  klin.  Woch.,  1896, 
n-  42  :  deux  cas.—  Cas  personnel  :  Femme,  trente-huit  ans,  hernie  étran¬ 
glée  crurale  droite,  grosse  comme  un  œuf  :  hernie  récente,  d’après  la 
malade.  Absence  de  symptômes  urinaires.  Kélotomie  :  la  vessie,  sous 
forme  de  prolongement  long  de  6  à  7  centimètres,  adhère  au  sac  qui 
contient  de  l’intestin  grêle  étranglé.  Libération.  Cure  radicale.  Gué- 
rison.  —  Fargues.  Étude  sur  la  cystocèle  crurale,  Th.  de  Nancy,  1897. 
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l’ovaire  (Hollânder),  réteotion  d’urine  chez  une  médullaire 
(Aüe). 

La  pathogénie  nous  parait  en  tout  semblable  à  celle  de  la 
cystocèle  inguinale.  Avec  Legrand,  on  peut  expliquer  la 
prédominance  droite  par  l’asymétrie  et  l’inclinaison  de  la 
vessie  à  droite,  quand  elle  se  remplit  [Guyon,  Delbet  (1)]. 
Les  petites  dimensions  des  hernies  crurales  expliquent 
sans  peine  la  rareté  de  la  hernie  vésicale. 

Anatomie  pathologique.  —  La  division  des  cystocèles  en 
rétro,  para  et  intrapéritonéales  est  applicable;  mais  [jus¬ 
qu’ici  on  ne  connaît  pas  d’exemple  des  dernières. 

Sur  16  observations,  nous  trouvons  6  rétro  et  10  para- 
péritonéales. 

Le  volume  de  la  cystocèle  atteint  en  moyenne  celui  d’une 
noix  ou  d’un  marron. 

Tantôt  la  vessie  se  présente  avec  ses  caractères  normaux; 
tantôt,  et  le  plus  souvent,  semble-t-il,  elle  est  amincie  et 
friable. 

Elle  occupe  la  partie  postéro-interne  de  l’anneau  crural. 
Quand  il  y  a  un  sac  péritonéal,  celui-ci  la  recouvre  en  avant 
et  en  dehors.  Les  adhérences  entre  les  deux  organes  sont 
parfois  telles  qu’on  ne  peut  les  séparer  sans  les  déchirer 
(Gütterbock,  0.  Lanz,  U.  Guinard). 

Dans  le  sac,  on  a  trouvé  de  l’intestin  grêle,  de  l’épiploon, 
l’ovaire  (U.  Guinard). 

La  cystocèle  a  l’aspect  d’un  diverticule,  d’une  sorte  de 
digitation  vésicale  ;  cet  aspect  était  des  plus  nets  dans  un 
cas  que  nous  avons  observé. 

Au-devant  de  la  vessie,  on  trouve  encore  cette  graisse 
rétropéritonéale,  constituant  parfois  un  véritable  petit 
lipome  (0.  Lanz,  U.  Guinard).  Elle  ne  manque  que  rarement 
(Gütterbock,  Petit  et  Imbert). 

L’étranglement  vésical  semble  ici  plus  commun  ;  plusieurs 
fois  la  vessie  se  montre  noirâtre  ou  congestionnée.  Et  ceci 
paraît  assez  naturel,  puisque  l’anneau  herniaire  crural 
semble  jouer  un  rôle  important  dans  les  phénomènes  d’in¬ 
carcération. 

L’ectopie  vésicale  étant  légère,  il  ne  faut  guère  s’attendre 
à  trouver  le  corps  de  la  vessie,  l’urèthre  ou  les  uretères 
déplacés.  Cependant  la  sonde  déviait  du  côté  de  la 
hernie,  pendant  le  cathétérisme,  chez  une  malade  de 
Verdier. 

Au  cours  des  autopsies,  on  a  rencontré  quelques  autres 
particularités,  déjà  signalées  ou  à  signaler,  mais  certaines 
n’ont  aucun  rapport  avec  la  cystocèle. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  L’étude  clinique  de  ces  cys¬ 
tocèles  a  été  très  bien  faite  par  M.  Guépin.  Le  tableau  rap¬ 
pelle  celui  de  la  cystocèle  inguinale,  avec  cette  différence 
que  le  diagnostic  est  peut-être  encore  plus  malaisé,  en  rai¬ 
son  des  faibles  dimensions  de  la  tumeur  et  de  l’absence  fré¬ 
quente  de  troubles  fonctionnels. 

L’étranglement  vésical  est  peut-être  moins  rare,  puisque 
son  agent  est  ici  l’anneau  crural.  Petit,  Verdier,  Imbert, 
Guépin  ont  tenté  d’en  esquisser  les  traits.  Les  vomissements 
sont  alimentaires  ou  bilieux,  mais  peuvent  être  fécaloïdes 
(Aüe).  La  constipation  est  absolue,  mais  l’émission  des  gaz 
est  possible.  Les  symptômes  généraux  ou  nerveux  sont  les 
mêmes  que  dans  l’étranglement  herniaire.  Faut-il  penser  à 
une  auto-intoxication  par  résorption  du  contenu  vésical 


(1)  Delbet.  Th.  de  Paris,  1894. 


(Guépin)  ?  En  somme,  il  n’y  a  rien  de  pathognomonique  dans 
cet  ensemble  clinique.  Aussi  le  diagnostic  n’a  été  que  rare¬ 
ment  entrevu  (U.  Guinard)  ou  porté  (Verdier).  M.  Legrand 
dit  qu’en  face  de  symptômes  incomplets  d’étranglement,  il 
faut  songer  à  la  cystocèle.  Cette  remarque,  nous  avons  eu 
l’occasion  de  la  vérifier  sur  une  malade  de  M.  le  professeur 
Décès,  et  il  y  aurait  lieu  d’en  tenir  compte,  étant  donné  que 
les  pseudo-étranglements  sont  rares  avec  les  petites  hernies 
crurales. 

Traitement.  —  La  levée  de  l’étranglement,  la  cure  radi¬ 
cale  et  le  traitement  de  la  cystocèle  se  feront  d’après  les 
mêmes  principes  que  pour  la  cystocèle  inguinale.  On  est 
exposé  aux  mêmes  dangers  et  aux  mêmes  accidents.  On  les 
évitera  en  pensant,  comme  dit  M.  Bourbon,  qu’on  peut  ren¬ 
contrer  la  vessie.  L’opération  sera  donc  méthodique  et  le 
champ  opératoire  bien  éclairé  :  «  Toutes  les  fois  que  la 
vessie  a  été  blessée,  c’est  qu’on  y  voyait  mal  »  (Lejars).  Le 
précepte  est  bon  si  la  déduction  en  est  un  peu  forcée. 

A  la  suite  de  l’opération,  notre  malade,  bien  que  la  vessie 
fût  intacte,  présenta  une  légère  hématurie  et  un  peu  de 
parésie  vésicale  pendant  cinq  ou  six  jours. 

La  blessure  de  la  vessie  qui  a  été  faite  neuf  fois  n’a  été 
mortelle  qu’une  fois  ;  il  s’agissait  d’une  femme  âgée  dont 
les  reins  étaient  malades  (Escat  et  Guinard). 

III 

CYSTOCÈLES  OBTURATRICES 

Le  remarquable  mémoire  de  MM.  Picqué  et  Poirier  (1)  sur 
la  hernie  obturatrice  ne  cite  que  3  cas  de  cystocèles  dus  à 
R.  Fischer.  Dans  la  thèse  de  Pimbet  (2),  on  en  trouve  un 
quatrième  attribué  par  Günz  à  Albinus  et  dans  lequel  la 
hernie  était  formée  par  la  vessie. 

Ce  sont  les  seuls  cas  que  nous  ayons  pu  rassembler. 

Cystocèle  ischiatique.  —  Richter  (3)  déclare  avoir  lu,  il 
ne  sait  plus  où,  un  cas  de  hernie  de  la  vessie  dans  une 
hernie  ischiatique.  C’est  à  cet  exemple  peu  probant  que  se 
bornent  les  hernies  vésicales  dans  cette  direction. 


Bibliographie.  —  Nous  nous  bornerons  ici  à  l’indication 
des  principaux  travaux  qui  permettront,  avec  ceux  déjà 
cités,  de  retrouver  facilement  tous  les  autres  : 

Verdier,  loc.  cit.  —  Ch.  Leroux.  Rev.  mens,  de  méd.  et  de 
cMr.,  188i.  —  Duret.  ’Th.  d’agrég.,  1883.  —  Monod  et  Dela- 
GÉNiÈRE.  Rev.  de  cMr.,  1889.  —  Guelliot.  Congr.  de  chir., 
1889.  —  Bourbon.  Th.  de  Paris,  1892.  —  Lejars.  Rev.  decUr., 
1893.  —  Piquet.  Th.  de  Paris,  1893,  n°  74.  —Delorme.  Ârch. 
de  méd.  et  depharm.  milit.,  juin  1895.  —  Jaboulay  et  Vilurd. 
Lyon  méd.,  février  et  mars  1893.  —  Curling.  Ann.  of  Surg., 
1895,  et  Med.  Rec.,  1897.  —  Bard.  Th.  de  Lyon,  1896, 
n°  1184.  —  Lardt.  Rev.  de  chir.,  1896.  —  Privât.  Th.  de 
Paris,  1896,  n°  359.  —  Imbert.  Ann.  des  mal.  des  org.gèn.- 
urin.,  1896.  —  Legrand.  Th.  de  Paris  1896,  n»  393.  —  Salits- 
CHEFF.  Arch.  f.  Klin,  chir.,  1897. 


(1)  Picqué  et  Poieiee.  Rev.  de  chir.,  1891,  p.  976. 

(2)  Pimbet.  Th.  de  Paris,  1882,  p.  48. 

(3)  Cité  par  'Wassilieff.  Rev.  de  chir.,  1891, 
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Gerçures  des  matnelous. 

Dans  les  gerçures  du  sein,  l’allaitement  produit  de  -vives 
souffrances.  Le  chlorhydrate  de  cocaïne  supprime  la  dou¬ 
leur.  L’enfant  prend  sans  difficulté  le  mamelon  cocame 
qu’on  peut  essuyer  d’ailleurs  avec  un  linge  fin.  Pour  le  rai^ 
tement  des  gerçures,  on  emploiera  la  pommade  suivante  . 

Beurre  de  cacao . 20  grammes. 

Huile  d’amandes  douces  ...  ^ 

Extrait  de  ratanhia .  1 

F.  S.  A.  une  pommade.  [Médecine  mod.) 

Crayons  mentliolés. 

Chloral  hydraté . )  1  gramme. 

Menthol.  . . 1  ® 

Beurre  de  cacao  .  . . 2 

Spermacéti . ^ 

Commencez  par  fondre  les  deux  dernières  substances, 
ajoutez  ensuite  le  chloral  et  le  menthol  et  versez  le  tout 
dans  un  moule.  [Gaz.  held.) 


Brûlures, 

Aristol .  10  grammes. 

Huile  d’amandes  douces ...  30  — 

Lanoline . 200 


Appliquer,  sur  les  lésions,  une  couche  de  ce  topique  et 
appliquer,  par-dessus,  une  couche  d’ouate  hydrophile 
soigneusement  aseptisée.  [Presse  méd.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  6  octobre  1891.  —  Présidence  de  M.  Delens. 

SUITE  DE  LA  DISCUSSION  SUR  l’OCCLUSION 
INTESTINALE 

M.  QUÉNU  rappelle  que,  dans  sa  communication,  M.  Broca 
a  combattu  l’anus  contre  nature  dans  les  occlusions  intes¬ 
tinales  d’origine  paralytique.  Il  estime  qu’il  y  a  lieu  de 
garder  l’anus  contre  nature  comme  moyen  de  remédier  aux 
occlusions  intestinales  paralytiques,  chez  des  vieillards 
qui  ont  un  cancer  sur  un  point  quelconque  du  tube  digestif. 
Dans  ces  cas,  en  effet,  il  y  a  des  occlusions  par  paralysie 
intestinale  réflexe  et  non  pas  simplement  mécaniques.  C’est 
ainsi  que  M.  Quénu  a  rencontré  plusieurs  fois  des  vomisse¬ 
ments  fécaloïdes  chez  des  malades  atteints  d’un  cancer  de 
l’estomac.  Dans  tous  les  cas  d’occlusion  intestinale  par 
paralysie  réflexe  ou  autre,  l’établissement  d’un  anus  contre 
nature  peut  rendre  de  grands  services.  Dans  un  cas  d’occlu¬ 
sion  dont  il  n’avait  pu  déterminer  la  cause,  M.  Quénu  a  fait 
un  anus  contre  nature  en  choisissant  le  cæcum.  Il  ne  trouva 
aucun  néoplasme.  Une  simple  petite  ouverture,  faite  sur  le 
cæcum  de  façon  à  créer  une  cheminée  pour  les  gaz,  a  suffi 
pour  débarrasser  le  malade  qui  le  soir  même  rendait  des 
gaz  et  des  matières  par  l’anus. 

M.  KiRMissoN  a  été  très  étonné  d’entendre  dire,  dans 
cette  discussion,  que  le  traitement  le  plus  rationnel  de 
l’occlusion  intestinale  était  la  laparotomie,  celle-ci  étant  non 
seulement  un  moyen  de  traitement  mais  aussi  un  moyen  de 
diagnostic.  Selon  M.  Kirmisson,  le  diagnostic  de  l’obstruc¬ 
tion  intestinale,  ou  mieux  des  causes  de  cette  obstruction, 
n’est  pas  aussi  difficile  qu’on  l’a  dit.  Il  cite,  comme 
exemple,  l’observation  d’une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  qui 
avait  une  occlusion  intestinale  à  marche  très  lente,  déter¬ 


minant  un  énorme  tympanisme.  Si,  dans  ce  cas,  on  avait, 
fait  la  laparotomie,  on  se  serait  trouvé  en  présence  de  diffi¬ 
cultés  considérables  pour  manœuvrer  dans  l’abdomen,  pour 
y  rentrer  l'intestin.  Un  examen  attentif  de  la  malade  avait 
montré  que  le  siège  de  l’obstacle  était  dans  l’S  iliaque.  Il 
s’agissait  d’un  volumineux  sarcome.  M.  Kirmisson  fit  un 
anus  contre  nature  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  La  malade 
fut  guérie  de  son  occlusion  intestinale  sans  avoir  couru  le 
moindre  péril,  sans  qu’il  soit  survenu  la  moindre  com¬ 
plication.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  l’anus  contre  nature 
rend  les  plus  grands  services  aux  malades  sans  leur  faire 
courir  de  dangers.  H  ne  faut  donc  pas  laisser  croire 
que  la  laparotomie  soit  le  traitement  de  choix  applicable  à 
tous  les  cas  d’occlusion  intestinale. 

M.  RECLUS  rappelle  à  M.  Broca  une  observation  qu  il 
connaît  et  dans  laquelle  il  s’agit  d’un  malade,  d’un  vieillard 
qui,  il  y  a  treize  ans,  a  été  atteint  d’une  occlusion  intesti¬ 
nale  paralytique.  M.  Reclus  n’avait  pu  arriver  à  un  diagnostic 
précis.  Il  fit  un  anus  artificiel.  Le  soir  même,  le  malade 
rendait  des  gaz  et  des  matières  par  l’anus.  Le  résultat  de 
l’opération  a  été  très  bon  et  s’est  maintenu  tel,  puisque  le 
malade  vit  encore  et  est  âgé  aujourd’hui  de  quatre-vingt- 
sept  ans. 

M.  BERGER  estime  que,  dans  beaucoup  de  cas,  le  diagnostic 
de  l’occlusion  intestinale  est  bien  difficile.  La  laparotomie 
elle-même  ne  renseigne  pas  toujours.  Dans  ces  cas,  1  éta¬ 
blissement  d’un  anus  artificiel  rend  de  grands  services,  au 
moins  temporairement.  M.  Berger  cite  l’exemple  d’un  homme 
jeune  qui  avait  été  atteint  d’occlusion  intestinale  à  répéti¬ 
tions.  On  avait  pu  éviter  jusqu’alors  une  intervention  chi¬ 
rurgicale.  Cependant,  les  accidents  prirent  un  jour  une  telle 
importance  qu’il  fallut  intervenir.  L’obstacle  se  sentait  assez 
manifestement  au  niveau  de  l’union  du  côlon  transverse 
avec  le  côlon  descendant.  M.  Berger  fit  un  anus  artificiel  sur 
le  cæcum,  afin  d’établir  une  soupape  de  sûreté  pour  les  gaz. 
Depuis,  il  s’est  passé  un  an  sans  le  moindre  accident  et  l’oc¬ 
clusion  a  disparu  spontanément.  La  cause  mécanique  de 
l’occlusion  a  disparu  quand  l’intervention,  par  1  établisse¬ 
ment  d’un  anus  sur  le  cæcum,  eût  fait  disparaître  la  disten¬ 
sion  de  l’intestin. 

M.  SECOND  a  eu  maintes  fois  l’occasion  de  constater  que, 
dans  les  cas  d’occlusion  intestinale,  l’anus  contre  nature 
empêche  les  gens  de  mourir  et  constitue  le  minimum  de 
traumatisme.  En  effet,  l’établissement  d’un  anus  contre  na¬ 
ture  ne  tue  jamais  et  souvent  empêche  de  naourir  et  permet 
d’intervenir  plus  tard  d’une  façon  plus  radicale.  M.  Segond 
rappelle  l’observation  d’une  jeune  femme  qui  était  atteinte 
d’un  cancer  du  côlon  transverse.  Cette  malade  étant  prise 
d’occlusion  intestinale,  il  lui  fit  un  anus  contre  nature  qui  la 
guérit  de  son  occlusion  et  qui  certainement  l’empêcha  de 
mourir  à  ce  moment.  Trois  mois  après,  la  malade  étant  bien 
remontée,  M.  Segond  lui  fit  la  résection  du  côlon  transverse, 
et  elle  a  vécu  encore  un  an  après  cette  opération. 

M.  Segond  appelle  l’attention  sur  certains  cas  d’occlusion 
intestinale  survenant  chez  des  malades  ayant  récemment 
subi  l’hystérectomie  vaginale.  Ces  kits  ne  sont  pas  très 
rares.  11  faut  faire,  dans  ces  cas,  un  anus  contre  nature  qui 
donne  plus  de  chances  de  guérison.  M.  Segond  possède 
deux  observations  dans  lesquelles  l’anus  contre  nature  a 
ainsi  sauvé  de  récentes  hystérectomisées.  Il  ne  saurait  assez 
dire  le  bien  qu’il  pense  de  l’anus  contre  nature  dans  ces  cas. 
C’est  de  la  part  du  chirurgien  une  conduite  sage  et  tutélaire 
pour  les  malades.  Cette  opération  les  empêche  souvent  de 
mourir  et  ne  les  tue  jamais. 

M.  NÉLATON  déclare  que,  dans  la  majorité  des  cas  qui  ont 
été  soumis  à  son  observation,  il  lui  a  été  impossible  de 
porter  un  diagnostic  précis.  Le  plus  souvent,  en  effet,  on  est 
en  présence  d’une  occlusion  intestinale  dont  on  ignore  la 
.  cause.  Il  y  a  des  cas  où  le  malade  est  saisi  brusquement,  à 
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tel  püint  qu’on  croit  avoir  affaire  à  une  appendicite.  L’erreur 
a  été  commise.  D’autres  fois,  on  est  en  présence  d’un  seul 
signe,  un  énorme  météorisme,  et  c’est  tout.  Tel  est  le  cas  de 
M.  Berger. 

En  présence  de  ces  cas  d’occlusion  de  cause  inconnue,  la 
laparotomie  est  généralement  néfaste.  Le  plus  souvent,  la 
mort  s’ensuit.  Par  contre,  un  anus  contre  nature  ne  tue  pas 
et  permet  ultérieurement  d’instituer  un  traitement  ration¬ 
nel.  M.  Nélaton  cite,  à  ce  point  de  vue,  un  cas  analogue  à 
celui  de  M.  Segond.  Il  fait  un  anus  contre  nature  à  un  ma¬ 
lade  atteint  d’occlusion  intestinale.  Le  malade  guéri  de  son 
occlusion,  on  reconnaît  l’existence  d’une  tumeur  cæcale,  et 
M.  Nélaton  pratique  ultérieurement  la  résection  du  cæcum 
et  guérit  définitivement  son  malade.  Dans  d’autres  cas, 
l’anus  contre  nature  seul  a  suffi  pour  guérir  définitivement 
les  malades.  M.  Nélaton,  dans  la  plupart  des  cas,  fait  donc 
de  parti  pris  l’anus  contre  nature.  Son  père  avait  d’ailleurs 
signalé  ces  guérisons  spontanées  d’occlusion  après  l’entéro¬ 
tomie.  Celle-ci  doit  donc  être  comme  la  méthode  de  choix 
dans  les  occlusions  intestinales.  On  ne  risque  d’échouer  que 
dans  les  cas,  d’ailleurs  exceptionnels,  où  l’occlusion  est  due 
à  une  bride. 

M.  KiRMissoN  considère  comme  funeste  l’opinion  que 
vient  d’exprimer  M.  Nélaton.  On  ne  doit  pas  dire,  suivant 
lui,  que  le  diagnostic  de  l’occlusion  intestinale  est  impos¬ 
sible.  Dire  cela,  c’est  porter  les  praticiens  à  pratiquer  la 
laparotomie  pour  faire  le  diagnostic.  M.  Kirmisson  professe, 
au  contraire,  qu’il  faut  faire  le  diagnostic  et  arriver  à  poser 
nettement  les  indications  de  telle  ou  telle  intervention.  On 
est  en  possession  d’un  certain  nombre  de  signes  permettant 
de  reconnaître  non  seulement  l’occlusion,  mais  encore  la 
cause,  le  siège  et  la  nature  de  l’obstacle. 

M.  Kirmisson  cite  comme  exemple  l'observation  d’une 
jeune  femme  prise  brusquement  de  phénomènes  d’occlusion 
intestinale.  Après  l’avoir  mise  à  la  diète  et  à  l’opium,  il  re¬ 
connaît  un  point  douloureux  sans  siège  déterminé.  Il  fait  la 
laparotomie  et  trouve  une  bride.  La  malade  a  bien  guéri. 
Chez  les  enfants,  le  diagnostic  de  l’invagination,  par  exem¬ 
ple,  peut  très  bien  se  faire.  En  somme,  M.  Kirmisson  pré¬ 
tend  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  on  peut  faire  un 
diagnostic  suffisant  pour  les  indications  d’un  anus  contre 
nature  ou  d’une  laparotomie.  Les  progrès  de  la  chirurgie 
doivent  permettre  aujourd’hui  de  choisir  entre  ces  deux 
modes  d’intervention. 

M.  MICHAUX  dit  qu’il  faut  distinguer  des  cas  très  différents 
dans  l’occlusion  intestinale.  Il  y  a  des  cas  d’occlusion  chro¬ 
nique  dans  lesquels  l’anus  contre  nature  est  l’opération  de 
choix.  Il  y  a  des  occlusions  suraiguës  dans  lesquelles  on 
ignore  la  nature  de  l’obstacle.  Ici  l’anus  contre  nature  n’est 
plus  la  méthode  de  choix.  La  laparotomie  est  préférable  en 
ce  qu’elle  permet  d’arriver  au  diagnostic.  M.  Michaux  ponc¬ 
tionne  ou  incise  l’intestin  dilaté,  évacue  ainsi  les  gaz  et  les 
matières.  La  recherche  de  l’obstacle  par  la  laparotomie  de¬ 
vient  alors  très  facile.  Cette  manière  de  faire  lui  a  donné  de 
très  bons  résultats.  C’egt  ainsi  que  la  laparotomie  peut  rendre 
de  grand  services  en  permettant  un  traitement  rationnel  et 
définitif  de  l’occlusion.  Dans  les  cas  où  elle  ne  donne  pas  ce 
résultat,  on  est  toujours  à  même  d’établir  un  anus  contre 
nature. 

M.  BAZY  estime  que,  dans  la  plupart  des  cas,  on  peut 
arriver  à  déterminer  au  moins  le  siège  de  la  lésion  qui  est 
la  cause  de  l’obstruction.  Quand  on  reconnaît  ll’existence 
d’un  cancer,  il  faut  se  rappeler  que  la  laparotomie  est  bien 
dangereuse  chez  les  cancéreux.  M.  Bazy  cite  plusieurs  cas 
dans  lesquels,  cependant,  la  laparotomie  lui  a  donné  de 
bons  résultats.  Dans  un  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’une  bride 
qu’il  a  coupée  et  le  malade  a  guéri.  Dans  un  autre  cas 
d’occlusion  du  gros  intestin,  il  a  fait  la  laparotomie  mé¬ 
diane,  il  a  trouvé  un  néoplasme  de  l’S  iliaque,  et  a  fait  un 


anus  iliaque.  Après  une  quinzaine  de  jours,  les  gaz  et  les 
matières  ont  passé  par  l’anus.  Même  dans  les  cas  de 
tumeurs,  on  peut  obtenir  la  guérison,  par  l’anus  contre 
nature. 

M.  ROUTIER  rappelle  le  mémoire  qu’il  a  présenté  en 
1890  à  la  Société  de  chirurgie  sur  l’occlusion  intestinale.  Il 
déclare  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas  aigus  d’occlu¬ 
sion,  il  n’arrive  pas  à  faire  un  diagnostic.  Or,  dans  ces  cas, 
pour  peu  que  le  malade  offre  encore  une  certaine  résis¬ 
tance,  la  laparotomie  vaut  mieux  que  l’anus  contre  nature. 
D’après  les  statistiques  que  M.  Routier  a  publiées  dans  son 
mémoire,  il  est  certain  que  la  laparotomie  est  plus  meur¬ 
trière  que  l’anus  contre  nature.  Mais  il  n’est  pas  exact  de 
dire  que  celui-ci  ne  tue  jamais.  D’abord  il  est  des  cas  où 
l’on  fait  l’anus  contre  nature  trop  haut.  Le  malade  se  vide 
alors  et  meurt  d’inanition.  Donc,  dans  l’occlusion  intes¬ 
tinale  aiguë  sans  diagnostic  précis,  M.  Routier  n’hésite  pas 
à  faire  la  laparotomie,  pour  peu  que  le  malade  présente 
encore  quelque  résistance. 

M.  HARTMANN  rappelle  que  dans  son  travail  M.  Broca 
n’avait  en  vue  que  l’occlusion  intestinale  aiguë  :  or,  dans 
ces  cas,  il  paraît  indiscutable  que  la  laparotomie  est  préfé¬ 
rable  à  l’anus  contre  nature;  et  M.  Hartmann  s’étonne 
d’entendre  plusieurs  de  ses  collègues  soutenir  le  contraire. 
On  a  dit  que  l’anus  contre  nature  n’était  jamais  mortel. 
Cela  est  vrai  quand  il  est  fait  sur  le  gros  intestin.  Mais  si  on 
le  fait  sur  l’intestin  grêle,  comme  l’a  très  bien  dit  M.  Routier, 
le  malade  se  vide  jusqu’à  la  mort.  En  outre,  l’anus  contre 
nature  donne  de  mauvais  résultats  ou  des  résultats  nuis 
dans  certains  cas  ;  dans  le  cas  de  volvulus,  par  exemple,  il 
laisse  l’étranglement  persister.  Dans  tous  ces  cas  la  lapa¬ 
rotomie  vaut  mieux,  à  condition  qu’elle  soit  précoce. 

M.  CHAPUT  admet,  avec  plusieurs  de  ses  collègues,  que 
l’occlusion  intestinale  présente  souvent  de  grandes  diffi¬ 
cultés  de  diagnostic.  Il  fait  ressortir  les  inconvénients  de  la 
laparotomie  dans  certains  cas  d’occlusion  intestinale.  La 
longueur  de  l’incision,  l’importance  du  traumatisme  sont 
des  causes  de  danger.  Dans  les  occlusions  d’origine  paraly¬ 
tique,  elle  est  inutile.  Lorsqu’on  fait  la  laparotomie,  dans 
certains  cas,  c’est  dans  le  but  de  faire  une  résection  ou  une 
anastomose.  Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  ces  interventions 
n’étant  pas  indiquées,  la  laparotomie  n’offre  pas  d’avan¬ 
tages  sur  l’anus  contre  nature  et  elle  présente  de  très  sérieux 
inconvénients. 

L’anus  contre  nature  offre,  au  contraire,  de  grands  avan¬ 
tages;  même  dans  certains  cas  de  brides,  il  permet  de  lever 
l’occlusion,  alors  même  que  la  bride  persiste.  M.  Chaput 
préfère  donc  l’anus  contre  nature,  tout  en  déclarant,  cepen¬ 
dant,  qu’il  ne  condamne  pas  la  laparotomie  d’une  façon 
absolue.  Celle-ci  peut  être  faite  avec  avantages  dans  les  cas 
où  le  ventre  est  plat  et  où  l’état  général  est  encore  très 
satisfaisant. 

M.  QUÉNU,  dans  sa  première  communication,  a  eu  surtout 
pour  but  de  marquer  la  place  que  doit  occuper  l’anus  contre 
nature  dans  le  traitement  de  certaines  occlusions.  Mais  il 
est  bien  certain  que,  suivant  les  cas,  la  laparotomie  et 
l  anus  contre  nature  ont  chacun  leurs  indications.  Le  désac¬ 
cord  entre  M.  Nélaton  et  M.  Hartmann  est  donc  plus  appa¬ 
rent  que  réel.  Ces  messieurs  ont  parlé  de  choses  différentes. 
Dans  la  période  avancée  de  l’occlusion,  toutes  les  interven¬ 
tions  deviennent  mauvaises;  il  est  donc  naturellement 
indiqué  de  choisir  la  moins  dangereuse;  dans  les  cas 
moyens,  avec  peu  de  ballonnement,  le  pouls  bon, 
diagnostic  approximatif,  M.  Quénu  devient  alors  laparoto- 
miste.  La  laparotomie  offre  tout  d’abord  cet  avantage  de 
permettre  un  diagnostic  précis. 

La  séance  est  levée. 
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CHRONIQUB  ET  NOtJVBr.i:.ES  SCIENTIFIQUES 

Par  décret,  en  date  du  6  octobre  1897,  ont  été  promus  dans 
le  corps  de  santé  des  colonies  et  pays  de  protectorat,  pour 
prendre  rang  à  compter  de  la  même  date,  savoir  : 

Au  grade  de  médecin  inspecteur  de  deuxième  classe.  —  M.  le 
médecin  en  chef  de  première  classe  Grall. 

Au  grade  de  médecin  en  chef'  de  première  classe.  — M.  le  médecin 
en  chef  de  deuxième  classe  Primet. 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  —  M.  le  méde¬ 
cin  principal  Gallay. 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  MM.  les  médecins  de  pre¬ 
mière  classe  Hébrard,  Gapus,  Fontaine  et  Lemoine. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  MM.  les  médecins 
de  deuxième  classe  Nogué,  Burdin,  Hazard,  Lairac,  Lefel, 
Ozanam  et  Maclaud. 

—  Le  concours  de  l’internat  de  médecine  des  hôpitaux  de 
Lyon  s’est  ouvert  lundi  4  octobre,  à  l’Hôtel-Dieu.  Le  jury  est 


composé  de  MM.  Albertin,  Courmont,  Josserand,  Nové-Josserand, 
Rollet,  Roque  et  Vinay.  —  Les  candidats  sont  au  nombre  de  90. 

—  École  de  médecine  de  Marseille.  —  M.  Carrière,  docteur  en 
médecine,  est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  suppléant 
des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicales. 

— \Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Albert  (de  Paris),  Gaumé,  médecin-major  de  première  classe  en 
retraite;  Largeau  (de  Niort);  et  Rougier  (de  Lussac-les-Éghses). 

—  M.  le  professeur  H.  Filhol  fera  son  cours  d’anatomie  com¬ 
parée,  pendant  le  semestre  d’hiver,  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  à  deux  heures,  dans  l’amphithéâtre  d’anatomie  comparée 
du  Muséum  d’histoire  naturelle.  —  Le  professeur  traitera  des 
appareils  de  nutrition  dans  la  série  animale. 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  E.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TÆT 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ALBUWIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  àliqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  rue  de  Maubeuge. 


ANTJSEPJIIJUE 

L’IODOFORME 

INODORE 

ET  NON  TOXIQUE 

M.EEiNiCKE,39,r.S“-Croix-de-la-Br6tonneriB, Paris. 


CACHETS  digestifs  MOmiJT 

DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PURES 

Les  CACHETS  MOURRÜT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Bouchard AT.  Annuaire,  1880,  p.  138; 
Académie  DK  MÉDECINE,  12  août  1879.) 

Ph'®  Fournier,  39,  r.  de  Cliohy,  Paris. 


THE  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  qui,  sou»  un  petit  volume,  en 
contient  tous  le»  prmcipes  actif». 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hômtaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l'Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  »o  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  on  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Mariani,  ph‘®*,  41,  B**®Haussmann,  et  t‘®*  ph*®*. 


Fréd.  B^YER  & 

Usine  A  PLERS,  près  ROUBAIX  (Nord).  —  S3,  rue  d'ENGHIEN,  PARIS 


La  valeur  nutritive  d’un  extrait  de  viande  est  en  rapport  direct  avec  sa  teneur  e 
SOMATOSE  ést,  dé  toutes  les  préparations  connues  actuellement,  la  plus  riche  en  albu- 
mose  (80  p.  100 );  elle  est,  par  contre,  la  plus  pauvre  en  peptones  (2  p.  loo).  De  là,  les  excellents 
résultats  que  donne  son  emploi  dans  tons  les  cas  où  l’organisme  se  trouve  débilité,  principalement  dans  I’anémie:  , 
la  CHLOROSE,  le  RACHITISME,  la  CONVALESCENCE,  la  PHTISIE,  la  TUBERCULOSE,  les  AFFECTIONS 
DE  L’ESTOMAC  et  des  ORGANES  DIGESTIFS,  l’ANÉMIE  DES  FEMMES  EN  COUCHES,  la  période 
aiguë, des  maladies  fébriles,  etc.,  etc. 

DOSES  FOUR  ADULTES  : 

9  à  13  grammes  par  jour,  eh  3  ou  4  fois 
(pour  les  enfants,  demi-doses). 
prend  dissoute  dans  du  lait ,  cacao ,  café , 

chocolat,  thé  léger,  etc.  (Éviter  le  vin.  Sans  odeur  ni  saveur. 

Entièrement  solnble.  Direc- 
tement  assimilable.  Parfaitement 
‘  tolérée  par  les  estomacs,  ramène  l’appétit 

et  la  tolérance  pour  tous  les  autres  aliments.  La 
SOMATOSE  ne provoqne  jamais  le  dégoût,  àl’en- 
contre  des  peptones  et  préparations  de  viande  ordinaires. 

La  SOMATOSE  constitne  le  meilleur  tonique  et  un  reconsti¬ 
tuant  de  premier  ordre. 

Elle  exerce  nne  influence  des  plus  favorables  sur  la  sécrétion  des  glandes  mammai¬ 
res,  soit  en  augmentante  quantité  et  la  qualité  de  la  sécrétion,  soit  en  prolongeant  sa  durée. 
La  SOMATOSE  est  pour  les  enfants  en  bas  âge  le  fortifiant  le  plus  sûr  et  le  plus  rapide.  Elle 
peut  être  administrée  à  l’insu  du  malade.  Son  usage  est  presque  toujours  suivi  d’une  augmentation  de  poids. 
Notice  et  échantillons  envoyés  franco  à  MM.  les  Docteurs.  (S’adresser  a  Paris.) 


La  SOMATOSE  doit  être  vendue  dans  l’emballage  d’origine,  en  boîtes  de  25, 50,  i00et250  grammes, 


En  vente  dans' toutes  les  Pharmacies.  -  GROS  -  28,  rue  d’Enghien,  23  -  PARIS 
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aiXIR  &  PILULES  GREZ 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements, etc. 
"■  ■  Collin  et  G*».  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph‘«. 
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ANTISEPSIE 

DIIODOFOBME  TAINE 

Zodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
emblable  à  celui  de  Tiodoforme,  il  est  jusqu  a 
présent  le  seul  composé  organique  stable 
renferme  la  même  quantité  d'iode  que  Fiodoior 
ordinaire.  Le  DflODOFOHME  TAfflE  pem 

êtr’e  ™éféré  ^toute's'TeYfoîs  qu^il 
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do  la  Gazette  dee  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements— 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés 
5000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement 
qui  no  peuvent  payer  le  prix  entier. 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  :  8  fr.  50.  -  6  mois  :  16  fr.  -  1  an 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  -  6  mois  .  18  fr. 

Prix  du  Numéro  :  20  c.  -  Avec  Supplément  :  30  c 
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Paris,  le  11  octobre  1897. 

Séance  de  rentrée  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le 
8  octobre. 

MM.  Achard  et  Léopold  Lévi  présentent  un  travail  sur  les 
paralysies  passagères  des  cardiaques  asystoliques.  Dans 
deux  cas,  ils  ont  observé  des  paralysies  d’une  durée  de 
quelques  jours  :  paralysie  faciale,  hémiplégie,  hémiplégie 
alterne.  A  l’autopsie,  faite  quelques  jours  plus  tard,  malgré 
la  disparition  de  ces  paralysies,  on  pouvait  constater  dans 
les  régions  du  cerveau,  correspondant  à  la  localisation  des 

centresmoteurs,deslésionsreprésentées  parun  peu  d’œdème 

et  de  congestion  de  la  substance  nerveuse.  Ces  lésions  peu¬ 
vent  permettre  d’expliquer  ces  paralysies  passagères.  Comme 
des  accidents  semblables  peuvent  se  rencontrer  dans  le  cours 
des  auto-intoxications,  comme  l’urémie  et  la  toxémie  hépa¬ 
tique,  on  peut  penser  que,  dans  l’asystolie,  l’anto-intoxica¬ 
tion  peut  également  jouer  un  rôle  dans  la  genèse  des  para¬ 
lysies  passagères  et  combiner  son  action  à  celle  de  1  œdème 
et  de  la  congestion. 

MM .  Edgard  Hirtz  et  G.  Luys  rapportent  un  cas  d’ascite 
chyleuse  vraie  survenue  au  cours  d’un  cancer  de  l’estomac. 
11  s’agissait  d’une  ascite  chyleuse  vraie  et  non  d’une  ascite 
chyliforme,  car  l’analyse  a  démontré,  dans  le  liquide  extrait 
par  la  ponction,  une  proportion  de  matière  grasse  beaucoup 
plus  élevée  que  celle  que  l’on  trouve  dans  l’ascite  chyli¬ 
forme.  A  l’autopsie,  outre  des  lésions  cancéreuses  étendues 
au  pancréas  et  aux  ganglions  lymphatiques  delà  région,  on 
constata,  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  l’existence  d’un 
cylindre  induré  allongé,  qui  paraissait  être  le  canal  thora¬ 
cique  infiltré  par  le  carcinome  ;  on  apercevait  sur  un  point 
une  déchirure  qui  expliquerait  la  production  de  l’ascite 
chyleuse  :  c’est  par  elle  que  le  chyle  se  serait  déversé  dans 
la  cavité  abdominale  et  mélangé  au  liquide  ascitique. 

M.  Troisier  se  montre  sceptique;  il  fait  remarquer,  avec 
raison,  que  l’oblitération  du  canal  thoracique  ne  suscite  pas 
forcément  une  ascite  chyleuse  due  à  la  stase  du  chyle  en 
deçà  du  canal  thoracique.  En  second  lieu,  il  déclare  ne  pas 
se  représenter  comment  le  canal  thoracique,  envahi  par  la 
lésion  cancéreuse,  pourrait  présenter  une  déchirure  capable 
de  laisser  le  chyle- s’écouler  ;  en  effet,  dans  ces  conditions, 


les  parois  du  canal  sont  infiltrées,  indurées,  et  sa  Ornière 
est  oblitérée.  Si  la  lésion  secondaire  de  ce  conduit  joue  un 
rôle  dans  la  production  de  l’ascite  chyleuse,  c’est  non  à  son 
niveau,  mais  au-dessous,  du  côté  des  lymphatiques,  qu’il 
faudrait  chercher  l’issue  du  liquide  chyleux. 

Alafindela  séance,  la  Société,  constituée  en  comité  secret, 
a  procédé  à  la  nomination  d’une  commission  chargée  d’étu¬ 
dier  les  réformes  qu’il  conviendrait  d’introduire  dans  le 
règlement  des  épreuves  du  concours  des  hôpitaux.  Cette 
commission  compte  21  membres;  elle  aura  de  la  marge 
pour  se  diviser  en  sous-commissions! 


SUR  LES  CONTUSIONS  DE  L’ABDOMEN 
Extrait  darapportde  M.A.  Démons  (de  Bordeaux)  surlal--»  question  mise 
à  l’ordre  du  jour  du  prochain  Congrès  français  de  chirurgie. 

Il  peut  exister,  à  la  suite  du  traumatisme,  trois  ordres  de 
faits  :  ou  bien  les  parois  seules  ont  été  touchées  :  ou  bien, 
derrière  et  avec  elles,  un  ou  plusieurs  organes  ont  été 
atteints;  ou  bien  enfin,  ceux-ci  ont  été  blessés,  à  l’exclusion 
des  parois  qui  ont  fui  sans  dommage  devant  l’agression.  A 
tous  les  points  de  vue  les  lésions  viscérales  retiennent  et 
accaparent  l’attention  du  chirurgien. 

En  conséquence,  la  première  question  à  résoudre  est  la 
suivante  : 

Y  a-t-il  ou  n'y  a-t-il  pas  de  lésion  des  viscères 
aldominaux? 

Étiologie.  —  Nous  n’avons  guère,  pour  nous  instruire, 
que  les  commémoratifs,  les  renseignements  plus  ou  moins 
fidèles  donnés  par  le  blessé  ou  par  les  témoins  de  l’acci¬ 
dent.  D’ordinaire,  cela  suffit.  Et  nous  pouvons  promptement 
conclure  que  le  traumatisme  a  été  certainement  léger,  ou 
qu’il  a  été  modéré,  ou  qu’au  contraire  il  a  été  incontesta¬ 
blement  violent.  Malheureusement  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi.  Notre  jugement  est  arrêté,  faussé  par  l’absence,  le 
petit  nombre,  le  vague  des  détails  fournis.  [M.  Démons  cite 
quelques  observations  à  l’appui  de  cette  assertion.] 

Il  faut  donc  faire  une  enquête  attentive,  volontiers  minu¬ 
tieuse.  Les  résultats  acquis,  clairs  ou  obscurs,  rapidement 
obtenus  ou  péniblement  trouvés,  constituent  la  première 
base  delà  solution  du  problème  qui  nous  occupe. 

La  résistance  des  parois  n’est  pas  identique  chez  tous  les 
sujets  :  elle  varie  selon  l’âge,  la  force,  l’embonpoint,  etc. 
Sur  le  même  sujet,  elle  diffère  considérablement  suivant  le 
point  frappé  et  aussi  suivant  l’état  de  relâchement  ou  d’é¬ 
nergique  contraction  des  muscles.  Dans  mes  expériences 
cadavériques,  j’ai  été  surpris  de  la  force  énorme  qu’il  fallait 


H42 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


déployer  pour  obtenir  des  lésions  viscérales,  en  frappant 
sur  les  parois  rendues  rigides  par  la  mort.  On  comprend  les 
difficultés  qui,  dans  la  pratique,  nous  empêchent  de  déter¬ 
miner  exactement  la  défense  que  les  parois  ont  pu  opposer 
au  choc.  Certes,  l’embarras  n’est  pas  grand,  quand  ce  choc 
était  assez  puissant  pour  se  jouer  de  tous  les  obstacles 
(corps  pris  entre  deux  wagons  ou  écrasé  par  une  charrette 
pesamment  chargée,  etc.).  Notre  hésitation  dure  peu,  si  le 
sujet  a  été  surpris  dans  le  sommeil  ou  dans  une  profonde 
ivresse.  La  conviction  n’est  pas  longue  à  se  former,  quand 
nous  savons  que  le  blessé  a  été  atteint  au  moment  d  un 
effort  énergique.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  trop  fré¬ 
quemment  nous  restons  dans  une  incertitude  qui  peut 
s’aggraver  d’une  première  incertitude  sur  la  force  réelle  de 
l’agent  contondant. 

Le  point  d’appui  est  constitué  par  les  parois  elles-mêmes, 
généralement  par  la  paroi  postérieure,  plus  épaisse,  plus 
ferme,  plus  tendue  que  les  autres  dans  ses  parties  molles 
et  déplus,  fortifiée  parla  colonne  vertébrale,  parles  côtes 
inférieures  et  par  une  portion  solide  de  la  ceinture  pel¬ 
vienne.  Par  surcroît,  cette  paroi  se  trouve,  en  plus  d’un 
cas  adossée,  fixée  momentanément  contre  des  objets 
doués  d’une  résistance  considérable  :  le  sol,  un  mur,  un 

La  direction  de  l’action  traumatique  n’est  pas  dépourvue 
d’influence  sur  ses  effets.  Perpendiculaire  aux  plans  pro¬ 
fonds,  elle  aura  toute  chance  d’être  plus  nocive;  parallèle, 
elle  pourra  glisser  au-devant  des  viscères;  oblique,  sa 
force  sera  plus  ou  moins  amoindrie  selon  le  degré  de  cette 
obliquité.  Il  y  a  donc  encore  ici  des  notes  intéressantes  à 
enregistrer. 

Il  convient  enfin  de  considérer  la  fragilité  des  viscères, 
variable  non  seulement  d’un  organe  à  l’autre,  mais  encore 
pour  le  même  organe,  selon  les  conditions  anatomiques, 
physiologiques  ou  pathologiques  dans  lesquelles  il  se 
trouve  au  moment  de  l’accident.  Un  viscère  creux,  s’il  est 
distendu  et  dans  la  mesure  même  de  cette  distension,  est 
plus  vulnérable  qu’à  l’état  de  vacuité.  Il  présente  une  plus 
grande  surface,  il  devient  plus  superficiel,  plus  accessible, 
plus  tangible,  plus  tendu,  moins  mobile,  ses  parois  sont 
amincies  ou  ramollies  et  toutes  prêtes  à  éclater  sous  un 
choc  (estomac,  intestin,  vésicule  biliaire,  vessie,  utérus). 
C’est  inême  là  quelquefois  une  condition  indispensable  pour 
la  rupture  (vessie,  utérus).  L’altération  des  parois  en  faci¬ 
lite  encore  la  solution  de  continuité.  11  n’est  pas  jusqu’à  la 
nature  du  contenu  qui  ne  soit  susceptible  de  jouer  un  rôle 
(calculs  de  la  vésicule,  fœtus,  etc.).  Un  organe  plein,  hyper¬ 
trophié  (foie,  rate,  etc.),  peut  être  devenu  plus  friable;  en 
même  temps,  il  offre  aux  coups  une  plus  grande  prise, 
d’autant  mieux  qu’il  déborde  sa  ligne  de  défense.  La  chose 
est  pire  s’il  est  plus  malade  encore  (cancer  du  foie,  kystes 
du  foie,  kystes  de  l’ovaire,  calculs  du  rein,  etc.). 

Certains  viscères,  échappés  de  leur  place  naturelle  où  ils 
avaient  quelque  protection,  se  trouvent  moins  bien  défendus 
contre  l’agression  (hernies  diverses).  D’autres,  retenus  par 
des  adhérences,  ont  perdu  la  mobilité  qui  les  pouvait  sauver. 

J’ajoute  qu’il  n’est  pas  indifférent  d’apprendre  si  le  sujet 
a  subi  un  choc  direct  et  rapide  ou  bien  la  pression  plus  ou 
moins  durable  d’un  corps  contondant.  Il  est  également 
utile  de  ne  point  oublier  que  certains  viscères  (foie,  etc.) 
sont  quelquefois  refoulés  sur  des  tissus  résistants,  colonne 
vertébrale,  côtes,  diaphragme,  etc.,  par  un  contre-coup 
résultant  d’un  choc  sur  une  partie  plus  ou  moins  éloignée 
du  thorax  ou  de  l’abdomen,  ou  bien  d’une  chute  d’un  Heu 
élevé  sur  le  tronc,  la  tête  ou  les  membres  inférieurs. 

Ainsi,  pour  évaluer  l’importance  de  la  contusion,  pour 
estimer  les  chances  qu’elle  possède  d’avoir  intéressé  ou 
ménagé  les  viscères,  on  doit  accumuler  déjà  un  grand 
nombre  de  données. 


Symptômes.  —  Dès  les  premiers  moments,  le  tableau  cli¬ 
nique  se  présente  avec  des  symptômes  immédiats,  variables 
dans  leur  nature,  dans  leur  nombre,  dans  leurs  modalités, 
dans  leur  intensité.  Tantôt  il  est  à  peine  esquissé,  tantôt  il 
est  chargé  de  couleurs  vives,  voire  criardes.  Entre  ces 
deux  extrêmes,  on  rencontre  tous  les  intermédiaires  ima¬ 
ginables. 

La  douleur  manque  rarement,  quelquefois  très  légère  et 
fugace,  d’autres  fois  plus  vive  et  persistante,  d’autres  fois 
encore  assez  violente  pour  arracher  des  cris  aux  plus  cou¬ 
rageux;  elle  peut  être  limitée  à  un  point  restreint  ou 
s’étaler- sur  une  large  surface,  et  même  s’étendre  à  des 
parties  éloignées  du  corps;  elle  est  superficielle  ou  pro¬ 
fonde  ;  elle  est  spontanée  ou  seulement  provoquée  par  la 
pression,  par  les  mouvements,  par  la  respiration  ou  plus 
souvent  encore  elle  est  à  la  fois  spontanée  et  provoquée. 
Une  douleur  profonde,  limitée  à  un  point  précis,  exagérée 
par  les  mouvements  respiratoires,  appartiendra  plutôt  à  la 
blessure  d’un  viscère  qu’à  la  simple  atteinte  de  la  paroi. 
Son  irradiation  loin  du  point  contus,  dans  certaines  direc¬ 
tions,  aura  la  même  signification  probable.  Mais  des  ob¬ 
servations  sans  nombre  nous  ont  appris  aussi  deux  choâ^: 
la  douleur  est  souvent  plus  intense,  plus  expressive  dans 
les  contusions  bornées  à  la  paroi;  secondement,  des  lésions 
graves  des  viscères  peuvent  ne  déterminer  qu’une  douleur 
insignifiante  ou  passagère. 

L'ecchymose  et  la  tuméfaction  superficielle  appartenant  en 
propre  aux  contusions  pariétales  n’ont  aucune  valeur, 
puisqu’elles  ne  sauraient  en  rien  nous  dire  ce  qui  s’est 
passé  plus  profondément.  Ce  qu’il  y  a  de  commun,  c’est  ce 
fait,  devenu  classique  et  banal,  que  l’intégrité  absolue  (au 
sens  clinique  du  mot)  de  la  paroi  peut  exister  avec  des 
désordres  considérables  dans  la  cavité  abdominale.  Mettez 
qu’avec  cela  vous  ayez  une  absence  de  douleur,  et  vous  serez 
trahi,  si  vous  n’y  prenez  pas  garde. 

Un  ou  deux  vomissements  alimentaires,  un  lallonnement  du 
ventre  léger  ou  discutable  ne  nous  apprennent  rien.  Un 
ballonnement  considérable,  exceptionnel  comme  symptôme 
immédiat,  indique  évidemment  que  la  paroi  n’a  pas  seule 
souffert. 

Il  est  un  symptôme  plus  fréquemment  rencontré,  bien 
qu’il  soit  loin  d’être  constant,  dont  l’importance  est  autre¬ 
ment  décisive.  Je  veux  parler  de  la  rigidité  du  ventre,  res¬ 
semblant  assez  à  la  rigidité  cadavérique,  de  cette  tension 
marquée  de  la  paroi,  s’accompagnant  parfois  d’un  gon¬ 
flement  médiocre,  parfois  au  contraire  d’un  aplatissement 
et  même  d’une  excavation  du  ventre,  qui  fait  que  la  main 
exploratrice. du  chirurgien  ne  saurait  réussir  à  la  vaincre. 
Sous  la  palpation  cette  tension  s’exagère  plutôt  et  devient 
plus  douloureuse  encore.  Le  ventre  est  «  comme  en  bois  ». 
Ce  symptôme,  doué  de  caractères  si  tranchés,  dénote  une 
lésion  viscérale  certaine.  J’oserais  même  avancer  qu’il 
appartient  en  propre  aux  ruptures  des  organes  creux.  A  un 
degré  moindre,  on  voit,  en  d’autres  cas,  cette  raideur,  cette 
contraction  de  la  paroi,  ne  se  manifester  que  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  pression.  Le  ventre  «  se  défend  »,  cqmme  on 
dit. 

Les  symptômes  généraux  immédiats  sont  quelquefois  nuis, 
d’autres  fois  peu  accentués  et  fugaces;  mais,  dans  bon 
nombre  de  faits,  ils  sont  très  prononcés  et  constituent  cet 
ensemble  de  phénomènes  que  nous  connaissons  sous  le 
nom  de  shock.  Pâleur  de  la  face,  perte  de  connaissance, 
refroidissement,  dissociation  du  pouls  et  de  la  tempéra¬ 
ture,  etc.,  toutes  ces  manifestations  du  trouble  profond 
subi  brusquement  par  l’économie  décèlent  la  violence  de 
l’attaque  sur  le  système  nerveux  splanchnique.  Il  ne  saurait 
y  avoir  de  doute  sérieux  sur  l’interprétation  que  s’il  existe 
concurremment  d’autres  blessures  graves  dont  le  shock 
pourrait  être  également  la  conséquence.  Mais  des  lésions 
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profondes,  des  lésions  viscérales,  même  très  importantes, 
neuvent  n’être  suivies  d’aucun  shock.  Conséquemment,  si 
la  présence  dn  shock  prouve  beaucoup,  son  absence  ne 
démontre  rien  à  elle  seule. 

De  ce  qui  précède  il  résulte  que  la  réponse  à  la  premi 
auestion  que  nous  voulons  promptement  élucider  est 
souvent  assez  facile,  à  la  condition,  bien  entendu,  que  rien 
ne  soit  négligé  pour  arriver  à  la  vérité.  11  est  permis  e 
supposer,  que  pas  mal  d’erreurs  sont  dues  à  des  defauts 
d’observation.  Il  faut  unir  étroitement,  dans  un  exainen 
approfondi,  les  renseignements  étiologiques  et  letude  des 
•symptômes,  en  jugeant  sainement  l’importance  positive  de 
tous  les  éléments  d’information.  Par  exemple,  un  coup  très 
léger  porté  sur  l’abdomen,  avec,  à  la  suite,  des  Phéno¬ 
mènes  locaux  à  peine  appréciables  et  une  absence  totale  de 
symptômes  généraux,  doit  faire  admettre  un  simple  trau¬ 
matisme  de  la  paroi.  Dans  l’excès  oppose,  ou  1  on  voit, 
après  un  coup  extraordinairement  violent,  un  grand  ae- 
ploiement  de  phénomènes  locaux  et  généraux,  on  ne  peut 
vraiment  croire  qu’à  une  lésion  viscérale.  Les  cas  interme¬ 
diaires,  hélas!  si  nombreux,  deviennent  plus  embarras¬ 
sants.  11  en  est  beaucoup  qui  laissent  dans  le  doute. 

Quel  est  le  viscère  Usé? 

Je  dois  me  contenter,  pour  chaque  organe,  d’une  légère 


Estomac.  —  Coup  habituellement  violent  dans  la  région 
épigastrique  ou  dans  l’hypocondre  gauche.  Shock  ordinai¬ 
rement  marqué.  Douleur  vive  assez  bien  limitée.  Hemate- 
mèses  plus  ou  moins  abondantes  qui  peuvent  cependant 
manquer.  Vomissements  répétés  ou  efforts  infructueux  de 
vomissements,  ou  bien  ni  vomissements  ni  efforts.  Emphy¬ 
sème  sous-cutané  (rare). 

Intestin.  —  Coup  violent,  ou  en  apparence  modéré,  notam¬ 
ment  quand  le  corps  contondant  est  étroit,  sur  tous  les 
points  de  la  paroi  abdominale,  particulièrement  en  avant  et 
sur  les  côtés.  Shock  accentué,  médiocre  ou  nul.  Douleur 
très  variable,  profonde,  parfois  hyperesthésie  (Delorme). 
Hématémèses  ou  selles  sanglantes  (très  rares).  Ventre 
tendu,  dur,  ou  au  contraire  légèrement  ballonné  et  souple, 
quelquefois  sans  modification  appréciable.  D’autres  fois,  le 
ballonnement  est  considérable,  on  trouve  partout  de  la 
sonorité,  et  la  matité  hépatique  disparaît  derrière  les  gaz 
sortis  de  l’intestin  et  accumulés  au-devant  du  foie. 

Mésentère,  eÿipfoow.  —  Mêmes  causes  que  ci-dessus.  btiock 
modéré.  Douleur  médiocre.  Signes  d’hémorragie  interne  si 
des  vaisseaux  importants  ont  été  intéressés.  Lésions  con¬ 
fondues  d’habitude  avec  celles  de  l’intestin. 

—  Coup  violent  sur  la  base  du  thorax,  1  hypocondre 
■droit,  ou  la  région  épigastrique,  ou  bien  sur  un  autre  point 
-plus  ou  moins  éloigné  du  tronc  ;  ou  encore,  chute  d  un  lieu 
-élevé  sur  la  tête,  les  pieds,  le  siège  (choc  indirect).  Shock 
souvent  prononcé,  manque  rarement.  Souvent  symptômes 
d’hémorragie  interne.  Douleur  ordinairement  vive  dans  a 
région  hépatique,  irradiant  quelquefois  vers  1  épaulé  droite 
ou  le  creux  épigastrique,  peut  manquer.  Respiration  di  i- 
cile  et  courte.  Ictère  rare.  .  ,  j  vu 

Voies  biliaires.  —  Coup  habituellement  violent  dansl  hypo- 
eondre  droit.  Shock  marqué,  manquant  quelquefois.  Dou¬ 
leur  vive  au  niveau  du  point  frappé.  Vomissements,  ballon¬ 
nement  léger.  .  , 

Pancréal  -  Coup  violent  dans  la  région.  Shock  prononce. 
Glycosurie.  ,  ,  ,  , 

Rate.  —  Coup  violent  dans  l’hypocondre  gauche  ou  à  la 
base  du  thorax  du  même  côté,  très  rarement  à  droite. 
Shock  accentué.  Douleur  vive.  Signes  d’hémorragie  interne. 
Dans  certains  cas,  matité  considérable  (épanchement  de 
sang)  avec  refoulement  du  diaphragme  et  dyspnée. 

Reins.  —  Coup  violent  dans  la  région  lombaire  ou  dans  le 


flanc.  Shock  accentué  ou  moyen.  Douleur  lombaire  d  inten¬ 
sité  variable,  se  propageant  le  long  de  l’uretère  et  de  la 
cuisse.  Parfois  rétraction  des  testicules.  Hématurie  presque 
constante.  Oligurie  et  même  anurie  quelquefois.  Tuméfac¬ 
tion  limitée  (hématonéphrose)  ou  un  peu  diffuse  (épanche¬ 
ment  de  sang)  dans  la  région  rénale. 

Uretère.  —  Coup  violent  dans  la  région.  Shock  marque. 
Douleur  lombaire  vive.  Exceptionnellement,  hématurie 
légère  ou  oligurie. 

Vessie.  —  Coup  violent  dans  la  région  hypogastrique  ou 
sur  le  pubis.  Shock  manque  assez  souvenL  Rétention 
d’urine.  Ténesme.  Urine  sanguinolente  retirée  en  petite 
quantité  parle  cathétérisme.  Tuméfaction  hypogastrique 
simulant  la  vessie,  située  au-devant  de  ce  réservoir,  symé¬ 
trique  ou  non.  Douleur  d’intensité  variable  in  situ. 

Utérus.  —  Coup  violent  direct  ou  indirect  chez  une  femme 
enceinte  ou  portant  des  fibromes  utérins.  Shock  quelquefois 
absent.  Douleur  vive.  En  cas  de  grossesse,  quelquefois 
coliques  utérines  et  commencement  de  travail.  Métrorragie 
et  symptômes  d’hémorragie  interne  manquant  habituelle¬ 
ment.  Forme  et  volume  de  l’utérus  conservés  dans  certains 
cas.  Le  plus  souvent,  constatation  de  la  tumeur  fœtale  dans 
le  ventre,  hors  de  sa  cavité  naturelle.  _ 

Gros  vaisseaux.  -  Coup  violent.  Symptômes  d  hémorragie 

interne.  .  , 

Diaphragme.  —  Pression  violente  sur  la  base  du  thorax  ou 
la  partie  supérieure  de  l’abdomen.  Shock  prononcé.  Douleur 
vive,  dyspnée.  Coexistence  habituelle  de  nombreuses  lésions 
d’autres  organes.  Quelquefois,  on  trouve  l’estomac  dans  la 
plèvre  gauche.  ,,  ,,  . 

Mrfs  (plexus  solaire).  —  Coup  violent,  d  ordina,ire  sur 
une  surface  assez  large,  dans  les  régions  épigastrique  ou 
ombilicale.  Shock  accentué,  quelquefois  subitement  ou  rapi¬ 
dement  mortel.  ,,  ,  , 

Péritoine.  -  Coup  assez  violent.  Shock  modéré  ou  nul. 
Douleur  moyenne.  Symptomatologie  effacée  ou  confondue 
avec  celle  des  lésions  viscérales . 

Kystes  de  l’ovaire,  du  foie,  etc.  -  Coup  violent  ou  même 
léger.  Shock  modéré  ou  nul.  Douleur  légère.  Disparition 
plus  ou  moins  rapide  et  plus  ou  moins  complété  de  la 
tumeur,  qui  est  remplacée  par  une  ascite.  Symptômes  d  hé¬ 
morragie  interne  rares.  J.  .  • 

Tumeurs  solides  diverses.  —Coup  violent  ou  modéré  m  situ. 
Shock  modéré  ou  nul.  Douleur  plus  ou  moins  vive.  Rare¬ 
ment  symptômes  d’hémorragie  interne.  . 

On  voit  par  cet  exposé  incomplet  que  le  diagnostic  pré¬ 
coce  repose  sur  une  association  de  signes  dont  le  faisceau 
devient  plus  ou  moins  lumineux,  selon  diversesœircon- 
stances  qui  tiennent  à  leur  nombre,  à  leur  nettete,  à  leur 
valeur  propre.  La  localisation  du  coup  porté  et  de  ta  dou¬ 
leur  a  d’abord  une  importance  capitale;  la  constatation  d  un 
shock  évident  a  bien  son  prix,  les  symptômes  locaux  et  gé¬ 
néraux  d’une  hémorragie  interne  donnent  des  indications 
précieuses,  et  enfin  l’apparition  de  certains  Phenomenes 
personnels  pour  ainsi  dire  à  la  lésion  de  tel  ou  tel  ^scere 
est  susceptible  d’éclairer  singulièrement  1  observateur.  De 
telle  sorte  que  le  diagnostic  est,  en  réalité,  non  seulemen 
possible,  mais  même  facile,  dans  pas  mal  de  cas,  peu  de 
temps  après  l’accident.  Ainsi  les  grandes  déchirures  du 
foie  du  rein,  même  de  la  rate,  produites  par  le  passage  de 
la  roue  d’une  grosse  charrette,  se  reconnaissent  sans  trop  de 
peine.  Les  ruptures  de  la  vessie  chez  les  ^ 

batailleurs,  de  l'utérus  ^hez  les  femmes  encein  ,  ^ 

kystes  de  l’ovaire  ou  du  foie  sur  des  malades  en  observa¬ 
tion,  ne  trompent  guère  le  chirurgien  attentif.  ^  _ 

Mais  il  serait  dangereux  de  se  dissimuler  qu  i!  Y  ^ 

une  série,  malheureusement  trop  vaste  de  faits  beaucoup 

moins  clairs,  où  le  jugement  s  asseoit  péniblement  ou 
demeure  forcément  suspendu.  Ces  faits  sont  de  plusieurs 
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ordres.  Nous  avons  d’abord  ceux  dans  lesquels  d’autres 
traumatismes,  parfois  multiples,  à  grand  tapage,  contempo¬ 
rains  de  la  contusion  de  l’abdomen,  détournent  vers  eux  et 
absorbent  l’attention  (fractures  du  crâne,  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  des  membres,  etc.).  Il  y  a  aussi  des  faits  plus  fré¬ 
quents  où  le  même  coup,  la  même  chute,  a  intéressé  simul¬ 
tanément  un  ou  plusieurs  viscères  de  l’abdomen  et  des  os, 
des  organes  voisins  (os  iliaques,  côtes,  poumons,  etc.).  Une 
confusion  regrettable  peut  s’établir  au  détriment  de  la  con¬ 
tusion  abdominale. 

A  côté  de  ces  erreurs,  dont  un  examen  minutieux  ferait 
sans  doute  diminuer  le  nombre,  on  voit  des  faits  véritable¬ 
ment  troublants.  Des  contusions,  des  déchirures,  des  rup¬ 
tures  peu  étendues  ou  peu  profondes,  néanmoins  sérieuses, 
se  traduisent  souvent  par  un  ensemble  symptomatique  si 
effacé,  si  mince,  si  fruste,  qu’elles  déroutent  le  plus  sagace 
et  endorment  le  mieux  éveillé.  Il  est  probable  que  beau¬ 
coup  de  blessés,  qu’on  a  vus  guérir  spontanément  après 
avoir  reçu  un  coup  fort,  avaient  ainsi  une  déchirure  super¬ 
ficielle  du  foie  ou  de  la  rate,  une  éraillure  du  péritoine,  une 
contusion  sans  plaie  de  l’intestin,  et  mêmeune  ou  plusieurs 
petites  perforations  oblitérées  naturellement  par  des  méca¬ 
nismes  que  nous  connaissons  bien.  Ils  n’avaient  présenté, 
cependant,  qu’une  douleur  supportable,  un  vomissement 
alimentaire,  un  léger  ballonnement  du  ventre,  des  phéno¬ 
mènes  en  somme  sans  saillie. 

Nous  connaissons  tous  des  cas  plus  trompeurs  encore. 
Après  un  coup  léger  en  apparence,  qui  n’a  produit  qu’une 
souffrance  minime  et  vite  disparue,  la  victime  rassurée 
reprend  ses  occupations,  ne  fait  appel  à  aucun  soin,  et 
l’avenir  démontre  qu’il  existait  en  elle  une  déchirure  de 
l’intestin  pouvant  aller  jusqu’à  la  rupture  complète.  On  a 
remarqué  avec  raison  (Curtis)  que,  dans  les  contusions 
simples,  les  symptômes  généraux  sont  plus  intenses  et  plus 
nombreux  que  dans  les  ruptures  viscérales.  La  pathogénie 
du  shock  nous  fait  comprendre  cette  espèce  de  contradic¬ 
tion. 

Quelle  est  exactement  la  lésion  du  viscère  intéressé^ 

C’est  sur  la  connaissance  certaine,  probable  ou  présumée, 
de  la  nature,  du  siège,  de  l’étendue  de  la  lésion  que  sont 
basés  principalement  le  pronostic  et  le  traitement. 

Pour  ce  qui  concerne  les  organes  pleins,  un  bon  moyen 
de  ne  nous  tromper  guère  consiste  dans  l’appréciation  du 
degré  d’intensité  du  coup,  des  phénomènes  généraux  et 
locaux.  Voyez  d’ici,  par  exemple,  la  différence  saisissante 
qui  existe  entre  une  éraflure  et  un  broiement  du  rein.  Pour 
les  viscères  creux,  la  chose  n’est  pas  toujours  si  claire,  il 
s’en  faut,  puisqu’on  est  exposé  à  se  trouver  en  face  d’un 
véritable  paradoxe  séméiologique.  Dans  la  rupture  de  l’es¬ 
tomac,  on  comprend  que  les  vomissements  aliinentaires  et 
l’hématémèse  puissent  faire  défaut  (Traube),  les  liquides 
tombant  dans  la  cavité  péritonéale,  alors  qu’après  une 
simple  meurtrissure  de  la  muqueuse  ils  ne  manquent  point. 
Avec  deux  tableaux  semblables,  on  a  trouvé  deux  lésions 
différentes.  Il  est  fréquemment  impossible  de  se  prononcer 
tout  de  suite  et  à  coup  sûr  entre  une  contusion  violente  et 
une  perforation  minime  d’un  viscère  creux. 

Une  déchirure  large,  laissant  franchement  passer  le  con¬ 
tenu,  nous  donne  moins  de  peine,  s’il  nous  est  permis  de  le 
retrouver  ailleurs  et  de  constater  la  vacuité  de  la  cavité  na¬ 
turelle.  Ainsi  nous  servent  :  pour  l’intestin,  le  tympanisme 
rapide  avec  disparition  de  la  matité  hépatique;  pour  la 
vessie,  l’absence  d’urine  dans  ce  réservoir  et  la  formation 
d’une  tumeur  liquide  dans  le  voisinage  ;  pour  l’utérus,  la 
présence  du  fœtus  hors  de  la  matrice  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale;  pour  les  kystes  de  l’ovaire  et  autres,  l’affaissement  de 
la  tumeur  suivie  d’une  production  d’ascite.  Ailleurs,  par 
exemple  pour  la  vésicule,  ces  moyens  nous  manquent,  parce 


que  le  viscère  est  trop  petit  et  trop  caché  pour  que  nous 
puissions  en  apprécier  les  modifications  survenues;  d’autre 
part,  parce  que  le  liquide  épanché  n’est  pas  assez  abondant 
tout  d’abord  pour  être  dévoilé  par  nos  procédés  ordinaires 
d’investigation.  Enfin,  souvenons-nous  que  dans  l’intestin 
une  perforation  considérable  et  même  une  rupture  complète 
ne  permettent  pas  constamment  dans  les  premiers  moments 
l’issue  des  liquides  et  des  gaz. 

Quant  à  discerner  le  siège  précis  de  la  lésion  sur  un 
organe  donné,  c’est  une  entreprise  qui  rencontre  bien  des 
obstacles  et  dont  le  succès  n’est  pourtant  pas  négligeable. 
La  localisation  du  traumatisme,  son  mécanisme,  les  ensei¬ 
gnements  de  l’anatomie  pathologique  nous  fournissent  des 
documents  d’un  intérêt  certain.  Grâce  à  eux,  il  n’est  pas  dé¬ 
fendu  de  considérer  comme  probable  une  blessure  de  la 
partie  supérieure  de  l’intestin  grêle  sur  la  ligne  médiane, 
par  exemple,  ou  encore  une  déchirure  de  la  face  supérieure 
du  foie,  une  rupture  de  la  face  antérieure  de  l’utérus,  une 
perforation  de  la  face  postérieure  de  l’estomac,  ce  qui 
importe  assez  peu.  Que  si,  à  la  suite  d’une  contusion  de 
l’abdomen,  la  vessie  est  rompue,  nous  présumerons  une 
rupture  intrapéritonéale;  au  contraire,  nous  aurons  tout 
lieu  de  croire  à  une  rupture  extrapéritonéale  quand  le 
bassin  aura  été  du  même  coup  fracturé.  Donc,  à  cet  endroit, 
certitude  rare,  présomptions  plus  ou  moins  fondées.  Les 
armes  les  moins  bien  aiguisées  peuvent  servir. 

Y  a-t-il  plusieurs  viscères  intéressés? 

Nous  savons  parfaitement  que  cette  coexistence  est  com¬ 
mune,  et  il  n’est  pas  douteux  qu’à  tous  les  points  de  vue  il 
serait  utile  de  la  reconnaître.  On  y  peut  réussir  en  enregis¬ 
trant  les  symptômes  particuliers  à  chaque  organe,  à  la  con¬ 
dition  qu’ils  diffèrent  d’un  organe  à  un  autre.  Mais  que  de 
fois  on  en  est  réduit  à  des  conjectures! 

A.  Marche.  —  Voulue  par  le  chirurgien  ou  imposée  par 
les  circonstances,  l’expectation  a  permis  de  suivre  l’évolu¬ 
tion  des  contusions  de  l’abdomen  et  d’en  examiner  les  sym¬ 
ptômes  dits  consécutifs. 

Il  y  a  les  cas  légers  qui  restent  légers  jusqu’à  la  fin.  Les 
symptômes  immédiats  s’atténuent  encore  et  disparaissent 
bientôt  pour  toujours.  Ils  correspondent  sans  doute,  soit  à 
de  simples  atteintes  de  la  paroi,  soit  à  des  contusions  vis¬ 
cérales  superficielles,  soit  peut-être,  mais  plus  rarement,  à 
des  déchirures  minimes  bientôt  cicatrisées. 

11  y  a  des  cas  légers  dans  les  premiers  moments  qui,  au 
bout  d’un  temps  variable,  après  quelques  heures,  plusieurs 
jours  et  même  des  semaines,  deviennent  graves.  Ce  sont  là 
des  cas  trompeurs  au  plus  haut  degré.  Ils  sont  relatifs  à  des 
déchirures  vasculaires  momentanément  oblitérées,  laissant 
plus  tard  le  sang  couler  dans  le  ventre  ou  un  caillot  migra¬ 
teur  remonter  jusqu’au  cœur.  Plus  souvent,  il  s’agit  de  pe¬ 
tites  lésions  s’infectant  à  un  moment  donné,  avec  tout  l’ap¬ 
pareil  des  suppurations  splanchniques  (abcès  du  péritoine, 
du  foie,  du  rein,  du  pancréas,  etc.).  Assez  rarement,  une 
escharre  de  la  paroi  d’un  viscère  creux  se  détache,  le  liquide 
s’échappe  par  cette  voie  ouverte  et  produit  des  accidents 
divers  selon  sa  toxicité  et  le  milieu  qu’il  envahit.  Mais  c’est 
surtout  dans  les  cas  de  perforations  de  l’intestin  accompa¬ 
gnées  ainsi  de  symptômes  immédiats  à  peine  sensibles, 
qu’on  a  vu  survenir  des  phlegmasies  péritonéales  inatten¬ 
dues  par  l’irruption  des  matières  dans  la  grande  séreuse. 
On  trouve  quelquefois  entre  ces  deux  périodes  si  différentes 
une  petite  série  de  phénomènes  précurseurs  du  grand 
orage,  quelques  vomissements,  un  peu  de  douleur  .'D’autres 
fois,  la  foudre  éclate  tout  d’un  coup  dans  un  ciel  resté 
jusque-là  serein.  Les  observations  confirmatives  de  cette 
marche  insidieuse  ne  se  comptent  plus. 

Il  y  a  des  cas  moyens  qui,  plus  ou  moins  vite,  deviennent 
définitivement  légers. 


X5AZETTE  DES  HOPITAUX 


Il  y  a  des  cas  moyens  qui  s’aggravent  sensiblement,  puis 
tout  rentre  dans  l’ordre. 

Il  y  a  des  cas  moyens  qui  deviennent,  à  un  moment 
donné,  tout  à  fait  sérieux,  pour  les  mêmes  raisons  et  de  la 
même  manière  que  les  cas  légers  signalés  plus  haut.  La 
proportion  en  est  naturellement  plus  grande.  ^ 

Il  y  a  des  cas  moyens  qui,  devenus  légers,  s  aggraven 
finalement.  „  . 

Il  y  a  des  cas  graves.au  commencement,  des  cas  bien  faits 
pour  justifier  toutes  les  craintes,  où,  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment,  une  amélioration  se  montre,  s’accentue  jusqu  à  la 
guérison.  Le  shock  alarmant  s’évanouit,  l’hémorragie  in 
tense  s’arrête,  la  déchirure  se  comble,  la  perforation  s  obli¬ 
tère,  l’inflammation  s’apaise.  C’est  le  triomphe  des  opti- 

II  y  a  des  cas  qui,  graves  tout  d’abord  et  devenus  légers 
et  rassurants,  retrouvent  à  une  époque  ultérieure  leur  gra¬ 
vité  première  atténuée  ou  exagérée.  C’est  une  hémorragie 
qui  reparaît,  une  inflammation  qui  s’éveille,  une  déchirure 
qui  s’infecte,  une  perforation  qui  se  rouvre,  etc. 

11  y  a  enfin  les  cas  qui  restent  graves  pendant  toute  la 
durée  du  mal,  tantôt  du  fait  du  shock  seul,  tantôt  a  cause 
de  l’abondance  de  l’hémorragie,  tantôt  par  suite  de  la  péri¬ 
tonite  éclatant  rapidement,  ou  d’une  autre  infection  quel¬ 
conque,  tantôt  par  la  combinaison,  le  mélangé,  1  associa¬ 
tion,  la  succession  de  ces  facteurs  multiples. 

Je  n’oublie  pas  de  rappeler  qu’à  la  suite  de  tous  ces  trau¬ 
matismes  on  a  vu  paraître  des  accidents  tardifs  [collections 
de  sérosité  sanguinolente  ou  pure,  péritonites  enkystees, 
anévrysmes,  kystes  divers  (pancréas,  etc.),  rétrécissements 
de  l’intestin,  oblitérations  de  l’uretère,  etc.],  et  meme  des 
tumeurs  malignes.  •  .  . 

B.  On  a  songé  à  employer  certaines  manœuvres  consistant 
principalement  en  introduction  de  liquides  ou  de  gaz  dans 
les  cavités  dont  il  s’agit  de  reconnaître  la  rupture. 

1»  L’ingestion  d’un  liquide,  de  préférence  une  potion 
opiacée,  déterminerait,  d’après  Moty,  une  douleur  vive  et 
une  altération  des  traits  quelques  secondes  apres  son 
absorption,  dans  le  cas  de  perforation  perméable  de  la 
partie  supérieure  de  l’intestin  grêle.  ,,,  ,  .  , 

2»  Le  procédé  de  Senn  -  insufflation  d’hydrogene  dans 
le  rectum  —  destiné  à  déceler  la  perforation  intestinale  jiar 
la  production  artificielle  d’un  tympanisme  rapide,  avec  dis¬ 
parition  de  la  matité  hépatique,  a  été  si  bien  décrit  et  cri¬ 
tiqué  par  Jalaguier  que  je  n’ai  rien  à  ajouter.  Jusqu  ici,  les 
chirurgiens  européens,  le  trouvant  sans  doute  infidele  et 
dangereux,  n’ont  pas  paru  très  disposés  à  s’en  servir. 

3»  Pour  les  mêmes  motifs,  l’injection  d  eau  ou  d  air  stéri¬ 
lisé  (Keen)  dans  la  vessie  par  l’urèthre  est  rarement  utilisée. 
Cependant,  il  est  juste  de  reconnaître  quici  le  procédé  se¬ 
rait  plus  simple,  plus  innocent  et  probablement  plus  dé¬ 
monstratif.  , 

G.  Par  la  ponction  exploratrice  on  peut  trouver  :  a.  du  sang 
épanché  et  non  reconnu  par  la  palpation.  Mais  ce  moyen 

est  infidèle  et  n’est  pas  sans  inconvénient. 

l.  Des  liquides  ou  des  gaz  sortis  de  leur  réservoir  :  bile, 
urine,  etc.  La  ponction  a  donné  assez  fréquemment  de  bons 
résultats  dans  les  cas  de  rupture  de  la  vésicule,  quelque 
temps  après  l’accident. 

c  -Plus  tard,  de  la  sérosité,  du  pus,  du  sang. 

On  voit  donc  que,  si  la  ponction  exploratrice  peut  être 
quelquefois  avantageuse,  son  utilité  reste  limitée. 

D  L’incision  abdominale,  la  laparotomie  exploratrice  parait 
plus  séduisante.  En  effet,  elle  doit  nous  permettre  de  ren- 
■  contrer  plus  facilement  les  liquides  ou  les  gaz  épanchés, 
d’examiner  directement  les  viscères  eux-mêmes,  et  puis, 
elle  devient,  si  nous  le  voulons,  le  premier  temps  des  inter¬ 
ventions  opératoires,  qui  constituent  le  traitementle  plusra- 
dical  des  lésions  constatées.  Elle  a  donc  de  très  nombreux 


et  de  très  chauds  partisans.  Elle  a  aussi  des  amis  plus 
tièdes,  dont  quelques-uns  sont  un  peu  froids.  Elle  compte 
peu  d’adversaires  intransigeants.  L’accord  n’est  pas  encore 
établi  parmi  les  chirurgiens  sur  ses  indications  ;  les  diver¬ 
gences  sont  minimes  quant  à  ses  modes  d’exécution. 

Si  elle  était  absolument  facile,  à  la  portée  de  tous,  inof¬ 
fensive,  elle  obtiendrait  sans  doute  la  faveur  générale.  Tous 
les  hommes  de  l’art,  pour  des  raisons  diverses,  ne  sont  pas 
capables  de  mener  à  bonne  fin  une  pareille  entreprise.  Pour 
ce  qui  est  de  son  innocuité,  c’est  compromettre  sa  propre 
cause,  que  de  crier  bien  haut  qu’elle  ‘est  constante  et  hors 
de  doute.  Il  faut  anesthésier  le  blessé  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  considérable  ;  puis,  quand  laparoi  est  incisée, 
tout  n’est  pas  dit.  Il  est  nécessaire  de  faire  des  recherches, 
fatalement  un  peu  longues,  quelquefois  très  longues,  car  on 
ne  saurait  toujours  se  flatter  de  trouver  tout  de  suite  ce  que 
l’on  voudrait.  Si  l’on  ne  rencontre  rien  du  premier  coup,  on 
est  obligé  de  regarder  encore.  Si  l’on  tombe  sur  une  lésion, 
il  est  indiqué  d’aller  de  nouveau  à  la  découverte,  puisque 
nous  avons  appris  que  les  lésions  multiples  sont  fréquentes. 
Incontestablement,  la  laparotomie  exploratrice  ne  va  pas 
sans  quelque  péril.  Il  est  donc  sage  de  n’y  avoir  recours 
que  si  ses  avantages  l’emportent  sur  ses  inconvénients. 

C’est  sur  cette  utilité  et  sur  ses  degrés  que  les  meilleurs 
esprits  sont  encore  divisés. 

Marcher  ainsi  à  l’aventure  pour  s’assurer  de  la  pré¬ 
sence  de  lésions  présumées,  disent  les  uns,  c’est  vouloir 
faire  la  laparotomie  exploratrice  dans  presque  tous  les  cas 
et  s’exposer  à  pratiquer  souvent  des  opérations  mutiles.  Le 
serait  vraiment  abusif.  D’ailleurs,  pourquoi  tenir  tant  à 
connaître,  avec  une  rigoureuse  précision,  les  desordres 
produits,  s’il  est  démontré  que,  par  un  traitement  très 
simple,  exempt  de  toute  intervention  sanglante,  on  réussit 
à  guérir  la  majorité  des  victimes?  Et  alors  interviennent,  à 
l’appui  de  cette  manière  de  voir,  des  statistiques  nom¬ 
breuses.  Au  surplus,  si  nous  ne  sommes  pas  sur  l’heure  en 
mesure  de  nous  prononcer  sur  la  vraie  nature  de  1  accident, 
nous  verrons  bien  plus  tard,  d’après  la  marche  des  événe¬ 
ments,  ce  qu’il  en  faut  croire.  Nous  laisserons  se  dessiner 
des  phénomènes  plus  caractéristiques.  Et,  mieux  rensei¬ 
gnés,  nous  agirons  en  conséquence. 

A  quoi  les  partisans  de  la  laparotomie  exploratrice  repon¬ 
dent  :  S’il  est  certain  que  nous  sommes  condamnes  à  faire 
quelquefois  des  laparotomies  «  blanches  »,  nous  y  arrive¬ 
rons  plus  rarement  qu’on  ne  pense.  Du  reste,  nous  ne  ferons 
courir  alors  à  nos  patients  qu’un  infime  danger,  car  notre 
investigation  sera  facile  et  rapide.  Dans  le  plus  pand  nom¬ 
bre  des  cas,  nous  trouverons  des  lésions  qu’il  nous  sera 
possible  de  traiter  sans  retard  par  des  moyens  sûrs,  landis 
au’en  attendant  d’être  éclairés  par  l’évolution  du  mal,  vous 
exposez  le  blessé  au  plus  redoutable  sort.  A  ce  moment-là, 
il  n’est  plus  temps  d’agir  efficacement.  Votre  diagnostic 
tardif  ne  vous  sert  à  rien.  ,  ,  ,  ,  • 

Je  crois,  pour  ma  part,  que  le  domaine  de  la  laparotomie 
exploratrice  mérite  de  s’étendre  et  s’agrandira  de  plus  en 
plus  dans  ses  applications  au  diagnostic  des  cas  douteup 

L’incision  doit  être  pratiquée  sur  le  point  où  elle  ppt  le 
plus  facilement  et  le  plus  sûrement  conduire  sur  la  lésion 
cherchée.  Les  renseignements  déjà  obtenus,  et  notamment 
la  localisation  du  traumatisme,  donnent  à  ce  sujet  des  indi¬ 
cations  habituellement  assez  nettes. 

D’autres  chirurgiens  ont  procédé  autrement.  Sachant  que 
les  liquides  épanchés  dans  le  péritoine  gagnaient  natiireUe- 
ment  les  parties  déclives,  ils  les  ont  cherchés  par  une  incision 
faite  très  bas,  espérant  les  mieux  trouver  ainsi,  tout  en  se 
contentant  d’une  ouverture  petite.  La  boutonnière  périto¬ 
néale  a  l’avantage  de  réduire  au  minimum  les  mconveniepts 
de  la  blessure  opératoire.  Elle  a  réussi  plus  d  une  fois  à  être 
démonstrative  de  la  nature  de  la  lésion.  Mais  elle  me  semble 
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justiciable  de  quelques  critiques.  Si  l’état  du  malade  est 
tellement  sérieux  qu’on  puisse  craindre  de  l’aggraver  encore 
par  une  incision  ayant  quelques  centimètres  de  plus,  c'est 
qu’il  existe  chez  lui  non  pas  des  lésions  probables,  mais  des 
lésions  certaines.  En  second  lieu,  il  ne  s’agit  pas  seulement 
d’apprendre  qu’il  y  a  une  perforation  de  l’intestin  par 
exemple,  mais  bien  d’arriver  ensuite  sur  elle  pour  la  suturer. 
Il  devient  donc  nécessaire  d’agrandir  la  boutonnière.  Alors 
où  sont  ses  avantages?  On  peut  même  être  exposé  à  l'obli¬ 
gation  de  faire  une  ouverture  beaucoup  plus  grande  qu  on 
ne  l’eût  faite  en  agissant  d’une  manière  différente. 

TRAITEMENT 

Traitement  médical.  —  Il  consiste  en  un  ensemble  de  moyens 
destinés  à  combattre  lés  accidents  généraux  du  shock  et  de 
l’hémori’agie  interne  s’ils  existent,  à  calmer  la  douleur  pré¬ 
sente,  à  immobiliser  de  toutes  manières  la  région  frappée 
ou  les  organes  atteints,  dans  le  but  de  favoriser  la  guérison 
naturelle,  de  prévenir  les  complications  et  enfin  de  les  gué¬ 
rir  si  elles  viennent  à  se  produire.  Stimulants,  diverses  in¬ 
jections  de  sérum,  d’éther  ou  de  caféine,  repos  absolu, 
diète,  glace  intus  et  extra,  opium  sous  toutes  ses  formes, 
médications  variées  en  rapport  avec  les  états  morbides 
constatés,  telles  en  sont  les  principales  bases.  Il  faut  recon¬ 
naître  que  par  cette  thérapeutique  simple  on  a  obtenu  un 
grand  nombre  de  succès.  Elle  est  acceptée  par  tous  dans  cer¬ 
taines  conditions.  En  face  d’un  shock  très  grave  ou  devant 
un  cas  très  léger,  nous  sommes  unanimes  à  l’employer. 
Nous  avons  réussi,  les  uns  et  les  autres,  à  obtenir  ainsi  la 
cure  de  déchirures  assez  étendues  du  foie,  de  la  rate  et  sur¬ 
tout  du  rein.  Mais  l’accord  cesse  aussitôt  en  présence  des 
cas  douteux.  Les  partisans  ardents  de  cette  manière  d’agir 
affirment  qu’elle  suffit  amplement  à  donner  des  résultats 
très  satisfaisants,  alors  même  qu’il  y  avait  lieu  de  penser  à 
l’existence  d’une  lésion  viscérale  assez  sérieuse.  Les  chirur¬ 
giens  militaires,  surtout  dans  ces  derniers  temps,  ont  publié 
une  quantité  d’observations  semblables  dont  on  doit  tenir 
grand  compte.  Je  fais  le  plus  grand  cas  des  statistiques  pu¬ 
bliées.  Mais,  vraiment,  après  avoir  parcouru  plusieurs  cen¬ 
taines  d’observations,  après  avoir  réfléchi  à  ce  que  l’on  a  vn 
soi-même,  on  arrive  à  cette  conclusion  qu’un  grand  nombre 
de  bléssés  ont  succombé,  malgré  l’emploi  correct  du  traite¬ 
ment  médical.  Qu’importe  la  proportion  exacte  et  le  pour¬ 
centage  mathématique  de  ces  malheureux,  si  l’on  peut  dé¬ 
montrer  que,  par  d’autres  moyens,  on  aurait  réussi  à  en  sau¬ 
ver  la  meilleure  part? 

'Expectation  armée.  —  Peut-on  compter  sur  cette  méthode 
mixte  par  laquelle  on  sé  propose,  aussitôt  qu’apparaissent 
les  signes  démonstratifs  d’une  lésion  viscérale  reconnue  par 
tout  le  monde  comihe  incurable  par  les  moyens  médicaux, 
d’adopter  hardiment  le  traitement  chirurgical  ?  L’expérience 
démontre  que  ces  signes  révèlent,  non  pas  la  lésion  elle- 
même,  mais  bien  des  complications  déjà  survenues;  que, 
par  exemple,  ils  indiquent  une  péritonite  plutôt  qu’une 
perforation  intestinale.  Et  la  chirurgie,  qui  eût  possédé 
quelque  puissance  pour  prévenir  ces  accidents  graves,  n’a 
plus  qu’un  faible  pouvoir  pour  les  combattre.  Il  est  vrai 
qu’on  espère  gagner  le  mal  de  vitesse,  en  intervenant  au 
moindre  signal  d’alarme.  Hélas  !  on  a  beau  courir  vite,  on 
est  souvent  dépassé.  On  est  même  autorisé,  à  ce  point  de  vue, 
à  faire  à  cette  manière  d’agir  un  reproche  assez  sérieux.  11 
m’a  semblé  que  le  repos,  la  diète,  la  glace,  et  surtout  l’opium 
à  dose  élevée,  masquaient  l’évolution  du  mal,  rendaient 
moins  saillants,  plus  difficiles  à  apprécier,  ces  indices 
précieux,  cette  douleur,  ces  vomissements,  cette  anxiété, 
cette  agitation,  etc.;  qu’attend  l’instrument  tranchant  pour 
entrer  en  scène? 

Traitement  chirurgical. —  Théoriquement,  la  laparotomie  se 
présente  à'  nous  avec  tous  les  caractères  d’une  intervention 


satisfaisante  pour  l’esprit.  Elle  nous  permet,  par  les  ma¬ 
nœuvres  qui  la  suivent  et  que  seule  elle  peut  rendre  appli¬ 
cables,  de  soustraire  le  péritoine  et  les  viscères  à  la  souillure 
des  liquides  nuisibles,  ou  de  les  en  débarrasser  s’ils  sont 
déjà  envahis.  Elle  nous  donne  la  possibilité  d’arrêter,  par 
des  moyens  sûrs,  les  hémorragies  redoutables.  Elle  nous 
fournit  l’arme  la  meilleure  pour  attaquer  certaines  compli¬ 
cations  tardives  :  abcès,  kystes,  etc. 

Il  est  indéniable  qu’un  certain  nombre  de  cas  de  contu¬ 
sions  de  l’abdomen  sont  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 
Mettre  au  passif  de  la  laparotomie  pratiquée  dans  ces  cas  la 
mort  qui  a  suivi  l’intervention  n’est  pas  apprécier  équitable¬ 
ment  les  choses.  L’abstention,  le  traitement  médical  n’au¬ 
raient  pas  donné  meilleur  résultat.  Il  y  a  aussi  des  faits  où 
le  chirurgien  rencontre,  chemin  faisant,  des  lésions  telle¬ 
ment  nombreuses,  tellement  étendues,  tellement  profondes, 
qu’il  ne  lui  est  pas  possible  de  s’en  rendre  maître. 

D’autre  part,  nous  avons  appris  à  mieux  ouvrir  le  ventre, 
à  marcher  plus  sûrement  et  plus  vite,  à  trouver  plus  rapi¬ 
dement  les  lésions,  à  les  traiter  d’une  manière  plus  correcte. 
Personne  ne  contestera  que  ces  perfectionnements  de.  la 
technique  ne  soient  de  nature  à  modifier  sensiblement  les 
résultats. 

Autant  que  possible,  la  laparotomie  doit  être  précoce.  Le 
meilleur  moment  pour  agir  est  celui  qui  sépare  les  phéno¬ 
mènes  primitifs  des  phénomènes  consécutifs.  Cet  intervalle 
de  calme  relatif  entre  la  lésion  elle-même  et  les  complica¬ 
tions  dont  elle  est  l’origine,  cet  intervalle  existe  habituelle¬ 
ment,  plus  ou  moins  marqué,  plus  ou  moins  long.  En  géné¬ 
ral,  c’est  dans  les  vingt  heures  après  l’accident  que  se 
trouve  l’instant  propice. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  terme  de  vingt-quatre  heures 
et  même  celui  de  dix  heures  sont  trop  éloignés  comme 
limite  de  la  précocité  de  l’intervention.  Et  déjà  nous  voyons 
surgir  un  bon  nombre  de  faits  dans  lesquels  les  laparoto¬ 
mies  exécutées  dans  les  premières  heures  qui  suivirent 
l’accident  ont  été  couronnées  d’un  succès  qu’on  n’aurait 
probablement  pas  obtenu  au  bout  de  dix  à  vingt  heures.  On 
peut  donc  affirmer,  dès  aujourd’hui,  que  la  laparotomie 
immédiate  est  encore  préférable.  Débarrassée  des  cas  dans 
lesquels  la  laparotomie  ayant  l’air  d’être  précoce  n’a  été  en 
réalité  que  retardée,  la  statistique  deviendra  meilleure,  et 
l’écart  encore  trop  faible  entre  les  mortalités  appartenant  à 
chaque  série  augmentera  notablement.  Je  ne  vois  qu’une 
contre-indication,  formelle  à  la  laparotomie  immédiate, 
mais  elle  est  positive,  c’est  l’existence  d’un  shock  tellement 
grave  que  le  patient  ne  pourrait  pas  supporter  le  trau¬ 
matisme  chirurgical.  On  est  bien  obligé  d’attendre  alors  le 
relèvement  des  forces;  aussitôt  qu’il  s’est  effectué,  il  faut 
agir.  ’ 

En  face  d’accidents  consécutifs  déclarés  on  doit  demeurer 
encore  disposé  à  aller  de  l’avant.  Jusqu’ici  la  majeure  partie 
des  laparotomies  ont  été  faites  dans  ces  conditions .  On  a 
obtenu  quelques  beaux  succès,  même  sur  des  malades  w 
extremis.  Mais  que  de  mécomptes  on  a  enregistrés  !  Les  chi¬ 
rurgiens  ont  bien  montré  déjà  tous  les  avantages  de  la 
laparotomie  précoce,  moins  grave  et  infiniment  plus  facile. 

(c  On  n’a  pas  de  ballonnement,  disent  justement  Février  et 
Adam,  parlant  à  propos  des  contusions  avec  lésion  de  l’in¬ 
testin;  c’est  à  peine  s’il  existe  de  l’épanchement,  et  le  ventre 
ouvert,  on  a  sous  les  yeux  toute  la  masse  intestinale  qu’on 
peut  explorer  rapidement.  Tout  autres  sont  les  diflicultés 
quand  on  a  voulu  attendre  les  prétendus  signes  avant- 
coureurs  de  la  péritonite;  presque  toujours  on  intervient 
alors  en  pleine  phlegmasie  septique,  et  à  peine  la  séreuse 
est-elle  ouverte  qu’on  voit  saillir  et  se  précipiter  au  dehors 
les  anses  intestinales  rouges,  vascularisées,  distendues.  Ce 
n’est  qu’au  prix  de  manipulations  longues  et  prolongées 
qu’on  parvient  à  les  réduire,  surtout  si  l’on  réfléchit  que, 
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dans  ce  cas,  la  recherche  de  l’anse  lésée  devient  extrême¬ 
ment  lahoriense  et  exige  forcément  une  eyiscération  plus 

"""on^^romprend  quel  esty  en  définitive,  l’objet  du  grave 
litige  qui  sépare,  à  l’heure  présente,  les  chirurgiens,  dan 
la  question  des  contusions  de  l’ahdomen.  La  lutte  n  est  pa 
entre  les  abstentionnistes  quand  même  et  les  mterventio  - 
nistesà  outrance.  Tout  le  monde  sait  que  cei  ains  c 
mandent  un  traitement  purement  médical  et  que. d. autres 
exigent  une  thérapeutique  essentiellement  ^chirurgicale. 
Mais  l’accord  n’est  pas  encore  établi  sur  les  indications,  sur 
la  conduite  à  tenir  en  présence  de  faits  plus  nombieux 
encore  ;  il  est  désirable  qu’il  se  fasse. 

M.  Démons  termine  en  esquissant,  dans  ses  détails,  la 
technique  des  opérations  destinées  à  combattre  les  di¬ 
verses  lésions  viscérales  que  le  chirurgien  peut  rencon¬ 
trer,  une  fois  le  ventre  ouvert. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  Pmto-nat.— Le  jury  est  provisoirement  constitué  de 
la  façon  suivante  :  '  ,  ■  ’ 

MM.  Chauffard,  Launois,Duguet,  Toupet,  Quénu,  Fpqre,  Demou- 
lin,  Blum,  Porak  et  Dole'ris.  V  .  ’  ' 

—  Un  concours  pour  trois  placés  d’interne  titulaire  et  cinq 
places  d’interne  provisoire  s’ouvrira,  à  l’Hôtel-Dieu  d’Orlé.ans,  le 

mardi  14  décembre  prochain,  à  deux  heures  et  demie.  —  Pour 

s’inscrire  et  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat,  des  Hos¬ 
pices  d’Orléans. 


Vais  Précieuse  —  Foie.  uS/cuis.  Graoelle.  Diabète.  Goutte: 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Us  Soùhd 


PARIS.  —  IMPRIMERIE  F 


SOLUTION  DE  DIGITALINE 

CRISTALLISÉE 
au  millième  de  AxPETI'T^ 
Successeur  du  J)' Ml  ALHE  ' 


s^diverses  préparations  d 

Admise  dans  les  Hôpitaux 


Cinauante  gouttes  de  cette  solution,  comptées 

17  un'  cenHrIfèt™  c^bê 

un  gramme.  Une  goutte  équivaut  don-  * 


^^La  formule  de  celle  solution  a  été  inséra 
supplément  actuel  du  Codex  fr&nçats. 

Le  flacon  de  30  gr. ,  4  fr.  ;  le  112  flacon  de 

*En  vente  :  Pharmacie  IVIIALHE,8,rue 
vavart.  A  Paris  et  dans  toute.s  les  bonnes 
pharmacies  de  France  et  de  TÉt^nge^ 


THÉ  MARIANI  ALA  COCA  OU  PÉKOü 

Le  THÉ  Mariant  est  un  Extrait  liquide  a 
concentré  de  Coca  qui,  sout  un  petit  volume,  e. 
contient  tous  les  prmoipes  aoûts. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  suooèf 
par  la-s  Médecins  des  Hôpitaux  de  Pans,  contrr 
toutes  îes  îormes  du  Diabète,  1  Anémie,  h 
Chlorose,  la  Gastralgie,  -es  Laryngites 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariant  peut  »e  prendre  pur,  A  I 
dose  de  deux  on  trois  cuillerées  à  café  par  jour 
ou  mêlé  à  l'eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non 
Mariani,  ph‘«S  41,  B"*  Haussmann.  etP^ph»-». 

albukîinate  de  fer  lapradf 

CbSoro-anomie.  —  1  cuUlerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  d',  49,  r.  de  Mauhenge,  et  phi«‘ 


s  U  le  s  &  DR  âgée  ™ 

Au  Bromure  de  Camphre 

du  ï3octeur  Clin 

«  Les  Capsules  et  les  Bragrées  du  I)’‘Clln 
a  au  Bromure  do  y*'® veut 

«  oroduire  ^une^^sêdation  énergique  sur  le 
«  sysièrne  circulatoire  et  surtout  sur  le 

Channe  Capsula  duD--  Clin  renfarme  0,20  Bromure  de 
, Chape  Dragée  du DiCüu  renferme  0,10iCainp|ire  pur. 

Maison  CLm  &  Çis^à^ar^  ^ 


SàScuilleiéei 

1 


kOUDRE  es  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P 

H  La  plus  agréable  à  prendre 
®  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TBOUETTE.  15.  me  des  immanliIes-lndnstriBis,  PARIS 


POUR  ÂVÜIR-OE  Lft  VERITABLE  EAU  QE 


VICHY 


(FRANCE) 

Exiger  le  nom  de  la  Source  sur  l’Étiguette 
et  sur  la  Capsule 

CÈLESTINS.  -‘"’T.iæ- 
GRANDE-GRILLE. 
HOPITAL,  estomac. 

Avoir  soin  de  désigner  la  Source. 

ÏJN  VENTE  DANSLBSBONNES  PHARMACIES 


ADmÎs'dANsIS^h’oPITAUX  de  PARIS 

PÂTE  MIREILLE;c£»e^ 

Benzoate  de  Soude  et  Cnioraie 


KOLA  ROY 

f  à*  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


antiseptiques  précieux 

DB  L* APPAREIL  RESPIRATOIRE 


dans  les  BRONCHITES  aiguës  et  chroniques, 
la  Dilatation  des  Bronches  et  la  Bronchorree 

iL  CAP^SULES  SÉRAFON  amènent  a  Guepsm, 
DéSèchent  les  Bronches  et  font  disparaître  la  Fétidité  des 

TUBERCULOSE  PULMONA,re  ^ 

Pleurésie  d’oridne  Tuberculeuse  les  SOLUTIONS 
SËRAFON,  en  Injections  hypodermiques,  arrêtent 
sS^tVêroUicn  de  la.  enaladie  et  fetivent  amener  la 
Guérison  au  et  2^  degre. 

Pharm. SÉRaFOS, Bordeaux  et  toute Phan».  —Gros  ;  9,  BuedejaPeH^ 


H48 
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lé  à  remplacer  définitivement  l’iodoforme.  C’est  1 
par  excellence  II  tarit  rapidement  les  écouleir 
î  sanieuses  et  semble  posséder  une  action  spécil 
dans  la  guérison  des  ulcères  tuberculeux. 
et  échantillons  gratuits:  L  Barberon,  i J  Place  des  Vosges,  1 


sont  guéris  par  les 


LE  PERDRIEL  et  C%  Paris. 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

ANTIHEVRftLGIQUE 


BlôH  C[ll^OppC.J.-»  V  — w  - - J. - - -  J  J.  ^  , 

TOtre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

'^^Te^fis^alorrdes^expérienoes  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inferieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  .soiiflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous. 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLE'S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES,  : 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.—  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.—  Prix  :  5  fr. 


TyMiUR§.-,QANCER§„ 


c.  Envoi  gratis  de  la  brochi.,  Ph.  'WÛHRLIN,  1 


TRAITEMENT  PAR  LE 

_  THUYA  WUHRLIN 

ï^auser,  Baratoux,  Bouilly, 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  na  HENRY  MURI 
contient  %  grammes  de  bromure  de  potassium.] 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  iadioations 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure: 

3»  Le  sirop  de  Senry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bronsohwik. 

Vbnte  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPiE-COCA  MARIARI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  àl 
cuillerées  pv  jour.  BdHaussmann,4I,  Paris  etph'”». 


Marque  Griffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

a  tous  les  arantagei  de  l’iodoforme  tans  en  avoir  les  ineonvénlents. 

L’,^X!R.OXjin’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L’^XROXa  est  un  cicatrisant  des  plaies.  HoFFicuiN,  J®*™  *  C‘* 
L'^^XHOIi  n’irrite  pas  les  muqueuses. 

ost  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 

Ek  v«ntb  »»ks  toutbs  les  PrOGUBRIES. 

ViNTl  BN  Gros  :  HERBMANN  &  BARRXÉÎEg;  152.  Rue  Saint-Antoine,  PARIS 


VIN  DURAND 

Diastasé 

25 ans  de  succès,  4,000  attestations  médicales 

HYGIÈNE  -  ANTISEPSIE 

SULFO-BORE 

Acide  Borique  sulfuré. 

$9  prescrit  aux  malades 
auxquels  l’alcool  est  Interdit. 

dyspepsie! 
NAUSÉES  i 

Ph«‘«  LACHARTRE.  5( 

i  GONVALESGEHGES 
i  JfOMISSEMEHTS 

Antiseptique  puissant, 
d’une  innocuité  absolue. 

-JRANULES-  - - 

PERI^OLS  Ha  e^gnne  bjllado-icdoHeJ 
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de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicale  et  de  clinique  ohsté- 

docteur  Page  est  chargé  d’un  cours  complémentaire  de 
clinique  ophtalmologique. 

_ Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  le  docteur 

Govin  (de  La  Peuillie). 

_ M.  Riche,  prosecteur,  avec  le  concours  de  six  aides  d  ana¬ 
tomie,  fera  sa  première  démonstration  de  médecine  opératoire 
le  lundi  18  octobre,  à  une  heure  précise,  à  l’École  pratique,  pa¬ 
villon  n“  7. 

_  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  —, 
fête  de  la  Toussaint.  —  A  l’occasion  de  la  fête  de  la  Toussaint,  les 
coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour  délivrés  Ju  30  oc-v 


tobre  au  2  novembre  seront  tous  valables  jusqu’aux  derniers 
trams  de  la  journée  du  4  novembre. 


Le  micrographe  préparateur,  journal  mensuel  de  microgra¬ 
phie  générale  et  de  technique  miorographique,  publié  sous  la 
direction  deM.  J.  Tempère,  avec  la  collaboration  d’un  groupe  de 
spécialistes.  (N“  3,  septembre-octobre  1897.)-  Prix  de  l’abonne-  ■ 
ment  :  pour  la  Prance,  12  fr.;  pour  l’étranger,  IS  francs.;; 
—  Prix  du  numéro  :  1  fr.  2S.  —  Paris,  L  Tempère,  168,  rue  ; 
Saint-Antoine. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  La  Sourd. 


g.  —  imprimerie  P.  LEVÉ,  17,  RUE  bASSETTS 


Dragées  de  _ .  ^  ^ 

Lauréat  ae  l’Institut  de  France 
Les  études  faitesdans  les  H6mtaux  dePar^ 
ont  démontre  que  le  Fer 
nère  les  eloDules  rouges  du  sang  avec  u 
rapidité  qui  n’avait  .jamais  ete  oDservee 
employant  les  autres  ferrugineux. 

résultats  ont  ete-eonstates  au  moyen 
des  divers  Compte-CHobules. 

Les  préparationsdu 

duisent  pas  la  Constipation  et  sont.toieices 
FUiger  le  Véritable  Fer  Rabutean 

^8 la  Maison  CLIN  &  G’»,  b  Paris 


«a»* 


VÉRITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Pans  contre  : 
ANÊiniE,  CHLOROSE.DYSPEPSIE 
HÊMOPTISIE,  l.YIWPHATISIBE,eto. 

Est  employé  avec  suocèi,  même  ches  les  personnes 
rebelles  k  tout  traitement  ferrugineux.  . 

'ouciiaaat  D  a  dtc  al  ftM  PRU* 


PHOTOGRAPHIE 

n  traoers  les  corps. 

Lalll'>“  B  ADIGU  ET,  15,8“  nues-M-Calvaire 
(Cirque  d’ Hiver),  PARIS,  Pas  de  Sueours^e, 

exécute  les  radloffrapbles 

vérifllŒ^péSn\“cW 

MatérieP^p1.“uf' MM.  les  Docteurs. 


m  iARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Leplusaeréableetieplus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LEVIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux. de  Paris 
contre  PAnémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  delà  gorge,  etc. 

D\n  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates, 

Dosb  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  phie*, 41,  Boul.  Haussmann,  et  ph*«“. 


DIGlTALINED'HOIIIiOLLEtQUEUENNÊ 

Approbation  de  l’Académie  de  médecine. 
MED.  d’or  de  la  société  DE  PHARM.  DE  PARIS. 
Le  nouveau  Codex  a  , décidé,  qu’4  moins  de  dé 
signation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitaiini 
découverte  par  Homolle  et  Quevenne  (1)  qui 
doit  SE0LE  être  délivrée.  -  -, 

B...  p-j..,  Granules  fl  'k  3).-  Soluimn  p'  u..  idt.jlOà  30  g»' 
(11  A  cause  des  imiiaitoni  imparet ,  formuler  1 
Vraie  Digitaline  d’Homolle  et  Quevenne 
PW"  Collas,  8,r.  Dauphine,  Paris,  ett‘=»  pb^ 


Clyceropliospliates 

^  ^  (Rachitisme,  maladies  des  Os,  Phtisie,  Tuberculose) 

NEVROSTHÉNINE.  —  Vingt  gouttes  contiennent  0  gr.  20  ,‘1®  j 

0  gr  10  de  glycérophosphate  de  potasse  et  0  gi’-  10  de  glycérophosphate  de  inagnesie. 

®  :  (Neurasthénie  sénile.  Diabète,  Albuminurie) 

(Anémie,  Chlorose,  Débilité  généraie,  Conealeseences  difficiles,  Croissances  .rréguUeres) 

105,  rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacies  (fpu^  lonsues) 

En  prescrivant  les  Glycérophosphates  Freyssinge, 

^  donner  à  leurs  'diodes  un  produit  pur,  exactement  dose  et  ires 


K  Chloro-Anémie,  Neurasthénie,  Tuberculose,  Phosphaturie  | 
—  Grossesse  et  ses  Suites  „.r,pueàpteiiM.  i 


Ualadiea  de  l'appareil  digestif  .GUlorose,  Anemie 
Alfaiblissement  général.  Convalescences 
Affections  sorofnleuses. 

le  Vin  ae  Sa/nf-Bap/iaë/ «t 
.  Dépit  toutes  bonues 


*fent'  e?gros  cliei  tous  les  Dioguiitsi. 


MALADIESoePOITRINE 

AMÉLIORATION  CERTAINE  par  les 

SlROPSouD-^CHURCHIl-l* 

A  l'HïPOPHOSPHITB  de  soude  ou  de  CHAUX 

I  :  4f.  Fitoffi.  SWÂNN,  12,  lue  MUoue.l'À 
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Osyhémogloto,  Eolanine,  G-lycéropliospliatê  dô  Sham 

RÊQÉNeRA-reUR  ORSANIQUEi  RÉPARATEUR  DES  GEOBULES  6ÀNQU1RS 
NUTRüaENT  DES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 
Anémie,  Chlorose,  Neurasthénie,  Lymphâtisme,  'Tuberculoses,  EEaladies  ouseusei 
Cachexies,  Bacbitisme,  Soroiiiles,  Alhunünafie,  Phosphatuiie,  Névralgies. 

^  COOIVBT.  R.ne  dé  SatàtoAee,  T»arta,  et  tout!»  gh^acie^ 


APENTA 

L’Eau  Purgative  Naturelle  par  excelleuce. 


BAIN  DE  PENNÉS 

hygiénique,  RECONSriWANr, STIMULANT. 
Kemplace  Bains  alcalins,  ferrugineux, 
sulfureux,  surtout  les  bains  de  mer. 
Exiger  Timbre  de  l'État  —  Pharmacies.  Bzdns. 


TËRPINË-COCA  lARlANI 

LiqueU’i;  anücatarrhale  et  anlineurasthénique.  2  à4 
cuillerées jour. Bd  Haussmana,41,  Paris etph'^s. 


I  correspondant  à  une  solution  de  nitrate 
d’argent  au  dixième)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni* 
trate  d’arjrent  jusqu'ici  couramment  employées. 


de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cher  que  cette  dernière. 

Le  Chlorhydrate  d’Buca'ine  a  été  l’objet  de  nombreux  essais  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques;  11  est  absolument  Inoffensif  à  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  —  Se 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 


plus  diverses. 


1  peur  les  piales  les 


e  trouvent  dans  toutes  les  Pfmrmaoies. 


Marque  Griffon 


MMMQIê 

ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

atouê  let  avantages  del'lodoforme  sans  en  avoir  les  inconvénients, 

n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L*A^I3^0Ij  est  un  cicatrisant  des  plaies.  hoffhann,  tbaub  a  g» 
L'.A.XZZ>OXji  n’irrite  pas  les  muqueuses.  (Suim) 

Ii’.^LXiElOXji  nsî  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 


ICHTHYOL 


s’emploie  'avec  succès  dans  les  Maladies  des 
femmes  et  la  Chlorose,  dans  les  Maladies  de 
la  peau,  des  Organes  digestifs  et  circulatoires. 
Gorge  et  du  Nez,  et  dans  les  Affections 


inflammatoires  et  rhumatismales  de  tout  genre. 
Les  bons  effets  de  l’ICHTHYOL  sont  dus  en 
lartie  à  ses  qualités  résoluHvèS,  sédatives  et  antiparasitaires,  en  partie  à  son  inüueiice  stimulant 
a  résorption  et  augmentant  T dssimüatiori. 

T.oe  "'nnn^.-ajihies  scpyitifigims,  sjint^ënvoyées  gratis  et  franco  sur  demande  par  la  SOCIÉTÉ 


DRAGÉES  CARBONEL 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NËVROSEÔ 

■  Le  sirop  de  Renry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scieatillques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium.] 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Renry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Renry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esnrit  tOard). 


«U  HALATE  DE  FEB  ET  MANBAHÊSE 
Plu  elflcaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  1er  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tubereulose,  Lymphatisme.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qirelles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicats. 

INu  BngéM  avut  Ih  npu. — rrti,  4  fr.  il  Omm. 

PARIS  :  41,  BOULEVABPHAUSSlIANWETPHARMACaa. 


NEURASTHENIE 

ELTaOFEOSFEATESlIefiRm 


3  à  4  cuillerées  à  cafi*  pour  les  enfants. 
SIROP  :  Mêmes  doses  que  l’Elixir. 

GRANULÉ  :  là  4  cuillerées  à  café  pour  les  adulte 


SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate^  de 
tes,  une  demi.seringue  pour  les  enfants. 
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te  prix  de  l’abennémenl 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  on  on  traites  sur 
Paris.—  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


te  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  do  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  MÉDICAt.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
Buteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  do 
■7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Le  traitement  des  tabétiques  (1). 

Par  M.  Maurice  Faure, 

Interne  à  Thôpital  Saint- Antoine. 

Le  tabes  dorsalis  est  une  affection  .commune  et  dont 
l’évolution  est  ordinairement  très  lente.  Pour  ces  deux  rai¬ 
sons,  il  est  peu  de  médecins  qui,  dans  leur  clientèle  hospi¬ 
talière  ou  civile,  n’aient  rencontré  nombre  de  tabétiques. 
D’autre  part,  les  symptômes  du  tabes  sont  variés,  et,  pour 
la  plupart,  fort  incommodes,  de  telle  sorte,  qu’en  définitive, 
peu  de  malades  exigent  des  médecins  autant  de  patience  et 
-d’habileté  que  les  tabétiques. 

De  ces  considérations  découlent  deux  conséquences  tout 
à  fait  opposées  : 

Quelques  médecins,  instruits,  par  leur  expérience,  des 
réelles  difficultés  que  présente  le  traitement  des  tabétiques, 
ont  pensé  que,- loin  de  s’épuiser  en  efforts  inutiles,  le  pra¬ 
ticien  pouvait  se  désintéresser  d’une  manière  presque  com¬ 
plète  de  cetté  question.  Rombergle  disait  déjà,  en  1863,  d’une 
manière  fort  explicite  :  «  Contre  le  tabes,  nous  ne  pouvons 
rien  tenter  ;  le  mieux  est  de  laisser  au  patient  sa  tranquillité 
et  de  ne  pas  le  torturer  avec  des  remèdes...  L’espoir  de  gué¬ 
rison  ne  luit  pour  aucun  de  ces  malades.  L’avenir  est  brisé 
pour  tous;  leur  seule  consolation  est  la  longue  durée  de  la 
maladie...  Les  interventions  thérapeutiques  ne  peuvent  que 
nuire  et  non  être  utiles.  A  l’incurable  on  promet  une  vie 
calme  dans  le  cercle  de  ses  parents,  et  une  mort  douce  au¬ 
près  de  ceux  qu’il  aime.  » 

Quelques  autres  médecins,  à  vrai  dire  les  plus  nombreux, 
-cherchèrent  au  contraire  résolument  la  méthode  thérapeuti¬ 
que  capable  d’arrêter  ce  processus  implacable.  De  ces  efforts 
naquirent  une  série  de  tentatives  qui,  presque  toutes,  don¬ 
nèrent  des  résultats  heureux.  Mais,  comme  l’on  croit  aisément 
ce  que  l’on  désire,  les  inventeurs  ne  doutèrent  point  que  le 
procédé  qu’ils  préconisaient  ne  fût  un  véritable  traitement 
du  tabes,  capable  d’améliorer,  sinon  de  guérir,  tous  les  ta- 


(1)  Cette  Revue,  faite  au  mois  de  juillet  1897,  est  antérieure  a 
vaux  du  Congrès  de  Moscou  sur  cette  question.  Ceux-ci  ne  m’i 
paru  devoir  causer  ici  des  remaniements. 


bétiques.  Ainsi,  Duchenne  (de  Boulogne),  Remak  employèrent 
l’électricité;  Charcot,  le  nitrate  d’argent;  Leyden,  l’iodure 
de  potassium;  Erb,  le  traitement  iodo-mercuriel.  Moczu- 
kowsky  (d’Odessa)  recommanda  l’élongation  de  la  moelle, 
obtenue  par  la  suspension,  comme  le  seul  traitement  du 
tabes,  et  beaucoup,  parmi  nos  maîtres,  répétèrent  son  con¬ 
seil.  Brown-Séquard  prêta  la  même  vertu  aux  injections  de 
suc  testiculaire;  Constantin  Paul,  aux  injections  de  sub¬ 
stance  nerveuse,  etc.  —  On  peut  dire  aujourd’hui,  après 
quelques  années  seulement  écoulées,  que  ces  affirmations 
eurent  un  résultat  directement  opposé  à  celui  qu’en  atten¬ 
daient  leurs  auteurs,  et  en  voici,  selon  moi,  la  raison. 

Il  y  a  deux  manières  de  comprendre  la  thérapeutique 
d’une  affection  déterminée  : 

1“  On  peut  faire  le  traitement  de  la  maladie.  Cela  suppose 
que  l’on  possède  le  moyen  d’agir  directement  ou  indirecte¬ 
ment  sur  la  cause  (agent  pathogène,  intoxication,  infection, 
traumatisme,  réflexe,  etc.)  de  cette  maladie,  ou  sur  la  lésion 
qui  détermine  les  symptômes.  C’est  là  que  réside  le  principe 
des  traitements  par  les  vaccinations,  par  les  sérums  d’ani¬ 
maux  immunisés,  parles  antitoxines,  etc.  :  c’e.stlà  aussi  le 
principe  ordinaire  des  traitements  chirurgicaux. 

2°  On  peut  faire  le  traitement  du  malade.  Dans  ce  cas,  on 
se  préoccupe  de  faire  vivre  le  malade  dans  une  paix  relative, 
en  atténuant  les  symptômes  qu’il  présente. 

En  somme,  dans  la  première  manière,  on  supprime  la 
cause  de  la  symptomatologie,  et,  par  conséquent,  on  sup¬ 
prime  du  même  coup  cette  dernière  :  on  fait  de  la  théra¬ 
peutique  pathogénique.  Dans  la  deuxième  manière,  on 
cherche  à  atténuer  ou  à  faire  disparaître  les  symptômes, 
sans  espérer  atteindre  leur  cause  :  on  fait  de  la  thérapeu¬ 
tique  symptomatique. 

Eh  bien,  dans  la  question  qui  nous  occupe,  chacun  de 
ceux  qui  présentèrent  une  méthode  thérapeutique  nouvelle 
la  présenta  comme  un  traitement  du  tabes,  alors  qu’il 
s’agissait  d’un  traitement  du  tabétique.  Il  en  résulta  que, 
parmi  ceux  qui  expérimentèrent  la  méthode  nouvelle,  beau¬ 
coup,  croyant  obtenir  une  guérison,  furent  désillusionnés 
à  ce  point,  qu’ils  regardèrent  comme  nul  un  procédé  théra¬ 
peutique  qui,  dirigé  contre  un  symptôme  déterminé,  eût  été 
fort  capable  de  rendre  des  services.  Nous  ne  connaissons 
point,  en  effet,  la  cause  ou  les  causes  du  tabes,  et,  si  nous 
connaissons  sa  lésion,  nous  ne  savons  point  encore  exacte¬ 
ment  à  quels  symptômes  elle  correspond.  Quant  aux  sym¬ 
ptômes,  ils  sont  si  variés  qu’il  est  difficile  de  penser  qu’ils 
puissent  relever  d’une  thérapeutique  unique. 
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Je  me  placerai  donc  nettement  sur  ce  terrain  :  aucun  des 
traitements  du  tabes  dorsalis  jusqu’ici  publiés,  ne  me  pa¬ 
raît  devoir  être  accepté  comme  tel.  J’examinerai  donc  seu¬ 
lement  quels  moyens  nous  avons  à  opposer  aux  manifesta¬ 
tions  symptomatiques  multiples  qui  se  présentent  au  cours 
àe  la  longue  évolution  du  tabes  dorsualis.  Je  pense,  en  effet, 
qu’il  faut  être  également  éloigné  des  deux  opinions  extrê¬ 
mes  que  j’exposais  plus  haut  :  laisser  le  malade  aux  soins 
de  sa  famille,  ou  chercher  à  le  guérir  par  un  moyen  hé¬ 
roïque.  La  vérité  me  paraît  être  dans  une  opinion  moyenne, 
car  si  les  procédés  dont  nous  usons  actuellement  ne  nous 
permettent  pas  de  guérir  le  malade,  au  sens  anatomique  de 
ce  mot,  au  moins  nous  aident-ils  souvent  à  le  maintenir 
dans  un  état  de  santé  équivalent  à  une  guérison  apparente 
et  transitoire.  Ce  résultat  me  paraît  très  digne  d’être  pour¬ 
suivi,  et  le  but  de  cette  étude  est  de  réunir  les  moyens  de 
l’atteindre. 

I 

THÉRAPEUTIQUE  DU  TABES 

Avant  d’y  entrer,  je  tiens  à  m’arrêter  cependant  sur  quel¬ 
ques  méthodes  qui  ont  eu  des  raisons  de  pré  tendre  à  exercer 
une  action  sur  la  cause  ou  la  lésion  du  tabes.  Celle  qui  mé¬ 
rite  assurément  la  première  place  est  la  méthode  de  traite¬ 
ment  antisyphilitique. 

Traitement  antisyphilitique.  —  Actuellement,  et  après  des 
controverses  multiples,  il  semble  s’être  fait  un  accord  quasi- 
universel  sur  le  point  suivant  :  la  syphilis  est  fréquente  dans 
les  antécédents  personnels  des  tabétiques  (70  p.  100,  Four¬ 
nier;  90  p.  100,  Erb),  et  il  est  probable  qu’elle  n’est  pas 
étrangère  à  l’apparition  des  lésions  nerveuses  qui  consti¬ 
tuent  cette  maladie.  Sans  entrer  dans  une  discussion  qui 
nous  paraît  ici  inutile,  nous  dirons  seulement  qu’il  est  légi¬ 
time  de  tenter  une  cure  antisyphilitique  chez  les  tabéti¬ 
ques  (1).  Il  en  résulte  des  effets  heureux  consignés  dans  les 
statistiques.  La  plus  favorable  qui  ait  été  publiée  est  assu¬ 
rément  la  suivante  (2)  :  elle  émane  du  service  de  Erb  et  com¬ 
porte  58  améliorations  sur  71  tabétiques  traités.  Les  amélio¬ 
rations  ont  porté  surtout  sur  les  symptômes  suivants  :  dou¬ 
leurs  fulgurantes,  anesthésies,  ataxie,  faiblesse  musculaire, 
ophtalmoplégies,  parésies  vésiculaires  et  génitales,  cécité. 
Elles  n’atteignirent  jamais  les  crises  viscérales.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Raymond  (3)  fait  remarquer  très  justement  qu’il 
existe  des  méningo-myélites  syphilitiques,  fort  capables  de 
provoquer  un  certain  nombre  de  symptômes  semblables  à 
ceux  du  tabes  :  abolition  du  réflexe  patellaire,  ophtalmo¬ 
plégies,  paraplégies,  douleurs  en  ceinture  et  douleurs  ful¬ 
gurantes,  parésie  vésicale,  troubles  de  la  sensibilité,  etc. 
Or  ces  symptômes  peuvent  fort  bien  disparaître  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  iodo-hydrargyri que,  car  ils  sont  dus  à 
des  méningo-myélites  curables.  D’autre  part,  M.  Raymond  a 
vu  plusieurs  moelles  sur  lesquelles  coexistaient  les  lésions 
du  tabes  et  celles  de  la  méningo-myélite  syphilitique.  On  est 


(1)  Voyez  en  France  :  Fournier.  Ataxie  locomotrice  d'origine  syphi¬ 
litique  {leçons  de  Saint-Louis), -Po.vis  1882;  -  Période  pré-ataxique  du 
tabes  d’origine  syphilitique,  Paris  1885;  -  Traitement  de  la  syphilis, 
1893.  —  Raymond.  Leçons  de  l’hôpital  Lariboisière,  Paris  1894. 

En  Allemagne  :  Erb.  Thérapie  der  Tabes,  leçon  publiée  en  avrh  1896 
in  Samml.  Klin.  Vortr.,  n“  150. 

(2)  Dinkler.  Berlin.  Klin.  Wochens.,  1893,  n'>®  15  et  20. 

(3)  Raymond.  Loc.  oit. 


donc  fondé  à  penser  que  les  symptômes  atténués  çhez  des 
tabétiques  par  le  traitement  iodo-hydrargyrique,_  tenaient 
à  la  coexistence  de  méningo-myélites  curables.  D’autre  part, 
Leyd,en  (1)  pense  que  les  tabes,  guéris  par  cette  méthode, 

;  étaient  des  méningo-mÿélites(syphilitiques  et,  par  consé¬ 
quent,  des  erreurs  de  diagnostic.  ‘ 

Mais  la  disparition  des  symptômes  du  tabes  au  cours 
d’une,  cure  .mercurielle,  ne  pourrait-elle  pas  tenir  à  l’action 
du  mercure  sur  la  lésion  du  tabes  ?  Cette  opinion  n’-a  plus 
aujourd’hui  de  défenseurs,  car  ces  lésions,  fussent-elles 
d’origine  syphilitique,  ce  qui  n'est  pas  démontré,  ne  peu¬ 
vent  pas  plus  rétrocéder  en  face  du  traitement  antisyphili¬ 
tique  que  ne  rétrocèdent  les  lésions  chroniques  du  système 
nerveux,  consécutives  à  une  maladie  infectieuse,  en  face  du 
traitement  antitoxique  de  cette  affection  (Leyden.  Loc.  cit.) 
(Exemple  :  les  paralysies  post-diphtériques).  Il  est  permis 
de  se  demander,  cependant,  si  le  mercure  et  l’iodure,  spéci¬ 
fiques  assurément  dans  la  syphilis,  sont  tout  à  fait  dépour¬ 
vus  d’action  en  face  d’autres  processus  quelle  qu’en  soit 
la  cause,  par  exemple  les  processus  scléreux.  Pour  l’io- 
dure,  au  moins,  une  réponse  négative  serait  probablement 
erronée  et,  toute  considération  de  pathogénie  syphili¬ 
tique  à  part,  l’iodure  joue  peut-être  un  rôle  dans  le  traite¬ 
ment  des  lésions  chroniques  scléreuses,  et  en  particulier  du 
tabes  (Leyden.  Loc.  cit.;  Raymond.  Id.). 

Erb  a  une  manière  originale  d’expliquer  les  résultats  re¬ 
marquables  que  lui  fournit  cette  méthode,  dont  il  est  le 
principal  défenseur.  Il  pense  qu’il  existe  toujours,  dans  l’or¬ 
ganisme  d’un  syphilitique,  quelque  foyer  ignoré,  où  s’élabo¬ 
rent  des  toxines  spécifiques;  ces  toxines  agissent  de  façon 
continue  sur  le  système  nerveux,  et  y  provoquent  les  altéra¬ 
tions  tabétiques.  Agir  sur  le  foyer  par  le  traitement,  c’est 
arrêter  la  cause  qui  engendre  ces  lésions  et,  par  suite,  sus¬ 
pendre  la  marche  de  ces  lésions  mêmes,  sans  cependant 
les  faire  rétrocéder.  Ce  n’est  là  qu’une  théorie,  qui  suppose 
l’origine  syphilitique  du  tabes  (2). 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  à  quelque  école  qu’on  appartienne, 
l’on  ne  peut  contester  l’action  bienfaisante  du  traitement 
iodo-hydrargyrique  chez  un  certain  nombre  de  tabétiques, 
et  son  impuissance  radicale  chez  d’autres.  Il  faut  donc,  si 
l’on  veut  tirer  de  cette  méthode  (dont  la  justification  théo¬ 
rique,  en  somme,  nous  importe  peu)  les  avantages  que  l’on 
en  peut  espérer,  savoir  distinguer  les  cas  auxquels  elle 
convient.  Il  n’est  pas  sûr,  en  effet,  que  le  mercure  ne  puisse 
exercer  un  effet  néfaste,  sinon  sur  certains  tabes,  du  moins 
sur  certains  tabétiques  (3).  Sans  supposer,  comme  on  l’a 
fait,  que,  non  seulement  il  ne  pouvait  avoir  d’action  sur  le 
tabes  à  la  période  d’état,  mais  qu’encore  il  stimulait  la 
marche  des  lésions,  l’on  pense  aujourd’hui  qu’il  est  formel¬ 
lement  contre-indiqué  chez  les  tabétiques  cachectiques, 
dyspeptiques,  ou  ayant  de  l’intolérance  pour  ce  médica¬ 
ment  (4). 

Voici  comment  Erb  pose,  d’une  manière  fort  précise,  les. 
indications  de  cette  méthode  (5)  ; 

Le  traitement  antisyphilitique  sera  prescrit  : 


(1)  Leyden.  Leçon  sur  le  traitement  du  tabes,  traduite  en  français- 
dans  VUnion  méd.^du  jeudi  9  juin  1892  (et  suiv.),  Berlin.  Klin.  Wochens., 
1892,  nos  17  et  18. 

(2)  Voyez  la  note  précédente. 

(3)  Voyez  la  leçon  de  Fournier,  in  Bull.  méd.  du  13  nov.  1891. 

(4)  Raymond.  Loc.  cit.  —  Leyden.  Loc.  cit. 

(5)  Erb.  Loc.  cit.  —  Charcot.  Leçons  du  mardi,  in  publications  du 
Progrès  médical. 
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1»  Au  début  du  tabes,  lorsque  la  contamination  syphili¬ 
tique  connue  ne  remonte  pas  à  une  date  trop  éloignée. 

2°  Lorsque  le  tabes  vient  à  éclore  chez  des  malades  sur 
lesquels  on  trouve  des  lésions  syphilitiques. 

3“  Lorsqu’on  reconnaît,  dans  l’histoire  d’un  tabétique,  la 
possibilité  d’une  syphilis  ignorée  ou  insuffisamment  traitée. 

C’est  en  limitant  ainsi  ce  traitement,  que  Erb  obtient  les 
résultats  très  remarquables  que  j’ai  mentionnés.  Il  pratique 
les  frictions  d’onguent  mercuriel  par  périodes,  concurrem¬ 
ment  avec  un  traitement  hygiénique  et  diététique  sévère, 
que  nous  examinerons  plus  loin.  Pendant  les  intervalles  qui 
séparent  ces  périodes,  on  instituera  une  cure  thermale  et 
on  prescrira  un  traitement  ioduré.  Celui-ci  peut  être  conti¬ 
nué  à  peu  près  indéfiniment  (Leyden,  Raymond),  alors  que 
les  frictions  seront  suspendues  après  quelques  essais,  si 
l’on  n’en  observe  point  de  bons  résultats. 

Si  donc  l’on  peut  dégager  des  applications  thérapeutiques 
utiles  de  ces  multiples  études,  il  n’en  résulte  point  que  la 
cure  iodo-hydrargyrique  puisse  être  regardée  comme  un 
traitement  du  tabes. 

Médications  dirigées  contre  la  lésion  tabétique.  La 
révulsion  le  long  de  la  colonne  vertébrale  a  toujours  été 
regardée  comme  un  moyen  de  diminuer  les  manifestations 
douloureuses  du  tabes  (1).  Elle  se  pratique  le  plus  commu¬ 
nément  au  moyen  de  pointes  de  feu  (Charcot,  Dujardin- 
Beaumetz,  Raymond).  On  emploie  aussi  les  applications 
de  glace  ou  d’eau  froide  (Leyden)  ;  d’eau  chaude  (Dujardin- 
Beaumetz).  D’une  manière  générale,  ces  procédés  semblent 
agir  favorablement  sur  les  crises  de  douleurs  fulgurantes  ; 
on  peut  supposer  qu’ils  déterminent,  dans  le  champ  des 
lésions,  des  modifications  circulatoires  réflexes.  Quant  à 
leur  action  sur  la  marche  de  ces  lésions,  elle  est  probable¬ 
ment  nulle.  - 

Par  le  passage  de  courants  électriques  à  travers  les  cor¬ 
dons  médullaires,  Duchenne  (de  Boulogne)  a  tenté  de  modi¬ 
fier  l’état  des  parties  malades.  Aujourd’hui,  Erb  pratique 
encore  l’électrisation  galvanique  de  la  moelle  et  du  grand 
sympathique  de  la  manière  suivante  (2)  : 

La  cathode  est  placée  au  cou  (région  du  grand  sympa¬ 
thique  cervical),  et  reste  immobile;  l’anode  est  promenée  le 
long  de  la  colonne  vertébrale.  On  fait  passer  des  courants 
galvaniques  de  S  à  20  milliampères.  La  statistique  de  Erb 
porte  sur  66  tabétiques;  41  d’entre  eux  ont  été  améliorés.  Il 
est  juste  d’ajouter  que  d’autres  applications  électriques, 
dirigées  contre  quelques  symptômes  en  particulier,  furent 
concurremment  employées.  Nous  nous  en  occuperons  plus 
loin. 

Que  faut-il  penser  de  ces  tentatives  et  quel  résultat  en 
doit-on  attendre?  Les  auteurs  contemporains  paraissent 
pour  la  plupart  y  ajouter  assez  peu  d’importance. 

11  existe  des  médicaments  qui  ont  eu,  à  certaines  époques, 
la  réputation  d’agir  sur  le  processus  tabétique  :  tel  est  le 
nitrate  d’argent  (employé  par  Charcot),  le  seigle  ergoté,  le 
phosphore,  la  strychnine  (Erb).  Je  ne  pense  pas  quil  soit 
nécessaire  d’étudier  maintenant  leur  emploi.  Leyden  les 
considère  comme  d’un  effet  nul;  Dujardin-Beaumetz  les 
croit  franchement  nuisibles  et  les  autres  ne  semblent  pas 
s’y  intéresser. 


(1)  Raymond.  Loo.  oit.  —  Dujardin-Bbaumktz.  Bull.  gén.  de  thérap., 
t.  CXVII,  1889,  i'’»  leçon. 

(2)  Ere.  Loo.  oit.,  et  Traité  d’électrothérapie. 


Je  dois  parler  enfin  de  la  tentative  thérapeutique  de 

Brown-Séquard,  qu’il  faut  bien  placer  parmi  les  méthodes  de 
traitement  du  tabes,  puisque  l’auteur  publia  plusieurs  obser¬ 
vations  de  guérison  complète  (1).  Cette  tentative  était  basée 
sur  cette  considération  que  l’ablation  des  testicules  s’accom¬ 
pagne,  chez  les  animaux  et  chez  l’homme,  de  modifications  de 
la  nutrition  générale.  L’auteuryvit  une  raison  d’employer  le 
suc  extrait  de  ces  organes  à  tonifier  le  système  nerveux  et  à 
diminuer  ses  réactions  en  face  des  causes  qui  le  blessent.  Il 
expérimenta,  avec  un  égal  succès,  sur  des  sujets  sains  et  sur 
des  malades  atteints  de  troubles  dynamiques  (neuras¬ 
thénie),  ou  de  lésions  anatomiques.  Il  pensa  que  cette  sub¬ 
stance  bienfaisante  était  capable  de  rendre  des  forces  à  un 
système  nerveux  affaibli  par  l’âge,  le  surmenage^  la  dénu¬ 
trition,  et  de  faire  disparaître  les  symptômes  qui  traduisent 
d’ordinaire  les  lésions  organiques.  De  cette  sorte,  le  suc  tes¬ 
ticulaire  devenait,  non  seulement  le  traitement  du  tabes, 
mais  encore  le  traitement  de  toutes  les  affections  nerveuses. 
S’il  était  incapable  d’amener  la  résolution  des  lésions  orga¬ 
niques,  du  moins  compensait-il  entièrement  leurs  effets. 
Comme  d’habitude,  les  prétentions  exagérées  de  cette  mé¬ 
thode  causèrent  sa  perte,  et  tandis  que  des  médecins  auto¬ 
risés  remployaient  sans  en  retirer  les  succès  promis,  le 
public  n’y  voyait  plus  que  l’application  nouvelle  d’anciennes 
croyances,  familières  aux  thérapeutes  primitifs.  Pline  rap¬ 
porte  qu’on  employait  à  Rome  le  sperme  d’âne  pour  guérir 
l’impuissance,  et  l’on  sait  que,  dans  des  civilisations  moins 
avancées,  les  chasseurs  avaient  soin  de  manger  les  organes 
mâles  de  leur  proie  abattue  pour  hériter  de  sa  force  et  de 
son  courage.  Je  reviendrai  sur  l’étude  de  cette  question, 
dans  une  prochaine  étude  sur  les  médications  par  les 
sucs  organiques  en  général.  J’abandonne  donc  aujourd  hui 
l’examen  des  théories  qu’efle  comporte.  Mais,  au  point 
de  vue  pratique,  il  est  assuré  qu’on  ne  saurait  compter  sur 
elle  dans  le  traitement  du  tabes,  et  qu’il  convient,  pour  le 
moment,  d’en  réserver  l’emploi. 

II 

thérapeutique  des  tabétiques 

J’en  ai  terminé  avec  les  médications  dont  les  préten¬ 
tions  furent  certainement  excessives,  et  qui,  après  avoir 
été  instituées  pour  lutter  contre  la  cause  et  la  lésion  du 
tabes,  ne  semblent  pas  devoir  rentrer  aisément  dans  la 
thérapeutique  symptomatique  de  cette  affection.  J  arrive 
maintenant  à  des  tentatives  inspirées  par  des  idées  variées  : 
les  unes  furent,  elles  aussi,  regardées  comme  des  traite¬ 
ments  pathogéniques  ou  anatomiques,  les  autres  essayèrent 
seulement  d’atténuer  ou  de  compenser  les  troubles  moteurs 
ou  sensitifs  les  plus  incommodes  ;  d’autres,  enfin,  ne  pré¬ 
tendant  point  à  se  justifier  théoriquement,  se  sont  appuyées 
seulement  sur  leurs  résultats.  . 

Je  ne  tiendrai  aucun  compte  de  ces  différences  d  origine . 
toutes  ces  méthodes,  en  effet,  ont  ceci  de  commun  qu’elles 
luttent,  efficacement  ou  non,  contre  un  symptôme  ou  un 
groupe  de  symptômes  déterminés.  Il  s’ensuit  que  leur  in  i- 
cation  est  posée  seulement  sur  le  diagnostic  de  ce  symptôme, 
et  qu’il  ne  faut  point  leur  demander  autre  chose  que  de 
l’atténuer.  Ainsi  limité,  leur  effet  est  utile,  et  si  l’on  veut 
bien  considérer  qu’à  chaque  symptôme  correspond  une 
série  de  moyens  thérapeutiques,  on  en  conclura  que,  si  le 


I  (1)  Voyez  Arch.  de  physiol.,  1889,  p.  491  ;  1890,  p.  201,  443, 641,  etc. 
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traitement  du  tabes  est  encore  à  construire,  le  traitement  du 
tabétique  peut  être  déjà  construit  d’une  manière  presque 
complète.  Mais  il  faut,  pour  le  considérer  comme  tel,  que  le 
médecin  accepte  les  considérations  qui  se  dégagent  de  tout 
ce  que  je  viens  de  dire  et  que  je  résumerai  ainsi  : 

Renoncer  à  obtenir,  par  un  moyen  thérapeutique,  la  gué¬ 
rison  du  tabes.  —  Chercher,  par  tous  les  moyens  que  l’expé¬ 
rience  a  mis  à  notre  portée,  à  atténuer  les  souffrances  du 
tabétique.  —  S’astreindre,  sans  opinion  préconçue,  à  par¬ 
courir  toute  la  série  des  procédés  mis  en  œuvre  pour  lutter 
contre  un  symptôme  déterminé,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  trouvé 
celui  qui,  chez  un  malade  donné,  réussit  le  mieux;  et,  alors 
même  qu’il  n’en  existerait  point,  soutenir  par  ces  tentatives 
la  confiance  du  malade  et  l’espérance  de  sa  guérison.  — 
Savoir  que  le  tabétique  (qui  est  souvent,  par  son  tempéra¬ 
ment,  par  la  nature  même  de  son  affection,  par  son  éduca¬ 
tion,  par  son  milieu,  un  névropathe),  est  prompt  à  l’espé¬ 
rance  et  au  découragement.  —  Le  tenir  à  une  égale  distance 
de  ce  contentement  excessif  qui  accompagne  fréquemment 
les  améliorations  légères  et  qui  a  fait  la  fortune  momentanée 
de  presque  toutes  les  médications  anti tabétiques,  et  de  la 
dépression,  non  moins  excessive,  où  il  se  jette  volontiers 
après  une  espérance  trompée.  —  Ne  promettre,  enfin,  à  ce 
malade,  que  ce  qu’il  est  possible  de  lui  donner,  et  savoir  l’ob¬ 
tenir  de  la  thérapeutique,  en  ne  lui  demandant  que  ce  qu’elle 
peut  fournir. 

Je  pense  pouvoir  aborder  maintenant  avec  fruit  l’étude 
des  indications  thérapeutiques  au  cours  du  tabes. 

1°  Thérapeutique  des  douleurs  fulgurantes.  —  Ces  dou¬ 
leurs  sont  d’origine  médullaire,  mais  sont  ressenties  à  la 
périphérie.  Il  semble  donc  que  les  révulsifs  ou  les  anesthé¬ 
siques,  dirigés  sur  le  trajet  de  la  douleur  ou  sur  le  point  où 
elle  est  perçue,  puissent  difficilement  agir.  Ils  ont  été  cepen¬ 
dant  employés  en  grand  nombre  :  frictions  chloroformées  ; 
pulvérisations  au  chlorure  de  méthyle  ;  pointes  de  feu  ;  élec¬ 
tricité  sous  forme  de  courants  faradiques  intenses,  suivant  le 
trajet  des  douleurs,  et  sous  forme  de  bain  statique.  Je  dois  citer 
encore  l’enveloppement  du  membre  dans  une  bande  de  fla¬ 
nelle  roulée  (I).  Mais  la  thérapeutique  de  choix  sera  évidem¬ 
ment  l’emploi  des  analgésiques.  Antipyrine  (1  à  4  grammes) 
(l’intolérance  se  manifeste  par  des  éruptions  scarlatini¬ 
formes,  des  troubles  gastriques,  des  vertiges).  —  Acétani- 
lide  ou  antifébrine  (25  centigrammes  à  2  grammes)  (donne  à 
certains  malades  une  teinte  bleutée  des  téguments).  —  Sali- 
cylate  de  soude  (2  à  4  grammes).  — Salophène.  — Chloral. 
—  Anilipyrine.  —  Phénacétine.  —  Exalgine.  —  Bleu  de  mé¬ 
thylène. 

Chaque  maître  recommande  particulièrement  l’un  de  ces 
analgésiques.  Comme  ces  médicaments  seront  supportés 
d’une  manière  très  différente  par  les  malades  et  que,  d’autre 
part,  leur  action  bienfaisante,  qui  varie  avec  les  individus, 
s’épuise  d'ordinaire  au  bout  de  peu  de  temps,  le  mieux  est 
de  ne  point  adopter  de  règle  fixe  et  d’essayer,  avec  chaque 
malade,  toute  la  série.  Il  est  rare  qu’un  tabétique  ne  s’accom¬ 
mode  point  au  moins  de  l’un  d’entre  eux.  Mais  si  l’on  veut 
en  retirer  tout  l’effet  utile,-  il  faut  le  donner  à  dose  massive, 
au  début  même  de  la  crise  douloureuse.  Lorsque  celle-ci  est 
pleinement  constituée,  il  peut  arriver  que  l’action  ne' se  pro¬ 
duise  point  (Hirschberg). 


Quant  aux  médications  externes  que  j’ai  citées,  il  en  est 
une  dont  plusieurs  maîtres  s’accordent  à  maintenir  l’effica¬ 
cité  :  c’est  la  faradisation  énergique  (Kumpf,  Raymond, 
Erb).  Leyden  pense  que  des  séances  douloureuses  de  dix 
minutes  de  durée  impressionnent  utilement  les  nerfs  sensi¬ 
tifs —  et  plus  favorablement  encore  le  malade. 

Une  autre  médication  externe,  dont  les  bienfaits  sont 
assurément  supérieurs  à  ceux  des  précédents,  est  la  sus¬ 
pension.  Je  l’étudierai  longuement  à  propos  de  ses  autres 
indications. 

2“  Thérapeutique  de  l’ataxie  et  du  signe  de  Romberg.  — 
D’une  manière  générale,  c’est  là  le  symptôme  qu’il  est  le 
plus  facile  d’atténuer.  En  effet,  il  est  remarquable  que 
toutes  les  médications  usitées  dans  le  tabes  ont  invoqué, 
comme  preuve  de  leur  efficacité,  avant  toute  autre  chose, 
l’amélioration  de  l’ataxie.  En  voici  la  raison  :  outre  la  réelle 
difficulté  que  le  tabétique  éprouve  à  coordonner  les  mouve¬ 
ments  de  la  marche,  il  perd  souvent,  assez  vite,  toute  con¬ 
fiance  dans  sa  stabilité.  Il  craint  les  chutes  et  il  hésite  à  faire 
des  entreprises  que  la  peur  lui  interdit,  mais  que  le  degré 
réel  de  son  ataxie  pourrait  lui  permettre.  L’on  comprend, 
dès  lors,  que  si,  par  un  moyen  quelconque,  on  fait  pénétrer 
dans  son  esprit  cette  conviction  que  son  ataxie  est  amé¬ 
liorée,  il  tentera,  sans  frayeur,  des  épreuves  inaccoutu¬ 
mées,  qu’il  réussira  aussitôt  jusqu’au  jour  où  une'  chute 
inattendue  lui  rendra  ses  craintes  premières.  Il  ne  faut  donc 
accepter  comme  amélioration  réelle  de  l’ataxie  que  les  amé¬ 
liorations  lentes,  progressives  et  durables.  Du  reste,  l’ataxie 
peut  réellement  être  améliorée,  etd’une  manière  très  remar¬ 
quable.  C’est  une  constatation  d’autant  plus  intéressante 
qu’il  s’agit  là  du  symptôme  qui  attire  le  plus  l’attention  du 
malade  et  de  sa  famille,  du  symptôme  qui  le  rend  incapable 
de  vivre  de  la  vie  ordinaire,  de  gagner  sa  vie  ;  pour  cette 
raison,  c’est  aussi  le  symptôme  dontla  progression  le  préoc¬ 
cupe  le  plus,  car  elle  fait  vite  un  infirme  d’un  homme  valide. 
La  possibilité  de  cette  amélioration  est  basée  sur  les  consi¬ 
dérations  suivantes,  que  je  dégage  de  l’article  inaugural  de 
Frenkel  (1)  et  d’une  leçon  doctrinale  de  Leyden. 

C’est  un  principe  tout  à  fait  général  qu’une  lésion  anato¬ 
mique  qui  détermine  des  troubles  détermine  aussi  un  effort 
de  l’organisme  pour  compenser,  d’une  certaine  manière,  les 
troubles  produits.  Qu’il  s’agisse  de  troubles  anatomiques 
compensés  par  d’autres  troubles  anatomiques  (lésion  de  la 
valvule  mitrale  compensée  par  l’hypertrophie  du  cœur 
gauche),  qu’il  s'agisse  de  troubles  fonctionnels  compensés 
par  d’autres  troubles  fonctionnels,  ce  principe  est  vrai,  et 
le  médecin  doit  s’efforcer  de  seconder,  quand  il  le  peut,  cet 
effort  de  la  nature.  Or,  l’ataxique  a  perdu  la  faculté  de  coor¬ 
donner  ses  gestes  d’une  manière  normale  (c’est-à-dire': 
1°  en  percevant  les  sensations  musculaires  et  articulaires 
qui  le  renseignent  sur  la  position  de  ses  membres  et  sur 
l’étendue  de  l’effort  à  fournir;  2“  en  réglant  inconsciemment 
l’excitation  volontaire  sur  ces  renseignements  et  sur  la  con¬ 
naissance  du  but  à  atteindre).  Il  fait  donc  instinctivement 
tous  ses  efforts  pour  coordonner  ses  mouvements  d’une 
autre  manière  :  1°  en  surveillant  par  la  vue  le  geste  qu’il 
doit  exécuter  ;  2°  en  concentrant  la  puissance  de  sa  volonté 
consciente  pour  imprimer  à  ses  muscles  une  contraction  pro¬ 
portionnée  au  but  qu’il  veut  atteindre.  La  gêne  de  ses  mou- 


(1)  Voyez,  pour  les  détails  de  ces  moyens,  les  leçons  de  M.  Raymond, 
ariboisière  1894  ;  —  La  Salpêtrière  1897. 


(1)  Prenkel.  Münch.  Med.  Wochens..,  1890, ’n»  52,  et  Letden.  Berlin- 
Klin.  Wochens.,  1892,  n»*  17  et  18,  et  Union  méd.,  9  juin  1892.  Paris. 
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vements  dans  l’obscurité  est  une  preuve  du  rôle  joué  par  sa 
vue,  et  la  fatigue  cérébrale  rapide  qui  accompagne  ses  efforts 
indique  l’intensité  de  son  attention.  Le  médecin  ne  peut-il 
donc  seconder  cette  tentative  thérapeutique  naturelle? 

Eh  bien,  le  médecin  peut  le  faire  et  cette  idée,  entre  les 
mains  de  Frenkel,  a  fait  naître  toute  une  série  de  moyens 
pratiques  qui  permettent  de  faire  subir  au  tabétique  une 
véritable  rééducation  de  la  coordination.  Celle-ci,  en  effet, 
n’est  pas  une  faculté  innée  :  on  ne  naît  pas  coordonné,  on  le 
devient  sous  l’effort  de  l’éducation.  Tous  les  gestes  de 
l’homme  sont  appris,  et  s’il  en  est  quelques-uns  d  instinctifs 
chez  l’individu,  ils  ont  été  appris  par  l’espèce.  On  pouvait 
donc  tenter  de  rendre  à  l’ataxique  la  faculté  de  coordina¬ 
tion,  qu’il  a  perdue,  par  une  éducation  nouvelle.  Soumis  à 
cette  thérapeutique,  l’ataxique,  par  l’effort  de  son  attention, 
de  sa  mémoire,  de  sa  volonté,  de  son  intelligence,  réap¬ 
prend  à  coordonner  sous  le  contrôle  de  sa  vue,  et  même, 
plus  tard,  sans  le  contrôle  de  sa  vue  (1). 

Voici  quels  sont  les  moyens  employés  pour  arriver  à  ce 
but.  Je  lès  emprunte  à  l’étude  du  docteur  Hirschberg  (2) 
qui  a  codifié  celte  méthode  de  thérapeutique  et  à  la  leçon 
que  M.  Raymond  a  consacrée  àl’examiner  (3). 

L’ataxique  sera  soumis  à  une  série  d’exercices  journaliers 
sous  la  surveillance  du  médecin,  ou  du  moins  d  une  per¬ 
sonne  suffisamment  sévère  et  intelligente.  Ces  exercices  re¬ 
produiront  la  série  des  mouvements  simples  qui  composent 
Un  acte  coordonné  et  il  seront  gradués,  en  allant  du  simple 
au  composé.  On  ne  passera  à  un  nouvel  exercice  que  lorsque 
le  précédent  sera  répété  à  volonté,  sans  fatigue  et  sans 
incoordination.  Lorsqu’un  acte  coordonné  relativement 
simple  pourra  être  exécuté  sans  difficulté,  on  entreprendra, 
de  la  même  manière,  l’étude  des  actes  coordonnés  com¬ 
plexes.  Les  séances  ne  dureront  pas  plus  d  une  demi- 
heure  et  seront  formées  de  quatre  reprises  de  cinq  à  six 
minutes  de  durée,  séparées  par  des  intervalles  de  repos.  On 
peut  faire  deux  séances  par  jour.  Du  reste,  les  séances 
seront  d’autant  plus  longues  et  nombreuses  que  le  sujet 
sera  depuis  plus  longtemps  soumis  au  traitement. 

Exemples  de  mouvements  exécutés  : 

Memhes  inférieurs.  —  1°  Le  tabétique  est  au  lit.  Fléchir, 
étendre  le  pied  sur  la  jambe,  la  jambe  sur  la  cuisse.  Porter 
le  talon  gauche  sur  le  genou  droit.  Écarter  et  rapprocher 
les  genoux,  les  jambes  étant  fléchies.  Passer  le  pied  au- 
dessus  d’une  canne  étendue. 

2“  Le  tabétique  est  debout.  Se  tenir  les  pieds  écartés, 
puis  progressivement  rapprochés.  Porter  un  pied  en  avant 
à  une  place  exactement  déterminée  d’avance.  Marcher  droit. 

3“  Exercices  compliqués.  Se  lever  et  s  asseoir  sur  une 
chaise  sans  s’aider  des  mains.  Partir  et  s’arrêter  au  com¬ 
mandement.  Se  retourner,  se  baisser  et  se  relever  sans 
aide.  Se  tenir  sur  un  seul  pied. 

Refaire  tous  ces  exercices  sans  le  contrôle  de  la  vue. 

Memlres  supérieurs.  —  Toucher  avec  un  doigt  un  point  dé¬ 
terminé.  Suivre,  avec  un  gros  crayon,  de  menuisier  des 
tracés  au  tableau.- Même  ,  exercice  avec  une  plume  et  du 
papier.  Lignes  droites,  courbes,  brisées  ;  lettres  de  grandes 


(1)  Frenkel,  Zeits.  f.  Klin,  me'd.,  t.  XXVIII,  fasc.  1  et  2,  p.  32. 

(2)  Hirschberg.  Bull.  gén.  de  thérap.,  1893.  -  Frenkel.  Zeits.  f. 
Klin.  Med..  1895. 

(3)  Leçons  du  vendredi,  publiées  in  Few.  intemat.de  thérap.  etphar- 
macoL.  h  mai,  16  juin  etlôjuUlet  1896;  et  Leçons  de  la  Salpétrière, 
1896,  Paris  1897. 


dimensions,  de  petites  dimensions.  Attraper  au  vol  un  objet 
lancé  de  dimensions  de  plus  en  plus  petites.  Ramasser  à 
terre  de  petits  objets  :  épingles,  pièces  de  monnaies,  etc. 

Je  ne  puis  développer  ici  davantage  ce  qui  a  trait  à  ce 
mode  de  traitement;  j’en  ai  fait  du  reste  une  étude  com¬ 
plète  dans  la  Presse  médicale  du  17-21  octobre  1897.  Je  me 
bornerai  ici  à  reproduire  ses  résultats  et  ses  indications. 

Il  a  été  expérimenté  par  Leyden  (1),  Betcherew  (2),  Raï- 
chline  (3)  ;  Erb  (4),  Belugou  (3).  Il  a  été  appliqué  successive¬ 
ment  aux  tabétiques  du  service  de  M.  Dujardin-Beaumetz  (6) 
et  aux  tabétiques  du  service  deM.le  professeur  Raymond  (7), 
par  le  docteur  Rubens  Hirschberg.  La  réunion  des  résultats 
obtenus  par  ces  auteurs  m’a  donné  une  statistique  de  qua¬ 
rante-cinq  cas  qui  plaident,  à  peu  près  tous,  en  faveur  de 
cette  méthode.  Quelques  malades  ont  été  améliorés  d’une 
manière  très  remarquable  :  après  avoir  été  confinés  au  lit 
pendant  des  années,  ils  ont  repris  des  métiers  qu  ils  exer¬ 
cent  correctement  depuis  (8). 

La  moyenne  de  durée  de  ce  traitement  est  de  un  à  deux 
mois  environ.  La  durée  de  l’amélioration  est  indéfinie,  chez 
les  ataxiques  ayant  atteint  une  période  oü  l’ataxie  ne  pro¬ 
gresse  plus  ;  elle  est  de  courte  durée  si  l’ataxie  est  en  train 
de  se  constituer.  Le  degré  de  l’amélioration  obtenue  n’est 
pas  le  même  chez  tous  les  malades  :  elle  est  d’autant  plus 
accentuée  que  l’ataxie  était  arrivée  à  un  haut  degré,  qu’elle 
s’était  constituée  rapidement,  qu’elle  n’avait  plus  aucune 
tendance  à  progresser.  On  peut  donc  regarder  comme  étant 
les  plus  favorables  à  ce  traitement  les  cas  où  une  ataxie 
très  accentuée,  après  s’être  installée  en  quelques  semaines 
ou  quelques  mois,  se  maintient  depuis  quelques  années  sta¬ 
tionnaire. 

Par  contre,  il  est  des  cas  où  il  est  impossible  ou  inutile 
d’appliquer  ce  traitement  :  1“  ceux  où  le  tabétique  ne  possède 
plus  les  qualités  indispensables  à  l’application  de  cette  mé¬ 
thode  :  intégrité  de  l’intelligence,  de  la  vue,  de  la  puissance 
musculaire,  du  squelette  et  des  articulations;  2“  ceux  où  le 
tabès  affecte  une  forme  grave,  où  l’ataxie  n’est  qu’un  élé¬ 
ment  peu  important,  où  les  symptômes  viscéraux  se  préci¬ 
pitent,  où  l’état  général  devient  de  plus  en  plus  précaire  ; 
3”  ceux  où  l’ataxie  est  encore  en  voie  d’évolution  progres¬ 
sive,  et  ceux  où  elle  est  absolument  généralisée. 

Ces  cas  étant  réservés,  on  peut  admettre,  en  principe,  que 
tous  les  ataxiques  soumis  à  ce  traitement  sont  améliorés 
d’une  manière  progressive,  jusqu’à  une  certaine  limite,  très 
variable,  allant  de  la  disparition  quasi  complète  de  l’ataxie 
à  des  bénéfices  légers  (se  promener  seul,  monter  et  descendre 
les  escaliers,  etc.).  Quant  à  la  manière  dont  s  établit  cette 
amélioration,  M.  Hirschberg  pense  que  chaque  ataxique 
réapprend  un  exercice  à  peu  près  dans  le  même  temps  et 
avec  la  même  peine  qu’il  en  eût  mis,  étant  sain,  à  1  ap¬ 
prendre  pour  la  première  fois;  avec  cette  réserve,  bien  en¬ 
tendu,  qu’il  est  un  certain  degré  de  perfection  auquel  il  eût 


(1)  Berlin.  Klin.  Wochens.,  1892,.  n»*  17  et  18. 

(2)  Betcherew.  Aeiirel.  Pçntralbl., .}S9iiet  OsTXJSHowF.Neurologuil- 

scûesfti-FielsniA  h  il.  fac5.  3,  i894,  '  , 

ir,.'  T.. ...-J.'  '  .il  1SQ6;  '  '  '  '  ' 


(4)  Erb.  Thérapie  der  Tabes;  —  Samml.  Klin.  Vortr.,  n»  lou.  l  ,  ... 

(5)  Belugou  (de  Lamalou).  Arch.  gén.  de  méd.,  fêv.  1896. 

(6)  Hirschberg.  Bull.  gén.  de  thérap.,  1893. 

(7)  Hirschberg.  Arch.  de  neurol.,  1896,  nos  9  et  11. 

(8)  On  trouvera  les  détails  de  cette  statistique  et  des  observations  très 
démonstratives  dans  l’étude  que  j’ai  publiée  dans  la  Presse  méd.  du 
17-21  octobre  1897.  Voyez  aussi  les  leçons  déjà  plusieurs  fois  citées  do 
M.  Raymond. 
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pu  prétendre  étant  sain  et  qu’il  ne  peut  atteindre,  étant 
tabétique. 

3°  Thérapeutique  des  douleurs  en  ceinture  et  des  crises 
VISCÉRALES  douloureuses.  —  DeS  TROUBLES  DE  LA  MICTION  ET 
DE  LA  DÉFÉCATION.  DeS  TROUBLES  GÉNITAUX.  —  DeS  TROUBLES  TRO¬ 
PHIQUES  (maux  perforants)  et  des  TROUBLES  d’ORIGINE  NBVRI- 
TiQUE.  —  Je  forme  ce  groupe  hétéroclite,  parce  que  tous 
ces  accidents,  malgré  leur  dissemblance,  sont  justiciables 
d’une  méthode  thérapeutique  unique,  dont  le  passé  mérite 
d’être  exposé  avec  quelques  détails. 

L’élongation  des  troncs  nerveux  est  un  traitement  chirur¬ 
gical  applicable  aux  névralgies  rebelles  à  toute  thérapeu- 
ique  médicale.  Ce  procédé,  qui  n’est  du  reste  pas  très 
employé,  reste,  comme  ultime  ressource,  dans  la  lutte 
contre  les  névralgies  assez  opiniâtres  pour  rendre  la  vie  du 
malade  insupportable,  et  il  y  a  donné  quelques  succès. 
Langenbuch  [de  Berlin  (1)]  eut  l’idée  de  l’employer  au  trai¬ 
tement  des  douleurs  fulgurantes,  et  il  fit  l’élongation  des 
nerfs  sur  le  trajet  desquels  s’étendait  la  douleur  :  c’est-à- 
dire  les  sciatiques  et  les  cruraux.  Il  ne  tarda  pas  à  pré¬ 
senter  ce  procédé  comme  un  traitement  du  tabès  et  il  fut 
expérimenté  comme  tel  un  peu  partout.  Il  n’est  point  néces¬ 
saire  de  reprendre  actuellement  la  critique  des  observations 
qui  furent  fournies,  et  je  me  bornerai  à  répéter  les  conclu¬ 
sions  qui  en  ont  été  plusieurs  fois  dégagées  :  indépendam¬ 
ment  des  accidents  opératoires  graves  ou  mortels  qui  ont 
accompagné  assez  souvent  de  semblables  interventions 
(infections,  troubles  trophiques)  et  qui,  peut-être,  seraient 
plus  rares  maintenant  avec  une  technique  sévère,  les  ré¬ 
sultats  fournis  par  cette  méthode  n’autorisent  point  à  la 
conserver. 

Mais  il  est  né  d’elle  une  application  qui  semble  devoir 
donner  les  résultats  les  plus  remarquables  dans  le  traite¬ 
ment  des  ulcères  trophiques  (maux  perforants  des  tabé¬ 
tiques).  On  sait. que  ces  ulcérations  sont  tout  à  fait  rebelles 
à  toute  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale.  Il  est  des 
malades  sur  lesquels  Ton  a  pratiqué  une  série  d’amputa¬ 
tions  successives  sur  le  membre  inférieur,  depuis  l’amputa¬ 
tion  d’un  orteil  jusqu’à  l’amputation  de  la  cuisse,  dans  le 
but  de  poursuivre  un  mal  perforant  qui  récidivait  imman¬ 
quablement  dans  la  cicatrice  opératoire.  Après  l’amputation 
de  la  cuisse,  il  fallait  évidemment  s’arrêter  et  le  malade 
restait  avec  son  mal  perforant  après  avoir  subi  cette  série 
d’interventions  dangereuses  et  inutiles.  Sans  être  pessi¬ 
miste,  on  peut  donc  admettre  qu’un  tabétique  porteur  d’un 
mal  perforant  devait  le  garder.  Or  M.  Chipault  (2)  a  dirigé 
contre  ce  symptôme  l’intervention  suivante  : 

A.  Élongation  des  nerfs  plantaires  sous  la  malléole  in¬ 
terne,  du  musculo-cutané  sur  la  malléole  externe,  du  sa¬ 
phène  externe  sur  le  bord  du  tendon  d’Achille,  c’est-à-dire 
élongation  du  tronc  nerveux  sur  le  territoire  cutané  duquel 
se  trouve  l’ulcération.  —  B.  Curage  de  l’ulcération,  abrasion 
des  bords,  suture  de  ces  bords. 

'  Dans  la  totalité  des  cas  la  réunion  par  première  inten¬ 
tion  fut  obtenue,  et  l’intervention  opératoire  ne  fut  suivie 
d’aucun  accident.  Mais,  chez  un  malade,  l’ulcération  réci¬ 
diva  à  la  même  place,  un  mois  après.  Chez  un  autre 


(1)  Ueber  Dehnung  Nervenslamme  bel  tabesl,Dorsalis,  in  Berlin. 
iZin.  WocAens.,  1878. 

(2)  Séance  de  TAcad.  de  méd.,  6  avril  1897,  publiée  dans  la  Médecme 
mod.  du  7  avril  1897. 


malade,  il  se  produisit  des  ulcérations  analogues  sur  des- 
territoires  nerveux  voisins,  six  mois  après.  Chez  les  cinq 
malades  restant,  il  n’y  eut  pas  de  récidive,  deux  d’entre 
eux  furent  suivis  quatre  et  sept  mois,  et  trois,  durant  deux 
années. 

Indépendamment  de  cette  application  restreinte,  l’idée  de' 
l’élongation  a  fourni  une  méthode  thérapeutique  qui  est 
sans  contredit  la  plus  importante  de  toutes  celles  que  nous 
examinons  ici.  C’est  le  hasard  qui  l’a  fait  découvrir. 
Moczukowsky,  médecin  à  Odessa,  ayant  suspendu,  pour 
l’application  d’un  corset  de  Sayre,  un  ataxique  atteint  de 
déviation  de  la  colonne  vertébrale  par  atonie  des  muscles- 
spinaux,  constata  que  cet  ataxique  était  considérablement 
amélioré.  Il  répéta  naturellement  son  expérience  avec 
d’autres  ataxiques  et  eut  le  même  succès  (1).  II  se  demanda 
alors  à  quoi  était  due  cette  amélioration  que  l’expérience  lui 
enseignait  sans  l’expliquer.  Or,  deux  éléments  pouvaient 
intervenir  :  la  suspension  et  le  corset.  Il  soumit  donc  deux 
séries  de  malades,  l’une  à  la  suspension,  l’autre  à  l’appli¬ 
cation  du  corset,  et  arriva  à  rapporter  à  la  suspension  seule 
l’action  thérapeutique  constatée. 

Je  dois  dire  cependant  que  cette  application  du  corset 
ne  fut  pas  considérée  par  la  suite  comme  absolument  inu¬ 
tile.  Hessing,  en  Allemagne,  en  fit  un  procédé  de  traite¬ 
ment  du  tabès  qui  jouit  de  beaucoup  de  vogue.  Il  placo 
autour  du  torse  et  du  cou  du  malade  un  corset  de  toile  ren¬ 
forcé  de  lames  d’acier  ;  ce  corset,  qui  prend  point  d’appui 
sur  les  os  iliaques  et  sur  les  épaules,  soutient  le  poids  de  la 
tête  et  soulage,  par  suite,  la  colonne  vertébrale.  Ce  procédé, 
appliqué  seulement  aux  cas  où  la  colonne  vertébrale  s’af¬ 
faisse  par  suite  du  relâchement  des  muscles  du  tronc,  paraît 
pouvoir  soulager  le  malade  ;  appliqué  à  tous  les  tabétiques, 
il  mérite  les  critiques  que  Leyden  lui  a  adressées  (loc. 
cit.). 

Quoi  qu’il  en  soit,  Moczukowsky  abandonna  le  corset,  et 
chercha  à  se  rendre  compte  du  mode  d’action  de  la  suspen¬ 
sion.  Il  remarqua  sur  le  cadavre  que  cette  pratique  allon¬ 
geait  la  colonne  vertébrale  de  23  millimètres  environ  et 
que  les  racines  rachidiennes,  tirées  de  haut  en  bas,  ten¬ 
daient  à  passer  de  la  position  horizontale  à  la  position  ver¬ 
ticale.  Il  en  déduisit  que  cette  traction  se  faisait  sentir 
dans  la  moelle,  et  que,  au  total,  la  suspension  pratiquait 
l’élongation  des  racines  et  de  la  moelle.  Sa  méthode  .était 
dès  lors  complète,  mais  la  publication  qu’il  en  fit  n’eut  que 
fort  peu  de  retentissement  jusqu’au  jour  où  M.  Raymond, 
ayand  appris  de  Moczukowsky  lui-même  à  la  pratiquer, 
l’introduisit  à  la  Salpêtrière.  Charcot  lui  consacra  alors  une 
étude[(2)  ;  de  ce  moment,  elle  fut  célèbre  et  il  est  peu  de 
cliniques  où  on  ne  l’ait  appliquée.  Différentes  statistiques 
furent  publiées  depuis  cette  époque  et  je  les  reproduis  ici 
Statistique  du  service  de  Charcot  (3)  [15  mars  1889]  ;  38  amé¬ 
liorations  sur  50  tabétiques  traités.  —  Statistique  du  ser¬ 
vice  deDujardin-Beaumetz('4)  [13  juillet  1889];  19  améliora¬ 
tions  sur  25  cas.  —  Spillmann,  de  Nancy  (5)[novembre  1889]; 
4  améliorations  sur  6  cas.  —  Tiberghien,  de  Bruxelles  (6) 
[20  juillet  1889],  17  améliorations  sur  26  cas.  Clinique  de 


(1)  Wratsch,  1883,  et  Berlin.  Klin.  Wochens., 

(2)  J.-M.  Charcot.  Leçons  du  jnârdi,  15  janv.  1 

(3)  Progrès  méd.,  1889. 

(4)  jRer.  de  </ierap.,  15  juillet  1889. 

■  (5)  Progrès  me'd.,nov.  1889. 

(6)  Soc.  méd.  de  Bruxelles,  20  juillet  1889. 
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Mendel  (1),  25  sur  52  cas.  —  Hôpital  Moabit  (2)  [Berlin], 

6  sur  10.  —  Ladame  (3),  7  sur  15.  —  Balaban  (4),  8  sur  9.  — 
Enfin  une  nouvelle  statistique  du  service  de  Charcot  (Gilles 
de  La  Tourette)  est  publiée  le  7  juin  1890  (5)  et  donne  55 
améliorations  sur  100  cas  traités.  —  En  résumé,  on  peut 
considérer  ces  statistiques  comme  donnant,  en  moyenne, 
une  amélioration  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  traités. 

Examinons  maintenant  comment  on  pratique  cette  opé¬ 
ration.  On  emploie  l’appareil  de  Sayre(de  New-York),  lequel 
se  compose  d’un  portant  de  fer  suspendu  à  une  mouffle 
fixée  au  plafond.  A  la  partie  médiane  de  ce  portant  est 
appendue  une  double  courroie  qui  soutient  le  menton  et 
l’occiput  du  malade  et  que  l’on  règle  sur  la  forme  indivi¬ 
duelle  des  tètes.  Aux  extrémités  sont  fixées  deux  lanières 
de  cuir  dans  lesquelles  le  malade  engage  ses  bras  jusqu’à 
l’aisselle  et  dont  on  règle  la  longueur  de  telle  sorte  que  la 
traction  ne  s’exerce  pas  uniquement  sur  ces  brassières  ou 
sur  la  tête  du  malade  mais  bien  également  sur  les  deux  (6). 
L’appareil  étant  ainsi  mis  en  place,  un  aide,  au  moyen 
de  la  moufle,  enlève  le  patient  au-dessus  du  sol  et  le  main¬ 
tient  à  quelques  centimètres,  pendant  une  durée  de  une  à 
quatre  minutes.  Le  malade  soulève  alors  doucement  les 
bras,  en  les  écartant  du  tronc,  afin  de  diminuer  la  traction 
qui  s’exerce  sur  eux  et  d’exagérer  d’autant  celle  qui  s’exerce 
sur  le  crâne.  On  comprend  que,  pendant  cette  manœuvre, 
le  poids  de  la  cage  thoracique,  de  l’abdomen  et  des  quatre 
membres  est  supporté  par  la  colonne  vertébrale  appendue 
au  crâne  fixé  à  l’appareil  ;  celle-ci  supporte  donc  une  trac¬ 
tion  égale  au  poids  total  de  ces  parties,  moins  le  poids  sup¬ 
porté  par  les  brassières  sous-axillaires.  11  s’ensuit  que  cette 
traction  variera  beaucoup  avec  les  individus. 

On  pratiquera  deux  ou  trois  suspensions  par  semaine  et 
la  durée  d’un  traitement  doit  être,  en  moyenne,  d’une  tren¬ 
taine  de  séances  ;  après  s’être  reposé  quelques  semaines,  le 
malade  pourra  se  soumettre  à  une  nouvelle  cure. 

On  peut  penser  de  suite  qu’une  telle  pratique  ne  saurait 
être  du  goût  de  tous  les  malades,  et  il  est  intéressant  de 
constater  que,  d’une  manière  constante,  lorsqu’une  série 
de  malades  est  soumise  à  la  suspension,  un  tiers  environ 
abandonnent  le  traitement  dès  les  premières  séances,  pour 
des  raisons  dont  les  statistiques  ne  font  pas  mention.  De 
cette  sorte,  une  statistique  qui  donne,  par  exemple,  30  amé¬ 
liorations  sur  50  malades  traités,  a  été  commencée,  en  réa¬ 
lité,  avec  75  malades  environ  sur  lesquels  25  ont  abandonné 
le  traitement  dans  les  premières  séances.  Si  nous  essayons 
de  tenir  compte  de  ce  déchet,  qui  est  considérable,  nous 
admettrons  que  le  nombre  des  améliorations  qui  est  supé¬ 
rieur,  nous  l’avons  dit,  à  la  moitié  des  malades  régulière¬ 
ment  traités  (c’est-à-dire  ayant  subi  un  minimum  de  quinze 
séances),  n’atteint  pas  la  moitié  des  malades  soumis  à  la 
suspension  (7).  Tous  ceux  qui  sont  débiles,  affaiblis,  qui 
ont  des  tendances  aux  fractures  spontanées,  aux  crises  la¬ 
ryngées,  aux  ictus,  aux  vertiges,  ne  devront  pas  d’ailleurs 
être  soumis  à  cet  exercice  violent.  Ceux  qui  sont  obèses, 
congestifs,  œdémateux,  qui  ont  des  tendances  à  l’apoplexie, 


(1,  2,  3)  Progrès  méd.,  1890. 

(4)  Th.  de  Paris,  1889. 

(5)  Progrès  méd.,  1  jma.  1890. 

(6)  Voyez  les  éludes  de  M.  Gilles  de  La  Tourette,  in  Iconographie  de 
la  Salpêtrière,  1889,  p.  84,  et, 1890,  n»  3,.  avec  figures  explicatives. 

(7) ,Blooq.  Contre-indications  de  la  suspension,  in  Bull.  méd.  du 
22  juin  1889. 
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aux  congestions,  aux  syncopes,  seront  aussi  respectés.  La 
coexistence  d’afllections  cardiaques  et  pulmonaires  (emphy¬ 
sème,  phtisie,  aortite  et  myocardites  chroniques,  artério¬ 
sclérose),  la  fragilité  de  la  mâchoire  et  des  dents,  seront 
aussi  des  contre-indications  formelles.  Tout  cela  réduit 
encore  beaucoup  les  résultats  de  la  suspension. 

11  importe,  en  outre,  d’être  prudent  dans  l’emploi  de  ce 
procédé,  car  il  n’est  pas  innocent  (1).  Tout  d’abord,  le  mé¬ 
decin  assistera  lui-même  aux  séances  et  les  dirigera.  Des 
cas  de  mort  par  strangulation,  par  syncope,  par  apoplexie 
ont  été  publiés,  qui  ne  fussent  vraisemblablement  pas  sur¬ 
venus  en  la  présence  du  médecin  traitant.  En  outre,  celui-ci 
surveillera  avec  soin  l’application  des  courroies,  car  leur 
emploi  maladroit  a  donné  lieu  à  des  accidents  regrettables  : 
paralysies  brachiales  par ,  compression  ;  cyanose  de  la 
face,  etc.  (2).  Enfin,  même  avec  des  précautions  entièrement 
prises,  et  en  l’absence  de  toute  contre-indication,  les  pre¬ 
mières  suspensions  peuvent  donner  lieu  à  des  surprises  qui 
exigent  l’abandon  immédiat  de  ce  procédé  thérapeutique  : 
rupture  des  vaisseaux  athéromateux;  syncopes  chez  des 
malades  très  impressionnables  ;  apparition  de  crises  laryn¬ 
gées,  etc. 

Tontes  ces  réserves  faites,  qne  peut-on  attendre  de  la 
suspension? 

Eh  bien,  quoique  sa  prétention  soit  évidemment  d’agir 
sur  la  lésion  même  du  tabes,  par  des  modifications  de  la 
circulation  générale  retentissant  sur  la  circulation  médul¬ 
laire  (Charcot)  ;  par  une  action  réflexe  analogue  à  celle  qui 
se  produit  dans  la  moelle  d’un  lapin  dont  on  tiraille  le  scia¬ 
tique  (Dujardin-Beaumetz)  ;  par  la  rupture  des  adhérences 
méningées  et  névrogliques  qui  gênent  la  fonction  de  con¬ 
duction  des  fibres  nerveuses  [Althauss  (3)]  ;  c’est  parmi  les 
médications  symptomatiques  que  je  l’ai  rangée.  En  effet,  il 
est  remarquable  que  ce  sont  toujours  les  memes  symptômes 
qui  cèdent  à  la  suspension  : 

1“  Les  douleurs  fulgurantes  et  les  douleurs  en  ceinture; , 
les  crises  deviennent  rares  et  parfois  disparaissent. 

2“  L’ataxie.  L’amélioration  qu’y  apporte  la  suspension  ne 
me  paraît  pas  égale  à  celle  qui  résulte  de  1  application  de  la 
méthode  de  Frenkel.  En  effet,  après  avoir  éliminé  les  tabé¬ 
tiques  présentant  des  contre-indications  à  l’emploi  de  cette 
méthode,  on  est  en  droit  d’attendre  d'elle  une  amélioration 
de  tous  les  ataxiques.  Eh  bien,  en  éliminant  de  la  même 
manière  les  tabétiques  qui  ne  sauraient  être  soumis  à  la 
suspension,  nous  savons  que  nous  ne  devons  espérer  une 
amélioration  que  dans  la  moitié  des  cas.  Or,  parmi  les  ta¬ 
bétiques  améliorés,  tous  ne  sont  pas  ataxiques,  et  ceux  qui 
sont  ataxiques  ne  sont  pas  tous  améliorés  quant  à  leur  ataxie. 
Nous  savons  donc  seulement  que  la  suspension  est  ca¬ 
pable  d’améliorer  l’ataxie  dans  certains  cas,  dont  nous  ne 
pouvons  fixer  ni  la  nature,  ni  le  nombre,  mais  celui-ci  ne  peut 
dépasser  la  moitié  des  malades  atteints.  Si  on  ajoute  à  ces 
considérations  que  les  contre-indications  de  la  suspension 
sont  beaucoup  plus  étendues  que  celles  de  la  méthode 
Frenkel,  que  la  suspension  présente  des  inconvénients  et 
des  dangers  qui  lui  sont  propres;  enfin,  que  beaucoup 
d’ataxiques  qui  ne  peuvent  être  suspendus,  peuvent,  sans 
aucun  inconvénient,  être  soumis  à  la  rééducation,  on  verra 


(1)  Voyez  les  Revues  générales  de  Raoult,  in  Progrès  méd.  de  1889 
t 1890. 

:(2)  Gilles  de  La  Tourette.  Progrès  méd.,  1889. 

(3)  Althauss.  The  Lancel,  1889. 
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aisément  à  laquelle  de  ces  deux  méthodes  il  faut  donner  la 
préférence  dans  le  traitement  de  l’ataxie. 

3“  Les  troubles  de  la  miction,  de  la  défécation,  les  troubles 
génitaux.  Ici,  la  suspension  n’a  point  de  rivale  (1)  et  l’on 
peut,  en  toute  assurance,  la  considérer  comme  le  meilleur 
moyen,  aujourd’hui  à  notre  portée,  pour  agir  contre  ces  ac¬ 
cidents.  Si  l’on  songe  à  l’importance  de  ces  troubles,  au 
retentissement  rapide  qu’ils  ont  sur  l’état  physique  et  moral 
du  tabétique,  si  l’on  constate,  d’autre  part,  que  c’est  sur 
eux  que  porte  le  plus  constamment  l’amélioration  produite 
par  la  suspension,  on  en  conclura  qu’elle  est  la  méthode  de 
choix  pour  tous  les  cas  de  tahes  où  les  symptômes  viscéraux 
dominent. 

4“  Les  crises  viscérales  douloureuses  (gastriques,  etc.).  Il 
est  remarquable  de  voir  que  la  suspension  est  capable 
d’amoindrir  et  de  faire  disparaître  les  crises  gastriques,  car 
c’est  assurément,  de  tous  les  symptômes  du  tabes,  celui 
contre  lequel  nous  sommes  le  plus  impuissants.  Sans  doute, 
on  a  essayé  contre  ces  crises  la  série  des  analgésiques, 
l’électrisation  localisée,  les  modifications  du  suc  gastrique 
par  les  agents  classiques  (acide  chlorhydrique,  bicarbonate 
de  soude),  mais  le  peu  de  succès  de  ces  médications  fait 
que  je  ne  les  mentionne  ici  que  pour  mémoire.  La  sus¬ 
pension  est  donc  le  seul  mode  de  traitement  auquel 
nous  puissions,  en  pareil  cas,  avoir  recours.  Toutefois, 
il  faut  savoir  qu’elle  est  loin  d’améliorer  tous  les  cas, 
et  qu’elle  agit  ici  avec  beaucoup  moins  de  constance  que 
dans  la  thérapeutique  des  symptômes  mentionnés  plus  haut. 
Aussi,  est-ce  en  luttant  contre  les  crises  viscérales  qu’on 
est  amené  à  faire  usage  de  la  morphine.  Bien  que  le  tabé¬ 
tique,  à  cause  de  la  nature  même  de  ses  souffrances,  ait  une 
propension  déplorable  à  devenir  morphinomane,  bien  que 
cet  état  présente  souvent  pour  lui  plus  d’inconvénients  que 
son  état  de  tabétique,  il  faut  avouer  qu’on  est  forcé  parfois 
d’avoir  recours  à  ce  médicament.  Au  moins  faut-il  ne  l’em¬ 
ployer  que  dans  la  période  même  des  douleurs,  et  veiller 
avec  le  plus  grand  soin  à  en  suspendre  l’emploi  dès  que  la 
crise  est  terminée  (2). 

Cette  incontestable  utilité  de  la  suspension  a  servi  à  faire 
mieux  sentir  ses  inconvénients  que  j’exposais  tout  à 
l’heure.  Aussi  beaucoup  de  médecins  se  sont-ils  préoccu¬ 
pés  d’obtenir  par  des  applications  nouvelles  du  principe  de 
la  suspension  des  effets  bienfaisants  identiques,  tout  en 
évitant  les  effets  malfaisants.  Le  principe,  nous  le  connais¬ 
sons  :  c’est  l’élongation  de  la  moelle.  C’est  donc  l’élonga¬ 
tion  de  la  moelle  qu’on  chercha  à,  réaliser  par  des  techniques 
qui,  tout  en  étant  moins  bàrbaree  que  la  suspension,  pré¬ 
tendirent  obtenir  une  élongation  plus  étendue  ou  plus  régu¬ 
lière  ou  mieux  mesurée.  De  là  naquirent  les  méthodes  de 
Kapeller,  de  Sprimon,  de  Pichery,  de  Wen-Milchell,  d’Al- 
thauss,  de  Ladame,  de  Londe  et  Régnier  qu’il  est  inutile  de 
décrire  (3),  car  elles  conservent  le  principe  même  de  la  sus¬ 
pension  avec  des  modifications  d’appareils.  Je  préfère  in¬ 
sister  sur  une  méthode  qui  me  paraît  avoir  mieux  réalisé 
les  desiderata  exprimés,  et  qui  présente  ce  perfectionne- 
qient  remarquable  de  n’exiger  à  peu  près  aucun  appareil 
spécial. 

La  première  idée  de  cette  méthode  appartient  à  Decor- 


(1)  Raymond.  Loc.  cit. 

(2)  Leyden,  Raymond.  Loc.  oit. 

(3)  On  les  trouvera  décrites  dans  les  leçons  de  M.  Raymond,  de  1894, 
et  dans  l’étude  de  Belngou  (loc.  oit.). 


val  (1).  Ayant  couché  le  malade  sur  le  dos,  il  fléchit  les 
cuisses  sur  le  bassin  de  façon  à  amener  les  genoux  en  con¬ 
tact  avec  la  tête.  Hégard  (2)  réalise  une  attitude  analogue, 
mais,  au  lieu  de  fléchir  les  membres  inférieurs  sur  le 
bassin,  il  fléchit  le  bassin  sur  les  membres  inférieurs. 
Le  malade,  assis  une  table  horizontale,  incline  la  tête  et 
la  poitrine  jusqu’à  les  placer  en  contact  avec  ses  genoux.' 
Bonnuzzi  (3)  place  le  malade  sur  un  divan,  la  tête  relevée 
par  un  coussin,  dans  le  décubitus  dorsal.  Puis  placé  der¬ 
rière  la  tête  du  malade  et  saisissant  les  pieds  de  celui-ci,  il 
les  ramène  au-dessus  de  sa  tête,  etappuie  progressivement, 
de  façon  à  produire  une  flexion  extrême  des  cuisses  qui 
amène  les  genoux  en  contact  avee  les  épaules,  les  jambes 
étant  en  extension.  Des  expériences  cadavériques  ont 
montré  à  l’auteur  que  la  distension  mécanique  subie  dans 
cette  attitude  par  la  moelle,  est  trois  fois  plus  considérable 
que  celle  que  l’on  peut  obtenir  par  la  suspension.  Dans  le 
procédé  de  Blondel  (4),  le  malade  sur  son  lit,  couché  sur  le 
dos  s’exerce,  en  fléchissant  les  jambes  sur  les  cuisses  et  les 
cuisses  sur  l’abdomen,  à  rapprocher  ses  genoux  de  la  face. 

J’ai  rapproché  à  dessein  ces  divers  procédés  car  ils 
relèvent  de  la  même  idée  :  obtenir  l’élongation  de  la  moelle 
par  la  flexion  forcée  de  la  colonne  vertébrale.  En  effet, 
ainsi  qu’il  est  facile  de  s’en  rendre  bien  compte  sur  le 
dessin  qui  accompagne  la  description  de  la  méthode  de 
Bonnuzzi,  ce  que  le  médecin  cherche  en  réalité,  en  pra¬ 
tiquant  la  flexion  forcée  des  membres  inférieurs  sur  le 
tronc,  c’est  à  entraîner  la  colonne  vertébrale  dans  ce  mou¬ 
vement  de  flexion,  de  manière  à  l’incurver  et  à  rapprocher 
ses  deux  extrémités  céphalique  et  caudale;  comme  l’ex¬ 
prime  très  bien  Blondel,  le  malade  doit  se  mettre  en  boule. 
C’est  le  même  but  que  poursuit  Hégar  en  fléchissant  Je 
tronc  sur  les  membres  inférieurs  immobiles. 

MM.  Gilles  de  La  Tourette  et  Chipault  ont  réglé  d’une 
manière  très  précise  la  technique  de  cette  interven¬ 
tion  (o).  Ils  y  ont  joint,  en  outre,  des  études  intéressantes 
qui  rendent  compte,  beaucoup  mieux  qu’on  ne  l’avait  fait 
jusqu’ici,  de  l’action  de  ces  manœuvres  sur  la  moelle. 
Le  malade  est  assis  sur  une  table  qui  porte  une  poulie 
où  se  réfléchit  la  corde  de  traction.  Il  a  les  deux  jambes 
étendues,  et  la  poulie  est  située  entre  ses  cuisses.  Une 
sangle  passe  sous  la  table,  entrecroise  ses  deux  chefs  sur  le 
ventre  du  malade  puis  sur  son  dos  entre  les  deux  omo¬ 
plates  et  vient  les  terminer  sur  les  deux  épaules.  A  ces 
deux  chefs  sont  fixés  les  bouts  de  la  corde  de  traction  qui 
se  réfléchit  sur  la  poulie,  se  dirige  entre  les  deux  jambes  du 
malade  jusqu’à  l’extrémité  de  la  table  où  on  peut  y  adapter 
des  poids  de  60  à  80  kilogrammes.  La  traction  a  pour  effet 
de  rapprocher  les  épaules  du  malade  de  la  poulie,  c’est-à- 
dire  de  fléchir  le  tronc  jusqu’au  contact  de  la  face  avec  les 
genoux. 

En  pratiquant  cette  opération  sur  des  cadavres  et  eà 
recherchant  avec  des  mensurations  méticuleuses  les  modi¬ 
fications  produites,  Chipault  a  constaté  que  l’allongement 
delà  moelle  obtenu  par  ce  procédé  atteignait  en  moyenne 


(1,  2)  Voyez  les  leçons  de  Erb.  Loc.  cit. 

(3)  Bonnuzzi.  Atli  délia  real  Accademia  di  Roma,  1890-91,  p.  257;  et 
Rev.  de  thérap.  génér.,  1892,  n»  2,  p.  26.  —  Voyez  aussi  Bbnbdickt. 
Behandlung  der  Tabes,  Wien.  med.  Presse,  1892,  p.  4;  et  enfin  les 
leçons  de  M.  Raymond. 

(4)  Blondel.  Rev.  de  thérap.  méd.-chir.,  1»"'  avril  1895. 

(5)  Médecine  mod.,  l'""  mai  1897,  et  Iconographie  de  la  Salpêtrière, 
juin  1897. 
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8  millimètres  et  qu’il  portait  presque  ’exclusivemenl  Sur  la 
région  dorso-lombaire.  En  outre,'  'cet  allongément  eët 
beaucoup  plus  sensible  au  niveau  des  cordons  postérieurs 
qu’au  niveau  des  cordons  antérieurs.  Ges‘ constatations  re¬ 
marquables  expliquent  comment  ce  procédé  de  traitement 
agit  dans  le  tabès,  et  particulièrement  surdes  symptômes 
vésicaux,  anaux  et  génitaux  de  cette  maladie. 'Les  racines 
rachidiennes  subissent  aussi  une  élongation  certaine  :  la 
queue  de  cheval  peut  s’allonger  d’un  centimètre.  Cette 
technique  donne  des  résultats  analogues  à  ceux  de  la 
suspension  :  amélioration  de  d’ataxie,  des  douleurs,  des 
accidents  uro-génitaux.  Il  nous  paraît  quelle  est  d’une 
application  moins  délicate  et  que  des  malades  qui  ne 
sauraient  supporter  la  suspension  peuvent  être  soumis  à 
l’élongation  par  la  flexion  prudemment  pratiquée. 

MM.  Gilles  de  La  Tourette  et  Chipault  ont  eu  en  outre  le 
mérite  de  désigner  exactement  les  cas  où  cette  méthode  est 
capable  de  donner  de  bons  résultats.  Il  est  remarquable 
qu’on  avait  toujours  appliqué  la  suspension  à  tous  les  tabé¬ 
tiques  sans  distinction  et  que  la  moitié  seulement  en  reti¬ 
raient  quelques  fruits  :  pourquoi  l’autre  moitié  n’était-elle 
pas  améliorée,  et  à  quels  signes  distinguer  les  tabès  amé¬ 
liorés  de  ceux  qui  ne  l’étaient  point?  En  1889,  le  professeur 
Charcot  avait  déjà  exprimé  le  désir  de  voir  faire  cette  dis¬ 
tinction  et  il  avait  remarqué  lui-même  que  le  tabès  des 
jeunes  gens  à  forme  souvent  rapide  et  le  tabès  des  vieillards 
à  forme  lente,  mais  tenace  et  progressive,  ne  tiraient  aucun 
bénéfice  de  cette  thérapeutique.  MM.  Gilles  de  La  Tourette 
et  Chipault  indiquèrent  les  contre-indications  suivantes  : 

Ne  seront  pas  soumis  à  la  méthode  d’élongation  médul¬ 
laire  :  1°  les  tabès  à  marche  aiguë  où  les  symptômes  préci¬ 
pitent  leur  apparition  et  leur  'malignité  ;  2“  les  tabès  frustes 
où  il  n’existe  que  des  symptômes  qui  n’incommodent  pas  le 
malade;  3°  les  tabès  anciens,  où  le  malade  est  atteint  de 
troubles  nombreux  et  accentués  depuis  longtemps,  avec  état 
général  voisin  de  la  cachexie.  En  circonscrivant  ainsi  d’une 
manière  plus  exacte  les  indications  d’élongation,  les  auteurs 
sont  arrivés  à  obtenir  une  statistique  donnant  37  améliora¬ 
tions  sur  47  malades  traités,  soit  les  trois  quarts.  Ils  font 
remarquer  que  le  procédé  de  la  suspension,  ne  permettant 
d’obtenir  qu’une  élongation  insignifiante,  ne  pourra  vrai¬ 
semblablement  jamais  arriver  à  des  résultats  aussi, complets. 

Je  ferai  remarquer  qu’il  est  cependant  quelques  difficultés 
inhérentes  à  leur  pratique  même  :  •  : 

1“  Certains  tabétiques,  ainsi  qu’ils  l’ont  vu,  jouissent  d’une 
telle  flexibilité  du  râchis  qu’ils  atteignent,  sans  le  moindre 
effort,  l’attitude  cherchée,  et  se  plient  en.  deux  spontané¬ 
ment,  comme  une  charnière.  Ces  tabétiques  rentrent  évi¬ 
demment  dans  la  catégorie  de  ceux,  que  j’ai  décrits  l’année 
dernière  (1),  comme  ayant  une  hyperlaxité  excessive-  des 
muscles  et  des  ligaments,  qui  rend-  possible  chez  eux,  sans 
fatigue,  les  attitudes  les  plus  invraisemblables.  On  trou¬ 
verait  dans  les  dessins  qui  accompagnent  cette  publica¬ 
tion  la  photographie  d’un  tabétique  qui,  précisément,  repro¬ 
duit  de  lui-même,  et  sans  difficulté  l’attitude  dont  MM.  Gilles 
de  La  Tourette  et  Chipault  font  un  moyen  thérapeutique. 
Est-ce  là  une  contre-indication?  Je  ne  le  pense  pas,  et 
leur  moelle  n’est  sans  doute  pas  moins  élonguée  parce  que 
leurs  articulations  vertébrales  et  leurs  muscles  spinaux 
sont  plus  flaccides  et  moins  sensibles. 


(1)  Frenkel  et  M.  F.4.ore.  Iconographie  de  la  Salpétrière  de  juillet- 
août  1896. 


2°  D’autres  tabétiques,  ayant  des  troubles  de  la  sensibilité 
profonde,  ne  ressentent  point  les  douleurs  qui  accompa¬ 
gnent  normalement  les  tiraillements  excessifs  des  muscles 
et  des  articulations.  Aussi  Se  soumettent-ils,  avec  d’autant 
plus  d’empressement,  à  des  exercices  exagérés  dont  la  con¬ 
séquence  est  de  faire  apparaître  chez  eux,  quelques  heures 
après  la  séance,  des  courbatures  intenses.  M.  Hirschberg, 
qui  me  communique  cette  réflexion,  a  vu,  en  effet,  chez  des 
tabétiques  de  la  Salpêtrière,  qu’il  a  soumis  à  la  méthode 
Gilles  de  La  Tourette  et  Chipault,  des  lumbagos  violents  et 
durables  succéder  à  une  séance  de  flexion  et  amener  le 
malade  à  exiger  l’interruption  du  traitement.  Cette  re¬ 
marque  n’a,  du  reste,  qu’une  implortance  relative;  étant 
averti,  on  dirigera  avec  prudence  les  premiers  essais. 

J’ai  examiné  longuement  tous  ces  procédés  ;  il  me  reste  à 
faire  connaître  maintenant  très  rapidement  quelques  petits 
moyens  employés  par  nos  maîtres  contre  certains  troubles 
viscéraux  : 

Contre  la  parésie  vésicale,  on  pratique  l’électrisation  loca¬ 
lisée  (un  pôle  dans  le  rectum,  un  pôle  sur  le  pubis)  ; 

Contre  l’atonie  du  sphincter  anal,  idem; 

Contre  le  ténesme,  le  priapisme,  les  suppositoires  bella- 
donés,  le  bromure  de  camphre  à  l’intérieur  ; 

Contre  le  ballonnement  intestinal  et  la  constipation,  la 
ceinture  de  flanelle  serrée,  les  purgatifs  répétés  et  les 
poudres  absorbantes,  le  massage  abdominal; 

Contre  la  difficulté  de  l’alimentation  qui  accompagne  les 
crises  intestinales,  on  est  autorisé  à  employer  tous  les 
moyens  :  le  tabétique  a  (en  effet  une  tendance  à  s’émacier 
rapidement  pendant  les  périodes  de  crises  et  il  est  rare  qu’il 
puisse  regagner  pendant  leur  intervalle,  alors  même  qu’il 
s’alimenterait  copieusement,  le  poids  qu’il  a  perdu. 

4“  Thérapeütiqob  de  quelques  troubles  locaux. —  A.  Trou- 
iles  oculaires.  —  Contre  les  manifestations  paralytiques 
du  début  du  tabes,  c’est  le  traitement  antisyphilitique  qui 
sera  employé.  L’on  sait  qu’il  n’est  pas  très  rare  de  voir  la 
syphilis  produire  des  troubles  de  cette  nature.  On  serait 
donc  autorisé,  étant  donné  un  syphilitique  tabétique  pré¬ 
sentant  des  parésies  oculaires,  à  faire  sur  lui  l’épreuve  du 
traitement.  En  fait,  ces  parésies,  qui  ont  du  reste  une  ten¬ 
dance  à  disparaître  spontanément,  peuvent  céder  au  mer- 

La  névrite  du  nerf  optique,  l’atrophie  de  la  papille^ 
l’amaurose  tabétique  sont  des  accidents  beaucoup  plus 
graves.  M.  Galezowski  peùse  cependant  qu’ils  sont  justi¬ 
ciables  d'un  traitement  analogue’;  il  pratique  des  injections 
sous-conjonctivales  de  cyanure  de  mercure,  d’or,  de  potas¬ 
sium,  d’argènt,  de  platine,  en  solution  aqueuse  à  2  1/2 
p.  100.  La  dose  journalière  est  de  vi  à  xx  gouttes. 

B.  TrouUes  iuWaires.  —  Crises  laryngées  :  cet  accident, 
qui  compte  parmi  lés  plus  dangereux  que  l’on  puisse'  ob¬ 
server  au  cours  du  tabes,  peut  être  amélioré  légèrement  par 
les  badigeonnages  du  larynx  à  la  cocaïne. 

Parésies  et  paralysies  des  nerfs  bulbaires  :  on  peut  tenter 
contre  eux  l’électrisation  localisée. 

G.  TrouMès  Se  la  sensibilité  fériphérique.  —  Paresthésies, 
hyperesthésies,  hypoesthésies,  retard  de  la  sensation. 

Parmi  ces  troubles,  les  uns  sont  légers,  transitoires  et 
changeants  ;  on  peut  diriger  contre  eux,  avec  succès,  le 
pinceau  galvanique,  la  faradisation  cutanée.  Ces  tentatives 
plaisentau  malade,  carie  trouble  sensitif,  qui  aune  tendance 
à  se  modifier  de  lui-même,  peut  s’améliorer  par  ce  moyen. 
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Parfois  ce  trouble  est  plus  tenace  et  mieux  localisé  :  il  ré¬ 
pond  alors  à  un  territoire  radiculaire  etnévritique,  etil  fau¬ 
drait,  pour  l’améliorer,  agir  sur  les  nerfs  ou  les  racines 
malades.  On  peut  l’enrayer  par  le  moyen  de  la  révulsion. 
On  emploie  aussi  l’électricité  sur  le  trajet  du  tronc  nerveux. 

0°  Traitement  hygiénique  et  eydrotuérapique.  —  Il  nous 
reste  à  parler  du  traitement  hygiénique  qui,  de  l’avis  de 
nos  maîtres,  est  celui  dont  on  pourra  encore  attendre  les 
meilleurs  résultats  (1).  Aussi  en  parlerons-nous  avec  quel¬ 
ques  détails.  Alors  même  que  l’on  serait  en  droit  de 
demander  beaucoup  aux  interventions  que  nous  avons  jus¬ 
qu’ici  exposées,  le  traitement  hygiénique,  institué  concur¬ 
remment,  contribuera  pour  une  part  importante  au  succès. 
Sans  lui,  il  n’est  pas  de  thérapeutique  possible  dans  le 
tabes. 

Il  faut  d’abord  recommander  au  tabétique  une  vie  tran¬ 
quille  et  régulière,  exempte  à  la  fois  de  perturbations 
morales  et  de  fatigues  physiques.  Le  professeur  Charcot 
conseillait  à  ses  malades  de  se  tenir  également  éloignés  de 
l’oisiveté  et  de  la  fatigue,  car  l’une  leur  enlève  toute  con¬ 
fiance  dans  leurs  forces  et  les  dispose  aux  atrophies,  aux 
parésies,  et  l’autre  peut  amener,  chez  des  malades  qui  ont 
perdu  la  sensation  normale  de  fatigue  musculaire,  le  surme¬ 
nage  et  l’émaciation.  Charcot  était  loin  de  conseiller,  par 
conséquent,  comme  Hammond,  le  repos  absolu  au  lit. 

Le  régime  alimentaire  du  tabétique  sera  fortifiant.  On  en 
proscrira  les  excitants  du  système  nerveux  (alcools,  vins, 
café,  thé,  etc.),  qui,  du  reste,  ont  à  la  longue  une  influence 
sclérogène  regardée  aujourd’hui  comme  certaine.  On 
n’épargnera  rien  pendant  les  crises  gastriques  pour  forcer 
le  malade  à  s’alimenter  (poudre  de  viande,  boissons,  etc.). 
C’est  dans  la  diététique  que  certains  médicaments  réputés 
.spécifiques  peuvent  trouver  une  place  utile.  L’arsenic 
rendra  ici  les  mêmes  services  que  dans  bien  d'autres  mala¬ 
dies  nerveuses.  Le  phosphore  est  assurément  un  aliment 
électif  du  système  nerveux.  Les  préparations  phosphatées 
seront  donc  indiquées  sous  la  forme  qui  paraît  la  plus  assi¬ 
milable  et  la  plus  bienfaisante  :  le  phosphate  de  chaux,  le 
phosphate  de  soude,  qui  paraît  mîeux  toléré  et  qui  a 
l’avantage  d’être  laxatif.  C’est  sans  doute  à  la  forte  propor¬ 
tion  de  phosphore  qu’ils  contiennent,  que  certains  extraits 
organiques  ont  pu  avoir,  sur  les  maladies  nerveuses  en 
général  et  sur  le  tabes  en  particulier,  une  action  thérapeu¬ 
tique.  C’est  ici  le  lieu  de  parler  des  injections  d’extrait  de 
cerveau  pratiquées  avec  succès  par  Constantin  Paul  (2).  Si 
l’action  stimulante  de  ces  extraits  sur  un  système  nerveux 
affaibli  ou  malade  est  resté  (comme  l’action  du  suc  testicu¬ 
laire)  un  sujet  de  controverse,  il  semble  assez  rationnel  de 
penser  que  ces  solutions  renferment,  sous  une  forme  très 
assimilable,  des  phosphates  réparateurs  de  la  nutrition  ner¬ 
veuse.  Partant  de  ce  principe,  les  injections  pharmaceu¬ 
tiques  de  glycéro-phosphates  tentèrent  de  remplacer  les 
extraits  de  liquides  organiques  et  offrirent  cette  supériorité 
d’être  d’une  asepsie  plus  parfaite.  Les  injections  de  sérum 
artificiel  au  phosphate  de  soude  remplissent  aussi  la  même 
indication.  Une  alimentation  bien  réglée  peut,  du  reste, 
remplir  presque  complètement  ces  desiderata.  Les  œufs  con¬ 
tiennent  assurément  les  meilleurs  glycéro-phosphates,  et. 


(1)  Voyez,  sur  cette  questioh  particulièrement,  la  leçon  de  Leyden  (lo'o. 
cit.)’ 

(2)  Acad,  deméd.,  16  février  1892. 


en  choisissant  pour  le  malade  les  aliments  les  plus  assimi¬ 
lables  et  les  plus  nutritifs,  on  mettra  son  système  nerveux 
dans  les  meilleures  conditions  de  défense. 

L’hydrothérapie  employée  sous  des  formes  variées  peut 
rendre  de  très  grands  services.  Sous  forme  de  douches, 
d’enveloppement  au  drap  mouillé,  d’ablution  à  l’éponge, 
elle  fait  partie  du  régime  journalier  du  tabétique  (1).  La 
plus  grande  partie  des  neuropathologues  sont  d’accord 
pour  proscrire  les  applications  énergiques  de  l’eau  froide, 
pour  s’adresser  aux  applications  courtes  et  bénignes  de 
l’eau  tiède  ou  chaude.  Les  applications  de  compresses 
humides  sur  la  colonne  vertébrale,  les  douches  et  les  bains 
sulfureux  ont  figuré,  nous  l’avons  vu,  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  douleurs. 

En  dehors  de  cette  hydrothérapie  à  domicile,  on  a  beau¬ 
coup  recommandé  au  tabétique  les  cures  des  stations  ther¬ 
males  (2). En  France,  on  conseille Lamalou  (Charcot), Balaruc, 
Néris.  En  Allemagne,  Téplitz,  Wildbad,  Ragatz,  Mannheim, 
Kissingen.  Quelle  est  l’action  de  ces  eaux  et  quelles  sont 
leurs  indications?  Les  symptômes  les  plus  fréquemment 
améliorés  sont  ici,  comme  toujours,  l’ataxie  et  les  douleurs 
fulgurantes.  Mais,  c’est  encore  l’état  général  du  tabétique 
qui  bénéficie  le  plus  de  ces  interventions.  Faut-il,  avec  Erb, 
penser  que  ce  rôle  bienfaisant  appartient  à  l’action  des 
eaux  chlorurées  sodiques  ?  Il  est  plus  probable  qu’il  faut 
juger  avec  l’expérience  seule  qui  nous  apprend  les  bons 
résultats  obtenus  par  le  séjour  dans  certaines  stations,  sans 
nous  l’expliquer. 

Enfin,  je  veux  signaler  le  massage  qui,  combiné  avec  les 
exercices  musculaires  réguliers,  entretient  les  forces  et  pré¬ 
vient  l’atrophie  (Hirschberg). 

III 

J’ai  terminé  l’examen  des  méthodes  thérapeutiques  usi¬ 
tées  actuellement  au  cours  du  tabès  dorsalis  et  j’ai  indi¬ 
qué  comment  on  pouvait  employer  celles  qui  me  paraissent 
utiles.  Je  résumerai  ainsi  les  indications  que  j’ai  pu  déter¬ 
miner. 

1°  Au  début  du  tabes,  instituer  le  traitement  antisypbi- 
litique,  si  le  malade  a  contracté  la  syphilis  moins  de  dix 
années  auparavant,  s’il  a  des  accidents  syphilitiques 
actuels,  s’il  a  des  paralysies  oculaires. 

2“  Lorsque  l’incoordination  motrice  est  constituée,  la 
corriger  au  moyen  de  la  rééducation. 

3°  Si  les  douleurs  et  les  troubles  viscéraux  prennent  de 
l’importance,  pratiquer  l’élongation  de  la  moelle. 

3“  Si  le  tabétique  est  affaibli,  cachectisé,  s’il  a  des  acci¬ 
dents  viscéraux  graves  ou  un  état  général  précaire,  s’a¬ 
dresser  aux  médicaments  analgésiques,  exclusivement. 

Chez  tous  les  tabétiques,  instituer  un  traitement  diété¬ 
tique,  hygiénique  et  hydrominéral  sévère. 

Enfin,  lorsque  toutes  ces  indications  auront  été  inutiles, 
on  se  souviendra  que  le  rôle  du  médecin  n’est  pas  seule¬ 
ment  d’appliquer  des  remèdes,  mais  qu’il  doit  encore  sou¬ 
tenir  la  confiance  et  l’espérance  du  malade,  lui  faire 
prendre  en  patience  les  maux  qu’il  endure  et  savoir  se  con¬ 
tenter  et  le  contenter  avec  de  faibles  compensations. 
S’il  ne  peut  guérir  le  tabes,  au  moins  peut-il,  dans  la  majo- 


(1)  Leyden,  Dujardin-Beaumetz. 

(2)  Charcot,  Leyden. 
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rité  des  cas,  rendre  la  maladie  supportable  au  malade, 
l’empêcher  de  devenir  un  infirme,  un  inutile.  Il  doit,  en 
somme,  l’aider  à  vivre  et  l’aider  à  mourir, 


THÉRAPEUTIQUE 

Gouttes  contre  l’anorexie  (Huchard). 

Teinture  de  quinquina.  .  f 

—  de  Colombo .  .  .  \  ââ  5  grammes. 

—  de  gentiane .  .  .  (  _  , 

—  de  rhubarbe . 3  7“— 

—  de  noix  vomique.  .  .  2  — 

XV  à  XX  gouttes  avant  chaque  repas.  {Qaz.  lieM.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l'internat.  —  Le  jury  est  définitivement  constitué  de 
la  façon  suivante  : 

MM.  Chauffard,  Launois,  Duguet,  Toupet,  Que'nu,  Faure,  Demou- 
lin,  Blum,  Poraket  Lepage. 

_ Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  13  octobre  1897,  un  con¬ 


cours  s’ouvrira  "lé  18  avril  1898,  devant  l’École  de  médecine',  de 
Limoges,  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  d’anatomie  et  d’fiis- 
tologie  à  ladite  École. 

—  Programme  du  Congrès  de  chirurgie.  —  Lundi  18  octobEe!;  à 
deux  heures,  séance  d’inauguration  dans  le  grand  amphithéêiïre 
de  la  Faculté  :  Discours  de  M.  le  professeur  Gross,  président  du 
Congrès;  M.  Berger  :  Épithélioma  branchiogène  et  épithélioma 
aberrant  de  la  thyroïde  ;  MM.  Poucet  et  Dor  :  De  la  botrymycose 
humaine  ;  M.  Lavisé  (de  Bruxelles)  :  Cure  radicale  des  hernies  ; 
M.  Heydenreich  :  Du  toucher  vésical  dans  certaines  affections 
péri-utérines  ;  M.  Monod  :  Hydrorrhée  péritonéale  ;  M.  Dubourg  : 
La  gastro-entérostomose  dans  les  sténoses  simples  du  pylore*. 

Mardi  19,  à  trois  heures.  Rapport  de  M.  Démons  sur  les  contu¬ 
sions  de  l’abdomen;  Discussion  :  MM.  Le  Dentu,  Michaux,  Moty, 
Peyrot,  Tachard,  Schwartz,  Tédenat,  Pousson,  Hartmann,  Doyen, 
Février,  Nimier,  Picqué,  Guinard,  Potherat,  Mauclaire,  Hiobiamc. 

—  A  l’occasion  du  Congrès  de  chirurgie,  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  ne  tiendra  pas  séance  mercredi  prochain  20  octobre-.. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  le  docteur 
Spire,  médecin-majoE  en  retraite,  chevalier  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur,  décédé  à  Paris^V inhumé  à  Nancy. 


■j..Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  La  Sourd. 


PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


..(.oRFse, 

TONI-NUTRITIF  A  LA  ^ 


Adoptée  par  la  Marine  e 


es  Hôpitaux  de  Paris. 


Contient  non-seulement  les  principes  solubles 
de  la  viande,  mais  aussi  la  fibre  musculaire, 
■fluidifiée,  digérée,  rendue  assimilable. 

•  I»OTTI>ieE5 

idAPPÉTENCE,  ANÉMIE,  CONVALESCENCE,  eto. 
DEFRESNE,  ASTECK  de  la  PANCBÉATinE, 
Oual  du  Marché-Neuf,  PARIS,  et  Pharmacie» 


CACHETS  MBïsnFsMOraRlT 

DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PURES 

Les  CACHETS  MOÜRRUT  sont  lé  meUleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
'  Diastase.  «  Insolubles  dansïalcoolquiles  pré»: 
cipite  de  leur  dissolution  dans  Peau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  vin  ou 
élixir.  «  (Bouchardat.  Annuaire,  1880,  p.  138; 
Académie  de  médecine,  12  août  1879.) 

Phie  Fournier,  39,  r.  de  Cüchy,  Paris. 


THÉ  «ARIANI  ALA  COCA  DU  PÉROÜ 

Le  THÉ  Mariani  est  nn  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  gui,  sous  un  petit  volume,  en 
contient  tous  les  prmoipes  actifs. 

Le  THÉ  Mai'iaut  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l'ADémie,  la 


Le  THÉ  lUlariaDi  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  on  non. 
Mariani,  ph'">,  41,  B''*Hanssinann,  et  t">‘  ph"». 


S 


mOF  i»  DIGITALE  i» 


LABELONYE 


tJ»e  oomsrès  à  bouA*  <u  m  «rçp  renfsnps 
IM  prlneibM  aetUs  d«  «Ut  omMc-  «•  MctM»- 
XJLBELONTE  AO*,  89, 8»»  d’AhosIir,  PARIB 


SANTAL  SAVARESSE 

en  capsules  anglaises  de  membrane  organique 
Ces  capsules  se  dissolvent  dans  les  intestin  ■ 
laus  nausées  ni  troubles  digestifs. 

Evans  Lescher  et  webb,  Londres- 
Paris  ;  Béral,  phi«“,  r.  de  la  Paix;;  M*eehand, 
■.  Grenier- S‘- Lazare;  Conor,  r.  Barhette,  et  ph'***. 


SOLUTION  ^ 

de  Salicylate  de  Soude 

duDocteur  CLIN 

Lauréat  de  la  Faeulté  de  Médeoine  de  Paris. 

La  solution  du  S'  CUKr,  tonjouTS 
Identique  dans  sa  composition  et  d’un  goût 
agréable,  permet  d’administrer  facilement 
le  ScUicylate  de  Soude  et  de  varier  la  dose 
suivant  les  Indications  qui  se  présentent. 

Cette  Solution,  très  exactement  dosee, 
contient  : 


Thyroïdine  Flourens 

PASTILLES  I  ÉSgSihip'g:iMrMc‘e.  I  PILULES  J  ÉS“;il  sp'ff.UoIéraiice, 

Expérimentées  dans  [es  hôpitaux,  ces  P.féparations  i-igoureusemem  «osera  ont  donné  1^^ 
résuitals  les  plus  satisfoisants  Chaque  pastille  contient  exactement  20.  ceiitigraiamra  (te  corps 
thïioïde  frais  et  sala  provenant  du  mouton,  et  les  ptlules  5  centigrammes. 

Leur  mode  d'administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  I  amelioration 
qu'elles  déterminent  est  de  longue  duree. 

PHARMACIE  FLOÜBENS,  à  BORDEAUX  ET  DAüS  TOUTES  lES  Phaemaciis. 

||gj  PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9et1l,  Rue  de  la^Per^^-^ 


I  Heconstituant  général, 
Dépression 
du  Système  neraeux, 
Neurasthénie. 


PHOSPHO-GLYCÉRATE 
DE  CHAUX  PUR 


OS't*  ttî-  dépôt  général  : 

fHASSAHVG  el  Paré.  6,  avenue 
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iEAQSES  auLaotatsdel'erde 


Àpprnréet  pu  ricadimle  de  Médeelae 
La  FER  la  PLUS  ASSIMILABLE 
DoM  :  Cinq  oantlgrammaa  fu  Bnfl*. 
LABELONYE  *  G‘',  99,  S»»d'AboiAir,PAIUS 


, CONSTIPATION 


Elixir  Imtii. 

agréable 

prendre^^ 


DESNOIX,  omOtX  &  OEBUCHÏ,  s™- 

17,  Rus  Vieille-da-Temple,  PARIS. 

TOUS,  LES  OBJETS  DE  F^.WSEIWEWTS 


à  DOSAGE  üiaTHÈmTIQUE^ 
•PRËPARATiaN  ACRÉABLE,X! 
*  ACTIVE,  COMPLÈTE 

a  ASSIMILABLE,,^-^;^ 

à  JAMAIS  de 


Goutte,  Cravelle,  Rhumatisme 
chronique,  Colique 
^VjjjUéphrétique^^^'^ 


l'uTIbiok's  FRANCO 
oie  J.  SWAYM-ïSa 


GÊL1S&  CONTÉ- 


15QI L È s  VË&ICAWTES 


HËMORRHAfilES 

SIROP  DE  FENEAÜ 

au  SUC  d’OBTIE 
«  Le  Suc  d’ Ortie  est  le  remède  le  plu 
i  certain  contre  l’Hémoptysie  et  touti 
I  les  Hémorrhagies. 

I  D'  Chombl  • 

Doses-,  s  à  6  cuillerées  par  jour,  d’heure  e 
leure,  suffisent  contre  les  accidents  hemorrna 
liqnns.  ^  tl’stoma 

le  peut  souffrir  de  son  emplof,  même  prolongé. 


PHOSFHÂTOSE  VAUDIN 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  fout  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-.  SAIHT-JEAM, 
maladies  desorçanes  digestifs;— P, lÊC/EÜSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  OÉS/flÉF,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  BIGBLB7ÏE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  IDAGDELEINÉ,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

1  Acide  sulfurique  libre .  1.33 


“  [  Chlorure  de  sodium . 1 

\  Matières  organiques . . . . . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  inteririiltentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  li-ansportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  .  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosk  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


GRANULES  FERRO-SULFUREUX 

J.  THOMAS 

Chaque  Granule  représente  une  1/2  bouteille 
d'Eau  sulfureuse. 

Ils  n’ont  aucun  des  inconvénients  des  Eaux  sul¬ 
fureuses  trgnsporlées ;  produisent  au  sein  de  l’or¬ 
ganisme  l'hydrogène  sulfuré  et  le  fer  à  l'état  nais¬ 
sant,  sans  éructations  ni  troubles  d’aucune  espèce. 

Bronchite  —  Catarrhe  —  Asthme  humide  — 
Enrouement  —  Anémie  —  Cachexie  syphilitiqtie. 

Paris  pharmacie  J.  Thomas,  48,  avenue  d’Ttalie. 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à4 
cuillerées  prjouT.  Bd  Haussmann, 41,  Paris  etph^p^. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodiire), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Los  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qü’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bi;omure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

'  Chaque'cuillérée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
cçutient  2  grammes  de  bromure  de  potassium.| 

Prix  du  flacon  :  aim  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMU RB  Henry  Muret 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exooutéis 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mme, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


D’après  l’opinion  des  Professeurs 

I BOUCHARDAT  BUBLER  TROUSSEAU  CHARCOT 

M  Tr,  Pharm  page  300.  Corn  wenP  du  Codex  fige  Si3.  Thérapeutique  fsgeZii.  Cllniq.  Salpétrière. 

LE  VALERIANATE  DE  PIERLOT 

est  un  né-vrostliénique  et  un  puissant  sédatif 

DEL>NEURASTHÉNIE,DEsNÉVROSES,i>aNÉVRALGIES 

Une  à  deux  cuillerées  à  café,  matin  et  soir,  dans  un  demi  verre  d'eau  sucrée. 


I  THÉ  SI-GERMAIN  (Godexp.  538)  de  PIERLOT.  Purgatif  sûr  et  agréable 

C.  Ita.N'CBSjOX  ^  &  C”,  26,  Sue  St-CIaade,  Paris  et  tantes  pharmacies. 

ü  J  jfc  . ■ .  n 
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MARDI  19  OCTOBRE  1897.  —  N»  120. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

te  prix  de  l’abonnèmeat 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris. — L’abonnement  part  du  i"  de  ohaquomois. 


.  Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 

La  Lancette  française  pj^  faculté  de  médecine 

DES  HOPITAUX 

te  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  peur  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


Ali  CORPS  MÉDICAt.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  : 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  : 

Prix  du  Numéro  :  30  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 


30  fr. 
35  fr. 


SOMMAIRE.  —  Société  mbdioalb  des  hôpitaux.  —  Observation  de 
kyste  hydatique  du  corps  thyroïde.  —  Thérapeutique.  —  Société  de 
Chirurgie.  —  Antoine  Badour.  Discours  prononcé  par  M.  le  médecin- 
inspecteur  général  Dujardin-Beaumetz  aux  obsèques  de  M.  le  médecin 
principal  de  première  classe  Badour,  ancien  médecin-chef  de  l’hôpital 
militaire  du  Val-de-Grâce.  —  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Actes 
du  25  au  30  octobre  1897.  —  Nouvelles. 


Paris,  le  18  octobre  1897. 

Toute  une  série  de  présentations  de  malades  à  la  séance 
de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le  15  octobre.  Tout 
d’abord,  M.  Chaput  fait  voir  un  homme  auquel  il  a  pratiqué 
la  pylorectomie  et  la  gastro-entérostomie,  il  y  a  plus  d’un  an , 
pour  des  accidents  attribuables  à  une  grande  dilatation  de 
Testomac  par  sténose  pylorique.  Le  pylore  était  induré  et 
fortement  rétréci  ;  il  présentait  une  petite  ulcération  ayant 
les  apparences  d’un  petit  ulcère  rond.  Sur  un  point  de  la  pé¬ 
riphérie,  plus  induré,  l’examen  microscopique  fit  reconnaître 
l’existence  d’un  épithélioma  tout  à  fait  au  début;  l’indura¬ 
tion  du  pylore  était  due  surtout  à  la  sclérose  et  à  l’hypertro¬ 
phie  des  fibres  musculaires.  La  guérison  fut  rapide,  les 
fonctions  digestiyes  de  l’estomac  se  rétablirent  complète¬ 
ment  et  le  malade  reprit  de  l’embonpoint  et  les  apparences 
d’une  santé  parfaite.  L’examen  du  suc  gastrique,  après  repas 
d’épreuve  fait  six  mois  après  par  M.  Albert  Mathieu,  a  mon¬ 
tré  qu’il  existait  dans  l’estomac  une  quantité  de  liquide  su¬ 
périeure  à  la  normale.  Il  était  mélangé  d’une  forte  dose  de 
bile.  La  digestion  stomacale  était  très  diminuée;  cependant, 
les  fonctions  digestives  s’accomplissaient  suffisamment, 
puisque  le  malade,  qui  avait  cessé  de  souffrir,  a  repris  tous 
les  dehors  de  la  bonne  santé.  M.  Debove  a  déjà  rapporté  des 
faits  analogues;  il  ne  faut  donc  pas  s’inquiéter  de  la  péné¬ 
tration  de  labile  dans  l’estomac  et  de  la  suppression  presque 
complète  de  la  digestion  stomacale,  qui  peuvent  être  la  con¬ 
séquence  de  la  gastro-entérostomie. 

Un  malade  de  M.  Dalché  présente  à  la  nuque,  à  la  face  et 
au  cou,  au  thorax  et  à  l’abdomen,  une  série  de  lipomes  ou  de 
pseudo-lipomes  symétriques  qui  produisent  une  déforma¬ 
tion  d’aspect  assez  singulier.  A  noter  l’affaiblissement  pro¬ 
gressif  des  facultés  intellectuelles. 

Un  grand  buveur,  amené  par  M.  Jacquet,  a  été  pris  brus¬ 
quement  de  douleurs  dans  la  moitié  gauche  du  corps  ;  les 
muscles  et  les  troncs  nerveux  sont  douloureux  à  la  palpa¬ 


tion.  Comme  il  y  a  en  même  temps  de  l’hémianesthésie,  il 
est  possible  qu’il  s’agisse  là  d’un  phénomène  de  nature  hys¬ 
térique. 

M.  Debove  fait  voir  une  jeune  femme  dont  les  membres 
inférieurs  présentent  une  déformation  d’aspect  éléphantia- 
sique.  Il  s’agit  d’une  tuméfaction  élastique  avec  de  grosses 
bosselures  qui  porte  sur  les  jambes  et  sur  les  cuisses;  elle 
cesse  aux  genoux  et  aux  chevilles  ;  il  existe  du  gonflement  du 
dos  du  pied,  mais  les  orteils  n’y  participent  pas;  aucune  tumé¬ 
faction  des  fesses,  ni  des  parties  génitales.  La  malade,  jeune 
femme  d’une  trentaine  d’années,  qui  ne  présente  pas  trace  de 
nervosisme,  est  atteinte  d’un  rétrécissement  mitral  parfaite¬ 
ment  compensé;  elle  ne  présente  aucun  signe  d’asystolie. 
Qu’est-ce  que  cette  affection?  Doit-on  la  rapprocher  des 
œdèmes  névropathiques?  Cela  paraît  vraisemblable  à  M.  A. 
Mathieu,  qui  a  décrit  un  œdème  symétrique  des  membres 
inférieurs  s’arrêtant  brusquement  à  la  cheville,  ne  prenant 
que  le  dos  du  pied  et  pas  les  orteils.  Il  en  a  vu  trois  cas;  les 
malades  avaient  des  douleurs  rhumatoïdes  et  même  des 
douleurs  le  long  des  sciatiques  des  deux  côtés.  M.  Joffroy 
rapporte  un  cas  absolument  analogue.  Chez  ces  malades,  il 
y  avait  des  lésions  évidentes  d’artério-sclérose.  Dans  un 
autre  cas  de  M.  Joffroy,  l’œdème  élépbantiasique  était  sur¬ 
venu  à  la  suite  d’une  atrophie  musculaire.  Il  est  très  pro¬ 
bable  que  les  faits  de  ce  genre  doivent  prendre  place  à  côté 
des  lipomes  symétriques,  qu’il  y  a  une  série  ininterrompue 
de  l’œdème  névropathique  au  lipome,  en  passant  par  le 
pseudo-lipome. 

La  gêne  de  la  circulation,  due  à  une  lésion  cardiaque  ou 
cardio-artérielle,  du  reste  bien  compensée,  et  un  trouble 
inconnu  de  l’innervation  nutritive,  paraissent  être  la  cause 
de  ces  déformations  dont  le  pseudo-lipome  sus-claviculaire 
décrit  par  M.  Potain  est  un  autre  spécimen,  d’un  aspect  tou¬ 
tefois  bien  différent  à  cause  de  sa  localisation. 

Un  vieillard,  dont  M.  Thoinot  conte  l’histoire,  fut  pris 
d’une  douleur  violente  dans  l’abdomen  à  la  suite  d’une  dis¬ 
pute  et  d’une  vive  émotion.  La  mort  survint  en  sept  heures; 
à  l’autopsie,  on  trouva  une  rupture  de  la  sous-clavière  au 
niveau  d’une  plaque  athéromateuse.  Le  sang  avait  décollé 
la  tunique  externe  de  l’aorte  jusqu’à  la  région  abdominale  ; 
il  s’était  infiltré  dans  le  médiastin  et  avait  formé  un  vaste 
hématome  sous-pleural.  Les  faits  de  ce  genre  sont  rares  et, 
par  cela  même,  intéressants. 
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OBSERVATION 

DE  EYSTE  HYDATIQUE  DD  COHPS  THYROÏDE 
Par  M.  G.  Châtier, 

Médecin-major  de  première  classe. 

Le  mémoire  de  M.  J,  Vitrac,  chef  de  clinique  chirurgicale 
de  la  Faculté  de  Bordeaux,  sur  les  kystes  hydatiques  du 
corps  thyroïde,  paru  dans  la  Revue  de  chirurgie  (n-  5  et  9 
de  l’année  1897),  nous  engage  à  mettre  à  jour  une  observa¬ 
tion  de  semblable  tumeur  recueillie  et  conservée  dans  nos 
cartons.  M.  Vitrac  n’a  pu  en  recueillir  qu’une  vingtaine  de 
cas  épars  dans  la  littérature  médicale.  Leur  rareté  peut 
donner  quelque  intérêt  au  nôtre. 

Observation.  -  Au  mois  de  juin  1892,  une  juive  arabe, 
habitant  l’île  de  Djerba,  vint  à  Gabès,  nous  consulter  au 
sujet  d’une  tumeur  qu’elle  portait  au  cou  et  qui,  sans  la 
faire  aucunement  souffrir,  la  rendait  disgracieuse,  disait- 
elle-  elle  en  désirait  l’ablation.  Cette  femme  de  basse  con¬ 
dition  âgée  d’une  trentaine  d’années,  de  forte  constitution, 
sans  maladie  antérieure,  non  mariée,  sans  enfants,  aurait 
senti  il  Y  a  à  peu  près  trois  ans,  à  la  suite  d’une  violente 
colère  une  douleur  assez  forte  à  la  partie  inférieure  du 
cou  et  constaté,  quelques  semaines  après,  une  petite 
grosseur.  Cette  grosseur  aurait  tout  d’abord  pris  un  déve¬ 
loppement  très  lent,  pour  s’accroître  beaucoup  depuis  dix- 
huit  mois  environ  et  acquérir  son  volume  actuel.  Elle 
n’aurait  éprouvé  aucune  gêne  dans  la  déglutition,  aucune 
difficulté  de  respirer  et  ce  ne  serait  que  par  pure  coquet¬ 
terie  qu’elle  désirait  en  être  débarrassée,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut.  Un  interprète  nous  traduisait  les  mots 
arabes  que  nous  avions  peine  à  comprendre;  sur  tous  ces 
points  elle  est  très  affirmative. 

A  l’examen  de  la  région,  on  constate  une  tumeur  du 
volume  d’un  œuf  de  poule,  faisant  saillie  à  la  partie  antéro¬ 
latérale  du  cou  et  s’étendant  du  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde  aux  bords  supérieurs  du  sternum  et  de  la  clavi¬ 
cule  tumeur  sans  bosselures,  lisse,  dépressible,  fluctuante, 
sans'  frémissement  vibratoire  ;  très  mobile  du  haut  en  bas 
dans  les  mouvements  de  déglutition,  elle  l’est  aussi  un  peu 
transversalement.  Elle  paraît  contenue  dans  le  lobe  droit  du 
corps  thyroïde.  Les  téguments  qui  la  recouvrent  scmt  nor¬ 
malement  colorés;  aucune  adhérence,  pas  de  dilatation 
veineuse.  Le  muscle  sterno-mastoïdien  soulevé  sur  le  bord 
antérieur  se  contracte  sur  elle.  La  malade  mange  et  res¬ 
pire  sans  difficulté,  pas  de  modification  de  la  voix.  Rien 
dans  les  autres  parties  du  corps. 

Cette  tumeur,  qui  appartenait  sans  conteste  au  corps  thy¬ 
roïde  était  une  tumeur  liquide.  En  l’absence  de  tout  phéno¬ 
mène’ inflammatoire  il  fallait  éliminer  un  abcès  et  la  bonne 
santé  de  la  malade,  la  limitation  bien  nette  de  la  tumeur,  la 
fluctuation  devaient  faire  penser  à  un  kyste.  Une  ponction 
exploratrice,  en  laissant  écouler  un  liquide  semblable  à 
l’eL  de  roche,  en  indiqua  de  suite  la  nature.  11  s’agissait 
d’un  kyste  hydatique. 

Le  lendemain  matin,  avec  1  aide  de  mon  jeune  camarade, 
le  médecin-major  de  Vivifie,  qui  se  chargea  du  chloroforme, 
je  procédai  à  l’extirpation  de  ce  kyste  par  l’énucléation. 

Une  incision  verticale  de  5  centimètres,  passant  par  le 
sommet  de  la  tumeur,  fut  faite  à  un  travers  de  doigt  en 
dehors  de  la  ligne  médiane.  Après  avoir  franchi  la  sangle 
musculo-aponévrotique,  j’arrivai  sur  la  capsule  que  je  com¬ 
mençai  à  énucléer.  ,  „ 

Cette  opération  tout  d’abord  fut  facile,  mais  vers  la  pro¬ 
fondeur,  la  décortication  offrit  de  grandes  difficultés;  du 
sang  en’ abondance  s’échappait  que  le  tamponnement  avait 
peine  à  arrêter. 

Nous  jugeâmes  prudent  de  nous  arrêter;  je  fendis  le 


kyste  d’où  s’écoula  une  grande  quantité  de  vésicules  hyda¬ 
tiques  qui  vinrent  confirmer  le  diagnostic;  j’enlevai  aux 
ciseaux  toute  la  capsule  décortiquée  et  laissai  la  partie  pos¬ 
térieure  adhérente.  Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  de 
la  cavité. 

Le  lendemain,  c’était  le  4  juin,  à  la  visite,  la  malade  se 
plaignit  d’un  peu  d’insomnie  et  de  dyspnée.  Température 
38  degrés.  Enlèvement  d’un  peu  de  gaze  iodoformée. 

Le  3,  température  37°6,  pouls  80.  Pas  de  dyspnée, 
sommeil  tranquille.  Renouvellement  de  la  gaze. 

Le  6  :  température  37'’6,  pouls  82.  Il  s’écoule  un  peu  de 
sérosité  louche,  mêlée  de  quelques  vésicules  hydatiques. 
Lavage. 

Le  8  :  température  37“2.  Sérosité  moins  abondante,  pas 
de  vésicules.  Lavage. 

Le  9  :  la  malade  va  tellement  bien,  qu’elle  veut  vaquer  à 
toutes  ses  occupations  et  retourner  chez  elle.  A  partir  de  ce 
jour,  le  liquide  diminue  de  plus  en  plus;  la  cavité  com¬ 
mence  à  se  combler  et  le  22,  c’est-à-dire  dix-huit  jours 
après  l’opération,  la  malade  part  pour  Djerba,  avec  une  ci¬ 
catrice  adhérente  et  déprimée. 

Voilà  donc  une  tumeur  hydatique  sur  laquelle  il  ne  peut 
planer  aucun  doute  :  la  couleur  du  liquide,  les  vésicules,  en 
l’absence  des  crochets  qu’il  ne  nous  a  pas  été  possible  de 
constater,  sont  probants. 

Quant  à  sa  localisation  dans  le  corps  thyroïde,  je  ne  crois 
pas  qu’on  puisse  la  discuter  :  les  mouvements  faciles  de  la 
tumeur  pendant  la  déglutition,  la  contraction  du  sterno- 
mastoïdien  en  avant,  l’adhérence  de  la  capsule,  etc.,  entraî¬ 
nent  la  conviction. 

A  quelle  cause  a-t-elle  été  due  ?  Évidemment  à  la  cohabi¬ 
tation  avec  les  chiens.  Tous  ceux  qui  ont  habité  l’Afrique 
savent  en  quelle  promiscuité  les  indigènes  vivent  avec  ces 
animaux,  dont  ils  souillent  souvent  la  cuisine  faite  à  terre. 
Notre  femme  en  possédait  trois. 

D’après  M.  Vitrac,  cette  condition  favorable,  habituelle¬ 
ment  admise,  ne  serait  rapportée  que  dans  une  seule  des 
observations  qu’il  aurait  compulsées;  celle  de  M.  Meinert. 
Quant  à  l’influence  de  la  colère  sur  la  localisation  dans  le 
corps  thyroïde,  on  peut,  ce  me  semble,  l’admettre. 

La  fréquence  des  accès  de  colère  chez  les  juives  arabes, 
qui  font  retentir  leurs  demeures  de  leurs  glapissements 
pendant  des  heures  entières,  est  connue.  Cette  colère,  en 
produisant  des  efforts,  a  pu  amener  une  petite  déchirure 
vasculaire  du  corps  thyroïde,  d’où  échappement  d’un  tænia- 
echinococcus,  qui  s’y  serait  greffé.  N’est-ce  pas  par  un  mé¬ 
canisme  analogue  que  le  traumatisme,  d’après  le  professeur 
Tillaux,  constituerait  presque  toujours  la  cause  déterminant 
les  kystes  de  cette  nature? 

Au  point  de  vue  anatomique,  notre  observation  n’apporte 
pas  un  fait  nouveau.  C’était  une  tumeur  de  petit  volume, 
comme  la  plupart  de  celles  qui  ont  été  observées. 

Reste  la  question  du  traitement.  Il  me  semble  que  la 
ponction,  suivie  d’injection  modificatrice,  même  dans  une 
poche  uniloculaire  comme  la  nôtre,  n’est  plus  un  traitement 
chirurgical  aujourd’hui.  Ces  injections  peuvent  bien  stéri¬ 
liser  le  kyste,  mais  n’en  modifient  guère  les  parois.  C’est  à 
l’extirpation  du  kyste,  procédé  idéal,  pour  obtenir  la  guéri¬ 
son  radicale,  comme  le  rappelle  M.  Vitrac,  extirpation  par 
énucléation,  que  je  me  suis  arrêté.  On  a  vu  les  difficultés 
rencontrées  par  suite  de  l’adhérence  de  la  capsule  à  la  partie 
postérieure;  il  m’a  fallu  en  laisser  une  partie  et  pourtant  la 
guérison  complète,  quoique  un  peu  plus  longue,  n’en  a  pas 
moins  été  obtenue.  Dans  une  revue  allemande,  citée  par 
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M.  Yitrac  dans  son  mémoire,  Henle,  assistant  à  la  clinique 
de  Mickulicz  (de  Breslau),  rapporte  une  observation  (XYl  ) 
de  Max  Volper,  où  ce  chirurgien  dut  également  laisser  une 
nartie  de  la  poche  adhérente  aux  plans  profonds,  par  suite 
de  la  difficulté  qu’il  eut  à  énucléer  la  capsule  extérieure  de 
la  tumeur.  La  guérison  eut  lieu  néanmoins  en  onze  jours. 

Aussi,  est-ce  encore  à  cette  opération  que  je  m  arrêterais 
dans  un  cas  de  ce  genre,  réservant  la  thyroïdectomie  par¬ 
tielle  ou  totale  pour  les  kystes  multiloculaires,  irreguliers 
ou  multiples. 

THÉRAPEUTIQUE 

Atonie  dyspeptique  des  enfants. 

Teinture  de  noix  vomique .  .  .  1  gramme. 

—  de  gentiane  ■  ■  ■  \  ââ  1  — 

de  columbo  .  .  .  \ 

Avant  chaque  repas,  donner  aux  enfants  v  à  x  gouttes  de 
ce  mélange  dans  un  peu  d’eau. 

Migraine. 

Riegel  aurait  obtenu  d’excellents  résultats  à  l’aide  du 
médicament  suivant  : 

Salophène . 1  gramme. 

Pour  1  cachet. 

Prendre  1  à  2  cachets  par  jour,  dans  un  peu  de  lait.  [Presse 

mèd.)  _ 
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Séance  du  13  octobre  1897.  —  Présidence  de  M.  Delens. 

SUITE  DE  LA.  DISCUSSION  SUR  L  OCCLUSION 
INTESTINALE 

M.  LEJARS  insiste  particulièrement  sur  l’iléus  paralytique  . 

11  y  a  dit-il,  plusieurs  sortes  de  paralysies  intestinales;  il  y 
a  des  paralysies  secondaires;  il  y  en  a  de  bénignes  qui 
cèdent  facilement  à  l’électrisation.  Ce  sont  ces  cas  qui  ont 
fait  le  succès,  de  l’électrisation  dans  les  occlusions  intesti¬ 
nales.  M.  Lejars  a  observé  plusieurs  exemples  de  ce  genre. 
11  cite  l’observation  d’une  femme  de  soixante  ans  qui  lui 
fut  amenée,  en  février  1896,  comme  atteinte  d’une  hernm 
ombilicale  étranglée.  Après  examen,  il  conclut  à  une  épi¬ 
plocèle  sans  anses  intestinales  et  à  une  paralysie  intestinale 
ayant  donné  le  change  pour  l’étranglement  herniaire.  11  fit 
appliquer  un  lavement  électrique  qui  donna  un  très  bon 
résultat.  La  malade  guérit  très  bien  de  son  obstruction. 
Quelques  jours  après,  M.  Lejars  fit  la  cure  radicale  de  la 
hernie  ombilicale. 

U  est  une  autre  forme  de  paralysies,  intestinales  graves, 
rebelles  et  pour  lesquelles  les  lavements  électriques  ne  suf¬ 
fisent  plus.  En  avril  1893,  M.  Lejars  est  appelé  auprès  d’un 
homme  de  quarante  ans,  qui  présentait  des  phénomènes  d  ob¬ 
struction  aiguë.  Il  ouvrit  le  ventre,  trouva  tout  l’intestin  dis¬ 
tendu,  chercha  l’obstacle,  ne  trouva  ni  bride,  ni  masse  dure, 
ni  absolument  rien  qui  pût  expliquer  cette  obstruction  datant 
de  trois  jours.  Il  fit  une  entérostomie  sur  le  cæcum,  une 
toute  petite  bouche  intestinale  par  laquelle  s’écoulèrent  des 
gaz  et  des  matières  liquides  en  grande  quantité;  après  deux 
jours,  le  malade  eut  des  selles  naturelles,  spontanées.  Il  se 
remit  peu  à  peu,  engraissa  et  reprit  des  forces.  M.  Lejars 
ferma  alors  l’anus  cæcal  et,  trois  jours  après,  le  malade  suc¬ 
combait  à  une  péritonite  par  perforation.  A  l’autopsie,  il  put 
constater  que  l’anus  cæcal  était  resté  très  bien  fermé.  Il 


s’était  fait  une  perforation  au  niveau  d’une  plaque  tubercu 

leuse  ulcérée  au  niveau  de  rS  iliaque. 

M.  Lejars  rapporte  également  un  cas  d’occlusion  paraly¬ 
tique  aiguë,  qu’il  a  observé  sur  un  homme  de  trente-neuf 
ans,  arrivé  à  un  état  très  grave.  Toute  la  région  épigastrique 
était  extrêmement  distendue  ;  le  malade  avait  des  vomisse¬ 
ments  fécaloïdes.  Deux  séances  d’électrisation  étant  restées 
sans  résultat,  M.  Lejars  fit  la  laparotomie  sus-ombilicale.  Il 
tomba  sur  un  côlon  transverse  énorme  et,  ne  trouvant  aucun 
obstacle,  il  fit  une  petite  boutonnière  sur  ce  côlon  transverse. 
Ce  malade  guérit  et,  deux  jours  après,  il  allait  à  la  selle  na¬ 
turellement.  Plus  tard,  M.  Lejars  ferma  l’anus  artificiel. 

Dans  tous  ces  cas,  il  s’agit  d’occlusions  intestinales  para- 
lytiques.  Ces  désordres  de  la  musculature  intestinale  pren¬ 
nent  parfois  des  allures  étranges.  Ainsi,  M.  Lejars  cite  plu¬ 
sieurs  exemples  dans  lesquels  l’électrisation,  la  laparotomie 
pour  la  recherche  de  l’obstacle  restèrent  sans  résultat  et 
dans  lesquels  la  guérison  se  fit  spontanément  après  trois  ou 
quatre  jours.  Parmi  ces  iléus  paralytiques,  il  en  est  qui  sont 
loin  d’être  bénins  et  qui  tuent  les  malades  très  rapidement. 
Par  exemple,  un  homme  de  cinquante-six  ans,  atteint  de 
fracture  du  crâne,  est  pris  d’accidents  d’occlusion  intesti¬ 
nale.  Un  lavement  électrique  reste  sans  résultat.  On  fait  un 
anus  contre  nature  sur  le  cæcum.  L’état  du  malade  ne  s  a- 
méliore  pas,  et  il  meurt  vingt-quatre  heures  après.  A  1  au¬ 
topsie,  on  ne  trouve  aucun  obstacle  matériel,  absolument 


M.  Lejars  insiste  sur  la  gravité  de  ces  iléus  paralytiques. 
Dans  la  plupart  de  ces  cas,  l’électrisation  reste  sans  résultat  ; 
la  laparotomie  exploratrice  ne  donne  rien,  et  on  est  réduit 
le  plus  souvent  à  faire  un  anus  artificiel  sur  le  cæcum.  Une 
petite,  entérostomie  suffit  souvent  alors  pour  amener  la  gué¬ 
rison  définitive. 

Enfin,  il  faut  tenir  compte  aussi,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  des  lésions  tuberculeuses  semblables  à  celles  qui 
existaient  dans  l’un  des  cas  signalés  par  M.  Lejars. 

M.  FÉLizET  dit  que,  chez  l’enfant,  les  causes  de  l’occlusion 
intestinale  sont  moins  fréquentes  que  chez  l’adulte.  Elles  se 
réduisent  à  des  malformations,  des  invaginations,  des  corps 
étrangers  ou  des  brides  consécutives  à  des  opérations  d  ap¬ 
pendicites.  L’enfant  a  une  sensibilité  rudimentaire;  il  en 
résulte  qu’il  se  plaint  peu  de  lui-même  et  qu  alors  les  pno- 
nomènes  graves  de  l’occlusion  évoluent  très  rapidement.  La 
paroi  abdominale  se  tend,  le  diaphragme  s’élève;  la  respi¬ 
ration  devient  difficile.  On  sait  bien  alors  qu’on  est  en  pré¬ 
sence  d’une  occlusion  de  l’intestin,  et  c’est  tout.  Sans  doute, 
en  pareil  cas,  ouvrir  le  ventre,  déronler  l’intestin,  recher¬ 
cher  la  lésion,  lever  ou  couper  l’obstacle,  réduire  l’intestin 
et  refermer  le  ventre  semble  un  programme  très  simple. 
Mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  l’application  de  ce  pro¬ 
gramme  à  la  pratique.  Cela  devient  alors  très  complexe  et 
Luvent  très  difficile.  La  réintégration  seule  de  1  intestin 
dans  la  cavité  abdominale  présente  parfois  les  plus  grandes 
difficultés.  C’est  pour  ces  raisons  que  M.  Félizet  n’accepte  pas 
la  laparotomie  comme  le  traitement  de  choix  de  1  occlusion 
intestinale  chez  l’enfant.  •„ 

11  Y  a  quarante  ans  que  Monod,  le  premier,  puis  Nelaton, 
préféraient  l’entérostomie.  Il  n’y  a  pas  à  chercher,  c  est  le 
Lvau  qui  se  présente  qui  est  le  bon,  disait  Nélaton.  C  est  ce 
principe  que  suit  M.  Félizet  chez  l’enfant.  L’anus  contre 
nature  donne,  chez  lui,  de  très  bons  résultats.  M.  Felizet  cite 
plusieurs  exemples.  Presque  toujours  le  retour  du  passage 
des  selles  parle  rectum  précède  la  guérison  de  l’anus  contre 
nature.  L’opération  de  l’anus  contre  nature  est  une  operation 
simple  bénigne,  une  opération  de  salut  immédiat,  de  sau¬ 
vetage,  comme  la  trachéotomie.  M.  Félizet  préfère  donc 
l’anus  contre  nature  à  la  laparotomie  et,  dans  les  cas  dou¬ 
teux,  sans  diagnostic  précis,  il  pratiquera  toujours  d  autorité 
l’opération  de  Nélaton. 
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M.  SECOND  fait  observer  que  les  différents  orateurs  qui 
ont  pris  la  parole  sur  cette  question  sont  bien  près  de  s’en¬ 
tendre.  On  est  d’accord  sur  ce  point  qu’il  y  a  des  cas  où 
certainement  la  laparotomie  est  l’opération  de  choix.  Au 
contraire,  quand  il  n’y  a  pas  de  diagnostic  précis,  quand 
l’état  des  malades  est  très  grave,  c’est  à  l’anus  contre  nature 
qu’il  faut  avoir  recours.  Tout  le  monde  doit  reconnaître  au¬ 
jourd’hui  que  l’anus  contre  nature  guérit  souvent,  soulage 
toujours,  sans  tuer  jamais.  Quand  le  malade  meurt  après 
l’opération  de  l’anus  contre  nature,  il  meurt  de  son  état  pa¬ 
thologique  et  non  de  l’acte  opératoire.  M.  Segond  répond  à 
M.  Hartmann  que,  même  lorsque  l’anus  est  pratiqué  sur 
l’intestin  grêle,  il  peut  encore  rendre  des  services  et  per¬ 
mettre  de  sauver  les  malades.  11  cite  l’observation  d’une 
femme  de  quarante  ans  qui  fut  prise  d’une  occlusion  intes¬ 
tinale  des  plus  graves.  Dès  le  second  jour,  le  pouls  était  in¬ 
comptable,  l’état  général  était  des  plus  mauvais  ;  la  malade 
était  mourante.  Séance  tenante,  M.  Segond  pratiqua  un  anus 
contre  nature  sur  l’intestin  grêle,  probablement  assez  haut. 
Cette  dame  s’est  sauvée  de  son  occlusion  intestinale  et,  trois 
semaines  après,  M.  Segond  lui  pratiquait  la  laparotomie 
pour  chercher  à  lever  l’obstacle  qui,  dans  l’espèce,  était  une 
annexite  droite  avec  appendicite  ayant  attiré  une  anse  intes¬ 
tinale  dans  un  foyer  d’inflammation.  M.  Segond  enleva  les 
annexes  malades,  l’appendice,  dégagea  l’intestin  et,  dans  une 
troisième  opération,  il  bouchal’anus  contre  nature.  Cette  ma¬ 
lade  a  parfaitement  guéri.  Si  M.  Segond  lui  avait  fait  la  lapa¬ 
rotomie  dés  le  premier  jour  où  il  la  vit,  alors  qu’elle  était  dans 
un  état  si  grave,  certainement  elle  eût  succombé  dans  la 
nuit.  Il  n’y  a  donc  rien  d’absolu  dans  la  conduite  à  tenir  en 
pareil  cas.  Il  est  des  cas  dans  lesquels  il  vaut  mieux 
recourir  d’emblée  à  la  laparotomie,  il  en  est  d’autres 
—  et  ce  sont,  pour  M.  Segond,  les  plus  nombreux  — 
dans  lesquels  l’anus  contre  nature  est  sans  contredit  l’opé¬ 
ration  de  choix. 

M.  piCQUÉ  dit  que  le  problème  est  difficile,  complexe.  Il 
reconnaît  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’anus 
contre  nature  donne  de  bons  résultats;  mais  il  croit  qu’il 
faut  se  tenir  en  garde  aussi  bien  contre  les  avantages  exa¬ 
gérés  de  l’anus  artificiel  que  contre  les  craintes  trop  grandes 
de  la  laparotomie.  Quand  il  n’y  a  pas  de  diagnostic  précis, 
en  principe  M.  Picqué  préfère  la  laparotomie,  pourvu  que 
le  malade  présente  encore  quelque  résistance.  La  laparo¬ 
tomie,  en  effet,  peut  être  à  la  fois  exploratrice  et  curative. 

M.  Picqué  s’applique  à  distinguer  les  cas  d’occlusion  vraie 
des  cas  de  pseudo-occlusion  et  à  poser  les  indications  pré¬ 
cises  de  la  laparotomie  et  de  l’anus  artificiel.  Quand  les  ma¬ 
lades  sont  dans  un  état  très  grave,  quelle  que  soit  d’ailleurs 
la  cause  de  l’occlusion,  il  faut  se  contenter  de  l’anus  contre 
nature. 

RAPPORT 

Compression  cérébrale.  —  m.  chauvel  fait  un  rapport 
sur  une  observation  adressée  par  M.  Dubujadoux,  médecin 
de  l’armée. 

Il  s’agit  d’un  homme  qui  avait  été  frappé  à  la  tête  par  un 
Arabe.  M.  Dubujadoux,  constatant  des  symptômes  accusés 
de  compression  cérébrale,  ne  trouvant  aucune  fracture  du 
crâne,  conclut  à  une  hémorragie  entre  l’os  et  la  dure-mère. 
Se  guidant  d’après  les  localisations  cérébrales  et  une  cer¬ 
taine  dépression  du  crâne,  à  l’aide  de  quatre  couronnes  de 
trépan  il  fit  une  assez  large  ouverture  et  put  extraire  un 
énorme  caillot  sanguin  pesant  83  grammes.  Aussitôt  la  res¬ 
piration  devint  meilleure,  les  symptômes  s’amendèrent, 
sauf  la  dilatation  pupillaire,  qui  persista  longtemps. 

PRÉSENTATIONS  DE  MALADES 

Hémisection  de  la  moelle;  guérison.  —  m.  tuffier  pré¬ 
sente  deux  malades  qui  ont  été  atteints,  à  des  hauteurs 


'  diverses,  d’hémisection  de  la  moelle.  Après  avoir  présenté 
des  troubles  paralytiques  très  graves  constatés  par  M.  Ba¬ 
binski,  ces  malades  ont  parfaitement  guéri,  sans  aucune 
intervention. 

Gastro-entérostomie.  —  m.  tüffier  présente  un  autre 
malade  sur  lequel  il  a  pratiqué  une  gastro-entérostomie  pour 
un  rétrécissement  non  cancéreux  du  pylore.  Le  résultat  a  été 
parfait.  Cet  homme  a  engraissé  de  9  kilogrammes.  M.  Tuf- 
fier  ne  saurait  assez  recommander  cette  opération. 

MM.  QUBNU  et  ROUTIER  signalent  des  cas  analogues  dans 
lesquels  cette  opération  a  donné'  les  meilleurs  résultats. 

M.  RICARD  rappelle  avoir  présenté  un  malade  auquel  il 
avait  pratiqué  une  bouche  stomacale  par  le  procédé  de 
M.  Fontan  (de  Toulon)  [voy.  Oaz.  des  Mpit.,  1897,  p.  731], 
procédé  ayant  pour  but  de  donner  en  quelque  sorte  un  ori¬ 
fice  valvulaire.  Ce  malade  ayant  succombé  quelques  mois 
plus  tard,  aux  complications  de  son  cancer  de  l’œsophage, 
M.  Ricard  montre  aujourd’hui  les  pièces  anatomiques  qui 
permettent  de  constater  qu’il  existe,  en  effet,  un  véritable  re¬ 
pli  valvulaire.  Cela  explique  que  cet  homme  n’aitjamais  perdu, 
par  sa  bouche  stomacale,  une.  goutte  de  suc  gastrique. 

La  séance  est  levée. 


ANTOINE  BADOUR 


Discours  prononcé,  par  M.  le  médecin-inspecteur  général 
Dujardin-Beaumetz,  aux  obsèques  de  M.  le  médecin 
principal  de  première  classe  Badour,  ancien  médecin- 
chef  de  l’hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce. 

Messieurs, 

L’homme  excellent  que  nous  conduisons  à  sa  dernière 
demeure  ici-bas  était  né  en  1833,  à  Tulle,  dans  une  famille 
laborieuse  et  patriarcale,  dont  il  est  devenu  par  son  labeur 
personnel,  ses  succès  et  sa  tendresse,  le  soutien,  la  gloire  et 
la  joie.  Près  de  cette  famille,  vivait  un  oncle  paternel,  prêtre 
éclairé  autant  que  vénérable  :  il  se  fit  un  devoir  de  contri¬ 
buer  à  l’éducation  de  son  neveu  dont  l’esprit  vif  et  original 
lui  avait  paru  digne  d’être  dirigé  vers  les  études  classiques. 
Cet  oncle  fut  pour  Antoine  Badour  un  professeur  patient  et 
sagace,  un  éducateur  viril,  agissant  doucement  par  la  per¬ 
suasion  et  l’exemple,  parlant  toujours  raison  et  vérité,  déve¬ 
loppant  dans  cette  jeune  âme  le  sentiment  du  beau,  du  vrai, 
de  l’amour  du  prochain,  du  dévouement  à  l’humanité  :  ces 
sentiments  s’associaient  à  une  mansuétude,  à  une  bonne 
foi,  à  une  philosophie  toute  de  conciliation  et  de  bienveil¬ 
lance  dans  sa  verve  enjouée  et  aimable,  dans  sa  bonne 
humeur  communicative  :  aussi  dans  le  cours  de  sa  longue 
existence,  le  disciple  d’un  tel  maître  n’a-t-il,  dans  l’exercice 
de  ses  fonctions,  si  difficiles  parfois  et  si  épineuses,  jamais 
eu  de  jaloux  ni  d’ennemis. 

C’est  dans  les  leçons  de  son  oncle  et  près  des  maîtres  du 
collège  communal  de  Tulle  que  Badour  a  conçu,  pour  les 
études  littéraires  si  indispensables  à  notre  état  et  si  mal¬ 
heureusement  délaissées  aujourd’hui,  ce  goût  délicat  qui  a 
été,  jusqu’à  son  dernier  jour,  l’un  des  charmes  de  sa 
retraite;  comme  Horace  le  souhaitait  pour  lui-même, 
Badour  a  pu,  entre  ses  vieux  parents,  sa  chère  compagne, 
les  fleurs  de  son  jardin  et  les  livres  des  anciens  :  «  Ducere 
sollicitæ  jucunda  oblivia  vitæ  !  » 

Il  s’en  était  fallu  de  beaucoup,  en  effet,  que  ses  débuts 
dans  la  vie  eussent  été  faciles.  Sa  vocation  pour  les  études 
médicales  n’avait  d’égale  que  la  passion  qu’il  apportait  à 
s’instruire;  mais  comment  mener  à  bonne  fin  une  entre¬ 
prise  si  dispendieuse  et  exigeant  de  si  longues  études? 

La  guerre  de  Crimée  lui  donna  le  moyen  de  servir  utile¬ 
ment  son  pays,  tout  en  facilitant  son  entrée  dans  la  carrière. 
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Il  débuta  en  mars  1854  comme  chirurgien  de  troisième 
classe  de  la  marine,  à  bord  du  Phlégèton^  et  courut  pendant 
la  campagne  de  la  Baltique  et  le  bombardement  de  Bomar- 
sund  tous  les  dangers  de  cette  guerre,  dont  il  secourait  les 
victimes.  Dès  que  la  paix  l’eut  rendu  libre,  il  s’empressa  de 
terminer  ses  études  médicales,  fut  reçu  docteur  en  1861  et 
se  présenta  à  l’École  d’application  du  Val-de-Grâce,  où  il 
entra  le  premier,  au  concours.  Je  l’y  trouvai  en  1862  quand 
j’y  fus  appelé  en  qualité  de  surveillant  des  médecins  sta¬ 
giaires;  c’est  de  cette  époque  que  date  notre  amitié;  elle 
me  devint  d’autant  plus  précieuse  que,  nommé  lui-même 
surveillant  à  la  suite  du  concours  de  sortie  dont  il  avait  été 
le  lauréat,  je  dus  l’initier  à  ces  fonctions  pénibles  et  ingrates. 
Leur  fardeau  me  semblait  toujours  plus  léger  quand,  étant 
de  semaine  avec  Badour,  nous  unissions  nos  efforts  pour  le 
bien  du  service  et  la  surveillance  de  cette  jeunesse  qui  rece¬ 
lait  d’année  en  année  les  germes,  latents  encore  en  elle,  de 
ces  talents  professionnels  et  de  ce  dévouement  absolu  à 
l’armée,  par  lesquels  nos  prédécesseurs  dans  la  carrière 
ont,  à  toutes  les  époques  de  notre  histoire  militaire,  mérité 
tant  d’honneur  et  de  gloire  à  notre  état. 

M.  Badour,  écrivait  cet  homme  éminent  qui  fut  Michel 
Lévy,  dont  nous  honorerons  àjamais  la  mémoire,  «  M.  Badour 
concourt  avec  autant  de  tact  que  de  fermeté  à  la  direction 
disciplinaire  de  l’École  et  de  l’hôpital.  Modèle  de  tenue,  de 
savoir-vivre,  de  moralité,  médecin  aussi  judicieux  qu  in¬ 
struit,  il  agit  sur  nos  promotions  successives  par  l’autorité 
qu’elles  subissent  le  mieux,  celle  des  bons  exemples.  » 

Tel  il  a  été  au  début  de  sa  carrière,  tel  il  est  resté  sous 
les  mêmes  dehors,  simple,  réservé.  Médecin-major  de 
2“  classe  au  38'=  de  ligne,  au  1'='  et  au  3“  escadron  du  train 
des  équipages,  médecin-major  de  première  classe  au  19«  et 
au  46‘=  de  ligne,  plus  tard  dans  les  hôpitaux  de  Bourges,  de 
Bône  et  de  Constantine,  partout  et  en  toutes  les  circons¬ 
tances,  il  a  été  bon,  affectueux,  conciliant,  praticien  dis¬ 
tingué,  poussant  la  sollicitude  pour  les  malades  jusqu’au 
dévouement  le  plus  extrême,  et  toujours  fils  aussi  tendre 
et  attentionné  pour  ses  vieux  parents  que  dans  sa  première 
jeunesse. 

Pendant  la  guerre  de  1870,  il  s’était  de  nouveau  exposé 
aux  dangers  qu’il  avait  courus  dans  sa  campagne  de  la 
Baltique,  et  il  a  prodigué  ses  soins  aux  blessés  pendant  les 
combats  de  Châtillon,  de  Bagneux,  de  Montmesly,  de 
Champigny,  de  Drancyet  de  Buzenval.  La  croix  de  chevalier 
de  la  Légion  d’honneur  lui  fut  donnée  en  1873.  En  1881,  il 
prend  part  à  la  campagne  de  Tunisie  en  qualité  de  médecin- 
chef  de  l’ambulance  de  la  colonne  de  Tébessa.  Sa  promo¬ 
tion  au  grade  de  médecin  principal,  et  sa  nomination  à 
l’état-major  du  gouvernement  militaire  de  Paris  récompen¬ 
sèrent  ses  services  :  il  a  exercé  ces  dernières  fonctions 
jusqu’en  1888,  époque  où  la  confiance  du  ministre  l’appela 
au  double  emploi  de  médecin-chef  du  Val-de-Grâce  et  de 
sous-directeur  de  l’École  d’application  de  médecine  et  de 
pharmacie  militaires  :  situation  nouvelle  pour  un  médecin 
•  du  cadre  militant,  étranger  au  corps  des  professeurs,  et 
dans  laquelle  il  sut  se  concilier  l’affection  et  le  respect  de 
tous  ses  subordonnés,  comme  la  haute  estime  de  tous  ses 
chefs.  Il  eut  ainsi  la  rare  fortune  de  terminer  sa  carrière 
comme  médecin-chef  du  grand  établissement  hospitalier  où 
il  avait  trente  et  un  ans  auparavant  modestement  débuté 
comme  simple  stagiaire  :  modeste  il  était  encore,  et  quand 
la  limite  d’âge  est  venue,  en  1893,  ruiner  quelques  mois 
trop  tôt  la  légitime  espérance  que  nous  avions  de  le  voir 
arriver  au  grade  de  médecin-inspecteur,  après  trente-sept 
ans  de  services  et  dix  campagnes,  sa  résignation  philoso¬ 
phique  a  pu  seule  adoucir  l’amertume  de  nos  regrets.  Il 
était  officier  de  la  Légion  d’honneur  depuis  1888,  officier  de 
l’Instruction  publique,  et  commandeur  du  Nicham-Iftikar 
de  Tunis. 


Sa  mise  à  la  retraite  n’arrêta  point  son  dévouement  aux 
intérêts  publics  :  vous  savez,  Messieurs,  les  services  qu’il  a 
rendus  à  votre  commune  depuis  que  vous  l’avez  appelé  à 
l’honneur  de  présider  aux  délibérations  du  conseil  muni¬ 
cipal  de  Palaiseau;  votre  présence  à  cette  cérémonie  et  le 
concours  touchant  de  la  population  témoignent  de  l’unani¬ 
mité  des  regrets  que  sa  mort  inspire. 

Associons-nous  donc.  Messieurs,  à  la  profonde  douleur  de 
tous  les  siens,  et  répétons  de  lui  ce  que  lui-même  avait  écrit 
de  son  vénérable  oncle,  son  premier  maître,  son  modèle  : 

«  La  vénération  pour  les  parents,  le  respect  pour  l’âge,  le 
talent,  l’autorité  basée  sur  la  justice,  l’amitié  pour  ses 
semblables,  la  bienveillance  pour  les  inférieurs,  l’amour  de 
la  famille  et  de  la  patrie,  telles  étaient  vos  vertus.  » 

Au  nom  du  corps  de  santé  militaire,  je  rends  à  M.  le 
médecin  principal  de  première  classe  Badour,  un  solennel 
et  suprême  hommage. 

Nous  conserverons  pieusement  ta  mémoire,  mon  vieil  et 
bien  cher  ami,  et  j’évoquerai  souvent  le  souvenir  de  nos 
jeunes  années  et  de  notre  œuvre  commune,  jusqu’au  jour 
où  j’irai  te  rejoindre  dans  l’éternité. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  25  AU  30  ogtobhe  1897) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  25  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  1=’=  examen  (ancien 
régime)  :  MM.  Gautier,  Weiss  et  Heim. 

2“=  examen  {oral,  P'  partie)  :  MM.  Tillaux,  Retterer  et  Sebi- 
leau;  —  (2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Déjerine  et  Poirier. 

P'  examen  de  sages-femmes  (nouveau  régime)  :  MM.  Rémy, 
Varnier  et  Broca;  —  M.  Widal,  suppléant. 

5«  examen  (1”  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (P“  série)  : 
MM.  Kirmisson,  Tuffier  et  Walther;  —  (2<=  série)  :  MM.  Delbet 
Ricard  et  Lejars;  —  M.  Gaucher,  suppléant. 

MARDI  26  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
épreuve  pratique  :  MM.  Campenon,  Poirier  et  Albarran. 

2“  examen  (2=  partie)  :  MM.  Mathias-Duval,  Marie  et  Gley  ;  — 
(oral,  l"'"  partie)  :  MM.  Rémy,  Quénu  et  Thiéry. 

Sages-femmes  (ancien  régime)  :  MM.  Farabeuf,  Maygrier  et 
Bar;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

5®  examen  (P'=  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Nélaton 
et  Hartmann;  —  (2®  partie)  ;  MM.  Jaccoud,  Charrin  et  Ménétrier; 
—  M.  Marfan,  suppléant. 

MERCREDI  27  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  Dissection,  épreuve 
pratique  :  MM.  Marchand,  Retterer  et  Poirier. 

P®  examen  (ancien  régime)  :  MM.  Gariel,  Heim  et  Chassevant. 

2®  examen  (nouveau  régime)  ;  MM.  Reynier,  Rémy  et  Henriot. 

3®  examen  (2®  partie)  :  MM.  Landouzy,  Letulle  et  Widal;  — 
M.  Gilles  de  la  Tourette,  suppléant. 

JEUDI  28  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
épreuve  pratique  :  MM.  Guyon,  Nelaton  et  Thiéry. 

2®  examen  (2®  partie)  :  MM.  Mathias-Duval,  Gley,  Chassevant. 

3®  examen  (2®  partie)  :  MM.  Joffroy,  Chantemesse  et  Charrin. 

4®  examen:  MM.  Pouchet,  ^Gilbert  et  Thoinot;  —  M.  André, 
suppléant. 

VENDREDI  29  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  2®  examen,  fin 
d’année  (officiât)  :  MM.  Remy,  Retterer  et  Chassevant. 

3®  examen,  fin  d’année  (officiât)  :  MM.  Dejerine,  Letulle 
et  Lejars. 

4®  examen  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Netter  ;  —  M.  Weiss, 
suppléant. 

5®  examen  (P®  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Terrier, 
Ricard  et  Walther;  —(2' partie):  MM.  Hayem,  Gilles  de  la  Tou¬ 
rette  et  Widal;  —  M.  Reynier,  suppléant. 
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8“  examen  (1''®  partie  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  : 
MM.  Pinard,  Varnier,  et  Bonnaire  ;  —  M.  Broca,  suppléant. 

SAMEDI  30  OCTOBRE,  1"  examen  (nouveau  régime)  :  MM.  Fa- 
rabeuf,  Remy  et  Quenu. 

2»  examen  (2®  partie)  ;  MM.  Malhias-Duval,  Gleÿ,  et  André. 

3°  examen  (2®  partie)  :  MM.  Hutinel,  Letulle,  et  Achard; 

M.  Gilbert,  suppléant. 

S®  examen  (1‘-®  partie,  chirurgie),  lVecto’(D®  série)  :  MM.  LeDentu, 
Nélaton  et  Albarran;  —  (2°  série)  :  MM.  Berger,  Campenon  et 
Hartmann;  —  (2®  partie)  :  MM.  Cornil,  Cliantemesse  et  Marfan  ; 

—  M.  Roger,  suppléant. 

2“  examen  de  sages-femmes  de  D'  classe  (nouveau  régime). 
Clinique  Baudelocque  :  MM.  Maygrier,  Bar  et  Tliiéry  ;  —  M.  Chas- 
sevant,  suppléant. 

Thèses  de  doctorat. 

MERCREDI  27  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  M.  Jolly.  Séméio¬ 
logie  du  souffle  présystolique  dans  le  rétrécissement  mitral  pur; 

—  M.  Robin.  L’ichthyose;  — M.  Beaudouin.  Contribution  à  l’étude 
de  la  varicelle  gangréneuse  ;  — M.Goalard.  Contributionà  1  étude 
des'  accidents  asystoliques  localisés  dans  le  lobe  inférieur  du 
poumon  gauche  (MM.  Potain,  président;  Dejerine, Netter  et  Gau¬ 
cher).  —  M.  Bbès.  De  l’arthrotomie  dans  l’arthrite  blennorra¬ 
gique;  —  M.  Mag-Guffie.  Tuberculose  testiculaire  et  son  traite¬ 
ment  (MM.  Tillaux,  président;  Pouchet,  Tuffier  et  André).  —  M. 
Camous.  Hygiène  urbaine  (MM.  Pouchet,  président;  Tillaux,  Tuf- 
fier  et  André). 

JEUDI  28  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  M.  Leghand.  Contribution 
à  l’étude  de  l’intoxication  aiguë  par  le  sublimé  (MM.  Proust, 
président;  Debove,  Marie  et  Achard).  M.  Renahd.  De  la  séro- 
réaction  chez  les  anciens  malades  guéris  de  la  fièvre  typhoïde 
(MM.  Debove,  président; Proust, Marie  et  Achard).  — M.Goudexnas. 
Contribution  à  l’étude  des  formes  légères  de  la  fièvre  typho  ïde 
(MM.  Dieulafoy,  président;  Hutinel,  Ménétrier. et  Netter).  —  M. 
Leiainiurierde  la  Chapelle.  Infections  d’origine  naso-pharyngée. 
Néphrite  et  endocardite;  —  M.  Gagnière.  Nouvelles  contributions 
au  traitement  de  la  syphilis  par  l’huile  grise  (MM.  Hutinel,  pré¬ 
sident;  Dieulafoy,  Ménétrier  et  Netter).  —  M.  Roger.  De  la  perfo¬ 
ration  de  l’estomac  dans  la  phtisie  ;  —  M.  Gobry.  Contribution 
à  l’étude  dé  la  ladrerie  chez  l’homme;  particulièrement  de  son 
diagnostic  (MM.  Cornil,  président;  LeDentu,  Maygrier  et  Roger). 

—  M.  Maridort.  Contribution  à  l’étude  historique  et  critique  des 
différents  traitements  du  placenta  prævia  (MM.  Le  Dentu,  prési¬ 
dent;  Cornil,  Maygrier  et  Roger).  —  M.  Ané.  Contribution  à 
l’étude  de  la  curé  radicale  des  hémorroïdes  ;  —  M.  Monod.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  mal  perforant  plantaire;  —  M.  Posth.  Le 
sacrum  (description,  développement,  anomalies,  articulation) 
(MM.  Berger,  président;  Reynier,  Bar  et  Hartmann), 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Le  concours  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris  s’est  ouvert 
aujourd’hui  18  octobre.  La  question  écrite  a'été; 

.  «  Plèvres.  —  Cancer  de  l’œsophage.  » 

—  Le  concours  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Lyon  s’est  ter¬ 
miné  par  les  nominations  suivantes  :  MM.  Descos,  Lesieur, 
Viannay,  Fermier,  Boudin,  L.  Gauthier,  Mailland,  Gonod,  Bayle, 
Balvay,  Mayoud,  Tolot,  Carrez,  Lévy,  Koeppelln,  Langlais,  Patel, 
Jacques  et  Arloiug. , 

—  Programme  du  Congrès  de  chirurgie.  —  Mercredi  20  oc¬ 
tobre,  à  neuf  heures.  MM.  Rémy  :  Effets  du  traumatisme  opéra¬ 
toire  chez  le  vieillard;  Jeannel  :  Applications  chirurgicales  de  la 
radioscopie;  Tuffier:  Ligatures  atrophiantes  dans  les  tumeurs 
inopérables;  Phocas  et  Inglessis  :  Fonctionnement  d’un  hôpital 
de  eampagne  pendant  la  guerre  gréco-turque. 


Oreille  :  MM.  Reynier,  Broca,  Jaboulay  et  Rivière,  Villard  et 
Rivière,  Rangé,  Malherbe. 

•  Crâne,  face  et  cavité  :  MM.  Girard  (de  Berne), Dubois,  Inglessis. 
Moulonguet ,  Is  ch- Wall . 

Cou  et  corps  thyroïde  :  MM.  Mauny,  Faure,  Jonnesco. 

Deux  heures  du  soir.  Mal  de  Pott  ;  MM.  Jeannel,  Calot, 
Redard,  Phocas,  Bilhaut. 

Scolioses  :  MM.  Calot,  Bilhaut,  Levassort,  Chipault. 

Thorax  et  poumons  :  MM.  Peyrot,  Doyen,  Lejars,  Potherat. 

Voies  urinaires  :  MM.  Bazy,  Tuffier,  Le  Bec,  Loumeau,  Chibret, 
Schwartz,  Doyen,  Hartmann,  Lavaux. 

— L’Académie  des  sciences,  arts  et  belles-lettres  de  Caen  décer¬ 
nera,  en  1900,  le  prix  Le  Sauvage  (2,000  francs),  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  sur  le  sujet  suivant  : 

«  Recherche  et  étude  des  vers  parasites  susceptibles  d’être  intro¬ 
duits  par  l’alimentation  dans  le  corps  humain.  Etude  histolo¬ 
gique  des  altérations  qu’ils  peuvent  déterminer  dans  l’organisme. 
Moyens  de  défense  de  l’organisme  contre  leur  introduction  et 
leurs  ravages.  Indications  thérapeutiques  et  hygiéniques.  » 

Les  mémoires,  écrits  en  français,  devront  être  envoyés  franco 
au  secrétaire  de  l’Académie,  le  31  décembre  1899,  au  plus  tard. 
Chaque  manuscrit  devra  porter  une  devise,  laquelle  sera  ré¬ 
pétée  sur  un  pli  cacheté  contenant  le  nom  de  l’auteur.  Les 
membres  titulaires  de  l’Académie  ne  peuvent  prendre  part  à  cç' 
concours. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  doc¬ 
teurs  Blanc  (de  Livron);  Brée  (de  Pavilly)  ;  de  La  Terrière  (de 
Saint-Varent);  Evanno  (de  Nesles-la-Vallée)  ;  Hanne  (de  la 
Pointe-à-Pitre);  Paliard  (de  Lyon);  A.  Pommier  (de  Pau)  et 
Schindler,  médecin  principal  de  première  classe. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 

Excursions  organisées  avec  le  concours  de  la  Société  française 
des  «  Voyages  Duchemin  ».  :  •  . 

1°  En  Italie  (départ  de  Paris  le  21  octobre  1897,  retour  le  19  no¬ 
vembre).  —  Itinéraire  :  Paris,  Turin,  Milan,  Venise,  Padoue,  Bo¬ 
logne,  Florence,  Rome,  Naples,  Sorrente,  Castellamare,  Pompéi, 
le  Vésuve,  Rome,  Pise,  Gênes,  Nice,  Monte-Carlo,  Monaco, 
Nice,  Marseille,  Paris.  —  Prix  :  1®®  classe,  920  francs  ;'2®  classe,. 
830  francs.  ■ 

:  2“  En;  Algérie  et  en  Tunisie  (départ  de  Paris  le  7  novembre,  retour 
le  8  décembre)  .  —  Itinéraire  :  Paris,  Marseille,  Tunis  (Carthage),' 
Süusse,  Kairouan,  ,:Bône,  Hammam -Meshoutine,  Gonstantine, 
Batna,  Biskra,  Sétif,  Kerrata,  les  gorges  du  Chabet-el-Akra, 
Bougie,  Alger,  Blidah,  Marseille,  Paris.  —  Prix  :  U®  classe,  1 150 
francs;  2®  classe,  1  030  francs. 

3°  En  Égypte  (départ  de  ParisleB  décembre,  retourle  7janvier 
1898).' Itinéraire  :  Parisj  Marseille,  Alexandrie,  Le  Caire,  les 
pyramides  de  Sakkharah  et  de  Ghizeh,  la  grande  pyramide  de 
Khéôps,  excursion  facultative  au  canal  de  Suez,  Alexandrie, 
Marseille,  Paris.'—  Prix  :  1'®  classe,  1480 francs;  2®  classe 
1 380  francs. 

Deuxième  itinéraire,  l’Égypte  et  le  Nil  :  Paris,  Marseille,  Alexan¬ 
drie,  Le  Caire,  les  pyramides,  Bellianey,  Denderah,  Esney,  Edfou, 
Assouan,  la  première  cataracte  du  Nil,  Philoé,  Luxor,  Karnak, 
Thèbes,  Kenez,  Le  Caire,  Alexandrie,  Marseille,  Paris.  —  Prix  : 
U®  classe,  2030  francs;  2®  classe,  1900’francs.  ' 

Les  prix  indiqués  ci-dessus  comprennent  :  les  billets  de  che¬ 
min  de  fer  ;  le  logement,  la  nourriture,  le  transport  en  voitures 
et  en  bateaux,  etc.,  sous  la  responsabilité  de  la  Société  des 
«  Voyages  Duchemin  ». 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  la  Société  deë 
'«  Voyages  Duchemin  »,  20,  rue  de  Grammont,  à  Paris. 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIB  P.  LBVB,  17,  RUE  OASSBTTB 
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f^NÉVRALGIES  ^ 

Pilules  diD'MoüssETTE 

Chaque  Pilule  Housse tte,  Kactement  dosée,  contient  : 
Un  cinquième  de  milligramme  Aoonitine  crislallitée. 
Cinq  centigrammes  Qulnium  pnr. 

LepVéritables  Pilules  Moussette 

calment  ou  guérissent  la  Migraine, 
la  Sciatique  et  les  Névralgies  les  plus 
rebelles  ayant  résisté  aux  autres 
traitements. 

Dosa  :  3  à  fi  pilules  dans  les  24  heures.  i 


THÉ  ÜAHIAN!  ALA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Marianl  est  un  Extrait  liquide  ei 
concentré  de  Coca  qui,  sous  un  petit  Tolume,  eo 
contient  tous  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Marianl  est  prescrit  ayec  succès, 
par  las  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  1  Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  .es  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Marianl  peut  se  prendre  pur,  à  Is 
dose  de  deux  ou  trois  cuiUerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Mariani,  ph'»®,  41,  B"‘  Haussmann,  et  t“*  ph‘'«. 


lAPAINE 


D 

r  TROUETTE-PERRET 

H  (Ke  plus  puissant  digestif  connu) 

■  Un  terre  à  Uqueur  d'ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  de 
' ,  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  oliaque  repas. 

E.  TBOUETTB,  15,  rue  des  ImmeubIes-Iudu5triels,PAIU3 

I  F.<!  .SFIILFS  VERITABLES  PASTILLES  DE 

küMna 

PASTIllEiïlCHÏ-ÉTAT 

VeniluBS  en  Boites  métalliques  scellées 

EXIGER  les  MOTS  VICHY-ETAT 

En  vente  dans  les  bonnes  Pharmacies. 

SElSliCiiï-ETAT 

EXTRAITS  DES  SOURCES  DE  L’ETAT 

GOMPRIMES  DE  VICHY 

FABÉf^UÉS  avec  les'  SELS  de  VICHY-ETAT 


RHUMES,  BRONCHITES 

QWPPE.TOUX  NERVEUSE,.!.. 


ncAHAinsa  àla  Ternine. 


ADMIS  DANS  les  HOPITAUX  de  PARIS 

ïàlL 


iGRANULESde 

iGRANULESés  BAUME 


lODOL 


AUTISEPJJJIUE 

L’IODOï’ORME 

INODORE 

_ ET  NON  TOXIQUE 

.S‘®-Croix-de-la-Bretonnerie,Pari 


LES  PILULES  DE 

QUASSINE 

FREMINT 

sont  Toniaues  Diurétiques,  Reconstituantes,  elles  assurent  l’antisepsie 

LstesSS  cfmbXt  etVérissent,  san^ 

l’Atonie  de  l’intestin.  Elles  augmentent  1  assimilation,  donnent  de  1  appétit, 
re^èS  rapidemenU^s  forces.  Elles  sont  particulièrement  indiquées  dans  es 
Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  hépatiques 
et  Shrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  ptîules  avant  chaque  repas. 

Le  Flacon  3  francs,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacies  (frSTX-™) 

- En'wescrivant  les  Pilules  de  Quassine  Frémint,  Usméde^m 

^  à  leurs  malades  un  produit  pur,  exactement  dose  et 


AM 

ANTISEPTIQUE  1 


Marque  Griffon 


ANTISEPTÎ^  fNTERNE  ET  EXTERNE 

<  tous  les  avantages  de  l’Iodeferme  sans  en  avoir  lea  ineonvênientsi  ,* 

L-AIiaOI-  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

VA.TH.OTm  est  un  cicatrisant  des  plaies.  ^  ^ 

L’AIHOX»  n'irrite  pas  les  muqueuses.  , 

osî  d'un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodoforme. 

Eh  vaktb  daks  toutes  xbs  Prooubries. 

'  VUNTB  BW  Gros  ;  mRRMANN  &  BARRXËnS.  152,  Rue  Saint-Antotne.  PARIS 


I  ANESTHESIE»  LOCALE 

we!Vi=î..a..i-.gie:s 


lE  VERITABLE  THAPSIA' 

I  êbit  porter  les  Signatures 

Veuillez  les  exiger  pour  éviter  les  accidents  reprochés  aux  imitations. 

LE  PERDRIEL  et  PARIS 


COALTAR  SAPQNINÉ  LE  BEHF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTHÉRIQUB,  CIOATRISANT, 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF  -  TOLU  LE  BEU  F 

A.pprouvés  par  la  haute  Çommission  du  Codex. 
Les  trois  produits  setrouvent  dans  les  prmcipalei 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  oontrelaçons. 


KOLA  ROY 

%  à.  i  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


CEREBRINE 


(COCA-THÉIME  ANALGESIQUE  PAUSOOUN) 

Ufi€  cuillerée  i  eoupe  à  toute  période  de  reçois. 

C.BROMÉE^etOMODÉEj__NeurastMni^^ 

pilv^^iiu' tlCèr  Ei''5’fr 

E.  FOURNIEB,  114,  Rue  de  ProvenceTarlsetP^ 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cniUeréo  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph»'». 
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Dans  ies  Cas  graves 


S-lillEllIE^ 


i  REBELLES 

'aux  MOYENS  THÊKAPEnTIdDES 
Ordinaires 

LES  PRÉPARATIONS 


BROMIDIA 


HYPHOTIQÜE 

ANTIHEVRALCIOUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  cornposent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous. 

Barrafrancd,  Italie,  20  juillet  1803.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLE’S  BROIVIIDIA 
DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  fr. —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande. — Prix  :  5  fr. 


SERUM  ARTIFICIEI.  WUHRLIN 


DRAGÉES  CARBONEL 


Ü  PERCHLORVRE 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURB  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassinm.j 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelq^nes  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMÜRE  Benry  Mur»; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vents  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANI 


EGOTINE  et  Dragées 


ERGOTINE  BOHJEAN 


_ ItéiUlil’OilibtalMierkamuiiiiruli 

HEMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
soit  U  Fetisi,  PililM,  SoUtiou,  sU. 
Q»inm»etntigr.  par  dragé».  -  .4.ea«wehM»Mt 
Mdmôrrmgiaa  de  tout»  uatura. 

TUBE  DE  DEUX  DRAMBIEE 


E 


Jes  BOITES  BLEUES  est 

■VJFbANCK.  yLV  la  Marque  des  véritables. 

lépôt,  Ph'«lEHOY,2.r.Dannoa. 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  l’abonnement 
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SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

La  discussion  sur  la  cirrhose  des  buveurs  suit  son  cours. 
M.  Laborde  a  développé  les  arguments  qu’il  n’avait  fait 
qu’indiquer  dans  la  dernière  séance.  Il  insiste  surtout  sur 
les  conséquences  fâcheuses  que  peuvent  entraîner,  dans  le 
public  buveur,  les  conclusions  de  M.  Lancereaux.  Puisque 
le  vin  est  si  mauvais,  dira-t-on,  buvons  de  l’alcool,  et  l’on 
s’autorisera  des  assertions  de  M.  Lancereaux  pour  se  rejeter 
sur  les  liqueurs  alcooliques  qu’il  semble  innocenter  en  accu¬ 
sant  ainsi  le  vin.  M.  Laborde  a  fort  heureusement  résumé 
l’impression  qu’emportera  le  public  des  discussions  acadé¬ 
miques  sur  les  différentes  boissons  en  racontant  l’entre¬ 
tien  qu’il  vient  d’avoir  avec  un  homine  du  monde,  tout  aussi 
désireux  de  bien  vivre  que  soucieux  de  se  bien  conserver  : 
«Vraiment,  lui  disait-il,  messieurs  lès  membres  de  l’Académie 
de  médecine,  vous  finissez  par  nous  jeter  dans  un  cruel 
embarras;  vous  nous  défendez  l’eau  comme  chargée  de  mi¬ 
crobes  pathogènes  de  toutes  sortes,  le  lait  comme  pouvant 
transmettre  la  tuberculose,  l'alcool  comme  toxique;  il  nous 
restait  au  moins  le  vin,  et  voilà  que  votre  collègue,  M.  Lan¬ 
cereaux,  nous  fait  perdre  cette  dernière  illusion!  Alors,  que 
boire?  »  Il  faut  reconnaître  qu’il  y  a  beaucoup  de  vrai  dans 
cette  critique,  et  l’on  se  prend  parfois  à  regretter  le  temps  où 
nos  pères  buvaient  du  bon  vin,  parfois  même  du  bon  cognac, 
et  ne  s’en  portaient  pas  plus  mal.  11  serait  bon  de  mettre  les 
choses  au  point,  de  ne  rien  exagérer  et  de  bien  spécifier 
dans  quelles  mesures,  dans  quelles  limites  le  vin  plâtré  peut 
devenir  nuisible  au  point  de  produire  des  altérations  du  foie 
pouvant  aboutir  à  la  cirrhose.  Nous  entendons  bien  parler 
d’ouvriers  buvante  et  7  litres  de  vin  par  jour,  mais  ce  n’est 
pas  là  une  dose  moyenne  et  commune;  et  nous  persistons  à 
penser  que,  d’une  façon  générale,  l’absinthe  et  les  liqueurs 
alcooliques  font  encore  plus  de  victimes  que  le  vin  le  plus 
plâtré. 

Dans  une  courte  réplique  rectifiant  certaines  citations 
erronées  dè  Magnus  Huss,  M.  Vallin,  chemin  faisant,  a  fait 
savoir  ce  qu’un  bon  Suédois  buvait  d’eau-de-vie  vers  1840. 
Gela  représente  environ  300  grammes  d’eamde-vie  par  jour. 

Plusieurs  communications  ont  été  faites  à  l’Académie  : 
M.  J.  Bœckela  relaté  une  curieuse  obseivation  d’appendicite 


herniaire  avec  abcès  péricæcal  chez  un  vieillard.  La  résec¬ 
tion  de  l’intestin  sphacélé  et  l’établissement  d’un  anus  contre 
nature  ont  amené  la  guérison. 

M.  Jonnesco  (de  Bucharest)  propose  la  résection  bilatérale 
du  sympathique  cervical  comme  moyen  de  traitement  du 
glaucome. 

Enfin,  M.  Phocas  (de  Lille)  a  employé  avec  succès  la  mo¬ 
bilisation  mécanique  prolongée  comme  méthode  de  traite¬ 
ment  d’une  ankylosé  du  coude. 

MM.  Lucas-Championnière  et  Robin  ont  lu  les  rapports 
sur  les  prix  Ghevillon  et  Capuron. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

XI'  Congrès 
Présidence  de  M.  Gross. 

Avec  une  exactitude  toute  militaire,  le  professeur  Gross 
(de  Nancy)  a  ouvert  le  XP  Congrès  de  chirurgie,  hier,  à 
deux  heures  précises,  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté. 
Le  public  nous  a  paru  moins  nombreux  que  d’habitude. 
Quelques  rares  étrangers,  en  très  petit  nombre  ;  quelques 
professeurs  de  Paris  ;  le  doyen  de  la  Faculté  ;  quelques  chi¬ 
rurgiens  des  hôpitaux,  et  un  certain  nombre  de  leurs  col¬ 
lègues  de  province. 

L’impression  générale  est  que  cette  session  s’annonce 
comme  languissante  èt  l’entrain  des  premières  années 
semble  déjà  perdu.  A  la  vérité,  on  est  saturé  de  congrès,  à 
peine  finis  les  Congrès  de  Moscou,  de  Bruxelles  ou  de  Tou¬ 
louse,  en  voici  un  nouveau  à  Paris.  Nous  savons  bien  que  ce¬ 
lui-ci  est  prévu,  attendu  à  date  fixe,  mais  n’iihporte,  si  chaque 
savant  se  faisait  une  obligation  de  suivre  tous  les  congrès 
scientifiques,  il  deviendrait  un  véritable  commis-voyageur, 
toujours  par  voies  et  par  chemins,  n’ayant  le  temps  ni  de 
rien  mûrir,  ni  de  rien  étudier.  Il  y  a  pléthore  de  congrès 
et  anémie  des  congressistes.  C’est  de  cette  maladie  que  le 
Congrès  de  chirurgie  est  en  train  de  souffrir,  sinon  de 
mourir. 

Nous  nous  rappelons  encore  les  premières  sessions  de  ce 
Congrès  français  de  chirurgie  ;  on  se  bousculait  aux  portes, 
on  s’écrasait  dans  la  salle.  Ce  temps  est  bien  changé  ; 
soixante  membres  au  plus  pendant  la  lecture  du  discours 
du  président;  quarante  à  peine  écoutaient  les  communica¬ 
tions  qui  ont  suivi.  Nous  nous  faisons  un  devoir  de  constater 
un  fait  indéniable,  qui  h’a  certes  pias  échappé  aux  organisa- 
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leurs  de  cette  session.  S’ils  ne  veulent  pas  que  l’Association 
dont  ils  ont  la  garde  agonise  et  se  meure,  ils  n’ont  qu’un 
remède  à  leur  disposition,  c’est  de  rendre  les  sessions 
nroins  fréquentes,  comme  l’avaient  proposé  quelques  mem¬ 
bres  plus  clairvoyants.  Malheureusement  l’Association  se 
trouve  enfermée  dans  les  limites  d’un  règlement  qu’a' 
rendu  définitif  sa  reconnaissance  d’utilité  publique  ;  elle 
doit  se  réunir  tous  les  ans  en  congrès,  au  mois  d  octobre,  à 
Paris.  Si  l’assemblée  générale  ne  peut  modifier  cet  articlè 
de  son  règlement,  il  est  à  craindre  que  ce  soit  aux  dépens  de 
la  vitalité  et  de  l’intérêt  des  sessions  futures.  ■  ■ 

M.  Gross,  après  avoir  rendu  hommage  aux  maîtres  émi¬ 
nents  qui  l’ont  précédé,  comme  présidents  de  cette  assem¬ 
blée,  jette  un  coup  d’œil  rétrospectif  sur  les  nouveaux  ter¬ 
rains  conquis  depuis  la  première  réunion  du  Congrès.  Puis, 
envisageant  ce  qu’il  y  a  eu  de  nouveau  depuis  le  dernier 
Congrès,  M.  Gross  parle  longuement  de  la  radioscopie  et  de 
la  radiographie.  On  peut  dire  même  que  son  discours  est 
une  revue  d’ensemble  sur  «  les  applications  des  rayons  de 
Rôntgen  à  la  chirurgie  » . 

Puis,  en  quelques  mots,  il  étudie  le  rôle  des  Congrès. 

«  Les  nombreuses  questions  qui  surgissent  ainsi  sont 
étudiées,  développées,  discutées  avec  le  plus  grand  profit 
dans  des  assemblées,  telles  que  la  nôtre,  qui  réunissent  le 
plus  grand  nombre  d’hommes  poursuivant  le  même  but, 
animés  du  même  désir  de  chercher  et  de  connaître  la  vérité. 
S’il  en  est  parmi  nous  qui,  favorisés  parfois  par  les  circon¬ 
stances,  nous  apprennent  comme  autant  d’explorateurs  in¬ 
trépides  le  résultat  de  leurs  découvertes  audacieuses  dans 
des  régions  encore  inconnues;  d’autres,  exerçant  sur  un 
champ  que  leur  grand  savoir  et  leur  haute  intelligence  ont 
su  rendre  tout  particulièrement  fécond  et  fertile,  nous 
apportent  les  fruits  de  leur  expérience,  de  leurs  méditations, 
de  leurs  conceptions  nouvelles.  Nos  congrès  réunissent 
ainsi  les  efforts  de  tous  les  travailleurs,  le  labeur  de  toutes 
les  intelligences.  Ils  opèrent  la  concentration  de  toutes  les 
forces  consacrées  à  notre  cause.  » 

C’est  là  un  idéal,  qui  malheureusement  est  loin  d’être 
atteint  dans  la  réalité.  Des  communications  nombreuses,  il 
est  vrai,  maisSouventécourtées,  trop  rapidementlues,  jamais 
ou  presque  jamais  discutées,  devant  unpublic  restreint.  Tel 
est  le  bilan  habituel  des  séances.  Si  la  presse  ne  dispersait 
pas  au  loin  les  communications  et  les  rapports,  l’utilité  pra¬ 
tique  de  ces  réunions  serait  singulièrement  diminuée.  Il 
n’appartenait  pas  au  distingué  président  actuel  de  faire  en¬ 
tendre  ces  vérités,  mais  c’est  pour  nous  un  devoir  de  les 
dire.  Congrès  moins  fréquents,  communications  moins 
nombreuses,  mais  plus  choisies,  discussions  plus  larges  : 
c’est  avec  un  tel  programme  qu’on  relèvera  le  niveau  des 
réunions  prochaines. 

Ont  été  nommés  présidents  d’honneur  des  séances  :  MM. 
Chauvel,  Championnière,  Pozzi  (de  Paris),  Polosson  (de 
Lyon),  Décès  (de  Reims),  Julliard  (de  Genève),  Poncet  (de 
Lyon)’  Heydenreich  (de  Nancy),  Bousquet  (de  Clermont)  et 
Pamard  (d’Avignon). 

Après  une  suspension  de  quelques  minutes,  la  séance  est 
reprise,  présidée  par  M.  Le  Dentu. 

M.  BERGER  fait  une  communication  sur  les  épithéliomes 
branchioqènes  du  cou  et  les  épithéliomes  aberrants  du 
corps  thyroïde. 

«  On  trouve  dans  la  région  latérale  profonde  du  cou  des 
tumeurs  cancéreuses  qui  sont  manifestement  des  tumeurs 


primitives,  ainsi  que  le  prouve  l’absence  de  toute  lésion 
analogue  siégeant  dans  les  organes  voisins,  tumeurs  dont 
le  développement  d’ailleurs  ne  s’est  pas  fait  dans  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  de  la.. région.  Elles  sont  en  connexion 
lintimê'avec  la  gaine  des  vaisseaux;  particulièrement  avec  la 
jugulkire,- et  ce  caractère  avait  déterminé  Langenbeck,  dès 
1861,  à  eln  faire  une  classe  à  part  sous  le‘noin  de  tumeurs 
de  la  gaine  des  vaisseaux.  Cette  conception,  qui  fut  reprise 
par  Cari  Régnault  [ArcMv.f,,Klin.  Chirurgie^  1897),  ne  donne 
aucune  lumière  sur  le  point  de  départ  anatomique  et  sur 
l’origine  réelle  de  ces  néoplasmes.  Ce  fut  en  1882  que 
Wôlkmann,  se  fondant  sur  leur,  siège  latéral  et  profond,  et 
sur  leur  indépendance  des  couches  épithéliales  qui  entrent 
dans  la  constitution  des  organes  voisins,  fut  amené  à 
penser  qu’elles  procédaient  des  germes  épithéliaux  qui 
restent  profondément  inclus  dans  les  tissus  au  moment  de 
l’oblitération  des  fentes  branchiales,  et  les  plaça  c.omrae 
tumeurs  d’origine  branchiale,  à  côté  des  kystes  et  des 
chondromes  qui  reconnaissent  la  même  origine.  Des 
exemples  de  carcinomes  branchiogènes  du  type  Wôlkmann 
furent  observés  ét  décrits  par  Quarry  Silevék,  par  Reverdin 
et  Mayor,  par  Lejars  ;  malgré  ces  observations,  l’existence 
des  carcinomes  branchiogènes  ne  reposait  que  sur  une 
hypothèse,  quand  Henri  Richard  publia,  dans  les  Beitrage 
zur  Klinischen,  Chirurgie,  en  1888,  un  certain  nombre  de  faits 
recueillis  à  la  clinique  de  Bruns  et  dans  lesquels  l’ori¬ 
gine  branchiale  de  la  tumeur  était  prouvée  par  le  dévelop¬ 
pement  du  cancer  aux  dépens  d’un  kyste  congénital  du 
cou  transformé  en  fistule.  En  1892,  à  l’occasion  du  jubilé  de 
Billroth,  Gussenbauer  publia  un  important  travail  sur  ce 
sujet  où  huit  observations  nouvelles  de  ce  genre  de  tumeur 
étaient  rapportées. 

L’épithélioma  branchiogène  de  Wôlkmann  est  essentiel¬ 
lement  constitué  par  de  l’épithéliome  pavimenteux  prou¬ 
vant,  par  sa  forme  anatomique,  la  connexion  originelle  qui 
l’unit  aux  épithéliomes  de  revêtement .  externe  ;  le  second 
point  caractéristique  est  l’indépendance  de  la  tumeur 
d’avec  les  organes  voisins,  larynx,  pharynx,  œsophage, 
thyroïde,  glandes  lymphatiques,  à  moins  que  celles-ci  ne 
soient  envahies  secondairement;  le  dernier  caractère  est 
l’adhérence  intime  à  la  gaine  des  vaisseaux  et  à  la  veine 
jugulaire  qui  a  dû  être  enlevée  avec  la  tumeur  dans  toutes 
les  observations  connues  d’exérèse. 

Nous  allons  démontrer  qu’il  est  d’autres  cancers,  parti¬ 
cipant  à  ces  deux  derniers  caractères,  ayant  donc  les  con¬ 
nexions  et  les  apparences  des  épithéliomes  branchiogènes 
et  qui  se  distinguent  nettement  de  ceux-ci  par  leur  struc¬ 
ture  et  par  leur  origine  anatomique.  Voici  le  fait  qui  nous  a 
permis  de  l’étudier. 

Une  femme  de  vingt-six  ans  est  admise  dans  mon  service 
en  février,  avec  une  tumeur  cancéreuse  ulcérée  du  cou. 
Cette  tumeur,  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire,  arrive  à 
la  clavicule  et  au  sternum  qu’elle  déborde;  elle  s’étend  de 
la  nuque,  où  elle  pénètre  profondément  sous  les  muscles, 
à  la  ligne  médiane  antérieure,  au  niveau  de  laquelle  elle 
déjette  la  trachée  et  le  larynx  en  sens  opposé.  Elle  est 
profonde,  mais  indépendante  des  organes  de  la  région 
sur  lesquels  elle  est  mobile.  Fluctuante  en  arrière,  elle 
présente  en  avant  un  envahissement  manisfeste  de  la  peau 
et  des  ulcérations  végétantes  caractéristiques  :  par  ces 
ulcérations  se  font  des  hémorragies ,  qui  mettent  la  vie  en 
danger.  Cette  tumeur,  d’abord  profonde,  a  mis  six  ans  à 
s’accroître  peu  à  peu  :  elle  ne  peut  être  considérée  que 
comme  un  épithéliome  et  je  soulève  l’hypothèse  d’une 
origine  embryonnaire  se  rattachant  au  développement  de  la 
région. 

Ablation  de  la  tumeur  le  13  février;  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion  qui  fut  excessivement  difficile,  on  constate  l’indépen¬ 
dance  absolue  de  la  trachée,  du  larynx,  de  l’œsophage,  de 
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la  thyroïde  qui  sont  intacts  ;  la  fusion  complète  delà  tumeur 
avec  la  jugulaire  interne  qu’il  faut  enlever  dans  toute  sa 
longueur  en  dénudant  dans  la  même  étendue  la  carotide  et 
le  pneumogastrique.  En  arrière  et  en  haut,  la  tiimeur 
envoie  un  prolongement  résistant  en  arrière  de  la  carotide 

externe  jusque  vers  l’apophyse.  .  ,  ^ 

La  guérison  se  fit  sans  incident,  mais  lentement  en  raison 
de  l’étendue  de  la  perte  de  substance  des  téguments  quil 
avait  fallu  créer.  Elle  est,  au  bout  de  huit  mois,  encore 
sans  récidive.  i  ,  ,, 

La  tumeur  était  formée  de  masses  de  consistance  et  d  as¬ 
pect  gélatineux;  ces  masses,  formées  par  l’accumulation  d  un 
très  grand  nombre  de  grains  disposés  sans  ordre,  sont 
creusées  par  places  de  cavités  kystiques  dont  quelques-  unes 
sont  très  volumineuses.  ■ 

Résumé  de  l’examen  histologique  (pratiqué  par  M.  le 
docteur  Fernand  Besançon)  ;  La  tumeur,  est  essentiellement 
constituée  par  des  vésicules;  indépendantes  les  uds  des 
autres,  présentant  l’aspect  et  les  caractères  des  vésicules 
du  corps  thyroïde,  une  couche  unique  d’épithélium  cubique 
ou  cylindrique,  un  contenu  calloïde,  séparé  par  places  du 
revêtement  cellulaire  par  les  produits  de  secrétion  des 


ceiiuies.  J  '  ' 

Dans  l’intérieur  de  ces  vésicules  font  saillie  des  végé¬ 
tations,  constituées  au  centre  par  un  tissu  conjonctif  en 
continuité  avec  le  stroma  fibreux  de  la  tumeur,  à  la  surface 
par  l’épithélium  de  revêtement  des  follicules  refoulé  dans 

la  cavité  par  la  prolifération  du  tissu  conjonctif. 

Ces  masses  épithéliales  s’enfoncent  dans  le  tissu  cellulaire 
ambiant  qui  présente  des  lésions  d’irritation  chronique  ;  on 
y  retrouve  les  premières  ébauches  de  ces  formations  épi¬ 
théliales  sous  forme  de  boyaux  cellulaires  pleins,  ne  renfer¬ 
mant  pas  encore  de  cavités. 

Le  tout  représente  absolument  les  caractères  que  Cornil  a 
décrits  en  1865  comme  ceux  de  l’épithéliôma  du  corps 
thyroïde,  et  rappelle  la  structure  des  tumeurs  que  Wolfler 
a  désignées  sous  le  nom  d’adénomes  malins,  Hinterstoisser, 
d’adéno-carcinomes  de  cette  glande.  La  tumeur  à  laquelle 
nous  avions  affaire  était  incontestablement  un  épithé borna 
thyroïdien,  ayant  pris  son  origine  en  dehors  de  la  glande 
thyroïde  elle-même. 

Nous  avons  recherché  si,  dans  la  littérature,  nous  trou¬ 
verions  des  faits  de  cet  ordre  :  parmi  les  observations  de 
Gussenbauer  il  en  est  deux  qui  nous  paraissent  devoir  etre 
rapprochées  de  la  nôtre  ;  l’analogie  est  plus  grande  encore 
avec  trois  faits  communiqués  en  1887  à  la  Société  patholo¬ 
gique  de  Londres  par  Frederik  Treves. 

Gomment  peut-on  se  représenter  le  mode  de  développe¬ 
ment  de  ces  tumeurs?  Nous  savons  que  dans  la  région  laté¬ 
rale  du  cou  l’on  observe  de  véritables  ectopies  de  tissu 
thyroïdien;  Madelung  en  1879,  puis  récemment  Ssalitschew 
en  ont  réuni  un  certain  nombre  de  cas.  Ces  thyroïdes  acceg,- 
soires  latérales  sont  dues  à  une  déviation  du  bourgeonne¬ 
ment  épithélial  qui,  suivant  His  et  Born,  forme  les  lobes 
latéraux  du  corps  thyroïde,  de  même  que  les  anomalies  du 
«  ductus  thyreoglossus  »  donnent  naissance  aux  thyroïdes 
accessoires  médianes,. antérieures  et.lntralaryngées  et  aux 
kystes  qui  en  dérivent  (Streckeisen,  ,FiVcAow’.s  Archiv,  188b, 
cm  p.  131).  11  n’y  a  rien  d’étonnant  à  ce  que  les  transfor¬ 
mations  néoplasiques  qui  peuvent  se  produire  dans  la 
glande  thyroïde  principale  se  développent  dans  ces  lobes 
aberrants  :  il  n’y  a  surtout  rien  que  de  très  conforme  aux 
idées  actuellement  reçues  sur  l’origine  des  tumeurs  à 
admettre  qu’un  épilhéliome,  un  adéno-carcinome  analogue 
à  ceux  de  la  thyroïde,  puisse  se  développer  aux  dépens  des 
débris  épithéliaux  parathyroïdiens  qu’une  aberration  fpr- 
matrice  a  semés  dans  le  tissu  cellulaire  profond  du  cou, 
comme  les  épithéliomes  dçs  os  maxillaires  se  développent 
aux  dépens  des  débris  paradentaires  de  Malassez,  comme 


les  épithéliomes  branchiogènes  de  Wolkmann  procèdent 
des  débris  épithéliaux  des  fentes  branchiales. 

Ainsi  l’on  doit  désormais,  dans  les  épithéliomes  profonds 
du  cou,  dans  les  tumeurs  de  la  gaine  vasculaire  de  Lan- 
genbeck,  distinguer  deux  variétés  anatomiques  distinctes, 
ayant  une  origine  embryogénique  comparable  mais  non 
identique  :  les  épithéliomes  branchiogènes  et  ceux  aux¬ 
quels  nous  donnons  le  nom  d’épithéliomes  thyroïdiens 
aberrants. 

L’histoire  de  notre  malade  montre  que  ces  deux  espèces 
forment  une  même  famille  clinique,  ayant  des  caractères 
qui  lui  sont  propres;  mais  l’examen  histologique  seul  peut 
les  faire  reconnaître  l’une  de  l’autre.  Elle  démontre  en 
outre  que,  malgré  les  difficultés  de  l’extirpation,  celle-ci 
présente  des  chances  de  succès  et  qu’elle  doit  être  con¬ 
seillée.  » 

C’est  là  une  communication  intéressante  et  qui  devrait 
•servir  de  guide  aux  différents  orateurs.  Le  professeur 
Poncet  (de  Lyon)  l’a  compris  en  venant  nous  parler  de  la 
botryomycose  humaine.  Ce  sont,  en  effet,  des  choses  nou¬ 
velles  qu’il  faut  apporter  dans  ces  réunions  scientifiques, 
des  faits  intéressants  et  encore  mal  connus,  afin  d  attirer 
sur  eux  l’attention  des  chirurgiens.  Au  lieu  de  cela,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  communications  n’ont  pour  texte  que  des 
choses  banales,  redites  partout,  et  qui  trouveraient  mieux 
leur  place  dans  un  journal  ou  un  recueil  périodique  qu’à  la 
tribune  d’un  congrès. 


M.  PONCET  (de  Lyon)  fait  en  son  nom  et  au  nom  de  m.dor, 
son  chef  de  laboratoire,  la  communication  suivante  :  Sur  la 
botryomycose  humaine,  I  identité  avec  les  tumeurs  d  appa^ 
rence  papillomateuse  chez  l’homme,  avec  la  botryomycose 
ou  champignon  de  castration  du  cheval.] 

.«  Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  depuis  quelques 
années,  une  lésion  d’apparence  inflammatoire,  ou  plutôt  néo¬ 
plasique,  qui  nous  avait  semblé,  cliniquement,  se  différen¬ 
cier  par  son  siège,  par  ses  caractères  anatomiques,  des  lé¬ 
sions  classiques.  Dans  quatre  de  ces  observations,  deux  fois 
la  maladie  siégeait  sur  les  doigts,  une  fois  sur  l’éminence 
thénar,  et,  chez  un  troisième  malade,  elle  occupait  la  partie 
la  plus  saillante  du  moignon  de  l’épaule. 

D’après  les  caractères  objectifs,  il  s’agissait  d’une  masse 
cbampignonnante,  ulcérée,  de  volume  variable,  depuis  le 
volume  d’un  pois  à  celui  d’une  noix,  et,  dans  tous  les  cas, 
la  tumeur,  qui  s’était  développée  aux  dépens  du  derme, 
présentait  une  forme  très  particulière.  On  constatait,  en 
effet  une  masse  bourgeonnante,  à  bourgeons  lisses,  uni¬ 
formes  très  vasculaires,  rattachés  aux  tissus  sous-jacents 
par  un 'pédicule  mince,  et  il  fallait  exercer  sur  la  tumeur 
une  certaine  traction  pour  le  percevoir  nettement.  L  appa¬ 
rence  était  tout  à  fait  celle  d’un  véritable  champignon  avec 
sa  calotte  et  son  pied. 

Nous  avions  été  fort  intrigués  par  ce  genre  de  tumeur 
que  faute  d’une  meilleure  dénomination,  nous  avions  qua¬ 
lifié  du  nom  de  papillome  inflammatoire.  Les  examens 
histologiques  avaient  révélé  un  tissu  inflammatoire,  a 
stroma  fibreux,  plus  ou  moins  épais,  comme  dans  de  vieux 
bourgeons  charnus,  et  les  caractères  microscopiques  de  ce 
tissu  étaient  tels,  que  l’on  ne  pouvait  songer  aux  affections 
néoplasiques  habituelles  :  papillome  ulcéré,  epithehoma, 
sarcome,  alors  que  la  pédiculisation  de  la  tumeur  lui  don¬ 
nait,  en  outre,  au  point  de  vue  clinique,  une  véritable  béni¬ 
gnité.  Nous  étions  loin  d’être  fixés  sur  la  nature  de  cette 
affection  lorsque,  au  mois  de  juillet  dernier,  nous  eûmes 
encore  l’occasion  d’en  constater  l’existence,  à  la  clinique, 
chez  une  de  nos  malades.  L’examen  anatomique  qui  fut 
pratiqué  au  laboratoire  y  montra  la  même  structure  que 
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•celle  précédemment  indiquée  ;  mais  des  recherches  bacté¬ 
riologiques  concomitantes  indiquèrent  la  présence  de  nou- 
-veaux  microbes,  en  même  temps  que  des  cultures  de  ces 
-derniers  produisaient  un  bouillon  fertile,  et  alors  aussi  que 
des  inoculations  pratiquées  avec  ce  liquide,  chez  un  âne, 
•donnaient  naissance  à  une  tumeur  semblable  à  celle  qui 
avait  été  enlevée. 

De  l’ensemble  de  ces  recherches,  il  résultait  nettement 
que  nous  avions  affaire  à  une  manifestation  d’une  maladie 
infectieuse,  de  date  relativement  récente,  connue  en  méde¬ 
cine  vétérinaire  sous  le  nom  de  botryomycose. 

Notre  communication  vise  donc  l’étude  de  cette  affection 
parasitaire,  maintes  fois 'constatée,  comme  nous  le  verrons, 
chez  certains  animaux,  et  dont,  jusqu’à  ce  jour,  on  ne  soup¬ 
çonnait  pas  l’existence  en  pathologie  humaine. 

Dans  cette  étude,  nous  avons  pour  but  :  1°  d’établir,  au 
point  de  vue  clinique,  l’existence  chez  l’homme  de  lésions 
-appartenant  à  ce  nouvel  agent  infectieux  ;  2“  de  montrer, 
par  des  recherches  microbiologiques  et  expérimentales, 
qu’il  existe  une  parfaite  identité  entre  ce  microbe  pathogène 
humain  et  celui  qui,  chez  le  cheval,  par  exemple,  provoque 
des'àccidents  du  même  ordre,  plus  ou  moins  graves,  et  qui 
de  tout  temps  étaient  connus  chez  lui,  par  suite  de  son  ana¬ 
logie  grossière  avec  certains  genres  de  fongus,  sous  le  nom 
4e  champignon  du  cheval,  ou  mieux  encore  de  champignon 
de  castration.  C’est,  en  effet,  après  cette  mutilation,  qu’on 
l’avait  particulièrement  constaté  chez  le  cheval. 

Mais  que  faut-il  entendre  sous  le  nom  de  botryomycose  ? 
L’étymologie  de  ce  terme  :  Povpüç,  grappe,  raisin,  guzoc, 
champignon,  indique  une  mycose  avec  une  disposition  spé¬ 
ciale,  en  grappe,  des  agents  microbiens,  et  c’est  ainsi,  pour 
_nous  servir  d’une  comparaison,  que  la  botryomycose  est 
constituée  par  un  parasite  disposé  en  grappe,  tandis  que, 
dans  l’actinomycose,  les  germes  infectieux  affectent  une 
forme  en  étoile,  d’où  le  nom  de  champignon  rayonné. 

La  botryomycose  a,  du  reste,  plus  d’une  analogie  avec 
'l’actinomycose,  dont  elle  serait  très  voisine,  et,  dans  leur 
Traité  des  maladies  microhiennes  des  animaux  (Paris,  1896), 
MM.  Nocard  et  Leclainchè  donnent  de  la  botryomycose  la 
définition  que  voici  :  «  C’est  une  affection  observée  princi¬ 
palement  chez  le  cheval  (on  n’a  signalé  jusqu’ici  que  quel¬ 
ques  cas  chez  les  bovidés,  chez  le  porc),  et  caractérisée  par 
la  présence  dans  certains  tissus  du  «  botryomyces  equi  ».  La 
maladie  est  très  voisine  de  l’actinomycose.  Comme  celle-ci, 
elle  se  traduit  anatomiquement  par  des  néoformations  in¬ 
flammatoires  au  niveau  des  parasites.  » 

C’est  en  1870  que  Bollinger  rencontre,  pour  la  première 
fois,  ce  parasite  au  sein  de  tubercules  fibreux  du  poumon 
du  cheval,  et  c’est  en  1887  que  le  même  auteur  lui  donne  le 
nom  de  botryomyces,  après  qu’én  1879,  Rivolta  et  Micel- 
lone  eurent  signalé  sa  présence  chez  cet  animal  dans  les 
■néoformations  du  champignon  de  castration.  Depuis  lors, 
des  observations  nouvelles  ont  été  recueillies  et  les  travaux, 
entre  autres  de  Johne,  de  Rabet,  de  Kitt  (1889),  etc.,  ont 
précisé  les  caractères  du  botryomyces.  Il  se  présente'dans 
les-  cultures  sous  la  forme  de  micrOcoques,  ressemblant 
''absBluinent  à  des  staphylocoques,  mais  dans  les  tissus,  on 
'le  f  encontre  .sous  forme  de  grains  dél  g  environ,  réunis  en 
pëtites'  masses  ou  colonies  primaires,  de  S  à  6  g  de  dia¬ 
mètre,  associées  elles-mêmes  pour  former  des  amas  irrégu¬ 
liers,  d’aspect  muriforme  et  de  couleur  jaunâtre  (Nocard  et 
Leclainche,  loc.  cit.). 

La  culture  est  obtenue  sur  la  gélatine  et  sur  la  pomme  de 
terre.  Kitt  a  démontré  que  le  botryomyces  n’est  pas  simple¬ 
ment  une  variété  d’involution  du  staphylocoque  pyogène, 
modifié  par  sa  cuRure  dans  des  milieux:  peu  favorables, 
et  les  propriétés  pathogènes  toutes  spécialeè  du  parasite 
font  de  la  botryomycose  une  infection  nettement  différen¬ 
ciée. 


La  maladie,  avons-nous  dit,  se  rencontre  surtout  chez 
le  cheval;  ses  lieux  d’élection  sont  le  scrotum,  le  cordon 
testiculaire.  On  l’a  rencontrée  dans  d’autres  régions,  dans 
la  mamelle  ;  dans  certains  parenchymes,  on  a  même^  observé 
sa  généralisation.  Sur  les  téguments,  les  lésions  sont  ana¬ 
logues  à  celles  qui  sont  produites  par  l’actinomyces,  et,  à 
côté  de  lésions  inflammatoires  chroniques,  diffuses,  avec 
épaississement  plus  ou  moins  considérable  des  tissus,  il 
existe,  par  opposition  à  cette  forme  inflammatoire,  une 
forme  néoplasique,  caractérisée  par  des  tumeurs  tégumen- 
taires,  fibreuses,  décrites  sûus  le  nom  de  mycodermoïdes 
(Johne)  et  de  mycofibromes.  Ces  tumeurs,  parfois  multiples, 
ont  été  vues  d’un  volume  très  variable,  depuis  celui  d’une 
noisette  jusqu’à  celui  de  la  tête  d’un  homme.  Faisons 
remarquer,  en  passant,  que  c’est  cette  dernière  variété  de 
botryomycome  que  nous  avons  rencontrée  chez  l’homme.  A 
la  coupe,  les  tissus  pathologiques  offrent  le  même  aspeét 
que  des  masses  actinomycosiques  ;  dans  le  tissu  cellulaire 
épaissi,  lardacé,  on  observe  des  foyers  plus  ou  moins 
étendus,  contenant  du  pus  ou  des  matières  ramollies.  Le 
pus  renferme  de  petits  corps  jaune-paille,  ressemblant  à  de 
fins  grains  de  sable  qui  sont  constitués  par  l’agglomération 
de  colonies  primaires  de  diplocoques.  Telle  est,  dans  ses 
grandes  lignes,  et  dans  un  exposé  fort  succinct,  la  physio¬ 
nomie  delà  botryomycose  essentiellement  équine.  Ajoutons 
que,  chez  le  cheval,  beaucoup  de  ces  tumeurs  tégumen- 
taires,  tout  au  moins  à  un  moment  donné  de  leur  évolution, 
sont  pédiculées,  présentant  alors  la  même  forme  que  celles 
observées  par  nous  dans  l’espèce  humaine. 

Voici  maintenant  nos  observations  cliniques,  auxquelles 
nous  pouvons  joindre  quelques  aquarelles  démonstratives. 
Nous  donnons,  en  premier  lieu,  la  dernière  de  celles  qui 
ont  été  recueillies  dans  notre  service,  parce  quelle  nous  a 
permis  d’établir  la  nature  botryomycosique  de  la  tumeur 
dont  le  malade  était  porteur,  tandis  que  dans  les  autres 
observations,  où  le  même  genre  de  recherches  n’avait  pas 
été  pratiqué,  nous  croyons  avoir  eu  affaire  à  une  manifes¬ 
tation  également  botryomycosique,  en  nous  appuyant  seu¬ 
lement  sur  les  signes  cliniques  de  ces  tumeurs.  Dans  l’es¬ 
pèce,  ils  sont  tels  qu’ils  ne  laissent  aucun  doute  dans 
noire  esprit  sur  l’identité  de  nature  de  ces  diverses  néopla¬ 
sies.  » 

M.  Poncet  résume  alors  les  quatre  observations  qui  ser¬ 
vent  de  base  à  son  mémoire  et  conclut  de  la  façon  sui^ 
vante  : 

«  De  ces  différentes  observations  cliniques,  tout  à  fait 
comparables  entre  elles,  et,  avant  tout,  de  la  première 
observation  avec  recherches  microbiologiques,  avec  cons¬ 
tations  microscopiques  et  culture  des  botryomyces,  enfin 
avec  inoculation  à  un  âne'  de  ces  microbes  pathogènes 
engendrant  une  tumeur  semblable,  nous  pouvons  conclure: 
que  la  botryomycose,  si  souvent  observée  chez  lé  cheval,  où 
elle  a  été  connue  de  tout  tempis  sous  le  nom  de  champignon 
de  castration,  se  rencontre  également  chez  l’honime. 

Le  lieu  d’élection  a  été  (3  fois  sur  -4  cas)  les  doigts,  la 
main,  régions  découvertes,  et,  par  cél'a  même,  avec  leurs 
fonctions;  naturellement  plus  exposées  à  l’infection.  Trois 
fois  le  mode  d’inoculation  nous  échappe  et  nous  ignorons 
complètement  où  et  comment  les  sujets  ont  pu  être  conta¬ 
minés.  Dans  une  seule  de  nos  observations  (Villardj,  un® 
piqûre  peut  être  invoquée;' c’est  un  mois  après  cette  bles¬ 
sure  légère  que  la  tumeur  apparaît.  Au  point  de  vue  étio¬ 
logique,  nous  n’avons  donc  aucune  indication  précise, 
trois  de  nos  malades  étaient  des  gens  de  la  campagne,  le 
quatrième  un  gardien  de  la  paix  de  Lyon.  Deux  d  entre 
eux  étaient  âgés  de  dix-huit  -à  vingt  ans,  un  autre  de 
trente-deux  ans;  enfin,  la  malade,  dont  la  tumeur  a  été 
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reconnue  botryomycosique  d’une  façon  certaine,  était  âgée 
de  cinquante-cinq  ans. 

Chez  tous,  nous  avons  eu  affaire  à  une  tumeur  unique, 
pédiculée,  indolente,  plus  ou  moins  hémorragique,  et  ap¬ 
partenant  à  la  catégorie  des  néoplasmes  botryomycosiques, 
désignés  sous  le  nom,  comme  nous  l’avons  dit,  de  myco- 
dermoïdes,  demycofibromes. 

A  en  juger  par  de  tels  malades,  la  botryomycose  humaine 
serait  une  affection  plutôt  bénigne.  Si  l’on  tient  compte  de 
sa  forme  en  champignon  aveC'  chapeau  charnu  plus  ou 
moins  large  et  pédicule  mince,  le  seul  traitement  vraiment 
curatif  qui  lui  soit  applicable,  c’est  1  ablation  des  tissus 
malades.  Nous  n’ignorons  pas  qu’en  médecine  vétérinaire, 
depuis  les  observations  de  Thomassen,  l’iodure  de  po¬ 
tassium  ne  soit  considéré  comme  un  agent  thérapeutique 
efficace  dans  la  botryomycose  comme  dans  l’actynomycose. 
Mais,  dans  des  néoplasmes  aussi  pédiculés,  et,  par  cela 
même,  d’une  ablation  aussi  simple  et  aussi  innocente,  le 
traitement  chirurgical  nous  semble  devoir  être  exclusive¬ 
ment  conseillé.  L’iodure  trouverait  plus  volontiers  ses  indi¬ 
cations  dans  les  formes  inflammatoires  diffuses. 

Cette  note  était  rédigée  lorsque  nous  avons  eu  connais¬ 
sance  du  travail  hollandais  de  Faber  et  Ten  Siethoff  paru 
dans  les  OogMelkundigeBijdragm,  en  juillet  1897, 

et  dans  lequel  ces  auteurs  décrivent  un  cas  de  tumeur  de  la 
paupière  qu’ils  ont  considéré  comme  botryomycosique, 
mais  ils  n’ont  fait  ni  cultures  ni  inoculations.  » 

Sommes-nous  en  présence  d’une  nouvelle  maladie  ana¬ 
logue  à  l’actynomycose  ou  bien  n’est-ce  qu’une  des  mille 
formes  des  infections  locales  dues  aux  agents  pyogènes? 
Ce  botryomycome  de  M.  Poncet,  ne  serait-ce  pas  seulement 
le  classique  dont  le  staphylocoque  serait  la  cause? 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  l’affirmer.  Mais  'un  certain 
doute  est  resté  dans  l’esprit  des  auditeurs,  malgré  les  faits 
très  observés  que  le  chirurgien  lyonnais  a  portés  à  la  tribune. 


THÉRAPEUTIQUE 


De  l’insomnie  et  de  son  traitement. 

Par  le  docteur  P.-L.  Leotourh. 

La  nécessité  d’un  sommeil  régulier,  pour  se  maintenir  en 
bonne  santé,  a  été  reconnue  depuis  longtemps  par  les  esprits 
observateurs,  témoin  cet  aphorisme  de  l’École  de  Salerne  : 

:  Septem  horas  dormire  sat  est  juvenique  senique. 

L’importance  du  sommeil  a  été  proclamée  par  tous  les 
physiologistes  :  le  besoin  du  sommeil,  dit  Béclard,  est, 
comme  le  besoindes  alimènts,  unbesoin  de  conservation  (1). 

Les  hygiénistes  ne  sont  pas  moins  explicites:  pour  Michel 
Lévy  «  l’influence  bienfaisante  du  sommeil  s’étend  à  toute 
l’économie,  ilia  retrenipe  et  la  régénère  »  (2). 

La  privation  du  sommeil,  écrit  Arnoud,  est  un  supplice, 
dont  on  dit  que  certains  peuples  se  servent  vis-à-vis  des 
condamnés  à  mort.  Ne  serait-elle  que  partielle,  qu’elle  abré¬ 
gerait  l’existence  (3).  ■  ■ 

'  L’impossibilité  de  dormir  malgré  la  volonté  qu’on  en  a, 
c’est-à-dire  l’insomnie,  n’est  pas  moins  désastreuse  pour  la 
santé.  L’insomnie,  surtout  prolongée,  détermine  un  état  ha¬ 
bituel  d’éréthisme  pénible.  La  sensibilité  est  exaltée  au 
physique  et  au  moral.  Le  sujet  est  anxieux,  impatient,  ; 
agité;  il  présente  un  besoin  incessant  de  mouvement  ou 


,(1)  Béclard.  Physiologie  humaine,  t.  II,  p.  1073. 

(2)  M.  Lévy.  Traité  d’hygiene  publique  et  privée,  t.  II,  p.  273. 

(3)  Arnoud.  AoMredtfa:  éléments  d’hygiène,  p.  662. 


d’action,  et  cependant  peu  d’énergie,;  il  est  particulièrement 
accessible  aux  influences  morbigènes,  et  prédisposé  aux 
formes  adynamiques  des  maladies.  ... 

Ce  bilan  des  méfaits  de  l’insomnie,  dressé  de  main  de 
maître  parle  professeur  Mayet  (1),  est  vrai,  quelle  que  soit 
la  forme  présentée  par  le  sujet  :  que  le  sommeil  n’arrive 
qu’après  une  longue  période  d’excitation  cérébrale,  qu’au 
contraire  le  réveil  survienne  après  un  trop  court  sommeil, 
ou  bien  que  le  sommeil  soit  à  chaque  instant  interrompu, 

les  résultats  sont  sensiblement  les  mêmes. 

Mais  si  l’insomnie  apyrétique  a  de  si  fâcheux  effets  sur 
l’organisme,  combien  plus  douloureuse,  combien  plus  grave 
est  l’insomnie  qui  tourmente  les  malades  en  proie  à  la 
fièvre.  Aussi  est-elle  une  indication  pressante  pour  le  thé¬ 
rapeute.  , 

La  solution  de  ce  problème  ne  peut  être  résolue  qu  en 
remontant,  pour  chaque  cas  particulier,  à  l’étiologie.  La 
thérapeutique  ne  peut  être  en  effet  efficace  que  si  elle  comr 
bat  l’élément  causal.  ; 

Dans  son  traité,  M.  le  docteur  Lyon  divise  les  insomnies 
en  deux  classes  (2).  Dans  la  première,  il  range  les  insomnies 
qui  ont  leur  source  à  l’extrémité  périphérique  des  centres 
nerveux  ou  dans  les  centres  eux-mêmes;  insomnies  dues  à 
la  douleur,  aux  émotions,  à  la  neurasthénie,  à  1  hygiène,  à 
la  folie,  aux  maladies  organiques  de  l’encéphale.  La  seconde 
comprend  les  insomnies  déterminées  par  l’abus  du  thé,  du 
café,  de  l’alcool,  par  les  maladies  infectieuses. 

Nous  trouvons  plus  pratique  la  distinction  établie  par 
M.  Mayet  (3).  .  .... 

Le  professeur  de  Lyon  fait  une  classe  distincte  pour  les 
insomnies  par  trouble  fonctionnel  cérébral  ou  essentielles. 

Quant  aux  autres  ,  insomnies,  il  les  groupe  suivant 
qu’elles  sont  provoquées  par  des  sensations  pénibles,  des 
altérations  non  toxiques  du  sang,  par  une  intoxication 
d’origine  interne  ou  extérieure.  C’est  cet  ordre  que  nous 
suivrons  dans  l’exposé  du  traitement. 

Insomnie  par  intoxications  d'origine  extérieure.  —  Sous  cette 
étiquette,  M.  Mayet  a  rangé  les  insomnies  dues  à  l’abus  du 
café,  du  thé,  de  l’alcool.  Pour  les  combattre,  il  est  incontes¬ 
table  que  la  suppression  du  poison  est  la  première  mesure 
qui  s’impose,  mais  elle  ne  suffit  pas  et,  pendant  un  certain 
temps,  le  sommeil  ne  peut  être  récupéré  que  par  l’emploi 
d’un  hypnotique  puissant. 

Insomnie  par.  altération  non  toxique  du  sang.  —  C’est  le  cas 
des  chlorotiques,  des  anémiques,  des  angio-scléreux,  des 
vieillards,  chez  qui  l’apport  d’oxygène  au  cerveau  est  insuf¬ 
fisant.  Il  va  de  soi  que  l'on  instituera,  suivant  le  cas,  le  trai¬ 
tement  de  la  chlorose  ou  de  l’artério-sclérose  ;  mais  en 
attendant  le  retour  ad  iniegrum,  si  tant  est  qu’on  puisse  y 
arriver,  et  pour  le  favoriser,  il  faudra  procurer  le  repos  au 
malade  en  combattant  l’ischémie  cérébrale. 

Insomnie  provoquée' par  des  sensations  pénibles.  —  Dans  ce 
cas,  il  est  évident  qu’il  faut  s’efforcer  d’abord  de  supprimer 
la  douleur  par  ïès  analgésiques',  notamment  la  morphine, 
puis  d’instituer  le  traitement  propre  â  l’affection  principale 
(dyspeptiques,  cardiaques),  en  même  temps  qüé 'le  sommeil 

sera  fendu  grâce  à  là  médication  hypnotique. 

Insomnies  essentielles.  —  Ce  sont  les  plus  nombreuses; 
elles  sont  'presqùè'lâ  règle  chêz  les  névropathes,  les  neu¬ 
rasthéniques,  les  hystériques.  Mais  èllès  sont  aussi  le 
triomphe  de  la  médication  hypnotique  quand  on  sait  la 
manier. 

Le  choix  du,  ou  plutôt,  des  médicaments  eSt  capital. 

A  cet  égard,  on  ne  saurait  mieux  faire  que  de  suivre  la 


(1)  Mayet.  Traité  de  diagnostique  médicale  et  de  séméiologie,  t.  I, 

p.  377._  •  , 

(2)  Lyon.  Traité  élémentaire  de  clinique  thérapeutique,  p.  615.  , 

(3)  Mayet.  Loc.  cit,  p.  378. 
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pratique  du  professeur  Grasset  qui  associe  l’hydrate  de 
chloral,  le  bromure  de  potassium,  l’extrait  de  jusquiame  et 
celui  de  chanvre  indien  (1).  Le  docteur  Lyon  donnelememe 


Mais  cette  association  médicamenteuse  est  l’essence  meme 

du  bromidia,  de  telle  sorte  que  l’opinion  de  ces  savants  thé¬ 
rapeutes  vient  attester  une  fois  de  plus  la  valeur  de  c® 
dicament,  dont  du  reste  l’éloge  n’est  plus  à  faire.  L  es 
l’hypnotique  par  excellence  et  les  faits  de  guérison  de  1  in¬ 
somnie  par  son  emploi  ne  se  comptent  plus. 

CHRONIQDK  KT  NOUVBLLKS  SGIBNTIFIQUB8 

Ctmcours  de  Vintemat.  —  Les  questions  restées  dans  1  urne 
étaient  :  «  Nerf  radial;  phlegmon  diffus.  —  Duodénum;  séméio¬ 
logie  de  l’ictère  chronique.  » 

Le  nombre  des  places  d'internes  titulaires  est  fixé  à  66.  Le 
nombre  des  places  d’internes  provisoires  n’est  pas  arrêté. 

Jury  d’anatomie.  —  MM.  Chauffard,  Toupet,  Blum,  Demoulin 
et  Porak. 

Les  séances  du  jury  d’anatomie  auront  lieu  à  la  Charité,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  quatre  heures  et  demie. 

Jury  de  pathologie.  —  MM.  Duguet,  Launois,  Quénu,  Faure  et 

Les  séances  du  jury  de  pathologie  auront  lieu  à  l’hôpital 
Beaujon,  les  lundis,  mercredis  '  et  vendredis,  à  huit  heures  un 
quart  du  soir. 

Le  nombre  des  copies  remises  est  de  391  (410  y  compris  les 
militaires). 

Ordre  de  lecture  des  compositions. 

Candidats  militaires.  -  1.  MM.  Brécy,  Ertzbischoff,  Louste, 
Wagon,  Guéniot,  Gouraud,  Mermier,  Gauckler,  Luppmann,  Roux. 

il.  Heller,  Girard  (Joseph),  Pouyade,  Le  Couédic,  Lhermite, 
Juquelier,  Bloch  (Maurice),  Vivier  et  Desjardins. 

Candidats  non  militaires.  —  l.MM.  Viaud Grand-Marais,  Bizard, 
Chevrier,  Petit-Jean,  Gentin,  Herscher,  Artaud,  Dubar,  Ferras, 
Ferry  (Camille). 

11.  Le  Maguet,  Lobligeois,  Loubet,  Dupuy  (Paul),  Cresson, 
Debret,  Ballet,  Berthe,  Arloing,  Robillard. 

21.  Rathery,  Léo,  Sicard,  Aribat,  du  Pasquier,  Degorce  (A.), 
Pâlie,  Zacohiri,  Surrel,  Weill(G.). 

31.  Daniel,  Brun,  Bony,  de  Gprsse  (B.),  Cathelin,  Felizes, 
Pasquier,  Tardif,  Vauwfborghe,  Sudaka. 

41.  Chauveau,  Sabatié,  Theuvepy,  Tabary,  Stanculéanu,  Weil 
(Benjamin),  Talandier,  Fossier,  Follet,  Ferry. 

51.  Gumbal,  Ferrand,  Barré,  Hanot,  Fachatte,  Bochory,  Prat, 
Trutelin,  Maurage,-  Praguiez. 

61.  Beutz,  Bergeron,  Alquier  (Louis),  Asselmeau,  Esnnones, 
Chapolin,  Diel,  Tourles,  Sersiron,  Tixier. 

71.  Raoux,  Pestemalzoglu,  Lœper,  Roche  (Louis),  Herren- 
schmidt,  Villares,  Voisin  (R.),  Netter  (L.),  Cartier,  Bendeau. 

81.  Berthier  (P.),  Brices,  Courtois,  Le  Gambier,  Auffret,  Ba- 
bonneix,  Assicot,  Bluzat,  Bourlot,  Cuqu. 

91.  Darbois,  Cbevrey,  Audistère,  Legros  (V.),  Barcat,  Arnouls, 
Audard,  Chevé  (Alb.),  Berthier  (H.),  Bourgain. 

101.  Bergrand,  Beaujard,  Gil,  Courtellemont,  Lenoble,  Duval, 
Marais,  Gardner,  Hallopeau,  Roche  (Ch.). 

111.  Lorot,  Latron,  Crossier,  Levesque,  Gasne,  Gottschalk; 
Poulain,  Huguier,  Le  Tellier,  Chollet. 

121  M>‘®  Pariselle,  MM.  Millon,  Goubeau,  Gerbaud,  Lebard, 
Jeannin,  Joseph,  Durand-Veil,  Gloppe,  Rogles. 

131.  Mirande,  Monel,  Phellipon,  Traverse,  Nollet,  Kellay, 
Rabaut,  Pétresco,  Remoussenard,  Loin. 


(1)  Grasset.  Consultations  médicales  sur  quelques  maladies  fré¬ 
quentes,  p.  171. 

(2)  Lyon.  Loc.  cit.,  p.  666. 


141.  Silhol,  Quisern,  Birman,  Duc-Dodon,  B.  de  Valmont, 
Férouelle,  Grégoire,  Dainvelle  (François),  Guizez,  Gennet.  \ 

151.  Froin,  Godineau,  Mousseaud,  Mauberg,  Spindler,  Baltha- 
zard,  Balt,  Baup,  Aguinet,  Crauzon. 

161.  Goustols,  Fernique,  Paris,  Castan,  Boucaud,  BpurgooiS;, 
Chifoliau,  Cahen,  Bruandes,  Baudelot. 

171.  Milanoff,  M»“  Cohn,  MM.  Caubet,  Cortat-Jaoob,  Mircouche, 
Lévy  (J.),  Mantoul,  Lenglet,  Lacapère,  Sentex. 

181.  Leh,  Guibal  (Paul),  Girod,  Gadaud,  Coudert  (E.),  Chéruy^ 
Milhiet,  Guillain,  Saison,  Druelle. 

191.  Voisin  (H.),  Toupart,  Rey,  Robin,  Mettey  (P.),  Vaillant, 
Alglave,  Percheron,  Ceine  (S.),  Le  Sourd  (F.). 

201.  Le  Sourd  (L.),  Bonnel,  Athanasiu,  Bardon,  Mori.chau(B.), 
Monod,  Léri,  M™”  Douzeau,  MM.  Demerson,  Dauzats. 

211.  Camus,  Grivot,  Chardin,  Armand-Delille,  Arnal,  Bellin, 
Charpentier,  Chevalier  (D.),  Lacaille,  Moiner. 

221.  Legay,  Cottie,  Elias,  Eloy,  Goujon,  Ducland,  Boissier, 
Grenet,  Cruchaudeau,  Fouquet. 

231.  Pamard,  Nicaise,  Legroud,  Netter  (G.),  Mesnil,  Ribierre, 
Matzoukis,  Poisnier  de  Chifon,  Vaugeon,  Meheut, 

241.  Sikora,Moret,  Pophillat,  Robert,  Laçasse,  Heitz,  Loiselet, 
Kalz,  Grosse,  Jacowski. 

251.  Iribarn,  Hanotti,  Inglessi,  Hayem,  Le  Lorier,  Lance, 
Leduc,  Leculier,  Dardeau,  Durand  (Ch.). 

261.  Polie,  Mutzner,  Manti,Pourtié,  Trastour,  Sée,  Vinsonneau, 
Marmasse,  Foulon,  Marchand. 

271.  Mesley,  Kenderdjy,  Mayer,  Graiyois,  Reliquet,  Lefas, 
Lelong  (G.),  Shoheker,  Mahar,  Mulon. 

281.  Néret  Merlet,  Desvaux,  Goizes,  Gosselin,  Meuriot,  Loizel, 
Housquains,  Lutior,  Houselot. 

291.  Kermektchieff,  Javal,  Leclerc,  Halberchtadt,  Labbé, 
Lucius,  Edwards,  Legros  (G.),  Mouchotte,  Dambrin. 

301.  Coudert  (R.),  Tesson,  Pedebidou,  Ranson,  Routaud, 
Simon,  Géraud,  Moret  (L.),  Delherme,  Laubry. 

311.  Le  Roux,  Cortiu,  Guenard,  Langevin,  Laheue  d’Espagne, 
Gauchory,  Léger,  Deschamps,  Constantiiiesco,  Benoit. 

321.  Géraudel,  Neveu,  Lamouroux,Maunoin,  Le  Roy  des  Barres, 
Laisnel-Luoastin,  Judet,  Guibal,  Logerot,  Pécharmant. 

331.  Loroy,  Lecornu,  Maury,  Fournié,  Gourcoux,  de  Lacombe, 
Brocart,  Cury  (H.),  Cathala,  Dide. 

341.  Bouvet,  Dionis  du  Séjour,  Mauban,  Lehmann,  Leraitre, 
Hugé,  Poutchkorn,  Menu,  Del  Pozo,  Bertrand. 

351.  Bruder,  Gougis,  Andrieu,  Demaldens,  Lejonne,  Janot, 
François,  Montais,  Bloch  (Ed.),  Pauly. 

361.  Blandin,  Girard  (J.),  Poulard,  Bisch,  Roche,  Kahn, 
Sébilleau,  Fromajeot,  Salomon,  Cugnin. 

371.  Hulleu,  Ignard,  Furet,  Detot,  Gaucher,  Cotar,  Galvi, 
Chomet,  Bosvieux,  Delaunay. 

381.  Mathe,  Crues,  de  Clomesnil,  Delébré,  Bender,  Bouchet, 
Bourier,  Aubourg,  Picard,  Salmon. 

391.  Thiollier. 

La  lecture  commencera  par  le  n»  1  pour  l’anatomie  et  par  le 
n”  197  pour  la  pathologie. 

—  Programme  du  Congrès  de  chirurgie.  —  Vendredi  22  octobre, 
à  neuf  heures.  —  Tube  digestif  :  MM.  Villar,  Nimier,  Frœlich, 
Reboul,  Faure,  Forgue,  Tédenat,  Vautrin,  Peyrot,  Duret,  Pothe- 
rat,  Picqué,  Isch-Wall,  Chevalier,  Rioblanc,  Hartmann,  Mauclaixe, 
Moulonguet. 

A  deux  heures  :  Assemblée  générale.  ■  • 

A  deux  heures  et  demie  :  Rapport  de  MM.  Quénu  et  Hartmann 
sur  les  Indications  opératoires  et  traitement  du  cancer  du  réc¬ 
tum.  Discussion  :  MM.  Julliard  (Genève),  Lavisé  (Bruxelle^)i 
Pollosson,  Berger,  Gallet  (Bruxelles),  Péan,  J .  Bœckel,  Hey- 
denreich,  Doyen,  Depage  (Bruxelles),  Moulonguet, Taillefer.  'q 

Lésions  traumatiques  des  os  :  MM.  Thiriar  (Bruxelles)  > 
Reclus,  Desprez,  Buscarlet  (Genève),  Kummer  (Genève),  Lejars 
Reboul.  ,  ,  „ 

Samedi  23  octobre,  à  neuf  heures.  —  Affections  ;  spontanée 
des  os  :  MM.  Le  Dentu,  Vaslin,  Chevalier.  Anévrysme  cirsoide, 
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M  Reverdin.  Paralysies  post-anesthésiques,  M.  Schwartz.  Trai¬ 
tement  chirurgical  de  la  maladie  de  Little,  M.  Lehrun  (deNamuï). 
Lymphangiome  simulant  une  hernie  étranglée,  M.  Broca.  Mal 
perforant  traité  par  l’élongation  des  nerfs  plantaires,  M.  Chipault. 

Médecine  opératoire  :  MM.  Démons,  Claude,  Martin,  Bauhy. 

Orthopédie  :  MM.  Piéchaud  et  Bergonié,  Lentz  (de  Metz), 
Alhertin. 

Articulations  :  MM.  Poncet,  Vaslin,  Coudray,  Ménard,  Redard, 
Bauhy. 


A  trois  heures  :  Utérus:  MM.  Terrier,  Péan,  Tournay,  Boursier, 
Le  Bec,  Jonnésco,.Montproflt,  Pozzi,  Reynier.  “ 

'  Annexes  MM.  Monod,  Bouilly,  Delagénière,  Montprofit, 
Berrut. 

A  quatre  heures  :  Salle  de  correspondance.  Présentation  de 
malades,  de  pièces  pathologiques,  d’appareils  :  MM.  Berger, 
Montprofit,  Bilhaut,  Levassort. 

Le  Directeur-gérant  ;  û'  E.  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


Ferme  d’Arcy-en-Brie  (S. -&-M.) 

î LAITS  PURS 

2  Livraisons  par  jour. 

LAIT  MATERNISÉ 

veau-nés.  Remplace  le  lait  de  femme. 

LAIT  STÉRILISÉ 

M.  NICOLAS  (Oi^),  22,  r.  Paradis,  Paris 

ENVOI  NOTICE 


ViN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  effloace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

O'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  les  i 
Mariani,  phi«",  41,  Boni.  Haussmann,  et  t*«< 


BèaKX-ArU,**Parir 


de  Christiania 
tkavtjremjIjE,  bijAXCbe 

PreiMùresrÉcompensestiiiillïersesExpltlonsMernatioiiales 

Cette  huile  extraite  par  un  procédé  breveté 
es  foies  de  la  Morne  Gade,  frais  et  choisis 
ans  les  pêcheries  de  Vite  iMfoten  (Norvège), 
>t  absolument  sans  odenr,  ni  saveur  désa- 
réables. Acceptée  par  les  estomacs  les  plus  déli- 
its,  elle  ne  provoque  pas  de  nausées.  Elle  est 
réparée  dans  un  courant  de  gaz  inerte  qui 
oppose  à  toute  oxydation  ou  décomposition. 
Seul  concessionnaire  pour  la  France  ; 
Pharmacie  MIALHEÎA. PETIT,  successeur) 
8,  rue  Favart,  PARIS. 

En  Vente  dans  toutes  les  bonnes  Pharmacies 


Capsules  ^ 

Mathey-Caylus 

Au  Copahu  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Cubèbe  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Fer  et  Essence  dé  Santal. 

Les  Capsules  Mathey-Caylus,  à 
enveloppe  mmce  de  Gluten,  constituent  le 
moyen  le  plus  parfait  pour  administrer 
certains  médicaments  à  odeur  et  à  saveur 
désagréables.-  Elles  sont  employées  avec 
succès  dans  la  BLENNORRHAGIE,  la 
BLSNNORRHËE  ,  la  CYSTITE  du  QOl , 
l’URÉTHRiTE  et  dans  toutes  les  affections 
des  organes  génito-urinaires. 

M™  CLIN  et  C»,  20,  r.  Ïjssés-St-Jaeques, 


% 
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Fréd.  B.A-YBR  &  O® 

Usine  à  FLERS,  près  ROUBAIX  (Nord).  —  23,  rue  d’ENGHIEN,  PARIS 

La  valeur  nutritive  d’un  extrait  de  viande  est  en  rapport  direct  avec  sa  teneur  en  albumoses.  La 
SOMATOSE  est,  de  toutes  les  préparations  connues  actuellement,  la  plus  riche  en  albu- 
mose  (80  p.  100);  elle 'est,  par  contre,  la  plus  pauvre  en  peptones  (a  p.  loo).  De  là,  les  excellents 
résultats  que  donne  son  emploi  dans  tous  les  cas  où  l’organisme  se  trouve  débilité,  principalement  dans  1’ anémie, 
la  CHLOROSE  le  RACHITISME,  la  CONVALESCENCE,  la  PHTISIE,  la  TUBERCULOSE,  les  AFFECTIONS 
DE  L’ESTOMAC  et  des  organes  digestifs,  l’ANÉMiE  DES  FEMMES  EN  COUCHES,  la  période 
aiguë  des  maladies  fébriles,  etc.,  etc. 

DOSES  POUR  ADULTES  : 
à  12  grammes  par  jour,  en  3  ou  4  fois 
(pour les  enfants,  demi-doses). 

Se  prend  dissoute  dans  du  lait ,  cacao  ,  café . 

chocolat,  thé  léger,  etc.  {Éviter  le  vin.  ^  Sans  odeur  ni  saveur. 

Entièrement  soluhle.  Direc¬ 
tement  assimilable.  Parfaitement 
tolérée  par  les  estomacs,  ramène  l’appétit 
él  la  tolérance  pour  tous  les  autres  aliments.  La 
SOMATOSE  ne  provoque  jamais  le  dégoût,  àl’en- 
contre  des  peptones  et  préparations  de  viande  ordinaires. 

La  SOMATOSE  constitue  le. meilleur  tonique  et  un  reconsti¬ 
tuant  de  premier  ordre. 

Elle  exerce  une. influence  des  plus  favorables  sur  la  sécrétion  des'glandes  mammai- 
Tcs,  soit  en  augmentantla  quantité  et  la  qualité  de  la  sécrétion,  soit  en  prolongeant  sa  durée 
La  SOMATOSE  est  pourles  enfants  en  bas  âge  le  fortifiant  le  plus  sûr  etle  plus  rapide  Elle 
peüt  ê'tre  administrée  à  l’insu  du  malade.  Son  usage  est  presque  toujours  suivi  d’une  augmentation  de  poids 
■  "  ’  Notice  et  échantillons  envoyés  franco  à  MM.  les  Docteurs.  {S’AitKEssm  X  PAms.) 

La  SOMATOSE.doit  être  vendue  dans  l’emballage  d’origine,  en  boîtes  de  25,  50,  100  et  250  grammes. 

En  vente  dans  toutes  les  Pharmacies.  —  GROS  —  28,  rue  d’Enghien,  28  —  PARIS 
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^  Désinfectant  —  Inodore 

I  SAMS  MERCURE 

►  Échantillon  et  notice  franco  sur  demande  \ 

^  ÉaSTfi  :  LAüMûL,  8,  rae  HÉroia,  PABIS  ^ 
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ofuleuses. 

nn  vin  fort  agréable  à  boire, 
en  gros  cbez  tous  les  Droguistes. 


COTON  IODÉ  DU  D’’  MÉHU 

Adopte  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Le  Coton  iodé  du  D'  Méliu  est  l’apnt  le 
plus  favorable  à  l’absorption  de  l’iode  par  la  peau 
et  un  révulsif  énergique  dont  on  peut  graduer  les 
effets  à  volonté.  Son  action  est  plus  sûre  et  plus 
profonde  que  celle.de  la  teinture  d'iode.  11  rem¬ 
place  avec  grand  avantage  le  papier  moutarde, 
l’huile  de  croton  tiglium,  le  thapsia  et  souvent 
même  les  vésicatoires. 

Pharmacie  Thomas,  48,  avenue  d’Italie,  Paris. 


MALADIESkPOITRINE 

amélioration  certaine  par  Iss 

SiROPSduD  CHURCHILI* 

A  l'HÏPÜPHOSPBITE  de  SOUDE  ou  de  CHAUX 

FT,  :  4f.  Pharm.  SWANN,  12,  fBB  CasUflUone.FaH» 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium.) . 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Poiu-  Répondre  à'  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  là  disposition  des  praü- 
cîens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

I*  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

ïfOM  tsi  avantages  de  l’Iodoforme  tans  en  avoirles  ineonvénientas 

I  I.-AIK.OI,  n’estpas  toxique,  estinodore. 

L’AIÜOXa.  est  un  cicatrisant  des  plaies.  - 

I, ’.A.1HES>OTLm  n’irrite  pas  les  muqueuses.  (seue) 

J, ’ nst  d'un  emploi  moins  dispendieux  que  riodolorme. 

Ek  vuntb  D»::r  toutes  les  pnoausnir- 
]BTS  EN  Gros  ;  HER— . . ‘  - - - 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  efanüneurasthénique.  2  à4 
cuillerées  pf  jour.  Bd  Haussmann,4I,  Paris  et  ph‘°°. 


correspondant  à  une  solution  de  nitrate 
d’argent  au  dixième)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni¬ 
trate  d’aryent  jusqu'ici  couramment  employées. 

CHLORALÂMIDE  de  danger. 

CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané 

de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cher  que  cette  dernière. 

Le  Chlorhydrate  d’Bucaïne  a  été  l'objet  de  nombreux  essais  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques;  Il  est  ahsolument  Inoffensif  à  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  —  Se 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

GLUTOL  DU  D' SCHLEICH 

plus  diverses. 

Succédané  du  Sucre  de  canne  ;  aliment 
précieux  pour  les  diabétiques. 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


LEVULOSE 


PHTISIE  PULMONAIRE,  TUBERCUl^E 

guéries  par  le 

CRÉOSOTAL  ‘‘KEYDEN” 

Dose  :  là  ^  cuillerées  par  jour 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


ÂFFECTIOaS  Ile  la  VESSIE 

TERnnS  ADSIAN 

ÉLIXIR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 
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Ce  jonrnal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Le  prix  de  l’aboBnément 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  on  traites  sur 
Paris. — L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois. 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 
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AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  do  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meiileurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
^  no  peuvent  payer  le  prix  entier. 


PRIX  DE  L'ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  -  6  mois  :  16  fr.  -  1  an  :  30  fc 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  ». 

Prix  du  Numéro  :  20  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 


SOMMAIRE.  —  Association  française  de  Chirdrqie  (XR  Congrès). 
Communications  diverses  et  discussion  du  rapport  sur  la  première 
question  :  «  Sur  les  contusions  de  l’abdomen.  »  —  Revue  bibliogra¬ 
phique.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 
XI'  Congrès 

Séance  du  lundi  18  octobre  1897.  —  Présidence 
de  M.  Gross. 

M.  HEYDENREiCH  (de  Naucy)  attire  l’attention  sur  un 
nouveau  mode  d’exploration  pelvienne  :  le  toucher  vésical 
dans  certaines  affections  péri-utérines.  Il  a  observé,  chez 
une  femme  de  trente-neuf  ans,  une  inflammation  péri-uté- 
rine  qui  faisait  bomber  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin, 
en  même  temps  qu’elle  produisait  la  sensation  d’une  masse 
dure  s’étendant  au-dessus  du  pubis  sur  une  hauteur  de  trois 
travers  de  doigt.  Les  urines  étaient  purulentes. 

Après  avoir  essayé  sans  succès  de  découvrir  le  foyer  pu¬ 
rulent  le  long  de  la  paroi  antérieure  de  l’utérus,  il  eut 
recours  à  l’exploration  digitale  de  la  vessie  sous  le  sommeil 
chloroformique,  après  dilatation  de  l’urèthre  par  l’intro¬ 
duction  successive  d’une  série  de  bougies  d’Hegar.  Il  trouva 
ainsi,  dans  la  partie  supérieure  de  la  vessie  et  un  peu  à 
gauche,  un  orifice  dans  lequel  pénétra  l’extrémité  du  doigt; 
après  un  léger  efiort  il  arriva  alors  dans  une  poche  assez 
vaste,  et,  lorsqu’il  retira  sou  doigt  de  la  vessie,  un  flot  de 
pus  s’écoula  par  le  méat.  Il  s  agissait  donc  évidemment 
d’un  abcès  anté-utériu  ouvert  dans  la  cavité  vésicale. 

Il  introduisit  immédiatement  l’index  gauche  dansla  vessie 
puis  dans  la  poche,  et,  par  le  vagin,  incisa  le  cul-de-sac  an¬ 
térieur  exactement  au  point  où  se  percevait  l’index  gauche. 
Il  put  alors  placer  dans  la  cavité  purulente  une  sonde  de 
Pezzer  ressortant  par  le  vagin  et  il  en  mit  une  autre  dans  la 
vessie. 

La  guérison  se  fit  rapidement,  sans  incontinence  d’urine. 
Or,  c’est  là  le  seul  reproche  que  l’on  ait  adressé  au  toucher 
vésical.  En  réalité,  cette  incontinence  ne  s’observe  pas  ordi¬ 
nairement;  tout  au  plus  constate-t-on  parfois  un  affaiblis¬ 
sement  du  sphincter  uréthral,  vis-à-vis  duquel  nous  ne 
sommes  pas  désarmés. 

M.  DUBOURG  (de  Bordeaux)  a  pratiqué  huit  fois  la  gastro- 
entérostomie  pour  cancer  du  pylore,  avec  deux  morts  sur¬ 
venues  chez  des  cancéreux  arrivés  à  la  dernière  période  de 


la  cachexie  ;  chez  les  malades  qui  ont  survécu,  la  survie  a 
été  en  moyenne  de  deux  à  six  mois. 

Il  a  également  fait  une  gastro-entérostomie  chez  deux 
malades  atteints  de  sténose  simple  du  pylore  et  c’est  surtout 
dans  le  traitement  chirurgical  de  cette  affection  que  cette 
opération  lui  paraît  appelée  à  rendre  de  grands  services. 
Mais  il  reste  à  déterminer  le  moment  où  l’intervention 
devient  opportune. 

Chez  un  dilaté  de  l’estomac,  lorsque  la  dilatation  devient 
permanente  et  s’accompagne  de  troubles  digestifs  graves 
tels  que  douleurs  épigastriques,  vomissements  alimentaires 
ou  bilieux  fréquents,  mouvements  de  péristaltisme  sto¬ 
macal  spontanés  on  réveillés  par  la  pression,  il  est  permis 
de  penser  que  le  pylore  fonctionne  mal  et  qu’un  obstacle 
siège  à  son  niveau  :  la  question  d’intervention  peut  déjà  se 
poser.' Si,  en  outre,  il  existe  de  l’amaigrissement,  de  la  ten¬ 
dance  au  sommeil  et  de  la  faiblesse  du  pouls,  il  n’y  a  plus  à 
hésiter,  et  l’intervention  s’impose  à  bref  délai. 

Il  emploie  de  préférence,  quand  rien  ne  s’y  oppose,  la 
gastro-entérostomie  antérieure,  attirant  l’anse  jéjunale  à 
travers  une  brèche  faite  dans  le  grand  épiploon  d’abord  et 
le  mésocôlon  ensuite.  Le  tube  en  caoutchouc  qu'il  a  préco¬ 
nisé  pour  faciliter  l’anastomose  lui  a  toujours  donné  d’ex¬ 
cellents  résultats. 

Chez  scs  opérés  il  n’a  jamais  observé  aucun  des  accidents 
qui  ont  été  signalés  à  la  suite  de  cette  intervention  (vomis¬ 
sements  persistants,  symptômes  d’occlusion  intestinale).  Il 
considère  donc  que  l’opération  est  absolument  indiquée 
dans  les  cas  de  sténose  simple  du  pylore. 

M.  GuiNARD  croit  qu’ü  y  a  intérêt  à  couder  l’anse  jéju¬ 
nale  pour  assurer  le  bon  fonctionnement  de  la  bouche  sto¬ 
macale  et  empêcher  le  reflux  du  liquide  de  l’estomac  dans  le 
bout  duodénal. 

Séance  du  mardi  19  octobre  (soir).  —  Présidence 
de  M.  Gkoss. 

N  os  lecteurs  ont  eu  sous  les  yeux  le  rapport  de  M.  Démons 
sur  les  contusions  de  l’abdomen  (1).  C’est  par  sa  lecture 
qu’a  commencé  la  séance  de  mardi  soir;  la  discussion  a 
suivi  immédiatement  après.  Comme  il  fallait  s’y  attendre 
pour  une  question  de  cette  nature,  aucune  solution  précise 
n’a  pu  sortir  de  cette  discussion  et  ne  pouvait  en  sortir.  Le 
rapport  même  de  M.  Démons  en  donnait  la  preuve  par  son 


(1)  Voy.  Gazette  des  hôpitaux,  1897,  p.  1141. 
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manque  de  conclusions  précises.  En  effet  les  contusions  de 
l’abdomen  ne  sont  guère  comparables  entre  elles,  et  il  n’y  a 
rien  de  commun  entre  la  contusion  simple  et  légère  et  1  ac¬ 
cident  grave  occasionné  par  un  :  tamponnement  de  chemin 
de  fer  ou  un  éboulement,  par  exemple.  Pour  ces  cas 
extrêmes,  l’accord  sera  toujours  facile  et  point  n’est  besoin 
de  discussion  prolongée.  Mais  pour  l'immense  majorité  des 
cas  moyens,  les  plus  nombreux,  la  difficulté  surgira  toujours. 
Opérer,  pour  y  voir  et  faire  un  diagnostic  précis,  est  certes 
chose  recommandable  quand  le  patient  se  trouve  dans  un 
milieu  chirurgical  installé,  devant  un  chirurgien  rompu  à  son 
métier  et  avec  une  assistance  entraînée  aux  opérations 
abdominales.  Mais  dans  la  pratique,  la  contusion  restera 
longtemps  encore  traitée  par  les  moyens  médicaux  ;  c’est 
que,  pour  que  la  laparotomie  soit  efficace,  elle  doit  être 
faite  de  suite,  immédiatement,  dans  les  premières  heures 
qui  suivent  l’accident.  C’est  un  point  qui  a  été  bien  mis 
en  lumière  par  la  discussion  actuelle.  En  réalité,  le  traite¬ 
ment  reste  subordonné  à  une  question  de  diagnostic.  Y 
a-t-il  lésion  viscérale  connue?  Tout  le  monde  sera  d’accord 
pour  opérer.  N’y  en  a-t-il  pas?  Tout  le  monde  sera  égale¬ 
ment  d’accord  pour  ne  pas  intervenir.  La  difficulté  n’est 
donc  pas  dans  le  traitement,  mais  dans  l’obscurité  et  l’in¬ 
certitude  du  diagnostic. 

DISCUSSION 

M.  LE  DBNTU  arrive  aux  mêmes  conclusions  que  M.  Dé¬ 
mons  mais  par  des  chemins  un  peu  différents. 

Forte  contusion  de  l’abdomen  est  de  diagnostic  difficile. 
Aussi  les  classifications  en  petites,  moyennes,  grandes  con¬ 
tusions  sont-elles  aléatoires.  Les  contusions  du  rein  et  de  la 
vessie  sont  faciles  à  diagnostiquer. 

Dans  bien  des  cas,  la  complexité  des  symptômes  rend  le 
diagnostic  pénible.  Aussi  faut-il  rester  dans  le  doute  sou¬ 
vent,  et  alors  que  faire?  Faut-il  rester  dans  l’expectative  ou 
recourir  à  la  laparotomie  exploratrice? 

Ce  qu’il  faut,  c’est  s’adresser  à  un  diagnostic  indirect  qui 
analyse  chaque  symptôme,  tirer  de  chaque  signe  le  maxi¬ 
mum  d’indications,  faire  la  chirurgie  des  symptômes.  11 
faut  étudier  non  seulement  les  signes  mais  leurs  nuances. 

Signes  locaux  :  les  lésions  des  parois  sont  le  plus  souvent 
en  opposition  avec  les  lésions  profondes.  Les  lésions  les 
plus  graves  sont  le  plus  souvent  masquées  par  une  paroi 
intacte.  Toutefois  un  hématome  peut  faire  supposer  une 
déchirure  du  péritoine  accompagnant  celle  des  muscles. 
Mais  ce  n’est  pas  absolu.  Des  lésions  dépassant  l’ecchymose 
simple  sont  des  indications  d’ouvrir. 

Modalité  de  la  douleur  :  il  convient  d’attacher  de  l’im¬ 
portance  à  l’hyperesthésie  en  nappe,  qui  est  une  cause  de 
laparotomie. 

La  contracture  des  muscles  continue  et  profonde  est  un 
bon  signe,  mais  d’une  importance  relative. 

Signes  indirects  :  le  faciès  tiré,  les  yeux  cernés  etc.,  avec 
une  pâleur  très  grande,  indiquent  le  plus  souvent  un  épan¬ 
chement  sanguin. 

L’altération  de  la  voix  a  une  importance  considérable  et 
peut  suffire  à  faire  ouvrir  le  ventre. 

Il  faut  attacher  la  même  importance  au  pouls,  qu’il  soit 
accéléré  ou  ralenti.  C’est  parfois  un  symptôme  isolé,  le  seul 
que  le  chirurgien  puisse  recueillir. 

Lorsque  la  respiration  dépasse  25  par  minute,  il  convient 
d’être  inquiet. 


La  calorification  du  blessé  est  aussi  importante  à  étudier. 
La  température  axillaire  et  centrale  n’a  pas  grande  impor¬ 
tance,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  température  des  extré¬ 
mités  :  langue,  nez,  etc.;  si  la  langue  est  froide,  c’est  un 
signe  grave.  Il  faut  opérer.  .  ' 

Appareil  digestif  :  les  vomissements  du  début  ne  signi¬ 
fient  rien.  Les  melæna  et  l’entérorragie  constituent  un 
signe  d’une  valeur  autrement  grave.  De  même  du  côté  de 
l’appareil  urinaire,  le  ralentissement  de  la  sécrétion  uri¬ 
naire  est  un  signe  d’une  gravité  exceptionnelle. 

L’agitation,  des  troubles  des  idées,  l’indocilité,  invitent  le 
chirurgien  à  se  méfier  et  le  conduisent  à  l’opération. 
Lorsque  le  blessé  est  en  état  de  choc,  il  y  a  à  se  demander 
si  le  choc  est  de  nature  hémorragique  ou  s’il  est  d’ordre 
nerveux. 

Le  choc  nerveux  est  révélé  par  les  signes  les  moins 
accentués,  le  choc  hémorragique  par  les  signes  les  plus 
accentués.  Les  deux  chocs  imposent  l’intervention. 

Traitement  :  il  faut  faire  la  laparotomie  exploratrice, 
mais  il  faut  la  faire  raisonnée.  Il  faut  intervenir  avec  une 
indication  tirée  de  l’analyse  des  symptômes. 

L’opération  doit  être  hâtive. 

M.  Le  Dentu  donne  sa  statistique  personnelle  qui  est  à 
peu  près  conforme  comme  pourcentage  aux  statistiques 
réunies  par  M.  Démons,  dans  son  rapport.  Les  succès 
seront  encore  plus  fréquents,  quand  on  interviendra  plus 
vite. 

Comme  conclusion,  le  diagnostic  [analytique  donne  seul 
une  base  à  l’intervention  chirurgicale,  par  l’étude  des 
signes  énumérés  plus  haut,  mais  il  est  nécessaire  de  faire 
l’opération  le  plus  vite  possible. 

M.  MICHAUX,  par  la  netteté  de  ses  convictions,  obtient  un 
légitime  succès;  il  croit  que  ;  1°  la  laparotomie  est  le  seul 
moyen  de  diagnostic  des  contusions  abdominales;  2“  la 
laparotomie  est  le  seul  moyen  de  traitement  des  contusions 
abdominales.  Il  laisse  de  côté  les  contusions  des  reins  et 
de  la  vessie. 

Il  insiste,  avec  raison,  sur  le  défaut  de  concordance  entre 
la  nature  de  la  lésion  et  leur  symptomatologie.  Une  contu¬ 
sion  d’apparence  bénigne  à  symptomatologie  nulle  peut  en¬ 
traîner  la  mort.  La  contusion  n’est  pas  non  plus,  dans  son 
intensité,  en  rapport  avec  la  cause  qui  l’a  produite. 

L’étude  de  la  symptomatologie,  contrairement  à  ce  que  dit 
M.  Le  Dentu,  ne  présente  pas  d’indications  thérapeutiques. 
11  n’y  a  pas  de  signe  qui  résiste  à  l’examen.  La  clinique  est 
impuissante  à  faire  le  diagnostic  :  donc  il  faut  faire  la  lapa¬ 
rotomie. 

Le  traitement  comporte  trois  méthodes  :  l’abstention, 
l’expectation  armée  et  l’intervention. 

Les  deux  premières  ne  font  qu’une  en  réalité. 

Les  observations  qui  montrent  la  mort  survenant  malgré 
la  laparotomie  apprennent  que  l’intervention  a  été  faite 
trop  tard,  en  pleine  péritonite.  La  plupart  des  opérateurs, 
par  suite  du  retard  apporté  à  l’opération,  sont  intervenus 
pour  des  péritonites  et  non  plus  pour  des  contusions.  On 
connaît  le  pronostic  de  ces  infections  péritonéales.  Il  con¬ 
vient  donc  d’opérer  avant  qu’elles  soient  installées. 
M.  Michaux  a  observé  20  cas  de  contusions  de  l’abdomen, 
14  opérations  avec  2  morts  ;  6  fois  il  s’est  abstenu  ;  2  cas 
légers  ont  guéri  seuls,  4  autres  ont  donné  2  morts. 

La  doctrine  de  l’expectation  armée  est  absolument  né¬ 
faste;  la  laparotomie  peut  donner  des  succès,  comme  le- 
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démontre  la  statistique  de  M.  Michaux,  mais  à  la  condition 
d'être  faite  dans  les  premières  heures. 

M.  MOTY  (de  l’armée)  déclare  persister  dans  les  conclu¬ 
sions  de  son  premier  mémoire  sur  les  contusions  de  1  ab¬ 
domen  par  coup  de  pied  de  cheval,  sauf  en  ce  qui  concerne 
la  fréquence  relative  des  cas  graves,  qui  n’est  que  de  un 
cinquième  environ  sur  le  total  des  entrées  à  l’hôpital. 

Le  point  essentiel  est  de  les  reconnaître  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  :  à  défaut  de  l’anxiété  consécutive  à  l’absorption  des 
boissons,  qui  manque  souvent  quand  la  perforation  intes¬ 
tinale  n’est  pas  élevée,  l’accélération  progressive  du  pouls 
constitue  un  des  signes  les  plus  sûrs  des  lésions  graves  et 
permettra  souvent  de  distinguer  les  symptômes  de  périto¬ 
nisme  de  la  véritable  péritonite  par  épanchement  de 
matières  intestinales. 

En  cas  de  gravité  très  probable  ou  évidente,  l’opération 
lui  paraît  nettement  indiquée.  Elle  l’est  surtout  dans  les 
cas  immédiatement  graves  avec  choc  intense,  que  l’on  con¬ 
sidère  trop  facilement  comme  irrémédiables.  Il  importe  en 
effet  de  savoir  que  le  premier  résultat  d’une  laparotomie, 
suivie  de  la  suture  d’une  perforation,  est  un  sentiment  de 
soulagement  et  de  détente  accusé  par  le  malade  et  M.  Moty 
reste  fermement  persuadé  qu’on  sauverait  un  certain 
nombre  de  ces  blessés  considérés  comme  inopérables,  en 
intervenant  immédiatement  à  la  cocaïne  et  en  s’aidant  au 
besoin  des  injections  de  sérum  artificiel.  Les  lavages  du 
péritoine  à  l’eau  bouillie  et  salée  lui  paraissent  également 
toujours  indiqués  en  cas  de  péritonite  au  début,  ainsi  que  le 
drainage  temporaire  du  péritoine  après  mise  en  place  de  fils 
d’attente  en  crins  de  Florence,  destinés  à  former  un  ou 
plusieurs  gros  points  de  suture  enchevillée  après  l’ablation 
du  drain.  Quelque  bénigne  que  soit  la  laparotomie  explora¬ 
trice,  il  faut  en  être  sobre  sur  des  hommes  dans  la  force  de 
l’âge,  qui  ont  besoin  de  toute  la  solidité  de  leur  paroi  abdo¬ 
minale. 

Le  blessé  présenté  en  1890,  à  la  Société  de  chirurgie,  est 
toujours  en  bon  état  de  santé  et  sa  paroi  abdominale,  main¬ 
tenue  par  une  ceinture,  s’est  consolidée  de  plus  en  plus. 

M.  TACHARD  Communiqué  deux  cas  récents  de  contusion 
de  l’abdomen  par  coup  de  pied  de  cheval,  dont  l’analyse 
conduit  au  rejet  de  l’expectation,  méthode  de  hasard,  et  à 
l’adoption,  dans  tous  les  cas,  de  la  laparotomie  aussi  immé¬ 
diate  que  possible. 

La  fréquence  et  la  faiblesse  du  pouls,  constatées  dix  à 
quinze  heures  après  le  traumatisme,  sont  une  contre-indi¬ 
cation  à  la  laparotomie  retardée. 

M.  TÉDENAT  (de  Montpellier)  adopte  les  idées  de 
M.  Michaux  et  dit  qu’il  est  nécessaire  que  des  contusions, 
même  légères  en  apparence,  soient  quelquefois  traitées  par 
la  laparotomie  ;  mais  dans  tous  les  cas,  il  faut  intervenir  le 
plus  vite  possible. 

M.  DOYEN  (de  Reims),  contrairement  à  M.  Le  Dentu,  no 
veut  pas  opérer  pendant  la  période  de  choc  et,  suivant  sa 
remarque,  dont  on  ne  peut  s’empêcher  d’apprécier  la  valeur, 
si  le  malade  n’a  que  deux  ou  trois  heures  à  vivre,  il  n’y  a 
pas  à  intervenir.  Mais  M.  Doyen  ne  se  cantonne  pas  dans 
ces  idées  générales  et  tient  à  s’appesantir  sur  quelques 
points  particuliers  : 

Pour  arrêter  une  hémorragie  en  nappe,  il  faut  employer 
la  vapeur  sous  pression  et  promener  le  jet  sur  la  surface 
saignante  (hémorragie  du  foie,  etc.).  C’est  en  même  temps 


un  excellent  procédé  de  désinfection,  procédé  intéressant 
peut-être,  mais  combien  peu  pratique.  Quand  on  ne  peut  pas 
tout  fermer  :  il  faut  tamponner,  limiter  toujours  la  cavité 
qui  est  tamponnée  et  ne  pas  faire  un  tamponnement  généra¬ 
lisé. 

Le  drainage  doit  être  fait  avec  de  gros  drains  en  verre  qui 
portent  deux  boules  à  une  extrémité  et  un  sac  de  caout¬ 
chouc  à  l’autre  extrémité.  Par  ce  drain,  M.  Doyen  fait  un 
drainage  aseptique  du  péritoine.  Ce  nouveau  drain  a  tout 
entier  été  imaginé  par  le  chirurgien  de  Reims  et  a  été  pré¬ 
senté  par  lui  à  Moscou. 

M.  FÉVRIER.  Lorsqu’on  est  en  présence  d’une  lésion  par 
éclatement,  il  faut  chercher  au-dessus  ou  au-dessous,  sur  la 
surface  de  l’intestin,  la  lésion  par  écrasement  qui  s’y  trouve 
en  même  temps.  Dans  une  observation  citée  pari  orateur, 
ce  dernier  a  vu  la  coexistence  des  deux  espèces  de  lésions 
(é  crasement  et  éclatement,  la  première  à  2  centimètres  au- 
dessus  de  la  seconde).  La  malade  a  guéri. 

Les  ruptures  incomplètes  de  l’intestin  ont  été  rarement 
constatées,  ce  qui  tient,  sans  doute,  à  ce  qu’on  n’intervient 
que  quand  on  a  laissé  les  lésions  se  compléter.  En  effet,  ses 
expériences  sur  les  chiens  pi’ouvent  que  les  ruptures  incom¬ 
plètes  sont  assez  fréquentes.  Quand  les  laparotomies  seront 
faites  plus  vite,  on  constatera  plus  de  ruptures  incomplètes. 

M.  NIMIER  se  range  du  côté  de  ceux  qui  opèrent  vite.  11 
faut  savoir,  dit-il,  prendre  à  temps  une  décision.  Il  donne 
ensuite  lecture  d’observations  prouvant  que  l’intervention  a 
été  le  salut  de  quelques  malades. 

M.  GUINARD  a  fait  sept  laparotomies  par  contusion  de 
l’abdomen.  Il  soumet  les  réflexions  suggérées  par  ces  sept 
laparotomies. 

Dans  le  premier  cas,  il  a  fait  la  laparotomie  parce  qu’il  se 
trouvait  en  présence  d’une  hj'potbermie  par  hémorragie 
interne.  Il  a  trouvé  rupture  du  hile  rénal.  Mort. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  charretier  sur  qui  est 
passée  une  voiture.  Il  y  a  dans  l’abdomen  un  épanchement 
sanguin  considérable,  on  constate  une  rupture  du  rein  droit, 
qui  est  tout  à  fait  écrasé.  Guérison.  Quelques  jours  plus 
tard,  on  a  dû  enlever  le  rein  parce  qu’il  y  avait  par  la  vessie 
de»  hémorragies  abondantes  et  persistantes. 

Troisième  malade  :  Coup  de  pied  de  cheval  sur  larégion  hé¬ 
patique.  On  ouvre,  on  trouveleduodénummobile.L  épiploon 
gastro-hépatique  a  été  tout  à  fait  détaché  de  la  petite  cour¬ 
bure.  Guérison.  Il  a  dû  faire  aussi  une  suture  du  foie  :  c’est 
la  première  fois  qu’une  suturedu  foie  guérit,  dit  M.  Gumard; 
en  cela  nous  pensons  que  l’orateur  se  fait  illusion. 

Dans  la  quatrième  observation,  il  s’agit  d’un  malade  de 
vingt-huit  ans  qui  a  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval.  Le 
ventre  est  dur,  il  existe  une  matité  énorme  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  M.  Peyrot  veut  opérer  mais  le  malade  s’y 
refuse.  Cependant,  il  accepte  trois  heures  plus  tard. 
On  constate  une  perforation  du  jéjunum  grande  comme 
une  pièce  de  vingt  sous.  Un  peu  plus  loin,  autre  lésion  de 
l’intestin  analogue,  mais  avec  muqueuse  conservée.  Mort. 

Cinquième  observation  :  Malade  tombé  sur  un  tas  de 
pierres.  Signes  d’hémorragie  interne.  Laparotomie  m  extremis. 
Déchirure  de  veine  splénique.  Malade  mort  six  heures  plus 
tard. 

Dans  les  deux  derniers  cas,  il  s’agit  encore  de  ruptures 
intestinales.  Les  malades  sont  morts  parce  qu’ils  ont  été 
opérés  quarante  et  trente-trois  heures  après  l’accident. 
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M.  Guinard  s’associe  à  ce  que  dit  M.  Michaux.  M.  Doyen 
dit  qu’il  faut  laisser  deux  ou  trois  heures  le  malade  se  re¬ 
monter.  Non,  surtout  si  le  choc  ne  disparaît  pas  peu  à  peu, 

car  c’est  l’hémorragie internequilecauseetqu’ilfautarrêter. 

L’orateur  a  tiré  grand  profit  de  l’emploi  d’une  boutonnière 
exploratrice,  sorte  de  ponction  sans  anesthésie  générale, 
qui  amorce  l’opération  et  fait  accepter  l’opération  principale 
par  le  malade. 

L’éther  est  préférable  au  chloroforme,  il  relève  le  pouls 
et  la  circulation.  En  face  d’une  contusion  de  l’abdomen,  il 
faut  être  pessimiste,  et  dans  le  doute  de  l’existence  de  lé¬ 
sions  viscérales,  ne  pas  s’abstenir. 

M.  RioBLANG  (de  Lyon),  après  avoir  rapporté  deux  cas  de 
contusions  de  l’abdomen  par  coup  de  pied  de  cheval,  l’un 
où  la  laparotomie  exploratrice  a  montré  l’intégrité  des  vis¬ 
cères,  l’autre  où  le  malade  succomba  brusquement  sans 
avoir  présenté  de  symptômes  abdominaux,  tire  de  ces  deux 
faits  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Il  n’existe  pas  de  signes  certains,  pathognomoniques 
des  lésions  des  viscères,  et  en  particulier  des  ruptures  de 
l’intestin  dans  les  contusions  de  l’abdomen. 

2“  En  présence  de  la  gravité  des  lésions  méconnues  et  de 
la  bénignité  des  laparotomies  aseptiques,  on  doit,  à  moins 
de  collapsus  grave,  intervenir  le  plus  tôt  possible  dès  qu’on 
constate,  soit  dans  l’état  général,  soit  dans  l’état  local, 
quelque  phénomène  insolite,  susceptible  de  jeter  un  doute 
sur  l’intégrité  des  organes  profonds. 

3°  Quand  le  chirurgien  ne  peut  puiser  dans  la  perfection 
de  son  outillage  et  dans  une  pratique  suffisamment  étendue 
la  conviction  de  l’innocuité  d’une  laparotomie  exploratrice, 
il  doit  se  contenter  de  surveiller  attentivement  le  blessé  et 
se  tenir  prêt  à  intervenir  à  la  première  alarme. 

4“  Quant  à  l’intervention  elle-même,  elle  doit  être  large 
pour  permettre  l’exploration  facile  et  complète  de  la  cavité 
abdominale,  mais  elle  doit  surtout  être  simple  et  rapide. 

Séance  du  mercredi  20  octobre  (matin)  Présidence 
de  M.  Heydenreich. 

Effets  du  traumatisme  chez  le  vieillard.  — m.  rémy.  Des 
traumatismes  relativement  petits,  des  opérations  peu 
graves,  deviennent  souvent  chez  le  vieillard  la  cause  de 
troubles  très  sérieux  :  choc  traumatique,  troubles  nerveux 
post-opératoires. 

Ceux-ci  sont  variables  et  répondent  au  délire  traumatique 
de  Dupuytren,  aux  psychoses  post-opératoires,  etc.  Il  décrit 
plusieurs  formes  :  a.  Monomanie  anorexique;  b.  Troubles 
délirants  dominant;  c.  Forme  nerveuse  prolongée  durant 
quelquefois  deux  mois,  avec  abattement. 

A  la  période  finale,  les  sphincters  cèdent,  il  y  a  des 
troubles  respiratoires,  de  l’arythmie,  des  phénomènes  bul¬ 
baires,  médullaires,  qui  amènent  la  mort. 

Enfin  la  mort  subite  est  possible  après  le  traumatisme  et 
nécessite  un  diagnostic  à  faire  avec  l’empoisonnement  par 
l’iodoforme  et  l’atropine. 

Le  choc  traumatique  et  la  mort  subite  peuvent  être  la 
conséquence  de  fautes  opératoires  :  éviter  de  refroidir  un 
opéré,  faire  une  antisepsie  parfaite  et  aller  vite.  Le  chloro¬ 
forme  doit  aussi  être  considéré  comme  un  agent  de  refroi¬ 
dissement  qui  s’ajoute  souvent  au  refroidissement  dû  à 
la  maladie  (hernie  étranglée).  11  vaut  mieux,  dans  ces  cas, 
faire  de  l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne.  Après  l’opération, 
réchauffer  intus  et  extra  par  tous  les  moyens.  Il  faut  faire 


boire  chaud  les  malades;  c’est  une  erreur  de  les  laisser 
sans  boire  pendant  vingt-quatre  heures. 

Traitement  de  ces  accidents  :  Les  troubles  cérébraux  gué¬ 
rissent  par  l’alimentation,  si  bien  que  M.  Rémy  s’estdemandé 
s’ils  ne  sont  pas  dus  à  l’inanition.  Faut-il  renvoyer  les 
malades  dans  leur  famille,  comme  dit  M.  Le  Dentu?  M.  Rémy 
ne  croit  pas  que  ce  délire  post-opératoire  soit  propre  aux 
malades  de  l’hôpital,  comme  le  prétend  M.  Le  Dentu. 

M.  LE  DENTU  répond  que  ces  accidents  se  voient  aussi 
hors  de  l’hôpital,  mais  que  celui-ci  y  prédispose. 

Ligatures  atrophiantes  de  tumeurs  inopérables.  — 
M.  TUFFiER  fait  un  essai  de  réhabilitation  en  faveur  d’une 
méthode  employée  autrefois. 

A.  Pour  avoir  des  résultats,  il  faut  que  la  ligature  ne 
s’adresse  pas  à  un  organe  trop  vasculaire,  ni  à  un  organe 
vascularisé  par  différentes  artères  de  différents  côtés. 

Cancer  de  la  langue  :  M.  Tuffier  a  fait  sept  ligatures  de  la 
linguale.  Il  a  obtenu  un  arrêt  des  hémorragies,  des  dou¬ 
leurs,  mais  le  cancer  a  continué  à  évoluer. 

Cancer  de  l’utérus  :  La  ligature  des  utéro-ovariennes 
améliora  tellement  une  malade  que  M.  Tuffier  crut  avoir 
fait  une  erreur  de  diagnostic  chez  une  malade  qui  était  ca¬ 
chectique  au  début  du  traitement. 

La  ligature  améliore  les  symptômes  fonctionnels  et  arrête 
l’évolution  de  tumeurs  dans  des  organes  à  un  seul  pédicule 
vasculaire -et  sans  grandes  anastomoses. 

B.  Ligature  dans  les  infections  :  M.  Tuffier  a  vu  la  liga¬ 
ture  arrêter  ou  diminuer  l’infection.  Une  femme  avait  une 
infection  rénale  gauche  avec  état  cachecti  que  ;  la  néphrotomie 
était  impossible  par  suite  de  la  cachexie.  M.  Tuffier  lie  le 
pédicule  vasculaire  du  rein  ;  les  phénomènes  infectieux  du 
rein  tombèrent  pendant  un  mois.  Des  accidents  du  côté 
opposé  ont  ensuite  emporté  la  malade.  Mais  cela  prouve 
qu’en  cas  d’infection  localisée  à  un  organe,  on  peut  arrêter 
cette  infection. 

Conclusions  :  Les  ligatures  artérielles  sont  un  moyen 
inoffensif  qui,  dans  les  tumeurs  bénignes,  donne  de  grands 
bénéfices  et  a  ses  indications  dans  les  tumeurs  malignes  et 
certaines  infections  localisées. 

M.  BOUSQUET  (de  Clermont-Ferrand)  confirme  les  idées  de 
M.  Tuffier  et  rappelle  qu’il  a  vu  des  tumeurs  s’arrêter  et 
rétrograder  par  la  ligature  artérielle. 

M.  HARTMANN  a  fait  des  ligatures  atrophiantes,  mais  il 
n’en  a  pas  tiré  d’aussi  grands  bénéfices  que  M.  Tuffier.  Il  a 
opéré  pour  des  cancers  de  l’utérus  avec  des  résultats  ayant 
à  peine  duré  quelques  jours. 

Aussi  croit-il  que  pour  une  tumeur  maligne,  cancéreuse, 
il  n’y  a  pas  grand’chose  à  faire.  Il  y  a  plus  à  faire  du  côté 
des  tumeurs  bénignes,  comme  les  fibromes  de  l’utérus;  on 
le  fait  en  Amérique.  Il  suffit,  dans  ce  cas,  de  déterminer 
une  perturbation  dans  la  nutrition  du  fibrome.  Le  fibrome 
s’atrophie  dans  ces  conditions  et  l’utérus  diminue  de  volume. 

M.  TUFFIER  répond  qu’il  croit  au  contraire  que,  dans  les 
tumeurs  malignes,  la  méthode  amène  aussi  une  grande 
sédation.  En  ce  qui  concerne  les  fibromes,  il  faut  tenir 
compte  des  bizarreries  de  ces  tumeurs,  dont  l’évolution  sin¬ 
gulière,  la  régression,  nous  échappent. 

M.  PHOCAS  fait  une  communication  sur  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’hôpital  de  campagne  envoyé  de  Paris  à  la 
guerre  gréco-turque. 

«  L’approvisionnement  de  cet  hôpital  a  été  conforme  au 
tableau  indicatif  du  5  décembre  1892,  mis  à  jour  jusqu’au 
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l”'  mai  1894.  A  cet  approvisionnement,  on  a. fait,  à  linsti 
gation  de  M.  le  docteur  Bouloumie,  qui  a  organisé  si  rapi¬ 
dement  notre  hôpital  de  campagne,  quelques  adjonctions 
d’une  réelle  utilité  (deux  étuves,  approvisionnements  de 
conserves  alimentaires,  sulfate  de  quinine,  etc.).  Malgré  ces 
perfectionnements,  l’hôpital  de  campagne,  tel  qu’il  est 
actuellement  compris,  laisse  encore  beaucoup  à  désirer. 
Formation  sanitaire  destinée  à  jouer  un  grand  rôle,  1  hô¬ 
pital  de  campagne  devrait  pouvoir  être  monté  rapidement 
et  fonctionner  d’une  manière  irréprochable  au  point  de  vue 
des  exigences  de  la  chirurgie  moderne.  Or,  ni  la  rapidité  de 
son  installation,  ni  son  fonctionnement  antiseptique  ne 
peuvent  être  réalisés  dans  l’état  actuel.  D’après  le  règlement, 
l’hôpital  de  campagne  ne  possède  pas  de  lits.  G  est  par 
réquisition,  et  d’une  manière  extemporanée,  qu’on  arrive  à 
se  procurer  des  lits.  Il  en  résultera  fatalement  une  perte  de 
temps  considérable  et  des  difficultés  parfois  insurmontables 
pour  faire  fonctionner  cet  hôpital.  A  Athènes,  dans  un  pays 
de  ressources,  il  ne  nous  a  pas  fallu  moins  de  huit  jours 
pour  nous  installer.  Dans  un  autre  pays  de  la  Grèce,  la  chose 
eût  été  à  peu  près  impossible. 

Au  point  de  vue  du  fonctionnement  chirurgical,  l’appro¬ 
visionnement  de  l’hôpital  de  campagne  laisse  à  désirer.  Il 
n’existe  pas  de  table  d’opérations,  chose  qui  devait  être 
annexée  d’urgence  à  cet  hôpital.  Les  objets  de  pansements, 
qui  ont  été  abondants  et  de  bonne  qualité,  auraient  gagné  à 
être  préalablement  stérilisés. 

L’adjonction  d’une  étuve  pour  les  instruments  et  d’un 
autoclave  pour  les  pansements  devrait  être  prescrite  par  le 
règlement.  Enfin,  nous  souhaiterions  voir  adopter  une  clas¬ 
sification  plus  facile  des  objets  usuels  de  pharmacie,  un 
arrangement  plus  commode  pour  trouver  vite  et  facilement 
ce  dont  on  a  besoin,  et  nous  verrions  avec  plaisir  diminuer 
le  nombre  de  médicaments  inusités  qui  encombrent  inutile¬ 
ment  l’hôpital  de  campagne. 

L’hôpital  de  campagne  est  destiné  à  jouer  un  grand  rôle 
dans  les  guerres  futures. 

C’est,  en  effet,  dans  cet  hôpital  que  les  opérations  urgentes 
seront  faites  et,  parmi  ces  opérations,  nous  n’hésitons  pas  à 
classer  les  laparotomies  et  les  trépanations. 

La  chirurgie  des  membres  y  sera  pour  ainsi  dire  nulle  et 
on  se  contentera,  le  plus  souvent,  d’un  appareil  ou  d’un 
pansement. 

Ces  propositions  sont  confirmées  par  notre  expérience. 

Installé  dans  l’aile  principale  de  l’école  militaire  de 
Cadets,  notre  ambulance  a  pu  soigner  200  blessés  environ. 
Dans  un  seul  après-midi,  il  a  fallu  faire  plus  de  100  pan¬ 
sements  à  la  suite  de  la  bataille  de  Domokos.  Nous  n’avons 
conservé  ensuite  que  les  blessés  les  plus  graves  et  nous 
avons  évacué  dans  les  autres  hôpitaux  les  blessures  les  plus 
légères. 

Ces  blessés  graves  sont  au  nombre  de  68  ; 

1"  Plaies  par  armes  à  feu  des  parties  molles  (23  observa¬ 
tions)  ; 

2”  Fractures  compliquées  par  armes  à  feu  (21  observa¬ 
tions); 

3°  Plaies  articulaires  par  armes  à  feu  (19  observations)  ; 

4“  Plaies  des  vaisseaux  (2  observations)  ; 

3“  Plaies  viscérales  (3  observations).  » 

Nous  ne  pouvons  suivre  le  docteur  Phocas  dans  le  détail 
de  son  compte  rendu  et  nous  nous  bornons  à  l’exposé  de 
ses  conclusions  : 

«  Si  nous  jetons  un  coup  d’œil  sur  les  principaux  cas  que 


nous  avons  pu  examiner  et  soigner,  nous  trouvons  d’àbord 
une  prédominance  manifeste  des  lésions  des  membres  et 
une  pénurie  très  grande  des  lésions  viscérales.  Il  existe 
certainement  unecaused’erreurque  nous  venons  de  signaler. 
Les  blessures  viscérales  sont  en  général  si  graves  qu’elles 
ne  sont  pas  arrivées  jusqu’à  nous. 

Le  rapport  réel  entre  les  lésions  des  membres  et  celles 
des  viscères  n’est  donc  pas  celui  indiqué  par  nos  observa¬ 
tions.  Mais,  d’après  nos  renseignements,  d’après  la  morta¬ 
lité  survenue  dans  les  bateaux  qui  transportaient  les  blessés, 
on  peut  affirmer  que  les  lésions  viscérales  ont  été  assez 
rares. 

Une  autre  remarque  est  bonne  à  retenir  : 

Les  plaies  soignées  dans  le  service  de  l’arrière  ont  été 
d’une  remarquable  bénignité,  à  tel  point  que  sur  nos  68  ob¬ 
servations,  nous  n’avons  à  signaler  que  3  morts  (fracture 
du  crâne,  plaie  du  rectum  et  plaie  pénétrante  double  du 
thorax).  Sans  compter  les  plaies  des  parties  molles,  nous 
avons  39  observations  de  fractures  compliquées  graves  et 
de  plaies  articulaires,  presque  toutes  ayant  intéressé  une 
grande  articulation,  qui,  toutes,  sans  exception,  ont  fini  par 
guérir.  Les  statistiques  partielles  déjà  publiées  indiquent  la 
même  bénignité.  Nous  ne  pouvons  expliquer  ces  résultats 
que  par  la  mise  en  pratique  de  l’antisepsie.  » 

M.  picQUÉ  fait  observer  qu’une  guerre  continentale  ne 
saurait  être  comparée  à  la  guerre  gréco-turque.  M.  Phocas 
fait  la  critique  de  l’hôpital  de  campagne.  Il  oublie  que  c’est 
une  fondation  roulante,  par  conséquent  légère.  Aussi,  ne 
peut- il  emporter  de  lits,  comme  le  veut  M.  Phocas;  il  est 
nécessaire  de  garderies  paillasses.  De  plus,  on  ne  peut,  on 
ne  pourra  faire  d’opérations  aux  hôpitaux  de  campagne  :  il 
faut  y  faire,  comme  aux  ambulances,  des  pansements  sim- 
plement.il  faut  évacuer  sur  le  service  de  l’arrière  tous  les  ma¬ 
lades  à  opérer,  et  on  ne  peut  songer  à  faire  de  la  chirurgie 
dans  un  hôpital  de  campagne  ;  c’est  le  principe  du  service 
de  santé. 

M.  PHOCAS  prétend  qu’il  est  impossible  de  tout  évacuer 
en  arrière.  Il  faut  qu’il  y  ait  des  hôpitaux  où  on  puisse 
opérer  sans  évacuer  dans  le  service  de  l’arrière. 

M.  PICQUÉ  a  par  lui-même  constaté  récemment  dans  les 
manœuvres  que  l’hôpital  de  campagne  ne  peut  servir  à  faire 
des  opérations. 

M.  PHOCAS  répond  que  c’est  là  une  lacune  qu’il  faut  com¬ 
bler. 

M.  REYNIER.  La  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde  est 
souvent  insuffisante  pour  les  anciennes  suppurations  de 
l’oreille.  Jamais  la  trépanation  et  le  lavage  consécutif  ne 
suffiront  à  enlever  les  cholestéotomes,  etc.,  qui  se  trouvent 
dans  toutes  les  anfractuosités  de  la  région.  Aussi  faut-il, 
dans  ces  cas,  mettre  ces  anfractuosités  à  jour;  il  faut  faire 
l’évidement  pétro-mastoïdien,  préconisé  par  M.  Broca. 

Pourquoi  cette  opération  est-elle  peu  en  honneur?  A  cause 
de  ses  dangers  (nerf  facial,  lésion  des  canaux  semi-circu¬ 
laires  des  sinus,  méningite,  etc.).  Quels  résultats  donne 
cet  évidement?  C’est  un  point  sur  lequel  les  observations 
sont  encore  muettes. 

M.  Reynier  a  fait  quatorze  fois  l’évidement  pétro-mastoï¬ 
dien  cette  année.  Voici  quelle  est  sa  technique  : 

L’absence  de  règles  semble  aujourd’hui  seule  régir  cette 
opération.  C’est  une  erreur  absolue,  contre  laquelle  il  réagit 
en  réglant  l’opération  ainsi  :  incision  de  la  peau,  ouverture 
de  l’antre  mastoïdien,  de  l’aditus,  de  la  caisse. 

Sur  quatorze  opérations,  il  n’a  jamais  eu  un  accident. 
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grâce  à  sa  prudence,  et  surtout  parce  qu’il  n’a  pas  pris  de 
grands  ciseaux,  qui  auraient  pu  donner  lieu  à  des  échap¬ 
pées. 

La  guérison  complète  a  suivi  ses  opérations  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  mais  elle  arrive  au  bout  d’un  temps 
variable.  Tous  ses  malades  ont  eu  l’audition  améliorée,  alors 
qu’avant  ils  n’entendaient  pas  du  tout. 

L’évidement  pétro-mastoïdien  donne  donc  d’excellents 
résultats. 

M.  BROCA  est  d’accord  avec  M.  Reynier,  au  point  de  vue 
des  indications  ;  il  y  a  à  peine  quelques  points  de  désac¬ 
cord  :  c’est  en  ce  qui  concerne  certains  dangers  de  1  opéra¬ 
tion.  Jamais  il  n’a  ouvert  un  sinus,  aussi  il  ne  croit  pas  ce 
procédé  dangereux  à  ce  point  de  vue  ;  il  n’a  pas  vu  davan¬ 
tage  de  lésions  du  canal  semi-circulaire. 

Sur  ce  fait  de  l’audition  recouvrée,  il  est  d’accord  avec 
M-  Reynier. 

M.  MALHERBE  confirme  les  idées  deMM.  Reynier  etBroca, 
et  revendique  pour  lui  la  paternité  du  mot  «  évidement 
pétro-mastoïdien  ». 

MM.  JABOULAY  et  RIVIÈRE  (de  Lyon)  font  une  communi¬ 
cation  sur  les  abcès  cérébraux  consécutifs  aux  otites  sup- 
purées,  et  rapportent  un  nouveau  cas  d’abcès  cérébral  oti- 
tique,  récemment  observé  par  eux,  diagnostiqué  et  opéré 
sans  succès.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans, 
notoirement  tuberculeux  :  atteint  d’une  ancienne  suppura¬ 
tion  d’oreiiles  qui,  le  29  novembre  1896,  fut  pris  de  céphalée 
vive  et  mal  localisée,  de  courbature,  de  frissons  légers  avec 
un  peu  d’élévation  de  la  température.  L’ancienne  iOtorrhée 
réveillée  donnait  un  écoulement  très  fétide  avec  des  douleurs 
dans  la  région  parotidienne.  Vomissements  le  quatrième 
jour  avec  exacerbation  progressive  des  symptômes. 

Un  nettoyage  de  l’apophyse  et  de  la  caisse,  pratiqué  le 
5  décembre,  n’arrête  pas  la  marche  des  lésions.  Le  10  dé¬ 
cembre, céphaléesatroces,  vomissements  et  frissons  intenses, 
puis  le  lendemain  torpeur  cérébrale.  Deuxième  intervention 
(par  la  brèche  déjà  faite)  au  cours  de  laquelle  on  ouvre  un 
abcès  cérébral  et  un  sous-dural  contenant  un  pus  très  fétide. 

La  température  baisse,  mais  L'agitation  et  les  autres 
symptômes  restent  identiques  et  le  malade  succombe  le 
13  décembre. 

De  ces  observations  et  de  cas  précédemment  observés, 
MM.  Jaboulay  et  Rivière  concluent  : 

1°  Que  l’abcès  cérébral  est  généralement  une  infection 
surajoutée  à  une  otite  tuberculeuse; 

2°  Que  le  diagnostic,  qui  doit  être  précoce,  doit  surtout 
s’appuyer  sur  la  céphalée  fixe,  la  fièvre,  la  gravité  des  phé¬ 
nomènes  généraux,  les  localisations,  etc.  ; 

3“  Que  la  grande  difficulté  opératoire  réside  dans  la 
presque  impossibilité  de  faire  un  drainage  durable,  les 
drains  en  caoutchouc  troués  ou  non,  en  métal,  étant  expul¬ 
sés  ou  obstrués,  seul  un  drain  métallique  avec  rebord  ter¬ 
minal  serait  utile.  L’incision  au  thermocautère  est  insuffi¬ 
sante,  et  l’excision  des  parties  environnantes  mènerait  pro¬ 
bablement  trop  loin. 

MM.  VILLARD  et  RIVIÈRE  communiquent  un  cas  de  phlé¬ 
bite  du  sinus.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  tuberculeux,  dans 
le  demi-coma,  avec  torpeur,  torticolis,  élévation  considé¬ 
rable  de  température.  Pas  de  troubles  cérébraux  propre¬ 
ment  dits.  Le  diagnostic  de  phlébite  des  sinus  est  porté.  On 
intervient  et  la  mort  survient  quelques  jours  plus  tard  ,  de 
pleuro-pneumonie . 


Si  on  avait  pu  intervenir  plus  tôt,  le  malade  eût  été  pro¬ 
bablement  sauvé.  Ces  auteurs  insistent  pour  que  l’interven¬ 
tion  soit  précoce. 

M.  MALHERBE.  L’évidemeut  pétro-mastoïdien  dans  1  otite 
moyenne  sèche  donne  de  bons  résultats.  Une  des  premières 
indications  est  la  disparition  de  l’audition  des  sons  aigus, 
qui  est  d’un  pronostic  grave  au  point  de  vue  des  fonctions 
de  l’oreille. 

L’observation  nous  apprend  que  tous  les  malades  ont  tiré 
bénéfice  de  l’opération.  L’audition  est  devenue  plus  nette, 
et  l’amélioration  porte  surtout  sur  les  sons  élevés.  En  même 
temps  les  bruits  objectifs  ont  disparu. 

M.  GIRARD  (de  Berne)  a  cherché  une  méthode  de  résec¬ 
tion  du  maxillaire  supérieur  qui  n’ouvre  pas  la  cavité 
buccale. 

Voici  comment  il  fait  :  a)  extraction  des  dents  quelques 
jours  à  l’avance;  l)  incision  des  téguments  de  la  face; 
c)  décollement  du  repli  muqueux  labio-buco-gingival,  puis 
la  gencive  en  contournant  le  bord  alvéolaire  du  maxillaire. 
Ainsi  on  arrive  à  décoller  le  revêtement  périosto-muqueux 
de  la  voûte  du  palais  du  côté  malade  ;  d)  résection  de  Los 
maxillaire  suivant  les  règles  habituelles. 

C’est  un  procédé  extra-buccal.  Il  permet  aux  malades  de 
parler  avec  leur  voix  habituelle  et  de  se  passer  d’appareils 
prothétiques. 

M.  iNGLESsis  (de  Marseille)  communique  un  fait  de  plaie 
perforante  double  de  la  face  par  arme  à  feu,  observé  pen¬ 
dant  la  guerre  helléno-turque  en  1897.  Il  s’agit  d’un  officier 
qui,  au  moment  où  la  tête  tournée  à  gauche  et  la  bouche 
largement  ouverte  donnait  un  ordre,  fut  frappé  par  une 
balle  de  fusil  Mauser  à  la  région  massétérine  droite.  Le  pro¬ 
jectile  suivant  une  direction  transversale  et  un  peu  oblique 
à  gauche,  en  bas  et  en  arrière,  perfora  le  muscle  masséter 
de  ce  côté,  les  piliers  antérieurs  droit  et  gauche  du  voile  du 
palais,  la  glande  parotide  et  ressortit  au  niveau  de  1  angle 
gauche  de  la  mâchoire  inférieure.  Les  parties  molles  seules 
ont  été  intéressées.  Il  y  eut  une  hémorragie  immédiate  par 
la  bouche  assez  abondante  :  mais  l’hémostase  devint  défi¬ 
nitive  après  les  premiers  soins  donnés  au  blessé  au  poste 
de  secours.  Consécutivement  surviennent  des  complications 
septiques  du  côté  des  plaies  en  rapport  avec  la  muqueuse 
buccale  avec  dysphagie,  dysphonie,  gêne  respiratoire  et 
suppuration  fétide  ;  une  constriction  des  mâchoires  par 
contracture  du  masséter;  enfin  une  fistule  salivaire  paroti¬ 
dienne.  Au  bout  d’un  mois  la  guérison  était  complète.  Cette 
observation  démontre  tout  d’abord  le  rôle  que  les  mouve¬ 
ments  peuvent  jouer  dans  les  blessures  :  1  abaissement  de 
la  mâchoire  inférieure  a  permis  au  projectile  de  traverser 
la  cavité  buccale  sans  toucher  ni  les  os  maxillaires  ni  les 
dents;  elle  présente  ensuite  dans  le  même  cas  deux  raretés 
assez  exceptionnelles  :  une  perforation  double  du  voile  du 
palais  et  une  perforation  transversale  de  la  loge  paroti¬ 
dienne  sans  lésion  des  vaisseaux  importants  de  cette  ré¬ 
gion.  Enfin  l’intérêt  de  ce  fait  résulte  de  ses  multiples  com¬ 
plications  consécutives  et  de  sa  terminaison  par  la  guérison 
complète  et  rapide . 

M.  ISCH-WALL  (de  Paris)  dit  que  l’on  peut  enlever  les  gros 
polypes  naso-pharyngiens  sans  résections  osseuses-  U  n  fait 
cette  opération  sur  un  enfant  de  neuf  ans,  ayant  un  polype 
qui  envahissait  le  pharynx  nasal,  les  fosses  nasales, le  sinus 
1  maxillaire  droit,  la  fosse  temporale  et  l’orbite  du  même  côté- 
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Le  malade  a  été  endormi  la  tête  en  bas.  Avec  une  rugme 
l'opérateur  détache  les  insertions  basilaires  et  pterygoi-  r 
diennes  qui  existaient  dans  ce  cas.  La  tumeur  est  saisie  avec  r 
une  pince  pendant  que  l’index  introduit  dans  la  narine  1 
droite  déchire  avec  son  ongle  le  point  rétréci  de  la  tumeur  i 
au  moment  de  son  passage  en  dehors  du  pharynx. 

La  pince  arrache  la  portion  pharyngo-nasale  du  neo-  i 
plasmc,  et  une  éponge  introduite  dans  le  pharynx  fait  une  _  i 
compression  presque  inutile,  car  il  y  a  peu  de  sang.  Aussitôt  ] 
grande  incision  à  la  fosse  temporale,  la  tumeur  est  mise  à  ( 
nu  et  pincée.  Un  coup  de  ciseaux  sectionne  l’arcade  zygoma-  I 
tique  qui  s’oppose  à  l’ablation,  et  dès  que  cet  os  est  sec¬ 
tionné,  la  tumeur  peut  être  extirpée  par  traction. 

L’hémorragie  reparaît  au  moment  de  cette  seconde  abla¬ 
tion,  elle  est  arrêtée  par  compression. 

Les  suites  opératoires  ont  étébonnes  et  la  guérison  rapide. 

M.  MAUNY  (de  Saintes)  relate  un  cas  de  kyste  séreux  con¬ 
génital  de  la  base  du  cou,  chez  un  enfant  de  vingt-deux 
mois,  kyste  dont  il  fit  l’ablation  totale  uvec  succès. 

Le  diagnostic  est  souvent  difficile,  surtout  quand  la  poche 
est  multiloculaire  avec  prolongements  profonds  et  sans 
fluctuation.  On  peut  les  confondre  avec  des  ectasies  vascu¬ 
laires,  principalement  avec  les  dilatations  veineuses,  avec 
les  angiomes. 

Par  leur  volume  et  leur  siège,  ces  kystes  peuvent  faire 
courir  grands  dangers.  L’intervention  s  impose  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas. 

Les  ponctions  et  injections  modificatrices  sont  dange¬ 
reuses.  11  faut  les  abandonner  pour  faire  place  à  l’ablation 
totale  de  poche  avec  ses  prolongements.  C’est  la  méthode  de 
choix. 

M.  FAURE  (de  Paris)  fait  une  communication  sur  le  trai¬ 
tement  du  goitre  exophtalmique  par  la  résection  totale  du 
grand  sympathique.  Il  a  fait  trois  résections  du  grand  sym¬ 
pathique  cervical,  en  vue  de  combattre  les  accidents  du 
goitre  exophtalmique. 

Dans  le  premier  cas,  il  a  obtenu  par  la  résection  bilatérale 
du  ganglion  cervical  supérieur  et  de  5  à  6  centimètres  du 
cordon  sous-jacent,  une  diminution  notable  de  1  exophtal¬ 
mie,  une  grande  régression  du  goitre,  une  accalmie  dans 
les  phénomènes  cardiaques,  mais  surtout  une  véritable 
transformation  de  l’état  général.  Le  malade  est  revenu  à  la 
santé.  L’opération  date  de  plus  de  quatre  mois  et  1  amélio¬ 
ration  s’accentue. 

Dans  le  second  cas,  M.  Faure  a  fait  une  résection  totale 
du  grand  sympathique  droit,  en  y  comprenant  le  ganglion 
supérieur  et  le  ganglion  inférieur.  A  gauche,  à  la  suite  d  une 
syncope  qui  s’est  produite  au  moment  où  il  écartait  le  pneu¬ 
mogastrique,  il  s’est  contenté  d’exciser  le  ganglion  supérieur 
à  4  ou  0  centimètres  du  cordon  sous-jacent.  Il  y  a  eu  rétro¬ 
cession  presque  complète  du  goitre,  diminution  de  1  exoph¬ 
talmie  qui  a  presque  disparu,  état  à  peu  près  stationnaire 
du  cœur,  mais  amélioration  très  grande  des  troubles  géné¬ 
raux,  sans  qu’elle  soit  cependant  aussi  marquée  que  chez  la 
première  malade.  Il  est  vrai  que  la  dernière  n’est  opérée 
que  depuis  deux  mois  et  demi . 

Sa  troisième  observation  a  trait  à  une  malade  à  laquelle  il 
a  extirpé  sans  incident  la  totalité  du  grand  sympathique 
cervical  droit,  jusques  et  y  compris  le  ganglion  cervical  in¬ 
férieur.  Au  moment  de  commencer  l’opération  à  gauche,  la 
malade  a  présenté  une  syncope  due  au  chloroforme  et  a 
succombé. 


L’opération  lui  a  toujours  semblé  délicate,  mais  relative¬ 
ment  facile.  Les  résultats  obtenus  dans  les  deux  cas  où  les 
malades  ont  survécu  ont  été  vraiment  favorables,  ils  sem¬ 
blent  s’accentuer  encore,  et  dans  ces  conditions  il  n’est  pas 
possible  de  nier  l’influence  de  l’opération. 

Mais  il  a  eu,  sur  trois  opérations,  une  syncope  grave  et 
une  mort  due  au  chloroforme .  Il  se  demande  s  il  ne  faut  pas 
voir  dans  cette  série  d’accidents  une  conséquence  de  l’extir¬ 
pation  du  sympathique.  Il  est  possible  que  le  cœur,^  privé 
d’une  de  ses  sources  d’énergie,  soit  plus  sensible  à  l’action 
toxique  du  chloroforme. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  cependant  pratiquer  l’opération 
double  en  deux  séances,  et  pour  sa  part,  à  1  avenir,  il  em¬ 
ploiera  l’éther.  Mais  les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  ses 
deux  premiers  cas,  sont  trop  favorables  pour  qu’il  ne  re¬ 
commence  pas  à  la  première  occasion  celte  opération  qui, 
en  dehors  de  ces  syncopes  dont  elle  est  peut-être  innocente, 
lui  a  paru  d’une  efficacité  incontestable. 

MM.  JONNESCO  et  DOYEN  font  Une  communication  sur  le 
goitre  exophtalmique,  à  peu  près  semblable  à  celle  qu’ils 
ont  faite  au  Congrès  de  Moscou. 

M.  ABADIE  fait  sur  le  même  sujet  la  communication  sui- 
vante  : 

«  L’année  dernière,  à  ce  même  Congrès,  je  fis  une  com¬ 
munication  sur  la  nature  et  le  traitement  du  goitre  exoph¬ 
talmique.  Je  m’efiorçai  de  renverser  la  théorie  thyroïdienne 
et  de  démontrer  que,  dans  la  maladie  de  Basedow,  tout  se 
comportait  comme  s’il  y  avait  une  excitation  permanente 
des  vaso-dilatateurs  seuls  du  sympathique  cervical.  Je  ter¬ 
minais  en  disant  que  sûrement,  à  l’avenir,  la  section  du 
sympathique  cervical  atténuerait  ou  ferait  disparaître  les 
trois  principaux  symptômes  de  cette  étrange  maladie. 

Depuis,  les  faits  dans  leur  ensemble  sontvenus  confirmer 
lebien  fondé  des  idées  que  j’avais  émises  à  ce  sujet.  A 
l’heure  actuelle,  le  nombre  des  chirurgiens  qui  renoncent  à 
agir  sur  la  thyroïde  pour  s’attaquer  au  sympathique  cer¬ 
vical  augmente  tous  les  jours  ;  mais,  néanmoins,  une  oppo¬ 
sition  assez  vive  est  faite  encore  par  ceux  qui  ont  obtenu 
des  succès  avec  la  thyroïdectomie  partielle.  Examinons 
donc  à  nouveau  la  question  et  voyons  les  diverses  phases 
par  lesquelles  elle  est  passée  depuis  un  an. 

D’une  part,  les  discussions  sur  ce  sujet  à  la  Société  de 
chirurgie  ont  démontré  le  danger,  parfois  inévitable,  tou¬ 
jours  mystérieux  et  menaçant  des  thyroïdectomies  par¬ 
tielles.  Tous  les  chirurgiens  devraient  avoir  présent  à 
l'esprit  le  cas  de  Lejars.  Ayant  réséqué  le  bbe  droit  du 
corps  thyroïde  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  du  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Debove,  sans  qu’il  survint  le 
moindre  incident,  la  moindre  complication  au  cours  de 
.  l’opération,  cette  malade  succomba  le  soir  même  et  l’au- 
I  topsie  fut  absolument  impuissante  à  révéler  la  cause  de  la 

1,  D’autre  part,  Quénu  a  rapporté  le  cas  d  unebasedowienne 
.  chez  laquelle  on  fut  obligé  d’enlever  tout  le  corps  thyroïde 
pour  mener  à  bonne  fin  une  opération,  qui  devenait  pé- 
I  nible  et  dangereuse.  Il  survint  ultérieurement  du  myxœ- 
3  dème,  qui  nécessita  l’emploi  indéfini  de  la  médication  thy¬ 
roïdienne. 

1  Enfin,  Jaboulay,  Sænger  ont  observé  des  malades  chez 
i  lesquels  l’ablation  partielle  de  la  glande  fut  rapidement 

suivie  de  l’hypertrophie  des  parties  restantes.  De  telle  sorte 
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qu’il  y  eut  pour  ainsi  dire  récidive  sur  place  et  aucun 
amendement  des  autres  symptômes. 

Voilà  des  faits  avec  lesquels  il  faut  compter.  Et,  quoi 
qu’en  aient  dit  Doyen  et  Péan,  quelle  que  soit  l’habileté 
opératoire  du  chirurgien  traitant,  une  thyroïdectomie  par¬ 
tielle  expose  au  myxœdème,  à  la  récidive,  parfois  à  la  mort. 

Tout  cela  pour  obtenir  en  somme,  même  dans  les  cas  les 
plus  favorables,  une  simple  diminution  du  goitre,  car  l’ac¬ 
tion  de  l’ablation  partielle  sur  l’exophtalmie  est  à  peu  près 
nulle. 

Jusqu’ici,  au  contraire,  toutes  les  opérations  pratiquées 
sur  le  sympathique  cervical  ont  donné  des  résultats  favo¬ 
rables,  et  comme  je  l’ai  dit  dès  la  première  heure,  la  simple 
section  du  sympathique  cervical  s’est  montrée  suffisante.  Il 
est  parfaitement  inutile,  comme  le  recommande  pourtant 
Jonnesco,  de  l’enlever  complètement.  Le  tronc  nerveux,  en 
effet,  n’est  ni  malade  ni  dégénéré.  Son  tissu  est  intact  et  ne 
présente  aucune  lésion. 

En  réalité  le  point  de  départ  de  la  maladie  se  trouve  dans 
la  partie  supérieure  de  la  moelle  et  le  bulbe,  au  niveau  des 
noyaux  d’origine  des  nerfs  dilatateurs  du  sympathique  cer¬ 
vical. 

C’est  là  qu’il  faudrait  agir  si  la  chose  était  possible  et  le 
vrai  traitement  curatif  serait  celui  qui  éteindrait  là,  sur 
place,  l’excitation  anormale  qui  provoque  la  vaso-dila¬ 
tation. 

Mais  en  sectionnant  les  filets  nerveux  qui  sont  les  agents 
de  transmission  de  cette  excitation  anormale,  le  but  est 
encore  atteint,  quoique  d’une  manière  indirecte. 

On  a  parlé  aussi  de  récidives  qui  auraient  suivi  la  section 
du  sympathique  et  Ton  a  proposé  de  recommencer  la  sec¬ 
tion  plus  haut  ou  plus  bas,  en  raison  des  anomalies  que 
pourraient  présenter  les  filets  du  sympathique. 

Ce  n’est  pas,  non  plus,  mon  avis;  l’observation  prolongée 
des  malades  opérés  a,  du  reste,  prouvé  qu’il  n’yavail  réelle¬ 
ment  pas  récidive  dans  le  sens  rigoureux  du  mot.  Ce  qui 
est  vrai,  c’est  que  quelquefois  l’exophtalmie,  tout  en  rétro¬ 
cédant  au  point  de  ne  plus  être  ni  un  danger,  ni  même  une 
difformité,  persiste  un  peu. 

Nous  croyons  cela  dû  à  ce  que  l’exophtalmie,  surtout 
quand  elle  est  excessive,  relève  de  deux  facteurs  principaux  ; 
d’abord  de  l’excitation  des  fibres  lisses  de  Millier  contenues 
dans  l’aponévrose  orbito-oculaire,  et  aussi  de  la  vaso-dila¬ 
tation  des  vaisseaux  rétro-bulbaires. 

■  La  section  du  sympathique  au-dessus  du  ganglion  moyen 
fait  bien  cesser  l’excitation  des  fibres  lisses  de  Millier  inner¬ 
vées  par  la  branche  nerveuse  que  l’on  sectionne.  Mais  la 
vaso-dilatation  rétro-bulbaire  persiste  parce  que  les  nerfs 
dilatateurs  de  cette  région,  émanant  des  parties  plus  élevées 
de  la  moelle  cervicale,  échappent  à  la  section  nerveuse  pra¬ 
tiquée  au-dessous  d’eux.  » 

Séance  du  mercredi  20  octobre  (soir).  —  Présidence 
de  M.  Bœckel. 

M.  CALOT  (de  Berck)  n’admet  dans  le  traitement  du  mal 
de  Pott  d’autre  intervention  active  que  celle  qui  a  pour  but 
la  correction  de  la  difformité.  S’attaquer  à  la  paralysie  ou  à 
l’abcès  par  congestion  (autrement  que  par  les  simples 
ponctions),  c’est  transformer  le  mal  de  Pott  fermé  en  un 
mal  de  Pott  ouvert.  Or,  si  le  premier  a  9S  chances  sur  100 
de  se  terminer  par  la  guérison,  le  deuxième  a  95  chances 
sur  100  de  se  terminer  par  la  mort.  C’est  ainsi  que  se  con¬ 


duisent  d’ailleurs  tous  les  chirurgiens  sages,  en  présence  ou 
de  la  tumeur  blanche  du  genou  ou  de  la  coxalgie,  n’inter¬ 
venant  directement  et  activement  que  pour  combattre  les' 
déviations.  Le  redressement  des  gibbosités  pottiques  est 
aussi  légitime  que  celui  des  déviations  de  la  hanche  ou  du 
genou;  non  seulement  aussi  légitime,  mais  aussi  nécessaire, 
aussi  urgent.  Il  est  tout  aussi  bénin,  si  l’on  suit  le  manuel 
opératoire  recommandé  par  M.  Calot  et  bien  connu  ;  il  n’y  a 
à  peu  près  jamais  ni  choc  opératoire,  ni  rupture  d’abcès,  ni 
paralysie  à  redouter.  La  preuve  est  faite  par  les  centaines 
d’observations  d’enfants  opérés  depuis  huit  mois.  Cepen¬ 
dant,  pour  mieux  assurer  cette  innocuité,  il  faut  s’abstenir 
d’opérer  les  enfants  par  trop  cachectiques,  les  enfants  por¬ 
teurs  d’abcès  par  congestion  volumineux  (on  guérit  d’abord 
ces  abcès  :  l’on  opérera  ensuite),  les  enfants  qui  ont  des  fis¬ 
tules,  les  enfants  porteurs  de  gibbosités  résistant  à  une 
traction  de  60  à  80  kilos.  L’obstacle  à  la  réduction  vient 
presque  toujours,  dans  ce  dernier  cas,  dessoudures  osseuses 
qui  se  sont  produites  entre  les  lames  vertébrales  dans  le 
rachis  postérieur  ;  et  il  est  beaucoup  plus  sage  et  plus  chi¬ 
rurgical  d’aller  sectionner  à  ciel  ouvert  ces  soudures 
osseuses  postérieures.  Dès  que  la  plaie  cutanée  sera  cica¬ 
trisée,  l’on  recommencera  les  manœuvres  orthopédiques  de 
correction. 

M.  Calot  compte  arriver  ainsi  à  corriger  même  de  très 
vieilles  et  de  très  grosses  bosses,  pourvu  qu’il  s’agisse  de 
sujets  âgés  de  moins  de  vingt  à  vingt-cinq  ans.  Il  montre 
des  photographies  témoignant  qu’il  a  pu  arriver  à  la  correc¬ 
tion  parfaite  d’une  bosse  presque  colossale,  vieille  de  dix 
ans,  pour  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  par  les  seules 
manœuvres  externes. 

Comment  se  font  la  réparation  et  la  consolidation  du 
rachis?  Soit  par  soudure  antérieure.  Des  radiographies  pré¬ 
sentées  par  M.  Calot  ne  laissent  pas  de  doute  à  cet  égard,  la 
soudure  antérieure  étant  précédée  et  facilitée  par  un  tasse¬ 
ment  des  pièces  postérieures  du  rachis,  produit  par  les 
manœuvres  de  redressement. 

Soit  par  soudure  postérieure,  s’il  s’agit  de  grosses  gibbo¬ 
sités,  cette  soudure  se  faisant  spontanément  après  un  temps 
plus  ou  moins  long  (elle  s’est  fait  spontanément  dans  le 
tiers  des  cas  dans  l’espace  de  six  mois),  ou  bien  devant  être 
produite  par  une  dénudation  des  lames  vertébrales,  l’avive¬ 
ment  de  leurs  bords  qui  sont  au  contact,  parfois  même 
imbriqués,  et  le  rabattement  par-dessus  les  lames  du 
périoste  soulevé  avec  les  parties  molles.  M.  Calot  à  fait  dix 
fois  cette  petite  intervention. 

L’on  peut  faire  cette  soudure  dès  le  troisième  mois  (pour 
gagner  du  temps),  si  le  mal  de  Pott  est  guéri.  La  durée  du 
traitement  sera  ainsi  de  cinq  à  six  mois.  Si  le  mal  de  Pott  est 
encore  en  évolution,  la  durée  du  traitement  sera  très  va¬ 
riable  on  le  conçoit,  les  tuberculoses  osseuses  pouvant 
durer  six  mois,  un  an  et  même  plusieurs  années  quelquefois. 
La  condition  du  succès,  c’est  d’appliquer  à  la  suite  du 
redressement  un  grand  appareil  plâtré  céphalo-thoracique 
bien  construit.  Lui  seul  peut  maintenir  la  correction. 

C’est  dire  que  les  ligatures  préconisées  par  l’Américain 
Hadra  d’abord  et  après  lui  par  Chipault  ne  valent  rien. 

M.  CHIPAULT  (de  Paris).  «  Lorsque,  en  décembre  1896, 
notre  confrère  Calot  publia  à  l’Académie  son  procédé  de 
réduction  en  un  temps  des  gibbosités  pottiques,  je  revendi¬ 
quai  de  suite  la  priorité,  au  moins  la  priorité  actuelle,  de  la 
méthode  réductrice.  Les  extraits,  que  je  citai,  de  mes  pu 
bliçations  antérieures  non  seulement  à  la  présentation, mais 
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encore  aux  premières  opérations  de  Calot,  ont  eu  un  reten¬ 
tissement  suffisant  pour  que  je  pense  inutile  de  les  relire 
devant  vous. 

A  ces  preuves,  je  suis  du  reste  heureux  d  ajouter  aujour¬ 
d’hui  une  preuve  nouvelle  ;  j’ai  reçu  pour  la  troisième  année 
des  «  Travaux  de  neurologie  chirurgicale  »  un  certain  nom¬ 
bre  d’observations  de  gibbosités  pottiques  traitées,  avant 
même  la  présentation  de  Calot,  par  la  technique  que  j  avais 
indiquée  :  les  chirurgiens  qui  me  les  ont  transmises  ont 
fait,  et  parfaitement  fait,  la  réduction  intégrale  des  gibbo¬ 
sités  qu’ils  m’avaient  fait  l’honneur  de  traiter  par  ma  mé¬ 
thode. 

Donc,  non  seulement  j’avais  exprimé  ma  pensée  à  ce 
sujet,  mais  je  l’avais  exprimée  avec  une  clarté  suffisante 
pour  être  compris. 

Il  faut  donc  croire  que  la  question  aurait,  sans  la  commu¬ 
nication  de  Calot,  fait  son  chemin  :  je  serais  mal  venu  de 
méconnaître  que  cette  communication  lui  a  donné  un  élan 
extraordinaire  et  qu’elle  a  franchi  d’un  bond  un  espace  que 
j’aurais  mis  de  longues  années  à  lui  faire  parcourir. 

Cette  divulgation  rapide  a-t-elle  été  tout  à  1  avantage  de 
la  méthode?  Je  suis  loin  de  le  croire.  Je  le  crois  d  autant 
moins  qu’aujourd’hui,  dix  mois  après  sa  première  commu¬ 
nication,  le  docteur  Calot  a  rapproché  delà  mienne,  sur  plus 
d’un  point,  sa  technique  qui,  au  début,  en  était  très  nota¬ 
blement  différente. 

En  effet,  dès  le  début,  j’ai  dit  :  Je  diffère,  relativement 
à  Calot,  d’avis  sur  plusieurs  points,  les  uns  relatifs  aux 
indications  de  la  réduction,  les  autres  relatifs  à  sa  tech¬ 
nique. 

1»  Indications  :  11  n’est,  disait  Calot,  presque  pas  de  gib¬ 
bosité  pottique  qui  ne  soit  curable...  et  il  ajoutait  autre 
part;  L’intervention  est  toujours  indiquée.  Je  disais,  au 
contraire,  et  en  propres  termes  :  Je  réduis  seulement  les 
gibbosités  non  ankylosées,  c’est-à-dire  plus  ou  moins  ré¬ 
centes,  et  encore  à  condition  qu’elles  soient  petites  ou 
moyennes.  Les  gibbosités  ankylosées,  je  ne  les  réduis  pas. 

Je  suis  heureux  de  reconnaître  que,  sur  cette  nécessité  de 
choisir  les  cas  à  réduire.  Calot  s’est  rangé  à  mon  avis,  et 
qu’il  reconnaît,  suivant  les  propres  termes  de  sa  communi¬ 
cation  au  Congrès  de  Moscou,  que  quelques  chirurgiens 
sont  allés  trop  loin  dès  le  début  de  leur  pratique,  et  que  ces 
excès  ne  peuvent  que  retarder  la  vulgarisation  d’une  mé¬ 
thode  appelée  à  rendre  les  plus  grands  services,  pourvu 
qu’on  ne  veuille  pas  l’appliquer  indistinctement  et  incon- 
sidérément'A  tous  les  cas.  C’est  bien  là,  exprimée  par  Calot, 
et  mieux  que  je  n’aurais  fait  moi-même,  mon  opinion  tout 
entière. 

2“  Je  passe  aux  détails  de  technique. 

Je  disais  : 

a.  Calot  appuie  pour  réduire  jusqu’à  l’extrême  limite  de 
ses  forces  et  fait  en  même  temps  tirer  son  malade,  à  la  tête 
et  aux  pieds,  par  quatre  aides  vigoureux.  Je  n’y  comprends 
rien  ;  toutes  les  gibbosités  pottiques  que  j’ai  réduites  se 
sont  déroulées  sous  le  bout  de  mon  doigt,  sans  effort  et 
sans  bruit.  Je  suis  heureux  de  reconnaître  quici  encore 
Calot  s’est  entièrement  rangé  à  mon  avis.  «  La  manœuvre 
de  correction,  nous  dit-il  maintenant,  dure  quelques  se¬ 
condes  :  elle  se  fait  sans  secousse,  avec  une  douceur 
extrême.  »  Il  ne  reste  plus  à  Calot  qu’à  adopter  pour  ces  gib¬ 
bosités  le  qualificatif  que  je  leur  ai  donné,  de  déroulables, 
pour  que  nous  soyons  d’accord,  même  au  point  de  vue  lin¬ 
guistique. 


Et  tout  à  fait  d’accord,  même  à  ce  point  de  vue,  puisque 
dans  sa  communication  je  le  vois  désigner  les  malades  at¬ 
teints  de  mal  de  Pott  et  les  accidents  du  mal  de  Pott  dunom 
de  malades  ou  d’accidents  «  pottiques  »,  terme  que  j  ai  em¬ 
ployé  le  premier,  il  y  à  trois  ou  quatre  ans. 

l.  Sur  un  second  point,  je  suis  heureux  de  voir  que  a 
manière  d’agir  de  Calot  tend  aussi  à  se  rapprocher  de  la 
mienne.  Vous  savez  avec  quelle  ténacité  j’ai  défendu  1  im¬ 
portance  des  ligatures  apophysaires  pour  le  maintien  des 
gibbosités  réduites.  Or,  en  bas  de  page,  dans  une  cour  e 
note  de  sa  communication  au  Congrès  de  Moscou,  je  Us  : 

«  L’ankylose  des  apophyses  pourra  être  favorisée  en  réunis¬ 
sant  les  apophyses  par  leur  périoste  détaché  et  suture.  » 
C’est  bien,  à  n’en  pas  douter,  un  premier  pas  vers  les  liga¬ 
tures  apophysaires  dont  les  faits  imposeront,  j  en  suis 
convaincu,  la  nécessité  dans  tous  les  cas  où  la  deformation 
est  un  tant  soit  peu  accentuée,  pour  éviter  les  insuccès  et 
les  récidives. 

Un  mot  encore.  Renonçant  à  réduire  les  gibbosités  an  y- 
losées.  Calot  propose  de  les  atténuer  par  l’ablation  des  apo¬ 
physes  épineuses  .  souvent  saillantes  ».  Souvent,  c  est  peut- 
être  beaucoup  dire,  car,  d’ordinaire,  lesapophyses  épineuses 
correspondant  aux  gibbosités  pottiques  sont  écrasées  apla¬ 
ties  et  bifides.  Quoi  qu’il  en  soit,  en  décembre  1896,  dans 
ma  première  réponse  à  Calot,  je  citai  deux  cas  de  gibbomte 
ankylosée  améliorée  par  cette  technique  :  j’espère  vous  dé¬ 
montrer  tout  à  l’heure  qu’il  y  a,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
autre  chose  et  mieux  à  faire.  » 


M.  CALOT  reprend  alors  la  parole  pour  discuter  la  prio¬ 
rité  et  fatigue  véritablement  l’assemblée  en  insistant  avec 
opiniâtreté  sur  ce  point  par  trop  personnel  de  la  ques¬ 
tion,  „  , 

M.  REDARD.  «  J’ai  soutenu  depuis  longtemps  quil  faut 
empêcher  la  production  des  gibbosités,  et  quand  elles  exis¬ 
tent  qu’il  faut  les  réduire.  Mais  il  serait  dangereux  e 
dire  que  toutes  les  gibbosités  doivent  être  réduites.  Je 
n’opère  que  les  gibbosités  facilement  réductibles.  La  brus¬ 
querie  et  la  violence  ne  doivent  jamais  être  employées;  je 
suis  heureux  de  voir  que  M.  Calot,  à  Moscou,  est  revenu  à 
ces  idées,  alors  qu’au  début  il  préconisait  la  réduction  vio¬ 
lente. 

Le  chloroforme  est  indispensable. 

Notre  statistique  a  35  cas  :  pas  d’accidents  de  rupture, 
d’abcès,  ni  de  paralysie,  ni  autre.  La  réduction  est  donc 
exempte  de  dangers  si  elle  est  faite  prudemment.  Les 
résultats  éloignés  sont  absolument  favorables.  Jamais  nous 
n’avons  vu  de  généralisation  et  toujours  nous  avons  vu  le 

rachis  bien  maintenu.  »  ,  ^  .a 

M.  CHiPAULT  veut  bien  enregistrer  les  35  cas  de  succès  de 
M.  Redard.  «  Pour  moi,  dit-il,  sur  100  cas,  je  n’en  ai  choisi 
que  12  à  réduire;  là-dessuSj  j’ai  eu  1  cas  de  méningite  que 
je  considère  comme  le  résultat  de  la  réduction;  j’ai  eu 
1  autre  cas  d’alerte  chloroformique  sérieuse. 

D’autre  part,  M.  Bilhautdit  que  les  fils  ne  sont  pas  tolères 
dans  les  ligatures  apophysaires.  Je  n’en  ai  jamais  vu  et  suis 
certain  que  les  ligatures  apophysaires  ne  sont  pas  justi¬ 
ciables  de  ce  reproche,  »  ,  ,  , 

M.  LEVASSORT  a  recommandé  d’aller  doucement  dans  le 
redressement  du  mal  de  Pott. 

Il  a  préconisé  la  suspension  par  les  pieds,  tête  en  bas, 
comme  il  l’a  dit  dans  un  mémoire  que  l’Académie  n’a  pas 
voulu  accepter.  Ceci  dans  le  but  d’éviter  les  alertes,  et  tant 
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dans  scoliose  que  dans  mal  de  Pott.  L’enfant  respire  très 
facilement  dans  ces  conditions,  ce  que  M.  Chipault  constate 
également. 

M.  BAUBY  (de  Toulouse)  croit  qu’il  y  a  mieux  à  faire  que 
de  suspendre  par  la  tête  ou  les  pieds.  Après  la  réduction,  il 
met  Tenfant  sur  le  dos,  il  passe  une  sangle  sous  l’ancienne 
réduction  et  il  la  suspend  à  une  barre  de  fer  transversale 
fixée  à  un  appareil  contenteur  quelconque.  On  soulève  ainsi 
l’enfant  par  sa  gibbosité  et  l’enfant  ne  repose  plus  que  par 
la  tête  et  les  pieds.  On  a  une  réduction  parfaite  de  la  gibbo¬ 
sité  et  on  applique  l’appareil  plâtré  très  simplement. 

[A  suivre.) 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  mélancolie  (1),  par  les  docteurs  J.  Roubinovitch,  chef  de 
clinique  des  maladies  mentales  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  et  Édouard  Toulouse,  médecin  de  l’asile  de 
Villejuif  [ouvrage  couronné  par  l’Académie  de  médecine 
(prix  Lefèvre,  1896)]. 

Cet  ouvrage  est  le  dernier  livre  qu’on  ait  écrit  surlaifi^- 
lancolie,  cet  état  morbide  observé  si  communément  dans  les 
milieux  hospitaliers  et  en  ville.  Il  n’est  pas  nouveau  que  par 
la  date,  mais  aussi  par  les  idées  générales  et  les  tendances 
expérimentales  qui  y  sont  manifestées.  On  y  trouvera  une 
critique  de  la  théorie  de  Lange,  qui  donne  aux  conditions 
physiques  des  émotions  la  première  place,  antérieure  même 
au  fait  de  conscience.  On  y  trouvera  aussi  de  nombreux 
tracés,  graphiques  et  photographies;  c’est  là,  d’ailleurs,  un 
des  côtés  originaux  de  cette  monographie,  qui  marque  un 
réel  progrès  sur  toutes  ses  devancières  par  l’application  à 
l'étude  des  maladies  mentales  de  la  méthode  expérimentale. 
Enfin,  les  praticiens  y  liront  avec  plaisir  un  très  substantiel 
chapitre  de  thérapeutique,  longue  revue  générale  sur  tous 
les  moyens  de  traitement  employés  contre  ces  états  men¬ 
taux,  qui  vont  de  la  simple  neurasthénie  à  la  mélancolie 
délirante  et  à  la  stupeur,  en  passant  par  l’hypocondrie. 
L’eau,  l’air,  la  lumière,  tous  les  agents  physiques,  les  sé¬ 
rums,  les  médicaments  hypnotiques  et  sédatifs,  le  traite¬ 
ment  par  le  lit  sont  étudiés;  la  technique  de  l’alimentation 
artificielle  y  est  exposée  avec  beaucoup  de  détails.  Mais  les 
paragraphes  les  plus  importants  sont  ceux  consacrés  au  trai¬ 
tement  moral,  si  délicat,  et  à  l’internement.  A  cette  occa¬ 
sion,  les  auteurs  se  livrent  à  des  appréciations,  parfois  sé¬ 
vères,  sur  l’organisation  des  asiles  d’aliénés  et  vantent  les 
bienfaits  de  l’assistance  familiale. 


GHRORTIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  La  séance  d’oral  des  candidats  mili¬ 
taires  aura  lieu  le  mardi  26  octobre,  à  neuf  heures  et  demie  du 
matin,  à  l’Administration  centrale. 

—  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Sont  nommés,  pour  l’année 
scolaire  1897-1898,  chefs  des  travaux  et  chefs  de  laboratoire  : 

1“  Travaux  pratiques.  —  Chimie  :  M.  Hanriot,  agrégé  libre,  chef. 

—  Physique  :  M.  "Weiss,  agrégé,  chef.  —  Histologie  :  M.  Rémy, 
agrégé  libre,  chef.  —  Physiologie  :  M.  Rémy,  agrégé  libre,  chef. 

—  Anatomie  pathologique  :  M.  Brault,  chef.  —  Physiologie  ; 
MM,  Laborde,  chef;  Camus,  chef-adjoint. 

2°  Laboratoires  de  recherches  et  d’enseignement.  —  Physiolo¬ 
gie  :  MM.  Langlois,  chef;  Héricourt,  chef-adjoint.  — Thérapeu- 


(1)  In-lS.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Masson  et  G*'. 


tique  et  matière  médicale  :  M.  Gilbert,  agrégé,  chef.  —  Patholo¬ 
gie  et  thérapeutique  générale  :  M.  Desgrez,  chef.  —  Médecine 
légale  :  MM.  Descoust,  chef  des  travaux;  Ogier,  chef  du  labora¬ 
toire  de  chimie;  Vibert,  chef  du  laboratoire  d’anatomie  patholo¬ 
gique.  —  Chimie  :  M.  Fiquet,  chef  des  travaux  biologiques.  — 
Pathologie  expérimentale  et  comparée  :  M.  le  docteur  Courtade, 
chef,  en  remplacement  de  M.  Wurtz,  dont  la  délégation  est 
expirée.  —  Hygiène  :  M.  Netter,  agrégé,  chef.  —  Pharmacologie; 
M.  Brissemoret,  chef. 

3“  Laboratoire  des  cliniques.  —  Clinique  médicale  (Charité)  ; 
MM.  Springer,  chef  des  travaux  de  physiologie  pathologique  ; 
Drouin,  chef  des  travaux  chimiques  ;  Suchard,  chef  des  travaux 
d’anatomie  pathologique.  —  Clinique  chirurgicale  (Charité)  ; 
MM.  Pilliet,  chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique  ;Robin, 
chef  des  travaux  bactériologiques  et  chimiques. 

Clinique  médicale  (Hôtel-Dieu)  ;  M.  Caussade,  chef.  —  Clinique 
chirurgicale  (Hôtel-Dieu)  :  MM.  Du  Pasquier,  chef  des  travaux 
chimiques;  Hallion,  chef,  en  remplacement  de  M.  Lamy,  dont  la 
délégation  est  expirée;  Savoire,  chef-adjoint. 

Clinique  médicale  (Pitié)  ;  MM.  Gouget,  chef  des  travaux  ana¬ 
tomiques  ;  Mangin-Bocquet,  chef  des  travaux  chimiques,  en  rem¬ 
placement  deM.Achalme,  appelé  à  d’autres  fonctions  ;  Besançon, 
chef. 

Clinique  médicale  (Saint-Antoine)  :  MM.  Thiercelin,  chef  des 
travaux  d’anatomie  pathologique,  en  remplacement  de  M.  Lion, 
dont  la  délégation  est  expirée;  Winter,  chef  des  travaux  chi¬ 
miques. 

Clinique  chirurgicale  (Necker)  :  M.  Fabre-Domergue,  chef. 

Maladies  du  système  nerveux  :  MM.  Souques,  chef;  Philippe, 
chef  des  travaux  d’anatomie  pathologique. 

Accouchements  (rue  d’Assas)  :  M.  Galippe,  chef.  —  (Baude- 
locque)  :  M.  Wallich,  chef. 

Maladies  mentales  :  MM.  Sauvineau,  chef  des  travaux  ophtal¬ 
mologiques;  Rabaud,  chef  des  travaux  d’anatomie  pathologique; 
Dumas,  chef  du  laboratoire  de  psychologie. 

Maladies  cutanées  et  syphilitiques  :  MM.  Sabouraud,  chef; 
Cathelineau,  chef-adjoint. 

Clinique  ophtalmologique  :  M.  Mermet,  chef-adjoint. 

Maladies  des  enfants  ;  M.  Ledoux-Lebard,  chef. 

Maladies  des  voies  urinaires  :  MM.  Hallé,  chef  delà  section  de 
bactériologie  et  d’histologie  ;  Chabrié,chefde  la  section  de  chimie. 

—  École  de  médecine  de  Grenoble.  —  M.  Labatut,  suppléant  des 
chaires  de  physiologie  et  de  chimie,  est  chargé  d’un  cours  de 
chimie  et  de  toxicologie. 

—  M.  le  docteur  Florand  est  élu  membre  du  Conseil  général 
du  Puy-de-Dôme,  pour  le  canton  de  Bourg-Lastic. 

—  M.  le  docteur  Masius,  professeur  de  clinique  médicale,  est 
nommé  recteur  de  l’Université  de  Liège. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  le  docteu 
Ernest  Mail,  décédé  à  Pont-à-Mousson,  où  il  était  venu  se  fixer  en 
1871  après  l’annexion  de  son  pays  natal. 

—  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Les  travaux  pratiques  obli¬ 
gatoires  pour  les  étudiants  en  médecine,  pendant  le  semestre 
d’hiver,  sont  : 

Doctorat.  —  Nouveau  régime  :  Première  année,  chimie  bio¬ 
logique,  dissection;  deuxième  année,  dissection;  troisième 
année,  anatomie  pathologique,  parasitologie. 

Ancien  régime  :  Deuxième  et  troisième  années,  dissection; 
quatrième  année,  anatomie  pathologique. 

Officiât.  —  Troisième  et  quatrième  années,  dissection. 

Ces  travaux  auront  lieu  à  partir  du  novembre  1897,  aux 
jours  et  heures  ci-après  indiqués,  à  l’École  pratique,  IS,  rue  de 
l’École-de-Médecine. 

1“  Chimie  biologique,  sous  la  direction  de  M.  Hanriot,  agrégé, 
chef  des  travaux.  Mardi,  jeudi,  samedi,  de  huit  heures  à  dix  heures 
et  demie  du  matin. 

2°  Dissection  (voir  l’affiche  spéciale). 
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S"  Anatomie  pathologique,  sous  la  direction  de  M.  Brault,  chef 
des  travaux.  Tous  les  jours,  de  deux  à  trois  heures. 

4»  Parasitologie,  sous  la  direction  de  M.  N...,  chef  des  travaux. 
Lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  une  heure  à  trois  heures. 

MM.  les  étudiants  seront  convoqués  par  lettre  individuelle, 
d’après  l’ordre  de  la  prise  de  l’inscription  du  premier  tri¬ 
mestre  1897-1898. 

Il  leur  est  recommandé  :  1“  de  prendre  régulièrement  l’inscrip¬ 
tion  de  janvier,  s’ils  veulent  être  maintenus  sur  la  liste  d’appel  ; 
2“  de  faire  connaître  leur  changement  d’adresse,  s’il  y  a  lieu. 

—  Les  exercices  de  dissection  (sous  la  direction  de  M.  Quénu, 
agrégé,  chef  des  travaux  scientifiques  de  l’amphithéâtre  d’ana¬ 
tomie  des  hôpitaux)  commenceront  à  l’amphithéâtre  d’anatomie 
des  hôpitaux  (rue  du  Fer-à-Moulin,  17),  le  vendredi  5  novembre 
1897,  pour  les  débutants  (ostéologie),  et  le  lundi  8  novembre  1897 
pour  les  vétérans  (dissection). 

Les  élèves  désignés  recevront  une  lettre  de  convocation  indi¬ 
viduelle. 

—  M.  le  docteur  Lavaux  commencera  son  cours  sur  les  affec¬ 
tions  des  voies  urinaires,  à  l’École  pratique  (amphithéâtre  Cru- 
veilhier),  le  jeudi  4  novembre  1897,  et  le  continuera  les  ihardi.^, 
jeudis  et  samedis  suivants  à  la  même  heure.  , 

_ Nous  recevons  le  premier  numéro  du  «Journal  de  médecine 


interne  ».  Ce  journal  paraîtra  le  1°'  et  le  15  de  chaque  mois,  sous 
la  direction  scientiflqiiè;de  M.  Lancereaux,et  aura  M.  le  docteur 
J.  Besançon  pour  rédacteur  en  chef.  Tous  nos  vœux  pour  cette 
nouvelle  publication.. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lro.x  et  a  la  Méditerranée.  — 
Stations  hivernales,  Nice,  Cannes,  Menton,  etc.  —  Billets  d'aller  et 
retour  collectifs  valables  30  jours.  —  Il  est  délivré,  du  15  octobre 
au  30  avril,  dans  toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M.,  sous  con¬ 
dition  d’effectuer  un  parcours  minimum  de  300  kilomètres,  aller 
et  retour,  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes  payant  place 
entière  et  voyageant  ensemble,  des  billets  d’aller  et  retour  col¬ 
lectifs,  de  1'’“,  2=  et  3“  classes,  pour  les  stations  hivernales  suivan¬ 
tes  :  Hyères  et  toutes  les  gares  situées  entre  Saint-Raphaël, 
Grasse,  Nice  et  Menton  inclusivement. 

Le  prix  s’obtient  en  ajoutant  au  prix  de  six  billets  simples 
ordinaires  le  prix  d’un  de  ces  billets  pour  chaque  membre  de  la 
famille  en  plus  de  trois,  c’est-à-dire  que  les  trois  premières  per¬ 
sonnes  paient  le  plein  tarif,  et  que  la  quatrième  et  les  suivantes 
paient  le  demi-tarif  seulement. 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  E.  Le  Sourd, 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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Disestif  Gidi 

A  base  de  Pepsine  et  de  Panoréatine. 

Le  Digestif  Clin  convient  aux 
dyspeptiques  par  atonie  des  organes 
et  par  insuffisance  de  sécrétions 
gastrique  et  intestinale. 

Les  ferments  de  ce  digestif  peuvent 
simultanément  digérer  les  graisses, 
l’albumine,  la  viande,  les  féculents. 

1  verre  à  liciueur  à  chaque  repas. 

.  M»CUNetC'",  Sl.r.ïossés-St-Jacquea,  PAKIS.^ 


_ B  le  2  à  4  cailleiies  à  calé  à  chaque  accès 
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Le  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  ei 
concentré  de  Coca  qui,  sous  un  petit  volume,  eu 
contient  tous  les  prmcipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  1* 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  te  prendra  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
on  mêlé  à  l’ean  chaude  ou  froide,  sucrée  on  non. 

Mariani, ph**“,  41,  B“'Hanssmann,  et  t“’  ph“*. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GBEZ 

'^PEPsîpUE't 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements, etc. 
Paris,  Collin  et  G'*,  49,  r.  de  Manbenge,  et  ph**». 


CACHETS  MBESTiFsMOllltRlJT 

DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PURES 

Les  CACHETS  MOÜRRÜT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «Insolubles  dans  l'alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Bouchardat.  Annuaire,  1880,  p.  138; 
Académie  de  médecine,  12  août  1879.) 

Pb‘6  Fournier,  39,  r.  de  Clicby,  Paris. 


^DEFRESNE 

Adoptés  par  la  Daike  et  les  Eôpitanx  de  Paris. 


V  /e  plus  puissant 
2i£I£Zi£  1  le  plus^^complet 

1  gr.  transforme  simultanément 
35  gr.  Albumine,  ZOgrCorp^ras,  35gr.  Amidon 
POUDBE,  PILULES,  ËLIXIB 

Marché-Neuf, Paris  &  Ph‘“ 


eOUTTES  CONCENTRÉES 

I  de  VIBÜRNOM  FRUNIFGLÎOI  | 

DE  G.  BRUEL 

I  médicament  tonique  pan  excellence,  grâce  a 
M  tannin  et  à  l’acide  Valérianique  qu’il  contient. 

,  I  C’est  le  spécifique  le  plus  complet  ( 
d  des  Douleurs  de  l’Utérus  et  des  Ovaires,  Tranchées  # 
1  utérines,  Coliques  post  partum,  Dysménorrhée, 

^  Fausses  Couches,  Accouchements  prématurés,  etc.  < 
I  DOSE  :  15  à  30  gouttes  une  ( 
f\  jour,  dans  un  peu  d  ««u  ouux  uci.  . 

d  ph>«BRUEL,àBÉCON-les-Bruyères  (Seine)  U 

il  Vente  en  Gros  ;  9  et  1 1 ,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


...  ...  _ _ —J  correspondant  à  une  solution  de  nitrate 

r  d’argent  au  dixième)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni¬ 

trate  d’argent  jusqu'ici  couramment  employées. 

CHLORALAMIOE  "Ær*  ““‘* 
CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE 

de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cher  que  cette  dernière. 

Le  Chlorhydrate  d’Euca'ine  a  été  rohjet  de  nombreux  essais  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques  ;  11  est  absolument  Inoffensif  à  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  —  Se 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

GLUTOL  DU  D  SCHLEICH-p.riri.riC 

plus  diverses. 

■  ifa  _  _  I  ■  I  /V  C  t  —  Succédané  du  Sucre  de  canne  ;  aliment 
IL  Ih  V  U  Im  "  9  El  précieux  pour  les  diabétiques. 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 
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irbonatedesoude-- 


Sulfate  de  soude  et 
Silicate  et  silice,  alu 
lodurealcatin,arsBr. 


7.S26 


9.U2 


I  TBHin  Qjaimlé  rtnifwE  I 


MftGNESIEROY 


A.tOY.wr«»rciiMi.PAm8^uwi>.niir. 


TERPIHE-COCA  MARIAI 


Liqueur  anticatarrhale  et  anüneurasthénique.  2  à4 
cuilleréesprjour.Bd  Haussmann.41,  Paris  etph‘°». 


9.2*7 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  tablé, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  propoi-tion  heureuse  des  bicarbo- 
tetes  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  OES/BÉF,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  B/GOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIACDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


°  t 


\\  Sulfate 


\  Uatières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France, 


80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étam 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 

Wus  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L  expé¬ 
rience  a  démontré  qu'elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicats, 
liu  Siaiiet  mit  tel  tipu.  —  Mx,  4  tr.  te  flim. 

PARIS  :  it,  BOULEVARD  HaDSSMASH  ET  PHARMAan 


ANTIPYRINE 

■■  DU  DOCTEUR  KNORR 

Fabriquée  à  CREIL  (Oise). 


—  —  Fabriquée  à  CREIL  (Oise). 

SpËcaipecerMüeJIiîBAINES  et  NEVRALGIES 


iSi-prép-ar-és 

Tente  gros;  êariier  fils  et  lecerf, 66, R.ïi.-Boargeois, Paris. 
s®ACaclietsdelgr.‘ ■■  ■  -  — 


Cacïete  àel  gr.  0^'3O;  flg^6 


AFFECTIONS  du  CŒUR 

et  de  la  respiration 

VIN  CARDIAQUE 


du  D'  SAISON 


Chaque  cuillerée  à  soupe  coni 
2  ce^igr.  Spartéin 

20  -  d’iodure  de  potassium 

Il  suffit  ordinairement  de  4  à  S  cuillerées  par 
jour  pour  obtenir  sur  le  cœur  une  action  tonique 


très  énergique. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURB  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  simérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  ^uelq^nes  indicationa 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 

m-  •  ’ - ^ - 


même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1°  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure; 
3“  Le  sirop  de  Benry  Mure  an  ÇROMÜRE  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéoa 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


le  de  Richelieu,  pharmacie 


Dépôt  :  à  Par 
Brünsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


BROMIDIA  AHTIHEVRALEIQUE 


-AOMIDIa”  érconnaissant  î’actio/des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  pand  pouvoir  que  les  composants. 
CepeXnt,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avmt 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

''^Te'^fis^a™rs°des^eïpériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inferieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison?  v  1 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  «“ATAnlaMn 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  M.W.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLE’S  BRORffllDlA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES.  „ 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  ri/e  f/e  la  Paix,  PTIRIS 

Prix  :  5  fr. —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande. —  Prix  :  5  ne. 


s’emploie  avec  succès  dans  les  Maladies  des 
femmes  et  la  Chlorose,  dans  les  Maladies  de 
la  peau,  des  Organes  digestifs  et  circulatoires, 
de  la  Gorge  et  ’du  Nez,  et  dans  les  Affections 
inflammatoires  et  rhumatismales  de  tout  eenre. 
Les  bons  effets  de  riCHTHYOL  sont  dus  en 
iü-par  asilaires  y  en  partie  à  son  influence  stimulant 

-AÔ'hipVsripntifiaû"rso"nt  envoyées  gratis  et  franco  sur  denr.ande  par  la  SOffiÉTî 
P - JT  l'AIRES  et  ANTISEPTIQUES,  3S,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Pans. 


ICHTHYOL 


partie  à  ses  qualités  résolutives,  sédaLi 
la  résorption  et  augmentant  l’assimilation. 


FRANÇAISE  DE  PRODUITS  SAl 


•  DOSAGE  NIATHEMATIQUE 
•PRÉPARATION  AGRÉABLE 

f  ACTIVE,  fOMPLÉTE  ^ 

•  ASSIMILABLE 

i  JAMAIS^ 


N»  123.  —  MARDI  26  OCTOBRE  1897. 
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MARDI  26  OCTOBRE  1897.  —  N»  123. 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine  Lancette  française  faculté  de  médecine 


LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Le  prix  de  l’abonnement 

Le  prl*  de  l’abonnément  rTIITT  C  T'T  MTT  TT  A  TUFS  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur  til  V  ILo  Eil  MLLll  AlnLi  S’adresser  directement  aui  bureaux  du  Journal. 

Paris.  -  L’abonnement  part  du  1“  de  chaque  mois. 

AC  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aui 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  Un  autre  a 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Etudiants 
oui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 

PRIX  DE  L’ABOMNEHENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  -  6  mois  :  16 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ■>.  -  6  mois  :  18  fr.  -  1  an  .  36  fr. 
Prix  du  Numéro  :  20  o.  -  Avec  Supplément  :  30  c. 

SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Société  médicale  des  hôpitaux.  — 
Association  française  de  Chirurgie  (XÎ=  Congrès).  Mal  de  Pott;  - 
Scolioses;  -  Aflections  du  thorax  et  des  poumons.  -  Chronique  et 

NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 

ment  déposent  du  trouble,  de  l’agitation  du  prévenu  qui, 
après  l’insuccès  du  forceps,  dit  à  plusieurs  reprises  :  «  Je 
suis  au  bout  de  mon  rouleau  »  ; 

Attendu  qu’on  lui  proposa  d’aller  chercher  un  autre  mé¬ 
decin  pour  l’assister;  qu’il  se  borna  à  repondre  :  «  Atten¬ 
dons;  »  qu’il  dit  alors  à  la  sage-femme  :  «  Il  n’y  a  plus  qu  à 
perforer  le  crâne  de  l’enfant  qui  doit  être  mort  »  ; 

Attendu  qu’après  avoir  vérifié,  l’un  et  l’autre,  qu’on  ne 
sentait  plus  les  battements  du  cœur  de  l’enfant,  Laporte  se 
mit  en  devoir  de  pratiquer  la  craniotomie,  mais  qu  il  n  avait 
aucun  des  instruments  employés  d’ordinaire  pour  cette 
opération;  qu’il  essaya  d’abord  de  se  servir  de  la  pointe  de 
son  forceps  qui  était  trop  courte  ;  qu’ayant  demande  à 
Fresquet  un  instrument  quelconque,  celui-ci  lui  apporta  sa 
boîte  à  outils  dans  laquelle  Laporte  prit  d’abord  un  porte- 
étiquettes  et  un  équarissoir,  qui  ne  lui  parurent  pas  utili¬ 
sables,  puis  une  aiguille  à  matelas  à  bout  pointu,  aplati  et 
recourbé,  dont  il  crut  pouvoir  se  servir; 

Attendu  que,  sans  l’aseptiser  ni  la  tremper  dans  l’eau 
bouillante,  il  introduisit  d’une  main  cette  aiguille  dans  le 
vagin  se  bornant  de  l’autre  à  écarter  les  lèvres  des  parties 
génitales  de  la  patiente,  et  chercha  à  plusieurs  reprises  à 
piquer  le  crâne  de  l’enfant; 

Attendu  qu’ayant  retiré  l’aiguille  sans  vérifier  quel  avait 
été  le  résultat  de  cés  piqûres,  Laporte  prit  alors  dans  la 
boîte  à  outils  un  ciseau  à  froid  et  un  marteau,  et  qu  ayant 
appliqué  le  ciseau  sur  la  tête  de  l’enfant  qui,  disait-il,  avait 
la  boîte  crânienne  dure,  il  frappa  avec  le  marteau  sur  le 
ciseau  •  mais  qu’à  ce  moment  Fresquet  et  la  dame  Houbert, 
émotionnés  et  outrés,  intervinrent  et  lui  arrachèrent  le 
ciseau  et  le  marteau  des  mains  ; 

Attendu  que,  presque  aussitôt,  la  femme  Fresquet,  ces¬ 
sant  d’être  sous  l’action  du  chloroforme,  fit  un  mouvement, 
une  contraction;  que  la  tête  de  l’enfant  parut  à  la  vulve; 
qu’elle  fut  signalée  par  Fresquet  au  médecin  qui  ne  la 
voyait  pas  et  qui,  appliquant  une  dernière  fois  le  forceps, 
ne  tarda  pas  à  retirer  le  corps  ; 

Attendu  que  le  médecin  se  disposait  à  partir  sans  délivrer 
la  femme,  mais  que  la  sage-femme,  craignant  une  hémor¬ 
ragie  l’obligea  à  terminer  son  opération  ; 

Attendu  qu’aussitôt  après,  ayant  fait  quelques  recom¬ 
mandations  au  sujet  des  soins  à  donner  à  la  malade,  il  se 
retira  et  ne  revint  plus  ;  .  j  ^ 

Attendu  cependant  que  la  dame  Fresquet  ne  tarda  pas  à 
présenter  les  symptômes  d’une  maladie  grave  consécutive  à 
l’accouchement;  que,  visitée  le  lendemain  par  le  docteur 
Ballouhey,  son  état  fut  jugé  si  sérieux  que  son  transport 
immédiat  à  l’hôpital  fut  décidé,  et  qu’elle  y  mourut  le 

14  septembre  à  huit  heures  du  matin; 

Attendu  que  l’autopsie  de  l’enfant  a  révélé  sur  le  pariétal 

Paris,  le  25  octobre  1897. 

Nous  ne  voulons  point  revenir  sur  ce  que  nous  avons 
déjà  dit  pendant  la  durée  du  procès  intenté  au  docteur 
Laporte.  Le  jugement  que  vient  de  rendre  la  neuvième 
chambre  correctiounelle  passe  par-dessus  notre  malheureux 
confrère,  pour  nous  atteindre  tous,  qui  que  nous  soyons,  il 
rend  plus  difficile  encore  l’exercice  déjà  si  pénible  de  notre 
profession.  Heureusement,  la  sentence  n’est  pas  sans  appel, 
et  c’est  le  seul  espoir  qui  nous  reste. 

Voici  le  jugement  in  extenso  que,  pour  1  instant,  nous  pu¬ 
blions  sans  commentaires  : 

Attendu  que  Laporte,  qui  a  obtenu  le  diplôme  de  docteur 
en  médecine  en  1893  et  qui  avait  vainement  cherché  à  se 
créer  une  clientèle  dans  le  dix-septième  arrondissement, 
s’est  installé  le  l®"  septembre  1897  boulevard  de  Lharonne, 
nM04;  .  , 

Attendu  qu’ayant  été  agréé  en  1895  comme  médecin  de 
service  de  nuit,  il  fut  requis,  dans  la  soirée  du  11  sep¬ 
tembre,  de  se  rendre  rue  Courat,  n»  32,  chez  a  dame 
Fresquet,  qui  était  depuis  plusieurs  heures  dans  les  dou¬ 
leurs  de  T’enfantement  et  dont  l’accouchement  présentait 
des  difficultés  ;  i 

Attendu  que  Laporte  s’étant  muni  d  un  forceps  -  seul 
instrument  qu’il  possédât  pour  faire  les  operations  obsté¬ 
tricales  -  se  présenta  au  domicile  de  la  femme  Fresquet 
qui  avait  déjà  eu  cinq  enfants  et  auprès  de  laquelle  se  trou¬ 
ât  une  sage-femme,  la  demoiselle  Maitrepierre;  qu après 
examen  le  docteur  Laporte  jugea  que  l’application  du  forceps 
était  nécessaire,  application  qui  avait  déjà  eu  lieu  avec 
succès  dans  deux  des  couches  précédentes  de  cette  dame  ; 

Attendu  que  la  manière  de  procéder  du  medecm  surprit 
dès  le  commencement  les  personnes  présentes  et  leur  ins¬ 
pira  des  doutes  sur  sa  compétence;  qu  il  fut  manifeste  pour 
elles  que  le  maniement  du  forceps  ne  lui  était  pas  familier; 
qu’il  Lvait  aucune  notion  de  la  position  que  devait  avoir  la 
patiente,  dont  il  laissait  les  jambes  basses  le  long  du  lit, 
que  le  mari  et  la  dame  Houbert  crurent  même  devoir  inter¬ 
venir  pour  lever  et  maintenir  les  jambes  pendant  que  1  opé¬ 
rateur  appliquait  le  forceps  et  que  la  sage-femme  ne  put 
s’empêcher  de  dire  :  «  Nous  sommes  mal  tombes  »  ; 

Attendu  que  trois  applications  du  forceps  furent  faites, 
mais  sans  résultats  ;  que  les  témoins  présents  à  1  accouche- 
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droit  une  .plaie  et  j)erforation  ajant  laissé  s’écouler  une 
petite  quantité  de  matière  c'érêbralle  ; 

Attendu  d’autre  part  que  l’autopsie  de  la  dame  Presque! 
a  conduit  le  médecin  commis  aux  conclusions  suivantes  : 

«  iLa  mort  délia  dame  Fresque!  estÜe  résultat  d’une  péri¬ 
tonite  localisée  dans  lia  fosse  iliaque  droite,  ccmsécutive  à 
une  double  peiToration  de  'la  vessie.  'Gette  Soiible  perfcw^ 
tion  a  été  .faite  avec  un  instrument  piquant,  tel  que  l’ai¬ 
guille  placée  sous  scellé  »  ;  .  ,  .  .• 

Attendu  que  Uexpert  ajoute  que  ces  différentes  lésions 
ont  été  reconnues  exactes  par  l’inculpé  au  cours  de  1  au¬ 
topsie  à  laquelle  il  assistait  ; 

Attendu  que  ces  >cimclusian.s  sont  confirmées  par  M.  le 
docteur  Maygrier,  expert  commis,  qui  a  vu  les  pièces  anato¬ 
miques  et  est  d’accord  avec  son  confrère  pour  déclarer  que 
la  double  perforation  delà  vessie  est  le  résultat  de  la  piqûre 
d’un  instrument  pointu,  comme  Paiguille  à  matelas  saisie, 
qui  a  traversé  la  vessie  pour  atteindre  le  péritoine  et  déter¬ 
miner  ensuite  une  péritonite  mortelle; 

Attendu,  il  est  vrai,  que  M.  le  docteur  Pinard  a  conteSté  A 
l’audience  ces  constatations  et  conclusions;  qü'ÎI  estime  qu’à 
raison  du  long  travail  de  l’enfantement,  les  perforations  de 
la  vessie  se  sont  probablement  produites  spontanément; 
qu’elles  peuvent  aussi  avoir  été  déterminées  par^dés' aiguilles 
osseuses;  ... 

Mais  attendu  que  les  experts,  tant  dans  leur  déposition 
orale  que  dans  une  note  complémentaire,  remise  à  l’au¬ 
dience  pour  préciser  et  justifier  leur  opinion,  ont  dédlaré 
que  l’examen  minutieux  des  organes  de,  la  dame  Fresque! 
ne  permet  pas  de  considérer  les  perforations  constatées 
comme  des  ruptures  spontanées  ;  qu’il.est  de  plus  impossible 
que  les  lésions  de  la  vessie,  à  la  place  où  elles  se  trouvaient, 
aient  été  causées  par  des  aiguilles  osseuses,  qui,  d’ailleurs, 
dit  le 'docteur  Socquet,  n’existaient  pas  dans  le  bassin; 

Attendu  que  le  tribunal,  placé  entre  des  constatations 
faites  sur  les  organes  et  des  conclusions  qui  en  découlent, 
d’une  part,  et,  d’autre  part,  une  argumentation  basée  sur 
des  hypothèses,  des  conjectures  .et  des  raisons  théoriques, 
ne  peut  hésiter  à  faire  confiance  aux  premières  émanant 
d’hommes  de  l’art  distingués  et  expérimentés,  agissant  en 
vertu  dlun  mandat  de  justice  ; 

Attendu  qu’étant  admis  par  le  tribunal  que  les  perfora¬ 
tions  delà  vessie  ont  été  faites  par  l’aiguille. à  matelas  dont 
s’est  servi  Laporte,  il  y  a  lieu  d’examiner  en  droit  et  en  fait 
si  les  procédés  et  opérations  du  prévenu,  .qui  ont  amené 
cette  lésion  dont  la  mort  a  été  la  conséquence,  le  rendent 
passible  des  dispositions  de  l’article  319  du  Code  pénal  ;  .  . 

Attendu,  en  droit,  que  les  termes  généraux  de  cet  article 
g’appliquentàtoutes  personnes,  quels  que  soient  leur  art  ou 
leur  profession,  par  conséquent  au  médecin  et  à  l’opérateur 
qui,  dans  l’exercice  de  sa  fonction,  se  rend  coupable  de 
faits  et  de  négligeance  graves  ;  qu’il  est  certain  que  les  tri¬ 
bunaux  doivent  user  avec  prudence  des  pouvoirs  que  la  loi 
leur  confère  ;  que  l’appréciation  des  théories,  des  opinions, 
des  systèmes 'leur  échappe  ;  qu’ils  ne  peuvent  se  rendre 
juges  du  diagnostic,  de  l’opportunité  d'une  opération,  du 
plus  ou  moins  de  dextérité  avec  laquelle  elle  est  faite,  de  la 
valeur  d’un  procédé  comparé  à  un  autre,  de  Fopportunité 
de  telle  ou  telle  médication  ;  mais  queleur  action  commence 
et  s’exerce  là  où  il  y  a  de.la  part. du  médecin  faute  lourde, 
négligence,  légèreté,  impéritie  ou  ignorance  des  choses 
que  tout  homme  de  l’art  doit  nécessairement  savoir  ;  que 
telle  est  la  doctrine  du  procureur  ;général  Dupin  dans  le 
réquisitoire  dont  une  partie  a  été  lue  à  l’audience  ; 

Attendu  que  le  tribunal  doit  rechercher  si  des  actes  de 
cette  nature  sont  imputables  au  docteur  Laporte  dans  l’ac¬ 
couchement  .de 'la  dame  Fresquet; 

Attendu,  en  fait,  que  Laporte,  quoiqu’il  se  présentât.aux 
■habitants  du  quartier  de  Cliaronne  comme  accoucheur  (il 


avait  fait  apposer,  à  sa  porte,  ces  mots  «  médecin-accou¬ 
cheur  v»),  n’avait  rien  moins  que  des  connaissances-  pra¬ 
tiques  en  la  matière;  quien^dehors  des  opérations  de  cette 
nature  qu’il  avait  pu  faire  à  l’hôpital,  alors  qu’il  était  étu¬ 
diant;,  il  n’avait  qparé  depuis  1893  ique  .deux  'nccouche- 
mente  ;  §ue  pour  eeux-c^,  l’application  du  , forceps  nlavàit 
pas  été  nécessaire-; 

Attendu,  d’autre  part,  qu’il  n’avait  jamais  fait  la  cranio¬ 
tomie,  qu’ainsi,  sa  pratique  des  opérations  obstétricales 
était  presque  nulle  ; 

Attendu  que  son  fnexpérience  s’est  d’ailleurs  accusée  aux 
yeux  de  tous,  notamment  de  Ta  sage-femme,  dès  son 
arrivéexhez  la  dame  Fresquet  ;  que  sans  parler  de  l’admi¬ 
nistration  du  chloroforme,  qui  paraît  avoir  été  faite  sans 
surveillance,  la  manière  dont  Laporte  se  servait  du  forceps, 
la  position  dans  laquelle  il  laissait  laparturiente,  et  qui  a 
déterminé  l’intervention  du  mari  et  de  la  dame  Houbert, 
ont  révélé  qu’il  n’avait  aucune  notion  de  ce  qu’en  pareille 
circonstance  un  médecin  doit  faire  et  savoir  et  ont  motivé 
les  propos  de  la  sage-femme  relevés  ci-dessus-; 

Attendu  que  rincohérence,  la  maladresse  dés  actes  de 
Laporte  et  son  excitation  étaient  telles  que  la  demoiselle 
Maitrepierre  crut  devoir,  à  un  moment  donné,  lui  demander 
s’il  était  souffrant,  et  qu’après  l’application  infructueuse  du 
forceps,  il  dut  reconnaître  qu’il  était  au  bout  de  son  rouleau  ; 

Attendu  que,  dans  ces  conditions,  se  trouvant  en  pré¬ 
sence  d’une  opération  grave,  la  craniotomie  qu’il  n’avait 
jamais  faite,  les  instruments  Æoc  lui  manquant,  il  devait, 
ainsi  que  le  lui  conseillaient  les  personnes  présentes, 
envoyer Tune  d’elles  chercher  un  autre  médecin,  ou  toüt  au 
moins  tenter  d’en  trouver  un  pour  l’assister  ;  qu’en  ne  le 
faisant  pas,  il  a  commis  une  faute  grave  qui  peut  lui  être 
reprochée  pénalement  ; 

Attendu  de  plus  qu’au  pratiquant  la  craniotomie,  il  a  fait 
preuve  d’une  impéritie  et  d’.une  ignorance  manifeste  des 
choses  que  tout  homme  de  l’art  doit  savoir  ; 

Attendu,  en  effet,  qu’il  est  élémentaire  et  enseigné  par 
tous  les  traités  sur  la  matière,  que  le  chirurgien  qui  fait 
cette  opération  avec  un  instrument^pproprié  doit  introduire 
sa  main  gauche  dans  le  vagin,  que  les  doigts  doivent 
prendre  contact  avec  la  tête  fœtale,  autant  que  possible 
maintenue  stable  par  la  main  d’un  aide,  ;placée  sur  le  ventre, 
et  que  le  perforateur,  tenu  par  la  main  droite  de  l’opérateur, 
doit  être  guidé  et.appuyé  jusqu’à  la  place  où  il  agira,  .sur 
les  doigts  indicateur  et  médius  de  la  main  gauche,;  que, 
dans-  le  cas  où  la  tête  de  l’enfant  est  près  de  la  vulve,  on 
peut  se  dispenser  d’introduire  la  main,  mais  que  tout  au 
moins  les  deux  doigts,  indicateur  et  médius,. doivent  con¬ 
duire  et  diriger  l’instrument; 

Attendu  que  cette  manière  de  procéder, imise. en  pratique 
par  tous  les  médecins-accoucheurs,  a  pour  but,  mon  seule¬ 
ment  d’assurer  le  succès  de  la  perforation,  mais  encore  de 
protéger  les  organes  de  la  femme  de  toute  déchirure  ou 
rupture,  que  le  défaut  de  direction  de  l’instrument  amène¬ 
rait  presque  fatalement,; 

Attendu  que  ces  règles  prescrites  et  observées  dans  les 
■opérations  faites  avec  des  instruments  appropriés  sont 
encore  plus  impérieuses  lorsque  le  praticien  a  en  main, 
comme  Laporte,  un  instrument,  disent  les  experts,  certaine- 
ment.défectueux,  difficile, à  manier  et  à  diriger  avec  sûreté, 
en  raison  de  sa  ténuité,  et  dont  les  échappées  étaient  à 
craindre;  .  . 

Or,  attendu  que  l’information  et  les  débats  ont  recueilli 
les  déclarations  nettes,  formelles,  aue  rien  ne  peut  faire 
suspecter,  des  dames  Houbert  et  Delanoé  qui  étaient  auprès 
'de  la  parturiente,  et  qui  déclarent  formellement  que 
lorsque  Laporte  a  introduit  Taiguille.  à  matelas,  il  ne  Tà 
dirigée  ni  avec  la  main,  ni  avec  les  doigts  ; 

Attendu  que  la  demoiselle  Maitrepierre  dit,  ,il  est  vrai, 
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pour  l'aiguille  :  «  11  me  semble  qu'il  a  introduit  un  dmg^ 

la  tête  dans  son  bras,  elle  n  a  pas  bien:  pu  voir  q, 

^^2  ïSSidmettant  même  cette  d^laration  ^^lie 
à  L’audience  dans  la  forme  lapins  dubitative,  et  qui  ne 

peut  dès  lors  infirmer,  les  déclamations,  précisés  des  dames 
Houbertet  Delanoe,  le  docteur 

au’un  doigt  pour  diriger  l’aiguille,  ce  qui  serait  manifeste¬ 
ment  insuffisant  et  inopérant  pour  l'erapêcher  de  glisser 

droite  ou  à  gauche  sur  les  organes  de  la  femme  ; 

Attendu  au  surplus  que  les  déclarations  du.  docteur 
Laporte,  à  l’instruction,  constituent  désaveux  de. sa  lauie;, 
(îu’en  effet,,  confronté  avec  la  sàge^femme,  il  déclaré  .  «  Je 
Lis  que;  c’est  avec.  Uaiguille  à  matelas  que  j  ai  perfore  e 
crâne,  mais  je  n’ai  pas  mis. le  doigt  pour  le  vérifier.  J  ai  le 
souvenir  d’être  allé,, à  un  moment  donne,  un  peu  trop  loin 
avec  mon  aiguille,  mais  je  ne  me  suis  jamais  rendu  compte 
d’être  allé  aussi  loin  que  l’autopsie  l’a  démontré  », 

Attendu  que  Laporte  reconnaît  aussi  ne  pas  avoir  conduit 
ni  dirigé  l’aiguille,  puisqu’il  ne  s’est  pas  rendu  compte  jus¬ 
qu’où  elle  était  allée,  ni  si  elle  avait  perforé- le  crâne  ; 

Attendu  que  M.  In  docteur- Pinard  estime  que  le  prévenu 
a  dù  guider  l’aiguille,  parce  que  si  elle  ne:  1  avait  pas  ete, 
l’autopsie  aurait  révélé  desdésordres  aucul-de  sac  vaginal, 
alors  qu’il  en  résulte  çpi’il  était  intact  ;  ^ 

Attendu  q,ue  M.  le. docteur  Maygrier  a  répondu  qu  il  ne 
pouvait  être  aussi  affirmatif  que  M.  le  docteur  Pinard,  et 
qu’il  a  d’ailleurs,  lieu  de  considérer  que  Laporte  ouvrait, 
d’aprèsles  témoins, la  vulveavec'les  doigts  delaraain  gauche, 
pendant  qu’il  introduisait  l’instrument  de  la  main  droite, 
et  qu’ainsi  il  a  pu  se  diriger  jusqu’à  l’organe  dont  il  est 
question  sans  l’atteindre  ; 

Attendu  qu’il  est  démontré  pour  le  tribunal  que  le  doc¬ 
teur  Laporte  a  ainsi  contrevenu  aux  règles  élémentaires  de 
l’art,  qu’il  a  commis  une  imprudence,  une  négligence  opé¬ 
ratoire,  qui  constituent  une  faute  lourde,  laquelle  a  ete  a 
cause  directe  et  involontaire  de  la  mort  de  la  dame 

Fresquet  ;  ,  i  t  t 

Attendu  que  sans  qu’on  puisse  retenir  penalement  cet 
élément,,  lé  présent  jugement  ne  peut  pas  ne  pas  relever 
éomme  une  nouvelle  preuve  de  son  incompétence  et  du  dé¬ 
sarroi  de  son  esprit  Fusage  inutile,  inconsidéré  et  cruel  du 


ciseau  et  du  marteau  ; 

En  ce  qui  concerne  l’application  de  la  peine  : 

Attendu  qu’il  y  a  lieu  de  tenir  compte  au  prévenu  de  1  ho¬ 
norabilité  de  sa  vie,  des  difficultés  de  ses  débuts,  de  1  im¬ 
possibilité  où  l’a  mis  l’absence  de  clientèle  d’acquérir  lex:- 
périence  de  son  art,  de  son  état  d’esprit,  de  son  agitation,, 
de  son  émotion  même,  lorsqu’en  présence  des  complica¬ 
tions  qui  survenaient,  .il  s’est  senti  désarmé,  obligé  cepen¬ 
dant  de  rester  auprès  de  la  malade  et  de  l’assister  jusqu  à 
sa  délivrance  par  devoir  et  par  humanité , 

Attendu  que  ces  considérations  sont  de  nature  à  concilier 

au  prévenu  l’indulgence  du  tribunal  ; 

Par  ces  motifs,  le  condamne  à  trois  mois  d’emprisonne¬ 
ment;  et  vu  l’article  L"  de  la  loi  du  2fi  mars  1891,  ordonne: 
qu’il  sera  sursis  à  rexécution  de  la  peine., 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Un  malade  était  entré  dans  le  service  de  M.  Barth  (l 
avec  des  douleurs  simulant  les  coliques  hépatiques  ,  il  pré¬ 
sent,  au  bout  de  quelques  jours,  un  très  grave  ensemble 


de  symptômes  de  nature  à  faire  penser  à  une  occlusion  in¬ 
testinale.  A  l’autopsie,  on  trouva- une  thrombose  totale  de 
la  veine  porte  et  de  ses  branches,  et-,  à  environ  1  mètm-an 
delà  du  duodénum,  un  segment  de  l’intestin  rouge- violacé 
qui  semblait  en  voie  de  mortification.  M.  Barth  a  pu  relever 
dans  la  littérature  plusieurs  cas  identiques  quant  aux  sym¬ 
ptôme  et  anx.lésions..Jllui  paraît  certaim  que,. dans  cbs  cas, 
la  pyléphlébite  est  primitive,-qu’elle  provoque  la  thrombose 
du  tronc  et  des  veines  afférentes  et  amène  un  trouble 
intense  dans  la  vitalité  d’un  segment  de  l’intestin.  Cet  acci¬ 
dent  se  produirait  surtout  chez  des  alcooliques-.  M.  Rendu, 
faisant  remarquer  qu’il  semblait  y  avoir  une  inflammation 
aiguë  ;de  l’intestin  sur  ce  point,  pense  qu’il  s’agit  d’une 
lésion  infectieuse  avec  pyléphlébite  consécutive. 

MM.  Thoin-ot  et  Gtriffon  ont  constaté  des  lésions-  d’aor¬ 
tite  aiguë  à  la  suite  d’un  -éirysipèle  récidivant  de  la- face. 
Pon-fi-ck  avait  déjà  signalé  la  survenue  de  l’a’ortrte  aiguë 
dans  ces  conditions;  les-  auteurs-  français  se-  montraient 
sceptiques'  à  son  égard. 

Avant  les  vacances,  M-.  Chauffard  avait  présenté  à  la 
Société  un  jeune  homme  atteint  de  sténose  pylorique  et  de 
grande  dilatation  de  l’estomac.  En  introduisant  dans  son 
estomac  rempli  d’eau  une  petite  lampe  électrique  montée 
sur  une  sonde  gastrique,  on  voyait  s’éclairer  à  là  façon 
d’une  lanterne  vénitienne  rouge  toute  ,1a  partie  de  la- paroi 
abdominale  correspondant  à  l’estomac  dilaté.  La  zone  lumi¬ 
neuse,  largement  étendue  amdessous  de  lombilic,  allait 
presque  d’une  épine  iliaque  antérieure-  et  supérieure  à 
lépine  iliaque  du  côté  opposé.  Ee  malade  a  subi  avec  succès 
la  gastro-entérostomie  pratiquée  par  M.  Quénu  au  mois  de 
juillet.  Actuellement,  tous  les  signes  de  la  S:tase  gastrique 
par  sténose  pylorique  ont  disparu.  IL  mange,  il  digère  bien, 
lia  notablement  engraissé.  L’éclairage  électrique  pratiqué 
de  la  même  façon  montre  cette  fois  une  cavité  gtom-acale 
beaucoup  plus  restreinte,  ne  dépassant  guère  lombilrc-  eit 
ne  dépassant  pas  la  ligne  médiane.  Les  résultats  de  la  gas¬ 
trodiaphanie  rendent  ainsi  perceptible  à  la  vue  1  heureux 
résultat  de  la  gastro-entérostomie . 

Ce  mode  d’exploration  de  lestomac  ne  donne  des  résultats 
très  nets  que  lorsque  le  diagnostic  est  déjà  certain;  au  con¬ 
traire,  dans  les  cas  difficiles,  incertains,  il  ne  tranche  pasfie 

plus  souvent  la  difficulté.  Une  fait  voir  que- des  tumeurs  qu’on 

percevait  nettement  ou  des  dilatations  que  les  symptômes 
et  l’exploration  par  les  procédés  u-suels  rendaient  déjà  évi¬ 
dentes. 

M.  Hucbardfa-it  une  communication  très- intéressante  sur 
un  signe  d’auscultation  cardiaque  qu’il  dénomme  brady- 
diastoiie.  Dans  certains  cas,  les  deux  bruits  du  cœur  sont 
très  rapprochés,,  le  petit  silence  très  diminué,  le  grand  si¬ 
lence;  au  contraire,  exagéré  d’autant;  il  n’y  a  pas  de  tachy- 
'  cardie  Cet  état  correspond  .à  la  dilatation  du  cœur  et  à  la 
diminution  de  la  durée  de  la  diastole.  C’est  un  grave  signe 
de  fatigue  du:  cœur  que  l’on  rencontre,  surtout  dans  l’inloxi- 
eation  digitalique  et  dans  Lasystolie  terminale  chez  les  car¬ 
diaques.  On  le  constate  à  la  période-  agonique  un  préago- 
'  nique,  sa  signification  pronostique,,,  sans-  être  fatale;  est 
donc  très  grave.  Dans  ces  conditions,  il  ne:  faut  pas  avoir 
recours  à  la  digitale  qui  aggraverait  le  mal,,  mais  à  la  ca¬ 
féine  ou  à  l’huile  camphrée. 

1  Lîétude  des  viciations  du  rytlhm-e  du  cœur,  et  'eu  partielle 


(1)  Société  médicale  dès  hôpitaux,  22  octobre  1897. 
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lier  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  les  arythmies  rythmiques, 
est  au  moins  aussi  intéressante  que  celle  des  souffles,  c’est 
avec  intérêt  que  nous  la  voyons  s’enrichir  d’un  chapitre 
nouveau. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 
XI'  Congrès 

Séance  du  mercredi  soir  20  octobre  [suite).  —  Présidence 
de  M.  Bœckel. 

M.  CHiPAULT  (de  Paris)  a  insisté  sur  d’autres  maux  de 
Pott,  que  l’on  oublie  peut-être  un  peu  trop  dans  cette  dis¬ 
cussion,  et  qui  cependant  sont  au  moins  aussi  nombreux, 
sinon  davantage  :  «  Je  veux  parler  dit-il,  d’une  part,  des 
maux  de  Pott  où  il  n’existe  pas  de  gibbosités  et,  d’autre 
part,  des  maux  de  Pott  où  il  existe  une  gibbosité,  mais  une 
gibbosité  irréductible. 

1“  Un  mot,  tout  d’abord,  sur  les  cas  où  il  n’y  a  pas  de 
gibbosité.  11  y  a  simplement  de  la  rigidité  vertébrale  sans 
déformation,  ou,  s’il  existe  une  déformation,  cette  défor¬ 
mation,  consistant  dans  la  légère  saillie  d’une  apophyse,  ne 
peut  véritablement  être  considérée  comme  une  gibbosité. 
Dans  ces  cas,  très  fréquents,  qui  constituent  peut-être  la 
moitié  des  maux  de  Pott  qui  se  présentent  au  chirurgien, 
le  seul  traitement  à  suivre  est  l’immobilisation  en  position 
horizontale,  sur  un  lit  orthopédique  quelconque,  permet¬ 
tant  mieux  la  surveillance  que  les  appareils  plâtrés  et  assu¬ 
rant  mieux  la  décompression  des  parties  malades.  11  n’y  a 
à  entreprendre  ni  réduction  ni  autre  intervention  quel¬ 
conque.  Voilà,  me  direz-vous,  une  opinion  bien  classique 
et  qu’il  n’est  guère  nécessaire  d’exprimer.  Aussi  n’ai-je 
point  l’intention,  en  l’énonçant  devant  vous,  de  vous  ap¬ 
prendre  quoi  que  ce  soit,  mais  seulement  de  vous  dire  qu’à 
mon  avis,  dans  la  grande  majorité  des  maux  de  Pott,  l’im¬ 
mobilisation  est  parfaitement  sufflfante  pour  obtenir  un 
résultat  tout  à  fait  satisfaisant,  c’est-à-dire  la  guérison  sans 
dififoimité.  Ce  (n’est  donc  point  d’aujourd’hui  (que, les  maux 
de  Pott  pris  à  temps  guérissent  et  guérissent  d’une  façon 
parfaite,  même  au  point  de  vue  esthétique.  On  a,  depuis 
un  an,  trop  souvent  dit  le  contraire  pour  que  je  ne  le 
constate  pas  pour  ma  part. 

2°  J’en  arrive  aux  gibbosités  ankylosées,  et,  ici,  je  m’ap¬ 
pesantirai  davantage,  car  je  crois  que  le  traitement  doit 
être  notablement  modifié  et  modifié  dans  un  sens  tout  par¬ 
ticulier. 

Avant  d’y  arriver,  il  est  nécessaire  de  résoudre  une  ques¬ 
tion  de  diagnostic  :  comment  reconnaître  les  gibbosités 
pottiques  ankylosées  de  celles  qui  ne  le  sont  point?  Sou¬ 
vent,  le  simple  examen  du  malade  y  suffit  ;  la  gibbosité  est 
très 'ancienne,  indolore  et  de  plus  a  pris,  d’une  façon 
définitive,  l’une  des  formes  spéciales  dont  la  description 
m’entraînerait  trop  loin,  et  dont  je  donnerai,  dans  mon 
mémoire,  une  série  de  reproductions  photographiques.  Mais 
il  est  aussi  d’autres  cas,  moins  caractéristiques,  où  l’anky- 
lose  est  douteuse  :  la  gibbosité  est  plus  ou  moins  ancienne, 
il  est  vrai,  et  date  de  quatre,  six  ou  huit  ans,  mais  cette  an¬ 
cienneté  ne  suffit  pas  pour  affirmer  l’ankylose,  qui,  d’un 
sujet  à  l’autre,  suivant  son  état  de  santé  général,  le  traite¬ 
ment  suivi,  l’évolution  des  lésions  locales,  met  un  temps 
très  variable  à  se  produire.  Dans  ces  cas  douteux,  il  n’est 


qu’un  moyen  de  diagnostiquer  l’ankylose,  c’est  d’endormir 
le  malade;  si,  sous  l’influence  de  légères  tractions  et  de 
très  légères  pressions,  la  gibbosité  ne  se  réduit  pas,  ne  se 
déroule  pas,  c’est  qu’elle  est  ankylosée  :  le  chloroforme  est 
la  pierre  de  touche  de  l’ankylose  des  gibbosités  pottiques. 

11  est  admis  actuellement  par  tous  qu’on  n’a  pas  le  droit 
de  tenter  sur  ces  gibbosités  ankylosées  une  réduction  vio¬ 
lente,  dont  le  résultat  esthétique,  discutable,  est  hors  de 
toute  proportion  avec  ses  incertitudes  et  ses  dangers. 

Est-ce  à  dire  qu’il  faille  dès  lors  abandonner  complète¬ 
ment  ces  malades? 

Certes,  si  gibbosité  ankylosée  voulait  dire  gibbosité  im¬ 
muable,  on  pourrait  se  contenter  de  cette  expectative  plus 
ou  moins  surveillée  ;  mais  il  n’en  est  pas  ainsi  :  les  gibbo¬ 
sités  ankylosées  ne  sont  pas  des  gibbosités  guéries  :  elles 
sont,  au  contraire,  en  état  d’équilibre  instable,  et,  de  plus, 
elles  ont  une  évolution  progressive,  toute  particulière  et 
trop  peu  connue. 

Sans  doute,  il  existe,  et  vous  en  avez  tous  vu,  des  gibbeux 
par  mal  de  Pott,  gibbeux  avec  gibbosité  considérable,  d’or¬ 
dinaire  avec  gibbosité  dorsale,  mener  pendant  des  années 
une  existence  suffisamment  active;  ils  sont  peu  nombreux; 
sous  le  vêtement,  rien  n’est  plus  facile  à  confondre  avec 
une  gibbosité  pottique  dorsale  que  les  gibbosités  par  cypho¬ 
scoliose  rachitique  infantile,  qui,  dépassé  un  certain  âge, 
s’accommodent  bien  plus  volontiers  d’un  tel  état  station¬ 
naire;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  un  certain 
nombre  de  gibbosités  pottiques,  cet  état  stationnaire  s’éta¬ 
blit  :  la  gibbosité  s’est  équilibrée.  Cela  est  loin  d’être  la 
règle.  Les  deux  tiers  au  moins  des  gibbosités  pottiques 
ankylosées  (ce  chiffre  de  deux  tiers  correspond  à  peu  près 
au  quantum  de  ma  statistique  personnelle),  les  deux  tiers, 
dis-je,  sont  instables  et  progressives. 

Je  vais  le  démontrer. 

a.  Instables  tout  d’abord  :  cela  saute  aux  yeux  dès  le 
premier  coup  d’œil  jeté  sur  ces  malades;  ils  recherchent 
avec  inquiétude  les  positions  les  plus  singulières,  pourvu 
qu’elles  leur  permettent  d’étayer  leur  colonne  vertébrale; 
ils  s’entourent  des  appareils  orthopédiques  les  plus  com¬ 
pliqués  et  les  plus  pesants  pour  la  soutenir;  ce  sont  des 
i  nilrmes  dans  la  pire  acception  du  mot. 

â.  Progressives  en  outre  :  cela  découle  de  l’examen  pro¬ 
longé  d’une  série  de  dix-sept  malades  de  cette  sorte  que 
j’ ai  pu  suivre  et  voir  depuis  trois  ans  à  intervalles  suffisam¬ 
ment  rapprochés  :  chez  tous,  lentement  et  régulièrement, 
la  gibbosité-  s’est  accrue,  son  rayon  de  courbure  diminuant 
sans  cesse  ;  en  même  temps,  les  déformations  secondaires 
ont  augmenté,  en  suivant  une  progression  parallèle  :  natu¬ 
rellement  gêne  cardiaque  et  gêne  pulmonaire  se  sont  aggra¬ 
vées  de  même  ;  elles  ont  abouti,  chez  plusieurs  de  ces  sujets, 
à  la  suite  de  très  légères  bronchites,  à  la  terminaison  fatale. 

Quelle  est  la  cause  anatomique  de  cette  évolution  habi¬ 
tuelle  des  ankylosés  pottiques  ?  Je  laisse  bien  entendu  de 
côté  les  cas  où  l’on  pourrait  soupçonner  qu’il  s’agit  d’une 
récidive  tuberculeuse.  Pour  les  autres,  il  me  paraît  vrai- 
se  mblable  que  la  coudure  vertébrale  entraîne  à  son  niveau, 
par  suite  de  l'affaiblissement  ou  des  contractures  muscu¬ 
laires  d’une  part,  par  suite,  d’autre  part,  des  modifications 
de  la  statique  corporelle,  un  centre  de  pression  excessive 
et  que  cette  pression  excessive  provoque  le  tassement  de 
l’os  autrefois  malade  :  l’examen  des  pièces  anatomiques 
démontre,  en  effet,  que  cet  os,  atteint  d’ostéite  raréfiante, 
est  d’une  friabilité  imprévue,  composé,  sauf  une  coque 
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mince  et  incomplète,  de  travées  fragiles  et  sans  résistance. 

Instabilité,  d’une  part,  tassement,  d’autre  part,  sont  donc 
les  deux  éléments  de  l’évolution  progressive,  bien  constatée, 
des  gibbosités  ankylosées. 

Il  n’est  donc  pas  douteux  que  le  chirurgien  ait  pleinement 
le  droit  de  chercher  à  l’entraver. 

Jusqu’à  présent,  me  semble-t-il,  cet  essai  n’a  été  fait  qu’à 
l’aide  des  appareils  orthopédiques.  Je  ne  voudrais  point 
dire  que  ceux  d’entre  eux  qui  sont  bien  faits  ne  soulagent 
point  les  malades,  qu’ils  n’atténuent  point,  au  moins  en 
partie,  leur  gêne  cardiaque  ou  respiratoire,  qu’ils  ne  retar¬ 
dent  point  l’apparition  progressive  des  accidents  :  ce  serait 
contraire  à  la  vérité  ;  mais  il  lui  serait  également  contraire 
de  dire  qu’ils  s’y  opposent  d’une  façon  complète.  Je  n’en 
veux  d’autre  preuve  que  l’histoire  des  17  malades  dont  je 
parlais  tout  à  l’heure  et  qui,  tous,  étaient  porteurs  d’appa¬ 
reils  orthopédiques,  dont  quelques-uns  étaient  certaine¬ 
ment  de  véritables  modèles  d’ingéniosité. 

11  faut  chercher  autre  chose,  et  je  crois  qu’ici,  comme 
pour  le  maintien  des  gibbosités  réduites,  les  ligatures  apo- 
physaires  sont  appelées  à  jouer  un  rôle  de  premier  ordre. 

Je  n’ai  eu  l’occasion  de  les  appliquer,  dans  ces  condi¬ 
tions,  que  dans  trois  cas,  sur  lesquels  il  me  paraît  utile  de 
retenir  quelques  instants  votre  attention. 

a.  Deux  de  ces  cas  étaient  relatifs  à  des  gibbosités  dor¬ 
sales  inférieures  datant  l’une  de  trois  ans,  l’autre  de  sept 
ans  et  demi,  et  dont  le  déroulement,  essayé  sous  chloro¬ 
forme,  avait  été  impossible  :  il  s’agissait  donc  de  gibbosités 
ankylosées.  En  désespoir  de  cause,  je  l’avoue,  je  me  con¬ 
tentai  de  ligaturer  au  fil  d’argent  les  apophyses  épi¬ 
neuses  :  résultat  opératoire  absolument  simple;  résultat 
esthétique  nul,  bien  entendu;  résultat  fonctionnel  remar¬ 
quablement  intéressant.  Mes  deux  opérés,  qui  sont  des 
adolescents,  ont  pu,  trois  semaines  après  l’intervention,  se 
lever;  ils  se  passent,  depuis  trois  et  depuis  quatre  mois, 
des  appareils  orthopédiques  qu’ils  ne  pouvaient,  autrefois, 
quitter  un  instant  sans  ressentir,  au  niveau  de  leur  gibbo¬ 
sité,  une  sensation  de  fatigue  extrême  qui  nécessitait  à 
nouveau,  et  de  suite,  leur  emploi.  L’un  de  ces  deux 
malades  même,  pendant  une  réparation  de  son  appareil, 
avait  dû  garder  le  repos  au  lit.  Il  n’est  pas  douteux  que, 
chez  tous  les  deux,  les  ligatures  apophysaires  ont  conso¬ 
lidé,  et  remarquablement  consolidé,  le  rachis  malade. 

&.  Dans  mon  troisième  cas,  relatif  à  une  jeune  fille  qui, 
atteinte  d’une  volumineuse  gibbosité  interscapulaire, 
n’avait  jamais  été  immobilisée  d’une  façon  rationnelle,  les 
apophyses  épineuses  prenaient,  à  la  constitution  de  la  gib¬ 
bosité,  une  part  tout  à  fait  exceptionnelle.  Je  crus  devoir 
joindre  à  la  ligature  des  apophyses  sus  et  sous-jacentes  à 
la  gibbosité,  la  résection  des  apophyses  les  plus  saillantes. 
La  déformation  s’en  est  trouvée  notablement  atténuée  ;  mais, 
fait  beaucoup  plus  important,  à  mon  avis,  les  phénomènes 
de  gêne  cardiaque  et  pulmonaire,  qui,  avant  l’intervention, 
s’accentuaient  de  plus  en  plus,  se  sont  arrêtés  dans  leur 
évolution  progressive;  je  dirai  mieux  :  ils  ont  rétrogradé. 
Il  n’est  pas  douteux  pour  moi  que  les  ligatures  aient 
entravé  un  tassement  gibbositaire  qui  se  faisait,  et  par  là 
même  les  déformations  organiques  qui  en  étaient  la  con¬ 
séquence  :  c’est  là,  me  semble-t-il,  la  seule  explication  ra¬ 
tionnelle  de  l’amélioration  constatée  chez  cette  opérée. 

'tels  sont  les  trois  cas,  répondant  à  une  indication  nou¬ 
velle  de  la  fixation  apophysaire  opératoire,  sur  lesquels  j’ai 
cru  devoir  retenir  un  instant  votre  attention. 


Ils  me  permettent  de  résumer  mon  opinion  relativement 
à  la  thérapeutique  des  gibbosités  pottiques  ankylosées,  de 
la  manière  suivante  : 

1°  Il  ne  faut  jamais  réduire  les  gibbosités  ankylosées,  je 
l’ai  toujours  dit;  j’en  ai  plus  que  jamais  la  conviction.  La 
seule  intervention  esthétique  qui  paraisse  rationnelle  dans 
les  cas  de  ce  genre  est  la  résection  des  apophyses  épineuses, 
intervention  indiquée  seulement  dans  les  rares  cas  où  ces 
apophyses  prennent  une  part  notable  à  la  constitution  de  la 
gibbosité,  intervention  que  l’on  complétera  toujours  par  la 
fixation  l’une  à  l’autre  des  apophyses  sus  et  sous-jacentes 
aux  apophyses  réséquées. 

2°  La  plupart  des  gibbosités  pottiques  ankylosées  ont  une 
évolution  progressive  à  laquelle  il  est  nécessaire  de  s’op¬ 
poser  :  la  fixation  opératoire  des  apophyses  épineuses  paraît 
répondre  à  cette  indication. 

Certes,  il  ne  s’agit  pas  là  d’une  intervention  brillante, 
comme  la  réduction  des  gibbosités  non  ankylosées,  mais 
seulement  d’une  intervention  utile,  destinée,  lorsque  le  chi¬ 
rurgien  se  trouve  en  présence  d’une  gibbosité  poltique 
ankylosée  progressive,  à  la  transformer,  de  gibbosité  pro¬ 
gressive  en  gibbosité  non  progressive,  de  gibbosité  intolé¬ 
rable  en  gibbosité  tolérable  et  compatible  avec  le  bon  fonc¬ 
tionnement  mécanique  des  viscères,  c’est-à-dire  compatible 
avec  l’existence.  » 

SCOLIOSES 

M.  CALOT  (de  Berck)  fait  une  communication  sur  la  cor¬ 
rection  opératoire  des  scolioses  graves.  Il  est  bien  acquis, 
pour  tous,  qu’il  y  a  des  scolioses  graves,  l’on  pourrait  dire 
malignes,  qui  résistent  à  tous  les  traitements  qu’on  leur 
opposait  jusqu’à  ce  jour. 

C’est  pour  ces  scolioses  à  formes  graves,  que  rien  ne  peut 
améliorer,  que  M.  Calot  propose  un  traitement  analogue  à 
son  traitement  des  gibbosités  pottiques  :  le  redressement 
sous  le  chloroforme  (à  l’aide  d’une  machine  qui  réalise  et 
maintient  une  extension  de  100  à  120  kilos  sur  la  colonne 
vertébrale)  ;  il  a  deux  machines  remplissant  les  conditions 
nécessaires,  l’une  de  Mathieu,  l’autre  de  Collin. 

La  correction  désirée  étant  obtenue,  on  la  maintient 
avec  un  grand  appareil  plâtré,  embrassant  le  tronc  et  la 
base  de  la  tête.  Pendant  que  se  consolide  l’appareil  plâtré, 
on  ajoute  à  la  traction  une  pression  directe  exercée  au 
niveau  de  la  gibbosité.  Tous  les  deux  ou  trois  mois,  on 
change  l’appareil  plâtré  en  complétant  et  augmentant 
davantage  la  correction,  si  elle  n’était  pas  parfaite  du  pre¬ 
mier  coup. 

Si  les  adhérences  osseuses  qui  doivent  maintenir  la  cor¬ 
rection  tardent  à  se  faire,  on  les  provoquera,  on  les  créera 
par  le  moyen  déjà  indiqué  pour  les  gibbosités. 

Le  reste  de  la  communication  de  M.  Calot  n’est  qu’une 
longue  revendication  de  priorité. 

M.  FORGUE  (de  Montpellier)  fait  des  redressements  pro¬ 
gressifs.  Il  faut,  en  effet,  bien  distinguer  les  scolioses  fixes, 
pour  lesquelles  le  redressement  progressif  est  très  efficace. 
Pour  ces  scolioses  fixées  et  immobiles,  on  ne  peut  compter 
sur  un  redressement  dans  une  seule  séance;  il  faut  un 
assouplissement  progressif.  11  y  a  là  une  voie  à  creuser. 

M.  BiLHAUT  (de  Paris)  croit  que  l’avenir  du  traitement 
de  la  scoliose  n’est  pas  dans  l’emploi  des  corsets  dits 
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orthi0|)é(iîques,  mais  dans  une  suite  d’efifortsi  réfléchis^  et 
logiques. 

11  faut  s’attaquer  à  la  cause  de  la  scoliose  et  donner  au 
traitement’  des  -végétatiioas  adénoïdes,  des  amygdales  hy¬ 
pertrophiées-,  une  importance  plus  coasiidérable.  On  évi¬ 
tera  que  l’inégal  accroissement  des  membres  inférieurs'  ne 
soit  une  cause  de  déformatioin  définitive  du  rachis  ;  pour 
cela,  on  égalisera  la  longueur  de  ces  membres,,  soit  en  suré¬ 
levant  le  talon,  soit  en  appliquant  un  lifege  dans  la  chaus¬ 
sure.  On  corrigera  Ib  pied-bot.  On  mettra  les  malades  dans 
les  meilleures  conditions  d’hygiène  ;  on  surveillera  surtout 
l’hygiène  alimentaire,  dans  le  cas  de  scoliose  rachitique.  On 
procédera  ansuité  au  redressement  progressif  de  la  scoliose, 
pendant  l'anesthésie  chloroformique,  en.  combinant  la  trac¬ 
tion  et  les  pressions  latérales.  La  manœuvre  de  redresse¬ 
ment  devra  se  faire  lentement,  régulièrement,  et  la’  force  de 
traction  restera  proportionnée  à  la  résistance  du  sujet,  à 
son  âge  et  à  l’importance  de  la  gibbosité.  Une  trajction  de 
40  à  50  kilos  suffit  chez  les  Jeunes' enfants.  Chez. les.  adoles¬ 
cents  très  déviés.,  il  n’a  jamais  dépassé  90  kilos.  Dans  les 
grosses  gibbosités  latérales,  constituées-  par  la  déviation 
des  côtes,  on  exercera  des  pressions  croissantes  et  on 
obtiendra  du  même  coup  leur  retrait  ot  de  nouveaux  degrés 
d’allongement. 

L’appareil  plâtré  sera  appliqué  directement  sur  la  peau  j 
il  consistera  en  deux  valves  de  tarlatane  en  quatre  doubles, 
l’une  dorsale,  l’autre  abdominale,  réunies  définitivement 
par  quelques  circulaires  faits  avec  des  bandes  de  tarlatane 
plâtrées.  Il  est  important  de  gagner  dans  cette  première 
séance  tout  ce  que  l’on  peut;  chez  les  divers  sujets,  on 
devra  obtenir  un  allongement  de  6  à  12  centimètres.  Les 
rectifications  dn  corset  une  fois  faites,  on  soumettra  le 
scolio tique  au  repos  dans  le  décubitus  dorsal  pendant  les 
premières  semaines..  Au  bout  de-  deux  mois  environ,  on 
renouvellera  l’appareil,  tant  pour  donner  des  soins  de  pro¬ 
preté  que  pour  gagner  une  nouvelle  correction.  Les  appa¬ 
reils  ultérieurs  de  contention  ne  nécessitant  qu’une  traction 
beaucoup  moindre,  on  les  appliquera  en  utilisant  ce  que  la 
suspension  de  Sayre  peut  donner  ;  en  cas  de  résultat  insuf¬ 
fisant  seulement,  on  demanderait  aux  appareils  à  traction  le 
complément  de  réduction  indispensable  pour  un  réel  succès. 
On  pourra  de  même  profiter  de  la  correction  que  donne 
chez  certains  malades  la  suspension  â  deux  trapèzes  d’iné¬ 
gale  hauteur.  Le  traitement  sera  de  longue  durée  et  l’on  ne 
se  tiendra  pour  satisfait  qu’au  moment  où,  la  croissance 
aidant,  on  aura  vu  s’égaliser  sensiblement  les  deux  côtés 
des  vertèbres  cunéiformes.  G  est  dans  ce  cas  que  la  radio¬ 
graphie  sera  d’un  réel  secours.  Enfin  on  complétera  la  cure 
par  les  exercices  gymnastiques,  le  massage,  etc.  Les  corsets 
métalliques  pourront  aussi  être  d’un  judicieux  emploi 
comme  parachèvement  du  traitement. 

AFFECTIONS  DU  THORAX  ET  DES  PCWJMONS 

M.  pEYROT  fait  une  communication  sur  un  vuste  abcès 
froid’ thoracique.  li  cite  l’observation  d’un  homme  qui  avait 
une  tuméfaction  de  trois  à  quatre  travers  de  doigt  de  large 
en  avant,  et  en  arrière  une  autre  tuméfaction  aussi  large. 

Celle  d’avant  avec  des  caractères  pulsatiles  :  on  voyait  à 
chaque  battement  du  eœur  une  sorte  de  flbt  entrer  dans  la 
tumeur,  comme  venant  d’une  poche  profonde  dans  une 
poche  superficielle. 

Il  porta  le  diagnostic  de  double  abcès  froid  costal,  ne 


communiquant  probaiblement  pas,  l’un  étant  pulsatile,, 
l’autre  ne  l’étant  pas.  1-1  fit  une  injection  d.’éther  iodoformé, 
de  naphtol  camphré.  Mais:  il  fallut  ouvrir  ces  abcès.. Sous  la 
poche  antérieure,  large  orifice  communiquant  avec  une 
poche  profonde,  sous-pariétale.,  d’où  pulsatilité. 

Le  malade  étant  mort  peu  après,  on  put  voir  que  le  pus 
remontait  beaucoup  plus  haut  qm’on  ne  croyait,  surtout  en 
arrière  où  il  allait  jusqu’au  médiastin  postérieur. 

M.  Peyrot  dit  en  terminant  que  les  abcès  froids  du  tboraix 
sont,  en  général,  sous-pleuraux.  Les  infections  costales  sont 
des  infections  bacillaires  surajoutées  aux  gommes  tubercu¬ 
leuses  de  la  plèvre,  et  leur  sont  secondaires.  Ces  abcès  peu¬ 
vent  avoir  des  battements  isachrones  â  ceux  du  cœur  et  sont 
alors  pulsatiles. 

M.  EEJARS  relate  un  cas  de  plaie  de  poitrine  par  coup  de 
feu.  Le  fait  suivant  montre  les  heureux  résultats  d’une  in¬ 
tervention  large,  pratiquée  à  temps. 

Un  garçon  de  seize  ans  se  tire  un  coup  de  pistolet  chargé 
de  60  grains  de  plomb  dans  la  poitrine.  Hémorragie  abon¬ 
dante  par  la  plaie,  vomique  sanglante,  accidents  d’oppres¬ 
sion  auxquels  on  remédie  provisoirement.  Le  lendemain, 
fièvre,  anhélation.  La  matité  occupe  la  moitié  .à  peine  du 
thorax  en  arrière,  mais  on  trouve  un  signe  de  broncho- 
pneumonie  traumatique,  qui  devient  de  plus  en  plus  alar¬ 
mante.  L’épanchement  dans  la  plèvre  s’accroît,  et  un  suin¬ 
tement  sanguin  abondant  se  produit  par  l’orifice  d  entrée, 

Le  chirurgien  décide  d’intervenir.  Première  incision  au 
niveau  de  la  plaie,  résection  d’un  long  segment  de  côte, 
création  d’une  large  brèche.  Issue  de  grande  quantité  de 
caillots.  Deuxième.résection  costale  à  la  partie  déclive  delà 
plèvre.  On  achève  l’évacuation  de  la  cavité,,  et  on  voit  la 
surface  du  poumon  noirâtre,  comme  labourée,  avec  des  dé¬ 
bris  de  parenchyme  sphacélés.  On  fait  un  grand  lavage  à 
l’eau  bouillie,  et  l’on  place  des  drains  d’une  ouverture  à- 
l’autre.  Deux  mois  plus  tard  la  guérison  était  complète. 

Les  accidents  ont  donc  été  ceux  d’une  broncho-pneumonie 
traumatique,  puis  l’hémothorax  s'accroît  dans  d’énormes 
proportions,  sous  l’influence  de  la  réaction  pulmonaire.  Il 
y  avait  des  lésions  étendues,  mais  peu  profondes,  du  pou¬ 
mon.  C’est  à  la  double  thoracotomie,  au  drainage,  que  la 
guérison  rapide  et  complète  est  due. 

M.  poTHERAT  cite  dcux  cas  de  kyste  hydatique  du  pou- 
i  mon. 

Le  point  intéressant  de  la  première  opération  fut  la  pro¬ 
duction  d’un  pneumothorax  guéri  au  bout  de  quatre  mois. 
Le  kyste  était  suppuré. 

Le  second  malade  se  plaignait  d’une  douleur  continue 
dans  le  côté  droit  du  thorax  depuis  quatre  ans.  11  y  avait 
des  accidents  généraux  qui  firent  penser  à  de  la  tuberculose. 
Ces  accidents  généraux  auxquels  s’ajoutent  de  la  dyspnée, 
un  point  de  côté,  so-nt  des'plus  intenses. Un  croit  à  une  pleu¬ 
résie  purulente.  Derrière  les  côtés  se  trouvait  une  large 
poche  avec  liquide  clair,  aqueux  et  des- vésicules.  H  sortit  a 
peu  près  quatre  litres  de  liquide  ;  on  fit  des  lavages  bon- 
qués.  Le  malade,  après  l’opération,  était  dans  un  étatdenu' 
'  syncopal.  Peu  à  peu  tt  se  remonta  et  actuellement  il  est 

guéri.  ,  *  pt 

Le  développement  de  ces-  kystes  hydatiques  est  lent  ei 
:  insidieux.  Mais  des  phénomènes  inflammatoires  peuvent 
survenir  et  donner  lieu  à  des  apparences  de  pleurésie  pa- 
ruleute-.  On  fait  l’erreur  d'e  diagnostic  facilement  avec  la 
tuberculose.  11  faut  chercher  le  bacille  de  Koch. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  itraitement  doit  consister  en  une  siniple  incision  sans 
résection  costale.  [Â  suivre.) 


GHRONIQUB  KT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Le  jury  du  concours  de  la  médaille  d’or  (médecine)  esj;  dér  ■ 
ünitivement  constitué  de  la  manière  suirante  :  MM.  tesnier,:  c 
Lermoyez,  Talamon,  Danlos  et  Périer. 

—  «  Les  internes  en  médecine  des  salles  de  garde  soussignées  , 
ont  à  cœur  d’adresser  leurs  respectueuses  félicitations  à  M.  le 
professeur  Pinard  pour  les  énergiques  paroles  qu’iLa  prononcées  : 
au  cours  du  procès  du  docteur  Laporte. 

Il  appartenait  à  une  conscience  juste  et  éclairéc.d’intarvenir,  , 
avec  toute  son  autorité,  dans  ces  regrettables  débats. 

Les  salles  de  garde  d’Andral,  Bicbat,  Eroca,  iBrous- 
sais,  La  Charité,  Laënnec,  Dubois,1Neckër,Ricor'd, 
Saint-Antoine.  « 

—  La  séance  d’ouverture  de  la  troisième  séssipn  du  [GpngrèS 
dentaire  national  aura  lieu  le  jeudi  28  octobre,  à  deuxmeures.et 
demie  de  l’après-midi,  au  grand  amphithéâtre  de  ■la  Pæulté'de 


médecine,  sous  la  présidence  de  M.  Brouardel,  doyen  de  la 
Faculté. 

1“  Allocution  d'e  M.  le  docteur  Lecaudey,  président  du  bureau 
local  et  du  bureau  central;  :2'’  Discours  de  M.  le  docteur 
Rosenthal,  président  du  Congrès  ;  3®  jDiscours  de  M.  le  docteur 
Brouardel,  président  d’honneur;  4“  iRapport  de  M.  de  Marion, 
secrétaire  général  ;  S®  Communication  de  M.  Joseph  Mendel  :  De 
rappaatenitié  de  dîavitlsion  dentaire  iprécooe mu  tardive  dans  la 
périodonlflie -suppurée  aiguë,  epinipn  de  MM.  les  professeurs 
Derger,;D.upIay,.le.DenLlu,'IéErîer  eflitlaux;  6°  Discussion. 

—  Avis.,  -rr  vEoute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  20  centimes  par  numéro.  — Par  exception, les 
numéros  à  supplément  coûtent  30  centimes. 

—  Nos  abonnés  sont'instamment  priés  ide  joindre  .uneMes  der- 
mièresibandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d'adresse, 
:aux  envois  de  valeur  mt  à  toute  communication,  de  quelque 
'nature  que  ce  soit. 


Vau  PrAciause.  —  foie-,  XaLcuts.  Gravêlk.  Diabète.  Goutte^ 


Le  -Diifecteur^gérant K'  E.  Lk  Souki». 

PAKIS.  —  IMPRIMERIE  P.  EEVÈ,  17,  PtUE  CASSETTE 


r 

Le  Bemède  le  plus  puissant  contre  des 
aÆectlons  des  voles  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TBOUETTE,  16,  ruB  des  Immanlles-Iadastiiels,  PARIS 


,  de  TROÜETTE-PERRET 

I  (Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


mi  iARIANi  A  LA  CüCA  DU  PEROU 

Le  THÉ  Mariant  est  un  Extrait  liquide  e: 
concentré  de  Coca  qui,  sooi'nn  petit  volume,  er 
contient  tons  les  prmcipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariant  est  prescrit  avec  succès 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  Is 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  ei 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 


iSiROP  MIREILLEI 

1  1  Heconstituant  général, 

1  j  Dépression 

auBromiiydraie  de  Codéine, àla Terpine, 

\  ;  du  Système  nerueux, 

1  Neurasthénie. 

«.L,,..  -  Spécifique '.de  la  To - 

ADMIS  DANS  les  HOPITAUX  de  PARIS 

PATE  MIREILLE  “cÆŒnef 

"  -loate  de  Scade  et 

’0s':Vh"*43!evln°rKlé^r.. Parie  'et  Ph--, 


POÜR  AVOIR  OE  LA  VERITARLE  EAU, DE 


YICHY 


(FRANCE) 

Exiger  le  nom  de  laSourc&sur  t'Étiquette 
et  sur  la  Capsule 

C  É  L  EST  I N  S . 

grande-grille. 
HOPITAL,  estomac. 


gapsui.es 

DARTOIS 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune 
0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  d’huile  de 
foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  :  3  à  chaque 
repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  Elacon  :  3  francs,  Rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 

’jEn  prescrivant  les  Capsules  Dartois,  les  médecins  sont  assurés. de  donner  à 'leurs 
— ,y,n  produit  pur,  exactement  dosé  et  très  efficace. 


PHOSPHO-GLYCÉRATE 
DE  CHAUX  PUR 


,1  C'®,  Paris,  6,  a 


1  aéMité  générale,  | 
1  Anémie,  I 

1  Phosphaturle,  I 


KOLA  ROY 

i  à  i  cuillerées  par  jour  aux  repas, 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


ALSUilNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  ouilletée.parT>epas. 
/Raris,  QoiiuNiat  Ci»,  49,  r.,de  Manbeitge,jet  ph‘'>. 

0 1  Gl TA  Ll  N  E 0.H  0  M  0 1  LE  lîïUE VE  N  N  l 

Approbation  de  l’ Académie  de  médecine. 
MBD.  d’or  DB  la  SOClBTâ  DB  FHARM.  DB  PARIS. 
jLe  nouveau' Codex  a  décidé,  gu'A  moins  de  dé- 
«ignation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitalint 
découverte  par  Homdlle  et  Quevenna  (1)  qui 
doit  SEULE  être  délivrée. 

Oo..  p'jo«t  aranules(l  è  3).— Solution  p-ui.  Int.|10è30g““. 
U)  ‘X  cause  des  imilation»  impure»,  formuler  la 

Yraie  Digitaline  d’Homolle  et  Quevenna 
PW'  Collas, 8, r.Dauphine, Paris, ett*®»  phi”. 
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ï'%  Paris. 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

itoui  leiivantaeet  dal'lodoforme  tant  en  avoir  les  ineonrénienti. 

n’est  pas  toxique,  est  inodore, 

L’AIROJLm  est  un  cicatrisant  des  plaies.  HoFFMjmiy 
L’A-IHOIj  n’irrite  pas  les  muqueuses.  ' 

T,' À.IH,OIa  nst  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodoformo. 

Eh  vieNTB  daKî  toutes  les  Prooubries. 

Vint»  en  Gros  :  ÆrbMANN  4  BABRiÈRÎ’,  153,  Bne  Saint-Antoine.  PARIS_ 


Anémie 

Chlorose 

Lymphatisme 

Tuberculose 


^^abSuirees^afeparjou? 


[GRANULES de  FO;^f  S9] 
GRANULES  de  B  AUiNÈ 
PERICOLSâla  «ycérine  bellado-iodorU  J 
I  I.Plice  de  la  Bè^Uane^MToi  FMi^’ÉCTABtnjggJ 


iFRAÜDIN 


TUMEURS  -  CANCERS  TH£ïïaHRÏ.N 

*0^vat*s  le^Dootenr^Chér^ConTtaX  Paul,  Martin-Hauser,  Baratoux,  Bouilly, 

Fruque™Riaa“TerrSl  Envoi  gratis  de  la  brooh.,  Ph.  WUHRLIN.  U,  r.  Lafayette,  Pans. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  iirunense  de  cette  préparation  bromn- 
.06  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé- 
atique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  du  hrdmure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’n- 
lunes  amères  d’une  qualité  très  supérieure, 
claque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium.. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
ipéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  praü- 
nens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 

*^?ïe^sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure: 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée! 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik.  ,  „  „ 

Vente  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPfflE-COCA  MARIANl 

Liiqueur  anticatarrhal  o  et  anlineurasthénique.  2à4 
;uilleréesp'’jour.  BdHaussmann.ll,  Parisetph'»». 


IAfffections  des O ———a- — - - 

SIROP  CROSNIER 

„oNoJÎ?uVÎ?J?B^oo:u^VN‘sl!;H?aS:4?^oouDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  :  Une  cuillerée 


Affections  des  Voies  Respiratoires, 


3$  delà  Peau  ^ 

m 

OOUDRON 

’ses  m 

ieures  aprta  lei  repu. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


.  Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon, 
IdOi  Lo/ncctte  française  ^  faculté  de  médecine 


GAZETTE 

Le  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris. — L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AIJ  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  ootob 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d'abonnement  des 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


re  1853  a  institué  eu  faveur 
pour  encouragements  aux 
ce  Journal,  et  un  autre  do 
Médecins  et  des  Étudiants 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 


Prix  du  Numéro  :  20  o.  —  Avec  Supplément  :  30  o. 


SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Association  française  de  Chirurgie 
(XR  Congrès).  Voies  urinaires;  —  Tube  digestif.  —  Académie  de 
MÉDECINE.  —  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Actes  du  l“r  au  6  no¬ 
vembre  1897.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

La  séance  a  été  presque  entièrement  consacrée  à  des  rap¬ 
ports  de  prix,  rapports  sur  les  épidémies  par  M.  Ferrand, 
sur  les  mémoires  envoyés  pour  le  prix  Marie  Chevalier  par 
M.  Dieulafoy ,  sur  les  travaux  d’hygiène  adressés  pour  le  prix 
Vernois  par  M.  Vallin.  A  l’occasion  d’un  de  ces  derniers  tra¬ 
vaux,  M.  Vallin  a  insisté  sur  les  bons  effets  obtenus  dans  les 
casernes  par  l’emploi  des  vitres  du  médecin  principal  Cas- 
taing,  vitres  disposées  de  façon  à  assurer  l’aération  conti¬ 
nue.  Cette  disposition,  fort  simple,  très  peu  coûteuse,  vaut 
infiniment  mieux  que  tous  les  appareils  les  plus  compliqués 
et  les  plus  coûteux. 

Après  la  lecture  du  rapport  de  M.  Vallin,  M.  Potain  a  pris 
la  parole  pour  appuyer  de  sa  grande  autorité  l’opinion  émise 
par  M.  le  rapporteur  sur  les  résultats  véritablement  mer¬ 
veilleux  obtenus  par  ce  mode  d’aération.  Nous  insistons 
d’autant  plus  volontiers  sur  cette  question  que  nous  sommes 
bien  convaincus  que  c’est  là,  non  seulement  au  point  de  vue 
hygiénique,  mais  aussi  au  point  de  vue  thérapeutique,  un 
des  moyens  les  plus  puissants  dont  nous  disposions  contre 
la  tuberculose. 

Au  début  de  la  séance,  trois  communications  ont  été 
faites  à  l’Académie  :  M.  Potain  a  lu,  au  nom  de  M.  Vaquez, 
un  travail  sur  les  apoplexies  myocardiques  chez  les  femmes 
enceintes.  En  rendant  compte  de  ce  travail,  M.  Potain  en  fait 
ressortir  toute  l’importance  en  rappelant  que,  fréquemment, 
le  médecin  est  consulté  sur  les  dangers  possibles  du  ma¬ 
riage  chez  les  jeunes  filles  présentant  des  troubles  orga¬ 
niques  du  cœur.  Parmi  ces  troubles,  il  importe  donc  de 
pouvoir  distinguer  ceux  qui  peuvent  être  influencés  d’une 
façon  fâcheuse  par  la  grossesse.  La  dégénérescence  grais¬ 
seuse  du  myocarde  ou  la  myocardite  jouent  ici  un  grand 
rôle.  M.  Vaquez  a  étudié  très  minutieusement  les  faits  de  ce 
genre  et,  chez  trois  femmes  qui  succombèrent  à  la  Mater¬ 
nité,  à  la  suite  de  l’accouchement,  étant  atteintes  de  rétrécis¬ 
sement  mitral,  il  a  fait  une  étude  histologique  très  complète 
et  très  attentive  du  myocarde. 


Il  a  constaté  : 

1“  Qu’il  n’existait  de  surcharge  graisseuse  du  cœur  que 
chez  une  de  ces  trois  jeunes  femmes  et  que  cette  surcharge 
n’affectait  en  aucune  façon  les  fibres  musculaires,  restées 
absolument  intactes  au  milieu  des  gouttelettes  de  graisse 
interfasciculaires ; 

2“  Qu’il  n’existait  aucune  trace  d’un  processus  myocardi- 
tique  actif. 

Ce  qu’il  a  constaté,  c’est  une  dilatation  excessive  des  ca¬ 
pillaires  sanguins  et  des  veinules  du  myocarde,  des  ruptures 
vasculaires  et  des  hémorragies  capillaires  formant  des  foyers 
multiples  d’apoplexie  myocarditique. 

Ces  lésions  prédominaient  dans  les  parois  du  ventricule 
droit  et  surtout  de  l’oreillette  gauche,  témoignant  ainsi  de 
la  part  considérable  qui  revenait  à  l’obstacle  mécanique 
créé  par  le  rétrécissement. 

La  mort  paraît  donc  avoir  été,  dans  ces  cas,  la  conséquence 
d’une  sorte  d’asphyxie  et  de  cyanose  de  la  paroi  car¬ 
diaque. 

Il  est  évident  que  la  stase  sanguine  qui  résulte  d’une  cir¬ 
culation  suractivée,  à  laquelle  l’orifice  rétréci  ne  suffit  plus, 
est  la  cause  première  et  principale  des  accidents  ;  que  le 
danger,  par  conséquent,  est  proportionnel  au  degré  du  ré¬ 
trécissement  et  qu’il  importe,  pour  apprécier  le  danger,  de 
déterminer  autant  que  possible  quel  est  le  degré  de  la 
lésion. 

Or,  on  n’en  peut  juger  ni  par  l’intensité  des  bruits  anor¬ 
maux,  qui  dépend  de  tout  autres  causes,  ni  par  les  troubles 
fonctionnels  qui  peuvent  être  nuis  s’ils  n’ont  pas  eu  l’occa¬ 
sion  de  se  manifester,  mais  par  une  série  de  caractères  et 
de  signes  locaux,  dont  l’étude  de  M.  Vaquez  montre  toute 
l’importance. 

M.  Doumer  (de  Lille)  a  fait  une  communication  sur  le  trai¬ 
tement  de  la  fissure  douloureuse  de  l’anus  par  l’emploi  des 
courants  de  haute  fréquence  appliqués  localement  au  moyen 
de  l’électrode  à  manchon  de  verre.  La  guérison  est  obtenue 
après  quatre  ou  cinq  séances. 

Enfin,  M.  Cordes,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Chossat,  a 
fait  connaître  les  résultats  d’expériences  relatives  à  l’in¬ 
fluence  sur  la  nutrition  du  séjour  dans  les  puits  à  —  110  de¬ 
grés.  Il  se  produit  une  stimulation  profonde  de  la  nutrition, 
d’oü  les  indications  de  la  frigothérapie  dajis  la  chlorose, 
l’anémie,  le  diabète,  l’obésité. 
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M.  LE  BEC  (de  Paris)  lit  une  observation  d’hydroné¬ 
phrose  avec  ohïïtération  totale  de  l’uretère.  Il  s’agissait 
d’une  jeune  femme  sans  antécédents  personnels  très  mar¬ 
qués.  Depuis  quelque  temps,  elle  ressentait  des  douleurs 
ressemblant  à  des  coliques  néphrétiques,  avec  fréquentes 
envies  d’uriner.  Il  eicîstaît  me  tumeur  sous  le  foie,  dimi¬ 
nuant  après  les  crises,  c’est-à-dire  tous  les  mois.  Mai®  la 
tumeur  ne  diminuait  pas  après  la  miction. 

On  avait  porté  l'e  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire.  Le  dia¬ 
gnostic  était  évidemment  erroné,  car  il  y  avait  une  indé¬ 
pendance  de  cette  tumeur  avec  les  organes  génitaux;  il 
était  plus  logique  de  penser  à  une  tumeur  rénale.  L’opéra¬ 
tion  montre  urne  tumeur  rétropéritonéale,  dont  on  retire 
1500  grammes  par  une-  ponction.  Puis  la  tumeur  est  enlevée 
en  totalité.  C’était  une  hydronéphose  avec  oblitération  de 
l’uretère'. 

M.  LOUMEAU  (de  Bordeaux)  rapporte  une  observation 
personnelle  de  tuberculose  primitive  du  rein  à  forme 
hématurique  traitée  par  la  néphrectomie  lombaire  et  sui¬ 
vie  de  guérison. 

La  malade,  âgée  de  vingt-sept  ans,  célibataire,  de  souche 
tuberculeuse,  était  en  proie,  depuis  huit  mois,  à  des  hématu¬ 
ries  bacillaires  spontanées,  profuses,  répétées,  réfractaires  à 
tous  les  traitements  médicaux.  Une  anémie  profonde,  aggra¬ 
vée  par  des  syncopes  menaçantes,  commandait  d’urgence 
l’intervention.  Le  rein  droit,  bien  que  non  augmenté  de 
volume,  paraissait  nettement  le  point  de  départ  de  l’hé¬ 
morragie  en  raison  des  coliques  urétérales  localisées  de  ce 
côté,  qui  accompagnaient  les  hématuries;  en  raison  aussi 
.  de  l’examen  cystoscopique,  qui  montrait,  avec  l’intégrité 
de  la  cavité  vésicale  et  l’aspect  normal  de  l’urine  émise  par 
l’uretère  gauche,  la  coloration  rutilante  du  jet  fourni  par 
l’uretère  droit.  La  néphrectomie  lombaire,  pratiquée  sans 
incident,  le  10  novembre  1896,  amena  la  disparition  défi¬ 
nitive  des  hématuries.  La  malade  reprit  rapidement  ses 
forces  et  un  certain  embonpoint,  et  la  guérison  ne  s’est  pas 
démentie  jusqu’à  ce  jour.  A  noter  seulement  deux  légères 
hémoptysies,  survenues  en  avril  et  mai  dernier  au  moment 
des  règles,  sans  lésions  appréciables  du  côté  du  poumon. 
Le  rein  enlevé  présentait,  sous  un  volume  normal, une  assez 
vive  congestion  de  la  substance  corticale,  plus  particuliè¬ 
rement  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure,  où  existaient 
quatre  petits  nodules  tuberculeux,  non  ramollis,  gros 
qpmme  des  têtes  d’épingles.  L’unique  rein  gauche  qui 
reste  maintenant  à  la  malade  a  doublé  de  volume  depuis 
l’opération.  Son  urine  ne  contient  pas  de  bacilles  de  Koch. 

M.  ALBARRAN  a  fait  onze  néphrotomies  pour  parer  à  des 
accidents  de  rétention  purulente. 

Mais  la  néphrectomie  est  préférable  chez  les  tuberculeux 
à  la  néphrotomie.  Il  est  vrai  qu’il' faut  tenir  compte  de  l’état 
de  l’autre  rein,  du  l’état  général,  dé'  l’état  des  lésions  du 
rein  malade. 

Quand  il  y  a  simplement  tuberculose  sans  pyonéphrose, 
la  seule  opération  rationnelle- est  l'a  néphrectomie.  Quand  il 
y  a  pyonéphrose,  rétention  rénale,  on  peut  faire  la  néphro¬ 
tomie,  qui  est  moins  grave.. 


Les  lésions  périrénales  ont  aussi  leur  importance:,;  elles 
demandent  souvent  la  néphrotomie  au  lieu  de  la  néphrec¬ 
tomie. 

Dans  aaicun  cas  de  chirurgie  rénale,,  on  ne  peut  extirper 
un  rein  sans  savoir  l’état  du  rein  opposé.  Le  cathétérisme 
urétéral’  est  employé  à  cet  usage. 

La  néphrectomie  est  aussi  capable  d’enrayer  les  phéno¬ 
mènes  de  eyatite  accompagnant  quelquefois  les  lésions  du 
rein;  aussi,  au  point  de  vue  opératoire,  la  cystite  ne  doit- 
elle  pas  effrayer  le  chirurgien.  De  même,  l'état  cachectique, 
la  fièvre  ne  sont  pas  des  contre-indications  dans  tous  les 
cas.  M.  Albarran  a  obtenu  de  bons  succès  en  opérant  des 
malades  arrivés,  par  leur  tuberculose  rénale,  à  un  degré 
prononcé  de  cachexie.  Il  faut  savoir,  en  effet,  la  part  qrii  re¬ 
vient  dans  la  cachexie  à  la  tuberculose  rénale  et  â  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ou  autre. 

En  tout  cas,  il  faut,  dans  la  tuberculose  rénale,  considérer 
la  néphrotomie  comme  une  opération  palliative,  parant  à 
des  accidents  urgents  ;  la  néphrectomie  est  l’opération  de 
guérison. 

M.  HARTMANN.  L’uretérectomie  totale  a  été  encore  peu 
souvent  pratiquée.  M.  Hartmann  a  eu  l’occasion  d’y  recourir 
une  seule  fois. 

En  1894,  une  malade,  qui  souffrait  déjà  depuis  longtemps 
du  rein,  eut  une  poussée  de  fièvre  qui  se  répéta  assez  sou¬ 
vent.  Le  rein  était  augmenté  de  volume.  On  fit  la  néphro¬ 
tomie.  C’est  en  novembre  que  M.  Hartmann  vit  la  malade 
avec  une  fistule  lombaire  et  une  fièvre  constante.  A  ce  mo¬ 
ment,  on  reconnaissait  l’uretère  très  augmenté  de  volume 
au  niveau  du  vagin.  On  décida  de  faire  la  néphrectomie  avec 
uretérectomie.  La  néphrectomie  fut  faite  dans  une  première 
séance.  Un  mois  plus  tard  fut  faite  l’uretérectomie  ;  M.  Hart¬ 
mann  chercha  l’uretère  au  point  où  il  croise  les  vaisseaux 
iliaques.  L’opération  fut  assez  facile.  Depuis  cette  époque, 
la  malade  va  assez  bien,  mais  elle  a  toujours  dans  ses 
urines  du  bacterium  coli,  cause  première  de  ses  lésions  ré¬ 
nales  ;  ce  qui  constitue  une  menace  pour  le  rein  opposé. 
M.  Hartmann  croit  qu’il  y  a  lieu  d’enlever  l’uretère  dans  les 
cas  où  il  y  a  lésions  profondes  de  cet  organe. 

M.  poussoN  cite  un  cas  analogue  à  celui  de  M.  Hartmann. 
Mais  il  n’a  pas  fait  l’uretérectomie  totale.  H  le  regrette,  car 
la  partie  laissée  entretient  une  petite  fîstulette,  qui  nécessi¬ 
tera  sans  doute  nne  nouvelle  intervention,  consistant  à 
enlever  le  reste  de  l’uretère. 

M.  LAVAUx  (de  Paris)  cite  un  cas  intéressant  de  fièvre 
urineuse  observé  sur  un  malade  chez  lequel  un  simple  dé- 
bridement  du  méat  urinaire,  pratiqué  par  un  chirurgien  de 
Paris,  fut  suivi  de  fièvre  urineuse,  d’une  vaginalite  sup- 
purée  ayant  nécessité  l’ablation  d’un  testicule  et  de  l’appa¬ 
rition  sur  la  face  interne  des  jambes  de  larges  plaques 
rouges,  puis  violacées,  qui  ne  disparurent  qu’au  bout  de 
huit  à  dix  jours.  L’opérateur  avait  prescrit  2  grammes  de 
salol  ;  mais  il  n’avait  pratiqué  ni  le  lavage  de  l’urèthre  ni 
le  lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  Or,  il  existait  un  deuxième 
rétrécissement,  qui  siégeait  dans  la  région  périnéo-bul- 
baire,  elles  voies  urinaires  inférieures  étaient  infectées. 

Il  est  à  noter  que  l’examen  bactériologique  a  montré  que 
tous  les  accidents  avaient  été  causés  par  le,  staphylocoque 
(staphylococcus  pyogenes  aureus). 

Lorsque  ce  rétréci  vint  consulter  M.  Lavaux,  plusieurs 
mois  plus  tard,  les  mictions  étaient  très  difficiles,  l’urine 
était  ammoniacale,  les  lèvres  du  méat  étaient  recouvertes 
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de  pseudo-membranes  et  il  existait  unu  hyperesthésie  con¬ 
sidérable  du  gland  et  de  Turèthre.  Grâce  à  1  emploi  de  ses 
procédés  habituels,  il  obtint  la  guérison  de  ce  malade,  ifui 
jouit  depuis  plusieurs  mois  d’une  santé  parfaite. 

M.  Lavaux  en  conclut  ; 

1“  Que  l’antisepsie  directe  des  voies  urinaires  inférieures 
permet  seule  d’éviter  sûrement  la  fièvre  urineuse  chez  les 
rétrécis  ; 

2°  Que  la  pénétration  de  l’urine  dans  la  circulation  ne 
peut  être  invoquée  ici  pour  expliquer  l’apparition  de  la 
fièvre  urineuse  ; 

3°  Que  la  simple  infection  d’une  plaie  uréthrale  suffit  pour 
qu’il  se  produise  parfois  des  accidents  infectieux  généraux 
et  des  infections  locales  dans  des  points  éloignés  des  voies 
urinaires; 

4“  Qu’il  faut  prendre  les  plus  grandes  précautions  anti¬ 
septiques,  même  si  le  canal  est  sain,  lorsqu’on  veut  pra¬ 
tiquer  une  opération  sur  Turèthre,  si  simple  que  cette  opé¬ 
ration  puisse  paraître. 

M.  LAVAUX  (de  Paris)  cite  deux  intéressantes  observations 
de  malades  atteints  à  la  fois  de  calculs  uriques  et  de  tuber¬ 
culose  urinaire  et  il  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

La  tuberculose  urinaire  peut  coïncider  avec  la  graveUe 
urique. 

Un  traitement  basé  sur  un  diagnostic  incomplet  peut 
avoir  dans  ces  cas  des  conséquences  déplorables. 

La  formation  des  calculs  cesse  ordinairement  chez  ces 
malades  quand  l’hématurie  d’origine  rénale  disparaît. 

Le  traitement  doit  être  surtout  dirigé  contre  la  tuber¬ 
culose  de  l’appareil  urinaire. 

Pour  éviter  une  erreur  de  diagnostic  dans  ces  cas  com¬ 
plexes,  on  doit  se  rappeler  que  la  tuberculose  urinaire 
débute  presque  toujours  par  le  rein  et  que  dans  la  gravelle 
urique  simple  l’urine  ne  contient  pas  de  pus. 

TUBE  DIGESTIF 

M.  viLLAR  (de  Bordeaux)  fait  une  communication  sur  la 
cure  des  hernies  inguinales  et  rappelle  l’avantage  du  pro¬ 
cédé  de  Bassini,  qui  fait  une  heureuse  réfection  de  la  paroi. 

Néanmoins,  cette  cure  a  encore  été  modifiée  de  nos  jours. 

Après  la  cure  habituelle,  les  fils  ont  le  tort  de  donner  lieu 
à  des  points  de  suppuration  dans  certains  cas.  N’y  aurait-il 
pas  moyen  de  supprimer  les  fils?  Déjà  Duplay  et  Cazin  ont 
cherché  à  les  supprimer.  La  tendance  actuelle  est  non  seu¬ 
lement  de  chercher  à  refaire  le  canal,  mais  aussi  à  suppri¬ 
mer  les  fils.  Les  cas  de  Duplay,  Cazin,  Jonnesco,  Villar  ne 
sont,  toutefois,  pas  encore  opérés  depuis  assez  longtemps 
pour  qu’on  puisse  se  prononcer  sur  le  résultat  définitif. 

M.  FAURE  croit  aussi  qu’il  faut  chercher  à  modifier  l’opé¬ 
ration  dans  le  sens  de  M.  Villar.  On  peut  disséquer  le  sac, 
le  diviser  en  deux  et  le  nouer,  en  prenant  les  deux  chefs, 
en  lacet  de  bottines. 

M.  CAZIN  rappelle  avoir  décrit  le  procédé  de  M.  Faure 
dans  les  Archives  de  chirurgie  avec  M.  Duplay. 

M.  FAURE  constate  qu’ils  se  sont  ainsi  tous  deux  rencon¬ 
trés  sans  le  savoir. 

M.  NIMIER  a  opéré  par  la  méthode  sclérogène  12  mili¬ 
taires  porteurs  de  hernie  inguinale,  avec  9  succès  immé¬ 
diats  et  3  insuccès. 

L’opéré  doit  être  tenu  au  lit  un  mois.  Il  n’y  a  pas  d’acci¬ 


dents  à  craindre,  pas  de  réaction  très  vive.  La  fièvre  reste 
modérée  et  dure  deux  jours  en  général. 

Sous  bénéfice  de  sanction  du  temps  pour  les  succès  obte¬ 
nus,  M.  Nimier  estime  que,  chez  l’adulte,  ce  traitement  est 
particulièrement  recommandable  quand  il  s’agilt  d’une 
pointe  de  hernie.  Lorsque  l’intestin  descend  dans  les 
bourses,  l’on  n’y  aura  pas  recours  si  l’anneau  est  large  et  la 
paroi  abdominale  faible.  Enfin,  une  contre-indication  ré¬ 
sulterait  du  défaut  de  vitalité  des  tissus,  par  saiite  d’un 
tempérament  lymphatique  exagéré. 

M.  FRCEHLiCH  (de  Naucy).  «  On  a  été  retenu  dans  la  cure 
des  hernies  chez  les  nourrissons,  à  cause  de  la  nécessité  de 
l’anesthésie,  à  cause  de  l’infection  facile  de  plaie  parrurine. 
Cependant,  depuis  quelque  temps  une  réaction  s’est  faite 
contre  ces  idées. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  dirons  que  la  cure  radicale 
chez  les  nourrissons  ne  nous  semble  pas  grave.  Nous  avons 
une  mortalité  faible,  et  surtout  une  faible  récidive  qui 
s’élève  jusqu’à  6  p.  100  seulement.  Néanmoins,  il  ne  faut 
pas  oublier  que  la  première  et  la  deuxième  année  sontfavo- 
rables.à  la  guérison  par  le  bandage,  sans  opération. 

On  commencera  donc  toujours  le  .traitement  par  l’appli¬ 
cation  du  bandage,  qui  réussira  duutant  mieux  qu’on  aura 
affaire  à  des  enfants  mieux  soignés  et  dont  on  s’occupe 
plus  (classes  riches).  Si  au  contraire  on  ne  les  soigne  pas,  il 
se  produit  des  éruptions,  qui  peuvent  être  assez  intenses  et 
douloureuses  pour  altérer  la  santé  générale  de  l’enfant  (ca¬ 
chexie  herniaire). 

Une  fois  que  l’on  croit  devoir  intervenir  chez  le  nour¬ 
risson,  il  est  inutile  d’isoler  et  d’extirper  le  sac.  Oblitérer 
le  collet  du  sac  par  suture  nous  semble  imiter  la  guérison 
naturelle.  Donc  :  inciser  la  peau,  saisir  le  collet  sans 
ouvrir  le  sac  ni  l’extirper;  oblitérer  le  collet  sans  ouvrir  le 
sac,  en  suturant  ce  collet  suturer  les  piliers.  » 

Parfois  M.  Frœhlich  remplace  la  suture  du  collet  par  sa 
ligature.  C’est  un  procédé  qu’il  a  mis  huit  fois  en  pratique 
avec  succès. 

M.  BROCA  croit,  en  effet,  que  la  cure  radicale  est  quelque¬ 
fois  indiquée  chez  l’enfant.  Mais  il  insiste  sur  ce  fait  que, 
après  deux  ans,  le  bandage  n’est  pas  inutile;  toutefois,  une 
opération  est  plus  rapidement  efficace. 

On  peut  commencer  à  opérer  un  enfant  à  quatorze,  quinze 
et  seize  mois. 

Les  dangers  de  la  cure  opératoire  dans  le  bas  âge  sont 
faux  :  perte  de  sang,  infection  par  urine.  (M.  Broca  a  eu 
2  suppurations  sur  117  hernies.)  Il  fait  le  pansement  avec 
une  pâte  contenant  de  la  gélatine,  de  la  glycérine  et  de 
l’oxyde  de  zinc. 

M.  Broca  ne  saurait  admettre  le  mode  opératoire  de 
M.  Frœhlich.  Uraint-il  les  péritonites?  On  ne  doit  pas  en 
avoir,  pas  plus  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Si  on 
en  a,  il  ne  faut  pas  s’en  prendre  au  procédé,  ni  aux  dispo¬ 
sitions  anatomiques.  Il  faut  simplement  accuser  la  saleté  et 
la  septicité  de  l’opérateur,  et  rien  d’autre. 

Dans  le  milieu  hospitalier,  l’infection  est  plus  à  craindre, 
mais  en  isolant  les  enfants  avec  leurs  nourrices  et  leurs 
veilleuses,  en  les  traitant  dans  des  milieux  propres,  on  ne 
voit  pas  ces  accidents. 

En  tout  cas,  le  point  capital  de  l’opération,  c’est  précisé¬ 
ment  la  dissection,  du  sac;  il  faut  avant  tout  isoler,  dissé¬ 
quer  et  enlever  le  sac  pour  être  sûr  de  faire  une  cure 
radicale. 
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M.  FORGUE  partage  l’avis  deM.Broca.il  ajoute  que  laisser 
le  sac  peut  être  dangereux,  non  seulement  parce  que  cela 
ne  guérit  pas  suffisamment  la  hernie,  mais  aussi  parce  que 
l’enfant  peut  rester  exposé  à  des  accidents  ultérieurs,  tels 
que  production  d’hydrocèle  ou  de  kystes  du  cordon. 

M.  J.- E.  FAURE  (de  Paris)  lit  une  note  sur  un  nouveau 
procédé  de  gastro-entérostomie  :  la  gastro-entérostomie 
par  invagination,  et  s’exprime  ainsi  : 

«  Nous  savons  tous  qu’un  des  inconvénients  les  plus 
graves  de  la  gastro-entérostomie  est  le  passage  des  aliments 
dans  le  hout  supérieur  de  l’intestin,  où  ils  s’accumulent  et 
déterminent  des  accidents  mortels.  Beaucoup  de  procédés, 
retournement  de  l’anse,  procédés  valvulaires,  anastomose 
secondaire,  jéjuno-jéjunale,  gastro-entérostomie,  etc.,  n’ont 
n’autre  but  que  de  remédier  à  cet  inconvénient. 

Je  crois  que  le  procédé  que  je  propose  permet  d’y  obvier, 
sinon  d’une  façon  absolue,  comme  le  procédé  en  question, 
au  moins  d’une  façon  très  suffisante  et  supérieure  sous  ce 
rapport  à  ce  que  donnent  les  autres  procédés  à  anastomose 
unique. 

Il  s’agit  tout  simplement  de  pratiquer  une  invagination 
de  l’estomac  dans  l’intestin,  de  façon  à  ce  que  le  cône  sto¬ 
macal  invaginé  présente  une  ouverture  dirigée  vers  le  bout 
inférieur  de  l’intestin.  De  cette  façon,  les  aliments  passent 
nécessairement  de  l'estomac  dans  ce  bout  inférieur  et  ne 
peuvent  refluer  dans  le  bout  supérieur.  Les  matières, 
bile,  etc.,  qui,  au  contraire,  ont  à  passer  du  bout  supérieur 
de  l’intestin  dans  le  bout  inférieur,  le  font  sans  difficulté, 
en  soulevant  la  valvule  formée  par  le  cône  invaginé.  On 
obtient  ce  résultat  très  facilement,  en  pratiquant  les  sutures 
dont  le  détail  est  représenté  par  certains  dessins  que 
M.  Faure  présente  au  Congrès. 

Le  cône  gastrique  invaginé  dans  une  boutonnière  intesti¬ 
nale  est,  en  somme,  maintenu  aux  lèvres  de  celte  bouton¬ 
nière  par  deux  plans  de  sutures  en  surjet,  renforcés  au  be¬ 
soin  de  points  séparés.  La  boutonnière  ouverte  sur  le  flanc 
du  cône  gastrique,  qui  regarde  le  bout  inférieur  de  l’intestin, 
doit  être  ourlée  par  un  surjet  qui  la  maintient  régulière¬ 
ment  ouverte. 

Ce  procédé,  qui  peut  s’appliquer  aussi  bien  à  la  gastro- 
entérostomie  postérieure  qu’à  la  gastro-entérostomie  anié- 
rieure,  demande  seulement  que  l’estomac  soit  assez  grand 
pour  pouvoir  se  laisser  facilement  attirer  et  invaginer.  C'est 
dire  qu’il  est  surtout  applicable  aux  cas  où  l’estomac  est 
bien  mobile,  dilaté,  et  par  conséquent  aux  affections  non 
cancéreuses. 

Après  la  pylorectomie,  il  est  très  facile  d’invaginer  l’angle 
inférieur  de  l’estomac  réséqué.  On  obtient  ainsi  une  valvule 
fonctionnant  parfaitement  bien. 

On  peut  aussi  appliquer  ce  procédé  à  la  cholécystentéros- 
tomie,  et  former  ainsi  une  sorte  de  valvule  qui  évite  dans 
une  certaine  mesure  les  infections  biliaires.  » 

M.  REBOUL  (de  Nîmes)  communique  l’observation  d’une 
enfant  de  cinq  ans  qui  lui  a  été  adressée  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Nîmes,  le  24  février  1897,  par  le  docteur  Patron  (de 
Salindres),  pour  un  prolapsus  du  rectum  enflammé,  irré¬ 
ductible,  avec  gangrène  et  perforation  large  de  l’intestin 
hernié.  Le  prolapsus  du  rectum  avait  débuté  à  1  âge  de 
deux  ans,  à  la  suite  de  la  coqueluche.  Depuis  lors,  le  pro¬ 
lapsus  se  produisait  presque  à  chaque  selle,  d’abord  peu 
développé,  puis  de  plus  en  plus  accusé,  mais  toujours  ré¬ 


ductible.  Le  4  février,  le  prolapsus  se  produit;  la  mère  de 
l’enfant  étant  malade,  on  néglige  de  le  réduire;  l’enfant 
s’affaiblit,  dépérit,  a  une  diarrhée  verte  sanguinolente.  On 
espère  que  tout  cela  s’arrangera  spontanément  et  on  ne 
montre  l’enfant  au  docteur  Patron  que  vingt-huit  jours 
après  et  ce  n’e.st  qu’au  bout  de  quatre  jours  qu’il  peut 
décider  les  parents  à  la  conduire  à  l’Hôtel-Dieu  de  Nîmes. 
M.  Reboul  constate  un  prolapsus  total  de  huit  centimètres 
de  long,  irréductible,  enflammé,  fortement  coudé  en  ar¬ 
rière.  Sur  la  convexité  de  la  tumeur,  il  y  a  une  large  plaque 
de  sphacèle  en  partie  perforée  ;  l’anus  normal,  situé  à 
l’extrémité  conique  de  la  tumeur,  regarde  en  arrière  et  en 
haut,  et  ne  donne  plus  passage  aux  matières.  En  arrière,  au 
niveau  de  la  coudure,  se  trouve  une  large  perforation  par 
où  s’échappent  les  matières  formées  de  diarrhée  verte,  séro- 
sanguinolentes. 

L’enfant  se  plaint  de  coliques,  le  ventre  est  ballonné,  le 
fades  tiré.  Malgré  cet  état  de  faiblesse  extrême,  ne  pouvant 
tenter  de  réduire  cet  intestin  perforé  et  gangrené,  M .  Reboul 
pratique  le  25  février  la  résection  totale  du  prolapsus  par 
une  incision  elliptique  au  bistouri,  d’abord  à  droite,  puis  à 
gauche,  sans  hémostase  provisoire,  plaçant  des  pinces  sur 
le  bout  central  de  l’intestin.  Suture  au  surjet  à  points  en¬ 
trecoupés  et  suture  à  points  séparés  de  l’intestin  à  la  peau 
de  l’anus.  Recto-périnéorraphie  sans  avivement. 

Trois  jours  après,  l’enfant  rend,  à  deux  ou  trois  reprises, 
quantité  d’ascarides  lombricoïdes,  dont  quelques-uns  me¬ 
surent  20  à  25  centimètres  de  long.  Dès  lors,  la  diarrhée 
diminue,  l’état  général  s’améliore  et,  quinze  jours  après, 
on  peut  enlever  les  points  de  suture  et  rendre  l’enfant  à  ses 
parents  le  vingtième  jour.  Depuis  cette  époque,  la  santé  de 
l’enfant  s’est  améliorée;  la  guérison  du  prolapsus  s’est 
maintenue. 

Dans  ce  cas,  le  prolapsus  a  débuté  après  les  quintes  de 
toux  de  la  coqueluche  ;  il  a  dû  certainement  être  aggravé 
par  les  ascarides  lombricoïdes,  dont  le  séjour  dans  1  intes¬ 
tin  affaiblissait  encore  l’enfant  et  provoquait  des  contrac¬ 
tions  intestinales. 

Ce  fait  de  prolapsus  total,  avec  gangrène  et  perforation 
de  l’intestin  hernié,  montre  que,  même  chez  les  enfants, 
cette  affection  peut  présenter  de  graves  complications,  né¬ 
cessitant  l’intervention,  la  résection  totale  du  prolapsus,  et 
que,  malgré  l’état  de  faiblesse  et  de  débilité  de  1  enfant,  on 
peut  obtenir  une  guérison  durable. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  19  octobre  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventou. 

COMMUNICATIOKS 

Appendicite  herniaire;  abcès  péricæcal.—  m.  j.  bcbckbe 
communique  l’observation  d’un  homme  de  soixante-trois 
ans,  qui  portait  une  tumeur  allongée  occupant  toute  la  hau¬ 
teur  du  canal  inguinal  droit.  On  fît  le  diagnostic  d’épiplo¬ 
cèle  ancienne.  Un  mois  plus  tard,  en  présence  de  phéno¬ 
mènes  nouveaux,  la  tumeur  avait  augmenté  de  volume,  était 
devenue  douloureuse,  bosselée;  l’état  général  étant  devenu 
mauvais,  on  pensa  à  un  carcinome  sur  une  ancienne  épi¬ 
plocèle.  L’intervention  pratiquée  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  hernie  du  cæcum  et  de  l’appendice,  qui  baignaien 
dans  un  pus  fétide.  L’intestin  sphacélé  fut  réséqué  et  1  on 
1  un  anus  artificiel,  L’appendice  contenait  des  calculs  ster- 
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et  présentait  une  petite  perforation.  Le 
à  l’appendice,  fut  réséqué  et 
semaines  après  l’opération,  l’anus  fut  re¬ 
suturé  et  la  guérison  fut  complète  et  déf- 

nitive. 


matique,  soudé 
pratiquée.  Trois 
fermé,  l’intestin 


cordon  sper- 
la  castration 


Mobilisation  mécanique  prolongée  comme  traitement  de 
certaines  ankylosés.  —  m.  phocas  (de  Lille)  fait  une  com¬ 
munication  sur  ce  sujet.  (Sera  publiée.) 


Résection  bilatérale  du  sympathique  cervical  dans  le 
glaucome.  —  m.  jonnesco  (de  Bucharest)  rappelle  les  ré¬ 
sultats  fournis  par  la  résection  du  sympathique  dans  'le 
goitre  exophtalmique.  Considérant  ce  qui  se  passe  dans  le 
glaucome  :  constriction  des  vaisseaux  de  l’œil,  dilatation  de 
la  pupille,  M.  Jonnesco  a  remarqué  qu’après  la  section  du 
sympathique,  c’est  précisément  l’inverse  qu’on  observe.  Il  a 
donc  pensé  que  la  section  du  sympathique  pourrait  avoir  un 
effet  utile  sur  le  glaucome.  Dans  trois  cas  opérés  par  1  au¬ 
teur,  les  effets  ont  été  assez  favorables.  Au  début,  ils  sont 
excellents,  puis  l’amélioration  diminue  ensuite.  En  tout  cas, 
le  danger  de  l’opération  est  nul. 


SUITE  DE  L.A  DISCUSSION  SUR  LA  CIRRÏi^zSE 
DES  BUVEURS 

M.  LABORDE  tait  observer  que,  dans  le  travail  de  M.  Lan- 
cereaux,  il  est  une  conséquence  de  ses  conclusions  qu  il  n  a 
pas  abordée  et  qui  a  pourtant  une  grande  importance.  Si, 
comme  le  soutient  M.  Lancereaux,  le  vin  est  le  seul  généra¬ 
teur  de  la  cirrhose,  le  public  buveur  se  dira  qu’il  n’en  faut 
plus  boire  et  qu’on  peut  alors  se  rejeter  sur  l’alcool  lui- 
même,  puisqu’en  accusant  le  plâtrage  des  vins,  M.  Lance¬ 
reaux  semble,  par  cela  même,  innocenter  l’alcool.  C’est  là, 
d’ailleurs,  un  fait  accompli.  M.  Laborde  raconte,  à  ce  pro- 
pos,  une  conversation  qu’il  a  eue  avec  un  homme  du  monde 
qui  se  plaignait  à  lui  que  l’Académie  considérant  l’eau 
comme  chargée  de  microbes  pathogènes,  le  lait  comme  pou¬ 
vant  transmettre  la  tuberculose,  l’alcool  comme  essentielle¬ 
ment  nuisible,  il  restait  au  moins  le  vin.  Eh  bien!  voilà 
qu’aujourd’hui  elle  déclare  le  vin  lui-même  comme  plus 
dangereux  que  l’alcool. 

Il  y  a  longtemps,  d’ailleurs,  que  M.  Lancereaux  soutient 
cette  doctrine.  Il  y  a  lieu  de  faire  des  réserves  et  de  démon¬ 
trer  que  le  vin  apporte  aussi  son  tribut  à  l’alcoolisme. 
M.  Vallin  a  fait  justice  de  certaines  des  assertions  de  M.  Lan¬ 
cereaux.  Mais  M.  Lancereaux  a  déclaré  qu’ü  n’était  pas 
convaincu  par  les  critiques  de  M.  Vallin  et  lui  a  demande 
d’apporter  des  faits  contradictoires  avec  les  siens.  Ce  sont 
de  ces  faits  que  M.  Laborde  veut  apporter  aujourd’hui  dans 
le  débat.  ■  j  t 

Pour  remplir  les  conditions  du  programme  de  M.  Lance¬ 
reaux  il  faut  tout  d’abord  trouver  des  sujets  qui  soient  des 
buveurs  exclusifs  devin;  puis,  pour  établir  une  comparai- 
son,  il  faut  pouvoir  étudier  également  des  sujets  qui  soient 
des  buveurs  exclusifs  d’alcool.  Or  il  est  extrêmement  diffi¬ 
cile  aujourd’hui  de  rencontrer  des  buveurs  qui  ne  boivent 
que  du  vin.  Le  canon  sur  le  comptoir  n’existe  même  plus 
aujourd’hui.  Il  y  a  bien  encore  quelques  corps  de  métier 
dans  lesquels  on  boit  plutôt  du  vin,  les  maréchaux  ferrants, 
par  exemple,  les  ouvriers  verriers,  mais  il  en  est  bien  peu 
qui  ne  boivent  pas  aussi  de  l’absinthe  ou  des  liqueurs.  Ce 
sont,  en  général,  des  buveurs  panachés  que  l’on  rencontre 
dans  les  grands  centres.  Pour  trouver  des  buveurs  de  vin, 
il  faut  aller  dans  certains  pays  vignobles,  en  Bourgogne,  par 
exemple,  od  l’on  trouve  des  gens  qui  boivent  à  outrance 
dans  leur  cellier  ou  dans  leur  cave.  Ils  supportent  cela 
d’ailleurs  assez  bien,  et  la  cirrhose,  chez  eux  est  plutôt 
rare.  Mais  dans  les  grandes  villes,  c’est  surtout  à  des  buveurs 
mixtes  que  l’on  a  affaire,  ou  à  des  buveurs  de  vin  blanc  pris 
à  jeun.  On  sait,  en  effet,  que  le  vin  blanc  est  consommé  en 


grande  quantité,  pour  tuer  le  ver,  dit-on,  et  ce  vin  blanc  est 
frelaté,  très  toxique.  Cliniquement,  nous  manquons  donc  de 
base  d’observations  bien  rigoureuse.  Mais  si  on  se  reporte  à 
l’étranger,  si  on  étudie  ce  qui,  par  exemple,  se  passe  en 
Amérique,  on  voit  qu’on  n’y  boit  pas  de  vin,  qu’on  y  boit  sur¬ 
tout  et  presque  exclusivement  des  alcools,  et  qu’on  en  boit 
des  quantités  considérables.  Or  la  cirrhose  alcoolique  est 
très  fréquente  en  Amérique. 

Dans  la  prochaine  séance,  M.  Laborde  se  propose  d’ap¬ 
porter  les  résultats  d’expériences  sur  les  animaux. 

M.  LANCEREAUX  maintient  qu’il  n’est  pas  si  difficile  de 
trouver  des  buveurs  de  vin  ;  certains  ouvriers,  les  tonneliers,  ■ 
par  exemple,  les  porteurs  à  la  halle,  ne  boivent  que  du  vin. 
M.  Lancereaux  a  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  méde¬ 
cins  atteints  de  cirrhose,  et  comme  il  leur  demandait  ce 
qu’ils  buvaient,  ils  répondaient  n’avoir  jamais  bu  que  du 
vin.  M.  Lancereaux  rappelle  que  ses  observations  remontent 
à  quarante  années.  Il  reconnaît  qu’il  y  a  des  buveurs  de  vin 
qui  présentent  les  accidents  de  l’alcoolisme.  Mais  il  y  a  des 
troubles,  tels  que  la  pituite,  les  troubles  gastriques,  qui  dé¬ 
pendent  uniquement  du  vin  et  non  de  l’alcool.  On  distingue 
très  bien  les  uns  des  autres.  M.  Laborde  dit  que  la  cirrhose 
est  fréquente  en  Amérique  ;  mais  on  n’y  boff  pas  que  des 
liqueurs  alcooliques,  on  y  boit  aussi  du  vin.  Il  en  est  de 
même  en  Angleterre,  où  la  cirrhose  est  fréquente  et  est 
attribuée  aux  liqueurs  alcooliques.  Si  on  interroge  de  près 
les  malades,  on  apprend  qu’ils  boivent  aussi  du  vin. 

M.  VALLIN  rappelle  que  M.  Lancereaux,  dans  son  travail, 
a  écrit  que  Magnus  Huss,  dans  son  magistral  Traité  de  V alcoo¬ 
lisme^  attribue  aux  excès  de  vin  la  production  de  la  cirrhose. 
Or  c’est  justement  le  contraire  qu’a  dit  Magnus  Huss.  M.  Val¬ 
lin  a  lu  la  traduction  allemande  qui  a  été  faite  de  cet  ouvrage. 
Or  l’auteur  dit  que  c’est  exclusivement  chez  les  buveurs 
d’eau-de  vie  qu’on  rencontre  le  foie  granuleux.  Et  veut-on 
savoir  ce  que  buvait  à  ce  moment  (vers  I8L0)  un  buveur 
suédois,  buvant  modérément? 

De  cinq  à  six  heures,  il  buvait  une  tasse  de  café  avec 
70  grammes  d’eau-de-vie.  A  huit  heures  même  dose,  de 
même  au  dîner  de  midi  ;  autant  encore  à  celui  du  soir  et  au 
souper.  Soit  en  tout,  à  l’ordinaire,  300  grammes  d’eau-de- 
vie  par  jour.  Les  jours  de  fête,  la  dose  était  au  moins  du 
double. 

Frerichs  insiste  sur  les  dangers  de  l’alcool  comme  pro¬ 
ducteur  de  la  cirrhose,  tandis  que  le  vin  et  la  bière  déter¬ 
minent,  d’après  lui,  bien  plus  rarement  cette  affection. 

La  séance  est  levée. 


Séance  du  26  octobre  1897.  — Présidence  de  M.  Caventou 
(Voir  le  Premier-Paris.) 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  l''  AU  6  NOVEMBRE  1897) 

Examens  de  doctorat. 

mercredi  3  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  2“  examen  (2=  par¬ 
tie)  :  MM.  Rémy,  Retterer  et  Weiss;  -  M.  Netter,  suppléant. 

b»  examen  (U'»  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (t«  série)  :  MM. 
Marchand,  Ricard  et  Walther;  —  (2“  série)  :  MM.  Segond,  Delbet 
et  Lejars;  —  M.  Déjerine,  suppléant. 

JEUDI  4  NOVEMBRE  (1),  à  une  heure.  —  3'  examen  (oral, 
t^e  partie)  :  MM.  Rémy,  Bar  et  Albarran;  —  (2«  partie)  :  MM. 
Laboulbène,  Debove  et  Achard. 


(1)  Ce  jour,  conseil  de  la  Faculté,  à  trois  heures. 
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4"  examen  :  MM.  Pouchet,  Gilbert  et  Thoinot;  —  M.  Gley, 
suppléant. 

VENDREDI  5  NOVEMBRE,  à  une  heure. — Médecine  opératoire, 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Ricard,  Delbet  et  Lejars. 
examen  (nouveau  régime)  ;  MM.  Gariei,  Rémy  et  Retterer. 

3°  examen  (oral,  l'^®  partie)  :  MM.  Tillaux,  Bonnaire  etWalther. 

4=  examen  ;  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Netter;  —  M.  Ricard, 
suppléant. 

b®  examen  (l'“  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Terrier, 
Segond  et  Broca;  — (2*  partie)  :  MM.  Potain,  Gaucher  et  Letulle; 
—  M.  Thoinot,  suppléant. 

3=  examen  (1'"’  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  : 
MM.  Pinard,  Varnier  et  Marchand  ;  —  M.  Kirmisson,  suppléant. 

SAMEDI  6  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —2“  examen  (2°  partie)  : 
MM.  Mathias-Duval,  Achard  et  Gley. 

3®  examen  (2®  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Ballet  et  Achard;  — 
M.  Roger,  suppléant. 

3®  examen  (l’’®  partie,  chirurgie),  IVecte’(l'®  série)  :MM.  LeDentu, 
Quénu  et  Albarran;  —  (2®  série)  ;  MM.  Berger,  Campenon  et 
Nélaton;  —  (2®  partie)  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Marfan;  — 
M.  Marie,  suppléant. 

3®  examen  (D®  partie,  obstétrique).  Clinique  d’accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Maygrier  et  Bar;  ~  M.  Ménétrier, 
suppléant. 

Thèses  de  doctorat. 

IMERCREDI  3  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  M.  Ghevaliek. 
Contribution  à  l’étude  de  la  goutte  saturnine  ;  —  M.  Montignac. 
Atrophie  rénale  consécutive  à  la  scarlatine  (MM.  Potain,  prési¬ 
dent;  Terrier,  Widal  et  Broca).  —  M.  Rosdeveix.  Considérations 
sur  les  luxations  des  cartillages  costaux  (MM.  Terrier,  prési¬ 
dent;  Potain,  Widal  et  Broca).  — M.  Jumelais.  Étude  sur  la  né¬ 
cessité  de  l’antisepsie  dans  les  maladies  de  la  peau  en  général 
(pyodermites  en  particulier)  (MM.  Fournier,  président  ;  Pinard, 
Gaucher  et  Varnier).  —  M.  Thebadd.  Placenta  prævia  par  glisse¬ 
ment  (MM.  Pinard,  président;  Fournier,  Gaucher  et  Varnier).  — 
M.  Fhtgodx.  Luxation  du  radius  en  avant;  —  M.  Lamottb.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  kyste  du  creux  poplité  (MM.  Tillaux,  prési¬ 
dent;  Kirmisson,  Tuffier  et  Sebileau). 

JEUDI  4  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  M.  Charhier.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’élimination  de  la  potasse  urinaire  dans  les 
néphrites  (MM,  Guyon,  président;  Dieulafoy,  Quénu  et  Roger).  — 
M.  CuLiANU.  Quelques  considérations  d’ordre  pratique  sur  le 
traitement  de  l’appendicite  (MM.  Dieulafoy,  président;  Guyon, 
Quénu  et  Roger).  —  M.  Pompéani.  Le  climat  d’Ajaccio  et  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire  (MM.  Grancher,  président; 
Proust,  Netter  et  Charrin).  —  M.  Riurbanü.  La  peste.  Étude  étio¬ 
logique,  bactériologique  et  prophylactique  (MM.  Proust,  prési¬ 
dent;  Grancher,  Netter  et  Charrin).  —  M.  Bilski.  Contribution  à 
l’étude  au  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique  de  l’anévrysme 
inguinal(MM.  Le  Dentu,  président;  Berger,  Nélaton  etThiéry).  — 
M.  Lapointe.  Traitement  des  rétrécissements  non  congénitaux 
du  rectum  ;  —  M.  Dechette.  Déformation  des  narines  dans  le 
bec  de  lièvre  (MM.  Berger,  président;  Le  Dentu,  Nélaton  et 
Thiéry).  —  M"®  Abricossoff  (Glatira).  L’hystérie  aux  dix-septième 
et  dix-huitième  siècles  (MM.  Joffroy,  président;  Hutinel,  Mai'ie 
etMénétrier).  —  M.  Faüvet,  Du  traitement  de  la  neurasthénie  par 
l’isolement;  —  M.  Fadgoin.  Contribution  à  l’étude  de  la  rétention 
d’urine  d’origine  nerveuse  chez  la  femme  (MM.  Hutinel,  pré¬ 
sident;  Jeoffroy,  Marie  et  Ménétrier). 


CHROHIQUB  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Les  candidats  militaires  ont  eu  à 
traiter  pour  l’épreuve  orale  les  questions  suivantes  :  «  Nerf  scia¬ 
tique,  poplité  externe;  — Panaris.  » 


Nous  donnons  ci-après  les  notes  totales  (épreuves  écrites 
et  orales)  des  candidats  militaires  ; 

Notes.  — MM.  Girard,  27  -f-  19  =  46,  et  Guéniot,  28-1-  18  =  46. 

—  Brecy,  26  16=42,  etDesjardins,  26  4-16  =  42.  — Gouramd, 

24-1-  17  =41.  —  Lippmann,  26  -+-  13=  39.  —  Gauckler,  20-l-lS 
=  35.  —  Dupuy,  19  -|-  1 1  =  30. 

Lecture  des  copies  des  candidats  non  militaires  ; 

Anatomie. —  MM.  Léo,  15. — Loubet  et  Petit-Jean,  13.  —  Aribat, 
Arloing,  Chevrier  et  Herscher,  12;  —  Gentin,  11.  —  Debret  et 
Le  Maguet,  10.  —  Lobligeois,  9.  —  Bizard,  8.  —  Ferras,  6.  — 
Artaud  et  Berthe,  5. 

Pathologie.  —  MM.  Alglave  et  Le  Sourd  (F.),  13.  —  Bonnet  et 
Le  Sourd  (L.),  12,  —  Morichau-Beauchamps  et  Saint-Gène,  11, 

—  Athanasiu,  9.  —  Bardon,  b. 

—  La  Société  de  médecine  de  Paris  a  adopté  à  l’unanimité 
l’ordre  du  jour  suivant,  présenté  par  les  docteurs  Martin-Durr 
et  Ladreit  de  Lacharrière  : 

«  La  Société  de  médecine  de  Paris,  la  plus  ancienne  société 
de  médecine  de  France,  et  qui  a  fêté  son  centenaire  en  1896  ; 

Émue  par  l’erreur  judiciaire  qui  a  eu  pour  conséquence  la 
condamnation  du  docteur  Laporte; 

Considérant  qu’aucune  opération  urgente.ne  serait  possible  si 
la  responsabilité  médicale  pouvait  être  jugée  suivant  la  juris¬ 
prudence  des  juges  de  la  police  correctionnelle; 

Que  la  conduite  chirurgicale  du  docteur  Laporte  a  été  correcte 
et  loyale  ; 

Adresse  au  docteur  Laporte  l’expression  de  sa  sympathie,  émet 
le  vœu  que  le  jugement  qui  l’a  condamné  le  22  octobre  1897,  soit 
réformé  par  la  cour  d’appel,  et  s’associe  pour  obtenir  cette  ré¬ 
vision,  moralement  et  pécuniairement,  à  toutes  les  sociétés  mé¬ 
dicales  qui  ont  déjà  manifesté  leurs  vœux.  )> 

—  Faculté  de  médecine  de  Paris.  ■ —  M.  Duplay,  professeur  de 
clinique  chirurgicale,  est  dispensé  du  service  des  examens  pen¬ 
dant  l’année  scolaire  1897-1898. 

—  École  de  médecine  de  Besancon.  —  M.  Druhen,  professeur  de 
vdinique  obstétricale,  est  admis,  pour  cause  d’ancienneté  d’âge 
et  de  services,  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de  retraite 
à  partir  du  1®®  novembre  1897.  —  M.  Druhen  est  nommé  profes¬ 
seur  et  directeur  honoraire. 

—  École  de  médecine  de  Limoges.  —  Un  congé  est  accordé,  sur 
sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  Lemaistre,  professeur 
de  clinique  médicale. 

M.  Thouvenet,  suppléant  dés  chaires  de  pathologie  et  de  cli¬ 
nique  médicales,  est  chargé  d’un  cours  de  clinique  médicale. 

—  Amphithéâtre  d’anatomie.  —  MM.  les  élèves  internes  et 
externes  des  hôpitaux  et  hospices  sont  prévenus  que  les  travaux 
anatomiques  commenceront  le  lundi  8  novembre  1897. 

Des  conférences  sur  l’histologie  pathologique  continueront  à 
être  faites  par  M.  le  docteur  Macaigne,  chef  du  laboratoire. 

MM.  les  élèves  seront  chaque  jour  exercés,  sous  sa  direction, 
au  maniement  du  microscope. 

Nota.  —  Les  microscopes  et  autres  instruments  nécessaires 
aux  recherche  histologiques  seront  mis  gratuitement  à  la  dispo¬ 
sition  de  MM.  les  élèves  par  l’Administration  de  l’Assistance  pu¬ 
blique. 

—  M.  le  docteur  Sevestre,  médecin  des  hôpitaux,  chargé  d’un 
cours  de  clinique  annexe,  commencera  le  mercredi  3  novembre 
1897,  à  neuf  heures  du  matin,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades 
(pavillon  Trousseau),  un  enseignement  pratique  du  diagnostic  et 
du  traitement  de  la  diphtérie  (sérothérapie,  bactériologie,  tubage 
et  trachéotomie). 

MM.  les  étudiants  pourvus  de  16  inscriptions  et  MM.  les  doc¬ 
teurs  en  médecine  seront  admis  à  suivre  cet  enseignement.  Ils 
seront  classés  par  séries  de  vingt  et  pour  une  période  d’un 
mois.  MM.  les  docteurs  en  médecine  devront  justifier  de  leur 
gradé,  soit  eu  produisant  le  diplôme  de  docteur,  soit  une  autre 
pièce  énonçant  leur  identité.  Chacun  d’eux  sera  exercé  à 
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l’examen  bactériologique  et  à  la  pratique  des  interventions  opé- 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n°  1),  tous  les  jours,  de  midi  à  trois  heures.  ' 

—  M.  le  docteur  A.  Terson,  chef  de  clinique,  recommencera 
le  mardi  16  novembre,  à  cinq  heures,  à  rHôtel-Dieu,  des  con¬ 
férences  pratiques  ;  1°  ophtalmoscopie  (avec  malades).  Rapports 
de  l’ophtalmoscopie  avec  les  maladies  générales  ;  —  2°  chirurgie 
de  l’œil  (avec  exercices  par  les  élèves). 

M.  Terrien,  chef  du  laboratoire,  commencera  le  mercredi 
17  novembre,  à  cinq  heures,  des  conférences  praticiues  :  1“  ana¬ 
tomie  normale  et  pathologique  de  l’œil  (avec  pièces  et  technique 
histologique);  — 2°  bactériologie  oculaire. 

Chaque  cours  durera  six  semaines  :  le  premier  aura  lieu  les 
mardis,  jeudis  et  samedis,  à  cinq  heures;  le  second,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  à  la  même  heure. 

S’inscrire  d’avance,  tous  les  matins,  à  la  clinique  ophtalmo¬ 
logique  de  l’Hôtel-Dieu. 

—  Chemins  de  feh  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes.  —  Il  est  délivré,  pen¬ 
dant  toute  l’année,  à  la  gare  de  Paris-Lyon,  ainsi  que  dans  les 
principales  gares  situées  sur  les  itinéraires,  des  billets  de  voyages 
circulaires  à  itinéraires  fixes,  extrêmement  variés,  permettant  de 
visiter  en  ou  2“  classe,  à  des  prix  très  réduits,  les  contrées 
les  plus  intéressantes  de  la  France,  ainsi  que  l’Algérie,,  la  Tuni¬ 
sie,  l’Italie,  la  Suisse,  l’Autriche  et  la  Bavière. 

Avis  impôt  tant.  —  Les  renseignements  les  plus  complets  sur 
lest  «Voyages  circulaires  et  d’excursion»-  (prix,  conditions,  cartes 


et  itinéraires),  ainsi  que  sur  les  billets  simples  et  d’aller  et  retour, 
cartes  d’abonnement,  relations  internationales,  horaires,  etc., 
sont  renfermés  dans  le  Livret-Guide  officiel,  édité  par  la  Compa¬ 
gnie  P.-L.-M.  et  mis  en  vente,  au  prix  de  40  centimes,  dans  les 
principales  gares,  les  bxireaux  de  ville  et  dans  les  bibliothèques 
des  gares  de  la  Compagnie. 

—  Relations  directes  entre  Paris  et  l'Italîe  (vid  Mont-Cenis).  — 
Billets  d’aller  et  retour  de  Paris  à  Turin,  à  Milan,  à  Gênes  et  à 
Venise  (vià  Dijon,  Mâcon,  Aix-les-Bains,  Modane).  —  Prix  des 
billets  :  Turin,  l””  classe,  147  fr.  60;  2»  classe,  106  fr.  10.  —  Milan, 
1”'=  classe,  166  fr.  33;  2»  classe,  119  francs.  —  Gênes,  D'»  classe, 
167  fr.  10;  2«  classe,  119  fr.  15.  --  Venise,  l’’»  classe,  216  fr.  35; 
2'=  classe,  )54  francs.  —  Validité  ;  30  jours. 

Ces  billets  sont  délivrés  toute  l’année  à  la  gare  de  Paris-Lyon  et 
dans  les  bureaux-succursales. 

La  validité  des  billets  d’aller  et  retour  Paris-Turin  est  portée 
gratuitement  à  60  jours  lorsque  les  voyageurs  justifient  avoir  pris 
à  Turin  un  billet  de  voyage  circulaire  intérieur  italien. 

D’autre  part,  la  durée  de  validité  des  billets  d’aller  et  retour 
Paris-Turin  peut  être  prolongée  d’une  période  unique  de  15  jours, 
moyennant  le  paiement  d’un  supplément  de  14  fr.  75  en  D”  classe 
et  de  10  fr.  60  en.  2°  classe. 

Arrêts  facultatifs  A  tontes  les  gares  du  parcours.  —  Franchise 
de  SO'Mlogr.  de  bagages  sur  le  parcours  P.-L.-M, 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E,  Ls  Soü»d. 

PARIS.  —  IMPRIMEaiB  V.  LEVé,  17,  RUE  CASSETTE' 


oeree* 

TONI-NUTRITIF  A  LA  ^ 

idopUe  par  la  Manne  et  les  Hôpitaux  de  Paria. 

Contient  non-seulement  les  principes  solubles 
de  la  viande,  mais  aussi  la  fibre  musculaire, 
.fluidifiée,  digérée,  rendue  assimilable. 

^APPÉTENCE,  ANÉWIE,  CONVALESCENCE,  eto. 

DEF 

fi 


^LE  SABEDI  27JtOVE|RBE^^^^ 

S'deux’heures,,  il  sera  jwocédé  plibliqnemeht,  au 
oLef-lian  de  l’administralîon  de  l’Assistance 
blique,  à  Paris,  avenue  Victoria,  n»  3,  à  l’adju¬ 
dication  au  rabais  et  sur  soumissions  cachetées, 
de  la  fournitee  des  appareil  et  instruments  de 
chirurgie  en  gomme,  caoutchouc,  verre,  etc., 
nécessaires  au  service  des  diverss  établissements 
de  l’administration  pendant  l’année  1898. 

1er  lot.  Instrum^^  en  gomme  et  caoutchouc.  m^Olr. 

ge  _  Id,  15000 

3e  _  Artictes^  de  caoutchouc.  ...... 

—  Thermomètres . -  d5TO 

—  Articles  divers  [irrigateurt,  ek.).  10000 
S’adresser, s  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  secrétariat  général  de 
cette  Administration,  avenue  Victoria,  n®  3,  tous 
les  jours  non  fériés,  de  10  heures  à  4  heures. 


yîN  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PEROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  1* Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  delà  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  açp^éable,  il  convient  aux  enn- 
üaleseents  et  aux  personnes  délicates. 

Bosb  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  phi««,41,  Boni.  Hanssmann.  ett^««ph>«». 


MALADIESmPOITRINE 

AMÉLIOBATION  CERTAINE  par  les 

SfROPSouD' CHURCHILi, 

A  u'BÏPOPHOSPHITE  de  SOÜDB  ou  de  CHAUX 

Pt.  :  4f.  Pbarm.  SWANN,  12.riieiMiflliQlie.Pafte 


Ualadies  de  l'appareil  digestif,  Ctilorose,  Anémie 
Affaiblissement  général.  Convalescences 
Affections  scrofuleuses. 

U  Vin  de  Saint-Raphaël  Mt  on  vin  fort  opéaWe  i  boire. 
Wt  toS bmnes  PhanSs.^feM* engrra  èbez tous  les Broguîitei. 


LE  SAKIEDI  27  NOVEMBRE  1897 

à  deux  heures,  il  sera  procédé  publiquement,  au 
chef-lieu  de  l’administration  de  l'Assistance  pu¬ 
blique,  à  Paris,  n»3,  avenue  Victoria,  à  l’adjudi¬ 
cation,  en  deux  lots  et  sur  soumissions  cachetées, 
des  bandages,  pessaires,  bas  Élastiques,  etc.,  né¬ 
cessaires  au  service  de  cette  l’Administration 
pendant  l’année  1898.  ^  c 

L’importance  du  marché  est  evaluee  a  45 000  ir. 
pour  chaque  lot.  , 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  Secrétariat  général  £e 


XAPSULES  &  DRAGÉES 

Au  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  Clin 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D' Clin 
1  auBromurefleCampliresontemplojçées 
I  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut 
«  produire  une  sédation  énergique  s— 

«  système  circulatoire  et  surtout  sv 
'<  système  nerveux  cérébro-spinal.  , 

«  Elles  constituent  un  antispasmocligue  et 
«  xmMpnotiqueâesPbiB  efflcaces.»  (Gaz.  Bôp.) 
«  Les Capsuleael les DragréesduD' Clin 

cont  servi  à  toutes  lés  expérimentations 
t  faites  dans  les  hôpitaux  de  Paris.»  (Î7n.  Méd.) 
Chaque  Càpsuls  du  D''i;Qg  renferme  0,201  Bromure  de 
Chaque  Dragée  du  D-- Clin  renferme  0,10iCamphre  pur. 
L  Maison  CLIN  &  G»»,  à  Paris.  ^ 


LLinili  w  •  n-w.».  -  PEPSIQUES 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc 
pari»,  Collin  et  d».  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph'»> . 


Marque  Oripfon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

atoua  leaavantageadel'lodoforme  tana  an  avoir  lea  ineonvénienta. 

f  Oln  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

est  un  cicatrisant  des  plaies. 

T- A  mOIii  n’irrite  pas  les  muqueuses. 

T»  A.  T-icy  -  qgt  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodoforme. 

IS  PrOGUBRIES. 

Vemte  1  '  *  * 


Hoffmann,  Tbaub  a  O 
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ANTISEPTIQUES  P 

5B  l’appareil  respiratoire 

lŒE^EiCiKi 

dans  les  BROINICHITES  aiguës  et  chroniques, 
la  Dilatation  des  Bronches  et  la  Bronchorrée 
les  CAPSULES  SÊRAFON  amènent  la  Guérison, 
Déssèchent  les  Bronches  et  font  disparaître  la  Fétidité  des 
Crachats. 

dans  la  TUBERCULOSE  PULÎVIOMAIRE  et  la  | 
Pleurésie  d’origine  Tuberculeuse  les  SOLUTIONS 
SÊRAFON,  en  Injections  hypodermiques,  arrêtejit 
sûrement  l’évolution  de  la  maladie  et  peuvent  amener  la 
Guérison  au  et  F  degré. 

Pharm.  SÉRÂFOS,  Bordoaux  ei  loutei  Pbarm.  —Gros  :  ABRîSH  ei  0”,  9,  Rue  de  ia  Perle.  Paris,  j. 


APENTA 

L’Eau  Pnrgatiye  Naturelle  par  excellence. 


PHTISIE  PULMONAIRE 

CARBONATE  DE  GAIACOL 

zi;TE33rx>E]\r 

Dose  de  \  à  b  grammes  par  jour. 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


BROMIDIA 


HyPHOTIQUE 

AHTIHEVRAL&IQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
TOtre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

’^^Te  fis^lors  dL  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison  ? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous. 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D”  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTUES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES.  : 

ROBERTS  et  Oo,  pharmacieiis-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.—  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande. — Prix  :  5  fr. 
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EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  foi. 

Le  succès  immense  do  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
é  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1”  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM  ; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure: 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brünsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmaoioD-chimiste  à  l’ont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIAI 


GRANULES  FERRO-SULFUREUX 


e  1/2  bouteille 


J.  THOMAS 


[ureuse. 

lis  n  oui  aucun  des  inconvénients  des  Eaux  sul¬ 
fureuses  transportées;  produisent  au  sein  de  l’or¬ 
ganisme  Vhydrogène  sulfuré  et  le  fer  à  l  état  nais- 
sant,  sans  éructations  ni  troubles  d’aucune  espèce. 

Bronchite  —  Catarrhe  —  Asthme  humide  — 
Enrouement  —  Anémie  —  Cachexie  syphilitique. 
-  ■  ■  .  -  ~  ....  Aa  ".10  d'Ttahe. 


Paris  pharmacie  J.  Thomas,  48,  a 
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BARBARIN 

_ lhate  monoealelquê  orlat. 

ZaB  plVLB  par  et  le  plue  maeimilmbla  tiet 
Fboapbmtea  de  Cbmux.  (Titre  1  gr.ponr  80). 

LE  MEILLEUR  m  REGRNSTITUÂNTS 

OnrsiU  et  préventif  dee  ÜRladlea  doe  O*  et  de 
Poitrine.  Indlqaé  dase  toni  lee  étati  de  lalblesee 
et  pendent  la  OreaaeaM,  l’AllaltamoBt  et  le 
Dentition.  - b — 

VHTeBARBAEIN 

ou  Phoaphate  Monooalclque  et  à  la  Coca, 
nt  l’antldéperdltour  de  choix,  le  melllew 
réparateur  dea  toroon  épnlBèea,  IndiqaédaM  la 
oonvaleBoonoa  de  tontei  lei  noaladlee.  dani  toit 
les  étala  de  langoonr.  ^ 

Paris.  D.  lASTHin  A 1“.  US,  Bm  Ai 
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Rapport  favorable  de  l'Académie  de  médecine. 

VINAIGRE  PENNÉS 

Antiseptique,  cicatrisant,  hygiénique. 

Purifie  l’air  chargé  de  miasmes. 
maladies  épidémiques  et  contagieuses,  freciea 
Dour  les  soins  intimes  du  corps. 

Exigei-  Timbre  de  TEtal.  —  Toutes  pharmacies. 
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ï.®  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur  Ijl  V  XLiO  lîi  1 

Paris.  —  L’abonnement  part  du  !•*  de  chaque  mois. 

Le  prix  de  l’abonnement 

MTTiTTATTÎES  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  lïfr.paran. 

lUlLil  1  A-inXiO  S'adresser  direetemmt  aux  bureaux  du  Journal. 

AIJ  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  iO  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT: 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 

7000  francs  pour  compléter  le  prix  d'abonnement  des  Médecins  ot  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  ;  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 
Prix  du  Numéro  :  20  o.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêtes  de  la  Toussaint,  le  journal  ne  paraîtra  pas  mardi. 

un  excellent  résultat.  Quant  à  celui  de  M.  Forgue,  il  le  fera 
à  l’occasion,  il  se  rapproche  du  reste  beaucoup  de  celui  de 
M.  Fontan. 

SOMMAIRE.  —  Association  française  de  Chirurgie  (XI“  Congrès). 
Tube  digestif;  —  Discussion  sur  le  traitement  du  cancer  du  rectum;  — 
Chirurgie  des  membres  ;  —  Maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme. 
—  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 
XI'  Congrès 

TUBE  DIGESTIF 

M.  FORGüE  a  cherché  à  parer  à  la  corrosion  grandissante 
des  bords  de  la  fistule  gastrique  après  la  gastrostomie. 

Ce  qu’il  croit  être  le  mieux,  c’est  le  procédé  de  valvula- 
tion  spontanée,  réédité  avec  modifications  récemment  'par 
Fontan,  et  conseillé  pour  la  première  fois  par  Briande 
(1882),  étudié  ensuite  expérimentalement  par  Pénières. 
Contrairement  aux  conseils  de  ce  dernier,  M.  Forgue  a 
opéré  chez  ses  quatre  malades  en  un  temps,  faisant  dans  la 
même  séance  la  ponction  stomacale.  Les  jours  suivants,  le 
retrait  élastique  des  lèvres  cutanées,  la  rétraction  modu¬ 
laire  des  tuniques  musculaires  et  séreuses  déterminent  l’en- 
tropion  des  bords  de  la  fistule. 

M.  Forgue  a  opéré  ainsi  quatre  fois,  et  pour  des  rétré¬ 
cissements  tant  cancéreux  que  non  cancéreux.  Il  a  opéré 
une  jeune  fille  et  un  douanier  qui  avaient  des  rétrécisse¬ 
ments  œsophagiens  par  ingestion  de  liquides  caustiques; 
quelque  temps  après  ils  avaient  tous  deux  repris  leurs 
forces  et  sortaient  de  leur  état  d’inanition. 

C’est  une  simplification  technique;  l’établissement  de  la 
bouche  gastrique  ainsi  faite  facilite  même  peut-être  le  cathé¬ 
térisme  de  l’œsophage,  d’après  ce  qu’il  lui  en  semble,  et 
permet  la  dilatation.  Si  celle-ci  réussit,,  il  suffit  de  sup¬ 
primer  le  passage  de  la  sonde  dans  l’estomac,  et  on  voit  la 
bouche  gastrique  se  fermer  spontanément. 

Quant  aux  cancéreux,  M.  Forgue  croit  cju’il  faut  opérer 
avant  que  le  rétrécissement  soit  très  marqué;  il  faut  opérer 
alors  qu’ils  sont  encore  dans  un  état  de  résistance  suffisant. 

M.  GuiNARD  croit  que  le  procédé  de  M.  Fontan  donne 
d’excellents  résultats;  M.  Ricard  nous  a  montré  à  la  Société 
de  chirurgie  des  malades  qui  s’en  trouvaient  fort  bien. 

M.  FAURE  a  fait  une  fois  le  procédé  de  M.  Fontan  avec 


M.  VAUTRIN  (de  Nancy)  fait  une  communication  sur  le 
traitement  des  tumeurs  du  gros  intestin.  Il  a  pratiqué  deux 
résections  du  cæcum  pour  tumeur  maligne  et  pour  tubercu¬ 
lose  de  cet  organe.  Dans  l’une,  il  a  laissé  une  fistule  de 
sûreté,  dans  l’autre  pas.  Dans  les  deux  cas,  il  a  obtenu  la 
guérison. 

Il  croit  qu’il  faut  opérer  en  un  temps.  11  faut  faire  aussi 
des  ligatures  en  masse  sur  le  mésentère  et  le  mésocôlon, 
pour  éviter  les  accidents  de  sphacèle  secondaire,  dus  à  la 
ligature  imprudente  des  gros  vaisseaux.  Il  a  recours  aux 
sutures  en  surjet,  plutôt  qu’au  Czerny-Lembert. 

Pour  les  tumeurs  non  opérables  du  gros  intestin,  il  faut 
discuter  l’anus  contre  nature  et  l’entéro-anastomose.  L’anus 
contre  nature  vise  les  accidents  aigus  d’obstruction  ou  bien 
les  cas  où  il  y  a  déjà  réaction  péritonéale.  L’entéro-anasto- 
mdse  semble  toutefois  préférable  chaque  fois  qu’on  le  peut: 
il  s’agit  de  l’entérorraphie  sans  résection  primitive.  Après 
cette  entérorraphie,  on  a  pu  faire  des  résections  secondaires. 

D’une  façon  secondaire,  en  face  de  tumeurs  opérables  de 
l’intestin,  que  faire?  Si  c’estsur  partie  mobile  (S  iliaque,  etc.), 
il  faut  faire  la  résection.  Mais  si  on  est  sur  d’autres  segments 
comme  le  côlon  transverse,  cette  résection  devient  plus  dif¬ 
ficile.  Quant  à  la  résection  de  l’S  iliaque,  il  est  bon  de  tirer 
la  tumeur  avec  l’intestin  au  dehors,  de  faire  la  résection  à 
l’extérieur  du  ventre,  ce  qui  permet  en  même  temps  de 
faire  un  anus  contre  nature,  par  lequel  souvent  se  termine 
l’opération. 

M.  FRiELicH  (de  Nancy)  étudie  le  drainage  pelvien  chez 
l’homme.  Lorsque,  dans  le  cours  d’une  laparotomie,  on  ren¬ 
contre  dans  le  petit  bassin,  chez  l’homme,  une  poche  puru¬ 
lente  qu’il  est  impossible  d’extirper  ou  de  désinfecter,  et 
dangereux  de  drainer  uniquement  par  la  paroi  abdominale, 
on  peut  établir  un  drainage  pelvien  par  la  paroi  postérieure 
du  bassin.  Pour  cela  on  suit,  avec  l’index,  le  bord  droit  du 
sacrum  dans  le  petit  bassin  et  on  arrive  au  niveau  du  petit 
ligament  sacro-sciatique.  Là  on  perfore  la  paroi  postérieure 
du  bassin  avec  une  pince  de  Wœlfler  armée  d’un  drain  en 
croix.  La  pince  sort  avec  le  drain  en  arrière,  au  milieu  d’une 
ligne  qui  va  de  l’épine  iliaque  postéro-supérieure  à  la 
partie  la  plus  saillante  de  l’ischion.  L’auteur  a  eu  l’occasion 
de  pratiquer  une  fois  ce  drainage  sur  le  vivant  et  il  a  pu 
constater  sa  facilité  d’exécution  et  son  efficacité. 
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M.  DüRET  (de  LUle)  donne  lecture  d’une  note  sur  le  trai¬ 
tement  chirurgical  des  abcès  rétro-cæcaux  dans  les  appen¬ 
dicites.  J-  ' 

Ces  abcès,  dit  l’auteur,  sont  fréquents,  puisque  d  apres 
Fergusson,  Talamon,  Bigs,  etc.,  dans  plus  d’un  quart  des 
cas  l’appendice  se  trouve  situé  derrière  le  cæcum.  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  ces  collections  purulentes  ont,  en  outre,  pour 
origine,  des  infections  à  distance  par  les  veines  et  les  lym¬ 
phatiques,  l’appendice  ayant  d’ailleurs  une  situation  nor¬ 
male  ou  autre.  Ils  sont  caractérisés  par  une  saillie,  une 
voussure  qui  soulève  le  flanc  droit,  pour  peu  qu’ils  soient 
volumineux.  On  les  croit  ordinairement  situés  derrière  la 
paroi  abdominale  et  en  contact  avec  elle.  Il  semble  qu  il  n  y 
ait  qu’à  inciser  celle-ci  pour  ouvrir  le  foyer  et  donner  issue 
au  pus  sans  danger,  la  communication  avec  la  séreuse  étant 
fermée  par  des  adhérences.  Or,  il  n’en  est  rien,  et  cette 
erreur  de  diagnostic  est  ordinairement  commise.  Par  1  in¬ 
cision  pariétale  on  tombe  en  plein  péritoine;  il  s’écoule  une 
certaine  quantité  de  liquide  séreux  ou  trouble.  11  n’y  a  pas 
d’adhérences;  on  voit  le  cæcum  distendu.  Si  on  le  décollé 
sans  précautions,  le  pus  inonde  le  péritoine.  Pour  éviter 
cet  accident,  M.  Duret  indique  le  procédé  suivant  :  1“  apres 
laparotomie,  fixer  par  une  suture  continue  à  points  passés 
le  péritoine  pariétal  au  cæcum,  près  de  son  bord  externe, 
dans  la  plus  grande  étendue  de  la  plaie  pariétale,  et  en 
oblitérer  les  deux  extrémités  avec  deux  petites  mèches  de 
gaze  iodoformée  :  ainsi  l’isolement  est  complet;  2»  ouvrir  le 
foyer  du  bec  de  la  sonde  ou  avec  l’index,  sur  le  bord  externe 
du  cæcum,  l’évacuer,  le  curer  et  l’écouvillonner  ;  3»  drai¬ 
nage  de  Mickulicz;  quelquefois  contre- ouverture  lombaire; 
4”  suture  à  trois  plans  de  la  paroi  pour  prévenir  les  hernies 
consécutives. 

M  POTHERAT  pusse  vite  sur  la  symptomatologie  des 
appendicites.  Il  fait  remarquer  en  passant  que  la  gravité 
des  lésions  est  en  désaccord  avec  la  symptomatologm.  Il 
rappelle  quelques  caractères  de  la  douleur,  en  particulier  la 
douleur  paradoxale  siégeant  à  gauche  (1). 

Il  cite  quelques  faits  exceptionnels  comme  complica¬ 
tions  :  un  phlegmon  gazeux  de  la  paroi  abdominale  chez 
une  femme  de  quarante-sept  ans,  obèse,  et  qui  guérit  après 
une  large  incision  ;  un  phlegmon  des  bourses  consécutif  à 
un  abcès  péri-appendiculaire  ayant  fusé  par  le  canal 
inguinal.  Le  malade,  âgé  de  vingt-huit  ans,  finit  par  suc¬ 
comber  à  l’hecticité.  De  même,  femme  de  vingt-trois  ans, 
morte  par  suite  de  l’ouverture  d’un  abcès  dans  l’intestin. 

M.  Potherat  communique  une  observation  de  salpingite 
et  d’appendicite  concomitantes,  unies  dans  une  même 
masse  enlevées  par  laparotomie.  Enfin,  dans  un  dernier 
cas  une  plaque  de  sphacèle  de  l’intestin  grêle  provoqua  par 
élimination  un  anus  contre  nature  qui  guérit  par  entérorra- 
phie  longitudinale. 

mm  picoué  et  GUILLEMOT  Citent  une  observation  où  le 
malade  arrivé  à  l’hôpital,  avait  tous  les  symptômes  d’une 
appendicite,  au  cours  de  la  laparotomie;  on  trouve  le 
diverticule  de  Meckel  rempli  de  pus,  qui,  examiné  au  labo¬ 
ratoire,  contenait  des  coli-bacilles.  Fait  important,  inté¬ 
ressant  au  point  de  vue  du  diagnostic,  à  ajouter  à  la  patho¬ 
logie  du  diverticule  de  Meckel,  sur  laquelle  M.  Kirmisson  a 
fait  une  remarquable  leçon. 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit,  1897,  p.  274,  282,  306  et  327. 


M.  RioBLANC  Communique  un  cas  d’appendicite,  compli¬ 
quée  d’anus  contre  nature;  nous  reviendrons  sur  son  obser¬ 
vation. 

M.  HARTMANN  présente  une  observation  d’une  malade  de 
vingt-neuf  ans  atteinte  d’un  kyste  hydatique  de  la  rate, 
pour  lequel  il  fit  une  splénectomie.  La  malade  avait  des 
troubles  digestifs  tels,  qu’elle  avait  maigri  de  18  livres  en 
quatre  mois.  Il  y  avait  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque; 
mais  la  malade  disait  que  la  tumeur  était  primitivement 
dans  l’hypocondre.  Dans  la  position  de  Trenledenburg,  la 
tumeur  prenait  bien  les  caractères  d’une  tumeur  mobile  de 
la  rate.  L’ablation  totale  des  organes  fut  assez  facile:  La 
tumeur  pesait  1100  grammes,  elle  contenait  une  grande 
masse  kystique  avec  hydatides.  L’examen  du  sang  n’a 
jamais  rien  donné  avant  ni  après  l’opération.  La  malade  a 
parfaitement  guéri. 

M.  Hartmann  recommande  le  plan  incliné  pour  diagnos¬ 
tiquer  quelques  tumeurs  abdominales.  Les  tumeurs  re¬ 
viennent  à  leur  point  de  départ. 

Il  connaît  dix  autres  cas  de  splénectomie  pour  kyste 
hydatique  de  la  rate.  Ce  qui  fait  11  opérations  avec  2  morts. 
Dans  le  premier  cas  de  mort,  le  kyste  était  suppuré  ;  dans 
le  second  cas  il  y  avait  un  kyste  du  foie  concomitant. 

M.  Hartmann  préconise  cette  opération  mais  ne  conseille 
pas  de  la  faire  toujours  ;  il  convient  aussi  de  faire  la  ponc¬ 
tion,  l’incision,  la  fixation  dans  certains  cas.  Mais  si  le 
kyste  est  développé  dans  une  rate  mobile,  il  vaut  mieux 
faire  la  splénectomie. 


M.  DURET  (de  Lille)  fait  une  communication  sur  les 
lithiases  biliaires  latentes  et  leur  traitement  chirurgical. 
Il  appelle  l’attention  sur  ces  cas  où  il  n’y  a  ni  ictère,  ni 
tumeur  dans  la  région  de  la  vésicule,  ni  le  cortège  sympto¬ 
matique  ordinaire  des  lithiases  biliaires.  Les  douleurs  et 
les  troubles  généraux  sont  cependant  particulièrement  in¬ 
tenses,  et  conduisent  les  malades  à  un  état  d’adynamie  et 
d’amaigrissement  progressif  des  plus  pénibles.  Ils  en  arri¬ 
vent  presque  tous  à  solliciter  d’être  soulagés  de  leurs 
longues  souffrances  par  une  action  chirurgicale.  Or,  celle- 
ci  est  efficace,  et  il  serait  regrettable  qu’elle  leur  fût  re¬ 
fusée,  comme  on  l’a  vu  quelquefois,  parce  qu’on  ne  trouve 
pas  de  tumeur  apparente.  Déjà  l’auteur  a  esquissé  ce  point 
particulier  des  lithiases  biliaires  latentes  au  Congrès  de 
1892,  et  dans  la  thèse  de  Soutble,  1895.  Avec  ses  observa¬ 
tions  et  celles  de  Routier,  qui  a  décrit  des  cas  analogues,  il 
établit  la  pathogénie,  la  physionomie  clinique  et  le  traite¬ 
ment  de  ces  lithiases  spéciales.  Elles  sont  causées  le  plus 
souvent  par  un  ou  plusieurs  calculs  enclavés  dans  la  vési¬ 
cule  hypertrophiée,  sans  que  celle-ci  soit  distendue  par  du 
liquide.  Elle  est  au  contraire  souvent  très  rétractée,  et  au 
moment  de  l’opération  doit  être  cherchée  sous  le  foie  ou  au 
milieu  d’un  magma  fibreux.  On  ne  la  dégage  que  par  une 
dissection  attentive.  Le  plus  souvent,  il  s’agit  de  malades 
du  sexe  féminin  (11  fois  sur  12)  ;  souvent  elles  n’ont  pas  eu 
de  coliques  hépatiques  (Kader);  mais  elles  ont  soufiert  de 
crises  de  douleurs  intenses,  de  poussées  inflammatoires 
dans  la  région  de  la  vésicule.  L’origine  du  mal  est  souvent 
fort  lointaine  et  remonte  à  deux,  six,  huit  et  dix  ans.  H  y  a 
des  troubles  digestifs  très  prononcés,  de  l’anorexie,  de  1  im¬ 
possibilité  de  s’alimenter  ;  elles  finissent  par  tomber  dans  la 
neurasthénie,  l’amaigrissement  et  la  cachexie.  L’interven¬ 
tion,  souvent  difficile,  a  consisté  dans  la  cholécystectomie 
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(6  fois),  ou  la  cholécystostomie  (6  fois).  Malgré  les  difü- 
cultés  de  l’opération,  la  guérison  a  presque  toujours  été 
obtenue  (11  fois  sur  12). 

M.  MOULONGUET  (d’Amiens)  donne  lecture  d’une  observa¬ 
tion  de  cholécystite  calculeuse  compliquée  d’adénite  lombo- 
sacrée. 

«  Chez  une  jeune  femme  amaigrie,  dit-il,  se  plaignant  de 
douleurs  extrêmement  vives  de  sciatique  gauche,  je  trouvai 
dans  l’abdomen  une  tumeur  allongée  contre  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  plongeant  dans  le  petit  bassin,  immobile.  Après  la 
laparotomie  et  l’incision  du  péritoine  pariétal  postérieur,  je 
tombai  sur  une  chaîne  de  gros  ganglions  lombo-sacrés,  dont 
le  plus  gros  avait  le  volume  d’un  œuf  de  dinde.  Je  les  en¬ 
levai  avec  soin  et  refermai  l’incision  péritonéale  posté¬ 
rieure.  Cherchant  alors  dans  les  viscères  la  cause  de  cette 
énorme  adénite  lombo-sacrée,  je  trouvai  la  vésicule  biliaire 
transformée  en  une  poche  dure,  développée  sous  le  foie  et 
faisant  à  peine  saillie  sous  son  bord  tranchant.  Elle  ne  con¬ 
tenait  que  quelques  gouttes  de  liquide  visqueux  et  était 
remplie  par  cinquante-quatre  petits  calculs  polyédriques 
tassés  les  uns  contre  les  autres.  Je  fis  la  cholécystostomie. 

Les  suites  opératoires  furent  d’une  bénignité  absolue.  Dès 
le  lendemain,  les  douleurs  par  compression  du  sciatique 
gauche  avaient  disparu.  L’écoulement  de  bile  fut  peu  abon¬ 
dant;  les  jours  suivants  et  en  six  semaines,  la  fistule  biliaire 
était  tarie.  Cette  malade,  déjà  cachectisée,  a  repris  son  em¬ 
bonpoint  très  rapidement.  L’opération  date  de  quatre  mois 
et  demi,  et  son  état  de  santé  est  florissant. 

L’examen  histologique  n’a  révélé  que  du  tissu  inflamma¬ 
toire  dans  les  ganglions  enlevés. 

Il  s’agissait  donc,  tant  d’après  les  résultats  cliniques  que 
d’après  l’examen  histologique,  d’une  grosse  adénite  inflam¬ 
matoire  provoquée  et  entretenue  par  une  cholécystite  calcu¬ 
leuse  et  comprimant  le  sciatique  gauche.  » 

DISCUSSION  SUR  LE  TRAITEMENT  DU  CANCER 
DU  RECTUM 

Après  la  lecture  du  rapport  de  M.  Quénu  (1),  les  orateurs 
suivants  prennent  successivement  la  parole  : 

M.  JULLIARD  préconise  l’anus  contre  nature  soit  comme 
premier  temps  de  l’extirpation,  soit  comme  traitement 
palliatif. 

Cette  opération  permet  la  désinfection  complète  du  rectum 
et  de  faire  une  opération  antiseptique.  Elle  met  à  l’abri  de 
l’introduction  de  matières  dans  la  plaie  opératoire,  permet 
l’alimentation  en  tous  moments,  avant  et  après  l’opération. 

L’anus  iliaque  est  le  meilleur. 

Il  faut  attendre  quelques  jours  entre  l’établissement  de 
l’anus  et  l’extirpation  du  rectum. 

L’efficacité  de  l’extirpation  est  moindre  chez  l’homme  que 
chez  la  femme,  parce  que  chez  l’homme  le  cancer  confine  à 
l’urèthre  et  à  la  prostate.  Chez  la  femme,  c’est  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  vagin  qui  s’enlève  facilement  et  rend  l’opération 
plus  complète. 

Le  traitemenfpalliatif  doit  être  fait  en  deux  temps  ;  1“  anus  ; 
2°  désinfection  du  bout  inférieur  avec  anesthésie. 

La  déviation  des  matières  supprime  le  ténesme  et  les  dou¬ 
leurs  et  ralentit  la  marche  du  cancer,  qui  n’est  plus  irrité 
par  les  matières. 


M.  Julliard  cite,  en  terminant,  le  cas  d’un  malade  qui  a 
été  si  soulagé  par  l’anus  contre  nature  qu’il  a  refusé  l’extir¬ 
pation.  Il  a  vécu  trois  ans  et  demi  sans  souffrir  de  son 
cancer. 

M.  POLLOSSON  (de  Lyon]  rappelle  avoir,  le  premier,  pro¬ 
posé  l’anus  contre  nature  comme  premier  temps  du  traite¬ 
ment  opératoire  du  cancer  du  rectum. 

Cet  anus  sera  iliaque  terminal^  c’est-à-dire  disposé  de 
façon  que  rien  ne  passe  dans  le  segment  inférieur.  C’est 
pour  arriver  à  un  anus  terminal  que  l’orateur  crée  un  anus 
en  canon  de  fusil. 

Un  autre  point  à  étudier  est  de  savoir  s’il  faut,  dans  une 
même  séance,  faire  l’anus  et  extirper  le  rectum.  Il  vaut 
mieux  deux  séances,  car  la  tumeur  subit  une  sorte  de  retrait 
après  l’anus  contre  nature  établi.  Enfin,  l’anus  sera  plutôt 
définitif  que  temporaire. 

Les  malades  n’acceptent  pas  volontiers  la  double  opéra¬ 
tion  et  l’idée  d’un  anus  contre  nature;  toutefois,  les  heu¬ 
reux  résultats  obtenus  influeront  sur  leur  décision  dans 
l’avenir. 

M.  BERGER  a  enlevé  un  rectum,  qu’il  considérait  comme 
cancéreux,  par  la  voie  abdomino-périnéale.  Mais  c’était  une 
erreur  de  diagnostic  fort  instructive,  comme  on  va  le  voir. 

Une  femme  avait  eu,  il  y  avait  longtemps,  un  rétrécisse¬ 
ment  du  rectum.  Quand  M.  Berger  la  vit,  de  nombreuses 
années  plus  tard,  il  trouva  un  rétrécissement  valvulaire  et, 
au-dessus,  un  rétrécissement  beaucoup  plus  serré.  Elle  ne 
voulut  pas  d’un  anus  contre  nature.  Elle  quitta  l’hôpital, 
mais  y  revint  après  une  série  d’accidents  d’obstruction.  Ace 
moment,  M.  Berger  sentit  une  tumeur  au  niveau  du  rétré¬ 
cissement.  Cette  tumeur  n’était  pas  stercorale  ;  le  diagnostic 
fut  porté  :  cancer  du  rectum  mobile,  greffé  sur  un  anneau, 
rétrécissement.  Donc,  ablation  de  ce  cancer  par  la  voie 
abdomino-périnéale . 

La  laparotomie  fut  pratiquée  suivant  les  règles  ordi¬ 
naires  :  isolement  du  rectum;  fixation  de  l’extrémité  su¬ 
périeure  du  rectum  :  fermeture  de  la  plaie  abdominale  et 
anus  contre  nature.  La  seconde  partie  de  l’opération  fut 
difficile  et  laborieuse;  il  y  eut  une  hémostase  très  longue. 
On  fit  des  injections  de  sérum. 

Les  suites  furent  simples,  il  y  eut  cependant  des  acci¬ 
dents.  L’anus  contre  nature  était  sur  la  ligne  médiane  et  ne 
fonctionnait  pas  aussi  bien  que  les  anus  iliaques.  De  plus 
il  infecta  la  plaie  abdominale.  La  pièce  comprenait  25  centi¬ 
mètres  de  longueu  :  tout  le  rectum  et  la  partie  inférieure  de 
rS  iliaque.  La  pièce  nous  semblait  être  une  infiltration  épi¬ 
théliale  des  parois  rectales  situées  'sous  le  rétrécissement. 
Mais  l’histologie  a  montré  qu’on  se  trouvait  là  en  présence 
d’un  rétrécissement  fibreux  ordinaire,  peut-être  syphili¬ 
tique  ou  inflammatoire.  11  n’y  avait  pas  d’épithéliome,  pas 
même  de  tubercules,  comme  nous  l’avons  cru  un  moment. 
Il  ne  s’agissait  que  d’un  rétrécissement  inflammatoire. 

Il  est  certain  que  l’opération  de  l’extirpation  du  rectum 
par  voie  abdomino-péritonéale  est  une  opération  qui  peut 
être  méthodiquement  conduite  ;  elle  donne  une  extirpation 
complète  du  rectum  et  des  ganglions  lymphatiques.  Mais 
elle  est  longue,  laborieuse,  et  pour  le  temps  périnéal  très 
hémorragique.  Enfin  il  convient  de  créer  un  anus  contre 
nature  à  distance  de  l’incision  primitive  pour  éviter  l’infec¬ 
tion  de  la  plaie  par  les  matières  et  pour  éviter  une  coudure 
possible  de  l’intestin.  Mais  c’est  une  bonne  opération  dans 
certains  cas  déterminés. 

M.  GALLET  (de  Bruxelles)  dit  que  l’ablation  du  rectum  est 


(1)  Voy.  Gazelle  des  hôpilaux-^  1897,  p.  1149. 
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souvent  impossible,  les  malades  arrivant  trop  tard.  Il  est 
intervenu  vingt  fois,  et  il  lui  a  fallu  faire  neuf  anus  contre 
nature  sur  ces  vingt  cas.  A  tous  les  points  de  vue  cepen¬ 
dant,  l’ablation  totale  vaut  mieux. 

Le  meilleur  procédé  est  alors  l’incision  périnéale  chez 
'homme,  vaginale  chez  la  femme,  qui  lui  ont  donné  des 
résultats  encourageants.  Toutefois,  quand  les  cancers  sont 
très  élevés,  les  indications  et  le  [pronostic  changent.  Dans 
ces  cas,  il  a  deux  fois  fait  l’opération  de  Kraske  :  une  fois, 
le  malade  est  mort  le  lendemain,  l’autre  fois  il  a  dû  ter¬ 
miner  par  un  anus  sacré,  plus  pénible  que  l’iliaque.  Aussi 
quand  le  néoplasme  a  dépassé  le  péritoine,  il  faut  aborder 
le  néoplasme  par  voie  abdominale  et  mettre  le  malade  dans 
la  position  de  Trendelenburg,  puis  on  ouvre  largement 
l’abdomen.  Si  l’ablation  n’est  pas  possible,  on  fait  1  anus 
contre  nature.  Si  elle  est  possible,  on  attire  autant  que  pos¬ 
sible  le  néoplasme  dans  Tangle  inférieur  de  la  plaie.  L  en- 
térorragie  présente  alors  des  dangers  et  des  difficultés  ;  on 
y  abouche  en  canon  de  fusil  les  deux  bouts  réséqués  de 
l’intestin.  On  est  alors  devant  un  anus  artificiel  comme 
celui  qu’on  a  à  traiter  après  la  hernie  gangrénée.  Quatre  ou 
cinq  semaines  après  l’opération,  on  fodt  l’entérotomie. 

M.  Gallet  a  opéré  trois  malades,  un  est  mort  le  soir 
même,  l’autre  six  mois  après,  de  généralisation,  le  troi¬ 
sième  vit  encore  après  un  an. 

M.  PÉAN  lit  un  mémoire  que  nous  publierons. 

M.  JULES  BŒCKBL  dit  que  les  cancers  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  rectum,  soit  ceux  qui  remontent  à  10  ou  12  cen¬ 
timètres,  sont  justiciables  de  l’extirpation  par  la  voie  ano- 
périnéale. 

La  gravité  de  cette  intervention  est  à  peu  près  nulle. 

La  survie  peut  être  de  plusieurs  années  :  six,  huit  et  dix 
ans  et  plus. 

Les  carcinomes  cylindriques,  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quents,  sont  ceux  qui  donnent  sous  ce  rapport  les  meilleurs 
résultats. 

Les  sarcomes,  heureusement  plus  rares,  ont  un  pronostic 
plus  sombre- 

Les  tumeurs  cancéreuses  qui  ne  sont  plus  accessibles  au 
doigt  explorateur  peuvent  de  même  être  extirpés  avec 
succès  et  aussi  chance  de  survie. 

La  voie  sacrée  ou  sacro-périnéale  est  celle  qui  convient  à 
ces  cas. 

Le  pronostic  de  ces  interventions  est  plus  grave  que  celui 
de  l’extirpation  ano-périnéale. 

Les  tumeurs  qui  siègent  très  haut,  celles  qui  dépassent 
l’ampoule  rectale  et  qui  empiètent  sur  l’S  iliaque  peuvent 
être  extirpées  totalement  par  la  voie  sacro-iliaque,  comme 
il  l’a  prouvé  l’un  des  premiers,  ou  par  la  voie  sacro-abdo¬ 
minale  préconisée  par  Quénu. 

Mais  l’opération  est  d’une  gravité  incontestable  et  les  très 
rares  faits  connus  jusqu’ici  ne  permettent  pas  d’établir 
encore  sa  valeur. 

Pour  son  compte,  malgré  le  succès  qu’elle  lui  a  donné,  il 
l’envisage  comme  très  sérieuse  dans  ses  résultats  immé¬ 
diats  et  peu  encourageante  dans  ses  suites  éloignées. 

M.  J.  Bœckel  estime  que  la  colotomie  iliaque  simple 
devra  lui  être  préférée,  la  survie  qu’elle  procure,  contrai¬ 
rement  à  ce-  qui  se  passe  dans  les  cancers  même  étendus, 
dépassant  assurément  celle  que  fournit  l’opération  radi¬ 
cale. 

C’est  pour  cette  raison  que  l’extirpation  devra  être  ré¬ 
servée  aux  cas  des  deux  premières  catégories,  tandis  que 


la  colotomie  devra  être  choisie  dans  ceux  de  la  troisième 

(carcinome  très  haut  situé,  carcinome  de  l’S  iliaque). 

M.  DEPAGE  (de  Bruxelles)  rapporte  les  résultats  éloignés 
de  dix  cas  de  résection  du  rectum  pour  cancer  : 

Deux  malades,  opérés  pour  cancers  au  début,  survivent 
depuis  plus  de  trois  ans  et  demi. 

Deux,  opérés  pour  cancers  avancés  avec  atteinte  des  gan¬ 
glions  lymphatiques,  survivent  depuis  un  an  sans  récidive. 

Les  six  autres,  opérés  tous  pour  cancers  avancés,  sont 
morts  après  un  temps  variable,  soit  de  récidive,  soit  à  la 
suite  d’une  propagation  cancéreuse  au  foie,  soit  à  la  suite 
de  maladie  indépendante  du  cancer. 

M.  Depage  estime  que,  pour  le  cancer  au  début,  la  cure 
radicale  donne  généralement,  sinon  une  guérison  définitive, 
au  moins  une  guérison  durable. 

Quand  les  cancers  sont  plus  développés,  quils  ont 
envahi  les  ganglions  ou  qu’ils  se  sont  propagés  aux  organes 
voisins,  la  récidive,  après  l’ablation,  devient  la  règle.  Dans 
ces  cas,  il  faut  qu’il  y  ait  des  symptômes  sérieux  pour  que 
l’intervention  soit  justifiée.  Lorsque  celle-ci  est  décidée, 
c’est  à  la  cure  radicale  qu’il  faut  avoir  recours,  et  exception¬ 
nellement  à  la  colotomie. 

Comme  technique  opératoire,  M.  Depage  s’en  tient  aux 
règles  qu’il  a  exposées  au  Congrès  de  l’année  dernière. 

M.  A.  MOULONGUET  (d’ Amiens)  dit  qu’au  mois  de  mai  1890, 
il  a  renoncé  à  la  suture  des  deux  bouts  [de  l’intestin  dans 
l’extirpation  du  cancer  du  rectum  par  le  procédé  de 
Kraske  et  a  amené  le  bout  supérieur  dans  l’anus  après  avoir 
réséqué  et  enlevé  le  bout  supérieur  ano-rectal  sous-jacent 
au  néoplasme.  Hochennegg,  de  son  côté,  annonçait  plus 
tard  (septembre  1891)  qu’il  avait  substitué  à  la  suture  intes¬ 
tinale  l’abaissement  du  bout  supérieur  dans  l’anus,  en  lin- 
vaginant  dans  le  bout  inférieur  qu’il  conservait  intact. 

La  fixation  du  bout  supérieur  au  pourtour  anal  doit  être 
préférée  à  la  suture  intestinale  chaque  fois  que  la  portion 
d’intestin  ano-rectale  sous-jacente  au  néoplasme  n  a  point 
une  étendue  trop  considérable  dépassant  5  à  6  centi¬ 


mètres. 

L’abaissement  du  bout  supérieur  de  l’intestin  et  sa  fixa¬ 
tion  dans  le  sphincter  anal  intact  paraissent,  quand  cela  est 
possible,  le  meilleur  traitement  du  cancer  annulaire  du 
rectum  et  doivent  être  préférés  à  la  création  d’un  anus  arti¬ 
ficiel  coccygien,  périnéal  ou  iliaque,  avec  retournement  du 
bout  supérieur.  .  , 

Mais  on  doit  renoncer  à  cet  abaissement  chaque  foisqu  il 
pourrait  compromettre  la  vitalité  de  l’intestin  et  entraîner  sa 
mortification.  Dans  l’appréciation  de  ce  danger,  il  faut  tenir 
compte  de  l’aspect  et  de  l’état  des  parois  de  l’intestin.  Il  est 
des  intestins  amincis,  pâles,  qui  ne  sauraient  supporter  le 
moindre  tiraiUement,  ni  la  moindre  modification  dans  leur 
apport  nutritif.  Il  en  est,  au  contraire,  qui,  à  tuniques 
épaisses,  bien  colorées,  présentent  des  dangers  beaucoup 
moindres  de  mortification  et  de  gangrène. 

M  TAILLEFER  fait  la  statistique  des  opérations  de  cancer 
du  rectum  dans  le  service  de  M.  Jeannel.  De  ses  observa¬ 
tions  il  conclut  ;  L’indication  de  la  cure  du  cancer  est 
déterminée  par  l’état  du  péritoine.  Elle  doit  être  précédée 
par  l’anus  contre  nature  qui,  dans  les  cas  non  opérables. 


sera  l’opération  palliative. 

L’anus  iliaque  ne  semble  pas,  à  m.  baubv  (de  Toulouse], 
être  la  seule  opération  palliative  :  il  y  a  aussi  le  curap 
rectum,  qui  est  particulièrement  apte  à  supprimer  1  ichor 
1  fétide. 
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M.  QüÉNU  répond  par  quelques  mots.  Tout  le  monde 
semble  d’accord  sur  ces  deux  points  : 

1“  Abandon  de  l’opération  de  Kraske  ; 

2“  Avantages  de  Tanus  iliaque  préalable. 

Mais,  de  plus,  il  s’élève  contre  l’idée  qu’en  faisant  passer 
des  litres  de  liquide  à  travers  un  anus  contre  nature  dans 
le  rectum,  on  arrive  à  désinfecter  le  rectum.  Le  milieu 
rectal  est  absolument  infecté  :  il  n’y  faut  pas  toucher.  G  est 
aussi  pour  cela  qu’il  ne  faut  pas  morceler  le  rectum,  comme 
semble  le  vouloir  M.  Péan.  Il  faut,  au  contraire,  enlever  le 
rectum  comme  une  poche  septique,  sans  l’ouvrir. 

CHIRURGIE  DES  MEMBRES 

M.  M.  DESPREZ  (de  Saint-Quentin)  lit  une  note  sur  la  sup¬ 
pression  de  la  douleur  et  le  rétablissement  précoce  de  la 
marche  dans  le  traitement  des  fractures  de  la  jambe  à  1  aide 
des  bandes  de  gutta-percha,  système  Desprez,  dont  voici 
les  conclusions  : 

1°  Les  bandes  perfectionnées  de  gutta-percha  (système 
Desprez)  assurent  l’immobilité  d’une  manière  absolue  et 
constituent,  dans  le  traitement  des  fractures  des  membres 
spécialement,  le  moyen  le  plus  efficace  de  supprimer  la 
douleur  ; 

2°  Tout  en  faisant  disparaître  les  douleurs  occasionnées 
par  le  traumatisme  et  par  la  mobilité  des  fragments,  ce 
pansement  assure  la  guérison  la  plus  rapide,  dans  les  con¬ 
ditions  les  meilleures,  si  la  réduction  de  la  fracture  a  été 
bien  faite  et  bien  maintenue  pendant  l’application  de  l’ap¬ 
pareil,  qui  se  fait,  du  reste,  très  rapidement; 

3"  Le  pansement  est  à  peine  terminé,  que  la  solidité  de 
l’appareil  est  assez  avancée  pour  ne  plus  avoir  à  s’en 
occuper.  Une  demi-heure  après,  le  blessé  peut  être  trans¬ 
porté,  sans  la  moindre  souffrance,  dans  un  véhicule  ordi¬ 
naire  ; 

4“  Ce  mode  de  traitement  a,  de  plus,  l’avantage  considé¬ 
rable,  dans  les  fractures  de  la  jambe,  de  rendre  la  marche 
possible  de  très  bonne  heure,  sans  compromettre  en  rien  la 
consolidation  de  la  fracture  ; 

5“  Appliqué  aux  tumeurs  blanches,  ce  traitement  a  le  pri¬ 
vilège  de  réduire  les  tumeurs  à  leur  plus  simple  expression 
et  d’en  rendre  possible  la  résection  quand  elle  est  néces¬ 
saire  ; 

6°  Dans  les  grands  traumatismes,  il  est  un  agent  de  con¬ 
servation  inappréciable. 

M.  KDMMER  (de  Genève)  a  fait  des  expériences  sur  les 
fractures  de  l’astragale.  11  a  obtenu,  le  plus  souvent,  des 
fractures  par  inflexion,  par  arrachement  de  l’apophyse  pos¬ 
térieure,  et  enfin  par  pénétration.  11  se  borne  à  lire  les  con¬ 
clusions  de  son  travail. 

Section  complète  du  nerf  sciatique  poplité  interne  par 
coups  de  fusil;  suture  de  ce  nerf  au  sciatique  poplité 
externe;  guérison  avec  rétablissement  des  fonctions  du 
membre,  tel  est  le  titre  d’une  observation  de  m.  j.  reboul 
(de  Nîmes),  dont  voici  le  résumé  : 

Dans  un  accident  de  chasse,  un  jeune  homme  de  dix- 
neuf  ans  est  blessé  presque  à  bout  portant  dans  la  région 
poplitée  gauche.  Le  coup  faisant  balle,  entre  sur  le  bord 
interne  de  la  partie  supérieure  du  creux  poplité,  traverse 
cette  région  obliquement  en  haut  et  en  dehors,  et  va  res¬ 
sortir  sur  la  partie  moyenne  de  la  face  externe  de  la  cuisse. 
Le  malade  ne  peut  se  relever.  On  le  transporte  à  l’Hôtel- 


Dieu  de  Nîmes,  où  l’interne  de  garde,  M.  Coste,  constate,  en 
outre  d’une  hémorragie  facilement  arrêtée  par  la  compres¬ 
sion,  une  paralysie  motrice  et  sensitive  complète  de  la 
jambe  et  du  pied  gauches.  Trois  jours  après,  des  accidents 
tétaniques  surviennent;  deux  injections  de  sérum  antité¬ 
tanique  sont  faites.  Ces  accidents  s’amendent  et  les  plaies 
marchent  régulièrement  vers  la  guérison  sans  nouveaux 
accidents. 

En  janvier  1897,  en  reprenant  son  service,  le  docteur 
Reboul  trouve  le  malade  toujours  paralysé  de  la  jambe  et 
du  pied  gauches,  avec  anesthésie,  ne  pouvant  ni  marcher, 
ni  même  se  tenir  debout.  Pensant  à  une  section  complète 
du  nerf  sciatique  poplité  interne  et  à  des  lésions  probables 
du  nerf  sciatique  poplité  externe,  le  docteur  Reboul  inter¬ 
vient  le  25  janvier  et  trouve  le  creux  poplité  rempli  d’un 
tissu  cicatriciel  épais  et  dur,  renfermant  de  nomjireux  grains 
de  plomb. 

Après  dissection  pénible  de  la  région  et  mise  à  découvert 
des  nerfs  poplités,  on  constate  que  le  nerf  sciatique  jioplité 
interne  est  complètement  sectionné,  que  ses  deux  bouts, 
formés  par  deux  névromes  olivaires  et  contenant  des  grains 
de  plomb,  sont  distants  l’un  de  l’autre  de  6  centimètres,  que 
le  sciatique  poplité  externe  est  aplati,  comprimé  par  le 
tissu  cicatriciel,  contenant  des  grains  de  plomb.  Le  docteur 
Reboul  essaie  d’amener  à  contact  par  élongation  et  flexion 
de  la  jambe  les  deux  bouts  du  nerf  sciatique  poplité  interne, 
mais,  ne  pouvant  y  parvenir,  fait  une  résection  en  double 
biseau  du  névrome  du  bout  périphérique  du  sciatique 
poplité  interne  et  l’insinue  dans  une  fente  verticale,  com¬ 
prenant  toute  l'épaisseur  du  sciatique  poplité  externe, 
maintenant  les  deux  nerfs  greffés  par  quatre  points  de  su¬ 
ture  à  la  soie,  faisant  ainsi  une  greffe  interstitielle  totale. 
Ce  procédé  de  greffe  totale  interstitielle  paraît  devoir  mettre 
plus  directement  en  connexion  les  tubes  nerveux  du  nerf 
greffé  avec  celles  du  nerf  porte-greffe.  Le  névrome  du  bout 
central  et  le  sciatique  poplité  externe  sont  ensuite  débar¬ 
rassés  des  grains  de  plomb  qui  les  incrustent. 

Actuellement,  neuf  mois  après  l’intervention,  l’anesthésie 
a  disparu  en  grande  partie  ;  les  muscles  de  la  jambe  et  du 
pied  répondent  à  l’excitation  électrique;  le  malade  marche 
avec  facilité,  sans  gêne,  et  a  pu  même  se  livrer  à  des  tra¬ 
vaux  pénibles  pendant  les  vendanges. 

M.  LE  DENTU  rapporte  un  cas  de  tumeur  de  l’humérus. 
Un  malade  jeune  a  une  tuméfaction  de  l’humérus,  qui  de¬ 
vient  au  bout  de  quelque  temps  douloureuse.  On  pense  à 
une  ostéomyélite;  on  incise,  il  sort  des  matières  ayant  un 
aspect  bizarre  ;  M.  Le  Dentu  pense  alors  à  une  tumeur  ma¬ 
ligne.  Il  fait  la  désarticulation  de,  l’épaule,  et  présente  au 
Congrès  un  humérus  ayant  à  sa  partie  moyenne  une  tumeur 
assez  volumineuse. 

Cette  tumeur  est  formée  de  différents  éléments  :  il  y  a 
peu  d’éléments  osseux,  mais  beaucoup  d’éléments  cartilagi¬ 
neux  et  muqueux,  analogues  à  la  gélatine  de  Wharton. 
Enfin,  d’autres  éléments  en  moindre  quantité  semblent 
plaider  en  faveur  d’un  sarcome  à  myéloplaxes-  On  trouve 
enfin  de  petites  masses  encapsulées  extra-osseuses,  et  des 
sphères  irrégulières  constituées  par  du  carbonate  de  chaux 
avec  de  la  substance  organique.  En  se  combinant  les  unes 
aux  autres,  ces  sphères  prennent  un  aspect  variable.  Ces 
corps  calciques  avec  substance  organique  ont  déjà  été 
trouvés  chez  les  animaux  inférieurs.  Hertniz  les  appelle 
Mlco-sphèrites.  C’est  la  première  fois  qu’on  les  rencontre 
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chez  l’homme  ;  aussi,  à  partir  de  ce  jour,  ne  faut-il  plus  les 
considérer  comme  propres  aux  animaux  inférieurs,  mais 
faut-il  les  considérer  comme  pouvant  exister  chez  tous  les 
êtres  organisés. 

M.  Le  Dentu  revient  ensuite  à  la  clinique  :  il  y  avait  un 
ganglion  qui  fut  cureté.  Depuis  six  mois,  il  n’y  a  pas  de  ré¬ 
cidive  et  le  malade  est  en  excellent  état. 

M.  LENTZ  (de  Metz)  a  vu  un  cas  assez  analogue  à  celui  de 
M.  Le  Dentu.  Il  a  pensé  à  un  ostéo-sarcome,  et  a  fait  la 
désarticulation  de  l’épaule.  Mais,  d’après  ce  qu  il  pense,  ce 
devait  être  une  tumeur  dans  le  genre  de  celle  de  M.  Le 
Dentu,  bien  que  l’examen  histologique  n’ait  pas  été  fait. 
Toutefois,  dans  son  cas,  il  y  avait  une  considérable  atrophie 
des  muscles  du  bras  et  le  malade  semble  dans  un  état  gé¬ 
néral  assez  mauvais,  ce  qui  fait  penser  à  un  cancer  caché. 

M.  J.  REVERDiN  (de  Genève)  a  observé  un  cas  d  ané¬ 
vrisme  cirsoïde  d’origine  infeetieuse  de  la  région  du 
sourcil,  qui  lui  paraît  pouvoir  éclairer  la  pathogénie, 
encore  obscure,  de  cette  maladie.  Un  homme  de  trente  et 
un  ans  est  atteint,  en  mars  1893,  d’une  gastro-entérite 
infectieuse,  caractérisée  par  un  état  typhoïde,  une  fièvre 
peu  vive,  des  vomissements  et  de  la  diarrhée,  des  épi¬ 
staxis,  de  l’albuminurie  légère,  suivie  d’une  névrite  du 
médian,  d’ascite  et  d’œdème  des  membres  inférieurs.  Au 
début  de  la  maladie,  il  s’était  produit  un  gonQement  avec 
œdème  et  sensibilité  à  la  -pression  à  la  racine  du  nez.  La 
guérison  s’était  achevée  et  les  forces  étaient  peu  à  peu 
revenues,  lorsqu’au  printemps  suivant  on  remarqua  à  la 
partie  interne  du  sourcil  gauche  une  petite  grosseur,  qui 
augmenta  peu  à  peu  et  prit  les  caractères  d’un  anévrisme 
cirsoïde  ;  tumeur  bosselée,  laissant  voir  par  transparence 
un  lacis  de  vaisseaux  dilatés  et  tortueux  ;  dilatation  et  état 
tortueux  des  artères  voisines,  souffle  continu  à  redouble- 
mœnt,  thrill.  Il  pense  qu’il  faut  interpréter  ce  fait  de  la 
façon  suivante  :  au  début  de  la  maladie,  artérite  infectieuse 
causant  la  tuméfaction  de  la  racine  du  nez,  laissant  comme 
trace  une  thrombose  organisée  d’une  artériole  constatée 
dans  la  pièce  après  l’opération  ;  cette  artérite  a  d’autre  part 
affaibli  les  parois  des  artérioles  voisines  et  peu  à  peu  celles- 
ci  se  sont  laissé  dilater  et  ont  ainsi  donné  lieu  à  la  forma¬ 
tion  de  l’anévrisme  cirsoïde.  Il  pense  que  très  probable- 
blement,  comme  divers  auteurs  l’ont  déjà  supposé,  les 
anévrismes  cirsoïdes,  consécutifs  aux  traumatismes,  s  ex¬ 
pliquent  aussi  par  l’artérite  ;  peut-être  des  lésions  de  même 
ordre  sont-elles  à  l’origine  des  anévrismes  cirsoïdes  con¬ 
sécutifs  aux  nævi  et  peut-être  enfin  quelques-uns  des  ané¬ 
vrismes  cirsoïdes  qualifiés  de  spontanés  sont-ils  dus, 
comme  dans  son  cas,  à  des  artérites  de  cause  interne 
méconnues.  La  pathogénie  des  anévrismes  cirsoïdes  se 
trouverait  ainsi  unifiée. 

M.  REBOUL  cite  un  fait  analogue. 

M.  SCHWARTZ  Ut  un  travail  sur  les  paralysies  post-anes¬ 
thésiques  ;  nous  y  reviendrons  ultérieurement. 

M.  LEBRUN  (de  Namur)  décrit  trois  cas  de  maladie  de 
Little,  dans  lesquels  il  est  intervenu  chirurgicalement,  en 
suivant  la  méthode  indiquée  par  M.  Marfan  en  1894,  et 
d’une  façon  très  analogue  en  1896  par  MM.  La  Bonnardière 
et  Vincent  (de  Lyon).  Cette  méthode  consiste  dans  l’éduca¬ 
tion  méthodique  des  membres,  d’abord  des  mouvements 
passifs  d’extension  et  de  flexion,  et,  s’il  existe  des  rétrac¬ 
tions  fibreuses  des  tendons,  à  pratiquer  la  ténotomie,  et  en 


même  temps  du  massage;  puis  l’éducation  des  mouvements 
actifs,  et  enfin  des  exercices  de  marche  facilités  par  des 
appareils  orthopédiques.  Dans  les  trois  cas,  il  a  obtenu  une 
amélioration  sensible,  immédiate  au  point  de  vue  de  la 
motricité  progressive  et  rapide  au  point  de  vue  de  la 
marche,  enfin  un  retentissement  favorable  sur  1  état 
général.  Contrairement  cependant  à  Mj  Vincent,  1  auteur, 
après  la  ténotomie,  ne  prolonge  pas  l’immobilisation  dans 
un  appareil  plâtré  au  delà  de  dix  à  douze  jours,  c  est  alors 
qu’il  commence  les  massages,  etc. 

M.  DEMONS  relate  un  procédé  d’arthrotomie  pour  la  cure 
des  luxations  de  l’épaule.  Souvent  il  y  a  échec  dans  les 
arthrotomies  pour  vieilles  luxations  de  l’épaule  :  il  croit  que 
ces  échecs  tiennent  à  une  faute  de  manuel  opératoire. 

L’erreur  vient  de  ce  que  l’on  veut  recourir  au  même  pro¬ 
cédé  pour  les  tumeurs  blanches  de  l’épaule  et  pour  les  luxa¬ 
tions.  Les  conditions  ne  sont  cependant  nullement  les 
mêmes. 

M.  Démons  fait  une  incision  transversale  qui  part  de 
l’acromion  et  va  à  l’apophyse  coracoïde.  Ce  procédé  met  à 
nu  toute  la  ligne  d’obstacle.  On  peut  vaincre  ainsi  non  seu¬ 
lement  la  présence  de  l’apophyse  coracoïde,  mais  la  pré¬ 
sence  des  muscles  qui  s’attachent  à  cette  apophyse.  Aussi 
n’hésiterait-il  pas  à  faire  la  résection  temporaire  de  cette 
apophyse  coracoïde.  On  a  un  jour  considérable  qui  permet 
de  détacher  la  tête  et  de  la  réintégrer  dans  la  cavité  glé- 
noïde. 

M.  CLAUDE  MARTIN  (de  Lyon).  Des  expériences  qu’il  a 
.  faites  sur  la  régénération  des  os  sur  appareil  prothétique 
interne  chez  le  chien,  il  peut  conclure  : 

1°  Il  est  possible  d’obtenir  la  régénération  complète  d’un 
os  ou  d’une  extrémité  articulaire  en  fournissant  comme 
guide  à  l’ossification  un  appareil  léger  et  solide  ; 

2“  Cet  appareil  doit  être  formé  de  tiges  de  platine  iridié, 
réunies  entre  elles  par  des  traverses  de  même  métal.  Il  est 
mis  en  place  au  milieu  des  tissus  ou  fixé  dans  l’os  au  moyen 
de  vis  également  eh  platine.  Cet  appareil  doit  avoir  la  forme 
et  le  volume  de  l’os  ou  de  la  portion  d’os  à  faire  régénérer; 

3“  Il  maintient  l’écartement  des  fragments  et  rétablit  la 
continuité  dé  la  colonne  osseuse.  Il  s’oppose  à  l’interposi¬ 
tion  des  parties  molles  musculaires  ou  autres. 

Il  permet  d’introduire  à  son  intérieur  des  fragments  d’os 
qui  comblent  le  vide  laissé  au  centre  de  l’appareil  et  contri¬ 
bueront  à  l’édification  de  l’os  de  nouvelle  formation. 

4“  Deux  causes  peuvent  compromettre  le  résultat  final  : 

I.  La  mobilisation  de  l’appareil,  ce  qui  explique  pourquoi 
les  résultats  sont  plus  satisfaisants  expérimentalement  sur 
les  os  de  l’avant-bras  et  de  la  jambe,  le  deuxième  os  formant 
attelle. 

IL  L’infection  de  la  plaie  et  la  suppuration  ;  mais  si  celle- 
ci  n’est  pas  trop  abondante  ou  aiguë,  elle  peut  ne  pas  s  op¬ 
poser  d’une  façon  absolue  à  la  régénération  osseuse. 

M.  BAUBY  (de  Toulouse),  de  ses  expériences  cadavériques 
et  d’une  opération  faite  sur  le  vivant,  conclut  que  la  méthode 
d’A.  Wyett,  dans  la  désarticulation  de  la  hanche,  assure 
l’hémostase  préalable  d’une  manière  très  satisfaisante  et 
améliore  le  pronostic  si  grave  de  cette  affection. 

Cette  méthode  consiste  dans  l’introduction  de  deux  fortes 
aiguilles  à  l’extrême  racine  de  la  cuisse,  l’une  en  dehors  sous 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  l’autre  en  dedans  sous 
l’épine  du  pubis.  Ces  broches  servent  de  point  d’arrêt  à  un 
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fort  tube  élastique  que  l'on  enroule  au-dessus  d’elles  après 
avoir  appliqué  la  bande  d’Esmark. 

Les  manœuvres  opératoires  ne  sont  pas  gênées  par  cet 
appareil,  et  les  ligatures  peuvent  être  faites  presque  à 
blanc.  ,  . 

M.  LE  DENTU  dit  que  toute  hémorragie  peut  s  éviter  par 
la  ligature  préalable  des  vaisseaux  antérieurs  de  la  cuisse. 
La  preuve,  c’est  que,  dans  une  désarticulation  qu’il  a  faite 
récemment  pour  un  sarcome  pulsatile  des  cuisses,  il  n’a  pas 
perdu,  avec  cette  méthode,  plus  de  100  grammes  de  sang. 

MM.  piÉCHAUD  et  BERGOMiÉ  (de  Bordeaux)  font  une  com¬ 
munication  sur  l’anastomose  tendineuse  dans  la  déviation 
du  pied  consécutive  à  la  paralysie  infantile. 

L’essentiel,  c’est  de  faire  une  suture  qui  tienne  entre  les 
deux  tendons  qu’on  veut  anastomoser.  Aussi,  faut-il  faire  des 
avivements  allant  jusqu’à  3centinîètres.  Mais,au  lieu  de  rap¬ 
procher  les  deux  tendons  par  une  suture  unique,  on  applique 
une  suture  sur  le  bord  postérieur  de  l’avivement,  puis  avec 
le  même  fil  on  fait  ensuite  une  suture  du  bord  antérieur  de 
cet  avivement.  On  a  ainsi  une  suture  complète,  un  rappro¬ 
chement  très  serré  et  une  cicatrice  durable. 

Ils  ont  ainsi  opéré  quatre  enfants  ayant  une  paralysie 
isolée  du  Jambier  antérieur  avec  un  commencement  de 
valgus.  Jusqu’à  présent,  ces  opérés  vont  très  bien.  Ces  faits 
sont  très  intéressants  pour  la  cure  du  pied  bot. 

Un  mot  encore.  Il  faut  faire  une  opération  peu  étendue, 
assurer  le  libre  mouvement  des  tendons  en  créant  une  gaine 
nouvelle  entre  ces  tendons  et  la  peau. 

M.  ALBERTIN  (de  Lyon)  étudie  le  traitement  des  dévia¬ 
tions  rachitiques  des  membres  inférieurs  chez  l’enfant  par 
l’ostéotomie  et  l’ostéoclasie  combinées. 

L’ostéoclasie  et  l’ostéotomie  sont  dirigées  contre  les  dé¬ 
viations  rachitiques,  particulièrement  contrôle  genu  valgum. 

Chez  l’enfant,  on  fracture  le  membre  à  l’ostéoclaste,  on 
immobilise  le  redressement  du  membre  et,  au  bout  de  trente 
jours,  l’enfant  est  guéri.  Pour  les  déviations  de  la  cuisse,  le 
traitement  est  donc  facile  à  pratiquer.  Mais  il  est  plus  diffi¬ 
cile  pour  les  déviations  du  tibia  et  du  péroné.  Il  est  à 
craindre  alors  des  cals  exubérants  s’unissant  à  l’autre  os  et 
comprimant  les  organes.  Aussi  vaut-il  mieux  alors  faire 
l’ostéotomie  cunéiforme  pour  le  tibia.  Puis  le  péroné  sera 
fracturé  avec  les  ciseaux  de  Mac  Ewen  et  on  fera  le  redres¬ 
sement.  On  suture  le  périoste,  la  peau,  et  on  applique  un 
appareil  plâtré. 

Les  suites  de  l’opération  sont  simples.  Après  cette  ostéo¬ 
tomie  du  tibia  avec  ostéoclasie  du  péroné,  il  a  un  peu  de 
fièvre;  mais  au  bout  de  trente  jours  l’enfant  est  guéri  sans 
qu’on  enlève  le  pansement.  L’ostéotomie  est  plus  précise 
pour  le  tibia  que  l’ostéoclasie,  qu’on  réservera  pour  le 
péroné,  comme  on  le  fait  pour  la  diaphyse  fémorale. 

^  M.  poNCET  (de  Lyon)  rapporte  des  faits  de  polyarthrite 
tuberculeuse  simulant  des  lésions  rhumatismales  chro¬ 
niques  déformantes.  A  un  examen  très  attentif,  on  voyait 
qu’on  se  trouvait  en  présence  d’une  polyarthrite  défor¬ 
mante  de  nature  tuberculeuse.  C’est  une  manifestation 
osseuse  bacillaire,  la  plupart  du  temps  chez  de  jeunes 
sujets.  On  peut  la  voir  chez  des  gens  plus  âgés,  et  alors  le 
diagnostic  est  difficile  avec  le  rhumatisme  chronique  dé¬ 
formant. 

M.  BÉRARD  apporte  des  photographies  radiographiques 
venant  confirmer  l’opinion  de  M.  Poncet.  Il  cite  les  obser¬ 


vations  des  malades  auxquels  se  rapportent  ces  photo¬ 
graphies  :  ils  ne  présentent  que  des  déformations  noueuses 
avec  subluxations,  comme  dans  le  rhumatisme  déformant 
chronique.  Il  n’existe  pas  de  fistules,  pas  de  fongosités, 
mais  des  douleurs  spontanées  avec  pression  douloureuse. 
Pas  d’ankylose,  pas  d’atrophie  musculaire.  Presque  tous 
les  sujets  étaient  jeunes  :huit,  dix  et  douze  ans.  Cependant 
l’un  avait  quarante  ans. 

Il  existe  deux  types  :  dans  le  premier,  les  lésions  domi¬ 
nent  dans  les  petites  articulations,  chez  des  sujets  indemnes 
de  toutes  lésions  tuberculeuses.  Plus  tard,  il  se  forme  une 
synovite  à  grains  riziformes. 

Dans  le  deuxième,  les  lésions  sont  précédées  d’autres 
lésions  tuberculeuses,  hémoptysie,  tuberculose  pulmonaire. 

En  réalité,  c’est  surtout  la  radiographie  qui  fait  le  dia¬ 
gnostic.  Dans  le  rhumatisme  chronique  il  y  a  de  la  soufflure 
des  extrémités  articulaires  avec  disparition  du  cartilage; 
dans  le  rhumatisme  tuberculeux  il  existe  des  îlots  blan¬ 
châtres  dans  l’extrémité  osseuse  qui  est  diminuée,  avec 
conservation  du  cartilage  plus  longtemps  que  dans  le  rhu¬ 
matisme  chronique  déformant. 

M.  REDARD  a  également  observé  un  cas  de  rhumatisme 
déformant  chez  un  enfant  qui  plus  tard  a  été  pris  du. mal  de 
Pott.  Le  rhumatisme  était  donc  de  nature  tuberculeuse 
comme  celui  dont  ont  parlé  Poncet  et  Bérard. 

M.  couDRAY  lit  une  statistique  sur  le  résultat  de  la  mé¬ 
thode  sclérogène  dans  la  tuberculose  ;  il  en  reconnaît  1  ef¬ 
ficacité,  surtout  si  elle  est  unie  à  l’immobilisation.  Il  1  a 
employée  aussi  pour  les  luxations  congénitales  de  la 
hanche  oîi  le  résultat  est  moins  assuré,  quoique  bon.  Enfin 
il  a  vu  un  cas  de  tumeur  maligne  rétrocéder  sous  cette 
influence,  depuis  quelques  années  déjà.  Il  n’a  pas  encore 
l’expérience  des  hernies,  mais  il  proteste  contre  l’allégation 
de  M.  Lucas-Championnière  qui  dit  que  le  chlorure  de  zinc 
ne  laisse  pas  de  trace  dans  les  tissus.  Bien  au  contraire,  il  a 
vu  chez  tous  les  tuberculeux  articulaires  qu’il  a  sclérosés 
des  nodosités  qui  persistent  depuis  fort  longtemps. 

M.  V.  MÉNARD  (de  Berck-sur-Mer)  fait  Une  communication 
sur  la  tuberculose  juxta-coxale.  Il  a  rencontré  un  certain 
nombre  de  malades  chez  lesquels  un  foyer  tuberculeux, 
développé  sur  le  fémur  ou  sur  le  bassin  dans  le  voisinage  de 
la  hanche,  occasionnait  des  symptômes  analogues  à  ceux  de 
la  coxalgie. 

Deux  de  ces  malades  offraient  une  affection  tuberculeuse 
très  étendue  de  l’ischion;  un  autre  de  la  branche  ischio-* 
pubienne  ;  un  troisième  de  la  partie  supérieure  des  sourcils 
cotyloïdiens  ;  chez  un  adolescent  de  seize  ans,  1  ilium  était 
tuméfié  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  par  un 
spina  ventosa  tuberculeux.  Sur  le  fémur,  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  du  grand  trochanter  sont  assez  rares  chez  l’enfant. 

Bien  qu’il  y  ait  une  certaine  analogie  entre  les  sym¬ 
ptômes  de  la  tuberculose  justa-coxale  et  ceux  de  la  coxalgie 
elle-même,  le  diagnostic  différentiel  entre  ces  deux  localisa¬ 
tions  articulaire  et  juxta-articulaire  est  le  plus  souvent 
facile.  On  ne  reconnaît  l’affection  juxta-articulaire  qu’à  la 
période  d’abcès  ou  de  gonflement.  Les  signes  articulaires 
associés  n’ont  pas  la  gravité  de  ceux  qu’on  observe  dans  la 
coxalgie  avec  abcès  ou  avec  empâtement. 

Le  traitement  opératoire  des  affections  juxta-coxales  con¬ 
duit  rapidement  à  la  guérison. 

M.  REDARD  parle  ensuite  sur  les  viciations  du  bassin 
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dans  la  coxalgie  :  l’inclinaison  et  la  flexion  antérieure  sont 
plus  curables  que  la  flexion  latérale  ou  la  torsion  du  bassin. 
Celles-ci  demandent  à  être  traitées  avec  grand  soin.  M.  Re¬ 
dard  présente  des  pièces  montrant  quelle  inclinaison  laté¬ 
rale  peut  présenter  le  bassin. 

Le  traitement  des  attitudes  vicieuses  qui  paraît  le  plus 
indiqué  chez  l’enfant  est  le  redressement  forcé  sous  le  chlo¬ 
roforme.  Il  n’a,  comme  contre-indication,  que  l’existence 
d’ankyloses  osseuses.  Il  y  ajoute  la  traction  sur  le  membre, 
qui  permet  de  redresser  des  attitudes  vicieuses  considéra¬ 
bles.  La  traction,  sur  laquelle  il  insiste  surtout,  est  utile 
quand  il  s’agit  de  luxations  ou  de  subluxations  par  coxal¬ 
gie.  On  les  fait  avec  des  appareils  à  extension;  l’extension 
par  les  mains  est  insuffisante.  Enfin,  des  pressions  manuelles 
ou  instrumentales  exercées  sur  le  bassin  vicié  aident  la 
traction  exercée  sur  la  cuisse. 

Sur  32  observations,  il  n’a  pas  enregistré  d’accidents 
graves,  pas  de  généralisation.  Dans  16  cas,  la  correction  a 
été  bien  obtenue  ;  dans  3  cas,  la  correction  a  été  définitive 
et  parfaite. 

Grâce  à  l’emploi  des  appareüs  de  traction,  les  manœuvres 
de  réduction  sont  simplifiées  et  beaucoup  plus  rapides. 

Il  ne  faut  pas  faire  le  redressement  et  les  tractions,  s’il  y 
a  des  abcès  froids  ou  un  mauvais  état  général. 

Le  redressement  ne  doit  pas  être  préconisé  de  façon  ab¬ 
solue  ;  mais  il  a  souvent  ses  indications  et  donne  alors 
d’excellents  résultats.  Les  opérations  sanglantes  (ostéoto¬ 
mie)  doivent  être  réservées  pour  les  coxalgies  anciennes. 

M.  CAMPENON  croit  que  les  positions  vicieuses  sont  sur¬ 
tout  développées  par  les  contractures  des  muscles,  et  parti¬ 
culièrement  celle  des  adducteurs  et  des  fessiers.  Aussi  la 
traction  dans  l’axe  du  membre  semble-t-elle  insuffisante.  Il 
faut  y  ajouter  une  traction  oblique  pour  remédier  à  la  con¬ 
tracture  qui  porte  la  cuisse  en  dedans  ou  en  dehors.  C’est  le 
moyen  d’avoir  un  redressement  complet,  et  d’obvier  aux 
raccourcissements  du  membre.  Ainsi  avec  l’extension  con¬ 
tinue,  suivant  qu’on  s’adresse  contre  tel  ou  tel  muscle,  on 
arrive  à  diriger  méthodiquement  le  traitement. 

M.  BAUBYcite  une  nouvelle  série  de  guérisons  de  tubercu¬ 
lose  chirurgicale  par  l’eau  bouillante.  Après  avoir  cureté 
les  foyers,  ouvert  les  abcès,  etc.,  on  brûle  ces  abcès  et  leurs 
foyers  avec  de  l’eau  bouillante,  en  y  dirigeant  un  jet  d’eau 
bouillante.  De  cette  façon,  on  fait  bouillir  les  parois  des 
foyers,  et  on  a  un  résultat  supérieur  à  ceux  observés  avec 
le  thermocautère.  Il  cite  des  observations  à  l’appui  de  cette 
thèse. 

MALADIES  DES  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME 

M.  TERRIER  donne  sa  statistique  d’hystérectomie  abdo¬ 
minale  totale  et  partielle  :  19  cas  dont  14  pour  fibromes. 
Sur  ces  14,  3  décès,  l’un  par  congestion  pulmonaire,  le  se¬ 
cond  par  ligature  insuffisante  sur  l’utérine  et  hémorragie,  le 
troisième  opéré  en  pleine  septicémie.  Les  S  autres  hysté¬ 
rectomies  abdominales  totales  (grossesse  extra-utérine, 
kyste,  etc.)  ont  guéri. 

Il  a,  de  plus,  fait  22  hystérectomies  abdominales  sus-vagi¬ 
nales,  suivant  le  mode  qu’il  employait  déjà  autrefois  à  l’aide 
du  tire-bouchon  de  Delagenière.  Dans  ces  derniers  cas,  il 
fait  un  lambeau  antérieur,  lie  les  deux  utérines  après  les 
avoir  isolées.  Le  but  qu’il  se  propose  dans  cette  opération, 
c’est  de  séparer  le  plus  possible  les  cavités  vaginale  et  uté¬ 


rine  de  la  cavité  péritonéale  ;  aussi,  contrairement  à  diffé¬ 
rents  confrères,  il  ne  draine  pas.  D’autre  part,  il  prend  soin 
de  lier  le  ligament  rond,  qui  peut  donner  du  sang,  comme 
le  font  les  chirurgiens  américains. 

Il  n’accepte  pas  non  plus  une  ouverture  du  péritoine  allant 
communiquer  avec  le  vagin;  au  contraire,  il  fait  une  suture 
en  surjet,  telle  que  la  surface  inférieure  du  bassin  soit 
absolument  lisse  et  absolument  fermée. 

Ses  22  observations  lui  ont  donné  2  insuccès  :  un  par 
pneumonie  droite,  l’autre  par  inoculation  péritonéale  d’un 
liquide  ovarien  suppuré,  d’où  septicémie. 

Il  conclut  que  le  procédé  d’hystérectomie  abdominale 
supravaginale  va  plus  vite  que  l’autre,  ne  donne  pas  de 
réaction  (pas  plus  qu’un  kyste  de  l'ovaire).  Aussi,  toutes  les 
fois  qu’on  peut  faire  l’hystérectomie  supravaginale,  il  vaut 
mieux  la  faire  que  l’hystérectomie  totale.  Ce  n’est  pas  à 
dire  qu’il  redoute  l’hystérectomie  totale,  quand  elle  est 
indiquée,  mais  l’autre  est  plus  facile,  et  les  résultats  sont 
merveilleusement  simples. 

M.  PÉAN  fait  une  communication  sur  les  tumeurs  multi¬ 
ples  de  l’utérus  et  des  annexes.  Nous  y  reviendrons. 

M.  TOURNAT  fait  remarquer  que  les  partisans  de  l’ampu-. 
tation  supravaginale  sont  de  plus  en  plus  rares.  De  même 
l’engouement  pour  les  pinces  à  forcipressure  a  fait  place  à 
l’engouement  pour  les  ligatures.  Tel  est  aujourd’hui  l’en¬ 
semble  des  principes  qui  régissent  les  interventions  sur 
l’utérus. 

Dans  l’hystérectomie  abdominale  comme  dans  l’hystérec- 
tomie  vaginale,  il  emploie  cependant  une  méthode  mixte, 
combinant  les  pinces  aux  ligatures,  ce  qui  lui  permet  de 
combiner  les  deux  sortes  d’hystérectomie,  s’il  y  a  lieu. 

La  cause  première  de  l’hystérectomie  vaginale  réside  dans 
le  drainage  pelvien,  telle  est  l’opinion  de  Segond.  Mais 
pourquoi  ne  pas  drainer  également  la  cavité  abdominale 
dans  l’hystérectomie  abdominale? 

Aussi  est-il  fidèle  au  procédé  suivant  :  position  de  Tren- 
delenburg,  attirer  la  tumeur  au  dehors,  mettre  des  pinces  à 
forcipressure  de  chaque  côté  de  l’utérus,  en  mettre  une 
autre  plus  loin,  couper  le  ligament  large,  libérer  la  tumeur, 
sectionner  le  péritoine,  le  décoller,  puis  ouvrir  le  cul-de- 
sac  postérieur  du  vagin.  La  tumeur  n’est  plus  retenue  que 
par  la  partie  inférieure  du  ligament  large  ;  il  sectionne  cette 
partie  inférieure  par  le  vagin.  Ainsi  il  arrive  à  tirer  la 
tumeur  libérée  de  toutes  ses  adhérences  et  de  tous  ses  rap¬ 
ports. 

C’est  un  procédé  mixte  qui  donne  toujours  d’excellents 
résultats  :  12  fois  l’auteur  l’a  pratiqué,  il  a  eu  2  décès,  non 
imputables  à  l’opération.  On  voit  que  le  procédé  est  sûr  et 
donne  d’heureux  résultats. 

M.  DOYEN  fait,  sur  l’hystérectomie  abdominale  totale,  la 
communication  suivante  : 

a  Les  nombreuses  communications  qui  se  sont  succédé 
sur  l’hystérectomie  abdominale  totale  depuis  la  démonstra¬ 
tion,  en  septembre  1892,  au  Congrès  de  gynécologie  de 
Bruxelles,  de  mon  premier  procédé  de  décortication  sous- 
séreuse  du  segment  inférieur  de  l’utérus,  témoignent  de 
l’importance  de  cette  nouvelle  méthode. 

Il  s’agit  aujourd’hui  de  discuter  la  valeur  réelle  des  mo¬ 
difications  proposées.  Ceux  de  mes  collègues  présents  qui 
assistaient  au  Congrès  de  Bruxelles,  en  1892,  se  souviennent 
que  l’originalité  de  mon  procédé  d’hystérectomie  abdomi- 
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nale  totale  n’a  été  contestée  par  personne,  et  qu  a  la  même 
séance  j’ai  proposé  ce  nouveau  procédé  non  seulement  pour 
les  fibromes,  mais  aussi  pour  les  tumeurs  juxta-uterines  et, 
en  particulier,  pour  les  cas  de  suppurations  pelviennes  grav- 
et  inopérables  par  le  vagin. 

Ma  première  série,  qui  comprenait  11  cas,  comportait 

plusieurs  observations  de  tumeurs  juxta-utérines  et  ligamen¬ 
taires  enlevées,  pour  plus  de  sécurité,  avec  l’utérus.  Quant 
â  mon  premier  cas  de  suppuration  pelvienne  traité  par 
l’hystérectomie  abdominale  totale,  j’y  attachais  une  te  e 
importance  que  j’avais  fait  représenter  la  pièce  en  coupe 
dans  les  planches  qui  ont  été  distribuées  au  Congrès,  et  que, 
dans  mon  mémoire,  j’oppose  nettement,  à  la  «  castration  va¬ 
ginale  totale  »,  la  «  castration  abdominale  totale  »,  comme 
recommandable  dans  les  cas  où  la  première  est  imprati¬ 
cable,  en  raison  du  volume  et  de  l’étendue  des  lésions. 

J’ai,  depuis  cette  époque,  pratiqué  la  castration  abdomi¬ 
nale  totale  pour  suppurations  pelviennes  et  pour  tumeurs 
juxta-utérines  chaque  fois  que  l’indication  s’est  présentée. 
Quelques-unes  de  mes  pièces  les  plus  curieuses  ont  été  re¬ 
présentées  dans  ma  Technique  chirurgioàle,  figures  419  et  420, 
par  exemple. 

Je  ne  suis  donc  jamais  tombé  dans  l’erreur  de  ceux  qui 
ont  voulu  préconiser,  comme  méthode  de  choix  dans  les 
cas  de  suppuration  pelvienne,  la  castration  abdominale 
totale.  Je  me  suis  ailleurs  suffisamment  expliqué  sur  ce 


point;  toute  tumeur  extirpable  par  le  vagin  doit  être 
attaquée  par  cette  voie.  La  laparatomie  n’est  indiquée  que 
lorsqu’elle  est  évidemment  moins  grave  que  l’hystérectomie 
vaginale. 

La  castration  abdominale  totale  pour  suppuration  pel¬ 
vienne  est  donc  bien  une  opération  française.  Elle  a  été 
suivie  de  succès  dès  mon  premier  cas,  et  de  plus,  je  l’ai 
considérée  d’emblée,  non  pas  comme  une  opération  appli¬ 
cable  à.  la  grande  majorité  des  cas,  mais  bien  comme  une 
opération  d’exception,  qui  ne  devait  être  tentée  que  dans 
les  cas  graves,  où  l’intervention  vaginale  était  impossible 
ou  tout  au  moins  très  aléatoire.  Mais  il  y  a  plus  ;  je  prétends 
qu’il  est  impossible  de  soutenir  l’originalité  de  ce  prétendu 
procédé  américain,  où  l’utérus  est  détaché  d’un  côté  vers 
l’autre,  avec  ligature  progressive  de  ce  qui  vient  de  saigner. 
Ce  procédé  n’est  qu’une  modification  regrettable  de  mon 
premier  procédé,  où  je  détachais  les  ligaments  larges  de 
haut  en  bas,  pour  atteindre  le  col  à  la  fin  de  l’opération  ou 
même,  dans  le  cas  où  le  cul-de-sac  de  Douglas  n’était  pas 
accessible,  au  milieu  de  l’opération.  Je  renversais  en  effet 
dans  ce  cas  l’utérus  de  la  gauche  vers  la  droite. 

Mon  premier  procédé  était  supérieur  à  celui  dit  «  de 
l’américaine  »  car  je  l’exécutais  vite,  tandis  que  la  méthode 
que  présentent  aujourd’hui  certains  collègues  est  lente,  pé¬ 


nible  et  laborieuse. 

Donc,  pour  ce  qui  concerne  le  procédé  dit  américain,  il 
ne  présente  aucune  originalité  et  n’est  qu’un  dérivé  timide 
et  peu  rationnel  de  ma  première  méthode,  déjà  sûre,  rapide 


et  brillante. 

Dans  ce  premier  procédé,  je  liais  les  pédicules  tubo-ova- 
riens,  avant  de  les  attirer  dans  le  vagin,  où  je  les  fixais  avec 
deux  longues  pinces.  Ces  pinces  ne  servaient  donc  pas  à 
l’hémostase,  puisqu’il  y  avait  une  ligature  au-dessus  d’elles. 
Je  les  ai  bientôt  supprimées.  Les  modifications  ultérieures 
que  j’ai  apportées  à  ce  procédé  (avril  1894)  sont  trop  connues 
pour  que  je  désire  les  mentionner  ici. 

J’ai  étudié  et  décrit  tous  les  artifices  opératoires  qui  con¬ 


viennent  aux  cas  les  plus  rares  et  les  plus  anormaux  : 
énucléation  préliminaire  de  tumeurs  rétro-utérines  ou 
d’énormes  salpingites  purulentes.;  section  préliminaire  des 
brides  ligamentaires  qui  peuvent  s’opposer  à  l’élévation  de 
l’utérus  au-dessus  du  pubis  ;  isolement  de  l’utérus  en  der¬ 
nier  lieu,  après  énucléation  d’énormes  tumeurs  juxta-uté¬ 
rines  sous-péritonéales  de  15  à  20  kilogrammes,  etc. 

Je  puis  donc  affirmer  qu’aucune  des  méthodes  décrites, 
où  le  segment  inférieur  de  l’utérus  est  dépouillé  de  son 
enveloppe  séreuse,  manœuvre  proposée  pour  la  première 
fois  par  moi  en  1892  et  de  laquelle  dépend  la  bénignité 
extrême  de  l’opération,  ne  saurait  réclamer  le  titre  de 
«  procédé  d’hystérectomie  ». 

L’hystérectomie  abdominale  a  traversé  plusieurs  phases  . 

1“  L’hystérectomie  supracervicale,  à  pédicule  externe, 
avec  réduction  du  pédicule,  avec  traitement  mixte  ou  rétro¬ 
péritonéal  du  pédicule  ; 

2°  L’hystérectomie  totale  par  la  méthode  de  Freund  pour 
les  cancers,  de  Martin  pour  les  fibromes; 

3“  L’hystérectomie  abdomino-vaginale  de  Péan; 

4“  Enfin  l’hystérectomie  totale  avec  décortication  sous- 
séreuse  du  segment  inférieur  de  l’utérus,  sans  hémostase 
préventive. 

Mon  procédé  d’hystérectomie  abdominale  a  fait  tomber  la 
mortalité  de  cette  redoutable  opération  à  5  ou  6  p.  100.  Les 
chirurgiens  les  plus  compétents  qui  n’ont  pas  osé  tout 
d’abord  pratiquer  l’opération  telle  que  je  la  conseille,  en 
ne  pinçant  ou  liant  que  ce  qui  vient  à  saigner,  arrivent  tous 
à  rejeter  définitivement  les  pratiques  anciennes  d  hémo¬ 
stase.  Ma  technique  opératoire  est  simple  et  précise.  Ceux 
qui  voudront  l’étudier  avec  soin  constateront  qu’elle  répond 
à  toutes  les  exigences  de  l’hystérectomie  abdominale  dans 
les  cas  même  les  plus  compliqués  et  les  plus  graves.  » 

M.  PÉAN.  M.  Doyen  dit  qu’il  ne  se  sert  pas  de  pinces. 
Mais  les  remplace-t-il  par  des  ligatures?  D  autre  part,  à 
chaque  instant,  le  mot  pince  revient  dans  ses  discours. 
Pince-t-il  avant  de  lier?  Ou  bien  ne  pince-t-il  pas  du  tout? 

M.  DOYEN.  Maûs  comment  lier  les  artères  sans  les  pincer? 
Il  a  critiqué  l’abus  des  pinces,  de  ces  quarante  et  cinquante 
pinces  dans  le  bassin,  alors  qu’il  en  prend  deux  ou  trois 
seulement.  Il  n’a  pas  dit  qu’il  ne  faut  pas  faire  d’hémostase, 
mais  il  a  dit  qu’il  ne  faut  faire  que  l’hémostase  indispen¬ 
sable  et  ne  pas  l’allonger  inutilement. 

M.  ED.  SCHWARTZ  (de  Paris)  a  pratiqué  l’uretérocysto- 
néostomie  pour  remédier  à  une  section  de  l’uretère  pendant 
une  hystérectomie  abdominale  totale  pour  fibromes. 

«  Malgré  les  perfectionnements  de  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale  totale,  dit-il,  il  y  a  des  fibromes  utérins,  surtout 
quand  ils  siègent  dans  le  segment  inférieur  de  l’utérus,  qui 
se  confondent,  pour  ainsi  dire,  avec  l’uretère  en  l’aplatis¬ 
sant  sur  eux  et  dont  l’ablation  expose  à  la  section  du  conduit 
urinaire. 

Lorsque  le  chirurgien  aura  reconnu  séance  tenante,  une 
fois  la  tumeur  enlevée,  l’accident,  quelle  devra  être  sa  con¬ 
duite  ? 

Nous  pensons,  encom’agé  par  l’observation  que  nous 
allons  vous  présenter,  qu’il  devra  tenter  la  suture  du  conduit 
sectionné  ou  sa  greffe  sur  la  vessie,  si  le  bout  périphérique 
ne  peut  être  trouvé  facilement.  L’opération  se  fait  dans  des 
conditions  très  favorables,  si  l’hystérectomie  abdominale 
a  été  par  elle-même  faite  dans  les  délais  ordinaires  et  sans 
incidents,  et  le  drainage  vaginal  que  nous  instituons  de 
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parti  pris  dans  toutes  nos  ablations  abdominales  deruténis, 
nous  est  un  sûr  garant  contre  l’infiltration  d’urine,  si  la 
suture  n’était  pas  étanche. 

Voici  l’observation  de  notre  opérée. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante-neuf  ans,  qui  nous  est 
adressée  de  l’Est  pour  une  volumineuse  tumeur  abdominale. 

Eile  entre  à  l’hôpital  Cochin  le  19  juillet. 

Elle  a  été  réglée  à  quatorze  ans;  elle  a  eu  un  enfant  et 
une  fausse  couche.  Elle  a  eu,  depuis  quatorze  ans,  des  hé¬ 
morragies  qui  se  sont  surtout  accentuées  depuis  cette  der¬ 
nière  année. 

Elle  perd  du  sang  continuellement  depuisle  mois  de  mai, 
d’où  un  état  d’affaiblissement  qui  ne  peut  durer  sans 
danger. 

L’examen  nous  monti’e  que  toute  la  partie  inférieure  de 
l’abdomen  est  remplie  par  une  tumeur  multilobée  dure, 
surtout  à  droite,  mobile,  dépassant  un  peu  l’ombilic.  Elle 
plonge  dans  le  petit  bassin.  Elle  n’est  pas  douloureuse  à  la 
pression. 

Au  toucher  vaginal,  on  trouve  tout  en  haut,  derrière  la 
symphyse  pubienne,  un  petit  orifice  qui  paraît  être  celui  du 
col,  tandis  que  la  partie  supérieure  du  vagin  est  remplie  et 
élargie  par  une  énorme  masse  dure  et  lisse  qui  refoule  le 
rectum  en  arrière  et  la  vessie  en  avant. 

Constipation  très  opiniâtre,  envies  d’uriner  constantes. 

L’analyse  des  urines  ne  décèle  rien  d’anormal. 

L’état  des  principaux  viscères  est  bon. 

Nous  proposons  à  la  malade  de  la  débarrasser  de  sa  tu¬ 
meur  qui  est  manifestement  un  gros  fibrome  développé  en 
arrière  et  poussant  un  prolongement  dans  le  col,  et  nous 
choisissons  la  voie  abdominale,  étant  donné  le  volume  et 
l’étroitesse  des  voies  naturelles. 

L’opération  est  pratiquée  le  24  juillet  1897.  Anesthésie 
facile,  plan  enclavé;  incision  longue  de  15  centimètres  :  on 
constate  dès  que  l’abdomen  est  ouvert  que  le  fond  de 
l’utérus  proémine  en  avant  au-dessus  de  la  masse  du 
fibrome  qui  est  enclavé  dans  le  bassin  et  remonte  ensuite 
jusque  dans  le  ventre.  Avec  le  tire-bouchon  de  Delagenière 
nous  énucléons  la  tumeur;  il  est  impossible  de  la  pédicu- 
liser.  Nous  procédons  de  gauche  à  droite  à  son  ablation, 
sectionnant  le  ligament  large  gauche,  pinçant  l’utérova- 
rienne  puis  l’utérine  et  décollant  la  vessie;  le  vagin  est 
ouvert  puis  désinséré  sur  l’énorme  masse  que  forme  le  col; 
à  droite  nous  coupons  peu  à  peu  et,  à  un  moment  donné, 
nous  sectionnons  sans  l’avoir  vu  un  conduit  aplati  ressem¬ 
blant  assez  bien  à  une  grosse  veine  et  sur  lequel,  songeant 
aussitôt  à  l’uretère,  nous  plaçons  une  pince.  La  tumeur  est 
enlevée.' 

C’est  alors  que  nous  constatons  que  la  partie  en  arrière 
de  la  pince  se  remplit  d’un  liquide  qui  n’est  autre  que  de 
l’urine.  Nous  avons  sectionné  l’uretère  droit  très  près  de  la 
vessie  ;  il  est  très  dilaté  et  un  peu  épaissi.  Nous  ne  trouvons 
pas  le  bout  vésical...  Comme  l’opération  a  été  rapidement 
menée  (trente-cinq  minutes  environ),  que  l’état  général  de  la 
malade  est  excellent,  nous  rejetons  l’idée  d’aboucher  l’ure¬ 
tère  au  vagin  pour  faire  plus  tard  une  seconde  intervention 
et  nous  procédons  aussitôt  à  la  greffe  vésicale.  Une  sonde 
introduite  et  poussée  dans  la  vessie  refoule  celle-ci  vers 
l’uretère  sectionné  ;  elle  est  ouverte.  Une  sonde  olivâtre 
dont  nous  enlevons  le  bout  est  insinuée  par  l’orifice  vésical 
dans  l’uretère  et  nous  procédons  autour  d’elle  à  deux  plans 
de  suture  :  l’un  muqueux,  autant  que  possible  avec  points 
noués  en  dehors,  l’autre  séro-séreux. 


La  sonde  uretérale  est  laissée  à  demeure  de  même  qu’une 
sonde  x^ésicale.  Le  péritoine  est  suturé  au  vagin,  le  ligament 
large  est  refermé  par  des  sutures.  Une  mèche  de  gaze  iodo- 
formée  draine  le  vagin  et  s’en  va  jusqu’à  l'endroit  ou  l’ure¬ 
tère  s’abouche  dans  la  vessie.  Fermeture  du  ventre  à  trois 
plans.  Durée  de  toute  l’intervention  une  heure  un  quart 
après  cure  d’une  hernie  ombilicale. 

La  sonde  uretérale  a  fonctionné,  mais  il  est  certain  que, 
vu  la  quantité  d’urine  rendue  par  la  vessie,  beaucoup  de 
liquide  se  perd  le  long  d’elle,  sans  passer  par  son  canal 
cependant  assez  large  (sonde  n“  14). 

Jamais  il  ne  s’est  écoulé  la  'moindre  goutte  d’urine  par  le 
vagin.  La  sonde  uretérale  est  enlevée  le  sixième  jour,  la 
sonde  vésicale  le  huitième  jour. 

La  malade  part  guérie  le  20  août. 

Le  fibrome  enlevé,  qui  envahissait  surtout  le  segment  in¬ 
férieur,  pèse  3''»700.  » 


GHROmOüE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIOtTES 

Concours  de  l’internat.  —  Séances  du  27  octobre  : 

Anatomie.  —  MM.  Cathelin,  14.  —  Tardif,  13.  —  Degorce  (A.) 
et  Weill  (G.),  12.  —  Du  Pasquier,  11.  —  Daniel,  Bony  et  de 
Gorsse,  10.  —  Pasquier,  7.  —  Brun,  5. 

MM.  Ballet,  Robillard  et  Sicard,  absents  à  la  séance  précé¬ 
dente,  sont  autorisés  à  se  représenter  à  la  fin  du  concours. 

Pathologie.  —  MM.  Leri,  14.  —  Monod,  13.  —  Camus,  Char¬ 
pentier,  Demerson  et  Grivot,  12.  —  Arnal,  11.  —  Armand- 
Delille,  Bellin  et  Lacaille,  10.  ^ —  Dauzats,  9.  —  Chardin,  6. 

—  Par  décret,  en  date  du  27  octobre  1897,  ont  été  nommés 
dans  la  re'serve  de  l’armée  de  mer  : 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  ;MM.'  les  docteurs 
Borély  et  Vaucel,  médecins  de  première  classe  de  la  marine,  en 
retraite. 

—  Par  arrêtés  ministériels,  en  date  du  23  octobre  1897,  des 
concours  s’ouvriront  :  1°  le  28  avril  1898,  devant  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires 
de  pathologie  et  de  clinique  médicales  à  l’École  de  médecine 
d’Alger;  —  2“  le  9  mai  1898,  devant  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  physique  et  de 
chimie  à  l’École  de  médecine  de  Grenoble  ;  —  3°  le  9  mai  1898, 
devant  l’École  de  médecine  d’Angers,  pour  l’emploi  de  chef  des 
travaux  de  médecine  opératoire  à  ladite  école  ;  —  4“  le  28  avril 
1898,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  pour  l’emploi  de 
suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie  à  l’École  de 
médecine  d’Amiens. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  *28  octobre  1897,  un  con¬ 
cours  s’ouvrira,  le  29  avril  1898,  devant  la  Faculté  de  médecine 
de  Nancy,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie 
et  de  clinique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale  à  l’École 
de  médecine  de  Besançon. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  aux  places  d’internes  titu¬ 
laires  en  médecine  dans  les  asiles  publics  d’aliénés  du  départe¬ 
ment  de  la  Seine  s’ouvrira  le  lundi  6  décembre  1897,  à  midi 
précis,  2,  rue  Lobau,  où  les  inscriptions  seront  reçues  de  midi  à 
cinq  heures,  du  lundi  8  au  samedi  20  novembre  1897  inclusive¬ 
ment. 

—  En  1898,  la  Société  de  médecine  de  Paris  décernera  le  prix 
Duparque  (1 200  francs),  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  sur  une 
question  de  pathologie  relative  aux  affections  de  l’abdomen. 

Les  mémoires  inédits  devront  être  déposés  au  siège  de  la 
Société,  3,  rue  de  l’Abbaye,  à  Paris,  avant  le  deuxième  samedi 
de  janvier.  Ils  devront  porter  une  épigraphe,  et  être  accompa¬ 
gnés  d’un  pli  cacheté  contenant  le  nom  de  l’auteur. 
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—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  doc¬ 
teurs  Tercinier  (de  Cognac)  et  Vetelay  (de  Bellac). 

—  Chemins  de  per  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  MéDiTESRAwÉE.  — 

—  Voyages  circulaires  à  itinéraires  facultatifs.  —  Il  est  délivré, 
pendant  toute  Tannée,  dans  toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M., 
des  carnets  individuels  et  des  carnets  collectifs,  à  pris  très  ré¬ 
duits,  pour  effectuer  sur  ce  réseau,  en  1”,  2“  et  3“  classes,  des 
voyages  circulaires  à  itinéraire  tracé  par  les  voyageurs  eux- 
mêmes,  avec  parcours  totauxd’au  moins  300  kilomètres.  Les  prix 
de  ces  carnets  comportent,  pour  les  billets  individuels,  des  ré¬ 
ductions  très  importantes  qui  atteignent  rapidement,  pour  les 
billets  collectifs,  50  p.  100  du  tarif  général. 

La  validité  de  ces  carnets  est  de  30  jours  jusqu’à  iSOO  kilo¬ 
mètres;  45  jours,  de  1501  à  3000  kilomètres  ;  60  jours  pour  plus 
de  3000  kilomètres.  —  Faculté  de  prolongation,  à  deux  reprises. 


de  IS,  23  ou  30  jours  suivant  le  cas,  moyennant  le  paiement  d’un 
supplément  égal  à  10  p.  100  du  prix  total  du  carnet,  pour  chaque 
prolongation.  —Arrêts  faeultatife  à  toutes  les  gares  situées  sur 
l’itinéraire.  — Pour  seprocurer  nn  carnet  individuel  ou  collectif, 
il  suffit  de  tracer  sur  une  carte,  qui  est  délivrée  gratuitement 
dans  toutes  les  gares  P.-L.-M.,  bureaux  de  ville  et  agences  de  la 
Compagnie,  le  voyage  à  effectuer,  et  d’envoyer  cette  carte  cinq 
jours  avant  le  départ,  à  la  gare  où  le  voyage  doit  être  commencé, 
en  joignant  à  cet  envoi  une  provision  de  10  francs.  —  Le  délai 
de  demande  est  réduit  à  trois  jours  pour  certaines  grandes  gares. 

Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général, 

 Le  Directeur-gérant  :  D^  E.  Le  Sourd. 


THÉ  MARIANI  ALA  COCA  OU  PÉROU 

Le  THÉ  Marlanl  est  un  Extrait  liquide  et 
concentre  de  Coca  qui,  sous  nn,  petit  volume,  en 
contient  tous  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l'Anémie,  1» 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  e: 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariant  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  on  trois  ouiUerées  à  café  par  jour 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Uakiani,  ph'““,  41,  B“‘Hanssmann,  et  t“*  ph***. 


Dragées  de  FerRabnteaQ 

Lauréat  de  l’Institut  de  France 

Les  études  lattes  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  d^ontré  que  le  Ter  Rabuteau  régé¬ 
néré  les  globules  rouges  du  sang  avec  une 
rapidité  qui  n'avalt  jamais  été  observée  en 
employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen 
dns  divers  Compte-aiobules. 

Les  Préparations  du  B'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées 
par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elixir  de  Fer  Rabuteau  recommandé  ara 
personnes  qui  B«  peuvent  pas  avaler  les  Dragées. 

Sirop  de  Fer  Xabnteau  destiné  aux  enfants. 

Exiger  le  Véritable  Fer  Rabuteaii 


CACHETS  racssroslOlIBRlJT 

DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PURES 

Les  CACHETS  MOÜRRÜT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Dî^tase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré- 
cipite  de  leur  dissolution  dans  Teau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Bouchard AT.  Annuaire,  1 881),  p.  138; 
Académie  de  médecine,  12  août  1879.) 

Ph*»  Fournier,  39,  r.  de  Clichy,  Paris. 


KOLA  ROY 

s  à  i  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 
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Fréd.  BÆYEIt  &  C‘® 

Usine  à  FLERS,  près  ROUBAIX  (Nord).  —  23,  me  d’ENGHIEN,  PARIS 

La  valeur  nutritive  d’un  extrait  de  viande  est  en  rapport  direct  avec  sa  teneur  en  albumoset  La 
SOiyiATOSE  est,  de  toutes  les  préparations  connues  actuellement,  la  plus  riche  en  aibu- 
mose  (80  p.  100);  elle  est,  par  contre,  la  plus  pauvre  en  peptones  (2  p.  100).  De  là,  les  excellents 
résultats  que  donne  son  emploi  dans  tous  les  cas  ou  Torgamsme  se  trouve  débUité,  principalement  dans  Tanbmie 
la  CHLOROSE,  le  RACHITISME,  la  CONVALBSCEISCE,  la  PHTISIE,  la  TUBERCULOSE,  les  AFFECTIONS 
DE  L’ESTOMAC  et  des  ORGANES  DIGESTIFS,  TANEMIE  DES  FEMMES  EN  COUCHES,  la  période 
aiguë  des  maladies  fébriles,  etc.,  etc.  ’ 

DOSES  POUR  ADULTES  : 
à  12  grammes  par  jour,  en  S 
(pour  les  enfants,  demi-doses). 

Se  prend  dissoute  dans  du  lait,  cacao 
chocolat,  thé  léger,  etc.  {Éviter  le  vin. 

odeur  ni  saveur. 
Enberement  soluble.  Direc- 
,  assimilable.  Parfaitement 

O  eree  par  les  estomacs,  ramène  l’appétit 
pour  tous  les  antres  aliments^  La 

SOMATOSE  ne  provoque  jamais  le  dégoût  à 

-contre  des  peptones  et  préparations  de  viande  ordinaires 
La  SOMATOSE  constitue  le  meilleur  tonique  et  un  re  '  y 
tuant  de  premier  ordre.  oonsti- 

Elle  exerce  une  influence  des  plus  favorables  sur  la  sécrétion  des  glandes  ma 
res,  soit  en  augmentantia quantité  et  la  qualité  de  la  sécrétion,  soit  en  proJonseint 
La  SOiVI  ATOSE  est  pour  les  enfants  en  bas  âge  le  fortifiant  le  pins  sûr  et  le  plus  raoTde 
peut  être  administrée  à  l’insu  du  malade.  Son  usage  est  presque  toujours  suivi  d’une  augmentation  de  poids 
Notice  et  échantillons  envoyés  franco  à  MM.  les  Docteurs.  (S’adresser  a  Paris  ) 

~  grammes. 


La  SOMATOSE  doit  être  venilufi  dans  remballage  d’origine,  en  boîtes  de  25,  50,  10 O  et  2 5 O 


En  vente  dans  toutes  les  Pharmacies.  —  GROS  —  28,  rue  d’Enghien,  23  —  PARIS 
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■  BOUCHARDAT  SUBLER  TROUSSEAU  6HARC0T 

_  Tp.  Pharm.  Comment  du CodexnS^SlS.  Thérapeutique  tigeZU.  CUmq.  Salpétrière. 

;  LE  VALERIANATEITPIERIOT 

I  est  un  névrosthénique  et  un  puissant  sédatif 

I  oeuNEÜRIISTHÉNIE,desNÉVROSES,«esNÉÏRALGIES 

i  üne  à  deux  cuillerées  à  calé,  matin  et  soir,  dans  un  demi  verre  d’eau  sucrée. 

I  THÉ  St-GERMAIN  (Codex p.  538)  de  PIERLOT.  Purgatif  sûr  et  agréable 


tontes  pharmacies. 


Anémie 

Chlorose 

Lymphatisme 

Scrofule 

Syphilis. 


Entrepôt  G‘*  :  45,  Rue  Vauvilliers,  Paris. 

dépôt  dans  toutes  les  bonnes  pharmacies 


SPARADRAPS  ANTISEPTIQUES,  PLUMASSEAUX 

DESNOIX,  DESHOIX  &  DEBUCHY, 

17,  Rue  Vieille-du-Temple,  PARIS 

^3Ei:A3Eg.i»a:ACE-cjTa:<: 


DE  PÀNSEIVIENTS 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecin! 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterinmé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
cée  en  France,  eu  Angleterre  et  eu  Amérique,  tient 
■>  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
natique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
ion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do- 
ann-es  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

claque  cuillerée  du  SIROP  nu  HENRY  MDRK 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium., 

Prix  du  flacon  t  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 
cieus,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 

^^2?ïi^s’irop  POLYBROMÜRÉ  Benry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Senry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exeoutée! 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 

^"vbnte  b^Ôros.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacieu-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  àl 

cuillerées  pLiour.  Bd  Haussman.i.dl.  Pans  etph>°». 


SANTAL -CAMPHRE 


LANGLEBERT 
Les  CAPSDLES  de  SAHTAl  CAMPHRÉ  lANGlEBEM 

réunissent,^  en  une  seule^préparation,^reffet^spe- 
marquée  du  camphre  sur  les  organes  génito-un- 

Dose  moyenne.-  lo  Capsules  par  jour  prises 
en  trois  ou  quatre  fois  avant  les  repas. 

Ph“LANGLEBERT,55,RnedesPetit5-ChaiiipsettontesPHrni. 
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“  ~  ISS 


VINS  et  SIROPS  DESPiNOT 

irEXTRAITi.FOIEi.MORIŒ 

SIMPLES  et  FERRUGINEUX 
Seul  expérimenté  et  approuvé 
per /'ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 
Efficacité  démontrée,  bien  supérieure  à  l’Huile 
de  foie  de  morue,  goût  agréable,  pas  d’odeur. 
VlNetSlROP  DESPINOY  Simples etFerrugineux 
cotnre  Chlorose,  Anémie, Débilité  générale,  Eaitlesse, etc. 

VIN  DESPINOY  CRÉOSOTÉ 

contre  Chlorose  et  Maladies  de  Poitrine 
Dép6tGénéral:3,RuedesL 


easWosPMiî 

AOBIH 


isr 


BLENNORRHABIE 


ninHM! 


1^  ANTISEPTIQUE 

|r  Désinfectant  —  Inodore 

I  SftNS  MERCURE 

Échantillon  et  notice  franco  sur  demande 

^  Écrire  :  LAüREKûL,  8,  rae  HeroM.  PüllS^ 
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I4.0  prix  de  Fabonnément 
doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris. — L’abonnement  part  du  l*'de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
le  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  do  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
Buteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 
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Nous  avons  entendu  la  fin  de  la  discussion  sur  la  cirrhose 
des  buveurs.  M.  Laborde  a  achevé  l’argumentation  qu’il  a 
commencée  dans  une  précédente  séance,  etM.  Lancereaux  a 
répondu  en  quelques  mots  à  M.  Laborde.  Comme  il  arrive 
toujours  en  pareil  cas,  chacun  des  orateurs  est  resté  avec 
ses  convictions.  M.  Lancereaux  n’a  pas  plus  convaincu 
M.  Laborde  que  M.  Laborde  n’a  convaincu  M.  Lancereaux. 
Il  y  a  deux  faits  bien  certains,  dit  M.  Lancereaux,  un  fait 
d’observation  et  un  fait  d’expérimentation.  Cliniquement,  la 
cirrhose  hépatique  s’observe  surtout  et  presque  exclusive¬ 
ment  chez  les  buveurs  de  vin;  expérimentalement,  si  l’on 
donne  du  bisulfate  de  potasse  à  un  animal,  cet  animal  de¬ 
vient  cirrhotique.  En  rapprochant  ces  deux  faits,  on  est 
amené  à  conclure  que,  dans  le  vin,  c’est  non  pas  l’alcool, 
mais  le  bisulfate  de  potasse  qu’il  faut  incriminer  au  point  de 
vue  de  la  cirrhose  hépatique.  Il  n’en  estrien,  ditM.  Laborde, 
le  vrai,  le  seul  ennemi,  c’est  l’alcool.  Nous  voudrions  bien 
tirer  de  cette  discussion  une  conclusion  pratique.  Il  n’en  est 
qu’une  qui  s’impose  à  nos  yeux,  c’est  qu’il  vaudrait  mieux 
ne  boire  ni  vin,  ni  alcools,  et  si  vous  voulez  absolument 
boire  quelque  chose,  buvez  plutôt  du  vin  non  plâtré...  si 
vous  pouvez. 

Une  grande  partie  de  la  séance  a  été  occupée  par  des 
rapports  de  prix.  M.  Charpentier,  en  analysant  les  travaux 
renvoyés  à  la  commission  de  l’hygiène  de  l’enfance,  a,  de 
nouveau,  fait  un  triste  tableau  delà  dépopulation  en  France, 
et  il  a  insisté  sur  la  nécessité  de  faire  tout  le  possible  pour 
diminuer  la  mortalité  des  enfants  du  premier  âge,  c’est-à- 
dire  pour  favoriser  par  tous  les  moyens  possibles  une 
bonne  application  de  la  loi  Roussel. 

M.  Berger  a  lu  le  rapport  sur  les  ouvrages  envoyés  pour 
le  prix  Godard. 

Au  commencement  de  la  séance,  la  parole  a  été  donnée  à 
M,  Pénières,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Tou¬ 
louse,  pour  la  présentation  d’un  travail  sur  le  traitement 
des  lésions  chirurgicales  de  la  tuberculose  par  les  injections 
sous-cutanées  d’euphorbe. 
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M.  Fernet  a  observé  un  nouveau  cas  d’ostéo-arthrite  à 
pneumocoques  (1).  Il  est  survenu  chez  un  homme  de  cin¬ 
quante-six  ans,  au  cours  d’une  pneumonie,  au  douzième  ou 
treizième  jour;  l’arthropathie  occupait  l’articulation  sterno¬ 
claviculaire.  Par  le  gonflement  considérable  au  pourtour  de 
l’articulation  atteinte,  par  la  crépitation  intense  que  pro¬ 
duisent  les  mouvements  des  os,  l’ostéo-arthrite  à  pneumo¬ 
coques  rappelle  beaucoup  les  arthropathies  tabétiques.  Il  est 
probable,  du  reste,  que  l’ostéo-arthrite  à  pneumocoques  et 
l’arthropathie  tabétique  n’ont  aucun  point  commun  dans 
leur  pathogénie. 

.Une  petite  fille,  en  jouant,  aspire  dans  sa  trachée  un  petit 
morceau  d’une  perle  de  jais.  A  plusieurs  reprises,  les  jours 
suivants,  surviennent  des  quintes  de  toux  intenses  et  des 
accès  d’oppression.  Ces  crises  disparaissent  pendant  dix- 
huit  jours,  pour  se  reproduire  encore.  Au  cours  d’un  accès 
de  suffocation, l’interne  de  M.  Sevestre,M.  Bonnus,  pratique, 
non  la  trachéotomie,  mais  le  tubage  de  la  glotte.  Très  rapi¬ 
dement  le  corps  étranger  fut  rejeté  dans  une  quinte  de 
toux.  Le  tubage  peut  donc  suffire  pour  l’élimination  d’un 
corps  étranger  des  voies  aériennes  de  petit  volume.  A  re¬ 
marquer  la  longue  période  pendant  laquelle  le  fragment  de 
perle  a  séjourné  dans  la  trachée  ou  les  bronches  sans  pro¬ 
voquer  aucun  accident. 

M.  Barbier,  dans  une  communication  très  intéressante, 
fait  connaître  ses  nouvelles  recherches  bactériologiques 
dans  la  diphtérie.  En  comparant  avec  soin  les  phénomènes 
cliniques  aux  données  de  la  bactériologie,  il  est  arrivé  à 
cette  conclusion  importante  que  l’examen  séméiologique 
du  malade  permet  de  reconnaître  s’il  s’agit  du  véritable 
bacille  diphtérique  ou  d’un  bacille  différent,  s’il  y  a  ou  s’il 
n’y  a  pas  association  microbienne  avec  le  streptocoque  et  le 
staphylocoque. 

C’est  ainsi  qu’au  bacille  diphtérique  vrai  correspond  le 
schéma  clinique  suivant  :  fausse  membrane  reposant  sur 
une  muqueuse  saine,  absence  de  ganglions,  pâleur  de  la 
face. 

Au  cours  de  onze  autopsies,  les  bacilles  diphtériques  ont 
été  recherchés  dans  les  divers  viscères.  Ils  ont  été  trouvés 


(1)  Société  médicale  des  hôpitaux,  29  oclohre  1897. 
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à  plusieurs  reprises  dans  les  poumons,  les  ganglions,  la 
rate,  le  bulbe.  Jamais  on  ne  les  a  vus  dans  les  reins.  La 
localisation  des  bacilles  diphtériques  dans  le  bulbe  est  très 
curieuse  à  relever;  leur  virulence  était  toujours  très  accusée. 
On  se  rend  mieux  compte  ainsi  de  la  localisation  et  de  la 
gravité  des  accidents  nerveux  de  la  diphtérie. 

Il  faut  donc  admettre  que  la  diphtérie  n’est  pas  une 
maladie  localisée,  que  les  bacilles  cantonnés  dans  les 
fausses  membranes  ne  sont  pas  seuls  à  présider  à  la  pro¬ 
duction  des  toxines;  il  y  a  souvent  invasion  de  l’organisme 
par  des  colonies  bacillaires,  et  il  s’agit  nettement  alors 
d’une  infection  généralisée. 

La  benzine  est  très  employée  dans  les  établissements  de 
teinturerie;  à  certains  jours  de  la  semaine,  les  ouvriers 
sont  exclusivement  occupés  au  benzinage,  c  est-à-dire  à 
traiter  les  tissus  par  la  benzine  pour  les  dégraisser.  Pendant 
ce  temps,  ils  vivent  dans  une  atmosphère  chargée  de 
vapeurs  de  benzine.  Beaucoup  d’entre  eux  en  sont  incom¬ 
modés.  L’intoxication  chronique  par  cette  substance  pour¬ 
rait  produire  des  accidents  beaucoup  plus  graves  et  même 
amener  la  mort;  un  malade  observé  par  MM.  Le  Noir  et 
Claude  a  succombé  avec  des  phénomènes  de  purpura  hé¬ 
morragique,  après  avoir  présenté  pendant  plusieurs  se¬ 
maines  du  saignement  des  gencives  et  des  poussées  de 
pétéchies. 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé  de  la  dégénérescence  graisseuse 
du  foie  et  des  hémorragies  multiples  dans  la  muqueuse  du 
tube  digestif.  Au  Congrès  de  Moscou,  on  a  présenté  une 
série  de  cas  d’empoisonnement  par  la  benzine.  Sur  9  cas,  il 
y  avait  eu  4  morts.  Il  y  aurait  donc  lieu  de  réglementer 
l’usage  que  font  les  teinturiers  de  la  benzine  et  de  classer 
le  benzinage  parmi  les  opérations  industrielles  insalubres 
et  dangereuses. 

On  nous  signale  un  lapsus  qui,  dans  le  compte  rendu 
sommaire  que  nous  avons  fait,  l’autre  semaine  de  la 
séance  de  la  Société  des  hôpitaux,  tend  à  dénaturer  la  com¬ 
munication  de  M.  Huchard  sur  la  bradysystolie.  Les  deux 
bruits  du  cœur  se  trouvent  très  rapprochés,  le  petit  silence 
est  très  diminué,  le  grand  silence  très  augmenté  ;  il  y  a 
donc  non  pas  diminution,  comme  nous  l’avons  écrit  par 
lapsus,  mais  allongement  de  la  phase  diastolique  de  la 
révolution  cardiaque,  tout  au  moins  de  la  phase  auditive  de 
la  diastole. 


MÉPECINE  PRATIQUE 

Phlébite  précoce  des  tuberculeux. 

A  la  période  terminale  de  la  tuberculose  pulmonaire  chro- 
ninue  il  n’est  pas  rare  d’observer  la  phlegmatia  alba 
dolens.  Mais,  à  côté  de  cette  phlébite  tardive,  il  en  existe 
une  précoce  se  rencontrant  avant  ou  pendant  le  début 
d’une  tuberculose  pulmonaire.  Celle-ci  occupe  presque 
toujours  les  membres  inférieurs,  est  uni  ou  bilaterale  et 
possède  une  symptomatologie  qui  est  celle  de  toute  phlé¬ 
bite  :  douleur  avec  impotence  du  membre;  œdème  avec 
engourdissement;  corde  veineuse  sensible  et  dure.  Toute¬ 
fois,  ces  symptômes  peuvent  se  présenter  avec  des  carac¬ 
tères  particuliers  qu’il  importe  de  connaître.  ' 

La  douleur  est  très  variable  comme  intensité.  Tantôt  elle 
est  violente,  continue,  rend  la  marche  impossible  quand  la 


phlébite  est  bilatérale,  et  la  moindre  pression,  le  moindre 
mouvement,  suffisent  pour  provoquer  des  exacerbations. 
Tantôt,  au  contraire,  et  c’ést  le  cas  le  plus  fréquent,  la 
douleur  est  sourde,  peu  intense,  vague,  et  le  malade  la 
localise  plus  souvent  aux  masses  musculaires  qu’aux  trajets 
veineux. 

Dans  certains  cas,  la  douleur  fait  entièrement  défaut,  et 
c’est  l’œdème  seul,  augmentant  par  la  marche,  qui  attire 
l’attentioh' des  malades.  Cet  œdèœe,  qui,  généralement, 
n’est  pas  considérable,  ne  manque  jamais.  Il  se  présente 
avec  ou  sans  godet,  augmente  par  la  marche  et  diminue, 
puis  disparaît  par  le  repos;  il  est  souvent  localisé  à  une 
jambe  ou  au  pied  seulement. 

La  palpation  attentive  du  membre  atteint  permet  de 
reconnaître,  au  niveau  de  la  saphène  interne,  puis  de 
l’anneau  crural,  ou  à  la  partie  supérieure  de  la  saphène 
externe,  au-dessous  du  creux  poplité,  un  cordon  dur,  dou¬ 
loureux,  long  de  5  à  15  centimètres,  indiquant  l’existence 
d’une  coagulation  intraveineuse.  Les  dilatations  veineuses 
voisines  et  les  traînées  de  lymphangite  de  la  peau  sont 
exceptionnelles. 

Les  symptômes  généraux  sont  inconstants  ;  la  fièvre, 
quand  elle  existe,  est  de  courte  durée  et  oscille  entre 
38  et  39  degrés. 

L’intérêt  clinique  de  cette  phlébite,  dont  le  diagnostic  ne 
saurait  présenter  de  difficultés,  réside  entièrement  dans  ses 
rapports  avec  la  tuberculose  commençante  et  souvent  [mé¬ 
connue.  Il  faut,  en  effet,  savoir  que,  dans  certains  cas,  elle 
apparaît  chez  des  individus  en  train  de  se  tuberculiser  ou 
qui  se  tuberculiseront  plus  tard.  C’est  un  accident  qui  pré¬ 
vient  le  médecin,  qui  lui  permet  de  découvrir  des  lésions 
encore  curables  chez  des  sujets  dont  l’état  général  est  peu 
atteint.  Aussi,  quand  on  ne  pourra  trouver  comme  cause 
de  la  phlébite  aucune  des  affections  (chlorose,  rhumatisme, 
goutte,  infections  etc.)  qui  la  provoquent,  il  est  indiqué 
d’interroger  le  malade  sur  ses  antécédents  héréditaires  et 
personnels,  de  percuter  et  ausculter  avec  soin  les  sommets 
du  poumon  :  on  y  trouvera  les  lésions  d’une  tuberculose 
pulmonaire  au  début,  certainement  en  rapport  avec  1  infec¬ 
tion  veineuse.  {Presse  méd.) 
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Séance  du  2  novembre  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventoü. 

COMMUNICATION 

Traitement  des  lésions  chirurgicales  de  la  tuberculose. 
—  M.  pÉNiÈRES  (de  Toulouse)  lit  le  résumé  d’un  travail  sur 
un  nouveau  traitement  des  lésions  chirurgicales  de  la  tuber¬ 
culose.  Il  traite  les  foyers  malades  par  des  injections  conte¬ 
nant  des  fractions  de  milligramme  d’euphorbe,  substance 
qu’il  a  su  rendre  maniable  et  inoffensive.  A  l’aide  de  ce 
moyen  il  guérit  les  tuberculoses  des  ganglions  du  cou,  si 
fréquentes  chez  les  enfants.  Il  évite  ainsi,  par  des  piqûres 
qui  ne  laissent  pas  de  traces,  des  cicatrices  irrémédiables. 

Il  attaque  la  tuberculose  jusque  dans  les  os  et  les  articula¬ 
tions.  Il  rapporte  l’observation  d’un  homme  encore  jeune, 
qui  avait  une  fonte  purulente  des  os  et  des  parties  molles  aux 
deux  poignets. 

Ce  malade  était  voué  à  l’amputation,  ou  tout  au  moins  a 
une  mutilation  par  la  résection.  Il  est  aujourd’hui  guéri,  et 
l’auteur  apporte  une  preuve  matérielle  de  ses  allégations,  en 
faisant  passer  sous  les  yeux  de  l’Académie  trois  radiogra¬ 
phies  du  même  malade,  faites  avant,  pendant  et  après  le  trai¬ 
tement,  c’est-à-dire  au  moment  de  la  guérison.  Les  os  du 
poignet  sont  parsemés  de  points  noirs,  très  nombreux, 
comme  du  bois  vermoulu,  puis  les  trous  se  comblent  et  enfin 
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les  os  reprennent  leur  état  normal,  à  ce  moment  les  fistules 
qui  versaient  du  pus  sont  guéries,  et  le  malade,  qui  ne  pou¬ 
vait  ni  se  moucher  ni  tenir  une  fourchette,  a  pu  reprendre 
sa  profession  pénible  de  sculpteur  sur  bois. 

FIN  DE  LA  DISCUSSION  SUR  LA  CIRRHOSE 
DES  BUVEURS 

M.  LABORDE  termine  l’argumentation  dont  il  a  coinmuniqué 
la  première  partie  dans  la  précédente  séance  (voy.  Gaz.  des 
hôp.,  p.  1209).  Il  accorde  à  M.  Lancereaux  que,  dans  quelques 
cas  fort  rares,  on  peut  rencontrer  la  cirrhose  du  foie  chez 
des  buveurs  de  vin.  Mais  il  est  bien  loin  d’admettre  que  ce 
soit  exclusivement  chez  ces  buveurs  qu’elle  se  développe.  Il 
invoque  à  l’appui  de  cette  opinion  l’exemple  d’un  pays 
étranger, l’Amérique,  où  on  rencontre  le  véritable  alcoolique. 
Voici,  à  ce  sujet,  les  renseignements  que  lui  a  fournis 
M.  Dupuis,  qui  a  été  professeur  de  physiologie  en  Amé¬ 
rique  et  qui  a  exercé  la  médecine  dans  presque  toutes 
les  grandes  villes  de  l’Amérique.  La  cirrhose,  dit  M.  Dupuis, 
est  une  affection  banale  chez  l’alcoolique  américain.  Il  existe 
aux  Etats-Unis  un  nombre  considérable  d’individus  qui  ne 
boivent  que  du  whisky  et  qui  ne  boivent  jamais  de  vin. 
L’Américain  ne  boit  guère  que  de  l’eau  glacée  aux  repas, 
puis  de  neuf  heures  du  matin  à  trois  heures  de  l’après-midi, 
il  boit  des  quantités  énormes  d’alcool  sous  forme  de  whisky. 
Dr,  chez  eux,  la  cirrhose  hépatique  est  très  fréquente. 

En  Vendée  on  boit  surtout  du  vin  blanc;  les  paysans  boi¬ 
vent  jusqu’à  cinq  et  six  litres  de  vin  blanc  par  jour.  Les 
buveurs  d’alcool  sous  forme  d’apéritifs  sont  très  rares.  Or 
un  médecin  de  ce  pays,  qui  fournit  ces  renseignements  à 
M.  Laborde,  écrit  qu’il  a  rencontré  très  rarement  la  cirrhose 
et  qu’il  ne  l’a  rencontrée  que  chez  les  buveurs  d’alcool.  ■ 

Si  on  recherche  ce  qu’ont  écrit  sur  ce  sujet  les  classiques, 
on  voit  que  M.  Jaccoud,  par  exemple,  décrit  une  inflamma¬ 
tion  interstitielle  du  foie  à  forme  cirrhotique  chez  les  buveurs 
d’alcool,  que  M.  Cornil  a  maintes  fois  constaté  ces  lésions 
anatomiques  dans  les  nombreuses  autopsies  qu’il  a  faites. 
M.  Laborde  va  plus  loin  et  estime  qu’on  rencontre  ces  mêmes 
altérations  sur  d’autres  organes  que  le  foie.  L’alcool,  en  effet, 
ne  produit  pas  des  lésions  sur  un  seul  organe.  Avec  M.  Lan¬ 
cereaux,  M.  Laborde  considère  la  cirrhose  hépatique  comme 
un  mode  de  terminaison,  comme  un  aboutissant  anatomique. 
En  effet  ce  processus  fondamental  cirrhotique,  qui  se  retrouve 
sur  d’autres  organes  aussi  bien  que  sur  le  foie,  est  précédé 
d'altérations  autres. 

M.  Laborde  a  pu  voir  par  lui-même  ce  qui  se  passe  en 
Normandie  où  depuis  l’enfant  à  la  naissance,  jusqu’au 
vieillard  en  passant  par  la  femme,  tout  le  monde  est  plus 
ou  moins  alcoolique.  Il  a  pu  examiner  45  sujets  au  point  de 
vue  des  altérations  hépatiques.  Il  peut  affirmer  qu’il  n’est 
pas  un  de  ces  alcooliques  cEez  lequel  le  foie  ne  présente 
une  augmentation  de  volume.  Il  a  fait  cette  percussion  du 
foie  avec  le  plus  grand  soin  et  en  tenant  compte  d’un  nou¬ 
veau  signe  fourni  par  la  radioscopie.  Celle-ci,  en  effet,  a 
permis  de  saisir  un  phénomène  que  nous  ne  soupçonnions 
pas  aussi  marqué  ;  M.  Laborde  veut  parler  du  déplacement 
du  foie  à  chaque  respiration.  Ce  déplacement  peut  aller 
jusqu’à  4  et  5  centimètres.  Il  faut  donc,  pour  faire  une  bonne 
percussion,  placer  le  malade  dans  un  repos  respiratoire 
aussi  complet  que  possible. 

Donc,  chez  l’alcoolique  chronique,  il  y  a  toujours  des  alté¬ 
rations  du  foie.  M.  Laborde  rappelle  ici  les  expériences 
qu’ont  faites  sur  des  porcs  MM.  Audigé  et  Dujardin-Beau- 
metz.  Leur  conclusion  est  formelle  à  ce  point  de  vue.:  Les 
porcs  qu’ils  alcoolisaient  avaient  des  altérations  cirrhotiques 
du  foie.  Il  résulte  donc  de  tous  ces  faits  que  l’alcool  produit 
la  cirrhose  hépatique. 

Reste  l’accusation  portée  par  M.  Lancereaux  contre  le 
bisulfate  de  potasse.  Les  expériences  de  M.  Lancereaux  ne 


sont  pas  concluantes;  M.  Lancereaux  a  mêlé  du  bisulfate  de 
potasse  aux  aliments  qu’il  a  fait  prendre  aux  lapins.  C’est  là 
un  procédé  défectueux,  d’abord  parce  qu’il  est  très  difficile 
de  doser  exactement,  en  pareil  cas,  le  bisulfate  de  potasse, 
ensuite  parce  qu’après  un  certain  temps  les  animaux  guidés 
par  leur  instinct  savent  très  bien  séparer  les  substances 
étrangères  aux  aliments.  Aussi  M.  Laborde  a-t-il  eu  soin, 
dans  ses  expériences,  dé  recourir  à  la  sonde  œsophagienne. 
Il  a  pu  voir  ainsi  que  tous  les  sels  de  potasse  ne  produisent 
des  effets  qu’à  hautes  doses  et  cè  n’est  pas  sur  le  foie  qu’ils 
exercent  leur  action  mais  bien  sur  le  cœur.  Tous  les  physior 
légistes  connaissent  bien  cette  action  des  sels  de  potasse 
sur  le  cœur. 

M.  Laborde  a  pris  deux  chiens,  à  l’un  il  a  donné  du  vin 
plâtré,  à  l’autre  du  vin  non  plâtré.  Il  arrive  à  donner  à  ces 
chiens  jusqu’à  un  demi-litre  de  vin  par  jour.  Après  une 
quinzaine  de  jours,  l’animal  ne  mange  plus.  Mais  pendant 
ces  quinze  ou  vingt  jours  de  tolérance  ces  chiens  n’ont 
présenté  que  l’ébriété  vineuse.  Il  n’a  pas  été  possible  de 
constater  autre  chose. 

M.  LANCEREAUX.  Il  faut  six  à  dix  ans  pour  produire  une 
cirrhose  hépatique.  Il  n’estdoncpas  étonnantque  M.  Laborde 
n’ait  pu  en  obtenir  après  quinze  jours. 

M.  LABORDE  reconnaît  ne  pas  s’être  trouvé  dans  des  con¬ 
ditions  de  temps  suffisantes.  Mais  il  a  cessé  le  vin  chez  un 
de  ces  chiens  et  a  fait  absorber  jusqu’à  deux  grammes  de 
bisulfate  de  potasse  par  jour.  Or  ce  chien  n’a  rien,  aucune 
altération  hépatique.  D’ailleurs  ne  sommes-nous  pas  nous- 
mêmes  des  foyers  de  bisulfate  de  potasse? Nous  enabsorbons 
des  doses  considérables  en  mangeant  des  pommes  de  terre. 
Ne  voyons-nous  pas  les  animaux  lécher  les  plâtres  et 
absorber  ainsi  de  grandes  quantités  de  sels  de  potasse?  Si  la 
potasse  était  aussi  dangereuse  que  veut  bien  le  dire  M.  Lan¬ 
cereaux,  nous  serions  tous  cirrhotiques. 

M.  LANCEREAUX  rappelle  qu’il  s’agit  de  bisulfate  de 
potasse  et  non  d’autres  sels  de  potasse. 

M.  LABORDE  répond  à  cela  que  les  conditions  sont  les 
mêmes  pour  tous  les  sels  de  potasse,  quels  qu’ils  soient. 

En  résumé,  M.  Lancereaux,  on  le  voit,  ne  peut  pas  avoir 
raison  et  il  faut  combattre  ou  prévenir  les  conséquences 
fâcheuses  qu’on  pourrait  tirer  de  l’opinion  qu’il  soutient. 
Le  plâtrage  des  vins,  ies  sels  de  potasse  ne  sont  pas  res¬ 
ponsables  du  mal  dont  il  s’agit.  Le  véritable,  le  seul  ennemi, 
c’est  l’alcool. 

M.  LANCEREAUX  ne  répondra  que  quelques  mots  à 
M.  Laborde  :  il  y  a  deux  points  qu’il  a  signalés  à  l’Aca¬ 
démie  :  1“  quand  on  interroge  les  buveurs,  on  voit  que  la 
cirrhose  hépatique  s’observe  surtout  chez  les  buveurs  de 
vin  ;  2“  quand  on  donne  du  bisulfate  de  potasse  à  un  ani¬ 
mal,  on  produit  la  cirrhose.  Voilà  les  deux  faits  indéniables 
qu’a  signalés  M.  Lancereaux.  Il  n’a  jamais  dit  que  l’alcool 
ne  produisait  pas  la  cirrhose.  M.  Lahorde  a  cité  l’Amérique, 
mais  en  Amérique  on  boit  du  vin.  Contrairement  à  ce  qu’a 
dit  M.  Laborde,  on  ne  voit  jamais  d’artério-sclérose  généra¬ 
lisée  chez  les  cirrhotiques;  on  ne  voit  jamais  non  plus  de 
néphrite  interstitielle. 

M.  Lancereaux  fait  connaître  deux  communications  qui 
lui  ont  été  adressées  :  l’une  par  M.  Burtet  (du  Groisic),  qui 
déclare  que  l’ouvrier  nantais  boit  presque  exclusivement  du 
vin  blanc  et  que,  chez  lui,  la  cirrhose  hépatique  est  très 
fréquente;  l’autre,  par  M.  le  docteur  Baratier,  qui  affirme 
que  les  deux  tiers  des  cirrhotiques  sont  des  buveurs  de 
vin  et  que  les  buveurs  d’absinthe  n’ont  pas  de  cirrhose. 
Très  rare  chez  les  buveurs  de  vin  naturel,  la  cirrhose  de¬ 
vient  très  fréquente  chez  les  buveurs  de  vin  plâtré. 

Tels  sont  les  arguments  que  M.  Lancereaux  croit  devoir 
ajouter  à  ceux  qu’il  a  déjà  fournis. 

L’Académie  se  forme  en  comité  secret. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  27  octobre  1897.  — Présidence  de  M.  Delens. 

SUITE  DE  UA  DISCUSSION  SUR  u’OCCLUSION 
INTESTINAUE 

M.  POIRIER  estime  qu’il  n’y  a  pas  de  méthode  de  choix 
pour  le  traitement  de  l’occlusion  intestmale.  Le  traitement 
idéal  serait  évidemment  la  laparotomie,  si  on  était  sûr  de 
trouver  toujours  chez  le  malade  une  résistance  suffisante. 
L’anus  contre  nature  doit  donc  être  préféré,  dans  certains 
cas,  comme  n’offrant  pas  les  mêmes  dangers  que  la  laparo¬ 
tomie.  Deux  fois,  M.  Poirier  a  eu  à  regretter  d  avoir  fait  la 
laparotomie.  11  est  vraisemblable  que,  dans  ces  deux  cas, 
l’anus  contre  nature  n’aurait  pas  eu  le  même  résultat  fâ¬ 
cheux.  C’est  donc  là  surtout  une  question  de  flair  chirur- 

^^Quant  aux  occlusions  intestinales  consécutives  à  l’hysté- 
rectomie  vaginale,  dont  on  a  parlé  dans  cette  discussion,  il 
peut  suffire  d’introduire  le  doigt  dans  le  vagin  et  d  amener 
ainsi  le  décollement  des  adhérences  qui  se  sont  produites 
entre  l’intestin  et  la  cicatrice  vaginale.  M.  Poirier  a  eu  1  oc¬ 
casion  d'examiner  cette  cicatrice  pelvienne  sur  quatre  ca¬ 
davres  de  femmes  auxquelles  on  avait  fait  l’hystérectomie 
vaginale.  Chez  deux  de  ces  sujets,  la  cicatrice  était  très 
souple.  Chez  les  deux  autres,  il  y  avait  une  véritable  sou¬ 
dure  des  anses  intestinales  avec  cette  cicatrice.  Ces  femmes 
se  trouvaient  donc  dans  les  meilleures  conditions  pouravoir 
des  phénomènes  d’obstruction  intestinale.  La  conclusion 
que  M.  Poirier  croit  devoir  tirer  de  ces  faits,  c’est  qu  après 
l’hystérectomie  vaginale,  il  faut  purger  les  malades  dès  le 
lendemain,  et  les  purger  souvent  afin  de  mobiliser  1  intestin. 

M.  REYNIER  ne  croit  pas  que  le  diagnostic  de  la  cause  de 
l’occlusion  soit  aussi  souvent  si  difficile  qu’on  l’a  dit.  Mais, 
dans  les  cas  où  le  diagnostic  est  vraiment  impossible,  on  ne 
saurait  dire  qu’il  y  a  une  opération  de  choix.  Cela  dépend 
de  diverses  circonstances,  de  l’état  du  malade,  de  son  degré 
de  résistance,  du  milieu  où  on  opère.  Sansdoute,  M.Segond, 
chez  la  malade  dont  il  a  rapporté  l’observation,  a  eu  par¬ 
faitement  raison  de  faire  un  anus  contre  nature,  étant  donné 
l’état  de  faiblesse  de  sa  malade  et  le  milieu  peu  aseptique 
dans  lequel  il  était  obligé  d’intervenir  d’urgence.  Mais  il 
faut  bien  reconnaître  que  l’anus  contre  nature,  loin  d’être 
une  opération  de  choix,  est  une  opération  à  laquelle  on  ne 
se  résoutqu’à  regret.  C’est  une  infirmité  épouvantable  qu’on 
ne  guérit  pas  ensuite  aussi  facilement  qu’on  l’a  dit.  Peu  de 
chirurgiens  l’accepteraient  pour  eux-mêmes,  et  quant  à 
M.  Reynier  lui-même,  il  l’a  énergiquement  refusée,  alors 
qu’on  la  lui  proposait  pour  une  paralysie  intestinale  dont  il 
était  atteint,  préférant  la  mort  à  un  anus  contre  nature.  En 
principe  donc,  M.  Reynier  préfère  la  laparotomie  et  si 
M.  Poirier  a  eu  à  regretter  de  l’avoir  pratiquée  dans  deux 
cas,  M.  Reynier  a  eu  à  regretter  de  ne  l’avoir  pas  faite  dans 
plusieurs  cas.  licite,  par  exemple,  l’observation  d’une  femme 
atteinte  d’obstruction  intestinale  de  cause  inconnue,  à  la¬ 
quelle  il  fit  un  anus  contre  nature.  Cette  malade  allait  bien 
quand  survint  une  nouvelle  obstruction  à  laquelle  elle  suc¬ 
comba.  A  l’autopsie,  M.  Reynier  trouva  un  kyste  du  mésen¬ 
tère,  qui  venait  comprimer  l’intestin  grêle  au  niveau  de  son 
abouchement  dans  le  cæcum.  S’il  avait  fait  la  laparotomie  à 
cette  malade,  il  aurait  facilement  supprimé  chez  elle  la  cause 
de  l’obstruction  en  enlevant  le  kyste,  et  il  1  aurait  facile¬ 
ment  et  définitivement  guérie.  Il  y  a  donc  bien  des  malades 
qu’on  sauverait  par  la  laparotomie,  et  qu’on  ne  fait  que 
soulager  par  l’anus  contre  nature  et  en  leur  infligeant  une 
horrible  infirmité.  Chaque  fois  que  les  malades  seront  opé¬ 
rables  et  qu’on  se  trouvera  dans  un  milieu  convenable,  il 
faudra  donc  préférer  la  laparotomie  et  assurer  ainsi  aux 


malades  une  guérison  qu’ils  n’auront  pas  à  vous  reprocher 
plus  tard. 

RAPPORTS 


M.  picQUÉ  fait  un  rapport  sur  deux  cas  de  grossesse  extra¬ 
utérine,  communiqués  par  M .  Rochard..  Dans  le  premier  cas, 
il  s’agissait  d’une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans,  n  ayant 
jamais  eu  de  grossesse,  qui  fut  prise  de  douleurs  dans  le 
bas-ventre,  avec  une  tuméfaction  à  droite  de  l’utérus.  On 
diagnostiqua  une  lésion  des  annexes.  M.  Rochard  fit  la  la¬ 
parotomie  et  trouva  une  tumeur  lisse  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale,  qu’aucun  pédicule  ne  fixait.  L’utérus  était  normal. 
Il  s’agissait  d’un  œuf  avec  un  embryon  de  deux  mois  et  demi. 
La  malade  a  bien  guéri.  11  s’agissait  donc  d’une  grossesse 
extra-utérine  intrapéritonéale  avec  intégrité  des  annexes 
du  côté  correspondant. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  se  plaignant 
de  douleurs  hypogastriques,  dont  le  ventre  augmentait  de 
volume.  On  crut  à  un  fibrome  ;  la  laparotomie  montra  qu  il 
s’agissait  d’une  tumeur  adhérente  partout,  sauf  à  la  paroi. 
C’étaitun  kyste  contenant  unfœtus  deSScentimètres, macéré. 
Il  s’agissait  d’une  grossesse  tubo-ovarique  de  plus  de  sept 
mois.  M.  Rochard  se  demande  si,  dans  ces  cas,  on  doit  en¬ 
lever  un  ovaire  sain.  Ce  n’est  pas  l’avis  de  M.  Picqué. 

M.  ROUTIER  estime,  avec  M.  Picqué,  qu’on  ne  doit  jamais 
enlever  d’ovaires  sains.  H  cite,  à  cette  occasion,  des  malades 
qu’il  a  opérées  de  grossesse  extra-utérine  et  qui  ont  eu  des 
enfants  depuis. 

M.  HARTMANN  cite  un  cas  de  grossesse  de  six  semaines 
greffée  sur  une  trompe  saine.  Cette  grossesse  serait  devenue 
ultérieurement  une  grossesse  abdominale.  Les  examens  his¬ 
tologiques  ont  montré  que  la  trompe  reste  saine  dans  les 
cas  de  grossesse  tubaire.  11  n’est  pas  nécessaire,  comme  on 
l’a  cru,  qu’il  y  ait  une  lésion  de  la  trompe  dans  les  cas  de 
grossesse  extra-utérine.  _  ^ 

M.  PICQUÉ  confirme  l’opinion  qu’il  a  émise  qu  il  n  y  a  pas 
lieu  d’enlever  les  ovaires  sains  en  présence  de  la  pathogénie 
inconnue  de  la  grossesse  extra-utérine.  Il  exprime  le  regret 
que  l’examen  histologique  n’ait  pas  été  fait  dans  les  deux 
cas  de  M.  Rochard. 


Rupture  d’un  kyste  hydatique  suppuré  du  foie.  — 
M.  RICHELOT  fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée 
par  M.  Lafourcade  (de  Rayonne),  relative  à  une  jeune 
femme  de  vingt-quatre  ans,  qui  présentait  les  signes  d’un 
kyste  hydatique  du  foie.  Cette  femme  fut  prise  brusquement 
d’une  violente  douleur,  avec  tous  les  phénomènes  d’une  pé¬ 
ritonite  aiguë,  par  suite  de  la  rupture  du  kyste.  CeUe  ma¬ 
lade  guérit,  puis  il  y  eut  une  nouvelle  poussée  de  péritonite. 
Comme  elle  était  atteinte  de  bronchite  chronique,  on  crut  a 
une  péritonite  tuberculeuse  et  à  un  abcès  froid  sous-hépa¬ 
tique,  ouvert  dans  la  cavité  abdominale.  Uneponction  donna 
issue  à  un  pus  verdâtre.  La  température  était  à  39  degrés. 
M.  Lafourcade  fit  la  laparotomie  médiane  vingt  et  un  jours 
après  le  début  des  accidents.  Il  retira  sept  litres  de  pus.  R 
vit  alors  qu’il  s’agissait  d’une  énorme  péritonite  purulente 
enkystée,  très  étendue  mais  circonscrite;  l’intestin  était 
isolé,  protégé  par  des  fausses  membranes.  M.  Lafourcade 
évacua  la  cavité  péritonéale,  lava  et  draina.  La  malade  guérit 
et  sa  toux,  qui  n’était  qu’un  accident  réflexe,  disparut. 
M.  Richelot  croit  qu’il  s’agissait,  dans  ce  cas,  de  la  rupture 
d’un  kyste  suppuré  du  foie. 


Chirurgie  abdominale.  —  m.  richelot  fait  un  second 
rapport  sur  plusieurs  travaux  adressés  par  M.  Pauctiet 
'd’Amiens).  C’est  d’abord  l’observation  d’une  femme  de 
quarante-cinq  ans,  dont  le  ventre  grossit  et  qui  paraissait 
atteinte  d’un  gros  kyste  de  l’ovaire.  Un  jour,  cette  malad 
rendit  un  flot  de  liquide  par  l’anus  et  la  tumeur  aisparu^ 
Elle  se  reproduisit  quatre  ans  plus  tard;  nouvelle  evacuaii 
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par  l’anus,  mais  il  restait  un  fibrome  utérin.  M  Pauchet  fit 
la  laparotomie,  trouva  un  kyste  ovarique  qu  il  enleva,  fit 
l’énucléation  de  la  poche  et  de  futérus  qu  il  n  enleva  que 
partiellement,  ferma  la  plaie  utérine,  abandonna  1  utérus 
dans  le  ventre  et  ne  trouva  aucune  espece  de  communication 
entre  la  poche  kystique  et  l’intestin.  La  malade  abien  guéri. 

Dans  un  second  travail,  M.  Pauchet  donne  une  statistique 
de  19  hystérectomies  abdominales  totales,  toutes  suivies  e 
guérisons,  dont  13  pour  fibromes  et  6  pour  annexites.  Des 
13  hystérectomies  pour  fibromes,  11  ont  été  pratiquées  par 
le  procédé  de  Richelot,  1  par  le  procédé  de  Doyen,  1  par  le 
procédé  américain. 

M.  pozzi  fait  observer  que,  dans  le  premier  cas  rapporte 
par  M.  Pauchet,  il  s’agissait  peut-être  d’un  abcès  du  péri¬ 
toine  à  pneumocoques  ;  on  sait  que  ces  abcès  sont  d  une 
grande  bénignité. 

LECTURE 

Luxation  de  la  hanche.  —  m.  degouin,  en  son  nom  et  au 
nom  de  M.  Démons  (de  Bordeaux);  communique  un  cas  de 
luxation  sus-pubienne  de  la  hanche,  qui  n’a  pu  être  réduite. 
Le  malade  a  succombé  cinq  heures  après  1  accident. 

PRÉSENTATION 

Gastro-entérostomie.  —  m.  tuffier  présente  un  malade 
auquel  il  a  pratiqué  u 

La  séance  est  levée. 


le  gastro-entérostomie. 
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Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique  (1),  publié  sous  la 
direction  de  MM.  Brouardel  et  Gilbert. 

Le  tome  IV  du  «  Traité  de  médecine  »,  publié  sous  la 
direction  de  MM.  Brouardel  et  Gilbert,  renferme  fbistoire 
des  maladies  du  tube  digestif  et  du  péritoine.  Les  maladies 
de  la  bouche  et  du  pharynx  ont  été  traitées  par  MM.  J.  Teis- 
Sier  et  G.  Roque  (de  (Lyon);  celles  de  l’estomac,  par 
MM.  Hayem  et  Lion;  celles  de  l’œsophage  et  de  l’intestin, 
par  M.  Galliard;  M.  Laboulbène  a  écrit  le  chapitre  consacré 
aux  vers  intestinaux;  MM.  Hutinel  et  Thiercelin  ont  signé 
l’exposé  de  la  dyspepsie  et  de  la  diarrhée  chez  les  enfants, 
M.  E.  Dupréle  chapitre  :  Maladies  du  péritoine. 

Comme  dans  les  volumes  précédents,  il  a  été  donné  à  la 
séméiologie  et  à  la  pathologie  générale  une  place  qu’on  leur 
refuse  habituellement  dans  les  traités  de  pathologie  ;  1  inno¬ 
vation  très  heureuse  mérite  d’être  encouragée.  A  notre 
époque,  la  pathologie  générale  tend  à  prendre  partout  le 
premier  rang;  les  faits  recueillis  par  l’observation  sont  de 
plus  en  plus  nombreux  ;  l’histoire  clinique  des  maladies  est 
fouillée  dans  ses  moindres  détails  et,  sans  un  lien  entre  ces 
notions  éparses,  sans  des  idées  suffisamment  nettes  de 
pathogénie  et  de  séméiologie  générales,  ce  serait  un  chaos 
inextricable  de  notions  analytiques.  La  pathologie  générale 
est  la  philosophie  de  la  médecine  r  grâce  à  elle,  les  faits  de 
détails  se  groupent  et  s’éclairent  ;  il  devient  beaucoup  plus 
facile  et  beaucoup  plus  intéressant  d’observer  les  malades 
et  de  retenir  l’histoire  des  maladies. 

Avec  des  qualités  différentes,  les  divers  chapitres  de  ce 
volume  sont  très  bons.  Il  serait  sans  utilité  de  les  analyser 
les  uns  après  les' autres. 

Nous  attendions  avec  impatience  et  nous  ayons  lu  avec 
une  grande  curiosité  et  un  très  vif  intérêt  1  article  consacré 
par  MM.  Hayem  et  Lion  à  l’étude  des  maladies  de  l’estomac. 
Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  ordinairement  dans  un  traité 


(1)  T.  IV,  1  vol.  in-8».  Prix:  12  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


de  pathologie,  les  auteurs  ont  été  amenés  à  attribuer  dans 
cet  article  la  part  la  plus  importante,  non  à  l’exposé  des  tra¬ 
vaux  publiés  de  divers  côtés  par  des  auteurs  différents  et  à 
leur  critique,  mais  à  fexposé  d’idées  personnelles  basées, 
sur  des  recherches  originales.  En  agissant  ainsi,  ils  ont  eu 
certainement  la  conscience  de  marquer  une  nouvelle  étape 
dans  l’histoire  des  maladies  de  l’estomac,  si  profondément 
travaillée  et  remaniée  depuis  une  quinzaine  d’années. 

Comme  on  devait  s’y  attendre,  ils  font  dériver  la  dyspe¬ 
psie  tout  entière  de  la  gastrite.  Mise  au  premier  plan  par 
Broussais,  la  gastrite  avait,  en  France,  perdu  beaucoup  de 
terrain.  Les  Allemands,  au  contraire,  restaient  fidèles  au 
catarrhe  de  l’estomac  :  formule  vague,  mais  élastique,  qui 
leur  permettait  d’expliquer  les  phénomènes  dyspeptiques  de 
tout  ordre.  H  y  a  une  dizaine  d’années,  comme  l’analyse  du 
contenu  de  l’estomac  ne  leur  indiquait  pas  toujours  une 
viciation  de  son  chimisme,  ils  firent  intervenir  des  troubles 
d’innervation  d’origine  névropathique  pour  expliquer  la 
pathogénie  de  la  plupart  des  états  dyspeptiques.  En  France, 
on  aval  t  été  amené,  par  des  raisons  d’un  autre  ordre,  à  donner 
également  une  place  prépondérante  à  la  névrose.  On  avait 
remarqué  que  la  dyspepsie  est  extrêmement  fréquente  chez 
les  névropathes,  qu’elle  revêt  souvent  les  allures  capri¬ 
cieuses  d’une  manifestation  névropathique,  qu’elle  suit, 
dans  ses  périodes  successives  d’exacerbation  et  d’atténua¬ 
tion,  les  fluctuations  de  l’état  nerveux  et  que  ses  poussées 
sont  souvent  déterminées  par  des  causes  occasionnelles  qui 
portent  surtout  leur  action  sur  le  système  nerveux.  Mais 
voici  que  M.  Hayem,  se  basant  sur  les  études  microsco¬ 
piques  faites  dans  son  laboratoire,  remet  la  gastrite  au  pre¬ 
mier  rang;  il  ne  donne  à  la  névrose  qu’un  rôle  secondaire 
et  purement  symptomatique.  Que  doit-on  penser  de  ce 
revirement  dans  l’histoire  de  la  dyspepsie? 

Dans  l’exposé  très  net  et  très  clair  de  MM.  Hayem  et 
Lion,  il  faut  distinguer  les  faits  et  la  doctrine. 

Voyons  tout  d’abord  les  faits  :  ils  doivent  toujours  avoir 
le  pas  sur  la  doctrine.  M.  Hayem,  aidé  de  ses  élèves,  a  ap¬ 
porté  un  certain  nombre  de  données  anatomiques,  d’une 
incontestable  importance. 

Grâce  à  l’examen  microscopique,  il  a  montré  la  fréquence 
très  grande  des  lésions  de  gastrite  dans  l’estomac  humain. 
H  résulterait  de  ses  recherches  que  l’estomac  de  l’homme 
n’est  presque  jamais  exempt  de  lésions  plus  ou  moins 
étendues.  D’autre  part,  il  y  a  dans  ces  gastrites  des  variétés 
anatomiques  bien  nettes.  La  lésion  peut  porter  sur  le  tissu 
conjonctif  interstitiel  et  sur  l’élément  cellulaire  lui-même; 
elle  aboutit  le  plus  souvent,  lorsqu’elle  est  très  étendue,  à  la 
destruction  de  fappareil  glandulaire  et  à  la  suppression  de 
la  sécrétion  chlorhydro-peptique.  On  le  savait  déjà  et  le 
mérite  de  M.  Hayem  et  de  ses  élèves  a  été  de  mieux  étudier 
les  modalités  diverses  des  dégénérescences  cellulaires.  La 
classification  qu’il  en  donne  n’est  peut-être  pas  définitive  et  il 
est  possible  que  certaines  de  ces  prétendues  lésions  ne  soient 
que  des  modifications  physiologiques  des  cellules  glandulai¬ 
res  ou  le  résultat  de  phénomènes  d’auto-digestion  mor- 
tem.  Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Hayem  aura  le  mérite  d’avoir  le 
premier  fait  l’étude  systématique  de  ces  dégénérescences 
cellulaires;  il  aura  aussi  celui  d’avoir  décrit  la  gastrite  avec 
prolifération  des  cellules  sécrétantes.  GluzinskietKorczinski 
avaient  signalé  la  prédominance  des  cellules  bordantes  qui 
semblent  présider  à  la  sécrétion  chlorhydrique,  sur  les  cel¬ 
lules  principales,  dans  plusieurs  cas  d’ulcère  rond,  et  ils  en 
avaient  fait  la  lésion  caractéristique  du  catarrhe  acide.  Ils 
pensaient  que  les  cellules  bordantes,  grâce  à  leur  activité 
excessive,  avaient  digéré  les  cellules  principales.  L  inter¬ 
prétation  que  M.  Hayem  donne  du  fait  anatomique  est  cer¬ 
tainement  préférable.  La  multiplication  des  cellules  bor¬ 
dantes  est  le  résultat  d’une  véritable  irritation  inflamma¬ 
toire;  du  reste,  dans  certains  cas,  on  peut  constater  lamul- 
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tiplication  parallèle  des  cellules  bordantes  et  des  cellules 
principales,  et  ces  éléments  cellulaires  présentent  des  signes 
de  division  nucléaire  en  rapport  sans  doute  avec  un  véri¬ 
table  état  d’irritation  inflammatoire. 

Od  commence  l’inflammation?  voilà  qui  est  plus  difficile 
à  déterminer.  L’estomac  est  soumis  trop  souvent  à  des  irri¬ 
tations  alimentaires  excessives.  Elles  exaltent  sa  fonction  ; 
en  conséquence,  les  éléments  cellulaires  de  son  système 
glandulaire  tendent  à  s’bypertrophier  et  à  se  multiplier  de 
façon  à  parvenir,  dans  chaque  cas  particulier,  au  maximum 
de  leur  développement;  il  n’y  a  rien  là  que  de  physiolo¬ 
gique.  A-t-on  le  droit  de  dire  qu’il  y  a  gastrite  dès  que  les 
cellules  bordantes  deviennent  plus  nombreuses  et  plus 
grosses  qu’à  l’état  normal?  Cela  ne  nous  paraît  nullement 
démontré. 

Entre  les  gastrites  qui  amènent  la  prolifération  des  élé¬ 
ments  glandulaires  et  celles  qui  amènent  leur  destruction, 
il  existe  une  série  de  faits  intermédiaires  qui  doit  compren¬ 
dre  des  faits  correspondant,  au  point  de  vue  fonctionnel 
tout  au  moins,  à  l’état  normal. 

D’après  M.  Hayem,  les  viciations  du  chimisme  que  la 
méthode  inventée  par  M.  Winter,  dans  son  laboratoire, 
permet  de  faire  avec  une  grande  précision,  pour  ce  qui 
concerne  les  éléments  chlorés,  correspondent  à  des  lésions 
glandulaires.  A  la  prolifération  des  cellules  sécrétantes  cor¬ 
respond  l’hyperchlorhydropepsie.  Les  altérations  chimiques 
du  contenu  de  l’estomac  sont  la  conséquence  des  altérations 
anatomiques  de  l’appareil  glandulaire,  elles  permettent  de 
les  diagnostiquer.  Rien  de  plus  simple  que  cette  conception; 
elle  nous  paraît  s’appuyer  sur  des  faits  incontestables. 

Doit-elle  dominer  l’histoire  et  la  classification  clinique 
des  dyspepsies?  C’est  une  autre  affaire. 

L’estomac  n’est  pas  constitué  exclusivement  par  un  ap¬ 
pareil  glandulaire,  il  est  formé  aussi  par  une  poche  muscu¬ 
laire  d’une  innervation  riche  et  complexe.  En  dehors  des 
viciations  de  la  sécrétion,  il  faut  aussi  donner  une  place  à 
la  motricité  et  à  Insensibilité.  Or,  il  se  trouve  que,  dans  la 
pathogénie  des  dyspepsies  douloureuses,  qui  intéressent 
surtout  le  clinicien,  l’innervation  de  l’estomac,  sa  motricité 
et  sa  sensibilité  jouent  un  rôle  beaucoup  plus  important 
que  la  sécrétion.  L’observation  a  démontré,  d’une  façon 
irréfutable,  que,  si  la  motricité  de  l’estomac  demeure  suffi¬ 
sante,  les  viciations  du  chimisme  passent  absolument  ina¬ 
perçues  et  même  qu’elles  sont  parfaitement  compensées; 
les  phénomènes  douloureux  ne  se  produisent  que  s’il  existe 
une  viciation  de  la  sensibilité  stomacale,  dont  l’explication 
doit  être  le  plus  souvent  cherchée  dans  un  état  préalable  de 
névrose.  Par  contre,  la  viciation  de  la  motricité  entraîne  ou 
exagère  souvent  la  viciation  de  la  sécrétion. 

Il  n’y  a  donc  pas  intérêt  à  partir  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique  pour  tracer  l’histoire  des  états  dyspeptiques.  L’article 
de  MM.  Hayem  et  Lion  le  démontre,  du  reste,  de  la  façon  la 
plus  nette.  Après  avoir  décrit  avec  un  soin  minutieux  les 
diverses  variétés  anatomiques  de  gastrite,  ils  en  sont  réduits 
à  faire  une  description  clinique  commune  des  états  dyspep¬ 
tiques  qui  doivent  leur  correspondre  ;  ce  n’est  qu’à  propos 
du  diagnostic  qu’ils  indiquent  comment  l’examen  chimique 
pourra  permettre  de  déterminer  les  altérations  anatomiques 
sous-jacentes. 

A  notre  sens,  le  progrès,  dans  la  connaissance  des  états 
morbides,  consiste  avant  tout  à  déterminer  leur  pathogénie 
et  leur  physiologie.  La  connaissance  des  lésions  n’a  de 
■  valeur  que  si  on  peut  déterminer  leur  physiologie  patho¬ 
logique;  ce  qu’il  importe  de  savoir,  c’est  comment  fonc¬ 
tionne  un  organe  malade,  et,  dans  les  viciations  du  fonc¬ 
tionnement,  il  convient  de  ne  pas  considérer  seulement 
l’une  des  parties  constituantes  de  l’organe,  il  faut  en¬ 
visager  l’ensemble.  Én  ce  qui  concerne  l’estomac,  les  vicia¬ 
tions  de  la  motilité,  de  la  sécrétion  et  de  la  sensibilité,  doi¬ 


vent  être  simultanément  prises  en  considération  ;  mn  ne  doit 
pas  subordonner  complètement,  et  pour  tous  les  cas,  l’un 
de  ces  facteurs  aux  deux  autres. 

Encore  une  fois,  ces  réserves  sur  la  doctrine  ne  nous  em¬ 
pêchent  pas  d’avoir  la  plus  grande  estime  pour  les  recher¬ 
ches  faites  et  dirigées  par  M.  Hayem,  et  pour  l’effort  de  sys¬ 
tématisation  dont  le  récent  article  du  Traite  de  médecine  et  de 
thérapeutique  est  un  exposé  d’ensemble  d’une  grande  netteté. 
La  vérité  est  sans  doute  dans  un  éclectisme  impartial,  et  si 
l’édifice  construit  par  M.  Hayem  n’est  pas  conservé,  la  plu¬ 
part  des  matériaux  pourront  en  être  utilisés  sous  un  autre 
plan. 

Le  chapitre  consacré  à  l’ulcère  rond  est  un  véritable  mo¬ 
dèle  d’exposition.  MM.  Hayem  et  Lion  apportent  de  nou¬ 
veaux  faits  à  l’appui  de  la  doctrine  de  l’auto-digestion.  Dans 
presque  tous  les  cas,  ils  ont  trouvé  de  l’hyperchlorhydrie 
pendant  la  vie,  la  multiplication  des  cellules  sécrétantes  à 
l’autopsie,  et  ils  admettent  qu’il  y  a  à  la  fois,  pour  produire 
l’ulcère  rond,  diminution  de  la  circulation  et  delà  vitalité  de 
la  muqueuse  stomacale,  sur  certains  points,  et  auto-diges¬ 
tion.  H  nous  paraît  démontré  que,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  }a  gastrite  avec  multiplication,  sur  la  plus  grande 
partie  de  l’estomac,  des  cellules  qui  président  à  la  sécrétion 
chlorhydropeptique,  avec  gastrite  interstitielle  sur  certains 
points,  est  la  cause  du  processus  d’ulcération. 

Le  chapitre  cancer  de  l’estomac  est  également  très  bon. 
On  y  trouvera  un  exposé  personnel  des  variétés  anatomi¬ 
ques  du  cancer  très  intéressant,  bien  que  la  division  adoptée 
soit  un  peu  complèxe.  a.  Mathieu. 


OHRONIQÜB  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

M.  le  docteur  Laporte  vient  d’interjeter  appel,  et  c’est  en  toute 
confiance  que  nous  attendons  la  révision  d-e  ce  regrettable 
procès. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Séance  du  29  octobre  ; 

Anatomie.  —  MM.  Chauveau,  Follet ,  et  Stanculéanu,  13.  — 

Weil  (B.),  H.  —  Fessier  et  Sabatié,  10.  —  Talandier,  9.  — 
Theuveny,  8.  —  Ferry  (A.),  7.  — Tabary,  6.  —  Sudaka,  S. 

Pathologie.  —  MM.  Boissier,  Elias  et  Pamard,  13.  —  Cheva¬ 
lier,  12.  —  Grenet  et  Nicaise,  H.  —  Fouquet,  10.  —  Duclaux 
et  Monier,  9.  —  Gottu,  8.  —  Cruchaudeau  et  Eloy,  b. 

—  Le  concours  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Nancy  s’est  ter¬ 
miné  par  les  nominations  suivantes  : 

■  Internes.  —  MM.  Garnier,  Vial,  Ancel,  Mathieu  (Paul)  etGross. 

Internes  provisoires.  —  MM.  Grosmaire  et  Perrin. 

—  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Le  concours  du  pro- 
sectorat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  Lafitte-Dupont. 

M.  Barbe  est  nommé  prosecteur  adjoint. 

—  Conférence  d’internat.  —  MM.  Barbarin,  Henri  Bernard, 
Labey  et  Lereboullet  commenceront  leur  conférence  d’internat, 
le  samedi  20  novembre,  à  deux  heures  un  quart  précises,  à  la 
Charité  (amphithéâtre  Velpeau)  et  la  continueront  les  samedis 
suivants,  à  la  même  heure. 

—  La  Société  des  peintres-lithographes  ouvrira  sa  première 
exposition,  le  4  novembre  prochain,  de  dix  heures  à  cinq 
heures,  à  la  galerie  des  artistes  modernes,  19,  rue  Caumartin. 

On  y  verra  notamment,  parmi  les  œuvres  de  nos  plus  distin¬ 
gués  peintres -lithographes,  une  exposition  d’ensemble  des  œuvres 
de  Fantin-Latour. 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs,  (iraoelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  E.  Lk  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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SOLUTION 

de  Salicylate  de  Soude 

duDocteur  CLIN 

Lauréat  rfa  /a  Faoulté  de  Médsoina  du  Paris. 

La  Solution  du  D''  CXilIT,  toujours 
Identique  dans  sa  composition  et  d’un  gout 
agréable,  permet  d’administrer  facilement 
le  Salicÿlate  de  Soude  et  de  varier  la  dose 
suivant  les  Indications  qui  se  présentent. 

Cette  Solution,  très  exactement  dosee, 
contient  : 

2  grammes  Sallcyltil  tfe  So  udt  par  cuillerée  k  beuche. 
0,50centigr.  Sallcy - - - - -  ’ 

,  M”»  CLIN  et 


C»,  20,  rJossés-St-Jacques, 


Cet  Elixir,  d’une  saveur  très  agréable  et  __  _ 
dosage  absolument  constant,  est  ordonné  depaU 
plus  de  35  ans,  par  un  grand  nombre  de  méde¬ 
cins  pour  combattrelesdlversgenres  de  dyspepsie. 

Il  contient  la  Pepsine  en  dissolution  parfaite, 
^  ête  à  agir  immédiatement  sur  les  substances 
alimentaires  et  conservant  indéfiniment  toutes  ses 
propriétés . 

Nous  avons  démontré  par  des  essais  nombreux 
et  concluants  qu’il  suffit  a’étendre  notre  Elixir  de 
3  ou  4  parties  d’eau  pour  que  la  Pepsine  qu’il 
renferme  manifeste  toute  son  action  digestive. 
Nous  préparons  également  un  Elixir  de  Pepsine 
et  de  Diastase. 

Le  flacon,  6  fr.;le  1/2  flacon,  3  fr. 

En  Vente  :  Phat'macie  MIALUE,  8, 
je  Favart  à  PARIS  et  dans  toutes  les  bonnes 
Pharmacies  de  France  et  de  l’Etranger. 


tOUDREas  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P 

■  La  plus  agréable  à  prendre 
,  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeuliles-Iodnstrieis,  PARIS 


THÉ  NARIANI  ALA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  qui,  sous  un  petit  volume,  en 
contient  tous  les  prmoipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  on  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  on  non. 

MAnum,  ph*»®,  41,  Haussmann,  et  t'«*  phi‘*. 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES 

CATARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES 

GUÉRIS  PAR  LES 

PERLES  «  12  TÉRÉBENTHINE  CLERTAN; 

PRÉPABÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extrarminoe.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  par  perle. 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


PHTISIE  PULRfiONAIRE,  TUBERCUÜ^E 

guéries  par  le 

CRÉOSOTAL  ‘‘HEYDEN” 

Do%e  ;  2  à  3  cuillerées  par  jour 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


'^IVr  CAPSULES  CREOSOTAL  HEYOENot„^Sl 


SIROP  MIREILLE 


ïnzoate  de  Soude^  à  l'Aconit, 
Spécifique  de  la  Toux. 

IMIS  DANS  les  HOPITAUX  de  PARIS 

^^^JIREILLrj£aÇ«nof 

La  plus  efficace  pour  Maux  de  Gorge. 

OS.  Ph*“,  43,  avenue  Kléber,  PariB  et  Ph*»». 


ADMIS 

PÂTE 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 

DBSINPEOTANT,  ANTIDIPHTHÉRKJÜB,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  PariSL 

GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 


ILBUISiiNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas, 
’aris,  Collin  et  G*',  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph*“. 


BENZO-IODHVDRINE! 

de  BRUEX.  ■ 

Est  supérieure  à  1  ’lodure  de  Potassium  I 
Est  toujours  tolérée.  ^ 

Ne  produit  jamais  d’iodisme.  ^ 

Expériinefltée  dans  les  Hôpitâüx  de  Paris  | 

GRANULÉE  . .  .|  | 

injectable-1  1 

HYDRARfilRiPE  (  l-  j  o%Ki°odmo'ÏD  Me?-  I 
INJECTABLE . |  contient  (  “'cure.  “  ■ 


SÉRUM  ARTIFIGIES.  WU1SRX.IN 


LES  SEULES  VERITABLES  PASTILLES  DE 


VICHY 


PASTILLES  VICHÏ-ETAT 

Vendues  en  Boites  mdtalliques  snelldes 

EXIGER  les  MOTS  VICHY-ETAT 

En  vente  dans  les  bonnes  Pharmacies. 


SELS  ÏICHÏ-ÉTAT 

EXTRAITS  DES  SOURCES  DE  L’ÉTAT 

GOiSPRIHES  DE  VICHY 

FABRIQUÉS  avec  les  SELS  de  VICHY-ÉTAT 


GRANULESde  FOWEL^^j 
GRANULESdtBAyi^Ë 
PERI  COLS  àla  «j^rm^Mlado-iodaréa 

■  jKapedeURèpubllgue^Kr«r^ 


Dépôt  toutes  bonnes  Bamacies.  Tente  en  gros  chez  tous  les  Broguiitei* 
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AU  «ALATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE  . 

Mub  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  méoi-l 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  lei 
maiartlfts  OÙ  le  fer  est  indiqué  :  Chlwoie,i 
Anémie,  Tuiereulose,  Lymphatisme.  L  expé¬ 
rience  a  démontré  qu^Ues  ne  constipent 
iamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicats.  „  ,  „ 

Heu  Draaési  «Tant  la»  repu.  —  Pn*.  4  B.  h  n»«M. 

PARIS  ;  tl,  boulevard  Haussmasn  ET  Pharmaciex 


MALADIES»ePOITRINE 

amélioration  certaine  par  les 

SiROPSDuD'CHURCHIUU 

A  i-’HÏPOPHOSPHlTE  de  SOUDE  ou  de  CHAUX 

Pî-,  :  4f.  Pbarm.  SWANN,  12,  rae  Castlfillone.f ai5» 


I  ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

1  atout  lot  avantage!  del'lodoforme  tans  an  avoir  lei  ineonvénienti.  » 

L'/VIItOXa  n’est  pas  toxique,  est  inodore.  ^ 

L’ AlüOXa  est  un  cicatrisant  des  plaies.  J/).™/ 

L’ A.IItOIjs  n’irrite  pas  les  muqueuses.  ,r  ^  m  1 

T  > /VIStOX»  nst  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodoforme. 

1  Ek  ViîKTB  daIC"  toutes  les  pROGUBRIES.  | 

NTK  EN  Gros  :  MRBMANN  &  BARHIÉHS;  152.  Rue  Saigt-Antotoe.  PARIS 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  ReJiry  Mure  au  BROMURE  DS 
POTASSIUM  (exempt  do  ctlorure  et  d^iodure), 


OsvliêmogloTîm  Kolaaine,  Glycérophospliate  qS  CBaœ 

A.  COGrVEiT.  4S.  Rue  de  Salntonge.  Farls,  etjQutoJ]iiirmacie|^ 


GOUTTE,  GRAVELLE,  RHUMATISMES 

accompagnés  d’état  névropathique 

sont  Onéria  par  le 


GLYCÉROPHOSPHATE  DE  LITHINE  Iaffectioiis  de  iestowâc 


efFervescent 

P  ES  X>  I  ES  IL. 


LE  PERDRIEL  et  Paris. 


expérimenté  avec  tant  de  s — .  ,  — 

des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  u_ 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  eu  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  cMmique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
ranees  amètes  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium.; 

Prix  du  flacon  :  cinq  erancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1°  La  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

^^^ïe^sîrop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brünsohwik.  „ 

Vbnte  bn  gros.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 

TERPIIE-ÜÜCA  fflARÎir 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à4 
cuillerées  p^  jour.  Bd  Haussmanu,41>  Paris  etph^Q». 


CEREBRINE 


(COCA-THEINE  ANALGESIQUE  PAUSOOUN) 

Une  cuillerée  à  soupe  i  toute  période  de  l'acoét. 

“  c'.’BR'oMEE'^^t® ot’lODÉJs':  Neurasthénie 

... -  Etats  oongestlls  du  cerveau,  n.  5  fi 

MO-IODEE  :  Névralgies  du  Triju 


E.  FOURNIER,  114,  Rue  de  Pr - 


3RAGÉES  à  25  mill.  de  ÇUASSINE  AMORPHE. 
GRANULES  à  3  mill.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  on  tm  Granule  avant  chauue  repas. 


it  destiné  â  remplacer  définitivement  l’Iodoforme.  C’est 
irmisant  par  excellence.  Il  tarit  rapidement  les  écoulei 
es  plaies  sanieuses  et  semble  posséder  une  action  spéc 
dans  la  guérison  des  ulcères  tuberculeux. 
Littérature  et  échantillons  gratuits:  L  Barberon,  iJ  Place  des  Vosges, 


DRAGEES  CARBONEL 

AIT  PERCELORVRE  DE  FER  FÜR 


ALIMEIITATIOliaesMALADES 

POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 

POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 

ALIIÏIENT  COBIPLET  ADRIAN 

Toutes  les  fois  que  l'inanition  devient  menaçante 
l'empioi  des  POUDRES  de  VIANDE  ADRIAN  est  indiqué. 


N»  127.  —  SAMEDI  6  NOVEMBRE  1897. 


70»  ANNÉE. 


SAMEDI  6  NOVEMBRE  1897,  —  N“  127. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine  TT  tt  f  '  Administration:  4,  rue  de  l’Odëon,  4 
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Le  prix  de  l’abonnement  Le  prix  de  l’abennement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur  CIVILS  ET  MELITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 

Paris. — L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois.  S’ndresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  iO  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  det  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
sntenrs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
(pii  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  ;  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  36  fr. 
Prix  du  Numéro  :  20  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 


SOMMAIRE.  —  La  mobilisation  mécanique  prolongée  comme  méthode 
de  traitement  de  certaines  ankylosés.  —  Quatorze  cas  de  mal  perfo¬ 
rant  traités  par  l’élongation  des  nerfs.  —  Appendicite  compliquée  de 
septicémie  et  d'anus  contre  nature;  entérorraphie ;  guérison.  — 
Association  française  de  Chirurgie  (XI®  Congrès).  Maladies  des 
organes  génitaux  de  la  femme.  —  Médeoinb  pratique.  —  Société  de 
Chirurgie.  —  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Actes  du  8  au  13  no¬ 
vembre  1897.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


LA  MOBILISATION  MÉCANIQUE  PROLONGÉE 

COMME  MÉTHODE  GÉNÉRALE  DE  TRAITEMENT  DE  CERTAINES  ANKYLOSES  (I) 
Par  le  docteur  Phooas  (de  Lille). 

Je  demande  la  permission  à  l’Académie  d’exposer  en 
quelques  mots  un  moyen  de  traitement  qui,  parsoninnocuité 
et  son  indolence,  me  paraît  destiné  à  rendre  quelques  ser¬ 
vices. 

Il  est  bien  admis  aujourd’hui  que  le  mouvement  d’une 
articulation  ne  revient  que  par  le  mouvement,  et  les  anky¬ 
losés  fibreuses,  qui  sont  les  plus  fréquentes,  bénéficient  du 
massage  méthodique,  scientifique  et  honnête,  grâce  aux 
mouvements  patients  qu’on  leur  imprime.  Mais  le  massage 
le  plus  doux  ne  va  pas  sans  provoquer  une  certaine  dou¬ 
leur.  A  un  moment  donné,  il  faut  bien  arriver  à  imprimer 
des  mouvements  étendus  à  la  jointure  et  à  provoquer  la 
douleur.  On  est  d’ailleurs  assez  partisan  des  idées  de  Mal- 
gaigne,  qui  considérait  la  douleur  comme  un  guide  pour  le 
chirurgien.  C’est,  en  somme,  au  redressement  jparfeZ,  répété 
à  petites  doses,  mais  Irusque  et  manuel,  qu’on  a  plus  souvent 
recours.  Ce  redressement  est  douloureux.  Tous  les  autres 
moyens  inventés  ne  sont  pas  exempts  de  douleur.  Les 
appareils  mécaniques  de  Fabrice  de  Hilden,  Mengel,  Bou¬ 
chet-Delpech,  Duval,  Bonnet  demandent  la  participation  du 
malade,  qui,  patiemment,  et  au  prix  de  quelques  douleurs, 
arrive  à  mobiliser  sa  jointure. 

Enfin,  la  mobilisation  sous  le  chloroforme  aurait  pu  être 
la  méthode  de  choix,  car  elle  supprime  la  contracture,  évite 
la  douleur  et  permet,  par  conséquent,  une  mobilisation  fa¬ 
cile  et  prompte.  Malheureusement,  les  résultats  consécutifs 
de  cette  mobilisation  ne  sont  pas  toujours  parfaits.  En  effet, 
les  mouvements  ayant  acquis  en  peu  de  temps  leur  maxi¬ 
mum  d’amplitude,  l’articulation  a  été  soumise  à  une  vio¬ 
lence  telle  qu’une  réaction  inflammatoire  ne  tarde  pas  à  se 
réveiller,  réaction  qui  compromet  gravement  le  résultat 


acquis.  Aussi  l’immobilisation  est  de  rigueur  après  une 
séance  de  mobilisation  sous  le  chloroforme  et  la  répétition 
des  mouvements  et  du  massage  ne  doit  se  faire  que  quel¬ 
ques  jours  après. 

Les  inconvénients  de  toutes  ces  méthodes  de  traitement 
sont  manifestes,  et  tous  ces  inconvénients  sont  aggravés 
par  l’impatience  des  malades  et  la  peur  de  la  douleur.  Sur 
l’adulte  on  peut  encore,  à  force  de  persuasion,  obtenir 
quelque  chose.  Mais  sur  l’enfant  la  chose  devient  souvent 
impossible.  Combien  de  fois  n’a-t-on  pas  abandonné  des 
ankylosés  de  l’enfant  qui  auraient  pu  être  mobilisées  et 
guéries,  à  cause  de  l’indocilité  des  petits  malades?  La  ré¬ 
section  orthopédique  elle-même  sur  l’enfant  devient  parfois 
insuffisante  à  assurer  le  mouvement,  le  malade  se  refusant 
catégoriquement  à  toutes  les  manœuvres  consécutives  de  la 
mobilisation. 

Il  fallait  trouver  un  moyen  qui  permît  de  mobiliser  la 
jointure,  sans  éveiller  ni  douleur,  ni  réaetwn  locale.  Ce  ré¬ 
sultat  ne  pouvait  être  obtenu  que  par  la  répétition  fréquente 
et  prolongée  de  petits  mouvements  indolents,  où  \a,  continuité 
de  V effort  devait  suppléer  à  l’insuffisance  de  la  force  ou  de 
l’étendue  du  mouvement.  On  ne  pouvait  mieux  confier  cette 
continuité  et  cette  uniformité  de  l’effort  qu’à  une  machine. 
Placée  en  dehors  de  la  volonté  du  malade,  la  force  mobili¬ 
satrice  pourrait  ainsi  fonctionner  à  l’aise  pendant  un  espace 
de  temps  très  long.  Mais  il  fallait  aussi  que  cette  mobilisa¬ 
tion  mécanique  fût  indolente,  et  par  conséquent  réglée  ma¬ 
thématiquement,  de  manière  à  pouvoir  être  supportée  long¬ 
temps. 

Toutes  ces  conditions  ont  été  remplies,  et  ce  que  la  théorie 
me  faisait  prévoir,  la  pratique  est  venue  le  confirmer. 

Voici  dans  quelles  circonstances  je  fus  amené  à  réaliser 
cette  idée  : 

Un  enfant  âgé  de  douze  ans  et  demi  est  entré  dans  mon 
service  de  l’hôpital  Saint-Sauveur,  le  2  septembre  dernier, 
pour  une  fracture  mal  consolidée  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus.  La  fracture  datait  de  six  semaines,  et  elle  n’a 
pas  été  traitée.  Le  coude  n’était  pas  bien  douloureux,  mais 
il  était  ankylosé  dans  la  position  rectiligne.  Aucun  mouve¬ 
ment  ni  spontané,  ni  provoqué,  ne  pouvait  lui  être  imprimé. 
Je  pensai  bien  avoir  affaire  à  une  véritable  ankylosé  serrée. 
Aussi,  le  14  septembre,  j’ai  endormi  l’enfant  au  chloro? 
forme  pour  explorer  la  jointure  et  faire  le  nécessaire, 
c’est-à-dire  pratiquer  au  besoin  l’ostéotomie  de  l’olécrâne. 
Sous  le  chlorolorme  le  coude  restait  au  premier  abord  en¬ 
core  immobile,  mais  en  persistant  dans  les  tentatives  de 


(1)  Voy.  Gazette  des  hôpitaux,  1897,  p.  1209. 
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mobifeation,  ,je  parvins  à.  lui  imprimer  quelques  légers 
mouYements. 

En  exagérant  la  flexion,  je  sens  des  craquements  fibreux 

It'éS  fib  à'e  compte  |e"  mobiljse’jcomplbtenîent:  la  jointbr% 

Tout  cejla  n’a  pas  exigé  un  long  espace  de  tem^  et  a  mq  ij 
-libation  alté  tîle  què'j’esiÿérai  obtenir  un  excellent  résultat. 

Je  fais..,qn,  apjmreü  ouaté  et  je  me  propose  de  laisser 
passer  la  réaction  inflammatoire,  bien  persuade  que  Jp,- 
mdbilisation  consécutive  serait  facile. 

Le  lendemain,  le  coude  était  gonflé  et  il  a  fallu  attendre 
'iibit  jours  avant  de  procéder  â  une  mobilisation  metbo-^ 
dique,  à  cause  du  gonflemeiflet  dé  la  sensibilité.  , 

-  Land:  au  bout  de  ce  laps  de  temps,  j’ai  voulu  reprendre 
la  mobilisation  lente,  je,  me  suis  trouvé  en  présence  dime 
ankylosé  aussi  serrée  en  apparence  qu  avant  la  chlorofor¬ 
misation.  Ma  séance  sous  le  chloroforme  n  a  pas  servi  à 
grand’chose.  C’est  alors  que  j’eus  l’idée  de  soumettre  ce 
c'oüdé  à  urié  mobilisation  lente,  méthodique  et  continue. 
'J’ai  prié'ihoh  côllègue,  M.  Douner,  de  trouver  un  appareil, 
Ui  misse’  s’adapter  à  un  moteur  hydraulique  qu  il  possédé 
à  son  service  d’électrothérapie  et  d’attelèr  à  cet  appareil 
■  actionné  pair  le  moteur  le  coudé  de  notre  malade 
‘  M.  Douner,  avec  son  obligeance  habituelle,  a  bien  voulu 
'me  faii-é  construire  ’  cet  appareil  réglé  de  façon  à  pouvoir 
■transformer ‘  le  mouvement  rotatoire  un  un  niouvement 
horizontal  c^ui  se  transmet  au  coude.  Ce  mouvement  d  une 
amplitude  de  4  à  5  centimètres  peut  être  diminue  encore.  11 
'ësf  inütile  de  dire  qu’il  est  fréquent  et  régulier.^ 

Lé  1”  éctobre,  nous  attachons  à  cet  appareil  le  poignet. 
Te  bras  de  l’enfant  étant  solidement  fixé  à  un  tabouret,  1  en- 

Tant  assis  aussi  commodément  què  possible,  et  nous  com- 
’mençons  la  mobilisation  du  coude  en  la  prolongeant  pen¬ 
dant  deux  heures  par  jour.  Les  premières  fois,  je  constate 
■que  l’articulation  supporte  admirablement  cette  mobilisa- 

Te  fais  faite  alors  des  séances  plus  longues  et  j’arrive  à 
tenir  l’enfant  quatre  heures  attelé  à  son  appareil.  Si  les 
Séances  n’ont  pas  été  prolongées  davantage,  cela  tient  à  ce 
'que  notre  installation  était  primitive  et  que  1  enfant  était 
mal  assis,  mais  la  douleur  est  nulle  et  il  nous  est  arrivé  de 
trouver  notre  jeune  malade  endormi  pendant  que  son  coude 

^^PéurTaccourcir  cette  observation,  actuellement,  après 
trente  heures  de  mobilisation,  le  coude,  qui  ne  pouvait  pas 

bouger  peut  se  fléchir  jusqu’à  l’angle  droit.  De  plus,  ces 
mouvements  ne  sont  pas  seulement  passifs,  ils  sont  actifs. 
L’enfant  plie  facilement  son  coude,  porte  la  main  à  la 
bouche  ouLerrière  sa  tête,  travaille  avec  son  bras  et  pré¬ 
senté  en  un  mot,  une  telle  amélioration  que  la  guérison  ne 

fait  plus  de  doute.  Ajoutons  qu’il  se  soumet  de  bonne  grâce 
à  son  traitement,  qu’il  trouve  amusant. 

■  Ce' résultat  m’a  paru  intéressant  à  faire  connaître,  car,  si 
ie  ne  me  trompe,  il  nous  trace  une  voie  facile  à  suivre  et 
Lus  présage  une  méthode  nouvelle  et  féconde  en  applica 
lions  thérapeutiques. 

'  Cette  méthode,  que  j’appellerai  \a.mohilisaüon  continue^  est 
analogue  à  YexUnsion  continue.  De  part  et  d’autre,  le  succès 
•réside  dans  la  continuité  de  l’effort.  Ce  qu’on  perd  en  force, 
bu  le  gagne  amplement  dans  la  répétition  uniforme  et  très 
prolongéé  du  mouvement.  Les  progrès  de  la  mobilisation 
LbtieLent  insensiblement  par  degrés,  avec  une  patience 
authmàtique  —  la  patience  d’une  machine. 

Enfin,  résultat  qui  mérite  d’être  consigné,  ces  mouve. 


ments  ne  ^ont  pas  nuisibles  et  ne  produisentmi  donlèuh,'  ni 
réaètion  articulaire . 

—  Depuis  ma  communication  à;i’Acad|mie,> trois 
atitri^s  ankylosés  du, coude  onfiété  soumises  à  la  mobilisa¬ 
tion  continue.  U^e  petite  fille' de  cinq  ans,  très  sensible, 
qui  ne  permettait  pas  qu’on  s’approchât  de  son  coude, 
a  pu  supporter,  en  riant,  pendant  une  heure",  sa  pre- 
in/èré’ séance  de  mobilisation.  Aucun  de  nos  malades  n’a 
présenté  de  douleurs  ni  de  réactions  consécutives.  Les  cas 
sont  trop  récents  pour  qu’on  puisse  en  dire  davantage. 


QUATORZE  CAS  DE  MAL  PERFORANT 

TRAITÉS  PAR  ÉLONGATION  '  DES  NERFS  (1) 

Par  A.  Chipault, 

Assistant  de  consultation  chirurgicale  à  la  Salpêtrière. 

J’ai  déjà,  à  plusieurs  reprises,  en  1895  et  1896,  il  y  a  six 
mois  enfin  devant  l’Académie  de  médecine,  signalé  la  pos¬ 
sibilité  de  guérir  rapidement  et  définitivement  les  maux 
perforants  plantaires  par  l’élongation  des  nerfs  se  rendant 
au  territoire  occupé  par  Fulcération. 

Le  nombre  de  mes  observations  ayant,  depuis  ma  der¬ 
nière  étude  à  ce  sujet,  presque  doublé,  —  il  est  aujourd’hui 
de  quatorze,  —  je  crois  intéressant  de  rappeler  en  quelques- 
mots  la  technique  opératoire  et  l’intérêt  thérapeutique  de 
cette  intervention. 

Sa  technique  est,  comme  vous  pensez  bien,  des  plus 
simples  ;  elle  comprend  deux  temps  : 

1“  L’élongation  même  du  nerf,  élongation  qui  se  fera  ni 
trop  loin  ni  trop  près  des  lésions  trophiques.  Une  élonga¬ 
tion  éloignée  porterait  inutilement  plus  près  de  la  moelle  : 
or,  les  très  nombreuses  élongations  faites  jadis  sur  les  gros 
troncs  oht  démontré  que  cette  élongation  n’était  pas  sans 
dangers  et  qu’ellé  n’avait  que  peu  ou  pas  d’influence  sur 
les  troubles  trophiques  siégeant  à  l’extrémité  du  membre. 
D’autre  part,  les  élongations  faites  très  près  de  l’ulcération, 
et  portant  sur  les  pétits  filets  nerveux  du  dos  ou  de  la  plante 
du  pied,  me  paraissent,  elles  aussi,  défectueuses,  et  cela 
pour  des  raisons  multiples;  en  effet,  les  troubles  trophiques, 
dont  l’ulcération  n’est  que  le  principal,  s’étendent  d’ordinaire 
bien  au  delà  du  domaine  de  l’un  de  ces  filets;  de  plus,  leur 
découverte  est  particulièrement  difficile,  à  cause  de  leur 
extrême  petitesse;  enfin,  s’il  est  indifférent  d’opérer  en 
plein  œdème  trophique  (une  de  mes  observations  le  dé¬ 
montre),  il  pourrait  ne  point  l’être  de  créer  une  plaie  opéra¬ 
toire  au  voisinage  du  foyer  d’infection  qu’est  le  mal  perfo¬ 
rant  le  mieux  pansé.  Ce  n’est  donc  ni  loin  ni  près  du  mal 
perforant  qu’il  faut  pratiquer  l’élongation  du  nerf,  l’énumé¬ 
ration  des  élongations  que  j’ai  pratiquées  suffisant  pour 
expliquer  ce  que  j’entends  par  là  :  9  fois  je  me  suis  adressé 
aux  plantaires  interne  et  externe  réunis,  1  fois  au  plantaire 
interne  seul,  1  fois  au  collatéral  interne  du  gros  orteil,  3  fois 
au  saphène  externe  sur  le  bord  du  tendon  d’Achille.  Quant  à 
l’élongation  du  nerf  découvert  et  bien  dégagé  des  parties 
environnantes,  je  l’exécute,  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  une 
pince,  en  exerçant  les  tractions,  de  préférence,  vers  son 
bout  périphérique. 

2“  Le  second  temps  de  l’intervention  consiste  dans  la  toi¬ 
lette  de  l’ulcération  trophique  :  curage,  ablation  des  os  ne- 


(1)  Communication  au  Congrès  àe  chirurgie. 
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crosés,  abrasion  des  bords  épidermisés,  en  un  mot,  trans¬ 
formation  de  l’ulcération  circulaire  infecte  en  une  plaie 
ovale  propre,  dont  les  bords  sont  suturés  l’un  à  l’autre. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que,  avant  ce  second  temps,  la 
plaie  d’élongation  aura  été  recouverte  d’un  pansement  bien 
isolateur,  et  que  ce  pansement  restera,  au  moins  dans  ses 
parties  profondes,  séparé  jusqu’à  la  fin  du  pansement, 
moins  sûrement  aseptique,  qui  recouvre  le  mal  perforant 
nettoyé. 

Telle  est  la  technique  que  j’emploie  dans  le  traitement  des 
maux  perforants. 

Sur  14  cas,  elle  m’a  donné  2  insuccès  et  12  succès  com¬ 
plets. 

a.  J’appelle  insuccès  deux  cas  où  l’ulcération,  cicatrisée 
lors  du  pansement  opératoire,  récidiva  aux  premiers  essais 
de  marche  :  la  désinfection  de  l’ulcère,  le  repos  du  malade 
auraient  suffi  pour  obtenir  ce  résultat  transitoire;  l’élonga¬ 
tion  n’a  donc  eu,  dans  ces  deux  cas,  aucun  effet  thérapeu¬ 
tique. 

è.  Mes  douze  succès  peuvent  se  partager  en  deux  caté¬ 
gories  : 

1“  Trois  fois,  la  cicatrisation  du  mal  perforant  a  nécessité 
plusieurs  pansements.  Une  fois,  chez  un  malade  porteur  de 
plusieurs  maux  perforants  par  gelure,  ce  retard  a  été  dû  à 
l’impossibilité  où  j’avais  été  de  rapprocher  complètement 
les  lèvres  des  maux  perforants  nettoyés;  une  autre  fois, 
chez  un  diabétique,  je  n’osai  pas,  à  cause  de  l’étendue  de  la 
plaie  que  j’avais  dû  créer  pour  enlever  toutes  les  parties 
malades,  et,  aussi,  à  cause  du  peu  de  vitalité  des  tissus 
environnants,  rapprocher  les  parois  de  l’ulcération  qui,  au 
second  pansement,  s’infecta  légèrement  ;  enfin,  chez  un 
troisième  malade,  le  curage  de  l’ulcère  avait  été  fait  incom¬ 
plètement,  et  plusieurs  pansements  furent  nécessaires  pour 
obtenir  sa  désinfection  complète.  Malgré  tout,  dans  ces  trois 
cas  défavorables,  après  un  laps  de  temps  de  quinze  jours  à 
trois  semaines,  l’ulcération  trophique  s’était  comblée  et 
recouverte  d’épiderme  :  elle  s’était  cicatrisée  par  seconde 
intention;  naturellement  la  plaie  d’élongation  était,  dans  ces 
trois  cas,  depuis  longtemps  fermée. 

2“  Neuf  fois  du  reste,  chez  quatre  ataxiques,  un  diabé¬ 
tique,  un  syringomyélique,  trois  alcooliques,  j’ai  obtenu  la 
réunion  primitive  sous  un  seul  pansement,  non  seulement 
de  la  plaie  d’élongation,  mais  encore  du  mal  perforant 
traité  :  celui-ci,  transformé  lors  de  l’opération  en  plaie  lon¬ 
gitudinale  à  bords  rapprochés  et  suturés,  s’est  comporté 
comme  une  incision  aseptique  quelconque  :  il’s’est  complète¬ 
ment  réuni,  tandis  que  la  peau  environnante  reprenait  un 
aspect  et  une  souplesse  absolument  normaux. 

J’ai  donc,  par  la  technique  que  j’ai  indiquée,  obtenu 
douze  réunions  complètes  de  maux  perforants  :  trois  réu¬ 
nions  secondaires,  et  neuf  réunions  primitives,  celles-ci 
sous  un  seul  pansement. 

Ces  douze  maux  perforants  sont  restés  parfaitement 
guéris,  pendant  tout  le  temps  où  j’ai  pu  les  suivre;  or,  pour 
quatre  d’entre  eux,  ce  temps  a  été  de  près  de  trois  ans;  et 
pour  les  autres,  d’un  an  à  quatre  mois  :  tous  mes  opérés 
ont  repris  leurs  occupations  et  leur  existence  habituelles,  et, 
certes,  un  certain  nombre  d’entre  eux  étaient  et  sont  encore 
dans  les  pires  conditions  d’hygiène  que  l’on  puisse  ima¬ 
giner. 

11  n’est  pas  inutile  d’ajouter  que  les  maux  perforants  dont 
je  viens  de  parler  étaient,  quelle  qu’en  fût  la  cause,  des 
maux  perforants  graves,  anciens  et  profonds,  pour  la  plu¬ 


part  avec  lésions  osseuses,  c’est-à-dire  des  maux  perforants 
dits  incurables,  et  non  de  ces  érosions  ou  desquamations 
superficielles  que  l’hygiène  et  le  repos  suffisent  pour  amé¬ 
liorer  et  même  pour  guérir,  au  moins  provisoirement. 

Reste  à  se  demander  quelle  a  été,  dans  ma  technique,  la 
cause  des  intéressants  résultats  que  j’ai  obtenus.  Je  crois 
que  ses  deux  temps,  élongation  nerveuse  et  nettoyage  de 
l’ulcère,  y  ont  eu  chacun  leur  part.  Celle  du  nettoyage  de 
l’ulcère  n’est  pas  négligeable  ;  il  est  au  moins  inutile  de 
demander  à  l’élongation  du  nerf  d’agir  sur  les  infections  qui 
viennent  toujours  se  greffer  sur  l’ulcération  trophique. 
Mais  la  part  de  l’élongation  est  évidemment  essentielle,  et 
cela  pour  des  raisons  multiples  ;  tout  d’abord,  le  nettoyage 
pur  et  simple  de  l’ulcère  ne  suffit  pas  pour  assurer  sa  guéri¬ 
son  durable  ;  j’en  appelle  au  témoignage  de  tous  les  chirur¬ 
giens  qui,  ayant  pratiqué  cette  petite  intervention,  ont  vu  le 
mal  perforant  ne  guérir  qu’en  partie  ou  récidiver  dès  que  le 
malade  se  levait.  D’autre  part,  l’élongation,  sans  nettoyage 
topique,  permet  à  elle  seule  la  guérison,  un  peu  plus  lente 
que  si  le  nettoyage  avait  été  fait,  mais  ici  encore  définitive, 
du  mal  perforant  :  ces  trois  réunions  secondaires  dont  je 
vous  parlais  tout  à  l’heure  en  sont  la  preuve.  Enfin  1  action 
curatrice  de  l’élongation  se  limite  exclusivement  au  terri¬ 
toire  du  nerf  élongé  :  les  parties  voisines,  qui  sont  pourtant 
sous  le  même  pansement,  dans  les  mêmes  conditions  de 
repos  et  de  propreté,  restent  absolument  indifférentes. 

Mon  excellent  confrère,  le  docteur  Finet,  me  permettra  de 
citer  à  ce  sujet  une  observation  qu’il  a  bien  voulu  m’en¬ 
voyer  et  qui  constitue,  à  ce  sujet,  une  véritable  expérience 
physiologique.  Il  avait  à  traiter  un  malade  atteint  de  deux 
maux  perforants  :  l’un  sous  la  tête  du  premier  métarsien, 
l’autre  sous  la  tête  du  cinquième  :  le  premier,  par  consé¬ 
quent,  sur  le  territoire  du  nerf  plantaire  interne,  le  second 
sur  le  territoire  du  nerf  plantaire  externe.  L’élongation  du 
nerf  plantaire  interne  est  pratiquée  :  le  mal  perforant  cpr- 
respondant  guérit  seul,  et  reste  guéri.  Six  mois  plus  tard, 
élongation  du  nerf  plantaire  externe  :  le  mal  perforant,  sié¬ 
geant  sur  son  territoire  et  qui  ne  s’était  absolument  pas 
modifié  lors  de  l’intervention  sur  le  plantaire  interne,  guérit 
à  son  tour  :  il  serait  difficile  de  demander  une  confirmation 
plus  «  expérimentale  »  de  l’influence  curatrice  exercée  par 
l’élongation. 

Je  me  crois  donc  autorisé  à  conclure  :  l’élongation  des 
nerfs  à  distance  moyenne  permet  d’obtenir  par  première 
intention  la  guérison  durable  des  maux  perforants  plantaires 
les  plus  invétérés  et  d’ajouter  :  il  est  probable  qu’une  inter¬ 
vention  analogue  aurait  une  influence  de  même  ordre  sur 
les  ulcérations  trophiques  d’autre  siège,  par  exemple  sur 
les  ulcérations  des  moignons,  et  sur  certaines,  au  moins, 
des  affections  de  la  peau,  zoniformes,  zostériformes  ou 
autres,  dont  les  caractères  ou  la  topographie  permettent 
d’affirmer  la  pathogénie  trophique. 


APPENDICITE 

COMPLIQUÉE  DE  SEPTICÉMIE  ET  d’aNUS  CONTRE  NATURE  ;  ENTÉRORRAPHIE  ; 
GUÉRISON  (1) 

Par  le  docteur  Rioblano  (de  Lyon). 

Le  malade  dont  voici  l’observation  est  un  soldat  de  vingt- 
deux  ans  entré  dans  mon  service  de  l’hôpital  Desgenettes,  le 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  1214. 
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6  janvier  1897,  pour  une  appendicite  supputée.  L’mcision 
classique  (10  janvier)  m’avait  permis  d’évacuer  environ  un 
démi-litré  de  pus  et  avait  ramené  la  température  à  la  nor 
male,  lorsquè  brusquement,’ lé  17,  elle  s’éleva  à  40  degrés  e 
s'y  maintint  pendant  quinze  jours,  accompagnée  de  délire, 
diarrbée,  muguet,  état  septicémique  de  la  plus  haute  gra¬ 
vité.  Comme  phénomènes  locaux,  congestion  pulmonaire, 
puis  pleurésie  purulente.  '  . 

L’empyèmë  dut  être  pratiqué  le  24,  sur  un  malade  qui 
semblait  agonisant.  . 

Bientôt  les  plaies  thoracique  et  abdominale  se  désunirent 
et  prirent  l’aspect  septicémique,  le  cæcum  fut  mis  à  nu  sur 
une  large  étendue  et  se  sphacela;  aussi  lorsque,  grâce  aux 
injections  répétées  de  sérum  artificiel  et  aux  toniques  e 
tohté  nature,  le  blessé  triompha  enfin  de  cette  grave  |infec- 
tion,  il  resta  un  anus  contre  nature  par  lequel  passait  la 

presque  totalité  des  matières  fécales.  ^ 

Intervenant  pour  la  troisième  fois  chez  ce  malade,  j  ai 
fermé  cet  anus,  le  5  juin,  à  l’aide  d’une  incision  péritonéale 
d’emblée  par  laquelle  j’ai  pu  sans  difficultés  attirer  le  cæcum 
et  l’anus  tamponné,  exciser  le  trajet  et  pratiquer  une  enté- 
rorraphie  latérale  tout  à  fait  en  dehors  de  l’abdomen  et 
loin  des  anses  intestinales  bien  protégées  par  des  com¬ 
presses.  J’ajoute  qu’ayant  rencontré  l’appendice  volummeux 
et  coudé  par  la  cicatrice  de  son  ancienne  perforation,  je  l’ai 
enlevé.  GuéHson  parfaite.'  ■ 

•  Cette  observation  constitue  un  exemple  intéressant  de 
suppurations  à  distance  dans  l’appendicite,  une  preuve  de 
plus  de  l’efficacité  des  injections  de  sérum  et  un  nouveau 
fait  apporté  à  l’étude  du  traitement  des  anus  contre  nature 
et  des  fistules  stercorales.  Je  me  range  complètement  à 
l’opinion  défendue  successivement  par  Trélat;  Le  Dentu, 
Gangolphe  ;  jé  crois  que,  dans  les  cas  justiciables  de  1  enté- 
rorraphie,  ouvrir  le  péritoine  à  une  certaine  distance  du 
trajet  est  le  meilleur  moyen  d’arriver  à  fermer  celui-ci  sans 
infecter  la  séreuse;  Comme  procédé  de  sutures  intestinales, 
j’ai  employé  avec  succès  et  je  conseille  le  procédé  de  Ghaput 
(1894);  suture  perforante  affrontant  toute  l’épaisseur  des 
lèvres’de  la  plaie  iméstinale,  muqueuse  comprise,  puis  par¬ 
dessus  deux  plants  de  suturé  séro-séreüse  de^  Lembert. 
Pour  éviter  la  distension  gazeuse  de  l’intestin,  si  redoutable 
pour  les  sutures,  il  faut  prescrire  l’opium  et  évacuer  rapide¬ 
ment  l’intestin. 
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M.  LE  BEC  (dè  Paris)  fait  l’hystérectomie  totale  pour  gros 
fibromes.  Ce  procédé  avec  deux  ligatures  seulement  sur  les 
utérines  a  été  appliqué  à  toutes  les  variétés  de  fibromes, 
savoir  :  fibromes  avec  kystes  des  ovaires,  8  fois;  fibromes 
avec  grosses  salpingites,  3  fois;  fibrome  avec  cancer  ulcéré 
de  l’utérus,  l  fois  ;  fibromes  avec  adhérences  très  étendues 
aux  parois  du  bassin, 7  fois;  fibromes  totalement  adhérents 
nécessitant  le  morcellement  «  in  situ  »,  3 fois  ;  adhérences  à 
la  paroi  abdominale,  à  l’épiploon,  à  l’intestin,  14  fois;  infil- 
ration  dans  les  ligaments  larges,  8  fois.  Il  a  suturé  le  péri¬ 
toine  du  bassin  44  fois  et  drainé  H  fois. 

M.  TH.  joNNEsco  (de  Bucharest)  dans  une  communication 


suri’ hystérectomie  totale  vaginale  et  abdominale,  s’exprime 
ainsi  : 

«  Depuis  le  mois  d’avril  1895,  j’ai  pratiqué  77  castrations 
totales  utéro-annexielles  dont  40  par  la  voie  vaginale,  2  par 
la  voie  combinée  vagino-abdominale  et  35  par  la  voie  abdo¬ 
minale.  Mes  40  hystérectomies  vaginales  se  décomposent 
ainsi  ;  affections  utérines  :  cancer  (9),  métrites  hémorra¬ 
giques  (6),  fibrome  (1),  prolapsus  (6),  et  affections  des 
annexes  :  salpingites  suppurées  (17),  grossesse  tubaire  (1). 
J’ai  eu  8  accidents  mortels  dus  à  :  l’hémorragie  secondaire,, 
après  l’enlèvement  des  pinces  (2),  pincement  et  sphacèle  de 
l’intestin  (1),  infection  secondaire  pendant  l’élimination  des 
eschares  (5). 

Le  procédé  que  j’emploie  est  celui  de  Müller-Quénu,  avec 
une  modification  ;  l’incision  médiane  de  l’utérus,  je  la 
poursuis  du  col  vers  le  fond  sur  la  moitié  seulement  de 
l’organe,  puis  avec  la  main  gauche,  introduite  par  le  cul- 
de-sac  postérieur  ouvert,  je  fais  basculer  le  fond  en  avant, 
et  après  l’avoir  fait  sortir  par  le  cul-de-sac  antérieur 
ouvert,  je  l’incise  d’avant  en  arrière,  jusqu’à  la  complète 
séparation  des  deux  moitiés  utérines.  De  cette  façon,  la 
cavité  utérine  est  ouverte  en  dehors  du  pelvis  et  on  ræque 
moins  d’infècterce  dernier.  Pour  l’hémostase,  j  emploie  les 
pinces. 

Les  deux  cas  d’hystérectomie  vagino-abdominale,  pour 
un  volumineux  cancer  total  de  l’utérus  et  pour  un  volu¬ 
mineux  utérus  myomateux  avec  des  lésions  multiples  des 
annexes  (kystes  des  ovaires  et  bydro-salpinx),  m’ont  donné 
deux  guérisons.  L’hystérectomie  abdominale  totale,  je  l’ai 
employée  dans  les  affections  suivantes  :  affections  de  l’u¬ 
térus  ;  fibromes  (3),  fibrome  avec  salpingite  double  (1), 
fibromes  avec  lésions  aseptiques  des  annexes  (2),  métrite 
parenchymateuse,  lésions  aseptiques  des  annexes  (1),  can¬ 
cer  (6),  sarcome  de  l’utérus  et  de  l’ovaire  (1),  prolapsus  (2); 
affections  des  annexes  :  lésions  aseptiques  bilatérales  (kyste 
simple  ou  dermoïde,,  ovaires  polykystiques,  hydro-salpinx, 
grossesse  tubaire  (3)  ;  salpingites  suppurées  (14);  kyste  en- 
dopapillaire  de  l’ovaire  suppuré  (1)  ;  pelvi-péritonite  chro¬ 
nique  suppurée  (1). 

J’ai  eu  six  accidents  mortels,  dont  trois  pour  des  cancers 
étendus  sur  les  parois  vaginales,  une  suppuration  dissé¬ 
quante  du  pelvis,  un  épuisement  par  cachexie  et  un  cas  de 
blessure  de  l’intestin  par  l’aiguille  au  moment  de  la  fer¬ 
meture  de  l’abdomen. 

Mon  procédé  de  castration  abdominale  totale  que  j’em¬ 
ploie  depuis  avril  1896  présente  les  points  essentiels  sui¬ 
vants  :  enlèvement  en  totalité  et  d’une  seule  pièce  de  l’utérus 
et  de  ses  annexes  ;  suppression  des  pinces  aussi  bien  tem¬ 
poraires  que  permanentes  ;  suppression  de  toute  hémorragie 
par  la  ligature  préventive  du  pédicule  annexiel  (artère 
utéro-ovarienne),  du  ligament  rond  (artère  du  ligament 
rond)  et  du  pédicule  utérin  (artère-utérine);  ouverture  en 
premier  lieu  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  sans  conduc¬ 
teur  vaginal,  et  section  par  le  vagin  des  cnls-de-sac  latéraux 
et  postérieur;  placement  sous-péritonéal  des  moignons 
artériels' et  reconstitution  du  plancher  pelvien  péritoneal 
sur  toute  l’étendue,  de  la  surface  cruentée,  laissée  par  la 
section  des  ligaments  larges  ;  fermeture  du  vagin  lorsqu  on 
s’adresse,  aux  affections  aseptiques  ou  lorsque  les  poches 
annexielles  ont  été  extraites  sans  être  ouvertes  ;  drainage 
pelvien,  par  le  vagin,  lorsque  le  contenu  annexiel  purulen 
et  septique  s’est  déversé  dans  le  pelvis. 

Ma  pratique  personnelle  m’a  conduit  aux  conclusions  sui- 


GAZETTE  DESi  HOPITAUX 


123?. 


vantes  :  l’iiystérectomie  abdominale  totale  est  l’opération 
de  choix  pour  l’ablation  de  l’utérus  et  de  ses  annexes;  la 
voie  vaginale  n’est  qu’une  opération  de  nécessité.  Pour  les 
tumeurs  utérines,  sauf  le  cancer,  la  voie  abdominale  est 
préférable;  pour  le  cancer  mobile  ou  mobilisable,  la  voie 
vaginale  est  supérieure. 

Dans  les  affections  bilatérales  aseptiques  des  annexes, dl 
faut  pratiquer  la  castration  abdominale  totale,  car  rutérus 
dans  ces  cas  devient  mobile  et  dangereux.  Dans  :  ces  affec¬ 
tions  septiques  utéro-annexielles,  la  voie  abdominale  met  à 
l’abri  de  toute  méprise  sur  la  bilatéralité  des  lésions;  c’est' 
une  opération  faite  à  ciel  ouvert,  réglée,  méthodique, ^d’exé¬ 
cution  facile;  elle  permet  rablation  complète  des' organes 
malades  et  donne  par  là  même  des  résultats  thérapeutiques , 
parfaits  et  durables.  La  castration  utérine  vaginale,  opéra¬ 
tion  de  Péan,  est  seule  indiquée  dans  les  caS'  de  suppura¬ 
tions  étendues  du  petit  bassin  avec  un  dôme  d’adhérences, 
qui  sépare  le  pelvis  du  ventre  et- qu’il  - serait  dangereux 
d’ouvrir  ;  dans  ces  cas  le  drainage,  vaginal  s’impose. 

Enfin,  contrairement  A  la  castration  totale  vaginale,  la 
castration  abdominale  totale  met  à  l’abri  des  accidents 
opératoires  ou  post-opératoires  comme  :  hémorragie  primi¬ 
tive  ou  secondaire,  blessures  des  organes  voisins  :  uretère, 
vessie,  rectum.  Grâce  à  l’asepsie,  l’opération  par  l’abdomen 
est  aussi  bénigne,  sinon  plus,  que  l’intervention  par  le 
vagin  et  je  crois  pouvoir  affirmer  que  c’estlà  l’opération  de 
l’avenir.  » 

M.  PÉAN.  M.  Jonnesco  dit  que,  lorsqu’on  veqt  saisir  l’ar¬ 
tère  utérine,  il  ne  faut  pasde  pince.  C’est  une  erreur  absolue. 
Quel  inconvénient  y  a-t-il  à  mettre  une  pince?  Je  n’ai 
jamais  vu  les  pinces  empêcher  les  malades  de  guérir. 

Reste  la  question  des  eschares.  C.e  sont  les  ligatures  qui 
donnent  les  eschares,  .ef  non  les  pinces.  Celles-ci  en  effet 
s’enlèvent  au  bout  de  quelques  heures,  tandis  que  si  la 
ligature  n’est  pas  propre,  elle  tombe  au  bout  de  quelques 
jours,  et  en  provoquant  des  eschares.  , 

M.  JONNESCO  reconnaît  que  rien  ne  lui  appartient  dans 
son  procédé  que  la  combinaison  des  différentes  méthodes 
connues  avant  lui.  Il  persiste  à  dire  que,  dans  l’hystérectomie 
vaginale,  les  pinces  donnent  .des  eschares.  Enfin  le  danger 
du  pincement  des  utérines,  c’est  qu’on  peut  prendre  l’ure¬ 
tère,  même  si  on  esthahile. 

M.  DELAüNAY  fait  remarquer  que  pratiquer  l’hémostase 
préventive  veut  dire  pincer  une  artère  avant  de  la  couper. 
L’hémostase  préventive  ne  signifie  pas  :  pincer  un  vaisseau 
avant  de  couper  l’organe  où  il  se  rend.  Il  faut  s’entendre 
sur  les  mots. 

Enfin  pour  l’hystérectomie  abdominale  totale,  si  elle  est 
facile,  on  la  fait  comme  on  veut;  si  elle  est  difficile,  on  la 
fait  comme  on  peut,  sans  s’occuper  des  procédés  des  auteurs 
différents. 

M.  MONTPROFiT  (d’Augers)  reconnaît  à  Ihystérectomie 
abdominale  un  avantage  très  important  :  par  la  voie  abdo¬ 
minale,  il  s’arrête  où  il  veut,  laissant  la  matrice  ou  les 
annexes  lorsqu’iUe  peut,  faisant  aussi  de  moindres  dégâts. 
Par  la  voie  vaginale,  cela  est  impossible. 

«  L’hystérectomie  abdominale,  dit  l’auteur,  est  devenue  le 
traitement  de  choix  pour  les  tumeurs  fibreuses  volumi¬ 
neuses;  nos  résultats  sont  devenus  si  satisfaisants  que  la 
gravité  d’une  hystérectomie  abdominale  est  presque  la' 
même  que  celle  d’une  simple  ablation  d’annexes.  Nous 


!  remployons. en  lOutre  pour  les.  tumeurs  fibreuses  de-moyeni 
et  de  petit  volume,  que  nous  aurions,  autrefoisi  traitées  par. 
l’hystérectomie  vaginale. -L’opération  nous  paraît  plus  facile 
en  général  et  plus  sûre  dans  son  hémostase  immédiate  et.- 
secondaire  ;  parfois  il  est  possible  de  conserver  la  matrice  eï) 
ses  annexes,  alors  que-  lintervention  avait- été  commencées 
dans  le  but  de  pratiquer  l’extirpation  totale  ..(Certains  casdej 
myômes  sous-péritonéaux  ou  pédiculés-  ne  i  peuvent  être 
sûrement  reconnus  que  lorsque  l’abdomen  .èst-iouvert; 
Ihystérectomie  vaginaleme  permet  pas  aussi Tacilement  del 
conserver  la:  matrice  et. ses  annexes  dans  de  ipareils  cas;- 
Nous  employons  aussi  lopération  par  labdomen,  pour 
enlever,  les  tumeurs  malignes  du  corps  :et:du  col  dans  cer¬ 
taines  conditions.  Si  l’épithélioma,  a  complètement,  détruit 
le  col  de  la  matricej  l’intervention  abdominale  est  infini¬ 
ment  plus  facile,  plus  rapide  et  plus  sûre  que  l’intervention 
vaginale;  y’ajoute  qu’il  :est  plus  facile  aussi  de  faire  une, 
ablation  complète  par  la  voie  abdominale.  S’il  s’agit  d’une: 
tumeur  maligne  du  corps  de  la  matrice  avec  augmentation 
notable  du  volume,  de  l’organe,  l’ablation  par  d’abdomenr 
nous  paraît  infiniment  préférable  à  tous  égards.  Pour  cès, 
tumeurs,  il  arrive  en  effet  que  l’ablation;  par  le,  vagin  ne 
peut  se  faire  que  par.  morcellement;  or  le  morcellement 
d’une  tumeur  maligne  par  la  voie  vaginale,  en  dehors  des 
risques  d’inoculation  qu’il  comporte,  donne  parfois  les  plus 
grandes  difficultés  pour  la  prise  et  l’extraction  des -parties 
friables  qui  cèdent  constamment  sous  la  pince,  et  aussi 
poùrfl’hémostase.  ■■  • -  ■■  i  . . . . 

Nous  utilisons  volontiers  dans  ces  cas  l’intervention 
mixte  ou  vagino-abdominale;  dans  un  premier  temps,  nous 
sectionnons  les  culs-de-sac  vaginaux  et  la  base  des  liga¬ 
ments  larges,  après  un  pincement  des  utérines.;'  '  i  ; 

Dans  un  second  temps,  nous  ouvrons  la  paroi  abdomir 
nale,  et  sectionnant  la  partie  supérieure  des  ligaments 
larges  et  les  culs-de-sac  péritonéaux,  nous  enlevons  avec 
la  plus  grande  facilité  une  tumeur  que  des  tractions  intem¬ 
pestives  par  Inné  ou  l’autre  voie  auraient  fatalement 
déchirée,  vu  sa  grande  friabilité.  :  ;  A 

En  résumé  :  — 1°  L’hystérectomie  abdominale  Totale  emr 
ployée  dans  le  traitement  des  grosses  tumeurs  utérines, 
n’est  plus  à  discuter.  2°  Dans  le  traitement  des  tumeurs 
moyennes  ou  petites,  bénignes  ou  malignes,. elle  permet, de 
faire  soit  une  ablation  plus  complète  et  plus  radicale,  soit- 
unes  conservation  de  la  matrice  qui  n’eût  paS:  été  possiblei 
par  la  voie  vaginale.  3“  Nous  la  considérons,  en  outre,- 
CO  mme  bien  plus  facile  et  comme  plus  sûre;  pour.ces  diverses, 
raisons,  nous  croyons  que  le  champ  de  Ihystérectomie 
vaginale  ira  se  rétrécissant,  alors  que  celui  de  Ihystérec-- 
tomie  abdominale  ira  s’élargissant,  »  >  .  - 

M.  PANTALONi  (de  Marseille),  répondant  à  M.  Jonnesco, 
pense  qu’il  n’y  a  qU’une  seule  méthode  opératoire  d’hysté" 
rectomie  abdominale  totale,  basée  à  la  fois  sur  l’anatomie; 
pathologique  de  ces  tumeurs  et  sur  le  mode  de  vascularisa¬ 
tion  de  la  matrice,  c’est  la  décortication  sous-séreuse  de  la; 
tumeur;  mais  cette  méthode  comporte  des  procédés  différ_ 
rents  suivant  les  cas  : 

«i  Dans  les  cas  simples,  le  meilleur  est  d’aborder  la  masse 
par  le  cul-de-sac  postérieur.  , 

à.  Dans  les  cas  compliqués,  lorsqu’il  s’agit  de  fibromes  ; 
enclavés  et  adhérents  au  Douglas,  rendant  l’abord  de.celui-ci 
long  et  pénible,  lorsqu’il  s’agit  de  fibromes  avec  annexites 
suppurées  adhérentes  formant  une  masse  compacte  et  sepr 
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tique  remplissant  aussi  le  Douglas,  on  peut  aborder  la  ma¬ 
trice  par  le  cul-de-sac  antérieur. 

Ainsi,  on  ne  perdra  pas  un  temps  précieux  à  trouver  le 
vagin;  on  ne  se  contaminera  pas  les  doigts,  dès  le  début 
des  manœuvres;  enfin,  on  terminera  par  la  zone  septique. 
Au  besoin,  on  décortiquera  en  bloc  les  masses  suppurées  en 
passant  sous  le  péritoine,  quitte  à  suturer  le  lambeau  séreux 
antérieur,  c’est-à-dire  ce  qui  reste  de  péritoine  à  la  face 
antérieure  de  la  région  sacrée  et  à  drainer  au-dessous  par 
le  vagin.  Ce  sont  là  les  réflexions  qui  lui  ont  été  suggérées 
par  trente-deux  opérations  avec  un  seul  insuccès  depuis 
deux  ans. 

M.  PÉAN.  Je  suis  heureux  de  voir  que  la  voie  abdominale 
est  si  fort  en  honneur,  alors  que  je  la  préconisai  en  1868. 

Mais  à  M.  Montprofit  et  autres,  je  dirai  qu’il  faut  toujours 
faire  le  diagnostic  avant  d’opérer.  Comment!  Vous  avez  le 
vagin  qu’il  vous  suffit  d’ouvrir  par  une  simple  incision  pour 
faire  votre  diagnostic,  et  vous  allez  ouvrir  le  ventre  ! 

On  peut  enlever  de  petites  tumeurs  en  masse  par  une 
simple  section  vaginale.  La  voie  vaginale  est  une  voie  d’ex¬ 
ploration,  qu’il  faut  avoir  utilisée  avant  d  ouvrir  le  ventre. 

Mais  toute  femme  à  qui  on  ouvre  le  vagin  n’est  pas  con¬ 
damnée  à  avoir  le  vagin  et  les  annexes  supprimés.  Le  vagin 
est  aussi  une  voie  diexploration. 

M.  BOUILLY.  Je  proteste  contre  les  assertions  de  M.  Mont- 
profit.  11  ne  faut  pas  laisser  dépasser  le  moment  où  les 
fibromes  sont  opérables  par  la  voie  vaginale,  car  c  est  le 
moment  où  leur  ablation  devient  dangereuse,  s’il  faut  les 
enlever  par  le  ventre. 

M.  MONTPROFIT  (d’Angers)  répond  ainsi  ; 

«  Je  suis  très  sensible  aux  arguments  qui  me  sont  pré¬ 
sentés  par  M.  Péan  et  par  mon  cher  maître,  M.  Bouilly;  je 
suis  convaincu  qu’entre  les  mains  d’opérateurs  d’une  habi¬ 
leté  aussi  universellement  reconnue,  1  hystérectomie  vagi¬ 
nale  donne  des  résultats  aussi  bons  que  l’abdominale  ;  mais 
j’envisage  la  question  moins  au  point  de  vue  de  l’exérèse 
totale  de  l’organe,  qu’au  point  de  vue  de  sa  conservation. 
C’est  désormais  le  point  qui  me  paraît  avoir  la  plus  grande, 
et  je  dirai  presque  la  seule  importance  :  par  quelle  voie 
serai-je  le  plus  sûr  de  pouvoir  conserver  la  matrice  et  ses 
annexes,  si  cela  me  paraît  possible  au  cours  de  l’interven¬ 
tion?  A  cette  question,  je  réponds  que  pour  moi  je  crois 
pouvoir  mieux  conserver  la  matrice  et  ses  annexes,  en  état 
de  pouvoir  fonctionner,  par  l’intervention  abdominale  que 
par  la  vaginale;  j’opérerai  donc  le  plus  possible  par  la  voie 
abdominale  et  tous  mes  efforts  seront  dirigés,  non  vers 
l’ablation  totale,. mais  vers  la  conservation  de  l’organe,  si 
elle  est  possible. 

Les  ablations  totales  de  la  matrice  ne  me  satisferont 
jamais  autant  qu’une  conservation  de  l’appareil  génital;  et 
je  crois  que  nous  avons,  dans  notre  légitime  recherche  des 
meilleurs  procédés  opératoires,  trop  de  tendance  à  mutiler 
définitivement,  avant  d’avoir  épuisé  tous  les  moyens  de  con¬ 
server.  En  résumé,  la  laparotomie  me  paraît  pouvoir  se 
prêter,  mieux  que  la  colpotomie,  à  la  conservation,  et  c’est 
pour  cela  que  j’y  ai  plus  volontiers  recours,  sans  vouloir 
aucunement  prétendre  que  d’autres  ne  font  pas  aussi  bien 
par  la  voie  vaginale  que  nous  par  l’abdominale.  Je  prends 
pour  ma  règle  de  conduite  la  formule  suivante  ;  faire  par 
la  voie  abdominale  tout  ce  qu’il  est  possible  de  faire  par 
cette  voie,  ne  faire  par  le  vagin  que  ce  qu’on  ne  peut  pas 
faire  par  l’autre  voie.  Nos  adversaires  peuvent  facilement 
prendre  la  formule  opposée.  » 


M.  HARTMANN  appuie  les  observations  de  M.  Montprofit. 

Dans  tous  les  cas  de  fibromes,  il  prend  la  voie  abdominale. 
On  peut  par  là  conserver  à  la  femme  son  utérus  et  ses 
annexes.  Il  faut  éviter  la  chirurgie  mutilatrice,  qu’on  a  trop 
tendance  à  faire. 

M.  BOUILLY  parle  de  la  bénignité  ou  de  la  malignité  des 
kystes  végétants  des  ovaires,  suivant  leur  degré  de  généra¬ 
lisation  dans  la  cavité  péritonéale.  Il  ne  faut  pas  chercher 
cette  malignité  dans  l’examen  anatomique,  mais  bien  dans 
la  diffusion  péritonéale.  Si  la  végétation  a  une  grande  puis¬ 
sance  de  vitalité,  le  pronostic  est  évidemment  grave. 

Mais  il  faut  arriver  à  temps  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique.  Le  pronostic  opératoire  est  grave,  surtout  quand  on 
opère  ces  femmes  dans  un  état  cachectique  véritable. 

Sur  42  opérés,  17  ont  succombé,  25  ont  survécu.  Les 
causes  de  ces  morts  nombreuses  sont  dues  à  1  état  grave  de 
ces  malades  quand  on  les  opéra. 

A  côté  de  cela,  il  faut  citer  les  morts  rapides,  c’est-à-dire 
survenant  pendant  les  cinq  premiers  mois  après  l’opération. 

Les  cas  qui  ont  survécu  ont  présenté  des  tumeurs  bien  li¬ 
mitées,  sans  adhérences,  sans  généralisation  à  l’abdomen, 
ce  qui  est  donc  important  pour  le  pronostic. 

M.  Bouilly  a  opéré  deux  tumeurs  malignes  de  l’ovaire 
(épithéliome  et  fibro-sarcome).  Chose  curieuse,  la  femme 
qu’il  a  opérée  d’un  épithéliome,  dans  un  état  fort  grave,  est 
guérie  depuis  quatre  ans,  sans  récidive. 

11  a  enlevé  également  un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire,  qui 
contenait  du  tissu  carcinomateux  et  a  récidivé. 

Comme  conclusion,  opérer  tôt  les  tumeurs  végétantes  des 
ovaires. 

M.  H.  DELAGÉNIÈRE  (du  Mans)  dit  que  l’extirpation  com¬ 
plète  des  kystes  papillaires  parovariens  est  souvent  impos¬ 
sible  et  le  chirurgien  doit  reconnaître  son  impuissance  en 
marsupialisant  la  poche.  Dans  deux  cas  que  nous  avons 
opérés  avec  succès,  nous  avons  pratiqué,  comme  temps  pré¬ 
paratoire  de  l’intervention,  l’extirpation  complète  de 
l’utérus  dans  le  but  de  créer  une  brèche  centrale,  donnant 
accès  sur  les  parois  du  kyste  et  sous  le  péritoine  pelvien. 
L’opération,  faite  dans  ces  conditions,  a  pu  être  menée  à 
bien  sans  grandes  difficultés.  Voici  quels  en  sont  les  temps 
principaux. 

Le  ventre  ouvert,  on  recherche  l’utérus  et  on  place  une 
pince  sur  son  fond,  pour  le  maintenir  fortement  soulevé.  On 
isole  l’organe  de  haut  en  bas,  c’est-à-dire  du  fond  vers  le 
col  ;  on  commence  en  avant  pour  le  séparer  de  la  vessie,  puis 
en  arrière  pour  atteindre  le  vagin  qu’on  ouvre  encore  et 
qu’on  repère;  on  isole  ensuite  les  parois  latérales;  puis  on 
enlève  l’organe  en  sectionnant  circulairement  le  vagin 
autour  du  col.  Des  pinces  sont  placées  sur  les  vaisseaux  qui 
donnent.  Le  kyste  apparaît  dans  la  brèche  ;  on  le  saisit  et  on 
commence  son  énucléation  en  suivant  ses  contours  et  en 
augmentant  la  brèche  par  une  section  du  ligament  large. 
Lorsque  le  bassin  est  évidé,  on  reconstitue  le  plancher  pel¬ 
vien  en  suturant  le  péritoine  ;  puis  on  place  un  drain  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas  et  on  referme  la  cavité  abdominale. 

M.  H.  DELAGÉNIÈRE  (du  Mans)  a  déjà  eu  l’occasion  d’at¬ 
tirer  l’attention  sur  la  coïncidence  de  l’appendicite  dans 
certaines  affections  septiques  des  annexes.  Il  croit  aujour¬ 
d’hui  qu’il  y  a  plus  qu’une  simple  coïncidence  et  que  1  ap¬ 
pendicite  dont  il  s’agit  est  une  appendicite  spéciale,  conse- 
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cutive  aux  lésions  annexielles.  Cette  opinion  est  fondée  sur 
l’étude  de  cinq  malades  qu’il  a  opérées  récemment.  Chez 
l’une,  il  a  pratiqué  la  castration  abdominale  totale  ;  chez  les 
quatre  autres,  l’ablation  des  annexes  malades,  et  chez  les 
cinq,  l’auteur  a  trouvé  l’appendice  malade  et  l’a  réséqué. 
Ces  cinq  malades  ont  parfaitement  guéri,  et  leur  étude  lui  a 
permis  de  tirer  les  quelques  conclusions  suivantes  : 

1»  L’appendicite  dont  il  s’agit  est  une  appendicite  follicu¬ 
laire  à  marche  lente,  mais  évoluant  comme  l’appendicite 
folliculaire  classique  ; 

2°  Cette  appendicite  doit  être  diagnostiquée  avant  l’opéra¬ 
tion,  afin  de  recourir  à  la  voie  abdominale  pour  l'interven¬ 
tion;  mais  ce  diagnostic  est  souvent  malaisé.  Néanmoins, 
les  symptômes  gastro-intestinaux  succédant  aux  symptômes 
des  salpingites;  la  présence  à  droite  de  crises  douloureuses 
survenant  en  dehors  des  périodes  menstruelles,  et  rappe¬ 
lant  en  petit  la  crise  d’appendicite,  le  point  douloureux 
classique,  etc.,  constituent  pour  nous  une  symptomatologie 
suffisante  pour  choisir  la  voie  abdominale.  En  effet,  il 
importe  absolument  d’enlever  l’appendice  malade  en  même 
temps  que  les  annexes  sous  peine  de  faire  une  opération 
incomplète  et  d’avoir  un  échec  thérapeutique  ; 

3°  Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  les  appendicites  fol¬ 
liculaires  qu’on  rencontre  en  même  temps  que  les  lésions 
septiques  des  annexes  ont  une  origine  purement  intesti¬ 
nale.  La  colite  ou  la  typhlite  qui  préparent  l’appendicite 
sont  consécutives  aux  lésions  inflammatoires  des  annexes, 
qui  se  propagent  à  l’intestin  par  contact,  adhérence,  puis 
formation  d’abcès; 

4“  Le  traitement  consiste  à  réséquer  l’appendice  au  ras  du 
cæcum.  On  reconnaîtra  que  l’organe  doit  être  enlevé  aux 
signes  suivants  :  présence  d’adhérences,  même  lamelli¬ 
formes  ;  sensation  kystique  perçue  vers  l’extrémité  libre  ou 
sur  un  point  quelconque  ;  présence  de  corps  étrangers 
qu’on  ne  peut  pas  refouler  dans  l’intestin  ;  enfin  arborisa¬ 
tions  vasculaires  intenses  à  la  surface  séreuse  de  l’appen¬ 
dice. 

M.  MONTPROFiT  (d’Angers)  a  pratiqué  six  fois  la  castra¬ 
tion  abdominale  totale  pour  affections  chroniques  des 
annexes,  nécessitant  leur  ablation.  Les  résultats  immédiats 
de  cette  intervention  sont  excellents,  les  malades  ont  tous 
guéri  ;  les  résultats  définitifs,  au  point  de  vue  des  phéno¬ 
mènes  douloureux,  paraissent  devoir  être  beaucoup  meil¬ 
leurs  que  par  l’ablation  simple  des  annexes.  11  emploie  un 
manuel  opératoire  différent,  selon  la  nature  des  cas  :  1°  si 
les  tumeurs  annexielles  sont  très  volumineuses  et  cachent 
en  quelque  sorte  la  matrice,  il  soulève  d’abord  la  tumeur 
salpingienne  la  plus  volumineuse,  ensuite  la  tumeur  du 
côté  opposé,  et  finalement  la  matrice;  2“  si,  au  contraire,  la 
matrice  paraît  facilement  abordable,  il  procède  d’abord  à 
son  ablation  de  la  façon  suivante  :  il  sectionne  les  ligaments 
larges  le  long  du  bord  utérin  et  fait  l’hémostase  au  moyen 
de  pinces  hémostatiques  ou  de  pinces  à  pédicule,  selon  les 
cas.  11  trace  ensuite  une  incision  circulaire  sur  le  péritoine, 
autour  de  la  partie  inférieure  de  la  matrice.  11  réduit  ensuite 
la  vessie  et  ouvre,  en  premier  lieu,  le  cul-de-sac  vaginal 
antérieur.  Il  pince  alors  le  col  utérin  et  l’extrait  de  bas  en 
haut  par  la  brèche  faite  à  la  paroi  vaginale  antérieure.  Le 
vagin  est  alors  sectionné  autour  du  col;  les  utérines  sont 
pincées  de  chaque  côté  et  l’utérus  est  enlevé.  Il  est  alors 
généralement  assez  facile  d’extraire  les  annexes  en  les 
décollant  de  bas  en  haut.  Lorsque  les  tumeurs  salpingiennes 


sont  incluses  entre  les  lames  du  ligament  large,  il  est  utile 
de  sectionner  le  péritoine  au  moyen  d’un  trait  de  bistouri 
tiré  transversalement  au-devant  de  la  trompe,  sur  le  bord 
supérieur  du  ligament  large  ;  on  peut  alors  faire  pénétrer  le 
doigt  entre  les  feuillets  du  ligament,  et  énucléer  ainsi  faci¬ 
lement  de  haut  en  bas  des  tumeurs  salpingiennes  volumi¬ 
neuses.  L’auteur  rappelle  qu’il  a  indiqué,  dès  1888,  dans  sa 
thèse  sur  les  «  Salpingites  et  ovarites  »,  le  mécanisme  du 
dédoublement  du  mésosalpinx  et  du  ligament  large,  ainsi 
que  le  manuel  opératoire  propre  à  employer  en  pareil  cas  ; 
il  dit  aussi  que  la  grande  majorité  des  poches  salpingiennes 
pouvaient  être  ainsi  enlevées  par  la  laparotomie  ;  ce  point 
d’anatomie  pathologique  a  depuis  lors  été  découvert  par 
d’autres  auteurs,  qui,  évidemment,  n’avaient  pas  eu  con¬ 
naissance  de  son  travail. 

Lorsque  la  trompe  et  l’ovaire  enflammés  sont  tombés 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  où  ils  sont  devenus  adhé¬ 
rents,  le  décollement  se  fait  plus  facilement  par  la  partie 
postérieure;  en  glissant  les  doigts  derrière  les  annexes, 
entre  elles  et  le  rectum,  on  arrive  à  les  décoller  dans  le  fond 
du  cul-de-sac  de  Douglas  et  on  les  déroule  peu  à  peu  de  bas 
en  haut,  laissant  la  face  postérieure  des  ligaments  larges  et 
de  l’utérus  dénudée  et  saignante.  Il  enlève  alors  ces  annexes 
et  ensuite  la  matrice.  Lorsque  l’ablation  est  terminée,  il 
procède  à  l’hémostase  définitive  au  moyen  de  ligatures 
jetées  sur  les  utérines  et  sur  les  utéro-ovariennes. 

La  fermeture  du  vagin  paraît  indiquée,  lorsqu’il  ne  reste 
pas  une  trop  large  surface  avivée.  Si  l’infection  est  à 
craindre,  d’après  la  nature  des  lésions,  il  laisse  le  vagin 
ouvert  et  établit  un  drainage.  Lorsque  cela  est  possible,  un 
surjet  réunit  le  péritoine  transversalement,  d’un  bord  à 
l’autre  de  la  cavité  pelvienne. 

Le  nombre  de  ses  cas  est  encore  trop  restreint  pour  qu’il 
établisse  un  parallèle  entre  la  castration  abdominale  totale 
et  l’hystérectomie  vaginale  pour  les  suppurations  pel¬ 
viennes.  Il  croit  que  cette  dernière  intervention  reste  tou¬ 
jours  une  précieuse  ressource  dans  les  cas  les  plus  graves. 
Il  ajoute  que  toutes  les  manœuvres  sont  singulièrement 
favorisées  par  l’emploi  de  sa  valve  abdomino-vaginale,  qui 
assure,  d’une  façon  fixe  et  constante,  l’écartement  de  la 
plaie  sus-pubienne  et  l’éclairage  du  fond  du  petit  bassin. 
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Traitement  des  douleurs  rhumatismales  par  les  badigeon¬ 
nages  de  salicylate  de  méthyle. 

Par  M.  le  docteur  L.-E.  Duplessis. 

«  Le  salicylate  de  méthyle,  principe  actif  de  l’essence  de 
Winter-Green,  est  un  liquide  incolore,  d’une  odeur  forte  et 
pour  quelques-uns  agréable,  en  tous  cas  très  persistante. 
Employé  en  applications  locales,  il  agit  d’une  façon  très 
efficace  sur  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  La  douleur  di¬ 
minue  dans  les  quatre  heures  qui  suivent  le  badigeonnage 
pour  une  période  de  six  à  douze  heures.  Au  bout  de  deux  à 
trois  jours,  la  fièvre  tombe  et,  cinq  à  six  jours  plus  tard,  le 
gonflement  à  son  tour  disparaît.  Ces  effets  favorables  con¬ 
cordent  avec  l’élimination  par  les  urines  d’une  quantité 
d’acide  salicylique  qui  y  est  déjà  décelable  au  bout  d'une 
demi-heure,  s’accroît  progressivement  jusqu’à  la  sixième  et 
neuvième  heure,  pour  cesser  quarante-huit  heures  après  la 
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suspension  du  médicament  (G.  Lemoine,  .  Linossier  et 

^Tacüon  du  salicylate  de  méthyle  paraît  doue  bien  due  a 
l’absorption  de  l’acide  salicylique  par  la  peau.  Introduit  danp 
l’organisme  par  ç.ette  voie,  l’acide  salicylique  n  a 
des  inconvénients  qu’il  présente  par  la  voie  S^striqu  • 
au  moins  ce  qui  ressort  des  31  observations  reunies 
travail  de  M.  Duplessis,  qui  résume  l’ensemble  des  publica¬ 
tions  faitê's  jusqu’à  ce  jour  éut  de  sujet.  Nous  Y 
des  indications  très  précises  sur  le  mode  d  emploi  de  ce 


médicament.  '  ;  ■  .  ,  ,  j  , 

On  choisit,  pour  faire  l’application,  la  région  la  plus  dou¬ 
loureuse  :  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  ce  sera  de 
préférence  la  jointure  la  plus' volumineuse.  On  pas^e  sous 
l’articulation  une  large  feuille  ^de ,  gutta-percha  lammee  et 
on  verse  le  salicylate  de  méthyle  goutte  à  goutte  sur  toute  la 
surface  cutanée  :  .on  relève  la  feuille  de  gutta-percha,  on 
l’entoure  d’une  forte  couche  d’ouate  que  l’on  fixe  par  un 
tour  de  bande.  Si  la  quantité  employée  dépasse  4 grammes, 
comme  le  liquide  tendrait  à  s'écouler,  il  est  bon  d’en  retenir 
l’excès  par  un  petit  carré  de  gaze.  Il  importe  de  faire  une 
occlusion  aussi  complète' que  possible,  pour  que  les  vapeurs 
ne  se  répandent  pas  dans  l’atmosphère  :ou  sous  les  couver¬ 
tures,  ce  qui  n’est  pas  sans  inconvénient,  mais  soient  absor¬ 
bées  par  la  peau. 

La  dose  moyenne  est  de  4  grammes  paririction,  qpe  1  on 
peut  répéter  dans  les  vingt-quatre  heures.  M.  G.  Lemoine  a 
démontré  qu’au-dessus  de  12  grammes  l’élimination  d  acide 
salicylique  n’augmentait  plus.  Il  considère  donc  cette  dose 
comme  ne  devant  pas  être  dépassée. 

L’action  du  salicylate  deméthÿlé  est  surtout  remarquable 
dans  les  formes  subaiguë  et  chronique  :  nous  l’avons  em¬ 
ployé  avec  succès  dans  le  traitement  du  rhumatisme  muscu- 
lairé.  -Nous  ne  pensons  pas  qu’il  doive  être  excessivement 
employé  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  :  le  salicylate 
dessoude  et  le  salophène  gardent,  dans  ce  cas,  leur  préémi¬ 
nence  thérapeutique.  Mais  pn  utilisera  avec  avantage  ses 
propriétés  analgésiques  et  antithermiques,  au  moins  à, titre 
d’adjuvant.  »  ,, 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  2  novembre  1897.  —  Présidence  de  M.  Delens. 


COMMUNICATION 

Salpingite  à  pneumocoques.  —  m.  reynier  déclare  qu’il 
partage  absolument  l’avis  exprimé,  dans  la;dernière  séance, 
par  M.  Pozzi,  relativement  aux  salpingites  à  pneumocoques 
qui  peuvent  succéder  à  des  accès  de  grippe.  Il  rapporte 
l’observatipn  d’une  jeune  fenime  qui,  deux  mois  après  une 
atteinte  de  grippe,  présenta  tous  les  symptômes  d’une  sal¬ 
pingite.  M.  Reynier  pratiqua  la  laparotomie  et  trouva,  dans 
la  trompe  malade,  du  pus  à  pneumocoques. 


SUITE  DE  LA  DISCUSSION  SUR  l’OCCLUSION 
INTESTINALE 

M.  PEYROT  ne  croit  pas  qu’on  puisse  opposer  la  laparo¬ 
tomie  à  l’établissement  d’un  anus  contre  nature  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’occlusion  intestinale.  Ce  sont  là  deux  opérations 
différentes  qui  ont  chacune  leurs  indications  et  leurs 
contre-indications.  Il  y  a  vingt  ans  que  M.  Peyrot  écrivait 
dans  un  travail  sur  l’ocClusion  intestinale  que,  dans  les  cas 
aigus,  de  cause  inconnue,  la  laparotomie,  à  moins  de 
contre-indications  tirées  de  l’extrême  faiblesse  du  malade, 
était  l’opération  qui  permettait  le  mieux  d’obtenir  Une  gué¬ 
rison  définitive.  Cette  conclusion  du  travail  dp  M.  Peyrot  est 
celle  qui  semble  adoptée  aujourd'hui  par  la  plupart  des  chi¬ 


rurgiens.  Dans, les  cas  chroniques,  c’est  1  anus  contre  nature 
qui,  trouve  le  plus  souvent  des  indications.  Mais  en  principe,  ; 
il  faut  tâcher  de  remplir,  dans  chaque  cas,  toutes,  les  indi- , 
cations  et  c’est, certainement  la  laparotomie  qui  p^ihe^  le 
mieux  d’y  arriver.  L’ahüs  qdntre  nature  est,  en  effet,  ùne-' 
opération  que  l’on  pratiqué  le  'plus  souvent  à  contre^cœur,  ' 
c’est  un  pis  aller,  c’est  une  opération  palliative,  mais  jamais 
curative.  Il  faut  bien'  savoir  aussi  qu’il  est  des  cas  dans 
lesquels  on  croit  avoir  affaire  à  une  occlusion,  alors  qu’on  a 
affaire  à  une  péritonite.  C’est  une  raison  de  plus  pour 
recourir  à  la  laparotomie  qui,  dans  ces  cas,  permet  de  rem¬ 
plir  les  indications  très  différentes  de  l’occlusion  ou  delà 
péritonite.  En  résumé,  M,  Peyrot  estimeque,  dans  la  plupart 
des, cas  d’occlusion,  la  laparotomie  est  préférable, quapd  elle 
n’est  pas  trop  dangereuse.  Il  ne  faut  pas  d  ailleurs  exagérer 
Ices  dangers,  pas  plus  que  les  dangers  du  dévidem'ent  de 

fintéstin  sur  lesquels  on  a  beaucoup  trop  insisté. 

M.  SCHWARTZ  partage  l’avis  de  la  plupart  de  sés  collègues 
sur  les  difficultés  du  diagnostic  de  l’occlusion,  du  siège  et  ' 
i  dê'la'nature  de  l’obstacle:  Il  rapporte  plüsieurs  observations 
'd’ans  lesquelles  le  lavement  électrique  a  donné  de  bons 
résultats.  M.-Sch\vartz  établit  ensuite  un  parallèle  entre  la 
laparotomie  ;et  l’anus  contre  nature.  11  cherche  à  poser 
nettement  les  indications  de  chacune  de  ces  deux  opérations  . 

RAPPORT 

Corps  étrangers  introduits  dans  le  rectum.  —  m.  gérard- 
MARCHANT  fait  uu  rapport  sur  une  observation  adressée 
par  M.  Delbet.  Il  s’agit  d’un  homme  de  soixante  et  onze  ans 
qui  s’était  introduit  dans  le  rectum  une  bouteille  mesurant, 
24  centimètres  de  long  sur  18  de  circonférence  à  sa  partie 
la  plus  large.  M.  Delbet  essaya  d’abord  d’enlever  ce  corps 
étrangér  avec  des  pinces,  sans  pouvoir  y  parvenir.  S’étant 
assuré  que  c’était  lé  coccyx  qui  s’opposait  au  passage  de  la 
bouteille,  il  fendit  l’anus  et  le  rectum,  puis  il  réséqua  le 

coccyx.  L’extraction  devint  alors  très  facile. 

M.  Delbet  a  fait  des  expériences  sur  le  cadavre  qui  ont 
montré  le  véritable  mécanisme  de  l’introduction  de  cesi 
corps  étrangers  dans  le  rectum  et  les  causes  de  la  difficulté 
de  leur  extraction.  Le  corps  étranger,  une  fois  qu’il  a 
dépassé  le  sphincter,  est  poussé,  comme  par  un  ressort,  par 
l’aponévrose  moyenne  et  s’enfonce  alors  plus  avant  en  chan¬ 
geant  de  position  et,  en  quittant  la  position  .verticale  pour 
prendre  une  position  horizontale:  Une  fois  lé  corps  étranger 
dans  cette  situation,  le  coccyx  devient  un  obstacle  presque’ 
insurmontable  pour  son  extraction.  On  ne  peut  y  arriver 
qu’en  le  réséquant. 

M.  Marchant  analyse  un  travail  sur  le  même  sujet  de 
M.  Buffet  (d'Elbeuf).  Il  s’agit  d’un  paysan  qui,  ne  pouvant 
pas  aller  à  la  selle,  eut  l’idée  de  s’introduire  un  grand  verre 
dans  ,  le  rectum.  Comme  il  ne  pouvait  y  parvenir  étant 
couché  dans  son  lit,  il  se  leva,  puis  se  mit  à  califourchon 
sur  un  escabeau  et  procéda  à  une  série  de  mouvements  rap¬ 
pelant  ceux  du  trot  à  cheval  pour  enfoncer  le  verre  plus 
profondément  dans  le  rectum.  N’ÿ  pouvant  parvenir,  il  eut 
alors  l’idée  de  vaseliner  le  verre  d’un  côté,  puis  lè  rectum 
de  l’autre  et  recommença  alors  les  mêmes  manœuvres  sur 
son  escabeau  et  cette  fois  avec  un  plein  succès.  Comme  le 
malade  se  trouvait  assez  mal  à  son  aise,  sa  femme  alla  con¬ 
sulter  le  médecin  qui,  ignorant  la  véritable  cause  du  malaise, 
prescrivit  un  purgatif.  Le:  soir,  le  médecin  vint  voir  le 
malade  qui  le  mit  alors  confidentiellement  au  courant  de  la 
vraie  situation.  M.  Buffet,  appelé  auprès  de  ce  malade,  con-  , 
stata  que  c’était  le  coccyx  qui  s’opposait  à  l’extraction  du 
corps  étranger.  Il  sectionna  le  sphincter,  réséqua  le  coccyx 
et  cueillit  le  verre.  Dans  la  N'orrmndie  médicale,  est  publié  un 
autre  cas  analogue  par  le  docteur  Hue,  dans  lequel  il  s  agit 
d’un  corps  étranger  qui  avait  pénétré  dans  le  trou  obtura-  ' 

I  teur.  M.  Hue  put  briser  le  corps  étranger  et  l’extraire. 
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Il  résulte  de  ces  faits  qu’il  ne  peut  pas  prolonger  trop 
longtemps  les  manœuvres  d’extraction  dans  ces  cas  et  que, 
lorsque  celle-ci  est  trop  difficile,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
réséquer  le  coccyx. 

M.  BAZY  fait  une  communication  sur  le  même  sujet  à 
l’occasion  de  deux  cas  qui  ont  été  soumis  à  son  observation. 
Dans  l’un  il  s’agissait  d’un  homme  de  cinquante  ans  qui 
s’était  introduit  une  bouteille  dans  le  rectum.  Mêmes  diffi¬ 
cultés,  mêmes  obstacles  que  dans  le  cas  rapporté  par 
M.  Delbet.  Dans  la  seconde  observation,  qui  appartient  au 
docteur  Groussin  (de  Versailles),  il  s’agissait  d’un  homme 
qui  s’était  introduit  un  saucisson  dans  le  rectum. 

DISCUSSION 

M.  REYNIER  fait  observcrqu’il  n’est  pas  besoin  d’invoquer 
l’aponévrose  moyenne  pour  expliquer  le  changement  de 
position  des  corps  étrangers  dans  le  rectum.  La  direction 
de  l’intestin  suffit.  Le  corps  étranger,  arrivé  à  une  certaine 
hauteur,  doit  forcément  prendre  la  position  horizontale 
pour  se  porter  vers  l’S  iliaque  qui  est  à  gauche. 

M.  MARCHANT  pense  que  la  direction  de  ffintestin  ne 
suffit  pas  pour  faire  prendre  à  ces  corps  étrangers  la  posi¬ 
tion  horizontale.  L’intestin  est  passif  dans  l’espèce.  C’est  le 
ressort  formé  par  l’aponévrose  moyenne  qui  porte  le  corps 
étranger  dans  cette  situation. 

M.  POIRIER  dit  que,  ce  qui  importe  dans  l’espèce,  c’est  la 
direction  de  la  paroi  antérieure  du  rectum,  injustement 
appelée  paroi  antérieure,  alors  qu’elle  est,  en  réalité,  antéro- 
inférieure.  Cette  direction  de  la  paroi  rectale  antéro-infé¬ 
rieure  oblige  donc  le  corps  étranger,  le  goulot  d’une  bou¬ 
teille  par  exemple,  à  s’incliner  fortement  dans  le  sens  de  la 
position  horizontale. 

PRÉSENTATIONS 

Tumeurs  thyroïdiennes.  —  m.  walther  présente  une 
jeune  femme  qu’il  a  opérée  lè  27  septembre  dernier,  d’une 
tumeur  volumineuse  du  lobe  gauche  du  corps  thyroïde. 
Cette  malade  présentait  les  phénomènes  nerveux  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow.  Ces  phénomènes  ont  presque  complète¬ 
ment  disparu  hprès  l’ablation  de  cette  tumeur,  qui  plongeait 
jusque  dans  le  médiastin. 

Adénome  de  l’intestin  grêle.  —  m.  j.-l.  faure  présente 
un  malade  auquel  il  a  enlevé,  le.  3  août  dernier,  un  adénome 
de  l’intestin  grêle.  Cette  tumeur,  du  volume  d’une  noix, 
était  pédiculée  et  siégeait  à  80  centimètres  environ  de  là 
valvule  iléo-cæcale.  Elle  avait  déterminé  la  production 
d’une  invagination  chronique.  L’invagination  réduite,  le 
polype  fut  enlevé  par  la  taille  intestinale.  Le  malade,  mori¬ 
bond  au  moment  de  l’opération,  a  engraissé  de  20  kilos. 

Sarcome  de  la  valvule  iléo-cæcale.  —  m.  lejars  présente 
un  malade  qui  était  soigné  par  M.  Soupeaux  pour  des  trou¬ 
bles  dyspeptiques,  symptomatiques  d’un  cancer  de  l’intestin. 
Il  apparut  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur  dure, 
mobile.  Sur  la  demande  de  M.  Soupeaux,  M.  Lejars  fit  la 
laparotomie,  dans  le  but  de  faire  une  entéro-anastomose. 
Le  ventre  ouvert,  on  trouva  une  grosse  masse  enclavée 
dans  l’intestin.  Il  s’agissait  d’un  cancer  du  cæcum  invaginé 
dans  le  côlon  ascendant.  M.  Lejars  fit  une  résection  de  près 
de  -40  centimètres.  Puis  il  réunit  à  l’aide  du  bouton  de 
Murphy.  Le  vingt-cinquième  jour,  ce  malade  rendit  son 
bouton  de  Murphy.  Il  s’agissait  d’un  lympho-sarcome  très 
volumineux,  né  dans  la  valvule  iléo-cæcale. 

La  séance  est  levée. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  8  AU  13  NOVEMBRE  1897) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  8  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  1®"  examen  de  chirur¬ 
gien-dentiste  ;  MM.  Delbet,  Sebileau  et  Retterer. 

l®®  examen  de  sages-femmes  de  deuxième  classe  (nouveau 
régime)  :  MM.  Marchand,  Rémy  et  Varnier;  —  M.  Heim,  sup¬ 
pléant. 

S®  examen  (D®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (P®  série)  :  MM. 
Terrier,  Delbet  et  Broca;  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Segond 
et  Tuffier;  —  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Letulle  et  Widal;  — 
M.  Walther,  suppléant. 

MARDI  9  NOVEMBRE,  à  uné  heure.  —  2®  examen  (2®  partie)  : 
MM.  Mathias-Duval,  Chanteraesse  et  Gley. 

1®®  examen  de  chirurgien-dentiste  :  MM.  Cornil,  Quénu  et 
Thiéry;  — M.  Thoinot,  suppléant. 

S®  examen  (1''®  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Guyon,  Gam- 
penon  et  Hartmann;  —  (2®  partie,  P®  série)  :  MM.  Jaccoud, 
Charrin  et  Ménétrier;  —  (2®  série)  :  MM.  Laboulbène,  Dieulafoy  et 
Marie;  —  M.  Roger,  suppléant. 

5®  examen  (P®  partie,  obstétrique).  Clinique  d’accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Maygrier  et  Bar;  —  M.  Ballet,  sup¬ 
pléant. 

MERCREDI  10  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire.  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Lejars 
et  Walther. 

3®  examen  (oral,  P®  partie,  P®  série)  :  MM.  Tillaux,  Marchand 
et  Tuffier;  —  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Segond  et  Bonnaire;  — 
M.  Broca,  suppléant. 

JEUDI  11  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Panas,  Le  Dentu  et 
Alharran. 

3®  examen  (oral,  1'®  partie,  P®  sérié)  :  MM.  Guyon,  Bar  et 
Hartmann;  —  (2®  série)  :  MM.  Tarnier,  Berger  et  Nélaton. 

4®  examen  :  MM.  Proust,  Pouchet  et  Gilbert. 

1®'  examen  définitif  (officiât)  :  MM.  Rémy,  Gley  et  Thiéry;  — 
M.  Charrin,  suppléant. 

VENDREDI  12  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  2®  examen  (oral, 
P®  partie)  :  MM.  Tillaux,  Ricard  et  Widal  ;  —  (2®  partie)  :  MM. 
Déjerine,  Rémy  et  Weiss. 

3®  examen  (2®  partie)  :  MM.  Landouzy,  Netter  et  Gilles  de  La 
Tourette. 

1®®  examen  de  chirurgien-dentiste  :  MM.  Terrier,  Sebileau  et 
Retterer;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

.'5®  examen  (P®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque.:  MM. 
Pinard,  Varnier  et  Bonnaire;  —  M.  Lejars,  suppléant. 

SAMEDI  13  NOVEMBRE,  à  uhe  heure.  —  2®  examen  (2®  partie)  : 
MM.  Mathias-Duval,  Ballet  et  Chàssevant.  .  , 

3®  examen  (oral,  P®  partie)  MM.  Tarnier,  Campenon  et 
Nélaton. 

P®  examen  de  chirurgien-dentiste  :  MM.  Rémy,  Quénu  et 
Thiéry  ;  —  M.  Achard,  suppléant. 

5®  examen  (P®  partie,  chirurgie),  Necher  :  MM.  Le  Dentu, 
Alharran  et  Hartmann;  —  (2®  partie)  :  MM.  Joffroy,  Ghantemesse 
et  Marfan  ;  —  M.  Marie,  suppléant. 

Thèses  de  doctorat. 

MERCREDI  10  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  M.  Aubert.  Trai¬ 
tement  de  fec'zéma  par  l’acide  picrique  (MM.  Fournier,  prési¬ 
dent;  Pinard,  Gaucher  et  Varnier).  —  M.  Morel.  Ruptures  et 
perforations  de  la.  paroi  postérieure  du  vagin  pendant  l’accou¬ 
chement  (MM.  Pinard,  président;  Fournier,  Gaucher  et  Varnier). 
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GHRONIQUB  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  décret,  en  date  du  25  octobre  1897,  il  est  créé  à  l’École 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Amiens  une  chaire 
de  physique  et  une  chaire  d’histologie.  —  La  chaire  d’hygiène  et 
de  pharmacie  de  ladite  école  est  supprimée. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  25  octobre  1897,  l’École 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Amiens  est  autorisée 
à  jouir  des  droits  conférés  aux  Écoles  préparatoires  réorganisées 
par  l’article  13  du  décret  du  1“''  août  1883.  —  Le  présent  arrêté 
a  son  effet  depuis  le  1®’’  novembre  1897. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  28  octobre  1897,  M.  Po- 
razols,  médecin  de  deuxième  classe  des  colonies,  a  été  placé 
dans  la  position  hors  cadre,  pour  servir  dans  l’administration 
pénitentiaire  à  la  Nouvelle-Calédonie. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  30  octobre  1897,  un  con¬ 
cours  s’ouvrira  le  2  mai  1898,  devant  l’École  de  médecine 
d’Amiens,  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  de  physique  et  de 
chimie  à  ladite  École. 

—  Le  concours  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Bordeaux  s’est 
terminé  par  les  nominations  suivantes  ; 

Internes  titulaires.  —  MM.  Vergely,  Rothamel,  Martin  (Claude), 
Lauhie,  Cruchet,  Castaing  et  Ginestous  ex  æquo. 

Internes  provisoires.  —  MM.  Poitevin  de  Fontguyon,  Martinet, 
Mil»  Nourrit,  MM.  Quintrie-Lamothe,  Méchinet  de  Richement, 
Gentès,  Regett,  Bahans,  Rocher  et  Samhuc. 

—  Les  concours  de  l’internat  et  de  l’externat  des  hôpitaux  de 
Nantes  se  sont  terminés  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes.  —  MM.  Brelet,  O’Neil,  Bahuaud,  Barthélemy, 
Grognot,  Sourdille  et  Frappier. 

Externes.  —  1.  MM.  Sahot,  Denécheau,  Mayeux,  Bavret  de  La 
Rochefordière,  Bossis,  Lumineau,  Rialland,  Lambert,  Verdier, 
Gonzalez. 

11.  Hardy,  Giffard,  Hervé,  Duclos,  Obrecht,  Blanchard,  Dupé 
Guinnement,  Raoula,  Léveillé  et  Rousseau. 

—  Le  concours  de  l’externat  des  hôpitaux  de  Lyon  s’est  ter¬ 
miné  par  la  nomination  des  66  externes  dont  les  noms  suivent  : 

I.  MM.  Cavaillon,  Dallasse,  Perrot,  Bériel,  Micaud,  Condamin, 
Jouffray,  Barraud,  Rivière,  Youtier. 

II.  Alamagny,  Vial,  Guichard,  Vincent  (Joseph),  Deygas,  Gim- 
bert,  Calvet,  Buvat,  Veyrassat,  Parot. 

21.  Prat,  Costa  (Stanislas),  Brunet,  Defrain,  Dussuc,  Latarget, 
Perge,  Hurel,  Marque,  Abramoff. 

31.  Dauvergne,  Faysse,  Fleurot,  Locard,  Daday,  Favre,  Rey- 
nard,  Muller,  Bénard,  Cornillon. 

41.  Maisonneuve,  Genairon,  Rondet,  Fayot,  Salvador,  M‘‘®  Gor- 
vitz,  MM.  Cartellier,  Maussire,  Duband,  Olivier. 

51.  Coste  (Jules),  Rollet,  Auguy,  Boigey,  Rozet,  Tavernier, 
Gornut,  Clément,  Martin  (François),  Aribaud. 

61.  Maujot,  Riollet,  Cazet,  Guffon,  Beck  et  Miécamp. 

—  Ecole  de  médecine  d’Alger.  —  M.  le  docteur  Cochez  est 
nommé  professeur  de  clinique  médicale,  en  remplacement  de 
M.  Gros,  décédé. 

—  École  de  médecine  d’Amiens.  —  M.  le  docteur  Fournier  est 
nommé  professeur  de  clinique  obstétricale.  ■  •  M.  le  docteur 
Manquât  est  nommé  professeur  d’histologie.  —  M.  Dubois  est 
chargé  d’un  cours  de  physique.  —  Un  congé,  pour  l’année  sco¬ 
laire  1897-1898,  est  accordé  à  M.  Dheilly,  professeur  de  physio¬ 
logie. 

—  Ecole  de  médecine  de  Besançon.  — M.  Colléate  est  chargé  d’un 
cours  de  physique. 

—  École  de  médecine  de  liantes.  —  M.  Ghesneau  est  nommé 
aide  de  clinique  ophtalmologique. 

M.  Villard  est  nommé  préparateur  d’anatomie  pathologique  et 
d’histologie  (emploi  nouveau). 


—  École  de  médecine  de  Tours.  —  M.  Augis,  suppléant  de  la 
chaire  d’histoire  naturelle,  est  prorogé  dans  ses  fonctions  pour 
trois  ans. 

—  M.  le  professeur  Guyon  reprendra  ses  leçons  de  clinique 
des  maladies  des  voies  urinaires,  le  samedi  6  novembre  1897,  à 
neuf  heures,  à  l’hôpital  Necker,  et  les  continuera  les  samedis  et 
mercredis  suivants,  à  la  même  heure. 

—  M.  le  docteur  Péan  reprendra  ses  leçons  cliniques  et  les 
opérations  chirurgicales-  à  l’Hôpital  international,  11,  rue  de  la 
Santé,  le  6  novembre  1897,  à  neuf  heures  et  demie.  —  Les  same¬ 
dis,  chirurgie  générale.  —  Les  lundis  et  mercredis,  chirurgie 
abdominale. 

—  M.  le  professeur  Mathias-Duval  commencera  le  cours  d’his¬ 
tologie  le  samedi  6  novembre  1897,  à  quatre  heures  (grand  am¬ 
phithéâtre),  et  le  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure.  —  Objet  du  cours  :  Les  éléments  ana¬ 
tomiques  en  général;  les  éléments  nerveux  et  le  système  ner¬ 
veux;  le  foie,  le  rein;  les  éléments  de  la  génération. 

—  M.  le  professeur  Gabriel  Pouchet  commencera  le  cours  de 
pharmacologie  et  matière  médicale,  le  samedi  6  novembre  1897, 
à  quatre  heures  (amphithéâtre  de  pharmacologie),  et  le  conti¬ 
nuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 
—  Sujet  du  cours  :  Étude  des  modificateurs  de  la  circulation.  — 
Ordre  du  cours  :  Mardi  et  samedi,  leçon  théorique.  Jeudi,  con¬ 
férences  pratiques  et  interrogations.  (Ces  conférences  auront 
lieu  pendant  toute  la  durée  de  l’année  scolaire.) 

—  M.  Broca,  agrégé,  commencera  ses  conférences  de  patho¬ 
logie  externe,  le  samedi  6  novembre  1897,  à  cinq  heures  (grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  les  continuera  les  mardis,  jeudis 
et  samedis  suivants,  à  la  même  heure.  —  Sujet  du  cours  :  Chi¬ 
rurgie  des  membres. 

—  M.  le  professeur  Panas  commencera  le  cours  de  clinique 
ophtalmologique,  le  lundi  8  novembre  1897,  à  l’Hôtel-Dieu,  à 
neuf  heures  du  matin,  et  le  continuera  les  vendredis  et  lundis 
suivants,  à  la  même  heure.  —  Clinique  et  opérations  à  dix 
heures  ;  exercices  ophtalmoscopiques  tous  les  mercredis. 

—  M.  le  professeur  Filiaux  commencera  son  cours  de  clinique 
chirurgicale,  le  lundi  8  novembre  1897,  à  neuf  heures  du  malin, 
à  l’hôpital  de  la  Charité,  et  le  continuera  les  mercredis,  ven¬ 
dredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure.  —  Lundi  et  vendredi^ 
à  cinq  heures  et  quart,  exercices  cliniques  sous  la  direction  de 
M.  Souligoux. —  Lundi  et  jeudi,  à  quatre  heures,  démonstration 
d’anatomie  pathologique,  par  M.  Pilliet. 

—  M.  le  professeur  Farabeuf  commencera  le  cours  d’anatomie, 
le  lundi  8  novembre  1897,  à  quatre  heures  (grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté),  et  le  continuera  les  mercredis,  vendredis  et 
lundis  suivants,  à  la  même  heure.  — •  Sujet  du  cours  :  Cou, 
thorax;  membre  supérieur. 

—  M.  le  professeur  Cornil  commencera  le  cours  d’anatomie 
pathologique,  le  lundi  8  novembre  1897,  à  cinq  heures  (petit 
amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  le  continuera  les  vendredis  et 
lundis  suivants,  à  la  même  heure  (dans  le  même  amphithéâtre), 
les  mercredis  à  deux  heures,  dans  la  salle  des  travaux  pratiques 
d’anatomie  pathologique  (2'  étage).  —  Sujet  du  cours  :  Anatomie 
pathologique  générale;  lésions  des  cellules;  tumeurs. 

—  M.  le  professeur  Le  Dentu  commencera  le  cours  de  clinique 
chirurgicale,  le  mardi  9  novembre  1897,  à  neuf  heures  et  demie 
du  matin,  à  l’hôpital  Necker,  et  le  continuera  les  vendredis  et 
mardis  suivants,  à  la  même  heure.  —  Opérations  les  mardis  et 
vendredis  dans  le  grand  amphithéâtre,  après  la  leçon,  et  le 
jeudi,  à  neuf  heures,  dans  le  service  spécial  de  gynécologie. 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-gérant  :  E.  Le  Soor». 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  F.  I.KVÉ,  17,  RDE  CASSETTE 
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^scRÉAr,* 

OEFRESNE 


Adoptée  par  la  Barine  et  les  Hôpitanx  de  Paria. 

le  plus  puissant 


DIGESTIF 


le  plus  complet 


1  gr.  transforme  simultanément 

35  gr.  Albumine,  20  gr.  Corps  gras,  25 gr.  Amidon 
POUDRE,  PILULES,  ÉLIXIR 
DBFRESNE,  4,  Quai  du  Marché-Neni.Paria  &  Ph‘" 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  QU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
,»e  constipantjamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

B'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
nalescents  et  aux  personnel  délicates. 

Dose  :  Dn  verre  à  Madère  après  les  repas. 

Mariani,  phi»>.41,.Bûul.  Haussmann..jett‘«=phl“. 


OrSpimlé  rtiMfwi 


rinuriCE 


S 


IBOP  it  DIGITALE  il 


LABELONYE 


COTON  IODÉ  OU  D"  lïIÉHU 


Adopté  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Le  Coton  iodé  du  D'  Meliu  est  l’agent  le 
plus  favorable  à  l’absorption  de  l’iodo  par  la  peau 
et  un’ révulsif  énergique  clonton  peut  graduer  les 
effets  à  volonté.  Son  action  est  plus  sûre  et  plus 
profonde  qiie  celle  de  la  teinture  d'iode.  Il  rem¬ 
place  avec  grand  avantage  . le  papier  moutarde, 
l’huile  de  croton  tiglium,  le  thapsia  et  souvent 
même  les  vësicateires.  >  •  ■  ' 

Pharmacie  Thomas,  48,  avenue  d’Italie,  Pari|. 


(Formule  du  Codex  r  603} 
ALOÊSS  GOMIVIE-GUTTE 

^  Le  plus  commode  des 
\’5j,  I=TJKGI-jATIFS 
\S  très  imités  et  contrefaits. 

I  A*  L’étiquette  ci-jointe  imprî-' 
/-  mée  en  4  COULEURS  SH 
des  BOITES  BLEUES  est 
la  Marque  des  véritables. 

D(ipot,'pii"î’îROY,2,r.Dannon. 


D  BASEES  anLact>t«aePera> 

ÀHtnr*"  rÀuHmiê  it  JtiiHtMi 
L*  FER  !•  PLUS  ASSIMILASLS 
Doh  :  Olaq  «antlfframniM  lu  •flRl*. 
SiABELON TE  A  C‘«,  99,  Eu  d’AboiHr,PAJU» 


GEÜS&  CONTE 


DIGiTALINED’HQiûLLEiQUEVENNi 

Approbation  de  l’Académie  de  médecine. 
itÉD.  d’or  db  la  société  db  ïharm.  db  paris. 
Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de  dé 
«iguatipn  spéciale,,  c’est  toujours  Ja  Digitalini 
_  découverte  par  fiomolle  et  jjuavenni  (1)  qu: 

doit  SEULE  être  délivrée. 

■  B«.  (iranules  (1  à  3).—  Soluuun  f  m.  Int.OOSi  30  g»«* 

(1)  A  cause  des  imitaiion.  impuret,  formuler  la 

Vtslîb  Digitaline  d’Homolle  et  Quevenne 
Phi®  Collas,  8,r.  Da®phinB,Paris,  ett‘®»  phi®*. 


■PHOTOGRAPHIE 

1  fl  truoers  les  corps. 

SlLa!II'>”RADIGUeT,15,B‘>Fmes-da-CalTair6 

^  (Cirque  d' Hiver),  PARIS,  Pas  de  Succursale, 
iexécute  les  radiographies 

H  nécessaires  à  la  conduite  et  à  la 
9  vérification  des  opérations  chirurgicales.. 

I  lflatérieP'’pt°uf'MM.lesB0Gt8ürs. 


NÉVRALGIES 

luleShD'MOUSSETTE 

Chaqno  Pilule  Houssette,  exactement  dosée,  contiout  : 
Un  cinquième  de  milligramme  4oon/f/ne  cristallisée. 
Cinq  centigrammes  Quinium  pur. 

LesVéritables  Pilules  Moussette 
calment  ou  guérissent  la  Migraine, 
la  Sciatique  et  les  Névralgies  les  plus 
rebelles  ayant  résisté  aux  o„troQ 
traitements. 

Dose  :  3  à  6  pilules  dans  les  24 
M'”  CLIN  et  C“,  20,  r.  Possés-St-Jatques,  PARIS. 


CACHETS  ïŒTiFSliOURRBT 

DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PURES 

Les  CACHETS  MOÜRRDT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré-, 
■  cipits.dte  leur,idiasolation  danp,  l’eau,  ,pes  deux 
fermg,nts  digestifs  ne'  doivent  pas  être  admi-; 
nïstrés  dans  un  liquide  alcoolique' — ■' viû  ou 
élixiri  «  (Bodohardat.  Annuaire,  1880,  p.  138; 
ACADÉallBDB  MÉDECINE,  12  août  1879.) 

Ph>®  Fournier,  39,  r.  de  Clichy,  Paris. 


MYXŒDEME 


Thyroïdine  FlôürensI 

PASTILLES  !  I  PILULES  !  Enfant  J  1  i's  p'  jour!  î  toîéranco. 

Expérimentées  dans  les  hôpitaux,  ces  préparations  rlgoùreüseaient  dosées  ont  donné  les  | 
résultats  lés  plus  satisfaisants  Chaque  pastille,  contient  exactement  20  centigrammes  de  corps 
thyroïde  frais  et  sain  provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes. 

Lei'p  mode  d'administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l’amélioration 
qu'elles  déterminent  est  de  longue  duree. 

PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  ET  dans  toutes  les  Puarmacies. 
g|  PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9  et  11,  Rue  de  ta  Perte.  \ 


^llientatiDD  RatioDOülIe  des  Eoiants,  des  Vieillards  et  des  Personnes  délicates,  par  la 


nutritine  de  jardin 


(Diastase  végétale  et  Phosphates  minéraux  organisés) 

DIRECTEMENT  ASSIMILABLE 

aux  Malts  d’Orae,  d’ Avoine  et  de  Froment,  associés  dans  des  proportions  telles  que  cette 
véritable  FARINE  DE  SANTÉ  est  Infiniment  plus  nourrissante  et  plus  légère  que  Je 
meilleur  lait.  —  Tous  les  principes  aliblles  (organiques  et  minéraux)  y  sont  à  Tétat  soluble 

_ _ rxpâta  rtAiiP  1^0 aa4m11a.-l-.l<%n  i trlîAcral a.  —  T.AS  'nhn.ïS'nhat.PS  fTU’ôllÊ 


E.  PüÉtJARrmxr.  loo.  Boulevard 


_  _  Tespondant  à  une  solution  de  nitrate 

d’argent  au  dixième)  de  'beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni-- 
trate  d’argent  jusquTcl  couramment  employées. 

CHLORALAMIDE  de  danger. 

CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané 

de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cher  que  cette  dernière. 

Le  Cblorbydrate  d’Eucaine  a  été  l’objet  de  nombreux  essais  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques;  Il  est  absolument  Inoffensif  à  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  —  se 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

GLUTOI.  DU  D'  SCHLEICHlc°C“'» 


plus  diverses. 


précieux  pour  les  diabétiques- 

Je  trouvent  clans  toutes  les  Pharmacies. 
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C!Ar!AOa|g 


LACTOFHEüINE 

ÆMTiFYRÈTIOUS  -  AE^TiNÉVRAUGlQUE 
Effet  thérapeutique  spécial  dans  la 


La  Lac( 
à  la 

«  des  autres  antipyi-etiques  ( 
«  l’avantage  d’agir  très  vite 
«  ne  peuvent  supporter  les  au 
«  ItSO  par  Jour  en  3  fois.  X 
I  Rapport  de».  l«'ll‘-  L.«MWSn  à  la  Sooiété  iH  nddccine 


£  exempte  des  effets  secondaires  nuisibles  S 
àénacéCine,  antipyrine,  antifébrine,  etc.l,  et  a  ■ 
t  d’être  bien  tolérée  par  les  malades  qui  ■ 
res  médicaments,  Jha  dose  moyenne  est  de  F 
i.se  maxima  :  3  grammes,  » 
îipdrUaces  faites  à  l'H8l(l-Di(ii  do  Paris,  dans  le  sersico  de  M.  le  Prof'  I 

1  il  est  vendiiechej!  tous  les  Droguistes,  en  boltesdelSgr.seula 


IMüiUïni 


s  qualités  résolutives,  sédatives  et  anliparasüai 
a  résorption  et  augmentant  l’assimilation.  _ 

»  -  _  _ _ «rtîaearï  +  Wimi.'FC  CrtTit.  PTlVOVfiGS  CflTSlLlS  ' 


s’emploie  avec  succès  dans  les  Maladies  des 
femmes  et  la  Chlorose,  dans  les  Maladies  de 
la  peau,  dos  Organes  digestifs  et  circulatoires, 
de  la  Gorge  et  'du  Nez,  et  dans  les  Affections 
inflammatoires  et  rhumatismales  de  tout  genre. 
Les  bons  effets  de  l’ICHTHYOL  sont  dus  en 
-  —  partie  à  son  influence  sfiOTMiarat 

;o  sur  dentande  par  la  SOCIÉTÉ 


s,  Paris 


VIN  DURAND 

Diastasé 

ZSansde  succès,  4,000  attastations  médicales 

- - - - - -  IJ 

HYGIÈNE  -  ANTISEPSIE 

SULFO-BORE 

Acide  Borique  sulfuré.  I 

Pepsine  eitrac?,'  Maltine  pure. 

D  YS  P  E  PsTeT  convalescences 
NAUSÉES  1  VOMISSEMENTS 

Antiseptique  puissant, 
d’une  innocuité  absolue.^  , 

Sa  prescrit  aux  malades^ 

il  ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

Il  ttoi/4 /es jpan/âiîw dal’lodoforme tans enavoirlet Mconpén/e/ïfi.  < 

I  T' A.IHOIj  n’est  pas  toxique,  est  inodore.  - 

L’ AIROr*  est  un  cicatrisant  des  plaies,  hoffbasn,  -  _ 

T’ n’irrite  pas  les  muqueuses.  • 

II  r’ A.mOIL«  OBt  d'un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodoforme. 

“  - —  dAK'  TOUTBS  lbs  Prooubribs.  _ 

.  .  _ _ _ -n _ Avi4<s<Tsek.  PATtTS 


iRRMANN  A  BARRliSrj;-.  152.  i 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Eenry  Mure  an  BROMURB  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranses  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

claque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURK 


lu'même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

*°°ïe^sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 


TERPINE-COCA  MARIASI 

r  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à4 


IRGOTINE  et  Dragées  i* 


ERGÛTINE  BONJEAN 


E  — 

HEMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
soit  n  Potiot,  Pililw,  Silitiou,  atc. 
csntigr.  par  dragét,  — 

*  Métnmrrmgiam  <l«  tmuf  nature. 

TUBK  DE  D^U^X  QRAMMEE 
Injsctions  Hypodermiqu*» 

ttA-BELOyirB  «t  C'%  »,  Blu  «'IboaMt,  PARI^ 


Eunyadî  Jânos 

La  pins  sûre,  la  plos  efficace  et  la  pins 
agréable  des  Eaux  purgatives  naturelles. 

aJPFBOCTÉB  FAB  l’aCADÉIOI  DB  MÉDBCIHB  DB  FABU, 
FAB  LIBBia,  lUBSBB,  FRESENIUS,  lAlDWl*. 

Unique  d’après  les  appréeiaiiomdenombrettm 
tfl^rités  CM  médecine  de  France  eide  VÉtramg0 
|Ht  lui  attribuent  les  avantages  suivants  ; 

Effet  prompt,  sûr  et  doux 

Absence  de  coliques  et  de  malaises.  —  Sans 

MBstipation  consécutive.— L’usageprolongé 

ae  fatigne  pas  l’estomac.  —  Action  durable  et 
■égnlière.  —  Ne  produit  pas  l’accoutumancA 
—  Petite  dose.  —  Pas  désagréable  à  prendi*. 

Hnnyadi  Jànos 

par  l'Etat.  —  Chez  les  marcha^ 
ftanT  minérales  et  dans  les  PhannaeinA 
S«  méfier  des  eontrefbqona 
IMbts  d’exiger  l’étiqneUe  portant  le  nomi 
aArndreas  SaxleliaeEb** 


ELIXIR  &  PILULES  GREZ  '’pEMip'üBS 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements, etc. 
Pari»,  Collin  et  C>«,  49,  r.  de  Maubenge,  et  ph>*  • 


N»  128.  —  MARDI  9  NOVEMBRE  1897. 


70*  ANNÉE.  ' 


MARDI  9  NOVEMBRE  1897.  —  N»  128.- 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINÉ 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  prix  de  l’abonnémenl 
doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris. — L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  do  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AL  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  do  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qni  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE . .  3  mois  :  8  fr.  50.  —0  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  àO  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  a.  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 
Prix  da  Numéro  :  20  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 


SOMMAIRE.  — Premibrs-Paris.  —  Société  médioalb  dbs  hôpitaux.  — 
Hôpital  Beauoon.  De  l’ostéo-arthrite  à  pneumocoques  (Apropos  d’un 
nouveau'  cas).  —  Des  paralysies  post-anesthésiques.  —  Thérapbü- 
TiQUB.  —  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Actes  du  15  au  20  novem¬ 
bre  1897.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


.  ^  ,  Paris,  le  S  noyembre  1897., 

’  L’affaire  du  docteur  Laporte  est  entrée  dans  une  phase 
nouvelle.  Notre  malheureux  confrère,  après  avoir  hésité, 
a.'  comme  nous  l'avons  annoncé,  interjeté  appel  du  juge¬ 
ment  qui  vient  de  lè' condamner.  G  est  une  instruction 
nouvelle  qui  va  naître,  ce  sont  de  nouveaux  experts  qui 
vont  être  appelèé,  de  nouveaux  juges  qui  prononceront. 

Quelle  doit  être  maintenant  la  conduite  du  corps  médical? 
L’üriahimité  dés  sentiments  qui  se  sont  fait  jour  â  l’occasion 
de  cè  triste  procès  prouve,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’y 
insister,  combien  cette  affaire  est,  nôtre  et  tous,  nous  atten¬ 
dons  avec  confiance  l’issuè  des  nouveaux  débats  qui  vont 
s’engager.  Aussi  le  temps  des  protestations  bruyantes  nous 
paraît  passé.  Les  éclats  et  les  cris  ne  sont  plus  de  mise, 
moins  encore  les  protestations  agcessives.  De  malheureuses 
paroles  ont  été  .prononcées,  des  phrases  offensantes  pour  la 
magistrature  en  général  ont  été  imprimées.  C’est,  A  notre 
sens,  un  très  grand  tort,  tout  au  moins  une  grande  mala¬ 
dresse,  que  d’attaquer  d’avance  les  juges  près  desquels 
notre  confrère  va  paraître.  A  notre  solidarité  si  touchante, 
pourquoi  vouloir  opposer  une  entente  préalable  de  toute  la 
magistrature  et  poser  le  procès  comme  un  procès  se  débat¬ 
tant  entre  l’ordre  judiciaire  et  l’ordre  des  médecins?  Il  ne 
s’agit  pas  ici  de  lutte,  il  ne  s’agit  pas  de  victoire,  ni  de 
défaite.  Il  faut  voir  les  choses  comme  elles  sont  et  sous  leur 
vrai  jour.  Un  des  nôtres  est  accusé,  condamné,  injustement 
suivant  nous  :  notre  rôle  est  d’éclairer  la  justice,  de  faire 
valoir  nos  argumenté  posément,  scientifiquement,  sans  bra¬ 
vade  ni  défi. 

Le  cas  du  docteur  Laporte  est,  dé  par  la  marche  des 
choses,  devenu  entièrement  le  nôtre.  Ne  compromettons  pas 
Tavenir  par  des  manifestations  intempestives. 


Le  Congrès  de  chirurgie  vient  de  se  terminer,  et  c’est  le 
moment  de  récapituler  ce  que  la  science  g,  pu  gagner  à  cette 
réunion  séientifique  annuelle. 

La  plupart  des  communications  eussent  été  mieux  à  leur 
place,  publiées  in  extenso  dans  un  journal  périodique.  ,  Ce 


n'étaient  souvent  que  des  observations,  sans  doute  intéres¬ 
santes,  mais  qui  ne  sortent  pas  du  cadre  ordinaire  des 
observations  qu’on  peut  prendre  journellement  dans  les 
hôpitaux. 

Qu’est-il  sorti  du  savant  rapport  de  M.  Démons?  Rien, 
absolument  rien,  et  il  n’eri  pouvait  être  autrement.  Le  trai¬ 
tement  des  contusions  de  l'abdomen  —  question  tant  de  fois 
discutée  et  toujours  restée  insoluble  ^  ne  saurait  se  renfer¬ 
mer  dans  les  limites  inextensibles  d’une  formule  thérapeu¬ 
tique.  Il  y  aura  toujours  mille  cas  particuliers,  tous  dissem¬ 
blables  et  pour  chacun  desquels  la  discussion  devra 
renaître. 

Le  rapport  de  M.  Quénu  sur  le  traitement  du  cancer  du 
rectum  et  la  discussion  qui  a  suivi  ont  paru  recomman¬ 
der,  comme  temps  préalable  à  l’extirpation  du  rectum, 
l'établissement  d’un  anus  contre  nature,  la  nécessité 
d’enlever  lef rectum  comme'  s’il  s’agissait  d’une  tumeur 
septique.  Le  travail  de  M.  Quénu  était  un  travail  très  docu¬ 
menté,  qui  ne  déparera  pas  son  livre  sur  les  maladies  du 
rectum,  mais  qui  y  était  aussi  bien  à  sa  place  qu’à  la  tribune 
du  Congrès. 

Une  discussion  intéressante  a  surgi,  inévitable,  sur  le 
traitement  du  mal  de  Pott.  Elle  a  servi  de  prétexte  à  des  ré¬ 
clamations  de  priorité  longues  et  fatigantes,  qui  ont  fini  par 
amener  des  protestations  de  l’assemblée.  Cependant,  il  en 
est  sorti  quelques  points  de  pratique  intéressants.  On  peut 
redresser  lespottiques,  au  début  de  leur  affection,  avec  des 
lésions  peu  avancées  et  surtout  peu  anciennes.  Ne  pas  tou- 
cbér  aux  vieillès  gibbosités,  dont  la  colonne  vertébrale  est 
très  déviée  et  consolidée  dans  cette.àttitude  vicieuse. 

C’est  la  mise  au  point  des  indications  de  ce  traitement, 
dont  l’éclosion  avait  fait  tant  de  tapage. 

Nous  négligerons  l’annuelle  discussion  sur  l’hémostase 
préalablê  ou  nou  préalable,  sur  la  priorité  du  pincement  et 
l’invention  des  pinces;  le  résuméique  nous  avons  donné  'à 
nos  lecteurs  suffit  pour  que  nous  ne  revenions  pas  sur  ces 
questions  oiseuses  et  aujoùrd’hui  jugées. 

Sur  146  communications  inscrites  au  programme,  beau¬ 
coup  auraient  gagné  à  être  publiées  ailleurs  qu’au  Congrès, 
qui  devient  une  sorte  de  journal  parlé,  avec  cette  différence 
toutefois  que  ses  lecteurs  sont  d’un  nombre  infiniment, res¬ 
treint  et  que  la  lecture  est  tellement  écourtée  dans  la  plupart 
des  cas  que  la  meilleure  observation  perd  ainsi  toute  sa 
valeur.  ' 

Moins  d’observations  de  cas  particuliers,  moins  de  com¬ 
munications  de  détail,  de  larges  discussions  réservées  uni- 
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quement  aux  questions  d’actua.lité,  sur  lesquelles  il  est  ^ 
besôin'cie  porter  la  lumière,  c’est  en 'réàTlsânt  ce  programme  ' 
que  le  dong'ès  français  de  cîiir'urgie  évitera  l’indifférence  et 

Toubli,  qui|mnt^es:prémi^s^d’uqe  fm  ^o(^^  r  j. 

Étant  donné  les  ressources  thérapeutiques  dont  dispose 
la  chirffrgî'é'  moderne,  il  ÿ  ^  intérêt  co^sid^r^l^le 
pouvoiçi, distinguer  les  diverses,  modalités  d  obstructiob  bi¬ 
liaire,  et  à  différencier  en  particulier  l’obstruction  cancé¬ 
reuse  de  l’obstruction  calculeuse.  ■  T 

Un  nouveau  cas  de  cancer;  primitif  des  voies  biliaires,; 
dont  M.  Glaissa  présentait  hier  les  pièces  anatomiques  à: la 
Société  médicale  des'  hôpitaux  (5  novembre),  permet  d’éfd- 
dier  à  nouveau  les  diverses  difficultés  de  ce  fréqueiit  pro¬ 
blème  clinique. 

Il  importe  de  constater  dès  l’abord  que,  dans  la  marche 
ordinaire  de  l’affection,  rien  n’appartient  en  propre  au 
cancer,  car  la  tumeur  n’agit  qu’à  titre  d’ohstruction  méca¬ 
nique,  aux  effets  identiques  à  ceux  que  peut  produire  toute 
autre  cause,  et  en  particulier  l’enclavement  d’un  calcul. 

De  même,  l’évolution  de  l’ictère,  est  un  signe  trompeur. 
L’ictère  peut  être  variable  et  intermittent,  comme  l’ont 
constaté  Hanot  et  Rendu;  il  peut,  au  contraire,  se  développer 
tout  d’un  coup  et  persister  alors  jusqu’à  la  fin,  sans  aucune 
rémission. 

Les  commémoratifs  ont  une  importance  plus  considérable. 

V  La  notion  de  coliques  hépatiques  antérieures,  dit  M. 
Clalsse,  est  un  appoint  en  faveur  du  diagnostic  d’obstruc¬ 
tion  calculeuse,  mais  n’exclut  pas  celui  d’obstruction  cancé¬ 
reuse,  les  deux  affections  pouvant  se  succéder  ou  coïncider  . 
Par  contre,  l’absence  de  coliques  hépatiques  dans  les  anté¬ 
cédents  du  malade  ne  permet  pas  d’affirmer  le  cancer,  sur¬ 
tout  chez  un  vieillard  qui  peut  avoir  une  sensibilité  émous¬ 
sée;  on  sait  combien  sont  fréquentes,  à  un  âge  avancé,  les 

migrations  calculeuses  indolores.  » 

C’est  seulement  dans  l’état  de  la  vésicule  biliaire  que  1  on 
peut  trouver  un  signe  plus  significatif.  Presque  toujours,  en 
effet  au  cas  de  cancer  primitif  des  voies  biliaires,  la  tumeur 
siège  sur  la  terminaison  du  cholédoque,  au  niveau  de  1  a,m- 
poule  de  Yater,  et  tend  à  produire  en  amont  une  distension 
généralisée,  avec  dilatation  de  la  vésicule,  laquelle  devient 
alors  facilement  perceptible  à  la  palpation. 

Par  contre  dans  l’obstruction  calculeuse,  les  canaux  et  la 
vésicule  biliaire  subissent  une  transformation  fibreuse  et 
la  vésicule,  ainsi  que  Terrier  et  Courvoisier  l’ont  démontré, 

serétracteetnepeutplus  être  perçue. 

Cette  loi  souffre  quelques  exceptions,  et  1  observation  de 
M.  Claisse  en  est  une.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la 
règle  établie  par  Hanot  se  vérifie  presque  toujours,  et  que 
la  dilatation  de  la  vésicule  permet  de  distinguer  1  obstruc¬ 
tion  cancéreuse  de  l’obstruction  calculeuse. 

Dans  une  précédente  communication,  MM.  Barbier  et  Tol- 
lemer  ont  étudié  les  modes  de  généralisation  du  bacil  e 
diphtérique;  ils  ont  insisté  surtout,  et  ce,  de  très  utile 
façon,  sur  les  causes  de  mort  dans  la  diphtérie, 

M  Sevestre  revient  à  son  tour  sur  ce  sujet  et  fait  remar¬ 
quer  fort  justement  que  la  plus  exacte  connaissance  des 
causes  de  mort  permettra  sans  doute  ultérieurement  de 
mieux  traiter  les  malades. 

Quant  à  la  généralisation  du  bacille  diphtérique, 
M.  Sevestre  fait  observer  que  la  possibilité  de  retrouver 


le  micro-organisme,  dans  les  ganglions  a  déjà  été  constatée 
dans- son- service  par  M.  Méry,  avec  cette  réserve  que  c’est 
seulement  dans  les  ganglions  qui  reçoivent  lès  lymphatiques 
-H^s  parties  maladesî^andiqnsr^srficlüx  bü-i  trachéo-bron- 
biiques^ue  cettéjrèbherèhe  pbsitiv^  ^  fâî|e. 

^j^M.^af-bier,  ayànt^onsÊaté  laqirésence  des  baciiles  spéci¬ 
fiques  dans  les  centres  bulbo-protubérantiels,  en  conclut 
qiie  peqtrêtre  c’est  là  l’origine  de'cërtaihes  pâral^sieg J^ul- 
bairesV  ’'  ’  - 

Il  faudrait,  dit  M.  Sevestre,  pour  que  cette  hypothèse  fût 
inattaquable,  que  l’envahissement  du  bulbe  et  de  la  protu¬ 
bérance  pût  être  surpris  immédiatement  après  la  mort,  car 
bh  sait  qüëj'Ml  Roux  à  pu 'provoquer  des  ppalysiès  a^  les 
seules  toxineSi-ii  •  .  .n:  . .  -■  ■ 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  préséncé  dû  bacille  con¬ 
statée  dans  le  sang  et  dans  les  centres  nerveux  est  d’un  très 
considérable  intérêt  ;  car  on  peut  admettre  que,  si  les  acci¬ 
dents  paralytiques  sont  de  nature  toxique,  la  toxine  peut 
être  fabriquée  m'  situ  et  imprégner  ainsi  diréctement  le 
bult)^.  ; 

Nous  sommes  loin  aujourd’hui  de  cet  enthousiasme 
qu’ont  provoqué  les  premières  recherches  de  R.  Koch  sur 
la  tuberculine.  Les  nouveaux  essais  ne  semblent  pas  donner 
des  résultats  bien  supérieurs  aux  premiers.  M.  Letulle  rap¬ 
porte  quelques  résultats  curieux  à  ce  point  de  vue.  Cet 
auteur  a  cherché  à  connaître  l’action  de  la  tuberculine  chez 
des  phtisiques  peu  avancés.  Il  a  vu,  à  la  vérité,  quelque 
amélioration  dans  différents  symptômes;  ici,  c’est  la  dimi¬ 
nution  de  la  dysphagie  dans  un  cas  de  phtisie  laryngée; 
ailleurs,  c’est  l’atténuation  de  la  douleur  vésicale  et  de  la 
dysurie  chez  un  malade  atteint  de  tuberculose  génito-uri¬ 
naire;  là,  c’est  l’augmentation  du  poids  du  corps  pendant 
la  durée  du  traitement. 

Mais  ces  résultats  sont-ils  bien  attribuables  à  la  tuber¬ 
culine?  ,  • 

Si  l’on  considère  que,  dans  aucun  de  ces  cas,  les  bacilles 
n’dnt  disparu  des  crachats,  on  peut  facilement  admettre 
que  ces  améliorations  ont  été  l’effet  du  repos,  de  1  alimenta¬ 
tion,  des  conditions  hygiéniques  meilleures  des  malades 
hospitalisés. 

M.  Claisse  présente  à  la  Société  une  jeune  fille  atteinte 
d’ostéopathies  blennorragiques  siégeant  au  niveau  des  car¬ 
tilages  costaux. 


HOPITAL  BEAUJON.  —  M.  Ch.  Fernet. 

De  l’ostéo-arthrite  à  pneumocoques  [à  propos  d’un 
nouveau  eas]  (t). 

Dans  une  note  que  nous  avons,  mon  ancien  interne  M.  Lor¬ 
rain  et  moi,  communiquée  à  la  Société  à  la  fin  de  janvier 
1896  sur  un  cas  d’infection  pneumococcique  à  manifesta,- 
tions  articulaires  et  méningée,  nous  avons  cherché  à  établir 
que  les  manifestations  articulaires  de  l’infection  pneumo¬ 
coccique  peuvent  se  présenter  sous  diverses  formes,  et  nous 
avons  notamment  insisté  sur  une  forme,  non  encore  dé¬ 
crite,  dont  nous  venions  d’observer  un  exemple  :  à  côté  des 
formes  purement  articulaires  de  l’infection  pneumococcique, 


(1)  Communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 
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«  il  existe,  disions-nous,  une ostéo-arthrite  àpneumocoques 
dans  laquelle  l’épanchement  articulaire  est  des  plus  mi¬ 
nimes  et  qui  s’accompagne  de  la  destruction  des  ligaments, 
de  la  synoviale,  des  cartilages,  du  périoste,  et  qui  entraîne 
une  dénudation  complète  de  l’os  jusqu’au  tissu  spongieux. 
Au  point  de  vue  clinique,  ajoutions-nous,  cette  forme  se 
manifeste  par  un  gonflement  et  une  rougeur  des  plus  mar¬ 
qués,  par  des  douleurs  très  vives  entraînant  l’impotence 
fonctionnelle,  par  une  élévation  thermique  assez  forte,  par 
un  état  général  mauvais.  » 

J’ai  observé,  il  y  a  peu  de  temps,  un  nouveau  cas  qui  a 
présenté  la  plus  grande  ressemblance  avec  celui  que  je 
viens  de  rappeler.  Il  semble  donc  qu’il  y  ait  là  un  type 
spécial  d’ostéo-arthrite  qui  mérite  d’être  classé  en  nosologie, 
puisqu’il  serait  distingué  par  la  cause,  par  les  lésions  ana¬ 
tomiques,  par  les  caractères  cliniques  ;  ne  sont-ce  pas  là  les 
bases  fondamentales  de  l’espèce  pathologique? 

Voici  la  nouvelle  observation  :  , 

Observation.  —  Le  nommé  P...,  cinquante-six  ans,  me¬ 
nuisier,  entre  à  l’hôpital  Beaujon,  salle  Barth,  n“  16,  le 
11  janvier  1897,  se  plaignant  de  courbature  générale  et 
de  toux. 

C’est  un  homme  de  constitution  moyenne,  de  bonne  santé 
habituelle.  Bien  qu’il  se  défende  d’être  alcoolique,  on  relève 
chez  lui  quelques  symptômes  d’éthylisme  (cauchemars  eh 
crampes  dans  les  jambes  pendant  la  nuit)  et  des  symptOnres 
d’artério-sclérose  (maux  de  tête,  doigt  mort,  pollakiurie)  : 
le  cœur  est  arythmique  et  l’urine  contient  des  traces,  d’al¬ 
bumine. 

Comme  antécédents  morbides,  il  n’a  eu  qu’une  fluxion  de 
poitrine  il  y  a  vingt  ans. 

Le  malade  était  enrhumé  depuis  un  mois,  quand,  il  y  a 
huit  jours,  il  a  senti  un  point  de  côté  violent  à  gauche  de  la 
poitrine;  il  vint  consulter  à  l’hôpital,  on  lui  appliqua  des 
ventouses  qui  ne  lui  amenèrent  que  peu  de  soulagement. 
Depuis  lors,  il  continua  à  tousser  et,  à  plusieurs  reprises,  il 
remarqua  des  crachats  noirâtres  avec  quelques  filets  de 
sang  :  en  même  temps  il  avait  de  la  fièvre,  et  une  diarrhée 
qui  a  cessé  depuis. 

L’examen  de  la  poitrine  fait  constater  l’existence  d’une 
bronchite  avec  quelques  foyers  de  bronchopneumonie,  sur¬ 
tout  à  gauche  où  il  y  en  eut  un  très  étendu  (souffle  tubaire 
en  arrière  et  dans  l’aisselle  dans  toute  la  hauteur  du  pou¬ 
mon,  avec  quelques  râles  crépitants  à  la  base  ;  râles  fins  à 
la  base  droite;  râles  muqueux  de  bronchite  disséminés 
dans  toute  la  poitrine).  Cœur  arythmique.  —  Enveloppe¬ 
ments  froids,  potion  de  Todd. 

17  janvier.  Le  malade  accuse  une  douleur  vive  à  l’extré¬ 
mité  de  la  clavicule,  dans  l’articulation  acromio-clavicu- 
lairé;  il  y  a  à  ce  niveau  une  tuméfaction  évidente. 

30  janvier.  Les  signes  de  bronchopneumonie  du  lobe  su¬ 
périeur  gauche  persistent  sans  changement.  L’articulation 
acromio-claviculaire  est  toujours  tuméfiée  et  douloureuse. 

En  imprimant  à  la  clavicule  des  mouvements  en  divers 
sens,  je  provoque  une  crépitation  manifeste  qui  est  certai¬ 
nement  une  crépitation  osseuse,  et  alors,  me  rappelant  mon 
autre  malade  d’il  y  a  un  an,  je  n’hésite  pas  à  dire  qu’ici  en¬ 
core  il  s’agit  d’une  ostéo-arthrite  pneumococcique  avec  des¬ 
truction  des  extrémités  articulaires.  J’ai  l’occasion  de  mon¬ 
trer  ce  malade  quelques  jours  plus  tard  à  mon  ancien  interne, 
M.  Lorrain,  et  à  M.  Papillon  qui  avaient  observé  avec  moi 
le  premier  malade  :  l’un  et  l’autre  déclarent  immédiatement 
sans  hésitation  que  le  cas  est  semblable  à  celui  que  nous 
avons  vu  ensemble  et  que  c’est  une  arthrite  à  pneunio- 
coques. 

Le  malade  est  très  déprimé,  pourtant  sans  troubles  céré¬ 
braux.  11  est  toujours  assez  oppressé  et  a  une  toux  fréquente 


avec  expectoration  gommeuse.  Il  n’a  pas  d’appétit  et  a  mênie 
du  dégoût  pour  les  aliments.  Il  a  une  fièvre  modérée, 
pouls  92.  L’impulsion  du  cœur  et  les  bruits  cardiaques  sont 
faibles,  sans  bruits  morbides.  Traces  d’albumine  dans  les 
urines.  Régime  lacté,  œuf,  potage  à  la  viande,  légumes. 
Potion  cordiale  avec  extrait  de  quinquina. 

6  février.  La  matité  et  le  souffle  persistent  au  sommet 
gauche,  avec  des  râles  sous-crépitants.  Le  gonflement  a 
beaucoup  diminué  au  niveau  de  l’articulation  acromio-cla¬ 
viculaire,  mais  les  mouvements  sont  toujours  douloureux  et 
on  provoque  facilement  la  crépitation  osseuse. 

12  mars.  L’état  général  est  très  amélioré.  Le  souffle  mêlé 
de  râles  sous-crépitants  persiste  dans  la  fosse  sous-épineuse 
gauche.  Depuis  huit  jours,  l’épaule  est  immobilisée  dans 
une  écharpe  de  Mayor  :  grâce  au  repos  absolu  de  l’articula¬ 
tion,  la  douleur  spontanée  a  complètement  disparu,  et  la 
douleur  provoquée  par  la  pression  et  par  les  mouvements 
est  beaucoup  moindre.  On  continue  l’immobilisation. 

20  mars.  L’épaule  va  très  bien,  il  n’y  a  plus  aucune  dou¬ 
leur  spontanée  ou  provoquée,  ni  aucun  craquement;  la  mo¬ 
bilité  anormale  a  complètement  disparu;  les  mouvements  de 
l’articulation  sont  même  très  limités. 

Les  phénomènes  pulmonaires  se  sont  aussi  beaucoup 
;  atténués.  On  note,  dans  la  fosse  sous-épineuse  :  rudesse 
i  respiratoire,  expiration  prolongée  et  soufflante,  transson- 
nance  sèche  ;  dans  la  fosse  sousrépineuse,  encore  un  peu  de 
souffle  et  quelques,  râles  sous-crépitants  dans  les  grandes 
I  inspirations  qui  suivent  la  toux. 

I  30  mars.  L’extrémité  externe  de  la  qlavicule  paraît  anky- 
:  loséé  :  les  mouvements  qu’on  cherche  à  lui  imprimer  ne 
provoquent  plus  de  crépitation. 

Dans  le  poumon,  il  persiste,  au  sommet  gauche,  de  la 
submatité  et  de  la  respiration  soufflante  sans  bruits  adven¬ 
tices,  meme  après  la  toux. 

L’état  général  est  excellent. 

En  somme,  la  bronchopneumonie  s’est  terminée  par  une 
sclérose  du  poumon  après  une  durée  de  trois  mois  ;  l’ostéo- 
arthrite  s’est  terminée  par  ankylosé  après  une  durée  de  deux 
mois  et  demi. 

Le  malade  part  pour  Vincennes  dans  un  état  général 
excellent. 

En  présence  de  deux  faits  seulement,  on  ne  peut  assuré¬ 
ment  pas  avoir  la  prétention  de  constituer  d’une  façon  défi¬ 
nitive  la  description  d’une  maladie;  mais  si  l’on  veut  bien 
tenir  compte  des  caractères  si  particuliers  et  si  spéciaux  que 
nous  avons  relevés  dans  la  première  observation  et  qui  se 
sont  montrés  identiques  dans  la  seconde,  il  sera  peut-être 
permis  d’ébaucher,  au  moins  à  titre  provisoire,  une  étude 
clinique  de  l’ostéo-arthrite  pneumococcique. 

Le  début  est  brusque  et  marqué  par  une  douleur  vive, 
accompagnée  bientôt  de  rougeur  et  de  gonflement  au  niveau 
de  l’articulation  malade.  La  rougeur  n’est  pas  très  intense, 
elle  peut  même  manquer.  Le  gonflement  est,  au  contraire, 
très  accusé  ;  il  est  produit,  non  par  un  épanchement  intra- 
articulaire  qui  n’existait  pas  dans  nos  observations  (ainsi 
que  le  démontre,  dans  le  premier  fait,  le  résultat  négatif  de 
nos  ponctions  exploratrices),  mais  par  un  œdème  plus  ou 
moins  considérable  qui  occupe  tout  le  tissu  cellulaire  péri- 
articulaire  et  s’étend  même  assez  loin  en  dehors  des  limites 
de  l’articulation. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  quand  les  surfaces  articu¬ 
laires  sont  érodées  et  même  détruites,  les  extrémités  osseuses 
privées  de  cartilage  donnent,  en  frottant  l’une  contre  l’autre 
dans  les  mouvements,  une  crépitation  tout  à  fait  semblable 
à  la  crépitation  qu’on  perçoit  dans  les  fractures.  Ce  signe 
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est  absolument  caractéristique  des  lésions  anatomiques  spé¬ 
ciales  à  l’ostéo-àrthrite  que  nous  étudions.  Dans  robserva- 
tion-  que  je  rapporte  aujourd’hui,  j’ai  senti  la  crépitation 
osseuse  treize  jours  après  le  début  de  l’arthrite;  j’insiste 
sur  Ib  précocité  de  ce  signé,  précocité  qui  montre  que  la 
lésion  ulcérative  qui  amène  la  destruction  des  surfaces  arti¬ 
culaires  éyolue  avec  une  grande  rapidité,  Il  faudra  recher¬ 
cher  cette  crépitation,  ^ue  je  ne  vois  pas  indiquée  dans  notre 
première, observation  et  qui  pourrait  naturellement  échapper 
en  raison  de  l’immobilité  instinctive  à  laquelle  ie  malade 
soumet  son  articulation  pour  éviter  la  douleur.  En  même 
temps,  on  constate  une  mobilité  anormale  de  l’extrémité  ar¬ 
ticulaire  malade,  qui  témoigne  que  l’articulation  a  perdu  le 
contact  intime  de  ses  deux  surfaces  et  que  Ses  moyens  de 
fixité  ont  été  détruits. 

La' durée  de  rostëo-arthrite  pneumococciqüé  est  longue  : 
bien  que  révolution  soit  rapide  au  début,  et  que  quelques 
jours  suffisent  pour  q[ue  la  destruction  des  surfjaces  arbicu-: 
lairgs  soit  produite,  ii  faut,  par  contre,  un  teuips  assez  long 
pour  que  la  réparation  des  désordres  s’opère  et  que  des 
adhérences  solides  parviennent  à  donner  aux  extrémités 
osseuses  de  nouveaux  soutiens. 

L’ankylose  fibreuse  paraît  être  le  mode  de  terminaison 
naturel  de  l'ôstéo-arthrite,  celui  que  l’on  doit  aussi  chercher 
à  obtenir;  l’irnmobilisation  de  la  jointure  est  le  moyen  thé¬ 
rapeutique  qui  se  présente  pour  arriver  à  ce  résultat.  Je  ne 
saurais  dire  dans  quelle  mesure  la  restauration  intégrale  de 
l’articulation  peut  être  atteinte  :.chez  mon  malade  de  tout  à 
l’heure,  la  guérison  était  en  apparence  complète;  mais  il 
convient  d’observer  qu’il  s’agissait  d’une  articulation  nor¬ 
malement  peu  mobile  et  que,  dans  ces  conditions,  des  adhé¬ 
rences  fibreuses  solides  pouvaient  être  considérées  comme 
un  moyen  de  réparation  très  suffisant. 

L’étude  directe  des  lésions  anatomiques  a  pu  être  faite  dans 
lé  cas  que  j’ai  publié'avec  M.  Lorrain.  Il  s’agissait  de  1  arti¬ 
culation  sterno-claviculaire,  et  voici  les  lésions  que  nous 
avons  notées  à  l’autopsie,  trois  semaines  environ  après  le 
début  de  l’ostéo-arthrite.  L’articulation  n’existe  pour  ainsi 
dire  plus.  Le  tissu  cellulo-graisseux  péri-articulaire  est  in¬ 
filtré  de  sérosité  ;  les  muscles  sont  déchiquetés,  d’un  rouge 
pâle,  et  présentent  des  stries  purulentes.  Les  ligaments  sont 
détruits;  le  ménisque  interarticulaire,  la  synoviale,  les  car¬ 
tilages  diarthrodiaux  n’existent  plus.  Les  surfaces  articu¬ 
laires. sont  représentées,  tant  du  côté  de  la  clavicule  que  du 
côté  du  sternum,  par  deux  portions  osseuses  rugueuses, 
dénudées,  présentant  à  la  vue  la  partie  spongieuse  de  l’os. 
Enfin,  et  contre  toute  attente,  il  n’y  a  pas  d’épanchement 
dans  l’articulation,  et  c’est  avec  peine  que  l’on  peut  récolter 
dans  une  pipette  quelques  gouttes  de  sérosité  louche. 

L’étude  histologique  et  bactériologique  de  la  sérosité  ar¬ 
ticulaire  a  été  faite,  dans  le  même  cas,  par  le  docteur  Pa¬ 
pillon  et  par  M.  Lorrain.  L’examen  direct  sur  lamelles  y  a 
fait  voir  peu  de  globules  blancs  et  d’assez  nombreux  glo¬ 
bules  rouges;  en  outre,  des  diplocpques  isolés  ou  en  chaî¬ 
nettes,  avec  une  capsule  très  nette  ;  on  n’a  pas  constaté  de 
phagocytose.  Le  liquide,  ensemencé  sur  bouillon  et  gélose, 
a  donné  des  cultures  pures  de  pneumocoque.  Une.  souris, 
inoculée  avec  viii  gouttes  de  culture  sur  bouillon  du  liquide  , 
méningé,  est  morte  au  bout  de  trente-six  heures  d  infection 
pneumococcique  ;  le  sang  contenait  des  pneumocoques.  (On 
sait  que,  chez  ce  malade,  il  s’agissait  d’une  infection  pneur 
mococcique  à  manifestations  pulmonaire,  méningée  et  arti¬ 
culaire.)  - 


•  On  fié  saurait  ne'pas ‘  être  frappé  ded’analbgre  des’ lésioiis 
os'sèusés  que  nous  venons  de  rapporter  avec  celles  qu’on 
observe’ dans  les  arthrôpathies  du  tabès' dorsal,  et  aussi  de 
l’analogie  dans  révolution  clinique.  Et,  soit  dit  en  passant, 
si  l’on  admet  que  l’ostéb-arthrite  pneumococcique  reconnaît' 
pour  cause  directe  l’action  du  pneumocoque  et  qu’unei  in¬ 
fluence  nerveuse  d’ordre  trophique  y  paraît  peu  probable, 
ne  sera-t-on  pas  amené  à  se  demander  si  les  arthrôpathies 
tabétiques  ne  relèveraient  pas  aussi,  au  moins  pour  une 
part,  de  quelque  infection  microbienne;  peut-être  favorisée, 
d’ailleurs,  par  le  trouble  trophique  dont  on  ne  saurait  sans 
doute  écarter  l’influence,  ne  fût-ce  qu’à  considérer  la  loca-: 
lisation  de  ces  arthrôpathies  dans  les  membres  affectés  par 
les  désordres  tabétiques?  Je  ne  sache  pas  que  les  bactérioT' 
logistes  aient  poussé  leurs  recherches  dans  ce  sens;  mais, 
je  nhnsiste  pas  sur  cette  question  qui  m’écarte  de  mon 
sujet. 

L’étiologie  de  l'ostéo-arthrite  pneumococcique  peut  êtke 
résumée  en  quelques  mots.,  L’aefion  du  pneumocoque,, en 
paraît  être  la  cause  unique  et  suffisante.  Est-elle  cependant 
spécifique,  et  d’autres  microbes  ne  SOfit-ils  pas  capables  dei 
produire  des  lésions  semblables?  Je  me  garderais  bien  de. 
l’affirmer;  tout  ce  que  je  puis  dire,  c’est  que  je  ne  connais 
pas  d’exemple  d’ostéo-arthrites  analogues  qui  soient  cau¬ 
sées  par  d’autres  bactéries. 

Étant  donné  la  cause  de  l’ostéo-arthrite  pneumococcique, 
il  va  de  soi  qu’on  la  rencontrera  presque  toujours  chez  des 
malades  en  puissance  d’infection  pneumococcique  plus  ou 
moins  généralisée,  qu’elle  surviendra  le  plus  souvent  dans 
le  cours  d’une  pneumonie  et  qu’elle  sera  quelquefois  asso¬ 
ciée  à  d’autres  manifestations  de  la  même  infection,  telles 

que  la  pleurésie,  la  méningite,  l’otite,  etc. 

N’oublions  pas  que  l’action  du  pneumocoque  sur  les  arti¬ 
culations  est  loin  de  se  traduire  communément  par  l’ostéo-' 
arthrite  dont  je  m’occupe.  Cette  forme  sémblè  même  moins 
fréquente  que  plusieurs  autres  que  nous  avons,  M.  Lorrain 
et  moi,  admises  dans  la  note  relative  à  notre  premier  naa- 
lade,  telles  que  la  forme  légère  sans  lésions  ma,çroscopiques 
évidentes,  la  forme  hydropique  avec  épanchement  séreux,  ; 
surtout  la  forme  purulente  qui  est.  la  moins  rare  et  la  mieux 
connue.  L’étude  de  ces  arthrites  est  d’ailleurs  trop  récente 
et  trop  peu  avancée  pour  qu’on  puisse  être  fixé  sur  leur  fré¬ 
quence  relative  ;  elles  paraîtront  peut-être  beaucoup  plus 
communes  quand  on  les  connaîtra  davantage,  et  elles  vien¬ 
dront  augmenter  encore  le  groupe,  nombreux'déjà,  des  ma¬ 
ladies  articulaires  variées  )'ét  disparates  qui  encombraient 
naguère  l’histoire  du  rhumatisme.  .  j 


DES  PARALYSIES  POST-ANESTHÉSIQUES  (t) 

■  Par  le  docteur  Bd.  Schwartz, 

Professeur  agrégé,  ohirurgion  des  .hôpitaux  de  Pans. 

On  observe  quelquefois,  à  la  suite  d'opérations  pratiquées 
sous  le  bénéfice  d’une  anesthésie  générale,  dos  paralysies 
qui  n’ont  aucun  rapport  au  point  de  vue  pathogénique  avec 
la  région  sur  laquelle  a  porté  l’intervention;  elles  ont  ceci 
de  commun  de  se  montrer  après  une  narcose  et  de  sur¬ 
prendre,  par  leur  apparition  absolument  imprévue’,  et  le 
malade  et  le  chirurgien.  Leur  histoire  est  de  date  récente  et 
un  cas  personnel  que  nous  relatons  ici  tout  d’abord  èt  dpnt 


(1)  Voy.  Gazette  des  hôpitaux-,  1897,!  pi  1218. 


GAZETTE  DES,  HOPITAUX 


1249 


la  bizarrerie  nous  a  frappé,  nous  a  engagé  à  rechercher  les 
faits  publiés  et  à  en  tracer  un  tableau  concis  et  fidèle. 

Notre  observation  concerne  un  homme  de  quarante-cinq 
ans,  souffrant  dans  ces  dernières  années  d’une  dilatation  de 
l’estomac  et  de  troubles  gastro-intestinaux,  qu’on  a  soignés, 
sans  arriver  à  les  guérir  tout  à  fait,  Il  est  porteur,  depuis 
des  années,  d’une  hernie  inguinale  petite,  mais  sortant 
assez  facilement,  malgré  les  bandages  dont  il  fait  usage. 
C’est  un  neurasthénique,  il  a  connaissance  d’accidents 
d’étranglement  possibles,  il  en  a  même  été  témoin  chez  un 
membre  de  sa  famille  et  demande  à  être  débarrassé  de  son 
infirmité.  L’état  général  étant  meilleur,  quoique  le  pouls 
reste  toujours  très  lent,  nous  l’opérons  en  octobre  1896.  La 
cure  radicale  est  facile  et  rapide.  Pendant  l'opération,  une 
petite  alerte  chloroformique,  petite  syncope  respiratoire  et 
cardiaque,  à  laquelle  met  fin  rapidement  la  respiration  arti¬ 
ficielle.  L’opéré  reste  toute  la  journée  dans  un  état  d’obnu¬ 
bilation  qui  ne  lui  permet  pas  de  se  rendre  bien  compte  de 
ses  sensations.  Cependant,  il  est  frappé,  dès. qu’il  est  bien 
réveillé,  de  ressentir  des  fourmillements  dans  la  main 
droite,  surtout  le  pouce, et  i’index,  et  il  ne  peut  mouvoir  faci¬ 
lement  les  deux  doigts.  Nous  constatons  le  lendemain  qu’il 
y  a  une  paralysie  totale  du  long  fléchisseur  du  pouce  et  des 
fléchisseurs  de  l’index.  Tous  les  autres  muscles  du  membre 
supérieur  sont  intacts. 

Aucune'  anesthésié,  ni  hyperesthésie. 

Quand  il  commence  à  vouloir  remuer  et  à  déplacer  les 
membres  inférieurs,  nous  constatons  une  paralysie  très 
netté  du  triceps  crural  droit.  La  paralysie  est  donc  touté  à 
droite,  intéressant  un  seul  muscle  en  bas,  deux  muscles  en 
haut.  Ces  troubles  franchement  accentués  ont  peu  à  peu 
disparu  :  nous  l’avons  massé  et  électrisé  et,  sept  mois  après, 
rien  n’existait  plus  des  paralysies  que  nous  avions  remar¬ 
quées. 

Lorsque  nous  nous  sommes  aperçu  de  la  paralysie  des 
muscles  du  pouce  et  de  l’index,  notre  première  pensée  a 
été  qu’il  pouvait  s’agir  là  d’une  paralysie  périphérique  par 
tiraillement  du  plexus  brachial;  cependant  nous  n’avions 
fait  aucun  effort  exagéré  pendant  la  respiration  artificielle 
qui  avait  duré  à  peine  deux  minutes;  il  n’était  plus  possible 
de  songer  à  cette  pathogénie,  lorsque  nous  nous  aperçûmes 
de  la  paralysie  du  triceps  Crural;  il  ne  pouvait  s'agir  que 
d’une  paralysie  centrale,  fonctionnelle  ou  autre. 

Bien  interrogé,  le  malade  nous  apprit  que,  depuis  quelque 
temps  déjà,  il  présentait  un  peu  de  maladresse  de  la  main 
droite  et  qu’il  lui  fallait  des  porte-plume  de  plus  en  plus 
gros  pour  écrire.  Ce  renseignement  nous  raffermit  dans 
l’idée  d’une  paralysie,  centrale,  l’idée  de  l’hystérie  devant 
être  complètement  laissée  de  côté. 

Lesparalysies  post-anesthésiques  ou  post-chloroformiques, 
comme  elles  sont  plutôt  désignées  et  décrites  par  les 
auteurs,  se  montrent  sous  deux  physionomies  distinctes,. 

Tantôt  ce  sont  des  paralysies  périphériques,  paralysies 
surtout  du  plexus  brachial  et  de  ses  branches,  intéressant 
par  conséquent  de  préférence  le  membre  supérieur. 

Elles  ont  été  vues  par  nombre  de  chirurgiens.  Pour  ma 
part,  je  n’en 'ai  pas  observé.  Elles  revêtent  souvent  le  type 
clinique  dit  type  d’Erb,  intéressant  de  préférence  le  del¬ 
toïde,  le  brachial  antérieur,  lé  biceps,  le  long  supinateur. 
Plus  rarement,  d’autres  muscles  sont  paralysés.  ’ 

Il  résulte  des  recherches  de  Büdinger  [Arcfi!  f.  Klin. 
OMr.,  Bd  47,  p.  121,  1894),  de  Krumm  {Samm.  Klin.  Vortr., 
H”  139,  1893),  de  Vautrin  {Bulletin  de  la  Société  de  médecine  de 


Nancy,  p.  29,  1893,  etp.  31,  1893),  de  Garrigues  [Amerîe. 
Journ.  of  fhe  med.  Sciences,  Philadelphie,  p.  81,  1897),  de 
Casse  [Bulletin  de  V Académie  royale  de  médecine  de  Belgique, 
4'  série,  t.  XI,  p.  147,  1897),  que  ces  paralysies  sont  de 
vraies  paralysies  traumatiques  par  compression,  par  tirail¬ 
lement,  dues  à  des  attitudes  vicieuses  prolongées  ou 
forcées,  à  des  compressions  circulaires  des  membres  par 
des  liens  élastiques  très  serrés. 

Ces  paralysies  évoluent  comme  les  paralysies  par  com¬ 
pression  ou  tiraillement;  elles  en  ont  l’histoire  clinique. 

On  peut  et  on  doit  les  éviter  en  surveillant,  pendant  la 
chloroformisation  ou  l’éthérisation  (Garrigues),  les  malades 
à  opérer. 

Ce  ne  sont  pas  des  paralysies  post-chloroformiques  ou 
post-anesthésiques,  car  elles  n’ont  d’autre  relation  avec 
l’anesthésie  que  d’apparaître  après  elle,  et  d’avoir  été  pro¬ 
duites  par  des  attitudes  mainteriueset  supportées  àla  faveur 
du  sommeil. 

Beaucoup  plus  rares,  beaucoup  moins  étudiées  , sont  d’au¬ 
tres  paralysies  que  l’on  ne  peut  plus  expliquer  de  la  même 
façon  et  dont  le  tableaîi  clinique  est  différent. 

Sans  vouloir  rien  préjuger,  nous  les  appellerons,  comme 
les  auteurs  qui  les  ont  étudiées,  paralysies  centrales  ou  post¬ 
anesthésiques  vraies.  Notre  fait  en  est  un  cas,  Nous  avons 
pu  en  recueillir  une  dizaine,  dont  le  tableau  clinique  est 
variable,  mais  que  l’on  peut  cependant  assez  bien  ranger  en 
trois  catégories. 

Dans  une  première,  se  trouvent  des  faits  de  paralysie 
n’intéressant  qu’un  membre,  des  monoplégies,  ressemblant 
beaucoup  à  ceux  déjà  signalés,  tels  les  faits  de  Büdinger,  de 
Franke;  le  premier  avec  autopsie  montrant  une  zone  de  ra¬ 
mollissement  au  niveau  de  l’écorce  cérébrale,  le  Second 
chez  une  femme  manifestement  hystérique,  avec  les  carac¬ 
tères  d’une  paralysie  hystérique. 

Dans  une  seconde  catégorie,  nous  voyons  des  paralysies 
d’un  nerf  crânien  (nerf  facial),  uniques  ou  associées  à  des 
paralysies  des  membres  ou  d’autres  nerfs  crâniens. 

Dans  une  troisième  se  rangent  de  véritables  hémiplégies 
s’établissant  d’emblée  dès  le  réveil  ou  survenant  progressi-, 
vement  ou  encore  peu  de  temps  après. 

Tous  les  malades  sont  des  femmes,  excepté  le  nôtre.  La 
plupart  ont  guéri  plus  ou  moins  lentement. 

La  question  pathologique  se  pose  et  est  difficile  à  ré¬ 
soudre.  S’agit-il  de  paralysies  toxiques,  comme  le  pensent 
Büdinger  et  Bernheim,  comparables  aux  paralysies  alcooli¬ 
ques  et  tenant  à  une  action  spéciale  du  chloroforme  ame¬ 
nant  une  dégénérescence  de  la  substance  nerveuse,  quand 
celle-ci  constitue  un  locus  minoris  resistentiæ‘1  Nous  ne  le 
pensons  pas,  à  cause  de  la  rareté  des  faits,  à  cause  de  ceux 
où  la  durée  de  l’anesthésie  a  été  très  courte,  où  cette  der¬ 
nière  a  été  incoioaplète. 

Faut-ii  songer  à  une  simple  coïncidence?  C’est  possible, 
mais  non  démontrable. 

Il  est,  par  contre,  plausible  de  penser  que  des  artério- 
scléreux,  que  des  individus  à  artères  malades  peuvent,  pen¬ 
dant  la  cbloroformisation  ou  l’éthérisation,  à  la  période 
d’excitation,  sous  l’influence  de  cris,  d’efforts,  de  vomisse¬ 
ments,  faire  une  rupture  vasculaire  et  présenter,  suivant 
l’étendue  du  foyer,  sa  localisation,  des  lésions  se  traduisant 
par  des  signes  variablés.  Des  faits  de  Depage,  de  Grbss,  le 
fait  de  Büdinger  parlent  dans  ce  sens.  ■  ' 

Enfin,  l’hystérie  doit  intervenir  dans  certains  cas,  et 
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maintenant  que  nous  connaissons  si  bien  l’hystéro-trauma- 
tisme  il  faut  chercher  dans  cette  voie.  . 

Tu  'polnt  d.  vue  pralique.  il  es.  Impossible  de  prévoir 

r.ecid»t,  l'on  pourra  s'en  méllerches 

cardiaques.  L’on  saura  que,  malgré  tout,  la  g^iénson 

lieu  souvent  lorsqu’il  ne  s’agit  pas  d’hémiplégies  totales. 

thérapeutique 

Potion  contre  les  tranchées  utérines. 

^  Antipyrine . •  3  grammes. 

Sirop  de  bromure  de  potassium 
"  ’  dù  Codex.  . .  30  — 

'  '  Hydrolat  de  laurier-cerise  .  .60 

"X  iirendre  dans  la  journée,  [Presse  mèd.  de  Pans.) 

'  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DU'.i5,,AU  2i0  NOVEMBHE  1897)  1 


i  j,  Examens  de  doctorat. 

"'  L'ÜNDI  16  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —2“  examen  (2=  partie)  : 

MM.  Reynier;  Retterer  et  Wêiës.  .  ■  a  rp  or.- 

>3»-  examen  (oral,  1-  partie)  ;  MM.  Pinard.  Terrier  et  Tuffmr 
_  (2=  partie)  :  MM.  Fournier,  Déjerine  et  Letulle;  —  M.  Widai, 
suppléant.  n  . 

MARDI  16  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  2®  examen  (2'  Perhe)  . 
MM.Mathias-Duval,  Chantemesse  et  Gley;  — M.  Marie,  suppléant. 

5=  examen  (1«  partie,  chirurgie),  Chante  (1"  serie)  :  MM. 
Berger,  Gampenon  et  Hartmann  (2=  série)  :  MM.  Guyon,  Quénu 

^\”4xamên  définitif  (officiât)  :  MM.  Panas,  Tarnier  etThoinot; 
_  M.  Gharrin,  suppléant. 

mercredi  17  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Marchand,  Lejars 

"^'î'iamên  (oral,  1-  partie)  :  MM.  Delhet.  Broca  et  Bonnaire  ; 
—  M.  Heim,  suppléant. 

5=  examen  (P”  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Terrier 
Kirmisson  et  Tuffier  ;  —  (2<=  partie)  :  MM.  Hayem,  Letulle  et 
Gilles  de  La  Tourette  ;  -  M.  Ricard,  suppléant. 

JEUDI  18  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Panas,  Berger  et  Thiery. 
3-  examen  (oral,  1»  partie)  :  MM.  Guyon,  Tarnier  et  Nélaton. 
4«  examen  :  MM.  Proust,  Pouchet  et  Gilbert;  —  M.  Achard, 
suppléant. 

VENDREDI  19  NOVEMBRE,  à  une  heure,  —  2»  examen  (nou¬ 
veau  régime)  :  MM.  Gautier,  Gh.  Richet  et  Retterer. 

,4=  examen  ;  MM.  Pouchet.  Landouzy  et  Netter;  -  M.  Walther, 

'T^Slen  (1-  partie,  chirurgie),  Necker  :  MM  Reynier 
Marchand  et  Ricard  ;  -  (2=  partie,  1'^“  série)  :  MM.  Potain,  Widal 
et  Thoinot;  -  (2“  série)  ;  MM.  Déjerine,  Gaucher  et  Gilles  de  La 
Tourette  ;  —  M,  Broca,  suppléant. 

SAMEDI  20  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  -  1»  examen  (nouveau 
régime)  :  MM.  Farabeuf,  Gampenon  et  Thiéry. 

2»  examen  (2"  partie)  :  MM.  Mathias-Duval,  Ballet  et  Gley. 

3»  examen  (2»  partie)  :  MM.  Raymond,  Hutinel  et  Ménétrier, 
examen  dé  chirurgien-dentiste  :  MM.  Quénu,  Remy  e 
Hartmann;  —  M.  Ghassevant,  suppléant. 

5“  examen  (1«  partie,  obstétrique).  Clinique  d’accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Maygrier  et  Bar;  —  M.  Marfan,  sup¬ 
pléant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  èéances  du  3  novembre  : 

Anatomie.  —  MM.  Pagnier,  14.  —  Ferrand  et  Prat,  13.  — 
Bergeron,  12.  -  Bochory  et  Maurage,  H.  -  Alquier,  Bents, 
Guimbal  et  Tintrelin,  10.  — Fachatte,  4. 

Pathologie.  —  MM.  Ribiërre  et  Sikora,  13.  —  Kats,  Legroux  et 
Robert,  12.  —  Heitz  et  Netter  (G.),  H.  —  Loiselet,  9.— Moret,  8. 

—  Matzoulds  et  Poirrier  de  Glisson,  6.  —  Laçasse,  4. 

Séances  du  5  novembre  : 

Anatomie.  —  Esmonet  et  Lœper,  IS;  —  Roche  (Louis),  13.  — 
Ghapotin  et  Pestemalzoglu.  12.  —  Tourlet,  11.  —  Diel  et  Tixier, 
10. — ’Sersiron,  9.  —  Asselineau,  8.  —  Raoux,  3. 

Pathologie.  —  Mutzuer,  14.  —  Hanotte,  Jakoneski,  Lance,  Le 
Lorier  et  Polie,  10.  -  Grosse,  9.  -  Hayem  et  Leduc,  8.  -- 
Leculier,  .7.-Durand  et  Inglesi,  6.  -  Dardeau,  5.  -  Iribarn,  2. 

—  Par  "décret,  eh  date  du  4  novembre  1897,  M.  le  docteur 
Martin  (Alfred-Simon),'  médecin  à  Paris,  a  été  nommé  chevalier 
de  la  Légion  d’honneur. 

—  Par  décret,  eh  date  du  4  novembre  1897,  ont  été  promus 
dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  rhédecin  de  première  classe.  ^  MM.  les  médecins 
de  deuxième  classe  Tricard  et  Ardeber. 

_ La  Faculté  dé  médecine  de  Lyon  vient  d’accorder  les  ré¬ 
compenses  suivantes  aux  meilleures  thèses  soutenues  pendant 
l’année  scolaire  1896-1897  : 

Médailles  d'argent  :  MM'.  Bérard,  Bonne  (Gharles)  et  Gourmont. 
Médailles  de  brom^e  ;  MM.  Barjon,  Dumarest,  Gayet,  Langlois, 

Regaud,  Théaulon  et  Vauthey.  , 

Mentions  honorables:  MM.  Bec,  Bonne  (André),  Bonnifay,  Dams, 
Déjouany,  Dupuis,  lardon,  Perrin,  Pinet,,  Sacquépée  et  Taste. 

—  Le  concours  de  l’externat  des  hôpitaux  de  Bordeaux  s’est 

terminé  par  les  nominations  suivantes  :  , 

I.  MM.  Gassat,  de  Vallandé,  Péry,  Duvergey,  Grenier-Gardinal, 
Allain,  Matignon,  de  Fleury,  Duballen,  Bourgès. 

II.  Ghemin,  Demay  de  Gentant,  Tel,  Sonder,  Maillard,. 
Lambert,  Montel,  Pujos,  Aubaret,  Moysès. 

21.  Lescarret,  Bossenat,  Goliheàux^  (Paul),  Jousset,  Braud, 
Soubourou,  Le  Nourichel,  Gaurand,  Monié,  Quélain. 

31.  Berthon,  Pitous,  Rivière,rPetit,  Erdingér,  Guérin  et  Pion.. 
—  Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  A  la  suite  des  derniers 
concours  ont  été  nommés  :  ' 

Ghef  des  travaux  d’anatomie  pathologique  :  M.  le  docteur  L. 
Hoche;  chef  de  clinique  médicale.:  M.  J.  Démangé. 

—  Hôpital  civil  français  de  Tunis.— Va  concours  pour  une  place 
de  chirurgien  et  une  place  de  chirurgien  suppléant  s’ouvrira  le 
16  décembre  1897,  à  neuf  heures,  du  matin,  devant  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier.— Pour  tous  renseignements,  s’adresser 
au  secrétariat  général  du  gouvernement  tunisien,  à  Tunis. 

—  M.  le  professeur  Pinard  a  commencé  son  cours  clinique 
d’accouchements  et  de  gynécologie,,  à  la  clinique Baudelocque.  — 
Ordre  du  cours  :  Lundi  et  vendredi,  à  neuf  heures  ;  leçons  de 

clinique  obstétricale  à  l’amphithéâtre,  par  le  professeur.-  Mer¬ 
credi  :  leçons  et  opérations  de  gynécologie,  par  M.  Segond. 
Autres  jours  :  leçons  et  opérations  de  chirurgiè  infantile,  par 
M  Kirmisson  ;  anatomie  obstétricale  pathologique,  par  M.  Var- 
nier-  leçons  de  diagnostic  obstétrical,  par  M.  Baudron;  kinési¬ 
thérapie  gynécologique,  par  M.  Stapfer.  -  G°nrs  prahque  et 
manœuvres  obstétricales,  par  MM.  Lepage,  Potocki,  Wallicb, 
Bouffe  de  Saint-Biaise,  Funk-Brentano,  Paquy,  Audebert  e 
Fieux. 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
Sirop  Crosnier  minéral-sulfureux  -  VoiKS  HESPiaATOiRES. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  La  Sodkp. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETfE 
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LAITS  PURS 

2  Livraisons  par  jour. 

LAIT  MATERNISÉ  "’r^tatforr- 

veau-nés.  Remplace  le  lait  de  femme. 

UIT  STÉRILISÉ 

M.  NICOLAS  (O®,  22,  r.  Paradis,  Paris 


P 

■  (Ke  plus  puissant  dl^sttf  connu) 

"  TTn  verre  à  liqueur  d’BUXIR,  SIROP  ou  VIN  ds 
Papaïne  de  Trouette-Pemt  après  chaque  repas. 

E.  TROUGTTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


lAPAiNE 

TROUETTE-PERRET 


lODOL 

M.Reiotcke,  39,  r.S‘"-r 


ANTISEPTIQUE 

succédané  de 

L’IODOFORME 

INODORE 

.  ET  NON  TOXIQUE 

:-de-la-Bretonnerie, Paris. 


CONVALESCENCE  $  FIÈVRES  I 

Anémie  —  Débilite  —  Cachexies 


Approbation  do  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF 


Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous 
(3  gr.  de  principes  toniques 
DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  av 
Toutes  I*h.ariiiacies.  —  Maison  L.  FHEBE 


CAPSULES 

DABTOIS 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune 
0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  d’huile  de 
foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  :  3  à  chaque 
repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  Flacon  :  3  francs,  Rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 

En  prescrivant  les  'Capsules  Dartois,  les  rhédécins  sont  assurés  de  donner  à  leurs 
malades  un  produit  pur,  exactement  dosé  et  très  efficace. 


Reconstituant  général, 
Répression 
du  Système  neroeux, 
Neurasthénie. 


PHOSPHO-GLYCÉRATE 
DE  CHAUX  PUR 


Ht 


r  Ûébmté  générale,  '  1  I 

I  Anémie,  I  l 

I  Phosphaturle,  I  ■ 

I  migraines.  J  M 


•  »  tï  O  ’  ’wsisss' 


TUMEURS-CANCERS 

Observations  cliniques  par  les  Docteurs  Chéron,  Constantin  Pa^,  M^tin-H 
Fauquez,  Rizat,  Perrussel,  .  -  .  .  . 


TRAITBNENT  PAR  LE 

THUYA  WUHRLIN 

_ _ ,  _ i-Hauser,  Baratoux,  Bouilly, 

Envoi  gratis  de  la  brooh.,  Ph,  WUHRLIN,  U,  r,  Lafayotte,  Paris. 


^  Capsules 

Mathey-Caylus 

Au  Copahu  et  Essence  de  Santal 

Au  Çopahu,  CuOèhe  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Per  et  Essence  de  Santal. 

Les  Capsules  Katliey-cavlus,  à 
enveloppe  mince  de  Gluten,  constituent  le 
moyen  le  plus  parfait  pour  administrer 
certains  médicaments  à  odeur  et  à  saveur 
désagréables.  Elles  sont  employées  avec 
succès  dans  la  BLENNORRHAGIE,  la 
BLENNORRHËE,  la  CYSTITE  du  col, 
ruRETHRiTE  et  daus  toutes  les  affections 
des  organes  génito-urinaires. 

M«»  CLIN  et  Cl»,  80.  r.  fosiji-St-Iaequès,  PIMS^ 


SIROP  MIREILLE 


THÉ  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  ^ui,  sous  nn  petit  volume,  en 
contient  tous  les  prmcipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  le  prendre  pur,  à  la 
dose  de  doux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  on  froide,  sucrée  ou  non. 

Mariani,  ph'«“,  41,  B»»'  Haussmann,  et  t'»*  ph'**. 


t  esli  par  jour 


SANTAL  SAVARESSE 

en  capsules  anglaises  de  membrane  organique 
Ces  capsules  se  dissolvent  dans  les  intestins 
ms  nausées  ni  troubles  digestifs. 

Evans  Lesoher  et  Webb,  Lonbres. 

Paris  Béral,  ph.'®",  r.  de  la  Paix  ;  Marchand, 
Grenier-S'-Lazare;  Conor,  r.  Barbette,  et  ph'®». 


AFFECTIONS  CABDIÂÇUES 


CONVALLARIA  MAIALIS 

liANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

GRANULES  de  CONVALLAiARINE  :  4  par  jour. 
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ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADI 

Chloro-anémie,  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph‘»-. 


Alcaloïdes  et  pi>incipe.s  actifs 
de  l'Huile  de  Foie  de  Morue. 

Délicieuse  au  g9Ût 

La  Pangaduine 

lie  Meilleur  deé  Bortifîanté 


Les  médecins  l'ordonnent  avec  avantage  dans 
toutes  les  maladies  où  l’Huile  de  Foie  de  Morue 
esf  indiquée  :  Anémie,  Tuberculose,  Scrofule,  Rachi¬ 
tisme,  Rhumatisme,  Goutte,  Diabète.  Elle  est  indis¬ 
pensable  aux  personnes  qui  ne  supportent  pas 
i'Hulle  de  Foie  de  Morue. 

Granulée,  Dragées,  Elixir  pour  les  Adultes 
Sirop  et  Bonbons  pour  les  Jeunes  Enfants 
SIÊSE  SOCIAL,  44,  rue  Oambon 
VENTE  en  GKOS  :  Société  Nationale, 50,  r.  des  Ecoles, Paris 
SE  TKOnVE  DANS  TOUTES  LES  BONNES  PHABMACIES 


REVULSIFS 

1 

E  LIQUIDE  , 

ST  < 

rET  CERTAIN  ' 

r  FACILE  ‘ 

CANTHARIDIENS  .j 

vësigatoir; 

'  BIDI 

EMPLOYÉ  DANS  LI 

PROPRETE,  EFf 

APPLICATION 

PAS  D’ACCIDENTS 

GRANULESde  FOWB-Si^ 
GRANULESiie  BAUÜ^^ 

l.Placede  la  République. ENVOiFRANcoi>’ÉCHAifTiu.oM.J  i 

PI 

m 

Eug.FC 

IURNIER<f 

H  de  2  à  4  cailleiées  àcafé  à  chaque  accèi  °  1 
>ausodun).U4,  rue  de  Provence,  Paris.  » 

Marque  Griffon 


ANTISEPTIQUÉ  INTERNE  ET  EXTERNE 

atout  lesarantageidel’lodoforme  tans  en aroir  les  ineonvénientt. 

L’./LXR>OXa  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L'^XROXji  est  un  cicatrisant  des  plaies.  . -  - 

L’ A.XHOIa  n’irrite  pas  les  muqueuses. 

-  nst  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 

- HERRMANN  &  BARRiÉSE:  162.  F--  pautsj 


BROMIDIA  AHTINEVRAL&IQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obsüné  de  Névralgie  mammaire  qui  avmt 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

‘’®Xfî?alor?des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inferieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  purete  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison?  .  u-  i 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  .souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  jous. 

Barrafranca,  Italie,  RO  juillet  1893.  Dr  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTUES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES.  : 

ROBERTS  et  Go,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.—  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.— B nx  :  5  fr. 


DRAGÉES  CARBONEL 


NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iod^e), 
ixpérimenté  av^c  tant  de  soin  par  les  médecins 


Lomore  ires  cousiuerduic  uc  *«- 

.iieiis  scientifiques  les  plus  autorisés  en  îont  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparaüon  bromu- 
ée  en  France  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 

, ,  - au  dosage  mathé- 

üs'i.qu^à  riücorpora- 


haque  ci 
uutient  2  g 
Prix  du  fl 


?e  de  potassiamiJ 


ivi/bu..  _ _ _ -  '1 _ -K _ muicaiiiyus 

spéciaî’es,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  an  même  prix  de  cinq  ïranos  par  flacon  : 
1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 

*^?ïe**sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure- 
30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  dé  Richeüeu,  pharmacie 
Bronsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhaleet  antineurasthénique.  2à4 

Cimier  é  es  jour.  Bd  Haussmann)4I,  Parisetpn^ 


7  PERCHLORURE  B 


KOLA  ROY 

R  à  i  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  Brouardel. 

Les  procès  en  responsabilité  médicale;  procédure 
et  rôle  du  médecin-expert  (1). 

(Leçon  recueillié  par  M.  Paul  Reili.e.) 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


L’Académie  est  en  pleine  période  de  rapports  annuels. 
Cette  séance  a  été  entièrement  consacrée  à  la  lecture  des 
rapports  sur  les  eaux  minérales  et  sur  les  prix  Nativelle, 
Herpin,  Alvarenga  et  Laborie. 

Parmi  les  pièces  de  la  correspondance,  nous  trouvons 
l’ampliation  d’un  décret  autorisant  l’Académie  à  accepter 
un  legs  de  40000  francs,  fait  par  M.  le  docteur  Dupierris, 
pour  la  fondation  d’un  prix  bisannuel,  destiné  à  récom¬ 
penser  le  meilleur  ouvrage  sur  les  anesthésies  et  les  mala¬ 
dies  des  voiesurinaires;ceprix  portera  le  nom  de  fondation 
Gampbell-Dupierris. 

M.  Chatin  a  présenté  un  travail  du  docteur  Le  Dantec,  mé¬ 
decin  de  la  marine,  sur  la  fausse  oronge  [Amanita  muscaria). 
On  sait  que  la  fausse  oronge  est,  de  tous  les  champignons, 
celui  qui  cause  le  plus  d’accidents  en  France.  Environ  90 
p.  100  des  empoisonnements  lui  sont  imputables.  M.  Le 
Dantec  en  a  isolé  le  principe  actif  (muscarine),  et  il  a  établi 
que  c’était  un  poison  du  cœur.  Par  une  série  d’expériences, 
il  est  arrivé  à  montrer  que  l’atropine  est  le  meilleur  anti¬ 
dote  à  lui  opposer.  C’est  là  un  fait  utile  à  répandre,  mais  à 
la  condition  de  ne  pas  laisser  au  public  le  soin  de  doser  lui- 
même  le  contre  poison. 

L’Académie  s’est  formée  en  comité  .secret  pour  entendre 
la  lecture  du  rapport  sur  les  titres  des  candidats  à  la  place 
vacante  dans  la  section  de  pharmacié. 

La  liste  de  présentation  est  ainsi  dressée  : 

En  première  ligne,  M.  Bourquelot; 

En  deuxième  ligne,  ex  æquo,  MM.  Beauregard  et  Behal; 

En  troisième  ligne,  ex  æquo,  MM.  Balland,  Vigier  et 
Yvon. 


Dans  l’état  actuel  de  la  jurisprudence,  les  poursuites 
exercées  contre  un  médecin  peuvent  être  engagées  de  trois 
façons  différentes  : 

Le  procureur  de  la  République  peut  poursuivre  lui-même, 
quand  il  y  a  présomption  de  faute  grave.  C’est  ainsi  que  le 
procureur  intenta  des  poursuites  contre  un  officier  de  santé, 
qui,  s’étant  rendu  ivre  auprès  d'une  femme  en  couches,  per¬ 
fora  Fulérus  et  lia  les  intestins  qui  sortaient,  croyant  à  une 
procidence  du  cordon. 

La  famille  peut  demander  au  médecin  des  dommages  et 
intérêts  pour  une  opération  qu’elle  juge  mal  faite  ou  une 
médication  qui,  à  son  avis,  a  causé  préjudice  au  malade. 

Enfin,  si  le  procureur  refuse  de  poursuivre,  le  malade  ou 
sa  famille,  en  vertu  du  droit  de  citation  directe,  peut  faire 
appeler  le  médecin  devant  le  tribunal  correctionnel.  C’est 
ainsi  que  le  docteur  Bouchereau,  soignant  une  malade 
atteinte  d’aliénation  mentale,  reçut  du  mari  de  cette  femme 
une  citation  directe  à  comparaître  sous  l’inculpation  de 
séquestration. 

Dans  le  premier  et  le  second  cas,  il  y  a  nomination 
d’experts. 

Dans  le  troisième  cas,  le  médecin  doit  se  présenter  devant 
le  tribunal  pour  se  défendre  des  accusations  portées  contre 
lui;  pour  ne  pas  se  défendre  lui-même,  car  on  est  suspect 
quand  on  plaide  fro  domo  sua,  ü  se  rend  en  général  à  la 
barre  accompagné  d’un  ou  de  plusieurs  confrères,  qui  se 
chargent  dé  prendre  la  parole  et  viennent,  devant  le  tri¬ 
bunal,  affirmer  la  parfaite  honorabilité  de  leur  collègue  et 
les  raisons  qui,  dans  lé  cas  particulier,  ont  dirigé  ses  actes 
professionnels. 

Depuis  vingt-cinq  ans,  j’ai  été  commis  environ  cent  ou  cent 
vingt  fois  pour  des  questions  de  ce  genre,  et  je  vous  assure 
que  je  n’ai  jamais  abordé  l’enquête  sans  un  douloureux  ser¬ 
rement  de  cœur  ;  le  médecin  qui  va  être  appelé  à  se  faire  le 
juge  des  actes  commis  par  un  confrère,  éprouve  la  même 
impression  que  l’officier  qui  est  obligé  de  marcher  contre 
ses  concitoyens  dans  une  guerre  civile. 

Si  jamais,  dans  le  cours  de  votre  carrière,  vous  vous 


(1)  Ann.  d’hyg.publ.  etdemcd.  légale,  nor.  1897. 
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trouvez  contraint  de  juger  les  actes  d’un  de  vos  confrères, 
je  vous  recommande  d’abord  d’oublier  lesrappor-lP  quavojis 
avez  pu  avoir  avèc  lui.  Que  vous  soyez  son  ami,  ou  bien,  au 
contraire,  que  vous  n’ayez  pas  entr^tepu^avep l^i -de  bonnes 
relations,  vous  ne  devez  pas  vous  en  souvenip.  Surtout  ü 
ne  faut  pas  apprécier  le  fait  incriminé  d’après  le  genre  de  , 
vie  que  mène  son  auteur,  d’après  sa  conduite  dans  sa  vie 
publique  ou  privée,-  car,  dans  ce  cas,  le  rapport^  que,,  vou^ 
soumettrez  à  l’appréciation  des  juges  sera  entaclié  de  par¬ 
tialité  et  provoquera  un  arrêt  injuste.  11  ne  suffit  pas  qu  un 
homme  soit,  par  ses  antécédents,  jugé  capable  de  com¬ 
mettre  telle  action  pour  admettre  qu’il  l’a  réellement  com- 

Je  vous  rappellerai  le  cas  du  médecin  anglais  Palmer  (1). 
C’était  un  homme  taré  et  qui,  s’il  était  médecin  de  nom,  ne 
passait  guère  son  temps  que  sur  les  champs  de  courses  ;  ü 
comptait  avec  un  de  ses  amis,  sportsman  comme  lui, 
quelques  milliers  de  livres  de  dettes;  au  moment  du  Derby, 
ils  présentèrent  ensemble  au  départ  leur  unique  cheval, 
dans  des  conditions  telles  qu’il  semblait  incapable  de  pou¬ 
voir  soutenir  la  course  ;  cependant  ce  fut  lui  qui  arriva  en 
tête.  Cette  victoire  sportive  leur  fit  gagner  une  somme 
d’environ  un  million.  En  possession  de  cette  fortune  ines¬ 
pérée,  ils  offrirent  un  dîner  à  leurs  camarades.  L  ami 
intime,  couchant  dans  la  maison  du  médecin,  fut  pris,  dans 
le  milieu  de  la  nuit,  de  convulsions  dont  il  se  remit  du  reste 
rapidement.  Pour  fêter  l’acquittement  de  leurs  dettes,  ils 
donnent  un  second  dîner;  dans  la  nuit  suivante,  l’ami  est 
pris  de  nouvelles  convulsions  auxquelles  il  succombe  bien¬ 
tôt.  Palmer  eut  le  grand  tort  de  mettre  dans  sa  poche  le 
portefeuille  du  mort.  Comme  sa  réputation  était  execrable, 
on  l’accusa  aussitôt  d’avoir  empoisonné  son  ami  avec  de  la 
strychnine.  Taylor  était  chargé  de  l’expertise;  il  dit  malen¬ 
contreusement  dans  son  rapport  qu’il  était  impossible  de 
reconnaître  la  présence  de  la  strychnine  dans  un  cadavre, 
et  cependant,  déjà  à  cette  époque,  c’était  l’un  des  rares 
alcaloïdes  que  l’on  savait  retrouver.  Palmer  fut  condamné 
à  être  pendu  et  fut  exécuté.  ,  ,,  m  ,  -, 

Si  nous  jetons  un  coup  d’œil  sur  le  rapport  de  Taylor,  ü 
nous  est  facile  de  reconnaître  la  cause  de  cette  mort  attri¬ 
buée  à  un  empoisonnement.  En  effet,  il  y  est  dit  que  les 
reins  étaient  petits  et  qu’ils  contenaient  plusieurs  gommes 
syphilitiques.  Il  semble  donc  fort  probable  que  l’homme  en 
question  est  mort  d’une  attaque  d’urémie  convulsive  due  à 
ses  excès  de  la  veille.  En  tout  cas,  le  poison  ne  fut  pas  re¬ 
trouvé  et  l’empoisonnement  ne  fut  pas  démontré.  Palmer 
fut  condamné  parce  qu’on  le  jugeait  capable  d’avoir  com¬ 
mis  le  crime  et  non  parce  qu’il  fut  établi  qu’il  l’avait  commis. 

En  second  lieu,  ne  vous  basez  pas  pour  établir  vos  con¬ 
clusions  sur  les  phases  ultérieures  de  la  maladie.  Ne  jugez 
pas  en  tenant  compte  exclusivement  des  résultats  de  1  au¬ 
topsie.  Faites,  dans  ces  circonstances,  la  part  de  ce  que 
pouvait  savoir  votre  confrère  au  moment  où  il  a  fait  sa 
prescription  et  de  ce  que  vous  savez;  car  la  maladie  a  évo¬ 
lué  et  l’autopsie  a  éclairé  les  points  douteux.  En  un  mot,  ü 
faut  vous  placer  dans  les  conditions  mêmes  où  se  trouvait 
le  médecin  incriminé  au  moment  où  il  a  été  appelé  près  du 
malade,  de  façon  à  pouvoir  apprécier  les  incertitudes  dans 
lesquelles  il  a  pu  se  trouver . 


(1)  Tardieu.  Mémoire  sur  l’empoisonnement  par  la  strychnine,  con¬ 
tenant  la  relation  médico-légale  complète  de  l’aflfaire  Palmer,  Ann.  d  hyg., 

1856,  2®  série,  t.  VI,  p.  371,  et  t.  VII,  p.  132. 


Si  VOUS  êtes  appelés  à  pratiquer  l’autopsie,  ne  manquez 

jamais  de  demander  au  juge  d’instruction,  que,  soit  l’ac¬ 
cusé,  soit  un  représentant  choisi  par  lui,  soient  présents. 

Ainsi,  lorsqu’il  y  a  peu  de  temps  je  fus  commis  avec  M.'.le 
docteùr  Thoinot  pour  faire  l’autopsie  de  la  malade  morte 
chez  le  docteur  Boisleux,  j’ai  depaandé  que  le  doçtô.ur  Bois- 
leux,  alors  seul  mis  en  cause,  assistât  à  cette  opération,  de 
manière  qu’il,  lui  fût  possible  de  donner  son  opinion  et 
d’expliquer  les  lésions  que  nous  allions  constater.  J  ai  prié 
le  docteur  Boisleux  d’en  écrire  la  relation  de  sa  main  ;  quand 
notre  rapport  a  été  terminé,  nous  1  avons  lu  à  MM.  Boisleux 
et  Lajarrige,  de  manière  que  notre  impartialité  ne  pût  être 
mise  en  doute  (1). 

Enfin,  vous  n’avez  pas  à  vous  demander  ce  que  vous 
auriez  fait,  vous  trouvant  au  chevet  de  ce  malade.  La  ques¬ 
tion  de  médication  est,  comme  le  disait  le  procureur  Dupin, 
une  querelle  entre  Hippocrate  et  Galien,  une  question  à 
régler  entre  médecins. 

Pour  rendre  plus  clair  mon  exposé,  je  suppose  que  vous 
ayez  à  juger  l’opportunité  de  l’emploi  d’une  médication  ; 
demandez-vous  si  elle  est  classique,  usitée  par  plusieurs 
médecins,  conseillée  par  des  praticiens  autorisés,  ou  si  c’est 
une  médication  nouvelle,  mais  ne  vous  demandez  pas  si, 
vous,  vous  auriez  choisi  cette  médication  ou  toute  autre  ; 
vous*  n’avez  pas  à  juger  les  opinions  médicales  de  votre 
confrère  en  leur  opposant  les  vôtres.  Ainsi,  il  s  agit  d  un  cas 
d’hémorragie  cérébrale,  le  médecin  a  prescrit  la  saignée, 
les  sangsues  à  l’anus,  les  purgatifs;  c’est  une  médication 
que  l’on  n’emploie  plus  guère  aujourd’hui,  à  tort  ou  à  rai¬ 
son,  je  n’ai  pas  à  le  discuter;  pourrez- vous  dire  que  le 
médecin  a  commis  une  faute  en  soignant  son  malade 
d’après  cette  vieille  méthode?  Assurément  non,  car  elle  est 
indiquée  dans  tous  les  traités  de  pathologie  interne,  c’est 
une  médication  classique. 

11  y  a  quelques  années  un  fait  plus  délicat  à  apprécier 
est  survenu  dans  le  service  du  docteur  Legroux  à  l’hôpital 
Trousseau.  On  amène  un  enfant  qui  meurt  avec  des  signes 
d’empoisonnement.  L’autopsie  faite  par  le  médecin  et  les 
recherches  chimiques  pratiquées  par  l’interne  en  phar¬ 
macie  font  conclure  à  un  empoisonnement  par  le  phos¬ 
phore.  On  fait  une  enquête  et  l’on  apprend  que  cet  enfant 
a  été  soigné  par  un  médecin  du  quartier  de  Belleville, 
ancien  interne  des  hôpitaux,  qui,  depuis  plusieurs  années, 
avait  fondé  un  dispensaire  pour  enfants.  Ce  médecin  n’exer¬ 
çait  pas,  mais  donnait  des  consultations  gratuites  et  de  plus 
il  fournissait  les  médicaments.  Chaque  jour  il  prodiguait 
ses  soins  à  cinquante  ou  soixante  enfants,  bien  souvent 
scrofuleux  ;  il  employait  pour  leur  traitement  l’huile  de  foie 
de  morue  phosphorée  à  la  dose  d’une  à  deux  cuillerées  à 
soupe  par  jour  ;  l’enfant  transporté  à  Trousseau  était  mort  à 
la  suite  de  ce  traitement. 

Je  fus  commis  avec  M.  Ogier  pour  l'expertise  et,  en  re¬ 
prenant  les  documents,  j’ai  vu  qu’à  Vienne  un  professeur 
de  clinique  avait  préconisé  ce  traitement,  donnant  une 
statistique  de  800  cas  traités,  dont  7S0  avaient  guéri  en 
deux  mois,  sans  qu’on  ait  eu  à  enregistrer  un  seul  décès; 
la  dose  de  phosphore  prescrite  était  double  de  la  dose  em¬ 
ployée  par  le  médecin  de  Paris;  celui  ci  fut  acquitté  par  le 
tribunal  qui,  cependant,  je  dois  le  dire,  montra  quelque 
difficulté  à  accepter  notre  interprétation.  Legroux,  dans 


(1)  Voyez  Broüardbl  et  Thoinot.  Affaire  Boisleux  et  Lajarrige,  Ann 
d’hyg-,  1897,  t.  XXXVIII,  p.  289. 
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son  rapport,  avait  exprimé  une  opinion,  qui  est  aussi  la 
mienne  :  prescrire  du  phosphore  me  semble  dangereux, 
attendu  que  ce  corps  a  tendance  à  s’accumuler  dans  l’orga¬ 
nisme  et  peut  ainsi  causer  un  empoisonnement;  c’est  mon 
opinion  de  médecin  traitant,  mais  comme  médecin  expert 
je  n’avais  pas  à  la  formuler.  Me  basant  sur  ce  fait' que  cette 
médication  avait  été  employée  à  l’étranger  par  un  homme 
compétent,  qui  affirmait  en  avoir  eu  de  bons  résultats  et  qui 
proclamait  son  innocuité,  je  n’ai  pas  hésité  à  conclure  que 
le  médecin  n’avait  pas  commis  une  fauté.  ' 

Il  ÿ  a  quelques  années,  un  jeune  médecin  s’établit  près 
de  Sedan,  dans  une  commune  oü  se  trouvait  déjà  un  vieux 
praticien,  qui  semble  ne  pas'  lui  avoir  fait  un  affectueux 
accueil.  Un  de  ses  premiers  clients  fut  un  jeune  homme  du 
pays,  qui,  se  trouvant  à  Paris,  avait  été  pris  de  fièvre 
typhoïde;  après  quelques  jours,  on  le  transporte  dans  son 
village  et  le  jeune  médecin  lui  ordonne  4  grammes  d’acide 
salicylique  dans  une  potion  à  prendre  en  une  heure.  Le 
malade  meurt.  Assurément,  je  trouve  cette  dose  d’acide  sali¬ 
cylique  considérable  et  jamais  je  n’oserais  donner  une  telle 
quantité  de  ce  médicament  en  une  henfe,  surtout  à  un 
malade  que  je  ne  connais  pas  et  dont  les  reins  peuvent  être 
en  mauvais  état,  et,  cependant,  je  ne  devais  pas  dire  que  lé 
médecin  avait  eu  tort. 

En  effet,  le  vieux  praticien  ayant  répété  un  peu  partout 
que  son  jeune  confrère  avait  occasionné  la  mort  de  son 
malade,  je  fus  commis  pour  faire  l’expertise.  Je  n’ai  pas  eu 
de  peine  à  démontrer  que  si  ce  médecin  avait  donné  cette 
dose  d’acide  salicylique,  c’était  parce  qu’il  avait  maintes 
fois  vu  un  médecin  des  hôpitaux,  Vulpian,  dont  il  avait 
été  l’externe,  donner  cette  même  dose  sans  avoir  jamais 
eu  à  déplorer  le  moindre  accident;  bien  plus,  Vulpian 
venait  de  faire  à  l’Académie  de  médecine  une  communi¬ 
cation  sur  cette  méthode  qu’il  appuyait  de  trente  observa¬ 
tions,  dans  lesquelles  les  malades  paraissaient  avoir  re¬ 
cueilli  un  véritable  bénéfice  de  cette  médication;  enfin  à 
l’Académie  personne  n’avait  élevé  la  voix  pour  protester 
contre  la  quantité  d’acide  salicylique  donnée  en  aussi  peu 
de  temps. 

De  plus,  ne  savons-nous  pas  qu’il  arrive  souvent  dans  le 
cours  de  la  fièvre  typhoïde  qu’un  malade  tombe  dans  le 
collapsus  et  meure,  sans  que  l’on  puisse  en  aucune  façon 
incriminer  la  médication?  Ne  trouvons-nous  pas  des 
exemples  frappants  de  ce  genre  de  mort  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  dans  les  livres  de  Louis  (1),  de  Lorain  (2),  dé 
Wunderlich  (3),  et  pouvons-nous  affirmer  que  le  malade  en 
question  n’est  pas  mort  naturellement  dans  le  collapsus, 
surtout  après  les  fatigues  du  transport  de  Paris  à  Sedan  en 
chemin  de  fer  et  de  Sedan  à  son  village  en  voiture? 

Quand  il  s’agit  d’une  médication  nouvelle,  où  l’on  rie  peut 
être  couvert  par  l’avis  d’autres  médecins,  il  faut  agir  avec 
la  plus  grande  prudence. 

Il  y  a  quelques  années,  avant  les  découvertes  de  Roux  en 
France  et  de  Behring  en  Allemagne,  dans  le  domaine  de  la 
sérumthérapie,  un  médecin  de  Paris  eut  l’idée  de  saigner 
des  chèvres  et  d'injecter  le  sérum  à  des  tuberculeux. 

Je  fus  commis  par  le  parquet  pour  faire  une  enquête  sur 
le  fait  suivant  : 


(ij  Loois.  Recherches  sur  la‘ fièvre  typhoïde,  Paris  1841. 
tü)  Lorain.  La  température  dû  corps  humain  et  ses  variations  dans 
les  maladies,  Paris  1877. 

(3)  WoNDERLioH.  De  ta  températttfe’dans  les  maladies,  Paris  1872. 


Un  homme,  phtisique  peu  avancé,  vient  se  faire  traiter; 
on  lui  fait  l’injection;  notez  que  pour  la  pratiquer  le 
.  médecin  n’avait  qu’un  aide,  qui  n’était  même  pas  étudiant 
en  médecine;  le  malade  tombe  mort  dans  le  Cabinet  de 
^  consultation.  Je  ne  veux  pas  discuter  la  valeur  de  cette 
I  méthode  ;  je  ne  veux  pas  savoir,  rèstant  sur  le  terrain  mé¬ 
dico-légal,  si  elle  est  bonne  ou  mauvaise,  si  elle  peut 
amener  des  désordres  capables  d’occasionner  la  mort;  mais 
ce  que  je  puis  affirmer,  c’est  que  l’on  a  souvent  cité  le  cas 
'  d’hommés  rie  présentant  que  des  signes  légers  de  tubercu¬ 
lose  et  qui,  cependant,  ont  été  frappés  dé  mort  subite;  par 
conséquent,  on  ne  peut  dire,  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  que 
«  le  malade  est  mort  du  traitement  »,  attendu  qu’il  aurait 
pu  se  faire  que  là  iriort  fût  survenue  subitement  en  ce  mo¬ 
ment,  sans  application  de  ce  traitement. 

Le  médecin  rie  fut  donc  pas  poursuivi,  mais  jé  dus  M 
faire  remarquer,  à  lui,  combien  sa  conduite  était  impru¬ 
dente.  L’essai  de  médications  nouvelles  ne  peut  sé'  faire 
qu’après  des  expériences  nombreuses  et  contrôlées  sur 
des  animaux,  en  présence  dé' personnes  compétentes,  ca¬ 
pables  de  vous  prêter  instantanément  une  assistance 
efficace. 

N’oubliez  pas  que  Fbomme  à  qui  on  a  prescrit  la  médi¬ 
cation  incriminée  était  un  malade,  que  dans  le  cours  de 
toute  maladie  il  y  a  des  surprises,  et  demandei-Vous  tou¬ 
jours  s’il  ne  pouvait  sé  faire  que,  par  l’évolution  naturelle 
de  son  affection,  l’accident  suspect  ait  pu  se  produire. 

De  plus,  il  faut  s’enquérir  des  fautes  commises  par  le 
malade  lui-même.'  Combien  de  fois  n’arrive-t-il  pas  qu’un 
malade  meurt  inopinément  pour  avoir  négligé  les  avis  de 
son  médecin  quand,  par  imprudence,  il  commet  un  écart  de 
régime  ou  fait  des  efforts  violents  malgré  les  conseils  qui 
lui  sont  donnés?  Ce  sont  autant  de  cas  de  mort  que  l’on 
i  peut  parfois  attribuer  à  la  médication,  et  l’enquête  ne  par- 
vient'pas  toujours  à  écarter  toutes  les  chances  d’erreur. 

Il  ne  faut  pas  que  le  médecin-légiste  se  laisse  impres¬ 
sionner  par  une  erreur  de  diagnostic  considérée  en  elle- 
mêmè,  alors  qu’il  lui  semble  qu’on  aurait  pu  facilement 
l’éviter  ;  nous  avons  tous  vu  des  erreurs  de  diagnostic,  nous 
en  avons  tous  fait  et  pendant  les  vingt-cinq  ans  que  j’aî 
passés  à  la  tête  d’un  service  hospitalier,  je  me  le  rappelle 
et  mes  élèves  peuvent  aussi  s’en  souvenir,  plusieurs  fois  j’aî 
commis  de  ces  erreurs  ;  mais  on  ne  peut  rien  nous  repro¬ 
cher,  si  noiis  nous  sommes  minutieusement  renseignés,  si' 
une  fois  que  les  antécédents  et  les  symptômes  nous  ont 
éclairés,  nous  formulons  un  diagnostic;  il  peut  n’être  pas. 
exact,  mais  nous  l’avons  fait  avec  la  préoccupation  d’écarter 
les'causes  d’erreur;  nous  n’avons  pas  réussi,  car  nous  ne 
sôrttnüès  pas  infaillibles;  l’on  ne  doit  pas  nous  eri  tenir- 
rigueur  et  nous  ne  devons  pas  oublier  que  les  plus  grands 
maîtrés  ont  pu  se  tromper. 

Dupuÿtren  n’a-t-il  pas  ouvert  un  anévrysme  de  l’artère 
axillaire  croyant  avoir  affaire  à  un  abcès  du  creux  de  l’ais¬ 
selle? 

Je  me  souviens,  alors  que  j’étais  élève  du  professeur 
Laugier  et  qu’il  expérimentait  le  traitement  de  Scoutetten 
pour  les  kystes  de  l’ovaire  par  l’électrisation,  qu’une  femme 
vint  le  trouver  avec  un  ventre  volumineux.  Le  chirurgien 
diagnostiqua  un  kyste  de  l’ovaire  et  le  traitement  fut  aussi¬ 
tôt  commencé.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  tumeur 
diminua  de  volume  et  Laugier  espérait  déjà  pouvoir  compter 
sur  un  succès,  lorsqu’un  inatin,  en  arrivant  à  l’hôpital,  nous 
fûmes  très  étonnés  de  voir,  auprès  de  notre  maladie,  un 
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berceau  dans  lequel  notre  soi-disant  kyste  de  l’ovaire  s’agi¬ 
tait  et  criait. 

Ne  soyons  donc  pas  trop  sévères  les  uns  envers  les 
autres.  Bien  souvent,  nous  n’avons  pas  fait  d’erreur  de  dia¬ 
gnostic  sur  la  nature  de  la  maladie,  mais  il  n  est  pas  rare 
que  nous  en  ayons  fait  une  sur  l’étendue  de  la  lésion  ou 
bien  qu’une  lésion,  même  importante,  soit  passée  inaperçue 
sur  l’individu  vivant.  Si  l’on  prenait  la  précaution,  avant  de 
faire  une  autopsie,  d’écrire  en  détail  le  diagnostic  anatomo¬ 
pathologique,  je  suis  sûr  qu’il  ne  serait  pas  toujours  vérifié 
dans  toutes  ses  parties.  Il  serait  excessif  de  ne  pas  s’en  sou¬ 
venir  et  de  juger  un  confrère  par  les  seuls  résultats  de  1  au¬ 
topsie. 

La  justice  doit  être  égale  pour  tous,  mais  ce  serait  com¬ 
mettre  une  injustice  que  de  juger  avec  la  même  sévérité 
une  erreur  commise  par  un  médecin  des  grandes  villes  ou 
un  médecin  de  la  campagne.  En  effet,  à  Pans,  dans  un  cas 
de  responsabilité,  où  il  y  aura  eu  soit  erreur  de  diagnostic, 
soit  erreur  de  traitement,  le  magistrat  pourra  demander 
pour  quelle  raison  le  médecin  de  la  ville  incriminé  n’a  pas, 
s’il  n’était  pas  absolument  sûr  de  lui,  demandé  l’avis  d  un 
consultant.  Ainsi  moi,  qui  n’ai  pas  fait  d’accouchement 
depuis  1871,  j’estime  que,  me  trouvant  en  face  dune 
femme  enceinte,  j’aurais  tort  d’essayer  de  faire  une  version, 
une  basiotripsie  ou  une  symphyséotomie,  alors  que  bien 
d’autres,  qu’il  m’est  facile  d’appeler,  sont  plus  aptes  que 
moi  à  pratiquer  ces  opérations  obstétricales. 

Au  contraire,  à  la  campagne,  il  faut  que  le  médecin  soit 
simultanément  médecin  et  chirurgien,  accoucheur  et  ocu¬ 
liste,  qu’il  soigne  aussi  bien  les  maladies  urinaires  que  les 
affections  cutanées,  et  cependant  on  ne  peut  lui  demander 
d’être  spécialiste  dans  chacune  de  ces  parties. 

Si  vous  avez  un  jour  à  faire  un  rapport  sur  un  sujet  de 
médecine  spéciale,  vous  pouvez  demander  à  un  spécialiste 
son  avis  sur  les  faits;  mais  il  ne  doit  pas  rédiprle  rapport, 
car  il  se  pourrait  que  lui,  .spécialiste,  considérât  comme 
une  faute  grave,  une  erreur  commise  dans  la  partie  dont  il 
s’occupe  particulièrement,  alors  qu’en  réalité  cette  erreur 
peut  être  fort  pardonnable  pour  un  autre.  Rappelez-vous 
les  paroles  du  lord  chief  justice  de  Londres  :  «  Un  homme 
n’est  pas  tenu  d’apporter  dans  sa  tâche  une  habileté  extra¬ 
ordinaire,  mais  seulement  un  degré  d’habileté  normal.  » 

En  terminant  cette  question  de  l’expertise  en  matière  de 
responsabilité,  après  vous  avoir  exposé  les  difficultés  de  ce 
rôle  bien  délicat  et  envers  la  justice  et  envers  des  confrères, 
je  dois  conclure  :  Je  crois  que  le  jugement  d’un  expert,  qui 
signe  le  rapport  qu’il  écrit  et  par  là  en  prend  l’entière  res¬ 
ponsabilité,  est  préférable  à  un  jugement  rendu  par  un 
conseil  de  médecins.  En  effet,  le  médecin  légiste,  au  moment 
où  il  signe  son  rapport,  sait  que,  s’il  se  trompe  dans  ses 
appréciations,  cette  faute  le  suivra  pendant  toute  sa  carrière, 
tandis  que,  dans  une  commission,  personne  n’a  de  respon¬ 
sabilité;  à  la  responsabilité  du  juge  unique  qui  ne  peut  se 
dérober,  on  substituerait  un  anonymat  irresponsable. 

CONFÉRENCE  INTERNATIONALE  DE  LA  LÈPRE 
(Rerun  1897) 

Résumés  généraux. 

Au  moment  où  prennent  fin  les  travaux  de  la  Conférence 

de  la  -lèpre,  les  secrétaires  ont  l’honneur  de  donner  un 


résumé  succinct  des  résultats  des  délibérations.  Ils  estiment 
que  ce  résumé  sera  surtout  utile  aux  délégués  officiels. 

Tout  naturellement  la  discussion  a  porté  principalement 
sur  l’agent  pathogène  de  la  lèpre.  Cet  agent  est  le  bacillus 
lepræ  qu’ont  fait  connaître  au  monde  entier,  depuis  près 
de  vingt-cinq  ans,  la  découverte  de  Hansen  et  les  travaux 

On  n’est  pas  fixé  jusqu’à  présent  sur  le  mode  de  dévelop¬ 
pement  du  bacille,  pas  plus  que  sur  son  mode  de  pénétra¬ 
tion  dans  l’organisme  humain  ;  mais  les  travaux  de  la  Con¬ 
férence  donnent  déjà  des  indications  sur  les  modes  de  pro¬ 
pagation  du  bacille  dans  ce  même  organisme. 

Tous  les  membres  de  la  Conférence  sont  d  accord  sur  ce 
fait,  que  l’homme  seul  est  porteur  du  bacille. 

D’intéressantes  observations  ont  été  communiquées  sur  la 
grande  quantité  de  bacilles  éliminés  par  la  peau  et  les  mu¬ 
queuses  nasales  et  buccales.  11  serait  â  désirer  que  de  nou¬ 
velles  recherches  fussent  faites  dans  cette  direction,  dans  les 
pays  où  l’on  rencontre  beaucoup  de  cas  de  lèpre. 

En  dehors  de  ces  questions  purement  scientifiques,  les 
secrétaires  relèvent  ce  fait  d’importance  pratique,  que  la 
lèpre  doit  être  regardée  comme  une  maladie  contagieuse. 
Tout  lépreux  constitue  un  danger  pour  son  entourage,  dan¬ 
ger  qui  augmente  avec  la  durée  et  l’intimité  de  ses  rap¬ 
ports  avec  ce  même  entourage,  sans  préjudice  des  mau¬ 
vaises  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  il  vit.  Il  en 
résulte  que  c’est  principalement  dans  la  population  pauvre 
et  misérable  que  le  lépreux  constitue  un  danger  permanent 
pour  sa  famille  et  ses  compagnons  de  travail.  Toutefois  on 
ne  saurait  nier  que  des  cas  de  transmission  à  des  personnes 
vivant  dans  les  meilleures  conditions  d’hygiène  s’observent 
de  plus  en  plus  fréquemment. 

La  théorie  de  la  transmission  héréditaire  de  la  lèpre  perd 
chaque  jour  du  terrain  en  faveur  de  la  théorie  contagion- 

niste.  ,  . 

Quant  à  la  thérapeutique  de  la  lèpre,  elle  n  a  donne,  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  que  des  résultats  palliatifs;  la  sérothérapie 
elle-même  n’a  pas  changé  cet  état  des  choses. 

En  raison  de  l’incurabilité  de  la  lèpre,  des  dommages 
individuels  et  sociaux  causés  par  elle,  ainsi  que  des’ résul¬ 
tats  obtenus  en  Norvège  grâce  aux  mesures  légales  d’isole¬ 
ment,  la  Conférence,  se  basant  sur  le  principe  de  la  conta¬ 
giosité  de  la  lèpre,  a  adopté,  comme  conclusions  défini¬ 
tives,  les  propositions  suivantes  de  Hansen,  amendées  par 


1°  Dans  tous  les  pays  où  la  lèpre  forme  des  foyers  ou 
prend  une  grande  extension,  l’isolement  est  le  meilleur 
moyen  d’empêcher  la  propagation  de  la  maladie  ; 

2»  La  déclaration  obligatoire,  la  surveillance  et  1  isole¬ 
ment,  tels  qu’on  les  pratique  en  Norvège,  doivent  être 
recommandés  à  toutes  les  nations,  dont  les  municipalités  sont 
autonomes  et  possèdent  un  nombre  suffisant  de  médecins , 
3»  Il  faut  laisser  aux  autorités  administratives  le  soin  de 
fixer  sur  l’avis  des  conseils  sanitaires,  les  mesures  de 
détail  en  rapport  avec  les  conditions  sociales  de  chaque 

Les  secrétaires  de  ta  Confèrence  :  Phin.  S.  Abra¬ 
ham  (de  Londres);  Ed.  Arning  (de  Ham¬ 
bourg);  A.  von  BERGMANN(deRiga);E.DuBOiS- 

Havenith  (de  Bruxelles)  ;  J  .-J  •  Kinyoun  (de 
Washington);  G.  Thibierge  (de  Pans);  M- 
Ehlers  (de  Copenhague),  secrétaire  généra  . 
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THÉRAPEUTIQUE 

Potion  contre  la  diarrhée  des  tuberculeux  (Beicemobet). 


Poudre  de  cachou . 2®''o0 

Sirop  de  ratanhia . 30  grammes. 

Teinture  de  canelle . x  gouttes. 

Vin  rouge . 90  grammes. 

A  prendre  par  cuillerées  à  bouche  dans  les  ■vingt-quatre 
heures.  {Journ.  des  prat.) 

Lotion  contre  le  prurit  local  (L.  Leistikow). 

Sublimé . 30  à  SO  centigr. 

Alcool . 25  grammes. 

Chloroforme . v  gouttes. 

Eau  distillée  de  camomille  .  .  25  grammes. 

—  de  laurier-cerise . 50  — 

Mêlez.  Usage  externe.  [Semaine  méd.) 

Solution  contre  la  fièvre  des  foins. 

Bisulfate  de  soude .  1  gramme. 

Eau  distillée . 500  — 

Pour  lavages  du  nez.  [Gaz.  heM.) 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  novembre  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventou. 

RAPPORTS 

M.  GRANCHER  Ut  le  rapport  au  nom  de  la  commission  du 
prix  Alvarenga. 

M.  ROBIN  lit  le  rapport  de  la  commission  des  eaux  miné¬ 
rales. 

M.  MARTY  donne  lecture  du  rapport  sur  le  prix  Nativelle. 
M.  MOTET  lit  le  rapport  sur  les  mémoires  adressés  pour 
le  prix  Herpin. 

M.  MONOD  lit  le  rapport  sur  le  prix  Laborie. 

L’Académie  se  forme  en  comité  secret. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Le  gâtisme,  au  cours  des  états  psychopathiques  (1),  par  le 
docteur  Marcel  Manheimer,  ancien  interne  des  asiles  de  la 
Seine. 

Le  plan  est  conçu  de  façon  très  méthodique.  Après  un  his¬ 
torique,  forcément  court,  où  sont  distinguées  trois  périodes 
d’études  (prophylactiques,  cliniques,  pathogéniques),  nous 
trouvons,  dans  une  première  partie,  des  notions  d’ensemble 
sur  la  psycho-physiologie  des  sphincters,  suivies  d’un  aperçu 
de  la  psychogénie  générale  de  leurs  troubles  (réflectivité, 
instinct,  automatisme,  etc.).  —  La  deuxième  partie,  essen¬ 
tiellement  clinique,  s’accompagne  de  nombreuses  observa¬ 
tions.  Dans  une  classification  —  très  nouvelle  —  sont  étudiés  : 
1°  les  états  d’inconscience  (comas,  stupeur...);  2°  les  états 
démentiels,  où  le  gâtisme  est  épisodique  avant  de  devenir 
permanent  (démence  sénile,  paralysie  générale  dans  toutes 
ses  formes...)  ;  3“  les  états  vésaniques  où  apparat t  un  nouvel 
élément,  la  conscience,  au-dessus  des  causes  générales  sub¬ 
conscientes  (les  impulsions,  les  états  maniaques,  les  altéra¬ 
tions  de  la  personnalité,  acquise  ou  innée,  dans  les  diffé¬ 
rentes  systématisations).  Un  chapitre  pour  les  simulateurs. 


(1)  In-8“,  Prix  ;  3  francs.  —  Paris,  F.  Alcan, 


—  Enfin,  dans  une  troisième  partie,  nous  voyons  de  quelle 
influence,  sur  l’apparition  du  gâtisme,  sont  l’internement, 
avec  la  direction  nouvelle  qu’il  imprime  au  malade,  et  l’iso¬ 
lement  cellulaire. 

L’auteur  réclame  à  ce  propos  la  création,  dans  les  asiles, 
de  salles  d’observation  où  l’attention  du  personnel  soit  tout 
spécialernent  attirée  sur  les  malades  incontinents. 

Telles  sont  les  grandes  lignes  de  cet  important  et  fort 
original  travail,  où  les  idées  générales  abondent,  et  que  re¬ 
commandent,  entre  autres,  de  bien  rares  qualités  d’érudi¬ 
tion,  de  clarté  et  de  style. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  l’a  AU  20  NOVEMBRE  1897) 

Thèses  de  doctorat. 

MERCREDI  17  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  M.  Sekeyan. 
Contribution  à  l’étude  du  diabète  levulosurique  et  du  syndrome 
Marie-Robinson  ;  —  M.  Laine.  Des  érosions  hémorragiques  de 
l’estomac;  —  M.  Villanova.  Essai  d’étude  sur  la  valeur  théra¬ 
peutique  des  injections  d’eau  salée  froide  par  voie  vitale  dans 
les  toxémies  fébriles  de  nature  microbienne  (MM.  Potain,  'prési¬ 
dent;  Déjerine,  Netter  et  Widal).  —  M.  Picquet.  Fractures  de 
l’avant-bras  et  consolidation  vicieuse  (MM.  Tillaux,  président; 
Landouzy,  Segond  et  Gaucher).  —  M.  Belin.  De  la  mort  subite 
par  inhibition  de  l’avortement  criminel  (MM.  Landouzy,  prési¬ 
dent;  Tillaux,  Segond  et  Gauchér). 

JEUDI  18  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  M.  Rouge.  Hygiène  de 
l’habitation  privée  à  Paris  (MM.  Cornil,  président;  Le  Dentu, 
Charrin  et  Bar).  —  M.  Querneau.  De  l’éventration  consécutive  à 
la  grossesse  (MM.  Le  Dentu,  président;  Cornil,  Charrin  et  Bar). 
—  M.  Mortagne.  De  l’accouchement  méthodiquement  rapide 
(MM.  Debove,  président;  Chantemesse,  Maygrier  et  Roger).  — 
M.  Chauvenet.  Contribution  à  l’étude  de  l’allaitement  artificiel 
(MM.  Chantemesse,  président;  Debove,  Maygrier  et  Roger). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Séances  du  8  novembre  : 

Anatomie.  —  MM.  Auffret,  14.  —  Assicot,  Babonneix  et 
Bricet,  12.  —  Le  Gambier,  II.  —  Bluzat  et  Voisin  (R.),  9.  — 
Bourlot  et  Netter  (L.),  8.  —  Courtois,  7.  —  Cartier,  6. 

Pathologie.  —  MM.  Mante,  14.  —  Kendirdjy,  Lefas,  Mahar  et 
Meslay,  H.  —  Foulon,  10.  —  Marmasse,  9.  —  Mayer,  Neret,  Sée 
et  Stroheker,  8.  —  Reliquet,  7. 

M.  G.  Lelong,  absent,  est  excusé. 

_ Par  arrêtés  ministériels,  en  date  des  23  octobre  et  6  novem¬ 
bre  1897,  ont  été  nommés  officiers  d’ Académie  : 

MM.  les  docteurs  en  médecine  Séguret,  conseiller  d’arrondis¬ 
sement,  délégué  cantonal  àLaissac;  Arpous  des  Saulsayes,  maire 
d’Esbly,  délégué  cantonal. 

—  Faculté  de  médecine  de  Pai'is.  —  M.  Terrien  (Adrien-Félix), 
interne  des  hôpitaux,  est  nommé,  pour  l’année  scolaire  1897-1898, 
chef  adjoint  du  laboratoire  de  clinique  ophtalmologique,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Mermet,  démissionnaire. 

M.  le  docteur  Gastou  (Paul-Louis)  est  nommé,  du  16  octobre 
1897  au  31  octobre  1898,  chef  du  laboratoire  de  clinique  des  ma¬ 
ladies  cutanées  et  syphilitiques,  en  remplacement  de  M.  Sabou- 
reau,  démissionnaire. 

—  École  de  médecine  de  Besançon.  —  M.  le  docteur  Heitz  (Victor- 
Joseph-Eugène),  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  et  de  clinique  obstétricale,  est  nommé  pro¬ 
fesseur  de  clinique  obstétricale. 

M.  Chapoy,  professeur  de  clinique  chirurgicale,  est  nommé 
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directeur,  en  remplacement  de  M.  Druher,  admis  à  faire  valoir 
ses  droits  à  une  pension  de  retraite  et  nommé  directeur  hono¬ 
raire.  ■  !  , 

—  École  de  médecine  de  Clermont-Ferrand.  —  M.  le  docteur 
Bardier  est  chargé  d’un  cours  de  physiologie.  —  M.  Lepetit,  sup¬ 
pléant,  est  chargé  d’un  cours  d’histolologie. 

Sont  chargés  des  fonctions  de  chefs  des  travaux  de  :  Physio¬ 
logie,  M.  Bardier;  —  Histoire  naturelle,  M.  Bruyant;  —  Médecine 
opératoire,  M.  Bide,  en  remplacement  de  M.  Maurin,  dont  lés 
fonctions  sont  expirées. 

-  M.  le  docteur  Thomas  vient  d’être  élu  conseiller  général 
pour  le  canton  de  Ligueil  (Indre-et-Loire). 

—  M.  le  docteur  Colonna-Ceccaldi,  médecin-adjoint  au  lycée 
Condorcet,  est  nommé  médecin  audit  lycée,  en  remplacement  de 
M.  le  docteur  Berthelet,  décédé. 

M.  le  docteur  Blondel  est  nommé  médecin-adjoint  au  lycée 
Condorcet  (emploi  nouveau). 

M.  le  docteur  Grenier  est  nommé  médecin-adjoint  au  lycée 
Condorcet  (petit  lycée)  [emploi  nouveau]. 

^ —  M.  le  docteur  Lemoine;  médecin-adjoint  au  lycée  de  Lille, 
est  nommé  médecin  dudit  lycée,  en  remplacement  de  M.  le  doc¬ 
teur  Dubar,  démissionnaire. 

,M.  le  docteur  Gaudier  est  nommé  médecin-adjoint  au  lycée  de 
Lille,  en  remplacement  ,de  M.  le  docteur  Lemoine,  nommé  titu¬ 
laire. 

^ Un  congé  d’inactivité,  jusqu’à  la  fln  de  Tannée  scolaire 
1897-1898,  est  accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé, 
à  M.  le  docteur  Mirabel,  médecin-adjoint  au  lycée  de  Périgueux. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  doc¬ 
teurs  Jules  Chenantais,  professeur  honoraire  à  1  École  de  méde¬ 
cine  de  Nantes;  Dimitrowicz  (de  Guissey);  Gadaud,  sénateur  de 
la  Dordogne  ;  Gautheret  (du  Donjon);  de  Mdlènes  (de  Domme); 
Mouchot,  médecin  cantonal  à  Délme  (Lorraine  annexée),  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Strasbourg,  décédé  à  Nancy;  Sacquépée 
(d’Argueil);  Scheck  (de  Clermont-Ferrand);  Tarera  (d’Ajaccio); 
Tournatoire  (de  Pertuis)  ;  Tournier  (d’Escales)  et  Vinet  (de  Saint- 
Père-en-Retz). 

—  M.  Roger,  agrégé,  commencera  ses  conférences  de  patho¬ 
logie  générale  élémentaire  (propédeutique),  le  jeudi  11  novem¬ 
bre  1897,  à  cinq  heures  (petit  amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  les 
continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même 
heure.  —  Ces  conférences  sont  spécialement  destinées  aux  étu¬ 
diants  de  première  année  (nouveau  régime). 

—  M.le  professeur  A.  Fournier  commencera  son  cours  cliniqüe 
des  maladies  cutanées  et  syphilitiques,  le  vendredi  12  novembre, 
à  Thôpital  Saint-Louis,  à  dix  heures,  et  le  continuera  les  mardis 
et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 

—  M.  Marfan,  chargé  de  cours,  commencera  le  cours  de  cli¬ 
nique  des  maladies  des  enfants,  le  vendredi  12  novembre  1897, 
à  dix  heures  du  matin  (hôpital  des  Enfants-Malades,  149,  rue  de 
Sèvres),  et  le  continuera  les  mardis  et  vendredis  suivants,  à  la 
même  heure.  — M.  Jacquet,  médecin  dés  hôpitaux  :  Maladies  de 
la  peau,  les  mercredis,  à  dix  heures.  —  M.  Cuvillier  :  Maladies 
du  nez,  du  pharynx,  du  larynx  et  des  oreilles;  les  samedis,  à  dix 
heures.  —  M.  Larat;  Électrothérapie,  les  jeudis,  A  dix  heures.  • 

—  M.  Ménétrier,  agrégé,  commencera  ses  conférences  dè  pa¬ 
thologie  interne,  le  vendredi  12  novembre  1897,  à  six  heures, 
(peïit  amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  les  continuera  les  lundis," 
mercredis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 

—  M.  le.  professeur  Hayem  commencera  le  cours  de  clinique 
médicale,' à  Thôpital  Saint-Antoine,  le  samedi  13  novembre  1897, 
à  dix  heures,  au  pavillon  Moïana,  et  le  continuera  les  mardis  et 
samedis  suivaiits,  à  la  même  heure.  —  Les  mardis  et  samedis 
leçon  sur  les  malades.  —  Le  jeudi  :  technique  clinique,  par 
16'M!  le  docteur  Tissier,  chef  de  clinique. 


—  M.  le  professeur  Jaccoud  reprendra  son  cours  de  clinique 
médicale,  le  samedi  13  novembre  1897,  à  dix  heures  du  matin, 
à  Thôpital  de  la  Pitié,  et  le  continuera  les  mardis  et  samedis- 
suivants,  à  la  même  heure. 

—  M.  Gaucher,  agrégé,  commencera  les  conférences  sur  les- 
maladies  de  la  peau,  le  dimanche  14  novembre  1897,  à  dix: 
heures  et  demie  du  matin,  à  Thôpital  Saint-Louis,  dane  l’amphi¬ 
théâtre  des  cliniques,  et  les  continuera  tous  les  dimanches,  à  la 
même  heure. 

—  M.  le  professeur  Berger- commencera  le  cours  de  clinique- 
chirurgicale,  le  lundi  Ib  novembre  1897,  à  neuf  heures  et  demie 
du  matin,  à  la  Pitié,  et  le  continùera  les  vendredis  et  lundis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure.  —  Conférence  de  gynécologie  pratique, 
les  mercredis,  à  dix  heures  du  matin,  par  M.  Reblaud.  —  Confé¬ 
rence  sur  la  bactériologie  et  Tanatomie  pathologique,  les  jeudis, 
à  dix  heures  du  matin,  par  M.  Besançon.  — Examen  des  malades, 
visite  dans  les  salles  et  opérations,  tous  les  jours,  à  neuf  heures 
moins  un  quart. 

—  M.  le  professeur  Ch.  Richet  commencera  son  cours  de  phy¬ 
siologie,  le  lundi  18  novembre  1897,  à  cinq  heures,  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  l’École  pratique,  et  le  continuera  les  mercredis, 
vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

—  M.  Gastex,  chargé  de  cours,  reprendra  son  cours  pratique  de 
laryugologie,  rhinologie  et  otologie,  le  mardi  16  novembre  1897, 
à  trois  heures  (3,  rue  Jacob),  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis 
et  mardis  suivants,  à  la  même  heure.  —  Sont  admis  à  ce  cours 
tous  les  étudiants  et  docteurs  en  médecine.  —  On  s’inscrit  pour 
les  exercices  pratiques  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  1), 
tous  les  jours,  de  midi  à  trois  heures. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Me'diierranée.,  — 
Excursion  en  Ilalîe  et  sur  le  Littoral  méditerranéen,  organisée  avec 
le  concours  de  Tagence  des  «  Voyages  économiques  «.-—Départ 
de  Paris  le  18  novembre.  Retour  le  16  décembre.  —  Itinéraire  : 
Paris,  Turin,  Milan,  la  Chartreuse  de  Pavie,  Vérone,  Venise, 
Bologne,  Florence,  Rome,  Naples,  Pompéi,  Capri,  Sorrente,  Pise, 
Gênes,  Nice,  Monaco,  Monte-Carlo,  Cannes,  Marseille,  Paris, , 

Prix  :  l”  classe,  830  francs  ;  2'^  classe,  730  francs. 

Les  prix  comprennent  :  les  billets  de  chemins  de  fer;  le  loge¬ 
ment,  la  nourriture,  les  transports  en  voitures  et  en  bateaux,  etc. 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  Tagence  des 
«  Voyages  économiques  »,  rue  Auber,  10,  et,  17,  rue  du  Faubourg- 
Montmartre,  à  Paris. 

—  Services  directs  entre  Paris,  l'Algérie,  la  Tunisie  et  Malte  {viâ  Mar¬ 
seille).  —  Billets  simples  valables  quinzé  joUrs. 

Prix  des  billets.  —  De  Paris  aux  ports  ci-après  (ou  vice-versa)  : 

Alger,  Orau,  Bône  (par  Philippeville),  Philippeville,  Tunis  : 
Compagnie  générale  transatlantique,  l""'  classe  197  fr.  ;  2“=  classe 
133fr.  50. 

Alger,  Bône  (par  Philippeville),  Philippeville  :  Compagnie  de 
navigation  mixte  (Touache),  l™  classe  147  fr.,  2®  classe  105  fr.  50, 
3®  classe  63  fr. 

Oran,  Tunis  ;  Compagnie  de  navigation  mixte  (Touache),  1” 
classe  157  fr.,  2®  classe  110  fr.  50,  3®  classe  65  fr. 

Malte  (La  Valette)  :  Compagnie  générale  transatlantique,  1'® 
classe  287  fr.,  2'  classe  200  fr.  50.  ^  : 

Les  prix  de  ces  billets  comprennent  la  nourriture  à  bord  de^ 
paquebots.  .  : 

En  ce  qui  concerne  les  jours  et  heures  de  départ  de  Marseille,, 
consulter,  les  agences,  soit  de  la  Compagnie  générale  transatlan¬ 
tique  :  à  Paris,  12,  boulevard  des  Capucines  (Grand-Hôtel);  à 
Marseille,  12,  rue  de  la  République;  soit  de  la  Compagnie  de 
navigation  mixte  (Touache)  :  70,  rue  Basse-du-Rempart,  à  Paris,, 
et,  54,  rue  Cannehi.ère,  à  Marseille. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  E.  Le  Sourd. 

PARIS.  —  imprimerie  F.  LEVÉ,  17,  RUE  OASSETTB 
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Ce  Sirop  à  base  d’algues  marines,  rempiace  avanta¬ 
geusement  l’Huiie  de  Foie  de  Morue,  dont  ii  possède 
toutes  les  propriétés,  sans  en  avoir  la  saveur  ni  l’odeur 
désagréables. 

Ék  LE  PERDRIEL  et  C*«,  Paris.  ^ 


VICHYS 


(FRANCE) 

Exiger  le  nom  de  laSourcesurI  'Étiquette 
et  sur  ia  Capsule 

CÉLESTINS.  GOUTTB^GRAVBLLB, 

GRANDE-GRILLE. 
HOPITAL,  estomac. 

Avoir  soin  de  désigner  la  Source. 
ENVENTE  DANSLES BONNES  PHARMACIES 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TSt 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

albuminate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  CoLLiKetC®,  49,  rue  de  Maubeuge. 


GRANULES  FERRO-SULFUREUX 

J.  THOMAS 

Chaque  Granule  représente  une  1/2  bouteille 
d’Eau  sulfureuse. 

Ils  n’ont  aucun  des  inconvénients  des  Eaux  sul¬ 
fureuses  transportées;  produisent  au  seindel’er- 
ganisme  Vhydrogène  sulf  uré  et  le  fer  à  l'état  nais¬ 
sant,  sans  éructations  ni  troubles  d’aucune  espèce. 

Bronchite  —  Catarrhe  —  Asthme  humide  — 
Enrouement  —  Anémie  —  Cachexie  syphilitique. 

Paris  pharmacie  J.  Thomas,  48,  avenue  d’Italie. 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTHÉRIQUB,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris, 

GOUDRON  LE  BEUF-TOLU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principale, 
pharmacies.  —  Sa  méfier  des  contrefaçons. 


tfIN  MARIANl  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LÉ  VIN  DE  MARIANl,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates, 

Dosb  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph'‘»,  41,  Boni.  Haussmann,  et  t‘«»  ph*»'. 


BAIN  DE  PENNÉS  ,  . 

EYGJÉNmUE,  RECONSTITUANT, STIMULANT, 
Remplace  Bains  alcalins,  ferrngiuenx, 
snlfnrenx,  surtout  les  bains  de  mer. 
Exiger  Timbre  de  l'État  Pharmacies.  , Bains. 


SIROP 

SOLUTIONi.1 


BARBARIN 


Xa  piaa  par  et  le  plue  eeeiiailmble  dee 
Fbœpbmtee  de  Cbeux.  (Titre  1  gr.poar  10). 

LE  MEILLEUR  m  RECONSTITUANTS 

Onratlf  et  préventll  des  Maladlee  des  O»  et  de 
Poitrine.  Indlqié  dans  tons  lee  états  de  lalblesse 
et  pendant  la  arosaease,  l’Allaitement  et  la 
Dentition.  — * — 

3A2lBAiai7 

Hlonooalcique  et  à  la  Coca. 
l’antldèperdltenr  de  choix,  le  millieu 
dea  toroes  épnlséee,  indiqaé  dani  la 
de  tontee  lee  maladiei,  dans  tou 


POUR  AVOIR  DE  LA  VERITABLE  EAU  DE 


Dicestif  Cun 

4  base  de  Pepsine  et  de  Pancréatine, 

Le  Digestif  Clin  convient  aux 
dyspeptiques  par  atonie  des  organes 
et  par  insuffisance  de  sécrétions 
gastrique  et  intestinale. 

Les  ferments  de  ce  digestif  peuvent 
simultanément  digérer  les  graissés-, 
l’albumine,  la  viande,  les  féculents, 

1  verre  à  liqueur  è  chaque  repus. 

.  MMCLmetC»,  20,r.ïossé3-St-Jacques,  PAHIS. 


ANTISEPSIE 


DHODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  l'iodoforme,  il  est  |^usqu’à 

renferme  la  même  quantité  d’iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DHODOFORME  TAINE  peut  donc  rem¬ 
placer  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’on  a 
rautume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui 
être  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a  intérêt  à 

ratiôn'^inodorer”*''^  ^ 
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Extrait  de  malt  français  dejardin 


(BIÈRE  X>E  SANTÉ  BIASTASÉE,  — »,  -  — 

en  font  le  plus 

I  «Au  point  je  vue  S 

1  :  7r%a&n  notoriété  puMi^ue. 

I  €  qu’il  est  prescrit,  iournellement  par  les  Alédecius  »  Han.smann  Paria. 

E.  DéJARDlW,  Ph"-Chim»  de  1- cl..  ex-Interne  des  HOpitaux.  lo»,  Bomevarn  -  — il 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

âtous  lesâyantagei  del'lodoformeaans  enaroirlet  ineonrinienti.  < 

T,'_A  TTg.OlL»  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

T.*  A.T]RL01m  est  un  cicatrisant  des  plaies. 

L’^œoi-  n’irrite  pas  les  muqueuses.  .  i 

T.»  Â  T'Ef.f>T-  flst  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodolorme. 

Ek  V\ÏNT«  pAK?  toutes  tBS  PrOGUP"’”=- 
H  ;  HERBMANN  &  BARRlaKE-:  162.  Rue  S 


m  B!SM  T  A  Afl  I  M  &  —  (solution  d’Etnylène-di amine  d  argent, 

#%  Ru  E M  ■  A  nfl  I  Ixl  E  correspondant  à  une  solution  de  nitrate 

. beaucoup  supérieure  aux  solutions  do  ni-- 

ment  employées. 

^  ■  A  bai  a  AA  I  1?  —  Hypnotique  entièrement  exempt 

CHLORALsAmlUE  de  danger. 

CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané 

de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cner  que  cette  dernière. 

Le  cniorhydrate  d’Eucaïne  a  été  l’objet  de  nombreux  J" 

Biologiques  et  thérapeutiques;  11  est  absolument  Inolîenslf  à  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  —  &e 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 
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•  DOSAGE  lïlATHÈmATIQUE^ 

•PRÉPARATION  AGRÉABLE 

•  ACTIVE.  nOMPLÉTE^ 

•  ASSIMIIABLE>C 

é  JAMAIS  de  P' 

•  i.Cîh.'.  ^'HAhraLO/iTm^co  _ 

^  iidmilo.^^  OePpiiarmacie  T.  MA’riïlEi^ 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURS  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  avec  tant  dé  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
vce  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
en  du  bromure  dtms  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
nffes  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  na  HENRY  MUER 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium.; 
Prix  du  flacon  :  omq  toanos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 
tiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM  ; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
rec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  RioheUeu,  pharmacie 
Bronsohwik.  ,  „ 

Vente  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Délicieuse  au  g9Ût 

La  Pangaduine 

lie  Meilleur  ded  Bortifiantd 

est  bien  supérieure 

à  l’Huile~de  Foie  de  Morue 
Les  médecins  l'ordonnent  avec  avantage  dans 
tontes  les  maladies  où  l’Huile  de  Foie  de  Morue 
est  indiquée  ;  Anémie,  Tuberculose,  Scrofule,  flaehi- 
tisme,  Rhumatisme,  Goutte,  Diabète.  Elle  est  indis¬ 
pensable  aux  personnes  qui  ne  supportent  pas 
l’Huile  de  Foie  de  Morue. 

Granulée,  Dragées,  Elixir  pour  les  Adultes 
Sirop  et  Bonbons  pour  les  Jeunes  Enfants 
SIÈGE  SOCIAL,  44,  rue  Oambon 
VENTE  en  GBOS  :  Société  Nationale, 50,  r.  des  Ecoles, Paris 
SE  TEOUVE  DANS  TOUTES  LES  BONNES  PHABMAGIES 
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Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2à4 

cuillerées  jour.  BdHaus3mann,41i  Paris 
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REVUE  GÉNÉRALE 
Le  mérycisme. 

Par  M.  L.  Nattan-Larrier,  interne  des  hôpitaux. 

La  rumination,  chez  l’homme,  est  un  phénomène  excep¬ 
tionnel.  Il  peut  être  volontaire  ou  involontaire.  Involon¬ 
taire,  il  paraît  sous  la  dépendance  d’un  réflexe  anormal  dont 
le  point  de  départ  est  la  muqueuse  de  l’estomac;  certains 
dyspeptiques  paraissent  méryciser  dans  les  conditions  où 
d’autres  vomissent.  Volontaire,  il  devient  un  acte  réelle¬ 
ment  physiologique  chez  certaines  personnes,  mais  la  répé¬ 
tition  de  l’acte  est  le  plus  souvent  en  rapport  avec  une  per¬ 
version  mentale.  Ici,  c’est  moins  le  mérycisme  lui-même  qui 
présente  de  l’intérêt,  que  l’état  cérébral  qui  fait  que  certains 
individus  en  usent  et  en  abusent.  Le  mérycisme  d’involon¬ 
taire  devient  souvent  volontaire,  ce  qui  n’a  pas  peu  con¬ 
tribué  à  amener  la  confusion  dans  l’esprit  des  auteurs,  qui 
ont  fait  une  étude  d’ensemble  de  ce  curieux  phénomène.  On 
a  proposé,  pour  bien  marquer  la  distinction  que  nous  ve¬ 
nons  de  faire,  d’appeler  mérycisme  la  rumination  involon¬ 
taire,  et  rumination  la  rumination  volontaire  en  tout  point 
comparable  à  celle  des  animaux. 

Cette  spécialisation  du  langage  peut  avoir  son  avantage, 
mais  il  faut  se  souvenir  qu’il  n’y  a  rien  d’absolu  dans  cette 
division,  et  que  souvent  c’est  parce  qu’ils  ont  commencé 
par  avoir  du  mérycisme  involontaire,  que  les  malades  de¬ 
viennent  des  ruminants  volontaires. 


Définition.  —  Considéré  en  lui-même,  le  mérycisme  est 
le  retour  habituel  dans  la  bouche  d’une  série  de  bols  ali¬ 
mentaires,  qui  quittent  l’estomac  sans  efiorts  ni  nausées. 
Ces  aliments  sont,  en  général,  à  nouveau  insalivés  et  mas¬ 
tiqués,  puis  déglutis.  Mais  il  s’agit  ici  de  phénomènes 
d’ordre  secondaire;  le  mérycole,pour  diverses  raisons, peut 
renoncer  à  cette  deuxième  mastication,  à  cette  deuxième 
insalivation,  à  cette  deuxième  déglutition;  il  n’en  reste  pas 
moins  mérycole.  Ainsi,  le  mérycisme  se  distingue  de  la  ru¬ 
mination  animale,  temps  nécessaire  de  la  digestion  du  ru¬ 
minant,  qui  doit  forcément  mastiquer  deux  fois  ses  ali¬ 


ments.  Au  contraire,  nous  sommes  disposés  à  rapprocher 
le  mérycisme  du  pyrosis,  de  la  régurgitation,  de  l’éructa¬ 
tion. 

h' éructation,  volontaire  ou  réflexe,  est  un  phénomène  très 
voisin  du  mérycisme;  c’est  une  sorte  de  rumination  des  gaz 
de  l’estomac.  Même  au  point  de  vue  mécanique,  les  deux 
phénomènes  sont  analogues  :  les  travaux  de  Toussaint  et 
Chauveau  (1)  ont  montré  que  la  rumination  du  bœuf  et 
l’éructation  de  l’homme  se  faisaient  par  un  mécanisme  sem¬ 
blable.  Ces  recherches  ont  été  complétées  par  celles  de 
Lemoine  et  Linossier  (2),  qui  assimilent  le  mérycisme  de 
l’homme  à  la  rumination  de  l’animal. 

he pyrosis  est  l’ascension  d’une  petite  quantité  de  liquide, 
qui  s’arrête  dans  l’œsophage  et  y  provoque  une  sensation 
de  brûlure.  Le  liquide  ne  remonte  pas  jusque  dans  le  pha¬ 
rynx,  ni  jusque  dans  la  bouche,  ou  n’y  arrive  qu’en  très 
minime  quantité.  Le  pyrosis  se  produit  sans  doute  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  réflexe  d’origine  gastrique. 

Dans  la  régurgitation,  la  quantité  de  liquide  est  plus  con¬ 
sidérable,  et  les  aliments  peuvent  parfois  s’élever  jusque 
dans  le  pharynx  et  l’arrière-bouche  ;  la  régurgitation  donne 
alors  lieu  à  une  sensation  gustative.  Le  mérycisme  n’est 
donc  qu’une  régurgitation  répétée  et  habituelle,  au  cours 
de  laquelle  chaque  bol  alimentaire  remonte  jusque  dans 
la  bouche.  L’histoire  clinique  du  mérycisme  nous  appren¬ 
dra  que  bien  souvent  la  régurgitation  le  précède  ou  l’ac¬ 
compagne.  Parfois,  sous  l’influence  de  la  volonté,  la  ré¬ 
gurgitation  se  substitue  même  au  mérycisme  [Bérard  (3), 
Johannessen  (4)].  Une  série  d’expériences,  entreprises  dans 
le  laboratoire  de  M.  Albert  Mathieu,  nous  permettent  d’af¬ 
firmer  encore  pins  nettement  la  ressemblance  qui  existe 
entre  le  mérycisme,  d’une  part,  et  l’éructation,  le  pyrosis 
et  la  régurgitation,  d’autre  part.  Un  dyspeptique,  après 
quelques  jours  d’efforts  pendant  lesquels  il  eut  des  régur¬ 
gitations  et  des  éructations  fréquentes,  parvint  enfin  à 
méryciser  à  sa  guise.  Puis,  il  en  perdit  l’habitude,  quoique, 
aujourd’hui  encore,  il  sache  ruminer.  Lorsqn’il  commençait 
à  ruminer^  au  moment  où  ses  douleurs  gastriques  étaient 
vives,  il  avait  des  éructations  accompagnées  de  pyrosis,  et 
ses  bols  alimentaires  étaient  si  acides,  qu’il  ne  pouvait  les 
conserver  dans  la  bouche. 


(1)  Chauveau.  Arch.  de  physioL,  1875. 

(2)  Linossier.  Soc.  des  sc.  méd.  de  Lyon,  1893,  p.  339. 

(3)  Bérard.  Cours  de  physiologie,  t.  II. 

(4)  Johannessen.  In  Th.  de  Grand.  , 
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Historique.  —  Ce  fut  le  caractère  étrange  et  paradoxal 
du  mérycisme,  quifrappales  premiers  observateurs.  Comme  v 
ils  voyaient  le  mérycole  ruminer  à  la  maniéré  de  certains 
animiix;.  ils  se  demandèrent  s’il  n’existait  pas  une  disposi-, 
tion  anatomique  qui  pût  expliquer  une  semblable  anomalie. 
C’est  d’abord  dans  l’aspect  extérieur  de  1  individu,  que  1  on 
croit  trouver  la  raison  de  sa  rumination.  Barthelin,  Bonnet, 
Pever  arrivent  ainsi  à  l’.opinion  la  plus  extraordinaire  Pour 
eux  lésmérycoles  sont  des  cornigères,  ou  sont  nés  de  pa¬ 
rents  qui  portaient  des  cornes.  Chose  bizarre,  cette  théorie 
étrange  jouit  pendant  quelque  temps  d’une  certaine  faveur, 
et  de  nos  jours,  Sachs  (1)  a  cru  devoir  la  discuter  seneuse- 
inent.  Puis,  on  pensa  aller  plus  avant  dans  la  question,  en 
imaginant  que  les  mérycoles  possédaient  des  estomacs  sur¬ 
numéraires  (Salmuth  et  Barthelin),  hypothèse  d’autant  plus 

inutile  que  la  multiplicité  des  estomacs  ne  joue  aucun  rôle 
dans  la  rumination  animale.  Avec  Runge,  ces  idées  renais¬ 
sent  sous  une  forme  rajeunie.  Runge  déclaré  nettement  que 
le  mérycisme  est,  pour  lui,  suivant  les  théories  darwinien¬ 
nes  un  fait  de  régression  atavique.  Pourtant,  1  anatomie 
pathologique  du  mérycisme  a  dès  maintenant  cesse  de  re¬ 
tenir  l’attention  des  auteurs.  A  peine  peut-on  citer  en  Alle¬ 
magne  les  opinions  de  Singer  (2)  et  de  Decker  (3)  qui  atta¬ 
chent  quelque  importance  à  la  disposition  du  cardia.  C  est, 
en  effet  sur  la  physiologie  du  mérycisme,  sur  sa  valeur  , sé¬ 
méiologique,  que  portent  tous  les  travaux  récents.  Lemome 
et  Linossier  (4)  montrent  par  des  graphiques  la  nature  in¬ 
time  du  mécanisme  de  la  rumination  humaine.  Ponsgen  (a), 
Dumur  (6),  Singer  (7)  étudient  l’état  physiologique  du  cardia 
chez  le  mérycole.  Tandis  que  Dumur  fait  du  mérycisme  un 
signe  de  paralysie  du  cardia,  Ponsgen  et  Singer  lui  attri¬ 
buent  une  influence  bien  moindre.  Mais,  lorsque  le  chi- 
misme  gastrique  est  mieux  connu,  tous  les  efforts  se  dir. 
gent  sur  un  autre  point  :  existe-t-il  quelque  relation  en  re 
la  sécrétion  gastrique  et  le  mérycisme?  Alt  (8)  croit  consta-- 
ter  une  sorte  de  balancement  entre  la  sécrétion,  gastrique  et 
la  rumination.  Son  malade  a  un  chimisme  variable  ;  il  ne 
rumine  que  lorsqu’il  est  hyperchlorhydrique.  Les  recher¬ 
ches  de  Boas  (9),  Ewald  (10),  Singer  (11),  Lemoine  et  Linos¬ 
sier  (12)  montrent  combien  il  est  difficile  d’établir  une  rela¬ 
tion  nette  entre  le  chimisme  gastrique  et  le  mérycisme. 
Aussi,  ces  auteurs  sont-ils  disposés  à  ne  laisser  qu  une 
faible  place  aux  phénomènes  chimiques,  dans  1  etiologie  du 
mérycisme.  Enfin,  on  a  essayé  de  faire  du  mérycisme  un 
symptôme  nerveux.  Bourneville  et  Seglas  (13),  Bouchaud[de 
Lille  (14)1  et  son  élève  Grand  (18)  insistent  sur  la  fréquence 
du  mérycisme  chez  les  idiots  et  les  fous.  L’hystérie,  avec 


Singer  ;  la  neurasthénie,  avec  Schattinger.jl),  Sinkler  .(2), 
Nâcke  (3),. viennent  figurer  dans  l’étiologie  du  mérycisme. 

Cependant,  depuis  Fabrice  d’Aquapendente  jusqu’à  nos 
joi^rs,  ^histoire  an^cdotiquq  du  mérycisme  se  poursuit  sans 
ce^se,  fandis  qu’unç  série,  de  travaux  remarquables  vien¬ 
nent  de.  temps  en  temps  remettre  la  question  au  point  :  en 
France,  avec  Percy  et  Laurent  (4),  Blanchard  (3),  Bourne¬ 
ville  et  Seglas  (6),  Bouver et  (7)'; les  thèses  de  Cambay  (8), 
Armingâud  (9))  Grand  (10)  ;  en  Allemagne,  avec  Decker  (11) 

Singer;  en  Amérique,  avec  Riesman  (12). 


Étiologie.  —  On  admet,  en  général,  que  le  méry¬ 

cisme  est  plus  fréquent  chez  l’homme  que  chez  la  femme  ; 
Lœwe  (13),  en  effet,  examine  quinze  mérycoles  parmi  les¬ 
quels  ne  se  trouvent  que  quatre  femmes. 

La  proportion  de  Bourneville  et  Séglas,  qui  relèvent  tous 
les  cas  publiés  avant  eux,  est  encore  aussi  nette,  mais 
Ludwig,  Elliotten,  Kœrner,  Ponsgen,  Grand,  Schattinger 
citent  de  nombreux  cas  de  mérycisme  chez  la  femme,  aussi 
n’attachons-nous  aucune  importance  à  ces  statistiques  qui, 
peut-être,  sembleront  moins  étranges  lorsqu’on  connaîtra 
l’action  de  la  volonté  sur  le  développement  d’un  phéno¬ 
mène  parfois  si  répugnant. 

Age.  —  L’influence  de  l’âge  est  encore  moins  marquée  ; 
Grand  reprend  tous  les  cas  connus  et  ne  peut  rien  déter¬ 
miner;  Bourneville  et  Séglas'  insistent  sur  la  précocité  du 
début  du  mérycisme,  mais  leurs  observations  portent  toutes 
sur  un  asile  de  jeunes  idiots;  aucune  donnée  précise  n’est 
donc  aujourd’hui  acquise  sur  l’influence  de  l’âge,  mais  on 
peut  affirmer  que  l’âge  est  un  élément  étiologique  de  bien 
peu  de  valeur  ;  dès  lors,  le  mérycisme  ne  semble  pas  rele- 
Ycr  d’une  disposition  anatomique  congénitale.  Pourtant 
l’hérédité  similaire  a  souvent  frappé  les  auteurs  :  Win- 
thier  (14\  Hille  (15),  Kœrner  (16),  Runge  (17)  citent  des  cas 
bien  remarquables  où  le  mérycisme  se  rencontre  jusque  dans 
trois  générations  successives  ;  mais  entre  toutes,  l’observa¬ 
tion  de  Bouchaud  (thèse  de  Grand)  reste  remarquable.  Dans 
une  même  famille,  deux  frères  ruminent,  une  tante  rumine, 
le  grand-père  rumine,  quatre  petits-enfants  ruminent;  sur 
10  personnes,  on  compte  ainsi  8  mérycoles.  Faut-il  donc 
baser  sur  ces  faits  une  théorie  étiologique  du  mérycisme? 
Certes,  les  cas  d’hérédité  sont  nombreux  et  remarquables, 
mais  ne  sont-ils  pas  plus  nombreux  encore  les  cas  où  un 
sujet  se  meta  ruminer  sans  que  personne  ne  soit  mérycole 

dans  sa  famille  ?  .  ,  .  n.. 

Lors  même  que  l’hérédité  paraîtrait  plus  frequente,  elle 
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n’en  resterait  pas  moins  très  discutable;  nous  pensons  que 
l’on  doit  dire  en  face  de  ces  cas  :  imitation  et  non  hérédité. 

Périnetti  (1),  Sennert  (2)  citent  des  cas  de  contagion  de 
l’animal  à  l’homme,  puis  d’homme  à  homme  ;  le  berger  de 
Sennert  vit  avec  ses  bestiaux  :  il  commence  à  ruminer 
comme  eux,  puis  communique  son  mérycisme  à  sa  femme. 

Freund  cite  un  cas  plus  remarquable  encore  :  nne  gou¬ 
vernante  mérycole  entre  dans  une  famille  où  personne  ne 
mérycise  ;  bientôt  ses  deux  élèves  l’imitent  et  ruminent  à 
leur  tour  ;  on  chasse  la  gouvernante,  on  punit  les  enfants  et 
personne  ne  rumine  plus  dans  la  famille. 

L’hérédité  névropathique,  les  maladies  nerveuses,  la  dys¬ 
pepsie,  jouent  d’ailleurs  ici  un  grand  rôle  :  la  famille  citée 
par  Bouchaud  est  composée  de  dégénérés  et  d’idiots  ;  l’étu¬ 
diant  de  Kœrner  hérite  de  la  dyspepsie  et  du  mérycisme  de 
son  père;  les  malades  de  Hille  sont  des  dyspeptiques. 
Lemoine  et  Linossier  (3)  citent  deux  frères  qui  ruminent, 
mais  tous  deux  sont  des  dyspeptiques  ;  aussi  sommes-nous 
disposé  à  admettre,  avec  M.  Mathieu,  deux  catégories 
principales  parmi  les  mérycoles  :  1°  les  dyspeptiques  :  le 
mérycisme  est  chez  eux  une  sorte  de  régurgitation  exagérée 
et  habituelle,  involontaire  d’abord  et  plus  tard  quelquefois 
volontaire.  Certains  d’entre  eux  mérycisent  de  la  même 
façon  que  les  dyspeptiques  qui  se  font  vomir  pour  débar¬ 
rasser  leur  estomac  d’un  contenu  trop  irritant  ;  2°  les  dégé¬ 
nérés  mérycoles  :  chez  eux  le  mérycisme  est  une  habitude 
vicieuse  comparable  à  l’onychophagie  ou  à  la  masturbation. 
C’est  une  sorte  de  perversion  sensitivo-intellectuelle  ;  cer¬ 
tains  dégénérés  sont  d’ailleurs  des  dyspeptiques  :  ainsi  se 
montre  la  transition  entre  la  première  et  la  deuxième  caté¬ 
gorie. 

IV 

Mérycisme  des  dyspeptiques.  —  On  admet,  en  général, 
l’influence  de  la  dyspepsie  dans  l’étiologie  du  mérycisme. 
Kœrner  la  considère  comme  un  des  facteurs  principaux  du 
phénomène;  nombreux  sont  en  effet  les  cas  où  quelques 
troubles  gastriques  sont  signalés  chez  les  mérycoles  ;  nous 
rappellerons  seulement  les  observations  de  Singer, 
Decker  (4),  Nâcke  (5),  Einhorn  (6)  ;  pourtant  ces  cas  sont 
loin  d’embrasser  la  totalité  des  cas  de  mérycisme;  bien 
souvent,  les  auteurs  oublient  de  donner  des  renseigne¬ 
ments  sur  l’état  gastrique  de  leurs  malades,  mais  on  est 
néanmoins  en  mesure  d’affîrmer  que  tout  mérycole  n’est 
pas  forcément  un  dyspeptique. 

L’analyse  chimique  est  venue  confirmer  cette  donnée  : 
Decker  dans  cinq  cas,  Einhorn  dans  deux  cas  ne  trouvent 
pas  de  modifications  sérieuses  du  chimisme  stomacal; 
Runge  et  Lœwe  obtiennent  des  résultats  analogues. 

Mais  à  côté  de  ces  cas,  d’autres,  aussi  nettement  caracté¬ 
risés,  font  ressortir  la  coïncidence  du  mérycisme  avec  les 
troubles  du  chimisme.  Singer  trouve  tantôt  de  l’hypochlor- 
hydrie,  tantôt  de  l’anachlorhydrie  ;  Jurgensen  (7)  et  Boas  (8), 
Riesman  (9)  constatent  des  formules  analogues  ;  au  con- 


(1)  Perinetti.  In  Bourneville  et  Séglas. 

(2)  Sennert.  Idem. 

(3)  Lemoine  et  Linossier.  Rev.  de  méd.,  Paris  1894,  t.  XIV,  p.  177. 

(4)  Decker.  Loc.  cit.,  t.  XXXIV,  p.  361-364. 

(5)  Næcke.  Loc.  cit.,  1893,  t.  XII. 

(6)  Einhorn.  Med.  Record,  1890. 

(7)  Jurgensen.  Rerlin.  Klin.  Wochens.,  1888. 

(8)  Boas.  Loc.  cit. 

(9)  Riesman.  Loo.  cit. 


traire,  dans  aucun  cas  pnblié  jusqu’ici,  l’hyperchlorhydrie 
n’est  notée.  Doit-on  donc  en  conclnre  à  l’importance  de 
l’hypochlorhydrie?  Nullement,  car  bien  des  critiques  peu¬ 
vent  être  faites  contre  les  méthodes  de  recherches  des 
auteurs  cités  plus  haut  ;  c’est  ainsi  que  Riesman  ne  faisait 
l’extraction  de  son  repas  d’épreuve  que  deux  heures  et 
demie  après  l’ingestion;  enfin,  dans  le  laboratoire  de 
M.  Mathieu,  la  coïncidence  du  mérycisme  et  de  l’hyper- 
chlorhydrie  a  deux  fois  été  notée. 

Dans  un  troisième  groupe  de  faits,  le  chimisme  était 
variable.  Decker,  deux  fois,  constate  l’hyperacidité  chez  un 
de  ses  malades,  la  troisième  fois,  le  chimisme  était  normal. 

Les  cas  de  Alt  sont  plus  complexes  encore  ;  les  j  ours  où 
la  rumination  faisait  défaut,  il  note  une  acidité  forte  de 
3,5  p.  1000;  les  jours  de  rumination,  l’acidité  est  plus  de 
moitié  moindre  ;  enfin,  dans  le  remarquable  cas  de  Lemoine 
et  Linossier,  le  chimisme  était  essentiellement  caractérisé 
par  sa  grande  variabilité  et  passait  brusquement  de  l’hyper- 
chlorhydrie  à  l’hypochlorhydrie. 

Ainsi  donc,  il  n’y  a  pas  de  chimisme  gastrique  qui  corres¬ 
ponde  spécialement  au  mérycisme  :  ce  qui  n’a,  du  reste, 
nullement  lieu  de  nous  surprendre.  Le  vomissement,  lui 
non  plus,  ne  correspond  pas  exclusivement  à  telle  ou  telle 
modalité  du  chimisme  stomacal. 

Le  facteur  important  dans  la  production  du  mérycisme 
des  dyspeptiques,  c’est  sans  donte  l’excitabilité  anormale 
de  la  muqueuse  et  son  excitation  exagérée  par  des  sub¬ 
stances  trop  irritantes,  et,  en  particulier,  par  des  acides,  de 
sécrétion  quelquefois,  de  fermentation  plus  souvent. 

La  muqueuse  stomacale  peut  présenter  une  excitabilité 
excessive,  soit  en  vertu  d’un  état  de  névropathie  générale, 
soit  en  vertu  d’un  état  local  d’irritation  inflammatoire.  Au 
point  de  vue  de  la  production  du  réflexe  qui  aboutit  à  la 
régurgitation  ou  au  mérycisme,  le  résultat  est  le  même.  On 
conçoit  très  bien  pourquoi  les  névropathes  seront  plus 
exposés  que  les  autres  à  ce  genre  de  manifestations. 

La  stase  gastrique,  qui  favorise  les  fermentations  anor¬ 
males  et  excite  la  sécrétion  de  la  muqueuse,  est  une  cause 
de  vive  excitation  stomacale.  Colombay  cite  un  cas  dans 
lequel  les  aliments  rejetés  avaient  séjourné  quarante -huit 
heures  dans  l’estomac.  La  présence  d’aliments  grossiers, 
indigestes,  mal  divisés,  peut  agir  dans  le  même  sens. 

Mérycisme  des  névropathes.  — Entre  les  cas  où  les  tronbles 
gastriques  dominent  et  ceux  où  la  névrose  paraît  tenir  la 
première  place,  existent  assurément  des  types  de  transi¬ 
tion;  l’observation  de  Bouchaud  en  est  un  bel  exemple  : 
dans  une  famille  de  dix  personnes,  on  trouve  huit  méry¬ 
coles  dyspeptiques  souffrant  de  douleurs  intenses,  mais 
bon  nombre  de  ces  dyspeptiques  ont  des  troubles  mentaux 
graves;  les  neurasthéniques  même  sont  souvent  aussi  des 
mérycoles  ;  tous  les  mérycoles  de  Sinkler  (1)  sont  des  neu¬ 
rasthéniques  et  sans  doute  des  dyspeptiques,  Sinkler  en 
conclut  que  le  mérycisme  est  un  symptôme  de  névrose; 
Nâcke  (2)  va  plus  loin,  le  mérycisme  pour  lui  est  un  stigmate 
de  neurasthénie. 

D’autres  mérycoles,  ceux  de  Singer  par  exemple,  ceux  de 
Sinkler  sont  franchement  des  hystériques  ;  ils  ont  du  ré¬ 
trécissement  du  champ  visuel  et  des  zones  d’anesthésie. 
Mais  le  mérycisme  a  été  encore  plus  fréquemment  noté 
chez  des  individus  atteints  de  troubles  cérébraux  graves; 


(1)  Sinkler.  Nervous  Diseuses,  1895,  p.  394. 

(2)  Næcke.  Loc.  cit.,  1893,  t.  XII. 
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Bourneville  et  Séglas  trouyent  sept  mérycoles  parmi  les 
jeunes  idiots  qu’ils  examinent.  Bouchaud  rencontre  quatorze 
mérycoles  dans  un  asile  d’aliénés.  Cantarano  (1)  en  a  neuf 
parmi  ses  quatre  cents  fous;  aucun  type  de  désordre 
mental  ne  paraît  d’ailleurs  disposer  plus  spécialement  au 
mérycisme.  Grand  reprend  tous  ces  cas  dans  une  étude 
d’ensemble  :  sur  S9  mérycoles  névropathes,  il  trouve  28 
idiots,  5  imbéciles,  7  débiles,  1  hystérique,  2  épileptiques, 
16  paralytiques  généraux;  d’une  telle  statistique,  il  est  im¬ 
possible  de  rien  conclure,  si  ce  n’est  que  les  études  sur  le 
mérycisme  ont  surtout  été  faites  dans  les  asiles  de  jeunes 
idiots. 

Il  est  plus  intéressant  de  se  demander  quelle  peut  être  la 
relation  entre  les  troubles  mentaux  et  le  mérycisme  ;  pour 
certains  auteurs  (Bourneville  et  Séglas),  même  chez  les 
idiots,  les  troubles  gastriques  joueraient  le  principal  rôle  ; 
la  dyspepsie  est  rarement  notée  chez  les  idiots  mérycoles, 
mais  n’est-elle  pas  vraisemblable  chez  les  malades  du  type 
de  celui  de  Grand,  qui  s’en  allait  broutant  l’herbe  des 
champs?  Bourneville  et  Séglas  (2)  ont  essayé;  surtout  de 
mettre  en  relief  l’influence  de  la  voracité,  de  la  mastication 
insuffisante  si  souvent  notées  chez  les  jeunes  idiots.  Ces 
facteurs  pourraient  alors  agir,  soit  en  produisant  une  dys¬ 
pepsie  intermédiaire,  soit  en  provoquant  un  mérycisme 
réflexe;  mais  si  l’hypothèse  ingénieuse  de  Bourneville  est 
quelquefois  admissible,  elle  doit  être  rejetée  lorsque  l’idiot 
n’^st  pas  vorace  et  a  une  dentition  parfaite,  force  est  donc 
d’admettre  une  autre  origine,  au  moins  dans  ces  cas. 

Certains  auteurs  ont  alors  essayé  d’établir  l’existence  d  un 
mérycisme  d’origine  centrale,  causé  par  la  contraction  ré¬ 
flexe  du  diaphragme  et  de  l’estomac  (Rolles)  ;  une  telle 
théorie  paraît  tout  au  moîns  hasardeuse. 

Est-il  nécessaire  de  trouver  une  explication  univoque  au 
mérycisme  de  tous  les  névropathes?  Chez  les  neurasthé¬ 
niques,  par  exemple,  nous  croyons  que  le  mérycisme  est 
tantôt  en  rapport  direct  avec  la  dyspepsie,  tantôt  indépen¬ 
dante  d’elle.  S’ils  sont  dyspeptiques,  les  neurasthéniques 
peuvent  commencer  par  vomir  involontairement,  s’ils  ne 
sont  pas  dyspeptiques,  le  mérycisme  doit  chez  eux  s  ex¬ 
pliquer  d’une  tout  autre  façon  :  on  sait  les  préoccupations 
que  donne  aux  neurasthéniques  la  moindre  douleur  gas¬ 
trique,  ils  craignent  le  vomissement  et  c’est  par  crainte 
qu’ils  apprennent  à  pratiquer  le  mérycisme,  qu’ils  devien¬ 
nent  mérycoles  ;  s’ils  sont  alors  médecins,  ils  s’étudient,  ils 
s’entretiennent,  ils  s’empressent  enfin  de  décrire  leur  cas,  et 
c’est  ce  qui  nous  a  valu  tant  d’autobiographies  (Ârmingaud, 
Cambay  etc.).  Les  hystériques  deviennent  mérycoles  par 
crainte  ou  par  imitation,  quelques  cas  de  guérison  obtenus 
par  suggestion  justifient  cette  opinion  (3). 

Chez  l’idiot  le  mérycisme  peut  relever  évidemment  par¬ 
fois  du  mécanisme  invoqué  par  Bourneville  et  Séglas,  mais 
son  origine  est  souvent  toute  différente.  Le  mérycole  sain 
d’esprit,  loin  de  se  plaindre  de  son  mérycisme,  s’en  félicite 
quelquefois;  le  mérycole  de  Mac  Kintosh  (4)  admire  les 
lois  mystérieuses  de  la  Providence  ;  forcé  pendant  quelque 
temps  démanger  vite,  il  ne  peut  plus  mastiquer  suffisam¬ 
ment  et  il  rumine;  puis  il  change  de  profession,  mange 


(1)  Cantarano.  La  psych.,  Naples  1885.  ,  ,  -, 

(2)  Bourneville  et  Séglas.  Mémoire  sur  la  condition  de  la  bouche 
chez  les  idiots,  1863. 

(3)  W.  SiNKLER.  Un  cas.  de  guérison  par  la  trépanation. 

(4)  Mac  Kintosh.  The  Lancet,  1876,  p.  591.  . 


lentement  et  à  son  aise  et  enfin  il  peut  cesser  de  ruminer. 
Un  autre  (Cambay)  ne  pense  pas  que  son  mérycisme  soit 
une  maladie,  il  le  croit  utile  et  le  trouve  agréable  ;  «  Si 
quelque  chose  m’eût  indiqué  qu’il  fût  nuisible,  je  1  aurais 
empêché  d’avoir  lieu,  puisqu’il  dépend  de  ma  volonté.  » 
L’idiot  semble  se  conduire  de  même,  et  sa  volonté  inter¬ 
vient  alors  très  manifestement  (1).  L’imitation  joue  peut-être 
un  rôle  chez  les  dégénérés,  en  tout  cas  l’idiot  mérycole 
montre  bien  nettement  le  plaisir  qu’il  éprouve;  il  offre  tous 
les  signes  d’une  vive  jouissance,  il  se  frotte  le  ventre,  il 
s’agite,  ses  yeux  brillent,  et  comme  s’il  craignait  qu’on  ne 
veuille  l’arracher  à  sa  passion,  il  s’arrête  dès  qu’on  s’ap¬ 
proche  de  lui,  dès  qu’on  le  regarde  (Bourneville  et  Séglas). 
Les  idiots  impulsifs  se  livrent  aussi  à  la  masturbation  ;  bien 
souvent  d’ailleurs,  les  idiots  mérycoles  s’adonnent  aussi  à 
l’onanisme.  Ne  peut-on  donc  se  demander  si  ces  deux  phé¬ 
nomènes  ne  sont  pas  du  même  ordre,  et  si  le  mérycisme 
n’est  pas  chez  l’idiot  et  le  dégénéré,  suivant  une  expression 
humoristique,  «  une  sorte  de  masturbation  de  l’estomac.  » 

V 

Etude  symptomatologique.  —  Début.  —  C’est  sur  1  indi¬ 
vidu  sain  d’esprit  qu’il  doit  être  étudié;  l’établissement  du 
mérycisme  est  souvent  précédé  de  troubles  gastriques, 
parfois  il  s’agit  d’un  voyage  en  mer  [Runge,  Vincent  (2)], 
parfois  d’un  embarras  gastrique,  d’une  indigestion,  quelque¬ 
fois  c’est  après  un  repas  trop  copieux,  après  l’ingestion 
d’un  aliment  indigeste  (Armingaud)  que  le  mérycisme  se 
montre;  on  a  vu  des  troubles  gastriques  apparaître  pendant 
une  fièvre  typhoïde  (Lemoine  et  Linossier)  et  persister 
après  la  guérison  en  se  compliquant  de  mérycisme.  La 
coqueluche,  qui  s’accompagne  de  vomissements,  a  été  en 
quelques  cas  suivie  de  mérycisme  ;  la  variole,  la  rougeole 
ont  été  notées  dans  les  antécédents  des  mérycoles. 

Le  mérycisme  peut  être  précédé  d’une  sorte  de  période 
d’éducation;  Brown-Séquard  répète  les  expériences  de 
Spallanzani,  exagère  ses  réflexes  gastriques,  devient  méry¬ 
cole,  puis  guérit.  Frondmuller  (3)  raconte  l’histoire  d’un 
enfant  qui  boit  de  l’eau  saumâtre,  s’efforce  de  la  rejeter, 
puis  rend  ses  aliments  par  dégoût  et  reste  enfin  mérycole. 

Le  mode  de  début  du  mérycisme  échappe  souvent  à  l’ob- 
servation;  le  commencjment  du  phénomène  peut  remonter 
à  la  première  enfance  (Blanchard).  Mais  à  côté  d.es  cas,  où 
l’apparition  du  mérycisme  se  fait  brusquemeht,  il'  existe  un 
autre  mode  de  début,  bien  plus  intéressant  :  un  malade  de 
Kœrner  est  atteint  depuis  longtemps  de  dyspepsie,  puis  il  a 
du  pyrosis,  de  la  régurgitation  et  enfin  apparaît  la  rumi¬ 
nation  ;  c’est  un  début  progressif  et  graduel.  , 

Description.  —  L’intervalle  qui  séparé  l’ingestion  des  ali¬ 
menté  de  la  période  de  rumination  est  très  variable  ;  quel¬ 
quefois  le  mérycisme  est  immédiat,  en  général  pourtant  il 
survient  un  quart  d’heure  ou  une  demi-heure  après  le 
repas,  c’est  très  exceptionnellement  que  la  durée  de  l’inter¬ 
valle  atteint  plusieurs  heures  (Armingaud).  D’ailleurs  ce 
laps  de  temps  n’est  pas  constant  pour  un  même  individu, 
l’abondance  des  liquides,  le  goût  agréable  des  aliments 
active  le  mérycisme  qui,  le  plus  souvent,  ne  survient  pas 
forcément  après  chaque  repas. 


(1)  Read.  The  Lancet,  1841. 

(2)  Vincent.  Acad,  des  sc.,  1863. 

(3)  Frondmuller.  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1870. 
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Tout  aliment  contenu  dans  la  cavité  gastrique  peut  être 
ruminé,  la  longue  étude  de  Cambay  en  est  la  preuve  ;  mais 
les  liquides  ne  reviennent  jamais  que  pendant  le  premier 
quart  d’heure  ;  lorsque  le  mérycole  semble  ruminer  tardi¬ 
vement  des  liquides,  il  mérycise,  en  réalité,  des  aliments 
solides  dont  la  chimificatioh  est  achevée.  En  général  les 
malades  ruminent  plus  facilement  les  aliments  très  aroma¬ 
tiques  ou  non  susceptibles  d’être  digérés  par  l’estomac.  On 
a  signalé  un  mérycisme  électif  des  plus  curieux,  le  mérycole 
ne  fait  remonter  que  les  liquides  (Bourneville  et  Séglas),  les, 
graisses.  [Nâcke,.Welsh  (1)];  peut-être  fâut-il  ranger  dans| 
cette  catégorie' les  cas  très  remarquables  où.  M.  le  pro-! 
fesseur  Dieulafoy  a  signalé  la  régurgitation  des  matières' 
grasses  chez  les  individus  atteints  de  kyste  hydatique  dufoie.; 

La  quantité  d’aliments  ruminés  est  très  variable,  un  pu 
deux  bols  remontent  seuls  ou  bien,  mais  très  rarement, 
c’est  la  totalité  du  repas  qui  est  ruminée.  Chaque  aliment' 
peut  même  revenir  plusieurs  fois  ;  tout  dépend  donc  de  la 
quantité  des  aliments,  de  leur  nature,  de  la  motricité  gas¬ 
trique  et  même  de  la  volonté  du  sujet.  Quant  à  l’aspect  des 
aliments,  il  varie  évidemment  avec  le  stade  de.  la  diges¬ 
tion. 

Le  commencement  de  l’acte  de  rumination  revêt  à  peu 
près  constamment  le  même  aspect;  on  a  souvent  dit  que  le 
mérycole  éprouvait  d’abord  une  sensation  de  gêne,  de 
pesanteur  à  l’épigastre,  mais  cette  sensation  n’existe  pro¬ 
bablement  que  chez  les  mérycoles  dyspeptiques.  Cette 
constriction  épigastrique  est  très  passagère,  mais  elle  est 
quelquefois  si  intense  que  le  malade  «  croit  que  sa  diges¬ 
tion  s’arrête  »  ;  il  n’y  a  ni  nausées,  ni  douleurs,  il  ne  s’agit 
pas  d’un  début  de  vomissement,  le  mérycole  le  sait  et  ne 
s’y  trompe  pas.  Une  éructation  bruyante,  un  hoquet 
peuvent  précéder  la  rumination;  plus  souvent  elle  éclate 
d’emblée;  l’attitude  du  mérycole  est  alors  caractéristique,  il 
projette  le  menton  en  avant  et  en  haut,  ou  bien  baisse  la 
tête,  il  entr’ouvre  la  bouche  et  aplatit  la  langue  sur  le 
plancher  buccal  :  «  A  ce  même  moment  se  produit  une  forte 
saillie  en  avant  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  mais 
c’est  surtout  à  la  région  épigastrique  que  la  voussure  est 
fortement  accusée.  A  ce  moment,  si  on  applique  son 
oreille  à  la  région  épigastrique  qui  bombe,  on  entend  sou¬ 
vent  un  léger  bruit  comparable  à  celui  que  fait  l’air  en  péné¬ 
trant  de  force  dans  un  liquide  épais  ;  aussitôt  après,  si  rapide¬ 
ment  qu’on  a  de  la  peine  à  dissocier  ces  deux  mouvements, 
survient  un  affaissement  de  cette  région  et  de  la  paroi  ab¬ 
dominale,  pendant  que  la  bouche  reçoit  un  bol  alimentaire 
plus  ou  moins  volumineux  (2).  »  Au  début,  dans  certains 
cas,  la  régurgitation  est  convulsive;  ce  caractère  peut  per¬ 
sister  pendant  toute  la  première  heure,  mais  on  a  vu  l’as¬ 
cension  du  premier  bol  être  seule  convulsive,  tandis  que  le 
retour  des  autres  aliments  se  faisait  tout  naturellement. 
L’ordre  d’arrivée  des  aliments  n’a  aucune  importance  et  n’a 
rien  de  caractéristique  ;  peut-être  sont-ce  les  derniers  ali¬ 
ments  ingérés  qui  apparaissent  les  premiers,  lorsque  la 
rumination  est  hâtive  ;  dans  ce  cas  les  aliments  conservent 
leur  goût  et  le  mérycole  peut  les  signaler  au  passage.  11  n’en 
est  plus  de  même  dans  la  rumination  tardive  :  le  goût 
■  amer  des  peptones'ou  la  saveur  des  acides  domine  tout; 
alors  les  bols  alimentaires  peuvent  donner  lieu  à  une  telle 
sensation  que  le  mérycole  les  rejette  aussitôt;  ce  cas.  est 


(1)  Welsh.  Obs.  méd.,  ép.  36. 

(2)  Lemoine  et  Linossier.  Loc.  cit. 


rare,  en  général  le  retour  des  aliments  est  suivi  d’une  mas¬ 
tication  et  d’une  insalivation  plus  ou  moins  complètes;  le 
tout  se  termine  par  une  deuxième  déglutition. 

L  influence  de  la  volonté  dans  l’acte  du  mérycisme  mérite 
d’être  étudiée  :  le  mérycisme,  surtout  chez  les  dyspeptiques 
peut  échapper  à  tout  contrôle  de  la  conscience  :  Alt  l’a  vu 
survenir  pendant  le  sommeil.  Mais  certains  mérycoles  pro¬ 
voquent  la  rumination  à  leur  gré,  dès  qu’ils  en  éprouvent  le 
désir;  ils  peuvent  d’ailleurs  l'entraver  également  ;  «  Je 
puis,  avec  la  plus  grande  facilité,  l’empêcher  de  se  pro¬ 
duire,  dit  Gambày,  en  m’opposant  à  la  première  régurgi¬ 
tation,  et  je  ne  le  fais  pas  ;  on  Amit,  d’après  cela,  que  le 
mérycole  se  procure  par  la  régurgitation  continuelle  et 
sans  effort  des  jouissances  que  nos  gourmands  envie¬ 
raient.  »  D’autres  fois  (Johannessen)  le  mérycole,  par  un 
effort  de  volonté,  transforme  la  rumination  en  régurgita¬ 
tion  simple;  il  peut  encore  l’interrompre  en  prenant  une 
position  'spéciale,  en  se  couchant,  ou  en  se  penchant  en 
avant.  n  ''  ,  . 

Ainsi  les  phénomènes  réflexes  jouent  un  rôle  certain 
dans  le  mérycisme,  mais  souvent  la  volonté  peut  con¬ 
tribuer,  soit;  au  développement,  soit  à  la  persistance’  du 
phénomène.  Ici  encore,  la  ressemblance  avec  l’éructa¬ 
tion  se  poursuit;  il  y  a  un  mérycisme  volontaire,  comme' il 
y  a  une  éructation  volontaire  ;  mais  il  y  a  aussi  un  méry¬ 
cisme  involontaire  des  dyspeptiques,  comme  il  existe  une 
éructation  involontaire.  Il  est  des  individus  qui  développent 
à  leur  guise  leur  talent  de  mérycole,  comme  il  est  des  sujets 
qui  se  croient  tourmentés  par  leurs  gaz  gastriques,  s’effor¬ 
cent  d’éructer  puis  prennent  l’habitude  de  l’éructation. 

On  a  distingué  plusieurs  formes  de  mérycisme  :  Bouveret 
base  sur  l’état  des  voies  digestives  la  distinction  de  trois 
formes  :  une  première  sans  dyspepsie,  une  deuxième  avec 
dyspepsie  légère,  une  troisième  avec  dyspepsie  franche. 
Kœrner  admet  une  division  analogue  ;  les  subdivisions  de 
Lemoine  et  de  Linossier  sont  encore  plus  complexes.  En 
réalité,  il  n’existe  que  deux  variétés  importantes  :  1°  le  mé¬ 
rycisme  involontaire,  tout  au  moins  au  début,  des  dyspep¬ 
tiques  plus  ou  moins  entachés  de  névropathie;  2“  le  mé¬ 
rycisme  volontaire  des  dégénérés,  des  aliénés  et  des  neuras¬ 
théniques;  entre  ces  deux  groupes  peuvent  d'ailleurs  exister 
de  nombreuses  formes  de  transition. 

VI 

Pronostic.  —  Le  pronostic  du  mérycisme  a  été  diverse¬ 
ment  envisagé;  par  lui-même  le  mérycisme  est  rebelle, 
■mais  les  ruminations  peuvent  s’espacer  de  plus  en  plus,  le 
mérycisme  devient  intermittent,  il  peut  disparaître  graduel¬ 
lement.  A  la  suite  d’une  émotion,  d’une  maladie,  d’un 
chagrin,  on  l’a  vu  se  supprimer  brusquement;  on  ne  par¬ 
vient  guère  à  le  modifier  chez  les  idiots  et  chez  les  fous, 
mais  chez  eux,  il  suivrait,  dit-on,  une  marche  parallèle  à 
celle  de  l’affection;  mentale.  Chez  l’individu  sain,  le  méry¬ 
cisme  est  plus  curable  lorsqu’il  est  soumis  au  contrôle  de  la 
volonté  et  lorsqu’il  est  peu  intense;  en  général  d’ailleurs,  le 
mérycisme'est  sans  gravité,  mais  quand  la  rumination  est 
spasmodique,  le  mérycole  se  lasse  enfin  de  ravaler  son  bol 
alimentaire.  En  raison  de  l’acidité  des  aliments  ruminés, 
il  en  peut  être  de  même  chez  le  dyspeptique,  alors  le  méry¬ 
cisme  devient  une  complication  grave  des  affections  de 
l’estomac,  parce  qu’il  amène  un  état  plus  ou  moins  complet 
d’inanition. 
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Physiologie  pathologique.  —  État  du  cardia.  11  n  y  apas 
d’anatomie  pathologique  du  mérycisme,  c’est  un  symptôme 
qui  ne  comporte  pas  de  lésion  à  proprement  parler  ;  mais 
tandis  qu’en  France,  on  a  surtout  étudié  le  mécanisme  du 
phénomène,  on  a  cherché  à  établir,  en  Allemagne,  le  rapport 
qui  existe  entre  la  disposition  du  cardia  et  l’apparition 
du  mérycisme  ;  on  cherche  ainsi  la  relation  entre  la  rumina¬ 
tion  et  une  disposition  anatomique  signalée  par  Arnold 
puis  par  Luschka  :  l’antre  cardiaque,  sorte  d’élargissement 
considérable  de  l’œsophage,  a  son  embouchure  dans  l’esto¬ 
mac;  Kœrner  examine  une  série  de  sujets  mérycoles  et 
trouve  fréquemment  l’antre  cardiaque,  mais  il  croit  qu’il 
s’agit  d’une  conséquence  de  la  rumination;  Pônsgen,  de 
son  côté,  trouve  l’antre  pylorique  sans  qu’il  existe  de  rumi¬ 
nation  ;  Singer  pratique  méthodiquement  l’examen  œsopha- 
goscopique  de  ses  malades,  il  constate  un  aspect  du  cardia 
qui  semble  indiquer  que  cet  orifice  est  facilement  dilatable; 
mais  cette  disposition,  pour  Singer,  n’est  pas  primitive,  elle 
est  secondaire  à  l’ingestion  de  bols  alimentaires  trop  volu¬ 
mineux.  Sur  deux  mérycoles  examinés  par  lui.  Singer  ne 
trouve  qu’une  fois  une  insuffisance  du  cardia,  caractérisée 
par  le  reflux  des  liquides  dans  la  position  horizontale  et  la 
non-résistance  à  la  distension  gazeuse  de  l’estomac. 

Ainsi,  tandis  que  Dumur,  Pônsgen,  Alt,  Glax  (1)  pensent 
à  une  paralysie  du  cardia,  tandis  que  Ewald,  Rosenthal, 
Oser,  Rosenheim,  Roas  croient  à  une  insuffisance  absolue, 
Dehio  à  un  fonctionnement  indemne.  Singer  admet  qu’il 
s’agit  d’une  diminution  passagère  du  tonus;  c’est  une  insuf¬ 
fisance  relative  et  intermittente,  c’est  une  dilatation  pas¬ 
sive;  parce  que  le  cardia  y  est  préparé  par  la  dilatation  de 
l’antre;  d’ailleurs,  cette  disposition  ne  suffit  pas,  pour 
Singer,  à  expliquer  le  mérycisme,  puisque  l’antre  cardiaque 
existe  indépendamment  du  mérycisme  (Singer). 

Toutes  ces  recherches  restent  d’ailleurs  infructueuses, 
car  la  physiologie  normale  du  cardia  est  inconnue  :  Le- 
moigne  et  Schiff  examinent  cet  orifice  par  une  fistule  gas¬ 
trique  pratiquée  sur  le  chien  et  le  croient  normalement 
fermé;  Kronecker  et  Meltzer  sont  du  même  avis  (2),  mais 
comment  faut-il  comprendre  le  sphincter  cardiaque,?  Est-il 
constitué  par  des  faisceaux  obliques,  qui  embrassent  la  pe¬ 
tite  courbure  et  l’œsophage,  en  entrant  même  en  relation 
avec  le  diaphragme?  Le  cardia  est-il,  comme  Pônsgen  e 
pense,  un  sphincter  d’une  espèce  toute  spéciale,  siège  non 
pas  d’une  contraction  tonique,  mais  de  mouvements  péri¬ 
staltique  et  antipéristaltique,  qui  en  assurent  la  fermeture. 
Pour  Openchowski,  le  centre  de  contraction  et  de  fermeture 
du  cardia  serait  dans  le  tubercule  quadrijumeau  postérieur; 
la  voie  centrifuge  est  constituée  par  les  vagues  et  les  splan¬ 
chniques.  Le  centre  dilatateur  serait  situé  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  moelle  et  s’étendrait  inférieurement  jusqu’à  la 
cinquième  dorsale;  dans  le  cerveau,  il  existerait  un  centre 
à  l’union  du  noyau  caudé  et  du  lenticulaire.  Openchowski 
aurait  même  isolé  un  filet  du  pneumogastrique,  dont  l’ex¬ 
citation  provoquerait  l’ouverture  du  cardia.  Pour  les  auteurs 
qui  admettent  la  dilatation  active  du  cardia  dans  la  ruini- 
nation,  tous  ces  centres  entreraient  en  jeu  chez  le  mérycoie. 


Mécanisme  du  mérycisme.  —  Pour  les  auteurs  français,  c’est 
surtout  en  dehors  de  l’estomac  que  se  trouvent  les  agents 
actifs  du  mérycisme;  la  motricité  stomacale,  contrairement 
aux  théories  anciennes,  ne  joue  pas  ici  le  moindre  rôle. 
En  1875,  Toussaint  et  Chauveau  établissaient  qu’il  en  était 
ainsi  pour  la  rumination  animale;  la  raréfaction  de  lair 
dans  la  cage  thoracique  était  la  cause  du  passage  des  ma¬ 
tières  alimentaires  du  rumen  dans  l’œsophage;  cette  raré¬ 
faction  serait  produite  par  la  contraction  diaphragmatique, 
coïncidant  avec  l’occlusion  de  la  glotte  ;  pour  eux,  «  enfin 
pendant  la  réjection,  la  raréfaction  de  l’air  est  la  seule  puis¬ 
sance  que  l’on  puisse  invoquée  ;  l’estomac  est  entièrement 

passif.  »  ...  1  1 

Lemoine  et  Linossier  ont  assimilé  expérimentalement 
le  mérycisme  à  la  rumination  :  par  l’abaissement  du  dia¬ 
phragme  avec  fermeture  de  la  glotte,  il  y  a  diminution  de 
la  pression  intrathoracique,  dilatation  de  l’œsophage,  ré¬ 
traction  du  thorax  sous  l’influence  de  la  pression  atmo¬ 
sphérique,  traction  de  l’extrémité  inférieure  de  l’œsophage 
qui  forme  ainsi,  avec  le  pharynx,  un  tube  rigide.  Les  mus¬ 
cles  grands  droits  compriment  Festomac  par  leur  action, 
les  muscles  dilatateurs  du  thorax  agissent  en  diminuant 

encore  la  pression  intrathoracique. 

Decker  a  étudié  les  centres  réflexes  de  cette  action,  il 
admet  que  le  mérycisme  résulte  de  l’excitabilité  plus  forte 
de  plusieurs  centres  de  la  moelle  allongée  décrits  par  Lus- 
hinger  :  chez  l’animal,  dans  cette  région,  se  trouvaient  au 
voisinage  l’un  de  l’autre  une  série  de  centres,  respiration, 
salivation,  mastication,  etc.  ;  c’est  à  ces  centres  qu’arrive¬ 
raient,  chez  le  ruminant,  les  excitations  parties  de  la  panse. 

Decker  pense  que,  chez  l’homme,  la  relation  entre  ces 
centres  ne  serait  pas  aussi  immédiate;  leur  excitation  ne 
saurait  donc  se  produire  aussi  facilement. 

VIll 

Diagnostic.  —  Est-il  nécessaire,  après  cette  longue  etude, 
d’insister  encore  sur  le  diagnostic?  Dans  le  mâchonnement 
des  idiots,  la  bouche  est  vide;  le  vomissement  ordinaire 
s’accompagne  d’efforts  et  de  nausées,  il  est  total  et  brusque  ; 
le  vomissement  diverticulaire  et  le  vomissement  œsopha- 
gien  ont  uno  tout  autre  histoire. 


(1)  Voir  la  bibliographie  complète  dans  le  mémoire  de  Singer. 

(2)  Tonte  cette  discussion  est  remarquablement  exposée  dans  1  article 
de  Singer,  auquel  nous  renroyons  pour  une  étude  plus  approfondie  du 


IX 

Traitement.  —  Lorsque  le  mérycisme  a  pour  point  de 
départ  un  état  dyspeptique  nettement  accentué,  il  est  évi¬ 
dent  qu’il  faut  traiter  cette  dyspepsie  par  les 
appropriés  :  en  supprimant  la  cause,  on  supprime  1  efle  . 

Chez  les  névropathes,  le  traitement  de  la  névrose  s  irnpo- 
sera.  En  améliorant  l’état  général,  en  diminuant  l’excita  i- 
lité  anormale  du  système  nerveux,  on  aura  chance  de 
donner  au  réflexe  anormal  moins  de  facilite  à  se  ’ 

Quand  il  s’agit  de  la  rumination  volontaire,  il  s  agi  , 
somme,  de  supprimer  une  habitude  vicieuse  en  mettan  en 
œuvre  des  procédés  en  rapport  avec  l’état  intellectuel 


Chez  les  enfants,  c’est  une  éducation  à  refaire  par 
remontrances,  les  punitions,  la  suppression  des  mauv  _ 
exemples.  On  n’oubliera  pas  non  plus  que,  ^lez  les  M  _ 
riques,  l’imitation  peut  avoir  une  importance  très 
chez  les  malades  de  cette  catégorie,  on  pourra  quelqueto 
avoir  recours,  avec  succès,  à  la  suggestion. 
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Les  individus  sains  d’esprit  renonceront,  sans  difficulté, 
à  l’habitude  anormale  ;de  la  rumination.  Elle  peut  être  une 
véritable  passion  chez  des  névropathes,  surtout  chez  des 
dégénérés  héréditaires.  Ils  y  renonceront  aussi  difficilement 
que  certains  d’entre  eux  à  d’autres  habitudes  vicieuses.  La 
rumination  peut  devenir  chez  eux  une  impulsionûrrésistible. 

Chez  certains  aliénés  et  certains  idiots,  les  remontrances 
n’auront  parfois  aucune  prise  ;  ils  rumineront  dans  les  coins 
dès  qu’on  cessera  d’avoir  l’œil  sur  eux. 

X 

Conclusions.— 1°  Le  mérycisme,  par  sa  séméiologie  et  son 
mécanisme  physiologique,  est  assimilable  et  comparable  à  la 
régurgitation  et  à  l’éructation  ; 

2°  11  peut  être  volontaire  ou  involontaire  ;  il  commence 
souvent  par  être  involontaire  pour  devenir  ensuite  volon¬ 
taire  ;  il  peut  être  impulsif  ; 

3“  Il  ne  correspond  pas  à  un  type  spécial  de  chimisme 
gastrique  ;  mais  cependant  les  mérycoles  sont  souvent  des 
dyspeptiques  chez  lesquels  prédominent  les  phénomènes 
sensitivo-moteurs  ; 

4°  Le  mérycisme  involontaire,  au  début,  tout  au  moins, 
appartient  surtout  aux  dyspeptiques  plus  ou  moins  entachés 
de  névropathie  ;  l’habitude  vicieuse  du  mérycisme  volon¬ 
taire  est  surtout  le  fait  des  dégénérés,  des  aliénés,  des  im¬ 
béciles  :  il  résulte  d’une  véritable  perversion  intellectuelle  ; 

5“  Le  mérycisme  volontaire  est  souvent  le  résultat  de 
l’imitation;  delà  sa  fréquence  chez  les  jeunes  sujets; 

6“  Le  mécanisme  du  mérycisme  chez  l’homme  paraît  être 
le  même  que  le  mécanisme  de  la  rumination  chez  les  ani¬ 
maux  ;  il  n’existe  aucune  malformation,  aucune  lésion  de 
l’estomac  et  du  cardia  qui  lui  correspondent  et  qui  1  expli¬ 
quent. 
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TRAITEMENT  DE  L’OCCLUSION  INTESTINALE 
Par  M.  Broca, 

Professeur  agrégé,  ohirurgieu  des  hôpitaux  de  Paris. 

En  lisant  un  rapport  de  quelques  lignes  sur  deux  cas 
d’occlusion  intestinale  aiguë  communiqués  par  M.  Legueu, 
je  ne  m’attendais  certes  pas  à  soulever  une  discussion  aussi 
ardente. 

Avant  de  répondre  à  mes  contradicteurs,  je  pose  la  ques¬ 
tion  exactement  commejel’aiposéedans  mon  rapportinitial, 
car  on  ne  saurait  s’entendre,  en  un  sujet  aussi  complexe,  si 
on  ne  limite  bien  le  débat. 

M.  Legueu,  faisant  une  laparotomie  pour  occlusion  aiguë, 
trouve  un  cæcum  oblitéré  par  torsion  et  distendu  au  point 
de  remplir  tout  le  ventre  :  en  cas  de  volvulus,  cette  disten¬ 
sion  de  l’anse  étranglée  est  la  règle  et  cela  doit  faire  réflé¬ 
chir  les  partisans,  aujourd’hui  raréfiés,  de  l’anus  contre 
nature.  Le  second  cas  de  M.  Legueu,  au  contraire,  leur  aurait 
servi  :  il  s’agissait  d’une  paralysie  intestinale  avec  persis¬ 
tance  du  contour  de  la  partie  serrée,  après  réduction  d’une 
hernie  par  le  taxis.  Mais  le  diagnostic  était-il  possible  avec 
la  réduction  en  masse,  avec  la  réduction  du  collet  rompu 
circulairement?  Il  faut  féliciter  M.  Legueu  de  ne  l’avoir  pas 
cru,  de  ne  pas  avoir  perdu  avec  les  purgatifs  et  les  lave¬ 
ments  électriques  un  temps  qui  aurait  pu  être  précieux,  et 
de  nous  avoir  montré  que,  dans  ces  conditions,  la  laparo¬ 
tomie  exploratrice  est,  à  la  fois,  bénigne  et  efficace.  Ainsi 
tombe  un  des  derniers  arguments  en  faveur  de  l’anus  contre 
nature. 

Lorsque  la  discussion  s’est  engagée  devant  nous,  Quénu, 
puis  Reclus  ont  pris  la  défense  de  l’anus  contre  nature 
dans  le  cas  spécial  de  l’iléus  paralytique,  et  encore  sans 
critiquer,  en  rien,  la  conduite  de  Legueu.  J  aurais  eu 
plaisir,  avec  quelques  légères  concessions  de  part  et  d’autre, 
à  nous  mettre  d’accord  sur  ce  point.  C’est  ce  que  je  ferai  à 
la  fin  de  cette  réponse;  mais  je  ne  puis  me  borner  à  l’exa¬ 
men  d’un  cas  particulier,  car  les  partisans  quand  même  de 
l’anus  contre  nature  sont  moins  raréfiés  que  je  ne  l’estimais. 
La  fin  du  débat,  sans  doute,  m’a  prouvé  qu’ils  sont  en  petite 
minorité,  mais  leur  qualité  supplée  à  leur  quantité,  et  puisque 
Segond,  Nélaton,  Chaput  ont  envisagé  la  question  dans  son 
ensemble,  je  me  vois  forcé  de  les  suivre  sur  ce  terrain.  Mon 
opinion  est  celle  de  Berger,  Routier,  Michaux,  Hartmann, 
Peyrot,  etc.,  et  je  désire  la  soutenir  observations  en 
mains.  .  . 

D’abord,  circonscrivons  la  lutte  à  l’occlusion  intestinale 
aiguë.  C’est  elle  seule  que  j’ai  visée  dans  mon  rapport;  c’est 
sur  elle  seule  que  les  avis  diffèrent.  Il  n’y  a  aucune  parité  à 
établir,  par  exemple,  entre  une  hernie  interne  et  une  com¬ 
pression  de  l’intestin  par  une  tumeur.  Qui  donc  parmi  nous. 
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quoi  qu’ait  l’air  d’en  penser  Kirmisson,  aurait  fait  la  lapa¬ 
rotomie  à  une  enfant  atteinte  d’occlusion  chronique,  depuis 
cinquante-deux  jours,  en  raison  d’un  sarcome  du  bassin? 
Ce  serait  aussi  absurde  que  de  traiter,  séance  tenante,  par 
l’extirpation  un  cancer  du  rectum,  même  bien  limité,  accom¬ 
pagné  d’occlusion  :  on  établit,  d’abord,  un  anus  artificiel, 
puis  à  tête  reposée,  en  tenant  compte,  à  la  fois,  de  1  état 
général  et  de  l’état  local,  on  prend  une  détermination  déh- 
nitive.  C’est  exactement  ce  qu’ont  fait  pour  des  cancers  du 
côlon  nos  collègues  Segond  et  Nélaton,  et  c  est  la  seule  con¬ 
duite  sage. 

Donc,  pour  l’occlusion  chronique  par  cancer,  par  tumeurs 
diverses,  nous  croyons  tous  que  le  diagnostic  causal  en  est 
d’ordinaire  possible  et  que  l’on  peut,  en  connaissance  de 
cause,  avoir  l’éclectisme  thérapeutique  cher  à  Kirmisson. 
L’anus  contre  nature,  souvent  indiqué  à  titre  définitif  ou 
temporaire,  pourra  être  pratiqué,  la  plupart  du  ternps,  par 
le  gros  intestin  et  donnera  de  bons  résultats  immédiats. 

En  est-il  de  même  pour  l’occlusion  aiguë?  Absolument 
pas.  Et,  au  risque  de  me  faire  encore  traiter  d’ignorant  par 
Kirmisson,  je  crois  que  le  diagnostic  de  la  cause  et  du  siège 
peut  ici  être  quelquefois  soupçonné,  mais  que  la  plupart  du 
temps  on  reste  dans  le  doute. 

Je  dois,  il  est  vrai,  dans  les  cas  aigus,  établir  une  classe  à 
part  pour  les  cas  très  spéciaux,  et  si  bien  étudiés  par  Segond, 
d’occlusion  intestinale  consécutive  à  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale.  Je  connais  théoriquement  les  faits  par  la  thèse  si  inté¬ 
ressante  de  Giresse  et  l’ensemble  anatomo-pathologique, 
clinique,  thérapeutique  qui  en  résulte  est  fort  satisfaisant 
pour  l’esprit.  Comme  Segond  l’a  dit,  la  limite  exacte  de  la 
vraie  occlusion  est  assez  difficile  à  tracer  pour  déterminer 
quand  un  purgatif  suffit,  et  quand,  au  contraire,  on  doit 
opérer.  Mais  lorsque  l’intervention  s’impose,  Segond  nous 
montre,  observations  et  pièces  en  mains,  que  l’anus  contre 
nature  est  le  procédé  de  choix. 

Mais  est-ce  là  l’occlusion  intestinale  proprement  dite,  celle 
pour  laquelle  nous  sommes  appelés  dans  les  hôpitaux  comme 
chirurgien  de  garde;  pour  laquelle,  en  ville,  nous  sommes 
mandés  d’urgence?  Il  n’en  est  rien,  et  les  occlusions  post¬ 
opératoires  dont  nous  a  parlé  M.  Segond  sont,  en  réalité, 
fort  différentes,  au  point  de  vue  des  indications  chirurgi¬ 
cales,  de  celles  dont  Legueu,  Lejars  et  moi-même  avons  parlé. 

Celles-là  seules  ont  été  visées  par  moi,  et  c’est  pour  elles 
que  je  continue  à  considérer  la  laparotomie  comme  l’inter¬ 
vention  de  choix.  Mes  observations  personnelles  prouvent, 
et  j’y  reviendrai  tout  à  l’heure,  qu’on  peut  en  obtenir  une 
proportion  importante  de  succès,  elles  prouvent  aussi  que 
les  lésions  causales  la  requièrent  la  plupart  du  temps,  que, 
malgré  l’opinion  de  mon  ami  Nélaton,  les  brides,  les  volvulus, 
les  invaginations,  les  hernies  internes  constituent  la  grande 
majorité  des  faits. 

Pour  entrer  dans  le  détail  du  débat,  il  importe  de  distin¬ 
guer,  selon  que  le  diagnostic  de  la  nature  des  lésions  est 
établi  ou  ne  l’est  pas. 

Parmi  les  occlusions  aiguës  de  l’enfance,  l’invagination 
me  semble,  en  général,  possible  à  reconnaître  :  le  jeune  âge 
du  sujet,  les  selles  sanglantes  doivent  faire  rechercher  avec 
soin  le  boudin  caractéristique,  et  dans  les  quatre  cas  que 
j’ai  observés,  je  l’ai  trouvé  le  long  du  côlon  transverse  ou 
du  côlon  descendant. 

Le  diagnostic  d’invagination  étant  posé,  je  crois  que  nous 
sommes  à  peu  près  d’accord  :  la  seule  voix  de  Chaput  s’est 
élevée  en  faveur  de  l’anus  contre  nature.  Laisser  dans  le 
ventre  un  intestin  dont  le  sphacèle  est  imminent,  ne  me  pa¬ 
raît  pas  raisonnable.  Ma  pratique  sur  ce  point  spécial  est  la 
suivante  :  quatre  laparotomies  m’ont  donné  trois  morts,  mais 
les  trois  morts  concernent  des  cas  où  les  lésions  étaient  ma¬ 
nifestement  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Une  fois  le 
boudin  invaginé  était  noir,  gangrené  en  masse,  exhalait  une 


odeur  putride;  par  acquit  de  conscience,  j’ai  pratiqué  l’enté¬ 
rectomie  et  l’entérorraphie  circulaire,  et'l’énfant  est  mort  en 
quelques  heures.  Deux  fois’ j’ai  trouvé,  outre  le  sphacèle, 
une  perforation  du  collet; >  par  laquelle'  du  liquide  stercoràl 
s’écoulait  dans  le  péritoine,  et,  !sans  même,  chercher:  à  désin- 
vaginer,  j’ai  refermé  le  ventre.  En  toute)  sécurité  sur  la  ré¬ 
ponse,  je  demande  si,  dans  les, cas  de  ç^j  genre,  une  opéra¬ 
tion  quelconque  aurait  sauvé,,  la,  vie,?.  Par  contre,  dans  un 
seul  cas,  j’ai  pu  opérer  à  temps,  j’ai  désinvaginé  deux  bou¬ 
dins,  l’un  ascendant,  l’autre  descendant,  qui  se  touchaient 
presque  vers  le  milieu  du  côlon  transverse,  et  l’enfant,  âgé 
de  six  mois,  a  guéri  sans  encombre  :  la  chloroformisation 
avait  duré  au  total  un  quart  d.’heure.  J’ouvre  une  parenthèse 
pour  vous  narrer  la  ■suite  de  l’'ôbservation,  car  elle  est 
curieuse  :  trois  mois  après,  ma  petite  mpérée  a  eu  des  acci¬ 
dents  d’occlusion  légers  qui  ont .  cédé  spontanément  ;  puis, 
un  an  plus  tard  environ,  mon  ami  Brun  m’a  dit  qu’on  l’avait 
apportée  à  l’hôpital , .de^  Enfants-Malades,  et  qu’elle,  était 
morte  quelques  instants  après  son  admission.  En  , l’absence 
de  toute  opération  ou  de  toute  autopsie,  on  ne  peut  savoir 
si  la  mort  a  été  causée  par  une  récidive  de  l’invagination. 

En  dehors  de  l’invagination,  je  crois  que,  dans  la  grande 
majorité  des  cas  d’occlusion  aiguë,  le  diagnostic  de  la  cause 
est  sinon  impossible,  au  moins  assez  douteux  pour  qu’on  ne 
puisse,  en  règle  générale,  faire' entrer  cet  élément  en  ligne 
pour  la  détermination  thérapeutique.  Sur  ce' point  encore, 
une  seule  voix  discordante  s’est  élevée,  celle  de  Kirmisson  : 
la  profession  de  foi  de  tous  mes  autres  collègues  me  console, 
car  ils  se  déclarent  aussi  ignorants  que  moi. 

Évidemment  oui,  on  pose  quelquefois  le  diagnostic  exact. 
Sur  seize  malades,  cela  m’est  arrivé  deux  fois  pour  une  pé¬ 
ritonite  adhésive  avec  coudures  multiples,  pour  une  bride 
consécutive  à  une  kélotomie  pratiquée  neuf  mois  aupara¬ 
vant,  mais  quatorze  fois  j’avoue  être  parti  pour  une  desti¬ 
nation  inconnue. 

J’ajoute  même  que  certaines  péritonites  suraiguës  par 
perforation  ne  peuvent  être  différenciées  de  l’occlusion  aiguë, 
et  en  cela  je  soutiens  une  proposition  tout  à  fait  classique. 
Je  me  souviens  d’un  enfant  qui  fut  envoyé  à  l’hôpital  Trous¬ 
seau  avec  le  diagnostic  d’occlusion  aiguë  et  chez  lequel, 
après  avoir  constaté  l’absence  de  fièvre  et  l’intégrité  de  la 
fosse  iliaque  droite,  je  fus  également  de  cet  avis  :  la  lapa¬ 
rotomie  médiane  me  fit  voir  des  anses  uniformément  dis¬ 
tendues,  sans  trace  d’un  obstacle  mécanique  ;  d’autre  part, 
il  n’y  avait  pas  de  liquide  dans  le  ventre,  pas  dè  péritonite 
appréciable  ;  j’allai  donc  palper  la  fôsse  iliaque  droite,  à  la 
recherche  d’une  appendicite,  et  je  n’y  perçus  aucune  sensa¬ 
tion  anormale;  et  à  l’autopsie  je  vis  l’appendice  perforé  àu 
sommet,  sans  trace  d’une  adhérence. 

Aussi,  à  quelques  jours  de  là,  quand  on  m’apporta  à  l’hô¬ 
pital  un  enfant  dans  le  mêmé  état  et  chez  lequel  la  sonorité 
était  manifestement  diminuée  dans  là  fosse^  iliaqup  d.roit^, 
j’incisai  sans  hésiter  cettç  région,  bien  sûr  d’y  trouver  une 
appendicite;  or  je  tomtai  sur  des  anses  affaissées,  je  vis 
l’appendicè' absolument  normal,  j’attirai  l’intestin  dans  la 
plaie,  je  sentis  à"  un  moment  une  résistance,  venant  d’en 
haut  et  à  gauche,  et  imiriédiaterhent  après,  rphstacle  ayant 
cédé,  apparut  dans  la  plaie  une  anse  portant,  à  la  jonction 
d’une  partie  rétractée  et  d’une  partie  distendue,  un  contour 
serré  évident.  L’enfant  ayant  guéri,  je  n’ai  janiais  su  la 
cause  de  cette  striction. 

Ces  deux  erreurs  sur  l’existence  même  de  l’occlusion  sont 
les  seules  que  j’aie  commises,,  et  j’aifïiagnostiqué  exactê- 
mentles  autres  péritonites  aiguës  que  j’a,i  rencontrées.  Mais, 
après  y  avoir  été  pris,  j’en  suis  éncôre  à;  me  demander  si, 
dans  des  cas  semblables,  je  trouverais  l’indice  révélateur 
du  diagnostic  exact.  ,  ,.  .  . 

Voilà  ce  que  je  voulais  dire  sur  le  diagnostic:  je  n’insiste 
pas  davantage,  car  nous  avons  été  unanimes  à  admirer,  sur 
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ce  point,  la  science  de  notre  ami  Kirmisson,  tout  en  déses¬ 
pérant  de  l’égaler. 

J’arrive  maintenant  à  l’examen  des  deux  questions  sui¬ 
vantes,  que  je  résous  par  l’affirmative  :  1“  dans  les  cas  à 
diagnostic  causal  inconnu,  les  lésions  commandant  la  lapa¬ 
rotomie  sont-elles  majorité?  2°  la  laparotomie  pratiquée  alors 
systématiquement  donne-t-elle  de  bons  résultats?  C’est  par 
l’analyse  de  ma  statistique  intégrale  que  je  puis  établir  cette 

proposition.  Voici  d’abord  un  résumé  rapide  des  observations  : 

Observation  I.  —  Femme  de  quarante  ans,  qu  en  1892  j’ai 
opérée  à  l’hôpital  Bichat,  au  quatrième  jour  d’une  occlusion 
aiguë;  bride  de  la  fosse  iliaque  droite  sous  laquelle  était 
étranglée  une  anse  de  l’intestin  grêle.  Guérison. 

ÜBS.  11. —  Homme  de  quarante-quatre  ans,  opéré  le  22  mai 
1891,  à  l’hôpital  Bichat,  au  cinquième  jour  d’une  occlusion 
aiguë;  anse  de  grêle  étranglée  sous  l’épiploon,  adhérente  à 
droite  au  détroit  supérieur.  Guérison  de  l’occlusion.  Mort  le 
18  juin  de  bronchopneumonie. 

Obs.  III.  —  Femme  de  vingt-huit  ans,  opérée  le  3  janvier 
1883,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  au  cinquième  jour  d’une  oc¬ 
clusion  aiguë  ;  deux  coudures  de  grêle  par  bride  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  un  peu  de  liquide  avec  flocons  fibrineux 
dans  le  ventre.  Guérison. 

Obs.  IV.  —  Garçon  de  onze  ans  et  demi,  opéré  à  l’hôpital 
Trousseau,  au  cinquième  jour  d’une  occlusion  aiguë  ;  bride 
étranglant  une  anse  de  grêle,  semis  de  granulation  tuber¬ 
culeuse  sur  le  péritoine  d’ailleurs  absolument  sec  et  non 
congestionné. 

Obs.  V.  —  Garçon  de  dix  ans,  opéré  à  l’hôpital  Trousseau, 
au  bout  de  quarante-huit  heures  ;  étranglement  sur  l’intes¬ 
tin  grêle,  nature  exacte  inconnue  (malade  dont  il  est  ques¬ 
tion  plus  haut).  Guérison. 

Obs.  VI.  —  Garçon  de  quatre  ans,  auquel  le  9  juillet  1897 
M.Legueu  avait  fait  avec  succès  une  laparotomie  pour  invagi¬ 
nation.  Le  6  septembre,  nouveaux  accidents  bientôt  des  plus 
graves  ;  opéré  presque  agonisant  le  8  septembre  ;  brides  mul¬ 
tiples  enserrantle  grêle,  adhérences  avec  coudures.  Guérison. 

Obs.  vil  — Femme  de  vingt-neuf  ans,  auprès  de  laquelle 
j’ai  été  appelé  par  M.  Vimont.  Accidents  de  pelvi-péritonite 
légère  depuis  sept  jours  ;  occlusion  franche  et  brusque  de¬ 
puis  quarante-huit  heures.  Série  de  coudures  et  de  stric¬ 
tions  sur  le  grêle,  granulations  (tuberculeuses?),  pas  de 
liquide.  Guérison. 

Obs.  VIII.  —  Femme  d’une  cinquantaine  d’années,  opérée 
en  1896  à  l’hôpital  Lariboisière.  Hernie  crurale  gauche  ré¬ 
duite  en  ville;  persistance  des  accidents  d’étranglement;  rien 
d’appréciable  à  la  palpation,  sauf  un  peu  de  douleur  à  la  pres¬ 
sion  sur  la  région  herniaire.  Laparotomie  médiane;  pince- 
mentlatéral  d’une  anse  de  grêle  à  l’anneau  crural.  Guérison. 

Tels  sont  les  huit  cas  où  la-laparotomie  a  été  heureuse.  On 
ne  m’objectera  pas,  je  l’espère,  que  le  malade  n“  1  est  mort 
de  bronchopneumonie  au  vingt-septième  jour.  Quant  à  l’ob¬ 
servation  VIII,  sansdoute,  si  j’avais  eu  le  diagnostic  précis, 
je  m’en  serais  tenu  à  la  kélotomie.  Mais  y  avait-il  réduction 
en  niasse,:  réduction  du  collet,  persistance  de  striction  par 
une  bride?  Dans  le  doute,  il  fallait  ouvrir  le  ventre,  et  le 
succès  a  justifié  ma  conduite,  comme  il  a  justifié  —  la  lésion 
était  d’ailleurs  différente  —  celle  de  Legueu  dans  le  cas  que 
j’ai  rapporté. 

Dans  les  huit  observations  qui  précèdent,  Segond,  Néla- 
ton,  Ghaput  m’accorderont  que  la  laparotomie,  tout  au 
moins,  n’a  tué  personne.  Restent  donc  les  cas  mortels,  sur 
lesquels,  sans  doute,  vont  triompher  mes  adversaires.  A 
moins,  toutefois,  que  la  lésion  trouvée  —  bride,  volvulus, 
hernie  interne  —  n’ait  été  de  celles  que  tous  mes  collègues, 
sauf  Ghaput,  attribuent  à  la  laparotomie. 

Si  je  ne  voulais,  à  tout  prix,  échapper  au  reproche  possible 
d’expurger  une  statistique,  je  ne  devrais  pas  compter  ici  la 
première  observation  que  je  vais  relater.  Elle  concerne,  en 


effet,  une  occlusion  chronique,  datant  de  plusieurs  semaines, 
devenue  complète  depuis  deux  à  trois  jours.  Il  s’agissait 
d’une  femme  d’une  cinquantaine  d’années,  chez  laquelle, 
en  1890,  j’ai  diagnostiqué,  comme  lésion  plus  que  probable, 
un  cancer  de  l’intestin;  et  j’ai  trouvé,  en  effet,  un  cancer  de 
l’angle  gauche  du  côlon.  Diagnostic,  marche  des  accidents, 
tout  commandait  donc  l’anus  cæcal,  je  suis  forcé  de  m’accu¬ 
ser  d’une  faute  thérapeutique.  J’ai  fait  une  laparotomie  dé¬ 
plorable,  au  milieu  d’un  météorisme  considérable,  et  j’ai  dû 
terminer  par  un  anus  contre  nature  sur  le  milieu  du  côlon 
transverse. 

Le  manuel  opératoire,  je  le  reconnais,  a  été  médiocre; 
on  m’en  excusera,  si  je  dis  que  c’était  ma  première  laparo¬ 
tomie  pour  occlusion.  Mais  on  me  reprochera,  sans  doute, 
d’avoir  mal  saisi  l’indication  thérapeutique.  Or,  voici  ce  qui 
m’a  influencé  :  quelques  jours  auparavant,  j’avms  assisté 
mon  maître  Terrier,  auprès  d’un  vieillard  atteint  d’occlusion 
subaiguë,  attribuée  à  un  cancer  probable  de  l’S  iliaque,  et 
nous  avions  trouvé  un  pincement  latéral  sphacelé  à  1  anneau 
inguinal  interne,  du  côté  droit. 

Donc,  je  dirai  : 

Obs.  IX.  —  Laparotomie  pour  occlusion  chronique-  par 
cancer  de  l’angle  gauche  du  côlon.  Opération  laborieuse, 
mort  en  quelques  heures. 

Et  après  avoir  battu  ma  coulpe,  je  reprends  la  série  des 
cas  où  je  crois  être  dans  le  bon  chemin.  Reprenons  d  abord 
les  observations.;  _  • 

Obs.  X.  —  Femme  d’une  trentaine  d’années,  opérée  à 
l’hôpital  Bichat  en  1892,  au  sixième  jour,  d’une  occlusion 
aiguë.  Hernie  étranglée  rétroduodénale  d’une  anse  de  grêle 
sphacelée  qui  s’est  rompue  à  la  première  et  légère  traction; 
anus  contre  nature  ;  mort  en  quelques  heures. 

Obs.  XL  —  En  1894,  j’ai  laparotomisé,  à  l’Hôtel-Dieu,  un 
homme  d’une  quarantaine  d’années,  maigre,  malade  de¬ 
puis  longtemps  et  brusquement  pris  d’occlusion  suraiguë. 
J’ai  trouvé  un  petit  cancer  de  l’intestin  grêle  ayant  poussé 
une  assez  grosse  masse  dans  le  mésentère,  et  là  adhérait  la 
pointe  de  l’épiploon,  étiré  en  une  bride  qui  serrait  à  sa 
base,  d’un  tour  complet,  un  paquet  formé  par  plusieurs 
anses  de  grêle.  Les  anses  étranglées  étaient  seules  disten¬ 
dues  et  l’anus  contre  nature  aurait  fatalement  porté  sur 
l’une  d’elles.  Mort  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Obs.  XII.  —  Fille  de  dix  ans,  opérée  à  l’hôpital  Trousseau 
en  1892,  au  huitième  jour  d’une  occlusion  aiguë.  Bride  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  étranglant  une  anse  grêle.  Mort  en 
quelques  heures  dans  le  collapsus. 

Obs.  XIII.  —  Garçon  de  onze  ans,  opéré  à  la  maison 
Dubois,  au  sixième  jour  d’une  occlusion  aiguë.  Anse  ^  de 
grêle  étranglée  par  une  bride  adhérente  au  sommet  d’un 
diverticule  de  Meckel.  Mort  en  quelques  heures. 

Obs.  XIV.  —  Fille  de  huit  ans,  opérée  le  8  janvier  1893, 
à  l’hôpital  Trousseau,  au  cinquième  jour  d’une  occlusion 
aiguë.  Bride  située  vers  la  fosse  iliaque  droite  et  étranglant 
une  anse  de  grêle.  Mort  dans  les  douze  heures. 

Obs.  XV.  —  Garçon  de  sept  semaines,  opéré  à  l’hôpital 
Trousseau  ;  incision  dans  la  fosse  iliaque  droite,  où  on  sen¬ 
tait  à  la  palpation  une  résistance  anormale.  Bride  étranglant 
une  anse  de  grêle.  Mort  en  quelques  heures. 

Obs.  XVI.  —  Femme  de  quatre-vingt-deux  ans,  qui  avait 
été  opérée  avec  succès  par  Quénu,  en  janvier  1896,  d  une 
hernie  crurale  étranglée  au  septième  jour  de  1  occlusion;  en 
l’absence  de  Quénu,  j’ai  été  appelé  le  10  septembre.  Bride 
épiploïque  coudant  une  anse  de  grêle.  A  par  tir  de  ce  moment, 
la  malade  a  rendu  des  gaz,  mais  malgré  le  lavement  élec¬ 
trique,  n’a  pas  abouti  à  la  débâcle.  Mort  au  troisième  jour. 

Si  nous  récapitulons  toutes  les  observations  que  je  viens 
de  résumer,  et  qui  constituent,  je  le  répète,  la  statistique 
intégrale  des  occlusions  intestinales  que  j’ai  opérées,  elles 
se  résument  en  :  20  cas,  9  guérisons  =  45  p.  100. 
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Je  n’ai  pas  pratiqué  une  seule  fois  l’anus  contre  nature, 
et  je  viens  devons  dire  qu’une  fois  sur  ces  20  cas  j’ ai  eu 
tort,  aussi  bien  cliniquement  qu’opératoirement.  Si  je 
n’avais  pas  commis  cette  faute,  je  n’aurais  laparotomiséq^ 
pour  occlusion  aiguë  et  j’aurais  eu  19  cas,  9  guérisons 
47,37  p.  100. 

Mais  cette  statistique,  en  bloc,  répond-elle  à  la  manière 
dont  la  question  a' été  posée  par  mes  contradicteurs  dans 
la  discussion  actuelle?  Pas  tout  à  fait.  On  a  eu  tendance, 
avec  juste  raison,  à  mettre  hors  du  débat  les  variétés  qui 
constituent  un  ensemble  thérapeutique  net  et  pour  les¬ 
quelles,  le  diagnostic  étant  possible,  le  traitement  dépend 
de  ce  diagnostic.  C’est  le  cas,  par  exemple,  pour  l’invagina¬ 
tion  de  l’enfant,  où  l’on  agit  en  connaissance  de  cause  et  où 
il  n’y  a  pas  de  divergences  parmi  nous. 

Si  j’ai  bien  compris  Nélaton  et  Segond,  ils  m’ont  accordé 
qu’alors  la  seule  opération  convenable  était  la  laparotomie, 
et  c’est  pour  les  autres  occlusions  aiguës,  où  le  diagnostic, 
en  général  nul,  est  tout  au  plus  soupçonné  dans  certaines 
circonstances  rares;  c’est  pour  les  cas  de  ce  genre  qu’ils 
préfèrent  l’anus  systématique  à  la  laparotomie  systéma¬ 
tique.  Si  j’envisage  ainsi  la  série  de  mes  malades,  j’en 
trouve  IS  (soit  sur  les  20  défalcations  faites  des  invagina¬ 
tions  et  de  l’occlusion  chronique),  qui  répondent  au  pro¬ 
blème  posé  de  la  sorte.  Or,  ces  15  cas  me  donnent  8  succès, 
soit  53,33;  ou  si  vous  préférez  46,66  de  mortalité;  alors 
que  les  relevés  de  Routier  chiffrent  par  48  p.  100  la  morta¬ 
lité  de  l’anus  contre  nature,  depuis  la  période  antiseptique. 
Et  le  fait  capital  à  mettre  en  relief  est  que,  sur  les  7  malades 
qui  ont  succombé,  la  cause  des  accidents  était  une  hernie 
interne,  ou  une  hride  qui  étranglait  l’intestin  grêle  et  que 
j’ai  coupée  entre  deux  ligatures  ;  après  quoi,  les  matières 
ont  passé  sous  mes  yeux  dans  le  segment  affaissé  de  l’in¬ 
testin,  si  bien  que  pendant  le  pansement,  l’anus  de  ma 
vieille  femme  de  quatre-vingt-deux  ans  a  victorieusement 
sonné  la  décharge.  L’anus  contre  nature  aurait  fatalement 
porté  sur  l’intestin  grêle,  dans  un  cas  même  sur  lanse 
étranglée  :  et  croyez- vous  que  cette  faute  opératoire,  inévi¬ 
table  dans  certains  cas,  ne  doive  pas  entrer  en  ligne  de 
compte  pour  infirmer  la  doctrine  de  Nélaton,  de  Segond? 
Dans  les  6  cas  où  il  eût  été  en  bon  lieu,  l’obstacle  laissé 
dans  le  ventre  était  de  ceux  qui  aboutissent  toujours  au 
sphacèle  de  l’anse  et  à  la  péritonite  par  perforation  :  si  bien 
qu’une  fois  l’anse  était  déjà  sphacélée  et  perforée  quand  je 
suis  intervenu. 

Ma  série,  direz-vous,  est  un  peu  spéciale,  en  ce  sens  que 
je  n’ai  pas  observé  d’iléus  paralytique,  et  que  cette  variété 
est  assez  fréquente  pour  influer  sur  nos  déterminations.  Si 
j’ignorais  ces  faits,  la  fort  remarquable  communication  de 
Lejars  me  les  aurait  enseignés  :  et  elle  m’a,  en  effet,  appris 
sur  eux  des  détails  fort  intéressants.  Mais  je  connaissais 
l’occlusion  paralytique  ;  je  connaissais  même  deux  succès 
qu’y  a  fournis  l’anus  contre  nature,  car  la  dame  aux  figues 
de  Verneuil  et  le  conseiller  municipal  de  Reclus  sont  parmi 
mes  relations  personnelles,  de  sorte  que,  depuis  plus  de 
dix  ans,  je  sais  qu’ils  se  portent  à  merveille. 

Je  conçois  donc  les  réserves  de  Quénu  et  de  Reclus,  rela¬ 
tivement  à  ce  cas  tout  spécial,  je  les  aurais  faites  tout  le 
premier  si  je  n’avais  la  notion  que,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  le  diagnostic  de  la  nature  exacte  des  lésions  est 
impossible.  Sans  doute,  il  y  a  des  cas  où  l’atonie  intestinale 
des  vieillards  commence  par  la  constipation  opiniâtre  et  se 
termine  par  des  accidents  subaigus,  ou  même  chroniques, 
d’occlusion  proprement  dite.  C’est  alors  qu’on  insiste  sur  le 
lavement  électrique  et  qu’on  a  dans  l’anus  contre  nature 
une  ressource  précieuse. 

C’est  à  ces  cas  plutôt  suhaigus  que  se  rapportent  les  ob¬ 
servations  de  la  dame  aux  figues  et  du  conseiller  muni¬ 
cipal.  Joignez-y,  pour  ce  dernier,  qu’il  était  presque  octo¬ 


génaire,  qu’il  avait —  et  qu’il  a  encore  —  un  prolapsus  rectal 
véritablement  énorme;  ajoutez  que  les  deux  malades  ont  été 
opérés  en  prôÂûnce,  dans  des  conditions  où  l’on  ne  pouvait 
songer  à  faire  de  la  chirurgie  vraiment  aseptique,  à  donner 
même  convenablement  un  lavement  électrique,  et  concluez 
que,  de  par  l’histoire  clinique  aussi  bien  que  de  par  l’orga¬ 
nisation  matériel  le,  j’aurais  été  le  premier  à  pratiquer  l’anus 
iliaque  ;  c’est  ce  que  je  ferais  si  demain  un  cas  semblable  se 
présentait  à  moi. 

Ce  que  j’ai  dit  et  ce  que  je  maintiens,  le  voici  ;  c’est  que 
les  occlusions  paralytiques  peuvent  revêtir  la  forme  aiguë, 
et  le  cas  de  Legueu  nous  prouve  qu’alors  la  laparotomie 
peut  être  efficace.  Analysez  de  près  le  fait  et  dites-moi  si  un 
de  vous  se  déclare  en  mesure,  en  pareille  occurrence,  de  sa¬ 
voir  si  la  persistance  des  accidents  est  due  à  de  la  paralysie 
intestinale,  à  un  pincement  latéral  dans  la  profondeur,  à  la 
déchirure  circulaire  du  collet,  etc.  Cliniquement,  mon  obser¬ 
vation  VIII  est  superposable  à  celle-ci,  et  si  j’avais  pratiqué 
l’anus  contre  nature,  ma  malade  aurait  sûrement  succombé 
au  lieu  de  guérir.  Celle  de  M.  Legueu  aurait  guéri,  je  l’ac¬ 
corde,  mais  elle  n’a  rien  perdu  au  change.  Ainsi  tombe, 
dirais-je,  un  des  derniers  arguments  des  partisans  de  l’anus 
contre  nature,  et  je  n’espérais  pas  qu’une  série  aussi  impor¬ 
tante  que  celle  de  Lejars  vînt  confirmer  tout  de  suite  mon 
assertion. 

Cette  série,  aussi  bien  que  la  mienne,  montre  que  la  lapa¬ 
rotomie  n’est  pas  aussi  meurtrière  par  elle-même  qu’on  a 
bien  voulu  le  dire.  Opérez  vite,  que  tout  soit  terminé,  pan¬ 
sement  compris,  en  moins  d’une  demi-heure,  et  les  malades 
n’en  seront  pas  plus  choqués  que  de  l’anus  contre  nature. 

La  grosse  question,  c’est  d’avoir  certaines  conditions  ma¬ 
térielles,  d’opérer  avec  de  bons  aides,  dans  une  salle  bien 
éclairée  et  bien  chauffée,  avec  toutes  les  ressources  de 
l’asepsie  et  de  l’antisepsie.  Chez  le  malade  dont  a  parlé 
M.  Segond,  à  la  dernière  séance,  dans  une  chambre  d’hôtel, 
avec  un  ventre  énorme  et  un  pouls  fuyant,  je  comprends 
qu’on  préfère  l’anus  contre  nature.  Et  encore  la  malade  de 
mon  observation  VII  a-t-elle  été  opérée  d’urgence,  dans  sa 
salle  à  manger;  celle-là  a  guéri.  C’est  dans  une  maisonnette 
des  environs  de  Paris  qu’était  ma  malade  n“  XVI,  etle  décès 
a  eu  lieu  le  troisième  jour,  sans  collapsus,  sans  aucun  sym¬ 
ptôme  de  péritonite.  Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  l’opé¬ 
ration  n’a  pas  duré  une  demi-heure. 

La  vérité,  c’est  qu’en  présence  d’une  occlusion  aiguë,  il 
ne  faut  pas  perdre  plus  de  vingt-quatre  heures  au  traitement 
médical.  Presque  tous  les  malades  que  j’ai  opérés,  tous  ceux 
qui  sont  morts  ont  été  opérés  trop  tard  :  ne  concluez  pas  que 
la  laparotomie  est  dangereuse  parce  qu’elle  laisse  mourir  des 
sujets  empoisonnés  par  cinq  à  huit  jours  d’occlusion. 


Concours  de  l’internat.  —  Séances  du  10  novembre  : 

Anatomie.  —  MM.  Audistère,  12.  —  Berthier  (H.)_,  H.  - 
Belgrand  et  Chevrey,  10.  —  Chevé  (A.),  9.  —  Darbois,  8. 
Beauiard  et  Legros,  7.  —  Audard,  6.  — Arnouls  et  Gil,  o. 

PcUhologie.  —  MM.  Labbé  et  Meuriot,  13.  —  Leclerc  et  Legros 
(G  )  Il  _  Housselot  et  laval,  10.  —  Edwards,  Loizel  et  Lucius, 
9.  —  Kermektchief,  8.  —  Halberchtadt  et  Housquains,  7.  — 
Goizet,  6. 

—  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  le 
docteur  Jacquemet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Montpellier,  décédé  dans  sa  soixante-treizième  année. 

—  M.  le  professeur  Laboulbène  commencera  le  cours 

de  la  médecine  et  de  la  chirurgie,  le  mardi  16  novembre  189/,  a 
quatre  heures  (petit  amphithe'âtre  de  la  Faculté),  et  le  continuera 
les  jeudis  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure.  -.Dans 
la  première  leçon,  le  professeur  résumera  la  biographie  ei 
l’œuvre  de  R. -T. -H.  Laënnec. 

Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  :  E.  Ls  Sourd- 


-  IMPRIMERIE  E.  LEVÉ,  17,  ] 
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^  TONI-NUTRITIF  A  LA  ^ 

Adoptée  par  la  Marine  et  les  Hôpitaux  de  Paris. 

Contient  non-seulement  les  principes  solubles 
de  la  viande,  mais  aussi  la  fibre  musculaire, 
fluidifiée,  digérée,  rendue  assimilable. 

•  i»oxji>e£E5  :É:x^x3s:zxe 
iHAPPÈTEHCE,  ANÉMIE,  CONVALESCENCE,  eto. 
DEFREISNE,  AuTEUB  de  la  PASCBÉATraE. 


HUILE.. 

DE  FOIE  DE  MORUE 
de  PETER  MOLLER 


de  Christiania 

jajLÆivcjatÆi 

PreMÈres  rtcoinpenses  amdlYerses  Expltlons  Mernationales  | 

Cette  huile  extraite  par  un  procédé  breveta 
_es  foies  de  la  Morue  Gade,  frais  et  choisis  | 
dans  les  pêcheries  de  Vite  JLofoten  (Norvège),  | 
est  absolument  sans  odeur,  ni  saveur  désa- 1 
gréables.  Acceptée  par  les  estomacs  les  plus  déli¬ 
cats,  elle  ne  provoque  pas  de  nausées.  Elle  est 
préparée  dans  un  courant  de  gaz  inerte  quit 
-'oppose  à  toute  oxydation  ou  décomposition,  r 
■  Seul  concessionnaire  pour  la  France  ; 
lharmacle  MIAIMEIA.PETIT,  successeur)! 

8,  rueFavart,  PARIS.  |: 

En  Vente  dans  toutes  les  bonnes  Pharmaoies  | 


OBÉSÎTÉ-GOITRE  ‘M 


W.  MYXŒDEME 


Thyroïdine  Flourens 


Il  I  toita».  I  PI  LU  LES  I  ê™;  ^If  toi 


Expérimentées  dans  les  hôpitaux,  ces  préparatipns  rigoureusement  d 


it  donné  h 


thyroïde  frais  et  sain  provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes. 

Leur  mode  d'administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l'amélioration 
qu'elles  déterminent  est  de  longue  durée, 

PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  et  dans  toutes  les  Pharmacies. 

I  PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  g  et?  7,  Rue  de  la  Perle. 


CACHETS  msESTffslODRRlIT 


mode  d’administration  de  la  Pepsine  _ 
Diastase.  «  Insolubles  dans  Talcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Bouohardat.  Annuaire,  1880,  p.  138; 
Académie  DB  MÊDEOiNB,  12  août  1879.) 

Ph‘“  Fournier,  39,  r.  de  Clioby,  Paris. 


laCONSTIMTION 


THÉ  iARIANI  ALA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Marlani  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  qui,  sous  un  petit  volume,  en 
contient  tons  les  prmeipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariant  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Marlani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  on  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  on  non. 

M  ARiANi.  Dh**'.  41.  B“'  Hanssmann,  et  oh'**. 


MIGRAINES^ 

Névralgies 


CÉRÉBRINE 


PEPSigUES 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  G'«.  49,  r.  de  Maubenge,  et  ph'*» 


-M 


Fréd.  BÆYEÏi  & 

Usine  à  FLERS,  près  ROUBAIX  (Nord).  —  23,  rue  d’ENGHIEN,  PARIS 

La  valeur  nutritive  d’un  extrait  de  viande  est  en  rapport  direct  avec  sa  teneur  en  albumoses.  La 
SOIVIATOSE  est,  de  toutes  les  préparations  connues  actuellement,  la  plus  riche  en  qlbu- 
mose  (80  p.  100 );  elle  est,  par  contre,  la  plus  pauvre  en  peptones  (2  p.  lOO).  De  là,  les  exc'eilents 
résultats  que  donne  son  emploi  dans  tous  les  cas  où  l’organisme  se  trouve  débilité,  principalement  dans  Tanémïe  , 
la  CHLOROSE,  le  RACHITISME,  la  CONVALESCENCE,  la  PHTISIE,  la  TUBERCULOSE,  l'eS  AFFECTIONS 
DE  L’ESTOMAC  et  des  ORGANES  DIGESTIFS,  I’ANÉMIE  DES  FEMMES  EN  COUCHES,  la  période 
aiguë  des  maladies  fébriles,  etc.,  etc. 

DOSES  FOUR  ADULTES  : 
à  12  grammes  par  jour,  en  3  0 
(pour  les  enfants,  demi-doses), 

Se  prend  dissoute  dans  du  lait ,  cacao ,  café . 

chocolat,  thé  léger,  etc.  {Éviter  le  vin.  W  Sans  odeur  ni  saveur. 

Entièrement  soluble.  Direc. 
tement  assimilable.  Parfaiteipent: 
tolérée  par  les  estomacs,  ramène  l’appétit 
et  la  tolérance  p;our  tous  les  autres  aliments.  La 
SOMATOSE  ne  provoque  jamais  le  dégoût,  àl-’en- 
contre  des  peptones  et^préparations  de  viande  ordinaires. 

La  SOMATOSE  constitue  le  meilleur  tonique  et  un  reconsti¬ 
tuant  de  premier  ordre. 

Elle  exerce  une  influence  des  plus  favorables  sur  la  sécrétion  des  glandes  mammai¬ 
res,  soit  en  augmentante  quantité  et  la  qualité  de  la  sécrétion,  soit  en  prolongeant  sa  durée. 
La  SOMATOSE  est  pour  les  enfants  en  bas  âge  le  fortifiant  le  plus  sûr  etie  plus  rapide.  Elle 
peut  être  administrée  à  l’insu  du  malade.  Son  usage  est  presque  toujours  suivi  d’une  augmentation  de  poids. 
Notice  et  échantillons  envoyés  franco  à  MM.  les  Docteurs.  (S'adresser  a  Paris.) 


la  SOMATOSE  doit  être  vendue  dans  l’emballage  d’origine,  en  boîtes  de  25,  50,  100  et  250  grammes. 

En  vente  dans  toutes  les  Pharmacies,  —  GROS  —  23,  rue  d’Enghien,  28  —  PARIS 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAI^T-J£AH, 

maladies  des  organes  digestifs  ;—PBÉC{£ÜS£,niala- 

dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÊSIHÈE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  IWAGDELEtNE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


1 7  Sulfate  »  ,)  >  O-M 

O  f  Chlorure  de  sodium . ) 

\  Matières  organiques . . 

-  Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n  a  aucune  ana 
logie  avec  les  précédentes.  Fievres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  ue  la  peau,  scre*^"'» 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


Alcaloïdes  et  ppincipe.s  actifs 
de  l'Huile  de  Foie  de  Morue- 

Délicieuse  aai  g9Ût 

La  Pangaduine 

lie  Meilleur  de6  Eortîfiantô 

est  bien  supérieure 

à  l'Huile  de  Foie  de  Morue 
ies  médecins  l’ordonnent  avec  avantage  dans 
toutes  les  maladies  où  l’Huile  de  Foie  de  Morue 
est  indiquée  :  Anémie,  Tuberculose,  Scrofule,  Rachi¬ 
tisme,  Rhumatisme,  Goutte,  Diabète.  Elle  est  indis¬ 
pensable  aux  personnes  gui  ne  supportent  pas 
l’Huile  de  Foie  de  Morue. 

Granulée,  Dragées,  Elixir  pour  les  Adultes 
Sirop  et  Bonbons  pour  les  Jeunes  Enfants 
SIÈGE  SOCIAL,  44,  rue  Oambon 
VENTE  en  GROS  ;  Société  Nationale, 50,  r.  des  Eooles,Parls 
SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  BONNES  PHARMACIES 


AU  MALATE  DE  FEB  ET  MANGANÈSE 

Plus  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
onnus,  ces  Dragées  constituent  la  méffi- 
oation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  CMorose, 
Anémie,  Tttbercnlose,  Lymphatime.  h  expé¬ 
rience  a  démontré  qifeues  ne  constipent 
jamais;  eUes  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicats. 

Btn  ïragéM  avast  iai  rapu. — Mx,  4  h.  la  flacaa. 

PARIS  :  41,  BOULEVARD  HAUSSMAimr"”—""--’ 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


VINS  et  SIROPS  DESPINOÏ 

ài'EXTRAIT<.F01E<.H0RU£ 

SIMPLES  et  FERRUGINEUX 
Seul  expérimenté  et  approuvé 
par /'ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 
Efficacité  démontrée,  bien  supérieure  à  l’Huile 
de  toie  de  morue,  goût  agréable,  pas  d’odeur. 
VINetSIROP  DESPINDYSimplesetFerrsgineux 


TERPIIE-COCA  MARMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  a4 
lüleréesp”  jour.  BdHaussmann,41,  Paris  etph^ 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURS  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoius 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ra- 
oueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
'  la  pureté  cbimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
latique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpora- 
lon  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
anees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium.: 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 

^^?™slrop  POLYBROMÜRÉ  Henry  Mure; 

3o  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richeheu,  pharmacie 
Brunsohwik.  ,  xt  X. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint, -Ksprit  (Gard!, 


T^EAGËES  auLaotatedePerdi 

pâJp  d#  JfédMiü* 

{_•  FEB  !•  PUU8  A8SIMIII.ABI.B 
Dos*  :  Cinq  eantigrsuninM  ru  >n|é*- 
LABEDONTE  &  G‘«,  99,  Eïo  d'Abotkir,  PARIM 


'■ta®* 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 
A-dmis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 
ANÈtaiE,  CHLOROSE.  BYSPëPSIE 
HÉHEOPTISIE,  l.YMPHATaSHaE,eti!. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux. 


ERGOTINE  et  Dragées  4’ 

\  - 

IMslUs  fût  11  U  ioslM  li  fkintsk  is  fuis 

HEMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
soit  n  Fotioi,  Filolss,  Silitiois,  it*. 

ONitta*  csnttar.  par  dragée.  -  Aeeauehmsssatts 
Mémarrmaies  dm  !•«*•  nature. 

tube  de  deu^x  qrambieb 

Injections  Hypodermiques 

T.4.Bgi;.OI4YK  et  C‘*,  ».  B»»  4'lllOoMt,  PARIS 


ANTISEPTIQUES  PEECIEÜ! 

DE  l’appaeeii.  EESPIEATOIHE 


dans  les  BRONCHITES  aiguës  et  chroniques, 
Dilatation  des  Bronches  et  la  Bronchorree 
les  CAPSULES  SÊHAFON  amènent  la  Guertson, 
Dessèchent  les  Bronches  et  font  disparaître  la  Fétidité  des 
Crachats.  , 

dans  la  TUBERCULOSE  P^LIVIONAIRE  et  la 
Pleurésie  d’origine  Tuberculeuse  les  SOLUTIONS 
SÊRAFON,  en  Injections  hypodermiques,  arrêtent 
sûrement  l’évolution  de  la^  maladie  et  peuvent  amener  la 
Guérison  au  et  2^  degré. 

Pliarin.SÉRAFOH,B 


DRAGEES  CARBONEL 


N»  131.  —  MARDI  16  NOVEMBRE  1897. 


70*  ANNÉE.  : 


MARDI  16  NOVEMBRE  1897.  —  N»  131. 


Ce  joarnal  parait  trois  fois  par  semaine  ^  t  •  Administration:  4,  rue  de  l’Odéon,  4 

I.E  MARDI,  LE  lEuoi  ET  LE  SAMEDI  Lüncette  françüise  ^ 
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prix  de  l’abonnèmeiiC  L.e  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur  CIVILS  ET  MniTÀIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  i2  fr.  par  an. 

Paris.— L’abonnement  part  du  !•' de  chaque  mois.  S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AV  CORPS  nÉDlCAI..  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  dos  Médecins  et  des  Étudiants 
qiü  no  peuvent  payer  le  prix  entier. 


SOMMAIRE.  —  Société  mbdioalb  des  hôpitaux.  —  Hôpital  Labnnêo. 
Cancer  primitif  des  voies  biliairés.  —  Thérapeutique.  —  Société  de 
Chirurgie.  —  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Actes  du  22  au  27  no¬ 
vembre  1897.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


Paris,  le  15  novembre  1897. 

Les  abcès  gazeux  sous-diaphragmatiques  ne  sauraient, 
à  la  vérité,  être  tenus  pour  des  raretés  cliniques,  puisque, 
en  réunissant  toutes  les  statistiques,  on  arrive  à  en  compter 
dans  la  science  environ  180  exemples  (pour  lesquels,  il  est 
vrai,  le  diagnostic  n’a  pas  été  fait  dans  üne  grande 'partie 
des  cas);  il  n’en  est  pas  moins  exact  que  de  longues  années 
peuvent  s’écouler  sans  que  l’on  ait  l’occasion  d’en  observer 
dans  les  services  hospitaliers.. 

Les  trois  observations  nouvelles,  dont  M.  Courtois-Suffit 
rapportait  hier  l’analyse  détaillée  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  (12  novembre) ,  sont  intéressantes  à  plusieurs  points 
de  vue. 

Dans  ces  trois  cas,  le  diagnostic  a  pu  être  établi  d’une 
façon  suffisamment  précise  pour  commander  l’intervention 
opératoire  immédiate  ;  c’est  là  un  premier  fait  à  souligner, 
puisque  dans  les  traités  les  plus  récemment  écrits  on  peut 
lire  :  «  Les  signes  cliniques  des  abcès  gazeux  offrent  si  peu 
d’uniforinité  et  restent  souvent  si  obscurs,  qu’actuellement 
encore  on  considère  le  diagnostic  de  ces  abcès  comme  un 
des  problèmes  les  plus  ardus  de  la  médecine  interne.  » 

Le  premier  malade  est  sorti  de  l’hôpital  complètement 
guéri  ;  il  a  été  présenté  il  y  a  quinze  jours  à  la  Société  de 
chirurgie,  par  M.  Lejars  qui  l’avait  opéré.  L’abcès  était  con¬ 
sécutif,  très  vraisemblablement,  à  la  perforation  d’un  ulcère 
simple  du  duodénum. 

La  seconde  malade  est  morte  quelques  jours  après  l’opé¬ 
ration.  Les  résultats  de  l’autopsie  ont  bien  rendu  compte  de 
cet  insuccès.  On  rencontra,  en  effet,  au  lieu  d’un  seul  abcès 
ainsi  que  les  signes  cliniques  permettaient  de  le  prévoir, 
deux  abcès,  l’un  situé  en  avant  vers  l’hypocondre  droit, 
l’autre  en  arrière,  profondément  caché  dans  Thypocondre 
gauche,  tout  à  fait  distincts  l’un  de  l’autre,  et  dus  chacun  à 
une  perforation  isolée  de  l’estomac. 

La  première  perforation,  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
1  franc  environ,  était  située  sur  la  face  antérieure  de  l’es¬ 
tomac,  assez  près  de  la  petite  courbure;  l’autre  plus  petite, 
n’ayant  guère  que  la  dimension  d’une  pièce  de  .50  centimes, 
était  située  sûr  la  face  postérieure,  en  un  point  exactement 
placé  vis-à-vis  de  la  première  perforation. 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 
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UNION  POSTALE.  '  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 
Prix  du  Numéro  :  20  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c.  ' 


Ces  deux  ulcérations  étaient  netteinent  circulaires,  à  bords 
taillés  à  pib.  Or,  il  n’est  pas  inutile  d’ajouter  qué  pendant 
la  vie,  la  malade  avait  àccuéé,  au  milieu  de  signes  très  évi¬ 
dents  d’ulcère  simple,  une  douleur  en  broche  d’une  acuité 
et  d’une  persistance  extrêmes;  et  il  n’èst  pas  illégitime 
d’admettre  un  rapport  de  cause  à  effet,  entre  cette  double 
ulcération  et  cette  douleur  si  spéciale. 

Ces  deux  premières  observations  ont  été  cliniquement 
très  comparables.  Il  faut  noter,  comme  signe  tout  à  fait  ca¬ 
ractéristique,  l’aspect  bilobé  qu’a  pris  le  ventre  dans  les 
deux  cas.  Les  deux  zones  du  météorisme  semblaient  sépa¬ 
rées  par  une  dépression  transversale,  passant  par  l’ombilic. 

La  troisième  observation  se  rapporte  à  un  cas  d’abcès 
gazeux,  à  siège  sus-hépatique,  consécutif  à  une  péritonite 
tuberculeuse  généralisée  ;  le  malade  était  à  l’hôpital  Brous¬ 
sais,  dans  le  service  de  M.  Gilbert.  Cette  coïncidence  de 
l’abcès  sous-phrénique  et  de  la  tuberculose  péritonéale  est 
assez  rare,  puisque,  dans  la  statistique  de  Nowack  qui 
porte  sur  80  cas,  il  n’en  est  pas  fait  mention  et  que,  dans 
une  thèse  récente  (1896),  on  n'en  trouve  qu’une  seule  obser¬ 
vation. 

M.  Courtois-Suffît  insiste  dans  son  étude  sur  la  dénomi¬ 
nation  «  d’abcès  gazeux  sous-diaphragmatiques  »  qu’il  con¬ 
vient  de  donner  à  cette  complication.  Les  termes  de  pyo¬ 
pneumothorax  sous-phrénique,  créé  par  Leyden,  d’empyème 
hypo-phrénique,  imaginé  par  Nowack,  sont  tout  à  fait  im¬ 
propres  dans  la  plupart  des  cas,  et  ont  le  tort  d’attribuer  à 
une  affection  purement  abdominale  une  désignation  qui 
rappelle  une  lésion  ayant  son  siège  dans  le  thorax. 

MM.  Rendu  et  Hallé  apportent  à  la  Société  l’observation 
d’une  femme  atteinte  d’une  infection  gonococcique  généra¬ 
lisée,  dont  l’histoire  clinique  est  bien  curieuse,  et  que  l’on 
peut  résumer  ainsi  qu’il  suit  :  une  malade,  d’apparence 
robuste,  entre  à  l’hôpital  se  plaignant  seulement  d’une 
métrite  d’apparence  bénigne.  Pendant  quelques  jours,  sous 
L’influence  d’un  traitement  très  simple,  il  ne  se  produit  rien 
d’anormal,  puis  tout  d’un  coup  des  phénomènes  infectieux 
diffus  apparaissent  ;  une  périarthrite  suppurée  d’abord,  puis 
une  fièvre  hectique  symptomatique  de  l’invasion  du  cœur  et 
du  péricarde  ;  le  malade  meurt  assez  rapidement  et,  à  l’au¬ 
topsie,  on  trouve  comme  lésion  tout  à  fait  prédominante 
une  endocardite  végétante,  puis  des  altérations  dégénéra¬ 
tives  des  reins,  du  foie  et  de  la  rate  communes  à  toutes  les 
septicémies. 

L’examen  bactériologique  put  pérmettre  de  démontrer 
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Sc?ïï«;îf 

“ïmjèm  ins'isîsur  leVvariations  de  la 

SiSS“& 

Jrmàle.  Cette  anomalie  peut  être  due  à 
Tande  intolérance  pour  les  aliments  et,  par  suite,  ^mm.i^se 
ments  incessants  entraînant  la  vacuité  de  1  estomac  malgr 
l’obstacle  mécanique;  existence  de  brides  ^ 

ou  moins  serrées  s’opposant  à 

wîstriction  de  l’alimentation  en  raison  des  douleurs  vive 

?.“.3  pa.  1.  digeslion.  L’ealslanc. 

des  trois  causes,  peut-être  la  plus  importante,,  eue 
peut  cliniquement  être  reconnue  par  la  palpation  ou  par 

SuCl,  laquelle  démontre  ,a'.lorslalim.t..nt»,e«re 

•de  l’estomac  ne  s’abaisse  pas. 

M.  Dalché  lit  une- note  sur  les  métrorragies  dans  les 
maladies  du  foie. 


HOPITAL  LAENNEG 

Cancer  primitif  des  voies  biliaires  (1), 

Par  M.  Paul  Claissb, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Pans. 

Dans  ces  dernières  années,  plusieurs  auteurs  ont  attiré 
l’attention  sur  le  cancer  primitif  des  voies  biliaires  (2)  . 

cLTte  affection-,  rare  il  est  . vrai,  présente  néanmoins  un 
«rSd  intérêt  en  raison  de  la  ressemblance  quelle  peut 
f^rir  avec  une  autre  affection  beaucoup  plus  commune. 
Sructiou  cancéreuse  et  l’obstruction  calcu  euse  ont  par- 
fet t  même  allure.  Or,  étant  donné  les  nouvelles  ressources 
Îhiapeutiques  que  nous  fournit  la  chirurgie  abdominale, 
fl  Siporte  d’étudter  très  soigneusement  les  diverses  moda¬ 
lités  obstruction  biliaire,  afin  de  différencier,  en  particu- 

leT  l’Obstruction  calculeuse- -de  d’obstruction  cancéreuse 

problème  dont  j’examinerai  plus  loin  toutes  les  difficultés. 
^  AyanTeu  récemment  l’occasion  d’observer  un  nouveau 
cas  de  cancer  primitif  des  voies  biliaires,  j  ai  étudié,  à  ce 
propos,  les  faits  antérieurement  publiés  (3),  et  if  m  a  paru 
utile  de  relever  certaines  particularités  de  cette,  affection. 
Observation.  -  N...  (Pierre),  soixante-treize  ans,  charron. 


m  Communication  à  la  Société  médicale  des  v 

é2  J’envisage  ici  exclusivement  le  cancer  des  grosses^  vo  es  biliaires 

.Æ  "“m  -  B “Lrt.,  K1.1  _  P,  c.......  e.u.  « 

1891,  p.  ^  Th.  de;  Paris,  1896.  -;Rollbs- 

âe  i^  anol'!^  Paris,  1896.  -  HAué.  .ulL  ^e  la  Soc. 

«nat.,  2  juihat 


Entré  à  l’hôpital.  Laënnec-le.  31  août,  salle  La  Rochefoucauld, 

n»  7  pour  toe  jaunisse  accompagnée  d’une  fatigue  extreme. 

Cet  homufe  a  toujours  été  bien  portant. 

-  ,  H  vu  cinq  mois;  U  qqijte^  la  proyintîe  pour  vepr  h|lnji>.r 
ffi^riSi  4t)artir  de  Çe  moilient',  il  accusç  aüé  diim^tiou  d 

oorlainumaferissépaent,  en  mto 


iparisi  Al'bartir  de  çe-moiqeuu,  ii 
fficiahn  cerlainimaferisBjÇe^l,  S? 

"ée  plmnt  de  démlngeaisons  très  vives  du  côte  du  vilSfe. 
Etat  stationnaire  plusieurs  semaines.  Puis,  d.y  A  deux  mois, 
fl  ïs  îpris  bL,«em«Bt  de  vertiges,  d'ébleulssem»^  et 
torbe  anéanti;  on  le  ramène  cher  lui;  le  lendematn,. son 
entourage  constate  qu’il  a  la  jaunisse.  L  ictère  augmente 
progressivement  tandis  que  les  joues  diminuent  jusqu  à  son 

^"^ATedno^eiit,  nous  constatons  un  ictère  très  fonçe'^éné- 
ralisé,  de  la  peau  et  des  muqueuses.  u 

Le  malade,  très  affaissé,  très  amaigri,  cachectiqup, 
éprouve  surtout  au  visage  des  démangeaisons  msuppor- 
tebles.  Il  se  plaint  aussi  de  bourdonnements  et  d  éblouisse- 

“La'langne  est  sèche,  rugueuse,  recouverte  d’un  enduit 
noirâtre  qui  provient  de  petites  hémorragies  gingivales. 
L’anorexie  est  complète.  , 

L’estomac  est  un  peu  dilaté.  Quelques  nausees 

'^^LeTselles,  assez  fréquentes,  sont  absolument  décolorées 

^^^Le?m-inS  peu  abondantes;  sont  chargées  de  sédiments 
et  donnent  nettement  la  réaction  biliaire  ;  elles  contiennent 
un  peu  d’albumine.  .  La  quantité  d’urée  est  abaissee  a 
3  grammes  en  vingt-quatre  heures. 

La  température  n’a  pas  dépassé  38  degres. 

A  l’examen  du  cœur,  on  ne  trouve  pas  de  lésions  valvu¬ 
laires  mais  on  constate  une  légère  irrégularité  avec  inega- 
M  d*  betlemeots;  de  plus,  ou  lieu  de  batlre  lentement 
comme  cela  serait  naturel  avec  uù  tel  ictere,  le  cœur  a 

80  pulsations  par  minute.  f  •„  IvAc  .izo-prp- 

A  l’examen  de  l’abdomen,  on  trouve  le  foie  legere 
ment  douloureux,  dépassant  à  peine  le  ^^^ord  costal  Le 
bord  est  lisse  et  régulier.  La  vésicule  biliaire  n  est  pas  per 
ciip  La  rate  semble  être  normale.  .  .  „ 

^  Les  jours  suivants.  L’asthénie  augmente.  La  temperatur 
tombe  à  35»8.  Sans  phénomène  saillant,  sans  grande 
hémorragies,  dans  un  délire  tranquille,  le  malade  arrive  au 
conla  et  meurt  le  7  septembre. 

Autopsie  le  8  septembre.  .  ; 

’  Le  foie  est  de  volume  normal..  Par  places,  surtout  sur  so 
extrémité  gauche,  on  trouve  de  petites  J. 

ment  fluotûantes  qui  contiennent  un  liquide  clair,  jaun 
dâtre,  et  né  sont  autres  que  des  voies  biliaires  extraord  - 
nairement  dilatées,  donnant  à  certaines  portions  de  la 
glande  un  aspect  angiomateux.  Cette  dilatation  Partant  s 
fe  réseau  biliaire,  avec  prédominance  à  gauche,  perme 
facilement  l’introduction  d’un  doigt  dans  les  P^^i®r^,vp>es 
biliaires.  Le  tissu  .hépatique,  est  «mplemeqt  refoule  san 
traces  de  sclérose.  En,  somme,  on  .constate  les  lésions 
typiques  de  la  rétention  biliaire  aseptique.  , 

La  cause  de  cette  rétention  est  un  noyau,  cabcÿux  qu 
intéressé  le  canal  hépatique  au  point  de  fusion  des  branch 
droite  et  gauche.  Âu-üessüs  de  ce  point,  distension  extrêm  , 
au-dessous  état  absolument  normal  des-  voies  ’ 

canal  cystique,  la  vésicule  biliaire  sont  intacts.  Le  caacer 

de  la  dimension  d’une  noix,  est  squirrheux,  dur  au  touche 

et  à  la  coupe;  parfaitement  limité  à  cette 
pas  de  prolongements  dans  le  foie  et,  occupe  exclusive^en^ 
Fe  canaFhépatique  dontla  paroi  f?  'al  de 

la  masse  néoplasique,  Celle-ci  n  simple 

végétations  ;  elle  supprime  a  peu  près  son  calibre  par  P , 
constriction  annulaire. 
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Nous  ayons  examiné  attentivement  tous  les  organes  et, 
en  particulier,  tout  le  tube  digestif,  sans  rencontrer  d  autre 
localisation  cancéreuse. 

Examen  htstologique.  —  La  tumeur  est  composée  en  pro¬ 
portions  inégales  de  tissu  conjonctif  et  de  cellules  epithe- 
liales.  Le  tissu  conjonctif  prédomine,  sous  forme  de  travees 
fibreuses  très  épaisses  s’anastomosant  et  laissant  dans  leur 
intervalle  des  alvéoles  de  formes  variées.  Dans  celles-ci,  on 
trouve  par  places  un  revêtement  de  cellules  cylindriques 
assez  régulières  ;  en  d’autres  endroits,  les,  cellules  sont  très 
inégales,  les  unes  polygonales  très  volumineuses  d  autres 
plus  petites,  arrondies.  C’est,  en  somme,  un  épithélioma  a 
cellules  cylindriques  prenant  çà  et  là  la  physionomie  du 
carcinome.  . 


Telles  sont  les  particularités  anatomiques  et  cliniques  de 
ce  nouveau  cas.  Comparons-le  aux  observatiôns  déjà  con¬ 
nues. 

La  nature  histologique  de  la  tumeur  est  très  constante. 
La  disposition  notée  dans  notre  cas  se  retrouve  dans  les 
autres  :  le  mémoire  de  Rolleslon  résume  onze  cas  dans  les- 
quels  on  constate  d’une  façon  uniforme  des  carcinomes.  Le 
noyau  cancéreux,  né  de  l’épithélium  des  conduits,  peut 
varier  dans  la  disposition  de  ses  éléments,  suivant  que  pré¬ 
domine  le  stroma  conjonctif  ou  au  contraire  son  contenu 
épithélial;  mais  son  origine  est  toujours  la  même. 

Nous  ne  trouvons  pas  la  même  uniformité  dans  la  des¬ 
cription  des  voies  biliaires  intrahépatiques.  Le  plus  souvent 
elles  sont  simplement  dilatées,  sans  altération  du  contenu, 
sans  sclérose  de  la  paroi,  sans  lésion  propagée  au  paren¬ 
chyme.  Par  contre,  on  constate  dans  quelques  cas,  en  par¬ 
ticulier  dans  celui  de  Griffon  etDartigues,  un  épaississement 
scléreux  des  conduits  dilatés,  une  véritable  cirrhose  biliaire. 
Dans  le  cas  de  Schuppel,  relaté  par  Howald,  dans  celui  de 
Rendu,  les  voies  biliaires  ont  un  contenu  purulent.  Nous  ne 
nous  arrêterons  pas  à  l’interprétation  de- faits  de  ce  genre 
dpnt  la  pathogénie  est  nettement  élucidée  au  chapitre  XII  de 
la  thèse  de  Dupré  (1).  Ce  sont  là  des  lésions  d’infection 
ascendante  secondaire.  Peut-être  relèvent-elles  quelquefois 
de  coïncidences  pathologiques  et,  en  particulier,  de  la 
lithiase  dont  l’association  avec  le  cancer  a  été  plusieurs  fois 
constatée. 

Mais  le  néoplasme  à  lui  seul  est  une  cause  suffisante  d’in¬ 
fections  biliaires  aiguës  ou  chroniques,  tenant  au  ralentis¬ 
sement  du  courant  biliaire.  A  celte  condition  pathogénique, 
seule  en  cause  dans  l’obstruction  cancéreuse,  vient  s’ajouter, 
dans  la  lithiase,  l’irritation  mécanique  des  parois.  Cela 
explique  la  fréquence  extrême  des  infections  biliaires  aiguës 
pu  chroniques  dans  la  lithiase  et  leur  rareté  dans  le  cancer. 
L’apparition  de  cette  complication  exceptionnelle  peut 
modifier  profondément  l’évolution  du  cancer  biliaire. 

Au  point  de  vue  des  caractères  cliniques,  plusieurs  faits 
importants  doivent  être  signalés.  D’ordinaire,  après  une 
période  prodromique  plus  ou  moins  longue,  l’ictère  s’ins¬ 
talle  lentement  et  va  toujours  en  s’accentuant  sans  périodes 
de  régression.  Les  forces  diminuent.Le  malade  meurt  après 
une  phase  d’insuffisance  hépatique  subaiguë  prenant  parfois 
les  allures  de  l’ictère  grave. 

Telle  est  habituellement  la  marche  de  l’affection.  Consta¬ 
tons  que,  dans  le  tableau  clinique-,  rien  n  appartient  en 
propre  aü  cancer,  la  tumeur  étant  d’ordinaire  trop  limitée 
pour  devenir  par  elle-même  cachectisante. 


Elle  doit  son  action  nuisible  presque  exclusivement  à  sa 
situation;  elle  agit  mécaniquement  en  produisant  une 
obstruction  biliaire  absolument  comparable  à  celle  que  peut 
déterminer  toute  autre  cause,  telle  que  l’enclavement  d’un 
calcul.  On  ne  trouve  donc,  dans  l’état  général  du  maladq, 
aucun  élément  de  diagnostic.  Le  mode  de  début  des  acci¬ 
dents  ne  fournit  pas  non  plus  d’indice  spécial;  nous  avona 
vu  dans  notre  cas  la  tumeur  se  développer  en  cachette  jus¬ 
qu’au  jour  où  l’ictère  apparaît  brusquement,  marquant  le- 
début  des  accidents,  et  persiste  jusqu’à  la  fin  sans  aucune 
rémission.  Il  existé  de  nombreux  faits  analogues.  Dans 
d’autres  observations,  celles  de  Ranot  et  de  Rendu,  en  par¬ 
ticulier,  l’ictère  est,  au  contraire,  variable  et  intermittent. 
L’évolution  de  l’ictère  ne  peut  donc  être  utilisée  pour  le 
diagnostic, 

Les  commémoratifs  ont  certes  leur  importance  ;  la  notion 
de  coliques  hépatiques  antérieures  est  un  appoint  en  faveur 
du  diagnostic  d’obstruction  calculeuse,  mais  n’exclut  pas 
celui  d’obstruction  cancéreuse,  les  deux  affections  pouvant 
se  succéder  ou  coïncider.  Par  contre,  1  absence  de  coliques- 
hépatiques,  dans  les  antécédents  du  malade,  ne  permet  pas 
d’affirmer  le  cancer,  surtout  chez  un  vieillard,  qui  peut  avoir 
une  sensibilité  émoussée;  on  sait  combien  sont  fréquentes, 
à  un  âge  avancé,  les  migrations  calculeuses  indolores. 

Les  moyens  dè  diagnostic  fondés  sur  les  antécédents  du. 
malade,  sur  le  mode  de  début,  sur  l’étal  général,  sont  donc 
infidèles  et  insuffisants.  Ils  peuvent  fournir  non  la  certitude, 
mais  de  simples  présomption^.  L’exploration  de  l’hypo- 
condre  droit  fournit-elle  des  renseignements  plus  précisé 
Le  foie  lui-même  n’est  guère  modifié  et  sa  palpation  ne  sera 
instructive  que  dans  le  cas  où  elle  permettra  de  sentir  un 
noyau  cancéreux  secondaire,  ce  qui  n’est,  du  reste,  signalé 
dans  aucune  des  observations  connues.  L’état  de  la  vêsiculn 
est  beaucoup  plus  significatif.  En  effet,  dans  la  plupart  des 
cas  de  cancer  primitif  des  voies  biliaires,  le  néoplasme 
siège.sur  la  terminaison  du  cholédoque,  en  particulier  à, 
l’ampoule  de  Vater,  et  produit  en  amont  une  distension 
généralisée  avec  dilatation  de  la  vésicule  biliaire  qui  devient 
facilement  perceptible  au  palper.  Hanot  (1)  a  montré  le  parti 
qu’on  pouvait  tirer  d’une  telle  constatation  pour  distinguer 
l’obstruction  cancéreuse  de  l’obstruction  calculeuse.  Cette 
dernière  s’accompagne  à  la  longue  d’une  transformation 
fibreuse  des  canaux  et  de  la  vésicule  qui,  en  pareil  cas,  sui¬ 
vant  la  loi  de  Courvoisier  et  de  Terrier  (2),  au  lieu  de  se 
dilater,  se  rétracte  et  n’est  plus  perceptible.  Ainsi,  une  obs¬ 
truction  biliaire  chronique  avec  une  vésicule  distendue  est 
d’origine  cancéreuse;  elle  est  d’origine  calculeuse  si  cette 
vésicule  n’est  pas  perçue.  Telle  est  la  formule  proposée  par 
Hahot. 

Notre  observation  fait  exception  à  cette  loi  ;  la  vésicule 
biliaire  n’est  pas  dilatée.  Le  cancer  siégeant  au-dessus  de 
l’abouchement  du  canal  cystique,  on  saisit  facilement  la 
raison  de  cette  anomalie.  Mais  il  importe  de  rechercher  si 
l’exception  est  fréquente. 

C’est  dans  cette  intention  que  nous  avons  compulsé  une 
cinquantaine  d’observations,  les  unes  relatées  dans  les 
monographies  de  Howald,  Brunswig,  Rolleston,  Busson, 
Vincent  Georges  ;  d’autres  publiées  isolément  par  Durand- 
Fardel,  Hanot,  Rendu,  P.  Claisse,  Jourdan,  Deetjen,  Griffou 
et  Dartigues,  Étienne,  Rabé.  ' 


(1)  Hanot.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  26  janv..l894. 

(2)  Terrier.  Soc.  de  chir.,  21  déc.  1892. 


(1)  E.  Dupré.  Les  infecUons  biliaires,  Th.  de  Paris,  1891. 
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Dans  la  grande  ^ina|orité'  de  ces  observations,  le  cancer 
siège  sur  la  terhiinaison  du,  çholédoquer  II  .est  pr.obable, 
ainsi  que  l’ont  montré  les,' travaux  de  c-es  dernières' années, 
qu’un  certain  nombre ‘de  ces  cas,  dénomm,és  cancers  du 
cholédoque,  sont  en  .réalité,  des  cancers  (^ë  vpisinage  (tête 

du  pancréas,  duodénum)  envahissant  secondairement  le 

cholédoque.  Pour  le  cancer  de  l’ampoule  de  Vater^  en  parti¬ 
culier,  .cette  distinction  a  éfé  netternent  établie,  et  on  admet 
qu’il  n’èst  pas  toujours  d’originé  biliaire.  C’est  peut-éfre 
par  la  propagation  de  néoplasmes'  d^origine  variée  à  la  ter¬ 
minaison,  du  cholédoque, qu’o.n  peut  expliquer  la  fréquence 
de  cette  localisatiop.^Dè.  tels  cancers  ne  sont  certes  pas,  au 
sens  histologique,,  des  capcers  primitifs  des  voies  bjliaires; 
mais  on  peut,  en  clinique,  les  c'onsidérer  comme  tels,  puis¬ 
qu’ils  sont  capables  d’intéresser  primitivement  la  fonction 
biliaire  sans  troubler  d’intestin  ni  le  pancréas. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  ressort  de  l’étude  de  tous  les  cas 
mentionnés,  que  le  cancer,  quand  ü  se  localise  sur  les  voies 
biliaires,  choisit  le  plus  souvent  leur  extrémité  juxta-duôdé- 
nale. 

Néanmoins,  un  certain  nombre  de  faits,  en  outre  de  notre 
obseryation,  montrent  que  la  lésion  peut  siéger  sur  toute 
l’étendue  des  grosses  voies  biliaires.  ^ 

Dans  un  cas  précédemment  publié,  nous  avions  trouvé 
un  noyau  cancéreux  sur  la  partie  moyenne  du  cholédoque. 
Dans  les  cas  de  Griffon  et  Dartigues,  de  Deetjen,  le  noyau 
est  près  de  la  terminaison,  mais  n’intéresse  pas  l’ampoule. 

Dans  les  deux  cas  de  Hebb,  relatés  par  Rolleston,  dans  les 
cas  de  Birch  .Hirschféld  et  dans  celui  de  Kraus,  cités  par 
Howaldj'le  cancèr  siège  sur  la  partie  moyenne  du  cholé¬ 
doque.  Rabé  signale,  une  disposition  analogue,  coïncidant 
avec  un  néoplasme  de  la  vésicule.  Hqwald  résume  deux  cas 
de  Naunyn  et  de  Schuppel,  qui  se  rapprochent  beaucoup  du 
nôtre.  Schüppel  trouve  un  noyau  cancéreux  dè  2  centimètres 
à  la  bifurcation  du  canal  hépatique,  dont  la  paroi  est  infiltrée 
par  le  néoplasme.  Dans  le  cas  de  Naunyn,  le  cancer  siège  à 
l’union  des  canaux  hépatique  et  cystique,  sans  comprimer 
ce  dernier;  la  vésicule  n’est  pas  dilatée.  Jourdan  a  publié 
un  fait  analogue.  , 

On  pourra,  par  la  suite,  établir  une  statistique  plus  pré¬ 
cise;  de  notre  relevé, ü  rèssort  déjà  que,  dans  un  cinquième 
des  cas  environ,  lë  cancer  des  (voies  biliaires  ne  siège  pas 
sur  l’extrémité  duodénale,  et  que,  dans  un  douzième  des 
cas  environ,  il  est  localisé  à  la  portion  juxta-hépatiqiie  des 
voies  biliaires,  sans  gêner  le  fonctionnement  de  la  vésicule'.’ 
Donc,  dans  la  plupart  ides  cancers  primitifs  des ^  voies 
biliaires,  la  loi  de  Hanot,  se  vérifiera  et  la  dilatation  de  là 
vésicule  permettra  de  distinguer  l’obstruction  cancéreuse 
d’une  obstruction  calculeus.e.  Mais,.cette  loi  sera  en  défaut 
si  l'obstruction  cancéreüse  est  juxta-hépatiquè.  En  'pareil 
cas, Ta  distinction  éntre  certaines  obstructi'oiis'calculëuses 
et  l’obstruction  cancéreuse  'sera,  particulièrement  difficile. 
Le  diagnostic  ferme  devra  êtré  demandé  (comme  dans  le  cas 
de  Rabé)  à  la  laparotomie.  , 


THÉRAPEUTIQUE 

Syphilides  du  cuir  chevelu. 

Oxyde  rouge  de  mercure,  j  \  grammes. 

Oxyde  dé  zinc . ) 

Résorcine.  . .  1  - 

Vaseline .....  i  .  60  — 


‘  Cette  pommade  est  très  recommandée  par  M.  L.  Phillips, 
dans  les  formes  impétigiheuses  de  la  sÿphilis  du  cuir  che¬ 
velu. 

Furonculose. 


Europhène  .  ........  10  grammes. 

Huile  d’olives.  .......  20 

Vaseline.  .  . . 50  - 

Lanoline.  .....  v  ■ 


Enduire  la  région  atteinte  ët  recouvrir  avec  de  la  gaze  sté¬ 
rilisée  simple.  ■ 

Amygdalite  lacunaire. 


Créosote  de  hêtre .  viii  gouttes.' 

Teinture  de  myrrhe  .  ■:  •  •  60  gramxnes. 

Glycérine .  60,  — 

Eau.  120  - 


Pour,  se  gargariser  plusieurs  fois  par  jour.  [Pres&e  méd.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  10  novembre  1897.—  Présidence  de  M.  Delens. 

COMMUNICATION 

Corps  étranger  du  rectum.  —  m.  monod,  à  l’occasion  du 
rapport  de  M.  Gérard-Marchant,  communique  une  troisième 
observation  de  bouteille  introduite  dans  le  rectum  par  un 
homme  de  soixante-treize  ans.  C’était  chez  lui  une  habi¬ 
tude.  Jusqu’ici,  grâce  à  la  précaution  qu’il  prenait  d  attacher 
la  bouteille  avec  une  ficelle,  il  la  retirait  lui-même  facile¬ 
ment.  Mais  la  ficelle  s’étant  cassée,  il  ne  lui  fut  pas  possible 
de  retirer  la  bouteille,  et  il  fut  conduit  à  l’hôpital.  En  com¬ 
binant  les  mouvements  de  la  main  placée  sur  Ihypogastre 
avec  ceux  de  la  main  introduite  dans  le  rectum,  M.  Monod 
parvint  assez  facilement  à  extraire  ce  corps,  étranger  par 
l’anus  et  sans  faire  aucune  opération  préalable.  Il  semble¬ 
rait,  d’après  le  rapport  de  M.  Marchant  et  l’observation  de 
M.  Delbet,  que  toujours  les  corps  étrangers  introduits  dans 
le  rectum  s’arcboutent  dans  lë  cOccyx  et  qu’il  faudrait 
toujours  réséquer  celui-ci  pour  en  faire  l’extraction.  Ce  n’est 
pas  ce  qui  résulte  des  faits  observés  par  M.  Monod.  11  a  pu 
réunir  trente-trois  cas  d’introduction  de  corps  étranger  dans 
le  rëctum;  Vingt-sept  fois  le  corps  étranger  a  pu  être  extrait 
par  les  voies  naturelles.  Dans  six  cas,  il  a  fallu  faire  des 
opérations  préliminaires,  dans  deux  cas  même  il  a  fa.llu  pra¬ 
tiquer  la  laparotomie.  Dans  un  de  ces  cas,  Verneuil  a  fait 
une  gastro-rectotomie.  Sur  ces  six  cas,  on  compte  trois  cas 
de  mort  résultant  des  manœuvres  d)extraction.  Il  résulte  de 
l’examen  de  ces  faits  que,  dans  la  grande  majorité  dès  cas, 
l’extraction  des  corps  étrangers  peut  être  faite  par  les  voies 
nàtiirelles.  Quand  elle  est  trop  difficile,'  on  peut  avoir  re¬ 
cours  à  la  section  du  sphincter  ou  à  la  rectotomie.  Enfin,  en 
troisième  ligne,  vient  la  résection  du  coccyi.  Mais  cette 
opération  ne  doit  trouver  que  très  rarement  ses  indications. 

FIN  DE  LA  DISCUSSION  SUR  L  OCCLUSION 
INTESTINALE 

M.  HARTMANN  estime  que  la  mort,  dans  l’occlusion  intes¬ 
tinale,  est  plus  souvent  le  résultat  des  traitements  médicaux 
ou  de  la  temporisation  que  de  la  laparotomie.  Dans  trois 
cas  de  cancers  de  l’intestin,  il  a  fait  fanus  contre  nature. 
Les  trois  malades  sont  morts  à  brève; échéance  après  l’ope-- 
ration.  Dans  un  cas  d'invagination,  le  massage  lui  a  donne 
un  bon  résultat.  Lorsque  le  cancer  est  extirpable,  il  faut 
l’extirper,  ce  qu’on  peut  faire  quand  on  a  fait  d  abord  la  la 
parotomie.  M.  Hartmann  a  fait  neuf  laparotomies  pour  des 
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cas  d’occlusion  intestinale.  Il  a  eu  quatre  morts  et  cinq  gué¬ 
risons.  Les  quatre  morts  sont  survenues^  dans  des  cas 
d’étranglement  datant  de  cinq,  six,  sept  et  huit  jours.  Les 
cinq  guérisons  se  rapportent  à  des  cas  dans  lesquels  on  est . 
intervenu  du  deuxième  au  cinquième  jour.  La  conclusion  de 
ces  faits  est  facile  à  tirer. 

M.  BROCA.  (Voy.  Gaz.  deshôpit.,  1897,  p.  1267.) 

M.  KiRMissoN  proteste  de  nouveau  contre  la  tendance  de 
ses  collègues  à  vouloir  donner  la  laparotomie  comme  mé¬ 
thode  .unique  de  traitement  des  occlusions  intestinales, 
aiguës.  Il  y  a  des  cas  d’occlusion  aiguë  survenant  chez  des 
malades  ayant  un  passé  intestinal,  ayant  présenté  des  sym¬ 
ptômes  d’occlusion  latente  où  chronique.  Or,  dans  ces  cas,  il 
ne  faut  pas  faire  la  laparotomie.  Les  deux  modes  de  traite¬ 
ment,  la  laparotomie  et  l’anus  contre  nature,  ont  donc 
chacun  leurs  indications. 

MM.  PEYROT  BT  BROCA  n’accepteut  pas  que  les  cas' dont 
vient  de  parler  M.  Kirmissoù  soient  des  exemples  d’occlu¬ 
sion  aiguë.  Ils  distinguent  très  nettement  les  cas  d’occlusion 
franchement  aiguë  des  cas  d’occlusion  chronique,  dans  les¬ 
quels  rentrent  les  exemples  fournis  par  M.  Kirmisson. 

LECTURES 

Castration  utéro -annexielle  dans  les  cas  de  tuberculose. 
—  M.  DOYEN  lit  un  travail  sur  ce  sujet. 

Luxation  du  pouce  en  arrière.  —  m.  j.  vitrac  (de  Bor¬ 
deaux)  lit  le  résumé  d’un  travail  sur  «  les  luxations  dorsales 
externes  du  pouce  ». 

Les  luxations  en  arrière  du  pouce  s’accompagnent  habi¬ 
tuellement  du  déplacement  interne  de  la  phalange.  Mais 
exceptionnellement  ce  déplacement  peut  être  externe. 
M.  Vitrac  l’a  reproduit  dans  ses  expériences  ;  il  l’a  retrouvé 
dans  quelques  observations  et  il  l’a  rencontré  sur  le  vivant. 

Le  déplacement  externe  dans  les  luxations  en  arrière  est 
ce  qui  caractérise  les  «  luxations  dorsales  externes  »  en 
opposition  aux  «  luxations  dorsales  internes  »,  qui  sont 
ordinairement  observées  et  seules  décrites  jusqu’à  présent. 

Les  luxations  dorsales  externes,  comme  les  luxations 
classiques,  peuvent  être  complètes  ou  complexes.  Elles  se 
produisent  quand  le  traumatisme,  très  violent,  atteint  le 
pouce  en  abduction  et  en  extension. 

Les  déchirures  ligamenteuses  sont  totales  ;  il  y  a  éclate¬ 
ment  partiel  de  la  gaine  du  tendon  du  long  fléchisseur  du 
pouce;  le  muscle  adducteur  est  déchiré  et  pénétré  par  le 
métacarpien. 

Le  tendon  du  long  fléchisseur  est  luxé  en  dehors  delà 
tête  métacarpienne  ;  il  a  quitté  sa  loge  intersésamoïdienne. 
Il  constitue  un  obstacle  à  la  réduction,  qui  persiste  même 
quand  les  sésamoïdes  peuvent  librement  passer  entre  les 
deux  ,ps.  Aussi,  si  des  manœuvres  spéciales  ne  réussissent 
pas  à  amener  sa  réduction,  une  opération  est  autorisée. 
Elle  consiste  dans  : 

a.  L’accrochement  du  tendon  à  travers  une  boutonnière 
sous-cutanée  (moyen  infidèle)  ; 

l.  La  ténotomie  provisoire  au  poignet  (moyen  plus  sûr)  ; 

c.  L’arthrotomie  suivie  d’accrochement  ou  de  ténotomie 
provisoire  (procédé  de  choix). 

La  luxation  dorsale  externe,  irréductible  par  les  moyens 
ordinaires,  presque  toujours,  se  reconnaîtra  au  déplace¬ 
ment  externe  de  la  phalange.  Lè  pouce  sera  plus  éloigné  de 
l’index  que  le  métacarpien  ;  la  tête  de  celui-ci  sera  saillante 
dans  l’espace  interosseux. 

PRÉSENTATIONS 

Cancer  du  rein.  —  m.  bazy  présente  un  rein  cancéreux 
qu’il  a  extirpé  par  la  voie  transpéritonéale.  Il  considère  que 
cette  voie  est  préférable  à  la  voie  lombaire. 

M.  PEYROT  ne  partage  pas  cette  opinion  et  regarde,  au 


contraire,  la  voie  lombaire  comme  préférable  à  la  voie 
transpéritonéale  pour  l’extraction  même  dès  plus  grosses 
tumeurs  du  rein.  Il  y  a  moins  de  dangers  d’infection^ quand 
on  opère  par  la  voie  lombaire.  i '  '  '  ' 

M.  REYNIER  est  de  l’avié  de  M.  Peyrot,  et,  comme  lui,  il 
préfère  la  voie  lombaire;  Quand  on  opère  par  la  voie  trans- 
péritonéale,  les  fils  d’une  part,  l’uretère  de  l’autre,  peuvent 
devenir  des  sources  d’infection. 

M.  BAZY  fait  observer  que,  dans  les  cas  de  cancer,  la  voie 
transpéritonéale  offre  cet  avantage  de  permettre  l’examen 
du  pédicule  au  point  de  vue  des  ganglions.  Cette  voie  per¬ 
met,  en  outre,  une  facile  décortication  de  la  tumeur.  Quant 
à  l’infection,  ou  mieux  à  la  greffe  cancéreuse,  elle  est  peut- 
être  plus  à  craindre  par  la  voie  lombaire  et  M.  Bazy  cite  un 
cas  où  il  a  greffé  ainsi  du  cancer  dans  les  muscles  lom¬ 
baires,  en  voulant  attirer  une  tumeur  cancéreuse  du  rein, 
par  cette  voie,  avec  des  pinces  de  Museux.  Dans  les  cas  où  il 
s’agit  d’un  rein  aseptique,  comme  celui  qu’il  présente, 
M.  Bazy  estime  qu’il  n’y  a  aucun  danger  d’infection  en  opé¬ 
rant  par  la  voie  transpéritonéale. 

La  séance  est  levée. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  22  AU  27  novembre  1897) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  22  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  — 2®  examen  (2=  partie)  ; 
MM.  Ch.  Richet,  Weiss  et  Heim. 

3®  examen  (oral,  D®  partie)  :  MM.  Terrier,  Ricard  et  Bonnaire; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Potain,  Gaucher  et  Widal  ;  —  M.  André,  sup¬ 
pléant. 

5®  examen  (1'®  partie,  chirurgie).  Pitié  :  MM.  Segond,  Reynier 
et  Tuffier;  —  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Déjerine  etLetulle;  — 
M.  Walther,  suppléant. 

MARDI  23  NOVEMBRE,  à  une  heure.  — 3®  examen  (oral,  1'®  par¬ 
tie,  D®  série)  :  MM.  Panas,  Le  Dentu  et  Maygrier  ;  —  (2®  se'rie)  ; 
MM.  Tarnier,  Quénu  et  Hartmann;  —  M.  Achard,  suppléant. 

5®  examen  (l®®  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Berger,  Campenon 
et  Nélaton;  — (2'  partie,  R®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Debove  et 
Charrin  ;  — (2®  série)  :  MM.  Laboulbène,  Dieulafoy  et  Widal  ;  — 
M.  Ballet,  suppléant. 

MERCREDI  24  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Segond,  Rémy  et 
Ricard. 

2®  examen  (2®  partie)  :  MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  André;  — 
M.  Henriot,  suppléant. 

8'  examen  (D®  partie,  chirurgie),  Necker  (D®  série)  :  MM.  Mar¬ 
chand,  Broca  et  Walther;  —  .(2®;série)  :  MM.  Reynier,  Delbet  et 
Lejars  ;  —  (2°  partie)  :  MM.  Fournier,  Landouzy  et  Gilles  de  La 
Tourette;  —  M.  Gaucher,  suppléant. 

JEUDI  25  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École  pra 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Mathias-Duval,  Rémy  et  Thiéry. 

3®  examen  (oral,  D®  partie)  :  MM.  Guyon,  Bar  et  Albarran  ;  — 
(2®  partie)  :  MM.  Joffroy,  Letulle  et  Achard. 

4®  examen  :  MM.  Proust,  Pôuchet  et  Thoinot  ;  —  M.  Marie, 
suppléant, 

VENDREDI  26  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  École  pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Tillaux,  Defbet  et 
Walther. 

4®  examen  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Netter. 

2®  examen  (oral,  D®  partie)  :  MM.  Marchand,  Rémy  et  Retterer; 

—  M.  Weiss,  suppléant. 

8®  examen  (D®  partie.  Chirurgie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Segond, 
Lèjars  et  Broca;  —  (2®  partie,  D®  série)  ;  Potain,  Gilles  de  La 
Tourette  et  Thoinot;  —  (2®  série)  :  MM.  Déjerinê;  Gaucher ‘ët 
Widal  ;  —  M.  Ricard,  suppléant. 


ms 
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’  5»  examen  (J-  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  j 
mm.  Pipard,  Eirmisson  etponnaire.  ,  j 

SAMEDI  27  NOVEMBRE,  à  uue  heure.  -  2»  examen  (2->  partie) 
MM.  Mathias-Duval,  Rémy  et  Chaçsevant;  —  M.  iU  ’ 

:  examen  (2“  partie,  1»  série),  Nechef  :  MM.  Gbantemesse, 

G..  Ballet  et  Gilbert;  -  {2«  série)  :  MM.  Hutinel.  Marfan  et  Roger, 

.SèrÆ--  »-v  r.  “Tsr- 

et  Ménétrier;  -  (2»  série)  :  MM.  Corml,  Debore  et  Letulle, 

^5^  examen’  (U' pS’,  obstétrique).  Clinique  d’accouchements, 
rùe  d’Assas  :  MM.  Tarnier,  Maygrier  et  Bar. 

Thèses  de  doctorat. 

mercredi  24  NOVEMBRE,  à  une  heure.  -  M.  Faucon. 
Pesées  et  mensurations  fœtales  à  différents  âges  de  la  grossesse 
(MM.  Pinard,  président;  Tillaux,  Kirmisson  et  Bonnaire).  -  M. 
Chaepentier.  De  l’incurvation  du  col  fémoral  attabuee  au  rach 
tisme  [ou  coxa  vara]  (MM.  Tillaux,  président;  Pinard  Kirmisson 
et  Bonnaire).  -  M.  Garel.  Contribution  àl’etude  de  la  resectio 
de  l’anse  iléo-cæcale  ;  -  M,  Morel.  Des  clos  d  équarrissage.  In¬ 
dustrie  hysiène  publique  et  professionnelle,  police  sanitaire, 
législation  (MM.  Terrier,  prési'denT;  Déjerine,  Tuffier  et  Netter). 

JEUDI  25  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  M.  MaCAUd.  Des  rap¬ 
ports  de  la  congestion  pulmonaire  à  forme  pneumonique  et  de 
la  pneumonie  ahortive  (MM.  Laboulbène,  président;  Tarnier, 
Maygrier  et  Charrin).  -  M.  Auregan.  De  l’hydrorrhée  deciduale 
(MM.  Tarnier,  président;  Laboulbène,  Maygrier  et  Chamn). 

M  Weill  Injection  préventive  du  sérum  antidiphtérique; 

M.  Rousseau.  De  la  dilatation  de  l’estomac  chez  lesmoumssons 
(MM  Hutinel,  président;  Blanchard,  Ménétrier  et  Gley).-  M. 
GmoN.  Venins  multiples  et  toxicité  humorale  chez  les  batra¬ 
ciens  (MM.  Blanchard,  président;  Hutinel,  Ménetrier  et  Gley). 

CHRONIQÜB  KT  NOUVBL1.BS  SGIBNTIFIQUBS 

•  Concours  de  l’internat.  —  Séances  du  12  novembre  : 

Anatomie.^  -  MM.  Croisier,  13.  -  Duval  et  Levesque,  12  - 
Marais,  H.  -  Gardner  et  Hallopeau,  9.  -  Gourtellemont,  7. 
—  Roche,  6.  —  Latron  et  Lenoble,  S.  —  Lorot,  4. 

"PaiJiologie.  -  MM.  Moret  (Louis)',  13.'  —  Geraud,  La^ibry, 
Mouchotte  et  Pédebidou,  12.  -  Couderfet  Dambrin  11.  - 
Roubaud  et  Tesson,  10.  -  Delherme,  9.  -  Ranson,  8.  -  Le 
Roux,  3. 


—  Par  décret,  en  date  du  9  novembre  1897,  M.  Vivien,  mé¬ 
decin  de  première  classe  de  la  marine,  a  été  nommé  chevalier 
de  la  Légion  d’honneur. 

.  —  Par  décret,  en  date  du  10  novembre  1897,  sont  promus 
dans  le  corps  de  santé  militaire  aux  grades, et  emplois  désignés 

Aw  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  -- 
maire,  médecin  principal  de  deuxième  classe,  médecm-Chef  de 
l’hôpital  miUtaire  de  Belfort,  en  remplacement  de  M.  Schmdler, 

décédé;  maintenu  à  son  poste  actuel.  m  r 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe-.  —  M.  borsse, 
médecin-major  de  première  classe  au  2»  d’artillerie,  en  ^emp  a- 
cernent  de  M.  Labrevoitk,  retraité  ;  désigné  pour  les  sa,lles  mili¬ 
taires  de  l’hospice  mixte  de  Montauban  (médecin-chefj 

M.  Forgues,  médecin-major  de  première  classe,  médecin-chef 
des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Grenoble,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Jeanmaire,  promu;  maintenu  à  son  poste  actuel.  _ 

'  Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  -  MM.  les  me- 
decins-majors  de  deuxième  classe  Baur, ,  en  remplacement  de 
M.  Gottel,  décédé  ;  maintenu  au  184»  d’infanterie.  —  Fix,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Blanchetière,  mis  en  non-activité  pour  infir¬ 
mités  temporaires  ;  maintenu  au  137'  d’infanterie.  —  oux,  en 


remplacement  de  M.  Gorsse,  promu;  maintenu  au  2'  d’infan- 
'terie.  i-.  Descour,  en  remplacement  de  M.  Forgues,  promu; 
maintenu  au  ministère  de  la  Guerre  (7'  direction).  ^  , 

Au  grade  de  médecin-major  , de.  deuxième  classe.  —  M.  Pichon,. 
méde'cin-major  dé  deuxième  classe  hors  cadre,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Terrâil,  mis  en  non-activité  pour  infirmités  tempo¬ 
raires  ;  maintenu  au  69' d’infanterie.  .  . 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  preihîère  classe  FôufeUr,  en 
, emplacement  de  M.  Baur,  promu;  maintenu  provisoirement  à 
l’écple  d’application  de  cavalerie.  —  Albert,  en  remplacement 
de  M.  Fix,  promu;  désigné  pour  le  128'  d’infanterie.  --  M.  Fer¬ 
rand,  médecin-major  de  deuxième  classe,  mis  en  non-activite  pour 
infirmités  temporaires,  en  remplacement  de  M.  Roux,  promu; 
désigné  pour, le  96'  d’infanterie.  —  Malafosse,  médecin  aide- 
major  de  première  classe,  en  remplacement  de  M.  Descour, 
promu  ;  désigné  pour  le  13'  d’infanterie. 

—  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Matipon, 
attaché  à  la  légation  française  en  Ghine,  est  nommé  chevalier  de 
première  classe  du  Mérite  naval  d’Espagne;  chevalier  de  la. 
CLouronne  d’Italie  et  décoré  du  double  Dragon  de  Ghine  (3' rang, 
1"  degré).  .  ,  ^  ^  ^  , 

1  —  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Ont  été  proclamés- 

lauréats  de  la  Faculté  : 

Prix  de  la  faculté,  première  année  :  prix,  M.  Péry  ;  mention 
très  honorable,  M.  Duvergey.  —  Deuxième  annee  prix, 

M  Garles;  première  mention  honorable,  M.  Viala;  deuxieme 
mention  honorable,  M.  Garrère.  -  Troisième  année  :  prix, 
M.  Bouvier;  première  mention  honorable,  M.  Pin;  deuxiemes 
mentions  honorables,  MM.  Moulinier  et  Joncour.  —  Quatrième 
année  :  prix,  M.  Bellet  ;  mentions  honorables,  MM.  L’Herminier 

et  Moye.  „  , 

Prix  du  Gonseil  général  de  la  Gironde  :  prix,  M.  Vergely;  men¬ 
tion  très  honorable,  M.  Gibert.  —  Prix  de  la  ville  de  Bordeaux  ; 
prix,  M.  Verdelet;  première  mention  honorable,  M.  Guyot;  deu- 
xièniBs  mentions  honorables  ex  æquo,  MM.  Herve  et  Laubie. 

Prix  triennal  Gintrac  :  M.  Sellier.  -  Prix  Godard  :  MM.  les. 

docteurs  Vergely  (G.-J.-B.-J.)  et  Garrière.  - 

Prix  des  thèses  :  médailles  d’or,  MM.  les  docteurs  Brunet  et 
Lafîay.  -  Médailles  d’argent  :  MM.  les  docteurs  Beylot,  Guillou, 
Guiraud,  Régnault  et  Verger.  -  Médailles  de  bronze  :  MM  les 
docteurs  Andrieux,  Ardenne.  Ghartres,  Dinguizli,  Guyot,  Men- 
cière,  Meynard,  Pichez,  Prouvost,  Renault  et  Texier. 

Prix  de  la  Société  des  Amis  de  l’Université  :  M.  Gachet.. 

_-Le  concours  pour  une  place  de  professeur  suppléant  des 
chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicales,  près  l’Ecole  de 
médecine  de  Grenoble,  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le 
docteur  Gibers,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

_  L’assemblée. annuelle  de  l’Union  des  syndicats  médicaux  de 
Francè,  aura  lieu  le  mercredi  17  novembre,  à  une  heure  et  demie 

du  soir,  à  l’hôtel  des  Sociétés  savantes. 

'  —  M.  le  professeur  Joffroy  commencera  le  cours  de  clinique 
des  maladies  mentales  et  des  maladies  de  l’encéphale,  le  mer¬ 
credi  17  novembre  1897,  à  neqf  heures  et  demie  du  matin,  a 
l’amphithéâtre  de  l’asile  Sainte-Anne,  et  le  continuera  les  sa¬ 
medis  et  mercredis  suivants,  à  la  même  heure. 

La  librairie  A.  Maloine,  23-25,  rüe  de  l’École-de-Médecine, 
Paris,  nous  prie  d’annoncer  qu’elle  vient  de  créer  un  service  de 
orêt  de  livres  de  médecine  par  abonnement,  sous  le  nom  ue 
«  Maloine  médicale  circulante  ».  -  Pour  cinq  francs  par  mois, 
les  abonnés  reçoivent  en  lecture,  pour  un  temps  indéterminé 
tous  les  ouvrages  de  médecine  qu’il  leur  convien  de  àemnniev. 
—  Le  catalogue  des  ouvrages,  ainsi  que  les  conditions  d  abonne 
ment,  seront  envoyés  franco  sur  demande. 


Vais  Précieuse 


-  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Biàbète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D*  E.  Lk  Sourd- 


PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  OASSBTxî 
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Approbation  de  i’ Académie  de  médecine, 
nij).  d’or  DR  LA  SOCIÉTÉ  DR  PHARM.  DH  PARIS. 
Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de  de 
«isnation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digüalm' 
découverte  par  Homolle  et  Quevenne  (1)  qu 
doit  SEULE  être  délivrée. 

D«  .'i...  Granules  (1  k  3).-  Soluuon  ,■  a..  tat.llOk  30  g«« 
{iF’a  cause  des  imitationâ  formuler  la 

Traie  Digitaline  d’Homolle  et  Quevenne 

Phle  r.oiT.Ae.  8.r.  nanohinn.Paris.  ett‘®s  phi'*  . 

KOtTROY 

i  à  *  cuiUeréet  par  jour  aux  repas. 

Th.  B.OY,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


CAPSULES  DRAGEES^ 

Au  Bromure  dé  Camphre 

du  Docteur  Clin 

«  Les  capsules  eflêslïràgréeB  du  D'CMn 
au  Br  omune  de  Camplira,Æont  employées 
avec  suciïèÀ-tOute.s  les  fois  que  l’on  veut 
Rk  oroduire  une  sédation  énergique  sur  le 
«Système  circulatoire  et  surtout  sur  le 
K  système  nerveux  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodiwei 

«ont  servi  à  toutes  les  expérimente'*"-" 
«  faites  dans  les  hôpitaux  de  Pans.  »  I  Un. 

Chaoae  Capside  du  D'CUn  renferme  0,20  j  Bromure  de 
Chaque  Dragée  du  D*  Cliu  renferme  0,10  (Camphre  pur. , 
^  Maison  CLIN  &  C‘‘.  ^  Pans.  ^ 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

Vertiges.  |  Hystérie. 

Étourdissements.  |  Spasmes  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  |  Convulsions. 

Vomissements  nerveux.  }  Coliques  hépatiques. 

Perles  dÉTHER  Clertanî 

PRÉPARÉES'  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efflcaoité  certaine. 

'  -  Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 

Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FBERE  (A.  Champigny  et  C"),  19,  rue  Jacob,  PABIS. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Hure  au  BROMURK  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  an 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  ïitdosâge  mathd- 
matiqüe  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  danis  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une'qualité  très  simérièure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP'dB  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassiiiih.l/ 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Hota,  —  Pour  répondre  à  ç[uelq_ues  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flaçon  ; 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURB  Benry  Mprer 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  ÛB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu;  pharmacie 
Bronsohwik.  .  „  ./ 

Vbntb  bn  oros.  —  S’adresser  à  M^Henry  Mute, 
pharmi 


TERPINE-COCA  lARIANI 

Xiqueup^ntioatîiprhalqet  anlineurasthéniq  ue.  2^4 
cuulérées p^jour! Bcf I?aus3niaHa,41, Farisetp^°  . 


VHE  MARIANi  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariant  est  un  Extretit  liquide  e. 
concentré  de  Coca  çjui,  sous  un  petit  volume,  ei 
contient  tons  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariant  est  prescrit  avec  succès 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  foriues  du  Diabète,  l'Anéiuie,  Is 
Chlorose,  la  GasiriOliie,  les  tjqrÿngites  e) 
les  Granulations  de  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariant  peut  se  prendre  pur,  à  U 
dose  de  deux  ou  trois  «tiillerées  à  café  par  jour 
ou  mêlé  à  iléaul  chaude  ou-froide;  sucrée  on  non 
MARiANLphi'a.él,  B"‘Hanssmann,et  t‘«  ph‘*». 


SÉRUM  ARTiriCIEI.  -WURREIM 

***■  A  L’USAGE  HVPODERMIOUE 

Employé  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  —  PRIX  •  4  fr.  LE  FLACON 


en-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


Alcaloïdes  et  ppiiicipe.s  actifs 
de  l'Huile  de  Foie  de  Morue.  _ 

Délicieuse  au  gçût 

La  Pangaduine 

Le  Meilleur  dCô  ÉbirtiHàntà 

est  bien  supérieure 

à  l'Huile  de  Foie  de  Morue 
Les  médecins  l'ordonnent  avec  avantage  •  dans 
toutes  les  maladies  où  l'HiiUé  de  Foie  de  Morue 
'  eVt  indiquée  :  Anémie,  tuberculose,  Scrofule,  Hachl- 
ttimei  BhUmatisme,  Goutte,  Olabète.  Elle  est  Indis¬ 
pensable  aux  personnes .  qui  ne  supportent  pas 
J'Huile  de  Foie  de  Morue. 

Granulée,  Dragées,  Elixir  pour  les  Adultes 
Sirop  et  Bonbons  pour  les  Jeunes  Enfants 
SIÈGE  SOCIAL,  44,  rue  Cambon 
VENTE  en  GROS  :  Société  Nationale, 50,  r.  des  EcoIes,Farls 
SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  BONNES  PHARMACIES 


SIROP  MIREILLE 


ÀeiocMaB^  rationàelhet  tcientlllquidedirers  sceau, 
actifs.  -  Spécifique  de  la  Toux. 

ADMIS  DANS  les  HOPITAUX  (le  PARIS 

PÂTE  MIREIlLE-S.fr«S.. 


NEURASTHENIE 


6LÎCEB0FE0SF1ATES  le  BRDEL 

ÉLIXIR  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe  pour  les  adultes, 
s  à  4  cuillerées  à  calé  pour  les  enfants. 
SIROP  ;  Mêmes  doses  que  l’Elixir. 

GRANULÉ  :  I  à  4  cuiUecées  à  café  pour  les  adultes. 

,  i/s  à  2  —  ;  —,  enfants. 

SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 
Soude)  :  I  à  2  seringues  par  jour  pour  les  adul¬ 
tes,  une  demi-seringue  pour  les  enfanta. 


GAZETXE  DES  HOPI;TAUX 


SOCIÉTÉ  CHIMIOOE  DES  USIÉÉS  DU  RHONE 

Anciennement  GILUARD,  P.  MONNET  &  CARTIER 


SOCIÉTÉ  ANONYME  AU  CAPITAL  DE  4  000  000  DE  FRANCS 

L  YOIV 


LYON,  Novembre  1897 


SALICYLATE  DE  METHYLE 


Jusqu’à  ce  jour,  on  trouvait  sous  le  nom  d’Essence  de 
Wintergreen  artificielle  un  Salicylate  de  méthyle  tout  à  fait 
impur  qui  ne  pouvait  pas  donner  en  thérapeutique  les 
remarquables  effets  obtenus  depuis  peu  avec  le 

SALICYLATE  DE  MÉTHYLE  CHIMIQDEMENT  PDR 

tel  que  nous  sommes  arrivés  à  le  produire. 

'  Notre  Salicylate  de  Méthyle  est  un  liquide  absolument  in¬ 
colore  et  bouillant  à  224  degre's,  d’une  odeur  aromatique  rappe¬ 
lant  celle  de  la  reine-des-prés. 

En  applications  externes,  le  Salicylate  de  Méthyle  donne 
des  résultats  merveilleux  dans,  le  traitement  des  rhuma¬ 
tismes,  comme  l’ont  montré  les  recherches  de  MM.  l'eS  docteurs 
Linossier  et  Lannois,  agrégés  à  la  Faculté  de  Lyon  (communica¬ 
tions  à  l’Académie  de  médecine,  séance  du  24  inars  1896,  et  au  - 
Congrès  de  Nancy,  août  1896),  confirmées  par  celles  de  M.  te  doc¬ 
teur  Lemoine,  agrégé  au  Val-de-Grâce,  et  de  M.  le  docteur 


Sirédey,  médecin  des  hôpitaux  'de  Paris  {Bulletin  de  la  Société 
médicale 'des  hôpitaux  de  Paris,  1897). 

Voici  la  technique  préconisée  par  MM.  Linossier  et 
Lannois  :  : 

Après  avoir  étendu  soUs  l’articulation  douloureuse  une  large  feuille 
de  gutta-percha  laminée,  ou  à  défaut,  de  taffetas  gommé,  on  verse  di- 
rectemëiit  lé  médicament  sur  la  peau  au  moyen  d’un  compte-goutte  ou 
•d’une  cuiller,  ,  on  enveloppe  exactement  le  membre  avec,  la  feuille  de 
gutta-percha,,  dont  on  fixe  soigneusement  les  bords  par  quelques  tours 
de  bandés.  Lè'  tout  est  recouverf'd’une  féuillè  d’ouate.  Lorsque  la  dose 
est  un  peu  élevée,  le  liquide  tendant  à  s’écouler,  on  met  sur  la  peau  un 
petit  carré  de  gaze  ou  un  peu  de  coton  hydrophile,  qui  retient  le  salicy¬ 
late  de  méthyle  par  imbibation.  Il  est  indispensable  que  l’enveloppe  soit 
très  imperméable.  —  La  dose  moyenne  est  de  4  grammes  (une  Cuillerée 
à  café).  On  a  pu  obtenir  parfois  un  soulagement  avec  1  gramme  (xxv  à 
XXX  gouttes);  et  M.  Lemoine  a  pu  porter  la  dose  à  plus  de  20  grammes 
(deux  cuillerées  à  soupe). 

Pour  avoir  toute  garantie 

exigez  le  SALICYLATE  de  MÉTHYLE  chimiquement  pur 
sous  cachet  SOCIÉTÉ  CHIMIQUÉ  des  USINES  du  RHONE 


CARBONATE  DE  GAIACOL 


Par  l’analyse  suivante  faite  aux  Laboratoires  V.  K.  Ferrein, 
à  Moscou,  il  est  attesté  que  notre  Carbonate  de  Gaïacol  est 
l’égal  du  produit  classique  allemand.  Nous  comptons  donc 
sur  la  bonne  préférence  de  MM.  les  Médecins  et  Pharmaciens 
pour  qu’ils  exigent  à  l’avenir  le 

CARBOPIATE  DE  DAIACOL 

Sous  cachet  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE  ' 

MARQUE  FRANÇAISE 

N»  15907  Moscou,  26  juillet  (7  août)  1897 

ANALYSE 

Désionation  du  produit  soumis  :  Guayacolimi  Çarbonicum. 

Cachet  :  Carbonate  de  Gaïacol  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES 
USINES  DU  RHONE 

Anciennement  GILLIARD,  P.  MONNET  et  CARTIER,  LYON 

L’échantillon  de  Carbonate  de  Gaïacol  soumis  se  présente 
souS  la  forme  d’une  poudre  cristallisée  incolore,  sans  odeur 


ni  saveur.  Il  donne  une  réaction  neutre,  no  se  dissout  pas 
dans  l’eau.  Dans  l’alcool,  il  se  dissout  facilement  à  chaud, 
mais  peu  à  froid,  de  même  dans  l’éther,  le  benzol  et  le  chlo¬ 
roforme. 

Son  point  de  fusion  est  84  degrés. 

La  solution  alcoolique  de  potasse  caustique  le  décompose 
en  acide  carbonique  et  gaïacol. 

L’incinération  de  5  grammes  ne  laisse  pas  de  résidu. 

Sa  solution  alcoolique  avec  le  chlorure  de  fer  ne  donne 
aucune  coloration  caractéristique. 

Les  épreuves  ci-dessus  faites  comparativement  avec  le  Garlonate 
de  GomcoI,  de  la  marque  «  Heyden  o,  prouvent  qu’il  n’existe 
aucune  différence  chimique  entre  le  produit  de  cette  marque  et 
celui  de  la  Société  chimique  des  Usines  du  Rhône. 

Le  Chef  du  Laboratoire, 

Signé  ;  FERREIN. 


CARBONATE  DE  CREOSOTE 


Dans  le  but  de  dissiper  certaines  erreurs  très  répandues 
dans  le  public,  nous  croyons  utile  de  fournir  quelques  indi¬ 
cations  sur  les  avantages  que  présente  notre  Carbonate  de 
Créosote. 

La  Créosote  qui  sert  à  la  préparation  du  Carbonate  de 
Créosote  est  un  produit  du  goudron,  formé  parla  réunion  de 
différents  phénols  en  proportions  variables  ;  il  en  résulte 
que  le  Carbonate  de  Créosote  est  composé  des  Carbonates 
de  tous  ces  phénols. 

Au  nombre  de  ces  phénols  se  trouve  le  Gaïacol,  dont  les 
propriétés  sont  bien  connues,  et  qui  joue  un  rôle  prépondé¬ 
rant  dans  la  valeur  thérapeutique  d’un  Carbonate  de  Créo¬ 
sote. 

En  effet,  plus  un  Carbonate  est  riche  en  Gaïacol,  plus  il 
est  efficace  et  plus  sa  valeur  augmente. 

Au  contraire  de  tous  les  autres  Carbonates  faisant  partie 
du  Carbonate  de  Créosote  et  qui  conservent  leur  état  liquide, 
le  Carbonate  de  Gaïacol  cristallise  très  facilement  à  la 
température  ordinaire;  il  s’ensuit  que,  plus  un  Carbonate 


de  Créosote  contient  de  Gaïacol,  plus  il  tend  à  donner  un 
précipité  cristallisé. 

L’acheteur  peut  donc  à  simple  vue  apprécier  quelle  est 
la  proportion  de  Gaïacol  existant  dans  chacun  des  Carbo¬ 
nates  qui  sont  sur  le  marché,  et  par  suite  en  estimer  la  valeur. 

C’est  pour  cette  raison  que  nous  nous  sommes  efforcés  de 
préparer  un  Carbonate  de  Créosote  ayant  la  plus  forte  teneur 
possible  en  Gaïacol,  et  nous  y  avons  réussi  ;  notre  produit 
donne  en  effet  rapidement  un  abondant  dépôt  cristallisé, 
preuve  incontestable  de  sa  richesse  en  matières  actives  ; 
pour  le  ramener  à  son  état  fluide  primitif,  il  suffit  de  le 
chauffer  au  bain-marie. 

Nous  garantissons  notre  CARBONATE  DE 
CRÉOSOTE  absolument  pur  et  exempt  d’odeur 
désagréable  pour  les  malades. 

Pour  avoir  toute  garantie,  exiger  le  CARBONATE  DE 
CRÉOSOTE,  chimiquement  pur,  de  la  Société  Chimique  des 
Usines  du  Rhône. 
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SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Dans  la  discussion  qui  vient  d’avoir  lieu  sur  la  cirrhose 
des  buveurs,  on  a  plusieurs  fois  exprimé  le  vœu  qu’une 
enquête  soit  entreprise  sur  la  question  de  savoir  si  c’est  le 
vin  plâtré  ou  l’alcool  qu’il  faut  incriminer.  Cette  enquête  a 
commencé  depuis  octobre  dernier,  etM.  Lancereaux  apporte 
aujourd’hui  des  documents  qui  confirment  l’opinion  qu’il 
soutient.  Mais  à  peine  M.  Lancereaux  avait-il  terminé  sa 
courte  communication,  que  M.  Laborde  a  demandé  la  parole 
pour  faire  connaître  à  VAcadémie  le  résultat  de  la  pratique 
d’un  confrère  qui  exerce  depuis  trente-huit  ans  en  Bour¬ 
gogne,  où  le  vin  n’est  pas  plâtré,  et  qui  a  observé  un  grand 
nombre  de  cirrhoses.  11  est  à  souhaiter  que  cette  enquête  se 
poursuive. 

Plusieurs  présentations  de  malades  intéressants  ont  été 
faites  à  l’Académie  :  M.  Hartmann  a  présenté  deux  femmes 
qui  étaient  atteintes  de  cancer  del’estomac  el  cbèz  lesquelles 
il  a  fait  une  résection  plus  ou  moins  étendue  de  cet  organe. 
Chez  l’une  d’elles,  il  a  enlevé  plus  des  trois  quarts  de  l’esto¬ 
mac  et  suturé  ensuite  le  duodénum  au  cardia.  Les  suites 
immédiates  de  ces  opérations  ont  été  des  plus  satisfaisantes, 
et  ces  malades  se  trouvent  actuellement,  quelques  mois 
après  l’opération,  dans  un  état  de  santé  qu’on  peut  qualifier 
de  florissant.  Il  faut  voir  ce  que  cela  durera,  et  il  est  à 
souhaiter  que  les  chirurgiens  qui  présentent  des  cas  fassent 
connaître  ultérieurement  la  survie  qu’ils  ont  procurée  à 
leurs  malades. 

M.  Dubar  (de  Lille)  a  présenté  une  jeune  fille  qui  était 
atteinte  d’une  ostéo-arthrite  tuberculeuse  suppurée  du  poi¬ 
gnet  droit,  chez  laquelle  il  a  fait  une  résection  osseuse  éten¬ 
due  ;  il  a  remplacé  les  os  enlevés  par  des  morceaux  de  fémur 
d’un  jeune  chien.  Le  résultat  fonctionnel  obtenu  est  très 
bon,  et  la  radiographie  a  montré  que,  plus  de’  six  ans  après 
l’opération,  les  os  implantés  ont  augmenté  de  volume.  Ces 
faits  de  greffe  hétéroplastique  d’os  d’animaux  présentent 
un  réel  intérêt.  Il  est  même  quelque  peu  surprenant  qu’ils 
ne  se  multiplient  pas  davantage. 

M.|Le  Damany  a  donné  lecture  d’un  travail  sur  la  bacté¬ 


riologie  et  la  pathogénie  des  pleurésies  séro-fibrineuses. 
L’auteur  conclut  que  toutes  ces  pleurésies  sont  d’origine 
tuberculeuse. 

L’Académie  a  élu  M.  Bourquelot  membre  titulaire  dans 
la  section  de  pharmacie,  en  remplacement  de  M.  Bourgouin, 

Le  reste  de  la  séance  a  été  consacré  à  des  rapports  de 
prix.  MM.  Guignard,  Magnan,  Delorme  et  Péan  ont  présenté 
leurs  rapports  sur  les  prix  Buignet,  Bouveret,  Civrieux  et 
Daudet. 


HOTEL-DIEU  DE  MARSEILLE 

Guérison  d’un  cas  de  tétanos  traité  par  dix  injections  de 
sérum  antitétanique. 

Par  M.  le  docteur  Ed.  Boinet, 

Agrégé  des  facultés,  médecin  des  hôpitaux,  professeur  à  l'École 
de  médecine  de  Marseille. 

S...,  quarante-neuf  ans,  portefaix,  travaillait  les  7  et  8  oc¬ 
tobre  1897  dans  les  cales  d’un  steamer,  la  Ville-de-Paris^  qui 
était  chargé  de  sacs  de  sucre;  vingt-quatre  jours  avant, 
ils  avaient  été  souillés  par  de  la  terre,  au  port  d’embarque¬ 
ment  de  la  Réunion  (on  sait  que  la  terre  des  pays  chauds 
est  encore  plus  tétanigène  (1)  que  celle  de  nos  climats  et 
peut  conserver  pendant  longtemps  ses  propriétés  nocives). 
Chez  notre  malade,  le  bacille  tétanique  a  pénétré  non  seule¬ 
ment  par  des  écorchures,  dont  on  voyait  encore  les  traces  à 
son  entrée  à  l’Hôtel-Dieu,  mais  aussi  par  les  voies  respira¬ 
toires.  Il  existait,  dans  cette  cale,  des  flots  de  poussière  sou¬ 
levée  par  le  déchargement  des  sacs  et  par  un  fort  courant 
d’air,  pénétrant  par  un  hublot  placé  immédiatement  au- 
dessus  des  travailleurs,  qui,  suivant  l’expression  du  malade, 
recevaient  constamment  une  douche  d’air  froid  sur  le  dos. 
Huit  jours  plus  tard,  ie  malade  ressent,  sans  fièvre  ni  fris¬ 
sons,  une  contracture  des  masséters  qui  l’oblige  à  n’avaler 
que  des  liquides.  Le  lendemain,  les  douleurs  violentes,  avec 
contracture,  s’étendent  et  se  généralisent  :  les  muscles  du 
cou,  surtout  les  sterno-cléido-masto’idiens,  les  muscles  de 
la  nuque,  de  la  région  lombaire  sont  les  premiers  atteints; 
les  membres  inférieurs  ne  sont  pris  que  cinq  jours  après; 
les  membres  supérieurs  restent  indemnes. 

Le  malade  n’entre  à  l’Hôtel-Dieù  que  huit  jours  après  le 


(1)  C’est  ainsi  que  nous  avons  vu,  au  Tonkin,  plusieurs  cas  de  téta¬ 
nos,  à  incubation  de  courte  durée,  à  marche  rapide,  se  développer  chez 
des  Annamites,  qui,  en  marchant  nu-pieds,  favorisaient  singulièrement 
la  pénétration  des  baciUes  tétaniques,  contenus  dans  la  terre,  au  niveau 
des  plaies  ou  des  écorchures,  même  légères,  de  la  plante  des  pieds.  , ,  ■ , 
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début.,de  ce  tétanos.  Nous  le  trouvoas  - dans  le  décubitus 
dorsal  -  la  tête  est  fortement  rétractée  en  arrière;  la  comtrac-  < 
ture  dès  muscles  de  la  nuque  est' telle  qu’on  ne  peut  obte¬ 
nir  le  moindre  mouYement  de  flexion  mêmemn  employant, 
une-  certaine  force.  ‘  Les  deux  ^sterno-inastoïdiens,  durs,  ■ 
tendus,  contracturés,  se  dessinent;  sous  la 
de  véritables  cordes";  les 'mbuYémentï  latéraux  de  la  tête 
sont  impossibles. >,.les  masséters.  sont  tellement  contractures 
qu’on  ne- ipeut  obtenir,  le;, moindre  écartement; ..entre ;  lep, 
arcadés  dentaires.  ,  .  j  i 

Tous  les  muscles  du  thorax  sont  très  durs,  très  doulou¬ 
reux”^  les  grands  pectoraux  font  une  saillie  très  marquée  ;- 
le  thèrax  paraît  contracturé  en  bloc<  la  Respiration  est  dia- 
nhragmatique,  abdominale;  on.  compte  24  inspirations  .par 
rtinüté.‘  Lés  parois  de  l’abdomen  sont  dures  étitendues;'les 
grands  droits  forment  sous  la  peau  deux  cordes  volumi¬ 
neuses.  Les  muscles  des  gouttières  lombaires  et  des  mem¬ 
bres  inférieurs  sont  contracturés,  au  point  que  le  malade 
pourrait  être  soulevé  d’une  seule  pièce;  seuls,  les  muscles 
âes  membres  supérieurs  sont  respectés.  L’hypèrestfaesie 
cutanée  est  générale  ;  elle  est  plus  accusée  au  niveau  du 
thorax  et  des  membres  inférieurs  :  il  ne  peut  supporter  le 
poids  des  couvertures.  La  recherche  de  la  trépidation  epi- 
leptoïde  est  très  douloureuse  ;  avec  ce  degré  de  contracture, 
ü  est  difTieile  d’apprécier  l’état  des  réflexes  Rotuliens ;.ils  ne 
sont  pas  très  exagérés.  Toutes  les  fonctions,  sont  normales.. 
Pouls  à  68.  Température  37.  :  .,  ^  : 

22  octobre  Première  injection  dé  10  centimètres  cubes 
de  sérum  antitétanique  de  l’Institut  Pasteur,  à  onze  heures 
du  matin;  seconde  injection  à  dix  heures  du  soir.  Apres 
l’injection  le  pouls  est  à  74;  la,température  à,37<>2;  la  respi¬ 
ration  à  26.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albu¬ 
mine  •  50  centimètres  cubes  sont  injectés,  sans  résultat,  dans 
la  vei’ne  marginale  d’un  gros  lapin.  (Il  présenté  successive¬ 
ment  de  la  dyspnée,  de T’accélération  du  pouls,  du  myosis, 
Quelques  spasmes  convulsifs  généralisés,  puis  du  ralentis¬ 
sement  de  la  respiration  et  une  torpeur  profonde  ;  ü  se  remet 

^^SUtobre.  La  contracture  des  masséters  diminue,  celle 
des  sterno-mastoïdiens,  des  muscles  de  la  nuque,  du  thorax 
bersistè  ;  la  respiration  est  difficile,  pénible  ;  les  membres 

Lpérieurs  sont,  pour  la'première'fois,  légèrement  contrac¬ 
turés-  les  membres  inférieurs  sont  douloureux,  rigides, 
dans  i’éxtensibn  forcée;  la  flexion  est  impossible.  La  tem¬ 
pérature  reste  toiijours  normale. 

24  octobre.  L’intensité  de  ces  diverses  contractures  di¬ 
minue  les  membres  supérieurs  redeviennent  souples.  Plu¬ 
sieurs ’cr'ises,  consistant  en  une  exagération  dé  Ces  contrac- 
t.üres  et  de  l’hyperesthésie  cutanée.  Se  produisent  soit  a 
l’occasion  du’briiit,  soit  spontanément.  ;  '  _  , 

23  octobre.  Une  légère  amélioration  survient,'  le  malade 
peut  plier  lef  jambes  ;^,lôS  rëQéxes  TOtUliéns  sont  très  exa¬ 
gérés  Troisième  injection  de  10  centimètres  cubes  de  Sérum 

Ltitétanique.  Cette  même  dose  est  injectée,  chaque  jour 
pendant  une  semaine.  (La  dôSé  totale  de  sérum  s  est  donc 
élevée  à  100  centimètres  cubes;)  _  ,  « 

Le  27  le  malade  peut  se  lever  séul,  sans  1  aide  de  1  mtir- 
mier-  il  peut  fléchir  les  jamhes,  les  muscles  du  thorax  et 
surtout  les  grands  pectoraux  sont  fort  peu  contractures  ;  les 
sterno-mastoïdiens,  les  muscles  dé  la  nuque  et  des  gout¬ 
tières  vertébrales  sont  toujours  durs,  tendus  et  douloureux , 
la  contracture  des  masséters  est  moins  accusée.  L  hyperes¬ 
thésie  cutanée  a  diminué,  on  pratique  la  cinquième  injec¬ 
tion  de  sérum. 

Le  28  cette  amélioration  ne.  persiste,  pas  v..l6S ,  contrac¬ 
tures  dès  muscles  de  la  nuque,  du  cou,  du  thorax,  des 
membres  inférieurs  ont  momentanément  augmente  ; , elles 
s’accentuent  davantage  le  29.  Qn  fait  une  septième  injection 
de  sérum.  ■  , 


Le  30,  l’état  reste^stationpaire.  ,  .  ' -a-iuat 

.■,Le-2.'novémbre','‘oh  pratique  la  dixième  et  dernière  injec¬ 
tion.  Le  malade  peut  se  léver;  manger  dés  uliïhéhts^blides, 
il  est  guéri.  ,  -  -,  ^  -  ^  .)i 

"  Le  12  novembre;  il  est  toujours 'en , parfait  état.,  , 

■  '  '  ;  ■  '  '  ■  '  "  '  i  'f:  f 

Céttè -observation"  elt  intéressahté  au  point  dTvue  éUôlo- 
gique  et  thérapeutique  :  1“  elle  montre  que.  les -germes  téta¬ 
niques,  peuvent  conserver  longtemps  leur  virulence;même 
dans  de  la  terre  desséchée,  qui  récouvre  lés'  marèhândises 
provenant  des  pays  .cbauds;  ;2‘’  elle  prouve  aussi  qu’il  est 
utiles  de  multiplier  Ip, s  injections  de  sérum  antitétaniqpejj,^ 

Nous  avons  recherché,  dans  la.  littérature  médicale, ries 
cas  ’  de  guérison  de  tétanos  traité  phr  lë'  sériiln  ^  antîféta- 
i  nique.  Leur  "étude  nous  pérmettra  ;.de, dégager  lèsiCjrçpiif 
stances  favorables  à  la  guérison  et  complétera  l’article  que 
nous  avons  publié,  en  1895,  dans  le  Traité  de  thérapeutiqm 
appliquée  àe.  A.  Robin,; fascicule  v,  page  163.  .Depuis  cette 
époque,  nous  avons  trouvé  42  cas  de  guérison  de  tétanos 
confirmé,  dont  ‘on  trouvera  l’indication  bibliographique 
dans  l’indei  médical  de’lA  Revùe' d'hygiène,  et  qui  sè  répartis¬ 
sent  ainsi  :  2'  tétanos  cAroTOpMf  ,(Tracej,  .iantitoxine  ,Tizzoni 
Cattani,  Broca,  sérum  antitétanique);  3  tétanos  céphalique 
(Caretti,  de  Palma,  Trapp,  antitoxine  Tizzoni)  ;  23  tétanos,  à 
incubation  ^laXbïlonguë,  ^marche  subaiguë  ou  à  évolution  chro¬ 
nique.  Dans  les  cas  appartenant  à  cette  dernière  catégorie, 
Yapiitoxine,  .et,s,u.^jtpu:t.celle  de;  Tizzoni,  a  été  utilisée  par 
Casali,'  Cercignàni„;,Tome,  Gignani,  Ranfagni,  Percy  Dean, 
Evans,  Marript,  Thpm,pson,  Baker,  Fauser,  "Wood,  Jacob  ;  le, 
sérum  antitétanique  a.  été  employé  par  Prœgler,  Further, 
Muns,  Swindells  (2  ‘casj,  Austin,  Delbecq;  l’cîwiffpme  ife 
Be^ring^  a  ,  donné  2  succès  à  W,illemer„pt  Bièn\vald.  Enfin 
13  cas  de  guérison  de  tétanos  traumatique  ont  été  publiés  par 
Giusti,  Turner,  qui  se  sont  servis  de  sérum  antitétanique,  et 
par  Rabitti,  Ceuci,  Frassi,  Greenwood,  Fenwick,  Gornall, 
Grayson,  Tirard,  Âœfling,  Chalmers,  Cavandoli,  qui  ont 
injecté  de  l’antitoxine.  Dans  les  3  premiers  cas,  c’est  l’anti¬ 
toxine,  de  Tizzoni  qui  Uiété  employée. 

En  résumé,  la  sérothérapie  antitétanique  aura  d’autant 
plus  de  chances  de,  réussir  qu’elle  sera  employée  préventi¬ 
vement  (Roux,  Vaillard,  Npcard),  que  la  période  d’incuba¬ 
tion  dp  tétanos  se.ra  plus  longue  et  que  sa  marche  sera  plus 
lente.  .G’pst  alors  que  Tint, oxjcation  progressive  et  graduelle 
des  éléments  nerveux  par  la  toxine,  tétanique  laisse  au 
sérum  ie  temps  ,  d’agir,  surtout  si'la  prompte  ablation  du 
foyèrèlocal  d’infection  efaç^^pli^la  résorption' ou  l’éfabora- 
tion  du  poison  tétanique,  i  /  .  i-  ,  .  i.  - 


LA  BAGTÉRIOLOGiE  Et  'lA  PATHOGÉNIE  ^ 

;  ,  DBS' PLEURé.SIES  séRO-FJBRINEUSES; .  .  , 

Par  M.  le  docteur  Lb  Damany. 

Si  .Ton  s’eu  rapporte  aux  études  récentes,dont  les,  ple}i- 
résies  .sérp-fibrineuses:0nt  été  l’objet,  on  arrive  à  cette  cop- 
clusion  que,23  p.  100,  au  moins,  des  pleurésies  séro-fibri¬ 
neuses  piimitives  spnt  dues  à  des  agents  pathogènes  banals, 
bios  recherches  ont  porté  sur  80  pleurésies:  dont  34  pri¬ 
mitives;;  elles.  nous^;4fimpnh’ent  !  opinion,. e^t 

■erronée,,,.  .-■.  :.  -  I:  .  ■  •■  ■■  ,  '  . 

Notre  règle  a  été  la  suivante  ;  vérifier  et  contrôler  les  ré¬ 
sultats  fournis  par  chaque  méthode ;  .d,e.  recherche  clinique, 

cultures,  inoculations,. anatomie  pathologique.  ,  i  i, 
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-  La  clinique  nous  a  montré  que  Le  rôle  du  froid,  qui  semble 
intervenir  fréquemment,  est  à  peu  près  nul  en  réalité.  Les 
pleurésies  a sont  des  pleurésies  tuberculeuses. 

Le  rhumatisme  a  encore  moins  d’importance,  car  la  pleu¬ 
résie  rhumatismale  primitive  n’existe  pas  et  l’éxistènce  de 
la  pleurésie  rhumatismale  secondaire  jndépéndantq^  de  toute 
altération  pulmonaire  n’est  pjas  démontrée, 

La  tuberculose,  dit-on,  est  une  cause  fréquente  de  jpleu- 
résies.  La  pleurésie  primitive  est  une  tuberculose  de  la 
plèvre;  voilà  l’expression  exacte  de  la  vérité. 

Les  maladies  infectieuses  ne  produisent  d’épanchement 
pleural  que  par  rentremise„d’une  lésion  pulmonaire.  Les 
maladies  cachectisantes  ou  dyscratiques  agissent  de  même. 

Nous  avons  inoculé,  par  une  méthode  spéciale,  les  liquides 
de  35  pleurésies,  nous  avons  obtenu  47  fois  une  tuberculose 
évidente  chez  le  cobaye  et  8  fois  des,  résultats  négatifs.  Sur 
ces  8  résultats  négatifs,  4  concernaient  des  pleurésies  à 
liquide  séro-fibrineux  stérile,  tuberculeuses  de  pàrTa  cli- 

Le  plus  ordinairement  on  arrive  donc  à  démontr^la^ré- 
sence  du  bacille  de  Koch  dans  fies  liquides  des  pleurésies 
séro-fibrineuses  primitives. 

Les  cultures  ont  été,  dans  l’étude  des  pleurésies,  une 
grande  cause  d’erreur.  Par  l’emploi  d’une  technique  rigou¬ 
reuse,  nous  avons  trouvé  deux  fois  du  pneumocoque  (dans 
ces  deux  cas,  la  clinique  a  dit  :  tuberculose),  deux  fois 
du  staphylocoque  blanc,  deux  fois  du micrococcustètragenus 
saprophyte,  une  fois  le  bacterium  coli  comniune  :  l’inocula¬ 
tion  nous  a  chaque  fois  montré  que  ces  pleurésies  étaient 
tuberculeuses.  Nous  en  concluons  que,  dans  les  liquides  séro¬ 
fibrineux  des  pleurésies  tuberculeuses,  on  peut  exception¬ 
nellement  trouver,  outre  le  bacille  de  Koch,  la  plupart  des 
microbes  ordinaires  des  bronches  ou  du  poumon.  En  géné¬ 
ral,  leur  rôle  est  nul  et  ne  commence  que  quand  a  lieii  la 
transformation  purulente  de  l’épanchement. 

La  pathogénie  de  la  pleurésie  tuberculeuse  est  la  suivante. 
Le  bacille  de  Koch,  après  avoir  pénétré  dans  la  plèvre,  y  pro¬ 
lifère,  y  détermine  la  production  d’une  végétation  appliquée 
à  la  surface  de  la  membrane  pleurale.  Les  mouvements,  les 
frottements  de  la  plèvre  disséminent  peu  à  peu  le  bacille  sur 
une  grande  étendue,  et  ainsi  se  produit,  par  résection  de  la 
plèvre,  une  néo-membrane  tuberculeuse  caractéristique  de 
la  pleurésie  primitive. 

L’irritation  de  la  plèvre  sous-jacente  a  aussi  pour  consé¬ 
quence  l’exsudation  du  liquide  séro-fibrineux.  Cet  épanche¬ 
ment,  en  écartant  les  surfaces  pleurales,  suppriine  les  frot¬ 
tements,  fait  cesser  l’irritation,  met  la  plèvre  dans  des  con¬ 
ditions  de  repos  tout  à  fait  favorables  à  la  guérison  de  cètte  ' 
tuberculose  pleurale. 

L’épanchement  étant  un  processus  de  défense,  important 
surtout  par  son  rôle  mécanique  plus  que  ipar  le  rôle  anti¬ 
toxique  qu’on  lui  a  gratuitement  supposé,  doit  être  respecté 
tant  qu’il  ne  devient  pas  un  danger  par  son  volume  ou  par 
sa  durée. 

La  pleurésie  est  une  tuberculose  singulière,  spontané¬ 
ment  curable  et  dont  l’évolution  cyclique  comprend  trois 
périodes  :  une  première  correspondant  à  la  formation  de  la 
néo-membrane,  une  seconde  à  la  formation  '  de  Tépanché-  ' 
ment  et  à  la  guérison  de  la  tuberculose  pleurale,  une  troi¬ 
sième  à  la  résorption  de  l’épanchement  et  à  l’organisation 
des  parties  non  résorbables.  , 

Les  pleurésies  secondaires  sont  la  conséquence  d’une 
'lésion  pulmonaire.  ■  - 


,  Une  exception  doit  être  faite,  en  dehors  du  cancer,  pour 
la  pleurésie  qui  se  produit  au  cours  de  la  granulie.  Dans  ses 
premières  périodes  au  moins,  elle  peut,, être  due  à  la  for¬ 
mation  d’une,  ipultitude  de  granulations  tuberculeuses  dans 
l’épaisseur  de  la  membrane  fondamentale  de  la  plèvrq. 
Cette  pleurésie  est  petite,  son  épanchement  est  pauvre  en 
fibrine.  i  , 

:  Les  autres  pleurésies  secondaires  séro-fibrineuses  se  font  : 

1“  Par  infarctus  pulmonaire  :  asystplies,  cardiopathies 
rhumatismales  oq  infectieuses  aiguës,  etc,  ; 

2?  Par  hépatisatjon  pulmonaire.  Dans  ces  épanchements 
parapneumoniques^  on  ne  trouve  ordinairement  pas  de 
pneumocoques,  même  quand  on  les  ponctionne  avant  la 
défervescence.  Elles  sont  séreuses  ou  séro-purulentes.  Le 
rôle  pathogène  du  pneumocoque  qui  peut,  parfois,  être 
entraîné  dans  la  plèvre  avec,  les  globules  blancs,  sans  qu’il 
soit  pour  cela  la  cause  prochaine  de  la  pleurésie,  ne  com¬ 
mence  que  quand  il  y  a  transformation  purulente  de  l’épan¬ 
chement  et  apparition  d’une  néo-membrane  qui  est  la  mem¬ 
brane  pyogène  fibrino-purulente.^îé».pleurésie  pneumococ- 
cique  primitive  n’existe  pas; 

3°  Pleurésies  par  congestions.  Quand  ces  congestions  sont 
franches,  leur  action  est  comparable  à  celle  de  l’hépatisa- 
tion.'Les  congestions  bâtardes,  hypostatiques,  etc.,  ont  une 
action  complexe,  les  .épanchements  tiennent  à  la  fois  de 
l’hydrothorax  et  de  la  pleurésie  paracongestive. 

Dans  ces  trois  derniers  groupes  de  pleurésies  séro-fibri¬ 
neuses,  la  surface  de  la  plèvre  est  absolument  lisse,  on  y 
voit  seulement  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de 
fibrine,  dont  la  précipitation  pourrait  faire  croire  à  des 
lésions  pleurales  qui  sont  secondaires  et  accessoires.  Dans 
les:ppints  où  il  n’y  a  pas  de  fibrine,  les  lésions  de  la  plèvre 
sont  purement  congestives. 

Il  n’y  a  donc  qu’une  pleurésie  séro-fibrineuse  qui  soit 
due  à  l’envahissement  de  la  plèvre  par  un  microbe  :  c’est  la 
pleurésie  tuberculeuse.  Les  autres  microbes,  en  envahissant 
la  plèvre,  ne  peuvent  produire  que  des  pleurésies  purulentes. 


SÉROTHÉRAPIE 

DIAGNOSTIC  PRÉCOCE  DE  LA  TUBERCULOSE 
Par  le  docteur  Oct.  Sirot, 

Médecin  de  l’Hôtel-Dieü  de  Beaune. 

I.  Le  sérum  artificiel  —  qu’il  ait  pour  formule  : 


Chlorure  de  sodium .  3,00 

Sulfate,  de  soude  ........  10,00 

Eau  distillée . 1000,00 

ou:  ■ 

Chlorure  dé  sodium .  .....  6,00 

Sulfate  de  soude .  10,00 

Sulfate  de  magnésie .  2,00 

Eau  distillée .  1000,00 


sert  à  déceler  la  tuberculose  (1)  chez  l’homme  comme  le  fait 
la  tuberculine  de  Koch. 

La  tuberculine  n’aurait  donc  pas  seule  cette  propriété. 

II.  Pour  les  adolescents  et  les  adultes,  la  dose  à  injecter 
est  de  20  centimètres  cubes,  sous  la  peau  de  l’abdomen,  un 
peu  à  droite  èt  au-dessous  de  l’ombilic. 

III.  Chez' les  individus  indemnes  de  tuberculose,  il  n’y 


(1)  Il  n'est  pa?  question  ici  de  la  tuberculose  chirurgicale. 
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à  pàsMe  réaction  fébrile  dansties  neuf' heures  qui  suivent 

l’injection.  '  .  •  j  t 

•  ^  IV.  Chez  lès  '  individus  en  possession  ne  tu¬ 

berculose,  il  se  fait,  dans  les  neuf  heures  qui  suivent  1  injec¬ 
tion,  une  réaction  fébrile.  j  •. 

V;  Toute  température  inférieure  à  38' degrés  ne  doit  pas 
être  considérée  comme  réactive. 

:  VI.  La  température  doit  être  prise  avant l’injection  et  trois, 

six,  neuf  heures  après.  ,  .  , 

VII.  S’il  y  a  eu  réaction  fébrile,  la  température  redevient, 
vingt-quatre  heures  après,  ce  qu’elle:  était  avant  et  s  y  main¬ 
tient.  L’injection  demeure  donc  inoffensive. 

VIII.  Il  faut  avoir  soin,  avant  l’injection,  de  prendre  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  la  température  du  matin  et  du  soir,  afin 
de  bien  s’assurer  qu’il  n’y  a  pas  chez  l’individu  de  fièvre 
matutinale  ou  vespérale.  11  faut  également  ne  pas  oublier 
de  vérifier  la  justesse  du  thermomètre. 


pommade  ci-dessus  formulée,  ce  qui  n’aurait  aucun  incon¬ 
vénient,  même  chez  les  tout  petits  enfants. 

Ces  applications  d’ichtyol  exerceraient  une  action  très  fa¬ 
vorable,  tant  sur  l’éruption  que  sur  l’état  général.  Sous  leur 
influence,  les  démangeaisons  se  réduiraient  au  minimum, 
la  suppuration  se  trouverait  atténuée,  la  période  de  des¬ 
siccation  et  de  desquamation  serait  abrégée  de  moitié  et  la 
température  resterait  généralement  inférieure  à  39  5.  (êe- 


thèrapeutiqtjk 

Traitement  du  coryza  chez  les  enfants  lymphatiques. 

;  :  M  le  docteur  Dauchez  indique,  dans  le  Journal  de  climqm 
et  de  thérapeutique  infantiles,  diverses  prescriptions  contre  le 
coryza  des  enfants.  Voici  les  principales  :  , 

;  1“  Chaque  matin,  les  fosses  nasales  seront,  au  reveil,  lar¬ 
gement  humectées  d’eau  ?alée  tiède,  à  l’aide  d’une  éponge 
ou  d!une  serviette  mouillée  ; 

2“  Ce  lavage  sera  remplacé  quelques  jours  P®’' 

un  lavage  avec  la  solution  d’alun  froide  à  10  ou  20  p.  100; 

3“  Si  la  céphalée  est  très  aiguë,  l’enfant  respirera  de  deux 
heures  en  deux  heures  lés  vapeurs  du  mélange  suivant  ; 
Chloroforme  anesthésique  .  .  5  grammes. 

'  Éther  sulfurique.  ......  IS 

Essèncê  de  térébenthine  .  .  .  3  — 

M.  S.  A.  Usage  externe; 

4»  L’exagération  des  sécrétions  nasales  sera  combattue 
par  les  inhalations  souvent  répétées  de  : 

Teinture  d’iode  i.  15  grammes. 

Teinture  de  lavande .  2 

Essence  de  bergamote  ....  v  gouttes. 

5°  Et  si  la  douleur  accompagne  l’écoulement  nasal,  on 
introduira  dans  chaque  narine  une  boulette  de  coton  hydro¬ 
phile  imbibée  de  la  solution  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne  .  ;  23  centigrammes. 
Glycérine  purifiée.  .  \  gS  grammes.  ' 

Eau  de.laurier  cerise.  \  , 

6“  Enfin  à  l’entrée  de  la  nuit  on  fera  renifler  dans  chaque 
narine  une  quantité  de.  vaseline  boriquée  équivalente  à  une 
noisette.: 

Pommade  pour  le  pansement  des  éruptions  varioliques 

(M.  I.  S.  Kolbassehko). 

Ichtyol.  . . 10  grammes.  ^ 

Huile  d’amandes  douces  ...  60  — 

Lanoline 

Mêlez.  Usage  externe.'^  ; 

On  applique  cette  pommade  trois  fois  par.  jour  .sur  les  élé¬ 
ments  éruptifs  dès  que  l’on  constate  leur  apparition,  m  l  on 
continue  ce  pansement  jusqu’à  ce  que  toutes  les  croûtes  se 
soient  détachées.  S’agit-il  de  variole  confluente,  la  surface 
entière  du  corps  doit  être  enduite  trois  fois  par  jour  de  la 
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Séance  du  16  novembre  1897 .  —  Présidence  de  M.  Caventou. 

PRÉSENTATIONS 

Greffe  osseuse  hétéroplastique.  —  m.  dubar  (de  Lille) 
présente  une  jeune  fille  qui,  à  l'âge  de  dix  ans,  était  atteinte 
d’une  ostéo-arthrite  tuberculeuse  suppürée  du  poignet  droit. 

Il  lui  .fit  à  cette  époque,  la  résection  de  la  première  rangée 
et  de 'la  moitié  de  la  seconde  rangée  des  os  du  carpe.  En 
même  temps,  il  avait  sacrifié  un  jeune  chien  sur  lequel  il 
prit  un  morceau  du  fémur. 

Trois  fragments  de  cet  os  furent  introduits  dans  la  plaie 
entre  le  cubitus  et  le  radius.  Il  y  a  de  cela  six  ans  et  demi  et 
l’on  peut  constater  aujourd’hui  que  le  résultat  fonctionnel 
est  des  plus  satisfaisants.  Cette  jeune  fille  peut  coudre,  tr^ 
coter  et  elle  fait  un  métier,  dans  lequel  elle  a  à  se  servir  de 
sa  main  droite.  La  radiographie  permet  de  constater  que  les 
greffes  osseuses  ont  augmenté  de  volume. 

Résection  de  l’estomac.  —  m.  hartmann  présente  deux 
malades  chez  lesquelles  il  a  pratiqué  cette  opération. 

La  première  est  une  femme  de  quarante-sept  ans,  qui  lui 

aété  adressée  par  le  docteur  Endlitz. 

Le  premier  symptôme  a  été  un  melæna  avec  syncope,  en 
février  dernier.  Affaiblissement  et  amaigrissement  rapides. 
Pesanteur  épigastrique  après  les  repas.  En  juin,  diarrhée. 
La  malade  a  perdu  23  livres  en  sept  mois. 

En  août,  la  malade  est  très  amaigrie,  son  teint  est  blanc 

^Tu-dessüs  de  l’ombilic  oh  sent  une  tumeur  en  forme  de 
boudin,  dépassant  la  ligne  médiane  de  2  centimètres  à 

droite,  5  à  gauche,  dure,  mobile.  • 

31  août-  pylorectomie.  Ligature  par  petits  paquets  des  épi¬ 
ploons,  lien  élastique  sur  duodénum;  section  ;  relèvement; 
pinces  à  mors  élastique  sur  l’estomac;  section;  ligature 
isolée  des  vaisseaux  gastro-épiploïques  ;,  fermeture  de  1  es¬ 
tomac  par  deux  surjets,  un  total  occlusif  et  hémostatique, 
un  séro-musculaire  enfouissant  la  première  suture;  fixa¬ 
tion  du  duodénum  à  la  face  postérieure  de  l’estomac,  sui¬ 
vant  le  procédé  de  Kocher.  L’opération  a  duré  deux  heures 
On  fait  des  injections  sous-cutanées  de  caféine,  d  éther,  d 
600  grammes  de  sérum.  Lavements  nutritifs; 

Le  sixième  jour,  on  donne  du  lait  et  de  1  eau  de  Vichy. 

septième  jour,  la  malade  prend  1  litre  delait.  ^ 

L’examen  histologique,  fait  par  M.  Guinard,  a  montre 
qu’il  s’agissait  d’un  épithéliome  carcinoïde.  , 

^  Au  moment  de  sa  sortie,  le  25  septembre,  cette  malade 
pesait  44  kilos.  Actuellement,  elle  pèse  50  kilos;  elle  a  donc 
gagné  12  livres  en  moins  de  deux  mois.  Elle  a  ^  ’ 

digère  bien  tout  ce  qu’elle  prend  et  a  des  garde-robes  regu- 

^’ï?seconde’  malade  est  une  femme  de  quarante-quatre 

ans,  qui  est  adressée  par  le  docteur  Soüpault.  _ 

Elle  a  depuis  longtemps  des  troubles  gastriques .  En  m 
1896,  douleurs  épigastriques,  surtout  à  jeun;  vomisseme 
I  alimentaires  ou  muqueux;  amaigrissement;  anorexie. 
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■novembre  1896,  lavages  de  l’estomac  qui,  en  décembre  1896 
et  en  janvier  1897,  ramènent  un  peu  de  sang.  En  août,  con¬ 
statation  de  tumeur  épigastrique  entre  l’ombilic  , et  le  rebord 
costal  gauche,  tumeur  du  volume  d’une  mandarine. 

Le  12  octobre,  M.  Hartmann  pratique  la  gastrectomie.  La 
face  externe  de  l’estomac  estsaine,  mais  on  sent  une  tumeur 
dans  son  intérieur.  M.  Hartmann  l’incise  longitudinalement 
pour  se  rendre  compte  des  lésions. 

Section  et  ligature  par  petits  paquets  des  épiploons;  abla¬ 
tion  des  trois  quarts  de  l’estomac  ;  double  surjet,  un  total 
occlusif  et  hémostatique,  un  séro-musculaire  enfouissant 
le  premier.  Cette  suture  a  présenté  quelques  difficultés, 
étant  donné  la  profondeur  du  bout  cardiaque  qui  ne  se 
laissait  pas  attirer. 

Le  23  octobre,  la  malade  pesait  39  kilogrammes;  le  8  no¬ 
vembre,  elle  pesait  40  kilogrammes,  ayant  gagné  ses  deux 
livres  en  quinze  jours.  Elle  a  bon  appétit  et  digère  bien  tout 
ee  qu’elle  prend. 

L’examen  histologique,  fait  par  M.  Soupault,  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  épithélioma  n’ayant  pas  encore  envahi  les 
tuniques  musculaires  et  péritonéales. 

COMMUNICATIONS 

La  cirrhose  des  buveurs.  — m.  lancereaux  rappelle  que 
ses  contradicteurs  dans  cette  discussion  ont  demandé  une 
enquête  sur  ce  sujet.  Or,  depuis  le  30  octobre  1897,  cette 
enquête  est  commencée  par  MM.  Boix  et  Létienne. 

Voici  les  renseignements  qui  nous  sont  fournis  par 
M.  Viola  (de  Pavie).  Il  nous  apprend  que,  bien  qu’on  eût 
fait  jadis  un  grand  abus  de  vin  dans  les  provinces  de  la 
Vénétie,  la  cirrhose  alcoolique  y  était  rare.  Depuis  quelque 
temps,  on  a  introduit  dans  cette  province  les  vins  du  sud  de 
l’Italie  et  la  cirrhose  alcoolique  est  devenue  bien  plus  fré¬ 
quente.  On  ne*  saurait  incriminer  le  taux  plus  élevé  de  l’al¬ 
cool  de  ces  vins,  mais  bien  leur  plâtrage  qui  est  de  pratique 
courante  dans  l’Italie  méridionale. 

M.  LABORDE  reconnaît  qu’une  enquête  s’impose.  Il  a 
affirmé  que  les  buveurs  d’alcool  pur  ont  de  la  cirrhose,  ce 
que  nie  M.  Lancereaux.  H  lit  une  lettre  d’un  confrère 
exerçant  en  pleine  Bourgogne  depuis  trente-huit  ans.  Pour 
lui,  la  cirrhose  est  fréquente  dans  cette  région  et  chez  les 
buveurs  de  vin.  Or,  dans  cette  région,  le  plâtrage  n’existe 
pas.  Ce  qui  semble  être  un  facteur  bien  autrement  actif  en 
l’espèce,  c’est  l’alcoolisation  du  vin  pouvant  être  réalisée 
soit  par  des  alcools  de  provenances  diverses,  soit  parle 
sucre  ajouté  à  la  vendange  (100  kilogrammes  de  sucre  don¬ 
nent,  en  effet,  dans  ces  conditions,  58  litres  d’alcool).  Donc 
ce  serait  encore  à  l’alcool  qu’il  faudrait  attribuer  la  produc¬ 
tion  de  la  cirrhose  atrophique. 

La  bactériologie  et  la  pathogénie  des  pleurésies  séro¬ 
fibrineuses.  —  M.  LE  DAMANY  fait  uue  Communication  sur 
ce  sujet.  (Voir  plus  haut,  p.  1282.) 

La  séance  est  levée. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  du  paludisme  (1),  par  A.  Laveran,  membre  de 
l’Académie  de  médecine. 

Depuis  près  de  vingt  ans,  M.  le  docteur  Laveran  s’occupe 
d’une  manière  toute  spéciale  du  paludisme. et  il  a  consacré 
déjà  un  grand  nombre  de  travaux  à  l’étude  de  cette  maladie. 
Ces  travaux  en  ont  suscité  d’autres,  en  particulier  sur  l’hér 
matozoaire  du  paludisme  qui,  découvert  parM.  Laveran  en 


Algérie,  a  été  retrouvé  dans  tous  les  pays  oh  règne  l’endémie 
palustre.  Le  moment  était  venu  de  résumer  et  de  coor¬ 
donner  ces  nombreux  travaux,  c’est  ce  que  M.  le  docteur 
Laveran  a  fait  dans  le  «  Traité  du  paludisme  »  qu’il  vient  de 
publier.  La  clinique,  la  thérapeutique  et  la  prophylaxie  ont 
une  large  place  dans  cet  ouvrage  à  côté  de  l’étude  des 
causes  de  la  maladie.  Des, dessins  et  une  planche  en  couleur 
permettent  de  suivre  facilement  la  description  de  l’hémato¬ 
zoaire  du  paludisme  et  des  parasites  analogues  qui  sont 
étudiés  dans  le  dernier  chapitre  de  l’ouvrage. 

Tableaux  synoptiques  de  pathologie  interne  (1), 
par  le  docteur  Villeroy. 

Le  but  de  ces  tableaux  synoptiques  a  été  de  condenser, 
sous  le  plus  petit  volume  possible,  la  somme  des  connais-- 
sances  nécessaires  et  suffisantes  à  tout  praticien  pour  lui 
permettre  de  porter,  sur  les  affections  les  plus  communes, 
un  diagnostic  certain,  sans  lequel  la  thérapeutique  n’est 
qu’une  vaine  chimère.  On  a  surtout  cherché  à  donner  beau¬ 
coup,  sous  unè  forme  concise,  frappant  l’œil  et  l'esprit,  de 
façon  à  permettre  au  praticien  d’avoir  immédiatement  une 
vue  d’ensemble  de  chaque  affection,  avec  son  cachet  spécial. 
Aussi  l’auteur  s’est-il  étendu  sur  les  formes  cliniques, 
encore  plus  fréquentes  dans  la  nature  que  dans  les  livres, 
qui  peuvent  masquer  l’élément  principal  de  la  maladie,  et 
où  la  prédominance  de  tel  signe  peut  faire  errer  le  dia¬ 
gnostic.  A  côté,  de  la  symptomatologie  qui  constitue  la 
donnée  fondamentale  de  la  médecine,  l’auteur  a  donné  tous 
ses  soins  à  ce  qui  est  la  sanction  de  tout  bon  diagnostic,  au 
traitement,  qui  intéresse  surtout  le  malade  et  vers  lequel 
devront  tendre  tous  les  efforts  du  médecin. 

Ces  tableaux  synoptiques  seront  d’un  utile  secours  aux 
étudiants,  à  la  veille  des  examens  ou  des  concours,  ainsi 
qu’aux  praticiens  dont  la  mémoire  n’est  pas  infaillible,  et 
qui,  en  thérapeutique  surtout,  marchent  rarement  de  pair 
avec  l’évolution  de  la  science  :  ils  trouveront  signalés  dans 
cet  ouvrage  les  traitements  les  plus  récents  et  les  bienfaits 
que  la  clinique  peut  retirer  des  méthodes  nouvelles. 


GHRONIQÜB  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Séances  du  f  o  novembre  : 

Anatomie.  —  MM.  Poulain,  14.  —  Durand-Viel  et  Jeannin,  13. 
—  Chollet  et  Huguier,  12.  —  Gasne,  Goubeàu,  Millon  et  M‘'=  Pa- 
rizelle,  IL  —  M.  Gottsohalk,  8. 

Pathologie.— Géraudel,:i4.  — Gauchery,  13.— Deschamps, 
12.  _  Guénafd  et  Neveu,  11.  —  Cortin  et  Langevin,  10.  — 
Lattéux  d’Espagne,  O)  —  Léger,  8.  —  Constantinesco,  7. 

_ L’ouverture  des  services  , de  l’hôpital  Boucicaut  aura  lieu  le 

lundi  22  novembre,  à,  neuf  heures  du  matin.  Ces  services  sont  au 
nombre  de  trois  :  1°  médecine,  M.  Letulle  ;  —  2°  chirurgie, 
M.  X...;  —  3°  aocouchéments,'M.  Doléris. 

Le  président  de  la  République  inaugurera  offlciellement  l’hô¬ 
pital  le  l®' décembre  1897. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  11  novembre  1897,  M.  le 
docteur  Lhomme  a  été  nommé  à  l’emploi  de  médecin  auxiliaire 
des  colonies.  . 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  15  novembre  1897,  un 
concours  s’ouvrira,  le  20  juin  1898,  devant  la  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie'  de  Lyon,  pour  l’emploi  de  suppléant 
des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  et  de  cli- 
nique  obstétricale  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Grenoble. 


(1)  In-S».  Prix: '5.  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


(1)  In-S».  Prix  :  10  francs.  —  Paris,  Masson  et  Çie. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


-  Les  élèves  et  amis  de  M.  le  professeur  Le  Dentu  ont  décide 

de  lui  offrir  un  médaillon,  à  l’occasion  de  sa  nomination  au  grade 

•  d’officier  de  la  Légion  d’honneur.  On  est  invité  a  adresser  k 
montant  de  la  souscription,  fixée  à  20  francs,  avant  le  IS  decem 
bre,  àMM.  Lyot,  37, rue  de  Rome;  Pichevin,  18,  rue  Caumartin, 
Mauclaire,  22,  rue  Montaigne. 

■  _  Un  banquet  sera  offert,  à  M.  Mauclaire,  à  l’occasion  de  sa 

•  nomination  de  chirurgien  des  hôpitaux.  Ce  banquet  aura  mu 
samedi  27  novembre,  à  sept  heures,  chez.  Lapérouse.  Le  prix  de 
la  cotisation  est  fixé  à  20  francs.  -  Adresser  les  adhesions 
MM.  Cunéo,  Durrieux  et  Marcille,  internes  a  1  hôpital  INecKer. 

—  M.  le  médecin-major  de  deuxièhae  classe  Vincent  a  reçu  la 
décoration  de  Saint-Stanislas  de  Russie  (3“  classe). 

^  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  David,  Dela- 
;borde  et  Munschina  sont  nommés  officiers  du  Nichan-Iftikhar. 

^  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Chêne  est  nomme 
^officier  du  Dragon  de  TAnnam. 

■  —  Le  jury  de  l’exposition  internationale  de  Bruxelles  a  décerné 
'une  médaille  d’or  à  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe 
Castaing,  pour  le  système  d’aération  des  hahilatidns  dont  il  es 
'l’inventeur,  et  qui,  suivant  décisionministérielle  du  14  août  1895, 
est  réglementaire  dans  l’armée. 


'  -  Hôpitaux  de  Bordeaux.  -  Prix  Delord  :  M.  Bousqut,  premier 

interne.  —  Prix  de  l’Administration  ;  M.  Liaras,  interne  de  troi- 
■sième  année.  —  Prix  du  docteur  Levieux  :  M.  Verdelet,  interne 
de  troisième  année.  -  Médailles  d’argent  :  MM.  de  Boucaudet 
Armand,  internes  de  deuxième  année;  Guyot,  Ulry  et  Fraikin, 
■internes  de  première  année  ;  Laubie,  Vergely,  Ginestous, 
M“-  Nourrit  ;  MM.  Abadie.  Cl.  Martin,  internes  provisoires; 
Doreau  et  Caries,  externes.  -  Médailles  de  bronze  :  MM.  Bahans, 
'Delmas-Marsalet,  Bouvier,  Muratet,  Coriveaud  et  Fourgous, 
externes.  -  Mention  spéciale  :  MM.  Lafond,  externe;  Tauzia  et 
Uteau,  stagiaires,  qui  ont  contracté  la  diphtérie  en  soignant  des 
malades  à  l’hôpital  Saint-André  ou  à  l’hôpital  des  Enfants. 

Le  concours  de  premier  interne  vient  de  se  terminer  par  la 
nomination  de  M.  Liaras. 


—  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  —  Le  concours  de  prosec- 
torat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Delore  et  Gallois, 
nommés  prosecteurs. 

—  Le  concours  de  l’internat  de  l’hôpital  Saint- Joseph  de  Lyon 
s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Gardette,  Jarsaülon, 
Serrière  et  Francoz. 

—  École  de  médecine  de  Nantes.  —  Les  concours  pour  les  prix 
ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Première  année  (nouveau  régime)  :  accessit,  M.  Pavret  de  La 
Rochefordière.  —  Deuxième  année  (ancien  régime)  :  premier 
•prix,  M,  Brelet;  second  prix,  M.  Chauvin;  accessit,  M.  Sour- 
“dille.  —  Quatrième  année  (ancien  régime)  :  accessit,  M.  O’Neil. 

‘ _  Prix  de  clinique  ;  premier  prix,  M.  Thébaud  ;  second  prix 

ex  æquo,  MM.  Chapus  et  Montfort.  —  Prix  de  clinique  ophtalmo¬ 
logique  :  premier  prix,  M.  Prioüzeau. 

—  M.  le  docteur  Frenkel  (Henri-Louis),  chef  des  travaux  oph¬ 
talmologiques  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  est  nommé 
stagiaire  à  la  bibliothèque  de  FUniversité  de  Lyon. 

—  M.  le  docteur  Van  Cauwenberghe  est  élu  membre  titulaire 
de  l’Académie  royale  de  Belgique,  en  remplacement  de  M.  Thiry, 
décédé. 

.  :: —  M.  Desguin  est  élu  président  et  M.  Hayiot  de  Trémicourt  est 
■élu  second  vice-président  de  l’Académie  royale  de  Belgique, 
pour  l’année  1898. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Barre  (de  Toulon),  Bertès  (de  Toury),  Coffignon  (de  Marie), 
Coignet  (de  Bordeaux),'  Laforesterie  (de  Tilly-sur-Seulle)  et 


Poisson,  professeur  de  pathologie  externe  à  l’École  de  médecine- 

de  Poitiers. 

—  M.  le  professeur  Dieulafoy  commencera  son  cours  de  cli¬ 
nique  médicale  le  samedi  20  novembre  1897,  à  dix  heures  et 
demie,  et  le  continuera  les  mercredis  et  samedis  suivants,  le- 
mercredi  à  dix  heures,  le  samedi  à  dix  heures  et  demie  (amphi¬ 
théâtre  Trousseau). 

Enseignement  complémentaire  :  Les  mercredis  et  samedis,  à 
quatre  heures  et  demie,  conférences  cliniqnes,  par  MM.  le  doc¬ 
teur  Charrier,  çhefdecliniqüe,  et  Jolly,  interne  du  service.  —  Le 
jeudi,  à  dix  heures  et  demie,  démonstrations  pratiques  d’ana¬ 
tomie  pathologique,  d’histologie  et  de  bactériologie,  par  MM.  lés 
docteurs  Du  Pasquier  et  Apert,  chef  de  laboratoire.  Le  mardi, 
à  dix  heures  et  demie,  conférences  et  démonstrations  pratiques 
de  laryngologie,  de  rhinologie  et  d’otologie,  par  M.  le  docteur 
Bonnier.  —  Le  vendredi,  à  dix  heures  et  demie,  conférences 
d’électrolhérapie,  par  M.  le  docteur  Lacaille. 

MM.  les  étudiants  qui  -voudraient  suivre  ces  conférences 
d’enseignement  complémentaire  sont  priés  de  se  faire  inscrire 
salle  Saint-Christophe. 

—  M.  le  docteur  Léon  Bonnet  commencera  le  samedi  20  no¬ 
vembre,  à  huit  heures  du  soir,  son  cours  de  radioscopie  et  ra¬ 
diographie,  avec  démonstrations  et  expériences  sur  les  rayons 
Rôntgen,  salle  n»  1  du  musée  Dupuytren,  et  le  continuera  les 
samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

—  Conférence  d’internat.  —  MM.  Couvelaire,  Fresson,  Merklen, 
Milian,  Pédeprade,  Saint  on  oommencéront  le  samedi  27  no¬ 
vembre,  à  trois  heures  moins  un  quart,  une  conférence  d  in¬ 
ternat  à  l’Hôtei-Dieu  (amphithéâtre  Trousseau)  et  la  continue¬ 
ront  les  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

—  M.  le  docteur  Ch.  Fournel,  lauréat  de  la  Faculté,  membre 

de  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris,  commen¬ 
cera  le  mardi  30  novembre  189.7,  à  cinq  heures,  à  l’École  pratique 
de  la  Faculté  de  médecine  (amphithéâtre  Cruveilhier),  un  cours 
public  et  gratuit  de  gynécologie  médico-chirurgicale  et  chirurgie 
abdominale.  Il  le  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure.  ,  L 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  LyoN  et  a  la  MéDiTERRANE'E..  — 
Voyages  à  itinéraires  facultatifs  en  Algérie  et  en  Tunisie.  —  H 
est  délivré,  pendant  toute  l’année,  des  carnets  de  l’“,  2®  et 
3=  classes  pour  effectuer  des  voyages  pouvant  comporter  des  par¬ 
cours  sur  les  lignes .  des  réseaux  ;  Paris-Lyon-Méditerranée,  Est, 
État,  Midi,  Nord,  Orléans,  P. -L.-M.  algériens,  Est  algérien,  Franco- 
Algérien,  Ouest  algérien,  Bône-Guelnia,  ef  sur  les  lignes  maritimes 
desservies  par  la  Compagnie  transatlantique  ou  par  la  Compagnie 
de  navigation  mixte  (Compagnie  Touache).  Ces  voyages,  dont  les 

itinéraires  sont  établis  à  l’avancepar  les  voyagenrs  eux-mêmes, 

doivent  comporter,  en  même  temps  que  des  parcours  français,  soit 
des  parcours  maritimes,  soit  des  parcours  maritimes  et  algériens 
ou  tunisiens  ;  les  parcours  sur  les  réseaux  français  doivent  être 
de  300  kilomètres  au  moins  ou  être  comptés  pour  300  kilomètres. 

Les  parcours  maritimes  doivent  être  effectués  exclusivement 
sur  les  paquebots  d’une  même  Compagnie. 

Les  voyages  doivent  ramener  les  voyageurs  à  leur  point  de 
départ.  Ils  peuvent  comprendre,  non  seulement  un  circuit 
fermé  dont  chaque  portion  n’est  parcourue  qu’une  fois,  mais  en¬ 
core  des  sections  à  parcourir  dans  les  deux  sens,  sans  qu’une 
même  section  puisse  y  figurer  plus  de  deux  fois  (une  fois  dans 
chaque  sens  ou  deux  fois  dans  le  même  sens).  :  .  . 

Arrêts  facultatifs  dans  toufesTes  gares  du  parcours.  —  Validité  : 
90  jours,  avec  faculté  de  prolongation  de  trois  fois  30  jours, 
moyennant  le  paiement  d’un  supplément  de  10  p.  100  chaque 
fois.  ; 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  E.  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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le  mercredi  15  DÉCEMBRE  1897 

à  une  heure  et  demie,  il  sera  procédé 

->11  chef- lieu  de  l’administration  de  1  Assis¬ 
tance  nublique,  àParis,  à  l’adjudication,  aurabais, 
Pt  sur  soumissions  cachetées,  en  62  lots,  des  four¬ 
nitures  de  substances  pharmaceutiques  et  pro- 
Huits  chimiques,  nécessaires  au  service  de  la 
Pharmacie  centrale  des  Hôpitaux  et  Hospices 
civils  pendant  l’année  1898.  . 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  secrétariat  général  de 
l’Administration,  avenue  Victoria,  n»  d,  tous  les 
jours  .non  fériés,  de  10  heures  à  4  heures. 

MALADIESmPOITRINE 

amélioration  certaine  par  les 

SIROPSduD'’CHURCHILI» 

A  l’HVPOPHOSPHITE  de  SOUDE  ou  de  CH4DX 

Pr.:  4f.  Fkarm.  SWANN,  12,  fOe  GastlOllODe.Faiÿ 


.ODTTES  LIÏOHIEPES 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 
■  Le  Bemède  le  plus  puissant  contre  les 
1  Affections  des  voies  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TBOUETTE,  15,  rue  des  Immeuliles-InilBstrièls,  PARIS 


G 


IIEillIi  L’IODOFORME 

llllillE  -INODORE 

I  V  W  V  Ih  NON  TOXIQUE, 

s<^*-nrniv-dfl-la»Bretonnerie,Par' 


MALADIES  DES  DS 


TROUBLÉS  DE  LA  CROISSANCE 

RACHITISME 

PHOSPHATOSE  VAUDIN 

Phosphate  de  Chaux  physiologique  complètement 


TEL  Qu  :;l  existe  da: 
i  :  Adolescent  et  adulte 


LES  SEULES  VERITABLES  PASTILLÉS  DE. 


VICHY 


PASTILLES  VICIIÏ-ITAT 

Vendues  en  Boites  mOtalliiiues  scellées 

EXIGER  les  MOTS  VICHY-ETAT 
En  vente  dans  les  bonnes  Pharmacies. 

selsTîIy-état 

EXTRAITS  DES  SOURCES  DE' L’ETAT 

COMPRIMÉS  DE  Vieux 

FABRIQUÉS  avec  les  SELS  de  VICHY-ETAT 


"TT 


Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge  —  0  gT  îO  par  cmlleréé  à  soupe; 
Glycérophosphate  de  chaux  granulé  ,  -  -  0  gr.  20  par  cu.lleree  a  café; 

■  -  (Rachitisme,  Malatlies  des  Os,  Phtisie,  Tuberculose)  ;  .  ij 

Solution  de  Glycérophosphate  de  chaux  iodé  Freyssingé.  —  Véritable  Kuilé-  de  ' 
foie  de  morue  synthétique  contenant  par  cuilleree  A.soçim^D  gr.  50  de  glycerophos-  ^ 

phate  de  chaux  et  0  gr.  05.  d’iûdé-aomhiné.  i 

(Phtisie,  Tuberculose,  Scrofule,  Sclérose,  Engorgements  sang^maires,  Lymphatisni^rf 
-  Cachexie,  Accidents  tertiaih^p^  î  , 

UEVROSTHÉNINE.  —  Vingt  gouttes  contiennent  0  gr.  w'  de^^gTycérop-  -, 

Û  gr.  10  de  glycérophosphate  de  potâsse  et  0  gr.  ;  10  de^ye^ophosphate  de  inag,fiçsie. 
(/ieurasthënié  sinile,  Diabète ^  Albuminurie) 

(Anémie,  Chlorose,  Débilité  générale,  Conoalescences  dimciles,  Croissances  rregulieres) 

105,  rue  de  Rennes,  Paris, 


m 


mEn  prescrivant  Us  Glycérophosphates  Frèy^nÿè, ’tés  ^'éSeô&sdit^suhês 
^  J ^  malades  un  produit  pur,  exactement  dose,  et  très  etficace. 


Inèreles  globules  rouges.du  sang  avec  u 
I  rapidité  .qui  n’avait  jamais  ,êtç!-qbservee 
l'employant  les  autres  ferrugineux.  ■ 

I  Ces  résultats  ont  été  constates  au  moyen 

1  des  divers  Corapte-Olobules. 

i  Le?  Vf  éparattons  dm»’'  Rabuteaii  ne  pr 
i  duisent  pas  la  caHBtipatioiuet  sont  toiétei 
“  par  les  personnes;  les  plusiddlicales. 

Elixir  de  Per  Rabuteau-  recommanitea 
i  personiies  qui  ne  peuvent  pas  avaler  les  Draj^e 
®  Sirop  de  Per  Rabuteau  destiné  aux  enfant 
Exiger  U  Véritable  Fer  nabuteàu 
delà  Maison  CLIN  &  C‘»,aPàri3^ 


LAURENOL 


ANTISEPTIQUE 

Désinfectant  —  Inodore 

SANS  MERCURE 


*  Écrire  :  ladremol,  8,  roe  fiéroM,  PABlS  ] 


lAÜRENOL 


HÉMORRHAGIES 


SIROP  DE  PENEAU 

au  suc  d’ORTIE 
<  Le  Suc  d’Ortie  est  U  remède  le  plus 
1  certain  contre  l’Hémoptysie  et  toutes 
1  les  Hémorrhagies. 

,  D'  Chomel  d 

^  Doses:  s  à  6  cuillerées  par  jour,  d^heureS^en 

^  ^  t  '  bl  t  r  t  fn 

\tié^eùbsouSl-ï^  de  son  emploi,  même  prolongé, 


1/IN  MAHIÀil‘  k  LÀtÛWf  'DU  PÉROU 

'cîLoAl'ùS  agréable  etlépl(i4  efficace  des  toniques, 
ae  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré- 
2^^aT,êc'âes  feuaies  ^.aîc^SdççpPa’est  le  s,  ’ 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de,  Pa 


^ _ ^  ^  Paris 

contra  l’Anémie,  la  Chlorose.  lalGastralgie.  les 
igi(p?,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

'  ji  ayrgable,  il  convient  aux  con- 

'^àm^etuf  St  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
MiRiaNi,  phi®»,  41  j-BouL  Haussmann,  et  t‘“*  phi««. 
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ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

1  atout  leiavantagssdel'lodoformd  sans  en  avoir  les  ineonvénienti.  , 

VAITt-OXM,  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L'^XROXji  est  un  cicatrisant  des  plaies. 

n’irrite  pas  les  muqueuses.  - -  j 

nst  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodolorme. 

Ek  ViSNTB  dAK:;  toutes  tBS  PrOGUBRIBS. 

;  HERRMANN  &  BARRie"” 


;  1S2.  Rne  Saint-Antoine.  PARIS 


BROMiDIA  ahXvral&iqüe 

3n  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvms 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvom  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  souLs  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  NevraW  mammaire^qui  avmt 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant 


beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences 

par  un  phaimacien  expérimei— - 

ceux  que  donne  Totre  produit.  Est-ce  à 


préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
mode  spécial  de  combinaison  ?  .  v  i 

je  TOUS  rWercie,  au  nom  de  l.’bumanité  soufirante,  et  Je^demeure,^bien^à 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893. 

AVIS  IMPORTANT.  . . 


_ _  Dr  ORAzio  SATARIANO. 

iiuruniaRi.  —  Se  déüer  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  ie  nom 
e  BROMIDIA.  Prière  à  MAI.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTUES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES.  :  nJIDIO 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.—  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.— Prix  :  5  Ir. 


PHTISIE  PULWÎONAIRE,  TUBERCUL^E 

guéries  par  le 

CRÊOSOTAL  ‘‘KEYDEN” 

Dose  ;  2  à  3  cuillerées  par  jour  '  ^ 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


Par  Jour 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDElintn^ 


LE 

Douleurs, 


PERDRIEL 
Migraines,  Mal  ûb  Mer^  etc. 


contre 


L'Acid©  carbonique  qui  se  dégage  au  moment  de 
I  l’effervescence  supprime  d’une  manière  absolue  les  j 
crampes  et  nausées  produites  par  l’Antipyrine  ordinaire. 

LE  PERDRIEL  et  0'%  Paris. 


DRAGEES  CARBOPIEL 


7  PERCHLORURE  L 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMDRK  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodurè), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecina 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  fout  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
lée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient- 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
“atique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
mees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Cnaque  cuillerée  du  SIROP  nfi  HENRY  MUBS- 
contieut  2  grammes  de  bromure  de  potassium.] 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répoudre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  praü- 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM  ; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure: 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

s  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry: 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacio 
Brunschwik. 

Vente  BN  gros.  —  S’adresser  à  M.  Heury  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  PontrSaint-Espnt  (Gard), 


TERPfflE-COCA  MARIAI 

jiqueur  anticatarrhale  et  antineura-sthéniq ue.  2 à4 
/uUlerées  p^joiir.  BdHciussniaiiïi,41i 


Alcaloïdes  et  ppincipe.s  actifs 
de  l'Huile  de  Foie  de  Morue.  _ 

Délicieuse  au  g9Ût 

La  Pangaduine 

liC  Meilleur  deô  Bortlfianté 


est  bien  supériei 

à  l’Hu 


3  de  F 


3  de  Morue 


Les  médecins  l’ordonnent  avec  avantage  dans 
tontes  les  maladies  où  l’Huile  de  Foie  de  Morue 
est  indignée  :  Anémie,  Tuberculose,  Scrofule,  Rachi¬ 
tisme,  Rhumatisme,  Goutte,  Diabète.  Elle  est  indis¬ 
pensable  aux  personnes  qui  ne  supportent  pas 
l'HuUe  de  Foie  de  Morue. 

Granulée,  Dragées,  Elixir  pour  les  Adultes 
Sirop  et  Bonbons  pour  les  Jeunes  Enfants 
SiilCE  SOCIAL,  44,  rue  Cambon 
VENTE  en  GROS  :  Société  Nationale, 50,  r.  des  Ecoles, Paris 
SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  BONNES  PHARMACIES 


GRANULESde 

GRANUL.^deBAUR^E  J 


Ma|-Ja|=HlgTg 


(COCA-THÉINE  ANALGÉSIQUE  PAUSOOUN) 

Uns  cMIsris  1  joups  é  touts  période  de  i'aoeie. 

^0.  BROMO-IODEE^:^  NévralBies^du  Triju- 
*'^Ç.**^l5ÎNÎEE”l**Grlp^pe.  *ïnlluenza,  Coryia, 
E.  FOURNIER.  114.  Rue'de  Provence.  Paris  et  rh‘»*. 


ALBUMINATE  ÛE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  ^  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Manbeuge,  et  ph>«. 


N»  133.  _  SAMEDI  20  NOVEMBRE  1897, 


70»  ANNÉE. 


SAMEDI  20  NOVEMBRE  1897.  —  N»  133. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 
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Le  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris.— L'abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
^  S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  eu 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000;  francs  pour  encouragemei 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  a 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  El 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Le  sèro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde. 

Par  André  Schæper, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


M.  Metchnikoff  (1),  pour  le  «  ;vibrio  Metchnikovi  »  ;et  le 
pneumocoque,  et,  en  1894,  par  MM.  Issaeff  et  Ivanoff  (2) 
pour  le  vibrion  d’Ivanofï.  La  connaissance  de  cette  réaction 
spéciale  des  microbes  ne  pouvait  malheureusement  que 
rester  stérile,  car  il  est  admis  par  tous  aujourd’hui  [que 
même  les  sérums  normaux  peuvent  donner  lieu  quelquefois 
à  l’agglutination  des  cultures  microbiennes.  C’est  le  mérite 
de  M.  Bordet  (3)  d’avoir  montré  que,  si  un  sérum  normal 
peut,  dans  certaines  circonstances,  produire,  sur  les  cul¬ 
tures,:  des  actions  analogues  à  celles  que  produirait  un 
sérum  d’iinmunisé,  il  n’en  est  plus  de  même  si  on  dilue  les 


La  nouvelle  méthode  proposée,  il  y  a  plus  d’un  an,  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  par  M.  F.  Widar(l) 
pour  faire  le  diagnostic  de  la  fl è’vré  typhoïde,  a  été  essayée 
par  les  cliniciens  et  les  bactériologistes  de  tous  les  pays. 
Partout  les  résultats  sé  sont  montrés  conformes  à  ceux 
qu’avait  annoncés  le  médecin  français.  Les  quelques  cas 
dans  lesquels  certains  expérimentateurs  ont  cru  trouver  le' 
«  séro-diagnostic  »  eu  défaut,  n’ont  servi  qu’à  faire  mieux 
étudier  le  phénomène  et  préciser  la  technique.  Aujourd’hui, 
l’épreuve  du  sérum  doit  être  considérée  comme  le,  moyen  le 
plus  pratique  pour  arriver  au  diagnostic  des  cas  difficiles  de 
dothiénentérie. 

Le  sérum  des  typhiques  mis  en  présence  d’une  culture  en 
bouillon  de  bacilles  d’Éberth,  immobilise,  amasse  et  agglu¬ 
tine  ces  bacilles.  L’honneur  de  la  découverte  de  cette  pro¬ 
priété  du  sérum  des  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  et 
de  son  application  à  la  recherche  du  diagnostic  appartient 
entièrement  à  M.  F.  Widal.  Cette  remarque  est  nécessaire 
car  on  a  quelquefois,  à  l’étranger,  accolé  à  son  nom  ceux  de 
Pfeiffer  ou  de  Gruber.  M.  Widal  (2)  a  précisé  lui-même  ce 
qu’on  doit  à  ces  expérimentateurs  ainsi  qu’à  ceux  qui  ont 
étudié  avant  lui  la  réaction  agglutinante  des  sérums  sur  les 
cultures  de  bacilles. 

I 

i'En  1889,  MM.  Charrin  :et  Roger  (3)  avaient  reconnu  les 
premiers  que  le  bacille  pyocyanique  se  développe  en  amas 
dans  le  sérum  pur  d’animaux  immunisés  contre  l’infection  pyo¬ 
cyanique.  Le  même  phénomène  fut  observé,  en  1891,  par 


(1)  F.  Widal.  Soc.  méd.  des.hôpit.,  26  juin  1896  ;  — Congr.  de  Nancy, 
août  1896; 

(2)  F.  Widal  et  Sicard.  Presse  méd.,.  23  déc.  1896. 

(3)  Charrin  et  Roger.  C.  R.  de  la  Soc.  de  biol.,  1889,  p.  667. 


sérums  dans  une  solution  salée. 

Cette  technique  permit  à  Gruber  et  à  Durham  (4)  de 
montrer  que,  si  on  fait  agir  les  sérums  dilués  d’animaux 
immunisés  contre  le  choléra  ou  l’infection  typhique  sur  des 
cultures  du  bacille  cholérique  ou  du  bacille  d’Éberth,  on 
peut  facilement,  soit  à  l’œil  nu,  soit  au  microscope,  diffé¬ 
rencier  ces  bacilles  des  espèces  voisines.  De  leur  côté, 
Pfeiffer  etKolle  (3),  faisant  des  recherches  analogues,  arri¬ 
vaient  à  des  résultats  identiques. 

Jusqu’ alors  . cette  série  de  découvertes  ne  semblait  devoir 
être  utile  qu’aux  bactériologistes.  C’est  qu’en  effet,  on 
croyait  que  la  réaction  agglutinante  ne  s’observait  qu’avec 
le  sérum  des  immunisés,  qu’elle  était  une  réaction  d'immunité. 
On  ne  pensait  pas  que  le  sérum  pouvait  posséder  la  pro¬ 
priété  agglutinante  dès  la  période  d’infection.  Cette  idée 
vint  à  M.  Widal  qui,  en  4892,  avait  déjà  trouvé,  en  collabo¬ 
ration  avec  M.  Chantemesse  (6),  que  le  sérum  des  typhiques 
possède,  dès  la  période  d’infection,  certaines  propriétés,  spé¬ 
ciales;  dès  lors  la  séro-réaction,. procédé  de  laboratoire  apte 
à  différencier  les  microbes,  devint  le  séro-diagnostic,  appli¬ 
cable  au  lit  du  malade. 

Dès  l’origine,  M.  F.  Widal  avait  proposé  la  technique 
encore  employée  aujourd’hui  pour  faire  apparaître  la  réac¬ 
tion  agglutinante  du  sérum  des  typhiques.  Dans  un  premier 
procédé,  il  faisait  tomber  le  sérum  dans  la  proportion  de 
1  p.  10  dans  un  tube  de  bouillon  qu’il  ensemençait  aussitôt 
après  avec  du  bacille  d’Éberth.  Le  tube  était  placé  à  l'étuve 
à  37  degrés.  On  peut  voir  ainsi  comment  le  sérum  agit  sur 


(1)  Metchnikoff.  Anri.  de  l'Institut  Pasteur,  1891,  p.  473  et  474. 

(2)  Ishaeff  et) Ivanoff.  Zeifs.  /.  Pyg-,  ,1894,  p.:  122. 

.  (3)  Bordet.  Ann.  de  l’Institut  Pastettr,  \S>9ô,  p.  411. 

(4)  Gruber  et  Durham,  Müncfi.  Med.  Wochens.,  31  mars  1896. 

(5)  Pfeiffer  et  Kolle.  Deuts.  Med.  Wochéhs.',  19  mars  1896,  et  Zeih. 
f.  Hyg.  und  Infectionskrankheiten,  1896,  vol.  XXI,  n»  2,  p.  203. 

(6)  Chantemesse  et  Widal.  Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  l89Z,p.  713. 
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les  bacilles  à  l’état  naissant.  Tout  d’abord  la  culture  paraît 
mal  se  faire,  le  sérum  des  typhiques  ayant  sur  le  dévelop¬ 
pement  des  bacilles  une  action  retardante.  Puis,  au  bout 
d’un  temps  qui  varia  entre  quatre  et  sept  heures,  quelques 
grumeaux  commencent  à  se  former,  et  au  bout  de  douze  ou 
vingt-quatre  heures  le  bouillon,  au  lieu  d’être  uniformé¬ 
ment  trouble,  avec  un  aspect  moiré  spécial,  comme  le 
serait  une  culture  ordinaire  du  bacille  d’Éberth,  est 
presque  complètement  clair;  dans  le  fond,  les  microbes  se 
sont  amassés  sous  forme  d’un  précipité  de  flocons  blan¬ 
châtres.  L’agitation  n’arrive  pas  à  dissoudre  ces  flocons. 

Parfois  le  bouillon  peut  se  troubler  dans  toute  son 
étendue,  mais  ce  trouble  n’est  pas  homogène,  il  est  dû  à  un 
précipité  de  fine  poussière  dont  chaque  grain,  examiné  au 
microscope,  est  un  amas  de  microbes.  Quelquefois  le  tube  a 
un  aspect  boueux  et  même  moiré  en  haut,  mais  dans  le 
fond,  il  existe  un  dépôt  de  grumeaux,  insolubles  par  l’agita¬ 
tion,'  qu’on  devra  toujours  examiner  au  microscope. 

Un  autre  procédé  consiste  à  mélanger  le  sérum  à  un 
bouillon  déjà  ensemencé  et  à  l’étrave  depuis  un  ou  deux 
jours.  Si  le  sérum  est  très  actif,  la  culture,  laissée  à  la  tem¬ 
pérature  de  la  chambre  ou  placée  à  rétu»ve  à  37  degrés, 
perd  son  trouble  uniforme  au  bout  de  quelques  heures  et 
forme  des  grumeaux  qui  se  précipitent  peu  à  peu  au  fond, 
tandis  que  le  reste  du  bouillon  se  clarifie.  Quelquefois  le 
bouillon  reste  granuleux,  sans  devenir  clair. 

Pour  ces  procédés  lents,  le  sang  doit  être  recueilli  avec 
la  plus  grande  propreté,  si  bien  qu’il  faut  le  prendre  direc¬ 
tement  dans  la  veine  par  une  piqûre  aseptique.  C’est  un 
inconvénient. 

M.  Widal  a  donné  la  préférence  à  un  procédé  extem¬ 
porané,  qui  est  simple  en  même  temps  que  très  sensible.  La 
pulpe  d’un  doigt  étant  préalablement  lavée  antiseptiquement 
au  sublimé  et  à  l’alcool,  puis  desséchée  à  l’éther,  on  la  pique 
avec  une  lancette,  on  place  la  main  dans  une  position 
déclive  et  on  masse  le  doigt  de  haut  en  bas.  Le  sang  qui 
s’écoule  est  recueilli  dans  un  tube  de  verre,  où,  au  bout  de 
quelques  minutes,  le  sérum  commence  à  se  séparer  du 
caillot.  Jusqu’à  maintenant,  la  technique  est  simple,  à  la 
portée  de  tout  médecin.  Même  impur,  le  sang  ou  le  sérum 
peut  être  conservé  pendant  plusieurs  jours,  sans  qu’il  en 
résulte  le  moindre  inconvénient  pour  la  réaction  finale.  Le 
sang  peut  donc  être  adressé  à  un  bactériologiste  qui  l’exa¬ 
minera  «  aussi  facilement  qu’un  crachat  tuberculeux  pour 
la  recherche  du  bacille  ». 

Les  manipulations  suivantes  sont  un  peu  plus  délicates.  Il 
faut,  autant  que  possible,  employer  une  culture  en  bouillon 
jeune  de  vingt-quatre  heures,  dont  on  aura  reconnu  préala¬ 
blement  la  pureté.  On  évitera  ainsi  presque  toujours  l’erreur 
qui  pourrait  résulter  de  la  présence-  de  pseudo-amas,  qui 
peuvent  se  former  spontanément  dans  les  cultures  du 
bacille  typhique,  comme  d’autres  microbes.  Dix  gouttes  de 
bouillon  Seront  donc  prélevées  au  milieu  de  la  culture  et, 
avant  d’y  mélanger  le  sérum,  on  en  examinera  immédiate¬ 
ment  une  goutte  au  microscope.  Ce  n’est  que  lorsqu’on  se 
sera  assuré  de  la  mobilité  des  bacilles  et  de  l’absence  de 
tout  pseudo-amas,  qu’on  mélangera  aux  dix  gouttes  de  cul¬ 
ture  une  goutte  de  sérum  [Widal,  Rénon  (1)]. 

On  peut  aussi  délayer  dans  du  bouillon  une  culture  de 
bacilles  typhiques  sur  gélose,  l’additionner  de  quelques 
gouttes  du  sérum  à  examiner  et  rechercher  la  réaction  à 


(1)  Rénon.  Soc.  de  Mol.,  30  janT.  1897. 


l’œil  nu  et  au  microscope.  Ce  procédé  avait  été  employé 
par  Gruber  et  Durham  pour  la  différenciation  du  bacille 
typhique  et  du  coli  [Widal  (1)]. 

,  Quoi  qu’il  en  soit,  si  on  place  une  goutte  du  mélange 
entre  lame  et  lamelloet  qu’on  porte  le  tout  sous  le  micro¬ 
scope,  on  voit  immédiatement,  en  général,  en  cas  de  réac¬ 
tion  typhique,  des  amas  de  bacilles  agglutinés  les  uns  aux 
autres  et,  entre  ces  amas,  des  bacilles  libres  et  mobiles  plus 
ou  moins  nombreux. 

Si  les  amas  n’ont  pas  rapidement  une  grande  netteté,  il 
faut  laisser  reposer  la  préparation  pendant  une  demi-heure, 
pour  mieux  saisir  leur  formation.  Pour  conclure  à  l’exis¬ 
tence  d’une  fièvre  typhoïde,  il  faut  après  ce  temps,  comme 
l’a  dit  M.  Widal,  que  les  amas  ne  soient  pas  seulement 
caractéristiques,  mais  encore  qu’ils  soient  très  nombreux, 
confluents,  répandus  sur  foute  la  lamelle  «  à  la  façon  des 
îlots  d’un  archipel  »,  qu’ils  aient,  en  un  mot,  cet  aspect  qui 
ne  trompe  pas  quiconque  les  a  vus  une  première  fois.  C’était 
là  un  conseil  bien  propre  à  faire  éviter  toute  confusion  avec 
les  pseudo-agglutinations  que  l’on  observe  parfois  avec  cer¬ 
tains  sérums  normaux. 

Au  début,  on  se  contentait  de  constater  la  propriété 
agglutinante  du  sérum  vis-à-vis  des  bacilles  d’Éberth,  pour 
faire  le  diagnostic.  L’examen  y  gagnait  en  rapidité  mais 
non  pas  en  précision.  Aujourd’hui,  après  les  quelques  cas 
qui  ont  été  publiés,  dans  lesquels  le  séro-diagnostîc  n’a  pas 
paru  conforme  aux  résultats  annoncés,  il  faut  faire  plus 
pour  se  mettre  à  l’abri  de  toute  critique.  Il  faut  évaluer  l’in¬ 
tensité  du,  pouvoir  agglutinant  (2). 

Le  procédé  de  mensuration  le  plus  pratique  et  le  plus  sûr 
eet  le  procédé  microscopique  que  nous  allons  décrire.  C’est 
lui  qui  a  permis  à  MM.  Widal  et  Sicard  de  suivre  la  marche 
du  pouvoir  agglutinant  pendant  plusieurs  semaines.  U 
faut,  autant  que  possible,  pour  un  même  malade,  se  servir 
de  bouillon  composé  de  la  même  façon,  d’une  culture  du 
même  échantillon,  du  même  âge,  soit  vingt-quatre,  soit 
quarante-huit  heures. 

La  provenance  même  du  bacille  paraît  de  peu  d’impor¬ 
tance  [Widal  et  Sicard  (3],  Durham  (4),  Stern  (5)].  Cependant, 
MM.  Achard  et  Bensaude  recommandent  de  choisir  im 
échantillon  de  bacille  d’Éberth  connu  et  éprouvé,  apte  à  se 
laisser  agglutiner  aisément.  Ces  expérimentateurs  ont  re¬ 
marqué  que  lorsque  la  propriété  agglutinante  est  atténuée 
pendant  la  conyajesçençe,  le  sérum  peut  se  montrer  actif 
pour  certains  échantillons  et  inactif  pour  d’autres.  Van  de 
Velde,  Kolle,  Gruber  ont  également  signalé|  des  différences 
légères  dans  l’agglutination,  suivant  les  divers  échantillons. 

Pour  faire  la  mensuration,,  on  commence  par  examiner 
au  microscope,  entre  lame  et  lamelle,  une  goutte  d’un  mé¬ 
lange  à  1  p.  10.  On  peut  déjà  se  rendre  compte  ainsi,  avec 
un  peu  d’habitude,  si  l’agglutination  est  faible,  moyenne  ou 
intense. 

Si  elle  paraît  faible  ou  moyenne,  on  prépare  une  dilution 
à  1  p.  50  et  une  autre  à  1  p.  100,  et  on  les  examine  au  mi¬ 
croscope,  en  commençant  par  la  plus  faible.  Si  la  dilution 
à  1  p.  30  ne  donne  pas  d’agglutination,  on  fait  d’autres  di- 


(1)  F.  Widal.  Presse  méd.,  29  juillet  1896,  p.  357. 

(2)  Widal  et  Sicard.  Acad,  de  méd.,  29  sept.  1896;  —  Soc.  de  biol., 
20  févr.  1897.  et  Presse  méd.,  6  mars  1897. 

(3)  Widal  et  Sicard.  Presse  méd.,  2  déc.  1896. 

(4)  Durham.  Joum.  of  palhol.  and  bacter.,  juillet  1896,  p.  35. 

(5)  Stern.  Berlin.  Klin.  Wochens.,  mars  1897. 
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lutions  à  l  p.  40,  1  p.  30  ou  1  p.  20.;  Sij  au  contraire,  la  di¬ 
lution  à  1  p.  50  donne  unp  agglutination,  déjà  appréciable 
au  bout  d’un  quart  d^eure,  pn  essaie  celle  de  1  p.  100.  La 
marche  à  suivre  se  comprend  facilement. 

Si  l’agglutination  paraît  forte,  on  mélange  préalablement 
le  sérum  à  une  quantité  connue  de  bouillon  vierge,  soit,  par 
exemple,  I  goutte  de, sérum  à  ç  gouttes  de  ce  bouillon.  On 
procède  ensuite  comme-,  précédemment.  Une  goutte  de  ce 
mélange,  en.présenpe  de  x  gouttes  de  culture  représente  en 

réalité  une  séro-réaction  à  I  p.  1000. 

Pour , toutes  ces  mensurations,  il  est  nécessaire  d  avoir 
des  gouttes  de  culture  et  de  sérum  de  mêmes  dimensions. 

Le  plus  simple  est  de  prendre  deux  pipettes  jumelles, 
ayant  une  extrémité  de  même  calibre,  provenant  de  l’éti- 
rement  et  de  la  rupture  d’un  même  tube.;  Pour  avoir  une 
mensuration  aussi  exacte  que  possible,  il  est  bon  de  laisser 
J«éaction  se  faire  entre  la  lame  et  la  lamelle  pendant  deux 
Teures,  comme  l’a  proposé  Stern. 

.  :  -  ■  ■  '  II  - 

Telle  est,  en  résumé,  la  technique  que  M.  F.  Widal  a 
préconisée  dès  l’origine  et  qu’il  recommande  encore  dans 
un  important  mémoire  d’eusemble  paru  il  y  a  quelques 
mois  (1).  Jusqu’ici,  il  ne  s’est  agi  que  de  provoquer  l'agglu¬ 
tination  de  bacilles’ vivants  au  moyen  du  sérum  sanguin. 
Las  deux  éléments  à  mettre  en  présence  sont  susceptibles 
de  modifications. 

Pour  ce  qui  est  des  bacilles,  MM.  Widal  et  Sicard  (2)  ont 
montré  que  les  cultures  mortes  du  bacille  d’Éberth  sont 
encore  agglutinables,  phénomène  que  M.  Bordet  avait  dé¬ 
montré  précédemment  pour  le  vibrion  cholérique. 

Pour  tuer  les  bacilles,  on  peut  employer  la  chaleur  en  les 
soumettant  pendant  une  demi-heure  à  une  température  de 
o7  à  60  degrés.  Il  est  préférable  de  les  traiter  par  le  formol, 
dans  la  proportion  de  1  p.  150.  La  persistance  de  l’aggluti¬ 
nation  des  bacilles  d’Éberth  morts  par  le  sérum  des  typhi¬ 
ques,  rendrasurtout  des  services  quand,  dans  un  laboratoire, 
on  n’aura  pas  de  culture  vivante  assez  jeune.  Ici  encore,  il 
est  très  important  d’examiner  préalablement  la  culture  au 
microscope,  pour  éviter  les  erreurs  dues  à  la  présence  des 
pseudo-amas. 

La  réaction  agglutinante  apparaît  non  seulement  avec  le 
sérum,  mais  encore  avec  le  sang  total.  Une  goutte  de  sang 
recueillie  dans  une  éprouvette  renfermant  x  gouttes  de 
bouillon  typhique,  suffit  pour  faire  apparaître  la  réaction. 
Il  est  indiqué  d’attendre  que  la  plupart  des  globules  se 
soient  déposés  au  fond  de  l’éprouvette,  ceux  qui  restent 
dans  le  mélange  servent  à  mettre  au  point. 

Le  sang  desséché  conserve  la  propriété  agglutinante.  Ce 
fait,  indiqué  dès  le  début  par  MM.  Widal  et  Sicard,  a  été 
surtout  utilisé  au  Canada,  où  les  autorités  (3)  ont  institué 
un  laboratoii’e.  auquel  les  médecins  faisaient  parvenir  les 
échantillons  de  sang  suspect,  recueillis  et  desséchés  sur 
du  papier.  Wyatt  Johnston  etTaggart  (4)  ont  insisté  sur 


(1)  P.  Widal  et  A.  Sicard.  Étude  sùf  le’ séro-diagnostic  et  sur  la 
réaction  agglutinante  chez  les  typhiques,  Ann.  de  V Institut  Pasteur, 
mai  1897. 

(2)  Widal  et  Sicard.  Acad,  de  méd.,  29  sept.  1896,  et  Soc.  de  biol., 
SOjauv.  1897. 

(3)  L’enquête  canadienne  sur|^le  séro-diagnostic,  Presse  méd.,  24  oct. 
1896. 

(4)  Johnston  et  Taggart.  Brit.  Med.  Journ.,  5  déc.  1896. 


les  bénéfices  que  pouvait  tirer  l’hygiène  publique  d  une 
pareille  méthode.  La  médecine  légale  peut  également  en 
tirer  parti.  C’est  ainsi  que  ces  deux  derniers  auteurs  citent 
le  cas  d’un  homme  qu’on  pensait  avoir  été  empoisonné, 
l’existence  de  la  réaction  agglutina’nte  constatée  avec  le 
sang  desséché  permit  d’affirmer  qu’il  était  mort  de  fièvre 
typhoïde,  dont  le  diagnostic  avait; léchappé  au  médecin 
traitant.  Pfuhl,  ;  Pick,  Van  Ordt  ont  également  obtenu  de 
bons  résultats  en  opérant,; avec  le  sang  desséché..  Voici 
la  technique  que:  conseillent  MM.  Widal  et  Sicard.  On 
pique  le  doigt  et,  on  recueille  les  gouttes  de  sang  sur  une 
feuille  de  papier,  à  intervalles  espacés,  la  dessiccation  a 
lieu  à  l’air  pondant  six  heures.  Puis,  on  découpe  exac-, 
tement  une  rondelle  de  .  sang  desséché,  qu’on' place  dans 
un  verre  de  montre  contenant  deux  gouttes  d’eau,  la  surface; 
tachée  étant  tournée  en  bas.  Puis,  avec  une  baguette  de 
verre  on  agite  la  rondelle  en  la  comprimant,  cputre  les  pa¬ 
rois,  finalement  on  mélange  Ifis  deux  gouttes  d  eau  à  huit 
gouttes  de  bouillon  de  bacilles  d’Éberth. 

Le  sang  n’est  pas;le  seul  liquide  de  l’économie  qui  pos¬ 
sède  la  propriété  agglutinante.  S’il  doit  être  considéré 
comme  l’origine  de  la  propriété  agglutinante ,  il  la  laisse 
transfuser  en  plus  ou  moins  grande  quantité  dans  les 
autres  humeurs. 

L’urine  des  typhiques  agglutine  fréquemment  le  bacille 
d’Éberth,  mais  c’est  un  phénomène  inconstant,  variable 
d’un  jour  à  l’autre,  manquant  parfois  [Widal,  Ménétrier  (1)]. 
Le  pouvoir  agglutinatif  de  l’urine  est  toujours  très  faible. 
MM.  Widal  et  Nobécourt  ont  constaté  qu’il  dépassait  rare¬ 
ment  1  p.  10,  alors  même  que  celui  du  sérum  atteignait 
lp.,7000. 

La  filtration,  à  travers  une  bougie  de  porcelaine,  fait 
perdre  ^  l’urine  le  pouvoir  agglutinatif  (Widal  et  Sicard). 

Bormans  (2),  puis  Beniasch  (3)  ont  proposé  d’utiliser 
l’instabilité  de  la  réaction  agglutinante  des  urines  typhi¬ 
ques.  Le  pouvoir  agglutinatif  du  sérum  pouvant,  en  effet, 
persister  un  grand  nombre  d  années  après  1  infection,  on 
pourrait,  en  se  fiant  à  celui-ci  chez  un  ancien  typhique, 
conclure  à  l’existence  d’une  dothiénentérie  actuelle,  alors 
qu’il  s’agirait  d’une  tout  autre  maladie,  une  granulie  par 
exemple.  Au  contraire,  les  urines  ne  conservant  pas  ce  pou¬ 
voir,  l’absence  de  la  réaction  agglutinante  des  urines  serait 
une  raison  pour  ne  pas  porter  le  diagnostic  de  fièvre  ty¬ 
phoïde.;  Toutefois  il  est  bon  de  rappeler  que  chez  le  même 
malade,  en  cours  de  fièvre  typhoïde,  MM.  Widal,  Sicard  et 
Nobécourt  ont  Souvent  constaté  sans. raison  dans  l’urine,  du 
jour  au  lendemain,  l’apparition  ou  la  disparition  de  la  réac¬ 
tion,  qui  est  toujours  très-faible.  ;  - 

La  réaction  agglutinante  est  toujours  très  intense  dans  la 
sérosité  des  vésicatoires,  on  il’observe:  également  dans  le 
liquide  de  l’œdème,  le  pus,  (Widal  et  Sicard). 

MM.  Achard  et  Bensaude(4),  MM. Thiercelin  et  Lenoble  (5) 
l’ont  obtenue  avec  le  lait  de  nourrices  atteintes  de  fièvre 
typhoïde.  Comme  pour  l’urine,  le  pouvoir  agglutinatif  du 
lait  est  toujours  beaucoup  plus  faible  que  celui  du  sérum. 
Il  disparaît  également  par  filtration  sur  bougie  de  porce- 


(1)  Ménétrier.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  24 .juillet  1896. 

(^2)  Bormans.  Riforma  med.,aiial.  Finesse  med.^  23  déc.  1896. 

(3)  Beniasck.  MediUinskoié  Ohozrenié,  anaà.  Médecine mod.,  31  juillet 

(4)  Achard  et  Bensaude.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  31  j.iüllet  1896. 

(5)  Thiercelin  et  Lenoble.  Pt'esse  méd.,  5  août  1896. 
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laine.  Le  côlôstrum  humain  peut  pos&éder  le  même  pouvoir 
(ÎUe  le  lait  [Mossé  (1)]. 

MM.  Widal  et  Sicard  avaient  montré  (f)  que  la  substance 
agglutinante  poûvâit  être  transmise  par  l’allaitement  aux 
petits  des  souris,  qu’elle  était  absorbée  en  nature  par  le  tube 
digestif  de  CéS  ânimâux,.  mais  que  cette  transmission  ne 
s’observait  pas  chez  des  mammifères  plus  élevés,  tels  que 
le  chat  ou  le  cobaye,  MM.  Landouzy  et  Griffon  (3)  viennent 
de  montrer  récemment  la  possibilité  de  cette  transmission 
par  rallaitement  de  la  femme  à  l’enfant.  M.  Gastaigne  (4) 
vient  également  d’èn  rapporter  un  cas,  qui  n’eSt  peut-^être 
pas,  comme  l’a  montré  M.  Widal,  à  l'abri  de  toute  critique, 
l'enfant  étant  mort  avec  phénomènes  intestinaux,  pendant 
la  maladie  de  la  mère,  sans  qu’on  ait  pu  faire  rautepsie.  On 
peut  se  demander  s'il  n’a  pas  succombe  a  une  fièvre  typhoïde 
anormale. 

La  salive  ne  présemte  pas  la  réaction  [Achard  et  Ben- 
sande  (S),  Weinberg  {6),  Widal  et  Sicard]-.  Avec  la  bile 
M.  Widal  a  obtenu  un  résultât  positif  sur  deux;  MM.  Achard 
et  Bensaude,  Weinberg,  n’ont  obtenu  qtte  des  résultttts  né¬ 
gatifs.  On  n’a  encore  eU  que  des  insuccès  avec  la'  sueur 
[Thiercelin  et  Leftohle  (3)],  le  suc  gastrique  (Achard  et  Ben¬ 
saude,  Weinberg),  le  liquide  céphalo-rachidien  (Widal, 
Weinberg),  l’expectoration  bronchique  (Achard);  l’humeur 
aqueuse  chez  l’homme  (Widal  et  Sicard,  Weinberg). 

Les  larmes  peuvent  donner  lieu  a  la  réaction.  Quand  on 
les  provoque  artiflcieHement,  par  des  vapeurs  d’ammo¬ 
niaque  par  exemple,  on  change  les  conditions  de  filtration 
et  la  réaction  n’a  plus  lieu  ou  s’atténue  considérablement 
(Widal  et  Sicard). 

Les  sérosités  pleurale,  péricardique  et  péritonéale  pos¬ 
sèdent  souvent  le  pouvoir  agglutinatif,  mais  c’est  tou¬ 
jours  un  pouvoir  réduit.  Dans  un  cas  de  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  chez  un  typhique,  M.  Ménétrier  (S)  a  constaté 
l’absence  de  la  réaction  dans  le  liquide  de  l’épanchement. 
Celui-ci  renfermait  le  bacille  typhique  a  ï’était  de  pureté. 
Pour  expliquer  ce  fait,  M.  Ménétrier  émit  l’hypothèse  que 
l’absence  du  pouvoir  agglutinant  était  due  A  la  présence 
des  bacilles  typhiques.  Cette  hypothèse  trouverait,  d’après 
M.  Courmont  (9),  sa  confinnation  dans  les  recherches  qu’il 
a  faites  sur  la  distribution  de  la  substance  agglutinante 
dans  les  humeurs  ■:  tandis  que  celle-ci  se  formerait  dans 
le  sang  pour  lutter  contre  l’envahissement  bacillaire,  le 
microbe  à  son  tour  détruirait  la  substance  agglutinante 
partout  où  il  se  trouve.  MM.  Widal  et  Sicard,  MM.  Achard  .et 
Bensaude  n’admettent  pas  des  conclusions  si  absolues. 

La  réaction  agglutinante  peut  être  transmise  de  la  mère 
au  fœtus.  M.  G.  Étienne(lO),  ayant  constaté  l’absence  du  pou¬ 
voir  agglutinant  dans  le  sang  d’un  fœtus  issu  d’une  mère 
morte  de  fièvre  typhoïde  hypertoxique,  avait  cru  pouvoir 
prendre  des  conclusions  générales,  que  sembla  oonfirmier 
un  fait  de  Charrier  et  Appert  (11).  Mais  MM.  Mossé  et  Dau- 


(I)  Mossé.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  27  nov.  1896. 

.(2)  Widal  et  Sicard.  .Soc.  de  tiiol.,  21  juillet  1897. 

(3)  Landouzy  et  Griffon.  Soc.  de  biol.,  6  nOY.  1897. 

(4)  Gastaigne.  Soc.  de  biol.,  13  noy  1897. 

(5)  Achard  et  Bensaude.  Acad,  des  sc.,  28  sept.  1896. 

(6)  Weinberg.  Presse  méd.,  19  déc.  1896. 

(7)  Thiercelin  et  Lenoble.  .Soc.  de  bioL,  5  déc.  1896. 

(8)  Ménétrier.  .Soc.  méd.  des  liôpit.,  4  déc.  1896. 

(9)  Courmont.  Soc.  de  biol.,  19  fév.  et  20  mars  1897. 

(10)  G.  Etienne.  Presse  méd.,  12  sept.  1896. 

(II)  Charrier  et  Appert.  Soc,,  de  biol.,  7  oot.  1896. 


mic  (1),  en  examinant  le  sérum  sanguin  d’un  enfant  né  à 
terme  d’une  femme  atteinte  de  dothiénentérie  bénigne  au 
cours  du  sixième  mois  de  la  gestation,  ont  constaté  très 
nets  les  caractères  de  la  réaction.  La  propriété  agglutinante 
était  moins  vive  et  moins  instantanée  que  celle  constatée 
dans  les  humeurs  de  la  mère.  La  structure  anatomique  du 
placenta  était  normale.  MM.  Chamhrelent  'et  Saint- 
Philippe  (2)  avaient  observé  un  fait  analogue.  D’ailleurs, 
expérimentalement,  M.  Widal  d’abord  (infection  typhique), 
puis  MM.  Lannelongue  et  Achard  (infection  par  le  proteus) 
et  MM.  Achard  et  Bensaude  (infection  cholérique)  ont  ob¬ 
servé  le  passage  de  la  propriété  agglutinante  de  la  mère 
au  fœtus.  H.  Achard  a  émis  l’hypothèse  que  l’intensité  du 
pouvoir  agglutinant  dans  le  sang  maternel  est  la  raison  de 
sa  transmission  an  fœtus. 

III  m 

L’apparition  de  la  réaction  agglutinante  dans  les  humeurs, 
et  en  particulier  dans  le  sérum  des  typhiques,  n’a  pas  lieu 
à  une  date  toujours  la  même,  comme  le  montrent  les  sta¬ 
tistiques  qui  ont  été  publiées  jusqu’aujourd’hui.  D’une  ma¬ 
nière  générale,  on  doit  l’observer  dès  le  septième  jour  de 
la  maladie’;  mais  elle  apparaît,  dans  certains  cas,  soit  plus 
tôt,  soit  plus  tard. 

C’est  ainsi  que  M.  Thiroloix,  M.  Catrin  font  observée  -  au 
quatrième  jour,  M.  Chantemesse,  MM.  YiHiès  et  Battle, 
M.  Lyman-Creene,  MM.  Achard  et  Bensaude,  au  quatrième 
et  au  troisième  jour,  M.  Haushalter  au  troisième  jour, 
Johnston  et  Taggart  au  deuxième  jour. 

Dans  certains  cas,  la  réaction  agglutinante  est  retardée. 
On  ne  l’a  observée  qu’au  huitième,  dixième  ou  vingt- 
deuxièmejour  (F.  Widal  et  Sicard),  qu’au  douzième  (Rouget), 
qu’au  quatorzième  (Mathieu),  qu'au  seizième  (SterU,  Kolle), 
qu’au  trente-quatrième  (Pick).  M.  Breuer,  MM.  Thoinotet 
Cavas&e  ne  l'ont 'trouvée  que  dans  une  rechute,  Rlumenthal 
au  deuxième  jour  de  la  con-valescenee,  MM.  Achard  et 
Bensaude  au  sixième  jour  de  l’apyrexie,  etc. 

Tous  ces  faits  de  «  séro -diagnostic  retardé  »  légitiment 
pleinement  la  -conclusion  de  la  première  communication  de 
M.  Widal  ;  ■«  ün  résultat  négatif  obtenu  avec  le  sêru’m  d’un 
malade  suspect  fournit  une  probabilité  contre  le  diagnostic 
de  fièvre  typhoïde,  mais  ce  n’eSt  qu’une  probabilité,  surtout 
si  la  recherche  a  été  faite  daus  les  premiers  jours,  l’examen 
doit  -être  répété  les  jours  suivants.  Laprobahilité  est  d’au¬ 
tant  plus  grande  que  l’examen  est  pratiqué  h  une  époque 
plus  avancée  de  la  maladie.  » 

IV 

L’époque  de  disparition  de  la  réaction  agglutinaute  est 
très  variable. 

Ordinairement,  dans  les  premiers  mois  de  la  convales¬ 
cence  le  pouvoir  agglutinatif  s’atténue  et  peut  même  dispa¬ 
raître.  MM.  Widal  et  Sicard  ont  assisté  à  sa  disparition  dans 
un  cas  au  dix-huiüème  jour,  dans  un  autre  au  vingt- 
quatrième  jour  de  la  convalescence.  M.  Lemoine,  MM. 
Achard  et  Bensaude  ont  constaté  -cette  disparition  au 
dixième  et  au  seizième  jour.  C.  Frænkel  l’a  notée  chez  des 


(1)  Mossé  et  Daumic.  Soc.  méd.  des  Mpit.,  5  mars  1897. 

(2)  Chambrelent  et  Saint-Philippe.  Soc.  gyn.  et  obst.  de  Bordeaux, 
10  noT.  1896. 
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enfants  après  quelques  jours  seulement  de  convalescence. 
Il  semble  que  la  disparition  précoce  soit  plus  fréquente 
dans  les  formes  atténuées  (Bensaude).i 

Ordinairement  l’agglutination  persiste  au  naoins  pendant 
les  premiers  mois.  Cette  persistance  pourra  servir  à  ratta¬ 
cher  à  la  fièvre  typhoïde, certaines  complications  lointaines. 
C’est  ainsi  que  M.  Courmont,  en  présence  de  névrites  mul¬ 
tiples,  a  pu,  par  le  séro-diagnostic,  reconnaître  que  l’origine 
en  était  une  fièvre  typhoïde,  guérie  depuis  un  mois  et  demi, 
et  que  M.  Achard,en  présence  d’un  malade  deM.  LeDentu, 
atteint  d’ostéomyélite,  dont  le  pus  ne  contenait  pas  de  mi¬ 
crobes  cultivables,,  a  reconnu  l’origine  typhoïdique,  l’infec¬ 
tion  aiguë  datant  d’un  an. 

La  réaction  agglutinante  peut  persister  pendant  très 
longtemps  chez  les  anciens  typhiques.  MM.  Widal  et  Sicard 
ont  retrouvé  une  agglutination  plusieurs  années  après  l’in- 
4lllion,  dans  11  cas  sur  40.  Le  pouvoir  agglutinatif  était 
encore  de  1  p.  30  chez  un  sujet  guéri  depuis  vingt-six  ans, 
de  1  p.  800  chez  un  autre  guéri  depuis  huit  ans.  Peter- 
mann  (1)  a  observé  l’agglutination  seize  et  quatorze  ans 
après  la  guérison.  M.  Weinberg  l’a  observée  vingt-deux  et 
vingt-sept  ans  après. 

Étant  donné  la  possibilité  de  cette  longue  persistance  du 
pouvoir  agglutinatif,  il  est  d’une  extrême  importance  de 
connaître  exactement  les  antécédents  des  malades  chez 
lœquels  on  veut  faire  un  séro-diagnostic  j  car  la  réaction 
pourrait  être  observée  chez  des  malades  ayant  eu  dans  le 
passé  une  fièvre  typhoïde  grave  ou  légère,  mais  atteints 
actuellement  d’une  tout  autre  maladie.  La  publication  de 
certains  cas  contraires  à  la  méthode  du  séro-diagnostic  de 
la  fièvre  typhoïde  a  pu  tenir  à  des  examens  anamnétques 
incomplets. 

V 

De  même  que  pour  les  dates  d’apparition  et  de  disparition 
de  l’agglutination,  l’intensité  du  phénomène  est  susceptible 
des  plus  grandes  variations  suivant  la  période  de  la  maladie 
et  surtout  suivant  les  individus.  A  côté  des  cas  où  le  pouvoir 
agglutinatif  est  faible,  de  1  p.  50  par  exemple,  il  y  en  a 
d’autres  où  il  est  considérablement  élevé;  tels  sont  les 
chiffres,  indiqués  par  MM,  Widal  et  Sicard,  de  1  p.  80001e 
huitième  jour  de  la  maladie  et  de  1  p.  12000'  à  l’entrée-  à 
l’hôpital  d’un  typhique  qui  guérit  rapidement. 

La  courbe  du  pouvoir  agglutinatif  suivie  pendant  toute  la 
maladie  a  un  aspect  très  variable.  Tantôt  l’agglutination  est 
peu  élevée  an  début  et  s'élève  progressivement  pendant  la 
période  d’état  et  celle  de  déclin;  tantôt  elle  reste  la  même 
dans  tout  le  cours  de  ræffection,  tantôt  enfin  elle  décroît 
pendant  la  période  de  déclin.  MM.  Widal  et  Sicard  eût  vu  le 
pouvoir  agglutinatif  s’abaisser  vers  le  milieu  de  la  maladie, 
puisremonter  à  la  période  de^  déclin,  s’abaisSer  de  nouveau 
au  commencement  de  la  convalescence  et  remonter  ensuite 
quelques  jours  après.  Quelquefois  le  pouvoir  agglutinatif 
s’élève  brusquement  dans  les  derniers  jours  de  la  maladie 
ou  l'es  premiers  jours  de  la  convalescence,  à  la  façon  d’un 
phénomène  critique. 

L’agglutination  peut  être  plus  marquée  pendant  l’apyrexie 
que  pendant  la  maladie.  Elle  peut  être  encore»  très  forte  la 
veille  même  d’une  rechute'. 

Dès  le  début  des  recherches  sur  le  séro-diagnostic  de  la 


(!)  Petbhmann.  Wmtdi,  \m-,  —  Presse  méd.,  mars,  1897. 


fièvre  typho'ide,  on  s’est  efforcé  de  comparer  à  la  gravité  de 
la  maladie,  soit  la  date  d’apparition,  soit  l’intensité  de 
l’agglutination.  Le  «  séro-pronostic  »  n’a  pas  eu  le,  même 
succès  que  le  séro-diagnostic.  La  plupart  des  cliniciens  qui 
se  sont  occupés  de  cette  question  ont  renoncé,  devant  la 
grande  variabilité  individuelle  deT’intensité  ou  de  l’évolu¬ 
tion  de  l’agglutination,  à  se  servir  de  ce  phénomène  pour 
établir  un  pronostic.  Le  seul  fait  sur  lequel  on  semble  êtrp 
d’accord  c’est  que  souvent,  mais  non  toujours,  un  taux 
agglutinatif  peu  élevé  s’observe  dans  les  formes  très  légères- 

Parmi  ceux  qui  ont  soutenu  la  possibilité  d’un  séro-pro- 
ilostic,  mentionnons  M.  Catrin  (1)  et  M.  PâulGôurmont  (2). 

Au  premier,  il  a  semble  que  plus  tardive  et  moins  intense 
était  la  réaction,  plus  le  pronostic  paraissait  bénin.  M.  Paul 
Courmont  a  fait  une  étude  très  sérieuse  de  la  courbe  agglu¬ 
tinante  chez  quarante  typhiques.  Ses  tracés  sont  à  peu  près 
analogues  dans  leurs  traits  généraux  à  ceux  de  MM.  Widal 
et  Sicard.  M.  Courmont  a  trouvé  que  le  plus  ordinaire¬ 
ment  la  Courbe  du  pouvoir  agglutinant  s’élève  progressive¬ 
ment,  atteint  son  maximum  à  la  fin  de  la  période  d’état, 
puis  redescend  rapidement,  décrivant  le  plus  souvent  une 
courbe  en  clocher  bu  en  toit.  De  pareilles  courbes  sont  d’un 
bon  pronostic. 

Au  contraire,  dans  les  formes  graves  hypertoxiques,  pro¬ 
longées,  etc.,  on  aurait  des  courbes  traînantes,  oscillantes,  à 
descente  prématurée.  Même  alors  une  ascension  élevée 
brusque  survenant  à  la  fin  de  la  maladie  serait  un  heureux 
phénomène  critique. 

M.  Courmont  insiste  s’ur  ce  fait  que  le  séro-pronostic 
n’est  qu’un  des  éléments  du  pronostic  général  de  la  mala¬ 
die.  Il  tire,  de  la  comparaisofn  de  la  courbe  agglutinante  avec 
la  courbe  thermique,  des  données  pronostiques  importantes. 
C’est  ainsi  que,  si  la  descente  de  la  courbe  agglutinante 
s’accuse  parallèlement  à  celle  de  la  courbe  thermique,  elle 
annonce  la  guérison.  Si,  au  contraire,  la  température  s’élève 
ou  reste  stationnaire  au  moment  de  l’abaissement  du  taux 
agglutinatif,  cet  abaissement  devient  un  élément  de  mauvais 
pronostic. 

Pour  établir  un  séfo-pronostic,  il  faut  donc,  d’après 
M.  Courmont,  faire  tous  les  jours  la  mensuration  du  pouvoir 
agglutinatif.  Cette  nécessité  rendra  en  tous  les  cas  le  pro¬ 
cédé  peu  applicable  en  clinique.  Ces  faits,  d’ailleurs,  de¬ 
mandent  encore  de  no’uvelles  confirmations.  Tout  autre  est 
la  simplicité  du  séro-diagnostic  dont  la  valeur  a  été  recon¬ 
nue  universellement. 

VI 

Toutes  les  statistiques  qui  ont  été  publiées  ont  été 
confirmatives  de  la  méthode  de  Widal.  Très  rares  ont  été 
les  cas  de  fièvre  typhoïde  avérée  dans  lesquels  la  séro- 
réaction  a  manqué.  Il  est  possible  pour  certains  que  l’exa¬ 
men  n’ait  pas  été  fait  au  bon  moment  et  qu  on  se  soit  trouvé 
en  présence  de  séro-réaction  retardée. 

Il  est  possible  aussi  que,  dans  des  cas  excessivement  rares, 
le  pouvoir  agglutinant  ne  se  développe  pas.  Malgré  une  tech¬ 
nique  très  sûre  et  des  examens  quotidiens  poursuivis  pen¬ 
dant  et  après  la  maladie,  dans  un  cas  de  fièsvre  typhoïde  à 
rechutes,  dans  laquelle  la  ponction  de  la  rate  avait  donné 


(1)  Catrin.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  Id  oct.  1896. 

(2)  Courmont.  Soc.  de  biol. ,  25  juillet  1896  et  24  juillet  1897  ;  —  Séro- 
pronostic  de  la  fièvre  typhoïde,  Th-  de  Lyon,  1897-: 
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lieu  à  des  cultures  pures  de  bacilles  d’Eberth  agglutinables 
par  les  sérums  typhiques,  MM.  Widal  et  Sicard  n  ont  jamais 
pu  obtenir  la  réaction. 

La  possibilité  de  pareils  cas  n’a  d’ailleurs  pas  une  très 
grande  importance,  puisqu’il  est  entendu  que  1  absence 
de  l’agglutination  ne  doit  être  considérée  que  comme  une 
probabilité  contre  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde.  Au  con¬ 
traire,  on  devrait  attacher  une  grande  gravité  aux  faits  con¬ 
tradictoires  qui  ont  été  publiés  contre  le  séro- diagnostic,  si 
ces  faits  étaient  à  l’abri  de  toute  critique. 

Ces  quelques  cas  ont  été  présentés  comme  des  exemples 
d’affections  dans  lesquelles  le  sérum  pouvait  agglutiner  le 
bacille  d’Ébertb.  Pour  apprécier  ces  cas,  on  doit  savoir  que 
le  sérum  normal  de  l’homme  peut  avoir  une  action  aggluti¬ 
nante  sur  le  bacille  d’Éberth  quand  il  est  employé  en  solu¬ 
tion  concentrée.  C’est  un  fait  que  Gruber  a  montré  le  pre¬ 
mier.  C’est  pour  éviter  toute  erreur  due  à  cette  cause  que 
M.  Widal  avait  proposé  la  dilution  à  1  p.  10,  en  spécifiant 
qu’une  demi-heure  après  avoir  mis  une  goutte  de  mélange 
entre  lame  et  lamelle,  l’agglutination  devait  être  typique 
et  que  les  amas  devaient  parsemer  tous  les  points  de  la  pré¬ 
paration  de  la  façon  que  nous  avons  indiquée  plus  haut. 
Quelques  petits  amas  perdus  au  milieu  d’un  grand  nombre 
de  bacilles  mobiles  doivent  être  considérés  comme:  sans 
signification. 

On  a  rapporté,  de  différents  côtés,  des  observations  de 
sujets  n’ayant  pas  ou  n’ayant  pas  eu  la  fièvre  typhoïde  et 
dont  le  sérum  possédait  la  propriété  d’agglutiner  le  bacille 
d’Éberth  dans  des  dilutions  à  1  p.  10  [Achard  et  Ben- 
saude  (1),  Ziemke,  Kolle,  Scheffer],  à  1  p.  20  (Ziemke,  du 
Mesnil  de  Rochemont),  à  1  p.  40  (Van  Ordt).  Stern,  dont  la 
technique,  il  est  vrai,  augmente  l’intensité  de  l’aggluGna- 
tion,  a  trouvé,  sur  70  sérums  non  typhiques  examinés, 
2  sérums  présentant  des  traces  d’agglutination  à  1  p.  30. 

Le  tableau  des  cas  dans  lesquels^  la  séro-réaction  aurait 
été  trouvée  positive  en  dehors  de  la  fièvre  typhoïde  serait  le 
suivant  : 

1  cas  dans  une  dilution  à  1  pour  40. 

2  _  —  à  1  —  30. 

7  __  —  à  1  —  20. 

30  —  environ  —  à  1  —  10. 

Ces  chiffres,  empruntés  à  l’excellente  thèse  de  Bensaude, 
sont  déjà  bien  infimes,  si  on  les  compare  aux  milliers  de 
cas  dans  lesquels  la  séro-réaction  a  été  recherchée.  Mais  si 
on  étudie  avec  soin  ces  cas  prétendus  contradictoires,  on  en 
trouve  facilement  l’explication.  Les  auteurs,  au  lieu  d  exa¬ 
miner  les  préparations  après  une  demi-heure,  comme  le 
prescrit  M.  Widal,  les  examinaient  après  une  heure  et  le 
plus  souvent  après  deux  heures.  Certains,  comme  Stern,  les 
plaçaient  même  à  37  degrés.  Dans  ces  conditions  et  après 
ce  temps  certains  sérums  non  typhiques  peuvent  donner  en 
effet  de  faux  amas  prêtant  à  l’erreur,  mais  ce  ne  sont  pas  les 
conditions  indiquées  par  l’auteur  de  la  méthode. 

Si  la  réaction  spécifique  fournie  par  le  sérum  des 
typhiques  ne  se  montrait  jamais  inférieure  à  1  p.  50,  on 
aurait  pu  choisir  cette  dilution  comme  critérium.  Mais  les 
quelques  cas  dans  lesquels  il  a  fallu  des  dilutions  à  1  p.  30, 
1  p.  20,  1  p.  10  s’opposent  à  une  pareille  mesure.  Aussi 
MM.  Widal  et  Sicard  conseillent-ils  de  continuer  à  com¬ 
mencer  par  l’examen  microscopique  instantané  d  un  mé¬ 


lange  à  1  p.  10  fait  avec  une  culture  jeune  en  bouillon,  puis 
immédiatement  après  de  procéder  à  la  mensuration  du  pou¬ 
voir  agglutinatif,  en  examinant  cette  fois  les  préparations 
après  deux  heures  ;  si  la  limite  de  l’agglutination  se  trouvait 
entre  1  p.  10  et  1  p.  50,  après  ce  temps,  ce  qui  est  très  rare 
pour  la  période  d’état  de  la  fièvre  typhoïde,  il  faudrait,  si  on 
est  trop  timide  pour  oser  conclure,  considérer  le  cas 
comme  très  suspect  et  renouveler,  pour  se  convaincre, 
l’examen  les  jours  suivants.  Avec  cette  légère  modification, 
le  séro-diagnostic  rendra  encore  des  services  considéra¬ 
bles. 

En  tous  les  cas,  pour  être  à  l’abri  de  toute  critique,  si 
l’on  pense  être  en  présence  d’un  fait  contradictoire,  il 
faudra  n’affirmer  l’absence  de  dothiénentérie  qu’après  un 
examen  bactériologique  complet  des  organes,  du  sang,  du 
contenu  intestinal.  On  se  méfiera  des  associations  in^ 
lieuses  et  notamment  de  la  simultanéité  de  la  tuberculosi 
et  de  la  fièvre  typhoïde.  Les  cas  de  MM.  Guinon  et 
Meunier  (1),  de  MM.  Chantemesse  et  Ramond  (2),  où,  malgré 
l’existence  de  tuberculose,  la  fièvre  typhoïde  fut  diagnosti¬ 
quée  grâce  au  séro-diagnostic  positif,  ne  doivent  pas  être 
oubliés  des  cliniciens.  C’est  peut-être  à  une  association 
méconnue  que  Jez  (3)  dans  un  cas  de  méningite  tubercu¬ 
leuse,  et  MM.  Ferrand  et  Théohari  (4),  dans  une  septicémie 
à  streptocoques,  ont  pensé  trouver  la  réaction  de  Widal  en 
défaut.  Leurs  dilutions  ne  dépassaient  d’ailleurs  pas  1  p.  10. 

Le  passé  répond  dé  l’avenir;  c’est  surtout  dans  les  cas 
difficiles  ‘qu’on  s’est  rendu  compte  de  la  valeur  de  la  mé¬ 
thode,  dans  les  typhoïdettes  qui  embarrassent  souvent  les 
médecins  militaires  (Lemoine,  Villiès  et  Battle,  Gatrin),  dans 
le  typhus  ambulatoire  (Achard),  dans  la  fièvre  typhoïde  des 
enfants  (Haushalter,  Couture),  dans  la  fièvre  typhoïde  des 
vieillards  (Achard),  dans  les  formes  frustes  (Bondet),  dans 
le  pneumotyphus  (Bruhl,  Achard),  dans  le  diagnostic  de 
l’endocardite  infectieuse  (Widal)  ;  nous  avons  déjà  vu  les 
services  qu’elle  peut  rendre  dans  les  associations  infec¬ 
tieuses  [Guinon  et  Meunier,  Pick  (5),  Chantemesse  èt 
Ramond].  On  a  pu  déceler  l’hybridité  typho-malarienne 
(Villiès  et  Battle)  et  reconnaître  la  nature  éberthienne  de 
beaucoup  de  maladies  des  pays  chauds.  Grâce  enfin  au 
séro-diagnostic,  on  a  souvent  pu  écarter,  sans  arrière- 
pensée,  les  diagnostics  de  granulie,  grippe,  embarras  gas¬ 
trique,  etc.  (6). 

VII 

Au  point  de  vue  théoriqué,  les  recherches  sont  loin 
d’avoir  donné  des  résultats  aussi  avancés.  Quand  ôn  com¬ 
pare  le  pouvoir  agglutinatif  des  différentes  humeurs  de 
l’organisme,  on  voit  que  constamment  le  sang  possède  le 
pouvoir  le  plus  élevé.  C’est  le  sang  qui  répand  les  sub¬ 
stances  agglutinantes  dans  l’organisme  et  c’est  du  sang 
qu’elles  paraissent  passer  dans  les  diverses  humeurs.  Il 


(1)  Louis, Gujnon  et  Mednibe.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  2  avril  1897. 

(2)  Chantemesse  et  Ramond.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  18  juin  1897. 

(3)  Jez.  Wien.  Med.  Wochens.,  1897,  n»  3. 

(4)  Ferrand  et  Théohari.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  22  janv.  1897. 

(b)  Pick.  Wien.  klin.  Wochens.,  1897,  n“  4. 

(6)  Nous  nous  sommes  limité  à  l’étude  du  séro-diagnostic  dans  la 
fièvre  typhoïde.  Pour  les  autres  infections  dans  lesquelles  on  a  essay 
de  l’appliquer,  voir  la  très  bonne  thèse  de  Raoul  Bensaude,  Le  phéno¬ 
mène  de  l'agglutination  des  mierobes  et  ses  applications  en  patholog^e, 
Paris,  1897.  La  consulter  aussi  pour  la  bibliographie  complète. 


(9)  Achard  et  Bensaude.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  27  nov.  1896. 
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était  naturel  de  rechercher  quelle  est  la  partie  du  sang  qui 
renferme  les  substances  agglutinantes,  le  plasma  ou  les  élé¬ 
ments  figurés  et  en  particulier  les  leucocytes?  Cette  re¬ 
cherche  a  été  faite  à  la  fois  par  MM.  Widal  et  Sicard  (1)  et 
par  MM.  Achard  et  Bensaude  (2).  Ces  derniers  auteurs  ont 
empêché  la  coagulation  du  sang  en  utilisant  le  pouvoir  anti¬ 
coagulant  de  l’extrait  de  têtes  de  sangsues,  préparé  avec 
l’eau  salée  à  7  p.  1000  et  ils  ont  reconnu,  soit  en  laissant 
déposer  spontanément  les  éléments  figurés,  soit  en  soumet¬ 
tant  le  sang  à  la  centrifugation,  que  le  plasma  privé  de 
tout  élément  figuré  reste  parfaitement  doué  du  pouvoir 
agglutinant.  Comparant  ce  plasma  à  la  couche  profonde  qui 
renferme  les  globules,  blancs  et  rouges,  ils  n’ont  pas  noté 
de  différence  dans  le  pouvoir  agglutinant.  En  recommen¬ 
çant  l’expérience  d’une  autre  façon,  en  filtrant  le,, sang  sur 
un  tampon  d’ouate,  ils  ont  obtenu  les  mêmes  résultats,  ;  la 
présence  de  nombreux  globules  blancs  et  rouges  n’augmente 
pas,  d’une  façon  notable,  le  pouvoir  agglutinant  du  plasma. 
Poussant  plus  loin  leurs  recherches,  ils  ont  reconnu  que 
les  leucocytes  vivants,  séparés  de  leur  plasma,  ne  retien¬ 
nent  pas  en  eux  la  propriété  agglutinante.  «  C’est  donc  dans 
le  plasma  et  non  dans  les  éléments  figurés  que  s’accumu¬ 
lent  les  substances  agglutinantes  du  sang.  »  MM.  Widal  et 
Sicard  sont  arrivés  en  même  temps  à  des  conclusions  ana¬ 
logues  par  un  procédé  différent,  mais  ces  auteurs  ont  conclu 
que  si  leurs  expériences  démontraient  que  les  leucocytes  en 
dehors  de  l’organisme  ne  dégageaient  pas  de  substance 
agglutinante,  rien  ne  prouvait  que  cette  substance,  déjà 
dissoute  dans  le  plasma, n’avait  pas  été  abandonnée  dans  le 
sang  circulant  par  des  organites,  tels  que  les  leucocytes. 

De  même  qu’on  a  attribué  les  propriétés  bactéricide  et 
antitoxique  du  sang  à  des  substances  particulières,  les 
alexines  et  les  antitoxines,  de  même  on  a  voulu  expliquer 
ses  propriétés  agglutinantes  par  l’existence  de  substances 
dites  agglutinines. 

Ces  agglutinines,  de  même  que  les  alexines,  et  contrai¬ 
rement  aux  antitoxines,  n’ont  pas  encore  pu  être  Isolées, et 
ne  sont  connues  que  par  leurs  effets. 

Les  substances  agglutinantes  résistent  pendant  des  jours 
et  des  semaines  à  la  lumière  diffuse  [Achard(3)],  à  la  dessic¬ 
cation  (Widal  et  Sicard,  Johnston  et  Taggart),  à  la  putréfac¬ 
tion  (Widal  et  Sicard,  Achard  et  Bensaude).  MM.  Nicplle  et 
Halipré  (4),  puis  M.  Hayem  (3) ,  ont  fait  voir  que  le  chauf¬ 
fage  du  sérum  typhique  à  60  degrés  ne  modifie  en  rien 
son  pouvoir  agglutinatif.  On  sait  que  les  propriétés  bac¬ 
téricides  et  globuliçides  des  sérums  disparaissent  après 
chauffage  à  57  ou  59  degrés  (Buchner,  Daremberg).  Le 
lait  liquide  qui  ne  se  coagule  pas  à  l’ébullition  se  prête 
encore  mieux  que  le  sérum  à  l’exposition  à  la  chaleur. 
C’est  sur  le  lait  qu’ont  porté  les  premières  expériences  de 
MM.  Achard  et  Bensaude.  Eii  chauffant  du  lait  de  chèvre 
immunisée,  MM.  Widal  et  Sicard  ont  observé  à  66  degrés  une 
diminution  progressive,  à  72-74  degrés  une  atténuation 
considérable,  et  à  7b  degrés  une  perte  complète  du  pouvoir 
agglutinatif.  La  résistance  du  pouvoir  agglutinatif  aux 
hautes  températures  peut  être  renforcée. 

On  a  déjà  vu  que  les  substances  agglutinantes  de  l’urine 


(1)  "Widal  et  Sicard.  Acad,  de  méd.,  29  sept.  1896. 

(2)  Achard  et  Bensaude.  Acad,  dessc.,  28  sept.  1896. 

(3)  Achard.  Soc.  méd.  des  Eôpit.,  31  juillet  1896. 

(4)  Nicolle  et  Halipré.  Presse  méd.,  1896,  p.  354. 

(5)  Hayem.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  8  janv.  1897. 


OU  du  lait  sont  retenues  par  la  bougie  Chamberland  ;  celle- 
ci  se  laisse,  au  contraire,  traverser  quand  on  opère  avec 
une  humeur  à  pouvoir  agglutinatif  élevé;  les  agglutines  se 
comportent  donc  à  l’égard  des  filtres  de  porcelaine  comme  les 
substances  albuminoïdes.  Mais  on  ne  peut  pas,  pour  cela, 
affirmer  leur  nature  albuminoïde.  MM.  Widal  et  Sicard  (1) 
ont  montré  que  les  substances  agglutinantes  sont  retenues 
par  diverses  albumines  du  plasma  et  des  humeurs  (fibrino¬ 
gène,  globuline,  caséine),  sans  pouvoir  établir  si  la  sub¬ 
stance  agglutinante  est  elle-même  de  nature  albuminoïde. 
D’autre  part,  ces  expérimentateurs  ont  reconnu  que  les 
substances  agglutinantes  peuvent  s’éliminer  par  l’urine, 
même  lorsque  l’urine  ne  contient  pas  trace  d’albumine. 

La  nature  de  la  substance  agglutinante  reste  donc  encore 
inconnue.  Son  origine  est  actuellement  tout  aussi  inson¬ 
dable.  Qu’elle  résulte  de  l’action  réciproque  des  cellules 
de  l’organisme  et  des  microbes  ou  de  leurs  produits  de  sé¬ 
crétion,  cela  parait  évident.  Mais  on  nei  sait  pas  encore  les 
éléments  qui  participent  à  sa  formation.  Expérimentale- 
mérit,  elle  prend  naissance  par  tous  les  modes  d  inocu¬ 
lation  microbienne  (veines,  peau,  séreuses,  cavités  mu¬ 
queuses),  à  la  condition  que  l’introduction  des  microbes 
détermine  des  lésions.  On  peut  encore  faire  apparaître  la 
réaction  agglutinante  chez  l’animal  par  l’injection  sous- 
cutanée  de  cultures  de  bacilles  d’Éberth  stérilisées  à  la 
bougie  de  porcelaine  (Widal),  ou  l’inoculation  intraveineuse 
d’une  petite  quantité  de  toxine  typhoïde  soluble  (Chante- 
messe).  '  '  .  - 

Il  faut  attendre  cinq  jours  (Chantemesse)  ou  même  huit 
jours  (Widal)  après  l’injection  de  cultures  filtrées,  avant  de 
voir  apparaître  l’agglutination,  et  trois  ou  quatre  jours  seu¬ 
lement  après  l’inoculation  microbienne  (Achard  et  Ben¬ 
saude). 

VIII 

La  propriété  agglutinante'paraît  pouvoir  être  dissociée  de 
la  propriété  bactéricide,  qui  détruit  les  microbes  et  empêche 
leur  développement;  de  la  propriété  atténuante,  qui  diminue 
leur  virulence;  de  la  propriété  immunisante,  qui  empêche 
l’infection  de'se  développer,  et  de  la  propriété  lysogènè,  qui 
transforme  les  microbes  en  granules  (phénomène  de 
Pfeiffer). 

Malgré  un  séjour  de  dêùx  mois  et  demi  au  contact  du 
sérum  typhique,  les  bacilles  d’Eberth,  bien  qu’agglutinés 
en  gros  amas  peuvent  éncore  être  réensemericés  (Widal  et 
Sicàfd).  Le  pouvoir  agglutinant  est  donc  bien  distinct  du 
pouvoir  bactéricide. 

Le  bacillé  d’Éberth  se  prêtant  peu  aux  recherches  sur  la 
virulence,  pour  se  faire  une  opinion  sur  le  rapport  dé  la  vi¬ 
rulence  et  de  l’agglutination,  il  faut  s’adresser  à  d’autres 
microbes.  M.  Issaeff{2)  a  montré  depuis  longtemps^ que  les 
cultures  de  pneumocoques  conservent  toute  leur  virulencè 
après  l’agglutination  par  le  sérum  des  vaccinés. 

MM.  Widal  et  Nobécourt  (3),  en  provoquant  l’immunité 
sur  la  souris  et  le  cobaye,  par  des  injections  d’urine  des 
typhiques,  sans  faire  apparaître  la  réaction  agglutinante, 
ont  démontré  la  dissociation  des  pouvoirs  agglutinant  et 
immunisant. 


(1)  Widal  et  Sicard.  Acad,  de  méd.,  29  sept.  1896. 

(2)  IssAEFF.  Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  1893,  p.  269. 

(3)  Widal  et  Nobécourt.  Soc.  de  biol.,  31  juillet  1897. 
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Il  nous  reste  à  parler  de  la  dissociation  des  pouvoirs  lyso- 
gène  et  agglutinant.  En  1894,  Pfeiffer  a  montré  que,  si  l’on 
injecte  dans  le  péritoine  d’un  cobaye  solidement  immunisé, 
des  vibrions  cholériques  délayés  dans  du  bouillon,  ou  si 
l’on  injecte,  dans  le  péritoine  d’un  animal  neuf,  une  culture 
délayée  de  vibrions  cholériques  et,  en  même  temps,  une 
petite  dose  de  sérum  préventif,  les  vibrions  s’immobilisent 
presque  tous,  perdent  leur  forme  bacillaire  et  se  transforment 
en  granules  arrondis.  Ce  «  phénomène  de  Pfeiffer  »  est  dû 
à  l’action  lysogène  du  sérum.  Il  est  inconstant  avec  le  ba¬ 
cille  d’Éberth. 

Gruber  a  expliqué  le  phénomène  de  Pfeiffer  de  la  façon 
suivante  :  dans  une  première  phase,  la  membrane  d’enve¬ 
loppe  des  microbes  gonfle,  devient  visqueuse,  ce  qui  provoque 
l’immobilisation  et  VaggMmation  ;  dans  une  deuxième  phase 
la  membrane  d’enveloppe  devient  perméable  aux  substances 
bactéricides  du  sérum,  qui  amènent  alors  la  transformation 
des  bacilles  en  granules. 

On  a  fait  à  cette  théorie,  qui  rapproche  et  identifie  les 
pouvoirs  lysogène  et  agglutinatif,  de  nombreuses  objec¬ 
tions.  Disons  tout  d’abord  que  Pfeiffer,  Bordet,  Salimbeni, 
Widal  et  Sicard  ont  en  vain  cherché  le  gonflement  de  la 
membrane  d’enveloppe  des  microbes.  En  outre,  Pfeiffer  et 
Kolle  ont  obtenu  des  sérums  qui  possèdent  la  propriété  lyso¬ 
gène,  sans  être  agglutinatifs.  De  plus,  le  phénomène  de 
Pfeiffer  se  produit  dans  l’organisme  (Pfeiffer,  Metchnikoff, 
Bordet),  tandis  que  le  phénomène  de  l’agglutination  n’ap¬ 
paraît  qu’en  dehors  de  l’organisme  [Salimbeni  (1)].  MM.  Widal 
et  Nobécourt  (2)  ont  montré  que  la  propriété  lysogène  m 
vitro  que  possèdent  certains  sérums  est  différente  de^  la 
propriété  lysogène  qui  s’exerce  dans  le  corps  d’un 
animal. 

Il  reste  donc  assez  de  raisons  pour  admettre  la  dis¬ 
sociation  des  propriétés  lysogène  et  agglutinante,  de  même 
qu’on  a  séparé  de  la  propriété  agglutinante  les  pouvoirs 
bactéricide  et  atténuant. 

Quant  à  la  signification  exacte  de  la  réaction  agglutinante, 
elle  reste  encore  à  démontrer.  Gruber,  Pfeiffer  et  Kolle,  et 
d’autres  pensaient  que  l’agglutination  par  le  sérum  est  une 
réaction  d’immunité.  M.  Widal  a  montré  qu’il  n’en  est  rien; 
la  réaction  apparaît  au  cours  de  l’infection  ;  elle  peut  dispa¬ 
raître  dès  les  premières  semaines  de  la  convalescence,  à 
une  période  où  l’immunité  est  la  plus  solide;  elle  peut 
exister  pendant  la  période  apyrétique,  quelques  jours  avant 
la  rechute,  chez  des  individus  ne  possédant  pas  l’immunité 
par  conséquent. 

On  ne  peut  donc  pas  dire  que  la  séro-réaction  soit  une 
réaction  d’immunité.  Ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  que  la  séro- 
réaction,  comme  l’a  toujours  soutenu  M.  Widal,  est  déjà 
une  réaction  de  \s.  période  d'infection.  «  Mais  c’est  là  une 
simple  constatation  de  fait  qui  ne  comporte  pas  de  théorie. 
Ce  fait  reçoit  chaque  jour  sa  confirmation;  s’il  n’était  pas 
exact,  le  séro-diagnostic  n’existerait  pas  (3).  » 


(1)  Salimbeni.  Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  mars  189T. 

(2)  WiDAD  et  Nobéooürt.  Séro-réaction  dans  nne  infection  à  para- 
coli-bacUle,  Semaine  méd.,  4  août  1897. 

(3j  F.  "Widal.  Communie,  au  XII»  Congr.  internat,  de  méd.,  Moscou 
19-26  août  1897. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DU  CANCER  DU  RECTUM  (I) 

Par  M.  Péan, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Conclusions.  —  1“  L’ablation  du  rectum  cancéreux  n’est 
réellement  entrée  dans  la  pratique  qu’à  partir  du  jour  où 
les  chirurgiens  français  ont  imaginé  de  faire  la  section 
extemporanée  des  organes  les  plus  vasculaires  avec  l’écra- 
seur  linéaire  et  le  ligatenr. 

2“  Elle  n’a  pu  être  exécutée  promptement  et  sans  danger 
d’hémorragie  qu’à  partir  du,  Jour  où  nous  avons  remplacé 
cet  outillage  par  les  pinces,  supprimé  toutes  les  ligatures 
et  appliqué  le  morcellement  au  cours  de  l’opération,  et  où 
l’asepsie  et  l’antisepsie,  non  moins  essentiellement  fran¬ 
çaises,  ont  fait  disparaître  la  septicémie. 

3“  Elle  n’exige  d’autre  outillage  que  les  bistouris,  les 
ciseaux,  les  rétracteurs,  les  pinces  ordinaires  de  diverses 
longueurs,  celles  à  mors  longuets  ou  longs,  droits  ou  cour¬ 
bes,  recouverts  au  besoin  de  caoutchouc,  les  pinces  à  mors 
larges,  fenêtrés,  les  aiguilles  à  manche,  les  fils  aseptiques 
et  le  tube  à  drainage. 

4“  Elle  est  presque  constamment  suivie  de  succès,  surtout 
si  l’on  a  soin,  comme  je  l’ai  préconisé,  de  recouvrir  complè¬ 
tement  la  perte  de  substance  avec  les  téguments  muqueux 
de  l’intestin,  du  vagin  et  la  peau  du  voisinage  (2). 

3“  Son  exécution  est  facile  lorsque  le  cancer  est  limité  à 
la  muqueuse,  dans  laquelle  il  débute  presque  toujours,  et  à 
la  musculeuse.  Dans  ce  cas,  il  est  aisé  de  l'enlever  avec  ou 
sans  incisions  préliminaires  et  de  fermer  la  perte  de  sub¬ 
stance  par  suture. 

6°  Lorsque  le  mal  déborde  l’épaisseur  des  parois  rectales 
et  s’est  propagé  aux  tissus  voisins,  la  conduite  du  chirurgien 
doit  varier  suivant  que  le  néoplasme  occupe  seulement  l’une 
des  faces  du  rectum  ou,  au  contraire,  tout  son  pourtour, 
suivant  qu’il  est  limité  à  la  partie  inférieure,  à  la  partie 
moyenne,  à  la  partie  supérieure  ou  qu’il  occupe  la  totalité 
de  ce  canal. 

7“  Elle  diffère  plus  encore,  suivant  que  le  cancer  existe 
chez  l’homme  ou  chez  la  femme. 

8°  Dans  les  deux  sexes,  lorsqu’une  portion  seule  des  faces 
du  rectum  est  envahie,  l’opérateur  doit  s’attacher  à  conser¬ 
ver  et  à  utiliser  de  son  mieux  les  parties  saines. 

9°  Si  le  cancer  siège  uniquement  à  la  partie  inférieure  du 
rectum,  sur  toute  sa  circonférence,  rien  n’est  plus  facile  que 
de  circonscrire  cette  portion  du  canal  en  la  sectionnant  en 
deux  moitiés  pour  faciliter  la  dissection  et  de  l’exciser, 
après  avoir  mis  des  pinces  sur  les  vaisseaux  saignants  et 
des  pinces  à  mors  courbes  sur  la  portion  du  rectum  située 
au-dessus  du  mal.  Il  suffit  ensuite  de  retirer  les  pinces  et 
de  suturer  aux  lèvres  de  la  peau  celles  du  bout  rectal  con¬ 
servé. 

10®  Si  le  cancer  occupe  la  partie  moyenne  et  la  partie 
supérieure,  la  conduite  à  tenir  diffère  chez  l'homme  et  chez  U 
femme. 

11°  Chez  l’homme,  si  la  partie  moyenne  est  envahie  en 
même  temps  que  la  partie  inférieure  et  si  le  cancer  déborde 
seulement  du  côté  des  faces  postéro-latérales,  l’opération  est 
la  même  que  dans  le  cas  précédent;  il  faut  avoir  soin  ce- 


{\)  y oj.  Gazette  des  hôpitaux, 

(2)  Il  ne  faut  pas  craindre,  pour  Ce  motif,  de  faire  du  côté  de  la 
peau  des  débridements  nécessaires  pour  favoriser  le  rapproebement  et 
les  sutures. 
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pendant  d’agrandir  autant  qu’il  convient,  en  avant  du  côté 
du  pubis,  en  arrière  du  côté  de  l’échancrure  sciatique,  les 
incisions  préliminaires  faites  au  rectum  de  façon  à  pou¬ 
voir  reconnaître  sans  peine  l’éténdue  des  parties  malades. 
Si  l’on  voit  alors  que  le  mal  a  envahi  simultanément  l’urè¬ 
thre,  la  prostate,  les  vésicules,  séminales  et.  le  col  de  la 
vessie,  il  faut  enlever  par  morcellement,  avec  beaucoup  de 
soin,  toutes  ces  parties  malades,  y  compris  les  portions 
extra-muqueuses  de  l’urèthre  et  de  la  vessie  ;  mais  si  la  mu¬ 
queuse  elle-même  est  cancéreuse  sur  une  certaine  longueur, 
on  ne  doit  l’exciser  que  s’il  est  possible  de  fermer  le  pas¬ 
sage  des  urines  de  ce  côté  et  d’assurer  leur  libre  écoulement 
au  moyen  d’une  sonde  laissée  à  demeure  dans  l’urèthre, 

12°  Si  le  cancer  a  envahi  en  même  temps  que  la  partie 
inférieure  et  moyenne  du  rectum  sa  partie  supérieure,  et  s’il 
n’y  a  pas  du  côté  des  voies  urinaires  de  prolongements  ino¬ 
pérables,  il  est  facile,  en  agrandissant  sufflsamment  les  in¬ 
cisions  préliminaires ,  de  poursuivre  la  section  en  deux 
moitiés  et  la  dissection  latérale  de  chacune,  d’elles  jusqu’au 
delà  de  la  portion  malade.  A  ce  moment,  l’opérateur  saisit 
transversalement,  avec  des  pinces  à  mors  droits  ou  courbes, 
la  portion  saine  et  résèque  le  rectum  au-dessous  d’elles.  Les 
pinces  laissées  sur  le  bout  supérieur  permettent  de  l’abais¬ 
ser  et,  après  avoir  fermé  par  suture  la  plaie  péritonéale, 
d’attirer  jusqu’à  la  peau  et  d’y  suturer  les  lèvres  du  bout 
supérieur. 

13°  Lorsque  le  mal  a  respecté  la  partie  inférieure  de  l’in¬ 
testin,  alors  qu’il  a  profondément  envahi  les  parties  moyenne 
et  supérieure,  il  faut  que  le  chirurgien,  après  avoir  incisé 
verticalement  sur  les  deux  points  le  bout  inférieur  et  pro¬ 
longé  ses  incisions  préliminaires  en  dehors  pour  lui  per¬ 
mettre  d’aborder  et  d’enlever  par  dissection  toutes  les  par¬ 
ties  malades,  suture  les  lèvres  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’intestin  conservées  à  celles  du  bord  supérieur  de  la  partie 
inférieure  saine.  Dans  ce  dernier  cas,  il  importe  plus  encore 
que  dans  les  précédents  de  ne  laisser  aucune  partie  dénudée, 
au  cours  de  l’opération,  c’est-à-dire  dépourvue  dé  mu¬ 
queuse.  On  aura  soin  également  de  mettre  à  demeure  ime 
grosse  sonde  en  caoutchouc  pour  faciliter  le  passage  ulté¬ 
rieur  des  gaz  et  des  matières  liquides  ou  solides  provenant 
de  l’intestin. 

14“  Chez  la  femme,  la  présence  du  vagin  facilite  singuliè¬ 
rement  l’opération  du  côté  de  la  paroi  antérieure  du  rectum, 
surtout  en  ce  qui  concerne  sa  partie  moyenne.  Si  la  cloison 
recto-vaginale  est  prise  dans  toute  son  épaisseur  et  si,  pour 
ce  motif,  la  muqueuse  du  vagin  ne  peut  être  conservée,  il 
faut  saisir  de  chaque  côté,  avec  des  pinces  à  mors  longs 
placées  à  étages,  et  couper  entre  elles  sur  la  partie  médiane, 
de  bas  en  haut,  toute  la  cloison  recto-vaginale  jusqu’au 
dessus  du  mal.  De  cette  façon,  la  section  se  fait  à  sec  et  le 
chirurgien,  se  servant  des  pinces  comme  rétracteurs,  sait  à 
quelle  hauteur  il  doit  réséquer  le  rectum. 

15°  Si  la  partie  supérieure  du  rectum  est  malade,  et  si  le 
cancer  s’est  propagé  à  travers  le  péritoine  au  col  et  au  corps 
de  l’utérus,  on  pourra  les  enlever  en  même  temps;  on  se 
comportera  de  même  que  chez  l’homme  pour  abaisser  le 
bout  supérieur  de  l’intestin,  qui  a  été  conservé,  avec  cette 
différence  cependant  que  les  parois  antérieure  et  latérales 
du  vagin  et  du  rectum,  quand  il  n’aura  pas  été  nécessaire 
de  les  réséquer,  pourront  être  utilisées  pour  reconstituer 
plus  ou  moins  complètement  le  rectum. 

16°  Toutes  les  fois  que  le  rectum  seul  était  cancéreux 
chez  l’homme  et  chez  la  femme,  nous  avons  pu  l’enlever. 


même  en  totalité,  par  la  voie  périnéale  ou  par  la  voie  pubio- 
périnéo-ischiatique,  ou  par  la  voie  pubio-vagino-ischia- 
tique. 

17"  Ces  voies  nous  paraissent  de  beaucoup  préférables  à 
la  voie  sacrée,  à  la  voie  abdominale  et  à  la  voie  abdominale 
périnéale.  Quand  nous  avons  eu  recours  à  la  voie  abdomi¬ 
nale  seule,  c’était  dans  des  cas  où  le  cancer  était  limité  à 
la  partie  supérieure  du  rectum  et  à  une  portion  de  IS 
iliaque. 

18“  II  est  inutile  d’ajouter  que  l’ablation  du  rectum  can¬ 
céreux  ne  doit  être  pratiquée  que  chez  des  malades  encore 
en  état  de  pouvoir  supporter  un  pareil  traumatisme,  sinon 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  se  contenter  du  traitement  palliatif. 


THÉRAPEUTIQUE 

Le  chlorate  de  potasse  dans  le  traitement  de  la  stomatite 
aphteuse. 

Parmi  les  divers  moyens  employés  contre  la  stomatite 
apheuse,  affection  infantile  bénigne,  mais  qui,  parfois,  ac¬ 
quiert  une  certaine  gravité  de  par  sa  ténacité  et  sa  tendance 
aux  récidives,  le  chlorate  de  potasse  est  celui  qui  parait  le 

moins  employé  ;  quelques  cliniciens  (Baginsky)  lui  contestent 

même  toute  valeur  thérapeutique.  Or,  d’après  les  nom¬ 
breuses  observations  relevées  par  M.  le  docteur  Amedeo 
Levi,  à  la  policlinique  générale  devienne,  dans  le  service 
dirigé  par  M.  le  docteur  A.  Monti,  professeur  extraordi¬ 
naire  de  pédiatrie,  aucun  autre  médicament  n  exercerait, 
sur  l’évolution  de  la  stomatite  aphteuse,  une  action  aussi 
favorable  que  le  chlorate  de  potasse  employé  en  applications 
locales  et  administré  en  même  temps  à  l’intérieur. 

Voici  les  formules  dont  M.  Monti  fait  usage  à  cet  effet . 

Chlorate  de  potasse .  4  grammes. 

Eau  distillée . 200 

Teinture  de  myrrhe .  3  — 

Mêlez.  Usage  externe. 

Cette  solution  sert  pour  les  lavages  de  la  cavité  buccale. 

Chlorate  de  potasse .  1  grammes. 

Eau  distillée . 90 

Sirop  de  groseilles . 10  — 

F.  S.  A.  Donner  à  l’enfant,  toutes  les  deux  heures,  une 
cuillerée  à  café  de  cette  potion  mise  à  rafraîchir  dans  de  la 
glace.  [Rev.  des  mal.  de  Venfanee.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  17  novembre  1897.— Présidence  de  M.  Delens. 

COMMUNICATIONS 

Traitement  des  fractures.  —  m.  marc  séb  donne  la 
description  d’un  appareil,  ou  plutôt  d’un  système  d’appareils 
destiné  à  empêcher  le  raccourcissement  et  à  aSsurer  la 
coaptation  des'  fragments  dans  le  traitement  des  fractures. 
Ces  appareils,  outre  leur  simplicité,  offrent  1  avantage  de 
permettre  aux  malades  de  pouvoir  se  lever  et  marcher. 

Abcès  sous-phréniques.  —  m.  michaux  communique  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  qui  était  atteint  dun  abcès  sous- 
phrénique  survenu  au  cours  d'une  péritonite  tuberculeuse. 
M.  Courtois-SufRt  a  adressé  un  malade  analogue  à  M.  Lejars 
pour  le  faire  opérer,  et  a  rapporté  son  observation  à  la  der¬ 
nière  séance  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (Voy.  Gaz. 

MpL,  1897,  p.  1273). 
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M.  PEYROT  a  observé  un  abcès  de  ce  genre  chez  une  femme 
de  trente-huit  ans.  On  avait  diagnostiqué  une  pleurésie  pu¬ 
rulente  enkystée  du  côté  droit.  On  fit  une  ponction  explora-, 
trice  qui,  en  effet,  révéla  du  pus.  M.  Peyrot  fit  la  i-ésection 
d’une  côte  et  trouva  la  cavité  pleurale  saine.  Il  poussa  alors 
plus  loin  ses  investigations  et  ouvrit  le  diaphragme.  11  trouva 
une  nappe  purulente  à  la  surface  du  foie;  un  trocayt  intro¬ 
duit  à  travers  cét  organe  buta  contre  un  corps  dur.  On  fit  le 
drainage  de  la  plaie  et  du  foyer  purulent.  Une  fièvre  hec¬ 
tique  se  déclara,  et  la  malade  succomba. 

On  trouva  à  l’autopsie  un  kyste  hydatique,  au  milieu  du 
foie,  ayant  subi  la  transformation  calcaire  avec  de  petits 
foyers  suppurés  à  sa  surface. 

M.  TüFPiER  a  observé  deux  cas  analogues.  Dans  1,6;  pre¬ 
mier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de  trente  ans  qui  se 
plaignait  de  douleurs  vives  à  la  base  du  thorax  du  côté 
gauche.  Bientôt  survint,  chez  cej.te,  malade,  une  dyspnée 
intense.  Au  bout  de  peu  de  temps,  là  sonorité  s  obscurcit  à 
ce  niveau,  on  pratiqua  une  ponction  exploratrice  qui  donna 
issue  à  du  pus.  M.  Tuffler  fit  la  pleurotomie,  pensant  trouver 
une  pleurésie  enkystée.  Il  n’en  fut  rien,  mais  le  diaphragme 
faisait  une  forte  saillie  du  , côté  de  la  plèvre-  M.  Tuffler  l’in¬ 
cisa  et  trouva  une  énorme  collection  purulente  sous- 
jacente;  cet  abcès  paraissait  consécutif  à  une  poussée  furon- 
culeuse  généralisée  caractérisée,  par  la  présence  du  staphy¬ 
locoque  doré.  Quelques  mois  après,  la  malade  succomba  à 
une  pyélo-néphrite  double.,  ,  , 

M.  ROUTIER  a  également  traité  un  abcè^  sous-diaphragma- 
tiquQ,  de  cause  inconnue,,  par  la  résection  de  la  paroi  thora¬ 
cique  et  l’incision  large.  La  guérison,  dans  ce  cas,, a  çté  très 
lente...  .  , 

M.  BERGER  a  rencontré  un  abcès  sous-phrénique  consé¬ 
cutif  à  une  appendicite  sans  aucune  connexion  de  voisinage. 

M.  POTHERAT  a. Opéré  un  homme  de  quarante-sept  ans, 
qui  était  atteint  d’un  abcès  sus-hépatique.  L’incision  était 
restée  fistuleuse.  M.  Potherat  agrandit  1  ouverture  et  fit  la 
résection  d’une  côte.  Néanmoins,  une  fistule  persiste  qui 
mesure  encore  7  centimètres,  et  les.  côtes  sont  rapprochées 
les  unes  des  autres. 

Appendicite.  —  m.  hartmann  communique  l’observation 
d’un  enfant  qui  avait  été  opéré  d’un  abcès  appendiculaire 
et  qui  présenta  une  récidive  quelques  mois  après.  L  appen¬ 
dice  fut  réséqué.  Il  était  oblitéré  à  sa  partie  moyenne  et 
présentait,  à  ce  niveau,  un  abcès  complètëmeht  clos  conte¬ 
nant  une  culture  pure  de  bacterium  coli  très  virulent. 

Lymphangiome  congénital.  —  m.  le  dbntu  rapporte 
l’observation  d’un  jeune  homme  de  seize  ans,  qui  portait  une 
vaste  tumeur  développée  à  là  partie  inférieure  de  l’omoplate 
gauche,  parsemée  à  sa  surface  de  vésicules  convergeant  vers 
l’aisselle,  adhérente  à  la  peau,  mobile  sur  les  parties  pro¬ 
fondes,  de  consistance  molle  et  non  réductible.  Il  s’agissait 
d’un  énorme  lymphangiome  congénital,  ne  contenant  pas  de 
filaires,  mais  ressemblant  par  sa  structure  aux  tumeurs 
développées  par  ce  parasite'.  M.  LeDentu  fit  la  dissection  du 

néoplasme  et  le  malade  guérit  rapidement. 

Cholédocotomie.  —  m.  lejars  communique  le  cas  d’une 
femme  de  cinquante-deux  ans  qui  avait,  depuis  de  longues 
années,  des  crises  hépatiques  et  qui  était  tombée  dans  un 
état  cachectique  grave,  avec  ictère,  pouvant  faire  penser  à 
un  cancer  du  foie.  Il  fit  la  laparotomie  latérale,  trouva  la 
vésicule  biliaire  libre,  mais  rétrécie,  et  de  nombreuses  bosse¬ 
lures  dans  le  canal  cholédoque  dilaté.  M.  Lejars  incisa  le 
cholédoque  et  en  retira  six  gros  calculs.  Il  fit  la  suture  du 
canal,  draina  avec  la  gaze  iodoformée  et  obtint  une  guérison 
rapide  sans  fistule. 

M.  SCHWARTZ  a  Opéré,  avec  M.  Michaux,  une  malade  qüi 
était  atteinte  de  calculs  dans  le  cholédoque.  La  vésicule 


biliaire  était  complètement  obstruée  au  niveau  de  son  col. 
M.  Schwartz  fit  la  taille  du  cholédoque,  enleva;  les  calculs 
qu’il  contenait,  puis  sutura  les  lèvres  du  canal.  Il  fit  ensuite: 
uneicholécystectomie  et  draina  le  canal  cholédoque  lui-même. 
11  obtint  de, cette' opération  un  très  bon  résultat, 

M.  ROUTIER  rapporte  l’observation  d’une  jeune  femme 
qui  lui  avait  été  adressée  comme  atteinte  de  péritonite.  Elle 
est  fine  poussée  'd’ictère.  M.  Routier  fit  la  taille  de  la  vési¬ 
cule  billaire.il  existait  des  adhérences  intimes  de  la  vésicule 
avec  là  paroi.  11  put  extraire  cinq  calculs  de  la  vésicule  et  un' 
du  canal  cholédoque.  Il  put  faire  glisser  ce  dernier  le  long 
du  canal  jusqu’à  ce  qu’il  fût  projeté  au  loin  comme  un  noyau 
de  cerise.  .  . 

M.  TUFFiER  a  plusieurs  fois  eu  recours  à  la  même 
manœuvre  avec,  succès.. 

PRÉSENTATION  D’INSTRUMENTS 

M.  LE  DENTU  présente  une,  valve  destinée  à  faciliter  le  ren¬ 
versement  de  l’utérus  en  avant  après  l’ouverture  du  cul-de- 
sac  antérieur. 

La  séance  est  levée.  ^ 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Séances  du  17  novembre  : 

Anatomie.  —  MM.  Rellay,  tl.'  —  Loin,  Mirande,  Nollet  et 
Phelippon,  10.  —  Traverse,  9.  —  Monel,  Rabant  et  Roglet,  8.  — 
Pétrescô,  4. 

Pathologie.  —  MM.  Lamouroux,  Judet,  Guibal  et  Loroy,  12.  — 
Cathala,  H.  —  Le  Roy  des  Barres,  Logerot  et  Courooux,  10.  — 
Leeornu,  Maury  et  Brocart,,  9.  —  Mannoni  et  de  Lacombe,  7. 
Eournié  et  Laignel-Lavastine,  3. 

—  M.  le  docteur  Marchand  est  chargé  du  service  chirurgical 
de  rhôpital  Boucicaut. 

—  Nous  avons  lé  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  le  docteur 
Heydenreich  (de  Thairé). 

—  Faculté  dé'  médecine  de  Nancy.  —  Prix  universitaires.  — 

Deuxième  année.  :  prix  d’anatomie  et  d’histologie,  M"®  Dimitrova  ; 
première  mention  honorable  ■.  M.  Perri  ;  deuxième  mention  hono¬ 
rable,  M.  Melnotte.  —  Deuxième  année  ;  prix  de  physiologie, 
M.Henriot;mentions  honorables, eæ  æquo,  M.  Sognies  etMe'Sta- 
niszewski.  —  Quatrième  année  :  prix  de  médecine,  M.  Vial  ;  men¬ 
tion  honorable,  M.  Spillmann.  —  Quatrième  année  :  prix  de  chi¬ 
rurgie  et:,;accouc.hement,  M.  Grosmaire;  première  mention, 
M.  Ancel;  -deuxième  mention,  M.  Michel;  troisième  mention, 
M.  Mathieu.  ; 

.  Prix  de  thèse.  —  Premier  prix,  M.  Imbeaux;  deuxième  prix, 
M.  Bouin  ;  mentions  honorables,  MM.  Voinot,  Husson,  Aimé, 
Braun  et  Dragneff. 

Prix  Bénit,  dit  de  l’internat;  M.  Spillman;  première  mention, 
M.  Thiry;  deuxième  mention,  M.  Michel. 

Prix  Ritter,  fondé  par  M.  Charles  Ritter,  en  mémoire  du  doc¬ 
teur  Ritter,  décerné  au  meilleur  travail  original  de  chimie  médi¬ 
cale,  fait  dans  un  laboratoire  de  la  Faculté  :  M.  Louis  Michel. 

—  M.  le  docteur  Du  Castel  reprendra  ses  conférences  cliniques 
à  l’hôpital  Saint-Louis,  le  samedis  décembre.  —  Le  samedi,  à 
une  heure  et  demie,  consultation  externe  ;  à  deux  heures  et 
demie,  conférence  clinique  et  présentation  de  malades,  dans  la 
salle  des  conférences  de  l’hôpital.  —  Le  jeudi,  à  neuf  heures, 
présentation  et  discussion  des  malades,  salle  Cazenave. 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Li  Sourd. 
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Ualadies  de  l'appareil  digestll,  Chloroae,  Anémie 
Affaiblissement  général.  Convalescences 
Affections  scrofuleuses. 

U  Vin  de  Saint-Raphaël  est  un  ris  fort  agréable  i  boire. 
Délit  toutes  boimes  rbaimacies,  Toute  en  gros  cbei  tous  tes  broguiitss. 


CACHETS  DiroKlBOlIRRlIT 

DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PDEBS 

Les  CACHETS  MODRRUT  sont  le  meilleur 
modo  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diasfcue.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré- 
cipitSMie  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
fermftnts  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Bodchardat.  Annuaire,  1 880,  p.  138; 
Académie  DE  MÉDECINE,  12  août  1879.) 

Ph'o  Fournier,  39,  r.  de  Clichy,  PjLris. 


THÊ  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  THÉ  Marlani  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coea  ^ui,  sou»  un  petit  volume,  eu 
contient  tons  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l'Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pur,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  Teau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

Maruni,  ph‘*“,  41,  B*"  Haussmann,  et  t'"*  ph’*». 


^  SOLUTION  ^ 

de  Salicylate  de  Soude 

duDocteur  CLIN 

lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


La  SolaUou  du  D'  CX.ZU,  _ 

Identique  dans  sa  composition  et  d’un  goût 
agréable,  permet  d’administrer  facilement 
le  Salicylate  de  Soude  et  de  varier  la  dose 
suivant  les  indications  qui  se  présentent. 

dette  Solution,  très  exactement  dosée, 
contient  : 

î  grammes  Selleyltte  de  Soude  parouiUeré»  k  beusl». 
0,sa  etntlgr,  Selleyltte  de  Soude  psroulUwéa 

M“  CLIN  et  C**,  SD,  r.  îosaés-SWMgue»,  J AMS^ , 


COTON  IODÉ  OU  D"  MÉHU 

Adopté  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Le  Coton  iodé  du  D'  Mébu  est  l’agent  le 
pins  favorable  à  l’absorption  de  Fiode  par  la  peau 
et  un  révulsif  énergique  dont  on  peut  graduer  les 
effets  à  voianté.  Son  action  est  ÿus  sûre  et  plus 
profonde  que  celle  de  la  teinture  d’iode.  Il  rem¬ 
place  avec  grand  avantage  le  papier  moutard.c, 
l'huile  de  croton  tiglium,  le  tbapsia  et  souvent 
même  les  vésicatoires. 

Pharmacie  Thomas,  48,  avenue  d’Italie,  Paris. 


iiimfL 


D’après  l’opimon  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  BUBLER  TROUSSEAU  CHARCOT 

fr.  PAarm.  page  300.  Comment' du CodexpaseSlZ.  Thérapeutique ti%eZU.  Cliniq.  Salpétrière. 

LE  VALERIANATEirPIERLOT 

est  un  névTosthéulque  et  un  puissant  sédatif 

BEuNEURASTHÉNIE,aEsNÉVROSES.DaNËVRELGIES 

Une  à  deux  cuillerées  à  café,  matin  el  soir,  dans  un  demi  verre  d’eau  sucrée. 

THÉ  Sî-GERMAIN  (Godexp.  538)  de  PIERLOT.  Purgatif  sûr  et  agréable 

"*■  "  *•  C'%  26,  atae  Bt-Claude,  Paris  et  tonies  pharmacies. 


VIN  DE  BÜGEAUD 


Eîxx-treijôt  O-éxaéiral  :  5,  JR.tx©  Pa.x-ïs 


ICHTHYOL 


s’emploie  avec  succès  dans  les  Maladies  des 
femmes  et  la  Chlorose,  dans  les  Maladies  de 
la  peau,  des  Organes  digestifs  et  circulatoires, 
de  la  Gorge  et  du  Nez,  et  dans  les  Affections 
inflammatoires  et  rhumatismales  de  tout  genre. 
Les  bons  effets  de  FICHTHYOL  sont  dus  en 
antiparasitaires,  en  partie  à  son  influence  stimulant 

3S  Prancs-B'ourgeois,  Paris. 


Marque  Griffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

a  tous  /et  avantages  del'lodoforme  tans  en  avoir  les  inmnvén lents, 

L’.^mOXji  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L’.âLXXlOXn  est  un  cicatrisant  des  plaies.  n»riiiA«H,  ibaub  «  u- 
L’,A.XXIOXm  n’irrite  pas  les  muqueuses.  (Suites) 

L’,âLXÏ^OXM  nst  d’un  emploi  moins  dispendieux  qne  riodolorme. 

Pk  VaiNTB  bAKS  TOUTES  LES  PrOQUBRIBS. 

VlHTl  BN  Gboi  !  HEBRMANN  &  BARRicBS.  1''"  •• 


e  Saint-Antoine,  PABIS 
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SIROP 


ÉLIXIR 


Une  cuilierée 
à  soupe  iiuaié- 
diatement  avant  ^ 
aptèsle  repas, soit] 
soit  dans  1/4  vei 
d’eau  ordinaire 


rebelles  I 

I  MOYENS  THÉEAPEOTiaOESI 
Ordinaires  I 

LES  PRÉPARATIONS 


liqueur  très  agréable 
à  prendre 
1  petit  Verre  après 
r  chaque  repas,  j 


DRAGÉES 


SOLUBLE  DE 

V.  DESCHIENS| 

I  ONT  TOUJOURS  DONNÉ  j 
I  LES  RÉSULTATS  S 
'  les  PLUS  SATISFAISANTS 


dosées  h  25  miiiigr. 

d’HËMOGLOBlME 

3  à  6  par  jour  au 

comineacemeiit 

aes  repas.  À 


m' DOSAGE  mATHÈlDATIQUEl^^ 

•  PRÉPARATION  AGRÉABlEy^^^» 

•  ACTIVE,  GOMPlÉTE^f^':^^^'^ 
i  ASSllVlIlABlEL^'^^aoui 

i  JAMAIS  de  ris  cas)  lï 

■  elDlre-  koHANTILLONS  l 

!  iaditalloj^^^^^^harmaoie  J.  W 


—  Excellent  topique 
pour  les  piales  les 


EmRD,P.M01IIIETaCARTIER 

—  jtyoïv  —  ^ 


_  M I  MC -(Solution  d’Btnylône-dlainlne  d’argent, 

ARGENTAPflINE  correspondant  à  une  solution  de  nitrate 

d’argent  au  dixième)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  n  • 
trate  d’argent  jusqu'lol  couramment  employées. 

CHLORALAMIDE  “Ærf  “““““ 
CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané 

de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cher  que  cette  dernière. 

!e  enSdrate  d’Eucaïne  a  été  robjet  de  °o“*reux  e^als  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques;  Il  1?  «nmnlète  -  se 

physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  co  p 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dlxienie. 

GLUTOL  DU  D' SCHLEICH 

plus  diverses. 

_  ^  SS  ■  ■  ■  ^  C  C  —  Succédané  du  Sucre  de  canne;  aliment 

1^  £  Y  U  L  O  S  t  précieux  pour  les  diabétiques. 

se  trouvent  dans  toutes  tes  Pharmacies. 


[ANESTHESIE  LOCALE 

-J  rsTEVIAAr-GIBS 


TOI! ES  VÉSICAWTES 


SPARADRAPS  —  ONGUENTS  —  PO  •«  " 

desnoix,  desnoix  &  DEBUCHY,  Shcc» 

17,  Rue  Vieille-du-Temple.  PARIS. 

TOUS  l-ES 


PANSEWIENTS 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURB  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matfaé- 
malâVe  du  sel  employé,  ainsi  qu  a  1  incorpMa- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
ranges  amères  d’une  quaUté  très  supén^e.  _ 
Cnaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURK 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium.' 
Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 
jjofa.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1“  Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURB  DE 

U^lrop  POLYBROMURÉ  Ben™ 

3»  Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  UE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exéimtées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Renry 
Mure  du  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 

"'vante  b^Ôros.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
'harmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Bsprit  (Gard). 


Alcaloïdes  et  ppincipe.s  actifs 
de  l'Huile  de  Foie  de  Mopub. 


Délicieuse  au  g9Ût 

La  Pangaduine 

li,6  Meilleur  ded  Bortîfîantô 

est  bien  supérieure 

à  l’Huile'de  Foie  de  Moi 


tes  médecins  l’ordonnent  avec  avantage  dans 
Coûtes  les  maladies  où  l’Huile  de  Foie  de  Morue 
est  indiquée  :  Anémie,  Tuberculose,  Scrofule,  Rachi¬ 
tisme,  Rhumatisme,  Goutte,  Diabète.  Elle  est  indis¬ 
pensable  aux  personnes  qui  ne  supportent  pas 
l'Huile  de  Foie  de  Morue. 

Granulée,  Dragées,  Elixir  pour  les  Adultes 
Sirop  et  Bonbons  pour  les  Jeunes  Enfants 
SIÈGE  SOCIAL,  44,  rue  Cambon 
VENTE  en  GEOS  :  Société  Nationale, 50,  r,  des  Ecoles, Paris 
SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  BONNES  PHARMACIES 


TERPINE-COCA  MARIANI 

.iaueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2à4 

^uUlerées  jour.  Bd  Haussmanu,41,  Parisetph__> 


■LIXIK  &  PILULES  GREZ  *^pepsÎq*ues 

âyapepsies,  anorexie,  vomissements, etc. 
?ari8.  Collin  et  C‘«.  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph  •  . 


apport  favorable  de  l’Académie  de  méikcine. 

VINAIGRE  PENNÉS 

Antiseptique,  cicatrisant,  hygiénique. 

Purifie  l’air  chargé  de  miasmes.  Préserve  te 
aladies  épidémiques  et  contagieuses.  Précieux 
üur  les  soins  intimes  du  corps. 
xiger  Timbre  de  L'Etat.  -  Toutes  pharmacies. 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

désinfectant,  ANTIDIPHTHÉRlQUB,  OIOA'TRISANI. 

Admis  dans  les  Rôpitaux  de  Paris. 

10UDR0NLEBEUF--T0LULEBEUF 

Approuvés  par  la  haute  Çommission  du  Codex. 
,es  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principale* 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçon». 


N"  13i.  —  MARDI  23  NOVEMBRE  1897. 


70»  ANNÉE. 


MARDI  23  NOVEMBRE  1897.  —  N»  134. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine  T^nB  MÉnEONB  ’ 

U;  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Le  prix  de  rabonnèmcnf 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  on  en  trait 
Paris,  _  L’abonnement  part  du  !•'  de  chaque  ] 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Etudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  ;  18  fr.  —  1  an  :  36  fr. 
Prix  du  Numéro  :  20  o.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 


SOMMAIRE.  —  SociÉTB  mbdicalk  des  hôpitaux.  —  Faculté  de  méde¬ 
cine  DE  Paris.  Leçon  d’ouverture  du  cours  d’histoire  de. la  médecine 
et  de  la  chirurgie.  —  Hôpital  de  Mustapha.  Deux  cas  de  névralgie 
diaphragmatique  d’origine  palustre.  —  Notes  sur  la  chirurgie  rurale. 
_ Thérapeutique.  —  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Actes  du  29  no¬ 
vembre  au  4  décembre  1897.  —  Chronique  et  nouvelles  scienti¬ 
fiques. 


Paris,  le  22  novembre  1897. 

Depuis  quelques  années,  les  bactériologistes  ont,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  tenté  de  découvrir  l’agent  pathogène,  le 
microbe  spécifique  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  lequel, 
de  par  son  aspect  clinique,  semblait  pouvoir  être  rangé 
dans  le  groupe  des  maladies  infectieuses.  Ces  recherches 
sont  restées  pendant  longtemps  incertaines  et  contradic¬ 
toires;  mais  il  semble  qu’aujourd’hui  on  commence  à  sortir 
de  l’ère  des  hésitations.  M.  Thiroloix,  à  plusieurs  reprises, 
a  pu  isoler  un  micro-organisme  à  caractères  constants,  et 
ce  microbe  a  été  retrouvé  à  nouveau  par  M.  Triboulet,  à 
l’autopsie  d’un  sujet  mort  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
compliqué  d’hydorpéricardite  et  de  chorée. 

11  convient  de  rapporter  ici  le  résumé  de  ces  nouvelles 
recherches. 

Sur  lait  stérilisé,  le  sang  de  la  veine,  le  segment  de 
moelle  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

En  dix-huit  heures  environ,  fermentation  intense  abou¬ 
tissant  à  la  séparation  du  lait  en  deux  parties  :  l’une  sé¬ 
reuse,  l’autre  représentant  une  émulsion  grasse,  à  grosses 
bulles  solidifiées  et  d’aspect  alvéolaire,  tout  à  fait  caracté¬ 
ristiques. 

Sur  lamelles,  on  çolore  aisément  de  gros  bacilles,  les  uns 
courts  et  trapus,  les  autres  un  peu  plus  longs,  rappelant 
assez  bien  les  aspects  polymorphes  de  la  bactéridie  char¬ 
bonneuse,  mais  toujours  avec  un  volume  plus  considérable 
que  celle-ci;  ce  microbe  supporte  le  Gram  Weigert. 

Deux  centimètres  cubes  de  la  culture  en  injection  intra¬ 
musculaire,  dans  la  cuisse  d’un  cobaye,  ont  amené  la  mort 
en  vingt-neuf  heures,  avec  formation,  au  pli  de  l’aine,  d’une 
vaste  collection  séro-œdémateuse.  G  est  là  une  constatation 


cette  question,  encore  douteuse,  pour  bon  nombre  d’auteurs, 
des  rapports  étiologiques  si  saisissants  de  la  chorée‘avec  le 
rhumatisme.  » 

M.  Variot  attire,  l’attention  dè  la  Société  médicale  sur 
l’observation  d’un  enfant  qui  conserva,  pendant  une  année 
entière,  une  plaque  ronde  de  1  centimètre  et  demi  de  dia¬ 
mètre,  enclavée  dans  son  œsophage. 

On  put,  en  face  .des  troubles  divers  et  passagers  que  pré¬ 
senta  le  petit  malade,;  croire  aux  afiections  les  plus  invrai¬ 
semblables,  mais  personne  nè  voulait  incriminer  le  corps 
étranger  avalé  antérieurement.  On  ne  se  rendit  à  l’évidence, 
que  lorsque  l’enfant  rendit  spontanément  la  plaque  dans 
une  quinte  de  toux. 

On  eût  dû  se  servir  de  la  radiographie  qui,  seule,  en 
pareille  occurrence,  peut  donner  des  résultats  satisfaisants. 

MM.  Achard  et  Castaigne  ont  remarqué  que  les  troubles 
de  l’absorption  et  de  l’élimination  peuvent  entraver  nota¬ 
blement  le  phénomène  de  la  glycosurie  alimentaire,  et  qu’il 
convient  de  s’assurer,  dans  les  cas  où  l’épreuve  donne  un 
résultat  négatif ,  de  l’élat  de  ces  fonctions,  ce  qui  est  possible 
au  moyen  de  procédés  cliniques  assez  simples  :  or,  chez  un 
sujet,  la  dose  minima  de  sucre  qu’il  faut  ingérer  pour  pro¬ 
duire  la  glycosurie  (glycosurie  vraie  ou  saccharosurie)  varie 
entre  200  et  300  grammes  de  sirop  de  sucre  (soit  133  à 
200  grammes  de  saccharose).  Par  conséquent,  la  dose  qu’il 
conviendra  d’employer,  pour  explorer  les  fonctions  du  foie, 
sera  un  peu  inférieure  à  cette  limite,  soit  de  150  grammes 
de  sirop  (100  grammes  de  saccharose). 

Il  n’en  est  plus  de  même  si  l’absorption  est  défectueuse. 
Le  minimum  d’ingestion  s’élève  alors  si  le  foie  est  intact; 
il  ne  s’abaisse  pas  si  le  foie  est  malade. 

Enfin,  si  les  troubles  de  l’absorption  se  combinent  avec 
ceux  de  l’élimination,  il  faut,  malgré  des  lésions  hépatiques 
très  avancées,  donner  350  à  430  grammes  de  sirop  pour 
produire  la  glycosurie. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  Laboolbène.  . 


analogue.à  colle  qu’avait  faite  M.  Thiroloix. 

Cette  observation,  dit  à  juste  titre  M.  Triboulet,  «  est  fort 
importante  et  prend  un  intérêt  tout  particulier  du  fait  de  la 
coïncidence,  chez  le  sujet  observé,  d’un  rhumatisme  et  d'une 
chorée.  De  semblables  constatations,  si  elles  se  reprodui¬ 
sent,  et  si  l’on  peut  y  ajouter  le  fait  de  la  présence  in  situ, 
dans  les  centres  nerveux,  du  microbe  signalé,  fixeront  enfin 


Leçon  d’ouverture. 

M.  le  professeur  Laboulbène  a  commencé,  mardi  dernier,' 
son  cours  si  intéressant  sur  l’Histoire  de  la  médecine. 
Le  professeur  -  avait  disposé  sur  une  table  quelques  uns  de 
ces  livres  qui  représentent- les  principales  œuvres  de  celui^ 


1302 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


dont.il  va  retracer  T’histoire.  Cette  première  leçon  devant 
être  consacrée  à  Laënnec,  à  côté  des  cinq  éditiorié  dü  ’feeàu 
livre  de  l’auteur  de  Y  Auscultation,  on  voyait  le  sthétoscope 
dcipî  se  ÿer^ait  ordinairemèlK  Laënnec-'eî’quai'a  famille  avàlt^^. 
perinis  4e  placer  aouS';  les  |yeux  dtes  auditeuiisv  Suivant.^ à-' 
cdûtume,  -SÏ.  Laboulbèfee  a  résumé  les  iricidénts  principa'ux 
de  l’année,  qui  vient  de  ^.'écouler  ; 

«  Messieurs, 

Avant  de  vous  exposer  le  sujet  de  cette  leçon^  je  tiens  à 
donner  un  souvenir  à  ceux  que  la  Faculté  a  perdus  dans  la 
dernière  année  scolaire  et  à  saluer  vos  nouveaux  maîtres. 

Le  professeur  Isidore  Straus  nous  a  été  enlevé  par  une 
mort  subite  le  6  décembre  1896.  Vous  connaissiez  son 
ardeur  pour  le  travail,  son  amour  du  progrès.  11  avait  été 
choisi  pour  succéder  à  Vulpian  en  1888. 

Élève  de  notre  regretté  Strasbourg,  venu  à  Paris  en  même 
temps  que  son  ami,  notre  cher  collègue,  M.  MathiaS-Duval, 
il  avait  été  apprécié  vite  par  Pasteur  qui  l’envoya  étudier  le 
choléra  en  Égypte.  Straus  nous  laisse  un  livre  magnihque  : 
La  tulercuïose  et  son  lacille.  11  n’a  pas  voulu  de  discours  à  ses 
funérailles,  mais  les  regrets  unanimes  qui  l’ont  accompagné 
prouvent  la  grande  perte  que  nous  ayons  faite  et  le  mérite 
du  savant  mort  avant  l’heure. 

Edme-Alfred  Bourgoin  était  agrégé  des  sciences  phy¬ 
siques  depuis  1876.  Bientôt  après,  il  devint  professeur  à 
l’École  de  pharmacie,  puis  directeur  de  la  pharmacie  cen¬ 
trale  des  hôpitaux.  Comme  Straus,  il  est  mort  subitement. 
Doué  d’un  esprit  net,  positif,  Bourgoin  avait  des  connais¬ 
sances  étendues  en  chimie  et  en  sciences  naturelles  ;  son 
TraUè  de  pharmacie  galénique  est  fort  important.  Appelé  au 
parlement  par  le  vote  de  ses  compatriotes,  Bourgoin  prenait’ 
part  aux  discussions  sur  les  questions  d’hygiène  et,  tenant 
fortement  à.  ses  idées,  il  les  défendait  avec  une  vivacité  et 
une  brusque  franchise  qui  témoignaient  de  la  sincérité  de: 
ses  convictions. 

Deux  nouveaux  professeurs  sont  entrés  à  la  Faculté. 
M.  Chantemesse  vient  remplacer  Straus  et  son  cours  «  sur 
les  phénomènes  provoqués  par  les  microbes  et  leurs  pro¬ 
duits  »  vous  sera  très  profitable.  La  chaire  laissée  vacante 
par  Bâillon  et  longtemps  inoccupée  a,  pour  titulaire,. 
M  Raphaël  Blanchard,  dont  vous  connaissez  le  talent  pro¬ 
fessoral  et  le  zèle  scientifique.  Son  enseignement  ne  sera, 
plus  celui  de  l’histoire  naturelle  en  général,  mais  celui ^des 
applications  de  cette  science  à  la  médecine,  surtout  des 
animaux  et  des  végétaux  nuisibles,  en  un  mot,  de  la  para¬ 
sitologie.  11  ne  peut  en  résulter  pour  vous  que  de,  grands 
avantages.  L’étude  spéciale  du  drogui.er,  c’est-à-dire  d.es 
médicaments  usuels,  indispensables  à  connaître,  fait  partie 
actuellement  de  la  chaire  de  pharmacologie,  où  vous  pour¬ 
rez  l'apprendre,  et  pourvue  d’exercices  pratiques.; 

Les  nouveaux  programmes  d’études  avec  lesquels  l’étu¬ 
diant  fait  de  suite  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  don¬ 
nent  de  bons  résultats.  Vous  avez  pu  voir  que  la  démolition 
des  anciens  bâtiments  occupés  par  la  Faculté  est  complète, 
puisse  la  reconstruction  marcher  plus  vite  que  précédem¬ 
ment.  J’en  exprime  le'vœu  bien  sincère.  -  ■ 

Un  grand  nombre  de  congrès  ont  eu  lieu,  à  l’étranger  et 
en  France,  à  Môscou,  à  Bruxelles,  à  Toulouse,  etc.,  à  Paris. 


Je  ne  puis  même  les  énumérer,  car  j'ai  hâte  de  vqus.parler 
’dë  Dàëhnè'c.  Il  vous  sera  certainement  utile  d’en.c.pnnaître 
soigneusement  les  comptes  rendus  ;  je  vous  soumets,  toute¬ 
fois,  uné.réflexiohâ  cet  égaydi  G’ést'qp  bèadcoup^de  qué'^ 
tiqns  proposées,  ainsi  que  les  communications  qu’elles  prd- 
ivoquent  kh  qui  s’ÿ'rapporfent,ont  besoin d’êtr-e  longuement 
étudiées,  mûries  en  quelque  sorte  ;  leur  m,ise,au  point  exige 
parfois  plusieurs  années.  Ce  li’est  pas  le  nombre,  la  plé¬ 
thore  des  congrès  que  je  redoute,  car  il  est  désirable  que 
le  champ  de  la  science  soit  cultivé  de  plus  en  plus,  il  est 
bon  que  les  limites  en  soient  reculées,  que  toutes  ses  par¬ 
ti  ës’sôientéxpldréès,  fdüillées,,  approfondies.  Mais,  ÿ.a-t-il 
profit, réel  àide's  réunions  trop  fréquentes,  trop  rapprççbées, 
pour  plusieurs  congrès  même  dès  plus  importants?- Leurs 
assises  ne  gagneraient-elles  pas  à  être  suffisamment*  éloi¬ 
gnées? 

Le  cours  de  cette  année  comprendra  «  l’Histoire  des  doc¬ 
trines  médicales  èf ‘chirurgicales  ».  Pour  vous  l’exposer,  je 
choisirai  des  groupes  tranchés  de  maladies  tels  que  :  pneu¬ 
monies,  bronchites,  entérites,  hépatites,  fièvres  palustres, 
accidents  des”*^tàies,  etc.' Après  la  description  actuelle,  ce 
qui  vous  les  fera  bien  connaître,  je  vous  montrerai  com¬ 
ment  la  symptomatologie  a  précédé  la  localisation  anato¬ 
mique,  comment  le  traitement  a  été  institué  d’après  les  doc¬ 
trines  régnantes.  Finalement,  vous  verrez  les  variations  de 
l’étiologie  et  de  là  thérapeutique.  Vous  serez  instruits  pra¬ 
tiquement  sur  rHistoirè  dé  la  médecine  et  d’une  manière 
aussi  profitable'  que  possible.  -Dès  jeudi  je  commencerai 
l’Histoire  doctrinale  des  pneumonies. 

Enfin,  je  vous  exposerai  avec-soin  lé' plus  possible  de  bio¬ 
graphie  et  de  bibliographie  médicales.  J’ai  toujours  re-*' 
marqué  le  vif  intérêt  qué  vous  preniez  à  la  biographie.  Elle 
fait  revivre  devant  l’auditoire  sympathique  la  carrière  des 
maîtres;  on  les  suit  dans  leur’ existence  semée  de  difficultés,* 
on  est  témoin  de  leur  labeur,  de  leurs  luttes,  de  leurs  dé¬ 
couvertes.  Sans  plus  tarder,  je  vais  maintenantvous  exposer 
la  vie  et  l’œuvre  de  Laënnec,  de  celui  qu’on  a  appelé  :  le 
grand  médecin  du  xix'  siècle,  et  que  j’ai  fait  placer  par 
M.  Urbain  Bourgeois  dans  le  Panthéon  médical  de  notre 
principal  amphithéâtre.  » 

Abordant  ensuite  la  biographie  de  l’un  des  grands 
Maîtres  de  la  médecine  moderne,  le  professeur  a  exposé  ce 
que  des  recherches  minutieuses  lui  avaient  appris  sur  la 
famille  de  René-Théophile  Laënnec,  ses  a’îeux,  son  père,  ses 
deux  oncles,  l’un  prêtre,  l’autre  médecin  célèbre,  ancien 
recteur  et  professeur  à  l’École  de  Nantes.  Nous  allons  suivre 
rapidement  Laënnec  depuis*  son  arrivée  à  Paris,  en  1800, 
regrettant  de  ne  pouvoir  en  ce  moment  donner'  autre  chose 
qu’une  courte  analyse  de  cette  très  belle  leçon. 

Laënnec  débute  par  remporter,  à  l’École  pratique,  leS’ 
deux  premiers  grands  prix;  il  dédie  sa  thèse  à  son  onclé  : 
c<  Optimopatruo,  secundo  patri  ;  »  il  se  consacre  à  l’anatomie 
pathologique  avec  Corvisart  et  Bayle.  Ses  recherches  sont 
dès  lors  dirigées  sur  la  phtisie  ;  il  se  trouve  en  rivalité  avec 
Dupuytren  au  sujet  de  l’anatomie  pathologique.  En  1814,  il 
soigne  les  volontaires  bretons  à  la  Salpêtrière;  en  1816, 
nous  le  retrouvons  à  Necker,  et,  en  1819,  il  nous  donne  son 
admirable  livre  de  Y  Auscultation  médiate.  Mais  la  maladie 
épuise  ses  forces,  et  Laënnec  est  contraint  de  regagner  sa 
chère  Bretagne,  où  il  reste  deux  ans.  De  retour  à  Paris,  les 
honneurs  récompensent  ses  travaux.  H  est  nommé  médecin 
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de  la  Cour;  il  succède  à  Halle  au  Collège  de  Framce;  il 
entre,  en  1823,  à  la  Faculté,  par  la  dissolution  de  l’École, 
mesure  regrettable  et  violente  qu’il  couvre  de  son  autorité 
morale.  On  arrive  à  sa  lutte  mémprable  avec  Broussais,  à  sa 
mort,  le  13  août  1826,  et  enfin  A  la  statue  si  méritée  qui  lui 
fut  élevée  à  Quimper,  sa;  ville  patale,  en  1868. 

Les  applaudissements,  qui  ont  accueilli  cette  leçon.,  ont 
récompensé  l’éminent  professeur  du.  soin  avec  lequel  il  a 
retracé  le  beau  caractère  pt  le  talent  simple  et  génial  de 
Laënnec. 


HOPITAL  DE  MUSTAPHA.  —  M.  Crespin.  . 

Deux  cas  de  névralgie  diaphragmatique  d’origine 
palustre  (i). 

Les  névralgies  diaphragmatiques,  relevant  nettement  de 
l’infection  palustre,  ne  sontpoint  fréquentes;  le  récent  traité 
de  M.  Laveran  n’en  fait  nullement mention.  Aussi  les  deux 
cas  suivants  ne  sont  pas  dépourvus  d’intérêt,  d’autant  plus 
qu’ils  reconnaissent  un  mécanisme  commun,  la  tuméfaction 
de  la  rate,  précédant  de  quelques  jours  l’éclosion  des  acci¬ 
dents  :  c’est  cette  poussée  inflammatoire  du  côté  de  la  rate 
qui  vient  irriter  les  arborisations  spléniques  du  nerf  dia¬ 
phragmatique,  irritation  qui  se  transmet  bientôt  an  nerf 
tout  entier.  L’énoncé  de  ce  mécanisme  implique  qu’il  s’agit 
de  névralgies  diaphragmatiques  gauches,  au  moins  dans 
mes  deux  cas;  car  il  n’est  pas  impossible  que  le  paludisme 
produise  des  névralgies  diaphragmatiques  droites  ou 
gauches  directement,  sans  inflammation  préalable  de  la 
rate.  La  légitimité  de  ces  névralgies  protopathiques  d’ori¬ 
gine  palustre  me  paraît  aussi,  bien  fondée  que  celle  des 
névralgies  du  trijumeau  relevant  du  même  agent  patho¬ 
gène  :  les  observations  en  sont  cependant  à, peu  près  introu¬ 
vables. 

Observation  I.  —  J.  An...,  trente-deux  ans,  jardinier, 
ayant  contracté  les  fièvres  palustres,  il  y  a  deux  ans,  au 
Ruisseau,  localité  des  environs  d’Alger.  Les  accès  repa¬ 
raissent  tous  les  ans,  au  mois  d’octobre,  après  les  premières 
pluies;  ils  sont  en  général  quotidiens,  persistent  pendant 
un  mois  ou  deux,:  et  finissent  par  céder  au  sulfate  de  qui- 

.  En  octobre  1896,  et  après  des  pluies  abondantes.  An... 
éprouva  un  jour,  en  travaillant,  une  douleur  vive  dans 
la  région  de  la  rate,  douleur  qu’il  connaissait  bien,  puis¬ 
qu’elle  lui  annonçàït  d’ordinaire,  pour  les  jours  suivants, 
l’éclosion  d’un  violent  accès  de  fièvre.  Cette  fois,  en  dépit 
de  la  douleur  splénique  dont  l’intensité  augmentait  de  jour 
en  jour,  l’accès  de  fièvre  ne  vint  point;  mais  le  quatrième 
jour  après  le  début  de  ses  souffrances,  et  à  dix  heures  du 
matin,  le  16  octobre,  An.. .  sentit  tout  d’un  coup,  dans  l’hypo- 
condre  gauche,  une  douleur  extrêmement  vive,  in^ppor- 
table,  amenant  presque  une  syncope;  puis  cette/douleur 
irradia  dans  le  thorax,  le  long  du  bord  gauche  du  sternum, 
dans  les  régions  sus-claviculaire,  occipitale  et  jusque  dans 
le  bras  du  même  côté. 

Ce  riialade,  cinq  minutes  après  le  début  dé  sa  crise,  était 
assis  sur  son  lit,  absolument  couvert  de  sueur,  sa  physio¬ 
nomie  exprimant  l’angoisse  la  plus  profonde  :  presq[ue 
aphone,  il  évitait  de  respirer,  en  raison  de  ses  souffrances, 
que  chaque  mouvement  respiratoire  accroissait.  Par  instants, 


(1)  Communication  à  la-  Société  médicale  des  hôpitaux. 


un  hoquet  très  violent  le  secopait  tout  entierj  La  tempéra¬ 
ture  était  normale,:  le  pouls  battait  136  fois  par  minute.  ,  : 

Une  injection  de  morphine  ayant  atténué  .considérabieT 
piept  les  phénomènes  douloureux,  je  pus  constater  que, 
l’hypocondre  gauche  était  rempli  par  la  rafej  très  doulou¬ 
reuse  au  toucher,  très  hypertrophiée.  Je  déterminai,  par  . la 
pression,  un  certain  nombre  des  points  douloureux  clas¬ 
siques  de  la  névralgie  phrénique  :  le  point  de  Guéneau  d,e 
Mussy,  le  point  sternal,  le  point  sus-claviculaire,  sans  parler 
des  points  spléniques,  déterminés  par  la  palpation  de- la 
rate,  ces  derniers  points  n'étant  pas  limités  comme  les  autres 
à  un  territoire  très  restreint,,  mais  diffusant,  au  contraire, 
dans  toute  une  région  fl^i  paraissait  répondre  à  la  super- 
r^cie.de  la  rate,,,fi’est-à-dire  à  la  capsule  de  cet,  organe.  Pas 
d.e  points  apophysairjes.  .  . 

Il  n’y  .avait  d’ailleurs  aucun  stigmate  d’hystérie,  la  percus¬ 
sion  et  i’auseultation  du  thorax  indiquaient  que  la  plèvre 
gauche  était  intacte. 

,  En  raison  des  antécédents  palustres  du  malade,  je  pres¬ 
cris  1*'20  de  chlorhydrate  dé  quinine,  en  trois  fois. 

Le  lendemain,  17  octobre,  vers  neuf  heures  du  matin,  je 
ponctionne  la  rate  avec  une  serin, gue  de  Pravaz,  et  je  cons¬ 
tate,  dans  le  sang  ainsi  retiré,  les  corps  sphériques  et  les 
èprps  en  croissant  que  M.  le  professeur  Laveran  nous  a 
appris  à. regarder  comme- caractéristiques  du  paludisme. 

A  dix  heures  du  matin,  c’est-à-dire  exactement  à  la  même 
heure  que  la  veille,  un  accès  de  névralgie  éclate,  mais  avorté 
pour  ainsi  dire  :  l’angoisse  est  moins  vive,  mais  les  points 
douloureux,  qui  étaient  devenus  presque  imperceptibles 
dans  le  courant  de  la  journée  précédente,  sont  redevenus 
très'  nettement  appréciables. 

Le  17  octobre,  même  dose  de  quinine. 

Le  18  octobre,  pas  d’accès  :  suppression  de  la  quinine  à 
titre  d’essai. 

Le  19  octobre,  très  violent  accès  de  névralgie  phrénique, 
plus  violent  peut-être  que  le  premier  jour  :  une  injection  de 
morphine  amène  le  calme. 

Le  20  octobre,  grâce  à  la  quinine  administrée  la  veille  à 
la  dose  de  l^'GO,  pas  d’accès  ;  mais,  dans  la  matinée,  sensi¬ 
bilité  très  vive  de  la  rate. 

La  quinine  est  continuée  à  la  dosé  de  1®’'20  par  jour,  pen¬ 
dant  trois  jours  ;  les  accès  ne  reparaissent  plus,  et  le  23  oc¬ 
tobre,  j’abaisse  cette  dose  à  1  gramme,  pour  supprimer 
complètemëntle  médicament  le-2S.'  “ 

A  cette  date  dernière,  je-  puis: constater  que  la  rate  est  à 
peine  appréciable  à  la  palpation,  alqrs  qu 'auparavant,  elle 
avait  cette  configuration  et  ce  volunae  qui  la  font  désigner 
pittoresquement  sous  le  nom  de  «  pain  de  munition  ». 

Obs.  il  —  Thérèse  G...,  infirmière,  vingt-huit  ans,  à  rhô- 
pital  de  Musfapha.  Paludéenne  d’ancienne  date  :  elle  a  con¬ 
tracté  les  fièvres  à  l’âge  de  huit  ans  à  Aumale.  Depuis  lors, 
elle  a  eu  fréquemment  des  accès  de  fièvre,  dans  la  saison 
estivale  particulièrement.  Cependant  depuis  deux  ans,‘c'’èst- 
à-dire  depuis  qu’elle  a  élu  domicile  à  Alger,  les  accès  ne  se 
sont  plus  montrés,  malgré  le  travail  excessif  auquel  cette 
infirmière  a  dû  ëe  livrer.  ' 

Le  1"  août  dernier  (1897),  à  cinq  heures  du  soir,  et  après 
avoir  souffert  pendant  plusieurs  jours,  d’une  douleur  sourde 
et  assez  violente  au  niveau  de  l’hypocondre  gauche,  Th.  G... 
est  prise  subitement  d’un  accès  de  suffocation  effrayant  : 
l’interne  de  garde,  appelé  auprès  d’elle,  la  trouve  assise  sur 
son  lit,  baignée  de  süeur,  apnéique,  et  se  comprimant  vio¬ 
lemment  aVec  les' mains  la  région  splénique,  compression 
qui  paraît  diminuer  la  douleur,  alors  qu’une  pression  plus 
superficielle  l’exagère  considérablement.  Interrogée  sur  le 
siège  et  la  nature  de  ses  souffrances,  la  malade  peut  à  peine 
répondre,  mais  arrive  néanmoins  à  faire  comprendre  que  la 
portion  gauche  du  thorax  et  l’hypocondre  gauche  sont  les 


1304 


gazette  des  HOPITAUX 


réeioTis  les  plus  douloureuses,  alors  que  les  régions  occipi¬ 
tale,  axillLe  du  même  côté  sont 

Elle  compare  ces  douleurs  à  une  sensation  de  fe  g  , 
susceptible  de  s’exacerber  par  instants,  surtout  par  voie 
àscéndante,  de  la  région  splénique  à  la  région  sus-c  avi 
laire,  en  suivant  le  bord  gauche  du  sternum. 

Les  mouvements  respiratotres 

douleurs  :  le  pouls  bat  124  fois  par  minute.  La  température 
®Dn°eT»ièction  de  morphine  rénssit  à  calmer  cette  crise, 

'lf“Ee  de‘’cl™“er  ,ne  toute  la  région  splénique, 
particulièrement  dans  sa  partie  supérieure, 

Lse  »  la  pression,  et  que  les  point» 

gie  phrénique  existent  presque  tous  à  part  les  apo 

-phvLires  Von  ne  peut  déceler.  11  n’y  a  pas  de  hoquets 
AuVn  stigmate  hystériqué,  aucun  signe  d  inflammation  de 

oîInslftû"etn  traitement  approprié  :  nerrins  et  quinine 
à  la  dose  de  le'50  par  jour. 

Le  lendemain  soir,  léger  malaise  représentant  un  accès 
avorté  de  névralgie  phrénique.  ^ 

La  quinine  fut  continuée  pendant  sept  à  huit  jours  .  les 
points  douloureux  disparurent  peu  à  peu,  et  c  est  la  douleur 
au  niveau  de  la  rate  qui  persista  la  derniers,  en  diminuan 
d’intensité  de  jour  en  jour.  Le  9  août,  on  constate  que  ce 
organe  est  presque  revenu  à  ses  dimensions  normales,  et 
que  lapresVn  exercée  au  niveau  de  Ihypocondre  gauche 

ne  provoque  qu’une  douleur  insignifiante. 

L’examen  du  sang  n’a  pu  être  fait  dans  ce  dernier  cas. 


NOTES  SUR  LA  CHIRURGIE  RURALE 

Par  le  docteur  PauChet  (d’Amiens),  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux 
de  Paris. 


antisepsie 

La  chirurgie  d’aujourd’hui  a  eu  pour  point  de  départ 
l’anesthésie  générale  et  la  connaissance  de  la  microbiolop. 

L’ère  antiseptique  est  apparue  avec  toutes  les  complica¬ 
tions  de  sa  méthode  et  la  cherté  extrême  des  pansements. 
L’asepsie  lui  a  succédé.  Les  substances  chimiques,  dont  on 
a  multiplié  le  nombre  à  l’infini,  ont  cédé  peu  à  peu  le  pas  à 
la  simplicité  des  agents  mécaniques  et  physiques,  en  tete 
desquels  se  placent  le  dégraissage  et  la  chaleur. 

Toutefois,  si  la  méthode  aseptique  est  plus  simple,  plus 
facile  à  appliquer  et  susceptible  de  donner  une  plus  grande 
sécurité  que  la  méthode  antiseptique,  celle-ci  doit  s  associer 
à  la  précédente  dans  une  certaine  mesure,  du  moins  sur  le 
terrain  de  la  chirurgie  journalière. 

1“  Méthode  aseptique.  —  Celle-ci  exige,  en  general,  un 
local  spécial.  Elle  nécessite  en  tout  cas  un  materiel  de  stéri¬ 
lisation  dont  le  fonctionnement  doit  être  assure  par  une 
personne  dont  on  ne  puisse  mettre  en  doute  la  conscience  et 
la  minutie. 

a.  Stérilisation  de  l’eau.  -  C’est  la  chose  la  plus  indispen¬ 
sable  à  la  chirurgie  aseptique  ;  il  faut  donc  la  chaufier  à  un 
degré  suffisant  pour  détruire  tous  les  germes;  il  faut  la  con¬ 
server  à  l’abri  de  ces  derniers  et  en  faire  usage  dans  des 
récipients  stériles  éux-mêmes. 

On  fait  souvent  usage  d’eau  d’abord  filtrée,  puis  bouillie 
pendant  trois  quarts  d’heure.  Mais  la  température  de  100  de¬ 
grés  ne  détruit  pas  tous  les  ’micro-organismes;  il  faut  que 


celle-ci  soit  élevée  sous  pression  à  une  température  de  120  à 

140  degrés.  ,  „  -,  t 

Nous  faisons  usage  personnellement  de  1  appareil  Levas- 
sort  qui  se  compose  ainsi  :  1“  d’un  énorme  stérilisateur  en 
cuivre  de  la  contenance  de  35  litres  et  où  la  pression  peut 
être  maintenue  dè  2  à  3  atmosphères,  c’est-à  dire  a  une 
chaleur  de  132  degrés  ;  2»  d’un  réservoir  de  cuivre  commu¬ 
niquant  avec  le  précédent  et  destiné  à  conserver  1  eau  pen¬ 
dant  son  refroidissement;  3°  d’un  filtre  à  l’amiante  intermé¬ 
diaire  à  ces  deux  récipients. 

On  a  ainsi  35  litres  d’eau  froide  et  35  litres  d  eau  chaude. 
Quand  on  veut  en  faire  usage  sur  place,  on  fait  communi¬ 
quer  l’appareil  avec  des  robinets  placés  au-dessus  d  un 
lavabo;  quand  on  veut  la  transporter,  on  se  sert  de  boites 
métalliques  pourvues  d’un  robinet  et  préalablement  stérili¬ 
sées  à  l’autoclave.  Tous  ces  appareils  de  stérilisation  ont  ete 
fabriqués  par  M.  Âdnet,  à  Paris. 

b.  Stérilisation  des  instruments.  —  Chaque  fois  qu’on  s  est 
servi  de  ces  derniers  pour  une  opération,  on  enlève  le  sang 
avec  de  l’eau  froide,  puis  on  les  plonge  dans  de  l’eau  bouil¬ 
lante  additionnée  de  carbonate  de  soude.  Apres  ce  déca¬ 
page  on  les  essuie  avec  un  linge  sec  et  propre,  puis,  au 
moment  de  s’en  servir,  on  les  place  dans  une  étuve  chauffée 
à  170  ou  180  degrés. 

Nous  faisons  usage  de  l’étuve  Péan,  qui  a  1  avantage  de 
répartir  partout  également  la  chaleur,  grâce  aux  tubes  mé¬ 
talliques  disposés  le  long  des  parois.  ^ 

Les  instruments  sont  placés  dans  des  boites  métalliques. 
Cette  étuve  sert  également  à  stériliser  les  cuvettes,  pla¬ 
teaux,  etc. 

c.  Stérilisation  des  compresses,  ouate,  crins,  soies,  etc.  --Tous 
les  objets  qui  ne  sont  pas  altérés  par  la  chaleur  humide  se¬ 
ront  stérilisés  par  la  vapeur  d’eau  sous  pression. 

L’autoclave  est  employé  dans  ce  but.  11  produit  un  courant 
de  vapeur  qui  imprègne  et  traverse  les  objets.  Son  fonction¬ 
nement  est  le  même  que  celui  du  stérilisateur  d  eau,  qui 
n’est  lui-même  qu’un  vaste  autoclave.  Comme  pour  ce  der¬ 
nier,  on  peut  élever  la  pression  à  3  atmosphères  et,  par 
suite,  à  144  degrés  de  température. 

Les  divers  objets  destinés  à  la  stérilisation,  apres  avoir 
subi  un  premier  dégraissage  à  l’eau  bouillante,  seront  dis¬ 
posés  à  sec  dans  des  boîtes  de  métal  nickelees,  dont  les 
extrémités  sont  percées  d’orifices  qui  permettent  à  la  vapeur 
de  circuler;  ces  boîtes  seront  ouvertes  au  moment  meme  de 
l’opération;  elles  permettent  d’emporter  les  objets  au  loin 
en  cas  d’intervention  urgente. 

Les  compresses  sont  faites  avec  de  la  toile  à  beurre,  elles 
peuvent  servir  un  grand  nombre  de  fois,  pourvu  quulle 
soient  lessivées  après  chaque  opération  comme  du  Img 
ordinaire.  Dès  que  la  boîte  qui  les  contient  a  été  ouver  e, 
les  compresses  ne  peuvent  servir  pour  une  séance  ulté¬ 
rieure-  elles  doivent  être  stérilisées  de  nouveau.  Pour  no 
pansements,  comme  nous  faisons  usage  de  ces  compresses 
Lus  en  passons  deux  ou  trois  dans  un  cylindre  en  fer  blanc 
percé  d’L  trou  à  chaque  extrémité.  Cette  boite  est  placée  à 
l’autoclave  qui  peut  en  stériliser  dix  à  douze  à  la  iois. 

Les  soies  sont  enroulées  sur  des  bobines  de  ouate  hydro 
phile;  au  moment  de  s’en.servir,  on  les  enveloppera  dan 
une  compresse;  on  les  placera  à  l’autoclave  avec  les  autres 

°^LeÏ  crms  sont  disposés  vingt  par  vingt  dans  nn  dram 
qu’ils  dépassent  à  chaque  extrémité  ;  de  cette  façon,  o  p 
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facilement  en  prendre  un  à  la  fois,  et  ce  faisceau  de  fil  est 
facile  à  manier. 

L’appareil  dont  nous  faisons  usage  est  l’autoclave  Sorel, 
qui  donne  des  objets  stérilisés  secs;  cet  .état  convient  sur¬ 
tout  aux  compresses,  lesquelles  épongent  mieux  et  ne  re¬ 
froidissent  pas  l’intestin  au,  cours  des  opérations  abdomi¬ 
nales. 

Comme  l’asepsie  proscrit  l’usage  des  éponges  et  des  gazes 
antiseptiques  (salol,  iodoforme),  ces  compresses  servent  à 
des  usages  multiples;  elles  essuient  la  plaie  au  cours  des 
interventions,  garnissent  le  champ  opératoire,  retiennent 
l’intestin  au  cours  des  laparotomies  et  hystérectomies  vagi¬ 
nales  ;  elles  s’appliquent  également  sur  les  plaies  en  guise 
de  pansement. 

d.  Stérilisation  des  mains.  —  Les  ongles  doivent  être  coupés 
ras.  L’usage  du  cure-ongles  est  proscrit,  car  il  crée  de  petits 
sillons  où  les  microbes  peuvent  se  loger.  Les  mains  et  les 
avant-bras  sont  brossés  et  savonnés  à  l’aide  d’eau  stérilisée 
chaude  pendant  cinq  minutes  au  moins.  Les  brosses  à  ongles 
sortent  de  l’autoclave  ;  la  cuvette  destinée  au  lavage  a  été 
flambée  ou  passée  à  l’étuve.  Le  brossage  et  le  savonnage 
terminés,  les  mains  sont  rincées  à  l’eau  stérilisée,  puis  frot¬ 
tées  à  l’alcool.  Au  cours  de  l’opération,  on  détache  le  sang 
des  doigts  dans  une  cuvette  contenant  de  l’eau  stérilisée. 

Si  les  mains  avaient  été  souillées  ia  veille  ou  le  Jour 
même  par  un  corps  septique,  il  faudrait  faire  plusieurs  la¬ 
vages  de  suite  et  on  les  plongerait  dans  une  solution  de 
permanganate  de  potasse  qu’on  décolorerait  par  le  bisulfite 
de  soude. 

e.  Désinfection  de  la  région  opéfratoire.  —  On  rase  les  poils 
sur  une  large  étendue  ;  puis,  après  avoir  brossé  et  savonné 
la  peau,  on  la  frotte  à  l’alcool  comme  on  a  procédé  pour  les 
mains.  Après  ce  nettoyage,  on  limite  le  champ  opératoire  à 
l’aide  de  compresses  stérilisées. 

2°  Méthode  mixte  [antisepsie  et  asepsie  combinées').  —  La  mé¬ 
thode  aseptique  trouve  son  application  dans  un  grand 
nombre  de  cas;  mais  au  point  de  vue  pratique,  la  chirurgie 
dite  aseptique  demande  à  l’antisepsie  de  jouer  encore  un 
certain  rôle,  très  limité  sans  doute,  mais  suffisant  pour 
qu’elle  ne  puisse  être  abandonnée. 

Les  mains.,  après  brossage  et  savonnage,  seront  plongées 
pendant  une  minute  environ  dans  une  solution  de  sublimé 
au  1000=.  Si  celles-ci  avaient  été  souillées  la  veille  ou  le  jour 
même  par  un  objet  septique,  on  ferait  précéder  l’immersion 
dans  le  sublimé  par  un  lavage  au  permanganate  de  potasse, 
suivi  d'un  lavage  au  bisulfite  de  soude. 

Les  instruments  peuvent,  au  sortir  de  l’étuve,  être  présen¬ 
tés  au  chirurgien  à  sec  dans  le  plateau  où  ils  ont  été  stéri¬ 
lisés;  mais  en  les  couvrant  d’une  couche  de  solution  phéni- 
quée  au  80=,  on  les  préserve  des  poussières  atmosphériques 
et  des  mouches  qui  peuvent  venir  se  poser  sur  les  taches  de 
sang. 

Au  cours  d’une  opération,  si  un  instrument  vient  à  tomber 
ou  si  on  a  besoin  d’un  instrument  non  stérilisé,  il  est  plus 
pratique  de  plonger  ce  dernier  dans  un  liquide  antiseptique 
à  chaud.  Pendant  nos  opérations,  une  poissonnière  émaillée 
contient  toujours  à  cet  effet  de  l’eau  phéniquée  en  ébullition. 

he.s plaies  septigues'sévovX  lavées  à  l’aide  d’une  solution  de 
sublimé  au  1000=,  plutôt  qu’avec  de  l’eau  stérilisée  simple, 
qu’il  s’agisse  d’irriguer  une  articulation  après  arthrotomie 
ou  de  désinfecter  le  vagin  ou  le  rectum  avant  une  interven¬ 
tion.  Après  un  grattage  pour  lésion  tuberculeuse,  l’attou¬ 


chement  au  chlorure  de  zinc  au  5=  produira  de  bons  effets. 
Après  un  curetage  utérin,  un  badigeonnage-  à  l’iode's’asso- 
ciera  heureusement  à  l’action  de  la  curette.  ;  • 

Tout  le  reste  de  la  méthode  est  constitué  par  l’asepsie  pure; 
telle  que  nous  l’avons  décrite  précédemment.  C’est  à  cette 
façon  d’agir  que  nous  avons  recours  dans  notre  pratique 
courante. 

Mais,  en  somme,  l’agent  antiseptique  occupe  un  rang 
secondaire,  et,  quand  on  fait  un  lavage  des  mains,  l’action 
mécanique  du  liquide  et  de  la  brosse,  combinée  à  l’action 
dégraissante  du  savon,  entraîne  bien  plutôt  les  microbes 
que  la  propriété  microbicide  de  la  solution  où  on  les  plonge. 

[A  suivre.) 
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Formules  pour  le  traitement  de  la  dyspepsie  par  hypo¬ 
sthénie  gastrique.  (A.  Robin.) 

Sulfate  de  potasse . j 

Azotate  de  potasse  .  .  .  .  \ 

Bicarbonate  de  soude  .....  30  — 

Poudre  d’ipéca .  1  — 

Mêlez.  Pour  un  cachet. 

Prendre  un  cachet  avant  chaque  repas. 

Le  bicarbonate  de  soude  peut  être  remplacé  par  de  la 
craie  préparée  ou  de  la  poudre  de  café.  Lorsqu’il  s’agit  de 
sujets  anémiques,  on  ajoutera  à  la  formule  ci-dessus  men¬ 
tionnée  10  à  20  centigrammes  de  limaille  de  fer. 

On  peut  encore  administrer,  en  place  de  ces  cachets, 
l’élixir  tonique  de  Gendrin. 

Extrait  de  cascarille.  .  .  1 

—  d’absinthe.  .....  g  grammes. 

—  de  gentiane.  ... 

—  de  myrrhe  .  .  .  | 

Fleurs  sèches  de  camomille.  .  6  — 

Écorces  d’oranges  amères  .  .  10  — 

Sous-carbonate  de  potasse.  .  15  — 

Eau  distillée  de  menthe  ou  vin 
de  Malaga .  250  — 

F.  S. A. 

Prendre  une  cuillerée  à  café  de  cet  élixir  dans  un  peu 
d’eau,  cinq  minutes  avant  le  repas.  On  peut  aussi  employer 
alternativement  ces  deux  préparations,  ce  qui  permet  de 
varier  le  traitement. 

En  outre,  on  prescrira  le  mélange  suivant  ; 

Teinture  de  noix  vomique.  .  .  6  grammes. 

—  d’ipéca . 1  — 

—  de  badiane . 5  — 

Mêlez.  Prendre  vi  gouttes  de  cette  mixture  avant  chaque 
repas. 

Enfin,  pour  favoriser  la  production  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique,  M.  Robin  fait  prendre  au  malade,  au  milieu  du 
repas,  20  centigrammes  de  chlorure  d’ammonium.  [Gaz. 
hebd.) 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  29  NOVEMBRE  AO  .4  DÉCEMBRE  1897) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  29  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  2=  examen  (2=  partie)  ; 
MM.  Ch.  Richet,  Blanchard  et  Weiss. 

3=  examen  (oral,  P»  partie,..i.''v^irie)  ;  MM.  Pinard,  Segond  et 
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Tuffièr;  -r-  {2»  sérié)  :  MM.  Terrier,  Delbet  et  Bônnaire;  — •  M. 
Broca,  suppléant.  .  .  ■  .  ’ 

mardi  30  novembre,  à  unè' heure.—  2'  examen  (2®  partie):  :. 

mm.  Mathias-Düval,  Haÿmond  et  Gley. 

3“  examen  .(1'®  partie)  :  MM.  Gampenon,  Qnénu  et  Bar; 

M.  Roger,  suppléant;  .  ,  , 

5'  examen  (1«  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Panas  Berger 
et  Albarran;  —  (2®  partie,  Ps  série)  :  MM.  Jaccoud,  Ûeboye  e 
Marie  ;  —  (2®.  série)  :  MM.  Proust,  Dieulafoy  et  Letulle  ;  —  M.  Ohar- 


-  Médecine  opéra- 


-  M.  Ghasse- 


rin,  suppléant. 

MERCREDI  !'“■  DÉCEMBRE,  à  uue  heure, 
foire.  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Marchand,  Tuffier 
et  L'ejars;  —  M.  Déjeriné,“sùppléant. 

JEUDI  2  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Guyon,  Hartmann  et 
Thiéry. 

3'  examen  (oral,  l»  partie)  :  MM.  Panas,  Nélaton  etMaygrier; 

—  (2'  partie)  :  MM.  Hutinel,  GKârrm  et  Marfan. 

.  4®  examen  :  MM.  Proust,  Pouchet  et  Gilbert 
vaut,  suppléant. 

VENDREDI  3  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  4®  examen  :  MM. 
Pouchet,  Landouzy  et  Netter;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

S®  examen  (l®®  partie,  chirurgie),  HdteZ-Dieu  série)  :  MM. 

Tillaux,  Kirmisson  et  Ricard;  —  (2®  série)  MM.  Terrier,  Delbet 
et  Broca;  — (2®  partie)  :  MM.  Potain,  Déjerine  ét  Gaucher;  — 
M.  Walther,  suppléant. 

SAMEDI  4  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  2®  examen  (2®  partie)  : 
MM.  Mathias-Duval,  Gley  et  Ghassevant 
3®hsahienM2®  partie)':  MM.  Hutinel,  Ménétrier  et  Letulle;  — 
M.  Achard,  suppléant. 

5®  examen  (P®  partie-,  chirhrgie),  WecKer  :  MM.  Le  Dentu,  Gam¬ 
penon  èt  Albarran;  —  (2®  partie)  :  MM.  Gornil,  G.  Balletet  Marie; 

—  M.  Marfan,  suppléant. 

5®  examen  (P®  partie,  obstétrique).  Clinique  d’accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Quénu,  Maygrier  et  Bar  ;  —  M.  Reynier,  sup¬ 
pléant.  ' 

Thèses  de  doctorat.  , 


MERCREDI  i®®  DÉCEMBRE,  à  üne  hjeuré.  —  M.  Papillon. 
Diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire,  en  particulier 
chez  les  chlorotiques  (MM.  Potain,  président;  Tillaux,  Widal  et 
Walther).  —  M.  Labbé.  Dés  abcès  de  l’encéphale'  cbnsécutifs  aux 
otites  chroniques  moyennes  suppurées  (MM.  Tillaux,  président; 
Potain,  Widal  et  Walther).  —  M.'  Bosc.  La  responsabilité  médi¬ 
cale  au  point  de  vue  judiciaire  (MM.  Pinard,  président;  Terrier, 
Reynier  et  Gilles  de  La  Tourette).  —  M.  Alvès  de  Lima.  De  là 
fréquence  des  lésions  annexielles  dans  les  rétrodéviations  dou¬ 
loureuses  de  l’utérus  (MM.  Terrier,  président;  Pinard,  Reynier 
et  Gilles  de  La  Tourette). 

JEUDI  2  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  M.  Boju.  De  l’assistance 
médicale  dans  un  département  (MM.  Brouardel,  président;  Ray¬ 
mond,  Rémy  et  Thoinot).  —  M.  Dansac.  De  l’érytrocytose  dans 
ses  rapports  avec  l’insuflisance  hématopoiétique  (MM.  Raymond, 
président;  Brouardel,  Rémy  et  Thoinot).  —  M.  Bhocchi.  Nocivité 
des  huîtres  et  des  moules  (MM.  Laboulbène,  président;  Joffroy, 
Netter  et'Achard')'.  —  M.  Aubry.  Contribution  à  l’étude  des  doc¬ 
trines  pathogéniques  et  de  la  thérapeutique  de  la  pelade 
(MM.  Joffroy,  président;  Laboulbène,  Netter  et  Achard).  M.  Le 
Faguays.  Des.  maladies  infectieuses  dont  le  germe  pathogène  est 
inconnu  ou  douteux  (MM.  Laboulbène,  président;  Joffroy,  Netter 
et  Achard).  —  M.  Bourgeois.  Contribution  à  l’étude  de  la  claudi¬ 
cation  intermittente  par  oblitération  artérielle  (MM.  Debove,  pré¬ 
sident;  Blanchard,  Gley  et  Roger).  —  M.  Portier.  Les  oxydases 
dans  la  série  animale.  Leur  rôle  physiologique  (MM.  Blanchard, 
président;  DeboVe,  Gley  et  Roger).  '  ,  '  . 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  Vintemat.  —  Séances  du  d  9  novembre  : 

Anatomie. —  MM.  Silhol,  14. —  Guisez,  13.  —  Férouelle,Gennèt 
et  Quisern,  11.  —  Froin,  10.  —  François-Dainville,  9.  —  Grégoire) 

8.  —  Birman,  6.  —  Duc-Dodon,  5.  ' 

Pathologie.  — MM.  Bertrand,  Janot,  Lejonne  et  Montais,  11.— r 

Dionis  du  Séjour  et  Pauly,  10.  —  Andrieu,  Lehmann  et  Leraître, 

9.  —  Demaldens,  8.  —  Hugé  et  Menu,  S.  —  Français,  4.  — 

Bruder,  3.  <:■ 

—  Le  jury  du  concours  d’agrégation  (pathologie  interne  ét 
médecine  légale),  qui  doit  s’ouvrir  le  13  décembre  prochain,  est 
composé  de  MM.  Bouchard,  président;  Potain,  Landouzy,  La¬ 
boulbène  et  Proust  (de  Paris);  Arnozan  (de  Bordeaux),  Lemoinp 
(de  Lille),  Bard  (de  Lyon)  et  Mossé(de  Toulouse),  juges  titulaires; 
MM.  Raymond,  Hutinel,  Marie  et  Gilbert  (de  Parist,  juges  sup¬ 
pléants. 

—Hôpitaux  d'Angers.  —  M.  le  docteur  Jagot  a  été  nommé  mé¬ 
decin  en  chef,  en  remplacement  de  M.  Douet,  atteint  par  la  limite 
d’âge  et  nommé  médecin  honoraire. 

Lé  concours  pour  une  place  de  chirurgien-adjoint  s’est  terminé 
par  la  nomination  de  M,  le  docteur  A.  Boquel. 

Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé  par  les  nominations 
suivantes  : 

Internes  :  MM,  Morinière,  Turlais,  Ganonne  et  Bézier. 

Internes  provisoires  :  MM.  Perros,  Malécot,  Repussard  et  Jous- 
selin. 

—  Hôpitaux  de  Grenoble.  —  Le  concours  pour  deux  places  de 
médecins  adjoints  s’est  terminé  par  la  nomination  deMM.  Gibett 
et  Jacquemet. 

—  Le  concours  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Marseille  s’est 
terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  titulaires.  —  MM.  Reynaud,  Olmer,  Blanc  et  Fournier. 

Internes  provisoires.  —  M'*'  Vigon,  MM.  Thieux,  Bricka,  Mossé, 
Riss  et  Rivoire. 

—  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Le  concours  de  chef 
de  clinique  médicale  s’est  terminé  par  les  nominations  sui¬ 
vantes  :  M.  le  docteur  Vergez  est  nommé  chef  de  clinique  médi¬ 
cale  et  MM.  les  docteurs  Guérin  et  Vergely  sont  nommés  chefs 
de  clinique  adjoints. 

Le  concours  de  chef  de  clinique  chirurgicale  s’est  terminé 
par  la  nomination  de  M.  le  docteur  Verdelet  comme  chef  de  cli¬ 
nique  chiz’urgicale  et  de  M.  le  docteur  Legros,  comme  chef  de 
clinique  adjoint. 

—  École  de  médecine  d'Angers.  —  Ont  été  proclamés  lauréats 
de  ladite  École,  pour  l’année  scolaire  1896-1897  : 

Première  année  :  prix,  M.  Repussard.  —  Deuxième  année  : 
prix,  M.  Landry.  —  Bactériologie  (prix  Henri  Grimoux)  ;  premier 
prix,  M.  Turlais;  second  prix,  M.  Jonsseliu;  mentions  honora¬ 
bles,  MM.  Lagarde  et  Repussard.  Prix  Farge  :  M.  Gocard. 
Prix  d’honneur  des  hospices  :  MM.  Malécot  et  Repussard. 

—  École  de  médecine  de  Nantes.  —  Le  concours  pour  une 
place  de  chef  de  clinique  médicale  s’est  terminé  par  la  nomina¬ 
tion  de  M.  le  docteur  Le  Meignen. 

.  — Notre  confrère  M.  le  docteur  Marcel  Baudouin  qui,  depuis 
1893,  dirige  la<(  Bibliothèque  circulante  médicale  »,dont  il  èst|jp, 
fondateur,  vient  de  lui  annexer  une  «  Bibliothèque  circulante  dp 
littérature  contemporaine  ».  —  Pour  tous  renseignéments,  s’a¬ 
dresser  à  notre  confrère,  93,  boulevard  Saint-Germain,  à  Paris.. 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  L«  Sourd. 


IMPRIMBaiB  F.  LBVé,  17, 
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Ferme  d’Aroy-en-Brie  (S.-&-M.)  1^ 

LAITS  PURS 

2  Livraisons  par  jour. 

LAIT  MATERNISÉ 

Teau-nés.  Remplace  le  lait  de  l'emn 

LAIT  STÉRILISÉ 

M.  NICOLAS  (Oÿ^),  22,  r.  Paradis,  Paris  Ifc 


SOLUTION  DE  DIGITALINE 

CRISTALLISÉE 

a  U  millième  ée  A .  PE  TI  Te 

Successeur  du  J)!^MIALHE'  '  ' 


Celle  solulion  remplace  avanlageusemenl 
les  diverses  préparalions  de  DIGITALE. 

Admise  dans  les  Hftpitaux 

Çinguanle  gouttes  de  cette  solution,  comptées 
evtc  le  compte-gouttes  calibré  à  Irels  muimè- 
—  donnent  exactement  un  centimètre  cube 
„n  gramme.  Une  goutte  équivaut,  donc  à 
t/50  de  miligramme. 

La  formule  de  celte  solution  a  été  insérée  au 
supplément  actuel  du  Codex  français. 

Le  flacon  de  30  gr. ,  4  fr.  ;  le  1/2  flacon  de 
i5  gr.,Z  fr.  SO. 

En  vente  ;  Pharmacie  IVIIALHE,8,rue 

Favart,  à  Paris  et  dans  toutes  les  Lionnes 
pharmacies  de  France  et  de  l’Étrangèi 


THÉ  MARIANI  ALA  COCA  Oü  PÉROU 

'Xd  THÉ  Maidan!  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca.  Ç|ui,  sou»  un  petit  volume,  eu 
contient  tous  les  principes  actif». 

Le  THÉ  Mariant  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpilans  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Uiabéte,  l’Anémie,  1» 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariant  peut  «e  prendre  pur,  à  1» 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
on  mêlé  à  l’eau  chaude  on  froide,  sucrée  ou  non. 

Mariani, ph’»',  41.  B“‘ Haassmanu,  et  t'"'  ph'*». 


P 

■  '.  'La  plus  agréable  à  prendre 
,  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TROUETTE,  15,  me  des  Immeulilesdndustrleis,  PARIS 


lOUDRE es  VIANDE 

eTROUETTE-PERRET 


KOLA  ROY 

i  à  i  cuillerées,  pur  Jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


AFFECTIOHSdc  te  VESSIE 


TERFINS  ADEM 

ÉLIXIR  :  3  à  5  cuillerées  par^our, 
fJLULES  :  5  à  8  par  jour. 


■pOtfR  AVOIR  OE  LA  VERITABLE  EAU  DE 


(FRANCE). 

exiger  le  nom  de  la  Spurcé  sur  l'Étiquette 
et  sur  la  Ùapàuie 

CÉLESTINS.  GOUTTB^G^VELLE, 

GRANDE-GRILLE, 

H  O  P I  TA  L.  estomac. 

‘  Avoir  soin  de  désigner  la  Source. 

EN  VENTE  DANS  LES  BONNES  PHARMACIES 


^  Névralgies"^ 
Pilules  h  D'  Moïïssette 

Cliaqne  Filnle  Deassette,  métement  dosée,  contient  ; 

Un  cinquième  de  milligrsimne  Aeonltine  cristallisée. 
Cinq  centigrammes  Quiniitm  pnr. 

Lep'Véritables  Pilules  Moussette' 

calraent'OU  guérissent  la  Migraine, 
la  Sciatique  et  les  Névralgies  les  plus 
rebelles  ayant' résisté  aux  autres 
traitements;  ,  , 

losE  :  3  à  6  pilules  dans  les  24  heures. 

CLIN  et  C",  2  0.  t.  PossésrSl-Jacqnes,  PAUIS. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE  | 

Pâles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lym photisme  n 

GUÉRIS  PAR  LES  H 

ïSRITiBLES  PILULES  i.  71LLETF 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Dissolution  rapide  dans  l'estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents  | 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  répas.  . 

Prescrire  les  VÉRITABLES  Pilules  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES  > 

non  pas  argentées,  et  portent  chacune  imprimée  en  noir  la  signature  /cUcè^ 
Toutes  Pharmacies  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champ igny  et  /9,  rue  Jaeob,  Paris. 


LES  PILULES  DE 

QUASSINE 

FREMINT 

sont  Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  elles  assurent  l’antisepsie-i' 
instestinale,  combattent  et  guérissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle, 
l’Atonie  de  l’intestin.  '  Elles  augmentent  l'assimilation,  donnent  de  l’appétit, 
relèvent  rapidement  les  forces.  EUes  sont  particulièrement  indiquées  dans  les 
Convalescences  ientes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  hépatiques 
et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas'.  -  , 

Le  Élacon,  3  francs,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris;  et  'Tes  Pharmacies  f 

nggà'  .E fi. prescrivant  Pilules  de  Quassine  Trémmt;  Vémêdècins  sont  assurés  dédànner 
WMSf  ’  '^à:leurs^pjal<ades  un  produit  pur,  exaetemenlP'dùSé  et  trèS  èfJiâace.  ; 


AfTections  des  Voles  Kespiratoires,  maladies  delà  Peau 


I  Affections  des  Vc 

SIRI 

n 

AU  MONOSK 

SUl 

Aoians  ;  Une  cuiller 


MINÉRAL- SULFUREUX 

MONOSULFURE  DE  SODIUM  INALTÉRABLE  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Salfareusés 

Aoians  :  Une  cuillerée  à  bouche,  deux  ou  trot»  fois  par  jour,  f  heure  arant  ou  S  heures  après  les  repal. 
PARIS,  33,  Ruo  du  Sotntt-Piru  et  toutu  Pliomoelu. 


ies  deiaPeau 

PIMI 

■  GOUDRON  H 

(sés  ■ 

heures  après  les  repal. 


GRANyLES‘àe'FOWLilS^j 

GR  A  N  U  LES  de  e  AU  E 

PERICOLSdIa  Clycérine  bellado-iodiréa 

du  DOCTEUR  L1EQROS  I 

l.Plece  de  la  Bépgbllqne  aiiTor  FRÀNc<irp’UcB«littu  eai.| 


ALBUMINATr  DÇ  FER  UPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  49,  r.  de  Maubeuge,  et  pli*«i. 
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Alcaloïdes  et  principes  actifs 

dp.  l'Huile  de  Morue- _ 

Délicieuse  an  g9Ût 

La  Pangaduine 

lie  Meilleur  deCi  Bortîfiantô 


est  bien  supérieure 

'  à  l’Huil 


Foie  dé  Morue 


les  médecins  J'ordoiment  avec  avantage  dans 
fontes  les  maladies  où  J’Huile  de  Foie  de  Morue 
est  indignée  ;  Anémie,  Tuberculose,  Scrofule,  Racju- 
tisme,  R/iumatisme,  Goutte,  Diabète.  Elle  est  indis¬ 
pensable  aux  personnes  gui  ne  supportent  pas 
l'Huile  de  Foie  de  Morue. 

Granulée,  Dragées,  Elixir  pour  les  Adultes 
"^Sirop  et  Bonbons  pour  les  Jeunes  Enfants 
SIÈGE  SOCIAL,  44,  rue  Cambon 
VENTE  eu  GROS  :  Société  Nationale, 50,  r.  des  Ecoles, Par  as 
SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  BONNES  PHARMACIES 


COLIQUES 


HÉPAD^UK^TiQyEs 


CAPSULES  6RUEL 

d’ Ether  Amyl-Valérianique 


à  6  et  même  8  par  vingt-quat] 


mm 


uisi: 


»U  BALATE  DE  FEB  ET  M*HG*NtSt 

Plus  efficaces  que  tous  les  feppugmeux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  mé^- 
cation  vraiment  rationnelle  de 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  : 

Anémie,  Tuherenlose, 

rience  a  démontré  qu'elles  ne  consUpent 
jamais;  eUes  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicate. 

Ssu  ïtijéM  «ml  1»  «P*». — Mx,  4  II.  »  OMSi. 

PARIS  :  41,  BOULEVARD  HaUSSMANN  ET  PHARMACIM. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMDRS  DS 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
aombre  très  considérât  e  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  hromu- 
-êe  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
oiatiVe  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  1  incorpora- 
üon  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do- 

coudent  2  grammes  de  bromure  de  potassium.l 
Prix  du  flacon  :  cinq  ïrancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indioationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pvAÙ- 
"leBS,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 
1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

®°?'™lrop  POLYBROMURÉ 
3o  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURû  DIS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Strop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
^^bntèbÎTÔros.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 

pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-ÜUUA  MAKlAHl' 

Liqueur  anticatarrhaleetanüneurasthénique.2à4 

ciSllerées  p^jonr.  Bd  Haussmann,41,  Pans  etphi«». 


Pest  destiné  à  remplacer  définitivement  1  lodoforme.  Cest 
■  dermisant  par  excellence.  Il  tant  rapidement  les  ecoulei 
des  plaies  sanieuses  et  semble  posséder  une  acüon  spéci 
dans  la  guérison  des  ulcères  tuberculeux. 
Litüraturs  et  échantillons  gratuits:  L .  Barberon,  iS  ' 


EXI&ER  LES  MARQUES  FRiNÇAISM 

qaiicYLATE  de  METHYLE  PUR  >> 

CARBONATE  DE  GAIACOL  «  PUR  » 

CARBONATE  DE  CRÉOSOTE  «  PUR  » 

SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE,  8,  Quai  de  Retz,  à  LYON 


L’Énergie  des  ferments.la  Puissante  action  de  la  «nassine 

O  font  le  plus  remarquable  agent  d  éminents  Chimistes-Experts, 

Extrait  de  3  Rapports  «^pcine  et  de  Pharmacie  de  Paris. 

^fana%uecès.  Il  est,  de  notoriété  publiyitee, 


€  nous  parait  incontestable,  et  con/irmee  par 
«  préparation  a  été  ordonnée  avec  le  plus  » 


TUMEURS:JAN(giJ§ 

Fauquez,  Rizat,  Perrnssel,  etc.  Envoi  j 


TRAITEMENT  PAR  LE 
THXJYA  WUHRLIN 
luser,  Baratoux,  Bouilly, 
br'oôh.TPh^WÛÊ^Ï'IN.  H,  r.  Lafayette,  Pans. 


DRAGEES  CARBONEL 

A  TT  ovBrTrr.nRnRK  DE  FER  PüR 


N“  135.  —  JEUDI  25  NOVEMBRE  1897. 


70*  ANNÉE. 


JEUDI  25  NOVEMBRE  1897.  —  N»  135. 


.  Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine  Lancette  française 

tE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Administration  :  4,  nie  de  l’Odéon,  4 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MEDEaNE  '  t  ’  1 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  prix  de  rabonnemenC 
doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris. — L’abonnement  part  du  1**  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


I.e  prix  de  l’abonnement 

pour  lés  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  MÉDICAU.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  do 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  dos  Etudiants 
qui  no  peuvent  payer  le  prix  entier. 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  -  6  mois  :  18  fr.  -  1  an  :  35  fr. 
Prix  du  Numéro  :  20  o.  —  Avec  Supplément  :  30  o. 


SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Association  française  d’urologie. 

_ Notes  sur  la  chirurgie  .rurale.  —  Thérapeutique.  —  Académie  de 

médecine.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Parmi  les  présentations,  qui  ont  été  faites  à  l’Académie, 
il  en  est  une  du  plus  vif  intérêt  et  qui  mérite  quelques  mots 
d’historique.  Au  mois  d’avril  dernier,  M.  Marey  présentait 
à  l’Académie  un  projet  d’appareil  imaginé  par  M.  Contre- 
moulins  et  qui,  basé  sur  la  radiographie,  permettrait  de 
déterminer  mathématiquement  le  centre  d’un  projectile 
siégeant  dans  le  cerveau.  M.  Marey,  tout  en  faisant  ressortir 
l’importance  de  cette  découverte,  déplorait  qu’en  raison  de 
la  pénurie  proverbiale  des  laboratoires  français,  il  ne  fût  pas 
possible  de  donner  suite  à  ce  projet,  et  il  adressait  un  appel 
à  la  générosité  publique.  Cet  appel  fut  entendu  et,  après 
avoir  lu  un  article  fort  élogieux  publié  dans  le  Terwÿs  par 
M.  Chartier,  un  lecteur  de  ce  journal,  M.  Dessaux  (de  Nice), 
envoya  aussitôt  la  somme  nécessaire.  Depuis,  cette  somme 
a  été  couverte  plus  de  dix  fois  par  des  dons  plus  ou  moins 
anonymes  envoyés  soit  à  M.  Marey,  soit  à  M.  Charlier.  Un 
appareil  définitif  a  donc  pu  être  construit  par  M.  Carpentier 
sur  les  indications  de  M.  Contremoulins,  puis  des  expé¬ 
riences  ont  été  faites  sur  le  cadavre,  expériences  tellement 
concluantes  que  M.  Le  Dentu,  qui  y  assistait,  n’a  pas  hésité 
à  se  servir  de  cet  appareil  pour  rechercher  un  projectile 
dans  le; cerveau  d’uii  malade  de  son  service.  Le  siège  exact 
de  ce  projectile  a  été  déterminé  de  la  façon  la  plus  précise, 
et  M.  Le  Dentu  a  pu  facilement  l’extraire.  Ce  malade  est 
aujourd’hui  complètement  guéri.  En  faisant  part  à  l’Aca¬ 
démie  de  cette  consécration  clinique  qui  manquait  à  l’ingé¬ 
nieuse  découverte  de  M.  Contremoulins,  M.  Le  Dentu  a 
obtenu  un  vif  et  légitime  succès.  La  plus  grande  part  en  re¬ 
vient  naturellement  au  jeune  savant,  M.  Contremoulins,  qui, 
avec  la  collaboration  de  M.  Rémy,  a  su  mener  à  bonne  fin 
cette  nouvelle  et  heureuse  application  de  la  radiographie. 

Dans  la  dernière  séance,  M.  Le  Damany  a  communiqué 
un  travail  sur  l’origine  tuberculeuse  de  la  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse,  aujourd'hui  démontrée  par  la  bactériologie. 
M.  Landouzy,  qui,  depuis  plus  de  dix  ans,  soutient  et  en¬ 
seigne  cette  pathogénie  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse,  est 
venu  rappeler  ses  travaux  sur  ce  sujet,  et  il  s’est  félicité,  à 
juste  raison,  que  ses  recherches  cliniques  se  trouvent  au¬ 
jourd’hui  confirmées  par  la  bactériologie. 


M.  Tuffier  a  fait  une  intéressante  communication  sur  la 
gastro-entérostomie  dans  les  rétrécissements  non  cancéreux 
du  pylore.  Plusieurs  de  ces  opérations  datent  aujourd’hui 
d’une  époque  suffisamment  éloignée  pour  qu’on  puisse 
juger  de  ses  résultats  définitifs.  Il  s’agissait  de  cas  dans  les¬ 
quels  tous  les  traitements  médicaux  étaient  restés  sans  effet. 
Ces  malades  se  trouvent  actuellement  dans  un  état  des  plus 
satisfaisants. 


Pendant  que  le  Congrès  de  chirurgie  tenait  ses  séances  à 
la  Faculté,  à  côté  de  lui,  l’Association  française  d’urologie 
ouvrait  sa  deuxième  session,  sous  la  présidence  du  profes¬ 
seur  Guyon,  qui  prononçait  le  discours  suivant  : 

«  La  seconde  session  de  cette  association  sera  particuliè¬ 
rement  laborieuse.  Le  nombre  des  questions  inscrites  dans 
l’ordre  du  jour  de  nos  séances  le  fait  aisément  prévoir;  leur 
nature  et  le  nom  des  auteurs  leur  assurent  le  succès.  A  cet 
égard,  nous  pouvons  être  satisfaits  du  présent  et  il  nous  est 
permis  d’attendre  l’avenir  avec  confiance.  Le  compte  rendu 
de  notre  dévoué  secrétaire  général  va  vous  montrer  que 
notre  recrutement  national,  aussi  bien  que  les  adhésions  de 
nos  confrères  de  l’étranger,  ne  nous  ont  pas  fait  défaut.  Nous 
ne  pouvons  mieux  répondre  à  ces  témoignages  de  confiance 
et  d’estime  qu’en  consacrant  au  travail  les  séances  dont 
nous  disposons.  Elles  seront  à  peine  sufflsantès;  aussi,  n’ai-je 
pas  voulu  retarder  par  un  discours  le  moment  où  vous  allez 
vous  mettre  àl'œuvre.  Mais  je  ferais  un  bien  imparfait  usage 
de  la  parole  qui  m’est  accordée,  si  je  ne  souhaitais  à  tous  la 
bienvenue  et  si  je  ne  me  félicitais,  avec  vous,  du  zèle  qui  vous 
anime  et  de  l’esprit  qui  vous  dirige.  Vous  voulez  ajouter  de 
nouvelles  richesses  à  celles  que  nous  possédons,  et  votre 
volonté  bien  arrêtée  est  que  nos  acquisitions  soient  capables 
de  faire  progresser  la  science  et  de  faire  respecter  la  pra¬ 
tique.  En  cela,  vous  suivez  l’exemple  qui  nous  est  donné  par 
le  Congrès  français  de  chirurgie.  Nous  avons  la  bonne  for¬ 
tune  de  compter  parmi  les  nôtres  plusieurs  de  ses  membres 
les  plus  éminents,  et  il  nous  est  précieux  de  voir  aujour¬ 
d’hui  les  membres  du  bureau  de  cette  assemblée  à  notre 
première  séance.  Vous  vous  joindrez  à  moi  pour  remercier 
nos  collègues  de  l’honneur  qu’ils  nous  font.  » 

Une  série  de  questions  ont  été  traitées  à  ce  congrès  des 
urologistes.  Leur  nombre  restreint  a  permis  une  discussion 
large  et  en  même  temps  serrée  de  très  près.  C’est  là  un 
exerqple  à  suivre  pour  le  prochain  Congrès  de  chirurgie. 
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MM.  GUYON  et  ALBARRAN  Ont  esquissé  tout  d’abord  la 
physiologie  pathologique  des  rétentions  d’urine,  puis  notre 
compatriote  jules  bœckel,  (de  Strasbourg)  a  lu  une  obser¬ 
vation  intéressante  d’hydronéphrose,  guérie  par  une 
néphrectomie  transpéritonéale. 

A  la  suite  de  ces  deux  communications,  m.  pousson  (dé' 
Bordeaux)  a  parlé  sur  la  récidive  post-opératoire  des  calculs 
de  la  vessie.  Il  a  vanté  la  supériorité  de  la  lithotritie  sur  là 
taille  éC démontré  qué  lés  récidives  post-opératoires  tiennent 
beaucoup  moins  à  l’oubli  d'un  fragment  qu’à  la  persistance- 
des  causes  générales  ejt  localqs  de  Ja  lithiase  vésicale.  G  est 
ce  que  prouvent  toutes  les  statistiques,  m.  chevalier  (4ç 
Paris)  est  venu  confirmer  ces  propositions  et  soutenir  que  si  ; 
certains  chirurgiens  vantaient  encore  la  taille,  de  préfé¬ 
rence  à  la  lithotritie,  c’est  que  cette  dernière  opération  ne 
leur  était  pas  familière. 

M.  MALHERBE  (de  Nautes)  est  du  même  avis.  Mais  toute¬ 
fois,  il  faut  que  l’évacuation  vésicale  soit  absolue  et  qu’il  ne 
reste  pas  le  moindre  gravier.  Aussi  la  nécessité  d’une  véri¬ 
fication  minutieuse  s’impose-t-elle,  soit  avec  un  petit  litho- 
triteur,  comme  le  veut  m.  tédenat  (de  Montpellier),  ou 
mieux  avec  le  cystoscope,  comme  le  préconise  M.  Albarran. 
En  résumé,  sauf  quand  les  pierres  sont  trop  grosses,  ou  trop 
dures,  ou  trop  nombreuses,  et  quand  l’état  général  ou  yésical 
est  trop  mauvais,  il  faut  toujours  pratiquer  la  lithotritie  de 
préférence  à  la  taille. 

MM.  HARTMANN  et  REYMOND  (de  Paris)  attirent  l’attention 
sur  une  variété  de  suppuration  des  canaux  accessoires  de 
l’urèthre  chez  la  femme,  petit  point  curieux  qui  intéresse 

plus  l’anatomo-pathologiste  que  le  médecin. 

Dans  la  deuxième  séance,  se  soulève  la  très  grande  et 
très  actuelle  discussion  sur  les  effets  de  la  castration  dans 
l’hypert^phie  de  la  prostate!  Nous  reviendrons  ultérieure¬ 
ment  sur  le  rapport  de  m.  carlier  (de  Lille)  et  sur  la; dis¬ 
cussion  qui  en  a  suivi  la  lecture. 

La  troisième  séance  a  été  consacrée  à  des  communica¬ 
tions  diverses,  notamment  celle  de  m.  carlier  sur  l’indica¬ 
tion  de  l’ intervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose  du 
rein.  L’orateur  attire  l’attention  sur  ce  fait,  déjà  connu, 
que  l’intensité  des  symptômes  vésicaux  est  souvent  une 
cause  d)erreur  et  que  ces  derniers  sont,  dans  la  plupart  des 
cas,  sous  la  dépendance  unique  de  l’affection  rénale  et  sans 
qu’aucune  lésion  existe  du  côté  de  la  vessie. 

M.  LOUMBAU  (de  Bordeaux)  cite  un  cas  de  congestion 
rénale  prise  pour  une  pyonéphrose  et  qu’il  a  opérée  par  la 
néphrotomie. 

A  propos  d’une  communication  sur  les  tumeurs  du  rein, 
M.  LEGUEE  (de  Paris)  établit  que  le  varicocèle  dans  les 
tumeurs  du  rein  a  une  valeur  pronostique  plutôt  que  dia¬ 
gnostique.  Ce  symptôme  signifie  que  la  veine  spermatique 
est  comprimée.  Or  cette  veine  est  comprimée  par  une  adé¬ 
nopathie  secondaire  et  non  par  la  tumeur.  Le  varicocèle 
indique  donc  un  envahissement  ganglionnaire  et  un  com¬ 
mencement  de  généralisation. 

MM.  CHEVALIER  et  MAUCLAiRE  rapportent  un  cas  de  gué¬ 
rison  d’anurie  chez  une  femme  ayant  un  rein  unique.  C’est 
la  néphrotomie  qui  sauva  la  malade,  m.  bégouin  (de  Tou¬ 
louse)  rapporte  deux  cas  d’anurie  calculeuse.  Les  malades 
ont  succombé  à  cause  d’une  intervention  trop  tardive.  La 


nécessité  d’une  intervention  précoce  a  été  démontrée  par 
M.  Legfieü  èt  est  acceptée  par  tous  les  orateurs.  Malheureu¬ 
sement  la  pratique  ne  permet  pas  toujours  cette  opération 
:  hâtive:  On  perd  quelques  jours  et  les  malades  succomben 
malgré  le  rétablissement  opératoire  de  la  fonction  rénale. 

À  signaler,  ausSi,  une  modification  à  la  technique  de  la 
circoncision.  Nous  reviendrons  sur  l’étude  du  procédé  pro¬ 
posé  par  M.  GUIARD. 

M.  LÉON  BERNARD  (de  Paris)  apporte  quatre  cas  d’hydro¬ 
néphrose  calculeuse  de  la  première  enfance  trouvés  à  l’au¬ 
topsie,,  Une  lithiase  ancienne,  méconnue  pourrait  être  l’,,ori- 
gine  de  bien  des  hydronéphroses  dont  l’origine, 'reste 
obscure.  ’  '  )  , 

Nous  aurons  à  revenir  également  sur  les  uréthrites  non 
gonococciques,  question  digne  d’intérêt  par  ce  temps  de 
microbiologie  à  outrance. 

Nous  terminerons  ce  rapide  compte  rendu  en  signalant 
une  forme  singulière  de  cancer  de  l’urèthre,  rapportée  par 
MM.  BiNAUDE  et  CHAVANNAz  (de  Bordeaux),  un  cas  de 
sarcome  de  l’urèthre,  de  collection  rétro-vésicale  à  point 
de  départ  appendiculaire,  un  cas  de  calcul  enchatonné  de 
la  vessie,  une  note  de  m.  loumeau  (de  Bordeaux),  sur  le 
traitement  des  fistules  vésico-vaginales  par  le  procédé  du 
dédoublement,  que  M.  Ricard  a  remis  en  honneur,  par  sa 
communication  au  Congrès  de  chirurgie  de  1895;  et  enfin 
différentes  conimunications  sur  les  tumeurs  de  la  vessie  et 
les  polypes  de  l’urèthre. 


NOTES  SUR  LA  CHIRURGIE  RURALE  (1) 

Par  le  docteur  Pauchbt  (d’Amiens),  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux 
de  Paris. 

3°  Antisepsie' RURALE.  —  Le  praticien  peut,  grâce  à  une 
méthode  mixte)  pratiquer  des  interventions  avec  des  garan¬ 
ties  sérieuses  de  succès  à  l’aide  d’un  arsenal  des  plus 
simples. 

a.  SlérilisationdeVeaü!  —  On  peut  avoir  recours  à  trois 
méthodes  différentes  : 

Stérilisation  chimique  de  T eau.  —  On  doit  avoir  à  sa  disposi¬ 
tion  un  filtre  bioxyde  de  manganèse  et  une  solution  saturée 
de  permanganate  de  chaux.  On  met  dans  une  bouilloire  de 
l’eau  dans  laquelle  on  plonge  le  filtre  ;  on  porte  à  l’ébullition 
pendant  une  demi-heure;  on  tire  alors  hors  de  l’eau  le  tube 
de  caoutchouc  annexé  au  bloc  filtrant;  on  ajoute  au  liquide 
quelques  gouttes  de  permanganate  jusqu’à  coloration  fran¬ 
chement  rosée;  on  amorce  le  siphon  et,  par  le  tuhe  de 
caoutchouc,  il  sort  une  eau  claire  et  stérile.  Ce  procédé  est 
très  sûr;  il  a  le  défaut  d’être  lent.  (Voir  Th.  de  Levassort, 
1896  :  Stérilisation  pratique  en  chirurgie.) 

Ebullition  simple  et  directe.  —  On  nettoie  une  marmite 
émaillée  à  l'eau  chaude  additionnée  de  carbonate  de  soude; 
on  la  remplit  d’eau  filtrée  ou  non;  on  porte  à  l’ébullition 
pendant  trois  quarts  d’heure  ;  la  marmite  doit  être  fermée 
par  un  couvercle  pour  éviter  les  poussières  atmosphériques. 
Pour  faire  usage  de  cette  eau,  on  se  sert  d’une  louche  qu’on 
aura  flambée  à  l’alcool. 

Ébullition  au  bain-marie.  —  On  doit  avoir  une  grande 
bouilloire  et  cinq  à  six  bouteilles  en  verre  blanc,  dont  le 


(1)  Voy.  Gazette  des  hôpitaux-,  1897,  p.  1304. 
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goulot,  armé  d’un  bouchon  spécial,  peut  être  fermé  autopig.- 
tiquement  ou  à  volonté  après  rébullition.  -  '  , 

Ces  litres  sont  soigneusement  nettoyésà  l’eau  carbonatée, 
puis  rincés;  ils  sont  alors  remplis  d’eau  et  placés  au  bain- 
marie  pour  subir  une  ébullition  de  trois  «quarts  d’heure.  Au 
bout  de  ce  temps,  l’ouverture  du  goulot  est  fermée,  et  le 
médecin  peut  l’emporter  pour  leS  pansements  et  les  opéra¬ 
tions.  Cette  eau  bouillie  est  susceptible  de  se  conserver  pen¬ 
dant  plusieurs  jours. 

b.  Stérilisation  des  instruments,  vp  On  aura  recours  à  un 
des  procédés  suivants  : 

A  froid.  En  les  laissant  pendant  vingt  minutes  dans  l’eau 
phéniquée  à  1/20,  ou  dans  le  chloroforme  du  commerce. 

A  chaud.  En  les  plongeant  dans  l’eau  bouillante  addition¬ 
née  d’autant  de  poignées  de  carbonate  de  soude  qu’il  y  a  de 
litres  de  liquide.  Au  moment  de  s’en  servir,  on  les  placera 
dans  de  l’eau  phéniquée  à  1/20. 

Pour  cette  ébullition,  on  pourra  faire  usage  d’un  récipient 
quelconque;  il  vaut  mieux  avoir  .une  poissonnière  émaillée, 
ou  mieux  encore  une  boîte  métallique  susceptible  de  se 
placer  sur  une  lampe  à  alcool  portative. 

Après  chaque  opération,  les  instruments  seront  lavés  à 
l’eau  froide  pour  enlever  les  taches  de  sang;  s’ils  ont  été 
souillés  par  du  pus,  on  lés  fera'  bouillir  à  l’eau  phéniquée 
à  1/SO  pendant  un  quart  d’heure;  on  les  essuiera  avec  soin, 
et  on  les  couvrira  de  vaseline  jusqu’à  la  prochaine  inter¬ 
vention. 

c.  Stérilisation  des  soies,  crins,  drains,  etc.  —  Ces  divers  objets 
seront  d’abord  bouillis  pendant  un  quart  d’heure  dans  l’eau 
ordinaire;  puis,  ou  bien  on  les  conservera  à  demeure  dans 
des  flacons  remplis  de  sublimé  à  1/1  000,  ou  mieux  on  les 
placera  dans  des  tubes  à  forme  d’éprouvettes,  et  pourvus 
d’un  bouchon  de  caoutchouc  fermant  automatiquement  ou  à 
volonté.  [Ces  tubes,  remplis  de  sublimé  à  1/1000,  seront 
bouillis  au  bain-marie  pendant  un  quart  d’heure.  On  pourra 
ie@  conserver  indéfiniment  et  en  faire  usage  au  moment 
voulu.  Un  coup  brusque  frappé  sur  le  fond  du  tube  produira 
le  claquement  sec  du  marteau  d’eau  et  garantira  la  stérilir 
sation. 

Les  soies  dont  on  fera  usage  seront  choisies  dans  les  mo¬ 
dèles  tressés  :  deux  dimensions  suffisent.  On  choisira  donc 
le  n“  2  (soie  fine)  et  le  n”  6  (soie  forte).  Ces  fils  seront  en¬ 
roulés  sur  des  petites  bobines  de  coton  hydrophile. 

Les  crins  de  Florence  peuvent  être  suppléés  par  de  la  soie 
fine;  en  tous  cas,  on  choisira  le  modèle  extra-fort;  on  Je^ 
placera  dix  par  dix  dans  l’intérieur  d’un  drain,  qu’ils  dépas¬ 
seront  aux  deux  extrémités  ;  pour  réduire  la  longueur  ,,  les 
crins  pourront  être  pliés  en  deux  avant  d’être  introduits 
dans  le  drain. 

d.  Les  catguts  seront  d’abord  placés  dans  l’éther  pendant 
déux  jours  pour  être  dégraissés.  Au  bout  de  ce  tethps,  on 
les  laissera  à  deiheure,  dans  l’alcool  phéhiqué  à  1/20.  On 
choisira  deux  modèles  de  catguts  :  un  fort  n°  4,  un  fin  n”  1, 
Ces  fils  seront  enroulés  comme  la  soie  sur  des  bobines 
d’ouate.  On  sait  que  les  catguts  ne  peuvent  pas  être  plongés 
dans  l’eau  bouillante;  la  stérilisation  chimique  doit  suffire. 

e.  Stérilisation  des  brosses,  tubes  de  cjaqutçffOuc,  canules  de 
verre,  tampons,  etc.  —  C’est  toujours  par  l’ea.u ,  bouillante, 
suivie  par  l’immersion  dans  le  sublimé,  qu’on  désinfectera 
ces  objets. 

f.  Stérilisation  des  mains.  —  On  aura  recours  au  brossage, 
au  savonnage  et  à  l’immersion  dans  le  sublimé,  comme 


nous  l’avons  indiqué  à  propos  de  la  métjiode  mixte  ;  il  en 
sera  de  même  de  la  région  opératoire.] 

g.  Préparation  des  solutions  antiseptiques.  —  On  peut  faire 
usage  de’ Solutions  concentrées  que  le  praticien  emporté 
avec  lui  et  dont  il  versq  ^quelques, gp.uttes  dans  l’eau  bouillie 
au  moment  de  s’en  servir,  il  est  préférable  d’avoir  ces 
solutions  préparées  d’avance.- On  àuta  alors  recours  au  pro- 
èédé  îndiqué'poiir' l’ébullitioh  de  l'eau  ah  bàin-marie.‘ 

Mais  au  lieu  dé'ntiettre  de  l’eau  pure,  on  l’additionnera 
d’une  quantité  dosée  de  solution-mèré.  Cette  dernière  sera 
préparée  au  gré  du  médecin  ;  voici  quelle  est  la  formule 
des  solutions  au  moment  où  on  en  fait  usage  : 

Solution  de  sublimé. 

Sublimé  .  ’.  .......  1  gramme. 

Acide  tartrique, .  1  .  — 

Violet  de  méthyle  à  1/20  .  .  i  goutte. 

Eau  . .  1000  grammes. 

Solution  de  phénol. 

Acide  phénique .  20 

Glycérine . .  20 

Fuchsine  à  1/200  .  i 

Eau  .  .  .  . .  9o0 

Solution  de  sel  marin. 

Sel  marin .  10  grammes. 

Eau . 1000  — 

Solution  d’acide  picrique. 

Acide  picrique .  10  grammes. 

Eau  .  . .  1000  — 

Ces  solutions  peuvent  être  conservées  dans  des  bocaux  A 
robinet  de  verre. 

h.  Préparation  d’une  poudre  antiseptique.  —  Les  gazes  anti¬ 
septiques  salolées  ou  iodoformées  sont  inutiles  ;  on  prend 
une  compresse  ou  une  lamelle  d’ouate  hydrophile;  on 
l’exprime  fortement  et  on  l’applique  sur  la  plaie.  Si  on  a 
besoin  d’une  poudre  antiseptique,  ce  qui  est  rare,  on  fera 
usage  soit  d’acide  borique  finement  pulvérisé,  soit  de 
poudre  de  Lucas-Championnière,  dont  voici  la  formule  : 

Poudre  de  quinquina  gris.  .  j 

Poudre  de  benjoin . /  Parties  égales 

lodoforme . (  en  volume. 

Carbonate,  de  magnésie .  .  .  ) 

[A  suivre.) 


grammes. 

goutte. 

grammes. 


THÉRAPEUTIQUE 


Vaginite  blennorragique. 


Alun . . 

Acide  borique  .  .  . 
Borate  de  soude  .  . 

’  Sulfate  d’hydrastine. 
Acide  phénique  .  .  ,. 
Éssence  de  çannelle. 


60  cchtigr. 
XX  gouttes. 


Une  cuillerée  à  café  du  mélange  dans  1  litre  d’eau  chaude. 
Deux  injections  vaginales  par  jour. 

En  cas  de  besoin,  on  peut  doubler  ou  tripler  la  dose. 

;  [Presse  méd.) 
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ACADÉMIE  DÉ  MÉDECINE 

Séance  du  23  novembre  1897.  Présidence  de  M.Caventou. 

COMMUNICATION 

.  La  pleurésie  séro-fibrineuse.  —  m.  landouzy,  à  propos 
de  la  communication  faite  dans  la  dernière  séance  par 
M.  Le  Damany,  sur  l’origine  tuberculeuse  de  la  pléurésie 
séro-fibrineuse  (Voy.  Gaz.  des,  hôjp.,  1897,  p.  1282),  rappelle 
ses  propres  travaux  sur  ce  sujet;  il  rappelle  avoir  enseigné, 
il  y' a  dix  ans,  que  le  froid  n’exèrçait  siir  la  production  de 
ces  pleurésies  qu’uii  rôle’ de  cause  occasionnelle,  que  l’élé- 
ment  étiologique,  vrai,  univoque  de  ces  pleurésies,  était  Ja 
tuberculose.  Il  rappelle,  lors  des  essais  avec  la  lymphe  de 
Koch,  avoir  obtenu,  avec  cette  lymphe,  la  réaction  caracté¬ 
ristique  de  la  tuberculose  dans  trois  cas  dé  pleurésies  séro¬ 
fibrineuses  dites  àfrigore.  M.  Landouzy  était  à  peu  près  seul, 
à  cette  époque,  à  soutenir  cette  opinion  et,  en  mai  1892, 
M.  Germain  Sée,  à  la  tribune  de  l'Académie,  lui  reprochait 
cette  expression  de  fonction  de  la  tuberculose  qui  lui  servait 
à  désigner  la  pleurésie  séro-fibrineuseï  M.  Landouzy  se 
félicite  aujourd’hui  de  voir  que  l’analyse  bactériologique 
confirme  de  tous  points  la  pathpgénie  de  cette  pleurésie  cli¬ 
niquement  démontrée  par  lui  depuis  longtemps. 

PRÉSENTATION 

Recherche  des  projectiles  dans  le  cerveau.  —  m.  marey 
présente  un  travail  de  MM.  Rémy  et  Contremoulins,  sur  ce 
sujet.  Grâce  à  une  disposition  d’appareil,  fort  ingénieuse, 
imaginée  par  M.  Contremoulins,  il  devient  facile  aujourd’hui, 
à  l’aide  de  la  radiographie,  de  déterminer  mathématique¬ 
ment  le  centre  d’un  projectile  situé  dans  le  cerveau.  Voici  la 
description  de  cet  appareil  : 

M.  Contremoulins  avait  imaginé  de  prendre  deux  épreuves 
radiographiques  d’un  crâne  à  l’aide  de  deux  ampoules  de 
Crookes  placées  latéralement  et  distantes  de  20  centimètres 
environ. 

Ces  ampoules  étaient  supportées  par  un  casque  scellé  sur 
le  crâne  par  une  calotte  plâtrée. 

Un  châssis  photographique,  également  fixé  sur  le  casque, 
mais  de  l’autre  côté,  recevait  les  projections  radiographiques. 

Trois  points  de  repère  étaient  marqués  sur  la  face  du 
sujet  en  expérience. 

Deux  vues  photographiques,  prises  d’après  la  méthode  du 
colonel  Laussedat,  le  savant  directeur  du  Conservatoire  des 
arts  et  métiers,  —  méthode  à  l’aide  de  laquelle  il  est  possible 
de  déterminer  la  position  exacte  d’une  pièce  d’artillerie 
cachée  par  un  obstacle,  —  permettaient  de  retrouver  la 
position  dans  l’espace  : 

1“  Des  foyers  producteurs  de  rayons  X; 

2“  Des  trois  points  de  repère  de  la  face  ; 

3“  De  la  position  de  la  glace  photographique. 

Une  épure  descriptive  était  construite  d’après  cette  même 
méthode  et,  en  y  ajoutant  les  données  fournies  par  les 
épreuves  radiqgraphiques,  on  déterminait  le  centre  du  pro¬ 
jectile  par  rapport  aux  trois'pôirits’  dè  la  faôe.'  ' 

Un  appareil  schématiqué,  èompoSé  de  plusieurs  colon- 
nettes  de  métal,  représentait' M  fiosition  des  trois  points 
faciaux  et  des  centres  dès  jpr'oj'ectiles.  Sur  ces  points  ainsi 
déterminés,  on  réglait  un  èofnpaS  à'  quatre  branches,  dont 
trois  s’appliquaient  sur  les'poin'ts  de  repère  de  la  face,  tan¬ 
dis  que  la  quatrième  touchait  au  projectile. 

Les  trois  branches  faciales  étaient  immobilisées,  tandis 
que  la  quatrième,  mobile,  s’orientait  en  tous  sens.  . 

Elle  portait  une  aiguille  glissant  dans  un  guide  qui  se 
dirigeait  vers  le  centre  du  projectile.  Un  butoir  l’arrêtait  à 
la  profondeur  voulue,  de  sorte  que  le  chirurgien  pouvait 


choisir  sa  'vOie,  suivre  sa  direction  et  mesùfer  la  distancé 
qui  lui  restait  à  parcourir. 

Grâce  à  l’habileté  de  d’ingénieur  Carpentier,  cet  instru¬ 
ment  fut  établi  dans  les  meilleures  conditions  de  précision. 
Une  particularité  de  cet  appareil  est  que  l’épure  descriptive 
est  supprimée  et  remplacée  par  une,  épure  dans  l’espace, 
construite  avec  des  fils,  ce  qui  raccourcit  de  beaucoup  la 
durée  des  opérations. 

Les  deux'ràdiographies  étant  faites  dans  l’espace  de  deux 
heures  environ,  trois  heures  suffisent  niaintenant  pour  ter¬ 
miner  le  réglage  du  compas. 

M.  LE  DENTU  rappelle  qu’il  y  a  trois  mois,  au  cours  d’une 
discussion  à  la  Société  de  chirurgie  sur  les  traumatismes 
du  crâne,  il  professa  cette  opinion  qu’il  était  . irrationnel  et 
dangereux  de  rechercher  des  projectiles  dans  l’encéphale; 
en  raison  des, difficultés  du  diagnostic,  de  la  détermination 
du  siège  précis  du  projectile,  des  signes  souvent  trompeurs 
tirés  des  localisations  cérébrales,  des  causes  d’erreur  dues 
à  la  réflèxion  des  balles  à  la  surface  du  cerveau  ;  pour  toutes 
ces  raisons,  ,M.  Le  Dentu  soutenait,  à  cetté  époque,  qu’il 
était  s  âge  de  renoncer  à  la  recherche  des  projectiles  dans 
l’encéphale.  Il  cite  plusieurs  exemples  appuyés  sur  des 
autopsies  qui  montrent  combien  l’intervention,  dans  ces 
cas,  eût  été  inutile,  inefficace  et  dangereuse.  Il  se  conten¬ 
tait  donc  de  désinfecter  la  plaie  d’entrée  et,  ayant  reconnu 
que  la  plupart  des  explorations  faisaient  fausse  route,  il  ne 
poussait  pas  plus  loin  son  intervention. 

M.  Le  Dentu  en  était  là  quand  il  fut  convié  par  M.  Rémy 
à  assister  à  des  expériences  sur  le  cadavre,  faites  à  l’aide  de 
l’appareil  de  M.  Contremoulins.  Les  résultats  fournis  par 
ces  expériences  sont  tellement  concluants  qu’il  s’était  pro¬ 
mis,  le  cas  échéant,  de  recourir  à  l’appareil  dè  M.  Contre¬ 
moulins  dans  son  service. 

Un  malade,  qui  venait  de  se  tirer  un  coup  de  revolver 
dans  la  tempe  droite,  avait  été  amené  dans  son  service. 
Suivant  la  méthode  adoptée  jusqu’ici  par  M.  Le  Dentu,  son 
chef  de  clinique,  qui  reçut  ce  malade,  se  contenta  de  désin¬ 
fecter  la  plaie  extérieure.  Bien  que  ce  malade  allât  très  bien 
et  ne  présentât  aucun  symptôme,  sachant  fort  bien  que  les 
choses  ne  durent  pas  toujours  ainsi  et  qu’il  y  a  parfois  des 
accidents  consécutifs  fort  graves  et  même  mortels,  M.  Le 
Dentu  fit  venir  MM.  Contremoulins  et  Rémy,  qui  arrivèrent  à 
déterminer  exactement,  mathématiquement,  le  centre  du 
projectile  siégeant  dans  l’encéphale.  Guidé  par  les  données 
ainsi  obtenues,  M.  Le  Dentu  put  arriver  très  facilement  sur 
le  corps  étranger  et  l’extraire.  11  fit  une  fenêtre  dans  la 
région  frontale  droite,  trouva  la  dure-mère  adhérente,  la 
décolla,  l’incisa,  trouva  le  cerveau  quelque  peu  modifié  dans 
sa  coloration  en  ce  point,  arriva  sur  le  corps  étranger,  put 
l’extraire  et  rappliqua  la  dure-mère  sur  lé  cerveau.  Les 
suites  de  l’opération  ont  été  des  plus  simples  ;  voilà  huit 
jours  qu’elle  a  été  pratiquée  et  le  malade  va  aussi  bien  que 
possible. 

On  peut  donc  dire  que  l’appareil  de  M.  Contremoulins 
constitue  une  véritable  révolution  dans  la  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale  des  projectiles  intracrâniens.  Dans  quelles  limites 
cet  appareil  permettra-t-il  l’intervention?  C’est  ce  qui  reste 
à  déterminer.  Mais  on  peut,  dès  maintenant,  dans  tous  les 
cas,  être  assuré  ■  d’un  diagnostic  précis  et  agir  en  consé¬ 
quence. 

RAPPORTS 

M.  LABORDE  donne  lecture  du  rapport  sur  les  mémoires 
adressés  pour  le  prix  Bourceret. 

M.  MEGNIEN  Ut  le  rapport  sur  les  travaux  envoyés  pour 
le  prix  Barbier. 

LECTURE 

Gastro-entérostomie  dans  les  sténoses  pyloriques. 

M.  TUFFiER  a  pratiqué  cette  opération  huit  fois  pour  sté- 
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nose  pylorique  non  cancéreuse,  compliquée,  dans  un  cas, 
d’estomac  biloculaire.  '  ■ 

Tous  ces  malades  (sauf  deux)  onT  été  suivis  et  traités  pen¬ 
dant  des  mois  et  des  années  par  un  de  nos  maîtrés  des  hô¬ 
pitaux,  dont  la  compétence  en  matière  de  pathologie  gas¬ 
trique  est  absolument  indiscutée.  C’est  l’échec  bien  avéré  de 
toute  thérapeutique  médicale  qui  l’a  conduit  à  les  adresser 
à  M.  Tuffler  en  désespoir  de  cause.  Chez  tous  le  diagnostic 
de  sténose  pylorique  ou  sous-pylorique  avait  été  porté.  Un 
seul  de  ces  malades  a  succombé  à  une  hémorragie  intesti¬ 
nale  au  dixième  jour.  Ils  ont  été  suivis  de  trois  liiois  à  quatre 
ans  après  leur  guérison  opératoire  et  tous  ont  gardé  une 
santé  parfaite  qui  ne  s’est  pas  démentie. 

Le  manuel  opératoire  auquel  s’est  arrêté  M.  Tuffier  dans 
ces  opérations  est  la  gastro-entérostomie  postérieure  trans¬ 
mésocolique,  pratiquée  au  point  le  plus  déclive  de  l’esto¬ 
mac.  Il  a  renoncé  aux  procédés  antérieurs  simples  ou  mo- 
difiés  ;  ils  offrent  moins  de.  sécurité,  sans  être  d’une  exécu¬ 
tion  plus  facile  que  la  gastro-entérostomie  postérieure.  Il 
ne  s’est  jamais  servi  des  boutons  anastomosiques,  ni  des 
méthodes  d’écrasement.  Une  bonne  suture  lui  paraît  le  plus 
simple  et  le  meilleur  agent  d’anastomose.  Quelques  pré¬ 
cautions  suffisent  pour  garantir  le  péritoine, tout  en  ouvrant 
délibérément  l’intestin.  Il  est  arrivé  à  pratiquer  l’opération 
tout  entière,  fermeture  de  l’abdomen  comprise,  en  moinsde 
trente  minutes.  Cette  rapidité  paraît  suffisante  pour  garantir 
contre  les  accidents  de  dépression  post- opératoire,  si  re¬ 
doutables  chez  ces  malades  qui  arrivent  généralement  en 
état  de  cachexie  avancée. 

M.  Tuffler  n’insiste  pas  sur  la  recherche  du  jéjünum;  elle 
est  extrêmement  facile.  Deux  faits  sont  plus  importants  :  la 
nécessité  de  faire  une  bouche  de  dimension  suffisante,  l’in¬ 
dication  de  faire  cette  bouche  dans  un  point  bien  déclive. 

L’indication  opératoire,  dans  tous  ces  cas,  a  été  la  même  : 
signes  de  sténose  pylorique  extrinsèques  ou  intrinsèques, 
dont  les  principaux  sont  les  vomissements,  les  douleurs,  la 
dilatation  gastrique  et  la  constatation,  le  malin  à  jeun,  de 
liquides  résiduels  dans  l’estomac.  C’est,  en  un  mot,  la  ré¬ 
tention  alimentaire  stomacale,  rebelle  à  toute  thérapeutique 
judicieuse,  et  amenant  le  malade  à  l’amaigrissement  rapide 
et  à  la  cachexie. 

M.  Tuffler  a  été,  comme  tous  les  chirurgiens  habitués  au 
traitement  des  affections  de  l’estomac,  frappé  de  l’impossi¬ 
bilité  de  faire  le  diagnostic  entre  un  néoplasme  stomacal  et 
une  simple  induration  inflammatoire.  Même  la  pièce  en 
main,  ce  diagnostic  peut  être  impossible.  Il  aurait  pourtant, 
à  son  avis,  une  importance  capitale,  non  pas  seulement  pour 
établir  un  pronostic,  mais  pour  choisir  le  mode  d’interven¬ 
tion.  La  gastro-entérostomie  est,  en  effet,  merveilleuse 
quand  on  est  en  présence  d’un  tissu  de  cicatrice,  mais  s’il 
s’agit  d’une  lésion  néoplasique,  elle  peut  céder  le  pas  à  une 
intervention  plus  radicale. 

Les  résultats  opératoires  ont  été  très  satisfaisants. 

Pour  les  résultats  thérapeutiques,  il  se  base  sur  l’état  des 
fonctions  de  l’estomac  après  l'opération  et  sur  l’état  général 
des  malades.  Chez  tous  ces  malades,  l'état  douloureux  qui, 
depuis  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années,  rendait  tout  tra¬ 
vail  impossible,  a  complètement  disparu.  Les  vomissements 
ont  cessé  instantanément;  les  malades,  qui  ne  supportaient 
que  du  lait,  peuvent,  après  l’opération,  suivre  le  régime  ha¬ 
bituel  des  hôpitaux.  Ce  résultat  peut  n’être  pas  immédiat, 
et  pendant  une  à  deux  semaines  les  opérés  peuvent  encore 
avoir  quelques  pesanteurs  gastriques,  mais  le  résultat  défi¬ 
nitif  est  parfait.  Ils  reprennent  leur  embonpoint  normal. 

Il  semble  donc  que  dans  ces  sténoses  toute  la  maladie 
réside  dans  la  rétention  stomacale  :  dès  qu’elle  a  cessé,  les 
troubles  s’évanouissent  et  la  guérison,  ainsi  obtenue,  se 
maintient.  Je  crois  donc  que  la  gastro-entérostomie,  dans 
les  rétentions  stomacales  rebelles  à  tout  traitement  médical. 


quelles  qu’en  soient  les  origines,  est  une  opération  très  re¬ 
commandable,  eUpar  sa  bénignité,  et  par  ses  résultats  théJ 
rapeutiques.  ' 

L’Académie  se  forme  en  comité  secret. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  le 
professeur  Tarnier,  ancien  président  de  TAc'adémie  de  médecine. 
Ses  obsèques  auront  lieu  le  vendredi  26  novembre  1897,  à  dix 
heures,  en  l’église  de  la  Madeleine.  On  se  réunira  à  la  maison 
mortuaire,  18,  rue  Duphot.  ‘ 

—  Concours  de  l’internat.  —  Séances  du  22  novembre  :  ; 

Anatomie. — MM.  Mauberg,  13.  —  Aguinet,  12.  — Bal,Balthazard, 

Crauzon  et  Mousseaux,  11.  —  Godineau,  10.  —  Baup,  8. 

Pathologie.  —  MM.  Blandin,  13.  —  Kahn,  12.  —  Bisch,  11.  — 
Detot,  Foulard  et  Roché,  10.  —  Sébillsau,  9.  —  Fromageot  et 
Furet,  8.  —  Cugnin  et  Hulleu,  7.  —  Girard  et  Salomon,  6. 

—  Agrégation  de  médecine.  —  Sont  admis  à  prendre  part  aü 
concours  d’agrégation  qui  s’ouvrira  à  Paris,  le  13  décembre  1897, 
pour  treize  places  d’agrégés  des  Facultés  de  médecine  (section 
de  pathologie  et  de  médecine  légale). 

Académie  'd’Alger.  —  M.  Crespin  (Marie-Louis-Joseph),  né  à 
Chàteauroux  (Indre),  le  24  mai  1868,  docteur  en  médecine  dé  la 
Faculté  de  Lyon;  —  Lille  et  subsidiairement  Montpellier,  Tou-- 
louse  et  Nancy. 

Académie’ DE  Bordeaux.  —  MM.  les  docteurs  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Bordeaux:  Cabannes (Camille-Isidore), né  àSavanne 
(île  Maurice),  le  26  novembre  1871  (de  parents  français);  — Bor¬ 
deaux  et  subsidiairement  Facultés  des  départements. 

Carrière  (Georges-Léon),  né  à  Saint-Pierre  d’Oléron  (Charente- 
Inférieure),  le  b  décembre  1872;  —  Bordeaux,  Toulouse,  Lille, 
Montpellier. 

Hobbs  (Joseph-Lincoln),  né  à Caudéran (Gironde), le  lOmai  1868; 

—  Bordeaux. 

Lamacq  (Jean-Épiphanie-Lucien),  né  à  Guéthary  (Basses-Pyré¬ 
nées),  le  8  janvier  1863;  —  Bordeaux. 

Matton  (Louis-Auguste-René),  né  à  Provins  (Seine-et-Marne), 
le  3  juillet  1861,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris;  — 
Toutes  les  Facultés. 

Académie  de  Lille.  —  MM.  les  docteurs  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Lille  :  Déléarde  (Albert-Eugène),  né  à  Lille,  le  17  avril 
1869;— Lille. 

Patoir  (Jules-Gérard),  né  à  Wallers(Nord)  ;  —  Lille. 

Académie  de  Lyon.  —  MM.  les  docteurs  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Lyon  :  Chatin  (Paul-Marie-François),  né  à  Lyon,  le  2  avril 
1865;  — Lyon.) 

Courmont  (François-Paul),  né  à  Lyon,  le  10  novembre  1871;  — 
Lyon. 

Frenkel  (Henri-Louis),  né  à  Varsovie,  le  10  novembre  1864, 
naturalisé  français  par  décret  du  5  juin  1893;  —  Lyon  et  subsi¬ 
diairement  Facultés  des  départements. 

Lyonnet  (Barthélemy-Gabriel-Joseph),  né  à  Lyon,  le  21  mars 
1866  ;  —  Lyon. 

Nicolas  (Guillaume-Joseph-Marie),  né  à  Lyon,  le  11  août  1866; 

—  Lyon. 

Paviot  (Jean-Marie),  né  à  Lyon,  le  14  novembre  1866;  —  Lyon. 

Pic  (Ferdinand-Adrien),  né  à  Douéera  (Alger),  le  3  octobre 
1863  ;  —  Lyon. 

Roux  (Jean-Joseph),  né  à  Vauban  (Saône-et-Loire),  le  23  mai 
1866  ;  —  Lyon  et  subsidiairement  les  autres'  facultés. 

Académie  de  Montpellier.  —  MM.  les  docteurs  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier;  Vedel  (Marie-Jean-Victôr),  né  à  Lunel, 
le  23  août  1869; — Montpellier.  " 

Vires  (Joseph-Guillaume-Norbert),  né  à  Montredon  (Aude),  le 
23  janvier  1870;  —  Montpellier. 
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Agadémie  de  P^ris.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  de  la 
Faculté'  de.paris,  :  Àviragnet  (Pierre-Charles-Eugfene),  né  à, Port- 
Louis  (île  Maurice),  le  29  mai  1865,  naturalisé  français,  par  décret 
du  26  août  1891  ;  —  Paris. 

Barbier(Charles-Henrÿ),  né  à  Bruyères  (Vosges),  le  5  décembre 
1859;  — Paris. 

Bezançon  (Fernand-Jules-Félicien),  né  à  Boulogne  (Seine),  le 
23  févrieV  1868;  —  Paris. 

Boix  (Êmile-Tkèodore-Victor-Pierre),  né  à  Perpignan,  le  8  août 
1862  ■ — Paris. 

Boulloche  (Pierre-Louis),  né  à  Paris,  le  3  décembre  1864,-  — 
Paris. 

Brühl  (Isaac),  né  à  New-York,  le  4  mai  1863,  naturalisé  fran¬ 
çais  par  décret  du  19  mai  1890  ;  —  Paris.  ^ 

Charcot  (Jean-B'aptiste-Étienne-Auguste),  né  à  Neuilly  (Seine), 
le  13  juillet  1867;— Paris. 

Glaisse  (Marie-Paul)-,  né  à  Saint- Valérien  (Yonne),  le  22  avril 
1865;  — Paris. 

-Gourtois-Suffit  (Maurice-Edme-Alphonse),  né  à  Paris,  le  20  juin 
1861;  —  Paris. 

Dupré  (Ferdinànd-Pierre-Louis-Ernest),  né  à  Marseille,  le 
7  mars  1862  ;  —  Paris. 

Gaston  (Louis-Paul),  né  à  Philippeville,  le7  mars  1864;—  Paris. 
Gouget  (Ètienne-Albert-Auguste),  né  à  Paris,  le  l"juin  1868; 

—  Paris. 

De  Grandmaison  de  Bruno  (Marie-Emmanuel-Gabriel),'  né  à 
Mareuil  (Cher),  le  14  août  1861  ;  —  Paris. 

Jeanselme  (Antoine-Édouard),  né  à  Paris,  le  14  juin  1858  ; 
Pàrïs. 

Legry  (Théophile- Jules),  né  à  Paris,  le  28  février  1858;  —  Paris. 
Lesage  (Adolphe -Augustin),  né  à  Couvron  (Aisne),  le  22  mai 
1862;  —  Paris. 

Lion  (Gaston-Camille),  né  à  Paris,  le  23  janvier  1861  ;  —  Paris. 
Méry  (Oharles-Henri-Joseph)^  né  à  Chartres,  le  17  octobre 
1862;— Paris. 

Mosny  (Ernest),  né  à  LaFère  (Aisne),  le  4  janvierl861  ;  —  Paris. 
Papillon  (Gustave-Ernest),  né  à  Strasbourg,  le  1“'  juillet  1868  ; 
_  Paris.  —  M.  Papillon  est  inscrit  sous  la  réserve  qu’il  produira 
le  diplôme  de  docteur  en  médecine  le  jour  de  l’ouverture  du 
concours.  ,  .  . 

Parmentier  (Jules-Emile-Louis),  né  à  Anzin  (Nord),  le  25  oc¬ 
tobre  1860; —  Paris. 

Du  Pasquier  (Charles-Eugène),  né  au  Havre,  le  11  juin  1863; 

—  Paris. 

Pérou  (Albert-Pierre-Noël),  né  à  Beaune-la-Rolande  (Loiret),  le 
6  février  1870  ;  —  Paris. 

Raymond  (Paul-Hippolyte),  né  à  Calais  (Pas-de-Calais),  le 
9  août  1859  ;■ —  Paris. 

Renault  (Jules),  né  à  Prémery  (Nièvre),  le  2  août  1864  ;  —  Paris. 
Rénon  (Louis-Pierre),  né  à  Paris,  le  22  octobre  1863;  — Paris. 
Roubinovitch  (Jacques),  né  à  Odessa,  le  30  juillet  1862,  natura¬ 
lisé  français  par  décret  du  1®''  octobre  1889  ;  —  Paris. 

Sallard  (André-Léon-Marie),  né  à  Maisons.LaCfitte  (Seine-et- 
Oise),  le  27  août  1860  ;  —  Paris. 

Sergent  (Érhile-Eugène-Joseph),  né  à  Paris,  le  13  juillet  1867; 

—  Paris. 

Souques  (Alexandre-Achille-Cyprien),  né  à  Peyre  (Aveyron),  le 
6  février  1860  ;  —  Paris. 

Springer  (Maurice-Louis),  né  à  Paris,  le  24  mai  1859  ;  —  Paris. 
Teissier  (Pierre-Joseph),  né  à  Paris,  le  26  janvier  1864;  — 
Paris. 

Thiroloix  (Jules-Alexandre),  né  à  Douai,  le  19  novembre  1861  ; 

—  Paris.  - 

Vaquez  (Louis-Henri),  p.é  à  Paris,  le  27  août  1860  ;  —  Paris. 
.j.Vejllqn  (Jean;Michel-Conslantin-Adrien),  né  à  Availles  (Vienne), 
le  25  novembre  1864;  —  Paris. 

M.  Legrain  (Léonce-Charles-Éinile),  né  à  Avenay  (Marne),  le 
31  mars  1865|  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Nancy;  — 
Facultés  dés  départements. 


Agade'mie  de  Toulouse.  —  MM.  les  docteurs  de  . la;  Faculté  de 
médecine  de  Toulouse  :  Baylac  (Joseph-Sylvain),  né  à  Tarbes,  le 
8  novembre  1867;;  —  Toulouse.  ,  _ 

Daunic  (Joseph-Henri  Paul),  né  à  Guantaiiamo  (îlede  Cuba),le 
3  mars  1868,  de  parents  français  ;  — Toulouse. 

—  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Sont  nommés,  au  labora¬ 

toire  de  clinique  médicale'(Hôtèl-Dieu)  :  1"  chef  du  laboratoire  : 
M.  du  Pasquier,  chef  des  travaux  chimiques,  en  remplacement 
de  M.  Caussade,  démissionnaire  ;  —  2°  bhef  des  travaux  chimi¬ 
ques  :  M.  le  docteur  Apert  (Eugène-Charles),  en  remplaceûx'ent 
deM.  du  Pasquier.  ’  -  • 

Un  congé  de  six  mois  est  accordé,  sur  sa  demande,  à  M.  Wurtz,’ 
agrégé.  •  '  ' 

'  —  Sont  nommés  pour  trois  ans,  à  dater  du  1"  décembre  1897, 
chargés  de  cours  annexés  de  clinique  prévus  au  décret  du  20  no¬ 
vembre  1893,  les  médecins  et  cbirurgiens  des  hôpitaux  doit  les 
noms  suivent  :  '  '  '  / 

Hôtel-Dieu  :  MM.  Ferrand  et  Gingeot:  Polaillon.  —  Charité  : 
MM.  Gouraud  ;  Campenon.  —  Pitié  :  MM.  Robin  et  Faisans.  — 
Necker  MM.  Rendu,  Huchard,  Cuffer  et  Barth.  —  BouciCaut  ; 
M.  Letulle.  —  Cochin  :  MM.  Chauffard;  Schwartz- et  -Quénu. 
Beaujon  :  MM.  Fernet  et  Troisier  ;  Anger.  —  Laennec  :  'MM. 
Oulmont  et  Merklen  ;  Reclus.  —  Lariboisière.:  MM.  Duguet, 
Dreyfus-Brisac  et  Tapret  ;  Peyrot.  —  Saint-Antoine  ;  MM.  Gau¬ 
cher;  Monod  et  Blum.  —  Saint-Louis  :  M.  Richelot.  —  Hôrmt 
DES  Enfants-Malades  :■  Cours  annexe  de  clinique  (service  de  la 
diphtérie)  :  M.  Sevestre. 

—  Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  M.  le  docteur  Hoche 
(Claude-Léon-Adolphe)  est  nommé  chef  des  travaux  d’anatomie 
pathologique,  en  remplacement  de  M.  Voinot,-,dont  les  fonctions 
sont  expirées. 

—  École  de  médecine  d’Amiens.  —  Sont  chargés  '  des  fonctions 
de  chefs  des  travaux  ;  Physiologie,  M.  Farge,  chargé  de  cours. 
—  Médecine  opératoire,  M.  le  docteur  Marchai. 

Un  congé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  est  accordé 
à  M.  Trépant,  professeur  de  pathologie  médicale. 

—  École  de  médecine  de  Grenoble.  — Un  congé  est  accordé,  sur 
sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  Gallois,  professeur 
de  clinique  obstétricale. 

—  École  de  médecine .  de  Marseille.  —  Les  concours  du  clinicat 

médical  et  de  l’adjuvat  se  sont  terminés  par  les  nominations 
suivantes  ;  .  . 

M.  le  docteur  Heckel  (Francis)  est  nommé  chef  de  clinique 
médicale  et  M.  Aubert  est  nommé  aide  d’anatomie  et  de  phy¬ 
siologie. 

—  Le  concours  pour  une  place  d’interne  au  sanatorium  de 
Saint-Pol-sur-Mer  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  Pierre 

,  Favier. 

—  M.  le  docteur  Toÿ  est  nommé  médecin  adjoint  de  l’Asile  de 
Bron,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Rousset,  nomme  direc¬ 
teur-médecin  de  l’Asile  de  Saint-Ylie. 

■—  La  Société  de  médecine  de  Nîmes,  dans  sa  séance  du  9' no¬ 
vembre  dernier,  a  pris  à  l’unanimité  la  résolution  suivante  ; 

«  La  Société  de  médecine  de  Nîmes  adresse  au  docteur  La¬ 
porte  l’expression  de  sa  sympathie  ;  proteste  contre  l’arrestation 
de  ce  confrère  à  l’occasion  d’un  acte  opératoire,  contre  la  déten¬ 
tion  préventive  dont  il  a  été  l’objet  ;  félicite  le  professeur  Pinard 
de  son  attitude  énergique,  et  déclare  s’associer  à  la  souscription 
destinée  à  la  défense  de  nos  droits  contre  l’arbitraire  des  par¬ 
quets  et  des  tribunaux. 

La  somme  dé  50  francs  est  votée  par  la  Société  sans  préjudice 
de  ce  que  pourra  voter  le  syndicat.  » 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd. 

PARIS. —■  IMPRIMERIE  F.  1.KVÉ,  17,  RUE  OAS-SETfE 
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GOUTTES  CONCENTRÉES  1% 

ie  YIBUIUM  FRUNIFOLIUM  ^ 

DE  G.  BRUEL  & 

Médicament  tonlaue  nar  exoellence,  grâce  au  @ 
I  tannin  et  à  l'acide  Valêrlanique  qu'il  contient  ÿ 
C’est  le  spéolflgue  le  plus  complet  • 
des  Douleurs  de  l’Utérus  et  des  Ovaires,  Tranchées  • 
utérines,  Coliques  post  partum,  Dysménorrhée,  ® 
Fausses  Couches,  Accouchements  prématurés,  etc.  ^ 
DOSE:  15  à  30  gouttes  une  ou  plusieurs  fols  par  ^ 

Ph"  BRUEL,  à  BÉCOW-les-Bruyères  (Seine)  ^ 
I  Vente  en  Gros  :  9  et  H,  Rue  dç  la  Perle,  Paris.  L 


de  l’appareil  digestil,  Cdlorose.  Anémié 
Alfaiblissement  général .  Convalescences 
Affections  scrofuleuses. 

1,0  Vin  de  Saint-Raphaël  est  un  via  fort  igréable  à  boire. 

Dépit  toutes  bonnes  Pbumacies.  Tente  en  gros  cbiz  tous  les  Siogaistes. 


PHOSPHO-GLYCÉRATE 
DE  CHAUX  PUR 


Reconstituant  général, 
Dépression 
du  Système  neroeux, 
Neurasthénie. 


Débilité  générale, 
Anémie, 
Phosphaturle, 
Migraines. 


CHASSAING  et  C‘°,  Paris,  6, 


•  DOSAGE  MATHÈmTlQUE 
•PRÉPARATION  AGRÉABLE 

•  ACTIVE,  tiOMPLÉTE^^-^ 

1  A.QSIIWIII  ARIE 


^ÎÀTHÉSÊ  ÜRiQÜ^ 

Goutte,  Gravelle,  iUmmatisme^^'^® 
chronique.  Colique 

]our%j^>ynépfarétique^C®®%ai 


I  ASSIMILABLE^ 

,  JAMAIS  de 


ECHAhlUoL  ^ 

'Pharmacie  J.  niA.7IVIE&^ 


GOUHE,  GRAVEUE,  RKUMATfSlliS 


CXCEL^ 


Jf/SB  EU  BùttTBUeS  AUB,  SPURCBEjaUBA  PEST.HOHCBIB, 


Paris. 


(Solution  d’Ethyiêne-dlamlne  d’argent, 
LWtlVi  I  M  III  IIS  Eh  correspondant  à  une  solution  de  nitrate 
d’argent  au  dixiéme)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni- 


IFFECTIfllS  du  CŒUR 

et  de  la  bespibatiow 


ÉLIXIR  l  PILULES  CHEZ  'pepsi(/ues° 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paiii,  Collin  et  C*",  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph'**. 


DIGITALINEd’HOMOLLEaQUEVENNE 

Approbation  de  l’Académie  de  médecine. 
USD.  d'or  db  la  société  db  pharm.  de  paris. 
Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de  dé 
signation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitalini 
découverte  par  fiomolle  et  Quevenne  (1)  qn; 
doit  SEULE  être  délivrée. 

Granules  (I  à  3).— Solution  P- ui.lnt.dOà  30 g»» 
(1)  A  cause  des  imitat-ioni  impuru ,  formuler  la 

Vraie  Digitaline  d'Homolle  et  Quevenne 
Pb'«  Collas,  8,r.  Dauphine,  Paris,  ett‘‘®  ph*'». 


VIN  CARDIAQUE 


COALTUR  SAPONINE  LE  BEÜF 

DÉSINFBOTANT,  ANTIDIPHTHÉRIQUB,  OIOATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEU  F --TO LU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Çommission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principale* 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efflcàco  dès  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des. feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  ;  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph>“,41,Boul,  Haussmann,  et  t‘'»ph>'». 


CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNÉ 


-  Mouveau 
succédané  | 

de  la  Cocaane,  beaucoup  moins  cher  que  cette  dernière. 

Le  cniorbydrate  d'Eucaïne  a  été  l’objet  de  nombreux  essais  phyr 
,  Biologiques  et  thérapeutiques;  11  est  absolument  Inoffensif  à  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  —  se 
’  -  servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième.. 


plus  diverses. 

LÉVULOSE 


—  Succédané  du  Sucre  de  canne  ;  aliment  I 
précieux  pour  les  diabétiques. 

trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


^  Capsules 

Mathey-Caylus 

Au  Copahu  et  Pssence  de  Santal 
Au  Copahu,  Cutèbe  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Fer  et  Essence  de  Santalr 
Les  Capsules  Mathey-Caylus,  à 
enveloppe  mince  de  Gluten,  constituent  le 
moyen  le  plus  parfait  pour  administrer 
certains  médicaments  à  odeur.et  à  saveur 
désagréables.  Elles  sont  employées  avec 
succès  dans  la  BLENNORR'HAGIE, 
BLëNNORRHËE,  la  CYSTITE  du  COl,’* 
l’URETHRlTE  et  dans  toutes  les  affections 
des  organes  génito-urinaires. . 

VM".  CLIN  et  C‘«,  ao,  r;  ïosiér-StVaïque!, 
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OsyhémogloTî.me,  Éolanine,  Glycérophosphate  de  Cha’as 

HIUlÊNeiAATEUR  OROANIO'UE,  RÉPARATEUR  DES  QLOBULB8  SANRuiUe  i 
nÛTBIMENT  DES  SUBSTANCÊS  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 


Axi6ml«.  Chlorose.  .Neurasthénie,  Lymphatisme,  Tuberculoses.  Maladies  osseuses, 
Cachesiesi'  Bachltisme,  Sorolùles,  Albuminurie;  Phospha.thrie,  NëvrsigieS.  i 

A,  COONBT.  43,  litto  a©  Satntarlg©,  ï*a«9,  el  loates  Phâmada. 


BROMIDIA 


HYPHQTiQUE 

AHTIHEVRALGIQUE 


Bien  qn’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
'*".OMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 


préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
i  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 


beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  u 
par  un  pharmacien  expérimenté,  m: 

■  ceux  que  donne  votre  produit.  Est-c 
d’un  mode  spécial  de  combinaison  ? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  .souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous. 

Barrafranca,  Italie,  êO  juillet  1893.  D’’  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
do  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES  ^ 

ROBERTS  et  Oo,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr. —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande. —  Prix  :  5  fr. 


PHTISIE  PULMONAIRE 

CARBONATE  DE  GAIACOL 

JXETS'-DlElJfa 

Dose  de  \  à  b  grammes  par  jour. 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


Marque  Griffon 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

atout  letivantages  del'lodoforme  tam  en  avoir  les  ineonvénientt, 

L’uSlXXSiOXm  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

est  un  cicatrisant  des  plaies.  nufraAnn,  ihaub  s  w 
L’^XROXj  n’irrite  pas  les  muqueuses.  (SoiiÊt) 

L’wâ.XSC.OXji  ost  d'un  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 

Pk  V«NTB  daK;  toutes  xbs  Progubribs. 

Vint»  bu  Gros  !  HERRMANK  &  BARRir:r.E.  152,  Rne  Saint-Antoine,  PARIS 


y»-/  jj’Jtlif  MUiL  \  O 


FRAUDIN 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRK  DU 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  uB  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium.] 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brünsohwik. 

Vente  BN  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mnre, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


Alcaloïdes  et  ppincipejs  actifs 
de  l'Huile  de  Foie  de  Morue. 

Délicieuse  au  g9Ût 

La  Pangaduine 

Le  Meilleur  detS  Kortiflantô 


Les  médecins  l’ordonnent  avec  avantage  dans 
toutes  les  maladies  oû  2'Huile  de  Foie  de  Morue 
est  indignée  :  Anémie,  Tuberculose,  Scrofule,  Rachi¬ 
tisme,  Rhumatisme,  Goutte,  Diabète.  Elle  est  Indis-, 
pensable  aux  personnes  gui  ne  supportent  pas 
l'Huile  de  Foie  de  Morue. 

Granulée,  Dragées,  Elixir  pour  les  Adultes 
Sirop  et  Bonbons  pour  les  Jeunes  Enfants 
SIÈGE  SOCIAL,  44,  rue  Cambon 
VENTE  en  GROS  :  Société  Nationale, 50,  r.  des  Ecoles, Paris 
SS  TEOÜTE  DANS  TOUTES  LES  BONNES  PHARMACIES 


TERPINE-COCA  MARIANI 


GRANULES  FERRO-SULFUREUX 

J.  THOMAS 

Chaque  Granule  représente  une  1/2  bouteille 
d’Eau  sulfureuse. 

Ils  n’ont  aucun  des  inconvénients  des  Eaux  sul¬ 
fureuses  transportées;  produisent  au  seindel’er- 
ganisme  l'hydrogène  sulfuré  et  le  fer  à  l'état  nais- 
tant,  sans  éructations  ni  troubles  d’aucune  espèce. 

Bronchite  —  Catarrhe  —  Asthme  humide  — . 
Enrouement  —  Anémie  —  Cachexie  syphilitique. 

Paris  pharmacie  J.  Thomas,  48,  avenue  d’Italie. 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine  Lancette 

IS,  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

.  Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  41 

française  faculté  de  médeque 

GAZETTE  DE; 

s  HOPITAUX 

W  J  1.  ..  A  AA»  I-e  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MiuTAiEEs 

Paris.  —  L’abonnement  part  du  f"  de  chaque  mois. 

AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  iO  octobre  185.1  a  institué  en  faveur 
le  la  Gazette  de»  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr, 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Traitement  des  fibromes  naso-pharyngiens. 

Par  M.  S.tRGNON, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

I 

Le  Iraitement  des  fibromes  naso-pharyngiens  a  donné 
lieu  à  de  nombreux  travaux.  Les  chirurgiens  et  les  spécia¬ 
listes  ont  enlevé  ces  tumeurs  par  les  moyens  les  plus  divers. 
Lesuns,  considérant  ces  tumeurs  comme  bénignes, redoutent 
peu  les  récidives  et  préfèrent  enlever  ou  détruire  la  tumeur 
en  passant  par  les  voies  naturelles.  D’autres,  au  contraire, 
dès  qu'il  s’agit  d’un  fibrome  volumineux  adhérent,  avec  ou 
sans  prolongements,  se  créent  d’emblée  une  large  brèche, 
se  basant  sur  ce  fait  qu’il  faudra  éviter  la  récidive  si  fré¬ 
quente  de  ces  tumeurs,  et  par  conséquent  faire  une  ablation 
aussi  complète  que  possible. 

De  là  deux  grandes  méthodes  :  l'ablation  par  les  voies 
naturelles,  l’ablation  par  les  voies  artificielles. 

Ces  deux  méthodes,  dans  l’histoire  de  la  chirurgie,  ont 
subi  de  nombreuses  fluctuations;  les  chirurgiens,  suivant 
l’époque,  préférant  telle  ou  telle  méthode. 

PÉniODE  ANTIQUE.  —  La  chii'urgie  antique,  représentée 
surtout  par  Hippocrate  et  Galien,  préfère  les  ablations 
larges  après  opérations  préliminaires. 

PÉRIODE  PRÉANTISEPTIQUE.  —  Beaucoup  plus  tard,  dans  la 
période  préantiseptique,  les  chirurgiens  emploient  de  pré¬ 
férence  les  méthodes  simples. 

lirasdor  rejette  les  opérations  préliminaires  (Verneuil  : 
Documents  inédits  de  l’ancienne  Académie  de  chirurgie). 

Icard  (Mémoires  sur  les  polypes  fibreux  naso-pharyn¬ 
giens)  condamne  spécialement  la  voie  palatine.  Il  préconise 
l’arrachement  de  ces  tumeurs.  -  Forget  (Soc.  de  ,chir.,185()), 
Chassaignac  [Idem,  1833)  publient  deux  cas  de  guérison 
spontanée,  après  ablation  incomplète  Aussi  donnent-ils  la 
préférence  aux  méthodes  simples.  — Robert  (Soc.  de  chir., 
ISjanv.  1860),  dans  un  rapport  sur  la  thèse  d’Ornellas,  pré¬ 


conise  l’ablation  par  les  voies  naturelles,  la  voie  buccale 
surtout.  —  Verneuil  lui-même  (même  séance),  partisan  des 
opérations  préliminaires,  reconnaît  pourtant  que  les  inter¬ 
ventions  simples  (excision,  broiement,  arrachement)  «  ont 
procuré  quelques  succès  durables  n.  —  Guérin  (Soc.  de  chir., 
29  nov.  1885)  relate  un  cas  de  polype  fibreux  naso-pharyn- 
gien,  opéré  par  voie  palatiae,  tout  en  déclarant  que  1  abla¬ 
tion  à  la  rugine,  par  les  voies  naturelles,  aurait  peut-être 
suffi.  —  Legouest  (même  séance)  ne  peut  se  résoudre  à 
considérer  les  opérations  préliminaires  comme  le  dernier 
mot  de  la  chirurgie,  d  autant  plus  que  les  voies  naturelles 
permettent  des  opérations  répétées  jusqu’au  moment  où  les 
sujets  arrivent  à  \ âge  de  régression  des  fibromes  naso-pharyn¬ 
giens.  —  Trélat  (Soc.  de  chir.,  1874)  rappelle  ce  fait  que  de 
véritables  mutilations  ont  parfois  été  pratiquées  pour  extir¬ 
per  des  polypes  à  implankition  très  mmce,  ou  des  polypes  des 
arrière-narines  confondus  ai'ee  les  fibromes  naso-pharyngiens. 
Verneuil  (séance  du  3  nov.  1879)  rapporte  un  cas  de  fibrome 
volumineux,  amenant  des  hémorragies  graves.  Il  incise  le 
voile  du  palais,  enlève  incomplètement  la  tumeur  avec 
l’écraseur  et  détruit  le  fibrome  par  des  cautérisations  répé- 
téés'à  l’acide  chromique.  —  Duplay  (même  séance)  cite  un 
cas  guéri  par  des  injections  interstitielles  de  chlorure  de 
zinc.  A  la  séance  du  3  décembre  1879,  Barthélemy  (de 
Toulon)  relate  une  observation  analogue  ;  Anger  y  préconise 
le  perchlorure  de  fer  en  injections  Dans  ses  cliniques  chi¬ 
rurgicales,  Gosselin  montre  la  guérison  naturelle  après 
l'adolescence  et  rejette,  par  conséquent,  les  opérations 
graves.  —  D'Auvergne  (Üm/L  méd.  de  thérap.,  1872)  publie 
quatre  cas  de  guérison  par  broiement  ou  arrachement  suivi 
de  cautérisation  du  pédicule,  avec  la  solution  indurée  caus¬ 
tique  de  Lugon.  Dans  sa  thèse  inspirée  par  Verneuil,  Sal- 
mondes(1877)  se  montre  partisan  des  procédés  simples, 
surtout  si  le  malade  est  \eM.x\e.,  la  lumevr  subissant  un  temps 
d' arrêt  à  T  âge  adulte.  Si  ces  procédés  simples  sont  impratica¬ 
bles,  il  faut  employer  la  voie  nasale  du  palatine. 

Ainsi,  à  cette  époque,  la  plupart  des  chirurgiens  préco¬ 
nisent  les  méthodes  simples.  Quehiues-uns  seulement  em- 
ploientdes  opérations  préliminain-s  pour  se  donner  du  jour. 

Manne  [Observation  de  chirurgie  au  sujet  d'uu  polype  extraor¬ 
dinaire,  Avignon,  1717),  Maisonneuve,  Bœckel  [Bull,  de  la 
Soc.'de  chir.,  1873)  cherchent  à  aborder  ces  tumeurs  par  la 
voie  palatine.  —  Dupuytren,  Verneuil,  Chassaignac  et  sur¬ 
tout  M.  le  professeur  Ollier  [Bull,  de  Ta  Soc.  de  chir.,  1875), 
avec  sa  méthode  d'abaissement  du  nez,'exlirpentles  fibromes 
par  les  fosses  nasales.  — Gensoul,  Syme,  Verneuil  résèquent 
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le  maxillaire  supérieur.  M.  le  professeur  Ollier  modifie  leurs 
procédés'  ieiî  pratiquant  la  méthode  sous-pér.iQ.^tée..,.— 
Huguier  [Bvll.  'àé  la  Soc.  de  cUr.,  3  mars  1852  et  8nov.  1854) 
et  ljaçigep,beck  [De^ts^  KMn.,  1859,  -18.,  et  Échoméd.  suiss^, 

186Ô|,  h°  7^  perfeclipnûept  la  iuéthqde  faci^tle  et  pséconisent 
la  résection  temporaire  du  rqaxilla.îfe. 

L'école  chirurgicale  lyonnaise  de  cette  époque  se  partage 
entre  ces  deux  méthodes  :■  ablation  par  les  voies  naturQlles^ 
ablation  par  les  voies  artificielles. 

Parmi  ceux  qui  préconisent  l’ablation  par  les  voies  natu¬ 
relles,  citons  :  Desgranges  qui,  en  1854,  emploie  un  procédé 
de  relèvement  du  voile  reudaqt  inutile,  l’ opération  préalable 
de  Manne,;  M.  Deloçe  qui,  en  1863,  publie  un  article  sur  les. 
polypes  fibreux  naso-pharyngiens.  Il  préconise  l’extirpation 
par  les  voies  naturelles  et  relate  plusieurs  succès.  Léliévant, 
Mollière  préfèrent  également  les  procédés  simples.  Sur 
l’inspiration  de  Desgranges,  Callignon  consacre  sa  thèse  de 
doctorat  (Lyoo,  23  déç.  1879)  à  YExtvrpatUm 
phlxryngiens  sans  op^^atipnc.préçi/laMes.  Il  ajout.e  qu’en  présence 
d’un, polype  é.noripe  nécessitant  une  opération  préliminaire., 
il  faut  faire  la  .résection  du  maxillaire  (proc.édé  d.é  Létiévant). 
ou  employer  la  voie  nasale  (procédé  de  M.  Ollier). 

Quelques  chirurgiens  lyonnais  de  la  périod.e  préanti¬ 
sep, tique  emploient  des  opérations  préliminaires.  M-  le 
professeur  Ollier  préconise, l’abaissement  du  nez  par  l’ostéo- 
tomie.  verticale  et  bilaté.rale. 

Période  actoeole.  —  Dans  cette  période,  les  deux  métho¬ 
des,  ablation  par  les.voies  naturelles,  ablation  par  les  voies 
artificielles,, ont  également  leurs  partisans.  L’antisepsie,  qui 
permet  alors  les  interventions  plus,  larges,,  favorise  l’audace 
des.  chirurgiens.  Mais,  par  contre,  les  progrès  rapides  de  la 
rhinologie,  le  perfectionnement  des  procédés  simples  déjà 
connus,  l’apparition  ou  plutôt  la  vulgarisation,  des  méthodes 
électriques  (anse,  chaude,  électrolyse)  permettent,  au  spé¬ 
cialiste,  l  utilisation  presque  constante  des  voies  naturelles, 
po.ur  aborder  les  polypes  naso,  pharyngiens. 

Kirmisson  consacre  au  traitement  de  ces  tumeurssa thèse. 
d’agrégation  (188,3).  Depuis,  le  remarquable  article  de 
Gérard-Marchant  [Traité. do  cÀfr.,  Duplay  et  Reclus),  il  a  paru 
de  nombreux;  travaux  dont  nous  ne  citerons  que  les,  plus 
importants. 

Lawial  [Journ.  de  méd.  de  Lille.^  9,  janv.  1891)  publie,  un 
cas  de  polype  fibreux  naso-pharyngien,  traité  par  la  résec¬ 
tion  du  maxillaire  supérieur.  La  guérison  survient  malgré, 
une  grave  hémorragie  capillaire  au  cours  de  l’opération. — 
Rouairoux  consacre  sa  thèse  de  doctorat  (Paris,  20  janv. 
1891)  à  la  rhinotomie  médiane  comme  opération  préliminaire 
pour  aller  à  la  recherche  des  tumeurs  du  naso.-pharynx. 
Von  Raraez  [Gfijitrpt)}.  f.  GMr.,  18  avril  1891),  préconise  une 
nouvelle  méthode  opératoire  labio-nasale.  Dans  sa  thèse  de 
doctorat  :  Procédés, d'ablçition  des  polypes  fibreux  mso-pharyn- 
giens  (Paris,  1892),.  Julien  conclut  à  la  nécessité,  des  opéra¬ 
tions  préliminaires,  si  la  tumeur  est  volumineuse.  Zaufal 
{Prag.  méd.  Wochens.)  extrait  avec  la  main  une  grosse  tumeur 
bien,  pédiculée. 

En  1893,  au  Congrès,  de  Besançon  pour  l’avancement  des 
sciences,  la  question  du  traitement  des  fibromes  naso-pha¬ 
ryngiens  est  mise  à  l’ordre  du  jour.  Picqué  y  relate  un 
succès  par  voie  palatine.  L'ablation  est  précédée  de  la,  tra^ 
chéotomie  préventive  et  suivie  d’un  tamponnement  pha¬ 
ryngé  par  le  procédé  de  Kocher.  Vern.euil  et  Schwartz  pré¬ 
fèrent  à  la  trachéotomie  la  ligature  préventive  des,  deux 


carotides  externes.  Quénu,  dans.lç  même  Congrès,  fait  ,  une- 
ççtnmw.hicqllpn  «  sur  les  opérations  préliminaires,  et  en 
particulier  sur  la  ligature  et  là  trachêétotnie  préventives 
dans  le  traitement  des  tumeurs.  de  la  cavité  hpcco-phanynr- 
giewne».  Mt  le  professeur  Ollier  inisiste  dé  nouveau  sur  sa  mé- 
ihode d’abaissement dmnez  ^Bull.  de  IckSm.  de  4.*r.,,,:1893  (i)]j 
Fr.  kijewski  et  Wrobleswski  [Gaz.  leh.,  1893)  étudient  le  trai¬ 
tement  des  tumeurs  pharynx  nasal.  Moulin  {The  Lancet^ 
30  sept.  1893)  préconise  une  méthode  nouvelle  de  résection 
ostéoplastique  du  maxillaire  supérieur  pour  fibromes  naso- 
pharyngiens.  Annandale  [The  Laûcet,Vl  fév.  1894)  s’occupe  de- 
l’extirpation  de  ces  tumeurs.  Quénu  [Bull,  de  la  Sac.  dé  ehir., 
1894)  relate  un  cas  d’ablation  par  voie  palatine  suivi  de  sta- 
phylorraphie  immédiate.  Tuffler  [BulL.de  laSoc.  ds  chir.,  1895) 
publie  une  observation  de  résection  du  maxillaire  supérieur, 
aussitôt  suivie  d’autoplastie  de  la  voûte  palatine.  Boyd. 
(Soc.  de  chir.,  1895),  dans  un  cas,  fait  la  résection  tempo¬ 
raire  du  maxillaire  supérieur.  Laurent  [Bull,  de  la  Soc.  belge- 
d'otol.  et  de  lœryng..,  Bruxelles  1896)  étudie  les  résections- 
maxillaires  dans  l’extirpation  des  polypes  naso-pharyn¬ 
giens.  Nélaton  (Soc.  de  chir.,  28  oct.  1896)  présente  un  po¬ 
lype  naso-pharyngien,  traité  par  la  méthode  palatine;  il 
laisse  ouverte  la  brèche  palatine,  la  récidive  survient  au 
bout  de  quatre  mois  et  la  tumeur  guérit  par  des  cautérisa¬ 
tions  à  l’acide  chromique. 

En  1896,  dans  \n.  Province  médicale,  nous  avons  publié  un 
cas  de  tumeur  volumineuse  du  naso-pharynx,  avec  double 
implantation,  primitive  sur  l’apophyse  basilaire,  secondaire 
par  adhérence  sur  la  voûte  palatine.  M.  le  professeur  agrégé 
Rochet  opéra  cette  tumeur  par  la  voie  palatine  :  incision 
médiane  du  yotlO'.  seyee  désinseriion  latérale  à  la.  rugme,  ma¬ 
nœuvre  qui  donna  plus  de  jour  que  la  section  simple  du 
voile.  Malheureusement  il  survint,,  quatre  mois  après,  une 
récidive  fibro-sarcomateuse  inopérable.  Gaudier  (Soc.  centr. 
de  méd.  de  Lille,  13  fév.  1897)  relate  un  cas  opéré  par  voie 
nasale  médiane.  La  tumeur,  jusque-là  très  hémorragique, 
fut  enlevée  par  morcellement,  sans  perte  de  sang  considé¬ 
rable,  malgré  son  énorme  volume. 

Outre  ces,  nombreux  travaux  publiés  par  les  chirurgiens 
sur  les;  opérations  préliminaires,  les  spécialistes  ont  beau¬ 
coup  étudié  la  question  de  l’intervention  par  les  voies  natu¬ 
relles.  Déjà  en  1864,  Nélaton  le  premier  parle  de  la  destruc¬ 
tion  des  tumeurs  par  l’électrolyse  (Notes  sur  la  destruction 
des  tumeurs  par  la  méthode  électrolytique,  G.  R.  de  l’Acad. 
des  Sc.,  18  juin.).  V.  de  Bruns.  [Die  galvano-chirurgie,  Tübin- 
gen  1870),  et  surtout  P.  Bruns  (Zür  electrolyitschen  Behand- 
lung  der  Maseprachen  polypen,  Berlin.  Klin.  Wochens.),  se 
montrent  très  partisans  des, méthodes  électriques,  que  pré¬ 
conisent  également  Ciniselli  et  le  professeur  Rossi  (de 
Rome).  Masse!  [Arch.  ited.  di  laryng.,  juill.  1897)  publie  un 
cas  d’énorme  fibrome  opéré  à  l’anse.  A  Voltolini  surtout 
revient  l’honneur  d’avoir  introduit  l’électrolyse  dans  la  pra¬ 
tique  courante  et  d’avoir  inventé  une  série  d’appareils  (anse 
électrolytique,  pince  électrolytique,  forceps  électrolytique) 
destinés  à  détruire  les  tumeurs- naso-pharyngées.  Wagnier 
[Rev.  delaryng.,  15  juin  1892)  préconise  surtout  l’anse  froide 
de  préférence  aux  méthodes  électriques.  Citons  également 
les  nombreux  traités  étrangers  sur  les  maladies  du  nez  et 
du  naso-pharynx,  notamment  ceux  de  Moldenhauer  (traduc¬ 
tion  dePotiquet)  et  de  Macdonald.  Sur  l’inspiration  du  pro- 


(1)  Chose  curieuse,  aucun  de  ces  auteurs  ne  parle  du  traitement  par 
les  voies  naturelles. 
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fesseur  Bergonié,  le  docteur  Lallemand  consacre  sa  thèse  à 
\ Électrolynedans  Je  traitement  des  polypes  naso-pharyngiens  fBor- 
deaux,  déc.  1892).  Moure  [Traité  des  maladies dunez  et  du naso- 
pharynx]  recommande  l’ablation  à  l’anse  et  1  électrolyse  (  ). 
Ingals  (Soc.  oto-laryngolog.  suisse,  30  mai  1896)  vante  sur¬ 
tout  l’électrolyse.  Schields(même  société,  30  mai  1896)  publie 
deux  observations  d’ablation  par  lesvoies  naturelles  et  conclut 
ainsi  :  la  plupart  de  ces  tumeurs  peuvent  s  enlever  par  les 
voies  naturelles,  et  rarement  la  résection  du  maxillaire  su¬ 
périeur  est  nécessaire.  Parmi  les  méthodes  simples,  1  anse 
froide  et  l’anse  chaude  sont  préférables,  et  pour  les  tumeurs 
à  large  base  il  est  bon  de  tracer  un  canal  par  une  cautérisa¬ 
tion  préalable  à  l’anse  chauffée.  Casselberry  (même  séance) 
préconise  l’ablation  d’une  partie  de  la  tumeur  avec  le  cou- 
teaudu  thermocautère,  pour  faciliter  le  placement  de  lanse, 
et  croit  à  l  utilité  de  l’éleclrolyse.  Roiigier  (Comité  méd.  du 
dispensaire  général  de  Lyon,  4  juin  1896)  relate  un  cas  e 
fibrome  hémorragipare  chez  un  homme  de  soixante-quinze 
ans,  opéré  une  première  fois  à  1  anse  chaude,  puis  réopéré 
quelques  années  plus  tard  à  l'anse  froide,  en  trois  séances, 
après  incision  préalable  du  voile.  Notre  maître,  M.  le  doc¬ 
teur  Garel,  dans  son  tout  récent  traité  ;  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  des  maladies  du  nez,  préconise  surtout  les  opéra¬ 
tions  par  les  voies  naturelles,  et  pour  l’électrolyse  de  ces 
tumeurs,  emploie  une  fourchette  spéciale  à  trois  aiguilles, 
dont  deux  négatives,  pour  obtenir  une  action  destructive 
plus  intense.  Tout  récemment,  M.  le  docteur  Dénarié,  dans 
sa  thèse  (Lyon,  1897),  a  préconisé  les  procédés  simples 
d’ablation. 


II 


Par  l’exposé  des  travaux  si  nombreux  sur  le  traitement 
des  fibromes  naso-pharyngiens,  on  voit  combien  seront 
multiples  les  méthodes  thérapeutiques,  qui  toutes  prennent 
place  dans  deux  grands  groupes  :  les  interventions  par  les 
voies  naturelles,  les  interventions  par  les  voies  artificielles. 

Dans  le  premier  groupe  (méthodes  simples)  plusieurs 
procédés,  jadis  en  honneur,  sont  abandonnés  maintenant; 
en  effet,  les  uns  sont  insuffisants  (exsiccation,  séton);  d’au¬ 
tres  dangereux  à  cause  des  hémorragies  qu’ils  provoquent 
(broiement,  excision);  quant  aux  injections  interstitielles, 
elles  ne  sont  plus  employées  à  l’heure  actuelle. 

Quatre  procédés  restent  en  présence  :  l’arrachement,  la 
rugination,  la  ligature  lente  ou  rapide,  la  cautérisation. 

L’arrachement,  méthode  très  employée,  se  fait  avec  des 
pinces  de  modèles  divers,  introduites  par  voie  nasale  ou 
buccale  ;  dans  un  cas  de  fibrome  bien  pédiculé,  Zaufal  s’est 
servi  du  doigt;  mais  il  est  probable  qu’il  s’agissait  d  iin 
polype  pendant  dansle  naso-pharynx,  les  tumeurs  fibreuses 
présentant  en  général  une  consistance  trop  dure  et  surtout 
un  trop  large  pédicule  pour  être  arrachées  avec  le  doigt. 
Pour  arracher  la  tumeur,  il  faut  combiner  la  traction  avec 
la  torsion  et  par  conséquent  déployer  une  force  suffisante 
pour  amener,  dans  certains  cas,  des  fractures  de  la  base 
(lame  criblée  de  l’ethmoïde)  ;  d’autre  part,  l’ablation  est  tou¬ 
jours  incomplète  et  il  peut  survenir  des  hémorragies  graves, 


(l)  M.  Lermoyez,  dans  son  récent  Traité  des  maladies  du  nez  et  du 
naso-pharynx,  insiste  beaucoup  sur  l’interTention  par  les  voies  n  ^ 
relies  sur  l’électrolyse  notamment,  et  se  montre  sévère  à  1  egard  des 
chirurgiens  qui  opèrent  par  les  voies  artificielles  d’une  façon  systéma- 


difficiles  à  arrêter,  le  chirurgien  ne  voyant  pas  nettement 
d’où  elle  vient.  Néanmoins  Kirmisson  préconise  cette  mé¬ 
thode  pour  les  fibromes  à  insertion  bien  limitée;  Wagmer, 
au  contraire,  la  réserve  pour  les  fibromes  largement 
insérés  et  enlève  les  tumeurs  pédiculées  à  l'anse  métallique. 

La  rugination,  employée  comme  complément  d’une  mé¬ 
thode  composée,  a  été  préconisée  seule  par  Bouilly  et 
Guérin;  un  doigt,  introduit  par  la  bouche,  sert  de  guide  à 
la  rugine  que  l’on  a  fait  passer  par  la  voie  nasale;  les 
petites  tumeurs  sont  justiciables  de  ce  procédé. 

La  ligature  est  connue  de  longue  date  et  a  été  employée 
sous  forme  de  ligature  lente,  amenant  le  sphacèle  de  la 
tumeur,  ou  de  ligature  rapide  pour  diminuer  ou  supprimer 
l’hémorragie.  La  ligature  lente  par  le  procédé  du  fil  (Guil¬ 
laume  de  Salicet)  ou  de  la  pince  à  demeure  sur  le  Pédicule 
(Maliverni)  n’est  plus  employée  actuellement;  outre  la  diffi¬ 
culté  de  placer  le  fil,  elle  expose  à  l’infection  et,  lors  de  la 
chute  de  la  tumeur,  à  l’asphyxie  par  obstruction  de  la  glotte 
et  surtout  aux  hémorragies  secondaires.  La  ligature  rapide 
constitue  un  grand  progrès;  faite  d’abord  avec  l’écraseur 
de  Chassaignac,  elle  fut  pratiquée  avec  de  nombreux  appa¬ 
reils  analogues;  Macdonald  [Traité  des  maUdies  du  nez, 
p.  226)  préconise  celui  de  Jarviz,  que  l’on  passe  par  le  nez 
de  la  façon  suivante  : 

Premier  temps.  —  On  introduit  une  sonde  de  Belloc  ou  uu 
cathéter  n”  6  dans  une  des  narines  et  l’on  y  attache  dans  la 
bouche  les  deux  bouts  du  fil  écraseur.  On  retire  d’une  mam¬ 
ie  fil  par  la  narine,  tandis  que  l’index  del’autre  main,  intro¬ 
duit  dans  le  naso-pharynx,  guide  notre  fil,  qui  vient 
enserrer  le  pédicule  de  la  tumeur. 

Deuxième  temps.  —  On  monte  alors  les  fils  sur  l’ecraseur 
et  l’on  pratique  l'écrasement  tout  en  laissant  le  doigt  dans 
le  naso-pharynx  pour  guider  l’anse.  L’introduction  du  fil 
écraseur  peut  se  faire  également  par  la  partie  anterieure 
des  narines,  mais  l’enserrement  du  pédicule  est  beaucoup 
olus  difficile. 

A  l’heure  actuelle,  les  divers  écraseurs  ne  sont  plus 
employés;  les  spécialistes  se  servent  soit  de  l’anse  metiü- 
iique  froide,  procédé  dérivé  de  l’écraseur,  soit  surtout  de 
['anse  chaude.  Wagnier  préfère  l’anse  froide  et  fait  1  abla¬ 
tion  par  traction  brusque.  Voici  comment  il  faut  procéder  : 

Premier  temps  :  Enserrement  du  pédicule.  —  Il  se  fait  abso¬ 
lument  de  la  môme  façon  que  pour  l’écraseur,  nous  n  y 
reviendrons  pas.  La  voie  nasale  postérieure  avec  sonde  de 
Belloc  est  encore  ici  préférable  à  la  voie  nasale  antérieure. 

Deuxième  temps.  -  On  fait  passer  les  deux  fils  dans  le  tube 
de  l’anse  froide;  on  les  fixe  et  on  tire  sur  la  boucle  du 
manche,  pour  bien  pédiculiser  la  tumeur,  que  1  on  enlève 
ensuite  par  traction.  . ,  .  . 

En  somme,  ces  deux  procédés,  anse  froide  et  écraseur, 
ne  diffèrent  que  par  un  seul  point  :  avec  l’écraseur,  on 
détruit  le  pédicule  ;  avec  l’anse  froide,  on  l’arrache,  une  fois 
le  pédicule  bien  enserré.  Ces  deux  méthodes  présentent  les 
mêmes  inconvénients  :  ;  ,  ,  • 

io  Si  le  pédicule  est  large,  V ablation  peut  etre  fort  laborieuse, 
aussi  Wagnier  réserve-t-il  celte  méthode  de  l’anse  froide 
pour  les  fibromes  bien  pédiculés  et,  si  le  volume  e  a 
tumeur  est  considérable,  il  la  morcèle  au  galvanocautere  ou 
bien  emploie  le  procédé  suivant  :  malaxation  el  propulsmi; 
introduisant  un  doigt  dans  le  pharynx,  il  comprime  la 
tumeur,  la  malaxe  pour  diminuer  son  volume,  puis  1  engage 
dans  la  cavité  des  fosses  nasales,  où  il  l’enserre.  L  opéra¬ 
teur  obtint  ainsi  trois  succès.  Mais  ce  procédé  s  applique  sm- 
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tâut  wux  polypes  muq^uem,  pendant  dans  le  naso-pharynx  et  nais^  ■ 
saht  des'  fosseS' nasales,  et  non  aux  vrais  fibromes  'naso-pharyn- 
gidns^  à  pédicule  bdsilaire,  irrèdmtihles  par  la  malaxation  et  dont 
là  fréquence  esf  beaucoup  moindre'; 

'2". Le  danger  le  plus  considérable  de  l’ablation  par  l’écra- 
seür  et  l’anse  froide,  c’est  l’hémorragie'. constante,  inquiétante 
pour  la  vie  du  malade  ; 

'  3“  Si-la  tumeur  est  très  dure,  ou  le  fil  pas  assez  solide, 
Ytmse  se  torhpt'ët  tout  est  à  recommencer.  Mais  c’est  là  un 
accident  qui  arrive  également  avec  l’anse  galvanique  ;  par 
contre,  cette  dernière  sectionne  beaucoup  plus  facilement 
un  pédicule  dur  ou  volumineux,  sans  production  d’hémorra¬ 
gies  graves. 

'Aussi,  à Theure  actuelle,  l’ablation  à  l’anse  chaude  est 
beaucoup  plus  communément  employée  ;  voici  comment  on 
la  pratique  : 

‘  'Premier  temps  :  Mettre  te  fil  en  place: —  Pour  cela,  on  peut 
employer  deux  procédés,  suhmnt  que  l’on  se  sert  de  la  voie 
buccale  ou  de  la  voie  nasale  : 

a.  Procédé  wricim  {voie  buccale).  —  On  saisit  simplement  la 
tumeur  à  l’àide  d’un  tube  guide-anse,  ayant  la  courbure 
des  instruments  naso-pharyngés  et  passant  par  derrière  le 
voile. 

h.\Actuellement,  la  plupart  des  spécialistes' préfèrent  la 
voie  nasale  postérieure  ;  l’introduction  se  fait,  comme  pour 
l’ànse  froide,  avec  l’aide  de  la  Sonde  de  Belloc.  Voici  com¬ 
ment  M.  Garel  décrit  cette  opération  dans  son  récent  traité 
{f.  169)  : 

'  «  Nous  introduisons  la  sonde  par  la  narine  du  côté  de 
l’implantation  de  la  tumeur.  Nous  fixons  ensuite  par  simple 
torsion  dans  l’œillet  de  la  sonde,  qui  se  présente  dans  la 
bouche,  les  deux  extrémités  d’un  fil  de  fer  long  de  60  centi¬ 
mètres  environ.  De  la  main  droite,  nous  retirons  ce  fil  par  la 
narine,  mais  avec  l’ongle  de  l’index  gauche,  nous  accom¬ 
pagnons  l’anse  derrière  le  voile  du  palais  et  nous  l'introdui¬ 
sons  le  plus  haut  possible  en  arrière  de  la  tumeur  ;  c’est  la 
partie  la  plus  délicate  de  l’opération.  » 

'■'Deuxième  temps  :  Montage  du  fil  sur  le  porte-anse  et  secUon  de 
la  tumeur. 

«  Les  deux  extrémités  du  fil,  sortant  par  la  narine,  sont 
introduites  dans  un  double  tube  porte-anse,  que  l’on  pousse 
jusqu’au  pédicule.  Le  tube  est  monté  ensuite  sur  le  manche 
galvanoeaustique.  » 

La  section  de  la  tumeur  devra  être  pratiquée  lentement. 
M.  Garel,  dans  son  traité  (p.  166),  recommande  de  saisir  au 
préalable  les  grosses  tumeurs  avec  une  pince  de  Museux, 
introduite  par  la  bouche,  avant  d’achever  la  section  com¬ 
plète;  il  rejette  l’emploi  des  divers  instruments  destinés  à 
-relever  le  voile.  En  somme,  toutes  les  fois  qu’il  est  possible 
de  passer  l’anse  métallique,  ce  procédé  est  excellent  ;  rapi¬ 
dité  de  section  du  pédicule,  peu  ou  pas  d’hémorragie, 
àsepsie  du  pédicule  de  la  tumeur. 

La  cautérisation,  complément  souvent  nécessaire  d’un 
procédé  complexe  (méthode  palatine,  par  exemple),  est  très 
employée  comme  procédé  simple  sous  forme  de  cautérisa¬ 
tions  au  galvanocauthre  et  surtout  A'électrolyse. 

Ce  dernier  procédé,  sans  avoir  détrôné  l’ahlation  à  l’anse 
chaude,  est  préconisé  surtout  pour  les  tumeurs  trèsvoilu- 
mineuses,  adhérentes  avec  prolongements,  et  par  'consé¬ 
quent' difficilement  opérables  à  i’anse  galvanique.  L’électro- 
lyse  amène  une  destruction  de  la  tumeur  par  un  double 
processus  :  action  coagulante  du  pôle  positif,  action  caus¬ 
tique  du  ;pôle  négatif.  Tous  les  tissus,  frappés  par  le  cou¬ 


rant,  sont  transformés  en  eschares,  qui  s’éliminent.  Pour  la 
pratiquer,  Voltolini,  dans  son  Traité  des  maladies  du  nez,  1888' 
(p.  419  et  suivantes),  préconise  plusieurs  instruments  : 

1“  L’anse  éîectrolytique.  —  C’est  une  anse  ordinaire  ver¬ 
nissée,  avec  Cette  différence  que  le  courant  est  interrompu 
sur  la  ligne  médiane  par  une  houle  d’ivoire.  L’action  élec-' 
trolytique  agit  donc  entre  les  deux  portions  de  l’anse. 

2°  La  pince  électrolytique.,  — •  Elle  est  vernissée,  sauf  vers  la 
pointe,  0(1  passe  le  courant  électrolytique.  Les  deux  extré¬ 
mités  acérées  sont  introduites  par  la  bouche  derrière  le 
voile,  puis  enfoncées  dans  la  tumeur;  alors  les  deux  bran¬ 
ches  s’écartent  d’elles-mêmes  et  l’on  fait  passer  le  courant. 
Dans  son  traité  (p.  181),  M.  Garèl  reproche  à  cet  instrument 
son  champ  d’action  trop  restreint. 

3°  Le  forceps  •  éîectrolytique.  —  Construit  sur  le  même  prin¬ 
cipe,  il  présente  l’inconvénient  suivant  :  l’écartement,  au 
lieu  d’être  automatique,  est  produit  et  maintenu  par  une 
main, .ainsi  immobilisée. 

i? .La  fowchette  éîectrolytique.  —  Voltolini  l’introduit  par 
voie  nasale  ou  buccale  et,  par  conséquent,  emploie  deux 
modèles,  un  modèle  droit  pour  la  voie  nasale,  un  modèle  à 
courbure  naso-pharyngée.  L’une  des  deux  aiguilles  est  en 
rapport  avec  le  pôle  positif,  l’autre  avec  le  pôle  négatif. 

M.  Garel,  se  basant  sur  ceprineip©  que  le  pôle  négatif  est 
surtout  l’agent  actif  de  destruction,  préconise  (p.  181  de 
son  Traité)  une  fourchette  avec  deux  pôles  négatifs  et  un  seul 


positif.  Présentant  une  courbure  nasb-pharyngéé,  elle  est 
intrôduite  derrière  le  voile  du  palais,  perpendiculairement 
dans  la  tumeur,  puis  reliée  aux  deux  pôles  de  la  source 
éîectrolytique. 

Tous  ces  instruments  électrolytiques  sont  munis  d’ün 
vernis  isolateur,  composé  de  gutta-përcha  dissous  dans  le 
chloroformé,  ou,  plus  simplement,  entourés  d’une  mince 
feuille  dé  gutta-percha  ;  ils  sont  facilement  désinfectables  à 
l’eau  phéniquée  (1). 

L’opération  se  pratique  ainsi  :  on  introduit  l’appareil  par 
voie  nasale  bu  buccale,  suivant  le  cas;  parfois  même,  on 
emploie  tardivement  la  vôie  buccale  pour  détruire  les  pro¬ 
longements  de  la  tumeur  passant  par  les  choanes,  on  se 
sert  alors  de  deux  aiguilles  séparées,  en  rapport  l’une  avec 
le  pôle  positif,  l’autre  avec  le  négatif.  Puis  on  fait  passer  le 
courant  pendant  douze  ou  quinze  minutes  environ,  en  em¬ 
ployant,  suivant  le  précepte  de  Lermoyez,  20  à  30  milliam¬ 
pères.  Moure  conseille  d’aller  jusqu’à  60  et  même  80  mil¬ 
liampères,  mais  alors  les  séances  sont  très  douloureuses. 
D’ailleurs  il  suffit,  pour  avoir  une  forte  action,  de  prolonger 
la  séance  avec  un  faible  courant;  le  résultat  thérapeutique 
est  le  même  qu’avec  un  nombre  plus  considérable  de  mil¬ 
liampères  et  le  malade  souffre  beaucoup  moins. 

A  la  fin  de  la  séance,  on  ramène  le  courant  au  zéro,  puis- 
pour  éviter  l’hémorragie  survenant  parfois  vers  l’aiguiUe 
positive,  on  peut  invertir  le  courant  pendant  une  minute 


(1)  La  fourchette  de  M.  Garel  peut  môme  se  flamber  .grâce  à  la  sup¬ 
pression  du  vernis  remplaxsé  par  une  bandelette  de  gutta  qiæ  1  on  enlève 
après  chaque  opération. 
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^DViroQ,  avec  tin  tioiïibfe  de  milliampères  beaucoup  plus 
faible. 

L’électrolyse  donne  de  très  bons  résultats  ;  malheureuse¬ 
ment,  c’est  un  traitement  de  longue  durée;  les  séances 
devront  être  répétées  tous  les  vingt  jours  environ  ‘(1). 
L’électrolyse  ainsi  pratiquée  permet  des  interventions  in¬ 
complètes,  palliatives  jusqu’au  moment  où  la  tumeur 
atteindra  la  période  de  régression  spontanée,  si  fréquem¬ 
ment  constatée. 

En  somme,  les  méthodes  simples,  surtout  l’ablation  à 

Panse  chaude  et  F électrolyse,  offrent  des  avantages  consi¬ 
dérables  ;  l’anesthésie  à  iâ  coca’ine  suffit  ;  l’opération  est 
bénigne  et  ne  laisse  pas  après  elle  de  difformités  ;  l’hémor¬ 
ragie  est  ordinairement  nulle  par  les  procédés  électriques. 
Par  contre,  elles  donnent  peu  de  jour,  rendent  l’ablation 
incomplète  et  exposent  ainsi  à  la  récidive,  si  fréquente  au 
dire  de  Lannelongue.  Néanmoins  les  méthodes  simples  con¬ 
stituent  à  l’heure  actuelle  le  traitement  de  choix  pour  la 
grande  majorité  des  cas  de  fibromes  naso-pharyngiens, 
d’autant  plus  que  cliniquement  nombrè  de  polypes  muqimMet 
dlro-muqueux  des  fesses  nasales,  pendant  dans  le  naso‘-pTiarym, 
simnhnt  des  fibromes  naso-pharyngiens. 

Or,  pour  ces  tumeurs,  le  traitement  par  les  voies  natu¬ 
relles  constitue  l’intervention  de  choix  et  la  gravité  d’une 
grande  intervention  est  hors  de  proportion  avec  la  béni¬ 
gnité  de  ces  tumeurs.  Par  contre,  les  fibromes  volumineux 
à  pédicule  large,  adhérents  au  pharynx  et  au  voile,  êmeh- 
tant  des  prolongements  multiples,  vers  les  fosses  nasales, 
le  pharynx  buccal,  les  fosses  zygomatiques  et  temporales, 
l’orbite  et  le  crâne,  sont  justiciables  de  deux  méthodes  : 
Félectrolyse,  procédé  excellent  qui  nécessite  une  longue 
■durée,  amène  la  diminution,  mais  non  la  disparition  com¬ 
plète  de  la  tumeur  et  par  conséquent  permet  d’attendre 
l’atrophie  spontanée  du  fibrome;  les  méthodes  complexes 
s’ouvrant  une  large  voie  pour  aborder  la  tumeur. 

Ili 

Le  naso-pharynx  peut  être  ainsi  abordé  par  trois  voies  : 
la  voie  nasale,  la  voie  faciale  et  la  voie  palatine. 

Lavoie  nasale  est  depuis  fort  longtemps  utilisée  ;  pour  se 
donner  du  jour,  Gruillaume  de  Salicét  dilatait  les  narines  ;  sa 
méthode,  insuffisante,  d’ailleurs,  ne  fut  pbis^  employée,  la 
plupart  des  chirurgiens  préférant  inciser  le  nez  ;  les  uns 
sectionnent  uniquement  les  parties  molles,  d’autres  les  par¬ 
ties  molles  et  la  charpente  osseuse.  L’incision  des  parties 
molles,  préconisée  par  Dupuytren,  se  fait  sur  la  bgne  mé¬ 
diane  (Verneuil,  Rouairoux,,th.  de  Paris,  lS9t)  ou  bien  laté¬ 
ralement  au  niveau  du  sillon  naso-génîen  (Beister).  ’Von 
Baracz  {Gentralhl.  f.  ehir'.,  tS  avril  189t)  préconise  un  pro¬ 
cédé  naso-labial  :  «  Ou  introduit  sous  la  lèvre  supérieure,  du 
côté  correspondant  à  l’orifice  nasal,  Ai  travers  lequel  le 
polype  se  laisse  voir  le  plus  facilement,  un  bistouri  falci- 
forme  et  on  Fenfonce  perpendiculairement  à  travers  cet 
■orifice  nasal;  on  fait  la  compression  de  la. plaie  de  la  lèvre 
supérieure.  Dans  le  prolongement  de  la  section  de  la  lèvre 
supérieure,  on  introduit  aussitôt  dans  la  narine  un  long 
bistouri  pointu,  on  le  fait  pénétrer  dans  le  dos  de  l’organe, 
coupant  ainsi  longitudinalement  les  parties  molles  du  nez. 
(iuelques  tractions  modérées  suffisent  pour  soulever  ce 


(1)  rv’après  Lermoyez,  il  faut'en  moyenne  üliigt  à  trente  séancsspem! 
guérir  un  fibrome  naso-pharyngien  par  l’électrolyse'. 


grand  lambeau  et  pérmëttènt  d’éXâmîüér  suffisamment 

l’intérieur  de  la  cavitè  nasalé.  ba  tumeur  se  laisse  fâcili|- 
ment  détacher  par  dès  tractîofls  avec  lés  doig'ts  ét  énl'éyer, 
par  la  bouché  oü  par  lè  üèi,  aVë'c  lé  ciseau  6'u  le  bistouri. 
'On  va  la  Chercher  à  travèts  là  bbtiChô...  »  Si  l’ôrificé  Osseux 
est  trop  petit,  on  peut  l’agrandir  avec  le  ciseau  ostêôtOme. 
L’auteur  doUhe  èommë  avantages  d'e  Cettë  méthode  :  «  binji- 
tilité  de  Fauesthëèié  gérièralë,  là  èôcâtoé  suffirait';  lâ  possi¬ 
bilité  dé  contrôler  par  la  vue  lè  pôin't  d’insé'rtiôh  de  la 
tumeur,  le  peu  d’hémorragie,  l’abs'ëhcë  de  déflguration  du 
malade.  »  L’incision  des  partièS  osseuses  ést  Surtout  ém^ 
ployéé  dans  le  procédé  de  M.  le  prbfesseür  Oïliér  -.  Ostéo¬ 
tomie  vettieale  et  latérale  ànec  abaissement  du  neè.  Ce  procédé 
bien  eonnu  comprend  trois  temps  principaux  : 

1“  Incision  dès  parties  molles  èt  sciage  dé  l’os  aü  niVeau  ■ 
de  la  raciUe  du  nez.  i,  j 

2»  Mobilisation  de  lâ  Cloison- avëc  le  doigt  ititrodUit  défis 
Une  des  fôsseS  naSâlês. 

S”  Extraction  aVéc  leS  pihcés  ou  lâ  rugîfié  suivie  d’Ufie 
suture  ostéô^^périOS tique  et  cutâïiéë. 

Eu  Somme,  la  méthode  uasalè,  quel  que  soit  lè  précède, 
comprend  trois  temps  priucipaux  :  i»' donner  du  jour  pjr 
l’incision  des  parties  molles  du  nez  sur  la  ligne  médiane  ou 
latéralement,  ou  bien  par  l’abaissement  du  fiez  ;  2"  extrac- 
tiOfi  de  lâ  tumeur  par  le  procédé  de  la  rügihé  ou  dé  l’atra- 
chêment  âveC  toutes  ses  coUSéqUënceè  :. hémorragies  graVës, 
fractures  possibles  de  la  base,  ablation  ificomplètë  de  la 
tumeur  ;  3“  suturé  fflüSculo-cUtanée  omoStéo-ôutanée. 

La  méthode  faciale  est  beaucoup  plus  récente.  Pour  i^e 
donner  du  jour,  le  chirurgien  résèque  le  maxillaire  supé¬ 
rieur,  cette  résection  est  définitive  oudemporâire  ;  dans  le 
premier  cas,  le  chirurgien  la  fait  totale  (Syme,  Maison¬ 
neuve,  Verneuill  ou  partielle  ;  c’est  ainsi  que  Chassaignac 
respecte  le  plancher  de  l’orbite.  Miebaud,  Huguier,  Péa/n 
ont  décrit  des  procédés  spéciaux  donnant  un  jour  souvent 
insuffisant,  -ruffier  {Bull.  Soc.  de  cUr.,  1895)  faitünô  résec¬ 
tion  du  maxillaire  supérieur  suivie  d’autoplâstié  immédiat 
de  la  voûte  palatine  ;  <c  il  rèstauirë  la  voûté  efi  tàillatit  ûb 
lambeau  de  muqueuse  comprenant  toute  la  muqueuse  cori- 
servée  dti  repli  géfiô-gingîval  et  uiié  pârtiè  de  la  muqueus’e 
de  lajoue;  le  tout  est  suturé  sur  la  ligne  médiane  à  la  partie 
correspondante  de  la  voûte  pâlatihe  ét  au  voile  dü  palais  en. 
arrière.  » 

Quel  que  soit  le  procédé  empîdyé,  c’ést  toujours  une  ope¬ 
ration  grave,  amenant  de  la  difformité,  dës  troubles  de  la 
phonation  et  de  la  déglutition.  La  méthode  soüs-périOStéë 
de  M.  Ollier  pallie  tin  peu  ces  iileonVénientS,  en  amenant 
une  reproduction  OSSeuse,  incomplète  d’ailleurs.  La  résection 
temporaire  d’Buguier  et  de  Langenheck  cotistittie  un  pro¬ 
grès  considérable,  néanmoins  les  résections  du  maxillairè 
supérieur,  quels  que  soient  les  procédés,  sont  toujours  trèS 

graves.  '  -x  t  • 

La  méthode  palatine  ést  eraployêe^pPur  la  première  fois 
en  1717  par  Manne  (d’Avignoti)  ;  il  ineise  lé  milieu  du  voile 

:  du  palais.  '  .  *  .  i  i 

Maisonneuve  respecte  le  bord  libre  du  voilé  et  fait  simple)- 
ment  une  boutonnière  palatine.  ’  _  ^ 

Bœckel  incise  transversalement-  le  voile,  procédé'  qur, 
selon  lui,  donnerait  plus  de  jotir  et  stirtout  amènerait -unè 
cicatrisation  spontanée  oti  tout  au-moins  fâ,ciliterait  lâ  sta^ 
phylorraphie  wltérieure.  Nélatoû  conseille  d’inciser  lé  Voilé 
et  lia  vwdhpaMim  h  2  centîmètre^en  arrière  des  incisivest 
à  ce  niveati,  il  fait  une  deuxième  incision  transversale  dé 


1322 


(GAZETTE  DES  HOPITAUX 


3  centimètres,  décolle  les  deux  lambeaux  obtenus  et  résèque 
avec  la  pince  de  Liston  une  portion  de  la  voûte  osseuse. 
Picqué  {Congrès  de  Besançon,  1893)  incise  sur  la  ligne, 
médiane  le  voile  et  la  muqueuse  palatine,  rugine  la  voûte 
osseuse  dans  le  tiers  postérieur  et  l’enlève  au  ciseau  et  au 
maillet. 

Dans  le  cas  de  M.  Rochet,  que  nous  avons  publié,  dans  la 
Provins  médicale,  1896,  ce  chirurgien,  pour  se  donner  plus 
•de  jour,  sans  toucher  au  palais  osseux,  incise  sur  la  ligne  médiane 
le  voile  du  palais,  puis  avec  la  rugine  désinsére  le  voile  d'avec  le 
palais  osseux  sur  une  longueu/r  de  1  centimètre  et  demi  de  chaque 
cô^é,  de  sorte  que  les  deux  parties  du  voile  se  rabattent  plus 
fscilement,  laissant  entre  elles  un  intervalle  beaucoup  plus 
considérable  qu’avec  l’incision  seule  du  voile. 

A  travers  les  deux  moitiés  du  voile  écartées  par  des 
pinces  de  Museux,  on  aperçoit  la  tumeur.  Dans  le  cas  d'in¬ 
cision  simple  du  voile  du  palais,  on  obtient  une  ouverture 
triangulaire;  avec  le  procédé  de  la  rugination,  l’espace  de¬ 
vient  quadrangulaire,  et  par  suite  beaucoup  plus  considé¬ 
rable,  ce  qui  facilite  d’autant  l’accès  de  la  tumeur. 

En  somme,  pour  enlever  un  fibrome  naso-pharyngien 
par  voie  palatine,  l’opération  comprend  trois  temps  princi- 
paux  : 

1°  Donner  du  jour.  —  L'incision  palatine  pexii  porter  : 

a.  Sur  le  voile  seul.  —  Simple  boutonnière  (Maisonneuve). 
Incision  de  tout  le  voile  avec  ou  sans  désinsertion  latérale 
à  la  rugine  (Rochet). 

b.  Sur  le  voile  et  le  palais  osseux.  — Double  incision  médiane 
et  transversale,  avec  résection  osseuse  (Nélaton).  Incision 
médiane  seule  avec  rugination  et  ablation  de  la  voûte 
osseuse  dans  le  tiers  postérieur  (Picqué). 

2“  Ablation  de  la  tumeur.  —  Cette  ablation  se  fera  à  la  ru- 
.gine,  au  ciseau  ou  mieux  au  thermocautère  qui,  joint  aux 
tamponnements  successifs,  permettra  l’hémostase. 

3°  StaphylorrapMe.  —  Quand  la  pratiquer?  Faut-il,  comme 
Quénu,  dans  le  cas  cité  plus  haut,  faire  la  restauration  im¬ 
médiate  du  voile  du  palais,  qui  a  l’avantage  de  supprimer 
le  nasonnement  et  exige  peu  de  temps,  car  l’avivement  est 
tout  fait;  ou  bien  faut-il  attendre,  cautériser  le  pédicule  par 
la  brèche  palatine,  et  ne  restaurer  la  voûte  et  le  voile  qu' après 
ÿvérison  complète? 

Dette  dernière  méthode  nous  paraît  préférable;  il  est  presque 
impossible  d’enlever  complètement  un  fibrome  naso-pha¬ 
ryngien  un  peu  volumineux,  il  est  donc  nécessaire  de  sur¬ 
veiller  les  récidives  possibles,  et  de  hâter  l’atrophie  de  la 
tumeur  par  des  cautérisations  répétées.  Il  sera  toujours 
temps  plus  tard,  après  guérison  complète,  de  restaurer  le 
voile  du  palais;  on  ne  peut,  en  efl’et,  compter  sur  une  sta- 
phylorraphie  tardive  spontanée,  comme  dans  le  cas  de  Picqué; 
en  effet,  chez  un  de  ses  malades,  ce  chirurgien  observa,  six 
mois  après  l’opération,  une  réparation  par  bourgeonnement 
de  la  voûte  et  du  voile;  il  persista  une  petite  fistulette  ne 
laissant  passer  ni  liquide,  ni  solide,  et  par  conséquent  ne 
présentant  aucun  inconvénient. 

Les  fibromes  naso-pharyngiens  sont  des  tumeurs  souvent 
très  vasculaires,  de  là  des  hémorragies  graves  au  cours,  de 
l’intervention.  Pour  les  éviter  et  empêcher  l’introduction 
du  sang  dans  les  voies  aériennes,  quelques  chirurgiens  ont 
préconisé  des  opérations  préliminaires.  Picqué,  Verneuil, 
Quénu,  Schwartz  ont  longuement  discuté  cette  question  au 
Qongrès  pour  l’avancement  des  sciences  (Besançon  1893). 
Picqué,  dans  un  cas,  fait  la  trachéotomie  préventive,  met 
«n  place  la  canule  tampon  de  Trendelenburg  et  chlorofor- 


mise  son  malade  par  la  canule.  Verneuil  avait  déjà  eu  cette 
idée  en  inspirant  la  thèse  de  Redon  [Trachéotomie  préven¬ 
tive  dans  les  tumeurs  du  pharynx).  Plus  tard,  au  même 
Congrès,  Verneuil  et  Schwartz  préfèrent,  à  la  trachéo- 
mie,  la  ligature  préventive  des  deux  carotides  externes. 
Quénu,  après  avoir  discuté  ces  deux  opérations  prélimi¬ 
naires,  conclut  ainsi  : 

«!  1°  Les  opérations  préliminaires  :  ligature,  trachéoto¬ 
mie,  sont  inutiles  dans  la  résectiondu  maxillaire  supérieur. 

2°  La  ligature  préventive  des  deux  carotides  externes  pa¬ 
raît,  au  point  de  vue  de  l’hémostase,  une  opération  rationnelle 
avant  l’ablation  de  certains  polypes  naso-pharyngiens,  dont 
on  a  reconnu  la  vascularité. 

3°  La  trachéotomie  préventive  paraît  indiquée  dans  cer¬ 
tains  cas  de  tumeurs  naso-pharyngiennes  s’accompagnant 
de  troubles  respiratoires,  principalement  pendant  le  som¬ 
meil.  » 

En  somme,  ces  opérations  préliminaires  sont  presque 
toujours  inutiles;  pour  éviter  l’obstruction  des  voies 
aériennes  par  le  sang,  il  suffit,  en  effet,  de  maintenir  la 
tête  très  basse,  suivant  le  procédé  de  Rose,  l’hémorragie 
n’en  persiste  pas  moins  très  abondante,  mais  les  tamponne¬ 
ments  méthodiques  à  la  glace  entre  chaque  tentative  de 
morcellement  de  la  tumeur  au  thermocautère  suffisent,  le 
plus  souvent,  pour  arrêter  l’hémorragie  (1).  Quant  aux  hé¬ 
morragies  secondaires,  un  tamponnement  nasal  antéro¬ 
postérieur  très  serré  les  empêchera. 

IV 

En  résumé,  les  méthodes  simples  présentent  de  grands 
avantages  :  pas  d’anesthésie  générale,  pas  de  gravité  opéra¬ 
toire,  pas  de  cicatrices  ;  elles  conviennent  à  la  plupart  des 
cas  de  fibromes  naso-pharyngiens,  surtout  aux  fibromes  de 
petit  volume,  nettement  pédiculés  et  sans  gros  prolonge¬ 
ment.  S’agit-il,  au  contraire,  de  tumeurs  volumineuses 
adhérentes  au  pharynx  et  au  voile,  présentant  un  large  pé¬ 
dicule,  émettant  des  prolongements,  et  surtout  hémorragi- 
pares?  Deux  procédés  sont  alors  en  présence  :  l’électrolyse 
ou  l’ablation  par  les  voies  artificielles  nasale,  faciale  ou 
palatine. 

La  résection  du  maxillaire,  qu’elle  soit  temporaire  ou 
définitive,  partielle  ou  totale,  est  toujours  très  grave,  ame¬ 
nant  de  l’asymétrie,  des  cicatrices;  il  faut  y  recourir  le 
moins  possible. 

Restent  la  méthode  nasale  et  la  méthode  palatine.  Les 
rhinotomies  médianes  et  latérales,  portant  sur  les  parties 
molles,  donnent  beaucoup  de  jour  sur  les  fosses  nasales, 
mais  peu  sur  le  naso-pharynx  ;  avec  la  méthode  de 
M.  Ollier,  le  jour  est  plus  considérable  qu’avec  les  autres 
procédés  de  rhinotomie,  mais  les  saillies  postérieures  des 
cornets  gênent  pour  aborder  le  pharynx  nasal;  ces  procédés 
laissent  d’ailleurs  des  cicatrices  faciales  plus  ou  moins 
apparentes,  presque  nulles  dans  l’abaissement  du  nez  et 
destinées  à  disparaître  avec  l’emploi  de  la  suture  intra¬ 
dermique  (thèse  de  Daurant,  Lyon  1896). 

Les  avantages  de  cette  méthode  sont  donc  :  la  facilité 


(1)  Si  l’on  veut, éviter  plus  .sûrement,  l’issue  du  sang  dans  le  larynx 
et  la  trachée,  il  faut  alors  employer  le  procédé  de  Kocher  ;  trachéotomie 
et  tamponnement  des  cordes  aériennes  supérieures,  ou  bien  employer 
la  canule  de  Trendelenburg,  ou  mieux  la  canule-tampon-éponge  de  Hahn, 
qui  est  facilement  stérilisable. 
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opératoire,  la  réunion  rapide  de  la  plare,  labsenee  des 
troubles  de  la  phonation  et  de  la  déglutition, 
inconvénient  c’est  que  l’on  fait  généralement  la  reunion 
■mmédiate  de  la  plaie,  il  est  donc  impossible  de  surveiller  U 
Zeur  de  voir  s'il  survientune  récidive  et  d'amener  îatropMedu 

riédicide  par  des  cautérisations  ultérieures  répétées. ^ 

^  Au  extraire,  la  méthode  palatmei  soit 

osseuse  soit  préférablement  Vincision  seule  du. voile  aiec  de- 

smsertion  latérale  à  la  rugine,  offre  le  double  avantage  de  ne 
rr  laLser  de  cicatrice  visible  et  de  donner  beaucoup  c  e 
four  sur  la  tumeur,  qui  est  absolument  sous  les  yeux  du  cl^i- 
rurmen-  ü  sera  doi.c  bien  facile  de  l’enlever  par  morcelle¬ 
ment  et  non  par  arrachement,  comme  dans  la  méthode  de 
rabaissement  du  ne..  Après  ^intervention  on  pour  ajr- 
Teiller  la  tumeur  que  l’on  distingue  très  nettement  à  travers 
les  deux  lambeaux  du  voile  :  si,  donc,  il  survient  une  reci 
dive  le  chirurgien  aura  toute  facilité  pour  la  détruire  au 
^emo  ouL  gllvanocautère,  à  l’acide  chromique  ou  pour 

'\'e™lÎ!flmmnients  de  cette  méthode  sont  :  l’hémor¬ 
ragie  assez  grave  qui  se  produit  lors  de  l’opération  mais  ne 
réfiste  pas  à  la  cautérisation  et  aux  tamponnements  la  dif- 
f.c«U6  de  la  déglulltion  1  le  aasonnemenl 
légers  que  fera  diaparallie  une  slaphylorraplne  ullerieuie. 

LA  CONFUSION  MENTALE  PRIMITIVE  ET  SECONDAIRE  (I) 

Par  le  docteur  E.  Marandon  be  Montyel, 

Médecin  en  chef  des  asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seme. 

La  campagne  inaugurée  par  M.  Chaslm  en 
Congrès  de  Blois,  a  pleinement  réussi.  La  confuyon 
tale^dont  il  s’est  fait  le  champion,  est  à  1  ordre  du  jou 
aussi  étudiée  et  discutée  qu’elle  avait  été  durant  «Muante 
ans  dépréciée  et  abandonnée.  Elle  suscite  maintenant  de 
rmbrfux  et  intéressants  travaux;  elle  -  a  mspii.  ce 
temps  derniers  à  M.  Séglas,  à,  M.  Ballet  a  M.  Regis,  à 
M  îoulouse,  à  M.  Kasenion,  à  M.  Chevaher-Lavaure,  à 
M.  Legrain.  Faisant  oeuvre,  tout  au 

viens  à  mon  tour  participer  à  ce  tournoi  et  dire  en  toute 
franchise  ce  que  je  pense  d’elle. 


La  découverte  d’une  vérité  a  parfois  cette  conséquence 
fâcheuse  de  nuire  à  une  autre  vérité  et  d’en  entraîner  mo¬ 
mentanément  l’abandon.  C’est  ce  qui  s’est  produit  pour  la 
stupidité  de  Georget.  après  les  remarquables  recherches  de 
Baillarger  et  son  célèbre  mémoire  sur  la  lypémanie  .stupide. 
Jusqu’à  la  publication  du  travail  de  l’illustre  medecm  de  la 
Salpêtrière^  tous  les  aliénistes  acceptaient  1  existence  d  une 
entfté  morbide  appelée  démmee  aiguë  par  les  uns,  stupidité 
par  les  autres,  et  caractérisée  uniguemmt  par 
flus  ou  moins  complète  et  plus  ou  moins  durab  e  de.  fonc- 

IriemenTdevenu  incapable  de  penser  et 

couche  corticale  intellectuelle  ne 

ce  que  dans  le  langage  faubourien  on  appelle  rm  abruti 
éta?  que  les  médecins  qualifièrent  d’un  mot  plus  distingue 
mais^tout  aussi  caractéristique,  celui  stupide.,  On  cru 
même  avoir  trouvé  l’anatomie  pathologique  de  ce  ina  avec 
Eloc-Demasy,qui  par  un  procédé  de  dessiccation  établit  que 


la  couche  corticale  des  stupides  contenait 

qu’à  1  état  normal.  L’œdème  des  cellules  cérébrales  m  elle^ 

îuelles  devint,  dès  lors,  le  substratum  anatomique  de  la 

C’est  c’et  œdème  qui,  en  imbibant  et  en  corn p--^ 
fes  cellules  nerveuses  sans  les  altérer;  enrayait  leur  lonc 
iLnement  en  proportion  de  son  intensité,  fon^—^^ 
rrni  rpuaraissait  au  furet  à  mesure  que  cet  œdème  se  resor 
bait  puisque  l’élément  nerveux  n’était  pas  détruit,  comme 
Ïn  mS  immobilisé  par  des  liens  recouvre  ses  mouve- 

ments  quand  on  l’en  délivre.  Poi  aliéniste 

L.  mémoire  de  Baillarger  balaya  lout  '“'m  “ 
découvrit  que  le  stupide  n’était  stupide  qu  en  apparence, 
que,  bien  iL  d’être  complètement  suspendues,  ses  fonc¬ 
tions  intellectuelles  étaient  en  seL- 

c’était  précisément  cette  suractivité  cerebrale 
çant  ici  latéralement  dans  un  sens  Ja- 

qui  immobilisait  les  sujets,  les  dépouillait  de  ou  e  m 
üve,  leur  enlevait  la  conscience  du  temps,  dos  be  ^  ^ 
personnes,  abolissant  leur  volonté  et  leur  donea^  t  « 
fausse  apparence  de  complète  stupidité  sous  laquelle  ils  se 

X^i="i-  “ro-ioSip-î 

Baillarger,  et  l’un  vous  répondra  qu  il  ne  bougeai  p 

restait  immobile  et  ahuri  parce  “e 

annonçait  la  mort  certaine  au  moindre  mouvement  1  autre 
parce  qu’il  se  voyait  environné  de  flammes  de  toutes 

^'"lÏ  découverte  de  Baillarger  n’était  pas 
à  l’appui  de  son  dire,  non  seulement  les  des  malades 

léris  mais  encore  l’observation  directe  qui  montra  des 
mélancoliques  passant  successivement  et  ^^er^ 
selon  l’intensité  croissante  et  décroissante  d«  leur  dehre  et 
de  leurs  hallucinations,  parles 

sion  simple,  de  l’anxiété  et  de  la  stupidité.  BeiUa^r  P 

montrer  les  mêmes  lypémaniaques,  ®  j  geion 

més,  aujourd’hui  anxieux  et  le  lendemain  jes,  «  'on 
nue  leur  activité  cérébrale  croissait  précisément  dans  le 
Lns  douloureux  et  terrifiant.  Ce  fut  t.oute  -e  r  vo  uu - 
Du  coup,  la  stupidité  fut  rayée  du  cadre  “ala«iœs 
taies.  Il  n’y  eut  plus  de  stupides,  il  n  y  eut  des  fl 

des  lypémaniaques  stupides.  ,  .  n^lfiaiauve 

En  vain  quelques  voix  autorisées  protestèrent . 
et  Brière  de  Boismont  à  Paris,  Sauze  à 

nier  sans  nier  la  découverte  de  Baillarger,  qui  au  fond  n  était 
pas  niable,  ^  prétendirent  avec  raison  que,  même  en  l 
ceptant,  elle  ne  comprenait  pas  tous  les  cas  que  no 
breux,  très  nombreux,  de  beaucoup  même  leo  p  us 
breux  sont  les  stupides  qui  ont  des  hallucinations  e 
délire  triste,  il  en  est  d’autres  qui,  à  aucun  moment  n  on 
délire  ni  hallucinations,  qui  sont  simplement  des  stupides 
et  rien  que  des  stupides,  et  qui  d’ailleurs,  interroges 
aussi  après  guérison,  racontent  qu’ils  n’avaient  m  idee  n 
volonté,  et  qu’ils  étaient  comme  idiots.  Us  ne  se 

pas,voilàitout,  répondirent  les  partisans  de  la  nouvelle  doc- 

frine,  et,  de  fait,  ils  n’eurent  pas  de  peine  à  trouver  des 
stupides  qui  avaient  commis,  dans  1  état  apparent  e 
plus  profonde  stupeur,  des  tentatives  de  suicide  par  exem¬ 
ple,  et  qui,  guéris,  soutenaient  que  durant  leur  maladie  ils 
n’avaient  pensé  à  rien,  qu’il  leur  semblait  sortir  d  une  nuit 
noire.  La  victoire  fut  complète;  la  stupidité  ou  confusion 
mentale  ne  fut  plus  considérée,  toujours  et  dans  tous  les  ca^ 
que  comme  symptomatique,  comme  une  simple  complica¬ 
tion  de  certaines  lypémanies. 

Et  il  en  fut  ainsi  jusqu’à  ces  dernières  années.  Âujour- 
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d’hui  UH  revirement  tend  à  se  produire.  A  M.  Chaslin  revient 
l’honneur  d’avoir  inauguré  cette  campagne  qui  aboutira,  je 
l’espère,  à  rendre  à  la  stupidité  ou  confusion  mentale  la 
place  qu’elle  n’aurait  jamais  dù  perdre  chez  nous  qui  l’a¬ 
vions  créée,  qu’elle  n’a  d’ailleurs  jamais  perdue  à  l’étranger, 
en  Allemagne  surtout,  mais  qui  nécessitera,  je  le  crains, 
d’assez  rudes  combats.  Il  faudra  lutter  pour  trois  raisons. 
La  première  est  que  le  pli  est  pris.  A  parler  de  stupidité 
aujourd’hui,  on  a  l’air  bien  revenant,  et  j’avoue  qu’il  a  fallu 
à  M.  Chaslin,  pour  se  proclamer  le  restaurateur  de  cette 
doctrine  surannée,  quoique  vraie,  un  courage  et  une  audace 
dont  il  convient  de  le  féliciter  hautement.  La  confusion 
mentale  primitive  fait  sourire;  on  lui  trouve. une  odeur  de 
moisi  et  un  je  ne  sais  quoi  de  rococo,  quelque  chose  de 
l’ancien  temps,  comme  qui  dirait  les  chapeaux,  les  cols  et 
les  redingotes  qu’on  portait  sous  Charles  X.  Or,  il  est  tou¬ 
jours  très  difficile  de  ramener  les  gens,  fussent-ils  des  sa¬ 
vants,  à  une  chose  qui  représente  pour  eux  le  passé  défunt,,  ■ 
qui  constituerait  un  retour  en  arrière. 

En  second  lieu,  la  découverte  de  Baillarger  non  seule¬ 
ment  est  incontestable,  mais  elle  embrasse,  à  mon  avis,  la 
grande  majorité  des  cas;  il  n’est  pas, douteux,  pour  moi, 
qu’il  y  ait  en  effet  beaucoup  plus  de  lypémanes  stupides 
que  de  stupides  simples.  On  sera  donc  naturellement  porté 
à  penser  que  les  prétendus  cas  de  confusion  mentale  primi¬ 
tive,  rares  comparativement  aux  autres,  ne  sont  en  réalité 
que  des  cas  mal  observés  et  dans  lesquels  les  malades  n’ont 
pas  gardé  le  souvenir  du  délire  intense  et  des  hallucinations 
terrifiantes  qui  les  stupéfiaient.  Et  puis,  la  doctrine  actuelle¬ 
ment  en  honneur  simplifie,  par  là  s’impose  plus  facilement 
à  l’esprit,  qui  préfère  par  nature  le  simple  au  composé. 

Enfin,  il  est  tout  aussi  incontestable  que  la  confusion 
mentale  est  un  symptôme  banal,  un  symptôme  même  cons¬ 
tant  dans  toutes  les  folies.  11  n’y  a  pas,  en  effet,  que  la 
lypémanie  qui  puisse  être  stupide,  il  y  a  aussi  une  paralysie 
stupide  générale,  une  épilepsie  stupide,  une  hystérie  stu¬ 
pide,  des  intoxications  stupides.  Bien  plus,  à  un  degré 
moindre,  la  confusion  mentale  se  rencontre  à  un  moment  ou 
à  un  autre,  à  titre  permanent  ou  transitoire,  chez  tous  les 
aliénés,  même  chez  ceux  en  apparence  les  plus  maîtres  de 
leur  raisonnement,  même  chez  les  délirants  systématiques, 

■  de  telle  sorte  qu’il  est  exact  de  dire  que,  peu  ou  prou,  tout 
fou  a  été,  est  ou  sera  un  oonjfus.  La  confusion  mentale  est 
donc  aux  maladies  de  l’esprit  ce  qu’est  la  fièvre  aux  mala- 
diiesdu  corps,  un  symptôme  quasi  constant;  et  il  est  étrange, 
à  première  vue,  de  vouloir  faire  une  place)  A  part  à  un  élé¬ 
ment  qu’on  retrouve  chez  tous  les  aliénés  quels  qu’ils  soien  t, 
Viésaniques,  paralytiques,  épileptiques,  hystériques  et  into¬ 
xiqués.  Quelque  grande  que  soit  l’intensité  de  la  tempéra¬ 
ture,  alors  même  qu’ele  idevient  l’élément  principal,  le 
danger  de  mort,  pour  le  médecin,  elle  n’en  reste  pas  moins 
un  simple  symptôme;  l’importance  qu’elle  acquiert  n’en  fait 
pas  pour  cela  la  maladie;  elle  est  quand  mênle  et  toujours 
reléguée  à  sa  place,  considérée' comme  une  simple  compli¬ 
cation  du  mal  principal  qui  la  provoque.  Pour  en  faire  la 
maladie,  il  faudra  en  effet  établir  qu’elle  a  une  existence 
propre,  qu’elle  existe  par  elle-même,  qu’elle  est,  en  un  mot, 
tout  le  mal. 

Eh  bien!  c’est  précisément  parce  qu’il  est,  à  ma  connais¬ 
sance,  des  cas  incontestables  où  là'  confusion  mentale,  en 
tant  qu’affectiom  psychique,  .existe  par  elle-mênîe,  où  die 
est  toute  la  maladie,  où  on  ne  trouve  dans  l’esprit  du  patient 
que  de  la  confusion  mentale, rien  que  de  la  confusion  men¬ 


tale,  où  l’examen  le  plus  attentif  ne  révèle  ni  délire  ai 
trouble  sensoriel,  qu’il  convient  de  rétablir  la  stupidité  à  la 
place  qu’elle  occupa  jadis  dans  le  cadre  des  maladies  men¬ 
tales,  mais  aussi  de  réserver  exclusivement  ce  nom  à  ces 
cas  particuliers,  moins  rares  peut-être  qu’on  ne  le  croirait 
tout  d'abord,  où  Faliéné  est  un  confus,  rien  qu’un  confus. 
Cet  exclusivisme  me  paraît  de  toute  nécessité  pour  sortir  dù 
chaos  actuel.  Si  on  accepte  que,  dans  la  confusion  mentale 
primitive,  il  puisse  y  avoir  du  délire  et  des  hallucinations, 
nous  retomberons  fatalement  dans  les  luttes  et  les  discus¬ 
sions  d’antan  sous  lesquelles  a  succombé  jadis  la  stupidité, 
et  sous  lesquelles  forcément  elle  succombera  de  nouveau, 
car  les  partisans  de  la  lypémanie  stupide  seront  autorisés 
aujourd  hui,  comme  hier,  à  nous  répondre  que  la  confusion 
mentale  que  nous  constatons  chez  ces  délirants  et  ces  hallu¬ 
cinés,  quelque  intense  qu’elle  soit,  n’est  pas  primitive 
comme  nous  le  prétendons,  mais  bien  la  conséquence  des 
conceptions  vésaniques  et  des  troubles  sensoriels.  Que  si, 
au  contraire,  nous  abandonnons,  comme  c’est  d’ailleurs 
logique,  à  la  lypémanie  stupide  tous  les  cas  où  il  y  a  délire 
et  hallucination,  il  ne  restera  plus  qu’à  prouver  par  des  faits 
cliniques,  contrairement  à  l’opinion  erronée  qui  règne  à 
cette  heure,  qu’il  y  a  des  stupides  qui  ne  sont  ni  délirants 
ni  hallucinés,  qui  ne  sont  que  stupides,  pour  établir  sur  des 
bases  inattaquables  l’existence  de  la  confusion  mentale 
primitive. 

On  aurait  ainsi  deux  groupes  cliniques  très  distincts 
de  confus,  parfaitement  conforme  à  la  réalité  fies  faits;  les 
confus  avec  délire  et  hallucinations  qui  constitueraient  seuls 
la  lypémanie  stupide  découverte  par  Baillarger,  et  les  confus 
sans  délire  ni  hallucination,  les  confus  rien  que  confus 
avec  lesquels  se  reconstituerait  la  stupidité  de  Georget. 
Et  cela,  je  le  répète,  serait  parfaitement  conforme  à  la 
réalité  des  faits.  Nos  pères  n’avaient  pas  vu  autrefois  que, 
parmi  les  stupides,  il  y  en  avait  beaucoup,  le  plus  grand 
nombre  même,  qui  n’avaient  que  les  dehors  de  la  stupidité, 
qui  cachaient  sous  ce  masque  trompeur  un  délire  lypéma- 
niaque  des  plus  intenses  et  ils  ont  eu  le  tort  d’englober  tous 
les  stupides  indistinctement  sous  la  même  description  et 
sous  le  même  vocable  ;  mais  nous,  nous  avons  péché  en  sens 
contraire;  eux,  de  ce  que  quelques-uns  n’avaient  ni  délire, 
ni  hallucination,  ils  en  ont  conclu  que  tous  étaient  dans  ce 
cas;  nous,  de  ce  que  nous  en  avons  découvert  un  grand 
nombre  qui  étaient  délirants  et  hallucinés,  nous  concluons 
qu’il  en  est  de  même  de  tous.  Une  fois  de  plus  il  est  vrai  de 
dire  qu’il  y  a  place  au  sôleil  pour  tout  le  monde;  l’essentiel 
est  que  chacun  se  contente  de  la  sienne  et  ne  cherche  pas  à 
empiéter  sur  celle  du  voisin  ;  or,  par  malheur,  c’est  ce  que 
de  tout  temps  il  a  'été  fort  difficile  d’obtenir  de  l’humanité, 
tnême  savante. 

M 

Je  ne  saurais,  en  conséquence,  souscrire  entièrement  à  la 
description  que  donne  de  la  confusion  mentale  primitive 
M.  Chaslin  qui,  s’il  a  eü  le  grand  et  courageux  mérite 
d’assumer  la  tourde  et  difficile  tâche  de  réhabiliter  la  stupi¬ 
dité,  a  eu  le  tort,  à  mes  yeux,  d’avoir  voulu  lui  faire  la  part 
trop  belle  et  réduire  un  peu  trop  à  la  portion  congruie  la 
lypémanie  stupide  à  qui,  én  réalité,  revient  au  contraire, 
sinon  la  part  du  lion  qui  prenait  tout,  du  moins  lapins  belle. 
D’après  le  distingué  médecin  de  Bicètre,  si  les  symptôines 
d'obnubilation  intellectuelle  forment  le  fond  essentiel  dé  la 
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confusion  mentale  primitiye,  ils  peuvent; être  accompagpos 
encore  d'idées,  délirantes,  d’illusions  et  dlhallncinaUons. 

Ces. illusions  elvces.ballncinafcionsi  principalement  visuelles, 
mêlées,  aux  idées  , délirantes,  sont,.  dit^L,  comme  celles-ni- 
tout  ce  qu’il  y  a  de  plus  variable;  elles  peuvent  etre  indiffé¬ 
rentes,  ou,  au  contraire,  prendre  une  ■éOuleür  partrcùïiere, 
le  plus  souvent  triste,  quelquefois,  au  contraire, 'et  passagè¬ 
rement -de  nature  gaie  ou.religie,use..  Il  accepte  que,  dans  la 
confusio.n  mentale  primitive,  on  trouve  4esd«iées  délirantes 
mélancoliques,  d’auto-accusation,  de  ruine,  de*  damnation; 
de;persécutio,n  vague,  de  pégation,  m.ême.  pu,  de  .transforma¬ 
tion  corporelle...  Ces ^  délires  et  .cep.  hallucinations,  ajoute, 

M.  Chaslini  changent,  avec  une,  extrême  rapidité  et  sont  vite 
oubliés  du  malade;  il  n’y  a  pas  syslématisalmn  en  general, 
pourtant  de  môme  que  dessertes  dédies  peuvent  s  etaWir, 

L  même  peuvent  se  fixer  avec  plus  ou  mdtns  d  intensité  et 
de  durée,  tes  idées  délirantes,  lés  halTucihatiohs  ou  les  illu- 

De  son  côté,  M.  Séglas,  dans  un  article,  quidate  dequelques, 
mois,  puisqu’il  a  paru  le  17  mars  de  cçtte  année  dans  la  Presse 
médicale,  accepte,  lui  aussi,  une  GopfusiQn,m,é,ntale  prim.itive 
hallucinatoire  et  délirante.  Aux  symptômes  fondamentaux 
de  la  stupeur  s’ajoutent  pour  lui  d’abord  des  idées  délirantes, 
en  général  de  caractère  triste  :  idées  de  ruine,  de, damna¬ 
tion,  de  persécutiQpv'ague,,  (ie,çulpab,ijlité,  asses  eoAVént  d,e 
négation,  de  mort,  de  décomposition  cadavérique  ;  parfois, 
dans  les  moments  d’excitation  idé,es  érotiques,,  idées  de 
grandeur  très  passagères  ;  ces  idées  ne  sont  nullement  sys¬ 
tématisées,  elle^  sont  sans  consistante,  ipobdeé  et  en  meme 
temps,  monotones^  on  bien  cbapgéaptesj.par'fms,  contradic¬ 
toires,  le  délire  ressemble  à,  un  rêve  ÿ  A  cô,té  dps  idees  déli¬ 
rantes;  et  leur:  servant:  d.’alimeat,  on  trouve  :SOuvent  des 
hallucinations  de,  divers,  sens,  surtout  de  la  vue.,  et  de  1  ouïe, 

pénibles,  terrifiantes,  variables  et  moMIés.  ■  ^ 

Je  le  déclare  en  toute  franchise  :  je  suis  incapablte  de 
différencier  la  confusion  mentale  primitive,  telle  quelle  est 
présentée  par  M.  Ghaslin  et  M.  Séglas,,  de  lalypemanm.stus 

pide  die  Baillarger.  Ces  deux  distingués  aliénistes.sont  d  ail¬ 
leurs  fort  embarrassés  eux-mêmes  quand  ils  arrivent  au 
chapitre  du  diagnostic  différentiel.  Il  peuty  avom  des  cas 
écrit  M.  Ghaslin,,,  dans  lesquels  la  mélancolie,  aboutit,  à  la 
véritable  confusion,  sansparler,bieu  eutepdu,  de,  la  compli¬ 
cation  par  épisodes  intercurrents,  ou  bien,  encore  daii,s  less 
quels  il  y  a  à  la  fois  les  deux  affections  ■:  c’est  alors  que 
l’embarras  peut  être  grand  et  la  solution  impossible  Com¬ 
ment  M.  Chaslih  ne  voit-il  pas  que. cette  impossibilité  qu  il 
est  obligé  lui-même  dé  confesser,  tient  à  ce  que  sa  confusion 
mentale  primitiye.  ne  diffère  en  rien  de  la  lypémanie  stupide 
de  Raülargér?  Le  spant  médecin  de  .bicetre  croit  nean¬ 
moins  qu’on  arriverai»  plus  souvent  ^distinguer  les  deux 
à  l'aide  du  tableau  magistralement,  trace,; dit-il,  par  Delà- 
siauve  Mais  le  tableau  de  Delasiauve  ne  peut  servir  à  rien, 
car  il  concerne^  non  le  diagnostic  différentiel  de  la  confusion 
mentale  primitive  et  de  la  confusion  mentale  lypemamaque, 
mais  le  diagnostic  différentiel  de  la  lÿpêmahie  si^Ie  et  de 
la  stupeur.  Delasiauve  ne  pouvait  songer  a  établir  son  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  la  stupidité  et  la  lypémanie  stu¬ 
pide  puisqu’il  niaît  radicalement  rexislence  de  cette  der¬ 
nière  et  soutenait  avec  énergie  et  conviction  que  tout  était 
erroné  dans  l’œuvre  de  Baillarger.  Comment,  dés  lors, 
s’appuyer  sur  son  tableau  pour  différencier  la  lypemanie 
stupide  qu’il  niait,  sur  son  tableau  qu’il  a  précisément  tracé 
pour  démontrer  que  celle-ci  n’existait  pas  ?  Qu  a  fait  Dela¬ 


siauve.,  en, effet, ^IUpris,up,ljypéipqpi.ifg,iié.s™, pie  etu^  sti^- 

pide,  iUes  a  mis,  en  présence..rnn  de.  rautpe,,les  a  c?eap^ 
l’n,n  à  Vauteeet  il  s’est  efforcé  démontrer  par  là  qu  üs  ditlc- 

raient  teUement  entpp  eux  qu’il,  était  monstrueux  de  les  cpn-, 

sidérer  comme  atteints  d.e,la  ,mêmq  maladm.  Certamemen  , 
ces  deux  maladies  .diffèrent  de  .beaucqpp,  sans  quoi  , on 
s,’.expliquerait  mal  ;  qu’il  fallût  attendre  Jusqn’au.  mêmoir.e 
de  BaîHarger  pour  apprendre  que  beauepup  de  stupi  e?, 
n’étaient,  en  réalité,  que  .des,  mélanç.Q|i(iues  dont  le  defire 
était  masqué,  par  la  stupeur,  aussi  Delasiauve  a-Dd  .entre¬ 
pris  là,  un  travaü.inutile,  c^r,  cette  différence  .sauW 
au  point  ddvoir  aveuglé  .les  aliénistes  jusqu  en  1843.  Mai^ 
ce  qui  crée  cette  différence  apparénte,.,c  est  precisernent 
l’adjonction  de  l’élément  .cpnfuston  mentale,  un  lypema-^ 
niaque  confus,  ne  .pouvant  sp  présenter  sous  le  mem,e  aspec 
qu’un  lypéroauiaqne.  lucide,,  tout  en  étapt  néanmoins  lype- 
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sache,  ,ne  ,s:est  point  préoccupé, 

principe,  irréductible  à  ses  yeux,, que  Ip  stupide  ne.pouvad 

pas  être  un  lypémaniaque,.  , Dès  lors,  renvoyer  à  sontableap 
Tour  apprendre; le  diagnostic  différentiel  dp  la  cou  nsion 

revient  à  nier  l’existence  de  cette  dernière. 

M  Séglas  ne  commet  pas  cette  faute  de  s  appuyer  sur 
'  Delasiauve,  mais,  en  réalité^le^  diagnostic  différentiel  qu  il 
!  donne  est  exactement  celui  de  cet  alieniste.  Dansla  inela 
colie  dit-il,  le  début  est  plus  lent  ;  en  outre,  il  existe  des 
troubles  émotionnels  primordiaux  et  permanents,  un  état 
de  douleur  morale  carachérislique  se^reflétapt  dans  1  al  i- 
tude,  la  physionomie,  la  mimique  expressive,  le  langage  le 
délire,  qui,  par  seA caractères  deœpMceritratmn,,  detenacite, 
de  fixité,  de  monotonie,  diffère  radiéalement  de- celui  de  la 
confusion  ;  l’opp.osîtion,.  da.  ré&iéta-nce,  sysfemaMqûC  u 
mélancolique  sont  aussi  bien  différentes  de  la  docilité  du 
confus.  Toutefois  le  diagnostic  avec  la  mélancolie  est  parfois 
très  difficile,  avoue,  lui'  aussi*,  M.  Séglas,  car  on  peut  ren¬ 
contrer,  au  cours  de  la  mélancolie,  des  épisodes  de  véri¬ 
table  confusiQP,  mChtale,. et,  d’autre  pm;t,  il  existe  entre  les 
deux  fermes  desicas,.iiifeEmédiwr.eSiquiontêst  fort  embar- 
l’assé  de  classer.  ]•„! 

Cette  grande  difficultéM’établir  le  diagoostic  différentiel 
dont  parlent  M.  Séglas  ebM.  Ghaslin, -cette  impossibilité 
même  dans  nombre  de  cas  qu’ils  reconnaissen-t,  tienueul 
tout  simplement  à  cé  que  l'eût* 'confusion-  mentale  Primitive 
n-’est  uas  autre  chose  que  la  lypémanae  Stupide,  de.  Bail 
larger  ;  il  n’y  a  de  différent  que  fe  uom.  Gn  retrouve  en 
effet  dans  ladescriptîon  de  l'ilfestre  aliénmte  de  la-  Salpé¬ 
trière  toute  leur  symptomatologie  et  jusqu’à  leur  compa¬ 
raison  avec  l’état  de  rêve. 

•Si' on  analyse  cet  état,  écrivait  Baillarger  en  1843,  en  iso 
lant  les  principaux  traits,  on  trouve  qu’il  est  surtout  carac- 
térilé  :  1“  intérieurement  par  la  perte  de  conscience  u 
temps,  des  lieux,  des  personnes,  par  rexistence  du  malade 
dan^un  monde  imaginaire,  des  illusions  et  des  hallucina¬ 
tions  nombreuses;  la,  suspension  de  la  volante,  enfin  par 
un  délire,  exclusivement:  triste;  2“  extérieurement  p 

l’inertie,  l’immoMlitê,  une  apparence  de  stupidité,  la  perte 

ou  là  diminution  de  la  sensibilité.  Cet  état  me  parait  avoir, 
dit-11,  beaucoup  d’analogie  avec  l’êtaide  reve^  pivaslin  et 
Je  reconnais  volontiers  toutefois  que  M.  Ghaslin  e 
M.  Séglas  ont,  avec  raison,  insisté  plus  que  ne  1  avait  fait 
Baillarger  sur  l’état  de  confusion  mentale  de,  ces  malades. 
Baillarger  s’était  contenté  de  signaler  chez  eux,  sans  y  attq- 
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cher  toute  l’importance  nécessaire,  la  perte  de  la  conscience 
du  temps,  des  lieux  et  des  personnes  et  la  suspension  de  la 
volonté,  ce  qui,  implicitement,  indique  sans  doute  la  con¬ 
fusion  mentale,  mais  il  n’a  pas  mis  en  relief  que  cette  con¬ 
fusion  mentale,  par  le  développement  qu  elle  acquerrait,  les 
conséquences  qu’elle  avait  tant  sur  le  fonctionnement  psy¬ 
chique  que  sur  l’habitus  des  malades,  était  ce  qui  donnait  à 
la  maladie  un  cachet  spécial,  ce  qu’au  contraire  M.  Chaslin 
et  M.  Séglas  ont  admirablement  réalisé. 

Leurs  deux  descriptions  sont  excellentes  et  donnent  une 
idée  très  exacte  de  l’état  de  grande  confusion  mentale  dans 
lequel  sont  plongés  les  malades,  mais  je  dis  que  ces  malades 
sont  les  mêmes  que  ceux  de  Baillarger.  La  symptomato¬ 
logie  qu’il  fournit,  quelque  incomplète  et  courte  qu’elle 
soit,  suffît  néanmoins  à  démontrer  qu’il  avait,  lui  aussi, 
constaté,  chez  eux,  cet  état  particulier  de  confusion  mentale  ; 
fa  perte  de  la  conscience,  du  temps,  des  lieux  et  des  per¬ 
sonnes,  avec  l’abolition  de  la  volonté  qu’il  signale,  ne  sau¬ 
raient  laisser  aucun  doute  à  cet  égard.  Plus  encore  le 
prouve  la  comparaison  avec  l’état  de  rêve,  sur  laquelle  il 
insiste  et  qu’il  développe  en  deux  pages,  et  qui  est  précisé¬ 
ment  la  comparaison  à  laquelle  ont  recours  M.  Chaslin  et 
M.  Séglas. 

{A  suivre.) 


THÉRAPEUTIQUE 

Contre  les  plaies  chancreuses. 

lodate  de  sodium  pulvérisé .  .  3  grammes. 

Acide  borique  porphyrisé  .  .  30  — 

A  employer  en  application  sur  les  plaies.  {Gaz.  heM.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’intemat.  —  Séances  du  24  novembre  ; 

■  Anatomie.  —  MM.  Boricaud  et  Bourgeois,  14.  —  Chifoliau,  13. 
—  Cahen,  11.  —  Fernique,  10.  —  Caslan,  8.  —  Bruandet,  6.  — 
Goustols,  5.  —  Paris,  4. 

Pathologie.  —  MM.  Petit  (Jean),  13.  —  Herscher,  12.  — 
Bosvieux,  Mathé  et  Gentin,  10.  —  Calvé,  9.  —  Aubourg  et 
Chevrier,  8.  —  Gaucher,  7.  —  Deletré  et  Picard,  5. 

—  La  Société  des  médecins  dés  hôpitaux,  à  la  suite  du  rap¬ 
port  de  M.  L.  Dreyfus- Brisac,  vient  d’émettre  le  vœu  que  les  mo¬ 
difications  suivantes  soient  apportées  au  concours  de  médecine 
des  hôpitaux  : 

1”  Substitution  du  vote  secret  au  vote  à  mains  levées  dans 
toutes  les  épreuves,  avec  engagement  d’honneur  pris  par  les 
membres  du  jury  de  ne  jamais  faire  connaître  leur  vote. 

2“  Institution  d’un  concours  unique  annuel  où  seraient  don¬ 
nées  toutes  les  places  vacantes,  jusqu’à  concurrence  de  six. 

3“  Remplacement  du  jury  unique  actuel  par  deux  jurys,  pré¬ 
sidant  l’un  aux  épreuves  d’admissibilité,  l’autre  aux  épreuves  de 
nomination.  Chacun  de  ces  jurys,  e.-fclusivement  composé  de 
médecins  chefs  de  service,  compterait  quatorze  membres.  Le 
second  jury  serait  constitué  avant  la  publication  de  la  liste  des 
admissibles;  ne  pourraient  en  faire  partie  les  médecins  qui  au¬ 
raient  refusé  de  faire  partie  du  premier. 

4”  Fixation  du  nombre  des  admissibles  au  triple  des  places  à 
donner,  avec  un  minimum  de  dix. 

5“  Remplacement  de  l’épreuve  de  deux  malades  par  deux 
épreuves  :  a,  une  leçon  sur  un  malade,  d’une  demi-heure  de 
durée,  après  trente  minutes  dont  le  candidat  disposerait  à  son 


gré  pour  l’examen  du  malade  et  la  préparation  de  la  leçon; 
b.  une  consultation  f  cri  te  sur  un  malade  :  vingt  minules  seraient 
accordées  au  candidat  pour  l’exameii  clinique,  y  compris  l’ana¬ 
lyse  des  urines,  et  une  heure  pour  la  rédaction  de  la  consulta¬ 
tion. 

6“  Publicité  de  diagnostic  détaillé  formulé  par  le  jury  dans  les 
épreuves  cliniques. 

—  Par  décret,  en  date  du  23  novembre  1897,  M.  Abelous, 
agrégé,  est  nommé  professeur  de  physiologie  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Toulouse. 

—  Les  élèves  et  amis  de  M.  le  professeur  Le  Dentu  désirent  lui 
offrir  une  médaille  à  l’occasion  de  sa  nomination  comme  officier 
de  la  Légion  d’honneur.  Le  prix  de  la  cotisation  est  fixée  à 
20  francs.  Prière  d’envoyer  le  montant  des  souscriptions  à 
MM.  Lyot,  37,  rue  de  Rome  ;  Mauclaire,  22,  rue  Montaigne  ;  Piche- 
vin,  18,  rue  Caumartin. 

La  liste  des  souscriptions  sera  close  le  2S  décembre  1897. 

—  M.  le  docteur  Diibar,  ancien  médecin  du  lycée  de  Lille,  est 
nommé  médecin  honoraire  dudit  lycée. 

—  Le  gouvernement  italien  étudie  un  projet  de  loi  interdisant 
l’exercice  de  la  médecine,  en  Italie,  à  tout  médecin  étranger  non 
muni  dun  diplôme  italien. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Bottard  Jde  Paris),  Courlay  (de  Périgueux),  Ambr.  Guichard,  père 
(d’Angers),  Lemire  (de  Paris),  et  Maret  (de  Trouette). 

—  Les  Procès  célébrés,  revue  mensuelle  illustrée  des  procès 
célèbres  de  l’année  (rédacteur  en  chef  :  M®  B.  Monteux,  avocat  à 
la  Cour  d’appel  de  Paris),  publie  dans  son  n”  1  (novembre  1897) 
de  sa  cinquième  année,  le  procès  du  docteur  Laporle  devant  la 
neuvième  chambre  du  Tribunal  correctionnel  de  la  Seine;  le 
réquisitoire  in  extenso  de  M.  Bioncbot,  substitut  du  procureur 
de  la  République;  la  plaidoirie  complète  de  M'  Henri  Robert, 
avocat  à  la  Cour  d’appel.  Signalons  dans  cet  intéres-ant  numéro 
un  beau  portrait  de  M.  le  professeur  Pinard.  — Paris,  A.  Pedone, 
libraire  éditeur,  13,  rue  Soufflot.  —  Prix  du  numéro  :  1  fr.  SO. 

—  Pulicliniqve  de  chirurgie  des  femmes  du  doctèur  Perrut  (rue 
de  Yarenne,  28).  —  Le  jeudi,  à  neuf  heures  :  leçon  ouverte 
aux  médecins  et  aux  sages-femmes,  sur  la  présentation  de  leur 
carte,  et  aux  élèves  inscrits.  —  A  dix  heures,  consultation.  — 
L’inscription  des  élèves  est  reçue  à  trois  heures. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
De  Paris  en  Orient  (viâ  Marseille).  —  La  Compagnie  P.-L.-M., 
d’accord  avec  les  Compagnies  des  Messageries  maritimes,  Frais- 
sinet  et  Paquet,  délivre  des  billets  directs  pour  se  rendre,  par 
la  voie  de  Marseille,  de  Paris  à  l’un  quelconque  des  ports  ci- 
après  ;  ôlexandrelte,  Beyrouth,  Constantinople,  Le  Pirée,  Smyrne, 
Alexandrie,  Jaffa,  Port-Saïd,  Batoum,  Salonique,  Odessa,  Sam- 
soun,  etc. 

Il  est  également  délivré,  dans  les  agences  delà  Compagnie  des 
Messageries  maritimes,  des  billets  d’aller  et  retour  valables 
120  jours,  pour  se  rendre,  viâ  Marseille,  de  Paris  à  Alexandrie, 
Port-Saïil,  Jaffa,  Beyrouth. 

Ces  billels  donnant  droit  à  une  franchise  de  30  kilogrammes 
de  bagages  par  place,  sur  le  chemin  de  fer;  sur  les  paquebots, 
cette  franchise  est  de  100  kilogrammes  par  place  de  l'"  classe, 
et  de  60  kilogrammes  par  place  de  2°  classe. 

Pour  plus  amples  renseignements,  consulter  le  Livret-Guide 
P.-L.-M.,  mis  en  vente  au  prix  de  40  centimes  dans  les  biblio¬ 
thèques  des  principales  gares  de  la  Compagnie. 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-géraui  :  U'  E.  Le  Sourd 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  ROE  CASSETTE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


132* 


TONI-NÜTRITIF  A  LA  ^ 

Adoptés  par  la  Marine  et  les  Hôpitaux  de  Parie. 
Contient  non-seulementles  principes  solubles 


•  poxtxïese:  ;  3É:X>XXXXZ 
iNAPPÉTENCE,  ANÉMIE,  CONVALESCENCE,  eto. 

DEFRESNEl,  AdTEDB  DK  Li  PaKCEÉATIKK, 

Ouai  du  Marché-Neuf,  PABIS,  et  Pharmacies 


KOLA  ROY 

i  à  A  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


VINS  et  SIROPS  DESPINOr 

ii'£ZTMITd.FOIEj.MORDE 

SIMPLES  et  FERRUGINEUX 
Set//  expérimenté  et  approuvé 
parl'ACADËMIEdeMÉDECINEdePARIS 
Efficacité  démontrée,  bien  supérieure  à  l'HuUa 
dcifoie  de  morue„gaat  agréable,  pasd’odeun. 
VIHet  SIROP  DESPINOY  Smplss etPerniüiiiaiix 


Dépôt  Gipéril  :  3,  Rue  des  Llons-St-Paul,  PABIS 


A  Oase  de  Pepsino  et  de  Panoriatfoe. 

Le  Digestif  Clin  convient  aux 
dyspeptiques  par  atonie  desor^nes 
et  par  insuffisance  de  sécrétions 
gastrique  et  intestinale. 

Les  ferments  de  ce  digestif  peuvent 
simuHanéœent  digérer  les  graisses, 
l’albumine,  la  viande,  les  féculents. 


ftOBiN 


HüMPiiis 

toléré  qtte  te*  tel*  de  Ses  (Poudres,  Dragées,  Pastll 


CACHETS  digestifs  JOURRIJT 

UE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PURES 

Les  CACHETS  MOÜRRUT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Boüchardat.  Annuaire,  1880,  p.l38; 
Académie  de  médecine,  12  août  1879.) 

Ph'®  Fournier,  39,  r.  de  Clichy,  Paris. 


PHENÉDINE-PELISSE 

JJs  n’occasionnent 

NI  TROUB.LES  GASTRIQUES  NI  VERTIGES 

Ph‘«  PENNES,  <9,  Rue  des  Éeoles.  détail  toutes  ph'»< 


rSÉ  iABIAN!  A  LA  COCA  OU  PÉROU 


1  Extraii 


liquide  et 


Le  TH:É  Mariani  e: 

concentré  de  Coca  qui,  sont  un  petit  volume,  en 
contient  tous  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  sucoèSj 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toiilee  les  formes  du  Diabète,  l’Anémié,  là 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  et 
les  Grantilaiious  dé  la  Gorge,  eto. 

Le  THÉ  Mariant  peut  se  prendre  pur,  à  k 
ios'e  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café-  par  jour^- 
ou  mflé  à  r'eau  chaude  ou  froide,  sucrée  on  non. 
Mariani,  ph"’,  41,  8"*  Hausteiann,  et' t'*>  ph'*»’.- 


Fréd.  BÆYER  &  O® 

Usine  à  ELERS,  près  ROUBAIX  (Nord).  —  33,  rte  d’ENGHIEN,  PARIS 

La  valeur  nutrilive  d’un  extraits  de;  viande  est  en  rapport  direct  avec  sa  teneur  en  albumoses.  La 
SQSVIAirOSE  de  toutes;  les'  préparations  connues-  actuellement,  la  plus  riche  en  albu- 
mose  (80  p.  100);  elle- est,  par  contre,,  là  plus  pauvre  en  ÿeptonegi.{2  p.  loo).  De  là,,  lès- exièllents 
résultats- que  dorme  son  emploi  danatous  les.  cas;  où.L’organisme  se  trouve- déhilitev  ^inoipalement  dans  I’anÉmie, 
la  CHLOROSE,  Te  rachitisme,  la  convalescence,  la  phtisie,  la  tuberculose,  les  afféictioins 
DE  l’esthmaC'  et  des  organes  digestifs,  I’anbmie  des  femmes  en  couches,  la  période 
aiguë  des  maladies  fébriles,  etc.,  etc. 

DOSES  RQÜH.  adultes:  : 
à  13  grammes,  par  j'pur.;.  eu  3'  otr  4'  fôis 
(pour  les  enfants,  demi-doses). 

Se  prend  dissoute  dans-  du  lait ,  cacao , 

chocalaP,  thé  léger,  eti!.,(jÈvUer  lè  vin.  W  Sans  odeur  ni  saveur. 

Entièrement  soluble'.  Direc¬ 
tement'  assimilabre'.  Parfaitement 
tolérée  par  les  estomacs,  ramène  l’appétit 
et  la  tolérance  pour  tous  les  autres  aliments.  La 
SO^ATOSÊ  neprovoquejamais  le  dégoût,  àl’en- 
contre  des  peptones  et  prépârations'de'viande' ordinaires. 

La  SOMATOâE  constitue  lé  meillfeur  tonique  et  un  reconsti¬ 
tuant  de 'premier  ordre. 

Elle  exerce  une  influence  des  plus  favorables- sur  la  sécrétion  d'es  glandes  mammai¬ 
res,  soit  en  augmentantla quantité  et  la  qualité  de  la  sécrétion,, soit  eU’prolongeant  sa  duréè. 
La  SOMATOSE  est  pour  les  enfants  en  bas  âge  le  fortifiant  le  plus  sûr  et  le  plus  rapide.  Elle 
peut  être  administrée  à  Finsu  du  malade.  Son  usage  est  presque  toujours  suivi  d’une  augmentation  de  poids. 
motiee  et  échantillons  envoyés  franco  à  MM.  les  Docteurs.  (S’adresser  a  Paris.) 


La  SOMATOSE  doit  être  vendue  dans  l’etnliallage  d^igine,  en  boîteS;  de  25,  50,  1 00  et  250  grammes. 

En  vente  dans  toutes  les  Pharmacies.  —  GROS  —  23,  rue'  d’Enghiën,  23  PARIS 
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it  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  on  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  ct'gestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies<lesorganesdigestifs;—PfiÉClcüS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  — OES/BÈE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTF.,  chlorose,  ané¬ 
mie;  iriAGOELElHE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


V  Sesqui-oxyde  éi  fer... 


O.U 


\  matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


TERPINE-COCA  MARMI 

Liqueur  ani  icatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuillerées  pr  jour.  Bd  Haussmann,41,  Paris  etph'°^ 


SOLUTION  PELISSE 


a»  Benzoatene  SoLiüeduBenjoln 

RECOMMANDÉE  DANS  LES 

Affections  aiguës  et  chroniques  de  la 

GORQE  ET  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

Dosagk  :  Une  cuillc-réa  à* soupe  représente  75  centigr. 


QRANULES 

Id.  CHLOREE  rERGOTimiIEl 


1  ces  Granules,  beaucoup  plus  actifs  et 
plus  faciles  à  administrer  que  l’ergo-  I 
■  et  le  seigle  ergoté,  présentent  en  f 
e  l’avantage  d'un  dosage  rlgou- 


20  centigr.  d'ergot  de  J 


L  i'i'gle  correspondant  èi  20 

lOSB  :  8  à  1 0  Gràiiules  par  24  heures,  en  deux  fois. 

Il-  BRUEL,  à  BÉCON-lea-Bmyères  {; - - 

St  dans  toutes  les  Pharmacies. 
en  Gros  :  9  et  1 1 ,  Rue  de  la  PeriEParisj 


Délicieuse  au  goût 

La  Pangaduine 

Le  Meilleur  deô  Kortifiantô 

est  bien  supérieure 


EPILEPSIE.  HYS1ÈRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BHOMUJRB  DK 
G’OT.ASSÏUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecin» 
tes  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re-, 
■ueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  tout  foi; 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn-' 
l'ée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
<  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
riatique  du  sel' employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
itou  dü  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o-'. 
•■anges  amères  d’une  qualité  très  siipérieuro. 

Chaque  cuillerée  du  SIKOP  db  HÉNKY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

“  ■  ■  iacou  :  C!NQ  VRANCS. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMtlRB  Dit 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure' 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE 
STHONTIUM. 


6k 


à  l’Huile  de  Foie  de  Morue 
Les  médecins  l’ordonnent  avec  avantage  dans 
toutes  les  maladies  où  l'Huile  de  Foie  de  Morue 
est  indiquée  ;  Anémie,  Tuberculose,  Scrofule,  Rachi¬ 
tisme,  Rhumatisme,  Goutte,  Diabète.  Elle  est  indis¬ 
pensable  aux  personnes  qui  ne  supportent  pas 
l’Huile  de  Foie  de  Morue. 

Granulée,  Dragées,  Elixir  pour  les  Adultes 
Sirop  et  Bonbons  pour  les  Jeunes  Enfants 
SIÈGE  SOCIAL,  44,  rue  Oambon 
VENTE  en  GROS  :  SociétéNationale.50,  r.  des  Eooles.Parls 
SB  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  BONNES  PHARMACIES 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmao.e 
Brünscbwik. 

Vknte  en  obos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Murr, 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

I  c  tous  les  avantages  de  l'iedofarme  sans  en  avoir  les  inconvénients. 

L’jA.I!R.OX«  n’est  pas  toxique,  estinodore. 

L’..A.XXS.OXjs  est  un  cicatrisant  des  plaies. 

n’irrite  pas  les  muqnenses. 

L’.il.X£S.OX4i  (ist  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  riodoforme.  i 

IN»  TW  Gnos  ;  ÆRiRiMANN°Â  BARRl£nF  IS'J  Rue  Bai 


Hoffmann,  Thaub  A  O* 


dans  les  BRONCHITES  aiguës  et  chroniques, 
la  Dilatation  des  Bronches  et  la  Bronchorrée 

les  CAPSULES  BÉRAFON  amènent  la  Guérison, 
Dessèchent  les.  Bronches  et  font  disparaître  la  Fétidité  des 
Crachats. 

dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  et  la 

Pleurésie  d’origine  Tuberculeuse  les  SOLUTIONS 
SÉRAFON,  en  Injections  hypodermiques,  arrêtent 
sûrement  l’évolution  de  la  maladie  et  peuvent  amener  la 
Guérison  au  et  2^  degré. 

Ph  irm.  SÉBâF®»,  Rordeaux  u  lonn-s  Pham.  —Gros  ;  B”  et  E 9,  Eue  de  îa  Perle.  Paris.  ^ 


I  HÉMORRHAGIES 
ANÉMIE  t 


DRAGÉES  ÇARBpNEL 


A  30».  CHLOROSE 


N»  137.  _  MARDI  30  NOVEMBRE  1897.  XUATHCm  ^EaTTaSAO  MARDI  30  NOVEMBRE  1897. 


èlè _  _ _ 

,8ulqab  8ioî  snu  .Jasanfllo  iop  .^so^rie 

'M-EÎ 

sboId  àlÎYBD  bI  aoBb  unslnoo  iloo  mxjnsloBd  ub  aonslmiy 

JJflBBÜJili»  "  '' 


7000  francs  pour  complé^Je^rix_£abonnement 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


éajADaioDiaaE  aaaiTiia^iy.a  aau  aw.noaaH  aô 

i.^SomÉTi’MlmoALB  des  hôpitaux.  - 


SUMMAiK.Ji.  — ^remÏkr-FÂrÏs.  —“Société  MÊDÎdALB  w 

La  réforme  des  espeÆsBS'-màdicd-iéigâWl  rkppQrt  de 
de  la  Société  de  médecine  de  Paris.  -  Hôpital  Trous^ad  Corps 

9abÊdw#if  Éilétàlliliü©artclaAè'liMlf)lto£CpiI6@â  dJfan-IBlfaitCpéildHPtbne 

,Tfl8lioqq)r/,riBÜ-uiluDiyi  Ja  'lainaen  .iiBiJantlJ  ,979mml8BJ 
âilon  V  ,fl)no30ofl  eugôlfoo  lètelfld^nft'ie  SSèV.^'i^ 

/9\#1  tXüllèe'UBi^rrti  él§rVfiSlCf4fh‘ft¥i?W^l 


eut  lieu  1  mnuiqai^y4i,9té'|î)'9««AP<?5trv.^njDa-oîr/i5  9iK.iuii^.cic 

IPteÇlfbëiPWM 

9b  89-iiBlifoàa  arioiJibB-ii  esa  é  elébil 

-¥Mte,a&P-iW’a%4^%lSBi8§MtJ^gg92f£Sp^^K 

charme  de  SFèfioriW 

Taruier  était  un  clinicien  et  un  observateur."Ses  éleves,  il 


Tililo'ioJJiaQ  ojjaintiiiqqB  ?uin  anq  h^o  .Dli^ibnaqqB  aun'B 
9à'iBq^8la9inuIoëlWXBllî.Eog)d«cPaiyiî^'feP%MsfupBl  aneb  ,9u§iB 
^KAWCBli.  amq.  ;.9-8iBtoib89(iqS0ljftfiA3n,ft:  4|i#  «Offe 

rfoîlfflôcf  “ife'l  aâêflmod^xugb  .tnoiéonem 
[BiiBn  bP‘^iÇ6Fd^m^^«i?iVo^?9“ri90TBq 

"ub  eliijjiBq  9I1JJ  JüVB  (S  ^U  liollllj'id  ,9‘lJUB'l  ;  9TiBlu9ibn9l|^ 

-aJnoo  gnolliuod  aeD  .eaolo  èJivBO  bI  ansb  gèyelàaq  sbhipil 
-oÆ^iÔüëuiareèaiiaotidipaisjëtâj iitriAoifiSiIssIfteïft&SteJ 
Commission  Il  üte  UiüïiûœcqèMaâsl  üou^ÜfiOïpasriteisfe®-  fiBrnSMdliaBSS 

das  rnîtettoritÈMiuè^Btabiir  s^r3âputdtBW^  .0  9b  aahàe  xuob 

' I  'Trr.r.rridiTri,n[niffihifc«BidfinEarniea‘iïMülle9'déWO®iîiiBcpO#^id@ 


cette  mortalité  efîrayflàitfi  fuilisMsflfeifegJïeïi^^xf^BWÏRSîM 

toeucHeçida*SD)nbgtm«i1ièWnitd&jlG©TMoMogRfep'{l^t«>I‘d«ilïer, 

constatai  ebddéniOinlïïaBqufe  s;feii%tteMx9Wïfe(iéwdteiqW 
lam/on  aJdduqaiitidHitupiïdtefewæiéÉ,  gÏjéteüifftirMitçwq^MAS 


ilftiïfSf 


andér  à  )iégteiBla(îlraèiq»a“%>9  lïRBf isf pgnè 
jüuMsiqt'ittæâufBilïjàiirÊdiivroi-  flétet  irtdlÿqîBïff 

<ieehcèduohsffiBi4®-ino$mEnataï|iflt(^tC€§8h^ïàift9feftMiqï  1® 

fteiheàua'lçuEOtDdfltoiOcolïsaaaéidl-i'MAiej^iubo'iq  aob  ôJio 
<)ijf>ia.a)  ièifiblsanefQxeap’s  aftés^®;)  Qéïdi&W^#!  WiSfAïlIïliBte 
remaruuables  et  qui  resteront..‘Mei$^<(ÿ§tn^QJaPaRljaBR¥ul.W 
^  _ ^r^  ^Ant'ryiû  7/ir.fÂ /Jnnst 


doivent  la 


3  à  cause  de  ses  travaux  sur  le  régime  lacté  dans 

laict-iBa  .m 

ibùvBAÎtiqiS^sIfiSPl’MéfSggiïa 
gfâ'i^éWvêuâfel gt(jdâ@(lJhifit9Mgnneoliqfi(Mfdt 


4Îij5§jçq,\  Wég^s'gîûiifedtJlftiMgê 

dans  lesquels  l'extraction  du  fœtus  est  necessaire  ei 

Alfiltÿ  swijfffiiiwiiJwif  I®  at#;**'»  te 

honneurs  offlciel^a â'^aB^’^Wii^iehâÇl^bËtflP 
p.hiriirgie.  membre  et  président  de  l’Académie  de  medecine, 
pfofësseürdeiclinique  o-bAtétric5ie ;  a  la  Faculté  il  était  coill- 
mandeuwde.laulaégiiouodihpnaatirsb  .bàm  et  .ooB  .koojoH  (I) 


ai‘rEfciïSA''îa'^in0Wt)lënmes  esisrenees’viteti-eîvsi-Ht^ïnarc^'^'.-'' 
^^nitaKfiMfifdTéBHe^P^^û^^q  anpiaôJriqib  ellioBd  el 

ssWfclîr'^êtaiPWMlP^ht'J'üiî  ajq[gté?lh!>itdSÏK>tMOÉie^B«t 


!gry?)ftâéfe  ^rftë»fi^isêèray§^Çôi  g(§feiihèPfeièd}Jli8s£ta4)iè@s6é 
dèïïppfei^yë^sq4yqsiiig^vèfrdfiti  fi®ài  «ey^ûsgipsr 
lâiWt'é  Mï¥^MaeO'épiëqa89iln)|léiQifecOT»«i9Mqcfe  idÈbdA 


n^g^PBéirt  iSîr§î3Êda*fteeoi»ïtoMa«,'«n  9a»®®S 
‘è&eâ^‘'y®lnêSÿ  .MfiiîPè^eiâ^pB^iRaefeihS'I  fot*19ÿà©lttnréilp 
Ti'»l®4g%y©#dft  m^miméâa&mrn^àmtifs^vêàtmipé 
de  l’intérêt  de  se§9liftffl»iê87iql^!@l«i>PfthiiaMligndêelhi®idè 
itoggesiqui^otai^s. 

ir^enmourant,  emporte-MPiï’«cRlli^dl’©btïn>i«ide 

lPe«Tq^â“iii%a9n“pT9l  b1  alBiigia  eàÜBVBJ-leioM  .M 
iup  90  tSnpimàbiqù  bqqhgHt^b  aonoo  nB~9lBT[èlBlid  gdoéa 


M .  fribouïèt  sur  un  Ris  de  rhuAdmisme  arHcuia  , 

lequel  l’examen  bactériologique  avait  permis  de  retrdùWV 


aflaf/.3voK  os  laflAK 


GAZETTfflàmS.  HOPITAUX 


.:y8i  aiiaMavo/.  oe  loa/a/:  ~ 


iis^ojaetoce^  <$*’i]9i«p,qptç  i^üiâ^ffînij^^icro-orsanisme, 
que  les  étoàfiSisrsaeBte&rieP'iân^  faire  consid^m^îpe 
l’agent  spécifique  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  a  été, 

sultat  de  leurs  e^ériences,  qui  affirment,  une  fois  déplus, 

à  i:63t@mpteid&iMALjJla«t«««»T^  1  èffîMtÆif 

virulence  du  bacterium  coli  contenu  dans  la  cavité  close 


a’ùrië~â:ppënaîgite.  Ils  ont  pris  une  appendicite-o 

aiguë,  dans  laqueËS^fêdWifPolbiseSaaîtlEfflffeolument  séparée 
■ïîtS'è  ^dùi^ànalOëSppeadioU'kiî'e^  .puis .ils Deaaei- 
me^ncèrent"dèul^homîlon's  :*  rtîîiPlibüilîofn  •3“'¥,®‘^ffvé(PÜ'iih 
parcelfe canal 


liquide  prélevée  dans  la  cavité  close.  Ces  bouillons  conte- 
SftJîéfflidb  (JtoMiMeîllêên8qubntité^.liPiïi©pteooIiiiDd.9iranfeilâ/co- 
Uâpg  sèttg^blainbM  Tdé' mêmes '-poids-, c  et;  lescMéparàTeifl  -flii 
deux  séries  de  6.  Ees‘6'cqbâyes  dè!cbaqa'®.feiéafimrelpffènj., 
^us  f 8P  ^ealiitttkê'Hire:,'  lieWngj  ixvi^attes  id®*  duiMi^  mP  I , 
ïfe%iarëgkv%dâttegida'l>tmill^  ntiâ.^-nity  -.lilciiotn 

■'’'ii§g'tkb%eS4ïiociâléfeiAvéé'lerfedaiHt«iin5dn(cieJ!BlicfaiiaBrait 

Hi'iefiBfefHencd*^czlê':>*Bqüid«  éeplaspaœtie-bbiie  (hlibaaalj 

B’éinit^eu,  au  iriiveau  -  de  .iyn®cul8felabii',i;>qa!un5pef)ilB  noy^ 

Mdid^  (i«t  lâ'i'éfeu^tidQ-ftit^pïdé:’  bè8}.6:rautepsi®c^îiea, 

inBmdës^V^d4d'bouîlld4'A”®i^0Otrm'<fesi»l^ 

iê’'puB-dg\;fes®bèèê-udffteœtnbdufBqd-bac411eqbffAaécâ'piiosfivfe 

syabobdammPfaili’lè fTêiê ipatho^Btqate'dpBlaiiéavBté  ciose 
SppendîbMSirb,i*dfî'l'’e%i'âjfJïM0U  denviaMeiîcd'qui'B’yipmduüi, 

f  U’ëiiitrds  'èSpëriericesdes’roêmbs-iâuteurs  IpEO-uvlent'  iaotesir 

cité  des  produits  éfâbôréS'  ©iïieètte:'C6K»ité’Closefffl’fflJÈt'là£ffliiif- 
bltisidn^u©  l’ùi^édddîite'  estiàîla  ÿqtsi'Uiieimaladiéi  tem^ue 
dtiuBé  inalà«e  înfect‘iéu^.  iO'j'i^'i«sT  iup  Je  geldanpinme  i 
i.',  '  Aij/.Y.vi]  a-;>g  eb  egnci  é  .eiv  si  Jneviob 

M.  Barbier  décrit  .dans, des,  apgin^.s  un.'npuy,^ap,jPdP?;Pr 
organisme  .qu?}l,ba.pti?e/ü.,ds  bafiiiAf-£rijjpV(q4p..^n  jy|9^g  la 
jieacr,iptioni!eîi.ac(îe!-iQ.kgt..[PB 

ejfûlées,- pluS  GquçtéqSieiecbaçiUe  dipll!.éF,iq3qgnPlll®#B^iM''!p 
le  bacille  diphtérique  court,  prenant 
Hiatières.-'QOlor.antesj;  et  plus  fQrtemqfttcfldft/Cglgl-cij|}j),9]3[sse 

aviec-.qmdques  difïér,en(?esi[^r,§gE,iHî>,jifÇ‘dpPi!tei?’9llijifift’ 

mais  donne  sur  tout  une  çulbur.e  vecruguqugo,pe;ÿ^b^,ça^e,^iÿ 

ia  ■  gélose  glyfiérinéey  -sur  lapueUp,  ig.  iJ&aQUle  jiiplfilG^ijiqqe 
popsse  difficilement  » .  ,  Çe.  bacüledppiuipjg.  sp^.ap 

bacille  diphtérique,  -soit  .à,:  dea-liBifjTO^ppgflftl^niffl 
nîest  pas-  virulent poiu;  ,]§  çplpaye  dafts-lÇfiiÇSÇ'f 
riqnceiiiù  leiMcille  dïpbtérûiueijlgstij PifliilÇqiFB'TCI 
^Dirge^  maiSSJtrtoiJit  danSikjPêtB  Qi-ÇàïHg^a^lH  lefüaÿgjn.^^ 
qiii:;donueitt,..à  re?ftmeUi3l}acté.çioipgiSR6) 

diqiiyæitte  ppirv-ent  #îô:-roeu!brpnpusfig,,p(u  fPïiésePiteçjles.i^^Çf- 

tèreei  deSiangiîiesinflaBmatpirestsimples?;-  et)  sb 

,  -i^emqcrobe  paraît  êtremn  jpiaj!asitq,tit;pideRl^^^^ 
séparê.'du  bacille ■d!i;pbiléfiqaq-:VK.q ai',  .jiiaïuom  n-.i  .ig>nA 

M.  Morel-Lavallée  signale  la  fréquence  àe^ "l'a  ^pibùré'^e 
À9^?§il|S;a^if^?^ajmns,^leujalés^.  n  ^ 

W.a^i¥f 

A:-  raU'.vq  •fa-piGoiai-ieJocd  rieniBxe'l  Jeupel 

pul^âiis  IMSitWrif  M  %iï‘ 


colloïde  du  du(^g]if8a(^^’yft.ii^g^pjf^e^^g.çj9^8èla 
ï^W^IkasiiàGtession  des  sj^nes  des^deux^affections^a  été  bien 
manifeste.  Le  malade  ^mf*sofgnéVour''im  lii^re  impie,  à 

,  _  _  _ _  _  pij^  il  1“ 

sr.  Il  eut  |(t 
des  k 

tèrent  le  malade.  Le  cancer  s’était  développé  sur  la  cicatrice 

,,  11.  -1  tasmùaaoda't  9T>  iliq  9 J 

taP  Rïmtef'"®  «B  é,ovn«  «1»  «oi 

.«ioœ  BPpedo  sb  ”1  ub  nsq  Jaamennodfi'J  — .ahjs'î 

M.  Variot  appelle  l’attention  de  la  Société  sur  trois  faits 


'de  troubles  moteurs  peu  "coiiiïïîb  dans  IsTachrtisme,  troubles 

X04  «jnaîqd^'ixrooae  uroq  000  S  db  ^aol  ass  tdb  a1 

30  iosb  aèiôani  BaapiJoig  xnavmï  ainaniaoi  »eb  a*uid}iJ« 
jaemeflflocU^b  xiiq  ei  lejèlqinoo  looq  eog£i\  000  T 
.loiina  xhq  oï  lo^aq  ^aoTaeq  oa  iup 


^PPOM^PE^LA  ^ÇOMMI|SI(^N^DEgL^  lîaÀ^?-«a?Mafl4°— 
n:iaairamoO  si  ab  liBqqjie  jtoét^t-Vaifcttœ.'BBS-iftaijBâ  sab  amioléa  sJ 
.-jAaisuoaT  jatisôH  —  .ahsT  efa  aaioabéLU  ab  éJàiooS  si  ab 
i'iixd’Ækib’hipmaeiiradU  e§aiimuffliq*aÆ*r?'èBiaiSoolélléjdfl  m^djadne 
■dd  'PaMs^k^'léïàSélfiSitldè  dë'-'fe: ’eMM&SëS^W'kîblôMèenpar 


mposée 


Bougon, 


t  de 


Lacharriére,  Christian,  Besnier  et  Martin-Durr,  rapporteur. 

Coinmg  jllUii^raiRKSlé;  n.^tné  collègue  Bougon  (-1) ,  «  notre 
Société,  qui  compte  ses  cent  années  d’existence,  dès  ses 

'dto ^ïittéHemiïifeiiS,^n%i5âa5ki^liéyiïè  ¥'P‘SMoi4ni- 
^^My'él"à^!%cjM^îes'''fâli‘topâiivéii;‘ÿMîis'éie%9i&4^ 
•^§i.^ÈTlé  ■â'febf(Wi^'^'‘afgn%ftyeMqiS?ftPf  'If  i‘à'#t 
m,‘^ia^tod«te^piMlï&n«È/eïfea9ii  J*'"  ^-■Jup^ado  aoa 
■  Ni'te'‘#Scdllha^6iil^  tbuâî^-ë^fBè  (fi^tdli^^dél'àM'-lii 
sijdië\é«d-d'&i'éd%eHMd'é’mteûet'-i%p{î«i%^ 
iéy'^p\ûis^ès^,''èiWriüb%f^fc(Hdiüënd'%6diidffi%&bçsié'ti^s^ 

La  gravité  des  suites  que  peut  entralneP'^FPétïr^^ 

-i«sriâ%‘aypâ9tfté^yitoîê^e-,ny^¥ëtMti^em^^^ 

'-'Wê  f)î4s'  , 

4i¥âiiiaL‘âpmW,^fê.l^litdnf!MSl(î«êdb'-nfê'aeJid^dÿW^ 
fidèle  à  ses  traditions  séculaires  de  dignM'-flf’ofëësi'ébïyèSIte 
-à  %  ^èSfigràd"  (îtf âlim,  a|fÿerà^r  aîfdhliiiÿii'Jdès'^ou- 
‘Voîis4ù‘biîcè^tft'dëè’'të|i:'èëèièrt£lbfs'dë  là'  fiittîô^'sul'dës-ÜfidHî- 
•fîèPoâé‘4#idtoï%x‘È)el«^'ffiM^ 
li  .'-.'V-P.'ii  -ci  .'inejjj /‘loado  nir  ]y  neioinib  an  iicJ-j  'lyirnsT 
à  .jû-.-.nyiiq.iy.îae  m..'  ; yJasim^isq  si  eh  Jil  un  aemioïn  aal 
;.ii  uv><  .eiiül  ayb  ybu'y'i  sb  Jy  tiuiurriy-ido'I  sb  è-iü  a'I 

ÉipÜ^JIMlfofeu^^iüt^-  #AÉfi£i^m«^oiiptâ3L4'iptette4 
■déS-'ï4fgfiilfe^^4"^%ffè\îl4éPU4¥'iê«iiéifflfe‘è'4flëdiè6ûl^ë^ 
4©&S'èïà'f)K'«fâir'>éW  gëltd'éb^‘M“li‘âf#ëriâprtMpa(#- 

an  -(-.ouqu-iq  sa  lion  snp  iud  un  lusiislni 

j,m^mm'm'Wumnmût%édmlêffcâ‘i^  lusn-jgai-f  licyu  li 
•20'a^ÿ‘^gstBli  4e-'’lb'Iï‘ï^«^è^toppfem'tià-  ÛmMàs 
’pbFViïrm^j'îtltddlddè  â6à4lndyb^ai*iâSflM  WMlMe 
fMsï^Û'èh}^  ivdwXMb  îTOî'swvïxâ'ï  iï^sv'-'^' 

^(ll4bl'‘4  llf*  i‘ëè^figà4;ilfté'f 

niaire;  la  respèaMlfflte'^l]ÿfdi%fë^'*riy'^(A^¥'é«|i^pfiMâè'^ 

TtbttiàaBfeÿieâi^^îiPifmiaeilà  amsniioil 

.sriiosbsm  sb  sirnsbsoA  I  sb  Jasbieàiq  Is  sidmsm  .siguj'iiifo 
-Hiùlj  JibJô  liàJlnojsl  al  é  islasnisiado  supinib  sb  msaaaioaq' 

(1)  Rouqon,  Soc.  de  méd.  deæsflipJsdafecénaiïià^cièl.sfegKIsbnjem 


iwp  ,9lnBJanoo  l9  s-irjsîtèJni  ppoHo)  bJ  .launàWB  in  lefioY 
inl  moq  mes  ,93n9baao:i  B3  ab  no  £>!  icq  sèsiflni  BTse  ixii 

pas  üîs^fèg  j^pÊirbijb@&i»é#fliB& 

tojttrMia[it  ^éPia^jycpiiiig,ésq^j^,,4«j!qMiJg§  gfcfjOTfeÿf es 
élfu(k«)  p?élWi0aiï6^S9^ib5q,%  ijln&î#ê&fB^«ftq^ii^iÇ8ByM^É 
piflBmpeçtB  {iqftSilpc<<fajy#]9 

i:wiloAe,(teîtfis?,il«§B#fqpsegtes.,^%i;^^§)ffif^gy8f97^ 

]jogi§p^f|)qeié!e^ogfgïcqB  qJiRiTOgH(ÿ^a  bI  ^ahaqxs  aoh 
Or,  qubrrive3yji§§ÏHpi\^^t8Bflj^f,]|0i^|gPj^gÇ|fj§§ 
la  plupart  de  nos  tribunaux  de  province,  et,  nous  venons  de 
le  voir  récemment,  même  à  P^is? 

Étudiant,  le  futur  médecin  n’a  que  de  bien  faibles  res¬ 
sources  pour  parfaâT^§p|pgÿ^^(gî(§)p  &U3)ûint^g^,.^9  la 
médecine  légale.  A.  la 

Morgue,  :9Îoft’§Slî.iâRfl§yààS'i^  Ifb^lif^l^te 
ciale  la 

la  scieggÇj,^8Sg:igÿ^ïÿë'^§p’iîin8  eeb  èlimipsau’I  inusa  luo 
Mais  toutes  les  opérations  complémentaires  et  mdispen- 
§4bî®,^-?9àl&^8ls¥Ëiità^uêgojé^ei^itoi^Wè^fies, 
expérimentations,  Bic^^—}lMê^-ée  Tè^é^'V^ëàiiM^Wi^f^éJBk, 
ÎM^lè&liê'^^a^^§fbattofe%ê^¥Mî(ÿ®eMaibfei9miqîâliâr^a- 
easigs'i  iup  iol  stuea  b1  Inclà  eaiBilidiB'J 
«'  whmâ\  ii  tf^y^Wctefe^bèsgMîM^oftf  to^ê 

i^^âiftfeiîf'te^aivëf-ll/s  dii^î-^0flsf4e®^iMfe  K®aeâ4ïi 
!cfafêïi^"iîftiâ%,slg|'faâft>é'^^îinâ^^lfe®aioéalMiîî^'fe^¥é«ffè 
Lobau,  d’autres  enfin  dans  les  laboratoires  de  la  Facüî^.ael 
asl  teq  alteqxe  esb  noilBaimou  bI  JaBsinooèaq  ann  aeJ 
Wclifslfci^'iTi'élriftar'irfédïëaî  ^éil'è«<®%ï)gfeHâift£>àffi; 
partie  des  opératibSy^dfe^M’êÀ^êai'eilégalgl  jRqi^la^wafe 
,9aiBïlBuoa  98  eb  nilc  ,e9ilfjB  asJ 

id’ifflaitec- 


travail,  qu’il  s’efforce,  certes,  de  remplir' l^sq^aiSiaïteasd, 
îaPêq[Ms  aelMé®WPs%l  iftlë^1§j.ai»ira  pëüï  ^ëijâePIlSibslime 

’v%làffié’3fe#'yûiaiP:^ïig9Éifip(M»'*^i^  M'èofeïteiiâe^  «Cë-àp»- 

lions  journalièreâ-'dB'lïi'^g^bffe^iÀ'à'J'îÉtiftvé^’t  McctMqUtiaefat 


aferfem'èdîé'8ê«âli3é'lfê’feftè  tMâMnglé^te  Ri  èaoqoaq 
lF§îî§téa44itMl^ftiaft%-f8lîn^ëbteW^e»t»à^ 
ïfé'ito4ftê'MBu«{il?Bi^iïâisfflMl@lî'êlmtii»qi(fthlSÉérib!l9ffaBt 


emploi  des  conn83§ëfeêg®'{fb^llâ3iAi^a4ft@¥BîâèfôtfDlîûie8im 
Ces  deux  causes, -la.,  multiplicité -des-pccéotccupations  pro¬ 
fessionnelles  et  la  rareté  des  expertises,  font  qu’avec  U  temps 
ce  qu’il  8f*ÿft'‘éa'tbi':^-a'trp<lliA^l^^lÆ'^aï  lïE-43SS®ffie  légale, 
s’estompe  peu  à  peu  et,  comme-une  clef  qui  ne  sert  pas,  il  se 
Sîi^^gsdqoaæ'I  anisb  àvBlons  auplIInJôni  -isgnÆiJà  aqioD 


la  pratique,  il  se  r^jtatteefiés^B^Bèegiüÿyfi^dw^, in¬ 
sulte  les  auteurs,  les  fameux  auteurs  qu’ont  évoqués  les 
#p?tfe^dW  Éoîfw.  9idra970fl  9b  Jueœeonemmoa  si  aaeO 

qCB^0|ft(^i^p^uFfïri^  '(iéiflfflêtfiie  asrfeefâHje 
aèàCB;raftê&,-te'  s&îfi4gâ3fi^iftPëêtripe WtMééfïiili^oîM  à 


_ b  onis  9b  emsl  son  f9§Briq 

®«#(féï#§ïtoîoéi  lî  (eÿaa-^â^gftoëeiîèMié.aÈk 

justice  ne  peut  se  passer  de  l’aide  d@§Jéé5SiéefeFMJ’âBliqêlbÜ 
ï®l^i?%lK'iflliffè#«9ffi#%gfifi^é  êlf 8i^oa  saéoi  bJ 
—Depuis  longtemps-le  remède  est  proposé,  et  depuis  Inng- 

temps,  deEiè^iqRlqgi4?«3fem>ol’^iFgFA2li93fmD<^;  laj 


Fi^MH  ^o#4g<9>fflto#Ç  F<9ris_lulit^pqpyJ,g.,%8i.^^9Etpr- 
Bien  mieux,  dès  l’an  IX,  en  1801  j;gÿjj^Qg|4(jijepjtp;5[9i.l|r| 
. eiPÿyiÿbf|^^p;’^^ait 


_ PfiéF§m?  Pftf  S . . . , 

^iiédfiîrôsBW®gte®4^^..^P9içi§9^;##3A’’y^4BW 

mm  fSvisvû'i  s»vi  stosx  jiBiglluI  9i,9up  Js  .aoiJfia 
.9i^'m^S(,vfiplg?n^S^ç  âp  ,%(p^^AjHpijç3q4fpi5ÇfPi^|  ^gr 
l^*4Ç&sW  Afe^^iÉ’if^^PFSfSeaiBbs'b  salé  tiob  sfi’a  ■^'iti'>y. 

sa A*^î^iefepr^4ftjgfÿç|s,  4,^?^ 

#  ^çq^,,Pg!u^çir^pÿ^}ÿ^^i  j^prc^pptag^,^ 
fçfuiysçtojm  Ip^^s^ 

vices,  pourront  acquérir  ùne  ex|égie^ij(^.^^8îgjue  «[repçg- 
■fi'flfefem  nu'b  asDUBaaiBnnoD  eeb  subas.ls'I  Jioa  enp  slIsuC' 
nlasT  ns  IcBaaigB  smêm  ,Jn9baiamo  salé  Jnsq  sn  'r  .hs'qxs 
.eoilêui  9b  iBbuBin  nu  b 

Basa  sloai  Jasgxs'l  .smrpori  nu'bi  auslBVBl  Jioa  sur  si'siiQ 
CoNTEK-EXTORTISE  des  le  DEBUT  DE  L  INSTRUCTION.  — TfOUS 
snuDUB  aiovfi  fîob  sa  snaBa^iomsI.  aoa  :  assaBb  au  sauoir;o.f 
ne  cro^^ns  p^s  pouvoir  .piû^ux  ffÿre.  qpe  ^ae  reproduire  ,les 


ui^^  (|^mai8^  dans  sapqnsj- 
lâns'  s'ôn  donneur ,' .qui ? .  ^'us ‘tous 

"  ■■•qlasn.'  !  sr-  au[',r.'asaai’T 


B,T9bA90Îq  9blaB7,B.  ü 
•derafion,  dans.sa  libbiic,  uauij  c 
is-iüTss  B  aseaiBl  asq  es-das  a 

sW  ^fuoj°xio  sliul  bI  asa  .aaiBaleuoa.sa  ab  stifisBî  s.tro.t. 

,  Aussi  avec  .quelle  satmfacuon  ai-ie  lu,  dans.un  livre  qui 
sb  ap  pranBblsrnstn  9Cr  rsojjaur  SI  sn’noilsB  r,,e  .s-j'.Aii 
vient  de  paraître  nier,  ces  lignes  que  je  vous  demande  la 

permismon.de  vous  faire  connaître  ;  ,  ... 

,noiT3U'îraai  D  9ga(,  ub  asaeiBlaiovsD  vccb  'aovoa:'  r,  :•.. 

«^i®â^pltfîêS‘lô‘'mÿt5ëb'#iifffiiftiMe^dii®iPllâiisd’g¥eâfT 

aîÉêèékëâiëiêhl^à’oîi^i^giSfà'ifeftiët^ÿéWîb:!  ■  a;!: s:-.:. a.]  .-aicl 
,  i\ciisôiâ.r^ie'ÿréàeb4;' -ifesâèxpfertteêslamèndnktDiDip  sinivenladeB 
Jdhêi>atB93®iDlè®[tæJetei'G®fïfu8v'  aèoatissattt' oà  ^.'deS'HveiRdielis 


®è«aBges9jfl08jy®ilÎBÏeit|e  gifpi^lt^lâofi,.;  qqjn'^rîti^  êfrà,  si 
îMilffl^o  elii&i^iFqlîÿWUfio8^^Ç?*^f  p|(.,unj  p.pppr; 


des  raisons  I  Discutée  oratdirérdërit,  l’expeftil 
de  son  autorité  et  partage  les  chances  de  tous  les  arguments 
produits  au  cours  d’une  discussion  capricieuse. 

Comment  faire  pour  que  ce  document  scientifique,  que 
%fîil  ^?aii?)ï}r  dbs3^éP2Z%tç|!g3?iiîàë  :  M%i#rrîMrtïé£ï'êbfSec- 
'm  spètft  4iid^tëri^vê8fleèînpélenéevtpâiîTieHné' A 
s’imposer  à  tous?  .aimuoa  yilé  pr.-iaq  ü  eü-. 
se-ffioaaircquBilje  jcfientisM  odii  igigteugî^èl  firé.diiuiWajit-dbbprd 
J(}u’^ile.zte9t§é8ilfeB§y.q9n§'/Bqi}è  l^vSi^iiter  *qqjp8f^Jwej;i|^t 


conclusions  t  _ _ _ ,  _  .  _ 

M^imfraÉSMtâMl«‘Bfe§TO,t'hiSWam'^)lM^Au- 
^(!Mi(®#  i&eéfMq®Sc@qig^’#Ê  ,pkif^tMIplè?îiTrf’ft#'pbM®i 
concevoir  aucune  défiance  et  ce  document  essentiel  prendra 


toute  autorité  (2).  : 

.t881  .islBigsS-ooiii^ra  ïïïii'nqxs  ^8iJ  t8Kno\8a  .Jsasi.  ■.:  .«:■!  J 
i\>i'Sj  b  3-ïVuijl\)uai-io3  s'tiitsqxs'l  Si)  no'jSotutBij'ïO  l  ^sü  .ii'cr.qd  1: 


im 


tsÆœsŒS» 


^^H«%ïëti^n'é  IÈ'gfcl«^,'M  J-iiTOuaroe  Aï  j , 
fflAi¥ét%ï!ii«@«?*îftltt49cèîi'fi'SW  Itf'dacjÉy» 

Quelle  que  soit  l’étendue  des  connaissances  d  un  med^éWi- 
expert,  il  ne  peut  être  omniscient,  même  agissant  en  vertu 

d’un  mandat  de  justice. 

-  •  1.1 - it!/ii0  sera 

koJ 


„i  anuBlnan  «jju/  auy  “ —  t - 

■"Zu^royons  donc 

faire  procéder  à  l’.qrÿ^i^tijWigriêYeiltfVift,  ^jildèjJ1^9/fte§S¥j 
safcrèfi  emais  qifflüsl  idmûandOîHâ j  ï^èp'  M^Và  dM^mkmtVn, 
?e'eiihmiseüMa èorm^pmt&e  cpm^éto^esloLaJlimicEécemnalêJlit 

i3tmütv“d%! 


.Ri]£i  .ul  jj'joq  OHinyii/.o  i  ,jMyiuauu.i.oi-  - - - 

gjriy'oii-ù'u;  eol  euoJ  eb  eeoajsilo  ael  ogel-mq  Jo  oJnoJufi  tioa  ab 
.aauaiuhquo  aüieèi/aaib  ouu'b  giuoo  un  aJiuboiq 
eup  ,süpiliJfl9ioa  JaamuDob  oa  aup  -moq  aiifil  InammoD 
-oa&Piÿyq»?MMT%#Bg  ■.  ?ffiftWSl^^^a^8a^ 
jïelàHeiquecjdpasayedfSfiien^êYÆt'islfi&^il^  qpj^e^îis,  iia,i?gip 
loi  k  laquelle  il  puisse  être  soumis.  VauoJ  è  laaoqmi'a 


Bibua-ia  lailuoaae  Ineranoob  ao  la  aancilèb  anuauB  ïioYaonoa 
- - - - - «  .(§)  èlholuB  alüoJ 

(1)  Brouarpel.  Réformes  des 


voiler  ni  atténuer.  La  tortuîq  intérieure  et  constante,  qui 
lui  sera  infligée  par  le  cri  de  sa  conscience,  sera  pour  lui 
^pêWëdrC® i0#Mir’^Yiiïi^btt»r(aî@îi(r 

ifieJnbü^ 

âyMÜaBîisyïèlsfl^^fcîsèft^nti  (Sfetteiéê9'àûat'«^^q®3  dôèuDè 
a^Bîif^^’rô4iiB^pi§fettflfe’,'W80'ê  8(f#W3ïib&tqi®à  âJ@ft(p#eliifl 

{¥*relà?l^fâit§^liBB'ifl^ué%v^§%»fl§^sê«^tsîâJltA^o^^ 

-0M^s^nm^MtoMW^#aflanfle8Î)<6ftë4iiHtB^ 
des  experts,  la  re^uMbilife  fifbrfliëoi-e'gttJMcipl^uëi^ 

gbti'é^BWàëllya^Bit'ytitflsUBaieêlteiBèBiitrels.av  ,iO 

ob  8£tofl97  auoa  (SoaiTOiq  9b  xuBnudril  son  sb  jiBqulq  ■fil 
Yah^q  é  amêm  (Jnammaoèi  ïiov  al 
-eaï  aoldicl  uaid  ab  aup  b'u  nioabàm  luluî  al  ,JnBibuja 
b1  ïuoq  aao-iuoe 

^I^Æ^Ifi8rFrj’nWq8SMâÈ^lâi|À)‘-îè‘^'i;^‘  .alu^al  auiDabèm 


'%  â§®îeip%lWii  fyJ8él.W®®l’fttfei>-i‘ôB^oit>;  tSJJ'SioM 

aaB^^#ï»^di0trqaiaffl^êioiluPftfeiétea§*Y^e®-‘^^^ 

e^rts.  L’arbitraire  étant  la  seule  loi  qui  régisse  act|§|l,Çj 
saeptiqjsî)%i!i«fl3  ^  ^ 

ssMoïm  JS-llviS%3^%9WÇ;fif 

fes.^uDB'l  b1  ab  aariolBiodBl  aal  easb  nflna  aa-iluB'b  c^bBo  J 
Les  uns  préconisant  la  nomination  des  experts  par  les 

■raédêpibS94»jcf#S^Wl)i4q  Ifli 

pnwna»¥!P?i  dttB^fiaSBdlftÀS'MS^MôiJBïèqo  sab  aiteq 
Les  autres,  afin  de  se  soustraire,  dans  .^^^^lj^^cgîftm! 
gïififipïft.pd§*te<  ABS 

-àajtiWbcteî^  glj^ff  J|mi 

#ti)aif@'j«w^edl?&iSG|ÇMf  J  filotar.i§(^HJ'm?faBS?s^^pn 
JjeBatoflrSid^PBêl-aiJqmaï  ob  .aalïaa  yrrnlla  a  _  Ii  up 
9nJCtati3jitquSii§8  'ÇASq  QÇiBlffllfSiflP 

*««o^  4âÿ^®Pft.pi3?9Mf 

^sirnmÿrniMimmpmkM’Miimiiomsms-iéiivAvw^^^^^^ 

li8feg8Mp0â]iififtial’Æaj  f4fl¥idPfl»fei’@ç  §Priëe  Ç^¥mmm£ 
proposé  la  .oflêi^tjPSs, 

jèxp9riis«5l4fl)lPBliê8lle?l#ftiïfiSifipiBlpetejBP»v&Pt^^^^^^^ 

aièr/lli&p^^pttej 

missi(yl(ftiétQif£iiYPS?»blejA(C^tfieii}rqB98ili.W>ii ii.r.  ■  I.pi;  ■ 

-oiq  anoilBquoaoiviq  aah  cl  /asuBO  /uali  aa^ 

aqwai  ai  aa«»'up  Jnol  ,8aaiJiaq/.a  aab  àJaïBï  fil  Ja  aallamioi&ea 
.alfigèl  9H9_»Mi^S‘1  ?PftTÎ^.PAi'RyqTrBM|-icft-c^^î^PY>-  i‘  ‘jP 
aa  Vs  ,8Bq  liaa  an  iup  lalo  anu-a»fnoa , la  uaq  è  uaq  aqinolaa  8 

Il  .mp  fl 

aal  aàupovè  Ino'up  /nor^^v':,  nlcg^ 

Dans  le  commencement  de  novembre  4897oîi  ^ 

aHflQaïaeP 

III.  T»«njicaaTi„;ll.l3„.ifiUnercfiafftq!til4#a^il'î®*'"4Sîl^A 


_  _  -rfttn 

les  législations  élran- 
.TJiaajiO  (I) 


(a)  Urioux.  üur  Vorganisalion-m  

.S’Tb*!oo2  su  sa  .k'vmui,  .  innuaicy 

communie,  écrite. 


phage,  une  lame  de  zinc  dqy 

iJS  #  flifflaujamaiT'  nuTdmrdi^  cio..-  -- 

lleta)to'684PSbàiaffi9tfiflb  ebm'l  ab  aaaaBq  aa  Juaq  9“ 

La  mêlons  aifi^itte  Wa8fe#tifl9S%æfîRf>Sl^^Iï^ 
-SunLaiiiqafUa..àBaqo.ïq  l80  ahéma-r 


-arrof  airiqab  T^^^mnal 

Bl  (î|)Cclfâïefeca>tô8f4f4^'^ooëWn^l(éca<}J>dêé'lftp^^  <  ^ 


OCAJ^ÎÊHDÈg^iïrPMS 


imi 


été  îàw-m^^rrmé^f  ^‘!  V^r  SoSb  J  wi?"  -ï 

mMkmy§§æ^^^ 

renfant  joùaiî.  On  donna  un  ,;^05mi|if|@aiîl&;,î!§rfat>riédl«odBJ 
L’enfant  continua  de  prendre^  le  sein  le  lendemain  et  les 
iours  suivants,  rejetant  parfois  un  peu  de  lait;  néanmoins 
en  géaér^lî,  le-Jai&paasait.Men, '-quoique  la  dêgJutttîatiîSârut 

un  peu  pénible.  - 

Mais  à  partir,  de  ce  ^o.ur^ 

,^ujtàkofia,a¥<^’qq 

donner  étaient  rejetées  immédipi(90IftftifÇ  .aqzdfâSSSUM 
daieûlt  pael-jo.l  te  oeJ  —  .St  ,(.A)  eoiosaO  .MM  —  1- 

.(iLteiilièiéoteèéoMuiètêted-wo-tMirt.qbetsmariouwson^^^^^ 

pou^itBjjà^'tre.îidu^rilcd<fcM.ÿle84bWstêflÊa5Ms*,deri''teffen= 

que  son  enfant  était  tuberculeux,  ailleurs  qUi-llijjqvqitxPJii 
spasme  de  l’œsophage,  etc.  ^lueloaaib  el  'inoiiaoM 


üilftPWaPtul  Spé&î}'ïl8HjyS(l[iytqKB'<TOg**SWp  ... 

mène  Æi’eûtjitei  dB.lajfepplteidoiasa-idqdâifcaBOwJaibdaBfolPB 
dæmiiiemltenpsjili’feâfani  aln.pneniait  |ubq3te’à-ilnditt®oet,deto 

r>àîeil0Ür.feeb  uaieilènèd  ^  .Biiieui  m;,  moitqiioem  oxnob  ei-  imiiui 

siiî'iMdy  ÿ«iiâÿ%<uè't'^qtbd?t4i%!îgt%  i^éPtè  dâiOifdîi'fâtibâ  Iddtiéd 
exclusive  et  très  prolongée,  la  nutrition  de  r-êÜfàfi^fP^tafe 

PI,-..  .an|4s^^èMt%  ysf6fetf^«18iî,ii^|t 


éppia-lilSiéWRfefiMF^fee'Oi  -d  i:midum,.uu.e 
C’est  J^.a^<pGtptef8lS97)üqaateiM»îlRiS:«toqg^ïiiqjPiS 

,'  'z _ ci^antpa  nn  an  iour  nour  jour, 


teble,àcôté'depft^,£ijSfn|g,jtj\^^^ 

Tout  à  coup,  dans  un  effort  de  vomissement  extreme^nt 

’  ®ïljifom4ÿo\' 

mr  d^  âétritus  concrets,  solides,  resseinlp^^^J,>94,iJ,ip;^|}rgq, 
dit  la  mère.  Nous^avons  P'^ 

iluttéudlaVaterJdioff  oéedèèdsejUinlènteiiit^'îîildfeèaüsandeaa.utFes 


fort  long,  sans  que 

ment  troublée.  M.  Pelizet, - -  ^  ^ 

ce  sujet  dans  le  Tràdè  de  Fediaine  de  MT  Grancher,  relate  un 
faittï®8'«'eïûm«fe.^«a«a'i0  .^Suoii^O  .mo^  -  aaneloèi^  aUT^ 
r.’pst  certainement  la  facilité  de  la  déglutition  du  lait  qui 

a  trompéâaBtnSiBlEem'iÊqpdecttBSiauKliuels  cet  enfant  a  été 
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Il  eût  cependant  suffi  d’un_çathétérisme  de  l’œsophage  ou 
d’un  examen  radio^raphi^.ji,iej^our  ^vm  ^es  doutes  et  pour 
imposer  une  intervention  opératoire,  qui  aurait  rendu  à 
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jours  C’est  sans  doute  le  très  jeune  âge  de.l’œnfâilbeilsiliélbrail 

lesse'4WîiîkUtoqoae.r-ihtB®#mJœMesi8TOîiHüresde'teîe^n 

duodénale  qui  ont  déterminébPiMülHt^eAeh^mtel^^t^^^ 

(1(1^1  ëii^ôïl  ril4'êMait(ïïëëdëè!àîre'tfâfler 


[mo)  flomaxs  »S  -  .smisri  snu  i  .aauMaoàa  ii  laaMAa 
'mm  •  (9itiBq  0£)  -  ;  -lEBÆWSnjrîfâE^maD  .MM  :  (aUiaq  -1 
.MM..(9mBq  ;  ,,  Jsysia  iBvna-BfiidJBM 

i9aofl  19  UBlmM  .laiiiluH  .MM  :  (silifiq  ”£)  n9mBX9"S 

j9Î=l.ftroWF^dHtftq®trq4i)çs  ^plViWiMBseg- 

(Von  HEBRAjffcilifq'Ji^NyiBdoA  .M  —  :  àibnA 


Ichtvol.  .  ^  f*  ^'rir^nrr  AT  H  rTAfTIR/A 


.3 

ehaM 

k  àueWiO’ ,(9upiilàiac(n  ,eUim  "t)_q9mBx9  » 

•  no'lBlàVllâiahsyBM'.iBa  .MM  :  eeaaA'b  eui 
Apguer  le  soi,.  Mêle^ 

eQ  .BivAqlM  —  .9aii9d  smi  â  .aflaMaaàa  8  laanonaM 


W  B  hD  g  i  fP  g  f 


-irio  9rnfiî5A©EtarÉl  t>!k  ^•fejnTCriBiTriiTOmfjratrPcraiO  .gisyib 
ilPêfeêsffâî;  ^95>7y3isq  ,a9;jphôm 
ifo  sgjîrfqoaso'I  9b  9rnah9)9ifJj3D  nu^b  lïïua  jff9bfl9q93  i/j9  II 

lijoq  J9  esJjjob  eol  loyof  'luog  9JJpi^^q6^soibJS'I  n9ra.J3z9  nu'b 
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5“  examen  (t*’»  partie,  obstétriq'i?^,'® 

MM.  Pinard,  Kirmisson  et  Rntijjiyp _ 

SAMEDI  11  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  2°  examen  (oral, 
1'®  partie)  :  MM.  Gamp36iî,'Btia^4fra'4iiïly  ;  —  (2®  partie)  :  MM. 
Mathias-Duval,  Gley  et  Chasseianl. 

3®  examen  (2®  partie)  :  MM.  Hutinel,  Marfan  et  Roger. 
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Marie  ;  — ^  Hartmann,  sii^pléànt. 

5®  examen_(l'“  H^tie,  obslétriquê), ‘CfînigMé  S^coiAcments, 
rue  d’Assas  :  MM.  Bar,  Mâygriêr  et  Nélatbn’.  ‘  * 
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MPS%îÉtfe,9g.  'aafjÿ.  ptota®S)lt^i^.9nimi  esèlstai  Insislà  lennob 
Pathologie.  —  MM.  Degorce  (A.),  13.  —  Léo  et  LouBeQ 
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HOTEL-DIEU.  —  M.  le  professeur  Dupla-t. 

Subluxation  du  pied  en  dehors,  consécutive  à,  la  paralysie 
infantile.  Arthrodèse  tibio-tarsienne. 

(Leçon  clinique  recueillie  par  M.  le  docteur  Clado.) 

.  '  I  .  . 

Ala  salle  Saint-Landry,  n»  21,  est  couché  un  garçon  de 
onze  ans,  qüi  est  entré  dans  mon  service  de  12  novembre, 
pour  une  subluxatipn  du  pied  gauche,  dont  l’origine  re¬ 
monte  A  sa  première  enfance.  U  eùt  été  intéressant  d’obtenir 
des  renseignements  précis  sur  les  antécédents  héréditaires 
directs  ou  collatéraux.  Malheutéusement  ses  parents  n’ha¬ 
bitent  pas  Paris,  et’ses  réponses  aux  qùestions  qüehcius  lui 
avons  adressées  sont  fort  Vagues.  Cependant,  l’enfant  pré¬ 
tend  que  son  père  et  sa  mère  se  sont  toujours  bien  portés, 
et  que  ses  t^is  frères,  âgés’ de  sept  ans,  dé  quatre  ans  et  de 
six  mois,  jouissent  également  d’une  bonne  santé.  11  ne  peut 
nous  signaler  aucun  antécédent  nerveux  dans  sa  famille.  ■ 

Cet  enfant  est  robuste,  bien  constitué  et  né  présente  au¬ 
cune  trace  dé  tuberculose  du  d’hérédo-syphilis.  L’histoire  dé 
son  affection  est  pour  ainsi  diré  classique,  et 'se  répète 
invariable  pour  tous  les  cas  analogues.  A  l’âge  de  dix-huit 
mois  il  a  eu  des  convulsions,  à  la  suite  desquelles  le' 
pied  gauche  est  resté  paralyse^' Il  semble  qu’aucun  traite¬ 
ment  n’ait  été  employé  contre  la  paralysie,  traitement  qui 
d’ailleurs  serait  resté  inefbcacé,  ainsi  que  l’observation  cli¬ 
nique  nous  l’a  démontré  depuis  longtemps.  A  cela  se  bor¬ 
nent  les  renseignements  que  nous  fournit  le  malade;  voici 

maintenant  ce  què  l'examén  nous  révèle'. 

Dans  la  position  couchée,'  lè  pied  gauche  est  fèn’versè'  èn' 
dehors  reposant  par  son  bord  intériié  sur  lé  matelas,  la 
plante  tournée  vers  l’extérieur.  L’astragale,  par  suite  d’une 
rotation  autour  de  son, axe  antéro-postérieur,  a  abandonné 
en  grande  partie  la  mortaise  tibio-péronière.  Sa  face  interne 
apparaît  presque  tout  entière  au-(3,essous  et  en  arrière  de 
la  malléole  interne  et  .de  cefle  attitude,  dé  cé  .d'êplâcement, 
il  résulte  que  lé  pied  est  subluxé  en  dehprs  et  ëri ‘arrière.  ' 
La  pointe  du  pied  est  légèrement  portée  én  dedans.  Les 
orteils,  et  en  particulier  le  premier,  sont  en  liyperextpnsibn 
sur  les  métatarsiens. 


Par  suite  de  la  subluxation  de  l’astragale  en  dehors,  et  de 
la  pression  anormale  que  cet  os  exerce,  pendant  la  marche 
et  la  station  debout,  sur  les  parties  qui  l’enserrent  normale¬ 
ment,  lés  deux  parois  de  la  mortaise  tibio-péronière  tendent 
à  s’écarter,  et  il  en  résulte  un  diastasis  assez  marqué  de  cette 
mortaise.  Mais,  par  suite  du  ren  versement  du  pied  en  dehoTs, 
pendant  la  station  et  surtout  pendant  la  marebe,  Tastragalé’ 
exerce  une  pression  en  dehors  et  tènd' A  repousser  Cette 
extrémité  osseuse  dans  le  même  sens;  if  s’en  est  suivi  uhe 
courbure  très  notable  à  convexité  interne,  ce  qui  contribue 
à  augmenter  encore  l’écartement  des  bords  de  la  mortaise 
péronéo-tibiale.  Celle-ci,  devenue  beaucoup  trop  large,  ne 
maintient  plus  l’astragale  comme  à  l’état  normal  et  lui 
permet  de  jouer  librement  et  de  ballotter  en  tous  sens. 

Le  malade  ne  peut  en  rien  modifier  l’attitude  anormale 
de  son  pied  par  la  contraction  volontaire  de  ses  muscles; 
en  revanche,  il  est  très  facile,  par  de  simples  manœuvres, 
de  corriger  la  subluxation,  quoique  incomplètement;  mais 
aussitôt  que  le  pied  est  abandonné  à  lui- même,  il  reprend 
sa  position  anormale,  en  subluxation  externe. 

Le  membre  est  diminué  de  volume.  On  constate  une  atro¬ 
phie  considérable  des  muscles  de  la  jambe.  Sa  circonfé- 
'  rence,  prise  au  niveau  du  milieu  du  mollet,  mesure  3  cen-’ 
timètres  de  moins  que  celle  de  l’autre  membre.  En  même 
temps  que  cette  atrophie  dèB  parties  molles,  il^  existe  uue 
diminution  notable  dans  la  longueur  de  la  jambe.  Celle-ci,' 
mesurée  de  l’épine  tibiale  à  la  pointe  de  la  malléole  interne; 
se  trouve  de  2  centimètres  plus  courte  que  celle  du  côté 
droit.  . 

On  peut  s’assurer,  par  l’absence  de  contraction  volbntaire, 
mais  surtout  en  employant  la  faradisation,  que  l’atrophie 
deé  muscles  s’accompagne  d’une  paralysie  à  peu  près  coin-  . ' 
plète.  Cependant,  celle-ci  a  respecté  quelques  musclès:  Voici 
comment  la  pâralÿsie  et  l’atrophie  sont  distribuées  :  •  ■  '  ■ 

A  la  région  postériéure,  f  e  triceps  sural,  le  jambier  pos¬ 
térieur,  le  fléchisseur  commun  des  orteils  et  le' fléchisseur 
propre  du  gros  orteil,  bref  tous  les  muscles  de  la'irégiou 
postérieure  de  la  jambe  sont  atrophiés  et  paralysés.  Ils  sont'- 
incapables  d’exécuter  dés  mouvements  volontaires  et  l’ex-' 
cit'ation  faradique  reste  sans  effet  sur  eux.  A  la  région  anté¬ 
rieure,  lè  jambier  antérieur  seul  est  frappé  de  paraiySie  et 
d’atrophie.  L’extenseur  commun  et  l’extenseur  propre  du 
gros  orteil 'ont  Conservé  leurs  fonctions;  ils  se  contractent- 
sous  l’influence  de  la  volonté  et  répondent  à  l’excitation 
faradique.  A  la  région  externe,  le  long  péronier  l'aféraU 
paraît  aussi  frappé,  au  moins  partieilément.  Si,  en  effet. 
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TOUS  exercez  de  bas  en.  haut  .une  pressipii  sur  l’extrémité 
du  premier  métatarsien,  en  recommandant  aU:  malade,. de 
résister  à  votre  effort',  vous  ne  sentez  aucune  résistance.  Le 
court  -péronier  latéT^t,:  au  -conÿaire,  a  -ponspr^é-l’integrüe^ 
de.:^ès  fibres  et  sa  cdntractilitévlC’estprééisémen-t  ce  mus^g- 
oui  nar  l’effet,  d.e  sa  t^icité  ou  disa^fcodtra||ipn,  renveiîse  •- 
le  pied  en  dehors,  et  qui  vraisemblablement  a  été  la  cause 
initiale  dû  renŸerSéinent'etdë  la 'subluxation  .^e.Va.stfîlSalpf , 
Cette  subluxation,  Joiàté^  Ala,  rétraction  du  court  perofefel- 
latéral  —  rétraction  qui  résulte  du  defaut  de  tonicité  des 
antagonistes  -  produit  un  effet  secondaire  sur  le  tendon  de 
ce  muscle.  Dès  qu’il  se  contracte  ,!  on  le  voitise  luxer  et  venir 
se  placer  sur  la  face  externe  de  la^malléole.  .On  peut  le  ré¬ 
duire  facilement  dans  sa  gouttière- rétro--péroniere,  mars, 
dans  cétté  attitude,  le  mouvement  volontaire  d’abduction 
du  pied  devient  moins  -facile.  L’enfant  a  plus  de  peine  à 
porter  la  pointe  du  pied  en  dehors. 

En  somme,  des  divers  mouvements  physiologiques  du 
pied,  deux  seulement  sont  conservés  :  ,1e  renversement  du 
pied  en  dehors,  au  delà  de  la.  limite  normale,  puisqu’il  est 
en  abduction  forcée,,  et  un  lép.r  degré  d’extension  du  pied, 
avec  hyperextension  des  lorteils.  -  ^ 

11  n’existe  aucune  douleur,  ni  spontanée,  ni  à  l’occasion 
des  mouvements  volontaires,  ni  pendant  . les  mouvements 


qu’on  imprime  au  pied.  ^ 

Malgré  la  déviation  considérable  du  pied,  la  marche 
^exécute  d’une  façon  relativement  assez .  satisfaisante, 
même  avec  des  chaussures  ordinaires.  Le  pied  se. trouvant 
dans  une  abduction  forcée,,  repose  sur  le  ;sol  par  son  bord 
interne.;  Toutefois,  au  bout  de  peu  de  temp^,:  lenfant 
éprouve  de.  la  fatigue,  puis  une  véritable  douleur  qui  l’em¬ 
pêche  de  faire  de  longues  courses-! La  claudication  légère 
dont  il.est  atteint  paraît  être  sous  la  dépendance  de  la. diffé¬ 
rence  de  longueur  des  deux  membres,  (nous  avons  vu  que  la 
jambe  gauche  est  plus  courte  de  2  centimètres  environ),, 
plutôt  que  la  conséquence  de  la  subluxation  du  pied. 

Pour  établir  le  diagnostic,  nous  devrons  tenir  complo.  de 
l’existence  des  deux  ordres  ,de  lésions  étroitement  liées 
l’une  à  l’autre  :  d’une  part,  la  déformation,  consistant  en 
une  subluxation  du  pied  en  dehors,  et  d’autre  part,  la  para¬ 
lysie  et  l’atrophie  de  certains  groupes  musculaires,  tenant 
sous  leurs  dépendances  les  mouvements  du  pied.  11  est  évi¬ 
dent  qu’en  l’absence  de  toute  lésion  pathologique  du  côté 
de  l’articulation  tibio-tarsienne,  on  est  conduit  a  pnm  à 
admettre  que  la  subluxation  de  cette  dernière  est  la  consé¬ 
quence  de  la  lésion  musculaire.  On  s’explique,  en  effet,  très 
aisément  comment  celle-ci  a  pu  amener  celle-là.  Tandis  que 
les  adducteurs  et  les  fléchissrurs  paralysés  et  atrophiés  res¬ 
tent  sans  action  sur  le  pied,  les  abducteurs,  restés  au  con¬ 
traire  relativement  indemnes,  agissent  à  la  fois  par  leur  to¬ 
nicité  et  leur  contraction  pour  entraîner  le  pied  en  dehors. 
A  leur  action  vient,; s’ajouter,  dans  la  station  et  dans  la 
marche,  celle  du  poids  du  corps. 

La  répétition  et  la  persistance  de  pette  déviation  ont  pro¬ 
duit,  avec  le  temps,  la  déviation  du  pied,  un  écartement  de 
la  mortaise  tibio-péronière  et  un-déjettement  de  la  malléple 
externe  en  dehors,  et  grâce  à  ces  lésions  secondaires,  la 
subluxation  du  pied  est  aujourd.hui  permanente.  La  sublu¬ 
xation  une  fois  bien  établie,  ces  lésions  ont  progressé,,  en 
s’exagérant  pendant  la  station,  et  la  marche,  ou  par  la 
contraction  du  muscle  abducteur,  en  même  temps  que  l’as¬ 
tragale  est  devenu  ballant  dans  la  mortaise  péronéo- 
tibiale  considérablement  élargie; 


La  subluxation  du  pied  est  donc  secopdaire.  Elle  est  la 
conséqpenco  directe  dè  la  paralysie  et  de  T’atrophie  dé  cer¬ 
tains  groupes  musculaire^' de  la  jambe.  Pour  compléter  ce 
.diagnostic^-  il  reste .•à-j|^chercher-,q,uelle^st  la  maladie  qui  a 
déIferiMiné  cette  paraiysiei-et  cette'  atrophié^-.  On  ^ne  saurait 
Ü^^té^sur  ce  diagnqsticj.;  car  une  [^eule  maladie  est  sus- 
^ptible'de  produire,  dans  les  conditions  que  nous  avons 
indiquées,  un  semblable  résultat;  •é’èSt  la’^ai'fi^Zi/sfe  afrojiMÿMe 
dè  ihrfmée;  pm-ahjsiê'-èpinale  àtrô^^^  et  plus 'simplement 
paralysie  infantile.  On  ia  désigne  encore  aujourd’hui  sous  le 
nom  plus  scientifique  de  myèliU  (intérieure  aiguë. 

Cette  affection  a  été  considérée  pendant  longtemps,  à  la 
süitè' des  réChef ches  de  Rilliet  et  Barthez  (1851),  comroè  une 
neyrosp,  inaîs  dèjimC.^ôitwâux  dé'  .Ü.uçbçh^^  Ç.li.Mc)o.,t, 
de'vulpian,  de  Cornil  etc.,  on  a  reconnu  quül  s’agissait 
-  d’une-myélite,  caractérisée  par-des  altérations  histologiques 

des  cornes  antérieures  de  la  moelle. 

-C’est  là  une.. affection  purement  médicale,-  mais  inté¬ 
ressant  Tè  chirurgien  par  les  difformités  qu’elle  entraîne 
à  sa  suite  et  qui, ‘pour  peu  qu’elles  soient  prononcées,  né¬ 
cessitent  une' intervention  chirurgicale. 

La  paralysie  infantile  est  surtout  fréquente  dans  la  pre¬ 
mière  enfance,  et  frappe  les  enfants  entre  un  et  deux  ans. 
Elle  est  plus  rare  dans  la  seconde  enfance  et  tout  à  fait 
exceptionnelle  chez  l’adulte. 

Cliniquementi  la  maladie  se  traduit  par  l’apparition  d’une 
fièvre  parfois  accompagnée  de  convulsions  (comme  ce  fut 
le  cas  chez  notre  malade),  fièvre  qui  peut  ne  durer  que 
quelques  heures  ou  bien  se  prolonger  pendant  dix  à  quinze 
jours.  Les  phénomènes  paralytiques  se  montrent  dès  k 
début.  En  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  il  ont  déjà 
atteint, leur  maximum.  .  . 

Le  mode  de  .répartition  de  la  paralysie,  ainsi  que  son  éten¬ 
due,  sont  extrêmement  variables  d’un  cas  à  l’autre  :  les 
quatie  membres  peuvent  être  frappés  à  la  fois,  ou  bien  les 
membres  inférieurs  seuls  sont  pris  (paraplégie);,. ou  bien 
encore  les  dëux  membres.dumême  côté  sont  atteints  (hémi¬ 
plégie)  ;  parfois  même,  il  y  a  hémiplégie  alterne.  Mais  assez 
souvent  les  phénomènes  paralytiques  sont  plus  limités.  Un 
ou  plusieurs  groupes  musculaires  d’un  membre  sont  seuls 
frappés.  Dans  des  cas  rares  on  a  même  vu  un  seul  muscle 
paralysé,  le  deltoïde  par  exemple,  à  l’exclusion  de  tous  les 
autres.  11  est  à  remarquer  que  la  contractilité  électro-mus¬ 
culaire  est  très  rapidement  abolie  dans  les  muscles  atteints. 
Souvent,  sept  à  huit  jours  après  le  début,  le,  muscle  ne 
réagit  déjà  plus. 

Au  bout  d’une  semaine  ou,  deux,  la  maladie  entre  dans 
une  nouvelle  phase,’  désignée  sous  le  nom  de  périqde  de 
décroissance,  et  caractérisée  par  l’apparitipn  de  l’atrophie. 
Dans  cette  phase  on  voit  un  certain  nombre  de  muscles 
récupérer  leur  faculté  motrice,  alors  que  certains  autres,, 
restant  paralysés,  commencent  à  subir  une  atrophie  qui 
atteint  rapidement  les  proportions  extrêmes,  proportion 
qu’elle  gardera  indéfiniment.  [A  suivre.] 


CONGRÈS  D’UROLOGIK 


La  castration  dans  l’hypertrophie  de  la  prostate. 

M  CARLiER  (de  Lille)  lit  le  rapport  suivant  :  ,  ,  , 

«  MM  Ramm  (de  Christiania)  et  White  (de  Philadelphie) 
sont  Tes  premiers  chirurgiens  qui  proposèrent  et  firent  la 
castration  comme  mode  de  traitément  de  l’hypertrophie  de 
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la  prostate.  C’est  en  établissant  A  tort  une  analogie  ^ 
r hypertrophie  prostatique  et  le  fibromyome  utérin,  que  ces 

auteurs  eurent  l’idée  de  remédier  à  l’hypertrophie  prosta- 

S^^r  la  castration,  demêmè  qu’on  enleyaih les  ovaires 
dans  les  myomes  utérins.  , 

Lès  succès  obtenus  établissaient  nettement  les  relations 
intimes  qui  existent  entre  la  prostate  et  les  testicules. 
C’était  là,  d’ailleurs,:  un  fait  connu  dèpuis  longten^s,  puis¬ 
qu’on  retrouve  dans  Godard,  Curling,  Gosselin  et  Harrison, 
des  observations  démontrant  que,  «  chez  les  personnes 
castrées,  la  prostate  arrive  à  un  état  rudimentaire.  » 

Mais  cette  solidarité  entre  le  testicule  et  la  prostate  ne 
s’accuse  guère  avant  la  puberté;  ce  n’est  qu’à  ce.  moment 
que  la  prostate  devient  une  vraie  glande  génitale,  dont  le 
développement  marche  de  pair  avec  celui  du  testicule.  ^ 
Cependant,,  le  volume  de  la  prostate  n’est  pas  forcement 
en  rapport  avec  celui  des  testicules.  Ces  derniers  organes  ne 
sont-ils  pas  énormes  chez  le  taureau,  le  bouc  et  le  bélier, 
dont  la  prostate  offre,  par  contraste,  des  dimensions  minus¬ 
cules?  .  ,  ,  t- 

En  expérimentant  sur  le  chien,  on  voit  que  la  castration 
est  ordinairement  suivie  de  l’atrophip  des  éléments  glandu¬ 
laires  de  la  prostate;  mais  cette  atrophie  ne  pe  peut  bien 
constater  qu’à  l’aide  du  microscope.  Tous  les  expérimenta¬ 
teurs  sont  d’accord  sur  ce  point  (White,  Kirby,  Launois, 
Guyon,  , Legueu,  Albarran,  Bazy).  Il  ne  faut  surtout  pas 
bublier  la  variabilité  extrême  du  volume  de  la  prostate  dans 
l’espèce  canine  :  c’ést  ce  qui  nécessite  l’emploi  du  micro¬ 
scope  pour  affirmer  l’atrophie  des  éléments  glandulaires. 

En  examinant  ce  qui  se  passe  chez  l’homme  soumis  à  la 
castration  double,  on  constate  souvent  des  résultats  ana¬ 
logues. 

Chez  les  eunuques  châtrés  avant  la  puberté,  la  prostate 
ne  se  développe  pas  ;  elle  s’atrophie  le  plus  souvent  chez 
l’individu  pubère,  auquel  on  enlève  les  deux  testicules. 

Les  résultats  seraient  moins  probants  lors  de  castration 
unilatérale  pratiquée  sur  un  sujet  adulte.  M.  '  Bazy  croit 
qu’un  seul  testicule  suffit  pour  maintenir  l’intégrité  prosta¬ 
tique  ;  mais  il  ne  paraît  pas  douteux  que  la  castration  uni¬ 
latérale  amène  une  atrophie  du  lobe  prostatique  correspon¬ 
dant  (Launois,  Routier,  Cartier). 

G’est  en  se  basant  sur  ces  observations  anatomiques  et 

cliniques  que  l’on  recourut  à  la  castration  double  comme 

méthode  curative  de  l’hypertrophie  de  la  prostate. 

Les  malades  opérés  sont  nombreux  ;  on  en  compte  actuel¬ 
lement  plus  de  SOO.  Les  résultats  obtenus  sont  extrême¬ 
ment  variables. 

Il  est  des  cas  incontestables  de  guérison  radicale,  avec 
rétablissement  intégral  de  la  fonction  urinaire,  atrophie 
complète  de  la  prostate,  et  même  guérison. des  complica¬ 
tions.  D’autres  malades  ont  recouvré  la  facilité  de  la  mic¬ 
tion,  avec  une  simple  diminution  du  volume  de  la  prostate. 
Beaucoup  n’ont  éprouvé  qu’une  modeste  amélioration  de  la 
fonction,  et  les  insuccès  complets  sont  fort  nombreux. 

L’opération  paraît  avoir  une  action  décongestive  mani 
feste  sur  la  prostate;  elle  agit  probablement  aussi  sur  h 
contractilité  vésicale,  d’une  part,  en  décongestionnant  la 
vessie,  d’autre  part,  par  dynamogénie  de  l’organe  inhibé. 
G’est  ce  qui  permet  d’expliquer,  après  l’opération,  le  retour 
rapide  (quelques  heures)  de  la  miction  spontanée,  mais^in- 
complète  chez  des  malades  qui,  depuis  plusieurs  années, 
n’urinaient  pas  sans  la^sonde. 

Bien  que  les  résultats  obtenus  chez  des  malades  opérés 


pour  simple  dysurié^  sans  Tétention  ,  et  chez  dés  ffiàlades  en 
rétention  aiguë,  aient  été  ordinairement  très'favorablés,  la 
castration  ne  doii'pas'  êtt-e  employée  dans  cés^  cas,  qUL  sont 
très  justiciables  de  l’emploi  du  cathétérisme  bien  condmE 
Si  les  insuccès  sont  nombreux,  la  mortalité  consécutive  à 
la  castration  double  est  également  considérable.  Elle  atteint 
19  P  100  On  peut  l’expliquer  par  le  mauvais  état  général 
des  malades,  minés  par- de  gravés  lésions  rénales,  qui 
auraient  dû  déconseiller  toute  intervention  • 

Il  est  aetuellemeiit  impoSsiblede  supputer,  à  l’aVance,-  les 
ehancés  de  succès  d’une  castration' double.  En'  èffet,  l’opé^ 
ration  a  réussi  dans  deS  caS' oü  elle  semblait  contre-indi¬ 
quée;:  et' échoué  dans  des  cas  qui  paraissaient  très  favo¬ 
rables.  En  outré,  les  résultats  obtenus  s’accordent  mal  avec 
nos  connaissances  actuelles  sur  les  lésions  de  la  prostate  et 
de  la  vessie  chez  les  prostatiques.  Il  est  difficile  d  expliquer 
la  rétrocession  des  lésions  de  la  prostate  si  l’on  accepte  la 
théorie  de  Launois  faisant  de  l’hypertrophie  prostatique 
une  cotaséquence  de  l’artério -sclérose.  Si  on  admet,  au  con¬ 
traire,  que  l’hypertrophié  de  la  prostate  est  une  cirrhose 
hypertrophique  d’origine  glandulaire  (Albarran),  on  s  ex¬ 
plique  mieux  l’atrophié  de  la  prostate  hypertrophiée  après 
la  castration.  Or,  lé  travail  de  M.  Motz  conclut  dans  ce  sens, 
puisque  63  p.  100  des  prostates  hypertrophiées  devaient 
leur  hypertrophie  à  l’abondance  du  tissu  glandulaire. 

Quant  à  l’artério-sclérose,  on  ne  l’observerait  pas  dans 
les  prostates  dont  le  tissu  glandulaire  est  très  abondant,  ni 
même  dans  .  Iss  prostates  dont  le  tissu  glandulaire  occupe 
seulement  la  moitié  de  la  coupe.  ^  . 

kais  comment  le  chirurgien  reconnaîtra-t-il  que  telle 
prostate  doit  son  hypertrophie  au  développement  du  tissu 
glandulaire,  plutôt  qu’à  celui  du  tissu  conjonctif  ou  muscu¬ 
laire,  pour  conseiller  à  son  malade  une  opération  qui  lui 
répugne?  La  clinique  ne  permet  pas  actuellement  de  re¬ 
pondre  à  cette  question.  ,  . 

Il  serait  prématuré  de  porter  un  jugement  définitif  sur 
la  valeur  de  la  castration  double  dans  l’hypertrophie  pros¬ 
tatique.  Si  cette  opération  compte  des  revers  et  des  insuccès 
nombreux,  elle  a  à  son  actif  des  guérisons  dont  l’authenti¬ 
cité  est  indiscutable.  Elle  a  atrophié  des  prostates  hypertro¬ 
phiées,  ce  que  n’a  jamais  pu  faire  la  sonde.  Elle  provoque 
souvent  une  décongestion  rapide  de  l’appareil  prostato- 
vésical,  et  semble  rendre  plus  facile  le  cathétérisme  post¬ 
opératoire.  Malgré  ces  avantages,  cette  opération  n’est  pro¬ 
bablement  pas  appelée  à  un  brillant  avenir,  à  cause  de  1  in¬ 
certitude  de  ses  résultats  et  à  cause  de  la  répugnance 
qu’éprouveront  toujours  les  malades  à  s’y  soumettre. 

lÂgature  et  résection  des  canaux  déférents  chez  les  prostatiques. 
—  C’est  àPavone,  White,  Isnardy,  Guyon,  Legueu,  Englisch, 
que  l’on  doit  lès  travaux  parus  sur  cette  question.  Un  testi¬ 
cule  privé  de  son  canal  sécréteur  ne  s’atrophie  pas  tant 
qu’on  respecte  les  autres  éléments  du  cordon;  mais  la  ré¬ 
section  bilatérale  des  canaux  déférents  amène  l’atrophie  du 
tissu  glandulaire  de  la  prostate.  Comme  cette  petite  opéra¬ 
tion  devait  être  mieux  acceptée  par  les  malades  que  la  cas¬ 
tration,  on  y  eut  recours  contre  l’hypertrophie  prostatique. 

Ici  encore,  les  résultats  ont  été  des  plus'variables.  Des 
malades  ont  été  améliorés  en  ce  sens  que  les  mictions  ont 
été  moins  fréquentes' et  plus  faciles;  on  cite  même  des  cas 
de  simili-guérison,  mais  les  modifications  survenues  dans 
le  volume  de  la  prostate  ont  été  bien  souvent  insignifiantes. 
Et  que  d’insuccès  nombreux  avec  une  opération  toujours 
identique  !  Il  semble  cependant  que  les  poussées  congestives 
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fiiontiparfois  conjunées.par.  la;  résection  des, canaux  déférents’, 
et  l’on  ici  te  4es  malades  qui,,  opérés  en,  pleine  ;dysurie,  ont 
pu,  au  jnoment  même,  de/la  section  , des, déférents,  évacuer 
Spontanément  une  certaine,  quantité  d’ui’ine.  Pour  expliquer 
4ine, action, aussi I rapide,. il. faudrait  faire  intervenir  le  sys- 
itème  nervieux  et.admettre.les  ; expériences  de  Prjéwalsky; 
iqui !affîrme, avoir, , obtenu  , l’atrophie  I de  .la,  prostate  chez,  des 
lchieps,!auxquels,:il,:avait(:simplement  réséqué  les  nerfs  du 
cordon  spermatiq,ue,,  sans  , toucher  au  canal  déférent.  Dès 
lors,  les  résultats  parfois  obtenus  chez  des  prostatiques  par 
la  section  des  déférents,  ne  s'expliquent  que  parce  qu’il  y  a  eu 
Uéction  simultanée,  des  nerfs,  du  plexus  spermatique,  et  si  la 
castration  agit  mieux,  et  plus  rapidement  que  la  vasectomie, 
c’est  parce  que  les  filets  nerveux  ;  du  cordon  sont  tous  inté¬ 
ressés  lors  de  la  section  totale  , du  .cordon. 

!  Quoi  qu’il  eniSGit,;  la  irésectiou  ides  canaux  déférents  est 
une  opération;  plus  infidèle  encore,  dans  ses  résultats  que  la 
castration  double  ;  iquand:  elle  agit,,  ce  serait  en  diminuant 
l'état  congestif  desiprostatiques.  Il  est  permis  de  croire  que 
le  cathétérisme  bien  conduit  aurait  souvent  amené  l’amélio¬ 
ration  survenue  chez  certains,  malades  après  k .vasectomie. 
Aussi,  malgré  sa  bénignité  ;et  sa  facilité  d’exécution,  nous  ne 
croyons  pas.  que,, la.  résection  4es  canaux  déférents  soit 
appelée  à  un  avenir  plus  brillant  que  celui  (le  la  castration 
double.  ;»  ■  ' , 

Ce  rapport,  donne  lieu  à  une  longue  discussion  : 

M.  ALBARRAN  a  fait  Üe  nombreuses  expériences  dans  la 
série  animale;  il  en  conclut  quéj  lorsqu’on  désire  déterminer 
l’atrophie  dé'  là  prostate,  la'  rèëéction  dés  canaux  est  une 
méthode  très  infidèle  ét  qu’il  faut  bu  enlever  lés".te|Sticules 
ou  déterminer  leur  atrophie.  '  '*  " 

Expérimentalement,  la  résection  dü  paquet  vasculo-ner- 
veux  du  cordon,  en  respectant  lé  Calnal  déférent  et  l’artère 
déférentielle,  lui  a  donné  des  résultats  aussi  remarquables 
que  la  castration.  Ces  , 'résultat, s  expérimentaux  l’amènent 
à  proposer,  dans  le’t'ràifémén't  de  l’hypèrlrophie  de  la  pros¬ 
tate,  àcô'té  de  là  castfation,d’angiorieurectomié  double  des 
cordons.  '  '  ' ' 

M.  Albarràn  relate  6  cas  dé  castration  double  qu’il  apra- 
tiquéé  chez  dés  prostatiqùés  *  chez ‘  3,'  il  a  bbtenu  un  réta¬ 
blissement  bbinplét  dé  la  fobction  normale  chez  3  autres,  il 
a  ènregistré  des  Résultats  Remarquables.  D’après  lui,  là  ré¬ 
section  des  canaux  déférênts  ne  dobnè  que  dés'  résultats'  fort 
inéômpléts  '  ou  ntils.  t’anglonéuréctômié;  e'ést-à-dire  là  ré- 
sè'ction  dans  une  pétite  étendue  '  de  tobs  lès  éléments  ,  dü 
cordon,  sauf  le'  èàn'àr  'dë'fërént  'et  ikrtére ’  dëférentielie, 
amène  ultérieürement  l'atrophie  complète' des  testicules  et 
parallèlement  des  lésioné  atrophiques  de  la  prostate  déter¬ 
minées  par  la  castration  doublé',' 

C’est  unè  ressource  opéràtoire  pour  les  vieillards,  trop 
débilités  pour  büpportér'  üïie  double  castration,  ou  pour 
ceux  qui ‘  tiennent  à  conserver  leurs  testicules, '.fussént-Üs 
atrophiés^  '  ;  '  ,  ,  ,  , 

,  Pour  ;M.  ,LEGUEü,  la  castration  agit  surtout  sur  l’élément 
congestif  du', prostatisme.  L’hypertrophie  glandulaire  change 
peu,  mais  la  sclérose  de  la  prostate  n’est  nullement  modir 
fiée.  . Il  s’ensuit  que  la  castration  ast;  surtout  indiquée,  chez 
des  malades  qui  souffrent; de, phénomènes- congestifs.  ■ 

,  U  faut,  daqs  ,ks,  .indications; opératoires, .tenir  compte,  non' 
seulement  doil’état  do,lapP9State,,mais  aussi  de  l’état  de  la 
yessie  et  de  son, pouvoir  contriaetUe.  Quand  la  contractilité 


vésicale,  est  depuis  longtemps  perdue,  il-  est  absolument 
inutik  d’intervenir-  i  ■  ;  i  ■  :  ;  ,  ;  ,  -  \  ; 

Il  ;faut,  pour  être.  iauforisé  à  opérer,  que  la  contractilité 
vésicale  soit,  amoindrie iàt  non. supprimée.  ;  ,  ,;  , 

M.  Legueu  dit,  en  terminant,  que  k  résection  .des,  canaux 
déférents  n’est  pas  à  dédaignerkans  ses  résultats,  plus  longs 
à  obtenir;  mais  cependant  appréciables.  . 

M.  CHEVALIER  croîti  qu’on  pourrait  commencer  par-  k 
vasectomie,  quitte  à  faire  la  castration  en  cas  d’insuccès-  , 

M.  DESNOS  est  peu  partisan  de  la  réseetioni  des  canaux 
déférents,,  qui  lui 'à  donné  de  fâcheux  résultaté.  Dans  le 
prostatisme,  il  ne  faut  pas  oublier  les  saillies  intravési cales 
qui  jouent  le  principal  rôle  dans  k  rétention.  Or,  sur  celle- 
ci,  les  opérations,  et  la  castration  double  elle-mêiqe,  n’ont 
aucune  influence. 

M.  LOUMEAU  (de  Bordeaux),  sur  vingt  et  une  résections 
doubles  des  canaux  déférents  qu’il  a  pratiquées,  n’a  , obtenu 
jusqu’ici  aucun  résultat  appréciable. 

M.  NicoLiCH  (de  Trieste)  a  pratiqué,  depuis  1895,  la  double 
résection  des  canaux  déférents,  il  a  eu  8  guérisons,  14  amé¬ 
liorations, '5  résultats  nuis.  11  pense  donc  que  la  résection 
des  canaux  déférents  a  plus  de  valeur  que  Certains  urolô- 
gistes  né  lé  pensent.  • 

En  résumé,  il  paraît  ressortir  de  cette  discussion  que  k 
castration  double  est, plus  efficace  et  plus  certaine  dans  ses 
effets;  mais  la  résection  des  canaux  déférents,  moins  trau¬ 
matisante,  plus  conservatrice,,  ne  doit  pas  être  négligée. 


LA  CONFUSION  JVIEn'tALE  PRIMITIVE  ET  SECONDAIRE  (I) 

Par  le  docteur  E.  Marandon  de  Montyel, 

Médecin  en  chef,  des  asiles  publics  d’aU^ués  de  la  Seine. 

:  ....  ..^  .jjj  ^  ^ 

Nous  nou^  trouvons  ainsi  conduits  à  nous  demander  s’il 
est  exact  :de;considérer  comme  delà  confusion  mentale  pri¬ 
mitive  la.confusion  mentale  hallucinatoire  et  délirante  qUjC 
Baillarger  isola  sous  le  nom  de  lypémanie  stupide  ?  A  cette 
question ,j,e  .réponds  :  non,  sans  hésiter.  M.  Chaslin  et  avec 
lui  M.  Séglas  répondent,  au  contraire  :  oui,,  parce  que  l’état 
de  confusion  mentale  du  malade  leur  apparaît  comme,  le 
symptôme,  non  pas  seulement  principal,  celui  qui  prédo¬ 
mine  et  donne  son  cachet  à  la  maladie,  mais  comme  le  sym¬ 
ptôme  primordial  et  fondamental,  celui  qui  ouvre  la  scène 
et  produit  les  autres.  Pour  eux,  les  conceptions  délirantes 
et  les  hallucinations  ne  sont  que  des  éléments  surajoutés, 
nés  de  l’automatisme  cérébral  qu’engendre  la  confusion 
mentale.  M.  Chaslin  dit  :  «.  Si  tes  symptômes  que  nous 
avons  décrits  jusqu’à  présent  forment  le  fond  essentiel  de 
la  confusion  mentale  primitive,  ils  peuvent  être  açcomr 
pagnés,  encore  d’autres  '  symptômes  que  les  gestes  et  les 
paroles  du  malade  ont  déjà  pu  révéler  avant  l’interrogation. 
Je  veux  parler  des  idées  délirantes,  des  illusions  et  des  hal¬ 
lucinations.  »  Et  M.  Séglas  :  «  A  ces  symptômes  psychiques 
fondamentaux  peuvent  s’en  ajouter  d’autres  accessoires, 
secondaires,  à' Mm  façon  presque  constante  ou  seulement  par 
intervalles,. idées  délirantes,  hallucinations  des  divers  senSj 
impulsions  subites,' irréfléchies  et  irrésistibles,  sous  fornie 
de  raptus,.  agitation  ou;  dépression,  ;  motrice  à  tous  les 
degrés,  mais,  s’empresse-t-il jdkj'ou'ter.,  ce'sont  là, de  purs 


■ '(1)  Suite,’— Voyez  Gazette  des  hôpitaux,  1897,  p.  1323. 
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phéppmènes  d’aMfcrrtaft'ivnfij  iSaçs;  rapport  avec:  un'  trouble 
émotïonneli  déterminé,  ear,  pour  lui, de  ton  émotionnel  est 
la  plupart;  du  temps  indifférent,  sauf  quelques'  moments 
d’anxiété,  simples  épisodes  réactionnels^  provoqués  par  lé 
désordre  des  idées  ou  des  hallucinations.  : 

Je  ne  conteste  nullement  la  :  part  prépondérante  qui 
revient  chez  ces  malades  à  la  confusion  menlale,  -hién  à 
tort  laissée  de:  côté  de  nos  jours,  et  ce  sera;  je  l’ai  déjà  dit, 
un  grand. mérite  pour  les  deux  érhinents  aliénistes;  dont  je 
discute  les  idées,  de  l’avoir  remisé  en  honneur.  Mais  quel¬ 
que  grand  que  soit  le  rôle  joüé  dans’Cés  éàs  par  la  confusion' 
mentale,'  les  bonfus  hallucinés  et  délirants,  qui  nous  occu¬ 
pent  en  ce  moment,  ne  restent  pas  moins  des  lypéma 
riiaques.  Comment  ne  pas  considérer  comme  tels  des, 
aliénés  dont  les  conceptions  délirantes  et  les  hallucinations, 
même  chez  ceux  qui  ont  de  courts  moments  expansifs,  sont 
essentiellement  de  nature  triste,  des  aliénés  qui  ont  des 
idées  de  ruine,  de  damnation,  de  persécution,  de  culpabb 
lité  imaginaire,  de  négation,  de  mort,  de  décomposition 
cadavérique?  c’est  M.  'Chaslin  et  M.  Séglas  eux-mêmes'  qui 
raffirment.  Pourquoi  celte  teinte  uniformément  triste,  s’il 
n’y  à  en  jeu  que  l’automatisme  cérébral?  Certes,  du  fait  de 
la  confusion  mentale  existante,  ces  mélancoliques  diffèrent 
fort  des  autres  mélancoliques  qui  ne  sont  pas  confus  etiil 
importe  de  les  grouper  en  une  catégorie  très  distincte, 
ainsi  d’ailleurs  que,  Baillarger  l’avait  réalisé;  mais  cisla 
suffit,  Est-ce:  qu’on  ne  procède  pas  ainsi  avec  les  lypéma- 
niaques  anxieux  qui,  eux  aussi,  sous  d'autres  rapports,  dif^ 
fèrent  autant  du  mélancolique  simple  que  diffère  de  lui  le 
mélancolique  confus?  Commela  confusion  mentale,  l’anxiété 
arrive  souvent  à  dominer  complètement,;à  tout  subordonner 
à  elle,  à  tenir  sous  sa  dépendance  tous  les  autres  sym¬ 
ptômes  mentaux  qui  varient  parallèlement  à  cet  éléttiëht'; 
on  n’accorde  pas  pour  cela  une  place  à  part  dans  le  cadre 
nosologique  à  l’anxiété,  ni  on  ne  décrit  une  aiixiêté  primi¬ 
tive  hallucinatoire  et  délirante.  Or  j’estime  que  la  confu¬ 
sion  mentale  et  l’anxiété  ont  des  drôits  égaux  ;  ils  sont,  au 
même  titre,  l’un  et 'l’autre  dés  complicHteurs  des  lypémanies, 
qu’on  me  passe  ce  barbarisme,  et  pas  autre  chose  ;  quand  On 
les  rencontre  dans  les  délires  et  les  hallucinations  tristes, 
on  n’a  jamais  cessé  d’accorder  à  l’une  la  place  et  l’impor-, 
tance  qui  lui  reviennent  et  dans  tous  les  traités  de  psychia¬ 
trie,  elle  a  son  chapitre,  tandis  que  l’autre,  depuis  1843,  a 
été  supprimé  de  la  pathologie  mentale,  comme  si  la  décou¬ 
verte  de  Baillarger  impliquait  la  suppression  des  confus; 
rendons  à  la  délaissée  ce  qui  lui  revient,  réparons  l’injus¬ 
tice  de  nos  anciens  à  son  égard,  mais  n’allons  pas,  par  une 
réaction  en  sens  contraire,  lui  octroyer  plus  que  son  dû. 

On  m’objectera  à  coup  sûr  que  ce  rapprochement  entre 
l’anxiété  et  la  confusion  mentale  est  injustifiée,  car  celledà 
est  toujours  secondaire,  toujours  la  conséquence  des  hallu¬ 
cinations  et  des  conceptions  délirantes,  tandis  que  celle-ci, 
dans  la  symptomatologie  donnée  par  M.  Chaslin  et  M.  Séglas, 
est  la  première  en  date,  l’élément  fondamental,  et  que  les 
troubles  sensorieis' et  le  délire  sont  eux,  au  contraire,  les 
éléments  surajoutés.  A  mon  avis,  cette  objection  n’apagsa 
raison  d’être,  car  quand  la  confusion  mentale  est  ainsi  l’élé¬ 
ment  primordial  et.  fondamental,  je  crois  qu’elle  ne  se  com¬ 
plique  jamais  ni  d’hallucinations  ni  de  conceptions  délirantes. 
Certainement,  ilestdès  cas,  rares  sans  doute,  mais  incontes¬ 
tables,  ainsi  que  je  l’ai  établi  dans  un  récent  mémoire  {Gaz. 
AeW.  ,  1897),  où  l’aliéné  est  d’emblée  un  confus,  mais  alors  il  | 
reste  exclusivement  confus  et  ne  devient  jamais  ni  halluciné  ! 
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■ni  délirant.:  Partout  où  avec  la  confusion  on-  constate  des  hal- 
'  lucinations  tristes ;et  du  idélire  lypémaniaque,  on  peut,, être 
I  certain  que  la  mélancolie  .est  le  fond  de  fa  ;mùl3'dia,;el;la 
i  confusion  mentale  un  élément,  surajouté-;  Encore  upe  fois  je 

:  le  demande,. s’il  n’y  a. que  de. l’automatisme  cérébra!l,  pqjir- 
quoi  cette; constance  des  idées. .tristes?. Que  si,  le, ton  épio,- 
‘  tionnel  sepible.  indifférent,iainsi.  que  le  dit,  M.  Séglas, , cela. 

tient  précisément  à  l’intervention  à  titre  complicateup  de 
i  l’élément  confusion  mentale  qui,  en  entravant  le  fon,ctionpe- 
:  ment  intellecluel  et  émotif,,  entrave  par  là  m.ême.  les  manifes- 
;  tâtions  de  l’émotivité  cemme  les  manifestations  dalintelli- 
'  gence,  mais  le  fond  mélancolique  n’en:  persiste,  pas  moins,, 

I  à  preuve  les  idées  toujours  méla.ncoliques. 

Cependant,  je  reconnais  qu’on  est  en  droit  de  me  deman¬ 
der  d’où  vient,  , cette  confusion  mentale,  qui  se,  surajoute 
ainsi  au  délire  et  aux  hallucinations  lypémaniaques,^  quelles 
sont  les  conditions  qui  la  créent,  pourquoi,  p.armij.lqs  mé-^ 
lancoliques.  les  uns  la  présentent  et  pas  les  .putrés?  Il  eiji| 
est  d’elle,  répondrai-je  encore,  comme  de  ranxiété;  la  ger; 
nèse  de  l’une  est  la  g.enèse  de  l’autre  et  tient  à  deux  causes  ■; 
à  l’intensité  du  .délire , et  des,  ^allpcinations,  ,lypémaniaques 
et  à  l’impressionnabilité  individuelle.  Chez  certains  confus^ 
comme  chez  certains  anxfeux,  il  existe  un  paralléU^ùie .  ri¬ 
goureux  entre  l’intensité  des  perturbations  mélancoliques 
et  l’anxiété  et  la  confusion,  si  bien  qp’on  voit. le  même  sujef 
:  être  tour  à  tour  un  lypémaniaque  simple,  un  lypémaniequq 
anxieux  et  un  lypémaniaque  stupide,  selon  .cette  . intensité  ; 

ce  sont  ces  ç.as,  très  , fréquents,-  sur  lesquels  .s’est  ,  basé 
Baillarger  pour  dire,,  dans  la  quatrième  ,ço,ncluS,ioP  ff,®.  s,op 
célèbre  mémoire,  que,  la  stupidité  n’est,  fe  plus  souvent, 
que  le  plus  haut  degré  d’une,  variété  de  la  m.élancofie.,  , 

Mais  il  n’en  est  pas  topjours.ainsi,  11  est  donpé  parfois  de, 
ne  pas  cqnstater  ce  parallélisme;  on  trouve,,  dans  ces  cas, 
une  confusion  mentale  intense,  avec  un  défire  et  des  trou¬ 
bles  sensqriels  mélancoliques  d’intensité  modérée,  et  ces 
faits,  dont  je  reconnais  l’existence,  semblent  justifier  la 
doctrine  de  MM.  Chaslin  et 'Séglas,  mais  je  soutiens  qu’on 
observe  également  des  anxieux,  qui,,  eux  aussi,  sont  jetés 
.  dans  une  anxiété  des  plus  yiyeSj  par  le  même  délire  et  les 
mêmes  troubles  sensoriels  anodins,  qui  font  de  ceux-ci  des 
confus.  La  clinique  nous  enseigne  doiic'quë’,  chez  des  sujets 
différents,  des  hallucinations  et  des  conceptions  idélirantes 
identiques  sont  susceptibles  de  déterminer  des  réactions 
très  différentes  ;  les  uns  resteront  des  lypémaniaqués  sim¬ 
ples,  les  autres  deviendront  des  anxieux,  et  certains  des 
confus.  Pour  expliquer  ces  différences;  il  n’est  à  invoquer 
que  l’impressionnabilité  individuelle,  telle  qu’on  là  retrouve 
d’ailleurs  à  l’état  normal,  car  la  maladie  ne  crée  rien,  elle 
n’est  jamais  que  modificatjfiçe.en.  plus  ou  en  moins  des 
actes  physiologiques. 

A  l’état  hormàlj  en  effet,  la  même  impression  triste  est 
susceptible  de  déterminer  ces  réactions  différentes  que  nous 
constatons  à  l’état  pathologique  et  selon  les  conditions  de 
chacun.  On  rencontre  dans  le  monde  des  gens  que  la  moindre 
menace  d’un  malheur,  sans  grande. conséquence,  jette  dans 
une  anxiété  intense,  à  côté  d’autres  qui  envisagent  froide¬ 
ment,  au  contraire,:  l’éventualité  des  pires  catastrophes  ;' de 
même  il  y  à  des  personnes  qui,  pour  un  rien,  percent  da 
'  tête,  selon  la  très  juste  expression  populaire,  deviennent 
.  des  confus,  dirons-nous  en  langage  scientifique,  et  d’.autres 
■  qui  conservent  toute  leur  lucidité  d’esprit  dans  les  circon- 
:  stances  les  plus  pénibles  et  les  plus  terribles.  Croit-çn  que 
!  si  ces  sujets  à  réaction  normale  si  différente  deviennent 
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lypéiilaniaques,  ils  auront,  pour  un  même  délire  et  les 
mêmés  ballUcinatioUsV la  même  variété  de  lypémanie.  Cer¬ 
tainement  non  ;  tels  seront  des  mélancoliques  simples,  cènx 
qui  supportent  l’adversité  d’un  front  serein  ;  des  mélanco¬ 
liques  anxieux,  ceux  à  tempérament  de  lièvres;  dés  mélan- 

coliqués  confus,’ ceux  qü*un  rien  trouble.  N’oublions  pas 

4ue  c’est  par  la  physiologie  normale  que  s  explique  la  phy¬ 
siologie  palllblogique.  1 

-  Telles  sont  les  raisons  cliniques  pour  lesquelles  je  re¬ 
polisse  la  doctrine  de  là  confusion  mentale  primitive  hallu¬ 
cinatoire  et  délirante  de  MM.  Ghaslin  et  Séglas  ;  pour  les¬ 
quelles  je  crois  que  la  maladie  qü’ils  décrivent  sous  ce  nom 
n’est  que  la  lypémanie  stupide'  dé  Baillarger,  dont  ils  ont 
eu  le  mérite  de  bién  mettre  en!  relief  l’élément  confusion 
mentale,  trop  négligé  par  l’illuStre  médecin  de  la  Salpê¬ 
trière,  pour  lesquelles  enfin  j’estimé  que  c’est  soit  dans 
l’intensité  du  mal,  soit  dans  l’impressionnabilité  des  sujets 
qu’il  faut  chercher  l’explication  des  variétés  simples, 
anxieuses  et  confuses  de  la  lypémanie,  qui  reste  toujours  le 
fond  de  la  maladie,  quelque  grande  que  soit  1  anxiété. 

'  Mais  en  admettant  même  que  je  me  trompe,  je  dis  que 
MM.  Ghaslin  et  Séglas  ne  sont  pas  autorisés  à  donner  à  la 
confusion  mentale  hallucinatoire  et' délirante,  le  nom  de 
confusion  mentale  primitive,  car  il  existe'  une’ confusion 
mentale,  ni  hallucinatoire  ni  délirante,  dontje  viens  de  pu¬ 
blier  trois  cas  que  je  crois  très  probants,  et  c  est  à  elle  que 
revient  de  droit  ce  nom.  Ges  deux  distingués  aliénistes 
semblent  même  en  accepter  l’existence.  Eh  bien  I  je  le  ré¬ 
pète,  c’est  à  ces  cas  et  exclusivement  à  ces  cas  qu  il  convient 
de  réserver  la  dénomihatioù  de  confusion  mentale  primi¬ 
tive,  ceux  dans  lesquels  il  y  a  hallucinations  et  conceptions 
délirantes  rentrant  dans  le  groupe  des  lypémanies.  On  au¬ 
rait  ainsi  une  confusion  méntale  simple  ou  primitive  et  une 
confusion  mentale  délirante  ou  secondaire. 

[A  suivre.) 


THÉRAPEUTIQUE 


Contre  le  sycosis.  (Bbocq.) 

Huile  grise . 20  grammes. 

Oxyde  de  zinc . )  rj  _ 

Amidon  ........  \ 

Vaseline  . . — 

Ichtyol.  . .  f  — 

Acide  salieylique  .  .  .  .  .  . 

Usagé  externe.  [Uev.  de  tJiérap.  méd.-chir.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Séances  du  29  novembre  : 

Anatomie.  —  MM.  Guillain,  15.  —  Milhiet,  13.  —  Girod,  11.  — 
Coudert  (E.),  10.  —  Cheruy,  Guibal  et  Leh,  9.  —  Gadaud  et 
Saison,  8.  —  Druelle,  7. 

Pathologie.  —  MM.  Cathelin,  Gimbalet  de  Gorsse,  12.  —  Stan- 
culéanu  et  Tardif,  11,  —  Bony,  Chauveau,  Sabatier  et  Weill  (R.), 
10.  —  Follet,  9.  —  Fossier  et  Pasquier,  7.  —  Felizet,  4. 

—  M.  le  président  de  la  République  a  inauguré  ce  matin  l’hô¬ 
pital  Boucicaut.  i 

—  M.  le  professeur  Tarnier,  ayant  été  président  de  l’Académie 
de  médecine,  l’Académie,  en  signe  de  deuil,  a  levé  sa  séance. 


—  M.  Magitot  a  légüé  à  l’Académie  de  médecine  sa  biblio¬ 

thèque  et  Une  rente  annuelle  de  500  francs  pour  la  fondation 
d’un  prix  biennal  qui  portera  son  nom  et  sera  décerné  au 
meilleur  travail  sur  la  stomatologie.  -  '  ;  ‘  '  :  i  ; , 

—  Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur  Pàül 

Verdière,  médecin  à  Bertincôurt,  pour  acte  de  courage  et  de 
dévouement.  ■  :  :.'■■■■ 

—  Le  personnel  médical  des  hôpitaux  et  hospices  de  Paris  se' 
compose  actuellement  de  137  médecins,  70  chirurgiens,  16  ac¬ 
coucheurs,-  9  médecins  des  services  d’aliénés  et  10  médecins, 
pour  les  établissements  annexes  situés  hors  Paris. 

Sur  les  137.  médecins  des  hôpita.ux,.  19  sont  médecins  hono¬ 
raires  ;  le  plus  âgé’  des  médecins  honoraires  est  M.  Moissenet,  né 
le  20  mai  1811.  Des  93  médecins  chefs  deservices  en  exercice,  le 
doyen  est  M.  le  pr'ofésseur  Potain,  qui  est  entré  le  19  juillet  der-^ 
nier  dans  sa  soixante-treizième  année.  Le  plus  jeune  est 
M,  Widal,  qui  aura  trente-six  ans  le  9  mars  prochain;  enfin’, 
le  plus  jeune  des  médecins,  nommé  au  dernier  concours,  est 
M.  Claisse,  né  le  22  avril  1865.  ' 

Des.  70  chirurgiens  des  hôpitaux,  5  sont  honoraires;  leur 
doyen  est  M.  Sée,  né  le  17  février  1827.  Le  chirurgien  titulaire  le. 
plus  âgé  est  le  professeur  Panas,  né  le  30  juin  1831.  Le  plus  jeune 
des  titulaires  est  M.  Ricard,  né  le  31  mai  1858;  le  plus  jeune  des 
chirurgiens  du  Bureau  central  est  M.  Guillemain,  né  le  10  avril 
1864. 

Il  n’y  a  point  d’accoucheur  honoraire,  la  création  des  services 
d’obstétrique  étant  de  date  relativement  récente. 

M.  Pinard  est  le  doyen  des  10  accoucheurs  titulaires,  il  a  eu 
cinquante-trois  ans  le  4  février  dernier.  Le  plus  jeune  est 
M.  Bonnaire,  né  le  26  mai  1858.  Le  dernier  nommé  des  accou¬ 
cheurs  du  Bureau  central  est  M.  Démelin,  né  le  17  février  1861. 

—  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Sont  nommés,  au  labora¬ 
toire  institué  pour  le  service  de  la  diphtérie,  à  l’hôpital  des 
Enfants-Malades  :  chef  du  laboratoire,  M.  Méry;  moniteur, 
M.  Bonnus. 

—  École  de  médecine  de  Marseille.  —  M.  le  docteur  d’Astros  est 
chargé  d’un  cours  complémentaire  de  clinique  des  maladies  des 
enfants. 

—  Un  grand  établissement  industriel  de  la  Seine-Inférieure 
désirerait  s’attacher  un  médecin  pour  donner  des  soins  à  ses 
ouvriers.  Le  traitement  afférent  à  ce  service  serait  de  5000  francs 
environ  et  le  titulaire  du  poste  pourrait  en  même  temps  s’oc¬ 
cuper  de  la  clientèle  ordinaire,  le  service  de  l’établissement  ne 
lui  prenant  qu’une  partie  de  son  temps.  —  S’adresser  à  MM.  A. 
Badin  et  fils,  à  Barentin  (Seine-Inférieure). 

—  Chemins  de  feA  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Prise  et  remise  des  bagages  à  domicile.  —  La  Compagnie  a  orga¬ 
nisé,  à  Paris,  un  service  permettant  aux  voyageurs  de  s’affran¬ 
chir,  au  départ  et  à  l’arrivée,  des  ennuis  du  transport  de  leurs 
bagages. 

Au  départ,  les  colis  sont  pris  au  domicile,  transportés  à  la 
gare  et  enregistrés  pour  la  destination  indiquée. 

A  l’arrivée,  le  voyageur  n’a  qu’à  remettre,  à  la  descente  du 
train,  son  bulletin  au  bureau  spécial  affecté  à  ce  service,  les 
bagages  suivent  au  domicile  à  l’adresse  donnée.  ; 

Dans  les  deux  cas,  le  tarif  comprend  la  descente  oula  montée 
aux  étages.  _  _  . 

Prix  :  30  centimes  par  fraction  de  10  kilogs,  avec  minimum  de 
1  fr.  à  l’arrivée  et  de  2  fr.  50  au  départ. 

Lg.s  commandes  sont  reçues,  à  Paris,  vingt-quatre  heures  à 
l’avance,  au  bureau  central  du  service,  20,  rue  de  Granimont  et 
aux  bureaux-succursales  de  la  Compagnie  P .-L.-M.,  88,  rue  Saint- 
Lazare  et  rue  Sainte-Anne,  6. 

Un  service  analogue  fonctionne  également  à  l’arrivée  et  au 
départ  à  Marseille,  Cannes,  Nice  et  Menton.  '  i 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  E.  L»  Sourd. 

paris.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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Fournisseur  DES  HÔPiTAtti 

Suoe.<i<iI)^MIlLÏÏE,8,r.Fa7Art,Pâris 

L’AnalïésIne  de  A.  PETIT,  absolument 
pure  et  lans  odeur,  n’est  vendue  qu’en  boites' 
vernies  or,  sous  bande  de  sécurité;  elle  est  mise 
ainsi  à  l’abri  de  tout  mélange  avec  d’autres 
produits  d’un  prii  inférieur.  —  Le  nom  d  anal- 
gésine  a  été  adopté  par  la  commission  du  Codex 
pour  désigner  le  produit  connu  sous  le  nom 
d’ Antipyrine. 

Se  méflet'  de*  contrefmpont 
l’Analgésine  de  A.  PETIT  se  trouve 
dans  toutes  les  bonnes  pharmarcies. 


Hnnyadi  Jânos 

fca  plus  sûre,  la  plus  efficace  et  la  plus 
agréable  des  Eaux  purgatives  naturelles, 
arraeuvés  raa  t’acAninix  ni  uinKOisai  dm  pxbis, 


Unigtte  d’ appris  Uaappréciationsde  mmbret^ 
^üârités  en  médecine  ^France  eide  VÉtrangdt 
fNi  lut  attu-ihuent  les  avantages  suivants  : 
-f.éTtvt  prompt,  sûr  et  dons 
Absence  de  coliques  et  de  malaises.  —  San» 
«onstipation  consécutive.—  L’usage  prolongé 
Be  fatigue  pas  l’estomac.  —  Action  durable  oi 
ïégulière.  —  Ne  produit  pas  l’accoutumance. 
—  Petite  dose.  —  Pas  désagréable  à  prendre. 

Hnnyadi  Janos- 

iMtonsé  par  l’Etat.  —  Chez  les  marchanis 
CeMX  minérales  et  dans  les  Pharmacien. 

ge  méfier  des  eontrefaçona. 
iNAfe «d’exiger  l’étiiiuétte  portant  le  nom; 
^Aadroae  SajKlWhnoa?»** 

BftIN  DE  PENNÈ5 

BYGJÉNIQÜE,RE€QNSTirUANT,STlMULANT. 
Remplace  Bains  alcalins,  ferruginenx, 

'  sulfureux,  surtout  les  baius  de  me^ 
Exiger  Timbre  de  l'État  —  Pharmacies.  Bains. 


HFFECTIOIS  de  lESTOlKie 


QUASSINE  ADBIAN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  ÇUASSIIIE  AlORPHE. 
DRAKULES  à  2  mill.  de  ÇUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


ALIHENTATIONdesMAUDES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE, DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADRIAN 


(Formule  du  Codex  N”  603) 
ALOÊS  S  GOMIViE-GUTTE 

de  ploi’commo'da  des 
W  iFTJie.ca-Ai'iFS 
tl  J  \t-  drés  imitêsletioeteefans.: 

n  de  Santé  J  LiétiqaeUi!fctB>iiltèlto.pn. 

A  du  docteur  // 

Tf^lBANCK.  ,  la  MarcLue^desventaW^^^^ 

Dépôt,  Pli"’LER0T,2,r.Daanoii. 


KIN  iWARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Leplusaeréableetleplus  efficace  des  toniques;, 
aeconstipantjamàis.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pfé 
paré  avec  des 'fetiilîes  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  dès  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,- les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très. agréable,  il-canvient  aux- con- 


goût 
mlescents  et  i 
Dosb  :  Dn  - 

Mariant,  phi'" .■■'dll'Bôûl.  Haï 


personnes  délicates. 

à  Madère  après  les  m^as 


'capsules  &  dragées"^ 

An  Bromnre  de  Cemphre 

du  Docteur  Clin 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D’CUn 
au  Bromure  de  C  ampbre  sont  employées 
avec  succès  toutes  les  fois  .qtié  l’o - - 

-  produire  une  sédation  énergique' 

«  système  circulatoire  et  surtout 

-  système  nerveux  cérébro-rsplnal. 

••  Elles  constituent  un  antispasmoà.^... 

.■  ,. - , - - - tGaz.Hâi 


.  fâîtes“dâhs  fes'hôpltaux  de  Paris.»  (Un.-Méd.) 
Chaaae  Capside  du  Clin  renleime  0,20i  iXDSm  de 
Chaque  Bragée  du  D’ Clia  tenlerme  0, 10  iCamphre  par. 
^  Maison  CLIN  &  G‘‘.  à  Paris.  ^ 


ANTISEPJI^QUB 


L’IODOFORME 

imOD'ÛRE 

_  _  _  _  .  ET  fiON  TOXIQUE 

M.REraiCKB,39,r.S“-Croix-de-la-Bretoiin0rie,Pari». 


I 


IBOOTINE  Ht  Dragées  i’ 


ERGOTINEBONJEAN 


HEMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
loit  II  Potioi,  PilàlH,  Sile^ii, 

(•«(•  nature. 

TITBB  DK  Pa^U^X  OnAMMES 
Injections  Hypodermique» 

I.ABB!I.OKYg  «t  C‘-,  »,  Bu  l’iboaldf,  PARIS 


PHPSPHO 

I 

■  I  du  Système  nerveux,  | 

I  I  neurasthénie.  I 

I 

**  CHASSilNG 


phqspho-glycérate 
DE  CHAUX  PUR 


'««O 


r  Débilité  générale,  | 

I  Anémie,  | 

I  Phosphaturle,  1 

^^^^Stgraines^^^^^ 


N»  K. 

D'après  l’opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  SUBLER  TROUSSEAU 

Tr.  PJjarm^v^s&-2i^-Coniment^Mii£odex]iige  813.  Thérapeutique  page 214.  i 

CHARCOT 

W/u/q,.  Salpétrière. 

LEVALERIANATEliP 

est  un  névrosthénique  et  un  puissant  sed 

»EL.NEUR&STHÉH1E,.E!NÉÏR0SES,»Blt 

Une  à  deux  cuillerées  à  café,  matin  el  wir^dans  un  demi  verre  d 

lERLOT 

latif 

ÉVRRLGIES 

[’eau  sucrée. 

sûr  et  agréable 

toutes  pharmacies. 

THÉ  St-GERMAIN  (Coieip.  53&)  de  PIERLOT.  Purgatif 

c.  tniirCEDOT  *  &  C  ",  26,  Bue  St-CIaude,  Paris  et 

MARQUE  Griffon 


■„aâ”e”dë^éppareiîdîgestîi,  Gbioroae,  Ane^B 

Allaiblissèment  général.  ConTalesoenoes 
AUections  soroluleiises. 

Le  Vin  de  Saint-Raphaël  est  en  vin  fort  agréable  i  hoae. 
Bépit  toutes  bMiies  hîaraacies.  Veote  en  gros  cDei  tous  les  Droguiitei. 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

stoutletàŸantagetdsl'Iodoformeiens  en  avoir  les  ineonvénients, 

L'./LXüROXu  n’est  pas  toxique,  eit  inodore. 

L’..âLXX3.0i:jiest  un  cicatrisant  des  plaies.  HoFFSiWNj  ■ 
I.’.ifK.XXS.OXji  n’irrite  pas  les  muqueuses. 

I  L’.A.X3ESiOXji  flst  d’un  emploi  moins  dispendieux  que  I  lodofoime. 

II  Ek  v«nt«  dais:;  toutes  les  Prooueries. 

NtB  IW  Gbos  :  HERRMANN  A  BARRiaaS  18a.  Bue  Salnt-A 


1344 


GAziTi'iî''DÉé"Hi6t>itluX 


DRAGEEStMARiANf 


.  AU  NALATË  DE  FER  ET  MAN6ANÉSE  , 

t  PIUB  elflcaces  que  tou»  les  ferrugineux 
ebnnuB,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  Iw 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  ;  Chlorot», 

I  Animie,  Tubtrcv.lott,  Lymphatisme.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
I  jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les: 
I  estomacs  les  plus  délicats.  ^ 

I  lsHlrs|éM«utl»irspu.— Mx,4tr.li0iim. 

PARIS  :  41,  BOULEVABD  HabssuiXsw'et  Phasmacim 
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à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
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üon  du  bromnré  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranaes  amères  d’nne  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuUleréB  du;  SIROP  oB  HENRY  MURK 
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spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  deé  prati- 
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avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brünschwik. 

Vente  BN  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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été^ réfractaire  à  une  infinité  d’autres  i]îé<ücaméi|t3.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

'^^^Jéfis^aMrs'des*  expériences  avec  une  p'Séparatioi  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  éxpérimenté,'mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  modespécial  de  combinaison?  '  •  .  4.-  i  . 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souftrante,  et  ijDtA'Mn 

Barrafranca,  lialie,  20  jmllet  1^93.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  ^  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
^  ««BATTLES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES.  1 

,  ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.—  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur.demande.— Prix  :  5  fr.  .. 


DRAGEES  CARBONEL 


LYMPHATISME 


ïï  PJBRCSLORURS  H 

•TfrSîil 


SAMEDI  4  DÉCEMBRE  1897. 


70«  ANNÉE. 


SAMEDI  4  DÉCEMBRE  1897.  —  N»  139. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  < 
PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  prix  de  l’abonnémeat 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris.— L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  ar 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AL  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  18S3  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  a^ 
«utnnr.!  éo»  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  ae 
3000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Etudiants 
çpii  ne  peuvent  payer  le  prix  entier.  _ _ _ _ _ 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT: 

FRANCE .  3  “Ois  :  8  fr-  ^O-  —  6  mois  :  16  fr.  - 

UNION  POSTALE.  3  mbis  :  10  fr.  ».  -  6 

Prix  du  Numéro  :  80  o.  -  Avec  Supplément  :  30  o. 


SOMMAIRE.  -  Revue  générale.  Diathèse  lymphogène  (lymphadénose'), 
par  M.  le  docteur  J.  Vires,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Montpellier.  —  Notes  sur  la  chirurgie  rurale.  —  Thérapeutique. 
■  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Diathèse  lymphogène  (lymphadénose). 

Par  le  docteur  J.  Vires, 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

I  . 

Historique.  -  Lorsque,  en  1845,  Virchow  décrivit  la 
maladie  que  nous  nous  proposons  d’étudier,  il  fut  surtout 
frappé  par  la  coloration  que  présentait  le  sang.  Le  tissu 
était  comme  décoloré,  blanchâtre.  Virchow  reconnut  que 
cette  teinte  anormale  était  due  à  une  quantité  exagérée  de 
globules  blancs;;  il  appela  la  maladie  nomeWe  leucémie 
(Xeùxoi;,  blanc;  aîiJ.a,  sang). 

Dans  la  suite,  il  s’attacha  à  démontrer  l’influence  qu’exer¬ 
çaient  la  rate  et  les  ganglions  lymphatiques  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  la  leucémie. 

Actuellement,  l’altération  du  sang  n’a:  plus  cette  impor¬ 
tance  capitale  et  primitive.  On  ia  considère  toujours  comme 
secondaire  et  même  contingente.  «  La.  production  hi/perfla- 
sique  ou  hétéroplasique  du  tissu  lymphoïde .  constitue  la 
hase  même  de  la  maladie  et  nous  réunissons  sous  le  titre  de 
lymphadénie  un  certain  nombre  ;  d’états  morbides  ayant 
pour  caractère  commun  une  hyperplasie  du  tissu  adénoïde 
et  accessoirement  des  hétérôplasies. 

La  fonction  hématopoiétique  des  organes  lymphoïdes, 
constante  chez  le  fœtus,  susceptible  de  réapparition  chez 
l’enfant,  hypothétique  chez  l’adulte;  le  retentissement  tout 
spéciaL,'mais  inconstant  de  leurs  lésions  sur  la  constitution 
anatomique  du  sang,  nous  obligent  à  rapprocher  l’étude  de 
cette  maladie  de  celle  des  anémies  (Ch.  Luzet).  » 

L’étude  de  la  leucémie  de  Virchow  n’est  donc  plus  faite 
aujourd’hui  sur  les  mêmes  bases  qu’autrefois  ;  une  concep¬ 
tion  pathogénique  nouvelle  s’est  édifiée. 

Un  historique  succinct  nous  permettra  de  suivre  leS 
étapes  successives  qui  nous  conduisent  à  cette  conception, 
étapes  qui,  non  seulement,  sont  le  reflet  des  idées  du  jour, 
mais  qui  marquent,  à  chacune  d’elles,  une  observation  plus 
minutieuse  ou  une  découverte  acquise. 

Cette  histoire  comprend  quatre  périodes. 


Première  période.  —  Observations  delà  maladie,  découverte 
du  type  msolpgnue par  Virchow.  -  Dès  1832,  Hodgkin  décrit 
une  maladie  caractérisée  par  l’hypertrophie  des  ganglions 
lymphatiques  et  celle  delà  rate.; 

Après  Hodgkin,  on  constate  que  cette  hypertrophie  gan¬ 
glionnaire  et  splénique  peut  coexister  avec  un  état  spécial 
du  sang. 

Dès  1839,  on  admet  qu’il  existe  une  vraie  suppuration  de 
ce  sang;  on  le  rencontre,  en  effet,  à  l’autopsie,  poisseux, 
épais,  grisâtre,  opaque,  comine  le  pus  lui-même. 

Un  Français,  Donné,  en  1844,  décrit  les  lésions  héma¬ 
tiques  de  la  maladie,  insiste  sur  l’augmentation  des  glo¬ 
bules  blancs,  mais  ne  retrouve  pas,  comme  lien  causal, 
l’hypertrophie  de  la  rate  ;  il  n’attache  pas  à  son  étude  plus 
d’importance  et  la  pathogénie  lui  échappe. 

Dès  octobre  1843,  Bennett  rapporte  un  cas  qui  fait  grand 
bruit.  H  note  dans  son  observation  une  augmentation  con¬ 
sidérable  de  corpuscules  dans  le  sang,  une  coloration  rap¬ 
pelant  celle  ;du  pus,  la  coexistence  d’une  lésion  de  la  rate. 
Bennett  pense  que  le  sang  est  devenu  purulent  et  que  les 
corpuscules  sont  ceux  du  pus.  H  crée  le  nom  de  lemocythèmie. 

A  quelques  mois  de  là,  Virchow  étudie  un  cas  semblable 
à  celui  de  Bennett  et  du  premier  coup  indique  les  princi¬ 
paux  caractères  de  la  maladie;  Bennett  s’est  trompé.  H  n’y  a, 
pas  de  globules  de  pus  dans  le  sang;  il  y  a  hyperleucocytose, 
augmentation  considérable,  persistante,  desglobules  blancs; 
cette  leucocytose  est  caractéristique,  est  le  «  primum 
movens  »  de  \a  leucémie.  L’hypertrophie  splénique  et  l’hyper¬ 
trophie-  ganglionnaire  sont  des  lésions  secondaires,  mais 
causées  par  elle. 

Virchow  est  donc  bien  le  premier  auteur  qui  apporte  une 
contribution  originale  à  l’étude  delaleucocythémie.  Bennett 
a  voulu  nier  la  valeur  de  cette  contribution  et  s’en  attribuer 
la  priorité.  Les  termes  échangés  ont  été  vifs.  Or,  c’est 
Virchow  qui  a  la  priorité.  Bennett,  qui  prend  les  leucocytes 
pour  des  globules  du  pus  et  l’hypertrophie  de  la  rate  pour 
une  lésion  pyôhémique  de  cet  organe,  consacre  une  double 
erreur  qu’il  ne  reconnaît  du  reste  qu’en  1831. 

Deuxième  période.  —  Réaction  contre  V unité  nosologigue  'de 
Virchow.  —  Les  faits  cliniques  démontrent,  dès  1836,  que 
les  deux  termes  associés  par  Virchow,  l’hypertrophie  de  la 
rate  et  des  ganglions,  d’une  part,  l’état  leucémique  du 
sang,  de  l’autre,  ne  sont  pas  toujours  associés. 

Isambert  et  Robin  publient  une  observation  où  la  disso¬ 
ciation  est  bien  nette. 
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Une  autre  est  de  Bonfils.  Celle-ci  fut  retentissante.  Robin 
fait  l’examen  du  sang  :  il  n’y  trouve  pas  d’altération,  pas  de 
leucocytose  et  il  y  a  pourtant  une  hypertrophie  ganglion¬ 
naire  généralisée. 

Delà,  cette  conclusion  :  L’adénie  (Tronsseau), l’hypertro¬ 
phie  lymphatiqne,  est  le  phénoinène  essentiel,  primitif;  la 
leucocythémie  est  contingente  et  secondaire. 

C’est  donc  bien  qu’il  y  a  des  hypertrophies  ganglionnaires 
avec  un  état  absolument  normal  du  sang. 

Pour  séparer  cet  état  de  la  leucémie  de  Virchow,  Wun- 
derlich  propose  la  dénomination  ie  pseudo-leucémie. 

Troisième  période.  —  Réaction  inverse.  Unité  du  type.  — 
La  leucémie  et  la  pseudo-leucémie  ne  représentent  chacune 
qu’un  des  éléments  de  la  maladie.  Celle-ci  est  causée  par 
des  altérations  du  tissu  adénoïde,  si  largement  disséminé 
dans  l’économie  et  que  His  vient  de  décrire.  Adénie  et 
pseudo-leucémie,  leucémie  et  leucocythémie  ne  sont  pas 
denx  types  irréductibles  ;  ils  ne  méritent  pas  une  place  dis¬ 
tincte  dans  le  cadre  nosologique. 

Dès  1873,  Jaccoud  supprime  cette  scission  artificielle  et 
démontre  l’unité  du  processus  morbide  qu’il  dénomme 
dans  son  ensemble  diafh'ese  lymphog'ene. 

En  même  temps  sont  apportées  des  connaissances  nou¬ 
velles  : 

Le  tissu  lymphoïde  peut  se  développer  hors  des  ganglions, 
partout  où  il  y  a  du  tissu  adénoïde. 

Cornil  et  Ollivier  le  trouvent  dans  la  moelle  osseuse. 
Béhier,  puis  Kelsch,  Gilly  démontrent  que  Yintestinpeut  être 
envahi  par  l'exubérance  du  tissu  adénoïde.  Les  amygdales 
(Démangé),  occupées  par  le  tissu  adénoïde,  prennent  l’as¬ 
pect  cérébriforme  ;  leur  consistance  est  molle. 

Si  donc  un  organe  contient  normalement  du  tissu  adé¬ 
noïde,  sous  l’influence  de  la  diathèse,  ce  tissu  peut  se  mul¬ 
tiplier,  s’accroître,  devenir  exubérant  :  c’est  Yhÿpergenèse^ 
c’est  l’hyperplasie. 

11  y  a  plus.  Le  tissu  lymphoïde  peut  apparaître  dans  les 
organes  qui  en  sont  normalement  dépourvus  (foie,  rein, 
muscles,  centres  nerveux)  :  c’est  Yhétéroplasie. 

Leucémie  et  lymphadénie  ne  sont  pas  deux  choses  indé¬ 
pendantes. 

D’une  façon  constante,  la  leucémie  est  liée  à  une  néofor¬ 
mation  du  tissu  lymphoïde. 

Quatrième  période  contemporaine  :  a.  chirurgicale-,  b.  bacté¬ 
riologique.  —  Cette  période  est  d’abord  chirurgicale.  Elle  est 
maintenant  bactériologique. 

Jusqu’en  1870,  en'effet,  ce  sont  surtout  les  formes  géné¬ 
ralisées  qu’on  étudie  et,  pour  cette  étude,  la  clinique  s’ap¬ 
puie  sur  l’anatomie  pathologique. 

A  partir  de  1870,  ce  sont  les  formes  localisées  qui  vont 
être  recherchées;  ce  sera  la  lymphadénie  qui  bénéficiera  de 
ces  recherches  ;  ce  seront  les  hypertrophies  ganglionnaires 
circonscrites  qui  tomberont  sous  le  coup  des  indications 
chirurgicales  (Trélat,  Duplay,  Delbet). 

L’étude  de  la  maladie  est  aujourd’hui  reprise  à  un  point 
de  vue  tout  autre  :  les  recherches  bactériologiques  y  sont 
introduites  et  sa  nature  infectieuse  prend  corps  de  plus  en 
plus.  Mais  les  divisions  sont  nombreuses;  l’obscurité  noso¬ 
logique  est  grande  :  dans  un  même  cadre  qu  on  force  et 
qu’on  violente,  on  fait  rentrer  des  affections  disparates,  dis¬ 
semblables,  sans  aucun  lien  pathogénique. 


Guillermet  et  Bard  (1),  son  maître,  font  justice  des  appel¬ 
lations  multiples  données  par  les  auteurs  et  surtout  par  les 
auteurs  allemands.  Ils  admettent  (Combemalé)'': 

1'’  L’adénie,  adénite  infectieuse  qui  se  traduit  cliniquemènt 
par  l’hypertrophie  progressive  des  ganglions  avec  ou  sans 
augmentation  du  nombre  de  globules  blancs  du  sang,  ana¬ 
tomiquement  par  la  caséification  sans  cellule  géante,  ni 
nodule  bien  distinct  du  ganglion.  L’agent  infectieux  est 
quelconque  :  staphylocoque,  streptocoque... 

2°  La  leucocythémie  :  ici  c’est  l’augmentation  progressive  du 
nombre  des  globules  blancs  qui  est  le  fait  capital,  essentiel, 
tandis  que  la  participation  des  ganglions  et  des  organes 
lymphoïdes  est  contingente.  Pour  Bard  c’est  là  le  cancer  du 
sang.  L’agent  du  mal  en  est  inconnu.  Mais  les  lésions  con¬ 
sistent  en  un  développement  incomplet  des  leucocytes  [ce 
qui  donne  à  la  maladie  les  formes  liénale,  myélogène,  gan¬ 
glionnaire,  suivant  que  l’un  ou  l’autre  des  organes  hémato¬ 
poiétiques,  rate,  moelle  osseuse,  ganglions,  fournit  les  élé¬ 
ments  de  la  leucémie]  et  dans  les  altérations  chimiques,  du 
sang  (présence  de  peptones,  d’acide  lactique,  d’hypoxan¬ 
thine). 

3“  Les  tumeurs  ganglionnaires,  parmi  lesquelles  : 

a.  Le  lymphadénome,  qui  doit  être  considéré  comme 
l’hypertrophie  primitive  de  ganglions  avec  forme  embryon¬ 
naire  des  éléments  de  la  tumeur  ; 

b.  Le  lymphome  qui  est,  au  contraire,  la  forme  adulte  de 
cette  même  hypertrophie  des  ganglions. 

Adénie,  leucocythémie,  tumeurs  ganglionnaires  recon¬ 
naissent  une  origine  infectieuse.  «  Les  cas  dans  lesquels 
celte  nature  infectieuse  a  été  recherchée  et  constatée  sont 
déjà  assez  nombreux  pour  permettre  d’affirmer  cette  idée. 
Nous  affirmons  donc,  dit  Combemale,  que  l’adénie  recon¬ 
naît  toujours  une  cause  infectieuse.  » 

Je  reprendrai  cette  étude  bactériologique  quand  j’expo¬ 
serai  la  pathogénie  de  la  diathèse  lymphogène. 

Nous  voilà  bien  loin  de  la  doctrine  de  Virchow.  Le  cadre, 
depuis,  s’est  élargi  :  ce  n’est  plus  la  leucémie,  maladie  du 
sang,  c’est  la  lymphadénose,  la  diathèse  lymphogène,  mala¬ 
die  du  tissu  lymphoïde,  maladie  universalisée  qui  se  carac¬ 
térise,  anatomiquement,  par  Thyperproduction  du  tissu  adé¬ 
noïde  homéo  et  hétéroplasique,  maladie  générale  d’origine 
microbienne  et  infectieuse. 

Discussion.  —  Nous  connaissons  l’évolution  suivie  par 
les  auteurs  ;  les  unicistes  paraissent  être  dans  le  vrai,  au 
moins  d’après  l’anatomie  pathologique  et  l’expérimentation. 

Aussi  réunissons-nous  dans  notre  étude,  sous  le  nom  de 
diathèse  lymphogène,  l’adénie  de  Trousseau,  la  lymphadénie 
de  Ranvier,  la  pseudo-leucémie  des  auteurs  allemands,  la 
leucémie  de  Virchow,  la  leucocythémie  de  Bennett.  Nous  y 
sommes  autorisé  parce  qu’il  existe  entre  la  lymphadénie  et 
la  leucocythémie  des  types  intermédiaires,  parce  que  la  lym¬ 
phadénie  peut  se  transformer  en  leucocythémie  vraie. 

La  leucocythémie  est  le  type  le  plus  complet  de  la  mala- 


(1)  Un  des  premiers,  sinon  le  premier,  Bard  fait  de  la  lymphadénie 
une  maladie  microbienne.  «  Il  nous  paraît  certain,  dit-il  dans  son  Pré¬ 
cis  d’anatomie  pathologique,  1890,  qu’il  existe  une  forme  de  fermentation 
microbienne  qui  est  propre  aux  ganglions.  Elle  les  envahit  de,  proche  en 
proche,  quand  une  fois  elle  s’est  installée  chez  l’un  d’eux  ;  mais  malpê', 
cette  dissémination,  elle  n’intéresse  pas  les  autres  tissus.  Cette  forme , 
constitue  le  plus  grand  nombre  de  cas  cliniques  qui  ont  été  réunis  dans 
le  groupe  disparate  de  la  maladie  de  Hodgkin  ;  elle  appelle  une  des¬ 
cription  spéciale  et  mériterait  de  garder  seul  le  nom  d’adénie.  » 
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..-die,  elle  en  comprend  tous  les  éléments  pathologiques. 

Les  autres  états  ne  sont  que  des  avant- stades,  des  sym- 
:ptômes  morbides  susceptibles  indifféremment  de  ne  pas 
■  évoluer  plus  loin,  ou  de  s’aggraver  et  de  donner  naissance 
■à  la  leucocythémie. 

Ce  sont  donc  des  formes  diverses  d’une  même  maladie, 
maladie  dont  l’existence  et  la  production  est  liée  dune 
façon  constante  à  une  néoformation  du  tissu  lymphoïde. 

Définition.  —  a.  La  leucocythémie  est  caractérisée  par  des 
Msiom  particulières  des  organes  lymphoïdes  ou  hématopoié¬ 
tiques  (moelle  osseuse,  ganglions,  rate),  par  une  leucocytose 
abondante,  par  l’irruption  dans  le  sang  des  éléments  cellu¬ 
laires,  hyperplasiés  dans  les  tissus  et  les  organes.  Ces  élé¬ 
ments  (surtout  les  globules  blancs)  continuent  à  se  multi¬ 
plier,  indiquant  par  là  un  processus  actif. 

l.  La  lymphadénie  est  caractérisée  par  des  lésions  particu- 
■lières  des  organes  lymphoïdes  ou  hématopoiétiques,  comme 
la  leucocythémie,  et  surtout  par  l’hyperplasie  générale  des 
ganglions.  La  leucocythémie  existe  ou  pas.  De  même  aussi, 
tantôt  il  y  a  irruption  dans  le  sang  des  éléments  cellulaires 
•et  dans  ces  cas  le  passage  se  fait  de  la  lymphadénie  à  la 
leucémie.  Tantôt,  soit  que  ces  éléments  n’aient  pas  le  temps 
de  passer  dans  le  sang(Conheim),  soit  que  les  lymphatiques 
sclérosés,  altérés,  les  en  empêchent  (Jaccoud,  cas  de  Cava¬ 
lier),  il  n’y  a  pas  irruption  et  il  y  a  lymphadénie  aleucé- 
mique. 

c.  \] anémie  pseudo-leucémigue  de  JacTcs  et  Luzet  est  carac¬ 
térisée  par  des  lésions  hypertrophiques  de  la  rate  et  du  foie 
(organes  hématopoiétiques),  par  la  présence  dans  la  circu¬ 
lation  d’un  grand  nombre  de  cellules  rouges,  dont  beau¬ 
coup  présentent  des  indices  de  karyokinèse,  et  par  une  leu¬ 
cocythémie  modérée  (Luzet). 

d.  La  splénomégalie  se  caractérise  par  une  hypertrophie  de 
la  rate,  par  une  anémie  globulaire  sans  leucémie,  par  1  ab¬ 
sence  complète  d’adénopathies. 

Ces  définitions  montrent  bien  que  ces  divisions  sont  des 
divisions  d’attente,  destinées  à  disparaître  lorsque  la  nature 
de  la  lésion  du  tissu  adénoïde  sera  complètement  connue  et 
scientifiquement  établie. 

Voici  donc  ce  que  comprend  la  diathèse  lymphogène  ; 

1°  Avant-stades  de  la  leucocythémie  : 

a.  Splénomégalie  simple  de  Debove  et  Bruhl; 

&.  Anémie  infantile  pseudo-leucémique  de  von  Jacks 
et  Luzet. 

■2“  Lymphadénie,  maladie  de  Hodgldn  ; 

а.  Formes  localisées  ; 

б.  Formes  généralisées. 

3“  Leucocythémie,. 

l\ 

Symptomatologie.  —  Je  décrirai  d’abord  les  symptômes 
de  la  diathèse  lymphogène  :  ce  sera  la  partie  clinique  de 
cette  étude.  Cette  partie  clinique  devra  être  scindée  pour  la 
clarté  de  rexpo.sition,  car  les  symptômes  sont  au  complet 
dans  la  leucémie  et  vont  décroissant,  d’une  façon  progres¬ 
sive,  dans  l’adénie,  l’anémie  infantile  pseudo-leucémique  et 
la  splénomégalie. 

A.  Leucocythémie.  —  Début.  — La  maladie  débute  ordi¬ 
nairement  d’une  façon  insidieuse.  Depuis  longtemps,  les 


malades  perdent  progressivement  leurs  forces,  sont  p  es, 

essoufflés,  faibles,  débiles. 

Ils  maigrissent  :  les  bras  diminuent  de  volume  et  le  poi 
s’abaisse;  la  peau  devient  flasque,  jaunâtre  et  facile  à  la 
transsudation. 

Des  sensations  douloureuses  se  produisent  alors  :  cepft  - 
lalgies,  vertiges,  éblouissements,  bourdonnements  d  oreille, 
viscéralgies. 

L’état  général  devient  mauvais  :  sourdement,  insidieuse¬ 
ment,  se  fait  un  accroissement  lent  et  progressif  es  gan¬ 
glions  et  des  tissus  adénoïdes,  surtout  de  la  rate.  Les  hyper¬ 
trophies  entraînent  des  douleurs,  des  compressions,  de  la 
gêne,  de  la  pesanteur,  des  œdèmes,  des  quintes  de  toux, 
des  accès  de  suffocation,  des  exsudais  séreux  divers  et  mu 
tiples.  , 

L’appétit  se  perd,  l’état  subjectif  du  malade  s  aggrave. 

Voilà  bien  le  début  incertain,  à  délimitation  indécise,  dont 

on  ne  peut  fixer  le  commencement  et  la  fin. 

État.  —  a.  C’est  la  tuméfaction  de  la  rate  qui  attire  1  a - 
tention  du  malade  et  sur  laquelle  il  appelle  celle  du  mé¬ 
decin. 

Le  malade  souffre  de  son  abdomen;  cet  abdomen  est 
augmenté  de  volume,  distendu,  gêne  la  respiration,  est  le 
siège  à  gauche  d’une  pesanteur,  d’une  lourdeur,  d’une  sen¬ 
sation  de  plénitude  inaccoutumée. 

Le  médecin  constate  que  la  région  abdominale  gauche  est 
déformée,  soulevée.  La  palpation  lui  révèle  la  présence 
d’une  tumeur  d’un  volume  considérable,  souvent  étendue 
au  delà  de  la  ligne  blanche,  et  descendant  dans  la  fosse 
iiiaque  gauche.  La  tumeur  est  peu  mobile,  dure;  les  bords 
en  sont  mousses  et  arrondis,  avec  des  incisures. 

La  percussion,  non  douloureuse  généralement,  rend  plus 
précise  la  situation  de  cette  grosse  rate. 

L’auscultation  permet  d’entendre  un  bruit  vasculaire  ana¬ 
logue  au  souffle  utérin  de  la  grossesse. 

Le  foie  se  tuméfie  plus  tardivement  que  la  rate  ou  en 
même  temps  qu’elle.  Il  dépasse  largement  le  rebord  costal 
et  peut  même  rejoindre  la  matité  splénique  sur  la  ligne 
médiane.  j-  - 

L’ictère  est  rare.  Il  existe  dans  un  dixième  des  cas  d  apres 
Vidal  et  Erhlich,  un  vingtième  d’après  Isambert;  mais, 
An  tons  les  cas.  la  peau  prend  une  teinte  jaunâtre  et  ter- 


^"^r^L’hypertrophie  de  la  rate  et  du  foie  est  suivie  de  celle 
de  tous  les  ganglions  lymphatigues  ou  leur  est  concomitante. 

Aux  aines,  aux  aisselles,  au  cou,  l’inspection,  la  palpation 
permettent  d’en  suivre  le  développement. 

Le  développement  des  ganglions  mésentériques,  médias¬ 
tinaux,  intrathoraciques,  se  traduira  par  des  douleurs,  de 
la  dyspnée,  de  l’angoisse,  de  la  sténose  trachéale. 

Profonds  ou  superficiels,  les  ganglions  deviennent  dou¬ 
loureux,  mais  ne  suppurent  pas,  à  moins  qu  un  trauina- 
tisme  ou  une  invasion  exogène  septique  ne  vienne  les 
infecter. 

c.  Le  troisième  terme  obligatoire,  devant  compléter  cette 
triade  (rate,  ganglions),  serait  la  moelle  des  os.  A  côte  de  la 
forme  splénigue,  de  la  forme  ganglionnaire,  on  devrait  décrire 
la  forme  myëlogène. 

Or,  Neumann  a  certainement  dépassé  la  mesure  en  aliir- 
mant  que  la  moelle  osseuse  est  atteinte  au  début. de  toute 
leucocythémie. 

Symptomatiquement,  cette  leucémie  médullaire  se  dis¬ 
tingue  par  la  sensibilité  du  sternum  à  la  pression,  par  delà 
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douleur  spontanée  ou  provoquée  dans  la  diaphyse  des  os 
longs,  par  la  déformation  de  ces  mêmes  bs. 

Quel  que  soit  le  début,  par  la  rate,  les  ganglions  ou  la 
moelle  osseuse,  et  le  plus  souvent  ce  début  est  mixte 
(Mosler),  à  la  période  d’état,  tous  les  appareils  sont  touchés, 
le  retentissemeut  se  fait  sur  tout  l’organisme,  porte  sur 
toutes  les  fonctions. 

Appareü  digestif.  —  Les  troubles,  d’abord  peu  accusés, 
consistent  en  anorexie,  nausées,  vomissements.  Les  gen¬ 
cives  tuméfiées,  saignantes,  fongueuses  (stomatite  leucé¬ 
mique),  rappellent  les  lésions  du  scorbut.  Les  amygdales, 
tuméfiées  et  hypertrophiées,  gênent  la  déglutition. 

La  diarrhée,  est  le  symptôme  le  plus  fréquent;  rapidement 
elle  affaiblit  le  malade,  à  la  fin  elle  se  complique  d’hémor¬ 
ragie  et  peut  enlever  le  patient. 

Ap:pareil  mrcvàtovre:—  Le  cœur  peut  êtré  refoulé  en  haut 
et  présenter  des  souffies  variés  ou  des  hruits  de  galop.  Les 
hydropisies  sont  fréquentes  ;  elles  surviennent  tard  sous 
forme  d’anasarque,  d’ascite,  d’œdème,  d’hydrothorax. 

Appareil  respiratoire.  —  Parmi  les  troublés  de  cet  appareil, 
la  dyspnée  est  le  plus  précoce  et  le  plus  fréquent.  Elle  existe 
avec  la  toux.  La  broncho-pneumonie  et  l’œdème  pulmo¬ 
naire  sont  les  accidents  terminaux  le  plus  souvent  notés.  La 
voix  est  'faible,  rauque,  disparaît  même  si  les  récurrents 
sont  comprimés  par  les  masses  ganglionnaires. 

Système  nerveux.  —  Le  leucémique  est  abattu,  brisé,  cha¬ 
grin,  et  dès  le  début,  son  caractère  s’altère.  Plus  tard,  vers 
la  fin,  il  devient  lypémaniaque,  délirant,  voire  comateux. 
Organes  des  sms.  —  Souvent  ils  sont  profondément  atteints. 
Des  troubles  de  la  vision  coïncident  avec  la  rétinite  leu¬ 
cémique;  àPophtalmoscope,  on  trouve  le  fond  de  l’œil  pâle, 
parsemé  de  traînées  blanchâtres  et  de  taches  hémorragiques. 
L’afiaiblissement  de  l’ouïe,  la  surdité  surviennent,  en^  gé¬ 
néral,  à  une  période  avancée  et  peuvent  être  suivies  d’une 
hémorragie  de  l’oreille  interne,  ou  d’une  affection  labyrin¬ 
thique. 

La  peau  est  souvent  le  siège  de  prurigo,  d’eczéma,  de 
tachés  purpuriques,  d’éruptions  pemphigoïdes,  quelquefois 
de  nodules  cutanés  qui  sont  des  lymphomes  (Hochsinger  et 
Schiff). 

Nutrition.  Urologie.  —  La  nutrition,  en  raison  des  trou¬ 
bles  variés  que  je  viens  de  décrire,  est  altérée,  perturbée; 
ce  trouble  nutritif  se  traduit  par  des  modificatioiis  urolo¬ 
giques. 

La  quantité  d’urine,  normale  ou  augmentée  au  début, 
diminue  au  fur  et  à  mesure  que  la  maladie'  progresse. 
Jaune,  rouge,  foncée,  de  densité  abaissée,  1027-1020,  elle 
est  riche  en  urates  de  soude  et  d’ammoniaque. 

L’urée  est  normale  ou  diminuée.  L’acide  urique  est  aug¬ 
menté. 

On  y  trouve  de  l’hypoxanthine,  de  l’acide  formique,  de 
l’acide  lactique,  oxalique...  tous  produits  d’oxydation  in¬ 
complète. 

L’urine  peut  renfermer  de  l’albumine  et  des  peptones, 
des  cellules  lymphoïdes. 

Le  coefficient  urotoxique  est  diminué  et  devient  0,20-0,21 
(Carrière  et  Âuché). 

Tel  le  tableau  symptomatique  du  leucémique  à  la  pé¬ 
riode  d’état. 

Complications.  —  A  ce  tableau  s’ajoutent  fréquemment  des 
ombres  ;  ce  sont  les  complications,  complications  multiples, 
de  nature  variée,  de  causes  nombreuses  (cachexie,  compres¬ 
sion,  altérations  hématiques). 


Il  se  produit  parfois  des  accès  Ao,  fièvre  irrégulière,  à  ca¬ 
ractère  rémittent,  véritable  manifestation  de  cette  septicé¬ 
mie,  qu’est  en  réalité  la  maladie. 

On  voit  survenir  aussi  de  la  prostration,  du  délire,  du 
coma,  qui  peuvent  tenir  à  des  lésions  cérébrales  graves, 
telles  que  des  hémorragies. 

Les  hémorragies  sont,  en  effet,  des  accidents  presque 
constants  à  la  période  ultime  de  la  maladie.  Elles  contri¬ 
buent  à  en  hâter  la  terminaison  fatale.  La  plus  fréquente 
est  l’épistaxis,  l’hémorragie  gingivale  ;  puis  viennent  1  en- 
térorragie  et  les  hématuries. 

Les  hémorragies  peuvent,  en  Somme,  se  faire  par  toutes 
les  voies.  Si  l’encéphale  en  est  le  siège,  la  ihort  arrive  très 
rapidement. 

L’attention  doit  être  attirée  sur  ce  fait  que  la  moindre 
piqûre  peut  être  suivie  d’un  écoulement  de  sang  abondant. 

Marche.  —  Période  prodromique,  période  d’état,  période 
de  complications,  tels  sont  les  trois  stades  que  suit  pro¬ 
gressivement  la  maladie,  dans  son  évolution  vers  le  terme 
fatal. 

La  maladie  parfois  semble  régresser  ;  il  y  a  des  temps 
d’arrêt,  mais  ils  ne  sont  qu’apparents  et  elle  continue  en 
réalité  sa  marche.  La  mort  est  la  terminaison  habituelle, 
elle  survient  dans  la  cachexie,  le  marasme,  ou  bien  elle  est 
consécutive  à  une  des  complications  que  nous  avons  dites.- 
Mosler,  Hobbersohn,  Bigger  disent  avoir  vu  des  cas  de 
guérison. 

Durée.  —  La  durée  varie.  Ebstein  a  isolé  une  forme  cli¬ 
nique,  que  Küssner  et  Frankel  avaient  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server.  C’est  une  forme  suraiguë,  de  généralisation  précoce, 
de  durée  très  rapide.  Les  symptômes  sont  les  mêmes  que 
dans  le  type  décrit,  mais  ils  évoluent  très  vite;  1  état 
typhique  s’installe  d’emblée,  et  ce  qui  domine  le  tableau, 
ce  sont  les  hémorragies  abondantes  par  le  nez,  la  bouche, 
les  gencives  surtout. 

Retenons  ce  fait  singulièrement  important  :  cette  forme 
paraît,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  faire  suite  à  une 
inflammation  microbienne  des  amygdales. 

Ordinairement  la  leucémie  progresse  lentement,  dure 
tantôt  de  trois  mois  à  huit  ans,  en  moyenne  de  vingt-deux 
à  vingt-trois  ans;  mais  notons  bien  qu’il  se  produit  des 
poussées,  des  oscillations  thermiques  ;  que  les  envahisse¬ 
ments  ganglionnaires  sont  parallèles  à  des  ascensions  fé¬ 
briles  comparables  à  celles  des  septicémies  et  des  infec¬ 
tions  ;  que  les  complications  sont  capables  d’activer  la 
marche  et  de  raccourcir  la  durée. 

Telle  est  la  description  symptomatique  de  la  leucocy- 
thémie. 

B.  Lymphadénie.  —  J’envisagerai  deux  éventualités  cli¬ 
niques  : 

1°  La  lymphadénie  est  localisée. 

2°  La  lymphadénie  est  généralisée  d’emblée. 

1“  La  lymphadénie  est  localisée.  —  Délut.  —  Le  début  est 
lent,  insidieux,  sourd,  latent,  longtemps  ignoré,  même  par 
le  malade,  et  d’autant  plus  facilement,  qu’il  peut  se  faire 
dans  n’importe  quelle  région  du  corps,  dans  un  groupe 
ganglionnaire  quelconque. 

D’une  façon  générale,  les  ganglions  cervicaux  sont  les 
premiers  frappés;  dans  le  type  précédent,  c’était  la  rate  qui 
était  la  première  atteinte. 

Les  ganglions  viscéraux,  je  le  répète,  mésentériques  ou 
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médiastinaux,  axillaires  ou  inguinaux,  peuvent  être  aussi 
le  locus  primus  de  l’alTection. 

Je  prends  le  type  le  plus  fréquent  :  le  début  par  les  gan¬ 
glions  du  cou. 

C’est  d’abord  le  ganglion  rétro -angulo- maxillaire  de 
Ghassaignac,  le  ganglion  amygdalien,  qui  le  premier  se 
prend,  devient  volumineux  et  dur;  j’insiste,  après  Delbet, 
sur  cette  localisation  ;  en  effet,  en  raison  des  connexions 
lymphatiques  de  ce  ganglion,  cette  localisation  pourrait 
bien  signifier  que  l’infection  a  eu  pour  porte  d’entrée  la  ré¬ 
gion  bucco-pharyngienne. 

Le  ganglion  amygdalien  se  prend  donc,  mais  d’une  façon 
silencieuse.  Et  le  malade  par  hasard,  tout  étonné,  s’aperçoit 
qu’il  est  porteur  dans  la  région  cervicale  à  droite  ou  à 
gauche,  quelquefois  des  deux  côtés,  de  trois  ou  quatre 
boules,  indolentes  et  fermes,  qui  roulent  sous  les  doigts. 

Ces  lioules,  ces  ganglions  cervicaux  grossissent,  conser¬ 
vent  leur  indépendance,  sont  indolents,  mobiles  et  vont 
ainsi  en  augmentant  de  volume,  doucement,  lentement, 
mettant  des  mois  et  des  années  à  acquérir  une  grosseur 
marquante  et  choquante,  mettant  des  mois  et  des  années 
avant  de  retentir  douloureusement  sur  les  régions  voisines 
et  sans  atteinte  grave  précoce  à  l’état  général. 

Rarement  la  marche  est  aiguë,  rapide,  très  rarement 
même  quasi  foudroyante. 

Le  début,  silencieux  et  progressif,  ne  peut  donc  rentrer 
dans  une  durée  toujours  la  même  pour  tous  les  cas. 

État.  —  L’envahissement  de  l’organisme  est  brusquement 
signifié  par  une  notable  augmentation  du  volume  des  gan¬ 
glions  :  c’est  une  vèritalle  explosion,  dit  Trousseau. 

Cette  explosion,  primitivement,  est  locale. 

On  voit  les  ganglions  cervicaux  s’accroître  vite,  soit  par 
accroissement  régulier  et  progressif,  soit  par  poussées. 

A  chaque  poussée,  se  fait  une  élévation  thermique  qui 
peut  atteindre  40  et  41  degrés  ;  c’est  l’aspect  clinique  de 
l’adénite  infectieuse.  Après  des  alternatives  d’augmentation 
et  de  régression,  les  ganglions  hypertrophiés  constituent, 
d’énormes  tumeurs  et  l’aspect  du  lymphadénique  est  alors 
frappant  et  caractéristique. 

A  la  région  cervicale,  l’aspect  est  saisissant.  La  masse 
ganglionnaire  comble  toute  l’énorme  échancrure  qui  sépare 
l’épaule  du  cou,  se  portant  du  deltoïde  à  l’apophyse  mas- 
toide,  et  la  tête  est  comme  perdue  dans  un  collier  prodi¬ 
gieux  (Delbet). 

Et  cependant,  dans  cette  masse  parfois  colossale,  les  gan¬ 
glions  conservent  leur  indépendance  réciproque  ;  indépen¬ 
dants  les  uns  des  autres,  ils  sont  indépendants  de  la  peau, 
indépendants  aussi  des  parties  profondes.  Mobilisés  les  uns 
sur  les  autres,  choqués  par  contact,  ils  produisent  une  sorte 
de  bruit,  une  collision  crépitante.  Leur  consistance  est 
ferme,  égale  partout  et  se  maintient  telle,  si  un  traumatisme 
ou  une  infection  exogène  ne  vient  apporter  un  germe  infec¬ 
tieux;  dans  ces  cas  seuls,  les  ganglions  deviennent  mous, 
ramollis,  fluctuants  et  arrivent  à  la  suppuration. 

Le  développement  énorme,  qu’il  soit  cervical,  médias¬ 
tinal,  mésentérique,  axillaire...  déplace  les  organes  voisins, 
les  comprime  et,  suivant  leur  nature,  leurs  fonctions,  leurs 
rapports,  détermine  des  accidents  divers. 

Si  la  masse  hypertrophiée  comprime  un  vaisseau,  nous 
verrons  apparaître  l’œdème  ;  si  un  nerf,  des  douleurs,  des 
paralysies;  si  le  récurrent,  par  exemple,  le  pneumogas¬ 
trique  au  cou,  de  l’aphonie,  des  syncopes,  des  phénomènes 
d’asphyxie. 


Voilà  la  première  forme  clinique,  celle  dans  laquelle  la 
lymphadénie  est  localisée. 

2°  La  lympMdénie  est  généralisée  d’emblée.  ■ —  Tous  les  gan¬ 
glions  du  corps  sont  pris  comme  en  une  seule  fois,  en  bloc; 
les  viscères  même  peuvent  être  atteints;  la  rate,  le  foie, 
l’intestin,  les  amygdales  s’hypertrophient  ;  l’ensemble  de 
l’organisme  est  envahi  tout  entier. 

Cet  envahissement  universalisé  perturbe  défavorable¬ 
ment  l’organisme,  provoque  des  troubles  graves  :  les  milieux 
liquides,  les  tissus,  les  vaisseaux,  les  nerfs  réagissent  et 
l’affection  aggravée  devient  menaçante  et  d’un  sombre  pro¬ 
nostic.  . 

Durée.  —  La  durée  de  cette  forme  est  rapide;  en  quelques 
semaines,  en  quelques  mois,  le  lymphadénique  réalise  le 
type  complet  du  cachectique  et  s’éteint  dans  le  marasme,  de¬ 
venu  la  proie  de  cette  décrépitude  profonde,  provoquée  par 
une  déchéance  générale. 

Ou  bien  la  mort  se  produit  brusquement  par  offense  d’un 
nerf  ou  compression  de  la  trachée,  par  asphyxie  ou  syncope. 

Cette  McAm'e  est  commune  à  tous  les  types  lymphadéniques, 
elle  est  nettement  spéciale,  a  des  caractères  qui  ne  sont  pas 
ceux  des  cachexies  ordinaires,  de  la  cachexie  cancéreuse, 
.par  exemple. 

C’est,  en  effet,  un  affaiblissement  extrême,  une  lassitude 
envahissante  et  dépressive,  absolument  disproportionnée 
avec  l’état  général. 

L’appétit  du  lymphadénique  est  bon,  il  s’alimente  relati¬ 
vement  bien  et  cependant  les  forces  s’atténuent,  s’affai¬ 
blissent,  et  disparaissent.  C’est  qu’il  réalise  une  sorte  d’ané¬ 
mie,  l’anémie  lymphatique  de  Wilks,  qui  se  traduit  par  cette 
asthénie  généralisée,  par  une  teinte  sale,  jaunâtre,  terreuse 
de  la  peau. 

Si  cette  cachexie  est  propre  au  lymphadénique,  les  formes 
que  peut  revêtir  la  fièvre  lui  sont  aussi  bien  personnelles 
et  ont  une  physionomie  à  part. 

Pievre.  —  Jaccoud,  Féréol,  Guillermet,  quelques  auteurs 
allemands,  Crocq  fils,  ont  très  nettement  signalé  l’apparition 
des  accès  de  fièvre  à  caractère  rémittent  et  à  maximum  ves¬ 
péral,  que  Murchison,  dès  1870,  et  Virchow  ensuite  avaient 
les  premiers  indiqués  et  que  Hamser,  Wôlkers  ont  consi¬ 
gnés  dans  leurs  observations  ultérieures  (Combemale). 

Pour  Combemale,  il  y  a  deux  types  de  fièvre  :  Tun  pré¬ 
coce,  à  caractère  intermittent,  avec  frisson  et  sueurs,  en  tout 
semblable  à  un  accès  de  fièvre  paludéenne  (ce  qui  a  induit 
en  erreur  certains  auteurs,  Bonfils  et  Wilnderlich,  en  parti¬ 
culier,  qui  ont  signalé  l’impaludisme  comme  coexistant 
avec  la  leucémie). 

L'autre,  au  contraire,  tardif,  à  caractère  rémittent. 

Le  premier  est  vraisemblablement  le  signe  d’une  décharge 
de  toxines  dans  le  sang  et  le  fait  de  la  réaction  de  1  écono¬ 
mie.  Le  second  est  une  véritable  manifestation  de  cette 
septicémie  qu’est  en  réalité  l’adénie  confirmée. 

Delbet  reconnaît  lui  aussi  des  types  fébriles  variés.  La 
fièvre  peut'être  irrégulière,  intermittente,  récurrente,  chro¬ 
nique.  En  certains  cas,  différenciés  peut-être  par  Pfeiffer  et 
Neumann  sous  le  nom  de  fièvre  ganglionnaire,  1  hyper¬ 
thermie  dure  quinze  ou  vingt  jours,  puis  il  se  fait  une  dé¬ 
croissance  lente,  une  apyrexie  complète  et,  de  nouveau, 
l’hyperthermie  s’installe  pendant  quinze  ou  vingt  jours,  et 
le  cycle  recommence. 

Dans  la  lymphadénie,  comme  dans  la  leucémie  et  quelle 
que  soit  la  forme,  localisée  ou  généralisée  d’emblée,  quello 
que  soit  la  variété  et  le  mode  fébrile,  il  se  fait  à  la  période; 


13nO 


G  A  Z  E  T  ï  E  D  E  S  H  C  P  I  T  A  l'  X 


terminale  des  épanchements  et  des  hémorragies,  épanche¬ 
ments  dans  les  séreuses,  dans  la  plèyre,  le  péritoine,  hémor¬ 
ragies  des  muqueuses  buccales,  stomacales,  intestinales. 

Dans  la  lymphadénie,  comme  dans  la  leucémie,  la  mort 
arrive  par  diarrhée  incoercible,  et  le.  malade  s’éteint  dans  la 
torpeur  et  le  coma,  à  moins  que  l’asphyxie  ou  la  syncope  ne 
vienne  brusquer  cette  triste  fin. 

Marche.  —  La  marche  est  variable.  On  peut  distinguer 
deux  types. 

a.  Dans  le  premier,  c’est  une  évolution  suraiguë  : 

C’est  l’évolution  massive,  brutale  et  rapide  d’une  infection 
qui,  en  quinze,  vingt,  trente  jours,  conduit  à  la  terminaison 
fatale.  Ce  sont  les  cas  de  Litten,  Nobel,  Traversa. 

h.  Dans  le  second,  c’est  une  évolution  d’abord  lente,  pares¬ 
seuse,  à  laquelle  succède  une  explosion  et  une  évolution 
très  rapide.  Dans  un  cas  de  Reclus,  ce  n’est  qu’après  dix- 
huit  ans  que  l’explosion  se  fit. 

Durée.  — Si  la  marche  est  variable,  a  fortiori  la  durée  est 
différente.  En  moyenne,  sans  tenir  compte  des  extrêmes,  la 
maladie  évolue  dans  l’intervalle  de  deux  à  cinq  ans. 

Cette  marche  et  cette  durée  ont,  du  reste,  des  caractères 
spéciaux,  qui  viennent  à  l’appui  de  la  théorie  infectieuse 
que  nous  soutiendrons,  caractères  tirés  de  la  marche  irré-, 
gulière  dans  l’accroissement  des  ganglions  hypertrophiés, 
du  parallélisme  de  cet  accroissement  brusque  et  de  l’éléva¬ 
tion  thermique,  de  la  régression  des  tumeurs  et  delà  moda¬ 
lité  de  la  fièvre. 

Telle  est  la  lymphadénie. 

C.  Anémie  infantile  psëudo-leücémioue.  —  J’ai  déjà,  dit 
quelle  était  caractérisée  par  une  anémie  grave,  une  aug¬ 
mentation  de  volume  du  foie  et  de  la  rate,  la  présence  dans 
la  circulation  d’un  grand  nombre  de  cellules  rouges  dont 
beaucoup  présentent  des  indices  de  karyokinèse  et  par 
une  leucocytose  forte  ou  modérée. 

Quel  est  son  tableau  clinique?  Je  l’emprunte  à  Audéoud. 

Début.  —  Le  début  de  la  maladie  est  toujours  insidieux. 
Parfois  il  se  marque  par  l’affaiblissement  du  malade,  l’ané¬ 
mie  de  la  peau,  quelques  dérangements  intestinaux. 

État.  —  Après  le  début  si  peu  précis,  le  petit  malade 
réalise  la  période  d’état  et  alors  son  aspect  est  très  particu¬ 
lier. 

L’enfant  tout  jeune,  qui  n’a  pas  encore  marché,  reste 
étendu  sur  le  dos,  sans  bouger,  insensible  à  ceux  qui  l’en¬ 
tourent,  insensible  aux  jeux  et  aux  amusements.  Il  est 
envahi  par  une  profonde  apathie,  une  asthénie  généralisée; 
l’accablement  est  tel  que  l’enfant  quasi  inerte  ne  crie  pas 
spontanément  et  ne  réagit  pas  quand  on  le  soulève  ou  qu’on 
le  transporte.  L’enfant  est  pâle,  ses  téguments  sont  déco¬ 
lorés,  jaunâtres.  La  face  est  replète,  non  ridée,  les  lèvres 
sont  blêmes  ou  à  peine  rosées,  ainsi  qiie  les  conjonctives. 
La  même  pâleur  avec  conservation  du  tissu  adipeux 
s'observe  sur  le  reste  du  corps.  Quelquefois  il  existe  un  léger 
degré  d’œdème  aux  parties  déclives  et,  en  particulier,  aux 
jambes.  C’est  un  œdème  mou,  analogue  à  celui  des  chloro¬ 
tiques  etquihe  s’accompagne  pas  d’éruption  cutanée. 

Le  ventre  est  développé,  proéminent,  tantôt  uniformé¬ 
ment  distendu,  tantôt  plus  saillant  au  niveau  de  la  rate;  on 
peut  observer  un  léger  réseau  veineux  sous-cutané,  mais 
l’ascite  est  rare. 

La  rate  est  considérablement  tuméfiée;  ses  dimensions 
sont  augmentées  à  ce  point  qu’elle  peut  atteindre  l’ombilic, 
la  crête  iliaque,  et  descendre  dans  le  bassin. 


Elle  se  laisse  palper  facilement.  Sa  consistance  est  dure 
et  sa  forme  générale  est  conservée,  elle  ne  devient  doulou¬ 
reuse  que  s’il  y  a  périsplénite. 

Le  foie  ne  dépasse  le  rebord  costal  que  d’un  à  deux  tra 
vers  de  doigt,  quand  il  est  hypertrophié. 

Les  ganglions  peuvent  être  un  peu  augmentés  de  volume, 
mais  jamais  au  degré  qu’ils  atteignent  dans  l’adénie  ou  la 
leucémie. 

Les  fonctions  digestives  sont  parfois  troublées  par  de  la 
gastro-entérite,  si  fréquente  à  cet  âge. 

Les  symptômes  nerveux,  respiratoire  et  circulatoire,  sont 
normaux.  On  a  signalé  quelques  épistaxis  et  du  purpura 
dans  la  période  terminale  de  la  maladie  (Labadie-Lagrave). 

.  L’urine  est,  en  général,  normale;  toutefois  une  albumi¬ 
nurie  légère  a  été  notée  dans  quelques  observations.  Elle 
était  causée  chez  le  malade  de  von  Jacks  par  des  lésions 
leucémiques  du  rein. 

Luzet  a  trouvé  de  l’urobiline. 

La  fièvre  peut  se  trouver  en  dehors  de  toute  complication. 
Cependant,  elle  peut  être  due  à  une  affection  intercurrente, 
en  particulier  à  la  broncho-pneumonie. 

Marche.  —  Constituée,  l’anémie  infantile  pseudo-leucé¬ 
mique  est  grave.  La  marche  est  subaiguë,  dure  plusieurs 
mois  jusqu’à  un  an,  terme  qu’elle  ne  semble  pas  dépasser. 

Toutefois,  son  évolution  n’est  pas  nécessairement  fatale  ; 
Monti,  von  Jacks,  Combe  ont  eu  des  guérisons. 

La  faiblesse  de  l’enfant  est  si  considérable  que  la  moindre 
complication,  pneumonie,  broncho-pneumonie,  gastro-enté¬ 
rite,  l’emporte  facilement. 

En  d’autres  cas,  l’urémie  augmente,  la  leucocytose  pro¬ 
gresse,  le  malade  pâlit  encore,  sa  rate  s’hypertrophie,  les 
ganglions  se  tuméfient,  l’œdème  cachectique  apparaît.  Des 
taches  de  purpura,  des  épistaxis  fréquèntes,  des  gingivites 
hémorragiques,  viennent  affirmer  la  transformation  de  la 
maladie  en  leucémie.  La  terminaison  est  alors  mortelle. 

Telle  est  la  symptomatologie  de  ce  type. 

D.  Splénomégalie  primitive  de  Debove  et  Brühl.  ■ —  Début. 
—  Toujours,  c’est  à  l’insu  du  malade  que  débute  la  maladie; 
les  premiers  symptômes  présentés  sont  de  la,  lassitude,  de 
l’affaissement,  de  la  pâleur.  On  consulte  le  médecin  :  si 
l’examen  n’est  pas  complet,  minutieux,  l’hypertrophie  splé¬ 
nique  peut  passer  inaperçue. 

L’apparition  de  ces  symptômes  généraux  si  insolites  con¬ 
duisent  à  une  étude  de  tous  les  organes,  la  rate  sera  trouvée 
augmentée  de  volume. 

D’autres  fois,  le  début,  lorsqu’il  est  préparé  de  façon 
sourde  et  latente,  s’accuse  et  se  précise  par  une  crise  doulou¬ 
reuse. 

La  température  s’élève,  des  vomissements  parfois  incoer¬ 
cibles  apparaissent,  le  faciès  s’altère,  devient  grippé,  péri- 
tonitique,  l’endolorissement  de  l’hypocondre  gauche  devient 
extrême.  Ici  encore,  l’examen  permet  de  retrouver  une  rate 
volumineuse  et  douloureuse. 

Ces  poussées  peuvent  se  retrouver  à  la  période  d’état; 
elles  retentissent  sur  les  organes  voisins  médiats  et  immé¬ 
diats  :  péritoine  (péritonite,  périsplénite),  plèvre  (pleurite^ 
sèche),  poumons  (congestion  pleur o-pulmonaire  gauche). 

État.  Troubles  fonctionnels.  —  Ce  sont  ceux  que  nous  avons, 
notés  déjà  dans  tous  les  stades  précédents  :  fatigue,  essouf¬ 
flement,  lassitude,  apathie,  gêne  de  la  circulation,  gêne  de 
la  respiration. 

Signes  physiques.  —  La  rate  est  énorme.  La  palpation,  la 
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percussion  permettent  de  la  fixer  dans  l’hypocondre  gauche 
qu’elle  emplit,  qu’elle  dépasse.  Sa  consistance  est  dure, 
ferme.  Elle  s’hypertrophie  progressivement  et  peut  quel¬ 
quefois  procéder  par  poussées. 

Le  foie  est  gros  ;  il  n’y  a  ni  ictère,  ni  ascite. 

Le  retentissement  sur  les  appareils  et  les  organes  s’in¬ 
stalle.  Troubles  digestifs,  anorexie,  vomissements,  diarrhée 
profuse,  troubles  circulatoires,  hémorragies,  épistaxis, 
hématémèses,  purpura,  mélæna,  hémorragies  gingivales. 

Et  léntement  la  cachexie,  l’asthénie  généralisée  s’empa¬ 
rent  du  malade  et  le  conduisent  au  marasme  et  à  la  mort. 

Marche.  Durée.  —  La  marche  de  ce  type  est  lente  et  ipvo- 
gressive.  La  durée  variable  oscille  entre  dix-huit  mois  et 
six  ans. 

La  splénectomie  a  pu  enrayer  l’évolution  fatale,  en 
quelques  cas. 

III 


Étiologie.  —  J’indiquerai  quelles  sont  les  causes  de  la 
diathèse  lymphogène.  Je  ne  puis  envisager  que  l’ensemble 
de  la  maladie  ;  ce  serait  tomber  dans  des  répétitions  fasti¬ 
dieuses  que  de  discuter  l’étiologie  à  propos  de  chacune  des 
formes  symptomatiques. 

Je  dirai  quelle  est  l’influence  de  l’âge,  du  sexe,  de  1  hé¬ 
rédité,  des  maladies  antérieures  et  concomitantes,  infec¬ 
tieuses  ou  chroniques,  du  traumatisme. 

Affe.  —  La  diathèse  lymphogène  frappe  tous  les  âges  :  des 
enfants  de  six  à  vingt  mois  (anémie  infantile  grave  leucé¬ 
mique)  ;  des  vieillards  âgés  de  plus  de  quatre-vingts  ans  ;  le 
tribut  le  plus  lourd  est  payé  aux  âges  moyens  de  la  vie,  de 
vingt  à  quarante  ans  ou  de  trente  à  quarante  ans. 

Sexe.  —  Sauf  l’anémie  pseudo-leucémique,  qui  est  plus 
fréquente  chez  les  filles  que  chez  les  garçons,  c’est  le  sexe 
fort  qui  est  le  plus  souvent  atteint  :  trois  hommes  pour  une 


femme. 

Isambert  donne  un  relevé  de  46  hommes  pour  19  femmes, 
Ehrlich  60  pour  31,  Mosler  12  pour  4,  Gowers  75  pour  25, 
soit  pour  les  hommes  2,44  pour  100  ;  pour  les  femmes 
1  pour  100. 

Hérédité.  —  a.  L’hérédité  directe  est  rare. 

Casati  cite  le  cas  d’une  fillette  de  dix  ans,  dont  le  père  et 
la  grand’mère  étaient  leucémiques.  ^ 

Cameron  rapporte  l’histoire  d’une  femme  dont  la  grand’¬ 
mère,  la  mère,  un  frère  et  deux  enfants  présentaient  la 
même  maladie. 

Sœnger,  celle  d’une  mère  qui  mit  au  monde  un  enfant 
leucémique,  sans  être  atteinte  elle-même  par  celte  maladie. 

D’autre  part,  il  existe  un  grand  nombre  de  cas  de  femmes 
leucémiques,  ayant  accouché  d’enfants  sains. 

^hérédité  directe  n’est  donc  pas  très  fréquente. 

b.  L’hérédité  collatérale  est  plus  fréquente. 

Naunyn  cite  le  cas  de  deux  frères  atteints  de  leucémie 
splénique. 

Duret  et  Vaquez,  un  frère  et  une  sœur;  Senator,  deux 
jumelles;  Orthez,  deux  sœurs. 

Toutefois,  comme  le  fait  remarquer  Bonnet,  ces  faits  sont 
trop  peu  nombreux  pour  permettre  d’en  tirer  une  conclusion 

ferme.  .  .  „  . 

Maladies  infectieuses.  —  Toutes  les  maladies  infectieuses 
peuvent  donner  naissance  à  la  mégalosplénie,  premier  stade 
de  la  leucocythémie.  Le  rôle  exact  de  ces  affections  est  loin 
d’être  défini  (scrofule,  tuberculose,  syphilis). 


On  a  incriminé  la  maladie  infectieuse  chez  les  ascendants. 
Dans  un  cas  d’Audéoud,  la  rougeole  paraît  avoir  eu  une 
influence  déterminante  bien  réelle  sur  le  développement 
d’une  anémie  infantile  pseudo-leucémique. 

Maladies  toxiques,  dyscrasiques .  —  L’alcoolisme,  le  rachi¬ 
tisme,  ont  été  trouvés  chez  les  leucocythémiques,  mais  leur 
rôle  reste  obscur. 

Ganses  lanales.  -  On  signale  la  grossesse  (Brousses  et 
Girardin),  le  traumatisme  (Billroth),  et  Jaccoud  a  pu  dire 
que  très  souvent  la  diffusion  de  la  lymphadénie  est  le  résul¬ 
tat  d’une  influence  traumatique  ou  d’une  agression  irrita¬ 
tive  sur  une  glande  préexistante  ;  les  mauvaises  conditions 
hygiéniques,  la  misère  physiologique,  la  vie  sédentaire,  la 
pauvreté,  les  chagrins,  les  maladies  génitales  de  la  femme, 
en  (somme  des  causes  si  multiples,  si  diverses,  qu’elles  ne 
sauraient  être  rendues  responsables. 

Beaucoup  plus  important  est  le  fait  signalé  par  Trousseau 
pour  la  première  fois.  Trousseau,  dans  ses  admirables  le¬ 
çons,  a  bien  fait  ressortir  la  part  considérable  qui  revient 
aux  muqueuses  et  à  la  peau  dans  l’éclosion  de  la  diathèse 
lymphogène. 

Il  cite  quatre  cas  où  l’engorgement  des  ganglions  relro- 
maxillaires  avait  eu  pour  point  de  départ  une  tumeur  lacry¬ 
male,  une  otorrhée,  un  coryza. 

Fort  important  aussi  est  le  cas  de  Rousseau,  dans  lequel 
le  lymphadénome  cervical  se  développe  chez  des  individus 
atteints  de  coryza  chronique. 

Dans  un  cas  de  Billroth,  la  porte  d’entrée  fut  une  piqûre 
d’abeille. 

Ebstein  démontre  l’influence  très  considérable  des  amyg¬ 
dalites  infectieuses,  comme  cause  provocatrice  de  la  leuco¬ 
cythémie;  et,  à  la  Société  de  médecine  de  Prague,  il  a  cité 
des  cas  d’anémie  pseudo-leucémique  secondaires  à  diffé¬ 
rents  états  :  septicémie  chronique  avec  abcès  et  phleg¬ 
mons  multiples,  tuberculose  latente  des  ganglions  bronchi¬ 
ques,  etc. 

Cette  notion  d’infection  par  les  amygdaks,les  muqueuses 
buccale  et  nasale,  le  pharynx,  la  peau,  l’intestin  grêle,  me 
conduisent  à  envisager  les  résultats  donnés  par  la  bactério¬ 
logie. 

Ces  résultats  sont  disparates. 

Cordacelli,  Gianturco,  Thya  et  Trombusti  admettent  l’ori¬ 
gine  microbienne  de  la  leucémie  pseudo-leucémique;  ils 
ont  cherché  à  en  établir  la  preuve  bactériologique. 

Rindfleisch,  Âuspitz,  Cordarelli  ont  signalé  l’existence  de 
micro-organismes  dans  la  lymphadénie  cutanée  et  splé¬ 
nique.  ,  ,  .  J  •  t 

Majocci  et  Peccini  ont  trouvé  dans  1  adénie  des  cocci  et 
des  bacilles,  Roux  et  Launois  le  staphylocoque  doré. 

Klebs,  Osterwald,  Mayet  et  Roux  ont  rencontré  des  para¬ 
sites  dans  le  sang  leucémique. 

Bonardi  a  trouvé  le  staphylocoque  pyogenes  aureus  et 
albus,  chez  deux  malades  atteints  de  leucémie  splénique  ; 
Combemale,  le  staphylocoque  albus. 

Kelsch  et  Vaillard,  chez  un  individu  affecté  de  lymphade- 
nie  ganglionnaire  et  myélogène  avec  leucémie,  ont  ren¬ 
contré  dans  le  sang  pendant  la  vie,  dans  le  sang  et  dans  les 
tumeurs  ganglionnaires  après  la  mort,  un  bacille  court  et 
trapu,  arrondi  aux  extrémités,  isolé  ou  formé  de  plusieurs 
articles,  ne  se  colorant  pas  par  le  Gram. 

Pawlowski  et  Donnet  ont  pu  isoler  un  bacille  presque 
identique  à  celui  décrit  par  Kelsch  et  Vaillard. 

Il  y  a  donc  des  microbes,  les  uns  nouveaux,  les  autres 
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vulgaires  dans  le  sang  et  les  organes  des  individus  atteints 
de  la  diathèse  lymphogène. 

11  y  a,  à  côté  de  ces  cas,  des  cas  négatifs,  tels  ceux  de 
Lion,  de  Gabbi,  de  J.  Cavalié. 

«  Les  tentatives  d’inoculation  faites  soit  avec  les  produits 
morbides  directs,  soit  avec  les  micro-organismes  révélés 
par  les  cultures,  n’ont  pas  donné  de  résultats  plus  concluants 
que  les  essais  de  culture. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’inoculation  aux  animaux  a  été 
inoffensive,  et  dans  ceux  où  elle  a  amené  des  troubles  mor¬ 
bides,  on  n’a  pas  constaté  le  développement  d’une  maladie 
analogue  à  la  lymphadénie  humaine  »  (J.  Cavalié,  thèse  de 
Montpellier,  1893). 

J.  Cavalié  pense  que  si  l’on  tient  compte  des  cas  négatifs, 
de  la  multiplicité  des  espèces  bactériennes  révélées  par  les 
faits  positifs  et  de  l’incertitude  des  inoculations;  on  doit 
conclure  que,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  la 
nature  infectieuse  de  la  lymphadénie  reste  un  problème. 

Il  semble  que  ce  problème  soit  à  l’heure  actuelle  résolu. 
J’ai  dit  que  Combemale,  en  1892,  affirmait  que  l’adénie  re¬ 
connaît  toujours  une  cause  infectieuse.  Cette  affirmation 
vient  d’être  brillamment  soutenue  et  démontrée  expérimen¬ 
talement  par  Delbet. 

Je  vais  suivre  dans  cet  exposé  pathogénique  les  grandes 
lignes  de  son  réquisitoire.  [A  suivre.) 


NOTES  suit  LA  CHIRURGIE  RURALE  (d) 

Par  le  docteur  Pauohet  (d’Amiens),  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux 
de  Paris. 

II 

PANSEMENT  d’üNE  PLAIE 

Nous  supposons  une  plaie  accidentelle  :  il  serait  puéril 
de  plonger  dans  le  sublimé  la  région  malade  pendant  quel¬ 
ques  instants,  et  de  faire  ensuite  un  pansement  antiseptique. 
11  faut  avant  tout  abraser  aux  ciseaux  courbes  les  parties 
mortifiées  qui  forment  un  excellent  milieu  de  culture  pour  les 
microbes  ;  puis  raser  et  savonner  avec  soin  tout  le  pourtour 
de  la  plaie.  Ne  pas  craindre  d’éthériser  le  malade  si  c'est 
nécessaire.  Cette  dernière  précaution  est  indispensable  en 
certains  cas,  par  exemple  à  la  suite  d’un  écrasement  des 
doigts.  Après  ce  décapage  consciencieux,  on  inonde  la  plaie 
et  ses  alentours  de  sublimé  à  1/1000. 

Alors  s’il  s’agit  d’une  coupure  nette  débarrassée  de  corps 
étrangers  et  présentant  une  surface  bien  propre  et  cruentée, 
on  pourrait  en  tenter  la  réunion  au  crin  de  Florence  par 
des  points  séparés;  en  cas  d’hésitation,  ne  pas  réunir  et 
appliquer  \\n  pansement  sec  ;  on  trempe  alors  des  lamelles  de 
gaze  et  d’ouate  hydrophile  dans  du  sublimé  ;  on  les  exprime 
fortement,  et  on  les  applique  sur  la  plaie  après  l’avoir  re¬ 
couverte  ou  non  de  poudre  antiseptique.  Une  couche  d’ouate 
autour  de  cette  première  épaisseur;  et  quelques  tours  de 
bande  achèvent  le  pansement;  celui-ci  restera  plusieurs 
jours  en  place.  Le  pansement  humide  au  contraire  appli¬ 

qué  s’il  y  a  des  chances  réelles  d’infection  ou  si  on  constate 
autour  de  la  blessure  un  peu  de  rougeur  ou  de  douleur;  on 
recouvre  alors  la  plaie  de  compresses  trempées  dans  le 
sublimé;  puis  on  applique  une  lame  de  taffetas  gommé 


qu’on  maintient  par  quelques  tours  de  bande.  Ce  pansement 
sera  renouvelé  tous  les  jours. 

Lavages  antiseptiques.  —  Pour  les  pratiquer,  il  faut  un  ré¬ 
cipient,  un  tube  de  caoutchouc  muni  d’un  robinet,  et  dont 
l’extrémité  se  termine  par  une  canule  de  verre.  Comme  ré¬ 
cipient,  un  bock  de  verre  ou  un  bock  portatif  en  caoutchouc 
rempliront  ce  but;  on  peut  encore  se  servir  d’un  simple 
bouchon  de  caoutchouc  qu’il  suffît  d’adapter  à  ce  tube,  et 
d’introduire  dans  le  goulot  d’une  bouteille. 

Comme  canule,  il  faudra  en  avoir  trois  modèles  :  une  à 
extrémité  très  effilée  pour  les  plaies,  les  oreilles,  etc.,  une 
autre  conique  en  verre  très  fort  servira  aux  injections  vagi¬ 
nales,  et  une  troisième,  très  courte  et  très  large,  au  lavage 
de  l’urèthre  (canule  de  Janet). 

Ces  canules  peuvent  d’un  autre  côté  s’introduire  dans  le 
pavillon  des  sondes  rectales  ou  vésicales,  et,  par  suite,  servir 
au  lavage  de  ces  organes  ;  on  voit  donc  que  le  même  laveur 
pourra  servir  au  lavage  du  vagin,  du  rectum,  de  l’urèthre, 
des  oreilles,  de  la  gorge,  des  plaies,  de  la  cavité  utérine,  du 
nez,  de  la  plèvre,  du  péritoine  et  même  aux  injections  de 
sérum  artificiels. 

Pansement  d’une  brûlure.  —  Diverses  substances  ont  été 
employées  pour  panser  les  brûlures,  jusqu’au  jour  où 
Mme  Nageotte  indiqua  qu’on  devait  les  traiter  comme  des 
plaies  chirurgicales,  et  procéder  sous  chloroforme  à  un  bros¬ 
sage  et  savonnage  avant  d’appliquer  l’agent  antiseptique. 
On  devra  donc  avant  tout  nettoyer  le  membre  brûlé,  surtout 
si  des  substances  nuisibles  comme  de  la  vaseline  ou  des 
corps  gras  ont  déjà  été  appliquées.  On  trempera  alors  des 
compresses  dans  une  solution  d’acide  picrique  à  1/100  ;  on 
les  exprimera  et  on  les  disposera  en  plusieurs  couches  sur 
la  lésion  et  ses  alentours.  Si  la  région  brûlée  n’a  pas  été  in¬ 
fectée  secondairement,  on  pourra  laisser  le  pansement 
durant  une  semaine;  dans  le  cas  contraire,  on  le  renouvel¬ 
lerait  plus  souvent. 

L’eau  salée  en  chirurgie.  —  ■  La  solution  de  sel  marin 
(10  p.  1000),  improprement  appelée  sérum  artificiel,  joue  en 
ce  moment  un  rôle  important  en  thérapeutique  chirurgicale. 
Les  lavages  du  péritoine,  de  la  plèvre  ou  de  l’intestin  se 
■feront  à  l’aide  de  cette  solution  qui  ne  produit  pas  la  mort 
des  cellules  superficielles  comme  l’eau  pure  et  qui  n’intoxique 
pas  le  malade  comme  les  substances  antiseptiques. 

Les  injections  d’eau  salée  dans  le  système  circulatoire  se 
pratiquent  chez  les  malades  affaiblis  par  une  hémorragie  ou 
une  infection  :  elles  relèvent  le  pouls,  stimulent  le  patient, 
et  favorisent  l’élimination  des  toxines  par  les  urines,  pourvu 
que  le  rein  ne  soit  pas  altéré. 

Ces  injections  se  font  dans  les  veines  quand  l’action  a 
besoin  d’être  rapide,  qu’il  s’agisse  d’un  malade  saigné  à 
blanc  par  une  hémorragie,  ou  d’un  opéré  en  état  de  shok. 
En  poussant  ainsi  dans  une  veine  du  bras  1000  ou 
1300  grammes  de  liquide,  on  voit  ressusciter  souvent  le 
malade,  mais  cette  voie  directe  n’est  pas  exempte  de  danger, 
et  les  accès  d'oppression,  d’affolement  cardiaque  et  des 
syncopes  ne  sont  pas  rares.  Déplus,  le  manuel  opératoire 
n’est  pas  si  simple  qu’il  paraît,  et  rien  n’est  plus  commun 
que  de  voir  un  opérateur,  sorti  brillamment  d’une  grosse 
intervention,  se  trouver  dans  une  difficulté  extrême  pour 
introduire  son  trocart  dans  les  veines  du  patient. 

Les  injections  se  feront  donc  dans  le  tissu  cellulaire 
plutôt  que  dans  les  veines;  elles  conviendront  à  la  très 
grande  majorité  des  cas.  On  se  munit  d’un  entonnoir  de 
verre  auquel  est  adapté  un  tube  de  caoutchouc  dont  l’autre 


(1)  Voy.  Gazette  des  hôpitaux.,  1897,  p.  1310. 
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extrémité  est  nouée.autour  d  une 

aseptise  la  surface  de  la  cuisse  du  malade.  Tout  1  appare 
ayant  été  préalablement  bouilliv'on  plonge  laiguüle_  soit 
dans  le  tissu  musculaire,  soit  datis  le  tissu  sous-cutane  on 

met  l’entonnoir,  op  bien  un  ,  récipient  ;  quelconque  àmn 

niveau  très  élevé;  on  le  fixe  sur  place;, on  y  verse  500  gram¬ 
mes  ou  1  litre  d’eau  salée,  et  la  pression  atmosphérique 
pousse  dans  toute  l’épaisseur  du  membre  le  liquide  qui  met, 

plusieurs  heures  à  s’absorber.  ;  . '  _  ,  .  ^ 

^  L’asepsie  le  plus  stricte  doit  régler  l’injection  de  sérum 
la  peau  du  patient,  les  maihS  de  l’opérateur,  linstrumént 
seront  désinfectés  comme  pour  une  operaUon.  _ 

On  peut  préparer  soi-même  la  solution  sa  ®  . 

bouillir  dans  une  très  faible  quantité  d’eau  du  sel  de  cui¬ 
sine  dont  on  adéterininé 

filtre  le  liquide  dans  un  entonnoir  de  verre  dont  le  fond  est 

garni  d’un  tampon  d’ouate  hydrophile.  Cette  solution  mere 
doit  être  versée  dans  deS  litres^  pleins  d'eau,  qu  on  stérilisé 

comme  nous  l’avons  indique  à  propos  “ 

septiques.  '  ■  ’  ■ 

thérapeutique 

Traitement  prophylactique  de  l’hérédo-syphiUs. 

M  Pinard  conseille,  pendant  toute  la  durée  de  la  gros¬ 
sesse  l’iodhydrargyrate  de  potasse  à  la  dose  journa hère  de 
50  centigrammes.  Il  prescrit  l’une  des  deux  formules  sui¬ 
vantes 


I.  Sirop  simple . 

Bi-iôdure  d’hydrargyre . 
lodure  de  potassium  .  . 

II.  Bi-iodure  d’hydrargyre  . 
lodure  de  potassium  .  . 
Eau  de  menthe.  .  .  .  • 
Eau  distillée. 


300  grammes. 
10  centigr. 

10  grammes; 

10  céntigr. 
10  grammes. 
20'  — 

230  — 


e  cuillerée  à 


On  fera  prendre  au  déjeuner  et  au  dîner  i 
soupe  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  potions. 

Cette  formule  a  l’avantage  de  rénnir  les  qualités  de  1  lo- 
dure  de  potassium  à  celles  du  mercure,  elle 
que  le  sirop  de  Gibert  et  est  beaucoup  mieux  toleree  que 
celui-ci.  kvec  elle,  on  n’observe  jamais  de  troubles  digestifs, 
à  peine  dans  certains  cas  a-t-on  noté  un  peu  de  coryza. 
[Bev.  des  mal.  de  Tenf.) 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  1"  décembre  1891.- Présidence  de  M.  Delens. 

COMMUNICATION 

Anqiome  lymphatique.  -  m.  second,  à  propos  de  la  com- 
muniLtion  faite  dans  la  dernière  séance  par  M.  Le  Dentu, 
communique  l’observation  d’une  femme  de  cinquante-cmq 
ans  qu’il  a  opérée  le  11  janvier  1890  d’un  angiome  lympha- 
tiqùe^de  la  région  crurale  droite.  La  partie  histologique  de 
cette  observation  a  été  publiée  par  M.  Jonnesco  dans  les 
«Bulletins  delà  Société  anatomique».  Le  début  de  la  turneur 
remontait  à  dix  ans.  M.  Segond  avait  diagnostique  un  abcès 
froid.  Lorsqu’il  eut  incisé,  il  se  trouva  en  presence  d  une 
véritable  éponge  de  tissu  lymphatique  avec  de  gross^  va¬ 
cuoles  contenant  de  la  lymphe.  La  dissection  en  fot  Jiff  c  ^ 

Cette  malade  guérit  par  première  •„ 

revue  deux  ans  après.  Elle  était  restee  parfaitement  guerie. 


L’examen  histologique  avait  montré  qu’il  s’agissait  d’un 
angiome  lymphatique  de  la  région  crurale  droit, e.^ 

SUITE  DE  LA  DISCUSSION  SUR  LES  ABCÈS 

SOUS-PHRÉNIQUES 

M.  PicQUÉ  rappelle  avoir  été  chargé  de 
sur  deux  observations  d’abcès  sous-phreniques  adressées 
^ar  M.  Jonnesco  (de  Bucharest).  Il 

deux  cas  deux  autres  observations  qui  lui  étaient  person 
nelles.  Ces  cas  rentrent  tous  dans 

valions  de  collections  pnpulenles,  /“'ies  ta  s  Dans  nn 

rn  bSelm  coli.  M.  Pic,ué  rappelle  «?«  ““ 

Sservation  dans  laquelle  le  foie  était  le  poml  de  départ 

’’ communique  une  »*■' Y*'!""  4ÎSt*d“  n 
phrénique  consécutif  à  une  ®Sements, 

poumo'rdfoit!^Senfen/étTiâle  am 

d?miîe  service  duquel  se  «uvail  ce  Yalade,  l^YaTpju 
™“dï.a,?hoid,.  le  diagnostic  de  »'•  Conby]' '  « 

S(ya"f.r£tl»1rnnfcS^^ 

Litt'sr]7i:ïsrufs:icmméut 

celui  de  la  suppuration  péri-appendiculaire. 

COMMUNICATION 

Cholédacotomie.  -  M,  ou*™  tait  une  — 

t.-p  miipt  Ce  travail  porte  sur  six  observations.  Dans  es  trois 
Semièrefi.  Quénueut  recours  au  procédé  classique  de 
fa  cholédocotomie  avec  suture;  Dans  le  quatrième  ca  , 

‘,rdim:”t!;fir/«-ï™" 

cSulé  dans  l’intérieur  du  canal  cholédoque,  «t  “lui-ci 
s’éteit  de  nouveau  trouvé  obstrué.  Le  malade  eut  de  nou¬ 
veau  de  l’ictère  et  succomba.  Dans  deux  autres  cas,  y 
Tes  accidents  de  cholémie,  qui  obligèrent  le  chirurgien  à 
rouvrir  le  canal  cholédoque.  Instruit  par  ces  faits 
a  définitivement  adopté  la  oholédocotonaie  san^^ 
croit  qu’on  évite  ainsi  bien  des  accidents.  Le  drainage  ae 
la  vésicule  biliaire  peut  être  insuffisant.  Le  draina,ge_du 
canal  cholédoque  lui-même  assure  bien  mieux  1  émission 
dêt  bilé  Dr  léé  »s  ét.  l’on  aur.it  quelqué  rataon  de 
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craindre  l’émission  de  la  bile,  plus  ou  moins  septique,  dans 
la  cavité  péritonéale,  on  peut  faire  une  cholédocostomie.  Il 
faut  savoir  aussi  que  toutes  les  manœuvres  pratiquées  dans 
cette  région  ont  pour  conséquence  un  certain  degré  d’in¬ 
flammation  du  canal  cholédoque.  Cette  inflammation  elle- 
même  peut  devenir  le  point  de  départ  d’accidents  plus  ou 
moins  graves.  La  suture  ne  peut  que  contribuer  à  provo¬ 
quer  cette  inflammation.  Dans  certains  de  ces  cas,  rien  ne 
peut  arriver  de  plus  heureux  que  l’échec  de  la  suture  du 
cholédoque  et  l’émission  de  labile  par  une  fistule.  Il  résulte 
des  statistiques  que  fait  connaître  M.  Quénu,  qu’alorsque 
la  mortalité  est  de  60  p.  100  dans  les  cas  de  cholédocotomie 
avec  suture,  elle  n’est  que  de  35  p.  100  dans  les  cas  de  cho¬ 
lédocotomie  sans  suture.  Pour  toutes  ces  raisons,  M.  Quénu 
se  déclare  partisan  convaincu  de  la  cholédocotomie  sans 
suture. 

I.ECTURE 

Grossesse  compliquée  de  fibrome.  —  m.  vallin  (de  Lille) 
communique  l’observation  d’une  femme  qui,  étant  en  tra¬ 
vail,  fut  reconnue  atteinte  d’un  fibrome  qui  s’opposait  ab¬ 
solument  à  l’accouchement.  M.  Vallin  fit  la  laparotomie 
pour  pratiquer  l’extraction  de  ce  fibrome,  puis  la  malade 
fut  ensuite  accouchée  au  forceps,  d’un  enfant  mort  depuis 
plusieurs  semaines.  Cette  malade  a  fort  bien  guéri  et  elle 
est  aujourd’hui  de  nouveau  enceinte  de  cinq  mois. 

PRÉSENTATIONS 

Tarsectomie.  —  m.  broca  présente  un  petit  garçon  qu’il 
a  opéré  d’un  double  pied-bot,  par  l’ablation  de  la  tête  de 
l'astragale.  Il  y  a  six  semaines  que  cet  enfant  a  été  opéré. 
Le  résultat  fonctionnel  est  très  satisfaisant. 

Péritonite  tuberculeuse.  —  m.  routier  présente  une 
malade  chez  laquelle  il  a  fait,  il  y  a  deux  ans,  une  laparoto¬ 
mie  pour  une  péritonite  tuberculeuse.  Cette  malade  est 
restée  guérie  du  côté  de  son  ventre,  mais  elle  est  atteinte 
aujourd’hui  d’un  abcès  par  congestion  qui  démontre  la  na¬ 
ture  tuberculeuse  de  sa  péritonite. 

Acné  hypertrophique  du  nez.  —  m.  pozzi  présente  un  ma¬ 
lade  chez  lequel  il  a  fait  une  résection  étendue  du  nez  pour 
une  acné  hypertrophique.  Il  a  fait  ensuite  une  restauration 
autoplaslique  du  nez,  qui  a  amené-un  résultat  satisfaisant  en 
moins  de  quinze  jours. 

M.  berger  fait  observer  qu’en  pareil  cas,  l’abrasion  pure 
et  simple  de  l’acné  est  la  méthode  de  choix.  La  cicatrisation 
se  fait  très  bien  d’elle-même,  et  les  choses  s’arrangent  sans 
qu’on  gagne  rien  aux  restaurations  autoplastiques. 

M.  LUCAS-CHAMPioNNiÈRE  professe  la  même  opinion.  Il 
a  suivi  en  cela  la  pratique  d’Ollier.  Dans  ces  cas,  la  rapidité 
de  la  réparation  est  très  grande,  et  les  résultats  obtenus 
sont  certainement  préférables  à  ceux  queM.  Pozzi  a  obtenus 
sur  son  malade.  M.  Pozzi  a  eu  recours  à  une  opération  com¬ 
pliquée  pour  un  résultat  médiocre.  11  se  serait  contenté 
d’une  simple  abrasion,  que  le  nez  de  son  malade  serait 
mieux  certainement. 

M.  RICARD  appuie  l’opinion  exprimée  par  MM.  Berger  et 
Lucas- Championnière.  Il  n’y  a  aucun  avantage  à  recourir  à 
des  procédés  autoplastiques  dans  ces  cas. 

M.  POZZI  fait  observer  que  son  malade  a  été  guéri  en 
vingt-cinq  jours,  et  que  le  résultat  obtenu  n’est  pas  si  dis¬ 
gracieux. 

Occlusion  intestinale.  —  m.  routier  présente  des  pièces 
provenant  d’un  malade  qu’il  avait  opéré  de  calculs  biliaires 
et  qui  était  en  même  temps  atteint  d'un  cancer.  Cet  homme, 
après  l’opération,  fut  pris  d’obstruction  intestinale.  Comme 
il  était  très  affaibli,  M.  Routier  se  contenta  de  faire  un  anus 
artificiel  à  gauche.  Le  malade  vécut  encore  huit  jours  et 
succomba.  A  l’autopsie  on  vit  que  le  cæcum  était  extrême¬ 


ment  dilaté  et  contenait  encore  4  litres  de  matières  fé¬ 
cales.  Si,  dans  ce  cas,  M.  Routier  avait  fait  la  laparotomie, 
il  aurait  peut-être  sauvé  ce  malade.  En  tous  cas,  il  eût  fait 
l’anus  artificiel  dans  un  autre  point. 

Corps  étranger  du  tube  digestif.  —  m.  bazy  présente 
une  épingle  anglaise  qui  a  été  avalée  ouverte,  par  un  enfant 
de  six  mois.  Elle  a  été  rendue  soixante-dix  jours  après. 
M.  Poupinel  avait  fait  la  radiographie,  qui  avait  montré  que 
l’épingle  était  dans  l’estomac.  Un  chirurgien  avait  proposé 
de  faire  la  laparotomie.  MM.  Bazy  et  Reynier,  successive¬ 
ment  consultés,  avaient  énergiquement  repoussé  toute  in¬ 
tervention. 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Séances  du  décembre  : 

Anatomie.  —  MM.  Alglave  et  Bonnel,  13.  —  Saint-Cène,  12.  — 
Voisin  (H.)  et  Vaillant,  H.  — Athanasiu,  Le  Sourd  (F.),  Le  Sourd 
(L.)  et  Mettey,  10.  —  Rey,  6. 

Pathologie. —  MM.  Pagniez,  13.  —  Esmonet, Ferrand  etPrat,  12. 
Bents,  10.  —  Bergeron,  9.  —  Chapotin  et  Diel,  8.  —  Alquie.r,  7. 
—  Fachatte,  6.  —  Bochory,  5.  —  Maurage,  3. 

—  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  2  décembre  1897, 
ont  été  désignés  pour  les  postes  ci-après  : 

MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  Du  Cazal, 
pour  l’emploi  de  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  de  Nice; 
Delmas,  nommé  directeur  du  service  de  santé  du  10^  corps 
d’armée,  à  Rennes. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Gouell,  nommé 
me'decin-chef  des  salles  militaires  de. l’hospice  mixte  d’Avignon; 
Dardignac,  affecté,  pour  ordre,  aux  salles  militaires  de  l’hospice 
mixte  d’Amiens;  Cassedebat,  désigné  pour  le  86®  d’infanterie; 
De  Santi,  pour  le  38®  d’artillerie;  Salle,  pour  le  76'  d’infanterie. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Legagneur, 
affecté  au  2'  zouaves  ;  De  Peyret,  pour  le  19'  dragons  ;  Baudisson, 
pour  le  80'  d’infanterie  ;  Sanglé-Ferrière,  pour  le  82'  d’infan¬ 
terie;  Perret,  pour  le  17'  d’infanterie  ;’ Prieur,  pour  le  51'  d’in¬ 
fanterie;  Guérin,  pour  le  5'  chasseurs  à  cheval;  Astier,  pour 
le  9'  dragons;  Kraus,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division 
d’Oran  ;  Cherpitel,  pour  le  20'  bataillon  de  chasseurs  à  pied; 
Chevassu-Périgny,  pour  le  3“  batailllon  d'infanterie  légère 
d’Afrique;  Pierron,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division 
de  Constantine;  Gary,  pour  le  4'  chasseurs  d’Afrique;  De  Ver- 
nejoul,  pour  le  68'  d’infanterie;  Niclot,  pour  le  16'  dragons; 
Sire,  pour  le  106'  d’infanterie  ;  Biscons,  pour  le  142'  d’infanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Cultin, 
pour  le  2®  d’artillerie;  Meyer,  pour  le  7' cuirassiers  ;  Saltet,  pour 
le  2'  du  génie;  Galley,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  Indivi¬ 
sion  d’Oran;  Gautrand,  pour  le  12'  d’infanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Aldhuy, 
pour  le  138'  d’infanterie;  Ardouin,pour  le  11' d’infanterie;  Paul, 
pour  le  116'  d’infanterie  ;  Taste,  pour  .le  64'  d’infanterie;  Le 
Bihan,  pour  le  86'  d’infanterie;  Pélissié,  pour  le  4'  cuirassiers  ; 
Angué,  pour  la  place  et  l’hôpital  militaire  de  Briançon. 

—  Un  grand  établissement  industriel  de  la  Seine-Inférieure 
désirerait  s’attacher  un  médecin  pour  donner  des  soins  à  ses 
ouvriers.  Le  traitement  afférent  à  ce  service  serait  de  5000  francs 
environ  et  le  titulaire  du  poste  pourrait  en  même  temps  s’oc¬ 
cuper  de  la  clientèle  ordinaire,  le  service  de  l’établissement  ne 
lui  prenant  qu’une  partie  de  son  temps.  —  S’adresser  à  MM.  A. 
Badin  et  fils,  à  Barentin  (Seine-Inférieure). 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 

Ue  Directeur-gérant  :  D'  E.  Lk  Soobij 

PABIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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DEFRESNE 


Adoptée  par  la  Darine  et  lea  Hôpitani  de  Parie. 

le  plus  puissant 
le  plus  complet 


DIGESTIF 


POUDRE,  PILULES,  ÉLIXIR 
DEFRESNE,  4,  Quai  du  Marché-Neuf, Parla  &Ph<* 


IPHOTOGRAPHIE 

à  traoers  les  corps. 

|iiLaIII°°  R  ADIGU  ET,  15,Be  Pilles-dn-Calraire 

4  (Girque  d’HIver),  PARIS,  Pas  de  Succursale, 
iexécate  les  radiogrraphies 
A  nécessaires  à  la  conduite  et  à  la 

I  vérification  des  opérations  chirurgicales. 

"  Matériel  MM.  les  Docteurs. 


CACHETS  DIGESTIFS  lOmUT 

DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PURES 

Los  GACHLTS  MOURHUT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  cestieux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  adnii- 
nistrés  dans  un  liquida  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Bodchardat.  Annuaire,  1880,  p.  138; 
Académie  DE  MÉDECINE,  12  août  1879.) 

Pb'®  Fournier,  39,  r.  de  Clichy,  Paris. 


MMNESIEROY 


Elixirlaxâtü...ti;>!j5sAhC0NSTIPÂT10N 

agréable  ^ 


MIGRAIWE.WEVRALGIESJ 


8U6riespariesi/iiA(rüjQo6ii6s  UAUiiJùibiïB  \ 

PHENÉOINE-PELISSE 

Ils  n’ooca.sionnent 
TROUBLES  GASTRIQUES  NI  VERTIGES 

^9,  Rue  des  Écoles,  detail  toutes  ph‘" 


DIGITALINEd’HOMOLLEiQUEVENNE 

Approbation  de  l’Académie  de  médecine. 
MED.  d’or  DB  la  société  DE  PHARM.  DB  PARIS. 
Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de  dé 
signation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitalini 
découverte  par  Homolle  et  Quevenne  (1)  qui 
doit  SEULE  être  délivrée. 

D.ap-j„r  Granule.s(I  à3).— Soluuon  fu..iBt.(10à30g»'* 
(1)  A  cause  des  imitations  impures,  formuler  la 

Vraie  Digitaline  d'Eomolle  et  Quevenne 
Phi«  Collas,  8,r.  Dauphine, Paris,  ett‘«  phi«. 


THÉMARIANULA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Marlani  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  ^ni,  sous  un  petit  volume,  a» 
contient  tons  les  prmcipes  actifs. 

Le  THÉ  Marlani  est  prescrit  avec  succès 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  Is 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  »’ 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariant  peut  se  prendre  pnr,  à  U 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non 
Mariani,  ph'"°,  41,  B“*Haussmann,  et  t<»*  ph>'». 


SANTAL  SAVARESSE 

en  capsules  anglaises  de  membrane  organique 
Ces  capsules  se  dissolvent  dans  les  intestins 
lans  nausées  ni  troubles  digestifs. 

Evans  Lescher  et  webb,  Lonbres. 

Paris  :  Béral,  ph'®",  r.  de  la  Paix  ;  Marchanb, 
'.  Grenier-S*- Lazare;  Conor,  r. Barbette,  et  pbi=“. 


Dragées  de  FerRabotean 

Lauréat  de  l’Institut  de  France 

Les  études  faitesdans  les  Hôpitaux  deParls 
ont  démontré  que  le  Ter  Stabuteau  réf" 
nère  les  globules  rouges  du  sang  avec  u 
rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observée 
employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen 
des  divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'-Rabuteau  nepi 
dulsent  pas  la  Constipation  et  sont  toléré 
par  les  personnes  les  plus  délicates. 

ElixirdcTer  Kabuteau  recommande! 
personnes  qui  ne  peuvent  pas  avaler  les  Dragées. 

Sirop  de  Ter  Sabuteau  destiné  aux  enfants. 

Exiger  le  Véritable  Fer  Rabuteai 

'^d^MaisonCLm&^^àP^^ 


PEPSIQUES 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C>«.  49,  r.de  Maubeuge,  et  ph'**. 


OBÉSITÉ-GOITRE  'M  . 


MYXŒDEME 


Thyroïdine  Flourens 


pastilles!; 


Li  œ  I  toitae.  I  PI  LU  LES  i  èSS;  p^'ioS"  i 


Expérimentées  dans  les  — - ,  —  - „ - 

résultats  les  plus  satisfaisants  Chaque  pastille  contient  exactement  20 
thyroïde  frais  et  sain  provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes. 

-  mode  d’administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l'amélioration 

qu'elles  déterminent  est  de  longue  durée, 

PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  et  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Ig  PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9et11,  Rue  de  la  Perle.  ^  | 


OBJETS 

■  PE  1 

^ANSEME 

NTS  1 

SPARADRAPS  ANTISEPTîQUES,  PLU  MASSEAUX- ÉPONGES  | 

DESNOIX,  DESNOIX  &  DEBUCHY,  succf 

17.  Rue  Vleille-du-Temple,  PARIS 

^  M ARIM: AÇgBXJTlQTJES 


_ _ _ I  correspondant  à  une  solution  de  nitrate 

d’argent  au  dixième)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni¬ 
trate  d’argent  jusqu’ici  couramment  employées. 

-  Hypnotlqi 
de  danger. 

CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané 

de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cher  que  cette  dernière. 

Le  Chlorhydrate  d’Bucaïne  a  été  l’objet  de,  nombreux  essais  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques;  11  est  ahsohiment  Inoffenslt  à  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  —  se 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 

GLUTOL  DU  D' SCHLEICH 

plus  diverses. 

précieux  pour  les  diabétiques. 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


1^^  DURAND  J 

VIN  DURAND 

Diastasé 

25ansde  succès,  4,000  attestations  médicales 

HYGIÈNE  -  ANTISEPSIE 

SULFO-BORE 

Acide  Borique  sulfuré. 

H  Pepsine  oxtrac:,  Maltine  pure. 

1  Se  prescrit  aux  malades 
m.  auxquels  l'alcoel  est  interdit. 

DYSPEPSIE] 
NAUSÉES  1 

Ph".  LACHARTRE,  5( 

;  eONVALESCENCES 
i  VOMIS^MEHTS 

Antiseptique  puissant, 
d’une  innocuité  absolue. 
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ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirops  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlornre-et  d’iodur6)i 
expérimepté  aTeo  tant  de  soin  par  les  médècinç 
des  Tiospices  spéciaux,  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  dé  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plu?  autorisés  eu  font  foi; 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique^tieni 
à  la  pureté. cbimiquB, absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  eibjildyé,  ainsi  qu’à  l’incorpora-! 
lion  du  bromure  idans  un  sirop  aux  écorces  d’o| 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure.  ' 

Chaque  duUlerée  du  SIROP  ufi  HENRY  MURE 


Nota. —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRÜMURE  Benry  Mure- 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ges  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dbpôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Rioheüeu,  pharmacie 
Brunschwik. 
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Paris,  le  6  décembre  1897. 

Les  cas  de  pleurésie  putride  sans  gangrène  ni  du  pou¬ 
mon,  ni  de  la  plèvre,  sont,  en  somme,  assez  rares  et  ont, 
antérieurement,  donné  lien  à  des  discussions  animées. 

L’observation  que  MM.  Widal  et  Nobécourt  apportent  à  la 
Société  médicale  se  recommande  par  quelques  particula¬ 
rités  cliniques  et  surtout  parles  curieuses  recherches  bacté¬ 
riologiques  qu’elle  a  provoquées. 

Voici,  en  quelques  mots,  l’histoire  clinique  du  malade  :  il 
s’agit  d’un  homme  de  quarante  ans,  entré  à  l’hôpital  pour 
un  point  de  côté  extrêmement  douloureux  et  pour  une 
dyspnée  intense  survenue  depuis  dix  jours  sans  cause 
aucune.  On  constata  des  signes  de  pyo-pueumothorax  et,  le 
soir  même  de  l’entrée,  on  fit  d’urgence  la  ponction  qui 
donna  issue  à  un  liquide  extrêmement  fétide.  Le  malade 
mourut  sans  que  l’opération  de  l’empyème  pût  être  prati¬ 
quée. 

A  l’autopsie,  en  aucun  point  du  poumon  ou  de  la  plèvre, 
on  ne  put  trouver  traces  de  gangrène  ou  de  perforation. 

Or,  des  gaz  existaient  dans  la  plèvre  et  aussi  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  et  il  paraît  légitime  d’admettre 
que  ces  gaz  s’étaient  développés  sur  place  à  la  suite  de  la 
pullulation  des  germes  que  l’aiguille  en  se  retirant  avait  pu 
semer  sur  son  trajet  sous-cutané. 

Voici  scrupuleusement  rapportés  les  résultats  de  l’en¬ 
quête  bactériologique  : 

Une  goutte  de  liquide,  étalée  sur  lamelle  et  examinée  au 
microscope  immédiatement  après  la  ponction,  fourmillait 
de  germes,  microcoques  et  bacilles,  de  dimensions  les  plus 
variées. 

C’est  avec  grand’peine  cependant  que  l’on  put  obtenir  le 
développement  de  quelques  colonies  banales  sur  milieux 
ordinaires.  Un  grand  nombre  de  tubes  de  gélose  ou  de 
bouillon,  largement  ensemencés,  restèrent  stériles,  malgré 
leur  mise  à  l’étuve.  Semblable  constatation  a  déjà  été  faite 
par  MM.  Veillon  et  Zuber  avec  des  pus  fétides.  Pour  ces 
auteurs,  les  microbes  ne  seraient  pas  morts  comme  pour¬ 
raient  le  faire  penser  les  cultures  aérobies;  après  ensemen¬ 
cement  sur  milieux  mis  à  l’abri  du  contact  de  l’air,  on  assis¬ 


terait  au  contraire  à  un  riche  développement  des  cultures 
anaérobies. 

Si  l’on  ajoute  que  deux  jours  après  la  ponction,  le  liquide 
ensemencé,  même  à  doses  énormes  sur  bouillon  et  sur  gé¬ 
lose,  ne  prêtait  plus  au  développement  d’aucun  germe  vul¬ 
gaire,  on  ne  peut  se  défendre  de  penser  que  ce  liquide  pu¬ 
tride  était  doué  de  qualités  éminemment  bactéricides  pour 
certains  microbes  qu’il  contenait. 

En  inoculant  directement  le  liquide  pleural  au  cobaye,  on 
obtint  la  formation  d’abcès  gazeux  et  gangréneux,  et  on 
put  isoler  sur  l’animal  un  proteus  vulgaris,  dont  les  cultures 
dégageaient  une  odeur  fétide.  Or,  ce  germe  a  été  plusieurs 
fois  isolé  du  liquide  des  pleurésies  putrides. 

M.  Gaillard  lit  à  la  Société  une  étude  très  documentée  sur 
le  «  son  de  percussion  amphorique  ». 

Ce  son  se  met  facilement  en  évidence  au  niveau  de  l’es¬ 
tomac  modérément  distendu  par  les  gaz  ;  au  niveau  des  ré¬ 
gions  sous-claviculaires,  au  cas  de  cavernes  spacieuses;  à 
ce  même  niveau  encore  chez  les  pleurétiques  elles  pneu¬ 
moniques  du  côté  de  la  lésion  ;  au  niveau  de  la  région 
inféro-dorsale  à  gauche  au  cas.  de.  pneumothorax  partiel 
sans  liquide  ;  enfin,  il  peut  exister  chez  les  pleurétiques  à 
droite  aussi  bien  qu’à  gauche,  dans  la  région  inféro- 
dorsale. 


HOTEL-DIEU.  —  M.  le  professeur  Duplat. 

Subluxation  du  pied  en  dehors,  consécutive  à.  la  paralysie 
infantile.  Arthrodèse  tibio-tarsienne  (i). 

(Leçon  clinique  recueillie  par  M.  le  docteur  Clado.) 

II 

On  conçoit  que  les  conséquences  de  cette  paralysie  atro¬ 
phique  varient  essentiellement  suivant  son  étendue.  Un 
membre  entier  peut  de  la  sorte  perdre  complètement  ses 
fonctions.  Ordinairement  cependant,  les  lésions  se  renfer¬ 
mant  dans  certains  groupes  musculaires,  déterminent  des 
déformations  et  par  suite  des  troubles  fonctionnels  plus  ou 
moins  accusés  et  plus  ou  moins  sérieux.  On  conçoit  aisé¬ 
ment  le  mécanisme  de  la  production  des  déformations,  à  la 
suite  de  la  paralysie  et  de  l’atrophie  de  certains  groupes 
musculaires;  les  muscles  antagonistes  qui  ont  conservé 


(1)  Fin.  —  Voyex  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  1338. 
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leur  contractilité  intacte  entraînent  de  leur  côté  le  membre 
ou  le  segment  du  membre  intéressé.  L’attitude  vicieuse  qui 
en  résulte  maintenue  par  la  tonicité  des  muscles  sains ,  ne 
tarde  pas  à  entraîner,  du  côté  du  squelette,  des  déforma¬ 
tions  qui  s’accusent  de  plus  en  plus,  en  sorte  que  les 
troubles  fonctionnels  tendent  à  s’aggraver  encore  avec  le' 
temps.  C’est  ainsi  que,  chez  notre  malade,  la  paralysie  des 
adducteurs  et  des  fléchisseurs  a  permis  aux  abducteurs  de 
dévier  le  pied  en  dehors  et  de  le  placer  dans  1  extension. 
Cette  déviation  du  pied,  conséquence  de  la  tonicité  des 
antagonistes,  s’est  augmentée  à  la  longue  par  l’effet  ^  du 
poids  du  corps  pendant  la  station  et  la  marche  et  s’est 
compliquée,  ainsi  qu’on  l’a  vu,  de  l’élargissement  considé¬ 
rable  de  la  mortaise  péronéo-tibiale  due  au  diastasis  de 
l’articulation  et  à  un  déjètement  en  dehors  de  l’extrémité 
inférieure  du  péroné  ;  il  en  est  résulté  que  la  simple  atti¬ 
tude  vicieuse  en  abduction  du  pied  s’est  transformée  en 
subluxation  de  l’astragale  èn  dehors,  et  que  les  troubles 
fonctionnels  ont  été  ainsi  singulièrement  aggravés. 

J’ajoute  que,  dans  certains  cas,  on  voit  survenir  une 
atrophie  du  squelette  qui  frappe  un  membre  entier  ou  bien 
un  seul  OS;  C’est  ce  que  nous  observons  chez  notre  sujet, 
dont  le  tibia  duioôté  malade  est  de  deux  centimètres  plus 
court  que  celui  du  côté  sain.  On  comprend  que  cette 
atrophie  du  squelette  vienne  encore  ajouter  aux  troubles 
fonctionnels,  et  je  vous  rappelle  que  nous  avons  cru  devoir, 
chez  notre  petit  malade,  attribuer  la  claudication  dont  il 
est  atteint  à  la  brièveté  du  membre  plus  encore  qu’è  la 
sublüxation  de  son  pied. 

La  localisation  de  la  paralysie  et  de  l’atrophie  trouve  son 
explication  dans  les  lésions  que  les  recherches  modernes 
ont  démontré  exister  du  côté  de  la  moelle  épinière,  au 

niveau  des  cornes  antérieures.  ' 

Au  point  de  vue  du  pronostic  de  la  paralysie  atrophique 
de  l’enfance,  et  en  ce  qui  concerne  les  déformations  et  les 
troubles  fonctionnels  qui  en  résultent,  on  peut  dire  qu’il 
est  surbordonné  à  la  persistance  où  à  la  réapparition  de  la 
contractilité  électro-musculaire.  Tant  qu’il  persiste  même 
un  faible  degré  de  réaction  électrique,  on  peut  espérer  le 
retour  du  muscle  à  l’état  normal  et  par  suite  la  correction 


des  déviations. 

Chez  notre  malade,  il  est  probable  que  la  contractilité 
électro-musculaire  a  disparu  depuis  de  longues  années.  En 
tous  cas,  aujourd’hui,  les  muscles  que  j’ai  énumérés  sont 
frappés  d’atrophïe  et  de  paralysie,  et  cet  état  peut  etre 
considéré  comme  absolument  incurable,  et  il  ne  nous  reste 
plus  à  nous  préoccuper  que  de  la  subluxation  du  pied. 

Je  tiens  à  vous  dire,  U  ce  sujet,  que  cette  subluxation  eût 
Tin  être  évitée  si  on  avait  appliqué  en  temps  utile  un  traite¬ 
ment  rationnel.  On  aurait  dù  d’abord  traiter  la  paralysie 
Plie-même  par  la  faradisation  des  muscles  et  le  massage. 
1ns, douté  on  ne  peut  affirmer  que  ce  traitement  eût  été 
suivi  de  succès,  mais  entons  cas  l’indication' est  formelle 
Le  traitement  doit  être  appliqué  aussitôHprès  la  période 
aieuë  de  la  maladie.  Contré  l’éventualité  de  là  sùbluxation. 
il  durait  fallu  appliquer  un  appareil  orthopédique  mainte¬ 
nant  le  pied  dans  la  rectitude,  et  suppléant  de  la  sorte  à 
L’insuffisance  des  muscles  paralysés  et  atrophiés.  Grâce  à 
cette  précaution,  la  subluxation  du  pied' ne  se  serait  pas 
produite,  l’élargissement  de  la  mortaise  tibio-péronîere  et 

la  déviation  du  péroné  auraient  été  évitées;- 

Âctuellement  donc,  chez  notre  malade,  nous  ne  pouvons 
rien  contre  la  paralysie  et  l’atrophie  des  muscles.  Le  seul 


but  thérapeutique  que  nous  devions  poursuivre  est  d’obvier 
autant  qu’e  possible  à  la  difformité  et  aux  troqjil^s  fppction- 
nels  qu’elle  entraîne,  et,  pour  arrriver  à  ce  résultat,  nous 
avons  à  notre  dispoâiitionrÿrbi's  prdrAs.de  mOyengi;  l’ l’eiU- 
ploi  pur  et  simple  d’un  appareil;  2°T’émplôi  d’un  .appareil 
après'  une  intervention  déstinéè  à^erméttft  le'  redress'è- 
ment  du  pied;  3“  une  opération  orthopédique,.,.  .  - 
1“  II,  set  peut  qu’avec  un  appareil  orthopé.dique  très  Men 
fait,  on  parvienne  à  maintenir  le  pied  dans  une  rectitude 
approximative,  mais  en  raison  des  altérations  profondes 
des  surfaces  articulaires  qui  font  que  la  réduction  de  la 
subluxâtlon  resté  incomplète  et  que’'cellè'-ci  sè  réprodUit 
avec,  une  extrême  facilité,  je  -doute  que  -le-malader. puisse 
bénéficier  du  port  d’un  appareil  d’ailleurs  coûteux,  et  sujel^â 

se  détraquer;  '  J _ 

2°  Dans  certains  cas.  Lorsqu’il  existe  dès  rétractions  ten¬ 
dineuses  ou  aponévrotiques,  sans  grandes  déformations  du 
côté  de  squelêttë  de  l’articulation,  en  procédant  à  la  sectipn 
des  tissus  rétractés,  qn  parvient  à  corriger,  la  déviation  du 
membre  et,  après  l’avoir  replacé  dans  son  attitude  normale, 
on  peut  maintenir  celle-CF  avec  un  appareil  orthopédique 
souvent  assez  simple. 

Il  vous  souvient  sans  doute  de  m’avoir  vu  pratiquer,  il  y 
a  une  semaine,  une  opération  de  ce  genre  chez  un  enfant 
atteint  de  pied-liot  varus  équin.  11  s’agissait  d’une  affection 
de  même  région -que  cellè  dé' notre  malade,  ayant  déter¬ 
miné  Ta  rétraction  du  tëildon  d’Achille  ét'de  ï’apohévrosë 
plantaire.  J’ai  sectionné  l’un  et  l’autre,  et  j’ai  pu  ainsi 
redresser  complètement  le  pied  ;  cet  enfant  pourra  très  bien 
marcher  avec'  un  appareil  très  simple  maintenant  le  pied 
dans  la  rectitude  et  que  nous  lui  ferons  appliquer  dès  qu’il 
sera  guéri.  Mais  ce  mode  de  traitement,  indiqué  danq  le  eas 
que  je  viens  de  vous  rappeler,  ne  saurait  convenir  chez  notre 
malade,  car  chez  lui  il  n’y  a,  en  réalité,  aucune  rétraction 
tendineuse  ou  aponévrotique,.  et  la  difformité,  provoquée 
par  la  tonicité  des  muscles  antagonistes  de  ceux  qui  sont 
paralysés  et  atrophiés,  est  due  surtout  aux  altérations  secon¬ 
daires  de  la  mortaise  péronéo-tibiale;  la  section  des 
muscles  ne  ferait  qu’ajouter  à  l’impotence  du  membre  ; 

3°  Jusque  dans  ces  dernières  années,  on  aurait  donc  été 
presque  désarmé  dans  le  cas  de  notre  petit  malade  et  l’on 
aurait  été  réduit  à  lui  prescrire  le  port  d’un  appareil  qui, 
ainsi  qu’on  La  vu^  n’aurait  donné  qu’un  résultat  extrême¬ 
ment  précaire.  .  .1 

La  thérapeutique  chirurgicale  moderne  s’est  enrichie' 
d’une  nouvelle  opération  qui',;  dans  de  semblables  circon¬ 
stances,' tout  en  ne  rétablissant  pas  le  fonctionneihënt  nor^ 
mal  du  membre,  fournit  cependant  d’excellents  résultats." 
Cette  opération  est  l’«ri^i!)tfès«'( A  p0poSg<î'iç). 

Imaginée  et  pratiquée  pour  la  première  fois,  en  18l8,  par 
Albert' (de  Vienne),  qui  a  publié  en  1882  qûaire  premiers 
;  cas  d’arthrodèse  pour  '  des  articulations  ballottantès  du 
genou,  du  coude  '  et -de"  l’épaule,  cette'  opération  a  été 
:  ensuite  appliquée  par  Von  Lesser  (de  Leipzig)  pour  remé^ 

’  dier  à  un  pied-bot  varus 'équin  paralytique.  En  France, 
l’opération  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  pah 
Defontaine  (du  Creusot),  en' 1888,  puis  par  Kirmisson'l 
M.  Bochard  en  a  donné  une  description  dans  la  Revue  dor^^ 
'  thopédié  de  1891.  ,  ,  -  .  .  ,r 

:  L’arthLodèèe  diffère  de  la  résection  en  ce  qu’elle  visé 

i  l’ankylose  et  s’adresse  à  une  articulation  saine,  tandis  qué 
'  la  résection  a  pour  but  de  supprimer  d’une  articulation  les 
parties  malades.'  Elle  est  surtout  indiquée  dans  les  cas  de 
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paralysie  musculaire,  rendant  un  membre  inutile,  ou  bien 
dans  le  cas  de  laxi té  articulaire,  quelle  qu’en  soit  sa  cause. 

L’opération  .consiste  dans,  la  décortication,  des  surfaces 
articulaires, , de  manière  à  permettre  aux  parties  psseuses, 
une  fois  rapprochées,  de  s’unir  par  fusion  pu  soudure, 
Yoici  en, quelques  mots  comment  se  pratique  l'arthrodèse  : 
après  incision  convenable,  pour  mettre  , largement,  A  nu  les 
surfaces  articulaires,  on  pratique.  avec  soin  leur  décorticar 
tion,  c’,est-à,-dire  qu’on  détache  les  cartilages  dpncroûte- 
ment  de  manière  à  produire  un  véritable  avivement  des 
extrémités  psseuses;  cela  fait,  pn  maintient  .celles-ci  en 
çpntfict  parfait  et  dans  la  position  ypulue,  soit  à  l’aide  d’un 
bon  appareil,  soit  par  une  suture  métallique,  ou  encore 
i’çnchevillement  avec  pne  tige,  d’ivpire,  ainsi  que  le  pra¬ 
tique  Karewski.  En  ce,  qpi  me  concerne,  je  pense  que, 
Iprsque  la  décortication  est  bien  faite,  ç’est-à-dire  cpnpplète, 
un  bon  appareil  suffit  à  assurer  le  contqct  et  la  soudure. 
C’est  donc  cette  opération  que  nous  devons  pratiquer  chez 
notre  malade.  Elle  est  régie  par  les  principes  que  je  viens 
d’exposer.  Il  faut  ouvrir  l’interligne  articulaire  par  deux 
incisions  :  l’une  horizontale,  passant  par  la  pointe  de  la 
malléole  externe,  et  allant  de  l’extrémité  postérieure  du 
quatrième  métatarsien  au  tendon  d’Achille;, l’autre  verticale, 
remontant  le  long  du  bord  intérieur  du -péroné,  depuis 
l’incision  précédente  jusqu’à  une.hauteur  suffisante  pour 
permettre  de  bien  découvrir  la  mortaise  péronéo- tibiale.  On 
incise  ensuite  les  ligaments,  en  respectant  autant  que  pos¬ 
sible  les  tendons- des  péroniers.  Après  la  section  des  liga¬ 
ments,  il  est  facile  de  basculer  le  pied. en  dedans,  de  façon 
à  faire  bâiller  largement  l’interstice  articulaire  en  dehors. 
Les  surfaces  articulaires  ains.i  sous  les  yeux,  il  est  aisé  d’at¬ 
taquer  les  cartilages,  de  les  extirper  complètement,  à  l’aide 
de  larugine  ou  de  l’ostéotome.  Il  faut  ensuite  tailler  les  sur¬ 
faces,  .articulaires  de  telle  façon  que,  une  fois  mises,  en 
contact,  le  pied  se  trouve  non  pas  perpendiculaire  à  l’axe  de 
la  jambe;  mais  fasse  un  angle  légèrement  ajgu  avec  elle. 
C’est  là  pour  le  pied,  étant  donné  sa  soudure  à  la  jambe, 
l’attitude  la  plus  favorable  pour  la  marche,  autrement 
- —  si  le  pied  a  été  placé  à  angle  droit  —  celle-ci  serait  gênée 
par  la  difficulté  de  détacher  la  pointe  du  pied, de  la  surface 
du  sol.  ’  •  .  . 

L’opération  terminée^von  enferme  le, pied  et  la  jambe 
dans  un  bon  appareil  plâtré,  qui  devra  rester  en  place  pen¬ 
dant  six  semaines  ou  même. deux  mois. 

Après  la  levée  de  l’appareil,  on  ne  permettra  la  marche 
que  si  l’on  a  constaté  la  parfaite  soudure  des  surfaces 
osseuses.  On  ferait  même  bien,,  par  précaution,  et  quel  que 
soit  l’état  du  membrcy  de  . falye  porter  au  malade,  pendant 
quelque  temps,  un  appareil  orthopéd.ique  approprié.. 

•  .Au  cours  de  l’opération  qui  a  été  conduite,  d’après  le 
plan  indiqué,  on  a  pu  constater  que  l’excessive  largeur  fie 
la  mortaise  péronéo^tibiale  encore  augmentée  par  la  décor¬ 
tication  des  surfaces,  articulaires  devait  inspirer  des  craintes 
sérieuses  relativement  à  la  solidité  de  l’ankylose  par  sou¬ 
dure,  Aussi  a-t-on  pensé  qu’il  était  indispensable  de  rétrécir 
cette  mortaise  à  l’aide  d’une  ostéotomie  pratiquée,  à  la  base 
de  la  malléole  externe,  de  façon  à  permettre  de  repousser 
icelle-ci  .contre  l’astragale.  Le  résultat  de  ce ,  complément 
opératoire  a  été  très  satisfaisant. 

-  Nous  devons  ajouter  que  les  suites  opératoires  ont  été 
excellentes;  la  soudure  parfaite  de  l’articulation  a  été 


obtenueJ  Nous. avons  reçu  des  nouvelles  du  petit  opéré  plu-f 
sieurs  tnpis.après  l’opération.  11  marche  très  bien  sans  appa¬ 
reil  et  grâce  à  un  talon  un  peu  plus  élevé,  il  ne  boite  pas.  ■ 


LA  GOPUSIPN,  MEtj3rALE  PRIMITiyE  ET  SECONDAIRE  (t)  j 
Par  le  docteur  E.  Marandon  DE  MontthIl','  '  '  ’  ' 

Médeéin^en- chef  dés  asiles  publifes  d’aliénés  de  la  Seins.' 

.  ■  .  ,  .  ,  :  I.  ■  ..." 

Mais  si,  pour  les  raisons  cliniques  qüé  je  viens  de  donner, 
j'accepte  l’existence  de  cés  deux  variétés  de  confusion  men¬ 
tale,  je  m’enipresse  d’ajouter  qüé  l’une'  pas  plus  que  l’autre 
n’est  idiopathique.  Je  crois  la  confusion  mentale  toujours 
symptomatique,  constituant  un  syndrome  dé  haute  impor¬ 
tance  et  de i  grande  fréquence,  fiu’on  a  eu  grand  tort  de  dé¬ 
laisser, 'et  que  M.  Chaslin  a  eu  bien  rateon  de  remettre  en 
honneur,  qu’il  convient  désormais  de  décrire  en 'détails,  et 
à  qui  il  faut,' en  psychiatrie  générale,  consacrer  un  long 
Chapitre,  comme  on  èh  éonsacre  un  aux  hallucinations,  aux 
illusions  ou  aux  impulsions;  mais  n’ayant  pas  une  existence 
propre,  comme  la  manie  aiguë  par  exemple;  elle  n’est 
jamais  que  la  coniplication  d’une'  autre  maladie  mentale  ou 
la  manifestation  d’une  intoxication. 

C’est  surtout  avec  celles-ci  qu’on  la  rencontre,  si  bien 
qu’on  est  autorisé  à  poser  en  règle  générale  que,  peu  ou 
prou,  tout  intoxiqué  cérébral  est  un  confus.  Quand  la  con¬ 
fusion  mentale  est  simple  ou  primitive,  si  on  ne  découvre 
aucun  poison  venu  du  dehors  susceptible  de  l’expliquer, 
c’est  l’organisme  lui-même  qu’on  interrogera,  car  alors  elle 
est  le  symptôme  psychique  très  probable  d’une  auto-intoxi¬ 
cation.  Je  dis  très  probable  car  nous  n’avons  encore  à  cet 
égard  aucune  certitude.  La  question  des  auto-intoxications 
est  toute  nouvelle,  je  la  crois  appelée  à  éclairer  d’un  grand 
jour  bien  des  coins  obscurs  de  la  pathologie  mentale,  mais 
sur  ce  point  nous  en  sommes  encore  à  la  période  des  tâton¬ 
nements.  Ce  qui  me  porte  à  croire  que  la  confusion  mentale 
simple  a  des  liens  étroits  avec  elle,  c'est  ce  fait  important  et 
constant,  sur  lequel,  avec  raison,  insistent  MM.  Chaslin  et 
Séglas,  à  savoir  que  quand  elle  est  intense,  au  point  de  do¬ 
miner  la>cène  morbide 'et  d’apparaître  comme  le  mal  prin¬ 
cipal,  elle  s’associe  toujours  à  des  troubles  physiques 
intenses,  à  des  désordres  gastro-intestinaux,  à  des  pertur¬ 
bations  dans  les  excrétions  et  les  sécrétions.  Le  docteur 
Toulouse,  dans  une  Revue  générale  à  la  Gazette  des  hôpitaux, 
a  bien  mis  en  lumière  ces  rapports  de  la  confusion  mentale 
ét  des  auto-intoxications. 

Mais  les  confus,  exclusivement  confus,  ni  intoxiqués  par 
un  poison  venu  du  dehors,  ni  atteints  d’une  autre  affection 
mentale,  sont  rares;  on  trouvera  donc  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  pour  expliquer  la  confusion  mentale,  ou 
l’ün  ou  l’autre  de  ces  deux  éléments  pathologiques.  Parmi 
les  toxiques,  celui  qui  serait  le  plus  apte  à  engendrer  ce 
syndrome,  c’est  le  plomb,  plus  puissant  à  cet  égard  encore 
que  l’alcool,  qui  pousse  le  prédisposé  vésanique  plutôt 
dans  le  délire  que  dans  là  confusiôn  ;  le  sulfure  de  carbone 
agit  beaucoup  comme  le  ' salucni'sine.' 

,4prèS  les  intoxications,  la  paralysie  générale  est,  parmi 
les  maladies  mentales,  celle  qui  se  complique  toujours  de 
ce  syndrome,  soüvent  pris  pour  de  la  démence,  ce  qui  n’est 


.  (1)  Fin.  —  VojeZi  Gazette  des  hôpitaux,  1897,  p.  1340. 
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pas,  car  la  démence  résultant  de  la  destruction  de  la  cèllule 
cérébrale  intellectuelle  ne  rétrocède  pas.  Toutes  les  fois 
donc  qu’une  rémission  quelconque,  légère  ou  profonde,  de 
raffaiblissement  intellectuel  se  produit,  ce  qui,  à  un  degré  ou 
à  un  autre,  est  à  peu  près  constant  au  cours  de  la  maladie, 
c’est  qu’on  a  eu  affaire,  non  à  la  démence,  mais  à  la  éon- 
fusion  mentale. 

Presque  au  même  titre  que  la  paralysie  générale,  l’épi¬ 
lepsie  fait  des  confus,  très  souvent  même  des  confus  stu¬ 
pides.  La  confusion  mentale,  plus  ou  moins  marquée,  est  de 
règle  après  les  attaques,  d’une  durée  variable;  elle  estmême 
d’un  bon  signe,  le  matin  au  réveil,  pour  le  diagnostic  de 
l’épilepsie  nocturne.  Le  fait  est  moins  marqué  et  moins 
constant  avec  l’hystérie,  mais  la  confusion  mentale  hysté¬ 
rique  existe  comme  l’épileptique. 

Vient  ensuite  la  lypémanie,  dont  la  yariélé  stupide  —  dans 
laquelle  ,  je  range  pour  ma  part  toutes  les  confusions  men¬ 
tales  avec  hallucinations  tristes  et  conceptions  délirantes 
lypémaniaques,  ainsi  que  je  l’ai  établi  plus  haut —  quoique 
plus  rare  que  la  simple,  est  encore  fréquente.  En  dehors 
même!  de  la  lypémanie  stupide,  il  n’est  d’ailleurs  pas  de 
mélancolique  qui,  plus  ou  moins,  ne  soit  confus;  en  réalité, 
la  confusion  mentale  est  un  symptôme  constitutif  de  toutes 
les  lypémanies. 

La  confusion  du  maniaque  est  d’un  genre  spécial;  elle 
tient  à  un  mécanisme  psychologique  tout  opposé  à  celui  des 
ivatrsg.  Ecj  .  ..gendrée,  en  effet,  non  par  une  ohtusion 
-J  ralentissement  de  l’idéation,  mais,  au 
i^ar  un  fonctionnement  exagéré  de  celle-ci;  le 
sujet  assiste  à  une  perte  de  ses  idées  qu’il  n’a  pas  le  temps 
de  saisir  tant  elles  traversent  vite  le  champ  de  sa  cpnscience 
et  se  succèdent  avec  rapidité.  Cependant  il  n’est  pas  excep¬ 
tionnel  qu’une  vraie  confusion  mentale  par  obtusion  intel¬ 
lectuelle,  vienne  par  instants  compliquer  la  manie,  comme  si 
le  çerveau  se  trouvait  pour  un  temps  épuisé  d’avoir  tant 
produit  et  si  vite. 

Le  moins  confus  de  tous  les  aliénés  est  sans  conteste  le 
systématique.  Tout  d’abord,  tandis  que  l’intoxiqué,  le  para¬ 
lytique,  l’épileptique,  l’hystérique,  le,  lypémaniaque  et 
même  le,  maniaque,  par  intervalles,  peuvent  devenir  confus 
jusqu’à  la  stupidité,  lui  jamais.  Il  n’aura  dans  tous  les  cas 
qu’une  eonfusiqn  légère  ou  moyenne,  d’une  durée  pas  trop 
longue,  dont  il  sera  d’ailleurs  conscient  et  qu’il  expliquera 
par  une  de  ses  persécutions  habituelles  :  poison,  électricité, 
magnétisme  à  distance,  etc. 

On  voit  donc,  la  part  énorme  qui  revient  à  la  confusion 
mentale  dans  la  folie,  part  si  grande  qu’on  reste  confus  soi- 
même  que  ce  syndrome  si  important,  ce  syndrome  ço.exis- 
tant.à  lin  degré  ou  à  un  autre  chez  tous  les  aliénés  et  , qui, 
chez  quelques-uns,  constitue  le  fond  même  de  la  maladie, 
ait  été  si  complètement  négligé  depuis  cinquante  ans,  alors 
surtout  qu’il  est  susceptible  d’entraîner  les  plus  grossières 
erreurs,  de  diagnostic  et  de  pronostic,  erreurs  qui  certaine¬ 
ment  ont  dû  se  produire  tous  les  jours  dans  l’ignorance  où 
l’on  se  trouvait  de  son  importance  et  de  sa  fréquence.  Sou¬ 
vent,  en  effet,  le  confus  est  en  apparence  un  dément;  or,  la 
confusion  est  aussi  curable  que  la  démence  est  incurable. 
Sans  doute,  le  diagnostic  des  deux  est  relativement  facile 
dans  les  cas  extrêmes  ;  un  aliéniste  expérimenté  reconnaîtra 
assez iVite  un  stupide.  Mais  cette  forme  grave  est  la  moins 
fréquente,  le  plus  souvent  la  confusion  ne  stupéfie  pas  le 
sujet;  elle  existe  à  un  degré  moyen,  gênant  1  exercice  de 
l’intelligence  sans  gêner  l’exercice  du  corps  ;  dans  ces  con¬ 


ditions,  le  confus  a  toutes  les  apparences  d’un  dément,  et 
quand  sa  confusion  dure  des  ahnées  et  des  années,  je  dis 
que  le  diagnostic  est  impossible.  Or,  ces  cas  existent.  On  ne 
peut  nier  certaines  guérisons  tardives  qui  étonnent  tous 
ceux  qui  ont  connu  les  malades;  j’en  ai  publié  pour  ma 
part  quelques-unes  très  authentiques  au  moment  de  la  dis¬ 
cussion  de  la  loi  sur  le  divorce,  guérisons  d'aliénés  déclarés 
déments  et  incurables  depuis  dix,  douze  et  quinze  ans  et 
complètement  rehdus  à  la  raison.  C’étaient  donc  de  faux 
déments,  ils  étaient  donc  atteints  d’une c’est- 
à-dire  d'une  confusion  mentale  persistante.  C’est  sur  1  im¬ 
possibilité  où  nous  sommes  éncore  de  distinguer  à  coup  sûr 
cette  pseudo-démence,  curable  à  longue  durée,  de  la  vraie 
démence  incurable,  que  je  me  suis  basé,  en  tant  que  méde¬ 
cin,  pour  repousser  l’incurabilité  de  la  folie  comme  cause 
du  divorce,  notre  devoir  étant  de  rechercher,  non  comme  le 
législateur,  le  Lien  du  plus  grand  nombre,  mais  le  bien 
individuel. 

■V'’ 

De  cette  étude,  je  tirerai  les  conclusions  suivantes  : 

I.  Il  est  en  pathologie  mentale  un  syndrome  qu’on  re¬ 
trouve,  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué  ét  à  un  moment 
ou  un  autre,  chez  tous  les  aliénés,  syndrome  qui  mérite  le 
nom  àa  confusion  mentale  et  qui  est  caractérisé  par  la  gêne 
de  l’exercice  volontaire  des  facultés  intellectuelles,  se  mani¬ 
festant  sous  forme  de  perte  de  la  conscience  du  temps,  dés 
lieux,  des  objets  et  des  personnes;  d’obnubilation  et  de  dis¬ 
sociation  dès  idées  et  des  images;  de  désorientation  psy¬ 
chique;  de  lenteur  et  d’embarras  de  la  pensée;  d’affai¬ 
blissement  de  la  mémoire  et  de  l’attention  ;  de  défectuosité 
des  perceptions  externes  et  des  sensations  internes;  d’abo¬ 
lition  de  l’imagination;  d’entrave  du  pouvoir  volontaire. 

IL  Cette  confusion  se  retrouve  à  des  degrés  très  variables, 
et  cela  souvent,  chez  le  même  aliéné,  à  différents  moments. 
On  peut  en  distinguer  trois  degrés  ;  un  léger,  un  moyen  et 
un  grave  qui  aboutit  à  la  Stupeur'. 

III.  Quand  la  confusion  mentale  est  marquée,  elle  donne 
sa  physionomie  propre  à  l’aliéné  et  peut  masquer  les  autres 
symptômes  qu’il  faut  rechercher  sous  ce  masque  pour  attri¬ 
buer  à  ce  syndrome  sa  véritable  signification  clinique. 

IV.  Dans  certains  cas,  d’ailleurs  assez  rares,  la  confusion 
mentale  constitue  toute  la  maladie  mentale;  les  aliénés  sont 
alors  exclusivement  confus.  C’est  à  ces  cas  seuls  que  revient 

\e  nom  àe  confusion  mentale  primitive. 

Y.  Le  plus  souvent,  elle 'est  sccoiwfairé,'  engendrée  par 
d’autres  troubles  psychiques  hallucinatoires  et  délirants  qui 
la  déterminent,  soit  Jiar  leur  intensité,  soit  par  suite  de  la 
disposition  particulière  des  sujets  à  la  confusion. 

VI.  Qu’elle  soit  primitive!  ou  secondaire,  la  confusion 
mentale  est  toujours  symptomatique,  soit  d’une  intoxication, 

soit  d’une  névrose,  soit  d’une  maladie  mentale. 

VIL  La  confusion  mentale  se  retrouve  par  ordre  de  fré¬ 
quence  et  d’intensité  dans  les  intoxications  psychiques  de 
toute  nature,  d’origine  interne  ou  externe;  puis  dans  la 
paralysie  générale;  ensuite  dans  les  névroses;  surtout  1  épi 
leptique;  après  dans  la  lypémanie;  plus  rarement  dans  la 
manie,  et  en  dernier  lieu  dans  le  délire  systématique,  ou 
elle  n’aboutit  jamais,  comme  cela  est  possible  dans  les  autres 
cas,  à  la  stupeur. 

VIII.  La  confusion  mentale  profonde,  associée  à  des  hal¬ 
lucinations  et  à  des  conceptions  délirantes  qui,  dans  ces  cas. 
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sont  toujours  à  prédominance  triste,  ne  doit  donc  pas  être 
considérée  comme  une  confusion  mentale  primitive,  mais 
bien  comme  une  complication  de  ces  délires  mélancoliques, 
au  même  titre  que  l’anxiété.  Si  ces  troubles  hallucinatoires- 
et  délirants  qui  l’accompagnent  étaient  sa  conséquence  et 
un  simple  produit  de  l’automatisme  cérébral,  ils  seraient 
de  nature  variable  et  non  à  teinte  constamment  lypéma- 
niaque. 

IX.  L’apparition  de  la  confusion  mentale  dans  l’esprit 
place  celuirci  dans  des.  conditions  spéciales  de  fonctionne¬ 
ment  qui  réagissent  sur  le  délire  générateur  et  en  modifient 
les  manifestations,  le  cerveau  d’un  confus  ne  pouvant  déli¬ 
rer  comme  le  même  cerveau  à  l’état  lucide,  mais  ce  choc  en 
retour  de  la  confusion  sur  le  délire  ne  lui  crée  aucun  droit  à 
être  considéré  comme  le  fait  primordial. 

X.  A  ces  deux  premiers  degrés,  léger  et  moyen, la  confu¬ 
sion  mentale  revêt  absolument  l’aspect  de  la  démence  et  très 
souvent  seule  l’évolution  du  mal  établit  le  diagnostic,  celle- 
ci  étant  immuable  et  incurable,  celle-là  variable  d’un  jour  à 
l’autre  et  curable.  Toutes  les  fois  donc,  qu  il  s  agisse  d  in¬ 
toxication,  de  névrose,  de  paralysie  générale  ou  de  manie, 
qu’on  constate  une  amélioration  ou  une  guérison  de  1  affai¬ 
blissement  intellectuel,  celui-ci  dépendait  certainement 
d’une  confusion  mentale  prise  pour  de  la  démence. 

XI.  La  confusion  mentale  à  son  degré  moyen,  non  stupide, 

peut  durer  des  années  et  des  années,  dix,  quinze  et  vingt 
ans,  donnant  aux  malades  tous  les  caractères  de  déments 
incurables,  et  guérir  après  ce  laps  de  temps  considérable. 
Cette  n’autorise  pas  l’aliéniste  à  pronostiquer 

à  coup  sûr  l’incurabilité,  car  il  n’a  souvent  aucun  moyen 
certain  de  la  distinguer  de  la  vraie. 

XII.  La  confusion  mentale  est  donc  tout  à  la  fois  un  syn¬ 
drome  d’une  haute  importance,  puisqu’elle  peut  être  con¬ 
fondue  par  l’aliéniste  le  plus  expérimenté,  avec  la  démeiiCe 
incurable)  et  d’une  grande  fréquence,  puisque,  à  un  degré 
plus  ou  moins  marqué  et  à  un  moment  ou  à  un  autre,  tous 
le^  aliénés  le  présentent  et  que,  dans  certains  cas,  elle  cons¬ 
titue  toute  la  maladie  mentale.  Dans  ces  conditions,  ü  im¬ 
porte  de. lui  rendre  en  pathologie  mentale  la  place  qui  lui 
revient  et  de  s’en  occuper  comme  on  s’occupe  des  halluci¬ 
nations,  des  illusions  ou  des  impulsions  dont  l’importance 
et  la  fréquence  ne  sont  pas  plus-grandes. 


THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  des  vomissements  survenant  dans  le  cours 
des  affections  intestinales  (Pick). 

Menthol  .  .  .  V  ^  50  cëhtigr. 

'  Cognac;'  ;  .  .  .  .  .  ■  ■  •  40  grammes, 

tëinturé  simple  d’opium.  .  .  10  —- 

M.  D.  S  Prendre  ixx  gouttes  plusieurs  fois  par  jour. 

Une  formule  pour  administrer  le  naphtol. 

D’après  Maximowï^h,'  le  nâphtol  a,  trois  fois  moins 
toxiqne  et  trois  fois  plus  antiseptique  que  le  naphtoUP,  doit 
toujours  être  préféré  à  ce  [Répertoire  de pharrtia^ü):i\'. 

Lorsqu’on  veut  aseptiser  l’intestin,  le  mieux  est  d  admi¬ 
nistrer  le  naphtol  a,  en  solution  dans  1  huile  dé  ricin,  la 
solution  en  question  ayant  l’avantage  d’agir  à  la  fois  comme 
évacuant  et  comme  antiseptique  dei’intestin.  Pour  réaliser 


simplement  une  antisepsie  de  l’intestin,  on  prescrira  le 


naphtol  a  de  la  façon  suivante  : 

Naphtol  a .  3  grammes. 

Chloroforme.  .......  10  centigr. 

Essence  de  menthe .  10  — 

Huile  de  ricin . 100  grammes. 

A  prendre  une  ou  deux  cuillerées  à  bouche  à  partir  de 
l’âge  de  dix  ans  ;  chez  les  enfants  de  trois  à  dix  ans,  admi¬ 
nistrer  par  cuillerées  à  café.  [Gaz.  heM.) 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  -13  au  18  DÉCEMBRE  1897) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  13  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  2®  examen  (2®  partie)  ; 
MM.  Ch.  Richet,  Brissaud  et  Weiss. 

3®  examen  (oral,  D'  partie)  :  MM.  Delbet,  Lejars  et  Bonnaire; 

—  M.  Sebileau,  suppléant. 

S®  examen  (1'’°  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieul(l^!‘  série)  :  MM. 
Terrier,  Marchand  et  Broca;—  (2'  série)  :  MM.  Segond,  Tuffier  et 
Walther;  —  (2=  partie)  :  MM.  Hayem,  Letulle  et  Widal;  —  M. 
Kirmisson,  suppléant. 

MARDI  14  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  2®  examen  (2®  partie)  : 
MM.  Mathias-Duval,  Rémy  et  Gley. 

3'  examen  (oral,  1’'®  partie)  :  MM.  Berger,  Gampenon  et 
Maygrier. 

i»  examen,  LaborcUoire  de  pharmacologie,  salle  de  matière  médi¬ 
cale  :  MM.  Pouchet,  Gilbert  et  Thoinot;  —  M.  Charrin,  suppléant. 

S®  examen  (i®®  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Panas,  Le  Denta 
et  Albarran;  —  (2®  partie)  :  MM.  Hallopeau,  Letulle  et  Achardj 

—  M.  Marie,  suppléant. 

MERCREDI  15  DÉCEMBRE,  à  ünë  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  École  pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Reynier,  Delbet  et 
Tuffier. 

2®  examen  (nouveau  régime)  :  MM.  Ch.  Richet,  Hanriot  et 
Retterer. 

3®  examen  (oral.  H®  partie)  :  MM.  Pinard,  Segond  et  Brooa;  — 

—  M.  André,  suppléant.  . 

JEUDI  16  DÉCEMBRE,  à  Une  heure  (1).  —  2®  examen  (2®  partie)  : 
MM.  Mathias-Duval,  Chantemesse  et  Chassevant. 

3®  examen  (oral,  D®  partie,  U®  série)  :  MM.  Panas,  Maygrier  et 
Hartmann;  —  (2®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Bar  et  Thiéry;  —  M. 
Roger;  suppléant. 

VENDREDI  17  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  4'  examen.  Labo¬ 
ratoire  de  pharmacologie,  salle  de  matière  médicale  :  MM.  Pouchet, 
Netter  et  Thoinot;  —  M.  Weiss,  suppléant. 

S®  examen  (H®  partie,  chirurgie),  Aecfter  :  MM.  Tillaux,  Mar¬ 
chand  et  Lejars;  —  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Brissaud  et  Gilles  de 
La  Toureite  ;  —  M.  Ricard,  suppléant. 

S®  examen  (I”  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  : 
MM.  Pinard,  Vàrnier  et  Bonnaire. 

SAMEDI  18  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gampenon,  Quénu  et 
Thiéry. 

2®  examen  (2®  partie)  :  MM.  Mathias-Duval,  Pouchet  et  Gley. 

"3®  examen  (2®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Raymond,  Hallopeau  et 
Marie  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Gornil,  Ghantemesse  et  Roger  ;  —  M. 
Gilbert,  suppléant. 

b®  examen  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  d’accouchements, 
rue  d’Assas  ;  MM.  Hutinel,  Bar  et  Maygrier. 


(1)  Ce  jour,  conseil  de  la  Faculté,  à  trois  heures. 
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.'Il  Thèses  de  doctorat. 

MERCREDI  15  DÉCEMBRE,  à  line  heure.  —  M.  Demirleau. 
Les  procédés  niodernes  de  cure  radicale  de  la  hernie  crurale  et 
le  nouveau  procédé  du  docteur  H.  Delagenière  ;  —  M.  Eybaud. 
De  l’organisation  hospitalière  des'promp'ts  secpurs  (MM.  Terrier, 
président;' Lâhdotizÿ,  liirmiâson  '  et  Déjeriilé).  —  M.  Gaucher. 
Dés  déforinatioii-s. persistantes  Trre'ductibles  des  pieds  dans  les 
paralysies  alcqpliques  (MM.  Landouzy,  président;  Terrier,  Kir-; 
misspn  et  Déjerine).  —  M.  Marcheg^ay.  Symptôme^,  analogues  :à 
ceux  de  la  colique  hépatique,  occasionnés  par  le  ténia  :(MM. 
Potain,  président;  Tillaux,  Ricard  et  Gaucher).  —  M.  Pasquier. 
Ostéomyélite  traumatique  du  fémur  chez  l’adulte;  — M.  Delücq. 
De  l’ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur  et  de  ses  rapports  avec 
la  dentition  (MM.  Tillaux,  président;  Potain,  Ricard  et  Gaucher). 

JEUDI  10  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  M.  de  Maio.  Contribution 
à  Félude  des  hernies  par  glissement  du  gros  intestin  hernies 
inguinales]  (MM.  Guypn,  président;  Berger,  Campenon  et  Néla- 
toh).  —  MT.  CoMPOUiT.  Contribution  à  l’étudé  .dps  occlusions  in¬ 
testinales.  chroniques  et  de  leur  traitement  ' par  Taiius  contre 
nature  (MM.  Berger,  président)  Guyon,  Campenon  et  Nélaton). 
-r  M.  Mexdelssohn.  La  rougeole  à  rhôpital  Trousseau  pendant 
l’année  1896  (MM.  Proust,  président;  Netter,  Maifari  et  Widal), 
M.  Leroy.  Diagnostic  différentiel  dé  l'appendicite  (MM.  Dieulai 
foy,  président;  Netter,  Marfan  et' Widal).  —  M-  Gayrac.  De  l’in¬ 
somnie  dans  les  affections  cardiaques  et,  en  particulier,  de  l’in¬ 
somnie  d’origine  dyspnéique  dans. les  cardiopathies  artérielles  ; 
—  M.  Calmels.  La  colite  chez  les  enfants;  —  'M.  Desmier.  De  l’im- 
paludisme  dans. les  marais  de  la  Basse-Vendée  (MM.  Laboulbène, 
président;  Cornil,  Debove  et  Ménétrier).  —  M.  Jacot-Descomres. 
Contributions  anatomiques  à  l’étude  delà  pathogénie  de  l’ulcère 
rond  'de  l’estomac  (MM.  Cornil,  président;  Laboulbèüe,  Debove 
et  Ménétrier). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  suite  de  l’ouverture  de  l’hôpital  Boucicaut,  du  décès  de 
M.  de  Sai'nt-Germàîn  et'  de'  la  retraite  de'  M.  Mauriac,  les  muta¬ 
tions  suivantes  ont  lieu  dans  les  services  des  hôpitaux  de  Paris  : 

Mêcledne.  —  M,  Letulle  pas<e  de  Saint-Antoine  cà  l’hôpital  Bou¬ 
cicaut  ;  M.  Gilles  de  La  Tourette  passe  d’Hérold  à  Saint-Antoine; 
M./Duflocq  est  n,ommé  titulaire  à  l’hôpital  Hérold  et  M.  Queyrat, 
à  l’hôpital  Ricord, 

.  .Chirurgie.  M.,A.  Marchand  passe  de  l’hôpital  Saint-Louis  à 
IJlîôpital  Boucicaut;  M.;  Baa;y,  ,de  l’hôpital  Tenon  à.  r,}iôpital 
Saint-Louis;  M.  Chaput,  de  la  Maison  Dubois  à  l’hôpital  Tenon; 
M.  Ricard,  de  l’hospicq  de  Bicêtre  à  la  Maison  Dubois  ; 
M.  poirier,'  de  l’hospice  d’Iyrÿà  l’hospice  de  Bicêtre;  M.  \Valther 
ë'st'hommé  titulaire  à  l’hospicèd’Ivry.,,  , 

M.  Lannelongue  paçse  ,âe,  l’hôpital  Trousseau  à  l’hôpital  des 
Éh'fanlé-Malades;  M.  Kirmisson,  de  l’hospice  des  Enfants-Assistés 
i  ' l’hôpital  Trousseau;  M.  J alagùier,  de  l’hôpital  Trousseau 
(chroniques),  à  l’hospice  des  Enfant-Assistés;  M.  Broca  est 
ïiommé  titulaire  à  l’hôpital  Trousseau  (chroniques). 

—  Par  décret,  en  date  du  1“'  décembre  1897,  ont  été  promus 
(dans  le  corps  do  santé  de.  la  marine  ; 

Au  gfade  de  rûédecin  principal.  —  M.  le  médecin  de  première 
classe  Machenaud. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  le  médecin  de 
deuxième  classe  Onimus. 

—  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  4  décembre  1897, 
,ont  été  désignés  pour  les  postes  ci-après  indiqués  : 

MM.  les  médecinsrmajors  de  deuxième  classe  Boucher,  affecté 
pour  ordre  à  l’hôpital  militaire  de  Rennes  ;  Sibut,  pour  le  régi¬ 
ment  de  sapeurs-pompiers,  à  Paris;  Yialaneix,  pour  le  109®  d’in¬ 
fanterie.  ‘ 


—  Hôtel-Dieu  de  Reims.  —  Les. concours  de  l’internat  et  de 
l’externat  se  sont  terminés  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  :  MM.  Muller,  Cérac,  Gérard,  Loriot  et  Limasset. 

Interne  provisoire  :  M.  Fortin. 

—  Hospices  de  Rouen.  —  Un  concours  pour  une  place  de  chi¬ 
rurgien-adjoint  s’ouvrira  le  jeudi  24  février  1898,  à  l’Hospice, 
général.  Les  candidats  devront  se  faire,  inscrire  avant  le  1®'  fér, 
vrier,  terme  de  rigueur,  à  la  Direction  des  hospices  de  Rouen,, 
enclave  de  l’Hospice  général; 

—  M.  le  docteur  P.  Reclus  vient  d’être  élu  conseiller  général! 
des  Basses-Pyrénées,  pour  le  canton  de  Salies  de-Béarn. 

—  Nous  avo^s  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  le  docteur 
Peillon  (de  Grasse). 

—  Chemins  de  eer  de  Paris  a, Lyon  Et  a 'LA-. Méditerranée.  — 
Billets ,  directs  de  Fratice  en  Espagne.  , —  Des  gares  ci-après  à 
Barcelone.  Paris  :  1'®  classe,  13l  fr.  85;  2‘”  classe,  90  fr.  85;; 
3®classe,;b9fr.;— Lyon  :  lt®  classe,  82 fr,  1,0;  2®  classe,  57  fr.25; 
3®.classe,  37  fri  10,;  —  Marseille  :  1®®  classe,  60  fr.  35;  2®,classe, 
42  fr.  60;.  3®  classe, '27  fr.  55  ;  —  Genève  :  l®' classe  !  '99' fr.  70; 
2®'  .classé,  69  fr.  15  ;’3°  classe,  44  fr.  85. 

De  Barcelone  aux  gares  ci-après.  Paris  :  1®®  classé,  131  fr.  95; 
2®  Classé,  90  fr. '90;  3®  classe,  59  fr.  ;  —  Lyon  :  1®®  classe, 
82  fr.  20;  2®  classe,  57  fr.  30;  3®  classe,  37  fr.  10;  —  Marseille  : 
1®®  classe,.  60  fr.  4.5  ;  2®  classe,  42  fr.  65  ;  3®  classe,  27  fr.  55  ;  — 
Genève  : .  1®®  classe,,  99, fr.  80;  2®  classe,  69  fr.  20;  3®  classe, 
44  fr.  8b.  ...  , 

—  Fêles  de  Noël  et  du  jour  de  T  An.  Tir  aux  pigeons  de  Monaco.— 

Billets  d’aller  et  retour  de  1®®  classe,  de  Paris  à  Cannes,  Nice  et 
Menton,  valables  pendant  20  jours,  y  compris  le  jour  de  l’émis¬ 
sion.  I  , ,  ,  ■  . 

Viâ  Dijon,  Lyon,  Marseille  :  Cannes,  177  fr.  40;  Nice,  182  fr.  60  ; 
Menton,  186'fr.  80.  ,  , 

Faculté  de  prolongation  de  deux  périodes  de  10  jours,  moyen¬ 
nant  un  supplément  de  10  p.  100  pour  chaque  période. 

Billets  délivrés  du  19  aii  31  décembre  1897,  inclusivement,  et 
donnant  droit  à  deux  arrêts  en  route,  tant  à  l’aller  qu’au  retour. 

On  peut  sé  procurer'  des'  billets  et  des  prospectus  détaillés 
aiix  gares- de  Paris-Lyon  et  de  Paris-Nord,  dans  les  bureaux-suc¬ 
cursales  de  la  Compagnie  P.-L.-M.,  ainsi  que  dans  les  agences 
de  Voyages  Cook  et  fils,  Voyages  Économiques,  Wagons-Lits, 
Gaze  et  fils,  Lubin,  Société  française  des  Voyages  Duchemin  et 
Desroçhes. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Sciences  occultes  et  physiologie  psychique,  par  le  docteur 
Edmond  Düpouy.  Un  vol.  in-18  avec  nombreuses  figures  dans  le 
texte.  —  Prix  :  4  francs,  -r:  Paris,  Société  d’éditions  scien¬ 
tifiques. 

Le  micrographe  préparateur,  journal  mensuel  de  microgra¬ 
phie  générale  et  de  techhiqué  micrographique,  publié  sous  la 
direction  deM.  J.  Tempère,  avec  la  collaboration  d’un  groupe  de 
spécialistes.  (N®  6,  novembrè-décembre  1897.)  — Prix  de  l’abon¬ 
nement  :  pour  la  France,  12  fr.;  pour  l’étranger,  15  francs. 
—  Prix  du  numéro  :  1  fr.  25.  —  Paris,  J.  Tempère,  168,  rue 
Saint-Antoine. 


Vais  Précieuse  —  Foie.  Calculs.  Qravelle.  Diabète.  Goutte. 
Sirop  Crosnier  minéral-sulfureux  —  Voies  respiratoires. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  E.  Le  Sourd, 
paris.  —  imprimerie  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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^  SOLUTION 

de  Salicylate  de  Soude 

diiDocteur  CLIN 

Lauréat  de  la  Faoulté  da  Médaoina  de  Paris. 

La  solntlon  du  D'  CMW.  toujours 
Identique  dans  sa  composition  et  d’ungoüt 
agréaWe,  permet  d’administrer  J* 

le  Salicylate  de  Soude  et  de  varier  la  dose 
smvanf  les  Indications  qui  se  Pr®f®“‘ent. 
Cette  Solution,  très  exactement  dosee, 


MIGRAINE, NEVRALGIE 


I  QüâriES  par  les  Ml  (jEES  et  les  GA.  JSETS  de 

PHENÉDINE-PELISSE 

Ils  n’occasionnent 

NI  TROUBLES  GASTRIQUES  NI  VERTIGES 

Phi»  PENNES,  49,  Bue  des  Èoohs.  detail  toutes  ph‘“  | 


OUTTES  LIVONIENNBS 

de  TROUEnE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tôlu) 


G 

AffecUons  des  voles  respiratoires. 

Quatre  capsules  par  Jour  aux  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  ImamiMes-lniinstriels,  PARIS 


THÉ  MARIAN!  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariani  est  im  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  qui,  sous  un  petit  volume,  ec 
contient  tous  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
tontes  les  formes  du  Oiabèted  TAnémfe,  1» 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  al 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pnr,  à  U 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non 
Mariani,  ph'o  ',  41,  B'‘"Hau3sraa!m,  et  t"'  pb‘", 


KOLA  ROY 

s  à  *  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  :  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


g*irCÉREBRINE 


.'POUR  AVOIR  DE  LA  VERITAHLE BD  DE 


VICHY 


(FRANCE) 

Exiger  le  nom  de  la  Source  sur  rÉtiqgfitti 
et  sur  la  Capsule 
_ STINS.  GOUTTE 

GRANDE-GRILLE, 
HOPITAL,  estomac. 

Avoir  soin  de  désigner  la  Source. 

ENTENTE  DANS  LES  BONNES  PHARMACIES 


DOULEUR  -  INSOMNIE  I 

guéries,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  par  le  jj  i 

SIROP  FOLLET  ^ 

■if  rVéitW‘ meilleure  -forrrié  d'admiKîslr'ation  du  chloral.  i»  •  “  ^ 

^  (FORMt».AIRÏ  BOUCHARDAT.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil.  •  _ 

Aucune  irritation  de  i>çstomao.  — Conservation  indéfinie,  Pureté  absojue,. 

Oosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chierai  par  cuille^,  abouche.  ... 

_  DOSE  pour  ATVHD'fÉS'ÿÀ  .cnîlftVs  à  b^e  par  jour,  chacune  dans  du  lait  -où  daiis'un.e  infusion. 

’^hmonr:  FEEHE  (A.  ClwâPWNr'êt  C’”),  19,  rue  Jacob,  PAHIS.  ' 


DABTOIS 

Ces  causules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune 
0  05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DÉ  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  d  huile  de 
foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  .moyenne  :-3  à  chaque 

repas  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  oniie  tisane. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  Flacon  :  Shirancg,  Rue  de  Rennes,  iO&,  HPari!?,^  et  lesirPhaTma(;ies 

-  prescrivant  les  Capsules  Dartois,  les  médecins -sont  assurés  de  donner  à- leurs 

.  ■nicdaii.es,  un  produit  pur,  exactement  dose  et  très  efficace.  


r 

I  LA  PLUS  ANCIENNE 

I  JLa.  Seule  admise  dans  les  Hôpitaux  Civils  | 

■  exiger,  la  couleur,  rouge 


TOILE  VËSICANTE 

LE  PERDRIEL  - 

A-otion  F^roinpte  et  Certaine 


LE  PERDRIEL  et  C'%  Paris. 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE  A 

itoua  letarantagat  dal'lodoforms  tans  en  avoir  Iss  Inconvénients.  * 


Marque  Griffon 


atout  les  avantages  c 

L’./\,XROXan’estpas  toxique,  est  inodore.  .  - 

L.A.XROXji  est  un  cicatrisant  des  plaies.  Hoffmann,  J***"» 
n’irrite  pas  les  muqueuses.  *  .VY, 

flst  d’u»  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodoforme. 

Eh  v«htb  das:?  toutes  i.bs  Progubries. 

Y»NT1  bw  Gros  !  &BBMANN  &  BARRi£e5  152.  Bne  SaiPt-Antoipg,JPAHIg_ 


"UMEUHS- CANCERS 

■.F"  Paul.  Martin-H 


ii™os  par  les  Docteurs, Chér.on,_f!pns 


..  TRAITEMENT  EAR  LE 

THUYA  WÙHRLîKf 

,  Paul.lilârtin-Hauser,  Baratoux,  BoulUy.l 
Ph.  WUHRLIN,  li,  r.  Lafayetto,  Paris. 
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REVULSIFS 

VESICATOIRE  LIQUIDE 


PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  O’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


AFFECTIOIS  CABDIAÇUES 


GONVALLARIA  HAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

GRANULES  de  CONVALLAiARIIE  :  4  par  jour. 


EXIGER  LES  MARQUES  FRANÇAISES 

SAUICYLATE  DE  METHYLE  «  PUR  » 

CARBONATE  DE  GAIACOL  «  PUR  » 

CARBONATE  DE  CRÉOSOTE  «  PUR  » 

SOCIÉTÉ  CBBIQOE  DES  DSBES  DD  RHONE 

LYON,  8,  quai  de  Relz.  PARIS,  14,  rue  des  Pyramides. 


EXTRAIT  DE  M  ALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


(BIÈRE  DE  SANTÉ  DIASTASÉE.  - 

en  font  le  plus  remarquable  agent  d’asglmllatlon  intégrale  qui  existe. 

Extrait  de  3  Haport.  JUDICIAIRES  ^^ar. 3  de 

«  préparation  a  été  ordonnée  avee  le  plus  grand  succès.  U  est,  de  notoriété  puoitque, 
«  qu'il  est  prescrit,  journellement  par  les  Eédeeins.  »  Haniamann  Parie. 

k  E.  pfjARDIN,  Ph"-Chlm“  de  l"cl..  «x-Ioternedes  Hflpitan«;_109;_BoalOTard_HaneBroann^^^^^^ 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mnre  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  lès  médecins 
des  hospices  spéciaux  de,  Paris,  a_  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.;  Les  re¬ 
cueils  scientiftques  les  .plus  autorisés  en  font  foi. 

;  Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
cée  en  Prance,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces  d’o- 
tanees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

'  Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
■ontient  2  grammes  de  bromiu-e  de  potassium. 

Prix  du  flacon  ;'  énsiQ'VS.Alf{iP.'"  ' 

Nota.  —  Foui'  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  àTà  dispo'sition  des  prati- 
.7iens,  au  même  prix  de  oino  francs  par  flaCou  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

^^^^Le^slrop  POLYBRGMURÉ  Henry  Mure: 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  ati  BROMURE  ÔE 
strontium. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
■Hure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 

ilRUNSCHWlK.  .  „  ». 

Vente  en  uros.  —  S’adresser  a  M .  Henry  Mure, 
pharmacien -chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  îHTANÎ 


^.^^RANULE^  ^ 


DRAgiiS  CARBOSIËL 


CHLOROSE 


âLBUMINAit  ui  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas, 
^aris,  CoLUNetOl'.  49,  r.  de  Manbenge.  et  ph'°‘. 


•  A  Les  médecins  l'ordonnent  ai 


avantage 


Aloaloides  et  principes  actifs 
de  l'Huile  de  Foie  de  Morue. 


SkO«* 


LA  PANGADÜINE  est  préparée  par  J.  BOUILLOT,  Licencié  ès-sciences,  ex- 


Oélicieuse  an  gOÛtda^rmüLVles  maladies  oü  l’Hui: 

®  Foie  de  Morue  est  indiquée  :  Inüuenza, 

Anémie,  Tuberculose, Sorofule,  Bachitisme, 
Boutte,  Diabète.  Elle  est  indispensable 
aux  personnes  gui  ne  supportent  pas 
.  2’Huile  de  Foie  de  Morue, 

Le  Meîlleuf  deô  Koftifmntd  3,^3^  g^ciAL,  44,  rue  cambon 

est  bien  supérieure  à  l’Huile  de  Foie  de  Morue  sj  ïrodYE  DUS  lODTES  LES  BOBKE' PHARMACIE 
- - :.Interne  des  Hôpitaux  -  Médaille  d’Or  des  Travaux  chnniquo.^ 


LaPangaduine 


N»  141.  —  JEUDI  9  DÉCEMBRE  1897. 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  l’abonnemeat 
doit  être  eiiToyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  snr 

Paris.  —  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 

Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 

Lü  Lancette  française  ^a  faculté  de  MÉDEauE 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

cims  ET  MILITAIRES 

AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  io  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aui 

7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  no  peuvent  payer  le  prix  entier. 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  -  6  mois  :  16  fr.  -  1  ^  :  30  fr. 
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Des  fièvres  compliquées  de  délire,  leur  traitement.  —  Académie  de 
MÉiisciNE.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

La  radiographie,  qui  chaque  jour  reçoit  des  perfectionne¬ 
ments  lui  permettant  de  rendre  de  plus  en  plus  de  services 
et  qui  chaque  jour  fait  parler  d’elle  dans  la  plupart  des 
sociétés  savantes,  a  encore  occupé  une  grande  partie^  de 
cette  séance  de  l’Académie.  M.  Marey  avait  fait  connaître 
l’ingénieux  appareil  de  M.  Contremoulin,  et  M.  Le  Dentu  en 
avait  aussitôt  communiqué  la  première  et  brillante  applica¬ 
tion  clinique.  Aujourd’hui,  c’est  M.'  Péan  qui  apporte  deux 
observations  dans  lesquelles,  grâce  à  un  autre  procédé  ima¬ 
giné  par  M.  Mergier,  évidemment  moins  précis  que  celui  de 
M.  Contremoulin,  mais  aussi  plus  simple  et  plus  à  la  portée 
de  tous,  est  parvenu  à  extraire  deux  balles  de  l’intérieur  du 
cerveau  d’individus  ayant  tenté  de  se  suicider.  Ces  deux  ma¬ 
lades,  comme  celui  de  M.  Le  Dentu,  ont  parfaitement  guéri. 
M.  Péan  a  donc  pu  dire,  avec  raison,  comme  M.  Le  Dentu, 
que,  grâce  à  la  radiographie,  la  chirurgie  du  cerveau  se 
trouve  entièrement  modifiée  et  que  la  recherche  et  l’extrac¬ 
tion  des  projectiles  qui  ont  pénétré  dans  cet  organe,  autre¬ 
fois  considérées  comme  des  plus  aléatoires  et  des  plus  dan¬ 
gereuses,  se  trouvent  aujourd’hui  singulièrement  facilitées, 
précisées  et  presque  .sans  danger. 

Le  dernier  mot  n’est  pas  dit  sur  toutes  les  applications  de 
la  radiographie  à  la  chirurgie,  à  la  médecine  ou  à  l’obsté¬ 
trique.  Dans  la  dernière  séance  de  l’Académie  des  sciences, 
M.  Lippmann  communiquait  un  travail  de  M.  Sagnac  sur  la 
transformation  des  rayons  X  par  les  métaux.  Voici  en  quoi 
consiste  la  découverte  de  M.  Sagnac,  préparateur  au  labo¬ 
ratoire  de  M.  Bouty,  à  la  Sorbonne  : 

«  Les  rayons  X.  ne  se  réfléchissent  pas  sur  les  métaux, 
même  quand  le  miroir  employé  est  aussi  poli  que  le  mercure; 
mais  le  métal  diffuse  des  rayons  dans  tous  les  sens,  jusque 
dans  le  plan  du  miroir.  Ces  rayons  diffusés  se  propagent 
très  exactement  en  ligne  droite,  sans  se  rétracter,  sans  se 
réfléchir,  mais  ils  peuvent  se  diffuser  à  leur  tour.  Comme 
les  rayons  X,  ils  déchargent  les  corps  électrisés.  Mais  ils  se 
distinguent  des  rayons  X  venus  du  tube  de  Crookes,  en  ce 
sens  qu’ils  sont  absorbés  beaucoup  plus  facilement  par  la 


plupart  des  corps  :  les  métaux,  les  verres,  l’aluminium  et 
l’air  lui-même. 

Ils  s’en  distinguent  encore  par  la  transformation  que 
l’aluminium  leur  fait  subir  à  leur  tour.  Les  rayons  émis  par 
les  métaux,  quand  les  rayons  X  les  frappent,  sont  de  nou¬ 
veaux  rayons  X,  qui  sont  à  peu  près  aux  rayons  X  venus  du 
tube  de  Crookes  ce  que  la  lumière  rouge  est  à  la  lumière 
bleue.  » 

Ce  fait  d’observation  n’est  d’ailleurs  pas  absolument  nou¬ 
veau.  M.  Pinard  a  montré  à  l’Académie  deux  épreuves 
radiographiques,  tirées  sur  la  même  femme,  l'une  comme  à 
l’ordinaire  et  avec  trente-huit  à  quarante  minutes  de  pose, 
l’autre  avec  l’interposition  d’une  plaque  d’étain  et  seu¬ 
lement  avec  quatorze  à  quinze  minutes  de  pose.  Or,  cette 
seconde  épreuve  présente  une  netteté  beaucoup  plus  grande 
que  la  première.  Cette  observation  a  été  faite  dans  le  labo¬ 
ratoire  de  M.  Pinard  bien  avant  que  M.  Sagnac  n’ait  fait  sa 
communication  à  l’Institut. 

C’est  encore  de  radiographie  qu’il  s’agit  dans  une  note 
présentée  par  M.  Hennecart  (de  Charleville),  qui,  grâce  à 
elle,  a  pu  retirer  une  aiguille  de  l’annulaire  droit  d’une  ma¬ 
lade  qui  ne  se  souvenait  d’aucune  piqûre. 

L’Académie  a  entendu  plusieurs  communications  intéres¬ 
santes  :  MM.  Gilles  de  La  Tourette  et  Chipault  ont  déjà,  à 
plusieurs  reprises,  entretenu  là  savante  compagnie  du  trai¬ 
tement  du  tabes  par  l’élongation  vraie  de  la  moelle.  M.  Gilles 
de  La  Tourette,  qui  faisait  comme  suppléant  le  cours  de  la 
clinique  des  maladies  du  système  nerveux  à  la  Salpêtrière, 
a  eu  l’occasion  d’observer  un  grand  nombre  de  tabétiques  et 
il  a  pu  confirmer  les  premiers  résultats  qu’il  a  fait  connaître. 
Cette  nouvelle  expérimentation  de  la  méthode  lui  à  permis 
d’en  poser  nettement  les  indications  et  les  contre-indica¬ 
tions,  et  il  faut  surtout  retenir  de  ces  recherches  cette  con¬ 
clusion  principale  qu’un  grand  nombre  de  tabétiques  (17 
sur  21)  ont  certainement  bénéficié  de  l’élongation  vraie  de 
la  moelle.  ,  , 

M.  Kraus,  dans  une  courte  note,  a  donné  une  nouvelle  in¬ 
terprétation  et  un  nouveau  traitement  de  la  voix  dite  eunu- 
choïde. 

M.  Heide,  professeur  à  l’École  dentaire,  a  présenté  un 
malade  chez  lequel  il  est  parvenu,  par  un  appareil  prothé¬ 
tique  fort  ingénieux,  à  combler  une  perforation  très  étendue 
du  voile  du  palais,  avec  destruction  du  cartilage  de  la  cloison 
nasale,  affaissement  des  os  propres  du  nez,  effondrement 
de  la  pyramide  nasale. 

On  a  proposé,  dans  ces  derniers  temps,  de  traiter  l’ozène 
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par  les  lajecUons  de. sérum  antidiphtériüque.  M.  Garnaud  a 
eu  recours  .à  ce  mode  de  traitement  dans  un  cas  d’oaène. 
Non  seulement  le  traitement  s’est  montré  absolument  ineffi¬ 
cace  contre  l’ozène,  mais  ensuite  il  a  donné  beu,  dans  ce, 
cas  particulier,  à  des  accidents  assez  graves.  INous  nous' 
permettrons  de  faire  observer,  à  ce  propos,  qii  en  instituant, 
ce  traitement  M.  Roux  n’a  eu  en  vue  que  la  diphtérie.  C’est, 
à  proprement  parler,  un  traitement  éminemment  spécifique, 
Pourquoi  alors  vouloir  l’appliquer  à  dés  cas  qui  h’ont  rien  à 
voir  avec  la  diphtérie?  ^ 

Parmi  lés  présentations,  nous  signalerons  celle  qua  faite 
M.  Robin  d’un  travail  de  M.  Duhard  (de  Dijon),  sur  la  tuber¬ 
culose  des  animaux  à  sang  froid  et  sa  parenté  avec  le 
bacille  de  la  tuberculose  des  mammifères,  et  l’étude  cli¬ 
nique  de  MM.  Jean  Kardamatis  et  Spiridion  Kanellis 
(d’Athènes)  sur  le  typhisme,  la  fièvre  paludéenne  et  la  fièvre 
typho-palustre,  présentée  par  M.  Laveran. 

M.  Laveran  a  lu  aussi  un  rapport  sur  une  note  de  M.  La- 
peyrère  ayant  pour  objet  la  purification  de  l’eau  de  boisson 
du  soldat  en  campagne. 

L’Académie  a  nommé  à  une  grande  majorité,  fi'i joix  sur 
79  votants,  M.  Pouchet  membre  titulaire  dans  la  séction  de 
physique  et  de  chimie. 

Mardi  prochain,  séance  annuelle  dans  laquelle  M.  le  secré¬ 
taire  perpétuel  prononcera  l’éloge  de  M.  Caventou,  le  père 
du  président  actuel. 


CANCER  colloïde  DU  DUODÉNUM 

DÉVELOPPÉ  SUR  UN  ULCÈRE  SIMPLE  (I) 

Par  M.  Maurîco  Letuli^ïï,  ■ 

Aigrégé,  inédecm  de  rhôpital  Bouclcaut.  ; 

L’observation  suivante  constitue  une  rareté,  non  seule¬ 
ment  à  cause  de  la  combinaison  indiscutable  de  deux  lésions 
matérielles  distinctes,  chacune  pour  leur  propre  compte 
facile  à  reconnaître,  mais  encore  parce  que  l’histoire  cli¬ 
nique  de  la  maladie  corrobore  pleinement  les  constatations 
relevées  par  l’autopsie. 

Si,  en  effet,  les  cas  d’ulcère  simple  du  duodénum  sont  de 
moins  en  moins  rares,  aujourd’hui  qu  on  examine  mieux  et 
dans  de  meilleures  conditions  cette  première  portion  de 
l’intestin  grêle,  la  cancérisation  d’un  ulcère  duodénal  repré¬ 
sente  encore  une  exception. 

Le  nommé  Z...,  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  avait  été  soi¬ 
gné  à  deux  reprises  différentes,  pendant  1  année  1893  (jan¬ 
vier  octobre),  dans  mon  service,  à  rhôpital  Saint-Antoine, 
pour  une  affection  chronique  de  l’estomac.  Dès  le  premier 
séjour  du  malade,  le  diagnostic  d’ulcère  simple  de  l’estomac 
avait  semblé  facile;  nous  le  basions  sur  l’existence  d’une 
douleur  siégeant  à' droite  de  l’épigastre,  non  constante,  exa¬ 
cerbée  par  l’ingestion  des  aliments,  et  survenant  même  par 
crises  deux  ou  trois  heures  après  le  repas.  Le  malade  ne 
vomissait,  pour  ainsi  dire,  jamais;  son  estomac  n’était  point 
dilaté  mais  distehsible  et  modérément  ballonné  pendant  la 
période  de  la  digestion.  L’alimentation  lactée  et  le  repos  au 
lit  soulageaient  les  crises  douloureuses  de  l’estomac,  et  le 
sujet  avait,  depuis  plusieurs  années  déjà,  recours  à  cette 
médication  (à  lui  conseillée  par  plusieurs  médecins). 

La  première  entrée  du  malade  dans  nos  salles  s’expliquait 


(1)  Commuiücation  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 


par  un  accident  hémorragique  qui.  s’était  produit  la  veille 
de  son  admission. 

Le  matin,  en  se  levant,  pris  d’une  envie  soudaine  d’aller 
à  la  selle,,  en  même,  temps  que  d’une  grande  faiblesse,  le 
piàlade  avait  constatélqu’il  rendait  par  les  selles  une  grande 
quantité  d’un  liquide  sanguinolent,  ndiràtre.  Effrayé,  il  se 
fit  transporter  à  l’hôpital.  Une  ou  deux  autres  selles,  égale¬ 
ment  hémorragiques,  avaient  eu  lieu  pendant  la  journée. 

L’anéniië  'profonde  qu’offrait  le  patient  céda  vite  au  ré¬ 
gime  lacté  et  au  repos  complet  au  lit.  Point  important  à 
noter,  l’examen  réitéré  de  .  l’abdomen  pendant  les  six 
semaines  que  dura  ce  premier  séjour  à  l’hôpital  ne  nous 
avait  permis  de  constater  aucune  espèce  d’induration,  en 
aucun  point. 

La  même  série  d’accidents,  identique,  se  reproduisit  au 
mois  d’octobre  de  la  même  année  1895,  avec  cette  seule 
différence  que  la  quantité  de  sang  rendue  en  plusieurs  éva¬ 
cuations  fut  beaucoup  moins  considérable  que  la  première 
fois.  Même  traitement,  même  amélioration  rapide,  même 
diagnostic  d’ulcère  simple  gastrique  ou  duodénal,  sans  que, 
il  faut  l’avouer  cependant,  notre  attention  ait  été  spéciale¬ 
ment  attirée  vers  le  duodénum. 

Nous  n’avions  plus  entendu  parler  de  ce  malade,  ainsi 
qu’il  est  d’usage  parmi  nos  populations  hospitalières, 
lorsque, le  13  août  de  cette  année  1897,  Z...  rentrait  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Antoine,  en  demandant  d’être  admis  dans  mon 
service.  11  était  méconnaissable,  d’une  maigreur  extrême, 
épuisé  par  des  vomissements  incessants  et  par  une  diarrhée 
chronique  datant  du  commencement  de  juin.  Il  racontait 
que,  bien  portant  jusqu’à  cette  époque,  c’est-à-dire  ne  souf¬ 
frant  que  modérément  et  de  temps  à  autre  de  l’estomac, 
avec  une  conservation  remarquable  de  l’appétit,  il  avait  pu 
travailler  jusqu’au  1"  juin.  A  cette,  époque,  sans  cause  appa¬ 
rente,  il  avait  commencé  à  éprouver  des  pesanteurs  d’esto¬ 
mac,  des  renvois  et  des  vomissements,  en  même  temps 
qu’une  diarrhée  s’établissait.  De  plus,  presque  en  même 
temps,  il  constatait  lui-même  un  gonflement,  une  tuméfac¬ 
tion  de  son  ventre. 

En  effet,  en  soulevant  la  chemise,  nous  trouvions,  bien 
visible  à  l’épigastre,  un  peu  en  bas,  un  peu  à  droite  de  la 
ligne  blanche,  une  grosse  tumeur,  du  volume  approximatif 
du  poing,  non  influencée  par  les  mouvements  respiratoires. 
Au  palper,  cette  tumeur,  à  peu  près  régulièrement  arrondie, 
se  montrait  absolument  fixée  contre  la  colonne  vertébrale  ; 
aucun  mouvement  de  latéralité  ne  pouvait  lui  être  impri¬ 
mée,  et  elle  était  animée  de  soulèvements  rythmiques,  iso¬ 
chrones  au  pouls. 

Le  diagnostic  semblait,  cette  fois  encore,  des  plus  faciles 
et  nous  permettait  d’éliminer,  sans  hésitation,  toutes  les 
tumeurs  des  régions  épigastrique  et  ombilicale  supérieure, 
autres  qu’un  cancer.  L’estomac  notablement  distendu  par 
les  gaz  et  d’une  manière  constante,  le  passé  gastrique  du 
malade  nous  engagea  à  considérer,  comme  cancer  de  l’es¬ 
tomac,  ce  que  nous  devions  reconnaître  bientôt,  à  l’autopsie, 
comme  un  cancer  du  duodénum.  D'ailleurs,  il  n’exista,  jus¬ 
qu’à  la  fin  de  la  maladie,  ni  ictère,  ni  glycosurie,  ni  albu¬ 
minurie,  et  la  diarrhée  persistante  et  quotidienne  ne  parut 
pas  s’accompagner  de  stéarrhée. 

L’autopsie  nous  démontra  une  double  erreur,  en  nous 
permettant  de  reconnaître  que  l’estomac  ne  portait  aucune 
trace  d’ulcère  simple  ni  de  cancer,  et  que  tous  les  désordres 
occupaient  la  première  portion  du  duodénum.  Enfin,  la  pièce 
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que  je  présente,  ainsi  que  les  dessins  qui  1  accoinpagne,nt, 
établit,  d’une  manière  indiscutable,  la  préexistence  dun 
vaste  ulcère  simple  longtemps  avant  le  cancer;  ce  dernier, 
constitué  par  un  carcinome  colloïde,  semble  bien  s  être 
développé  secondairement  et  non  loin  de  la  partie  centrale 
de  l’ulcère  simple. 

La  masse  cancéréuse  est  assez  régulièrement  arrondie, 
végétante,  en  chou-fleur,  composée  d’amas  gélatiniformes , 
elle  forme  un  large  placard  de  13  centimètres  de  long  sur 
12  de  large,  implanté  sur  la  face  pancréatique  de  la  portion 
sus-ampullaire  du  duodénum,  sans  cependant  toucher  la 
proximité  du  pylore,  par  en  haut,  ni  par  en  bas,  la  région 
de  l’ampoule  de  Vater. 

Dans  éette  région  cancérîsée,  le  calibre  de  l’intestin 
paraît  extrêmement  dilaté,  puisqu’il  ne  mesure  pas  moins 
de  16  centimètres  de  circonférence.  Entraîné  par  cette 
énorme  distension,  le  pylore  a  suivi  et  apparaît  béant,  ne 
montrant  presque  plus  de  relief  musculaire  reconnaissable. 
Il  est /facile  de  constater  qu’entre  les  premiers  boursoufle¬ 
ments  carcinomateux  et  la  saillie  légère  du  relief  pylorique, 
s’étend  une  surface  duodénale  d’environ  2  centimètres,  au 
niveau  de- laquelle  la  muqueuse  intestinale  offre  un  aspect 
cicatriciel  des  plus  caractéristiques.  En  un  point  même,  on 
voit,  sitôt  le  repli  du  pylore  franchi,  une  dépression  lisse, 
ferme,  unie,  où  commence'  la  région  de  la  cicatrice  d  un 
ulcère  simple;  si  bien,  q;ue,  au  moins  dans  ce  point,  la 
muqueuse  duodénale  juxta-pylorique  a  presque  totalement 
disparu. 

La  même  apparence  cicatricielle,  en  dépression  légère 
au-dessous  du  niveau  de  la  muqueuse,  se  poursuit,  un  peu 
moins  large  cependant;  sur  tout  le  pourtour  de-  la  tumeur 
cancéreuse;  la  bande  uniforme  qui  en  résulte,  nettement 
séparée  de  la  muqueuse  par  un  bord  tranchant,  est  très 
visible,  môme  à  la  partie  inférieure,  entre  la  saillie  de 
l’ampoule  de  Vatèr  et  les  bourgeonnements  inférieurs  du 
cancer.  Le  microscope  va  démontrer  bientôt  que  cette  région 
péricancéreuse  est  indemne  de.  tout  envahissement  carci¬ 
nomateux. 

Sur  les  confins  extérieurs  de  cette  ulcéraüon  simple  para- 
cancéreuse,  la  muqueuse  intestinale  a  donné  naissance,  çà 
et  là,  à  quelques  végétations  polypiformes,  en  particulier  le 
long  du  relief  taillé  à  pic  que  dessine  la  bordure  de 
l’ulcère. 

L’ampoule  de  Yater  faitüne  légère  saillie,  bien  au-dessous 
de  la  tumeur,  à  4  centimètres  au  moins  de  la  surface  ulcé¬ 
rée.  A  ce  niveau,  le  duodénum  se  rétrécit  et  semble  même 
moins  large  que  normalement.  L’ampoule  est  repoussée  par 
en  bas,  sous  le  poids  de  la  masse  cancéreuse  qui  la  sur¬ 
plombe;  mais  elle  est  largement  perméable;  incisée,  elle 
donne  aussitôt  accès  dans  le  canal  cholédoque.  Cette  inci¬ 
sion  fournit  un  renseignement  important  :  le  canal  cholé¬ 
doque  n’a,  d’une  part,  aucun  rapport  avec  la  tumeur,  non 
plus  qu’avec  le  pancréas,  dont  nous  allons  voir  les  lésions  ; 
d’autre  part,  son  calibre  est  intact,' ni  comprimé,  ni  dilaté. 
Enfin,  il  n’offre  aucune  corrélation  avec  un  canal  pancréa¬ 
tique  qui  répondrait  au  canal  de  YVirsung,  faisant  défaut 
dans  ce  cas. 

Ainsi,  l’ampoule  de  Yater  est  uniquement  constituée  par  le 
seul  canal  cholédoque,  et  l’absence  du  canal  de  YVirsung 
résulte  d’une  anomalie  de  développement,  assez  rare  si  j  en 
crois  mes  recherches;  laquelle  anomalie,  du  reste,  paraît 
avoir  entraîné,  en  cette  occurrence,  des  conséquences 
graves. 


Il  n’existe,  en  effet,  qu’un  canal  pancréatique,  qui  s’ouvrait 
non  pas  dans  l’ampoule  de  Yater,  mais  dans  la  Caroncula 
minor,  ou  tubercule  de  Santorini,  point  d’abouchement 
ordinaire  du  canal  accessoire,  perméable  à  l’état  normal. 
Or,  dans  cette  observation  remarquable,  l’ulcère  simple 
ancien,  ou  du  moins  le  cancer  colloïde  qui  en  occupait  le 
centre,  s’était  précisément  développé  dans  la  région  sus- 
ampullaire,  lieu  de  la  Caroncula  minor,  et  l’avait  détruite. 
En  tout  cas,  le  cancer  actuel  a  envahi,  entre  autres  surfaces, 
celles  dudit  tubercule  de  Santorini,  dont  il  ne  reste  aucune 
trace. 

La  conséquence  de  cette  double  série  de  désordres  duodé- 
naux  a  été  l’oblUération  totale,  chronique  et,  détail  intéres¬ 
sant,  aseptique  du  canal  pancréatique. 

Aussi,  le  pancréas  apparaît-il  très  atrophié,  fibroide, 
transformé  en  un  moignon  de  la  longueur  et  de  la  grosseur 
moyenne  d’un  pouce  d’adulte.  Sur  les  coupes  transversales, 
on  voit  de  larges  cavités  béantes  qui  ne  sont  autres  que  les 
canalisations  panci’éatiques,  dilatées  au  maximum,  mais 
nullement  supputées. 

Point  important,  la  tête  du  pancréas,  ainsi  caverneuse  par 
suite  de  l’ectasie  du  canal  excréteur  et  de  ses  branches,  est 
indemne  de  toute  altération  cancéreuse.  Les  coupes  macro¬ 
scopiques  sont  déjà  des  plus  démonstratives. 

\! examen  microscopigne  conflrme  de  tous  points  les  données 
fournies  par  l’étude  des  parties  à  l’œil  nu.  Il  s  agit  bien  d  un 
carcinome  colloïd'e.  Les  cellules  épithéliales  monstrueuse¬ 
ment  formées  ont  envahi  toutes  les  régions  cancérisées,  y 
compris  les  couches  musculeuses  de  l’intestin.  Ce  sont  des 
épithéliums,  tantôt  cylindriques,  tantôt  déformés  et  altérés 
profondément  sur  un  grand  nombre  dé  points.  De  ces  cel¬ 
lules,  les  plus  jeunes  sont  riches  en  glycogène,  surtout  au 
niveau  des  foyers  récents.  Ailleurs,  elles  s’effondrent  parmi 
des  masses  mucoïdes  énormes,  kystiformes,  gorgées  elles- 
mêmes  d’éléments  nucléaires  arrondis,  en  déliquescence 
gélatiniforme  plus  ou  moins  avancée. 

Les  coupés  bien  orientées  établissent  encore  que  1  ulcère 
simple  ancien  avait  détruit  la  totalité  de  la  muqueuse  et 
des  couches  sous-muqueuses  de  l’intestin,  y  compris  la 
totalité  des  glandes  de  Brunner,  au  moins  dans  les  régions 
respectées  par  le  cancer,  autrement  dit  au  niveau  des  I)ords 
supérieur  et  inférieur  de  la  vaste  surface  fibreuse  ultérieu¬ 
rement  cancérisée  à  son  centre. 

Le  pancréas  est  arrivé  à  une  atrophie  extrême.  Presque 
totalement  transformé  en  travées  fibreuses  denses,  bien 
colorables  par  les  réactifs,  l’organe  apparaît  creusé  de  larges 
vacuoles,  qui  sont  ses  canaux  excréteurs  très  dilatés.  La 
plupart  de  ces  canaux  conservent  encore  un  assez  grand 
nombre  de  leurs  glandes  muqueuses.  Quant  à  la  glande 
pancréatique  proprement  dite,  ses  acini  ont  presque  com¬ 
plètement  disparu.  Ceux  qui  demeurent  ont  cependant 
gardé  leurs  caractères  fondamentaux.  On  note,  en  particu¬ 
lier,  dans  ces  rares  îlots  d’acini  conservés,  la  persistance  et 
l’intégrité  apparente,  non  seulement  des  culs-de-sac  glandu¬ 
laires,  mais  encore  des  îlots  cellulaires  dits  de  Langerhans. 
Chacune  de  ces  deux  parties  constitutives  du  lobule  pan¬ 
créatique  reste  distincte,  avec  les  caractères  morpholo¬ 
giques  et  réactionnels  histo-chimiques  habituels  aux  élé¬ 
ments  cellulaires  spécifiques  qui  la  constituent. 
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LE  TRAITEMENT  DE  L’ATAXIE  LOCOMOTRICE 

PAR  l’ÉLOMGATION  vraie  de  la  ItOELLE  ÉPINIÈRE 
Par  M.  Gilles  de  La  Toureite, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  boiis  résultats  de  la  méthode  thérapeutique  dout  il  a 
déjà  entretenu  l’Acadéniie  avec  M.  Chipault  se  sont  trouvés 
confirmés  pendant  la  snppléance  de  la  chaire  de  clinique 
des  maladies  du  système  nerveux,  qu’il  a  faite  du  15  juillet 
au  15  novembre.  En  collaboration  avec  M.  Gasne,  il  a  pu 
observer  à  la  Salpêtrière  un  grand  nombre  d’ataxiques.  Chez 
21  d’entre  eux,  18  hommes  et  3  femmes,  le  traitement  a  été 
suffisamment  prolongé  et  régulièrement  suivi  (13  à  40  séan¬ 
ces)  pour  permettre  d’apprécier  la  méthode. 

Dix-sept  malades  sur  vingt  et  un  en  ont  retiré  des  béné¬ 
fices  considérables,  portant  particulièrement  sur  les  phéno¬ 
mènes  douloureux,  les  troubles  génito-urinaires  (sauf  l’in¬ 
continence  peu  modifiée),  l’incoordination  motrice.  Ce  pour¬ 
centage  paraîtra  peut-être  très  considérable  ;  on  s’en  éton¬ 
nera  moins  lorsqu’on  saura  que  tous  les  'ataxiques  qui  se 
sont  présentés  n’ont  pas  été  indistinctement  soumis  à  l’ap¬ 
pareil.  L’élongation  doit  être  refusée  aux  tabétiques  cachec¬ 
tiques,  comme  à  ceux  dont  la  maladie  a  une  très  lente  évo¬ 
lution,  dans  les  cas  d’arthropathiës,  de  crises  laryngées.  Il 
faut,  en  outre,  s’assurer,  après  expérience,  que  la  colonne 
vertébrale  n’est  ni  trop  flexible,  ni  trop  rigide  ;  la  sensation 
d’engourdissement  éprouvée  dans  les  pieds  pendant,, la 
séance,  est  la  meilleure  preuve  de  la  réalité  de  l’élongation 
et  d’une  bonne  application  de  l’appareil. 
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Des  fièvres  compliquées  de  délire,  leur  traitement. 

Par  le  docteur  P.-L:  Lectoüre. 

La  distinction  entre  les  délires  vésaniques  et  les,  délires 
non  vésaniques,  dit  M.  le  professeur  Mayet  (1),  doit  être 
encore  admise  jusqu’à  ce  que  la  connaissance  de  la  patho¬ 
génie  des  premiers  permette  de  les  déterminer  autrement. 

Ce  diagnostic,  si  important  au  point  de  vue  du  pronostic, 
peut  se  faire  en  se  rappelant  les  points  suivants  :  Dans  les 
vésanies,  il  n’y  a  aucune  cause  matérielle,  constante,  appré¬ 
ciable,  ni  aucune  lésion  déterminée.  Le  délire  constitue 
toute  l’exposition  phénoménale  de  la  maladie:  L’absence  de 
fièvre  est  la  règle.  Au  contraire,  le  délire  non  vésanique  est 
toujours  accompagné  de  symptômes  importants  et  d’hyper¬ 
thermie.  ,  . 

«  La  fièvre,  dit  Racle  (2),  suffit  à  elle  seule  à  produire  le 
délire.  C’est  quelquefois  un  résultat  de  l’intensité  de  la 
fièvre.  D’autres  fois,  l’âge,  l’idiôsyncrasie  du  malade  lé  dé¬ 
terminent.  Dans  les  fièvres  continues,  telles  que  la  fièvre 
typhoïde,  le  délire  est  un  phénomène  constant.  » 

Il  est  certain  que,  à  différentes  reprises,  des  typhiques 
ont  été  pris  pour  des  fous  et  amenés  dans  des  asiles  ;  ces 
erreurs  sont  dues  à  ce  que  l’on  a  négligé  de  prendre  la  tem¬ 
pérature. 

Dans  les  autres  fièvres  infectieuses,  si  le  délire  n’est  pas 
en  quelque  sorte  un  phénomène  classique,  fatal,  il  n  en  a 
pas  moins  une  grande  importance.  C  est  ainsi  que  la  scar¬ 
latine  fruste,  avec  délire  aigu,  peut  être  très  difficile  à  dia¬ 


[ï)  Mayet.  Traité  de  diagnostic  médical  et  de  séméiologie,  t.  I, 
p.  30-1. 

[%)  Racle.  Traite  de  diagnostic,  p.  197. 


gnostiquer.  On  sait  que  la  fièvre  d’invasion  de  la  variole  et 
de  la  rougeole  s’accompagne  volontiers  de  délire  qui,  au 
début,  pourrait  en  imposer  pour  une  vésanie.  Les  accidents 
cérébraux  des  oreillons  ont  pu  faire  songer  à  de  la  ménin¬ 
gite.  La  fièvre  tuberculeuse  s’accompagne  aussi  quelquefois 
de  délire ,  et  c’est  l’auscultation  qui  permet  le  diagnostic 
réel.  Dans  la  fièvre  paludéenne,  même  peu  intense,  le  délire 
est  fréquent.  Quant  aux  atteintes  graves,  quant  aux  fièvres 
des  pays  tropicaux,  le  délire  y  prend  une  importance  telle 
que  souvent  il  domine  la  scène  pathologique. 

La  pathogénie  du  délire  qui  accompagne  la  fièvre  a  été 
bien  précisée  par  le  professeur  Mayet.  Il  rattache  les  délires 
infectieux  à  l'action  toxique  exercée  sur  les  éléments  ner¬ 
veux  par  les  produits  anormaux  élaborés  dans  l’organisme. 
Parmi  ces  substances,  les  unes  résultent  de  la  vie  des  mi¬ 
crobes  ou  des  éléments  encore  inconnus, des  virus,  d  autres, 
des  échanges  pervertis  des  éléments  anatomiques. 

Il  faut, tenir  compte  aussi  de  l’hyperémie  cérébrale  et,  en 
quelques  cas,  de  la  phlegmasie  corticale  secondaire. 

Une  danse  indéniable  de  la  production  du  délire  est  aussi 
l’hyperthermie,  à  laquelle  il  est  souvent  proportionnel  en 
intensité. 

Mais  la  question  de:  terrain  est  capitale.  Les  enfants,  les 
alcooliques,;  les  nerveux,  les  neurasthéniques  en  sont  une 
preuve  indéniable. 

Ces  données  étiologiques  doivent  régler  la  conduite  du 
praticien,  qui,  en  présence  d’une  fièvre  compliquée  de  ,d.é- 
lire,  doit  satisfaire  aux  trois  indications  suivantes  ;  faciliter 
l’élimination  des  poisons,  diminuer  l’hyperthermie,  modifier 
le  terrain. 

Les  deux  premières  indications  sont  remplies  par  la  bal¬ 
néation,  qu’il  s’agisse  des  bains  froids  ou  des  bains  tièdes. 
Le  bain,  non  seulement  abaisse  la  température,  mais  en 
outre  il  possède  une- puissante  action .  diurétique  et  semble 
régulariser  le  fonctionnement  du  système  nerveux.  La  qui¬ 
nine  n’est  indiquée  que  dans  les  fièvres  paludéennes. 

Quant  au  terrain,  quant  à  l’état  même  du  cerveau,  il 
réclame  le  secours  des  hypnotiques.  Comme  l’a  fort  bien  dit 
M.  Lyon  (1),  «  le  délire  n’est  pas  dans  tous  les  cas  l’expres¬ 
sion  de  l’infection;  ce  peut  être  un  déliré  purement  nerveux, 
analogue  à  la  dyspnéè  nerveuse  que  l’on  observe  parfois 
chez  les  névropathes  atteints  d’une  affection  pulmonaire 
peu  grave:  Il  est  justiciable  de  l’emploi  des  antispasmodi¬ 
ques.  »  Dans  ces  cas,  il  y  a  un  médicament,  ou  plutôt  une 
association  de  médicaments,  qui  fait  merveille  :  c’est  le 
Bromidia. 

Il  ne  s’agit  pas  là  d’une  simple  vue  de  l’esprit,  mais  défaits 
observés  par  MM.  Sabattier  (de  Vedènes,  Vaucluse),  Prévost 
(de  Cambreiner,  Calvados), .Beutyac  (dePondauret,  Gironde), 
Hache  (de  Paris),  Mellier(de  Puy-Laurens,  Tarn),  etc. 

Nos  confrères  ont  donc  un  nioÿen  sûr  et  facile  de  com¬ 
battre  le  délire  qui  complique  les  fièvres,  et  nous  croyons 
devoirdes  engager  à  employer  cette  médication. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance  du  7  décembre  1897.  —  Présidence  de  M.  Gavenïou. 

COMMUNICATION 

De  la  recherche  dès  projectiles  dans  le  crâne  par  la 
radiographie.  —  m.  péan  communique  deux  cas,  tout  ré¬ 
cents,  d’extraction  dë  projectiles  ayaht  pénétré  dans  1  inté¬ 
rieur  du  crâne:  L’un  concerne  un  jeune  homme  de  vingt- 
deux  ans  qui,  en  août  1896,  se  tira  un  coup  de  revolver  dans 
l’oreille  droite.  La  balle  alla  se  loger  dans  f  oreille  interne. 


(1)  LTOf.  Traité  de  clinique  thérapeidique,  p.  647. 
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sous  la  dure-mère,  à  une  profondeur  de  6  centimètres,  sui¬ 
vant  une  ligne  prolongeant  l’articulation  temporo-maxil- 
laire. 

L’autre  a  trait  à  un  jeune  homme  de  vingt-six  ans,  qui,  en 
février  dernier,  se  tira  un  coup  de  revolver  dans  la  région 
temporale  droite.  La  balle  alla  se  loger  dans  le  cerveau  au 
niveau  de  la  selle  turcique  à  une  profondeur  de  T  centi¬ 
mètres.  _  .  , 

Chez  l’un  et  chez  l’autre,  soit  au  Val-de-Grâce,  soit  à 
l’hôpital  Bichat,  des  explorations  avaient  été  pratiquées 
pour  retrouver  la  balle  au  moment  même  de  la  tentative  de 
suicide,  mais  elles  n’avaient  donné  aucun  résultat. 

Des  accidents  consécutifs,  graves  et  douloureux,  étant 
survenus,  les  deux  blessés  vinrent,  il  y  a  trois  semaines,  à 
l’hôpital  International,  demander  l’ablation  de  leur  pro¬ 
jectile. 

M.  Péan  fit  prendre  une  épreqye  radiographique  de  lun 
et  l’autre  cas,  par  M.  Mergier.  Après  avoir  reconnu  de  la 
sorte  le  siège  exact  des  deux  balles,  il  parvint  à  les  extraire 
sans  produire  de  désordres  inutiles.  Les  deux  opérés  sont 
actuellement  guéris. 

M.  Péan  insiste  sur  la  précision  et  la  simplicité  du  pro¬ 
cédé  qu’a  imaginé  M.  Mergier  pour  déterminer  le  lieu  d  en- 
kystement  des  projectiles  ayant  pénétré  soit  dans  le  cer¬ 
veau,  soit  dans  son  enveloppe  osseuse.  Il  laisse  à  M.  Gariel 
le  soin  d’en  donner  la  description  à  l’Académie.  Suivant 
M.  Péan,  ce  procédé  serait  aussi  rigoureux  que  celui  de 
M.  Contremoulin,  et  l’emporterait  même  sur  ce  dernier  par 
ce  double  avantage  qu’il  est  très  peu  coûteux  et  d  une  très 
facile  application. 

Dans  les  deux  cas,  présentés  par  M.  Péan,  le  premier 
temps  de  ce  procédé  a  été  seul  employé;  il  a  suffi  pour  le 
conduire  exactement  sur  lés  projectiles  qui  se  dérobaient  à 
toute  recherche  :  c’est  donc  la  preuve  de  ce  que  les  chirur¬ 
giens  peuvent  retirer  du  procédé  employé  dans  son  inté¬ 
gralité. 

DISCUSSION 

M.  LE  DENTU  ne  Saurait  juger  de  la  valeur  du  procède  de 
M.  Mergier  sur  la  description  sommaire  qu’en  vient  défaire 
M.  Péan.  Il  ressort  toutefois  de  sa  communication  qu’il  a  pu 
être  guidé  dans  une  certaine  mesure  par  l’appareil  de 
M.  Mergier  dans  la  recherche' de  ces  deux  projectiles.  Cet 
appareil  a  pu  certainement  lui  fournir  d’utiles  indications. 
Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  M.  Péan  a  dû  également 
se  guider  sur  les  taches  noirâtres  qu’il  a  constatées,  qu’il  a 
dû  également  recourir  à  l  appareil  de  Irouvé  et  qu  en 
somme  il  n'  est  arrivé  sur  les  corps  é  Iran  gers  qu’après  quelques 
tâtonnements.  Or,  ajoute  M.  Le  Dentu,  nous  sommes  aujour¬ 
d’hui  en  possession  d’un  appareil,  quelque  peu  compliqué, 
il  est  vrai,  mais  qui  n’en  existe  pas  moins  et  qui  est  d'une 
précision  mathématique.  Dans  quelque  temps,  on  aura 
construit  plusieurs  de  ces  appareils  et  il  sera  possible  à  tous 
les  chirurgiens  d’y  avoir  recours.  La  supériorité  de  lappa¬ 
reil  de  M.  Contremoulin  sur  l’appareil  de  M.  Mergier  ne 
semble  donc  pas  douteuse  et  M.  Le  Dentu  n’hésitera  pas  à 
lui  donner  la  préférence. 

M.  Le  Dentu  présente  le  malade  du  cerveau  duquel  il  a 
extrait  une  balle  en  se  guidant  sur  les  données  fournies  par 

l'appareil  de  M.  Contremoulin. 

M.  PÉAN  a  commencé  par  déclarer  quil  trouvait  parfait 
l’appareil  de  M.  Contremoulin.  Mais  à  défaut  de  cet  appa¬ 
reil,  celui  de  M.  Mergier  lui  a  permis  d’extraire  deux  balles 
de  l’intérieur  du  cerveau  que,  sans  cet  appareil,  il  ne  serait 
jamais  parvenu  à  trouver  et  à  extraire.  M.  Péan  ne  dit  pas, 
pour  cela,  qu’il  faille  abandonner  le  très  ingénmux  appareil 
de  M.  Contremoulin,  mais  il  lui  a  paru  légitime  de  faire 
connaître  un  procédé  qni  a  aussi  son  utilité. 


PRÉSENTATIONS 

Fièvre  continue  paludéenne  et  fièvre  typho-palustre.  — 
M.  LAVERAN,  aü  nom  de  MM.  Jean  Kardamatis  et  Spiridion 
Kanellis  (d’Athènes),  présente  un  travail  dont  voici  les  con¬ 
clusions  : 

1”  L’état  typhoïde  s’observe  souvent  dans  les  contrées 
palustres  ;  ce  syndrome,  commun  à  un  grand  nombre  de 
maladies,  est  dû  à  l’absorption  de  matières  putrides  par  les 
voies  digestives  et  au  fonctionnement  défectueux  des  vis¬ 
cères,  du  foie  en  particulier  ;■ 

2' Il  n’y  a  pas  d’antagonisme  entre  le  paludisme  et  la 
fièvre  typhoïde.  Les  deux  maladies  peuvent  coexister  chez 
un  même  individu,  mais  quand  la  fièvre  typhoïde  se  déve¬ 
loppe  dans  ces  conditions,  le  paludisme  reste,  en  général,  à 
fêtât  latent;  '  ■■  ■> 

3“  La  continue  palustre  et  la  fièvre  typhoïde  sont  deux 
entités  morbides  bien  distinctes;  leur  coexistence  chez  un 
malade  est  extrêmement  rare  ; 

4“  Aucun  fait  n'autorise  à  admettre  que  la  fièvre  continue 
palustre  puisse  se  transformer  en  fièvre  typhoïde. 

M.  VALLIN  présente  un  travail  de  M.  Courtois- Suffît  sur 
des  observations  qli  il  a  prises  à  l’üsine  des  allumettes 
d’Aubervilliers. 

RAPPORT 

Purification  de  l’eau  de  boisson  du  soldat.  —  m.  laveran 
fait  un  rapport  sur  Un  travail  de  M.  Lapeyrère  ayant  pour 
objet  la  purification  de  fèaii  de  boisson  du  soldat  en  cam¬ 
pagne.  j 

Le  procédé  que  M.  Lapeyrère  propose  est  une  combi¬ 
naison  des  procédés  préconisés  par  M.  Burlureaux  et  par 
MM.  Bordas  et  Girard.  L’eau  est  traitée  d’abord  par  une 
poudre  complexe,  dont  l’élément  lé  plus  actif  est  le  perman¬ 
ganate  de  potasse,  elle  est  ensuite  filtrée  sur  un  tissu 
réducteur  qui  la  clarifié  et  la  débarrasse  du  permanganate 
en  excès. 

La  dose  de  poudre  par  litre  d’eau  varie  de  23  à  30  centi¬ 
grammes.  C’est  seulement  pour  des  eaux  très  impures  qu  il 
faut  dépasser  celte  dernière  dose.  Une  petite  mesure  est 
fixée  au  couvercle  de  la  boîte  dans  laquelle  est  renfermée  la 
poudre;  A  1  litre' d’eau  qu’il  s’agit  de  purifier,  on  ajoute  une 
mesure  de  la  poudre,  soit  23  centigrammes.  Après  agitatièn, 
si  la  colotation  rose  de  l’eau  persiste,  cela  indique  que  la 
quantité  de  pOudre  employée  est  suffisante,  sinon  on  ajoute 
une  deuxième  mesure  et  même  une  troisième. 

Lorsqu’on  s’est  assuré  que  la  coloration  rose  est  persis¬ 
tante,  on  filtre  l’eau  de  manière  à  la  clarifier  et  à  la  débar¬ 
rasser  de  fexcès  de  permanganate.  Le  filtre  imaginé  par 
M.  Lapeyrère  est  un  cylindre  en  aluminium  ou  en  laiton 
nickelé  de  6  centimètres  et  demi  sur  18  millimètres  de  dia¬ 
mètre,  ouvert  à  un  bout,  fermé  à  l’autre.  Dans  l’intérieur 
de  fétui,  on  place  la  matière  filtrante  et  réductrice  du  per¬ 
manganate  en  excès.(éponge  fine,  tissu  de  laine,  etc.).  Le 
filtre  du  soldat  peut  entrôr  dans  le  bidon  réglementaire. 

Les  microbes  pathogènes  qui  souillent  le  plus  souvent 
beau  sont  détruits  par  ce  procédé.  La  ma  tière  organique 
n’est  pas  détruite  aussi  rapidement. 

lecture 

Radiographie.  —  m.  hennecart  (de  Charleville)  présente 
en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Pillot,  agrégé  des  sciences 
physiques,  une  intéressante  observation  où  les  rayons 
Rœntgen  permirent  de  reconnaître  une  aiguille  dans  1  an¬ 
nulaire  droit,  alors  que  la  malade,  âgée  de  cinquante  et  un 
ans,  ne  se  souvenait  d’aucune  piqûre.  L’aiguille  fut  enlevée 
très  facilement  en  une  simple  incision,  après  piqûre  à  la 
cocaïne.  Elle  était  située  entre  le  périoste,  et  le  tendon  flé¬ 
chisseur. 
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ÉLECTION 


L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  tüulaire 
dans  la  section  de  physique  et  de  chimie.  Le  nombre  des 
votants  étant  de  79,  majorité  40,  M.  Pouchet  obtient 
64  suffrages,  M.  Burcker  10,  M.  André  3,  M.  Weiss  1,  un 


bulletin  blanc.  _ 

En  conséquence,  M.  Pouchet  est  proclamé  élu. 


COMMUNICATIONS 


Le  traitement  de  l’ataxie  locomotrice  par  l’élongation 
vraie  de  la  moelle  épinière.  —  m.  cilles  de  la  tourette 
fait  une  communication  sur  ce  sujet  (voir  plus  haut,p.  1368). 

Une  nouvelle  interprétation  et  un  nouveau  traitement 
de  la  voix  dite  eunuchoïde.  —  m.  kraus  communique  le 
résultat  de  ses  recherches  sm‘  la  singulière  voix  qui  accom¬ 
pagne  la  mue  de  l'homme,  moins  de  la  femme,  et  qui,  dans 
certains  cas,  persiste  la  mue  terminée.  Ces  cas,  M.  Kraus 
les  divise  en  trois  groupes  :  ceux  qui  ne  peuvent  parler  au¬ 
trement  qu’en  eunuques;  ceux  qui,  avec  efforts,  arrivent  à 
parler  de  poitrine,  mais  dès  que  ces  efforts  cessent  volon¬ 
tairement  ou  involonlairement,  la  voix  redevient  eunu¬ 
choïde;  enfin,  ceux  qui  ordinairement  parlent  sans  efforts 
de  poitrine  ;  mais  dès  que  ces  personnes  s’excitent  et  élèvent 
la  voix,  cette  voix  s’élève  instantanément  au  registre  gro¬ 
tesque  de  la  voix  eunuchoïde.  Jusqu’alors  on  avait  expliqué 
cette  voix  comme  produite  par  des  spasmes  ou  par  des 
mouvements  incoordinés  des  muscles  du  larynx,  d  autres 
l’expliquaient  par  une  congestion  ou  par  un  relâchement 
des  cordes  vocales. 

M.  Kraus  rejette  toutes  ces  anciennes  théories.  Pour  lui, 
il  s’agit  d’une  disproportion  entre  la  croissance  des  carti¬ 
lages  du  larynx  et  celle  des  cordes  vocales  au  moment  de  la 
mue.  Cette  disproportion  disparaît  normalement  au  cours 
de  la  mue,  mais  dans  certains  cas,  cette  évolution  physio¬ 
logique  paraît  s’arrêter  en  route,  et  c’est  précisément  ces 
cas  qui  garderont  la  voix  eunuchoïde.  La  disproportion  est 
causée  par  un  développement  excessif  du  larynx, cartilagi¬ 
neux  dans  son  sens  antéro-postérieur.  Pour  corriger  ce  dé¬ 
faut  de  conformation,  M.  Kraus  a  imaginé  un  appareil  au¬ 
quel  il  adonné  le  nom  de  redresseur  laryngien,  qui  lui  a 
permis  de  faire  disparaître,  en  quelques  jours,  des  voix 
eunuchoïdes,  qui,  pendant  de  longues  années,  avaient  été 
soignées  sans  aucun  succès,  par  les  anciens  traitements.  Le 
nouveau  traitement  de  M.  Kraus  consiste  en  une  espèce 
d’orthopédie  du  larynx  et  n’occasionne  aucune  douleur. 


Prothèse  buccale.  —  m.  heide  communique  une  obser¬ 
vation  sur  ce  sujet.  (Sera  publiée.) 


Inefficacité  des  injections  de  sérum  antidiphtéri tique 
dans  le  traitement  de  l’ozène.  —  m.  garnaud  communique 
une  observation  dans  laquelle  les  injections  de  sérum  anti- 
diphtéritique  sont  restées  absolument  sans  résultat  sur 
l'ozène,  et  ont  provoqué  des  accidents  hémoptoïques  assez 
sérieux. 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Séances  du  3  décembre  : 

Anatomie.  —  MM.  Léri  et  Morichau-Beauchamp,  12.  — 
Armand-Delille,  H.  —  Grivot  et  Monod,  10.  —  Camus  et 
Demersen,  9.  — Dauzats,  7. 

Pathologie.  —  MM.  Auffret,  Babonneix,  Le  Gambier,  Lœper, 
Pestemalzoglu  et  Roche  (Louis),  13.  —  Bricet  et  Tourlet,  11.  — 
Voisin  (R.),  10.  —  Netter  (L.)  et  Sersiron,  7.  ~  Tixier,  b. 


Séances  du  6  décembre  : 

Anatomie.  —  MM.  Grenet,  13.  —  Arnal,  Elias  et  Éloy,  10.  — 
Charpentier,  9.  —  Boissier,  8.  —  Fouquet  et  Monier,  6.  — 
Duclaux,  b.  —  Lacaille,  4.  —  Cottu,  3. 

Pathologie.  —  MM.  Duval,  13.  —  Chevrey,  12.  —  Berthier  (H.) 
et  Croissier,  11.  —  Assicot  et  Gardner,  10.  — Audistère,  9.  — 
Belgrand,  Bourlot,  Legros  et  Marais,  7.  —  Bluzat,  6.  —  Lorot,  &. 

—  Par  décret,  en  date  du  29  novembre  1897  :  Le  décret  du 
22  novembre  1887,  portant  réorganisation  de  l’École  d’applica¬ 
tion  de  médecine  et  de  pharmacie  militaire  et  modifié  par  celui 
du  2b  février  1889,  est  modifié  ainsi  qu’il  suit  : 

Les  paragraphes  numérotés  1,  2,  3,  4,  b,  6  de  l’article  8  seront 
remplacés  par  les  suivants  :  «  1°  Un  professeur  et  un  agrégé.  Ma¬ 
ladies  et  épidémies  des  armées; — 2“  Un  professeur  et  un  agrégé. 
Chirurgie  d’armée  et  blessures  de  guerre;  —3“  Un  professeur  et 
un  agrégé.  Anatomie  chirurgicale,  opérations  et  appareils;  —4» 
Un  professéur  et  un  agrégé.  Diagnostic  chirurgical  spécial  (yeux, 
oreilles,  larynx,  dents),  manœuvres  d’ambulances,  pansements 
et  appareils  en  campagne;  —  b°  Un  professeur  et  un  agrégé. 
Hygiène;  —  6°  Un  professeur  et  un  agrégé.  Médecine  légale,  lé¬ 
gislation,  administration  et  service  de  saiité  militaire;  —  7<?  Un 
professeur  et  un  agrégé.  Chimie  appliquée  aux  expertisés  de 
l’armée  et  toxicologie.  » 

—  Par  arrêté,  en  date  du  27  novembre  1897,  M.,  le, préfet  de 
la  Seine  vient,  sur  la  proposition  du  directeur  de  l’Assistance 
publique  et  l’avis  conforme  du  Conseil  de  surveillance  de  cette 
administration,  de  décider  que  M.  le  docteur  Falret,  médecin  du 
service  des  aliénés  de  l’hospice  de  la  Salpêtrière,  serait,  pour 
raison  d’âge,  relevé  de  ses  fonctions  à  partirdu  janvier  1898. 

Par  suite  de  la  mise  à  la  retraite  de  M,  le  docteur  J.  Falret, 
médecin  de  la  Salpêtrière,  M.  le  docteur  Charpentier,  médecin 
de  Bicêtre,  passe  à  la  Salpêtrière,;  M.  le  docteur  Séglas,  médecin 
adjoint  de  la  Salpêtrière,  devient  médecin-chef  lie  service  à 
Bicêtre,  etM.  le  docteur  Ghastin  médecin-adjoint  à  la  Salpêtrière. 

Par  suite  de  cette  retraite  et  des  mouvements  qui  en  sont 
la  conséquence  parmi  le  personnel  des  médecins  aliénistes  de 
Bicêtre  et  de  la  Salpêtrière,  l’Adihinistration  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  ouvrira,  vers  le  mois  d’avril  ou  de  mai,  un  concours  pour 
une  place  de  médecin  adjoint  du  service  des  aliénés  à  l’hospice 
de  Bicêtre. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  7  décembre  1897,  un 
concours  s’ouvrira  le  9  juin  1898  devant  l’École  do  médecine 
d’Amiens,  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  d’anatomie  et 
d’histologie  à  ladite  école. 

_ Le  ministre  de  la  marine  vient  d’accorder  un  témoignage 

officiel  de  satisfaction  :  1°  à  M.  le  docteur  Naquet  (de  Lorient)  : 
sauvetage  d’un  enfant;  Lorient,  4  avril  1897  ; —  2°  à  M.  le  docteur 
Lassirae  (de  Port-Louis)  r  sauvetage  d’un  enfant;  Port-Louis, 
19  juillet  1897. 

—  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  Hartmann,  agrégé,  est 
nommé,  pour  le  second  semestre  de  l’année  scolaire  1897-1898, 
sous-directeur  des  exercices  pratiques  de  médecine  opératoire. 

—  École  de  médecine  de  Nantes.  —  M.  Lefèvre,  suppléant  des 
chaires,  de  physique  et  de. chimie,  est  prorogé  dans  ses  fonctions 
jusqu’au  30  octobre  1899. 

—  Hôpitaux  de  Marseille.  —  Le  concours  de  l’externat  s’est 
terminé  par  lés  nominations  suivantes;  MM.  Kuss,  Farcy,  Benoit, 
Bannelier,  Galetti,  Bouisson,  Dumont,  Junès,  Aimés  et  Delflno. 

—  La  conférence  des  avocats  du  barreau  de  Paris  a  discuté  ré¬ 
cemment  la  question  suivante  ;  «  Un  médecin  peut-il  être  déclaré 
par  le  tribunal  responsable  à  raison  d’une  imprudence  exclusi¬ 
vement  imputable  à  l’homme  de  l’art?  » 

La  presque  unanimité  des  membres  a  conclu  par  la  négative. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Lb  Sourd. 

^  PARIS.  —  IMPRIMERIK  F.  LEVÉ,  17,  RUE  OASSBTTB 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


i:37i 


i  DOSAGE  mATHÈmATIQUE 
•PRÉPARATIOM  AORÉABU 

•  ACTIVE,  eOMPlÉTE^ 

•  ASSIMIIABL|>C<3 

i  JAMAIS  de 


^ragées  1 
OM/lfluOi 


Reconstituant  général, 
Dépression 
du  Système  neroeux, 
Neurasthénie. 


ùébiiité  générale, 
Anémie, 
Phosphaturie, 
Migraines. 


CHASSAING  et  U»,  Paris,  6,  aveane 


Elixir  lazatile 

agréable 


Maladies  de  l’appareil  digestif,  Clilorose.  Anémie 
Affaiblissement  général.  Convalescences 
Affections  scrofuleuses. 

U  Vin  de  Saint-Raphaël  est  un  Tin  fort  sgrésble  A  boire. 
Uplt  toutes  bonnes  Flisimgicies.  Teste  en  gros  cbez  tons  les  Diogsistol. 


EimBieFÜP 

iubr  MIALHE  •  " 


Cet  Eliiir,  d’une  saveur  très  agréabte  et  d’un 
dosage  absolument  constant,  est  ordonné  depuis 
plus  de  35  ans,  par  un  grand  nombre  de  méde¬ 
cins  pourcombattrelesdiversgenres de  dyspepsie. 

Il  contient  la  Pepsine  en  dissolution  parfaite, 
prête  à  agir  immédiatement  sur  les  substances 
alimentaires  et  conserïant  indéfiniment  toutes  ses 
propriétés. 

Nous  avons  démoiitré  par  des  essais  nombreux 
et  concluants  qu’il  suffit  d’étendre  notre  Elixir  de 
5  on  4  parties  d’eau  pour  que  la  Pepsine  qu’il 
renferme  manifeste  tonte  son  action  digestive. 
Nous  préparons  également  un  Elixir  de  Pepsine 
et  de  Diastase. 

Le  flacon,  6  fr.;  le  1/2  flacon,  3  fr. 

En  Vente  :  Pftarmocie  MIAIBE,  8, 
rue  Fsvart  à  PARIS  et  dans  toutes  les  bonnes 
Pharmacies  de  France  et  de  l’Etranger.  4 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU  1 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Dn  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph»*°.41.  Boni.  Hanssmann.  et  t>*"  ph>»». 


GRANULES  FERRO-SULFUREUX 

J.  THOMAS 

Chaque  Granule  représente  une  1/2  bouteille 
d'Eau  sulfureuse. 

Ils  n’ont  aucun  des  incouvénients  des  Eaux  sul¬ 
fureuses  transportées;  produisent  au  sein  de  l’or¬ 
ganisme  Vhydi'ogène  sulfuré  et  le  fer  à  l'.état  nais¬ 
sant,  sans  éructations  m  troubles  d’aucune  espèce. 

Bronchite  —  Catarrhe  —  Asthme  humide  — 
Enrouement  —  Anémie  —  Cachexie  syphilitique. 

Paris  pharmacie  J.  Thomas,  48,  avenue  d’Italie. 


TONI-NUTBITIF  A  LA  ^ 

Adoptée  par  la  Marine  et  les  Hipitaux  de  Paris. 

Contient  non-seulement  les  principes  solubles 
de  la  viande,  mais  aussi  la  fibre  musculaire, 
fluidifiée,  digérée,  rendue  assimilable. 

i»oiiJi>ïe3E:  (  Éx.i3E;iie 
■INAPPÉTENCE,  ANÉMIE,  CONVALESCENCE, 

DEFRESNE,  Pakcbéato 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES 


ahtÎseptS  interne  et  externe 

l  tous  les  avantages  de  l'Iodoforme  sans  an  avoir  les  inoonvénionts, 

n’est  pas  toxique,  est  inodore.  - 

L'.A.XROXjiest  un  cicatrisant  des  plaies.  ^ 

[.’.A.XROZ.  n’irrite  pas  les  muqueuses.  *  " 

ost  d’nn  emploi  moins  dispendieux  que  1  lodoforme. 

Bx  VlïKTB  DAK5  TOU’THS  XBS  pROOUERIBS.  „  . 

 /«.avA.  .  «ÿr^’D-niurA-MM  A.  'RB  Rua  Sa 


NÉVRALGIES 


Chèque  Filnle  Kossiette,  exactement  dosée,  oontient  : 
Un  cinquième  de  milligramme  écon/tinecristalliiée. 
Cinq  centigrammes  Quinium  pur. 

LepVéritables  Pilules  Moussette 
calment  ou  guérissent  la  Migraine, 
la  Sciatique  et  les  Névralgies  les  plus 
rebelles  ayant  résisté  aux  autres 
traitements. 

Dosb  :  $  à  8  pilules  dans  les  24 
■v  M”"  CLIN  et  C“,  20,  r.  Fossés-Sl-Iaeques, 


PHOSPHO-GLYCÉRATE 
DE  CHAUX  PUR 


ANTISEPSIE 


DllODOFORME  TAINE 


lodoforme  saxis  odeur 

L’aspect  du  düodoforme  pulvérisé  est 
semblable  à  celui  de  l'iodofon 
présent  le  seM  composé  organique  ^staj  ^ 

oMinalre.  L.”  OnObiFORM  lAfflE  peut  donc_ 

œuUmè'dt°ftire'int«Wnircelui-‘iL  i°  do 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TpsÏqSes" 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ALBUftliNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  C's  49,  rue  de  Maubeuge. 


chirurifi- 

louor apr. utîccîs  lm  calé  de 

Grenoble.—  S’ad'  à  M“  Paochon,  not.  à  Grenoble. 


LA  CLINIPUE 


#  AA  A  êtk  A  A  AA  A 

^  Ferme  d’Arcy-en-Brie  (S.-&-M .) 

î LAITS  purs! 

^  2  Livraisons  par  ionr. 

i  LAIT  MATERNISÉ  ""m 

«  veau-nés.  Remplace  le  lait  de  femme. 

4  LAIT  STÉRILISÉ  ^'’pTrkTr 

4  M.  NICOLAS  (O*),  22,  r.  Paradis,  Paris  ^ 
^  ENVOI  NOTICE  SUR  DEMAND 
“  EXPÉDITIONS  EN  PROVINCE 
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M »  w  M  HH  I M  e*  —  (Solution  d’Etüyiêne-ülamine  d’argent, 
[Uibnl  I  MIVlIfVEl  corre^ondant  à  une  solution  de  nitrate 
d’argent  au  dixième)  de  beaucoup  supérieure  aux  solutions  de  ni¬ 
trate  d’arerent  Jusgu'lcl  couramment  employées. 

1 1  Jt  I  A  HH  I  —  Hypnotique  entièrement  exempt 


—  Excellent  topique 
p®ur  les  plaies  les 


GLUTOL  DU  D  SCHLEICH 

plus  diverses. 

B  é*  I  I  I  A  C  F  ~  Succédané  du  Sucre  c 
In  El  W  U  U'  9  El  précieux  pour  les  dlabé 


VIN  DE  BüGEAUD 


Aloaloldes  et 


s’emploie  avec  succès  dans  les  Maladies  des 
femmes  et  la  Chlorose,  dans  les  Maladies  de 
la  peau,  des  Organes  digestifs  et  circulatoires, 
de  la  Gorge  et  du  Nez,  et  dans  les  Affections 
inflammatoires  et  rhumatismales  de  tout  genre. 

- ^ - -  Les  bons  effets  de  l’ICaTHYOL,  sont  dus  en 

s  qualités  résolutives,  sédatives  et  anliparasitaires,  en  partie  à  son  influence  stimulant 
^  on  et  augmentant  VassimUation. 

Les  monographies  scientifiques  sont  envoyées  gratis  et  franco  sur  dennnde  par  la  SOCIETE 
FRANÇAISE  BE  PROBUITS  SAN  TAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  33,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


ICHTHYOL 


?ac^es( 


.BROMIDIA  AHTiyEVRALGIQUE 

^Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  .pharmaceutiques,  je  fus  frappé' de  la  formule  de 
v^re  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pou'vais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Ctoendànt,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  ayait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

i  Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais,  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  soufirante,  et  je  demeure,  bien  a  vous. 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D' ORAZIO  SA'TARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTUES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLON^S.:  _  .  _ 

ROBERTS  et  Co,  phamaciens-dropistes,  5,  rt/e  ûfe  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr. — Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande. — Prix  :  5  fr. 


TERPINE-COCA  MARIAI 


COALTAR  8AP0NINE  LE  BEUF 

DBSINFSOTANT,  ANTIDIPHTHÉMQUB,  OIOATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BÊÜF^OLU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 


BJ5  actifs 

de  l'Huile  de  Foie  de  Menue. 

Granulée,  Dragées,  Elixir 
pour  les 

Sirop  et  Bonbons 

pour  les  Jeunes  Enfants 
LA  PANGADUINE  est  préparée  par  J. 


LaPangaduine 

Le  Meilleur  deô  Bortîfiantô 

est  bien  supérieure  à  l’Huile  de  Foie  de  Morue  TROUVE  DUS  TOUTES  LES  BOHHES  PHARHACIES 
ès-soiences,  ex-Interne  des  Hôpitaux  -  Médaille  d’Or  des  Travaux  chimiques;, 


Foie  de  Morue  est  indiquée  ;  Inttuenza, 
Anémie,  Tuberculose, Scrofule,  Bachitisme, 
Goutte,  Diabète.  Elle  est  indispensable 
aux  personnes  qui  ne  supportent  pas 
l’Huile  de  Foie  de  Morue. 

SIÈGE  SOCIAL,  4 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


(exempt  d  _ 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpofa- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium.. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicaüons 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure: 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  me  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmaoien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard;. 


(Formule  do  Codex  H°  603) 
ALOËS  &  GOMiyiE-GUTTE 

Le  plus  commode  des 


de  danger. 

CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE  succédané 

de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cher  que  cette  dernière. 

Le  Chlorhydrate  d'Eucaïne  a  été  rohjel  de  nombreux  essais  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques;  H  est  absolument  Inoffensif  à  doses 
physiologiques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  —  Se 
servir  de  solutions  aqueuses  au  dixième. 


fcT 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  l’abonnement 
doit  être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 

Paris.  —  L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  meis. 

Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 

La  Lancette  française  faculté  de  MÉDEaNE 

DES  HOPITAUX 

Le  pris:  de  l’abonnement 

cims  ET  MILITAIRES 

AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Etudiants 
qni  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  -  6  mois  :  16  fr.  -  1  an  :  30  fr, 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  —  6  mois  ;  18  fr.  1  an  .  35 

Prix  du  Numéro  :  30  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 

SOMMAIRE.  —  Revus  générale.  Diathèse  lymphogène  (lymphadénose), 
par  M.  le  docteur  J.  Vires,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Montpellier.  —  Société  de  Chirurgie.  —  Revue  bibliographique. 
—  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Diathèse  lymphogène  [lymphadénose]  (1). 

Par  le  docteur  J.  Vires, 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

IV 

Pathogénie.  —  Mégalosplénie,  anémie  infantile  pseudo- 
leucémique,  lymphadénie,  leucocythémie,  états  morbides 
ressortissant  tous  de  la  diathèse  lymphogène,  sont  d’ori¬ 
gine  infectieuse  microbienne. 

Les  microbes  pathogènes  sont  les  plus  vulgaires,  bacilles 
de  Koch,  staphylocoques,  ou  peut-être  sont  spéciaux. 

Ce  postulat  s’appuie  sur  deux  ordres  d’arguments,  des 
arguments  d’ordre  rationnel,  des  arguments  d’ordre  bacté¬ 
riologique. 

1“  Arguments  d’ordre  rationnel.  —  a.  Le  lymphadénome 
est  susceptible  de  s’arrêter  dans  son  évolution,  de  régres¬ 
ser,  puis  de  repartir  à  nouveau.  Dans  une  masse  lym- 
phadénique  un  ganglion  subit  un  temps  d’arrêt,  tous  ses 
voisins  augmentent  de  volume. 

Or  ces  alternatives  d’augmentation  et  de  diminution  sont 
loin  du  génie  des  néoplasmes  malins.  L’accroissement  con¬ 
tinu  est,  en  effet,  son  caractère  fondamental. 

6.  C’est  le  propre  des  maladies  infectieuses  de  se  généra¬ 
liser  avec  abondance  et  a,\ec  fantaisie.  Dans  l’ostéomyélite  des 
adolescents,  par  exemple,  le  staphylocoque  frappe,  chez  le 
même  sujet,  cinq,  six  os  et  même  davantage. 

N'observons-nous  pas  la  même  abondance  et  la  même 
fantaisie  dans  la  lymphadénie  frappant  l’intestin,  l’amygdale, 
la  peau,  les  ganglions  trachéaux  ou  le  testicule? 

c.  L’amygdale  est  la  porte  d’entrée  ordinaire  de  bien  des 
infections  :  ses  cryptes  sont  bourrées  de  microbes  qui,  de 
saprophytes,  deviennent  pathogènes  sous  la  cause  la  plus 
banale  qui  exalte  leur  virulence  (froid,  trauma,  angine,  etc.). 

Or,  le  début  de  la  lymphadénie  se  fait  très  fréquemment 


par  le  ganglion  rétro-angulo-amygdalien  de  Chassaignac,  la 
porte  d’invasion  est  donc  la  même  que  pour  les  maladies 
infectieuses. 

Je  rappelle  la  constatation  de  Trousseau  sur  le  début  de 
la  lymphadénie  cervicale  avec  lésions  chroniques  des 
muqueuses  laryngées,  pharyngées,  etc. 

d.  La  marche  de  la  lymphadénie  est  irrégulière.  Il  se  fait 
un  accroissement  brusque  auquel  est  parallèle  une  élévation 
thermique,  suivie  d’une  régression  spontanée  avec  chute  de 
la  fièvre,  puis  le  ganglion  repart,  augmente  de  volume, 
s’arrête,  repart,  et  le  cycle  recommence,  cycle  traduit  autant 
par  la  courbe  fébrile  que  par  le  changement  de  volume. 

Rien  de  tout  cela  ne  s’observe  dans  l’évolution  des 
tumeurs  malignes. 

Les  élévations  de  température  qui  accompagnent  si 
souvent  les  poussées  ganglionnaires  éveillent  l’idée  d’une 
maladie  infectieuse. 

e.  Il  est  des  cas  rapides,  brusques,  terminés,  comme  celui 
de  Traversa,  en  trente-trois  jours,  ceux  qui  se  traduisent  par 
de  l’hypertrophie  généralisée  des  ganglions  et  des  organes 
hématopoiétiques  et  une  leucocytose  intense  :  n’est-ce  pas 
l’explosion  d’une  infection  microbienne  dont  l’agent  causal 
est  extraordinairement  virulent? 

/.  Enfin,  il  est  une  cachexie  terminale  de  la  diathèse  lym¬ 
phogène,  cachexie  que  Wilks  appelait  anémie  lymphatique. 

Elle  se  traduit  par  de  la  diarrhée  incoercible,  fétide,  des 
hémorragies  multiples,  des  hématémèses,  du  mæléna,  des 
accidents  fébriles  constants,  une  déchéance  générale  de  tout 
l’être  moteur  et  intellectuel  :  tout  cela  ne  rappelle-t-il  pas 
la  fin  d’un  septicémique,  d’un  typhique,  d’un  tuberculeux? 

En  faveur  de  la  nature  infectieuse,  on  doit  invoquer  la 
rapidité  d’évolution.  Dans  le  cas  si  remarquable  de  Tra¬ 
versa  la  mort  survint  en  un  mois  avec  une  hypertrophie 
ganglionnaire  généralisée  et  une  leucocythémie  intense.  La 
proportion  des  globules  blancs  aux  rouges  était  de  1  p.  50. 

Voilà  bien  de  sérieux  arguments  pour  appjiyer  l’hypo¬ 
thèse  dè  l’origine  infectieuse  des  hypertrophie  'ganglion¬ 
naires  généralisées. 

A  ces  arguments  d’ordre  rationnel  s’en  ajoutent  d’autres. 

2°  Arguments  ractériologiques  et  anatomiques.  —  a.  Les 
tuméfactions  congestives  du  foie  et  de  la  rate  qu’on  ren¬ 
contre  si  fréquemment  chez  les  lymphadéniques  sont,  en 
somme,  absolument  comparables  à  celles  qu’on  rencontre 
dans  les  cas  de  maladies  générales  infectieuses. 

b.  L’infection  ganglionnaire  généralisée  qui  donne  lieu 


(1)  Pin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  1345. 
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aux  signes-cliniques  du  lymphadénome  peut  être  de  nature 
tuberculeuse,  donc  de  nature  infectieuse. 

Les  faits  sont  multiples  et  groupés  par  Delbet,  qui  en  rap¬ 
porté  deux  personnels,  dont  l’un  vu  par  Duplayet  Trélat,  un 
de  Duplay,  trois  de  Marey,  un  remarquable  communiqué 
par  Albert  Robin  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le 
22  juin  1883.  Le  dernier  est  de  Brentans  et  Tangl  [Dmtsch. 
mei.  Wochens.,  1891).  Les  inoculations  ont  montré  que 
l’hypertrophie  ganglionnaire  généralisée  à  type  de  lympha¬ 
dénome  était  de  nature  tuberculeuse, 
c.  Les  examens  bactériologiques  ont  montré  d  autres 

agents  infectieux.  .  t,  • 

Je  les  ai  énumérés  au  chapitre  Étiologie.  J  ai  dit  aussi 
qu’il  était  des  cas  dans  lesquels  l’examen  du  sang  et  de  la 
tumeur,  de  même  que  les  ensemencements  sont  restés  in¬ 
fructueux.  Barbier  les  a  réunis  dans  une  revue  [Oaz.  heU., 

^  Sans  doute,  il  faut  tenir  compte  des  faits  négatifs  qui, 
d’ailleurs,  peuvent  s’expliquer,  mais  dans  les  questions  de 
cet  ordre  les  faits  positifs  priment  les  faits  négatifs. 

Dès  1880,  Klebs  décrit  des  monades  dans  le  sang  des 
lymphadéniques  :  ce  cas  est  trop  ancien. 

Je  grouperai  en  deux  catégories  les  cas  où  l’on  a  rencon¬ 
tré  des  microbes.  '  „ ,  •  -  t 

а.  Dans  la  première,  ces  microbes  ont  ete  vus,  mais  n  ont 

nas  été  déterminés.  , 

Mac  Gillovry,  Osterwald,  Mayet  ont  constate  la  presence 
des  microbes  dans  le  sang.  Spilling  en  a  vu  dans  la  rate, 
Braumwel  dans  les  ganglions,  Majocchi  et  Picchini  dans  le 
foie  et  les  ganglions. 

б.  Dans  la  seconde,  les  microbes  ont  été  déterminés  et 

^^Ou^bien  on  a  trouvé  des  microbes  vulgaires,  strepto- 
coaues  (Maffucci  et  Traversa)  ;  le  plus  souvent  des  staphylo¬ 
coques  blancs  et  dorés  (Bonardi,  Hévelk,  Roux  et  Launois, 
Combemale,  Yadelli,  Fischer);  une  fois  le  pneumocoque 
(Longuet  et  Delbet),  une  fois  le  staphylocoque  et  le  strepto¬ 
coque  associés  (Hinter berger).  Ou  bien  on  a  constate  des 

microbes  nouveaux.  i.  -n  i 

Kelsch  et  Vaillard,  puis  Frenis  ont  décrit  un  bacille  court, 
épais  à  extrémités  arrondies.  Ce  bacille  est  pathogène  pour 
le  lapin,  non  pas  qu’il  ait  reproduit  le  lymphadénome,  mais 

il  a  déterminé  des  accidents  mortels. 

Pawlowski,  dans  sept  cas,  a  trouvé  un  autre  bacille  qui 
existait  dans  le  foie,  la  rate,  les  ganglions  lymphatiques, 
les  intestins,  les  poumons,  les  reins,  le  cerveau  et  la  moelle. 
'  Ce  bacille  est  difficile  à  cultiver  et  Pawlowski  le  considéré 
comme  le  microbe  spécifique.  . , ,  ■  a- 

Voilà  donc  un  nombre  de  faits  considérable  qui  démon¬ 
trent  qu’il  y  a  des  micro-organismes  dans  le  sang,  les  gan¬ 
glions  et  les  viscères  du  lymphadénique. 

Pour  avoir  le  droit  de  conclure  d’une  manière  definitive 
et  irréfutable  qu’ils  sont  pathogènes,  il  faudrait  reproduire 
la  maladie  par  des  inoculations  expérimentales  Or,  une 
seule  tentative  a  réussi.  Je  vais  en  parler.  Que  toutes  les 
ZtvBB  tentatives  aient  échoué,  il  n’est  là  rien  d  étonnant. 
Peu  d’animaux,  en  effet,  sont  atteints  de  lymphadenie  spon¬ 
tanée,  par  conséquent,  peu  aptes  à  réaliser  la  lymphadénie 

^^‘orSTffioculé  des  cobayés,  des  lapins,  cobayes  et  lapins 
oui  sont  à  peu  près  réfractaires  (Wehsemeyer,  Eberth). 

De  plus  c’est  fort  vraisemblablement  une  maladie  infec¬ 
tieuse  chronique  que  la  lymphadénie  et  comme  toutes  les 


maladies  chroniques  infectieuses,  elle  possède  probablement 
des  micro-organismes  de  virulence  atténuée.  Ces  microbes 
ne  terrassent  pas  d’emblée  les  animaux  non  réfractaires. 

Le  17  juin  1893,  Delbet,  à  l’Académie  des  sciences,  pré¬ 
sente  la  première  démonstration  complète  de  la  nature 
infectieuse  de  la  lymphadénose.  Cette  preuve  est  basée  sur 
la  reproduction  expérimentale  par  l’inoculation  de  cultures 
pures  d’un  bacille. particulier. 

Ce  bacille  fut  trouvé  dans  le  sang  splénique  d’une  malade 
à  lymphadénie  splénique  et  généralisée,  arrivée  à  la  der¬ 
nière  période  de  la  maladie  et  cachectisée.  11  amena  une 
lymphadénie  ganglionnaire  généralisée  chez  le  chien  à  qui 
il  fut  injecté  :  les  ganglions  de  ce  chien  renfermaient  le 
bacille  de  l’inoculation  enlevé  à  la  malade  à  l’état  de  pureté. 

La  démonstration  est  donc  faite  ;  la  lymphadénie  est 
d’origine  microbienne,  elle  est  infectieuse,  qu’elle  soit  due  à 
des  microbes  vulgaires,  ou  à  des  microbes  encore  à  étudier 
et  à  classer,  les  lésions  qu’elle  présente  dans  tous  les  types 
qui  la  constituent  sont  de  même  nature  et  de  même  cause 
et  les  différences  d’évolution,  les  stades  successifs  tiennent 
à  ces  deux  grands  facteurs  que  jamais  on  ne  doit  oublier  en 
matière  de  maladies  infectieuses  :  à  savoir,  d’une  part,  le 
degré  de  virulence  de  l’agent  pathogène,  de  l’autre,  le  degré 
de  réceptivité  ou  de  résistance  de  l’organisme. 

Voilà,  à  l’heure  actuelle,  quelle  est  la  pathogénie  de  la 
lymphadénie  :  elle  est  de  nature  bacillaire. 

Sans  doute,  des  recherches  ultérieures,  des  investigations 
bactériologiques  et  anatomo-pathologiques  viendront  pré¬ 
ciser  encore  cette  nature. 

En  vérité,  la  diathèse  lymphogène  est-elle  une  entité  mor¬ 
bide,  ou  n’est-elle,  comme  Iq  fièvre  ganglionnaire,  qu’un 
rameau  de  cet  arlre  touffu  qui  représente  les  infections  d’origine 
pharyngée  (J.  Comby;? 

Toutes  les  maladies  infectieuses,  qui  ne  sont  aussi  que  des 
rameaux  d’arbres  touffus  ayant  nom  streptococcie,  pneumo- 
coccie,  staphylococcie,  coli  bacillose,  etc.,  sont-elles  capables 
de  donner  naissance  à  la  lymphadénie,  de  la  créer  de  toutes 
pièces?  ou  ces  facteurs  ne  sont-ils  que  des  facteurs  occa¬ 
sionnels,  déterminants,  ne  réalisant  la  diathèse  que  grâce  à 
une  prédisposition  quelconque  du  tissu  lymphoïde  acquise 
ou  congénitale?  Nous  ne  savons. 

V 

Anatomie  pathologique.  —  J’étudierai  le 

sang  au  point  de.  vue  physique,  chimique,  microscopique, 
les  organes  lymphoïdes  et  les  divers  viscères  atteints  par  la  dia¬ 
thèse  lymphogène  au  point  de  vue  de  leur  aspect  macrosco¬ 
pique  et  de  leurs  Usions  histologiques. 

Sang.  —  Ses  altérations  ont  fait  découvrir  la  maladie  ; 
elles  sont  constantes,  dans  tous  les  cas,  avec  un  maximum 
de  netteté  et  de  quantité,  pour  la  leucocythémie.  Elles 
permettent  de  faire  chez  le  vivant  le  diagnostic  :  tout  au¬ 
tant  de  raisons  qui  nous  font  placer  son  étude  en  première 
ligne. 

Propriétés  physiques.  —  Dans  la  leucémie,  les  lésions  sont 
visibles  à  l’œil  nu.  Le  sang,  pris  sur  le  vivant  ou  sur  le 
cadavre,  n’est  plus  rutilant,  il  est  lie-de-vin,  chocolat  ou 
brique.  11  peut  devenir  poisseux,  blanchâtre,  puriforme. 
Sous  une  faible  épaisseur,  il  prend  un  aspect  opalin,  laiteux. 
Si  on  le  met  dans  un  tube,  après  une  prise  sur  le  vivant,  le 
caillot  qu’il  forme  est  blanchâtre,  recouvert  qu’il  est  par  des 
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globules  blancs  :  au  fond  du  tube  sont  les  globules  rouges 
plus  lourds. 

Sur  le  cadavre,  la  coagulation  affecte  le  même  caractère  : 
artères  et  veines,  à  l’autopsie,  sont  remplies  de  caillots 
blanchâtres. 

Densité.  —  La  densité  est  diminuée.  Tandis  que  la  densité 
normale  du  sang  est  de  1057,  le  sang  leucémique  n’a  plus 
que  1 055,  1050,  1036.  La  densité  du  sérum  ne  varie  pas  du 
reste,  oscillant  autour  de  1025  à  1029. 

Réaction.  —  La  réaction  est  généralement  acide. 

Consistance.  —  Le  sang  est  visqueux, .  poisseux,  filant, 
parce  qu’il  est  riche  en  leucocytes. 

Si,  reprenant  l’expérience  du  tube,  et  après  défibrinisation 
préalable,  on  met  ce  sang  au  repos,  on  le  voit  se  différencier 
en  trois  couches  : 

a.  Une  couche  inférieure  faite  de  globules  rouges  pesants 
et  lourds  ; 

i.  Une  couche  moyenne  avec  des  leucocytes  ; 
c.  Une  couche  supérieure,  pâle,  opaline,  troublée,  qui  est 
le  sérum  contenant  des  globules  de  graisse. 

Le  caillot  de  sang  leucémique  est  friable,  mou,  compa¬ 
rable  à  de  la  gelée  de  groseille  ou  à  la  boue  splénique. 

Modifications  chimiques.  ■ —  Quantitavement,  peu  de  change¬ 
ments,  sauf  H^O  qui  est  un  peu  augmentée. 

Au  point  de  vue  de  la  qualité,  la  fibrine  a  perdu  sa  cohé¬ 
sion  et  sa  consistance  élastique.  Elle  se  prend  en  gru¬ 
meaux  friables  qui  se  dissocient  très  vite.  C’est  ce  qui 
explique  la  consistance  du  caillot  gelée  de  groseille. 

Les  matières  grasses  sont  augmentées. 

Le  fer  est  diminué. 

On  a  enfin  trouvé  des  substances  anormales,  glutine,  xan- 
thine,  peptones,  acides  urique,  lactique,  succinique,  fer¬ 
rique,  de  la  leucine,  de  la  tyrosine,  de  l’acide  phospho- 
glycérique. 

Examen  microscopique.  —  C’est  ici  une  donnée  fort  impor¬ 
tante  :  l’hématologie  appliquée  à  la  clinique,  sous  l’impul¬ 
sion  de  savants  expérimentateurs,  a  pris  aujourd’hui  une  des 
premières  places  comme  élément  de  diagnostic  ^Hayem, 
Mosler,  Hénocque,  Luzet). 

Sous  le  champ  du  microscope,  on  trouve  des  globules 
Uancs,  des  globules  rouges,  d’autres  éléments. 

Ils  ont,  les  uns  et  les  autres,  subi  des  modifications  mul¬ 
tiples  de  nombre,  de  structure,  etc. 

1.  Glolules  Mânes.  —  Alors  que,  à  l’état  normal,  la  propor¬ 
tion  des  globules  blancs  aux  rouges  est  de  1  pour  300  ou 
360,  ce  rapport,  dans  la  diathèse,  s’élève  à  1/20,  1/15, 1/5 
et  même  1/1.  Ce  rapport  devient  donc  égal,  parfois  même 
il  est  inférieur,  et  on  a  3  globules  blancs  pour  1  rouge. 

Ce  sont  là,  évidemment,  des  cas  extrêmes. 

Quand  doit-on  porterie  diagnostic  de  leucocythémie? 
C’est,  d’après  Hayem,  quand  on  constate  la  présence, 
dans  le  sang,  de  70000  globules  blancs  par  centimètre  cube. 

Les  globules  blancs  sont  augmentés,  ils  sont  de  plus  mo¬ 
difiés. 

On  décrit  suivant  l’augmentation  de  volume  : 
a.  Des  leucocytes  nains,  quand  ils  atteignent  6  p,; 
è.  Des  leucocytes  moyens,  quand  ils  atteignent  8  à  10  p; 
c.  Des  leucocytes  géants,  quand  ils  atteignent  15  à  20  p. 
Suivant  Einhorn,  on  pourrait  observer  trois  sortes  de 
globules  blancs  : 

1°  Des  leucocytes  de  la  dimension  des  globules  rouges  : 
ils  ne  possèdent  qu’un  seul  noyau  entouré  d’une  mince 


couche  de  protoplasma.  Ces  lymphocytes  proviennent  des 
ganglions  lymphatiques. 

2“  Des  cellules  éosinophiles  tirant  leur  origine  de  la  moelle 


osseuse. 

3“  Des  cellules  de  provenance  indéterminée,  de  la  moelle 
ou  de  la  rate  ;  ces  cellules  sont  beaucoup  plus  grandes  que 
les  globules  rouges  et  possèdent  un  noyau  ovalaire  arrondi 
ou  irrégulier. 

Ehrlich  distingue  dans  les  leucocytes  des  granulations  se 
colorant  diversement  par  les  couleurs  d  aniline,  basiques  ou 

Muller  décèle  des  cellules  de  provenance  particulière 
(organes  lymphoïdes)  ne  se  colorant  que  par  1  ani  me 
neutre;  il  leur  accorde  une  grande  valeur  diagnostique, 
leur  présence  serait  significative  dans  la  lymphadénie. 

II  y  a  donc,  à  côté  des  cellules  se  colorant  par  les  couleurs 
d’aniline  basique,  acide  et  neutre,  des  cellules  prenant 
l’éosine;  or,  ces  grains  éosinophiles  peuvent  sortir  e  a 
cellule  et  essaimer  dans  le  sang. 

Les  différentes  formes  de  globules  blancs  se  répartissent, 

d’après  Morse,  de  la  façon  suivante  ;  lymphocytes,  22  p.  lüU; 

grandes  cellules  mononucléées,  7  p.  100;  myélocites, 
p.lOO;  cellules  polynucléées,  M  p.  100;  cellules  éosino 
philes,  15  p.  100. 

Le  nombre  des  leucocytes  de  chaque  variété  s  accroît,  mais 
l’augmentation  est  peu  forte,  tantôt  pour  les  lymphocytes, 
tantôt  pour  les  cellules  polynucléées. 

Gilbert  a  vu  des  leucocytes  englober  dans  leur  substance 
des  hématies  avec  lesquelles  ils  étaient  en  contact. 

Voilà  donc  pour  les  leucocytes. 

2.  Les  gloiules  rouges  sont  aussi  anormaux.  ^ 

a.  Ils  sont  diminués,  comme  Charcot  et  Vulpmn  l’avaient 
observé,  et  peuvent  tomber  à  2  millions,  1  million  1/2. 

h.  On  observe  aussi  des  érythrocytes  ;  ce  sont  des  globules 
rouges  à  noyau.  Souvent,  comme  chez  le  fœtus,  ce  noyau  est 
le  siège  d’une  karyokinèse  intense. 

Le  nombre  des  hématoblastes  reste  normal. 

c.  Enfin, (Hayem  signale,  dans  le  sang  des  lymphadéniques, 

des  granulations  réfringentes  hyalines,  incolores,  non  colo- 
rables,  qui  se  retrouvent  dans  les  organes  lymphoïdes  et 
qu’on  ne  rencontre  que  dans  la  leucémie  et  1  anémie  perni¬ 
cieuse. 

Sur  le  cadavre,  le  sang  leucémique  contient  de  fins  cris¬ 
taux  dits  de  Charcot-Leyden. 

On  a  voulu  que  chacun  des  tissus  malades  fournisse  au 
sang  un  ordre  déterminé  d’éléments  cellulaires  ou  de  gra¬ 
nulations  :  nous  avons  dit  quelle  était  à  ce  point  de  vue  la 
théorie  de  Neumann;  indiquons  seulement  que  Litten 
{Semaine  méd.,  1887)  accepte  que  le  lymphocyte  indique  une 
provenance  splénique  et  le  globule  rouge  nucléé  une  prove¬ 
nance  médullaire.  Nous  ne  saurions  insister,  la  question 
n’est  pas  élucidée  et  les  données  sur  lesquelles  on  s  appuie 
sont  encore  trop  incertaines  pour  qu’il  soit  permis  d  affir¬ 
mer,  parp’examen  du  sang,  telle  ou  telle  forme  de  leu¬ 
cémie. 

Remarquons,  d’ailleurs,  comme  le  fait  très  bien  observer 

J.  Cavalié,  que  l’origine  des  leucocytes  à  l’état  physiologique 

n’est  pas  encore  bien  connue. 

Les  altérations  que  je  viens  d’énumérer,  on  les  rencontre 
toutes  dans  la  leucémie  vraie,  c’est-à-dire  dans  le  stade 
parfait  et  définitif  de  la  diathèse  lymphogène.  On  les  ren¬ 
contre  aussi  dans  les  autres  stades,  mais  suivant  une  pro- 
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gression  décroissante  de  la  leucocythémie  à  la  lympha- 
dénie.  Cette  progression,  on  peut  la  suivre  dans  le  tableau 
suivant  : 

Anémie  globulaire  progressive  intense. 
Leucocytose  [(de  70000  à  SOOOOO  glo¬ 
bules  blancs). 

Le  rapport  des  érythrocytes  aux  lympho¬ 
cytes  est  de  1/6  (Mosler)|,  1/2  (Yir- 
chow),  1/1  (Isambert),  3/1  (Stricker), 
2/1  (Robin). 

Anémie  globulaire. 

Leucocytose  [17200  à  60000]  (Luzet  et 
Audéoud). 

Erythrocytes  [de  [200000  à  800000]  ([Au¬ 
déoud). 

Le  rapport  est  de  1/100,  1/60  et  même 
1/15. 

20  à  30000  globules  blancs  à  la  fin  de 
la  maladie. 

Pas  de  leucocytose  au  début  et  même 
pendant  un  assez  long  temps. 

-  Lésions  viscérales.  —  Toujours,  dans  la  diathèse  lymp'ho- 
gène,  la  rate,  la  moelle  des  os  et  les  ganglions  lympha¬ 
tiques  portent  des  lésions. 

Rate.  —  La  rate  est  atteinte  6  fois  sur  7.  Ce  qui  frappe 
d’abord,  c’est  l’augmentation  du  volume  :  elle  est  constante 
avec  des  degrés. 

A  l’autopsie,  on  la  voit  occuper  tout  le  flanc  gauche , 
s’étendre  depuis  la  sixième  côte  jusqu’à  la  crête  iliaque;  sa 
forme  est  conservée,  parfois  cependant  elle  offre  des  inci- 
sures  qui  sont  ou  bien  l’exagération  de  la  disposition  anato¬ 
mique  normale,  ou  bien  le  résultat  d’une  disposition  ana¬ 
tomique  nouvelle. 

■La  rate  pèse  3, 4,  5,7  kilos  (cas  de  Mosler)  :  c’éstdire  que 
son  poids  devient  douze  ou  quinze  fois  plus  considérable 
que  le  poids  normal. 

Elle  peut  atteindre  40  à  45  centimètres  de  longueur,  18  à 
20  de  largeur,  8  à  10  d’épaisseur. 

La  surface  de  l’organe  est  d’aspect  lisse,  égal,  de  couleur 
rouge  violâtre,  luisante  ou  gris  ardoisé. 

A  la  longue,  le  tissu  splénique  est  résistant,  ferme, 
comme  carnifié.  On  peut  voir  les  trabécules  plus  épais,  sous 
forme  de  travées,  fibro-celluleuses,  de  coloration  blanchâtre. 

Les  corpuscules  de  Malpighi  sont  plus  ou  moins  appa¬ 
rents. 

Dans  le  cas  de  J.  Cavalié  la  rate  «  renferme  une  infinité 
de  tumeurs  molles  et  blanches,  du  volume  d’une  tête 
d’épingle  à  celui  d’un  petit  pois,  tantôt  disséminées  dans 
un  parenchyme  rouge  clair,  tantôt  conglomérées  en  amas 
du  volume  d’une  noisette  ou  d’une  noix  ». 

Ces  conglomérations  sont  des  tumeurs  lymphadéniques  ; 
leur  fréquence  est  fréquemment  notée  dans  les  autopsies. 

«  La  rate,  dit  Buscarlet  [Bull,  de  la  Soc.  anat..^  Paris  1870), 
est  bosselée;  elle  est  parsemée  de  noyaux  volumineux,  res¬ 
semblant,  à  s’y  méprendre,  à  des  noyaux  de  cancer  ordi¬ 
naire,  mais  en  différant  en  ce  que  chacun  des  noyaux  est 
dur  et  ne  donne  pas  de  suc  au  raclage.  » 

Dans  le  cas  deFéréol(6'«s.  des  Aô^.,1867),  «le  parenchyme 
de  la  rate  était  très  altéré,  d’une  dureté  générale  très  grande, 
avec  des  bosselures  et  des  inégalités  mamelonnées;  à  la 
loupe,  envoyait,  au  milieu  d’un  tissu  rouge  très  ferme  et 
rappelant  la  consistance  du  foie,  une  foule  considérable  de 


dépôts  d’un  blanc  jaunâtre,  ayant  tout  à  fait  l’aspect  et  la 
consistance  des  ganglions  cervicaux  :  les  noyaux  variant  de 
la  grosseur  d’un  grain  de  chènevis  à  celle  d’un  gros  pois  ou 
même  un  peu  plus.  » 

Ollivier  et  Ranvier  [Areh.de  Physiol.,  1869)  ont  vu,  sur  la 
coupe  de  la  rate,  des  productions  d’un  blanc  jaunâtre,  du 
volume  d’une  lentille  ou  d’un  pois,  et  dont  quelques-unes 
atteignent  les  dimensions  d’un  œuf  de  pigeon.  Elles  sem¬ 
blent  être  produites  par  l’hypertrophie  ou  la  fusion  des  glo- 
mérules  de  Malpighi  (th.  de  J.  Cavalié,  p.  45). 

Examen  microscopique.  —  a.  A  un  faible  grossissement. 

Les  coupes  sont  occupées  par  des  tumeurs  lymphadéni¬ 
ques,  de  dimensions  très  variables,  et  des  tractus  fibreux. 

Les  tumeurs  sont  bien  distinctes  du  parenchyme  environ¬ 
nant  et  prennent  naissance,  soit  aux  dépens  des  corpuscules 
de  Malpighi,  soit  dans  les  cordons  pulpaires. 

Les  cordons  fibreux  qui  s’insèrent  à  la  capsule  et  contien¬ 
nent  de  gros  vaisseaux  artériels  sont  notablement  élargis 
et,  sur  quelques  points,  forment  des  îlots  de  bandes  sclé¬ 
reuses  qui  sillonnent  le  parenchyme. 

Entre  ces  tumeurs  lymphadéniques  et  les  tractus  fibreux, 
le  parenchyme  est  tantôt  le  siège  d’une  certaine  hypérémie, 
avec  élargissement  considérable  des  sinus,  tantôt  il  est  le 
siège  d’un  élargissement  fibreux  des  cordons  pulpaires, 
avec  amoindrissement  des  sinus. 

T).  Examen  à  un  fort  grossissement. 

Les  tumeurs  ganglionnaires  se  composent  d’un  réticulum 
fibreux  à  trabécules  assez  épaisses  et  circonscrivant  de 
larges  alvéoles. 

Alvéoles-.  —  De  grandes  cellules  endothéliales,  riches  en 
chromatine,  tapissent  ces  alvéoles. 

Toutes  les  grandes  cellules  sont  libres  dans  l’alvéole  et 
présentent  le  type  des  cellules  géantes  de  la  rate  normale 
chez  les  animaux  jeunes. 

Les  lymphocytes  sont  en  nombre  considérable,  disséminés 
dans  l’intérieur  et  sur  les  parois  de  l’alvéole. 

Travées.  —  Les  travées  semblent  subir  une  transforma¬ 
tion  scléreuse  progressive. 

Le  parenchyme  offre  des  territoires  hypérémiés,  d’autres 
sclérosés  :  les  parois  des  sinus  sont  revêtues  d’une  rangée 
de  petites  cellules  du  type  lymphocyte,  provenant  évidem¬ 
ment  de  la  prolifération  des  endothéliums  vasculaires  nor¬ 
maux,  car  ceux-ci  ont  complètement  disparu. 

Toutes  les  parties  constitutives  de  la  rate  tendent  à  la 
sclérose.  D’une  part,  en  effet,  les  cordons  fibreux,  formant 
la  charpente  de  la  glande,  sont  épais  et  divisent  la  coupe  en 
lobules,  comme  cela  a  lieu  dans  la  cirrhose  annulaire  du 
foie,  et  sur  quelques  points,  ces  cordons  fibreux  sont  le 
point  de  départ  d’une  sclérose  envahissante,  qui  pénètre 
comme  des  flèches,  soit  dans  le  parenchyme,  soit  dans  les 
tumeurs  lymphadéniques.  En  deuxième  lieu,  les  tumeurs 
lymphadéniques  présentent  une  tendance  à  la  sclérose  ap¬ 
partenant  en  propre  à  leur  tissu. 

Lasclérose,  enfin,  peut  aussi  se  développer  en  larges  traî¬ 
nées  dans  le  parenchyme  ménagé  entre  les  tumeurs. 

Dès  que  la  sclérose  est  assez  avancée  pour  amener  un  ra¬ 
lentissement  dans  la  circulation  sanguine,  il  se  peut  pro¬ 
duire  l’accumulation  de  pigments  ferrugineux  de  couleur 
ocre  dans  le  tissu  (cas  de  J.  Cavalié). 

Ganglions  hjmphatiques.  —  Iis  sont  augmentés  de  volume, 
gros  comme  le  poing,  comme  des  œufs  de  pigeon  ou  plus 
petits.  Ils  siègent  dans  la  région  du  cou,  dans  les  médias- 


1“  Leucémie 
vraie. 


2“  Anémie  infan¬ 
tile  pseudo¬ 
leucémique. 


3°  Lymphadénie  j 
de  Trousseau.  ] 
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tins,  aux  aines,  dans  la  région  lombaire.  Ils  sont  disséminés 
un  séries,  plus  ou  moins  riches,  ou  conglomérés,  renversés 
les  uns  sur  les  autres,  se  déplaçant  mécaniquement,  dépri¬ 
mant,  obstruant,  déformant  tout  ce  qui  les  entoure  ou  les 
avoisine. 

Sur  la  coupe,  on  peut  distinguer  une  capsule  épaissie 
donnant  insertion  à  de  larges  cloisons  fibreuses,  lesquelles 
circonscrivent  des  îlots  parenchymateux  rosés  et  semi- 
transparents,  de  volume  variable. 

C’est,  dans  ces  cas,  une  sclérose  manifeste  (épaississe¬ 
ment  de  la  capsule,  présence  de  larges  cloisons  fibreuses 
parcourant  le  parenchyme). 

■  Cette  sclérose,  apparente  à  l’œil  nu,  a  été  notée  par  la 
plupart  des  auteurs  (J.  Cavalié). 

Pour  nous  rendre  un  compte  exact  des  altérations  gan¬ 
glionnaires,  de  la  tendance  générale  dé  leur  processus  mor¬ 
bide,  il  nous  faut  suivre  cette  altération,  étudier  ce  pro¬ 
cessus  rapidement,  depuis  son  début  jusqu’à  son  stade 
ultime.  Suivons  pas  à  pas  la  description  de  Cavalié. 

Au  premier  stade  des  altérations  ganglionnaires,  voici  ce 
qu’on  constate. 

La  structure  générale  des  ganglions  est  conservée,  les 
follicules  et  les  cordons  médullaires  sont  agrandis  et  enve¬ 
loppés  de  sinus  lymphatiques  plus  larges  qu’à  l’état  normal. 

^  Capsule  fiireuse.  —  La  capsule  fibreuse  est  épaissie  ainsi 
que  les  cloisons  qui  s’y  insèrent  et  qui  sillonnent  la  masse 
ganglionnaire.  La  sclérose  procède  toujours  des  cloisons 
fibreuses  de  la  charpente.  Le  réticulum  conjonctif  est  d  au¬ 
tant  plus  épais  que  l’on  se  rapproche  davantage  de  la 
cloison. 

Parenchyme.  —  Le  parenchyme  présente  un  réticulum  à 
trabécules  plus  épaisses  qu’à  l’état  normal,  manifestement 
fibreux,  renfermant  dans  son  épaisseur  quelques  cellules 
fixes  à  noyau  allongé  et  grêle,  et  tapissé  de  grosses  cellules 
endothéliales,  à  noyau  ovoïde,  vésiculeux,  présentant  une 
enveloppe  colorée  et  plusieurs  amas  nucléiformes  de  chro¬ 
matine,  de  grandeur  inégale.  Ces  cellules  endothéliales  sont 
souvent  à  l’état  d’hypertrophie...  leur  noyau  est  aussi  très 
hypertrophié  et  présente  les  caractères  de  la  division  sui¬ 
vant  divers  modes.  La  segmentation  peut  être  directe;  d’au¬ 
tres  fois  karyokinétique  (cellules  le  plus  fortement  hyper¬ 
trophiées).  Cette  karyokinèse  donne  naissance  à  des  cel¬ 
lules  géantes  contenant  3, 4, 6  noyaux  de  forme  irrégulière, 
conglomérés  entre  eux,  volumineux  et  fortement  colorés. 

Dans  les  mailles  'agrandies  du  vesiculum,  on  rencontre 
des  cellules  de  type  endothélial,  à  gros  noyau  ovoïde  et  à 
protoplasma  abondant,  mais  détachées  de  la  paroi  et  deve¬ 
nues  sphériques  et  libres;  on  rencontre  des  cellules  géantes, 
des  lymphocytes,  des  leucocytes  polynucléés. 

Tout  ce  parenchyme  est  riche  en  vaisseaux  sanguins  de 
calibre  très  variable  et  remplis  de  globules  sanguins.  Ces 
vaisseaux,  quel  que  soit  leur  calibre,  ont  une  paroi  compo¬ 
sée  d’un  endothélium  à  gros  noyau  proéminent  dans  la 
lumière  et  souvent  en  division  par  segmentation  directe  et 
d’une  tunique  adventice,  contenant  également  deux  ou  trois 
traînées  concentriques  de  grosses  cellules. 

Sinus.  —  Les  sinus  sont  élargis,  renferment  des  cellules 
à  gros  noyau  ovoïde  et  à  protoplasma  granuleux.  Ce  sont 
des  céllules  endothéliales  de  la  paroi  lymphatique,  hyper¬ 
trophiées  et  souvent  en  prolifération. 

Portion  envahie  par  la  sclérose.  —  Elle  a  pour  primum  movens 
les  cloisons  fibreuses  de  la  charpente.  Dans  ces  portions,  le 
réticulum  conjonctif  est  d’autant  plus  épais  que  l’on  se  rap¬ 


proche  davantage  de  la  cloison.  En  même  temps,  les  mailles 
deviennent  plus  étroites,  les  lymphocytes  disparaissent,  les 
cellules  endothéliales  s’aplatissent  et  paraissent  devenir 
elles-mêmes  fibfo-plastiques. 

Tout  le  processus,  jusqu'ici,  est  hypertrophique  et  néoformatif. 
Déjà  cependant  se  fait  joui-  une  autre  tendance,  celle  de 
l’évolution  vers  la  sclérose. 

Elle  se  traduit  par  l’épaississement  de  la  capsule  connec¬ 
tive  et  de  la  plupart  des  cloisons  qui  en  émanent,  par  ref-r 
fort  que  fait  la  néoformation  fibreuse  partie  des  cloisons 
pour  pénétrer  dans  les  cordons  ou  les  follicules  voisins, 
enfin  dans  l’intimité  même  du  parenchyme,  par  l’hypertro¬ 
phie  des  trabécules  du  réticulum,  d’autant  plus  marquée 
que  l’on  se  rapproche  davantage  de  la  cloison,  et  la  trans¬ 
formation  des  cellules  endothéliales  en  cellules  fibro-plas- 
tiques. 

En  résumé,  le  processus  morbide  ganglionnaire  est  hyper¬ 
trophique  et  néoformateur  dans  son  premier  stade,  et  tend 
déjà  à  la  sclérose  qu’il  réalise  pleinement  à.la  période  ultime. 

Moelle  osseuse.  —  Ce  qui  prédomine;  c’est  l’altération  for¬ 
mative.  On  sait  que  la  moelle  est  construite  sur  le  meme 
plan  qu’un  ganglion,  avec  cette  différence  qu’elle  se  coin- 
pose  uniquement  d’un  réticulum  tapissé  de  cellules  endo¬ 
théliales  et  circonscrivant  des  mailles  oh  sont  enfermés 
divers  éléments  cellulaires. 

Les  éléments  qui  traduisent  la  tendance  proliférative  sont  : 

1“  Des  cellules  adipeuses; 

2“  Des  cellules  du  type  médulocelle  ; 

3°  Des  cellules  du  type  lymphocyte  ; 

4'=  Des  cellules  géantes  ; 

5“  Des  globules  rouges  nucléés. 

Nous  terminerons  cet  exposé  anatomo-pathologique  par 
quelques  considérations  de  physiologie  pathologique. 

VI 

Physiologie  pathologique.  —  1“  Au  point  de  vue  nosolo¬ 
gique,  l’anatomie  pathologique  est  favorable  à  la  doctrine 
uniciste  :  dès  le  début,  le  caractéristique  anatomique  de  la 
diathèse  lymphogène  est  à  la  fois  l’hyperplasie  cellulaire  et 
la  prolifération  conjonctive,  attestant  ainsi  l’unité  du  pro¬ 
cessus. 

Elle  montre  que  la  leucémie  peut  se  transformer  en 
pseudo-leucémie,  grâce  à  l’oblitération  des  voies  lympha¬ 
tiques  par  la  sclérose,  c’est-à-dire  grâce  à  la  marche  du 
processus  lymphadénique  lui-même.  Elle  confirme  1  hypo¬ 
thèse  de  Jaccoud  :  «  Il  est  possible  que  les  vaisseaux  effé¬ 
rents  soient  imperméables  par  compression,  disait-il,  et 
que  les  globules  blancs  n’arrivent  pas  dans  le  sang,  parce 
que  la  route  leur  est  fermée.  »  En  effet,  si  les  'leucocytes  ont 
perdu  lafaculté  d' émigration .j  c’est  qu’ils  sont  emprisonnés  par 
la  sclérose  dans  les  organes  originels  (Cavalié).  ^  , 

2“  Au  point  de  vue  pathogénique,  elle  n’a  pu  fixer  encore 
les  rapports  des  altérations  du  sang  avec  celles  des  organes 
hématopoiétiques,  pas  plus  que  la  corrélation  des  lésions 
viscérales  avec  ,1a  nature  des  éléments  cellulaires  contenus 
dans  le  sang. 

•  a.  Sur  le  premier  point,  Dieulafoy,  Ehrlich,  Renaut 
subordonnent  l’hypergenèse  des  leucocytes  aux  lésions  vis¬ 
cérales  et  ganglionnaires.  Cavalié  admet  les  lésions  primi¬ 
tives  des  organes  hématopoiétiques  :  non  seulement  son  . 
maître  Kiener  et  lui  ont  vu  les  organes  hématopoiétiques 
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donner  naissance  à  des  leucocytes;  mais  encore  ils  n’ont 
jamais  aperçu  dans  le  sang  aucune  des  transformations  des 
leucocytes  dont  parle  Ehrlicli,  nulle  trace  de  cette  hyperge- 
nèse  directe  des  leucocytes  dont  Renaut  fait  1  unique  mode 
de  production  de  la  leucocythémie. 

p.  Sur  le  second  point,  à  savoir  chaque  tissu  hématopoié¬ 
tique  malade  fournit-il  au  sang  un  ordre  déterminé  d’élé¬ 
ments  cellulaires?  Le  problème  reste  entier.  11  semble 
acquis  toutefois  que  le  lymphocyte  peut  naître  indifférem¬ 
ment  dans  les  ganglions,  la  rate,  la  moelle  osseuse ,  il  pro¬ 
vient  alors  des  cellules  endothéliales  du  parenchyme. 

Il  naît  aussi  de  l’endothélium  vasculaire  du  foie,  qui  se 
trouve  ainsi  restitué  à  sa  fonction  hématopoiétique  embryon¬ 
naire. 

VII 

Diagnostic.  —  Chez  un  malade  présentant  le  syndrome 
caractéristique  de  lalymphadénie,  quelle  que  soit  la  variété 
clinique  réalisée,  à  savoir  :  asthénie,  splénomégalie,  leucocy¬ 
thémie,  adénopathies,  le  diagnostic  sera  aisé,  au  moins  le 
diagnostic  nosologique.  Quand  il  faudra  rattacher  ce  syn¬ 
drome  à  une  cause,  et  établir  sa  nature  pathogénique,  la 
tâche  deviendra  plus  ardue.  En  effet,  nombreuses  sont  les 
maladies  qui  peuvent  le  présenter  et  qu’il  faut  différencier 
de  la  lymphadénie.  Ce  sont  :  la  tuberculose,  la  syphilis,  le 
cancer,  les  anémies,  plus  particulièrement  l’anémie  perni¬ 
cieuse,  le  paludisme  ;  de  plus,  certains  symptômes,  tel  la 
leucocytose,  sont  rencontrés  après  de  grosses  hémorragies, 
des  infections.  Sur  quels  éléments  le  clinicien  fondera-t-il 
son  diagnostic? 

1“  L’examen  du  sang,  son  étude  à  l’aide  des  réactifs  per¬ 
mettra  de  résoudre  d’importantes  questions  et,  dans  tous 
les  cas,  il  s’impose. 

Si,  d’une  part,  le  microscope  décèle  plus  de  80000  leuco¬ 
cytes  par  millimètre  cube,  c’est  bien  qu’il  y  a  leucocy¬ 
thémie  ;  si,  d’autre  part,  les  éléments  constitutifs  du  sang 
donnent  les  réactions  histo-chimiques  que  nous  avons  lon¬ 
guement  énumérées  plus  haut,  c’est  qu’elle  est  fonction  de  la 
diathèse  lymphogène  et  non  pas  des  hémorragies,  non  pas 
d’une  infection,  non  d’un  cancer.  La  leucocytose  simple  qui 
s’observe  fréquemment  chez  l’enfant  dans  diverses  maladies 
s’accompagnant  de  ;tuméfactions  ganglionnaires  (scrofule, 
prurigo,  syphilis,  catarrhe  gastro-intestinal  chronique)  et 
qui  se  rencontre  au  cours  des  processus  normaux  de  la 
digestion,  se  distingue  de  celle  de  la  leucémie  en  ce  qu’elle 
n’est  ni  si  permanente,  ni  si  progressive  que  dans  cette 
dernière  (Audéoud). 

2“  Mais  l’examen  du  sang  ne  donne  pas  de  résultats  et 
l’on  est  en  présence  d’adénopathies  colossales  et  générali¬ 
sées.  Le  cancer,  la  syphilis,  la  tuberculose,  une  infection 
niicrobienne  généralisée  et  suraiguë  peuvent  les  réaliser 
sous  la  même  forme  que  la  lymphadénie.  Oui,  sans  doute, 
mais  le  cancer  est  rarement  primitif  dans  les  ganglions .  Il 
est  toujours  secondaire,  indique  une  localisation  d  un  pro¬ 
cessus  siégeant  au  niveau  d’un  viscère  ou  d  un  organe 
quelconque,  une  propagation  des  éléments  néoplasiques. 

Mais  la  syphilis  se  localise  en  des  ganglions  préférés  et  ne 
réalise  jamais  la  généralisation  colossale  de  la  lymphadénie. 
Puis  les  antécédents  des  malades,  la  recherche  de  cicatrices 
suspectes,  l’aveu  d’un  chancre  antérieurement  contracté, 
seront  des  éléments  précis  de  distinction. 

La  tuberculose  localisée  aux  ganglions  est  monnaie  cou¬ 


rante.  L’aspect  du  tuberculeux  n’est  pas  celui  de  l’adénique. 
L’aspect  des  masses  ganglionnaires  n’est  pas  celui  qu’on 
rencontre  dans  l’adénie.  Le  ganglion  tuberculeux  se  caséifie 
et  devient  fluctuant  et  purulent  :  il  renferme  le  bacille  de 
Koch.  Le  ganglion  adénique  est  dur,  résistant,  ne  fluctue 
pas,  ne  devient  pas  purulent  s’il  n’est  pas  traumatisé,  souillé, 
infecté,  ensemencé  par  un  microbe  exogène  :  il  renferme  le 
microbe  importé  de  l’extérieur. 

3“  Une  infection  microbienne  généralisée  peut  retentir 
sur  l’organisme,  sur  le  sang  et  le  système  ganglionnaire  et 
simuler  le  type  clinique  aigu  et  suraigu.  Ce  sera  \&  fi'&vre 
ganglionnaire. 

Dans  la  fièvre  ganglionnaire  nous  avons  une  adénopathie 
aiguë  limitée  qui,  après  avoir  atteint  rapidement  son  acmé, 
décroit  avec  une  certaine  lenteur,  mais  finit  par  se  résoudre 
complètement  dans  un  temps  relativement  court  (quelques 
semaines). 

4“  Le  rachitisme,  le  paludisme,  la  syphilis  peuvent,  soit 
chez  l’adulte,  soit  chez  l’homme,  être  confondus  avec  la  dm- 
thèse  lymphogène,  non  seulement  parce  que  ces  maladies 
retentissent  sur  le  sang,  mais  qu’elles  donnent  très  fréquem¬ 
ment  la  spléno-mégalie. 

Devons-nous  faire  le  diagnostic  de  la-  lymphadénie  d’avec 
l’anémie  simple  et  l’anémie  pernicieuse? 

D’aucuns  l’ont  tenté,  se  fondant  sur  l’examen  du  sang, 
l’état  général,  les  lésions  des  divers  organes.  C’est  un  dia¬ 
gnostic  purement  illusoire  en  vérité. 

D’abord  ces  formes  ne  sont  peut-être  que  des  termes 
avant-coureurs  de  la  lymphadénie,  ensuite  leur  pathogénie 
est  si  obscure,  la  nature  des  affections  qui  les  engendrent 
si  disparate  qu’on  ne  peut  poser  qu’un  diagnostic  de  formes, 
partant  incomplet,  insuffisant. 

VIII 

Traitement.  —  La  nature  de  la  diathèse  lymphogène  nous 
est  encore  inconnue.  Il  ne  peut  donc  être  question  d’une 
thérapeutique  rationnelle,  pathogénique. 

Adéfaut  de  base  scientifique,  l’empirisme  aurait  peut-être 

Ïiu  nous  faire  découvrir  une  médication  spécifique,  comme 
lie  l’a  fait  pour  la  syphilis  et  le  paludisme  :  cette  médica- 
ion  n’est  pas  trouvée. 

Pour  la  rédaction  de  ce  chapitre,  nous  avons  largement 
mis  à  contribution  l’excellent  article  de  Lemoine  (de  Lille), 
du  Traité  de  thérapeutique  d’Albert  Robin. 

Indications.  —  En  présence  d’un  lymphadénique  il  y  a  lieu 
de  considérer  : 

1”  L’état  général  du  malade,  le  plus  souvent  anémm  et 
asthénisé.  On  devra  s’employer  à  remonter  l’état  physique 
par  des  toniques  ;  . 

2”  L’état  du  sang,  que  l’on  cherchera  à  modifier,  en  faci¬ 
litant  f  hématose  respiratoire  et  les  échanges  cutanés  ; 

3“  Les  tumeurs  ganglionnaires  que  l’on  pourra  traiter, 
s’il  y  a  lieu,  par  les  injections  interstitielles  de  la  liqueur 
arsénicale;  '  , 

4“  Les  médications  particulières  à  chaque  cas  isole. 

I.  Indications  fournies  par  l’état  général  et  les  tumeurs  gan¬ 
glionnaires.  -  a.  Traitement  hygiénique.  -  Maintenir  en 
excellent  état  les  fonctions  digestives  :  donner  assez  souvent 
des  laxatifs  et  même  des  purgatifs.  Alimentation  de  choix, 
exercice  modéré,  vie  au  grand  air,  éviter  les  fatigues  physi¬ 
ques  et  intellectuelles. 
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b.  Traitement  médical.  — Il  comprend  . 
1“  La  médication  iodurée  ; 

2°  La  médication  mercurielle  ; 

3»  La  médication  phosphorée  ; 

4»  La  médication  arsénicale. 


1»  Médication  iodurée.  -  Les  iodures  sont  des  résolutifs. 

A  ce  titre,  il  est  logique  de  les  employer  pour  faire  résoudre 
les  lymphadénies.  j,  t  n  ■ 

Bennett,  Wunderlich  expérimentent  1  lodure  de  fer,  Gri¬ 
solle  Vigié,-  Potain  l’iodure  de  potassium. 

Ces  auteurs  ont  constaté  sous  l’influence  des  iodures  sur¬ 
tout  de  l’iodure  de  potassium,  une  diminution  notable  de 
l’engorgement  ganglionnaire.  Cette  diminution  est  malheu¬ 
reusement  obtenue  au  prix  d’une  aggravation  de  l’etat  gene¬ 
ral  Le  malade,  en  effet,  maigrit,  se  cachectise  plus  vite  et 
voit  souvent  apparaître  des  épistaxis  ou  des  accidents  céré¬ 
braux.  Le  professeur  Lemoine  cite  un  cas  personnel,  dans 
lequel  il  dut  cesser  la  médication  iodurée,  médication  qu  il 
rejette  absolument. 

T  Médication  mercurielle  ou  de  Zittmann.  —  Elle  eut  son 
heure  de  célébrité,  fut  préconisée  par  Niemeyer,  à  qui  elle 
réussit,  mais  échoua  entre  les  mains  de  Vidal. 

3“  Médication  phosphorée.  —  En  1876,  Broadberf,  i  son 
Fox  à  la  Société  royale  de  médecine  et  de  chirurpe  de 
Londres,  rapportèrent  des  cas  de  guérison  par  la  médication 
phosphorée.  De  même,  Moxon  et  Genner,  Verneuü  en 
France  obtinrent  une  atténuation  du  volume  des  ganglions 
«  Malheureusement  de  nombreux  insuccès  eurent  lieu  et 
cette  méthode  est  aujourd’hui  complètement  mise  de  côte, 
tant  pour  son  peu  de  fidélité  que  pour  les  dangers  aux- 
auels  elle  expose  les  malades.  » 

4°  Médication  arsénicale.  —  A  l’heure  actuelle  il  semble 
bien  démontré,  que,  de  tous  les  traitements  qui  ont  été  suc¬ 
cessivement  préconisés  contre  les  diverses  manifestations 
de  la  lymphadénie,  celui  par  l’arsénic  doit  etre  choisi  de 
préférence  aux  autres.  On  peut  employer  l’arsenic  à  1  inté¬ 
rieur,  en  injections  intraganglionnaires. 
a.  A  l'intérieur 


Liqueur  de  Fowler. 
Teinture  de  malate  de  fer. 


'  ââ  S  grammes. 


Commencer  par  x  gouttes,  augmenter  graduellement 
(Billroth). 

Liqueur  arsénicale  de  Fowler .  .  S  grammes. 
Teinture  de  rhubarbe . 2 


Liqueur  arsénicale  de  Fowler .  x  gouttes 
Laudanum  de  Sydenham  .  .  x  —  U) 

Julep  gommeux . 100  grammes. 

F.  S.  A.  Potion  (Lemoine). 

b.  Infections  interstitielles  dans  les  ganglions  hypertrophiés  : 

Cette  médication  rappelle  les  noms  de  Luton,  Billroth, 
Czerny,  Israël,  Esmarch,  Küster,  Terrillon,  Reclus,  Barth, 

se  servira  d’une  solution  faite  avec  moitié  liqueur  de 
Fowler  et  moitié  eau,  dont  on  injectera  tous  les  deux  jours 
une  dose  variable  suivant  l’état  du  malade.  On  commencera 
par  II  gouttes  et  l’on  augmentera  peu  à  peu,  en  se  tenant 
sur  la  limite  des  phénomènes  d’intoxication. 

On  peut  commencer  par  v  gouttes  et  augmenter  plus  ou 
moins  vite,  jusqu’à  l  gouttes  et  au  delà  par  jour. 

Ces  injections  interstitielles  ont  des  suites  variables  :  ou 

À  Cl 


([  I  iOvJCv-  rh  a/oÀU  ^ 


bien  on  constate  une  atténuation  dans  le  volume  des 
tumeurs,  ou  bien  celui-ci  ne  régressant  pas,  l’état  general 
s’altère  le  malade  se  cachectise  et  aux  troubles  causes  par 
la  diathèse  lymphogène  s’ajoutent  ceux  de  l’empoisonne¬ 
ment  par  l’arsenic,  ou  bien  encore  des  exanthèmes  se  mon¬ 
trent,  nodosiformes,  brillants,  d’un  rouge  cuivreux,  sié¬ 
geant  aux  extrémités  du  côté  des  extenseurs  (Karewski), 
des  démangeaisons,  des  pustules,  de  l’ecthyma. 

Médication  tonique.  -  Elle  se_  réalise  par  1  emploi  des  fer¬ 
rugineux  et  du  sulfate  de  quinine. 

10  Les  ferrugineux  furent  préconisés  par  Trousseau, 

Isambert  et  Vidal.  Le  perchlorure  de  fer  est  indique  dans 
les  formes  hémorragiques  et  doit  être  prescrit  à  1  intérieur 

à  la  dose  de  XV  à  XXX  gouttes  par  jour. 

2=  Le  sulfate  de  quinine,  recommandé  par  Mosler  et  Vidal, 

a  donné  quelques  bons  résultats.  Lemoine  le  infidèle 
IL  Indications  fournies  par  Tétat  du  sang.  Nous  s 
combien  variées  et  profondes  sont  les  lésions  du  sang  chez 
les  lymphadéniques.  Le  sang  pauvre  en  globules  rouges 
s’oxygène  insuffisamment  et,  par  suite,  les  échangés  nutritifs 
de  toute  l’cconomie  en  souffrent.  Il  y  a  donc  lieu  de  cher¬ 
cher  à  activer  la  circulation  du  sang  et  à  faciliter  son^oji^ac^ 

avec  l’oxygène/^  ^  ^ 

Dans  ce  but, ^  on  ^leut  le  servir  des  inhalations  d  oxygéné 
qui  seront  répétées  chaque  jour,  aussi  fréquemment  quil 

sera  possible  au  malade.  . 

Le  premier  effet  de  cette  médication  est  de  diminuer  la 
dyspnée,  parfois  si  pénible,  qui  peut  se  manifester,  lueine 
pLdant  le  repas,  chez  les  sujets  dont  la  leucemie  est  très 

.  donné  des  résnUn.s 

entre  les  mains  de  divers  auteurs.  ,  ,  -  „ 

Les  fonctions  de  la  peau  doivent  être  surveillées  de  très 
près;  car  on  sait  de  quelle  importance  elles 

s’agit  de  faciliter  la  respiration  cutanée.  DowcHpjg  courte  J  J 

froide  ou  tiède,  selon  les  cas,  suivie  d’une  forte/ncto,  ou 
même  d’un  peu  de  massage.  Douches  locales  froides  sur  1  y- 
pocondre  gauche  (Mosler). 

III.  Thérapie  chirurgicale.  —  Elle  vise  les  ganglions  e 

"^Les  ganglions,  tout  à  fait  au  début  de  la  maladie,  pour¬ 
ront  être  extirpés.  La  rate  a  été  enlevée. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  les  succès  sont  1  exception  et  la 
chirurgie  ne  paraît  pas  devoir  intervenir  fructueusement. 

IV.  Indications  tirées  de  chaque  cas  particulier.  D  apres  les 
formes  cliniques,  les  complications,  . localisées-  plus  particu¬ 
lièrement  sur  tel  ou  tel  appareil  ou  tel  ou  tel  organe,  on 
fera  varier  la  thérapeutique  qui  s’adressera  aux  symptômes 
ou  au  signe,  suivant  sa  gravité  et  son  importance. 

Je  dois  enfin  dire  un  mot  du  traitement  hydromineral  et 
del’organo-thérapie.  ,  , 

1»  On  a  conseillé,  contre  la  diathèse  lymphogène,  tes  eaux 
chlorurées  arsénicales  de  la  Bourboule,  les  eaux  lodurees 
et  bromurées  de  Saxon,  de  Kreuznach,  Salins,  La  Mouillere- 
Besançon,  Salies-de-Béarn,  Biarritz.  On  pourra  choisir  sui¬ 
vant  les  accidents  présentés  par  le  malade  des  eaux  arseni¬ 
cales,  bromo-iodurées,  ferrugineuses.  ü/ 

2»  On  a  employé  la  moelle  osseuse  prise  à  1  intérieur  et  le 
suc  splénique  (rate  broyée  et  réduite  en  extrait  glycerin  ). 

Fraser,  Drummond  (en  Angleterre),  Combe  (à  Lausanne), 

Bigger,  de  Feodosia,  Whait  citent  des  cas  d'amélioration 
forte  et  rapide  obtenus  par  la  moelle  osseuse  prise  à  1  mté- 

Ct  'IJ  ' 
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On  prend  une  moelle  osseuse  fraîche  de  veau.  On  la  tri¬ 
ture  simplement  à  froid,  une  cuillerée  à  soupe  pour  trois 
cuillerées  d’eau,  le  tout  est  filtré  et  mélangé  au  lait  des 
vingt-quatre  heures. 

La  rate  peut  être  employée  sous  forme  de  poudre  de  rate 
desséchée  (de  Céreville,  Lausanne),  ou  sous  forme  d’extrait 
aqueux  de  rate  évaporé,  à  consistance  sirupeuse  et  addi¬ 
tionné  de  chlorure  de  sodium.  On  en  donne  1  à  5  grammes 
dans  le  bouillon  (Cohnstein,  à  Berlin). 

L’avenir  seul  nous  fixera  sur  la  valeur  de  ces  médications 
nées  des  découvertes  de  Brown-Séquard. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  8  décembre  1897.  — Présidence  de  M.  Delens. 

SUITE  DE  LA  DISCUSSION  SUR  LES  ABCÈS 
SOUS-PHRÉNIQUES 

M.  LEJARS  fait  observer  que,  parmi  les  cas  qui  ont  été 
présentés  dans  cette  discussion,  il  en  est  qui  ne  rentrent  pas 
dans  le  cadre  des  abcès  sous-phréniques  gazeux,  les  seuls 
que  l’on  doive  avoir  en  vue.  La  présence  des  gaz  dans  ces 
abcès  est,  en  effet,  dé  la  plus  haute  importance  puisqu’elle 
indique  uneperforation  dutube  digestif.  C’est  là  précisément 
ce  qui  constitue  la  gravité  de  ces  abcès  gazeux.  , 

M.  Lejars  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  trente- 
deux  ans  qui  avait  un  passé  gastrique,  et  qui  fut  prise  de 
phénomènes  plus  aigus  que  ceux  qu’elle  présentait  habi¬ 
tuellement  et  qui  rappelaient  ceux  de  l’obstruction  intesti¬ 
nale.  Elle  avait  du  météorisme,  de  la  douleur,  des  vomisse¬ 
ments.  M.  Lejars  fit  la  laparotomie  médiane;  il  se  produisit 
une  véritable  explosion  gazeuse  et  du  pus  jaunâtre,  fétide, 
s’écoula  au  dehors.  Il  y  avait  une  grande  cavité  dans  l’hypo- 
condre  droit.  On  lava  et  on  draina.  Quelques  jours  après 
cette  femme  succomba  à  la  septicémie.  A  l’autopsie,  on 
trouva  que  cette  vaste  poche  aboutissait  à  une  perforation 
communiquant  avec  la  face  antérieure  de  l’estomac.  Puis  on 
trouva  une  seconde  poche,  qui  avait  passé  inaperçue  au 
cours  de  l’opération,  et  qui  communiquait  avec  une  perfo¬ 
ration  de  la  face  postérieure  de' l’estomac.  Il  y  avait  donc 
deux  perforations  stomacales,'  ayant  donné  lieu  chacune  à 
un  abcès  gazeux. 

M.  MONOD  communique  deux  observations  analogues  à 
celle  que  vient  de  rapporter  M.  Lejars  et  qui  sont  de  vrais 
types  d’abcès  sous-phréniques.  Dans  le  premier,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  de  vingt-sept  ans  qui  souffrait  de  l’esto¬ 
mac  depuis  deux  ans.  Le  29  novembre  1894,  elle  entre  à 
l’hôpital,  dans  le  service  de  M.  Monod,  avec  le  diagnostic 
d’infection  d’origine  utérine.  Or,  l’utérus  n’était  pour  rien 
dans  les  accidents  qu’elle  présentait.  Au  niveau  du  creux 
.épigastrique,  on  sentait  une  saillie  avec  météorisme.  En 
arrière,  du  côté  gauche,  existaient  des  signes  de  pleurésie 
et  de  pneumothorax.  M.  Monod  eut  quelques  hésitations 
sur  la  voie  à  choisir.  Il  se  décida  à  faire  une  large  incision 
en  arrière,  qui  le  conduisit  sous  le  diaphragme  et  lui  fit  voir 
qu’il  s’agissait  d’un  abcès  sous-phrénique.  Il  fit  un  lavage 
êt  un  drainage.  La  malade  a  bien  guéri. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s’agissait  d’un  vieil 
alcoolique  qui  souffrait  de  crises  gastriques  depuis  l’âge  de 
treize  ans.  On  reconnut  chez  lui  tous  les  signes  d’une  collec¬ 
tion  sous-phrénique.  M.  Monod  fit  une  résection  costale  et 
pénétra  dans  une  cavité  gazeuse  qu’il  prit  d’abord  pour  le 
poumon.  Il  ne  sortit  d’abord  que  des  gaz  et  du  liquide, 
mais  pas  de  pus.  Pénétrant  plus  avant,  il  arriva  sur  une 
partie  dure  qu’il  ponctionna  et  d’où  il  sortit  du  pus.  Il  s’agis¬ 
sait,  dans  ce  cas,  d’une  perforation  dpjoumon  à  la  suite  ‘ 


d’un  abcès  sous-phrénique.  Le  malade  succomba  le  soir 
même. 

M.  Monod  fait  suivre  ces  deux  observations  de  quelques 
remarques  générales  sur  les  abcès  sous-phréniques.  Il  in¬ 
siste  d’abord  sur  les  différentes  désignations  par  lesquelles 
on  a  proposé  d’appeler  cés  abcès;  M.  Monod  propose  le  nom 
de  pyo-thorax  sous-phréniques.  Il  résulte  de  l’étude  des 
faits  publiés  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce  sont  des 
perforations  de  l’estomac  qui  sont  le  point  de  départ  de  ces 
abcès.  Cependant,  on  observe  encore  une  certaine  multipli¬ 
cité  d’origine;  l’appendicite,  comme  dans  le  cas  deM.Jala- 
guier,  peut  aussi  être  la  cause  de  la  formation  d’un  de  ces 
abcès.  ' 

M.  Monod  étudie  ensuite  par  quelle  voie  il  sèmible  préfé¬ 
rable  d’aborder  ces  abcès  :  vaut-il  mieux  choisir  la  voie  tho¬ 
racique?  vaut-il  miêtuc 'rëc'ô'urir  à  la  voie  abdominale? 
Quand  les  phénomènes  pulmonaires  'prédominent,  il  vaut 
mieux  évidemment  recourir  à  la  voie  thoracique. 

Si  l’on  consulte  les  statistiques  au  point  dé-vue  de  la  mor¬ 
talité  après  ou  sans, intervention,,, on;  voit  qu’on  iobtient 
47  p.  lUO  de  guérisons  après  l’intervention,  .tandis  qu’on 
n’en  compte  que  12  p.  100  sans  intervention. 

SUITE  DE  LA  DISCUSSION  SUR  L’HYSTÊRECTOMIE 
ABDOMINALE 

M.  Ric'ARD.  Dans  la  discussion  qui  s’est  engagée  sur 
l’hystérectomie  abdominale  totale  pour  fibromes,  deux 
côtés  me  semblent  devoir  être  envisagés  :  l’un  ayant  trait 
aux  méthodes  opératoires  elles-mêmes,  l’autre  aux  détails 
de  leur  technique. 

Je  serais  mal  venu  à  prendre  à  nouveau  la  défense  de 
l’hystérectomie  abdominale  totale,  puisque  je  l’ai  déjà  fait 
il  y  a  deux  ans  à  l’occasion  d’une  première  communication 
de  M.  Richelot  sur  un  procédé  qu’il  avait  trop  hâtivement 
baptisé  définitif.  A  cette  époque,  quelques  rares  collègues, 
MM.  Schwartz,  Routier,  Tuffier,  Quénu  et  moi  avions  été, 
devant  cette  société,  les  seuls  défenseurs  de  l’hystérec- 
tomie  franchement  abdominale.  L’année  suivante,  au  Con¬ 
grès  annuel  de  chirurgie,  le  nouveau  procédé  était  préco¬ 
nisé  par  MM.  Terrier,  Poirier,  Pozzi,  Delbet,  et  depuis  il  a 
été  progressivement  adopté  par  |un  grand  nombre  de  nos 
collègues,  ainsi  qu’en  témoigne  la  dernière  session  du 
Congrès  qui  vient  de  finir.  J’étais  donc  dans  le  vrai, 
lorsque  je  disais  :  «  Cette  opération,  qui  a  conquis  dès 
aujourd’hui  son  droit  de  cité,  est,  pour  les  fibromes,  l’opé¬ 
ration  que  l’avenir  rendra  classique.  »  Aujourd’hui  nous 
enregistrons  la  tardive  mais  précieuse  conversion  de 
M.  Richelot,  qui  a  définitivement  abandonné  son  procédé 
définitif. 

Ce  qui  ressort  donc  nettement  de  la  discussion  en  cours, 
c’est  que  l’hystérectomie  abdominale  totale  est  devenue  le 
procédé  de  choix  dans  la  cure  chirurgicale  des  fibromes  et 
que  tous  les  procédés  à  pédicule  rentré  ou  à  pédicule  sorti 
ne  sont  plus  que  des  p-rocédés  d’exception  ou  de  nécessité 
imposés  par  des  circonstances  anormales  et  imprévues, 

Le  deuxième  point  qui  se  dégage  de  la  communication  de 
notre  collègue  porte  sur  des  détails  de  technique. 

J’ai  déjà  une  assez  grande  expérience  de  l’hystérectomie 
abdominale  totale  pour  fibromes;  le  procédé  que  je  con¬ 
tinue  à  employer  et  que  j’ai  décrit  tout  au  long  au  Congrès 
de  chirurgie  de  1896,  est  loin  de  m’être  personnel;  il  est, 
comme  je  l’ai  dit,  «  fait  d’emprunts  aux  uns,, et  autres  » 
et  il  appartient  à  cette  grande  catégorie  de  procédés  utili¬ 
sant  l’hémostase  préalable  avant  l’extirpation  même  de 
l’utérus. 

C’est  qu’à  vrai  dire  il  n’y  a  que  deux  procédés  d’hystérec¬ 
tomie  abdominale  totale'  :  l’un  sans  hémostase  préalable  ; 
l’autre  avec  hémostase  comme  premier  temps  opératoire. 

Dans  le  premier  de  ces  procédés,  le  chirurgien  va  droit  à 
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l’utérus  sans  s’inquiéter  des  artères,  et  le  ventre  ouvert  k 
vagin  incisé,  l’utérus  est  saisi,  attiré,  décolle  de  son  pér> 
toine,  comme  un  animal  qu’on  dépouille  de  sa  peau.  L  hé¬ 
mostase  se  fait  ensuite. 

Ce  procédé  appartient  en  propre  au  docteur  Doyen.  11  est 
rapide,  brillant,  mais  s’adresse  surtout  fibromes  simples, 
mobiles,  sans  enclavement,  sans  complication,  à  ceux,  en 
un  mot,  qu’on  aime  à  enlever  en  public.  _ 

L’autre  catégorie  comprend  tous  les  procédés  où  le  chi¬ 
rurgien  a  recours  préalablement  à  l’hémostase  avant  de 
procéder  à  l’extirpation  de  l’utérus.  Qu’on  attaque  1  uterine 
L  avant,  comme  M.  Richelotle  propose  ;  en  arrière,  comme 
le  veulent  quelques  ■  chirurgiens  ;  sur  les  côtes,  d  après  la 
méthode  américaine;  peu  importe.  Ce  ne  sont  lù  que  des 
sous-procédés  sans  importance  aucune  ;  chaque  chirurgien 
arrivant  à  avoir  sa  technique  un  peu  particulière  dès  qu  u  a 
pratiqué,  un  certain  nombre  de  fois,.  une_même  opération. 
Aussi  j’attache  peu  d’intérêt  aux  détails  que  nous  a  com¬ 
muniqués  notre  collègue,  je  les  accepte  comme  excellents; 
mais  il  ne  constituent  qu’une  des  mille  manières  défaire 
particulières  à  chacun  de  nous. 

Je  note  seulement,  avec  satisfaction,  que  notre  collègue, 
M.  Richelot,  est  aujourd’hui  plus  familiarisé  avec  1  artère 
utérine  qu’il  ne  l’était  il  y  a  deux  ans.  A  cette  epoque,  il 
n’était  pas  très  persuadé  que  je  connusse  l’artère  utérine  et 
se  demandait  si  j’avais  bien  eu  affaire  à  elle  dans  mes  hys¬ 
térectomies.  «  Bien  qu’il  ne  soit  pas  facile  de  prendre  1  ute¬ 
rine,  disait  M.  Richelot  (page  460  de  nos  BulMms  annee 
1895)  M.  Ricard  ne  craint  pas  trop  cette  artère  qu’il  a  vue 
saigner  avec  modestie  et  qui  lui  a  laissé  le  temps  d  agir 
pour  le  mieux.  Je  pense  qu’il  a  eu  affaire  à  une  branche  de 
l’utérine  plutôt  qu’à  l’artère  elle-même  et  je  l’engage  à  ne 
pas  trop  s’y  fier.  , 

Je  n’ai  pas  oublié  ces  bienveillants  conseils  d  un  ancien  à 
un  nouveau-venu  dans  la  Société  :  je  dois  avouer  cependant 
qu’ils  m’avaient  laissé  quelque  peu  perplexe,  me  demandant 
comment  j’avais  pu  enlever  l’utérus  sans  couper  l’utérme. 
Aujourd’hui,  notre  collègue  voit  plus  facilement  cette  ar¬ 
tère.  «  Le  doigt,  dit-il,  en  décollant  le  péritoine,  met  à  nu 
le  tissu  paramétritique  au  milieu  duquel  on.  voit  par  transpa¬ 
rence  Y  s-riève  utérine...  Une  première  pince  saisit  le  bord 
supérieur  du  ligament  (large),  la  dernière  saisit  1  utérine.  » 
Notre  collègue  admet  donc,  et  il  est  inutile  de  dire  com¬ 
bien  je  suis  de  son  avis,  qu’on  reconnaît,  saisit  et  lie  l’ar¬ 
tère  utérine  avec  une  certaine  facilité.  L’explication  de  ses 
deux  opinions  si  divergentes  est  facile  à  fournir-i  Les  con¬ 
seils  que  M.  Richelot  me  prodiguait  étaient  des  meilleurs, 
s’adressant  à  un  chirurgien  qui,  attaquant  l’utérus  par  la 
voie  vaginale,  a  laissé  échapper  l’artère  au  fond  d’un 
vagin,  étroit,  encombré  et  profond.  Mais  il  n’en  est  pas  de 
même  —  M.  Richelot  le  reconnaît  maintenant  —  quand,  mé¬ 
thodiquement  et  de  parti  pris,  on  va  droit  à  1  utérine  dans 
une  région  visible  et  avec  un  champ  opératoire  largement 
ouvert  comme  celui  que  fournit  la  laparotomie. 

Ceci  dit,  le  procédé  qu’est  venu  nous  faire  connaître  notre 
collègue  est  excellent  par  lui-même,  mais  a  besoin  d’être  à 
chaque  instant  modifié  suivant  les  variétés  de  forme,  de 
volume  et  de  siège  des  fibromes.  S  adressant  aux  fibromes 
schématiquement  simples,  il  ne  vaut  pas  mieux  que  les 
autres  procédés  d’hystérectomie  avec  hémostase  préalable  à 
la  suite  desquels  il  vient  se  classer,  en  son  temps. 

La  dernière  partie  de  la  communication  de  notre  collègue 
vise  l’hystérectomie  appliquée  à  la  cure  des  annexites 
graves.  L’expérience  de  chacun  de  nous  est  encore  bien 
minime  pour  qu’une  discussion  approfondie  puisse  naître 
sur  ce  sujet.  Nous  en  sommes  encore  réduits  à  échanger 

nos  manières  de  voir  à  cet  égard. " 

Je  n’ai  pratiqué  qu’une  seule  fqisl’hystérectomie  pour  un 
cas  des  plus  complexes  de  suppuration  pelvienne.  Mon  plan 


opératoire  a  été  dominé  par  cette  règle  générale  qui,  hors 
les  cas  simples,  doit  guider  tout  hystérectomiste  abdo¬ 
minal  :  faire  d’abord  l’hémostase,  attaquer  ensuite  le  vagin 
et  l’utérus. 

Or  faire  l’hémostase  dans  ces  cas  complexes  et  graves  — 
les  seuls  suivant  moi  auxquels  doit  s’adresser  1  hystérec¬ 
tomie  abdominale  -  me  semble  d’une  exécution  bien  diffe¬ 
rente  du  procédé  réglé  et  séduisant  que  nous  ont  montre  les 
dessins,  trop  schématiques,  de  notre  collègue. 

Ce  temps  préalable,  qui  consiste  à  assurer  l’hémostase, 
est  quelquefois,  souvent  même,  le  plus  délicat  et  le  plus 
long  de  l’opération  :  il  faut  dégager  des  adhérences,  dissé¬ 
quer  l’intestin,  ponctionner,  évacuer  et  même  extirper  des 
poches  purulentes  ou  hématiques,  morceler  et  enlever  des 
fibromes  enclavés,  en  un  mot  faire  sa  route  plus  ou  moins 
péniblement  vers  l’artère  utérine.  C’est  quelquefois  à  travers 
l’utérus  lui-même  qu’il  faut  tailler  pour  aller  à  lartere  et 
notre  collègue,  M.  Picqué,  doit  se  rappeler  d’un  cas  com¬ 
plexe  où  j’ai  dù  suivre  cette  pratique  pour  mener  à  bien 
une  opération  difficile. 

C’est  un  procédé  analogue  que  notre  distingué  collègue, 
M.  Faure,  dans  une  publication  récente,  vient  de  décrire 
quand  il  recommande  l’hémisection  utérine,  comme  pre¬ 
mier  temps  de  l’hystérectomie  abdominale  pour  annexite 
suppurée. 

Si  donc  l’on  réserve  l’hystérectomie  pour  annexites  aux 
cas  graves,  qu’on  ne  juge  pas  justiciables  de  1  hysterectomie 
vaginale,  ou  de  la  simple  salpingectomie,  je  ne  vois  encore 
pour  l’exécution  de  l’opération  que  des  règles  generales , 
les  petits  détails  devant  être  à  chaque  instant  modifies  sui 
vant  l’infinie  variété  des  lésions.  Et,  jusqu  à  plus  ample 
imformé,  ma  conduite  sera  la  suivante  :  .  .j  •  j 

Le  ventre  ouvert,  aller  à  l’utérine,  du  côté  le  moins  atteint, 
par  la  voie  la  plus  rapide  et  la  plus  sûre,  quelle  qu  elle 
soit.  L’utérine  liée,  ouvrir  le  vagin,  faire  basculer  1  utérus 
latéralement,  prendre  l’autre  utérine  par  en  dessous  et 
ensuite  décortiquer  de  bas  en  haut;  l’utérus  entraînant  les 
lésions  annexielles  et  rendant,  comme  M.  Richelot  la  tort 
bien  vu,  la  décortication  beaucoup  plus  facile. 

C’est  dire  que  ce  procédé  américain  doit  nous  servir  de 
suide,  quitte  à  nous  en  écarter  plus  ou  moins  suivant  es 
cas  particuliers.  Il  est  incontestable,  d’ailleurs,  que  la  tech¬ 
nique  actuelle  n’en  est  qu’à  ses  premiers  essais,  et  qu  il 
appartient  à  l’avenir  de  la  perfectionner. 

M.  PEYROT,  depuis  mars  1892,  emploie  un  procédé  qui  se 
rapproche,  par  quelques  côtés,  de  celui  de  M.  Richelot.  b  il 
passe  en  revue  tous  les  cas  d’hystérectomies  tota.le  ou  par¬ 
tielle  qu’il  a  pratiquées  depuis  cette  époque,  il  voit  que 
dans  deux  cas  il  a  laissé  un  pédicule  extra-péritoneal.  Dans 
ces  deux  cas,  il  a  eu  une  mort  et  une  guérison.  U  compte 
11  cas  avec  pédicule  perdu  dans  la  cavité  abdoniina  . 
ces  1 1  cas,  il  y  a  eu  2  décès.  Dans  2  cas,  il  a  ^  ^2°' 
tomie  totale  par  les  deux  voies  vaginale  et  abdominale. 
Parmi  ces  observations,  il  en  est  quelques-unes  en 
dans  lesquelles  il  a  fait  l’hystérectomie  abdominale  totale 

accidentellement.  -r  „  faii  de 

Pour  la  première  fois,  en  novembre  189o,  il  a  lait,  ae 
uropos  délibéré,  l’hystérectomie  abdominale  totale  par  un 
procédé  qu’il  a  toujours  employé  depuis.  11  y  a  23  observ^a 
tiens,  dont  7  appartiennent  à  M.  Guinard  et  16  à  ui-même. 
Voici  comment  procède  M.  Peyrot  :  il  ouvre  le  ventre 
attire  le  fibrome  au  dehors  et  s’attaque  directement  aux 
ligaments  larges  sur  lesquels  il  pose  une  première  ligature 
aussi  près  que  possible  de  l’utérus,  puis  il  traverse  ensuite 
chaque  ligament  large  par  un  fil  double,  à  l’aide  duquel  il 
fait  une  seconde  ligature.  Il  décolle  ensuite  la  vessie  incise 
le  vagin  en  s’aidant  sur  un  manche  d’écarteur  introduit  par 
la  cavité  vaginale,  puis  sectionne  et  pince  à  mesure  les  vais¬ 
seaux  en  avant  et  en  arrière  du  col  de  l’utérus.  Il  ne  recher- 
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che  pas  d’une  façon  spéciale  l’utérine,  il  se  contente  de  la 
lier  en  masse  avec  le  ligament  large.  M.  Peyrot  fait  connaître 
en  détail  ce  procédé  qui  lui  a  donné  le  plus  souvent  de  bons 
résultats. 

COMMUNICATIONS 

Ablation  d’une  tumeur  du  foie.  —  m.  terrier  commu¬ 
nique  une  observation  dans  laquelle  il  s’agit  d’un  carcinome 
du  foie  qu’il  a  enlevé  récemment.  11  rappelle  à  ce  sujet  les 
expériences  de  laboratoire  de  M.  Auvray.  Après  ces  expé¬ 
riences,  M.  Terrier  a  cru  pouvoir  recourir  à  l’opération  dans 
le  cas  suivant  :  il  s’agissait  d’une  tumeur  du  foie  ayant  con¬ 
tracté  des  adhérences  avec  l’épiploon.  11  détacha  cet  épi¬ 
ploon  et  le  réséqua.  Gela  fait,  il  se  trouva  en  présence  d’une 
tumeur  assez  grosse,  qui,  une  fois  enlevée,  pesait  270  gram¬ 
mes,  et  qui  offrait  le  volume  du  poing  d’un  enfant.  Pour 
enlever  cette  tumeur,  il  plaça  un  fil  en  chaîne,  à  l’aide 
duquel  il  fit  une  ligature  qu’il  serra  très  fortement,  de  façon 
à  obtenir  une  pédiculisation  de  la  tumeur,  qu’il  sectionna  au 
thermocautère.  11  y  avait  seulement  un  point  qui  saignait, 
sur  lequel  M.  Terrier  mit  une  pince.  Il  n’osa  pas  fermer  le 
ventre,  dans  la  crainte  d’une  hémorragie  secondaire.  Il  n’y 
eut  pas  d’hémorragie  et  les  suites  de  l’opération  furent 
des  plus  simples.  Le  malade  fut  très  amélioré.  Dans  un  autre 
cas  semblable,  M.  Terrier  n’hésiterait  plus  à  fermer  le 
ventre,  bien  sûr  maintenant  de  la  valeur  hémostatique  de 
cette  ligature  en  chaîne. 

M.  poirier,  en  1892,  s’est  trouvé,  avec  son  ami  Chaput, 
en  présence  d’une  tumeur  du  foie  qu’il  croyait  siéger  dans 
l’estomac.  L’estomac  ouvert,  il  ne  trouva  rien  qu’un  peu  de 
constriction  du  pylore  qu’il  dilata.  Il  allait  refermer  le 
ventre,  quand,  faisant  une  dernière  exploration,  il  sentit  un 
corps  dur  sur  le  foie.  Il  y  trouva,  en  effet,  une  tumeur  qu’il 
enleva  comme  il  put,  en  plaçant  des  fils  en  plusieurs  sens, 
pour  arrêter  une  hémorragie  qui  s'arrêtait  difficilement.  Ce 
malade  guérit  bien  de  son  opération.  Il  mourut  six  mois 
après  de  cancer  généralisé  du  foie. 

PRÉSENTATIONS 

Trépanation.  —  m.  peugniez  (d’Amiens)  présente  un 
malade  qui,  à  la  suite  d’un  violent  coup  de  bâton  sur  la 
tête,  présenta  des  troubles  cérébraux  graves  qui  nécessitè¬ 
rent  son  internement  dans  une  maison  d’aliénés.  Il  trépana 
ce  malade  et  la  guérison  s’ensuivit. 

Gastro-entérostomie.  —  m.  tuffier  présente  une  jeune 
femme  à  laquelle  il  a  fait  une  laparotomie,  croyant  avoir 
affaire  à  une  péritonite  par  perforation  d’un  ulcère  de  l’es¬ 
tomac.  Il  s’agissait  simplement  d'une  péritonite  par  propa¬ 
gation.  L’estomac  était  adhérent.  M.  Tuffier  fit  la  gastro- 
entérostomie  et  la  malade  guérit  de  tous  ses  accidents. 

Luxation  du  semi-lunaire.  —  m.  herger  présente  un 
malade  qui  était  atteint  d’une  luxation  du  semi-lunaire 
avec  compression  et  paralysie  du  nerf  cubital. 

La  séance  est  levée. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

L’hérédité  normale  et  pathologique  (1)  [n“  4  de  1’  «  OEuvre 
médico-chirurgicale  »],  par  le  docteur  Ch.  Debierre,  pro- 
ferseur  d’anatomie  à  l’Université  de  Lille. 

L’  «  OEuvre  médico-chirurgicale  »  publie  le  quatrième 
numéro  de  sa  très  intéressante  collection.  Cette  monogra¬ 
phie  est  consacrée  à  l’hérédité  normale  et  pathologique. 


C’est  une  des  questions  les  plus  difficiles  et  qui  a  suscité, 
dans  ces  derniers  temps  surtout,  un  nombre  considérable  de 
travaux.  Le  fascicule  que  nous  avons  sous  les  yeux  passe 
méthodiquement  en  revue,  dans  ses  quarante  pages,  tous 
les  facteurs  de  cet  important  problème  biologique.  Le  tra¬ 
vail  est  divisé  en  trois  parties.  La  première  traite  de  l’héré¬ 
dité  normale  et  sert  de  préface  raisonnée  à  la  seconde 
partie  entièrement  dédiée  à  l’hérédité  pathologique.  Toutes 
les  maladies,  dites  héréditaires,  y  sont  passées  au  crible. 
Le  lecteur  y  trouvera  des  renseignements  précis,  des  expli¬ 
cations  très  claires  et  très  nettes.  Le  dernier  chapitre  s’oc¬ 
cupe  de  l’histo-physiologie  de  l’hérédité.  Celle-ci  est  mise 
lumineusement  en  relief  par  le  rôle  des  noyaux  ovulaires. 
M.  Debierre  donne  à  cette  partie  ardue  de  son  sujet  la  mer¬ 
veilleuse  clarté  qui  est  la  caractéristique  de  son  talent 
d’exposition. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Séances  du  8  décembre  : 

Anatomie. —  MM.  Chevalier,  Nicaise  et  Ribierre,  12.  —  Sikora, 
11.  —  Bellin,  Legroux  et  Robert,  10.  —  Poirier  de  GlissoA,  3.  — 
Matsoukis,  2. 

Pathologie.  —  MM.  Poulain,  14.  —  Durand-Viel  et  Huguier,  13. 
—  Jeannin,  12.  —  Levesque,  11.  — Gasne,  Goubeau,  M““  Parizelle 
et  M.  Roglet,  9.  —  Gottschalk,  Millon  et  Traverse,  7. 

—  L’Académie  de  médecine  tiendra  sa  séance  annuelle  le 
mardi  14  décembre  1897,  à  trois  heures,  rue  des  Saints-Pères, 
49,  sous  la  présidence  de  M.  Caventou. 

Ordre  des  lectures  ;  1“  Rapport  ge'néral  sur  les  prix  décernés 
en  1897,  par  M.  Cadet  de  Gassicourt,  secrétaire  annuel;  —  2“  Prix 
proposés  pour  1898,  1899  et  1900;  —  3°  Éloge  de  M.  Caventou 
(Joseph),  parM.  J.  Bergeron,  secrétaire  perpétuel. 

—  Un  de  nos  confrères,  le  docteur  Duquesnel,  avait  été  appelé, 
il  y  a  huit  ans,  auprès  d’une  jeune  femme  âgée  de  vingt-huit  ans, 
dont  l’accouchement  difficile  avait  exigé  la  craniotomie.  La  femme 
mourut  le  lendemain.  Le  mari,  à  la  suite  de  l’affaire  Laporte,  eut 
l’étrange  idée  de  réclamer  au  docteur  Duquesnel  une  somme  de 

10  000  fr.  de  dommages-intérêts.  Le  docteur  avait,  disait- il,  fait 
mourir  sa  femme  et  son  enfant  pour  complaire  à  sa  belle-mère. 

11  avait  dû  rembourser  la  dot  de  sa  femme,  et  la  mort  de  son 
enfant  l’empêchait  de  recueillir  la  succession  de  sa  belle-mère. 
Le  tribunal  d’Amiens  a  condamné  l’ingénieux  mari  à  quinze  jours 
de  prison. 

—  Le  IX”  Congrès  international  d’hygiène  et  de  démographie 
se  tiendra  à  Madrid  du  10  au  17  avril  1898. 

—  Chemins  de  fek  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Excursion  en  Algérie  et  en  Tunisie,  organisée  avec  le  con¬ 
cours  de  l’agence  des  «  Voyages  économiques  ».  —  Départ  de 
Paris  le  18  janvier  1898;  retour  le  18  février.  —  Itinéraire  : 
Paris,  Marseille,  Alger,  Blidah,  Bougie,  Sétif,  Constantine, 
Biskra,  Batna,  Timgad  et  Lambessa,  Hammam-Meskoutine, 
Bône,  Tunis,  Sousse,  Kairouan,  Bizerte,  Tunis,  Marseille,  Paris. 

Prix  :  U”  classe,  1  080  fr.;  2”  classe,  980  fr. 

Ces  prix  comprennent  les  billets  de  chemins  de  fer;  les  trans¬ 
ports  en  bateaux  et  en  voitures,  le  logement,  la  nourriture,  etc., 
sous  la  responsabilité  de  l’agence  des  «  Voyages  économiques  ». 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  l’agence  des 
«  Voyages  économiques  »,  10,  rue  Auber  et  rue  du  Faubourg- 
Montmartre,  17,  à  Paris. 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Lu  Sourd. 


(1)  Ir-8».  Prix  :  1  fr.  25.  —  Paris,  Masson  et  Ci«. 
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t  FERRUGINEUX 


de  foie  de  morue,  goût  agr 

VIN  et  SIROP  DESPINOY  Simples  et  Ferregmeui 

cotereCUorose,  Anémie, DibilitéRéDérale,Fublesse, etc. 

VIN  DESPINOY  CRÉOSOTÉ 

contre  Chlorose  et  Maladies  de  Poitrine 
Dépét Général:  3,  Rue  des  Llons-Sl-Paul,  PARIS 


THÉ  MARIANI  ALA  COCA  DU  PÉROU 

Le  THÉ  Mariani  est  un  Extrait  liquide  et 
concentré  de  Coca  gui,  sous  un  petit  Tolume,  en 
contient  tons  les  principes  actifs. 

Le  THÉ  Marianf  est  prescrit  arec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
tontes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  la 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  ’ 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Marianl  peut  se  prendre  pnr,  à  la 
dose  de  déni  on  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 

NI,  ph‘*“,  41,  B"*  Haussmann,  et  t“’  ph“*. 


CACHETS  DIGESTIFS  MODHRIIT 

DE  PEPSINE  ET  DÏASTASE  PURES 

Les  CACHETS  MOÜRRÜT  sont  le  meiUeur 
mode  d’admmistralion  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Bouchardat.  Annuaire,  1880,  p.  138; 
Académie  de  médecine,  12  août  1879.) 

Ph‘®  Fournier,  39,  r.  de  Cliohy,  Paris. 


PEPSIQUES 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph‘»*. 


Capsules 

Mathey-Caylus 

Au  Copahu  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Cuièie  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Fer  et  Essence  de  Santal. 
Les  capsules  Mathey-Caylus,  à 
enveloppe  mince  de  Gluten,  conÿltuent  le 
moyen  le  plus  parfait  pour  administrer 
certains  médicaments  à  odeur  et  à  saveur 
désagréables.  Elles  sont  employées  avec 
succès  dans  la  BLENNORRHAGIE,  la 
BLENNORRHËE,  la  CYfSTITE  du  çol, 
l’URÉTHRITE  et  dans  toutes  les  affections 
des  organes  génito-urinaires. 

X  ao.r.Josiéi.St-JMque!,  PilUS^ 


ANESTHÉSIE  LOCALE  -  NÉVRALGIES 
1  SOCIETE  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

8  QÜAI  DE  RETZ  LYON 

KELENE  m 


;  Chlorure  d’Éthyle  pur  ».  —  Se  vend  en-tubes  en  verre  et  en  tubes  métalliques. 


Affections  des  Voies  Respiratoires, 


(Affections  des  Vc 

SIROP. 

AU  MONOSI. 

Sut 

Adultes  :  Une  cailler 


miNËR/ 

I  monosulfurë  de 

Succédané 

\  :  Une  cnillerée  à  bouche,  deux 
PARIS,  22,  flui 


% 


Fréd.  BÆYBR  & 

Usine  à  FLEES,  près  EOUBAIX  (Nord).  —  S3,  me  d’ENGHIEN,  PARIS 


-I 


La  valeur  nutritive  d’un  extrait  de  viande  est  en  rapport  direct  avec  sa  teneur  en  albwnoses.  La. 
SOMATOSE  est  de  toutes  les  préparations  connues  actuellement,  la  plus  riche  en  a/ou- 
(80  p.  100);  elle  est,  par  contre,  la  plus  pauvre  en  peptones  (2  p.  lOO).  De  M,  les  'excellents 
résultats  oue  donne  son  emploi  dans  tous  les  cas  où  l’organisme  se  trouve  débilité,  principalement  dans  1  ANEMIE, 
la  CHLOROSE,  le  RACHITISME,  la  CONVALESCENCE,  la  PHTISIE,  la  TUBERCULOSE,  les  AFFECTIONS 

DE  l’bstomÀc  et  des  organes  digestifs,  I’anémie  i  "  "  — 

aiguë  des  maladies  fébriles,  etc.,  etc. 

DOSES  FOUR  ADULTES  : 

9  à  IS  grammes  par  jour,  en  3  ou  4  fois 
(pour  les  enfants,  demMoses). 

Se  prend  dissoute  dans  du  lait ,  cacao ,  café ,  v 

chocolat,  thé  léger,  etc.  {Éviter  le  vin.  ifÊ^  ^  Sans  odeur  m  saveur 

,  “  Entièrement  soluble.  Direc¬ 

tement  assimilable.  Parfaitement 
tolérée' ;ffâr  les  ;  estomacs,  ramène,  l’appétit 
et  la  toléranoe.ppur  tous  les  autres  aliments.  La 
SOMATOSE  ne  provoque  jamais  le  dégoût,  àl’en- 
contre  des  peptones  et  préparations  de  viande  ordinaires. 

La  SOMATOSE  constitue  le  meilleur  tonique  et  un  reconsti¬ 
tuant  de  premier  ortire.  A'  ,  , 

Elle  exerce  une  influence  des  plus  favorables  sur  la  sécrétion  des  glandes  mammai¬ 
res,  soit  eu  augmentantla  quantité  et  la  qualité  de  la  sécrétion,  soit  en  prolongeant  sa  durée. 
SOnflATOSE  est  pour  les  enfants  eu  bas  âge  le  fortifiant  le  plus  sûr  et  le  plus  rapide.  Elle 
peut  être  adminisErérà  l’ilisu  du  malade.  Sou  usage  est  presque  toujours  suivi  d  une  augmentation  de  poids 
Notice  et  échantillons  envoyés  franco  à  MM.  les  Docteurs.  (S’adresser  a  Paris.) 


La  SOMATOSE  doit  être  vendue  dans  l’erntiallage  d’origine,  en  boîtes  de  25,  50,  100  et  250  grammes. 


En  vente  dans  toutes  les  Pharmacies.  —  GROS  —  23,  rue  d’Enghien,  28  PARIS 
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Bioîrbonite  de  soude.- . 


I2.J51 


9.142 


1.247 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux'.  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ,—PfiÈCIE ÜSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


ieide  sulfurique  lit 


>  Sesqui-osyde  de  fer.. 


=  J  Phosphate  ,  „ 

^Uulfate  »  )  >  0.44 

“  I  Chlorure  de  sodium . | 

\  Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fievres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maiauies  ue  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indicpiant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


VÉRITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  les  Hôpitauxde  Paris  contre  : 

ANÉMIE,  CHLOROSE,  DYSPEPSIE 
HÈMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux. 


E 


RGOTINB  et  Dragées 


IMaUl»  4'Or  U  U  lootttt  éi 


Tjjnrr 


AU  MALATE  OE  FER  ET  MANGANÈSE 
Plus  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorate, 
Anémie,  fubercnlose.  Lymphatisme.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu'elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  pû  les 
estomacs  les  plus  délicats. 

Stu  MMt  IM  repM. — Mx,  4  Ir.  h  flmi. 

PARIS  :  41,  BOULEVARD  HaUSSMAWN  ET  PhARMACIM 


S 


lEOF  d*  DIGITALE  dt 


LABELONYE 


Uae  ouUierée  A  bonolie  de  ee  Mrop  renferoM 
IM  prmeipM  aetus  da  dis  omtic.  d*  Menai*. 
LABELONTE  A  (?•,  99,  S>a  d'Aboïkir,  PARIS 


Rapport  favorable  de  l'Académie  de  médecine 

VINAIGRE  PENNÉS 

Ajitiseptique,  cicatrisant,  hygiénique. 

Purifie  l’air  chargé  de  miasmes.  Préserve  des 
maladies  épidémiques  et  contagieuses.  Précieux 


jgCÉRËBRlNE 


Ba  tjyj  u*Ki  y  de  2  à4  caillsràBs  a  catô  à  ciia(]Q6  accôB  ^ 

Eug.F0URNlER(/>susocf(/fl}.114,ruedeProvence, Paris. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE!  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ro- 
cueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  na  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium.i 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioM 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure", 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richeheu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacieu-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANI 


ERGOTINEBONJEAIT 


ANTISEPTIQUES  PRÉCIEUX 

DE  l’appareil  respiratoire 


sa 


dans  les  BRONCHITES  aiguës  et  chroniques, 
la  Dilatation  des  Bronches  et  la  Bronchorrée 

les  CAPSULES  SÊRAFON  amènent  la  Guérison, 
Dessèchent  les  Bronches  et  font  disparaître  la  Fétidité  des 
Crachats. 

dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  et  la 

Pleurésie  d’origine  Tuberculeuse  les  SOLUTIONS 
SÊRAFON,  en  Injections  hypodermiques,  arrêtent 
sûrement  l’évolution  de  la  maladie  et  peuvent  amener  la 
Guérisonaui"  et  degré. 

AFOH,  Bordeaux  et  loates  Pham.  —  Gros  ;  11°°  ÂDRIAN  et  C”,  9,  Rue  de  î® 


DRAGEES  CARBONEL 


7  FERCHLQRVRE  B 


Alcaloïdes  et  principes  actifs 
de  l'Huile  de  Foie  de  Morue.  i 


Délicieuse  an 


k  PANGADUINE  est  préparée  par  J.  BOUILLOT,  Licencié  ès-sciences,  ex- 


»  J.  Les  médecins  l'ordonnent  avec  avantage 
toutes  les  maladies  où  2’Huile  de 
i-  U...  de  Morue  est  indiquée  :  hiflueaza, 

e  Anémie,  Tuberculose, Scrofule,  Rachitisme, 

Goutte,  Oiabéte.  Elle  est  indispensable 
aux  personnes  qui  ne  supportent  pas 
~  LL  l’Huile  de  Foie  de  Morue. 

Le  Meilleur  deô  Bortifiantô  SOCIAL,  44,  rue  Cambon 

epèrifinrfi  à  l’Huile  de  Foie  de  Morue  gg  mouyE  DMS  TOUTES  LES  BOHNES  PHARMACK 
est  bien  supe - .mterne  des  Hôpitaux  -  Médaille  d’Or  des  Travaux  chimiques 


N»  143.  —  MARDI  14  DÉCEMBRE  1897. 


70»  ANNÉE. 


MARDI  14  DÉCEMBRE  1897,  —  N»  143 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 
La  Lancette  française  j_a  faculté  de  médecine 


DES  HOPITAUX 


Le  prix  de  l’abonnément 
doit  être  envoyé  en  mandat-poste  on  en  traites  sur 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET 


MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3000  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  des  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Etudiants 
qm  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 


PRIX 

FRANCE .  3  mois  ; 

UNION  POSTALE.  3  mois  : 


Prix  du  Numéro  : 


DE  L’ABONNEMENT  : 

;  8  fr.  50.  —  6  mois  :  16  fr.  —  1  an  :  30  fr. 
10  fr.  ».  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 
20  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 


SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Société  médicale  des  hôpitaux.  — 
Étude  comparée  des  cirrhoses  du  foie.  —  Des  abcès  dyseirtériques 
tardifs  du  foie.  —  Thérapeutique.  De  l’emploi  de  l’icbthyol  dans  le 
traitement  des  affections  des  voies  respiratoires.  —  Faculté  de  méde¬ 
cine  DE  Paris.  Actes  du  20  au  25  décembre  1897.  —  Chronique  et 

NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


Paris,  le  12  décembre  1897. 


Le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  vient  de 
déposer  son  rapport  au  conseil  de  l’Université,  pour  l’année 
scolaire  1896-1897. 

Le  nombre  des  étudiants  en  médecine,  élèves  docteurs  ou 
officiers  de  santé,  est  actuellement  de  4837. 


Élèves  docteurs 


(  ancien  régime.. 
1  nouveau  régime. 


Élèves  officiers  de  santé.  .  .  . 


4067 

491 

279 


En  1893-1896,  il  était  de  494Ü. 

La  population  scolaire  a  donc  diminué  de  103. 

Il  faut  attribuer  cette  faible  diminution  dans  le  nombre 
des  étudiants  à  la  non-admission  des  étrangers  dirigés  cette 
année-là  dans  les  Facultés  des  départements  en  raison  de 
l’encombrement  de  la  Faculté.  Le  nouveau  régime  d’études, 
mis  en  vigueur  depuis  trois  ans,  présenterait  aussi,  à  1  entrée 
des  Facultés  de  médecine,  quelques  difficultés  inhérentes 
au  certificat  d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles. 

Le  nombre  des  élèves  nouveaux,  entrés  à  la  Faculté,  s  est 
élevé  pour  les  élèves  médecins  à  726,  dont  2  pour  l’officiat 
de  santé.  ,  ,  ,  . 

Voici  comment  ces  élèves  nouveaux  ont  été  répartis  : 


l  332  français. 

Régime  de  1893  (nouveau).  |  22  étrangers. 

(  348  français. 

Régime  de  1878 . |  22  étrangers. 


Les  Facultés  de  province  ont  donné  à  la  Faculté  de  Paris 


153  élèves. 

Bordeaux . 46 

Toulouse . 37 

Lille  (libre) . 27 

Lille  (État) . 16 

Montpellier . 12 

Lyon .  9 

Nancy .  6 


Les  Écoles  de  plein  exercice  ont  donné  97  élèves  : 


Nantes . 53 

Rennes . 32 


Marseille . .  9 

Alger .  3 

97  étudiants  sont  venus  des  écoles  préparatoires  : 

Besançon 
Rouen  . 

Limoges 
Angers . 

Caen .  . 

Reims  . 

Dijon.  . 

Clermont 
Poitiers 
Tours  . 

Amiens. 

Par  contre  81  élèves  ont  quitté  la  Faculté  de  Paris  pour 
passer  dans  une  Faculté  de  province. 

Tels  sont  les  chiffres  officiels  que  nous  pouvons  donner 
dans  ce. premier  article. 


16 

13 

14 
11 
10 

9 

7 

7 

6 

2 


La  dernière  communication  de  M.  Widal,  à  la  Société 


11  est  curieux  de  savoir  ce  que  les  Facultés  et  Écoles  de 
province  ont  fourni  à  la  Faculté  de  Paris.  Le  relevé  nous 
montre  que  347  élèves  ont  commencé  leurs  études  en  pro¬ 
vince,  c’est-à-dire  juste  la  moitié  des  élèves  nouveaux,  c’est 
là  un  fait  bon  à  noter.  Il  faut  encourager  les  élèves  à  com¬ 
mencer  leurs  études  en  province,  mais  non  pas  seulement 
pendant  la  première  année  d’études,  qui  se  passe  en  réalité 
àlaFaculté  des  sciences,  mais  jusqu’après  les  études  anato¬ 
miques  qui,  comme  nous  le  verrons  ultérieurement,  de¬ 
viennent  de  plus  en  plus  difficiles  à  la  Faculté  de  Paris. 


médicale  des  hôpitaux,  sur  un  cas  de  pleurésie  putride  sans 
gangrène  du  poumon  ni  de  la  plèvre,  a  amené  une  fort  inté¬ 
ressante  discussion  dans  laquelle  ont  été  produites  quelques 
observations  analogues.  Dans  un  cas,  rapporté  par  M.  Cour- 
tois-Suffit,  il  s’agit  d’un  malade  de  vingt-trois  ans,  entrant 
à  l’hôpital  avec  les  signes  ordinaires  d’une  pleurésie  aiguë 
droite  avec  épanchement  moyen.  Rien  dans  1  ensemble  des 
symptômes  observés  ne  pouvait  un  seul  instant  faire  songer 
à  l’existence  d’un  épanchement  purulent. 

Après  une  dizaine  de  jours,  le  liquide  ayant  une  tendance 
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manifeste  à  augmenter  et  les  signes  généraux  paraissant 
devenir  plus  graves,  la  thoracentèse  fut  pratiquée  et  donna 
issue  à  un  liquide  purulent  d’une  extrême  fétidité. 

Le  surlendemain  de  la  ponction,  on  vit  s^  développer,  d^  • 
côté  de  l’épanchement,  un  vaste  gonflement  rougeâtre  de  la 
peau,  commençant  environ  à  1  centimètre  a,u-dessous.^ÿi 
point  d’entrée  du  trocart  et  produit  par  une  infiltration  de 
gaz  et  de  pus' dans  le  tissù  cellulaire  sous-cutané  du  thorax.. 
L’opération  de  l’empyème  fut  pratiquée,  la  plèvre  lavée  a^c 
une  solution  de  permanganate  de  potasse.  La  mort  survint 
quelques  jours  après. 

A  l’autopsie,  on  put  s’assurer  qu’il  n’existait  aucune  trace 
de  gangiène  ni  sur  le  poumon,  ni  sur  la  plèvre,  et  les  re¬ 
cherches  bactériologiques  démontrèrent  l’existence,  àl’eXa- 
men  lamellaire,  d’une  très  grande  quantité  de  germes,  en 
même  temps  que  la  stérilité  absolue  de  tous  les  milieux  de 
culture  ensemencés  directement  avec  le  pus. 

M.  Achard  rappelle,  en  quelques  mots,  une  observation 
analogue,  dans  laquelle  encore  on  vit  se  développer  un 
abcès  gazeux  sur  le  thorax  au  niveau  des  ponctions. 

On  voit  se  constituer  de  la  sorte  un  ensemble  de  signes 
tout  à  fait  caractéristique,  un  syndrome  morbide  sur  lequel 
il  était  bon  d’attirer  l’attention,  d’autant  que  ces  trois  der¬ 
nières  observations  semblent  en  quelque  sorte  calquées  les 
unes  sur  les  autres  jusque  dans  leurs  plus  petits  détails. 

MM.  Gilles  de  La  Tourette  et  Gasde  communiquent  quel¬ 
ques  observations  d’incontinence  d’urine  et  des  matières 
fécales  au  cours  de  la  paraplégie  liée  aux  névrites  alcoo¬ 
liques.  Ces  faits  sont  intéressants,  car,  jusqu’alors,  la  con¬ 
statation  de  ces  phénomènes  chez  les  paraplégiques  pouvait 
'être  considérée  comme  une  des  meilleures  preuves  de  la 
localisation  médullaire  de  la  maladie. 

Dans  les  trois  cas  que  citent  ces  auteurs,  les  malades  ont 
guéri  et  force  fut  bien  de  substituer  le  diagnostic  de  névrite 
périphérique  à  celui  de  myélite. 

A  l’appui  de  ce  dire,  MM.  Babinski,  Achard  et  Ballet 
apportent  des  preuves  personnelles. 

L’influence  de  la  ménopause  sur  la  fonction  rénale  est 
étudiée  par  M.  Le  Gendre  dans  un  travail  très  documenté, 
d’où  il  ressort  que  la  suspension  des  règles  a  quelquefois 
pour  effet  d’entraver  l’excrétion  urinaire,  soit  en  provo¬ 
quant  une  congestion  rénale  et  par  suite  une  diminution  de 
la  quantité  des  urines,  soit  en  privant  l’organisme  d’une 
Yoie  d’émonction  et  en  créant,  par  rétention  de  poisons,  un 
certain  degré  d’auto-intoxication. 

Ces  phénomènes  semblent  s’qbserver  ,  surtout  ’ chez  les 
femmes  qui  présentent  les  stigmates  ordinaires  du  neuro- 
arthritisme  et  l’on  voit  la  congestion  rénale  s’accompagner 
d’un  cortège  d’accidents  qui  se  caractérisent  par  iroligurié, 
une  albuminurie  passagère  ou  une  hématurie  de  courte 
durée,  des  nausées,  des  douleurs  lombaires, -etc,  Ces  phéno¬ 
mènes  pénibles  sont  avantageusement  combattus  par  fine 
médication  diurétique  (lait,  théobromine)  aidée  par  Faction 
des  agents  révulsifs  appliqués  soit  sur  la  région  lombaire, 

soit  sur  le  col  utérin. 

M  Louis  Guinon  attire  l’attention  de  la  Société  sur  quel¬ 
ques  cas  de  contagion  hospitalière  de  la  fièvre  typhoïde; 
cas  dont  l’authenticité  ne  peut  être  niée,  en  dépit  de  l’opi¬ 
nion  de  certains  auteurs  qui  affirment  que  ces  cas  intérieurs 
sont  provoqués,  comme  ailleurs,  par  l’ingestion  d’eau  conta¬ 
minée. 


M.  L.  Galliard  lit  une  courte  note  sur  l’emphysème  sous- 
cutané  consécutif  à  la  ponction  du  pneumothorax. 


;(■  ÉTUDE  COMPARÉE  DES '  ciRRHOSES  DU  FO.IE 

F’  Par  E.  LANÇERiSAUX, . 

Membre  do  l’Académie  de  médecine. 


Tout  corps  étranger  au  foie  détermine,  au  sein  de  son 
parenchyme,  une  réaction  de  défense  en  vertu  de  laquelle 
lèS  'élémentS  du  tissu  conjonctif  se'  multiplient  et  tendènt  à 
former  un  tissu  scléreuxj  en  tout  semblable  à  un  tissu,  de 
cichtricei  Ainsi  agissent'  les  calculs  biliaires,  les  parasites 
du  foie  :  kystes  hydatiques,  actinomycose,  etc.,  et  même 
certains  microbes,  lorsqu’ils  ne  produisent  pas  de  suppu¬ 
ration.  Ces  lésions,  semblables  à  celles  que  déterminent 
partout  ailleurs  les  corps  étrangers  de  l’organisme;  méritent 
le.nom  dé  sclérose  ou  cirrhose  secondaire,  sous  lequel,  npus 
les  avons  décrites,  autrefpis  (1)  ;  car,  intimement  liées  àjla 
maladie,  qui-  leur,  a  donné  naissance,  elles  ne  peuvent  ^en 
être  séparées.  11  en  est  de  même  d’un  autre  typé’cirrho- 
tique,  résultant  d’un  obstacle  à  l’écoulement  de  la  bile,  et 
qui,  selon  le  siège  de  cet  obstacle,  est  tantôt  circonscrit, 
tantôt  généralisé  ;  c’est  la  cirrhose  biliaire,  dont  l’étude  s’as¬ 
socie  naturellement  à  celle  des  altérations  des  canaux  hépa¬ 
tiques.  r 

A  côté  de  ces  cirrhoses  secondaires  se  placent  des  afféci- 
tions  ayant  même  composition  anatomique,  et  qui  résultent 
de  l’action  sur  le  foie  d’un  agent,  chimique  ou  animé, 
apporté  par  le  sang  ou  par  la  lymphe,  et  que,  par  com¬ 
paraison,  nous  a-pTpe\ons  cirrhoses  primitives.  Si,  comme  nous 
l’avons  fait  autrefois  {Atlas  d' anat.  p'aïKàl. ,  Paris,  1871, 
p.  62),  nous  soumettons  ces  dernières  à  une  étude  com¬ 
parée,  nous  arrivons  à  des  données  générales  du  plus  haut 
intérêt,  tant  au  point  de  vue  de  la  localisation  de  la  lésion 
anatomique  que  de  la  spécificité  d’action  des  causes.  Le 
désordre  anatomique,  dans  chacun  de  ces  types,  demeure 
limité  au  tissu  conjonctif,  et  si  les  éléments  glandulaires 
viennent  à  s’altérer,  c’est  secondairement,  ou  en  vertu 
d’une  condition  pathogénique  différente  de  celle  qui  a 
amené  la  lésion  conjonctive;  en  conséquence,  il  n’y  a  pas 
de  cirrhose  mixte.  La  localisation,  variable  suivant  la  na- 
.  ture  et  le  mode  d’action  de  l’agent  pathogène,  s'adresse 
ainsi,  tantôt  au  système  veineux,  tantôt  au  système-  lympha¬ 
tique,  tantôt  au  système  artériel,  et  lés  différences  sympto¬ 
matiques,  provenant  de  ces  variétés  de  siège,  niettent  lé 
médecin  à  même  de  remonter  à  la  source  -de  l’affection 
hépatique.  .  .  . 

Par  leur  passage  à  travers  la  veine  porte  et  ses  divisions, 
les  boissons  alcooliques,  le  vin  en  particulier,  engendrent 
une  cirrhose  qualifiée  à  juste-titre  de: 'ciiirhose  bi-veineuse, 
en  raison  de  sa  localisation  spéciale  aux  extrémités  termi¬ 
nales  de  ce  vaisseau.  L’agent  du  paludisme,  ne  subissant 
pas  comme  une  substance  inanimée,  l’impulsion  du  cou¬ 
rant  sanguin,  choisit  son  milieu  qui  est  la  lymphe,  aussi  le 
voifion  localiser  ses  effets  au  système  lymphatique  abdo¬ 
minal,  altérer  la  rate,  les  ganglions  .lymphatiques  de  1  ab¬ 
domen,  et  le  ;  système  lymphatique  du  foie.  De  même  que 

l’agent  paludique,  le  microbe,  jusqu’ici  inconnu  de  ta 

‘  (1)  E.  LANCÉREiûx/Des  cirrlioses  du' f6ik  ou  hépatites  prolifératives, 
Ber.  de- méd.,  Paris  188g,  t.  II,  p.  862-S85.:  :  ,  ,  , ■  -  .  _ 
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syphili.?,  trouve  son  milieu  d’existence  dans  le  système  de 
la  lymphe,  de  préférence  dans  les  gaines  ou  manchons  lym¬ 
phatiques  d’eS  artères  du  foie,  qui  sont  le  siège  spécial  de 
sa  localisation,  remarquable  par  ses  grandes  traînéës  cofi- 
jonctivés.'Effet^  d’un  obstacle  à  l’écoulement  de  la  bile,  la 
cirrhose  dite  biliaire  a  pour  point  de  départ  lés  canauxi  hé¬ 
patiques,  en  sorte  que  chacune  de  nos  cirrhoses,  en  raison 
de  la  différence  de  sa  cause,  a  un  siège  initial  particulier, 
d’où  une  physionomie  et  une  évolution  spéciales. 

Effectivement, .  le  fuie,  du  buveur,  altéré  dans  toute  son 
étendue,  parvient  à  se  rétracter  de  façon  à  présenter  à  sa 
surface  des  saillies  miliaires  ou  pisiformes,  à  peu  près  ré¬ 
gulières,  qui  lui  donnent  un  aspect  plus  ou  moins  fortement 
granulé,' tandis  que  le  foie  paludique,  ne  pouvant  revenir 
dé  la  même  façon  sur  lui-mêinè,  .demeure  lisSe  bü  peine 
déprimé,  sur  quelques  points,  et  le  foié  syphilitique,,  en 
raison  du  retrait  des  bandes  fibreuses  développées  sur  le 
trajet  des  artères  ou  des  cloisons  qui  émanent  de  la  capsule 
de  Glisson,  donne,  naissance  à  des  sillons  profonds,  séparés 
par  de  larges  îlots  de  substance  saine.  Quant  au  foie  de  la 
cirrhose  biliaire,  itest  infiltré  de'pigment  biliaire,  et  non  de 
pigment  sanguin,  comme  le  foîê  paludique  ;  mais,  de  même 
que  ce  dernier,  il  se  rétracte  fort  peu  et  conservé  assez  bien 
sa  forme  et  son  état  lisse.  En  conséquence,  un  clinicien 
exercé  saura,  la  plupart  du  temps,  distinguer  exactement 
chacun  de  pes  types,  niême  en  l’absence  des  antécédents 
pathologiques  du  malade,  à  la  condition  de  savoir  tenir 
compte  tout  à.  la  fois  des  caractères  macroscopiques  etliis- 
tologiques  du  foie  altéré.  Ib doit  en, être  ainsi,  sans  quoi  la 
médecine  ne  serait  pas  une  science,  attendu  que  dans  toute 
science  il  faut  savoir  remonter  de  l’effet  à  la  cause,  et  in¬ 
versement.  Par  malheur,  l’axiome  si  vrai  et  si  fondamental 
de  la  spécificité  des  causes  en  pathologie  est  loin  d  être 
accepté,  malgré  les  preuves  accumulées  autrefois  par  nous 
pour  le  mettre  eh  évidence  (voir  Atlçis  cCanat.  pathol.,  Paris, 
1871).  "  . 

A  ces  états  macroscopiques  correspondent,  en  effet,  des 
différences  histologiques  et  des  différences  symptomatiques 
d’un  haut  intérêt  séméiologique.  La  cirrhose  bi-veineuse, 
par  exemple,  ou  cirrhose  alcoolique  est,  pour  ainsi  dire, 
forcément  suivie  d’ascite,  lorsque  le  tissu  embryonnaire  de 
nouvelle  formation  vient  à  se  rétracter,  tandis  que  la  cir¬ 
rhose  artérielle  ou  cirrhose  syphilitique,  n’apportant  aucun 
obstacle  sérieux  à  la  circulation  veineuse;  évolue  sans  pro¬ 
duire  ce  symptôme,  à  moins  d’une  périhépatite  membra¬ 
neuse  ou  de  gommes  rétractées  comprimant  la  veine  porte. 
L’ascite,  de  même,  .est  rare  dans  la  cirrhose  paludique, 
tandis  que  l’ictère  y  est  presque  constant.  Ce  dernier  phé¬ 
nomène,  exceptionnel  dans  la  cirrhose  d  origine  artérielle 
ou  syphilitique,  est  relativement  rare  dans  la  cirrhose  bi- 
veineüse  ou  alcoolique,. et  se  manifeste  à  peu  près  unique¬ 
ment  lorsque  les  cellules  du  foie  viennent  à  s  altérer. 

L’inappétence  existe  dans  chacun  de  ces  types,  mais  le 
dépérissement  est  très  variable.-  La  maigreur,  toujours 
prompte  au  moment  de  la  phase  rétractile  de  la  cirrhose  du 
buveur,  à  cause  de  1,’obstacle  apporté  au  passage  des  sub¬ 
stances  alibiles  jusque  dans  le  sang  artériel,  n’est  pas  beau¬ 
coup  moins  rapide  dans  la  cirrhose  biliaire,  mais  elle  est 
plus  lente  et  moins  intense  dans  les  cirrhoses  paludique  et 
syphilitique.  Nous  passons  sous  silence  l’examen  des 
urines  et  des  autres  organes,  à  part  la  rate,  dont  l’augmen¬ 
tation  de  volume  diffère,  avec  chacune  de  ces  affections  : 
extrêmement  volumineuse  dans  le  paludisme,  elle  l’est 


beaucoup  moins  dans  la  syphilis,  encore  moins  dans  l’œno- 
lisme,  et  peu  ou  pas  dans  la  rétention  biliaire. 

Toutes  ces  affections  se  font  remarquer  par  une  marche 
lente  et  chronique,  et  par  une  longue  durée,  mais  elles  n’of¬ 
frent  pas  moins  des  différences  sensibles.  Tandis  que  les  cir- 
fhosès  syphilitique  et  hépatique  ont  un  début  insidieux,  èt 
une  durée  .dé plusieurs  années,  les  cirrhoses  biliaire  etœno- 
lique  peuvent  à.  la  rigueur  évoluer  en  quelques  mois;  ces 
dernières  tuent  d’une  façon  presque  constante,  les  premières 
beaucoup  plus  rarement.  En  dépit  de  toutes  ces  distinc¬ 
tions,  il  est  ,à  remarquer  que  les  phénomènes  terminaux  ne 
diffèrent  pas  sensiblement  dans  chacune  de  ces  affections, 
et  que  la  mort  survient,  en  général,  au  milieu  de:  l’insuffi¬ 
sance  hépatique,  de  inême  que  la  plupart  des  lésions  ré- 
naleé  finissent  par  rurémîe.,  et  les  désordres  circulatoires 
par  TasyStolièt  '  .  .  : 

'  Fort  de  la  connaissance  de  ces  caractères  distinctifs,  un 
médecin  instruit  parvient  facilement  à  diagnostiquer  au  lit 

du  malade  chacun  de  ces  types  cirrhotiques,  et,  par  l’analyse 

clinique,;  à  déterminer  la  part  d’altération  de  chacun  des 
éléments  du  foie,  et  à  se  faire  ainsi  une  juste  idée  du  pro¬ 
nostic  et  des  indications  thérapeutiques,  Ces  dernières  va¬ 
rient'  avec  chacun  d’eux  :  l’iO'dure  de  potassium  et  les  mer- 
curiaux  bnt  les  plus  grands  avantages  dans  la  syphilis  hé- 
pàtiqüé,'  non  pas,  comme  'on  le'  croit  aujourd’hui,  en 
s’àdré'ssant  à  l’agent  pathogène  de  la  syphilis,  mats  à  sa 
seule  manifestation  locale,  dont  ils  activent  la  résorption. 
Les  cirrhoses  alcoolique  et  paludique,  constituées  à  leur 
début,  comme  la  cirrhose  syphilitique,  par  un  tissu  con¬ 
jonctif  embryonnaire,-  se  trouvent  également  bien  de  l’em¬ 
ploi  de  l’iodure  de  potassium  et  du  calomel,  agents  qui,  s  ils 
n’arrêtent  la  fermation  de  ce  tissu,  aident  au  moins  à  sa 
transformation.  Les  effets  plus  certains  de  ces  médicaments, 
dans  les  cas  de  syphilis,  tiennent  à  la  nature  même  des  lé¬ 
sions  de  cette  maladie,  constituées  par  des  éléments  dont  la 
tendance  à  la  mortification  et  à  la  guérison  spontanée  est 


plus  grande  que  celle  des  lésions  paludique  et  alcoolique. 
La  quinine,  du  reste,  si  efficace  dans  le  paludisme  aigu, 
devient  d’une  impuissance  absolue  dans  la  cirrhose  qui  est 
la  manifestation  du  paludisme  chronique;  l’hydrothérapie, 
par  contre,  a  de  grands  avantages. 

Les  malades,  en  tout  cas,  doivent  être  mis  à  l’abri  de  la 
cause  qui  a  amené  leur  affection,  et  soumis  à  un  régime 
convenable,  d’autant  mieux  que  le  foie,  plus  que  tout  autre 
organe,  subit  l’influence  de  l’alimentation.  Le  lait,  aliment 
complet,  facile  à  digérer,  est  le  régime  qui  convient  à  ces 
états  pathologiques.  Après  avoir  constaté  ses  bons  effets 
dans  la, cirrhose  du  buveur,  nous  l’avons  conseillé  dans 
l’hépatite  paludique,  et  il  nous  a  été  démontré  que,  pris  A 
l’exclusion  de  tout  autre  aliment,  il  avait  de  grands  avan¬ 
tages,  attendu  qu’il  nous  a  permis  d’obtenir  des  guérisons 
radicales  qui,  sans  lui,  n’auraient  pas  eu  lieu. 

{A  suivre.) 


DES  ABCÈS  DYSENTÉRIQUES  TARDIFS  DU  FOIE 
Par  le  docteur  Étienne  Josserano, 

Médecin  des.  hôpitaux  de  Lyon. 

Conclusions.  —  1"  Les  abcès  dysentériques  du  foie  peu¬ 
vent  être  tardifs  dans  des  limites  capables  d’étonner,  et  qui 
ne  sont  pas  établies  par  les  auteurs;  ils  peuvent  évoluer 
jusqu’à  dix  ans  après  la  guérison,  réelle  ou  apparente,  de 
l’entérite.  Si  bien  que,  chez  un  malade  soupçonné  de  suppu- 
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ration  hépatique,  les  antécédents  dysentériques  doivent  être 
recherchés  très  loin  dans  le  passé,  presque  aussi  loin  que 
le  chancre  induré  dans  un  cas  de  syphilis  cérébrale,  par 

exemple.  -i,  .  j  j 

2“  Ces  abcès  sont  généralement  consécutifs  à  des  dysen¬ 
teries  de  forme  sévère  et  prolongée.  En  outre,  la  période  de 
santé  apparente,  souvent  très  longue,  qui  sépare  la  dysen¬ 
terie  initiale  de  l’éclosion  de  l’abcès,  est  souvent  émaillee, 
si  l’on  y  prend  garde,  de  troubles  intestinaux  plus  ou  moins 
légers.  11  en  résulte  pour  nous  que  c’est  vraisemblablement 
dans  l’intestin  que  subsistent  les  germes  infectieux  destines 
à  provoquer  l’hépatite  ;  d’autant  mieux  qu’on  peut,  comme 
dans  notre  observation,  constater  à  l’autopsie  ces  résidus 
dysentériques  dans  des  cas  où  aucun  symptôme  intestinal 
ne  pouvait  les  faire  soupçonner.  Si  bien  que  les  abcès  tar¬ 
difs  du  foie  sont,  relativement  aux  ulcérations  dysentéri¬ 
ques,  probablement  moins  tardifs  qu  il  ne  semble. 

3°  Ces  abcès  ont  deux  caractères  cliniques  principaux  ; 
une  marche  lente  et  torpide.  Il  en  résulte  deux  caractères 
secondaires,  leur  ouverture  fréquente  dans  les  bronches  et 
la  stérilité  du  pus.  Ils  sont  souvent  méconnus  et  simulent 
des  accès  paludéens,  des  angiocholites  calculeuses,  des 
kystes  hydatiques,  des  cirrhoses,  des  cancers,  mais  surtout 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

4”  Les  moindres  troubles  intestinaux,  chez  les  anciens 
dysentériques,  doivent  être  attentivement  surveillés,  l’an¬ 
cienneté  de  l’entérite  primitive  n’étant  pas,  au  point  de  vue 
intestinal,  et  même  au  point  de  vue  hépatique,  un  gage 
absolu  de  sécurité  pour  l’avenir.  {Lyon  medical.) 


thérapeutique 

De  remploi  de  l’ichtliyol  dans  le  traitement  des  affections 
des  voies  respiratoires. 

Par  le  docteur  Le  Tanneur,  médecin  en  chef  des  dispensaires 
de  TCEurre  des  tuberculeux  adultes. 

Depuis  deux  ans  que  nous  avons  étudié  l’ichthyol  dans  le 
traitement  des  affections  des  voies  respiratoires,  nos  diffé¬ 
rentes  expériences  et  publications  ont  porté,  par  ordre 
chronologique  :  1°  sur  la  tuberculose  pulmonaire;  2“  sur  le 
catarrhe  sec;  3“  sur  le  catarrhe  purulent;  4”  sur  la  dilatation 
bronchique  avec  expectoration  fétide  ;  5°  sur  les  bronchites 
aiguës.  . 

Dans  ces  divers  ordres  d’affections,  nous  avons  constate 
les  meilleurs  effets  de  l’emploi  de  ce  médicament;  les  nom¬ 
breuses  observations  cliniques,  prises  dans  notre  service  de 
tuberculeux  de  Belleville,  en  ont  attesté  1  efficacité. 

1°  L'ichfhyol  dans  les  affeciions  chroniques  et  la  tüUrculose  des 
bronches.  —  Dans  les  nombreux  cas  de  tuberculose  qciQ  nous 
avons  traités,  tant  à  l’hôpital  —  dispensaire  de  Belleville  — 
que  dans  notre  clientèle  privée,  nous  avons  fait  alterner 
depuis  plusieurs  mois  le  gaïacol  ou  la  créosote  avec 
l’ichthyolet  nous  en  avons  obtenu  les  meilleurs  résultats. 

L’espace  nous  manque  pour  faire  connaître  les  détails 
relatifs  à  la  préparation  et^à  la  composition  chimique  de 
l’ichthyol.  Il  importe  cependant  de  savoir  que  ce  médica¬ 
ment  contient  v.n&n^vo'ÿOTiiioa  considérubh  de  .soufre,,  et  que 
ce  soufre  lui  est  si  intimement  uni  qu’il  ne  peut  en  êtoe 
extrait  que  par  une  décomposition  complète.  Cette  propriété 
le  différencie  d’une  façon  essentielle  des  autres  préparations 
sulfureuses  en  usage.  -  ■  '  ' 

2“  Mode  d’administration  de  îichthyol.  — '  Nous  avons  em¬ 
ployé  l'ichthyol  sous  la  seule  forme  qui  soit  acceptable  par 
l’organisme  :  en  capsules  préparées  avec  le  plus  grand  soin 
à  la  dose  de  23  centigrammes. chacune  et  avec  une  enve¬ 


loppe  permettant  au  médicament  de  passer  indemne  a  tra¬ 

vers  l’estomac,  pour  ne  s’ouvrir  que  dans  l’intestin. 

Nos  malades  ont  donc  pris  de  quatre  à  huit  capsules  par 
jour,  au  moment  du  repas.  Malgré  le  soin  mis  par  nous  à 
surveiller  le  tube  digestif,  nous  n’y  avons  jamais  constaté  le 
moindre  trouble. 

Chez  plusieurs  même,  ayant  des  siynes  de  fermentation  gas¬ 
trique  ou  de  là  diarrhée,  nous  avons  vu  ces  phénomènes  s'amender - 
par  l'emploi  de  l'ichfhyol. 

3“  Nos  observations  personnelles  sur  l'emploi  de  Vkhthyol  dans 
la  tuberculose.  —  A  l’hôpital-dispensaire  de  tuberculeux  de 
Belleville,  nous  avons  pris  30  malades,  choisis  au  hasard,  et 
appartenant,  par  conséquent,  à  toutes  les  formes  et  à  tous 
les  degrés  de  la  tuberculose. 

L’amélioration  a  été  manifeste  dans  42  cas;  dans  2  cas,  la 
guérison  a  été  complète  ;  6  malades  seulement  n’ont  obtenu 
aucun  bénéfice  de  la  médication. 

4”  De  Iichthyol  dans  le  catarrhe  bronchique.  —  Dans  le 
catarrhe  sec,  deux  phénomènes  sont  dominants  . 

1°  L’obstruction  des  petites  bronches  par  des  mucosités 
collantes,  qui,  difficiles  à  expulser,  provoquent  la  toux  et 
gênent  la  respiration  ;  . 

2°  L’épaississement  de  la  muqueuse  des  bronches,  dimi¬ 
nuant  la  lumière  des  canaux  aériens,  et,  partant,  gênant 
aussi  la  respiration. 

L’ichthyol,  médicament  éminemment  sulfureux,  agit  sur 
la  muqueuse  comme  révulsif,  la  dégage  et  la  dégonfle  peu  à  peu. 
Les  crachats  se  fluidifient  et  leur  expulsion  devient  plus 
facile.  Cette  double  constatation  nous  suffit  pour  penser  que 
ce  médicament  devait  donner  de  bons  résultats  chez  les 
malades  atteints  de  catarrhe  sec.  La  pratique  n’est  pas 
restée  au-dessoüs  des  conceptions  de  la  théorie,  et  aujour¬ 
d’hui  nous  possédons  plus  de.  30  observations  de  catarrhe 
sec,  soignés  par  l’ichthyol  avec  un  véritable  succès. 

Dans  le  catarrhe  purulent  et  dans  la  dilatation  bronchique 
(avec  expectoration  fétide  et  vomique).  La  maladie 
traitée  par  Yichfhyol  évolue  vers  la  guérison,  comme  dans 
les  cas  heureux  de  tuberculose  que  nous  avons  signalés  ; 
l’expectoration,  de  verdâtre,  devient  jaune,  puis  simplement 
muqueuse;  la  toux,  n’étant  plus  provoquée  par  la  présence 
des  mucosités,  diminue,  et  la  maladie  marche  peu  à  peu 
vers  la  guérison. 

Nous  citerons  à  ce  propos  deux  cas  fort  remarquables  de 
dilatation  bronchique  très  localisée,  venue  à  la  suite  de 
pleurésies  et  donnant  lieu  à  des  expectorations  fétides,  qui 
furent  très  rapidement  améliorées  par  l’ichthyol.  Un  des 
malades  est  même  revenu  complètement  débarrassé  de  son 
expectoration  fétide  après  l’çmplqi,  pendant  deux  mois  con¬ 
sécutifs,  de  capsules  d'ichfhyol  à  la  dose  dç  huit  par  jour.  ; 

3“  De  Iichthyol  dans  les  affections  aiguës  des ^  bronches.  — 
Comriie  nous  l’avons  dit  précédemment,  «  c  est  dans  les 
formes  quinteuses  de  la  toux,  que  riclïthÿol  a  le  mieux 
agi.  »  Dans  cette  constatation,  nous  avons  trouvé  la  pre¬ 
mière  base  de  notre  croyance  eii  l'efficacité  de  l’ichthyol 

dans  les  maladies  aiguës  des  bronches. 

En  effet,  ce  calme  presque  immédiat  (en  moins  de 
soixante-douze  heures  en  général),  obtenu  dans  la  toux, 
indique  chez  ce  médicament  une .  action  sédative  très  nette 
sur  les  réflexes,  bronchiques.  ,  .  -  .  ’  ■  . 

No.us  considérons labronchite  aiguë  dans  ses  deux  phases  . 
Période  de  crudité,  période  de  coction.  —  Dans  la  période  de 
cnidiê,  moment  où  la  ‘toux  est  rude  et  quiuteuse  nous 

avons  vu  une  diminution  notable  dés  phénomèhès  objecti  s 

avec  l’administration  d&  six  capsules  d'ichihyol  par  jour. 

Dans  la  Æ  cocifwre,  ces‘ modifications  dans  la  nature 

des  crachats  ont  été  aussi  rapides  que  manifestes. 

-  De  vertes,  les  expectorations  sont  devenues  jaunes,  puis 
blanches,  en  deux  à  quatre  jours  au  plus  ;  enfin  leur  quan- 
tité  a  diminué  rapidement.  ■ 
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6“  Symptômes  généraux.  —  L’action  de  richlhyol  sur  1  état 
général  du  malade  présente,  on  le  conçoit,  un  intérêt  con¬ 
sidérable  ;  aussi  avons-nous  été  bien  heureux,  dès  le  début 
de  nos  essais,  de  constater  un  amendement  notable  de  ce 
côté.  • 

Nous  avons  vu  des  tuberculeux  ou  des  catarrheux,  dont 
l’étal  général  s’était  altéré,  augmenter  de  1  à  8  livres  dans  le 
premier  mois  de  traitement,  d’autres  de  4  livres  seulement, 
mais  dans  les  deux  tiers  des  cas,  il  y  a  eu  engraissement. 

Tout  ceci  constitue,  il  nous  semble,  largement  de  quoi 
donner  à  Tichthyol  droit  de  cité  dans  le  domaine  des  anti- 
catarrheux  et  des  antituberculeux.  Mais  nous  insistons  sur 
ce  point  pour  le  succès  de  notre  méthode  que  ricblliyol 
doit  être  prescrit  sous  la  forme  capsulaire  qui  est  indispen¬ 
sable  (1). 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  20  AU  23  décembre  1897) 


Examens  de  doctorat. 

lundi  20  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  2“  examen  (oral, 
i'e  partie)  :  MM.  Rémy,  Sebileau  et  Letulle;  —  (2“  partie, 
série)  :  MM.  Ch.  Richet,  Blanchard  et  André;  —  (2'  série)  : 
MM.  Reynier,  Retterer  et  Weiss. 

3’  examen  (oral,  U»  partie)  :  MM.  Segond,  Delhet  et  Varnier; 
—  M.  Ghassevant,  suppléant. 

examen  (U"  partie,  chirurgie),  Pitié  :  MM.  Kirmisson,  Tuffier 
et  Walther;  —  (2»  partie)  :  MM.  Déjerine,  Brissaud  et  Widal;  — 
M.  Gaucher,  suppléant.  _ 

3=  examen  Û''”  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (U“  série)  : 
MM.  Tillaux,  Marchand  et  Broca;  —  (2=  série)  :  MVl.  Terrier, 
Ricard  et  Lejars;  —  M.  Gilles  de  La  Tourette,  suppléant. 

MARDI  21  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gampenon,  Quénu  et 
Thiéry. 

2=  examen  (2«  partie)  :  MM.  Mathias-Duval,  Gley  èt  Ghassevant. 
S»  examen  (2“  partie)  :  MM.  Raymond,  Roger  et  Marfan. 

examen.  Laboratoire  de  pharmacologie,  salle  de  matière  médi¬ 
cale  ;  MM.  Pouchet,  Gilbert  et  Thoinot;  —  M.  Letulle,  suppléant, 
5'  examen  (1>^»  partie,  chirurgie).  Charité  (1«  série)  :  MM.  Guyon, 
Panas  et  Nélaton;  -  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Berger  et  Hart- 

jnann;  _  (2°  partie)  :  MM.  Dehove,  Ilutinel  et.  Charrin;  — 

M.  Rémy,  suppléant. 

5=  examen  (2=  partie),  Hôlel-Dku  (1”  série)  :  MM.  Dieulafoy, 
Hallopeau  et  Achard;  —  (2'=  .série)  :  MM.  Chantemesse,  Marient 
Ménétrier;  —  M.  Albarran,  suppléant. 

5“  examen  partie,  ubstétrique),  Clinique  d'accoucchements, 
rue  d’Assas;  ,:  MM.  Bar,  Ballet  et  Maygrier;  —  M.  Troisier,  sup¬ 
pléant.  . 

MERCREDI  22  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Delhet,  Tuffier  et 
Walther. 

2'=  examen  (oral,  1«  partie)  :  MM.  Rémy,  Reynier  et  Retterer;— 
(2®  partie)  :  MM.  Ch.  Richet,  Blanchard  et  Weiss. 
y  examen  (oral,  partie)  :  MM.  :Segond;  Sébileàu  et  Bon- 


naire. 

4=  examen.  Laboratoire  de  pharmacologie',. salle  de  matière  médi¬ 
cale:  MM.  Fournier,  Pouchet  et  Netter;  —  M.  André,  suppléant. 

JEUDI  2  3  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  2“  e.\amen  (2»  partie)  : 
MM.  Mathias-Duval,  Blanchard  et  Gley. 

3»  examen  (oral,  1™  partie,  t«  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Bar  et 
Rémy;  —  (2®  série)  :  MM.  Maygrier,  Quenu  et  Albarran  ;— (2'  par- 


(1)  Les  capsides  d’içhlhyol  de  -.Chiron  ont  servi  à  toutes  les  expë 
riéiices  mentionnées  précédemment. 


tie,  série)  :  MM.  Cornil,  Gilbert  et  Achard;  —  (2®  série)  :  MM. 

Chantemesse,  Marie  et  Letulle  ;  —  M.  Ghassevant,  suppléant. 

VENDREDI  24  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —2'  examen  (2*=  par¬ 
tie)  Laboratoire  de  pharmacologie,  salle  de  matière  médicale  :  MM. 
Ch.’ Richet,  Rlanchard  et  Weiss. 

4' examen  :  MM.  Pouchet,  Netter  et  Thoinot;  —  M.  Henriot,  sup¬ 
pléant. 

0“  examen  (l”  partie,  chirurgie),  Necker  (U"  série)  :  MM.  Mar¬ 
chand,  Segond  et  Lejars;  -  (2=  série)  :  MM.  Reynier,  Sébileàu  et 

Walther;  —  M.  Tuffier,  suppléant. 

3=  examen  (!"=  parlie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Kirmisson, 
Rémy  et  Ricard;  —  (2=  partie)  :  MM.  Hayem,  Gaucher  et  Widal; 

—  M.  Letulle,  suppléant. 

3=  examen  (1"  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  : 
MM.  Pinard,  Varnier  et  Bonnaire;  —  M.  Ghassevant,  suppléant. 

Thèses  de  doctorat. 

MERCREDI  22  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  M.  Vauqdelin. 
Sur  une  épidémie  circonscrite  de  lièvre  typhoïde  à  Tilly-sur- 
Seulle;  —  M.  Pellerin.  Contribution  à  l’étude  de  quelques  hé¬ 
morragies  chez  ie  vieillard;  —  M.  G.rwx.  ContribuUon  à  l’étude 
des  complications  de  la  lithiase  biliaire  (MM.  Potaiii,  président; 
Joffroy,  Brissaud  et  Gaucher).  —  M.  Mathieu.  De  la  gangrène 
diabétique  (MM.  Hayem,  président;  Terrier,  Gilles  de  La  Tou¬ 
rette  et  Broca).  —  M.  Langlois.  Réflexions  sur  27  observations 
d’arthrotomie  (MM.  Terrier,  président;  Hayem,  Gilles  de  La  Tou¬ 
rette  et  Broca).  —  M.  Trouvé.  De  l’invagination  intestinale  chez 
l’enfant;  —  M.  Fleury.  Contribution  à  l’étude  des  hernies  épi¬ 
gastriques  ;  —  M.  Segelman.  Contribution  à  l’étude  des  hernies 
de  l’appendice  iléo-cæcal;  —  M.  Gobert.  Des  sutures  continues 
en  chirurgie  (MM.  Tillaux,  président;  Marchand,  Ricard  et 
Lejars).  —  M.  Vallegastillo.  De  la  colpo-cæcotomie  dans  l’extir¬ 
pation  des  lésions  utéro-annexieUes;  —  M.  Kraverz.  La  vie,  la 
mort  du  nourrisson.  Etude  sociale, hygiénique  et  thérapeutique; 
—  M.  Galga.  De  la  délivrance  dans  l’accouchement  à  terme  ou 
près  du  terme  avec  enfant  vivant;  —  M.  Gaillard.  Du  pronostic 
de  l'albuminurie  survenant  pour  la  première  fois  chez  une  mul¬ 
tipare  (MM.  Pinard,  président;  Kirmisson,  Déjerine  et  Varnier). 

JEUDI  23  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  M.  Perbée.  Rayons  de 
Rontgen  appliqués  aux  expertises  médicodégales;—  M.  Leclerc. 
La  fièvre  typhoïde  à  Rennes,  1873  à  1896  (MM.  Brouardel,  prési¬ 
dent;  Panas,  Thoinot  et  Thiéry).  —  M.  Liambey'.  Traitement  des 
sinusites  maxillaires  (méthode  Luc);  M.  Hallot.  L’extrait  de 
capsules  surrénales  (MM.  Panas,  président  ;  Brouardel,  Thoinot 
et  Thiéry)  ;  —  M.  Vanvehts.  De  la  splénectomie  (MM.  Guyon,  pré¬ 
sident;  Berger,  Troisier  et  Nélaton).  —  M.  Caboche.  Hystérecto¬ 
mie  abdominale  totale  [procédé  de  M.  Doyen]  (MM.  Berger,  pré¬ 
sident  ;  Guyon,  Troisier  et  Nélaton).  —  M.  Martin.  Production  de 
la  toxine  diphtérique  (MM.  Jaccoud,  ptésideiit;  Hiitiiiel,  Charrin 
et  Marfan).  —  M.  Vallat.  Goiitribiitiqn  â  l’étude  dü  traitement  de 
la  rougeole.  Prophylaxie  dés  complications  (MM.  Hutinel,  prési¬ 
dent;  Jaccoud,  Charrin  et  Marfan).  —  M.  Brenugat.  Étude  histo¬ 
rique  de'  l’enseignement  obstétrical  eh  Bretagne  et  principale¬ 
ment  à  Rennes;  —  M.  Robert.  Contribution  à  Tétude  des  mani¬ 
festations  pieürétiques  au  cours  des  maladies  dii  cœur  et  de 
l’aorte). MM.  Laboulbène,  préïideht;  Pouchet,  Netter  qt  André).— 
M.  B6cr(3Ain.  La  digitale  dans  les  infections  ,èn  général  (MM.  Pou¬ 
chet,  pré^sident;' Lahoulhène,  Net'tef  ' et  André).  —  M.  Bordet. 
Des  modifications  du  sang  après  la  splénéctomié;  —  M.  Corneille. 

De  l’aphasie  dans  le  diabète  (viM.  Dieiilàfôy,  'président;  Dehove, 
Widal  et  HaTlmaiin).—  M.  Rodiët.  L’alcoolisme  chez  l’enfanU. — 
M.  Bargy.  De  l’alcoolisme  au  point  de  vue  dé  la  prophylaxie  et 
du  traitement  (MM.  Joffroy,  président;  Raymond,  Ménétrier  et 
Roger),  _  M.  Machtou..  Sur  la  nature  de'  la  sclérodermie  (MM. 
Raymond,  président;  Joffroy,  Ménétrier  et  Roger). 

VENDREDI  24  DÉCEMBRE,  à  uiié  heure.  —  M.  Boüqhahd. 
Étude  sur  les  .bourdonnements  et  bruits  d’oreille  (MM.  Tillaux, 
président;  Landouzy,  Delhet  et  Gilles  de  La  Tourette).  M.  Bloch. 
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Contribution  à  l’étude  de  la  syringomyélie,  à  type  de  scapulo- 
buméral;  —  M.  Bosquibr.  La  nouvelle  tuberculine  R  et  son  em¬ 
ploi,  en  particulier,  dans  la  tuberculose  pulinflnaire  (MM.  Lan- 
douzy,  président;  Tillaux,  Delbet  et  Gilles  de  La  Tourette). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Nous  recevons  ta  communication  suivante  : 

.  .«  Les  anciens  internes  et  les  anciens  chefs  de  clinique  de 
M.  Tarnier  désirent  lui  élever,  à  Paris,  un  monument  qui  per- 
pe'tuera  sa  mémoire. 

:  Le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  le  président  et  le  secré¬ 
taire  perpétuel  de  l’Académie  de  médecine,  lé  président  de  la 
Société  de  chirurgie,  le  président  de  la  Société  obstétricale  de 
France  et  le  directeur  général  de  l’Assistance  publique  vous 
demandent  avec  eux,  de  vouloir  bien  assister  à  une  réunion 
générale  qui  a,ura  lieu  à  la  Faculté  de  médecine,  le  mardi 
14  décembre  1897,  à  8  heures  i'/2  du'  soir,  réunion  dans  laquelle 
sera  constitué  un  Comité  d’exécution. 

'  Permettéz-leur  de  compter  sur  votre  présence. 

;  ' ,  .  Signé  :  MM.  Bddix,  Pinard,  Ribehont-DessaignE; 

Champetier  de  Rires,  Mayghier,  Labat,  Bar,  Bon- 
NAIRE,  Potocki,  Berthod,  Létienke,  Chavanne, 
Tissier,  Déhelin,  Dübrisay.  » 


_  Concours  de  l’internat.  —  Séances  du  10  décembre  : 

Anatomie:  —  MM.  Netter  (G.),  13.  —  Heitz,  11.  —  Hanotte,  Katz 
et  Robert,  10.  —  Pamard,  8.  —  Le  Lorier  et  Moret,  7.  —  Crosse 
et  Hayém,  6.  ^  Jakoswki,  3  ' 

Pathologie.  —  MM.  Ferouelle  et  Guisez,  13.  —  Germet,  Mous¬ 
seaux  et  Nollet,  11.  —  Froin,  Godineaux,  Guiserne  et  Silhol,  10. 


—  Rellay,  9.  —  Birman,  8.  —  François-Dainvillé,  3. 

—  Le  concours  de  l’externat  des  hôpitaux  de  Paris  vient  de  se 
terminer  par  les  nominations  suivantes  : 

I.  MM.  Piquand,  Menet,  Roland,  Mathieu,  Braunberger,  Osty, 
Stepinsiti,  Berruyer,  Thaon,  Bauer. 

II.  Dromard,  Camus  (M.),  Roux  (M.),  Le  Play,  Démarqué, 
Lacombe,  Devé,  Saint-Cyr,  Durand-Viel,  Dehau. 

21.  Gourmand,  Bacaresse,  Dehérain,  Delaunay,  Duval,  Cour¬ 
tois,  Denis,  Goudeau,  Papillon,  Vitry. 

31.  Géraudel,  Maury,  Patto,  Barnsby,  Roche,  Camus  (J.),  Des¬ 
champs,  Léo,  Auburtin,  Bourgeois. 

41.  M"=  Gorovitz, MM.  Besson,  de  Saint-Mathieu,  André,  Brizard, 
Morel,  Le  Sourd  (F.),  Silhol,  Souilhé,  Jacquemin. 

81.  Morieralski,  Dalimier,  Berthier,  Laubry,  Lippmann,  Cuqu, 
Monod,  Toupart,  Bouny,  Vicq. 

61.  Rouault,  Griffond,  Coutelas,  Fabre,  Garrigues,  Raynaud, 
Deglos,  Digne,  Lardeniiois,  Huguier. 

71.  Lacapère,  Mettey,  Polie,  Netter,  Kahn,  Barbarin,  Baudoin, 
Vrain,  Grosset,  Roger. 

81.  Hantant,  Arloing,  Bisch,  Ripault,  Sée,  Weill,  Galezowski, 
Débets  de  Lacrouzille,  Rollin-Durozoy . 

91 .  Aubertin,  Auffret,  Lœn,  Quiserne,  Rochet,  Vialard,  Bau 
delot,  Forné,  Goupardin,  Thyss. 

101.  MM.  Brécy,  Chardin,  Chevé,  Jacowski,  Latteux  d’Espagne 
Lefas,  Le  Sourd  (L.),  Ducoudray,  Goyard,  Gaillau. 

111.  Bibet,  Lafoy,  Liné,  Boileau,  Croizet,  Damotte,  de  Cisternes, 
Sambon,  Cathala,  Chapotin. 

121.  Cornélius,  Grivot,  Audistère,  Bail,  Cheruy,  Chifoliau, 
Girod,  Goubeau,  Housquins,  Lelong. 

131.  Lortat  (Jacob),  Mircouch,  Mutzner,  Prat,  Hamard,  Ponroy, 
Béclard,  de  La  Volpilière,  Patry,  Lemonnier. 

141.  Nattan,  Rambeau,  Rondeau,  Rabourdin,  Aribat,  Baron, 
Bricet,  Dauzats,  du  Pasquier. 

151.  Ertzbisohoff,  Gosselin,  Godineau,  Halberchtadt,  Housselot 
Hulieu,  Lévy-Valleney,  Morichau-Beauchant,  Pamard,  Baup 
Cantorinet. 


161.  Darré,  de  Ribier,  Gucheroiisset,  Papin,  Bréal,  Athahasiu,. 
Chevalier,  Demerson,  Turet,  Fouquet. 

171.  Girard,  Lenoble,  Meuriot,  Pestemalzoglu,  Rânson,  Mila- 
noff,  Viard,  Villaret,  Belatre,  Bougenot. 

181.  Laurent,  Metoz,  M"®  Majerczac,  MM.  Debidour,  Giroux, 
Lemarchand,  Renault,  Roustan,  Bidel,  Lebreton  de  La  Perrière. 

101.  M"”  Maugeret,  MM.  Rottenstein,  Savornin,  Arnoux,  Beiitz,. 
Coudert,  Dufour-Labastide,  Prudhomme,  Berthe,  Paris. 

201.  Trémoiières,  Deputre,  Gauzard,  Duparc,  Sagot,  Sueur,. 
Baudrand,  Bourg,  Bué,  Jouon. 

211.  Gorlieu,  Damage,  Longin,  Menuisier,  Roche(Ch.),Demal- 
dent,  Rabant,  Lemaire,  Renou,  Zarzyoky. 

2il.  Ghoutet,  Houzel,  Marsoo,  Thomin,  Beguinot,  Bourguignon, 
d’Abbadie,  Grabié,  Mage,  Ricou,  Testivint. 

231.  David,  Nivet,  Chevalier  (Ch.),  Ermenge,  Grassot,  Mirande, 
Ecoffet,  Ignard,  Sentex.  .  ...  ... 

241.  Sicard,  Laborde,  Rouet,  Bernheim,  Blanchet,  Courgeon, 
Fagon,  Giffard,  Gillot,  Lombard. 

231.  Durieux.  Fumouze,  Hermet,  de  Clérambault,  Loustau, 
Traverse,  Barre,  Mouch'otte,  Rey,  Rivet. 

261.  Aries,  Privât  de  Fortunié,  Boirivaut,  Boucher,  Brouillaud, 
Pater,  Pignaud,  Boyer,  Brestel,  Delaage. 

271.  Duclos,  Diard,  Moret  (Arm.),  Coutenau,  Druelle,  Leclerc, 
Monier,  Montais,  Patresco,  Thiollier. 

281.  Lejeune,  Lutaud,  ChévaÜier  (H.),  GaiÜetoh,  Flourens,. 
Zuibel,  Paugam,  Savoye,  Navarre,  Asseliiieau. 

.291.  Férouelle,  Legros,  Tesson,  Zacchiri,  Dabasse,  Bordenave, 
Trolley,  Claude,  Crepin,  Crouzet. 

301.  Ferrand,  Leduc,  Ayrignac,  Gattier,  Fessard,  Cernez,  Le- 
vassort,  M'"^  Pissareff,  MM.  Rabant,  Simon. 

311.  Préciado,  Segallas,  Silvie,  Stroheker,  Tabary,  Mathieu, 
Petit  (André),  Roux  (R.),  Rodocanachi,  Tissot. 

321.  Murer,  Wicard,  Feuillét,  Forestier,  Bondréaux,  Maillard, 
Reniac,  Compâin,  Guichard,  Lorot. 

331.  Aboulker,  Cochet,  Omdy,  Rumpelmayer,  Vergnaud, 
Wormser,  Perrody,  Samsignon,  Toupet,  Deshayes. 

341.  Larré,  Levy  (Léon),  Muret,  Dalmas,  Pillet,  Dauban,  Barré, 
Cottard,  Lévy  (F.),  Molinsky. 

351.  Valentin,  Morchoisné,  Lavenant,  Appert,  de  Fumerie, 
Pfister,  Blanquinque,  Taguet,  David  (Ch.),  Jamart. 

361.  Chaix,  Ghazet,  Gounay,  Klein,  Tansard,  Astengo,  Boulom- 
mier,  Boutin,  Arnault,  Cauton. 

371.  Quillon,  Bonamy,  Delom,  Amieux,  Felizet,  Martin,  Guénn, 


Samné,  Perrin,  Prou. 

381.  Durey,  Friedel,  Lhuillier,  Sevray,  Metzger,  Francoz,  Sau- 
telet,  Glin,  Barré,  Hubert. 

391.  Mazeyrie,  Bour.  Dausset,  Guichard,  Herbout,  Podevin, 
Troller,  Drainard,  Hahn,  Paulouch. 

401.  Ghateau,  Kaufîmann,  Monnamy,  Dreyfus,  Gerboud. 

—  Les  concours  de  l’internat  et  de  l’externat  des  hôpitaux  de 
Lille  (Etat)  se  sont  terminés  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  :  MM.  Jouvenel,  Ghatelin,  Lamote,  Verhæghe,  Hèze  et 
Vandeputte. 

Internes  provisoires  :  MM.  Breton,  Drucbert  et  Lemaire. 

Externes  :  MM.  1.  Lesne,  Maes,  Colle,  Pauco,  Carpentier,  Son- 
neville.  Leroy,  Valentin,  Marlier,  Felhoen. 

11.  Bourneville,  Vraes,  Lejeune,  Thobois,  Derycker,  Galimant, 
Gaudron,  Kisselkofî  et  Durandar. 

—  La  Société  locale  de  médecine  de  la  Somme,  agrégée  a 
l’Association  générale  de  France,  a,  dans  son  assemblée  u 
1«  décembre  courant,  voté  une  adresse  au  docteur  Laporte 
pour  lui  exprimer  les  sympathies  et  les  sentiments  de  bonne 
confraternité  de  la  Société,  et  une  lettre  au  professeur  Pinard 

le  féliciter  de  son  énergie  à  défendre  le  docteur  Laporte. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  E.  Le  Sourd. 

HPYS.  _  îMPRTMERIE  F,  LEVB,  17,  RUE  OA.S3BTTB 
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NÉVRALGIES  -  MIGRAINES 

CA  TARRHCS  chroniquss  m  la  VESSIE  if  des  BRONCHES 


GUÉMS  PAR  LES 


ïhÏLhbù  âiBE  de  liîribDLjlIillillllj  liLüniAU 

PHÉPARÉES  PAR  1 

[JN  PROCénÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE 

de  MÉDECIHE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC. 

Dosage  rigoureux  i  5  gouttes  par  perle. 
DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


-  Efficacité  certaine. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  19,  rue  Jacob,  PARiS. 


DIGESTII'  Gun 

il  base  de  Pepsine  et  de  Pancréatine. 

Le  Digestif  Clin  convient  aux 
dyspeptiques  par  atonie  des  orgap^s 
et  par  insuffisance  de  sécrétions 
gastrique  et  intestinale. 

Les  ferments  de  ce  digestifp^vent 
simultanément  digérer  les 'grdiss^, 
l’albumine, Ta  viande,  les  féculents. 

1  verre  à  liquem-  A  chaque  repas.  ■ 

.  M»"  CLIN  et  Cl»,  20,r.ïossé3-St-Jacqÿ.s,PiKIS^ 


ALBUNIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Mauhenge,  et  ph>««. 


^  xie  1  à  4  par  jour.  —  1  a  2,  ' 
prises,  le  soir,  ec  se  oonohant, 
SV'  Liuuxerent  un  somméH^aliae  et  saos  ^ 

cancliemars.  L'effet  dèèVtè  est  obtenu,  , 

*3ndemain,sans  ocoasionner  Sa  mpiaar©  ' 
colique.  " 

E  DÉ  JARDIN,  Eh«“-Cliiiiuste  lôl”  CV.,  l09,B^ilaussfnann. 

l’EMTRAiT  DE  MALT  FRAWÇAjS  ’ 


THÉ  MARiANI  A  LA  COCA  DU  PÉROll 


Le  THÉ  Marlani  est  un  Extrait  liquide  ei 
eoneentré  de  Coca  ^ui,  sou«  un  petit  volume,  en 
contient  tous  les  prmoipes  actifs. 

Le  THÉ  Mariani  est  prescrit  avec  succès, 
par  las  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  formes  du  Diabète,  l’Anémie,  U 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  ei 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariant  peut  se  prendre  pur,  à  1» 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non. 
.  Mamani, ph>»*,  41,  B“‘ Hanssmann,  et  t“»  ph»». 


(OUDREde  VIANDE 

dsTROUETTE-PERRET 


P 

B  La  plus  agréable  à  prendre 

"  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  thouette,  15.  me  4es  immenWes-Indnstrleis ,  PARIS 


^  LES  SEULES  VEOTBLES, PASTILLES ;BE. 

■  kTi 


PASTILLES  VICHY- ËTAT 

Vendues  en  Boîtes  métalliques  scellées 

EXIGER  les  MOTS  VICHT-ETAT 

En  vente  dans  les  bonnes  Pharmacies. 

SELSlîCffÉTAT 

EXTRAITS  DBS  SOURCES  DE  L’ÉTAT 

COMPRIMES  DE  VICHÏ 

FABRIQUÉS  aveo  lffs  SELS  de'VICirY-ÉTÂT 


DlGltALiNED’HOMQLLE.QUEVpNi 

Approbatipn  de  l’Académie  de  médeevne,.' 
ItBD.Io’OR  KB  LA  SOOIBtA  DB  PHARM.  DB  PABJS. 

Le  hpuv'éau  Codex  a  décidé,  qu’i  moins  de  dé¬ 
signation  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitatint. 
découverte  par  Homolle  et  Quevenna  (1)  qui 
doit  SEULE  être  délivrée. 

O.U  GrMuiestl  3).‘-  Soluuop  p-  ni;  int.I10,A,30g‘*' 

(1)  i  eàhs'e  '  des  imitations  impures ,  formuler 

VraiefRigitaline  d’Homolle  et  Quevenne> 

Phi»  Collas,  8,r.  Dauphine,  Paris,  eti‘«  ph^ 


iïlycÉropliosptiates 

Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge  —  0  gi'-  50  îî  a  wf ’ 

Glycérophosphate  de  chaüx  granulé  -  -  0  gr.  20  par  cuillerée  a  café, 

(Rachitisme,  Maladies  des  OS,  Phtisie,  Tuberculose) 

Solution  de  Glycérophosphate  de  chaux  iodé  Freyssinge.  -  Véritable  Hnile  de 
foie  de  morue  synthétique  contenant  par  cuilleree  a  soupe  0  gr.  50  de  glyccrophas- 
phate  de  chaux  et  0  gr.  05  d’iode  combiné.  ~  J 

(Phtisie,  Tuberculose,  Scrofule,  Sclérose,  Engorgements  ganglionnaires,  Lymphatisme, 
Cachexie,  Accidents  tertiaires)  ,  ^ 

NEVROSTHÉNINE.  —  Vingt  gouttes  contiennent  0  gr.  20  de  glycérophosphate  de  soude, 
0  gr.  lÛ  de  glycérophosphate  de  potasse  et  0  gr.  10  de  glycérophosphate  de  magnesie. 

(Neurasthénie  sénile.  Diabète,  Albuminurie) 

Polyglyoérophosphate  granulé  Freyssinge,  contenant  par  cuillerée  à  café  Ogr.  15  de  g^c. 
de  chaux,  0  gr.  OS  de  glyc.  de  soude,  0  gr.  03  de  glyc.  de  fer  et  0  gr.  02  de  glyc.  de  magnésie. 

(Anémie,  Chlerose,  Débilité  générale,  Conoalescences  diMciles,  Croissances  irrégulières) 

105,  rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacies  (fSTSJïï) 

Mm»  En  prescrivant  les  Glycérophosphates  Freyssinge,  les  nridecins  sont  assurés  àé 
ËBBjv  donnei^  à  leurs  malades  un  produit  pur,  exactement  dose  et  très  ejpcace* _ \ 


MIGRAINE.NEyRALGIES 


guéries  par  les  DRA  CrEES  et  les  GA  CSETS  de 

PHENÉDINE-PELISSE 


PHTISIE,  PULMONAIRE,  TUBERCUIJISE 

guéries  par  le 

CRÉOSOTAL  ‘‘HEYDEN”®) 

Dose:  ^  cuillerées  par  jour 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


‘‘ràTCAPSULES  CREOSOTAL  HEYOENJ 
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EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


^eOUTTE,  GRfiVELLÊ,  RHUMATISMES^ 

accompagnés  d’état  névropathique 

.  sont  Guéris  par  le 

GLYCÉROPHOSPHATE  OE  LITHINE 

efFervescent  _ 

E»  ES  K  E  3e  X- 


.  Ls  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranues  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium.; 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure: 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  ÛE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 


Xm1E5 

Ce  Sel  complète  la  série  des 


Sels  de  Lithine  Le  Perdriel  ^ui  présentent  la  Lithine 
a  seule  forme,  vraiment  active.- 


Anémie 

Chlorose 

Lymphatisme 

Scrofule 

Syphilis. 


Entrepôt  G*'  :  45,  Rue  Vauvilliers,  Paris. 

Dépôt  dans  toutes  les  bonnes  pkarmacies 


SÉRUItS  ARTIFICIEX.  WUHRLIN 

FLAOON 


Employé  dar 


Les  médecins  l’ordonnent  avec  avantage 
dans  toutes  les  maladies  où  2'Huile  de 
Foie  de  Morue  est  indiquée  :  Inftuenza, 
Anémie,  Tuberculose, Scrofule,  Rachitisme, 
Goutte,  Diabète.  Elle  est  indispensable 
aux  personnes  qui  ne  supportent  pas 
l’Huile  de  Foie  de  Morue. 


Alonloîdes  et  pnincipe^  actifs  LieUOltîUSÜ  au  g .  t 

de  l'Huile  de  Foie  de  Morue.  'j 

oLi.,  EÛ";  La  Pangaduine 

pour  1»  Adplf,  l,e  Meilleur  des  Boraflonté 

Sirop  et  Bonbons 

pour  les  Jeunes  Enfants  est  bien  supérieure  à  THuile  de  Foie  de  Mor 

LA  PANGADUINE  est  préparée  par  J.  BOUILLOT.  Licencié  ês-sciences,  ex-interne  des  Hôpitaux  ■ 


1  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
es  pr  jour.  Bd  Haussmann.dl,  Paris  etph‘°». 


BOUCHARDAT  GUBLER  TROUSSEAU  CHARCOT 

rr.  PAam  page  300.  Comment*  du CodexpageSiS.  Thérapeutique  pageSii.  Cliniq.  Salpeirwre. 

LE  VALERIANATEITPIERLOT 

est  un  névrosthénique  et  un  puissant  sédatif 

deliNEURASTHÉNIE.duNÉVROSES.pesNÉVRALGIES 

One  à  deux  cuillerées  à  café,  matin  et  soir,  dans  un  demi  verre  d’eau  sucrée. 

THÉ  SI-GERMAIN  (Codexp.  538)  de  PIERLOT.  Purgatif  sûr  et  agréable 


KAirCEXiOT  ^  &  C",  26,  Bue  St-CIaude,  Paris  et  tontes  pharmacies. 


ANTISpTIQUE 

succédané  de 

L’IODOFORME 

INODORE 

ET  NON  TOXIQUE 

i-de-la-Bretonnerie, Paris. 


PERICOLS  èla  Glycérin^^llado-iodirio) 


A  d  é  cuillerées  par  Jour  aux  repas. 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


NEURflSTHËWlE 


ANTISEPTIpf  INTERME  ET  EXTERNE 

<(oua  fei  avantagai  del'lodoformetens  en  avoir  lei  ineonvénienU. 

n’est  pas  toxique,  est  inodore. 
I,' A  XROXb  est  un  cicatrisant  des  plaies. 
L’ugt.IK.O]la  n’irrite  pas  les  muqueuses. 
T.’ A  IltOIji  ost  d’uu  emploi  moins  diipe) 

VISHTB  dAKS  tOU'TBS 

ViNti  BW  Gros  !  HERRMANN  &  BARBi;;gg£.a_: — ü 


N”  144.  —  JEUDI  16  DÉCEMBRE  1897. 


70»  ANNÉE, 


JEUDI  16  DÉCEMBRE  1897.  —  N»  144. 


.  ^  .  Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine  Lancette  française  p^Ès  la  faculté  de  médeqne 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  prix  de  l’abonnément 

doit  Être  envoyé  en  mandat-poste  ou  en  traites  sur 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  12  fr.  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AL  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1863  a  institué  en  faveui 
le  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  000  francs  pour  encouragements  ans 
auteurs  dos  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  df 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiant! 
qni  ne  peuvent  payer  le  prix  entier.  


PRIX  DE  L’ABONNEMENT: 

FRANCE .  3  mois  :  8  fr.  50.  -  6  mois  :  16  fr.  -  1  an  :  30  fr. 

UNION  POSTALE.  3  mois  :  10  fr.  ».  -  6  mois  :  18  fr.  -  1  an  .  35  fr. 
Prix  du  Numéro  :  80  c.  —  Avec  Supplément  :  30  c. 


SOMMAIRE.  —  PRBMiKa-PARis.  —  Séance  annuelle  de  l’Académie 
DE  MÉDECINE.  Prix  décernés  en  1897  et  prix  proposés  pour  1898,  1899 
et  1900. _ Thérapeutique. —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques 


Paris,  le  15  décembre  1897. 

L’Académie  de  médecine  a  tenu  hier,  sous  la  présidence 
de  M.  Caventou,  sa  séance  solennelle.  M.  le  docteur  Cadet 
de  Gassicourt,  secrétaire  annuel,  lit  son  rapport  général  sur 
les  prix  décernés  en  1897.  Nos  lecteurs  trouveront  plus 
loin  les  noms  des  lauréats;  puis  la  parole  est  donnée  à 
M.  Bergeron,  secrétaire  annuel,  pour  prononcer  l’éloge  de 
M.  Caventou  (Joseph). 


ACADËMIK  DK  MÉDECINE 

Séance  annuelle  du  14  décembre  1897.  —  Présidence 
de  M.  Caventou. 

RAPPORT 

M.  CADET  DE  GASSICOURT,  Secrétaire  annuel,  donne  lec¬ 
ture  du  rapport  général  sur  les  prix  décernés  en  1897. 

PRIX  DE  1897 

Prix  de  l’Académie  (lOOCT  francs).  —  Question  ;  Du  rap- 
port  étiologique  mitre  le  choléra  dÜNostras  et  h  choléra  dit  Indien. 
—  L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix,  mais  elle  accorde  les 
encouragements  suivants  :  1°  lOO  francs  à  M.  le  docteur 
L.  Rénon  (de  Paris)  ;  2“  300  francs  à  MM.  les  docteurs  Arnaud, 
médecin-major  de  deuxième  classe  à  la  direction  du  service 
de  santé  à  Limoges,  et  Lafeuille,  médecin  aide-major  au 
63'  régiment  d’infanterie,  à  Limoges. 

Prix  Alvarenga  (800  francs).  —  Le  prix  est  partagé  entre 
M  le  docteur  Carrière,  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté 
de  Bordeaux,  et  M.  le  docteur  Henri  Moreigne  (de  Paris). 

Prix  François-Joseph  âudiffred  (Un  titre  de  24000  francs 
de  rente).  —  Les  travaux  sur  ce  sujet,  présentés  à  l’Acadé¬ 
mie,  ne  sont  pas  récompensés. 

Prix  Barbier  (2000  francs).  —  L’Académie  décerne  :  1“  un 
prix  de  1200  francs  à  M.  le  docteur  A.  Calmelte,  directeur 
de  l’Institut  Pasteur  de  Lille;  2“  une  mention  honorable 
avec  une  somme  de  800  francs  à  M.  le  docteur  Paul  Ducor 
(de  Paris).  ^  .  ,, 

Prix  Mathieu  Bourceret  (1200  francs).  —  L  Academie  de- 
cerne  le  prix  à  MM.  les  docteurs  (L.)  Hallion,  chef  des  tra¬ 
vaux  au  laboratoire  de  physiologie  pathologique  des  Hautes- 
Études,  et  Ch.  Comte,  préparateur  au  même  laboratoire.  — 


Elle  accorde  en  outre  :  Des  mentions  très  honorables  à 
M.  le  docteur  Léon  Germe  (d’Arras)  et  MM.  les  docteurs 
F.  Jolyet,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 
et  H.  Viallanes,  ancien  directeur  de  la  station  zoologie  d’Ar- 
cachon.  —  Des  mentions  honorables  à  MM.  les  docteurs 
L.  Bérard,  E.  Destol  et  Siraud  (de  Lyon). 

Prix  Henri  Boignet  (ISOO  francs).  —  Le  prix  est  décerné 
à  M.  le  docteur  Georges  Denigès,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  Une  mention  très  hono¬ 
rable  est  accordée  à  M.  le  docteur  Marage  (de  Paris). 

Prix  Capüron  (1 400  francs).  —  Question  :  De  l’action  des 
eaux  minérales  dans  le  traitement  des  maladies  du  système  artériel 
et  veineux  —  Un  prix  de  1000  francs  est  décerné  à  M.  le  doc¬ 
teur  Censier,  médecin  de  l’établissement  thermal  de 
Bagnoles-de-l’Orne.  Une  récompense  de  400  francs  est 
accordée  à  M.  le  docteur  Héraud  (de  Paris). 

Prix  Marie  Chevallier  (6000  francs).  —  L’Académie  dé¬ 
cerne  le  prix  à  M.  le  docteur  F.  Lalesque  (d’Arcachon).  Des 
mentions  honorables  sont  en  outre  accordées  à  MM.  les 
docteurs  S.  Artaiüt  (de  Vevey),  Adolphe  Leray,  et  Émile  Ser¬ 
gent  (de  Paris). 

Prix  Chevillon  (1  oOO  francs).  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 
—  Un  encouragement  de  SOO  francs  est  accordé  à  M.  le  doc¬ 
teur  G.  Livet  (de  Paris). 

Prix  Civrieux  (1 000  francs).  —  Question  ;  Valeur  séméio¬ 
logique  des  délires  systématisés.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  Pécharman,  médecin-adjoint  à  l’Asile  d’aliénés  de 
Clermont  (Oise).  —  Une  mention  très  honorable  est  accordée 
àM.  le  docteur  Aug.  Vigoureux,  à  Dun-sur-Auron  (Cher),  et 
M.  M.  Durasse,  professeur  de  philosophie  au  lycée  d’Évreux. 

Prix  Daudet  ^200  francs).  —  Question  :  De  V hystérectomie 
totale  et  de  sa  valeur  dans  le  traitement  du  cancer  de  V utérus.—  Le 
prix  n’est  pas  décerné,  mais  une  somme  de  SOO  francs  est 
accordée  à  titre  d’encouragement  à  M.  le  docteur  Émile  Lairé, 
à  Carignan  (Ardennes). 

Prix  Desportes  (1300  francs).  —  L’Académie  décerne  un 
prix  de  700  francs  à  M.  le  docteur  A.  Berthier,  médecin- 
major,  répétiteur  à  l’École  du  service  de  santé  militaire  de 
Lyon.  Elle  accorde  en  outre  des  mentions  honorables  avec 
une  somme  de  300  francs  à  MM.  les  docteurs  J.  Comby  (de 
Paris),  et  René  Petit  (de  Tours). 

Concours  Vülfranc-Gerdy.  —  L’Académie  a  versé  les 
sommes  suivantes  à  MM.  les  stagiaires  :  1°  1300  francs  à 
M.  Page,  pour  sa  mission  à  Luxeuil,  en  1897  ;  2“  1 700  francs 
à  M.  Griner,  pour  son  rapport  sur  Luchon,  en  1896,  et  pour 
sa  mission  au  Mont-Dore,  La  Bourboule  et  Royat,  en  1897. 

Prix  Ernest  Godard  (1000  francs).  —  L’Académie  décerne  : 
un  prix  de  700  francs  à  M.  André  Lapointe,  aide  d’anatomie 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  un  prix  de  300  francs  à 
M.  le  docteur  J.  Huguet,  médecin-chef  de  1  hôpital  mili¬ 
taire  de  Ghardai'a. 
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Prix  Théodore  Herpin  (3000  francs).  —  L’Académie  décerne 
un  prix  de  2000  francs  à  M.  le  docteur  J.  Voisin  (de  Paris). 
—  Des  mentions  honorables  avec  une  somme  de  300  francs 
à  MM. des  docteurs  Maurice  Auvray  et  Chipault  (de  Paris).  — 
Des  mentions  honorables  à  MM.  les  docteurs  Clozier  (de 
Beauvais)  ;  Ernest  de  Massary  (de  Paris)  ;  et  Charles  Mirallié 
(de  Nantes).  ,  „  ,  , , 

Prix  Itard  (2400  francs).  —  Un  prix  de  1200  francs  est  de- 
cerné  à  M.  le  docteur  J.  Grasset,  professeur  à  la  Faculté  de 
Montpellier,  et  M.  le  docteur  G.  Rauzier,  professeur  agrégé  à 
la  même  Faculté.  —  L’Académie  accorde  en  outre  des 
mentions  honorables  avec  une  somme  de  600  francs  à  MM. 
les  docteurs  Gaston  Lyon  et  A.-B.  Marfan  (de  Paris). 

Prix  Laborie  (5000  francs).  —  L’Académie  ne  décerne 
pas  le  prix,  mais  elle  accorde,  à  titre  d’encouragement, 
1 000  francs  à  MM.  les  docteurs  Maurice  Auvray,  prosecteur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  Léon  Bérard,  prosecteur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon  ;  Pierre  Delbert,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pans;  Claude 
Martin  (de  Lyon);  Tuffier  et  Hallion  (de  Paris).  —  Des  men¬ 
tions  très  honorables  sont  en  outre  accordées  à  MM.  les  doc¬ 
teurs  L.  Cahier,  médecin-major  de  première  classe,  hôpital 
militaire  de  Bayonne;  R.  Larger  (de  Maisons-Laffitte),  et 
Marcel  Lermoyez  (de  Paris). 

Prix  du  baron  Larrey  (500  francs).  —  L’Academie  ne  de- 
cerne  pas  le  prix,  mais  elle  accorde,  à  titre  de  récompense, 
200  francs  à  MM.  les  docteurs  F.  Burot,  médecin  principal, 
et  L.  Vincent,  médecin  en  chef  de  la  marine,  à  Rochefort; 
150  francs  à  MM.  les  docteurs  G.  Lepage  (de  Paris);. et 
A.  Marvaud,  médecin  principal  de  première  classe,  Direc¬ 
teur  du  service  de  santé  du  17<’  corps  d’armée  à  Toulouse. 
_  Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  MM.  les  doc¬ 
teurs  A.  Cassedebat,  médecin-major  de  premième  classe,  au 
2“  régiment  de  zouaves,  à  Oran;  et  Roure,  de  Valence 
(Drôme). 

Prix  Laval  (1000  francs).  —  L’Académie  décerne  le  prix  à 
M.  Vaslet  de  Fontaubert,  étudiant  en  médecine  de  la  Faculté 
de  Paris. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  (fils,  de  Donzère  (Drôme) 
(2600  francs).  —  L’Académie  décerne  :  1“  un  prix  de  1600 
francs  à  M.  le  docteur  E.  Hocquard,  médecin  chef  de  l’École 
spéciale  militaire  de  Saint-Cyr;  2°  une  mention  honorable 
avec  une  somme  de  1000  francs  à  M.  A.-E.  Stadfeldt  (de 
Copenhague)  ;  3“  une  mention  honorable  à  M.  le  docteur 
V.  Morax  (de  Paris). 

Prix  Adolphe  Monbinne  (1500  francs).  —  Aucun  travail  n  a 
été  adressé  à  l’Académie  pour  ce  prix. 

Prix  Nativelle  (300  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  Macquaire,  pharmacien  à  Paris. 

Prix  Oulmont  (1000  francs).  — L’Académie  décerne  le  prix 
à  M.  Henri  Claude,  interne  en  médecine  des  hôpitaux  de 
Paris. 

Prix  Portal  (600  francs).  —  Question  :  Anatomie  papiolo- 
gigue  de  la  péritonite  dite  tuberculeuse.  —  L’Académie  ne 
décerne  pas  le  prix,  mais  elle  accorde  :  Des  mentions  hono¬ 
rables  à  M.  le  docteur  A.-F.  Plicque,  chef  de  laboratoire  à 
l’hôpital  Lariboisière,  (et  à  M.  Charles  Lévi,  interne  à  l’hô¬ 
pital  Laënnec. 

Prix  Pourat  (1 000  francs).  —  Question  ;  De  la  tenswn  san¬ 
guine  intra-vasculaire.  —  11  n’y  a  pas  lieu  de  décerner  le  prix. 

Prix  Philippe  Ricord  (600  francs).  —  L’Académie  décerne 
un  prix  de  400  francs  à  M.  le  docteur  Marcel  Sée  (de  Paris). 

_  Elle  accorde,  en  outre,  des  mentions  très  honorables 

avec  une  somme  de  100  francs  à  :  MM.  les  docteurs  J.  Hu- 
guet,  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  de  Ghardaïa 
(Algérie),  et  Henri  Lamy  (de  Paris). 

Prix  Vernois  (700  francs).  —  L’Académie  décerne  :  Un 
prix  de  500  francs  à  M.  le  docteur  Castaing,  médecin  prin¬ 
cipal  de  deuxième  classe,  médecin-chef  de  l’hôpital  mixte 


de  Poitiers  ;  un  prix  de  200  francs  à  M.  le  docteur  Bordas, 
sous-directeur  du  laboratoire  municipal  de  la  ville  de  Paris. 
—  Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  ;  MM.  les  doc¬ 
teurs  François  Arnaud  (de  Marseille)  ;  Henry  Thierry,,  (de 
Paris)  ;  et  J. -J.  Matignoh,  médecin  aide-major  de  première 
classe,  attaché  à  la  légation  de  la  République  française,  à 
Pékin. 

Service  des  eaux  minérales.  —  L’Académie  a  proposé,  et 
M.  le  ministre  de  l’Intérieur  a  bien  voulu  accorder,  pour  le 
service  des  Eaux  minérales  de  la  France  pendant  l’année 
1895  : 

1°  Rappels  de  médaille  Æ or  à  :  MM.  les  docteurs  Willm,  pro¬ 
fesseur  àla Faculté  dès  sciences  de  Lille  (médaille  d’of  1881), 
et  E.  Philibert,  médecin  consultant  à  Brides-les-Bains  (mé¬ 
daille  d’or  1886). 

2°  Médaille  de  vermml  à  :  M.  le  docteur  E.  Garrigou,  chargé 
du  cours  d’hydrologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

3“  Médailles  d'argent  à  .-MM.  les  docteurs  Dresch,  méde¬ 
cin  à  Ax;  J.  Félix,  professeur  à  l’Université  nouvelle  de 
Bruxelles  (médaille  de  bronze  1896)  ;  G.  Morice,  médecin  à 
Néris-les-Bains  (médaille  de  bronze  1890);  F.  Roland,  mé¬ 
decin  de  l’Établissement  hydrothérapique  de  Divonne-les- 
Bains  (médaille  de  bronze  1894)  ;  et;Verdenal,  médecin  de 
l’Établissement  thermal  d’Eaux-Chaudes  (médaille  de 
bronze  1895). 

4“  Rappels  de  médailles  d argent  à  :  MM.  les  docteurs  A.  Be- 
lugou,  médecin  à  Lamalou-les-Bains  (médaille  de  bronze 
1884,  médaille  d’argent  1891);  M.  Cazaux,  médecin  aux 
Eaux-Bonnes  (médaille  de  bronze  1877,  médaille  d’argent 
1885);  Gensier,  médecin  à  Bagnoles-de-l’Orne  (médaille  de 
bronze  1894,  médaille  d’argent  1895)  ;  F.  Chiais,  médecin  à 
Évian-les-Bains  (médaille  de  bronze  1886,  médaille  d’ar¬ 
gent  1890,  rappels  de  médailles  d’argent  1891,  1892,  1896); 
et  A.  Laissus,  médecin  à  Sàlins-Moutiers  (médaille  de 
bronze  1875,  médaille  d’argent  1876,  rappels  de  médailles 
d’argent  1885-1896). 

5°  Médailles  de  bronze  à  :  MM.  le  docteur  F.  Bernard, 
médecin  à  Plombières  ;  Beyne  (de  Bordeaux);  L.  Guillot, 
pharmacien-major  de  deuxième  classe  à  l’hôpital  militaire 
de  Djelfa;  le  docteur  Niepce,  médecin  à  Allevard;  le  pro¬ 
fesseur  Podwyssotsky  (de  Kieff);  et  le  docteur  E.  Poulain, 
médecin  à  Bagnoles-de-l’Orne. 

Service  des  Épidémies.  —  L’Académie  a  proposé,  et  M.  le 
ministre  de  l’Intérieur  a  bien  voulu  accorder,  pour  le  service 
des  épidémies  en  1896  : 

1“  Rappels  de  médailles  d’or  à  ;  MM.  les  docteurs  Blan- 
quinque  (de  Laon)  ;  Lallemant  (de  Dieppe)  ;  Le  Roy  des 
Barres  (de  [Saint-Denis)  ;  et  Georges  Pennetier  (de  Rouen). 

2°  Médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs  Balestre  (de 
Nice)  ;  L.  Bard  (de  Lyon)  ;  et  Vergely  (de  Bordeaux). 

3“  Médailles  d  argent  à:  MM.  les  docteurs  Jules  Bauzon  (de 
Chalon-sur-Saône);  Albert  Domergue, professeur  à  l’École  de 
médecine  de  Marseille;  Alexandre  Faidherbe  (de  Roubaix); 
Heydenreich,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy  ;  et 
Martial  Hublé,  médecin-major  de  deuxième  classe  à  la  Di¬ 
rection  du  service  de  santé  à  Nantes. 

4“  Rappels  de  médailles  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  André, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse;  E.-L. 
André,  médecin-major  de  première  classe,  à  Angers  ;  Anfrun 
(de  Saint-Pierre-d’Oléron);  Bardy  (de  Belfort);  François 
Bassères,  médecin-major  de  deuxième  classe,  attaché  à  la 
Direction  du  service  de  santé  de  la  division  d’Alger  ;  Bastiou 
(de  Lannion);  Cavaillon  (de  Carpentras)  ;  Henri  Favier, 
médecin-major  de  première  classe  au  145°  régiment  d  infan¬ 
terie,  à  Maubeuge  ;  Geschwind,  médecin  principal  de  pre¬ 
mière  classe,  à  Bayonne  ;  Gorez  (de  Lille)  ;  J.  Lenoël 
(d’Amiens);  Lesueur  (de  Bernay);  Paul  Man  tel  (de  Saint- 
Omer);  Mathieu  (de  Vassy)  ;  H.  Pauthier  (de  Senlis);  Pujos 
(d’Auch);  L.  Raynaud  (d’Alger)  ;  et  Rousseaux  (de  Vouziers). 


gazette  des  HOPITAUX 


1398 


-  5»  Médaüles  «eirome  à  :  MM.  les  doetenrs  P™' 

fessear  à  l’École  de  médecine  d’Alger  ;  Henry  Duchennej^de 
Sainte-Ânne-d’Auray);  Gèghre  (de  Mascara) ,  _  „ 

médecin-major  au  9-  régiment  de  cuirassiers,  C^tte, 

Vétérinaire  à  Noyon  (Oise);  MM.  les  docteurs  Adrien  Loir 
directeur  de  l’Institut  Pasteur,  à  Tunis;  Louis  Martin  (de 
Privas);  Marty,  médecin-major  de  première  classe,  A  1 
pital  militaire  de  Belfort;  L.-J.  Millet,  médecin  principal  de 

Seuxième  classe,  à  Reims;  J.  ^  M'Év^V  et 

deuxième  classe,  à  El-Goléa;  Regimbart  (d  H^eux)  et 
Tarrieux,  médecin-major  de  première  classe,  au  17  régi 
ment  d’infanterie,  à  Rodez.  „  j„pf„,rcs  K 

6”  Rappels  de  médaüles  de  Ironze  a  ■  MM.  les  docteurs  . 
Baratierf  à  Jeugny  (Aube);  Boquin  jd  Autun) ;  Albert  Boye 
(de  Commercÿ)  ;  A.  Cassedebat,  médecin-major  d® 

Uasse  au  2»  régiment  de  zouaves,  à  Oran;  C^  -May- (d® 
Brest);  Henri  Comte,  médecin-major  de  première  ®lasse  a 

28- régiment  d’infanterie,  â  Paris; 

médecin  aide-major  de  première  classe  au  5  r®g™®^  . 

chasseurs  d’Afrique,  à  Orléansville  ;  de  La  Crmx(de  Lisieux) 
L.-E.  Dupuy,  médecin  de  l’hôpital  de  Saint-Denis  ;  d®  Poat; 
Réaulx  (de  Saint-Junien) ;  Foucault  (de  Fontainebleau), 
Grizou  (de  Châlons-sur-Marne);  Guiol,  medecm  en  chef  des 
hospices  de  Toulon;  Hoël  (de Reims)  ;  Legros  (de  Rochefor^t) , 

Lévêque  (de  Montdidier)  ;  Georges-Hermann  Merz,  medecin- 
major  de  première  classe  au  96«  régiment  d  infanterie ,  à 
Gap;  Renard,  directeur  du  service  de  santé  du  lA  corps 
d’armée,  à  Lille  ;  et  Henri  Toussaint,  médecin-ma]or  de  pre¬ 
mière  classe  au  26'  régiment  d’infanterie,  à  Nancy. 

Service  de  l’hygiène  de  l’enfance.  “  “’  d®  ^ 

l’Intérieur  met  annuellement,  à  la  disposition  de  _1  Acade^e 
de  médecine,  une  somme  de  12000 francs,  destinee  à  recom¬ 
penser  les  meilleurs  travaux  qui  lui  sont  adresses  sur  y 
giène  des  enfants  du  premier  âge,  et  à  subvenir  aux  fra 
de  publication  du  rapport  annuel. 

L’Académie  accorde  ;  _ 

1“  3Iédaille  4’or  à  .-  M.  Delage  (A.),  .iii®P®®/®"-p.d®PJp  , 
mental  du  service  des  enfants  assistes  de  la  Gironde,  à 

de  vermeil  à  ;  MM.  les  médecins  de  ^  Protec¬ 
tion  de  l’enfance  Augé,  à  Reuilly  ;  Dumee  ^ 

Grosjean,  à  Montmirail  ;  MM.  les  docteurs  Dufour,  à  Fé- 

MM.  les  insp« 
départementaux  Berthès,  à  Chartres  ,  Serres,  , 

MM.  les  médecins  de  la  protection  de  1  ’  • 

Noyon;  Doumic,  à  Poissy ;  Durand,  à  dAu 

gny;  Gaudefroy,  à  Vatan  ;  Picard,  ^ 

ImuL  à  Villeneuve-la-Guyard  ;  Sutils,  à  H®- 

Reine  ;  M.  Fonné,  sous-inspecteur  départemental  de  Saint- 

Brieuc;  M™' Hervieu,  à  Sedan.  „„  .\r.jI1„o. 

4»  Médaüles  d’argent  à  MM.  les  docteurs  Auger,  à  Mue 

Carron  de  La  Carrière,  Defert,  Monfet,  â  Pans  ;  Combe  à 

Lausanne  ;  MM.  les  inspecteurs  départenaentaux  Bec  à  Avi¬ 
gnon;  Boucoiran,  à  Saint-Brieuc ;  Féraudi,  à  Nice;  Martm- 
Dupont,  à  Montpellier;  MM.  les  médecins  de  la  Protection 
de  l’enfance  Dermigny,  à  Saint-Simon  ;  Dupont,  a  Nogent- 
sur-Vernisson;  Girat  fils,  à  Neuvy-Samt-Sepulcre ,  Lauth,  à 
Saint-Germain-en-Laye;  H®hantl,  A  Saint-Vi  ’  > 

Vire  -  Villard,  à  Verdun;  MM.  H.  de  Rotschild,  etudiant  en 
médecine,  à  Paris  ;  d’Eichtal,  maire  de  Sainte-Geneviève- 
des-Bois  ;  Laviale,  instituteur  â  Condat. 

5°  Rappels  de  médailles  d’argent  à  ;  MM.  les  docteurs  Bara.- 
tier  à  Jeugny  ;  MM.  les  inspecteurs  départementaux  Burlet, 

à  Valence ;Durand-Desmons,  à  Melun;  Tourneur,  à  Saint- 

Etienne  •  MM.  les  médecins  de  la  protection  de  1  enfance 
Bauzon,  à  Chalon-sur-Saône;  Joly,  à  Faiiquembergues ; 
M.  Toussaint,  médecin-major  de  première  classe,  à  Nancy. 
6“  Médaüles  de  Ironze  à:  MM.  les  inspecteurs  départemen¬ 


taux  Bouju,  à  Orléans  ;  Chavanon,  à  La  Rochelle  ;  Gaühard, 

à  Tours  ;  Longueville,  à  Lons-le-Saunier;  Pirodon,  à  Saint- 
Lô  ■  MM.  les  médecins  de  la  protection  de  l’enfance  Boutet, 
à  Orgerus  ;  Chabenat,  à  La  Châtre;  Frémicourt,  à  Jaulgon- 
né;  Laurent,  à  Saint-Saulge  ;  M.  Roche,  sous-inspecteur 
départemental,  à  Epinal. 

Service  de  la  vaccine.  —  L’Académie  a  proposé,  et  M.  le 
ministre  de  l’Intérieur  a  bien  voulu  accorder,  pour  le  ser¬ 
vice  de  la  vaccine  en  1895  : 

I  Un  prix  de  1000  francs,  à  partager  entre  MM.  les  doc¬ 
teurs  dont  les  noms  suivent  :  1“  400  francs  à  M.  le  docteur 
Goumy,  médecin-major  au  9'  régiment  de  cuirassiers,  et 
M  P  Cozette,  médecin-vétérinaire,  à  Noyon  (Oise), 

2”  300  francs  à  MM.  les  docteurs  Judet  de  La  Combe,- méde¬ 
cin  de  deuxième  classe  des  colonies  à  Thiès  (Senega  );  et 
Jules  Rouget,  médecin-major  de  première  classe,  à  Alger. 

II.  Des  médaüles  d’or  à  :  MM.  les  docteurs  P. -A.  Cassede¬ 
bat,  médecin-major  de  première  classe  à  Oran  (Algen®). 
Pierre-Lucien  Joly,  médecin-major  de 
médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  de  Teniet-El-Hâad  (Al 

^IIl  ■  Des  médaüles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs  Béchir 
Dinguizli,  à  Tunis  ;  Duvernet,  à  Paris;  Geghre,  à  Mascara , 
Léon  Schwartz,  à  Affreville;  de  Welling,  à  Ro^®^- 
MM.  les  médecins  militaires  Moinet,  à 
geot  à  Saigon  ;  J.  Poujol,  à  El  Goléa;  Ramailly,  à  ARou. 

^  Millet,  présidente  de  l’ünion  des  femmes  de  France, 

^  \7^Des  médaüles  d’ argent  à  ;  MM.  les  docteurs  A.  Baratier, 
à  Jeugny  P.  Bascou,  à  Bouisse;  Beltrud,  au  Mans  ;  V.  Biat, 
àLiévin^  Chabaud,  àNieigles;  ^  ' 

naux-Dubisson,  à  Villers-Bocage  ;  H  Dauchez,  J  Paris,  Do- 
rain  à  Nantes;  Frémicourt,  à  Joulgonné;  Fuzet  du  Pou 
get,  ’â  Casteljau;  Grasset,  à  Riom;  Hellet  A  Clichy  ;  J^ck  à 
Guivapas;  Lagarde,  àMontauban;  Le 

Martv  à  Larruéjouls;  Morvan,  àPleyben;  Queirel,  a  Mar 
seille^- Ramadier,  à  Rodez;  Sanquer,  à  Morlaix;  Seguy,  à 

Miliana;R.  Sicard,  à  Saint-Pierre-de-Lombers  ;  Trotard,  à 

des  colonies;  MM.  Ricoox, 
intono  ITasàc  de  Ma?é.ille,  et  Pasceloa-Ting,  premier 
assistant  à  l’hôpital  français  du  Nan-Tang,  a  Pékin. 

MM.  les  médecins  militaires  A.  Berthoux  à  Dyon  ;  Fame- 
chon  â  Angoulême;  J.  Gassert,  à  Marseille;  P.  Maffr^  â 
Poitiers;  G.  Martin,  à  Angers  ;  G.-H.  Merz  à  Gap ,  H;  Ohier 
à  Dinan  ;  G.  Olivier  et  Althoffer,  à  Saint-Étienne ,  Pillet,  au 

Havre;  Tersen,  à  Souk-el-Arha.  aj  *  pia 

08  les  sages -femmes  J.  Benne,  à  Bordeaux;  M. -A.  Bis- 
son  à  Lisieux;  Le  Bloaz,  à  Rostronen  ;  Louis,  à  PI®®®®®"!; 

V  Des  médJlles  de  è  .- MM.  les  docteurs  Amiaud,  à 

Champagne-Mouton;  Besson,  à  Montluçon;  Binde,  AAnce- 
nis-  Bouzol,  au  Cheylard;  Boyt,  à  Lamastre;  Caron,  au 
Havre-  Colin,  à  Quimper;  Durand,  à  Arcueil-Cachan  Edel- 
manm’à  Pantin;  Gagnières,  à  Chateauvillain  ;  Gaillardon  à 
Auheterre-  Geffroy,  à  Carhaix;  A.  Goumand,  à  Besançon  , 
Guézennec,  à  Tréguier;  Isnard,  à  Malaucène;  de  Lavergne, 
à  Snfdens;  Luquet,’à  Toulon -sur-Avroux;  Mesguen,  à 
Lsneven;  Michaux,  à  Aubervilliers  ;  Monnier,  à  Nozay; 
Pethiot,  au  Conquet;  C.-A.-L.  Piquard,  à  Chaleze;  Tanguy, 
àPloueScat;  Tariote,  à  Levallois-Perret  ;  Vallat  â  Vincen- 
nes-  Vidaillet,  à  Duperré,  et  Vivent,  à  Beaumont. 

M.  le  médecin  militaire  J.  Breuil,  à  Dinan. 

MM.  les  officiers  de  santé  Bichon,  à  Blain;  Ciais,  à  Men- 

^°MM.  les  internes  Gugelot,  à  Lille;  Küsse,_Labbe  et  Levy, 
à  Paris;  M.  A  Chaumier,  étudiant  en  medecme,  à  To^®- 
M“'nes  sages-femmes  Burelier,  à  ^0®“® J  Harre,  à  Châ- 
teaulîn;  Chauffeur,  à  Miramont;  Debord,  à  Bourges  ,  De 
lannoy  à  Lille;  Escudé,  à  Mont-de-Marsan;  Laborde,  à- 
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Bergerac;  Lasbats,  à  Mont-de-Marsan;  J.  Martin, à  Halluin; 
Parrot,  à  Miramont  ;  Peyroudet,  à  Labouhère  ;  Ramon, 
au  Havre  ;  Roux,  à  La  Feuillée  ;  Thierry,  à  Rouen. 

Un  grand  nombre  de  médailles  ont  été  de  plus  accordées 
à  MM.  les  instituteurs  et  institutrices  publics  et  privés  qui 
ont  contribué  le  plus  activement  à  propager  les  vaccina¬ 
tions  et  les  revaccinations  dans  les  écoles. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1898 

(Les  Concours  seront  clos  fin  féTrier  1898.) 

Prix  de  l’Académie.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Ques¬ 
tion  :  Des  myélites  infectieuses  au  point  de  vue  clinique  et  expéri¬ 
mental. 

Prix  Alvarenga,  de  Piauhyi^  Brésil).  —  800  francs.  (Annnel.) 
—  Ce  prix  sera  distribué  à  Fauteur  du  meilleur  mémoire 
ou  œuvre  inédite  (dont  le  sujet  restera  au  choix  de  Fauteur), 
sur  n’importe  qnelle  branche  de  la  médecine. 

Prix  Aubert.  —  SOO  francs.  —  M.  le  docteur  Aubert,  de 
Mâcon  (Saône-et-Loire),  a  donné  à  l’Académie  de  médecine 
la  somme  de  500  francs  pour  être  distribuée,  en  1898,  à 
Fauteur  du  meilleur  travail  sur  le  sujet  suivant  :  Rechercher 
par  V observation  clinique  et  expérimentale  s'il  existe  chez  l'homme 
des  constitutions  réfractaires  à  la  tuberculose. 

Prix  François-Joseph  Audiffred  .  —  Un  titre  de  24  000  francs 
de  rente.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  la  personne,  sans  dis¬ 
tinction  de  nationalité  ni  de  profession,  fût-ce  un  membre 
résidant  de  l’Académie,  qui,  dans  un  délai  de  vingt-cinq 
ans,  à  partir  du  2  avril  1896,  aura  découvert  un  remède 
curatif  ou  préventif  reconnu  comme  efficace  et  souverain 
contre  la  tuberculose  par  l’Académie  de  médecine  de  Paris, 
dont  la  décision  ne  pourra  être  sujette  à  aucune  contestation. 

Prix  Baillarger.  —  2000  francs.  (Bisannuel.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  Fauteur  du  meilleur  travail  sur  la  théra¬ 
peutique  des  maladies  mentales  et  sur  l’organisation  des 
asiles  publics  ou  privés,  consacrés  aux  aliénés. 

Les  mémoires  des  concurrents  devront  toujours  être  di¬ 
visés  en  deux  parties.  Dans  la  première,  ils  exposeront, 
avec  observations  cliniques  à  l’appui,  les  recherches  qu’ils 
auront  faites  sur  un  ou  plusieurs  points  de  thérapeutique. 
Dans  la  seconde,  ils  étudieront,  séparément  pour  les  asiles 
publics  et  pour  les  asiles  privés,  par  quels  moyens  et  au 
besoin  par  quels  changements  dans  l’organisation  de  ces 
asiles,  on  pourrait  faire  une  part  plus  large  au  traitement 
moral  et  individuel. 

Prix  Barbier.  —  2000  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  celui  qui  aura  découvert  des  moyens  complets  de 
guérison  pour  les  maladies  reconnues  incurables,  comme  la 
rage,  le  cancer,  l’épilepsie,  les  scrofules,  le  typhus,  le  cho¬ 
léra  morbus,  etc.  —  Des  encouragements  pourront  être 
accordés  à  ceux  qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indiqué  dans 
le  programme,  s’en  seront  le  plus  rapprochés. 

Prix  Charles  Boullard.  —  1200  francs.  (Bisannuel.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  au  médecin  qui  aura  fait  le  meilleur 
ouvrage  et  obtenu  les  meilleurs  résultats  de  guérison  sur 
les  maladies  mentales,  en  en  arrêtant  ou  en  en  atténuant  la 
marche  terrible. 

Prix  Mathieu  Boürceret.  —  1200  francs.  (Annuel.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  Fauteur  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage 
ou  les  meilleurs  travaux  sur  la  circulation  du  sang. 

Prix  Henri  Buignet.  —  1500  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  Fauteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou 
imprimé  sur  les  applications  de  la  physique  ou  de  la  chimie 
aux  sciences  médicales.  —  Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire 
acte  de  candidature  pour  les  ouvrages  imprimés;  seront 
seuls  exclus  les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  les  tra¬ 
ductions.  —  Le  prix  ne  sera  pas  partagé;  si,  une  année, 
aucun  ouvrage  ou  mémoire  n’était  jugé  digne  du  prix,  la 
somme  de  1500  francs  serait  reportée  sur  l’année  suivante, 


et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3000  francs  pourrait  être  par¬ 
tagée  en  deux  prix  de  1500  francs  chacun. 

Prix  Adrien  Buisson.  —  lOoOO  francs.  (Triennal.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  Fauteur  des  meilleures  découvertes 
ayant  pour  résultat  de  guérir  des  maladies  reconnues  jus¬ 
que-là  incurables  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

Prix  Capuron.  —  1400  francs.  (Annuel.)  —  Question  : 
Recherches  expérimentales  sur  un  sujet  d'obstétrique  laissé  au  choix 
de  chacun  des  concurrents. 

Prix  Chevillon.  —  1500  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  Fauteur  du  meilleur  travail  sur  le  traitement  des 
affections  cancéreuses. 

Prix  Civrieux.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Question  ;  Des 
obsessions  en  pathologie  mentale. 

Prix  Clarens.  —  400  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix,  qui  ne 
pourra  être  partagé,  sera  décerné  à  Fauteur  du  meilleur 
travail  manuscrit  ou  imprimé  sur  l’hygiène. 

Prix  Daudet.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  Des 
sarcomes. 

Prix  Desportes.  —  1300  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  Fauteur  du  meilleur  travail  de  thérapeutique 
médicale  pratique. 

Prix  Falret.  —  900  francs.  (Bisannuel.)  —  Question  :  Les 
somnambulistes. 

Prix  Ernest  Godard.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Au 
meilleur  travail  sur  la  pathologie  interne. 

Prix  Herpin  (de  Metz).  —  1200  francs.  (Quadriennal.)  — 
Question  :  Du  traitement  abortif  de  la  blennorragie. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).—  3000  francs.  (Annuel.) 
—  Ce  prix  sera  décerné  à  Fauteur  du  meilleur  ouvrage  sur 
l’épilepsie  et  les  maladies  nerveuses. 

Prix  Huguier.  —  3000  francs.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  Fauteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé 
en  France,  sur  les  maladies  des  femmes,  et  plus  spécialement  sur 
le  traitement  chirurgical  de  ces  affections  (non  compris  les 
accouchements).  —  Il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  acte  de 
candidature  pour  les  ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls  exclus 
les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  les  traductions.  —  Ce 
prix  ne  sera  pas  partagé. 

Prix  Laborie.  —  5000  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  Fauteur  du  travail  qui  aura  fait  avancer  notable¬ 
ment  la  science  de  la  chirurgie. 

Prix  Laennec.  —  500  francs.  —  Question  :  De  la  bron¬ 
chite  capillaire  (d! emblée  ou  consécutive  à  la  bronchite  simple)  chez 
les  enfants  du  premier  âge. 

Prix  du  baron  Larrey.  —  500  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  Fauteur  du  meilleur  travail  de  statistique 
médicale. 

Prix  Laval.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  devra  être 
décerné  chaque  année  à  l’élève  en  médecine  qui  se  sera 
montré  le  plus  méritant.  —  Le  choix  de  cet  élève  appartient 
à  l’Académie  de  médecine. 

Prix  Louis.  —  4  090  francs.  (Triennal.)  —  Question  :  De  la 
sérothérapie. 

Prix  Mège.  —  900  francs.  (Triennal.)  —  Question  ;  De 
l'asthme  des  foins. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  — 
2600  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  Fauteur  du 
meilleur  travail  sur  les  maladies  de  l’oreille. 

Prix  Adolphe  Monbinne.  —  3000  francs.  —  M.  Monbinne  a 
légué  à  l’Académie  une  rente  de  1  500  francs,  destinée  «  à 
subventionner,  par  une  allocation  annuelle  (ou  biennale  de 
préférence),  des  missions  scientifiques  d’intérêt  médical, 
chirurgical  ou  vétérinaire.  —  Dans  le  cas  où  le  fonds  Mon¬ 
binne  n’aurait  pas  à  recevoir  la  susdite  destination,  l’Aca¬ 
démie  pourra  en  employer  le  montant  soit  comme  fonds 
d’encouragement,  soit  comme  fonds  d’assistance,  à  son 
appréciation  et  suivant  ses  besoins  ». 

Prix  Nativelle.  —  300  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1397 


décerné  à  Fauteur  du  meilleur  mémoire  ayant  pour  but 
l’extraction  du  principe  actif  défini,  non  encore  isolé,  d’une 
substance  médicamenteuse. 

Prix  Nivet.  —  3000  francs.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  Fau¬ 
teur  du  meilleur  ouvrage,  manuscrit  ou  imprimé,  sur  1  as¬ 
sainissement  des  casernes,  hôpitaux,  hospices,  écoles, 
crèches,  asiles  et  lycées. 

Prix  Orfila.  —  2000  francs.  (Bisannuel.)  —  Question  : 
De  la  coque  du  levant  et  de  la  picrofoxine.  —  Thérapeutique  et 
toxicologie. 

Prix  Oulmont.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  prernier 
prix  (médaille  d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de  l’in¬ 
ternat  (chirurgie). 

Prix  Portal.  —  600  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  Des 
lésions  des  centres  nerveux  et  des  reins,  causées  par  la  toxine  du 
tétanos  et  par  celle  de  la  diphtérie. 

Prix  Pourat.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Question  . 
La  circulation  du  sang  dans  le  poumon,. 

Prix  Henri  Roger.  -  2300  francs.  (Quinquennal.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  Fauteur  du  meilleur  ouvrage  de  méde¬ 
cine  des  enfants  (pathologie,  hygiène  et  thérapeutique).  [Il 
faut  que  les  ouvrages  aient  deux  ans  de  publication.] 

Prix  Sainï-Lager.  — 1300  francs.  — Extrait  de  la  lettre  du 
fondateur  :  «  Je  propose  à  l’Académie  une  somme  de 
1300  francs  pour  la  fondation  d’un  prix  de  pareille  somme, 
destiné  à  récompenser  l’expérimentateur  qui  aura  produit  la 
tumeur  thyroïdienne  à  la  suite  de  l’administration  aux  ani¬ 
maux  de  substances  extraites  des  eaux  ou  des  terrains  à  en¬ 
démies  goitreuses.  »  Le  prix  ne  sera  donné  que  lorsque  les 
expériences  auront  été  répétées  avec  succès  par  la  Commis¬ 
sion  académique. 

Prix  Saintour.  —  4400  francs.  (Bisannuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  Fauteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé, 
sur  n’importe  quelle  branche  delà  médecine. 

Prix  Stanski.  —  1800  francs.  (Bisannuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  celui  qui  aura  démontré  le  mieux  1  existence  ou  la 
non-existence  de  la  contagion  miasmatique,  par  infection  ou 
par  contagion  à  distance.  Si  l’Académie  de  médecine  ne  trou¬ 
vait  pas  un  travail  sous  ce  rapport  digne  de  cette  récom¬ 
pense,  elle  l’accordera  à  celui  qui,  dans  le  courant  des  deux 
années  précédentes,  aura  le  mieux  éclairé  une  question  quel¬ 
conque  relative  à  la  contagion  dans  les  maladies  incontesta¬ 
blement  contagieuses,  c’est-à-dire  inoculables.  (Extrait  du 
testament.) 

Prix  Tremblay.  —  7200  francs.  (Quinquennal.)  —  Le  prix 
sera  décerné  à  Fauteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies 
des  voies  urinaires  :  catarrhe,  affections  de  la  prostate,  plus 
particulièrement  ces  deux  cas. 

Prix  Vernois.  —  700  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  au  meilleur  travail  sur  l’hygiène. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1899 

(Les  Concours  seront  clos  fin  février  1899.) 

Prix  de  l’Académie. —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Question  : 
Physiologie  et  pathologie  de  la  glande  thyroïde. 

Prix  Alvarenga,  de  Piauhy  (Brésil).  —  800  francs.  (Voir 
plus  haut,  p.  1396.) 

Prix  Amussat.  —  1000 francs.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  Fauteur  du  travail  ou  des  recherches,  basés  simul¬ 
tanément  sur  l’anatomie  et  l’expérimentation,  qui  auront 
réalisé  ou  préparé  le  progrès  le  plus  important  dans  la  thé¬ 
rapeutique  chirurgicale. 

Ne  seront  point  admis  au  concours  pour  les  prix  de  chi¬ 
rurgie  expérimentale,  les  travaux  qui  auraient  antérieure¬ 
ment  obtenu  un  prix  ou  une  récompense,  soit  à  Fun  des 
concours  ouverts  sous  un  autre  titre  à  l’Académie  de  méde¬ 


cine,  soit  à  Fun  des  concours  de  l’Académie  des  sciences  de 
l’Institut. 

Mais  ceux  qui  n’auraient  obtenu  que  des  encouragements 
pourront  être  admis  à  la  condition  d’avoir  été  depuis  pour¬ 
suivis  et  complétés. 

Le  sujet  du  travail  restera  au  choix  de  Fauteur. 

Prix  d’Argenteuil.  —  6800  francs.  (Sexennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  Fauteur  du  perfectionnement  le  plus  notable 
apporté  aux  moyens  curatifs  des  rétrécissements  du  canal 
de  l’urèthre,  ou  à  Fauteur  du  meilleur  travail  sür  le  traite¬ 
ment  des  autres  maladies  des  voies  urinaires. 

Prix  Barbier. —2000  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1396.) 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  1200  francs.  —  (Voir  plus 
haut,  p.  1396.)  .  ,  .  ^ 

Prix  Henri  Buignet.  —  1300  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1396.) 

Prix  Capuron.  —  1000  francs.  (Annuel.)  --  Question  :  Des 
modifications  du  placenta  et  des  membranes  de  T  œuf  retenues  dans 
l'utérus. 

Prix  Chevillon.  —  loOO  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1396.) 

Prix  Civrieüx.  —  800  francs.  (Annuel.)  —  Question  . 


wvosisme. 

Prix  Clarens.  —  400  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1396.) 

Prix  Daudet.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  Du 
lymphadénome. 

Prix  Desportes.  —  1300  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1396.)  .  ^  , 

Concours  Vulfranc  Gerdy.  —  Le  legs  Vulfranc  Gerdy  est 
destiné  à  entretenir  près  des  principales  stations  minérales 
de  la  France  ou  de  l’étranger  des  élèves  en  médecine, 
nommés  à  la  suite  d’un  concours  ouvert  devant  l’Académie 
de  médecine.  —  L’Académie  met  au  concours  deux  places  de 
stagiaires  aux  eaux  minérales.  —  Les  candidats  devront  se 
faire  inscrire  au  siège  de  l’Académie  de  médecine. 

Prix  Ernest  Godard.  ^ — 1000  francs.  (Annuel.)  Au  meil¬ 

leur  travail  sur  la  pathologie  externe. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  —  3000  francs. 
(Voir  plus  haut,  p.  1396.) 

Prix  Laborie.  —  3000  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1396.) 

Prix  du  baron  Larrey.  —  300  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1396.) 

Prix  Laval.  —  1000  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1396.) 

Prix  Lefèvre.  —  1800  francs.  (Triennal.) — Question  :  De 
la  mélancolie. 

Prix  Henri  Lorqüet.  —  300  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  Fauteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies 
mentales.  ^  \ 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme). 
2600  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  Fauteur  du 
meilleur  travail  sur  les  maladies  des  yeux. 

Prix  Adolphe  Monbinne.  —  1500  francs.  -  (Voir  plus  haut. 

Prix  Nativelle.  —  300  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  139o.) 

Prix  Oulmont.  —  1000  francs.  (Annuel.)  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier 
prix  (médaille  d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de  l’inter¬ 
nat  (médecine).  . 

Prix  Portal.  —  600  francs.  (Annuel.)  — Question 
sur  les  animaux  l'inoculation  et  la  contagion  du  cancer. 

Prix  Pourat.  —  700francs.  (Annuel.)  —Question  -.  Fournir 
des  documents  expérimentaux  propres  à  éclairer  la  question  de  la 
destination,  immédiate  ou  éloignée,  des  aliments  albumindides. 

Prix  Philippe  Ricord.  —  600  francs.  (Bisannuel.)  Ce 
prix  sera  décerné  à  Fauteur  du  meilleur  ouvrage,  paru  dans 
les  deux  ans,  sur  les  maladies  vénériennes. 

Prix  Vernois.  -  700  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1397., 
[A  suivre.) 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  interne  du  prurit.  (Brocq  et  Jacquet). 


Valérianate  d’ammoniaque.  .  .  1  gramme. 

Sirop  de  menthe . 20  grammes. 

.  Eau  de  tilleul . 125  grammes. 

2  à  4  cuillerées  par  jour, 
ou  encore  : 

Extrait  de  valériane .  0*'’05 

Poudre  de  valériane .  Q.  s. 


Pour  une  pilule  :  de  2  à  8  par  jour. 

Ou  encore  : 

Teinture  de  valériane  ii  à  xv  gouttes  par  jour. 


ou  : 

Acide  phénique .  O^'OS 

Réglisse  pulvérisée  et  gomme 
arabique .  Q.  s. 


Pour  une  pilule  :  de  4  à  8  par  jour  à  la  fin  des  repas. 
Ou  encore  : 

Teinture  de  belladone  v  à  vi  gouttes  par  jour. 
Contre  la  spermatorrhée  (Meisels). 


Citrate  de  cornutine .  0«‘’15 

Argile .  7  grammes. 

Mucilage  de  gomme  adragante.  Q.  s.  p.  50  pilules. 

Contre  les  vomissements  (Pigk.) 

Menthol . 0®"  05 

Cognac . 40  grammes. 

Teinture  simple  d’opium.  .  .  .  10  grammes. 


De  X  à  XX  gouttes  plusieurs  fois  par  jour.  [Gaa.  hebd.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  d’agrégation.  —  Mardi,  à  cinq  heures  du  soir,  a  eu 
heu  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  la  première  épreuve  (leçon  de  trois  quarts  d’heure).  Les 
43  candidats  avaient  été  tirés  au  sort  pour  passer  trois  par 
séance,  dans  l’ordre  suivant  : 

1.  MM.  Paviot,  Chatin  et  Vaquez,  —  4.  Claisse,  du  Pasquier  et 
Cabanne.  —  7.  Lion,  Teissier  et  Courmont.  —  10.  Thiroloix, 
Hohbs  et  Raymond.  —  13.  Gouget,  Nicolas  et  Papillon.  —  16. 
Mosny,  Sergent  et  Lamach.  —  19.  Dupré,  Vedel  et  Renault.  — 
22.  Boulloche,  Jeanselme  et  Pic.  — 23.  Daumic,  Barbier  et  Pérou. 

—  28.  Méry,  Baylao  et  Lesage.  -^31.  Deléarde,  Vires  et  Carrière. 

—  34.  Patoir,  Lyonnet  et  Robinovitch.  —  37.  Aviragnet,  Par¬ 
mentier  et  de  Grandmaison.  —  40.  Roux,  Renon  et  Gaston.  — 
43.  Frenkel. 

Les  trois  premiers  candidats  ont  eu  à  traiter  les  questions 
suivantes:  M.  Paviot  (Lyon)  :  Abcès  du  foie.— M.  Vaquez  (Paris)  ; 
Causes  et  diagnostic  des  néphrites  aiguës.  —  M.  Chatin  (Lyon)  : 
La  coqueluche. 

—  Concours  de  l’intemat.  —  Il  n’y  a  pas  eu  de  séance  d’anato¬ 
mie  le  13  décembre. 

Pathologie.  —  MM.  Chifoliau,  14.  —  Haubert,  13.  — Balthazard, 
Bourgeois  et  Crauzon,  12.  —  Boricaud,  11.  —  Aguinet,  9.  —  Bail, 
Cahen  et  Fernique,  8.  —  Spindler,  S.  —  Baup,  4. 

—  Concours  de  l’externat.  —  Questions  données  : 

Anatomie.  —  Surfaces  articulaires  et  ligaments  de  l’épaule.  — 

Maxillaire  inférieur.  —  Muscle  psoas-iliaque.  —  Articulation 
tibio-tarsienne.  —  Nerf  cubital.  —  Parois  osseuses  des  fosses 
nasales.  —  Muscles  masticateurs.  —  Artère  poplitée  et  ses 
branches.  —  Péroniers  latéraux.  —  Tronc  coeliaque  et  ses 
branches.  —  Veines  jugulaires.  —  Nerf  radial.  —  Ligaments  et 


synoviale  de  l’articulation  du  genou.  —  Nerf  médian.  —  Confi¬ 
guration  extérieure  et  rapports  de  l’œsophage.  —  Muscles  de  la 
main.  —  Muscles  de  la  région  antéro-latérale  de  l’abdomen.  — 
Artère  fémorale  et  ses  branches.  —  Os  iliaque.  —  Artères  de  la 
jambe  et  du  pied.  —  Sciatique  poplité  externe  et  sciatique  po¬ 
plité  interne.  —  Parois  osseuses  de  l’orbite.  —  Calcanéum  et 
astragale.  —  Articulation  temporo-maxillaire.  —  Vulve  et  vagin. 

—  Articulations  occipito-atloïdienne  et  atloïdo-axoïdienne.  — 
Oreillette  et  ventricule  droit.  —  Région  anale. 

Pathologie.  —  Le  pansement  aseptique  et  antiseptique.  — 
Causes  et  symptômes  de  la  péritonite  aiguë.  —  Symptômes  et 
marche  de  la  pneumonie  franche.  —  Panaris.  —  Fracture  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius.  —  Manière  de  faire  une  autopsie. 

—  Ascite.  —  Symptômes,  complications  et  diagnostic  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  —  Symptômes  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chronique.  —  Fractures  de  côtes.  —  Signes  et  complica¬ 
tions  de  l’érysipèle.  —  Des  différents  modes  d’anesthésie  géné¬ 
rale  et  locale.  —  Causes  et  signes  de  la  fièvre  typhoïde.  — 
Examen  clinique  des  urines.  —  Fractures  de  la  rotule. —  Hydar- 
throse.  —  Epistaxis.  —  Cathétérisme  évacuateur  de  l’urèthre. 

—  Hydrocèle.  —  Symptômes  et  diagnostic  de  l’angine  diphté¬ 
rique.  —  Varices.  —  Saignée  (indications  et  manuel  opératoire). 

—  Fractures  de  l’extrémité  inférieure  des  deux  os  de  la  jambe.  — 
Les  lavements.  — Fistules  à  l’anus.  —  Toucher  rectal.  —  Déli¬ 
vrance. 

—  Par  décret)  en  date  du  9  décembre  1897,  ont  été  nommés 
dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  réserve.  — 
M.  Reech,  médecin  principal  de  première  classe  de  l’armée 
active,  retraité. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l’armée  ter¬ 
ritoriale.  —  M.  Labrevoit,  médecin  principal  de  deuxième  classe 
de  l’armée  active,  retraité. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  réserve.  — 
M.  Le  Renard,  médecin  aide-major  de  première  classe  de 
l’armée  active,  dont  la' démission  a.  été  acceptéé. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 

—  MM.  les  docteurs  Pain,  Guizol,  Garde,  Harlez,  Thelliez,  Walch, 
Paul  Boncour,  Verliac,  Bussière,  Dantan,  Deleneuville,  Trajit, 
Coulouma,  Girard,  Steeg,  Clerc,  Pitot,  Beaussenat,  Durand, 
Vsambert,  Campistron,  Dupuis,  Jeannin,  Marie,  Pellerin,  Lefeb¬ 
vre,  Juvanon,  Monscourt,  Gouin,  Couette,  Barraud,  Gauthisr, 
Yardin,  Chavin,  Buisson,  Martinais,  Dupont,  Laissus,  Magne, 
Gannat,  Rochebois,  Goupil,  Dumas,  Lesage,  Legrand,  Drouet, 
Regaud,  Bize,  Dumarest,  Palas,  Coulmont,  Loubat,  Dezon,  Piard, 
Farret,  Macrez,  Guiart,  Goudard,  Ovize,  Brousse,  Pourtier, 
Cournôl,  Hennecart,  Granval,  Jocet,  Briançon,  Vergely,  Daubois, 
Mimin,  Picard,  Guy,  Meynard,  Terson,  Pelon,  Richard,  Phi- 
louze,  Lajugie,  Christiaens,  Fabre,  Planche,  Audouin,  Braun  et 
Rinuy. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  docteurs  Salles,  Ferroud,  Arthus,  Sorel, 
Gros,  Martin  et  Gastou. 

—  Le  concours  pour  une  place  de  médecin-adjoint  à  l'infir¬ 
merie  de  Saint-Lazare  vient  de  se  terminer  par  la  nomination 
de  M.  le  docteur  L.  Wickham,  ancien  chef  de  clinique  de  la 
Faculté. 

—  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  Guiart  (Pierre-Louis- 
Jules-Abel),  docteur  en  médecine,  licencié  ès  sciences  natu¬ 
relles,  est  nommé  chef  des  travaux  pratiques  d’histoire  naturelle. 

—  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  M.  Mairet,  doyen, 
est  nommé  doyen  honoraire. 

M.  Valleton,  professeur  d’histologie,  est  nommé  doyen  de 
ladite  Faculté. 

—  Ecole  de  médecine  d’Amiens.  —  M.  Decamps,  suppléant  des 
chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicales,  est  chargé  d’un 
cours  de  pathologie  médicale. 
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OBÉSITÉ -GOITRE  % 


Thyroïdine  Flourens 


jSÏÏ!  I  toltme.  I  PILULES  |  ENFASiiàs’p'jonriitolérâiicl». 

itaux,  ces  préparations  rigoureusement  dosées  ont  donné  les 
laque  pastille  contient  exactement  20  centigrammes  de  corps 
mouton  et  ies  pilules  5  centigrammes, 
f  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l'amélioration 


PASTILLES  i  ENFAHTs!là2p'j 

Expérimentées  dans  les  hopii 
résultats  les  plus  satisfaisants  Ch 
thyroïde  frais  et  sain  provenant  du 

Leur  mode  d'administration  est  . . —  -  —  — 

qu'elles  déterminent  est  de  longue  durée, 
PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  et  dans  toutes  les  PHARMt 
I  PARIS,  Société  Française  de  Produits  PRarmaoeutiques,  9  et  U,  Rue  i 


—  École  de  médecine  de  Reims.  —  M.  le  docteur  Simon  est  in¬ 
stitué  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie. 

_ Ecole  de  mé^cine  de  Rouen.  —  M.  le  docteur  Jeanne  est 

institué  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chi¬ 
rurgicales  et  de  clinique  obstétricale. 

—  La  Société  de  médecine  de  Paris  vient  de  renouveler  son 
bureau  pour  l’année  1898.  Ont  été  nommés  :  président  :  M.  A. 
Voisin;  vice-président  ;  M.  L.  Julien;  secrétaire  général:  M. 
Martin-Durr;  secrétaires  annuels  :  MM.  Mouzon  et  Sibut. 

—  MM.  les  docteurs  dont  les  noms  suivent  sont  nommés  mem¬ 
bres  des  Comités  d’inspection  et  d’achats  de  livres  des  biblio¬ 
thèques  des  villes  ci-après  désignées  : 

Aix-les-Bains  :  MM.  J.  Guillaud  et  Maximin  Legrand  ;  Epernay  : 
M.  Evrard,  adjoint  au  maire;  Gap  :  M.  Coronat,  père  ;  Nantes  : 


M.  le  professeur  Fleury;  Perpignan  :  MM.  Coiffler  et  Vibert,  con¬ 
seillers  municipaux  ;  Reims  ;M.  Guelliot;  Saint-Nazaire  :M.  Grif¬ 
fon  du  Bellay  ;  Vitry-le-François  :  MM.  Mougin  et  Vast.  '  '  i 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  doc-i 
leurs  Bellangé  (de  Paris)  et  Doumic  (de  Poissy). 

—  Chemins  de  feh  de  Pahis  a-  Lyon  et  a  la  Méditerrane'e.  — 
Fêtes  de  Noël  et  du  Iqutde  T  An.  —  AT'occasion  des  fêtes  de  Noël 
et  du  Jour  de  l’An,  les  billets  d’aller  et  retour,  délivrés  du  2i4  dé¬ 
cembre  1897  au  3  janvier  1898,  seront  tous  valables  jusqu’aux 
derniers  trains  de  la  journée  du  5  janvier. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd. 


H  CLINIQUE  ' 

Grenoble.—  S’ad^  à  M®  Pauchon,  not.  à 


HÉMORRHAGIES 


SIROP  DE  FENEAÜ 

au  SUC  d’ORTIE 
d  Le  Suc  d’Ortie  est  le  remède  le  fins 
g  certain  contre  P  Hémoptysie  et  toutes 
I  les  Hémorrhagies. 

0  D'  Chombl  t 

Doses;  s  à  6  cuillerées  par  jour,  d’heure  en 
leure,  suffisent  contre  les  accidents  hémorrha- 


ViN  i^ARIANi  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  etleidus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LÉ  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Ifun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  0n  verra  à  Madère  après  les  re^as. 


Mariani,  ph*®” 


Boni.  Haussmann,  e 


COALTAR  SAPONiNÉ  LE  BEUF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTHÉRIQUB,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF-TOLULE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Çommissiondu  Codex. 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

a  tout  les  avantages  de  l'Iodoforme  sans  en  avoir  les  inconvénients, 

L’,^XX£0]La  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L'.^IX£0X«  est  un  cicatrisant  des  plaies.  **“"*■  “ 

L’,i^XJE%OXji  n’irrite  pas  les  muqueuses. 

L’.il.XXlOX.  OBt  d’on  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme. 

V«NTB  dAKS  TOUTBS  tBS  pROGUBRIES. 
- ^52,  Rue  Saint-Antoine,  PARIS 


P*  V«NTB  DA 

;  HERRMANN  & 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

AHTIHEVRAL&IQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente.  ,  ,  ,  ,  ,  ^ 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  sonflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous. 

Barrafranca,  Italie,  SO  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES,:  ^ 

ROBERTS  et  Go,  pharmacieiis-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.—  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.— Prix  :  5  fr. 
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Y  traitement  METHODIQUE  de  la. 

TUBERCULOSE  et  des  Affections  des  VOIES  RESPIRATOIRES  " 

CAPSULES  CHIRON 

^  1 ICHTHYOL 


C’est  avec  ces  Capsules  qu’ont  été  effectuées  les  expériences  cliniques  I 
^ant  démontré  la  valeur  incontestable  de  fICHTHYOL  dans  le  traitement  I 


ayant  démontré  la  valeur  incontestable  t  . . . 

de  la  TUBERCULOSE,  de  fASTHME,  de  la  BRONCHITE,  du  CATARRHE  et  d 
toutes  les  AFFECTIONS  DES  VOIES  RESPIRATOIRES  aigues  et  chroniques.  \ 

Les  CAPSULES  CHIRON  détruisent  le  bacille  de  Koch  et  décongestionnent  les  bronche- 

.  DOSE  ;  i  à  8  Capsules  par  jour.  - - - - — ~ 

^  Pha,-macle  CHIRON,  Rue  du  Havre  et  toutes  Pharmacies. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les:  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium.: 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  çuelq^ues  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ! 


2"  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure: 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


Délicieuse  an 


Les  médecins  l’ordonnent  avec  avantage 
s  toutes  les  maladies  où  l’Huile  de 
e  de  Morue  est  indiquée  :  Influenza, 
Anémie,  Tuierculose, Scrofule,  Rachitisme, 
Ooutte,  Diabète.  Elle  est  Indispensable. 
aux  personnes  qui  ne  supportent  pas' 
l’Huile  de  Foie  de  Morue. 

SIÈGE  SOCIAL,  44,  rue  Cambon 

est  bien  supérieure  à  l’Huile  de  Foie  de  Morue  gj  tkoIIïE  DANS  TODIES  LES  BONNES  PHARMACIES 
LA  PANGADUINE  est  préparée  par  J.  BOUILLOT,  Licencié  ès-sciences,  ex-Interne  des  Hôpitaux  -  Médaille  d’Or  des  Travaux  chimiques 


B  iàl  JA  im  I  ikl  (solution d’Etliylêne dla- 

AKU  tWTAIlllWt  “SCHSâRING”  mine  d’argent,  corres¬ 
pondant  à  une  solution  de  nitrate  d’argent  au  dixiéme)  de  beaucoup  supé¬ 
rieure  aax  solutions  de  nitrate  d’argent  jusqu’ici  couramment  employées. 

1^  IDE”  Hypnotique  entièrement  exempt 

chlorhydrate  D’EUCÂÏNE  “SCHERING” 

Nouveau  succédané  de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cher  que  cette  dernière. 

Le  Chiomydrate  d’Eucaîne  a  été  l’objet  de  nombreux  essais  physiolo¬ 
giques  et  thérapeutiques  ;  il  est  absolument  inoffensif  à  doses  physiologi¬ 
ques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  —  se  servir  de  solu¬ 
tions  aqueuses  au  dixième. 

_  ifaafiii  P  Succédané  du  Sucre  de  canne; 

LEVUkOOË  “SCHERING”  aliment  précieux  pour  les 
diabétiques. 

Vente  en  Gros  :  MAX  frères,  31,  Rue  des  Petites-Êcuries,  PARIS 

Dépôt  chez  tous  les  Droguistes.  —  Se  trouoent  dans  toutes  les  Pharmacies, 


(COCA-THÉINE  ANALGÉSIQUE  PAUSOOUN) 

C.’^'sROIVIO-l’oDEÏVNévralgisïdaTriju- 
Tltil'èmeZf antérieurs  n^eV' 
P^Ç.^QU^NIÉe’^*!  Inlloenza,  Coryza, 

E.  FOURNIER.  114.  Riiede  Provence.  Paris  et  rP". 


OranoU  | 


MRGNESIEROY 


iLiôvTnriiroMHi.  PAU»A«tNtii.  mut. 


hémorrhagies 

ANÉMIE  t 


DRAGÉES  GARBONEL 


17  PERCHLORUHE  ^  ^ 


à  30«.  CHLOROSE 


LAURENOL 


►  ANTISEPTIQUE 

1^  Désinfectant  —  Inodore  * 

t  SANS  MERCURE 

►  Échantillon  et  notice  franco  sur  demande  A 

^  Écrire  :  LiDMOL,  8.  rue  Heroid,  PARIS  ^ 

mmm 


TERPINE-COCA  MARIANI 


MALADIES  DES  DS 


TROUBLES  DE  LA  CROISSAHCE 


RACHITISME 


PHOSFHATOSE  VAUDIN 

Phosphate  de  Chaux  physiologique  complètement 


Doses  :  Adolescen 
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composés  de  deux  pièces,  comme  les  pinces  et  les  ciseaux, 
pourront  avoir  une  articulation  démontable.  Celle  de  Collin 
est  de  beaucoup  la  meilleure  ;  si  on  ne  désirait  pas  avoir 
cette  dernière,  il  faudrait  se  pourvoir  d’instruments  à  arti¬ 
culation  fixe  à  vis.  Ce  dernier  modèle,  non  démontable,  est 
tout  aussi  bon  que  le  précédent,  quand  on  fait  usage  de 
l’ébullition  pour  stériliser  les  instruments. 

Le  praticien  devra  également  avoir  : 

Quelques  sondés  uréthrales  ; 

1  sonde  de  femme  ; 

Quelques  sondes  molles  de  Nélaton  ; 

Quelques  sondes  coniques  en  gomme  ; 

Quelques  bougies  exploratrices  ; 

Quelques  bougies  filiformes. 

Préparatifs  pour  opérations  a  domcile.  —  a.  TaMe 
^operation  :  une  table  de  80  centimètres  de  haut,  de  50  cen¬ 
timètres  de  large,  de  1  m.  80  de  long.  A  son  défaut,  une 
porte  étroite  ou  une  rallonge  de  table  posée  sur  des  tré¬ 
teaux.  Sur  cette  table,  on  disposera  une  couverture  pliée, 
puis  quelques  journaux  et  une  toile  cirée,  le  tout  recouvert 
d’un  drap  propre. 

En  cas  d’opération  gynécologique,  une  table  de  1  mètre 
suffit;  on  devra  ajouter  à  son  extrémité  deux  porte-jambes 
qu’on  peut  remplacer  par  deux  aides. 

h.  Local.  —  Choisir  la  pièce  la  plus  éclairée  et  la  plus 
aérée,  la  chauffer  à  une  température  de  22  à  23  degrés, 
couvrir  le  parquet  de  journaux,  puis  de  vieux  draps,  enlever 
les  meubles,  les  objets  inutiles,  de  façon  à  n’avoir  que  la 
table  d’opération  en  pleine  lumière,  trois  tables  légères 
recouvertes  d’une  serviette,  ainsi  que  quelques  tabourets. 
Ces  divers  meubles  servent  à  poser  les  cuvettes, plateaux,  etc. 
Un  seau  de  toilette  sera  disposé  au-dessous  de  la  table 
d’opération. 

c.  Linge  et  mmusoljets.  —  Quelques  serviettes,  mouchoirs, 
draps,  tabliers  nouvellement  lessivés,  quelques  brosses  de 
chiendent  à  dos  de  bois,  des  épingles  anglaises.  Pour  ban¬ 
dage,  on  pourra  avoir  des  bandes  de  tarlatane  de  10  centi¬ 
mètres  de  large  ou  bien  des  bandes  de  toile  coupées  dans 
un  vieux  drap.  Ces  bandes  seront  roulées  d’avance  et  très 
serrées.  S’il  s’agit  d’un  pansement  sur  le  tronc,  on  choisira 
une  serviette  pliée  en  deux  ou  une  large  bande  de  fla¬ 
nelle. 

Comme  les  éponges  doivent  être  proscrites,  on  préparera 
les  tampons  de  la  façon  suivante  :  on  prend  une  masse  peu 
tassée  d’ouate  hydrophile,  du  volume  d’un  œuf  de  dinde 
environ,  puis  on  l’enveloppe  d’un  petit  carré  de  tartalane 
dont  on  rapproche  les  bouts  en  les  nouant  en  bourse  à  l’aide 
d’un  fil. 

d.  Vaisselle.  —  Quelques  cuvettes  de  toilette  pouvant  être 
remplacées  par  des  soupières,  saladiers,  etc.  Quelques  plats 
creux  pour  les  instruments;  des  marmites  ou  bouilloires 
contenant  plusieurs  litres  et  destinées  à  bouillir  l’eau,  les 
tampons,  etc.  On  aura  également  une  louche  pour  trans¬ 
vaser  l.s  liquides. 

On  devra  laver  ces  objets  à  l’eau  chaude  carbonatée  ou  à 
la  brosse  et  au  savon. 

e.  Stérilisation.  —  On  enveloppe  dans  une  grande  serviette 
quelques  mouchoirs,  brosses  à  ongles,  tampons,  serviettes, 
tubes  de  caoutchouc,  etc.  Cette  serviette  est  fermée  en 
bourse  avec  une  ficelle  et  plongée  dans  une  marmite  d’eau. 
On  mettra  dans  cette  eau  autant  de  poignées  de  sel  marin 
qu’il  y  a  de  litres,  en  ayant  soin  préalablement  d’envelopper 


ce  sel  dans  un  moiichoirfermé  ;  on  portera  à  l’ébullition  pen¬ 
dant  une  demi-heure. 

On  remplira  d’eau  deux  autres  marmites,  l’une  sera  portée 
à  l’ébullition  pendant  trois  quarts  d’heure,  l’autre  sera 
chauffée  de  la  même  façon,  quelques  instants  seulement 
avant  l’opération,  de  façon  à  avoir  une  marmite  d’eau 
bouillie  chaude  et  une  marmite  d’eau  bouillie  froide.  Chaque 
pièce  de  vaisselle  sera  flambé  e  à  l’aide  de  quelques  gouttes 
d’alcool. 

f.  Le  lit  du  malade  sera  placé  dans  une  pièce  voisine,  et 
bassiné  pendant  l’opération  avant  de  recevoir  le  patient. 

g.  Pansements  et  médicaments.  —  On  devra  se  procurer  : 

Anesthésiques  :  chloroforme,  cocaïne,  éther; 

Antiseptiques  :  acide  phénique,  sublimé; 

Alcool  :  pour  dégraisser  la  peau  et  flamber  les  cuvettes  ; 

Bandes  de  gaze  ; 

Ouate  ordinaire  ; 

Ouate  hydrophile  ; 

Gaze  plâtrée. 

On  peut  faire  usage  de  ces  derniers  objets  fournis  par  le 
commerce,  ou  bien  de  lamelles  d’ouate  et  de  gaze  plâtrée 
disposée  sous  forme  de  bandes  roulées  extrêmement  tassées 
et  occupant  peu  de  place. 

[A  suivre.) 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1900 

(Les  concours  seront  clos  fin  février  1900.) 

Prix  de  l’Académie.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Ques¬ 
tion  :  De  la  médication  par  les  sucs  organiques. 

Prix  Alvarenga,  de  Piauhy  (Brésil). —  800  francs. —  (Voir 
plus  haut,  p.  1396.) 

Prix  Baillarger.  —  2000  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1396.) 

Prix  Barbier.  — 2000  francs.  —  (Voir  plus  haut, p.  1396.) 

Prix  Charles  Boullard.  —  1200  francs,  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1396.) 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  1200  francs. —  (Voir  plus 
haut,  p.  1396.) 

Prix  Henri  Büignet.  —  1500  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1396.) 

Prix  Capuron.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  Du 
traitement  hydrominéral  des  albuminuries. 

Prix  Marie  Chevalier.  —  6000  francs.  (Triennal.)  — Ce  prix 
seradécerné  àl’auteurfrançaisdumeilleurtravailpublié  dans 
l’intervalle  de  chaque  période  triennale,  sur  les  origines,  le 
développement  ou  le  traitement  soit  de  la  phtisie  pulmo¬ 
naire,  soit  des  autres  tuberculoses. 

Prix  Chevillon.  — 1500  francs.  — (Voir  plus  haut,  p.  1396.) 

Prix  Civrieüx.  —  800  francs.  (Annuel.)  —  Question  ; 
Les  délires  dans  la  paralysie  générale. 

Prix  Clarens.  —  400  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1396.) 

Prix  Daudet.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  Ré¬ 
sultats  du  traitement  chirurgical  du  cancer  des  ovaires. 

Prix  Desportes. — 1300  francs. —  (Voir  plus  haut,  p.  1396.) 

Prix  Falret.  —  700  francs.  (Bisannuel.)  —  Question  :  Les 
formes  cliniques  de  la  neurasthénie.  —  Leur  traitement. 

Prix  Ernest  Godard.  —  1 000  francs.  (Annuel.)  —  Au  meil¬ 
leur  travail  sur  la  pathologie  interne. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  —  3000  francs.  — 
(Voir  plus  haut,  p.  1396.) 

Prix  Itard.  —  2400  francs.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleur  livre  de  médecine  pratique  ou 
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de  thérapeutique  appliquée.  —  Pour  que  les  ouvrages  puis¬ 
sent  subir  l’épreuve  du  temps,  il  est  de  condition  rigoureuse 
qu’ils  aient  au  moins  deux  ans  de  publication.  ,  ' 

Prix  Laborie.  — SOOÔ  francs.  — .(Xoir  plus  haut j  p.  1396.) 

Prix  du  baron  , Larrey.  —  SOO  francs.  —  (Voir  plus,  haut, 
p.  1396.)  '  '  ■  ,  ,  ,, 

Prix  Laval. — lOOO  fràhcs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1396.) 

Prix  Henri  Lorqüet'.  —  300  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1397.) 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  — 
2600  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  sur  lès  maladies  de  l’oreille.  ,  •  .c 

Prix  Adolphe  Monbinne.  —  1 500  francs. —  (Voir  plus  haut, 
p.  1396.) 

Prix  Nativelle.  —  300  francs.—  (Voir  plus  haut,  jp.  1396.) 

Prix  Oulmont.  —  1000  francs..  (Annuel.)  —  Ce  prix  sçra 
décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  prerrjier 
prix  (médaille  d’or)  au  concours  annuel  des  prix  de  l'inter¬ 
nat  (chirurgie). 

Prix  Perron.  —  3  800  francs.  (Quinquennal.) —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  mémoire  qui  paraîtra  à  l’Ac'a- 
démie  le  plus  utile  au  progrès  de  la  médecine. 

Prix  PoRTAL. — 600  francs.  (Annuel.)  — Question  :  Awa- 
tomie  patJiologigue  des  salpingites  dans,  leurs  rapports  .anec.  des 
causes  productrices. 

Prix  Pourat.  —  700  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  De 
la  tension  sanguine  intra-vasculaire. 

Prix  Saintoür.  —  4400  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1397 .) 

Prix  Stanski.  : —  1400  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1397.) 

Prix  Vernois.  —  700  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1397.) 

Les  concours  des  prix  de  l’Académie  de  médecine  sont 
clos,  tous  les  ans,  fin  février.  Les  ouvrages  adressés  pour 
ces  concours  devront  être  écrits  lisiblement,  en  français  ou 
en  latin,  et  accompagnés  d’un  pli  cacheté  avec  devise,  indi¬ 
quant  les  nom  et  adresse  des  auteurs. 

Les  ouvrages  présentés  par  des  étrangers  sont  admis 
au  concours,  à  l’exception  des'  prix  Buignet,  Chevallier, 
Huguier  et  Roger. 

Tout  concurrent  qui  se  sera  fait  connaître,  directement 
ou  indirectement,  sera,  par  ce  seul  fait,  exclu  du  concours. 

Les  concurrents  aux  prix  Amussat,  d’Argenteuil,  Audif- 
fred,  Baillarger,  Barbier,  Charles  Boullard,  Bourceret,  Bui¬ 
gnet,  Buisson,  Chevallier,  Chevillon,  Clarens,  Desportes, 
Godard,  Th.  Herpin  (de  Genève),  Hugo,  Huguier,  Itard, 
Laborie,  baron  Larrey,  Henri  Lorquet,  MeynOt,  Monbinne, 
Nativelle,  Nivet,  Perron,  Ricord,  Roger,  Saintoür,  Stanski, 
Tremblay  et  Vernois,  pouvant  adresser  à  l’Académie"  des 
travaux  manuscrits  ou  imprimés.,  sont  exceptés  de  cette  der¬ 
nière  disposition.  , 

Les  mémoires  présentés  au  concours  pour  les  services  gé¬ 
néraux  des  eaux  minérales,  des  épidémies,  de  l’hygiène  de 
l’enfance  et  de  la  vaccine,  travaüx  faits  en  dehors  des  ques¬ 
tions  posées  pour  les  prix,  doivent  être  adressés  à  1  Aca¬ 
démie,  tous  les  ans,  avant  le  l"  juillet. 

Les  manuscrits,  imprimés,  instruments,  etc.,  soumis  à 
l’examen  de  l’Académie,  ne  seront  pas  rendus  aux  auteurs. 

Les  prix  seuls  donnent  droit  au  titre  de  lauréat  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  15  décembre  1897.  —  Présidence  de  M.  Delens. 

FIN  DE  LA  DISCUSSION  SUR  L’HYSTÉRECTOMIE 
ABDOMINALE 

M.  Richelot  répond  à  MM.  Segond,  Reclus,  Pozzi  et  Rey¬ 
nier.  (Sera  publié.) 


RAPPORTS 

M.  picQUÉ  fait  plusieurs rapporls  sur  des  travaux  adressés 
à  la  Socié't'é.  "  (  , 

Cure  ràdicàlë  d'e  hèrrdé'. — C’èst  d’abord  une  observation 
de  M.'Gilës  (dé  Montpellier))  sur  un  eiis  de  cure  radicale 
d’une  grosse  hernie  inguin'ale  par  accolement  sur  parois  du 
sac.  ■■■ 

Péritonite  herniaire.  M.  Lëmonier  (deiROnnes)  a  adressé 
une  observation  intéressante  de  péritonite  Irerniaire.  Tl  s’agit 
d’un  malade  étant  amené  à  l’hôpital  à  pie<j„s  et’ présentant 
tous  les  signes  locaux  d’un  étranglement  herniaire.  M,  Le- 
monier  pratique  l’opération,  ouvre  le  sac,  ne  trouy.e  que 
des  adhérences  qu’il  détache  et  un  peu  de  péritonite;  il  se 
contente  de  réintégrer  l’intestin  dans;  là  cavité  abdominale. 
Le  malade  a  bien  guéri.  M.  le  rappOrteui-  faît  fes'SoiMir  Tin- 
térêt  de  cette  péritonite  herniaire. 

Guérison  d'un  anus  contre  nixture.  —  M.  Granda  (de  Nicfei)  a 
envoyé  une  observation  dans  laquelle  il  s’agit  d’un  malade 
chez  lequel  il  a  libéré  un  anus  contre  nature, 'fixé  les  deux- 
anses  ainsi  libérées  sjir  un  boiiton  de  Murphy  et  obtenu 
ainsi  la  guérison.  .  :  : 

Ostéome  du  coude.  —  M.  Brault  (d’Alger)  a  .communiqué 
une  observation  d’ostéome  du  coude.  A  la  suite  d’un  violenf . 
coup  de  pied  de  cheval  sur  le  coude,  le  malade  a  vu  se  déve¬ 
lopper  dans  cette  région  une  tumeur  assez  volumineuse  ejue 
l’opération  a  montré  être  un  ostéome,  une  myosite  ossi¬ 
fiante.  Ces  cas  sont  assez  rares  et  l’observation  de  M.  Brault 
présenté  un  réel  intérêt.  '  . 

A.hlation  d'un  polype  naso-pharyngien  par  la  voie  nasale.  ■ — 
Enfin  M.  Gaudier  a  communiqué  une  observation  de  fibro¬ 
sarcome  de  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales  dont  il  a  fait 
l’ablation  par  la  voie  nasale.  M.  Picqué,  en  rendant  compte 
de  cette  observation,  déclare  que,  sauf  dans  des  cas  tout  à 
fait  exceptionnels,  c’est' à  la  voie  palatine  et  non  à  la  voie 
nasale  qu’il  faut  recourir  pour  l’ablation  de  .ces  tumeurs.  En 
effet,  presqne  tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  aujour¬ 
d’hui  sur  les  avantages  de  la  voie  palatine  pour  aborder  et 
extirper  ces  tumeurs. 

LECTURE 

Rate  accessoire.  —  m.  témoin  donne  lecture  d’une  ob¬ 
servation  dans  laquelle  il  s’agissait  d’uué  petite  tumeur  qu’il 
a  extraite  de  la  cavité  abdominale  et  que  l’examen  histolo¬ 
gique  aurait  montré  être  une  rate  accessoire. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES 

..  Corps  étranger  de  l’oesophage.  —  m.  jalaguier  présente 
nn  sou  qu’il  a  extrait  à  l’aide  du  panier  de  Græfe  et  qui  avait 
séjourné  dix-sept  jours  dans  la  portion  cervicale  de  Toeso- 
phage  d’un  enfant  de  quatre  ans  et  demi. 

C’est  à  l’aide  de  la  radiographie  que  le  siège  exact  de  ce 
corps  étranger  avait  pu  être  déterminé. 

La  séance  est  levée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Concours  de  l’internat.  —  Séances  du  IS  décembre  : 

Anatomie.  —  MM.  Lance,' 12.’  —  Keudirdjy  et  Mauté,  U. 
Polie,  10.  —  Mesley,  9.  —  Foulon  et  Mutzner,  8.  —  Leduc,  6.— 
Marmasse,  S.  —  Sée,  3. 

Pathologie..  —  MM.  Milhie.t,  ,13.  —  Caubet.  et,  Lacapère,  12.  — 
Coudert,  Girod,  Lévy  et  Mircouch,  10.  —  Chéruy,  Leh  et  Mautoux, 
9. — Lortat-Jacob,  8.  —  Sentex,  7.  . 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  14  décembre  1897,  sont 
admis  à  concourir,  pour  les  bourses  du  doctorat  en' médecine 
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trésorier  :  M.  Duboys  4e  Layigerie,;  secrétaires  des  séances: 
MM.  Davau  et  Millon. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  le  docteur 
Ribard  (de  Pontoise). 

—  Nos  abonnés  sont  instmnment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  cbangement  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 


de  quatrième  année,  les  candidats  pourvus  de  douze  inscriptions, 
qui  ont  subi  avec  la  note  bien  le  deuxième  examen  probatoire. 
L’épreuve  consiste  ;  1°  en  une  composition  de  physiologie  ? 
2»  en  une  composition  de  chirurgie. 

—  Hôpitaux  de  Poitiers.  —  Le  concours  de  l’internat  s’est  ter¬ 
miné  par  les  nominations  suivantes  :  Internes,  MM.  Fradin  et 
Rivaud;  interne  provisoire,  M.  Mesmin. 

—  École  de  médecine  de  Poitiers.  —  Le  concours  pour  une 
place  d’aide  d’anatomie  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
M.  Rivaud. 

—  Dans  sa  séance  du  9  décembre,  la  Société  médicale  du 
JX»  arrondissement  a  ainsi  renouvelé  son  bureau  pour  1898  : 

Président  ;  M.  P.  Garnier;  vice-président  :  M.  R.  Jamin;  se¬ 
crétaire  général  :  M.  Ozenne;  secrétaire-adjoint  :  M.  Dagron; 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd. 


LBVK,  n, 


^tiCRÉAr/^ 

DEFRESNE 


^CAPSULES  &  DRAGÉE^ 

Au  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  Clin 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'CUn 

<  au  Bromure  de  CampUre  sont  employées 

c  avec  succès  toutes  les  fols  que  l’on  veut 
«  produire  une  sédation  énergique  sur  le 
«  système  circulatoire  et  surtout  sur  le 
«  système  nerveux  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasnwatgueet 
«  un  hypnotique  des  plus  efficaçes.s  (Gaz. 

«  Les  Capsules  et  les  Drageesdu  D’Cllu 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations 
t  faites  dans  les  hdpltaux  de  Paris.  »  (G™-  *<*•) 
Chaque  Capsule  éa  D' Clin  renferme  0,20  Btomnre  de 
I  Chaque  Dragée  du D' Clin  renferme  O.lOICamphre  pur. 
L  Maison  CUN  &  d»,  à  Paris.  ^ 


Ferme  d’Aroy-en-Brie(S.-à-M .) 


LAITS  PURS] 


^  2  Livraisons  par  jour.  1^ 

i  LAIT  MATERNISÉ  ► 

m\  vean-nés.  Remplace  le  lait  de  femme.  ^  ^ 

^  LAIT  STÉRILISE  ► 

^  M.  NICOLAS  (O*),  22,  r.  Paradis,  ParisJ^ 

^  KNVOI  NOTICE  SUR  DBMaKDE 
_ expéditions  en  province _ 


Adoptée  par  la  Baiino  et  les  Hôpitaux  de  Paris. 

'  le  plus  puissant 


DIGESTIF 


le  plus  complet 


1  gr.  transforme  simultanément 
tr.  Albumine,  20 gr.  Corps  grai.  25gr.  Amidon 
POUDRE,  PILULES,  ÉLIXIR 
SFBESNB,  4, Quai  du  Marchd-Nenl.ParURPh*" 


TONI-DIGESTIF  SPECIAL  RECONSTITUA 


ouBenzoatedo  soude  duBenJoln 

BECOMMAMDÉE  DANS  I.ES 

Affections  aiguës  «t  chroniques  de  la 


ANTI-DYSPEPTIQUE 

^  Agent  ü’ assimilation 

par  excellence 


*  ÜORGE  CT  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

Dosage  :  One  cuillerée  à' soupe  représente  75  contigr, 

- - -  .  .  o„,. — ,  p4 ms. 


de  3  expertises  J 

judiciaires  par  trois  ^||L 
de  nos  plus  éminents 
chimistes  de  PARIS  :  ^**4 
«  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  l’efflcacité  de 


3t  confirmée 

,  J  1  A I  W^^s^^parde  très  nombreux 

Il  ■  lesquels 

cette  préparation  a  été 
2BS3i***^ordonnée  arec  le  plus  grand 
Succès.  Il  est  de  Notoriété  publique  qu’il  est 
les  médecins  ». 


Pharmacie  P^JSSE^ 


iiicrttpcu iii|uoy  I  ciiiuAvJto  %ëv  1  •  If  * 

malt  français  DEJA  RD  IN  est  Incontestable  |  prescrit  journellement  par 


f§99999( 


SIROP 


ËLIXIR^CHLOBOSE'iiHfflE, 


Le  THÉ  Mariant  est  un  Rxirait  liquide  ei 
concentré  de  Coca  qui,  soua  un  petit  volume,  en 
contient  tous  lea  principes  aotifa. 

Le  THÉ  Marlanl  est  prescrit  avec  snooès 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contrf 
touteB  le»  Aoruaes  du  Diabète,  l’ADéuaie,  1» 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngites  ei 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariani  peut  se  prendre  pnr,  à  1> 
dnse  de  deux  ««  trois  cuillerées  à  café  par  jour 
ou  mêlé  à  l’ean  ohande  on  froide,  sucrée  on  non 
Mariani,  ph‘»*,  41,  B"'  Hanssmann,  et  t»‘  ph‘**. 


SOLUBLE  DE 

V.  DESCHIENSi 

I  ONT  TOUJOURS  DOHNÉ  | 
I  US  RÉSULTATS  I 
US  PLUS  SATISFAISANTS  ' 


ÉLiXlH  &  PILULES  GREZ  'pEPsIouÉs' 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements, etc. 
Paris,  Collin  et  C>»,  49,  r.  de  Manbeuge,  et  ph'"*. 


QüilIPPli: 


iSOLUTION  PELISSE 
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—  ’  de  magnésie. 

—  fer  et  mang. 

Chlorure  de  sodium . 


Ces  € 


T.m 

sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 


carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PflÉC/£ ÜSE,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  — DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  HIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


I  [  Silicate  acide 


>  Sesqui-oxyde  de  fer... 


=  }  Phosphate  » 

^SSulfate  »  /  C 

S  -  de  chaux . l 

“  (  Chlorure  de  sodium . 1 

\  matières  organiques . ! 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étam 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


CACHETS  mue™  imiIlBRllT 

Les  CACHETS  MODRRÜT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  cés  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent'pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Bouchardat.  Annuaire,  1880,  p.  138; 
Académie  de  médecine,  12  août  1879.) 

Ph*®  Fournier,  39,  r.  dp  Clichy,  Paris. 


,7â:.BARBARIN 

auPfiospkat»  monoetloIqut  crlMt. 

L»  pla»  par  a*  tm  plum  ammiaùlabla  dat 
Fboapbataa  da  Cbaax.  (Titre  1  fr.ponr  10). 

LE  MEILLEUR  lit  RECONSTITUANTS 

OareUI  et  préventif  dee  Kaladlea  dne  Oe  et  de 
Poltrln*.  Indlqné  dent  tou  lei  étate  de  falblesee 
et  pendant  U  aroaaeeM,  l’Allaltoznant  et  la 
Dentition.  *■  ■ 

TUTaBAÏlBÂEm 

au  Phoiphât»  HlonooUclqu»  et  à  la  Coca. 

Mt  ranrfdèperdltMur  de  obolx,  le  melllear 
rèparatear  des  loroea  épaisse,  mdiqad  daoo 


_  langnaar. 

Paria,  B.  lABTHIt»  S  1“.  US.  Bu  te  I«11»tI1Io. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au' BROMURE  DE 
potassium  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  Soin  par  les  médecin* 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeèn  France,  en  Angleterre  et' en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dan*  un  sirop  aux  écorcoB  d  o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nS  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bronntro  do:  potassium.l 

Prix  du  flacon  ;  cinq  prançs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  çiuelq_ues  indication* 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

®°?™e**sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure: 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  me  de  Richèlien,  pharmacie 
Brunschwik.  .  „ 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-ehiinist.o  à  Pont-Saint-F.sprif  (Gard'i 


TH  APS  IA 


TO I L  ES  VE  S ICAWTES 


-  POMMADES  - 


SPARADRAPS  —  ONGUENTS  -  - 

DESNOIX,  ÛESNOfX  &  ÛEBUCHY,  s..." 

17,  Rue  Vléille-du-Temple.  PARIS.  _ 

TOUS  LES  OBJETS  PË_PAWSEIjjlENTS_ 


Alcaloïdes  et  principes  actifs 
i  de  l'Huile  de  Foie  de  Morue. . 

Granulée,  Dragées,  Elixir 

pour  les  Adultes 


Sirop  et  Bonbons  _ 

pour  les  Jeunes  Enfants  est  bien  supèrieu: 

LA  PANGADUINE  est  préparée  par  J.  BOUIliEOT,  Licencié  ès-sciences, 


— -  ,  4  ,  «  ^  Les  médecins  l’ordonnent  avec  avantage 

Dell  Cl  eus  e  au  gÇUTdans  tomes  les  maladies  où  2’Huile  de 

^  Foie  de  Morue  est  indiquée  :  Influenza, 

Anémie,  Tuberculose, Scrofule,  Rachitisme, 
Goutte,  Diabète.  Elle  est  indispensable 
aux  personnes  qni  ne  supportent  pas 

Le  Meilleur  de6  Eortîfiantd  h  mecamicn 

à  l’Huile  de  Foie  de  Morue  se  troeve  DAKS  TOUTES  lES  BOUDE?  PHARIIACIES 
çlinterne  des  Hôpitaux -"Médaille  d’Or  des  Travaux  chimiques 


La  Pangaduine 


iriN  DÉ  BüGEAÜff 


|^;oNï,  _ 

- - - - ^  s’emploie  avec  succès  dans  les  Maladies  des 

femmes  et  la  Chlorose,  dans  les  Maladies  de 
la  peau,  des  Organes  digestifs  et  circulatoires, 
de  la  Gorge  et  du. Nez,  et  dans’  les  Affections 
inflammatoires  et  rhumatismales  detout  genre. 
Les  bons  effets  de  l’iCHTH'YOL  sont  dus  en 
partie  à  ses  qualités  résolutives,  sédatives  et  anlipar asilaires,  en  partie  à  son  iudueuee  stimulant 


TFTÎya  jaOX 

iMinMîn 


TEEPINE-COCA  MARMi 

anticatarrhale  et  antineurastbéniq  ue.  2  à  1 
'jour.  BdHaussmanii,41,  Paris  etph‘°«. 


COTON  IODÉ  OU  D"  MÉHU 

Adopte  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Le  Coton  iodé  du  D'  IMéhu  est  l’agent  le 
plus  favorable  à  l’absorption  de  l’iode  par  la  peau 
et  un  révulsif  énergique  dont  on  peut  graduer  les 
iffets  à  volonté.  Son  action  est  plus  sûre  et  plus 
profonde  que  celle  de  la  teinture  d’iode.  Il  rem¬ 
place  avec  grand  avantage  le  papier  moutarde, 
l’huilé  de  croton  tighum,  le  thapsia  et  souvent 
même  les  vésicatoires. 

Pharmacie  Thomas,  48,  avenue  d’Italie,  Paris. 


N»  146.  —  MARDI  21  DÉCEMBRE  1897. 


70»  ANNÉE. 


MARDI  21  DÉCEMBRE  1897.  —  N»  146. 


Ce  jonrnal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Le  prix  de  l’abonnement 

doit  être  envoyé  en  mandat-poste  on  en  traites  sur 
Paris. — L’abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois. 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 
IjQ,  Lo/nCCttS  fTOnÇOXSG  ^a  faculté  de  médecine 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

cims  ET  MiLiTAmEs  rs r 


AU  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
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Paris,  le  20  décembre  1897. 

La  lecture  du  rapport  au  Conseil  de  l’ Université  de  Paris 
est  toujours  intéressante  et  instructive. 

On  peut  y  lire  les  renseignements  suivants  : 

Ont  pris  la  première  inscription  : 

Du  IS  octobre  au  6  novembre.  .  256  étudiants. 

Du  6  novembre  au  15  novembre.  .  46  — 

Du  15  —  au  30  —  .  .  13 

Du  1'”’ décembre  au  30  décembre .  .  11  — 

Du  1"  janvier  au  15  janvier  .  .  5  — 

C’est-à-dire  que,  sur  331  nouveaux  élèves,  256  se  sont 
régulièrement  inscrits  et  75  ont  pu  se  faire  ouvrir  les  portes, 
alors  qu’elles  étaient  régulièrement  fermées.  En  chiffres 
ronds,  les  deux  tiers  des  inscriptions  se  font  d’après  les 
règlements  et  un  tiers  sont  anormalement  autorisées.  Pour¬ 
quoi?  Le  rapport  est  muet  sur  cette  question  et  nous  ne 
saurions  être  plus  documenté  que  lui.  Mais-glissons  sur  les 
influences  mystérieuses  et  indépendantes  de  la  Faculté  qui 
vicient  l’origine  même  des  éludes.  Contentons-nous  d’exa¬ 
miner  les  résultats  qui  peuvent  s’ensuivre. 

Lorsqu’une  école  ouvre  ses.  cours  et  qu’elle  a  reçu  ses 
élèves  nouveaux,  la  liste  est  close  définitivement  et  l’ensei¬ 
gnement  une  fois  commencé  suit  son  cours  régulier.  Il 
devrait  en  être  ainsi  à  la  Faculté  de  médecine.  Lorsque  les 
élèves  de  première  année  sont  répartis  dans  les  pavillons, 
les  amphithéâtres  ou  les  laboratoires,  ceux;;qui  viennent  tar¬ 
divement  prendre  leurs  inscriptions  trouvent  tout  encombré 
devant  eux.  Les  séries  d’élèves  sont  complètes,  les  labora¬ 
toires  regorgent,  les  salles  de  dissection  sont  combles.  Aussi 
ces  nouveaux  venus,  illégalement  admis,  ne  dissèquent  pas, 
ne  suivent  pas  les  travaux  pratiques.  Ce  n’est  pas  leur  faute, 
ils  ne  le  peuvent  pas  ;  on  leur  a  ouvert  le  registre  des 
inscriptions,  ils  sont  étudiants,  mais  ne  peuvent  étudier. 
Nous  nous  demandons  comment  ces  élèves  prendront  leurs 
autres  inscriptions.  Pourront-ils  produire  les  Cerliflcals 
d’assiduité  nécessaires?  Évidemment  non,  et  cependant  on 
ne  leur  refusera  pas  leur  inscription  ultérieure  et  on  ne  sau¬ 


rait  la  leur  refuser.  Leurs  études  commencées  illégalement 
se  continuent  de  même. 

Puisque  nous  avons,  à  Paris,  pléthore  d’étudiants,  pour¬ 
quoi  ouvrir  le  registre  d’inscriptions,  alors  qu’il  est  fermé? 
N’y  aurait-il  pas  là  un  remède,  bien  faible,  il  est  vrai,  mais 
enfin  efficace,  contre  cet  encombrement  dont  on  parle  tou¬ 
jours,  mais  contre  lequel  on  ne  réagit  jamais  ? 


La  semaine  dernière,  au  concours  de  la  médaille  d’or  de 
chirurgie,  les  candidats  les  plus  en  vue  se  sont  retirés 
après  la  première  épreuve,  laissant  seul,  devant  le  jury,  le 
candidat  qu’ils  considéraient,  à  tort  ou  à  raison,  comme  le 
favori. 

En  même  temps,  au  concours  d’agrégation  en  médecine, 
qui  se  tient  en  ce  moment  à  la  Faculté  de  Paris,  12  des 
candidats  parisiens  se  sont  retirés,  et  non  ceux  de  moindre 
valeur,  laissant  le  jury  en  face  de  candidats  qui  passent 
pour  devoir  être  écoutés  d'une  oreille  plus  favorable. 

Nous  nous  bornons,  en  ce  moment,  à  signaler  ces  deux 
faits  qui  se  sont  déroulés  simultanément  devant  deux  jurys 
différents. 

Cette  grève  de  candidats  qui  jugent  d’avance  leurs  juges, 
est  un  signe  des  temps.  Nous  l’avions  prévue  et  annoncée  il  y 
a  déjà  six  ans,  lors  d’un  concours  d’agrégation  resté  fameux. 
Nous  nous  réservons,  s’il  y  a  lieu,  de  revenir  sur  ces  inci¬ 
dents. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Approche  des  vacances  du  jour  de  l’an,  trêve  des  confi¬ 
seurs?...  les  communications  se  raréfient  au  sein  des  so¬ 
ciétés  savantes,  et  en  particulier  au  sein  de  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux. 

Les  travaux  originaux  sont  remplacés  par  des  débats  — 
parfois  orageux  —  sur  les  réformes  à  apporter  au  concours 
des  hôpitaux,  mais...  il  faut  se  taire,  car  ces  discussions  ont 
lieu  à  huis  clos,  ce  qui,  on  le  pouvait  prévoir,  ne  contribue 
pas  à  les  rendre  plus  lumineuses. 

M.  Troisier,  à  l’appui  de  la  dernière  communication  de 
M.  Guinon,  sur  la  contagion  hospitalière  de  la  fièvre 
typhoïde,  apporte  un  nouveau  cas  intéressant.  Il  s’agit 
d’une  femme  atteinte  de  pleurésie  et  soignée,  pour  cette 
maladie,  à  l’hôpital  Beaujon;  quarante  jours  après  son 
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entrée,  elle  commença  une  fièvre  typhoïde.  Or,  depuis  son 
entrée  à  l’hôpital,  cette  malade  n’avait  bu  que  du  lait  et  des 
limonades  faites  avec  l’eau  de  la  Dhuys;  par  contre,  cette 
malade  couchait  à  côté  de  typhiques. 

M.  Netter  communique  quelques  faits  très  concluants  à 
l’appui  de  la  même  thèse,  et,  en  particulier,  des  exemples 
de  contagion  dans  le  personnel  hospitalier;  et,  il  est  à  re¬ 
marquer  que  les  sujets  atteints  sont  toujours  ceux  que  leurs 
fonctions  retiennent  dans  les  salles  où  les  typhiques  sont 
soignés  ;  de  même,  parmi  les  infirmières,  celles  du  service 
de  nuit  payent,  certes,  un  plus  large  tribut  à  la  contagion. 

MM.  Rendu,  Hayem,  Galliard,  Lemoine,  OEttinger,  Ri- 
chardière,  signalent  tous  des  faits  assez  probants  de  conta¬ 
gion  hospitalière. 

M.  André  Petit  signale  un  fait  qui  vient  à  l’appui  des  ob¬ 
servations  de  M.  Le  Gendre,  sur  l’influence  de  la  ménopause 
sur  les  fonctions  du  rein,  et  M.  Troisier  résume  une  obser¬ 
vation  démontrant  la  possibilité  d’une  récidive  d’un  hydro¬ 
pneumothorax  tuberculeux. 


HOPITAL  TENON.  —  M.  P.,  Le  Gen»re. 

La  ménopause  et  le  rein  (1). 

L’influence  exercée  par  la  ménopause  sur  l’appareil  cir¬ 
culatoire  et  le  système  nerveux  est  bien  connue;  on  sait 
combien  les  troubles  vaso-moteurs  (bouffées  de  chaleur, 
céphalées  congestives,  palpitations)  sont  fréquents,  lorsque 
les  règles  sont  suspendues  ou  définitivement  arrêtées.  On 
connaît  bien  les  troubles  psychiques  (irascibilité,  hypocon¬ 
drie,  neurasthénie)  qui  peuvent  se  montrer  d’une  façon  plus 
ou  moins  durable  ;  la  ménopause  peut  créer  des  névroses 
ou  aggraver  les  névroses  préexistantes. 

On  a  moins  étudié,  à  ce  qu’il  me  semble,  le  retentissement 
de  la  ménopause  sur  la  fonction  rénale.  Et  cependant  plu¬ 
sieurs  faits  dont  j’ai  été  le  témoin  me  font  penser  que  la 
suspension  des  règles  a  quelquefois  pour  effet  d’entraver 
l’excrétion  urinaire  —  soit  en  provoquant  une  congestion 
rénale  et,  par  suite,  une  diminution  de  la  quantité  des 
urines  —  soit  en  privant  l’organisme  d’une  voie  d’émonc- 
tion  et  en  créant  par  rétention  de  poisons,  que  d’ordinaire 
peut  entraîner  le  sang  menstruel,  un  certain  degré  d’auto¬ 
intoxication,  hypothèse  en  harmonie  avec  celle  qui  a  été 
avancée  par  les  partisans  d’une  théorie  pathogénique  de  la 
chlorose  par  auto-intoxication. 

C’est  surtout  chez  des  femmes  présentant  à  un  haut  degré 
les  attributs  du  neuro-arthritisme  que  l’interruption  ou  la 
suppression  des  règles  retentit  d’une  façon  fâcheuse  sur 
l’appareil  urinaire. 

J’ai  soigné  pendant  plusieurs  années  une  dame  qui  avait 
au  plus  haut  point  le  tempérament  arthritique  :  sanguine, 
avec  des  réflexes  vaso-moteurs  d’une  violence  excessive, 
elle  avait  eu  plusieurs  fois  des  hémoptysies  ou  des  épistaxis, 
des  congestions  hémorroïdales,  quand  ses  règles,  d’ordi¬ 
naire  abondantes,  manquaient  ou  étaient  retardées.  Au 
moment  où  les  irrégularités  menstruelles,  devenant  plus 
accentuées,  préludaient  à  la  ménopause,  j’ai  constaté  plu¬ 
sieurs  fois  chez  elle,  les  mois  où  les  règles  ne  paraissaient 
pas,  un  ensemble  de  phénomènes  qui  consistait  en  des  dou¬ 


leurs  lombaires,  une  céphalée  violente,  des  nausées  ou  des 
vomissements.  Ayant  alors  fait  recueillir  méthodiquement 
les  urines,  je  constatai  que  l’excrétion  quotidienne  était  con¬ 
sidérablement  diminuée  ;  une  fois,  j’y  trouvai  du  sang,  plu¬ 
sieurs  fois  de  petites  quantités  d’albumine.  Ce  syndrome 
disparaissait  après  l’appUcation  de  sangsues  sur  le  col  uté¬ 
rin,  de  ventouses  scarifiées  sur  la  région  lombaire,  de  lave¬ 
ments  multipliés  et  autres  moyens  propres  à  activer  la  diu¬ 
rèse. 

Quand  il  existe  un  rein  ectopié,  la  congestion  de  cet 
organe  est  facile  à  constater  chez  les  femmes  maigres,  puis¬ 
qu’on  peut  le  saisir,  pour  ainsi  dire,  entre  les  deux  mains, 
pour  en  apprécier  le  volume,  la  consistance  et  la  sensibilité. 
Or,  j’ai  plusieurs  fois  fait,  chez  des  femmes  dont  les  règles 
étaient  retardées  ou  suspendues,  cette  constatation  que  le 
rein  flottant  était,  à  ce  moment,  douloureux,  turgescent, 
moins  mobile. 

J’ai  même,  dans  un  cas  récent,  soigné  avec  mon  très  dis¬ 
tingué  confrère,  le  docteur  Margery  (de  Sannois),  une  dame 
arthritique  et  névropathe,  atteinte  de  rein  mobile,  dont  la 
ménopause  est  en  train  de  s’effectuer,  et  qui,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  di  sparition  de  ses  règles ,  présenta  une  céphalée 
très  pénible,  un  état  nauséeux,  un  certaiff  degré  d’anasarque, 
une  augmentation  très  notable  du  volume  et  delà  sensibilité 
du  rein  ectopié,  en  même  temps  que  le  taux  des  urines  tom¬ 
bait  à  300  grammes  et  même  250  grammes  par  jour.  Le  ré¬ 
gime  lacté  et  la  théobromine  amenèrent  en  peu  de  jours  les 
urines  à  un  taux  suffisant;  en  même  temps,  disparaissaient 
l’œdème  avec  les  autres  symptômes  d’insuffisance  rénale. 
Le  mois  suivant,  les  règles  parurent  à  l’époque  habituelle  ; 
le  syndrome  urémique  ne  se  montra  pas.  Un  mois  après,  les 
urines  diminuèrent  de  nouveau,  au  moment  où  les  règles 
auraient  dû  venir  et  ne  vinrent  pas;  le  rein  se  tuméfia, 
l’œdème  s’esquissa  ;  mais  le  lait  et  la  théobromine  coupèrent 
court  à  ce  cortège  de  l’ischurie. 

Mais  c’est  surtout  lorsqu’il  existe  une  affection  chronique 
du  rein  que  la  connaissance  du  retentissement  possible  de 
la  ménopause  sur  la  fonction  rénale  est  importante  au  point 
de  vue  du  pronostic  et  du  traitement. 

L’exemple  suivant  montre  une  néphrite  interstitielle,  à 
évolution  lente  et  bien  supportée  jusque-là,  brusquement 
aggravée  par  l’apparition  d’une  poussée  congestive  à  chaque 
époque  menstruelle,  quand  les  règles  étaient  trop  peu  abon¬ 
dantes  ou  en  retard. 

Une  dame  de  quarante-neuf  ans,  fille  de  rhumatisant  et 
de  goutteux,  avait  eu,  dans  sa  vie,  de  nombreuses  manifes¬ 
tations  arthritiques  et  nerveuses  (migraines,  bronchites 
sibilantes  à  répétition,  emphysème,  spasmes  glottiques 
d’origine  nasale)  ;  après  avoir  été  maigre  pendant  sa  jeu¬ 
nesse,  elle  était  devenue’ obèse  vers  la  quarantaine.  Elle  me 
consulta  pour  la  gêne  considérable  que  lui  causait  l’essouf¬ 
flement.  Je  constatai  un  visage  violacé,  un  bruit  de  galop, 
un  forte  tension  artérielle,  de  la  pollakiurie  et  de  la 
polyurie,  mais  sans  albuminurie.  Je  la  soumis  à  un  régime 
d’amaigrissement  graduel,  et,  au  bout  de  quelques  mois, 
elle  se  trouvait  débarrassée  de  tous  ses  malaises.  Les  règles 
étaient  jusqu’alors  venues  chaque  mois,  à  époque  fixe.  La 
seule  fois  de  sa  vie  qu’elles  avaient  manqué,  quelques 
années  auparavant,  cette  dame  avait  eu,  me  dit-elle,  une 
apoplexie  pulmonaire. 

Un  jour  je  fus  prié,  par  le  confrère  très  instruit  qui  suivait 
la  malade,  M.  le  docteur  Vinache,  de  venir  constater  son 
état;  car  elle  venait  d’avoir,  m’écrivait-il,  «  après  des 
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vomissements  verdâtres  peu  abondants  et  glaireux,  des 
accidents  convulsifs  suivis  d’hémiplégie  gauche  transitoire 
et  d’un  sommeil  plus  ou  moins  comateux,  interrompu  par 
moments  par  une  excitation  particulière.  »  L’urine,  d’ordi¬ 
naire  abondante,  et  qui,  cinq  ou  six  jours  auparavant,  ne 
présentait  pas  d’albumine,  ainsi  que  je  m’en  étais  assuré, 
était  devenue  rare,  foncée,  et  contenait  environ  1  gramme 
d’albumine.  Les  règles  avaient  quelques  jours  de  retard.  La 
malade  conserva  deux  ou  trois  jours  un  peu  de  paraphasie 
et  d’hébétude  ;  puis,  les  règles  venues,  l’albumine  disparut 
bruscfuement,  les  urines  furent  de  nouveau  abondantes  et 
notre  cliente  reprit  sa  vie  ordinaire. 

A  quelque  temps  de  là,  également  à  une  époque  mens¬ 
truelle,  réapparition  de  signes  de  congestion  rénale  et  d’uré¬ 
mie  (urines  diminuées,  foncées,  albumineuses,  accès  éclamp¬ 
tique).  Saignée.  Disparition  des  accidents  nerveux  et  de 
l’albuminurie. 

Une  troisième  fois,  malheureusement,  et  dans  les  mêmes 
conditions  de  coïncidence  avec  l'époque  menstruelle,  une 
nouvelle  crise  d’urémie  cérébrale  apoplectiforme  et  convul¬ 
sive  emporta  notre  malade. 

Nous  fûmes  très  frappés,  mon  confrère  et  moi,  de  la  régu¬ 
larité  presque  mathématique  avec  laquelle,  à  l’époque  mens¬ 
truelle,  reparaissait  la  poussée  congestive  du  rein,  avec  son 
cortège  d’accidents  urémiques,  sans  qu’aucune  imprudence 
eût  été  faite,  malgré  un  régime  convenable,  tandis  que, 
l’époque  menstruelle  passée,  tout  rentrait  dans  l’ordre  et  il 
n’existait  plus  que  les  signes  d’artério-sclérose  avec  lesquels 
la  malade  vivait  depuis  des  années.  11  nous  a  semblé  mani¬ 
feste,  dans  ce  cas,  que  les  retards  et  la  diminution  des  règles 
étaient  la  cause  provocatrice  de  la  congestion  intense  du 
rein  qui,  se  produisant  sur  un  organe  dont  la  circulation 
était  d’ordinaire  défectueuse,  le  rendaient  subitement  assez 
inférieur  à  sa  tâche  d’émonctoire  pour  faire  éclater  l’uré¬ 
mie. 

Il  m’a  paru  utile  d’attirer  l’attention  sur  les  faits  de  ce 
genre,  que  je  crois  peu  connus,  et  je  termine  cette  courte 
note  par  les  conclusions  suivantes. 

Conclusions.  —  Chez  certaines  femmes,  au  moment  de  la 
ménopause,  la  diminution,  les  retards,  et  la  suppression  de 
l’écoulement  sanguin  menstruel  peuvent  provoquer  une 
congestion  rénale  d’intensité  variable  avec  un  cortège  d’acci¬ 
dents  qu’il  est  utile  de  savoir  rapporter  à  leur  véritable  cause 
pour  les  prévenir  ou  les  faire  disparaître. 

Ces  accidents  sont  la  diminution  de  la  sécrétion  urinaire, 
quelquefois  une  légère  albuminurie,  ou  une  hématurie  pas¬ 
sagère,  souvent  des  douleurs  lombaires,  des  nausées  et 
vomituritions,  une  céphalalgie  intense. 

Ils  peuvent  être  prévenus,  atténués,  ou  supprimés  par 
une  émission  sanguine  (ventouses  scarifiées  ou  sangsues 
sur  la  région  rénale,  sangsues  sur  le  col  utérin  ou  saignée 
générale)  et  par  une  médication  diurétique  (lait,  théobro- 
mine). 

Quand  il  existe  un  rein  flottant,  ces  accidents  congestifs 
sont  peut-être  plus  accentués, et,  en  tout  cas,  il  est  plus  facile 
de  vérifier  par  le  palper  l’état  congestif  du  rein,  qui  devient 
turgescent,  douloureux  et  moins  mobile. 

Ces  accidents  se  produisent  surtout  chez  les  femmes  ayant 
à  un  haut  degré  les  attributs  du  neuro-arthritisme. 

Lorsqu’il  existe  une  affection  chronique  du  rein,  l’arrivée 
de  la  ménopause  devient  une  circonstance  aggravante,  par 
suite  des  poussées  congestives  que  chaque  époque  mens¬ 
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truelle  provoque  du  côté  de  l’organe  déjà  malade,  si  l’écou¬ 
lement  sanguin  est  retardé  ou  insuffisant. 


DÉTERMINATIONS  HÉPATIQUES  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

EN  ALGÉRIE 

Par  M.  Crespin,  méidecin  de  l’hôpital  de  Mustapha  (Alger). 

Les  afiections  du  foie  sont  très  fréquentes  dans  les  pays 
prétropicaux,  en  Algérie  particulièrement;  c’est  une  consta¬ 
tation  faite  depuis  longtemps  par  les  médecins  civils  ou  mi¬ 
litaires  qui  ont  exercé  dans  ces  pays. 

Il  était  donc  rationnel  de  rechercher  si,  dans  une  grande 
maladie  générale,  comme  la  fièvre  typhoïde,  le  foie  était 
touché  plus  profondément  en  Algérie  que  dans  les  pays 
tempérés. 

Mais,  pour  résoudre  cette  question,  et  donner  à  cette  so¬ 
lution  un  peu  d’intérét,  il  fallait  nécessairement  opérer  une 
sélection  sévère  parmi  les  nombreuses  observations  que 
nous  avons  pu  recueillir  en  deux  ans. 

En  effet,  beaucoup  de  nos  typhiques  étaient  des  jeunes 
gens  nouvellement  arrivés  de  France  :  il  est  clair  que  ceux- 
ci,  n’ayant  pas  eu  le  temps  d’être  influencés  par  le  climat 
de  la  colonie,  ne  pouvaient  nous  être  d’aucune  utilité  au 
point  de  vue  où  nous  nous  placions. 

En  outre,  d’anciens  habitants  du  pays  avaient  été  atteints 
antérieurement  de  suppurations  hépatiques,  de  kystes  hy¬ 
datiques,  de  malaria  ou  d’autres  affections  susceptibles 
d’intéresser  plus  ou  moins  directement  le  parenchyme  hé¬ 
patique,  ceux-là  devaient  être  également  éliminés  de  notre 
champ  d’observations,  parce  que  ces  lésions  importantes, 
constatées  antérieurement,  devaient  être  une  cause  d’appel 
pour  le  bacille  d’Éberth  ou  les  agents  l’accompagnant;  il 
n’y  avait  dès  lors  rien  d’intéressant  à  constater  qu’au  cours 
d’une  fièvre  typhoïde,  le  foie  de  ces  malades  était  touché  pro¬ 
fondément  et  d’une  manière  constante.  Il  est  évident  que, 
dans  ces  cas,  le  climat  constituait  un  facteur  de  gravité  dans 
le  cours  de  la  dothiénentérie,  mais  le  climat  n’agissait  là 
que  médiatement,  par  l’intermédiaire  d’une  lésion  anté¬ 
rieure,  relevant  celle-là  directement  de  son  influence  (et 
par  climat  nous  entendons,  non  seulement  l’ensemble  des 
conditions  cosmiques  d’un  pays,  mais  aussi  la  flore  micro¬ 
bienne  régnante). 

Bien  plus  intéressante  devait  être  l’étude  des  modifica¬ 
tions  du  foie,  survenant  du  fait  de  la  fièvre  typhoïde,  chez 
des  gens  indemnes,  en  apparence,  de  toute  tare  hépatique 
antérieure,  séjournant  en  Algérie  depuis  un  an  au  moins. 

Aussi,  après  cette  double  élimination,  sur  un  total  de 
80  observations,  nous  n’en  retiendrons  guère  que  20,  et  sur 
ces  20,  il  en  est  2  qui  se  rapportent  à  des  alcooliques, 
légers  il  est  vrai,  mais  susceptibles  néanmoins  d’introduire 
un  élément  d’erreur  dans  la  comparaison  de  ces  divers  cas. 

Voici  d’ailleurs  ces  20  observations  résumées  autant  que 
possible. 

Observation  I.  —  Jean  G...,  quinze  ans,  italien,  né  en 
Algérie;  fièvre  typhoïde  ataxo-adynamique  des  plus  graves; 
la  défervescence  ne  commence  guère  qu’au  trente-cinquième 
jour. 

Le  cinquièmejour,  vive  douleur  dans  l’hypocondre  droit; 
le  foie  débordé  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt, 
et  est  douloureux  à  la  palpation.  Teinte  subictérique  des 
conjonctives. 

Le  petit  malade  eut  le  foie  tuméfié  et  douloureux  pendant 
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toute  sa  maladie,  et  conserva,  pendant  longtemps  après  la 
guérison  (deux  mois),  un  point  sensible  à  la  pression  dans 
riiypocondre  droit. 

La  convalescence  fut  très  longue  ;  les  fonctions  digestives 
ne  se  rétablirent  que  tardivement. 

Les  urines,  toujours  très  rares  (250  à450  grammes),  aug¬ 
mentèrent  un  peu  de  quantité,  quelques  jours  après  la  chute 
de  la  température,  mais  la  véritable  crise  polyurique  ne  se 
produisit  que  vers  le  quarantième  jour. 

L’urobiline,  très  abondante  dès  le  premier  jour  de  la  ma¬ 
ladie,  ne  disparut  qu’une  fois  la  convalescence  définitive¬ 
ment  installée  :  l’urée  qui  était  excrétée  pendant  tout  le 
cours  de  la  fièvre  typhoïde,  à  la  dose  de  5  à  9  grammes  par 
vingt-quatre  heures,  n’atteignit  les  chiffres  de  20,  21  gram¬ 
mes,  qu’avec  la  reprise  de  l’alimentation  ordinaire. 

Obs.  il  —  Th.  G...,  vingt-cinq  ans,  entre  à  l'hôpital  de 
Mustapha  le  15  octobre  1895,  pour  une  fièvre  typhoïde  da¬ 
tant  de  trois  jours.  Vers  le  vingt-huitième  jour,  après  une 
évolution  absolument  normale  de  tous  les  phénomènes  ha¬ 
bituels  de  la  maladie,  la  guérison  semblait  assurée,  en 
raison  de  la  chute  de  la  température  depuis  trois  jours,  du 
bon  fonctionnement  du  cœur,  et  en  dépit  de  la  crise  polyu¬ 
rique  absente  encore,  quand  la  malade  se  plaignit  des  gen¬ 
cives,  qui  furent  le  siège  d'une  hémorragie  en  nappe  peu 
considérable.  Le  lendemain,  l’état  général  devint  mauvais, 
des  douleurs  dans  l’hypocondre  droit  se  déclarèrent  assez 
violentes,  le  thermomètre  marqua  40  degrés,  en  même  temps 
qu’un  ictère  assez  léger,  sans  décoloration  des  selles,  de¬ 
venait  évident.  Les  urines,  presque  supprimées  (150  gram¬ 
mes  à  peine),  donnaient  la  réaction  de  Gmelin.  Après  deux 
jours  de  fièvre  intense,  de  délire  violent,  la  malade  suc¬ 
combait. 

A  l’autopsie,  on  trouve,  outre  les  lésions  intestinales  cica¬ 
trisées,  une  légère  inflammation  des  gros  tissus  biliaires, 
un  foie  tuméfié  présentant  de  nombreuses  taches  blanches, 
dites  taches  de  Hanot,  et,  en  certains  points,  des  portions 
ayant  subi  un  commencement  de  ramollissement. 

Obs.  III  et  IV.  —  Deux  fièvres  typhoïdes  fort  bénignes 
chez  deux  jeunes  gens  :  le  foie  dépasse  cependant  légère¬ 
ment  les  fausses  côtes  chez  tous  deux,  et  dans  leurs  urines, 
on  décèle  de  l’urobiline  en  grande  abondance. 

La  convalescence  fut  très  longue  chez  tous  deux,  et  lut 
marquée  par  des  troubles  digestifs  assez  tenaces. 

Obs.  V.  —  D.  G...,  portefaix,  depuis  dix  ans  en  Algérie; 
alcoolique  léger  (âgé  de  trente  et  un  ans).  Fièvre  typhoïde 
avec  diarrhée  intense  et  vomissements;  teinte  subictérique 
des  conjonctives,  foie  légèrement  tuméfié  et  douloureux;  la 
défervescence  se  fait  après  de  grandes  oscillations  tlierm i- 
ques  le  vingt-huitième  jour. 

Les  urines,  rares  (500  grammes),  sédimenteuses,  ont  con¬ 
tenu,  pendant  quatre  jours,  i  gramme  d’albumine  par  litre, 
albumine  qui  disparut  subitement  sans  entraîner  de  com¬ 
plications  rénales  immédiates. 

L’urobiline  et  son  chromogène  ont  été  rencontrés  en 
abondance  pendant  tout  le  cours  de  cette  dothiénentérie. 
L’urée  ne  dépassa  jamais  12  grammes  et  s  abaissa  peu  après 
â  6  grammes  par  vingt-quatre  heures  ;  sa  courbe  ne  re¬ 
monta,  et  très  lentement,  qu’après  l’établissement  de  la 
convalescence. 

Apparition,  au  cours  de  cette  convalescence,  d’un  prurit 
tenace,  sans  éruption,  sans  ictère. 

Obs.  VI.  —  L.  M...,  cuisinière,  quarante-deux  ans.  Fièvre 
typhoïde  très  grave,  ataxie  adynamique  ;  délire  furieux  ; 
subictère;  hémorragie  intestinale  au  vingtième  jour,  et 
mort  le  lendemain  dans  l’hypothermie. 


Urobiline  en  grande  quantité  dans  l’urine;  urée,  10  gram¬ 
mes  en  vingt-quatre  heures  (quantité  d’urine,  500  gram¬ 
mes).  A  partir  du  troisième  jour,  impossibilité  absolue  de 
recueillir  les  urines  qui  étaient  émises,  d’ailleurs,  en  quan¬ 
tité  absolument  minime. 

Obs.  VIII.  —  Athan  J...,  trente  ans;  un  peu  d’alcoolisme. 
Fièvre  typhoïde  à  courbe  thermique  peu  élevée,  mais  très 
tenace.  Vomissements  dès  le  début  de  lamaladie,  persistant 
trois  jours  et  cédant  aux  moyens  ordinaires. 

Le  quinzième  jour,  au  moment  de  l’acmé,  douleur  légère 
dans  l’hypocondre  droit;  le  foie  est  augmenté  de  volume, 
dépasse  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt  et  est 
sensible  à  la  palpation. 

La  fièvre  persiste  jusqu’au  quarantième  jour,  la  douleur 
dans  l’hypocondre  droit  ne  disparaît  qu’en  pleine  convales¬ 
cence,  convalescence  marquée  par  de  fréquentes  indiges¬ 
tions. 

L’urobiline  et  son  chromogène  ont  été  trouvés  en  abon¬ 
dance  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  et  pendant  les 
premiers  jours  de  la  convalescence.  L’urée  est  restée  con¬ 
stamment  au-dessous  de  15  grammes  et  au-dessus  de  10 
grammes. 

Obs.  VIII.  —  F...  N...,  jardinier,  vingt-cinq  ans.  Fièvre 
typhoïde  accompagnée  d’une  stupeur  profonde  et  de  délire 
calme.  Le  foie  a  été  trouvé  augmenté  de  volume,  dès  les 
premiers  jours,  et  douloureux  à  la  pression.  Hémorragies 
nasale  et  intestinale  le  vingt-deuxième  jour  ;  défervescence 
tardive  (trente-cinquième  jour).  Gonvalescence  longue,  in¬ 
terrompue  par  des  malaises  avec  fièvre,  courbature,  vomis¬ 
sements.  Le  foie  ne  reprit  ses  dimensions  que  trois  mois 
après  le  début  de  la  maladie. 

Urobiline  en  quantité  notable  dans  les  urines,  urée  con¬ 
stamment  au-dessous  de  18  grammes  et  au-dessus  de  15 
grammes. 

Obs.  IX.  —  J.  R...,  cultivateur,  vingt-huit  ans.  Fièvre 
typhoïde  très  légère,  défervescence  complète  le  dix-neu¬ 
vième  jour.  Dans  l’urine,  on  n  a  trouvé  qu  une  quantité  in¬ 
signifiante  d’urobiline  pendant  les  premiers  jours,  et  1  urée 
a  atteint  les  chiffres  de  20,  de  25  grammes. 

Obs.  X.  —  B.  P...,  couturière,  trente-deux  ans.  Fièvre 
typhoïde  intense,  ayant  duré  quarante-cinq  jours.  Foie  gros 
et  douloureux  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie;  diar¬ 
rhée  très  tenace.  Gonvalescence  longue;  sensations  de  froid 
très  fréquentes  et  très  pénibles,  survenant  vers  le  soir. 

Urobiline  en  grande  abondance  dans  l’urine  pendant  la 
maladie  et  ayant  persisté  longtemps  pendant  la  convales¬ 
cence.  L’urée  atteignit  un  jour  20  grammes,  mais  resta  les 
autres  jours  constamment  au-dessous  de  16  grammes  et 
au-dessus  de  12  grammes. 

Obs.  XL  —  J.  L...,  manœuvre,  vingt-six  ans.  Fièvre 
typhoïde  dont  le  début  fut  marqué  par  des  épistaxis  très 
violentes,  très  tenaces.  Phénomènes  ataxo-adynamiques  très 
marqués  ;  résistance  aux  bains  ;  hémorragie  intestinale  le 
quinzième  jour;  mort  d’insuffisance  cardiaque  le  trentième 

■  .  A  .  t 

Urobiline  en  quantité  notable  dans  l’urme  :  urée  n  ayant 
jamais  dépassé  12  grammes.  Le  foie  et  la  rate  ont  été  trouvés 
très  gros  à  l’autopsie  ;  sur  le  foie,  taches  blanches  de  Hanot, 
hémorragies  sous-capsulaires,  en  petits  foyers  ;  parenchyme 
hépatique  mollasse,  décoloré. 

Obs.  XII.  _  S.  G...,  palefrenier.  Fièvre  typhoïde  ayant 

duré  soixante  jours.  Rechute  après  six  jours  d’apyrexie  vers 
le  quarantième  jour. 
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Le  foie  a  été  tuméfié  et  douloureux  pendant  le  cours  de 
cette  dottiiénentérie;  il  a  diminué  de  volume  pendant  les 
jours  d’apyrexie  et  a  de  nouveau  pris  des  proportions  assez 
considérables  au  moment  de  la  rechute. 

L’urobiline,  toujours  en  quantité  notable,  a  suivi  presque 
les  modifications  du  volume  du  foie  :  elle  a  baissé  pendant 
l’apyrexie,  pour  revenir  à  une  quantité  plus  grande  avec  la 
rechute.  L’urée  oscilla  entre  12  et  16  grammes. 

La  convalescence  fut  très  longue  ;  épistaxis  fréquentes  ; 
inappétence  de  longue  durée. 

Obs.  XIII.  —  g.  M...,  dix-sept  ans,  entre  à  l’hôpital  avec 
une  température  peu  élevée,  de  la  prostration  et  de  la  con¬ 
stipation  ;  elle  est  malade  depuis  cinq  jours.  Le  lendemain 
de  l’entrée,  en  raison  d’une  hémorragie  intestinale  assez 
importante,  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  s’impose. 

La  fièvre  typhoïde  évolua  normalement,  en  dépit  de  la 
faible  quantité  des  urines,  de  l’urobiline  qu’elles  conte¬ 
naient  en  abondance  et  de  l’urée  excrétée  en  quantité  abso¬ 
lument  minime  (6  grammes,  8  grammes  en  vingt-quatre 
heures). 

Le  vingtième  jour,  défervescence  ;  le  vingt-cinquième 
jour,  reprise  prudente  de  l’alimentation.  Le  trente-troisième 
jour,  c’est-à-dire  treize  jours  après  la  défervescence,  la 
malade  saigne  du  nez  et  des  gencives  ;  elle  accuse  une  dou¬ 
leur  vive  dans  l’hypocondre  droit,  douleur  qui  irradie  dans 
l’épaule  droite.  Le  foie  dépasse  les  fausses  côtes  de  deux 
travers  de  doigt  :  la  palpation  provoque  de  la  douleur  à  son 
niveau.  Le  lendemain,  ictère  généralisé,  décoloration  des 
selles  et  température  remontant  à  39  degrés  le  matin,  39°5 
le  soir. 

Les  urines  très  peu  abondantes  (300  grammes),  sédimen- 
teuses,  sont  pauvres  en  urée  et  contiennent  de  1  urobiline 
en  grande  quantité. 

Guérison  très  lente.  Asthénie  prononcée  pendant  long¬ 
temps. 

Obs.  XIV  et  XV.  —  Deux  fièvres  typhoïdes  graves;  mais 
aucun  symptôme  hépatique  digne  d’attirer  l’attention  chez 
ces  malades  :  un  peu  d’urobiline  vers  le  décours  de  la  mala¬ 
die,  mais  l’urée  se  maintint  toujours  à  un  chiffre  assez 
élevé.  La  gravité  de  ces  dothiénentéries  résida  d’ailleurs, 
pour  la  première,  dans  l’intensité  des  phénomènes  nerveux; 
pour  la  seconde,  dans  l’importance  des  phénomènes  thora¬ 
ciques. 

Obs.  XVI.  —  M.  D...,  lingère,  trente-deux  ans.  Fièvre 
typhoïde,  forme  hémorragique  :  épistaxis  fréquentes  et 
abondantes;  hémorragie  intestinale  le  seizième  jour;  foie 
très  gros  et  très  douloureux  dès  le  sixième  jour  :  mort  le 
vingtième  jour  dans  le  coma,  après  deux  jours  de  délire 
furieux. 

Urobiline  en  abondance  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie  :  urines  rares,  urée  ayant  oscillé  entre  12  et 
13  grammes  par  vingt-quatre  heures.  Pas  d’autopsie. 

Obs.  XVII.  —  Al.  B...,  étudiant,  vingt-deux  ans.  Fièvre 
typhoïde  longue;  deux  rechutes  caractérisées  toutes  les 
deux  par  la  tuméfaction  du  foie  et  de  la  rate,  qui  repre¬ 
naient  leurs  dimensions  normales  quand  la  fièvre  et  les 
symptômes  concomitants  s’atténuaient.  Pas  de  taches  rosées 
pendant  ces  rechutes. 

Urobiline  en  grande  quantité  dans  l’urine  ;  urée  n’ayant 
pas  dépassé  13  grammes  en  vingt-quatre  heures. 

Obs.  XVIII.  —  S.  B...,  épicière,  trente-quatre  ans.  Fièvre 
typhoïde  caractérisée  par  des  épistaxis,  une  hémorragie 
intestinale  le  dix-huitième  jour,  une  fausse  défervescence 
avec  reprise  des  phénomènes  d’acuité  après  quarante-huit 


heures  d’apyrexie  :  mort  le  vingt-sixième  jour,  avec  des 
phénomènes  d'insuffisance  cardiaque. 

Large  bande  d’urobiline  ayant  persisté  pendant  toute  la 
maladie  :  urée  ayant  atteint  en  poids  le  chiffre  de  19  gram¬ 
mes  en  vingt-quatre  heures,  mais  ayant  oscillé  le  reste  du 
temps  entre  10  et  13  grammes. 

L’autppsje  montre  un  foie  décoloré,  gros  et  4fm1niireiix- 
en  certaines  portions,  ramollissement  assez  prononcé.  La 
vésicule  contient  peu  de  bile  et  ses  parois  sont  le  siège 
d’une  inflammation  très  vive. 

Obs.  XIX.  —  Jeune  garçon  de  dix-sept  ans,  fièvre  ty¬ 
phoïde  bénigne,  de  courte  durée  (vingt-deux  jours),  carac¬ 
térisée  par  de  l’urobiline  en  abondance  dans  l’urine,  une 
légère  tuméfaction  du  foie,  des  épistaxis  abondantes  et  une 
convalescence  très  longue  au  cours  de  laquelle  survinrent 
fréquemment  des  troubles  digestifs,  de  la  diarrhée,  de  la 
constipation. 

Obs.  XX.  —  J.  M...,  journalier,  trente  ans.  Fièvre  ty¬ 
phoïde  grave,  tuméfaction  du  foie  dès  le  quatrième  jour, 
rate  à  peine  appréciable. 

La  convalescence  s’établit  péniblement,  fut  marquée  par 
des  troubles  digestifs  et  l’apparition  de  crises  d’hystérie 
qui,  chez  ce  malade,  survenaient  pour  la  première  fois. 

L’urobiline,  abondante  pendant  la  maladie,  a  pu  être  déce¬ 
lée  trois  mois  encore  après  la  défervescence. 

Tous  ces  malades  ont  été  traités  par  la  méthode  de  Brand, 
à  fexception  des  n“*  S  et  6. 

Ces  observations  ne  sont  pas  complètes,  puisqu’elles  ne 
font  pas  mention  de  recherches  histologiques  ou  bactério¬ 
logiques  :  elles  méritent  cependant,  croyons-nous,  d'attirer 
l’attention,  en  raison  des  S5rmptômes  hépatiques  qu’elles 
relatent,  au  cours  de  fièvres  typhoïdes,  généralement  graves. 

Chez  tous  ces  typhiques,  choisis  entre  beaucoup  d’autres, 
et  de  la  manière  indiquée  au  début  de  ce  travail,  le  foie  a 
été  intéressé  manifestement  (à  fexception  des  n““  6,  9 et  13). 

La  tuméfaction  du  foie,  accompagnée  de  douleurs  spon¬ 
tanées  ou  à  la  pression  à  son  niveau,  a  été  constatée  16  fois 
sur  20. 

L’urobiline,  recherchée  à  l’aide  du  spectroscope  d’Yvon, 
a  été  rencontrée  en  abondance  dans  les  urines  des  16  ma¬ 
lades  précédents  et,  chez  ces  mêmes  malades,  l’urée  s’est 
maintenue  à  un  taux  presque  toujours  très  bas. 

L’épreuve  de  la  glycosurie  digestive,  tentée  plusieurs  fois, 
n’apas révélé  de  trouble  de  la  fonction  glycogénique  du  foie. 

D’une  façon  générale,  ces  fièvres  typhoïdes  ont  été  de 
longue  durée  :  la  convalescence  s’est  signalée  par  des 
troubles  digestifs  souvent  très  prononcés  et  aussi  par  une 
asthénie  profonde. 

Mais  ce  qui  frappe  le  plus,  à  la  lecture  de  ces  observa¬ 
tions,  c’est  la  fréquence  des  hémorragies  intestinales  :  sur 
20  typhiques,  il  y  eut  8  hémorragies  intestinales;  or  la 
proportion  ordinaire  de  ces  hémorragies  est  de  6  sur  100 
fièvres  typhoïdes  :  nous  voilà  bien  loin  de  cette  proportion  ! 
Il  faut  évidemment  tenir  compte  du  hasard  des  séries,  mais 
le  fait  n’en  est  pas  moins  intéressant!  La  fréquence  de  ces 
hémorragies  est-elle  due  à  fadultération  hépatique,  si  évi¬ 
dente  dans  tous  ces  cas?  Le  peu  de  documents  dont  nous 
disposons,  en  ce  moment,  ne  nous  permet  pas  de  répondre 
à  cette  question,  ce  qui  ne  serait  cependant  pas  dépourvu 
d’intérêt. 

L’ictère  n’a  été  noté  bien  nettement  que  deux  fois  et  dans 
deux  rechutes.  Un  de  ces  cas  se  termina  par  la  mort,  l’autre 
par  la  guérison,  après  une  convalescence  très  longue  et  mar- 
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quée  par  des  troubles  digestifs  assez  prononcés.  11  convient 
de  dire  que  ces  deux  cas  étaient  non  des  rechutes  vraies, 
mais  des  pseudo-rechutes  :  les  caractéristiques  de  la  vraie 
rechute  manquaient,  c’est-à-dire  d’une  part  l’éruption  de 
taches  rosées,  d’autre  part  l’apparition  de  nouvelles  plaques 
de  Peyer  tuméfiées  ou  ulcérées  ;  il  s’agissait,  dans  ces  cas, 
d’une  nouvelle  infection  éberthienne  portant  sur  le  foie 
presque  exclusivement  ou  d’une  infection  secondaire  .  la 
bactériologie  éclaircira  certainement  un  jour  1  histoire  de 
ces  fausses  rechutes  du  type  hépatique,  dont  le  pronostic 
n’est  pas  univoque,  comme  l’indiquent  nos  deux  observa¬ 
tions. 

Si  l’on  réfléchit  que  nos  observations  ne  visent  que  des 
malades,  indemnes  en  apparence  de  toute  tare  hépatique 
antérieure,  si  l’on  veut  considérer  que  les  déterminations 
hépatiques  de  la  fièvre  typhoïde  chez  d’anciens  «  hépa¬ 
tiques  »  (et  ceux-ci  sont  légion  en  Algérie)  doivent  naturel¬ 
lement  être  plus  marquées,  ces  conclusions  générales  s  im¬ 
poseront  : 

La  fièvre  typhoïde  semble  se  jeter  avec  prédilection  sur 
le  foie,  dans  les  pays  prétropicaux,  en  Algérie  notamment. 

Chez  ceux  dont  le  foie  n’a  pas  été  touché  antérieurement 
par  une  des  affections  climatériques  nombreuses,  suscep¬ 
tibles  de  l’intéresser,  chez  ceux-là,  l’insuffisance  hépatique 
n’est  pas  absolue  et  ne  se  révèle  guère  que  par  l’urobiline,  la 
baisse  de  l’urée,  peut-être  par  les  hémorragies  intestinales, 
nasales,  gingivales,  et  par  des  troubles  digestifs  survenant 
d’ordinaire  pendant  la  convalescence. 

Dans  ces  cas,  des  phénomènes  d’ictère  grave  n’ont  pas 
été  observés  par  nous,  et  à  l’autopsie,  nous  n’avons  pas 
rencontré  l’atrophie  de  l’organe,  mais  bien  plutôt  la  tumé¬ 
faction  et  un  léger  degré  de  ramollissement. 

Cette  prédilection  de  la  fièvre  typhoïde  pour  le  foie  en 
Algérie,  une  fois  bien  démontrée,  expliquerait- elle  la  gra¬ 
vité  de  cette  maladie,  constatée  dans  ce  pays,  il  y  a  long¬ 
temps,  par  M.  Kelsch,  qui  s’appuyait  surtout  sur  des  statis¬ 
tiques  militaires?  En  un  mot,  serait-ce  l’adultération  hépa¬ 
tique  qui  imprimerait  à  la  fièvre  typhoïde  une  marche  plus 
sévère  qu’en  Fi  ance  ?  11  serait  imprudent  de  répondrecaté- 
goriquement  à  semblable  interrogation,  car  il  faut  tenir 
compte,  dans  l’évaluation  des  facteurs  de  gravité  de  la  fièvre 
typhoïde  en  Algérie,  de  l’association  fréquente  de  cette 
maladie  avec  la  malaria,  de  la  fièvre  typho-palustre  en  un 
mot,  entité  morbide  bien  mal  définie  encore  et  d’un  pro¬ 
nostic  si  sérieux. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  27  DéCEMBHE  1897  AU  l®'  JANVIER  1898) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  27  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  2°  examen  (2“  partie, 
118  série)  :  MM.  Ch.  Richet,  Weiss  et  André;  —  (2“  série)  ;  MM. 
Blanchard,  Chassevant  et  Retterer. 

3“  examen  (oral,  U"  partie)  :  MM.  Delbet,  Lejars  et  Varnier  ; 

—  M.  Hanriot,  suppléant. 

5=  examen  (1'^°  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1”  série)  : 
MM.  Kirmisson,  Tuffier  et  Walther;  —  (2“  série)  ;MVI.  Marchand, 
Segond  et  Ricard  ;  —  (2'>  partie)  :  MM.  Hayem,  Déjerine  et  Widal  ; 

—  M.  Gaucher,  suppléant. 

MARDI  28  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Campenon,  Quénu  et  Rémy. 

2®  examen  (oral,  D®  partie,  l'°  série)  :  MM.  Mathias-Duval, 


Hallopeau  etAlbarran;  —  (2=  série):  MM.  Berger,  Letulle  et 
Gley. 

4“  examen.  Laboratoire  de  pharmacologie,  salle  de  matière  médi¬ 
cale  :  MM.  Pouchet,  Charrin  et  Thoinot;  —  M.  Chassevant,  sup¬ 
pléant. 

8®  examen  (Départie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Panas,  Le  Dentu 
et  Nélaton;  —  (2“  partie,  l’’®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Marfan  et 
Ménétrier;  —  (2®  série)  ;  MM.  Dieulafoy,  Troisier  et  Achard  ;  — 
M.  Marie,  suppléant. 

5®  examen  (D®  partie,  obstétrique).  Clinique  d’accouchements, 
rue  d’Assas  :  MM.  Bar,  Maygrier  .et  Thiéry;  — M.  Roger,  sup¬ 
pléant. 

MERCREDI  29  DÉCEMBRE,  à  uné  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Segond,  Sebileau  et 
Walther. 

3®  examen  (nouveau  régime)  :  MM.  Gariel,  Ch.  Richet  et  Rémy. 

2®  examen  (2®  partie)  :  MM.  Reynier,  Retterer  et  Weiss;  —  (oral, 
U®  partie)  :  MM.  Marchand,  Tuffier  et  Lejars. 

3“  examen  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Gilles  de  La  Tourette  et 
Widal;  —  M.  André,  suppléant. 

b®  examen  (1'®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  ; 
MM.  Pinard,  Varnier  et  Bonnaire. 

Thèses  de  doctorat. 

MERCREDI  27  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  M.  Nurdin.  Tu¬ 
berculose  herniaire;  —  M.  Guinebault.  Contribution  à  l’étude  de 
la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  (maladie  de  Dupuytren); 
—  M.  Pion.  Contribution  à  l’étude  de  Fimperforation  de  l’hy¬ 
men  (MM.  Tillaux,  président;  Reynier,  Rémy  et  Sebileau). 

MARDI  28  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  M.  Hauser.  Pathogénie 
du  varicocèle  symptomatique  des  tumeurs  malignes  du  rein 
(MM.  Guyon,  président;  Debove,  Charrin  et  Hartmann).  —  M. 
Rosain.  Abcès  gazeux  sous-diaphragmatiques  (MM.  Debove,  pré¬ 
sident;  Guyon,  Charrin  et  Hartmann). 

MERCREDI  29  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  M“®  Levin.  La 
syphilis  ignorée  (MM.  Fournier,  président;  Landouzy,  Déjerine 
et  Gaucher).  —  M.  Perret.  De  l’albuminurie  des  nouveau-nés. 
Rapports  avecFalbumine  etl’éclampsie  maternelles; —M.  Moulin. 
Contribution  à  l’histoire  de  l’érysipèle  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique.  Traitement  des  streptococcies  médicales  (MM.  Lan¬ 
douzy,  président;  Fournier,  Déjerine  et  Gaucher).  — M.Esnaült. 
Contribution  à  l’étude  de  l’appendicite  et  particulièrement  du 
siège  pelvien;  —  M.  Cornu.  A  l’hôpital  il  y  a  deux  siècles; 
i’Hôtel-Dieu ;  les  compagnons  chirurgiens  et  externes;  —  M. 
Yordanoff. Recherches  cliniques  et  bactériologiques  dessalpingo- 
ovarites  (MM.  Tillaux,  président;  Kirmisson,  Delbet  et  Netter). 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Le  concours  pour  la  médaille  d’or  (médecine),  s’est  terminé 
par  les  nominations  suivantes  : 

Médaille  d’or  :  M.  Labbé  ;  mention  honorable  :  M.  Ramond. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Séances  du  17  décembre  : 

Anatomie.  —  MM.  Lefas,  11.  — Housselot,  10.  — Halberchtadt, 

Loizel  et  Meuriot,  9.  —  Housquains,  Kermektchief  et  Mahar,  8. 
—  Leclerc,  7.  — Néret,  b.  —  Javal,  3. 

Pathologie.  —  MM.  Toupart,  13.  —  Guillain,  12.  —  Vaillant 
et  Voisin  (H.),  11.  —  Gougis  et  Mettey,  10.  —  Druelle  et  Hallo¬ 
peau,  9.  —  Robillard,  8.  —  Rey,  7 .  —  Benoît,  6. 

La  liste  des  candidats  admis  à  subir  les  épreuves  orales, 
ainsi  que  la  date  et  l’heure  à  laquelle  commenceront  ces 
épreuves,  seront  affichées  après  la  derniere  séance  d’anatomie  à 
l’Administration  centrale  et  à  la  Charité. 

—  La  Faculté  de  médecine  de  Lyon  a  décerné  les  récompenses 
suivantes  aux  meilleures  thèses  soutenues  pendant  l’année  sco¬ 
laire  1896-1897  : 

Médailles  d’argent  :  MM.  Bérard,  Ch.  Bonne  et  Courmont;  — 
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Médailles  de  bronze  :  MM.  Barjon,  Duraarest,  Gayet,  Langlois, 
Regaud,  Theaulon  et  Vanthey;  —Mentions  honorables  :  MM. Bec, 
A.,  Bonne.  Boimifay,  Danis,  Déjouany,  Dupuis,  Jardon,  Perrin, 
Pinet,  Sacquepée  et  Tasti. 

—  L’Académie  de  médecine  de  Columbus  (Ohio)  n’a  pas  craint 
d’infliger  un  blâme  à  un  de  ses  membres  pour  avoir  autorisé 
dans  un  journal  quotidien  la  publication  d’une  opération  prati¬ 
quée  par  lui.  La  publication  était  accompagnée  du  portrait  de 
l’opérateur. 

Les  griefs  relevés  contre  le  chirurgien  sont  au  nombre  de 
trois  ; 

la  II  a  permis  à  un  profane  d’assister  à  l’opération  et  à  la  leçon 
faite  à  ce  sujet  ; 

2°  Il  n’a  pas  empêché  la  publication  de  l’article  après  en  avoir 
pris  connaissance  ; 


3“  Il  a  même  révisé  le  manuscrit  de  l’article  publié. 

Et  l’on  dit  que  l’Amérique  est  Je  pays  de  la  réclame  !  Si  l'on 
censurait,  en  France,  tons  les  opérateurs  qui  usent  et  abusent 
du  procédé  blâmé,  avec  raison,  par  nos  confrères  du  Nouveau 
Monde,  il  faudrait  instituer  un  ministère  spécial  de  la  censure. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Boh  (de  Paris);  L.  Chariot  (de  Candrol)  ;  Gellîe,  médecin  en  chef 
des  prisons  de  Bordeaux. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  E.  Le  Soukd. 


HUILE- 

DE  FOIE  DE  MORUE 
de  PETER  MOLLER 


de  Christiania 

XATimEMjJLEy  JBMjAXCBE 

Prenilüres  rÉcoiniieiises«nifllv6rses  Expositions  Internationales  I 

Ctlie  huile  extraite  par  un  procédé  bre 

des  foies  de  la  Morne  Gade,  frais  et  ch - 

'’ms  les  pêcheries  de  Vite  Mm folett  {Norvège),  S 
t  absolument  sans  odeur,  ni  saveur  désa- 1 
■éablos.Acceptée  par  les  estomacs  les  plus  déli-  | 
,  jfs,  elle  ne  provoque  pas  de  nausées.  Elle  est  | 
préparée  dans  un  courant  de  gaz  inerte  qui  f 
•'oppose  à  toute  oxydation  ou  décomposition.  ? 

Seul  concessionnaire  pour  la  France  ; 
Pharmacie  MIALBE (A. PETIT,  successeur)! 


lAPAINE 


P 

r  TROÜETTE-PERRET 

H  (Ke  plus  puissant  digestif  connu) 

™  Un  verre  à  liquenr  d’EUXia,  SIROP  ou  VIN  de 
•  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

E.  XaOUBTTE,  15,  rue  des  Immeubles-ladustrielB.  PARia 


KOLA  ROY 

s  à  *  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Tt.  Kot.  pharmacien,  Asnières  (Seine). 

mî  iARIANÎ  I U  COCA  BU  PÉROy 

Le  THÉ  Mariaui  est  nn  Extrail  liquide  ei 
eonetntri  de  Cocu  %ni,  sous  un  petit  volmne,  es 
contient  tous  le»  principes  aoüf». 

Le  THÉ  Marianl  est  prescrit  avec  succès, 
par  les  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paria,  contre 
toutes  les  forusea  du  Diabète,  rAn&uie,  1« 
Chlorose,  la  Gastralgie,  les  Laryngite»  eî 
les  GranulattoBS  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Marianâ  peut  se  prendre  pur,  à  u 
dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  caS  par  jour, 
ou  mêlé  à  l’eau  chaude  ou  froide,  sucrée  ou  non 
ph*" .  il.  B"*Han8smann.  et  t«°« 


Maladies  de  l’appareil  ctigestii.  Chlorose, 

Aifaibllssement  général.  Convalescences 
Allectlons  scroluleuses. 

Le  Vtn  de  Saînt-Raphaél  est  an  vin  fort  agréable  à  boire. 
Mpît  toutes  to^s  pîaimacias.  Tente  en  gros  chei  tous  les  Broguiatea. 


P0ÜR  AVOIR  DE  LA  VERITABLE  EAU  DE 


VICHY 


(FRANCE) 

Exiger  ie  nom  de  la  Source  sur  l’Étiquette 
et  sur  la  Capsule 

CÉLESTINS.  GOUT’rEA|RAVBLLE, 

GRANDE-GRILLE, 

HOPITAL.  ESTOMAC. 

Avoir  soin  de  désigner  la  Source. 

EN  VENTE  DANSEES  BONNES  PHARMACIES 


Dragées  j© 

Lauréat  de  l’institut  de  France 
Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  le  Fer  Rabuteau  régé¬ 
néré  les  globules  rouges  du  sang  avec  u  ' 
rapidité  qui  n’avalt  jamais  été  observee 
employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constates  au  moyen 
des  divers  Compte-Glohules. 

'  Les  Préparations  du  U'  Batmteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolerees 
par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elixir  de  Fer  Babuteau  recommande  aux 
personnes  qui  ne  peuvent  pas  avaler  les  Dragees. 
Sirop  de  Fer  Babuteau  destiné  aux  enfants. 
Exiger  le  Véritable  Fer  Rabutean 
delà  Maison  CLIN  &  C‘«,  à  Paris 


PHTISIE  PULMONAIRE 

CARBONATE  DE  GAÏACOL 

Dose  de  i  à  6  grammes  par  jour. 

VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


iŒCEREBRIM 


ALBUMiNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-aaéuüe.  —  1  cuilLeiée  par  repas. 
Pari»,  Collin  et  Ci«,  49,  r.  de  Maaheuge,  at  phi®». 


BifilEITÉ,  ANIMEE,  MALADIES  DE  L’ENFANCE 

sont  combattues  avec  succès  par  la 

FUCOGLYCIME  flRESSYl 

Ce  Sirop  à  base  d’algues  marines,  remplace  avanta- 
f  geusement  l’Huile  de  Foie  de  Morue,  dont  H  possède  1 
toutes  les  propriétés,  sans  en  avoir  la  saveur  ni  l’odeur  | 
[  désagréables. 

LE  PERDRIEL  et  C‘»,  Paris. 


TUMEURS-CANCERS 

Observations  oliuiquos  par  les  Docteurs  Chéron,  ConstauJanJPaaq^Ma^tm^H. 
Eauquoz,  Rizat,  Perrussel,  etc.  Et . -.ir 


TRAITEMENT  PAR  LE 

_ _  THUYA  WUHRLIN 

...  Paul,  lia  rtin-Hauser,  Baratoux,  Bouilly, 

„  Ph.  WÜH  RLIN,  11,  r.  Lafayetto,  Paris. 
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ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


HÉPATh^UES^Tiçygg 

et  UTERINES 


COLIQUES 


BROMÜRS  DB 

1  _ --re  et  d’iodnre), 

expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  le^plus^autorisés^en  font  foi. 

rée  en  France,  en  Angleterre  et  e 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  ; 
rin  Bel  emnlové.  ainsi 


Le  sirop  de  Henry  Mure - 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure 
expérimenté  avec  tant  de  soin  p»"  ' 
des  hospices  spéciaux  de  Paris, 


CAPSULES  BRUEL 

d’ Ether  Amyl-Valérianique 


‘APENTA’' 


Le  succès  iumiense  de  cette  préparation  bromu- 

™  -  en  Amérique,  tient 

- - - 1  au  dosage  mathé- 

latique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpora- 
lon  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
anees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURK 
ontient  %  grammes  de  bromure  do  potassium., 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
péciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati- 
lens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 


lââ 


SQmss.euBA  PEST.HaNcais, 


AFFECTIDWiIb  te  VESSIE 


tu  HaUTE  OE  FER  ET  SANfiSHÉSE 
Plus  efficaces  que  tous  les  ferrugineux 
1  connus,  ces  Dragées  constituent  la  méai- 
cation  vraiinent  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  1er  est  indiqué  :  Chlorose, 
A  némie.  Tuberculose,  Lymphatisme.  L  «pe- 
î-ience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicats. 

SsBi  Srijée»  mM  lu  repu.  —  Mi,  4  It.  h  Bw». 
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SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

M.  Lucas-Champion nière  a  présenté  un  malade,  en  s’excu¬ 
sant  de  la  banalité  de  son  affection,  qui  n’a  nécessité  ni 
l’ouverture  du  ventre,  ni  celle  de  la  tête.  Ce  malade  n’en  est 
pas  moins  intéressant  :  il  était  atteint  d’une  fracture  grave 
de  l’extrémüé  inférieure  de  l’humérus.  M.  Lucas-Champion- 
nière  ne  lui  a  appliqué  aucun  appareil.  Il  s’est  contenté  du 
massage  et  de  la  mobilisation.  Cet  homme  jouit  aujourd’hui 
de  tous  les  mouvements  de  son  bras,  quarante  jours  après 
son  accident.  L’opinion,  si  ardemment  soutenue  par  M.  Lu- 
cas-Championnière  en  matière  de  traitement  des  fractures, 
est  en  telle  contradiction  avec  l’enseignement  classique  de 
tous  les  traités  de  chirurgie,  qu’on  a  quelque  peine  à  s’y 
faire.  Il  faut  pourtant  bien  se  rendre  à  l’évidence  des  faits, 
et  les  cas  présentés  déjà  à  plusieurs  reprises  par  l’éminent 
chirurgien,  soit  à  l’Académie,  soit  à  la  Société  de  chirurgie, 
sont  bien  faits  pour  troubler  les  partisans  les  plus  convaincus 
des  appareils  plâtrés  ou  autres.  C’est,  croyons-nous,  surtout 
une  question  d’indication,  et  nous  pensons,  comme  l’ajus¬ 
tement  fait  observer  M.  Péan,  qu’il  faut  savoir  être  éclec¬ 
tique.  Un  peu  d’immobilisation  d’abord,  puis  un  peu  de 
massage,  valent  peut-être  mieux  qu’une  immobilisation  trop 
prolongée  ou  qu’une  mobilisation  trop  précoce.  La  question 
mérite  qu’on  s’y  arrête  et,  comme  nous  ne  doutons  pas  que 
M.  Lucas-Championnière  n’entraîne  après  lui  de  nombreux 
partisans,  les  faits  ne  manqueront  pas  qui  permettront  de 
la  juger. 

M.  Kelsch  a  fait  une  lecture  sur  le  diagnostic  des  phases 
initiales  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  la  radiographie. 
Les  recherches  de  M.  Kelsch  démontrent  que  la  radiographie 
décèle  des  tuberculoses  latentes  que,  jusqu’ici,  aucun  signe 
ne  permettait  de  reconnaître. 


Deux  communications  intéressantes  ont  été  faites  à  l’Aca¬ 
démie,  l’une  par  M.  Chipault,  l’autre  par  M.  Montprofit 
(d’Angers).  M.  Chipault  a  présenté  un  malade  qui  était  atteint 
d’ostéomyélite  vertébrale,  qu’il  a  opéré  et  qui  est  resté  com¬ 
plètement  guéri  depuis  sept  ans. 

M.  Montprofit  a  communiqué  une  observation  de  résec¬ 
tion  du  pylore  pour  une  sténose  cicatricielle.  Sa  rnalade  a 
parfaitement  guéri  de  cette  résection  suivie  de  l’anastomose 
du  duodénum  avec  l’estomac. 

L’Académie  a  renouvelé  son  bureau  pour  l’année  1898  ; 
M.  Jaccoud,  vice-président,  passe,  de  droit,  président. 
M.  Panas  a  été  élu  vice-président;  M.  Cadet  de  Ga,ssicourt, 
qui  emporte  dans  sa  retraite  de  secrétaire  annuel  les  regrets 
de  toute  l’Académie  et  de  toute  la  presse,  est  remplacé  par 
M.  Vallin.  MM.  Mathias-Duval  et  Gautier  sont  nommés- 
membres  du  Conseil. 


ÉTUDE  COMPARÉE  DES  CIRRHOSES  DU  FOIE  (ij 
Par  E.  Lanceeeaux, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine. 

II 

Dans  cette  étude  comparée  des  cirrhoses  il  n’a, pas  été 
question,  à  cause  de  sa  rareté  et  de  sa  faible  importance, 
de  la  cirrhose  anthracosique,  ou  cirrhose  par  poussières 
insolubles  ;  mais,  diront  quelques  auteurs,  il  y  a  bien  d’au¬ 
tres  cirrhoses  dont  il  n’est  fait  aucune  mention,  par  exemple, 
la  cirrhose  diabétique^  la  cirrhose  saturnine^  la  cirrhose  ré¬ 
sultant  de  Taction  de  toxines,  etc.  Loin  de  moi  l’idée  de  nier 
qu’il  n’y  ait  d’autres  cirrhoses  que  celles  dont  il  vient  d'être 
parlé.  Je  suis  même  disposé  à  adrnettre  que,  d’un  jour  à 
l’autre,  l’emploi  de  substances  nouvelles  dans  l’alimenta¬ 
tion,  dans  les  boissons,  pourrait  bien  engendrer  des  hépa¬ 
tites  scléreuses  non  encore  décrites.  Toutefois,  pour  l’in¬ 
stant,  il  me  faut  avouer  qu’il  n’en  est  pas  d’autres  qu’il  soit 
possible  d’accepter  définitivement. 

Qu’est- ce,  en  effet,  que  la  cirrhose  diabétique?  une  con¬ 
séquence  de  la  glycosurie,  comme  semble  l’indiquer  son 
titre  et  comme  le  pensent  quelques  auteurs  (2)?  Nullèment, 


(1)  Fin.  —  Voyez  Gazette  des  hôpitaux,  1891,  p.  1386. 

(2)  Hanot  et  Chauffard:  Cirrhose  hypérlrophiqùe  pigmentaire  dans 
le  diabète  sucré,  Rev.  de  méd.',  Paris  1882,  p.  386.  —  M.  Letulle.  Deux 
cas  de  cirrhose  pigmentée  du  foie  dans  le  diàbète  sucré,  Bull,  et  Méïfi, 
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et  les  preuves  en  sont  dans  sa  rareté  et  dans  le  fait  de  son 
absence  au  cours  du  diabète  pancréatique  ob  la  glycosurie 
est  des  plus  abondantes,  et  de  son  existence  indépendam¬ 
ment  de  cette  maladie,  comme  nous  l’avons  vu  autrefois  (i) 
et  comme  Letulle  l’indiquait  tout  dernièrement  encore.  Si, 
en  réalité,  una  relation  étiologique  a  lieu  entre  la  cirrhose 
et  la  glycosurie,  c’est  cette  dernière  qui  est  1  effet  plutôt 
que  la  cause.  La  démonstration  certaine  est  sans  doute  dif- 
ficilô  à  donner  avec  les  cas  connus  de  cirrhose  diabétique, 
où  trop  souvent  les  auteurs  ont  négligé  1  étude  du  pancréas, 
toujours  si  importante  dans  le  diabète.  Pourtant,  il  nous 
faut  reconnaître  que  cet  organe  est  fréquemment  altéré, 
sclérosé,  pigmenté,  et  que  même  ses  acini  sont  parfois  atro¬ 
phiés,  ainsi  qu’il  résulte  d’un  passage  de  la  thèse  du  docteur 
Dutournier  (2)  :  «  Dans  les  cas  où  il  a  été  examiné,  écrit  cet 
auteur,  le  pancréas,  pigmenté  dans  sa  totalité,  revêt  une 
teinte  rousse  plus  ou  moins  foncée,  comparée  à  la  rouille 
ou  à  la  chair  musculaire.  Sur  une  section,  on  trouve  les 
acini  colorés  en  brun  et  paraissant  diminués  de  volume  par 
suite  du  développement  du  tissu  conjonctif  interlobulaire; 
sa  consistance  est  très  dure,  tellement  dure  parfois  que 
l’ongle  ne  peut  l’entamer.  Comme  volume,  il  est  plutôt 
atrophié,  avec  des  canaux  perméables.  »  En  présence  de 
cette  description  et  de  la  connaissance  du  rôle  joué  par  les 
altérations  du  pancréas  sur  le  diabète,  il  y  a  lieu  de  croire 
que  la  glycosurie,  dans  la  cirrhose  bronzée,  estletfet  d’une 
lésion  concomitante  de  cet  organe  ;  aussi  devrait-on  exa¬ 
miner,  avec  grand  soin,  le  pancréas  dans  tous  les  cas  de  ce 
:^enre. 

La  cirrhose  pigmentaire,  d’ailleurs,  ne  peut  constituer 
une  espèce  à  part,  car  il  suffit  d’interroger  les  malades, 
atteints  de  cette  affection,  pour  reconnaître  qu’ils  sont  les 
uns  alcooliques,  les  autres  paludéens,  et  1  examen  macro¬ 
scopique  et  histologique  du  foie  est  entièrement  conforme 
à  ces  données,  en  ce  sens  que  cet  organe  présente  les  carac¬ 
tères  tantôt  de  la  cirrhose  du  buveur,  tantôt  de  la  cirrhose 
paludique.  Sur  4  cas  de  cirrhose  pigmentaire  rapportés 
dans  notre  Atlas,  3  ont  une  origine  paludique,  le  quatrième 
une  origine  alcoolique  ;  quant  à  ceux  qui  ont  été  publiés 
depuis  lors,  ils  sont,  pour  la  plupart,  d’origine  alcoolique. 
Il  en  était  ainsi  dans  un  fait  récemment  observé  par  nous, 
celui  d’un  homme  d’une  cinquantaine  d’années,  grand 
buveur  de  vin,  exerçant  la  profession  de  cuisinier,  et  chez 
lequel  la  glande  hépatique  volumineuse,  peu  granulée  à  sa 
surface,  présentait  à  l’examen  histologique  tous  les  carac¬ 
tères  de  la  cirrhose  œnolique  et,  de  plus,  une  pigmentation 
accentuée  au  pourtour  et  au  centre  des  lobules.  Les  cellules 


de  la  Soc.  méd.  des  hôpiL,  Paris  1885.  série  3,  p.  406-428  2  pi  - 
V  Hanot  et  Sobachmann.  Sur  la  cirrhose  pigmentaire  dans  le  diabète 
l^cTArch.  de  physiol.  norm.  et  pathoL,  Paris  1886,  série  3.  t.  VII. 

^'(1)  Voy.  notre  Atlas  d'anatomie  pathologique,  pl.  13.  fig.  2.  2.  fig.  4  et 
flg.  k  5>  où  se  trouvent  rapportés  quatre  faits  de  cirrhose  pigmentaire. 
Les  cellules  hépatiques  sont  le  siège  spécial  du  pigment  dans  trois  de 
ces  faits,  qui  reconnaissaient  une  origine  paludique  ;  dans  le  quatrième, 
au  contraire,  d’origine  alcoolique,  le  pigment  occupe  le  tissu  conjonctif 
■  de  nouvelle  formation.  Frerichs  d’ailleurs,  bien  avant  nous,  avait  parlé 
.de  cette  cirrhose.  .  m,  j 

-  (2)  A.  Dutournier.  Contribution  à  l'étude  du  diabete  bronze,  Th.  de 
Paris,  1895,  avec  bibliographie  complète.  —  Comparez  :  H.  Rendu  et 
Massary.  Cirrhose  et  diabète  bronzé.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
hôpit.,  1897,  p.  163.  —  E.  Jeansblme.  Hématologie  et  pathologie  du 
diabète  bronzé,  Ibid.,  p.  179.  -  Troisibr.  Un  cas  de  diabète  bronzé, 
Ibid.,  p.  203.  —  M.  Letulle.  Note  sur  trois  observations  de  cirrhose 
hypertrophique  pigmentaire  non  diabétique,  Ibid.,  p.  205. 


hépatiques  contenaient  un  certain  nombre  de  granulations 
pigmentaires,  mais  celles-ci  avaient  leur  siège  plus  spécial 
au  sein  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle -formation.  On  y  dé¬ 
couvre  les  grands  caractères  de  la  cirrhose  bi-veineuse  et 
partant  de  la  cirrhose  œnolique,  car  non  seulement  la  pro¬ 
lifération  conjonctive  existe  dans  les  espaces  portes  et  au 
pourtour  des  lobules,  mais  encore  au  sein  des  parois  épais¬ 
sies  de  la  veine  centrale.  Le  pigment,  dans  tous  ces  cas,  est 
d’origine  sanguine  pour  ce  fait  qu’il  renferme  du  fer,  con¬ 
trairement  au  pigment  de  provenance  cellulaire,  tel  que 
celui  des  cellules  de  la  couche  muqueuse  de  Malpighi  et  du 
cancer  mélanique.  .  . 

En  somme,  la  cirrhose  hépatique  diabétique^  comme  l’in¬ 
diquent  sa  lésion,  son  évolution  ét  ses  manifestations  cli¬ 
niques,  n’est  qu’une  cirrhose  ordinaire,  alcoolique,  ou  palu¬ 
dique  ;  c’est  donc  à  tort  qu’on  a  cherché  à  l’attribuer  au  dia¬ 
bète  et  à  en  faire  une  espèce  particulière. 

La  cirrhose  saturnine  n’est  pas  mieux  démontrée  et  pour 
qui  connaît  les  habitudes  des  peintres  à  Paris,  elle  a  de 
grandes  chances  d’être  alcoolique.  Il  ne  suffit  pas  qu’un  cir- 
rhotique  soit  atteint  d’intoxication  parle  plomb,  pour  que 
sa  cirrhose  soit  saturnine,  il  faut  encore  que  celle-ci  ait  des 
caractères  anatomiques,  cliniques  et  évolutifs  particuliers. 
C’est  en  m’appuyant  de  caractères  spéciaux  que  je  suis  par¬ 
venu  autrefois  à  faire  admettre  l’existence  d’une  névrite 
et  d’une  néphrite  saturnines  (1).  Mais,  ces  caractères  je  ne 
les  ai  jamais  constatés  dans  les  cas  relativement  rares  de 
cirrhose  hépatique  qu’il  m’a  été  donné  de  rencontrer  chez 
des  saturnins,  et,  pour  ce  motif,  je  suis  conduit  à  nier  l’in¬ 
fluence  du  plomb  sur  cette  affection.  A  part  la  formule  anti¬ 
scientifique  Anposthoc,  ergopropter  hoc,  aucune  preuve  n’est 
donnée,  par  les  auteurs  qui  ont  admis  une  cirrhose  satur¬ 
nine,  de  la  relation  étiologique  de  cette  cirrhose  avec  l’into¬ 
xication  par  le  plomb.  Les  observations  rapportées  à  ce  su¬ 
jet  par  notre  ancien  interne,  M.  le  docteur  Laffitte  (2),  auquel 
nous  avions  suggéré  l’idée  de  faire  dans  notre  laboratoire 
des  recherches  sur  la  cirrhose  du  buveur,  laissent  beaucoup 
à  désirer.  L’une  de  ces  observations,  prise  dans  notre  ser¬ 
vice  même,  et  qui  a  rapport  à  un  sellier  atteint  de  cirrhose 
et  de  tuberculose  du  poumon  droit,  est  pour  le  moins  fort 
suspecte  et  nous  paraît  n’être  qu’une  cirrhose  alcoolique, 
aussi  Fauteur  s’est-il  gardé  d’établir  une  distinction  entre  la 
cirrhose  du  buveur  et  la  cirrhose  saturnine.  Pourtant,  en 
pareil  cas,  il  faut  des  preuves  positives  et  non  de  simples 
négations;  une  observation  de  M.  le  docteur  Coutenot,  éga¬ 
lement  attribuée  au  plomb,  est  encore  l’effet  de  l’alcoolisme. 

Plusieurs  auteurs  (3),  français  et  étrangers,  ont  décrit  des 


(1)  E.  Lancereaux.  De  l’altération  des  nerfs  et  des  muscles  dans  l’in¬ 

toxication  saturnine.  Soc.  de  biol.  et  Gaz.  méd.,  Paris  1862,  p.  709;  — 
Union  méd.,  Paris  1863,  t.  XX,  p.  543;  —  Atlas  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  Paris  1871,  pl.  53,  fig.  2,  et  Bict.  encyclop.  des  sc.  méd.,  série  3, 
t.  III,  p.  214,  art.  Rein  (avec  tableaul.  ’  '  ’ 

(2)  A.  Laffitte.  Intoxication  alcoolique  expérimentale  el  cirrhose  de 
Laënnec,  Paris  1892.  —  Coutenot.  Gaz.  des  hôpit.,  Paris  1865,  p.  450. 

(2)  Laure.  Les  lésions  histologiques  du  foie  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  etc.,  C.  R.  de  la  Soc.  de  biol.,  29  mai  1886.  P.  Blocq  et  H. 
Gillet.  Des  cirrhoses  graisseuses  considérées  comme  hépatites  infec¬ 
tieuses,  Arch.  gén.  de  méd.,  Paris  1888,  t.  I,  p.641,  et  t.  Il,p.  60,  181. 
—  Bourdillon.  Cirrhose  post-typhoïdique,  Journ.  des  Soc.  savantes, 
Paris  1891,  p.  419.  -  H.  Roger.  Lésions  hépatiques  d’origine  infectieuse, 
Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  P’’  juillet  1893,  p.  693.  -  Sagliosi.  Le  rôle  de 
l’alcool  et  des  maladies  aiguës  infectieuses  dans  l’étiologie  de  l’hépatite 
interstitielle,  Arch.  f.  Pathol,  und  phys.,  Berlin  17  sept.  1896,  anal,  dans 
Aî'cè.  ÿén.  de  méd.,  jauv.  1897,  p.  115, 
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cirrhoses  hépatiques  d’origine  infectieuse,  mais  lorsqu  on 
analyse  leurs  observations  où  les  caractères  anatomiques  et 
histologiques,  l’évolution  de  ces  affections,  et  même,  la  plu¬ 
part  du  temps,  les  habitudes  du  malade  sont  passés  sous 
silence,  on  arrive  à  la  conclusion  que  ces  faits  n  ont  pas  de 
valeur  sérieuse.  D’ailleurs,  les  foyers  d’apparence  embryon¬ 
naire,  observés  dans  le  foie  des  malades  atteints  de  fièvres 
graves,  sont,  comme  nous  le  savons,  constitués  par  des  élé¬ 
ments  lymphatiques  extravasés  ou  par  des  éléments  con¬ 
jonctifs  développés  au  pourtour  d’un  foyer  de  nécrose  cel¬ 
lulaire,  et  n’arrivent  jamais  à  former  une  cirrhose  systéma¬ 
tisée  ;  les  recherches  intéressantes  de  Roger,  de  Scagliosi, 
sur  le  lapin  et  sur  le  cobaye,  nous  paraissent,  dans  l’espèce, 
peu  applicables  à  l’homme. 

Le  docteur  Krawkoff  (1),  médecin  russe,  prétend  avoir  pu 
rendre  cirrhotiques  des  pigeons  et  des  poulets,  soumis  à 
l’infection  chronique  par  le  staphylocoque  pyogène  doré, 
par  le  bacille  pyocyanique,  par  le  bacille  du  choléra,  et 
même  par  des  bactéries  de  putréfaction.  Se  basant  sur  ces 
expériences,  il  pense  que  l’alcool  et  d’autres  irritants  provo¬ 
quent  une  gastro-entérite  chronique  et  que,  par  suite,  les 
produits  de  putréfaction  intestinale,  absorbés  d’une  façon 
anormale,  engendrent  la  cirrhose.  Cette  origine  gastrique 
de  la  cirrhose  du  buveur,  également  soutenue  par  un  de 
nos  internes,  M.  le  docteur  Laffitte,  n’est  pas  mieux  démon¬ 
trée,  car  si  le  vin  et  l’alcool  irritent  le  tube  digestif,  ils  peu¬ 
vent  également  irriter  le  foie,  et  l’on  ne  voit  guère  la  cir¬ 
rhose  survenir  dans  les  cas  de  gastro-entérite  autres  que 
ceux  où  il  existe  des  excès  de  boisson.  Telle  n’est  pas  toute¬ 
fois  la  manière  de  voir  d’un  de  nos  élèves  les  plus  distin¬ 
gués,  M.  le  docteur  Boix  (2).  Mettant  en  doute  la  genèse  de 
la  cirrhose  par  .l’alcool,  il  tend  à  croire  qu’en  dehors  de 
toute  habitude  alcoolique,  on  rencontre  souvent,  chez  les 
dyspeptiques,  un  état  pathologique  du  foie  qui  se  traduit 
par  l’augmentation  de  volume  dé  l’organe,  et  qu  il  nomme 
le  foie  dyspeptique.  Passagère,  cette  augmentation  de 
volume  constitue  la  congestion  hépatique  ;  permanente,  c’est 
la  cirrhose  dyspeptique. 

L’existence  de  cette  cirrhose  repose  sur  deux  ordres  de 
faits,  les  uns  cliniques,  les  autres  expérimentaux.  Parmi  les 
premiers,  il  en  est  un  qui  est  suivi  d’aütopsie  'et  qui  pour¬ 
rait  avoir  une  grande  importance,  si  un  beau  dessin  histo¬ 
logique  ne  démontrait,  avec  la  plus  grande  netteté,  qu’il 
s’agit  d’une  cirrhose  diffuse,  hi-veineuse,  sur  l’origine 
alcoolique  de  laquelle  le  doute  n’est  pas  possible,  bien  que, 
dans  l’observation,  il  soit  écrit  en  lettres  italiques  que  la 
malade  n’avait  jamais  pris  de  liqueurs  et  n’avait  jamais  bü 
à  ses  repas  que  du  vin  coupé  d’eau.  Nous  sommes  fort  indif¬ 
férent  à  la  question  de  savoir  si  cette  malade  prenait  ou 
non  des  liqueurs,  puisque  nous  savons  que  ces  boissons 
n’engendrent  pas  la  cirrhose,  mais  il  n’en  est  pas  de  même 
du  vin;  aussi,  malgré  l’affirmation  de  l’usage  de  l’eau 
rougie,  il  nous  reste  les  doutes  les  plus  profonds  en  pré¬ 
sence  de  l’état  du  foie,  quand,  pendant  plus  de  trente  ans, 
nous  avons  été  à  même  de  remarquer  toutes  les  précautions 
prises  par  les  malades  et  leur  entourage  pour  tenir  secrètes 
leurs  habitudes.  Il  eût  fallu,  pour  nous  fixer  sur  ce  point. 


(1)  Krawkoff.  De  la  dégénérescence  amyloïde  et  des  altérations  cir- 
rhotiqnes  du  foie  provoquées  expérimentalement  chez  les  animaux, 
A7'ch.  de  méd.  expérim.  et  d'anat.  pathol.^  Paris  1896,  t.  VIII,  p.  106 
et  244. 

2)  E.  Boix.  Le  foie  des  dyspeptiques,  Th.  de  Paris,  1895. 


interroger  la  patiente  sur  les  phénomènes  éthyliques 
qu’elle  pouvait  présenter  et  nous  dire  si,  oui  ou  non,  elle 
avait  des  pituites  matinales,  des  crampes,  des  rêves,  des 
cauchemars,  etc.,  car  l’existence  ou  l’absence  de  ces  signes  a 
toujours  une  valeur  de  beaucoup  supérieure  aux  récits, 
souvent  faux,  des  malades.  C’est  pourquoi,  cette  seule  ob¬ 
servation  ne  pouvant  nous  convaincre,  il  nous  est  difficile, 
en  présence  du  grand  nombre  de  dyspeptiques,  non  cirrho¬ 
tiques,  d’admettre  que  les  troubles  de  l’estomac  puissent 
être  une  cause  de  cirrhose.  Je  ne  m’appesantirai  pas  sur  la 
partie  expérimentale  de  ce  travail,  mais  il  est  un  fait  que  je 
ne  puis  passer  sous  silence,  c’est  celui  d’un  lapin  nourri  de 
son,  arrosé  d’acide  butyrique  seul,  pendant  deux  mois  et 
vingt-hüif  jours,  et  dont  le  foie  présentait  une  cirrhose 
manifeste.  En  admettant  que  cette  cirrhose  ne  soit  pas  para¬ 
sitaire,  ce  qu’on  a  oublié  de  nous  dire,  ce  fait  démontre 
simplement  que'  l’acide  butyrique,  administré  d’une  cer¬ 
taine  façon,  peut  produire  une  cirrhose  hépatique  ;  mais  les 
conditions  dans  lesquelles  cette  expérience  est  réalisée 
sont  tellement  différentes  de  celles  d’un  dyspeptique  qui  a 
peu  ou  pas  d’acide  butyrique  dans  son  estomac,  qu’elle 
laisse  persister  notre  doute,  malgré  les  éminentes  qualités 
que  nous  avons  été  à  même  de  constater  chez  son  auteur. 

La  conclusion  à  tirer  de  cette  trop  longue  discussion  est 
que,  sans  nier  la  possibilité  d’autres  cirrhoses  hépatiques 
que  celles  dont  il  vient  d’être  question,  il  nous  faut  recon¬ 
naître  qu’aucune  autre  n’a  été  nettement  démontrée  jus¬ 
qu’ici,  et  qu’à  cet  égard,  le  mieux  est  de  s’en  tenir,  chez 
nous  du  moins,  aux  espèces  que  nous  avons  établies  autre¬ 
fois  dans  notre  Atlas  d'anatomie  pafhologicfue,  et  qui  nous 
paraissent  toujours  être  l’expression  de  l’exacte  vérité. 


FRACTURE  DE  L’EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE 

DE  L’HUiléRÜS  GAUCHE  AVEC  GBANDE  MOBILITÉ  ;  AUCUN  APPAREIL  IMMOBI¬ 
LISATEUR;  MASSAGE  ET  MOBILISATION  IMMÉDIATE;  RESTITUTION  DES- 

MOUVEMENTS  ET  CONSOLIDATION  RAPIDE  EN  BONNE  POSITION. 

Parle  docteur  J.  Lucas-Championnière, 

En  présentant  ce  malade,  j’appelle  l’attention  sur  l’en¬ 
semble  des  traitements  par  le  massage  et  la  mobilisation 
que  j’ai  appliqué  aux  fractures  de  tous  ordres.  Ce  traitement 
que  j’ai  fondé  sur  des  principes  neufs,  il  y  a  plus  de  treize 
ans,  a  une  importance  très  générale  et  bien  autrement  inté¬ 
ressante  que  les  appareils  de  marche  des  fractures  pour  les¬ 
quels  oh  a  fait  tant  de  bruit  en  Allemagne  et  dont  une  expé¬ 
rience  intéressante  vous  a  été  communiquée  par  notre 
collègue  M.  Reclus. 

J’ai  montré  que  l’immobilisation  n’était  pas  un  élément 
indispensable  ni  même  utile  du  traitement  des  fractures. 

J’ai  montré  que  le  massage  était  la  meilleure  préparation 
ét  le  meilleur  complément  d’une  mobilisation  propice  à  la 
réparation. 

Les  os  mobilisés  avec  massage  périphérique  se  réparent 
plus  \ùte  et  plus  parfaitement  que  ceux  qui  sont  immobilisés. 

Les  membres  massés  sont  souples  et  réparés  dès  la  soli¬ 
dité  obtenue. 

J’ai  apporté  ici  les  nombreuses  observations  de  fracture 
de  clavicule,  plus  de  cinquante,  et  montré  plusieurs  malades 
qui  donnaient  la  preuve  que,  sans  immobilisation,  j’arrivais 
à  un  résultat  supérieur  à  tous  ceux  obtenus  par  les  appa¬ 
reils  les  plus  compliqués. 
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Aujourd’hui,  je  montre  un  homme  qui  était  atteint,  il  y  a 
quarante  jours,  exactement,  d’une  des  plus  mauvaises  frac¬ 
tures  de  l’humérus  au-dessus  de  l’articulation  du  coude  avec 
plusieurs  fragments  et  mobilité,  en  tous  sens. 

Cet  homme  souffrait  cruellement  et  le  coude  paraissait 
devoir  être  déformé  par  le  moindre  mouvement.  Pendant 
les  quatre  premiers  jours,  ce  coude  a  été  placé  dans  une 
gouttière.  Au  cinquième,  il  n’a  plus  été  que  soutenu  par  une 
écharpe  simple  jusqu’au  dix-huitième  jour,  et  depuis  sans 
être  fixé  davantage ..  Le  poids  du  membre  devait  suffire 
absolument  à  maintenir  ce  membre  en  bonne  situation. 
Après  dix-huit  jours,  il  n’était  plus  maintenu  du  tout. 

Dès  le  premier  jour,  ce  malade  a  été  massé  et  les  douleurs 
cruelles  de  la  fracture  ont  été  rapidement  atténuées. 

Dès  que  le  membre  a  eu  une  solidité  qui  paraissait  devoir 
éviter  toute  déformation  ultérieure,  il  a  quitté  l’hôpital  le 
vingt-huitième  jour  et  ce  malade  a  continué  à  être  traité 
pour  cette  fracture  grave  à  là  consultation  externe. 

Ce  traitement  a  été  fait  par  un  des  externes  du  service, 
M.  Julien,  qui  a  bien  voulu  le  masser  et  le  mobiliser  lui- 
même  bien  régulièrement  chaque  jour  et  le  traitement  im¬ 
portant  a  duré  trois  semaines. 

Si  je  montre  ce  malade,  ce  n’est  pas  parce  qn’il  présente 
'  un  cas  rare,  c’est  parce  qu’il  est  le  type  d’une  série  considé¬ 
rable.  Là  comme  pour  la  fracture  de  la  clavicule,  j’ai  eu  des 
résultats  constants. 

Mais  ici,  il  s’agit  d’une  fracture  grave  qui  passe  pour  avoir 
une  mobilité  très  menaçante,  pour  être  très  difficile  à  con¬ 
tenir. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  elle  laisse  après  elle  une 
raideur  articulaire,  constituant  une  difformité  sonvent  irré¬ 
médiable. 

Au  lieu  des  six  semaines  que  l’on  assigne  d’ordinaire  pour 
la  solidité  de  l’humérus  brisé,  nous  avions  un  os  solide  en 
moins  de  trois  semaines. 

Le  traitement  s’était  fait,  on  peut  dire,  sans  douleur. 

Il  faut  insister  sur  ce  point,  car  tous  les  opérateurs  qui 
ne  connaissent  pas  la  question  infligent  des  souffrances  aux 
sujets  sous  prétexte  de  massage. 

Un  grand  nombre  de  fractures  de  l’humérus  sont  justi¬ 
ciables  du  même  traitement,  toutes  celles  par  exemple  que 
l’on  observe  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  coude, 
comme  toutes  celles  qui  sont  supérieures  à  l’insertion 
du  deltoïde.  Plus  de  20  fractures  de  cette  sorte  ont  été, 
depuis  deux  ans,  traitées  d’après  mes  succès  sousla  direction 
de  M.  Dagron. 

Les  sujets  adultes  et  les  sujets  âgés,  qui  présentent  le 
plus  mauvaises  conditions  pour  ces  fractures,  sont  précisé¬ 
ment  ceux  qui  bénéficient  le  plus  de  mon  traitement. 

J’ai  fait  pour  ces  fractures  de  l’huniérus  ce  que  je  fais  pour 
les  fractures  de  la  clavicule,  du  radius,  du  coude,  de  l’omo¬ 
plate  et  même  pour  bien  des  formes  de  fracture  de  jambe. 

Non  seulement  ces  principes  sont  susceptibles  d’une  très 
grande  généralisation  pour  les  fractures,  mais  ce  sont  des 
principes  de  physiologie  pathologique  de  la  plus  haute 
importance  pour  la  réparation  de  tous  les  tissus  qui  ont 
subi  un  traumatisme.  L'immUlité  ne  favorise  point  la  répara¬ 
tion  des  tissus  et  des  organes.  Ceux-ci  ont  besoin  du  mouve¬ 
ment  pour  se  réparer,  comme  ils  ont  besoin  de  mouvement 
pour  vivre.  L’immobilisation,  qui  a  été  et  est  encore  un 
procédé  banal  en  chirnrgie,  doit  disparaître. 

Je  vous  montrerai  les  mêmes  réparations  faites  pendant 
le  mouvement  pour  les  articulations  comme  pour  les  os. 


pour  les  , muscles  comme,  pour  les  articulations.  Je  l’ai 
montré  pour  bien  des  viscères. 

Je  pense  donc,  étant  donné  cette  formule  capitale  pour 
l’avenir  de  la  chirurgie,  qu’il  n’était  pas  sans  intérêt  de 
vous  montrer  un  sujet  qui,  atteint  d’une  fracture  donnant 
le  plus  de  mobilité  fragmentaire,  guérissait  sans  immobili¬ 
sation,  en  dépit  de  cette  mobilité.  Avec  les  idées  reçues,  ce 
type  curieux  de  l’influence  bienfaisante  de  la  mobilité  sur 
la  réparation  des  tissus,  représente  une  des  manifestations 
les  pins  paradoxales  de  la. physiologie  pathologique. 


PROTHÈSE  BUCCALE 

Par  M.  Heide,  professeur  à  l’École  dentaire  do  Paris. 

L’auteur  a  présenté,  à  l’Académie  de  médecine,  une 
malade  chez  laquelle  il  a  obtenu,  à  l’aide  d’un  appareil  pro¬ 
thétique  inédit,  nn  succès  digne  d’être  signalé.  Il  s’agit 
d’une  femme  de  trente-trois  ans,  chez  laquelle  des  lésions 
spécifiques,  d’origine  héréditaire,  éclatèrent  à  l’âge  de  sept 
ans  et  aboutirent  progressivement  à  une  perforation  très 
étendue  du  voile  du  palais,  à  la  destruction  du  cartilage  de 
la  cloison  nasale,  à  l’affaissement  des  os  propres  du  nez  et, 
conséquemment,  à  l’effondrement  de  la  pyramide  nasale. 

Une  tentative  de  staphylorraphie,  faite  le  10  février  der¬ 
nier,  ayant  échoué  en  raison  de  la  grande  étendue  de  la 
perte  de  substance  du  voile  et  du  peu  de  vitalité  des  tissus 
qui  en  constituaient  les  bords,  la  malade  fut  adressée  à 
M.  Heide,  qui  parvint  à  faire  ayecsuccès  la  restauration  pro¬ 
thétique  de  la  bouche. et  du  voile  du  palais. 

Pour  permettre  une  respiration,  une  déglutition  et  une 
phonation  suffisamment  parfaites,  M.  Heide  eut  recours  à 
une  pièce  de  caoutchouc  dur  faisant  corps  avec  le  reste  de 
l’appareil  et  soutenu  dans  sa  partie  médiane  par  un  fil  mé¬ 
tallique  suffisamment  résistant.  Le  résultat  obtenu  dans  la 
construction  et  dans  l’adaptation  de  cet  appareil  fut  tel  que 
la.  malade  déclara,  dès  le  lendemain,  qu’elle  le  supportait 
avec  la  plus  grande  facilité. 

Restait  à  remédier  à  la  difformité  nasale.  Dans  ce  but,  le 
1''  octobre  1897,  la  malade  étant  endormie  au  chloroforme, 
le  docteur  Aubeau,  à  l’aide  d’une.longue  rugine  à  bout  tran¬ 
chant,  introduite  par  la  narine,  décolla  les  parties  molles 
du  nez  et  le  périoste,  à  la  surface  des  branches  montantes 
du  maxillaire  supérieur  et  des  os  propres  du  nez  jusqu’à 
l’épine  nasale,  de  façon  à  détruire  toutes  les  adhérences  des 
parties  molles  et  de  rendre  la  pyramide  nasale  mobile  et 
souple  et  apte  à  se  mouler  sur  le  squelette  métallique  cons¬ 
truit  par  M.  Heide.  Il  fit  ensuite,  au  fond  du  sillon  gingivo¬ 
labial  supérieur,  sur  la  ligne  médiane,  une  incision  trans¬ 
versale  pénétrant  dans  les  narines  en  arrière  de  la  sous- 
cloison  et  snffisamment  large  pour  permettre  d’introduire 
cette  pièce  métallique  par  la  bouche  dans  la  cavité  nasale. 

Cet  appareil  se  compose  de  deux  parties  :  une  partie 
supérieure  reliée  à  une  partie  inférieure  par  l’intermédiaire 
d’un  écrou. 

La  partie  supérieure,  de  forme  pyramidale,  est  double, 
c’est-à-dire  se  compose  de  deux  plaques  triangulaires  allon¬ 
gées  et  bouterollées  pour  lui  donner  une  forme  convexe. 
Ces  deux  plaques  sont  soudées  chacune  à  leur  face  posté¬ 
rieure  ou  concave,  à  un  angle  d’environ  30  degrés,  à  une 
demi-tige  taraudée  à  sa  partie  inférieure  de  telle  façon  que 
la  réunion  des  deux  ailes  adapte  les  deux  parties  hémi¬ 
sphériques  de  la  tige  l’une  contre  l’autre  et  lui  donne  ainsi 
sa  forme  primitive  cylindrique. 
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La  partie  inférieure  se  compose  d’une  tige  du  même  dia¬ 
mètre  que  pour  la  partie  supérieure  et  taraudée  également 
à  sa  partie  supérieure.  Un  écrou  octogonal  réunit  les  deux 
parties  ;  le  tout  est  en  vermeil. 

La  hauteur  totale  de  l’appareil  est  de  5  centimètres  sur 
1  centimètre  et  demi  de  largeur. 

La  tige  de  support  dépassant  dans  le  sillon  gingivo-labial 
rentre  exactement  dans  une  logette  pratiquée  dans  l’appa¬ 
reil  buccal. 

La  malade  porte  actuellement  son  appareil  depuis  cinq 
semaines;  elle  n’en  éprouve  aucune  incommodité. 


rapidité  encore,  en  délayant  l’aristol  avec  l'huile  de  ricin) 
avant  d’ajouter  le  glycérolé  d’amidon. 

Il  a  alors  recherché  quel  était  l’excipient  le  plus  conve¬ 
nable  pour  les  pommades  à  l’aristol;  de  ses  expériences,  il 
résulte  que,  avec  l’axonge  benzoïnée,  il  y  a  aussi  mise  d’iode 
en  liberté,  bien  qu’en  très  faible  quantité. 

Avec  le  cérat  et  avec  la  lanoline,  il  ne  se  produit  aucune 
coloration,  et  la  pommade  est  très  homogène. 

Avec  la  vaseline,  pas  de  décomposition;  mais  la  pom¬ 
made  n’est  pas  très  homogène. 

On  doit  donc,  dans  la  confection  des  pommades  à  l’aristol, 
écarter  l’axonge,  les  huiles  grasses  et  le  glycérolé  d’amidon, 
pour  s’en  tenir  exclusivement  au  cérat  ou  à  la  lanoline.  [Rèp. 


THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  des  crevasses  et  des  gerçures 
(Morel-Lavallée.) 

Le  meilleur  procédé  est  l’onction  glycérinée  sur  les  mains 
qu’on  recouvre  ensuite  de  gants  de  peau.  La  guérison  est 
obtenue  en  deux  ou  trois  jours,  et  la  récidive  est  prévenue 
pour  une.  huitaine  de  jours.  Ce  traitement  a  l’inconvénient 
de  salir  la  literie  :  on  peut  employer  le  topique  suivant,  qui 
est  un  peu  moins  salissant,  mais  aussi  moins  efficace  : 

Lanoline . 100  grammes. 

Paraffine  liquide .  25  — - 

Vanille .  5  — 

Le  plus  pratique  lorsque  les  gerçures  sont  récentes  est, 
après  savonnage  des  mains  à  l’eau  tiède,  l’application  de  la 
lotion  suivante  sur  la  face  dorsale  des  doigts  et  de  la  main. 

Alcool  à  90  degrés . 80  grammes. 

Glycérine.  ..........  35  . 

Eau  de  roses . 30  — 

Salol .  .  .  .  ..  .  2  ,  —  , 

Teinture  de  musc  ......  ii  gouttes. 

On  peut  encore  user  de  la  pâte  suivante  : 

Oxyde  de  zinc . .  .  .  13  grammes. 


Triturez  avec  : 

Glycérine . 45  grammes. 

Ajoutez  : 

Lanoline  ..........  40  grammes. 

Essence  de  néroli . Q.  s. 


11  importe  de  savoir,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  femmes 
ayant  la  peau  délicate  et  sensible,  que  les  préparations  usi¬ 
tées  produisent  une  cuisson,  voire  une  douleur  d’autant  plus 
prolongée  que  la  glycérine  y  figure  en  plus  grande  quantité. 
Pour  les  femnies  dü  monde,  le  mieux  est  d’employer  les 
onctions  nocturnes,  à  l’aide-d’un  mélange  de  lanoline  et  de 
paraffine  parfumé  et  amené  à  la  consistance  solide  à  la 
température  ordinaire.  Ce  mélange  doit  être  alors  fondu  lé¬ 
gèrement  devant  le  feu  ou  au  bain-marie.  11  forme,  en  se 
desséchant,  un  vernis  sur  la  peau,  et  il  n’est  généralement 
pas  besoin  d’un  nuage  de  poudre  de  riz  pour  préserver  le 
linge  de  taches  grasses.  [Gaz.  heM.) 


L’excipient  le  plus  convenable  pour  les  pommades 
à  l’aristol. 

Ayant  eu  l’occasion  de  préparer,  à  plusieurs  reprises,  une 
pommade  à  l’aristol  en  prenant  comme  excipient  le  glycérolé 
d’amidon,  M.  Fageardie  a  remarqué  que,  quelques  heures 
après  la  pommade  préparée,  il  y  avait  partielle  décompo¬ 
sition  de'l’aristol  avec  mise  en  liberté  d’une  certaine  propor¬ 
tion  d’iode  ;  le  même  phénomène  s’est  produit,  avec  plus  de 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance  du  22  décembre  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventoü. 

ÉLECTIONS 

L’Académie  procède  à  l’élection  du  bureau  pour  l’année 
1898.  .  .  .  ■ 

M.  Jaccoud,  vice-président,  passe  de  droit  président; 
M.  Panas  est  élu  vice-président;  M.  Vallin,  secrétaire 
annuel,  et  MM.  Mathias-Duval  et  Gautier,  membres  du 
Conseil. 

COBIMUNICATION 

Traitement  des  fractures  par  le  massage  et  la  mobilisa¬ 
tion.  —  M.  LUCAS-CHAMPIONNIÈRE  fait  uue  communication 
sur  ce  sujet.  (Voir  plus  haut,  p.  1423.) 

DISCUSSION 

M.  MARC  sÉEfait  observer  que  le  massage  n’a  pas  d’autre 
action,  dans  ces  cas,  que  de  faciliter  la  résorption  des 
liquides  épanchés  autour  du  foyer  de  la  fracture.  Or  il  peut 
être  remplacé  avantageusement  par  la  bande  de  caoutchouc 
qui  est  d’une  application  beaucoup  plus  simple  et  plus  effi¬ 
cace.  Le  malade  présenté  par  M.  Championnière  présente  un 
cal  très  volumineux. 

M.  PÉAN  félicite  M.  Lucas-Championnière  du  beau  résul¬ 
tat  qu’il  a  obtenu.  Il  avait  fait  quelques  réserves  au  sujet 
des  malades  qui  avaient  été  atteints  de  fractures  de  la  cla¬ 
vicule  et  qu’il  avait  traités  par  la  même  méthode  ;  mais  chez 
ce  dernier  malade,  qui  était  atteint  d’une  fracture  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’humérus,  le  résultat  est  vraiment  très 
satisfaisant. 

M.  Péan  ne  doute  pas  que  M.  Lucas-Championnière  n’ob¬ 
tienne,  par  la  méthode  qu’il  préconise,  d’aussi  bons  résul¬ 
tats,  tant  qu’il  soigne  lui-même  ou  surveille  les  malades 
soumis  à  son  observation  et  tant  qu’il  s’agit  dè  fractures 
sans  grands  déplacements  et  sans  grands  désordres,  mais 
lorsqu’il  s’agira  de  certaines  fractures  de  l’olécrâne,  par 
exemple,  avec  écartement  considérable,  désordres  graves, 
le  massage  fait  par  des  médecins  de  la  ville,  sur  les  conseils 
de  M.  Lucas-Championnière,  donnera-t-il  les  mêmes  résul¬ 
tats? 

M.  Péan  en  doute,  surtout  en  se  rappelant  les  nombreux 
cas  qu’il  a  observés  et  dans  lesquels  il  s’agissait  d’individus 
atteints  de  fractures  depuis  plus  de  trois  semaines,  ayant 
été  traités  par  le  massage  ou  toute  autre  méthode  et  présen¬ 
tant  de  tels  désordres  qu’il  était  obligé  d’intervenir  par  des 
opérations  graves,  résections  ou  autres,  pour  remettre  les 
choses  en  état.  M.  Péan  reconnaît  que  la  méthode  préco¬ 
nisée  par  M.  Lucas-Championnière  peut  donner  de  très  bons 
résultats  entre  les  mains  de  chirurgiens  exercés;  mais  il 
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n’en  sera  certainement  pas  de  même  entre  les  mains  de  pra¬ 
ticiens  plus  ou  moins  expérimentés  et,  pour  ces  derniers, 
les  appareils  et  l’immobilisation  seront  certainement  moins 
dangereux  et  plus  efficaces.  Aussi,  d’une  façon  générale, 
M.  Péan  croit-il  qu’il  vaut  encore  mieux  s’en  tenir  aux  prin¬ 
cipes  qui  ont  été  si  bien  établis,  pour  le  traitement  des  frac¬ 
tures,  par  les  maîtres  tels  que  Dupuytren,  Roux,  Nélaton. 
11  reste  donc  éclectique  en  cette  matière  et  il  cherche  à  asso¬ 
cier,  dans  une  sage  mesure,  le  massage  à  l’immobilisation, 
pendant  quelque  temps,  après  la  réduction  de  la  fracture. 

M.  JAVAL  signale  cette  tendance  générale  qui  consiste  à 
réagir  de  plus  en  plus  contre  l’immobilisation,  aussi  bien 
pour  le  traitement  des  fractures  que  pour  le  traitement  con¬ 
sécutif  à  l’opération  de  la  cataracte  par  exemple. 

M.  LUCAS-CHAMPiONNiÈRE  répond  à  M.  Péan  que,  chez  son 
malade,  ils’agissait  d’un  véritable  écrasement  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus.  M.  Lucas-Championnière  a  été  aussi, 
comme  M.  Péan,  maintes  fois  obligé  de  recourir  à  des  ré¬ 
sections  ou  autres  opérations  pour  corriger  les  mauvais 
résultats  obtenus  précisément  par  l’immobilisation  mal 
appliquée  au  traitement  de  certaines  fractures.  C’est  là  ce 
qui  fait  le  grand  succès  des  empiriques.  11  est  des  cas,  chez 
les  sujets  fort  jeunes,  par  exemple,  où  il  n’est  même  pas 
nécessaire  de  recourir  au  massage  et  où  la  mobilisation 
seule  suffit.  La  doctrine  de  l’immobilisation  est  une  doc¬ 
trine  funeste,  selon  M.  Lucas-Championnière,  et  c’est 
pourquoi  depuis  si  longtemps  déjà  il  la  combat  avec  toute 
son  énergie. 

LECTURE 

Tuberculose.  —  m.  kelsch  a  étudié  au  moyen  de  la 
radiographie  les  altérations  peu  marquées  généralement 
latentes  de  la  période  prémonitoire  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

124  jeunes  sujets  entrés  pour  des  affections  diverses  ont 
été  examinés  au  moyen  des  rayons  Rœntgen  :  chez  73  il  n’y 
avait  rien,  51  fois  il  existait  des  anomalies  diverses  dans 
l’aspect  radiographique.  Ces  anomalies  peuvent  se  répartir 
ainsi  :  diminution  de  la  transparence  des  deux  sommets 
25  fois  ;  diminution  de  la  transparence  d’un  sommet  16  fois  ; 
présence  d’adénopathies  bronchiques  doubles  18  fois  ;  pré¬ 
sence  d’adénopathies  simples  22  fois  ;  diminution  de  la 
transparence  13  fois  ;  atténuation  de  l’excursion  diaphrag¬ 
matique  plus  ou  moins  marquée  10  fois  ;  cette  particularité 
indiquant  l’existence  d’adhérences  pleurales. 

AI.  LÉON  COLIN  fait  observer  que  l’importante  découverte 
de  M.  Kelsch  semble  devoir  faciliter  l’élimination  des  rangs 
de  l’armée  des  tuberculoses  latentes,  qui  échappent  à  nos 
moyens  d’investigation. 

COMMUNICATION 

Résection  du  pylore.  —  m.  montprofit  (d’Angers)  rap¬ 
porte  une  observation  de  résection  du  "pylore  four  sténose 
cicatricielle  a.yec  guérison.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  qui  avala 
un  liquide  caustique  et  présenta,  au  bout  de  quelques  mois, 
des  phénomènes  de  rétrécissement  pylorique ,  vomissements, 
dilatation  stomacale,  amaigrissement  considérable. 

Le  pylore  était  extrêmement  rétréci  et  la  dilatation  digi¬ 
tale  fut  impossible;  on  en  pratiqua  alors  la  résection  et  le 
duodénum  fut  suturé  à  l’estomac.  La  guérison  eut  lieu  sans 
incidents  et  se  fit  normalement  au  bout  de  quelques  jours  ; 
la  malade  reprit  son  embonpoint  et  revint  à  la  santé. 

Ostéomyélite  vertébrale.  —  m.  chipault  présente  un 
malade  opéré  et  guéri  depuis  sept  ans.  (Sera  publié.) 

La  séance  est  levée. 


SOUSCRIPTION 

POUR  l’Érection  d’un  monument  a  élever  a  la  mémoire 

DU  BARON  LARREY 

Cinquième  liste. 

S.  A.  S.  la  princesse  Mathilde . 

M™°  Legoueix . 

M““  J.  Aubry . 

M.  G.  Bonjean . 

M.  Breton,  à  Garqueranne.  . . 

M.  Claudot,  directeur  du  service  de  santé,  au 

Mans . 

M.  le  comte  de  Colbert-Laplace . 

Commune  de  Baudéan . 

M.  Delorme,  médecin  principal  de  première  classe. 

Dispensaire  Furtado-Heine . 

M.  le  docteur  Duchaussoy . 

M.  Durangel,  ancien  conseiller  d’État . 

École  d’application  de  médecine  et  de  pharmacie 

militaire  du  Val-de-Grâce . 

École  de  médecine  militaire  de  l’armée  de  Londres . 

École  du  service  de  sauté  militaire  de  Lyon  (les 

officiers) . 

M.  le  docteur  Fiaux . 

M.  Kelsch,  médecin-inspecteur . 

M.  Ed.  Marne . . 

M.  Marty,  médecin-major  de  première  classe,  à 
Belfort . 

M.  Marvaud,  médecin  principal  de  première 

classe,  à  Toulouse . 

M.  Maurice! . 

M.  Morisson,  médecin  principal  de  première 

classe,  à  Vincennes  . . 

M.  Moty,  médecin  principal  de  deuxième  classe, 

à  Lille . .  • 

M.  Mutin,  directeurdu  service  de  santé,  àOrléans. 

M.  Névière,  à  Sérignan  .  . . 

M.  Paget,  à  Londres . 

M.  De  Ranse . 

M.  le  docteur  Serrder,  à  La  Dargoire  . . 

M.  Tayrer,  à  Londres . 

M.  Follet,  président  de  , la  Société  des  architectes. 

Ville  de  Bagnères-de-Bigorre . . 

M.  Viry,  directeur  du  service  de  santé,  à  Amiens. 

Zambaco  pacha.  . . 

Anonyme . 

Anonyme . . . 

1293' 50 

Quatrième  liste.  ,  .  6185 
Total .  7  478' 50 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Les  concours  pour  la  médaille  d’or  se  sont  terminés  par  les 
nominations  suivantes  ;  Médecine,  médaille  d’or,  M.  Labbé;  mé¬ 
daille  d’argent,  M.  Josué;  mention  honorable,  M.  Ramond. — 
Chirurgie,  médaille  d’or,  M.  Pasteau;  médaille  d’argent,  M.  Van- 
verts;  mention  honorable,  M.  Batigne. 

—  Concours  de  l’internat,  —  Séance  du  20  décembre  : 
Anatomie.  —MM.  Pédebidou,  12.—  Dambrin  et  Tesson,  11.  — 

Coudert,  Labbé  et  Legros,  10.  —  Edwards,  Lucius  et  Ranson,  8. 
—  Mouchotte,  3. 

—  Le  concours  pour  l’internat  de  la  Maison  départementale  de 
Nanterre  s’est  termine'  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  :  MM.  Fachatte,  Cury,  "Willard  et  Hanot. 

Internes  provisoires  ;  MM.  Bouvet,  Petit,  Wildenstein  et  Michel. 


50' 

25 

50 

20 

20 

5 

20 

25 

50 

100 

20 

100 

160  50 
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—  Les  élèves  et  les  amis  de  M.  le  professeur  Gabriel  Pouchet, 
désirant  lui  offrir  un  souvenir  à  l’occasion  de  sa  nomination 
à  l’Académie  de  médecine,  prient  les  personnes  qui  vou¬ 
draient  bien  s’associer  à  cette  manifestation  de  sympathie, 
d’envoyer  leur  souscription  à  MM.  Bonjean,  20,  boulevard  Mont¬ 
parnasse  ;  Brissemoret,  58,  rue  La  Fontaine;  Joannin,  272,  boule¬ 
vard  Raspail. 


La  remise  du  souvenir  choisi  sera  faite  ultérieurement,  et  les 
souscripteurs  en  seront  avisés. 


Neurosine  Prunier  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  E.  Le  Sourd. 

i.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  OASSET'rB  ' 


A  vendre  ou  à  |  J  01  IMinillI  chirurgi- | 
louer apr. décès  LA  uLllliyUL  cale  de  A 

Grenoble.—  S’ad®  à  M®  Pauchon,  not.  à  Grenoble.  #/ 

TONI-NUTRITIF  A  LA  ^ 

atfoWffmérfl 

Adoptée  par  la  Marine  et  les  Hôpitaux  de  Paris. 

RobiN  I 

de  la  viande,  mais  aussi  la’'flbre  musculaire, 
fluidifiée,  digérée,  rendue  assimilable. 

IHAPPÉTÊNCE,  ANÉMIE,  CONVALESCENCE,  eto. 

EXPÉRIMENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  contre  ;  9 

RACHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS  | 

NEURASTHÉNIE, NÉVRALGIE.  PHOSPHATURIE  1 

DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  etc.  || 

Chaque  Flacon  est^cccmp^né  d'une  culllére-mea^n  en  ^ 

^  SOLUTION  ^ 

de  Salicylate  de  Soude 

duDocteur  CLIN 

lauréatt  de  /a  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

La  Solution  du  C1X3W,  toujours 
Identique  dans  sa  composition  et  d’un  goût 
agréame,  permet  d’administrer  facilement 
le  Salicylate  de  Soude  et  de  varier  la  dose 
suivant  les  indications  qui  rvrocontant 

Cette  Solutir-*  * - 

contient  : 


CONVALESCENCE  «  FIÈVRES  | 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


"Approbation  de  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  "'''«NI 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  verre  à  ligueur  avant  ou  après  chaque  repas. 
Toutes  DPliarmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C'O,  1 9,  rue  Jacob,  Paris 


yiN  IWARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fiiaîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  parles  médecins  des  hôpitaux  de_ Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  phi®»,  41,  Boni.  Haussmann,  et  t‘®«  phi'*. 


GRANULES  FERRO-SULFUREUX 

J.  THOMAS 

Chaque  Granule  représente  une  1/2  bouteille 
TEau  sulfureuse. 

Ils  n’ont  aucun  des  inconvénients  des  Eaux  sul¬ 
fureuses  transportées;  produisent  au  seindei’or- 
«anisme  Vhydrogène  sulfuré  et  le  fer  à  l'état  nais¬ 
sant,  sans  éructations  ni  troubles  d’aucune  espèce. 
Bronchite  —  Catarrhe  —  Asthme  humide  — 
Enrouement  —  Anémie  —  Cachexie  syphilitique. 
Paris  pharmacie  J.  Thomas,  48,  avenue  d’Italie. 

^  De  1  à  4  par  four.  —  ^  à  Sf 
_  prises,  le  soir,  en  se  oouoliant, 
É^^^nfèrent  un  sommeil  calzxie  et  saZ39  A 
caucüemars-L'eflet  désiré  est  obtenQ,  J 


^^cancliemars.L'ellet  aesire  est  oxiteuw 
Te  lendemain, sans  occasionner  lamoiadre 
W"  colique.  •••” —  ^ 

-  E.  DÉ  JARDIN,  Ph«-Chimist6  d6l«Gl.,109,B^Haus8mann. 

M°"  DE  l’EXTRAIT  DE  MALT  FRAWC&IS  ' 


CACHETS  DiBEsnFSlBOURRlIT 

DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PURES 

Les  CACHETS  MOÜRRDT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Diastase.  «  Insolubles  dans  l’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Bouchardat.  Annuaire,  1880,  p.  138; 
Académie  de  médecine,  12  août  1879.) 

Ph'®  Fournier,  39,  r.  de  Clichy,  Paris. 


DIGITALINEdHOMOLLEéQUEVENNE 

Approbation  de  l'Académie  de  médecine. 
méd.  d’or  de  la  société  de  pharm.  de  paris. 
Le  nouveau  Codex  a  décidé,  qu’à  moins  de  dé 
fignatiou  spéciale,  c’est  toujours  la  Digitalint 
déconverte  par  Homolle  et  Queveun.  (1)  qu- 
doit  SEULE  être  délivrée. 

Ou.  p'j.or  Granules  (1  à  3).—  Solution  p'  m.  Int.UOà  30  g“®* 
(1)  À  cause  des  imitation,  impur..,  formuler  la 

Traie  Digitaline  d’Homolle  et  Quevenne 
Ph*®  Collas,  8,r.  Dauphine, Paris,  ett‘®®  ph‘®“. 


LES  PELULES  DE  _ 

QUASSINE 

FREHINT 

sont  Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  elles  assurent  l’antisepsie 
instestinale,  combattent  et  guérissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle, 
l’Atonie  de  l’intestin.  Elles  augmentent  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit, 
relèvent  rapidement  les  forces.  Elles  sont  particulièrement  indiquées  dans  les 
Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  hépatiques 
et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas j 
Le  Flacon,  3  francs,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacies 

En  prescrivant  les  Pilules  de  Quassine  Frémint,  les  médecins  sont,  assurés  donner 
à  leurs  malades  un  produit  pur,  exactement  dosé  et  très  efficacê. 
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{ Solution  d’Btnylêne  dla- 
’  mine  d'argent,  corres- 


ImpRôMAiîiMil 


AFFECTIOIIS  du  CŒÜB 

ET  DE  LA  KESPIBATION 

VIN  CARDIAQUE 

du  D'  SAISON 

Chaque  cuillerée  à  soupe  contient  : 

2  centigr.  de  Convallamarine. 

Il  suffit  ordinairement  de  4  à  S  cuillerées  par 
jour  pour  obtenir  sur  le  cœur  une  action  tonique 
très  énergique. 


TONI-DIGESTIF  SPECIAL  RECONSTITUANT 


ANTI-DYSPEPTIQUE 

Seul  Admis  dans  les  Hôpitaux 
de  FAXUS 


L’énergie 
des  ferments, 

jointe  à  la 
puissante  action 
de  la  QUASSINE  et  autres 


stimulants 
de  la  Digestion, 
en  font  le  plUS 

_  remarquable  agent 

I  d’ASSIMlLATIOÜ  INTÉGRALEquiexiste. 


TERPM-GOCÂ  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniq  ue.  2  à  4 
cuillerées  pr  jour.  Bd  Haussmann,41,  Paris  et ph‘°». 


ELIXIR  &  PILULES  G8EZ 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 

Paris.  Coi.i.iM  et  O*".  49.  r.  de  Maubeuge.  et  ph‘s*. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


La  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMORB  DS 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  eu  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  QU  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dé  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium.] 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indioationj 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prati¬ 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure' 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouyelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brünschwik. 

Vente  en  Bros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


CONSTIPATION 


Elixir  laiatii 


SOUTTES  CONCENTRÉES 

I  ge  VlBOBNOffi  FRUNIFOLIUM  | 

DE  O.  BRUEL 

n  Médicament  tonique  par  excellence,  i 
mnin  et  à  l'acide  Valérianique  qu’il  i 
C’est  le  spécifique  le  plus  complet  |  ( 
Douleurs  de  l’Utérus  et  des  Ovaires,  Tranchées  | 
n  utérines,  Coliques  post  partum,  Dysménorrhée,  ' 
H  Fausses  Couches,  Accouchements  prématurés,  etc.  ' 
J  DOSE  :  15  à  30  gouttes  une  ou  plusieun 

J  ph^BRUEL,  àBÉCOIt-les-BTOyères(Seine)  |< 

"  et  dans  toutes  les  Pharmacies.  ' 

en  Gros  :  9  et  11,  Rue  de  la  Perle,  P 


pondant  à  une  solution  de  nitrate  d’argent  au  dixième)  de  beaucoup  supé¬ 
rieure  aux  solutions  de  nitrate  d’argent  jusqu’ici  couramment  employées. 

CHLORALAM I  DE  “«"SS”  “““ 
CHLORHYDRATE  D’EUCAÏNE  “SCHERIN@” 

Nouveau  succédané  de  la  Cocaïne,  beaucoup  moins  cher  que  cette  dernière. 

Le  Chlorhydrate  d’Eucaîne  a  ôté  l’ohjet  de  nombreux  essais  physiolo¬ 
giques  et  thérapeutiques  :  11  est  absolument  Inoffenslf  à  doses  physiologi¬ 
ques  et  provoque  une  anesthésie  rapide  et  complète.  —  se  servir  de  solu¬ 
tions  aqueuses  au  dixième. 

m  A  A  P  Succédané  du  Sucre  de  canne; 

labVULI/DEL  “SCHERIN6”  aliment  précieux  pour  les 
diabétiques. 


Vente  en  Gros  :  MÂX  frères,  31,  Rue  des  Petites-Ieuries,  PARIS 

Dépôt  chez  tous  tes  Droguistes.  —  Se  trouoent  dans  toutes  les  Pharmacies, 


Marque^  Qriffow 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

etous  leievantaget  dsl'lodofornieians  en aroir les  ineonvénienti. 

L’.A.IROXji  n’estpas  toxique,  est  inodore. 

L’A.HitOXB  est  un  cicatrisant  des  plaies.  Hoffmann,  traub  a  o* 
L’-^XXS.OX«  n’irrite  pas  les  muqueuses.  (suiue) 

flst  d’nu  emploi  moins  dispendieux  que  i’iodoforme. 

Pn  VVINTa  dAK?  toutes  LES  PrOGUBRIBS. 

Vente  en  Gro»  ;  HERBMANN  &  BARRiar.?;  152,  Bue  Saint-Antoine,  PARIS 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Administration  :  4,  rue  de  l’Odéon,  4 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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Le  prix  do  l’abonnêment 
doit  être  envoyé  en  mandat-poste  on  en  traites  sur 
Paris.  —  L’abonnement  part  du  i*'  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  do  iîfr.paran. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


AC  CORPS  MÉDICAL.  —  Un  acte  du  10  octobre  1853  a  institué  en  faveur 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  un  fonds  de  3  008  francs  pour  encouragements  aux 
auteurs  dos  meilleurs  travaux  pratiques  insérés  dans  ce  Journal,  et  un  autre  de 
7000  francs  pour  compléter  le  prix  d’abonnement  des  Médecins  et  des  Étudiants 
qui  ne  peuvent  payer  le  prix  entier. 
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Paris,  le  27  décembre  1897. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

MM.  Triboulet  et  Coyon  publient  une  intéressante  étude 
sur  la  bactériologie  comparée  des  formes  compliquées  et 
des  formes  franches  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Ayant  soumis  à  l’étude  plusieurs  cas  de  rhumatisme  pour 
rechercher  la  présence  du  bacille  d’Achalme  dans  le  sang 
du  rhumatisant  vivant,  ees  auteurs  ont  pu  examiner  succes¬ 
sivement  :  un  rhumatisant  de  cinquante-deux  ans  non 
traité  ;  une  jeune  femme  de  dix-neuf  ans,  non  encore  traitée  ; 
un  choréique  de  treize  ans  et  demi,  atteint  de  complications 
articulaires  fugaces,  mais  avec  fièvre  ;  un  rhumatisant  de 
trente-trois  ans,  gravement  atteint,  traité  sans  succès  depuis 
trois  semaines  par  le  salicylate  de  soude  à  l’intérieur  et  par 
le  salicylate  de  méthyle  en  onctions  locales,  dernier  rhuma¬ 
tisme  au  cours  duquel  se  sont  faites  des  complications 
graves  de  pleurésie  et  de  péricardite  ponctionnée,  avec 
atteinte  profonde  de  l’état  général;  et  enfin,  ils  ont  recueilli 
du  sang  chez  une  enfant  choréique  de  huit  ans  et  demi,  pré¬ 
sentant  de  la  fièvre.  Au  total,  ils  ont  fait  chez  des  rhumati¬ 
sants  cinq  prises  de  sang  chez  des  sujets  différents.  Or,  chez 
tous  leurs  rhumatisants,  sans  exception,  ils  ont  pu  isoler  et 
cultiver  un  micro-organisme  spécial,  un  diplocoque,  identique 
dans  tous  les  cas,  et  complètement  différent  du  bacille 

d’Achalme.  ,  .  -i, 

Ce  microbe  s’est  rencontré  deux  fois  avec  le  bacille 
d’Achalme;  il  s’agissait  alors  de  rhumatismes  présentant 
des  complications  graves  et  multiples. 

Frappés  de  ces  résultats,  les  auteurs  ont  recherché  le  nou¬ 
veau  micro-organisme  dans  les  cultures  provenant  d’un  cas 
d’autopsie  antérieure  qui  avait  donné  le  bacille  d’Achalme, 
et  ils  ont  pu,  sans  peine,  l’isoler  de  ces  premières  cultures. 

Le  microbe  qu’ils  décrivent  est  un  coccus  oblong,  tou¬ 
jours  réuni  par  paire  ;  se  présentant  quelquefois  en  cultures 
sous  forme  de  longues  chaînettes  de  points  doubles.  Les 
dimensions,  un  peu  variables  suivant  le  milieu  de  culture, 
sont  de  1  g  5  à  2  g.  C’est  un  anaérobie  facultatif  pour  qui, 
le  bouillon  de  viande  et  le  sérum  d’ascite  en  anaérobie 
paraissent  être  les  meilleurs  milieux  de  culture.  Il  cultive 


quoique  plus  pauvrement  sur  lait  anaérobie.  Il  se  colore 
facilement  par  la  thionine  et  les  autres  colorants;  il  ne  se 
décolore  pas  par  la  méthode  de  Gram. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  y  a  bien  lieu  d’attirer  l’attention 
sur  cette  constatation  régulière  constante,  dans  le  sang  de 
cinq  cas  consécutifs  de  rhumatisme,  d’un  micro-organisme 
spécial,  et  non  encore  décrit. 

Si  l’on  examine  la  nature  des  cas  cliniques  dans  lesquels 
le  bacille  d’Achalme  s’est  rencontré,  on  remarque  que  tous 
sont  des  complications  d’un  rhumatisme  franc;  que  ces  cas 
sont  cliniquement  de  mauvais  pronostic;  et  qu’enfin  ces  cas 
mêmes,  à  côté  du  bacille  d’Achalme,  ont  montré  le  même 
parasite  qu’on  rencontre  constamment  dans  les  cas  de  rhu¬ 
matisme  même  bénin. 

Le  bacille  d’Achalme  se  rencontre  donc  parfois  dans  le 
rhumatisme,  mais  non  toujours;  il  existait  seulement  dans 
les  cas  de  rhumatisme  compliqué  ;  on  ne  l’a  pas  retrouvé 
quand  il  s’est  agi  de  rhumatisme  simple.  La  culture  anaé¬ 
robie  de  ce  bacille  d’Achalme  est  cependant  si  rapide  et  si 
facile  que  les  cas  négatifs  tendent  à  faire  croire  que,  quand 
on  ne  le  trouve  pas  à  la  culture,  c’est  qu’il  n’existe  pas. 

Dans  le  rhumatisme,  le  bacille  d’Achalme  semble  accom¬ 
pagner  lesformes  graves,  durables,  souvent  mortelles  ;  mais 
est-il  la  cause  de  l’entité  morbide  rhumatisme  articulaire 
aigu  franc?  Les  auteurs  ne  le  pensent  pas.  Ce  bacille  paraît 
survenir  plutôt  comme  un  agent  contingent,  capable  de 
surajouter  des  complications  à  un  rhumatisme  préexistant. 

En  ce  qui  concerne  leur  diplocoque,  sans  en  faire  abso¬ 
lument,  quant  à  présent  du  moins,  le  microbe  du  rhuma¬ 
tisme,  se  cantonnant  strictement  dans  l’exposé  des  faits 
expérimentaux,  les  auteurs  affirment  que,  dans  cinq  cas 
consécutifs  de  rhumatisme  sur  le  vivant,  c’est  lui  qu’ils  ont 
toujours  rencontré. 

MM.  Caussade  et  Revin  montrent  des  pièces  anatomiques 
intéressantes. 

Il  s’agit  d’un  cancer  du  pylore  ayant  entraîné  la  suppres¬ 
sion  de  la  fonction  pylorique,  et  s’étant  accompagné  d’une 
atrophie  très  manifeste  de  tous  les  organes.  L’estomac  avait, 
en  effet,  à  peine  les  dimensions  du  côlon  transverse  ;  l’in¬ 
testin  grêle  avait  seulement  le  volume  du  petit  doigt,  les 
reins  pesaient  90  grammes,  le  foie  600,  la  rate  50,  les  deux 
poumons  500,  le  cœur  avait  l’aspect  infantile.  Dans  tous  ces 
■  organes  il  ne  s’agissait  que  d’atrophie  simple,  nulle  part  il 
n’existait  de  sclérose  ou  de  processus  dégénératif. 
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Ravmond  '1890,  n®  71.  —  Ses  diverses  formes  ;  physiologie 
psychologique  du  langage,  par  Ch.  Mirallié,  1896,  n®"  99,  105. 
Apophyse  mastoide  et  sa  trépanation,  par  A.  Ricard,  1889,  n®  23. 
Appendicite.  (Voy.  Typhlite.) 

Arrière-gorge.  (Voy.  Infections.) 

Artères.  (Voy.  Sclérose.)  _  ,  , 

jLrthrectomie  précoce  et  répétée  pour  le  traitement  des  osteo- 
arthrites  tuberculeuses,  surtout  chez  l’enfant,  par  P.  Mau- 
tlaire,  1893,  n®  106. 


Arthrites.  Des  troubles  musculaires  consécutifs  aux  — par 
V.  Wallich,  18§8Vn“'92.  ■  ’  '  ”  ■  ’  ’  .  - 

Arthrodèse.  De  F — ,  panL;  Defontaine,  1891,  n?  23.  , 
Arthropathies  blennorragiques,  par  L.  Thérèse,  1894,  n®  38.  — 
tabétiques.  (Voy.  Pied.,;)  ■  .  ,  '  ‘  ’ 

Ascite.  (Voy.  Cirrhose  alcoolique.)  . 

Asepsie  ep  chirurgiim  L’ — ,  par  M.  Baudouin,  1891,  n®  100.  —  (Voy. 
'  Obstétrique.) 

Aspergillose.  De  F — ,  par  Léopold-Lévi,.  1897, 

;AâTHl£E  H’étê.yPe  F — ,  par  E.  Leflaive,  1888,  n®  36. 

'ÀsYsfoLiB  ihàépendante  des  lésions  vasculaires,  par  J.  Pignol, 
1888,  n®  83. 

Ataxie: locomotrice,  troubles  oculaires,  par  Boufflnet,  1890,  n®  43. 
Atrophie.  (Voy,  Paralysie  pseudo-hypertrophique.)  .  , 

Attitudes. '(Voy,  Uœor.) 

Auto-intoxicatiqns.  (’Foy.  Foie,  'Néphrites.) 


Bacille  de  Koch.  (Voy.  Clinique.) 

Bactériologie  iclinique  de  la  conjonctive,  par  A.  Cuénod,  1894, 
n®  107.  —  clipique  de  l’appareil  lacrymal,  par  A.  Terson  et 
A.  Cuénod,  1895,  n®  42.  —  des  organes  génitaux  de  la  femme. 
(Voy.  Métritbs.)  —  Sur  les  recherches  bactériologiques,  par 
R.  Koch,  1890,  n®  137.  —  (Voy.  Angines.) 

Bains  froids  dans  les  maladies  infectieuses  autres  que  la  fièvre 
typhoïde,  par  P  ’Wiart,  1894,  n®  90.  —  froids.  (Voy.  Septicémie.) 

Bassin  chez  la  femme  rachitique.  Topographie  et  examen  cli¬ 
nique.,  du  —  ,  par  E.  Bonnaire,  1891,  n®  130.  —  coxo-tuber- 
culeux  ou  bassin  des  coxalgiques,  par  Démelin,  1890,  n®  111. 

Blennorragie  aiguë  chez  l’homme.  Comment  il  faut  traiter  la  — , 
par  F. -P.  Guiard,  1895,  n®"  6,  9,  —  ano-rectale.  La  — ,  par 
P.  Mermet,  1896,  n®"  52,  55.  —  Le  gonocoque  et  les  manifes¬ 
tations  blennorragiques,  par  M.  Sée,  1894,  n®  130.  —  Les  com¬ 
plications  de  la-^,  par  P.  Raymond,  1891,  n®  103.  —  (Voy. 
Arthropathies-.) 

Blessures  causées  par  la  dynamite,  et  de  leur  traitement.  Des  —, 
par  E.  Rochard,  1882,  n®  138.  —  Des  diverses  lésions  produites 
chez  l’homme  par  les  projectiles  des  arnies  à  feu  de  petit  ca¬ 
libre,  par  J.  Huguet,  1896,  n“®  131,  134. 

Boutons  anastomotiques  en  chirurgi6,-par  Angele  sco,  1896,  n®  116. 

BRULURES.  Des  applications  de  l’acide  picrique  à  la  thérapeu¬ 
tique  des  —  ;  kératogenèse  et  kératoplastie ,  par  Thiéry, 


Cachexie  pachydermique  ou  myxœdème,  par  G.  Thibiergé,  1891, 
n®  14. 

Cæcum.  (Y.  Hernies.) 

Cancer.  Contagion  du — ,  par  O.  Guelliot',  1892,  nol29.  —  Le  pa¬ 
rasitisme  dans- lé — ,  par  H.  Grasset, -1894,  n®  93. —  Origine 
épithéliale  et  nature  parasitaire  du -t-..  par  P.  Raymond,  1889, 
n®  105., —  (Voy.  Estomac,  Gastrectomie,  Larynx,  Rectum.)  . 

CancroIde  de?  lèvres.  (Voy.  Lèvres.) 

Carcinose  abdominale.  La  dystrophie  pàpillair’e  et  pigmentaire 
ou  acanthosis  nigricans  dans  ses  relations  avec  la  —,  par 
P.  Couiltaud,  1897,  n®  42.  - 

Carie.  (Voy.  Dent.) 

Cataractes.  Diagiiostic  des  catafactçs„par  H.  Ripault  et  A.  Gué- 


n®  9. 


Cerveau.  De^  l’intehvention  chirurgicalé  dans  les  maladies  céré¬ 
brales  (aScès,  reliquats  de  traumatismes,  tuberculose,  tu¬ 
meurs),  par  A.  Broca  et  P.  Sebileau;  1888,  n®  94. 

Chélo'îdes,  leurs  diverses  variétés  et  leur  traitement,  par  A. -F. 
Plicque,  1890,  n®  117. 

Chirurgie  médullaire.  De  quèlques  faits  récents  de  —,  par  A. 

Ghipault,  1894,  n®  113. 

ChloboformisatIon.  (Voy.  Anesthésie.) 

Choléra.  Traitement  du  —,  par  L.  Gaillard,  1893,  n®  24. 

Chorée  de  Sydenham.  Pathogéniè  et  traitement  de  la  —,  par  P. 
Chéron,  1895,  n®  150.  —  Diagnostic  des—,  par  G.  Guinon,  1887, 
n®  115. —  (Voy.  Névroses.) 

Cirrhose  alcoolique  du  foie.  Sur  la  curabilité  de  l’ascite  au  cours 
4e  la  — ,  par  P.  Tissier,  1889,  n®  32.  —  du  foie.  Les  —,  par  P. 
Raymond,  1887,  n®  106. 
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Clinique  et  le  bacille  de  Koch.  La  — ,  par  Lerey,  1896,  no  57. 

Cœur.  Des  attitudes  du  corps  et  principalement  de  l’attitude 
«  relevée  »  pour  l’examen,  le  diagnostic  et  le  pronostic  des 
maladies  du  — ,  par  L.  Azoulay,  1892,  n°  126.  —  Le  rétrécisse¬ 
ment  mitral  pur  considéré  en  particulier  chez  les  jeunes 
femmes,  par  A.  Mathieu.  1889.  n»  38.  —  (Voy.  Foie  cardiaque, 
Poumon,  Syphilis.) 

Coma  diabétique,  par  G.  Lyon,  1889,  no  85.  —  (Voy.  Acétonémie.) 

Conjonctive.  Des  granulations  vraies  et  fausses  de  la  —  et  de  leur 
traitement,  par  Valude,  1891,  n»  72.  —  (Voy.  Bactériologie, 
Diphtérie  conjonctivale.) 

Consanguinité  au  point  de  vue  médical.  De  la  — ,  par  F.  Régnault, 
1893,  no  100. 

Contagion.  (Voy.  Cancer.) 

Coqueluche.  Traitement  de  la  —,  par  J.  Comby.  1893,  no  44. 

Corps  fibreux  accompagnés  d’inversion  utérine.  Diagnostic  et 
traitement  des  —,  par  Arrou,  1891,  no  124.  —  thyroïde.  Du 
traitement  des  tumeurs  du  — ,  parE.  Ozenne,  1888,  n°  112.  — 
thyroïde.  Emploi  thérapeutique  du  — .  par  H.  Lebon,  1894, 
n“  95.  —  thyroïde.  Étude  sur  le  rôle  du  —  en  thérapeutique, 
par  Maurice  Faure,  1896,  n»  91. 

Coryzas  à  fausses  jnembranes.  Des  — ,  par  P.  Tissier,  1894,  no  33. 

—  caséeux,  étude  critique,  par  Potiquet,  1889,  n“  14. 

Cou.  Étude  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs  gan¬ 
glionnaires  du  —,  par  A. -F.  Plicque,  1890,  n°  17. 

Coxalgie.  Du  traitement  orthopédique  des  attitudes  vicieuses 
permanentes  de  la  — ,  par  R.  Sainton,  1893,  no  129.  —  hysté¬ 
riques,  par  A. -F.  Plicque,  1891,  n®  66.  —  (Voy.  Bassin.) 

Crâne.  Chirurgie  cranio-cérébrale.  Du  trépan  dans  les  trauma- 
tisines  récents  du  — ,  par  A.  Broca  et  P.  Sebileau,  1888,  no  75. 

—  Étude  critique  des  méthodes  de  trépanation  du  — ,  par  H. 
Delagenière,  1889,  no  49. 

Cranio-cérébrale.  La  topographie  cranio-encéphalique  et  les 
nouvelles  opérations  en  chirurgie  —,  par  Rieffel,  1891,  n°  29. 

Craniotabes.  Le  — ,  par  J.  Comby,  1893,  no  18. 

Crises  gastriques.  Des  — ,  par  A.  Laffitte,  1894,  no  3. 

Croup.  Parallèle  de  la  trachéotomie  et  de  l’intubation  dans  le  —, 
par  H.  Gillet,  1894,  no  53. 

Curage  ou  Curetage.  (Voy.  Utérus.) 

Cystites  fausses,  par  A.  Guépin  et  P.  de  Grandcourt,  1896,  n“  35. 

—  (Voy.  Drainage.) 

Cystocèles  herniaires,  par  de  Bovis,  1897,  no  116. 


D 


Dent.  Des  moyens  de  résistance  de  la  —  contre  la  carie  — ,  par 
L.  Frey  et  E.  Sauvez,  1893,  n®  39. 

Déviations  vertébrales.  (Voy.  Ligatures  apophysaires.) 

Diabète.  Les  régimes  alimentaires  dans  le — ,  par  P.  Chéron,  1893, 
no  132.  —  pancréatique  et  les  recherches  expérimentales,  par 
J. -B.  Laffitte,  1892,  n“  1.  —  Son  étiologie  et  sa  pathogénie,  par 
Lancereaux,  1895,  no  24.  —  sucré.  Données  expérimentales 
pouvant  servir  à  éclairer  la  pathogénie  du  — ,  par  J.  Thiroloix, 
1894,  no  142.  —  (Voy.  Albuminurie,  Coma,  Hémiplégie.) 

Diarrhée  infantile.  Traitement  de  la — ,  par  J.  Com'by,  1893,  n°  69. 

Diphtérie  conjonctivale.  La  — ,  par  G.  Sourdille,  1894,  no  47.  — 
De  la  mort  par  la  — ,  par  P.  Huguenin,  1891,  no  32.  —  L’albu¬ 
minurie  dans  la  — ,  par  H.  Barbier,  1888,  no  55.  —  Nature  et 
traitement,  par  Critzman  et  Thiroloix,  1889,  no  146. 

Drainage  et  évacuation  continue  de  la  vessie  dan.s  le  traitement 
des  cystites,  par  H.  Hartmann,  1887,  n“  48.  —  (Voy.  Utérus.) 

Duodénum.  Les  complications  de  l’ulcère  du  —,  par  H.  Bernard, 
1897,  n“  92. 

Dyspepsie  gastrique.  Les  phénomènes  chimiques  de  la  — ,  par 

•  A.  Mathieu,  1888,  no  24.  —  gastriques.  Les  phénomènes  vaso¬ 
moteurs  de  la  — ,  par  A.  Mathieu,  1888,  no  47.  —  gastrique.  Ses 
phénomènes  chimiques  d’après  les  recherches  de  M.  Hayem, 
par  A.  Mathieu,  1890,  n“  114.  —  nervo-motrice  de  l’intestin, 
par  A.  Mathieu,  1891,  n®  145. 

Dystrophie  papillaire  et  pigmentaire.  (Voy.  Carcinose.) 


Ectopie  testiculaire.  (Voy.  Testicule.) 
Empoisonnement.  (Voy.  Oxyde  de  carbone.) 


Empyèmes  chroniques  avec  fistules  thoraciques;  de  leur  traite¬ 
ment  chirurgical  et  particulièrement  de  l’opération  d’Estlander, 
par  P.  Michaux,  1888,  n®  106.  ^ 

Encéphale.  Le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  de  1’  (trois 
observations),  par  A.  Chipault,  1895,  n°®  145,  148. 

Endocardites  infectieuses.  Des  — ,  par  A.  Siredey,  1889,  n®  17. 
Endométrites  chroniques.  De  l’emploi  des  crayons  à  la  pâte  de 
chlorure  de  zinc  dans  le  traitement  des  —,  par  F.  de  Grand- 
maison,  1890,  n®  91.  —  chronique.  Du  traitement  chirurgical 
de  r — ,  par  R.  Pichevin,  1890,  n®  46. 

Entérite  muco-memhranelïse,  par  G.  Lyon,  1889,  n°  54. 

muco-membraneuse.  'fraitement,  par  A.  Mathieu,  1894,  n®  125. 
Entéroptose  ou  maladie  de  Glénard.  Étude  clinique  sur  1’ — ,  par 
J.  Guilleret,  1888,  n°  109. 

Épaule.  Les  traumatismes  de  l’épaule  et  les  paralysies  du  mem¬ 
bre  supérieur,  par  P.  Sebileau,  1887,  n®  92.  —  (Voy.  Luxation 
sous-glénoïdienne.) 

Épilepsie  envisagée  au  point  de  vue  de  sa  nature  et  de  son  traite¬ 
ment.  De  F-,  par  G.  Ballet,  1890,  n®  85.  —  jacksonienne.  L’— , 
par  Paul  Berbez,  1888)  n®  50. 

Érysipèle.  Nature  et  traitement  de  F — ,  par  H.  Lebon,  1894, 
n®  18.  — palpébral.  L’ — ,  par  P.  Mermet,  1897,  n®  24. 

Érythèmes  polymorphes.  Des  — ,  par  L.  Jacquet,  1887,  n®  121. 
Estomac  chez  les  tuberculeux.  L’ — ,  par  G.  Lyon,  1892,  n®  101.—  . 
Diagnostic  du  cancer  de  F — ,  par  G.  Lyon,  1890,  n®®  20,  23,  — 
Pathogénie  et  traitement  de  l’ulcère  de  F — ,  par  L.  Thérèse, 
1894,  no  6. —  (Voy.  Crises  gastriques.  Hyperchlorhydrie,  Ulcé¬ 
rations  gastriques.) 

Éther.  (Voy.  Anesthésie.) 

Étranglement  herniaire.  (Voy.  Hernies.) 

Exophtalmos  intermittent  ou  exophtalmie  à  volonté.  De  F — ,  par 
E.  Sergent,  1893,  n“  60. 

F 

Face.  De  la  conduite  à  tenir  après  l’ablation  des  tumeurs  de  la 
— ,  par  F.  Verchère,  1887,  n®  118. 

Fermentations.  (Voy.  Lntestin.) 

Fibromes  naso-pharyngiens.' Traitement  des  — ,  par  Sargnon, 
1897,  n®  136.  —  utérins,  traitement  électrique;  technique  opé¬ 
ratoire,  par  A. -F.  Plicque,  1889,  n®  131.— (Voy.  Accouchements.) 
Fibro-myomes  utérins.  Valeur  de  quelques  méthodes  employées 
dans  le  traitement  des — ,  par  R.  Pichevin,  1890,  n°  8. 

Fièvre  hystérique.  De  la  — ,  par  Boulay,  1890,  n®  148.  —  trauma¬ 
tique.  La  — ,  par  F.  Verchère,  1888,  n®  53.  —  typhoïde,  étio¬ 
logie,  par  H.  Toupet,  1887,  n®  78.  —  typhoïde;  les  lésions 
osseuses  d’origine  typhique,  par  G.  Paul-Boncour,1896,  n®  38. — 
typhoïde,  traitement,  par  D.  Critzman,  1889,  n®44.  —  typhoïde. 
L’hydrothérapie  dans  le  traitement  de  la — ,  par  P.  Chéron, 
1888,  n®=60,  66. —  (Voy.  Séro-diagnostic,  Maladies  infectieuses.) 
Fistules  urinaires  chez  l’homme.  Traitement  de  quelques  —  ; 

reins,  uretères,  vessie,  par  F.  Verchère,  1889,  n®  65. 

Foie  cardiaque.  Le  — ,  par  Parmentier,  1891,  n®  26.  —  chez  les 
tuberculeux.  Le  —,  par  P.  Blocq,  1889-,  n®  26.  —  De  l’insuffi¬ 
sance  hépatique,  par  E.  Jeanselme,  1888,  n®  124.  —  Des  contu¬ 
sions  du  foie  sans  plaie  des  téguments,  par  E.  Laval,  1897,  n®® 
75,  78.  —  Diagnostic  des  abcès  du  — ,  par  V.  Leblond,  1893, 
n®  15.  —  L’examen  physique  du  — ,  pAr  A. -F.  Plicque,  1894, 
n®  133.  —  Rôle  du  —  dans  les  auto-intoxications,  par  G.-H. 
Roger,  1887,  n®  66.  —  Traitement  chirurgical  des  abcès  du  —, 
par  L.  Defontaine,  1888,  n®  58.  —  Troubles  nerveux  d’origine 
hépatique  (hépato-toxhémie  nerveuse),  par  Léopold-Lévi,  1896, 
n®*  65,  68.  —  (Voy.  Cirrhoses,  Kystes  hydatiques.) 

Fractures  du  membre  inférieur  ;  traitement  par  les  appareils  dits 
ambulatoires,  par  E.  Cestan,  1897,  n®  47.  —  et  massage,  par 
F.  Verchère,  1887,  n®  133.  —  juxta-articulaires.  Traitement, 
par  F.  Verchère,  1888,  n®  9.  —  (Voy.  Métacarpiens,  Rotule.) 

G 

Gangrène  pulmonaire.  Étiologie,  pathogénie  et  traitement  de  la 
—,  par  P. -A.  Lop,  1893,  n®  27. 

Gastrectomie  pour  cancer.  Technique  opératoire  des  — ,  par 
.  Jonnesco,  1891,  n°®  60,  63. 

Gastro-entérostomie.  De  la  — ,  par  H.  Morestin,  1893,  n®  9. 

Genou.  Étude  sur  le  traitement  des  tumeurs  blanches  du  —  dans 
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■  l’enfance,  par  A.-F.  Plieque,  1891,  S. —  La  luxation  trau¬ 
matique  du  —  en  avant,  par  Adam,  1892,  n"  13. 

Genü-valgüm.  Le  — ,  par  G.  Phocas,  1890,  n°  62. 

Glandes  vulvo-vaginales.  Des  kystes  et  abcès  des  — ,  par  St.  Bon¬ 
net,  1888,  n»  69. 

Glaucomes  primitifs.  Traitement  des  — ,  par  Rochon-Duvigneaud, 

1895,  nû»  66,  72. 

Goitbe.  Des  complications  opératoires  dans  le  traitement  chirur¬ 
gical  des  —  ;  indications  opératoires,  par  A.  Rivière,  1896,  n"  96. 
— Des  injections  iodées  dans  le  traitement  des  —,  par  A.  Martha, 

‘  1887,  no  84.  —  exophtalmique.  Étude  sur  le  —,  par  Maurice- 
Faure,  1896,  no  77. —  exophtalmique;  symptômes,  pathogénie, 
traitement  (section  du  grand  sympathique  cervical),  par  Ph; 
Yalençon,  1897,  n»  69.  —  exophtalmique.  Théories  récentes 
sur  la  nature  et  la  pathogénie  du  - — ,  par  E.  Leflaive,  1889, 
no  5,  —  Traitement  chirurgical,  par  A.  Rivière,  1896,  n®  62. 
Gonocoque.  (Voy.  Blennohragie.) 

Goutte.  Les  théories  pathogéniques  de  la  — ,  par  F.  Toussaint, 

1896,  no  137.  —  (Voy-.  Rein.) 

Greffes  cutanées  et  épidermiquesi  (Voy.  Plaies  ulcérées.) 

d’os  morts,  par  F.  Buscarlet,-  1891,  n“  148.  (Voy.  Uretère.) 
Grenouillette  sus-hyoïdienne.  Pathogénie  de  la  — ,  par  H.  Mo- 
restin,  1897,  no  53. 

Grossesse  extra-utérine;  De  l’intervention  chirurgicale  dans  la  — 
lorsque  l’enfant  est  viable,  par  A.  Orrillard,  1894,  n®  41.  — 
(Voy.  Utérus.) 

H 

Hallucinations  unilatérales.  Les—,  par  E.  Toulouse,  1892,  n°  65. 
Hanche.  De  la  luxation  congénitale  de  la  —,  par  G.  Phocas,  1892, 
n°  19.  —  De  la  valeur  du  traitement  orthopédique  curatif  non 
sanglant  dans  la  luxation  congénitale  de  la  — ,  par  Hagopoff, 
1896,  no  102. 

Hématocèle.  (Voy.  Hémorragie.) 

Hématozoaire.  (Voy.  Paludisme.) 

Hémiplégies  diabétiques,  par  A.  Drouineau,  1897,  no  45. 
Hémoglobinuries.  Les — ,  par  P.  Chéron,  1890,  no  55.^ 

Hémorragies  et  l’hématocèle  pelviennes  intra-péritonéales.  Les  , 
par  E.  Cestan,  1896,  nof  80,  82. 

Hémorroïdes.  Des  procédés  opératoires  appliqués  à  la  cure  des  — , 
par  Thévenard,  1895,  no  116. 

Hérédité  dans. la  tuberculose,  par  A.-F.  Plieque,  1895,  no  133. 

—  daos  les  maladies  mentales,  par  E.  Toulouse,  1895,  no  18. 
Hernies  adhérentes.  De  l’intervention  chirurgicale  dans  les  acci¬ 
dents  des  —,  par  A.  Boiffln,  1887,  no  63.  —  Des  m.odifications 
apportées  par  l’antisepsie  dans  les  règles  du  traitement  de 
l’étrauglemènt  herniaire,  par  P.  Michaux,  1887,  no  154. 
Étude  critique  des  procédés  modernes  de  cure  radicale  des 
inguinales  et  crurales,  par  H.  Delagenière,  1888.  no  12.  ingui¬ 
nale  gauche,  par  G.  Pujol,  1896,  no  114.  —  Néoplasmes  her¬ 
niaires  et  péri-herniaires,  par  Lejars,  1889,  n®  88.  —  ombilicale 
chez  l’adulte.  Cure  radicale  de  la  — ,  par  H.  Brodier,  1893, 
no  97.  —  (Voy.  Cystocèles.) 

Hydrocèle  chez  la  femme,,  par  L.  Lapeyre,  1895,  lio  61.  péri- 
tonéo-vaginale  ou  hydrocèle  congénitale,  par  J.-L.  Faure,  1889, 
no  93.  —  (Voyi  Vaginalites.) 

Hydrothérapie.  (Voy.  Fièvre  typhoïde.) 

Hyperchlorhydrie.  Traitement,  par  M.  Soupaiilt,  1893,  no  63. 
Hypersécrétion  chlorhydrique  continue.  (Voy.  Syndrome  de  Reich- 
mann.) 

Hystérie.  Des  stigmates  hystériques,  par  P.  Blocq,  1892,  no  10.— 
L’association  hystéro-tabétique,  par  Vires,  1897,  no  6.  -.-  L’état 
mental  dans  1’— .parP.  Blocq,  1893,  no  135.  -  provoqués.  Les 
— ,,  par  E.  Brissaud,  1889,  no  134.  —  toxique.  L’— ,  par^P. 
Berbez,  1888,  no  6.  —  traitement  de  1’ — ,  par  P.  Blocq,  1892, 
no  60.  —  (Voy.  Coxalgies,  Fièvre  hy'stériqué,  Névroses,  CEil.) 
Hystéro-traumatismb,  par  P.  Berbez,  1887,  no  95. 


Ictère  catarrhal  d’après  les  travaux  récents,  par  E.  Parmentier, 
1887,110  136. 

Ignipuncture.  (Voy.  Amygdales.)  ■  ' 

Immunité.  Mécanisme  et  théories  de  F — ,  par  Boulay,  1889;  n®  8. 
Imprégnation  ou  hérédité  par  influence,  par  F.  Régnault,  1894, 
no  HO;  .1  ■ 


Incontinence  d’urine  de  l’enfance  (étude  pathogênique  et  théra. 

peutique).  Les  -,  par  Rochet  et  Jourdanet  189.,  no  d. 
Infections,  biliaires,  étude  bactériologique  et 

pré  1891,  no  97.  -  combinées  (infections  mixtes  et  infections 
Lcôndaires),  par  Roger,  1890,  no  14.-  de 

l’amygdale  en  particulier,  considérées  comme  porte  ^  enfree. 
Des -,  par  E.  Jeanselme,  1890,  n»  11.  -  des  sinus  frontal, 

mai illaire,  sphénoïdal.  Les  complications  orbitaires^  et  ocu^ 

laires  des—,  par  A.  Guillemain  et  A.  Terson,  18^,  n  43 
puerpérale  et  phlegmatia  alba  dolens,  par  F.  Wiüai,. 

InjTcÎions  massives.  De  l’emploi  des  solutions  salines  en  -,  par 

Delamare  et  Descazals,  1897,  no  66.  Tps 

Insuffisances  aortiques  (type  endocardique  et  type 
—,  par  G.  Lyon,  1891,  no  69. 

Intestins,  des  occlusions  post-opératoires,  par 

ho  136.  -  Étude  critique  sur  les  différents  traitements  appt 
qués  aux  tumeurs  du  gros  -,  par  H.  Delappiere,  1887,m  §1. 

1  fermentations  et  putréfactions  intestinales,  par 

1888,  no  39.  -  Les  amibes  de  F-, 

et  pathogénique,  par  A.  Mathieu  et  M.  , 

-  (Voy.  Dyspepsie  nervo-motrice.  Péritonite  tuberculeuse. 
Tuberculose.) 

Intubation.  (Voy.  Croup.)  .  ■ 


Jambe.  De  l’ulcère  de  la  -,  des  lésions  qui  le  ^ 

celles  qui  le  suivent,  par  E.  Jeanselme,  1888  no  86.  —  en  “ 
seaux  consécutives  aux  affections  delà  hanche,  e  ., 

par  L.-H.  Petit,  1895,  n“  21.  —  Les  plaies  de  —,  par  J.  Huguet, 
1895,  n»  101. 

K 

Kystes  hydatiques  du  foie,  traitement,  par  P.Braine,  1887,  n‘  57. 
—  (Voy.  Glandes  vulvo-vaginales.  Péritoine,  Poumon,  Rein.) 


Lacrymal.  (Voy.  Bactériologie,  Voies  lacrymales.) 

Lait.  Les  dangers  du  —,  et  les  moyens  de  les  combattre,  par 
P.  Chéron,  1892,  n®  90. 

Langage.  (Voy.  Aphasie.) 

Langue  noire  (mélanotrichie  linguale).  La  —,  par  H.  burraont, 

LaXx.  Cancer  du  — ,par  P.  Tissier,  1887,  n®  139.  -  Des  œdèmes 
aigus  primitifs  et  infectieux  du  —,  par  F.  Barjon,  1894,  u 

Leontiasis  ossea.  De  la  — ,  par  E.  Millat,  1892,  n®  98. 

lèvres.  Étude  sur  le  traitement  chirurgical  du  cancroide  des  ; 
par  A.-F.  Plieque,  1889,  n“  102. 

Lichénification.:  (Voy,  Téguments.)  _  a  oim. 

Ligaments  ronds  de  l’utérus  et  leur  raccourcissement,  opération 
d’Alexander,  par  L.  Beurniér,  1888,  n®  27.  -  utérins.  Du  rac¬ 
courcissement  intra-abdominal  des  —,  par  M.  Baudouin,  1890, 

Ligatures  apophysaires  (contribution  à 

déviations  vertébrales).  Les  -,  par  A.  Chipault,  1897,  n 

Lipomes  multiples  et  pseudo-lipomes,  par  G,  Milian,  189o,  n  13U 

Lithiase  biliaire.  Les  causes  et  le  traitement  hygiénique  delà 
-,  par  A.-F.  Plieque,  1895,  n"  39.,  . 

Lupus  érythémateux,  par  M.  Sée,  1895,  n»  H9.  -  vulgaire.  Trai¬ 
tement  localdu —,,  par  G.  Thibierge,  1894,  n®  67. 

Luxations  anciennes.  Du  traitement  des  —,  et,  en  particulier, 
.  par  les  méthodes  sanglantes,  par  Thiéry,:  1891,  n®  136.  —  sous- 
glénoïdienne  de  Fépaule,  par  Fr.  Villar,  1887,  n»  86..—  (Voy. 
Genou,  Hanche,  Métacarpiens.,),  .om 

Lymphadénose.  Diathèse  lymphogène,  par  J.  Vires,  1897, 

1:39,  142..  :  ,  :  ,  ■  ■  '  ,' 

Lymphangiomes.  (Voy.  Varices  lymphatiques.) 


Mâchoire.  (Voy.  Parotide.) 

Mal  de  Bright  et  les  néphrites.  Le —,  par  J. -B.  Laffitte,  1890, 
no  108.  —  perforant.  Le  — ,  par  A.  Chipault,  1891,  a®  83. 
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Maiadie  de  Basedow,  son  traitement  et  sa  pathogénie  (deux  cas 
traités  chirurgicalement),  par  Haskovec,  189S,  n”  84.  —  de 
Fauchard  et  son  traitement,  par  F.  Touchard,  1895,  n»  122.  — 
de  Glénard.  (Voy.  Entéroptose.)  —  de  Grançher.  (Voy.  Spl^no- 
PNEüMONiE.)  —  de  Weil,  par  P.  Chéron,  1891,' ri°  20.  —  infec¬ 
tieuses.  De  la  rate  dans  les  — ,  parF.  Bezèinçon,  1896,  n®*  2,  b. 
—  infectieuses.  Rôle  et  signification  de  la  fièvre'  dans  les  — 
d’après  les  travaux  récents,  par  L.  Cheinisse,  1897,  n“  50.— 

infectieuses.  (Voy.  Bains.)  —  mentales  ,(V.  HEBÉpiTÉ.)  ■ 

Malformations  ano-rectales.  Traitement  des  'par  Marins  Du¬ 
rand,  18,94,  n®139..  .  '  ’  ' '  '  _ 

Massage.  (Voy.  Fraciores.)  '  .  .  ,  .  .  ' 

Médiastin.  Des  tumeurs  vraiès  et  primitives  du  — ,  par  E.  Tuja, 
1894,  n®  79.  ' 

MéLANOTRiGHiE  linguale  .  (Voy.  Langue.) 

Méningites  cérébrales  iémOTragiques.  Les  —,  par  F.  de  Grand- 
maison,  1897,  n°  30'.  -/"^tLerobiennes,  jiar  E.'  Adé'not,  1890, 

Mercure  chez  les  enfants.  Xig — ,[par  J.  Comby,  1895,  n°  69.  — 
(Voy.  Œil.)  '  I 

Mérycisme.  Le  — ,  par  L.  Nattan-thrrier,  1897,  n®  130. 

Métacarpiens.  Des  luxations  de^i?trémité  supérieure  des  quatre 
derniers  dans  leur^:|ficulations  avec  le  carpe,  par  A.  Orril- 
Urdi  1893,  n®  115.  — ,Ks  fraltures  des)—  et  leur  traitement, 
par  A.-F.  Plicque,,  1893,  n°  lip. 

Méthode  de  Brown-Séquard  èt  1^  ïnjectiçns  de  liquidés  retirés 
des. divers  tissus  de  l.’orgahisme,  par'  J.  Daiiriac,  1892,  h®  78. 

Métrites.  Bactérioipgié  des  .ofianes  géiiltaux  de'  la  femme 'et 
pathogénie  des  —,  par  L.  CheinisSe,  l89b,  h®  30.  —  Des  —, 
par  F.  de  Grandmaisop,  189d|  n°  29. 

Microbie  médicale,  par  Thqinoji,  1889,  n®  123.  '  ,  '  | 

Migraines  ophtalmique  et  dphtklmopiégique,  par  G.  Lyon,  1895, 

Moelle.  (Voy.  Syphilis  méd^dire.), 

Muguet.  Le  champignon  d/— ,  par  P.  Achatae,  1891,  n®  49. 

Mycosis  îongoïdè,  par  L.  BRodier,  1893,  n®  118. 

Myocardites  chroniques,  parS^^Thérèse,  1892,  n®  34. 

Myomes  utérins.  Le  tràitementïlsjmrgicardes — ,parL.  Sechey- 
ron,  1888,  n°»  100, 121. 

Myopathies  essentielles.  Les  — ^par  P.  Raymond,  1888,  n®  115. 

Myxœdème.  (Voy.  Cachexie  pachydermique.) 


N 

Naso-pharyngiens.  (Voy.  Fibromes.) 

Nécrose  phosphorée.  Pathogénie,  par  P.  Riche,  1892,  n®  118.' 

Néphrites.  Du  rôle  de  l’auto-intoxication  dans  la  pathogénie  de§ 
—,  par  A.  Gouget,  1897,  n®*  139, 142.,  7^  (Voy.  Mal  de  Bright.) 

Nervo-tabes.  (Voy,  Tabes.) 

Neurasthénie  et. neurasthéniques,  par  P.  Blocq,  1891,, n®  46. 

Névralgies  vésicales.  Les  — ,  par  H.  Hartmann,  1889,  n®  82. 

Névropathies  réflexes  d’origine  nasale,  par  A ,  Ruault,  1887,  n®  148. 

Névroses  (hystérie,  chorép,  paralysie  agitante).  Des  troubles  de 
la  parole  dans  les  —,  par  J.  Nissim,  1895,  n®  45. . 

Nez.  Relations  des  maladies  du  et  de  ses,  annexes  avéc  les 
maladies  des  yeux,  par  G.  Làurens,  1895,  h®  104.  -r  CVqy. 
Polypes  muqueux,,  Syphilis.) 

O 

Obésité.  (Voy.  Puerpéralité.)  , 

Obsession  en  pathologie  mentale.  L’ — ,  par  A.  Rouillard  et  M. 
Iscovesco,  1896,  n®  49.  ’  .1  .  j 

Obstétrique.  Antisepsie  et  asepsie  en  —,  par  L:  Secheyron,  1887, 
n°',142.  T-.  Préhenseur-levier-mensurateur.  Description  et 
mode  d’emploi  du  —,  par  L.-H.  Farabeuf,  1895,  n®  81. 

Œdème  aigu  du  poumon,  par  P.  Morély,  1897,  n®  113.  (Voy. 
Peau.) 

Œil.  De  la  conduite  à  tenir  dans  le  cas  de  lésions  oculaires  par 
la  présence  de  corps  étrangers,  par  Valude,'  1893,  n®  3.  —  De 
l’antisepsie  et  de?  pansements  dans  les  affections  chirurgicales 
de  F — ,  par  E..  Valude,  1890,.  n®  96.  — Des  différents  modes 
d’application  du  mercure  en  thérapeutique  oculaire  :  frictions, 
injections  hypodermiques,  intra-oculaires  et  sous-conjoncti- 

.  ;  vales,  par  A.^Darier,  .1894,  n®,  101.- —  Diagnostic,  pronostic  et 
traitement  des  tumeurs  intra-pculaires,  par  Rochon-Duyi- 


i  gnaud,  1896,  n®  88.  —  hystérique.  De  F—,  par  Rouffmet,  1891, 
n®  127.— (Voy.  Nez.) 

Œsophage.,  De  l’ulc^.^e, simple  de  1’^,  par  E.  Berrez,  188'7',  h®  157, 

—  Les ‘diverticules  de  F —  et  du  phary^hx,  par.  Delamnre  et 

Descamls,  189,7,  n®  18.  i  ; 

Ombilic.  Tumeurs  de  F—,  par  F.  Villar,  1890,  n®  32. 

Opération  césarienne  classique.  Du  meilleur  traitement  de  la 
plaie  utérine  dans  F—,  par,E.  Bfanc,  (890,,  ,pi°  52.  —  d’Estlan- 
■  (der-.  (Ifoy.  jEupyèmbs.)  . ,  , 

OPHTALÙin,  sympathique,  Des  trauraatismes  oculaires  graves  et 
'  de  leur  traitement,  avec  con’sidéràiiôn?  sur  la  pàthogenie,  la 
prophylaxie  et  le  traitement  de  1’. — ,  par  !A,  Darièr,  1891 ,  n®  118. 
Ophtalmoplégie  nucléaire  extérieure,  par  P.  Raymond,  1890, 
n“:14Qv  ■  r-  V,'  .(w  ''  M 

Orteil.  De  la  déviation  en  deh'ors  du  grOjS  — ,  par  J.  Làfoürcade, 
1894,  n°  87.  —  en  marteau,  D’une  déformàtidn  paTticùlièi'e  de? 
orteils  désignée  sous  le  nom  d’— 7,  par  A.  Ricard,  I8d7,  n®  124.' 
Oreillons  et  leurs  complications,  par  Catrin,  18,95,  n)*'^75, '7è, 

'  Os,  lésions,  (Voy.  Fièvre  typhoïdé,  OsTÉpTOMiE.')’  '  .  '  ' 

'  OsqÉp-ARTHRjjTEs  tuberculBuses,.  différenté, s  formes.'  De  Iqur  trai¬ 
tement  par  la  méthode  sclérogène,'  pure  pu  'combinée  à  F.ar- 
th'reçtpmie.précpcé.  et  répétée,  "surtout^ifliéz  l’enfant,  par'P. 
Mauciairè,  1893,  n®  103.  — ’  Ëtud'e  d’ens'etnble  sur  Fanâtomie 
et,  1^  physiologie  pathologique  des  dêauclions  thérapeu¬ 
tiques,  par  P.  Màuçlaire,  1892,  n°’S7, 

OsTÉo-jARTHROPjifHiE  hypertrbpiiianle  phejimique,'  par  A.  Orrillard, 

‘  1892',' n®  73.'  '  ,, ,  '  ' 

OsTÿoMALAqiE.  De  1’— ,  par  R.  Meslay,  1897,  n®  33. 

Ostéomyélite,  des  os  longs.  Des  résections  dans  F—,  par  F.  Legueu; 

;1889,  n?  143.  -i-  vertébrale.  L’— ,  par  A.  Chipault,  1896,  n®  '143. 
OsT^OpLiiSTlE,  crânienne.'  L’—^,,  par  A.  ,  Ciipavi.lt,  1893,  n®®  83, '86. 

—  rachidienne.  L’— ,  par  A.  Chipault,  l'8‘93,'n®  l2l.  ' 

Ostéotomie  médiane  de  Fos  'hyoïdq  ét  ’la  phairÿngotomie  transhy- 

o'idi'ennw  'de  Vallas,  par  R.  Etiévant,  1897,  n®  110.  —  sous: 
péripstée  avec  extraction  consécutive  de  l’extrémité  articu¬ 
laire;  section  des  os  dans  les  résections  articulaires,  par  A. 
Ricard,  1888,  n®  41. 

Otite  moyenne  tuberculeuse  chrqniqiie.  L’ — ,  par  H.  Monscourt, 
1897,  h?!59.  —  suppuréqs.  Des  abcès  encéphaliques  consécutifs 
aux  — ,  par  R.  Le  Fort  et  S.  Lehmann,  1892,  n®  37,. 

Oxydé  de  carbone.  L’empoisonnement  par  F—,  par  H.  Richar- 
dière,  1894,  n"  104. 


,  P  ^ 

Paçhyvaginalites.  (V.  Vaginalites.)  ,  ‘ 

Paludisme.  Les  déterminations  du  —  sur  là,  système  nerveux,  par 
P.  Remlinger,  1897,  n“  27.  —  L’hématozoaire  du  — ,  par  Catrin, 
1893,  n®  41. 

PANCRÉASvtCanoer  primitif  du — ,  par  Ch.  Mi  rallié,  1893,  n®  94. 
Pansement  picriqué;  ses  divérs  modes;  technique  et  innocuité; 
traitement  des  érythèmes  médicamenteux  par  l’acide  picriqué, 
par  P.  Thiéry,  1897,  n®  104. 

Paralysie  agitante.  (Voy.  Névroses.)  —  alcooliques.  Les_ — ,  par 
■A.  Laffitte,  1892,  n“115,  —du  membre  supÉ.riêuri  (Voy.  Épaule.) 

—  faciale  et  tétanos,  par  Fr.  Villar,' 1888',  n®  147.  —  générale 
des  aliénés,  Los  symptômes  spinaux  dans  les  ; — ,  par  A. 
Rouillard,  1888,  n®  30.  —  générale  progressive.  Des  complica¬ 
tions  viscérales  de  la —,  par  G.  Durante,  1894,  n°®  24,  27.  — 
générale.' (Voy.  Syphilis,  Tabes.) —  infantile.  Anatomie  patho¬ 
logique  et  pathogénie  de  la  — ,  par  L.  Thérèse,  1897,  n®  9.  — 
pseudo-hypertrophique.  De  l’atrophie  dans  la  —,  par  L.  Thé¬ 
rèse,.  1890,  n®  131.  —  saturnines,  par  G.  Lyon,  1890,  n®  120. 

Parasitisme., (Voy.  Cancer,^) 

Parasyphilitiques.  Les  affections  — ,  par  P.  Gastou,  1894,  n®  116. 
Parole.  Troubles  de  la—.  (Voy.  Névroses.)’  ,  ’ 

Parotide.  Étude  anatomique  sur  l’extirpation  de  la—  et  la  réséc- 
.  tion  préliminaire  dü  bord  postérieur  de  la  mâchoire,  par  J,- 
L.  Faure,  1895,  h®  36. 

Paupières.  De  la- restauration  des  par  E.  Valude,  1889,  n®114. 

—  (Voy.  Érysipèle  palpébral.) 

Peau.  Œdème  aigu  de  la  —,  parLourtois-Suffit,  1890,  n®  99. 
Pelade.  Les  nouveaux  traitenients  dés  peladîques,  par  P.  Ra-  ' 
mond,  1892,  n?  05.  '  '  ( 

Peptonurie.  La  — ,"par  P.  Raymond,  1889,  n®  76. 

Péricardite  brightique.  La — ,  par  Rabé,  1897,  ri®  95.  ; 
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PÉRINÉE  obstétrical,  par  E.  Bonnaire,  1891,  n®*  35,  38.  —  (Voy. 

PÉRINÉORBAPHIE.)  .  j  f  •  X 

PÉRINÉORRAPHIE  appliquée  aux  déchirures  complétés  du  périnée, 
parL.  Picqué,  1887,  n«  127. 

PÉRITOINE.  Des  kystes  hydatiques  du  —,  par  M.  Soupault,  1895, 

PÉRITONITES  aiguës.  Du  rôle  des  microbes  dans  l’étiologie  et  l’évo¬ 
lution  des  —,  par  P.  Achalme  et  Courtois-Suffit,  1890,  n®  128. 

—  tuberculeuse.  Du  traitement  de  la  —,  par  J.  Bruhl,  1890, 
no  123. —  tuberculeuse.  L’occlusion  intestinale  au  cours  delà 
— ,  par  Lejars,  1891',  n°  142. 

PÉRITYPHLITB.  (Voy.  TyPHLITE.) 

Pharyngotomie.  {V.  Ostéotomie.) 

Pharynx,  diverticules.  (Voy.  Œsophage.)- nasal.  Des  végétations 
adénoïdes  du —,  par  Lubet-Barbon,  1889,  n»  67. 

Phlegmatia  alba  dolens,  d’origine  puerpérale.  La  —,  par  Y.  Le¬ 
blond,  1890,  n°  80.  —  (Voy.  Infection  puerpérale.) 

Phosphore.  (Voy.  Nécrose  phosphorée.) 

Phréno-péritonite.  (Voy.  Abcès  sous-diaphragmatiques.) 

Phtisie  laryngée,  par  Cuvillier,  1891,  n®  109.  —  pulmonaire. 
Traitement  hygiénique  de  la  — ,  par  M.  Boulay,  1892,  n»  135. 

—  pulmonaire.  Traitement  médicamenteux  de  la  —,  par 

M.  Boulay,  1893,  n»  30.  .  .  c 

Pied.  Arthropalhies  tabétiques  du  — ,  par  Chipault  et  Souques, 

1889,  n®  29.  —  bot.  Traitement  opératoire  du  — ,  par  G.  Phocas, 

1890,  n®  26.  —  plat.  Variétés  et  traitement  du  —  et  du  pied 
valgus,  par  G.  Phocas,  1891,  n®  106. 

Plaies  d’armes  à  feu.  Considérations  sur  la  chirurgie  d  armée. 
De  l’influence  de  la  méthode  antiseptique  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  — .  De  l’intervention  chirurgicale  sur  les  champs  de 
bataille,  par  A.  Demmler,  1893,  n®  138.  —  Des  armes  à  feu  de 
petit  calibre  actuellement  en  service  dans  les  différentes 
armées;  action  des  projectiles  sur  les  différents  milieux; 
effets  généraux  sur  l’homme,  par  J.  Huguet,  1896,  n®  46.  — 
ulcérées.  Des  greffes  cutanées  et  épidermiques  dans  le  trai¬ 
tement  des  — ,  par  H.  Delagenière,  1888,  n®  63.  (Voy. 
Jambe.) 

Pleurésies  diaphragmatiques.  Les  — ,  parM.  Sée,  1893,  n®  36.  — 
purulentes.  Étiologie  et  diagnostic  des  —,  1889,  n®  99.  —  pu¬ 
rulente  interlobaire.  Traitement  chirurgical  de  la  —,  par 
E.  Rochard,  1892,  n®  31 . 

Pneumonie.  Traitement  de  la  —,  par  G.  Lyon,  1893,  n®  144. 
Pneumothorax.  Formes  cliniques  du—,  par  E.  Lesné,  1896,  n®  74, 

_ non  traumatique.  Des  indications  et  des  résultats  du  trai- 

tement  chirurgical  du  —,  par  R.  de  Bovis,  1896,  n®  71. 
Pneumo-typhoïde,  par  Toupet,  1887,  n®  151. 

Polynévrites.  Des  -,  par  J.-B.  Duplaix,  1887,  n®  130.  -  Des 
par  C.  EItlinger,  1895,  n®®  59,  64. 

Polypes  muqueux  (nez,  arrière-nez,  sinus).  Les  —,  par  H.  Ri- 
pault,  f894,  n®  127. 

Pouls  lent  permanent.  Le  —,  par  E.  Leflaive,  1891,  n®  115. 
Poumon  cardiaque.  Le  —,  par  F.  de  Grandmaison,  1896,  n®  32 
—  Kystes  hydatiques  du  —,  par  Ch.  Mirallié,  1893,  n®  12.  - 
La  syphilis  du  —,  par  A.-B.  Marfan,  1892,  n»  4.  -  (Voy.  Gan 
grène  pulmonaire.  Œdème,  Syphilis.) 

Prolapsus  utérin.  Du  —,  par  P.  Dumoret,  1889,  n®  137.  —  (Voy. 

Rectum.)  ,  ,  j 

Prostate.  De  l’intervention  chirurgicale  dans  1  hypertrophie  de 

_ J  par  Gervais  de  Rouville,  1893,  n®  66. 

Pseudo-leucémie.  De  la  — ,  par  P.  Tissier,  1892,  n®  84. 

Pseudo-lipomes.  (Voy.  Lipomes.)  '  _ 

Pseudo-paralysies  bulbaires.  Des  — ,  par  Boulay,  1891,  n  86. 

générales.  Les  — ,  par  A.  Rouillard,  1888,  n®  78. 
Pseudo-pelades  nerveuses.  Les  — ,  par  M.  Labbé,  1896,  n®  128 
Pseudo-rhumatismes  infectieux,  par  A.-B.  Marfan,  1888,  n®  21. 
Pseudo-tabes.  (Voy.  Tabes.) 

Psittacose.  La —,  par  Descazals,  1896,  n®  111. 

PsoRUsis,  nature  et  traitement,  par  Boulay,  1889,  n®  111. 
Psychoses  puerpérales.  Étiologie  et  formes  cliniques  des  -,  par 
E.  Toulouse,  1893,  n®  112.  »  a 

PuERPÉRALiTÉ.  Influence  de  la  —  sur  l’obésité,  par  Auvard, 
1888  n°  tSS* 

Purpura.  Étude  sur  le  —,  par  J.-B.  Duplaix,  1888,  n®  141. 
Putréfactions  intestinales.  Acides  sulfoconjugués  dans  les  urines 
et  —,  par  0.  Josué,  1895,  n®  110.  —  fVoy.  Intestin.) 

Pyélites.  Du  traitement  chirurgical  des  —,  par  H.  Hartmann 
1888,  n®  3. 


Rachidienne.  Chirurgie  — ;  la  résection  intra-durale  des  racines 
médullaires  postérieures  (étude  physiologique  et  thérapeu¬ 
tique),  par  A.  Chipault  et  Denioulin,  1895,  n®  95. 

Rachis,  curabilité  des  traumatismes  rachidiens,  par  Lejars, 1894, 
n®  &4.  —  de  la  trépanation  rachidienne,  par  A.  Chipault,  1890, 

n®®  88,  105.  r  11  •  lOQo 

Rachitisme.  Théories  pathogéniques  du  —,  par  P.  Gallois,  1888, 
n®  97.  —  (Voy.  Bassin.) 

Rate.  Des  mouvements  physiologiques  de  la  — ,  par  R.  Picou, 
1897,  n®  145.  —  mobile.  La  —,  par  P.  Faitout,  1896,  n®  60.  — 
(Voy.  Maladies  infectieuses.) 

Rectum.  Indications  opératoires  et  traitement  des  prolapsus  du 
—,  par  J.-A.  Gautbier,  ,1891,  n®  52,  —  Suites  et  complications 
des  interventions  par  la  voie  sacrée  pour  le  cancer  du  ,  par 
H.  Morestin,  1894,  n®  36. 

Réflexes  tendineux.  De  la  valeur  séméiologique  des  ,  par  G. 
Guinon,  1888,  n®  103. 

Réfrigération.  (Voy.  Septicémie.) 

Rein.  Dégénérescence  amyloïde  du  — ,  par  A.-B.  Marfan,  1888, 
n»  149.  —  Les  kystes  des  — ,par  Lejars,  1889,  n®'  47  ,  52.— Des 
dilatations  congénitales  des  conduits  excréteurs  du  ,  par  V. 
Veau,  1897,  n»®  36,  39.  —  L’albuminurie  et  les  lésions  du  — 
dans’la  goutte,  par  F.  de  Grandmaison,  1894,  n®  136.  —  mo¬ 
bile.  Le  —,  par  J.  Bruhl,  1892,  n®  16.  —  tuberculeux.  Le  —, 
parE.  Goffin,  1890,  n®  49.  —  Tumeurs  solides  du—;  symptô¬ 
mes,  traitement  chirurgical,  par  Guillet,  1888,  n®  44.  (Voy. 
Fistules  urinaires.  Scarlatine,  Syphilis.) 

Rétention  d’uiine  chez  les  opérés,  par  A.  Guépin,  1893,  n®  33. 

Roséoles.  Étude  générale  sur  les  — ,  par  A.  Morel-Lavallée,  1887, 
n®  100.  .  ^  , 

Rotule.  Indications  et  contre-indications  du  traitement  des 
fractures  transversales  de  la  —  par  l’arthrotomie  et  la  suture 
osseuse,  par  Coriton,  1892,  n®  144.  — Traitement  des  fractures 
de  la  —  par  suture  osseuse,  par  G.  Conzette,  1889.  n®  20. 

Rubéole.  La  — ,  par  E.  Leflaive,  1891,  n®  2. 


Salpingite  tuberculeuse.  De  la  —,  par  P.  Ricbe,  1893,  n®  53 

Salpingo-ovarites.  De  l’évolution  clinique  des— ,parE.  Mordret, 
1890,  n»  134.  . 

Scarlatine.  Des  complications  rénales  de  la  —,  par  P.  “ssier, 
1888,  n®  129.  —  Les  angines  de  la  —,  par  H.  Bourges,  1891, 
n®  78. 

Sciatique.  De  la  —,  par  J.  Bruhl,  1893,  n®  126. 

Sclérose  des  artères.  Dé  la  —,  par  A.  Martha,  1888,  n®  89.  — 
latérale  amyotrophique,  par  A.  Florand,  1887,  n®  75. 

Scoliose.  Pathogénie  et  traitement  de  la  — ,  par  G.  Phocas,  1890, 
n®  146. 

Septicémie  gazeuse.  De  la  —,  par  H.  Mayet,  1894,  n®  30.  —  puer¬ 
pérale.  Traitement  de  la  —  par  la  réfrigération,  et  en  parti¬ 
culier  par  les  bains  froids,  par  O.  Macé,  1894,  n®  145. 

SÉRO-DiAGNOsTic  de  la  fièvre  typhoïde,  par  A.  Schaefer,  1897, 
n®133. 

SÉRUM  antidiphtérique.  Indications  et  mode  d’emploi  du  —,  par 
E.-C.  Aviragnet  et  Apert,  1897,  n®®  83,  86. 

SiALORRHÉE.  De  la  —,  par  Klippel  et  Lefas,  1897,  n®  56. 

Solutions  salines.  (Voy.  Injections.) 

Spléno-pneumonie  (maladie  de  Grancher),  par  L.  Queyrat,  189-, 
n®  70. 

Streptocoque.  Le  —,  par  G.-H.  Lemoine,  1897,  n®  64. 

Strümites.  (Voy.  Thyroïdites.) 

Suc  gastrique.  L’acidité  du—;  ses  divers  facteurs,  par  A.  Mathieu 
et  Rémond,  1891,  n®  121. 

Suppurations  pelviennes.  Traitement  chirurgical  des  —,  par  ot. 
Bonnet,  1892,  n®  7.  ..  T^  a  n 

Surmenage  physique  et  de  ses  effets  morbides.  Du  —,  par  A.-  . 
Marfan,  1891,  n®  8. 

Symphyséotomie.  La  —,  par  P.-A.  Lop,  1895,  n®  47,  50,  53.^ 

Syndrome  de  Reichmann;  exposé  critique  des  travaux  r^ents 
sur  l’hypersécrétion  chlorhydrique  continue,  par  J.-Ch.  Roux, 

1897,  n®  61.  ...  1  A 

Syphilis;  aliénation  mentale  et  paralysie  generale,  par  A.  Morei- 
'  Lavallée,  1889,  n®  120.  —  Contagion  d’une  nourrice  par  son 
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nourrisson  syphilitique.  Prophylaxie,  par  P.  Raymond,  1893, 
no  b8.— de  l’urèthre, parP.Faitout,  1897,  n“  107. —Des formes 
graves  ;  comment  et  pourquoi  la  —  peut  être  grave  ;  pronostic 
de  la  —,  par  A.  Morel-Lavallée,  1888,  n»  118.  —  Du  chancre 
syphilitique  de  la  muqueuse  pituitaire,  par  P.  Chapuis,  1894, 
'  n°  119.  —  du  cœur,  par  R.  Jacquinet,  1895,  n®  93.  —  du  nez, 
par  P.  lissier,  1896,  n»»  20,  23.  —  du  rein,  par  F.  de  Grand- 
maison,  1893, 11°  75.  —  Du  traitement  abortif  de  la  — ,  par  A. 
Morel-Lavallée,  1888,  n“  72.  —  héréditaire  précoce.  Des  mani¬ 
festations  cutanées  et  muqueuses  de  la  — ,  par  L.  Jacquet- 
1889,  n°®  57,  60.  —  Les  injections  mercurielles  dans  le  traite, 
ment  de  la  — ,  par  P.  Raymond,  1892,  n“  79.  —  Les  lésions 
artérielles  de  la  — ,  par  G.  Thibierge,  1889,  n"  11.  — médul¬ 
laire.  La—,  par  J.  Sottas,  1894,  n»  148.  —  pulmonaire,  par  J. 
Vires,  1895,  n»  98.  —  (Voy.  Poumon.) 

Stringomyélie.  De  la  — ,  par  P.  Rlocq,  1889,  n®  140. 


T 

Tabes.  Diagnostic  des  affections  qui  ont  été  rapprochées  clini¬ 
quement  du  —  (pseudo-tabes,  nervo-tabes),  parP.  Rlocq,  1890, 
n°  35.  —  et  paralysie  générale,  par  Courtois-Sufflt,  1893,  n»  6. 

—  (Voy.  Hystérie.) 

Tabétiques.  Le  traitement  des  — ,  par  M.  Faure,  1897,  n“  119. 
Tachycardie  paroxystique  essentielle.  De  la  — ,  par  Courtois- 
Suffit,  1891,  no  37. 

Taille  hypogastrique.  (Voy.  Vessie.) 

Tarsalgie.  La — ,  par  J.  Dauriac,  1892,  no  104. 

Téguments.  Lichéniflcation  des  — ,  par  L.  Brocq,  1892,  n°  22. 
Testicule,  des  adhérences  de  la  vaginale  testiculaire;  cause, fré¬ 
quence,  anatomie  pathologique,  clinique,  conséquence  aux 
points  de  vue  de  la  stérilité  et  de  l’hydrocèle,  par  F.  Régnault, 

1892,  no  87.  —  traitement  chirurgical  de  Fectopie  testiculaire, 
par  Tuffier,  1890,  no  38. 

Tét.anie.  La  — ,  par  A.  Rémond,  1891,  n“  133. 

Tétanos  céphalique.  (Voy.  Paralysie  faciale.)  —  sa  nature  infec- 
tieuse;  étude  historique  des  recherches  expérimentales,  par 
P. -B.  Bossano,  1889,  n“  148. 

Thobacentèse.  Indications  de  la  — ,  par  G.  Caussade,  1894,  no50, 

—  Opération  de  la  — ,  par  G.  Caussade,  1894,  n“  84. 
Thyroïdites  etstrumites  infectieuses,  par E.  Jeanselme, (1895,  n°13. 
Trachée.  Les  ulcérations  non  traumatiques  de  la— ,  par  Valette, 

1889,  no  91. 

Trachéotomie.  De  la  — ,  par  P.  Mauclaire,  1892,  n®  93.  —  (Voy. 
Anesthésie,  Croup.) 

Traumatismes.  (Voy.  Cerveau,  Épaule,  Rachis,  Tube  digestif.)  — 
oculaires.  (Voy.  Ophtalmie  sympathique.) 

Tremblement  dans  les  affections  du  système  nerveux.  Le  — ,  par 
E.  Arnould,  1894,  n®  76. 

Trépanation.  (Voy.  Rachis.) 

Tube  digestif.  De  l’intervention  chirurgicale  dans  les  trauma¬ 
tismes  du  —,  par  P.  Michaux,  1887,  n®*  98,  103. 

Tuberculose  chez  les  animaux  dans  ses  rapports  avec  la  tuber¬ 
culose  humaine,  par  Leray,  1896,  n®  146.  —  chez  les  enfants. 
Formes  cliniques  de  la — ,  par  E.-C.  Aviragnet,  1892,  n®  147. 

_  congénitale.  La  — ,  par  P.  Londe  et  E.  Thiercelin,  1893, 

n®  21.  —  des  gaines  synoviales  tendineuses,  par  V.  Wallich, 
1889,  n®  108.  —  du  rein.  Ses  rapports  avec  la  —  génito-uri¬ 
naire,  par  Cayla,  1888,  n®  15.  —  intestinale.  La  — ,  par  G. 
Lyon,  1891,  n®  139.  —  miliaire,  par  A.-B.  Marfan,  1887,  n®  89. 

—  traitement  par  l’aération  continue,  par  Courtois-Sufflt  et 
Boulay,  1890,  n®  60.  —  urinaire  chirurgicale,  par  E.  Vigneron, 

“1893,  n®  72.  —  (Voy.  Albuminurie,  Cerveau,  Estomac,  Foie, 
Hérédité,  Otite  moyenne  tuberculeuse  chronique,  Péritonite 
tuberculeuse.  Rein,  Salpingite.) 

Tumeurs  abdominales.  Des  indications  opératoires  que  présen¬ 
tent  certaines  —  ayant  comprimé  les  uretères  et  déterminé 
des  lésions  rénales,  par  Rochet,  1893,  n®  147.  —  intra-buccales. 
Quelques  considérations  sur  l’extirpation  des  — ,par  Verneuil, 

1893,  n®  141.  —  intra-oculaires.  (Voy.  CEil.)  — malignes.  L’in¬ 
tervention  chirurgicale  dans  les  — ;  l’ablation  complète  et  ses 
difficultés,  par  A.-F.  Plicque,  1889,  n®  73.  —  malignes.  Toxi- 
thérapie  et  sérothérapie  des  — ,  par  Le  Dentu,  1896,  n®  17.  — 
ganglionnaires.  (Voy.  Cou,  Cerveau,  Corps  thyroïde.  Encéphale, 
Genou,  Intestin,  Ombilic,  Rein,  Utérus.) 

Typhlite,  pérityphlite  et  appendicite,  par  A.  Ricard,  1891,  n®  17. 


Typhoïde.  (Voy.  Fièvre.) 

Typhus  exanthématique.  Le  — ,  par  Catrin,  1893,  n®  78. 

U 

Ulcérations  gastriques,  par  A.-B.  Marfan,  1887,  n®  51. 

Ulcère.  (Voy.  Duodénum,  Estomac,  Jambe,  Œsophage.) 

Urémie.  Les  troubles  mentaux  de  F — ,  par  E.  Toulouse,  1894,  n®70. 

Uretère.  De  la  greffe  de  F — ,  par  Trekaki,  1892,  n®  67.  Les 
maladies  chirurgicales  de  F—  ;  son  exploration,  par  Noël  Hallé, 
1887,  n®  112.  — (Voy.  Fistules  urinaires.) 

Urèthre.  (Voy.  Syphilis.) 

Uréthrites  non  gonococciennes  (étiologie,  étude  clinique).  Des 
— ,  par  P.  Faitout,  1896,  n®  11. 

Uréthrotomie  interne.  L’ — ,  par  H.  Hartmann,  1889,  n®  2. 

Urine  normale.  La  toxicité  de  F — ,  par  P.  Le  Noir,  1892,  n®  141. 
—  (Voy.  Incontinence.) 

Urobihnürie.  De  l’—,  par  P.  Tissier,  1891,  n®  81. 

Urticaire.  De  F—,  par  W.  Dubreuilh,  1892,  n®  121. 

Utérus.  Du  curage  de  F—,  par  R.  Pichevin,  1890,  n®  4l.  —  Du 
segment  inférieur  de  F—,  pendant  la  grossesse,  l’accouche¬ 
ment  et  les  suites  de  couches,  par  Demelin,  1888,  n®  126.  — 
Du  traitement  des  affections  inflammatoires  des  annexes  de 
F—,  par  A.  Le  Dentu,  1892,  n®  25.  —  Le  di  ainage  de  la  cavité 
utérine  par  les  voies  naturelles,  par  J.  Chéron,  1892,  n®  124. 

_ Quelques  considérations  sur  le  diagnostic  et  le  traitement 

de  certaines  tumeurs  de  F—  et  de  ses  annexes  par  la  voie 
vaginale,  par  Péan,  1891,  n®  75.  —  thérapeutique  antiseptique, 
par  N.  Hallé,  1888,  n®  18.  —  (Voy.  Ligaments  utérins.  Opération 
césarienne.) 

V 

Vaccine  généralisée.  De  la  — ,  par  E.  Jeanselme,  1892,  n®  28. 

Vaginalites.  Traitement  des  —,  par  E.  Ozenne,  1889,  n®  70. 

Varices  lymphatiques  et  lymphangiomes,  par  A.  Ghipault,  1888, 
n®  144. 

Varicocèle.  Traitement  du  — ,  par  R.  Pichevin,  1887,  n®  109. 

Variole  hémorragique.  La — ,  parF.deGrandmaison,  1888,  n®  138. 

Variolo-vacgine  (unicité  des  deux  virus);  transmission  hérédi¬ 
taire  de  l’immunité  vaccinale,  par  P. -A.  Lop,  1894,  n®  12. 

Végétations  adénoïdes.  (Voy.  Pharynx  nasal.) 

VÉSICULE  biliaire.  Chirurgie  de  la  —,  par  R.  Sainton,  1891,  n®  11. 

Vessie.  De  la  suture  primitive  de  la  —  après  la  taille  hypogas¬ 
trique,  par  F.  Legueu,  1892,  n®  81.  —  La  contractilité  du 
muscle  vésical  à  l’état  normal  et  à  l’état  pathologique,  par 
F.-L.  Genouville,  1895,  n®  27.  —  (Voy.  Drainage,  Fistules  uri¬ 
naires,  Névralgies  vésicales.) 

Vieillards.  Les  troubles  mentaux  des —,  par  Rouillard,  1889,  n®  79. 

Voies  lacrymales.  Traitement  des  rétrécissements  et  inflamma¬ 
tions  des  — ,  par  E.  Valude,  1887,  n®  145. 

Z 

Zona.  Le  —,  par  P.  Berbez,  1892,  n®  46. 
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Achalme  (P.),  1890,  n®  128.  — 
1891,  n»  49. 

Adam,  1892,  n®  13. 

Adenot  (E.),  1890,  n»  74. 
Angelesco,  1896,  n®  116. 

Apert,  1897,  n®*  83,  86. 
Arnould  (E.),  1894,  n®  76. 
Arrou,  1891,  n®  124. 

Auvard,  1888,  n®  135. 

Aviragnet  (E.-G.),  1892,  n®  147. 

—  1897,  n“®  83,  86. 

Azoulay  (L.),  1892,  n®  126. 


Ballet  (G.),  1890,  n®  85. 
Barbier  (H.),  1888,  n®  55. 


Barjon  (F.),  1894,  n®  58. 
Baudouin  (M.),  1890,  n®®  65,  68, 
143.  —  1891,  n®  100. 

Bérard  (L.),  1896.  n®®  26,  29. 
Berbez  (P.),  1887,  n®  95.  — 
1888,  n®®  6,  50.  —  1892, 
n®  46. 

Bernard  (H.).  1897,  n»  92. 
Berrez  (E.),  1887,  n®  157. 
Beurnier  (L.),  1888,  n®  27. 
Bezancon  (F.),  1896,  n®®  2,  5. 
Blanc  (E.),  1890,  n®  52. 

Blocq  (P.),  1889,  n®®  26, 140.- 

1890,  n®  35.  -  1891,  n®  46. 
—  1892,  ri“®  10,  60.  —  1893, 
n®  135. 

Boiffm  (A.),  1887,  n»  63. 
Bonnaire  (É.),  1889,  n®  33.  — 

1891,  n®®  35,  38,  130. 
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Bonnet  (St.),  1888,  n»  69.  — 

1892,  n»  7 

Bossano  (P. -B.),  1889.  n^  148. 
Boulay  (M.)  1889,  n“®  8,  111. — 
189(),  noB  60,  148.  —  1891. 
n»  86.  1892,  II»  135.  — 

1893,  n»  30. 

Bourges  (H.,),  1891,  n»  78. 
Biovis  (R.  de),  1896,  n»  71.  — 
1897.  n»  116.' 

Braine  (P.),  1887,  n»  57. 
Brissaud  (E.),  1889,  n»  134. 
Broca  (A.),  1888,  n»»  7b,  94. 
Brôcq  (L  ),  lS92,  n»  22. 
Brodier(H.),  1893,  n»^  97,  118. 
Bruhl(I.),;1890i  n»  123,7x1892. 

n»  16.  — 1893,  n»  126. 
Buscarlet  (F.),  1891,  n»  148. 


Cassoute  (E.),-  1896,  n»  14. 
Catrin,  1893,  n°’>'41,  78.— 1895,: 

■  n»'  75,  78.  . 

Canssade:  (G.),  .189,4,  n»''.  50, 84.; 
Cayla,  1888,.  n»  15,,.,  ,  .  . 

Cestan  (E.)-,  1896,  n»'  8,0,  82'.— 

1897.,  n»  47.  '  '  . 

CdaWis  (P.),  1894,,no  119.  ;  ' 
CÜfeinisse  (L.),  1895,  n»  30; — 

1897,  n»  50. •-  •  '  ■  / 

Chéron  (P.),  1888,  n»*  60,  66.— 
1890,  n»  55.—  1891,  n»  20.— 
1892,  n»  90.  —  1893,  n»  132.  ■ 

—  1895,  n»  150. 

Chipault  (A.),  1888,.  n»  144.  x- 

1889..  n»  29.  —  1890(  h»«  88, 
105.  —  1891,  n»  83.  —'1893, 
n°®  83,  86,  121'.  —  1894,  n» 
113.-1895,  n»»  95, 145.148. 

—  1896,  n»  143.  —  189.7, 
n»  21. 

Coftin  (E,),  1890,  n»  49.  , 

Comby  (J.),  1893,  n»M8.,  44, '69. 

—  1895,  il»  69. 

Conzelte  (G.),  1889,'  n»  2b. 
Coriton,  1892,  n»  144. 
Couillnud(P.).  1897,  n»  42. 
Gourtois-Suffit,  1890,  n»’-  60, 

99,  128.  —  1891,  n»‘b7.  — 

.  1893,  n»  6,  :  ^  .  • 

Critzman  (D.),  1889,  n»®  44, 
146.  ,  ,  , 

Cuénod.  (4..),  1894,  h»  107.  — 


Darier  (A.),  1891,  n»  118.  — 
1894,  n»  101. 

Dauriao(J.),  1892,  n?^;76,;104. 
Defontaine  (L.),  1888,  n»  58.- 


n»  49. 

Delamare,  1897,  h»=  l8,-66. 

Derhelin,  1888,  n»  126.  —  1890, 
n»lH. 

Deinmler(A,),  1893,  n»  138. 

Demoulin,  1895,  n'*  95. 

Descazals,  1896,ii»lll. — 1897, 
n».=  18,  66. 

Deydier;  (H.),  1895,  n»  3. 

Donnadieu  (A.),  1896,  n»  41. 

Drouineau  (A.),  1897,  n»  4b. 

Dubreuilh  (W.),  1892,  n»  121. 

Dumoret  (P.),  1889,  n»  137. 

Duplaijc  (J.-B.),1887,  n»  130.  - 
1888,  n»  141.  '  ' 

Dupré  (E.),  1891,  n»  97. 

Durante  (G.),  1894,  n»“  24,  27. 


Etiévant  (R.),  1897,  n»  110. 
Ettlinger  (G.),  1895,  n»»  59,  64. 


Faitout  (P.),  189'6,  n»' .11,  60. 

—  1897,  n»  107.  . 

Farabeuf  (L.-H.),  1895,  n»  81. 
Faure  (J.-L.),  1889,  n»  93.  — 
1895,  n»36.  ■  : 

Faure  (Maurice), .  1896,  . n°»  ,77, 
91.  —  189,7,  n», 119.,' • 
Florand  (A.),  1887,  n»  .75. 
Forgue,  ;1889,  n»  4l.' 

Fréy  (L.),  1893,  n».  39,; 


Gaillard  (L.),  1893,  n»  24. 
Gallois  (P,), . 1888,  n»  97.. 

Gastou  (P.),  1894,,  n»  116.  , 

Gauthier  (J. -A.),  1891,  p»  52. 
Genouville  (F. -U.),  1895,  n»  27. 
Géraxd  (G.),  i8ô7.,fii»  89,' 
Gérvais  dë  Rdùv’illej  1893, ■n»66. 
Gouget  (A.)., '1895;' n*® '139,  142. 
Grandeourt(P.  de), 1896. In»  35. 
Grandmaison'  (Frdti),  1888,  n» 

'  138ir—  1890,  n»»? ,2ft,i91.  — 

1893,  P»  75.  —  1894,  n‘!  136. 
—  1896,  n»  32.-x1897  n»  30. 

Grasset  (H.),  1894,  n'»9à.' 
Guelliot  (O.),  1892,  n»  129. 
Guépin  (A.),  1893,  n»  33.  — 

1894,  n»®9,  73.— 1896,  n°35. 

Guiard  (F.-P.),'  1895,  n»»  6,  9. 
Guillènlain  (A.),  .1892,  n»  43. 
Guillet,1888,  n».44.  .  , 

Guinon  (G.),  1887,  n»  115,,- 

1888,  n»  103,;—  18.89,  n»  128, 


Hagopolï,  1896;  n»  102. 

Hallé  (N;),  1887,  n»  112.  - 
1888,  n»  18.. • 

Hartmann  (H,);  1887,  n»  48.  - 
18.88,: II»  3.  -X  1889,  ,n»f.2,8 
HaskoveCj  1895,  n»  84,  '  ,  , 

Hucbavd.(H'.)/1892,',n»  10i9., 
Hugùénin  (P.),  I89l,  h»  32.  ' 
Huguet  (J.),'18'95,,n»  101.  - 
'  —  l'896,  n»»  46,  131,  134. 


Iscovesco,  1896,  n»  49. 


Jacobson  (G.),  1894,  n»  98. 
Jacquet  (L.),  1887,  n»  121.  — 
:.,1889,,  n»*  57,  60. 

Jacquinet  (R,),  1895,  n»  93. 
Jeanselme  (E.),  1888,  n»“  86, 
124.  —  1890;  n»  11.  —  1892, 
no  28.  —  1895,  n»  15. 
Jorine'sco,  189'l',  n°^  60,  63. 
Josué  (O.).  1895,  n»  110.  ' 
Jourdanet,  1897,  n»  3. 


Klippel,  1897,  n»  56. 
Koch  (R.),  1890,  n»  13' 


Labbé  (M.),  1896,  n»  128: 
Laffitte  (J.-B.),  1890,  n»  108.- 
1892,  n»n,  ils.  — 1894,  n»î 
Lafourcade  (J.),  1894,  n»  87. 
Lancereàux,  1895,  n»  24. 
Lapeyre  (L.),  1895,  n»  61. 


Laskine,  1891,  n»  112.  ^  1895, 
n»  12. 

Lasserre,  1894,  n»  44. 

Laureiis  (G.),  1895,  n»  104. 

Laval  (E.),  1897,  n»»  75,  78. 
Leblond  {\.\  1890,  n»  80.  — 

1893,  ,n»  15, 

Lebon  (H.),  1893,  n»  109.  — 

1894,  n»'18,  9b. 

Le  Dentu  (A.),  1892,  n»  25.  — 
1896,  n».l7.  . 

Lefas;  1897,.n°  56.: 

Leflaive  (E..),  1888,  n»  36.  — 
1889,  n»  5;  — 1890,  n»  5.  — 
.1891,  n»»  2, 115. 

Le  Fort  (R.),  1892',  n»  37. 

Legry  (T.),  1889,  n»  96. 

Lejiueu  (F.).  1889,  n»  143.  — 
1891,  n»  92.  — 1892,  n»  81.— 

1895,  n»  136. 

Lehmann(S.),  1892,  n»  37. 
Lejars,  1889,  n»“  47,  52,  88.  — 
1891,  n»  142.  —  1894,  n»  64. 
Lemoine  (G. -H.),  1896,.  u,»  85. 

■  —  1897,;  ii»' 64. 

Le  Noir  (P.),  1892,  n»*  40,  141. 
Léopold-Lévi,  1896,  n°^  65,  68. 
Leràyj  1896,  n»' 57;  146.  ' 
Lesné.(E.),.1896,  n»  74. 

Londe  (P.),  1893,  n»  21. 

Lop  (A.),  1893,  n»  27.  —  1894, 
n»  12.  — 1895,  n»A47,  50,  53.. 
LubeLBarbon,  1889',  n»  67. 

Lyon  TG.y,  1889,  n°=‘  54,  8b.  — 
l'89'O,  n»'‘20;-23,  120.  —1891, 
n»“  69;  139.  —  1892,  n»  101. 
—  1893,  n»  144.  —  1895, 
n»  56. 

M 

Macé  (O.),  1894,  n»  145. 

Marfan  (A.-B.V,  1887,  n»“  51,89. 
—  1888,  n»»  21,  149.  —  1889, 

'  n»  99.  —  1891,  n»  8.  —1892, 
n®  4. 

Martha  (A.)„  1887,  n»  84.  — 
1888,  n»  89. 

Mathieu  (A'.),  1888,  n°®  24,  47. 
— 1889,n»  38.  —  1890,  n»  114. 

■  ■  —  1891,  n»  121,  14.');  —  1893, 

n»  55.  —  1894,  n»  125.  — 
1896,  n»  119. 

Mauclaire  (P.).  1892,  n»»57,93,. 
103,-196.:—  1894,  n»  15.  — 

1895,  n»  33. 

Mayet(H.),1894,  n»  30. 

Mermet  (P.),  .1896,,  n»^  52,  55. 

-  1897,  n»  24. 

Meslay  (R.),  1897.  n»  33. 
Michaux  (P.),  1887,  n»*98, 103, 
134;  _  1888,  n»  106.  •  ■ 

Milian  (G.),:  1895,  n»  130.  — 

1896,  n»  43.: 

MillhflE.),' 1892,  n»98.  , 

Mirallié  (Gh.),  1893,  u»M2,  94. 

.  —  1896,  n»®  99,  105.. 
Monsco'urt  (H.),  1897, n»  59. 
Mordret  (E.),  1890,  n»  134. 
Morel-Lavallée  (A.),  1887,  n» 
100.  —  1888,  n°»  72,  118.— 
1889;  n»  120. 

Morély  (P.),  1897,  n»  113. 
Morestin  (H.),  1893,  n»  9.  — 
1894,  n»  36.  —  1897,  n»  53. 


Nattan-Larrier  (L.),  1897,  n» 
130.  , 

Nissim  (J.),  1895,  n»  4b. 


Ozenne  (E.),  1888,  n»  112.  - 
1889,  n»  70. 


Parmentier  (E.),  1887,  n»  136.. 

—  1891,  n»  26. 

Pàul-Boncour  (G.),  1896,  n»  38. 
Péan,  1891,  n»  75. 

Phocas  (G.),  1890,  n»»  26,  62, 
•146.  —  1891,  n»  106.  —  1892, 
n»  19. 

Picbevin,(R,),  1887,  n»>‘  69,  72, 

;  109.  —  1890,  n»»  8,  41,  46. 
Picou  (R.),  1897,  n»  145. 

Picqué  (L.),  1887,  u»  127. 
Pignol  (J.),  1888.,  n»  83. 

Plicque  (A.-F.),  1889,  n»'  73, 
102,  131.  —  1890,  n»'  17,  77, 
117 —1891,  n»»  5,  66.  — 1893, 
n»  149.  —  1894,  n»*  21,  133. 

—  1895,  n»"  39,  133. 
Potiquet,  1889,  n»  14. 

Puech  (P.),  1895,  n»  90, 
Pujol(G.),  1896,  n»  114. 


Queyrat  (L.),  1892,  n»  70. 


Rabé,  1897,  n»  95. 

Raymond  (P.),  1887,  n»  106. 
1888,  n»  115. —  1889,  n»»  76, 
105.  —  1890,  n»^  71,  140.  — 
1891,  n»  100.  —  1892,  n»*  79, 
95.  —  1893,  n»  58. 

Régnault  (F  ),  1892,  n»  87. 

1893  n»  100.  — 1894,  n»  110. 
Remlinger(P.),  1897,  n»  27. 
Rémond(A.),  1891, n»**  121, 133. 
Ricard  (A.),  .1887,  n»  124;  ^ 
1888,  n»  41.  —  1889,  n»  23. 
— 1891,  n»  17. 

Richardière  (H.),  1894,  n»  104. 
Riche  (P.),  1892,  n»  118.— 1893, 
n»  53. 

Rieffel,  1891,  n»  29.. 
Ripault(H.),‘l894,n»=9,73,127. 
Rivière  (A.),  1896;  n»®  62,  96. 
Rochard '(E.'),  1892,  n»  31,  138. 
Rochet,  1893;  n»'  147.  —  1897, 
n»  3. 

Rochon -Duvigneaud,  1895,  n»' 
66,  72,  —  1896,  n»  88. 

Roger  (G.-IL),  1887,  n»  66.  — 
1888,  n»  39,  —  1890,  n»  14. 
Roufflnet,  1890,  n»  43.  —  1891, 
■n»127. 

Roilillard  (A.),  1888,  n»^  30,  78. 

—  1889,  n»  79.  — 1892,  n»  54. 

—  1896,  n».  4'9.  ■ 

Roux  <J.-Gh.),  1897,- n»  61.  , 

Ruault  (A.),  1887,  n»  148. 


Sainton  (R.),  1891,  n»  11.  — 
1893,  n»  129. 

Sargnpn,  1897,  n»  136. 

Sauvez  (E.),  1893,  n»  39. 

Schaefer  (A.),  1897,:n»133.  , 

Sebileau  (P.),  1897,  n»  92.  — 
1898,  h»®  75,  94. 

Secbeyron  (L.),  1887,  n»  142. — 
1888,  n°MOO,  121. 

Sée  (M..),' 1893,  n»  36.  —  1894, 
n»  130.  —  1895,. n»  119. 

Sergent,<E,),  18.93',' n»'.B0.. 

Siredey..'(A.),  i889,.n°  l7.  , 

Sottas  (J.),  1894',  n»  148. 

Soupàult'(M.),  1893,  n»  63.  — 
1895,n»  87.  — 1896,n°119. 

Souques,  1889,  n»  29. 
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Sourdine  (G.),  1894,  n»  47.. 
Surmont  (H,),  1890,  n»  102. 

T 

Terson  (A.),  1892,  n»  43.  — 
1893,  U"  42. 

Thérèse  (L.),  1890,  n“  131.  — 

1892,  ii°'‘  34,  132.  —  1894, 
n»  6.  —  1897,  n«  9. 

Thévenard,  189S,  n°  116. 
Thibierge  (G.),  1889,  n»  11.  — 
1891,  n°  14.  —  1894,  n“  67. 
Thiercelin  (E.),  1893,  n»  21. 
Thiéry  (P.),  1891,  n»  136.  — 
1896,  no  8.  —  1897,  n»  104. 
Thiroloix,  1889,  n»  146.—  1894, 
no  142. 

Thoinot,  1889,  n®  123. 

Tissier  (P.),  1888,  n»  129.  — 
1889,  no  32.  —  1890.,  no  82. 

—  1891,  no  81.—  1892,  no  84. 

—  1894,  no  33.  —  1896,  no= 
20,  23. 

Touohard  (F.),  189o,  n»  122. 
Toulouse  (E.),  1892,  n°  65.  — 

1893,  no  112.  —  1894,  n»  70. 

—  1895,  no  18. 

Toupet  (H.),  1887,  no=  78,  151. 
Toussaint  (F.),  1896,  n»  137. 


Trekaki,  1892,  n“  67. 
Tuffier,  1890.  n»  38. 
Tuja(E.),  1894,  n»  79. 

V 


Valat,  1888,  n»  132. 

Valènçon  (Ph.),  1897,  n®  69. 
Valette,  1889,  n“  91. 

Valude  (E.),  1887,  n»  145.  — 
1889,  no  114.  —  1890,  n»  96. 
—  1891,  no  72.  —  1893,  n“  3. 
Veau  (V.;,  1897,  n°“  36,  39. 
Verchère  (F.),  1887,  n"»  118, 
133.  —  1888,  n°“  9,  53.  — 
1889,  no  65. 

Verneuil,  1893,  no  141. 
Vigneron  (E.),  1893,  n»  72. 
Villar(Fr.),1887,  n“  86.  — 1888, 
no  147.  —  1890,  no  32. 

Vires  (J.),  1895,  n»  98.  —  1897, 
[OS  6,  139,  142. 


Wallich  (V.),  1888,  n°  92.  — 
1889,  no  108. 

Wiart  (P.),  1894,  n»  90. 

Widal  (F.),  1889,  no  62. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris  (!);■ 
par  le  professeur  G.  Dieülafoy. 

Yoici  un  livre  du  plus  haut  intérêt,  traitant  les  sujets  les 
plus  passionnants  et  les  plus  modernes  de  la  médecine,  un 
livre  rempli  de  travaux  originaux,  ou  mis  au  point  avec 
science  et  avec  art,  un  livre  écrit  dans  un  style  précis,  concis, 
alerte,  éloquent,  imagé  et  sobre  à  la  fois,  un  livre  qu’on  lit  avec 
•nthousiasme  et  qu’on  relit  ensuite  pour  le  méditer,  un  livre 
qui  laisse  une  impression  profonde  et  durable.  Ce  livre  réveille 
le  souvenir  d’autres  cliniques  professées  aussi  àl’Hôtel-Dieu 
de  Paris,  celles  de  Trousseau,  qu’elles  rappellent  par  plus 
d’un  trait  et  dont  elles  sont,  pour  ainsi  dire,  la  suite.  Les 
nouvelles  «  cliniques  »  figureront  à  l’avenir  dans  les  biblio¬ 
thèques  à  côté  de  leurs  sœurs  aînées.  Chaque  leçon  est  pré¬ 
sentée  d’une  manière  originale.  Voici  d’abord  la  description 
du  malade,  du  symptôme  pour  lequel  il  entre  à  l’hôpital, 
puis  vient  une  séméiologie  rigoureuse,  chaque  appareil  est 
scruté  minutieusement;  le  diagnostic  est  fait  précis,  le 
tableau  est  posé,  et,  afin  qu’il  se  grave  bien  dans  l’esprit, 
d’autres  observations  similaires,  choisies  avec  soin,  sont 
groupées  autour  du  fait  clinique  qui  apparaît  lumineux  avec 
ses  symptômes  détaillés,  son  évolution,  ses  particularités, 
ses  variétés.  Pas  de  digression,  pas  de  longueur.  L’anato¬ 
mie  pathologique,  la  bactériologie,  confirment,  expliquent, 
complètent  le  mécanisme  de  l’affection  et  les  détails  de 
l’évolution.  «  L’œdème  brightique  suraigu  du  poumon  », 
K  L’œdème  brightique  du  larynx  »,  «  Un  cas  de  chorée  mor 
telle  »,  toutes  ces  leçons  sont  ainsi  exposées.  On  les  lira  avec 
fruit  et  le  plus  grand  intérêt.  Mais  voici  des  leçons  dont  les 
sujets  sont  entièrement  nouveaux:  «  Les  lésions  syphili¬ 
tiques  de  l’aorte  »,  «  Lithiase  intestinale  et  entéro-colite 
sableuse  »,  «  L’angine  de  poitrine  tabétique  »,  «  La  transfor¬ 
mation  de  l’ulcère  de  l’estomac  en  cancer  »  :  que  l’auteur  a 
été  un  des  premiers  à  faire  connaître  dans  son  coursàla  Fa- 
«ulté;  voici  encore  des  leçons  sur  des  sujets  naguère  encore 
discutés  :  «  L’appendicite.  »  Travaux  originaux  ou  ques¬ 
tions  à  mettre  au  point,  toujours  la  clinique  est  le  guide  cer¬ 


•  (1)  Un  vol.  gr.  in-S»  avec  'fig.  dans  le  texte  et  un  planche  hor.s  texte. 
Prix  :  10  francs.  —  Paris,  Masson  et  G*'. 


tain,  le  fil  conducteur  grâce  auquel  les  observations  se 
groupent  et  s’enchaînent.  On  saisit  aussitôt  les  différents 
aspects  de  la  question.  Ici  (Appendicite)  c’est  un  fait  expé¬ 
rimental,  là  (Syphilis  de  l’aorte)  ce  sont  les  localisations 
de  la  syphilis  sur  les  différents  segments  de  Taorte,  ailleurs, 
(Un  cas  de  maladie  de  Basedow),  c’est  la  succession  et  la 
série  graduée  des  observations  cliniques  qui  font  com¬ 
prendre  le  génie  de  la  maladie  et  les  variétés  cliniques. 
Enfin,  détail  important,  des  figures  suivent  le  texte  pas  à 
pas,  montrant  tantôt  des  rapports  normaux  d’organe  pour 
expliquer  par  exemple  les  symptômes  de  l’anévrysme  «  type 
récurrent  »,  tantôt  des  préparations  histologiques  qui  font 
assister  à  l’invasion  des  différentes  tuniques  de  l’appendice 
par  les  micro-organismes. 

Quelques-unes  de  ces  cliniques  constituent  un  faisceau  et 
forment  une  véritable  œuvre  médico -chirurgicale  :  «  l’appen¬ 
dicite  »,  «  la  perforation  de  l’ulcère  du  duodénum  »,  «  la 
péritonite  à  pneumocoques  »,  «  la  maladie  de  Basedow  ». 
Apprendre  à  discuter  les  moyens  thérapeutiques  fournis 
par  la  chirurgie,  à  les  rejeter  comme  dans  la  maladie  d« 
Basedow,  à  les  accepter  au  contraire,  à  les  appliquer,  à  les 
imposer  au  moment  voulu,  bien  plus,  à  marcher  de  l’avant, 
à  préconiser  le  premier  et  à  réclamer  l’intervention  chirur¬ 
gicale,  voilà  ce  qu’a  fait  le  professeur  Dieülafoy,  voilà  ce  qu’il 
a  enseigné  dans  des  pages  vivantes,  où  on  saisit  toujours  les 
raisons  qui  ont  guidé  ses  études  mûries  depuis  plusieurs 
années.  Telle  est  «  l’appendicite  ».  Là  toute  la  gravité  pro¬ 
vient  de  l’oblitération  du  canal  de  l’appendice  et  de  la  for¬ 
mation  de  la  cavité  close.  Les  microbes  qui  y  sont  contenus, 
inoffensifs  avant  la  formation  de  cette  cavité  close,  sont 
devenus  virulents  et  redoutables  par  leurs  toxines.  Cettt 
exaltation  primordiale  des  micro-organismes  en  cavité  close 
est  le  fait  capital  d’où  découleront  tous  les  accidents  ulté¬ 
rieurs.  Les  altérations  de  l'appendice  sont  consécutives, 
contrairement  à  l’opinion  de  M.  Talamon,  qui  voit,  dans  la 
compression  des  vaisseaux,  le  phénomène  initial,  permet¬ 
tant  aux  micro-organismes,  inoffensifs  contre  les  éléments 
sains,  de  triompher,  sans  changer  leur  virulence,  de  ces 
mêmes  éléments,  modifiés  dans  leur  vitalité.  La  théorie  de 
la  cavité  close  du  prolesseur  Dieülafoy  est  appuyée  sur 
des  observations  dans  lesquelles  on  voit  l’organisme  in¬ 
fecté  sans  qu’il  y  ait  perforation  ni  gangrène  de  l’appen¬ 
dice.  Elle  est  appuyée  sur  les  expériences  de  Klecki,  qui 
exalte  la  virulence  de  micro-organismes  dans  une  ans« 
intestinale,  transformée  en  cavité  close  et  sans  léser  les 
parois.  Elle  est  encore  appuyée  sur  les  expériences  person¬ 
nelles  de  M.  Dieülafoy,  expériences  dans  lesquelles  il  dé¬ 
montre  l’exaltation  de  la  virulence  des  micro-organismes 
dans  la  cavité  close  d’une  appendicite  oblitérante  aiguë, 
alors  que  les  micro-organismes  contenus  dans  la  partis 
libre  du  canal  sont  inoffensifs  pour  les  cobayes.  Bien  plus, 
les  toxines  des  micro-organismes  provenant  de  la  cavité 
close  tuent  les  cobayes  en  cinq  et  six  jours  ;  les  toxines  des 
micro-organismes  de  la  partie  libre  du  canal  sont  sans 
action  sur  ces  animaux.  Voilà  une  expérience  de  l’auteur 
originale,  nouvelle  et  probante  qui  démontre  que  la  cavité 
close  est  une  source  de  poisons  vivants,  et  que  l’appendicit» 
est  une  maladie  toxique  et  infectieuse  à  la  fois  1 

La  théorie  de  la  cavité  close  repose  aussi  sur  de  nom¬ 
breuses  expériences.  Citons' celles  de  G.  de  Rouville  qui, 
avec  une  laminaire  introduite  dans  un  appendice  de  lapin, 
ne  provoque  des  accidents  que  lorsque  la  laminaire,  imbibée 
et  dilatée,  a  oblitéré  complètement  la  lumière  du  canal. 

La  force  d’expansion  des  micro-organismes,  primordia- 
lement  exaltée  en.  cavité  close  appendiculaire,  est  encore 
dérii'ontrée  par  le  professeur  d’une  manière  nouvelle  sur 
ses  piréparations  histologiques  où  l’on  voit  les  colonies  micro¬ 
biennes  cheminer  du  centre  de  la  cavité  close  vers  le  péri¬ 
toine,  et  où  on  constate  l’abseftce  de  micro-organismes  au- 
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dessus  de  l’oblitération  et  à  partir  de  ce  niveau  même.  Nous 
voilà  loin  de  la  théorie  de  M.  Talamon  et  bien  loin  de  la  thé¬ 
orie  par  «  stagnation  »  de  M.  Reclus.  Les  causes  habituelles 
de  la  stagnation,  toutes  les  lésions  du  tractus  intestinal  ne 
figurent  presque  jamais  dans  la  genèse  de  l’appendicite.  La 
constipation  qui  accompagne  l’appendicite  est  cause  et  non 
effet,  puisqu’elle  apparaît  avec  cette  maladie  et  cède  aussi¬ 
tôt  après  l’opération.  Sur  plus  de  200  cas  d’entéro-colite 
muco-membraneuse  ou  sableuse,  affection  considérée  par 
M.  Reclus  comme  cause  de  l’appendicite,  M.  Dieulafoy  n’a 
relevé  aucune  complication  appendiculaire  ;  inversement,  sur 
les  50  observations  d’appendicites  observées  par  lui-même, 
M.  Dieulafoy  ne  relève  aucune  lésion  antérieure  du  tractus 
intestinal.  Toutes  les  causes  de  l’appendicite  sont  propres  à 
cette  affection.  Les  lésions  du  cæcum  ne  retentissent  que 
Lien  rarement  sur  l’appendice.  Le  cæ.cum,  avec  ses  calculs 
stercoraux  ou  organiques,  ne  provoque  pas  l’appendicite. 
Ces  calculs  ne  pénètrent  pas  dans  le  canal  appendiculaire  ; 
il  n’y  a  pas  de  colique  appendiculaire.  Si  on  trouve  dans 
l’appendice  des  calculs,  ils  sont  autochtones,  et  le  terme  de 
colique  appendiculaire  ne  répond  pas  à  la  réalité  des  faits. 
Les  prétendus  accidents  provoqués  par  les  coliques  appen¬ 
diculaires  sont  déjà  des  accidents  infectieux  et  dont  il  faut 
se  méfier  :  la  cavité  close  est  formée. 

Cette  pathogénie  est  univoque  et  explique  toutes  les 
variétés  cliniques  de  l’appendicite  :  les  septicémies  périto¬ 
néales,  les  péritonites  diffuses,  précoces  dans  leur  appari¬ 
tion,  les  appendicites  enkystées,  à  rechutes,  les  abcès  à  dis¬ 
tance  (foie  et  poumons)  analogues  à  ceux  du  cerveau,  consé¬ 
cutifs  aux  otites  moyennes  devenues  cavités  closes.  On  lira 
toutes  ces  pages  et  on  comprendra  pourquoi  l’auteur  résume 
sa  pensée,  à  propos  de  l’intervention,  dans  la  formule  : 
«  On  ne  se  repent  jamais  d’avoir  opéré,  on  se  repent  de  ne 
pas  avoir  opéré  ou  d’avoir  opéré  trop  tard.  » 

Dans  toutes  les  leçons  de  ce  volume,  il  y  a  toujours  à 
apprendre;  ici,  comment  il  faut  discuter  et  reconnaître  la 
cause  de  l’épilepsie  jacksonnienne.  «  Un  cas  d’épilepsie  jack- 
sonienne  »  ;  là,  pourquoi  il  faut  considérer  la  maladie  de 
Basedow  comme  une  maladie  de  tout  le  système  nerveux 
avec  ses  manifestations  délirantes,  ses  troubles  paralytiques, 
choréiques,  peu  connus  jusqu’ici,  et  ses  troubles  vaso¬ 
moteurs;  ailleurs,  quels  sont  les  facteurs  de  gravité  de  la 
chorée  «  Un  cas  de  chorée  mortelle  »  ;  ailleurs  encore,  dans 
quelles  conditions  apparaît  le  sable  intestinal  et  quelles 
sont  les  causes  et  les  variétés  (muqueuse  et  goutteuse)  de 
cette  affection  propre.  Les  lésions  syphilitiques  de  l’aorte 
sont  tracées  de  main  de  maître.  La  nature  de  ces  lésions 
est  incontestable  :  elles  sont  segmentaires,  confluentes, 
apparaissant  sous  forme  d’éruption  miliaire.  Ici  ces  lé¬ 
sions  sont  anévrysmatiques  et  non  oblitérantes  comme 
lorsque  la  syphilis  prend  les  petits  vaisseaux.  11  existe  des 
aortites  dites  «  sus-sigmoïdiennes  »,  avec  ou  sans  insuffi¬ 
sance  aortique,  type  grave  et  parfois  mortel,  en  raison  de 
sa  localisation,  il  existe  encore  des  gros  anévrysmes,  et  des 
anévrysmes  dits  «  type  récurrent  ».  C’est  la  localisation  qui 
fait  le  symptôme  ;  «  la  localisation  est  tout,  la  lésion  n’est 
rien  »,  disait  Charcot.  Cette  vérité  est  confirmée  ici.  C’est  la 
localisation  sus-sigmoïdienne  qui  crée  l’angine  de  poitrine. 
Les  faits  sont  là,  probants  ;  la  théorie  de  la  coronarite  n’a  plus 
sa  base  inébranlable.  L’importance  de  ce  chapitre  se  com¬ 
prend  aisément,  puisqu’il  y  a  un  traitement  :  le  traitement 
spécifique,  qui,  mis  en  œuvre  au  moment  voulu,  peut  ame¬ 
ner  la  guérison. 

On  le  voit,  toutes  les  pages  de  ce  volume,  dans  le  détail 
desquelles  nous  regrettons  de  ne  pouvoir  entrer,  sont  ins¬ 
tructives.  Elles  sont  écrites  par  un  clinicien,  avec  des  qua- 
ités  originales,  un  professeur,  et,  j’ajouterai,  par  un  artiste. 

G.  CAUSSADE, 

Médecin  des  hdpitauz  de  Paris. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Séance  du  22  décembre  : 

Anatomie.  —  MM.  Deschamps,  14.  —  Cortin  et  Gauchery,  13. 

—  Guénard,  Langevin  et  Laubry,  10.  —  Delherme,  9.  —  Géraud,  8. 

Séance  du  23  décembre  : 

Anatomie.  —  MM.  Judet,  Géraudel  et  Lamouroux,42.  —  Neveu, 
11.  —  Le  Roy  des  Barres,  10.  —  Moret,  9. —  Constantinesco,  S. 

—  Maunoni,  4. 

—  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  21  décembre  1897, 
M.  Antony,  médecin  principal  de  deuxième  classe  à  l’hôpital 
militaire  de  Bordeaux,  a  été  nommé  professeur  de  médecine 
légale,  législation,  administration  et  service  de  santé  militaire, 
à  l’école  d’application  du  service  de  santé  militaire. 

—  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  22  décembre  1897, 
les  docteurs  en  médecine  dont  les  noms  suivent  ont  été  nommés, 
à  la  suite  du  concours  ouvert  le  13  décembre  1897,  médecins  sta¬ 
giaires  à  l’École  d’application  du  service  de  santé  militaire  : 
MM.  Raymond,  Letainturier  de  La  Chapelle,  Thomas  et  Friaque. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  21  décembre  1897,  un 
concours  s’ouvrira  le  23  juin  1898,  devant  la  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Toulouse,  pour 
l’emploi  de  suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie  et  de  matière 
médicale  à  l’École  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Clermont. 

—  Des  médailles  d’honneur  ont  été  accordées  aux  personnes 
dont  les  noms  suivent,  en  récompense  de  leur  dévouement  pen¬ 
dant  une  épidémie  de  typhus  en  Algérie  ; 

Médailles  de  vermeil  :  MM.  les  docteurs  Bruncher  (de  Batna), 
et  Couvert  (de  Jemmapes). 

Médaille  d’argent  :  M.  Merle,  interne  en  médecine  à  Constantine. 

—  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Le  sujet  du  prix  Corvisart, 
pour  l’année  scolaire  1897-1898,  est  :  «  Pneumonie  des  buveurs.  » 

Le  sujet  du  prix  Saintour,  pour  la  même  année,  est  :  «  De 
l’urémie  lente.  » 

Les  mémoires  devront  être  déposés  au  secrétariat  de  la  Faculté, 
avant  le  15  octobre  1898,  à  quatre  heures,  dernier  délai,  sans 
désignation  d’auteur,  mais  avec  une  épigraphe  pour  le  faire 
connaître. 

—  École  de  médecine  d’Angers.  —  Le  concours  du  prosectorat 
s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Prosecteur  :  M.  Turlais. 

Aides-prosecteurs  :  MM.  Morinière  et  Perros. 

—  École  de  médecine  de  Marseilles.  —  Les  étudiants  en  méde¬ 
cine  dont  les  noms  suivent  ont  été  proclamés  lauréats  pour  l’année 
scolaire  1896-1897.  —  Première  année  :  mentions  honorables, 
MM.  Audibert  et  Barbaroux.  —  Deuxième  année  :  deuxième  prix, 
M.  Aubert.  —  Troisième  année  :  premier  prix,  M.  Raybaud; 
deuxième  prix  M.  Riss;  mention  honorable,  M.  Pellissier.  — 
Quatrième  année  :  deuxième  prix,  M.  Blanc. 

—  Sont  nommés  membres  des  comités  d’inspection  et  d’achats 
de  livres  des  villes  ci-après  désignées  ; 

Boubges  :  MM.  les  docteurs  Fauconneau,  conseiller  municipal, 
et  Témoin,  chirurgien  en  chef  des  hospices.  —  Montélimau  :  M. 
le  docteur  A.  Carie.  —  Niort  :  M.  le  docteur  Pillet,  médecin-chef 
de  l’hospice.  —  Troyes  :  M.  le  docteur  A.  Finot. 

—  Infirmerie  de  Saint-Lazare.  —  Des  cours  complets  élémen¬ 
taires  et  pratiques  de  vénéréologie,  syphiligraphie  et  gynécolo¬ 
gie  sont  faits  deux  fois  par  an  par  les  médecins  et  chirurgiens  de 
l’infirmerie  spéciale  de  Saint-Lazare. 

La  première  série  commencera  le  jeudi  20  janvier,  à  dix 
heures  et  demie  du  matin,  et  se  continuera  les  samedis,  mardis 
et  jeudis  suivants  à  la  même  heure. 

Ces  cours  seront  faits  :  le  mardi,  par  M.  Ozenne  (gynécologie); 
le  jeudi,  par  M.  Le  Pileur  (syphiligraphie);  le  samedi  par  M.  L. 
Wickham  (vénéréologie),  et  seront  complets  en  dix-huit  leçons. 
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Seront  admis  à  suivre  ces  cours  les  docteurs  en  médecine  et 
les  étudiants  en  médecine  pourvus  de  seizé  inscriptions,  qui  se 
seront  fait  inscrire  chez  M.  le  directeur  de 'la  maison  de  Saint- 
Lazare,  qui  leur  remettra  une  carte  d’entréè. 

—  Nous  souhaitons  la  bienvenue  aux  «  Archives  de  médecine 
des  enfants  »,  dont  nous  recevons  le  premier  numéro.  Ce  journal 
mensuel  est  publié  à  la  librairie  Masson  et  G'=,  par  M.  F.  Comby, 


avec  le  concours  de  MM.  Brun,  Grancher,  Hutinel,  Lannelongue, 
Marfan,  Moizard  et  Sevestre. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  ;  D''  E.  Le  Sourd. 


J.  —  rMPRIMEaiB 


^  NÉVRALGIES 

Pilules  diD'HoussETTE 

Qiiqne  Mille  Honsiette,  exaelementdosée,  contient  : 
Un  cinquième  de  milligramme  4  oon/t/ne  cristallisée. 
Cinq  centigrammes  Quinium  pnr. 

Les  Véritables  Pilules  Moussette 

calment  ou  guérissent  la  Migraine, 
la  Sciatique  et  les  Névralgies  les  plus 
rebelles  ayant  résisté  aux  autres 
traitements. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADF 

Chloro-antjiui©.  —  l  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  rr  dé  Mâabeuge,  et 


GRANULES  de  FOWLE^ 

®  Auiwf 

PERIÇOLSMaeijcorinebellado-iodiirée 

1  PlaçedelaM^wfq'o^"  LEQROS  ^ 


I  de  2  à  4  caillerées  à  café  à  chaque  accèi 

sodun  ).  1 1 4.  rue  de  Provence.  Parle  â 


lOOTTËl!  LIVOHIENHSS 


Eng.  F0UnNIER<Pausediin),l>4,ruedeProvence,Parli, 

I 

de  TiOOETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Toltt) 
Le  -  Kemède  le  plus  puissant  contre  les 
Affections  des  voies  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeuliles-liidnstriels,  Paris 

THE  iARIANI  ü  LA  CÜÜA  ÜU  FERüb 

Le  THÉ  ülariaul  est  un  extrait  liquide  e: 
concentré  de  Coca  qui,  sou»  un  petit  volume,  ei 
eon  tient  tous  le»  principes  actifs. 

Le  'l'HÉ  IMariaul  est  prescrit  avec  succès 
par  le»  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris,  contre 
toutes  les  ropioes  du  Dtobèté,  l'Anéiuie,  Is 
Chlorose,  la  fiastraigie,  les  Laryngites  as 
les  Granulations  de  la  Gorge,  etc. 

Le  THÉ  Mariant  peut  »o  prendre  pur,  A  U  | 
dose  de  deux  on  trois  cuillerées  A  café  par  jour 
sa  mêlé  à  l’eau  chaude  on  froide,  snoréo  on  non  | 
M  ARiANi,  ph>»“,  41,  B"'  fianssmann,  et  t'»‘  ph‘‘*.  1 


Adjen  Et.  PÈRE,  not.  Paris.  9,  pl:  PetitsiPéres.le 

IiT.Sfï.PHISBilCIEâSS.?ÆS: 

mat.  et  march.  2»  Droit  à  la  propriété  du  produit  dit 

GMINEOELINTlfliNgœafæ^^ 

réun.  S’ad.  aud.  M«  Père,  not.,  et  Thomas,  not , 
■'  s  H.  Mutel,  ut.  p‘,34,  r.  S'e-Anne,  otViBN,  avs. 


KOLA  ROY 


i  à  4  cuillerées  par  jour  a\ 
K.OY,  phar 


CAPSULES 

DAETOIS 

n  ni®®,  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chaciinfi 

0,05  de  VERITABLE  CREOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  d’huile  de 
foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  :  3  à  chaoue 
repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane.  ^ 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  Flacon  :  3  francs,  Rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies  ") 

llgM»  En  capsules  Danois,  les  médecins  sont  assurés  de  donner" àl^s 

JizjL- _ ._rnaMes  un  produit  pur,  exactement  dosé  et  très  efficace. 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  ExSe 

ctouMlessyanUgBtdel'IodoforwetansenseoirleshconrénlenU.  , 

T  pas  to»q»e,  eu  inodore. 

T  ■  A  “?  cicatrisant  des  plaies.  Hoffiiann,  tbaub  à  <?. 

“  irrite  pas  les  muqueuses. 
flst  d  nu  emploi  moins  dispendieux  que  l’Iodoforme.  i 


dans  les  BRONCHITES  aiguës  et  chroniques, 
la  Dilatation  des  Bronches  et  la  Bronchorrée 

les  CAPSULES  SÊRAFON  amènent  la  Guérison, 
Dessèchent  les  Bronches  et  font  disfaraître  la  Fétidité  des 
Crachats. 

dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  et  la 
Pleurésie  d’origine  Tuberculeuse  les  SOLUTIONS  i 
SËRAFONf  en  Injections  hypodermiques,  arrêtent  ' 
sûrement  l’ évolution  de  la  maladie  et  peuvent  amener  la 
Guérison  au  et  2^  degré. 

,  Pharin.SÉR*FOII,  Bordeaux  e(  toute  Pharm.  —Gros  :  r"*DRiAHetC’*,9,  Rue  de  la  Perle,  Paris.  ^ 
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NÉVROSES 


I  lÆ  “æïÆï  xÆ  •'‘7” 

ichantillons  gratuits:  L.  Barberon.  iS 


Anémie 

Chlorose 

Lymphatisme 

Scrofule 

Syphilis. 


ISEfSS 

j  LiE  PERDEÏEL 

I  contre  :  ÛOüleurs,  Migraines,  Mol  üb  Mei'i  etc. 

L'Aclda  carbonique  qui  se  dégage  au  moment  de 
I  i’affc.rvp«îrence  supprime  d’une  maniéré  absolue  les  I 
c?Impes  efnausées  produites  par  l'AntIpyrIne  ordinaire.  , 

^  LE  PERPRIEL  ®t  Paris.  ^ 


r  •  Urnrv  Mure  au  BROMURS  DB 

i  l^fCpTces  Spéciaux  de  Parisf  a  détermiué  ^ 

i  aombw  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  ma^é- 

coSrZ  grammes  de  bromure  de  potassium.. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota  -  Pour  répondre  à  quelques  indications 
snéS’es  nous  tenons  à  la  disposition  des  prato- 
^ens  au’même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  î 
10  Le  sirop  de  Uenry  Mure  au  BROMURE  DE 

ffirop  POLYBROMURÉ 
30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURü.  ujs 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations 

axec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

DÉPÔT  :  à  Paris,  10,  rue  de  RioheUeu,  pharmacie 

®  YRNÎER?âROS.-  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
phlrmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ANESTHÉSIE  LOCALE  -  NÉVRALGIES 

SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

8  QUAI  DE  RETZ  LYON 

KRLENE 

Chlorure  d’É^le  p.r  -  se  en  tebes  er,  „neete«  tubes  métallm'^s. 

^  L1TL_,_3 

^UBERCULOSEetdesÂffecüonsdesVOIES  RESPIRATOIRES 

CAPSULES^  GHIRON 

s-œSSilguss 

I  de  la.  tuberculose,  de  ,{£3p|®^toires  aiguës  et  cbroniquei 

^  l^.  Rue  du  j^vre_ettoute3_Ph^^ 


VINS  et  SIROPS  DESPINOY 

àrEnilAITi.FOIEi.HORII£ 

SIMPLES  et  FERROGINEUX 
Seul  expérimenté  et  «PP»-? 

^ar /'ACADÉMIE  de  MEDECINE  de  PARIS 
Efficacité  démontrée,  bien  supérieure  à  l’Huile 
de  foie  de  morue, goût  agréable,  pas  d  odeur. 
VlNetSlROP  DESPlHDYSimplesetrerrnginenx 

cotDr«Olilotose,Anémi8,Déliiïité  générale,  Fiilile63e,etc. 

VIN  DESPINOY  CRÉOSOTÉ 

contre  CMoroae  et  Maladies  de  Poitrine 

Dépit  Général:  3,  Rue  jesUonS|^bPaubPflRI^ 


MIRRAINE  WEVRALÆIES 


'  PHENÉDINtPELISSE 

Ml  TROUBLES  GASTRIQUES  NI  VERTIGES 

TO»  PENNÉS.  49.  Rue  des  Écoles,  detail 


^ÉRUIVI  ARTirîClEIi  WUHK.I.SH 

^  E  »  ü  «fi  A  «.  *  *  *  hypodermique 

Employé  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  -  PRIX  ■  4  fr.  LE  FLACON 


TERPiE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  anlineurasthémque.  Z  àd 
cXréespr  jour.  BdHaussmann.dl,  Parisetph^ 

COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

IRSINFBOTANT,  ANTiniPUTHÉRIQCB,  OIOATRISANI. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Pans. 

goudbonlebeuf-tolulebeuf 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 
.08  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principales 
phtrmacïes.  -  Se  méfier  des  contrefaçon^ 
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SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Le  traitement  des  fractures  par  le  massage,  proposé  par 
M.  Lucas-Championnière,  constituant,  ainsi  qu’il  le  recon¬ 
naît  lui-même,  une  véritable  révolution  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  fractures,  il  était  à  prévoir  que  les  représentants 
les  plus  anciens,  mais  non  les  moins  autorisés,  de  la  chirur¬ 
gie  élèveraient  quelques  protestations  ou  tout  au  moins 
feraient  quelques  réserves  à  ce  sujet.  C’est  ainsi  que 
M.  Labbé  est  venu  se  joindre  à  M.  Péan  pour  défendre  dans 
une  certaine  mesure  l’immobilisation  si  malmenée  par 
M.  Lucas-Championnière.  Prenez  garde  aux  pseudarthroses, 
dit  M.  Labbé;  mais  le  massage  et  la  mobilisation  précoce 
sont  les  meilleurs  moyens  de  les  éviter,  répond  M.  Lucas- 
Championnière.  Toutefois  il  reconnaît  qu'il  est  des  cas  qui 
sont  justiciables  d’une  certaine  immobilisation  comme,  de 
son  côté,  M.  Labbé  admet  que,  dans  certaines  circonstances, 
le  massage  et  la  mobilisation  précoce  peuvent  rendre  de 
grands  services.  Il  faut  conclure  de  tout  ceci  que  c’est  une 
question  d’indications  et  de  contre-indications,  et  il  faut 
savoir  aussi  bien  se  défendre  d’une  immobilisation  exagérée 
que  d’un  massage  trop  hâtif  et  d'une  mobilisation  trop  pré¬ 
coce.  11  est  probable  que  nous  aurons  encore  à  revenir  sur 
cette  question,  la  discussion  n’étant  pas  close. 

MM.  Cornil  et  Carnot  ont  fait  une  série  d’expériences  sur 
le  chien  et  le  lapin,  dans  le  but  d’étudier  ce  qui  se  passe 
lorsqu’on  incise  largement  une  cavité  muqueuse  en  fixant 
les  lèvres  de  la  plaie  de  façon  à  maintenir  droite  cette  cavité. 
Ces  expériences  les  ont  conduits  à  cette  conclusion  que,deux 
ou  trois  semaines  après,  la  cavité  était  complètement 
reconstituée. 

M.  Renaut  (de  Lyon)  a  montré  des  épreuves  radiogra¬ 
phiques  d’une  main  succulente  de  syringomyélique.  L’inté¬ 
rêt  de  ces  radiographies,  c’est  qu’elles  permettent  de  dis¬ 
tinguer  nettement,  à  une  période  où  on  pourrait  les  con¬ 


fondre,  la  syringomyélie  du  rhumatisme  chronique  pro¬ 
gressif. 

M.  Defontaine  (du  Creusot)  a  fait  une  communication 
intéressante  sur  une  opération  nouvelle  qu’il  appelle 
l’hystérotomie  sphinctérienne.  Cette  opération  consiste  à 
faire  une  section  portant  sur  toute  l’épaisseur  de  la  ligne 
médiane  antérieure  de  l’utérus,  à  supprimer  les  fonctions 
du  sphincter  utérin  et  à  favoriser  ainsi  l’écoulement  facile 
et  durable  du  contenu  pathologique  retenu  dans  la  cavité 
utérine.  La  simplicité  de  cette  intervention  engage  à  la 
tenter. 

L’Académie  a  procédé  au  renouvellement  partiel  des 
commissions  permanentes  et  M.  le  président  aannoncé  que, 
dans  la  prochaine  séance,  elle  se  formera  en  comité  secret 
pour  entendre  la  lecture  du  rapport  de  M.  Roux  sur  les 
candidats  au  titre  de  membre  associé  libre. 


HOPITAL  DE  LA  PITIÉ.  —  M.  André  Petit. 

Le  rein  dans  la  ménopause  (1). 

Je  désire,  à  l’appui  de  l’intéressante  communication  de 
M.  Le  Gendre  (2),  citer,  en  quelques  mots,  l’observation 
d’une  malade  de  mon  service,  chez  laquelle  se  montrent 
périodiquement,  de  la  façon  la  plus  évidente,  les  fâcheux 
effets  de  la  suppression  menstruelle  sur  les  diverses  mani¬ 
festations  morbides  d’un  mal  de  Bright  déjà  ancien. 

Cette  femme,  actuellement  âgée  de  trente-neuf  ans,  est 
atteinte  d’une  double  lésion  mitrale,  avec  myocardite  et 
néphrite  albumineuse,  paraissant  remonter  à  une  variole 
contractée  il  y  a  huit  ans.  C’est  seulement  depuis  un  an 
environ  que  se  sont  produits  de  véritables  troubles  asysto- 
liques  et  des  accidents  de  dyspnée  paroxystique,  qui  ont 
atteint,  dans  ces  derniers  temps,  une  intensité  extrême.  Or, 
ces  paroxysmes,  en  concordance  manifeste  avec  chaque 
époque  menstruelle,  ont  apparu  depuis  que  la  malade  a  vu 
ses  règles  diminuer  d’abondance  au  point  d’être  assez  sou¬ 
vent  à  peu  près  nulles. 

S’agit-il  chez  elle  d’une  ménopause  un  peu  hâtive,  il  est 
vrai,  ou  de  cette  aménorrhée  de  la  période  avancée  des 
affections  cardiaques  sur  laquelle  notre  collègue  et  ami 
Dalché  a  encore  récemment  insisté?  Il  serait,  à  coup  sûr, 


(1)  Communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

(2)  Voy.  Gazette  des  hôpitaux,  1897,  p.  14.14.. 
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difficile  de  se  prononcer;  mais  le  fait  que  nous  devons 
retenir,  c’est  que  chaque  mois,  avec  une  périodicité  déso¬ 
lante,  trop  bien  constatée  par  la  patiente  elle-même,  le 
molimen  menstruel,  insuffisant  à  produire  un  flux  sanguin 
appréciable,  s’accompagne  d’une  oligurie  brusque  avec 
crise  d’urémie  dyspnéique  menaçante. 

La  digitaline  ou  la  théobromine  qui,  dans  les  périodes 
intercalaires,  triomphent  assez  aisément,  chez  cette  malade, 
des  troubles  de  dyssystolie,  en  régularisant  le  cœur  et  ame¬ 
nant  une  abondante  diurèse,  échouent  complètement  contre 
les  crises  qui  marquent  les  époques  cataméniales.  Seules, 
les  émissions  sanguines  (agissant  sans  doute  en  partie 
comme  suppléant  les  règles),  suivies  d’injections  de  sérum 
artificiel,  ont  pu  jusqu’ici  enrayer  ces  accidents  périodiques, 
dont  l’origine  rénale  et  la  nature  urémique  nous  ont  paru 
manifestes. 

Il  semble  donc  que,  chez  cette  a  cardio-rénale  »,  depuis 
le  moment  où  s’est  montrée  une  réduction  notable  du  flux 
sanguin  des  règles,  chaque  retard  périodique  du  molimen 
menstruel  soit  l’occasion  d’une  poussée  (congestive  rénale 
se  révélant  par  une  crise  d’urémie  dyspnéique.  C’est  là, 
croyons-nous,  un  fait  confirmatif  de  la  thèse  soutenue  par 
notre  collègue  dans  la  précédente  séance. 


L’OSTÉOMYÉLITE  VERTÉBRALE 
Par  A.  Chipaült, 

Assistant  de  consultation  chirurgicale  à  la  Salpêtrière. 

L’ostéomyélite  vertébrale  est,  par  son  aspect  clinique, 
particulier,  son"  diagnostic  possible,  son  traitement  opéra¬ 
toire  nécessairè,  l’üné  des  plus  utiles  à  connaître  parmi  les 
affections  rachidiennes  non  tuberculeuses. 

C’est  une  affection  rare  :  des  recherches  bibliographiques 
aussi  complètes  que  possible  ne  m’ont  permis  d’en  relever 
que  vingt-huit  observations,  dues  à  Ballance,  Brietze,  Colo- 
miatti,  Dopfer,  Hahn,  Joël,  Kœnig,  Lannelongue,  Lopez, 
Lucas,  Makins,  Morian,  MlUler,  Poirier,  Tissier,  Totherick, 
Valleix. 

Ces  observations  suffisent  du  reste  pour  autoriser  les 
considérations  suivantes  : 

1“  L’ostéomyélite  vertébrale  se  présente,  quatre  fois  sur 
cinq,  chez  des  adolescents  du  sexe  masculin;  on  a  trouvé 
dans  ses  foyers  soit  le  staphylocoque,  soit' le  streptocoque; 
elle  peut  constituer  le  foyer  unique  ou  seulement  l’un  des 
foyers  de  l’infection  ostéomyélitique  ; 

2“  L’ostéomyélite  vertébrale,  qui  peut  siéger  à  tous  les 
niveaux  du  rachis  et  sur  toutes  les  parties  de^  vertèbres, 
préfère  la  région  lombaire  et  les,  arcs  ;  l’os  où  elle  se  localise 
devient  toujours  le  point  de  départ  de  collections  purulentes 
qui,  parfois,  envahissent  l’espace  .périméningé  en  provo¬ 
quant  de  la  myélite,  et  qui,  plus  souvent,  fusent  dans  les 
parties  molles  périrachidiennes  en  s’étalant  à  la  face  posté¬ 
rieure  des  lames  ou  en  gagnant,  en  avant,  le  tissu  cellulaire 
rétro-pharyngien,  lé  médiastin,  le  psoas,  le  petit  bassin; 
ces  collections,  dont  la  direction  est  très  analogue  à  celle 
des  collections  ossifluentes  du  mal  de  Pott,  offrent,  malgré 
leur  progression  beaucoup  plus  rapide,  une  tendance 
moindre  à  rompre  les  barrières  aponévrotiques  ou  séreuses 
qu’elles  rencontrent  ;  . 

3°  L’ostéomyélite  vertébrale  provoque,  outre  les  phéno¬ 
mènes  généraux  de  toute  ostéomyélite,  les  phénomènes 
locaux  les  plus  divers.  Est-elle  localisée  aux  arcs,  ce  sont 


des  signes  de  collection  purulente  profonde;  estrelle  loca¬ 
lisée  aux  corps,  ce  sont,  outre  de  la  rigidité  rachidienne  à 
laquelle  ne  s’ajoute  que  bien  rareinent  une  gibüôsité,  des 
signes  particuliers  suivant  le  niveau  du  foyer  :  signes 
d’abcès  rétro-pharyngien  s’il  est  cervical;  signes  d’abcès  du 
médiastin  s’il  est  dorsal;  enfin,  stiL.est  lombaire,  signes 
d’abcès  psoïque  avec  flexion  des  cuisses  et  distension  abdo¬ 
minale. 

Les  symptômes  myélitiques  ne  se  montrent  que  dans  un 
tiers  des  cas. 

Le  diagnostic,  facile  si  les  phénomènes  locaux  dominent 
la  scène,  devient  très  difficile  s’ils  s’effacent  devant  les 
phénomènes  myélitiques,  que  l’on  attribuera  presque  sûre¬ 
ment  soit  à  une  périméningite  suppurée  primitive,  soit  à  une 
myélite  ascendante  aiguë,  ou  s’ils  s’effacent  devant  les  phé¬ 
nomènes  généraux,  que  l’on  mettra  nécessairement  sur  le 
compte  d’une  pneumonie,  d’une  péritonite,  ou,  plus  fré¬ 
quemment  encore,  de  quelque  fièvre  typhoïde  anormale. 

Le  pronostic  est  absolument  fatal  :  aucun  malade,  aban¬ 
donné  aux  moyens  médicaux,  n’a  dépassé  le  trentième  jour 
après  le  début  des  accidents  ; 

4°  L’ostéomyélite  vertébrale  nécessite,  toutes  les  fois 
qu’elle  est  diagnostiquée,  un  traitement  opératoire  immé¬ 
diat  et  hardi,  ayant  pour  but  l’ouverture,  l’évacuation  et  la 
désinfection  aussi  complète  que  possible  du  foyer  malade  ; 
conduite  relativement  facile,  s’il  s’agit  d’une  ostéomyélite 
des  arcs,  beaucoup  plus  difficile  s’il  s’agit  d’une  ostéomyé¬ 
lite  des  corps  vertébraux,  en  tout  cas  beaucoup  trop  diffé¬ 
rente  d’un  cas  à  l’autre  pour  que  je  puisse  songer  à  en  dé¬ 
crire  ici  le  manuel  opératoire. 

.  Trois  malades  atteints  d’ostéomyélite  vertébrale  ont  été, 
à  ma  connaissance,  redevables  de  leur  guérison  à  une  in¬ 
tervention  chirurgicale  :  l’un,  opéré  par  Otto  Hahn  pour 
une  ostéomyélite  des  arcs  lombaires,  a  été  suivi  six  mois, 
au  bout  desquels  il  était  en  parfait  état;  le  second,  opéré 
par  Morian  pour  une  ostéomyélite  de  même  siège  qui  néces¬ 
sita  la  résection  d’un  arc  nécrosé,  survivait,  en  parfait  état 
également,  au  bout  d’un  an  et  demi;  enfin,  le  troisième, 
opéré  par  moi-même,  en  1890,  pour  une  ostéomyélite  des 
corps  vertébraux  lombo-sacrés  avec  abcès  pelvien  énorme, 
est  aujourd’hui,  sept  ans  après  mon  intervention,  dans  les 
meilleures  conditions,  aussi  bien  au  point  de  vue  local  qu’au 
point  de  vue  général. 

C’est  ce  malade  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter 
aujourd’hui. 

Voici  en  quelques  mots  son  histoire  :  i 

.  L.  B...,  alors  âgé  de  six  ans,  est  reçu,  en  septembre  1890, 
à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  dans  le  service  de  M.  d’Heilly, 
avec  des  accidents  généraux  graves,  pouls  à  160,  tempéra¬ 
ture  à  40  degrés,  symptômes  d'endocardite  infectieuse.  L’en¬ 
fant  était  mourant,  et  l’on  avait  renoncé  à  toute  thérapeu¬ 
tique,  lorsque  apparut,  à  la  fesse  droite,  une  large  tuméfac¬ 
tion.  Appelé  dans  le  service,  je  constatai  une  fluctuation  pro¬ 
fonde  au  niveau  de  Téchancrure  sciatique  droite  et  un  peu 
d’œdème  remontant  à  droite  de  la  colonne  vertébrale  jusqu’à 
la  hauteur  de  la  douzième  côte.  Une  incision  allant  de  cette 
côte  au  pli  fessier  ouvrit  deux  collections,  l’une  superficielle 
qui  recouvrait  les  apophyses  transverses  et  articulaires  de 
la  région  lombaire,  l’autre  qui  pointait  par  l’échancrure 
iliaque  ;  celle-ci  était  énorme  ;  il  s’en  écoula  plus  de  2  litres 
de  pus  ;  tout  le  petit  bassin  était  envahi  :  le  doigt  explorateur 
allait,  en  avant  jusqu’à  la  vessie  et,  en  arrière,  jusqu’à  la  face 
antérieure,  dénudée,  du  sacrum.  Cette  dénudation  s’éten- 
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dait  également  sur  les  corps  vertébraux  lombaires,  surtout 
à  droite  ;  la  fusée  superficielle  que  j’avais  découverte,  étalée 
sur  les  apophyses  articulaires  droites,  n’était  qu’un  diverti¬ 
cule  de  la  collection  profonde,  et  communiquait  avec  elle 
entre  l’apophyse  transverse  de  la  cinquième  lombaire  et  le 
bord  supérieur  du  sacrùm.  Il  s’agissait,  en  somme,  d’une 
vaste,  collection  sous-périostée  rompue  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire.  Les  os  à  nu  furent  énergiquement  ruginés  à  la  curette 
tranchante,  la  poche  lavée  ,et  relayée  à  l’eau  bouillante.  La 
plaie,  longue  de  23  centimètres,  fut  suturée  et  deux  drains 
introduits  par  ses  extrémités  :  l’un  superficiel,  par  l’extré¬ 
mité  supérieure  et  passant  derrière  les  apophyses  trans¬ 
verses,  l’autre  profond,  par  l’extrémité  inférieure,  et  remon¬ 
tant  devant  la  colonne  vertébrale.  Du  pus,  recueilli  au 
moment  de  l’opération,  avec  les  précautions  voulues,  donna 
des  cultures  pures  de  staphylococcus  aureus.  Dès  après  l’in¬ 
tervention  l’état  général  s’améliorait;  entrois  ou  quatre  pan¬ 
sements  la  plaie  se  cicatrisait,  nt  deux  mois  plus  tard  le 
malade  quittait  l’hépital.  Je  l’ai  revu  depuis  à  plusieurs  re¬ 
prises;  il  n’a  jamais  eu  de  récidive.  Vous  pouvez  constater 
qu  aujourd’hui,  sept  ans  après  ses  accidents  aigus,  il  est  en 
parfait  état  :  c’est  un  vigoureux  garçon  de  treize  ans,  parfai¬ 
tement  constitué,  au  cœur  et  au  squelette  normaux;  sa  ré¬ 
gion  lombaire,  nullement  déformée,  présente  tout  au  plus 
une  légère  rigidité,  qui  ne  s’oppose  en  rien  à  l’accomplisse¬ 
ment  de  ses  mouvements.  La  cicatrice  a  23  centimètres 
comme  autrefois  ;  mais  alors  qu’elle  s’étendait,  peu  après 
1  intervention,  de  la  douzième  côte  à  l’échancrure  sciatique, 
elle  ne  commence  plus  maintenant  qu’à  la  partie  moyenne 
de  la  région  lombaire  :  elle  n’a  pas  grandi  avec  le  sujet. 
Elle  constitue,  en  réalité,  la  seule  et  insignifiante  trace  de 
1  affection  à  laquelle  il  a  été  si  près  de  succomber  ;  je  crois, 
en  effet,  permis  d’espérer  aujourd'hui  qu’il  a  échappé,  non 
seulement  à  son  ostéomyélite  vertébrale  aiguë,  mais  encore 
aux  accidents  osseux  chroniques  de  cette  infection,  évidem¬ 
ment  aussi  à  craindre  après  sa  localisation  rachidienne 
qu’après  toute  autre. 

Mon  opéré  est,  du  reste,  le  seul  des  rares  malades  traités 
avec  succès  d’une  ostéomyélite  vertébrale  aiguë,  qui  ait  été 
suivi  suffisamment  longtemps  pour  qu’on  puisse,  sans  trop 
s’avancer,  espérer  qu’il  s’agit  bien,  chez  lui,  d’une  guérison 
définitive. 

La  radiographie  qui  démontre  que  son  sacrum,  ses  ver¬ 
tèbres  lombaires  et  leurs  disques  intervertébraux  sont  abso¬ 
lument  normaux,  est  à  cet  égard  tout  à  fait  démonstrative. 

En  somme,  l’ostéomyélite  vertébrale,  affection  rare  mais 
diagnostiquable,  affection  absolument  fatale  lorsqu’elle  est 
abandonnée  à  elle-même,  est  susceptible  de  guérir  sans 
laisser  de  traces,  lorsqu’elle  est  traitée  chirurgicalement 
avec  une  hâte  et  une  hardiesse  suffisantes  :  il  n’était  donc 
pas  superflu,  malgré  sa  rareté,  d’attirer  sur  elle  votre  atten¬ 
tion. 


NOTES  SUR  LA  CHIRURGIE  RURALE  (I) 

Par  le  docteur  Paüchet  (d’Amiens),  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux 
de  Paris. 

IV 

ANESTHÉSIE  CHIRURGICALE 

A.  Anesthésie  locale.  —  Nous  ne  faisons  jamais  usage  de 
l’anesthésie  par  réfrigération  (chloréthyle,  glace  pilée),  car 


(1)  Suite.  —  Voyez  Gazette  des  hôpitaux,  1897,  p.  1408. 


celle-ci  est  douloureuse,  de  courte  durée,  et  durcit  les  tissus 
au  point  de  gêner  le  bistouri. 

La  cocaïne  est  le  seul  anesthésique  sérieux.  Mais  ses  in- 
dications  sont  fort  restreintes, ellene  convient  guère  qu’aux 
petites  opérations,  telles  que  panaris,  kystes  sébacés,  papil¬ 
le  mes.  Dans  le^  cas  plus  sérieux,  l’anesthésie  est  incom¬ 
plète  et  cette  copaïnisatipn  morale  est  un  trompe-l’œil  que 
nous  ne,  saurions  approuver.  Pour  qu’eUe  soit  complète,  U 
faudrait, exposer  le  sujet  à  des  chances  d’intoxication  plus 
grandes  que  celles  de  l’anesthésie  générale. 

;Nqus  employons  la  solution  suivante  : 


Ghlofhÿdrate  de  cocàïne.  .  .  1  gramme. 

Acide  phénique .  ......  1  _ 

Eau  distillée . .  100  — 


Le  malade  doit  toujours  être  dans  la  position  horizontale 
pendant  l’intervention;,  on  fait  généralement  usage  de  la 
seringue  de  Pravaz.  Nous  conseillons  plutôt  l’emploi  de  la 
seringue  de  Roux,  qui,  par  suite  de  sa  plus  grande  capacité 
(S  .centim.  cubes),  se  détériore  moins  facilement.  Celle-ci, 
d’ailleurs,  peut  servir  à  tous  les  usages  :  sérum  de  Roux, 
morphine,  cocaïne,  éther,  etc.  Il  est  facile  de  lire  sur  le 
piston  la  limite  de  chaque  centimètre  cube. 

Pour  injecter  l’anesthésique,  on  plonge  l’aiguille  dans  le 
derme  :  on  parcourt  l’épaisseur  de  ce  dernier  parallèlement 
à  la  surface  cutanée,  en  pressant  de  temps  en  temps  le 
piston  pour  injecter  une  goutte  de  liquide. 

Une  traînée  blanchâtre  indique  sur  la  peau  la  zone  anes¬ 
thésiée,  et  le  pouvoir  vaso-constricteur  de  la  cocaïne.  Si  la 
longueur  de  l’aiguille  ne  permet  pas  d’injecter  une  assez 
longue  surface,  on  pique  la  peau  plus  loin  en  commençant 
sur  la  ligne  déjà  anesthésiée. 

On  peut  injecter  sans  danger  10  centimètres  cubes  de  la 
solution  cocaïnée. 

B.  Anesthésie  générale  (éther,  chloroforme). 

La  narcose  est  trop  peu  employée  dans  la  chirurgie  jour¬ 
nalière.  Nous  connaissons  bon  nombre  de  fractures  vicieu¬ 
sement  consolidées,  de  luxations  non  réduites,  de  phleg¬ 
mons  de  la  main  ayant  entraîné  la  perte  du  membre,  tout 
c  ela  par  suite  de  la  timidité  du  médecin  traitant. 

Doit-on  donc  mettre  en  balance  la  fréquence  de  ces  infir¬ 
mités  avec  la  rareté  relative  des  accidents  anesthésiques, 
puisque  le  chloroforme  donne  1  mort  sur  2000  et  l’éther 
1  sur  8000?  Sans  doute,  ces  accidents  surviennent  surtout 
au  cours  des  petites  opérations  :  correction  d’une  ankylosé, 
réduction  d’une  luxation,  d’une  fracture,  dilatation  de 
1  anus.  Ces  morts  sont  dues  à  une  syncope  cardiaque,  dé¬ 
terminée  par  une  douleur  trop  intense  chez  un  sujet  mal 
endormi.  Pour  ces  petites  interventions,  si  on  prenait  la 
P  récaution  de  pousser  l’anesthésie  très  loin,  on  n’observe¬ 
rait  guère  d’accidents.  Évidemment,  pour  user  d’une  façon 
large  de  l’anesthésie  générale,  il  faut  bien  la  connaître  ;  il  y 
a  donc  nécessité  de  la  confier  autant  que  possible  à  une  per¬ 
sonne  en  ayant  une  grande  habitude  ;  peu  importe  si  l’anes¬ 
thésiste  est  étranger  à  la  médecine. 

1°  Chloroforme.  —  La  meilleure  façon  d’administrer  le 
chloroforme  est  la  méthode  des  petites  doses  données  goutte 
à  goutte  et  sans  air  sur  un  mouchoir.  La  respiration  et  l’œil 
du  malade  sont  les  guides  de  l’anesthésiste;  l’examen  du 
pouls  est  inutile.  En  cas  d’alerte,  nous  ne  croyons  qu’à 
l’efficacité  de  deux  procédés  :  les  tractions  rythmées  de  la 
langue  et  la  respiration  artificielle.  Le  chloroforme  donne 
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1  mort  sur  2000;  celle-ci  est  souvent  due  à  une  administra¬ 
tion  défectueuse.  Les  affections  cardiaques  bien  compen¬ 
sées,  la  grande  jeunesse  ou  l’extrême  vieillesse  ne  consti¬ 
tuent  pas  des  contre-indications. 

2”  Éther.  —  Le  chloroforme  est  l’anesthésique  idéal,  car 
il  n’irrite  pas  les  bronches,  n’est  pas  inflammable,  s  admi¬ 
nistre  goutte  par  goutte,  n’exige  pas  de  masque,  n  est  pas 
désagréable  au  malade.  Malgré  ses  inconvénients,  \  éther  est 
V anesthésique  de  choix  pour  le  praticien:,  car  il  ne  provoque 
pour  ainsi  dire  pas  d’accidents  mortels,  et  il  est  très  facile  à, 
manier,  par  suite  du  grand  volume  sous  lequel  on  l’emploie. 

On  évitera  des  bronchites  en  ne  l’employant  pas  chez  les 
bronchitiques  et  emphysémateux.  L’inconvénient  d’un  mas¬ 
que  spécial  n’existe  pas;  le  médecin  fait  un  grand  cornet  de 
carton,  remplit  le  fond  d’un  tampon  d’ouate  hydrophile, 
inonde  ce  tampon  d’éther  et  confie  ce  masque  improvisé  à 
qui  que  ce  soit  pourvu  qu’il  commence  lui-même  l’anes¬ 
thésie,  et  qu’il  suive  de  l’oreille  le  ronflement  sonore  du 
patient. 

L’objection  qu’on  fait  à  l’éther  de  rendre  la  face  violacée 
ne  signifie  rien  quand  on  est  averti.  Si  on  opère  à  la  lumière, 
on  aura  soin  de  couvrir  le  masque  d’une  grande  serviette. 

En  résumé,  le  praticien  doit  faire  usage  de  Vétherr  dans  la 
presque  totalité  des  cas,  car,  malgré  ses  petits  inconvénients, 
il  cause  très  rarement  la  mort,  tandis  que  le  chloroforme , 
en  dépit  de  ses  avantages,  est  plus  toxique,  plus  dangereux, 
plus  difficile  à  manier. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du 29  décembre  1897.  —  Présidence  de  M.  Caventoü. 

COMMUNICATION 

Hystérotomie  sphinctérienne.  —  m.  defontaine  (du 
Creuset)  supprime,  de  propos  délibéré,  les  fonctions  du 
sphincter  utérin,  par  une  section  portant  sur  toute  l’épaisseur 
de  la  ligne  médiane  antérieure  de  l’utérus,  remontant  jusqu’à 
la  cavité  du  corps,  et  dont  les  lèvres  se  cicatrisent  isolé¬ 
ment.  Il  en  résulte  l’évacuation  facile  et  durable  du  contenu 
pathologique,  retenu  dans  la  cavité  utérine,  par  la  contrac¬ 
ture  si  fréquente  et  si  nuisible  du  sphincter.  Consécutive¬ 
ment,  toute  infection  ascendante  des  trompes  est  arrêtée 
(comme  l’est,  après  la  cystostomie,  l’infection  des  uretères 
et  des  reins),  et  les  parois  utérines,  distendues  et  épaissies, 
subissent  une  involution  vers  l’état  normal. 

Cette  opération  nouvelle  est  indiquée  dans  les  métrites 
chroniques,  dans  lesquelles  la  contracture  du  sphincter  est 
marquée,  et  la  cavité  du  corps  agrandie  ;  dans  les  fluxions 
utérines  rendues  douloureuses  par  la  métrite  concomitante  ; 
dans  les  divers  rétrécissements  du  col  ;  dans  es  dysménor¬ 
rhées  d’origine  utérine.  Dans  la  métrite  blennorragique, 
elle  constituerait  un  moyen  rationnel  d’empêcher  l’infection 
ascendante  des  trompes. 

Quoique  d’une  bénignité  absolue,  cette  opération  doit  être 
limitée  aux  cas  graves,  qui  mettent,  par  eux-mêmes, 
obstacle  à  la  conception  (la  métrite  blennorragique  est  de 
ce  nombre),  car  une  grossesse  est  presque  impossible,  si  le 
sphincter  utérin  est  rompu. 

Lorsque  la  guérison  de  la  maladie  primitive  est  assurée, 
une  opération  ultérieure  peut  rétablir  les  fonctions  du 
sphincter  utérin. 

SUITE  DE  LA  DISCUSSION  SUR  LE  TRAITEMENT 
DES  FRACTURES 

M.  LÉON  LABBÉ,  à  propos  delà  communication  faite  dans 


la  dernière  séance  par  M.  Lucas-Championnière,  rappelle 
que  son  collègue  a  cherché  à  démontrer  toute  l’importance 
du  massage  et  de  la  mobilisation  dans  le  traitement  de  cer¬ 
taines  fractures.  11  ne  doute  pas  que  M.  Lucas-Champion¬ 
nière  n’ait  rendu  et  ne  rende  encore  de  grands  services, 
dans  bien  des  cas,  à  l’aide  de  la  méthode  qu’il  présente. 
Mais,  comme  le  faisait  justement  remarquer  M.  Péan,  dans 
la  dernière  séance,  ceux  qui,  s’en  rapportant  aux  conseils 
donnés  par  M.  Lucas-Championnière,  voudront  imiter  sa  con¬ 
duite,  obtiendront-ilslesmêmesrésultats?M.  Labbé  en  doute. 

Il  rappelle  combien  sont  fréquentes  les  pseudarthroses  à 
la  suite  de  certaines  fractures.  11  estime  donc  qu’il  faut  dis¬ 
tinguer  les  cas  dans  lesquels  l’immobilisation  est  encore  le 
moyen  le  plus  sûr  d’arriver  à  un  bon  résultat  de  ceux  où  le 
massage  est  très  certainement  indiqué.  Or  le  massage  est 
surtout  efficace  dans  les  fractures  péri-articulaires.  Mais 
pour  les  fractures  siégeant  dans  les  grands  segments  des 
membres,  au  tibia  ou  à  l’humérus,  M.  Labbé  préfère  encore 
l’immobilisation  à  tout  autre  moyen.  Il  croit  que  c’est 
encore  elle  qui  permet  le  mieux  d’éviter  les  pseudarthroses. 
Il  pense  que,  sur  ce  point,  M.  Lucas-Championnière  partage 
la  même  opinion. 

M.  LUCAS-CHAMPIONNIÈRE  rappelle  que,  dans  sa  com¬ 
munication,  il  y  avait  deux  choses  :  d’abord  une  question 
de  principe.  C’est,  pour  lui,  un  principe  que  les  pseudar¬ 
throses  ne  sont  pas  le  résultat  des  mouvements  imprimés 
aux  membres  fracturés.  M.  Lucas-Championnière  a  dit  et 
écrit,  dans  son  Traité  des  fractures,  qu’il  fallait  avoir 
recours  à  l’immobilisation  pour  éviter  la  déformation  dans 
certaines  fractures.  Mais,  en  thèse  générale,  il  considère  la 
mobilisation  et  le  massage  comme  les  meilleurs  moyens  à 
opposer  dans  des  cas  bien  déterminés.  Il  défend  donc  une 
proposition  absolument  inverse  à  celle  qui  a  été  émise  jus¬ 
qu’ici  dans  tous  les  traités  classiques  des  fractures.  Toutes 
les  fois  qu’il  n’y  a  pas  de  chances  de  déformation,  il  faut 
remplacerrimmobilisation,  dansle  traitement  des  fractures, 
par  la  mobilisation  précoce  et  le  massage.  Cela  ne  veut  pas 
dire  que  le  massage  deviendra  l’unique  méthode  de  traite¬ 
ment  de  toutes  les  fractures.  Il  ne  faut  pas  abuser  du  mas¬ 
sage,  comme  on  a  abusé  de  l’immobilisation. 

M.  LABBÉ  rappelle  qu’pn  voyait  surtout  des  pseudarthroses 
se  produire  à  l’époque  où  on  mettait  les  membres  fracturés 
dans  des  gouttières  métalliques,  c’est-à-dire  dans  des  appa¬ 
reils  dans  lesquels  l’immobilisation  était  insuffisante, 
M.  Labbé  attache  une  grande  importance  à  ce  qu’on  com¬ 
mence  d’abord  par  obtenir  une  bonne  réduction  de  la  frac¬ 
ture  et  il  estime  que  celle-ci  ne  peut  être  obtenue  que  sous 
le  chloroforme,  qui  supprime  les  résistances,  les  réflexes 
pouvant  s’opposer  à  cette  bonne  réduction.  M.  Lucas-Cham¬ 
pionnière  reconnaît  donc  avec  nous  qu’il  y  a  encore  des 
fractures  qui  demandent  à  être  traitées  par  l’immobilisation. 
Nous  sommes  aujourd’hui  en  possession  d’un  appareil, 
l’appareil  de  Hennequin,  qui  permet  parfaitement  d’obtenir 
la  guérison  des  fractures  sans  raccourcissement,  grâce  à 
l’immobilisation  et  surtout  à  la  parfaite  extension  qu’il  pro¬ 
cure. 

M.  LUCAS-CHAMPIONNIÈRE  fait  observer  que, précisément, 
l’appareil  de  Hennequin  permet  une  certaine  mobilisation 
des  fragments  en  contact  et  qu’il  agit  surtout  par  l’exten- 

lECTURE 

Cicatrisation  et  reconstitution  intégrale  des  cavités  et 
conduits  muqueux  après  une  large  ouverture.— m.cornil 
a,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Carnot,  fait  une  communica¬ 
tion  sur  ce  sujet.  Leurs  expériences  ont  porté  sur  le  chien 
et  le  lapin  en  vue  d’étudier  ce  qui  se  passe  lorsqu’on  a 
incisé  largement  une  cavité  muqueuse  en  ayant  soin  de 
fixer  les  lèvres  de  la  plaie  de  façon  à  maintenir  cette  cavité 
ouverte. 
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Ils  ont  opéré  ainsi  sur  la  vésicule  biliaire,  les  cornes  uté¬ 

rines  et  1  appendice  iléo-cæcal.  Ces  cavités  ayant  été  sec- 
tionnées^  suivant  leur  longueur,  dans  une  étendue  de  2  à 
f  “iGimetres,  les  auteurs  ont  fait  entrer  dans  les  bords  de 
la  suture  un  ou  deux  fils  qui  ont  été  noués  en  arrière  de 
idçon  a  ce  que  la  muqueuse  fût  renversée  en  dehors  et  pré¬ 
sentât  une  surface  plane  ou  convexe  au  lieu  d’être  concave. 

us  ont  constaté  que  quinze  à  vingt  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  la  cavité,  le  conduit  muqueux  étaient  reconstitués,  fer¬ 
mes  de  toute  part,  et  tapissés,  sur  le  chorion  muqueux 
nouveau,  de  l’épithélium  et  même  des  glandes  propres  à  la 
muqueuse  normale.  La  conclusion  qui  se  dégage  de  ces 
expériences,  c’est  que  les  conduits  ou  réservoirs  muqueux, 
lorsqu  Ils  sont  ouverts  largement  et  autant  que  possible 
maintenus  étalés,  ont  une  tendance  pour  ainsi  dire  invin¬ 
cible  à  se  refermer  et  à  reconstituer  des  cylindres  creux  ou 
des  cavités.  Dans  ce  processus,  les  parties  cicatricielles  pré¬ 
sentent  a  1  intérieur  des  cavités  muqueuses  les  cellules  de 
revetement  et  les  glandes  qui  y  existent  à  l’état  normal. 


ÉLECTIONS 

L  Académie  procède  au  renouvellement  partiel  des  corn 
misions  permanentes.  Ont  été  nommés  : 

J^idèmies.  —  MM.  Laveran  et  Rendu. 

EauxmirdrahB.  H.  Monod  etHanriot. 
mrneâes  secrets.  —  MM.  Bourquelot  et  Pouchet 
Vaccine.  —  MM.  Guéniot  et  L.  Colin. 

Hijgéne  de  V enfance.  —  MM.  Charpentier  et  Roussel. 

La  séance  est  levée. 


M.  Tuffier  croit  pouvoir  conclure  de  ces  faits  que  la  gas- 
tro  entérostomie  est  un  moyen  puissant  à  opposer  aux 
accidents  graves  résultant  des  ulcères  de  l’estomac.  Elle 
avantage  d’arrêter  complètement  les 
drdfXr  P  ’  ®  vomissements  et  de  permettre  à  l’estomac 
gerer  convenablement,  du  moment  qu’il  n’a  plus  à 
lutter  contre  la  sténose  pylorique.  Il  est  démontré,  en  effet, 

Abcès  à  pneumocoques.  -  m.  bazy  communique  une 
observation  d  abcès  de  la  fosse  ischio-rectale  contenant  du 
oût  présenté 

aucun  antécédent  de  grippe  ou  de  pneumonie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  22  décembre  1897.  -  Présidence  de  M.  Delens. 

COMMUNICATIONS 

~  rappelle  avoir  déjà 

communique  plusieurs  cas  de  gastro-entérostomie  po^r 
retrecissements  cicatriciels  du  pylore.  Aujourd’hui  il  ap- 
a  niveaux  faits  de  gastro-entérostomie  pom 
ulcères  ronds  de  1  estomac.  Ces  trois  malades  ont  été  opérés 
à  la  meme  période  de  leur  ulcère  stomacal  :  deux  pour  des 
hematemèses  incoercibles,  un  pour  des  accidents ^de  péri¬ 
tonite  par  propagation .  ^ 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de  trente- 
hématémèses  continuelles  et  qui 
était  dans  un  état  cachectique.  M.  Tuffier  fit  la  laparotomie 
pratiqua  la  gastro-entérostomie.  Il  avait  trouvé  une  petite 
tumeur  indurée  sur  la  face  inférieure  du  foie.  Cet  homme  a 
succombe  quelques  jours  après  l’opération  à  des  accidents 
de  septicemie.  A  1  autopsie,  on  vit  que  le  point  de  départ 
deSfaccidents  avait  ete  une  gangrène  de  la  partie  inférieme 

La  seconde  observation  a  trait  à  une  jeune  femme  chez 
aquelle  avait  été  porté  le  diagnostic  d’ulcère  sTmple  de 
I  estomac  et  qui  présenta  des  accidents  de  péritonRe  par 
propagation,  ventre  ballonné,  douleurs,  vomissements 
pouls  petit  etc.  M.  Tuffier  fit  la  laparotomie.  Il  sutura  l’in¬ 
testin  à  la  face  postérieure  de  l’estomac.  Cette  malade  a  très 
bien  guéri. 

Enfin,  dans  le  troisième  cas,  il  s’agissait  également  d’nne 
illoe  vingt-cinq  ans  qui  avait  de!  hématémèses 

incoercibles  et  qui  était  devenue  cachectique.  Chaque  matin 

ti  res™” ’’ï‘ùL"r“ 

taires.  M.  tuffier  pratiqua  la  laparotomie,  trouva  une  in= 
duration  au  niveau  de  l’antre  pylorique,  fit  la  gastro-enté 
rostomie  postérieure.  Depuis,  cette  malade  n’a  plus  iamal 


rapport 

~  vvalther  fait  un  rap- 
port  sur  une  observation  adressée  par  M.  Buffet  (d’Elbeuf). 

partlf  drorn  trente-huit  ans  qui  portait,  sur  la 

?emôntîl  J  il.*"  disait-elle, 

^  ^  eut  trois  gros¬ 

sesses  pendant  lesquelles  la  tumeur  augmenta  de  volume. 

peu  de  temps,  elle  devint  énorme.  Lorsque  cette 
d’une  m  ^1i^  1  ^^Pital  d’Elbeuf,  sa  tumeur  avait  le  volume 
dune  tete  d adulte;  la  circonférence  du  cou  mesurait 
M  le  H  irrégulière. 

fni«  ponctions  successives  chaque 

differenL  Comme  les  ponctions  n’avaient  amené  qu’une 
diminution  insignifiante  du  volume  de  la  tumeur,  M.  Buffet 
se  décida  à  pratiquer  l’extirpation  totale.  Il  fit  une  très 
longue  incision  et  trouva  plusieurs  lobes,  un  lobe  postérieur 
al  an  jusqu  à  la  colonne  vertébrale,  un  lobe  antérieur 
allant  jusqyu  médiastin.  Il  ponctionna  successivement 
chaque  poche,  en  attira  les  parois  au  dehors.  Il  y  avait  des 
adhérences  avec  les  muscles,  assez  faciles  à  détacher;  mais 
y  avait  peu  d’adhérences  avec  les  parois  de  la  caro- 
rait  TiT  la  jugulaire  interne,  à  laquelle  adhé- 

rait  solidement  une  partie  de  cette  tumeur,  fut  déchirée. 
Dân«  1  ■  ligature  au-dessus  et  au-dessous. 

Dans  les  jours  qui  suivirent  l’opération,  la  malade  présenta 
hie  l’assoupissement  que  M.  Buffet  attri- 

d  alllenït  'l  u'’®  '^®  interne.  Cette  malade  a 

Cl  ailleurs  très  bien  guéri. 

M.  RICARD  a  observé  un  cas  identique  à  celui  qui  vient 
d  etre  rapporte.  Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  de  vingt- 
^ois  ans  que  M  Ricard  opéra  en  1890.  Elle  portait  un  kyste 
multiloculaire  de  la  région  latérale  droite  du  cou.  M  Ver- 
lumeur  des  injections  de  teinture 
anem  ^urvint  Une  grossesse,  pendant  laquelle  la  tumeur 
augmenta  considérablement  de  volume.  Devant  cette  aug¬ 
mentation  rapide  et  considérable,  M.  Ricard  crut  devoir 
.  '^°®  incision,  sectionna  le  muscle 

Smir  d?  "'“îf assez  facilement  la  tu¬ 
meur  ae  ses  adhérences  musculaires  et  arriva  à  la  partie 
postérieure  de  la  tumeur  qu’il  chercha  à  décortiquer  avec  ' 
toute  la  prudence  possible.  Tout  à  coup,  il  se  fit  une  hémor¬ 
ragie  considérable.  M.  Ricard  n’eut  d’autres  moyens  d’arrê¬ 
ter  cette  hémorragie  que  de  se  débarrasser  le  plus  rapide- 
men  possible  du  reste  de  la  tumeur  et  d’arriver  directement 
sur  Je  point  qui  saignait,  comprimé  jusque-là  par  des 
arraché  une  partie  de 
la  paroi  de  la  jugulaire  interne.  Il  posa  une  double  ligature 
sur  ce  vaisseau,  sutura  entre  elles  les  deux  parties  du 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien  divisé,  ferma  et  draina  la 
plaie.  La  guérison  fut  rapide  sans  trace  de  suppuration.  Ces 
faits  montrent  que  ces  kystes  congénitaux  du  cou  ont  géné¬ 
ralement  des  connexions  intimes  avec  les  vaisseaux  et 
1  particulier,  avec  la  jugulaire  interne. 

M.  KiRMissoN  ne  veut  envisager  que  la  question  pathogé- 
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nique.  Il  semble  bien  tend 

mettre  l’origine  veineuse  de  ces  ,  H  y  a  des 

plutôt  à  leur  assigner  ^  yérUable^infiltration  du 

cas  dans  lesquels  on  .  ggg  kystes.  Il  faut 

muscle  sterno-cleido-mastoidie  comme  ceux  de 

donc  admettre  que  si,  dans  ®  parait  pas  dou- 

MM.  Buffet  et  Ricard,  faveur  fait  corps, 

teuse,  il  est  aussi  des  cas  '^^f/Xî^g.giéido-mastoïdien. 
pour  ainsi  dire,  avec  le  musc  d’examenhis- 

M.  WALTHER  regrette  qu  il  rapproche  de  ces  faits 

tologique  dans  logeas  de  M.  _  portait  unkyste  congénital 

celui  d’un  enfant  de  mxm  ^  P^^  Walther  fut  obligé  de 

du  cou  menaçant  de  l  e  tumeur  paraissait  d’origme 

l’opérer.  IJ''®/®  ®^aRher’ rappelle  égaiment  le  cas  qui  a 
veineuse.  Enfin,  M- Waltner  PP  g^g  dans  lequel 

£  d.-  te,  Vawalion  incompte 

et  la  marsupialisation  de  la  tumeur. 

„  T  w  T  ARS  fait  un  rapport  sur  une 

Suture  tendineuse.  -  g.^ft  d’un  jeune 

observation  adressée  par  ■  dorsale  du  poi- 

arlillenr  ,ai  s'éte  tait  etenseur,'  M. 

guet  intéressant  les  trois  suture  de  ces  tendons. 

Delamarre  périphériques,  mais  il  lui  fut 

Il  trouva  bien  1®®!^°^®  J  cLtrai.  Il  fit  alors  l’opé- 
impossible  de  trouver  les  b  tendons  périphéri- 

ration  suivante  :  il  ’’^PP^°®^Li.es  et  les  sutura^ensuite  au 
ques,  les  sutura  les  uns  l’index.  Enfin,  pour 

tendon  intact  de  1  extenseur  P  P  ^  renforcer  celui 

avoir  un  faisceau  tendineux  plus  gp,g  de  l’in- 

qu’il  avait  déjà  '  '’^g  riultat  obtenu  fut  parfait.  Ce 

dexàl’extenseur  commun.  Le  resuR^^^^^^^  d’artilleur  et  il  se 

malade  a  pu  .reP^en'if^® 

rormtîe!'c’?sriàun  cas  intéressant  d’anastomose  tendi¬ 
neuse. 

K,s.eaerm.Medacou._M— 

“oteird'ufkS  1“ 

giqt  a  montrt  dire  constitué  par  du  tissu  Ijmphotd,. 

Ostéomml.  ^  J-arf  rs- 

présente  un  conservé  un  cal  vicieux  avec 

trochanterienne  du  fémur,  Nélaton  fit,  chez  ce 

9  centimètres  de 

malade,  une  ®®t®®tomie  obhque  et  M^^Hen^^ 

ensuite  avec  son  appareil  ,  kilogrammes.  11  arriva 

“““pcAS-CBaMPiONNiÈBE  tait  remarquer 

"‘m!  «.r„?Sser,er  «.Lucas*^^^ 

dans  son  cas,  l’opération  seule  n’aurait  rien  donné 
sans  les  tractions  consécutives  de  M.  Hennequin. 


Plaie  du  foie.  -  m.  ricard  présente  un  jeune  homme 
mR  étant  en  état  d’ivresse,  s’était  donné  plusieurs  coups 
r’coSu  dfi  t  ventre.  Il  tut  amené  arhépitalou 
M  Jacomet,  l’interne  de  M.  Ricard,  fit  d  urgence  la  laparo¬ 
tomie.  11  trouva  une  plaie  cruciale  du  foie  qu  il  sutura  et  le 
jeune  homme  a  très  bien  guéri . 

Pince  écrasante.  --  m.  tuffier  présente  une  pince  à 
l’aide  de  laquelle  il  écrase  les  tissus  de  façon  à  supprimer 
toute  hémoîragie  et  à  rendre  ®®  ^®®  ^„Sg'' n 

sur  les  ligaments  larges  dans  1  hysterectomie  vaginale.  il 
s’est  servi  de  cètte  pince  chez  plusieurs  malades  avec  succès. 

M  Tn™..»  conlmn,  l'emploi  de;  ces  .uf  —  ‘ 

leur  préfère  la  ligature  ou,  si  celle-ci  est  trop  difficile, 

tui.  obser,.r,te.  i— 
trait  de  supprimer  la  pince  à  demeure  sur  les  ligaments 
larges  après  l’hystérectomie  vaginale,  serait  avantageux. 
Il  évitèraU  aux  opérées  les  souffrances  toujours  un  peu  pé- 
niCde  l  présfnce  de  ces  pinces  dans  ■» 
quarante-huit  heures.  Là  pince  à 

tomie  vaginale  a  constitué  un  grand  progrès.  Mais  1  mstr 

rùt  en  question  constituerait  un  nouveau  Progrès  sur  He 

Aussi  M.  Richelot  est-il  très  disposé  à  recourir  à  la  pm 
écrasante  présentée  par  M.  Tuffier. 

La  séance  est  levée. 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Concours  dr  l’internat. -Séance  du  27  décembre:  _ 

^u:r„’drJrî.t;;  s:  dWcopies 

du  concours  de  l’internat  auront  heu  jeudi  et  vendredi  (30 
31  décembre),  à  quatre  heures  et  quart. 

AnToin^^srchat^éTl;  cTnfulS^^^^ 

It  S  loCS  dlpcndani,  de  1.  M.i»n  d.  scco.,.  (SS,  me  d. 

dn  °»  janvier  189*  :  MM.  Bré.ard,  *  Be.e.o.ali  Lapemte,  a 
Broca  ;  Ravanier.  à  Broussais,  et  Riche,  à  la  Pitié. 

Faculté  de  médecine  de  Nancy. -M.  le  docteur Bduin  (André- 
Poï  S  nlmé  chef  de,  tr.v.nr  d'hi.ielegie.  en  remptement 
de  M.  Simon,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

‘“;TJSe.i«p.e.  -Béparl  de  P»»»  = 
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le  17  février.  —  Itinéraire  :  Paris,  Marseille,  Tunis  (Carthage), 
Sousse,  Kairouan,  Tunis,  Bizerte,  Hammam-Meskoutine,  Bône, 
Constantine,  Batna,  Timgad  et  Lambessa,  El  Kantara,  Biskra, 
Sétif,  Kerrata,  Bougie,  Alger,  Blidah,  Marseille,  Paris. 

Prix  :  l'®  classe,  1080  francs;  2®  classe,  980  francs. 

Les  prix  des  excursions  ci-dessus  comprennent  :  les  billets  de 
chemins  de  fer;  les  transports  en  voitures  et  eii  bateaux,  le  loge¬ 


ment,  la  nourriture,  etc.,  sous  la  responsabilité  de  l’agence  dès 
«  Voyages  économiques  ». 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  l’agence  des 
«  Voyages  économiques  »,  rue  Auber,  10,  et  rue  du  Faubourg- 
Montmartre,  17,  à  Paris. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  E.  Le  Sourd. 


î.  —  IMPRIMBRIB  P.  LEVÉ,  17,  ] 


»ORÊ4r, 

DEFRESNE 

Adoptée  par  la  Marine  et  les  Hôpitanx  de  Paris. 

niPCCTiE  ^  plus  puissunt 

1  gr.  transforme  simultanément 

as  gr.  Albumine,  20  gr.  Carps  gras,  2Sgr.  Amidon 
POUDRE,  PILULES,  ÉLIXIR 


AdjooBt.M®  PÈRE,n 

^4Tlol,^lô  PfjÂh.lïlAUlL  tits-Pères,y  comp. 
.at.  et  march.  2°  Droit  à  la  propriété  du  produit  dit 

GRAINE  DE  LIN 

réun.  S’ad.  aud.  M«  Père,  not'.,  et  Thomas,  no 
H.  Mutel,  av.  pi,  34,  r.  Sio-Anne,  et  Vien, 


^  Capsules 

Mathey-Caylus 

Âu  Copahu  et  Essence  üe  Santal 
Au  Copahu,  Cuièbe  et  Essence  de  Santal 
Au  Copahu,  Per  et  Essence  de  Santal. 
Les  Capsules  Matney-caylus,  à 
enveloppe  mince  de  Oluten,  constitue— 


désagréables.  Elles  sont  employées  a...,,, 
succès  dans  la  BLENNORRHAGIE,  la 
BLUNNORRHËE  ,  la  CYSTITE  du  COl, 
1 URETHRITE  et  dans  toutes  les  affections 
des  organes  génito-urinaires.  ♦ 

^  M»”CLIN  et  O»,  80,r.PosBél-St-Ja«qu6s.  PIBIS.  , 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges.  i  Hystérie. 

Etourdissements.  Spasmes  —  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  f  Convulsions. 

Vomissements  nerveux.  |  Coliques  hépatiques. 

Perles  ctéther  Clertan! 

PRÉPARÉES  PAR  DN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  pan  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Qce.  -  Dissolution  immédiate  DANS  L'ESTOMAC.  -  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’étiier  par  perle. 


Toutes  Pharmacies.  ■ 


Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C"),  1 9,  rue  Jacob,  PARIS. 

le>X'ai®iis>T*:<3Tt 


Reconstituant  général. 
Dépression 
du  Système  neroeux, 
Neurasthénie. 


PHOSPHO-GLYCÉRATE 
DE  chaux  pur 


ne' 


CHASSAING  et  C-°,  Paris,  6,  a 


ÉRATE  ^ 

rNHULÉ-S-  ^  ^  I 

f  DéblUté  générale,  1  ■ 

I  Anémie,  I  ■ 

I  Phosphaturle,  I  ■ 

\L  :  1  HUgralnes.  J  M 


•  DOSAdE  mrHÉmTlJuÊ 
•PRÉPARATIÜ»  AàBÉABir  ^ 

■  ACTIVE’; 

•  JAKAISde p'  jourT^ 

•  Sr;  MAtTWIEl 


piÀTHÉSÊ  ÜRÎQÙEi 

Bonite,  Gravelle,  Bhnmatisme 
cironiqne,  Colique 


VIN  MARIANi  A  LA  COCA  DU  PEROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ue  constipatttjainais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,.est  le  seul 
prescrit  parles  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  TAnémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
ualescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosa  :  ün  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph*®",  41,  Boul.  Hanssraann,  et  t‘®«  ph'**. 


CACHETS  BiGESTifSMOllRRlIT 

DE  PEPSINE  ET  DIASTASE  PURES 

Les  CACHETS  MOÜRRÜT  sont  le  meilleur 
mode  d’administration  de  la  Pepsine  et  de  la 
Dlastase.  «Insolubles  dansl’alcool  qui  les  pré¬ 
cipite  de  leur  dissolution  dans  l’eau,  ces  deux 
ferments  digestifs  ne  doivent  pas  être  admi¬ 
nistrés  dans  un  liquide  alcoolique  —  vin  ou 
élixir.  «  (Bouchardat.  Annuaire,  1880,  p.  138; 
Académie  de  médecine,  12  août  1879.) 

Phi'  Fournier,  39,  r.  de  Cliohy,  Paris. 


LES  SEULES  VEeiTABLES  PASTILLES  OE 


LCHY 


PASTIllES  VICHY- ÉTAT 

Vendues  en  Boites  mâtalllnues  snelldes 

EXIGER  les  MOTS  VICHY-ETAT 

,  En  vente  dans  les  bonnes  Pharmacies. 

SEIS  VICHY-ÉTAT 

EXTRAITS  DES  SOURCES  DE  L’ÉTAT 

GOHPRIIHES  DE  VICHY 

FABRIQUES  avec  les  SELS  dé  ViCHY-ÉTAT 


I 


OraiiTilô 


bespibatoires-tu^wcu»-»»^ 


irtnnFORlwOîCBEOSj 
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GRANULES 

d.  CHLOREE  dERGGTIlIREl 

DE  BRUEL 


I  ces  Granules,  Beaucoup  plus  actifs  et 
I  plus  faciles  à  administrer  que  l’ergo-  ' 
I  tlne  et  le  seigle  ergoté,  présentent  en 
'  Te  l’avantage  d'un  dosage  rlgou- 


Chaque  Granule  contient  y*  ae  miiisi,.  ue 
cipe  actif  correspondant  à  20  centigr.  d  ergot  d( 

■  ^  ;  2  à  10  Gràmiles  pat  24  heures,  en  deux  lois. 

I  Ph‘-  BRUEL,  à  BÉCON-les-B^ères  (Seln^^ 
~^TouteenGros:  9  et  1 1 ,  Rue  de  la  Peri^ari^ 


U  Vin  de  Sàint-Raphaêl  est  un  vin  fert  jgtéabU  àhoire. 
Dépit  Mes  bonnes  Phaimacles.  Tente  en  Etes  chu  tous  les  Droguiitei. 
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TONI-DIGESTIF  SPECIAL  RECONSTITUA 

—  antï-dyspeptique 

Seul  Admis  dans  les  Hôpitaux  »*  * 
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hors  de  pair,  il  de  cassation  et  par 
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formule  de 


4  C.O,™  nue  la  combinaison  auiait  P^^f^f'^^Névralgie  mammaire  qui  avmt 


,re  jDtvUiVllUlAj  üt  üUiiiiaioottixt, 

me  résoudre  à  croire  que  oU.tiné  de  Wevraieie  maminairts  qui  a.ox. 

L.  ré™l»l  fut  brilkn,  ièpu..  d. 

«~d.  pV..é  a. ...  d...... .. 

Barrafranca,  Italie,  20  jUlUec  IHüà.  ^  1û  «nm 

atitq  TiwpnRTANT  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
"'"''IJ  bSiIdÎa.  mV  ^es^mé^de^cins^d^^^^^  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ZJ  LES  n/iniq 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rwe  cfe 

Prix  :  5  ü.— Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MMAesmedec^ur  demande.  Pr  . 


ANTISEPTIQUE  INTERNE  ET  EXTERNE 

ttou$le$àvantagetdal'lodoformeiansena¥OirlesineonvénlanU. 

h’A.T.’ROIje  n’est  pas  toxique,  est  inodore. 

L'^mOHa  est  un  cicatrisant  des  plaies. 
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ÉPILEPSIE.  HÏSTÉR 

NÉVROSES 


nombre  très  considérable  de  guérisons.  L™ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  ton! 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bil 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  AmériqueJJ 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  m., 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  Imcotj 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  au: 
ranges  amères  d’une  qualité  très  si 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  P 
contient  2  grammes  de  bromure  d 
Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indici 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  | 
oieas,  au  même  prix  de  cinq  francs  par 
1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜrR^^ 
SODIUM;  .  „ 

2»  Le  sirop  PCftTBROMURB!  Oenry  mey 
3“  Le  sirop  de  Henry  Sittre  au  BROiTlUbj^,, 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exéB 
Lvec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  M 
Mure  au  Bromure  de  potassium.  * 

dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  phail 
Brunschwik.  ,  „  I  y,, 

Vbnte  sn  oros.—  S’adresser  à  M.  Henryiini 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Jdo: 
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pin»  efficaces  que  tous  les  ferrugit’  _ 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  n 
cation  vraiment  rationnelle  de  touteiBso 
maiaHins  où  le  1er  est  indiqué  :  CAfot  A’i 


cation  vraiment  raüonnelle  de  touteiBso 
maladies  où  le  1er  est  indiqué  :  Chiot- 
Animie,  Tuberculose,  Lymphaltsme.  L  et 
rieuce  a  démonté  qfel& 


rience  a  démontré  qu’elles  ne  cpnsti^^i’ 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  pa(Ue 
estomacs  les  plus  délicats.  .  46, 

Heu  «Mt  !•»  wpw- — ïri».  4  f»- 1*  tiw  ^ 

PARIS  :  41,  BOULEVARD  HaUSSMANN  ET  PhaBH^  y. 


COTON  IODÉ  OU  0"  MéIcm 

.  Lco( 

Adopté  dans  les  hôpitaux  de  l’urisl^ 


Le  Coton  iodé  du  D'  ftieUu  e 
plus  favorable  à  l’absorption  de  1  iode 
et  un  révulsif  énergique  dont  on  peut  grat 
effets  à  volonté.  Son  action  est  plus  sûre 
profonde  que  celle  de  la  teinture  d’iode, 
place  aven  grand  avantage  le  papier  m(  STl 
l’huile  de  croton  tiglium,  le  thapsia  et 
même  les  vésicateires. 


Pharmacie  Thomas,  48,  avenue  d’Italie, 


élixir  l  PILULES  GREZ  ' 


CLiMO  «  ........  rtr 

Dyspepsies,  anorexie,  vomissenaeD 
Paris,  Collin  et  C>«.  49,  r.de  Manbenee. 


BLERRGRRHAeiE.u.^j» 


SANTAL- CAMFHIl 


cifique  de  l’essence  de  Santal  pure  et  __ 
marquée  du  camphre  sur  les  organes  geniK  J 

Dose  moyenne:  10  CafsuUs par  jov.  4^  , 

en  trois  ou  quatre  fois  avant  les ^ 

Pb‘’lANGlEBERT.55.RuedesPetits-Cham'  ^  L  '  * 
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Gàlculs  derurefèr,e„661.  — enchatonné  de  la  vessie,  1310,— in¬ 
testinaux,  656.  -  urinaires,, pathDg,énie,.995..  -Tiriques,  1201. 
Gàncer  colloïde  du  duodénum  développé  sur  un  ulcéré  simple, 

1330  ,1,366.  —  de  l’estomac,  100.  —  de  l’estomac,  ascite,  chy¬ 
leuse  1141  —  de  l’estomac  et  ulcère  simple,  861.  —  de, Teste- 
tomac,  gangrène  des.  extrémités,  1.070.  -  de.  i-’estomac,, lave¬ 
ment  alimentaire,  109.7.,-  de.  restomac  sigiie,^240.  -- de 
Furèthre,  1310.  —  des  voiès  biliaires,.  1246.  —  du  foie,  83,  84. 

—  du  pylore,  1185,  1429,.  —  du  rectum,  757. 785. —  du.rectum, 
ablation,  246,  702.— du  rectum,  indication  opératoire  et  traite¬ 
ment,  llW.  —  du  rectum,  traitement,  1296.  — du  rein,  1277. 
primitif  des  voies  biliaires,  1274. 

Gapsules  surrén^es,  d’après  . les  travaux,  recents.  Les -,  8.08,. 

835,  871. 

GÀBGiNosB.abdominale.,  413.  . 

Gastration  abdominale  totale  pour  affection,  chronique  des 
annexes,  1239.  —  dans  l’hypertrophie  de  la  prostate,  1338.  — 
ethypertrophie  de  la  .prostate-, •  1310.  ^  j  --f 

Cathétérisme- cystoscopique  , des.  uretères, ,598..-  des  sinus  fron¬ 
taux,  1063., 

Cautérisation  par  Tair  chaud,  1033. 

Cavités  closes.  Réparation,  de  la  muqueuse  des  -,  1444. 

Cerveau.  Abcès  du  -,  85,  921.. -  abcès,,  otites  suRpurees,,,  1190. 

-  compression,  1172.  -  d’un  amputé  de  cuisse,,  depuis  trois, 
ans  coupes,  834..  —  lésion  des:  circonvolutinns  cerebrales,  6,24.. 
-physiologie  des  circonvolutions,  1040.  -  Recherche, -des  pro¬ 
jectiles  dans  le  -,  1312.  -  Tumeur  du  -;  83. 

Chancre  syphilitique,  nitrate  d’argent,  533. 

Charbon  d’origine  industrielle.  Le  —i  104i._^ 

Chirurgie  rurale,  1304,  1310,, 1352,  140,8)  1443. 

Chloru-anémie,  formule,  109i7. 

Chlorose,  bruit  de  rouet.ôOl.,-  causes  essentieUes,  ,966.,  patho- 

cSrai^atique.,  Constatation  et  traitement,  des,  accidents  nej£  f 
veux  consécutifs  au  — ,  921. 

rHouÉcYSTENTÉROSTOSHE  chez  un  enfant  de  trois,  ans,  296.  [ 

S“sTi™29.-oalcnleuse  compliquéec  d’adénite  lon^gip 
sacrée,  1215.  i’t  l’açtioj 

Cholécystostomie,  329.  ^  -«g  " 

Cholbpocotqmie,  1298, 1353., 

Cholédoque.  Dilatation  du  — ,  297. 
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Choléra.  Séro-diagnostic  du  — ,  479. 

CraRHOsE  des  buveurs,  1014,  1183,  1209,  1283.  —  du  foie,  éro¬ 
sions  hémorragiques,  varices  œsophagiennes,  624.  —  du  foie. 
ÉAide  comparée  des— ,1386, 1421.  — du  foie,  formes  cliniques, 

962,  973.  —  hépatique  des  buveurs,  810,  1037,  1227.  —  hépa¬ 
tique  pigmentaire,  147. 

Clavicule,  fracture,  massage,  407. 

Coc.AïNE  et  eucaïne,  192. 

Cœur.  Déviation  du  — ,  396.  —  Ectopie  du  —,  814,  542,  384.  — 
Les  métrorragies  dans  les  maladies  du  — ,  678,  769,  790.  — 
Troubles  de  la  menstruation  dans  les  maladies  du  — ,  929. 
Colique  néphrétique  et  injection  de  morphine,  744. 

Colite  muco  membraneuse,  115.  —  des  enfants,  303. 

Colotomie  iliaque,  889. 

COLPOCYSTOPEXIE,  63. 

Colpopérinéohr.aphie,  63. 

Concours  de  médecine  des  hôpitaux,  1326.  —  Des  — ,  733.  —  de 
l’internat,  5.  — des  hôpitau.v,  511,  623.  — du  Val-de-Grâce,  6.  — 
d’agrégation,  1398.  —  médaille  d’or  et  agrégation,  1413. 
Congrès  de  chirurgie,  1141,  1149,  1177,  1185,  1200,  1206,  1213, 
1243  —  de  Moscou,  945,  933,  961,  973,  981,  989,  1004,  1012, 
1024,  1032,  1041,  1033,  1061,  1070,  1089. 

Conjonctivite  de  la  rougeole,  bactériologie,  115. 

Constitution.  Influences  exercées  par  les  états  pathologiques  des 
générateurs  sur  la  —  des  descendants,  863. 

Contagiosité  de  la  scarlatine.  Durée  de  la  — ,  844. 

Contracture,  son  rôle  dans  les  affections  des  organes  digestifs, 

963. 

Coqueluche  et  antipyrine,  57.  —  mixture,  72.  —  Poudre  contre 
la— ,192. 

Cordon  ombilical,  ligature,  épingle  de  sûreté,  285. 

Corps  étrangers  de  l’estomac,  1065.  —  de  l’œsophage,  930,  1332, 
1410.  —  du  rectum,  1276.  —  du  tube  digestif,  1334.  —  ignorés 
de  la  vessie,  601.  —  introduit  dans  le  rectum,  1240. 

Coryza  aigu  simple  ou  compliqué  de  hay  fever,  traitement,  376. 
—  chez  les  enfants  lymphatiques,  traitement,  1284.  —  Remède 
contre  le  — ,  737. 

Côte  surnuméraire,  radiographie,  706. 

Cou.  Épithéliomes  branchiogènes  du — ,  1178.  —  Kyste  dermoïde 
du  —,  1446.  -Kyste  multiloculaire  du—,  1443.  — Kyste  séreux 
congénital  de  la  base  du — ,  1191. 

Coude.  Ostéome  du  —,  1410. 

Courant  de  haute  fréquence,  effets  thérapeutiques,  912. 

Cousins.  Préparations  contre  les  morsures  de  — ,  875. 

Coxalgie  chez  les  enfants,  traitement,  680.  — compliquée,  cure¬ 
tage  intégral,  484.  —  et  luxation  congénitale  de  la  hanche,  702. 
—  Traitement  de  la  — ,  628,  648,  729.  —  traitement  conserva¬ 
teur  et  opératoire,  1053.  —  tuberculeuse  chez  l’enfant,  traite¬ 
ment  conservateur  et  chirurgical,  1069.  —  viciation  du  bassin, 
1219. 

Crâne,  fractures,  trépanation  préventive,  5.  —  Radiographie  du 
— ,  283.  —  Radiographie  et  projectiles  dans  le  — ,  1368. 
Crevasses,  traitement,  844,  1423. 

Croup.  A  quel  moment  faut-il  opérer  un  — ,  1062.  —  d’emblée. 
Laryngite  aiguë  simulant  le  — ,  240,  271,  305,316. — vapeur 
d’eau  et  sérothérapie,  798. 

Cubitus.  Fracture  du  —,  26. 

Cysticerques.  Infection  généralisée  par  des  —,  1124. 

Cystite  blennorragique  aiguë  de  l’homme,  traitement,  13,  133. 
Cystostomie  sus-pubienne  d’urgence  chez  les  prostatiques,  1039, 
1083. 

*  D 

Davainea  madagascariensis  à  la  Guyanne.  Le  — ,  46. 

Decubitus  acutus,  complication  de  l’hystérectomie  vaginale,  709. 

1  Délire.  Fièvre  compliquée  de  — ,  traitement,  1368. 

iiBNp,  carie,  traitement,  1007.  —  de  sagesse.  Pathogénie  de  l’évo¬ 
lution  vicieuse  des  —,  1068.  —  eau  dentifrice,  1097. —  rôle  du 
canal  dentaire  dans  la  propagation  des  infections  d’origine 
dentaire,  396. 

Déontologie,  123,  914.  t 

Dermatite  et  radioscopie,  737. 

Désarticulation  tR;îQ,;^canéenne  par  le  procédé  de  Ricard,  883. 
Déviations  vertébrales^’tssvligatures  apôphysaires,  197.  —  verté- 
^  l’aies,  traitement,  réclainSiniL  de  priorité,  438. 

'‘■TE,  diagnostic  par  l’examen  du  sang,  1117.  —  et  bleu  de 
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méthylène,  623. —  et  régime  lacté,  584.  —  et  sang,  541. — lévu- 
losurique,  734,  761.  —  réaction  de  Brehmer,  511.  —  sucré. 
Début  du  — ,  922. 

Diarrhée  infantile,  traitement,  309. 

Diathèse  lymphogène,  1343,  1373: 

Digitale,  intoxication,  indications,  doses,  1040. 

Diphtérie,  115.  —  de  l’œil,  sérum  antidiphtérique,  '942.  —  dia¬ 
gnostic  bactériologique  et  clinique,  762.  —  et  bactériologie, 
1225.  —  examens  clinique  et  bactériologique,  806.  —  généra¬ 
lisée  grave,  sérothérapie,  109.  —  statistique,  761. 

Distinctions  honorifiques,  14,  34,  37,  66,  74,  174,  186,  286,  310, 
318,  330,  486,  386,  702,  858,  866,  887,  902,  915,  943,  951,  939, 
971,  10i3,  1237. 

Drainage  pelvien  chez  l’homme,  1213. 

Duodénum,  cancer  développé  sur  un  ulcère  simple,  1330,  1366.  — 
Les  complications  de  l’ulcère  du  — ,  905. 

Durillon  enflammé  de  la  main,  303. 

Dysenterie  des  pays  chauds,  abcès  du  foie,  799. 

Dyspepsie  duodénale,  traitement,  148.  —  Les  amers  dans  la  — , 
216.  ■ —  par  atonie  gastrique.  Gouttes  contre  la  — ,  773.  —  par 
hyposthénie  gastrique,  traitement,  1305.  —  traitement  par  les 
amers,  1014. 

Dystrophie  papillaire  et  pigmentaire,  413. 

E 

Eau  de  boisson  du  soldat.  Purification  de  F — ,  1369.  —  dentifrice, 
1097.  —  minérales.  Les  tables  de  régime  dans  les  villes  d’— , 
662.  —  potable.  Purification  de  1’—,  1041. 

Eclampsie,  130.  —  puerpérale,  signe,  115. 

Ecole  de  médecine  de  la  marine  à  Bordeaux;  Li.ste  d’admission  à 
1’—,  1063. 

École  du  service  de  santé  militaire,  liste  d’admission,  1055. 

Ectopie  cardiaque  pathologique  consécutive  à  une  pleurésie  tu¬ 
berculeuse,  126.  —  cardiaque,  suite  de  pleurésie,  806.  —  du 
cœur  à  droite,  consécutive  à  la  pleurésie  droite,  514.  —  rénale 
réduite  par  les  trépidations  du  chemin  de  fer,  1070. 

Eczéma  aigu  et  acide  picrique,  601.  —  séborrhéique  du  cuir  che¬ 
velu,  traitement  local,  33. 

Électricité  et  gynécologie,  134. 

Élbctrolyse  à  l’argent,  486.  —  et  kyste  hydatique  du  foie,  882. 

_  —  tumeur  érectile,  88b. 

Éléphantiasis.  Déformation  simulant  F-,  1169.  —  du  testicule, 
993. 

Empoisonnement  par  sulfate  de  quinine,  179. 

Empyème  pulsatile  bacillaire,  ponction,  guérison,  834. 

Endométrite,  rétention  du  chorion  et  de  la  cardiaque,  709. 

Enfance.  Infections  gastro-intestinales  de  F — ,  917.  —  Les  incon¬ 
tinences  d’urine  de  F—,  17. 

Enfants.  Atonie  dyspeptique  des — ,  1171.  —  Bronchite  chronique 
chez  F — ,  348.  —  Colite  muco-membraneuse  des  — ,  303.  —  de 
trois  ans,  cholécystentérostomie,  296.  —  diarrhée,  traitement, 
309.  —  Dilatation  des  bronches  chez  les  —,  883.  — invagination 
intestinale,  1117.  —  laryngite  aiguë  simulant  le  croup  d’em¬ 
blée,  240,  271,  305,  316.  —  Néphrite  aiguë  bénigne  chez  les  —, 
901.  —  oxyures  vermiculaires,  traitement,  329.  —  paralysie 
aiguë,  303.  —  reins  mobiles,  601.  —  Traitement  du  coryza 
chez  les  —  lymphatiques,  1284.  —  Urine  normale  de  1’—,  817. 
—  végétation  adénoïde,  1004. 

Enrouement.  Traitement  de  F—,  914. 

Enseignement  médical,  805.  —  médical,  examens,  571. 

Entéro-colite  et  appendicite,  317.  —  muco-membraneuse,  1123. 

Épaule.  Arthrotomie  et  résection  de  F — ,  1053.  —  Luxation  de 

_  F—,  1218. 

Épiderme,  sa  vitalité  hors  de  l’organisme,  1070. 

Epilepsie,  bromure  de  potassium,  161.  —  corticale.  Traitement 
opératoire  de  F—,  949.  —  nouveau  signe,  102.  —  perméabilité 
rénale,  bleu  de  méthylène,  706.  —  résection  totale  et  bilaté¬ 
rale  du  grand  sympathique  cervical,  984. 

Épithélioma  du  plancher  de  la  bouche,  629. 

Epi.staxis  à  répétition,  101.  —rebelles.  Poudre  contre  les  — ,  192. 

Épithéliomes  bronchiogènes  du  cou  et  épithéliomes  aberrants  du 
corps  thyroïde,  1178.  —  de  la  corde  vocale,  829. 

Érection  d’un  monument  à  la  mémoire  du  docteur  baron  Hippo- 
lyte  Larrey,  433. 

Érosions  hémorragiques,  624. 
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EaYSiPÈLE  palpébral.  De  V.  ,  .  aeidepicriqïieiliOiT. 

EKTTHÈMEinfeotieu^,,  271.  -  dP  Tulcfere  delî-, 

Estomac.  Cachets  contre  les  cris  _d  chyléusoi  1141., 

950.  —  cancer,  ri";, Ire  1097,'-  — Ghirni-gie  de  1—,. 

_  cancer,  lavement  ,  gSO  —  Corps  étrangers.' 

r  r  - 

d;i^i72:lS:"-SaitemenP  chirurgical  des  perforations 
ÉTüDÏÏTédicales,^ll,  I91./Üt- cocaïne,  19,2.. 

ÉvmÈMENrpSo-m“astoïdien,  1189. 

Examens  et  thèses,  677. 

Exercice  de  la  médecine^  239. 

EXOSPLBNOPEXIE,  637._  „  Jgs  _  1330.; 

Expertises  ,  Bordeaux  12&0:.—  des.  hôpitaux  de 

Externat  des  hôpHaux  ivAtiitaux  de  Marseille,,  1370.  —  des 
Lille  (État),  I390i  .irs-iL  1’— >,  1300 — Questions  données 

hôpitaux  de  Paris.  Concours  de  1  -v  130«. 
au  concours  de  1’—,  13,98- 


-  de  iWne., 

massage  immédiat  sans  un  gribitus,  26.— du  maxillaire  infe- 
panation  préventive,  5.  ^  J;.  J  appareils  ambulatoires^ 

ERm;iS!^à’Slcréosotécomm_ea^ 

Frigothérapiï- Les  débuts  de  a.  , 

FROim  Mécanisme,  de  la  mort  par 
SRONCürosE,  1276. -  et  colchique,  533. 


r„,,  plaie  ®' 

FAcm-Té  de  ’^^edecine  de  Bordeaux^^^^^^^  _ 

de  médecine  de  Lyon,_these^  ^^3^.  _  jg 

médecine  de  *eses  r  543,  569,’ 603,  621:,  653  674, 

Paris,  actes,  113,  177,  23  ^  >  ^^,^3  3399,  1241, 

681,  709,  717,  737,  745,  ^63,  dé  médecine  de. 

1*"'  *S’  îôf  ■-  aï  médecine  d;  Pari., 

Fermentation  vitale,  800.  „  ^érectomie  totale  pour,  gros  -, 

Fibrome  et  grossesse,  13o4.  -  Hystérie ^ 

£SR£'de‘ïàion 

ablation,  304.  jabt-p  traitement,  1368.  —  continue pa- 

Fièvres  compliquées  de  dehre  t  t  ^  maladies  infectieur. 

indéenne  et  -  méthylène  6:9,  -,  437.,  -  ty- 

ses,  497.  -  palustres.  Bleu  de  metnyï  t.yphoïde,.au 

pboide,  abcès  des  d’Eberth,  90.  -  typhoïde, 

déclin,  suppuration  rénale  _  typhoïde;. déterminations 

contagion  hospitalière,  138t.  it  ^  ^^3  matières  fécales 
hépaüqnes,  diagnostic,  102. 

pd":'sSd7.grs>î“^^^^^ 

L  de  la  -,  920.  “.f ggg,.  -  hranchiate,  164i 
FisTüLE  biliaire  et  accidoi^  P  884.- vésico-uterine, 

-mastoïdienne:,  27,7.  «s  ^^i,igj,ne,.968,  -  vesico- 

suture  intra-vesirale  par  1  .  .  ^j^ale  compliquée,  206.  — 

vaginales,  245  278,  doublement;  1310. 

vésicp-vaginalea  par  le  procède  du  ^  à  travers 

Fœtus,  le'  meilleur  ^  ■  "'fg^déchirures  du  périnée,. 984. 

Panneau  vulvaire  pour  préven  _  physiologique 

Foie.  Abcès  dy^riiteriquesdu  ,138^.  . 

de  l'extrait  du  -  sur  1  Lomme  smn^48  _  golique  hépa- 

—  cancer  primitif  des  voie  g®  du  —  sans  plain  des 

tique  et  fistule  biliaire,  ^  14t5.  -  Étude  comn 

téguments,  749,  777  et  1  yP  _pgj,jjjgs  cliniques  des 
parée  des  cirrhoses  du  -,  ^tfpydatiques,  882.  -  kystes 

cirrhoses  du  —,  9.82,  973.  ^  __  1445, _  _  suppuré, 

hydatiques,  ouverture,  329.  rinnlmireux  à  distance,  375. 

du—,  629,  — Tumeurs  dui—v  163,  I3.»t.. 

Formol.’ Propriétés  du  —,  ,  „iatoire  329,  685.  —  de  jambe,. 

pseudarthrose,  26.  -  de  1^  °l™de  la  rotule,  6.29.  -  dn  la 
•  iamhe,  système  1217.  —  de  l’extrémite 

rotule,  appareil,  33  -  '^^  ^6  mobilité;  ancien  appareil  im- 


Gastrite  interstitieUe,  512. 

Gastro-diaphanib,  .89,  813. 

G.ASTRO-ENTÉRo-ANASTOMnsE,  737^  1229,  1,382,  1445.  -  dans 

GASTRa-EN'TÉROSTOMiE,.  5.,  8o.,  ,  invagination„  1208.,— 

les  sténoses  pylonqnes  1342..  par 

pour  cancer  du,  pylore,  H 85-, 

Gastrostomie,  390,  731,  1213. 

Gelure  des  mains,  206^ 

Gerçures,  traitement,  844,  ligatures  apophy- 

GiBBOSiTÉs  de  diverses  S  brusq,ue:,  651,  666. 

oiX'.  a-  «. 

Glotte.  Tubage  delà 12p. 

Glycosurie  alimentaire  1304.  _  exophtalmique.  Ablation 

Goitre  exophtalmique  173  27^  69^3.  __  g^gpptaimique,  courant 
du.  corps  thyroïde-  dans  1®  >  g  pangers  des  operations 

galvanique,  1013.  -  naturlei  traitement,  772, 

dans  le  -,  464°-  -  e^PjJ^lmq^  puatérale  du  grand  sympa- 

1191.  —  exophtalmique,  r  ,  ^  gxophtalmique,  reseetmn 

G.— M»*  i»  a 

Grippe.  Gomplicatmns  de  la.  ,  _  _  ggmpUquée  de 

Grossesse  apoplexies  cardmqnes,  _  g^tra- 

"Snm,  13I4!  -  f  ^KfpStuéïsot  285.  -  extra-uté- 
utérine,  ablation  du  l^yste  f  4087.,  -  extra-ute- 

rine  abdominale  primitive,  cm  «nrmale  661.  —  extra-uté¬ 
rine  coïncidant  Traitement"  des.  vomissements 

rines,  traitenient  717  1-  ^  ^gnjissgments, incoercibles,,  eau. 

incoercibles  de  la  —,  luau. 

oxygénée,  121. 


-œygtt  1218.  —  luxation, 

Hanche,  désarticulation,  iné^ode  d  ^  ^  mx^tion  congé- 

4229  -  Luxation  anemnn  ^^  congénitale,  ^eposition  méca- 

inséré',  30,  41.  ,di«  —  Teiutofi,  .Ip 


Hémorragie  uu  pip.,.— r 

inséré.  30,  41.  suuuositoire,  1118.  -  Temtare  c 

HÉMORROÏDES,  pommade  et  s  pp  ^  44  ^gut  opéntoire,  941 
marrons  d’Inde  contre  les  -,  186. 

_ _ _  989.  ." 


HÉPATOPEXIE,  389. 

HÉPATOPTOSB,  889'  prophylaetiqué,.  1353i.  ' 

Hérédo-syphilis  tinitemen  ]^  P  Gônditi^  de  si 
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petite  fille,  1069.  — ■  des  nouirissons,  cure,  1207.  — inguinales, 
oure,  1207.  —  ingùinale,  cure  radicale,  cent  deux  interven¬ 
tions, '334,  398, 434.  —  inguinale,  méthode  Sclérogène, '793, 1207. 

Histoire  de  la 'médedine.  Leçon  d’ouverture  du  cours  d’—,  d301. 

Holothyrds  coccinella,  958. 

Hôpital  de  campagne  envoyé  de  Paris  à  la  guerre  gréco-turque, 
1188. 

Hôpitaux  de  Marseille,  externat,  1370.  —  ide  Paris,  mutations, 
1362.  —  de  Paris,  'répartition  des  services,  10'5.  —  de  Reims, 
internat,  1362. 

Huîtres.  Toxicité  des  — ,  313,  317. 

Huhérus,  fracture, 'massage,  résultats,  •142'3.  —  Tumeur  de  T — , 
1217.  ■ 

Hydrooèlb  fllarienne,‘'99S. 

H-YDRONéPHRosE,  '649.—  avéc  ohlitératiou  totale  deTurétère,  1206. 
—  calculeuse  de  la  première  enfance,  1310.  -^•^érife'par  une 
néphrectomie  transpéritonëale,  1310. 

Hydropneumothorax' tiiherculeux,  '678. 

Hygiène  dans  l’armée.  Les  progrès  de  1’—,  221.  —  publique,  as¬ 
sainissement  de  la  fabrication des  allumettes,  162.  —  .piiblique, 
désinfection,  arrêté  préfectoral,  106. 

Hyperhydrosb  des  pieds,  traitement,  9'70. 

Hypersécrétion  chlorhydrique  continue,  W9. 

Hystérectomie  abdominalé,  ■l'237,  1410.  —  ébdominale 'totale,  702, 
785,  828,  884,  1220,  1237,  1380.  —  abdominale  tota'le  dans  une 
grossesse  de  huit  mois,  compliquée  de  fibrome  utérin,  378. — 
totale  chez  une  femme  én  travail,  à  terme,  ayant  un  rétrécisse¬ 
ment  du  bassin,  72.  —  totale  et  partielle,  1220.  —  totale  pour 
gros  fibromes,  1216.  — totale  vaginale  et  abdominale,  1236. — 
■vaginale,  decubitus  acutus,  709. 

Hystérie  alcoolique,  1169.  —  et  tabes,  49.  —  traumatique,  '947. 

Hystéropexie,  nouveau  procédé,  1006. 

Hystérotomie  sphinctérienne,  1444. 


Ichtyol  et  blennorragie,  921. — et  tuberculose,  1388. 

Ictère  hématique,  834.  —  léger  et  continu  depiuis  dix  ans,  395. 

Idiotie  myxœdémateuse,  89. 

Immunité.  .Sur  1’—,  •966. 

Incontinence  d’unine  ohezTes  calculeux,  traitement,  151.  —d’urine 
de  l’enfance.  Les  — ,  19. 

Infection-^' streptocoques,  lavages  du  sang,  '69.  —  gastro-intesti¬ 
nales  de  l’enfance,  917.  —  généralisée  par  des  uystioerques, 
1124.  —  gonococcique  généralisée,  1273.  — Modifications  de 
la  moelle  osseuse  dans  les  — 994.  —  palustre,  névralgie  dia¬ 
phragmatique,  1303.  — processus,  étiologie,  1053. 

Inflammation  des  séreuses  et  du  tissu  conjonc'liif,  rôle  de  la  fibrine, 
417. 

Injections  massives  des  solutions  salines,  665. 

Insomnie  et  son  traitement,  1181. 

Instrument.s  en  acier,  leur  conservation,  '276. 

Instruments  et  appareils.  Aiguille  à  chas  automobile,  T'SO.  - —  Ai¬ 
guille  de  fieverdin  perfectionnée,  377.  —  Appareil  Webber- 
Rabelle,  pour  rendre  TaCticulaltion  aux  amputés  -anlcylosés 
partiellement  du  genou,  690.  —  Double  valve  abdomino-vagi- 
nale,  629. 

Insuffisance  bricuspidienne  pure,  571. 

Intérêts  professionnels,  affaire  'Laporte,  1113,  11'97,  12'03,  1210. 
—  déclaration  de  maladies  épidémiques,  338.  —  du  malaise 
dont  souffre  le  corps  médical,  425.  —  l’impôtjsur  le  irevenu 
en  Prusse,  378.  —  médecin  d’hospice  communal,  '789.  —  rap¬ 
ports  entre  confrères,  '705.  ■ —  réformes  dans  les  études  'médi¬ 
cales,  395.  —  réquisitions  de  juges  de  paix,  803. 

Internat.  Concours  de  1’ — ,  ’&8,  66,  1250,  1257. — de  la  maison 
de  Nanterre,  1426. —  des  hôpitaux  de  Lille  (État),  1390. — 
liste  'des  internes  nommés,  74. 

Intestin.  Antisepsie  de  F—,  765.  —  étranglement,  787.  —  ;grêle, 
adénome,  1241.  —  lavage  par  voie  rectale,  11015.  —  OcclusiOn 
de  F—,  1137,  1276, 1354.  —  Traitement  des  tumeursdu  gros — , 
1213. 

Intoxication  aiguë  acoidentélle,  286. —  aiguë  par  le  eublimé,  '806, 
834.  —  par  la  benzine,  1226.  — par  la  digitale  et  la  caféine,  1040. 

Invagination  intestinale  chez  un  eufant,  1117. 

l'ODE.  Absorption  cutanée  de  F— ,  494.  —  Moyens  'de  reconnaître 
une  bonne  teinture  d’ — ,  130. 

'loD'OFOBME.  Absorption  cutanée  de  F — ,  494. 


loDURB  d’éthyle.  Absorption  cutanée  de  F—,  4'9’4.  —  de  potass'inm, 
formule,  317.  —  de  potassium  en  pilules, '914. 

Irrigation  rectale  à  double  couraht,  1083. 

J 

Jambe,  fracture,  pseudarthrose, '26. —  fractures,  systèmoDesprez, 
1217.  —  Ulcère  variqueux  de 'la — ,  1097. 


Kyste  congénital  du  rein,  129.  —  dermoïde  de  l’ovaire,  329. 
dermoïde  du  cou,  J446.—  du  corps  de  Wolf,  660.  —  hydatique 
de  la  rate,  1214.  -^hydatique  dunorps.thyroïde,  1170.— hyda¬ 
tique  du  foie,  ponctions,  électrolyse,  guérison,  882.  —  byda¬ 
tique  du  poumon,  1202.— hydatiques  du  rein,  649.  —  bydatique 
suppuré  du  foie,  rupture,  1228.  —  hydatique  suppuré  du  grand 
pectoral,  109.  —  multiloculaire  du  cou,  1445.  —  papillaires 
parovariens,  1238.  —.séreux  congénital  de  la  base  du  cou, 
1191.  —  végétants  des  ovaires,  1238. 


Ladrerie  chez  'l’homme, '23!'. 

Lait.  Age  du  —  chez  la  fehme,  93.  —  stérilisé.  Sur  le  —,  633^ 

Laparotomie  avec  excisionmmplète  du  kyste  fœtal,  1087. 

Laryngectomie,  1054. 

Laryngite  aiguë  de  'Fenfaic'e  simulant  le  croup  d’emblee,  240, 
271,  305,  316.  —  stridùliuse;  'traitement,  873. 

Laryngotomie,  1054.  ' 

Larynx.  Traitement  cbirugicàl  'de  la  tuberculose  du  —,  983. 

Lavage  du  sang,  29,  69. 

Lavement  alimentaire,  10'7.  —  Canule  pour  — ,  786. 

Légion  d’honneur,  5, '58, 'l'5'4,  21'8,  286,  298,  429,  494,  518, '674, 
802,  831,  858,  866,  915,1043,  1250,  1278. 

Lèpre,  conclusion  du  Coigrès  de  Berlin,  1256.  — et  sérothérapie, 
1097,  1126.  —  L’aueshésie  dans  la — ,790.  —  Manifestations 
oculaires  de  la  —,  19.  —  prophylaxie,  1069.  —  ses  localisa¬ 
tions  sur  le  nez,  laigorge,  le  larynx,  833.  —  syndrome  de 
Morvan,  861.  —  tubeœuleuse  et  anesthésique,  303. 

Lévulosurie,  734. 

Ligatures  atrophiantes  de  tumeurs  inopérables,  ,11-88. 

■Lipomes  symétriques,  2r4,  1169. 

iLiqueur  de  Van  Swietei  modifiée,  33. 

Lithiase  26.  —  biliaire  latentes,,  leur  traitement  chirurgical, 
1214.  •—  intestinale,  185,  427. 

.Lithotritie  en  une  séance  comme  le  meilleur  mode  de  traitement 
des  calculs  vésicaux  4e  grandes  dimensions,  1042.  —  Indica¬ 
tions  de  la  — ,  1013. 

Lumbago,  liniment  réviisLf,  929. 

Lunettes.  Les  différents  verres  à—,  901. 

Lupus  vulgaire.  Sur  les  c  autérisations  par  Fair  chaud,  particu¬ 
lièrement  dans  les  cas  de  —,  1033. 

Luxation  ancienne  de  la  hanche,.885. — .congénitale  de  la  hanche, 
traitement,  .348.  —  congénitale  'de  la  hanche,  7.02,  1229,.  — 
congénitale  de  la  hanche,  méthode  de  Lorenz,  109;4.  —  congé¬ 
nitale  de  la  hanche,  reposition  mécanique,  1042.  ■ —  du  pouce 
en  .arrière,  1277.—  de  l’épaule,  121:8.  —  du  rad.iUs,.26.  —.du 
radius,  radiographie,  206. — du  semidunaire,  1382.  —  récidi¬ 
vante  de  la  rotule,  897.  _  ' 

LYMPHADÉNOMËide  naphtol  camphré,  30. 

Lymphadénose,  1345,  1373. 

.Lymphangiome  congénital,  1298.  —  du  canal  inguinal,  995, 

M 

Main.  Durillon  enflammé  de  la  — ,  303.  —  Gelures  des — ,  206. 

M-AL  de  mer  et  menthol,  295.  —  de  Pott,  240.  —  de  Pott.  Redres¬ 
sement  brusque  de  la  gibbosité  :dans  le —,'551.  —  de  Pott, 
sans  gibbosité  ou  avec  gil^osité  irréductible,  1200,  —  de 'Pott, 
traitement,  977,  1192.—  perforant,  cure  radicale,  407.  —  élon-- 
gation  des  nerfs,  1234. 

Maladie  d’Addison,  pathogéme,  1088.  — .de 'Basedow,  62. — de 
Little,  1218.  —  de  Morton,  2. 
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Mamelle.  Hypertropliie  d®  f  407.  -  et  fracture  de  l’huiné- 

membres,  981. 

rAx™E’suSrieur,^^^  le,  tribunaux  en 

“rs,xïren'-p-.“»e  e.  a.-, 

‘S:ûr‘dVS."Sm?»«oIv...B^^^  fr.nl.l. S..ol.e  ;  apha»». 

mort,  806.-««te*>f  1414,  l***' 

Mfa».».  et  '«"Jï  du  eSr  Troubles  de  la  -,  «29. 

Menstruation  et  maladies  au 
Menthol  et  mal  de  mer,  295. 

Mérycisme.  Le  —,  1261. 

Méthode  sclérogène,  1-07.  _  Les —,  678.  769,  790. 

,  "nSl™  cou“:  le.’-,  «.  -  solulio.  hïpodermi,..,  *• 

=’c::rd.V-« 

ans  834  —  épinière.  Elongaüon  Yraie 

bleue,  706.  -  no 

Mort  apparente  du  nouveau-ne,  9d. 

Mortalité  des  troupes  delà  marine  16^. 

Muet.  Éducation  de  l^  f  réparation,  1444. 

MUQUEUSES  des  diverses  «""^és  closes.^repara 

Muscle,  rupture  totale  ancienne,  . 

SS 

Mr.!“Sràfcristam«  tran.pareu.,  «. 

Myxomes  du  bassin,  517. 


„„„„  e.„pb.d  ,1  ,i;.pbadéu«™,3..-V.a  P-» 

administrer  le —,  1361. 


Œdème  aigu  d^.  P°’™°ujj.gg^’^ans'  la""syphiiis  acquise,  343,  360, 

Œil,  des  troubles  ocul^res 

jïncSe  ï  de  la  sdérotique  ;  ex’tirpation.  d’une  portion  de  la 

■  Opération  césarienne,  3  /8.  774.  ne  , 

Opht-ALMIE  granuleuse,  tO’-  i 

Opothérapie.  Cas  ,  g  ^  ostéomeéburnéde  F— ,  ^31. 

SRCHiTEs^siéSes  des  au  chien,  1125. 

S“  glXrâSt,  «al.  o«u8e..lfs,  ««dioalion  Ibpro,. 

.  dnt^'  762  -  Régénération  des  -,  585.  -  régénéra- 

"’iion  âur  areüil  pr'.lMlid».  l-l»»». 

1»,  *246.  -  ««*«“•. 

injection  intra-articulaire,  1090. 

Ostéomalacie.  D® ..„de  1410, -du vaste  interne  de 

_  éburné  d®  l’o^^i^®’ gge.  -  vertébrale.  1442. 

Ostéoporose  progressive,  °t7. 

Ostéosarcome  périostique  du  ^  ,  de  l’os 

OSTÉOTOMIE  et  ostéoclasie  combinées, 
hyoïde,  1073. 

dsTioLEs.  Rôle  des -,  traitement,  673.  -  moyenne 

ïwf- sip^mées!^abds  céréb^^^^^^  ^ggg. 

°’“5“rTowTrv-,  32»^  -  Kyf 

1238.  ^  fomme  enceinte  de  trois  mois.  Con- 

°^Srn  îriTg«,  accouchement  à  terme  d’un  enfant 
rivant,  73.  -  .  . ans 


administrer  le  —,  .  qq„ 

NÉOPLASMES  malins  ®t  sérothérapie  995. 

NÉPHRECTOMIE  transpéritonsaie.  idiu.  _  ^tt^^rnineuse, 

^proTbVSoor^- Classificati  clinique  des-,  989.  -  in¬ 
terstitielle,  traitement,  1117. 

NÉPHROPEXiE,  nouveau  P™®^?®’ ,  Od  .  paralysie  de  la  main, 

Nere  cubital,  compressi  'Élongation  des  —  dans 

libération  du  nerf,  guérison  884.  tmng^  cure  radicale  du 

le  mal  perforant,  i234.-plantair  ,  g  _  sciatique 

po.*^™»-.  T*.  -  «il.. 

ment  local  des  douleurs,  216.  cubitale  et  plaie  de 

Névrites  alcooliques,  parapleg  e  im 

l’annulaire,  5.  -  périphériques,  1330. 

■  NÉVROMES  généralises,  9t.  nasales,  1153.—  Acné  hyper- 

N„ïï““i“7;6— >=■1“'»“  “ 

„.r.U.  »0.v.ue  »6.b.de  de  .».e»e„.  du  e.rdo.  ehe.  le 

.Æ.«o»d.„.l..P«..d**»^«*'^».-*- 


cd»  >- “S'  ' 

L»  et  .érum  aulidiphlentique,  13-0. 


4  mensurateur  de  Farabeuf,  133. 
Orstruction  biliaire  et  calculeuse  1-46 

Occlusion  intestipa  e  De  1-,  730  , 

1354.  —  intestinale,  traitement,  126  . 


Pansement  picrique  1017.  -  „g 

Parachlorophénol.  Propriétés  d  génération.  983. 
PARA-HÉRÉDO-sYPHiLis  de  deuxi®me  gei^  ^  ^  rétrocession,  902.  - 

Paralysies  ascendantes  .  J^iie,  605.  -  bulbaire  asthé- 

1  brachiales  du  nouveau-ne,  pathogén^^^^^^  ^ggg  _ 

niaue,  427. —  du  radial,  390.  g  -ihnséiiie  79-  —  infantile, 
infantile,  anatomie  P^*^olog^^ne^e^^p^^^^^^^  1219.  —  infantile, 
déviation  du  pied  anastomose  en  i  ^  passagères  des  car- 

1  ,ubi.«ti..  d»  p«i  “  J  *213. 

diaques  asystohques,  114  •  j 

Paraphimosis,  mouchetures  et  taxi  • 

Paraplégie  aigue,  303.  —  survenu 

antirabique,  744.  :  .  gu  Chine,  1070. 

Parasites  intestinaux,  leur  fréquen  ^  i041.  -Tuber 

rrrrbSKt  -  «'»  -  ’*■ 

PÉRINÉOTOMIE  postérieure  8»y.  r^up-es  d’origine  péntonéal 

P,S:™t.'.»Ulq.e  «éndruliide,  031.  -  *»*■.» 
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cobayes,  1088.  —  herniaire,  1410.  —  partielles  et  dosage  de 
l’urée,  427.  —  purulente.  De  la  — ,  533,  597.  —  purulente, 
laparotomie,  329.  —  suppurées,  traitement,  517.  —  tubercu¬ 
leuse,  681,  1354.  —  tuberculeuse  à  forme  ascitique,  traite¬ 
ment,  1054. 

PÉRONÉ.  Absepce  congénitale  du  — ,  566. 

Peste.  La  —,  436,  1061.  —  à  Bombay.  La  —,  800.  —  bubonique, 
101.  —  bubonique  et  sa  sérothérapie,  97.  —  conférence  de 
Venise,  409. 

Phjvlanges.  Ostéomyélite  des  — ,  296. 

Pharyngite  sèche.  Pulvérisation  contre  la  — ,  1097.  —  sèche, 
traitement,  895. 

Ph.aryngotomie  transhyoïdienne  de  Vallas,  1073. 

Pharynx.  Des  diverticules  du  — ,  165.  —  Herpès  du  -r-,  179. 
Phlébite  du  sinus,  1190.  — otitique  du  sinus  .latéral,  160.  —pré¬ 
coce  des  tuberculeux,  1226. 

Phosphorisme.  Du — ,225,253. 

Photographie  de  l’image  fluoroscopique,  1032. 

Phrénalgies  de  la  tuberculose  pulmonaire,  point  médio-sternal, 
861. 

Phtisie.  Bases  d’une  thérapeutique  rationnelle  de  la  — ,  991.  — 
Pilules  contre  les  sueurs  de  la  — ,  1125.  —  quintes,  traite¬ 
ment,  64,  1097.  —  toux,  traitement,  837. 

Pied,  déviation,  anastomose  tendineuse,  1219.  —  plat  doulou¬ 
reux;  le  signe  cuboïdien,  1091.  —  Subluxation  du  —  en 
dehors,  1337, 1357.  —  Traitement  de  l’hyperhydrose  des — ,  970, 
Pieds-bots,  566.  —  thérapeutique  chirurgicale,  42.  —  traitement, 
485. 

Pigmentation  bleue  chez  une  morphinomaneînévropathe  et  syphi¬ 
litique,  706. 

Pigments  biliaires  dans  le  sang,  572.  —  ferrugineux,  179.  —  ocre 
des  viscères,  479. 

Pince  écrasante,  1446. 

Pityriasis  versicolor,  friction,  82.  —  versicolor,  traitement,  970. 
Plaies  chancreuses,  traitement,  1326.  —  de  l’abdomen,  1070.  — 
de  l’annulaire  droit,  névrite  cubitale,  5.  —  de  poitrine  par 
coup  de  feu,  1202.  —  par  mauvaises  chaussures,  traitement, 
970.  —  pénétrante  de  l’ahdomen  par  un  coup  de  feu  tiré  à 
blanc,  26.  —  perforante  double  de  la  face  par  arme  à  feu,  1190. 
—  pourriture  d’hôpital,  camphre,  688.  —  suppurantes.  Poudre 
pour  le  pansement  des  — ,  337. 

Pleurésie  droite.  Ectopie  du  cœur  à  droite  consécutive  à  la  — , 

,  514,  542.  —  ectopie  cardiaque,  806.  — et  tétragènes,  761.  — 
gangréneuse  d’emblée,  511.  —  purulente^  bacille  encapsulé  de 
Friedlander,  211.  —  putride  sana  ^gangrène,  1357.  —  sèche 
bilatérale  au  cours  de  la  grippe  épidémique,  1330.  —  séro¬ 
fibrineuse,  1312.  —  séro-fibrineuses,  bactériologie  et  patho¬ 
génie,  1282.  —  syphilitiques  essentielles,  1093,  1108.  —  tuber¬ 
culeuse,  ectopie  cardiaque,  126. 

Pleurotomie  simple,  hernie  du  poumon,  761. 

Plissement  de  l’estomac.  Le  — ,  242,  249,  278. 

Pneumonie  centrale,  304.  —  fibrineuse  biliaire,  1061.  —  grave, 
arthrites  multiples  à  pneumocoques,  479.  —  infantile  fibri¬ 
neuse  à  forme  cérébrale,  93. 

Pneumothorax  mortel,  479. 

Poisons,  puissance  toxique  et  pouvoir  tératogène,  479. 

Poitrine,  plaie  par  coup  de  feu,  1202. 

Polyarthrite  tuberculeuse  simulant  des  lésions  rhumatismales 
chroniques  déformantes,  1219. 

Polypes  des  fosses  nasales,  512.  —  naso-pharyngien,  566,  681, 
1190.  —  naso-pharyngien,  ablation  par  voie  nasale,  1410.  — 
naso-pharyngiens,  extirpation  extemporanée  parles  voies  natu¬ 
relles  461. 

Polyphlébite  infectieuse  de  nature  streptococcique,  1062. 
Polyurie  aiguë  malarique,  1005. 

Pommade  à  l’aristol,  excipient,  1425.  —  contre  les  gerçures  du 
sein,  1137.  — contre  les  hémorroïdes,  1118. 

Ponction  lombo-sacrée,  409. 

Potion  antigastrique,  389. 

Poudre  pour  le  pansement  des  plaies  suppurantes,  337. 

Pouls  du  cycliste,  1090. 

Poumon.  Chirurgie  du  -,  85,  154,  173,  205.  —  chirurgie,  cavernes 
tuberculeuses  et  gangrène  pulmonaire,  953.  —  Diagnostic  des 
adhérences  pleurales  en  chirurgie  du  — ,  1054.  Hernie  du 
— ^  701  _  —  CEdème  aigu  du  — ,  489,  493,  552,  1101.  Résec¬ 
tion  du  —,  84. 

Poussières.  Du  rôle  pathogénique  des  —,  1125. 


Presse  médicale. 

Prolapsus  du  rectifljole  541 . 

Prostate.  Compressiol^;  - 

de  l’hypertrophie  séniNtele  de  la  -,  956.  —  Formes  curables 
tion,  1310,  1338.  “  hypertrophie,  castra- 

ProstÀtectomib  et  hypertrophi>y 
Prothèse  buccale,  1424.  -  du nez^kProstate,  1042 
Prurit  anal,  traitement,  828.  -  de  W  osseuse.  De  la  -,594 
interne  du  -,  1398.  ,  .  ,  «2.  -  Traitement 

Pseudarthrose,  T'SS.  —  consécutive  à  une  fr*x. 

—  et  radiographie,  486.  ''e  de  jambe,  26. 

Pseudo-lipomes  symétriques,  H69.  N,^ 

Psittacose  et  fièvre  typhoïde,  diagnostic,  102. 

Ptosis.  Traitement  chirurgical  du —,  634.^. 

Puces.  Préparation  contre  les  morsures  de  —,  575. 

Punaises.  Préparation  contre  les  morsures  de  ,575.  _  v 

Purpura  hémorragique.  Hématologie  du  —,  61 .  —  hémorragique  , 

Pylor™  Cancer  du’-,  11 85.  -  Résection  du  -,  1426.  -  Sténose 
simple  du — ,1185. 

Pylorectomie,  1169. 

Pyohémie  à  staphylocoques,  303. 

Pyonéphhosb.  Congestion  rénale  prise  pour  une  —,  1310  _ 

Pyo-pneumothorax  avec  épanchement  putride  sans  fétidité  de 
l’haleine,  601. 


Quinine.  Empoisonnement  par  le  sulfate  de  - 
la  rendre  acceptable,  142. 


Rachis,  nécessité  de  la  fixation  apophysaire  directe  pour  la  gué¬ 
rison  durable  des  déviations  vertébrales  réduites,  900.  —  dé¬ 
viation  des  membres  inférieurs,  traitement,  1219 . 

Rachitisme,  lésion  nerveuse,  théorie  infectieuse,  44. 

Racines  postérieures  médullaires,  troubles  trophiques ,  647. 

Radiogr-Aphie,  62,  206,  494,  661,  706,  734,  737,  1369.  -  accidents 
cutanés,  1041.  -  corps  étranger  de  l’œsophage,  1301.  —  du 
crâne,  285.  —  d’une  maia  de  syringomyélique,  1441 .  —  du  pou¬ 
mon  malade,  635.  —  et  chirurgie  du  système  nerveux,  185.  —  et 
lésions  de  l’aorte,  572.  -  et  lésions  de  l’œsophage,  1154.  —  et 
projectiles  dans  le  crâne,  1368.  — et  pseudarthrose,  486.  --  et 
sclérose  pleuro-pulmonaire,  30.  —  et  tuberculose,  89.  -  recher¬ 
ches  anatomo-chirurgieales,  1009.  —  Topographie  cranio-ence- 
phalique  et  — ,  902. 

Radioscopie  et  diagnostic  des  maladies  du  thorax,  1 .  —  et  lésions 
intrathoraciques,  11.  —  photographie,  624. 

Radius.  Luxation  du  —,  26.  ,  .  ,  .  ,  , 

Rate  accessoire,  1410.  -  Des  mouvements  physiologiques  de  la 
—,'1401.  —  Hypertrophie  énorme  de  la—,  637.  —  Kyste  hy¬ 
datique  de  la  —,  1214.  —  son  rôle  dans  le  paludisme,  193. 

Réaction  de  Widal,  90. 

Rectum.  Ablation  du  cancer  du  —,  246.  —  Ablation  totale  du  —, 
649.  —  Absence  du  -,  889.  —  Cancer  du  —,  702,  757,  785.  — 
corps  étrangers,  1240,  1276.  —  Indications  opératoires  et  trai¬ 
tement  du  cancer  du  —,  1149.  -  Origine  des  rétrécissements 
du  —,  278.  —  Prolapsus  du  —,  1208.  —  Rétrécissement  tuber¬ 
culeux  et  syphilitique  du— ,158, 189.— Restaurationdu— ,  336. 

Reins  abcès,  bacille  typhique,  62.  —  Bleu  de  méthylène  et  per¬ 
méabilité  du  —,  705.  —  Cancer  du  —,  1277.  —  Chirurgie  du 
—,  1034.  — congestion  prise  pour  une  pyonéphrose,  1310.— Des 
dilatations  congénitales  des  conduits  excréteurs  du— ,353,381. 
—  et  bleu  de  méthylène,  511.  —  et  ménopause,  1414,  1441.  — 
Intervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose  du  —,  1310.  — 
Kyste  congénital  du  —,  129..—  Kystes  hydatiques  du  —,  649  — 
Maladie  kystique  du  — ,  1029,1037.  —  Ménopause  et  fonction  du 
—,  1386.  —  mobile  chez  les  enfants,  601.  — suppuration,  bacille 
d’Eberth,  90.  —  tuberculose,  84.  —  tuberculose  primitive  à 
forme  hématurique,  1206.  —  tumeurs,  varicocèle,  1310.  — 
unique,  anurie,  1310.  _  _ 

Responsabilité  médicale.^es  procès  en  — ,  1253. 

Restauration  palatine  par  un  lambeau  labio-jugal,  390.  •  ' 

Rétine.  Reflets  moirés  de  la — ,  4. 

Rétrécissement  mitral  par  suite  d’une  artério-sclérose  chez  une 
femme  de  soixante-quatorze  ans,  313. 
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Reyües  géne'rales.  Anatomie 

paralysie  infantile,  par  L.Thérèse,  -Jl.,  Kbppel  et  Lefas, 
par  De  Bovis,  H29.  -  De  la  sialo'^évi,  721 .  -  De  Remploi 
557.  -  De  l’aspergillose,  par  Lé  massives,  par  Delamare  et 
des  solutions  salines  en  inie-  aigu  du  poumun  par  Jaul 

Descazals,  665.  —  De  iValacie,  par  Rene  Meslay,^3âl.  - 
Morély,  HOl.  -^De  l’-'ïs  plaie  des  téguments,  par^dJLaval, 
'’Des  eoàtusions-du  f-^ions  congénitales  des-  conduits  excre- 
7.49,  777.  —  Des  '  •  Veau,  355, '381.  —  Des  mouvements  pliy- 
leurs  du  reiD-a  rate,  par  Raymond  Picou,  1401.  —  Diathèse 
siologiquedlymphadénose),  par  J.  Vires,  1345.  —  Du  goitre 
lyjuphpiique  :  syinptômes,  pathogénie,  traitement(section  du 
pxopSympathique-hervical),  par  Ph.JValgason.,,  693.  — 'Hémi- 
diabétiques,'’par  A.  Drouineau,  441.  —  Indications  et 
mode  d’emploi  du  sérum  antidiphtérique,  par  E.-C.  Avitagnet, 

'  821.  —  La  dystrophie -papillaire  et  pigmeiltaire  ou  acantho'sîs 
nigricans  dans  ses  relations  avec  la  carcinose  abdominale,  par 
Paul  Gouiîlaud,  413;  —  La  péricardite  brightique,  par  'Rabé, 
933.  —  La  syphilis  de  l’urèthre,  par  P.  Faifcout,  1045.  —  Le 
mérycisme,  par  L.  Naittan-Larrier,  1261.  —  Le  pansement  pi- 
criqué;  ses  divers  modes;  technique let innocuité.  Traitemént 
des  érythèmes  médicameriteux  par  Tacide  picrique,  par  ’P. 

■  Thiéry,  1017.  —  Le  séro-diagnostic  de  la  frèvretyp-hoïde,  par 
André  Schæfer,  1289.  —  Le  streptocoque,  par -'G.-fl.'Iiemoine, 
641.  —  Le  syndrome  de  ReicEmann;  exposé  critique  des  tra¬ 
vaux  récents  sur  l’hypersécrétion  chlorhydrique  continue,  par 
J.-Gh.  Roux,  609.  —  Le  traitement  des  tabétiques,  par  M.  Faure, 
iq'57_  _  L’assaciation--hystéro-‘tabétique,;par  Vires,- 49.- —iLfé 
rysipèle  palpébral,  par  P.  Mermet, '229. —  L’Ostéotomie  mé¬ 
diane  de  l’os  hyoïde  et  la  pharyngotomie  transhyoïdienne  de' 
Vallas,  par  R.  Étiévant,  1073;—  L’otite  moyenne  tuberculeuse 
chronique,  par  H.  Monscourt,  589.  —  Les  abcès  de  la  paroi 

-  abdominale  untérieure;  'étiologie;  symptômes^-et  diagnostic, 

-  ■  par  G;  Gérard,  877.  —  Les  complications  de  r-Uloère  jdu duodé¬ 

num,  par  Henry  Bernard,  905.- — Les  déterminations:  du  palu¬ 
disme  sur  le  système  nerveux,  par  Paul  Reralinger,  257 .  —  .'Les 
diverticules  de;  l’œsopbage  et  du  pharynx,  par  iDekmare  mt 
Descazals,  165.-— Les -àncohtinenees  d’urine  de  l’enfance  (étude 
pathogénique  I et  thérapeutique),  par  Rochet  et  Jourdauêt,  '  19. 

..  — Les  ligatures  apophysairés  (contribution  à  la  thérapeutique 
des-déviationsivertébrales),'p’ar  A.iOhipault,  197. — iLesiménin- 
-gites  cérébrales  hémorragiques,  parF.  de  Grandmaison,  289. 

Le.  traitement  des  fractures  du  membre  inférieur  par  ;l'es.  appa- 
'■reils  dits  -amb-ufetoires,  par -E.  Cestan,  465.  —  iRÔle-«tisignifi- 
•catiwn  de  laifjèvre'.dans  les  maladies -infectieuses,. 'd’après-  les 
travaux  récents,  par  L.  Cheinisse,  497. —  Pathogémie  ide  la 
grenouille6te''suB-lhyoï'diehné,  :par:H.  Morestiu,  -529, —  Table 
des  Revues  générales- publiées d-é  1887.à!l89'7,:i430. — ^^Traite¬ 
ment  des  fibromes  naso-pharyngi6ns,,par'Saicgnon,!.13.17.. 
'Rhuma-tisme  :  articuilaire  aigu,  'bactériologie,  1429.  —  -microbe  ispé- 
'bifique,  1301. -articulaire  aigu;'mioro-OTgaaisme spécial,  1329. 
—  blennorragique,  601.  — et  '  salieylate  de  méthyle,  542. 
Rotule.  Gerclage  de  la  — ,786.  — Fractures 'de  :ia  ,'620-.  frac¬ 
ture,  ■  appareil,  33.  — Fraotures  simultanées  de'la  — ,  '680.-  — 
Fractures  simultanées  des  deux — ,597. —  Luxation  .récidi¬ 
vante  de  la  — 897.  —  'Suture  de  la  —,  731 ,  758.  , 

Rougeole,  conjonctivite,  -bactériDlogie,  IIS. —  Contagion  :de  la 
■  — ,  572.  —  sa  gravité  à  Rhôpital,  -838. 

-Rupture  musculaire  totale- ancienne,  suture, '390. 


Saignée  .dans  l’-urémie,  990.  —  et  transfusion,  129. 

-Saligtlate  deimét'hylei  et 'rhumatisme,  542,  1239. 

Salpingite  à  pue, umocoques,. 1240..  ,  . 

'Sang.  Antipyrine  et  pression  du — ,  ‘128.  'Goagnmtion  au  —, 
i9gg_  i—  des  -animaux  ‘profondément' anémiés.  Toxicité  du  —, 

,  -.1-088. _ Désintoxication  du  —  dans  desmaladies  infectieuses, 

-  1006;  —Diabète  et  examen  du  —,  1-117. — iLavagedu  —,  29,  69. 

—  Pigments  biliaires  dans  le  —,  b7J. 

Sarcome  de  l’urèthre,  lai®.-  —  du  sium  frontal,  254.  — deda  val¬ 
vule  iléo-oæcale,  1241.  K  1 

Scarlatine  à  l’hôpital  Trousseau.  La— ,'211.-—  Durée -de  "la  oon- 
:  tagiosité'de'la'd_,  :844. —  éruption  lim'itée  à  la  fane,  .Mo.  — 
traitement,  992. 


-IScpatioue  et  injection -de  gl-ydéro-phosphate,  72. 

■Sclérose.  pleuro'pulmonaire"et  radiographie,  30.  —  pulmhnàire, 
dilatation  des  bronches,  déviation  du  cœur,  396. 
ScoLiosESigra'ves,  cofrection  opératoire,  traitement,' 1201. 

Scorbut  infantile,  étiologie,  1069. 

SÉBORRHÉE  grasse  et  pela'de,  337. 

Secret  professiCnnel.  Le  —,  889. 

'SEiN.’Gerçuresdu-  — ,  1137. 

Septicémie  aiguë,  90.  —  muqueuse,  189,  193. 

Serment  d’Hippocrate.  Le  serment  des  médecins'hindous  et 'le 
médecin  Charaka,  551. 

SÉRO-DiAGNOSTic,  706,  734.  —  de  la  fièvre  typhoïde,  1024,  1289.  — 
du  choléra,  47'9. — tuberculeux  et  fièvre  typhoïde,  396. 
SÉROTHÉRAPIE,  97, 1283.  —  de  la  lèpre, '1097, 1126.  —  deTirifedtion 
puerpérale, '994. —  et  néopla-smes  malins,  995.  —  et  vapeur 
d’eau,  798.  —  par  voie  rectale,  716. 

Sérum  antidiphtérique  et  ozène,  62,  942, 1370.  —  antidiphtérique, 
indications  et  mo'de  d’emploi,  821,849.  —  antitétanique,  845, 
958,  1281.  —  anti toxique  de  la  toxine  du  gonocoque,  1089.  — 
antituberculeux,  45.  —  artificiel.  Du  — ,  94.  —  des  vaccinés,  12. 
—  d’animaux  mercurialisés.  Inutilité  du  traitement' par 'le  — , 
■992.  — injections  intra-veineuses  et  sous-cutanées,  1053. 

Service  médical  de  nuit  dans ‘Paris,  arrêté  préfectoral,  106. 
Sialor'RHÉe.  De  la' — ,  557. 

'SiGMoïBiTB 'aiguë,' 30. 
iSraiLi-RAGE,  73. 

iSiNüs  frontaux.  -Cathétérisme  'desi — ,  1063.  —  Phlébite  du  — ;  1190. 
Société  de  chirurgie.  Élection  Hartmann,  297.  —  Élection  Pblhe- 
rat,  702.- —  Éloge  de  Verneuil, 115. 

Sonde  à  demeure  avec  déambulation,  661. 

Souscription-  pouir  le  monument  Darrey,  745,  774,818,  847,  1426. 
Spasme,  son  rôle  dans  les  affections  des  organes  digestifs,  965. 
Spermatorrhée,  traitement,  1398. 

.SpiNA  ventosai  phalange-extirpée  et  restituée  par ostécplaktie,  93. 

.Splénectomie,  - 128, 1 984. 

Splénomégalie' do  nature  malarique,  128. 

Stabhtlorra-pbie,  284.  —  et  umnoplastie,  341,  366,  373. 

■  Sténose. de  l’estomac;  582,  586. -—‘incomplètes  pyloriques èt'sous- 
.  .pyloriqnes,  582.  — - ‘p^loriqu'e,  ■enpacité  'Stomaoale  ,  1274.  — 
pyiorique  et  isous-pyl-ori'que,  616. —  pylorique  et  vaste  dila¬ 
tation  deFestomac;  gastro-diâphanie,  813.  —  -pyloriques, igas- 
tro-entérostomie,  ISIS. 

Stomatite  aphteuse,  traitement,  1297. 

.  Streptocoque.  ILe — ,'641. 

,  Strepto-diphtéhte.  Diagnostic  :  bactériologique  ■  de  la — ,  827. 
Sublimé.  iConseT'VatioiL  des  s'OlUtiouBi  aqueuses -'de — ,  428  . 
■SüBLDSA'TioN'du  pied  en-  deboTs,  oonsécutive  -a  la  paralysie  infan¬ 
tile,  ar.throdèsè'tibio-'tai'sienne, '1337,1357. 

Suggestion  et  médecine  légale, -981. 

Suppositoire  contre  les  hémorroïdes,  T1Ï8-. 

Surdi-mutité  et  vé^tationS  adénoïdes,  922. 

'S'uxuRE  des  plaies; artérieHes, '1014.  —  tendineuse,  1446. 

S'ïuosis.  iCo'Htre  le-—,  1342. 

SïGMOïDiTE  aiguë,  62. 

Symphyséotomie.  De  la  — ,  1054. 

Syndrome  de  Reiehman'n.  -Le  — ,  609. - d’Erb,  427.  —  rhuma¬ 

tismal  chronique  déforrnhait;  958. 

Syphilides  du  cuir  ehevelù,  H876.  - — -ulcéreuses,  115. 

Syphilis  acquise.  Des  troubles  oculaires  dans  la  —,  'SIS,  360,  368, 
'388j-400.  — 'de  iRurèthre.  La — ,  1045.  —  et  -sérum  d’animàux 
.mercurialisés,  9ô2. —  m'orphinomanie  .pigmentaire  bleue,  706. 
.  traitement,  '982.  —  Traitem-ent  -  -précoce  de  .la  —,  992.  — 
ulcérations,  84. 

SYPHiLOME'primifif, 'traitement,  799. 

Syringomyélie,  179.  —  La  dépresBÎ'on  en  bate-au  dans  la — ,  211. 


T 

Tabes  d’origine  itrmmatiqme,  -1117.  —  et  hystérie,  49.  —  traite¬ 
ment,  961,  1157. 

Talalagi-e  des'àieunorragiqnes,  '  271 . 

Tabsaroie,  225, -660. 

.Tassiectomib,  .1 354. 

■'Ta-rkoptosè,' 285,  (660-.  ■  ' 

Tatouage,  son  ancienneté  comme  mode  de  traitement,  679. 
Tér.aiologie.  Partieslgénitail'es  doubles, 'STO. 
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Testicule.  Lésions  éléphantiasiques  du  —,  995,  —  Perte  des  deux 

—  et  assurances-accidents,  922.  —  Traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  primitive  du  — ,  983.  —  tumeur,  fôO. 

Tétanos  à  Madagascar.  Le  —,  129.  —  et  sérum  antitétanique, 
800,  816.  — guérison,  injection  de  sérum  antitétanique,  1281. 

Tétées.  Graduation  des  — ,  369, 

Théobromine  dans  l’asystolie  des  vieillards,  837. 

Thèses  soutenues  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux-,  65,  209.  ■ 

—  soutenues  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  393,  453,  838. 

—  soutenues  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  14,  17,  37,  58, 
74,  94,  211,  269,  301,  338,  370,  429,  477.  (Voir  Faculté,  Actes.) 

Thoracentèse,  abcès  gazeux,  1385. 

Thorax.  Radioscopie  et  maladies  du  —,  1. 

Thromboses.  Physiologie  pathologique  des  — ,  966.  —  placentaire 
microbienne,  817,  —  totale  de  la  veine  porte,  1199. 

Thyroïde.  Épithéliomes  aberrants  du  corps  — ,  1178.  —  Les  fonc¬ 
tions  de  la  glande  — ,  1060. 

Thyroïdienne,  médication  contre  les  états  congestifs  des  organes 
génitaux  féminins,  1041. 

Tibia.  Ostéo-sarcome  périostique  du  —,  629. 

Tio  douloureux  de  la  face,  traitement  électrique  palliatif,  1090. 

Toucher  vésical  dans  certaines  affections  péri-utérines,  1185. 

Toux  dés  phtisiques,  pntiomi,;  338. 

Toxicité  des  huîtres,  313,  317. 

Toxine  du  gonocoque  et' son  sérum  antitétanique,  1089.  —  en 
dermatologie.  Les — ,  964. 

Transfusion, et  saignée,  129,'. 

Traumatisme  chez  le  vieillard'.  Effets  du  — ,  1188. 

Trépanationi,  206,,  1382. — préventive  dans  les  fractures  du  — ^  5. 

Trional.  Du  — ,  93. 

Tubage  de  la  glotte,  .1229. .—  du  larynx,  462.  —  du:  larynx,  oDclur 
sions  cicatricielles,  eonsécutivesi,  251 .  —  rétrécissements  :  sousr- 
glottiques,  1042. 

Tubercule  de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique,  902. 

Tuberculine,  1246.  —  de  Koch.  Nouvelle  — ,  627.  —  et'tubercu- 
lose,  1026. 

Tuberculose,  1426.  —  acquise.  L’inoculation  du  sang  capillaire 
de  .congénère  dans,  la  —,.1033.  —  aiguë  et  fièvre  typhoïde., 
séro-diagnostie-,  396t  —  Application  des  rayons  de  Rôntgen 
au  traitement  de  là  — ^  799.  —  bovine,  prophylaxie,  994.  — 
chirurgicale,  traiteTnent  par  l’eau  bouillante,  1220. — diagnostic 
précoce,  1283.  —  du  larynx,  traitement  chirurgical,  983.  — 
du  rein,  intervention  chirurgicale,  1310.  —  et.  climatothér 
rapie,  1025,  1026.. —  et  ichthyol,  1388.  —  et  méthode  scléro¬ 
gène,  1219.  —  et  radiographie,  89.  — ^  et,  tuberculine,  1026..— 
expérimentale  des; vertébrés  à  sang  froid,  1163.  —  forme  actir 
nomycosique,  484.— infantile,  adénopathie  trachéo-bronchique j 
1031.  —  injection  de  mercure,  130.  —  juxta-coxale,  121i9i  — 
miliaire  de  la  peau  et  des-  muqueuses  adjacentes,  993.  —  Pa¬ 
thogénie  et  prophylaxie  de  la  — ,  1001,  —  phlébite  précoce, 
1226.  —  pleurésie,  .eclopie  cardiaque,  126.  —  primitive  du  rein, 
à  forme  hématurique,  1206i.  —  primitive  du  testicule,-  traite¬ 
ment,  983.  —  pulmonaire,  ,806.  —  pulmonaire  et  obésité,  862. 

—  pulmonaire,  point  médih-sternal,  861.  —  rénale,,  8,4j  205. — 
toux,  potion,  338. — Traitement  des  lésions  chirurgièales  de 
la  —,  1226.  —  traitement  par  le  climat,  1025.  — transmission 
aux- animaux,  245;  —  -urihaire,  1207.  — vomissements -alimen¬ 
taires,  2b. 

Tumeur  de  l’humérus,  1217;  —  du  cerveau,  83;  —  du  foie,  153.  — 
du  gros  intestin,  traitement,  1213,, —  érectile,  électrdl'yse,  885. 

—  inopérables.  Ligatures  atrophiantes  de  —,  1188.  —  kystique 
du  canal;  de  Gartneri.  253.  —  sàcro-coccygienne,  5.  —  subliiiT 
guale,  884.  —  testiculaire,  130.  —  thyroïdienne,  1241.. 


U 

Ulcère  du  duodénumy  905.  —  simple.  Cancer  colloïde  du  duo¬ 
dénum  développé  sur  un  —,  1366.  — simple,  et  cancer  de 


l’estomac,  861.  —  variqueux  de  la  jambe,  poudre,  1097. 

Urano-staphylorraphie,  284.  —  Fistules  latérales  consécutives  à 
r— ,,659. 

Urée,  dosage  et  péritonites, partielles,  427. 

Urémie  dyspnéique,  179.  —  et  saignée,  990.  —  fébrile.  Sur  F — , 
990.  —  Traitement  des  principaux  accidents  de  1’—,  1124. 

.Uretère.  Cathétérisme  cystoscopique  des  — ,  598.  —  Hydroné¬ 
phrose -avec  oblitération  totaiè  de  F—,  1206.  —  surnumé¬ 
raire,  702.  —  surnuméraire  ouvert  dans  la  vulve  et  dans  le 
vagin,  743. 

URETERECTOMIE  totale,  1206. 

Ur-etéro-cysto-néostomie,  1221. 

Uretéro-pyélo-néostomie,  376. 

Urèthre,  cancer,  1310.  —  chez  la  femme.  Suppuration  des  canaux 
accessoires  de  F — ,  1310.  —  La  syphilis  de  F — ,  1045.  — 
périnéal  chez  l’homme,  244.  —  Restauration  de  F—,  336.  — 
Rétrécissement  traumatique  tardif  de  1’—^,  84.  —  sarcome, 
1310.  —  Spasmes  de  F—,  638.  —  spongieux.  Spasmes  de 
F—,  583. 

Ubéthrites  non  gonococciques,  1310. 

Urine  normale  de  l’enfant,  817.  — Rétentions  d’ — ,  1310.  —  toxi¬ 
cité,  alimentation  et  travail,  44, 

Urobilinubib,  ,  1 29. 

Uro-diagnosti©  de  la  .fièvretyphoïde,  920. 

Urticaire.  Prurit  de 'F — ,  82. 

Utérus,  annexes  et  pçlvis-,  affections  inflammatoires,  traitev 
ment,  950.  —  Traitemenï.  chiruigieal  des- fthro-myomes'  de 
F—,  996. 


V 


Vaccine,  157.  —  obligatoire',  373.  —  sérum,  système  ner¬ 
veux,  12; 

Vagin.  Restauration  du  — ',  336.  —  Uretère  surnuméraire:  ouvert 
dans-  le  — ,  743. 

Vaginite  blennorragique,  trailêment,  1311. 

Val-detGbace,  concours,  6. 

Varices  œsophagiennes,,  624. 

Varicoqèle  et  tumeurs  du  rein,  1310. 

Variétés.  Deux  cas  de  guérison  de  la  phtisie  pulmonaire,  575. — 
Histoire  d’un  homme  qui  voyait  par  le  nez,  942.'  ' 

Variole  aux  colonies.  La — ,873, —  Pommade  contre  les  érup  ¬ 
tions  de  la  — ,  1284.  - 

Végétations  adénoïdes  et  surdi-mutité,  922.  —  adénoïdes  pendant 
la  première  année  de  l’enfance,  1004.  —  vulvaires  de:  petit 
volume,  traitement,  223. 

Veine  porte.  Thrombose  totale  de  la — ,  1199. 

Venin  des  serpents.  Le  — 986. 

Verrues.  Traitement  des  — ,:  1061.. 

Vertèbre  cervicale-.  Extraction  d’un projectilè  delà  troisième  —, 

-  1154. 

Vésicule  biliaire,  obstruction,  1246. 

Vessie.  Ablation  totale  dé  la  — ,  13.  —  calcul  enchatonné,  1310. 
Corps  étrangers,  ignorés,  de  la  — ,  601.  —  Récidive  post-opéra¬ 
toire  des  calculs  de  la — ,  1310, 

Vieillard,  asystolia,  théobromine,  837, 

Voix  eunuchoïde,  1370. 

Vomissements.  Contre  ,  les. — ,  1398.  —  incoercibles  des  femmes 
enneintes,  leur  guérison  rapide,  965.  — survenant  dans  les 
affections  intestinales,  traitement,  1361. 

Volve,  papillomes,  traitement,  44,  —  Uretère:  surnuméraire 
ouvert  dans  là  — ,  743. 


Z 


Zona,  double  symétrique  du. pharynx  et  de  la  bouche,  179.,; 
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